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injekcio

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK

A Verapamil gatolja a kalciumionok bedramlasat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran Gn. ,,lasst ioncsatomain”
keresztul, és ennek kévetkeztében lassitja az atrioventricularis
atvezetést és csokkenti a periférias ellendllast, valamint a sziv
oxigén-igényét.

HATOANYAG: 5mg verapamilium chloratum ampullanként (2 ml).

JAVALLATOK: supraventricularis tachycardiak kezelésére:

— sinus-ritmus helyreéllitdsa paroxysmalis supraventricularis
tachycardidkban, beleértve a Wolff-, Parkinson-, White és a
Lown- Ganong-Levine syndromékat is;

— fokozott kamrai frekvencia atmeneti csokkentése pitvarlebe-
gésben vagy pitvarfibrillacidban;

— a tocolysisben hasznalt béta-sympathomymetikumok cardio-
vascularis mellékhatasanak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK: Sulyos hypotonia, cardiogen shock, friss
myocardialis infarctus, masod- vagy harmadfokd AV-block, sick
sinus syndroma (kivéve a m(ikodé kamrai pacemakerrel ellatott
betegeket), sulyos congestiv szivelégtelenség (kivéve, ha ez
Verapamillal kezelhet§ paroxysmalis supraventricularis tachycar-
dia kovetkezménye), digitalis intoxikacio.

ADAGOLAS: kizarélag intravénasan alkalmazhaté! A Verapamilt
lassti intravénas injekcioként, legalabb 2 perces idétartam alatt kell
beadni, folyamatos EKG- és klinikai ellenérzés mellett. A kivant
hatds elérése utan az injekcié alkalmazasat abba kell hagyni!
Javasolt adagja felndtteknek 510 mg (0,0750,15 mgAg),
2 perc alatt beadva. Amennyiben avart hatas nem érhet6 el ezzel az
adaggal, a dézis perc mualva megismételhetd. 1d&sebb
betegeknél dvatossagbdl ajanlatos az injekciot 3 perces idétartam
alatt beadni.

Kombinalt kezelés: chinidinnel (Chinidinum sulfuricum), procainamid-
dal (Procainamid), digitalis-készitményekkel kombinalhatd, utébbi
esetben azonban figyelembe kell venni stlyos bradycardia és AV
block jelentkezésének lehetGségét!

MELLEKHATASOK: Aszer altalaban jdl toleralhato, a betegek kis
hanyadanal (féként az AV-blockban vagy szivizom-karosodasban
szenved6knél) azonban életveszélyes mellékhatasok is felléphet-
nek (pitvarlebegésben, pitvarfibrillaciéban fokozott kamrai frekven-
cia, sulyos hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Altalaban
azonban legfeljebb enyhébb mellékhatasok fellépésére kell szami-
tani: hypotensio, bradycardia, tachycardia, szédulés, fejfajas,
hanyinger, hanyas, obstipatio, allergias reakcio.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Tilos az egyuttadas:

— intravénds béta -blokkol6 szerekkel néhany éran belll (mind-
két szer csokkenti a szivizom kontraktilitasat és lassitja az AV-
atvezetését);

— Disopyramiddal, Verapamil adas el6tt 48, utana 24 6ran beliil
(feltételezett interakciok veszélye miatt).

Ovatosan adhat6 egyiitt:

— antihypertenziv szerekkel (ezek hatasat noveli);

— plazmafehérjékhez nagy affinitassal kot6d6é anyagokkal, pl.
salicylatokkal (mivel a Verapamil is erésen kotédik);

— digitalis-készitményekkel (sulyos bradycardia és AV-block
kockazata miatt).

FIGYELMEZTETES: A ritkéan el6fordulé életveszélyes mellékha-
tasok fellépésének kockéazata miatt a kezelés lehetdleg EKG ellen-
6rzés mellett torténjék, és resuscitacios berendezések, cardiover-
sios lehet8ség dlljon az orvos rendelkezésére. A készitményt
lehetdleg ne alkalmazzuk a terhesség I. trimesterében és a szopta-
tés ideje alatt, illetleg Verapamil kezelés alatt ajanlatos a szop-
tatast szlineteltetni.

Tuladagolas kezelése parenteralis calcium-bevitellel (Calcimusc,
Calcium chloratum) és (béta)-adrenerg stimulansok adéasaval
torténik.

CSOMAGOLAS: 5amp. (2 m)
ELOALLITO: CHINOIN

Gydgyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt.
Budapest
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Rovid hatastartalma, nem depolarizalé izomrelaxans. Kizarélag intravénasan alkal-
mazhatd!

Altalanos anesztéziaban kb. 15—30 percig tarté vazizomzat-ellazitast eredményez.

“ sz

felfliggeszthetd.

Egyéni tulérzékenység és terhesség esetén, valamint Ujszuldtteknek és gyermekek-
nek nem adhato!

Csak lélegeztetd berendezéssel felszerelt sebészeti osztalyokon alkalmazhato6 a fris-
sen elkészitett injekcios oldat.
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A vasopressin elvalasztas szabalyozasanak
vizsgalata primer hypothyreosisban
és hypadreniaban, valamint centralis diabetes
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(Vezetd: Erdélyi Lajos dr.)

A szerz6k 14 primer hypothyreosisban, 6 Addison-kérban
és 21 centralis diabetes insipidusban (CDI) szenvedd beteg
arginin-8-vasopressin (AVP) elvalasztasanak osmoregula-
ti6jat vizsgaltdk. CDI-ben ahistamin AVP-t serkentd haté-
sét is értékelték. A plasma AVP koncentracidjat radio-
immunoassay-vel (RIA) hataroztdk meg. A primer hypo-
thyreotikus betegeket emelkedett és normalis AVP alap-
szint{ alcsoportra osztottak. A nagy AVP alapértékd hy-
pothyreotikus betegekben az ozmotikus kiiszob csokkent.
Addison-kérban emelkedett plasma AVP alapértéket és
csokkent ozmotikus kiiszobot mutattak ki. A CDI betegek
az ozmotikus ingerre adott AVP valasz alapjan két csoport-
ra oszthatok: CDI I-ben az AVP-vélasz teljesen hianyzik,
mig CDI I1-ben subnormélis. CDI I1-ben a histamin hatasa
is elmarad a kontrollokét6l. A CDI | két alcsoportra bom-
lik: a CDI I/A betegeiben a plasma AVP histamin adasat
kovetden is mérhetetlentl alacsony, mig a CDI 1/B-ben a
histamin inger képes volt AVP felszabadulast kivaltani.
Eszerint a CDI Il csoport tagjai részleges CDI-ben szen-
vednek, a CDI I/A a korkép komplett formaja, a CDI 1/B-
ben a betegség kivaltasaban feltehet6en az osmoreceptorok
m(ikddési zavara jatszik szerepet.

Az AVP a hypothalamus magnocellularis idegsejtjei-
ben képzédik, ahonnan a hypophysis nyélen keresztil jut
a neurohypophysisbe. Onnan a hormon kilénb6z8 ingerek
hat4sara felszabadul és a vérpalyan &t a vesékhez jutva a fa-
kultativ vizresorptidt segiti el6.

Az AVP elvélasztasanak legf6bb szabalyozdi az osmo-
receptorok, de a regulécioban szerepe van a baro- és volu-

Roviditések: ~ ACTH = corticotropin,
pressin, CDI = centralis diabetes insipidus,
pressin, RIA = radioimmunoassay, Ts = trijédthyronin,
roxin, TSH = thyreotropin

AVP = arginine-vaso-
LVP = lysine-vaso-
Ts = thy-

Kulcsszavak: vasopressin — hypothyreosis — hypadrenia — diabetes in-
sipidus

Orvosi Hetilap 1990. 13L évfolyam 22. szdm

The regulation of vasopressin release inprimary hypothy-
roidism, Addison 5 disease and central diabetes insipidus.
The osmoregulation of arginine-8-vasopressin (AVP) was
investigated in 14 patients with primary hypothyroidism,
in 6 with Addison’s disease, and in 21 with central diabetes
insipidus (CDI). In the latter disease the effect of histami-
ne stimulus was also evaluated. Plasma AVP was measured
by radioimmunoassay (R1A). Patients with primary hypot-
hyroidism were classified into subgroups with elevated or
normal basal levels of plasma AVP. A decreased osmotic
threshold was found in hypothyroid patients with augmen-
ted basal AVP levels. Patients with Addison’s disease exhi-
bited an increased basal level of plasma AVP and a decrea-
sed osmotic threshold. CDI patients according to their
AVP responses on osmotic stimulus fell into two groups:
CDI I gave no response at all, while CDI Il responded sub-
normally. CDI Il exhibited blunted AVP release to histami-
ne. The AVP reactions of the CDI | patients fell into two
subgroups: CDI I/A had undetectable plasma AVP, where-
as histamine evoked AVP release in CDI I/B. Patients with
CDI Il suffer from a partial CDI, while those with CDI I/A
represent a complet form of the disease and CDI /B presu-
mably have an osmoreceptor failure.

men receptoroknak is; tovabba szamos bioaktiv anyagrol
(catecholaminok, histamin, neuropeptidek stb.) ismeretes,
hogy befolyasolni képesek az AVP secretidjat.

Erdemesnek lattuk megvizsgalni az AVP elvalasztas
mértékét és szabalyozasanak zavarat olyan endokrinolégiai
korképekben, amelyekhez vizanyagcsere eltérés tarsul.
Primer hypothyreosisban és Addison-kdrban a vizretenci-
0ért az AVP megvaltozott osmoregulaciojat teszik elsésor-
ban felel6ssé, bar az irodalmi adatok nem teljesen egyér-
telmdek. igy primer hypothyreosisban leirtak kéros (32)
és normalis (13) osmoregulaciot; Addison-kérban fokozott
(,,inappropriate”) AVP elvalasztast (30), normalis osmo-
regulaciot (16) és az ozmotikus kiszob athelyezddését
(25).

A CDI fogalma elégtelen AVP elvalasztast eredmé-
nyez6 tobbféle regulacios zavart magaba foglalhat (osmo-
receptorok, a magnocellularis neuronok és a neurohypo-
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physis hibaja) (23). A differencial diagnosist kordbban Ki-
zarolag indirekt vizsgald eljarasokra alapozték (7, 21, 24).
Az utébbi méasfél évtizedben radioimmunoassay eljaraso-
kat vezettek be az AVP direkt mérésére. A hormon rezerv-
jét ozmotikus (3, 22, 36) és egyéb (2, 6, 33) ingerekkel
vizsgaljak.

Betegek és mdédszer

Primer hypothyreosisban szenvedd 12 nét és 2 férfit vizsgal-
tunk. Atlagos életkoruk 33,8 év, szélsd értékek 28—63 év. A hy-
pothyreosis megéllapitasa céljabdl serum 6ssz-T4, 0ssz-T3 és
TSH meghatarozast végeztiink. A betegség kivaltasaban 4 eset-
ben Hashimoto-thyreoiditis, 3 esetben pajzsmirigy carcinoma
miatt végzett totalis thyreoidectomia szerepelt, a tobbi betegben
a koreredet nem tisztdzott. A pajzsmirigy hormonpétld gydgy-
szerelést a vizsgalat el6tt legaldbb 2 héttel elhagytuk.

Addison-kéros 6 beteg (4 né és 2 férfi) atlagéletkora 46,8 év,
sz81s6 értékek 34—57 év. A betegség eredeteként két esetben tu-
berculosis tételezhetd fel, a tobbiekben a korok nem tisztazott. A
kérisme igazolasa a vizelet neutrdlis ¢ssz-17-ketosteroidok és
0ssz-17-hydroxycorticoidok, a serum dsszcortisol mérésével, to-
vabba metopyron és ACTH terhelés alapjan tortént. Glucocorti-
coid substitutios gyégyszerelésuket ajelen vizsgalatokat megel -
z0en legkésébb 3 nappal, a mineralocorticoid pétlast (DOCA
sublinguetta) 12 éraval fuiggesztettuk fel.

Mind a primer hypothyreosis, mind a hypadrenia csoport-
ban a vizretentio mértékét oralis vizterhelési préba alapjan hata-
roztuk meg (19). A négy dra alatt bekdvetkezett vizeletlritést a
megitatott csapviz szazalékaban fejeztik ki.

CDI-ben szenvedd 23 beteg (136 és 10 feérfi) atlagos életko-
ra37,2 év, széls6 értékek 19—51 év, napi vizeletiritésik 7,8+0,7
liter (X+SE). Kilenc esetben a csokkent AVP elvalasztas oka is-
meretlen, egy beteget Hand—Schuller—Christian-kdr miatt ke-
zellink, az el6zményi adatok kozétt 6 esetben koponyasériilés,
3-ban virusinfectio szerepel, négyben a betegség kézvetlentl a
megszuletés utan mar feltint. A hypophysis ellils6 lebeny csok-
kent miikodését két betegben észleltiik, erre vonatkozé hormon-
pétlasukat vizsgalataink alatt is folytattuk. A CDI korisméjét a
hypophysis AVP rezervjének indirekt megitélésével allapitottuk
meg: oralis viz- és siterhelés, Carter—Robbins-teszt és
vasopressin-érzékenységi proba. A plasma AVP direkt RIA meg-
hatarozasa a diagnosis megerdsitésében és finomitasaban volt se-
gitséguinkre. Eredményének birtokaban két esetben az indirekt
probak alapjan korabban CDI-nek véleményezett két n6 diagno-
sisat psychés polydipsiara kellett modositanunk. Oket a jelen
vizsgalatok tovabbi értékelésében nem szerepeltetjik. Az antidi-
uretikus therapiat a vizsgalataink el6tt 48 oran at sziineteltettik.

Kontroll csoportként 10 egészségesnek bizonyult személy (8
nd és 2 férfi) adatait ismertetjik. Atlagos életkoruk 35,6 év, szél-
@ értékek 17—68 év.

Az AVP reserv vizsgalatat valamennyi csoportban elvégez-
tuk hyperosmosis inger segitségével, egészségesekben és diabe-
tes insipidusban ezen kiviil histamin stimulust is alkalmaztunk.
A vizsgélat el6tt 12 6rén at a résztvevik éheztek, nem dohanyoz-
tak, legalabb 2 dran at fekudtek és szomjaztak.

A hyperosmosist 2,5% NaCl iv. infusioval idéztik el6 (0,11
mi/perc/tskg 2 6réan at). Vérvétel AVP és osmolalitds meghataro-
zasara az infusio 0, 30, 60, 90 és 120. percében tortént.

Histamin terhelésként 0,5 mg Peremint (Chinoin) adtunk
s. ¢. Vért vettiink az injectio el6tt és utna 3, 10, 20 perc milva.

A plasma AVP mérése RIA-val

Na: EDTA-val alvadasgatolt 10 ml vérmintakat gydjtottink,
melyeket feldolgozasig (legfeljebb egy hétig) —20 °C-on tarol-
tunk. Az altalunk bevezetett RIA Dogterom és mitsai-nak (9) mo-
dositasa (17, 18). Kalibréacios gorbe, radiojéddal jelzett hormon
és antitest elGallitasa céljabol szintetikus AVP-t alkalmaztunk
(Organon, Oss, Hollandia, antidiuretikus aktivitdsa 408

1176 NE/mg).

Az AVP-t kot6 antitest AVP-(E-aminokapronsav)-thyroglobulin
konjugatum ellen termeltik birkaban. Az antitest véghigitasa az
assay-ben 1:500 000. Keresztreakcidi: LVP 23,3-, desgly-
cinamid-AVP0,12-, arg-8-vasotocin 0,03-, oxytocin, +—24 ACTH
kisebb mint 0,01% A kloramin-T eljaréassal elGallitott 15-AVP
tisztitasat reverz fazist magasnyomést folyadékkromatografiaval
végeztik (14). RIA el6tt az AVP-t a plasmamintakbdl aktivalt
Uvegporral extrahaltuk (9, 17, 18). A kalibréaci6s gorbe pontjait a
mintakkal megegyez6en extrahaltak. A mddszer érzékenysége
121 pmol/1l. Az intra- és interassay variacios koefficiens 13,3,
ill. 16,3%

A plasma osmolalitast fagyaspontcsokkenés alapjan hata-
roztuk meg (Advanced Digi Matic Osmometer, USA).

Az eredmények biometriai feldolgozasa

Az eredmények szamtani atlagat (+SE) adtuk meg. Az
adatcsoportok jellege szerint a valtozasok szignifikanciajat
Student-féle 2 mintas t (St-2-t) probaval vagy nem paraméteres
eljarasokkal (Kruskal—Wallis-, Friedman-, Mann—Whitney U-

és Wilcoxon-proba), ill. linearis regressio analizissel értékeltik.
Eredmények
1 tablazat: Addison-kérban az AVP szint az egészsé-

gesekénél nagyobb. A primer hypothyreosisban szenvedd
betegek az AVP alapszint szerint nagy alapértékd (hypo-
thyreosis 1) és normal alapértékd (hypothyreosis Il) cso-

1. tablazat: A plasma AVP, plasma osmolalitas és serum Na*
alapértéke primer hypothyreosisban és Addison

kérban
plasma plasma Serum
Diagnosis N AVP osmolalitas Na+
(pmol/l) (mosm/kg) (mmol/1)
Kontroll 10 3,92+0,60a 289,3+0,6 138,404

6,81+1,12b 282,6+0,5° 134,3+0,3b
3,92+0,96 289,0+0,9 138,0+0,5
9,59+1,25¢ 283,0+0,8C 132,9+0,5°

Hypothyreosis 1 9
Hypothyreosis I 5
Addison kor 6

b% p<0,05, c: p<0,01 (St-2-t)

portba sorolhatdk. A hypothyreosisnak e két csoportja a
serum Na+ és a plasma osmolalitas tekintetében is szigni-
fikansan kulonbodzik egymastol.

Az oralis vizterhelés szerint a nagy AVP alapértékid hy-
pothyreosis csoportban a vizvisszatartés kifejezettebb (vize-
letUritésiik a megitatott folyadék szazalékaban 44,0+4,5,
mig a normal AVP alapérték(ieknél 66,0+7,2%), a kiilénb-
ség azonban a nagy szOras miatt statisztikailag nem szigni-
fikans. Kulonbséget tapasztaltunk a serum T4 és TSH
alapértékekben (serum T4: hypothyreosis I: 17,23+7,73,
hypothyreosis 1l: 49,15+6,08 nmol/1, p<0,05, St-2-t; se-
rum TSH: hypothyreosis I: 45,68+5,74, hypothyreosis II:
19,55+5,78 mU/1, p<0,05, St-2-t), mig a serum T3 szin-
tek a két csoportban kdzel azonosak, csakdgy mint a se-
rum cortisol értékek és a testsuly. Kisebb a plasma osmo-
lalitas alapértéke Addison-koros betegekben is. 2,5%
NaCl infusio a plasma osmolalitast a kontroll szemé-
lyekben 14,3+1,4, Addison-kdrban 14,6+ 1,6, a hypothy-
reosis | csoportban 150+1,5, és a hypothyreosis Il cs6-



porban 14,5+1,8 mosm/kg-mal ndvelte. Egyidejlig a plas-
ma AVP a kontrolokban 10,46+0,59, Addison-korban
16,42+2,57, hypothyreosis | csoportban 12,71+1,1 és hypo-
thyreasis 1l csoportban 10,62+0,42 pmol/1 csticsértékre emel-
kedett.

1. és 2. abra: akontroll csoportban az ozmotikus kiiszéb
(a regressziés egyenes metszéspontja az abszcisszaval) 280
mosm/kg plasma osmolalitasnal talalhato.

A hypothyreosis 1l csoportban az ozmotikus ingerre nor-
malis valaszt kaptunk, mig az | csoportban az ozmotikus k-
sz6b a kontrolokéndl szignifikdnsan alacsonyabb (p<0,01,
St-2-t). Hasonloképpen Addison-korban is csékkent az ozmo-
tikus kiszob (p<0,01, St-2-t).

2. tablazat: a hyperosmosisra adott AVP vélasz alapjan a
CDI betegek két csoportba oszthaték. A plasma AVP alapkon-
centrécioja mindkét csoportban a RIA modszer mérési tarto-
manyanal alacsonyabb; a plasma osmolalitas alapértéke szig-
nifikansan nagyobb, mint a kontroloké. A CDI | csoportban
a hyperosmosis az AVP szintjét nem emeli (hyperosmosis ref-
rakter csoport). A CDI 1l csoport betegeiben 2,5% NaCl infu-
sio a plasma AVP koncentracio novekedését képes kivaltani
(hyperosmosis-érzékeny csoport), az AVP vélasz azonban a
kontrolokétol elmarad. Az osmoregulacié megtartott voltat
jelzi ebben a csoportban, hogy a plasma osmolalitas és AVP
szint kozott pozitiv korrelacio all fenn (3. abra). Az AVP elva-
lasztas ozmotikus kiiszobe az egészségesekével megegye-
20, a regresszios egyenes lefutdsa azonban laposabb. 3.
tablazat: a histamin az AVP elvalasztasat egészséges egyeé-
nekben serkenteni képes. A CDI Il (hyperosmosis érzé-
keny) betegekben a histamin terhelés részleges AVP hianyt je-
lez. E csoport betegei kozll étnek az el6zményi adataiban
koponyasériilés, egynek virusinfectio szerepelt, 2 beteg csok-
kent AVP elvalasztasanak oka ismeretlen. A CDI | (hyperos-
mosis-refrakter) csoport betegei a histaminra adott AVP valasz
alapjan két alcsoportba sorolhatdok. Az I/A alcsoportban a
plasma AVP a histamin adasat kovetben is mérhetetlentl
alacsony maradt (histamin-refrakter alcsoport), mig az 1/B

Plasma osmolalitds (mosm/kg)

1. abra: A plasma osmolalitds és AVP dsszefliggése hypertonias
NaCl iv. infusio alatt primer hypothyreosisban  « Kont-
roll  (pAVP = 041 (pOs—280); r=0,83; p<0,001),
A AHypothyreosis I (pAVP = 0,42 (pOs—280);
r = 0,93; p<0,01; O O Hypothyreosis | (pAVP = 0,37
(pOs—265); r = 0,71; p<0,01)

2. tablazat: 2,5% NaCl infusio hatasa a plasma AVP-re, osmolalitasra és a szomjusagra centralis diabetes insipidusban (CDI)

Plasma AVP (pmol/l)

Diagnosis N
alap csucs
Kontroll 10 3,92a 10,46
+0,60 +0,59
CDI | 13 <1,21eb <121® "
(<1,21 —<1,21) (<1,21—<1,21)
CDI I 8 <1,21d 3,88cf
(<1,21—2,82) +0,92
Kruskal-Wallis
ANOVA P <0,001 <0,001

a: X*SE, k; median (terjedelem)

plasma osmo-

plasma osmolalitds (mosm/kg) lalitds a szom-
jusagérzet
» kezdetén
Jcédcs alap csucs Acslcs (mosm/kg)
6,54 289,3 304,0 14,3 297,2
+0,61 +0,6 +1,0 +1,4 +1,2
0 298,3d 312,0®" 13,7 302,0
+ 28 + 29 + 15 + 29
2,47 300,3d 314,0df 14,1 303,1
+0,96 + 23 + 25 + 0,8 + 19
— <0,001 <0,001 — N. S.

szignifikansan kilonbozik a kontrolitél ¢: p<0,05, ¢* p<0,01, e: p<0,001 (Kruskal-Wallis)

szignifikansan kilonbozik az alapértéktél f: p<0,001 (Willcoxon)
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Plasma osmolalitds (mosm/kg)

3. abra: A plasma osmolalitas és AVP dsszefliggése hypertonias
NaCl iv. infusio alatt egészséges egyénekben és centralis
diabetes insipidus részleges forméajaban (CDI II).
e o Kontroll (pAVP = 041 (pOs—280); r = 083; p<0,01),
0 o CDI Il (pAVP = 0,16 (pOs—280; r = 0,67; p<0,02).

Plasma osmolalitds (mosm/kg)

2. é&bra: A plasma osmolalitas és AVP dsszefiiggése hypertonias
NaCl iv. infusio alatt Addison korban. e Kontroll
(PAVP = 041 (pOs—280): r = 0,83; p<0,001)* « Addi-
son kor (pAVP = 0,42 (pOs—261); r = 0,63; p<0,01).

3. tablazat: Histamin hatdsa a plasma AVP-re és osmolalitasra centralis diabetes insipidusban (CDI)
Plasma AVP (pmol/l)

Id6 0,5 mg histamin s. ¢. ad4sa utan

Diagnosis — Fiedman ANOVA
N 0 perc 3 perc 10 perc 20 perc

Kontroll 10 3,80a+0,47 11,28f+0,85 8,94e+1,08 4,15+0,40 p<0,001

CDI I/A 6 <1,21db <1,21d <1,21d <1,21d N. S.
(<1,21—<1,21)

CDI I/B 7 < 1,21d 6,29ce+0,79 4,850+ 1,75 <=1,21d p<0,01
(1,21—<1,21)

CDI I 8 <1,21° 4,71de 0,74 3,75c'e0,93 1,75°+0,43 p<0,01
(<1,21-3,81)

Kruskal-Wallis

ANOVA p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 —

Plasma osmolalitds (mosm/kg)

Kontroll 10 291,0+1,6 291,01 4 291,2+1,6 2923+ 15 N. S.
CDI I/A 6 299,0+1,48 298,4+1,6 300,1 £1,7 301,2+2,2 N. S.
CDI I/B 7 298,7+1,3s 298,8+14 299,3+0,8 299,8+0,9 N. S.
CD I 8 298,4+1,99 298,3+1,9 300,0+2,1 299,0£2,2 N. S.
Kruskal-Wallis

ANOVA p<0,02 p<0,01 p<0,01 p<0,01

alT+S. E, median (terjedelem), szignifikansan kilénbézik a kontrolitélc: p<0,05, ¢* p<0,01 (Kruskal-Wallis), szignifikansan kiilénbozik a O perces
értéktdl e: p<0,05, . p<0,01 (Friedman), 9: az alap plasma osmolalitas szignifikansan kiilénbdzik a kontrolitél, p<0,05 (Kruskal-Wallis). A histamin
a plasma osmolalitast nem befolyasolta (Friedman).



betegekben a histamin az egészségeseknél kisebb mérték-
ben noévelte a plasma AVP koncentracidjat (histamin-
érzékeny alcsoport). Az I/A betegek el6zményi adataiban
11 esetben koponyasériilés, ill. Hand—Schiller—
Christian-kér szerepelt, 4-ben a CDI kdzvetlenil a szile-
tés utan tdnt fel. Az 1/B betegek koziil ketté a CDI-t meg-
el6z6 virusinfection esett at, a tébbiben a csokkent AVP el-
valasztas oka ismeretlen.

Megbeszélés

Az egészséges egyénekben altalunk talalt plasma AVP
alapértékek jol illeszkednek a szakirodalomban kozolt
adatokhoz (4, 26, 34). A kilonbdz8 koérképekben mért
AVP alapértékek tanulmanyozasabdl kitlinik (1—3. tabla-
zat), hogy avizsgalat 6nmagaban is értékes adat ugyan, de
a korisme felallitasdhoz nem elegendd. A biztonsagos di-
agnosztika és az AVP elvalasztas reguléacidjanak jellemzeé-
se dinamikus vizsgalatokat tesz sziikségesseé.

Primer hypothyreosisban altalanosan észlelt jelenség
a vizretentio. Robinson (29) Ugy tartja, hogy az AVP alig
vagy egyaltalan nem jatszik szerepet a hypothyreotikus be-
tegek vizanyagcsere zavaraban. Az altalunk vizsgélt pri-
mer hypothyreoticusok mintegy 60%-4ban azonban a
plasma AVP alapszintje emelkedettnek bizonyult (I cso-
port). Bar az AVP secretidjanak osmoregulacioja megtar-
tott, annak hibas voltat jelzi az ozmotikus kiiszéb csokke-
nése. A hypothyreotikus betegeink mindkét csoportjaban
jelentds a vizretentio, de ennek mértéke kifejezettebb a
nagy AVP alapértéki csoportban. Bar szamos tényez0 sze-
repelhet a hypothyreotikus vizanyagcsere-zavarban (29),
az AVP megvaltozott secretidjanak jarulékos szerepét nem
vethetjik el (15, 32). A nagy és normal plasma AVP alapér-
tékd hypothyreotikus csoport egymastol jelentsen kiilon-
b6z6 T4 és TSH szintje alapjan felvethet6, hogy az AVP
osmoregulaciéjanak zavara fligg a pajzsmirigy elégtelen-
ség sulyossagatol (27, 31, 35).

Addison-kérban a plasma AVP alapszintje kifejezet-
ten emelkedett. Adataink dsszhangban vannak masokeéval
(25, 30). Az osmoreceptor funkcié zavarara utal azonban
az ozmotikus kiszdb altalunk is észlelt csokkenése. A ki-
szbbcsokkenésben mind a hypoaldosteronismus (28),
mind a glucocorticoid hidny (1) szerepet jatszhat. Noha
Addison-kérban a vizretentidért a fokozott AVP elvalasz-
tas jelent6s mértékben felel6s, abban az AVP-tdl fliggetlen
(feltehetéen intrarenalis) mechanizmusoknak is szerepe
lehet (31).

Hypertonias NaCl oldat iv. adasara egészségesekben
kapott plasma AVP adataink hasonléak masok direkt AVP
RiA mérési eredményeihez (3, 12, 22, 27).

A hypertonias NaCl infusiéra adott AVP valasz alap-
jan CDI-ben szenved6 21 beteglinket két csoportra oszthat-
tuk. A CDI I csoportban (hyperosmosis-refrakter) a plas-
ma AVP szintjét a hyperosmosis nem befolyésolta. Ezek a
betegek az AVP elvalasztds osmoregulaciojanak legsulyo-
sabb zavaraban, komplett CDI-ben szenvednek. A CDI II-
ben (hyperosmosis-érzékeny) a plasma osmolalitas ndve-
lése a normalisnal kisebb mértékben emeli a plasma AVP

szintjét. A plasma AVP és osmolalitas kozotti pozitiv kor-
relécio és az egészségesekével megegyez6 ozmotikus k-
szbb igazolja, hogy ezekben az esetekben az osmorecepto-
rok m(ikddése ép; a vizanyagcsere-zavar oka az AVP
szintézisében, ill. elvalasztasaban lehet.

Allatkisérletekkel mar korabban kimutattak, hogy az
AVP elvalasztasnak a histamin is hatékony ingere (5, 8, 10,
20). Sajat adatainkbol Kit(inik, hogy a histamin emberben
is serkenti az AVP secretiét. Ugyanakkor a histamin terhe-
lés a plasma osmolalitasra nincs befolyassal. Ezért feltéte-
lezhet8, hogy az AVP serkentése ilyenkor nem az osmore-
ceptorokon keresztil valosul meg; lehetséges, hogy a
s. ¢. alkalmazott histamin AVP-t stimulélé hatasaban a ba-
roreceptoroknak van szerepe (11). A CDI Il csoportban
(hyperosmosis-érzékeny) a histaminra kapott AVP valasz
kisebb mértékl az egészségesekénél, ami szintén a CDI
részleges formajat jelzi. A CDI | csoport (hyperosmosis-
refrakter) A és B alcsoportra bomlik a histaminra adott va-
lasz alapjan. A CDI I/A-ban (histamin-refrakter) a plasma
AVP mérhetetlenll alacsony maradt mind hypertonias
NaCl, mind histamin adasat kovetéen. Ezekben a betegek-
ben tehat az AVP képzés, ill. elvalasztas teljesen hianyzik.
A CDI 1I/B (histamin-érzékeny) alcsoportban a hyper-
osmosis nem okoz AVP felszabadulast, de a histamin ké-
pes emelni aplasma AVP szintet. Ezek szerint a CDI ut6b-
bi forméja az osmoreceptorok mikodésének elégtelen-
ségével fligghet dssze.

Eredményeinkb6l kitlnik, hogy az AVP elvalasztasat
serkent6 ozmotikus és nem ozmotikus ingerek alkalmaza-
sa jelent8s segitséget nyljt a CDI és egyéb eredetd
vizanyagcsere-zavarok elkulonité diagnosztikajaban és
pathomechanizmusuk mélyebb megismerésében.
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,Nem azok az emberiség igazi hései, akik tonkre tett életek millidira épitik mulandé birodalmukat,
hanem éppen azok, akik a hatalom &ldozataiva lesznek”.

Stefan Zweig

Gyors hatasu altaté és altalanos érzéstelenitd, amely valdszinlileg az agykéregre és a kozépagyra hat, kiilondsen a limbikus rendszerre.
HATOANYAG: 500 mg ketaminum, sésavas s6 alakjaban, 10 ml-es ivegben.

JAVALLATOK: Onélléan alkalmazva révid mtétek, eszkozés, ill. fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok. Anesztézia bevezetése egyéb nar-
kotikumok hasznélata el6tt. Gyengébb hatadst narkotikumok (pl. dinitrogén-oxid) erésitése.

ELLENJAVALLATOK: Eclampsia, hipertdniabetegség.

O ADAGOLAS: Egyénenként valtozé. Az intravénas kezdeti adag feln6tteknek 1,0—4,5 mg/ttkg, gyermekeknek 0,5—4,5 mg/ttkg. Az 5—10

perces narkézist eredményezd atlagos adag 2,0 mg/ttkg.

Az intramuscularis kezdeti adag felnétteknek 6,5—13,0 mg/ttkg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ttkg.
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Felndtteknek 10 mg/ttkg adagja rendszerint'12—25 perces anesztéziat biztosit.

Az altatas fenntartdsdhoz az emlitett d6zisok fele hasznalatos.

MELLEKHATASOK: Tenziénovekedés, pulzusszam-emelkedés, nyalfolyas, hanyinger, hanyés, 1égzési és latasi zavarok. Az ébredési szakban
hallucinéacié, pszichomotoros nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansag Droperidollal (0,1 mg/ttkg im.) rendszerint megel&zhet6.

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: Tlladagolas esetén légzési elégtelenség léphet fel. llyenkor a légcserét mechanikusaikéi! tamogatni, mert az analepti-
kumok rendszerint elégtelenek. A készitmény alkalmazasa aneszteziolégus jelenlétéhez és megfelel§ intézeti kérilményekhez kotott. Lassan
iv. fecskendezendd be, tobb mint 60 masodperc alatt. A barbituratok kémiailag 6sszeférhetetlenek a ketaminnal, igy kézos fecskendébe nem
szivhatok fel.

MEGJEGYZES: Kizarélag fekv6beteg-gyogyintézeti (gondozdintézeti) felhasznélésra.
CSOMAGOLAS: 5X10 ml-es iiveg.
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EBRIMYCIN

Az B:)rirwcin/a gél hatéanyaga a Thermomonospora (Micromonospora) galeriensis torzs altal
termelt antibiotikum. E hatGanyag igen alacsony koncentracioban (1/rg/ml alatt) hat a Gram-po-
zitiv baktériumokra és a mycobacterium torzsekre, beleértve a méas hatdanyagokkal szemben
rezisztens, ill. polirezisztens torzseket is. Ellene rezisztencia kialakulasat ez ideig nem észlelték.
Speciadlis membrankarositdé hatasa kovetkeztében ,.cid’ hatasi. Magasabb koncentraciokban
hatasos vibridk, sarjadzégombak (Candida), dermatopythonok, Gram-negativ baktériumok, és
egyes protozoonok (trichomonas) ellen. In vitro vizsgélatok kimutattak, hogy szamos antibioti-
kum (penicillin-, tetraciklin-szarmazékok, sztreptomycin, neomycin) hatasat fokozza.

Osszetétel: 20 mg primycinium sulfuricum, 200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalm gélben.

Javallatok: Traumas eredet( friss, felszines sériilések, égések, roncsolasok, bakte
primycin-érzékeny mikroorganizmusok altal fert6zott s6
rilések, roncsolasok, mitéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus
alapu nyilt gennyesedések (pl. gangraena fistula, kronikus osteomyelitis, abscessus),
Kjn folloculitischéAOryafil, impetigo contagiosa, ecthyma, furun
cuius, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

Ellenjavalat: Lidocain iranti tulérzékenység.

Alkalmazas: Helyi; a gélt a sérdlt, égett, roncsolt, fekélyes felszinre kézvetlendl vékony réteg-
ben - nyilt kezelés - vagy steril gézlapra téve, zart kités formajaban, napi 1-3 alkalommal kell
felvinni. A fellletrdl a gél steril vizes oldattal lemoshato.

Mellékhatés: Az alkalmazast kévetGen mdlo, helyi, ég6, csipd jellegl fajdalomérzés fordulhat
el6, elsGsorban nagykiterjedési égés, roncsolt sebek kezelésekor. Primycin-allergiat, ekzemat,
gyulladast nem észleltek.

Megjegyzés:# Csak vényre adhato ki. - Az orvos rendelkezése szerint - egy vagy két alkalom-
mal - ismételhetd.

Figyelmeztetés: Nagyobb fellleten torténd, kilondsen gyakori alkalmazasa esetén gondolni
kell a lidocain-felszivodas lehet6ségére.

Zart kezelés esetén, javasolt az Ebrimycin  géllel kezelt feliilet bekétése el6tt az alkohol elpa-
rolgasat megvarni.

Csomagolas: 10 g-os tubusonként 10,- R.
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A chronicus urticaria vizsgalata

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem B6r- és Nemikortani Klinika

(igazgaté: Nagy Endre dr.)

A szerz6k chronicus urticariaban szenved6 betegeket 3
lépcs6bdl allé kivizsgalasi program alapjan vizsgaltak. Az
els6 lépcs6t részletes anamnesis felvétel, altalanos fizika-
lis vizsgalat, a masodik lépcs6t gocvizsgalat, epetenyész-
tés, székletvizsgalat, célzott radioldgiai vizsgalatok képez-
ték. A harmadik Iépcs6ben immunoldgiai és allergologiai
vizsgalatokat végeztek. Gocvizsgalattal 44,9%-ban me-
rult fel fogaszati, ill. ful-orr-gégészeti, vagy négyodgyaszati
goc lehet6sége, tobb betegben egyszerre 2—3. A betegek
22,6%-aban végzett gdctalanitas altalaban kedvez6en be-
folyasolta a tlneteket. Az esetek 26,3%-aban észleltek
emelkedett AST-szintet. A széklet, valamint epetenyész-
téssel és ndgyogyaszati vizsgalattal 10,57%-ban mutattak
ki Candida fert6zést. A serum ossz IgE szintjét emelke-
dettnek talaltak. A b6rprobak eredményei koziil kiemelhe-
t6 a 19,63 %-ban el6forduld penicillin érzékenység.

Az urticarianak nincs aetiopathogenetikailag egysé-
ges alapja, a bér reakcidja kiilonb6z6 vasoactiv mediato-
rok hatasara, amely kilonb6z6, részben még ismeretlen
mechanizmusok hatésara jon létre (2).

Az urticaria feloszthatd fennallasanak id6tartama
alapjan. I1liig négy csoportot kildnit el (6).

1. acut csak egyszer jelenik néhany nap
urticaria meg 6 hét
2. acut rovid szakaszokban, 6 hét — né-
intermittd- hosszU sziinet kozbe- héany év
16 ur- iktatasaval jelenik
ticaria meg, amely hetekig,

vagy honapokig

tarthat
3. chroni- néhany napig tarto, 6 hét — né-
cus recur- szabad intervallumok  hany év
rens Ur- jellemzik
ticaria
4. chroni- minden nap je- 6 hét — né-
cus conti-  lentkezik hany év
nuus Ur-
ticaria

Kulcsszavak: urticaria, vizsgéalati médszerek

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 22. szam

Examination ofchronic urticaria. 66 patients with chronic
urticaria were examined using a three-stage examination
protocol. Stage I. consisted of case history, general derma-
tological and internal physical examination and routine la-
boratory tests. Stage Il. comprised investigation for focal
infections (dental, oto-laryngeal, gynecological, bile cul-
ture), determination of AST, acidity tests of the stomach
and aimed radiological examinations. Stage Ill. consisted
of immunological laboratory tests (immune complex, Igs,
IgE, special IgE determination) and allergological exami-
nations (epicutaneous, intracutaneous probes, Prick test).

Az acut urticaria az egészséges egyének 12—26%-aban
jelentkezik az élet folyaman (15), hatterében gyakran egy-
szeri esemény all. Ezzel szemben az acut intermittal6 urti-
caridban élelmiszer- vagy gyogyszerérzékenység szerepel
10).

A chronicus urticaria incidencidja 12/100 000, amely
az életkorral szoros osszefiiggést mutat. Gyakorisaga
2,9 %, bar a szerz6k eredményei a vizsgalt betegcsoporttol
flggben eltéréek: 0,05—35%-ban tisztazatlan marad. A
chronicus urticaria egyedi eseteiben a kivalto tényezok fel-
deritése komplex feladatot jelent.

Anyag és mddszer

A DOTE Bérklinikara 1958—88 kozott chr. urticaria diag-
nosissal felvett 66 beteg anyagat elemeztiik a kdrlap és az ambu-
lans lap adatait felhasznalva, 3 Iépcsbdl allé kivizsgalasi prog-
ram alapjan.

A betegek nem szerinti megoszlasa: 53 n6 (80,57%0) és 13
férfi (19,4%). Eletkoruk 1076 év, atlagos életkoruk: 37,7 év.

l. Lépcsé

A Kivizsgalas alapjat az anamnesis képezte, valamint a ko-
rabbi betegségek, ajelen betegségre vonatkozé adatok és megfi-
gyelések, kilonos tekintettel a betegség fennallasanak id6tarta-
mara, a tlnetekre, ezek napszaki megjelenésére, a beteg altal
megfigyelt kivalto, vagy provokald tényezokre.

Az ltalénos bdrgyogyészati és belgyogyaszati fizikalis vizsgala-
tokon kiviil mellkasrtg.-felvételt és rutin laboratoriumi vizsgélatokat
vegeztiink.

I1. 1épcsé

1 Goevizsgalat (fil-orr-gége, fogészat, négydgyaszat,
ssrtés, AST rmeghatArozss).
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1. dbra: Az urticaridhoz tarsulé tiinetek megoszlasa

2. A széKlet féregpete, bélfereg, baktérium: és gombatenyész-
téses vizsgalata
3. A gyomor aciditasi viszonyainak meghatarozasa ffakcionalt
livel
4. Célzott radioldgiai vizsgalatok (gyomor- és arciireg rtg. és
hasi UH)

11 1épcséd

1 Immunolégiai vizsgalatok

A serum IgA IgM, 1gG immunglobulinok meghatarozasa
Mancini radidl immundiffiziés modszerével, serum IgE immunglo-
bulin Phadebas IgE PRIST-tel, allergén specifikus IgE meghataro-
z&sa Phadezym RAST-tal. A keringd immunkomplexeket PEG im+
munprecipitacios eljarassal mutattuk ki.

2. Allergoldgiai vizsgalatok.

a. mtin epicutan sor

b. Prick teszt —élelmiszerekkel

tartésitoszerekdel

gyogyszerekikel

inhalativ allergénekiel

¢. Intracutan proba bakterialis allergénekikel

Eredmények:
I. Iépcs6:

A vizsgélt 66 beteg anamnesise alapjan a d. urticaria fenn-
allasanak idotartama 4 héttdl 13 év, atlagosan 18 hdnap. A tlinetek
pontos kezdetérdl 9 beteg szamolt be.

Az urticaridhoz 45 esetben tarsuld tinetek megoszlasat az 1
dbra mutatja (7 abra).

14 beteg a tinetek napszaki megjelenésérdl szamolt be. Ezen
bellil 8 betegen éjszaka, 3 betegen reggel, 2 betegen étkezés utan és
1 betegen a munkahelyen jelentkeztek a tinetek.

Az anamnesis adatai szerint 2 betegben volt ulcus duodeni, 13
betegben végeztek korablban tonsillectomiat, 3-ban cholecystectomi-
a. A rutin laboratériumi vizsgalatok koros eltérést nem nutattak.

1. 1épcsé:

1. Gocvizsgalat

Fogészati vizsgalat 17 esetben igazolta gdc jelenlétét, 9-ben
megtortént a goc eltavolitasa. Ful-orr-gégészeti vizsgalattal 22 eset-
ben igazolodott goc, ebbdl 6 esetben a bentfekvés idStartama alatt
tonsillectomidt végeztettiink. A vizsgalt 53 nbeteg kéziil 11-ben né-

1184  gyégyaszati vizsgalat tortént, 4 betegben felmertlt a nogyogyaszati
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3. &bra: Az AST titer értékei
><i>i=4i
j..5y. AHAC
3T .ex HVPO
37 .BV. NORM
22 . iy. = HVPE

4. &bra: A gyomor aciditasi viszonyai frakcionalt prébareggelivel

goc lehet6sége, akik a késdbbiek soran négydgyaszati therapiaban
részesiltek.

Ha a beteg panaszai, vagy anamnesise Utaltak a chr. cholecysti-
tis vagy cholelithiasis gyanUjéra, epetenyésztést végeztink. A 14
esetbdl 10Hen pozitiv tenyésztési eredményt kaptunk. A vizsgalatok
eredményét a 2. abran tintettik fel. (2. 4bra).

A gocvizsgalatok kiegészitésére végzett AST meghatarozasok
kozUl 24 esetben észleltiink emelkedett AST szintet, ez az esetek
26,3 %a. Ezek megoszlasa 3. dbran lathatd (3. abra). Az AST érté-
ke és a gocvizsgalat eredménye nem minden esetben allt parhu-
zamban.

2. Székletvizsgalat

3 betegben Enterobius vermicularis fert6zést talaltunk. Bakte-
rioldgiai tenyeésztéssel 2 betegben kaptunk pozitiv eredményt (Strep-
tococcus fecalis). Gombatenyésztés 5 esetben volt pozitiv (Candida
albicars).

3. Gyomor aciditasi viszonyai

Az eredmények a4. abrabol lathatdk, a savtermelésben a nor-
mélistdl eltérd értékeket 41 esetben észleltiink.

4. Célzott radiolégiai vizsgalatok

Avrciiregfelvételt kizardlag chr. sinusitis gyanUjakor és rhinitis
allergicaban készitettiink, dsszesen 7 betegben. Ebbdl 2-ben igazo-
lodott a chr. sinusitis gyanUja, nasalis polyposist egy esetben sem
tudtunk igazolni. 8 betegben hasi UH vizsgalat tortént, ebbdl 4 be-
teghen lehetett koros eltérést kimutatni: 2 cholelithiasis, 1 cholecys-
titis és 1 chr. pancreatitis.

1. 1épcsé

Immunolégiai vizsgalatok

56 betegben hataroztuk meg aserum IgA, IgM és IgG szintjeét,
karos eltérést nem észleltiink. Az IgE atlagértéke a normélhoz (100
kU/L) viszonyitva emelkedett volt, az atlag 182 kUl Az értékek
igen nagy szoréast mutattak (4 kl/1—1000 kU/1). Az allergénspecifi-
kus IgE meghatarozast tej, tojés és rizs allergénekkel végeztik. Az
értékelésnél a PhadezymyPhadebas osztalyozas szerint 0—4 osztalyt
kulonitettink el. A vizsgalt 54 beteg kdzll 10 esetben volt Phade-
zym RAST pozitiv, ebbdl 5 a rizzsel, 1 a tojassal és 4 tejjel. A
RAST pozitivitas és serum IgE szintje nem minden esetben mutatott
Osszefliggést.

Immunkomplex meghatarozasanal az eredményt akkor tartot-



tk pozitivnak, ha az optikai denzitas >0,120. Pozitiv eredmény 23
esetben mutatkozott.
2. Allergologiai vizsgalatok

A standard epicutan probéat elvégezve 19 betegben valarmennyi
allergénnel negativ eredményt kaptunk, a tobbi betegben 1, vagy 2
alleigénnel pozitiv volt az eredmény. A leggyakrabban allergizalé
antigének a gyakorisag sorrendjében a kovetez6k voltak: krom és
kobalt (10—10), nikkel (8), perubalzsam (7), szublimeét (5), bensoca-
in (3), formaldehid és gyanta (2—2) és terpentinolaj (2).

Prick teszttel bGrprobat végeztink a rendelkezésinkre allo an-
tigénekkel. Elelmiszerekkel pozitiv eredményt kaptunk a kivetkezé
gyakorisagi sorrendben: tojas (14), tej (13), his (12), csokoladé (8),

sajt (7), paradicsom (4).

Tartdsitoszerekkel 4 beteg szalicilat és 1 Na-benzoat érzékeny-
sége igazolddott.

Gydgyszerekkel végzett bérprobaval pozitiv eredmények je-
lentkeztek kovetezd gyogyszerekkel, a gyakorisag sorrendjében:
Pen|C|II|n (6), Superseptyl (5), Algopyrin (4), Chlorocid (3), és Tet-

Inhalatlv jellegi allergénekkel szemben 5 betegben tudtunk ér-
zékenységet igazolni: Dermatophagoides farinae (5), D. pteronyssi-
mus (1), Cladosporium herbarum (4), Altemaria (2) és kutyasz6r
D.

@ Intracutan borprébéaval bakteridlis antigénekkel 3 betegben E.
coli, 2—2 betegben /J-hemolizal6 Streptococcus és Staphylococcus,
3 betegben Candida érzékenység igazolddott.

Megheszélés

A chr. urticaria kéroki tényezdinek tisztazasa az irodal-
mi adatok szerint az esetek 21—30%-aban lehetéges (3, 6,
17).

Ring és mtsai (11) egy 3 fokozathol allé kivizsgalasi sé-
méat ajénlanak, amelyben minden diagnosztikus fokozatot
anamnesisre, laboratoriumi és fizikalis vizsgalatokra, vala-
mint specialis allergologiai probakra osztottak fel. Az elsd
vizsgalati lépcséfokot az alapvizsgalatok, a masodikat az in-
tenziv kivizsgalds, a harmadikat a provokaciés probak
képezik.

A chr. urticaria gyakoribb nékben, mint férfiakban. Be-
tegcsoportunkban 74,5% volt a n6k aranya, Wiithrich (17)
56,6 %-ot, Lennart (7) 66%-ot &llapitott meg.

Chr. urticaria valamennyi életkorban jelentkezhet, k-
16nb6z6 szerz6k a betegek atlagos életkorat 20—40 év kozott
adjak meg. Betegeink atlagéletkora 37,7 év.

A tiinetek gyakran diumalis ingadozast mutatnak, altala-
ban az esti 6rakban, vagy €jszaka jelentkeznek és reggelre el-
mulnak. Erre utalnak Lennart (7) adatai is, 53%-ban muta-
tott ki hasonld dominancigju diumdlis ingadozast. Az
altalunk kivizsgalt betegcsoportban 21,2%-ban fordult elé a
tunetek napszaki megjelenése.

A chr. urticaria és az angiooedema egyittes el6forulasat
3,75%0-ban figyeltik meg. Egyes szerz6k 18,82%-ban adjak
meg a koincidenciat (7, 9). Az esetek egy részében az urtica-
ria kialakulasa utan késébb tarsul az angiooedema a tlinetek-
hez (2).

Szamos szerz8 beszamol arro6l, hogy az urticaria el6for-
dulésa gyakoribb atopiasokban, Champion (3) 185%-ban ta-
lalt betegei anamnesisében atopids dermatitist, bar adatai
szerint a koincidencia nem volt szignifikansan emelkedett a
kontroll csoporthoz képest. Eredményeink alapjan az anam-
nézisben 19,53%-ban fordult el§ atopids dermatitis.

Az irodalmi adatok szerint a betegek 15—20%-anak
kortorténetében szerepel rhinitis allergica, amely magasabb
el6fordulasi gyakorisag, mint a normal populéciéban. A rhi-
nitises esetek egyharmadaban nasalis polyposis is szerepel és
a legtdbben koézuluk Aspirin intolerancidt mutatnak (7). A
beteganyagban 7,58%-ban fordult el6 a rhinitis allergica, de
orrpolipot egy esetben sem tudtunk igazolni.

Gastrointestinalis tiinetek el6fordulésardl urticaridban a
szerzBk a betegek 38—44%0-aban szamolnak be. Az anamné-
zis és avizsgalati leletek alapjan betegeink 9,9%-aban fordult
el6. A gyomorsav szekrécidjanak csokkenése — amely az
életkor el6rehaladtaval az egészséges egyénekben is kimutat-
hat6 — chr. urticariaban kifejezett. A sub- és anaciditas ara-
nya 4—68%, a 20—40 életévek kozdtt, amely emelkedett az
egészségesekben kimutathatd 20—30%o-0s el&fordulési gya-
korisaghoz viszonyitva (18). Adataink alapjan a gyomor sav-
termelése a betegek 39,26 %-aban csokkent. A gyomor moti-
lithsa a chr. urticarids betegekben fokozott (5). Mind a
savszekrécio csokkenése, mind a motilitas zavarai az emész-
térendszer gyulladasos nyalkahartya-elvaltozasaival és funk-
cidzavaraval vannak dsszefiiggésben.

Az epehdlyag funkciondlis és morfoldgiai betegségeinek
gyakoribb el6forduldsat chr. urticaridban Urbach mar
1937-ben leirta (14). Betegeink 24,2%-aban volt aktualisan
vagy korabban lezajlott cholecystitis vagy cholelithiasis.

A gocfert6zések szerepe a chr. urticaria kivaltasaban az
esetek 3—10%-ban allapithatd meg (17). Az altalunk vizs-
gélt betegek kozott 44,9%-ban mertilt fel fogészati, ful-orr-
gégészeti, vagy négydgyaszati goc lehet6sége, tobb betegben
egyszerre 2—3 is. A betegek 22,6%-aban goctalanitast vé-
geztunk, amely altaldban kedvez6en befolyasolta, vagy meg-
szlintette a tuneteket.

A bélférgesség szerepét chr. urticaridban Wiithrich (17)
a betegek 1,1%0-dban irta le, vizsgalataink soran 4,5%-ban
igazolodott.

Champion (3) kiemeli a Candida fert6zottség szerepét,
amelyet Candidin allergénnel végzett intracutan bérprébéval
tamaszthatunk ala. A széklet, valamint epetenyésztéssel, és
négyogyaszati vizsgalattal 10,57 %-ban mutattunk ki Candida
fert6zést, 4,53%-ban a candidinnel végzett bérprdba is pozi-
tiv eredményt adott (7 betegbdl 3).

A serum 06ssz-1gE szintje emelkedett a chr. urticaria I-
tipusti allergias rakcié altal kivaltott formajaban. Ertéke
126—182 kU/1 (1, 8, 17). A vizsgalt betegcsoportban 182 kU/1
atiagos értéket hataroztunk meg. A tobbi Ig frakcioban kéros
értéket nem taléltunk. Ezzel szemben wathrich (17) az IgM
értékének emelkedését tapasztalta a betegek 45,3%-aban.
Ennek héatterében néhany esetben IgM paraproteinaemiat
igazolt.

A cirkulalé immunkomplexek értékét 34,73%-ban
emelkedettnek talaltuk. Ez utal all. tipusu allergias reakcio
jelent6ségére, bar a gdcfert6zés kovetkezménye is lehet.

A contact allergéneket tartalmazé standard epicutan
tesztsor tagjai IV. tipusu allergias reakciot, contact ekzemat
és contact urticariat hozhatnak létre. Tébb olyan allergént ki-
mutattak, amely generalizalt allergids contact urticariat valt-
hat ki a korabban sensitizalt bérre helyezve. A kapott ered-
ményeink alapjan krém, kobalt, nikkel és perubalzsam
érzékenység fordul el6 leggyakrabban. Peltonen (10) az alta-

%
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gos lakossag korében a nikkel sensitivitds gyakorisagat
4,5%-ban allapitotta meg. Az altalunk megallapitott 12% te-
hat emelkedett az atlaghoz képest. Perubalzsammal szembeni
érzékenyseéget 10,57 %-0s gyakorisaggal taldltunk, amely szin-
tén fokozott a kontroll értékhez (6,5) viszonyitva. Temesvari
(13) a perubalzsamot a chr. urticaria egyes eseteiben szintén
kivalto tényezéként emliti. Boonk (2) ismerteti néhany beteg
esetét, akikben a chr. urticaria késleltetett tipust perubal-
zsam érzékenységgel jart.

Bar a gyogyszerekkel szembeni hypersensitivitas szere-
pe a chr. urticariaban nem teljesen ismert, tébb szerzd besza-
mol a gydgyszerekkel szembeni fokozott eléfordulasarol (2,
7, 12). Lennart (7) szerint a betegek 32%-aban, Ros (12) sze-
rint 15—50%-4ban fordul el§ gyogyszerérzékenység. Adata-
ink szerint egy, vagy tébb gydgyszerrel szembeni érzékeny-
ség 39,26%-ban fordul el6, ezen belil 19,63%-ban
penicillin-érzékenység.

A penicillin hypersensitivitas szerepére utal az a megfi-
gyelés, hogy a pozitiv penicillin b8rprébaju betegek 50%-a
tej és tejszarmazék szegény diétan tlinetmentes marad, vagy
atlinetek jelentkezésének gyakorisaga csokken. A tej penicil-
lin tartalma 0,03—0,55 U/ml és ez a kiiléndsen sensitiv egyeé-
nekben allergias reakci6t okozhat. Val6szinG, hogy hismen-
tes diétan a tlinetmentes betegek aranya tovabb emelkedne,
ugyanis az allatok hisa is tartalmaz penicillint (2). A tejmen-
tes diétaval kapott kedvezd eredmények hangsulyozzak a pe-
nicillin hypersensitivitds kimutatasanak jelent6ségét a chr.
urticaridban szenvedd betegekben.

Champion (4) adatai szerint az élelmiszeralleigia az acut
urticaria gyakori oka, de chr. urticaridban csak 2%o-ban for-
dul el8. Ezt az alacsony el6fordulési aranyt eredményeink ca-
foljak, a betegek 30%0-a szamolt be a tiinetek rosszabbodasa-
rél bizonyos élelmiszerek fogyasztésa utan.

Az inhalativ allergének korokozd szerepe az asthma
bronchiale kivaltasaban jol ismert. A chr. urticaria kivaltasa-
ban a betegek 35%-4ban jatszhat szerepet (17). Boonk (2) a
betegek 35%-aban mutatott ki inhalativ allergénekkel szem-
ben pozitiv bérprobat. Betegeinkben 7,55%-aban tudtuk iga-
zolni ezen alleigének szerepét a tlinetek kivaltasaban.

IRODALOM: 1 BakosN., Remenyik E., Debreczeni M., Mésza-
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Szerz6k 17031 egyes szllés adatait elemezve sz&mitogé-
pes analizis segitségével vizsgaltak a terhességet megels-
z8en és a koraterhességben szedett oralis kontraceptivu-
mok hataséat a fejlédési rendellenességek gyakorisaganak,
valamint az Gjszil6ttek nemi aranyanak alakulaséra. Ered-
ményeik szerint sem a terhességet megel6z6, sem a fogam-
zas kordli idészakban, ill. a koraterhességben térténd tab-
lettaszedés nem emeli a fejlédési rendellenességek
gyakorisagat. Az Ujszllottek nemi aranya mindkét cso-
portban jelent6s mérték(i eltolédast mutatott a leany-
Ujszulottek javara.

A terhesség alatt alkalmazott exogén szexudl-
szteroidok esetleges teratogén hatasaval évtizedek Gta sza-
mos kutat6 foglalkozott (9, 21, 28, 34). A terhesség alatti
szupportiv therapia, valamint a fogamzast megel6z6en és
a terhesség els6é heteiben ,,véletlenll” szedett oralis fo-
gamzasgatlok ilyen iranyd nemkivanatos mellékhatasainak
vizsgélata a gydgyszer-teratoldgia egyik nagyon izgalmas
kutatési teriilete. Az elmult egy-masfél évtizedben szdmos
irodalmi kozlés hivta fel a figyelmet a terhességi tesztként
alkalmazott hormon-kombinaciok, valamint a fogamzast
kovetben is szedett orélis kontraceptivumok és bizonyos
velesziletett fejl6dési anomalidk kozotti 6sszefuiggésre (1,
8, 16, 20, 27, 30). Megfigyelték néhany kdzponti idegrend-
szeri rendellenesség, mint példaul a hydrocephalus, me-
ningomyelocele (8), végtag-redukcios tiinetegytttesek (4,
1, 16), sziv-defektusok (7, 16) és egyéb anomalidk (27)
szamanak emelkedését. A kés6bbi retrospektiv és pros-
pektiv epidemioldgiai vizsgalatok azonban nem igazoltak
egyértelmd Osszefiiggést az oralis kontraceptivumok sze-

Kulcsszavak: ordlis kontraceptivum, fejl6dési rendellenesség, nemi arany

Roviditések: OC = ordlis kontraceptivum, VFR = velesziletett
fejl6dési rendellenesség

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 22. szdm

Effect of oral contraceptives on developmental disorders
and ratio ofsex ofthe neonates. Several studies have sugge-
sted that maternal use of oral contraceptives before and ear-
ly pregnancy may be associated with various congenital
malformations. It had been found according to the compute-
ranalysis of epidemiologic data of 17031 single pregnancies
— the use of oral contraceptives taken prior to conception
or during early pregnancy has not been proved to increase
the frequencies of the malformation of the offspring. On the
other hand it was found, that oral contraception used before
and in the early pregnancy increases the chance that infants
delivered sub-sequently will be female.

dése és aveleszuletett fejlédési rendellenességek kozott (5,
33). Az allatkisérletes eredmények emberre torténé vonat-
koztatasa is tobb esetben megkérdéjelezhet6 (2). Mind
emberi vonatkozasu tapasztalatok, mind pedig experimen-
talis adatok azonban arra utalnak, hogy a nemi differencia-
lodas szexual-szteroid hormonokkal befolyasolhatd, ha a
hormonhatds az organogenezis periddusdban éri az
embriét (21, 29). lly médon tipusos interszexualitas ala-
kulhat Ki ledny-magzatban androgének hatasara, mig fid-
magzatban a férfi tipusi struktirdk karosodhatnak
Osztrogén-adas esetén (9, 18, 29, 31, 34). A 60-as években
terhességmegtart6 célbdl alkalmazott szintetikus progesz-
tagénekrdl (ethisterone, norethindrone) kiderdlt, hogy
maszkulinizalni képesek a leany-magzatokat (14, 31, 32).
Kétségtelenné valt, hogy az androgének, dsztrogének, a
szintetikus diaethylstilboestrol, valamint néhany szinteti-
kus gesztagén modositani képes a nemi szervek fejlédését
allatkisérletekben és emberben egyarant (10, 15, 17). A
rendellenesség oka nagymértékben fligg az alkalmazott
doézistol, az expozicié idépontjatol, annak tartamatol és az
embrié genetikai érzékenységétdl (18, 33).

crawford (3) figyelte meg 1973-ban elészdr viszony-
lag kisszamu eset értékelésekor, hogy azon asszonyok Uj-
szllottjeiben, akik a terhességet megel6z6en orélis kontra-
ceptivumot szedtek, kisebb szazalékban fordult el6
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respiratorikus disztressz szindroma (RDS) és eltol6dott a
nemi arany a leanyok javara. Hazankban az Gjszuléttek ne-
mi aranyanak (szex-racid) alakulasaval, az azt befolyasold
tényez6kkel Rex-Kiss foglalkozott els6sorban (22, 23, 24,
25, 26). A keérdéssel foglalkoz6 irodalom megkilonboztet
primer (fogamzasi), szekunder (Ujszllott) és tercier (né-
pességre vonatkoztatott) nemi aranyt (23).

1985. januar 1-t8l mikddik a Baranya Megyei Korhaz-
ban a ,,Terheseket Ellen6rz6 és Regisztraldé Kdzpont”
(TERI), amely a terilethez tartozo 6sszes regisztralt terhes
kérel6zményi adatait, terhessége lefolyasat, valamint a
szlilés kimenetelét szamitégépen rogziti és analizalja (13,
19). A rendszerhez 1986. januar 1-t6l csatlakozott a Nagy-
atadi (Somogy megye) Varosi Korhaz ellatasi terdlete is.
A rendszer lehetéséget adott arra, hogy viszonylag nagy-
szamU beteganyagon megvizsgaljuk a terhességet megel6-
zGBen és a terhesség elsd heteiben (tehat a fogamzas és a ne-
mi differencialodas, valamint az organogenezis idejében)
véletlenszerlien szedett fogamzasgatlo tablettdk (Bisecu-
rin, Ovidon, Rigevidon, Anteovin) hatasat a velesziiletett
fejl6dési rendellenességek, valamint az Gjszuléttek nemi
aranyanak alakulasara.

Beteganyag és modszer

1985. januér 1 és 1988. december 31. kozott az érintett terU-
leten 18483 terhességet regisztraltunk. Az anyaghdl kiemeltik a
spontan vetéléseket és az ikersziléseket, ezekkel kapcsolatos
elemzéseink folyamatban vannak. Ily modon 17031 egyes terhes-
ség, illetbleg szilés adatait analizaltuk. A szamitdgép segitségé-
vel a kérelézmény alapjan 6421 (37,790 olyan terhes adatai
keriiltek feldolgozésra, akik a teherbeesést megel6zéen
rovidebb-hosszabb ideig szedték az emlitett fogamzasgatld tab-
lettakat és 247 (1,45%) olyan terhesé, akik véletlenszer(ien a ter-
hesség els6 heteiben, tehat a fogamzas koruli id6ben is szedték
a tablettakat.

A terhességeket ellenérz6 szamitdgépes rendszer agy mi-
kodik, hogy avedén6 a tandcsadason vald elsd jelentkezés alkal-
méval aterhestorzslap kitdltésével egyidej(ileg Ugynevezett belé-
pd (els6) adatlapot vesz fel, melyet bekild a regisztrald
kdzpontba. Az adatlap tartalmazza tobbek kozott a terhes altala-
nos és szlilészeti korel6zményi adatait, gyogyszerszedését, isko-
lai végzettségét, szocidlis helyzetét stb. Az adatok a kézpontban
szamitogépre keriilnek. A terhesség befejez6désekor a kimene-
telt regisztralé masodik (zard) adatlapon rogziti a védénd a ter-
hesség folyaman és végén tortént eseményeket. Ezt az adatlapot
is megkdldi a kdzpontnak, ahol ezek az adatok is szamitogépre
kerlilnek. Ezaltal kialakult egy tertlet valamennyi regisztréalt ter-
hességét felligyel6, adatgyijt6 és elemzd rendszer, mellyel vizs-
galhattuk a fogamzas el6tt, valamint a koraterhességben szedett
ordlis kontraceptivumok hatésat a fejl6dési rendellenességek és
az Ujsziléttek nemi aranyanak alakulasara. A szamitogepes fel-
dolgozés soran nyert adatokat a BMDP programcsomag (6) segit-
ségével a Chi2proba felhasznalasaval analizaltuk.

Eredmények

A fogamzas el6tti id6szakban tértént oralis kontra-
ceptivum-szedés fejlédési rendellenességekre gyakorolt
hatasat az 1. tablazat mutatja. A tablazatbol kitlnik, hogy
anyagunkban a teherbeesés el6tti, esetleg azt kozvetlendl
megel6z6 tablettaszedés nincs befolyassal a velesziletett

1. tablazat: A fogamzas el6tti ordlis kontraceptivum (OC)-
szedés hatasa a velesziletett fejlédési rendelle-
nességek (VFR) gyakorisagara

-Ujszalott o matis %  VFR % Osszesen
Anya

OC-t szedett 6 278 97,8 143 2,2 6 421
OC-t nem-

szedett 10350 97,5 260 2,5 10610
Osszesen 16 628 97,6 403 2,4 17 031

Chi2 = 0,765; p = 0,3817

2. tablazat: A terhesség elsé heteiben tortént oralis kontra-
ceptivum (OC)-szedés hatasa a velesziletett fej-
16dési rendellenességek (VFR) gyakorisagara

A —Ujszulétt - 0 0 4

Anya Normalis % VFR % Osszesen
OC-t szedett 242 98,0 5 2,0 247
OC-t nem

szedett 16386 97,6 398 2,4 16 784
Osszesen 16628 97,6 403 2,4 17 031

Chi2 = 0,022; p = 0,8833

3. tablazat: A fogamzas el6tti oralis kontraceptivum (OC)-
szedés hatasa az Gjszilottek nemi aranyanak ala-
kulésara

AsUjsziilétt

Anya N . Osszesen

Fid %  Leany %

OC-t szedett 3191 49,7 3230 50,3 6 421

OC-t nem
szedett 6475 51,6 5135 48,4 10610
Osszesen 8666 50,9 8365 49,1 17 031

Chi2 = 6,164; p = 0,0130

4. tablazat: A terhesség elsé heteiben tértént oralis kontra-
ceptivum (OC)-szedés hatésa az Gjszilottek nemi
aranyanak alakulasara

A Ujsziilstt

" 0 , 0 .
Anya Fid %  Leany % Osszesen
OC-t szedett 109 44,1 138 55,9 247
OC-t nem

szedett 8557 51,0 8227 49,0 16 784
Osszesen 8666 50,9 8365 49,1 17 031

Chi2 = 5,108; p = 0,0238

fejlédési rendellenességek gyakorisagara. Hasonlokép-
pen nincs emlitésre méltd kilonbség a fejlédési rendelle-
nességeket illetéen, ha a koraterhességben véletlenil sze-
dett kontraceptivumok ilyen irany( hatésat tesszik
tanulméanyozéas targyava (2. tablazat).



A fogamzas el6tti OC szedésnek az Ujszilottek nemi
arényanak alakulasara gyakorolt hatdsat vizsgélva (3. tab-
lazat) azt tapasztaltuk, hogy a terhesség el6tt OC-t szedék
csoportjaban szignifikans mddon megvaltozik a nemi
arany, jelentés mértékben eltolodik a leanyok javara. Az
OC-t nem szed6k csoportjaban a szex-racio (azaz a 100 le-
anyra juté fiok aranya) 106,6, mig a teherbejutast megels-
z6en OC-t szedettekében 98,8.

A 4. tablazat annak a terhescsoportnak az adatait de-
monstralja, amely a fogamzas korili idében, ill. a terhes-
ség elsd heteiben véletlenszerden szedett OC-t. A tablazat-
ban lathatd, hogy ebben a kategéridban is markans médon
valtozik az Gjszlloéttek nemi ardnya a kontrollcsoporthoz
képest. Szignifikans mddon alacsonyabb a szex-racio;
104,1-del szemben 79,0. Ittjegyezziik meg, hogy Rex-Kiss
(22) adatai szerint a hazai atlag 106 koril alakul.

Megbeszélés

A nemi hormonok és ezek keretében az oralis fogam-
zasgatlok esetleges teratogén mellékhatasaval, mint mar
jeleztik, kiterjedten foglalkozik az irodalom. Az 6sszefog-
lalé jellegl tanulmanyok, igy Wilson és Brent munkaja
(33) is a klinikai, laboratériumi és epidemioldgiai adatok
egyuttes elemzése soran rendkivil mértéktarto kovetkezte-
tésekre jutnak. Ezek szerint nem bizonyitott egyértelm(ien
az OC-k teratogén hatasa. Sajnalatos mddon az orvosi koz-
tudatban egy-egy ,,pozitiv’ megfigyelés kapcsan olyan né-
zet van elterjed6ben, amely nemritkdn — véleményink
szerint is teljesen indokolatlanul — terhességmegszakitast
javasol ilyen esetekben (5). A terhességeket regisztrald
rendszer lehet6vé tette annak vizsgalatat is, hogy a fogam-
zas koruli id6ben és a terhesség elsé heteiben OC-t szed6k
is bekertljenek a felmérésbe. Egyes vizsgalatok szerint
(28) a tablettaszedd asszonyok 2—5 %-a szedi egy ideig to-
vabb a gyogyszert anélkil, hogy tudna terhességérdl.
Anyagunkban ez az arany 3,84%-nak bizonyult.

Tisztaban vagyunk azzal, hogy az epidemioldgiai fel-
méréseknek, jelestil ennek a tanulmanynak is, szamos
buktatdja és hibalehet6sége adddhat. llyenek példaul az
osztalyozas, a megfelel6 kontrollcsoport kivalasztasanak
nehézségei és egyéb kortlmények, mint az anyai életkor,
a paritas, a terhesség alatti alkoholfogyasztas, egyéb
gyo6gyszerek szedése stb. (5). Mindezek figyelembevételé-
vel is Ggy véljuk, hogy eredményeinkbél levonhat6 az a
kovetkeztetés, hogy a hazankban forgalomban levé,
0sztrogén-gesztagén komponenst is tartalmaz6 fogamzas-
gatlé tablettak sem a terhesség el6tt, sem a fogamzéas koru-
li id6ben, ill. aterhesség els6 heteiben szedve nem emelik
a velesziletett fejlédési rendellenességek szdmaranyat.

Mint mar emlitettiik, az anyagban nem szerepelnek a
vetélések és az ikerterhességek, igy a masodlagos (Ujszu-
I6ttkori) nemi arany alakulasat vizsgaltuk a fenti megkoze-
litésben. A 3. és 4. tablazatbél Kiderdl, hogy mind a ter-
hességet megel6z6en, mind pedig a fogamzas kortil és azt
kovetéen fogamzasgatlot szedett asszonyok csoportjaban
szignifikansan csokken a nemi arany, azaz eltolédik a lea-
nyok javara. A szex-racio csokkenésenek mértéke kilon-

bozik a két csoportban; a terhesség alatti tablettaszedés
esetén kifejezettebb a csokkenés, azaz még nagyobb a
ledny-ujszuléttek ardnya.

Crawford (3) észlelte el6szor, hogy a teherbeesés el6tt
tablettat szed6 n6k csoportjdban megndvekszik a leany-
Ujszulottek gyakorisaga. Eredményeink kifejezetten meg-
erésitik adatait. Uj megfigyelésnek tekinthet6 azonban,
hogy a fogamzas idejében és a koraterhességben véletlen-
szer(en torténd tablettaszedés is, még kifejezettebb mo-
don, befolyasolja a nemi arany alakulasat, még markan-
sabban csokkenti azt, leanytulstlyt eredményezve.

Az Ujszlléttek nemi ardnya altalaban mindig fiatébb-
letet mutat.

A tobblet atlagosan 2,9%, ill. 100 leany-ujszuléttre
szamitva 6 fia (24). A nemi arany eltolédasanak okat, me-
chanizmusat nem ismerjik. Feltételezésként szdba johet,
hogy a kontraceptiv tablettak szedése soran kialakuld me-
tabolikus valtozasok az anyai oocitakban perzisztalnak (3)
és ezek olyan iranyban hatnak, hogy csokkentik az Y-
spermiumok termékenyit6képességét. A nemi arany elto-
lodasanak lehetséges okaként felvet6dik még a primer
(koncepciondlis) nemi arany (amely lényegesen nagyobb
az Ujszulottkorinal) csdkenése mellett az inapparens ter-
hességek és esetleg a spontan vetélések nemi aranyanak
modosulasa is. A primer nemi arany az embrionalis élet-
ben redukalddik, mégpedig azéaltal, hogy a magzatok koé-
zil tobb it nem(i pusztul el, mint leany (26). A terhességi
korral cstkkend filtdbblet a fidk fokozott mortalitasara
utal az embrionalis élet folyaman (12). Eredményeink
alapjan nem tartjuk kizartnak a lehet6séget, hogy a fogam-
zasgatlo tablettdk tdmeges elterjedésének szerepe van az
Ujszulottkori nemi ardny modosulasaiban, elsésorban az
évek 6ta megfigyelhetd csokkend tendencia (24, 26) kiala-
kulaséban.
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A setastin hatékony ~-receptor antagonis-
ta, s igy jo effektussal alkalmazhat6 fokozott
hisztamin felszabadulassal jaré allergias
korképekben. Specifikus receptorgatld ha-
tdsa mellett mastocyta stabilizalé hatasat is
sikerilt allatkisérleteken kimutatni, ugyan-
csak allatkisérletekben szedativ hatasa vi-
szonylag mérsékelt. A terhességben az al-
latkisérletekben tapasztalt toxikus hatasok
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HATOANYAG:
1 mg setastinum tablettanként.
JAVALLATOK:

Akut és krénikus felséléguti allergias meg-
betegedések (allergias rhinitis, rhinocon-
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Faradtsag, almossag, fejfajas, szédilés,
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GENETIKAI TANULMANYOK

Y.
vizsgalata

A diaphragma rendellenességek genetikai

OKI, Human Genetikai és Teratologiai Osztaly, Budapest
WHO ,Orokletes Artalmak tarsadalmi Megel6zése” Egyiittmiikddési Kézpont

333 diaphragma defectus eset csaladvizsgalatardl szamol-
nak be. Csupan a testvérek 0,4%-aban ismétlédtek e rend-
ellenességek. A Bochdalek-tipusban sem érte el az ismét-
16dés kockazata az 1%o-ot. Az index péaciensek anyjanak
megel6z6 és kés6bbi terhességeiben a magzati halalozas
szamottevéen magasabb. A diaphragma defectusos gyer-
mekek testvéreiben a vel6cs6zarddasi rendellenességek
eléforduldsa szignifikansan gyakoribb. E felismerésnek
gyakorlati kdvetkezménye a praenatalis vizsgalatok sziik-
séges indikéacidja.

Az altaldnosan hasznalt congenitalis hernia diaphragmati-
ca megnevezésnek két hibaja van. Egyfel6l az esetek tébbsége
nem sérv, hanem szoévethiany. Masfel6l szamos kiilonboz6
eredet(i és megnyilvanulast congenitalis abnormalitast (CA-t)
von dssze egy fogalomkdrbe. Magunk ezért a tovabbiakban tu-
datosan a diphragma G4-ival foglalkozunk és ezeket DLA-nak
roviditjuk (Czeizel és Kovacs, 1989).

A DIA Kkoreredetérdl keveset tudunk. Pedig hazankban
évente mintegy 35 izolalt DIA-s és 20 multiplex DIA-s (ilyen-
kor a DIA-hoz méas CA is tarsul) gyermek sziiletik. Kimenete-
luk stlyos, az esetek mintegy 80%-a letalis (Czeizel, 1989).
igy megel6zésiik lenne a legfontosabb, ez pedig koreredetiik
ismeretét teszi szilkségessé. Mindezek ismeretében kért fel
minket Opitz professzor (USA) a DIA genetikai vizsgalatara
(Czeizel és Kovacs, 1985) és ennek lényegét ismertetjik e he-
ly(itt magyarul.

Vizsgalati anyag és modszer

A Velesziletett Rendellenességek Orszagos Nyilvantartasa
1970—1979. évi anyagaban 478 DIA-s eset szerepel. Ebbdl 328
izolalt, mig 150 multiplex DIA. 1981-ben minden index paciens
szllleinek nyomtatott kérdgivet kuldtink ki a vizsgalat céljat meg-

Roviditések: CA = congenitalis abnormités, DIA = diaphragma CA
Kulcsszavak: diphragma, genetikai eltérések

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 22. szdm

A Family Study o f Congenital Diaphragmatic Defects. The oc-
currence of specific and nonspecific congenital anomalies was
determined in first degree relatives of index patients with con-
genital diaphragmatic defects who were bom in Hungary bet-
ween 1970 and 1979 and were ascertained through a
population-based registry. The cases were grouped into Boch-
dalek types (N = 156), other types (N = 26), unclassified ty-
pes (N = 55), and multiple congenital anomalies (MCA) ca-
ses including those with congenital diaphragmatic defects
(N = 96). The sib occurrence in the Bochdalek type was
0,9% (taking into consideration also the unclassified cases or
the total material, it was 0,5% or 0,4%, respectively). Specific
familial clusters were not found in other types. Neural tube de-
fects were detected in 1,8% of sibs in the total material and
2,4% in MCA cases.

magyarazo levéllel és valaszboritékkal egyltt. Az index péacien-
sek meglévo orvosi dokumentacidjanak megkildését is kértik. A
kérdgiven kozolt informaciok (korhéz cime, kezelés idpontja)
alapjan minden index paciens DIA-jat ellendriztik és csak az or-
vosilag, elsésorban a boncjegyz6kénywvel igazoltakat fogadtuk
el. A vizsgalati anyag alakulasanak okait kordbban ismertettiik
(Czeizel és Kovacs, 1989). Végul is 333 esetet, a teljes anyag
69,7%0-4t (az izolalt eseteknek 72,6%6-at, a multiplex csoporténak
63,3 %at) értékeltik. Ha az ismeretlen cim(i vagy téves kérismé-
jU eseteket figyelmen kivil hagyjuk, a 333 eset a teljes ,,valddi”
anyag 80,2 %-at (az izolalt és multiplex eseteknek pedig 83,5 %6at
és 731%at) jelenti.

Eredmények

A DIA eseteket négy csoportra: Bochdalek-tipus,
egyéb és nem osztalyozhatd6 DIA-k, valamint multiplex
CA-k elklldnitve értékeljik.

A 156 izolalt Bochdalek-tipusa eset 540 elséfoku ro-
kondban specifikus ismétl6dés kétszer fordult el6. Ok
testvérek és mindketten index paciensek voltak (1 abra).
igy a 232 testvér érintettségi aranya 0,86%o, tehat nem éri
el az 1%-ot. Az egyéb, Un. nem specifikus CA-k gyakori-
saga a szUl6kben 1,9%, mig a testvérekben 6,5%. (Az
utdbbiak kozétt tobb vitathatd CA, pl. strabismus is szere-
pel.) igy 6ssz-gyakorisdguk megfelel a varakozasnak, hi-
szen hazénkban a nyilvantartott CA el6fordulés 5 % kérul
van

A 26 egyéb DIA tipust (eventeratio: 13, hiatus hernia:
6, Morgagni: 5, pericardialis: 2) esetben specifikus ismét-
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2. &bra: 3 velGcs6zarddasi rendellenesség el6fordulasa testvé-
rekben, amely az index paciensben diaphragma defec-
tussal tarsult

16dés az elséfoku rokonokban nem fordult el6. A nem spe-
cifikus CA gyakorisag (1%) elmarad a varakozastol.

Az 55 nem-specifikalt izolalt DIA eset 223 els6foku
rokonaban DIA nem fordult el6. A szll6k 3,3%-0s, és a
testvérek 4,4%-0s nem specifikus CA-gyakorisaga megfe-
lel a varakozasnak.

A multiplex DIA csoport 96 esetében specifikus is-
métlédés nem fordult el6 a testvérekben. A 187 értékelt
szll6 és 164 testvér nem-specifikus CA-gyakorisaga 2,6 %

és 7,9% volt. Az utdbbi gyakorisdg meghaladja a vart el6-
fordulast. Ezen belil 1 multiplex CA (ezen bell spina bi-
fida cystica) és 3 vel6cs6zarodasi rendellenesség: 1 spina
bifida cystica és 2 anencephalia talalhatd. Kézulik 3 vel6-
cs6zarodasi rendellenesség egy csaladban fordult el6 (2.
abra). A velGcs6zarodasi rendellenesség 2,4%-0s gyako-
risdga 8-szorosp a vartnak!

A csaladvizsgélatot mindig ki kell egésziteni az index
paciensek anyjanak korabbi és kés6bbi terhességeinek ér-
tékelésével. A szlletés el6tti szelekcid ugyanis jelent6sen
modosithatja a testvérek kockazatat. A Bochdalek-
tipusban az index paciens ,,tesvéreinek” a magzati halalo-
zdsa  (spontan  vetélés + halvasziletés) gyakoribb.
Az egyéb tipusi DIA-k esetében a spontan vetélés ugyan-
csak gyakoribb az index péaciens megsziletése el6tt. A
nem-osztalyozhat6 DIA csoportban a halvasziiletés gyako-
risdga tlnik magasabbnak. Leglényegesebbnek a multip-
lex eseteket megel6z6 és kovetd terhességekben észlel-
hetd fokozott magzati haldlozés tekinthetd. A spontéan veté-
lés kozel dupldja, a halvasziletés 8-szorosa az orszagos at-
lagnak. A praenatalis szelekcié tehat er6teljesen érvé-
nyesul.

A vérrokonsag nem mondhat6 jellemz6nek a DIA-s
index péciensek szlleire. A 333 par kdzott csak 2 els6foku
(mindketté az egyéb DIA csoportban) és 2 méasodfoku
(1—1 a Bochdalek és multiplex csoportban) unokatestvér
hazassag fordult eld. Ezek a 0,6%-0s gyakorisagok nem
térnek el szignifikansan az orszagos értékektdl (0,3% és
0,6%).



Megbeszélés

Vizsgalatunk harom fontos tanulsaggal jart.

Egyrészt a DIA-s index péaciensek testvéreiben nem
kell tartani a DIA szdmottev6en gyakoribb ismételt el6for-
dulasatol. Ennek értéke 0,4% és ez még a Bochdalek-
tipusban is 1% alatt van. Ennek ismerete a genetikai ta-
nacsadas szempontjabol lényeges, mivel sok helylitt még
aPassarge és mtsai (1968) ajanlotta recessiv 6roklédéssel,
igy 25 % 0s kockézattal szamolnak. (Az utdbbi lehet&séget
a szul6k vérrokonsaganak alacsony el6fordulasa is kizar-
ja.) A szakirodalomban eddig mintegy 70 csaladi halmo-
z6dasrol szamoltak be {wolff, 1980, Norio és mtsai, 1984).
Egy-egy kiragadott csaladfa —a DIA-hoz hasonl6 kdzepes
gyakorisagu és heterogén eredet(i CA-kban — azonban
nem lehet mérvado. igy a kéreredet és ismétl6dés kocka-
zatanak tisztazasat csakis megfeleld mintaban végzett csa-
ladvizsgalatoktol remélhetjik. David és Illingsworth
(1976) 127 DIA-s anyagéban 181 testvér adatai ismertek és
DIA egyetlenegyben sem fordult el®6.

Masrészt a DIA-s index paciensek, de kiléndsen a
multiplex esetek anyjanak korabbi és késébbi terhességei-
ben fokozott magzati halalozassal (spontan vetéléssel és
halvasziiletéssel) kell szamolni.

Harmadrészt a DI1A-s esetek testvéreiben a velécséza-
rédasi rendellenességek szamottevéen gyakoribbak a né-
pességbeli 0,3%-o0s el6fordulasnal. A teljes DIA anyag
333 index péaciensének 559 testvére volt. Kézottik 4 izolalt
és 3 multiplex vel6cs6zarddasi rendellenesség, valamint 2
congenitalis scoliosis (amely nosologiai kapcsolatban all a
spina bifidaval) fordult el8. igy osszevont gyakorisaguk
1,6%. A DIA és az anencephalia—spina bifida pathogene-
tikai kapcsolatdra utald hipotézist masutt ismertettiik
{Czeizel, 1981). Ennek elméleti jelentésége a CA-k egésze
szempontjabdl nagyra értékelhetd {Fraser, Czeizel és Han-

son, 1982). Butler és Claireaux (1962) 60 DIA-s anyaga-
nak multiplex DIA-s (DIA + kozponti idegrendszer CA)
esetének anyjai koziil ketté kordbban anencephal magzatot
szilt. David és Illingsworth (1976) 127 DIA-s index pacien-
sének 181 testvére kozll 5-nek anencephaliaja (két esetben
spina bifidaval) és 2-nek spina bifidaja volt.

A testvérek 7 vel6cs6zarodasi rendellenességébdl 5
multiplex DIA-s index paciens csaladjaban fordult elé.
David és mtsai (1980) az anencephalia és DIA egylttes el6-
fordulasat két testvérben is leirta. Tényként kell tehat elfo-
gadni, hogy a DIA-s, kiilondsen a multiplex esetek testvé-
reiben a vel6cs6zarodasi rendellenességek szignifikansan
gyakoribbak. Ennek ardnya meghaladja az 1%-ot, ezért
szlikséges a magzat ultrahang és az anya alfa-fetoprotein
vizsgalata a kovetkezd terhességekben.

IRODALOM: 1 Butler, N, Claireaux, A. K: Congenital diaphrag-
matic hermia as a cause of perinatal mortality. Lancet, 1962, /, 659.
—2. Czeizel, A.: Schisis association. Amer. J Med. Genet., 1981,
10, 25. —3. Czeizel, E.: A diaphragma rendellenességek epidemiol -
giai és teratoldgiai vizsgélata. Gyermekgydgyészat (megjelenés alatt).
—4, Czeizel, A., Kovéacs, M .: A family study of congenital diaphrag-
matic defects. Arrer. J Med. Genet., 1985, 21, 106. —5. Czeizel E,
Kovéacs M.: A diaphragma rendellenességek osztalyozasa és gyakori-
sagp. Gyernmekgyogyészat (megjelenés alatt). — 6 David, T 1.,
Illingsworth, C. A.: Diaphragmetic hemia in the south-west of Eng-
land. J Med. Genet., 1976,13, 253. —7. David, T.J., Parker, V. M.,
Illingsworth, C. A.: Diaphragmatic hermia in Avon. J Med. Genet,
1980,17, 136 —8 Fraser, E C., Czeizel, A., Hanson, C.: Increased
frequency of neural tube defect in sibs of children with other malfor-
mations. Lancet, 1982,11, 144. —9. Notion, R., Kaariainen, H. H.,
Rapola, J. és mtsai: Familial congenital diaphragmetic defects:
Aspects of etiology, prenatal diagnosis, and treatrrent. Amer. 1 Med.
Genet., 1984, 17, 471 — 10 Passarge, E., Halsey, H., German, J.:
Unilateral agenesis of the diaphragm Humangenetik, 1968, 5, 226
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conclusions. Hum Genet., 1980, 54, 1

(Czeizel Endre dr. Budapest, Pf. 64. 1965)
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ELLENJAVALLATOK: Mj- és epeutak betegségei, a kérel6zményben szerepld terhességi sargasag.
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(Halmozott

0z0sUlés esetén tehat Osszesen 2 tabletta vehetd be.)

MELLEKHATASOK: Hanyinger, attdréses, ill. megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utani 2-3. napon, amely Rutascorbin adasaval
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HALOPERIDOL
DECANOAT

im .injekcio

(50 mg haloperidolum —
haloperidolum decanoat formajaban)

Tartés hatasu neurolepticum.
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A szerz6k beszdmolnak id6s betegiik acut myocardialis in-
farctusahoz csatlakozd ventricularis septum defectus
(VSD) operativ megoldasarol, amely val6szin(ileg varrat-
elégtelenség miatt kinyilt, majd spontan zarddott. Az acut
myocardialis infarctust kovet6 id6szakban megjelend sys-
tolés zorej differencidldiagnosztikjiban taglaljak az egyes
vizsgalé modszerek jelentségét, hangsulyozzak ezen lele-
tek és a Klinikai kép egyittes értékelésének fontossagat.

A ventricularis septum perforatio anterior és inferior
infarctusokban is megjelenhet, mivel mindkét lokalizacio-
ju szivizom elhalas kapcsolatos a kamrak kozotti sévény-
nyel. A jelenség gyakorisagat a tankdnyvek 0,5—2%-ban
adjak meg (1, 4). A perforatio az esetek 60—75%-aban az
elsd felszinhez és a szivesucshoz kozelebb esd izmos kam-
rasévényt érinti (9). A septum perforatioja az acut myocar-
dialis infarctust kovet6 halalozas 5%-aért felelés (9).
Rendszerint az infarctus elsd draiban (7), vagy az infarc-
tust kovet6 els6 két hétben kovetkezik be (1, 5). Mivel
mindkét szivfél progressziv elégtelenségét okozza, mitét
nélkil ezen betegek 50%-a egy héten beltl, 90%o-a két ho-
napon beltl meghalt (1). Ezért fontos a gyors diagnazis, ill.
mdtéti megoldas. Erre példa betegink torténete.

Esetismertetés

A 74 éves Z. F.-nét 1986. 12. 02-an vettuk fel osztalyunkra
fél napja tartd tompa mellkasi fajdalom miatt. Anamnézisében 5
hénapja lezajlott also végtag thrombosis szerepelt. A felvételi
EKG anteroseptalis subacut stadiumd myocardialis infarctus ké-
pét mutatta, amely a meglévd bal anterior fasciculus block mel-
lett is jol megitélhet volt. 130/min. frekvencidja sinus tachycar-
diat, fokozddo kis- és nagyvérkori keringesi elégtelenséget
észleltiink, melyet diureticummal, vasodilatatorral, majd digita-
lissal csak nehezen tudtunk uralni. A 10. napon punctum maxi-
mummal a bal parasternalis 11IV. bordakdzben nem vezet6d6,

Kulcsszavak: infarctus myocardii — septum defectus

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 22. szam

Operation ofseptum perforation associated with acute my-
ocardial infarction. The authors present the case-history
of an elderly female patient with acute myocardial infarc-
tion complicated by ventricular septal defect (VSD). She
was operated on in order the VSD to be corrected but —
probably because of sutural insufficiency — it temporarely
reopended, later closed spontaneously. The significance of
certain tests in the differential diagnosis of systolic mur-
mur after acute myocardial infarction is discussed, and the
importance of these findings compared to the clinical pic-
ture is emphasized.

holosystolés zorej jelent meg. A differencialdiagnosztikai szem-
pontbdl felmertilt papillaris izom dysfunctio, papillaris izom rup-
tura és ventricularis septum perforatio miatt echocardiographias
vizsgalat tortént. Az M-mdéd és kétdimenzids technika (Picker
LSC 7000) a felvetett diagnoézisokat meger@siteni nem tudta. A
beteg kdzben ismét dekompenzalddott, ismételten anginés fajdal-
mai jelentkeztek. A rendelkezésre all6 adatok alapjan elsésorban
VSD-re gondoltunk. Ezért 1987. 0L 07-én Doppler echocardio-
graphidval kiegészitett Ujabb 2 D echo (HP 77020 A) vizsgélat
tortént, amely a feltételezett diagnozist megerdsitette. A ventri-
culographia és haemodynamikai vizsgalat bal-jobb iranyt shun-
t6t igazolt, a Qp/Qs-racié 3 : 1-nekbizonyult. A coronarographia
a bal anterior descendens &g elzarodasat mutatta ki. Fokozodd
szivelégtelenség miatt az echovizsgalatot ismét elvégeztik, en-
nek soran valtozatlan nagysagt VSD-t, mells6 fali aneurysmét,
jelentds, funkcionalis mitralis és tricuspidalis insufficientiat ész-

1. 4bra: Csdcsi 4-Uregfelvétel, a septum cslcskozeli részén kb, 1
cm-es folytonossagi hiany, amely a jobb kamraba vezet
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2. abra: Pulzatilis Doppler echocardiographias felvétel. Mélység-
kapu (mintavétel) az 1 &bran lathaté septum-defectus
jobb kamrai oldalan: turbulens holosystolés dramlas

leltlink. A kordbban mért 36 Hgmm-es pulmonalis systolés nyo-
mas id6kozben 60 Hgmm-re emelkedett. Mindezek alapjan suir-
g6s mitét mellett dontottink.

Az infarctus utani 8 héten végzett mlitét sorana 8 x 12 mme-es
defektust elvarrtuk, a bel kamra talat pedig az aneurysma zsakot kire-
kesztve zartuk. A postoperativ 3. napon supravertricularis tachycar-
dia, ill. pitvarfibrillatio lépett fel, amely \erpamil és Digoxin adésara
4 nap utan megszdnt. A postoperativ 8 napon elvegzett echo koros
aramlast nem igazolt. A kdvetkez6 nep azonban ismét parasterralis
holosystolés zorej jelent meg. A Doppler és izotdpos vizsgélat kis bal-
jobb shuntdt, a VSD kinyilasét igazolta. (Qp/Qs = 1,45) Mivel ez Ié-
nyeges keringési zavart nem okozott, Ujabb miitétet nem végeztiink.
Klinikailag kompenzalt keringés mellett a zorej fokozatosan meg-
sz(int, amely a defektus spontan zarodasara utalt. Ezt igazolta az 4pri-
lis 13-4 elvégzett Ujabb Doppler echo vizsgélat is. 1989, OL 31-¢nel-
Vegzett echo és izotdp vizsgalat sem igazolt shurtét.

Radionuclid  angiocardiographia:  Septalis-basalis  akinesis,
septalis-distalis és apicalis hypokinesis, a lateralis tal mozgasa jo.
Dyskinesisre utalojel nincs. Haemodynamikailag jelent6s shunt nem
mutathatd ki.

Echo: A VSD folt jol zar, shunt PD, CW és szines Dopplerrel
kizarhato.

Megbeszélés

Az acut myocardialis infarctus kialakulasat kévetS id6-
szakban megjelend (j kelet(i systolés zérej nem ritka jelenség
(4). Ennek hétterében gyakran anularis tipusu (relativ) mitralis
szgjadek insufficientia, papillaris izom dysfimctio, ritkdn pa-
pillaris izom ruptura vagy ventricularis septum perforatio all-
hat. Az utdbbi kettére akkor kell elsésorban gondolni, ha su-
lyos progresziv haemodynamikai zavar is jelentkezik.

Ha a mitralis szajadék elégtelenségét a posteromedialis
papillaris izom sériilése okozza, a holosystolés zorej a honalj
felé, ha pedig az anterolateralis papillaris izom karosodasa,
akkor a szegycsont jobb széle felé vezetédik (1). VSD esetén
a legjellemzdbb klinikai gyandjelek: infarctust kévetden kiala-
kul6 holosystolés zérej a hasison, mely a sternum alsé szélén
is hallhato, és jobbra vezetddik. Ezzel egytt keringési elégte-
lenség jelenik meg, visszatérd mellkasi fajdalom (3), bal oldali
parastemalis surrands lehet jelen (4, 7, 9). A hallgat6zas segit-
séget nyyjthat a differencialashoz, azonban ilyen modon biztos
diagnozis nem Allithato fel.

A VSD diagnozis felallitdsahoz a legnagyobb segitsé-
get a kovetkezd vizsgalatok nydjthatjak:

1 Swan—Ganz katéterezés (az oxigén szaturacio ko-
ros névekedése a jobb kamrai vérmintaban)

2. az un. ,first pass radionuclide angiography”:
shuntét mutat, ha a tid6 felett mért radioaktivitas persis-
tal, mikozben a bal kamra felett csokken

3. bal kamrai ventriculographia, mely igazolja a bal-
jobb shuntét

4. ajobb kamraban mért nyomas kérosan emelkedett
volta

5. echocardiographiés eljarasok.

Biztos echocardiographias diagnézis csak Dopp-
ler vagy 2 D modszerrel lehetséges (8). Elébbi a kamrai
septumon torténd kdros aramlast akkor is kimutatja, ha a
VSD keétdimenzios echocardiographiaval nem hozhaté 1a-
tétérbe (10). A kétdimenzids echocardigoraphia az infarc-
tus utan fellépd holosystolés zérej hatterében allo okok ko-
zil a relativ mitralis insufficientia, papillaris izom
dysfunctio, papillaris izom ruptura felfedésében nagyon
hatékony modszer. Esetlinkben éppen a korai szakaszban
konzekvensen észlelt ,,negativ” echocardiographias lelet
(a papillaris izomrupturéat kizarta, a dysfunctiot nem iga-
zolta), ill. az egyidejd holosystolés zorej terelte figyelmuin-
ket a VSD-re.
ringési szovédmények miatt er6teljes gydgyszeres kezelés,
(vasodilatator, digitalis, diureticum) sziikség szerint intra-
aortikus ballonpumpa alkalmazésa sziikséges. Amennyi-
ben a keringés tamogatas nem sziintethet6 meg, a sebészi
kezelés slirg6s, ellenkez6 esetben 4—6 héttel az infarctus
kezdete utan végzend6 (2). Beteglinknél az infarctus kez-
detét kovet§ 8. héten kerdilt sor a mitétre.

Esetink kilén érdekessége, hogy a postoperativ 9.
napon — feltehet6en varratelégtelenség miatt — ismét
VSD jelent meg, ami 2 hénap alatt spontdn zarddott. A
congenitalis VSD-k spontan zarodasi hajlamajol ismert (1,
6), a szerzett VSD-k ilyen természet(i viselkedésérél nem
taldltunk adatot.

IRODALOM: 1 Antaléczy Zoltan: Kardiologia. Medicina K-
nyvkiad6 Budapest 1983, 455. —2. Arvay A ., Janosi A.: Ujabb
lehet6ségek az ischemias szivbetegség felismerésében és kezelé-
sében. Orvosi Hetilap 1988, 23, 1219, —3 Arvay A ., Holtai M.,
Lukécs L .: Postinfarctusos kamrasévény perforatio sebészi keze-
lése. Orv. Hetil. 1984, 5, 279. —A4. Cecil: Essentials of Medicine
W. B. Saunders Company, Philadelphia, 1986,75. —5. N. Doble,
G. Smith. R. A. Fosle.: Late presentation of ventricular septal de-
fect following myocardial infarction: The role of non-invasive
methods. Cardiol. 1986, 73, 372. —6. Donald, G., Moc, D. G.
és mtsai: Spontaneous closure of uncomplicated ven tricular sep-
tal defect. Am. J. Cardiol. 1987, 60, 674. —7. Foldvaryy., Fiilép
T: Korai interventricularis septum perforatio szivinfarctusban.
Orv. Hetil. 1960, 41, 1967. —8. Lengyel Méaria: Az echocardio-
graphia szerepe ischaemias szivbetegségekben. Irodalmi és sajat
tapasztalatok. Magyar Radiol. 1984, 3, 135. —9. Radford, M. J.
és mtsai: Ventricular septal ruptura. Circulation, 1981, 64, 545.
— 10 satinder, J. S., Bhatia, M. D. és mtsai: Transseptal Dop-
pler flow velocity profile in aquired ventricular
septal defect in acute myocardial infarction. Am. J. Cardiol.
1987, 60, M.

(Tari Tibor dr. Székesfehérvar, Pf. 96. 8100)



HORUS

A csaszarmetszés okori torténetérdl az irodalom és képzédml(ivészet tukrében

A csaszarmetszés torténete a torténelem el6tti id6kbe,
a mitoszok koraba nyulik vissza. A gorog, indiai és irani
mitoldgiaban tobb utalast talalunk arra, hogy a magzat el-
tavolitasa a halott anya méhébdél nem volt ismeretlen foga-
lom (3, 5). Egyes népeknél az aldozati célokbol ledlt vem-
hes allatokon szerzett tapasztalatok is hozzajarulhattak az
emberi magzat uterusbol valo eltavolitasanak gyakorlasa-
hoz. Kérdés, hogy a legtébbszor fantasztikusnak t(iné mi-
toldgiai elbeszélésekbdl levonhatd kovetkeztetések meny-
nyire megbizhatdéak. A mondak, eposzok szinte hihetetlen
allitasainak igazsagmagvat tobbszor bizonyitotta a modern
régeszeti-kultlrtorténeti kutatds. Baktay Ervin (1928) is
erre a kovetkeztetésre jutott vizsgalddasai soran: ,,Mar a
modern tudomany is felismerte, hogy a népek &si hagyo-
manyai, noha ezeket a mult szazad tuddsai alaptalan legen-
daknak szerették bélyegezni, igen sok vald tényt tartalmaz-
nak.” A régészet is szamtalan érvet sorakoztatott fel ezen
felfogés igazolasara. Nincs sok valészin(isége annak, hogy
az O6korban végzett csaszarmetszésekrél Gjabb perdéntd bi-
zonyitékok keriljenek el6, azonban a mitoszok, legendak
tanlsaga alapjan mégis ugy tlinik, hogy egyes dkori népek
gyakoroltdk, vagy legalabbis megkisérelték ezt a mitétet.

Az é6indiai irodalomban tobb emlités torténik arral,
hogy a hal6dé vagy halott anya testéb6l eltavolitottak a még
€16 vagy mar halott magzatot. A legismertebb Buddha szi-
letésének (i. e. 544) legendaja, mely Buddha fogantatasat,
szliletését és felallasat meséli el. Anyja, Maju (Suddhoda-
na kiraly felesége) méhébe, a leend6 ,,vilagmegvaltd” fe -
hér elefant képében hatolt be. Méaja a Lumbini ligetben
sziilte meg Buddhat oly moédon, hogy mikdzben egy fiigefa
4gaba kapaszkodott, a brdhman az anya jobb oldal&bdl
emelte ki az Gjszil6ttet. (1 abra). Majaasziilés utdn rovid-
del meghalt.

Susruta, az Gindiai benaresi orvosi iskola tagja az
Ayur-véda cim( m(ivében azt az utasitéast adja, hogy az ép-
pen meghalt né teste azonnal nyittassak fel orvos altal, ha
a hasa megmozdul (1). A Rig-véda Indra hadisten szileté-
sét anyjan, Aiditin végzett csaszarmetszés eredményeként
irjale. Hemacandra elmondja, hogy Bindusarat egy meg-
mérgezett lakoma udan Durdhara felmetszett testébél hiz-
tak ki, ,,mint gyongyot a kagylobol” (2).

Az i. u. IV. szazadra tehet6 Hindu halottaskényv a ko-
vetkez6 vallasi el6irast tartalmazza: ,,Ha kifejlett magzatot
hordd asszony hal meg, Ugy nyissak meg testét, vegyék ki
a gyermeket és assak azt foldbe; az asszonyt azonban ham-
vasszak el (4). E ritudlis temetési el6irds ha nem is nevez-
het6 igazan csaszarmetszésnek, az ekdzben szerzett anato-
miai és gyakorlati ismeretek hozzajarulhattak a szorosab-
ban értelmezett csaszarmetszés elvégzéséhez.

Firdauszi (kb. 935—kb. 1020) a perzsa torténelmet
dolgozta fel kolt6i formaban sahname (,,Kirdlyok kény-
ve”) cimd hatalmas m(ivében a vilag teremtését6l a mitikus

kiralyokon keresztlil az utolsd szaszanida uralkodé buka-
saig, vagyis az arab hoditasig (i. u. 636). A hési eposz egy-
ben feldleli az egész perzsa mondavilagot. Egyik részleté-
ben, amely alegnagyobb perzsa hés, Rusztem szliletésének
kortlményeit beszéli el, egy minden tekintetben sikeres ki-
menetel( csaszarmetszés torténetét olvashatjuk (2. abra).
zal kirdly felesége, Rudabe nem tudta megszulni nagy
magzatat, és mar mindenki a halalat varta. Ekkor Szi-
murgh, az Alburz hegyén székeld oridsmadar, Zal csalad-
janak védelmez6je hivasara megjelent a ,,bdlcs varazslat-
tudo”, s:

,-a holdarcu nét borral altatja 6,

a hold oldalat kintalan vagja fel,

a gyermek fejét Gtra forditja el,

ki is hozza sértetlen..

A gorog mitologiai elbeszélések kozll Diontiszosz és
Aszklépiosz szilletésének legendajaban vélik felfedezni a
csaszarmetszés motivumét (2, 5). Dionlszosz Zeusz és
Szemeié thébai kiralyleany gyemeke. A féltékeny Héra al-
nok tanacsara Szemeié azt kivanta Zeusztdl, hogy az teljes
isteni pompéajaban mutatkozzék el6tte. Mennyddrgés és
villamlas kozepette meg is jelent Zeusz, am az egyik vil-
lam langra gyUjtotta a haland6 Szemeié szobjéat, aki ottve-
szett. Zeusz kimentette anyja méhébdl az éretlen, 6—7 ho-
napos magzatot, és combjaba varrta be. Onnan sziiletett
meg harom hénap mulva a fidgyermek, Dioniiszosz isten,
akinek a neve ,,kétszer sziiletett” -etjelent. A torténet Euri-
pidész (Bakkhansnék, +—3.) igy meséli el:

,»E thébai foldre jottem én, Zeusz gyermeke,
Dioniszosz, kit Szemeié, Kadmosz lanya sziilt,
s a villam adta tdz volt babaasszonya.”

Ovidiusnal (Metamorphoses. Ill. 310—312.) a legen-
da igy hangzik:
t
»Rantja ki éretlen csecsemd@jét anyja hasabol
most Jupiter s (ha lehet hinnlink) combjaba bevarrija,
s ott a szokasos id6t az a magzat rejtve bevarja.”

igy tudta Hésziodosz és Lukianosz is.

A gyogyitas istenének, Aszklépiosznak szlletési le-
gendajat (3. abra) Apollodérosz (Mitoldgia. I11. X. 3.)
mondja el:

»Azt mesélik, hogy Apollon beleszeretett Koréniszba
és tistént egyesult is vele, a leany viszont, apja akaratanak
fittyet hanyvajobbnak latta Iszkh iisszel, Kaineusz fivérével
egyutt éIni. Apolldn ezért megatkozta az tizeneteket szalli-
td varjut, fehér szinét feketére valtoztatta, Koroniszt pedig
megolte. Mikdzben tetemét hamvasztottak, a maglyarol el-
ragadta a magzatot, és elvitte Kheiron kentaurhoz. Agyér-
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1. dbra: Buddha sziiletése. Domborm(i, Szarnath, V. szazad. (Del-
hi, Nemzeti Mdzeum)

3. abra: Aszklepiosz sziiletése. Fametszet A. Benedetti ,De re
medica” c¢. m(ivének 1549-es kiadasahol

mek néla nevelkedett, téle tanulta meg a gyogyitas és a va-
daszat mesterségét.”

Es ugyanez Ovidius (Metamorphoses. 1. 628—630.)
tollabal:

,»S €l nem t(iri, hogy ott hamuhodjék magva a t(izben,
Phoebus, ezért langbol, kiragadja fiat az anyjabdl,
és viszi kétalaka Chiron odujanak dlébe;”

A torténetet hasonléan olvashatjuk még Hésziodosz,

2. &bra: Rusztem sziletése. XW. szézad. (Musée Condé,

Chantilly)

4. d&bra: Caesar sziiletése. Fametszet, 1506

Pindarosz és Pausanias irasaiban is. Késébb Gérogorszag-
ban a hagyomany szerint minden csaszarmetszéssel sziile-
tett gyermeket Apollénak szenteltek. I. e. lll. szazadi for-
rasok szerint maga Aszklépiosz is végzett a templomaban
mély alomba meritett asszonyokon (Andromache, Kleo,
Szoszraté) csaszarmetszeést.

A régi gorogok szulészetérdl valéjaban igen hianyo-
sak az ismereteink. Adatok vannak arra, hogy voltak ba-



bak, ezek kozll egyet ismerink név szerint, Szokratész
anyjat, Phainaretet. Meg kell azonban jegyeznink, hogy
az antik gérog orvosi irodalomban apost mortem csaszar-
metszésre semmi utalas nem talalhat6. Bar ezeknek az el-
beszéléseknek semmi bizonyito erejik nincs, mégis el kell
fogadnunk, hogy az akkor él6 emberek fantaziaja az iste-
neik szuletését illetéen foldi eseményekbdl taplalkozott.
Maésrészt ezeket a szlletésmitoszokat az antik gérogok
allegorikus-szimbolikus tulzasanak kell tartanunk (1). A
Talmud is megemliti, hogy a magzat az anya hasfalan at
sziilethet meg, de erre vonatkozdan semmi tovabbi adattal
nem rendelkeziink.

A csaszarmetszés Gstorténetének nyomait keresve az
antik Rdmaba jutottunk. Itt mar nincs sziikség a bonyolult
mitologiai torténetek kozotti kutatasra, hiszen irasos doku-
mentumok allnak rendelkezéstinkre. A méasodik rémai ki-
ralynak, Numa Pompiliusnak (i. e. 715—672) tulajdonitott
torvény elGirta, hogy az elhalt terhes méhébdél a magzatot
ki kell metszeni, és kulon kell eltemetni.

Justinian Digestaiban (i. u. VI. sz.) maradt fenn a
»lex regia”, és ,,de mortuo infendo” cim alatt talalhato:
,.Negat lex regia mulierem quae praegnans mortua sit, hu-
man, antequam partus ei excidatur: qui contra fecerit,
spem animantis cum gravida peremisse videtur.”

Gajus Plinius Secundus (Major), a Vezav 79-es Kit6-
résénél meghalt romai természetblvar és utazd a Historia
naturalis VII. kényvében ir a csaszarmetszésrdl. Két is-
mert hadvezért is emlit, akik post mortem csaszarmetszés-

nek koszonhetik életiiket: az id6sebb Scipio Africanust
(i. e. 235—183) és Maniliust, Carthago elfoglalgjat: ,,Aus-
picatius enecta parente gignuntur: sicut Scipio Africanus
prior natus, primusque Caesarum acaeso matris utero dic-
tus: qua de causa et Caesones appellati. Simili modo na-
tus et Manilius, qui Carthaginem cum exercitu intravit.”
A fentiek alapjan Plinius szerint az ily mddon szuletetteket
caesones-nek nevezték, késébb ezt Julius Caesar szileté-
sére vonatkoztattdk. Plinius fellletes mivének népszer(-
sége altal ez a pleonazmus a m(itét elnevezésében mindméa-
ig fennmaradt. Az 1506-b6l szarmaz6 4. abran lathato
képen Kivll szamos kézépkori csaszarmetszés abrazolas
ismert, amely Caesar sziletését jeleniti meg, a kor szoka-
sanak megfelel6en gyakran kdzépkori kdrnyezetbe helyez-
ve. A miitét kivitelezésének modjaval kapcsolatos tovabbi
adatokkal a rémai id6kbdl nem rendelkeziink.

IRODALOM: 1 Bailer, P: Aus der Geschichte des Kaiser-
schnitts. Geburtsh. u. Frauenheilk. 1978, 38, 334—341. — 2.
Diepgen, P.: Die Frauenheilkunde der Alten Welt. Verlag von J
F. Bergmann, Minchen, 1937, 274. old. — 3. Fasbender, H.:
Geschichte der Geburtshélfe. Verlag von Gustav Fischer, Jena,
1906, 979. old. —4. Hindu halottaskényv. Ford.: dr. Hetényi
Erné. Buddhista Misszié Dokumentacié, Bp., 1985, 95. old. —

5. von Siebold, C. J.: Versuch einer Geschichte der Geburtshilfe.

Verlag von Franz Pietzcker, Tubingen, 11. kiad. 1. két. 1901, 64.
old.
A versidézeteket Devecseri Gabor forditotta.

Szab6 Andras dr.

Transperitonealis daganatos veseeltavolitasok hazankban a szdzadel6n

Szerz6ink jol tudjék, egy-egy téma feldolgozasanal mennyire
mell6zhetetlen az irodalom retrospektiv attekintése. Ez az esetekjelen-
t6s hanyadaban az utols6 5—6 év irodalmara ésszpontosul. Az or-
vostorténelem irant elkdtelezett szerzék azonban szivesen vallalkoznak
a tavolabbi multba is visszanyll6 vizsgalédasokra. Az ilyen gondos
orvosirodalmi ,,anamnézis™ sok szempontbél hasznos: betekintést
enged az orvosi gondolkodas, a gyakorlati tevékenység fejl6désének
menetébe, joként hazai vonatkozasban, elkerilhetévé teszi afolosleges
prioritési vitdkat, de ami ennél is fontosabb, olykor elfeledett, de
hasznalhaté észrevételeket, eljarasokat, moédszereket emelhet 14 a
feledés homalyabol. Ez utébbi eshet6ség miatt tartotta sziikségesnek
a szerkeszt6 néhany soros bevezet6vel bocsatani Gtjara a kovetkezd
dolgozatot, amely a m(itéti gyakorlat mai szintjén hivjafel a figyelmet
egy — hazankban — mar a szazadelén alkalmazott operativ tech-
nikéra, melyet évtizedeken at nem alkabnaztak. A cikk orvostorténeti
jelent6sége mellett, a szakcikk kdvetelményeinek is eleget tesz

A dolgozathoz annyitfliznénk hozz4a, talan napjainkban, az
uroldgia és altalaban a sebészet, a szévédmények elkeriilésének
kordbban nem remélt lehetéségei és eredményei birtokaban sem
folosleges pregndnsabban kiemelni az el6nydk mellett azokat a
hatranyokat is (pl. fenyegetdperitonitis), melyek az eljarast vég-
26, idézett orovosokat Gvatossagra intették.

Hazankban az elmult tiz évben terjedt el a radikalis
transperitonealis nephrectomia, mert bebizonyosodott,
hogy a feln6ttkori veserak gyégykezelésében a kiterjesztett
m(tét az egyetlen lehet6ség a gyogyuldshoz. Hatasos
kemoterapeutikummal nem rendelkeziink, a daganat be-
sugarzasra nem érzékeny és a hormonkezelés sem be-
folyasolja a tulélést. A sikeres kezelés kizarélagos mddja

maradt a radikalis nephrectomia, a vese ,,en bloc” el-
tavolitasa, zsiros tokkal, mellékvesével, sértetlen Gerota
fasciaval, az erek els6dleges lekotése utan. Az elsédleges
érelzarads azt jelenti, hogy az operat6r egyaltalan nem
preparélja ki a vesét, hanem a veseereket az aortabdl,
cavabdl valé eredésnél lekéti, ezzel meggatolja, hogy a
daganat oOhatatlan nyomkodasa soran tumoros sejtek
keruljenek a keringésbe. A mitét Iényegi részéhez tartozik
a regionalis nyirokcsomok kiirtasa, a lymphadenectomia.
Mindezen szempontok, az ablaszticitas elveinek betartasa,
csak transperitonealis feltarassal biztosithatok.

A hetvenes és nyolcvanas évek magyar uroldgiai
kozleményei azonban egyszer sem utaltak arra, hogy a
transperitonealis nephrectomiarél a hazai irodalomban
mar a szazadelén jelentek meg kézlemények. Az elsd
irasbeli jelzés vesesarcoma transperitonealis eltavolita-
s&rol Alapytol szarmazik 1908-bdl (1). Egy év mulva Win-
temitz mar hat vesedaganat és egy hydronephrosis trans-
peritonealis mdtétjérél szamolt be (3). Esetei kapcsan
leirta az elveket, hogy milyen elénydkkel és hatranyokkal
jar az extra, illetve transperitonealis feltaras. Az elényoket
topographiai okokkal magyarazta, érvei ma is helytall6ak.
A vesedaganat névekedése soran el@reterjed, és minél na-
gyobb, annal inkdbb ,,intraperitonealis” szervvé valik.
Tisztaban volt azzal a hasznos muitéttechnikai fogassal,
hogy ha el6szor lekdtjuk a veseereket, akkor a daganat
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szinte ,,vértelentl” kiemelhetd. Az erek lekotésére az ext-
ra és intracolicus utat egyarant alkalmazta és az intra és
retroperitonealis teret kulon-kidlén drenalta. A trans-
peritonealis feltarast csak abszolut biztos korisme esetén
javasolta, ez a kor diagnosztikus eszkozeit figyelembe véve
részleges anamnézisen és fizikalis vizsgalaton alapult, és
csak nagyméretd daganat esetén volt igazan megbizhaté. A
biztos diagnozisra azért van szilkség — érvelt a szerz6 —,
mert az erek lekdtése utan a kifejtés soran latjuk csak a ve-
sét, ekkor mar a nephrectomia ,,visszaforditasara” nincs
lehet6ség. A kés6i eredményeket, a végsé gyogyulas
szempontjat figyelembe véve Winternitz gy vélte: ,,Meg-
gy6z6désem,hogy malignus daganatok miatt végzett trans-
peritonealis mdtétek utan, a késéi eredmények iSjobbak
lesznek, mint a lumbalis médszer utan. ”

Lokalis recidivat csak annal az egy esetnél észlelt, ahol
m(itét kozben a tumor beszakadt. Postoperativ exitus —
peritonitis és ileus miatt — egy olyan esetben tértént, mi-
kor a daganattrombus 5 cm hosszan légott a cavaba. Win-
ternitz gyerekeket operalt, 1913-ban viszont Keppich fel-
néttkori, csecseméfejnyi veserak sikeres transperitonealis
mUitétjérdl szamolt be (2). A mitét el6nyei kozott tartotta
szamon, hogy a veseerek elsddleges ellatasa utan a hilus
koruli, gyakran a cavaval 6sszekapaszkodott ,,mirigyeket”
is kiirthatjuk, azaz lymphadenectomidt is végezhetink.

Miitét kozben a tobbi has(iri szerv allapotardl is meggy6-
z6dhetink. A hatranyok kozott emlitette a peritonitis ve-
szélyt, a nagyobb mitéti megterhelést, és az tregrendszer
megnyitasakor a hasuregi vizeletcsorgas lehet6ségét.

Az els6 vilaghadbora utan Illyés Géza valt a magyar
urolégia fejedelmévé, véleménye meghatérozé volt. lllyés
atransperitonealis behatolas ellen foglalt allast, féltaperi-
tonitis redlis veszélyétél. Az 1940-ben Londonban megje-
lent, életm(ivét dsszefoglalé Surgical Urology-ban csak a
transperitonealis Ut hatranyat emliti. Valészindleg az 6 ha-
tasa is szerepet jatszott abban, hogy az urolégusok ezt a le-
het6séget nem alkalmaztak, és elterjedt a peritoneum
érinthetetlen szentként valo tisztelése. Kdzben Gj uroldgus
nemzedékek néttek fel, az uroldgia 6nalldsult és végleg le-
valt a sebészetrél. Kihalt az a nemzedék, amely még hasi
sebészként kezdte palyajat, csak kés6bb valt urolégussa,
ezért csak 70 éves ,,szam(izetés” utan kerult az uroldgiai
m(itétek kozott az 6t megillet6 tekintélyes helyre.

IRODALOM: 1 Alajjy Henrik: Vesesarcoma transperitonealis
kiirtdsa. Bp. Orvosi Ujsag 1908, 4, Sebészet 66. —2. Keppich
Jozsef: Transperitonealisan eltavolitott veserdk esete. Kézk. Or-
vostars. Evkonyve 1913 66. —3. Winternitz Arnold: Nagy vese-
daganatok transperitonealis kiirtasarol. Orv. Hetil. 24, Uroldgiai
Szemle 1908, 2, 61

Pajor LaszI6 dr.

100 évvel ezel6tt szlletett a Doktor Zsivagé irdja*

Ha a hatalmas orosz irodalom koordinata-rendszerében
viszonyitasi pontokat kerestink, valahol Pierre Bezuhov (H&-
bort és béke) és Szonja Marmeladova (BUn és b(inhédés) ké-
zelében kell tapogatéznunk. A vélt hasonlatossagot bizonyara
befolyasolja a sajatsagosan orosz atmoszféra, melyet Borisz
Pasztemak nem volt hajlandé (j irodalmi sémak szerint ab-
rézolni.

A hosszU regényrdl annyit réviden, hogy féhése hanyatott
sorsat mutatja be gyermekkoratol a hiiszas évek és egyben az
0 élete végéig, a maga szakrélis stacidival. A szép sz6ke Lam,
akivel életuk legkritikusabb pontjain egymasba kapaszkodnak,
tlljut zsivagoé doktor siijan, segit rendezni kéziratait, hogy
életét végll egy lager jeltelen siijaban fejezze be.

Oroszorszag kozben atélte az 1905-6s forradalmat, az el-
s6 vilaghaborat, az 6sszeomlast, a februari forradalmat, az
oktoberi gy6zelmét, visszatérést a NEP-korszakhoz, az er6s-
zakos kollektivizalast, s mindazt a mérhetetlen szenvedést,
amely a datumokat Osszekototte és amely datumok nélkdl is
folytatddott.

A medikus Zsivago és Lara 1911 telén keriltek egymas
kozelébe. Az orvosjel6lt ekkor készilt belgydgyaszathdl vizs-
gazni és esszét irt a diakujsagba Alekszander Biok koltészeté-
rél. Alkotd lazban égett, mint annyi oroszorszagi tarsa, egy
eurdpai arciva almodott hatalmas haza reményében. A kitort
els6 vilaghabort a frontra sodorta 6ket. Zsivagét mar or-

"Borisz Leonyidovics Paszjemak (1890—1960) Nobel-dijias szovjet—erosz kill-
16 reginy- és essAing, miforditd

vosként, Larat 6nkéntes névérként, valahol a magyar hataron,
Mezplaborc helység kdzelében, ahol az orvost légnyomas érte
és Lara gpolta. Moszkvaba visszatérve mar a forradalom tani-
ja lehetett, melynek logikajat ugyandgy nem értette, mint a ha-
bortét, ahogy Tolsztojndl Pierre Bezuhov nem értette még a
honvédelem szuikségszer(iségét sem.

Moszkvabdl, immar a csalddjaval az Uralon tuli Jur-
jatyin, illetve Vvarikino helységbe kertl, ahol az in-
ternacionalista vorosok és a panszlav alapon szervezkedd
fehérek vivjak élethalalharcukat. Az orvos apolitikus-
ként nézi az apokalipszist, minden rezdulésével és rette-
netével.

Zsivago és Lara masodszor Jurjatyin kényvtaraban ta-
lalkoznak. Egyik latogatés lett a doktor legsulyosabb meg-
prébaltatasanak okozoja: az erd6ben meghlzodo partiza-
nok elfogtak, mert orvosra volt szikségik. Masfél évig
maradt az ,,Erdei sereg” foglya Ugy, hogy a csaladja mar
elveszettnek hitte. Ezért visszakoltdztek Moszkvaba. Az
erdei kalandnak is akad egy magyar vonatkozasa. Munka-
tarsa lett egy magyar hadifogoly orvos. ,,Kerényi Lajos
meg a tobbi magyar arraébredt, hogy a demarkaciés vonal
talsé oldalan vannak. Besoroztak a dragat. Erdészakkal be-
tették a Voros Hadseregbe.” (354. old.) Csakhogy az is
kiderl, a magyarok egyediil a vorosoktdl remélhettek vé-
delmet.

Masfél év utan Zsivagoé megszokott a partizanok mun-
kaalkalmazasabol, csaladjat azonban mar nem talalta Vari-
kinbban. Ekkor taldlkozott ismét Laraval, akivel



lélekben annyira rokonok voltak. A hideget, félelmet és
nyomort forrd szerelmik enyhitette. Majd ennek is vége
szakadt. Lara elutazasaval Zsivago szinte az irasainak élt.
A fajdalom koltészet formajaban tort fel bel6le. Kozben fi-
lozofal, nem érti a kommunistak ,,kotelez6 latszatbolcsel-
kedését kotelez6 vilagproblémakon™. (452. old.)

A doktor véletlenil levelet kapott a févarosbdl,
amelybdl kiderult, hogy a csaladja Moszkvéban él. Felke-
rekedett, csakhogy mire Oroszorszag szivébe ért, a csalad-
jat mar Nyugatra szam(izték, s neki semmi esélye 6ket ko-
vetni. Ekkor Ujra tarsat valaszt, de mar az 6rilet hataran.
A bet( élteti tovabb, orvosi kdnyveket és verseskoteteket
allit 6ssze, azokat egyik ifju tipografus baratja (nemrég
még bujdoso tarsa) adja ki, bibliofil példanyszamban. Al-
lapota egyre gyengult, elhanyagolja harmadik élettarsat,
két kislanyat, s eltlinik az egyre komorlé lathatarrol. Nem
sokaig. Egyszer 1929 tajan a villamoson megpillantott egy
ismerd@s kilfoldi holgyet, s ez a pillanat nagyon megvisel-
te. A Parizsban meggydkeresedni latszo csaladjaval is fel-
veszi a levélbeli kapcsolatot, ez azonban még inkabb meg-
zavarja.

Villamoson lett rosszul, majd onnan leszallva par lé-
pést tett, Osszeesett és befejezte szomoru életét. Temetésén
megjelentek baratai, valamint Lara, aki segitett sajto ala

TI1SZ TE LT

rendezni Zsivago kéziratait,
szigeten.

Ennyi doktor Zsivago torténete. Orvosregény is, mert
féhdsének ez a hivatasa. Lelkének masik fele kélt6, gyanit-
hatéan Paszternék életrajzi ihletése révén. A magyar vo-
natkozasok szamunkra ktilonosen érdekesek, bar alkalom-
szer(iek, de hiven idézik emberek talalkozésait a
torténelmi szélviharoktdl felborzolt féldrajzi tajon. De az
mar nem volt alkalomszer(i, hogy Shakespeare €s Goethe
mellett Petéfi volt kedvenc kilfoldi kélt6je, akit nagy gyo-
nyorliséggel Ultetett at hazaja nyelvére.

A Gogol—Dosztojevszkij—Tolsztoj—Csehov vonu-
latnak bizonyara 6 az utolso6 allomésa. Egyben talan utolsé
klasszikus alakja a XX. szézadi eurdpai irodalomnak, aki
megkisérelte hazaja tarsadalmi fejleményeit, az ,,orosz
életet” dsszefoglalni a szazadforduldtol a masodik vilagha-
bortig.

Mindezt egy orvos személyes tragédigjan keresztil.

Zsivago dogtor Antoine Thibault és Arrowsmith mél-
td tarsa, hogy csak a Nobel-dijas szerz6k orvoshdseit em-
litsiik. Az 0 generdcio, Paszternak utan, aligha fog nagy-
regény irasaba kezdeni az oktéberi forradalomrol.

majd eltint egy Gulag

Szallasi Arpad dr.

O LV ASO!

Ismervén az orszag jelenlegi helyzetét, bizonyara nem éri Ont varatlanul az a hir, hogy jalius

1-jétél kedvelt lapja, az Orvosi Hetilap ara is emelkedik. Fontosnak tartjuk, hogy tajékoztas-

suk Ont az aremelés okairdl és hissziik, hogy megérti gondunkat. A papirarak, a nyomdai

maveleti koltségek és a terjesztési feladatokkal jard kiadasok dsszkoltségének emelkedése

mellett a Medicina Kdnyvkiadé tovabbra is minden téle telhetét megtesz annak érdekében,

hogy a lap ara az elkdvetkezékben lehet6leg ne emelkedjék. Ezzel is bizonyitja kiadonk,
hogy e kiadvany megjelentetését tovabbra is sziviigyének tekinti.

Az egyes példanyok eddigi ara 25— Ft volt, (j ara 31,— Ft lesz, példanyonként.

A megvaltozott eléfizetési dijakrol a Magyar Posta kild tajékoztatot.

Bizunk szives megértésében és reméljik, a jov6ben is lelkes olvaséja marad
az Orvosi Hetilapnak!

J liled

icm a

KONYVKIADO VALLALAT
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Az OMSZOV szivokésziilék csaladjanak Uj tagja az
OE— 123 tipusu sebészeti szivd, amely altalanos or-
Vosi és sebészeti szivasi feladatok elvégzésére alkal-
mas. A készilékben alkalmazott dugattyls szivatty(
zajtalan mukodést, hosszl élettartamot, karbantar-
tasmentes m(kodést biztosit. A nagy légszallitdsnak
kdszdnhet6éen a vakuumszabdlyzéval beallitott va-
kuum gyorsan, zajtalanul elérhetd. A készulék don-
tott el6lapjan a kezel6szervek kénnyen elérheték, és
a gép miikbdése ellenbrizhetd.

A beépitett kiilonleges tilfolyast biztosito eszkdz id6-
ben, hangjelzéssel figyelmeztet arra, hogy a valadék
a talfolyéedénybe keriilt és automatikusan leallitjia a
vakuumot.

A szivokészilék kénnyen mozgathaté az 6tagu, gor-
dithet6 allvanyon.

A tetszet6s miianyag burkolat kénnyen tisztan tart-
haté.

Tartozékok:

1db 2 literes gytijtéedény,
1db 1 literes biztonsagi tulfolyéedény.

M (szaki adatok:

Maximalis vakuum 85 kPa

Szivoteljesitmény 25 I/min.

Tapfesziltség 220 V, 50 Hz

Teljesitményfelvétel 250 W

Méretek 423x287x223 mm

Saly 170 N (17 kg) tartozékok
nélkul

ORVOSI M USZER

E

2
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lenul megfontolanddk, kovetend6k a dys-
plasia, vagy CIN systema alkalmazéasa so-
ran. Javaslatuk csak az els6 1épés lehet a
reklasszifikacios formulak kialakitasahoz.
A malignus betegségek pathogenezisének
valés megismerése, ami remélhet6en nem a
tavolijové ajandéka lesz, ravilagit majd az
ismereteink hianyéat elfed6 zavaros klasszi-
fikacié ,,dysplasiajara”. A dysplasia meg-
jeldlés szertedgazd hasznalata a nagyobb
kart nem a pathologiaban, vagy apatholo-
gusokban okozta, hanem a betegekben. Va-
jon hany beteg sorsat dontotte el, dontotte
le és lett psychésen megnyomoritva —ami-
re a szerz6k is nyomatékkai figyelmeztet-
nek — a szubjektive felallitott diagnozis,
sulyos fok( dysplasia, akik szenvedtek a
dysplasia eltévelyedése kovetkeztében két-
ségek kozott. Kellé dnkritika mellett bizo-
nyara az esetek donté tobbségében nem igy
hatott. Talan a helyes szemlélet kialakita-
saig, komoly 6nkontroll mellett helye van a
dysplasia és carcinoma elkilonitésének, de
ajévében a feltehet@en praemalignus elval-
tozas és a carcinoma elkilonitése, megjels-
lés kovetelmény-rendszere felé kellene
haladni).

Bugovics Elemér dr.

Onkoldgia

A malignus folyadékgytlemek kezelé-
sének farmakokinetikai szempontjai. Eh-
ninger, G., Jaschonek, K. (Med. Univ.
Kiin., Abt. Il., Tubingen): Beitr. Onkol.,
1988, 33, 26.

A szerz6k az intracavitalis kemoterapia
farmakokinetikajat az intraperitonealis ke-
zelés példajan vizsgaljak. A cytostaticurm-
nak a hastiregb6l valo tavozasat a kis mole-
kulasuly és a lipophilia segiti el6, majd a
systemas keringésbdl a szokasos utakon
(renalis, hepatikus kivalasztas, enzimati-
kus lebontas) tavozik. Minél tovabb marad
egy szer a peritonealis Grben, majd minél
gyorsabban tavozik a keringésbdl, annél
kedvez6bb a peritonealis expositidja
(koncentrécio x id6) a  systemassal
szemben.

Mivel a has(iri drainage elsésorban a
portalis rendszeren (kisebb mértekben a
nyirokutakon) &t torténik, a farmakokineti-
kat a portalis nyomasfokozodas, vena por-
tae thrombosisa, nagy peritonealis tumor-
massza  befolyasolhatja. A systeméas
mellékhatés gyorsan kivalasztodd (5-FU),
lebomlé (Ara-C) szerekkel, vagy antidotu-
mok adésaval cstkkenthetd.

Farmakokinetikailag kedvezd szerekkel
is lehetnek problémak: methotrexat: a
serum-szint ellendrzésének szlikségessége,
peritonitis, adriamycin és mitomycin-C:
chemoperitonitis, Ara-C: ciklus-specifi-
citas, csontvel6depressio.

A beadott cytostaticum egyenletes elosz-
lasdhoz nagy folyadékmennyiségben (2000
ml) valo oldas és a hasi 6sszendvések hia-
nya sziikséges.

A legjobb eredményeket kisgohds, diffuz

peritonitisben érhetjik el, nagy tumor-
massza esetén systemasan is hatasos cytos-
taticum adasa sziikséges. A hatas akkor ki-
fejezett, ha a daganat kifejezett dozis-hatés
Osszefliggést mutat, s egyben a farmakoki-
netikai mutatok kedvezdek. Invitro vizsga-
latok alapjan ovariumcarcinomaban a leg-
hatasosabb a mitoxantron (Novantron), ezt
a melphalan, 5-fluorouracil és a cis-
platinum kovetik, mig az adriamycin és a
mitomycin-C kevésbé effektivek.

A szerz6k hangsulyozzak, hogy az in vit-
ro vizsgalatok eredményeit klinikai tanul-
manyokban kell megvizsgalni, de ezek ter-
vezésében a farmakokinetikai vizsgalatok
figyelembevétele sziikséges.

Pik6 Béla dr.

Malignus pleuralis folyadékgytilemek
kezelése mitoxantronnal. Heckmayr, M.
és mtsai (Pneum.-Onkol. Abt., Kranken-
haus Grosshansdorf und Pneumol. Abt.,
Krankenhaus Gauting): Beitr. Onkol.,
1988, 33, 7.

A pleuralis folyadékgyullemek kezelése
altaldban palliativ céld, a pleurodesist,
azaz a pleura két lemezének dsszetapadasat
drainage-kezeléssel és/vagy sclerotizald
szerek (tetracyklinek, bleomycin, thiotepa,
5-fluorouracil, talcum, radioizotopok, im-
munmodulatorok) alkalmazasaval érik el.
A szerz6k a mitoxantron (antrakinon-
szérmazék, az antraciklinekhez hasonlé
hat&sti cytostaticum, csekély cardiotoxici-
tassal) adasat probaltak ki 25 beteg (15
horgd-, 4 emlérék, 3 mesothelioma és 3
egyéb primer tumor) esetében.

A pleuralis folyadék teljes lebocsatasa
utan 30 mg mitoxantront (M) fecskendez-
tek be, majd 48 dras szivo-drainage-t vé-
geztek. 500 ml folyadéktermel&des felett
ismét 30 mg MHt adtak, ez alatt a kezelést
befejeztek.

Enyhe és ml6 folyadéktermel6dést a ke-
zelés utani 2—3 napon a betegek tdbbségé-
ben tak.

Komplett remissiot (a folyadék teljes

megszinése legalabb 3 honapra) 14 beteg-
nél (56%), részleges remissziét nyolcnél
(32%) észleltek, igy a betegek 88%0-a rea-
gélt a kezelésre. Amennyire megitélhetd, a
responderek tulélése is hosszabb. Egy be-
tegnél észleltek lazat, kett6nél apunctio he-
lyén miitétet igényl6 sipolyt. A leukocyta-
szam nadirja a 8 és 15 nap kozott volt,
2000/ alatti értéket —szovodmény nélkiil
— 2 betegnél taléltak, egyéb vérképeltérés
nem volt.
Az egyszer(i szivddrainage 50%-0s ered-
meényével egybevetve a M joval hatasosabb,
s a komplett remissziok ardnya is maga-
sabb. A kés@bbiekben atetraciklinekkel va-
16 Gsszehasonlitast tartjak sziikségesnek
mind az effektivitas, mind a mellékhatasok
szempontjabol.

Pik6 Béla dr.

A malignus hasi folyadékgytilemek di-
agnosztikaja és kezelése a ndgydgyasz
szemszogébdl. Jonat, W., Ulmer, H. U.
(Univ. Frauenklinik. Hamburg): Beitr. On-
kol., 1988, 33, 108

A n6gyogyaszati daganatos megbetege-
dések kozul els6sorban az ovariumcarcino-
maban lép fel ascites, s ott a betegek negye-
dében kell ezzel a tinettel szAmolnunk. A
folyadék kialakuldsanak legfébb oka a di-
aphragmatikus nyirok-plexus metastatikus
blokadja, mely tumorsejtek transperitonea-
lis resorptidjanak a kovetkezménye, s ezt
fokozza még a retroperitonealis nyirokcso-
mok 65—80%0-ban bekdvetkezO érintettse-
ge is.

Az anamnézis és fizikalis vizsgalat elen-
gedhetetlen a folyadék kimutatasdhoz. A
nativ rontgenvizsgalat elvesztette jelentsé-
gét az ultrahang elterjedése 6ta, mellyel
100 ml folyadékgytlem is kimutathatd. A
malignus ascites végs6 diagndzisat a punc-
tatum cytologiai vizsgélata biztositja.

A progrediald és recidivalé ascites a be-
tegeket mind fizikalisan, mind pszichésen
jelent6sen megterheli, ezért kezelése elen-
gedhetetlen. Az ismételt punctiok fehérje-,
elektrolit- és folyadékvesztéssel jarnak, igy
az Ujratermel6dés megakadalyozasa a cél.

Az intraperitonealis kemoterapia lokali-
san magas cytotoxicitast eredményez, kevés
systemas mellékhatas mellett. A szokésos
szerek (5-flurouracil, doxorubicin, metho-
trexat, melphalan, Ara-C, mitomycin-C)
mellett leghatasosabbak a cis-platinum és a
joval kevesbé toxikus mitoxantron, melyet
25 mg-os ddzisban 1 liter séoldatban juttat-
nak be sebészileg implantalt vagy punctios
katéteren keresztul.

Az utdbbi iddben a malignus ascites ke-
zelésében ismét alkalmazzak a radioizotd-
pokat, tiszta bétasugarzok (yttrium-90,
phosphor-32 formajaban), melyek beadasa
utan radio-gold kezelés sugarvedelmi prob-
Iémai nem jelentkeznek.

Mikroszképos vagy kicsiny peritonealis
tumortdmegnél  mind  cytostaticumok,
mind radioizotdpok alkalmazasaval a folya-
déktermel6dés teljes megsz(inése elérhetd,
de az ascitesre vonatkoztatott komplett re-
misszi6 nem azonos a malignus folyamat
gyogyulasaval, igy kurativ célkit(izés ese-
téne Kéb daganatkezelési modszerek is el-
engedhetetlenek.

Pik6 Béla dr.8

Az el6rehaladott n6gyogyaszati daga-
natok intraoperativ-intraperitonealis
mitoxantron-kezelésének elviselhetdsé-
gérél. Wemer, A. és mtsai (Frauenklin.,
Kinderklin. und Med. Kiin. der Univ.
Bonn): Gebursth. u. Frauenheilk., 1988,
48, 574.

Az ovariumcarcinoma kezelésében a tu-
mortdmeg csokkentését szolgald mlitétek
elfogadottak. Ezekben az esetekben a has-
Uregben visszamarad6 daganatszévetben a
sejtkinetikai helyzet megvaltozik, s gyors
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osztddas kovetkezik be. Ezért elengedhetet-
len aminél hamarabb megkezdett, kell6 ef-
fektivitast kemoterapia, melyet a szerzék
intraoperative a has atoblitése utana perito-
nealis Crbe adott, 1000 ml séoldatban ol-
dott 15 mg mitomycin-C vagy 30—40 mg
mitoxantron formajaban végeztek, 23 ova-
riumtumoros betegnél.

Mivel akis betegszam és a rovid kovetési
id6 miatt tulélési szamitasokra nincs lehe-
t6ség, a kezelés mellékhatasait elemzik. A
postoperativ fajdalmaktol eltéré panaszt
nem észleltek, két betegnél volt szikség
analgeticum adésara, ezeknél subileusos
tUneteket is észleltek. 10 betegnél tapasztal-
tak émelygést vagy hanyéast, ez altalaban a
WHO-beosztas szerinti 12 stlyossagi fo-
ka volt, de a posztnarkozisos panaszoktol
nem kiilénithetd el. 4 beteg lazasodott be.
Leukopeniéta 8. és 13 nap kozott észleltek
18 betegneél, ezek kozll csak egyiknel volt
1000/UL alati sejtszam. Atrmeneti és enyhe
transaminase:emelkedés két nénél fordult
el6. A sebgyogyulés altalaban pp. tortént,
két abscessust és egy varratszétvalast ész-
leltek tumorosan infiltrélt fascia esetén.

Az intraperitonealis beadas (30 mg) utan
12 oraval csupan 60 ng/ml-es mito-
xantron-csticskoncentraciét  észleltek a
serumban, mig intravénasan beadott 18 mg
utan 100700 ng/ml mérhet6. Ez az adat is
amellett sz6l, hogy az intraperitonealis ke-
zelés els6sorban lokalisan fejti ki hatdsat a
szervezet komolyabb systemés terhelése
nélkl.

Pik6 Béla dr.3

A primeren inoperabilis emlérak su-
garkezelése. Herbolsheimer, M. és mtsai
(Kiin. u. Poliklin. fur Strahlenther. der Ba-
yerischen  Julius-Maximilians ~ Univ.,
Wurzburg): Minch, med. Wachr., 1989,
131, 462.

Bar ma az emlédaganatokat altalaban ko-
rébbi stadiumban diagnosztizaljak mint ré-
gebben, most sem ritkék a T4 stadium (ki-
fekélyesedett, mellkasfallal 6sszekapasz-
kodott, gyulladasos) tumorok, melyek pri-
meren mtétre nem alkalmasak. Ezen fo-
lyamatok kezelésében a sugarterapianak
nagy szerepe van, mind énmagaban (kura-
tiv vagy palliativ céllal), mind kés6bbi md-
téttel. Ha a besugarzast cytostaticummal
vagy hormonokkal is kombinéljék, akkor
akar 20—30%0-0s Otéves tulélések is el-
érhetok.

A szerz6k rovid irodalmi &ttekintés utan
35 betegrdl szamolnak be, akiket T4 primer
tumor (tébbnyire pozitiv nyirokstatus és 10
esetben tavoli attétek) miatt kezeltek. Kez-
detben telekobalttal, késébb linearis gyor-
sitd 5 MV-os fotonsugarzasaval adtak le
(CT-kép alapjan végzett tobbsikd besugar-
zastervezéssel, tangencialis allomezdkkel
vagy excentrikus ingabesugarzassal) az
emlbre és a regiondlis nyiroktertletekre
50—55 Gy-t, melyet —ha a folyamat nem
valt operabilissa —60—75 Gy-re egészitet-
tek K.

Betegeik postmenopausaban voltak, igy
pozitiv receptorstatus, vagy tavoli attétek
esetén antioestrogent, negativ receptor-
status mellett CMF-polychemotherapiat
adtak.

5 betegen sikertilt a kezeléssel operabili-
tastelérni, acsak irradialtak eml6jen a koz-
metikai eredmény —a nagy ddzis ellenére
—igenjo volt. A médian tulélés ateljes be-
tegesoportban 15 hdnap, az 6téves talélés
15% volt, az 6t éven tUl é16 5 beteg recidiva-
és metastasismentes. Az elhunytak halalo-
ka tavoli attét vagy fliggetlen betegség volt.
A kezelés megkezdésekor mar tavoli attét-
ben szenvedd betegek ttlélése 9 és 30 ho-
nap kozétt mozgott.

A sugarkezeléssel minden esetben sike-
riilt lokalis tumorkontrollt elérni, a megfi-
gyelési id alatt recidiva nem alakult ki. Az
irodalmi adatokkal egyez6en nem tartjak a
regresszié utan végzett mitétet a prognozist
javitd tényezének. Elengedhetetlennek tart-
jék a helyileg elérehaladott betegség nagy
metastasis-rizikdja miatt a systemas keze-
lést. A csekély mellékhatas és ugyanakkor
j6 hatékonysag miatt — pozitiv, vagy akar
ismeretlen receptor-status mellett is! — a
hormonkezelést részesitik elényben.

Pik6 Béla dr.

Emldrak izolalt majattéteinek reglona-
lis chemotherapiaja. Lorenz, M. és mtsai
(Klin. f. Allgem. Chir., Johann-Wblfgang-
Goethe Univ., Frankfurta M.): Gebursth.
u. Frauenheilk., 1988, 48, 425.

Az intraarterialis chemotherapia jo reg-
ressiokat eredményez a colorectalis rakok
méajattétei esetében. A hasonlé gyakorisagu
eml6rak méjmetastasisok sebészi kezelésre
multiplicitdsuk miatt nem kertlnek, a sys-
temés chemotherapiaval csak az esetek
felében érhet6 el malo regressio. Ezért
kisérelték meg a szerzk a regiondlis che-
motherapiat emlérak méjattétjeinél al-
kalmazni.

14 nBbeteg esetében sebészi Uton, a—keé-
s@bb lekotétt —a. gastroduodenalison ke-
resztill katétert vezettek az a. hepaticacom-
munisba, majd az a. gastrica dextrét is
lekototték. A katétert "1ét-két esetben sub-
cutan implantalt infGziés pumpaval, 12 be-
tegnél subcutan port-tal kapcsoltak Gssze.
A pumpa segitségével folyamatos inflzié-
ban 14 napon keresztil adtak 0,3 mg/kg/nap
floxuridint (FUDR), majd kéthetes sziinet
utan a therapiat megismételték. A porton
keresztll az 1 napon 10 mg mitomycin-C-t
adtak 2 dra alatt, majd 12 6ra alatt 20 mg
doxorubicint; a 2. és 3. napon 1000 mg
5-fluorouracilt (5-FU) 12 6raalatt, majd 20
mg doxorubicint ugyancsak 12 6ra alatt.
Ezt a—kdilsé pumpaval végzett —kezelést
4—6 hetente ismételték. Gastritis (4), ul-
cus (2), toxikus hepatitis (2), biliaris scle-
rosis (1), cytopenia (4) esetén a sziineteket
megnyUjtottak.

A kezelés hatasara egy betegiiknél teljes,
tiznél részleges remisszié kovetkezett be, a
médian remisszios tartam 11 (—22) hénap,

amedian talélés 15 (8—30) honap volt. Hat
betegnél alakult ki lokdlis recidiva és/vagy
tavoli attét.

A kezelés specialis szovédményei kozdil
az egy alkalommal a duodenumba torténd
katéter-perforéciét és egy a. hepatica
thrombosist emelnek ki.

Bar a kis esetszdm a kovetkeztetések le-
vonasaban Ovatossagra int, a remissziok
aranya a systeméas kezeléssel elérhet6nél
jobb, s amellékhatasok —a technikai prob-
Iéméaktdl eltekintve —csekélyek voltak. A
remisszids aranyt és tartamot nem tartjak
tovabb megnyugtatonak. Mivel tobb hipo-
tézis szerint az eml6érak generalizalt beteg-
ség, meg kell még talalni a majattétes bete-
gek kozott azokat az alcsoportokat,
melyekben a regionélis kezelés hatasat az
extrahepatikus daganatos torténések a tul-
élés szempontjabol nem rontjak le.

Pik6 Béla dr.

A melanoma malignum kezelésének je-
len allasa. Brocker, E. B., Macher, E.
(Kiin. u. Poliklin. f. Hautkrankh., Miins-
ter): Minch, med. Wachr., 1989, 131, 543.

A melanoma malignum (mm) kezelése a
folyamat stadiumatdl fligg. A jelenlegi ke-
zelésijavallatokat a szerzék ennek megfele-
I6en targyaljak.

Primer mm (I—I. stadium): A kezelés
alapja a szélesen az épben (1 mm-es atmg-
rénél 3 cm-es biztonsagi zénaval), s lefelé
a fasciaig végzett excisio, nagy bbrdefektus
plasztikai fedésével. A nem érintett nyirok-
csomdk elektiv eltavolitasa ltaldban nem
jelent prognosztikus elényt, hasonldkép-
pen a regiondlis cytostatikus végtagperfu-
sio tulélést megnyujtod hatdsa sem igazolt.
Mivel a melanomasejtek évekig nyugalmi
fazisban maradhatnak, az adjuvans che-
motherapia hatastalan, s az adjuvans im-
muntherapia eredménye sem bizonyitott. A
betegek ellendrzése legalabb 10 éven ke-
resztll sziikséges (fizikdlis és ultrahang,
rutin labor, gyanU esetén csontszcintigra-
phia), genetikus dispositio (familiaris me-
lanoma, dysplastikus naevus syndroma)
esetén élethossziglan.

Regionalis metastasisok (I1l. stadium)
esetén a kezelés alapja a miitét (az érintett
nyirokterilet radikalis dissectija). A to-
vabbi progndzis az érintett nyirokcsomok
szamétol fuigg. Inoperabilitas esetén a regi-
onalis chemotherapia eredményes lehet, az
adjuvans kezelés (postoperativ besugarzas,
chemo- és immuntherapia) hatasossaga
nem igazolt.

Tavoli attétek (V. stadium): Ebben a sta-
diumban a cél nem a betegség meggyogyi-
tasa, hanem az élet meghosszabbitasa, jo
életmin@ség fenntartasa. Soliter metastasi-
sok esetén a legbiztosabb therapias hatasa a
miitétnek van. A chemotherapiatdl csak
30%-ban varhatd regressio, ezért csak va-
logatott esetekben (elsésorban kezelési ki-
vansag esetén) alkalmazandd. A jelenlegi
multicentrikus vizsgalatok célja nem els6-
sorban Ujabb kombinaciok kiprobalasa,
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A készitmény hatéanyaga a trimethoprim,
mely a Sumetrolim tabletta szulfonamid
komponense mellett szerepl6 0Osszetevd-
ként ismert. Onmagaban is hatasos a Gram-
negativ baktériumokra (Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiella, Proteus-csoport)
és a Staphylococcus fajok ellen. Szulfo-
namid-érzékenység esetén is alkalmazha-
to.

Hatdsmechanizmusa ismert: kompetitive
gatolja a mikroorganizmusokban a dihidro-
folsav-reduktaz-enzim mikodését, ezaltal
blokkolja a dihidrofolsav atalakulaséat tetra-
hidrofolsavva.

OSSZETETEL
100 mg trimethoprimum tablettanként.
JAVALLATOK

Trimethoprimra érzékeny baktérium okozta
hagyduti fert6zés.

ELLENJAVALLATOK
Trimethoprim-tilérzékenység, thrombope-

nia, granulocytopenia, megaloblastos anae-
mia, terhesség, laktacio.

ADAGOLAS

Akészitményt akut infekcié esetén 1 héten at
kell adni, ezt kdvetben pedig legaldbb 2 napi
tinetmentesség eléréséig; szikség esetén
tovabbi 3-4 hétig fenntarté adagban adhaté.

SZOKASOS ADAGIA FELNOTTEKNEK

2x2 tabl./nap
2 x 1tabl./nap

terapias adag:
Fenntarté adag:

GYERMEKEKNEK

6—12 éves korban
12 éves kortol

2x1 tabl./nap
2x2 tabl./nap

Gyermekeknek a készitmény adagolasa 10
napon tul nem javasolt.

MELLEKHATAS

Hanyinger, hanyas,
gyogyszerexanthema.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

gyomorpanaszok,

Kerililend6 az egydittadasa fenitoinnal, mert
a fenitoin szintje a szérumban toxikusig
emelkedhet.

FIGYELMEZTETES

Korlatozott vese- ill. majfunkcié esetén csak
csokkentett adagok adhatok (a plazmakon-
centracié meghatarozéasa ajanlatos). Hosz-
szan tarté kezelés folyaman a vérkép rend-
szeres ellenGrzése sziikséges, mivel a tri-
methoprim (kilonésen magasabb adagokkal
végzett kezelés esetén) a folsav métahdliz-
musat gatolhatja. Gyogyszer-exanthema ke-
letkezése esetén szedését azonnal meg kell
sziintetni. A kezelés ideje alatt megfeleld
mennyiségl folyadékbevitelr§l gondoskodni
kell.

MEGJIEGYZES

M« * Csak vényre adhatd ki. Az orvos ren-
delkezése szerint — egy vagy két alkalom-
mal — ismételhetd.

A gyogyszert annak a szakrendelésnek
(gondoz06) a szakorvosa rendelheti, amely
a gyodgyszer javallatai szerinti betegség
esetén a beteg gyodgykezelésére teriiletileg
és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS
20 tabletta 10,— Ft



hanem a kezelendd alcsoportok felismeré-
se. N6knél postmenopausaban antioestro-
gen adésa indokolt, a tamoxifen egyik szar-
mazékat, a ndvekedési faktor receptorokra
hatd toremifent jelenleg EORTC-vizsgalat
keretében tanulmanyozzédk. A lymphoki-
nek (interferon, interleukin-2, tumor-
necrosis-faktor) mellékhatdsa még jelen-
t6s, s a dozis meghatarozasanak fazisaban
tartanak a vizsgalatok. A mm —az eddigi
ismeretekkel ellentétben — nem sugarre-
sistens, bar kezelése nagy dozisokat igé-
nyel. A radiotherapiat a csont- és a miitott
agyattétek ellatasaban hasznosan alkalmaz-
hatjuk.

A monoklondlis antitestek, a melanin-
anyagcserét befolyasolo Uj készitmények és
a neutronelfogasos sugarkezelés jelenleg a
kisérletes fazisban vannak.

Pik6 Béla dr.

Glomusjugulare tumorok sugarkezelé-
sének aktudlis aspektusai. Feyerabend, T.
és mtsai (Kiin. u. Poliklin fir Strahlen-
ther.; Kiin. u. Poliklin. fir HNO-Heilk.
der Univ. Wlirzburg): HNO, 1989, 37, 295.

A glomustumorok a chemoreceptor-
mikodést, a fej-nyaki tertileten a nervus
vagus és glossopharyngeus mentén elhe-
lyezkedd paraganglionokbol, a vegetativ
idegrendszer részeibdl alakulnak ki. A pa-
raganglionjugulare (ganglion superior ner-
vi vagi) a bulbus venae jugularis interna te-
tejénél taldlhato.

A glomus jugulare tumor (gjt) f6leg n6-
kon fordul el6, a 3—6. decenniumban. Lo-
kélisan expanziv és destruktiv ndvekedésd,
betdrhet a bulbus venae jugularisba, illetve
intracranialis nyomasos tiineteket okozhat.
Az esetek 10%0-aban malignizalddik.

A szerz6k két esetiiket ismertetik: az elsé
egy 59 éves n6beteg bal oldali hallascsok-
kenéssel, filzigassal. CT-n érgazdag, a
sziklacsontot arrodalé daganat. A beteg a
probaexcisidba nem egyezett bele. 64 Gy
telecobalt besugarzas utan a gjt jelentésen
visszafejlédott, de klinikailag hypoglossus-
és glossopharyngeus-laesio alakult ki. Méa-
sik betegiik 45 éves n6, hasonld panaszok-
kal, tympanoscopia soran polypoid, érgaz-
dag képlet, szovettanilag glomustumor.
Mivel a mtétbe nem egyezett bele, kiilén-
b6z6 frakcionalassal 72 Gy-t kapott. A gjt
atmérdje 3 cm-rdél 0,8 cm-re csokkent, a
hallas javult, a fiilzigas megsziint, mellék-
hatést nem észleltek.

A kis gjt kdnnyen operélhat6, a mitéti
Vérzés kockazata praeoperativ sugarkeze-
léssel vagy superselectiv embolisatival
csokkenthetd.

Az elérehaladott tumorok (csontdestruk-
Cio, agyidegtiinetek, koponyaba torés) mi-
tété nehéz és veszélyes, illetve sulyos kiesé-
si tlnetekkel jar, ezért sugarkezelés
javasolhaté minimum 50 Gy, de ink&bb ma-
gasabb dozisban. A radiotherapia akkor
végezhet§ eredményesen és kevés mellék-
hatas aran, ha nagy energiaju sugarforras-
sal, CT-kép alapjan, szamitogépes besugar-

zastervezéssel, szigora immobilizécioval
végzik. Még jobb eredmények érhetdk el
stereotaktikus sugarkezeléssel.

A superselectiv embolisatio a nagyobb
gjt-k kezelésében palliativ, elsésorban a ti-
neteket enyhit6, s csak részleges daganat-
megkisebbedést eredményez. Sugarkeze-
léssel kombinalva a hatasa jobb.

A gjt kordbban feltételezett sugar-
resistentiaja a korszer(i lokalizacios és be-
sugarzasi mddszerek birtokaban nem éllja
meg a helyét, a radiotherapia més eljara-
sokkal kombindlva, vagy —mint az ismer-
tetett két kortOrténet bizonyitja —o6nmaga-
ban is regressziéhoz vezet. Az esetek tartés
tulélés szempontjabol torténd ertékelésé-
benagjt igen lasst névekedése miatt dvatos
tartézkodas sziikséges.

Piké Béla dr.

Carcinoma hepatocellulare lipiodol,
epirubicin és cisplatin chemoembolisati-
Gja. Bokemeyer, B. és mitsai (Abt. Gastro-
enterologie und Hepatologie der Medizi-
nische Hochschule Hannover): Dtsch.
med. Wkchr., 1989, 114, 128,

A carcinoma hepatis resectitja gyakran
nem lehetséges. Mivel a systemés chemo-
therapia eredményei nem megnyugtatdak,
a szerz6k megkisérelték az artéria hepati-
can keresztll tortén6é embolisatioval a tu-
mornak lehet6leg szelektiv elroncsolasat
elérni és a majparenchymét érint6 toxikus
hatast lehet6leg alacsony szinten tartani. 22
nem resecabilis tumort kezeltek a féleg
cirrhotikusan atalakult majban. A kezelés
mellékhatéassal jart. Az élet mindsége a bar
elh(iz6dé, de mégiscsak tovabb ndvekedd
rak folytan rosszabbodott.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Adenocarcinoma ethmoidale fameg-
munkalé dolgozokon, de Pree, Ch., D.
Meyer (Clinique médicale d’'ORL, Hdpital
cantonal de Fribourg): Schweiz, med.
Wachr., 1989, 119, 1013

A rostacsonti rék az orrobli rendszer rit-
ka megbetegedése, amely az ORL nivoban
fellépd carcinomak 0,8—3%-&t képezi; a
37—88. életév kozott féleg férfiakon jelent-
kezik. A Kkorszbvettana igen kulonbozd
(55% adenocarcinoma, 20% carcinoma
planocellulare, 25% egyéb). Az utdbbi év-
tizedekben angol, francia, svajci szerzék
mutattak r4, hogy az ethmoidalis rakok hal-
mozottan (28—80%) fordulnak el6fameg-
munkalé dolgozékon, akik hossz( id6n a
voltak fiirészpor belégzésének kitéve az
anamnesztikus adatok szerint. A carcino-
gen anyag ismeretlen (nyers flrészpor,
tannin).

A szerz6k az ethmoidalis rakot egy 69
éves beteglk esetével példazzék, aki 35
éven at dolgozott asztalosm(ihelyben. A be-
tegség a korszer(i vizsgélati eljarasokkal
86%-ban felismerhetd. A korismézésben a

sinus-radiographia dont6. A megel6zésben
fontos a munkahelyi hygiéne biztositasa
(szell6ztetés, porelszivas, rendszeres orr-
oblités).

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Malignus lymphomék nagy adagu
chemoradiotherapidja autolog csontve-
I6transfusioval: javallatok és sajat ta-
pasztalatok. Stahel, R. A. és mtsai (Abt.
f. Onkologie und Hamatologie, Dep. f. In-
nere Medizin, Universitatsspital Zirich):
Schweiz, med. Wachr., 1989, 119, 911

A legtobb hasznélatos cytostaticumnak
dézis-limital6 toxikus mellékhatésa az &t-
meneti csontvel6karosodas. A cytostaticu-
mok dozisfokozasa csak akkor lehetséges,
ha sikeril ajarulékos toxicitastol a csontve-
I6t védeni. Ez lehetséges allogen
csontvelé-transplantatiéval vagy a csontve-
l6sejtek autolog retransfusidjaval. A beteg
sajét csontvel@sejtjeinek retransfusidja ja-
rulékos supportiv therapia, amelynek az
allogen transplantatioval szemben szamos
gyakorlati eldnye van: 1 fiiggetlen HLA-
kompatibilis csontvel6-donor szerzésétdl
és igy nagyobb szamu beteg részére hozza-
férhet6; 2. feleslegessé teszi a csontvel6-
atlltetés utan az immunsuppressiv kezelést
és 3. nem all fenn a ,,graft-versus-host”-
reakcio veszélye. Az autolog csontvel6-
transplantatio potencidlis veszélye a vitalis
tumorsejtek retransfusidja; ez szdmos kuta-
tot arra 6sztbnzott, hogy a retransfundalt
csontvel8ben kémiai vagy immunoldgiai
eljarasokkal a daganatsejtek szaméat csok-
kentse.

A szerz6k (ttéré tanulméanyukban a do-
zisfokozast és az autolog csontveld-
transfusio eredményeit és lehetséges javal-
latait vizsgaltak non-Hodgkin-lymphoméak
(NHL) és Hodgkin-kor (MH) kapcsan.
1988. év kezdete 6ta 11 malignus lympho-
més beteget intenziv chemoradiotherapié-
val vagy kombinélt chemotherapiaval, vala-
mint Kisérd autolog csontvelé-transfusiéval
kezeltek; ezek kozil 6 NHL az elsd remis-
siéban volt kedvezétlen Klinikai paraméte-
rekkel vagy kérszovettani lelettel és 5 beteg
(2 NHL, 3 MH) mésodik vagy késdi remis-
siokkal. A csontvel6vétel és a cryopraeser-
vatio problémamentes volt. 10betegiiknél a
haemopoesis teljesen visszarendez6dott;
egy MH-beteg letalis pneumocystis pneu-
moniaban elhalalozott. Egy ismeretlen ere-
det(i, protrahéltan lefolyo interstitialis pne-
umonidn kivil a tébbi beteg szovédmény-
mentes maradt. A kdzepes kérhazi kezelési
id6 33 napot tett ki. A dézisfokozas utan 2
betegnél észleltek tumorrecidivat, a tobbi
beteg folyamatosan tartés remissioban ma-
radt (atlag 7 hdnap, 2—314 hénap zonaban).

Osszvéleményiik  szerint  az  autolog
csontvel8-transiiisio a malignus lymphomék
kezelésében (j armamentariunotjelent, azon-
ban ez a kezelési eljards csak tapesztalt kezelé-
si kdzpontokra korlatozodhat.

ifi. Pastinszky Istvan dr.



Az emberi papillomavirus 0j kimuta-
tasa cervix-kenetekben  polymerase-
lancreakciéval. Young, L. S. és mtsai
(University of Birmingham, Medical
School): Brit. med. J.,, 1989, 298, 18

A human papillomavirusnak (HPV) fon-
tos szerepet tulajdonitanak a cervix-
carcinoma onkogenesisében. A HPV ki-
mutatdsa az eddig ismert DNS-
hybridisatiés eljarasokkal azonban mind a
sensitivitast, mind a specificitast illet6leg
elégtelennek bizonyult. A szerzék nézete
szerint apolymerase-lancreakcio (PCR) je-
lent6s koroktani segitséget nydjthat a HPV
szerepének tisztdzésara a cervix-carcinoma
pathogenesisében. APCR in vitro médszer
a specifikus DNS-sequentiak direkt enzi-
matikus fokozéséara (amplificatio). A szer-
z0k a vizsgélataikban ezt a technikéat alkal-
maztak cervix-kenetekben a 11 és 16tipusi
HPV—eellularis DNS—kimutatéséra.

A szerzdk 38 morphologiai abnormitéaso-
kat mutaté és 10 enélkili cervix-kenetben
vizsgaltak a HPV el6forduldsat. A PCR
igen érzékeny kimutatdsi eljarasnak bizo-
nyult. 36 nénél sikertlt a HPV 16és 22 be-
tegnél a HPV 11 és 16 kimutatasa. 10 eset
kozul 7 betegnél cytologiai elvaltozasok
nélkdl is tudtak HPV 11 vagy HPV 16-DNS-
sequentiakat kimutatni.

A cytologiai anyagon alkalmazott PCR az
amplificatids fokozas folytan nagy sensitivi-
tassal és specificitassal rendelkezik. A PCR
alkalmas a normélis és dysplasis cervix-
hamban a HPV eldfordulasat igazolni.

Vizsgalataik alapjan a cervix-carcinoma-
ban onkogén jelleglinek tulajdonitott HPV-
fert6zés sokkal gyakrabbanfordul el§, mint
azt eddig gyanitottak.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Sziv- és keringési betegségek

Riziko faktorok és az a. coronaria be-
tegség kockazata 25 év folyaman, magas
incidenciaju férfi lakossag korében: hét
terUletre vonatkozoé finn tanulmany. Pek-
kanen, J. és mtsai (Department of Epide-
miology, National Public Health Institute,
Mannerheimintie 166, SF—00300 Helsin-
ki, Finland; Department of Public Health
University of Helsinki; Helsinki, Finland);
Br. med. J., 1989, 299, 8L

Mint ismeretes, az a. coronaria okozta
szivbetegség riziké faktorai kozil a legje-
lent6sebbek az emelkedett serum Choleste-
rin tartalom, a magas vérnyomas és a do-
hanyzas.

A szerz6k 25 éves utankovetéses vizsga-
latokat végeztek 1520 40—59 éves férfi la-
koson, akiken a vizsgalat kezdetekor a. co-
ronaria betegségre utalo tiinetek nem voltak
észlelhet6k. A férfiak fele Finnorszag dél-
nyugati, a masik fele a keleti orszagrész-
bdl szarmazott. A vizsgalatokat azonos
protokoll szerint végezték a vizsgalat kez-
detekor ~ 1959-ben, majd  1964-ben,
1969-ben, 1974-ben és 1984-ben. A vizsga-

latok fizikdlis vizsgalatbdl, nyugalmi EKG-
bal, fekvd helyzetben tértént vérnyomasmé-
résbdl, serum Cholesterin vizsgalatbdl (tota-
lis cholesterin) és a dohanyzasra vonatkozo
kérdéiv kitoltesébdl alltak. Az elhaltak ada-
tait pontos ellendrzésnek vetették ala. A ri-
ziké faktorokat és a halalozést ,,log linear
model” szerint vizsgéltak. A dohanyzo egyé-
neket annak mennyiségi foka szerint 5 cso-
portba soroltak. Megallapitottak, hogy a 25
éves utankovetési periddus alatt a Finnor-
szagkeleti részébdl a vizsgalati csoportba
sorolt betegek kdzul 405 (58,4%0) elhaltat
regisztréltak és ezek kozll 183 (45,2%)
a. coronaria betegségben halt meg. Finnor-
szdg nyugati részében a vizsgalatban
részt vevok kozil 420 (50,8%0) halt meg,
ezek kozil 152 (36,2%) a. coronaria beteg-
ségben.

A riziko faktorok el6fordulasa 1959-ben
a vizsgélat kezdetekor Kelet-Finnorszag-
ban magasabb volt. A serum cholesterin
szint  kozépértéke Kelet-Finnorszagban
6, 91 mmol/I-t, asystolés vérnyomas kozép-
értékben 147,6 Hgmm+t tett ki és a vizs-
galtak 73,3%-a dohédnyzott. Nyugat-
Finnorszagban a serum cholesterin kozép-
értéke 6,62 mmol/l-t, a systolés vérnyomas
kozépértéke 1395 Hgmm-t tett ki és a vizs-
galtak 59,1-a dohanyzott.

A 25 éves utankovetéses vizsgalatokbdl
kit(int, hogy a serum cholesterin szint és a
systolés vérnyomas emelkedésénél fokoza-
tosan nétt az a. coronaria betegségben
szenveddk relativ haldlozasi kockézata.
Napi 10 cigaretta vagy annél nagyobb sza-
md cigaretta elszivasa megkettézte a ha-
lalozési kockazatot a magas cholesterin
szint(i és magas systolés nyomasu beteg-
csoportban.

A napi 20 cigarettanal tébbet szivo fér-
fiak csoportjaban a halalozési kockazat alig
milta feltl a napi 10—19 cigarettat szivok
csoportjaban észlelhet6 halalozasi kocka-
zatot férfi betegeken. A kockazati arany
(,;hazard ratio™) ezen csoportokra vonatko-
z6an 1,86 (95%-0s konfidencia intervallum
1,35—2,57). A multivarians analiziseket
figyelembe véve Kelet-Finnorszagban a
40—50 éves a. coronaria betegségben szen-
ved6 férfiak csoportjaban kedvez6 riziko
faktorok kombin&cidja esetén a halalozasi
valdszinliség 1294 kedvezétlen riziké fak-
torok kombindcidja esetén 75% volt. Ezzel
szemben Nyugat-Finnorszagban az azonos
betegcsoportban a riziké faktorok azonos
kombindcidja esetén a halalozas val6szind-
sége 8%, illetve 60%-ot tett ki.

A vizsgalatok értékelését nehezitette a 25
éves utankdvetéses vizsgalatok soran a
vizsgalatokban részt vett kdzépkoru a. co-
ronaria betegségben szenvedd férfiak rizi-
ko faktorainak valtozasa, kilonos tekintet-
tel a dohanyzési szokasokra vonatkozoan.

Romoda Tibor dr.

Automata implantalhaté defibrillalo.
Manolis, A. S. és mtsai (Tufts Orvosi
Egyetem, Boston): JAMA, 1989, 262,
1362.

A kanmai fibrillatio a legsulyosabb arit-
mia és a hirtelen szivhalal leggyakoribb
okozéja. A recidivalé kamrai fibrillatio sU-
lyos szivbetegségekhez (tébbnyire ischae-
mids szivbetegséghez, sziv-aneurysmahoz)
tarsul. A kamrai fibrillatio kezelésére 1980
Ota (Mirowski és mtsai) alkalmaznak auto-
meta beliltethetd cardioverter-defibrillatort.
Az6ta tébb mint 5000 ilyen késziiléket Ul-
tettek be.

E kozlemény az automata implantalhat6
defibrillator terapia eddigi eredményeit
foglalja dssze. Az eredeti késziilékhez ké-
pest jelent8s technikai fejl6dés allapithatd
meg. A mai késziilékek technikailag fejlet-
tebbek, hat&sosabbak és megbizhat6ak.
Sokkal jobb a kamrai fibrillatio érzékelése
az (j tipustu készuilékek eseteiben. Az els§
elektromos shock leadésa utan, ha a fibril-
latio nem sz(inik meg, Ugy a készllék no-
vekvg aramerdsséggel harom alkalommal
Ujabb elektromos shockot ad le. A bizton-
ségos defibrillalashoz ardnylag nagy elekt-
romos energia leadasa sziikséges; atlago-
san 20 J 7—38 secundum alatt. A viszonylag
nagy energialeadas azt jelenti, hogy a ke-
szlllek atlagosan kb. 100 defibrillalas vég-
zésére alkalmas. Kozépsulyos, recidivalo
kamrai fibrillatio eseteiben ez annyit jelent,
hogy a késziiléket atlag két év milva cserél-
ni kell.

Az automata implantalhatd defibrillator
6 indikacidja a recidivalé kamrai fibrilla-
tio, vagy a kamrai fibrillatioba atmend sd-
lyos kamrai tachycardia. Az implantalas
elétt elektrofiziologiai vizsgalat végzése
szlikséges, €s meg kell allapitani a sziv
elektromos fibrillatids kiiszobét. Ha ez 20
Jrdl kisebb, biztonsagos a készilekkel vég-
zett elektromos defibrillatio hatasossaga.
Tobb centrum aneurysma resectio, vagy aor-
ta.coronaria bypass miitét utan bedilteti az au-
tomata defibrillator elektrodjét, és ha sziiksé-
ges, késBbb a késziléket is. Sulyos kanrai
tachycardia miatt végzett endocardialis resec-
tio m(itété utan sokan automata inplantalhatd
defibrillatort is beliltetnek. A biztonségos
elektromos energia leaddsahoz epicardialis
elektrodot kell haszndlni. Az autometa defib-
rilldtor beliltetésének még igen jelentds a
komplikaciés ratdja. Az implantacié mortali-
tasa 1-2%0-0s, ennek oka elssorban a kisé-
r6 sulyos szivietegség. A késziilék meghiba-
sodasa, illetve a korai telepkimertilés
3—17%6ban fordul el6. Jelents a i fib-
rillatio érzékelésének a hibgja; ko
30—40%-han szenzelési probléma jelentke-
zik az implantalas utan. Mivel a készilék
negy, a bidecubitus, infekcid viszonylag
nem ritka (2—20%). Az elektrod-kabel torés
kontaktushiba +—2%. Pericarditis fellépté-
nek valészinlisége 2%

A szerz6k 38 betegnek Ultettek be autorma-
ta defibrillatort. Mtéti mortalitisuk nem
volt. A kdvetési id6 alatt (30 honap, atla
gosan 12 honap) négy esetben Iépett fel késGi
szovidmény. Emiatt két estben reinplanta-
Ci6, két esetben késziilékcesere valt sziikséges-
sé. Az egyik betegnek olyan magas volt a
karrai fibrillatiés kilszobe, hogy a defibrillé-
tor nem miikodott hatdsosan. Ezt a késziilé-
ket végul eltavolitottak



A jové atja. Az automata implantalhato
defibrillator a sulyos kamrai aritmidk keze-
lésére (j lehet6séget teremtett. Ennek elle-
nére a jelenlegi késziilékeknek még hibai
vannak. Az egyik hiba az, hogy az automa-
ta defibrillator készilék jelen formajéban
nem alkalmas kamrai elektromos ingerlés-
re. Ezért bradycardiaval, asystoliaval tarsu-
16 kamrai fibrillatio esetén kulon pacema-
ker beliltetése is szlikséges. Hibaja még a
késziileknek az, hogy nem programozhato,
nem valtoztathatok meg a fontosabb para-
méterek és nemellendrizhetd a késziilek fe-
nyegetd kimeriilésének jele. Az epicardia-
lis elektrod bediltetésehez ma még
thoracotomia sziikséges. A készilék nagy-
saga, illetve nagy stlya (250 g) is nagy hat-
rany. Komoly problémét jelent a késziilék
viszonylag rovid élettartama. Nem elha-
nyagolhato tényez6 még a készilék nagyon
magas ara. Feltehetd, hogy a pacemaker
technika fejl6désé ezeket a nehézségeket a
jovBben megoldja.

Solti Ferenc dr.

Haemodinamikai véltozasok dobuta-
min stress teszt alatt. L. A. Pierard és
mtsai: (Departments of Cardiology and
Medical Computing, University of Liege,
Belgium): Eur. Heart. J 1989, 10, 783.

A dobutamin stress teszt okozta haemo-
dinamikai valaszt 15 elsé myocardialis in-
farctuson atesett betegnél jobb szivfél katé-
terezés és echocardiographias vizsgélattal
elemezték. 4 betegnél els6fali, 2 betegnél
inferior, 9 betegnél hatséfali myocardialis
infarctus volt. Az akut szakban 6 betegnél
alkalmaztak systeméas streptase kezelést
(L5 millié egység egy Ora alatt). Throm-
bolysist nem alkalmaztak, ha a beteget tébb
mint négyoras panaszokkal vették fel, ill.
ha 1,2 mv-ndl kisebb volt az ST elevacié
Osszege, ill. ha kontraindikéacio allt fenn. A
betegek béta blokkol6t nem kaptak. Ca an-
tagonista és nitrat kezeléstiket a dobutamin
stress teszt soran nem fuiggesztettek fel. A
dobutamin stress teszteket fekvd helyzet-
ben a myocardialis infarctus 5—10. napjan
végezték.

A két vizsgalat adatait nyugalomban és
dobutamin infusios kezelés soran (5—40)
|/g/kg/perc) elemezték. Echocardiographi-
aval ischaemiat akkor allapitottak meg,
amikor asynergia jelent meg két segmen-
tumban (mas tertleten, mint az infarctus
hege volt). igy 6 betegnél ischaemiat nem
talaltak, 9 betegnél azonban Uj helyen
szegmentalis falmozgés zavar jelentke-
zett dobutamin hatésdra. A haemodinami-
kai jellemzOk analizisére Zerbe mddszerét
alkalmaztak.

A szivfrekvencia, az artérias vérnyomas-
valasz, ajobb pitvari, atidé artéria, az ék-
nyomas értekei a két csoportban nem ki
I6nbéztek egymastdl. A haemodinamikai
valasz gorbéi a két csoport 6sszehasonlita-
séban szignifikansan kilonboztek, azonban
perctérfogat, verévolumen és a nagyverko-
r peripherias rezisztencia tekintetében

(P<0,05). Alacsony ddzisu dobutamin
esetében a verdvolumen mindkét cso-
portban hasonld mértékben emelkedett
(38—28%). A dozis emelése soran az
Ujabb helyen szegmentalis mozgaszavart
nem mutatd csoportban a verévolumen val-
tozatlan maradt, mig a szegmentalis fali
mozgaszavart mutatd csoportban a verévo-
lumen szignifikans csokkenést mutatott.
Megéllapitjak tehat, hogy a dobutamin
alacsony dézisu alkalmazésa (ami még nem
okoz érdemi szivfrekvencia emelkedést) a
verévolument az elvarhatd maximumra
emeli. Megallapitjak tovabbd, hogy a do-
butamin indukalta myocardium ischaemia
Ugy csokkenti a verévolument, hogy kéz-
ben a pulmondlis éknyomés érdemben nem
Véltozik.
Simor Tamas dr.

Fibrin képz6dés és thrombocyta akti-
valédas myocardialis infarktusban szen-
vedd és ép coronarigju betegeknél. Ra-
pold, H. J és mtsai (Section of Cardiology,
Dept, of Medicine, Univ. of Bem Med.
School): Eur. Heart. J 1989, 10, 323.

Az esetek legnagyobb részében coro-
nariaspasmussal magyarazzak azon ritka
eseteket, amikor a myocardialis infarktus
ép coronarographias kép mellett jon létre.

A szerz6k 11 akut myocard. infarktusos
(AMI) beteget thrombolytikus therapiaban
részesitettek rtPA-val (recombinant tissue
plasminogen activator). A mellkasi fajda-
lom megjelenésekor kezdték a kezelést,
majd az azt kovet6 10,2+4,5 nap milva 3
esetben épnek taldltak a coronariakat a ra-
dioldgiai lelet alapjan. A beteg plasma fib-
rinopeptid A (FPA) és béta-thrombo-
globulin (BTb) szintje emelkedett volt, és
nem mutatott szignifikans kulonbséget a
masik 8 beteg szérumaban mért értékektdl.
Ezek alapjan feltételezik, hogy a fibrin
képzbdés és a thrombocyta aktivalodas fon-
tos szerepet jatszhat a myocardialis infark-
tus korai szakaban.

Normalis vagy kozel ép coronariak ese-
tén kialakuld AMI gyakrabban fordul el§
fogamzasgatlot szed6 néknél, dohanyzok-
nél, fiataloknal fizikai munkavégzés soran
vagy azt kdvetden és nagyon fiatal betegek-
nél. Az okok kozt spasmus, embdlia, spon-
tan olddédd thrombosis, coronaria athero-
matosis regressioja, trauma, Kisérbetegség
és coronarographiaval nem igazolhat6 co-
ronaria laesio szerepel.

FPA a thrombosis érzékeny markere,
mely thrombosis hatasara képzddik fibri-
nogenbdl. Szérumszintje emelkedett AMI-
ben, instabil anginaban, vénas thromboem-
bolidban. Ehhez hasonl6an magas a plasma
BTb szintje is ezen korképekben.

Az emlitett 11 betegnél mérték a FPA,
BTb és a thrombocyta 4 faktor (PF4) vér-
szintjét, az AMI kialakuldsa utan, majd a
thrombolytikus kezelés alatt. Mindegyik
esetben magasnak taldltdk az enzim
értéket.

Mindezek alapjan Ugy Vvélik, hogy a va-

sospasmus inkabb részjelenség, mint oki
tényez6 az infarktus kialakulésaban. A ko-
rén elkezdett thrombolytikus therapia sike-
re tAmasztja ald a thrombosis jelentdségét
az infarktus pathophysiologiajaban, a spas-
mussal szemben. Probléma azonban, hogy
egy coronariat elzard paranyi thrombus
nem okozhatja 6nmagaban a FPA ilyen
mértékd emelkedését. A magas BTb szint
pedig a thrombocytak fokozott aktivitasat
jelzi az infarktus els6 oOréiban, coronaria
betegség jelenlététdl fluggetlend.

A spasmus 6nmagaban nem okozhatja az
infarktus kialakulésat, de adjuvans hatésa
nem zarhatd Ki.

Molnér Zsolt dr.

Nagy ddzist nalbuphin alkalmazésa az
akut miokardidlis infarktus korai szaka-
ban. T. G Trouton és mtsa.: (Regional
Medical Cardiology Centre, Royal Victoria
Hospital, Belfast): Internat. J Cardiol.
1989, 23, 53.

A szerz6k a félszintetikus Opiat agonista-
antagonista nalbuphin (Nubain, Du Pont)
nagy dozisanak hatasossagat és biztonsagos
adhatdsagat vizsgaltak a szivinfarktusok
korai szakédnak, ill. az akut koronaria in-
szufficienciak fajdalomcsillapitasaban.

A gyogyszert 2 hénapos megfigyelési
id6szak alatt 20 betegnél alkalmaztak, koz-
tuk 18 beteget méar a korhazon kivil kezd-
tek kezelni. 30 mg nalbuphint adtak intra-
vénasan 10 mg metoclopramiddal egyditt, 5
percen keresztil. Ha a fajdalom az els6
adag utan 10 perccel is perzisztalt, akkor a
15. percben tovabbi 20 mg nalbuphint adtak
be ugyancsak 5 perc alatt intravénasan, s a
szer hatasossagat a 120. percig figyelték.
Ha fajdalom a 2. adag gyogyszer utan is
fenndllt, a 30. percben diamorfint adtak a
betegnek. A kardiorespiratorikus paramé-
terek kovetése mellett a O-tdl 3-ig terjedd
standard  fajdalom-skdlat  hasznaltak,
amelyben a ,,0” esetében fajdalommentes
volt abeteg, a3-nal igen stlyos fajdalomrol
panaszkodott.

19 betegnél volt szlikséges megismételni
az injekcidt a 15 percben. 17 beteg (90%0)
szamolt be jelent6s fokd fajdalomesokke-
nésrdl a 30. perchben, koztik 12-nél igazo-
l6dott a szivinfarktus.

Két betegnél nem kovetkezett be értékel-
het6 fajdalomcsdkkenés, ezek fajdalmat
diamorfinnal sziintették, 1betegnél viszont
a 30. perc utan kdvetkezett be a kielégit6
fajdalomcsokkenés. A fajdalommentesség
atlagosan a 73. percben volt teljes. A
fajdalom-skéla atlagértékei szerint a 2,6-es
kezdeti értek a 15 percben 15re, a 30.
percre 0,7-re csokkent. Az infarktusos bete-
gekre vonatkoztatva a maximum 2,5 volt,
ez 1,3-re majd 0,8-re csokkent. Ertékelhetd
kardialis vagy respiratorikus paraméter-
valtozés nem kovetkezett be, a leggyakrab-
ban el6forduld mellékhatas a szédilés volt,
antidotumra egy betegnél sem volt sziikség.

A szer hatasossagat és biztonsagos adha-

tGshgét a szerz6k egyértelmlen pozitivan -jniS
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értékelik, bar mas kozlemények eredmé-
nyei alapjan is a magas gyogyszeradagok
szlikségességét megkérdojelezik.

Sarosi Istvan dr.

Toxicomania

Az alkoholfogyasztads, -ablzus és
-fligg6ség jellemzése és klinikuma. Rich-
ter, G.: Z arztl. Fortbild., 1989, 83, 803.

Az igen alapos, 3 részre bontott kozle-
mény elsé részébenaszerz6a ,,normalis™,
vagy ,,szocialis” ivok probléméjardl ir.
Ebben az emberek alkoholfogyasztasat is-
mertetve ramutat, hogy ez 1950 6ta vilag-
szerte megduplazott és a lakossag szeszes-
ital-fogyasztasa logaritmusosan emelkedik.
Svéjci adatok szerint az embereknek csak
11%a absztinens és a megivott teljes alko-
holmennyiség felét a fogyasztok 10%ca
issza meg. A lakossag mindenekel6tt alko-
holfogyasztokra és nemfogyasztokra bont-
hat6, de a fogyasztas mértékét tekintve
-meérsékelt ivokat” (moderate drinkers) és
,-nagyivokat” (heavy drinkers) kilénboz-
tetlink meg. Bar az ut6bbiak nem vehetk
egyértelmden alkoholistaknak, de ezek ko-
zuluk kertilnek ki. Ami a ,,jelentéktelen
mennyiség” fogalmat illeti, alkoholspecifi-
kus megbetegedést ugyan még nem isme-
rink, mas széval az alkoholfogyasztastol
gyakrabban l&tott megbetegedések enélkdl
is létrejohetnek, ezek mégis utalnak ra
Részletezi a napi 30—40 g alkohol 3—5
éves, a napi 60—80 g alkohol 5—10éves és
anapi 100 g feletti tobb mint 10 éves alko-
hol fogyasztasa utan létrejévé megbetege-
déseket, de ramutat, hogy mindezek meg-
itélesenél az egyéni hajlamot, egyéni
kilonbségeket, s6t a tultaplalkozast, elhi-
zast, mozgashianyt, dohanyzast és gyogy-
szerfogyasztast is szamitasba kell venni. A
WHO szerint ezekre a betegségekre férfiak
esetén napi 40 g, nok esetében 20 g felett
lehet szamitani és csak a napi 7 g alattit
tartja veszélytelen mennyiségnek.

A szenvedélyszeri alkoholfogyasztas
problémajaban néknél a napi 20, férfiaknal
a napi 40 g feletti alkoholfelvétel jelent
szenvedeélyszer( fogyasztast. Ebben a he-
veny alkoholfogyasztas direkt hatasat és az
idult alkoholabUzus betegséget és idilt kor-
képeket okozo kovetkezmenyeit kell ki-
emelni. Kozepes részegséget az 1,5%wo felet-
ti véralkoholszint okoz és fiatalabb korban
az akut alkoholos intoxikacio problémai
allnak az el6térben. ,,Problémés ivonak”
az USA-ban 10 milli6 embert tartanak, a
feln6ttek 7%0-at, a 1417 éves fiatalok
19%4t. A normélisnak tartott és szenve-
délyszer( alkoholfogyasztas hatarat — bar
ez nehezen kilonithetd el — napi 40 g-ban
adjak meg.

A harmadik részben az alkoholfiigg6sé-
get és -szenvedélyt értékeli pszichiatriai
szempontbél. A WHO 1952-es , klasszi-
kus’” alkoholizmus megfogalmazésa szerint
,-alkoholistak azok a nagyivok, akik mar a
nagyfoku fuiggéséguk miatt, testi, lelki, ko-

z0sségi egészsegigyi problémakkal, szoci-
alis és gazdasagi beilleszkedési és gazdasa-
gi zavarokkal, konfliktusokkal kiiszkddnek
és emiatt kezelésre szorulnak”. Az APA
(Amerikai Pszichiatriai Tarsasag) az alko-
holizmus kis és nagy jeleit adja meg katal6-
gusaban. Az alkoholizmus szakirodaima-
ban leggyakrabban hasznélt terminusokat
Jelinek beosztésa, a szovjet felosztas, az
USA két tendencidja, az angol Edwards di-
agnosztikus modellje és az alkoHolfligg6-
ség tlinetcsoportjai szerint részletezi.

Osszefoglaldan kihangstlyozza, hogy az
alkoholizmust mint korképet elfogadhatdan
még nem sikerilt megfogalmazni, és az al-
koholistak és nem alkoholistak kozott az al-
koholabuzust, ,,praealkoholizmust” tekin-
ti hatamak. A WHO egyik tanulméanya
szerint napi 40 g (ndknél 20 g) feletti alko-
holfogyasztas esetén alkohol okozta szervi
karosodasok és szenvedélyszer(i alkoholfo-
gyasztés kialakuldsara lehet szamitani. A
WHO Ujabban a veszélyes kockazatos ivast
(hazardous drinking) és karosit6 kérokozo
ivast (harmful drinking) kiloniti el, és az a
célja, hogy 2000-re az egy fére jutd alko-
holfogyasztas 25%-kai csokkenjen.

(Ref.: Ajelenlegi kozleményt és a tovab-
biakat is részletesebben attekintve az ér-
dekl6d6 az Orszagos Alkoholégiai Intézet
Referalé Szemléjében olvashatja majd.)

Angeli Istvan dr.

Az alkoholabuzusban és -fligg6ségben
szenved6k gondozasanak célkitlzései és
tapasztalatai, von Keyserlingk, H.: Z
arztl. Fortbild., 1939, 83, 81

Az NDK-ban az évi egy fore jutd atlagos
tisztaszesz-fogyasztas 12 liter, de ennek fe-
Iét az alkoholfogyasztok 10%a issza meg.

Minden tizedik viszont évente 60 litert
iszik meg, ami mar napi 165 g-nak, vagyis
0,5 liter égetett szeszes italnak, vagy 3 tiveg
bornak, vagy 4 liter sornek felel meg. Mi-
vel pedig az egészségkarositd alkoholadag
felsd hatarértékének férfiak esetében a 80,
néknél a 60 g-ot tartjak, az NDK-ban igy a
férfiaknak 9%-a és a n6knek 2%e-a van &l-
landd egészségkarosodasnak kitéve. Mind-
ezek alapjan a kovetkez6 megfontolasok
adodnak.

Az alkoholablzus és -fligg6ség kezelésé-
ben célszer( az ambulans lehetségeket ki-
aknézni, mivel igy apaciensek kénnyebben
motivalhaték. A haziorvos és (izemorvos
kezelésében az alkoholabizus és -fliggség
elkulonitése, valamint a vellik kapcsolatos
eljarasok és kezelések megvalasztasa okoz-
hat bizonytalansagot. Az orvos és paciense
kapcsolataban pedig az alkoholbetegség
szervi, pszichés és szocidlis zavarai, vala-
mint az absztinencia elérésének nehézségei
és képtelensége okozhatnak nehézséget,
ami a paciens kornyezetének, igy a csalad-
nak és a munkahelynek a bekapcsolasat te-
heti sziikségessé. A diagnézisban és keze-
Iésben a korkép a beteg és paciens részérdl
torténé  elbagatellizalasa, a csokkent
egyuttm(ikodés, valamint a visszaesések je-

lenthetik a sikertelenséget. Feladatként a
felvilagositas, az egészségnevelés, a prob-
I1éma megértése, az alkolholablzus kdvet-
kezményeinek felismerése és kezelése,
valamint az alkoholfiliggség korai diagno-
zisa, megfeleld helyen tortén6 kezelése,
szlikség esetén a rehabilitacio és tartos tera-
pia biztositasa kivanatos.

A diagnézisban mar az alapellatasban
célcsoportként az idllt sziv- és érrendszeri
bantalmakat, az idilt gyomor- és bélbeteg-
ségeket, a gyakoribb baleseti sériiléseket,
az anyagcserebetegségeket, valamint a pe-
riférias és kizponti idegrendszer artalmait
kell figyelembe venni. Mivel pedig e bete-
gek a korképik alkoholos eredetére igen
sokszor nem is gondolnak, errél 6ket min-
dig fel kell vil&gositani. A kérel6zmény fel-
Vvételébe a csalad és munkatarsak adatait is
célszer(i belevonni, ebben az ivas mennyi-
ségét, gyakorisagat, az ivasi szokasokat,
ezek szomatikus és pszichés kihatasait, a
szocidlis allapotot és viselkedést, valamint
az alkoholfiigg8ség klinikai tiineteit is ku-
tatva. A labordiagnosztikdban az egyéb le-
het6ségek mellett a gamma-CT vizsgélata
adhat segitséget, a paciens egyittmiikodése
pedig felvilagositassal, tanacsadassal és oki
indokléssal érhetd el.

Kezelésében mindenekeldtt a teljes absz-
tinencia biztositasa kivanatos, az alkoholos
artalmak, a vérnyomas és gamma-CT fo-
lyamatos kontrollja mellett. Az absztinen-
cia elérhetetlensége pedig mér a fliggséget
jelzi és ez specialis kezelést igényel. Mind
az ambulans, mind az intézeti kezelésben
specializalt szakember biztositasa kivana-
tos. A felvilagositas és egészségnevelés, az
alkoholfligg6ség és kovetkezményeinek di-
agnozisa és kezelése, a foglalkozasi és szo-
cialis rehabilitacio ambulans kortlmények
kozott is elvégezhetd, és ezt célszerl alko-
holklubokban torténd szakszer( vezetéssel
és tamogatassal, valamint az alkoholabUizus
és -fligglség lektizdéseének neveld, kiképzd
és tovabbképzd lehetdségeivel kiegésziteni.
A heveny alkoholmérgezések és sulyos el-
vonési tiinetek viszont mér megfeleld inté-
zeti hatteret és kezelést igényelnek.

Angeli Istvan dr.

Az alkohol és a bels szervek betegsé-
gei. Alt, St.: Z arztl. Fortbild., 1989, 83,
815.

Az alkoholos szervbetegségek kialakula-
sdban jelent6s kilonbségek vannak és ezek
egyéni adottsagokon (életkor, nem, anyag-
csere), valamint az exogén tényez6kon (ét-
kezési szokasok, gyogyszerszedés, nikoti-
nablizus) is malnak.

Az anyagcserében az alkohol az alkohol-
dehidrogenaz (ADH) hatasara acetaldehid-
dé, majd ez az acetaldehid dehidrogenazra
acetatta oxidalédik, ami a redukalo anya-
gok (NADH, NADPH) tdlstlyaval jarhat.
Nagyon magas alkoholkoncentracio esetén
a MEOS (mikroszomalis-alkoholoxidalé-
szisztéma) és a katalaz is el6térbe kertl. A
redukal6 anyagok tdlsulya a piruvat/laktat



arany eltolodasaval, a vér laktatszintjének
megemelkedésével, ezaltal a hugysavkiva-
lasztas géatlasaval és a kdszvényes roha-
mok megszaporodasaval jarhat. A heveny
alkoholfogyasztas megemeli a VVLDL-szek-
réci6t és mindenekel6tt a triglicerid
frakciot, de akutan akoleszterinszintet nem
befolyasolja. Az idilt alkoholfogyasztas vi-
szont amagasabb triglicerid forgalom miatt
atrigliceridszintet mar kevésbé noveli, és a
folyamatos mérsékelt alkoholfogyasztas is
inkabb a HDL—3 és nem a HDL—2 frakci-
6t emeli. Ennek antiaterogén hatésa pedig
lényegesen kisebb.

Az elhizés és diabetes vonatkozasaban az
alkoholt energiahordozdként kell szamitas-
bavenni, inzulinrezisztenciaval, az inzulin-
receptorok szamanak csokkenésével, IlI.
tipusti  diabetes manifesztacidjaval  és
rosszabbodéasaval. A cukorbetegek szeszes-
ital-fogyasztasanak eltiltasa tehét teljesen
indokolt.

A hypertoniat, a szimpatikus idegrend-
szer aktivitasat, amellékvesekéreg- és anti-
diuretikus hormonszekréciét ndvelve, vala-
mint az elektrolit héztartast megzavarva
okozhatja és fokozhatja. Hypertonidban az
alkoholos anamnézis felkutatdsa minden-
képpen sziikséges.

Az atherosclerosisban — a hypertonia-
hoz hasonléan — az U-alaku hatasra, illet-
ve gorbeére hivatkozik, napi 20 g alatt enyhe
protektiv, nagyobb alkoholmennyiségeknél
pedig dramaian kedveztlen hatést hirdet-
Ve. (Ref.: Itt megint az alkohol lobby érvé-
nyesul, a nagy ivas ugyanis csaknem min-
dig mérsékelt ivassal szokott kezd6dni. Az
egyéni érzékenység teljesen kiszamithatat-
lan, arrél nem is beszélve, hogy éppen a
nem alkoholista kisebb mérték(iszeszesital-
fogyasztas hizlal és az elhizas koleszterin-,
triglicerid- és hugysavszintet nével6, érka-
rositd hatasat senki sem tagadja.)

A szivbetegségek vizsgalatabdl kidertilt,
hogy a nagyivok 1%e-aban alkoholos cardio-
myopathia lép fel, az acetaldehid toxikus
hatasaként dilatalt szivizombantalommal,
kitagult szivizomzattal, szivelégtelenség-
gel, embdlidval, ritmuszavarokkal és hirte-
len szivhalallal. Els6sorban az éveken éat
naponta tdbb mint 80—100 g alkoholt fo-
gyasztd 30—50 éves férfiakat érinti.

A gyomor-bélrendszert teljes egészében
karositja. A nyelécsében reflux oesophagi-
tist, Barrett-szindromat, rakot okozhat. A
héanyasok kovetkeztében Iétrejétt nyalka-
hartyaszakadasok komoly vérzésekkel jar-
hatnak. A gyomorban, elsésorban a sor és
a bor, a nydlkahartya barrier hatasanak a
csokkenésével és a savelvalasztas emelke-
désével jarhat. Az ulcusos betegek a do-
hényzés és koffein fogyasztés elhagyasan
kivll a szeszes italoktdl is tartézkodjanak.
Az alkohol ezen kiviil a gyomorban erosids
és massiv vérzéseket, a vékonybelekben
felszivodasi zavart, a vastagbélben pedig
motilitasos zavarként alkoholos pseudo-
obstructi6t okozhat.

Az alkoholos majartalmak reverzibilisek
és irreverzibilisek lehetnek, és leggyorsab-
ban a zsirméj alakul ki. Az alkoholos hepa-
titis kialakul&séhoz mar hosszabb alkohol-

abuzus szlikséges, a fibrotikus elvaltozasok
pedig mar irreverzibilisek. Majcirrhosisra
altaldban nagy ingadozassal 20—25 éves
alkoholfogyasztas utan lehet szamitani és a
kisgobd cirrhosisok csaknem mindig alko-
holos eredetliek. A majcirrhosis kbvetkez-
tében létrejétt portoszisztematikus ence-
phalopathia tiineteit a delirium tremenstd|
kell elkUloniteni, és oki kezelésében az
absztinencia a legfontosabb.

A hasnyalmirigykarosodasok — az
1984-es marseille-i osztalyozas alapjan —
heveny és idiilt progressziv pancreatitis
nyoman johetnek létre. A hevenyek kéthar-
mada idult formaba megy at és 4—10%-uk
halalos kimenetel(i és leggyakrabban, az
esetek 38—85%0-aban idilt alkoholabuzus,
rendszerint tébbéves, napi 80 g feletti alko-
holfogyasztas kovetkeztében jonnek Iétre.
Absztinenciaval 50%0-uk fajdalommentessé
tehet6 és a kezelésnek még mind a kdils6,
mind a bels§ szekrécios elégtelenséget ki
kell kuszobolnie.

A vér és immunszisztéma részérdl az al-
kohol anaemiét, véralvadaszavarokat okoz-
hat és a szervezet immunvédelmét kérosit-
hatja. Az igy Ilétrejtt anaemia lehet
haemolytikus eredetd mint a Zieve-
szindroma, valamint hyporegenerativ-
makrocyter, legtobbszor folsavhiany kovet-
keztében, vagy vérzések kovetkeztében ki-
alakult. Az alkoholos eredetet a gamma-
GT vizsgalat is jelezheti. Az idilt alkohol-
fogyasztas trombocytopenia révén és az al-
vadasfaktorokat befolyasolva véralvadasza-
varok oka lehet, az alkohol elhagyasara
pedig rebound thrombocytosis is létrejo-
het. A szervezet immunitését korlatozva a
fert6zések veszélyét noveli.

A légz6szervekben észlelt gyakoribb és
stlyosabb infekcidk az alkohol immuno-
szuppressziv hatasara vezethet6k vissza,
s6t ciliaris zavart okozva csokkenti a kdho-
gésreflexet és elsegiti az alvas alatti mik-
roaspiraciok létrejottét.

A gy6gyszerinterakciokban a heveny al-
koholfogyasztas féleg a nyugtatok és alta-
tok lebontodasat gatolhatja, az idult alko-
holfogyasztas pedig az enzimindukcid
befolyasolasaval néhany gydgyszer lebon--
todését gyorsithatja, sét az alkoholabuizus
egyes toxikus metabolitok kialakulasat is
meggyorsithatja.

Angeli Istvan dr.

A vegetativ elvonasos és az elh(z6dd
absztinensszindroma diagnézisaéskeze-
lése. Assmann, G.: Z. arztl. Fortbild.,
1989, 83, 819.

Az orvosnak a beteg panaszainak és vizs-
galati eredményeinek értékelésében az al-
koholos eredetet is egyre inkabb figyelem-
be kell vennie. Az alkoholos fliggség
kialakulasa mellett egy jellemz6 patoldgias
homeostasis is kialakul, amely alkalmaz-
kodd biokémiai és neurofiziologiai jelekbdl
ismerhet6 fel.

Ami az elvonésos tineteket illeti, az al-
kohol teljes vagy részleges megvonasara ez

a patologias homeostasis kisiklik, ami re-
bound jelenségkeént, tllzott reakcio forméa-
jaban nyilvanul meg az elvonasi tiinetekben
is. Ebben pedig dont6 szerepét jatszik az
elektrolit-, folyadék- és sav-bazis haztartas
zavaran kivil a neurotranszmitter rendszer,
noradrenerg szimpatikotonias reakcio tala-
jan létrejott zavara is. A heveny elvonasos
tlnetek megszlinése és a manifeszt fliggs-
ség megtorese utan'komplex szervi és funk-
cionalis zavarok maradnak vissza, melyek
szomatikus és pszichés kiesési tiinetek for-
majaban a protrahaltan lefoly6 absztinens
szindréma alapjat képezik.

A vegetativ alkoholelvonasos szindréma
diagnosztikajaban és klinikumaban a leg-
jobban objektivizalhato jelenség a ,,fligg6-
ség”, a maga leggyakoribb, 80—85%0-0s
el6fordulasaval. E legutolso alkoholfo-
gyasztast 24—36 oraval kovetd vegetativ ti-
netek szomatikus és pszichés alcsoportokra
bonthatok. A szomatikus jelenségek kozé a
gastrointestinalis, sziv- és vérkeringési za-
varok, valamint a tremor, hyperhydrosis,
hyperreflexia, alvaszavarok sorolhaték. A
pszichés jelenségek pseudoneurasthenids
tunetek formajaban emociondlis zavarok-
ban, affekt-labilitasban, ingerlékenység-
ben, depressziés hangulatban, szorongéas-
ban, az emocionalis lendilet, a koncentra-
Ci6s és megjegyzOképesség csokkenésé-
ben, valamint pszichomotoros nyugtalan-
sagban manifesztalodhatnak.

A vegetativ alkohol-elvonasos szindréma
alaptiineteire a finom- és kdzéphullamd tre-
mor, a pszichomotoros nyugtalansag és a
hyperhydrosis ajellemz8, de a beteg tudata
meg tiszta, hallucinécioi és dntudatzavarai
nincsenek. Az enyhe, kozépsulyos és su-
lyos tiinetek e fokozatuktdl fiiggetlendl is,
spontan, vagy gydgyszeres kezelésre meg-
szlinhetnek, de folyamatosan, a delirium
tremensig fenn is maradhatnak. Szervi
prognosztikus jelként kedvez6tlenek az
agyi megnyilvanulasok. Az elkulénitésben
az egyéb tremorformdk, bizonyos anyag-
cserekisiklasok hasonlé tiinetei, killénbdzé
anaemia-formék, lazas megbetegedések,
gyogyszerintoxikaciok  és  gyogyszer-
elvonési ttinetek kerlilnek szdba. Kezelésé-
ben gyogyszerek adasa mellett dont6 a pa-
ciens pszichés vezetése, a kifejezett vegeta-
tiv elvondsos tinetek pedig korhazi,
intézeti kezelést igényelnek. Az ambulans
kezelésben a napi 1—2 kontrollt és kisegit6
személyek bekapcsolasat célszer(i biztosi-
tani. A gydgyszerek kozil mar szamosat
kiprobdltak, de az igazit még nem tudtak
megtalalni.

Az elhGzédéan lefolyé absztinens szind-
roma az absztinencia kezdetétdl szamit-
va hosszabb tinetmentes intervallum,
hénapok-évek milvajohet létre és legtobb-
szor a hullamzé lefolyés jellemzi néhany
Orés és napos id6tartammal. Szintén szo-
matikus és vegetativ tiinetekben nyilvanul
meg, alvaszavarokkal, tremorral, hyper-
hydrosissal, gyomor- és bél-, sziv- és ér-
rendszeri panaszokkal és tiinetekkel, inger-
lékenységgel, depresszids, szorongasos
hangulattal, koncentaciés zavarokkal, ese-
tenként valto euforias epizédokkal és pszi-



chomotoros nyugtalansaggal. Lefolyasaban
szintén jelent6s egyéni kilonbségek van-
nak, felléphet minden kuils6 ok nélkul, de
nemritkan exogén jelenségek, betegség,
talterhelés sth. provokaljak. Létrejéttében
azonban a csokkent tlir6képesség is szere-
petjatszhat. Kezelésében elengedhetetlen a
helyes diagndzis, és kivanatos a kils6 ki-
valtd hatasok kikapcsoldsa, valamint a
pszichés vezetés. Egyes kedvezétlen jelen-
ségek meghatarozott révid gydgyszeres ke-
zeléssel is megfoghatok, de ebben is a fug-
g6ség kialakulasat, a beteg passzivitasat,
inditekhianyat és csokkent terhelhet6ségét
szamitasba kell venni.

Angeli Istvan dr.

Alkoholizmus és dngyilkossag. Hugler,
H.: Z arztl. Fortbild.,, 1989, 83, 823.

AWHO 1988-as felmérése szerint az 6n-
gyilkossagok halélozésa az utdbbi 20 évben
a legtobb eurdpai orszagban megemelke-
dett és ennek masodik leggyakoribb oka az
alkoholizmus. Az éngyilkossagi kisérletek
is megduplézddtak, sét helyenként megha-
romszorozddtak. Kiléndsen sok az dngyil-
kos a szétzizAlt csalddban €16 fiatalok és
"egyéb csaladtagok, a drog- és alkoholfiig-
gOségben szenveddk, az iskolakertil6k, va-
lamint a munkanélkliek és depressziosok
kozott.

Az epidemioldgiai adatok szerint az alko-
holistdk 13—76%0-ban kdvetnek el dngyil-
kossagot és a becslések szerint ebben a ré-
szesedésik 6—21% Rushing szerint az
ongyilkossagi  cselekmények gyakrabban
kapcsolédnak  alkoholizmushoz, mint az
elmebetegségekhez és Wieser szerint az
idult alkoholistak 12—75-sz6r gyakrabban
kovetnek el dngyilkossagot mint az 6ssz-
lakossdg. Schmiedtobreick  szerint az
ongyilkossag-halalozés az alkoholistak ko-
z0tt 22-szer nagyobb, és a haldlozési sta-
tisztikék szerint minden masodik 6ngyil-
kossagi  kisérlet a 1565 éves
szenvedélybetegek kozul kertl ki és a maj-
cirrhosis utan az 6ngyilkossag az alkoho-
listak masodik leggyakoribb halaloka.

Az alkoholistdk 6ngyilkossag-rizikéja
szempontjabdl ezek két csoportjat kulon-
boztetjik meg. Azokat, akik az ngyilkos-
ség alatt még alkohol és kiegészitd gydgy-
szerhatdsnak vannak kitéve, valamint
azokat, akik az dngyilkossaguk elkovetése-
kor mér absztinensek. A legnagyobb fi-
gyelmet az els6 csoport érdemli, akik tobb-
nyire az ivasi fazis végén, méar a csokkend
véralkoholszinten megjelend lehangolt,
depresszids fazisban lesznek dngyilkosok.
Ebbdl a szempontbdl kiléndsen az els6 4
év veszélyes, de ennek kockazata a visszae-
sés, valamint a kezelés alatt és utan is fel-
Iéphet.

Az ongyilkossagok és alkoholizmus
osszefuggését Ujabban két feltételezéssel
megyarazzak. A ,,common-cause-theory”
szerint az alkoholizmus és az 6ngyilkossa-
gok azonos feltételekre és okokra vezethe-
ték vissza. A ,,processual-cause-inter-

pretation” szerint az alkoholos fliggség a
maga kapcsolodd probléméival (szocidlis
leéplilés és izolacio stb.) vezet az 6ngyil-
kossaghoz. A két feltételezés kozott azon-
ban igazsagot még nem sikertlt tenni és
kétségtelen, hogy a szenvedélyek és 6ngyil-
kossagok feltételei nagyon hasonloak, de
biztos, hogy nem azonosak. Mindkett6t
legjelentésebben a szocidlis kilvilag és a
fuggbség befolyasoljak, melyeknek hétte-
reben a megzavart partnerkapcsolatok, a
szUl6i haz kedvez6tlen jelenségei és kedve-
z6tlen kornyezet (baratok, munkatarsak)
allanak. Az alkoholbetegek pedig emellett
még tobbnyire anyagilag is hatranyban van-
nak, sokszor véltoztatjak munkahelytket és
gyakran munkanélkuliek.

Az életkor és foglalkozas Osszefliggését
tekintve megallapithato, hogy sok id6s em-
ber lesz 6ngyilkos, de az alkoholos fiigg6-
séghdl adddo szuicidium alig fordul elé ké-
z6ttik. Az NSZK-ban is igen gyakori az
ongyilkossag a diakok kozott, mégpedig
érdekes mddon inkabb a kisebb alkoholos
flggbségnek kitett diplomasok gyermekei
részér6l. A ,,common-cause-theory”-nak
pedig ellentmond, hogy Franciaorszagban,
ahol nagyon sok szeszes italt isznak, vi-
szonylag  kevesebb és ritkdbb az
ongyilkossag-halélozas. Az alkoholizmust
protrahdlt dngyilkossagnak is tartjak, az
autoagressziés tendencia pszichopatoldgias
jelenségekeént, preszuicid-szindromanak is
nevezik.

Kovetkeztetésként leszogezhetd, hogy az
alkoholbetegek nagyobb  6ngyilkossag-
kockazatnak vannak kitéve és a kett6 pszi-
chopatoldgias gyokerei sokszor kozosek,
masfeldl az alkoholbetegek a rajuk hato té-
nyez6kre masképpen és mésfajta reakciok-
kal reagélnak. Végul pedig a mar abszti-
nensen €l6 alkoholbetegek is nagyobb
ongyilkossag-kockazatanak vannak kitéve.

Angeli Istvan dr.

Gyermekek pszichés karosodésa a szu-
I6k alkoholfiigg6sége  kovetkeztében.
Metzler, M.: Z. &ztl. Fortbild., 1989, 83,
825.

Az alkoholizmus sokoldaltl kdvetkezmé-
nyei els6sorban a gyermekekre vetithet6k
ki. A szil6k alkoholizmusa kiiléndsen a
gyermekek pszichés fejl6dését korlatozza
és az USA-ban az ilyen gyermekek szaméat
a 10millié feln6tt alkoholista mellett 7 mil-
lidra becsuilik. 1975 és 1985 kozétt ezek ka-
rosodasat — az embryopathia alcoholo-
gicatol eltekintve —46 kozlemény tekintet-
te &, melyekben e gyermekeknek a ko-
vetkez§ tUnetcsoportjaival foglalkoztak:
aszorongassal és depresszids tlinetekkel, a
hiperaktivitassal és magatartaszavarokkal,
a pszichoszomatikus tiinetekkel, a gondol-
kodés és tanulés hianyossagaival, az iskolai
hianyzassal és fiatalkori blindzéssel, az
ablzussal, a szociélis dsszeférhetetlenség-
gel, a csaladi kapcsolatok zavaraval és a
szUl6k részérél tapasztalt testi bantalmazés-
sal. Kontrollként az egészséges szul6k, va-

lamint az egyéb pszichés megbetegedésben
(pl. epilepsziaban) szenvedd szul6k gyer-
mekeit vizsgaltak, az eset-kontroli vizsga-
latokban csaknem mindig keresztmetszet
vizsgalatot alkalmazva.

E vizsgalatok koziil 11-ben az alkoholista
szuil6k gyermekeinek szorongasat és dep-
resszidjat, 6-ban hiperaktivitasukat, 5-ben
magatartaszavaraikat, 3-ban pszichoszo-
matikus zavaraikat, 5-ben rosszabb iskolai
terhelhetséglket észlelték, 8-ban iskolai
blin6zést, iskolakertlést, 3-ban mar agyer-
mekek alkoholablizusat, 7-ben pedig ezek
testi bantalmazésat tudtak kimutatni. A
gyermekeket azonban val6szindleg a gene-
tikus tényezdk és ilyen iranyd prenatalis ar-
talmak is befolyasoltdk. A legbiztosabb
eredmény a prospektiv vizsgalatoktol
varhato.

Leggyakrabban a gyermekek szoronga-
sét és depresszidjat tapasztaltdk. A hiper-
aktivitas a filigyermekeket kifejezettebben
érintette és az alkoholos szll6k gyermekei-
nél, azok depresszidjatol fiiggetlendl is,
szignifikansan gyakrabban tapasztaltak ma-
gatartaszavarokat. A pszichoszomatikus
zavarok az alkoholbeteg néi csaladtagokrol
tevddtek at, a gyemekek szellemi terhelhe-
t6sége és intelligencia tesztjei pedig nagy
kilonbséget mutattak. Szoros Osszefliggés
volt a gyermekek b(in6z6 viselkedése, isko-
lakertlése és a sziil6k alkoholizmusa ko-
z0tt. Az egyik fiatal, 17—24 éves alkohol-
ablzusos csoportban az apak 19%6a és az
anydk 7%-a élt alkoholfiigg6ségben, mig
az absztinens fiatalok kozott ezt csak 4, il-
letve 1%ban tapasztaltak.

A gyermekek egyértelmd testi bantalma-
zasat, mindkét sziil6 alkoholfiigg6sége ese-
tén 33%-ban észlelték, mig az ettdl mentes
szlilk esetében csak 16%-0s gyakorisag-
gal. Az alkoholbeteg szul6k gyermekeinek
blindzési hajlama 29%6 volt, mig az 6sszné-
pességben ez csak 5%-0s ardnyban fordul
eld.

Tapasztalatként elmondhatd, hogy a szii-
16k alkoholfiigg6sége kedvez6tlen, negativ
irdnyba befolyasolja azok gyermekeinek
pszichés fejl6dését. Eredményeik azonban,
a nagyon kulénboz6 gazdaségi és szocialis
feltételek miatt nem vihet6k &t egyértelma-
en a tobbi orszigra.

Angeli Istvan dr.

Az orvosok magatartasa és emociona-
lis reakcidi az alkoholbetegek ellatasa
kapcsan. Thieme, E.: Z Kiin. Med.,,
1989, 44, 2417.

Az alkoholbetegek'problematikus maga-
tartésa és egyittmiikodése folyaman min-
dig felmertil a kérdés, hogy miért olyan ne-
héz az alkoholablzus ésivagy -fligg6ség
korai felismerése és ezéltal hatasosabb ke-
zelése. A szerzOk altaldban ennek 3 okat
emlitik: az ivasat elbagatellizal6 alkoholbe-
teggel torténd nehéz kapcsolatfelvételt, an-
nak tagado viselkedés-, valamint elutasito
és védekez§ magatartdsmodjat. Az alko-
holbetegeknek ugyanis nemcsak szomati-



kus panaszaik, hanem pszichés és szocialis
konfliktusaik is vannak, és ez utdbbiakat
gyorsan és eredményesen szinte képtelen-
ség kiklisz6bolni, és az orvos a rendelésen
mar nemcsak egy idllt beteggel, hanem a
tarsadalom és kornyezete altal elitélt, pszi-
chésen megterhelt egyénnel is taldlkozik.

A szerz6 vizsgalataban az alkoholistak
kezelése kapcsan tapasztalhat6 orvosi ma-
gatartést és reakcidkat mérte fel a kdvetke-
z6 megfontolasok alapjan: az orvosok az
alkoholbetegek kezelését tébbnyire sikerte-
lennek tartjak, ami mind a panaszok és ke-
zelések megitélésében, mind a magatartas-
maddok és spontan  megnyilvanulasok
objektiv figyelembevételében és elbirdlasa-
ban megnyilvanul. Ezért az alkoholbetegek
kezelése kapcsan a kedvez6bb orvosi maga-
tartdsmodot és ezéltal a jobb kezelést a
probléma alaposabb megismerése, annak
pozitivabb megkozelitése és helyesebb koz-
vetitése szolgalja.

A szerzO6k 7 komplexum 224 orvosanak
— akik altalanos orvosok, belgyogyaszok
és idegorvosok voltak — 1982 és 1986 ko-
zott kérdbivet kildtek ki, ebben az alkohol-

betegek kezelésében észlelt nehézségeik-
rél, valamint sajét viselkedésukrél és név
nélkili személyi adataikrdl érdekl6dve. A
megkérdezettek kdzott az altalanos orvosok
és a belgydgyaszok dominaltak, és a 224
kérd6ivbl 204-et (91%o-ot) kaptak vissza,
90-et férfi orvostdl és 114t orvosnétdl. Ezek-
nek atlagos életkora 46,4 év volt, és 3—36 éve
folytattak orvosi gyakorlatot. A megkérdezet-
tek fele sokkal szivesebben gondozta tdbbi be-
tegét, mint alkoholbetegeit. Kezelésik balsike-
rének okaként legtobbszor ennek eredmény-
telenségét és ezzel kapcsolatos csalddasukat
tartottak, amit a paciens hidryzd belatoképes-
sége és notivaltsdga, a raforditott idshiany, a
csalad, a szocidlis intézmények és tarsadalom
hianyos egytittmikddése, valamint az alkohal-
fliggBség orvostiag nem befolyésolhatd ténye-
z6i, az alkoholbeteg hidnyzo Gszintesége és
akaratgyengesége kovetett. Sajéat nehézségeiket
a korlatozott kezelési lehetségekre, a tapesz-
talataikdl adodo eléitéletekre és az idShianyra
vezették vissza. Sajnos a sikertelenséget az or-
vosok tobbsége minden kiilondsebb reakcio
nélkil vette tudomésul. A megukat tovabbkép-
z0k, valamint a nagyobb tapesztalattal rendel-

kez6k kevéshé alkalmeztak gyogyszereket és
az alkoholizmust inkabb idiilt meghetegedés-
ként definialtak

A szerz6 véleménye szerint az alkoholbete-
gek kezelése igen sokszor eredmeénytelen és az
absztinencia, valamint ivéssal kapcsolatos ma-
gatartasuk megvaltozésa tartésan legtdblbszor
nemérhetSel. Ez megyardzza az orvosok elu-
tasitd megatartését és azt is, hogy a megkérde-
zettek fele szivesebben gondozna és gondoz
més betegeket. Ezért jelentds a feszlltség az
onvos és alkoholbeteg kapesolataban, és ezért
kell az utégondozashan és rehablitéciés fazis-
ban a beteg egytittmiikodésére és a tovabhi le-
het6ségek (absztinens klubok, 6nsegitd cso-
portok) kiaknézésara torekedni. Elengedhe-
tetlen a visszaesés korai felismerése és a szo-
ros egyittmikoddés a kdmyezettel, csaladdal
hézastarssal, munkahellyel, egészségvéddkicel.
A gondozés keretében az alkoholbeteget egész
életén &t kovetni célszerti, folyamatosan ellatva
az aktudlis és sziikséges tanacsokkal, az orvos-
beteg kapcsolathan pedig a szakszerti és hu-
méanus ellatasra kell torekedni.

Angeli Istvan dr.

,,]lgazat mondani és megmondani az igazat, korantsem ugyanaz:
az els6hoz elég tisztességesnek lenni, a masikhoz sokszor batorsag is sziikséges !

Petri Gabor

IPARI ELEKTRONIKAI KOZOS VALLALAT
az aldbbi termekeit és szolgaltatasait ajanlja:

A diagnosztika terlletén:

vérnyomasmérék (automata, beszélé-, nem beszél)
taskadiagnosztikai készulékek
ultrahangos magzatsziv indikatorok

ultrahangdiagnosztikai késziilék

kardiotokograf

lonizatorok, kerékparergométerek

M(itéti betegellatas terlletén:

Korhazi kiegészitd eszk6zok teriiletén:

Intenziv terapia teriletén:

takaritokocsik

lélegeztetd késziilék
inhaléator

oxigénterapias készulék

audiométerek (sz(rd, klinikai, impedancia)

m(itéasztalok (n6gyogyaszati sebészeti, hordozhatd)
vizsgaloszékek (négydgyaszati, uroldgiai, fil- orr- gégészeti)

Munkatéarsaink készséggel adnak tajékoztatast készillékeink paramétereirl, az eladas feltételeirdl.
Szervizszolgalatunk szolgéltatasaival &l vev@ink rendelkezésére.

Rendkivili ajanlat! 1990. elsé féléves vasarlas esetén
10—20% kozotti arengedményt adunk!

Rendelésével, elképzeléseivel keressen benniinket.

Cimiink: 3531 Miskolc, Gy6ri kapu 24.
Telefon: (46) 84-211, 84-523

Telefax: 46-84-236

Telex: 62-527
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BRULAMYCIN

antibioticum
cum spectro lato

HATOANYAG:

40 mg, illetve 80 mg tobramycinum. 1 ml-es,
illetve 2 ml-es ampullanként, szulfétsé for-
majaban.

JAVALLATOK:

Sulyos bakterialis infekciok, amelyek kor-

okozéja tobramicinre érzékeny.
A tobramicin hatékony a koévetkezd koéroko-

z6kra: E. coli, proteusok. Pseudomonas aeru-
ginosa, klebsiella, enterobacter, serratia, pro-
videncia, Citrobacter speciesek, tovabba sta-

phylococcusok.

A kezelés indikalt a felsorolt kérokozok altal
kivaltott alsd léguti fert6zésekben (pneumo-
nia, bronchiolitis, stlyos bronchitis);

bér-, csont-, lagyrészinfekcidkban, beleértve
az égéseket;

urogenitd/is fert6zésekben (pyelitis, pyelo-
nephritis, epididymitis, prostatitis, adnexitis,
a méh és a méhkorili szévetek gyulladéasai);

gasztrointesztina/is fert6zésekben, beleértve a
peritonitist;

a kozponti idegrendszer fert6zéseiben (me-
ningitis) és septicaemiaban.

Endocarditisben nagyadagu parenteralis pe-
nicillinnel vagy cefalosporinnal kombinaci6-
ban. A terapia lehetéleg mikrobiolégiai vizsga-
lat és az antibiotikum érzékenység meghata-
rozasa utan torténjék; sirgbés esetben a keze-
lés megkezdhetd bakterioléogiai eredmény nél-
kul is.

ELLENJAVALLAT:

Ismert allergias talérzékenység tobramicinnel

szemben.

ADAGOLAS:

intramuszkularisan adhato,
altalaban 7—10 napig. Szukség esetén (pl.
endocarditisben) 3—6 hétig is adhat6é, folya-
matos ellendrzéssel.

Szokasos egyszeri adagja feln6tteknek 1,0— 1,5
mg/kg, 8— 12 6ranként, a fert6zés stlyossaga
szerint.

Intravénéasan vagy

Csecsem@knek  és  gyermekeknek 3—s
mg/kg/die, Ujszilotteknek 2—3 mgrkgrdie
2—3 egyenlé részletben.

Csokkent vesefunkciéban az adag 1 mg/kg
legyen, az egyes adagok kozotti idétartamot
a vesefunkcié szerint szabjuk meg, az aldabbiak
szerint:

injekcio

Szérum Kreatinin Kreatinin Adagolasi

mg% i<mol/l clearance idékoz
ml/min 6ra
<1,3 =110 =»80 8
1,4-1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 15-25 24
3,8—5,3 335-468 10-15 36
5,4-7,2 477-636 5-10 48
=-7,2 =-636 <5 72

Mivel az egyéni ingadozas jelentés lehet, ha

mod van r4, ajanlatos a tobramicin szérumszin-
tet ellendrizni: a maximalis érték (1 oraval az
im. inj. utdan) 7—10 mg/l, a minimalis 2 mg/l
alatt legyen.

Ha a tobramicin szérumszint a szokvanyos
adagolas mellett nem éri el a hatasos értéket,
Ugy az adag — tovabbi monitorozas mellett —
emelendé: ha viszont a szint tdl magas, akkor
a kezelés kisebb adaggal folytatandé.
Infaziés adagolas esetén az egyszeri adagot
0,9% -0s NaCl vagy 5% -os sz6l6cukor oldatban

(100—200 ml) higitva, gyermekek esetében
aranyosan kisebb volumenben alkalmazzuk.
A hatéanyag koncentraci6ja lehet6ség szerint

1 mg/ml alatt legyen.

MELLEKHATASOK:

A vesefunkcié valtozasa (a karbamid-N, mara-
dék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokoz6d6 proteinuria) - elsé-
sorban a vesekarosodott betegekben az ajan-
lottnal nagyobb adagok alkalmazasakor for-
dulhat el6.

Ototoxikus hatds: vestibularis karosodéas (szé-
dilés, fulzagas, filcsengés), hallaskarosodas —

foként nagyobb adagok, illetve tartés alkalma-
z4s esetén varhatd.

A nephro- és ototoxicitds kockazata kisebb ép
vesefiinkcioju betegekben, tovabba az eldirt

adagolas és kezelési id6tartam betartdsa mel-
lett.

Esetenként megfigyelhetd volt a kezelés alatt
a transzaminaz-6rtékek (SGOT, SGPT) pozi-
tivva valasa és a szérum-bilirubin-szint emel-
kedése, anaemia, leuko- és thrombocytopenia,
laz, bérkittések, urticaria, viszketés, fejfajas,
bagyadtsag, hanyas.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK:

Kertlendé az egydtittadasa

— egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotiku-
mokkal, pl. aminoglikozid és polipeptid anti-
biotikumokkal, Ceporinnal (neuro- és nephro-
toxicitas fokozodas).

— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicitas fo-
kozédas). Neuromuszkularis blokkolékkal pl.
tubokurarinnal, szukcinilkolinnal torténdé e-

gyuttadaskor fenndall az izomrelaxans hatas fo-
kozédasanak lehetésége (légzésbonulas ve-
szélye). Az aminoglikozidok a béta-laktam an-
tibiotikumokkal komplexet alkotva hatdscsok-
kenté interakcioba Iéphetnek (tobramicin elsé-
sorban a karbeniciilinnel, tikarcillinnel), ezért
agyodgyszereketazonos fecskenddébe vagy azo-
szabad.

nos infaziés oldatba o6sszeszivni nem

In vivo a kolcsonhatds csak beszdkilt vese-
funkcional, magas szérumkoncentraciok ese-
tén jon létre.

FIGYELMEZTETES:

Az aminoglikozidokra jellemz6 potencidlis
toxicitas miatt a betegek gondos klinikai meg-
figyelése szikséges. Kimutathaté vagy feltéte-
lezheté vesekarosodas esetén, illetve ha a keze-
lés soran a kezdetben ép vesefunkci6 romlasa-
nak jelei mutatkoznak, kiilonos 6vatossag ajan-
lott és rendszeresen ellendrizni kell a vese és a
Vili. agyideg mkodését.

Renéalis, vestibularis vagy acusticus funkci6-
rcmléds észlelésekor a kezelést abba kell hagyni,
illetve az adagolast megfelel6en médositani kell.
Korasziulotteknek és ajszulotteknek a vese-
miikodés éretlensége miatt csak kilonos ova-
tossaggal adhato.

Tuladagolds vagy toxikus tiinetek esetén peri-
tonealis vagy hemodializissel gyorsithaté ki-
Grilése a vérbdl.

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmu-
sok el6retorése eléfordulhat.

Terhességben az aminoglikozidok alkalmaza-
sat maradandé magzati kadrosodas veszélye
miatt csak az anya életveszélyes és atoxikus
antibiotikummal nem kezelheté bakterialis in-
fekciéja indokolhatja.

MEGJEGYZES:

*oo* Kizarélag fekvdébeteg gyégyintézeti
(gondozéintézeti) felhasznéalasra van forga-
lomban.

CSOMAGOLAS:

10 db 2 ml-es ampulla
10 db 1 ml-es ampulla

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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tabletta

Hat6anyagok:

250 mg magnesium trisilicicum, 120 mg magnesium
oxydatum, 50 mg natrium phosphoricum acidum, 50
mg bismuthum subnitricum tablettanként.

Gyomorsavkdzombdosité hatasat idében elhizédoéan,
fokozatosan feijti ki, ezért - csdkkentett alkaliabevitel
mellett - a Nilacid hatdsa a szokasos antacid készit-
ményeknél tartdsabb. Ennek kovetkezménye, hogy
csak kismértékben jelentkezik a savkdzOmbosités
utan gyakran észlelhet6 kedvezétlen, fokozott savel-
valasztas.

A Nilacid cukrot nem tartalmaz, natriumtartalma cse-
kély, ezért cukorbetegének és magas vérnyomasban
szenveddknek is adhato.

Javallatok:

Hiperaciditas, hiperszekrécid, gyomorégés, akut és
kr()nikuslgastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni.
Adagolas:

Felndtteknek egyszeri adagja gyomorégés vagy gyo-
morfajdalom esetén 1-2 tabl, amit szétragva, kevés
vizzel kell lenyelni, a sziikség szerinti gyakorisaggal,
akar 1-2 6ranként is.

Tartés kezelés soran atlagos adagja napi 3x1-2 tabl. a
f6étkezések utan 1/2-1 o6raval, tovabba fajdalom vagy
gyomorégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

ANTACIDA, ADSORBENTIA

Mellékhatasok:

A nagyobb adagok gyakori bevétele esetén enyhe
székletlagyitd hatds (az esetek tébbségében inkabb
elényosnek mondhatd), esetleg hasmenés jelentkez-
het.

Gyogyszerkdlesdnhatasok:

Nem adhat6 egyidejlileg oralis tetraciklinekkel (kelat-
képz6dés miatt azok felszivédasat gatolja, a két
gyogyszer bevétel kozott legalabb 2 oranak kell eltel-
nie.) Az antacidumok szamos gyogyszer felszivédasat
akadalyozhatjak az adszorpcio gatlasaval vagy a gyo-
mornedv pH-janak médositasaval (pl: vas-sok, sziv-
glikozidok, barbituratok), ezért célszer(i a Nilacid és
egyéb gyogyszerek bevétele kozt legalabb egy 6ra
szlinetet tartani.

Figyelmeztetés:
Veseelégtelenségben nagy adagok tartés alkalmaza-
sa hypermagnesiaemidhoz vezethet.

A bizmut-sok, koztik a bizmut-szubnitrat extrém
nagy adagjainak (naponta tébb gramm) tartés alkal-
mazasa soran tobb esetben neutroxikus tlineteket
(encephalopathia) irtak le.

Megjegyzés: Vvény nélkiil is kiadhato.

Csomagolas:

50 tabletta térités: 10,- Ft.



KONYVISMERTETESEK

Peth6 Bertalan (szerk.): Részletes psy-
chiatria 1—2. Magyar Pszichiatriai Tarsa-
sdg, Budapest, 1989, 1284 oldal, é&ra
1580,- Rt

Juhész P4l és Peth6 Bertalan ,,Altalanos
pszichidtria” kétkotetes miive 1983-ban je-
lent meg, a folytatés méltatlanul késén, alig
thidalhat6 nehézségek kozepette hat évvel
kés@bb. Juhész Pl varatlan haldla utin a
tarsszerz tanitvany 1984-ben a részletes
részt &tdolgozta és kiadasra el6készitette,
de a Medicina Kiad6 visszalépett. A Ma-
gyar Pszichiatriai Tarsasag tAmogatésa el-
lenére a f6hat6sag ellenezte a kdnyv megje-
lenését, tankdnyvnek nem tartotta
alkalmasnak. Csak Pethd konok erdfeszité-
seinek kdszonhetd, hogy a szerz6tarsak be-
vonasaval az anyagot Ujra és Ujra korszer(-
sitve maga VAt a kiadova. A pszichiétria
vezetSinek mellédllasa sem volt egyértel-
m(i. A szerz6t kdzben szdmos méltanyta-
lanséag érte. Az elsd két kotet meglehetdsen
széls6séges viszonyulasokat valtott ki, mert
nehezen ismerjuk fel az értéket abban, aki
amaga —szokvanyost meghaladd —szem-
léletét, Allaspontjat kovetkezetesen képvi-
seli. Azt senki sem vitathatja, hogy tudo-
manyunk és szakmank nehéz, sokak szerint
valsagos id6szakaban mérhetetlen ismeret-
anyagot rendszereztek a szerzék, hogy
szertedgazd diszciplinankrol minél telje-
sebb attekintést adjanak. A recenzens ak-
kor leirt allaspontja szerint.... ,ez a
kdnyv remélhet6en kiegésziilve a kiadatlan
kotetekkel, évtizedekre meghatarozhatja a
felndvd pszhichiater nemzedéek ismereta-
nyagat és szakmai szemléletét”. A szinté-
zisre torekvés sikerét hat év utan tudjuk
csak megitélni, anégy kotet egyUtt teljes. A
kereken 2400 oldalon tébb mint otezer
szakfogalom leirasaval és rendszerezésével
a most forgalomban lévé Handbuchok és
Handbookok méltd hazai pszichiatria kézi-
kdnywe.
Peth6 legnagyobb érdeme az integréciora
torekvé szemlélete, a sokféle pszichiatriai
kozelitésmdd olyat} keretbe foglalasa, ami
—megtartva a bioldgiai, pszichodinamikai
—példa értékd a sz6 legnemesebb értelmeé-
ben vett szakmai eklekticizmusra. A szer-
keszt6 irta fejezetek kozos jellemz6je a le-
irasok sokoldallisaga, szabatos, gondosan
megmunkalt értelmezése. Az alapos olva-
st az egymasnak gyakran ellentmondo tu-
domanyos feltevések és ismeretek egybeve-
tésére készteti, hogy szinte mintegy
tukorben szembestljon azzal, hogy ezekre
a kérdésekre milyen vélasza van, milyen
emberképpel dolgozik, milyen a betegség
felfogasa, hol vonja meg a hatart a koros és
anormalis, atudomanyos tények és a plau-
zibilis feltevések kozott. A hosszas vajudas
ellenére korszer(i tényanyag gydilt éssze, a
kotetek igazi értéke azonban az, ahogyan a
szerkeszt6-szerz6 a koroktani felfogasok, a

nozolégiai kvazi-egységek elemzését és vi-
szonyitasat teljesitette.

Az organikus pszichiatriai korképek a
kllonboz6 agybetegségekhez és a kézponti
idegrendszer mikodését befolyasold testi
betegségekhez csatlakozo tlinetcsoportok.
A koros pszichés allapot és a testi korok
egymashoz rendelése nem egyértelmd, a
korlélektani tinetek aspecifikusak (mint
pl. adelirium, demencia), igy a nozoldgiai
is kétvaganyu: az egyik a pszichopatoldgi-
ai, a masik a szomatologiai, a kett6 egy-
mashoz rendelése ma még kevéssé ismert.
Kuilon figyelmet érdemel a koétet tébb mint
egynegyedét kitev6 gerontopszichitriai fe-
jezet. ,,Oregségét ki-ki a sajat életével mun-
kaljaolyanng, amilyen”” —irjaaszerz6. Az
Oregedd embernek ,,0regségi hozomanya a
mdltja, ami megvaltoztathatatlan egyéni
eseményekbdl, teljesitményekbdl és élmé-
nyekbdl all, jovéje pedig a szembenézés a
halallal”. Ez aszemléleti keret szolgél a bi-
oldgiai visszafejlédés, a szocialis akada-
lyok a pszichologiai leéplilés és a betegsé-
gek njegértéséhez. Az egyes betegségek
leirdsaban nem Iép &t a belgydgyész, a neu-
rologus, toxikologus illetékességi terileté-
re, mégis megkdnnyiti a nem pszichiaterek
szamara is a Kkorlélektani tiinetcsoportok
megeértését.

A masodik kotet legegységesebb fejezete
az engodén psziché6zisoké. Ezeket az elme-
zavarokat mint ,,sajatosan emberi, bar defi-
ciens létezési modként™ fogja fel, melyeket
az egzisztencialis megrenditettség sulyos-
saga, az Ujonnan el6allé problémak mély-
sége és a hatarhelyzetbe taszitottsag vegle-
tessége kdloniti el a személyiség és a
személyes vilag emberkdzeli valtozasaival
jaro neurotikus és pszichoterapias fejlédés-
t6l. Az endogén korképet a neurdzistdl és a
személyiségzavartol, kéros reakcioktdl a
megérthetetlensége, az organikus elmeza-
varoktdl a megmagyarazhatatlansaga
(nincs korok) hataroljael. A pszichozis be-
kovetkezte, fennéllasa és formdalis tlinetei-
nek jelentds része tovabbra is érthetetlen
marad és a kulsé élettorténés torését és a
bels6 élettorténet értelmes folyamatossaga-
nak megszakadasat eredményezi. Az
egység-pszichdzis tana és a betegségegysé-
geket leird nozoldgiai iranyzat egymast ki-
egészitd szemléletmodok. Tudomanyos te-
vékenységének jelentds fejezete az endogén
elmebetegségek rendszerének kidolgozasa
és homogén, differencialt betegségcsopor-
tok diagnosztikai validalasa. Ez atorekvése
hazai szakmai berkekben nem nyert egyér-
telm(i elfogadast. Peth6 szisztematizalasi
torekvései ellenére a spektrum szemléletet
nem veti el. A schizophrenia diagn6zisé-
nak hitelét nem az egyes tiinetek, hanem az
Osszkép jellegzetességei adjak meg, a kor-
isme jelenleg csak pszichopathofogiai is-
mereteken nyugszik. Az egységpszichézis
emberkozeliségét és a nozoldgiai iranyzat
nagyobb tudomanylogikai hitelét homok-

ora modellben szintetizélja: a korok-
tan multifaktoridlis, a széles als6 nyalab ké-
zéppontjaban a korlélektan all, ami el&re-
haladasaban a személyes és szacialis ténye-
20k szélesedd fels6 mezejében jelenik meg.
A schizophrenia fogalma a pszichiatriai
kommunikacidban szélesen elterjedt, de
benne tébb a divergens, mint a konvergens
tendencia. A schizophrén beteg mindenek-
elétt és minden tlnetén, Kkorjelent6ségén
tll a betegségben szenvedd ember. A tline-
tek egész lényét érintik, de nem fosztjak
meg a normélis emberekre jellemzd életvi-
tel lehet6ségeitdl. A hasadés kettds: a pszi-
chés miikodések fellazulnak és ellentmon-
dasossa valnak, kortiinet forméjaban
jelennek meg. A lehasadt élménykomple-
xusok képletesen a tudattalanba mertilnek,
innen fokozott emociondlis toltést nyerve
bukkannak fel ismét és attételesen hatéroz-
zak meg a pszichotikus tematika jelent8s
részét. Szemben a neurdzissal, az énhata-
rok felbomlanak, a tudatos élménymez6-
ben a koros tlinetek a beteg szdméra ide-
gennek, téle flggetlennek tlinnek. Az
érzékcsalodasok és téveseszmék megjele-
nése csak a pszichoftzika szintjén feltétele-
zett szomatikus hatéssal értelmezhetf. A
pszichogenezis szerepe a tiinetekben nem
zarhat6 ki, de a kisgyemekkori pszicho-
trauma nem tekinthet6 6nmagaban a beteg-
ség okanak — mondja Peth6. Az élmény-
pszichopatologia és  pszichogenetikai
megkozelités kockazata az, hogy ha ezeket
az elméleti konstrukcidkat ténynek és nem
hipotézisnek tekintjik. Ha az endogén be-
tegség nem depresszié és nem mania, ak-
kor az a schizophrenias spektrumba sorol-
hatd. A kemény spektrum a heveny
schizophrenia, a schizo-affektiv, a parano-
id pszichozis, a lagy spektrum a borderline
csoport, a pseudoneurotikus, ambulans,
pseudopsychopathiés schizophreniak. Nin-
csenek éles hatarok a spektrumban sem az
egyes schizophrenias tipusok, sem a schi-
zophrenias zavarok és a schizoid személyi-
ség kozott. A diagndzis hitelét nem az
egyes tlnetek, hanem az 6sszkép jellegze-
tességei biztositjak. A schizophrenia nem
specifikus koroki bazisat az agy struktura-
lis és funkcionalis plaszticitasanak a meg-
valtozasa képezi, melyek vulnerabilissa te-
szik az idegrendszert és ezért vélthatjak ki
a kormyezeti stresszorok a betegséget.
Egyik hivatalos nozoldgiai rendszert sem
koveti, amikor a kis betegség egységek le-
irésival a szisztémas és nem szisztémas ké-
peket bemutatja. A kedélybetegségekkel
szemben minden betegnek megvan a maga
schizophreniaja, az alapzavar azonban szo-
matikus természet(i, antropoldgiai, szocio-
logiai  konstruktumokkai nem helyette-
sithetd.

Az affektivpszichozisok lazan kdrvonala-
zott, de mégis egységesnek tekinthetd
szindréméi genetikai, biokémiai, pszicho-
farmékologiai és pszichoszocidlis kutata-
sokra alapulnak. A klinikai dsszkép itt is
Iényeges: a depresszids ember, akinek ,,ér-
zelmi megfeneklettsége a mdltat blintuda-
tosan atertékeli, a jovot szorongdva teszi,
ami az élethelyzet stlyossagabol nehezen
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vezethetd le”. Felfogésa szerint itt is multi-
faktoridlis a koreredet, de az oki nyalabban
nagyobb és tartdsabb szerepe van az érok-
letességnek, mint a pszichoszacidlis ténye-
z6knek. A hangoltség vitalis megvaltozasa-
nak élménytiinete, az alvdszavar és
mozgasgatoltsag/elgatlastalansag  viselke-
déstiinete elsddleges, bioldgiai alapzavar
fejez6dik ki benne (az agytorzshoz és a lim-
bikus rendszerhez kotott miikodések regu-
laciés zavara).

Kevésbé egységes ajelentds mértékben
pszichogén és szituagén pszichézisok és
személyiségtorzulasok fejezete. A neur6zi-
sok szintézisére nem torekedett, ezt a K-
16nb6z6 szemléletmodokat képviseld szer-
z6tarsak anyaganak a megszerkesztése is
jelzi. A pszichogén pszichdzisokban —
szemben az endogénekkel — az élmények
az elsédlegesek, a kérfolyamat 1ényegéhez
tartoznak. ,,A pszichoregulécio, a kisgyer-
mekkorig visszanyuld élettdrténetben gyo-
kerez6 személyes elhéritd stratégiak mind-
sége és az alkati diszpozicié szabja meg,
hogy egy adott sUlyossagu stressz-reakcid
félresiklik-e patodinamikai vaganyra vagy
sem.” A primitiv jelz6 helyett a regressziv
reakci6 kifejezést javasolja, abnormalisnak
mindsiti, ha a kivalto okhoz képest tilmé-
retezett, kérosnak, ha pszichopatolégiai ti-
netekkel jar.

A neurdzis funkcionalis tineteinek ke-
resztmetszeti és dinamikajanak hosszmet-
szeti elemzése menthet meg attol a tévedés-
t6l, ami a még csupan funkcionalis
tUneteket fenntartd organikus betegség kez-
detét jelenti, amit neurdzisként kezelnek.
HangsUlyozza, hogy nem a tarsadalom a
patogén elsésorban, ezek csak tendencidk,
ameghatarozo tényez6 az egyén szubjektiv
viszonyuldsa. Minden neurozis konfliktus
neurdzis, az 6sztonzésekkel szembeni kul-
s6 és belso ellenallas soran bontakozik ki.
Az elharité mechanizmusok a személy vé-
delmét szolgaljéak, a regresszio és a tudatta-
lan énmagaban alig mondanak valamit.

Pethd a kimeriiléses neurdzis ellen szdl,
Tringer viszont felsorolja az egyes reakcié-
formak kozott (alkalmazkodési zavarok).

A pszichogén pszichdzisok és személyi-
ségtorzulasok az endogén pszichozisok, a
pszichoszomatikus korképek a testi beteg-
ségek felé mutatnak atmenetet. A szenve-
dély, a sbvarsag 6nmagaban téboly, de csak
akkor tartozik a pszichiatria illetékességi
korébe, ha aszemélyiségbe agyazott. Nincs
éles vélasztévonal a hatarhelyzetnek meg-
felel6 tllzott odafordulds és tévelyszer(i
eszmévé rogzilés kozott.

Apszichopatia rendszerezése éppoly ne-
héz, mint a neurézisé. (Mindkét gy(ijt6fo-
galom kezd kiszorulni —noha az altaluk je-
I6lt magatartés valtozatlanul jelen van a
klinikumban.)

Peth§ szerint apszichopatiat adeviancia-
tol a személyiség kifejezett abnormitasa, a
szemelyiségzavaroktol a szocialis beillesz-
kedés sulyosabb zavara, mindkett6tél a szo-
cialis adaptacié és a személyiség zavaranak
egyUttjarasa hatarolja el. A deviancia szo-
ciolégiai fogalom, a személyiségzavar pszi-
choldgiai jel6lése azonos maladaptiv md-

kddésnek, a pszichopatia sorsszertién kor-
latozott élettdrténeti palyat jelent, ahol a
személyiségzavar és az adaptacids zavar
kombinalédik. Kérdés, van-e értelme a
pszichopatia fogalom  megtartasanak.
Pethd egyike azon hazai pszichiatereknek,
akik jelent6s szerepet véllalnak a hazai de-
viancia kutatasban. Kiilon fejezet foglalko-
zik az alkoholizmussal és az éngyilkossag-
gal. Aszuicidalis folyamatot egy-egy krizis
erésiti fel, de a ,kivaltd okoknak” csak
ebben a folyamatban agyazottan van jelen-
t6sége.

A mésodik két kotet tartalméban, szem-
Iéletességében mélto folytatésa az altalanos
résznek. Kar, hogy a szerkeszt6tdl fligget-
len okok nem tették lehetévé, hogy a konyv
killemme azonos legyen a korabbi koteteke-
vel, puha fedeli, gyengébb a papir minésé-
ge, ennek ellenére nyomdatechnikailag ki-
fogéstalan,  tipografiailag  szinvonalas
munkat kap az olvaso.

A kozolt irodalmi forrasok bdségesek, a
Iényeges alap- és tovabbképz6 kdnyvek és
szakcikkek minden fejezetben megtalalha-
tok a méasodik kotet végén, ahol a BNO 9.
kategdridival vald osszevetésre is kozol
tampontokat.

A teljes négykotetes pszichiatria kézi-
kdényv nemcsak a szakorvos jeloltek, ha-
nem a tapasztalt klinikusok szaméra is nél-
kilozhetetlen alapirodalom. Csak a
legnagyobb tisztelettel addzhatunk ennek a
vallalkozasnak. A nozologiai felosztasok és
akdroktani felfogasok valtozhatnak, egyik-
masik csoportositassal vitdzhatunk, de
Pethd Bertalan tudoméanyos igényességének
és a beteg ember irant érzett felelGsségének
Otvozete mindnyajunk szamara 0sztonz6
példakép.

Ozsvath Karoly dr.

Salt and Hypertension; Dietary Mine-
rals, Volume Homeostasis and Cardio-
vascular Regulation. Szerkesztette: Rettig
R., Ganten D., Luft F Springer-Verlag
1989. 363 oldal, 124 4bra, 46 tablazat DM
148—

A kdnyvet az 1988-ban Bonnban rende-
zett azonos cim( symposium alapjan szer-
kesztették. Szerz6i, a téma legkivalobb
szakemberei, mint pl. Denton D., vagy
Oparil S.; Magyarorszagot De Chatel dok-
tor és munkacsoportja képviseli.

A konyv 5 fejezetre tagolddik: elektrolyt
és térfogathaztartas, sejtszint(i mechaniz-
musok, a séérzékenység genetikus megha-
taroz6i, a kilonbdzd asvanyi sok kor-
élettani  jelent6sége, a  sofogyasztas
epidemioldgiaja és az intervenciés vizsga-
latok a soétvagy filogenezisétdl indulva a
membran szintd transzport-folyamatoktdl a
sofogyasztas epidemiologiajaig feldleli a
kérdést a maga teljességében.

A konyvben szerepl6 6sszes tanulméany
kilon-kiilon is ismertetést érdemelne egy-
egy résztertilet elméleti dsszefoglalaséért,
kisérletes Ujdonsagaiért.

Az artérias vérnyomas nagysaga, a ma-

gas vérmyomas betegség és a kilénbdz6 as-
vanyi sok fogyasztasanak kapcsolata inten-
ziv kutatési téma. A natrium mellett az
egyéb vérnyomést befolyasold elektrolytok
szerepe is megfelel6 hangsulyt kapott.

A konyhastfogyasztas hatasanak értéke-
lésekor nemcsak a natriumnak, de a chlor-
nak is egyre jelentdsebb, 6nallé, a sduritést
kedvezétlenll befolyasold szerepét ismer-
jUk fel. Valtozoban az az elképzelés, mely
a nétriumot 6nmagaban mindenek feletti
oki tényezévé emelte. Egyre inkabb el6tér-
be kerlilnek a vérnyomast kedvez6en befo-
lyésold kationok: kalium, calcium és mag-
nézium, s ezen ionoknak és a natriumnak
egymashoz viszonyitott aranya. A konyha-
sofogyasztas mérseklésének a vérnyomast,
magas vérnyomast csokkentd, kedvez6 be-
folyasa azonban szamtalan egyéb tényez6-
tdl is fugg, mint amilyen (kiemelés a recen-
zenst6l) az életkor, a blrszin, a napsiitéses
orak szama és ezaltal a szervezet D-vitamin
ellatottsaga stb.

A symposium zar6 megbeszélését kiilon
lekozlik.

A kerekasztal résztvevéinek véleménye
Uzenet minden orvos, egészségmegOrzes-
sel, népegészségiiggyel foglalkozo szakem-
ber szamara. Az ember az elmult 3,6 milli-
ard év alatt olyan ,,diétahoz” adaptalddott,
melyben kevés a zsir, kevés a konyhaso,
magas a calcium- és magnéziumtartalom és
féként igen sok a kalium. Az Gsembernek
nem volt magas a vérnyomasa, nemvolt ér-
betegsége, diabetese. Az intenziv kutats
szofisztikait eredménye mind arra mutat,
hogy a zoldség és gyimodlcs, kevés zsir és
konyhasd jelenti az egészségmegdrzést.

A kdnyvhoz csatolt fuiggelék cime: Nem
gyogyszeres lehet6ségek a magas vérnyo-
més kezelésében. Az Egyestlt Allamok
Nemzeti Bizottsaga 1984-ben késziltjelen-
tése alapjan a hypertonia felderitésére, ér-
tékelésére és kezelésére vonatkozo ajanlas
roviditett és Ujabb eredményekkel kiegészi-
tett valtozata teszi teljessé a konyvet.

Akonyv egyarant ajanlhato tehat az alap-
kutatassal foglalkozd szakembernek és gya-
korld Klinikusnak is.

Kishegyi Julia dr.1

I.  Ré&cz: Drug formulation. 1989. Aka-
démiai Kiado, Budapest, 416 oldal. Ara:
590,- Rt

A kodnyv az 1984-ben megjelent ,,Gyogy-
szerformuldlds” atdolgozott kiadasa. A
gyogyszerészi technoldgia és farmakokine-
tika professzora (SOTE) altal irt kényv a
gyogyszerkészitmények el6allitasaval kap-
csolatos legfontosabb szempontokat és kri-
tériumokat foglalja @ssze. A hatékony
gyoagyszeres terapia érdekében a gyogysze-
rek elGallitasa soran a legmegfelelébb
gyogyszerformat és formulalési eljarast
kell kidolgozni és alkalmazni. Az adekvéat
gyogyszeres kezeléshez, illetve annak a fo-
lyarmatos javitasahoz ugyanis az Uj, farma-
kolégiailag aktiv vegyuletek felfedezése
6nmagaban nem elég, ehhez a megfelel6
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Térni Jend dr.: A tarsadalomon*ostudomény és tarsadalom-
orvoslés helyzetérdl, az egészségligyi reform és az
egészségpolitika megujitasanak dsszefliggéseiben

Manyi Géza dr., Lantosrié Pecsék 11dikd: Az egészségligyi
és szocialis alapellatds kapcsolata az id6skordak gon-
dozasaban

Mark LaszI6 dr., Katona Andras dr., Liszkai Gizella dr.,
Deli LaszI6 dr.: Ipari és mez6gazdasagi dolgozok rizi-
kéfaktorainak és egészséges életmédhoz valé hozzaal-
lasdnak dsszehasonlitasa

Birtalan Ivan, Balazs Eltes Andras, Molnar Attila, Szabé
Kalman, Gati Istvan: Vfeszélyeztetd szocidlis tényez6k
hatasa a kisstilyd magzatok szliletését befolyésol6 bio-
medicindlis faktorokra

Nagy Gyorgy dr.: Egészségmegbrzés — rehabilitacio —
krénikus betegellatas

Leel-GssyL., lllés M., Kerekes K.: Agyi érbetegek morbi-
ditési és mortalitasi vizsgélatai kérhazunkban az 1986.
és 1987. években

Nagy Péterdr., Kiralyfalvi Laszl6, Keller Gabordr., Csaba
Imre dr.: A méhtestrak epidemiolégidja I.

Nagy Péter dr., Keller Gabor dr., Csaba Imre dr., és Ki-
ralyfalvi Laszl6: A méhtestrak epidemiolégidja n.

Nagy Péter dr., Keller Gabor dr., Csaba Imre dr., és Ki-
ralyfalvi LaszI6: A méhtestrak epidemiolégidja l.

Bene Eva dr.: Rehabilitacio és tarsadalom *

A foglalkozasi rehabilitaci6, mint a trsadalmi huma-
nités és racionalités kifejez6je

Bene Eva dr., Ari Lajos dr.: A foglalkozési rehabilitacio
Ausztridban

Ungrischpek Gyérgyi dr., Halmos Tamas dr., Medgyesi
Aron dr., Plppné Sziics Zsuzsanna: Elegendd-e a bel-
gyoégyaszati 4gyak szama — vagy még sok is?

Veres Sandor dr.: Hozzasz6las Ballo Robert: Igények
és szukségletek az egészségligyben és szocialpolitika-
ban cim( — Népegészségligy 1988. évi utolsd szdma-
ban megjelent — kozleményhez

MAGYAR NOORVOSOK LARPIA
19 3 =

Cseh Imre dr., Halasz Péter dr., Dravucz Sandor dr., Gi-
mes Marta dr., Gati Istvan dr.: A terhesség hatésa az
epilepszias rohamok gyakorisigara

Nagy Gyula dr.: Gesztaciés diabétesz. 1Q. Gondozés

Olah Jéanos dr., Csédkany M. Gyorgy dr., Egyed Jend dr.,
Tari Zsuzsa dr., Gati Istvan dr.: Csokkent szénhidrat-
tolerancia kovetkezményei a terhesség alatt

Csakany M. Gybrgy dr., Egyed Jend dr., Olah Janos dr.,
Tari Zsuzsa dr., Tamas Gyula dr., Baranyi Eva dr.,
Antal Lujza dr., Mészéaros J6zsefdr., Dobos Anna dr.,
Gati Istvan dr.: Cukorbetegek centrélis terhesgon-
dozasa

Zaborszky Magdolna dr., Reményi Tibor dr., Pal Sandor
dr., Szab6é Tivadar dr., Lukovszky Balazsné:
Egésztest-vibraci6 és terhesség
Errendszeri hatasok termogréfias megkozelitése

Veszelovszky Ivan dr., B. Nagy Zoltan dr., Szab6 Andras
dr.: Osszehasonlité megfigyelések hagyomanyos és
szlil6széken torténd sziilés kozott

Pejisik Béla dr., Picsa Sarulor dr., Kébor J6zsefdr., Had-
nagy Janos dr.: Baranya megyében végzett anyai szé-
rum alfa-fetoprotein meghatarozasok tapasztalatai

Torok Miklés dr., Hajda Krisztina dr., Intédy Zsolt dr.,
Hajdu Zsolt dr., LaszI6 Janos dr., Gati Istvan dr:
Szelektiv abortuszt megel6z6, illetve azt kovetd vizs-
galatok anomalidra diszkordans ikerterhességben

Szigetvari Ivan dr., Michael Feinman dr., David Barod dr.,
Steven Kaali dr.: A hivelyi ultrahangvizsgélatjelentd-
sége koraterhességben

Demeter Janos dr., Perkedi Gyorgy dr., Juhasz Gyorgy dr.,
Gati Istvan dr.: AIDS és heterolog inszeminécié: biz-
tonségos megel6zése mélylagyasztott ondé alkalma-
zésaval

Urbancsek Janos dr., Csomér Sandor dr., Benno Runne-
baum dr., Thomas Rabe dr., Sztanyik Laszl6 dr.,

Klaus Granwald dr.: Klomifén-kezelés soran észlelt szexu-
alliormon szint valtozasok IVF--ET programban ke-
zelt nébetegek esetében

Nagy Balint dr., Forgacs Vince dr., Csomér Sandor dr.,
Pulay Tamas dr., Gimes Rezs6 dr., Lindeisz Ferenc,
Harshegyi llona, Rudin Ferenc dr., Csépli Jozsefdr.:

A hiperstimulaciés kezelés hatasa a follikulus fo-
lyadék hormontartalméara és a megtermékenytilésre

Sziller Istvan dr., Orsés Marta dr., Csap6 Zsolt dr.,
Csomor Sandor dr., Nasz Istvan dr.: Chlamydia
trachomatis eredet(i cervicitisek kezelése Doxycyc-
linnel

Mészaros J6zsef dr., Csdkany M. Gybérgy dr., Dobos
Annadr., EgyedJené dr., Olah Janos dr., Gati Ist-
van dr.: A diabeteses anyak terhességébdl szarma-
206 Ujszuléttek morbiditasanak alakuldsa 18 év alatt

Marosi Emese: Egészséguigyi dolgozék dohényzési szo-
késainak és leszokast segit6 tevékenységuiknek
vizsgélata

Veress Sandor dr.: Valaszadasok alkoholfogyasztasra és
dohényzéasra

Csoka Maria: Az egészségnevelés Uj stratégiai

Telkes Jozsefdr.: Az egészségmego6rzés egyik feltétele:
a mentalhigiénés kultara fejlesztése

Szasz Karoly dr: Egészségnevelési tapasztalatok egy
nagyforgalmi gydgyszertarban

Palfi Istvan dr., Kozma Zsuzsa dr.: Alkoholos méjbete-
gek egészséges életmddra nevelésének problémai

Laszl6 Ruth: A kultdrateremt6 ember. VII. A kommu-
niké&cié szintjei

Cséaszar Gyula dr.: A steresszoros egészségkarosoda-
sok megeldzésének kérdései

1. Foetopathia diabetica tinetegyiittes valtozo képgiss LaszIo dr.: Az els6 magyar egészségneveld folyo-

Szekeres Lajos dr., Karovits Janos dr., Jeges Sara dr.,
Kincses Zsuzsadr., Trapp Gabordr., Birtalan Ivan
dr., Doszpod Jozsefdr.: A szulészeti fajdalomcsil-
lapitas klinikai tapasztalatai. 11. A regionalis érzés-
telenités jellemz6i

Kérovits Janos dr., Szekeres Lajos dr., Juhasz Gyorgy
dr., Kincses Zsuzsa dr., Vereczkey Gabor dr.: Epi-
durdlisan adott morfin a sziilészeti fajdalomcsilla-
pitasban

Kanizsai Beata dr., Démjan Gyula dr., Bruncsak And-
ras dr.: Terhesség alatt jelentkezd systemas lupus
erythematosus

1989. 4. sz.

Sz6cs Gyula dr., Csordas Teréz dr., Bertdk Lorand dr.:
A placentécié id6szakaban kivaltott bakterialis en-
dotoxémia hatasanak vizsgalata patkanyban

Varga Péter dr., Szekeres-Barthd Jalia dr., Németh
Gydrgyi, Répasy Istvan dr., Artner Attiladr., Szer-
day Zoltan dr.: Az anya és magzata immunoldgiai
kapcsolatdnak klinikai vizsgalata. 1. Terhesek
lymphocytainak természetes cytotoxikus aktivitasa
és az el6zményi adatok kozotti kapcsolat

Pajor Attila dr., Kods Rozalia dr.: Gyermekkori akut
lymphoid leukémia talélSinek terhességei

Jakobovits Akos dr.: A csaszarmetszések javallata és Gj-
szulottek nemi aranya

Nagy Gyuladr., Kappelmayer Janos dr.: Gesztaciés di-

. abétesz. IV. Lipid és lipoprotein valtozasok

Patai Kalman dr., Jakab Zsuzsa dr.: Méhiiregméretek
meghatérozasa ultraszonogréafidval és az 1UD-
méretezés

Ruttner Zoltan dr., Harkanyi Zoltan dr., Mandy Gyorgy
dr.: A magzat életkilatasa intrauterin diagnosztizalt
hydrothorax esetén

Hetényi Gabor dr.: Antibiotikumok és oralis antikonci-
piensek kozotti interakcié lehetésége

Garamvolgyi Gyorgy dr., Pajor Attila dr., Lintner Fe-
renc dr., Csémor Sandor dr., Hamar Ott6 dr.: Az
alacsony dézist monofazisu (Rigevidon) és a kétfa-
zisi (Anteovin) hormonalis fogamzasgéatld tablet-
takkal szerzett tapasztalatok

Aszo6di Imre dr., Sotonyi Gabor dr.: Az intrauterin esz-
koéz actinomycosisos szovédményei

Avar Zoltan dr., Varnai Ferenc dr., Bikkal Attila dr.,:
Méheltavolitds csészdrmetszés utani sepsis miatt

Mészaros Jozsefdr., Egyed Jené dr., Dobos Anna dr.,
Csakany M. Gyorgy dr., Turi Zsuzsa dr., Gati Ist-
van dr.: A cukorbeteg anyak Gjszulétteinek morbi-
ditasa 18év alatt. 11. A koraszil6ttség és az intrau-
terin retardécio jelentdsége

Szekeres Lajos dr., Karovits Janos dr., Jeges Sara dr.,
Mészaros Jozsefdr., Kincses Zsuzsa dr., Juhasz
Gyorgy dr., Birtalan Ivan dr., Doszpod Jézsefdr.:
A szllészeti fajdalomcesillapités klinikai tapasztala-
tai. 1. A lumbali® epidurdlis fajdalomcsillapitas
terapiés alkalmazasa

Bany6 Tamés dr., Szille Endre dr., Demeter Janos dr.:
Kombinalt rektomanometrias katéter az urodina-
mids vizsgalatoknal

1989, 4. sz.

Vastaghné dr. Meleg Csilla: Iskolarendszer és mental-
higiénés szemlélet

Roman Ferenc dr., Kiirti Kadlman dr., Balazs Erika dr.,
Molnar Dénes dr., Molnar Méria dr., Téth Taméas
dr.: 1987-ben téborozé diabeteses gyermekek
egészségugyi ismeretének felmérése és a tobbéves
tdborozasi mozgalom egészségnevelési tapasztala-
taibdl levont kovetkeztetések

irat: a Mindenes Gy(jtemény

Oladh Janos dr.. A tejfogyasztds
1929-ben

Donijan Angéla dr.: A Veszprémi Reumaklub kétéves
mUkodésérdl

Schmidt Péter dr: Egészségnevelés egy Gy6r-Sopron
megyei nagykozségben

Vértes LaszI6 dr., Finta Tibomé, Kisban Gabriella dr., Tiha-
nyi Gyorgyi, Bérezi Yva dr., Agardi Aranka:A Belvarosi
Egészségvédelmi  Szolgélatrél, mint Cj tipus( intéz-
ményrél

Katona Edit dr.: Akércsak az utcan

népszerdsitése

KORHAZ- ES ORVOSTECHNIKA
190 4 &

Katona Zoltan dr.: Az orvostechnika torténete. Az ultrahan-
gok orvosi alkalmazasanak rovid torténete

Porszasz J., Stanz A.: Automatikus spiroergometriai mérg-
rendszer

Endréczi Elemér dr.: Gyorsdiagnosztikai eljards a vér
glukdz- és koleszterintartalom meghatarozasara: mod-
szer az egészséglgyi alapellatas részére

Faragd Ferencdr.: A bakteroldgiai tenyésztési adatok szami-
t6gépes feldolgozasanak jelent6sége a klinikumban

Bozpki Z , Borbas 1 dr.: A mitlampak mindsitésére szolga-
16 miszer

GYOGYSZERESZET
185«

Kedvessy Gyorgy professzor 75 éves

Kata Mihaly: Szegedi gyégyszergyar

Regdon Géza dr., Tantd Miklés dr., Regdon Gézané, Selme-
czi Béladr.: A tenzid-koncentraci6 valtozésanak befolyasa
aminofcnazon-tartalmd  kdpok in vitro paramétereire

Erds Istvan dr., Hunyadvari Evadr., Sodsné Csanyi Erzsébet
dr.: Nagy viztartalmd v/o krémek tervezése, konziszten-
cidjuk és gyogyszerleadasuk vizsgélata I.

Ugriné Hunyadvari Eva dr., Selmeczi Béla dr.: A gyogysze-
rek el6allitasanak és alkalmazasanak higiénés kovetel-
ményei

Nikolics Karoly dr., Stenszky Erné dr., Vincze Zoltan dr.:
Gondolatok a gydgyszerészet helyzetérdl

Bayer Istvan dr.: Uj nemzetkozi kébitoszer-egyczinény

190.d =z

Jubielumi emlékilés Mozsonyi Sandor dr. sziiletésének 100.
évforduléja alkalmabél

Kedvessy Gyorgy dr.: Mozsonyi professzor tanszékvezetd és
az ember

Stampf Gyorgy dr.. Tajékoztatdé a Mozsonyi
alapitvanyrdl

Papné dr. Patkés Méria, dr. Endrényi Ferenc: Gydgyszerkin-
cstink mdltja, jelene és jovéje

Matzkoné dr. Hollenbach Katharina dr., Miseta Maria dr.:
Kontaktlencsék és az apolasukhoz hasznlt folyadékok
1. rész

Regdon Géza dr., Szjanovics Katalin dr., Zadeczky Sandor
dr., Selmeczi Béla dr.: Diuretikus hatésu végbélkupok
el6allitasa és biolarméciai vizsgélata

Burgetti LaszI6 dr.: A kérlevél, mint a gyégyszertari
kozpontok és a gyégyszertarak kozotti informacios
kapcsolat egy lancszeme

Kissné Abraham Katalin dr.: Nyavalyak orvoslasa Bé-
kés megyében a X1X. szazad elején Il. rész

Kata Mihaly dr., Regdon Géza dr.:
Az allamvizsgak tapasztalatai
den

Kolozs Csaba dr.: A gyégyszerészet belsénézetbdl

Kubinyi Andras dr., Kecskés Imre dr.: Javasoltuk, java-
soljuk

Séndor-

Szege-

%
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Pintér Jozsefdr.: Koszontd

Vecsey Dénes dr.: In memdriam

Porkolab Zoltan dr., Mohéacsi LaszI16 dr.: Tumoros cys-
tectomia utani hélyagpétlas nem detubularizalt bél-
szakasszal

KondasJozsefd r, Szentgy6rgyi Ervin dr.: 1000 hagyh6-
lyagdaganat TUR eredményeinek értékelése

Kishenedek LaszI6 dr.: A heredaganatok sebészete

Berényi Paldr., Koranyi L&szI6 dr.: A here és a mellék-
here elvaltozasainak ultrahangdiagnosztikaja

Villanyi Kinga dr., Soltész Istvan dr., Szokoly Viktor
dr., Varga Attila dr.: A hypospadiasis korrekciés
mitétéirdl

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1989, 6 szam

Szegedi Gyula dr.: Az autoimmun betegségek teruletén
elért Gjabb klinikai eredmények

Milzes Gyorgyi dr., Dedk Gydrgy dr., Lang Istvan dr.,
Nékam Kristof dr. és Fehér Janos dr.: Az Aica-
foszfat majvédd hatésanak vizsgélata

ParAlajosdr., Paadl Mariadr., Hollés Ivan dr., Németh
Péterdr., Szekeres Julia dr., Sipos J6zsefdr., Kere-
kes Endre dr. és Javor Tibor dr.: Immunmoduléci-
6s kezelés kronikus B hepatitisben: az isoprinosine
és a levamisol hatésai

Szerafin LaszI6é dr., Schumann Béla dr. és Jaké Janos
dr.: Szérum lipidhez kétott szidlsav vizsgéalatok ér-
téke malignus haematoldgiai betegségek prognézi-
sénak meghatarozasaban

Alféldi Sandordr., Simko Katalin és Farsang Csabadr.:
Dopaminerg és opioiderg mechanizmusok a baro-
receptor reflex szabalyozasaban hatarérték esszen-
cialis hiperténiaban

Koltai Maria Zséfia dr., Simon Jézsef, Ballagi-Pordany
Gyorgy dr., Jermendy Gyodrgy dr., Aranyi Zoltan
dr. és Pogacsa Gabor dr.: Sziv- és érelvaltozasok
cukorbetegekben az alkalmkazott terépia fliggvé-

nyében
Barna Istvan dr., de Chatel Rudolfdr., Krasznai Istvan
dr. és Gyertyanfy Géza: Vizelet 6-keto-

prosztaglandin Fi-Urités és kicserélhet6 natrium
vizsgélata cukorbetegeken

Arvay Gyérgy dr. és A. Gallyas Krisztina dr.: A pajzs-
mirigy hormonok szérum szintjének és a szérum
angiotenzint konvertalé enzim aktivitasanak ala-
kulésa

Molnar Ildiké dr., Bokk Agota dr. és Balazs Csaba dr.:
Huméan szemizom membrén elleni antitestek vizs-
galata Graves-koros betegekben 125-1-Staphy-
lococcus Protein A immunadszoprciés médszerrel

FUL-ORR-GEGEGYOGYASZAT
1989. 4. szAam

Téth Agnes dr., Miké Tivadardr., Racz Tamés dr., Lam-
pé Istvan dr.: Desmoid fibromatosis el6fordulasa
nyakon

Németh Gyorgy dr., Schlegel Wolfgang dr.: A gége- és
hypopharynx-tumorok sugérreakci6janak és a su-
gartheréapia késdi kévetkezményeinek csokkentése
Uj kollimatorrendszerrel

Jokay Istvan dr., Szlics Janos dr., Nagy Tibordr.,Lam-
pé Istvan dr.: Otogén és rhinogén intracranialis
komplikaciok a DOTE Fl-Orr-Gégeklinika beteg-
anyagéban (1972—1987)

Gabor Zsuzsa dr., Gazdag Marta dr., Czikollay Méaria
dr., Duray Aladar dr.: Nervus recurrens paresist
okoz6 mediastinalis thymus cysta

Toth Laszl6 dr., Lampé Istvan dr., Illyés Istvan dr., Je-
zemiczky Judit dr.: Tumor marker vizsgélatok fej-

nyak tumoros betegeknél (Immunradiometrias szérum
ferritin koncentréaci6 meghatarozésa)

Farkas Zsolt dr., Csap6 Sandordr., Miriszlai Ernédr.,
Hirschberg Jend dr.: Kisérletes vizsgalatok a ten-
sor tympani és a stapedius izom funkci6jahoz

Bohus Klara dr., Czigner Jend dr., Savay LaszI6 dr.:
Regiondlis nyirokcsomoémetastasisok gégerakban
(Kliniko-patolégiai vizsgalatok)

Csarkoé Péter dr., Lazar Jozsefdr., Kincses Gyula dr.,
Lampé Istvan dr.: Nyirokcsomd-metastasisok ma-
lignus garat-, gégedaganatos beteganyagunkban

Szilvagyi Aniké dr.: A kerekablak membram rupturardl
egy eset kapcsan

Krasznai Magda dr., Ribari Otté dr., R6ézsa Imre dr. :
Vasomotoros rhinitis kezelése cryotherapiaval

Toéth Agnes dr., Lampé Istvan dr.: A forgatasos ingerlés
szerepe az otoneuroldgiai diagnosztikabn

Pacz Zoltan dr.: Osteomyelitisszel szovédott allkapocs-
torések elltdsa Garamycin-beliltetéssel

Sz6cs Ferenc dr., Pacz Zoltan dr.: Lidocain és Peremin
retroaurikularis blokadsorozat adasaval szerzett ta-
pasztalataink tinnitusban

MAGYAR REUMATOLOGIA
1989. 4. szam

Bélak Sandor Emlékérem 1989

Szantd LaszI6 dr.: A reumatolégia egyes kérdéseirdl 40
év tavlataba visszatekintdén

Balint Géza dr.: A reumas betegségekrdl, betegekrol és
kezelésukrél

Mituszova Mila dr., Poér Gyula dr., Téth Zsuzsa, Bos-
mansky Karel, Ondrasik Milan dr.: A primaer
koszvényes betegek hlgysavanyagcsere-zavaranak
multicentrikus vizsgalata

Zeher Margit dr., Szerafin KaszI6 dr., Schumann Béla
dr., Szegedi Gyula dr.: Vizelet neopterin vizsgala-
tok primer Sjogren-szindrémas betegekben

Kiss Csaba dr., Forgacs Sandor dr., Kariinger Kinga
dr., Mituszova Mila dr.: A nyaki gerinc ligamen-
tum longitudinale posteriusdnak meszesedése
DISH-ben

Kiss Toth Péter dr., Burger Monika dr.: Tapasztalataink
a térd ultrahangvizsgélatéaval visszaszorithatok-e az
invaziv artogréfiak?

Démjan LaszI6 dr., Nemes Tibor dr., Balint Géza dr.,
T6th Zsusza, Gomor Béla dr.: Egyszer( és gyors
médszer a dorzolumbdlis gerinc oldal hajtasanak
mérése

MAGYAR ONKOLOGIA
1989, 4. szAm

BénkfalviAgnes dr., SchaffZsuzsa dr.: In situ hibridiza-
ci6: Alapelvek és alkalmazas

Pintér Alandr., Torok Géza dr., Surjan Andrasdr., Bor-
zsdnyi Matyas dr., Csik Marta dr., Kelecsényi Zsolt
dr., Kocsis Zsuzsa dr.: Artazin gyomirt6 karcino-
genitasi vizsgalata Fischer-patkanyban

Bank Endre dr.: Adatok a méhnyakrék megel6zéséhez

Nagy Péterdr., Keller Gabordr., Csaba Imredr., Szabé
rudolfdr.: Az uterus malignus mesenchymalis tu-
morainak direkt cytoldgiai vizsgalata Milan—
Markley-féle endometriélis helixszel

Karolyi Péter dr.: Tuddrakok klinikopathologiai elem-
zése 1607 boncolas alapjéan Il. (szévettani tipusok)

Molnar Valéria, Hernadi Zoltan dr., Sipka Sandor dr.,
Csongor Joézsef dr., Szegedi Gyula dr., Lampé
LaszI6 dr.: N6gyogyéaszati rakos betegek periférias
vérében mért phagocytam(ikédés vizsgalata

Bodrogi Istvan dr., Baki Marta dr., Horti J6zsefdr.,
Uszka Gyorgy dr., Hindy Ivan dr., Otté Sza-
bolcs dr., Sugar Janos dr., Eckhardt Sandor dr.:
Elérehaladott heredaganatok tercier kemoterapiaja

Ott6 Szabolcs dr., Kocsis Gydrgy dr., Végh Ferenc dr.,
Beczassy O. Gyulané: A rejtett bélvérzések kimu-
tatésa elektroimmundiffaziés médszerrel

Végh Zsuzsa dr., Dobrentey Eszter dr.: Nem-Hodgkin
lymphomés betegek periférias B lymphocytainak,
szérumanak és vizeletének a vizsgalata: monoklo-
nalis immunglobulinok kimutatasa

Takécsi Nagy LaszI6 dr., Marek Péter dr., Gyurdkovics Mar-
gitdr.: A sugrterapia alkalmazésa endokrin exophthal-
mus esetén

Bégany Agnes dr.,
akanthoma

Vezekényi Klara dr.: Vilagossejtes

BORGYOGYASZATI ES  VENEROLOGIAI
SZEMLE
190 1 sz4m

Temesvari Erzsébet dr., Racz Istvan dr., Miss Zoltan dr., VU
kan Gyorgy dr. és Orsos Sandor dr.: Nikkel, mint a fo-
gészati fémek szenzibilizalé anyaga

Jurcsik Agnes dr. és Temesvari Erzsébet dr.: Kathon CG
kontakt szenzibilizaci6 vizsgalata

Mészaros CsiUa dr., Debreczeni Margit dr., Ladanyi Eva dr.
és Szilagyi Edit dr.. A gyermekkori psoriasis sajé-
tosségai

Feldmann Julianna dr.: Pityriasis rosea és terhesség

Téth Agnes dr., Endrédi Katalin dr., ftilyi Irén dr.: Szemhéji
lokalizacioval kezddd6 chronicus discoid lupus erythe-
matosus

Podarcyi Beata dr. és Simola Margit dr.: Revidur kezdéssel
szerzett tapasztalataink

Suhajda Kornélia dr., Torok LaszI6 dr., Egyedi Katalin dr.:
Alopecia areata diphencypron kezelése

Jegyz6konyv: a Magyar Dermatol6giai Tarsulat 1988. februar
25-én és 1988. julius 23-an Budapesten tartott tudoma-
nyos Ulésérél

GYOGYSZERESZET
190 1 sz&m

A hazai gydgyszerkutatés helyzete

AW Orszégos Gydgyszerligyi Szervezési Konferencia II.

Kapas Margit dr., Vereczkey LaszI6 dr.: Gyo6gyszerkinetikai
és metabolizmus vizsgalatok a gydgyszerfejlesztésben

A Magyar Gyégyszerészeti Tarasag allasfoglalasa

Eléterjesztés a Parlament Szocidlis- és Egészségligyi Bizott-
séga részére a hazai gyégyszerforgalmazés és tamogatas
rendszerének korszer(isitésérél

Takacs Mihaly dr.: Vendégoktatoként a Német Szovetségi
Kéztarsasdg muinsteri egyetemén 1.

1990. 2. sz&m

XM. Orszagos Gyogyszergazdalkodasi konferencia

V. Orszagos Gyogyszeriigyi szervezési konferencia

Fenyvesi Géza: A gydgyszertari kézpontok belsé érde-
keltségi rendszerének tovabbfejlesztési lehet6ségei

Raddczy Gyula dr.: Aszklepiosz és csaladja

Boros Eva: Korhaziigy, reform, klinikai gyogyszerészet

GYOGYSZEREINK
1990, 2. szAm

Szalka Andras dr., Nagy Ervin dr., Ban Eva dr. és Prinz
Gyuladr.: Icterussal jaré epehdlyag és epeti ferté-
zések empirikus kezelése Cefobiddal

Kiss Istvan dr., Nagy Tamas és Farsang Csaba dr.: A
nifedipin egyedi vérnyomascstkkenté hatasanak
analizise

Irsy Gabor dr.: A Lipanthyl szerepe az arterioszkleré-
zis elleni stratégiaban

Paldci Erzsébet dr. és Kerkovits Gyula dr.: Kaptopril
(Tensiomin) ishcaemias szivbetegek kroénikus sziv-
elégtelenségében

Kovécs Istvan dr.: A kétfazist ordlis antikoncipiens rebound
hatésanak vizsgalata

Fontos tudnivalék a gyogyszerekrdl

A Streptomycin injekci6 rendelhetéségének megvaltozésa



B DO\ XDA

____________ Polyvalens [j— felndtt, gyermek
immunobiotherapeuticum|**H | kapszula

HATAS

A Broncho-Vaxom serkenti a szerve-
zet természetes védekezd mechaniz-
musat és fokozza a légutak fertézései
vei szembeni ellendllast. Ezt a hatést
aktiv védelemmel, a makrofagok sti-
mulalasa révén, a keringésbe juté , T"
lymphocitdk szamanak novelésével,
valamint a légati nyalkahartydkban
jelenlevé immunglobulinok szintjének
emelkedésével bizonyitottak.

HATOANYAG

A Haemophilus influenzae, a Diplo-
coccus pneumoniae, a Klebsiella
pneumoniae és ozaenae, a Staphylo-
coccus aureus, a Streptococcus pyo-
genes és viridans, valamint a Neisseria
catarrhalis liofilizalt lizatumabdl a
Broncho-Vaxom kapszula feln6ttek-
nek 7 mg-t, gyermekeknek 3,5 mg-t
tartalmaz.

JAVALLATOK

A légzérendszer, valamint a fil, az orr
és a torok valamennyi fert6zésének
adjuvéans terapidja; a recidiva és a
krénikus allapotba valé atmenet meg-
el6zése. Az alabbi megbetegedésben
ajanlott a Broncho-Vaxom alkalma-
zdsa: akut és kronikus bronchitis,
tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, rhini-
tis, sinusitis, otitis; a hagyomanyos
antibiotikumokkal szemben rezisztens
fert6zések; a l1égz6rendszer virusferts-
zéseinek  bakteridlis szovédményei,
killondsen gyermekeknél és iddseb-
beknél.

Forgalomba hozza:

ELLENJAVALLAT

Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

MELLEKHATAS

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

ADAGOLAS

Akut megbetegedés esetén naponta
1 kapszula éhgyomorra a tlnetek
megsz(inéséig, de legalabb 10 napig,
legfeljebb 1 hénapig.

Antibiotikum adagolast igénylé ese-
tekben a Bronco-Vaxomot a kezelés
kezdetét6l egyidejiileg javasolt alkal-
mazni.

Megel6zésre altaldban szeptember
hénapban ajanlatos kezdeni a Bron-
cho-Vaxom szedését. Szilkség esetén
a kara megismételhetd; naponta 1
kapszula éhgyomorra 10 napig, majd
20 nap szinet és ez héaromszor
megismételhetd.

Indokolt, illetve stlyos esetekben fel-
nétteknek és gyermekeknek egyarant
az akut kezelés kiegészithet6 3 héna-
pos profilaktikus kezeléssel, egy hénap
sziinet kozbeiktatasaval.
Gyermekeknek 1 éves kortél alkalmaz-
haté6 a Broncho-Vaxom gyermekkap-
szula a fenti, feln6ttekével megegyez6
adagolas szerint.

A kapszula bevételét6l idegenkedd
gyermekek részére a koénnyen fel-
nyithaté kapszula tartalma gyimolcs-
lében vagy tejben is beadhat6.

MEGJEGYZES

Si< Csak vényre — egyszeri alka-
lommal — adhaté ki.

CSOMAGOLAS

Broncho-Vaxom kapszula feln&ttek-
nek 30 db

Broncho-Vaxom kapszula gyerme-
keknek 30 db

BIOGAL Gydgyszergyar. Debrecen
OM laboratérium, Genf licence alapjan
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HIREK

A F6varosi Tanacs Péterffy Sandor utcai kérhaz-
rendelintézet tudomanyos bizottsdga 1990. jlnius
13-an du. 14 6rakor a korhaz IV. emeleti tanacstermé-
ben tudoményos tlést tart.

Program:
Uléselngk: Dr. Ludwig Endre

1 Gulyas G., Kartik I., Svébics M.:
Plasztikai sebészeti médszerek a daganat miatt eltavoli-
tott emld helyredllitd sebészetében
2. Sarlés P, Kovacs A., Gulyas G.:
Az epidural anaesthesia helye a plasztikai sebészetben
3. Sikos G., Marczy, /., Czuhorka, A.:
Hasfal musculo-aponeroticus rendszerének reconstruc-
tiéja és dermolipectomia egyuttesen végzett mditétéi
4. Asboth A.:
A korszer(i terhességmegszakitas modszerei és ezek al-
kalmazésénak tapasztalatai osztalyunkon

Tisztelt Tagsarsunk!

A MST vezet6sége a 46. Sebészkongresszus keretében
1990. junius 14-én 1Jy -kor

rendezi a Tarsasag KOZGYULESET, melyre tisztelet-

tel meghivja Ont.

A kozgydlés helye: SOTE Nagyvarad téri EIméleti
Tombje (Budapest, Nagyvarad tér 4.)

A kozgy(ilés napirendje:
1 EIndki beszamol6

2. Fétitkari beszamold
3. Szekcidk beszdmoléja
4. Aktudlis kérdések

Megjelenésére feltétlentl szdmitunk!

FEJLODIK A CSECSEMO?
ne csak a salyat mérje, hanem a
HOSSZFEJLODESET
is Kisérje figyelemmel.

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

Az lgazsagigyi Minisztérium Biintetés-
végrehajtds Orszagos Parancsnoksag
Egészségugyi Osztaly vezetbje (1361 Buda-
pest, Pf. 15 Steindl Imre u. 8.) pélyazatot
hirdet a Satoraljadjhelyi Fegyhaz és Bor-
tonben meguiresedettfogorvosi allas betél-
tésére.

llletmény: 14—7000— Ft kozétt, szol-
gélati id6tél fliggben

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Rendeljen csecsem6éhosszmérét!
Felvilagositas és rendelés:

ROLLINGTON KFT.
Erd Kutyavéri u. 21.

ADR KRANZBUHLER 2130 Linear - Realtime —
Scanner — idaig elsdsorban sziilészeti-ndgyogyaszati
diagnosztikaban hasznélt — portébilis UH késziilékem
eladom vagy bérbeaddém.

Telefon: 183-8140 vagy 163-8120

A Magyar Pszichiatriai Tarsasag Gerontopszichi-
atriai Szekci6ja 1990. junius 21-én (csutortok) 9—13
6rakor az Orszagos ldeg- és Elmegyogyaszati Intézet
(Bp,, 11, Voros hadsereg Utja 116.) kultirtermében tart-
jaaz ,,Iddskori neuropszichiatriai képek klinikuma” c.
éves tovabbképz6 tanfolyaméanak negyedik Ulését.

Program

1 Jozsef Péter dr : Id6skoruak szocidlis ellatasanak
aktudlis helyzete.

2. Donaszy Marianne dr.:
transzkulturélis vonatkozésai.

3. Laczay Gabriella — Siraky Beata dr.: Agyi kerin-
gést javité szerek hasznélata a geriatridban.¥

Gerontopszichitriai

A Magyar Allergoldgiai és Klinikai Immunoldgiai
Téarsasdg a Magyar Endokrinoldgiai és Anyagcsere
Tarsasag és a Matrai Allami Gyogyintézet Kékesteti
Egysége 1990. junius 15-i XV. Kékestetdi Pajzsmirigy

Symplosiumara

Témak:

1. Pajzsmirigy-betegségek és terhesség

1. Hyperthyreosis a gyermekkorban

Program

10.00 6ra

Megnyit6: dr. Késa Erzsébet, a Métrai Allami Gyo-
gyintézet féigazgato-féorvosa

Udvézlés: Prof. dr. Péter Ferenc, a Magyar Endokri-
noldgiai és Anyagcsere Tarsasag fétitkara.

1. Pajzsmirigy-betegségek és terhesség

Uléselndk: Prof. dr. Ledvey Andras

A pélyazatokat az IM Bv. Egészségligyi
Osztaly vezet6jéhez kell benydjtani.

Személyes informalddas a 131-4514 tele-
fonon lehetséges.

Dr. Téth Kovacs Janos bvo. ezds.
. osztalyvezetd

A Bp. Fov. Tanacsa VB Jahn Ferenc
Koérhaz-Rendel6intézet fligazgatd-
féorvosa (1204 Bp., Koves u. 2—4.) palya-
zatot hirdet:
az Onkologiai Gondozo6 tertiletére

1f6 méasodorvosi allasra.

Pélydzati  feltétel:  Szllészet-nbgyo-

Referatumok:

1 dr. Wenczel K. W: Kontrazeptiva und
Schilddriisenhormon-parameter. (30 perc)

2. dr. Konrady Andras: Pajzsmirigy-betegségek és
terhesség. (40 perc)

Csatlakoz6 el6adasok:

Uléselnék: Prof. dr. Péter Ferenc

1 dr. Kalméan Karoly, dr. Ledvey Andras: Az immun-
moldgiai paraméterek és a klinikai kép véltozésa hy-
perthyreoticus B—G koéros terhesekben.

2. dr. Nagy Dezs6, dr. Nagy Jend, dr. Késa Erzsébet:
Terhességgel kapcsolatban  kialakult  pajzsmirigy-
betegségek kezelésével szerzett tapasztalataink.

1. Hyperthyreosis a gyermekkorban
Uléselnék: Prof. dr. Foldes Janos

Referatum:

Prof. dr. Péter Ferenc: Hyperthyreosis a gyermek- és
serdulékorban. (30 perc)

Megbeszélés

Vitavezet6k: dr. Wenczel K. W., dr. Konrady Andras,
prof. dr. Péter Ferenc

Hozzaszélasok id6tartama: max. 5 perc.

Zarsz6: Prof. dr. Ledvey Andras, a MAKIT elndke.

Gyakorlati tudnivalék

Az el6adas helye: Kékestetd, az orvos-névérszallo
nagyterme.

Kozlekedés: Gydngyosrél a 24-es (ir&nyitdlampéaval
védett) Gton kozelithetd meg Kékestetd, itt Orvoskong-
resszus tablaval jel6lt gazdasagi UGt vezet az orvos-
névérszallg el6tti parkol6 helyhez.

Autdbusz: kozvetlen menetrend szerinti jarat indul
Budapest Népstadion autébusz-palyaudvarrél 6.45 éra-
kor, Kékestet6rol vissza: 16.50 érakor.

Szolgaltatasok, étkezés: a kongresszusi iroda és a bii-
féaz orvos-ndvérszallon reggel 9 6réatél vendégeink ren-
delkezésére all. Ebédet, igénybejelentésre biztositunk.
Az igényt junius 10-éig kérjuk levélben (3221 Kékeste-
t6, dr. Raday Péter), telefonon (37) 74—059 igazgato
iroda) vagy telexen (25249) bejelenteni.

Részvételi dij: 100— Ft, amely érkezéskor a kongre-
sszusi irodaban fizetend6.
Vetités: 50x50 mm dia vetitése biztositott.

Qyészati szakképesités és legaldbb ket éves on-
kolégiai tertileten val6 eddigi mikodés. A p&
lyazatot elnyerd két éven bellil koteles Kinikai

onkoldgiai szakorvosi képesitést szerezni.
Dr. Kalnoki Gyodngydssy Istvan
f6igazgato-féorvos

A Bp. Fov. Tanacs VB Jahn Ferenc Korhéz-
RendelGintézet f6igazgato-féorvosa (1204
Bp., Koves u. 2—4.) palyazatot hirdet:
az |. Alapellatas tertiletére
1f6 korzeti orvosi allasra.

Dr. Kalnoki Gydngydssy Istvan
f6igazgato6-féorvos

Kiadja a Medicina Konyvkiado Véllalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8 Megjelenik 11300 példanyban

A kiadésért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgato

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely hirlapkézbesit§ postahivatalndl,
a Posta hirlapuzleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatési Irodanél (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel it 10/a. 1900),

kozvetlendl vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135
El&fizetési dij egy évre 1296— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szam ara 25— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 90.12923 — Felelés nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgato

INDEX: 25674 « ISSN 0030—6002



tabletta

AQUA ET SALES MINERALES

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

JAVALLAT: A fogszuvasodas megel6zése.

ADAGOLAS: Adagolasét csakis a lakossag altal —
az adott telepilésen — fogyasztott ivovizek fluorid-
tartalmanak pontos ismeretében lehet megallapitani.
Az ivoviz fluoridtartalma és a gyermek életkora
szerinti adagokat a tablazat tiinteti fel.

Eletkor < 0,25 mgl/l 0,25—0,5 mg/l 0,50—0,75 mg/l
(év) fluoridtartalma 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)

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

0,75 mg/l vagy ennél tdbb fluoridot tartalmazé
ivoviz esetében adasa felesleges, so6t karos is lehet.

ODONTOLOGICA

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

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhat6 ki. Caries
megel6zésére a megyei (févarosi) Gyermekfogészati
Operativ Bizottsag altal kiadott és az illetékességi
terliletre érvényes adagolasi szempontok alapjan a
korzeti orvos és a korzeti gyermekgyogyasz rendel-
heti.

Gyermekkdzosségekben (Csecsemd- és Gyermek-
otthonok, napkdzi otthonok, évodak, iskolak stb.)
— a részikre biztositott pénzigyi keret terhére — a
gondozasuk alatt levé gyermekeknek téritésmente-
sen kell kiadni: a k6zosségbe nem tartozd gyermekek
részére legfeljebb 100 tabletta téritésmentesen ren-
delhetd.

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

CSOMAGOLAS:

100 tabl.

500 tabl. (Csak gyermekkdzdsségek
részére szolgéltathaté ki)



N ITROM I NT® aeroszol

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a
periférias vénakat és artériakat, a koronariaereket,
ezlton csokkenti a sziv el6- és utéterhelését, a sziv
munkdjat, oxigénigényét, javitja a koronaria-keringést,
az ischaemias szivizom oxigénellatasat. Hatasara ja-
vul a sziv teljesitménye, né a terhelési tolerancia. A
szajnyalkahartyara juttatott nitroglycerin gyorsan fel-
szivodik, hatasa 1—2 percen belil jelentkezik.

HATOANYAG
8 g nitroglycerinum solutum 1 %

10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada-
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés el6tt alkal-
mazva a roham megel&zésére.

ELL ENJAVALL ATOK:

Organikus nitratokkal szembeni tllérzékenység, szik-
zugu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett kopo-
nyaliri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agysé-
rilés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLAS

Az adagoldszelep egyszeri lenyomasaval 0,4 mg nit-
roglycerinnek megfelel§ oldat tavozik a mechanikus
pumpéaval ellatott palackbdl.

Roham esetén a beteg 016 helyzetében 1—2 adagot
kell a nyelv ala juttatni a szorofej lenyomasaval. Sziik-
ség esetén ennél tobb, de 15 percen belll legfeljebb
3 adag alkalmazhato.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

koszoruer-tagito

. T

A szajban atmenetileg enyhe ég6 érzés, fejben likte-
tés, arckipirulas, fejfajas, szédilés, palpitacid, meleg-
ségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tuladagolaskor rit-
kén ciandzis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Ovatosan adhato:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszan-
sokkal, (hipotenzié fokozédik).

FIGYELMEZTETES

Nyiltzugu glaukémaban, migrén esetén adagolasa fo-
kozott Gvatossagot igényel. Fokozza a katekolaminok,
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel valo ki-
valasztodasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége
nagyon eltérd, ezt az adagolasnal figyelembe kell ven-
ni. A gyogyszer alkalmazasa terhességben csak a ha-
szon/kockazat alapos mérlegelése utan ajanlott. Alkal-
mazasanak els6 szakaszaban — egyénenként
meghatarozandé ideig — jarm(vet vezetni vagy bal-
eseti veszéllyel jaré munkat végezni tilos! A tovabbiak-
ban egyénileg hatarozand6 meg a tilalom mértéke.
Alkalmazaséanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fiigg6legesen, széréfejjel
felfelé kell tartani.

T(z- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzé hétél védve, hiivos helyen tartandd!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve ta-
rolni tilos!

Az Ures palackot t(izbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZES

4* 4* Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal
a tarsadalombiztositas tamogatasaval.
Vény nélkll fogyaszt6i aron is kiadhato.

CSOMAGOLAS
1 palack (10 g).
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kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszuldban 1-2 mm atmér6jli pancreatin
granulatumok vannak, melyek enteroszolvens bevo-
nata védelmet nyljt a gyomornedv inaktivalé hatasa-
val szemben. A granuldtumok magas aciditas esetén
is legalabb két 6ran at ellenallnak a gyomornedvnek.
A vékonybél alkalikusabb pH-jan az enteroszolvens
bevontal granulatumok gyorsan feloldédnak és az
enzimek felszabadulnak. (

HATOANYAG: Sertés pancreaszbdl el6allitott 300
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.IL.P.
egységben) kapszulanként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kro-
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyalmirigy mitétek
utani enzimpotlas, cisztas fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hatéanyag iranti talérzékeny-
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLAS: A szokasos napi 3-5x1 kapszula,
amelyet étkezés kdzben kevés folyadékkal kell be-
venni. Feln6tteknek sziikség esetén a napi adag 6-12
kapszulaig emelhets. Kisgyermekeknek a kapszula
szétnyitdsa utdn a granuldtum beadhatd, amelyet
szétragas nélkil kell lenyelni.

MELLEKHATASOK: Hasmenés, székrekedés, gyo-
morpanaszok, émelygés, bérpanaszok eléfordulhat-
nak.

MEGJEGYZES: *Csak vényre adhatd ki egyszeri
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedd gyerme-
keknek a gondoz6 kdzpontok szakorvosa téritésmen-
tesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula

ELOALLITJA: Chinoin Gyd6gyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc
alapjan).

CHINOIN BUDAPEST
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RABENID

100 mg tabletta

M 900
Antihyperuricaemica

HATOANYAG:
100 mg sulfinpyrazonum tablettanként

HATAS:

A szérum hugysavszint-csokkenés alapja a tubulris re-
abszorpcidjanak gatlasa, ezéltal a renélis excrécid nove-
kedése. Erélyes hiigysaviirit6 hatas mér a kezelés elsé par
napjan figyelhetd 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 izllet kornyeki lerakodasok mérete csokken, és
Uj lerakddasok sem képzdnek.

INDIKACIOK:

Koszvény tartGs 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 szarmazekok iranti tlér-
zékenység, terhesség, kiléndsen az els6 3 hénap.

ADAGOLAS:

Kezdetben naponta 12 tabl. (200—200 mg), amely foko-
zatosan emelhet. 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-
téanyagtartalm( drazsé adésa javasolt. Szikség esetén a
napi fenntart6 adag 200 mg-ra (2x1 tabl.) csokkenthetd.
A tablettat mindig étkezés kizben vagy tejjel kell bevenni.

MELLEKHATASOK:

Gastrointestinalis tinetek, melyek csdkkenthet6k atablet-
ta étkezés kozbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Sulyos-
bithatja, ill. reaktivalhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bdr-
kititést, vérképzdrendszeri karosodast okozhat. Hirtelen
hugysav-mobiliz&cié miatt akut kdszvényes rohamot valt-
hat ki.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Ovatosan adhato:

— antikoagulansokkal (hatasukat fokozza),

— szalicilatokkal (hat&sét antagonizalja, kdszvényben
nem adhat6 egyditt),

— egyéb pirazolon szarmazékokkal (ntvekvs talérzé-
kenység)/

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

FIGYELMEZTETES:

Vesebetegeknek Ovatosan adagolhatd. Kifejezett veseka-
rosodas esetén a vesefunkciokat idénként ellenérizni kell.
Sulyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekovességet és ve-
segorcsot okozhat kulonosen a kezelés elején, ezért gon-
doskodni kell megfelel6en nagy mennyiség(i folyadékfel-
Id6nként ugyancsak ellendrizni kell a vérképet tartds sze-
dés esetén

Szulfinpyrazon tlladagolas tlnetei: émelygés, hanyas,
hasmenés, gyomorfajés, ataxia, erGltetett légzés, gor-
csok, kéma.

Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hanytatés, gyo-
mormosas, tamogatdé kezelés (i. v. glukéz, analep-
tikumok).

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



RémGLad,

Bérezi Mihaly dr.
és Gurz6é Mihaly dr.

A leukaemias atalakulast befolyasolo
tényezOk myelodysplastikus syndromaban

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged

Il. sz. Belgy6gyéaszati Klinika

(igazgaté: Csanady Miklos dr.)

A szerz6k az elmult 10 évben 43 beteget észleltek myelo-
dysplastikus syndroma (MDS) miatt. A leukaemias atala-
kulds szempontjabol 1ényegesnek latszd prognosztikai té-
nyez6ket vizsgaltak. Megfigyeléseik alapjan a kezdeti
granulopenia, thrombopenia és anaemia egyenként nincs
0sszefliggésben a leukaemias transzformacié gyakorisaga-
val, de a kezdeti pancytopenia kedvez6tlenjei. A FAB be-
osztast figyelembe véve a leukaemias atalakulas gyakoribb
a refrakter anaemia magas blast szammal (RAEB) és a
transzformaléd6 RAEB (RAEB—T) csoportban. MDS-t
kdvetben a 43 beteg koziil 17 esetben alakult ki acut leukae-
mia. Minden esetben myeloid tipust leukaemiat észleltek.
Egyetlen esetben sem alakult ki remisszi6 cytostatikus ke-
zelést kovetben. Az esetek dont6 tébbsége valddi terapia re-
zisztens leukaemia volt. Vizsgaltak a csontveld granulocyta-
macrophag iranyba elkdtelezett &ssejt-tartalmat (GM—
CFC), sannak jelentdségét a leukaemias atalakulas szem-
pontjabdl. A csontvel6 GM—CFC tartalma minden beteg-
ben csdkkent volt a kontrollokhoz képest. A csokkenés
mértékének nem volt jelent6sége a leukaemias atalakulas
tekintetében. A ndvekedés tipusa lényegesnek latszott.
Azokban az esetekben, melyekben leukaemias tipusi no-
vekedést észleltek a diagnozis felallitdsakor, a kés6bbiek-
ben leukaemiés transzformacio alakult ki.

A myelodysplastikus syndroma (MDS) a periférias vér-
képben cytopeniaval, normo- vagy hypercellularis csontvel-
vel, érésgatlassal jaro korképek osszefoglalo neve, mely az
esetek egy részében leukaemiaba torkollik. A kérkép kdzos
jellemz6je a haemopoetikus dssejt klonalis eltérése kovetkez-
tében létrejove ineffektiv haemopoesis, mely az egyes korké-
pekben kilonb6z6 mértékd, s a leukaemias atalakulas valészi-
nlisége is eltér6. A csontveld és a periférias vérkép kvantitativ
és min@ségi eltérései alapjan sorolhatok a betegek a MDS va-
lamely alcsoportjaba.

A preleukaemias allapot fogalma Von Leube és Parkers-
Weber, majd Block megfigyelései alapjan valt ismertté, azon
felismerés alapjan, hogy az acut myeloid leukaemiat (AML)
cytopenia elézheti meg (5, 19, 28).

Roviditések: myelodysplastikus syndroma: MDS, refrakter anaemia: RA,
idiopathias szerzett sideroblastos anaemia: IASA, chronicus myelomonocytas
leukaemia: CMML, refiakter anaemia magas blast szammal: RAEB, RAEB
transzforméciéban: RAEB—T, acut myeloid leukaemia: AML, granulocyta —
macrophag irdnyba elkotelezett 6ssejtek: GM—CFC, placenta tenyészet felil-
Uszéja: HPCM, komplett remisszi6: KR, parcidlis remisszi6: PR

Kulcsszavak: Myelodysplastikus syndroma, leukaemias atalakulas, FAB
beosztés, pancytopenia, granulocyta-macrophag iranyba elkételezett 6ssejt szam

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 23. szam

Factors influencing leukemic transformation in my-
elodysplastic syndrome. Prognostic factors affecting the
leukemic transformation were studied in 43 patients with
myelodysplastic syndrome (MDS). Acute leukemia deve-
loped in 17 cases and it was nonlymphocytic leukemia in
every case. No remission was achieved following antileu-
kemic therapy and most of the cases proved to be true
drug-resistent leukemia. Initial granulopenia, thrombope-
nia or anemia alone did not influence the occurence of leu-
kemic transformation but pancytopenia indicates bad prog-
nosis. According to FAB classification especially
refractory apemia with excess ofblasts (RAEB) and RAEB
in transformation (RAEB—T) were often followed by leu-
kemic transformation. The granulocyte-macrophage pro-
genitor cell (GM—CFC) content of bone marrow were
also studied. The GM—CFC content was decreased in
each patient. There was no correlation between GM—
CFC number and leukemic transformation, the growth-
pattern in agar-gel culture, however, turned out to have
prognostic importance. Leukemic type of growth, namely
always preceded leukemic transformation.

A refrakter anaemia miatt észlelt betegek egy részé-
ben a csontvel6ben magasabb ardnyban taldltak myelo-
blastokat, s ezeket az eseteket smouldering leukaemia
vagy oligoblastos leukaemia jelz6vel lattak el (13, 31, 42).

Gondot okozott az a megfigyelés, hogy ezen betegek-
nek csak egy részében alakul ki acut leukaemia, masok a
cytopenia kovetkeztében létrejovd vérzéses vagy fert6zéses
szov6dmények miatt haltak meg, tehat a preleukaemia el-
nevezés nem igazan pontos ezen korképekre.

A FAB munkacsoport javaslata alapjan tortént ezen
betegségcsoport pontos diagnosztikus és morfoldgiai be-
sorolasa és a ,,myelodysplastikus syndroma” elnevezés
megfogalmazasa (4).

A MDS és acut leukaemia (AL) kozétti hatart a csont-
vel6 30%-os blast ardnyaban szabtdk meg, azonban MDS-
ban a periférias vérképben és a csontvel6ben észlelt mor-
folégiai eltérések is rendkiviil valtozatosak lehetnek. Ez
tette szlikségessé olyan csoportositas létrehozasat a MDS-n
belul, melynek prognosztikai jelentésége is lehet. A csont-
veld blast aranyan kivil a gy(ir(s sideroblastok és a periféri-
as vérképben a monoeytak szamanak figyelembevételével az
alabbi alcsoportok ismeretesek: 1 refrakter anaemia (RA),
2. idiopathias szerzett sideroblastos anaemia (IASA), 3. ref-
rakter anaemia magas blast szammal (RAEB), 4. RAEB
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transzforméaciéban (RAEB—T), 5. chronicus myelomono-
cytas leukaemia (CMML) (4). A MDS f6ként az id6sebb
kor betegsége és lefolyasa nagyon valtozé. Az atlagos tulé-
lés 7,5—29 hdnap kozott valtozik, s a leukaemias transz-
formécié gyakorisaga 12—38% (7, 9, 14, 44). A sikeres
antineoplastikus kezelést kovet6en kialakult secunder my-
elodysplasia progndzisa Iényegesen rosszabb. A betegek
55—84%-aban alakul ki leukaemia, s az atlagos tulélés ke-
vesebb, mint 9 hénap (20). Az acut myeloid leukaemias
(AML) betegek megel6z6 adatait vizsgalva (35, 39), az
esetek 28—40%-aban fordul el6 egy vagy tébb sejtrend-
szert érinté cytopenia az AML felismerése el6tt, igy hat
érthet6, hogy az érdekl6dés kdzéppontjaba kerilt azon
morfolégiai és funkcionalis eltérések vizsgalata, melyek a
betegség prognozisa és kialakuldsa szempontjabol lénye-
gesek lehetnek.

' A cytogenetikai vizsgalatok, melyek a betegek
30—50%-aban kromoszéma eltéréseket talaltak, vetették
fel a betegség klondlis eredetének lehetéségét (2, 33). A
leggyakoribb eltérés a 7 monoszémia, 7 q , 8 triszémia,
5 monoszémia és 5 q_, valamint az Y kromoszéma hia-
nya (33). Tricot megfigyelése szerint (37) a haematologiai
eltérések és a cytogenetikai elvaltozasok alapjan a MDS le-
folyasaban harom tipus kiilonb6ztethet6 meg (7. abra):

1. &bra: A myelodyspiastikus synaroma leiolyasanak kiilonbdz6
lehetGségei (Tricot 1985)
A —tartos egyensulyi allapot, kromoszéma eltérés ritka
B —bizonyos ideig tartd egyensuly utan hirtelen megné
a blastok aranya, (j kromoszoma eltérések jelennek meg
C — fokozatosan emelkedik a myeloblastok arénya a
csontvel6ben, de (j kromoszéma elvaltozas ritkan jelenik
meg

— hosszUl ideig tart6 egyensulyi allapot, melyben a
csontvelében a blastok aranya alig valtozik, kromoszéma
aberracié csak ritkan figyelhet6 meg,

— bizonyos ideig tarté egyensuly utan hirtelen meg-
né a myeloblastok ardnya a csontvel6ben, Gjabb kromo-
szoma eltérések jelennek meg, klinikailag AL kialakulasa-
réol van szo,

— fokozatosan emelkedik a myeloblastok aranya a
csontvel6ben, de Gj kromoszéma elvaltozas ritkan alakul
Ki.

A betegség valtozo lefolyasa miatt 1ényegesnek lattuk
olyan paraméterek keresését, melyek a prognozis szem-

pontjabol fontosak lehetnek mar a diagnézis felallitasakor,
valamint annak feltarasat, hogy van-e kapcsolat a vérképz6
sejtek in vitro novekedési jellemzGi és a betegség kimene-
tele kozott.

Betegek és maddszerek

1978. januar 1 és 1987. majus 31. kozott 43 beteget észlel-
tlink MDS miatt. A férfiak és n6k aranya 1 : 1,26 volt. Az atlagos
életkor 58,02+ 14,1 évnek adodott. A betegek korcsoport szerinti
megoszlasat a 2. abra szemlélteti. A betegek osztalyozasa a FAB
munkacsoport 1982-ben kdzreadott ajanlasa alapjan tortént (4).

Betegek

n= 5 5 12 10 9 2
2. &bra: MDS miatt észlelt betegek életkor szerinti megoszlasa

A MDS tipusait és azok diagnosztikus kritériumait az 1. tablazat-
ban ismertetjlk.

A periférias vérképben és a csontvel6ben a mennyiségi és
mindségi eltéréseket May—Griinwald—Giemsa-festést kdvetden
vizsgaltuk. A gyd(ris an. ,,ringed” sideroblastokat berlini-kék
festéssel tettik lathatova. A dyserythropoetikus jelenségeken ki-
vl vizsgaltuk a megakaryocyta képzésben észlelhetd eltéréseket
is a csontvel6ben. A periférias vérképben eltérd, gyakran hy-
pochromasiasan fest6d6 makrocytak voltak észlelhetdk, ritkan

1 tdblazat: A myelodysplastikus syndroma csoportositasa
(Benett és munkatarsai, 1982)

diagnozis csontvel§ periférias vérkép
refrakter anaemia fokozott erythropoe- < 1% blast
RA sis, <5% blast

sideroblastos anae-  RA + >15% gydir(s < 1% blast

mia (IASA) sideroblast

refrakter anaemia 5—20% blast < 5% blast
magas blast szammal

(RAEB)

chronicus myelomo-  RAEB + monocyta > 1 X 109

nocytas leukaemia
(fcMML)

transzformal6do
RAEB (RAEB-T)

precursorok felszapo-
rodasa

20-30% blast,
Auer-palca

monocyta, < so/n
blast

> 5% blast



magvas vorovértesteket is megfigyeltiink. A granulocytak gyak-
ran csokkent lefliz6dési képességet (pseudo-Pelger jelenség)
vagy a granuléaci6 hianyat mutattak.

Tizenhét beteget refrakter anaemia miatt, 6 beteget sideroblastos
anaemia miatt észleltiink. Tizennégy esetben refrakter anaemiat ma-
gas blast szammal, 6 betegben transzformalédd RAEB-t diagnoszti-
zéltunk. A CMML kritériumainak megfelelé eset nem fordult el6.
Anaemianak a 100 g/1 alatti haemoglobin értéket, granulopenianak a
2,5 x KMI-nél kevesebb granulocyta szamot tekintettiik. A throm-
bocyta szam esetén a 100 x K9I-nél alacsonyabb vérlemezke szam
volt a kritikus érték.

Mufti és munkatarsai a cytopenia jellege, valamint a csontvel
blast aranya alapjan pontrendszert dolgoztak ki. Ebben a score rend-
szerben a thrombopenia, granulopenia és anaemia meglétét vagy hia-
nyét és a csontveld blast tartalmat veszik figyelembe. A fenti eltérések
jelenléte, valamint a csontvel6ben az 5%-nal magasabb blast arany
11 pontot ér. A szerz6k nem talaltak szignifikans kilonbséget a 0
és 1 pontot elért betegek, valamint a 2 és 3 pontot elért betegek talélé-
se kozott, ezérta 0 és 1 pontot kapott eseteket A, a 2 és 3 pontot elér-
teket B, a 4 score érték(ieket C csoportba soroltak (26).

Betegeink esetében az egyes csoportokban lényegesen eltértek az
esetszamok, ezért ezek a csoportok nem voltakj6l dsszehasonlithatok.
Az A csoportba 6, a B csoportba 24, a C csoportba 13 beteg kertlt.
A tllélés az 1 és 2 pontot elért esetekben kozel esett egymashoz. A
3 score érték( betegek tulélése a 4 pontot elértekhez volt kozel, igy
Gsszevontan vizsgaltuk az 1 és 2, illetve a 3 és 4 pontot elért ese-
teinket.

A leukaemidkat cytologiai és cytokémiai ismérvek alapjan a
FAB beosztéas szerint osztalyoztuk (3).

Indukciods kezelésként 60 év feletti betegek esetén TRAP*, 60
év alatt 7+3* * kezelést alkalmaztunk. Két esetben méasodik sémaként
nagy dézisi Ara—C*** adasaval probalkoztunk.

A terdpias valasz megitélésében komplett remisszidiol (KR) ak-
kor beszéliink, ha a csontveld sejttartalma normalis, a csontvel6ben
a blastok aranya 5% alatt van és a periférias vérkép normalisnak
mondhato.

Flreiaiis remisszié (PR) esetén normalis csontvel6kép mellett
cytopenia észlelhet6 a periférias vérképben, vagy fokozott sejttartalm
csontvel6ben a blastok és promyelocytdk aranya meghaladja a
10%-ot, de nem éri el a 25%-ot, illetve a periférias vérképben a blas-
tok aranya 5%-nal kevesebb.

A nem reagal6 betegeket Preisler (30) javaslata alapjan osz-
talyoztuk (2. tablézat), igy lehet6vé valt a kezeléssel szemben valodi
rezisztens leukaemia (1. és Il. tipus) elkilonitésére azoktdl az esetek-
t6l, melyekben nem donthetd el, hogy a beteg halalat a leukaemia
vagy egyéb szévédmény okozta (DI-VI. tipus).

2. tablazat: Kezelésre nem reagélé acut myeloid leukaemiak
osztalyozésa (Preisler, 1978)

1. tipus a leukaemias sejtek nem tlintek el a csonvelébdl a

kezelés soran

1. tipus a leukaemias sejtek szama atmenetileg csokkent, de
Ujra leukaemias populacié novekedett

MIl. tipus elhizédé csontveld aplasia

IV, tipus halal aplasia kdvetkeztében

V. tipus haldl a kezelés kezdetét6l szamitott 10 napon beldl

M. tipus haldl egyéb betegség miatt

*A TRAP sémét a kovetkez6 modon alkalmaztuk:
Rubidomycin 40 mg/m2 iv. 1. nap
Ara—C 100 mg/m2 iv. 1—5. nap 4—6 6réas inflzio
Lanvis (6-TG) 100 mg/m2 per os 5. nap
Prednisolon 30 mg/m2 per os 1—5. nap
**7 + 5 protokoll a kdévetkezd:
Rubidomycin 40 mg/m2 iv. 1—3. nap
Ara-C 100 mg/m2 iv. 1—7. nap 4—6 6réas infuzié
***Nagy dozis Ara-C kezelés esetén
2,0 g/m2 Ara-C adagot adtunk 12 6ranként 8 alkalommal.

CsontvelGtenyésztés

A csontvel6t a sternumbol aspiracidval nyertiik. Egészséges
kontrollként mellkasi m(itét soran eltavolitott borda darab csont-
veld sejtjeit hasznaltuk, vagy olyan betegek csontvel&jét, akiknél
a morfoldgiai vizsgalat a csontvelSben koros eltérést nem muta-
tott. A csontveld darabkakat McCoy 5A, illetve Iscove médiumba
(Gibco) tettik, mely konzervalészermentes heparint tartal-
mazott.

A granulocyta-macrophag iranyba elkdtelezett Gssejtek sza-
mat (GM—CFC) 35 mm atmérdji mianyag petri csészében
agarlemezen hataroztuk meg. A 0,3% agart (Bacto), 15% Ujszi-
16tt boijusavot (Human, Flow) tartalmazé McCoy 5A medium-
ban 1 x 105 csontvel@sejtet szuszpendaltunk, kolonia stimulalé
faktorként emberi placenta tenyészet feliilisz6jat (HPCM) (6), il-
letve 5637 hoélyag carcinoma sejtvonal feliliszéjat hasznaltuk
20%-o0s koncentracidban (27). A lemezeket 5% CC>2- tartalma-
z6 termosztatban 37 °C-on 10 napig inkubaltuk. Az értékelésnél
a 3—50 sejtet tartalmazé telepeket clustereknek, az ennél na-
gyobbakat koléniaknak tekintettiik. A szamolas inverz mikrosz-
képpal 50—100-szoros nagyitassal tortént. A koloniak egy részét
fixalas utdn megfestettik morfologiai vizsgalatra.

A novekedési tipust Greenberg (12) javaslata alapjan vettiik
figyelembe.

Leukaemias novekedés tipusrél akkor beszéliink, amikor a
lagy gél lemezeken kis és nagy clusterek észlelhet6k, vagy na-
gyon alacsony a kol6nia szam (<2/105csontveld sejt). Ezekben
a clusterekben csak mérsékelt differencialddas figyelhet6 meg.

Nem leukaemids tipust novekedés esetén féként koldniak
n6ttek az agar lemezen.

Betegeink egy részében ismételt GM—CFC vizsgalat tor-
tént. Az Gjabb csontvel§ vizsgalatot az tette sziikségessé, hogy az
észlelés ideje alatt a betegek klinikai allapota valtozott. Gyakran
anaemia, illetve Gjabb sejtrendszert érint§ cytopenia alakult ki,
vagy a cytopenia stlyosabba valt. A masodik vizsgalat +—6 ho-
nappal kovette a megel&z6t.

Statisztikai szamitasok

A betegek tUlélését az elsd észleléstdl a halal vagy az utolsd
ellendrzés idépontjaig szamitottuk.

Az egyes klinikai vagy laboratériumi haematolégiai para-
méterek és a tllélés kapcsolatat a log rank mddszer szerint érté-
keltiik (29). A tulélést az O/E hanyadossal (relativ halalozasi
arany) jellemeztiik, ahol a 0 a vizsgalatok soran észlelt halalo-
zast, E a statisztikailag szamitott halalozast jelenti. Egynél ki-
sebb hanyados a vizsgalt tényez6 kedvezd, egynél nagyobb pedig
kedvez6tlen hatasara utal.

Az egyes paraméterek és a leukaemids transzforméacio
Osszefliggését a f proba alapjan itéltiik meg. Az egyes beteg-
csoportok csontvelStenyésztés soran nyert eredményeit a
Student-féle prébaval hasonlitottuk éssze (15). A szignifikanciat
jelz6 p értéket csak szignifikans kilonbség esetén adtuk meg
szamszer(ien, egyébként a nem szignifikans (NS) jeldlést alkal-
maztuk.

Eredmények

A klinikai és haematoldgiai laboratériumi paraméte-
rek és a progndzis kapcsolata.

A betegek atlagos életkora 58,02+14,1 év volt. Ha
kilon vizsgaltuk a 60 évnél id6sebb és fiatalabb betegek-
ben a leukaemia gyakorisagat, nem talaltunk szignifikans
kilonbséget a két csoport kozott. Valamivel tobb n6beteget
észleltlink (férfi :né = 1:1,26), de nem mutatkozott je-
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lent6s killonbség a fenti paraméterekben a nemek szerint
sem (3. tablazat).

A kezdeti granulocyta szam dnmagaban nem befolya-
solta a leukaemias atalakulast. Hasonl6 aranyban észlel-
tink transzformaciot 2,5 X 1091-nél alacsonyabb, illetve
magasabb granulocyta szdm esetén. Ha kilon vizsgaltuk a
thrombocytopenias és nem thrombopenias esetekben a
leukaemia gyakorisagat, nem talaltunk donté kiilénbséget
a két csoport kozott. Betegeink kozil mindéssze 6 esetben
nem tapasztaltunk anaemiat (100 g/1 alatti haemoglobin ér-
téket). Ezek kozll a betegek koziil egy esetben sem alakult

portban is hasonlé volt. A két-két dsszevont csoportban a
diagnosztikus kritériumokon bellil dontd kilonbséget a
csontveld blast tartalma jelenti, mivel RA és IASA esetén
ez kevesebb, mint 5%, mig RAEB és RAEB—T-ben meg-
haladja az 5%-ot. Megfigyeléseink alapjan lényegesen
kedvez6bbek az életkilatasok RA és IASA esetén (5.
tablazat).

A két csoportban el6fordul6 leukaemias transzforma-
ci0 gyakorisaga eltér6. A nagyobb haladlozasi arany a
RAEB és RAEB—T miatt észlelt betegekben els6sorban
a gyakoribb leukaemias atalakulasbél adodik (p<0,001).

3. tdblazat: Az életkor, nem és a cytopenia hatasa a tulélésre és a leukaemias atalakulasra

prognosztikus tényezék betegek szama
nem o 19
9 24
kor > 60 év 23
< 60 év 20
granulocyta szam <25 35
> 25x 109 8
thrombocyta szam < 100 28
> 100 X109 15
haemoglobin < 100 37
> 100 ¢l 6

NS = nem szignifikans

ki leukaemia. Tehat azt talaltuk, hogy a granulopenia,
thrombopenia vagy anaemia megléte vagy hidanya 6nmaga-
ban nem befolyasolja dént6en a betegek életkilatasait (3.
tablazat). Ha azonban ezen paramétereket egyittesen vet-
tuk figyelembe, s a pancytopenias és nem pancytopenias
betegek talélését hasonlitottuk 6ssze, Iényeges kiilonbsé-

4. tablazat: A pancytopenia, at(lélés és a leukaemias transz-
forméacié kapcsolata

haematologiai betegek  relativ halalozasi  leukaemias
eltérések szama arany (O/E) atalakulas

ancytopenia 18 1,88 10
pancyiop p<o,o1 p<0,05
egy vagy két
rendszert érint6
cytopenia 25 0,56 7

get talaltunk. 18 beteghen észleltiink pancytopeniat, 25
esetben egy vagy két sejtrendszert érintd cytopenia volt
(4. tablazat).

Lényegesnek latszik a pancytopenia megléte vagy hi-
anya a leukaemias atalakulas szempontjabol. 18 pancyto-
penias beteg kozil 10 esetben észleltiink transzformaciot,
a 25 nem pancytopenias eset kozil csak 7-ben (p<0,05.)

Betegeink atlagos tulélése 29,6 honap volt. A beteg-
ség lefolyasa Iényegesen kedvezdbb volt a RA és IASA
miatt észlelt esetekben. Ezen két csoport tilélése kdzott
nem taldltunk szignifikans kilonbséget, ezért ezeket az
eseteket dsszevontan hasonlitottuk a RAEB és RAB—T

1234 miatt észlelt betegekhez, mivel a tulélés ez utdbbi két cso-

relativ haldlozasi arany (O/E) leukaemiés atalakulas
0,94 7

1,04 NS 10 NS
0,85 10

1,16 NS 7 ‘NS
0,97 13

0,89 NS 4 NS
1,28 13

0,47 p<0,05 4 NS
1,14 17

0,29 NS 0 NS

A Mufti-féle pontrendszert annak elddntése céljabol
hasznaltuk, hogy van-e jelent6sége a leukaemias atalaku-
las szempontjabol, van-e kapcsolat a FAB altal alkotott al-
csoportok és a betegek score érték szerinti megoszlasa
kozott.

Betegeinket az eredeti ajanlas szerint csoportositva
kilénbség adddott a haldlozasi ardnyban, azonban a Ié-
nyegesen eltérd esetszamok miatt statisztikailag ezen cso-
portok nem voltak jol 6sszehasonlithatok, minthogy az A
csoportba 6, a B csoportba 24, a C csoportba 13 beteg
kerlt.

5 tablazat: A FAB beosztas és atulélés, valamint a leukaemi-
as atalakulds O0sszefliggése

FAB csoportok  betegek  relativ haldlozasi  leukaemias
szdma  arény (OE) atalakulas
RA + IASA 23 0,34 2
p<o.,001 p<o,001
RAEB + RAEB-T 20 2,65 15
Matematikailag a halalozasi arany az 1, ill. 2 pontos

csoportbhan, valamint a 3 és 4 pontot elért esetekben esett
kozelebb esett egymashoz, igy ezen két-két 6sszevont cso-
port adatait hasonlitottuk 6ssze. A leukaemias transzfor-
macidé gyakorisaga szempontjabol kedvez6tlennek latszik
a magas pontérték (6. tablazat).

Az 1 vagy 2 pontot kapott 18 beteg kozill 1 esetben
észleltliik acut leukaemia kialakulasat. 25 beteg tartozott a
3 vagy 4 pontos esetek kozé. Kozl 16 esetben alakult ki
leukaemia.



6. tAblazat: A Mufti-féle pontrendszer és a talélés, valamint a
leukaemias atalakulas kapcsolata

pont érték betegek relativ halalozasi leukaemiés
szama arany (O/E) atalakulas
1 vagy 2 18 0,14 1
p<o.001 p<o,001
3 vagy 4 25 2,20 16

MDS-t kovet6en 43 betegiink kdziil 17 esetben észlel-
tik acut leukaemia kialakulasat. Két esetben a transzfor-
maciot RA, illetve IASA el6zte meg, 15 betegben RAEB
vagy RAEB—T-t kdvet6en tapasztaltunk acut leukaemiat.

Az atlagos észlelési id6 ezekben a betegekben a leu-
kaemiat megel6z6en 8,5 hénap volt (3—13 hdnap). A leu-
kaemias fazis id6tartama nagyon rovidnek, atlagosan 3,7
hénapnak (2—5 hoénap) bizonyult. Minden betegben mye-
loid tipust leukaemia alakult ki, 5 esetben FAB Mi, 8
betegben FAB M2és 4 esetben FAB M4 tipus.

Kombinalt cytostatikus kezelésként TRAP, 7 + 3, il-
letve 2 beteg esetében masodlagos terapiaként nagy dézisu
Ara-C-t adtunk.

Egyetlen betegben sem sikeriilt teljes vagy részle-
ges remissziot elérni. Annak eldontésére, hogy megalla-
pitsuk, betegeink valédi terdpia rezisztens eseteket
jelentenek-e, vagy a halalt a kezeléssel kapcsolatos apla-
sia, esetleg mas szovédmény okozta, Preisler javaslata
alapjan csoportositottuk a nem reagalé betegeket.

Ezen csoportositas szerint a 17 beteg kdzil 15 beteg
az |. tipust nem reagaldok kdzé tartozott, tehat a leukaemi-
s sejtek a kezelés hatasara nem tlintek el a csontvel&bdl.
Egy esetben aplasia kovetkeztében veszitettiik el betegiin-
ket (IV. tipus) és egy beteg a kezelés kezdetét6l szamitott
10 napon belil halt meg (V. tipus), tehat nem donthet6 el,
hogy reagélt-e a kezelésre vagy sem. Ezen adatokat az in-
tézetiinkben 10 év alatt észlelt 91 leukaemias beteg kezelé-
si eredményeivel hasonitottuk 6ssze. Mig az emlitett 91
beteg kozil 39 volt valédi terapia rezisztens, addig a 17
MDS-t kdvetd AML-ben 15 esetben észleltink abszolut
terapia rezisztenciat. Megfigyelésiink szerint szignifikan-
san gyakoribb a valédi kezeléssel szembeni rezisztencia
azokban az AML-es betegekben, akiknél MDS el6zte meg
a betegség kialakulasat (p<0,01).

A halal oka 8 esetben vérzéses szév6dmény volt, 9
beteget fert6zés kovetkeztében veszitettiink el.

In vitro vizsgalatok myelodysplasias betegekben

A 43 myelodysplasias beteg kdziil 33 esetben volt lehetsé-
glink arra, hogy a csontvel6 GM—CFC tartalmat vizsgalhassuk
az elsd észleléskor. Egészséges kontrollként olyan betegek
csontvel6 GM—CFC szamat hataroztuk meg, akiknél a csontve-
16 morfolégiai vizsgalata haematoldgiai eltérés fennallasat
kizarta.

A GM—CFC tartalom MDS-ban atlagosan 19,1 + 15,3 volt
105 csontveld sejtre vonatkoztatva. Egészséges kontroliokban
56,7+14,8/105 sejt GM-CFC-t talaltunk.

Nem volt szignifikans kiilonbség a GM—CFC szamban, ha
a RA és IASA csoportba tartozd betegek elkdtelezett Gssejtsza-
mat hasonlitottuk a masik csoporthoz (RAEB és RAEB—T).

Osszehasonlitottuk a Mufti-féle score alapjan az 1és 2 pon-
tot elért csoport GM—CFC szamat a 3 és 4 pontos csoportéval.
Nem volt szignifikans kiilénbség a két csoport kozott.

Ha a pancytopenia jelenléte vagy hianya alapjan figyeltik
a GM—CFC szamot, ugyancsak nem adodott jelentds kiilénbség
a csoportok kozott. Négy betegben észleltiink az egészséges
kontrollokhoz hasonld6 GM—CFC szamot, koézilik 3 beteget
RA, egyet IASA miatt észleltiink.

Ha a GM—CFC novekedési formait vizsgaltuk
Greenbergjavaslata alapjan agar lemezen, 12 esetben ész-
leltink leukaemias tipust, 21 beteghen nem leukaemiéas
novekedést. A ndvekedési tipus, a cytopenia, a FAB be-
osztas, valamint a Mufti-féle score rendszer 6sszefiiggését
a 7. tdblazat szemlélteti. A FAB beosztas és a novekedési

7. tablazat: A GM—CFC novekedés tipusa agar lemezen

ndvekedési tipusok

beteg- betegek 9 3
csoportok S7ama leukaemias nem leukaemias
RA + IASA 20 3 17
p<o,01
RAEB +
RAEB—T 13 9 4
16s2 16 ) 14
score* p<o.01
3és4 17 10 7
nem pancyto-
penias 21 6 15
NS
pancyto-
peniés 12 6 .
leukaemias
atalakulas 11 9 5
p<o,001
leukaemias
atalakulas
nélkdil 22 3 19
" IMUfti szerint

tipus 0sszefliggésében megallapithatd, hogy RA és IASA ese-
tén lényegesen gyakoribb a ,,nem leukaemias” ndvekedés
(p<0,01). A pancytopenia és a ndvekedési tipus kapcsolatat
vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a 12 pancytopenias beteg fe-
Iében a csontvel@sejtek leukaemiads ndvekedést mutattak. A
nem pancytopenias betegek tobbségében agar lemezen nem
leukaemiéas tipusu névekedést észleltiink, azonban a kiilénb-
ség matematikailag nem volt szignifikans. Ha a Mufti-fé\e
score segitségével képzett csoportokban hasonlitottuk dssze az
agar lemezen tortén6 novekedést, azt lattuk, hogy 1és 2 score
esetén jorészt nem leukaemias tipusu volt a csontvel§ noveke-
dése (p<0,01).

Az Un. leukaemias tipusi novekedés és a leukaemias
transzformacio6 dsszefliggését vizsgalva, szignifikans kapcso-
lat latszott az els6 észleléskor tapasztalt ndvekedési jellemzék,
valamint a leukaemias atalakulas kozott (p<0,001). A 33 be-
teg kozil 11 esetben tortént leukaemids transzformacié. Ezen
11 beteg kozil 9-ben az els6 észleléskor leukaemias tipusu
névekedeést észleltink.

%
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A 33 MDS miatt észlelt beteg koziil 23 esetben kerlt
sor a csontvel6 GM—CFC tartalménak és a ndvekedés ti-
pusanak ismételt vizsgalatara."

\

Az (jabb csontvel6vizsgalatot az tette szilkségessé, hogy a
megfigyelés ideje alatt a betegek klinikai allapota valtozott az el6-
zB8ekhez képest. llyen valtozas volt az anaemizalodas gyakoribba
valasa, Ujabb sejtrendszert érint6 cytopenia megjelenése vagy a
cytopenia sulyosbodasa.

A masodik vizsgalat altalaban -6 hénappal kovette a meg-
el6z6t. Azokban az esetekben, amikor AML alakult ki, az ismé-
telt csontvelvizsgalat legaldbb 2 hénappal el6zte meg az acut
leukaemia diagnozisat.

A masodik GM—CFC meghatarozas soran mar leu-
kaemias tipust novekedés volt megfigyelhet6 mind a 11
esetben, amelyben acut leukaemia alakult ki kés6bb (8.
tablazat).

Eddig egy esetben tapasztaltuk, hogy a masodik
csontvelStenyésztés folyaman leukaemias tipusi noveke-
dést észleltink, és ennek ellenére transzforméacié még
nem kovetkezett be.

s . tablazat: A GM—CFC névekedési tipusanak valtozasa

Novekedés tipusa

1. vizsgalat 2 vizsgalat
betegek n=33 n=23
leukae- nem leu- leukae- nem leu-
mids kaemidss  mias  kaemids
MDS leukaemias
transzformacioval 9 2 1
MDS leukaemias
transzforméacid nélkl 3 19 1 11

Megbeszélés

A MDS klinikai lefolyasa a talélés, a szévédmények
és a leukaemias transzformacio szempontjabol rendkiviil
valtozo lehet. Ez a megfigyelés tette sziikségessé olyan
prognosztikai tényez6k kutatasat, melyek alapjan az élet-
kilatasok, valamint a leukaemias transzforméacié kockaza-
ta a betegség kezdetén megitélhetd.

Az atlagos tulélés az egyes munkacsoportok adatai
szerint rendkivil valtozo, 7,5—29 hénap kozé esik (7,14,
26, 35, 37, 38, 39, 43, 44). A kilénbségek abbol adod-
nak, hogy az egyes szerz6k eltér6 betegcsoportokat vizs-
galtak. lzrael és Joseph (13, 14) csak a RAEB alcsoport-
nak megfeleld betegeket kdvették, Coiffier (7) azokat a
betegeket is MDS csoportba sorolta, akiknél a csontvel§-
ben a blastok aranya elérte a 40%-ot. Mas munkacsopor-
tok betegei kozott eltérd aranyban fordult el6 RA és IASA,
s minthogy ezen betegek életkilatasai 1ényegesen jobbak,
az 0Osszes esetre vonatkozo talélést aranyuk kedvez6en
befolyasolta. Ez a tényezd lehet felel6s azért a megfi-
gyelésért, hogy betegeinkben az atlagos tulélés viszony-
lag hosszl, 29,6 honap, ugyanis eseteink tébb mint fele
tartozott a RA és IASA csoportba. Kerkhofs 1987-es
kozleményében az eddigiektdl 1ényegesen hosszabb talé-

1ésr6l szamol be RA és IASA esetén (50—60 hdnap). RA-
EB és RAEB—T-ben 6, illetve 9 hdnapos tulélést talaltak.
A hosszabb talélést RA és IASA esetében azzal magyaraz-
zak, hogy a betegség korabbi fazisaban kerilt felismerés-
re eseteikben (16). Teerenhovi, Lintula (35) és Mufti (25)
nem talaltak 0sszefiiggést sem az életkor, sem a nemek
megoszlasa és a haldlozasi arany k6zott. Eredményeink az
utébbi szerz6kéhez hasonléak. Anyagunkban nem mutat-
kozott szignifikans kiilénbség sem a tulélésben, sem a leu-
kaemias transzforméacié gyakorisagaban a 60 évnél id6-
sebb és fiatalabb betegek kozott.

Megoszlik a munkacsoportok véleménye abban, hogy a
haematoldgiai laboratériumi paraméterek kozil egyes eltérések-
nek dnalléan van-e prognosztikai jelentdsége. Az egyes munka-
csoportok adatai nehezen hasonlithaték 6ssze, mivel Mufti és
munkatarsai (26) a 100 g/1 alatti haemoglobin értéket, a
2,5 x 1091 alatti granulocyta szamot és a 100 x 1091-nél ala-
csonyabb thrombocyta szamot tekintették kritikusnak. Coiffier
(7) vizsgalatai szerint a 80 g/1 alatti haemoglobin érték és az
1,4 x 1091 alatti granulocyta szam jelent rossz prognozist.
Vallespi, Teerenhovi és Lintula pedig az 50 x 1091-nél kisebb
thrombocyta szamot vélték kedvezétlen jelnek (35, 39).

A FAB beosztas jelentségét a pontos diagnosztikus
kritériumok leirasan tal prognosztikai haszna jelenti. A
varhato tulélés a RA és IASA miatt észlelt esetekben a leg-
jobb. Ugyancsak ezekben a csoportokban a legkisebb a
leukaemias atalakulas gyakorisaga is (36, 40). A két be-
tegcsoport tulélése egymashoz viszonyitva hasonlo, bar
Weisdorf RA-ban 52 hénapos tulélést észlelt, s IASA-ban
csak 29 hénapot (43). Mufti (26) megfigyelései ellentéte-
sek voltak, kedvez6bbnek itélte az életkilatasokat 1ASA-
ban, azonban szerinte az IASA és RA csoportba tartozé
betegek koziil az életkilatasok rosszabbak azokban az ese-
tekben, akiknél mar a betegség kezdetén pancytopenia
volt.

A FAB beosztas fontos informéaciét jelenthet a
leukaemias atalakulas vonatkozasaban is. Az egyes mun-
kacsoportok anyagaban a leukaemias atalakulds aranya
12-38% kozotti (7, 14, 28, 35, 37, 39, 43, 44). Ez azzal
magyarazhatd, hogy az egyes feldolgozasokban eltérd
aranyban fordulnak el a fokozott kockazatl esetek. Meg-
egyezik a szerz6k véleménye abban, hogy a RAEB és
RAEB—T miatt észlelt betegekben a legnagyobb a valé-
szin(isége a leukaemias atalakulasnak. Ugy tiinik, hogy a
leukaemia kockazata szempontjabdl a csontveld blast tar-
talmanak dontd jelentdsége van.

Kulénallé prognosztikus jelként értékelhet6 MDS-
ban a pancytopenia jelenléte vagy hidnya. Az egyes FAB
alcsoportokon beliil is kedvez6tlenebbek az életkilatasok
azokban a betegekben, akiknél pancytopenia észlelhetd.
Lényegesnek latszik a pancytopenia megléte vagy hianya
a leukaemias atalakulas szempontjabdl (26).

A FAB beosztas egyik lIényeges jellemzgjét, a csont-
vel6 blast aranyat, valamint a cytopeniajelenlétét veszi fi-
gyelembe a Mufti-féle pontrendszer.

A szerz6 megfigyelései szerint jelent6s a kilonbség az
egyes csoportokba sorolhat6 betegek tilélésében, hiszen az A
csoportban 62 hénap, a B csoportban 22 hénap, a C csoportban
pedig 8,5 hénap volt az atlagos tulélés (26). Ha kiilon vizsgaltak
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a B csoportba tartoz6 betegeket, a csoporton belll 1ényeges elté-
rés mutatkozott az életkilatasokat illetéen. Hasonlé megfigyelés-
re jutottunk magunk is, illetve egyértelmiinek latszott, hogy ese-
teinkben a 2 pontot elért betegek tulélése az A csoportba
tartozokéhoz esett kdzelebb, mig a 3 pontot elért esetekben a C
csoportéhoz. Ezen megfigyelés alapjan soroltuk betegeinket két
csoportba a Mufti-féle A, B, C beosztastol eltéré modon, s Ggy
tlinik, hogy az életkilatasok szempontjabol megfeleld kiilénbség
tehet6 ezen két csoport kozott.

Ez az egyszeriien alkalmazhat6 score rendszer segit-
séget jelenthet az egyes FAB alcsoportokon belil is a
kedvez6 és kedvezétlenebb életkilatdsok megitélésére.
Hasznosnak latszik a varhatd leukaemias transzformacio
szempontjabdl ez a pontrendszer.

A leukaemids transzformacio az esetek dont6 tobbsé-
gében myeloid leukaemiat jelent, bar ritkan lymphoid leu-
kaemia is elfordulhat (25). A MDS-t kdvetd acut leukae-
midk prognozisa lényegesen rosszabb, mint az Gn. ,,de
novo” leukaemiaké. A remisszids arany és a tulélés sokkal
kedvez6tlenebb (1, 18, 23).

Megfigyeléseink hasonléak mas munkacsoportoké-
hoz, minthogy betegeinkben sem részleges, sem teljes re-
missziot nem sikerilt elérni, az esetek jorésze valddi te-
rapia rezisztens AML volt.

Myelodysplastikus syndromaban a haemopoetikus &ssejt
klonalis karosodasa a csoritvel6kulturak elterjedésével tanulma-
nyozhat6va valt. A csontvelGtenyésztés soran nyert adatok a be-
tegség lényegi eltéréseinek megismerésén tal segitségil szol-
galhatnak a prognézis megitélésében is (41).

A csontvel§ erythroid, granulocyta-macrophag és megaka-
ryocyta iranyba elkotelezett Gssejt tartalma a betegek jelentds ré-
szében csokkent (8, 10, 11, 24, 34), azonban Ruutu RA és IASA
esetében normalis koldnia és cluster szamot talalt (32). Az alta-
lunk észlelt esetekben minddssze 4 betegben tapasztaltuk, hogy
a csontvel6 GM—CFC tartalma a kontroliokban mért értékekkel
megegyez6, a tobbi esetben kifejezetten csokkent volt. May
megfigyelése szerint nem latszott dsszefiiggés a GM—CFC szdm
és a FAB szubtipusok kézott (21). Tapasztalataink hasonldak,
nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a csontvel6 GM—CFC
tartalmaban, ha kiilén vizsgaltuk az egyes FAB tipusokba tartozd
betegeket. A 4 beteg kéziil, akiknél a GM—CFC szam normalis
volt, 3 beteg a RA és IASA csoportba tartozott, egy beteget
RAEB miatt észleltiink.

A granuloid el6dsejtek lagy-gél lemezen torténd nove-
kedési tipusa szerint Greenberg javaslata alapjan ,,leukae-
mias” és ,,nem leukaemias” névekedést szokas megkilon-
boztetni MDS-ben (12). A ndvekedésijellemz6k nemcsak
a differencialodas karosodasanak mértékét jelzik, hanem
prognosztikai jelentéségiik is van (34, 41).

»Leukaemias” tipusi ndvekedés esetén a transzformacio
valdszin(isége jelentds, Greenberg, Verma és Spitzer (12, 34, 41)
adatai szerint 50—80%. Kriger megfigyelése alapjan, ha kolo-
nidk egyaltalan nem novekednek lagy-gél lemezen, csak cluste-
rek, a betegek atlagos tulélése 1ényegesen révidebb (17). Jelentds
kiilénbség mutatkozik a két csoport talélésében is (8, 10, 24, 34).

May nem talalt dsszefiiggést a FAB besorolas és a novekedés
tipusa kozott (21). Az altalunk észlelt esetekben kapcsolat latszott
a FAB alcsoportok és a novekedés jellemz6i kozdtt. Dontéen
»nem leukaemias” tipust novekedést észleltink RA és 1ASA
esetében. Az eltéré megallapitasok magyarazata az lehet, hogy
May nem hasznalja egyértelm(ien a Greenberg altal javasolt leu-
kaemias és nem leukaemias ndvekedési tipus kritériumait.

A Mufti-félt pontrendszer és a ndvekedési tipus kap-
csolatat vizsgalva azt tapasztaltuk, hogy 3 és 4 pontérték
esetén a novekedés tipusa féként leukaemias jellegd volt.

A pancytopeniajelenléte vagy hianya alapjan nem ész-
leltlink dont6 kiilonbséget a két csoport kdzott a névekedés
tipusaban.

A csontvel6 GM—CFC tartalmanak ismételt vizsga-
lata a betegség elérehaladasa szempontjabél nydjthat in-
forméaciot. Greenberg (11) megfigyelése szerint a kolo-
nia/cluster arany' megvaltozasa a transzformacid kozeledtét
jelzi. Mertelsmann (22) véleménye az, hogy a csokkent
GM—CFC szam az emelkedett cluster/kolénia arany, a
nagy clusterek képz6dése fokozott kockéazatotjelent a leu-
kaemia kialakulasa szempontjabdl. Eseteinkben a csontve-
16 GM—CFC tartalménak ismételt vizsgalata nem a
GM—CFC szam valtozasat mutatta, hanem a novekedési
tipus megvaltozasat azokban a betegekben, akiknél késébb
leukaemia alakult ki. Az els6 GM—CFC vizsgalatkor ta-
pasztalt ,,nem leukaemias” ndvekedési tipus tehat megval-
tozott.

IRODALOM: 1 Armitage, J. O., Dick E R., Needleman, S. W.
et al: Effect of chemotherapy for the dysmyelopoietic syndrome.
Cancer Treat Rep, 1981, 65, 601. —2. Ayraud, N ., Donzeau, M.,
Raynaud, S. et al: Cytogenetic study of 88 cases of refractory
anaemia. Cancer Genet Cytogenet 1983, 8, 243. — 3. Benett, J.
M., Catovsky D., Daniel, M. T. etal: Proposals for the classifica-
tion of the acute leukaemias. Br. J. Haematol. 1976, 33, 451. —
4. Benett, J. M., Catovsky, D., Daniel, M. T. et al The French-
American-British cooperative group. Proposals for the classifi-
cation of the myelodysplastic syndromes. Br. J. Haematol. 1982,
51, 189. —5. Block, M., Jacobson, L. O., Bethard, W F: Preleu-
kemic acute human leukemia. JAMA, 1953,152, 1018 —6. Bur-
gess, A. W., Wilson, E. M. A., Metcalf, D: Stimulation by hu-
man placental conditioned medium of hemopoietic colony
formation by human marrow cells. Blood 1977, 49, 573. — 7.
Coiffier, B., Adeleine, P., Viela, J. J. etal: Dysmyelopoietic syn-
dromes: a search for prognostic factors in 193 patients. Cancer
1983, 52, 83. - 8. Francis, G. E., Wing, M. A., Miller, E. J. et
al: Use of bone-marrow culture in prediction of acute leukemic
transformation in preleukemia. Lancet 1983, 1, 1405. —9. Gal-
ton, D. A. G.: The myelodysplastic syndromes. Clinical Lab
Haematol 1984, 6, 99. — 10. Greenberg, P. L.: The smoldering
myeloid leukemic states: clinical and biologic features. Blood
1983, 61, 1035. — 11 Greenberg, P. L.: In vitro culture tech-
niques defining biological abnormalities in the myelodysplastic
syndromes and myeloproliferative disorders. Clinics in Hae-
matol. 1986, 15, 973. — 12. Greenberg, P. L., Mara, B.: The
preleukemic syndrome: correlation of in vitro parameters of
granulopoiesis with clinical features. Am. J. Med. 1979, 66, 951.
— 13 Izrael, V, Jacquillat, C., Chastang, C. etal: Données nou-
velles sur les leucémies oligoblastiques. A propos d’une analyse
de 120 cas. Nouv Presse Med. 1975, 4, 947. — 14. Joseph, A. S.,
Cinkotai, K. I., Hunt, I. et al: Natural history of smouldering
leukaemia. BrJ Cancer 1982, 46, 160. — 15. Juvancz, J., Polsky,
l.: Orvosi biometria. Medicina Budapest 1982. — 16. Kerkhofs
H., Hermans, J., Haak, H . L. etal: Utility ofthe FAB classifica-
tion for myelodysplastic syndromes: investigation of prognostic
factors in 237 cases. Br. J. Haematol. 1987, 65, 73. — 17. Krieger,
O., Bemhart, M., Desser, H. et al: Prognostische Faktoren bei
myelodysplastischen Syndromen (MDS): eine Analyse von 72
Féllen. Wiener KI Wochenschrift 1985, 97, 131. — 18 Layton, D.
M., Mufti, G. J.: Myelodysplastic syndromes: their history, evo-
lution and relation to acute myeloid leukaemia. Blut 1986, 53,
423. — 19, von Leube W: Rapid verlaufende schwere Andmie mit
gleichzeitiger leukdmischer Verénderung des Blutbildes. Klin

239



Wochenschr. 1900, 37, 85. — 20. Levine, E. G., Bloomfield, C.
D. : Secondary myelodysplastic syndromes and leukaemias. Cli-
nics in Haematol. 1986, 15, 1037. —21. May, S. J., Smith, S. A,
Jacobs, A. et al: The myelodysplastic syndrome: analysis of la-
boratory characteristics in relation to the FAB classification. Br.
J. of Haematol. 1985, 59, 311. —22. Mertelsmann, R., Moore
MAS, Clarkson B. D.: Sequential marrow culture studies and ter-
minal deoxynucleotidyl transferase activities in myelodysplastic
syndromes. In: Schmalzl, F., Hellriegel K—P eds. Preleukae-
mia, Springer Verlag, Berlin 1979. —23. Mertelsmann, R., Thu-
ler, H. T., Gee T. S. etal: Morphological classification, response
to therapy and survival in 263 adult patients with acute nonlymp-
hoblastic leukaemia. Blood, 1980, 56, 773. —24. Milner, G. R.,
Testa, N. G., Geary, C. G. et al: Bone marrow culture studies
in refractory cytopenia and smouldering leukaemia. Br. J. of Ha-
ematol. 1977, 35, 251. —25. Mufti, G. J., Galton, D. A. G.: Mye-
lodysplastic syndromes: natural history and features of prognos-
tic importance. Clinics in Haematology 1986, 15, 953. — 26.
Mufti, G. J., Stevens, J. R., Oscier, D. G. et al: Myelodysplastic
syndromes: a scoring system with prognostic significance. Br. J.
Haematol. 1985, 59, 425. —27. Myers, C. D., Katz, E E., Joshi,
E. et al: A cell line secreting stimulating factors for CFU—
GEMM. Blood 1984, 64, 152. - 28. Parkes-Weber, E: A case
of leukanaemia. Trans Pathol. Soc. London 1904, 55, 288. —29.
Pet6, R., Pike, M. C., Armitage, P.: Design and analysis of ran-
domised clinical trials requiring prolonged observations of each
patient. Br. J. Cancer, 1977, 35, 1 —30. Preisler, A. D.: Failure
of remission induction in acute myelogenous leukaemia. Med.
Pediatr. Oncol. 1978, 4, 275. — 31 Rheingold, J. J., Kaufmann,
R., Adelson, E. etal: Smoldering acute leukemia. New Engl. J.
Med. 1963, 268, 812. —32. Ruutu, T, Portanén, S., Lihtula, R.
et al: Erythroid and granulocyte-macrophage colony formation
in myelodysplastic syndromes. Scand J. Haematol. 1984, 32,
395. — 33. Second international Workshop on Chromosomes in

Leukemia. Chromosomes in preleukemia. Cancer Genet Cyto-
genet 1980, 2, 108. — 34. Spitzer, G., Verma, D. S., Dickie, K.
A. et al: Sub-groups of oligoleukaemia as identified by in vitro
agar culture. Leuk. Res. 1979, 3, 29. —35. Teerenhovi, L. Lintu-
la, R.: Natural course of myelodysplastic syndromes — Helsinki
experience. Scand J. Haematol. 1986, 36, Suppl. 45, 102. — 36.
Todd, w. M ., Pierre, R. V: Preleukemia: a long-term prospective
study of 326 patients Scand J Haematol 1986, 36, Suppl 45, 114.
—37. Tricot, G., Boogaerts, M. A. DeWolfiPeeters C. et al: The
myelodysplastic syndrome: different evolution patterns based on
sequential morphological and cytogenetic investigations. Br. J.
Haematol. 1985. 59, 659. —38. Tricot, G., Vlientinek, R., Boo-
gaerts, M. A. et al: Prognostic factors in the myelodysplastic
syndromes: importance of initial data on peripheral blood co-
unts, bone marrow cytology, trephine biopsy and chromosomal
analysis. Br. J. Haematol. 1985, 60, 19. — 39. Vallespi, M. T,
Torrabadello, M. Julia, A. et al: Myelodysplastic syndromes: a
study of 101 cases according to the FAB classification. Br. J. Hae-
matol. 1985, 61, 83. —"0. Varela, B. L., Chuang, C., Benett, J.
M .: Clinical singificance of the new proposals for the classificati-
on of the myelodysplastic syndromes. Blood 1982, 60, Suppl.
1:140. — 4L Verma, D. S., Spitzer, cj, Dickie, K. A. etal: In
vitro agar culture patterns in preleukaemia and their clinical sig-
nificance. Leuk. Res. 1979, 3, 4L - 42. Vilter, R. w., Will, J.
J. Jarrold, 1.: Refractory anaemia with hyperplastic bone mar-
row (aregenerative anaemia). Semin. Haematol. 1967, 4, 175. —
43. Weisdorf, D. J., Oken, M. M., Johnson, G. J. et al: Chronic
myelodysplastic syndrome: short survival with or without evolu-
tion to acute leukaemia. Br. J. Haematol. 1983, 55, 691. —44.
Weber, R. F A., Geraedts, J. P. M., Kerkhofs. H. et. al: The pre-
leukemic syndrome. I: Clinical and haematological findings. Ac-
ta Med. Scand. 1980, 207, 391

(Borbényi Zita dr. Szeged, Pf. 480. 6701)

HIREK

A Magyar Allergol6giai és Klinikai Immuno-

l6giai Tarsasag, a Magyar Endokrinol6giai és

Anyagcsere Tarsasadg és a Matrai Allami
Gydgyintézet Kékestetdi Egysége

1990. junius 15-én
XV. kékestet6i pajzsmirigy symposiuméat
tartja

Témak:

I. Pajzsmirigy-betegségek és terhesség

1. Hyperthyreosis a gyermekkorban

Program

10.00 6ra

Megnyité: dr. Kosa Erzsébet, a métrai Allami
Gyogyintézet f6igazgat6-féorvosa

Udvozlés: Prof. dr. Péter Ferenc, a Magyar
Endokrinolégiai és Anyagcsere Tarsasdg f6-
titkara.

|. Pajzsmirigy-betegségek és terhesség

Uléselndk: Prof. dr. Letvey Andras

Referatumok:

1 Dr. Wenczel K. W: Kontrazeptiva und
Schilddrisenhormonparameter. (30. perc)

2. Dr. Konrady Andras: Pajzsmirigy-
betegségek és terhesség. (40 perc)

Csatlakoz6 el6adasok:

Uléselnok: Prof. dr. Péter Ferenc

1 Dr. Kalmén Kéroly, dr. Ledvey Andrés: Az
immunoldgiai paraméterek és a klinikai kép val-
tozésa hyperthyreoticus B—G-kéros terhesek-
ben.

2. Dr. Nagy Dezs6, dr. Nagy Jend, dr. Kasa

1240 Erzsébet: Terhességgel kapcsolatban kialakult

pajzsmirigy-betegségek kezelésével szerzett ta-
pasztalataink.
1. Hyperthyreosis a gyermekkorban
Uléselnik: Prof. dr. Foldes Janos
Referatum:
s Prof dr. Péter Ferenc:
gyermek- és serdilékorban.
MEGBESZELES
Vitavezet6k: dr. Wenczel K. W., dr. Konrady
Andrés, prof. dr. Péter Frenc
A hozzasz6lasok id6tartama: max. 5 perc.
Zérsz6: Prof. dr. Ledvey Andras, a MAKIT
elnoke

Hyperthyreosis a

Gyakorlati tudnival6k
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névérszallé nagyterme.

Kozlekedés: Gyongydsrél a 24-es (iranyito-
lampéval védett) uton kozelithetd meg Kékestetd,
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dasagi Ut vezet az orvos-n6vérszallg el6tti par-
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Szolgéltatasok, étkezés:

a kongresszusi iroda és a bufé az orvos-
névérszallon reggel 9 6ratél vendégeink rendel-
kezésére all. Ebédet, igénybejelentésre biztosi-
tunk. Az igényt junius 10-éig kérjuk levélben
(3221 Kékestetd, dr. Raday Péter), telefonon
(37/74-059 igazgat6i iroda) vagy telexen
(25-249) bejelenteni.

Részvételi dij: 100— Ft, amely érkezéskor a
kongresszusi irodaban fizetendé.

Vetités: 50 x 50 mm dia vetitése biztosi-
tott.

A Csongradd Megyei Tanécs V. B. Szociélis és
Egészségligyi Osztalya és adr. Di6sszilagyi Sa-
muel Kérhaz-RendelGintézet lgazgatésaga
1990. oktober 5-én (pénteken) Makon rendezi
meg a Megyei Orvos-Gy6gyszerész Napot.

A tudomanyos Ulésfé témaja:

A kardiovaszkularis betegségek
(epidemioldgia, diagnosztika,
terapia, prevencio, gondozas,
szervezés, rehabilitacio)

Helyszin: a Mak6 Vérosi Tanacs diszterme
(Lenin tér 22.)
A részvétel ingyenes.

A fétémahoz csatlakozd (esetleg szabadon vé-
lasztott téméaju) el6adasok legfeljebb egy gépelt
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cim, munkahely feltintetésével 1990. janius
20-ig kérjuk bekildeni.

A programba iktatasrél 1990. szeptember 15-ig
kaldunk értesitést.
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Sectiéjanak XXXVII. Vandorgy(lését Eszter-
gomban rendezi meg 1990. junius 13—15 kdzott.

Helyszin: Esztergom, Technika Haza, Ifja-
munkas 0t 5.

A.Vandorgy(ilés témai: Hepatologia-
Gastroenterologia
Cardiologia-Hypertonia
Fiatalok Féruma



KLINIKAI TANULMANYOK

Kotsis Lajos dr.*
és Krisar Zoltan dr.

A vastagbélb6l képzett nyel6cs6 késoi

adaptacidjarol corrosiv nyel6csészikiletben
végzett 135 mdtet tukrében

Nagyvaradi Megyei Korhaz, Sebészeti Osztdly, Romania
(osztalyvezet6 féorvos: Krisar Zoltan dr.)

A tanulmany corrosiv strictura miatt 135 esetben harant-
vastaghélb6l isoperistaltikusan képzett nyel6csé késdi
adaptacios folyamataival foglalkozik. A hisztokémiai vizs-
galatok a vastagbél nyalkahartya és az azt borit6 nyak neut-
ralis mukopoliszaharidainak névekedését mutatta ki, ez az
alapvet6 alkalmazkodasi jelenség a nyalkahartya ellenalld
képességét fokozza. A felszivddas valtozatlan maradt. A
transzport id6 ugyan a normalis tdbbszérdse, de ez nem
okoz funkciézavart. A harantvastagbélre jellemz§ koordi-
nalt, multihaustralis, propulsiv bélkontrakcidk, radiokine-
matografiailag évek mdlva is kimutathaték. Ezek a bélfal
mozgasok a nyelés folyamataban masodlagos, de aktiv sze-
repet jatszanak. Az iso- és anisoperistaltikus potlas kdzott
a gastro-colikus reflux szempontjabdl mutatkozé éles kii-
I6nbséget a szerz6k éppen ezekre az isoperistaltikus iranyd
— jorészt automatikus — de a reflux-gatlasban hatasos
motilitdsra vezetik vissza. A kés6i funkciondlis eredmé-
nyek 92%-ban jok voltak. A corrosiv nyel6csésziikiletek
sebészeti megoldasaban, a fiziologias iranyban kiképzett,
substernalisan elhelyezett colon transversumot tartjak leg-
elénydsebbnek, technikailag és funkciondalisan egyarant.

Az alig néhany évtizedes multra visszatekint6 nyelécs6se-
bészet fejl6désében, a 80-as években parjat ritkitd felgyorsulas
kovetkezett be. Az Gj mitéti eljarasok rizik6faktorainak elmé-
ly(ilt elemzése mellett a kés6i funkcionalis eredmények feltér-
képezése irant is megkildnboztetett igény jelentkezett. Nem
jelentenek kivételt ez aldl a nyel6cs6potlasra (NYP) felhasz-
nalt colon-segmentek (CS) sem, jollehet a mer6ben (j viszo-
nyokhoz val6 alkalmazkodasukrél ez ideig nem jelent meg
minden részletre kiterjedd tanulmany.

A nyel6cs6ként fungalé CS adaptacios folyamataival fog-
lalkoz6 morfo-funkciondhs vizsgalataink kozzététele ilyen

Kulcsszavak: nyelGcs6 strictura, nyeldesé by-pass isoperistaltikus colon
transversummal, adaptacié

Roviditések: CS = colon segment, NYP = nyel6cs6 pétlas, H. P.
Z. = magas nyomasu z6na

* Jelenlegi munkahelye: OTE Mellkassebészeti Tanszék

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 23. szdm

Long termfeatures ofcolonic transplant adaptation, used
for reconstruction in 135 corrosive esophageal strictures.
Late aspects of adaptation were studied on the basis of 135
esophagoplasty by means of isoperistaltic (except of 7
anisoperistaltic) transverse colon for corrosive strictures.
Histo-chemically, the augmentation of neutral
mucopolisacharide, wich increases mucosal resistance —
was observed on the surface and in Lieberkiihn glands of
colonic mucosa. Mucosal absorption remains unmodified.
Transit time is considerable longer, but without functional
consequences. Radiokinematographically, characteristic,
coordinated, multihaustral, propulsive movements of
transverse colon were present, playing a secondary, butac-
tive role in the swallowing mechanism. In the authors
opinion, the marked differences beetween the iso- and

anisoperistaltic interposition modality, in point of view of.

gastro-colic reflux, is explained by these unmodified,
more independent, motor activity of the bowel wall. Good
long-term functional results were present in 92% of pa-
tients. In management of corrosive strictures, isoperistal-
tic transverse colon may be considered the graft of choice,
both technically and functionally.

szandékot is takar. Vizsgalatainkat azon a 125 betegen vé-
geztiik, akiknél corrosiv nyel6cs6szlkilet miatt, mini-
mum 3 évvel kordbban, vastagbeles NYP-ra keriilt sor.

Beteganyag, mdtéti technika

Osztalyunkon 1962—1982 kozott a 135 egyiléses, substema-
lis, isoperistaltikus bal colon-féllel (pontosabban: colon-
transversum + flexurak és a szilkség szerinti colon-ascendens
rész) corrosiv (lGgos vagy savas) nyel6cs6szkiletben végzett by-
passra a konzervativ kezelés cs6dje, tars-sériilés (gyomor, hy-
popharynx szlkiilet, oesophago-respiratorikus fistula) miatt,
vagy szévédmény (iatrogen perforacio) ellatasa utan kerdlt sor. A
2—68 év kozotti zomében 30 év koriili beteg az 1 tablazat vala-
melyik csoportjaba tartozott.

M(itéti technikankat Belseyt6l (2) fiiggetlenil dolgoztuk ki
1962—1964 kozott (21), vazlata a kovetkezd volt: fels6 médian la-
parotomia, a nagy cseplesz levalasztasa, a colon transversum,
descendens és flexurak mobilizalasa utan az athidalashoz éppen
elegendd colon-szakaszt isoperistaltikusan az a. colica sinistrara
kocsanyositottuk (7 esetben a.colica médiara, anisoperistaltiku-
san). End-to-end colo-colostomia, peritonizalas a megfelezett
cseplesz lebenyeivel. A nyaki nyel6csd izolalasa bal oldali felta-

%
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1 tablazat: Harantvastagbeles (isoperistaltikus) nyel6csé-
pétlas corrosiv stricturaban (n = 135)

1962—1982
1 Izolalt sz(ikiilet 87
Il. Sz6v6dményes 43

a) gyomor vagy hypopharynx sz(ki-

lettel 32
b) trachea vagy bronchus fistulaval 4
c) fistulaval és gyomorsz(kiilettel 3
d) perforécioval 9
Osszesen: 135

rashol. A kis csepleszen és az ezt megel6z6en elkészitett subster-
nalis alaguton &t 3%-0s mycerin sulphattal kioblitett, a nyakra
hizott CS distalis végét a fomix mells falaval (end-to-side),
proximalisan a nyaki nyel6csével — hypopharynxszal anaszto-
mizaltuk (end-to-end, vagy end-to-side). Decompressio naso-
colo-gastrikus szondaval, vagy gastrostomiaval.

Nyel6cs6 és kiterjedt gyomorsziikiilet esetén a gyomrot is
by-passoltuk (3 eset). Ha ez distalisan alakult ki, elsé 1épéshen
a takarékos Billroth I-es rezekciéval megoldottuk a gyomorsz(-
kiletet (15 beteg), majd két honap utan by-pass készilt, hasonlé-
képpen jartunk el iatrogen nyel6cs6 perforacio megoldasa utan
(9 beteg). Egyiittes kialakulas esetén a gyomorrezekciot és by-
passt egy Ulésben végeztik el (11 beteg). Rovid ideje fennallo,
kis kaliber(i bronchussal, vagy tracheaval kozlekedd sipolyok
by-passra gyogyultak (5 beteg), kozlliik 3-nak tarsulé gyomor-
sziikiletét a by-passal egyid6ben rezekaltuk. Csak 2 beteg nye-
I6csovét kellett rezekalnunk, de mar a by-pass védelmében,
idlt, tag sipoly miatt (16).

Korai szov6dmény miatt 7 beteget vesztettink el, ami
5,1%-0s halalozast jelent. Zémében az elsé félévben, de leg-
kés6bb a mitét utani elsé két évben jelentkezd kés6i szov6dmé-
nyek (2. tablazat) mitétileg, 1beteg kivételével, megoldhatdak
voltak és a tovabbiakban panaszt nem okoztak (19).

2. tablazat: Késéi szév6dmények (n = 25)

esetszam reoperatio  exitus
,al" diverticulum 9 9 -
cervicalis anastomosis sz(ikiilet 7 7 1
talméretezett colon-segment 4 4 —
reflux+ 2 2 -
ileus 3 3 —

.+ utébb kialakult pylorus stenosis miatt

Adaptéacios vizsgalatok

A kés6i adaptaciot azon a 125 betegen vizsgaltuk, akiknél
anyel6cs6 rekonstrukciot befejeztiik (2 transplantatum necrosis-
ban és 1kiterjedt laryngo-pharyngo-oesophago-gastrikus sz(ik-
letben erre nem Kerdilt sor).

A mediastinalis kornyezetbe juttatott CS-b6l gastrofibero-
szképpal nyert biopsias anyaghdl a nyalkahartya épsége szem-
pontjabdl oly sokrétl funkcidval rendelkezé mukopoliszaharida-
kat (a  Lieberkihn-mirigyek kehely-sejtjei  termelik)
hisztokémiai modszerekkel hataroztuk meg. A neutralis mucino-
kat PAS reakcioval, a szialsavat alciankék festéssel (2,5 pH-
nal), a mastocitakat Spicer szerint (az el6bbi festés 1-es pH-nal)
vizsgaltuk. A vizsgalatokra 8 évvel a mitét utan 6 betegen kertilt
Sor.

Afelszivodasi viszonyokrél Einhom-szondaval a rekesz fe-
lett kirekesztett (a ballon helyzetét, felfdjtsagat rontgenképemyd
alatt ellendriztlik, igy veszélyt, panaszt nem jelentett) CS-be (1.
abra), mas alkalommal a rectumba (bedntéssel) juttatott 120 ml

1. abra: Afelszivodasi viszonyok tanulmanyozasa Einhorn szon-
daval kirekesztett, substernalis colon transversumban. A
felfljt mandzsetta felett meggyilt kontrasztanyag a kire-
kesztés hatékonysagat igazolja.

40%-o0s glukoz segitségével tajékozddtunk Ugy, hogy a vércukrot

\V2—1—2—3 oranként meghataroztuk. Hasonld6 modon vizsgal-

tuk meg a véralkohol-szint alakulasat ugyancsak 4 betegen, 50 ml

40%-o0s etilalkohol segitségével.

A transzport id6t 15 iso- és 4 anisoperistaltikusan potolt
esetben stopperdraval mértiik, fele-fele aranyd barium-kenyér el-
fogyasztasa utan. Az Uj nyelésviszonyok valésagh(ibb elemzésére
radiokinematografias vizsgalatokhoz folyamodtunk all6 és
Trendelenburg-helyzetben, a miitét utan 3—15 év kozott.

A bélfléra tanulmanyozasa végett a killonbz6 vizsgalatok
soran nyert nyakot taptalajra oltottuk le (18 beteg).

Eredmények

A kés6i eredmények értékelésekor a funkcionalis pa-
naszokat, a testsulyt és a szocialis beilleszkedést vettik fi-
gyelembe.

Valamennyi beteg dyspHagiaja megsz(int. A betegek
nem kényszeriiltek lassibb sevésre. Még a gyomor-
rezekdaltak sem panaszkodtak korai teltségérzésre, epigast-
rialis diskomfortra, hasmenésre. Az isoperistaltikus cso-
portban (118 beteg) hianyoztak a gastro-colikus refluxra
utalé retrosternalis égés, hanyas, éjszakai regurgitacio.
Egy esetben sem taldltunk fekélyt az atiiltetett CS-ben.
Egy beteg 0j nyel6csdve mellkasi szakaszan tiinetmentes



diverticulum alakult ki. Ezzel szemben az anisoperistalti-
kus csoportba tartozok (7 beteg) tobbsége szenvedett
tobbé-kevéshbé kifejezett refluxos panaszokban, diétas
megszoritasok betartasara (fliszer, alkohol mell6zése) 6sz-
tondzve Gket. A testsuly gyarapodas ebben a csoportban
kisebb mérvii volt. Egyébként a jo taplaltsagi allapothoz
nyilvanval6an az is hozzajarult, hogy a duodenumot még
gyomor-rezekcié esetén sem rekesztettiik ki.

Az iskolaskoruak a testi-szellemi fejl6désben nem
maradtak vissza, a tobbiek szocialis beilleszkedése kilo-
ndsebb gonddal nem jart, tébbségik el6z6 tevékenységét
folytatni tudta; kozllik 9 né szilt, egyikik 5 hénappal a
mitét utan. Ujabb éngyilkossag nem koévetkezett be.

Hisztokémiai jelenségek. A nyalkahartya felszinét a
szokasosnal nagyobb mennyiségii, intenziv PAS pozitivi-
tast mutatd nyak boritotta. A Lieberkiihn-mirigyek egész
felilletén a kehely-sejtek fokozott PAS reakcidt mutattak
(2. abra), a mukopoliszaharidak dsszetételében bekovet-
kezett valtozasok jegyében. Normalis viszonyok kozott ez
a neutrélis mucinoknak kdszénheté aktivitds a mirigyek
felszine felé fokozatosan csékken. Ugyanez ajelenség is-
métl6dott meg az alcian festés soran, azt jelezve, hogy a

2. abra: A mukopoliszaharidak kimutatasa PAS reakcidval, s év-
vel a vastagbeles nyel6cs6potlas utan. A nyalkahartya fe-
liletét és a Lieberkihn mirigyeket neutralis mucinokban
(fucomucin) gazdag nyak boritja, illetve tolti ki.

mirigyek felszine felé a szialsav termel6désében is ndveke-
dés van. A mastocytak granulacidja (heparin) a Spicer-
reakcio alapjan er6teljesebbnek mutatkozott.

Felszivodasi viszonyojc. A vércukor szint mindkét ki-
sérlet soran valtozatlan maradt, viszont mind a kirekesztett
CS-be, mind a rectumba juttatott alkohol jelentds, de azo-
nos mérvi véralkohol szint emelkedést valtott ki (3., 4.
abra).

Transzport id6. Atlagosan 350 volt iso- és 5B aniso-
peristaltikus potlas esetén. Ezen belil a vertikalis és az al-

200

3. &bra: Vércukorgorbe a vastagbél-nyelcs6be — ¢« —és az ,,in
situ” - - - colonba juttatott glukoz (120 ml, 40%) utan.

4. &bra: Véralkoholgdrbe a nyel6csdpotlasra hasznalt — A — A
és az ,in situ” -- - colonba juttatott alkohol (40 ml,
40%-os etilalkohol) utan.

sO pregastrikus szakasz passage-a lényegesen eltért egymastol.
Az els6 alig 4—11 percet vett igénybe, a distalisé visszont attol
fugg6en, hogy lefutasa kdzelebb, vagy tavolabb volt a fligg6le-
gestdl, 15—31, illetve 35764 kdzott ingadozott.
Radiokinematografiai megfigyelések. A testhelyzettdl
figgetlendl, a nyaki anasztomézison keresztiili triilés folya-
matos volt. Hasonléan gyors volt a passage a cervico-tho-
racalis részen, all6 helyzetben. Az itt atzadul6 bolus kis ré-
sze maradt a haustrumokban, nagyobb része a rekesz feletti
szakaszban gy(lt meg, esetenként kis nivok keletkeztek a
colon sinuositasaiban. A distalis anastomosis 30—90°-ig
zarva maradt, majd amikor ezen a teriileten propulsiv pe-
risztaltikara emlékeztetd multihaustralis kontrakciok léptek
fel, tdbb szakaszban kiurilt a fomixba. Ez a folyamat las-
subb volt, ha a fenti szakasz helyzete megkdozelitette a viz-
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szintest. Még kifejezettebben megnyult ez az id6, sét kifeje-
zett pangas lépett fel anisoperistaltikus felvitelben. Prosz-
tigmin (0,5 mg im.) hatasara az egész CS megrovidiilt, de
magat a transzport id6t nem befolyasolta. Legrdévidebb nye-
lési id6t gyomorrezekalt NYP-on mértink. Isoperistaltiku-
san potoltakon gastro-colikus refluxot sem Trendelenburg-
helyzettel, sem kiils6 compressiéval nem lehetett kivaltani.

A vastagbél nyel6csé mikroorganizmusai. Az esetek
25%-aban apatogén E. coli tenyészett ki a mucusbol, a
tobbiben ez sém. Hasonloképpen Sieben (32) is azt észlel-
te, hogy a bélflora helyét vegyes szajlregi flora veszi at.

Megbeszélés

A corrosiv nyel6cs6sziikiilet sebészi kezelésében Ié-
nyegében Daly (7) szerintjartunk el (gy, hogy azt tovabbi
3 ponttal kiegészitettiik. E szerint m(itétet igényel a:

— tagithatatlan, komplett sz(kiilet,

— szabalytalan sz(kilet, zsakszer(i tagulattal,

— tagitast kovetd mediastinitis vagy sulyos reactio,

— fistula jelenléte,

— nem tarthat6 fenn 40 Ch bougie-nak megfelel6 lumen,

— gyakori tagitasokra alkalmatlan, illetve azt elutasi-
t6 beteg esetében,

— tarsulé gyomor- vagy hypopharynx-sz(kiilet,

— iatrogén nyel6cs6 perforacié utan,

— hosszu (10 éven tali) kérlefolyas.

A substemalis by-passt azért részesitettik el6nyben,
mert a nyel6cs6 rezekcidjat az idejében — az elsé 10 évben
— végzett miitétek mellett a mitéti kockazatot feleslegesen
noveld tényezdének tartjuk (20). Az alacsony, 5% korli hala-
lozéason tal az ilyen tipusd mitétek mellett az szél, hogy uté-
lag, heg-carcinoma egyetlen by-passolt beteglinkben sem je-
lentkezett (20); az irodalom egyetlen ilyen esetet emlit (8).

Valasztasunk azért esett a colonra, mert a vékonybelet ér-
anatémiai viszonyai alkalmatlanna teszik az egész nyel&cs6 athi-
dalasara alkalmas bélszakasz rutinszer(i kipreparalasara.

Sajnalatos mddon a teljes nyel6cs6athidalasra szant, még a
sikeres, de tul sinosus lefutast vékonybél szegmentek funkcidja a
késébbiekben fokozatosan romolhat. Az eleve vizszintes lefutast
kacsokban, miutan a pre- vagy retrosternalis alagut also részébe
stillyedtek, pangasos gyulladas Iép fel. Az asystolidssa, merevvé
valt kacsokban ez tovabb fokozza a pangast, igy az érintett sza-
kasz merev, oedemas csdvé alakul at. Az ezt kovet reflux a hely-
zetet tovabb rontja, aminek az is kedvez, hogy kiiléndsen prester-
nalis felvitelben a gyomorral készitett anasztomozis disztalis
helyzet( szokott lenni. A jelenségre Imre (12) figyelmeztetett.

A gyomor gyakran maga is érintett, nsrészt azomében fia-
tal betegek késdbbi taplalkozasi viszonyai is megkivanjak, hogy
a gyomrot eredeti helyén hagyjuk. Ennek az elvnek az sem mond
ellent, hogy a vastagbeles NYP igényli a legkériiltekintébb tech-
nikat (10, 15), az arkados vérellatasi CS-nek ischaemias kockaza-
ta viszont kisebb, mint a vékonybélé, vagy az intramuralis kerin-
gésre alapozott gyomorcsoveke.

Vizsgalataink arra utalnak, hogy elsésorban a vastag-
bélb6l képzett nyelécsévek nyalkahartydja tekintheté az
adaptacids jelenségek f6 szinterének. A colonnyalkahartyat
érd Uj, szamara szokatlan fizikai és kémiai behatasok ered-
ményeként a mukopoliszaharidak dsszetételében atrendez6-
dés lép fel. Erre vall a neutralis mucinok és a szialsav felhal-

1244 mozédasa a nyalkahartya felszines rétegeiben. Ezek az

anyagok a mukopoliszaharidéak stabilitasan at kifekélyesedést
gatlo hatassal rendelkeznek. Hasonld, ezzel 6sszhangban 1é-
v6 folyamat zajlik le a nyalkahartyat borité nyakban is, hiszen
a benne talsulyra juté semleges (hydrofob) mucinok a visco-
sitast novelik. Ezek a valtozasok végeredményben a nyalka-
hartyat ellenallobba teszik az 6t éré noxak ellen.

Ezt az 1973-ban megfogalmazodott észrevételiinket
(17) a kés6bbi 24 6ras pH mérések elhz6do lagos epizod-
jai alatdmasztani latszanak (5).

Kisérletiink értelmében a CS nyalkaharyajan nem szi-
vodott fel glukéz, Bjorg (4) ugyanezt allapitotta meg a zsi-
rok, A-vitamin, cyanocobalamin (3Co) vonatkozasaban:
az alkohollal szembeni ateresztés passziv difflzios jelen-
ség. A colon nyalkahéartya atereszt6képessége tehat évek-
kel a potlas utan sem valtozik meg, ami a membran struk-
tira érintetlen voltara utal. A jelzett 45Ca, B,2vitamin
kivalasztasa az in situ colonéhoz hasonléan jonak, a vasé
(5Fe) csokkentnek bizonyult (Brunner cit. 4).

Miel6tt a colon-nyel&csdvek funkcionalis megitélésének el-
lentmondasos targykdréhez nydlnank, ohatatlanul utalnunk kell
Ritchie (31) nagyszamu egyénen (193) végzett fluororadiokine-
matografias vizsgalataira, aki egyoras elektro-optikai filmezés
soran az in situ colon kdézismertnél joval dsszetettebb mozgasai-
rol szamolt be. Azota is sokat idézett megfigyeléseib6l most csak
azt emelnénk ki, hogy a colon transversum motiitasa 2,5-szer
er6teljesebb, mint a jobb colon-félé. Ez mind kvantitativ, mind
kvalitativ szemponthél egyarant érvényes. Az erre a bélrészletre
leginkabb jellemz8 koordinalt, multihaustralis, propulsiv moz-
gasok éhgyomorra és taplalék fogyasztas altal kivaltott parasym-
paticotoniaban egyarant megfigyelhet6k.

A vastagbél nyel6csovek transzport-funkcidja elsésor-
ban az intra-intestinalis nyomasgradiensnek van alarendel-
ve, ami a gravitacid, a garatprés, a mell{iri nyomas-
ingadozas és az intragastrikus nyomas ered6je. A normalis
taplalkozashoz kozelebb allo étellel kevert, bariummal vég-
zett radiokinematogrufias megfigyeléseink szerint, isope-
ristaltikus potlasban a distalis, pregastrikus colon szakaszon
fellépd multihaustralis, propulsiv kontrakciok pozitiv hatast
gyakorolnak a nyelés befejezd fazisara. Amikor a testhely-
zet az els6dleges tényezdk hatasat felfiiggeszti, ez a motilitas
a passage f6 tényezgjévé valik.

Mindebbdl az a gyakorlati kdvetkeztetés is levonhato,
hogy az egész segmentet, de kiiléndsen az ér-nyél alatti
intraabdominalis, gyomor elétti bélszakaszt tgy kell mére-
tezni (5. abra), hogy minél fugg6legesebb helyzetével a
passage-t biztosité elsédleges és masodlagos tényezdk hata-
sat elémozditsa. Passziv elongatiénak vélt esetekben is min-
dig eleve hosszlra méretezett CS-rél volt sz6 (19, 26). Az
eleve tal kanyargds — szerencsére ritkan el6fordul6 — CS
esetében (mesenterico-colikus discrepantia) ezért preventiv
coloplicatiot (6. abra) javasoltunk (19) a Nyel6csébetegsé-
gek Nemzetkozi Tarsasaga els6 tokidi kongresszusan (1980).

Megfigyeléseink tehat ellentmondanak azoknak a f&-
ként 60-as évekbdl szarmaz6 megallapitasoknak, misze-
rint a colon nyel&csovek passziv cs6ként hangainak (22, 30,
32). Evekkel a pétlas utan véltozatlanul bélmozgasokat fi-
gyeltlink meg: a nyelés soran fellépé mechanikai és kémiai
ingerekre a vastagbél a ra jellemz6 koordinalt, multihaust-
ralis, aboralis iranyban haladé &sszehtzodasokkal vala-



5. abra: Helytelenil és helyesen kiképzett, magas gyomoranasz-
tomoézissal ellatott, a transzportot elémozdité colon-
segment képzés technikajanak vazlata. A taplalé értorzs
(a.colica sinistra: a, b), az infrapedicularis (c, b) és a sup-
rapedicularis (b, d) rész viszonyulasa a fenti helyzetben.

6. abra: A congenitalisan tdl sinosus colon preventiv coloplicatio-
ja, a mesenterico-colikus discrepantia megszintetése ér-
dekében

szolt. Ebbe a képbe jol beillesztheték a korszer(i nyel6cs6-
funkcionalis tesztek adatai.

Jones (13) manometrias mérései szerint a spontan progresz-
sziv peristaltica ugyan csak minden harmadik betegen volt megfi-
gyelhetd, viszont 30 ml viz fogyasztasa mar 70%-ban, mig 0,10%
NaCh mar 100%-ban valtott ki ilyen jellegli mozgasokat. Bena-
ges (3) hasonloképpen Osszefiiggést talalt a lumenbe juttatott
anyag és az altala kivaltott, manometriailag mérhet6 motoros va-
lasz kozott.

Kinematogréafiai megfigyeléseink, a fluororadiogréafiai (11),
a régebbi (14) és az 0j kelet(i manometrias adatok (3, 5) alapjan
a CS motilitasa a nyelésben bar csekély, de mindenképpen aktiv
szerepet jatszik. Ezzel szemben a gastrocolikus reflux kivédésé-
ben alapvetd tényezdnek tartjuk. Az intrinsic plexusok ganglion
sejtjeinek épségéhez kotott (ezek 50%-a még szabad transplanta-
tum esetében sem sorvad el) (29), a vastagbélre jellemz& automa-
tikus bélmozgasok alapjan egy primitiv, de még igy is hatasos za-
rémechanizmus kialakulasat tételeztik fel (1973-ban) (17), a
gyomor anasztomdzis szomszédsagaban. Az inspiratio alatt a
bélbe aramlé gyomor-tartalommal (5) szembeni clearing — me-

chanizmus csak aktiv motoros tevékenységhez kototten képzelhe-
t6 el, jollehet Sieben (32) a colon nyel6csd intraabdominalis sza-
kaszan, a colo-gastrikus anasztomdzis szomszédsagaban mano-
metriailag kimutathaté HPZ-t nem talalt.

Hipotézisiinket mind radiokinematografias vizsgala-
taink, mind a késdi klinikai allapot dsszehasonlito értéke-
lése alatdmasztani latszott. Egyrészt még Trendelenburg-
helyzetben sem észleltiink refluxot, vagy ez csak jelenték-
telen mérvi volt, masrészt az isoperistaltikus csoportba
tartozok (betegeink tilnyomo tébbsége) 92%-ban mente-
sek voltak funkcionalis panaszoktdl. A késébbi keletl 24
oras pH meghatarozasok soran talalt gyakori, elh(iz6dé lu-
gos mérések sem magyarazhatok meg masképpen (3, 13).
Ezzel szoges ellentétben, anisoperistaltikus pétlasban Ha-
na (11) betegeinek 55%-a, a mieink zéme szenvedett reflu-
xos panaszokban, aminek hatterében méasok (6, 11) antipe-
ristaltikus colon mozgasokat igazoltak. Mivel a felvitel
helye (eliilsé mediastinum), maédja, a bélszakasz hossza és
agyomorral készitett anasztomozis tipusa a két csoportban
azonos volt, a reflux hidnya isoperistaltica esetén a colon-
nyel6cs6 izomzatanak antireflux hatasara vezethetd vissza.
A két felviteli mod utén kialakult més és mas funkcionalis
helyzet szolgalhat magyarazatul arra a régi klinikai tapasz-
talatra, hogy isoperistaltikus bal colon-fél szegmentben ala-
kul ki legritkdbban fekély (27). Anisoperistaltikus felhasz-
nalasuk esetén viszont szamolni lehet ilyen sz6védménnyel
(24). Ez a tény vilagit ra az élettanival egyezd potlas mellett
a refluxot gatlo technikai tényez6k fontossagara is (19).

A masik klasszikusan nyel&cs6é potlasra hasznalt iso-
peristaltikus szegmenttel, az ileo-colonnal szemben a ko-
vetkez6 érvek sorakoztathatok fel a harant-vastagbél
javara:

a) bdségesebb vérellatas a bélmenti verdér-iv jellegé-
b6l fakadodan;

b) atmérdje és falanak tagulékonyséaga lényegesen ki-
sebb, ami egyrészt a felvételt konnyiti meg, masrészt nem
kell tartani — f6leg gyerekeken — mediastinalis komp-
resszios tlinetcsoport kialakulasatol (30). A kisebb atmérg
a gastro-colikus reflux szempontjabol sem kd6z6mbos;

c) a potlas céljaira hosszabb — mindig elegendé —
bélszakasz rekeszthet6 ki;

d) funkcionalisan élénkebb és dsszetettebb motilitasu
bélszakasz.

A késdi klinikai allapot és az adaptacids jelenségek
alapjan megalapozottnak tartjuk azt a régi megfigyelésiin-
ket (21, 17), hogy a bal a. colicara kocsanyositott CS-ek
funkciondalisan jobbak, az ezzel ellentétes modon (anti-
peristaltikusan) kiképzetteknél.

A fenti 0sszevetésb6l mar egyenesen kovetkezik az
utols6 és a gyakorlat szamara legfontosabb megallapita-
sunk: a bal a. colica altal taplalt CS-ek nydjtanak legtdbb
elényt vastagbeles NYP esetében.

Nem kdz6mbds tehat, hogy benignus nyel6csész(iki-
letekben melyik colon szakasszal és milyen médon péto-
lunk. A beteg tovabbi sorsat ez fogja meghatarozni! Ha
eleget tesziink az alapvetd technikai kdvetelményeknek, a
CS structuraja és funkcidja az elkovetkezendd évtizedek
soran nem karosul, s6t az Uj funkciohoz valé alkalmazko-
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das jegyében, elényds valtozasokkal szamolhatunk. Vég-
eredményben ezeken az anatdmiai adottsdgokon és adap-
tacios jelenségeken nyugszik az a megkilonboztetett fi-
gyelem, ami benignus, f6ként corrosiv szlkiletekben
sziikségessé vald potlas esetén az utobbi két évtizedben a
colont 6vezi. A minél tokéletesebb funkcidé érdekében a
valasztasi kor tovabb sziikiilt és a fizioldgias iranyban fel-
hasznalt colon transversumnal allapodott meg (2, 2, 9, 21,
28).
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Hisztamin H2receptor
antagonista

HATOANYAG
150 mg ranitidinum, s6savas s6 formajaban.

HATAS

Specifikus, gyorsan hatdé H2-receptor antagonista. Gatolja a
bazalis és stimulalt 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 drlil. Nem gatolja a he-
patikus citokrom P 450-hez kapcsolddd, vegyes funkcioju
oxigenazrendszert, igy nem potencialja azon gyogyszerek
hatasat, 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 csokkentése kivanatos: stresszfekély kovet-
keztében fellépd gasztrointesztinalis vérzés megel6zése,
vérzd peptikus fekély esetén a kidjulé vérzés megel6zése.

ELLENJAVALLAT
Ahatbéanyaggal 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 joindulati gyomorfekély esetén a szo-
kasos adag napi 1-szer, lefekvésel6tt 300 mg (2tabl.). Ezek-
ben az esetekben, valamint posztoperativ fekély esetén a
gyogyulas tobbnyire négy héten bellll bekdvetkezik. Ha a
beteg fekélye az elsé kdra utan nem teljesen gyogyult vagy
gyogyult, de recidivara hajlamos, Gjabb négyhetes kezelés
utdn —150 mg (1 tabl.) este, lefekvés el6tt—rendszerint gyo-
gyulas tapasztalhato.

Reflux oesophagitis esetén a szokasos 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 ¢ g-ra emelhetd.

Stresszfekély kovetkeztében fellépd gasztrointesztinalis
vérzés megel&zésére, illetve vérzd peptikus fekély esetén
a kigjuld vérzés megel6zésére a szokasos adag napi 2 -szer
150 mg (2-szer 1tabl.).
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Veseelégtelenségben szenvedd betegek fekélykezelésére
a szokdasos adag éjszakanként 150 mg (1 tabl.) négy—nyolc
héten at. Ez az adag adhat6 tovabbi kezelésben, ha ez sziik-
séges. Ha a fekély a kira végéig nem gydgyul, a szokasos
napi adag 2-szer 150 mg (2 tabl.), amit sziikség szerint éj-
szakanként adott 150 mg-os (1 tabl.) adagu fenntartd keze-
lés kovethet.

MELLEKHATASOK

Amajfunkcids vizsgalati értékek atmeneti és reverzibilis val-
tozasai, reverzibilis hepatitis (hepatocellularis, hepatokana-
likularis vagy vegyes tipust) sargasag fellépésével vagy
anélkil. Reverzibilis leukocitopenia és trombocitopenia rit-
kan agranulocitozis, pancitopenia, illetve csontveld hipopla-
zia el6fordulhat. Ritkan talérzékenységi reakciok (néha mar
egyetlen dozis utan is), bérkiutés. Bradikardia. Néha sulyos
fejfajas, szédulés. Férfiakon ritkan a mell rendellenes tapin-
tasérzékenysége. Kiilondsen sulyos allapotban 1évé id6s
betegek esetén reverzibilis elmezavar.

FIGYELMEZTETES

H2-antagonista kezelés elfedheti a gyomorrakkal kapcsola-
tos tlineteket, ezért ha gyomorfekély gyanuja all fenn, a ke-
zelés megkezdése el6tt a malignitas lehet6ségét ki kell zarni.
Adasa gyermekeknek kell§ tapasztalat hianyaban nem java-
solt. M4j- és vesem(ikddési zavarok esetén 6vatosan adan-
do.

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

Tuladagolaskor a korilményeknek megfelel6 tiineti kezelést
kell alkalmazni. Sziikség esetén sor keriilhet a plazma he-
modializisére.

MEGJEGYZES

Csak vényre —egyszeri alkalommal — kiadhatd.
Akezel6orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illet6leg
szakmailag illetékes fekvébetegellaté osztaly, szakrendelés
(gondozo) szakorvosa javasolja.
Téritésmentesen ulcus senilis esetén a teriiletileg és szak-
mailag illetékes fekvGbetegellatdé osztaly, szakrendelés
(gondozd) szakorvosanak javaslata alapjan a kezel6orvos
rendelheti.

CSOMAGOLAS: 60 db tabletta

ELOALLITIA

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
GLAXO licenc alapjan



EREDETI KOZLEMENYEK

Hardonyi Andras dr.,
Sandor Csaba dr.,
Barkai Laszl6 dr.

és Koltai Miklés dr.

Szulesi fajdalomcsillapitas Nitralgin
inhalacioval és lumbalis periduralis
anesztéziaval

(Szulési fajdalomcsillapitasi modell)
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A szerz6k ismertetik 8 éve alkalmazott szilési fajdalom-
csillapitasi gyakorlatukat. Nitralgin inhalaciét 1981-t6l,
lumbalis periduralis anesztéziat 1983-t6l végeznek. A
vizsgalt id6szakban 13458 sziilésbdl 3893 vajudo Nitral-
gin inhalaciéban, 2300 lumbalis periduralis anesztéziaban
szilt. A szil6szoban kiépitett Nitralgin inhalaciés rend-
szer segitségével tudjak biztositani, hogy egyidejlileg tébb
vajudo is igénybe vehesse a fajdalomcsillapitd gazkeveré-
ket. A lumbalis periduralis anesztézia médszerét az oszta-
lyon dolgoz6 aneszteziolégus szakorvosok iranyitasaval
sajatitottak el az altalanos anesztézidban is jaratos sziilész
szakorvosok. igy biztositott mindkét eljaras folyamatos al-
kalmazasa ligyeleti id6szakban is. Vizsgalati anyagukban a
hffvelyi sziilést befejezé m(itét (0,26%) és a csaszarmetszés
gyakorisaga (12,81%) nem emelkedett. A két maodszer
egyuttes alkalmazasaval a vajudék 60%-a részesil fajda-
lomcsillapitasban. Kialakitott rendszeriiket modell érték(-
nek tartjak, melyben a két eljards egymasnak nem ver-
senytarsa, hanem a fajdalomcsillapitas kiterjesztésének
alternativ lehet6ségei.

A korszer( terhesgondozas, az intenziv sziil6szobak
megvalositasa, ajavulo személyi és technikai feltételek, a
neonatoldgia Uj vivmanyainak alkalmazasa a szllés utani
adaptacios zavarok kezelésében jelentds eredményekhez
vezettek sziilészeti tevékenységiinkben. A javul6 perina-
talis mutaték mellett egyre hatarozottabb lett a sziilési faj-
dalmak csillapitasat illet6 igény. Egyetértiink Giacinto
megallapitasaval: ,,Egy kdvetkez8, nagy volumeni feladat
a szilési fajdalomcsillapitds megoldasa, mindig és minde-
nutt. Ehhez mar ma is j6 modszerek vannak, a problémak
'féleg a szervezés és létszam, meg a szemlélet terén jelent-
keznek” (14).

Az inhalaciés gazok koziil a dinitrogénoxid hatéasait
sebészeti és szlilészeti beavatkozasoknal Barth (2) vizsgal-
ta. A Borsodi Vegyi Kombinat altal gyartott, el6re kevert,

Kulcsszavak: Sziilési fajdalomcsillapitas.
Lumbalis periduralis anesztézia.

Nitralgin inhalacié.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 23. szam

Use ofNitralgin inhalation and lumbar epidural blockfor
obstetric pain relief (Systems of anesthesia used at our
wardfor delivery). Authors report the systems of anesthe-
sia used at their ward for delivery in the last eight years.
Nitralgin inhalation is used since 1981, lumbar peridural
anesthesia is used since 1983. Of 13458 deliveries in case
of 3893 parturiants Nitralgin analgesia was used, while
LEDA was used for 2300 parturiants. By means of Nitral-
gin inhalation system it could be assured in the delivery
room to apply the pain relief gas mixture (Nitralgin)
simultaneously for several parturiants. With direction of
anesthesiologists employed for the ward the LEDA was at-
tained by gynecologists knowing the use and application of
general anesthesia. Thus the continuous application of
both procedures can be ensured in 24 hours a day. In our
study the frequency of vacuum extraction (0,26 p. c.) and
that of Cesarean section (12,81 p. c.) did not increase. With
application of these methods it could be achieved that 60
p. c. of vaginal deliveries are performed with anesthesia.
Authors propose their system for wider application since
in the same ward more and more parturiants can be applied
anesthesia for pain relief at vaginal delivery.

Egy palackban 1évé 50—50%-o0s dinitrogénoxid és oxigén
keverék biztonsagos, hypoxiat nem okoz, 50% oxigén tar-
talma miatt egyben oxigénterapiat isjelent (15). Angliaban
Entonox néven mar 1961-t6l alkalmaztak (34). A dinitro-
génoxid bejutasa a szervezetbe gyors és 10 percen belil ki-
alakul az equlibratio. A vitalis funkciokat nem befolyasol-
ja, szervkarosité hatasa nincs, tébbnyire mellékhatasoktol
mentes és jol adagolhatd (15, 17, 25, 26). Ezért alkalmas
baleseti sériiltek, coronaria betegek fajdalmanak csokken-
tésére, tovabba fogaszati, gégészeti, postoperativ, valamint
mentégépkocsiban tortén6 analgéziara és szilési fajdalom-
csillapitasra (1, 10, 15, 27, 29, 30, 31, 32, 33).

Az anesztezioldgia fejl6désével a szlil§szobakon is
megvalosult a fokozott személyi és technikai feltételeket
kivano folyamatos lumbalis periduralis anesztézia, mint a
szilési fajdalmak csillapitasanak jelenleg leghatékonyabb
maddszere. A modszer sziilészeti fajdalomcsillapité hatasa-
rél Merényi (23), Crawford (5), Doughty (12), Bonica (4),
Krasznai (12), Csaba (8), Domin6 (9), Gaul (13) nagysza-
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mU anyagon szerzett tapasztalatokat. Krasznai (20) szerint
az eljaras sikeres és szov6dménymentes alkalmazasanak
feltétele, hogy olyan intézetben végezzék, ahol a sziilkséges
szemelyi és targyi feltételeket biztositottak.

Bizonyos esetekben — ha a sziil6n6 visszautasitja a
fajdalomcsillapitasnak ezt az invaziv formajat féleg az el-
jarassal szemben meglév6 szorongdsa miatt, vagy a sziilés
kezdeti id6szakaban, tovabba ha a szilés rovid idén belul
varhat6 (24) — célszeriinek latszik egy olyan masik méd-
szer alkalmazasa, amely lehet6séget ny(jt analgézia bizto-
sitasara. Ezek figyelembevételével alakitottuk ki a szil6-
szoban fajdalomcsillapitasi rendszeriinket. 1981. junius
1-t6l a Nitralgin inhalacié rendszerét valositottuk meg,
majd 1983. aprilis 1-t6l a folyamatos lumbalis periduralis
anesztéziat kezdtik alkalmazni. Tekintettel arra, hogy a
két fajdalomcsillapitasi eljaras évek 6ta altalanos gyakorla-
tunkka valt, érdemesnek tartottuk, hogy eddigi tapasztala-
tainkrél beszamoljunk.

Anyag és mddszer

A Nitralgint tartalmazé palackokat tarolé szekrényben he-
lyeztuk el és innen vezettik el a csokkentett nyomasa gazt a szi-
I64gyakhoz. igy, ha sziikséges volt, az 5 sziil6agyon egyidejileg
is alkalmaztuk a Nitralgin inhalaciét. A palackokat tartalmaz6
szekrényt a szil6szoba mellett 1év6 folyosén helyeztik el, ezzel
biztositottuk a Nitralgin temperalasat. A tarol6 szekrényben 5—5
Nitralgin palackot két kilén sorba kététtink, igy a palackcsere
ideje alatt is folyamatosan mikoddott a rendszer. Nyomascsok-
kentd kozbeiktatasaval a sziil6dgyakhoz vezetett fajdalomcsillapi-
t6 gazkeveréket egy adagolon keresztil juttattuk el a szulgndk-
héz, amely a visszalégzés nélkili, félig nyitott rendszer elve
alapjan m(koédott. A Nitralgin belégzése kezdetben oxigénmasz-
kon at, az utolsé évben a belégzésre nyit6, majd a szivds meg-
szUntetésével zaré a4n. demand szeleppel tértént. A Nitralgin
analgéziat a magzat varhaté megsziletése el6tt legalabb 10 perc-
cel megsziintettik. A gatmetszés helyi érzéstelenitésben tértént.
A szilés utani feltarast, az esetleges cervixsérulés ellatasat és a
gatseb suturajat helyi érzéstelenités mellett kiegészitettik Nitral-
gin inhaléciéval.

Lumb@lis periduralis érzéstelenitést alkalmaztunk azoknal a
vajudoknal, akik felvilagositast, tajékoztatast kovetden igy kivan-
tak szilni. Rendszeres méhtevékenység mellett amennyiben a
vizsgélatunk alkalmaval a sziilés egyértelm( megindulasat észlel-
tik, az anesztéziat megkezdtuk. Haaszulés egy 6ran belul varha-
t6 volt, a gyorsabban hat6 Nitralgin analgéziat ajanlottuk. A peri-
duralis teret a L2-3 vagy L3 4 csigolyakdzben lateralis
behatolasbol, leveg6technikaval 17 G méretl Tuohy tlvel keres-
tik fel, ahova egyszerhasznélatos polietilén katétert vezettink.
500—1000 ml Ringer—Ilactat oldat infundalasa mellett, 4 ml
1%-0s Lidocain oldattal teszt vizsgalatot végeztiink. A tagulasi
szakban 8—10ml 0,25%-0s adrenalinmentes bupivacain (Marna-
in) oldatot adagoltunk, szukség szerint ismételve. A vajudés leg-
gyakrabban oldalt fekv6 helyzetben tértént, rendszeresen ellené-
riztuk a vajudé vérnyomaésat, pulzusat, a patologias sziuléséket
indirekt kardiotokogréafiaval észleltik. A méhtevékenységet tal-
nyomé tébbségben oxytocinos pumpéval (INFUSENS—A) 0,5
E/h kezd6 adaggal tdmogattuk. A szilés els6 szakaszaban a
Thio—Li gerincvel8i szegmentumok szelektiv szenzoros blokad-
jara, a mésodik szakaszban a S2_4 szegmentumok szenzoros
blokkolasara torekedtink @16 helyzetben adott 8—10 ml
0,25 %-o0s bupivacainnal. A peridurélis katétert a gatseb ellatasat
kévetben tavolitottuk el. A gyermekéagyasokat szulés utdn 12 6réa-
val mobilizaltuk.

Mindkét szulési fajdalomcsillapitasi eljarast a vajudok igé-
nyei szerint folyamatosan, napi 24 6raban alkalmaztuk. Oszta-

lyunkon biztositott az aneszteziol6gus szakorvosi ellatottsag, igy
a felugyeletik mellett az altaldnos és regionalis anesztézidban
egyarant jaratos szuilész szakorvosok biztonsédggal végezték a pe-
ridurélis érzéstelenitést.

A fajdalomcsillapitas értékelése

1981. januar 1 és 1988. december 31. kdzOtt oszta-
lyunkon 13458 sziilés tortént, ebbdl fajdalomcsillapitast
alkalmaztunk 6193 (46,01%) szulésnél. Nitralgin inhalacio-
ban 3893 (28,92%), folyamatos lumbalis periduralis
anesztéziaban 2300 (17,09%) szilést vezettiink (L tabla-
zat). Az els6 két évben a Nitralgin inhalacié allt a vajudék
rendelkezésére, melynek gyakorisadga az utolsé években
30% koril allandosult, az 1983-ban elkezdett periduralis
anesztézia az utébbi két évben 25, ill. 30%-0s gyakorisa-
gotjelentett. igy a két modszer teljes korii alkalmazasa le-
het6vé tette, hogy az utolsé négy évben a szilések
60%-anal végeztiink fajdalomcsillapitast (abra).

A szlil6szobara érkezett vajudok valaszthattak a két
eljaras kozll. 84 sziilénénél az elkezdett Nitralgin inhala-
ciorol kérésiikre peridurélis érzéstelenitésre tértiink at.
Fajdalomcsillapitast alkalmaztunk 5326 (86%) spontan
megindult, 557 (9%) programozott szllésnél és 309 (5%)
szilés indukcional. A periduralis anesztéziaban vezetett
sziléseknél az anesztézia valasztasaban gyakran negativ
szelekcid érvényesiilt. igy elh(zédo, ill. patoldgias sziilé-
sek tobbségében ezzel az eljaréassal tortént a fajdalomecsil-
lapitas. 106 (4,60%) kisstulyd magzat sziletésekor, 79
(3,43%) sulyos foku praeeclampsianal alkalmaztuk a faj-
dalomcsillapitds e médszerét. EI6zményben szerepld csa-
szarmetszést koveten 37, medencevégi fekvés miatt 34,
ikersziilésnél 21, méhen belil elhalt magzat sziletésekor
12 esetben végeztiink periduralis érzéstelenitést. Aneszté-
zidban szilt 11 szivbeteg és 7 myopias vajudo.

Oxytocinos fajaskeltés, ill. fajaserdsités tortént Nit-
ralgin inhalaciénal 1417 (36,4%), periduralis anesztézianal
1831 (79,6%) vajudd esetében.

Vizsgaltuk a Nitralgin inhalaciéban, ill. folyamatos
lumbalis periduralis érzéstelenitésben vezetett szliléseknél
a szlilés id6tartamanak alakulasat (2. tablazat). Nitralgin
inhalacioban az el6szor és ismételten sz(il6 néknél a tagu-
lasi szak megrdvidilését és a kitolasi szak mérsékelt meg-
hosszabbodasat észleltiik az anesztézia nélkil vajudékhoz
viszonyitva. Lumbalis periduralis anesztéziaban a tagulasi
szak megrovidilése mellett a kitolasi szak kiilondsen el6-
szor szl6 néknél hosszabb ideig tartott.

A szilési fajdalomcsillapitas alkalmazasanak 8 éve
alatt 13458 sziiléshdl 1761 (13,07%) sziilést miitéttel fejez-
tiink be. Csaszarmetszés tortént 1725 (12,81%), kimeneti
vacuum extractio 36 (0,26%) vajudénal. A szilési fajda-
lomcsillapitas hatékonysaganak megitélésére, az Un. inter-
jumaédszert alkalmaztuk (3. tablazat).

A Nitralgin inhalaciéban vezetett sziiléseknél 116
(2,97%) esetben jelentkezett hanyas. A gazkeverék adago-
lasdnak atmeneti felfliggesztését kdvetden a hanyas nem is-
métlédott 74 vajudonal, mig 42 (1,07%) alkalommal az in-
halaciot ismétl6dé hanyas miatt meg kellett szuntetni.
Vizudlis hallucinaciokrél, kellemetlen alomrél szamolt be



1 tablazat: Az osztaly sziilészeti statisztikai mutatoi évenkénti bontadsban 1980—1988 kozétt. Nitralgin inhalacié és lumbalis peri-
duralis anesztézia gyakorisaga

1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988
Sziilésszam 1453 1803 1759 1663 1651 1580 1623 1745 1634
Csaszarmetszés 134 197 210 214 246 238 194 196 230
% 9,22 10,93 11,94 12,87 14,90 15,06 11,95 11,23 14,08
Vacuum extractio . 2 - _1 4 - 5 9 13 5
°/q ) 0,14 0,24 0,32 0,55 0,75 0,30
Nitralgin — 298 431 546 605 454 496 487 576
‘o 16,52 24,50 32,83 36,6 28,73 30,56 27,90 35,25
Periduralis anesztézia — — — 134 244 463 479 548 432
% 8,05 14,77 29,30 29,51 31,40 26,43
Korasziilés 153 174; 149 133 177 144 138 178 148
% 10,49 9,62 8,44 7,96 10,69 9,02 8,42. 10,15 9,04
Perinatalis mortalitas 27 24 19 21 27 24 21 24 17
% 1,86 1,33 1,08 1,25 1,62 1,52 1,29 1,36 1,04
2. tablazat: A sziilés idétartamanak alakulasa (x+SD)
Tagulési szak (perc) Kitolasi szak (perc)
Nitralgin ~ Periduralis Anesztézia Nitralgin Periduralis Anesztézia
inhalaci6  anesztézia nélkal inhalacio anesztézia , nélkl
El6szor sziilénd 504160 534,6+£54,6 561,6+66,15 26,85+2,78 37,22+6,38 23,85+3,73
Ismételten sz{ilénd 409+414 403,2+46,2 435 67,8 18,79+ 1,98 17,85+2,53 13,83+1,49
3. tablazat: Fajdalomcsillapitas hatékonysagéanak értékelése:
»Interji moédszer”
Nitralgin inhalacio Periduralis anesztézia
Kit(ing 902 764
“lo 23,17 32,22
Jo 1453 971
% 37,32 42,22
Elfogadhato 1132 397
‘o, 29,08 17,26
Elégtelen 406 168
% 10,42 7,30
A Nitralgin inhalacioban vajudok 60°/o-a és a periduralis anesztézi-
aban sziiltek 74°/o-a sikeresnek mindsitette a fajdalomcsillapitast
(kitdng, jo).
Hegyerdzt
A Lo Naign
39 (0,97%) szllénd. Alvast észleltiink 47 (1,18%) vaju- —0—0—0 pridrdisaestiza
dénal a kooperacio rovid ideig tartd megsz(inésével. Aspi- fiobansillapités cezeen .

racié nem fordult eld.

Dura-punkci6 18 (0,78%) szllénénél, a periduralis
térb6l szarmazo vérzés 45 (1,95%), mig sikertelen kani-
lalas 34 (1,47%) alkalommal fordult el§. Dura-punkci6 és
a periduralis térb6l jelentkezd vérzés esetén a kanilalast
49 esetben egy szegmentummal feljebb sikeresen elvégez-
tik, 14 vajadoénal Nitralgin inhal&cidra tértiink at. A 18
dura-punkcidt kévetéen a gyermekagyban posztpunkcids
kefalalgia miatt 14 (0,60%) sziil6n6 kapott infusiot és kof-
feintartalmd fajdalomcsillapitét. Féloldalas anesztézia
alakult ki 34 (1,47%) vajuddnal. 21 esetben ismételten si-
keres kanulalast végeztiink, 13 sziilénénél a sziilés gyors
el6rehaladasa miatt Nitralgin inhalaciot alkalmaztunk. 52
(2,26%) szllén6nél a S szegmentumok elégtelen blokko-

abra: Sziilési fajdalomcsillapitas alakuldsa 1981. junius 1—1988.
december 31.

lasa miatt a gatmetszéshez és a gatseb ellatdsahoz 1%-o0s
procain oldatot adtunk. Az ismertetett technikai szévéd-
mények tébbnyire a mddszer alkalmazasanak kezdetére es-
tek, amikor az eljaras elsajatitasa és begyakorlasa tortént.
Egy szul6n6nél sikertelen kanilalast kdvet6en, a katéter
mintegy 2 cm-es darabja eltavolitaskor beszakadt. Neuro-
légussal tortént konzultaciot kdvetben a szdvetbarat polie-
tilén katéterrész benthagyasa mellett dontéttiink, mely
nagy valdszinliséggel — éppen a sikertelen kanilalas miatt
—nem a periduralis térben helyezkedett el. Ismételt kont-

%
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rollok alkalmaval a sziilng tiinet- és panaszmentes volt.
Neuroldgiai elvaltozast, gyulladasos szévédményt nem
észleltink.

Hipotenzid, mint az anesztéziabdl ad6do altalanos
szov6dmeény 54 (2,34%) esetben jelentkezett. A kiindulasi
vérnyomasérték tobb mint 20%-os csokkenését oldalt fek-
v6 helyzettel, Ringer—lactat infGzioval korrigaltuk.
Epherit intravénas adasara 14 (0,60%) alkalommal kény-
szeriltink. Hanyinger, hanyas 97 (4,21%) vajadonal, kel-
lemetlen érzést okozé izomremegés 44 (1,91%) szulénénél
fordult el6.

Megbeszélés

Az integralt terhesgondozason és a 6 éve folyamatosan
m(ikédd tanfolyamon a terhesek kell§ ismereteket szereztek
a szilési fajdalomcsillapitas két alkalmazott modszerérél. A
Nitralgin inhalaciét és a lumbalis periduralis anesztéziat
széles kdrben, folyamatosan biztositottuk a vajudék szama-
ra. A Nitralgin palackban 1évé 50—50%-o0s dinitrogénoxid-
oxigén gazkeverék onadagolé mddszerrel alkalmazva,
gyorsan hatd, megbizhaté analgetikus hatasu. El6készi-
tést, premedicatiét nem igényel, az aspiracid veszélye
nélkil tartésan belélegezhetd, abbahagyasat kovetden
gyorsan, utéhatas nélkil, eliminalddik a szervezethdl (15,
17,25,26). Onadagolasa miatt csupan feliigyeletet igényel,
50%-0s oxigén tartalma egyben oxigén terapiat is jelent,
igy alkalmas magzati hypoxia megel&zésére és el6segiti az

Anyagunk elemzése alapjan megallapitjuk, hogy a
Nitralgin inhalaciéban vezetett sziiléseknél a tagulasi szak
megrovidilt, a kitolasi szak mérsékelten meghosszabbo-
dott. Véleményiink szerint a tagulasi szak megrovidiilésé-
ben szerepetjatszik a Nitralgin inhalacié kielégité analge-
tikus hatadsa, amely csdkkenti a fajdalom okozta kéros
reflexmechanizmusokat, el6segiti a méhszaj-tagulasat.

A mérsékelten megnyult kitolasi szakot azzal magya-
razzuk, hogy eltlint méhszaj utan a méhtevékenység hata-
sara mélyen az (regbe lejutott koponyanal kezdjiik a nyo-
matast.

Visszatérd, makacs hanyas minddssze 1,07%-ban je-
lentkezett, mely miatt véglegesen meg kellett sziintetniink
a gazkeverék belégzését. A vajudok hamar megtanultdk a
Nitralgin énadagolasat, amikor alvas (1,18%) kovetkezett
be, a maszk elengedését kdvetéen az ébredés hamar meg-
tortént.

A folyamatos lumbalis periduralis anesztézia szemé-
lyi és technikai feltételeit biztositottuk (7, 16, 20, 24). A
modszer elsajatitasa és annak gyakorlati alkalmazésa osz-
talyunkon aneszteziologus szakorvosok iranyitasaval és
feligyeletével torténik. Sziilész szakorvosaink nemcsak az
altalanos anesztéziaban, hanem a periduralis érzésteleni-
téshen is nagy gyakorlatot szereztek, igy biztonsagosan al-
kalmazzak az eljarast. A periduralis anesztéziaban vezetett
sziléseknél a méhtevékenységet tllnyomo tobbségben
(79,6%) oxytocinos pumpéval (INFUSENS—A) 0,5 E/h
adagban tamogattuk. Monitorizalast donten patologias
sziiléseknél végeztiink. A sziilés szakaszai kozotti aranyok

megvaltozasat masokhoz hasonléan mi is észleltik (3, 6, 7,
9, 18 19).

Vizsgalatunk alapjan a tagulasi szak el6szor sziil6knél
atlagosan 27 perccel, ismételten szil6knél atlagosan 32
perccel megrovidilt az anesztézia nélkil sziiltekhez viszo-
nyitva. A kitolasi szak meghosszabbodéasat kiilondsen el6-
szor szil6 néknél (x 14 perc) észleltiik, mig ismételten
szl n6knél mérsékeltebbnek (x 4 perc) talaltuk a maso-
dik szakasz megnyulasat. A kitolasi szak meghosszabbo-
déasa fokozott észlelés mellett tiirelmesebb sziilésvezetést
kivan.

Anyagunkban a kimeneti vacuum extractio gyakorisa-
ga atlagosan 0,26%, amely alacsonyabb az irodalombdl is-
mert azon intézetek adatainal, ahol periduralis anesztéziat
alkalmaznak (5, 9, 11,20, 21, 28). A periduralis anesztézia
a csaszarmetszések gyakorisagat nem befolyésolta, az ezen
id6szak alatt észlelhet§ valtozo frekvenciat azzal magya-
razzuk, hogy intézetlink progressziv betegellatast is
végzett.

A két szilési fajdalomcsillapitasi modszer alkalmaza-
sanak ideje alatt az Ujszulottek Apgar-statusaban az anesz-
tézia nélkil sziiltek Gjsziilotteihez viszonyitva eltérést nem
észleltliink, a perinatalis mortalitas az utébbi kilenc évben
1,86%-r61 1,04%-ra csokkent.

Szulési fajdalomcsillapitasi gyakorlatunkban elsédle-
gesnek tartjuk a periduralis érzéstelenitést. Ezért alkal-
mazzuk minden olyan esetben, ha a sziil6n6 kéri, de is-
merve ez eljaras kedvez6 terapias effektusait, javasoljuk
patologias sziillések vezetésénél (3, 7, 21, 22, 24).

Nitralgin analgézia torténik sziil6szobai tevékenysé-
glinkben:

— ha a sziil6n6 a fajdalomcsillapitasnak ezt a forma-
jat valasztja,

— a szulés el6rehaladott stadiumaban, amikor a
magzat megsziletése egy oran belil varhato,

— a szilés kezdeti id6szakaban irregularis, de a szi-
16n6 altal fajdalmasnak itélt méhtevékenység esetén,

— lokalanesztézia kiegészitésére a sziilés utani lagy-
részsérilések ellatasara,

— méhdri betapintasnal, lepénylevalasztasnal az int-
ravénasan adott narkotikum hatasanak fokozésara.

A Nitralgin inhalacié és a lumbalis periduralis anesz-
tézia egyuttes, folyamatos alkalmazadsaval a sziilések
60%-anal biztositottunk fajdalomcsillapitast. A két mod-
szert nem tekintettiilk egymas versenytarsanak, hanem a
vajudok részér6l realis igényként jelentkezd fajdalomcsil-
lapitas alternativainak. Sziilési fajdalomcsillapitasi rend-
szeriinket modell értékiinek tekintjiik, mert vajidoink ré-
szére nemcsak valasztasi lehet6séget biztositottunk,
hanem széles kor(ivé tettilk a fajdalomcsillapitas alkalma-
zasanak lehet6ségét. o
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Septikus erprotézis 6blitd-szivo (lavage)

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Er- és Szivsebészeti Klinika, Budapest

(igazgat6: Szabd Zoltan dr.)

A mér gennyedések szama az utobbi években egyre job-
ban emelkedik, mivel az érsebészet fejlédésének kovetkez-
tében egyre tobb mér keril beiltetésre. Klinikankon a re-
konstructiv érm(itétek 2—3%-aban (8) fordul el6 septikus
szovédmény. 1980. 01. 01—1988. 06. 30. kozott 19 esetben
végeztiink dblit6-szivd drainage-t (lavage-mdtét) a muér
helybenhagyasa mellett. 14 betegen primer gyogyulast ér-
tink el. 2 betegen graft eltavolitas utan extraanatomikus at-
hidalast kellett végezni, a fennmarad6 3 betegen amputatio
tortént a sikertelen 6blit6-szivd kezelést kdvetben. A fenti
maddszer Iényegét tekintve mar 1959 6ta ismert az iroda-
lombél, ennek ellenére csak igen kevés kozlemény — sze-
rény szamu eset kapcsan — foglalkozik vele. A szerz6k
hangstlyozzak a modszer egyszer(iségét és eredményes
Voltat.

A septikus sebek kezelése egyid6s a sebészettel. Az
egyre Ujabb és jobb antibioticumok alkalmazasa ellenére
az érsebészetben a m(iér gennyedés valtozatlanul probléma
maradt. A hippokratészi 6si elv: ,ubi pus, ibi evacua”,
melynek értelmében minden fert6z6 anyag, sz6vet a sebbdl
eltavolitando, az érsebészet teriiletén a betegre nézve su-
lyos kdvetkezményekkel jarhat, hiszen a fert6zést fenntartd
anyag a vérkeringés folyamatossagat biztosité m(ér, vagy
annak egy része. Ennek eltavolitdsa esetén a megszint
vérellatas pétlasa csak a fertdzott teriilet megkeriilésével,
extraanatomikus Gton lehetséges. Az extraanatomikus at-
hidalasok technikailag bonyolultak, idéigényesek, haemo-
dinamikai szempontbol altalaban csokkent értékiiek és a
septikus allapotban Iév6 szervezetre nézve fokozott terhe-
léstjelentenek. Ezzel a — csak kényszer(iségbdl valasztott
— mitéttel szemben jelent alternativat az oblit6-szivd
mitét.

A hazai irodalomban oblitéssel kezelt septikus érpro-
tézisr6l nem taldltunk adatot. A vilagirodalom sem szolgal
b6éséges adatokkal a széban forgd eljarasokrol. Elszor
Crawford (3), illetve Schrammel (12) tesz 1959-ben emli-
tést lokalis antibiotikus instillatioval kezelt graftgennye-
désrél, majd Carter (2) és mtsai 1963-ban kozlik elsg si-
keres eseteiket két beteg kapcsan. A 70-es években a

Kulcsszavak: érsebészeti szov6dmények, m(iér-gennyedés, lavage
mitét

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 23. szam

Lavage treatment of the infected vascular prosthesises.
The number of the infections of vascular prosthesises is
more and more increasing in the past few years, in connec-
tion with the developing of vascular surgery. In our clinic,
all septical complications amount to a 2—3% of the total
number of reconstructive vascular interventions (8). In a
periode of 01. 01. 1980—06.30. 1988 lavage procedure was
performed in 19 cases. In 14 patients a primary wound
healing was available, in 2 patients after moving away of
the original prosthesis, an extraanatomical bypass was ne-
cessary, and in three patients we could not avoid amputati-
on. The above mentioned method is known in the literature
since 1959, but in spite of this, there are few publications
— with few cases — about this topic. The authors empha-
size the relatively good results of this simple method.

maédszer Ugy latszik feledésbe meriilt, majd 1980-ban Po-
povsky (10) és mtsai, 1981-ben pedig Kwaan (7) és mtsai
szamoltak be 3, illetve 10 esetben alkalmazott lokalis irri-
galassal kezelt betegek gyogyuléasarél.

Klinikdnkon 1980-ban tortént az elsg &blité-szivéd m-
tét, majd 1984-t6l kezdve kdvetkezetesen alkalmazzuk pro-
tézis gennyedés felléptekor.

Az alabbiakban szamolunk be eredményeinkrél.

Beteganyag és modszer

1980. jan. 1 és 1988. nov. 30 kozdtt 19 betegen 22 esetben
tortént oblit6-szivd mitét. A 6 nd és 13 férfi atlagéletkora 61 év
volt 37—76 év széls6 értékekkel.

A primer m(itéti megoldasokat mutatja az 1 tablazat.

A kiilénb6z6 régiokat, ahol a fert6zés el6fordult, a 2. tabla-
zat szemlélteti.

7 esetben a m(iér kozépsd szakaszan volt a gennyedés, 12
esetben anasztomdézisnal. A folyamat a primer mitétet kdvetéen
atlagosan 3 honapon beliil jelentkezett, leghamarabb 3 nap, leg-
kés6bb 2 év malva. Ezt az extrém hossz( id6t leszdmitva a legké-
s6bb 5 hpnappal az elsé m(itét utan Iépett fel. A kérokozék majd-
nem mindig azonosak, leggyakrabban Staphylococcus aureus,
Streptococcus faecalis és Proteus voltak.

A kozvetlen postoperativ szakban az infectiot primer seb-
gyogyulasi zavarként 6 esetben észleltiik.

Nyitott sebbel, szabadon fekvé miiérrel 2 izben vettlink fel
beteget, a tobbi 17 betegen az elvaltozas sipoly formajaban jelent-
kezett.

A diagnozist a lathatd elvaltozasra, vagy fistulografiara ala-
poztuk. A fistulografianal a beadott kontrasztanyag kirajzolja a
mieret (L abra).
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1 tablazat: Primer m(itéti megoldasok az 6blits-szivé
kezelésre kerult betegeknél

=]

Dacron carotis folt

Dacron subclavio-subclavia (S—S) crossover bypass
Dacron aortobifemoralis bypass

Dacron iliofemoralis bypass

Dacron femoropoplitealis bypass

Goretex iliofemoralis bypass

Goretes femoropoplitealis bypass

Goretex femorotibialis anterior bypass A

RPRPR® RPN

2. tablazat: Az el6fordulé fert6zésrégidk az 6blit6-szivée
kezelésre kerult betegeknél

Carotis haromszdg
Jugulum
Retroperitonealis régio
Inguinalis régié
Femoralis régié

Fossa poplitea

Atérd lateralis része

=
[y =) =

A m(itét menete a kdvetkezd: az intratracheélis narcosisban
1év6 betegen amennyiben van sipolyjarat, elészor a sipoly feltdl-
tését végezzilk metilénkék oldattal. Ez a modszer el6nyds,
mert minden fert6zott teriletet kékre fest, igy a mleret is. Ami-
kor méasodik lépésként a sebet szélesen, messze az épben feltar-
juk, akkor a mieret addig kell kdvetniink, ameddig az kék szin(.
Az alapos sebkimetszés utan H202 oldattal dblitéseket végziink,

1. 4&bra: Fisttilographia. A kanillt a sipolyjaratba vezetjik és a
kontrasztanyag beadasat kovet6 rtg-felvételen a fistula és
a mér jol kirajzolodik.

majd a 2. abran lathaté mddon elhelyezzilk az &blité és szivd
draineket egymassal szemben. Azutan a sebet egy rétegben, nagy
atolto oltésekkel primara varrjuk. Az dblitést mar a m{téasztalon
elkezdjik. Az dblit6folyadék fizioldgias soban a tenyésztés ered-
ményét6l fiiggd antibioticumot tartalmaz, vagy Ujabban betadint
(povidone jodid, BraunolR), mely igen er@s baktericid hatassal
rendelkezik, emellett Iényegesen olcsobb, mint a sziikséges anti-
bioticum mennyiség. 1500 ml fiziolégias séban 30 ml betadin/24
ora oblit6folyadék aramlik a sebiiregbe megszakitas nélkil, me-
lyet folyamatos szivassal tavolitunk el (3. dbra). A m(itét eredmé-
nyességér6l kontroll fistulografiaval gy6z6dhetiink meg, melyen
néhany nap elteltével a kezdeti (ireg megkisebbedését lathatjuk.

2. abra: Aképen egy femoralis feltaras sémas rajza lathato. Koze-
pen a mér, alatta a bevezet6 és elvezetd oblitdcsdvek he-
lyezkednek el. '

3. abra: IMtéti kép, mely a primara zart sebet mutatja a bevezetd
és elvezetd oblitdcsdvekkel.

A mosofolyadék tenyésztésével, atlagosan 1hét utan meggy6z6d-
hetiink arrol, hogy az infectio szanalédott-e. Ekkor el6szor az
oblitést, majd a kdvetkezd napon a szivast sziintetjiik meg.

Eredmények

A 19 betegh8l 14 esetben primer gydgyulast értiink el.
12 mikodd graft mellett 2 elzarédott, ez a jarastavolsag
besz(ikiiléséhez vezetett, de nem ker(ilt sor a végtag elvesz-
tésére. Az 5 sikertelen esetbdl két esetben megismételtiik
az Oblitést, de a gennyedést nem sikeriilt megsziintetni, a
muér egyik esetben elzarddott, a masik esetben septikus
vérzés alakult ki. Mindkét esetben a miér eltavolitasra ke-
rilt és extraanatomikus athidalassal sikerilt a keringést
helyreallitani. A fennmaradé 3 esetben vérzés, illetve elza-
rodas miatt graft eltavolitas tortént, de a nem megfeleld ki-
aramlas miatt tovabbi rekonstrukcié nem volt kivihet6,
ezért mindharomban amputatiét kellett végrehajtani. 14
primeren gydgyult betegink kozil egynél két hdnapon be-
1l ismételt gennyedés lépett fel mind az inguinalis, mind



a poplitealis régidban (femoropoplitealis Dacron bypass
volt az eredeti m(itét). Az Ujabb 8blit6-szivo kezelést kdve-
téen az inguinalis régidéban a folyamat szanalédott, azon-
ban jelen cikkiink irasakor a beteget ismételten fel kellett
venniink a poplitealis régioban kialakult recidiva miatt.
Mivel septikus vérzést most sem észleltlink, ebben a régio-
ban immar harmadszor, Gjbél 6blit6-szivé miitétet végez-
tink. Gyogyult betegeink koziil nyolcban nem Gjult ki a
gennyedés, a fennmaradd 0t beteg sorsa ismeretlen.

Megbeszélés

Az érsebészetben altalanosnak mondhat6 az a nézet,
hogy a graft gennyedés egyenl6 a miér eltavolitasaval. Az
irodalomban a legtébb ilyen témaju kozlés is ezt az elvet
igyekszik alatdmasztani. Néhanyan ugyan megemlékeznek
a lokalis kezelésekrél, de ezt nem tartjak célravezet6nek
(8, 11, 15). Tény ezzel szemben az, hogy az a kevés kozle-
mény, amely a helyi kezelés eredményeir6l szamol be, azt
mind sikeres és kdvetendd eljarasnak tartja, szemben az
azonnali részleges vagy teljes mér eltavolitassal (2,7, 10).

Erdekes adalékot szolgaltat Foster 1969-bél szarmaz6
kisérlete, melyben kutyakban mér beliltetést végzett infi-
cialt hasuregbe. Az egyik csoport nem kapott antibioticu-
mot, a masik a mdtét el6tt és utan is antibioticumos keze-
lésben részesilt. Az elsé csoport kutyai mind elvéreztek,
mig amasodik csoportban 1évékon évekkel a beliltetés utan
is mikddd graftot talaltak (4, 5). E kisérletek eredményei-
b6l bizonyitva lathatjuk, hogy a korrekt antibakterialis ke-
zelés képes miér jelenlétében is az infectiét felszamolni.

A fert6zés keletkezésével kapcsolatban a szerzék
egyetértenek abban, hogy a periférian kialakult protézis
gennyedés a miitét alatti kontaminacié kovetkezménye,
szemben az aortoenteralis fistulakkal, melyeknél a belek
arrosidja az elsédleges és a fert6zés a masodlagos (1, 13,
15).

Eztaz elméletet magunk is igazolva latjuk, hiszen ese-
teink atlagosan 3 hdnappal a m(tétet kovet6en jelentkez-
tek, mig az aortoenteralis fistulak 1,5—4 évvel a primer
mtét utan Iépnek fel. Vollmar anyagaban a primer aorto-
iliacalis m(itét utan atlagosan 34 hénap telt el az aortoente-
ralis fistula felléptéig (14).

A diagnosis felallitasaban igen nagy szerepe van a be-
teget az érmitét utan lakohelyén folyamatosan észlel6 kor-
zeti orvosnak, aki mar nagyon koran felfigyelhet a gennye-
dés gyanujeleire. Megmagyarazhatatlan h6emelkedés, a
latszélag gyogyult seb érzékenysége, eleinte enyhe bérpir,
majd késébb valadékozas, fistula kialakulasa olyan tiine-
tek, melyek a korzeti orvos szeme el6tt jatszddnak le.

Eddigi tapasztalataink alapjan agy gondoljuk, hogy
doént6 fontossagunak tartjuk a minél korabbi mitéti beavat-
kozast, ezért j6 szervezés esetén még az eddigieknél is
jobb eredményt érhetiink el.

Minden olyan esetben, amelynél még septikus vérzés
nem lépett fel, 6blit6-szivd mtétet kell els6ként megki-
sérelni.

Kis kiterjedési, anastomosistdl tavoli infectiok eseté-
ben varhat6 a legjobb eredmény.

Anyagunkban a lavage m(itétnek nem volt mortalitasa,
az extraanatomikus bypass mitétek utani haladlozas 10%
koral van (8)!

A miitét a betegre nézve minimalis fnegterheléssel jar.
HangsuUlyozni kivanjuk azonban, hogy csak olyan osztaly
végezzen 6blité-szivo mtétet, ahol egy esetleges azonnali
extraanatomikus bypass miitéti feltételei adottak (septikus
vérzés!). Napjainkban egyre fontosabb szempont a kéltség
kérdése, mely az dblit6-szivd m(itét esetében kb. '/5e az
extraanatomikus athidalas m(téti koltségének.

Megjegyzés a korrektaranal.

Tovabbi 10 m(itétet végeztiink el a cikk irasa ota. 6 si-
keres volt (kdzillk 1-nél septikus vérzés miatt!!), 4 ered-
ménytelen. Két amputacio6 tortént.

IRODALOM: 1. Bunt, FE J.: Synthetic vascular graft infections.
Il. Graft-enteric erosions and graft-enteric fistulas. Surgery
1983, 94, 1—9. — 2. Carter, S. C., Cohen, A., Whelen, T. J.:
Clinical experience with management of the infected Dacron
graft. Ann. Surg. 1963, 158, 249—65. — 3. Crawford, E. S., de
Bakey, M. E ., Cooley, D. A.: Surgical considerations of peripher-
al arterial aneurysms. Analysis of one hundred seven cases.
Arch. Surg. 1959, 78, 226—38. — 4. Foster, J. H., Bersius, T,
Scott, H. W.: An experimental study of arterial replacement in
the presence of bacterial infection. Surg. Gynec. Obst. 1959,108,
141—48. — 5. Foster, J. Fl., Ekmen, C. Fl., Scott, W H.: Tate be-
havior of vascular substitues. Three to five year follow up of ar-
terial homografts and synthetic prostheses in experimental
animals. Ann. Surg. 1960, 151, 867—78. — 6. Kwaan, J. H. M.,
Conolly J. E.: Succesful management of prosthetic graft infec-
tion with continuous Povidone-lodide irrigation. Arch. Surg.
1981, 116, 716—20. — 7. Miani, S., Biasi C. M., Mingazzini, P.
M. et al.: Infection in arterial reconstructions. Int. Ang. Surg.
1988, 7, 116—21. — 8. Nemes A.: Hibak, tévedések, szovédmé-
nyek az érsebészetben. 1987. Doktori disszertacié. —9. Popovsky
J., Sandford, S.: Infected prosthetic grafts. Arch. Surg. 1980,
115, 203—5. — 10 Reilly L. M., Altman, H., EusbyR. J., Kersch,
R. A. etal.: Late results following surgical management of vascu-
lar graft infection. J. Vase. Surg. 1984,1, 36—44. — 11. Schram-
mel, R. J., Creech, O.: Effects of infection and exposure on syn-
thetic arterial prostheses. Arch. Surg. 1959, 78, 271—79. — 12.
Szilagyi, D. E., Smith, R. F., Elliott, J. P., Vrandecic, M. P.: In-
fection in arterial reconstruction with synthetic grafts. Ann.
Surg. 1972,176, 321—33. — 13. Vollmar, J. E, Kogel, H.: Aorto-
enteric fistules as postoperative complications. J. Cardiovasc.
Surg. 1987, 28, 479—84. — 14. Yeager, R. A., McConell, D. B.,
Sasaki, T M., Vetto, R. M.: Aortic and peripheral prosthetic
graft infection: Differential management and causes of mortality.
Am. J. Surg. 1985, 150, 36743.

(Entz La&szI6 dr. Budapest, Pf. 8. 1525)



H 200 Antiarrhytmica

Hatéanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu-
lanként

Hatas: A mexiletilén I. B. tipusd, lidocainhoz hasonlé
hatdsu antiaritmikum. A bélbdl tokéletesen felszivodik
és nem esik aldozatul (szemben a lidocainnal) az dn.
Hfirst pass" effektusnak, ezért hatdsat per os adva is
megbizhatéan kifejti. Ahatasos plazmaszint 1—2 ug/ml,
a toxikus és terapias plazmaszint kozel esik egymaés-
hoz. Eliminacios félideje kb. 10—14 6ra. Améajban meta-
bolizalédik. 70—80%-ban a vesén keresztiil valasztodik
ki. Atjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is.
Javallatok: Kamrai arimiak: melyek szivizom infark-
tus heveny szakdban vagy kronikus szivizom-isémia-
nal Iépnek fel, vagy amelyek szivglikozidak és egyéb
gyogyszerek tuladagoldsa miatt keletkezhetnek.
Kamrai extrasziszt6lia: idiopatias vagy egyéb ventri-
kuléris ritmuszavarok.

Profilaktikus alkalmazas: a mexiletin hosszantarto
profilaktikus alkalmazéasa meggatolja a mar lekiizdott
ventrikularis aritmiak ismételt fellépését.
Ellenjavallat: Szoptatas

A His-kotegt6l distalisan keletkezd AV-ingerképzési és
ingeriletvezetési zavarokban a mexiletint dvatosan
kell alkalmazni. Fokozott 6vatossag sziikséges bradi®
kardia, hipotdnia, szivelégtelenség, valamint vese- és
majkarosodas esetén. Parkinsonos betegek tremorja
fokozddhat.

Adagolasa: Akielégit6 vérszint gyors elérése céljabol
kezdeti telit6 adag szikséges. A kezdé adag 400-600
mg, majd 6 dranként tovabbi 200 mg. A masodik keze-
lési naptol kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 6ranként).
Ha a mexiletin terapaiat opiatok vagy atropin adasa
el6zte meg, az enteralis felszivdodas elh(iz6d6 lehet,
igy az oralis telit6 adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku-
mokkal végzett terapia utan kdzvetlenil, tovabba mas
szivre hato gyogyszerekkel egyitt is adagolhato.
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenit6k csoportjaba
tartozé (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett
intravénas kezelés per os alkalmazott mexiletin kap-
szulakkal folytathaté az alabbi adagolads szerint:

az aritmia rendez6dése utan, még bekotdtt infazio mel-
lett 400 mg mexiletint kell adni oralisan, Az infazio
adasat az el6zetes adagolasban még egy oraig kell
folytatni. Tovabbi két 6ra alatt pl. lidocain adagja a
felére csokkenthetd, majd az inflzié adasanak befeje-
zésekor tovabbi 200 mg-os oralis mexiletin adagot kell
adni. Ezutan a szokasos per os mexiletin adas kovetke-
zik 6—8 0Oras id6kozokben.

Mellékhatasok: A mellékhatdsok dozisfiggbek és
egy adag elhagyéasaval, vagy pedig a napi adag csok-
kentésével befolyasolhatok.

KAPSZULA

Gasztrointesztinalis panaszok: hanyas, emésztési za-
varok, kellemetlen izérzés, nausea, csuklas.
Ritkadn kozponti idegrendszeri mellékhatasok, mint &al-
mossag, zavartsag, artikulatlan beszéd, nystagmus,
ataxia és tremor.
Kardiovaszkularis panaszok: hipotonia, sinus-brady-
cardia, pitvartibriNacio és palpitacid.
A mexiletin kezelésre fellépd bradikardia vagy hipot6-
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfattal megsziintethetd.
Ritkan majkarosodas, anaphylaxias reakcié is el6for-
dulhat.
Koélcsénhatasok: Ovatosan adhaté egyiitt:
— mas antiaritmias hatast gyogyszerekkel (tekintetbe
kell venni a hatasfokozodast).
— gyomor-bél motilitast befolyasold szerek (felszivo-
dast befolyasolhatjak),
— majfunkcidt befolyasold szerek (a mexiletin plazma
koncentraciét megvaltoztathatjak),
— a gyogyszer lebomlast késlelteté szerek (pl. Cimeti-
din) egyuttadaskor a dozis csokkentése sziikséges,
— enzim indukciot fokoz6 szerek, pl. phenobarbital,
phenytoin) egylttadasakor a d6zis emelése sziiksé-
es,
— gpiétok, antikolinerg szerek (felszivddasat késlelte-
tik),
— helyi érzéstelenit6k (kumulalédé hatas).
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin
féleg a vesén keresztil valasztodik ki, veseelégtelen-
ségben szenvedd betegek kezelése allandd orvosi fe-
lugyeletet igényel és a clearance értékektdl fuggGen
csokkentett adagolas sziukséges. Lugos pH-ju vizelet
esetén a kivalasztas csokken, ami magasabb plazma
koncentraciot eredményezhet. Alkalmazéasanak els6
szakaszdban — egyénenként meghatarozand¢ ideig,
— jarmi(vet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 mun-
kat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hatarozan-
d6 meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenités alkal-
mazasakor figyelmet kell forditani a lehetséges kumu-
1416d6 hatdsra. Bar allatkisérletek soran teratogén és
embriotoxikus hatast nem tapasztaltak, terhességben
az esetleges kockéazatot a terapias elényhdz viszonyit-
va mérlegelni kell. llyenkor lehetéleg csak életveszé-
lyes allapotokban alkalmazand6. Akezelés id6tartama
egyénenként eltérd, a terapiat csak akkor kell befejez-
ni, ha hosszabb id6 utan sem 1ép fel aritmia. Aterapiat
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen-
6rzés mellett az adagot fokozatosan kell csdokkenteni.
Rendelhet6ség: Még nem all rendelkezésinkre, ké-
s6bb kozoljuk!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA
Vegyészeti Gyar Tiszavasvari.



RITKA KORKEPEK

Tsaizlzasdod: Gyomorrak attéte soliter adenomatosus

colonpolypban

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem Kdérbonctani és Kérszovettani Intézet, Szeged

(igazgat6: Ormos Jené dr.)

Egy 69 éves férfi boncolasa soran a gyomorcsonkban dif-
faz tipust sigillocellularis adenocarcinomat észleltiink,
mely kiterjedt attétképzddéssel jart. A coecumban levd
adenomatosus polypban is képz6dott attét. Esetlink a vi-
lagirodalomban a harmadik, a hazai irodalomban az els6
kozlés, mely a colon adenomatosus polypjaban létrejott
metastasisképz6dést mutat be.

A gyomorrak gyors és kiterjedt attétképz6 tendenciaja
régota ismert (12). Mivel a gyomordaganatok nagy része
adenocarcinoma, ezért ezek attéte mas, mirigyformald
szervbe vagy szovetbe a szdvettani vizsgalatakor diagnosz-
tikus nehézségeket okozhat. Az altalunk bemutatott eset-
ben fekélybetegség miatt végzett gyomorresectiot kdvets-
en 4 év mulva alakult ki gyomorrak. A sectio sordn a
kiterjedt metastasisképz6déssel jar6 gyomortumor mellett
a coecumban nyeles polypust talaltunk, mely adenomanak
bizonyult. Ennek feltlind érdekessége volt, hogy a gyo-
morrak ide is attétet adott. Az igen ritka hasonl¢6 irodalmi
kozlések teszik indokoltta (2, 13) esetlink bemutatasat.

Esetismertetés

A 69 éves férfiban —aki régebben cholecystectomian és appen-
dectomidn esett & —a halal el6tt 4 évvel Billroth n . szerinti distalis
gyomorresectio tortént recidivald idilt emésztéses gyomorfekély
miatt. A szovettani vizsgalat soran a fekélybetegség megerdsitést
nyert, melynek kdrnyezetében a nyalkahartyaban intenziv gyulladasos
reakci6 alakult ki. Emellett intestinalis metaplasia is latszott. A regio-
nalis nyirokcsomaékban reactiv follicularis hyperplasia volt megfigyel-
het6. A beteg a mitétet kdvetSen viszonylag jo altalanos allapotban
volt, majd 4 évvel késébb dysphagias panaszai jelentkeztek, s néhany
hénap alatt 26 kg-ot fogyott. A Szegedi Varosi Kérhaz Belgyogyaszati
Osztalyan elvégzett gastroscopos vizsgalattal a candiat sz(ikit6, igen
vérzékeny idegenszovetet talaltak. Az ebbdl tortént kimetszés szovet-
tani vizsgalata adenocarcinomat igazolt. A nagy kiteijedés(i daganatot
inoperabilisnak tartottak. Néhany héttel kés6bb a beteg nyelésképte-
lenné valt, majd légzési és keringési elégtelenség tiinetei kdzott meg-
halt, mieltt az esetleges palliativ beavatkozas elvégezhetd lett volna.

Kulcsszavak: gyomorréak, colonpolyp, metastasis benignus tumorban

Roviditések: CEA — carcinoembrionalis aniigén, PAP — peroxidaz-
antiperoxiddz, RVS — perjodsav-Schiff

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 23. szdm

Gastric carcinoma metastatic to a solitary adenomatous
polyp in the cecum. A 69-year-old man with known diffuse
type gastric stump carcinoma was found at autopsy to have
widely disseminated metastasis of this cancer. Metastasis
also occured in the adenomatous polyp of the cecum. This
is the third report, to our knownledge, in the literature and
the first Hungarian publication of a metastasis to an
adenomatous polyp of the colon.

A boncoléas soran a cachexias férfiban a gyomorcsonk teljes bel-
feltletén kifekélyesedd, a falat diffizan infiltralo daganatszovetet lat-
tunk, mely a nyel&cs6 also 2 cm-es szakaszara is raterjedt, aztjelentd-
sen sziikitette.

A gastro-entero-anatomosis szajadéka szabad volt. Az oda- és
elvezet6 kacs épnek bizonyult. A gyomor korili, a majkapui, a panc-
reas korili, az aorta melletti és a tiddhilusi nyirokcsomok daganato-
san besz(rtek voltak. Mindkét oldalon pleuritis carcinomatosat észlel-
tiink. A coecumban 0,8 cm atmérdj(i polypust talaltunk.

Mikroszképosan a gyomorban pleomorph, sigtilocellularis
jellegd, dissocialt sejtekbdl felépiil, diffuz tipusu adenocarcino-
ma volt megfigyelhet6 (L abra). Az er6s infiltrativ terjedés a
nyirokerek felting invasi6jaban is megnyilvanult. A megnagyob-
bodott nyirokcsomokban, a tiid6ben subpleuralisan és a csigo-
lyakban hasonld szerkezeti metastasisokat lattunk. A coecum
polyposus adenoma tubularejanak mirigykozti allomanyaban a
felszinhez kézel éretlen, dissocialt daganatsejtek alkotta attét volt
észlelhetd (2., 3. dbra). Ez alatt, a polypus nyelében levé muscu-
laris mucosae intaktnak bizonyult. Az adenoma sajat mirigyei
atypiat nem mutattak, a kdrnyezetben levd nyirok- és vérerekben
daganatsejteket nem lattunk. i

_ Nyakhisztologiai modszereket (PAS reakcid, alciankék—
PAS reakci6é pH 1,0és 2,5-es értéken) (3) és immunhisztokémiai
vizsgalatokat (CEA kimutatéasa) is végeztiink az intézetben alkal-
mazott madszer (6) szerint, annak érdekében, hogy a gyomorra-
kot és a colon adenomat identifikaljuk, illetve az utébbiban létre-
jott attéti tumort e mddszerek segitségével bizonyitsuk.

A dissocialt gyomorrak sejtjei és az adenomaban levd hasonl6
jelleg(i attéti tumorsejtek alciankék—PAS reakciéval (pH 2,5) egya-
rant kékeszold cytoplasma fest6dést mutattak: olyat, mint az adeno-
manak a sajat sejtjei. A gyomorban levd kevés épen maradt, pseudo-
pyloricus metaplasiat mutatd nyalkahartya mirigyei PAS pozitiv
cytoplasméaval rendelkeztek, azaz pirosra festddtek. Az immunhiszto-
kémiai reakcio soran (4 4bm) az adenoma mirigyhamsejtjei szabé-
lyos felszini pozitivitast mutattak. Az attéti daganatsejtek cytoplasma-
jaban diffuzan kicsiny régok formajaban lattuk a CEA pozitivitast,
mely megegyezett a primer tumorban latottal.

Megbeszélés

A malignus tumorok attétképzése mas malignus vagy be-
nignus tumorba igen ritka (2, 8, 9). Magyar kdzlemény tudo-
masunk szerint 4 jelent meg (5, 10, 11, 14). A colonban levd
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1. abra: A primer gyomorcarcinoma a nyalkahartydban. HE. 35 x

2. &bra: A carcinomaattétet (t) tartalmazé coecumpolyp szovettani
képe. HE, 13 x.

3. abra: A 2. abra részlete. A coecumpolyp mirigyei koz6tt a metasta-

sis lathat6. HE, 140 x .

soliter adenoinaban kialakult attétet 2 irodalmi kdzlemény em-
lit (2, 13). Wiltz és mised (13) egy 70 éves n6 boncolasa soran
talaltak a colon polyposus adenomajaban a kiterjedten metas-
tatizalé eml6rak altal képezett attéti daganatot. Howell eseté-
ben (2) a 66 éves férfijol diiferencialt tidé laphamrakja a co-
lon tubulovillosus adenomajaban okozott metastasist.

4. abra: A carcinomaattét sejtjei jorészt CEA pozitivak; a polyp miri-
gyeinek lumen fel6li részén latszik szabalyos felszini pozitivi-
tds. CEA—PAR 560 x .

Magaban a colon és rectum nyalkahartyaban is ritkan
képzG6dik attét (7), sokkal gyakrabban latjuk a kdrnyez6 szer-
vek (ovarium, méh, gyomor, prostata sth.) daganatainak koz-
vetlen rateijedését (7). Ugyancsak ritka, hogy colon adeno-
mat synchron vastagbélrak involval (13). Ez utdbbi esetben a
daganat nyirokereken teljed, s a daganatsejtek invasidja az
adenoma kot6szovetében is megfigyelhetd. A gyomorrék az
esetek dontd tobbségében lymphogen és haematogen Gton
képez attétet, bar a vastaghél nyalkahartydban inoculatids
metastasist mar tobben leirtak (1,4). Esetiinkben a metastasis
mindharom moédon kialakulhatott, felmerilt benniink, hogy
inoculatiés médon johetett Iétre, mivel az adenoma felszines
részében figyelhet6 meg a mirigyek kdzott a gyomorrakhol
szarmaz6 buijanzé daganatszovet, s a kornyez6 vérerekben,
ill. nyirokerekben daganatszévetet nem lattunk.

A Howell (2) altal bemutatott esetben nem volt nehéz el-
kiléniteni a laphamrak attétét az adenomaban, mivel a kor-
nyez8 nyirokerek is hasonlé szerkezet(i daganatszdvettel vol-
tak kitoltdttek. A Wiltz és mtsai (13) esetében nehezebb volt
az elkulonités, hiszen rosszul differencialt adenocarcinoma
adott attétet az adenomaban. Az elvégzett immunhisztokémi-
ai reakciok soran a metastasis sejtjei nem voltak pozitivak a
CEA-ellenes savoval, ellentétben az adenoma sejtjeivel. Mi
magunk is nyak-hisztokémiai és immunhisztokémiai reakci-
okkal kiséreltik meg a differencialast. A primer gyomorrak
és az attéti tumor sejtjei az alciankék—PAS reakci6val (pH
2,5) egyarant kékre fest6dtek, tehat sulphomucin tartalmd
nyak van benniik, ami a colon tipust gyomorrakra jellemzé
(3). Maga az adenoma mirigyhamja is kékre fest6détt. A
CEA pozitivités, annak jellegzetes eloszlasa a carcinoma és
az adenoma sejtjeiben ugyancsak arra utalt, hogy a primer
gyomorrakhol szarmazé daganatsejtekkel allunk szemben.
Tehat a gyomorrak és a coecum adenomaban talalt pleo-
morph daganatsejtcsoport mikroszképos képe — a megegye-
z0 szerkezeti és cytologiai sajatsagok —, a hasonlé nyaktarta-
lom és a CEA eloszlasa a cytoplasmaban egyarant az
attétképzdédést bizonyitotta.

Hogy ebben a benignus tumorban miért alakult ki me-
tastasis, nem tudjuk. Az attétképz6dés intraluminalis Gton



inoculatios modon johetett létre. Minden bizonnyal az ade-
nomaban levé kedvezd biokémiai kdérnyezet (jo vérellatas,
magas glycoprotein tartalom) és hasonlé szdveti szerkezet jo
talajt biztositott az ide kerilt daganatejtek szdmara. Az ilyen
ritka (tumorba metastatizalé tumor) attétképz6dés mechaniz-
musanak megismerése tovabbi vizsgalatokat tesz szik-
ségessé.

Megjegyzés a korrektiranal

A kézirat bekiildése 6ta Ujabb kdzlemény szamolt be
vastagbél adenomaban létrejott attétképz6désrél (Grignon,
D. J. etal.: Malignant melanoma with metastasis to a colonic
polyp. Am. J. Gastroent. 1988, 83, 1298)

IRODALOM: 1 Boreham, P. E: Implantation metastases from
cancer of the large bowel. Brit. J. Surg., 1958, 46, 103. — 2.
Howell, L. P.: Malignant neoplasms metastasing to a benign host
tumor. Arch. Pathol. Lab. Med., 1984, 108, 940. — 3. Huang,
C. M. és mtsai: Sulphomucin colonic type intestinal metaplasia
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(Tiszlavicz Laszl6 dr. Szeged, Pf. 401. 6701)

A—DEC International Inc. Newberg, Oregon, USA
a legnagyobb, fogaszati késziilékeket gyarté amerikai cég megnyitotta
budapesti képviseletét, ahol

pneumatikus elven mikodé

FOGASZATI EGYSEGKESZLET

vagy elemei
mérsékelt forint aron, rovid hataridével kaphatdk.
Markaszerviz helyszinen biztositva.

Kaphat6 tovabba:

— fogéaszati rontgenkészulék
— radiovisiograph
— panoramardntgen
— kézidarabok, fogk&leszedék,
egyéb fogaszati kellékek
— kompresszorok Jun-Air 24—50 lit
50—150 lit/perc

Cimink:
Dent-East Kft. Budapest, XII. Lipt6é u. 8. 1124
Telefon: 18-61-950 Telefax: 17-64-357
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. Gyartja:

ORVOSI MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakoczi (t 71.
i) v

ORVOSI M U

Az OMSzZOV Uj szivokésziilék csaladjanak legujabb
tagja a vacuum aspirator végrehajtasara alkalmas
szivattyl. Az (j tipust dugattyu rendszer(, lassu jara-
sl és korszerd szivattyu zajtalan m(ikodést, hosszu
élettartamot, karbantartdsmentes m(ikddést biztosit.
Robbanasbiztos labkapcsoléval mikodtethetd a ké-
szlilék. A vakuumszabalyzéval beéallitott vakuum
gyorsan, zajtalanul elérheté és ellenérizhetd.

A készulék dontott el6lapja konnyl kezelhetéséget,
j6 megfigyelést biztosit.

A beépitett elektronika idében figyelmeztet a talfoly6-
edény megtelésére, és automatikusan megszinteti a
vakuumot.

A gyorscsatlakozé rendszer a megtelt iivegek gyors
cseréjét teszi lehetévé.

A szivokésziulék kdnnyen mozgathaté az 6tagu,, gor-
ditheté allvanyon.

Tartozékok:
1 db 2 literes Uvegedény,
1db 1 literes Uvegedény biztonsagi tulfolyoval,

1 garnitara katétersorozat, 06— 014 mm-ig.

Miszaki adatok:

Hal6zati fesziltség 220 V, 50 Hz
Teljesitményfelvétel 270 VA

Max. vakuum 85 kPa

Méret 423 X 287 X 223 mm
Suly 170 N

A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

Exportalja:
MEDICOR

Forgalomba hozza:
OMKER

SZER SZOVETKEZET



BESZAMOLOK

Az Osztrdk N6orvos Tarsasag intenziv
endokrin tovabbképzd szeminariumat
1990. januar 27.—februar 3. kozott Ober-
lechben tartotta. Az intenziv szeminarium-
nak Olaszorszag, Svajc, Németorszag,
Ausztria, Magyarorszag, Hollandia terile-
térél 26 hallgatéja volt. A tanfolyamot dr.
A. R. Schurz szervezte, vezetdje prof. dr.
J. Huber (Bécs) volt. Meghivott vendég-
ként prof. Ch. Lauritzen is részt vett.

A kurzus, mely elsésorban osztalyvezet6
féorvosok részvételével folyt, a menstrua-
cids ciklus fiziologiajatol a terapias befo-
lyasolhatsagon 4t a menopausa idészak
gondozésaval, hormonalis szubsztiticid
kérdésével, a meddéségi endokrin problé-

szexudlis problémak endokrin befolyasol-
hat6saganak lehetdségével foglalkozott.

A tanfolyam kezdetén a hallgatok multiple
joice teszt segitségével sajat informacids bazi-
sukat felmérhették. Minden el6adasi nap vé-
gén az elGadas anyagat feldolgozd Ujabb teszt-
lapokat kaptak, végil a tanfolyam zarasa
idején az egész anyag problematikajat feldol-
goz6 Ujabb tesztet toltottek ki, mely tesztlapo-
kat sajat maguk értékelték. Ugyanakkor az
egyes el6adasokat is pontoztak. Az eldadasok
tematikaja a biokémiatdl a klinikai endokrino-
l6gian at a gyakorlati gyogyszeres alkalmaza-
sig a téma teljes vertikumat feldolgoztak. A
felkért hozzaszolok, a témavezet6k egyes el6a-
dasai utan sajat tevékenységlikrdl, tapasztalata-
ikrol is beszamoltak. Ennek kapcsan dr. Ri-
des Torfe a medddségi laparoszkdpias
diagnosztikai npddszereket, magam a perikli-
makterialis kalcitonin 6sztrogén relacio prob-
Iéméit ismertettem.

A kurzust a CILNG gyo6gyszergyar tamo-
gatta anyagilag.

A jelent6s részvételi dij, illetve a magas
szint(i el6adasok a hallgatésag rendkivil aktiv
részvételét biztositottak. A naponkénti dnkont-
rollteszt segitségével az elGadasok- kovetését,
megértését, illetve kovethetdségét mind a hall-
gatok, mind az elGadok ellendrizhették.

A rendez6 szervez6k a szeminariumot egy
eléggé elszigetelt szallodaban tartottak, ily mé-
don a résztvevdk a szigorlan vett szakmai
programokon tGlmenden is megbeszélhették
szakmai problémaikat.

Meggy6zdédésem, hogy hasonld jellegd in-
tenziv szeminariumok hazai bevezetése hazai,
illetve kulfoldi elGadokkal, tovabba a hasonld
jelleg(i rendezvényeken valo jelentdsebb sza-
mU magyar részvétel hozzajarulhatna az or-
vostovabbképzés szinvonalanak tovabbi eme-
Iéséhez.

Marton Istvan dr.

Egy kozosség valasza az AIDS ki-
hivasara — beszamolé a washingtoni
Whitman—Walker Clinic munkajarol

A Whitman—Walker Clinic (a tovabbiak-
ban WWC, a klinika sz6jarobetegeket ella-
to intézetet jelent) 1973-ban kezdte miiko-
dését, mint a helyi homoszexualis kdz6sség
altal alapitott, els6sorban nemi betegek
gyogyitasaval ~ foglalkozé  intézmény.
1982-ben jelentkeztek el6szor a HIV-
pozitiv betegek, szanni gyarapodasaval fo-
kozatosan a klinika legfontosabb tevékeny-
ségévé valt ellatasuk. Az amerikai egész-
ségligyi intézmények tilnyomo tobbségével
ellentétben a WWC nem profit-orientalt, és
szolgaltatasai gyakorlatilag ingyenesek.
Koltségvetésének 62 szazalékat a magan-
szektorbdl fedezi, 1988-ban csaknem két-
millié dollart tett ki ez az dsszeg. Biiszkék
arra, hogy az adomanyok jelentds része 100
dollarnal kevesebb, ez a tény széles kor(
tarsadalmi tdmogatasra enged kovetkeztet-
ni. Kapnak hozzajarulast a szovetségi kor-
manytol és a szomszédos allamok, megyék
hat6sagaitdl is.

Az elmult évben tdbb mint 4000 HIV-
tesztet végeztek, a jelentkez6k a vizsgalat
el6tt és utan részletes felvilagositast kap-
hattak részben a betegség megel6zésével,
részben az eredmény értékelésével kapcso-
latosan. Washingtonbol és kornyékérdl
3500 AIDS-esetetjelentettek. A klinika or-
vosai 810 beteget lattak el, rendszeres labo-
ratoriumi  és fizikalis vizsgalat mellett
gyogyszeres kezelést és ingyenes védgolta-
sokat is kaphatnak. Aerosol pentamidint
alkalmaztak a Pneumocystis carinii pneu-
monia megel6zésére. Kedvezményes térité-
s(i AZT-hez juthatnak azok, akik a kérnyé-
ken laknak. Gyogyszerkisérleti progra-
mokban valé részvételre szintén ingyen
nyilik lehetdség. A fekvGbeteg-ellatasra
szoruloknak mas intézetet kell felkeresni,
de ha allapotuk javul, visszatérhetnek a kli-
nikéara.

Kozismert, hogy igen sok fogorvos eluta-
sitja a HIV-pozitivok kezelését, ezért kiilo-
nosen fontos a WWC téritésmentes foga-
szati szolgalata, melyet tavaly 330-an
vettek igénybe. Az orvosi ellatas és gyogy-
szeres kezelés biztositasa csak egy része a
WWC széles kor(i tevékenységének, a tobb-
dimenzios gyogyitas elméletét itt sikerilt a
gyakorlatban megval6sitani, mégpedig
gy, hogy a 150 fizetett alkalmazott munka-
jat tobb mint 1600 dnkéntes segiti. Kozlik
sokan mar korabban kapcsolatba kertiltek a
XX. szézad pestisével: hozzatartozoik, ba-
rataik kozott pusztitott a betegség, esetleg
maguk is szeropozitivok. Akadnak kozot-
tik, akik a nyugdij mellett vallalnak heti
néhany o6ra dnkéntes munkat, elméleti ku-
taték a beteggel valé kozvetlen talalkoza-
sért jonnek, rpegint masokat szocialis
problémak iranti érzékenységik vonz.

Pszichés tAmogatast nemcsak a betegek,
a virushordozok kapnak, hanem barataik,
rokonaik is. Az egyik dnkéntes segit6, a
»buddy” (pajtés), aki szoros érzelmi kap-
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csolatban van a beteggel (pontosabban, a
PWA-val, person with AIDS —a beteg sz6t
legtdbbszor keriilik). Segiti kapcsolattarta-
sat a klinikaval, segit hivatalos tigyekben és
maganéleti problémak megoldasaban. Az
Gn. companian kevéshé szorosan kotédik,
heti két-harom orat tolt egy HIV-pozitiv
személlyel. Segit a hazimunkaban, progra-
mokat szervez (szinhaz, hangverseny, sport
Osszejovetelek), szlikség esetén meglato-
gatja a korhazban, orvoshoz viszi. A lelki
segitségnyujtasban természetesen szakkép-
zett pszicholégusok is részt vesznek. Tobb
mint 200 6nkéntes és két féallasu ligyvéd
ad jogi segitséget, sokszor mar a sz(irévizs-
galatot megel6z6en: felhivjak a figyelmet
példaul arra, hogy milyen diszkriminativ
intézkedések sujthatjak a szeropozitivokat.
Segitséget nyUjtanak kiilénbéz6 kérvények
beadasahoz, kolcsonfelvételekhez, munka-
helyi probléméak megoldasahoz, sziikség
esetén a végrendelet elkészitéséhez.

A WWC AIDS alapitvanya 250 kisebb
emlék-alapitvany kezelésével foglalkozik.
Az elmult 4 évben 6sszesen 370 000 dollart
osztottak el kdzvetlen pénziigyi segitség-
ként, hozzajarulnak a lakas, élelmiszer,
kozlekedés, szorakozas koltségeihez. Meg-
jegyzendd, hogy a rendelkezésre allé keret
kevesebb, mint 10 szazalékat hasznélja az
adminisztracio. Fontos szolgaltatas a Hou-
sing Services, mely 44 PWA szallasarol
gondoskodik 6t kdzosségi hazban, minima-
lis téritési dij ellenében. Ezekben a hazak-
ban rovid id6tartam0 n6véri ellatast is kap-
hatnak azok, akik ugyan nem szorulnak
korhazi kezelésre, de maguk ellatasara at-
menetileg képtelenek. A lakok szamos ko-
z0s programban vesznek részt, gyakranjar-
nak szorakozni, kozdsen Unnepelnek. A
WWC egészségneveld munkajat talan né-
hany szam tiikrézi a legjobban: 1988-ban
6336 telefonhivasra valaszoltak, 1057 el6a-
dast tartottak iskolakban, munkahelyeken,
egészséglgyi és tarsadalmi intézmények-
ben, ezeket tébb mint harmincezren hall-
gattdk meg. Létrehoztdk a spanyol nyelv(
tandcsadd szolgalatot.

Teljesen Gjszer(i a Sreet Outreach Project
munkdja. Dolgoz6i személyes kontaktust
keresnek — és talalnak — a prostitualtak-
kal, iv. drogosokkal, a hajléktalanokkal.
Ejszakai barokat, konyvesboltokat, flird6-
hazakat, bortonoket latogatnak. A felvila-
gosito szo igy azokhoz is eljuthat, akik dj-
sagot nem vesznek a keziikbe... Mivel
foglalkozik még a Whitman—Walker Cli-
nic? Csak felsorolasszer(ien: nemi betegek
kezelése, segitség alkoholistaknak, drogo-
soknak, telefon-segélyszolgalat homoszexu-
alisoknak, joga-tanfolyam szervezése, in-
gyen konyvek, folydiratok biztositasa az
arra raszoruloknak — és még mindig nem
emlitettem mindent. Beszamolémat Jim
Graham — aki a WWC igazgat6ja — egy
gondolataval zarom, melyet mintegy Utra-
valéként adott: ,, Az AIDS altal felvetett
problémakra nem felilrél kell varni a va-
laszt, a megoldast. Hatékonyabb munkat
végezhet az a kozdsség, ahol az érintettek,
igy a betegek is élnek. Egyben ez a legke-
véshé koltséges megoldas... A munka
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kezdetével pedig nem kell megvarni azt,
hogy tdbb szaz, esetleg tdbb ezer beteg ter-
helje az amugy is akadozva m(ik6d6 egész-
ségugyi intézményeket. Cselekedni kell!
Most!”

Csépe Péter dr.

A 111. Nemzetkdzi Hajas Sejtes Leuké-
mia Konferenciardl: Laguna Niguel, Ca-
lifornia, 1989. oktéber 18—21.

Az els6 nemzetkozi hajas sejtes leuké-
mia (HSL) konferenciat 1983-ban Chicago-
ban, a betegség elsé leirdjanak, Bertha
Bouroncle-nak a részvételével, sszesen 25
el6adéval rendezték meg. A masodik nem-
zetkdzi workshop megrendezésére 1986-ban
Leedsben, 31 el6addval keriilt sor. Az el-
hangzott el6adasok teljes terjedelmii kozle-
mények formajaban a Seminars in Onco-
logy 1984. évi 11 szamaban, ill. a
Leukemia 1987. évi 4. szdmaban jelentek
meg. 1989 oktdberében egyike lehettem a
I1l. Nemzetkdzi Hajas Sejtes Leukémia
Konferenciara meghivott 24 el6adénak. A
konferencia szervez6i Golomb (Chicago),
Golde (Los Angeles) és Catovsky (London)
voltak. A szervezbket is beleszamitva a
résztvevlk nemzetek szerinti megoszlasa a
kovetkez6 volt: USA 13, NSZK 3, Anglia 3,
Franciaorszag 1, Magyarorszag 1, Olaszor-
szdg 2, Gorogorszag 1 A korabbi kong-
resszusokhoz képest az érintett témak sza-
ma sz6kébbre szabott, elsésorban a HSL
kezelésével kapcsolatos volt. Ennek oka az
lehetett, hogy az alfa-interferon (IFN) eb-
ben a kilonleges és ritka kronikus limfo-
proliferativ folyamatban bizonyult a legha-
tasosabbnak. Kiderilt tovabba, hogy a
pentostatin (deoxycoformycin), az adeno-
zindezaminaz enzim gatldja HSL-ban valé-
di komplett remisszi6 elGidézésére képes.
4, ill. 5 évvel ezen szerek HSL-ban észlelt
hatasossaganak elsd leirasa utan mindkét
szer esetében érdemi kiértékelésre alkal-
massa valt a betegek, ill. a beteg-évek sza-
ma. A konferencian elhangzott 24 el6adas
kézil 15a HSL IFN és/vagy pentostatin ke-
zelésével foglalkozott, mig a szplenektdmia
—a korabban els6ként valasztandd kezelés
—jelent6sége csokkenni latszott. Ennek el-
lenére nem sziletett a Il. Nemzetkdzi HSL
konferencian elfogadott ,,Konszenzus dén-
tés”-hez hasonl6 egységes kezelési javas-
lat. Ez azt isjelenti, hogy a HSL-as betege-
ket még mindig klinikofarmakolégiai
tanulmanyok keretében célszerli kezelni
mindaddig, mig a fenti kezelési lehetdségek
szerepe pontosan korlil nem hatarolodik.

Elfogadott tény, hogy az alfa-IFN altala-
ban nem okoz valddi komplett remissziét
HSL-ban, de a rezidualis hajas sejtek ki-
mutatasadhoz a csontvel immunhisztokeé-
miai vizsgalatara is sziikség van. Pangalis
(Athén) kimutatta, hogy azon esetekben,
ahol a periférids vér és csontvel6adatok
alapjan komplett remissziot diagnosztizal-
tak és azt kovetden szplenektomiéara kertilt
sor, az eltavolitott 1ép szdvettanilag még
mindig infiltraltnak bizonyult, mig a maj-

biopszias metszetekben nem talaltak hajas
sejteket. igy el6térbe keriilt a HSL klinikai
stadiumainak meghatérozéasara alkalmas-
nak gondolt fogalmak, a stabil és a prog-
ressziv betegség megkiilénboztetése. Ezen
fogalmak hasznalata a kezelési eredmény
megitélésére hasznalt némenklatira bizo-
nyos kett6sségéhez vezetett: igy pl. Go-
lomb (Chicago) a pentostatinnal kezelt be-
tegeken komplett remissziot, jo részleges
remissziot, részleges remissziot, valamint
stabil és progressziv betegséget kiilénboz-
tetett meg.

A nagyon kis adagu alfa-2b IFN kezelést
(2 x 106U/m32 a korabban szokasos adagu
IFN-nal kezelt betegeken a szokasos IFN
kezelésnél kevésbé hatdsosnak talaltak
(Thompson, Seattle). Megkisérelhetd vi-
szont ezen nagyon kis adagi IFN kezelés
alkalmazésa a szokésos IFN kezelést kove-
téen, fenntartd kezelésként.

Azon IFN-kezelt .betegekben, akikben
neutralizald IFN ellenanyagok mutathat6ak
ki, a hosszan tart6 folyamatos IFN kezelés
az IFN ellenanyagok megsziinéséhez vezet-
het, és ennek a jelenségnek a betegek egy
kis hanyadaban klinikai jelentésége lehet.
Ha a folyamatos alfa-1IFN expozici6 szik-
séges az IFN antitestek megsziinéséhez,
gy a folyamatos IFN-alfa kezelés el6nyo-
sebb lehetne, mint az intermittalé kezelés
(Steis, Frederick).

A granulocita alkalikus foszfataze (GAP)
aktivitds a HSL-as betegek 90%-aban né-
vekedettnek bizonyult (R&tain, Chicago).
Ugyanezen szerz6k a GAP aktivitas és a
csontveli hajas sejtes infiltracié foka ko-
z06tt szoros korrelaciét talaltak. (Az IFN-
nal kezelt betegekben talalt 200 vagy efelet-
ti GAP pontszam eldre jelezte a fenyeget6
relapszust.) A HSL kezelésével foglalkozd
olasz kutatécsoport az alfa-1FN-t tekinti
az els6ként valasztandd szemek a HSL ke-
zelésében, az alfa-IFN-nal val6 indukcids
kezeléssel elért komplett vagy parcialis
»Vvalasz” idején pedig konszolidacios keze-
lésként szplenektomiat is indokoltnak tart
(Damasio, Genova). n

Catovsky (London) javaslata szerint, ha a
Iép legalabb 10cm-rel meghaladja a borda-
ivet, szplenektdmia indokolt, ezt kdvetden
kb. 6 hénapig, ill. a sejtszamok normaliza-
l6dasaig alfa-IFN adandd, végil pedig pen-
tostatin kezelés javasolt a komplett (csont-
vel6i) remisszi6 érdekében.

Pentostatinnal kezelt betegekben az ese-
tek 90%-aban komplett remisszi6 jott létre.
Az 52 beteg-év soran sem sulyosabb fert6-
zéseket, sem masodik tumort nem figyeltek
meg. Pentostatin kezelést kdvet6en a B sej-
tek és a CD4 + T sejtek szama nagymér-
tékben, a CD8 + T sejteké mérsékelten
csokkent. A monociték szama és az in vitro
NK aktivitas ndvekedett, mig a Leu-lla +
mononuklearis sejtek szama a periférias
vérben valtozatlan maradt (Kraut, Co-
lumbus).

Rai (New York), a krénius limfoid leuké-
mia Rai-klasszifikacidjanak leirdja szintén
a HSL kezelésének eredményeirdl szamolt
be. Hangsulyozta tovabba a HSL-ként
diagnosztizalt esetek kozponti hemato-

patolégiai sziksé-
gességét.

A granulocita-kolonia stimulalé faktor
(G-CSF) hatasosnak bizonyult a HSL-ban
észlelt granulocytopénia kezelésében, a
képz6dd granulocitak morfoldgiailag kéro-
sak ugyan, de funkciondlisan aktivnak bi-
zonyultak. Kezelési mellékhatast nem ész-
leltek. A G-CSF 6nmagaban vagy rekom-
binans konszenzus IFN-nal kombinalva
szerepet jatszhat a HSL kezelésében (Glas-
py, Los Angeles).

A rekombinans konszenzus IFN-alfa
(rIFNa-con-1) ,,szintetikus” géntermék,
amelyben az aminosavak sorrendjét a 1l el-
s6ként felfedezett és szintetizalt human alfa
IFN szerinti ,konszenzus” szabja meg. Ez
a rekombinans konszenzus IFN-alfa egyik
természetesen eléfordulé alfa-1IFN altipus-
sal gém azonos, igen hatasos IFN-féleség.
Toxicitasanak jellege egyezik a tobbi re-
kombinans IFN-éval. A humén I. fazist
vizsgalatok soran kezelt 240 betegben
nem észlelték IFN-antitestek képz6dését
(Glaspy, Los Angeles).

A 2-klorodeoxiadenozin a HSL kezelésé-
nek legUjabb, igen hatasosnak bizonyult
gyogyszere. Egyetlen kezelési periédust
(egyhetes folyamatos iv. infaziot) kdvetden
a betegség az igy kezelt 14 betegben tart6-
san (1 éven tul) a stabil szakaszban maradt
(Piro, La Jolla).

A TISL bioldgiai aspektusairdl csak né-
hany el6adas hangzott el. Ezek tdbbsége a
tumor nekrozis faktornak (TNF-nek) a
HSL patogenezisében betdltott szerepével
foglalkozott. Porzsolt (Ulm) adata: rekom-
bindns TNF-alfa hatasara a szeparalt hajas
sejtek in vitro proliferaciora képesek és ez
ajelenség a betegség klinikai stadiumanak
fliggvénye; a TNF csak a progressziv klini-
kai stadiumu betegek, nem pedig a tlinet-
mentes stabil stdidiumban lévék mononuk-
ledris sejtjeinek proliferaciojat stimulalta.
Herman (Mainz) a citokineknek a HSL-
ban betoltott szerepét vizsgalva a HSL-ra
jellemzd monocitopéniat a betegséghen
észlelt fokozott IL—4 termeléssel ma-
gyarazta.

Cawley (Liverpool) adata szerint a T
sejt-eredet(i novekedési faktorok nem jat-
szanak szarepet sem a hajas sejtek prolife-
raciojaban, sem differencialodasukban. A
monocitaknak-makrofagoknak, ill. az en-
dotelialis sejteknek a hajas sejtek prolifera-
cidjaban betdltott stimulald szerepét csak
az alfa-IFN gatolja, a gamma-IFN nem.

A hajas sejtek ellen termelt HC—2 elne-
vezés(i monoklonalis antitestrél bebizonyo-
sodott, hogy nem specifikus a hajas sejtek-
re, bar a kot6helyek szama a hajas sejteken
a legnagyobb (Posnett, New York). A
HC—2aT sejtek, a B sejtek és a monocitak
aktivacios antigénje.

Worman (London) kimutatta, hogy az
IFN-nal kezelt HSL-as betegekben a szerin-
eszteraze pozitiv citotoxikus T sejtek szama
novekszik, ezen sejtek.ardnya és a peri-
férids vér mononukleéris sejtjeinek in
vitro természetes 0l6képessége kozt szo-
ros korreléciot talaltak. Adataik szerint az
IFN hatasara a T sejtek citotoxikussa val-

fellilvizsgalatanak



BRULAMYCIN

A Tobramycin széles spektrumu, baktericid hatasd antibiotikum
Gram-pozitiv és Gram-negativ kérokozo6kra.
Mas antibiotikumokkal 6sszehasonlitva antibakterialis hatasa
kifejezettebb Pseudemonas species fert6zésekben. Szemé-
szeti jelent6sége els6sorban 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 bakterialis fert6zéseihez tarsulé kiilsé gyulladasok (tob-
ramycinre érzékeny kérokozo6k esetén) blepharitis, conjunctivi-
tis, blepharoconjunctivitis, keratitisek, beleértve a kontaktlen-
cse-viselés okozta keratitiseket is.

ELLENJAVALLATOK

Tulérzékenység tobramycinnel szemben.

ADAGOLAS

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

szemcsepp

BIOGAL
GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Antibioticum ophtalmicum

MELLEKHATASOK

Ritkan a koét6hartya atmeneti vérbésége, illetve ég6, csipb ér-
zés. Nagyon ritkan tulérzékenységi reakcié Iéphet fel, amikor a
kezelés megsziintetése szikséges.

FIGYELMEZTETES!

A zardkupak felnyitdsa utdn a szemcsepp 1 hénapnal tovabb
nem'hasznélhato!

Tobramycin szemcseppel végzett kezelés alatt a beteg kontakt-
lencsét ne viseljen! Mint méas antibiotikumok esetén, kertlni kell
a hosszu ideig t6rténé alkalmazast (a nem érzékeny kérokozék
elszaporodasat okozhatja).

A gyogyszert gyermekek el6l el kell zarni!

MEGJEGYZES:T «i* Csak vényre — egyszeri alkalommal —
kiadhaté. A gyoégyszert annak a fekvébetegellaté osztalynak,
szakrendelésnek (gondozoénak) szakorvosa rendelheti, aki a
gyo6gyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyoégyke-
zelésére teriletileg és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS: 5 ml

ELOALLITIA
BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen



HEVIZOS

BIOGAL
GYOGYSZERGYAR
DEBRECEN

Chemotherapeuticum antiviralis

Herpes virusfertézésekben alkalmazhat6 lokalis készitmény. A
kendcs hatéanyaga a herpes virus DNS szintézisébe avatkozik
be, ezéltal gatolja annak szaporodasat. A felvitt dézis jelentds
része a bérben lokalizalodik, a kezelés soran altalanos hatas
nem tapasztalhato.

HATOANYAG

80 mg 3—2—dezoxi—8—b—ibofuranozil)—5—zopropil—uracil,
10 g vizzel lemoshat6 szuszpenzids kendcsben.

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLAT
Jelenleg nem ismeretes.

ALKALMAZAS

A beteg bérfeliletet naponta 3—b5 alkalommal kell vékonyan be-
kenni. A kezelés id6tartama 3—5 nap, amely kivételesen az eset
sulyossagatol fliggéen 6-12 napra emelhetd.

MELLEKHATAS

Enyhe, ég6, atmeneti csipbs érzés.

MEGJEGYZES

* Csak vényre —egyszeri alkalommal —kiadhato.

CSOMAGOLAS
10 g kendcs tubusban

ELOALLITIA
BIOGAL Gyoégyszergyar, Debrecen



nak, és ez hozzajarul a hajas sejtek pusztu-
laséhoz.

A magyar adatok 24 B-sejtes eredeti
HSL esetben a mononukledris sejtek felszi-
ni marker és funkcionalis vizsgalatarol és
ezen eredményeknek a betegség klinikai

stadiumaval valo 6sszefiiggésérdl szoltak. A konferencian valo részvétel, ill. a kint-
Bemutattuk azon HSL miatt szplenektomi-  tartdzkodas koltségeit a meghivo fél fedez-
zalt beteg immunoldgiai vizsgalatinak te, mig az utazasi koltségek viseléséért a
eredményét is, akiben a folyamat a sejtfel-  Soros Bizottsagnak tartozom kdszonettel.
szini markervizsgalat a DNS analizis sze-

rint is T sejtes eredet(inek bizonyult. Demeter Judit dr.

Anisics Ernd

bdrdiszmives kisiparos

1067 Budapest VI., Lenin krt. 75.
Megrendelés esetén utanvéttel szallitok,
barmilyen szin(i valédi b6rb6l késziilt:

44x23x20 cm méretl és
40x23x20 cm méretd

orvosi taskat 3800,— F,
tobbrekeszes recepttartét 980,— F,
kétfelé nyil6 ampullatartét 1280,— Ft,

Kozileteket is kiszolgalok!

Telefon: 1-531-875

Microsystem

az egészsegugyert!

Az automatizalt kérhaz (rendel6intézeti) adminisztracioé
megteremtéséhez kisszovetkezetiink ajanlata:

Integralt kérhazi informéaciés rendszer MicKOR
Betegfelvételi rendszer MicFEL
Laboratériumi rendszer MicLAB
Osztalyos dokumentalérendszer MicDOK
Korzeti orvosi rendszer MicDOKI
Készletgazdalkodasi rendszer j MicGAZD
Allbeszkéz-gazdalkodasi rendszer MicAGI
Fékonyvi konyvelés MicFOK
Folyészamla-kdnyvelési rendszer MicRIVER
Bér- és munkalgyi rendszer MicBER

A programok futtatdsdhoz sziikséges PC XT/AT
szamitogépeket és halézatokat raktarrél szallitjuk.
Betanitas, szerviz, referencidk

Az egészségligy is — szamithat rank a szamitastechnikdban

Uj cimiink:AMICROSYSTEM 1122 Bp., Varosmajor ui 74. Tel.: 1-565-366 - Telex: 22 3768 MS — Fax: 1-559-296



antibioticum contra

ERYC

Gram positiv microbia

HATOANYAG

250 mg erythromycinum kapszulan-
ként.

JAVALLATOK
Az erythromycin irant érzékeny Gram-
pozitiv  kérokozok  (Streptococcus

pneumoniae. Streptococcus pyoge-
nes, Staphylococcus aureus), néhany
Gram-negativ  korokozé  (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.

Léguati 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.
Urogenitalis infekci6kban: gonorrhoea,
penicillinallergia esetén a syphilis ke-
zelésére, kronikus prostatistisben.
Bér- és lagyrészinfekciokban: strepto-
és staphylococcusok altal okozott fer-
t6zések, mastitis, furunculosis, car-
bunculus. Els6ként valasztand6 gyogy-
szer penicillin-allergia esetén annak
helyettesitésére, valamint legionello-
zis terapiaban.

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

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin talérzékenység, sulyos
majkarosodas.

Bélitia

ADAGOLAS

Szokasos adagja felnétteknek: 6 Oran-
ként 250 mg étkezés el6tt 1 draval.
A napi adag a korkép sulyossagatol
fuggden 4 g-ig emelhet6.

Szokasos adagja gyermekeknek: {sa\y,
életkor és a fertzes stlyossagatol flig-
g6en) : enyhe és kdzépsulyos esetben
altalaban 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.

Lehet a napi adagot 2 részben is
adni: 12 oranként étkezés el6tt. Sulyos
esetben a gyogyszer adagja kétszere-
sére emelhet6. Streptococcus fertd-
zésben legalabb 10 napig adjujc.
Megel6zésre feln6tteknek: strepto-
coccus fertdzés megel6zésére naponta
2x250 mg, endocarditis megel6zésé-
re a fogaszati, illetve sebészeti beavat-
kozas el6tt 1 oraval 500 mg, majd
6 oOranként 250 mg, Osszesen 4 alka-
lommal.

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

250 mg

kapszula

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

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

MELLEKHATASOK

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti-
nalis panaszok, enyhe hasi fajdalmak,
hanyinger, hanyas, hasmenés. Aller-
gids bortiinetek, anaphylaxia, chole-
statikus icterus.

GYOGYSZER-
KULCSONHATASOK

Nagy teofillin adagok egyideji adasa
esetén megemelkedhet a teofillin szint-
je a szérumban, igy a teofillin toxici-
tdsa is, ebben az esetben a teofillin
adagjat csokkenteni kell. Baktericid
hatast antibiotikumokkal egyiitt adva
azok hatéasat csokkenti.

FIGYELMEZTETES

Besz(ikiilt majfunkcidju beteg esetén
adagolasa fokozott figyelmet és ellen-
Orzést igényel.
MEGJEGYZES

Csak vényre adhato ki, egyszeri
alkalommal.

CSOMAGOLAS
25 db kapszula

BIOGAL Gydégyszergyar, Debrecen

FAULDING (Ausztralia) licencia alapjan
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Szervatiltetés

Uj sebészi médszerek az emberi méj-
atultetésben.
(Rovid attekintés)

Az emberi majatiiltetés negyedszazados
torténete az elmult évben forduldpontjahoz
érkezett. A Cyclosporin A 1981-ben tortént
felfedezése, majd a szer klinikai alkalmaza-
sa olymértékben csokkentette a postopera-
tiv (kilok&dés veszélyét, hogy a sebészet
merészebb eljarasok bevezetésére vallal-
kozhatott. Szilkségessé valtak Uj mddsze-
rek azért is, mert megoldatlan kérdés volt a
csecsemo- illetve gyermekkori majatilteté-
sek megfeleld donorokkal torténd ellatasa.
Kétség sem férhet hozza, hogy a varélistan
1év6 gyermekek 50—70%-os halalozésa ér-
zelmi motivaciot is jelentett az eredeti se-
bészi 6tletek miel6bbi gyakorlati alkalma-
zésahoz.

A gyermekkori majatiiltetés eredményei
biztatdak voltak, kialakultak a miitétegyér-
telmi javallatai (L sz. ref). Vilagossa valt,
hogy a biliaris atresia kezelésére alkalma-
zott Kasai-féle m(itét csak korlatozottan al-
kalmazhaté (2. sz. ref.), a kés6i eredmé-
nyek altaldban nem kielégitek, s az
eredménytelen m(itét rontja a majatiltetés
kilatasait. Bebizonyosodott, hogy az Ugy-
nevezett ,,csokkentett méret(i maj” atilte-
tése javithatja a majatultetésre varo gyer-
mekek mitéti esélyeit (3. sz. ref). A
sebészi technika siirgds esetekben lehetévé
teheti egy donorb6l szarmaz6 majrészletek
két recipiensbe torténd egyidej beliltetését
(4. sz. ref.). Kilonleges sebészi technika és
a legkorszer(ibb immunoldgiai ismeretek
egyittes felhasznalasa olyan csucsteljesit-
ményeket eredményezhet mint az elsd sike-
res maj-vékonybél transzplantacio (5. sz.
ref.).

Az elmult év igazi szenzacidja azonban
minden bizonnyal az él6 donorbol térténd
maj(-segment) atiiltetés. E kérdéssel 1989
szeptemberében a Magyar Radié tudoma-
nyos ismeretterjeszté miisora foglalkozott,
ekkor csak a Brisbane-ben végzett eset volt
ismert, majd 1989. decemberben rovid
MTI kozlemény adta hiriil, hogy az USA-
ban, Chicago-ban is sor kerilt ilyen mitét-
re (V0. 6. sz. ref.). Ismert, hogy k6zadako-
zashol egy 6 hdénapos gyulai kisgyermek,
anyjaval Ausztralidba utazott, hogy ott ke-
riiljén sor az anyai majsegment atiltetésre.
A beavatkozas etikai kérdéseket vet fel (6.
sz. ref.). A miitétr6l az els6 (altalam) is-
mert kozlés Braziliabol szarmazik (7. sz.
ref.).

A majatiltetés legUjabb eredményeinek
és igéretes torekvéseinek az alabbi kozle-
mények segitségével torténd ismertetése re-
mélhetéen hozzajarul hazai szemléletiink
korszeriisodéséhez.

Kupcsulik Péter dr.

Majatultetés gyermeken. Houssin, D.,
'Valayer, J., Bemard, O. (Szerkesztségi
kézlemény) (Hépital Cochin, Paris; Hopi-
tal de Bicétre, Kremlin-Bicétre, Franciaor-
sz4g); Presse Médicale, 1989, 18, 1778.

A szerkeszt6ségi kdzlemény a gyermek-
kori majatultetés javallatat és kivitelezését
érint6 szemléletvaltozast foglalja dssze.

A majatiltetés sok olyan gyermek életét
mentheti meg, akik akut vagy krénikus
majbetegségben szenvednek, vagy majuk
velesziiletetten beteg. A transzplantacid
(TRP) javallatat tdamogatja, hogy szaporod-
tak az ismeretek ezen ritkanak tartott gyer-
mekkori majbetegségek természetérdl és
korjoslatarol.

A TRP szempontjabol idedlis az lenne,
ha a recipiens vele egykor( donor majhoz
juthatna. A donatiora alkalmas pediétriai
esetek szama azonban rendkivil alacsony;
ennek oka részben a szil6i beleegyezés
megnyerésének jogi és etikai bonyolultsa-
ga. A kérdés egyik lehetséges megoldasa a
feln6tt donor méj in situ megkisebbitése
annak megfeleld resectidjaval. Ez a mod-
szer néhany transzplantacios centrumban
lehetdvé tette, hogy akar a recipiensnél
12-szer nagyobb sdlyt donor méajéat Ultet-
hessék at. (Jelenleg megegyezik a véle-
mény abban, hogy ez az arany 1: 7-nél ne
legyen nagyobb —Ref.) Amellett, hogy igy
ugrasszeriien novelhet§ a gyermekkori maj-
atultetések szama, kiillondsen fontos e meg-
oldas a slirgés TRP-nal. A Franciaorszag-
ban jelenleg érvényes donor szabalyzat
szerint még a 30 kg-nal nagyobb stly( do-
norok esetében nem részesitik elényben a
gyermek recipienseket. Feltétlenil indo-
kolt lenne olyan nemzetkézi ,,szuper-
siirgBsségi” lista, mely az abszolut els6bb-
séget élvez6 sirgés gyermek recipiensek
nevét tartalmazna. A legutobbi hénapokig
amaj kivétele és a TRP koz6tti id6 nem ha-
ladhatta meg a 6 6rat, a maj ischaemias ka-
rosodasanak veszélye miatt. A wisconsini
egyetemen 1989-ben kifejlesztett Uj konzer-
valé oldat segitségével ez az id6 12 drara
névekedett. igy alkalmas recipiensek ke-
reshet6k, s ezzel csdkken a postoperativ
szovédmények és az Ugynevezett ,,prime-
ren nem m(ikod6” majak aranya.

A gyerekkori majatultetések javallatai 3
csoportra oszthatok:

1 Kronikus, nem daganatos majbetegsé-
gek. 2. Velesziletett metabolikus zavarok.
3. Heveny, szerzett majkarosodasok. Ma-
lignus tumorok esetében kivételesen sor
kertilhet JRP-ra. A javallatok kozil (sor-
rendben) a leggyakoribbak: biliaris atresia,
familiaris cholestasis, fulminans hepatitis,
Gi-antitripsin hiany, sclerotizal6 cholangi-
tis, Wilson-kor, tyrosinaemia, epe0ti sz(-
kiletek, chr. autoimmun hepatitis, glyco-
genosis (I, 1V), OCT-az hiany, hyperlipid-
aemiéak (I), majdaganatok.

A gyermekkori méajétultetés id6pontja-

nak meghatarozasa mas szempontok sze-
rint torténik, mint felnGttek esetében. A
gyermek testi és szellemi fejl6désének biz-
tositasa érdekében a dontés slrgetd. A
TRP-ra akkor kertiljon sor, amikor még jo
a gyermek altalanos allapota, de betegsége
ismeretében majelégtelenség  fenyeget.
Nem célszer(i megvarni azokat a szov6d-
ményeket, melyek fokozzak a TRP kocka-
zatat. Ezek: a sulyos cholestasis okozta
malnutritio, a portalis hypertensiéhoz tar-
suld vérzés (kulénésen ai-antitripsin hi-
anyban szenved6kon okoz gyors progresz-
szi6t), a herediter tyrosinaemidban kia-
lakul6 primer hepatocellularis carcino-
ma, az OCT (omitin carbamoil transferaz)
hianyban fellép6 majkoéma okozta ideg-
rendszeri karosodasok. Fulminans hepati-
tisben kiiléndsen nehéz az id6pont megva-
lasztasa. Ismert, hogy kivételes esetekben
el6fordulhat spontan gyégyulas. Ha a TRP
késik, akkor viszont mar nincs esély siker-
re. Altalanos szabalyként elfogadhato,
hogy a majkéma és az alvadasi faktoroknak
anormalérték 20%-a ala torténd csokkené-
se TRP javallatét jelenti.

A majatiltetés utdn még viszonylag ritka
a gyors, szov6dménymentes gyogyulas.
El6fordulhat az a. hepatica thrombosisa,
majelhalas, mely retranszplantaciét tesz
szilkségessé. Nagyon nehéz lehet maga a
recipiens mitét is, példaul biliaris atresisa
miatt végzett korabbi miitétek kovetkezté-
ben. Ugyanakkor a Cyclosporin A beveze-
tése Ota az esetek 60—70%-aban rejectios
tlinetek nem észlelheték. A gyakori CMV
virusfert6zés a transzfundalt vér és plasma
megfelel§ szlirésével csokken, a kialakult
fert6zés anti-CMV globulinnal és di-
hidroxi-propoxi-metilguanin készitmé-
nyekkel kezelhet6. Feln6tt maj atiiltetése
kizérja, hogy a transzplantatumban az ere-
detihez hasonlé metabolikus zavarok reci-
divaljanak. Ugyanakkor a korai rejectiot
thlélk 5—10%-aban késGi kilokédés miatt
retranszplantacid szikséges. Nem elhanya-
golhatok az immunosuppressio mellékha-
tasai sem.

Osszegezve megallapithatd, hogy az
utébbi két év fejlédése eredményeként a
gyermekkori majatlltetés varhaté 2 éves
talélése: 60—90%. A gyermekek tdbbsége
normalis életet él, iskolabajarhat, megsza-
badult a korabbi években alkalmazott ma-
gas steroidadagolas karos kovetkezmé-
nyeitol.

Kupcsulik Péter dr.

A biliaris atresia sebészi gydgyitasanak
hatéarai: a majatiltetés javallata. Kasai,
M. és mtsai (Dept, of Pediatric Surg. Toho-
ku Univ. Hosp. Sendai, Japan). J. Pediatr.
Surg., 1989, 24, 851

A szerz6 a rola elnevezett mitéti megol-
dasrol ir, melynek Iényege az, hogy a vele-
szilletett extrahepatikus biliaris atresiat az
intrahepatikus epeutak és ajejunum kozotti
anastomosis(ok)kal, az Ugynevezett porto-
enterostomidval allitja helyre. 245 ilyen
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mitéten atesett gyermek kozil 113 esetben
siker(ilt az icterust megoldani. 84 beteg él
icterus nélkdl, 19 beteg icterussal. A mitéti
eredmények az utébbi 10évben javultak; az
operalt gyermekek 62%-a maradt életben
és tiinetmentes. Ezen eredmény 6 oka az,
hogy a beavatkozast koran: 60 napos kor
el6tt végzik. Az dsszesitett 10 éves tllélés
28 %. Ezen belil a két hénaposnal fiatalabb
korban operalt gyermekek 10 éves tilélése
74%, mig a tobbieké csak 19%. A szerz6
szerint ha valamennyi m(itét 60 napos kor
el6tt torténne, a varhatd 10 éves talélés akar
80%-ra emelkedhetne. A m(itét kés6i szo-
védménye a portalis hypertensio. Ameny-
nyiben csak nyel8cs6varixok allnak fenn,
az endoscopos sclerotherapia kiting ered-
ményt ad. Ha azonban a portalis hyperten-
sio icterussal, illetve recidivalé cholangi-
tissel jar, majelégtelenség és halal fe-
nyeget. Ha a postoperativ serum bilirubin
szint 5 mg/dl ala nem csdkken, a varhato at-
lagos élettartam 17,6 hénap. Ha a legalacso-
nyabb postoperativ bilirubinérték a 2
mg/dl-t eléri, akkor 35 honap a varhatd
élettartam. Ezeknél a gyermekeknél maj-
atultetést kell végezni. Japanban az agyha-
lal fogalmat az orvosok tobbsége nem is-
meri el, ezért majatiiltetésre még nem
keriilt sor. Ennek ellenére a szerzd maga is
gy Vvéli, hogy a majatiiltetés a fenti esetek-
ben javasolt. Elismeri egyuttal, hogy a vi-
lag valamennyi — a kérdéssel foglalkozd
sebészi centruma — sokkal egyértelm(ib-
ben foglal allast a miel6bbi majatiltetés
mellett, mert a ,,Kasai-m(itét” halalozasa
magas és a kés6i eredmények rosszak.
(Kasai e cikkében nem emliti a m(itéti ha-
lalozast. 1 sz. tablazatabdl kideril, hogy
245 operalt betegéhdl 48-at vesztett el. Ez
19,5%-0s miitéti halalozast jelent. Ref.)

Kupcsulik Péter dr.

Csokkentett méret(i maj orthotopikus
tultetése: a modszer alkalmazasa kroni-
kus majbetegségben szenvedd gyermeke-
ken. Emond, J. és mtsai (Dept, of Pediat-
rics, Univ. of Chicago, USA): Hepatology,
1989, 10, 867.

A feln6tt mdj in situ méretcsokkentése az
egyik lehetséges modja annak, hogy a méj-
atiltetésre varé gyermekek halalozasa
csokkenjen: igy mod nyilik ugyanis arra,
hogy gyermek donor hianyaban is elvégez-
z€k a transzplantaciét (TRP). Még a legna-
gyobb centrumokban is a majatiiltetésre va-
ré6 gyermekek 25—50%-a hal meg a ter-
vezett m(itét el6tt, a hosszU varakozas
miatt.

Modszer: A szokasos médon Kivett teljes
majat a recipiens mitétet végz6 sebészi
centrumba szallitjak. Ennek megfeleléen
—a recipiens hepatectomiaval parhuzamo-
san a maj segmentalis anatomiajanak figye-
lembevételével megkezdik a donor maj mé-
retének csokkentését. Lehetséges izolalni a
maj 5—6—7—=8. segmentjét a vena cava-val
egyutt; vagy az +—2—3—4. segmentet a

1272 vena cava-val egydtt, vagy az +—2—3. seg-

mentet vena cava nélkiil, a vena hepaticara
izolalva, (kivételes esetben a maj mindkét
izolalt fele: 5—6——_8. segmentek, illetve
1—2—3. segmentek, szimultan két donorba
is belltethetd.)

Eredmények: 2 éves id6szak alatt dssze-
sen 49 gyermeken végeztek orthotopikus
maj-TRP-t. Eletkoruk 3 hénapostdl 16 éve-
sig, testsulyuk 2-t61 65 kg-ig terjedt.
10%-uk testsulya 5 kg alatt, 51%-uk testsu-
lya 10 kg alatt volt. A varakozasi id6 alatt
minddssze egy gyermeket vesztettek el, igy
a pre-TRP halélozas: 2%. 13 gyermeken
végeztek csokkentett méretli maj TRP-t, a
recipiensek atlagstlya: 8,9 kg, atlagéletko-
ra 1,6 év. A teljes méret(i maj TRP esetek-
ben a testsuly 181 kg, az életkor 4,4 év
volt. A csokkentett méretli maj TRP esetei-
ben a donorok sllya atlagosan 2,5-szerese
volt a recipiensekének. 3—24 hoénappal a
TRP utén a teljes maj TRP esetek 83%-a a
masik csoport 77%-a él. Retranszplantéci-
oOra az els6 csoportban 8 esetben (22%), a
masodik csoportban 2 alkalommal (15%)
kertilt sor. A kiilonbségek nem szignifikan-
sak. Primeren nem m{ikédd transzplantatum
a csokkentett méreti TRP-ak kdzott nem
fordult el6. A masik csoportban 3 ilyen eset
volt.

Az eredmények azt bizonyitjak, hogy a
csokkentett méret(i maj atultetése nem no-
veli a mitéti kockazatot, nem csokkenti a
talélés esélyeit, nem fokozza a donor mgj
karosodasat, és a postoperativ szévédmé-
nyek aranya sem emelkedik. Nagymérték-
ben csokkenthet6 ugyanakkor a majatiilte-
tés el6tti halalozas; gyakorlatilag kétszer
annyi gyermek kaphat majat mint ko-
rabban.

Az az elvi ellenérv, hogy a csokkentett
méretl majak atiltetése veszélyezteti a
»normal” méretli majat igényl6 recipien-
sek esélyeit, nem allja meg a helyét:
1987-ben az USA-ban hozzavet6legesen
3500 cadaver donor adddott, ugyanakkor
csak (! Ref) 1199 majatiltetés tortént. A
donorok szama tehat megnyugtatéan ele-
gend6 ahhoz, hogy névekvd szamban alkal-
mazzék a csokkentett méretli maj atlilteté-
sét gyermekeken.

Kupcsulik Péter dr.

Surg6sségi orthotopikus majatiltetés
két betegbe, egy donor méaj felhasznala-
saval. Bismuth, H. és mtsai (H6pital Paul
Brousse, Villejuif, Franciaorszag): Br. J.
$urg., 1989, 76, 722.

A szerz6k mar 3 évvel korabban alkal-
maztak az Ugynevezett ,,csokkentett méret(
maj” atlltetését gyermeken, illetve egy
slirg6s esetben feln6ttdn is. E modszer to-
vabbfejlesztett valtozatat ismertetik. Az in
situ perfusio utan egészben kivett majat két
részre osztjak. A bal ,hemigraft” a 2—4.
segmentbdl, a hozzatartozé bal ductus he-
paticusbdl, a vena portae bal agabdl, a bal
vena hepaticabdl és az artéria coeliacia-ig
izolalt artériabol all. Ajobb ,,hemigraft” a
lobus caudatus nélkil az 5—8. segmente-

ket, ateljes vena portae-t (bal féag nélkil),
az artéria hepatica jobb agat, a teljes kdzos
epevezet6t (annak bal féaga nélkal), és a
vena cava-t tartalmazza. A resectios felszi-
neket fibrinoldattal fedték. A két ,,hemi-
graft” elkészitése két és fél orat igényelt.

A tervezett recipiens 45 éves, fulminans
hepatitisben szenvedd né volt. Az egyetlen
elérhetd donor Bemben volt taldlhato. A
majat a szokasos in situ perfusioval vették
ki, a konzerval6 oldat az Univ. Wisconsin-
féle készitmény volt. A recipiens hepatec-
tomia megkezdésekor szallitottak az inté-
zetbe az 55 éves, gyogyszer intoxicatio
okozta fulminans hepatitisben szenvedd
masik nébeteget (coma Il1, anuria, gépi Ié-
legeztetés; serum bilirubin 420 jumol/l,
prothrombin: 12%). A haemocultura és a
hasi folyadék E.coli-t és Enterobacter
cloacae-t tartalmazott. Ugy dontottek,
hogy a donor majat két részre osztva,
mindkét betegnél elvégzik a transzplan-
taciot.

Az els6 betegbe a bal hemigraft-ot tltet-
ték be. A recipiens m(itétnél a vena cavat
nem tavolitottak el, a transzplantatum vena
hepaticajat oldallagosan szajaztattak a reci-
piens vena cava-ba. A graft ischaemias ide-
je 7 ora 50 perc volt. A postoperativ szak
eseménytelen volt, a 22. napig, ekkor
CMV fert6zés lépett fel, és a beteg pneu-
monitis tiinetei kz6tt a 45. napon meghalt.
A sectio soran az atilltetett majat épnek ta-
laltak, az ér- és epedti anastomosisok rend-
ben voltak. A halalt a tlid6szév6dmény
okozta.

A masodik atiltetésre az els6 befejezése
utan ker(lt sor. A graft ischaemias ideje 12
ora 50 perc volt. A mitét a szokvanyos or-
thotopikus technikaval tortént, 16 6rat vett
igénybe. A m(itét utan a beteg keringési al-
lapota rossz volt. Has(ri vérzés miatt reo-
peratiot végeztek a masodik, majd a negye-
dik napon. A majfunctiés paraméterek
normalizalédtak, tudata feltisztult, de to-
vabbra is gépi lélegeztetést végeztek. A ve-
seelégtelenség miatt ismételt haemodialy-
sis tortént. Intravasalis coagulopathia,
Candida albicans-sepsis alakult ki, és a be-
teg a 20. postoperativ napon meghalt. A
sectio ép anastomosisokat talalt, a majallo-
manyban necrosis nem volt.

A szerz8k ugy vélik, hogy betegeik halala
nem hozhat6 kdzvetlen 6sszefliggéshe magaval
a modszerrel. Mindkét esetben a postoperativ
majmiikodés jo volt, a betegek tudata feltisz-
tult. A haldlt az els6 esetben a virusfertézés, a
masodikban a transzplantacio el6tt kialakult
sepsis és tobbszerv-elégtelenség (,,multiple or-
gan Mure”) okozta. Kuldn kiemelik, hogy az
University of Wisconsin-féle'konzervalé oldat
hosszabb hideg ischaemias iddre ad lehet6sé-
get, mely a fenti modszer alkalmazasahoz nél-
kulézhetetlen.

Kupcsulik Péter dr.

Sikeres vékonybél- és majatiiltetés.
Grant, D. és mtsai [Dept. Medicine and
Surg., Univ. of Western Ontario, London
(Ontario) Candada] Lancet, 1990, 335, 18L



A szerz6k az elsd sikeres egyittes
vékonybél- és majatiltetést ismertetik, me-
lyet 1988. november 13-an végeztek.

A recipiens 41 éves n6 volt, akinél korab-
ban kiterjedt mesenterialis thrombosis
miatt a teljes vékonybél mitéti eltavolitasa-
ra kényszeriiltek. E beavatkozas utan 18 ho-
napon at végeztek parenteralis taplalast. Is-
métl6dé tud6emboliak Iéptek fel, a
parenteralis tapanyagbevitelre hasznalt va-
lamennyi periférias véna elzarodott, ezért
végil thoracotomiabol a vena cava superior
mitéti feltarasat végezték és Hickman katé-
tert vezettek be. A folyamatosan nagymeny-
nyiségl enteralis folyadékvesztés, a kiala-
kult, irreverzibilis ,,révid bél szindroma”,
valamint az alacsony antithrombin 111 szint
miatt létrejott fokozott thrombosiskészség
miatt maj és vékonybél egyiittes transz-
plantaciéja mellett déntottek.

Az 50 éves donor nd vércsoportja a reci-
pienssel megegyez6en ,,0” volt; a HLA fe-
notipusok: donor: 11,24/13,62/ 3, 6/ 5, —1;
recipiens: 2,68/ 7,35/ 7, —2, —. A graft
versus host reakcié (GVHD) megel&zésére
a szervkivétel el6tt a donor 10 mg OKT 3.
antilymphocyta-globulin, 1,0 mg/kg me-
tilprednisolon el6kezelésben részesilt. A
majat és a vékonybelet kozds aortaszakasz-
ra izolalt artéria hepatica és artéria mesen-
terica superior, illetve a hozzatartoz6 vena
mesenterica superior—vena portae érrend-
szerrel vették ki. Az orthotopikus majatl-
tetés soran a vena cava supra- és infrahepa-
tikus szakaszaval end to end anastomosist
készitettek. A recipiens vena portae-t ol-
dallagosan a donor portalis vénajaba sza-
jaztattak. A recipiens duodenuma és a do-
nor oralis vékonybélnyilasa (jejunum)
kozott end to end Osszekottetést étesitettek,
adonor ileum aboralis végét ileostoma for-
majaban a hasfalra szajaztattak ki. A recipi-
ens vastagbelének oralis végét vakon el-
varnak. End to end epe(ti anastomosist
készitettek.

A postoperativ immunosuppressio: 3 mg
Cyclosporin A (CyA) 5 éraval a mitét el6tt,
majd 4 hétig iv. CyA gy, hogy a teljesvér-
ben RIA-val mért CyA szint 300—500
ng/ml legyen. 4 hét utan oralis CyA adéaséara
tértek at és a CyA vérszintet 200—300
ng/ml-re csokkentették. Az elsé 14 nap so-
ran napi 5 mg OKT 3-at adtak iv. A metil-
prednisolon kezdd dosisa 0,5 mg/kg/die
volt, melyet fokozatosan 0,1 mg/kg/die ér-
tékre csokkentettek; 0,7 mg/kg/die azathio-
prinnel egésziilt ki az immunosuppressio.

Postoperativ szov6dmények: 2 héttel a
mditét utan has(ri talyog alakult ki, melyet
percutan drainezéssel oldottak meg. A hat
hét mulva fellépdé Hickman katéter-infectio
miatt Ujabb thoracotomiét végeztek és a ka-
tétert eltavolitottdk. Ekkor észlelték a jobb
rekeszizom bénultsagat is. Részben ezért,
részben a korahban lezajlott tidéembolisa-
tio miatt a betegnél tracheostomiat végez-
tek, és 6 honapon at gépi lélegeztetést al-
kalmaztak. A postoperativ masodik héten
Candida albicans sepsisjelentkezett, melyet
6 héten at adott Amphotericin B kezeléssel
gyogyitaniuk sikeriilt. 2 honappal a mitétet
kdvetden enyhe rejectio tlinetei Iéptek fel,

ekkor a metilprednisolon napi dosisat 5
mg/kg-ra emelték és 10 napon at 5 mg/die
OKT 3-at adtak. A postoperativ 11 naptol
egy héten & GVHD koérképe alakult ki,
bértiinetekkel, a kezelési séman azonban
nem valtoztattak, a tlinetek spontan regre-
diltak.

A m(itét utan 8 hétig parenteralisan tap-
laltdk a beteget, majd fokozatosan oralis
taplalasra tértek at. 8 hénappal a transz-
plantaciét kovetéen a beteget hazaenged-
ték, napi 2 x 100mg CyA (oralis) adagola-
sa mellett. Egy évvel a mitét utan a beteg
jol van, teststlyat tartja (62 kg), napi 4—5
alkalommal Urit székletet az ileostoman ke-
resztiil, az enteralisan veszitett folyadék-
mennyiség napi 1000 ml alatt van. A beteg
szajon at taplalkozik, parenteralis kiegészi-
tésre nem szorul.

Kupcsulik Péter dr.

Az él6 donorbol torténd majatiltetés
etikai kérdései. Singer, R és mtsai (Dept.
Surgery, Univ. of Chicago, USA): New
Engl. J. Med., 1989, 321, 620.

A cikk célja az, hogy a chicagoi egyete-
men tervezett elsé é16 donorb6l szarmaz6
majatiltetés elbtt a tisztdzandd etikai kér-
déseket felvesse. (Az els§ ilyen miitétre
1989 decemberében valoban sor kerilt. —
Ref)

Kisérleti etikai konzultacio: Mint altala-
ban minden més bevezetni tervezett kezelé-
si modszert, az él6 emberi donorbdl vett
majsegment atultetésének mtétjét is fiig-
getlen klinikai és etikai szakért6k vizsgal-
jak meg. Evek ota foglalkoznak e modszer
el6készitésével, ennek keretében kérdéiven
tajékozodtak az egyetem, illetve a varos
tébb kdrhaza orvosainak véleményérél. E
valaszok alapjan dolgoztak ki a vitasnak
tartott etikai kérdésekre adott valaszokat.

A donor és a recipiens kockazata és nye-
resége: A majsegment-atliltetés varhato si-
kere (79—80%) azonos a teljes maj
vel. Az é16 donatio ugyanakkor jelent@sen
javitja az atultethetés valdszinlségét: jelen-
leg ugyanis a gyermek donorok viszonylag
alacsony szama miatt az atiltetésre varo
gyermekek 50%-a a varakozasi id6 alatt
meghal. A kési talélés varhatdan jobb,
mert haploidentitas all fenn a recipiens és a
donor (sziil6) kozott. A recipiens nyeresége
tehat egyértelm(i. A donor kockazata a maj
bal oldali lobectomidjanak (segmentecto-
mia) mitéti kockéazata. Néhol ugyan
11%-0s halélozast is leirtak, a legtébb maj-
sebészeti centrumban a miitétet 0% halélo-
zassal végzik. A maj regeneratidja teljes,
igy a kés6i életkilatasokat a mdtét nem
rontja. A donor nyeresége pszicholo-
giaijellegl. Mint a gyermek sziil6je erétel-
jesen motivalt abban, hogy gyermekén se-
gitsen. Ha a majatiiltetés sikerdilt, gy érez-
heti, hogy megmentette gyermeke életét.
Ha a beavatkozas kudarcot vall, a szul6
megnyugvast lelhet abban a tudatban, hogy
minden lehet6t megtett gyermekéért.

A donor és a recipiens kivalasztasa: Fon-
tos, hogy a bevezetni tervezett é16 donoros
majatiltetést viszonylag még joé altalanos
allapotban 1év6 gyermekeknél kell el6szor
alkalmazni. Olyan stabil majm(ikodéssel
rendelkezd recipienseket kell kivalasztani,
akiknél a majtranszplantacio szilkségessé-
ge 3 hoénapon belil minden bizonnyal fel-
meriil. A donort a transzplantal6 csoport
vizsgalja ki, belgyogyasz és pszichiater be-
vonasaval. A donor lehet szil6, vagy test-
vér, esetleg nagyszil6 is. Sziikséges a vér-
csoport  kompatibilitas,  kifogastalan
majmiikodés, negativ anamnézis, CT és an-
giografia, mely kizarja az esetleges kedve-
z6tlen anatoémiai variaciokat.

A donor és a recipiens beleegyezése: A
recipiens részér6l a beleegyezést a
gyermek-hepatologus adja, a mditéti javal-
lat megfogalmazasaval. Formalis sziil6i be-
leegyezés is szlikséges. Ezt az sem befolya-
solja, ha a beleegyezést ad6 sz(l6 maga a
donor, mert johiszem(isége kétségbevonha-
tatlan. A beleegyezés els6 1épése a donor
egyetértése. Ezutan a donor kivizsgalasa
kdvetkezik, melynek megfelel6 eredménye
esetén a donor alairja a m(téti beleegye-
zést. A szilkséges felvilagositas kritikus
kérdésére: Mekkora a miitét kockazata? —
a szerz6k javasolt valasza: ,,... a mitéti
halalozas kockézata kozel 0, és a m(itét uta-
ni szévédmények valoszinlisége 5% alatt
van.”

A fenti eljarasi rendszer torekszik kizarni
a donor lehetséges rabeszélését a mitétre,
de a felvilagositas kiterjed az esetleges va-
rakozas a gyermek szamara hatranyos ko-
vetkezményeire is. A szerz6k egyértelmdien
allast foglalnak az é16 donoros majatiltetés
létjogosultsaga mellett, tekintettel a recipi-
ensek varakozas alatti magas halalozasara.

Kupcsulik Péter dr.x

Méjatlltetés é16 donorbol. Raya, S. és
mtsai (Liver Unit Sdo Paulo Univ. Medi-
cal School, Brazilia): Lancet, 1989, 334,
497.

A majtranszplantaciés programot Brazi-
lidban 1985-ben kezdték el. 1988 novembe-
réig azonban csak 15 feln6tt és 4 gyermek
mditétjére keriilt sor a donatio hianya miatt.
1988-ban annak valészin(isége, hogy egy
majtranszplantaciora vard feln6tt a mtét
el6tt meghal 50%, gyermek esetében 73%
volt. Ez a helyzet magyarazza, hogy két
esetben €16 feln6tt donorbol vett majrészle-
tet Ultettek at gyermekbe. A donor miitét
soran a maj Il. és I1l. segmentjét tavolitot-
tak el, és ultették at orthotopikusan Ugy,
hogy a recipiens abdominalis vena cava-jat
megkimélték.

1 eset (1988. dec. 8-an): A recipiens 4
V2 éves leany, biliaris atresia okozta maj-
elégtelenség terminalis szakaban. Donor:
23 éves, ABO rendszerben identikus anyja,
egészséges. A m(itét 18 6rdig tartott. A do-
nor transzfuziéra nem szorult, szovid-
ménymentesen gydgyult, a 4. (1) postope-
rativ napon tavozott otthonaba. A recipiens

1273



a mitétet jol tlirte, a kdzvetlen postoperativ
szakban adott (haemolytikus antitesteket
tartalmaz6) human plazma massziv hae-
molysist eredményezett, anuria alakult ki
és a gyermek a 6. napon haemodialysis
kdzben meghalt.

prophylaxis utan. 20 szivatultetést, 4 sziv-
tiddatiltetést, 3 sziv-majatiltetést végez-
tek. Eletkoruk 7 honap és 17 év kozétt volt.
Az indik4ciok: cardiomyopathia, congeni-
talis vitium, myocarditis, primer pulmona-
lis hypertensio, hypercholesterinaemia, is-

2. eset (1989. jul. 21.): A recipiens: 19 chaemids szivbetegség.

hoénapos leany, vércsoportja ,,A”. A méj-
atultetést Caroli szindréma és majfibrosis
indokolta. A hozzatartozok kozott megfele-
16 donort nem talaltak, igy egy onként je-
lentkez6, 40 éves, ,,0” vércsoportu férfi
majlebenyét Ultették at. A mltét 16 éraig
tartott. A donor az 5. napon tavozott a koér-
hazboél, a mtét alatt transziuziét nem ka-
pott. A majsegment orthotopikus beilteté-
se szovédménymentesen sikerllt, a
gyermeket az 1 postoperativ napon extu-
baltdk. A graft feltehetéen a konzervalas
soran karosodott, az epetermelés nem in-
dult meg a mitét alatt. A maj miikddése a
4. postoperativ napig fokozatosan javult
ekkor akut rejectio tiinetei jelentkeztek.
OKT—3 adasara a rejectio képe fokozato-
san megsz(nt, 2 hét maltan a gyermek alta-
lanos allapota jo, serum bilirubinszintje
még 30 mg/dl, de a cikk irasanak idépont-
jaban (24. postoperativ nap) az epeelva-
lasztas ismét megindult.

(A rendelkezésre allé adatok szerint a
fenti eset(ek) volt(ak) a vilagon az els6 é16
donoros majatiiltetés(ek) — Ref.)

Kupcsulik Péter dr.

Infectiék orthotop szivatiltetésen at-
esett gyermekekben. Green, M. és mtsai
(University of Pittsburgh School of Medi-
cine, Children’s Hospital of Pittsburgh,
Pittsburgh, PA): Pediatr. Infect. Dis. J.
1989, 8, §.

A szerz6k 1982. és 1987. koz6tt 31 ortho-
top szivatiltetést végeztek 27 betegben. A
kovetkez6 adatokat emelik ki a sziv, sziv-
tidd és sziv-majatiltetésen atesett betegek
kortorténetébdl: kor, nem, altalanos éalla-
pot, hospitalizacié id6tartama, immuno-
suppressiv tényez6k, rejectio, antimikro-
bés terapia, a postoperativ szakban lezajlott
fert6zések.

A beavatkozas soran kapott vérkészitmé-
nyek cytomegalovirus pozitivak voltak, ha
a donorok 50%-a CMV pozitivnak bizo-
nyult. Bakterialis fert6zéseket bizonyitot-
tak, ha pozitiv tenyészetet nyertek steril
testfeluletrdl. Valdszin(inek tartottak ezt fi-
zikalis és radiologiai tinetek alapjan. Vi-
rusfert6zést tenyésztés, szerologiai ered-
mény és klinikai tlinetek alapjan itéltek
meg. Lehet6ség szerint mitét el6tt igyekez-
ték kizarni a CMV és Epstein—Barr virus-
fert6zést. Gombas fert6zést tenyésztéssel,
vagy biopsias anyagbol nyert histopatholo-
giai modszerrel igazoltak.

A sziv- és sziv-tuddatultetés el6tt cefa-
mandol prophylaxist alkalmaztak, miitét
utan ezt 6 napon keresztll folytattak. A
sziv-tliddatultetésnél az antibioticumot a
donor tidejébdl tenyésztett korokozéhoz
valasztottadk. A 3 beteg sziv-m4j transplan-
tatioban részesilt cefotaxim és ampicillin

1

A 27 beteg kézll a mitét utan 15 él
704—1829 nappal. 5 az els6 postoperativ
napon halt meg, nem fert6zés kdvetkezté-
ben. A 22 beteg kozll 9-nek egy fert6-
zése volt, 3-nak kettd, 1-nek 3, 1-nek 4.
Fert6zés kovetkeztében vesztettek el 12 be-
teg kézul harmat. 10 bizonyitott és 4 val6-
szinl bakteridlis infectio kozil sepsis kor-
okozoja 2 betegben Pseudomonas aerugi-
nosa volt. Haemorrhagias pneumonia, me-
diastinitis, bacterialis endocarditis az au-
topsianal igazolt komplikaciok voltak. Ser-
ratia marcescens a haemoculturabdl
tenyészett ki egy subxiphoid talyoghan
szenvedd mediastinitises beteg esetében.
Cefotaxim, vancomycin és tobramycin ke-
zelésben részesiilt és talélte a fert6zést. 10
bizonyitott bakterialis fert6zés tiid6talyogo-
kat okozott, két betegben CMV egyiittes
kérokozdjaval.

Tud6infarctus miatt eltavolitottj . alsd le-
benyb6l aerob és anaerob koérokozdk és
CMV tenyészett ki. A beteg meggydgyult.
Tartos katéter kovetkezményének tartottak
a hagyuti fert6zéseket, 3 betegben Klebsi-
ella pneumoniae kovetkezményeként. 7
CMV fert6zés salyos formajaban a pneu-
monia dominalt, amely nem reagalt sem az
immunosuppressiv kezelésre, sem a gan-
cyclovirra. Respiratory syncytial virusfer-
t6zése 2 kisdedben enyhe tlinetekkel kisér-
ten zajlott le. Aspergillus fumigatust
izolaltak a pseudomonas sepsis kovetkezté-
ben elvesztett beteg agyvelejébél és csont-
velejébdl autopsianal. Candida albicans
ugyancsak autopsias lelet haemoculturabol
és epicardiumbdl sziv-majatiltetésen at-
esett beteghdl.

Feltételezhet6, hogy az immunosuppres-
siv eljarasok el6segitik a respiratory syncy-
tial virussal valo fert6zést. A sziv-
tuddatiltetés pulmondlis szovédményét a
rejectio tlineteit6l nehéz elkiloniteni. A
korai sz6v6dmények f6leg bakterialis, a ké-
s6bbiek viralis eredetiek.

(Ref: Epstein—Barr virus, cytomegalo-
virus és egyéb virusfert6zések majtrans-
plantation atesett gyermekekben c. tanul-
many Breinig, M. K. és mtsai tollabol
jelent meg. (Department of Infectious Dis.
and Microbiology, Dep. of. Medicine, Pe-
diatric and Surgery University of Pitts-
burgh): The Journal of Infectious Diseases
1987, 156, 273.)

Farkas Eva dr.

Mellkasi rontgenleletek kétoldali tid6-
atlltetés utan. Herman, S. J. és mtsai (To-
ronto General Hospital): Amer. J. Roentge-
nol., 1989. 153, 118L

A szerz6k intézetlikben végzett 13 kétol-
dali tid6atiltetés utani rontgeneltérésekkel

foglalkoznak. Az atiiltetés javallata 6 eset-
ben emphysema, haromban bronchiecta-
sia, egy-egy esetben bronchiolitis oblite-
rans, fibrosis cystica eosinophil granuloma
és elsddleges pulmonalis hypertensio volt.
Muitéttechnikailag trachealis, bal pitvari és
tlid6artéria-anastomosist végeztek, és a
légcsBanastomosist csepleszlebennyel vet-
ték kordl.

A 13 betegh6l 4 meghalt Iéguti elhalas
vagy pneumonia kovetkeztében. 9 beteg él,
életvitele normalis, a leghosszabb miitét
utani id6szak 2,5 év. 12 esetben észlelték az
Ggynevezett reimplantatiés reakciot, ami
lényegében nem sziveredet(i tlid6vizeny6 a
mitéti trauma, a denervatio, a nyirokutak
megszakitasa és ischaemia kovetkeztében.
Ez rontgenképen kétoldali perihilaris és ba-
salis consolidatio formajaban jelentkezik.
10 betegben Osszesen 12 heveny rejectiot
észleltek, ami hét esetben nemjart kimutat-
hat6 réntgenképi elvaltozasokkal. Két eset-
ben mindkétoldali, kett6ben jobb kdzépsé
és alsélebenyi, egyben baloldali, basalis
consolidatiot lattak. Intravénas steroid ke-
zelés hatasara ezek koziil négyben a ront-
genkép rendezddott.

A reimplantatiés reakcd és a rejectio
rontgenkeépi elvaltozasai nem specifikusak,
hasonléak a folyadék tulterhelés vagy in-
fectio képéhez. A m(itéti el6zmény ismere-
tében megtévesztd lehet a csepleszlebeny,
mert tumor gyanQjat keltheti. Hét esetben
fordult el6 bronchusvarrat elégtelenség
vagy sz(ikilet kialakulasa. Ezekben a ha-
gyomanyos rontgenfelvétel nem jelentett
segitséget, de a CT vizsgalat megbizhato6-
nak bizonyult a szév6dmény tisztazasaban.

Laczay Andras dr.

Az FK alkalmazéasa méj, vese és panc-
reas transzplantacidban. Starzl, T. E. és
mtsai (Dept. Surgery, Falk Clinic, Pitts-
burgh, PA 15213 USA): Lancet, 1989, II,
1000.

A cyclosporin alapvet6en fontos szerepet
jatszott a transzplantaciok elterjedésében
az elmult évtized soran. Nephrotoxikus ha-
tasa és egyéb korlatai miatt azonban mas
szerek utdn is folyamatosan kutatnak. Az
FK 506-ot, amelyet a Streptomyces tsuku-
baensis termel, 1984-ben fedezték fel Ja-
panban. In vitro és in vivo immunszupp-
ressziv hatasat tobben leirtdk és meger6-
sitették. Sziv-, vese- és majtranszplantaci-
Okban éllatkisérletekben kedvezd hatasu-
nak mutatkozott, de Kiterjedt arteritist oko-
z6 és egyéb toxikus hatdsa miatt egyes
csoportok klinikai hasznalatra alkalmatlan-
nak vélték. A szerz6k majmokon nem talal-
tak jellemz8nek ezeket a karos hatasokat és
(noha az esetleges veszélyes hatasok miatt
onkénteseken nem végeztek farmakokineti-
kai vizsgélatokat) olyan reménytelen &lla-
potban Iévd betegeken prébalték ki a szert,
akiknek majtranszplantatuma a konvencio-
nalis immunszuppresszios terapia ellenére
a kilokddés allapotaba kerdilt.

Tiz beteget valasztottak ki, akiknek maj-



osszetétel: 100 mg fenofibratum kapszulanként.

Hatas: R koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktaz
enzimet gatolja o majbon, ezaltal csokkenti o koleszterinszintet. R
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképzédést.
Csokkenti a VIDI-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiak (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és oz életmdd megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas novelése, test-
stlycsokkentés, a dohanyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
tok. Sulyos szekunder hypertrigliyceridoemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, koszvény) megfeleld kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egyuttjaro
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szfv- és periférias érrend-
szeri szovédményeinek megel6zése. R Lipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha minimalisan 3 hénapig tarto, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentésen a koros szérumlipidszinte-
ket. Rdiéta tartdsa azonban gyogyszerszedés alatt is szilkséges.

Cllenjavallatok: Sulyos majfunkciézavarok, fennallé vagy az anam-
nézisb6l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkci6-zavarok, ve-
sekdvesség. Terhesség, szoptatads. Primer biliaris cirrhosis.

Rdagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartésan, kuraszeriien kell alkal-
mazni. Rvesem(ikddés karosodasa esetén
a napi adagot a funkcio besz(kilésével aranyosan kell csékkenteni.
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Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhat-
nak, melyek a ddzis csokkentése utan megsz(innek. Nem gyakori a
szédulés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
dulésa. Ritkén fordul el a szérum transzamlnaz atmeneti emelke-
dése, amely altalaban 8 napon belll normalizalédhat a kezelés
megsziintetése nélkdil.

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

Gyo6gyszerkodlesonhatas: Ovatosan adhato:

—oralis antikoagulansokkal (azok hatasanak fokozodasa, vérzés-
veszély),

—szulfanilkarbamid tipust oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
séanak fokozédasa, hipoglikémia veszélye),

—koszvényellenes szerekkel (hugysaviirltd hatast fokozza).

Figyelmeztetés: Rkezelés els6 3 honapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellendrzése ajanlott, és amennyiben ezen id§ alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérnil
Gyermekek 6roklétt hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
hatd, ha a hyperlipidaemia nem |I. tipus(, és 6 hénapos diéta nem
hoz megfelel§ eredményt.

Oralis antikoagulans adagjat ismét be kell allltanil

Megjegyzés: ifi Csak vényre adhat6 ki.

Csomagolas: 50 db kapszula.



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

JAVALLATOK: Oralison: kiillonbdz6 eredetl (postapoplexi-
6s, posttroumds, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok
pszichés vagy neuroldgiai tiineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédlés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindroma vazovegetativ tlineteinek
kezelése. Hipertenzfv encephalopathia, intermittalé vasz-
kularis cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, el6rehaladott agyi arteriosderosisban a kolla-
terolis keringés javitasa.

Szemészethen az érhartya és ideghartya vaszkularis, els6-
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneracio, parcialis trombozis, érelzarédas kovetkezté-
ben kialakul6 masodlagos zéldhalyog.

Filészetben korral jar6 vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gydgyszeres) hallascsokkenés, labirintus eredet( szédiilés.

PARENTERALISAN: Neuroldgiai indikacioban olyan akut,
gdcos ischaemias cerebrovaszkularis korkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhatd, kizarolag lassu
cseppinfuzidban.

€LLENJAVALLAT: Terhesség. Sulyos ischaemias szivbeteg-
ségek, sulyos szivritmuszavarok esetén a parenteralis al-
kalmazas.

CAVINTON®

ma = 151

H500

tabletta

ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a
fenntart6 adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb idén
keresztul.

Cseppinfuziéban a kezdd napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inf(ziés oldatban) lassan infundalva. A
tovabbiakban a szokasos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inf(ziés oldatban).

Ha a beteg allapota sziikségessé teszi —€s a toleranciaja
megengedi —6vatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az inflzidban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. éS IM. NEM ALKALMAZHATO!

MELLEKHATAS: Kismérték{ vérnyomascsokkengés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZeRKOLCSONHATAS: Hz injekcié heparinnal in-
kompatibilis, ezért az inflziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesiil.

FIGVELMEZTETES: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt ciia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellendrizendd.

MEGJEGVZES: | Atabletta csak vényre adhaté ki

Az injekcié csak fekv@beteg-gyogyintézeti
felhasznalasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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transzplantatuma akut vagy krénikus rejek-
ci6 allapotdban volt, cyclosporinnal és
steroidokkal, tovabba antilymphocyta glo-
bulinnal (vagy anélkiil) és/vagy azathiop-
rinnal végzett immunszuppresszios kezelés
ellenére. Kozilik 4 beteg mar retransz-
plantalt volt (egyszer vagy tébbszor). A be-
tegek majfunkcids probai kdrosak voltak,
és a rejekcié diagndzisat mindegyikiknél
majbiopszia eredménye tdmasztotta ala. Az
FK 506-ot intravénasan (0,075 mg/kg, na-
ponta 2 x) majd per os (0,15 mg/kg, napon-
ta 22 X) adték. A 10beteg kozil 7 javulo,
vagy normalis majfunkciéval él (1—6 ho-
napja), a biopszias probak szerint a rejek-
cid javult vagy megsziint. A 10kozil 3 be-
teg szorult retranszplantaciora, egy
koézuluk mdtét kdzben meghalt, kett6 jol
funkcionalé majtranszplantatummal él FK
506-0s kezelés mellett.

4 0 beteg majtranszplantacios miitété

utan kezdett6l fogva FK 506-0s kezelést ka-
pott. Valamennyilik majtranszplantatuma
jol funkcionalt, rejekcié nem mutatkozott,
de egy kozilik myocardialis infarktusban
meghalt.

Az elsd 10 beteg koziil 2 veseelégtelen-
ségben”is szenvedett (cyclosporin toxici-
tas?). Ok a méjtranszplantciot kdvetden
vesetranszplantatumot is kaptak. Egyikik
veséje jol funkcional, a masikét Candida
fert6zés miatt el kellett tavolitani (rejekcio
nem volt).

A 4 (j beteg kozil az egyik majtransz-
plantacié mellett vese- és pancreas transz-
plantacidban is részesilt. Egy hénappal a
miitét utdn mindharom transzplantatuma
jol mikodik.

Az els6 intravénas FK 506 dozis négy be-
tegnél fejfajast, hét betegnél hanyingert,
hanyast, étvagytalansagot, harom betegnél
a labban ég6 érzést okozott. A betegek a
per os adott gydgyszert jol toleraltak, csu-
pan 2 betegnél volt atmeneti hanyiger vagy
hanyas.

Ezen a betegcsoporton sem kizarni, sem
megerdsiteni nem tudtak, hogy van-e neph-
rotoxikus hatdsa a szernek, de a szerz6k
hajlanak arra, hogy terapias adaghan az FK
506 nem nephrotoxikus és nem okoz hyper-
toniat. A klinikai tapasztalatok alapjan nem
ajanljak a cyclosporinnal kombinalt keze-
lést: Ugy tlinik, fokozza a cyclosporin neph-
rotoxikus hatasat. Az FK 506 olyan hatasos
volt, hogy célszer(ibbnek latszik egyediil
alkalmazni.

Végh Pal dr.

Az FK 506, a 15-deoxyspergualin és a
cyclosporin immunszuppressziv aktivita-
sanak dsszehasonlité vizsgalata. Ochiai,
T. és mtsai (Dept. Surgery, School of Me-
dicine, Chiba University, Chiba 280, Ja-
pan): Transplant. Proc., 1989, 21, 829.

Az 0j immunszuppressziv szerek utani
kutatasok soran Japanban két nagyhatésu-
nak mutatkoz6 szer van a kifejlesztés alla-
potaban: az FK 506, amelyet a Streptomy-
ces tsukubaensisbél izolaltak, valamint a

15-deoxyspergualin (DSG), amely a sper-
gualin egyik derivatuma és amelyet a Ba-
cillus laterosporus tenyészetének sz(irleté-
ben fedeztek fel. Mindkét szer in vitro és in
vivo immunszuppressziv hatasat tobb vizs-
galatban, allatkisérletes transzplantacios
rendszerekben is kimutattak.

E tanulmany az FK 506, a DSG és a cyc-
losporin hatasait 0sszehasonlitd vizsgala-
tokban elemzi. Kevert lymphocyta kultdra-
ban (MLR) az FK 506 mintegy 100X
hatasosabban gatol, mint a cyclosporin,
mig a DSG-nek egyaltalan nincs gatlé hata-
sa. Patkany sziv-allotranszplantatumok
mind az FK 506, mind a DSG rovid id6tar-
tamU adagolasaval korlatlan ideig életben
tarthatok. Sziv-allotranszplantatumok fo-
lyamatban 1év6 rejekcidja visszafordithatd
FK 506-tal és DSG-vel (korlatlan talélés),
mig cyclosporin A-val nem. Sziv-xeno-
transzplantatumok (egér donor, patkany re-
cipiens) tulélésének jelentds foki meg-
hosszabbitasara viszont csak a DSG volt
képes, az FK 506 és a cyclosporin A nem.
A sziv-xenotraszplantatumok kilok&désére
szOvettanilag jellemz6 neutrophil és mac-
rophag besziir6dést a DSG erésen csok-
kentette.

A cyclosporin A immunszuppressziv ha-
tasa féleg a T sejt funkciok gatlasabol ado-
dik. Az FK 506 ugyancsak gatolja a ,,kil-
ler” T sejtek képz6dését, az IL—2
receptorok kifejl6dését és a T-sejt lympho-
kinek keletkezését.

Més modon hat viszont a DSG. Az FK
506-tal és a cyclosporinnal szemben nem
gatolja az MLR-t, de csupan a DSG képes
a sziv-xenotranszplantatumok tllélésének
meghosszabbitasara. E xenotranszplantatu-
mok kilokddésének mechanizmusa nem vi-
lagos. Humordlis ellenanyagok szerepe
nem valészin(, viszont jelentés neutrophil
és macrophag besz(ir6dést lehetett megfi-
gyelni. A DSG erdsen csokkentette ezt az
infiltraciot, és meghosszabbitotta a xeno-
transzplantatumok talélését. Ezek alapjan
valészin(sithetd, hogy a macrophagok és
neutrophilek szerepet jatszanak a xenograft
rejekcioban, tovabba, hogy a DSG immun-
szuppressziv hatasa a neutrophil és a mac-
rophag funkciok gatlasan alapszik. Mig
tehat az FK 506 hatasmechanizmusa a cyc-
losporinéhoz hasonlé, addig a DSG-é az
el6bbiekétdl teljesen eltérd.

Végh Pal dr.

Cadaver vese allograftokkal szembeni
szerzett immunoldgiai tolerancia. Vizs-
galatok harom, teljes lymphoid besugar-
zassal kezelt betegen. Strober, S. és mtsai:
(Dept. Medicine, Stanford University
School of Medicine, Stanford, CA 94305,
USA): N. Engl. J. Med., 1989, 321, 28.

A szervtranszplantatumot kapd betegeket
életiik végéig immunszuppressziv gyogy-
szerekkel kezelik. A hosszu ideig tarté ke-
zelés fontos mellékhatasai cyclosporin ese-
tén a nephrotoxicitas, hepatotoxicitas,
neurotoxicitas, lymphoid malignomék stb.,

steroid terapia esetén a hypertensio, diabe-
tes, osteoporosis, infectio sth. Folyamatos
torekvés, hogy ezek a mellékhatasok az im-
munszuppressziv fenntarté terapia meg-
sziintetésével kikiiszobolhetdk legyenek.

Sikeres transzplantacié immunszuppresz-
sziv szerek nélkil 1953 6ta lehetséges, ami-
kor Medawar és mtsai kidolgoztak az im-
munolégiai tolerancia keltésének elveit
Gjszulott egerekben alloantigénekkel szem-
ben. Szdmos toleranciakelt6 mddszer a re-
cipiens lymphocytainak kémiai, biol6giai
vagy fizikai (radiologiai) dgensekkel torté-
né depletalasan alapul. A tolerans reci-
piensek kdzds vonasa, hogy immunszupp-
ressziv gyogyszerek nélkil is véglegesen
elfogadjak az (eredeti) donor transzplanta-
tumot, mikdzben az Gn. ,.third-party graft”
(azaz az eredeti donorétol eltéré, allogén
transzplantatum) haladéktalanul kilokédik.
A tolerancia annak tudhaté be, hogy az ere-
deti  allotranszplantatum  antigénjeivel
szemben nem Iép fel immunvéalasz, mig a
Hthird-party graft” antigénjeivel szemben
igen. Ez a specifikus valaszképtelenség in
vitro vizsgalatokkal, pl. a kevert lymphocy-
ta reakcioval (MLR) ellendrizhet6.

A teljes lymphoid besugarzas (TLI) al-
lograftokkal szembeni toleranciakelt6 hata-
sat allatkisérletekben (egerekben, patka-
nyokban, kutyakban, majmokban) kiter-
jedten tanulméanyoztdk. Human vese-
transzplantaciokban a TLI csokkentheti az
immunszuppressziv gyogyszerek sziiksé-
ges mennyiségét, és a recipiensek egy ré-
szének lymphocytai valaszképtelenek lesz-
nek a donor sejtekkel szemben az MLR
vizsgalatokban. Az itt bemutatott tanul-
manyban a szerz6k 3 olyan betegrél sza-
molnak be, akik TLI utan toleranssa valtak
vese allograftjukkal szemben. Ezt az im-
munszuppressziv kezelés teljes felfiiggesz-
tése utan 10—69 honappal észlelt normalis
graff-funkcié tdmasztja ala.

A 3 beteg vesetranszplantacidja el6tt
TLI-t kapott (a teljes dozis 20 Gy, ill. 12,2
Gy volt). A transzplantéaci6 utani immun-
szuppressziv kezelést antithymocyta globu-
lin és prednison, ill. azathioprin és predni-
son képezte. Az immunszuppressziv szerek
adagolasanak folyamatos csokkentése,
majd a teljes megsziintetése utan isjo graft-
funkciot észleltek. In vitro vizsgalatokban
ekkor a donorspecifikus sejtekkel szembe-
ni MLR, valamint a sejt-kozvetitette
lympholysis valaszképtelenséget mutatott,
mig a ,,third-party” sejtekkel szemben he-
ves vélaszt észleltek. Az immunolégiai va-
laszképtelenség specificitasat az is igazol-
ja, hogy arecipiens sejtjei a transzplantacio
el6tt heves valaszt mutattak a majdani do-
nor sejtjeivel szembeni MLR, illetve sejt
kozvetitette lympholysis vizsgalatokban.

Azokban a betegekben, akiket transz-
plantacidjuk utan prednison és cyclosporin
vagy azathioprin immunszuppressziéban
részesitenek,Ritkan észlelnek specifikus
valaszképtelenséget az MLR vizsgalatok
soran, —szemben a TLI-vel (is) kezelt be-
tegekkel. A szerz6k 11 TLI-ben részesiilt
transzplantalt betegébdl 9 valaszképtelen-
séget mutatott az MLR-ben. Ebbél a cs6-
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portbdl keriltek ki azok a betegek, akiken
a valaszképtelenséget a tolerancia jeleként
tekintették, és az immunszuppressziv keze-
lést megsziintették.

A TLI utan kifejlédd specifikus donor-
sejt-ellenes valaszképtelenség megallapita-
sahoz legalabb 18 hénap kell a transzplan-
tacié utan, mert addig még a ,,third-party”
sejtekkel szemben is észlelhet6 nem-
specifikus szuppresszié. Ezutan a ,third-
party” sejtekkel szembeni valaszképesség
fokozatosan visszatér, mig a donor-tipust
sejtekkel szemben nem.

A szerz6k dsszesen 25 transzplantalt be-
tegen végeztek TLI-t; ebben a csoportban
alacsonyabb, mint a cyclosporinnal kezel-
tek 80—90%-0s grafttulélési értéke. Masik
hatranya a TLI-nek a hosszu ideig tart fa-
radsagos besugarzasi perioddus (atlagosan 9
hét). Azonban ez az irradiaciés mddszer
még csak kezdeti példaja a tolerancia kelté-
sének és még bizonyosan nem hasznaltak ki
teljesen az embereken torténd immunolégi-
ai toleranciakeltés valamennyi elényét.

Ve'gh Pal dr.

Onkologia

Hogyan lehet a melanomat megel6zni?
A melanoma prevencidja és a korai felis-
merés. Jung, E. G. Dtsch. med. Wschr.,
1989, U4, 393.

A melanoma megel6zése és korai felisme-
rése az egyetlen hiztos modszere ezen igen
rosszindulat( tumor kikiisz6bolésének. A ki-
16nb6z6 kezelési modszerek az invaziv és atté-
tes melanoma esetében alig jelentenek el6nyt
a tulélés és progndzis tekintetében. A daganat
kialakulasat el6segité faktorok ismerete és
azok kikuiszobolése rendkivil fontos.

A festékes anyajegyek, mint a melanoma
potencidlis el6futarai akkor igényelnek foko-
zott figyelmet és eltavolitast, ha hirtelen valto-
zés kovetkezik be méretiikben, festenyzettsé-
gukben vagy felszinikon. Felting “ak-
tivitasi”, ,,megmozdulasi” vagy ,dysplasias”
jelek: a szabalytalan, cik-cakkos szél, a széli
novekedés, a pigmenttartalom megndvekedése
vagy éppen ellenkezéleg, egyes helyeken meg-
fogyatkozasa, regressziora utalo jelek és a fel-
szini kiemelkedés(ek) megjelenése. A sériilé-
kenység, vérzékenység, felszini csomd vagy
porkképz6dés, gyakori viszketés pedig mar
malignizaciéra utalhat. Az egyetlen helyes
megoldas ilyenkor in toto sebészi excisio
és szOvettani vizsgalat. A vdarakozas és
megfigyelés helytelen allaspont, értékes
id6 elvesztegetését jelenti!

A sziiletéskor vagy kozvetlenil utana
megjelend kongenitalis festékes anyajegyek
tekintetében az utdbbi idében a kovetkezd
ismeretek igazolédtak be: a 1,5 cm-nél na-
gyobb atmérdjd, velesziiletett pigment nae-
vusok 6%-anal fejlédik ki a 18 életévtdl
kezd6d6en malignizacio, mig a 10 cm-nél
nagyobb atmérgjd, un. allatbér” vagy
,»Uszénadrag” naevusok 10—20%-a fajul el
nagyrészt mar az elsg 10 életéven beliil. Ko-

rai eltavolités vagy allandd, szoros kontroll ja-
vasolt. A mitét(ek)et sorozatexcisiok formaja-
ban, narkézisban ajanljak és a szinét
valtoztatd, csomds részek rendszeres kimetszé-
sét javasoljak.

A melanoma kockézatat endogén és exogén
faktorok hatarozzak meg. A genetikusan meg-
hatarozott bérfestenyzettségnek elsérend( sze-
repe van. A fehérb6rli (kaukazusi) rassz koc-
kézata a szinesbérliekkel szemben 12-szeres,
ezen belil az I-es bdrtipustaké a 1E-asokhoz
viszonyitva (mindig felégd, soha nem bamuld,
illetve jol, konnyen lebarnul6 tipusok) még
kilon 3-szoros. A xeroderma pigmentosums-
ban szenveddk relativ kockazata az egészsége-
seknél 2000-szer nagyobb. Az ultraibolya
(UVB) fényre legérzékenyebb, l-es és E-es
bértipusti  egyéneknek ezért  rendszeres,
6—12-es fényvédd faktort tartalmazo fényvédd
krémek hasznalatét ajanljak.

A bort karosito ibolyantdli (UVB) fénysuga-
rak két modon fejtik ki hatasukat: élethosszan
at tartd, kumulativ behatas és egy vagy tébb-
széri igen er6s gyermekkori fényexpozicio ko-
vetkeztében. A fény karositd hatasat, a fényhez
kotott DNS-kéarosodast a sejtmag enzimatikus
kijavitd szisztémaja kikiiszoboli, de ennek fel-
s6 hatara V2—1 minimalis erythema dézisnal
van és gyakori igénybevétel a rendszert gyen-
giti. Az excisi6s repair kiesése miatt pontmu-
taciok és malignus sejtklonok keletkezhetnek
mind a hamsejtek, mind a melanocytak ko-
z6tt. Ilyen fokozott rizikécsoport az autosoma-
lis, recessziv modon 6rokl6d6 xeroderma pig-
mentosumban  szenved6k szerencsére kis
csoportja, ahol a bérdaganatok tdbbszords fel-
Iépése kozismert.

Genetikailag szintén rizikdcsoportnak
tekinthet6k a familiaris dysplastikus (mul-
tiplex) festékes anyajegyeket hordozok. Az
oroklésmenet itt nem teljesen tisztazott, au-
tosomalis dominans, illetve multifaktoria-
lis oroklést tételeznek fel. A nagyszamu,
féként a tdrzson halmoz6do, valtozé nagy-
sagu és festenyzettségli naevusokat hordo-
z0k korében a melanoma relativ kockazata
a 25. és 40. életévek kozott az egészsége-
sekhez viszonyitva 25—148-szoros. Ezek-
nél az egyéneknél gyakran talalnak chro-
mosoma rendellenességeket és hypermu-
tabilitast, melyek megteremtik a talajt az
exogén faktor(ok) altal kivaltott szomatikus
mutécidhoz.

A fényvédelemnek nagy jelent6séget tulaj-
donit a szerz6. Kilondsen védeni kell a gyer-
meket a napégéstdl, melyet az els§ 15 életév-
ben teljesen keriilni kellene. A fényvédd
faktorok bdrtipushoz val6 helyes alkalmazasa
fontos, tehat a pigmentszegény, I-es és E-es
bértipushoz  minél magasabb faktorszami
fényvédd krém kell. A faktorszam azt az id6t
fejezi ki, amennyiszer hosszabb ideig napoz-
hat karosodas nélkil a fényvéddt alkalmazo
egyén. A 4-es faktor( fényvéddvel egy 30 per-
cig tartd napozads utdn minimalis bdrpirral
(MED = minimalis erythema dézis) valaszo-
16 120 percig napozhat felégés nélkil. A fény-
védelem kovetkezetes betartasa utdn mintegy
20 év mulva vérhatjuk, hogy a b6rmelanoma
gyakorisaga ismét csokken majd.

Szekeres Lenke dr.

A melanomas betegek betegségmentes
talélése az I. és I.b fazisban a melanoma
oncolysatum vaccina alkalmazésa kévet-
keztében. Waltack, M. K. és mtsai:
(Mount Sinai Med. Cent., Dept. Surg.,
Miami Beach FL 33140): Amer. Surgeon,
1989, 55, 243.

A rék specifikus aktiv immunterapiaja
azon a feltevésen alapul, miszerint a tumor-
antigén elég immunogén ahhoz, hogy va-
laszt valtson ki a beteghdl a sajat daganata-
val szemben. A specifikus aktiv immunke-
zelésnek az az el6nye a nem specifikus
ingerterdpiaval szemben, hogy fokozhatja
és rdiranyithatja a gazdaszervezet valaszat a
specifikus daganatsejtre és emlékez§ va-
laszt létesit a recidivaval szemben.

A legigéretesebb specifikus immunterapias
megkdzelités az antitumor valasz fokozaséra a
daganatsejek virus infekcidja, ez ndveli a va-
laszt a daganat mikrometasztazisokkal szem-
ben. A szerz6k vakcina melanoma oncolysa-
tumot (VMO) készitettek és azt klinikai
kisérletsorozatban probaltak ki. A jelen tanul-
manyban bizonyitékot nyertek a VMO kezelés
soran az antimelanoma antitest termelésrdl.

39 beteget kezeltek VMO terapiaval, a bete-
gek a Clark IV, vagy V. tipustiak voltak, az in-
vazié mélysége legaldbb 1,5 mm (E. stadium),
nem volt regionalis vagy tavoli attétjik. A da-
ganatot szélesen kimetszették. Ezutan részlete-
sen leirjak a VMO preparalasnak modjat. A
preaparatum virus tartalmat monitoroztak és a
melanoma antigént radioimmunassayval meg-
hataroztak.

A VMO kezelést tigy hajtottak végre, hogy
egy héttel a kezelés megkezdése el6tt a betege-
ket himlGoltashan részesitették. Hetenként 2
mg VMO-t adtak 1 ml folyadékban intrader-
minalisan a kdrnyez6 nyirokedények kozelébe,
13 héten at, azutan ugyanezt kéthetenként egy
évig vagy a recidiva felléptéig. Az adag emelé-
sét a staphylococcus fehérje A (Sp. A) assay
negativ melanoma reaktiv szerolégiai valasztol
tették filigg6ve.

A gazdaszervezet immunvalaszanak teszte-
lésére az Sp. A assayn kiviil az ennél érzéke-
nyebb enzimhez kététt immunsorbens assayt
(ELISA) is felhasznaltak. Ennek pontos leira-
sat is megadjak.

Az eredményeket statisztikailag értékelték,
a kontrollcsoportot a BCG-vel vagy Coryne-
bacterium parvummal immunizalt betegek ké-
pezték.

A 17 hdnapig tartd kovetés idején a 39 beteg
kozul 25 daganatmentesnek bizonyult. A
VMO-val kezelt betegek daganatmentes tllélé-
sét dsszehasonlitva a mas adjuvans kezelésben
részesllt melanomas betegekével, az a VMO
kezelést szignifikansan hatékonyabbnak iga-
zolta. Sp. A assayvel ellendrizve, az immun-
valasz minden kdvetkez6 3 hénapban er6sebb-
nek adddott. Az ennél érzékenyebb ELISA
teszttel pozitiv dsszefiiggést mutatlak ki a me-
lanoma sejthez kotott 1gG antitest és a daga-
rratmentes talélés kozott. Ezenkivil az is kide-
rilt, hogy a daganatmentes betegek szérum
aktivitasa erdsebb volt azokénal, akikben a
melanoma kiGjult.

Paka LaszI6 dr.



Az anorectalis rak cryosebészeti kezelé-
se. Yamamoto, Y. és mtsai (Dept. Surg.,
Kawasaki Med. Cent.,, Kawasaki City,
Okayama 701—01 Japan): Amer. Surgeon,
1989, 55, 252.

Az anorectalis rak kurativ kezelését a
daganat és a kornyéki nyirokcsomdk ki-
irtdsa jelenti. Mindazonaltal ez a ke-
zelés nem mindig vihetd keresztiil, és meg
kell elégedniink a palliativ megoldassal.
Maskor a beteg altalanos allapota nem en-
gedi meg a daganat resectidjat, ilyenkor a
kezelés alternativ -mddjait kell alkalmaz-
nunk. llyen lehet6sége a palliacionak a
cryosebészet.

A betegeket a cryosebészeti kezelésre a
kdvetkez6 kritériumok alapjan valasztottak
ki: 1 Palliativ megoldast nydjtani az incu-
rabilis betegeknek; 2. a radikalis mitét
kockazatat elkeriilni mas tarsulé betegsé-
gekben szenved6 sulyos betegeknél; 3. javi-
tani a terapias eredményeket a radikalis
miitétekkel kapcsolatban.

A cryosebészeti eljarast 32 betegen (17
férfin és 15 nén) alkalmaztak. A kezelés
célja a kellemetlen szovédmények (vérzés,
a daganat megkisebbitése a radikalis mité-
tet megkonnyitette. A 32 beteget 3 csoport-
ba osztottdk: 1 palliacio el6zetes resectio
nélkil; 2. recurrens daganat ellatasa resec-
tio utan; 3. cryosebészeti beavatkozas a ku-
rativ resectio el6készitésére.

17 betegen el6zetesen nem végeztek mi-
tétet, a cryosebészeti beavatkozast melaena
és/vagy bélelzarédas megsziintetése tette
szilkségessé. A beavatkozas kévetkeztében
a daganat szignifikdnsan megkisebbedett
és a vérzés megszlint. A talélési id6
118 hénapot tett ki. 10 betegben az el6z6
mditét utani kigjulas, a daganat megkisebbi-
tése és az invazid meggatlasa volt a cél.
Ezek a betegek a kezelést6l szamitott 17 ho-
napon belil meghaltak. A kezelést a szigni-
fikans palliacio igazolta. 5 esetben a cryo-
sebészeti beavatkozast azért végezték, hogy
a daganat megkisebbitése utan a kurativ
mitétet elvégezhessék. Ezek a betegek tébb
mint nyolc évig éltek. Kett6 kdzilik nem a
daganattal 6sszefliggé betegségben halt
meg. A 32 betegben nem fordult el a cryo-
sebészeti  kezeléssel — 6sszefliggl  sz6-
v6édmény.

A szerz6k tapasztalataik alapjan azt a ké-
vetkeztetést vontak le, hogy az anorectalis
rak vélogatott eseteiben a cryosebészeti el-
jarastol jo palliativ eredmény varhato, k-
I6ndsen akkor, mikor a miitét nagyon koc-
kézatos volna.

Péka LaszI6 dr.

Onkologiai kezelés otthon. Modellki-
sérlet. Frohmiller, S. és mtsai (Heidelber-
gi Egyetem Sebészeti  Klinikajanak
Sebészeti-Onkoldgiai  részlege): Dtsch.
med. Wschr., 1989, 114, 1055.

A modem onkolégiai betegellatast ma
egyre inkdbb tumorkdzpontokban vég-

zik, ami azonban a'betegek életmindségét
er6sen befolyasolja. Ezért torekszenek ar-
ra, hogy a specialis kezelések egy részét
otthon végezzék, anélkiil, hogy ez a keze-
1és minGségét veszélyeztetné. Ezen célkitdi-
zéssel mobilis ambuléns utékezelési mo-
dellt (MAM) vezettek be a fenti klinikan.
162 rakos beteget kezeltek otthon team-
madszerrel. A team orvosbol, pszicholé-
gushol, haziorvosbdl és egyéb, a kezelés-
ben részt vev személybdl all.

Azokat vették be a vizsgalati csoportba,
akiknek  folyamatos  kemoterapiara,
hosszabb lejaratd parenteralis vagy entera-
lis taplalasra, csonkitdé rakmiitétet kovetd
utdkezelésre, hosszabb id6szakon at torté-
nd fajdalomcsillapitasra vagy terminalis
kezelésre volt szlikségik.

1986. november 1 és 1988. augusztus 31.
kozt végezték a vizsgalatot 162 beteget be-
vonva. Koézilik 97 férfi volt, 65 pedig né,
atlagkorok 59 év volt. 64 beteget részesi-
tettek folyamatos kemoterapidban, 22
betegnél mvi taplalast végeztek enterali-
san, vagy parenteralisan, 49-nél csonkitd
rakbeavatkozas utani ellatas valt sziikséges-
sé. Tovabbi 23 beteget fel kellett venni mo-
bilis utokezel6 ambulanciara terminalis ke-
zelés miatt. A kemoterapiaban részesitett
betegek kozill 38-nal a kezelés intravéna-
sén, 26 esetben intraarterialisan a majba
tortént. A kezelést kils6, hordozhato
pumpaval implantalt katéterrendszeren ke-
resztil végezték. A kemoterapias csoport-
ban 38 betegnél a kezelést valtoztatni kel-
lett. 102 beteget vettek fel ambulansan, de
ez az dsszes apolasi napnak csak 4,7%-at
tette ki.

Az egész kisérletet megel6zte a betegek
el6készitése, ateam megalakulasa és 0ssze-
hangoléasa. A team tagjai végig szoros kap-
csolatban alltak egymassal, s a haziorvos
jelzéseit messzemenden figyelembe vették.

A hazi kezelés el6nyei a kdvetkezdk vol-
tak: a) a megterheld korhazi bentfekvés el-
keriilése, b) a csaladi élet fenntartasa, c) a
foglalkozas és hobbik folytatasa.

A kezelés alatt a 162 betegh6l 13-an mun-
kaképesek voltak; 36-an tudtadk haziasszo-
nyi munkajukat s a csalad ellatasat végezni.
A pszichés allapotot 4 skalan abrazoltak. A
teamben részt vev haziorvosok 81%a ezen
modellt haladasnak tekinti a rakkezelés-
ben. 14%-uk szerint nétt a hozzatartozok
megterhelése, 53% szerint csokkent. A be-
tegek hozzatartozoinak 97%-a a mobilis
ambulans utékezelés koncepcidjat elényos-
nek tartja. Osszességében a betegek a meg-
kivant kezelési id6 84%-at otthon tudtak
tolteni.

(Ref: A daganatos betegek ellatasa,
utdkezelése dridsifeladatotjelent, karhaz-
ra, haziorvosra és a betegek hozzatarto-
z6ira egyarant. Az ismertetett modell a
lehetséges megoldasokra tesz kisérletet.
Bar csak 162 beteggel szerzett tapaszta-
latrol adnak szamot, a kisérlet ravilagit
a teenddk sokoldalUsagara. Erdemes el-
gondolkozni a modellen, s szamitasba ven-
ni, hogy hol, hogyan, milyen feltételek k&-
z6tt és mennyiért tudunk lépéseket tenni
ezen iranyban, a betegek részleges hazi ke-

zelése megszervezésében, amely betegnek,
orvosnak, hozzatartozénak egyarant el6-
nyds lenne.) (

Juhész Lajos dr.

Az aktiv és a passziv dohanyzas szerepe a
méhnyakrak pathogenezisében. Slattery, M.
L. és mtsai (University of Utah School of Me-
dicine, Salt Lake City, USA): JAMA, 1989,
261, 1593,

A méhnyak laphamrakjanak pathogenezisé-
ben a tiid6 és a fels6 légutak hasonld tipust
vet6dott a dohanyzas szerepe, amivel azéta
szamos kozlemény foglalkozott. A dohéanyzas
bizonyitottan a bronchus carcinoma etioldgiai
tényezGje, azonban ezt més szervek lapham-
rakjai esetében még nem tanulmanyoztak. Az
USA Utah allamaban él6 sajétos vallasi kézos-
séget alkotd6 mormon hivék koézott a dohany-
745 vallési elGirds. A szerzok standardizalt ko-
rilmények mellett a passziv dohanyzas
légutakon kiviili rakkelt§ hatasat vizsgaltak a
mormon nék 20—59 éves populécidjaban
1984 és 1987 kozott. Az adatgy(ijtés, illetve ér-
tékelés soran demografiai mutatok mellett a
taplalkozasi szokasokat, az aktiv és passziv
dohanyzas mértékét, az expozicio idejét, rovid
belgyogyaszati anamnézist, a kontraceptivu-
mok hasznalatat és egy szexudlis szokasokra
utalé kérdGivet vettek figyelembe. Minden be-
tegnél meghataroztak a szérum herpes simplex
virus 2. tipusanak ellenanyagtiterét. A do-
hanyzasi statuszt (minden tesztnél pontosab-
ban) a testvaladékok nikotinszint-meghata-
rozasaval itélték meg. A vizelet nikotin-
tartalmat a passziv dohanyzas mértékére tart-
jak jellemzdnek.

A vizsgalatok alapjan bebizonyosodott,
hogy a méhnyakrék veszélye killéndsen a sze-
xualisan mérsékelten aktiv, 30 év alatti aktivan
dohanyz6 néket fenyegeti. Ugy tlnik, hogy az
egyéb rizikéfaktorok hianyaban a dohanyzas
szerepe lényegesen kifejezettebb. A belélegzett
cigarettafiist mutagén, ill. promoter vegytiletei
a vérarammal tobbek kozott a méhnyak szove-
teibe is eljutnak, ahol rakkelt6 hatasukat kifej-
tik. E vegylletek kozott azonban specifikus
carcinogént mindeddig nem sikerilt fellelni.
A szerzék felhivjak a figyelmet, hogy a nem
dohanyzo, de a hazastars dohanyfiistjének ki-
tett n6k kozott a cervix carcinoma rizikéja
megduplazodik. A riziké fokozddasa fiigget-
len az életkortdl, a szexualis partnerek szama-
tol, a vallasi hovatartozastdl, és képzettségtdl.
Ennek talan az a magyarézata, hogy a passzi-
van belélegzett dohanyfiistben egyes carcino-
genek (pl. nitrosaminok) magasabb koncent-
racidban fordulnak el6, mint a direkt fustben.
A nitrosamin antagonistanak szamit6 E- és C-
vitaminok adéasaval a riziko csokkenthetd.
Osszehasonlitva az egy 6ran at folytatott
aktiv és passziv dohanyzas hatasait, megal-
lapithatd, hogy a passzivan belélegzett ni-
kotin harmada, 6t6dé az elszivott cigaretta-
énak, mig ugyanannyi id6 alatt a passziv
nitrosamin expozicid megfelel fél doboz
filteres cigaretta elszivasanak. Emiatt az
aktivan dohanyz6, majd a dohanyfiistnek
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passzivan kitett vizsgalati alanyban a karos
hatas 6sszegez6dik..

A lap szerkeszt6ségi reflexidjaban a
kdzolt cikkel kapcsolatosan P. M. Layde
figyelemre méltonak tartja a dohanyzas
laphamréakkeltd  hatasanak  hipotézisét
(Winkelstein, 1977), kilénésen parhuzam-
ba allitva egyes szervek (pl. bronchus,
méhnyak) laphamrakjait. 1977 6ta szamos
kdzlemény targyalta a cervix dohanyzas in-
dukalta dysplasiajat, in situ carcinomajat,
és invaziv rakjat. A referdlt cikk a passziv
dohanyzas méhnyakrakot kivaltd szerepré-
nek elsd adekvat epidemiologiai értékelé-
se. A hozzéaszolo felhivia a figyelmet a
dozis-hatas osszefiiggés mellett a fiatalon
elkezdett dohanyzas jelent6ségére s,
ugyanis a méhnyak pubertas korili meta-
plastikus valtozasai soran a carcinogen in-
zultusokra biologiailag lényegesen érzéke-
nyebben reagal. Mikrobiologiai tesztek
alapjan mertilt fel a cervixnyak mutagenita-
sanak gyanuja, de ennek dsszefiiggése a do-
hanyzasi szokasokkal a dohanyosok és nem
dohanyosok eltéré baktériumfléraja miatt
bizonytalan. A virusok kozil korabban a
herpes simplex virus 2. tipusat vélték a cer-
vixrak okozéjanak, Ujabban inkéabb a hu-
man papilloma virus kéroki szerepre latszik
valdszinlbbnek. Szerencsére a felvetett
probléma nem igényel azonnali kdzegész-
ségiigyi beavatkozast; nyilvanvalo, hogy a
n6knek egyéb ismert okok miatt sem lenne
szabad dohanyozniuk. Ennél Iényegesebb a
dohanyfistnek mind a gyermekekre, mind
feln6ttekre Kifejtett karositd hatdsa, ami
slirgetévé teszi a dohanyzas betiltasat a
kozintézményekben, hivatalokban, kérha-
zakban. %

Ambrus Gabor dr.

Endoprothesisek a malignus oesopha-
gus-stenosisok  palliativ  kezelésében.
Bertschinger, Ph., W. H. Hécki (Medizi-
nische Klinik, Abt. f. Gastroenterologie,
Universitétsspital Zlrich): Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, 803.

A daganatos, elérehaladt, nem opreralha-
t6 nyel6csdszlkiilet stlyos tiineteinek
(dysphagia, hypersalivatio, recidivalé aspi-
ratiok utani kbhogési inger, elégtelen tapla-
lékfelvétel, szomjusag, sipolyképzddés)
maig sincs kurativ terapiaja. Az el6reha-
ladt malignus oesophagus-tymor stenosisa-
inal az oprerativ eljaras még mindig ritkan
lehetséges és az utdbbi évtizedek muditéti
mortalitdsa nagyon magas volt, igy egyéb

terdpias  alternativdkkal — probalkoztak
(oesophagus-endoprothesis, radio-, che-
mo-, bougie-terapia, laser- photocoa-
gulatio).

Az oesophagus-endoprothesis javallatai:
a stlyos dysphagia, sipolyképzédés a kor-
nyez6 szOvetekbe, illetve a tracheobronchi-
alis rendszerbe. A szerz6k 31 malignus,
inoperabilis nyel6cs6szikiiletes betegnél
helyeztek be a stlyos dysphagia vagy si-
polyképz&dés miatt oesophagus-endopro-

1280 thesist. Az endoszképos behelyezés 4%

mortalitassal jart. Mind a dysphagia, mind
a sipolypanaszok az eseteik 56%-aban ja-
vultak. A betegeik harmadaban szév6dmé-
nyek Iéptek fel. A betegség kdzepesen 9 ho-
napos lefolyasa alatt a tubusviselés atlagos
ideje 25 nap volt (minimum 1 nap, maxi-
mum 371 nap). A betegek harmada méar a
tubus behelyezése el6tt kiilonbozd kezelés-
ben részesiilt (chemo-, radio-, bougie-
kezelés, laser-coagulatio). Gyakorlatilag
valamennyi beteglik a daganatos alapbeteg-
ség folytan a még in situ fekvd tubussal ha-
lalozott el.

A malignus, stenotizal6 nyel6cs6dagana-
tos, sipolyos inoperabilis betegeknél apal-
liativ oesophagus-endoprothesis a legfon-
tosabb terapia-modalitds. Természetesen
stlyos dysphagia esetén ma a tubuls behe-
lyezése mellett mas kezelési alternativak is
allnak a rendelkezéstinkre. Tovabbi klinikai
megfigyelések szilkségesek annak eldonté-
sére, hogy milyen betegek profitalnak leg-
inkabb az endoprothesis behelyezésétél.

i. Pastinszky Istvan dr.

Tumormarkerek a horgérakok diag-
nosztikdjaban és a lefolyas megitélésé-
ben. Fischbach, N.: Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 800.

Atumormarkerekkel szemben a kdvetke-
z8 kovetelmények tamaszthatok: a malig-
nus és benignus megbetegedések kdzotti
mindségi és mennyiségi differencialas, ma-
gas foku specificitas és érzékenység, egy-
szer(, standardizalt metodika.

Kissejtes horg6carcinomaban a carcino-
embryonalis antigén (CEA) szenzitivitasa
40—50, a nem makrocellularis rakban
50—60%-o0s. A koncentracié mindkét eset-
ben atumor stadiumtdl fiigg. Koros értékek
lokalizalt alakban 8—30, disszeminalt
megbetegedésben 40—80%-ban talalha-
tok. A CEA segitséget nyUjthat a daganat
stadium, a korlefolyas, valamint a progno-
zis megbecsiilésében, de a hérg6rak korai
felismerésére alacsony érzékenysége és
specificitasa miatt nem alkalmas. Egyéb
onkofetdlis antigének — mint az
ai-fetoprotein vagy a pancreas onkofetalis
antigén —bronchuscarcinomaban nem bir-
nak jelentéséggel.

A szbvet polypeptid antigén (TPA), ame-
lyet mar 30 éve heterolég tumorok homo-
genizatumabol izolaltak, hdigérakban ma-
gas, 64—90%-0s érzékenységet mutat.
Mivel a kilénbozg jéindulatld daganatok-
ban is pozitiv értékek észlelheték, a TPA
els6sorban a betegség lefolyasarol nydjthat
tajékoztatast. Ebben a vonatkozasban kis-
sejtes carcinoma fennallasakor a CEA-nal
hasznalhatébbnak tartjak. Mindenesetre
kérdéses, hogy a kevesebb raforditassal
meghatarozhaté LDH, savanyl ai-glyco-
protein (orosomucoid), egyéb akut fazis
proteinek vagy akar a vvs.-siillyedés klini-
kailag nem ugyanennyit mondanak-e.

Kissejtes horg6rakban a peptidhormo-
nok sora valasztodik ki. A legtébb szerzd
kozillk a calcitoninnal foglalkozott, mely-

nek érzékenységi hanyadosa ilyenkor igen
széles tartomanyban ingadozik (25—75%).
Az utébbi a metodikai kiildnbségekkel is
magyarazhat6. A nem mikrocellularis car-
cinomakban a calcitonin szint ritkdn maga-
sabb. Kérdés, hogy a pentagastrin stimula-
tio mennyire befolyasolja az ectopias
calcitonin termel6dését.

Ugyancsak fokozott ectopias ACTH sec-
retio figyelhet6 meg a horgbrakok
24—40%-aban, ami nagymértékben, de
nem kizaroélagosan a kissejtes rakokra érvé-
nyes. A basalis ACTH szint spontan vagy
stressre bekovetkezd ingadozasai dexame-
thasonnal kikapcsolhatok, s ezaltal a tumor
indukalta képz6dés érzékenysége és speci-
ficitasa megndvelhetd.

Az ADH plazmatiikér megemelkedése
kissejtes tiid6rakban mintegy 30, nagy-
sejtes carcinoméaban 21%-ban fordul el6.
A plasmaosmolalitast tekintetbe véve
a szenzitivitds még nagyobb. A parathor-
mon, a melanotropin, B-endorphin és
gastrin mint tumormarkerek nem terjedtek
el. A bombesin vagy pro-GRP (gastrin re-
leasing peptid) ilyen iranyG jelentdsé-
gének megitéléséhez még kevés a ta-
pasztalat.

Ahhoz képest, hogy a kissejtes carcino-
makban a kiilénb6z6 peptidhormonok
mennyisége megemelkedik, a paraneopla-
sias szindrémak viszonylag nem gyakoriak
(< 10%). Ezt azzal magyarazzak, hogy az
emlitett hormonok tdbbsége valdszin(leg
nagymolekulaji alakban (prohormonok)
van jelen, melyeknek bioldgiai aktivitasa
nincs vagy csekély.

A neuronspecifikus enolase (NSE) az
idegrendszer neuronjaiban és neuroendoc-
rin sejtjeiben képz6dd glycolytikus enzim;
a kulénbdz8, neuroectodermalis tumorok-
ban immunhisztoldgiailag verifikaltak. A
kissejtes tlidérak kordlirt formajaban 62,
extenziv stddiuméaban 80%-ban fordul eld.
Ez azt jelenti, hogy a tébbi tumormarke-
rekkel szemben mikrocelluléris carcino-
maban a legnagyobb specificitassal és érzé-
kenységgel rendelkezik. Nem Kkissejtes
rakban csak 10—20%-ban talaltak a refe-
rencia értékeket alig meghalado aktivitést.
Legfeljebb a nagysejtes carcinoma képez
kivételt, melyben az esetek 2/3-aban maga-
sabb az NSE koncentracitja. A széban for-
g6 enzim a korlefolyas és a terapias hatas
lemérésének is megbizhaté paramétere. A
szérum tikor alakuldsa mar a kemoterapia
kezdetén tajékoztathat a daganatnak a keze-
léssel szembeni varhat6 reakciéjardl. Ered-
ményesnek igérkez6 esetben, mar 24—72
oraval a gyogyszer beadasa utan, az NSE
tdménysége a szérumban atmenetileg meg-
ndvekszik a tumor karosodasa kovetkezté-
ben. Hasonl6 jelenségeket észleltek a szer-
z6k a thymidinkinase-val kaposolatban.
Amennyiben az emlitett inicialis emelke-
dés, majd a normalizalédas elmarad, Ugy
az a terapias rezisztencia korai jelének tart-
hat6. Ezzel mar idejében mas gydgyszerek
kivalasztasara nyilik lehetdség, és a beteg
szamara a hatastalan, de toxicitds szem-
pontjabdl nem elhanyagolhat6 kemoterape-
utikumok megtakarithatok. Az NSE kon-



sust harom hénappal megel6zheti.

A nem kissejtes tiid6rakoknak eddig
megbizhaté markert talalni nem sikertilt.
Nemrég allitottak ugyan el6 a cervix lap-
hamrakjabol a squamous-cell (SCC) -
antigént, megbizhaté eredményre vezetd
kisérletek még nem allnak rendelkezésre;
vesefunkcioés zavarban tévesen magas érté-
keket mértek. Az utdbbi években a horgs-
rak markereiként leirt serum amyloid A,
CA 199, B2-mikroglobulin, pseudouri-
din alkalmazasa nem terjedt el. Hogy az
Gjabbak, mint a bombesin, a pro-GRP, a
chromogranin A vagy a motilin milyen pa-
lyat fognak befutni, el6re még nem lathatd.

Barzé Pal dr.
Diagnosztikai kérdések

Az ugynevezett globus-syndroma. Sei-
fert, K. (Neumdnster): Therapiewoche,
1989, 39, 3123.

A globus érzésének pszichés, organikus
és funkcionalis okai lehetnek. A globus
nervosus vagy globus hystericus hatterében
magatartasi zavarok és reakciok, depressio,
carcinophobia allhatnak. Orizkedni kell
azonban attol, hogy gyorsan és nagyvona-
ldan globus nervosust korismézziink. Csak
a szervi és funkcionélis eredet gondos kiza-
rasa utan szabad pszichiatriai megoldastja-
vasolni.

A globus érzés el6idéz8i kdzottjéindula-
tl tumorok ritkan fordulnak el6: hyperpla-
sids garat vagy nyelvgyoki mandula, ill.
struma, kilénboz4 fajtaju cystak, egyéb be-
nignus elvaltozasok. Az utobbiak tébbnyire
a valleculaban és a sinus piriformisban he-
lyezkednek el.

Sokkal gyakoribban a malignus neoplas-
mék: a hypopharynx carcinomék, a korai
stddiumban nehezen diagnosztizalhat6
postcricoidalis rakok. Gondolni kell epi-
glottis és magasan (il6 oesophagus carcino-
mara, mediastinalis folyamatokra valamint
a nyelvgyok rosszindulat( daganataira. Az
utébbiak kozil a lymphoepithelialis tipu-
sok mar fiatal korban is kifejlédhetnek. Az
ilyenkor meglévé csomo érzés elbagatelli-
zalasa, a megfeleld diagnosztikus eszkdzok
igénybevétele nélkiil gargarismak, szopo-
gato tablettak rendelése a beteg sorsat gyor-
san megpecseételi.

Csak a malignomak koriltekintd kizara-
sa utan gondolhatunk olyan gyulladasos
megbetegedésekre mint a chr. pharyngitis
és laryngitis. A hypopharyngealis teriilet
kiils6 kompresszitjat okozhatja a pajzsmi-
rigy hypertrophiaja, kiiléndésen a retroster-
nalis struma. llyenkor valédi nyelési zavar
jelentkezhet. A megnagyobbodott thyreoi-
dea mellett azonban més okok utan is kutat-
ni kell. A Zenker hypophaiynx diverticu-
lum  kontrasztanyagos  rtg-vizsgalattal
leleplezhetd. A spondylosisos osteophytak
az alsé nyaki szakaszon a kdzépkortak ko-
z06tt igen gyakoriak, ezek azonban dyspha-
gidhoz (M. Forestier) ritkan vezetnek.

A globus érzés kiilonbdzé megbetegedé-

sek kisérd tiinete lehet. Egyes idegrendsze-
ri zavarok, mindenekel6tt kezd6d6 bulbaris
paralysis, crycopharyngealis achalasia ko-
vetkeztében léphet fel. A IX—X. agyideg
paresise az oesophagus bemenet elernyedé-
sét akadalyozva valtja ki, dysphagiat is
okozva. Recurrens bénuléasban a globus ér-
zés az egyébjellemzd tineteket kiséri. Car-,
diorespiratorikus insufficientia kezdeti sza-
kaban kulonosen kellemetlen lehet fizikai
terheléskor. Styloid syndroméaban a nyelési
fajdalom all el6térben. Idalt hallojarat
gyulladasban valamint heves kdhdgési ro-
hamokban a n. vagus r. auricularisanak fo-
lyamatos ingerlése hozhat létre globus
érzést.

A gerinc els6dlegesen csak csontokbdl,
izliletekbdl, szalagokbol all, funkciéképes-
sé a mozgat6 izmok tevékenysége és az 6ket
ellato idegek irdnyitasa teszi. Ez a nyaki ge-
rincre és annak legkisebb segmentjére is
érvényes, amit Wiener kibernetikus fttnkci-
onalis egységnek tartott, és amely a miiko-
dés elvesztése nélkil tovabb nem oszthatd.
Pap valamint Gutzeit emiatt arthron ill.
vertebron elnevezéssel latta el. Amennyi-
ben ezen a terileten izilet» kdrosodés 1ép
fel, az izomvédekezés altal kivaltott ingeri-
let az idegvégzddéseken, a proprioceptiv és
nociceptiv afferenciakon keresztiil, a ge-
rincvel§ hatulsd szarvaba jut. A reflexva-
lasz tovabbi izomténus fokozddast idéz eld,
és a circulus vitiosus révén létrejové sum-
matio a fajdalomérzés tudatosulasahoz,
vegetativ kisér§ jelenségekhez vezet. A
nyaki gerinc fels§ segmentumainak arth-
ronjaiban kialakul6 beidegzési zavar kdvet-
keztében, tobbek kozott az infra- valamint
suprahyoidalis izomzat gorcsés allapotba
kerlll, és a gégét nagyobb mértékben a
csontos alaphoz nyomja. Ez olyan helyzetet
teremt és azt az érzést valtja ki, mint ami-
kor valaki hatrahajtott fejjel probal nyelni.

Az emlitett mechanizmus alapjan fejl6-
dik ki a funkcionalis dysphonia. A hyperki-
netikus zavar a nyelvcsonthoz és a kiilsé gé-
geizmok gorcséhez kot6dik, ami nem
ritkan izomkater és globus érzéssel jar.

A gégeiziiletek miikodési rendellenessé-
gét a fogaszatban ma még alulértékelik. A
modern gnathologia ezt az allapotot a rago-
apparatus muscularis dysfuncitéjaval vala-
mint occlusiés rendellenességeivel egyitt
értékeli és gydgyitja. Ezért tartés globus
érzés esetén az allkapocs izilet funkcidjat
és az occlusiot szakemberrel tanacsos meg-
vizsgaltatni.

A koponya és nyaki teriileten mutatkozo
mUkodési eltérésekért a koponya iziiletei, a
fels6 nyaki gerinc (a C4-ig) valamint a sz6-
ban forgo régidban talalhaté izmok tehet6k
felel6ssé, egyidejl fajdalmas hyoid tendo-
pathiaval vagy anélkil. Itt érdemes megem-
liteni a szerzének 102 globus panaszos be-
tegen végzett megfigyeléseit. Leginkabb a
40. év koruli életkorban a n6k kozott két-
szer gyakrabban fordult el6 a globus érzés.
88 betegen a magas nyaki szakaszon talal-
tak funkcio eltéréseket, 27 egyén a nyelv-
csontban érzett egyidej(i fajdalmat, 17-nek
otoneuroldgiai elvaltozasai is voltak. A
block tdlnyoméan a C2—3 segmentumot,

részben egyidejlileg az occiput-atlas iziile-
tet érintette. Manipulacids kezeléssel 88
esetbdl 55 azonnal vagy 1 napon belil pa-
naszmentessé valt, tovabbi 13-ban javulast
tudtak elérni.

Noha a funkciondlis talajon kialakuld
globus-syndroma teljes mechanizmusanak
minden dsszefliggését feltarni még nem si-
keriilt, tartds fennallasakor az organikus té-
nyez6k gondos kizarasa utan a leggyako-
ribb okra, a nyaki gerinc és izmainak
funkcidzavarara kell gondolni. Csakis a he-
lyes korisme teszi lehetdvé a miel6bbi és
sokszor eredményes kezelést.

Barz6 Pal dr.

Malignitdsra gyanis nyaki nyirok-
csomé diagnosztikja. R. S. G. Holdrinet
és mtsai (Nijmegen): Ned. Tijdschr. Gene-
esk., 1989, 133, 1538.

A szerz6k vitdba széllnak az 1988-ban
megjelent consensus megallapitasaval,
mely a punctiés citolégia els6dlegességét
hangsulyozta. Ennek vannak ugyan el6-
nyei: a gyorsasag, egyszer(iség, ambulanter
elvégezhetdség, szdvetkimélés; azonban a
punctidval nyert anyag szoveti elégtelensé-
ge miatti punctié-ismétlés, a leletezések, az
igényelt konziliumok elhiz6déasa elodaz-
hatja a definitiv diagnézist. Négy kortorté-
net ismertetésével hivjak fel erre a szerzék
a figyelmet.

A nyirokcsomokban jelentkez6 metastasis
gyanUja esetén a felkért sebészi, fiil-orr-gégész
konziliumra valé vérakozas, a citoldgiai vizs-
galat elh(iz6dasa, a leletkdzlés késedelme és a
punctiok megismétlése kozotti varakozasok
miatt 5 hénap, 10 hét, 3 hdnap, 8 hét telt el a
nyirokcsomoduzzanat észlelélésétl a végleges
diagnozisig. 3 esethen a diagndzis Hodgkin
kor volt egy esetben non-Hodgkin. 3 esetben
a diagnozis idején a mediastinumban, a lép-
ben, a majban is megtalalhat6 volt a koros el-
véltozas. .

A consensus nem eléggé tudatositotta,
hogy a punctiés-citoldgiai vizsgalatnal
csak a pozitiv eredmény a relevans. Negati-
vitds esetén sem helyénval6 az observatio,
hanem a punctio gyors megismétlésére van
sziilkség, még helyesebb a nyirokcsomo bi-
opsiajat elvégezni az anyag szovettani vizs-
galataval, mert ezzel a tipizalas is elvégez-
het6, ami egyben irdnyitja is a terapiat. Ha
a punctio metastasist igazol, természetesen
a biopsia elhagyandé. 45 éven aluliaknal a
primer cc elsdsorban nem a fej-nyaktajon,
hanem a tiild6ben vagy a gyomorban talalha-
t6. Férfiaknal kétszer, ndknél négyszer
gyakrabban fordul el6 a nyaktajékon a
lymphoproliferativ folyamat, a lymphomak
60-70%-a Hodgkin kornak, 20—30%-a
non Hodgkin lymphomanak bizonyulnak.
Nyaki lymphomanal megengedhetetlen a
varakozas. Nem helyénval6 a rendelési
idékhoz, a konziliariusi el6jegyzésekhez
valo ragaszkodas. A diagnosztika és a tera-
pia slirg@ssége életbevago.

Ribiczey Sandor dr.
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Diarrhoea factitia; a kronikus hasmenés
differencial diagnézisa. (Megfigyelések hét
beteg kapcsan.) Nitsche, R., Siegel, E. G,
Creutzfeldt, W. (Abt. Gastroent. und Endokr.,
Zentrum Jun. Med. der Univ. Gottingen,
D—3400 Gottingen): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 543.

A diarrhoea factitiat a betegek maguk
idézik el az otthoni hashajtébevételekkel.
A szerz6k 7 esetilk bemutatasaval hivjak fel
a figyelmet arra, hogy ezek a betegek mi-
lyen komoly diagnosztikus nehézség elé al-
litjak az orvost, és hogy ezek kapcsan mi-
lyen sok felesleges id6 és pénz megy
veszendBbe. A szerzék 6 n6 és 1férfi bete-
glk esetét ismertetik részletesen, akik a
legklilénbdz6bb részben invaziv vizsgala-
tokon estek at, mire tisztazodott, hogy has-
menéses panaszaik hatterében hashajtd
abusus all. Betegeik kozll 4 egészségigyi
dolgozo volt, életkoruk 22 és 47 év kozott.
Panaszaik miatt atlagosan 5 (legkevesebb
2, legtdbb 11) alkalommal fekidtek egész-
ségligyi intézményben. A betegek minden
esetben sulyos organikus elvaltozas gyanu-
ja miatt keriltek a szerz6k osztalyara.
Mindegyik betegiiknél a panaszok kezdete
tobb mint egy évre nyulik vissza. A vizek
hasmenésen kiviil a leggyakoribb panaszok

a fogyas, émelygés, hasi fajdalom és az
izomgyengeség voltak.

Ezeknél a betegeknél az igazi diagndzis
csak ritkan valdszin(sithet§ priméren. A has-
menés killsd tényez6k kdvetkeztében, mint pl.
kérhazi felvétel, sziinetelhet, ezt azonban nem
szabad diagnosztikus kritériumként elfogadni.
A krénikus hasmenés diagnosztizalasa utan
egy alap diagnosztikus ténykedés kovetkezik,
melynek soran discrepantia lép fel a klinikai
kép és a sorozatos negativ eredmények kozétt.
Ritka esetekben a székletben észlelt vér, ente-
ralis fehéijevesztés, klinikai, kémiai gyulladas-
jelek, vagy esetleg laz rossz iranyba terel-
hetik a diagnosztikus menetet. Segitséget
adhat a colon melanosis jelenléte. Ez lipo-
fuscin raktarozas kovetkezménye, amely
specifikusan antrachinon tartalmd hashaj-
tok szedése kovetkeztében alakul ki. A
gyogyszerszedés megkezdése utan 4 hoéna-
pon beliil jelenik meg, és a gyogyszer elha-
gyasa utdn még egy évig észlelhet6. A me-
lanosis coli hianya nem zérja ki az
antrachinon szedés lehet6ségét. Néha a ne-
gativ endoscopos lelet ellenére a lamina
propria macrophagjaiban a pigment histo-
légiailag kimutathat6. A phenolphtalein a
vizeletet alkalizalja, és igy a piros elszine-
z8dés alapjan mutathatd ki. Kdildnleges
esetekben sziikséges lehet a diagndzis felal-

litdsahoz a paciensek szobait és személyes
holmijait, azok jelenléte nélkil atkutatni.
Ha két ilyen atvizsgalas kozti id6szakban a
beteg hashajto készlete csokkent, a diagno-
zis valoszinlsithet6. Az intim szféra ez &l-
tali megsértése, alapos gyanuja esetén, te-
kintettel a beteg érdekeire is, jogilag
elfogadhato.

A diagndzis felallitasa azért nehéz, mert
a betegek a hasmenés tulajdonképpeni okat
az orvos el6l, gyakran nem tudatosan, eltit-
koljak. igy készek a legkiilonbdz6ébb invaziv
diagnosztikus vizsgalatoknak, sét sok eset-
ben még miitétnek is alavetni magukat. En-
nek eredménye a tobbszori korhazi kezelés.
A .diarrhoea fectitia az Un. Miinchausen-
syndroma egy variansa. Ez alatt azok az
esetek értend6k, amikor a tiineteket a bete-
gek megjatszak, illetve sajat maguk tudat
alatti vagy akaratlagos téves kezelésével
idézik el6. A diagnozis felallitasaval tovab-
bi invaziv és nem veszélytelen vizsgalatok-
tol menthetjiik meg a beteget. A betegeknél
a diagnozis felallitasa utan psychotherapiat
kell elkezdeni, amibe sokszor nem egyez-
nek bele, illetve idejekoran onkényesen
abbahagyjak.

Csermely Lajos dr.

ZETA-POTENCIALMERDO

Szlszpenzidk, kolloidok stabilitdsanak, ulepedésének jellemzésére a folyadékban levd részecskék elektroforetikus vandorlasi sebességé-
b6l és az azt eldidéz6 kulsé villamos térerdsségbdl szamithatd zéta-potencial (ZP) ad objektiv adatot.

A legljabb irodalmi adatok alapjan (Die Pharmazie 42/1987) a ZP bioldgiai rendszerek tanulmanyozasara, a sejtmembran feluletén ZP-
valtozast is okozd transzport- és receptorkotédési folyamatok vizsgalatara is alkalmas, igy a kisérletes orvosi diagnosztikaban is felhasznalhaté.
A KUTESZ gyartmanyu miszer mérési modszere: szabalyozhato, laminarisan aramoltatott kdzegben pasztazassal kivalasztott individualis
szemcsék ZP-jét valtoztathaté egyenaramu feszlltségértékek pillanatszer(i bekapcsolasaval lehet megallapitani.

Tovabbi informéacio:

Magyar Tudomanyos Akadémia

Kutatési Eszkézoket Kivitelezé Vallalata Kereskedelmi Osztaly
1442 Budapest Pf. 120. Tel: 163-2450 Telex: 22-6700

KUTESZ



A méj akut és kronikus megbetegedése esetén a készitmény novényi eredetli hatéanyaga a Silymarin
membranstabilizal6 tulajdonsaga révén javitja a majsejtek miikodését. Védelmet biztosit a méajat karosité ha-
tdsokkal szemben, tovabbéa fokozza a mar karosodott majsejtek regeneraciés képességét.

HATOANYAG
100 mg Extractum fructusCardui mariaesiccum (megfelel 70 mg silymarinnak, ami legaldbb 30 mg silibinint
tartalmaz.)

JAVALLATOK
Toxikus majkarosodas, kronikus gyulladdsos majmegbetegedés adjuvans kezelése, majcirrozis.

ELLENJAVALLATOK
Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS
Szokéasos adagja a kezelés inditasakor és sulyos esetekben 3 x 2 drazsé naponta. Fenntart6 kezelésben,
illetve enyhébb esetekben 3 x 1 drazsé naponta. A kezelés — sziikség esetén — tébb hénapon keresztil
is folytathatd.

MELLEKHATASOK
Egyes esetekben enyhe hashajt6 hatas el6fordulhat.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS
Nem ismeretes.

MEGJEGYZES

*i* Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal. A kezel6orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, il-
let6leg szakmailag illetékes fekv6beteg-ellaté osztaly, szakrendelés (gondozdé) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS
100 db drazsé.

El6allitja:

BIOGAL Gyo6gyszergyar, Debrecen
Dr. MADAUS GmbH. — Koln licence alapjan
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A Magyar Tudomanyos Akadémia Or-
vosi Osztalya, az Egészségligyben Dolgo-
z0k Szakszervezeteinek Szovetsége, a
Medicina Kdnyvkiadd Vallalat Igazgat6-
saga, valamint az Orvosi Hetliap Szer-
keszt6bizottsaga és Szerkesztdsége nevé-
ben 4prilis 25-én Markusovszky Lajos
szliletésének 175. évforduldjan nnepé-
lyes megemlékezésre és jutalmazasokra ke-
rilt sor a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Nagyvarad téri ElIméleti Témbjé-
nek disztermében.

A megnyit6 beszédet Trencséni Tibordr.,
az Orvosi Hetilap ny. felelés szerkesztSje
tartotta. Az emlékel6adast, ,,Markusovsz-
ky Lajos és a Magyar Tudomanyos Akadé-
mia” cimmel Petranyi Gyula dr., akadémi-
kus, valamint ,,Markusovszky utjan: az
Orvosi Hetilapjovéje” cimmel FehérJanos
dr., az Orvosi Hetilap fészerkeszt6je tartot-
ta. Az Uinnepi el6adasok utan Trencséni Ti-
bor dr., az Orvosi Hetiipa ny. felel6s szer-
keszt6je atnyljtotta a ,,Markusovszky-
emlékérmét” Fehér professzornak, az el-
mult évek soran kifejtett tudomanyos mun-
kassagaért.

Ezek utdn az ,Orvosi Hetilap
Markusovszky-dij”-akat és a referensi ju-
talmakat Fehér Janos dr., az Orvosi Hetilap
fészerkeszt6je nyujtota at.

»Markusovszky-dij’-ban részestiltek:

Udvardy Miklos dr.
,»A lupus antikoagulans és klinikai jelent6-
sége” c. kdzleményéért (Debreceni Orvos-
tudomanyi Egyetem, n. Belgyogyaszati
Klinika OH—1989/1. szam —;
Romics Imre dr.
»Az ultrahang vizsgalatok jelent6sége az
uroldgiai diagnosztikaban” c. kozleményé-
ért (Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
> tem, Uroldgiai Klinika OH—1989/3. sz. —;
Réacz Istvan dr., Téth Ervin dr. és Pécsi
Gyula dr.
»Endoscopon keresztiil végzett pH mérés a
gyomorban és a duodenumban” c. kozle-
ményikért (Gy6r-Sopron Megyei Tanacs
Korhaz-RendelGintézet, 1. Belgyogyaszati
Osztaly OH—1989/6. szam —;

Dabasi Gabriella dr. és Duffek LaszI0 dr.
»A sympathicoadrenalis rendszer scintig-
raphias vizgalata” c. kozelményikért
(Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Radioldgiai Klinika OH—1989/7. szdm —;

Csemay LaszI6 dr.
~SPECT — Single Photon Emisszis
Computer Tomogréfia Uj képalkotd eljaras
az izotopdiagnosztikaban” c. kdzleményé-
ért (Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi
Egyetem, Kozponti lzotdpdiagnosztikai
Labor OH—1989/12. szam —;

Gal Gyorgy dr., Kiss Eva dr., Tichy Béla

dr. és Buzas Edit dr.
»Dialysatorok regeneralasaval és ismételt
felhasznalasaval — szerzett tapasztalatok
(1977—1987)" c. kozelményiikért (Szent-
Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem,
Sebészeti Klkinika és Vértranszfiizios Al-
lomas OH—1989/39. szam —;

Balazs Marta dr. és Roncz Istvan dr.
»lshcaemids  gastritis klihiko-
pathologiai entititdas?” c. kdzelményikért
(Janos Korhaz Korbonctani Osztaly és Se-
bészeti Tanszék OH—1989/41. szdm —;

Birtalan Gy6z6 dr.

,Orvosok a nagy francia forradalom-
ban” (Horus) ¢ kdzelményéért
OH—1989/48. sz&m —.

Kiemelkedd referensi munkajukért juta-
lomban részesliltek:

Angeli Istvan dr., Apor Péter dr., Hollan-
der Erzsébet dr., Ivanyi Janos dr., Jakobo-
vits Antal dr., Kall6 Kamill dr., Laczay
Andrés dr., Major Laszl6 dr., Novak Lasz-
16 dr., ifj. Pastinszky Istvan dr., Piko Béla
dr., Szovérffy Gézadr. és Sz6nyi Ferenc dr.%

A Budapest Févarosi Istvan Korhaz-
Rendel6intézet Kallai Eva Koérhazanak
Tidomanyos Kore 1990. junius 20-an,
szerdan, 14,00 6rai kezdettel a Kérhaz el6a-
dotermében (Bp., VIII., Kallai E. u. 6—38.)
tudomanyos ulést rendez.

Uléselndk: Ménesi LaszI6 dr., a Tudo-
manyos Kor elndke

Program

1 Meénesi LaszI6 dr.: Az orrszamy pot-
lasrol

2. Gal Valéria dr.: Bértumoros betegek
kivizsgalasa

3. Kékosy Tibor dr., Bodi Adorjan dr.: A
nem cerebrovascularis katasztréfa okozta
hemisyndromarél — eseteink kapocsan

A Magyar Gyermekgyo6gyasz és Gast-
roenteroldgiai Tarsasdg Gyermekgastro-
enteroldgiai Szekcidja a Mucoviscidosis
Munkacsoporttal egydtt

1990. oktéber 5—6-an Szegeden
tartja évi tudomanyos ulését
Szabadon valasztott eladasok
1990. julius 1-ig
jelenthet6k be.
SZOTE Gyermekklinika, Szeged, Pf. 471.
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Varkonyi Agnes dr. egyetemi docensnél

Albert Schweitzer haldlanak 25. évfor-
duléja alkalmabol rendezte a Zeneterapias
Szekcid és a Liszt Ferenc Zenem(vészeti
Fdiskola Pécsi Tagozata a 2. Orszagos Ze-
neterapias Konferenciat, amelyre Kampfl
Jozsefszobrasz- és éremmlivész elkészitette
a humanista 6rias emlékérmet.

Erdekl6dés: Vértes LaszI6 dr. tarselnok,
Bp., Pf. 409. 1392.

Einthoven szlletésének 130., Wencke-
bach halalanak 50. évforduléja alkalmahol
rendezte a Magyar Gerontoldgiai Tarsasag
és a Baranya Megyei Korhaz-
Rendel@intézet 11. Belgyogyaszati Osztalya
a 6. Gerocardiologiai Forumot, amelyre
Osvath Maria szobrész- és éremm(ivész el-
készitette a neves cardiologusok emlé-
kérmeit.

Erdeklédés: Veértes Laszlé dr. fotitkar,
Bp., Pf. 409. 1392.

Adr Kranzbiihler 2130 Linear — Realti-
me — Scanner — idaig els6sorban
szillészeti-n6gyogyaszati  diagnosztikaban
hasznalt — portabilis UH-késziilékem el-
adom vagy bérbeadom.

Telefon: 183-8140 vagy 163-8120

Fogaszati rontgenkésziilék eladé.

Nagy Miklés dr. Balatonvilagos, Aligai
ut 1

Telefon: 843-0045

Kiadja a Medicina Konyvkiadd Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11 300 példanyban
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100 mg tabletta

500 mg tabletta

ANTIPYRETIKUS
ES ANALGETIKUS HATASU

HATOANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum
tablettanként.

JAVALLATOK: laz, illetve enyhe és kozépstlyos
fajdalom csillapitasa.

ELLENJAVALLATOK: Paracetamol talérzékenység.
A vese- és méajfunkci6 zavara. Gluk6z-6-foszfat
dehidrogenaze hidnya (haemolitikus anémia). Meu-
lengracht—Gilbert szindréma.

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

3 h6—1 év: 50— 150 mg (\2—112 100 mg-os
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (IVa—2'k 100 mg-os
tabl.),

5 év— 14 év: 250—500 mg (2Vz—5 100 mg-os vagy
V2—1 500 mg-os tabl.)

naponta 3—4-szer.

A gyobgyszert evés utdn béséges folyadékkal kell
bevenni.

MELLEKHATASOK: Igen ritkan fordulnak el és
nem jellemz6ek. Szedése soran érzékeny egyéneknél
tulérzékenységi bérreakciok alakulhatnak ki.

Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letélis
majkarosodéast okozhat. Ennek korai tinetei: hanyin-
ger, hanyés, izzadas, altalanos gyengeség, rossz
kozérzet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Ovatosan ad-

haté:

— majenzim indukéaciét noveld készitményekkel: pl.
fenobarbital. glutetimid, fenitoin, karbamazepin,
rifampicin (a toxikus paracetamol metaboiitok
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebomlasa megnyulik,
toxicitasa nd),

— antikoagulansokkal (protrombinidé megnd),

— doxarubicinnel (méajkarosodas veszélye nd)

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

MEGJEGYZES:*Vény nélkiil is kiadhatd.

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

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

CHINOIN BUDAPEST A



CORDAFLEX® i wsicw

koszoruer-tagitd, antinypertensivum

HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlasat a sziv és az erek
izomsejtjeibe.

Ennek kovetkeztében mérsékli a szivizom kontraktilita-
sat és a periférias érellenéllast. Fokozza a koszoris-
erek ataramlasat.

Javitja az 0 2igény és kinalat aranyéat a szivizomban.

JAVALLATOK

Krénikus isémias szivbetegségek, angina pectoris tar-
tés kezelése és a rohamok megel6zése, hipertonia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardidlis infarktus, kardiogén sokk, pitvari si-
nusszindréma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyéni elbiralast igényel. Szokasos adagja naponta
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hiperténias siirgésségi
allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni és rovid
ideig a szajban tartani. Két bevétel kozoétti idétartam 2
o6ranal nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas arcpir, bokaduzzadas, melegségérzés, szé-
dilés, émelygés, faradtsag, palpitacid, ritkdn has-
menés.

GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokkolék és
H2-blokkolék hatasat er@sitheti, illetve kiegé-
szitheti.

Kinidinnel tortén6 egylttes adagolasa fokozott
6vatossagot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt karo-
san megnyujthatja, malignus kamrai ritmuszavart
provokalhat).

ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatast jelentésen fo-
kozzéak.

FIGYELMEZTETES

A kombinaciéban alkalmazott egyéb gyoégyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sulyos korona-
riabetegségekben szilkséges mas antianginas szerek
adéasa is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta-
receptor-blokkolék alkalmazésa ajanlatos. Szivgliko-
zidok a Cordaflex-kezelés alatt Is szédhet&k.
Allatkisérletekben — bar a human dozis sokszorosa-
ban — teratogén és fototoxikus. Mar alacsonyabb d6-
zisban is tokolitikus hatasl, azaz géatolhatja a tol6faja-
sok er8sségét, ezért a Cordaflex filmtabletta
alkalmazéaséra terhes n6kon csak akkor keriilhet sor,
ha a beteg tenziéja mas korlatozas, nélkil szedhet6
gyoégyszerekkel megnyugtaté médon nem normalizal-
hat6. Alkalmazaséanak els§ szakaszdban — egyénen-
ként meghatarozandé ideig — jarm(ivet vezetni vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozand6 meg a tilalom
meértéke.

A gyobgyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fényt6l védve tartandd!

MEGJEGYZES

»Ji Csak vényre adhaté ki.

CSOMAGOLAS

100 db filmtabletta
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40 mg és 80 mg drazsé

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK
ANTIHYPERTENSIVA

A Verapamil gatolja a kalciumionok bedramlasat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran an. ,lassd ioncsatorndin”
keresztil, ennek kovetkeztében lassitja az atrioventricularis atveze-
tést; tagitja a coronaridkat és gatolja a coronaria-spasmust; a perifé-
rids artéridk tagitdsa és a periférias ellenallas csokkentése révén
mérsékli az artérids vérnyomast, a szivizom energiafogyasztasat és
oxigénigényét.

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

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

ELLENJAVALLATOK: Sulyos balkamra-elégtelenség, hypotensio
(systoles vérnyomas<90Hgmm), cardiogen shock, sick sinus
syndroma (kivéve a m(ikod6é kamrai pacemakerrel ellatott betege-
ket), masod- vagy harmadfokd AV-blokk, friss myocardialis infarc-
tus, sulyos bradycardia, digitalis intoxikaci6.

ADAGOLAS: Az egyéni érzékenységnek megfeleléen torténik, az
adag fokozatos emelésével. A kezd6 adag altaldban 3x40 mg.
Atlagos napi adagja felnétteknek 3x80-160 mg. A 480 mg-o0s
maximalis napi adag csak kivételes esetben Iéphetd tual.

Angina pectoris, hypertrophias cardiomyopathia esetében a
szokasos kezd6 adag 3x40-80 mg naponta. Ez az adag névelhetd
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimalis klinikai
véalasz eléréséig. A szokasos napi 6sszd6zis 240 mg (effort angina),
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

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

Kombinalt kezelés: Lehetéleg 6nmagéaban adjuk. Szikség esetén
kombinalhaté kinidinnei (kivéve hypertrophids cardiomyopathias
betegek esetén), prokainamiddal, digitalis-készitményekkel (figye-
lembe véve a sllyos bradycardia és AV-blokk kockazatat). Ha
feltétlentl szikséges, (béta)-blokkolokkal is adhaté egyltt, a beteg
gondos ellenérzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV
vezetési zavarban szenvedd betegeknél a két szer nem kombinal-
haté!)

Rovid és tartés hatdsd nitratokkal egyttt adva kedvez6 lerépidb

#

hatas érhetd el.

#

r *

MELLEKHATASOK: A szer altalaban jél toleralhaté, az esetleg
jelentkezé mellékhatasok a d6zis csokkentésével altalaban meg-
szlinnek vagy enyhilnek.

Leggyakoribb mellékhatasok: obstipatio, fejfajas, szédulés, gyen-
geség, idegesség, pruritus, kipirulds, gyomorpanaszok, hanyinger,
ritkAbban orthostatikus hypotonia, allergias reakci6. Egyéb mellék-
hatasok el6fordulasanak esélye csekély.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Egylttadas tilos:

— disopyramiddal, Verapamil adas el6tt 48, utdna 24 6ran belul
(feltételezett interakcié veszélye miatt);

— kinidinnei, hypertrophids cardiomyopathidban szenved6 betegek-
nek (jelentés vérnyomdasesés veszélye miatt).

Ovatosan adhaté:

— antihypertensiv szerekkel (ezek hatasat noveli);

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

— béta -blokkolékkal (sulyos bradycardia, AV-blokk, asystole
veszélye miatt);

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

FIGYELMEZTETES: Kulondés gondossaggal adanddé vese- és
majkarosodas esetén, mivel aVerapamil kezelés alattemelkedhet a
szérum transzamindz- és alkalikus fosztfatdz szintje. Sulyos
majelégtelenségben az altaldban alkalmazott adag 30%-a ajan-
lott.

Wolff — Parkinson — White syndromas betegek pitvarfibrillaciéja-
nak Verapamillal torténé kezelése noévelheti a kamrafibrillacié
fellépésének kockazatat.

Hosszan tarté kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenérzés java-
solt.

Lehet6leg ne alkalmazzuk terhességben (f6ként az I trimeszter-
ben) és a szoptatas ideje alatt, illet6leg Verapamil kezeléssel
egyidejlileg ajanlatos a szoptatast szlneteltetni. Alkalmazasanak
els6 szakaszdban — egyénenként meghatarozandé ideig —
jarmivetvezetni,vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végeznitilos.
A tovabbiakban egyénileg hatarozandé meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLAS: 50 drg (40 mg)
50 drg (80 mg)

ELOALLITO: CHINOIN

Gyo6gyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt.
Budapest

& « 2
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HALOPGRIDOL
DECANOAT

im.injekcio

(50 mg haloperidolum —

haloperidolum decanoat formajaban)

Tartés hatasd neurolepticum.

Javallat: kronikus schizophrénia fenntarté kezelése.
Az alkalmazott adag altaldban kb. 4 hét id6tartamra terapias hatast biztosit. A plazma-
szint 2—3 honap utan éri el a steady-state allapotot.

Mellékhatas: a kezelés soran extrapiramidalis tiinetek l1éphetnek fel (fokozott izomto-
nus, akinézia, tremor, akatizia).

Ellenjavallat: extrapiramidalis korképek. Depresszi6. Kéma. Akut alkohol-, altatoszer-,
analgetikum és pszichopharmakon intoxikaci6. Terhesség.

Gyermekeknek nem adhatd!

Gyartja:

KObanyai Gydgyszerarugyar, Budapest
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Az emberi retinoblastoma kifejlédését gatlo

gén: a tumor szuppresszor gének prototipusa

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, Kozegészségtani és Jarvanytani Intézete, Debrecen

(igazgatd: Kertai Pal dr.)

a

Napjaink rakkutatasanak legfontosabb eredménye a proto-
onkogének, onkogének és tumor szuppresszor gének felfe-
dezése. A szerz6k éattekintik az emberi retinoblastoméra
(Rb) hajlamosité gén felfedezését, a Rb fehérje analizisét,
valamint szereplket a retinoblastoma és egyéb daganatok
kérfejlédésében.

A daganatok keletkezésének mai elmélete feltételezi,
hogy az ionizald sugarzasok, vegyszerek és virusok az eu-
karyota sejtek szaporodasat és fejl6dését szabalyozé gének
szamat, vagy szerkezetét valtoztatjak és ezzel miikodési-
ket felerdsitik, vagy ellenkez6leg, gatoljak. Az utébbi évek
kutatésai ugyanis kideritették, hogy ezek a sejtosztdédasban
és differencialodasban érintett gének legalabb két csoport-
ra oszthaték: a sejtosztodast elGsegité protoonkogénekre
(3), valamint a nemrég felfedezett tumor szuppresszor gé-
nekre, amelyek tumorgatlé hatasukat valdszin(leg sejtosz-
last gatld hatasuk utjan fejtik ki (16).

Bar osszefoglalonk els6sorban az utébbi csoport
egyik prototipusaval foglalkozik, m(ikddésik megértésé-
hez elengedhetetlen a sejtosztédast el6segité gének miko-
désének vazlatos attekintése.

Protoonkoge'nek, onkogének, tumor szuppresszor gének

A protoonkoge'nek olyan, a kromoszémak meghataro-
zott helyein elhelyezked6 DNS szakaszok, amelyek a sejtek
szaporodasat és differencialédasat befolyasolo fehérjéket ko-
doljak. Szerkezetiiket az evollci6 soran is megtartottak, mert
nagymeértékben hasonlé protoonkogének talalhatok az élesz-
t6 (Sacharomyces cerevisiae), a gyimolcslégy (Drosophila
meszlanogaster) vagy az eml&sok sejtjeiben. Ha azonban a
bevezet6ben emlitett kdrnyezeti hatasokra a gének nikleotid
szekvencidja, szerkezete vagy szabalyozasa megvaltozik,
vagy egy-egy DNS szakaszhdl tobb képia is késziil (génamp-
lifikacid), esetleg a DNS szakasz megszokott helyérgl Uj he-
lyére keriil és masképp miikodik, mint eredeti helyén, akkor
a protoonkogénbdl onkogén lesz, amely dominansan hat a
protoonkogénhez viszonyitva, amelyb6l szarmazik. A folya-
mat eredménye a malignus fenotipusli sejt kialakulasa,
amelynek hatterében megvaltozott szerkezetli vagy valtozat-

Kulcsszavak: retinoblastoma, tumor szuppresszor gének, on-
kogének

*Jelenleg tanulmanyuton: Karolinska Intézet Tumorbioldgiai Inté-
zete Stockholm, Svédorszag

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 24. szam

Human retinoblastoma inhibitory gen; prototype o fhuman
suppressor genes. One of the most important progress in
cancer research of our time is the discovery of protoon-
cogenes, oncogenes and tumor suppressor genes. The
authors review the isolation, of the human retinoblastoma
(Rb) susceptibility gene, the analysis of Rb protein and their
role in the pathogenesis ofretinoblastoma and other tumors.

lan szerkezet(, de f6los szamban termel6dé fehérjemole-
kuldk, onkofehérjék allnak (3).

Az onkofehéijék érdekes és bonyolult hatasanak érzékel-
tetésére csak egy, a szerzdk egyike altal vizsgalt példat emlite-
nénk: az int-1 gén olyan fehéijét kodol, mely a Drosophila
melanogaster embrionalis fejl6dése soran a szarnyakat hordo-
z6 szegmentek differencialodasaban jatszik szerepet. Ha mu-
tacio kovetkeztében funkcioja kiesik, az a gyimolcslégyben
szamyfejl6dési rendellenességet okoz, mig egérben az int-1
gén aktivalodasa emlédaganat kialakulasahoz vezet (27).

A sejtek szaporodasara és feltehet6en a differencialo-
dasukra hat6 gének masik csoportja a tumor szuppresszor
gének (vagy mas néven: antionkogének) létezésére sejthib-
ridizacios kisérletek vetettek fényt. A kisérletek soran sejt-
tenyészetekben egészséges és daganatos sejteket fuzional-
tattak és azt tapasztaltdk, hogy a hibrid sejtek egy része
nem mutatott malignitast, holott az onkogének dominanci-
4ja alapjan, valamennyi hibrid sejt malignus transzforma-
cioja lett volna varhat6. Ha a hibrid sejtekb6l meghataro-
zott kromoszémaparok elvesztek, az egészséges sejtek
ismét rosszindulati sejtekké alakultak at (11). Ezt a szokat-
lanjelenséget azzal magyaraztak, hogy a daganatsejtek el-
vesztették ndvekedésgatlo génjeiket: amikor a daganatsejte-
ket egészséges sejtekkel egyesitették, Ujbol visszakeriiltek a
novekedésgatldo gének és ismét ellen6rzésik ala vontdk a
sejtek novekedését. Ezt a meglepd hipotézist tovabb erdsi-
tették Stanbridge és munkatarsai kisérletei. Ha Wilms-
tumoros daganatsejtekbe 11-es emberi kromoszématjuttat-
tak, a daganatsejtek egészséges sejtekké alakultak vissza:
a daganatok korfejlédésében tehat a 11-es kromoszoma
meghatarozott DNS-szakaszainak kiesése jatszhatott sze-
repet (26). Most mar vilagossa valt, hogy vannak olyan da-
ganatok, amelyek elinditdsaban nem a protoonkogének ak-
tivalédasa, hanem az antionkogének mutéacidja, vagy
elvesztése jatsza a vezérld szerepet. Mai tudasunk alapjan
Ggy tlnik, hogy a 3-as kromoszéma meghatarozott DNS-
szakaszainak elvesztése és a vesedaganatok (16), a 11-es
kromoszéma meghatarozott DNS-szakaszainak elvesztése
és a Wilms-tumor (2), a 13-as kromoszéma meghatarozott
DNS-szakaszainak elvesztése és a retinoblastoma (2), va-
lamint egyes osteosarcoma tipusok, végiil a 22-es kromo-
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szbma meghatarozott szakaszainak elvesztése, valamint
egyes meningeoma és acusticus neuroma tipusok kifejlé-
dése kozott szoros dsszefliggés van (16). A felsoroltak ko-
zul a retinoblastoma kifejl6dését gatlé antionkogént ismer-
jik a legjobban, ezért a tovabbiakban kizarolag ezzel
foglalkozunk.

Az Rb-gén azonositasa és izolalasa

A retinoblastoma a gyermekkorban fellépd, az esetek
kb. 40%-aban kétoldali malignus ideghartya daganat,
amely a n. opticus mentén cranialisan az agyburokra szét-
terjedhet. Régota ismert, hogy a betegség kétféle forma-
ban jelentkezik. Az egyik az drokletes forma, amelyben a
tumor mindkét szemet érinti és a kétoldali enucleatio utan
a gyogyult betegeknek nagy az esélylik az osteo- és lagy-
részsarcoma kialakulasara. A daganat kifejl6désére vald
hajlam — agy tlinik — autoszomalis-dominans formaban
o0roklédik, a mutaciét hordozo szilé minden gyerekének
50% -0s esélye van a hajlam atéroklésére, és a hajlamért
felelds gént hordozo gyermekek 90 %-anal jelentkezik a tu-
mor. A nem oOrokletes ,,spontan” forma az egyik szemet
érinti, és az egyoldali enucleatio végleges gyogyulast je-
lenthet (2, 25, 29).

Knudson a két forma &sszehasonlité vizsgalata soran
arra a kovetkeztetésre jutott, hogy a daganatos sejtek mind-
két esetben két mutans alléit tartalmaznak (18). Az 6rokle-
tes formaban az egyik mutaciét 6rokli az egyén és azt min-
den sejtje hordozza, majd a masodik mutacié — melyre az
egyénnek 90%-0s esélye van — akar egyetlen retinasejtjé-
ben is kialakulhat a szomatikus fejl6dés soran. A spontan
formaban ezzel szemben a daganat kifejlédéséhez sziiksé-
ges két alléi mutéacidja kizardlag a retina sejtjeiben jon lét-
re, a test tébbi sejtje egészséges a kérdéses gén mindkét al-
1éljét tekintve.

Ha a retinoblastoma kifejlédését megakadalyoz6 antionko-
gént Rb+-al jel6ljok, mig annak retionoblastomat megakadalyoz-
ni nem tud6 valtozatdt Rb -al, akkor a heterozygotak Rb+/Rb~
alléleket hordoznak, és ha a a retinasejtekben vagy az osteoblas-
tokban az egészséges gén mutal, az Rb~/Rb~ gén-képletl sejtek
retinoblastokka vagy osteosarcoma sejtekké alakulnak at.

Mas a helyzet a nem 6rokl6d6 retinoblastomaknal: itt a reti-
nasejtek mindkét Rb+ génje Rb- génné alakul at, mig a szerve-
zet tobbi sejtje tovabbra is Rb+/Rb+ alléleket hordoz. Knudson
elméletét Comings fejlesztette tovabb azzal a kiegészitéssel,
hogy a mutalt Rb- gének az Rb+ gének inaktivalodott formai,
és csakhamar bebizonyosodott, hogy az esetek egy részében az
Rb gének részleges vagy teljes elvesztésérél van szo (5).

Knudson és Comings hipotézisét a citogenetikai és molekula-
ris genetikai vizsgalatok a kés6bbiekben igazoltadk. Betegek szo-
matikus sejtjeinek vizsgalatakor kidertlt, hogy a 13-as kromoszd-
mapar egyik tagjabol hianyzik a 13ql4 sav, tehat ezen a helyen
kellene elhelyezkednie a retinoblastomat akadalyoz6 génnek (8).

 Miel6tt az Rb+ gén izolalasat ismertetnénk, a szakmai
nyelvvel kapcsolatban egy megjegyzést kell tenniink. Az iroda-
lomban gyakran hasznaljak a ,retinoblastoma” gén kifejezést.
Mint lattuk, a kifejezés pontatlan, hiszen éppen egy ,,retinoblas-
toma kifejlédését gatl6” génrél van sz6, mig a muténs egy ,,reti-
noblastoma kifejl6dését gatolni nem tudé” gén. Abonyolult kife-
jezések elkeriilése érdekében, és hogy a szabatossag ellen se
vétslink, a tovabbiakban az Rb gén megjel6lést hasznaljuk. Az

1288 Rb gén izolalasa soran a génnek a kdvetkez6 kritériumokkal kell

rendelkeznie: a) a gént, illetve a transzkripcidban részt vevl
mRNS-t ki kell mutatni embrionalis retinasejtekben, b) a gént,
a transzkripcioban részt vev6 mRNS-t és a hozzatartozo fehérjé-
ket meg kell talalni feln6ttek retinasejtjeiben, illetve valamennyi
szomatikus sejtben, c) a gént, vagy annak termékét nem volna
szabad megtalalni sem a retinoblastoma, sem az osteosarcoma
sejtekben. Ezeknek a kritériumoknak a szem el6tt tartasaval ha-
rom amerikai munkacsoport néhany hénapos kiilénbséggel izo-
lalta és meghatarozta az Rb gén szerkezetét (2, 9, 19). (abra). A
kés6bbi vizsgalatok bizonyitottak, hogy a 200 kilobazist tartal-
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abra: A normal retinoblastoma gén szerkezete (Lee és misai nyo-
méan) Magyarazat a szvegben.

mazd gén 27 exonba (igy nevezziik azt a DNS-szakaszt, amely-
nek RNS masolata az érett hirvivd-RNS-ben megtalalhat6) szer-
vezddik. Az els6 exon tartalmazza a transzlaciora nem keriilg 5°
régiot valamint egy transzlaciot inditd és metionint kédolé triple-
tet; a 27. exon (amely 1,9 kb hosszUsagu) tartalmazza a transzlaci-
0s stop kddot, valamint egy transzlaciora ugyancsak nem ker(lg
3’ régiot (13). A teljes 2—26 exon, illetve az els6 és a 27. exon
egy része egy 110kD molekulasulyu és 928 aminosavbol all6 fe-
hérjemolekulat kddol. A fehétje a 166—225 aminosavak kozott
szokatlan dsszetétel(i oligopeptidet hordoz, amelyek kiiléndsen
gazdag alaninban és fenilalianinban. A fehérje ezen kiviil még
olyan potencialis fémkot6 helyeket is tartalmaz, amelyek a DNS-
hez torténd kotddést segitik eld. (19, 21).

Mit tud az Rb gén fehérjetérméke?

Az Rb fehérje — mint azt ellenanyagokkal végzett ki-
sérletekbdl tudjuk — kizarolag a sejtmagon belil talalhatd,
és ha meggondoljuk, hogy a fehérje kotédik a kett6s szala
DNS-hez, feltételezhet6 a sejtosztodast szabalyozd szerepe
(21). Ittszeretnénk megemliteni, hogy a génproduktum ga-
tolja az SV40 virus replikaciojat, amely tovabbi adalék az
Rb fehérje sejtosztddast befolyasold szerepének feltétele-
zéséhez (28). A fehérje a sejtmagban kétféle alakban: fosz-
forilalt és nem foszforilalt formaban fordul el§ (23). A
foszforilalt forma f6leg az osztédd, mig a nem foszforilalt
forma a nyugvo, vagy a terminalis differencialédasi sza-
kaszban levd sejtben halmozodik fel (22). A nem foszfori-
lalt — tehat a sejtosztoédas gatlasaban szerepetjatszo fehér-
je — kildnleges tulajdonsaga, hogy egyes DNS virusok
onkofehérjéivel komplexet alkot. llyen onkoproteinek pél-
daul a SV40 virus LT-antigén (6), az adenovirus EIA prote-
in (30), valamint az emberi papilloma virus (HPV) E7
onkofehérje (7). Feltételezhet6, hogy az SV40, a transzfor-
mal6 hatast adenovirus és a HPV éppen az altal fejti ki da-
ganatokoz6 hatdsat, hogy az Rb gén fehérjeproduktumat
inaktivalja.

Az Rb gén mutacidja

Az egy, vagy mindkét kromoszéman létrejové mutacio fino-
mabb analizisét el6szor az Y79 jelzés( retinoblastoma sejtvona-
lon végezték el. Megallapitottak, hogy a DNS 5" régidjabol 470



bazispar hianyzik, mégpedig a masodik exontol a 6. exont is ma-
gaba foglal6 régidban. Ez azonban csak az egyik allélre vonatko-
zik, mig a masik alléi latszdlag ép. Az a tény azonban, hogy az
Y79-ben sem normal méretli mRNS, sem fehérje nincsjelen, ar-
ra utal, hogy vagy nem képzédik mRNS, vagy ha képzddik is,
megvaltozott mérete (vagy szerekezete) miatt nem keriil sor aktiv
fehérje szintézisére (4). Egy masik lehet6ségre a Saos-2 jelzési
osteosarcoma sejtvonal tanulmanyozasa vetett fényt. Ebben az
eredetileg 110 kD molekulastlyt fehérjemolekula helyett egy
minddssze 95 kD molekulasdlyd ,,csonka” fehérje képz6dott.
Erdekes, hogy ez arévidebb fehérje a normalis méret( fehérjétdl
eltér6en nem a sejtmagban, hanem a citoplazmaban talalhatd, és
nem képes komplexet formalni az el6bb mar emlitett LT-
antigénnel (22). «

Egyjovébe mutato kisérlet: kiviilrél a sejtekbe bejutta-
tottfiinkcional6 Rb gén a retinoblastoma és az osteosarco-
ma kifejl6dését gatolja.

Amennyiben igaz az a feltevés, hogy az Rb gén inakti-
valodéasa és a funkcioképes Rb fehérje hianya felelés a
rosszindulatl fenotipus kialakitasaért retinoblastoma, il-
letve osteosarcoma esetében, akkor a funkcidképes gén
visszajuttatasa a sejtekbe ismét ép sejtek képz6déséhez ve-
zetne. Lee laboratériumaban olyan retrovirust konstrual-
tak, amelyben a retrovirus ahuman Rb gén fehérjét kddolo
DNS-szakaszat tartalmazza. A mesterséges virussal hu-
man retinoblastoma és osteosarcoma sejteket fert6ztek in
vitro. A hatas meghokkent6 volt: a retrovirussal fert§zott
Y79 Rb és a Saos-2 jelzés( sejtek a sikeres fert6zés utan
normal méret( és szerkezetli Rb fehérjéket szintetizaltak.
Ezzel egyidejlileg a sejtek morfologiaja megvaltozott, és a
sejtosztodasok szama csOkkent. Immunszuppresszalt ege-
rekben a fert§zott sejtek nem eredtek meg, annak ellenére,
hogy a fertézetlen sejtek eredetileg tumorképz&déshez ve-
zettek.

A kisérleteket a szerz6k egyikének is sikeriilt megis-
mételnie WERI—27 retinoblastoma sejtvonallal, a Karo-
linska Intézet Tumorbiolégiai Laboratériumaban (Uzvol-
gyi E. nem kozélt eredménye). A folyamatos in vitro
tenyésztés soran egyes klonok elvesztették a kivilrél bevitt
Rb gént kifejez8 képességiiket, ismét tumorsejtekké ala-
kultak vissza (15).

Az Rb gén szerepe egyéb tumorok kifejlédésében

Erdekes megfigyelés, hogy retinoblastomaban vagy
osteosarcomaban szenvedd gyermekek anyjaban gyakran
fejlédik ki eml6tumor (12). Valéban, az emlédaganat sej-
tek citoldgiai vizsgalata gyakran mutat 13q hianyt abban a
régioban, ahol az Rb gén talalhaté (20). Az emlérakhoz
hasonldan kissejtes tiidérakban is sikeriilt Rb gén atrende-
zGdést taldlni, mig veserakban ezt nem sikerilt igazolni
(10, 17). Holyagrakban minddssze egyetlen esetben észlel-
tek Rb gén atrendez6dést (14), ugyanakkor egyes haemato-
l6giai korképek, mint példaul a polycythaemia vera, mye-

lofibrosis, myelodysplasias leukaemia és chronikus
lymphoid leukaemia a 13-as kromoszoma eltérésével
jarnak.

Igaz, a leukaemias allapot teljes kialakulasakor az

eredeti eltéréshez egyéb kromoszomalis aberraciodk is tar-
sulnak, és az Rb gén lathaté mutacidja is csak egy esetben
volt kimutathaté (24). Az adatok még meglehet6sen ellent-
monddak és szegényesek, de elképzelhetd, hogy ajov6ben
tobb tumorféleség kérfejlédésében fogunk az Rb gén mu-

Az Rb gén izolalasa és tulajdonsagainak megismerésé
mérfoldkd a rakkutatds térténetében. A rakkeletkezés (j
szemléletmddja a kérdés elméleti oldala, mig a gyakorlat-
ban kozeli remény a retinoblastomara — esetleg mas daga-
natféleségre — vald hajlam praenatalis diagnoézisa, tavoli
de nem irrealis remény a génterapia lehet6sége is.
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altal mddositott antigenitast majsejtekkel szembeni citotoxikus
reakciok is hozzajarulnak (28, 36). A betegség kezelésében
ezért szabad-gyok fogd, antioxidans, illetve immunmodulans
szerek alkalmazasatol terapias eredmény varhat6. Hazankban
korabban elteijedten alkalmazték a flavonoid tipusd, antioxi-
dans (+)cyanidanol-3-at (Catergen®) (9, 31, 32), mig kiderult
sulyos hemolitikus mellékhatasa. A BIOGAL Gyogyszeigyar
a kozelmultban hozott forgalomba egy szintén névényi (Sily-
bum marianum) eredet(i, kdros mellékhatasoktél mentes, ha-
tékonyabb flavonoid szarmazékot, az NSZK-ban mar évek éta
kiteijedten alkalmazott silymarint (Legalon® MADAUS,
Kdéln). A gydgyszer antioxidans és membranvédd hatasa is-
mert (44, 45). Tekintve, hogy a szabad gydkos reakci-
0k és antioxidans vegyiletek az immunreakciok lezajlasat

Kulcsszavak: alkoholos majbetegség, antioxidans kezelés, immun-
moduléci6, silymarin

Roviditések: ~ ADCC = antitest-fliggd  sejtes  cytotoxicitas,
Cl = cytotoxicitasi index, Con A = concanavalin A, cpm = per-
cenkénti beiitésszam, LTB4 = leukotrién B4, LTC4 leukotrién 4,
NK = természetes ,,016” (killer) sejt, PHA = phytohaemagglutinin

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 24. szam

Silymarin kezelés immunmodulans hatasa
kronikus alkoholos majbetegségben

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, II. sz. Belklinika, Budapest
* Mosonmagyar6var Varosi Tanacs Kdrhaz-RendelGintézet, Belgydgyaszat

Immunomodulatory effects of silymarin treatment in chronic
alcoholic liver disease. The effects of the hepatoprotective, an-
tioxidant drug silymarin (Legalon®) on some cellular immune
parameters of patients with histologically proven chronic alco-
holic liver disease were studied in a six month double blind
study. The lectin induced proliferative activity of the lympho-
cytes got enhanced, the originally low T cell percentage and
the originally high CD8+ cell percentage have been normali-
zed, the antibody-dependent and natural cytotoxicity of the
lymphocytes decreased during silymarin therapy. All these
changes were significant, while in the placebo group no sig-
nificant changes occured, except for a moderate elevation of
the T cell percentage. Thus, the immunomodulatory activity
of silymarin might be involved in the hepatoprotective action
of the drug and improves the depressed immunoreactivity of
the patients. '

befolyasolhatjak (1, 7, 10), varhat6, hogy a majvédéként hasz-
nalt flavonoid tipusu antioxidansok is rendelkezzenek immun-
modulans aktivitdssal. A (+)cyanidanol-3 immunmodulans
hatasat hazai szerz6k is leirtak (30, 33). Magunk korabbi vizs-
galatainkkal kimutattuk a silymarin immunmodulans hatasait
in vitro (10, 12). Jelen kozleményiinkben a silymarin egyes
cgllularis immunparaméterekre kifejtett hatasarél szamolunk
be hat honapos, kettds vak tanulmany soran.

Betegek és moédszerek

A vizsgalatban 36 idilt alkoholos majbeteg vett részt (27 férfi,
9 n6, atlagkor: 46+7 év). A napi atagos alkoholfogyasztas megha-
ladta férfiak esetében a 60, n6knél a 30 g-ot. A kroénikus alkoholfo-
gyasztas id6tartama 8+ 4 év volt. A betegek vascularisan kompenzal-
tak voltak, encephalopathia tlineteit nem észleltilk, malnutritio sem
fordult el6, egyéb betegség nem tarsult. A virus és immunoldgiai (an-
tinuklearis antitest, simaizom-ellenes antitest) markerek negativak
voltak. A betegek el6zetesen corticosteroid vagy egyéb immunsupp-
ressiv kezelésben nem részesiiltek. A sliymarin-placebo randomiza-
last a gydgyszergyar (MADAUS, Koln) végezte. A placebo a siiyma-
rin viv6anyagét tartalmazta azonos formaban. A kezelés hat hdnapig
tartott. A kddot a kezelés befejezése utan kozdlte a gyar. Tizenhét be-
teg (15 férfi, 2 n6, atlagkor: 48+7 év) szedett napi 3 X 140 mg sily-
marint (3x2 LegalonRdrazsé) és 19 beteg (12 férfi, 7 n, atlagkor:
44+ 6 év) kapott napi 3 x 2 tabletta placebdt. A méj szovettani vizs-
galata a silymarin csoportban 6 esetben kronikus gyulladasos akivitas
jeleit mutatd micronodularis cirrhosist (melyhez 4 betegnél zsiros el-
fajulas, 3 betegnél haemosiderosis tarsult), 10esetben reaktiv fibrosis-

sal és kerek sejtes besziir6déssel jaro zsiros elfajulast (melyhez 1be---
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aktivitast mutato septalis fibrosist igazolt. A placebo csoportban a
szOvettani diagnozis 5 esetben kronikus gyulladasos aktivitast mutaté
micronodularis cirrhosis (melyhez 1betegben zsiros elfajulas tarsult),
12 betegben reaktiv fibrosissal és kerek sejtes besz(ir6déssel jaré zsi-
ros degeneracio (melyhez 1 esetben haemosiderosis tarsult), 1 beteg-
ben septalis fibrosissal tarsulé akut alkoholos majgyulladas, 1 esetben
krénikus gyulladasos aktivitast mutatd septalis fibrosis volt.

A betegeket tajékoztattuk a vizsgalat részleteir6l, a betegek a
helsinki nyilatkozat értelmében beleegyezésiiket adtak a vizsgalatban
val6 részvételikhoz. A tanulmany elvégzését a klinikai és egy fiigget-
len etikai bizottsdg hagyta jova elézetes OGY| engedély birtokaban.

A vizsgalati paramétereket kozvetlenil a kezelés megkezdése
el6tt, a 3. kezelési honap végén és a kezelés befejezése utan kdzvetle-
niil hataroztuk meg. A betegeknek tanacsoltuk az absztintencia betar-
tasat, a kezelés soran pedig havonta regisztraltuk, hogy mennyire tud-
tak a betegek az alkoholfogyasztast cstkkenteni. A 3. hénap végéig
nem maradt ki beteg a vizsgalathdl, a 6. honap végén a silymarin cso-
portban 10, a placebo csoportban 15 beteg jelent meg vizsgalatra.

Az abszolut lymphocyta szamot a fehérvérsejt szam és a kvalita-
tiv vérkép alapjan szamoltuk.

A mononukledris sejteket heparinozott periférias vénas vérb6l
szeparaltuk Ficoll (Pharmacia)-Uromiro (Bracco) gradiensen (3). A
cytotoxicitasi és rozetta tesztek elvégzéséhez a fegocitald sejteket
karbonil-vas kezeléssel tavolitottuk el.

A T lymphocytdk aranyat Jondal és mtsai voidsvértest-rozetta
modszere alapjan hataroztuk meg (18).

A CD4+ (helper/inducer) és CD8+ (suppressor/cytotoxikus)
lymphocytak aranyat indirekt immunfluoreszcens maédszerrel vizs-
galtuk.

Az antitestfuggd sejtkozvetitett cytotoxicitasi (ADCC) tesztet
Perlmann és Perlmann részben médositott médszere alapjan végeztiik
(34).

A természetes killersejt (NK) aktivitast Jondall és Pross
madszere alapjan hataroztuk meg (19).

A lymphocytak lektinnel indukalt bias transformatios kész-
ségét teljes vérbfn vizsgaltuk (16).

A statisztikai szamitasokat egy- és kétmintas t proba segitsé-
gével végeztik.

Eredmények

A silymarin és a placebo csoport kezelés el6tti para-
méterei kozott nem volt szignifikans kiilonbség.

A betegek alkoholfpgyasztasa mindkét csoportban Ié-
nyegesen csokkent, a 3. hénap végéig a napi atlagos alko-
holfogyasztas viszonylag kismérték( volt, mely a 6. honap
végéig mérsékelten emelkedett Q. tablazat).

Az abszol(t lymphocytaszam, valamint egyéb hema-
tolégiai paraméterek tekintetében a csoportok kozétt nem
volt érdemleges kiildnbség és gyakorlatilag a kezelés soran

1 tablazat: Az alkoholfogyasztas alakulasa a kezelés soran
C bemondas alapjan) (atlag + SEM)

alkohol fogyasztas /na|
csoportok terfiah )
silymarin
1:0. hénap 131,5+24,1 51,2+12,4
Il: 3. hénap 49,3+ 9,6 194+ 57
lll.: 6. hénap 746+ 8,9 285+ 6,3
placebo
IV: 0. hénap 138,4+26,7 45,6+12,9
V.: 3. hoénap 451+ 7,6 160+ 4,8
VI.: 6. hénap 67,8+ 9,9 293+ 75

nem kovetkezett be valtozas, eltekintve a macrocytosistdl,
melynek foka mindkét csoportban csékkent. ,,A betegek
eredetileg csokkent T sejt és magas CD8+ sejtaranya (2.
tablazat) a silymarin kezelés soran normalissa valt, mig a
CD4+ sejtek aranya gyakorlatilag egyik csoportban sem
valtozott (2. tablazat). A CD8+ sejtarany a placebot sze-
d6k esetében valtozatlan maradt. A T sejtarany tekinteté-
ben mindkét betegcsoportban mar a 3. hénap végén is a
valtozasok szignifikansak voltak, a silymarint szedd bete-
geknél azonban a ndvekedés kifejezettebb volt, és a két
csoport megfeleld értékei kozott is szignifikans kilonbség
mutatkozott a 3. és a 6. honap végén. (2. tablazat).”

A betegek lymphocytainak NK aktivitasa szignifikan-
san alacsonyabb volt a kontroll értéknél. Az ADCC aktivi-
tasok tekintetében nem volt killénbség (4. tablazat). A sily-
marin kezelés soran mind a 3., mind a 6. honap végén
mérve az NK és ADCC aktivitdsok csokkenését észleltik.
A placebo csoportban ezek az értékek nem valtoztak szigni-
fikansan. A két csoport megfelel6 értékei kozott a kezelés
soran és azt kovetden is szignifikans killonbség mutatkozott.

A betegek lymphocytdinak lektinnel indukalt blast-
transformatios aktivitasa szignifikansan alacsonyabb volt a
kontroll értékeknél (4. tdblazat). A silymarin kezelés so-
ran az értékek szignifikansan névekedtek. A placebo cso-
portban a blasttransformatiés aktivitdas mérsékelt, de nem
szignifikans fokozodasa jott létre. A két csoport megfelel6
értékei kozott a 3. és 6. honap végén szignifikans kiillonb-
ség volt (4. tablazat).

A kezelés soran a silymarinnak tulajdonithaté mellék-
hatést nem észleltink.

Meghbeszélés

Az irodalmi adatok alapjan a silymarin képes kisérle-
tes majkarosodas bizonyos formainak kivédésére (22, 35,
40,45) és klinikai hatasossagardl is beszamoltak kézlemé-
nyek (2, 37, 39). A gyogyszer hatdsmechanizmusaban 1é-
nyeges szerep jut az antioxidans, membranvédé és fehérje
szintézist fokoz6 aktivitasnak (41). A silymarin immun-
rendszerre kifejtett hatasainak ismerete sem kézombos, te-
kintve, hogy kronikus alkoholos majbetegekben az im-
munreakcié komplex zavara all fenn. Ez a zavar egyrészrél
magaba foglalja a fert6z6 agensekkel szembeni sokként al-
talanos védekezGkészséget (6, 25), masrészrél pedig a
maj sejteket karosité cytotoxikus reakciokat (36). Vizsgala-
tunkban a majbetegek T sejtaranya, lymphocytainak NK
aktivitasa és blasttransformatios aktivitdsa alacsonyabb
volt a kontroll értékeknél, hasonléan méasok eredményei-
hez (4, 26). Ezek az eltérések részjelenségei lehetnek a
csokkent altalanos immunreaktivitasnak.

A CD4+ és CD8+ sejtek egyuttes aranya meghaladta
a T sejtek aranyat. Ezt a jelenséget, melynek jelent&sége
nem ismert, masok is leirtak krénikus alkoholos majbeteg-
ségben és a T sejtek CD4 és CD8markereinek egylittes je-
lenlétével magyarazzak (20).

Az alkoholos majbetegek T sejtaranyanak csokkené-
sében az alkohol és/vagy reaktiv szabad gyokok direkt
vagy indirekt toxikus hatasainak, illetve a T sejtek majon
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LODERIX

tabletta
antiallergicum

A setastin hatékony H-,-receptor antagonis-
ta, s igy jo effektussal alkalmazhat6 fokozott
hisztamin felszabadulassal jar6 allergias
kérképekben. Specifikus receptorgatlé ha-
tdsa mellett mastocyta stabilizalé hatasat is
sikerult allatkisérleteken kimutatni, ugyan-
csak allatkisérletekben szedativ hatasa vi-
szonylag mérsékelt. A terhességben az al-
latkisérletekben tapasztalt toxikus hatasok
miatt nem adhatd.

HATOANYAG:
1 mg setastinum tablettanként.
JAVALLATOK:

Akut és kronikus fels6léguti allergias meg-
betegedések (allergias rhinitis, rhinocon-
junctivitis, pollenosis). Akut és kronikus urti-
caria, killonb6z6 allergias eredetl viszketés-
sel jar6 b6rbetegségek adjuvans kezelésére
(lichen dyshidrosis, akut és kronikus ekcéma).

ELLENJAVALLAT:

Terhesség, szoptatds, sulyos maj- és vese-
elégtelenség, setastinum iranti tulérzékenység.

ADAGOLAS:

Feln6tteknek 1-2 mg (1-2 tbl.) naponta 2-3-
szor alkalmazva. A napi adagot 6 mg (6 tbl.)
folé emelni nem lehet. A kezelés atlagos
id6tartama 6— 21 nap.

MELLEKHATASOK:
Faradtsag, almossag, fejfajas, szédulés,
gyomorpanaszok, szajszarazsag, eétvagy-

novekedés, ritkhn hasmenés vagy székre-
kedés, ill. alvaszavarok el6fordulhatnak.

Tuladagolas esetén a kozponti idegrend-
szeri tunetek (figyelem jelent6s csdkkené-
se, egész napos almossag, tompasag, alvas-
zavar, ingerlékenység) jelentkeznek.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS:

Egyittadéasa tilos:

— MAO inhibitorokkal (antikolinerg hatas
fokozodas).

Ovatosan adhato:

— kozponti idegrendszerre hatdé depresz-
szansokkal, pl. nyugtatok, altatok (hatéa-
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES:

Gyermekek gyogykezelésére nem ajanlott,
mivel gyermekgyogyaszati alkalmazasarol
még nincs tapasztalat. Flosszan tarté kezelés
esetén a vérkép ellen6rzése ajanlatos. Alkal-
mazasanak elsé szakaszaban — egyénen-
ként meghatarozand6 ideig — jarmivet
vezetni vagy baleseti veszéllyel jar6 mun-
kat végezni tilos. A tovabbiakban egyénileg
hatdrozanddé meg a tilalom mértéke.

Szedése alatt szeszes italt fogyasztani tilos!

MEGJEGYZES:

Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendel-
kezése szerinti — egy vagy két alkalommal
— ismételhetf. A gydgyszert annak a szak-
rendelésnek (gondoz6) szakorvosa rendel-
heti, aki a gyégyszer javallatai szerinti be-
tegség esetén a beteg gyoégykezelésére te-
riletileg és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS:
20 db tabletta 5,80 Ft.
EGIS GYOGYSZERGYAR BUDAPEST



2. tablazat: Silymarin kezelés hatésa idult alkoholos majbete-
gek T, CD4+ és CD8+ sejtaranyaira hat hénapos
kettds vak vizsgalatban (atlag + SEM)

CD4+ sejt

csoportok T sejt @0 CD8+ sejt
silymarin
1: 0., hénap 48,4+6,7 54,0+6,9 33,0+4,7
Il: 3. honap 69,8+4,9 50,4+5,3 22,3+3,5
lll: 6. hénap ' 67,3%5,2 52,8+5,7 24,1+3,8
placebo
IV: 0. hénap 45,5+5,6 57,2+6,1 30,7+3,4
V: 3. hoénap 58,6+5,4 53,7+5,8 27,9£3,1
VI.: 6. hoénap 56,9+5,1 51,8+6,0 32,6+3,9
Szignifikancia
Lvs. I p<0,01 p<0,02
lvs. L. p<0,02 p<0,05
IV.vs. V. m p<0,05
IV. vs. VI p<0,05
Il.vs. V. p<0,05
. vs. M p<0,05 p<0,05

rin antioxidans karaktere és ismert lipoxigenaz inhibitor
hatasa (15) szerepet jatszhat az ADCC és NK aktivitas in
vivo cs6kkentésében.

Az oxigénbdl képz6d6 szabad gyokdk tiltermelddése
a lymphocytak proliferativ aktivitasat gatolja (21). Az oxi-
dativ stressz valészindleg a sejtek tiol/diszulfid aranyanak
csokkentése révén gatolja a blasttransformatiot (29), tiol
vegylletek védé hatasunak bizonyultak (19). A glutation
(GSH, tripeptid tiol) szintjének emelése fokozza (14) a
lymphocytak mitogénnel indukalt proliferatiojat. Vizsgala-
tunkban a silymarin kezelés soran a szérum tiol szintje fo-
kozédott (27). A lymphocytak tiol szintjét kézvetlenil nem
mértik, de feltételezzik, hogy a proliferativ kapaci-
tas kezelés soran bekovetkezett fokozodasa a silymarin
gy6kfogd hatasaval, illetve a tiol/diszulfid ardny noveke-
désével all 6sszefliggésben. A cytotoxikus és blast trans-
formatids aktivitas a placebd6t szed6 betegek esetében nem
valtozott értékelhetéen, ezért a silymarin kezelés soran

3. tablazat: Silymarin kezelés hatésa idult alkoholos méajbetegek lymphocytainak blast transformatids és cytotoxikus aktivitasara

hat hénapos kettés vak vizsgalatban (atlag + SEM)

blast transformatié

cpm x 100
csoportok PHA (cp ) Con A
10 ,ug/ml 25 ~g/ml
silymarin
I. 0. hénap 57,6+13,4 29,3+ 83
Il. 3, hoénap 115,2+21,9 45,9+10,7
K- 6. honap 98,3+18,3 47,3x112
placebo
m\/ 0. hénap 66,1+12.9 32,7+8,6
V. 3. hénap 59,2+11,6 30,4+7,8
M. 6. hénap 68,4%£13,5 35,1+£8,9
Szignifikancia
Lvs. 1L p<0,001 p<0,02
I vs. Il p<0,01 , p<0,0.5
Il vb. V. P<0,001 p<0,05
lli vs. VL. p<0,05 p<0,05

bellli sequestralédasanak tulajdonitanak szerepet (42).
igy magyarazhatd, hogy az alkoholfogyasztas csdokkenté-
se 6nmagaban is a T sejt arany ndvekedéséhez vezetett a
placebo csoportban. A silymarint szedd betegek esetében
a novekedés kifejezettebb volt, ezért feltehetd, hogy eb-
ben a csoportban a T sejtarany ndvekedéséhez a silymarin
antioxidans hatdsa és a maj allapotanak javulasa [mely
csak a silymarin csoportban volt szignifikans (11)] is hoz-
zajarult. A CD8+ sejt arany csokkenésére vonatkozé ma-
gyarazatot egyel6re nem ismerink.

Az arachidonsav lipoxigenaz enzim altal térténé me-
tabolisatidja soran keletkez6 termékek, a leukotrién B4
(LTB4) és leukotrién C4 (LTC4) képesek a cytotoxikus
aktivitas befolyasolasara. Az LTB4 fokozza az NK sejtek
és monocitak cytotoxicitasat (38), mig az LTB4 és LTC4
szintézisét gatlé vegyiletek a cytotoxikus aktivitast csok-
kentik (23, 46). A cytotoxikus reakciokat a szabadgyok
fog6 anyagok is gatolhatjak (7, 43) feltehet6en részben a
lipoxigenaz aktivitasanak csokkentése Gtjan (8). A silyma-

cytotoxicitas
(Cl, “lo)

ADCC NK

44,7451 26,9+2,8
33,4+4,0 19,2+2,1
34,2+4.,6 20,1+2,3
47,3+5,6 28,5+3,6
48,3+5,8 27,8+3,0
45,9+5,2 26,2+2,7
p<0,02 p<0,01
p<0,05 p<0,02
p<0,01 p<0,01
p<0,01 p<0,01

létrejott valtozasok a gyogyszer hatasanak tulajdonithatok
és nem az alkoholfogyasztas csokkenésével kapcso-
latosak.

A Kkettds vak vizsgalat eredményei megerdsitik ko-
rabbi, egy honapos, nyilt tanulmanyunk (5) kovetkezteté-
seit a silymarin immunmodulans hatasaira vonatkozoan.
A T sejt arany ndvekedése és a lymphocytak proliferativ
kapacitasanak fokozédasa hozzajarulhat a betegek csok-
kent altalanos immunreaktivitasanak helyreéllitasahoz, a
cytotoxikus aktivitasa csékkentése pedig a gyo6gyszer maj-
védd hatasanak egyik dsszetevdje lehet.

IRODALOM: 1 Ball, S., Weindruch, R., Walford, R. L.: Anti-
oxidants and the immune response. In: J. E. Johnson, A. D. Har-
mon, R. Walford, J. Miguel, eds., Free radicals, Aging and De-
generative Diseases. Alan R Liss, Inc., New York, p. 427. 1986.
—2. Benda, L., Dittrich, H., Ferenzi, P és mtsai: Wirksamkeit
von Silymarin auf die Uberlebensrate von Patienten mit Leber-
Zirrhose. Wien. Klin. Wschr., 1980,119, 678. 3. Boyum, A .: Sepa-
ration of leucocytes from blood and bone marrow. Scand. J. Clin.

XT.
1295



91
129

6 nyilvanossagra. Ezért is hataroztam el, hogy kérhazi élményeimet megir

Lab. Invest., 1968, 21, 77. — 4. Charpentier, A, Franco, D, Pad,
L. és mtsai: Deficient natural killer cell activity in alcoholic cirrho-
sis. Clin. exp. Immunol., 1984,107, 58. —5. Deék Gy., Mozes Gy.,
Lang I. és mtsai: Silymarin kezelés hatasa kronikus alkoholos maj-
betegek egyes cellularis immunparamétereire. Magyar Belorv.
Arch, kozlés alatt, 1989. — 6. De Femedez, A. A., Clark, A., Tri-
ger, D. R.: Neutrophil phagocytic and bactericidal function in pri-
mary biliary cirrhosis and other chronic liver diseases. Clin. exp.
Immunol., 1987, 67, 655. — 7. Duwe, A. K., Werkmeister, W J.}
Roder, J. C. etal.: Natural Killer cell mediated lysis involvedan hyd-
roxyl radical dependent step. J. Immunol., 1985, 134, 2637. — 8.
Falck, P, Baehr, R. V.: Effect of cyclooxygenase and lipoxygenase
inhibitors on the chemiluminescence response of human neutrop-
hils. Alléig. Immunol., 1987, 33, 45. —9. Fehér, J., Blazovics, A.,
Comides, A. és mtsai: Effect of (+)cyanidanol-3 on rat brain lipid
peroxidation. Br. J. Exp. Path., 1985, 66, 161 — 10. Fehér, J., Cor-
nides, A., Csomés, G.: Antioxidant and immunomodulatory effects
of hepatoprotective drugs. In: L. Okolicsanyi, G. Csomés, G. Cre-
paldi, eds., Assessment and management of hepatobiliary disease.
Springer.VerlagvBerlin, Heidelberg, p. 257, 1987. — 11 Fehér, J.,
Dedk, Gy., Mozes, Gy. és mtsai: Silymarin kezelés majvédd hatasa
idilt alkoholos majbetegségben. Orv. Hetil., 1989, 130, 2723. — 12.
Fehér, J., Lang, I., Deak, Gy. és mtsai: Free radicals in tissue da-
mage in liver diseases and therapeutic approach. Tokai J., Exp.
Clin. Med., 1986, 11, 121 — 13 Fehér, J., Vereckei, A.:
Szabadgydk-reakciok jelentsége az orvostudomanyban. Medicina
Konyvkiado, Budapest, p. 42, 1985. — 14. Fidelius, R. K., Tsan,
M. F: Glutathion and lymphocyte activation: a function of aging
and autoimmune disease. Immunology, 1987, 61, 503. — 15. Fieb-
rich, F, Koch, H.: Silymarin an inhibitor of lipoxygenase and pros-
taglandin synthetase. Experientia, 1979, 35, 1548. — 16. Gonzdlez-
CabelloR ., Gergely P.: Teljes vér blasztos transzformacidja névényi
mitogének hatasara. Kiséri. Orvostud., 1979, 31, 1399. — 17
Gougerot-Pocidalo, M. A., Fay, M., Roy, Y. et al.: Mechanisms by
wich oxidative injury inhibits the proliferative response of human
lymphocytes to PHA. Effect of the thiol compound
2-mercaptoethanol. Immunology, 1988, 64, 281. — 18 Jondal, M.,
Holm, G., Wigzell, H.: Surface markers on human T and B
lymphocytes. I. A large population of lymphocytes forming non-
immune rosettes with sheep red blood cells. J. exp. Med., 1972,136,
207. — 19. Jondal, M., Pross, H.: Surface markers of human B and
T lymphocytes. VI. Cytotoxicity against cell lines as a functional
marker for lymphocyte subpopulations. Int. J. Cancer., 1975, 15,
596. — 20. Jovanovic, R., Women T., Lieber, C. S. etal.: Lympho-
cyte subpopulations in patients with alcoholic liver disease. Dig.
Dis. Sci.,, 1986, 31, 125. — 21. Kraus, L., Gougerot-Pocidalo, M.
A., Lacombe, P. etal.: Depression of Con A proliferative response
of immune cells by in vitro hyperoxic exposure. Protective effect of
thiol compounds. Int. J. Immunopharmacol. 1985, 7, 753. — 22.
Lapis, K., Jeney, A., Divald, A.: Experimental studies on the effect
of hepatoprotective compounds. Tokai J. Exp. Clin. Med. Suppl.
1986, 24, 135. —23. Leung, K. H., Komé, H. S.: Regulation of na-
tural killing. V. Role of lipoxygenase in regulation of natural killing
activity. Scand. J. Immunol., 1986, 24, 371. — 24. Lieber, C. S.:
Biochemical and molecular basis of alcohol induced injury to liver
and other tissues. N. Eng. J. Med. 1988, 319, 1639; —25. Mac Gre-
gor, R. R.: Alcohol and immune defence. JAMA, 1986, 256, 1474.
—26. Mutchnick, M. G., Lee, H. H.: Impaired lymphocyte prolife-

rative response to mitogene in alcoholic patients. Abscence of a re-
lation to liver disease activity. Alcoholism. Clin. Exp. Res., 1988,
12, 155. — 27. Mozes Gy., Deak Gy., Lang I. és mtsai: Silymarin
(Legalon) kezelés hatasa idiilt alkoholos majbetegek antioxidans vé-
dérendszerére és a lipid peroxidaciora kettds vak protokollban. Orv.
Hetik, 1990, 131, 863. — 28. Neuberger, J., Crossley, J. R., Saun-
ders, J. B.: Antibodies to alcohol altered liyer cell determinants with
alcoholic liver disease. Gut, 1984, 25, 300. — 29. Noelle, R. J.,
Lawrence, D. A.: Determination of glutatione in lymphocytes and
possible association of redox state and proliferative capacity of
lymphocytes. Biochem. J., 1981,198, 571. — 30. Par, A., Kiraly, L,
Magyarlaki, T. és mtsai: Immunmodulatory effects of cyanidanol in
chronic active hepatitis. Int. J. Immunother., 1985, /, 27. —31. Par,
A., Mézes, M., Németh P. és"ntsai: Effect of cianidanol on the blo-
od lipid peroxide status in patients with chronic hepatitis. Int. J.
Clin. Pharm. Res., V, 1985, 6, 389. - 32. Par, A., Padi, M., Kd-
da, I. és mtsai: Effect of (-I-)cyanidanol in chronic active hepatitis.
Acta Med. Hung., 1983, 40, 17— 33. ParA., Szekeres J., Pacsa
S.: In vitro és in vivo cianidanol (Cateigen) kezelés hatasa az NK
sejt aktivitasra kronikus B hepatitisben. Magyar Belorv. Arch. 1986,
39, 213. — 34. Perlmann, P, Perlmann, H.: Contactual lysis of anti-
body coated chicken erythrocytes by purified lymphocytes. Cell.
Immunol. 1970,1, 300. — 35. Platt, O, Schnorr, B.: Biochemische
und Elektronenoptische Untersuchungen zur Frage der Aethanol-
Schadigung der Rattenleber durch Silymarin. Arzneim. Forsch.
Drug Res., 1971, 21, 1206. — 36. Poralla, T, Hitteroth, T. H.,
Knuth, A. et al.: Spontaneous and antibody-dependent cellular im-
mune reactions to ethanol-altered hepatoma cells. Liver, 1987, 7, 50.
— 37. Realini, S., Corners, J. J., Hoffsteter, R.: Essai clinique de
la silymarine dans les affections chroniques du foie. Schweiz,
Rdsch. Med., 1975, 64, 595. — 38. Rola-Pleszczynski, M. Gagnon,
L, Chavaillaz, P A.: Immune regulation by leukotriene B4. Ann.
NY. Acad. Sei., 1988, 524, 218. — 39. Salmi, H. A., Sama, S.: Ef-
fects of silymarin on chemical, functional and morphological altera-
tions of the liver. A double blind controlled study. Scand. J. Gastro-
ent., 1981,17, 517. —40. Schriever, H., Rauen, H. N.: Die Wirkung
von Silybin-dihemisuccinat auf Regulationsstérugen des Phospholi-
pid Stoffwechels bei der acuten Galaktosaminintoxicationen der
Ratte. Arzneim. Forsch. Drug Res., 1973, 23, 159. —41. Sonnenbli-
cher, J., Zetl, 1.: Biochemical effects of the flavonolignane silibinin
on RNA, protein and DNA synthesis in rat liver. Prog. Clin. Biol.
Res., 1986, 213, 319. —42. Staite, N. G., Messner, R. P, Zoschke,
D. C.: Inhibition of human T lymphocyte E rosette formation by ne-
utrophils and hydrogen peroxide. Differential sensitivity between
helper and suppressor T lymphocytes. J. Immunol., 1987, 139,
2424, — 43. Suthanthimn, M., Solomon, S. D, Williams, P. S. et
al.: Hydroxyl radical scavengers inhibit human natural killer cell ac-
tivity. Nature, 1984, 307, 276. —44. Valenzuela, A., Barria, T, Gu-
erra, A.: Inhibitory effect of the flavonoid silymarin on the erythro-
cyte hemolysis induced by phenylhydrazine. Biochem. Biophys.
Res. Commun., 1985, 126, 712. — 45. Valenzuela, A., Lagos, C,
Shmidt, K. etal.: Silymarin protection against hepatic lipid peroxi-
dation induced by acute ethanol intoxication in the rat. Biochem.
Pharmacol., 1985, 34, 2209. —46. Villa, M. L., Valenti, F, Manto-
vani, M.: Modulation of natural killing by cyclo- and lipo-oxigenase
inhibitors. Immunology, 1988, 63, 93.

(Mlzes Gyorgyi dr. Budapest, Pf. 277. 1444)

,Az6ta sokszor megkérdeztem magamtol, hogy mi eshet meg a korhézakban a tobbi beteggel, ha velem megtdrténhetett, hogy viszonylag egészségesen keriiltem be
és sllyos betegként engedtek ki. Hiszen én kolléga voltam és raadasul ardnylag ismert ember. Mi torténhet az »utca egyszer(i emberével, akinek nincs ismerete az
orvostudomanyrol és az orvosi eljarasokrol és ezért nem képes tdjékozodni és megvédeni magat? Mivel a sajat béromon kellett a korhazban annyi stlyos mihibat
és orvosi mulasztast megtapasztalnom, sajnos meg vagyok gy&zodve, hogy sok olyan beteg van, aki hasonléan vagy még rosszabbul jar, persze mindez nem kertil

om.”
Alexander Mitscherlich, Ein Lebenfiir die Psychoanalyse.

Anmerkungen zu meiner Zeit. 198C Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main 311 old.)
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Szerz6k a Ki-vitamin szérumszintet és a K-vitamin de-
pendens II, VII, IX és X. véralvadasi faktor aktivitasat
vizsgaltdk Ujszilottekben Ki-vitamin intramuscularis
vagy oralis adasa utan. A vitamin beadasat kovet6 12. éra-
ban mindkét beviteli méd esetén magas Ki-vitamin szé-
rumszintet mértek. A tovabbiakban a Ki-vitamin szérum-
koncentraci6 az id6 flggvényében exponencialisan
csokkent. A felezési id6 atlag 30 ¢ra volt, fuggetlentl az
alkalmazas modjatol. Az alvadasi faktorok aktivitdsa a
vizsgalati id6 alatt egyik csoportban sem valtozott szignifi-
kansan. Nem volt kdzvetlen kqrrelacié a Ki-vitamin szé-
rumszint és az alvadési faktorok aktivitdsa kozott. A vizs-
galat eredménye szerint a Ki-vitamin Gjsziléttkorban jél
felszivadik a bélbdl, igy altalanos profilaxis céljabél a sza-
jon at val6 adas ajanlhaté.

Sziletéskor a K-vitamin dependens véralvadasi fakto-
rok (11, VII, IX, X) valamint alvadasi inhibitorok (protein
C, protein S) aktivitasa a feln6tt érték 30—60%-a kozott
van (1). Ezen a szinten egészséges Ujszilottekben nem Iép-
nek fel vérzések. Néhany nap mulva a ndi tejjel taplalt cse-
csembkben K-vitamin-hiany jon létre, melynek kovetkez-
tében ezen alvadasi faktorok aktivitasa csokken, alapot
teremtve az Ujszuldttek vérzéses betegségének kialaku-
lasédhoz.

A K-vitamin szamos fehérje, koztiuk a fent emlitett al-
vadasi tényez6k karboxilalasaban vesz részt. A karboxila-
latlan prekurzorok funkciondlisan inaktivak. A K-vitamin-
hiany igazolasanak legérzékenyebb modszere egy vagy
toébb ilyen prekurzor kimutatdsa a vérben. Magyarorsza-
gon az egészséges Ujszilottek egyharmadaban az 5—7 na-
pos csecsemdék felében lehet akarboxiprothrombint kimu-
tatni (2, 3).

Az Ujszilottek vérzéses betegségének megel6zésére
az International Committee on Thrombosis and Haemos-

Kulcsszavak: Ki-vitamin, véralvadasi faktorok, Gjszilott

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 24. szam

Vitamin Ki serum-concentration and vitamin-K-dependent
clotting factors in newborn infants after intramuscular or
oral profilactic vitamin K/. Serum concentration of vita-
min Ki and activity of vitamin-K-dependent facfos II,
VI, IX and X were determined before and after vitamin
Ki administration in infants. The babies received vitamin
Ki intramuscularly or orally. 12 hours after vitamin K,
treatment the mean concentration was increased in the
groups receiving vitamin Ki intramusculary or orally,
respectively. Serum level of vitamin K, fell exponentially,
the mean half life was about 30 hours in both groups. Aci-
tivity of vitamin K-dependent clotting factors did not
change significantly after intramuscular or oral vitamin
Ki administration during the first four-five days of life. It
was no direct correlation between the concentration of
vitamin Ki and the activity of vitamin-K-dependent clot-
ting factors. This study suggest that oral administration of
vitamin Ki is as effective as the intramuscular route.

tasis Ujszilottkori haemostasissal foglalkozé albizottsaga
1986-ban javasolta a minden Gjszilottre kiterjed6 altalanos
K-vitamin profilaxist, melyet az6ta mar szamos orszagban
bevezettek (7). Az elmult években vita alakult ki arrol,
hogy mi modon és mennyi K-vitamint adjunk (4, 8, 9).
Legegyszer(ibb és legkevésbé kdltséges a szajon at valo be-
adas lenne. Ismert azonban, hogy Ujsziléttkorban a zsir-
felszivodas tokéletlen (6). A zsiroldékony K-vitamin intes-
tinalis felszivddasardl az ajsziléttkorban kevés ismeret all
rendelkezésre (12, 13), ezért 6sszehasonlité vizsgalatot vé-
geztiink intramuscularisan és oralisan bevitt K-vitaminnal.
Korabban beszdmoltunk a kilénb6zé mddon adott K-
vitaminnak az akarboxiprothrombin el6fordulasara kifej-
tett hatasarol (3), jelen munkank a Kivitamin szérumszint
és a K-vitamin dependens véralvadasi faktorok aktivitasa-
nak alakulasaval foglalkozik.

Anyag és modszer

Hetvennégy érett, egészséges Ujszilottet vizsgaltunk. Szii-
letési testtomegik 2500 és 4300 g kozott, egyperces Apgar-
értékik 8 felett volt. Az anyak egészségesek voltak, a sziilés el6tti
héten gydgyszert nem szedtek. A gyermekek a vizsgalat ideje
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1. &bra: Ki-vitamin szérumkoncentracié a koldokzsindrvérben
(kzs) valamint Gjsziléttekben Ki-vitamin intramusculari-
san (im) és sz4jon at (po) tortént adasa utan. A vizszintes
vonal az atlagértéket jelzi.

alatt n6i tej taplalasban részesiltek. Az Gjszilotteket ran-
domizalva két csoportra osztottuk. ,,A” csoportba 36
gyermek kerilt. Sziletési testtémegik atlaga 3330 (£SD
587) g volt. E gyermekek a sziiletés utan 6 dran belll 1 mg
Ki-vitamint (Konakion, Hoffmann LaRoche, Basel, Svéjc) kap-
tak intramuscularisan. A ,,B” csoportba 38 gyermek keriilt.
Sziiletési testtomegiik atlaga 3291 (xSD 443) g volt. E gyerme-
kek az elsd étkezéskor 2 mg K]-vitamint kaptak szajon at.

A vizsgalatokra a kdlddkzsindrvérb6l, valamint a gyerme-
kekt6l a Konakion beadasa utani 12., 24., 48. és 96. 6raban véna-
bol vettiink vért. Etikai okokbdl egy gyermekt6l csak egy vagy
két alkalommal tértént vérvétel, ez utdbbi esetben vagy a 12. és
48., vagy a 24. és 96. éraban. A K-vitamin meghatarozashoz al-
vadasgatlo nélkil, az alvadasi faktorok aktivitasméréséhez 1:9
aranyban 0,1 ml trindtriumcitrattal vettik le a vért. A szérumot,
illetve plazmat 20 percig tartd 3000 g centrifugalassal valasztot-
tuk el, majd felhasznalasig —20 °C-on taroltuk. A mintakat fény-
t6l védtik.

A Ki-vitamin-koncentraciot high pressure liquid chroma-
tographiaval (HPLC) hataroztuk meg Lefevere és mtsai (10) sze-
rint. A szérum proteinmentesitése metanollal, a Ki-vitamin ex-
trahalasa hexannal tortént. Centrifugalas (10 perc, 3000 g) utan
a feliiliszét leemeltiik, majd az olddszert szobah6n N: ataramol-
tatassal elparologtattuk. A maradékot acetonitril-dichlorethanban
(92 : 8) oldva injicialtuk a HPLC rendszerbe. A mérés ultraviola
spektrofotométerrel, 248 nm hulldmhosszon tortént. Az értékelést
ismert mennyiségili standard Ki-vitamin altal létrehozott cslcs
magassagahoz hasonlitva végeztik. A rendszer érzékenysége 3,5
pgl\ volt. Technikai adatok: HP 1030 B liquid chromatograph, HP
1030 B detektor, HP 7128 B rekorder, valamennyi Hewlett—
Packard (Palo Alto, .California, USA) késziilék. Ataramlas 1
cm3min, oszlop HP 100 x 4,6 mm Hypersil ODS 5 pm.

, Véralvadasi faktorok: a Il faktor aktivitdst chromogén
szubsztraton enzimatikus maédszerrel, a VIlfaktor aktivitast mo-
dositott prothrombin id6 mddszerrel VIl faktorhidnyos plazma-
val, a IXfaktor aktivitast médositott partialis thromboplastin id6
segitségével 1X faktorhianyos plazmaval, a X faktor aktivitast
Russel vipera méreggel hataroztuk meg. A faktorhianyos plaz-

2. abra: A ll, VI, IX és X véralvadasi faktor aktivitasa koldokzsinér
vérben valamint Gjszuldttekben Ki-vitamin intramuscula-
risan (O) és szajon &t () tortént adasa utan. Atlagérté
kék és + standard deviacid, n = esetek szama.

mak Merz-Dade (Didingen, Svajc), a chromogén szubsztrat
Chromozym TH Boehringer (Mannheim, NSZK), a Simplastin
és a Piatelin Plus Activator reagensek Godecke (Freiburg,
NSZK), a Russel Viper Venom Behringwerke (Marburg, NSZK)
készitmények voltak. A meghatarozasokat a gyari utasitasok sze-
rint végeztlik. A faktoraktivitasokat normal plazma (Behringwer-
ke) aktivitdsanak szazalékaban, Si egységben fejeztik ki.

Technikai okokb6l nem tudtunk minden gyermekbdl min-
den vizsgalatot elvégezni. A vizsgalatok az Etikai Bizottsag és a
szil6k beleegyezésével térténtek.

A matematikai elemzéshez az atlagot, standard deviaciot, expo-
nencialis regressziot és felezési idét szamitottuk ki. A szignifikanciat
a kétmintas t probaval hataroztuk meg. Az eltéréseket akkor tekintet-
tik statisztikailag szignifikansnak, ha a p értéke 5% alatt volt.

Eredmények

A Ki-vitamin koncentraciokat az 1. 4bran tuntettik
fel. A 74 kéldékzsinorvérbél 68-ban nem tudtunk mérhet
mennyiségben Ki-vitamint kimutatni. Mind az intramus-
cularis, mind az oralis adas utan magas Ki-vitamin érté-
keket taldltunk-a vérben. A beadas utan azonos idében
mért Ki-vitamin szérumszintek atlaga oralis bevitel esetén
mintegy kétszerese az intramuscularisan adottakénak. Az
értékek csoporton bellli szérasa nagy. A Ki-vitamin szé-
rumszint a beadas utan eltelt id6 fiiggvényében exponenci-
alisan csdkkent. A két regresszids konstans kdzel azonos
(im.: 0,010365, p. o.: 0,010633). A Ki-vitamin eltlinésé-
nek felezési ideje intramuscularis adas utan atlag 30 6ra,
szajon at valé beadéas utan atlag 28,3 ora.

Az alvadasi faktorok aktivitdsat a 2. 4bran tuntettik
fel. Egy esetben sem taldltunk statisztikailag szignifikans
kilonbséget a Konakiont intramuscularisan vagy oralisan
kapott gyermekek csoportja kozott. Az alvadasi faktorok
aktivitasa a vizsgalt id6szak alatt kozel azonos volt. A 4.
napra kisfokd emelkedés figyelheté meg, ez azonban a kél-
dokzsinorvérben mért kiinduldsi értékhez képest statiszti-



kailag nem szignifikans. A Krvitamin szérumkoncentra-
ci6 és az alvadasi faktorok aktivitdsa kozott kozvetlen kor-
relacio nem figyelhetd meg.

Megbeszélés

A K-vitamin vérszint kis mennyiségl mintabol térténd
meghatarozasa csak az utébbi évtizedben valt lehetévé
high pressure liquid chromatographia segitségével. A
maddszer érzékenysége az eltérd preparacids technikatol
figg6en meglehetésen széles hatarok kdzott mozog és ne-
hezen 6sszehasonlithatéak a kialénbdzé laboratériumok-
ban kapott abszolut értékek is (5, 10, 11, 14, 16).

Hetvennégy koldokzsinérvérb6l hatban talaltunk
mérheté koncentraciéban Krvitamint, a tobbi esetben a
szérumszint a 3,5 /rg/l-es méréshatar alatt volt. Ez megfe-
lel az irodalmi adatok tébbségének: Mendelbrot és mtsai
(11) atlag 0,021 (széras 0,005—0,098) yUyl, Shearer és
mtsai (16) 0,10 /tg/1 alatti, Greer és mtsai (5) atlag 1,1 (sz6-
ras 0,5—2,9) jUg/l értékeket mértek. Ennél magasabb, at-
lag 10,4+5,3 /rg/1 koncentraciét adnak meg Sann és mtsai
(14).

Erett Gjszilottekben a Konakion intramuscularis és
oralis adasa utan 12 6raval egyarant magas Ki-vitamin
szérumszintet mértiink. Ez azt mutatja, hogy a
Ki-vitamin intestinalisan is jol felszivédik. Hasonl6 ko-
vetkeztetésre jutottak koraszulottekben is Sann és mtsai
(13) 2 mg Ki-vitamin, valamint Yamada és mtsai (18)
K2-vitamin oralis adasa utan. Azokban a csecsemdékben,
akiknek a Konakiont szajon at adtuk, atlagosan kétszer
magasabb volt a Ki-vitamin szérumkoncentracio, mint
azokban, akik im. injekciéban kaptadk. Ez egyértelmden a
beadott dozis kiillonbségére vezetheté vissza: oralisan 2
mg, im. 1 mg Konakiont adtunk. Arra kovetkeztethetiink
tehat, hogy a kétféle beviteli mod egyenértékd. Nem tamo-
gatjak ezt a nézetet McNinch és mtsai (12) vizsgalati ered-
ményei. Nevezettek érett Gjszulotteknek sziletéskor.im. és
oralisan egyarant 1 mg Krvitamint adtak, 24 draval ké-
s6bb tizszeres Ki-vitamin plazmakoncentracio kiilénbsé-
get észleltek az im. bevitel javara.

Eseteinkben a Ki-vitamin szérumkoncentraciok meg-
lehetdsen széles hatarok kézott mozogtak. A nagy interin-
dividualis ingadozasnak tébb oka lehet. Az egyik az, hogy
az Gjszulottek, testtomegiktdl fuggetlendl, azonos beviteli
mod esetén minden esetben azonos Konakion dézist kap-
tak, aminek kovetkeztében a kisebb csecsemdék szérum-
szintje magasabb lett. A masik ok az intestinalis zsirab-
szorpcid nagy egyéni kilonboz6sége a szliletéskor, ami
fligg az epeelvalasztas mértékétél és a bélnyalkahartya
funkcionalis érettségi allapotatdl (6). Mint ismeretes, az
epesavtermelés érett Gjszuldttekben testfelliletre szamitva
mintegy fele a feln6tt értéknek és nagy egyéni ingadozast
mutat (17).

Az oralisan adott Krvitamin kinetikajarol kevés hu-
man adatunk van. Shearer és mtsai (15) két feln6tt egyénen
triciummal jelzett Kivitaminnal végeztek vizsgalatot. A
beadott vitamin 70—80%-a szivodott fel. A legmagasabb
plazmaszintet a beadas utdn 2—4 o6raval mérték. Kezdeti

gyors koncentraciocsokkenés utan az eltinés sebessége
lassult. A 24. 6raban a cstcsérték 10—20%-a volt a plaz-
maban. Hasonlé eredményeket kaptak McNinch és mtsai
(12) érett ajszulottekben, 1 mg Ki-vitamin oralis adasa
utan. A csucskoncentraciot 4 6raval a beadés utan észlel-
ték, a 12. 6rdban ennek az értéknek a 35%-at lehetett ki-
mutatni. Koraszulottekben Sann és mtsai vizsgaltdk a
K,-vitamin intestinalis felszivédasat. 2 mg Konakiont
szondan atjuttattak a gyomorba. A legmagasabb szérum-
koncentraciot 12 6raval a beadas utdn mérték. A 24. oOra-
ban a csucsérték 40%-a volt a plazméaban. Jelen munkank
célja nem a Ki-vitamin kinetikdjanak tanulmanyozasa
volt, ezért 12 6ran beliili mintakat nem vizsgaltunk, igy a
csucsérték kialakulasanak idejét nem tudjuk megmondani.
Méréseink alapjan azt mondhatjuk, hogy érett Gjszuldttek-
ben anyatejtaplalas, tehat kis mennyiségl K-vitamin folya-
matos bevitele mellett a Konakion 16kés hatasara tdbb
szazszorosra megemelkedett Ki-vitamin szérumszint
csokkenésének 12 oran tuli felezési ideje atlagosan 30 o6ra
kérul van, flggetlenil a bevitel médjatél. A csokkenés ex-
ponencidlis jellegd.

A K-vitamin dependens véralvadasi faktorok aktivita-
sa a kolddkzsindrvérben az esetek tobbségében a felnétt at-
lagérték 30—60%-a kdzé esett, ami az Gjszuldttkorban fi-
ziologias és els6sorban a maj ezen fehérjéket szintetizalo
kapacitasanak az eredménye (1). Az esetek egy részében
azonban latens K-vitamin-hiany kémiai médszerekkel ek-
kor is kimutathaté (2). Elettani koriilmények kozétt, ha
nem torténik K-vitamin-potlas, az élet els6 hetében a K-
vitamin-hiany fokozoédik és manifesztalédik: a K-vitamin
dependens alvadasi faktorok aktivitasa csékken, ugyanak-
kor nagyobb gyakorisaggal és nagyobb mennyiségben mu-
tathatok ki e faktorok inaktiv, karboxilalatlan prekurzorai
avérben (3). Vizsgalatunk igazolta, hogy érett, egészséges
Gjszilottekben a véralvadasi faktorok eme postnatalis akti-
vitascsokkenését a szajon at adott Konakion ugyanolyan
jol kivédi, mint az intramuscularisan bevitt. Egy korabbi
munkank soran megfigyeltik, hogy Krvitamin oralis és
intramuscularis adasat kdvetéen egyforma ttemben tiinik
el az akarboxiprothrombin az Ujszilottek vérébdl (3). E
két vizsgalat eredményei megerdgsitik egymast, egyben ta-
mogatjak az Gjszuléttkori altalanos K-vitamin profilaxis
szajon at torténd kivitelezésének lehetdségét.

IRODALOM: 1 Geldschmidt B.: Ujszul('jttk/ori hemosztazis és
zavarai. Medicina, Budapest 1987. —2. Godschmidt B. és mtsai:
Akarboxiprothrombin a koéldokzsinérvérben: az Ujsziilottek
veleszilletett K-vitamin-hianya. Orvosi Hetilap, 1988, 129, 2513. >
— 3. Goldschmidt B. és mtsai: Prothrombin és akarbo-
xiprothrombin Gjszllottekben oralis és intramuscularis K-
vitamin profilaxis utan. Orvosi Hetilap, 1990. 131. 577. — 4.
Gobel, U., Kries, v. R.: Antwort auf vorstehenden Beitrag von
W. Kiinzer et al. Monatsschr. Kinderheilkd. 1987, 135, 789. 5.
Greer, F R. és mtsai: Vitamin Ki (phylloquinone) and vitamin
K2 (menaquinone) status in newborns during the first week of
life. Pediatrics, 1988, 81, 137. — 6. Hamosh, M.: A Review. Fat
digestion in the newborn: role of lingual lipase and preduodenal
digestion. Pediat. Res. 1979, 13, 615. — 7. Hathaway, W. E.:
ICTH subcommittee on neonatal hemostasis. Thromb. Haemos-
tas. 1986, 55, 145. — 8. Kries, V. R., Shearer, M. J., Gobel, U.:
Vitamin K in infancy. Eur. J. Pediatr. 1988,147, 106. —9. Kiinzer,
W, Niederhoff, H., Thaiss, H.: Vitamin-K-Prophylaxe bei Neu-
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geborenen und Sauglingen. Monatsschr. Kinderheilkd. 1987,
135, 787. — 10. Lefevere, M. V., DeLeenheer, A. P., Claeys, A.

E.: High-performance liquid chromatographic assay of vitamin
K in human serum. J. Chromatogr. 1979, 186, 749. — 11 Mandel-
brot, L. és mtsai: Placental transfer of vitamin Ki and its implica-
tions in fetal hemostasis. Thromb. Haemostas. 1988, 60, 39. —
12. McNinch, A. W és mtsai: Plasma concentrations after oral
or intramuscular vitamin Ki in neonates. Arch. Dis. Child.

1985, 60, 814. — 13 Sam, L. és mtsai: Serum vitamin Ki concent-
rations after oral administration of vitamin Ki in low birth weight in-
fants. J. Pediatr. 1985,107, 608. — 14. Sam, L. és mtsai: Serum vita-
min Ki concentration and vitamin K-dependent clotting factor

activity in maternal and fetal cord blood. Am. J. Obstet. Gynecol.
1985, 153, 111. — 15. Shearer, M. J., Barkhan, P, Webster, G. R.:
Absorption and excretion of an oral dose of tritiated vitamin Ki in
man. Brit. J. Haematol. 1970,18, 297. — 16. Shearer, M. J. és mtsai:
Plasma vitamin Ki in mothers and their newbon babies. Lancet,
1982, 2, 460. — 17. Wukins, J. R és mtsai: Bile salt metabolism in
the newborn infant. Measurement of pool size and synthesis by stable
isotopic technique. N. Engl. J. Med. 1973 288, 431. — 18 I'amada,
K. és mtsai: Effects of vitamin K on vitamin K dependent proteins
in newborn infants. Thromb. Haemostas. 1987, 58, 400.

(Goldschmidt Béla dr. Budapest, Gyulai K1 u. 2. 1085)

Tisztelt Megrendeldink!

A hirek, kongresszusi anyagok szerkeszt6ségiinkbe kilddtt megrendelésein kérjik

feltintetni MNB szamlaszamukat.

KLION

Koszonettel
Medicina Konyvkiad6 Vallalat

kenodcs

T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g
triclosanumot tartalmaz.

HATAS:

A mikrobiolégiai 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 kiegészitd 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-
javito készitmények adasa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
talérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tor-
zsek elszaporodasa a sebfelszinen. Szaraz, alig valadékoz6 ulcu-
sokndl hatéstalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben tilérzékenység
el6fordulhat. A kendcs alkalmazasakor fajdalom és csipds érzés
jelentkezhet, ami azonban révid idén belll megsz(inik és csak rit-
kan teszi sziikségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott terliletr6l a metronidazol felszivodhat, ezért az
egyidej alkohol fogyasztasa tilos!

CSOMAGOLAS: 1tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Gtucosilalt proteinek és perinatalis ndvekedés

Pécsi Orvostudoméanyi Egyetem, Gyermekgydgyaszati Klinika

(igazgat6: Méhes Karoly dr.)

A szerz6k 30, 0—24 ¢6ras és 29, 19—23 napos Ujszilott
csecsemGbben vizsgaltdk kolorimetrias modszerrel a
HbAic szintet és a szérum protein glucosilaltsagat. Ossze-
fuggést kerestek ezen paraméterek és a terhességi kor, szi-
letési suly, intrauterin taplaltsagi, allapot, ill. a 0—3 hetes
postnatalis sulygyarapodas kdzott. Megallapitottak, hogy
a vizsgalt proteinek glucosilaltsaganak mértéke fliggetlen
a magzatok érettségétdl és a prae-, ill. postnatalis sulygya-
rapodasatol.

A kering6 és szoveti proteinek glucosilaltsaganak mé-
rését Huismann és Dozy (8) kozlése dta alkalmazzak a
szervezet hosszabb-rovidebb idejd megel6z6 id6szakra vo-
natkozé glucose homeostasisanak vizsgalatara. A modsze-
rek kozdés biokémiai alapja, hogy a kornyezeti glucose
koncentraciotdl fiiggé mértékben, kilonb6z6 fehérjékhez
élettartamuk soran glucose kapcsolodik nonenzymatikus,
stabil és irreversibilis kotéssel. Ez a folyamat viszonylag
lassu és fokozatos. llymodon a stabil struktlraja glucosi-
lalt fehérjék koncentracidja jol tikrozi a kordbbi ,atlag”
vércukorszintet, és nem valtozik atmeneti, gyors vércukor-
szint ingadozasok hatasara. Az idészak hossza, amelynek
vércukor homeostasisara a fehérjék glucosilaltsagaboél ko-
vetkeztethetiink, mindig a vizsgalt protein élettartamatdl
flgg-

A Kkiilonb6z6 proteinek, de leginkabb a haemoglobin
glucosilaltsagat sokan vizsgaltak, els6sorban hyperglycae-
mias allapotok, ill. diabetes mellitus anyagcsere-kontrolija
kvalitasanak megitélése céljabol (2, 4, 7). Bizonytalanab-
bak ismereteink arra vonatkoz6an, hogy tartésan alacso-
nyabb vércukorszint vagy ismétl6dé hypoglycaemia
kimutathat6-e a haemoglobin vagy mas proteinek glucosi-
laltshganak meghatarozasaval (6, 7, 13, 17).

Munkankban koraszilott és érett Gjszilott csecsembk
glucosilalt haemoglobin (HbA,Q szintjét és szérum &6sszes
proteinjének glucosilaltsagat vizsgaltuk megsziletés utan,
és haromhetes életkorban. Célunk az volt, hogy 6sszefiig-
géseket keressiink fenti paraméterek és olyan biolégiai jel-
lemz6ék kozott, mint az Gjszilétt csecsembk terhességi ko-
ra, intrauterin taplaltsagi allapota és korai postnatalis
sulygyarapodasa.

Kulcsszavak: Ujsziilott, sulygyarapodas, glucosilalt protein

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 27. szam

Glycosylated proteins and perinatal growth. The concen-
tration of HbAic and glycosylated serum proteins were
measured colorimetrically in 30 and 29 newborn infants of
various gestational age, at the postnatal age of 0—24 hrs
and 19—23 days, respectively. No relationship was found
either between the maturity and the prenatal and early
postnatal growth of the studied infants or the concentration
of glycosylated haemoglobin and serum proteins.

Beteganyag és maddszerek

Osszesen 59 Gjsziilétt csecsem6t vizsgaltunk. Koziiliik 30 0—24
oras koru, a masik 29 pedig,21+0,2 (19—23) napos volt a vérminta
vételekor (atlag+SE). A kdzvetleniil postnatalisan vizsgaltak kozil 17
korasziilott (terhességi kor < 36 hét), 13 érett magzat (terhességi
kor > 37 hét), akiknek terhességi kora és szilletési stlya 33,1+0,5
(29-36) hét és 2070+113 (1490-2850) g, ill. 39,8+0,4 (37-42)
hét és 3076+206 (1850—4500) g volt, sorrendben. Az Ujszilottek
terhességi korat a mater utols6 rendes mensesének datuma alapjan
szamitottuk ki, a stlypercentilis értéket helyi intrauterin névekedési
standard gorbéink szerint hataroztuk meg (5). Az intrauterin taplalt-
sagi allapotot a terhességi komak és nemnek megfelel 50 percenti-
lis stlyértéktdl (median = 100%) valo eltérés nagysagaval fejeztilk
ki, ami koraszilottekben 97+4 (62—125) %, érettekben 94+6
(54—130) % volt.

A haromhetes korban vizsgaltak koziil 22 csecsemd koraszii-
I6tt [31,9+0,5 (27-36) hét, 1679466 (990-2650) g,] 7 csecsemd
fjedig érett Gjszuldtt volt [39,1+0,6 (37—41) hét 3022+149
(2450—3440) g]. Sulygyarapodasukat egyrészt a vérvétel napjara
szamitott g/sziletési stly kg értékkel, masrészt az egész vizsgalati
periédusra vonatkozd minimum-maximum sulykilénbség alapjan
gfsziletési suly kg/nap egységben fejeztiik ki.

Valamennyi vizsgalt Ujszil6ttél egy alkalommal vettlink vér-
mintat, periférias vénabol. A haemoglobin és szérum protein gluco-
silaltsaganak mérésénél a glikalt proteineket savas hydrolysissel
5-hydroxymethyl-furfurolla (5—HMF) alakitottuk, és ezt hataroztuk
meg kolorimetriasan (10). E moédszerrel 85 fiatal, egészséges fel-
néttnél végzett vizsgalat alapjan a normélis HbA|c érték 8,6+1,7%
volt. A serum protein szintet biuret-médszerrel hataroztuk meg.

Az Ujszuldttek kozdl tobben kilonbdz6, enyhébb-stlyosabb
adaptaciés zavar(ok)ban szenvedtek, de végil valamennyien gyd-
gyultak. Klinikai patol6gia szempontjabdl nem értékeltiik a betega-
nyagot, mert célunk a glycaemias kontroll és fejlédési paraméterek
Osszefliggésének vizsgalata volt. A statisztikai szamitasokhoz stan-
dard modszereket hasznaltunk.

Eredmények

Az 1 tablazaton a0—24 6réas korban vizsgalt koraszi-
l6ttek és érett Ujszilottek HbAic, serum fehérje és gluco-
silalt protein szintjét tintettik fel. Lathat6, hogy koraszi-
l6ttek és érett Gjsziilottek HbAic koncentracidja és szérum
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1 téblazat: Koraszulottek és érett Gjszulottek 0—24 6ras kor-
ban meghatarozott HbAIc szintje, szérum Gsszes
protein koncentraciéja és glucosilaltsaga (atlag +
SE és széls6 értékek)

Korasziilttek (17)  Erett Gjszilottek (13)

HbA£% 7,7£0,1 7,7£0,1
(6,8—9,1) (6,3—8,9)
Szérum fehérje 50,5+1,0 59,1+1,7
glliter (43,6—58,3) 44,5—69,2)
5 — HMF 3,9%£0,2 3,8+0,7
fMig fehérje (2,9—6,1) (2,9-4,7)
5- HMF 198,6+12,3 225,0+13,5
IIM/I1 plasma (113)3—313,0) 155,7—317,7)

proteinjének glucosilaltsaga szorosan hasonlé kozvetlenil
megszuletés utan, tovabba, hogy a HbAic szint a felnétt-
korinal jelentésen kisebb (koraszuléttek 7,7+0,5%,
p<0,001, érett Gjszuldttek 7,7+£0,1%, p<0,001). Az Uj-
szllottek terhességi kora, sziletési sulya, intrauterin tap-
laltsagi allapota és a haemoglobin, ill. szérum protein glu-
cosilaltsaga kozott nem volt statisztikailag szignifikans
Osszefliggés.

A szérum fehérjeszint egyedenkénti kulénb6z6sége
miatt kiszamitottuk plazma literre is az 6sszes glucosilalt
protein mennyiségét (5—HMF/liter); nem ismert ugyanis,
hogy a nonenzymatikus glucosilatiot a vércukorszinten ki-
vil a glucosilalhaté protein mennyisége is befolyasolja-e.
Az Ujszilottek intrauterin taplaltsagi allapota ezzel a para-
méterrel sem volt dsszefiiggésben.

A 2. tablazaton a haromhetes Gjsziilotteken végzett
hasonlé vizsgalatok eredményei lathatdak, és a csecsemdék
mar fentebb részletezett modon kifejezett sulygyarapodasi
adatai. Kitlinik a tablazatbol, egyrészt, hogy haromhetes
korban is hasonl6 az érettek és koraszilottek HbA|Cés

glucosilalt protein koncentraciéja, és a HbA)Cszint még .

ekkor is jelentdsen (p < 0,001) kisebb a felnéttkori norma-
lis értéknél. Masrészt, 6sszehasonlitast végezve a 0—24
oras Gjsziilottek adataival (1 tablazat) szembetiinik, hogy
a vizsgalt fehérjék glucoshaltsaganak mértéke nem valto-
zott az elsé harom postnatalis héten. Korrelacios analizis-
sel megallapitottuk tovabba, hogy a hAromhetes korra elért
sulygyarapodas mértéke és a haemoglobin vagy szérum
protein glucosilaltsaga kézott ugyan pozitiv, de nem jelen-
t6s Osszefuiggés all fenn.

Minthogy 0—24 6ras és haromhetes Gjszulottek, to-
vabba mindkét életkorban a koraszilottek és érett Gjszulot-
tek glucosilalt haemoglobin és protein koncentraciéjat ha-
sonlénak talaltuk, valamennyi UGjszilott csecsemdt egy
csoportba 6sszesitve vizsgaltunk tovabbi dsszefliggéseket.
A szérum 0sszes fehérje koncentracié és a glucosilalt fe-
hérjeszint kozott forditott, bar nem jelentds 0sszefliggés
volt kimutathat6, vagyis a nonenzymatikus glucosilatio a
fehérjeszintt6l nem fiigg, nyilvanvaléan glucose koncent-
racio dependens.

Ugyanakkor logikus, hogy a szérum fehérjeszint és a
plazma literre szamitott glucosilalt fehérje mennyisége po-
zitiv és jelentds Gsszefiiggést mutatott (r = 0,407, p < 0,0).

2. tablazat: Koraszulott és terminusra szlletett haromhetes
csecsem&k HbAIc szintje, szérum 0sszes fehérje
koncentracidja és glucosilaltsaga, valamint 0—3
hetes sulygyarapodas (atlag +SE és szélsé értékek)

Korasziiléttek (22)  Erett Gjsziiléttek (7)

HbAic®/o 78+0,1 7,7£0,2
(6,7—8,9) (6,8-8,6)
Szérum fehérje 53,9+3,4 57,4+1,7
glliter (46,4—60,4) (52,4—66,6)
5 — HMF 3,7+0,0 3,5+0,1
/IMIg fehérje (3.1—4,8) (30—4,4)
5- HMF 199,2+3,7 204,6+7,5
juM/1 plasma (175,1-240,0) (180,9—240,6)
Salygyarapodas 131£15 98+24
g/sziletési suly kg (0—238) (51—244)
Sulygyarapodas 6,2+7,2 4,4+7,0
(min-max) g/kg/nap (0,0—11,8) (2,2-10,6)

A haemoglobin és szérum protein glucosilaltsaganak mér-
téke kozott nem észleltiink szoros kapcsolatot.

Megbeszélés

Az intrauterin és korai postnatalis ndvekedés id&sza-
kdban a glucose az egyik legfontosabb tapanyag, annal is
inkdbb, mert a kdzponti idegrendszeri metabolismus el-
sédleges substratuma. A vércukorszint mindenkor egyen-
leg eredménye: az exogen bevitel, az endogen produkcio
és a szoveti felhasznalas aranya hatarozza meg, egyittesen
a hormonalis és énzymatikus szabalyozas hatasaval.

A foetalis glucose homeostasisrél ismereteink hianyo-
sak, Ugyszintén a praenatalis vércukorszint as ndvekedés
Osszefliggésérdl is. Bizonyos, hogy a folyamatos anyai erede-
td placemans glucose transzport fontos meghatarozéja a
magzat vércukorszintjének. Tobb megfigyelés szerint (1, 3,
15) a matemalis vércukorszint 20—40%-kai magasabb, mint
a magzati glucose koncentracio. Sajat vizsgalatainkbol kvan-
titativ kovetkeztetésekre nem juthatunk, de a feln6ttkori
HbAic szintnél jelentdsen kisebb, 0—24 dras korban mért
glucohaemoglobin koncentracio jelzi az alacsonyabb magzati
vércukorszintet. Figyelembe véve azt, hogy a HbA|C4—10
hetes id6szak vércukorszintjét tikrozi (10), tovabba, hogy a
HbAic szint és az Ujszilottek terhességi kora kdzott nem volt
Osszefliggés, arra kdvetkeztethetiink, hogy a foetalis vércu-
korszint valdszin(ileg nem valtozik az éréssel, legalabbis a
mésodik és harmadik trimenonban.

A glucosilalt proteinek koncentraci6janak mérése va-
l6szinlileg nem alkalmas a tranzitérikus hypoglycaemias
allapotok utélagos diagnosztizalasara (6, 7, 9, 13, 17). Fel-
tételezhet6 egyébként, hogy egészséges és normalisan tap-
lalkoz6 terhesek egészséges magzataban foetalis hypogly-
caemia nem alakulhat Ki. Intrauterin novekedésben
retardalt, dystrophids magzatok esetleges hypoglycaemia-
jardl nincsenek ismereteink. Megfigyeléseink arra utalnak
azonban, hogy a magzat — legalabbis terhességi korahoz
viszonyitott sulyaval kifejezhetd — taplaltsagi allapota és
vércukorszint)e kdzott nincs 6sszefliggés.
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H 400 Antihypertensiva (ATC kod; C 07 A A 09)

H-200 Antiarrhythmica

Hatéanyag: 100 ng atenololum tablettankeént.

Hatas: Kardioszelektiv 3-blokkolo. Intrinsic szimpato-
mimetikus és membran stabilizl6 hatasa nincs. Hatasa
egyszeri ordlis adag utan legaldbb 24 éréig tart. Hhanya-
golhaté mértékben jut &t avér-liquor gaton. A placenta
barrieren athatol, atjut az anyatejbe is A vese Utjan v&
lasztodik k. Antihipertenziv hatdsanak mechanizmusa
nemteljesen tisztazott. A szivirekvencia és kontraktili-
tas csokkentésével az anginés tiineteket mersékli. A stk
Iyos anginégs betegben atényleges infarktus nem Iép fel,
csokkenti a ventricularis aritmia el6fordulasat, a fajda-
lom mérsékl6dik. Akut miokardidlis infarktusban az
id8ben megkezdett kezelés csokkenti az infarktus ki-
terjedését.

Javallatok: Hipertenzi6, angina pectoris, sziwritmus
zavarok, heveny miokardidlis infarktus korai szakasza.

Ellenjavallatok: Gyermekkor. II. és Illl. foka atrio-
ventrikularis blokk, kardiogén sokk.

Adagolas: Hipertenzibban a szokdsos adag ngpi
50—100 g egyszeri adagban. Hatas kialakulasa egy-két
hét milva varhatd. Més antihipertenziv szerrel, d. div-
retikummal kombinélva adhato.

Angina pectorishan aszokasos adag ngpi 2-szer 50 ng
vagy egy adagban napi 100 ng. (Az adag emelése tovab-
b javulast nem eredményez.)

Szivritmus zavarokban amegfeleld injekcids vagy inflr
zi6s kezelést kovetBen fenntart6 adagként napi egyszer
50—100 ng

Miokardialis infarktusban a megfelel6 injekcids vagy
infilziés kezelés  kiegészitéseképpen  megfeleld
id6kozonként 50 mg mejd kés6bb nepi egyszeri 100 g
aszokasos adag. (Jelentds bradikardia, hipotenzio vegy
egyéb kellemetlen mellékhatas felléptekor addsét fel
kell fiiggeszteni.)

Vesem(ikodés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a
kreatinin Klirensz 15—35 ml/perc/1,73 m2(ez megfelel
300—600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag nepi 50
ng vagy kétnaponként 100 ng. Ha a kreatinin Klirensz
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2(azaz a szérum kreati-
nin megasabb, mint 600 fimol/l) az adag kétnaponként
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mgy

IdGsebb betegek adagja —f6ként vesemiikddési zavarok
esetén —csokkenthetd.

Mellékhatasok: Bradikardia, hipotenzi6 (az adag
csokkentését vagy a kezelés felfliggesztését tehetik
ki 3, hideg végtagok, izomfradtség, alvé
varok, borkilitések, szaraz szem (Legtdbb esetben a
panaszok a kezelés befejeztével megsziinnek.)

Gyogyszerkolcsonhatasok:

Tilos egyutt adni:

—wvergpamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készitmény semadhato iv. a masik megszakitasa
utan 48 dran beldl.)

Ovatosan adando:

—antiaritmias szerekkel, verapamillal és verapamil ti-
pusl kalcium antagonistakkal (kiilonsen rossz kant
ramikddés esetén, a kardiodepressziv hatés
er@sodhet);

— inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia
fokozodhat és tartosabba vélhat);

—vérmyomascsokkentSkkel (a vernyomascsokkentd
hatés és a bradikardia er6stdhet).

Figyelmeztetés: Adasakor kilonleges 6vatossagra
van szikség, ha a sziv tartalékereje marcsokkent. Sziv-
elégtelenség  esetén keriiini kell a 3-blokkolok alkal-
mezasat, illetve csak olyan betegeknek adhat6, akiknél a
dekompenzécio tinetei jol befolyasolhatok.

Ovatosan adando kronikus obstruktiv légzészervi be-
tegségben szenvedknek, asztmés betegekben a keze-
lés hatasara a léguti ellendllés nbvekedhet. A broncho-
spazirus horgtagitok (pl. salbutamol, vagy izoprenalin)
adbsival megszintethetd. Iszkémias szivbetegségben
szenvedBk kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte-
len megszakitas a beteg allapotat akutan ronthatja.
Ovatossag szikséges a betegek clonidinrdl torténd at-
alitdsandl. Amennyiben a két szert adjék, a [3-blokkol®
abbahagyasa utan abetegnek aclonidint meg néhary ne-
pig feltétlenll szednie kell.

Hipoglikémias allapot okozta tachikardias tinetet mo-
dosithatja. Reproduktiv korban 1évd néknek, terhes-
Séghen és szoptatas idején csak a haszon-kockazat ala-
pos mérlegelésével adhatd. Ha terhességi hipertonidban
adbsa indokolt, szigortl orvosi ellendrzés szikséges.
Sebészi anesztézia el 6tt akezelést legttbb betegesetén
nem sziksages felfliggeszteni, de altataskor Gvatosan
kell eljami, mivel a kardiodepressziv hatas er6stdhet.
Esetleges vagus tdistly |—2 ng iv. atropinnal kezelhetd.
Vesem(kddés zavara esetén az adagolas egyénileg alli-
tando be. Nem f&dtl el6 jelentds akkurmulacié, haaglo-
merulus filtracids réta nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73
m2.

Hemodializisen 1év betegnek minden dializis utan 50
g adandd korhazi feliigyelet mellett, avérmyomasesés
veszélye miatt.

Tuladagolas: Extrém bradikardia esetén késedelem
nélkil |—2 mgiv. atropin adandd, mejd ezt kdvetéen ha
sziksages iv. bolushban adott 10 ng glucagon. A valasz-
tol figgBen —szikség esetén —aglucagon iv. injekcio-
ben megismételhet6 vagy inflzid formgjdban (I —10
mg/éra) adandd. Ha aglucagonra avélasz elmarad vegy
glucagon nem dl rendelkezésre 3 agonista adésa javallt.

Megjegyzés: ><Csak vényre, egyszeri alkalommel
adhat6 k.

Csomagolas: 20X100 ng

El6allitd: ICI/Alkaloida



Poon és mtsai (14) az anyai HbAic szint és a foetalis suly
kozott nem észleltek 6sszefliggést, ami kozvetve ugyan, de
Osszhangban van sajat megfigyelésiinkkel. Mas szerz6k (16)
viszont az utols6 trimenonban meghatarozott anyai HbAI, és
az Ujszulott borredd vastagsaga kozott szoros kapcsolatot irtak
le, bar megjegyzendd, hogy diabeteses anyak Ujszilétteit vizs-
galtak, igy a foetalis hyperinsulinismus metabolikus hatéasa fel-
tételezhet volt az dsszefuiggésben.

A haromhetes és 0—24 0rds korban meghatarozott
HbAic szint kdzott nem volt kilénbség sem koraszll6tt, sem
érett csecsemo6kben, megfeleléen annak, hogy a 20—22. na-
pon mért HbAIc jelentds mértékben még a foetalis vércukor-
szinttdl flgg (11). A szérum proteinek glucosilaltsaga — rovi-
debb, 13 hetes id6szak glucose homeostasisat tikrozve (12)
—jelezte, hogy az els6 postnatalis hetekben a vizsgélt kora-
szullttek és az érett Gjszlldttek vércukorszintje hasonld lehe-
tett egymashoz, de Ugyszintén a szlletést kdzvetlentl megeld-
z6 néhany hét foetalis vércukorszintjéhez is. Az értékeléskor
azonban itt mar figyelembe kell hogy vegylik a postnatalis tap-
lalas, kaloriabevitel és patoldgia hatésat is. A testsUlygyarapo-
das mértéke és a szérum fehérjék glucosilaltsaga, vagyis koz-
vetetten a vércukorszint kozétt a korai postnatalis hetekben
sem volt kimutathatd jelentds 6sszefuiggés, akkor sem, ha a
szérum protein szint egyedi kilonbozségét figyelembe vet-
tik. A vércukorszint ezért nem tekinthet6 megfelelé nutricids
paraméternek ebben az idészakban sem.

Osszefoglalva megallapithaté tehat, hogy — amennyiben
a kilénboz6 fehéijék glucosilaltsaganak mértékét a perinatalis
id6szakban is elfogadjuk a vércukorszint indikatoraként — a
foetalis vércukorszint nem valtozik a magzat érésével, és flig-
getlen a magzat taplaltsagi allapotatol, ill. stlyatol is. Ugyszin-
tén, nincs szoros Gsszefiiggés a vércukorszint és stlygyarapo-
das kozott a korai postnatalis idészakban, sem koraszul6tt,
sem érett csecsemdkben.

IRODALOM: 1 Aynisley-Green, A. és mtsai: The metabolic and
endocrine milieu of the human fetus and mother at 18—21 weeks
of gestation: Il. Blood glucose, lactate, pyruvate and ketone body
levels. Biol. Neonate 1985, 47, 13. — 2. Bunn, H. F: Nonen-
zymatic glycosilation of protein: relevance to diabetes. Amer. J.
Med. 1981, 70, 325. — 3. Coltart, T. M. és mtsai: Blood glucose
and insulin relationships in the human mother and fetus before
onset of labour. Brit. Med. J. 1969, 4, 17. — 4. Editorial:
Glycosilation and disease. Lancet 1984, 1l, 19. —5. Fekete M.
és mtsai: A magzat névekedése a harmadik trimenonban Il. Kie-
gészitett magzati suly-, hossz- és fejkdrfogat ndvekedési gérbék
a 28—43. terhességi hetekre. Gyermekgydgyaszat 1974, 25, 303.
— 6. Gale, E. A. M., Walford, S., Tattersall, R. B.: Nocturnal
hypoglycaemia and haemoglobin Al. Lancet 1979, 1I, 1240. —7.
Goldstein, D. E. és mtsai: Clinical application of glycosilated
hemoglobin measurements. Diabetes 1982, 3 (Suppl.), 70. — 8.
Huismann, T. H. J., Dozy, A. H.: Studies on the heterogenity of
hemoglobin V. Binding of hemoglobin with oxidized glutathione.
J. Lab. Clin. Med. 1962, 60, 302. —9. Jermendy Gy.: Glikozilalt
fehérje meghatarozas: a szénhidratanyagcsere ellen6rzésének Uj
lehet6sége diabetes mellhdsban. Kandidatusi értekezés tézisei
1984, Budapest. — 10. Klujber, L. és mtsai: An optimized
micromethod for colorimetric determination of glycosylated pro-
teins. J. Clin. Chem. Clin. Biochem. 1981, 19, 7i3. — 11
McDonald, J. M., Davis, J. E.: Glycosilated haemoglobins:
Relevance to diabetes mellitus. Hum. Pathol. 1979,10, 279. — 12.
McFarland, K. F és mtsai: Nonenzymatic glycosylation of se-
rum proteins in diabetes mellitus. Diabetes 1979, 28, 1011 — 13
Nelson, R. L., Service, F. J.: Glycosylated haemoglobin with in-
sulinoma. New Engl. J. Med. 1981, 304, 1045. — 14. Poon, P,
Turner, R. C., Gillmer, M. D. G.: Glycosilated fetal hae-
moglobin. Brit. Med. J. 1981, 283, 469. — 15. Raivio, K. A., Ter-
amo, K.: Blood glucose of the human fetus prior to and during
labour. Acta Paediatr. Scand. 1968, 57, 512. — 16. Stubbs, S. M.,
Leslie, R. D. G.,John, P. N.: Fetal macrosomia and maternal di-
abetic control in pregnancy. Brit. Med. J. 1981, 282, 439. — 17.
Zeller, W P. és mtsai: Minor hemoglobins in disorders of carbo-
hydrate metabolism. J. Pediatr. 1981, 98, 936.

(Fekete Miklos dr. Pécs, Pf. 143. 7601)

Gyors hatdsu altaté és &ltalanos érzéstelenitd, amely valdszinlleg az agykéregre és a kdozépagyra hat, kiléndsen a limbikus rendszerre.
HATOANYAG; 500 mg ketaminum, sésavas s6 alakjaban, 10 ml-es Givegben.

JAVALLATOK: Onalléan alkalmazva révid m(tétek, eszkézds, ill. fajdalmas diagnbsztikai beavatkozasok. Anesztézia bevezetése egyéb nar-
kotikumok hasznélata el6tt. Gyengébb hatdsi narkotikumok (pl. dinitrogén-oxid) erésitése.

ELLENJAVALLATOK: Eclampsia, hiperténiabetegség.

perces narko6zist eredményez6 atlagos adag 2,0 mg/ttkg.

(ft

ADAGOLAS: Egyénenként valtoz6. Az intravéndas kezdeti adag feln6tteknek 1,0—4,5 mg/ttkg, gyermekeknek 0,5— 4,5 mg/ttkg. Az 5—10

Az intramuscularis kezdeti adag feln6tteknek 6,5— 13,0 mg/ttkg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ttkg.
Felndtteknek 10 mg/ttkg adagja rendszerint 12—25 perces anesztéziat biztosit.
Az altatds fenntartdséhoz az emlitett dézisok fele hasznélatos.

a . MELLEKHATASOK: Tenziéndvekedés, pulzusszam-emelkedés, nyalfolyas, hanyinger, hanyés, légzési és latasi zavarok. Az ébredési szakban

hallucinaci6, pszichomotoros nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansag Droperidollal (0,1 mg/ttkg im.) rendszerint megel6zhetd.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK : Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blokkolé hatdsat, de nem befolyasolja a pankuronium és szukcinilkolin hatasat.

Thyroid-kezelés sordn emelheti a vérnyomast és tachicardizal.

FIGYELMEZTETES: Taladagolas esetén légzési elégtelenség léphet fel. llyenkor a légcserét mechanikusan kell timogatni, mert az analepti-
kumok rendszerint elégtelenek. A készitmény alkalmazésa anesztezioldgus jelenlétéhez és megfelel6 intézeti kortilményekhez kotott. Lassan
iv. fecskendezendd be, tobb mint 60 méasodperc alatt. A barbituratok kémiailag osszeférhetetlenek a ketaminnal, igy kézos fecskendébe nem

szivhatok fel.

MEGJEGY ZES: t$4 Kizarélag fekv6beteg-gy6gyintézeti (gondozdintézeti) felhasznaléasra.

CSOMAGOLAS: 5X10 ml-es iiveg.
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VISKALD
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tabletta, antihypertensivum

HATOANYAGOK:

10 mg pindololum és 5 mg clopamidum tablettanként.

JAVALLATOK:
Hiperténia. Enyhe és kozépsulyos formaiban énma-
gaban, sulyos formaiban mas vérnyomascsokkentok-
kel kombinélva.

ELL ENJAVALLATOK:

Digitaliszrezisztens szivelégtelenség, cor pulmonale,
bradikardia, II. és lll. fok(l AV-blokk, asthma bronchia-
le, éter és kloroformnarkézis. Akut glomerulonefritisz,
slllyos méj- és veseelégtelenség, sulyos vagy befolya-
solhatatlan hipokalémia, szulfonamidtilérzékenység.

ADAGOLAS:

Szokasos adagja naponta 1 tabletta reggel. Ha 1—2
hét utan nem tapasztalhato kielégit§ vérnyomascsok-
kenés, a napi adag 2, szilkség esetén 3 tablettara no-
velhetd, reggel és délutan 1 ¥2—1 V- tabletta.

MELL EKHATASOK:

Atmenetileg enyhe faradtsag, szédilés, gyomor-bél
panaszok, alvaszavarok (pl. élénk amok). B&rreak-
ciok, pszichés tiinetek (depresszio, hallucinacio).
Obstruktiv légiti betegségekben vagy bronchospaz-
musra val6é hajlam esetén horgégorcsot okozhat.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Ovatosan adhato:

— verapamil tipusu kalciumantagonistakkal (bradi-
kardia veszélye);

— szimpatomimetikumokkal, triciklikus antidepresz-
szansokkal és MAO-bénitokkal (hatasat csok-
kenthetik);

— szimpatolitikumokkal, periférias vasodilatatorokkal
(a vérnyomas-csokkenés nemkivant meértékben
fokozodhat);

— orélis antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércu-
korszintet csokkentd hatasuk fokozadik, a pindolol
a hipoglikémia tuneteit elfedheti);

— litiumsokkal (a litiumkivalasztas csokkenhet).

FIGYELMEZTETES:
Szivelégtelenség esetén a Viskaldix-kezelés csak digi-

A SANDOZ AG. Basel licence alapjan gyartja és forgalomba hozza:

talizalas, ill. diuretizalas utan kezdhetd el. Ha az anam-
nézisben miokardidlis infarktus szerepel, a kardiovasz-
kularis paraméterek ellen6rzése szilkséges. Bron-
chospazmusos beteg kezelését évatosan, kis adag-
gal kell kezdeni. Nehézlégzés esetén a gyégyszer
adésat azonnal be kell szlntetni.
Ha a gyogyszer adasat altatasos érzéstelenités vagy
egyéb ok miatt fel kell fliggeszteni, az adagot fokoza-
tosan kell csokkenteni, mert a kezelés hirtelen abba-
hagyasa (els6sorban isémias szivbetegségekben) a
beteg allapotanak rosszabbodasat idézheti €lé. Ha a
beteget slirgés beavatkozas miatt béta-blokad mellett
kell altatni, a kardiovaszkularis paraméterek folyama-
tos ellenérzése szilkséges. Fenokromocitémaban al-
kalmazva egyidejlileg alfa-receptor-blokkolét is kell
adni.
A korabban fennallé periférias keringési zavarok a ke-
zelés soran sulyosbodhatnak. A béta-blokad a sulyos
veseelégtelenséget tovabb ronthatja. A plazma ka-
lium-, higysav- és vércukorszintjét a kezelés folyaman
ellendrizni kell. Keringési, vese-, ill. majelégtelenség-
ben kilonds gondot kell forditani a plazma kalium-
szintjének ellen6rzésére. Diabéteszben vagy tartos
éhezés esetén csak 6vatosan adhatd, mivel a pindolol
hipoglikémiat okozhat, és annak egyes tiineteit pl. ta-
chikardiat elfedheti. Diabéteszes betegeknek adva,
az ordlis antidiabetikumok, il. az inzulin adagjat Gjra
be kell allitani.

Terhesség és szoptatas alatti alkalmazasa fokozott

Ovatossagot igényel.

Tuladagolas kezelése:

— nagyfokd bronchospazmusban amindfillin (Dia-
phyllin) iv., vagy bétareceptor-izgaté (pl. izopréna-
lin) adhato lassan iv. vagy belégzésre;

— bradikardia és nagyfoku hipotenzié esetén 0,5—1
mg atropin adhat6 iv.,, ha eredménytelen, béta-
receptor-izgatd (pl. iv. izoprenalin, 5 //g/perc se-
bességgel, dsszesen 25 g adagig vagy orcipre-
nalin, 6sszesen 500 g adagig).

MEGJEGYZES:
4* Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS:
20 tabletta

A Viskaldix® védjegy a Sandoz tulajdona.

GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



RITKA KORKEPEK

Torok Laszloldr.,
Fazekas Andras2dr.,
Démjan Lajos3dr.,
Budai Sandor4 dr.

1B6rgydgyaszata
és Kasa Margitldr. ooy

Gardner-syndroma*

Bacs-Kiskun Megyei Kdrhaz-Rendel§intézet, Kecskemét

(osztalyvezet6 féorvos: Torok LaszI6 dr.),
Endoszkopos Osztalya

(osztalyvezet6 féorvos: Domjan Lajos dr.),

4Radiologiai Osztalya

(osztalyvezet6 féorvos: Laczay Andrés dr.),
2Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika

(igazgatd: Méhes Karoly dr.)

B6r-, csonttiinetekkel és praecancerosus gastrointestinalis
polyposissal jaré syndromat mutatnak be a szerzék. Ese-
tik érdekességét a polyposis egész tapcsatornara valo ki-
terjedése, a polyposisra visszavezethet6 hasi tiinetek korai
fellépése, (j tunetként a polycystas tidé és a kiterjedt nae-
vus lipomatosus superficialis adta.

A Gardner-syndroméat autoszomdlisan 6roklédd, maligni-
zalodd intestinalis polyposis, a b6ron epidermalis és sebaceas
cystak, fibrosus tumorok, valamint a csontrendszer részérdl
osteomak és hyperostosisok jellemzik (5). A tlinetegytittes el-
s6 emlitése (colon polyposis, fibro-lipomak, osteomak) Devic
és, Bussey nevéhez flz6dik 1912-ben (4). A tunettarsulas rész-
letes leirdsa, az oroklésmenet egzakt tisztazasa azonban az
50-es évek elején a human genetikus Elvin Gardnert6i szar-
mazik (6). A syndroma els6 hazai leirdsa Pastinszky és mtsai
nevéhez fliz6dik, akik kdzleményiikben Uj, ikkultativ bortiine-
tekre is ramutattak (10). Tekintettel arra, hogy a fenti bels6-
szervi carcinoméval tarsulé osteocutan tunetekkel jelzett be-
tegség hazankban még kevéssé ismert (17), érdemesnek
tartjuk Gardner-syndromas beteglink részletesebb bemutaté-
sat, akin eddig még nem kozolt koros tuddelvaltozast is
lattunk.

Esetismertetés

G. F. 20 éves férfi beteg. Anamnézise: édesapja meghalt, az
anya elmondasa szerint a fidhoz hasonl6 betegségben szenvedett.
Az anya és egy fil testvére egészséges. 7 éves koratol altalanos
panaszok (fogyas, anaemia, fejlédésben val6 visszamaradas), va-
lamint hasi tiinetek (gorcsdk, puffadas, véres-nyakos hasmenés)
miatt a kovetkez6 diagnézisokkal, kilonbdzé kérhazakban fe-
kidt: subacut enterocolitis, colon dilatatio, coprostasis, prolap-
sus recti. 11 éves koraban kerilt a Pécsi Orvostudomanyi Egye-
tem Gyermekklinikajara cachectikus allapotban subileus klinikai
képével. Felvételkor a rectumban szamos apr6 polypot tapintot-

Kulcsszavak: gastro-intestinalis polyposis — epidermalis és seba-
ceds cystak — osteomatosis — polycystas tiidé >

*Dr. Pastyinszky Istvan egyetemi tanar 80. szliletésnapjara ajanlva.

Orvosi Hetllap 1990. 131. évfolyam 24. szam

Gardner syndrome. A syndrome going with skin-bone
signs and precancerous gastrointestinal polyposis is
presented. Interest of our case is given by the extension of
polyposis onto the whole digestive canal, early appear-
ances of abdominal signs accompanying polyposis, and as
a new Symptome polycystic lung and extended superficial
naevus lipomatosus.

tunk, amelyeket a prolabalt szakaszon latni is lehetett. Kezelésé-
nek 3. napjan a bal hypochondriumban 6kdlnyi rezisztencia je-
lent meg. M(itét soran ileocolikus invaginaciét talaltunk, amely-
nek vezetd pontja a terminalis ileumban Ul6 kb. 3 cm atmérdjd
polyp volt. Ekkor bélresectio és ileostomia tértént. A resecalt
bélszakaszban nagyszamu polypot lattunk, majd a részletes gast-
roenterologiai kivizsgalas soran az egész tapcsatornaban polypo-
sis mutatkozott (L abra). A colonoscopia a teljes vastagbél rész-
vételét mutatta; a polypok legslriibben a recto-sigmoidealis
hataron helyezkedtek el. Diagn6zisunk ekkor general izalt juveni-
lis intestinalis polyposis. 16 éves kordig rendszeres gondozasban
részesilt. Tobbszor tdrtént polypus exstirpacio a garatbél és a
duodenumbol (2. abra).

Bértiinetei gyakorlatilag ezzel egy id6ben kezdddtek: sza-
mos fibroma, lipoma és féleg a homlokon és a tarkétajon lévé
cystosus, részben gyulladasos képlet formajaban. A cutan mani-
fesztacio alapjan merdilt fel a Gardner-syndroma lehet&sége, de
csontelvaltozasokat ekkor még nem észleltlink.

A malignus atalakulas nagy kockazatara, illetve az amugy
is funkcid nélkili bélcsatornara valé tekintettel totalis colon ex-
stirpatiot végeztiink. Csak a rectum disztalis 5 cm-es szakaszat
hagytuk meg és a passage-t ileo-rectostomiaval allitottuk helyre.
A continentia megtartott maradt, az ileostomat egy évvel késébb
zartuk.

17 éves koratol kezdéd6en folyamatosan a b6rgydgyaszati

panaszok kerlltek el6térbe. Az arcon, a nyakon és a torzson elhe-
lyezkedd cystak ismételten begyulladtak, suppuraltak, amely
miatt rendszeres sebészeti ellatasban részesilt.

Felvételi status: Novekedésben kissé visszamaradt, kp. tap-
lalt férfi beteg. Belszervileg koros fizikalis eltérés nélkil. Els6-
sorban az arcon, a nyakon és a tarkén, elszortan a torzsén szamos
1—4 cm atmérgji puha tapintatd, helyenként purulens valadékot
Grit6, inflammalt cysta és 0,5—1 cm atméréji gyulladasosan be-
sz(irt nodulusok (3. abra). Az arcon, de f6leg az Arnozan-
haromszdgnek megfeleléen szamos papulo-pustula, részben
gyulladasos, részben ép bérrel fedett nodulusok, valamint nyitott
és zart comedo. Retroauricularisan mindkétoldalt a halanték-
csonton egyenetlen felszind, csontkemény novedékek tapintha-
tok. A tdrzs jobb oldalan részben follicularisan elrendez6d6,
részben osszefolyd sargas szin( papula, illetve papulosus in-
filtracio.
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1. 4dbra: Az invaginatum mditéti prepardtuma a polypokkal

2. &bra: Doudenalis polyp

Ugyancsak a torzsén és a combokon szamos papillomatosus
naevus pigmentosus, puha és kemény fibroma lathat6. A szajpad
gotikus, a nyelven lingua scrotalis, az als6 ajkon makrocheilia
cystica, a penisen hypospadiasis glandis.

Kivizsgalas folyaman Iényegesebb kéros laboratoriumi elté-
rést nem talaltunk. A vékonybél kett6s kontrasztos vizsgalataval
a doudenumban és a jejunumban szamos, apr6 kdlesnyi, szines
gombostlifejnyi nagysagu képlet, amelyek polypusoknak felel-
hetnek meg. Oesophago-gastro-duodenoscopia: allandé gastro-
oesophagealis reflux, nyitott cardia egy subcardialis polypussal.
A gyomor fels6 harmadaban vaskos, polyposus reddk, de valodi
polyp nem lathat6. A bulbusban tébb apré polyp. Az eltavolitott
szdvet hisztologiailag polypus adenomatosusnak felelt meg. Co-
lonoscopia: a rectumban megszamlalhatatlan kisebb-nagyobb, ép
nyalkahartyaval fedett polyp. Az ileumban elszértan apré poly-
pok (4. abra).

Radiologiai vizsgalat: A koponya kétiranyd felvételén a
squama temporalis teriiletén egy 5x 3 cm-nyi és egy 4 x 4
cm-nyi elmosodott hatarid kondenzacié lathat6. Ezeknek megfe-
leléen a készilt tangencialis felvételeken mindkét oldalon egy-
egy korilirt, a falvastagsag 2—3-szorosara kiszélesedett hyper-
ostosis észlelhet. A bal oldalon a csontmegvastagodas tomor,
kifelé terjed6 enyhén hullamos konturu és élesen hatarolt. A jobb
oldalon a csontmegvastagodas szintén kifele terjed, bazisan a
csont tomor, de a felszin felé durvan, koteges, firtds szerkezet(i
és itt a csont kontdrja szabalytalan (5. abra). A tabula intema

3. abra: Egymas mellett 1év6 epidermalis cystak, a homlokon és
az allén, az alsé ajkon makrocheilia

4. abra: Rectalis polypok

mindkét oldalon ép. Az arckoponya csontjain, a lab- és a kéz-
csontokon szerkezeti eltérés nincs.

A mellkasfelvételen ajobb oldali tiid6 fels6 lebenyét 6riasi bulla
foglalja el, als6 mez6ben is bullak, cystak. Bal oldalon az als6 tiid6-
mezBben szintén apro gydirl arnyékok sejthet6k (a4 abra).

Perflzids tiid6szcintigrafiaval ajobb oldalon, a felsé lebeny
vetiiletének megfelelden perfusios hiany észlelhetd. A k6zépso és
az als6 lebeny vetilletében aktivitas egyenetlenség, de korilirt
perfusio csokkenés itt nem észlelhetd. Baloldalt kissé egyenetle-
nebb aktivitas eloszlas.



5. &bra: Tangentialis rtg-felvétel. A squama temporalis bazisén to-
mor, a felszin felé koteges, firtds szerkezeti csontmeg-
vastagodas

Hasi ultrahang vizsgalat: az epehdlyag, maj, hasnyalmirigy,
vesék és a lép vetiiletében cysta, vagy egyéb kéros organikus el-
valtozas nem latszik. A Iép kissé megnagyobbodott, homogén.

Fogaszati vizsgalat: rontgenvizsgalattal mindkétoldalt feltl
és alul a 8-as fog impactalt. Szemészet: vizus: 5/5, tiszta toréko-
zegek, ép szemfenék. Kromoszdma vizsgalat: 44 XY, normalis
karyogram.

Szdvettani vizsgalat: (A tdrzson 1év6 sargas szind, egyenet-
len felszin( infiltraciébdl): a felszint boritd6 ham enyhén kiszéle-
sedett, kisfok( papillomatosist mutat. A dermis felsd részének
kollagén rostjai a szokasosnal kissé kompaktabbak. A dermis kis
erei, elsésorban a capillarisai koril perivascularisan néhany sejt-
soros rétegben, kdtegszer(ien szinte mindenditt érett zsirszovet fi-
gyelheté meg. Dg.: naevus lipomatosus superficialis.

Korlefolyas-kezelés. A Kiterjedt és stlyos seborrhoeara és
az acne conglobata et cysticara valo tekintettel a sebosuppressiv
Roaccutane kezelést inditottuk 1 mg/kg isotretinoin formajaban
4 hénapon keresztiil. A kezelés végén a gyulladasos és a nem
gyulladasos acnés lézidk visszafejlédtek, a cystosus képletek va-
ladékozasa csokkent. A homlokon 1évé, esztétikusan is erésen Ki-
fogasolhat6 és allandéan valadékozo kiterjedt cystosus képletet
eltavolitottuk. (Szovettan: Cystae epidermoides cutis.) A defec-
tust kett6 rotacios lebennyel fedtik. Egyéves kontroll vizsgalattal
endoszkoposan malignitasra gyanus polypot nem talaltunk. A be-
teg bérének seborrhoedja megsziint. Ujabb acnés 1éziok, ill. cys-
tak nem jelentkeztek.

Ajelenleg 18 éves filtestvérén 14 éves kordban kett6s kont-
rasztos vastagbél vizsgalat tortént, de polyposisra utal6 eltérést
nem talaltunk. A 17 éves korban elvégzett radiologiai vizsgalattal
a koponyan koros tiinetet nem észleltiink.

6. abra: Mellkasrtg-felvétel: a jobb felsé lebenyben 6riasi bulla, az
alsé lebenyben tébb kisebb bulla és cysta

Megbeszélés

Az osteo-cutan-intestinalis syndroma leggyakrabban a
bér és a csontrendszeri tiinetekkel kezdédik, amelyek évekkel
megel6zhetik a vastagbél polyposist. A Gardner-syndroma
legjellegzetesebb bdrtiinetét az epidermalis és sebaceas cystak
alkotjak, amelyek predilekcios helye az arc és a hajas fejbor.
Az esetek tobb mint 60%-aban megtalalhaték. Jelen lehetnek
mar sziletéskor, vagy kisgyermekkorban; szamuk és méretik
a masodik évtized végéig novekszik, ezutan stagnal. A fibro-
sus tumorok (intracutan, subcutan fibromak, fibrosarcomak,
desmoid tumorok) szintén gyakoriak. A desmoid tumorok
spontan keletkeznek, vagy sebészeti beavatkozas helyén, ezért
tanacsos a mtéteket az ilyen betegeknél minél kisebb kiterje-
désben és gyakorisagban végezni. Ritkabban lipomak, leio-
myomak, trichoepitheliomdk, keratoacanthomak fordulhatnak
elé (5, 6,9, 11, 17).

A csontelvaltozasok szintén legalabb a betegek fele részé-
ben megtaldlhatok, féleg az agy és az arckoponya lapos csont-
jain (osteomatosis cranii). Az élet els6 évtizedében jelentkez-
nek, mindig benignusak, és osteomanak, valamint corticalis
hyperostosisoknak felelnek meg. A syndromaban gyakori az
odontoma, multiplex cementlézidk, csokevényes és szamfelet-
ti, valamint impactalt fogak (5, 6, 10, 16).

A tunetegyuttes legfontosabb gastro-enteralis részje-
lenségét a bélrendszer difflz praecartcerosus adenomato-
sus polypjai jelentik. A polypok rendszerint a 10. év utan
jelennek meg, szamuk és Kiterjedésiik a masodik évti-
zedben kezd intenziven ndvekedni. Szamuk olyan nagy le-
het, hogy a colon és rectum egész nyalkahartya felszinét
befedhetik (5, 6). Az Ujabb vizsgalatok szerint, jollehet ki-
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sebb mértékben, polyposus lehet az egész gyomor-
béltraktus felsd része is, igy a gyomor és a patkobél, de rit-
kan az oesophagus is (1, 3). A gyomor és a vékonybél poly-
pusok klinikai jelent6sége még nem teljesen tisztézott, de
val6szind, hogy malignus atalakulds ezeken a helyeken
csak ritkan fordul el (duodenumban, a Vater-papilla ko-
ral, gyomorban) (1, 3, 5).

Az intestinalis polyposis eminens gyakorlati jelent6-
sége a csaknem 100%-0s malignizacioban all, ezért a be-
tegség progndzisa igen rossz. A carcinomas elfajulas a 10.
éves kor el6tt ritka, 40 éves korra a betegek kozel
60%-aban colon adenocarcinoma fejlédik ki (5, 6). A
syndromaban szenved6k azonban nemcsak a gastro-
intestinalis rakok veszélyének vannak kitéve, hanem sza-
mos carcinomanak is, mint pl.: pajzsmirigy, mellékvese,
petefészek, melanoma, carcinoid tumor, hepatoblastoma
és epeut carcinoma (1, 8, 18).

Sajat esetiink érdekességét els6sorban az jelentette,
hogy a polyposisra visszavezethet6 bélpanaszok viszony-
lag korén jelentkeztek, kiterjedtek a gyomor-bélrendszer
felsd szakaszara is és megel6zték abdrtiineteket. Szokatlan
volt az invaginacid létrejotte is, amely egyébként a
Gardner-syndromara nem jellemz8. A bér cystosus elfaju-
lasanak analdgigjaként értékelhetjik az irodalomban ed-
dig még nem ismertetett polycystas tid6elvaltozast.

Esetink alapjan érdemesnek latjuk a parenchymas
szervek rutinszerd ultrahangos vizsgalatat Gardner-
syndromaban a cystikus elfajulas iranyaban. BOrgyogya-
szatilag az epidermadlis és sebaceés cystak kiterjedt és sa-
lyos acne conglobatéval tarsultak. Erdekes (j tiinetet jelen-
tett a kiterjedt naevus lipomatosus superficialis, a nyelv
lingua scrotalisa, a makrocheilia és a hypospadiasis glan-
dis. Az isotretinoin kezelés hatdsara nemcsak az acnés Ié-
ziok fejlédtek vissza, hanem a cystosus képletek suppura-
tidja is csokkent.

A diagnozis felallitasakor rendkivil fontos az a tény,
hogy epidermalis és sebaceas cystak, valamint az osteo-
mak egyltt csak Gardner-syndromaban fordulnak elé.
Ezért féleg a fejre Kiterjedd cystosus bdrtiineteknél érde-
mes radiologiai vizsgalatot végezni a koponyacsontok os-
teomatosisanak kimutatasa céljabdl (11). A fenti két tinet
céltudatos keresésével és széles kord, valamint folyamatos
csaladvizsgalattal akar a 10 éves kor tajékan is diagnoszti-
zalhatjuk. Itt emlitjik meg, hogy az esetek jelentls részé-
ben colon polyposissal, ill. colon carcinomaval jar a
Torre—Muir-syndroma is, amelyet a b6rén nagyszamu se-
baceas tumor, ill. keratoacanthoma jellemez (15). Ujabban
pedig az acrochordonokat és a fibrofolliculomakat irjak le,
mint a colon polyposis tovabbi bértunetét (2, 12).

A Gardner-syndromdaban a valasztott kezelés a carci-
nomatosus atalakulas nagy rizikoja miatt a korai, profilak-
tikus, subtotalis, illetve a totalis colonectomia. A mitét
sajnos nem kurativ, mivel a gyomor-bél szakasz t6bbi ré-
széb6l is kiindulhat carcinoma. Nagyon fontos az ilyen be-
tegek rendszeres kontroll vizsgalata, amely az endoszko-
pos és radioldgiai vizsgalaton alapszik. Az ellen6rzést
szlikséges a gastrointestinalis rendszerfelsé részére is Ki-

terjeszteni. A carcinoma prophylaxis jovébeni gyogyszeres
lehet6ségét jelenthetik az oralisan adhato retinoidok (etreti-
nat, isotretinoin). A fenti gyogyszerek — eddig legalabbis
a b6rén — képesek a tumor kifejlédését gatolni (13, 15).

Ujabban a Gardner-syndroma 6nallé entitasat tobben
kétségbe vonjak (7, 10). Valdszinlinek latszik, hogy kozeli
rokonsagban van a familiaris colon polyposissal. Egyre in-
kabb erdsodik az a vélemény, hogy a Gardner-syndroma és
a familiaris colon polyposis egy és ugyanazon betegség
maximalis (Gardner-syndroma), illetve minimalis varian-
sanak, monoszimptomas formajanak (familiaris colon
polyposis) felel meg (14). A két varians kézé helyezhet6 el
az Oldfield-syndroma, ahol a colon polyposishoz mar se-
bocystomatosis is tarsul. A kiilénbség a Gardner-syndroma
esetében meglévd extraintestinalis manifesztacioban kere-
send6. Az autosomalis domindns modon 6rokl6dd
Gardner-syndromaban a legnagyobb valoszinlséggel az
Osszes csont-, bér-, béltiinet egyetlen gén pleiotrop hatés-
képébe illeszthetd be, penetranciaval, de hatésaiban inga-
dozo, féleg a kortol fliggé expressivitassal.

Koszonetnyilvanitas: A kromoszomavizsgalatok szives el-
végzéséért prof. dr. Szemere Gydrgynek (SZOTE, Bioldgiai In-
tézet) tartozunk koszonettel.
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A szerz6k egy 6,5 éves filgyermek esetét ismertetik, akit
visszatérd hanyasok, epigastrialis, koldok koruli gorcsos
hasi fajdalmak miatt vizsgaltak. A normalis viszonyokat
tikroz6 kontrasztanyagos rontgenvizsgalattal szemben a
folyamatos nyel6cs6 pH monitorizalas soran a distalis oe-
sophagusban ismkételten tartdsan 4 alatti pH értéket talal-
tunk. Bar az oesophagoscopia is csak diszkrét gyulladasos
jeleket mutatott, a hosszan fennall6 panaszok és a pH mé-
rés eredménye alapjan a nyel6csébdl elvégzett sorozatbi-
opsia szdvettani vizsgalata a distalis nyel6cs6ben a cardia
felett 2 cm-rel gyomornyalkahartya jelenlétét, azaz Barret
syndromat igazolt. A diagndzis alapjan beallitott kezelésre
a gyermek panaszai javultak.

Barrett oesophagusrol beszélliink, amikor a distalis
nyel6cs6 egy részét a tobbrétegd, el nem szarusodo lap-
ham helyett a gyomornyalkahartyara jellemz6 hengerham
boritja. Az elvaltozast viszonylag ritkén észlelik, aetiol6-
giaja, jelent6sége maig vitatott. Tudomasunk szerint Ma-
gyarorszagon gyermekkorban diagnosztizalt esetr6l kozle-
mény nem jelent meg.

Esetismertetés

Ajelenleg 6 és fél éves filgyermeket el6szor 2 éves koraban
vizsgaltuk klinikankon, néhany napos lazas allapot utan észlelt
hanyasok miatt. Otthonaban tej és cukor adasa utan hasmenése
volt. Normalis vegyes étrend mellett a klinikan hasmenés nem je-
lentkezett, hanyasat aktualis infekcidjaval, anginaval, bronchitis-
sel magyaraztuk. A laboratériumi vizsgalatok vashianyt mutat-
tak, malabsorptiot kizartak, a xyloz terhelés normalis eredményt
adott. Ismert és rendszeresen ellen6rzott vitiuma (kamra septum
defektus) kardiologiai teend6t nem igényelt, keringése egyen-
stlyban volt. Két és fél évvel késébb vettiik fel ismét a klinikara,
ismételt kisebb hanyasok, bizonytalan jelleg( epigastrialis, kol-
dok korali goresds fajdalmak miatt. Oesophago-gastroscopiaval
duodeno-gastrikus refluxot, valamint a nyel6csé cardia feletti
szakaszan a nyalkahartya kisfoké oedemajat lehetett megfigyelni.
A hasi ultrahang vizsgalatnal koéros eltérés nem volt lathaté. A
distalis nyelécs6ben végzett pH mérés soran (Tuttle-test) 1 6ra
alatt két izben észleltiink pH4 ala csokkenéssel jard gastrooeso-
phagealis reflux epizédot. A gyermek klinikai tlinetei és a vizsga-
lati eredmének alapjan Cerucal kezelést allitottunk be.

3 hénappal késébb, az ellen6rz6 oesophago-gastroscopia
valtozatlan allapotot mutatott, a klinikai tiinetek is csak kisfokban
mérséklédtek. Motilium adaséara tértiink at. Kezdeti, tinetmen-
tességet biztositd id6szak utan a gyermek panaszai kidjultak, is-
mét hasfajasrol, keserii-savanyl szajizrél panaszkodott. Csak da-
rabos ételt volt hajlandé fogyasztani, savanyu, folyékony, vagy
pépes étel utan a tiinetek kifejezettebbé valtak. Ismétl6dé makacs
kohogéssel, horghurutok, anginak jelentkeztek. A gyomor-bél
passage soran akadalytalan nyelés, normalis His-sz6g mellett a
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Barret-oesophagus gyermekekben

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, I. sz. Gyermekklinika, Budapest
(igazgato: Miltényi Miklos dr.)

»Barretts esophagus” in childhood. The case of a 6,5
years old boy, hospitalised because of recurrent vomiting,
epigastrial,periumbilical abdominal pain, is reported. The
contrast — medium swallow — x-ray examination showed
no alteration, while during repeated continous 24 hours
pH monitoring of the distal esophagus, the pH values per-
manently were wound to remain under 4. By esophagosco-
py, only moderate inflammatory signs could be detected.
The long-lasting complaints and the results of pH monitor-
ing indicated serial biopsy from the esophagus-wall. The
histological finding showed gastric mucosa 2 cm above the
lower esophageal sphincter, i. e. a Barrett syndrome. Upon
the treatment administered according to the diagnosis, the
complaints of the child considerably improved.

gyomor ép kontdrral tel6dott, reflux sem spontan, sem Trende-
lenburg helyzetben nem volt megfigyelhet6. 1 6raval a kontraszt-
anyag beadasa utan a gyomorban csak tenyérnyi kontrasztanyag
volt, egy része mar a colon ascendensbe is lejutott. A 3 oras fel-
vételen a konrasztanyag elérte a sigmat. A frakcionalt prébareg-
geli hyperaciditast mutatott. A nyel6cs6é pH folyamatos 24 6ras
monitorizalasa soran az érzékel6 elektrdd helyét rtg-vel is ellen6-
rizve a distalis nyel6cs6ben (cardia felett 3 cm) a vizsgalati id6
tobb mint 80%-aban 4 alatti pH értékeket mértiink. A
frekvencia-id6tartam index 30,3 volt (pH = 4 hatarértéknél en-
nek normalértéke 7,5). Bar az ismételt kontrasztanyagos nyelési
vizsgalatnal reflux Gjfent nem mutatkozott, a nyel6csé pH mérés
eredménye alapjan oesophago-gastroscopia, és a distalis nyel&-
cs6bdl sorozat biopszia tortént. A tikrozésnél valtozatlan kép
volt lathatd. A cardia felett 2 cm-rel vett mintaban a szdvettani
vizsgalat soran tipusos gyomor-nyalkahartya képét mutat6 hen-
tottuk fel, és az eddigi Motilium kezelést Histodil therapiaval
egészitettlik ki, az6ta a gyermek tiinetei jelent6sen mérséklédtek,
rendszeresen ellen6rizzik.

Megbeszélés

A korképetBarret 1950-ben (4) irtale a nyel&csd pep-
tikus fekélyeivel kapcsolatban. O hivta fel a figyelmet elsé
izben arra is, hogy az elvaltozds nem azonos a mar
1805-t6l ismert, a nyel6csében szinte mindenhol el6fordu-
16 ectopidas gyomornyalkahartya szigetekkel, amelyeket
koroskoril normalis el nem szarusodé tébbrétegli lapham
vesz koril (13). Ezek az ectopias gyomornyalkahartya szi-
getek viszonylag gyakoriak, sokszor csak mikroszkopikus
méretliek és legtdbbszor a proximalis ocesophagusban ta-
lalhatok (14, 15). Rector és Connerley (12) csecsemdk vizs-
galata kapcsan 56 esetet figyelt meg a nyel6csd proximalis
végén és mindossze hetet valamivel distalisabban. A
kordlirt szigetekben ulceratiot, kdvetkezményes stricturat
nem irtak le. Ez érthetd, ha tekintetbe vesszik az elvélto-
zas sokszor csak mikroszkdpos méretét. Bar a heterotopias
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gyomornyalkahdartya savat secernal, a termel6dott igen Kis
mennyiségli gyomorsavat a folyamatos nyaltermelés
kénnyen kozombdsiti. Mas a helyzet a Barrett-
oesophagussal. A huzamos ideig fennallé gastro-
oesophagealis reflux, amelynek az utébbi id6ben a laesio
kialakulasadban alapvet6 szerepet tulajdonitanak, szamos
reaktiv elvaltozast okoz a nyel6csé nyalkahartyajan. Ese-
tenként kdvetkezményes fekély vagy heges szlkilet is kia-
lakulhat és ezen laesioktdl distalisan a mucosa tobbrétegl
hengerhamma alakul at. Eredeti kdzleményében Barret ezt
mediastinalis gyomornak gondolta, congenitalis brachy-
oesophagussal. Allitasat késébb tobben is cafoltak és a mai
napig vitak folynak arrél, vajon az elvaltozas congenitalis
vagy szerzett eredet(i. Aetiologidjat illetéen kilonbdzé
szerz6k a kovetkezd tedridkat allitottak fel:

7. Az embryonalis el6bél kongenitalis maradvanya.

2.  Folyamatos, huzamosan fennall6 gastro-
oesophagealis reflux utan, a tobbrétegl el nem szarusodé
lapham erosiojat kovetd atalakulasa.

3. A reflux kovetkeztében denudalédott tébbréteg( el
nem szarusodo lapham alatt a submucosa glandularis epi-
thelje proliferal (2, 1, 6, 7).

Szovettanilag a distalis nyel6cs6ben el6forduldé hen-
gerham legaldbb 3 féle tipusat mutattdk ki: atrophias
gyomor-fundus tipust epithelt parietalis és f6sejtekkel,
junctionalis tipusi hamot a cardia mucint termelé mirigye-
ivel, és egy specialis hengerhamot felileti villusokkal,
kehely-sejtekkel. Esetenként a 3 ktilénb6z6 tipust henger-
hamot ugyanazon személyben is megtalaltak (10). Az emli-
tett hengerham tipus (tipusok) jelent6ségét elsésorban a
malignus elfajulas veszélyejelenti (11, 8,9). Neafnagy szé-
ridban az adenocarcinoma gyakorisagat 10%-nak talalta
(9). A betegek szoros kovetése a diagndzis utan feltétlendl
indokolt, a cytologia évenkénti ismétlését szikségesnek
tartjdk. Ha a gastro-oesophagealis reflux tlinetei fennallnak
és a Barret-oesophagus kimutatott, a konzervativ therapia
sikertelensége esetén (H2 antagonistdk, dopamin antagonis-
tak) a fundoplicatio m(itét elvégzése is indokolt lehet. 10be-
tegb6l, aki antireflux m(téten esett at. Brand és mun-
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katarsai négyben a hengerham regressiojat irjak le és phy-
siologias tobbrétegl el nem szarusod6 lapham regeneralt
(5).

Gyermekben Baer és Maki a Barret ossophagus recur-
rens légz6szervi betegségekkel vald tarsulasardl szamol-
nak be 2 eset kapcsan, az egyikben konzervativ kezeléssel
sikert értek el, a masikban annak sikertelensége miatt 11
éves korban fundoplicatio tortént, amelyet kdvetden a ti-
netek regredialtak (3).
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HORUS

Grész Emil emlékezete

A szazhuszondt évvel ezel6tt, 1865-ben sziletett
Grosz Emil szemorvos volt, mint az apja és nagyapja, de
nemcsak szemész volt, hanem a magyar orvosi kultira
szellemi és anyagi fejl6désének s e fejl6dés szlikségességé-
nek lankadast nem ismerd hirdet6je. Mar a nagyapjat,
Grdsz Frigyest is az egészséguigylink és orvosi elmaradott-
sagunk laza f(itétte s nem elégedett meg azzal, hogy a met-
ternichi vildgban, 1830-ban Nagyvaradon a maga koltsé-
gén olyan szemkdrhazat létesitett, amely humanus és
hygiénikus vonatkozasban egész Eurdpaban mintaul szol-
galhatott, hanem éveken keresztil levelekkel és javaslatok-
kal ostromolta a hatdsdgokat, a mecénés hajland6sagu
arisztokratakat, a Magyar Orvosok és Természetvizsgalok
vandorgydléseit, hogy az 6 korhazahoz hasonl6 intézeteket
alapitsanak ,,a Magyar- és Erdélyorszagban talalhaté
szembajosok nagy szama miatt”. Ez az emberbarati érzés
és makacs szervezd er6 hajtotta az apjat is, akinek még a
diplomédjan sem szaradt meg a tinta, amikor a szabadsag-
harcban az al-dunai hadseregcsoport szaméara unszolassal,
kéréssel, konyorgessel, a tehetésebb bacskai lakossag vé-
gigkilincselésével, de végil mégis tabori korhazat szer-
vezgtt ...

Talan a csaladi tradiciok tisztelete, vagy még inkabb
az oroklott hajlam sarkallhattdk Grosz Emilt, hogy szak-
mai és szemeészi képességeinek gazdagitasa és fejlesztése
mellett szélesebb kord és egyetemesebb célok megvaldsi-
tasa felé is torjon. 1888-ban lépett a Schulek Vilmos ve-
zette pesti egyetemi szemklinika kotelékébe s a klinikai
karrier megfutasa utan, tudomanyos és gyakorlati képessé-
geinek elismeréseképpen Schulek Vilmos halala utan,
1905-ben 6 lett a pesti egyetem szemészprofesszora, s tér
és lehetdség nyilt szamara, hogy szandékait és terveit valo-
ravaltsa. Kezdetben csak a szemészet helyzetének megszi-
larditasara és kiépitésére forditja energigjat. Kiverekszi,
hogy az egyetemi oktatasban a szemészet ne legyen tébbé
mellékes stadium, hanem a f6targyakkal, a sebészettel,
szlllészettel, belgyogyészattal egyenranguként kezeljék.
Reorganizalja és korszer(siti a Tisza Kalman koraban Ki-
adott trachomatdrvényt, 1904-ben megalapitja a Magyar
Szemorvosok Egyesuletét (a mai Szemorvos-tarsasagot) és
rendszeressé teszi a tudomanyos Uléseket. 1907-ben, mint
trachomakormanybiztos, kivivja, hogy a beltgyi kor-
manyzat egy 1llés utcai nagy bérhazat Allami Szemkaérhaz-
z4 alakittasson a trachomas betegek és a trachomakutatas
céljaira. 1908-ban tet ald hozza a Maria utcai szemklini-
kat, koranak legszebb és legcélszeribb szemklinikai epu-
letét. De szerte az orszagban szemkdrhazakat és szemosz-
talyokat létesittet, s négyszeresére emelteti a szemészeti
agyak szamat. Az 1910 korli években kivald szakemberek
kozrem(ikodésével kiadja , A szemészet kézikényve” ha-
rom vaskos kétetét! Emellett vaskézzel és mindent 1atd
szemmel iranyitja klinikdjanak munkajat, évente mitétek

ezreit végzi, szakorvosokat nevel s tanitvanyait — akik ko-
zUl nem egy a szemészet legnagyobb mesterei kozé emelke-
dik — szlinet nélkdli klinikai és tudomanyos munkara 6sz-
tonzi. Mdkodése a szemészetnek és a szemészeknek
hazankban addig nem ismert jelent8séget és rangot
biztosit.

Grész Emil azonban sokkal mélyebbre hat6 és atfo-
gobb tekintetd reformer volt, hogysem tervei és dinamiz-'
musa csupan egy orvosi szakma kiépitését céloztak volna.
Természetszer(ileg a szemészet sorsa allt szivéhez legkoze-
lebb, annak hianyait, sziikségleteit, annak anyagi és sze-
mélyi viszonyait ismerte a legalaposabban. De a magyar
szemeészet eurOpai rangra emelése csak egy része volt
orvos-kdzéleti koncepcitjanak. Elete egyik fémiive az Ul-
16i Gti modern klinikai telep mai formaju felépitésének ki-
harcolasa. Koteteket lehetne megtdlteni azokkal az irasos
dokumentumokkal, amelyek a telep szamara kijeldlt fu-
vészkert megszerzéséért, az egyetemi hatésagok meggy6-
zéséért, a pénzfedezet koltsegvetési beallitasaért, a ,,terv-
dokumentacio” gyorsitasaért s a miniszteri jovahagyasért
kifejtett munkajat bizonyitjdk. Az egész magyar orvostu-
domanynak és orvosképzésnek akart modern iranyit6 koz-
pontot teremteni. Ezzel padrhuzamosan s a korszerd orvos-
képzés logikus folytatasaképpen alkotta meg az orvosok to-
vabbképzésének szervezetét, megalapitotta az 1911-ben s 28
éven at egymaga szerkesztette legnivosabb magyar szakla-
pot, az ,,Orvosképzés *’folydiratot. De nem volt olyan koz-
egészségugyi vagy orvostudomanyi kezdemeényezés — k-
lénésen az els6 vilaghadborda el6tti id6kben —, olyan
egyetemalapitasi terv, tanszékszervezés, korhazépités,
nemzetkozi egyuttm(ikddési akcié, amelynek inditékaban
és el6készitésében otletekkel, tanacsokkal — és munkaval
ki ne vette volna a részét. Nem a szereplési vagy 0sztokélte
— miként azzal az 6 egyéniségét nem ismer6k sokszor
megvadoltak —, hanem maga a munka. Nem a kozéleti
mUikodés cimei és kitlintetései vonzottak, hanem a sziik-
ségletek és a realitdsok, a megvaldsitandé és megvalosit-
hato feladatok, amikért dolgozni, érvelni, kiizdeni érde-
mes. Sohasem épitett légvarakat, fantdzidja mindig a
lehet6ségekhez és az adott korilményekhez igazodott, de
ha elképzeléseit kivihet6nek itélte, akkor lebirhatatlan ma-
kacssaggal és akaraterdvel tort céljai felé. Beutazta az
egész kultarvilagot, ismerte a nemzetkdzi tudomanyos élet
minden rezdulését, otthon volt minden kilfoldi akadémian
és egyetemen, elndke, diszdoktora, tiszteleti tagja volt 6si
egyetemeknek és tudomanyos egyesuleteknek, az 1930-ban
alakult Nemzetko6zi Trachomaellenes Szervezet (Organi-
sation Internationale de la lutte contre le Trachoma) 6t va-
lasztotta els6 elndkévé, s amire a legbiszkébb volt:
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1932-ben a lyoni egyetem diszdoktorainak soraba emelte.
De az a cél, ami felé tort, ami nagyapjat és apjét is ihlette,
csak az volt: emelni a magyar kézegészségligy és orvostu-
domany nivéjat, egyltt menetelni a haladas Utjan a nagy
kultimemzetek fiaival.

*

A hatvanas években egy kis konyvben (,,Egy klinika
nem halhat meg...”) megprdbaltam felvdzolni életének,
egyéniségének, e cikkben tudatosan nem részletezett szemor-
vosi tevékenységének és klinikdjanak sajatos koloritjat, s ra-
mutattam azokra a hivatalos t(iszrasokra és mell6zésekre,
amelyekkel élete alkonyat megkeseritették. A két vilaghabo-
ru kozott berendezkedett s idével mind szélséségesebb irany-
ba tolédott reakcié semmibe vette két emberdltényi épitd
munkajat, elfelejtették, hogy az 6 tekintélye és kdzbenjarasa
szerzett kulfoldi tmogatast tudomanyos intézeteink szamara.
Korényi Sandorral egyttt kurtan-furcsdn nyugdijba kuldtéek,
iskolajat szétugrasztottdk, az Orvosképz6 Kozponti Bizott-
s&ghdl s az ,,Orvoskeépzés” szerkeszti székébll menesztet-
ték, s még a nevét is levették az altala alapitott folydirat ci-
moldalardl. (Ma mar ismét ott lathatd!)

De aki életét egy eszme szolgalatanak szentelte, azt
nem lehet attél az eszmétél eltantoritani! Grész Emil min-
den mell6zés ellenére haldla percéig (1941-ig) h( maradt
idedihoz és utolso éveiben is, amikor mar szirénak zugtak
és 6vohelyeket épitettek — mintha nem akart volna tudo-
mast szerezni a korilétte megtébolyult vilagrol — toretle-
nil folytatta harcat a magyar orvosi kutatisok tAmogatésa
érdekében.

Sziletésének 125. évforduldjan neve mar tiszta fény-
nyel sugarzik a magyar orvostorténelem lapjairél. Mun-
kassaga szervesen kapcsolodik Markusovszky Lajoséhoz,
de mig Markusovszky két nagy kultdrpolitikusra, E6tvos
Jozsefre és Trefort Agostonra tamaszkodva egy harmoni-
kus életpalya folyaman az allamapparatus falain beliil va-
I6sitotta meg terveit, addig Grész Emilnek ezerfajta mun-
kaktol zsufolt, nyugalmat nem ismer6, rapszodikus
életében jorészt mindent a falakon kivil kellett meg-
csinélni.

De az 1d6 préobajat az 6 alkotasai is kialltak.

Bir6 Imre dr.

A" Mindenes Gy(ijteménynek Orvosi szemekkel valé meg-visgalasa”

Miel6tt az orvostorténészek felhdrdilnének — ilyen
cim( munka pedig nem létezik! —téredelmesen bevalljuk,
tanulmanyunk cime a Mindenes Gydjteményben 1789. no-
vember 7-én megjelent ,,A Keresztségnek Orvosi szemek-
kel vald meg-visgalasa” c. kdnyvismertetés parafrazisa. A
nagy francia forradalom évének elsé napjan indulé koma-
romi folyoirdsban nem ez volt az egyedili, az orvostorté-
nészek figyelmét felkelthet6 irés. Lapozzunk bele tehat a
tavaly kétszaz éves korukat megélt, megsargult lapokba —
orvosi szemmel.

A konnyebb tajékozodas kedvéért elérebocsatunk néhany
»eletrajzi adatot”. Az els6 szam ,,Els6 szakasz” jelzéssel 1789.
januar 1-jén hagyta el a rév-komaromi Wéber-nyomdat. Félévi
szlinet utan, jalius 1-jét6l heti két alkalommal jelenik meg egy-
egy ,,levél”, 1790. junius 30-ig. A levelek szamozasa minden ne-
gyedévben Gjra kezdddik, igy tulajdonképpen 4 negyed megjele-
nése utan szlinik meg a sziikebb értelemben vett folyoirat. Az V.
negyed ugyanis csak 1791 kdzepe tajan jelenik meg évkonyv for-
majaban, tehat mar nem levelekre bontva. Hasonl6an a VI. ne-
gyed, amely 1792-benjut el az olvasokhoz. A rendszeres megje-
lenés id6szakabol a megfeleld levél sorszamara, az els6 szakasz,
az V. s VI. negyed esetén pedig az oldalszamra hivatkozunk.

Mivel a Mindenes Gydjtemény az elsé magyar nyelv(
tudomanynépszerdsité (1), ismeretterjesztd lap (2), az or-
vostorténészt elsésorban az érdekli, voltak-e orvosszerz6i a
lapnak. Abban a korban, amikor nemcsak a tudomany, de
a kozélet hivatalos nyelve is a latin — tekintstink most el a
I1. Jozsef &ltal az orszagra kényszeritett s a Mindenes meg-
indulésa idején mar végnapjait €16 németesitési programtol
—, jogos a kérdés felvetése. Kérdésiinkre mar az els6 sza-

1314 kasz 35. oldalan valaszt kapunk. Az orvosszerzék éltal

irt munkak sorat ugyanis nem kisebb egyéniség, mint Deb-
recen féorvosa, Weszprémi Istvan (1723—1799) nyitja meg.

Az ekkor hatvanhat éves, palyaja csucsan allé s
1787-ben befejezett négykotetes orvostérténeti munkajaval
az orszag hatarain tdl is ismert orvosdoktor ,,A’ Marha
Tartékhoz *’ ¢. munkajaban, tobbek kozt a kovetkezdket ir-
ja: ,,Daniaban az Orvosok prébaltak a dogletes nedvessé-
get az egészségesekbe bé-oltani, valamint a himl6 a’ gyer-
mekekbe bé-oltatik, még pedig hasznos el6-menetellel.”
Természetesen a variolaciordl van sz6 — E. Jenner csak
hét évvel kés6bb végzi el az els6é vakcinaciot —am Weszp-
rémi kiall&sa az oltds mellett, a sz&zadfordul6n beinduld
,»vakcinaciés programnak™ is hasznara valt. A debreceni
orvosnak még harom irdsa lat napvilagot a Mindenes
Gyl(ijtemény hasabjain, mindharom az 1789-es esztendd-
ben. A Il. negyed 18 levelében Hofman Gyorgy Friderik
»Wie konnen Frauenzimmer frohe Mutter gesunder Kin-
der werden und dabei gesund und schon bleiben?” —azaz
— ,,Miképp’ lehetnek az Aszszonyok egészséges gyerme-
keknek jo kedv(i édes Anyjaik, sajat egészségek’ és szép-
ségek’ meg-sértése nélkal?” c., 1789(1)-ben megjelent
konyvét ismerteti, azzal a megjegyzéssel, hogy megérde-
melné e szép munka a magyarra valo atiltetést. A recen-
zens e ,,szépen mulattato ’s gyonyoriséges haszonnal okta-
t6 konyv” legf6bb értékének azt tartja, hogy a szerz6
egyértelmden a szoptatas fontossaga mellett voksol. Eb-
ben Weszprémi sajat, 1760-ban kiadott ,,A’ kisded gyer-
mekeknek nevelésekrdl vald rovid oktatds”-aban leirt ta-
nécsanak igazolésat latja s labjegyzet formajéban béségesen
idéz is bel6le. S bizonyara nem a hitsag vezérli, amikor a



,»rovid oktatas”-rél is megjegyzi: ,,bar ha minden édes
atya ’s anya olvasgatna azt. ” Ugyanezen negyed 24. levelé-
ben Weszprémi egy, a Lippai Janos Posoni kertjérél folyo
levélvaltashoz fliz kiegészitést.

Az utdkor szamara legérdekesebb irasa azonban az el-
s6 negyed 17. levelének ,,Tudomanybéli EImélkedés *’c. ro-
vataban jelent meg. (Erdemes felfigyelni az idépontokra:
az augusztus 4-én Debrecenben keletkezett elmélkedést,
ugyanazon honap 26-an mar kinyomtatva olvashattak Ko-
maromban!) Weszprémi doktor itt kedvenc vessz6paripa-
jarol, ,,a’ régi pénzek koril val6 visgalodas”-rél, annak
fontossagarol értekezik. Koztudott, hogy mar orvostorté-
neti munkajanak lapjaira is ,,csempészett be” rovidebb-
hosszabb numizmatikai megjegyzéseket és a majd
1795-ben megjelend ,,Magyar Orszagi 6t Kilénds EImél-
kedések” egyike szintén éremtani értekezés. A Mindenes
Gyl(ijteményben megjelent hétoldalas, a szerz6jére jellem-
206 b6 jegyzet-apparatussal ellatott munkardl azonban még
a ,,numizmatikus Weszprémi Istvannal” foglalkozé tanul-
many is megfeledkezik (3). (Egyébként ,,a Szinnyei” sem
tud Weszpréminek a Mindenes Gy(jteményben megjelent
irasairol.) Pedig torténeti bevezetés s korabeli széttekintés
utan fontos javaslatot terjeszt benne el6 a numizmatika
(éremtan) és az epigrafia (felirattan) rendszeres mlvelésé-
re: ,,... igen szikséges volna mas nemzeteknek példa-
adasok szerént, a’ mi Hazankban is minden Vilagi Histori-
akat, a” mennyire tsak lehetne, a’ régi pénzekbdl és egy-
szersmind az emlékezteté oszlopokra, k6 koporsékra, réz
tablakra vagatott feljil valo irdsokbol (Inscriptiokbol) erds
bizonyitasoknak okaért ottan-ottan rendesen vilagosita-
ni.” igy ,,a’ régi pénzek koril vald vizsgalédas” nemcsak
»draga szép tudomany” lehetne, de az 6sszegydjtott érmék
alapjan id6ével ,,egy valésagos Magyar-Orszagi Kronikat”
lehetne késziteni.

Mint jeleztiik, a Mindenes tulajdonképpen csak 1789.
jalius elsejétdl jelenik meg rendszeresen, heti két levél-
ben. Mar a 13. levélben egy Gjabb orvosszerzé mutatkozik
be a lap olvas6inak — szamunkra — kissé szokatlan mé-
don: egy , Taldlés Mesé”-vel, azaz talalés kérdéssel. E
szokatlan ,,belép6nek” megvan az irodalomtérténeti ma-
gyarazata. A Mindenes Gy(ijtemény els6 szakaszanak 31.
oldalan a kovetkezéket olvashatjuk: ,,Jeles id6 toltés az
Ures érakon... az Enigmak tsinalasa 'stalalgatasa. .. A’
Parisi Hirmondé eleibe rend szerént mindenkor van egygy
Enigma % Logogriftétetve hogy leg-alabb egygy két éraig
azoknak talalgatasaval tolthessék a *nemes elméji Damak
az 6 idejeket. *"E parizsi példat kovetve a Mindenes levelei
rendszeresen k6zdlnek enigmat (talalés mesét) s logogrift,
azaz rejtett szo6t. A megfejtéseket a kovetkez6 levélben ta-
lalta meg a figyelmes olvas6; a 14. levélben példaul igy:
A’ Talalés Mese volt Nap — értsd: a megfejtése —
mellyet irt Féldi Janos, N. Sz. K. Szathmar Varosanak Or-
vosa.” igy mutatkozik be tehat a Mindenes olvasoinak az
a Foldi Janos (1755—1801), akit ma a XVIII. szazad utolso
évtizedének ,,legkilomb polihisztoraként” tisztelink (4).

A friss diplomas Foldinek nem ez az els6 kapcsolata
az irodalommal. Pesti medikus évei alatt a Kassai Magyar
Museum korrektora, Kazinczy egyik leghtiségesebb levele-
zGtarsa. 1789. januar 15-t6l Szatmarnémeti (ma Satu Maré,

Romania) orvosa (5). Szatmari éveirdl irja egy 1973-as
Horus-tanulmany (4): ,,Egyetlen kapcsolata az irodalmi
élettel Kazinczyval vald levelezése” . Kapcsolatnak, s még-
hozza igen aktiv kapcsolatnak tekinthet6é a Mindenes
Gyl(jteményhez f(iz6d6 viszonya is! A Mindenes 1789-ben
s 1790-ben jé néhany levélen keresztil kozli a ,,D. Foldi Ja-
nos”, illetve — a kés6bbiekben — ,,Szathmarrol” alairasa
rejtvényeket. Foldinek, aki a koltészettel is kacérkodott,
valoszin(leg jo stilusgyakorlatot jelentettek ezek a kis ver-
sikék. Izelitéul idézziik az 1. negyed 20. levelében megje-
lent ,,rejtett szavat” :

Betegnek hasznalok, az épet sem sértem.
Sokan meszsze foldre el-utaznak értem.
Fejem ’s végsd labom el6 olly részt allat,
Mellyet félt, ’s melly nélkil nem él semmi allat.
Fejem nélkil nagyobb hasznom mondhatatlan,
Hany allatot tartok meg-szamlalhatatlan,
Siet minden allat hozzam sok jo végre,
Lakasra, haszonra, vagy gyonyoriségre.
Vesd-ki a’ hasamat, gy is hasznos lészek,
Takartatnak velem sok likak, sok részek,
Ot tagomnak harma nélkil nem jé lennem,
Semmire sem betsiilsz ha meg nem lesz bennem.

A rejtett sz6: ,,fered6” (flirdd), ti. e szoban rejteznek
a ,/o, erdd, fedd, er6” szavak.

A Mindenes Gy(ljtemény azonban Foéldinek nemcsak
kolt6i ambicioit dokumentalja, de arulkodik egy masik
vessz@paripajarol is, a botanikarol. Mar debreceni didakos-
kodasa idején elkezdi a névények gy(ijtését, majd Pestre
kertilve Raday Gedeon gazdag konyvtaraban a mult szaza-
dok flvészkonyveit is forgatja. Valdszind, hogy itt bukkant
ra arra a ,tulajdon nyelviinkén iratott két régi Kertész
konyv”-re, melyekrél a Mindenes Il. negyedének 3. s 4.
levelében tesz ,,egy rovid emlékezetet” . Mindkét kbnyv —
Antoine Mizald francia természettudds konyvének Nada-
nyi Janos-féle magyar valtozata ,,A’ Kertekkel valé Banas-
rol”, illetve Lippai Janos ,,Posoni Kert”-je — a XVIII.
szazad derekan jelent meg. Féldi szerint ,,a” Mizald Antalé
... sokkal mesésebb és babonasabb; a Lippai Janosé sok-
kal a’ természethez intéztetettebb” , de mindkett6ben talal-
hatok ,,nem meg-vetend6 hasznos régulak, észre vételek,
tapasztalasok”. Ezekbdl b6éven idéz is, kiegészitve azokat
sajat megfigyeléseivel. Példaul Mizald ama megfigyelésé-
hez, hogy a buza k6zé rakott nyirfalevél tavol tartja a gabo-
natol a zsizsiket: ,,egy szép tulajdon tapasztaldsomat adha-
tom, 1783. Eszt. padlason elteritve 1év6 j6 summa kébol*
blzamat, a’ mar b6évséggel meg-termett zsuzsokoktol, dié-
fa leveleknek kozikbe elegyitésekkel meg-szabaditottam. ”
Am nemcsak a kertész szemével értékeli elédei tanacsait,
de olykor-olykor megszolal az orvos is. Lippai azon allita-
sat, hogy egyes gyimadlcsdk (barack, szilva) fogyasztasa
hideglelést, vérhast okozhat, igy igazitja helyre: ,,Ma a’
gyimaoltsok fel6l szelidebben itélink... az értt gyimol-
ts6kkel azoknak rendi ’s természeti szerént vald élés sem
hideg-lelést, sem vérhast nem okoz.” Utal egylttal a
Mindenes egy korabbi levelére (I. negyed, 6. levél), amely

* régi (rmérték, koronként s helyenként valtozd érték(i: 62—125
liter
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sok kovér hastdl leli-ki a’ hideg a” Magyart, melly ellen &
jo féle gyimoltsok még orvossagul is szolgalnanak.”

Mint utaltunk ra, Weszprémi csupan az 1789-es évfo-
lyamban volt a Mindenes munkatarsa; Foldi irasait azon-
ban felfedezhetjiik mind a négy negyed (tehat az 1790-es
évfolyam) leveleiben is. Utolso el6tti irdsa az 1790. majus
15-i, 13 levélben ,,az Aszszonyi Kényv-hullatds”-t teszi ta-
lalos meséje targyava. Ismerve Foldi boldogtalan hazassa-
ganak tényét — bar Ujabb kutatasok szerint a Weszprémi
Juliskardl kialakitott képlink korrigélasra szorul (6) — ér-
demes idézniink a még mézesheteit €16 doktor véleményét
az asszonyi koénnyrdl: ,tsalardsaggal nagy mélly, és gyors
vizeket gy8z; mert sok okos fének veszti gyakorta eszét”.

Sajnos, a Mindenes legtobb irasa a szerz6 nevének fel-
tintetése nélkdl jelent meg. igy — Weszprémit s Foldit Ki-
véve —tovabbi orvosszerzék esetleges Mindenes-beli pub-
likalasa nem bizonyithatd. Ennek ellenére — kiiléndsen a
rendszeresen, levelekben megjelend id6szakban — gyako-
ri az orvosi, illetve a felvilagositd, egészségnevel6 téma
felbukkanasa a komaromi lap hasabjain. Ezek ismertetése
egy kulon értekezés targyat képezi majd, itt csupan annak
lesz6gezésére szoritkozunk, hogy a Mindenes Gy(ijtemény
nemcsak az els6 tudomanynépszer(isit6, de az els6 magyar
nyelvl egészségneveld folydiratunknak is tekinthetd!

A Mindenes Gyt(ijtemény orvosi szemekkel val6 meg-
vizsgalasat egy nem orvos szerzg iradsanak ismertetésével
fejezziik be. A n. negyed 24. levelében egy dorogi prédi-
kator értekezik ,,A’ Babakrol”. A szenvedélyes hangon
megirt munka értékes kortorténeti dokumentum a felvila-
gosodas koranak egészségligyi viszonyaihoz. Még Maria
Terézia elrendelte —kezdi prédik&torunk —, hogy minden
varmegye fizetett megyei sziilészn6t tartson, akinek fel-
adata tobbek kozt a falusi babék oktatésa, ,,szakfelligyele-
te” s esetenként egy-egy nehezebb sziilés levezetésében a
falusi baba segitése. Am ,Prédikatorsagomnak 14. Eszt.
alatt ilyen tzéllal soha eggy Varmegye Babaja is helysé-
glinkben meg nem fordult” —allapitja meg adorogi prédi-
kator. Az ilyen babak ugyanis inkabb megyebéli ,,Uri Asz-
szonyok’ Babajok”, holott a fizetésiiket abbol a hazi
pénztarbdl kapjak, amelyhez a nemességnek semmi koze.
A hazi pénztar egyeduili bevételi forrasa ugyanis a szegény
adozo néptdl behajtott ado, hiszen a magyar nemes adoét
nem fizet!

A derék prédikator azonban nemcsak kérisméz, de a
,0yogyulads” Utjét is felvazolja. Két modjat latja a helyzet
javitasanak. Minden nagyobb helység maga tanittasson ki
egy babat, aki helyben lakva, sziikség esetén azonnal a va-
jado segitségére siethet. Fontos szempont: a szlilészn6 a
kozségtdl kapna a fizetését. A mésik méd még eredetibb
otlet: csak az lehessen lelkész, aki ,,a’ baba mesterségrél
valé Tudomanyt” Kkitanulta egy ,arra rendeltetendd
Gymnasiomban”. igy minden ,,j6 rend-tartasi” helység-

ben lenne két értelmes, a sziiléshez értd személy: ,,eggyik-
nek theoriaja, masiknak praxisa” lenne nagyobb. Prédika-
torunk irdsa befejezéseként még azt is elarulja, kitél varja
e javaslatok megvaldsitasat:

Hisszlk is hogy Jésef még ezt valahara,

Majd munkaba vészi Orszaga hasznara.

Am ezen 6haj megjelenésekor — 1789. karacsony el§-
estéjén — ,,Josef’, azaz Il. Jozsef csaszar (1741—1790.
febr. 20.) napjai mar meg vannak szamlalva, s igy a prédi-
katori sz6 ismét csak pusztaba kialté sz6 marad.*

A jozefinista ill. posztjozefinista prostestans lelkész-
nemzedék tagjai kézt nem meglepd a dorogi prédikator
éles, a szocialis igazsagtalansagra ramutat6 hangja. S hogy
a jobb felé valtds még sokaig varatott magéra, arra hadd
idézziink egy masik prédikatort. Egy emberoltd elteltével,
1813-ban, Bohuslav Tablic egyhazmardéti (Hont megye) lel-
kész, kolt6, irodalomszervez6 egészségneveld konyvének
el6szavaban szinte megismétli a dorogi vadat: ,,Magyaror-
szagon az orvosok (kiiléndsen a megyeiek) szinte csak az
urak s a gazdagok szaméra léteznek; csak nagy ritkan
ereszkednek ala a szegény nép alacsony kunyhdihoz, pedig
az 6 évi adojukbdl hizzak fizetésiuket” (7).

Befejezve a 200 éves Mindenes Gydjteményben orvo-
si szemmel vald ,,tarl6zasunkat”, a kovetkez6ket allapit-
hatjuk meg: — A Mindenes Gydjtemény alapos ismerete
nélkildzhetetlen annak az orvostorténésznek, aki a XVIII.
szdzad utols6 harmadanak egészségligyi viszonyait kutat-
ja. A dorogi prédikator irésa csupan a legmarkansabb pél-
daja a Mindenes leveleiben fellelhetd, s a korabeli viszo-
nyokat hden tikrozd adatoknak, — a Mindenes volt a
palyakezdd Foldi egyik legfontosabb féruma. Versein, s
botanikai témaju irdsan kivil értékes verstani s grammati-
kai értekezése is megtaldlhaté a lapban, — a Mindenes
Gyl(ijtemény nemcsak az elsd tudomanyos ismeretterjesztd
lap volt, de az els6 magyar nyelv(i egészségneveld folydirat
is.

IRODALOM: 1 Kokay Gy.: Konyv, sajtd és irodalom a fel-
vildgosodas kordban, Akadémiai Kiadd, Budapest, 1983, 168.
old. — 2. Fisti Molnar S.: Egészségink multja, Medicina,
Budapest, 1981, 215. old. — 3. Téth A.: A numizmatikus
Weszprémi Istvan, Orvosi Hetilap, 1973, 114, 2055. — 4.
Kapronczay K.: Foldi Janos, Orvosi Hetilap, 1979, 120, 844. —
5. Mixich L.: Féldi Janos, Budapest, 1905, 6. old. — 6. Nagy S.:
Féldi Janos hadhazi évei —in.: Foldi Janos Emlékkdnyv, Debre-
cen, 1978, 85. old. — 7. Tablic, B.: Lidomil, povéugjcy... Vac,
1813, U. old.

Kiss Laszl6 dr.

*Az évkonywvé atalakult folydirat 1792-ben sz(int meg.
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Szerzett immundefektus (AIDS)

A HIV-szeropozitiv, de tilinetmentes
véradok klinikai megfigyelése. Leitman,
S. F. és mtsai: (Depts. of Transfusion Me-
dicine and Information Systems, Warren G.
Magnuson Clinical Center, National Insti-
tutes of Health, Bethesda): N. Engl. J
Med. 1989, 321, 917.

79 823 AIDS-es esetbdl, melyet a CDC
(Centers for Disease Control) 1988. dec.-ig
kozdlt, 3% (2144) volt kapcsolatos a vér-
transzflizidval.

1985 6ta az USA-ban valamennyi levett
Vvér rutinszer( tesztelése HIV—L1 virusra le-
csOkkentette a transzfuzidval atvihetd ferts-
z6s lehetségét.

A szlirésre &ltalanosan hasznélt szerolo-
giai tesztek nem minden esetben igazoltak
a fert6zést, és igy a HIV-infekcid transz-
misszidja a vérproduktumokkal mégis el6-
fordulhatott a nem kimutatott HIV-anti-
testek ellenére.

A jelen tanulmanyban a tlinetmentes
HIV-szeropozitiv donorok 2 olyan csoport-
jat vizsgaltak, akiknél a kezdeti teszt nem
igazolodott, azaz fals pozitivitasrol volt
sz6, masrészt akiknél a tiinetek dsszefiigg-
tek a valodi HIV-infekcidval.

693 000 véradot teszteltek HIV—1virus-
ra Washingtonban 1985—1988 kozott, 284
donor volt ismételten szeropozitiv mind
az ELISA, mind a Western biot konfir-
mécids teszttel. A tlnetmentes véradok
klinikai megfigyelése 156 olyan donornal
tortént, akik Western blottal pozitivak ma-
radtak és 80 olyannal, akik csak az ELISA-
val pozitivak, de Western blottal negativak
voltak. 28 hdnapon at félévenként ellen-
Orizték Gket a rutin szerologiai tesztekkel
is.

Osszehasonlitottak a Western biot nega-
tiv személyeket a pozitivakkal — utdbbiak
kozt szignifikansan tobb a fekete, a férfi és
el6sz6ne add donor, akiknek az anamnézi-
sében nemi betegség, generalizalt lympha-
denopathia, alacsonyabb CD4-sejtszam
<0,4 x 1091, 1gG-szint>18 ¢/l és anti-
HBC(hepatitis-B-core-ellenes antitest) sze-
repelt.

A Western biot pozitiv donorok kozil
17-ben (11%) a betegség a CDC—IV.
osztalyba progredialt (klinikai tlinetek
megjelentek). Azok kozil, akik csak
ELISA-val voltak pozitivak (80), senkinél
sem fejlédott ki a HIV-infekcio.

A tanulmany 0sszegzi, hogy csokkent a
HIV—1 fert6z6tt donor létszdm és ezzel a
transzflzids atvitel lehetésége is. Ennek a
magyardzata — a donorok felvilagositasa-
ban rejlik nagyrészt, mert ennek hatasara
tobbségiik kizarja magat a tovabbi vérada-
sokbal.

Célravezetd volt az a médszer is, hogy a
véradas el6tti sz(irés kiterjedt egy diszkrét
beszélgetésre is a donorokkal, melynek so-

ran egy szemt6l szembeni direkt kérdést is
fel lehet tenni a fokozottan magas rizikéju
személyeknél (drogosok, homoszexuali-
sok, ill. transzflziés recipiensek stb.).
EzGton lebeszélhet6k a véradasrol, ill.,
hogy kizérélag kutatasi célra adjanak vért.

Tobb zavar szdrmazott a véraddk sz(iré-
sére hasznalt tesztek eltéré eredményeibdl,
igy a HIV-antitest sz(irés els6 évében mint-
egy 25 000 E vért kellett megsemmisiteni a
kezdeti pozitiv HIV-antitestek eredménye
miatt, melyeket kordbban még nem kdvet-
tek konfirmécios tesztek rutinszerden.

Az ELISA szeropozitivitas sok esetben a
kiilonbdz8 modszerek érzékenységével fiigg
Ossze, és nem jelent HIV-fert6zottséget.
Ezért 6nmagaban az ELISA szeropozitivi-
tds — negativ konfirmacios tesztek mellett
— nem jelent kockéazatot a HIV-virus
transzflzidval torténd atvitelére.

Ilés Margit dr.

Antitest negativ vér- és vérkészitmé-
nyekkel térténd HIV— virus atvitel.
Cumming, P. D. és mtsai (Blood Services,
National Headquarters, American Red
Cross, Washington D. C.): N. Engl. J
Med., 1989, 321, 941.

A HIV-atvitel rizikoja fennall olyan bete-
geknél, akik akkor kaptak transzflziot,
amikor a donor mar fert6zott volt, de még
szeronegativ. Megfigyelések szerint a
transzfuziés HIV-infekcid atviteli lehet6sé-
ge ebben az idészakban a legnagyobb. Ez
az id6szak a HIV—L szerokonverzi6 Un.
»ablak periédusa”, amikor a nemrég meg-
fert6z6dott egyén fertézd vért ad anélkil,
hogy abban kimutathaték lennének a szo-
kasos szlir6tesztekkel az ellenanyagok.

Ajelen tanulmény az Egyesiilt Allamok-
ban véradokozpontok altal megadott min-
tegy 17 milli6 véradads adatait vizsgalja.
1987-ben 131-re becstlhetd a ki nem muta-
tottan fert6zott vérkészitmények szama, és
1: 153 000 volt a HIV-fert6zés valdszin(iseé-
ge transzflzié atjan. Ez a veszély értelem-
szer(len megnd, ha a beteg tobb donortol
szarmaz0 vérkészitményt kap. igy, ha 5,4
E-t kap, a fert6z6dés valdszinlisége
1:28 000.

Megallapitasok szerint a fert6zés transz-
fazioval torténd atvitele évente tébb mint
30%-kai csokken.

A gondos donorfelvilagositassal és haté-
konyabb sz(ir6tesztek segitségével lehet a
HIV szeropozitivakat és a fokozott rizikéju
populéciot tavoltartani a véradastol.

Masrészt a még ki nem mutatott, de fer-
t6z06tt vérkészitmények adasanak rizikéja a
kovetkez6k figyelembevételével csokkent-
hetd: a vértranszfuziok szamanak reduka-
lasa, kevesebb donorbél készitenek E-nyi
vért, vérkészitményt, tobb nét és kevesebb
férfi (j donort toboroznak, gyakrabban

Osztokélnek véradasra olyan donorokat,
akiknél tdbbszor végeztek mar antitestsz(i-
rést, megnovelik az autotranszfizidk sza-
mat és mélyfagyasztva taroljak a homolog
vérkészitményeket.

I1lés Margit dr.

A transzfuzios eredet(i HIV-fert6zések.
Kilénb6z6 faktorok szerepe az AIDS
progresszidjara. Ward, J. W. és mtsai
(AIDS Program, Center for Infectious Dis-
eases, Centers for Disease Control, Public
Health Service, Dept, of Health and Hu-
man Services, Atlanta): N. Engl. J. Med.,
1989, 321, 947.

A HIV-fert6zések egyik hatékony (tja to-
vabbra is a vér- és vérkészitmények transz-
fazidja. Megkozelitbleg 2,5%-ra becsili a
CDC (Centers for Disease Control) azon
AIDS-betegségek szamat az USA-ban,
amelyek 0Osszefiiggtek a transzfuzidval,
12000 transzfazids recipiens vizsgalata so-
ran és még a rutinszerli HIV-ellenanyag-
szlirés bevezetése eldtt.

A jelen tanulmanyban 694 olyan beteg
vizsgalatara kerilt sor, akik transzf(zios
donorjainal 112 esetben alakult ki AIDS és
31 lett kés6b HIV-szeropozitiv. 1979 és
1985 kozott torténtek ezek a transzfuziok,
amikor nem volt még rutinszer( a véradok
HIV-szlirése.

101 szeropozitiv beteg sorsat kovették 55
honapig az igazoltan transzflzios eredet(
fert6zés utan, igy 54 eset progredialt a
CC—V. osztalyaba, ide tartozott a 43
AIDS-beteg is.

Az AIDS betegség kialakulasaval 7 éven
belll 49%-ban lehetett szamolni azoknal,
akik sok transzflizidt kaptak. A betegség
kialakulasaban egyéb viralis kofaktoroknak
is szerepe lehetett a nagyobb szdamu transz-
faziok immunszuppressziv hatasa mellett.

A HIV-fertéz6tt donorokat vizsgalva 2
csoportra osztottak 6ket: akiknél az AIDS
29 hdnapon belil alakult ki véradas utan (1.
csoport) és 29 vagy tobb hénap utan (2.
csoport).

Osszehasonlitva 31—31 tagl betegcso-
portokat, akik az 1-es és 2-es csoportl do-
noroktol kaptak vért, a 2-es csoportdaktdl
kapott transzfuzids recipienseknél az AIDS
megbetegedés 4 évvel kovetkezett be a fer-
t6zés utan.

A HIV-fert6zott vértranszflziot kapott
betegek legtdbbje széropozitivva valik,
majd kb. a felében 7 éven beldl kifejlédik
az AIDS. Ennek akkor a legnagyobb a rizi-
kéja, ha a donoroknal a véradas utan gyor-
san, rovid inkubacié utan alakul ki az
AIDS.

Ajelen tanulmanyban a HIV-infekcio nem
eredményezett nagyobb 1 éven belili morta-
litast a transzflzid utan. A rizikdcsoportokat
figyelembe véve a homoszexualis férfiak
21%-4aban, a hemofilidsok 18%-aban 5 és 6
év mulva alakult ki az AIDS a HIV-fert6zés
utan.

Illés Margit dr.
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A transzfazioval 6sszefligg6é AIDS rizi-
kéjanak csokkenése. Menitove, J. E.
(Blood Center of SE Wisconsin, Mil-
waukee, WI 53233): N. Engl. J. Med.,
1989, 321, 966.

A transzfuzibval atvitt els6 AIDS-r6l
sz6l6 kdzleményt 1982-ben irtak le. Ez id6
tajt még hianyzott a véradok rutin HIV-
sz(ir6tesztje. A HIV-rizikocsoportba tarto-
z6 donorokat tavoltartottdk a véradastol.
1985-ben kezdték el vilagszerte a véradok
rutin HIV-antitest sz(irését, amellyel meg-
akadalyozhatonak latszott a transzflzids
fertézés. Ennek ellenére el6fordultak meg-
betegedések ezuton is.

Az el6z6ekben ismertetett 3 cikk egy-
arant arrél szél, hogy az antitest-sz(irés el-
lenére el6forduld HIV-fertézés veszélye
csokkend tendenciat mutat.

Ward és mtsai kdzleménye a transzfuzios
eredet(i AIDS el6fordulasat tanulmanyoztak
és 95% folottinek talélta azoknak a bete-
geknek a szamat, akik ki voltak téve a HIV-
infekcionak a transzflzi6 révén. Kb.
50%-osnak tallta az AIDS kialakulasat 7
éven beldl.

Lényegesnek latszik annak a peri6dus-
nak a hossza, ami a véradas és az AIDS
megjelenése kozt van.

Optimista Cumming és mtsainak a kozle-
ménye is, amelyben e transzfiziés HIV-
atvitel veszélyének csokkenését irjak le.
1:153000 wvolt vérkészitményenként
a fert6zés atvitelének a valdszinlsége.
Négyszer kevesebb, mint korabban kézol-
ték. 1985—1987 kozott 30%-ra csdkkent a
HIV-fert6zés veszélye a transzfuzidval.
Emogott a kovetkez6 tények allnak:

— a HIV antitest pozitiv donorszam csék-
kenése,

— a donor pool megvaltozasa,

— kevesebb a nem vizsgalt és tobb a rend-
szeresen ellendrzott doriorszam, és ez a
trend folytatodik, ami a HIV transzfzi6s
veszélyét még tovabb csokkenti.

Leitman és mtsai 0tszor kevesebbnek ta-
laltdk Washingtonban a HIV-antitest pozitiv
véradokat 1985 és 1987 kozott. A legtobb
szeropozitiv esetben komoly rizikétényez6t
jelentett a szexudlis aktivitas és az iv. drog-
hasznalat. 26%-ban nem hitték el a HIV-
antitest poztiv donorok, hogy veszélyezte-
tett helyzetbe keriiltek, mivel megvaltozott
az életvitelik és egészségiik megmaradt.
Ugyancsak 26%-uk rendszeresen szlrette
magat a véradadsai soran. A donorok
15%-ara gyakorolt nyomast a tarsadalmi ki-
rekesztettség az életviteliik miatt és csupan
6% nem olvasta el, ill. nem értette meg a
véraddkozpontokban levé informéacids
anyagot, amely alapul szolgalt az &nki-
zarésra.

Az el6szorre ad6 férfiak véradasa a ve-
szélyesebb, mivel tobb koztik a HIV-
antitest pozitiv.

A nyilvanvaléan szeropozitivnak talalt
véraddktol levett vért nem kaphattdk meg a
betegek, ily médon elkeriilhetének latszott
a fert6zés. Mégis sor keriilhetett nem kide-
ritett fert6zésre is, annak az volt a magyara-
zata, hogy a donor még nem rendelkezett

kimutathaté ellenanyaggal. Stratégiat dol-
goztak ki a biztonsag novelése érdekében a
véradas megel6zésére, ill. a lehetséges fer-
t6zés minél érzékenyebb madszerekkel tor-
ténd kimutatasara. E célbdl fejlesztették ki
a rekombinans DNS-, génamplifikacios és
a szintetikus peptid technikakat. A HIV-
antigén kimutatds nem bizonyult hatékony
szlr6tesztnek.

A jovot tekintve fontosnak latszik a vér-
adok szlirése és toborzasa és a még
ki nem mutatott, de HIV-fert6z6tt dono-
rok tavoltartasa a véradastol. Lényeges a
donorok felvilagositasa irasbeli dokumen-
tacié segitségével, de széban is.

Cumming és mtsai véleménye szerint,
azokat a donorokat kell buzditani a tdbb-
szOri véradasra, akiknek rendszeresen el-
lendrizve a HIV-antitestje negativ és féként
a nbk véradasat kellene ndvelni.

A vértranszfiziok szdma Orvendetesen
csokkent, mivel az orvosok el6nyben ré-
szesitik az autotranszflzidkat, az intraope-
rativ vérgy(jtést és a haemopoetikus rend-
szert novel§ faktorok adasat.

Illés Margit dr.x

Transzfaziok és a HIV-fertzések. Ta-
nulmany 38 gyermekkori megfigyelésrél.
Kone, I. és mtsai (Service d’Hématologie
Pédiatrique et du Laboratoire d’Hématolo-
gie, Hopital Timone, F — 13385 Marseille):
Arch. Er. Pediatr. 1989, 46, 449.

A HIV-virus transzflziés atvitelének
kockazata egyre nagyobb, kiilonésen bizo-
nyos haemopathiak miatt kezelt gyerme-
kekben. A szerz6k jelen munkajukban a
transzfuzios eredetl HIV-fert6zések kilon-
b6z6 aspektusaival foglalkoznak.

Harmincnyolc szeropozitiv gyermekrél
(7 ledny, 31 fiG) szamolnak be, akiknek
transzfizidval vagy vérkészitményekkel
volt kapcsolatuk. A fert6zottség felismeré-
sekor a gyermekek életkora 2—19 év (atlag
11 év) volt. A 38 koziil 37-nél biztos, hogy
a fert6zés az &ltalanos szlrés bevezetése
(1985) el6tt tortént. A kezdeti diagnoziso-
kat és a transzfuziokhoz vezet6 motivacio-
kat tablazaton tiintetik fel a szerz6k, misze-
rint 18 haemophilidas és 2 willebrandos
beteget talaltak el6szor fert6zottnek. A be-
tegek diagnozisat és szamszer(i adatait is ez
a tablazat tunteti fel.

A Klinikai adatok értékelésekor az Atlan-
tai CDC kritériuméat hasznaltak fel a szer-
z6k. Ezeknek megfelel6en értékelt adatai-
kat tablazatban is feltlintetik, ahol a klinikai
jellegzetességeket is osztalyozzak. Kiilon is
értékelték a haemophilias és a Willebrand-
koros betegeket, a nem haemophilias és
nem Willebrand-koéros betegeknél mért ér-
tékeket, a polytransfundalt nem haemophi-
liass és nem Willebrand-kéros betegeknél
mért értékeket, s ezeket tablazaton is be-
mutatjak.

A vizsgalatok, laboratériumi eredmé-
nyek értékelése révén a kovetkez6 megal-
lapitasra jutottak a szerzék: 1 HIV-
virusfert6zés gyakorisaga féleg a haemo-

philiasoknal és Willebrand-koros betegek-
ben kifejezett. Ez a megallapitasuk érvé-
nyes egész Franciaorszagra. 2. A HiV
stlyos formainak gyakorisaga vizsgalataik
szerint alacsonyabb a haemophiliasokban,
mint a tdbbi polytranszfundaltakban. Az
adatok alapjan azonban Ugy tlinik, hogy ez
az arany évrél évre novekszik. 1985-ben az
AIDS ,,csak” 0,45%-ot reprezentalt a vér-
képzdrendszer betegségeiben elhunytak ko-
zOtt; 1987-ben ez mar 2,3%-ra emelkedett.
3. A HIV-fert6zés kialakuladsa kuléndsen
gyors és sulyos malignus haemopathiak je-
lenlétében. 4. Az antihaemophilias A és B
faktorok esetében a HIV-fert6zések ,,meg-
gatlasa” jelenleg teljesen hatasos. Ez f6leg
a donorok biztonsagos sz(irésébél és egy
»detergens oldat” alkalmazasabol all. Ez
utobbi féleg a non A, non B hepatitis mege-
16zésében valt eredményessé. 5. A transz-
fazioés elemek — plazma és a tobbiek —
rendszeres sz(irése jelent6sen csokkentette
a HIV-fert6zések el6fordulasat, de ezt még,
mint adataik is bizonyitjak, maig sem tud-
tak 0-ra redukalni.

Kovér Béla dr.

A HIV-infekcid neuropathologiaja hae-
mophiliasokban: 6sszehasonlito patholo-
giai vizsgalatok. Esiri, M. M. és mtsai
(Departm. of Neuropathol. and Clinical
Neurology, Oxford 0X2 6HE és mas inté-
zetek): Br. med. J., 1989, 299, 1312

A szerz6k HIV-pozitiv haemophilias és
nem haemophilias elhunytak boncolasi
adatait és neuropathologiai elvaltozasait
hasonlitottak éssze. 11 haemophilias (atlag-
kor 41 év) és 31 nem haemophilias (29 ho-
moszexualis férfi, atlagkor 40 év) boncola-
si adatait vizsgaltak. A vizsgalatok
eredményeként feltartak, hogy az opportu-
nista fert6zések szignifikdnsan nagyobb
szdmban fordultak el6 nem haemophilia-
sokban (cerebralis toxoplasmosis 23%,
progressziv multifocalis leukoencephalo-
pathia 10%, cerebralis cytomegalovirus in-
fekcid 19%), mint a masik csoportban. A
haemophilidsokban a friss és régebbi int-
racranialis vérzések (45%, ill. 36%) és
majcirrhosis (27%) el6fordulasa dominalt.
Ez utébbi csoportban az intracranialis vér-
zés és a majcirrhosis volt a leggyakoribb
halalok, gyakrabban a pre-AIDS stadiuma-
ban vagy enyhe tiinetek mellett.

Az irodalmi adatok is alatdmasztjak a
szerz6k megfigyelését, hogy a haemophili-
asokban az oriassejtes és az opportunista
fert6zések okozta HIV-encephalopathia Ié-
nyegesen ritkabb jelenség. Eddig az iroda-
lomban egy-egy cytomegalovirus encepha-
litis,  cryptococcosis és  progressziv
multifocalis leukoencephalopathia esetet
kozdltek haemophiliasokban. A haemophi-
lids esetekben az AIDS klasszikus tlinetei-
nek kialakulasa el6tt a betegek nagyobb ré-
sze agyvérzésben, vagy majcirrhosisban
hal meg, amit a gyakori hepatitis infectio
kovetkezményének tartanak. Mas ideg-
rendszeri alapjelenségek: a diffaz myelin



elhalvanyodas reactiv astrocytosissal vagy
anélkiil, a lymphocytas perivascularis in-
friltratumok az agyburkokban vagy az
agyallomanyban, a mikroglia-nodulusok
kialakulasaban lényeges kilonbség a két
csoport kozott nem volt megfigyelhetd. A
systemas pathologiai elvaltozasok kozil a
haemophilias esetekben Kaposi-sarcomat
nem talaltak, a masik csoportban is csak 6
esetet, de a kiilonbség nem volt szignifi-
kans. Pneumocystis pneumonia el6fordula-
sa a haemophiliasokban 18%, a masik cso-
portban 21% volt.

Bugovics Elemér dr.

A HIV—1 fert6zés markerei az 1gG sze-
ropozitivitas el6tt. Stramer, S. L. és mtsai
(Diagnostic Division, Abbott Laborato-
ries, USA): JAMA, 1989, 262, 64.

A transzfiizié el6tti szlrdvizsgalat jelen-
tésen csokkentette a HIV—L virus atviteli
lehet&ségét, de teljesen nem zarja ki. Egy
Gjabb kozlés 13 olyan posttranszfizios
AIDS esetrél szamol be, amelyek 7, a je-
lenlegi rutin laborvizsgalat alapjan szero-
negativnak tekintett donortol indulnak ki.
A teszt ugyanis az anti-HIV—1 IgG ellen-
anyagokat mutatja ki, ezért a fert6zést kdve-
t6é néhany hétig-honapig nem alkalmas a
fert6zés diagnosztikajara. A kezdeti szak-
ban viraemia és antigenaemia van, majd
megjelenik az anti-HIV—1 IgM ellenanyag,
és csak ezt kovetik az IgG antitestek.

A szerz6k egy éven at 35 000 plazma do-
nort vizsgaltak kilonb6z6 djabb diagnosz-
tikai tesztekkel, és 7 esetben mutattak ki la-
tens HIV—1 infekciét. Az elsd vizsgalat
alkalmaval az el6irt rutin 1gG enzim immu-
noassay (EIA) virus lizatum antigénnel
minddssze 1 vérminta adott pozitiv ered-
ményt, egy hét mulva 4 és csak 3 hétre rea-
galt valamennyi savo. A verifikalasra el@irt
Western biot teszttel 2 donor volt pozitiv, 2
negativ és 3 kétes (,,indeterminate”). Az
Gjabb tesztek kozll a virus tenyésztés a do-
norok vérébdl 4 esetben, a virus antigén ki-
mutatés 5 esetben volt sikeres a korai id6-
szakban, majd az IgG ellenanyagok
megjelenésekor negativ eredményt kaptak.
Két donornal néhany napig csak az antige-
naemiajelezte a HIV-fert6zést. Az IgM el-
lenanyagok az els6 vizsgalatkor 4 alkalom-
mal, egy hét milva 7 esetben voltak jelen
a vérben. A rekombinans HIV—1 antigén-
nel beallitott EIA sokkal érzékenyebbnek
bizonyult a standard virus lizatummal vég-
zett EIA probanal, és hasonlé eredményt
kaptak a rekombinans gp 41 antigénnel
kompetitiv tesztben. Ezekkel a modszerek-
kel mar az els6 vizsgalatnal 5 donor pozi-
tivnak mutatkozott, jéllehet a virus liza-
tummal végzett EIA még negativ volt. A
radioimmunoprecipitacié (RIPA) a HiV vi-
rus burok antigénjei ellen képz&dott ellen-
anyagokat jelzi elsésorban, és a rekombi-
nans gp 41 kompetitiv teszttel egyitt a HIV
EIA és Western biot rutin reakciok verifi-
kélasara alkalmas.

Az eredmények alapjan célszer(inek lat-

szik a donor szlirésre a virustenyésztést
vagy a HIV—1 antigén kimutatasat is hasz-
nalni. A korai szakban csak ezek pozitivok,
és el6fordult olyan eset, ahol a szerokon-
verzié 2—6 honap mulva jott létre, bar ez
a szak altalaban 3—10 napig tart. Az IgM
ellenanyagok a viraemiat és antigenaemiat
alig befolyasoljak, de az IgG szint emelke-
désére az antigenaemia eltlinik. A gyakor-
latban egyszer(ibb és veszélytelenebb a
HIV—1 antigén kimutatas, mint a tenyész-
tés. Ezt a tesztet hasznosan egésziti ki egy
érzékeny EIA modszer, mint az itt alkalma-
zott rekombinans antigénnel beallitott
teszt. A két technika egyutt jobb eredményt
ad, mint a jelenleg el6irt rutin vizsgalat.
Rendszeres véradoknal fontos az ismételt
vizsgalat.

ifi. Flzi Miklés dr.

A HIV—1 infekcid korai markerei plaz-
ma donorokban. Dodd, R. Y. és mtsai
(Szerkesztéségi kozlemény): JAMA, 1989,
262, 92.

Az USA-ban 1989. &prilis végéig 2236
transzflziot kovet6 HIV—IL fert6zést jelen-
tettek, és csupan 2 infekcio fordult el6 1985
utan, amikor a donorok sz(irését bevezet-
ték. Valoszin(i azonban, hogy a valddi ese-
tek szama ennél nagyobb, mert Gjabban
sporadikus kozlések jelentek meg szerone-
gativ donortdl kapott AIDS megbetegedé-
sekrdl.

A donorok sz(irése az USA-ban szelekci-
oval (rizikdcsoportok kizarasa) és 2 szero-
l6giai prébaval torténik, 1gG ELA teszt
HIV—1virus lizatum antigénnel és Western
biot teszttel, amelyek Ggy tlinik, nem elég
érzékenyek a latens szakban lév6, korai fer-
t6zések kimutatasara, bar késébb a kiala-
kult betegség idején mar kdzel 100%-0s po-
zitiv eredményt adnak.

Stramer és mtsai (el6z6 referatum) leg-
Gjabb vizsgalatai arra mutatnak, hogy az
Gjabb diagnosztikai tesztek érzékenyebbek
donor szlirésnél. Egyik lehet6ség a HIV—1
antigén kimutatasa a donor vérbél, amely
megel6zi a szerokonverziot. Stramer és
mtsainak eredményeivel ellentétben azon-
ban a Food and Drug Administration eddigi
vizsgalatai alapjan ettdl Iényeges javulas
nem varhat6. Tovabbi lehet6ség viszont az
Gjabb ellenanyagkimutatasi probék alkal-
mazasa, igy az 1gG EIA teszt rekombinans
antigénnel térténd beallitasa, és gyakori is-
métlése. Plazma készitésnél olyan techni-
kak alkalmazésajohet sz6ba, amelyek hata-
sara a HIV—1 virus elpusztul.

if. Flzi Miklds dr.

Laz HIV-fert6zésben. Fatkenheuer, G.
és mtsai (Il. Medizinische Klinik der Uni-
versitat Koln): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 1161

A HIV-fert6zott betegeknél a laz gyakori
tiinet, amelynek kivaltéi: az opportuniszti-

kus fert6zések és maga a genuin HIV-
fert6zés lehet. Mivel sok, koran felismert
opportunisztikus fert6zés a korai szakban
jol kezelhetd, ezért ezek idejében valé kor-
ismézése feltétlen kovetelmény. A diagno-
zis és a prognozis szamara dont6 a HIV-
fert6zés stadiuma. Erre a legjobb tajékozo-
dast nyUjtanak a Walter—Reed-
klasszifikacié fokozatai (WR 1—6), amely-
nek paraméterei a T4-sejtek, lymphadeno-
pathia syndroma, a cutan reakciok, az ora-
lis candidiasis. A WR 1 és WR 2-ben
csupan csekély, viszont a WR 3—®6-ban
mér el6rehaladt immundefektus all fent.
Ha az anamnézisbdl a rossz immunstatus
ismeretes, Ugy az opportunisztikus fert6zés
vagy a recidiva gyanithato. A leggyakoribb
fert6zési szév6dmények helyei a tiid6, gyo-
morbélhuzam és a kdzponti idegrendszer.

A lazzal jaré opportunisztikus fert6zések
az AIDS korai stadiumaiban gyakoriak:
pneumocystis-carinii-pneumonia, CMV-
pneumonia, toxoplasma-encephalitis,
cryptococcus-meningitis,  non-Hodgkin-
lymphomak, thc.; a kés6i stddiumban gya-
koriak: a CMV-encephalitis, atipusos my-
cobacteriosis, salmonellosis disseminata.

A lazas HIV-betegeknél a laz okanak fel-
deritésére a kovetkez6 nem-invaziv bazis-
diagnosztikai eljarasok ajanlatosak: 1
labor-kémiai vizsgalatok: vérkép, vérsejt-
stillyedés, leukocytak, differencialis vér-
kép, thrombocytak, transaminase, y-GT,
alkalikus phosphatase, fehérjék, elektro-
phoresis, bilirubin, lactatdehydrogenase;
2. cutan recall-antigének (multiteszt Mé-
rieux); 3. immunstatus (lymphocyta-
tipizalas); 4. aerob és anaerob vérkulturak;
5. koOpet-tenyésztés produktiv kohdgés
utan; 6. szeroldgiai vizsgalatok (lues, go.,
herpes-csoport-virusok, cytomegalia,
Epstein—Barr-, varicella-, zostervirusok);
7. toxoplasmosis; abdominalis sonogra-
phia; 8. mellkasrtg-vizsgalat.

A szervspecifikus tiinetek esetén sorba
elemezenddk az AIDS lehetséges pulmona-
lis, gastrointestinalis és neurolégiai sz6-
védményei. A terapia-rezisztens és a szerv-
tiinet nélkili betegeknél széles spektrumu
tovabbi vizsgalatok végzenddk (liquor,
csontveld, nyirokcsomok, mycobacterio-
sis, csontscintigraphia, koérszdvettan). A
felvdzolt diagnosztikus eljardsokkal sza-
mos opportunisztikus fert6zés felderithet
és palliative kezelhetd. Gyakori a tébbszo-
ros fert6zés és a recidiva lehet6sége. Az en-
doszkopos vizsgalatok széles kdriliek legye-
nek (bronchoscopias lavage + biopsia).

i. Pastinszky Istvan dr.3

Thrombocytopenia mint a HIV-
fertd'z6'dés egyedilli tiinete. Petersen, E. J.
és mtsai: Ned. Tijdschr. Geneesk., 1989,
133, 1893.

A homofil fiatalember fitness-training
kapcsan eleinte traumat kdvetéen, majd
enélkil is jelentkezd haematomak és séri-
lés utdni elh(z6d6 vérzés miatt fordult a
szerz6khoz. A vizsgalatnal acombokon el-
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szort haematomakon kivil egyéb elvaltozas
nem volt kimutathaté. A normalis vérkép
mellett  csokkent  thrombocytaszamot
(10 x 109/1) és 15 percnél hosszabb vérzési
id6t talaltak, a csontvel6kenetben sok volt
a megakariocyta, valtozatos érettséggel,
részben eltér6 thrombocytak csdkkent le-
adasaval. A conclusio: a thrombocytopenia
a termel6dés komolyabb zavara nélkil ke-
letkezett. Szisztémads  megbetegedés,
lymphoreticularis malignitas, opportunus
fert6zés kizarhat6. A beteg 10 hénapon at
napi 60 mg prednison adasra jol reagalt: a
thrombocytaszam 100 x 1091-re emelke-
dett, de a ddzis csdkkentése utdn ismét
csokkent a thrc.-szam, és a vérzési id6 is
meghosszabbodott. Ujabb 60 mg predni-
sonra mar elmaradt a reakcio, napi 2 x
adott 200 mg danazonra sem allt be ajavu-
las, rhesus anti-D egymast kovetd 2 napon
napi 100 /tg im. adasara a thrombocyta-
szam 21-r6l 107-re emelkedett, ezt kdvet6en
azonban 2 hét mulva ismét csak 43-ra csok-
kent a szamuk. Ezt a (draga) kezelést 3 he-
tente kell megismételni, de ritka a hosszan
tarto reagalas.

A HIV-fert6zéshez csatlakoz6 thrombo-
penia 1978 6ta ismert, a mechanizmusa kii-
16nbozik az autoimmun thrombopenias
purpurdétol. A HIV-hez csatlakozé6 meg-
betegedésnél a thrombocytakhoz ko6t6dd
IgG 3,8 x, a complement kot6dés 4,2 x
nagyobb, mint az autoimmun betegségnél.
Tudomasul kell venni, hogy a haemorrha-
gias diathesis és a thrombocytopeniak okai
kdzé a HIV-fert6zés besorolandd. A kezelés
hasonlé az autoimmun formé&éhoz, de a
glucocorticoid adag cs6kkentésekor gyako-
ri a recidiva. Zidovudin kezelésnél el&for-
dulhat komoly granulopenia és anaemia.
Enyhébb elvaltozasnal leirtak spontanjavu-
last is.

Ribiczey Sandor dr.2

M3aj- és epeltbetegségek

Diagnosztikai és terapias radioldgiai
beavatkozasok az epeholyagon. Teplick,
S. K. (Hahnemann University Hospital,
Philadelphia): Amer. J. Roentgenol., 1989,
152, 913.

Az epeholyag percutan punctidjaval vég-
zett beavatkozasok Uj keletiiek. Diagnoszti-
kai céllal végeznek percutan epeleszivast,
epehdlyag tlibiopsiat, cholangiographiat az
epehdlyagon keresztil. Terapias célbol leg-
gyakoribb beavatkozas a percutan cholecys-
tostomia. Az eljarasok terjedése szilikséges-
sé teszi hatékonysaguk és veszélyeik
felmérését. Ezt teszi a szerz@ irodalmi ada-
tok és sajat tapasztalatai alapjan.

A behatolas CT vagy sonographia segit-
ségével torténik, célszerlibb az utébbi. He-
lyi érzéstelenités elegendd, antibiotikus vé-
delem sziikséges. Epeleszivas és tlibiopsia
céljabol a szerzd 60 esetben végzett beavat-
kozasa koziil 59 technikailag sikeres volt,
egy megfelel6 egyuttmikodésre képtelen
betegben eredménytelen. Egy esetben ész-

leltek szév6dményként atmeneti bacteriae-
miat, de elvileg szamolni lehet epeperitoni-
tis és vérzés veszélyével. Cholangiographiat
az epeh6lyag puncti6ja Gtjan 33 esetben vé-
geztek, mert a transhepatikus és endosco-
pos kisérlet sikertelen volt. Mindegyik
esetben sikeriilt az epeutak diagnosztikus
érték( abrazolasa. Négy beteg panaszko-
dott enyhe atmeneti hasi és vallfajdalom-
rol, ami kezelés nélkil rendez6dott. Két
betegben Iépett fel komolyabb helyi perito-
nitis, ami konzervativ kezelésre par nap
alatt rendez6dott. Vérzéses szov6dmény
nem volt. Percutan cholecystostomiat sajat
anyagukban 21 esetben végeztek. Ezek ko-
z0tt szovédményként egy peritonitis ala-
kult ki, ami 4 napos antibiotikus kezelésre
rendezddott.

Az angol nyelv( irodalom eddig ezenki-
viil 231 percutan cholecystostomiardl tud.
Ez anyagban szov6dményként 4 vasovagalis
reakcié, egy heveny cholecystitis a cysti-
mcusha szorult k6 kovetkeztében, 5 kezelést
nem igényl6 haemobilia és egy atmeneti
vérnyomasesés fordult el6, emellett dssze-
sen egy haldleset és 3 epeperitonitis. Az
epehdlyag intervencids radiol6giaja tehat
gyakorlatilag jarhaté Gtnak bizonyult a se-
bészi modszerek alternativajaként, meg-
fontolt javallatokkal.

Laczay Andras dr.

Epeuti kévek percutan transhepatikus
eltavolitasa 54 esetben. Stokes, K. R. és
mtsai (New England Deaconess Hospital,
Boston): Radiology, 1989, 170, 999.

A szerz6k 50 betegben 54 esetben alkal-
maztdk epelti ké eltavolitasara a percutan
transhepatikus modszert. Ezt az utat akkor
tartjak indokoltnak, ha az endoszkopos be-
avatkozas valamely ok miatt nem vihet6 ke-
resztlll, sikertelen, a beteg vonakodik az
ERCP ismétlésétdl, ugyanakkor a sebészi
beavatkozas ellenjavallt vagy a beteg foko-
zottan veszélyeztetett, Kehr-cs6 nem all
rendelkezésre.

Percutan transhepatikus cholangiogra-
phia technikajaval hatolnak be, majd meg-
feleléen modositott Dormia-kosarat vezet-
nek be az epeutakba. Ezzel befogjak a
kisméret(i kovet, atvezetik a duodenumba
és ott szétzlzzak. A nagyobb kdveket ma-
gaban az epeutban z(zzak szét, és darabjait
viszik &t a fenti mddon a duodenumba. Ezt
szlikség esetén kiegészitik epekéoldo infu-
sioval, 16 esetben pedig az epeuti sz(kile-
tek ballon-tagitasat is elvégezték. Az elta-
volitott kovek atméréje 0,2—4 cm kozott
volt, szamuk hét betegben hatnal tdbb, a
tobbiben 1—6 kozott. 29 esetben elegendd
volt a Dormia-kosar. 25 esetben volt szik-
ség epekdoldé infusio alkalmazasara is at-
lag 6 nap id6tartammal. Erre tébbnyire
monooctanoint hasznaltak, Gjabban az
MTBE jel( alifas észter készitménnyel tet-
tek szertjo tapasztalatokra. A kdvek eltavo-
litasa utan 1—3 napig hagytak bent epedti
drént a sphincter vizenyd&re vald tekintettel.
A kezdett6l a katéter végleges eltavolitasaig

2—29 nap telt el, atlag 8,6. 9 esetben for-
dult eld szovédmény. Ezek kozil sulyosnak
itéltek egy epekdileust, amit a zGzas nélkil
a duodenumbajutott 2,5 cm atmérgjd epe-
ké okozott, valamint egy miitétet igényld
pancreatitist. Két betegik halt meg, egyi-
kik sikeres kéeltavolitas utan szivelégte-
lenségben 87 éves koraban. A masik 73
éves férfi, akiben 4 napos monooctanoin
infusio utan alakult ki cholangitis és sepsis,
emiatti m(tét utdn halt meg respiratids
distress syndromaban.

Laczay Andras dr.
Epekdvek extracorporalis 16késhullam-

lithotripsidja: hany betegnél alkalmaz-
hat6? Rambow, A. és mtsai (Medizinische

Klinik der Universitit Mainz): Dtsch.
med. Wschr., 1989, 114, 895.
Az epekodvek extracorporalis 16kés-

hullam-lithotripsiaja (elht.) azt az op-
timalis nézetet ébresztette, hogy mar belat-
hat6 idén beliil ez lesz a cholecystectomiat
potlo valasztando terapia. Az elht. azonban
az epekdconcrementumokat nem pplveri-
zalja; inkabb 8 mme-ig terjed6 atmérdjd
fragmentumok keletkeznek, igy cheno-
vagy ursodeoxycholsavval adjuvans oralis
litholysist igényel. A szerz6k vizsgalatanak
célja az elht.-ra alkalmas epekdbetegek ki-
vélasztasa volt.

A prospektiv tanulmanyban 200 (62 fér-
fi, 138 ng; 17—76 éves) tiinetmentes epekd-
betegen vizsgaltak, vajon milyen nagy azon
betegek aranya, akik elht.-val kezelhetdk.
A beteg kivalasztas kritériumai a kdvetke-
z6k voltak: anamnesztikus panaszok, soli-
ter concrementum (10—30 mm atmérgj)
vagy harom epekd hasonl6 dssztérfogattal,
contractilis epehdlyag, radiol6giailag nem
amyékad6 k6, a CT-kbdensitas: <60
Hounsfield E,'az epeutak és a Vater-papilla
normalis anatémiaja. Ezen kritériumok el-
biralasat Iépésrél lépésre végezték, amely
Osszefoglalta az anamnesist, a sonographi-
as contractilitas vizsgalatot, a has rtg.-
képét, az epekddensitas CT-mérését és az
endoszkopos retrograd cholangiographiat.
200 beteg kozil 19 felelt meg a fenti kritéri-
umoknak. A tdbbi beteget az anamnesis
(n = 35), a kovek szdma és nagysaga
(n = 73), a k6 meszesedése (n = 30), a k6
pigmenttartalma (n = 12), az epeutak ana-
tdmiai viszonyai (n = 4) miatt az elht.-bol
ki kellett zarni. igy a tiinetes epekdves bete-
gek kozil meglepben kevés (mintegy 10%)
esetben volt az elht. indikéalhato.

if. Pastinszky Istvan dr.

Cholesterin epekovek feloldasa percu-
tan transhepatikus katéteren at torténd
metil-tert-butil-éter  alkalmazéséaval.
Thistle, J. L. és mtsai: N. Engl. J. Med.,
1989, 320, 633.

Az USA-ban 16 milli6 epekdves betegnek
van cholesterin kove. Ezek a kovek MTBA
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Hatdéanyag: 0,2 mg ketotifenum | ml szirupban,
ill. I mg ketotifenum tablettanként, mindkettében
hidrogenfumarat —s6 formajaban.

Hatas: A Zaditen kifejezett antianafilaxias tulaj-
donsagokkal és specifikus hisztamin antagonista
hatdssal rendelkezd antiasztmatikum és antialler-
gikum, melynek bronchus tagité hatdsa nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi tipu-
sa (beleértve a kevert formakat is), allergias erede-
td recidivalé obstruktiv bronchitis, szénanathaval
tarsuld asztmatikus panaszok tartds megel6zése.
A multiszisztémas allergiak, allergias rhinitis, aller-
gids dermat6zisok megel&zése és kezelése.

Az asztmas roham megszlintetésére nem alkal-
mas.

A bonchialis asztma megel&zésében tobb heti sze-
dés utan éri el teljes hatasat.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolas: Felnétteknek az atlagos adag napon-
ta 2 mg (reggel és este | tabletta) étkezéskor.
Nyugtatok hatasara érzékeny betegek esetében a
napi adagot fokozatosan, altaldban 5 nap alatt kell
elérni, ilyenkor a kezd6 adag naponta Img (2X 1/ 1
tabletta, vagy este | tabletta).

Szilikség esetén a napi adag 4 mg-ra (2 X2 tabletta)
emelhetd.

Gyermekeknek 6 hdnapos kortdl 3 évesig: 0,5 mg
naponta 2X (1/2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na-
ponta 2X).

3 évesnél id6sebb gyermekeknek: | mg naponta
2X (2X 1tabletta vagy 2X5 ml szirup).

(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra szamitott
adagokra van szlikséguk az optimalis hatéas elérésé-
hez, mint a feln6tteknek.)

Mellékhatasok: Az els6d napokban &lmossag,
szdrvanyosan szajszdrazsag €s enyhe szédilés.
Ezek a kezelés sordn Altaldban rovid id6n beldl
spontan megszlinnek. Ha egy hétnél tovabb tarta-
nak, célszer(i mas kezelési mddot valasztani. Né-
hany esetben sulyndvekedés fordulhat el6

1 mg tabletta
szirup

Gydgyszerkdlcsénhatasok: Egyiittadasa kerii-

lendéd:

— orélis antidiabetikumokkal (trombocita-szam
reverzibilis csokkenése)

—szedativumokkal, altatokkal, antihisztamin ha-
tdst gyogyszerekkel (hatdsukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kura kezdetén az addig alkal-
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen
megvonni. Kiléndsen vonatkozik ez a szisztéma-
san alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra,
ugyanis az e gyogyszerekre bedllitott betegekben
a hirtelen megvonas hatasara mellékvesekérege-
légtelenség léphet fel. llyen esetekben a hipofizis-
mellékvese rendszer normal reakciokészsége csak
lassan, akar egy évig is elhizédbéan normalizalddik.
Interkurrens fert6zések esetén azok célzott keze-
lésével kell kiegésziteni a Zaditen-terapiat.
Alkalmazasanak elsd szakaszaban —egyénenként
meghatarozand6 ideig — jarm(ivet vezetni, vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! Ato-
vabbiakban egyénileg hatarozand6 meg a tilalom
mértéke.

A gydgyszer alkalmazasanak ideje alatt alkohol
nem fogyaszthatd!

A Zaditen és az orélis antidiabetikumok egyidej(
alkalmazasanal ritkdn a trombocita-szam reverzi-
bilis cs6kkenése figyelhet6 meg. Ha a betegek a
Zaditen kezelés alatt oralis antidiabetikus kezelés-
ben részesiilnek a trombocita-szdmot ellenérizni
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 indikacié esetén adhato.

Tuladagolas kezelése: Ataladagolas legfébb tii-
netei: aluszékonysag, er6s szedacio, zavartsag és
orientaciés zavarok, tachikardia és vérnyo-
mascsokkenés, idegrendszeri eredetl gorcsok, iz-
gatottsdg kulénosen gyermekeknél, reverzibilis
koma. A kezelés tuneti. Ha a készitményt roviddel
azel6tt vették be, a gyomrot ki kell Uriteni. A sziv
és vérkeringés tamogatasa lehet szikséges, izga-
tottsagi allapotokban a gdrcsdknél rovid hatastar-
tamu barbituratok és benzodiazepinek ajanlatosak.

Csomagoléas: 100 ml szirup, 30 tabletta



Segitségével feloldhatok. A MTBA-t percu-
tan transhepatikus katéter segitségével tud-
jék az epeholyagba, az epekdvek felszinére
juttatni. A szerz6k 75 olyan betegnél végez-
ték el ezt a beavatkozast, akiknél a magas
mitéti kockazat miatt a cholecystectomia
ellenjavallt volt. Heveny cholangitis, panc-
reatitis, ductus cysticus vagy choledochus

obstructio, coagulopathia fennéllasa esetén’

nem végeztek ilyen beavatkozéast. Mddsze-
rik: 1,7 mm &tmérdjli mianyag katétert ve-
zettek be percutan, intercostalisan, a linea
axillaris anterior és axillaris media kozott,
transhepatikusan az epehdlyagba, végét a
cholcysta fels6 vagy kézépsé harmadaban
rogzitve (pigtail). Az epehdlyag bennéket
aspiraltak, majd 2—15ml MTBA-t fecsken-
deztek be. A MITBA befecskendezést-
kiszivast percenként 4—6 alkalommal is-
mételték 5 dran keresztiil egy-harom napon
&. A kooldashoz sziikséges id6 a kovek
nagysagatol, feltletétdl, allomanyukban a
Cholesterin mellett eléfordul6 egyéb anya-
gok aranyatdl fuggott. A kdoldés a betegek
95%-an bizonyult sikeresnek. 51 betegben
maradtak aprd kéfragmentumok, és 4 izben
alakult ki 6—16 hénapon beldil ismét epeko-
betegség. Végeredményben a szerzék a
madszert megfelelGen szelektalt betegeknél
(amikor az epekoveket déntden cholesterin
alkotja) a sebészeti beavatkozads mellett jo
alternativ megoldasnak tartjak. Azt a kér-
dést, hogy vajon hosszabb tavon is tiinet-
mentesség biztosithat6-e, tovabbi kdvetéses
vizsgalatoknak kell tisztazniuk.

Pollak Richard dr.

Az epekbbetegség nem sebészeti keze-
lése. Salen, G.: N. Engl. J Med., 1989,
320, 665.

Az elmilt .18 év folyaman 3 (j eljarés be-
vezetésével probalkoztak az epekdbetegség
sebészeti gydgyitasanak alternativajakeént.
Mindharom eljaras Ugy teszi kémentessé az
epeholyagot, hogy annak ép voltat megdr-
zi. A kovek ily médon valo eltavolitasa —
mint ismeretes — sulyos esetleges szév6d-
ményeket el6zhet meg: cholecystitist,
pancreatitist, cholangitist, obstrukcios ic-
terust. Az (j eljarasok lényeges momentu-
ma a kéoldés. Az epekdoldés csak choles-
terin kovek esetén valGsithatd meg a
jelenleg ismert modszerek birtokaban. Te-
kintettel azonban arra, hogy az epekdvek
csaknem 80%c-at jorészt cholesterin alkot-
ja, abetegek tébbségénél meg lehet probal-
kozni az epekdoldassal. Olddszerként 3,7
dihydroxy-epesavak és phospholipidek vi-
zes oldatét alkalmazzak.

Az Uj, nem sebészeti eljarasok kozil az
els6 per os gyogyszerszedés Utjan megvalo-
sithatd. Ursodiol per os alkalmazésa mel-
lett 2 évig tarté folyamatos kezelés eredmg-
nyeként a betegek kb. 40%-anél volt
elérhet6 az epekovek feloldasa. A tapaszta-
latok azt mutattak, hogy minél kevesebb k6
van, és a kovek minél kisebbek, annal haté-
konyabb az eljaras. A masodik nem sebésze-
ti gyogyeljaras sokkal gyorsabb. Metil-tert-

butil-étert percutan transhepatikus katéterrel
kozvetlentl az epehdlyagba vezetve és az
epekovek fellletére instilldlva az esetek
96%0-dban elérhetd a kovek feloldodéasa.
(Nem hagyhat6 azonban figyelmen kivil,
hogy az esetek 20%-aban heves epekolika
1ép fel, 14%ban pedig a kdvek gyors Ujra-
képz6désére kell szamitani.) Harmadik nem
sebészeti mddszeriink az extracorporalis 16-
késhullammal végrehajtott lithotripsia. A
l6késhullamokat ultrahangos célzassal tud-
juk az epekdvekre irényitani. A nagyobb ko-
vek apré fragmentumokra hasadnak, ame-
lyek azutdn mér konnyebben feloldhatok
ursodiollal vagy MTBA alkalmazasaval. Az
extracorporalis I6késhullammal végrehajtott
lithotripsia kbzepes vagy nagy epeholyagko-
vek fenndllasa esetén ajanlott, és az esetek
25—30%-aban hatékony eljards. Komoly
mellékhatésokkal nem kell szdmolni. A hé-
romféle eljaras kombinélhat6. A nagy kovek
I6késhullammal felaprithatok. A képzédott
apro fragmentumok MTBA-val feloldhatok,
az epekdvek gyors Ujraképzédése pedig ur-
sodiol tart6s adasaval megel6zhet6. Az epe-
kdbetegség standard kezelésének egyeldre a
sebészeti megoldast tartjuk Bizonyos ese-
tekben azonban nem sebészeti eljaras is va-
laszthatd, amely a tapasztalatok gyarapoda-
saval egyre perspektivikusabbnak tlinik.

Pollak Richard dr.

Epekd Ujraképzédés megelézése nem'
steroid gyulladasgatld gyogyszerekkel.
Hood K. és mtsai: Lancet, 1988, 11, 1223.

Ursodeoxycholsavval sikeres epeké ol-
dason éatesett 75 beteget kisértek figyelem-
mel a szerz6k az epekd Ujdonképzdés
szempontjabdl, a szokasos ultrahang és
orélis cholecystographia modszerével. Azt
tapasztaltak, hogy a 75 betegen 20 alkalom-
mal volt epekd Ujdonképzédés, noha kis
adag ursodeoxycholsavat alkalmaztak,
vagy salakdus finomitott szénhidratszegény
étrendet fogyasztottak.

Megfigyelték, hogy a betegek kozott 12
személy nem steroid gyulladasgatl6 gyogy-
szert szedett rendszeresen kisérg betegsége
miatt. E betegek kozott epekd Ujdonképz6-
dés egy esetben semjott létre. A nem stero-
id gyulladasgatlok kozott elsésorban Aspi-
rin, de indomethacin, ibuprofen, naproxen
is szerepel. Megfigyelésiiknek allatkisérle-
tes alapja is van, mert lithogen étrenden
tartott prérikutydk epekdkepzOdését s
gatoltdk a nem steroid gyulladasgatlé
gyogyszerek. Feltételezik, hogy e szerek az
epeholyag falban létrejovd prostaglandin
szintézist befolyasoljak, és ezen az (ton
géatoljak a cholesterinnel tdltelitem epében
az epekdmag kicsapddasat. Eseteik csekély
szama miatt varjak megfigyeléstik meger6-
sitését, illetve tervezik reuma-kdzpontok-
ban, illetve szivbetegség miatt Aspirint sze-
dékon az epekd képz6dés gyakorisaganak
vizsgalatat. A kozlemény elGzetes kozlés-
nek tekinthetd.

Mathé Zoltan dr.

A méj vénads kiaramlas elzarodasanak
vizsgélata pulzald duplex sonographiaval.
Hosoki, T. és mtsai (Osaka University Medi-
cal School, Osaka): Radiology, 1989,170,133.

A mj vénés kidramlés elzarédasanak hat
esetében végeztek a szerz6k duplex sonogra-
phiés vizsgalatokat. Céljuk volt a megvaltozott
haemodinamikai viszonyok elemzése és az
esetenkent végzett miitéti kezelés eredményes-
ségének megitélése. Elemezték a vena cava ine
feriorbdl, a portalis, hepatikus és kollateralis
vénakbdl nyert Doppler-jeleket. Normalis vi-
szonyok kdizétt a vena cava inferiorban és a he-
patikus véndkian a sziv felé iranyuld szaka-
szos aramlas mutathatd ki. Budd—Chiari-
syndroméban av. cava inferiorban és a majvé-
nakban aramlas nem nmutathato ki, vagy meg-
fordult az irdnya, turbulenssé, folyamatossa
vélt. Ot betegiknek olt  Budd—Chiari-
syndroméja, kézUluk négyten a portalis aram-
las sebessége csokient, ezt jellegzetesnek tart-
jék a korlépre. Egyik esetiikben éppen fordit-
va a portalis aramlas sebessége nétt. Hatodik
betegikien a hepatikus véndk tertletén volt az
elzarédss, ez esetben a v. cava inferiorban és
a nagy majvénakban normaélis iranyl szaka-
szos aramiast mutatott a duplex sonographia,
a V. portaéban pedig az aramlas sebessége
megndtt. Két betegik duplex sonographias
vizsgalatat végezték el cava szikilet, illetve el-
zarodés mitéti megoldasa el6tt és utan.

A cava obstructio miitét utani keringésvalto-
zés a mgjvenakban ily modon jol megitelhetd,
az eljarés tehdt a kezelés hatdl
megitélésére alkalmesnak bizonyult. A kulon-
boz6 méjvénakban az &ramlasi viszonyok
kilon-kulon feltérképezhetdk, az esetleges
kollateralisokban is megitélhet6 az aramias
irdnyaés dinamikdja. A duplex sonographiaval
nyert adatok az angiographia eredményével —
cavographia, majvéna-phlebographia, artériés
portographia —jO egyezést mutattak.

Laczay Andras dr.

Epehdlyagkovek fajdalommentes piezoe-
lektrikus  extracorporalis  16késhullam-
lithotripsiaja. Ackermann, C. és mitsai (All-
gemeinchirurgische Klinik, Abt. Gastroente-
rologie, Kantonsspital Basel): Schweiz, med.
Wachr., 1989, U9, 720,

Az epeholyagkovek  extracorporalis
lokéshullam+lithotripsidja (eilt.) és a csatla-
koz6 oralis chemolitholysis  kivalasztott
beteganyagban a cholecystectomianak vitatott
atermativdjat képezi. Az els6 generacids
lithotriptorokkal végzett kédarabolés fajdal-
mes és ezért anaesthesiat és analgesiat igé-
nyel. A mésodik generéciés (1988) (j litho-
triptor piezoelektromos  [8késhullammal
miikodik és ennek hatasossigét vizsgéltak a
szerzOk elsd 8 betegiikon. Osszesen 16 litho-
tripsiat végeztek (betegenként 1—3). A keze-
Iés kivitelezéséhez semmiféle praemedicatio,
analgesia, infusio, keringés ellendrzés nem
volt szilkséges. Valamennyi kezelésnél a ké-
fragmentatio, illetve a tormelék tovébbi
morzsolasa lehetséges volt. A vérkép, méj-

funkci6, amylase, vizeletiledék ellen6rz6- 1323
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sénél semmiféle labor-elvaltozast nem taléltak;
csupan egyetlenegy esetben mutatkozott enyhe
atrreneti pancreatitis. A lithotripsiat kovet6 3
naptdl 3 hénapig tartd oralis chemolitholysis-
sel kémentességet értek el. A piezoelektromo-
san nyert [dkéshullamokkal végzett extracor-
poralis lithotripsiaval az  epehdlyagkovek
fajdalommentes és hatasos szétmorzsolasa le-
hetséges. Ismételt kezelésekkel gyors és ered-
ményes kémentesség érhetd el.
Végeredményben megéllapithatd, hogy az
epekovek piezoelektromos fhagmentatiéja ha-
ladast jelent egyéb lokéshullamgeijesztd li-
thotriptorokkal szemben, amelynek: Iényeges
elénye a fajdalommentesség, ami az ambulans
lithotripsiat megvaldsitja, és ismételt kezelé-
sekkel gyorsabb kémentesség érhetd el.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A pyogen méjtalyog terdpiaja. Kichler, B
és mtsai (Dep. f. Innere Medizin, Kantorsspi-
tal St. Gallen): Schweiz, med. Wschr., 1989,
19, 73%6.

A szerz6k 1980—86 kozétt 11 (6 ng, 5 ferfi;
53 év atlagkort)) beteget kezeltek; valamennyi
nem specifikus Kinikai tineteket (mint laz,
felhasi iajdalmek, hanyas, rosszullét) mutatott
A Kkorismét 9 esetben ultrasonographidval, 1
esetben CT-val és egy esetben laparoscopidval
Allitotték fel. 9 esetben a diagndzist punctio, 2
esetben laparotomia erésitette meg. A talyo-
gok két esetben a bal, nyolc esetben ajobb és
egy esetben mindkét lebenyben woltak. A t&
lyogok &tmérgje 4—16 cm kozétt valtakozott.
A kérokozét 11 esethdl 10 esetben sikertilt ki-
mutatniuk. A legtdbb esetben (6) sdliter, 4
esetben kevert florét taldltak A korokozok
spektruma (Gram-pozitiv) pyogen coccusok-
bdl (staphylo-, streptococcusok), enterobacte-
riumokbdl (proteus, klebsiella, E. coli), tovab-
bé anaerob baktériunmokbal alott.

Két beteget prinmer sebészeti ellatassal ered-
ményesen kezeltek (cholangitis, kryptogen t&
lyog), 9 betegiiket primer konzervativ antibio-
tikumokkal (2. generacis cephalosporin,
aminoglycosid,  nitro-imidazol-derivatumok)
és percutan egyszeri tliespiratioval vagy
drainage-zsal sikerrel gyogyitottak; ket esetben
szekunder sebészi talyogrevisio VAt szik-

Vélefnértyiik szerint pyogen majtalydg esetén
a szisztémas antibiotikus kezelés és percutan
abscessus punctio vagy drainage megkisérel-
het6 a sebészi beavatkozés el6tt. A korzervativ
kezelés esetén is kell szovBdményekkel sza-
molni  (peritonitis, retroperitonealis  per-
ibratio).

i. Pastinszky Istvan dr.

Fejlédési rendellenességek

SzUlés el6tti ultrahang vizsgalat a magza-
ti vese rendellenességek felismerése céljabdl:
prospektiv sz(ir6 program. Livera, L. N.
és mtsai (North Staffordshire Maternity
Hospital, Stoke on Trent ST4 6SD): Br.

1324 med. J., 1989, 298, 1421

A szerz6k prospektiv tanulmanyukat
6292 terhesen végeztek. A terhesség
26—30. hetében ultrahang vizsgélattal
igyekeztek kisz(irni azokat a magzatokat,
akiknél vese fejlédési rendellenesség all
fenn. 92 esetben (1,4%0) észleltek olyan, a
normalistél eltérd ultrahang képet, melyet
vese rendellenességnek tartottak. A sziilést
kdvetben 42 (0,65 99 olyan Ujsziiléttet talal-
tak, akiknél a feltételezett diagndzis helyes-
nek bizonyult. A szllést megel6z6en diag-
nosztizalt korképek a kovetkezék voltak:
urethra billenty(k, pelviureteralis elzaré-
das, ureterocele, megaloureter, lezart ket-
t6s Uregrendszer, polycystas vese, vesicou-
reteralis reflux, persistalé urachus, cloaca
és hypertrophizalt hélyag, valamint vese
agenesia. A vizsgalatok lezardsa idején
négy olyan Ujszilétt volt, akik a talalt
higyuti rendellenesség kovetkeztében hal-
tak meg, 21-en pedig mitétre vartak. 7
olyan Ujszlétt volt, akiknél nem sikertilt
a szUlést megel6zéen diagnosztizalni a
hlgydti rendellenességet. Mindezt figye-
lembe véve a vizsgalat 18 hénapja alatt ta-
lalt hagyuti rendellenességek gyakorisaga
0,76% volt.

Mindezek alapjan a szerz6k arra a ko-
vetkeztetésre jutnak, hogy a hugydti fej-
I6dési  rendellenességek gyakorisdga na-
gyobb anndl, mint amit a korabbi adatok
alapjan feltételeztek, a sziilést megel&zéen
elvégzett ultrahang vizsgélatok pedig alkal-
masak ezen rendellenességek felisme-
résére.

Torok Miklos dr.

Utriculus megnagyobbodasai. Garat, J
M. és mtsai (Uropediatric Unit, Puigvert
Foundation, Barcelona): Akt. Urol., 1988,
19, 288.

A férfi embry6ban a Miller-jératnak két
residuuma maradhat vissza: 1 aproximali-
san fekv0 rész a here pélusan persistalé ap-
pendix testis, 2. distalisan pedig a Mller-
jaratok fusidja helyén az ondédomb kdze-
pén Iévd vaktasak, az utriculus prostaticus.
A szerz6k az utriculus megnagyobbodasa-
nak embryologidjat, diagnosztikajat és te-
rapidjat ismertetik. Kdrbonctanilag a meg-
nagyobbodott utriculus harom korformaja
kilonboztethetd meg: 1 megautriculus, 2.
Miiller-cysta €s 3. utricocele.

Az utriculus megnagyobbodasanak keze-
lése csak kifejezett tinetek esetén végzen-
dé. A konzervativ kezelés elényben része-
sitendd a kockazatos sebészi kezeléssel
szemben.

, iR. Pastinszky Istvan dr.

A letalis magzati rendellenességek ki-
mutatdsa sonographiaval. Sanders, R
C., Blakemore, K. (Johns Hopkins Medi-
cal Institutions, Baltimore): Radiology,
1989, 172, 1

Az ultrahangvizsgélat lehet6vé teszi sza-
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mos fejlédési rendellenesség in utero felis-
merését olyan idszakban, mikor ebbdl ko-
moly kovetkeztetéseket lehet levonni az
anya sorséra vonatkozdéan. Elkerilhetd fe-
lesleges csészarmetszés vagy az anya életét
veszélyeztet terhesség tovabbi fenntartésa,
megel6zhetd életképtelen vagy decerebralt,
torz magzat vilagrahozatala.

A szerz6 dsszefoglald tanulmanyban te-
kinti at azokat a magzati rendellenessége-
ket, melyek felismerése a terhesség 24. he-
te el6tt lehetséges és kivanatos. Az
ultrahangvizsgalat eredménye dnmagaban
a terhesség megszakitasanak javallata le-
het, vagy tovébbi egyéb vizsgalatokat kez-
deményezhet a helyzet megnyugtato tiszta-
zasara. A kozponti idegrendszeri rend-
ellenességek kozll szerepet jatszik az
anencephalia, hydranencephalia, alobaris
holoprosencephalia és az encephalocele. A
vesék részér6l szerepel a teljes vese-
agenesis, a kétoldali vese-dysplasia és az
infantilis polycystas vese. Az utobbi két
képben figyelemfelhivd a magzatviz hia-
nya, az oligohydramnion, ami ratereli a fi-
gyelmet a vesekre. A csontrendszeri Kor-
képek koézil a thanatophor torpeség,
achondrogenesis és osteogenesis imper-
fecta korképére a gerinc, koponya és a vég-
tagok megfigyelése adhat tampontot. Az el-
s6 két kdrképben figyelemfelhivo jelen-
t@sége lehet a magzatviz felszaporodasa-
nak, a polyhydramnionnak. Multisysteméas
problémaként targyalja a hygroma cysti-
cutrl, a végtag-testfal komplexum és a
Cantrell-pentalogia képét. A hygroma cys-
ticum a nyak két oldalan I1év6 folyadéktar-
talm( képlet mellett testUregi folyadékgyii-
lemekkel, hydropikus bdrelvaltozasokkal
mutatkozhat. A végtag-testfal komplexum
(,limb-body wall komplex) végtaghia-
nyok, hydrocephalus, hasfalhiany, gerinc-
deformitasok egyittese. A Cantrell-
pentalogia Iényege ectopia cordis és nagy
omphalocele.

Laczay Andras dr.

Az acetilkolineszterdz aktivitas meg-
hatarozésa a magzatvizb6l a nyitott ve-
I6csOdefektus sziletés el6tti  korismé-
zésének tovabbi lehetsége. Grosch, A.,
Zwar, Ch. (Institut fir Klinische Chemie,
Wischmarsche Str. 397, Schwerin, DDR—
2758): Z. med. Lab. diagn., 1989, 30,
228.

A szerz6k 1985 junius és 1987 december
kozott 162 magzatvizet vizsgaltak, olya-
noknal, akiknek az AFP koncentracidja
kétszeresen emelkedett volt a szérumban.
A magzatviz punkciokat a 18—22. terhes-
ségi héten végezték. 91 magzatviz mintat
gy(jtottek dssze 18 honap alatt, —20 °C-on
taroltak és felolvasztas utan egyUttesen ana-
lizaltak. A 162 magzatviz kozil 15az anali-
zisre alkalmatlan volt. 135 normédlis terhes-
ségbdl szarmazd magzatvizet vontak be a
szamitasba, 12 abnormalis terhességhdl
szarmazGt pedig nem.



Az eddigi eredmények szerint a90 percentil
alatti (115 nmol) értékek a normélisak, a 99
percentil (155 nnol) felettiek a kdrosak. A ket-
16 kozti (116—454 nmol) értékeket egyértelmi-
en nem lehet sem egészségesnek, sein koros-
nak tekinteni. 17 ilyen megzatviz volt, és a
megzatok kdzll 4 fejlédési rendellenességben
szervedkett. A 90 percenti] alatti 122 rhagzatviz
mind egészséges terhességhdl szarmezott.

A szerzék az AFP értekekkel kapcsolatban
Vegzett szonografiass korismézés mellett a
magzatvizbdl az acetilkolineszteraz meghaté-
rozast tovabbi diagnozist megerdsité modszer-
nek tartjak

Jakobovits Antal dr.

Magzati kdzponti idegrendszeri rend-
ellenességek felismerésére irdnyuld ertfeszi-
tések gyakorlati szintje a rutin sonographia-
ban. Flly, R A és mitsai (University of
Califomnia School of Medicine, San Francis-
co): Radiology, 1989, 172, 403.

A megzati fejl6dési rendellenességek valto-
zatosséga az intrauterin ultrahangvizsgélat so-
ran komoly gondot jelent, kizarésuk id6- és
munkaigényes. Ezért célszeri meghatarozni
azokat a jeleket, melyek figyelemfelhivéak le-
hetnek, és hianyik megnyugtatéan negativ le-
let mellett szdl. A szerzék harom ilyen jelet
értekeltek a kizponti idegrendszeri anomaliak
vonatkozaséban. 112 kullénbdz6 kézporti ideg-
rendszeri rendellenességgel biré megzat ultra-
hangképeinek utdlagos elemzése soran 99-ben
az oldalkamra &triunét kiszélesedettnek talal-
tak, &tmérje meghaladta a 10 mmt. A tobbi
13 esethdl hétben a cistema megna rendelle-
nességét tudtak kimutatni, amérdje 2 mm-nél
kisebb vagy 11 mmnél nagyobb volt. Ezek
alapjan a rendellenes esetek 95%0-a kideruit
volna. A fennmaraddk kozil tovbbi hérom:
nak szembet(inG, durva rendellenességei vol-
tak Sok esetben hianyzott a cavum septi pel-
lucidi, de ennek értékelése lényegesen nem
vdltoztatta volna meg a  felismerhetGségi
aranyt. 130ép magzat prospektiv vizsgélataval
az oldalkamra &triuma mérhetd volt 99%o-ban,
a cistema magna 90%-ban, a cavum septi pel-
lucidi 95%-ban. Ha ez a haromadat normélis,
akikor szamottev§ kozponti  idegrendszeri
rendellenesség el6fordulasanak valGszinlisége
minddssze 0,005%, gyakorlatilag elhanyagol-
hatd. Nem vonatkozik ez némely fejlédési
rendellenességre, mint idegsejtvandorlas, ok-
kult spinalis dysraphia, kis arachnoidealis cys-
tak, ezek nagyrésze azonban intrauterin so-
nographiaval amigy sem fedezhetd fel. Az
oldalkamr—ra és a cisterma magna normélis mé-
rete nem tekinthetd egyértelmden kizard jel-
nek, nem ment fel a gondos vizsgalat kotele-
zettsége aldl, de megerdsiti a sonographias
lelet negativitasat.

Laczay Andréas dr.@

Szexologia

Leszbikusok ndgyogyaszati kezelése és
gondozasa. Proy, A. (T—80200, Nisantas
Istanbul Blyikeiftlik 2): Sexualmedizin 1989,
10, 3

Szamos kozvéleménykutatas szer(i fel-
mérés utal arra, hogy a legtdbb né legszive-
sebben négydgyaszhoz fordul szexualis
problémai miatt. (Tehat a lakossag ab ovo
szexolégusnak mindsiti a négyogyaszt és
nagyon hasznos lenne, ha a négyégyaszok
ezen elvarasnak meg is felelnének, ilyen
iranyd képzésben és tovabbképzésben is ré-
szestilnének. —Ref.)

Noha a szexoldgiai irodalom eléggé ki-
terjedt, ezen belll a leszbikussag mostoha
gyermek. Csak 1970 6ta foglalkozik néhany
szerz@ ezzel a téméval. A szerz6nek éppen
ezért az a célja, hogy felkeltse a négydgya-
szok érdekl6dését a leszbikussag iranyaba
(nem a homoszexualitas ,,meggyogyitasa-
ra”), hogy betegeik ilyen iranyt szexualita-
st a n6gyogyaszati ellatas soran figyelem-
be tudjak venni.

A torok szerz6 isztambuli cimet adva
meg (feltehetden ott dolgozd) tevékenysége
soran a négydgyaszati jarobetegek anamné-
zisének a felvételét szexualis kérdésekkel is
kibdvitette. Roviden ismerteti, hogy 200
négyogyaszati beteg kozill 12 esetben tudott
leszbikussagot exploralni (kézilik 5 tisz-
tan leszbikus és 7 biszexudlis). E betegek
23—51 év kozottiek voltak és panaszaik jel-
lege vonatkozasaban (folyas, menstruécios
zavar) nem tértek el a tobbitél. Egyetlen bi-
szexudlisnak volt orgazmus-zavara (de nem
jelzi, hogy milyen nem(ipartner mellett —
Ref), s egyik&juk sem kivanta magét hete-
roszexudlissa ,,atkezeltetni”.

Sajat tapasztalatai és az irodalom attekin-
tése (58 idézet) alapjan kiemel néhany
olyan gondolatot, amiket a leszbikusok né-
gydgyaszati ellatasa soran ajanlatos figye-
lembe venni.

A leszbikusok kevésbé promiszkuisok,
mint a férfi-homoszexualisok és ezért e
néknek sokkal ritkabban van nemi szervi
panasza, mint a hasonl6 beéllitottsagu fér-
fiaknak.

Vaginitis esetén a fert6zés (tja az oral-
vaginalis kontaktus lehet és igy f6leg szaj-
Uregi gombék kertilhetnek a hivelybe. Tri-
chomoniasis is el6fordulhat. (A szerzé a
fert6zés Gtjara nem utal, de feltehet6en bi-
szexudlisokrdl van ilyenkor sz6, bar léte-
zik e kérokozénak egy buccalis valtozata is.
Nem is beszélve arrél, hogy oralis kontak-
tusbol ered6 vaginitis —oral-genitalis kon-
taktus — heteroszexudlis kapcsolat esetén
is elég gyakori. —Ref.).

Los Angelesben 3200 AIDS beteg kozdil
egyik sem volt leszbikus és az NSZK-ban
sem soroljak a rizikd-csoportba a leszbiku-
sokat. Ugyanakkor azonban az is lehetsé-
ges, hogy leszbikusok prostitdciobdl élnek.

Hagyomanyos nemi betegségek gyakor-
latilag nem fordulnak el6, de a Hepatitis vi-
rus anilingus soran atvihetd.

Menstrudcios zavar ugyanolyan gyakori,
mint a heteroszexualisok korében, viszont
az endometriosis és a collum cc. ritkabb.
Ez utdbbi vonatkozasaban szerepet jatszhat
az is, hogy kevésbé promiszkuisak és nem
érintkeznek a férfi smegméajaval (apacaknal
is ritka a collum cc.).

Terhesség nem szarmazhat a leszbikus
kapcsolatbdl, de sok ilyen n6 mégis vagyik

gyermek utén, ezért 6rokbe fogadnak, vagy
inszeminaltatjak magukat. (A leszbikusokat
is megilletik az emberijogok és igy a gyer-
mekhez val6jog is. De emberijoga a szule-
tend6 gyermeknek is van, és érthet6en hat-
ranyos helyzetli az a gyermek, akinek az
anyja leszbikus. Eppen ezért helyeselhetd
az a hazai rendelkezés, hogy kizarélag ha-
zassagban €16 nék inszeminalhatok. —
Ref.)

Az esetleges szexualis problémak gyako-
risdgara vonatkozdan alig van adat, de fel-
tehet6, hogy sokkal ritkabb, mint a hetero-
szexualisok korében. Neurosisos tiinetek
és panaszok viszont el6fordulnak és ezek
ered. Masters-Johnson két anorgazmias
leszbikus csoportot kezelt (11%0s si-
kerrel).

Végs6 soron azért szilkséges tudni a n6-
gydgyasznak, hogy leszbikus-e a betege,
mert sok korkép kezelésének az eredmé-
nyessegét erdsen befolyasolja az alkalma-
zott szex-praktika ismerete. Ezért a négyo-
gyadsz igyekezzen ©nneveléssel magat
alkalmassa tenni arra, hogy a leszbikusok-
kal is tudjon foglalkozni, felismerje az
ilyen iranyulast. Leszbikussagra utal, ha
valaki specialis némozgalom tagja (nyuga-
ton) és/vagy alkoholista.

Aszodi Imre dr.

Biszexualitas. I: Fogalom és tapaszta-
lat. 11. Tudomanyelméleti és AIDS meg-
el6zési megfontolasok. Wille, R., Krohn,
W (Sex. Beratungsstelle, D—2300 Kiel):
Mitteilungen d. Gesellschaft f. praktische
Sexualmedizin, 1989, 10, (nov.), 16

Az AIDS vonatkozasaban az egyik leglé-
nyegesebb rizikécsoportba ahomo- és a bi-
szexualis férfiak tartoznak, ezért is fontos a
biszexualitds kérdésében tisztan Ilatni.
Alapvet6 annak a megfogalmazasa, hogy
mit kell e csoportba sorolni, és milyen gya-
kori e normal-varians.

Szézadunkban szamos szexologus foglal-
kozott a hiszexualitas kérdésével, nézetei-
ket a szerzOk részletesen ismertetik, és eb-
b6l végs6 soron azt a kdvetkeztetést lehet
levonni, hogy egységes definicio még nem
szlletett. Harom alapvet6 tényez6t (maga-
tartds, orientaltsag, identités) kell figye-
lembe venni, és kevés olyan kutato van, aki
a kérdést komplexen — a szerz6k szerint
egyedul helyes médon — kozelitené meg.
Természetesen az is 1ényeges, hogy milyen
specialis szemszdgb6l tortént a vizsgélat,
hiszen az AIDS vonatkozasaban a leglénye-
gesebb a megatartas.

Az el6bbiekbdl logikusan kovetkezik,
hogy a gyakorisag tekintetében alapvett az,
hogy ki kit tekint homo-, ill. biszexudlis-
nak. A dolog természetébdl fakad, hogy
mivel az érintett csoportba tartozok igye-
keznek titkoldzni, biztos adatok nem allnak
rendelkezésre. Az egyik széls6séges nézet
szerint ez igen ritka, egyedi, szérvanyos
eset, a masik szélséséget pedig az analiti-
kusok azon csoportja képezi, akik szerint
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alapvetéen csaknem mindenkiben benne él
mindkét nem és kiilonboz feltételek fliggvé-
nye, hogy ki lett heterm, ill. homoszexuélis.
Szerintik lényegileg minden mésodik férfi va-
lamilyen mértékten homoszexualisnak ming-
sithetd.

Ma a legtobb szerz6 egyetért abban, hogy a
felndtt férfiak 3%0-a homoszexudlisnak, 4%-a
pedig biszexualisnak mindsithetd.

Kinsey volt az els6, aki kiilénbdz6 dimenzi-
ok figyelembevételével 7 pontos skalat allitott
fel a hovatartazast illetéen, és az utanvizsgalok
gyakorlatilag ezt fejlesztették tovabb.

Atény és amegitélés szempontjabdl szamos
kiilsé kortlmény relevérs, igy pl. az, hogy
megndsiilt-e, Ul.  hézasségban éle; 6
kezdeményezett-e el6szér homoszexudlis kap-
csolatot, vagy 6t csabitottak el, netan ,,csak”
homoszexudlis vonalon prostitudlta megat ki-
7&rdlag anyagiak miatt: csak kivancsisaghol,
kuriézumként és nagy id6kozokben alakit ki
homoszexudlis  kapcsolatot; mennyire neri
karrieijét a ,lebukas” veszélye miatt veszé-
lyeztetni.

Az AIDS szempontjabdl kéztudottan a ho-
moszexualis kapcsolatok gyakorisaga képezi a
rizikotényez6t, igy a biszexualisok vonatkoza-
saban is ez az alapwetd, de arra is gondolni
kell, hogy a hiszexudlisok azok, akik hetero-
szexudlis kapcsolatuk altal szélesithetik a ve-
szélyeztetettek korét. Ezért nagyon fontos,
hogy adott esetben az orvos ismeije betege
szexudlis megatartésat, orientaltsagét és identi-
tésdt is.

Aszédi Imre dr.

A szllék kdzotti harmdnia és a fiatalkori
neurdzis. Schmid-Sibeth, E (D—8000 M-
chen, Nyrmphenburger Str. 156.): Sexualmedi-
zin, 1989, 18, 441

A szerz6nek, mint csaladterapiaval foglal-
koz6 gyermek- és ifjiségi pszichidternek, fel-
tlint, hogy latszolag szexudlisan felvilagosult
korunkioan milyen sok fiatalnak van szexudlis
gondja, egyesek szinte szexudlis ,,nyomor”-
ban élnek. A fiatalok explorécidja soran gyak-
ran kider(il, hogy a panaszokat a szil6k kozot-
ti altalanos és szexudlis j6 kapcsolat hidnya
(boldog hézassag) okozza. Az ilyen csaladban
Ataldban nmerev és dromtelen a nevelés, és ez
a késdbbi panaszok melegégya lehet.

Neéhény példa bemutatasaval igazolja llita-
sat, nevezetesen azt, hogy a szUl6i hézban a
szexualitasrol sohasem esett sz6, a szUldk ko-
z6tti szexudlis kapesolat rossz volt, tisztasagi
méanidban szenvedtek, majorrszeretettel viszo-
nyultak gyermekiikhoz stb.

Aszédi Imre dr.

Adipositas és szexualitds. Csef, H.
(Psychosomatische Poliklinik D., D—8700
WUurtzburg, Klinikstr. 8.): Sexualmedizin,
1989, 18, 424.

A pszichoszomatikus medicina egyik
még meg nem oldott nagy kérdése, hogy
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és a szexualitas kozott, melyik tekinthet6
oknak és melyik okozatnak.

Tobb valtozat is lehetséges, igy

— az adipositas kialakulasaban szerepet
jétszhat a szexudlis konfliktus és megatar-
tas, vagy a nemi szerep és identitas zavara;

— a szexudlis probléma lehet az elhizas
kovetkezménye is;

— a lefogyas nem mindig oldja meg 6n-
maga a szexualis problémakat, mindkett6t
egyidejlileg  lehet  pszichoterapiasan
kezelni;

— a kovérség megnehezitheti a kapcso-
latteremtést és ilyenkor az illet6 a szexuali-
tast el is fojtja magaban;

— kovéreknek is lehet problémamentes
a szexualitasa;

— a kovérség nem azonos a bulimiaval,
hisz sokan sokat esznek — mintegy zabal-
nak — de gyakran hanynak is.

Sgjdt  beteganyagukban  egyértelm(i
Osszefliggést nem tudtak kimutatni és igy
individualisan kellett kezelnilk, figyelem-
be véve abioldgiai, apszichés és aszocialis
tényezOket is. S6t az is eléfordulhat, hogy
egyes kovérek gatlasaikat promiszkuitassal
igyekeznek kompenzalni.

Aszédi Imre dr.

Fiatal és kozépkoru férfiak szexudlis
magatartasa Anglidban és Walesben.
Forman, D., Chilvers, C. (Imperial Cancer
Research Oxford 0x2. 6HE.): Br. med. J.,
1989, 298, 1137.

Az AIDS terjedésének a megel6zése cél-
j&bol igen hasznos lenne a lakosség ,.altala-
nos” szexudlis magatartasat ismerni. Sza-
mos ilyen felmérés tortént mar, de
legtobbjik nem tekinthet6 reprezentativ-
nak. A szexualis magatartas felmérése a té-
ma ,,kényes” volta miatt is nehéz, mert
minden bizonnyal nem motivalt minden vé-
laszado az ,,igazmondéasra”.

A szerzOk eredetileg a hererdk miatt ke-
zelt betegek ,,egyéb” kortlményeit kivan-
tak felmérni, és a feltett kérdések kozott
szerepeltek szexudlis vonatkozastiak is.
Feltételezték, hogy azok, akiknek ,,sulyos”
betegségiik van, masoknal hajlamosabbak
az igazmondasra. ’

A felmérésbe kertltek egy adott tertleten
laktak és mindannyian fehérbdriiek voltak,
abetegséget 1984—1986 kozott fedezték fel
naluk, adiagnozis megallapitasakor 15—49
évesek voltak, ezen beltl zommel fiata-
labbak.

-Nagy gondot forditottak a ,,megfelel6”
kontrollcsoport kialakitasara. Minden egyes
,.beteg” altalanos orvosanak a listajabol ki-
kerestek egy vele egykor, de hererakban
nem szenvedd egyént. Ezeket felkeresték és
felkérték Sket, hogy vallalkozzanak egy
igen széles témakort tdleld kérdsiv kitol-
tésére és személyes interjlra a diszkrécio
teljes biztositasa mellett. Az interju az alta-
lanos orvos rendel6jében, vagy az alany
otthondban, ill. munkahelyén zajlott le az
illet6 kérésének megfelelGen. A kérdéseket
négyszemkdzt nénem(i szakemberek tették

fel és egy-egy beszélgetés egy-masfél orat
tartott. A szexualis kérdések csak az interju
végén kertiltek széba.

igy 6sszesen 480 személytdl tudtak érté-
kelhet6 adatokat nyerni. E cikk keretén be-
IUL csak azokat az informdacidkat kozlik,
amik az AIDS szempontjabdl relevansnak
tlinnek, és az eredeti témaval, a hererdkkal
nincsenek kapcsolatban. igy —a coitarche
idépontja egyre alacsonyabb, azaz a ma fia-
talabbak hamarabb kezdenek koz6silni,
mint a jelenleg mar id6sebbek ezt annak
idején tették;

— a coitarchét befolyasolja a tarsadalmi
osztaly is, azaz minél magasabb osztalyba
tartozo csalad fia valaki, annal késébb kez-
di el a nemi életet;
— az AIDS szempontjabdl jelentds a pro-
miszkuitas mértéke.

»Tartés” kapcsolatnak azt mindsitették,
ami legaldbb harom hénapig tartott és leg-
aldbb hetente egyszer kozosiltek. Annak
ellenére, hogy a felmérés idépontjaban idé-
sebbeknek ,,tobb idejik” és igy lehetdsé-
guk volt, mégis aranylag kevesebb volt az
egyesek heteroszexualis partnereinek a sza-
ma, mint a ,,ma” fiatalokénak. Ugy t(inik,
hogy a promiszkuitas mértéke a torténelem
folyaman emelkedik.

A homoszexualitas jelent6sége kozis-
mert. A mintdba kertilt 480-bdl nyolcan
emlitették, hogy volt mar homoszexualis
kapcsolatuk. Kozilik négynek csak egyet-
len esetben volt homoszexuélis kapcsolata
és ezen kivul szamos heteroszexualis is.
Masik kettének a rendszeres homoszexué-
lis életvitel mellett csak egy-egy heterosze-
xudlis coitusa volt. Egy kizardlag homo-
szexualis életvitel( volt, a nyolcadik pedig
mind hetero-, mind homoszexualis vonat-
kozasban er6sen promiszkuis volt; szexu-
alis Uton terjedd fertGzesrdl 29-en szamol-
tak be; vasectomidn 42-en estek a. Ugy
tlinik, hogy a sterilizalas iranti igény egyes
tertileteken (varos, korzet) gyakoribb, mint
masutt.

Feltételezhet6, hogy a valaszok a valddi
helyzetet tikrozik, mert a szexualis ton
terjedd betegségek gyakorisaga megfelel az
orszagos statisztikai adatoknak. Felt(ing
azonban, hogy a homoszexualitas gyakori-
saga lényegesen alacsonyabb volt a feltéte-
lezettnél.

(Ref.: A cikk nagyon j6 példa arra, hogy
egy ilyen vizsgalatot miként kell megszer-
vezni és végrehajtani. Ugyanakkor rdmutat
a nehézségekre is, nemkulénben arra, hogy
a kapott adatokat milyen nehéz értékelni.
Hazankban még csak kevés vizsgalat tor-
ténta lakossag szexudlis magatartasanak a
megismerésére, pedig ez azért is jelentds
lenne, mert lehetévé tenné az AIDS szem-
pontjabol veszélyeztetettekfelé a célzott in-
formaciényujtast.)

Aszddi Agnes dr.

Fogamzasgatlas és szexualis zavar. Bi-
tzer, 1. (Frauenklinik, CH—4000 Basel):
Mitteilungend. Gesselschaft, f. Praktische
Sexualmedizin, 1989, 10, (dec.), 6.

I



A fogamzasgatlas a termékenység és a
szexualitas terén megnyilvanulo felel6sség-
érzetetjelzi, és,az ytobbiak egyben befolya-
soljak a fogamzasgatlasi magatartas és alta-
laban a védekezés és/vagy az adott mddszer
elfogadhatosagat is.

A szerz§ a fogamzasgatlasi tanacsadas
soran foglalkozik a betegek szomatikus és
pszichoszocialis gondjaival is, €s ennek so-
ran bizonyos kapcsolatot észlelt -a fogam-
zasgatlas és a szexudlis zavar kozott. Ezért
felmérést végzett randomizalt mddszerrel.
A mintaba az az 1017 nd kerllt, aki leg-
alabb hat honap 6ta fogamzasgatlasi gondo-
zashan részesilt. E n6k 25%-a panaszko-
dott szexualis zavarra. KoézUlik 6,5 %ban a
madszerrel fliggott 6ssze a panasz és meg-
felel valtoztatassal kedvez6 eredményt ért
el. Az esetek 9%-aban enyhe és 11%dban
stlyos volt a zavar, mely utébbi feltétlendl
kezelend6 volt.

Leggyakoribb probléma a masodlagos
libido-csokkenés volt a kovetkezményes
orgazmus-nehézséggel és/vagy dyspareu-
niaval.

Ezt kdvetben 100 olyan né adatait ele-
mezte, akik szexudlis zavar miatt részesul-
tek kezelésben. Azt vizsgalta, hogy van-e
Osszefliggés a fogamzasgatlasi magatartas,
a mddszer akceptalasa, valamint a testi és
szexualis panaszok jellege kozott. E szem-
pontbdl 6t csoportot tudott elkiloniteni:

1 azon fiatal n6k, akik adolescens kor-
ban kezdtek kozostilni és nemtudték feldol-
gozni félelmeiket és vagyaikat, gyakran pa-
naszkodtak a fogamzasgatlas nehézségeére,
gyakori volt a tinédzser-terhesség, a kabito-
szerezés és a partnerkapcsolati zavar;

2. néha olyanok kertilnek parkapcsolat-
ba, akik bizonytalanok szexualitasukban,
ilyen iranyQ ismereteik is szegényesek és
talan épp ez a kozés vonds hozza Bket
Ossze. Szexualitasrdl alig beszélnek egy-
méssal és ezért a védekezés terén is sok
gondjuk van. Tobbnyire a fogamzasgatlas-
ra vonatkozd megelégedetlenségik viszi
Oket orvoshoz. A szakszer( fogamzasgatla-
si tanacsadasba épitett kognitiv technikai
felvilagositassal kiegészitett szex-terapia
vezet eredményre;

3. gyakran indul a szexudlis élet zavarta-
lanul és csak kés6bb lazul fel a parkapcso-
lat, valik ,,Uressé” a szex. A tabletta, amit
korabban nyugodtan szedett, ,jpanaszokat™
okoz, mert nem hajlandé a tovébbiakban a
nd egyedil vallalni a védekezést; .

4, , csalodott” ndk a tovabbi csalddast
megel6zendd védekezési ellenallast épite-
nek ki magukban sajat szexualis és erotikus
impulzusaikkal szemben, ennek eredmé-
nyeként gyakran kérik sajat sterilizalasu-
kat, hogy 6nmagukat meger6sitsek;

5. a Valtozés kordban egyes ndk intenzi-
ven élik &t a szomatikus valtozést, nehezen
veszik tudomasul a ,,kor”-t, bizonytala-
nokké vélnak &ltalaban és a szexualitas
megélésében és ezen kell Bket atsegiteni.

A szexudlis zavarban szenvedSk orvosi
ellatésa tobb szinten torténhet.

Sokszor elegend6 az Un. tandcsadas, a
testi panaszok kezelésének a kiegészitése
fogamzasgatlason fellil szakszer( ismeretek

nyUjtasaval, tévhitek cafolasaval, a kelle-
metlen szituaciok elkertlésére centralt
életvezetési tanécsadassal. Méskor kiilon-
b6z6 magatartas-szex-terapiaval lehet ered-
ményt elérni.

Felelmek, konfliktusok, gatlasok miatt
rovidebb vagy hosszabb id6tartam( pszi-
choterapia valhat szikségessé.

Osszegezve, csak az esetek egy részében
okozza a szexualis panaszt az adott készit-
mény, modszer, sokszor a védekezésnek és
a szexualis panasznak a beteg altali 6ssze-
kapcsolasa csak jelzésként értékelhetd, a
bay okat ,,méashol” kell keresni.

[Ref: Noha hazankban sokan szakittat-
jak meg terhességiiket, nem kicsi azoknak a
szdma, akik valamilyen médon védekeznek.
Ugyanakkor gyakran kinalnakfel az orvos-
mnak szomatikus panaszokat, amiket az or-
vos is gyakran az adott csaladtervezési
madszerrel ,,magyaraz”, ezért ,.valtozta-
tast’’ ajanl. Ez érthet6 médon néha hata-
sos, ha pl. a korabbi bizonytalan metédus
(és emiatti terhességmegszakitas) helyett
biztonsagosabbatfogadtat el. Ha azonban
valaki egyik moédszerrel sem jén ki, a baj
okat ,,mashol” kell keresni és olykor mar
egy — csak kevés id6t igényldé —
tanacsadas-felvilagositas (tévhitek korrek-
ci6ja) is eredményes lehet. igy csak arany-
lag ritkan valik sziikségessé szexolbgidban
jartas szakember konzultalasa.]

Aszédi Imre dr.

Sportorvostan

A 100%-0s oxigén belégzés hatasa a
labdaragok teljesitményére. Winter, F. D.
és mtsai (Baylor Univ. Med. Ctr. és Univ.
Texas H. Ctr., Dallas): JAMA, 1989, 262,

Az ellentmond6 adatok mellett nem két-
séges, hogy a fizikai terhelés alatt beléleg-
zett oxigén egy kissé emeli a vér oxigéntar-
talméat, csokkenti az izomban az anaerob
folyamatok bekapcsolddasat. Egy 1909-ben
megjelent kozlemény szerint a pihendidé-
ben az 6kolvivo felfrissil a belélegzett oxi-
géntdl, és ', feltzelve, energikusan” tér
vissza a ringbe. Mivel a labdartgok kézott
elterjedd szokas, hogy a partvonal mentén
néhany percig oxigént leélegezzenek be, a
dallasi professzionalista (eurdpai) labdart-
gok kozill 12 vett részt a randomizalt, ke-
resztkezeléses kett6s vak vizsgalatban: hol
leveg6t, hol tiszta oxigént Iélegeztek be bal-
lonbdl a futdszalagon futas utan négy-négy
percen at. A véna-kanilon keresztil nyert
vérben a tejsavszintet' is mértek. A jol
edzett labdartigok (aerob kapacitasuk
51—74, &tlag 65 ml/kg volt) tejsavszintje a
szobaleveg6t belélegezve 4 perccel a terhe-
Iés utan 8,3, oxigént belélegezve 8,6 mmol/1
volt. A 4 perces pihen6 utan megismételt
vita maxima futas idejét nem nyUjtotta (ja-
vitotta) meg az oxigén belégzéssel toltott
pihend.

Val6szin(itlen, hogy hosszabb vagy rovi-
debb ideig tortént oxigén belégzés, vagy

kevéshé edzett sportolok részvétele a vizs-
galatban kimutatna kedvez hatast az oxi-
gén belégzés kovetkezményeként.. Jelen
vizsgalatban a szubjektiv vélemény place-
bo hatast sem igazolt.

Apor Péter dr.

Oxigén és a sportold. Cooper, K H.,
Blair, S. N., Gordon, N. F. (Inst. Aerobics
Res., Dallas): JAMA, 1989, 262, 264.

Az elézéekben referalt kozlemény kap-
csan a szerkeszt6ségi kdzlemény emlékez-
tet a szézad tizes éveire, amikor Hill és
Flack az oxigén belégzéstél az izommunka
utan gyorsabb helyredlh'todast lattak, s en-
nek reményében azéta is gyakori latvany,
hogy a sportolé — akér labdarigo — a pi-
hend alatt oxigént lélegez be, noha ennek
az élettan alapszabalyai értelmében nem le-
het hatésa, hiszen tengerszinten, egészsé-
ges ember vérének haemoglobinja —kulé-
nosen ha az izommunka kapcsén eltlinik a
nyugalomban nem szokatlan ventilcids-
perfluzids egyenetlenség — teljes mérték-
ben telitve van oxigénnel. A képz6dott tej-
sav gyorsabban tdnik el a vérbdl mérsékelt
intenzitassal folytatott izommunka (a tejsav
elégetése) soran, mint pl. Glve, oxigén be-
légzés alatt.

Ezért ne tanacsoljuk az oxigén belégzést
— nem mintha karos lenne — csak fe-
lesleges.

Apor Péter dr.

Vegetarianus étkezés és az alloképessé-
gi teljesitmény. Nieman, D. C. (Loma Lin-
da Univ.): Am. J. Clin. Nutr., 1988, 48,
754.

Az okori olimpiak atlétai, példaul a kro-
toni Milo, 6t olimpia birkézobajnoka hires
husfal6 volt, sennek hagyoménya a mai na-
pig él a teljesitménysportolok kozétt is.
Ugyanekkor az 1980-as évek kozepétdl,
amiota a kémia és a versenysportok fejlédé-
sével a teljesitmeény mérhetévé, a taplalko-
zas Osszetevii jellemezhetdvé valtak, szam-
talan vegetérianus sportold tint ki,
elsésorban az alloképességi sportagakban.
Példaul a tarahuma indianok, akik csak-
nem teljesen novényevok, nemzeti sport
gyanant 150—300 km-en keresztil futva
rugdosnak egy fagolyot. Az atlagosan 2800
Kcal napi energiafelvétel ik csaknem négy-
6tode szénhidrét. Bizonyara ennek tudhat6
be, hogy a vegetarianusok Kkoleszterin
szintje id6s korukra is a normél szint alatt
van.

Az 1960-as évektdl az izom tlbiopszias
vizsgalata elegendd direkt bizonyitékot
szolgaltatott arrdl, hogy a tdbboras teljesit-
meény nagymértékben a glikogén raktarak-
tol fugg, ezek kimeriilése utan a zsirégetés
szamlajara csak kisebb intenzitasti izom-
munkara képes az ember. A nem sportol6
személyek izmaban 80—90 mmol/kg a
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sportolok egynapos pihend utan 130, kétna-
pos utdn 180-as értékkel rendelkeznek, s
bizonyos manipulacidkkal 220-as szint is
elérhets. A sportolok fehérje felvétele
rendszerint tébb mint 1,5 g/kg, az dsszes
kaloriabevitel 10—36%-a. A zsirbevitel
20—50% kozott, atlag 36% korlli érték,
megfelel ajavasolt 39%-nak. A szénhidréa-
tok részesedése 22—72%. (Brotherhood, J
R: Sports Med., 1984, 1, 350.)

A maratonfutd nék atlag 46 Kcal/kg napi
étkezése a nem versenysportold nék 38-as
értéke felett van, de nem annyival, ameny-
nyit a napi 880 Kcal-t biztosan meghaladd
edzés megkivanna. Vajon kedvezébb a
sportolok energiahasznositasa? A sporto-
lok taplalékanak elemzése altalaban elégte-
len szénhidrét bevitel mellett szdl.

A csaknem vegetarianus étrend biztositja
a 75% koruli szénhidrét bevitelt. Dave
Scott, a ,,Vasember” tfiatlon rekorder a
napi 8 Orés edzéshez 6240 Kcal-t eszik, s
dontéen novényi ételeket. Egy 90 éves (1)
hegymaészé n6 1700 Kcal napi étkezésének
59%-a szénhidrat, 16%ca fehérje, az aerob
kapacitdsa 22,6 mi/kg, a test zsirtartalma
25%. A teljesen vegetarianus étkezést ki
kell egésziteni Bu-vitaminnal, de ha nem
szigortian csak novényi az étrend, akkor a
kritikus négy faktor a cink, a vas, a ribo-
flavin és a kalcium bevitel val6szin(ileg
elegendd. Szembe kell nézni a sportolok-
nak a vashiany és a masodlagos amenorr-
hoea lehetdségével, ez utdbbi 20—50%6-0s
gyakorisagu az alléképességi versenyspor-
tolokon. A vasat in vivo valoszin(ileg nem
kotik meg a rostok, egyszerGen csekély a
bevitel ha csak névényt esziink. A nagy
energiaigény(i sportagakban az aminosav
fogyasztas is kissé elmaradhat a kivana-
tostal.’

Nincs ok, hogy a vegetaridnus étkezés
mellett érveljink az omnivorus étrenddel
szemben, de némely pétlassal a ndvényi ét-
kezés a sportolas kovetelményeinek is ké-
pes eleget tenni.

Apor Péter dr.

A vashidny okai serdild futdkon.
Nickerson, H. J és mtsai (Marshfield Cli-
nic, Wisconsin): J Pediatr, 1989,114, 657.

A 1518 éves tajfutok (53 n6, 25 férfi)
szezon el6tti vizsgalata hat nénél vashianyt
[ferritirt szint 12 ng/ml alatt, a transzferrin
telitettség 16%oalatt], illetve anémiat [a he-
moglobin 12, illetve 13 g/1 alatt] fedezett
fel. A tobbieket a versenyszezon 45. és 75.
napjan Ujravizsgaltak. A futok egy csoport-
ja napi 60 mg elemi vasnak megfeleld fer-
roszulfatot, a mésik placeb6t kapott, és
mindkeét csoportot biztattak a vasban gaz-
dag ételek fogyasztasara. A kontroll cso-
port mésik iskolabdl keriilt ki. A heti edzés
14—18 mérfoldrol 25—30 mérfoldre nétt a
szezon soran, s tobbnyire fivon futottak.
Otnapos étrend elemzés, 33 futdn pedig
egy verseny el6tti és utani székletanalizis is

tortént.
Mar kezdetben is 10 ng és 3 férfi futd fer-

ritin értéke volt 12 ng/1 alatt, a versenysze-
zon soran 14 nd (34%) vélt vashianyossa.
Nem védett ez ellen a 60 mg vas szedése.
Két futéndnél kifejlédott anémia is. A fér-
fiak kozll csak két személy ferritin szintje
valt alacsonnya.

Az étkezési szokasokban igen nehéz lé-
nyeges valtozast elérni az elemzés szerint:
a vastartalom csupan 8—20%-kai emelke-
dett a tanacsot kdvetéen. A vashianyos ndk
székletében 4 mg/g-ot meghaladé hemog-
lobin vesztést magas aranyban lattak. A vi-
zeletben és a verejtékben nem Griilt a hidnyt
megmagyarazd mennyiségd vas, a verseny
utan vizsgalt vérben hemolizisre utald jel
nem jelentkezett, a szérum hemoglobin
szintje sem nétt.

A futdkon gyakori vashidny oka a
gyomor-bélrendszeren &t tortént vérvesz-
tés, amely megszdnik, haelegendd (180 mg
szinvas naponta, két hdnapon at) potléssal
rendezzik a vashianyt.

(Ref: Mas vizsgalatok szerint a kemény
talajon val6 futds hemolizist okoz, s ez a
vashiany egyikf6 oka, a verejtékkel tortén6
vasvesztés mellett. 1tabl Tardyferon vastar-
talma 80 mg.)

Apor Péter dr.8

Rhabdomyolysis, myoglobinuria és az
edzés. Milne, C. J (Waiura Medicina, Ha-
milton, New Zealand): Sports Med., 1988,
6, 93.

A myoglobin avazizom 1—2 %t alkoto,
153 aminosavbdl all6, 17 800 dalton mole-
kulastlyu globuléris fehérje, amely a he-
moglobinhoz hasonlé vas-porfirin (hem-)
csoportot tartalmez. Féléletideje 80—90
nap, a vérkeringésbe jutotté +—3 6ra. Nor-
mal plazmaszintje 0,006—0,085 mg/liter, a
vesekiszob 15 nmg/l, e felett a myoglobin
fele filtralodik.

Az izomsejtmembran sériilése a natrium
és kalium ion transzportot érinti, mert vagy
megszélesednek a csatornak, vagy zavart
szenved a Na-pumpa vagy annak az ener-
giaellatasa. A kovetkezmény a sejten belil
a Ca++ felszaporodas, ez aktivalja a sem-
leges protedzokat. A Ca-antagonistak kivé-
dik a rhabdomyolysist is. A K-hidny és az
urét felszaporodas — mindkett§ az izom-
munka szokasos helyi, illetve altalanos ko-
vetkezménye — hozzajarul a membran at-
jarhatésag fokozésahoz. Legaldbb 200 g
izom kell hogy sértiljon, hogy a vizeletben
myoglobin jelenjen meg.

A sériilés lehet szegmentalis nekrozis,
ischaemias nekrozis, fokalis destrukcid
mint polyarteritis nodosaban, s valtakoz-
hatnak az ép és a koagulaltnak latszo csi-
kok. Traumék és ischaemia, megismételt
Utések (6nvédelmi sportok), z(z6dasok,
maratonfutas (kilondsen héségben), aszt-
mas status, foszforilaz hiany, primer gyul-

ladasos izombetegségek, toxikus allapotok,.

infekciok, hypokalaemia, alkohol ablzus,
szénmonoxid és sok egyéb ok vezethet
rhabdomyolyisishez.

Porfiria esetében a barna vizelet ortoto-

luidinnel negativ eredményt ad, mig ha alu-
miniumszulfatos kicsapds utén is pozitiv
marad a reakcid, akkor hemoglobin a vize-
let elszinez6dés oka. Hemoglobinaemiat a
rézsaszin( savo jellemzi, myoglobinuria-
ban a savd tiszta. A kreatinkinaz (,,CPK”)
myoglobinuridban igen magas, a magas
kreatin és kreatinin szint nemcsak a vese-
elégtelenség jele ilyenkor. Ha a vese nem
filtral, akkor az izombdl kikertlt kalium
stlyos hyperkalaemiat okoz. Az izombdl
kijutd foszfat megkoti a kalciumot és hypo-
kalcaemiat okoz. A szérum hlgysavszint
szintén magas, a keringd albuminszint
csokken, s el6fordul vérzés, intravaszkula-
ris alvadasi zavar.

/A szérum myoglobin szint (RIA mod-
szerrel mérve), Ujabban az izom magneses
magrezonancia (NMR) képe nem rutin-
vizsgalat a klinikai gyakorlatban.

A rhabdomyolysis szindréma legfonto-
sabb kovetkezménye a veseelégtelenség, a
tubularis sérilés, melyet elésegit a dehid-
racio, a hipotenzi6 és a metabolikus
aciddzis.

A teenddk: folyadékp6tlas napi 4—11 li-
terig, mannitollal és fiirosemiddel egyitt
is. A hypercalcaemiat akar ioncseréld
gyantaval is korrigalni kell. A tobbi biokeé-
miai eltérés kezelése kérdéses. A sérilt
izomcsoport ozmotikus aktivitisa megnd-
vekedhet és az izom kompartmentben né-
het a nyomas, ezért fasciotomiara kerilhet
sor, ha a széveti nyoméas meghaladja a 35
Hgmm-t, vagy helyi idegkarosodas jele
mutatkozik.

Az edzés novelheti a lasst, oxidativ
rostok myoglobin tartalméat, de lehet
hogy genetikusan meghatarozott az izom
myoglobin tartalma vagy csak a kapillari-
sok korili tertileteken nd a hem-protein
koncentrécio.

A Kkatonai menetelések sordn 30%6-0s
gyakorisaggal, egyébként tlnetmentes
myoglobinuria jelentkezhet. Minél edzet-
tebb valaki, annal kevésbé észlelhet6 e
tinet. A manapsag egyre népszer(ibb tri-
atlon versenyt — noha ez extrém megter-
helést jelent —altalaban nem kiséri myog-
lobinuria. A 89 km-es Vasassifutds egy
napig myoglobin- és CK emelkedéssel jar.
Az ultramaraton futds (99 km) kiséréje
59%o-ban volt myoglobin vizelés, és a ki-
ados evez6s edzést is kdveti myoglobinu-
ria.

Sokan az edzés ,,természetes” kovetkez-
ményének tartjak a myoglobin Uritést,
amely az edzettség javulasaval csokken.
Masodnaponként 4 mérfold futas a CK
emelkedést, 8 mérfold a myoglobinszint
emelkedést védi ki. Az enzimaktivitas
emelkedése gyakran bifazisos, 3—4 nappal
az intenziv terhelés utdn masodik hullam
észlelhet6. Akar az anyagcsere, akar a rost-
struktira séril —pl. a gyors rostok koté-
szovet alloménya — az intenziv — pl. az
ekeentrikus — izommunka soran, jelenlegi
ismereteink még nem képesek megvilagita-
ni az igénybevétel és az enzimszintvaltozas

kapcsolatat.

Apor Péter dr.



KONYMSVERTETESEK

M.  Reim: Augenheilkunde. K Enke, de foglalkozik szemészeti onkoldgiaval.

Stuttgart 1989., 2. atdolgozott kiadas (425
oldal, 496 &braval — ebbdl 54 szines, 13
tablazat). DM 49,80

A hat f6fejezetre tagol6dd kdnyv a szem-
goly6 és az orhita anatomidjaval, a latas
élettandval, a szemészeti terdpias beavatko-
zasokkal, vizsgalomodszerekkel, a részle-
tes klinikummal és a szemészet szocialis
vonatkozasaival foglalkozik igen alaposan
és mindenre kiterjedd figyelemmel. A feje-
zetek —a legkorszer(bb felfogés alapjan —
minden témakorrdl jo attekintést adnak. A
fizioldgia és a klinikum vitatott kérdései-
ben ismertetik az irodalomban elfogadott
kilénbozb verziokat. A md nyelvezete, fo-
galmazasa vilagos, a targyalasmod rendki-
Vil kozérthetd minden témakorben.

Az anatmia, élettan és a diagnosztika
rajzolt, sematikus abrai jol szerkesztettek,
kdnnyen érthetéek. A latdpalya megbetege-
déseit gyakorlatilag egy abraés egy tablazat
foglalja 6ssze —ez kénnyen memorizalhatd
attekintést ad az orvostanhallgatonak, vi-
szont vitathatatlanul kevés a klinikusnak. A
szembetegsegek fejezetében kit(inG szines
és fekete-fehér szemfenéki brakat, fluo-
rescein angiografias felvételeket lathatunk,
egyetlen kivételt taldn csak a 316. dbra je-
lent. Ez a fejezet tartalmazza a modem di-
agnosztikus metodikak, beleértve a korsze-
ri képalkot6 eljarasok alkalmazasanak,
értékelésének a klinikumban sziikséges is-
mereteit, a szlikséges abrakkal és grafikus
abrézolasokkal egylitt.

A vascularis korképek, az immunhia-
nyos, az 6rokl6dd betegségek, a rendszer-
betegségek szemtiineteinek targyalasakor a
folyamatokat dsszefiiggéseikben targyalja a
konyv. A miitétek és konzervativ terapiak
témakdrében egyarant a legljabb tapaszta-
latok kritikai értékelését kapjuk a réviden
osszefogott fejezetekben nem nélkilézve a
,,cost-benefit” szemléletet sem.

Erdeme a munkanak, hogy ott részletes,
ahol ez a mindennapi alapismeretekhez
szlikséges és ott rovidre fogott, ahol a b6-
vebb forrasmunkak nem nélkilézhet6ek.
Kilon kiemelném a huszonnégy oldalas,
pontos targymutatGt, mely a kdnyv bséges
anyagét gyorsan hozzaférhet6vé teszi. Ezért
a tankonyvet medikus, szakorvosjel6lt, &l-
talanos orvos egyarant forgathatja, bel6le a
szemészet targyardl teljes kord tajékozta-
tast, jo attekintést kap.

Brooser Gabor dr.

Intraokulare Tumoren. Biicherei des
Augenarztes Band 117. Ferdinand Enke
Verlag Stuttgart, 1989. Ara: DM 77—

A népszer( sorozat 117. kotete az intra-
ocularis daganatokkal foglalkozik. A szer-
26, Lommatzsch professzor, kozel 3 évtize-

Munkassaga révén vilagszerte elismert
szaktekintéllyé valt.

A tumordiagnosztika tertiletén rendkivil
gyorsan haladt elére a tudomanyos fejl6-
dés. A 2P tesztet — ami 10 éwvel ezel6tt
még értékes diagnosztikai eljards volt —
felvaltotta az ultrasonographia. A jovo sza-
méra a nuclearis magneses rezonancia ki-
fejlesztése igér jelentds javulast. Megvaltoz-
tak a besugarzasi technikak. A protonokat,
majd ennek tovabbfejlesztését, abrachythe-
rapiat az.Uj LASER rendszerek valtjak fel.
Legujabban a sugar-kezelés és a hyperther-
mia kombinacidjaval nyilik lehetdség a jo-
vBben az intraocularis tumorok funkcid-
megtartd kezelésére.

Nagy reményeket fliznek az immunol6-
giai kutatdsokhoz, mellyel a metastasis
problémat probaljak lekiizdeni. A retino-
blastomas betegek genetikai tanacsadasa-
hoz, talan terapiajahoz is hatékony lokést
adhat a modern géntechnoldgia. A retino-
blastoma gén kimutatasa a 13-as chromoso-
man a DNS analysis segitségével mar utal
az els6 lehet6ségekre.

A monografia 6 fejezetre oszlik. Az els6
a neoplasmak altalanos jellegzetességeit, a
tumorsejtek tulajdonsagait, etioldgiajat és
patogenezisét targyalja, roviden érintve a
tumor immunologiat is.

A masodik fejezet a leghosszabb, érthe-
tden, hiszen ez foglalkozik az uvea primer
tumoraival. Az irisz, asugartest és achori-
oidea daganatok a leggyakoribbak a szemé-
szeti tumorok kozétt. A klinikai tinetek
ismertetése mellett szovettani dbrak, diag-
nosztikai és differencialdiagnosytikai elja-
rasok, beleértve alegUjabbakat is, valamint
kezelési mddszerek kovetik egymést.

A harmadik fejezet a retina primer daga-
nataival, els6sorban a retinoblastoméaval
foglalkozik. Kiilon fejezetet szan a szerz6 a
pigmentepithel tumorainak és tumorszer(i
elvaltozésainak.

Az 6todik fejezetben az intraocularis
lymphatikus daganatok keriilnek sorra: a
benignus reaktiv lymphoid hyperplasiaés a
reticulumsejtsarcoma. Az utolsd fejezetben
az uvea és a retina metastatikus daganatai-
rél van sz6.

A monografia 162 oldal terjedelm(i. Az
értékes mondanival6t 13 tablézat és 273 ab-
rateszi szemléletessé, kdzulik 104 igen jo
mindségli szines fotd. A flizet — mint
ahogy a szerz@ a bevezet6ben jelzi —val6-
ban vezérfonalat ad a gyakorlé orvosnak,
hogy kénnyebben eligazodjék az intraocu-
laris tumorok diagnosztikajaban és terapi-

A szerz6 egy sor kivalo kényvet, atlaszt,
monogréfiat ajanl a tumorok problematika-
javal foglalkozni kivand szakembereknek,
ezenkivll szdmos idevonatkoz6 kdzlemény
egésziti ki a béséges irodalmi dsszedllitast.

Varga Margit dr.

Graf, R.: ,,Sonographie der Sauglings-
hifte” P. Schuler és K. Schneider kozre-
mikddésével. Biicherei des Orthopaden,
1989, 43. kotet, 135 oldal, 192 abra, 6 tab-
lazat, Enke Verlag, Stuttgart. 3., atdolgo-
zott kiadds. Ara: DM 66—

A német nyelvtertilet orvosi irodalméaban
,.bestseller’’-nek tartott kompendium iranti
érdeklédésre utal, hogy az elsd kiadas
(1983) dta eltelt 6 éven belll a 3., atdolgo-
zott kiadasra kerult sor. A téma aktualitasat
az adja, hogy a vilagrahozott csip6ficam a
klasszikus ortopédianak ma is egyik koz-
ponti problémaja. Napjaink f6 kérdései:
hogyan lehet az €let els6 napjaiban az elval-
tozast felismerni, az alul- ill. tdldiagnosz-
tizalast kikuszobolni és a kezelést igényld
dysplasiat mér a perinatalis korban ki-
szdirni.

Az egyszer(i képalkoto eljarasnak ismert
csip6szonografia (tovabbiakban SzG) el6-
nyeit a rontgenfelvétellel szemben Bruck-
ner prof. az elsd kiadas elészavaban emelte
ki: sugarkarosodast nem okoz, ezért bar-
mikor ismételhetd, nem koltséges elja-
rés.

A csecsemdcsipl SzG-s vizsgalhatsaga-
nak alapja a csont-porc hataron jelentkez6
er8s echogenitas. 10év alatt végzett 50 000
vizsgalat soran megfigyelte, hogy a norma-
lis anatémiai morfoldgiat a SzG-s morfold-
giaval dsszehasonlitva a finom elvaltoza-
sok, beleértve a csipGiziletet alkotd
csontok (combfej, vapa, vapatet6) egymas-
hoz val6 viszonyat és morfoldgiai alakula-
sét is, mar az élet els6 napjatol kezdve fel-
ismerheték. Ez a 3—4 honapos korban
készithet6 rontgenfelvételrél nem mondha-
t6 el, ami nemcsak a felismerés, hanem a
kezelés szempontjabol is 3—4 hoénapos
el6nyt jelent a SzG javéra.

Az életkornak megfelel6 anatomiai vi-
szonyok pontos ismerete teszi lehet6vé az
un. ,tajékozddasi pontok™ meghataroza-
sat. Példaként emliti, hogy a combnyak
szliletéskor még nem lathato, és az elso év-
ben a tajekozodast a combnyak csont-porc
hataranak ivelése segiti. A tajékozodasi
pontok biztositjak az egyes iziileti részletek
és metrukilrak azonositasat. A vizsgalatnak
mindig ugyanazon iranybol, lateral feldl
médiai felé, azonos sorrendben kell tortén-
nie. A hibas interpretacio ugyanis téves di-
agnodzishoz vezethet.

Hangsulyozni kell, hogy a szerz6 altal ki-
dolgozott vizsgalati technika a legnagyobb
figyelmet a vapasarok diagnosztikanak, a
csontos és porcos vapa és a porcos limbus
értékelésének szenteli.

A finom részletek megitéléséhez gon-
dolni kell az an. ,melléktermékek™ (is-
métlédd visszhang, hangamyék, dorsalis
hangfelerésodés stb.) kisz(irésére.

A szerz6 altal kidolgozott technika a
vizsgalat hatasossagat fokozta, mely a jé
kezelési eredményekben jutott kifejezésre,
s igy a kezdeti szkepticizmust ma mar rea-
lis optimizmus valtotta fel.

A vizsgalat pontossagat ma mar noveli,
hogy a ,.funkciondlis, dinamikus SzG” a
mozgas folyamatdt is képes &brazolni.
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Ugyanis a csipni ab- és adductiés mozgatasa
kdzben a monitoron lathat6va valik acomb-
fej helyzetvaltozasa és elkilonithet6 a laza,
ill. luxalhéto csipd.

A csecsemd@csip6 normalis morfoldgiajat
a SzG-s morfoldgiaval 6sszehasonlitva
szerz6 eljutott az &ltala kezdeményezett ti-
pizdlashoz. Ismerteti a mindségileg kuldn-
b6z6 4 tipus SzG-s jellemz6it és tobb eset-
ben rontgenfelvétellel egyiitt mutatja be.
Leszdgezi, hogy minden csip6t, amelyik
nem tartozik a ,.Tipus 1” csoportba, gya-
nusnak kell tekinteni. A SzG-s képek és a
hozzajuk tartozd magyardzatok a konyv
rendkivil tanulsagos, gyakorlati tanacsok-
kal szolgalo részét képezik. Ez a magyara-
zata a 3. kiadas bévilt képanyaganak.

A 135 0ldal teijedelmd, 15 fejezetet, 192 &b-
rét és 6 tablazatot tartalmezé konyv behatdan
foglalkozik még a standard sikokkal, a mérés-
technikéval, amérési hibakkal, a helyes , leta-

3s” modjéval és az egzakt fektetéssel.

Tajékoztatast kapunk a killonbdzé készi-
léktipusok el6nyeirdl, hatranyairol. Jelen-
leg még nincs olyan késziilék, mely minden
kovetelménynek teljes mértekben eleget
tudna tenni. Minden késziilék megfeleld,
ha a labrum acetabulare, a porcos és cson-
tos vapa, a vapasarok és a combfej SzG-s
megitélésére alkalmas képet ad.

A konyv kepanyaga 6, az dbradokurrenta-
cioés a meggy6zoek. A konyv
kidllitasa a Kiado jo munkajét dicséri

A perinatalis korban végzett ultrahangos
csipdvizsgalat egzakt kivitelezése, a leletek
pontos értékelése nem konny(. Alapos,
qualifikalt kiképzést, magas szakmai felké-
szliltséget és vizsgdlati rutint igényel. Az
eljaras alkalmas az alul- és tuldiagnoszti-
zalds problémajanak megoldasara. Mind-
azoknak, akik csip-SzG-vel foglalkoznak,
vagy a jévoben kivannak foglalkozni vele, ezt
a konyvet feltétlendl el kell olvasniuk, Jiogy az
0 megismerések elteijedésével mindennapi
gyakorlatta valjanak. A nagy vizsgalati rutin-
nal és tapesztalattal rendelkezOk szaméra is
biztositja az ismeretek tovébbi gyarapitasat.

(Ref: Az orvostudomany fejlédése napja-

inkban egyre inkdbb a technikai-gépi felsze-
reltség fuiggvénye. Fejlett egészségiiggyel ren-
delkez6 orszagokban minden ortopédiai osz-
taly fel van szerelve csip6sz(iré vizsgalat
végzésére alkalmas diagnosztikai ultrahang
késziilékkel. Hazankban sajnos, csak elvétve,
ritka kivételként all rendelkezésre. Az egész-
ségligyi kormanyzatnak stirgésen pétolnia kell
ezt a hianyt, hogy afelnéttkori —esetleg teljes
munkakeéptelenséget okozé — coxarthrosis ki-
alakulasat megel6zhessuk).'

Barta Ottd dr.

mindig fortos segitséget nytijt a daganatok di-
agnosztikajaban. A normalis nagysagu nyirok-
csomok koros eltérései csak ezzel a vizsgald
eljarassal mutathatok ki. A vizsgélatot alkal-
mesnak tartjak a terdpia hatasossaganak lemgé-
résére is.

A szépen kidllitott konyvien 76 vézlatos ab-
ran mutatjak be egyes szervek nyirokrendsze-
rének boryolult halézatat. A konyv elst részé-
ben roviden dsszefoglaljak a nyirokrendszer
anatomigjaval és fiziologiajaval kapesolatos is-
mereteket. Ismertetik a limfografids vizsgalat
modjét, a vele kapcsolatban fellépd szovédme-
nyetet. Tanulsagos képekben mutatjak be az
ép nyirokkeringés dbrazolasét, a nem dagana-

D. Frang and A. Babies: Lynphography tos és daganatos nyirokutak jellegzetes limfo-

in urogenital diseases. (Akadémiai Kiado, Bu-
dapest, 1990. 13L oldal, 330,- R)

Az 1983ben megyar nyelven megjelent
konyvet angol kiadasban olvashatjuk jra.

A nyirokkeringésrdl valé ismereteink az
Okorra  vezethet6k vissza  (Hippokratész,
Arisztotelész), mint ahogy ez a kényv , torté-
nelmi visszatekintés™ részébdl kidertl. A nyi-
rokkeringés pontosabb anatémigja csak a
XVII. szézadban valt ismeretessé (Asellius).
Hazénkban az 1950-es évektdl kezdve szamos
kutatd foglalkozott a nyirokerekkel és a nyi-
rokkeringés jelentGségével (Babies, Rényi-
Vamos, Rusznydk, Foldi, Szabd). Ezek a ku-
tatasok sok tekintetben jelents, (j kortani fel-
fedezést szolgdltattak a nyirokutak és nyirok-
csomok kiilonbdz8 betegségeirdl.

A nyirokerek és nyirokcsomok radiolGgiai
dbrézolésa az évszazad mésodik felében valt
lehet6vé és a diagnosztika szaméra hasznosit-
hatova.

Frang és Babies professzorok didaktikusan
felépitett, atlaszszertien Gsszedllitott konyvik-
ben mintegy 600, tobbnyire daganat miatt
vizsgalt beteg limfogréafigjanak tapesztalatait
adjak kozre. Felhivjak a figyelmet a limfogré-
fianak azon szerepére, melyet az urogenitalis
szervek daganatai kiilonboz6  stadiumeinek
pontosabb megismerésében jatszik. Ugy vé-
lik, hogy ez a mbdszer, az ultrahangdiagnosz-
tika, CT és izotdp limlbgrafia mellett még

POSTINOR® TtABLETTA

OSSZETETEL: 0,75 mg D-norgestrelumot tartalmaz tablettanként.
HATAS: A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban kdzvetlenill a kézésiilés utan alkalmazva alkalmas a terhesség megelzésére.
JAVALLAT: Oralis fogamzasgatlas.

A készitmény a nemi életet ritkan, alkalomszer(ien él16 néknek tanacsolhat6, mivel a Postinor tablettat havonta maximum 2-4 alkalommal lehet
bevenni. Ennél gyakrabban nemi ‘életet él6knek a kombinalt fogamzasgatlo tabletta szedése (vagy egyéb fogamzasgatldé mddszer alkalmazasa)

a célszer(ibb.

grafiés elvéltozasait.

Ezt kovetBen egy-egy fejezetben ismertetik a
vese, holyag, prostata, here, penis, ndi genita-
liak megbetegedéseinek  limlangiografigjét,
legfbbképpen daganatos elvéltozasainak jeleit
és értekelését. \Vegul ismertetik a nyirokeso-
mok sajat malignus betegségeit és azokra jel-
legzetes limfongiografiakat. Ertékelésiiket ko-
zel 1000l kivitelezett, tanulsagos kepanyaggal

tamesztjdk ala. A nagy tapesztalati anyagra ta-
meszkodd konyv mindenekelétt az onkologlal

diagnosztikéval foglalkoz6 orvosok szaméra
nyGjthet nagy segitséget. A daganatok stadiu-
manak pontosabb megallapitasaval segiti a
gyogykezelés racionalis megtervezését, a
komplex daganat terapia eredményesebb ki-
vitelét.

A sok szaktertleten érdekl6désre sz&nmottar-
16 konyv dsszefoglald jellege, szép és tanulsa-
gos képanyaga, a Klinikai gyakorlatban valo
hasznélhatdséga miatt vildgnyelvre lefonditva
nagy kilfoldi sikerre szamithat, amelyet a
nerzetkdzileg elismert  professzorok  neve
fémjelez.

A konyw megjelenésének példamutatd je-
lentségét abban latom hogy két egymést
kowet6 generacid orvosa, tuddsa, — mes-
ter és tanitvdny — kozos miiben jelente-
tik meg tobb évtized Gsszegytijtott tapesz-
talatat.

Wabrosch Géza dr.

ELLENJAVALLATOK: M§j- és epeutak betegségei, a korel6zményben szerepl6 terhességi sargasag.

ADAGOLAS: Egyszeri vagy megismételt kozosilés utan az elsG aktust kovetden 1 tablettat kell bevenni.
Tart6sabb ei yuttlétet (t6bbszori, halmozott coitust) kovetéen az elsé tabletta bevétele utan 8 o6ra elteltével ismét be kell venni 1 tablettat
0

(Halmozott

z0siilés esetén tehat Bsszesen 2 tabletta vehetd be.)

MELLEKHATASOK: Hanyinger. attoréses, ill. megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utani 2-3. napon, amely Rutascorbin adasaval
csokkenthetd. Nagyobb mértek{ »érzés esetén a Postinor Ujabb alkalmazasa el6tt n6gydgyaszati vizsgalat in okolt.

FIGYELMEZXETES: Havonta ¢sszesen 4 tabletta szedhet6!

MEGJEGYZES: ~ Csak vényre adhat6 ki. Egyszeri alkalommal 2-3 honapra elegendé mennyiség (10 tabl.) rendelhet6. — Rendelhet6ségét
a 23/1983. (EU. K. 23.) utasitassal médositott 23/1973. (EU. K. 17.) El. M utasitasban, valamint az El. M. 89560/1979. (Eu. K. 1980. 1.) sz. koz-

leményben szabaly02Zak.

CSOMAGOLAS: 10 db tabletta

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST
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tabletta
chemotherapeuticum

A készitmény hatéanyaga a trimethoprim,
mely a Sumetrolim tabletta szulfonamid
komponense mellett szerepl6 Osszetevé-
ként ismert. Onmagéaban is hatasos a Gram-
negativ baktériumokra (Escherichia coli,
Enterobacter, Klebsiella, Proteus-csoport)
és a Staphylococcus fajok ellen. Szulfo-
namid-érzékenység esetén is alkalmazha-
to.

Hatasmechanizmusa ismert: kompetitive
gatolja a mikroorganizmusokban a dihidro-
folsav-reduktdz-enzim mi(ikodését, ezéltal
blokkolja a dihidrofolsav atalakulasat tetra-
hidrofolsavva.

OSSZETETEL

100 mg trimethoprimum tablettanként.
JAVALLATOK

Trimethoprimra érzékeny baktérium okozta
hagyati fert6zés.

ELLENJAVALLATOK
Trimethoprim-tilérzékenység, thrombope-

nia, granulocytopenia, megaloblastos anae-
mia, terhesség, laktacio.

ADAGOLAS

A készitményt akut infekcio esetén 1 héten at
kell adni, ezt kbvetéen pedig legalabb 2 napi
tinetmentesség eléréséig; sziikség esetén
tovabbi 3-4 hétig fenntarté adagban adhatd.

SZOKASOS ADAGJA FELNOTTEKNEK

2x2 tabl./nap
2 x 1tabl./nap

terapias adag:
Fenntart6 adag:

GYERMEKEKNEK

6— 12 éves korban
12 éves kortél

2x 1tabl./nap
2x2 tabl./nap

Gyermekeknek a készitmény adagolasa 10
napon tal nem javasolt.

MELLEKHATAS

Hanyinger, hanyas,
gyogyszerexanthema.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS

gyomorpanaszok,

Kerilendd az egyuttadasa fenitoinnal, mert
a fenitoin szintje a szérumban toxikusig
emelkedhet.

FIGYELMEZTETES

Korlatozott vese- ill. majfunkcié esetén csak
csokkentett adagok adhaték (a plazmakon-
centracié meghatarozasa ajanlatos). Hosz-
szan tartd kezelés folyaman a vérkép rend-
szeres ellen6rzése szikséges, mivel a tri-
methoprim (kiléndésen magasabb adagokkal
végzett kezelés esetén) a folsav métabdliz-
musat gatolhatja. Gyogyszer-exanthema ke-
letkezése esetén szedését azonnal meg kell
szintetni. A kezelés ideje alatt megfelel6
mennyiségl folyadékbevitelr6l gondoskodni
kell.

MEGJEGYZES

* *

Csak vényre adhaté ki. Az orvos ren-
delkezése szerint — egy vagy két alkalom-
mal — ismételhetd.

A gyoégyszert annak a szakrendelésnek
(gondozo) a szakorvosa rendelheti, amely
a gyoégyszer javallatai szerinti betegség
esetén a beteg gyoégykezelésére teriletileg
és szakmailag illetékes.

CSOMAGOLAS

20 tabletta 10,— Ft



Felhivas Szerzdinkhez!

Az Orvosi Hetilap szerkesztési és nyomdai munkajat, ezzel a dolgozatok meg-
jelenését nagymértékben el6segitik és meggyorsithatjak, ha kézirataikat a Felhivas
iranyelvei szerint elkészitve juttatjak el a Szerkesztéséghez egy eredeti példanyban.

A klinikai orvostan, ill. orvostudomany korébe tarto-
z6 kozleményeket a Szerkeszt6ség a kozzétételt illet6en
elénybe részesiti.

1 A dolgozat fejléce: az intézet névaddinak nevét ne

roviditsék kegyeletsértéen (pl. SOTE stb.). A fejléc tartal-
mazza az intézetek rovidre fogott pontos megjeldlését, kli-
nikdk, orszagos intézetek, elméleti intézetek igazgatdja-
nak, pl.: Semmelweis Orvostudoméanyi egyetem,
Neurolégiai Klinika (igazgat6: Csanda Endre dr.), kérhé-
zak esetén csak az osztalyvezetd f6orvos nevének megjelo-
lésével.

2. A dolgozat cime: torekedjink révid és informativ
cimre, a cim fedje a dolgozat tartalmat.

3. A szerz6(k) megnevezése: teljes nevik és doktori ci-
muk (dr.) irand6 ki, rang, tudomanyos cim mellézendd. A
szerz6k szama — a dolgozat jellegétdl fliggéen — a lehetd-
ség szerint ne legyen tdbb 6-nal.

4. A dolgozat 6sszefoglalasa: ir6djék harmadik sze-
mélyben és legyen 6nalld, gondosan megszerkesztett, t6-
mor, vilagos irasmd, amelybdl az Olvaso tajékozédhat a
dolgozat targyardl, a vizsgalomodszerekrél, a legfonto-
sabb eredményekrol és kdvetkeztetésekrdl. Terjedelme —
jellegétdl fuggben — ne legyen tobb 15—20 sornal. Az
Osszefoglalas szdvege legyen folyamatos, bekezdések nél-
kll . Két példanyban kiildendd be. A Szerkeszt6ség vallalja
az angol nyelv( forditas elkészitését, de nagy el6ny, ha az
egyik példanyt angolul kildik be, hiszen szakteriletik Ki-
fejezéseit a szerzdék a forditonal is tébbnyire jobban isme-
rik. Az angol dsszefoglalas élén kérjik a dolgozat cimének
feltiintetését. Természetesen az angol nyelven bekildétt
forditast is ellendriztetjuk.

5. Kérjuk a kulcsszavak megadésat: maximalisan 5
kulcssz6 — és nem kifejezés — adhaté meg, &ltalaban a
cimbdl, csak magyar nyelven.

6. A kdszénetnyilvanitas a dolgozat szovege és az iro-
dalmi hivatkozasok kdzé kerul petit jelzéssel.

7. A dolgozat végére irandd avezet6szerzé neve, cime,
az iranyitészammal.

8. A dolgozat irasanak és megszerkesztésének modja:
a dolgozatot szabvanyos A/4 méretl lapok egyik oldalara,
2-es sorkozzel, szabvany szerint gépeljik (30 sor, 60 le-
Utés). Az apro betds (petit) szedésre szant szévegrészek is
az emlitett sortdvolsdggal gépélenddk: a petit szedést a
margon jeloljuk! Apro betls szedésre jeldljik a mddszert,
esetismertetést, kdszonetnyilvanitast, labjegyzeteket, ke-
vésbé fontosnak itélt szdvegrészeket. DEIt betls (kurziv)
kiemelések (szerz6k nevei, dbrakra és tablazatokra valé hi-
vatkozasok stb.) a kéziratban egyszer hiizandok ala. Egyéb
kiemelések nem alkalmazanddk. — A tarca tamogatasara
valo hivatkozas mell6zend6. — A kézirat &ltaladban nem le-
het tobb (mellékletekkel egyitt) jellegétdl fligben 20 szab-

vany gépelt oldalnal, hacsak a Szerkeszt6séggel nem to-
rént elézetes megallapodas. — Tanacsoljuk a dolgozatok-
ban szokéasos tagolas betartasat, ami a gondolatmenet és a
logikai felépités segit6je, de ne alkalmazzunk decimalis
megjeldlést. A tagolds nem jelenti feltétlenlil az egyes al-
cimek (pl. Bevezetés sth.) vald megjelolését. Az expozi-
cioban jelezziik a kérdésfeltevést, igen réviden a leglénye-
gesebb szakirodalmi el6zményeket és az addigi eredmé-
nyeket. Az anyag és maédszer alfejezet tartalmazza a vizs-
galatokban szereplé betegek sth. kivalasztasanak mddjat és
kritériumait. A moédszerek kozil a standard médszerekre
elegendé utalni, az Gjabb vagy altalanosan nem ismerteket
pedig oly mértékigjellemezni, hogy azok reprodukalhatok
legyenek. Sziikségtelen a dokumentécid, pl. boncolasi jkv.
stb. szdmanak megadasa. Tudomanyos adatgydjtésre hasz-
nalt kérddivet, adatlapot altalaban nem kézlink. Az ered-
mények kozott csak a Iényeges és az eset(ek) vonatkozasa-
ban érdemi adatokat kell megadni. Az eredményeket
lehet6leg szamszer(ien jellemezzék, tablazatokban, eset-
leg szemléletes abrakon. Az adatok a dolgozatban csak
egyszer szerepelhetnek: vagy a szvegben, vagy tablazat-
ban, vagy abran, azok mindennemd ismétlése kertlendd!
Szamadatokkal tulzsufolt szévegek nehezen érthetdek,
ezért helyesebb azok helyett szemléletes abra megadéasa.
Ahol sziikséges, a szdmadatok statisztikailag is elemzen-
dék, de tegyenek kiilonbséget a matematikai és bioldgiai
szignifikancia kozott. A statisztikai értékeléshez avizsgal-
tak, ill. vizsgalatok szama, a széls értéke, atlag+S. D.
(sz6rés), vagy az atlagtSEM (atlag hibaja) kozlendd.
Szazalékos értékeket soha ne kozéljiink abszolut szamada-
tok nélkl, kis szamokbdl pedig ne szazalékoljunk (az ,,n”
legyen minimalisan 50!) Ha az ,,n” 50-nél kisebb, akkor
aszamlaldban az el6fordulas szamat, a nevez6ben pedig az
0ssz abszolit szamot adjuk meg. Az eredmények megjelo-
lésénél a Si (Systeme International d’Unités) &ltal el6irt Gj
mértékegységek mellett zardjelben feltétlenil adjuk meg a
hagyomanyos értéket is! A megbeszélés csak akkor indo-
kolt, ha a dolgozatban van diszkussziéra érdemes anyag.
A megbeszélés feladata, hogy megerésitse a szakirodalmi
adatok hasonld eredményeit, vitassa az eltéréseket, azok
értelmezését, jelent6ségét, de csak korlatozottan foglal-
kozhat hipotézisekkel. A dolgozat kivételesen és réviden
kiegészithet6 Gjabb informaciokkal: Megjegyzés a korrek-
taranal jelzéssel.

9. Csak a leginformativabb és legsziikségesebb abra-

kat és tablazatokat mellékeljék. A rontgenfelvételeket so-
ha ne eredeti nagysagukban kuldjék, hanem hasabszéles-
sgl papirkép formajaban. Ha az dabra nehezen
értelmezhetd, helyes vonalas sémat mellékelni. Szines ab-
rak, diafilmek nem alkalmasak kézlésre. A klisélevonat
nem javithat6! A tabladat- és abramagyarazat kilon lapon

csatoland6 a dolgozathoz. Tablazatok nem gépelheték a 1333
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dolgozat sz6vegébe. Az abrak, tablazatok szovegiikkel egy-
utt legyenek érthetéek; kuldn-kulén arab szdmokkal jel6-
lendék. A tablazatokat is lassak el cimmel. A szdvegben
koénnyen elhelyezhet6, kevés szamadatbol ne szerkessze-
nek tablazatokat.

10. Irodalmi hivatkozasok: csak a valdban feldolgo-
zott és feltétlendl sziikséges cikkekre hivatkozzunk. A hi-
vatkozasok szama —a cikk jellegétdl fliggéen — legfeljebb
50 legyen, de ezt a szdmot is csak indokolt esetben lehet
kimeriteni és csak elzetes megbeszélés esetén lehet ettdl
eltérni. Nem feltétlenil sziikséges a témakdrhoz tartozd
minden magyar cikk emlitése az irodalmi hivatkozasok k-
z06tt, csak amelyiknek az adott esetben sajatos jelentGsége
van. A szdvegben az irodalmi adatnak csupan a bibliog-
rafidban megjeldlt sorszamara hivatkozzunk. Az irodalmi
adatok tartalmazzak — lehet8leg alfabetikus sorrendben
— a szerz6(k) nevét, haromnal tdbb szerzd esetén azok
nevét, a tovabbi tarsszerz6két pedig ,,és mtsai” helyette-
siti, a dolgozat cimét (a megjelenés nyelvén), a megjele-
nés helyét (a folyoirat nemzetkdzi roiditése), a megjelenés
évszamat, a kotetszamot, majd a kezd6 oldalszamot. Ha
a hivatkozas targya konyv: a szerz0, ill. szerkeszt6 nevét,
a kdnyv cimét, kiadojat, a kiadas helyét, évszamat, oldal-
szamot. Az irodalomjegyzékben csak olyan hivatkozas sze-
repeljen, amelyre a szovegben konkrét utalas talalhato; a
forrasmunkakat kulon bekezdéssel gépeljék.

11. A dolgozatfogalmazasa és irasmaodja legyen vi-
l&gos, egyértelmd, tdémoér, magyaros. Keruljik a magyar
orvosi szaknyelvet szennyez6 idegen — féleg angol —
nyelvbdl feleslegesen atvett szavak, kifejezések hasznala-
tat. Kivételt képeznek a mar polgarjogot nyertek (pl. fe-
edback, catgut stb.). Esetleg az idegen szo6t zarojelben
adhatjuk meg. A fogalmazas ne legyen terjengGs. Onké-
nyes roviditések nem alkalmazhatdék. A dolgozatban ismé-
telten el6forduld roviditaseket 6sszegydjtve az els6 oldalon
— értelmezésuikkel egylitt — labjegyzetben kérjik felso-
rolni. Nem alkalmazhatd révidités a cimben és az dssze-
foglalasban. Az irasmod tekintetében csak altalanos
iranyelvek adhaték: magyaros helyesirassal csak a koz-
nyelvben meghonosodott idegen (elsésorban latin—gorog)
szakkifejezések irhatdk (pl. akut, krénikus, terapia, dep-
resszio, asszociacio, termomeéter, drén, géz stb.), de e sza-
vak hagyomanyos (etimoldgiai) irasmddjat sem
kifogasoljuk, ha a szerzd dolgozatan belll az irdsmédot
egységesen és kovetkezetesen alkalmazza. A kéznyelvben

nem hasznalatos orvosi, szakmai kifejezések (anatomiai
betegségek megjeldlésére szolgalo stb.) fonetikus irasmad-
jara sem az illetékes szervek, sem a szerkeszt6ség nem tért
at és azt nem is tervezi. A tovabbiakban tehat az erésza-
koltan fonetikus irasmodu kéziratokat a szerz6knek javi-
tas céljabol vissza fogjuk juttatni. A hagyomanyos idegen
szakkifejezések valtakozhatnak a szévegben az azonos ér-
telmd magyar szakkifejezésekkel — ha odaillg, megfelel
szakkifejezés van. Tudataban vagyunk annak, hogy a va-
zolt ortogréafiai elv alapjan egyes szavak irdsmodjat mas-
mas szerz8 kilonbozéképpen itélheti meg, ezért a teljes
egységesség nem érhet6 el. Ugyanakkor ez az elv évtize-
dek Ota szerzett tapasztalatunk szerint optimalis. Genera-
lis fonetikus irasmod mar csak azért sem fogadhatd el, mert
az anatomiai-nosologiai terminoldgidban is a ,,generalis
fonetikus” elv érvényesitését kovetelné meg. — Az or-
togréfiai elvek minden rovatban, még a programokban is
érvényesitend6k. Idegen nyelvid széveg sem abrakon, sem
tablazatokon nem fogadhato el. A mikroorganizmusok nev-
ét a nemzetkozi megallapodas szerint, a gyogyszereket kis
kezddbet(ivel irjak, kivéve a gyari készitményeket.

12. Az el nem fogadott kézirtokat archivumunkban
6rizziik meg és nem adjuk vissza.

Egyéb tudnivaldk:

Az El6zetes kozlemény a pioritds védelmét szolgal-
ja, amig az Ujként felismert tény csupan csekély anyagra ta-
maszkodik:

— A kényvismertetés 6nallé irasmd, amely nem a re-
cenziora keril6 md fejezeteinek taxativ felsorolasa, hanem
az egész konyv lényegének kritikai ismertetése. A kényvis-
mertetésre vonatkozd allaspontunkat az Orvosi Hetilap 1979.
évi 120. évi. 1025. oldalan részletesen kifejtettik;

— A folyoiratreferalok vegyék figyelembe az Orvosi
Hetilap profiljat;

— Horus cikk esetén is kérunk irodalomjegyzéket;

— Nem engedhetd meg a kéziratoknak egyidejlileg mas
magyar nyelvl folyéirathoz kozlésre valé benyljtasa. Kil-
foldi kozlés szandéka esetén is hazai publikacio els6bbségét
tartjuk etikusnak. Elvarjuk, hogy az azonos targyu, azonos
beteganyagot feldolgozo, de atfogalmazott cikkel lapunkhoz
val6 benyujtasat a Szerkesztséggel el6zetesen megbeszéljék;

— A szerkeszt8ségi feldolgozas soran a kéziratban
végzett javitasok, ill. a szerzd szévegének utdlagos meg-
valtoztatasara ugyancsak a szerkeszt6seéggel val6 megbe-
szélés nyoman kertlhet sor.

,Nézd a buzakaldszt, buiszkén emel6dik az égnek,
Mig Ures, és ha megért, foldre konyitja fejét.
Kérkedik éretlen kincsével az iskolagyermek,

Mig a teljes esz(i bolcs megaldzza magat. ”

Verseghy
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MAGYAR SEBESZET
1989. 6. sz.
Jakab Ferenc, Ralh Zoltan, Schmoll Ferenc, Sugar Istvén,

Faller Jozsef: Prognosztikai tényez6k és kezelési taktika
a majtalyogok kezelésében

Fazekas Tibor, Todua F. I, Viljavin J. M., Batorfi J6zsef:

Perforélt, akut appendicitis utdn kialakult multiplex
méjtalyog komputertomogréfidval vezérelt drénezéssel
gyogyitott esete

Fialasz LaszI6, Fabian Erzsébet, Darida Sarolta, Fulop Ba-
lazs: EmIG cisztdk ambulanter kezelése vékonyt(i aspi-
récioval

Rozsos Istvan, Rumi Gydrgy, Orban Istvan, Szabolcsi Tiva-
dar, Ferenczy Jozsef: ,,Szelepes anastomosis” sorsa a
gyomorcsonkolés utan

Voros Attila, Téth Jalia, Kiss Janos, Szitanyi Endre: A per-
cutan cervicalis pharyngostoma szerepe a nyel6cs6 nya-
Id szakaszan 1év6 tumorok palliativ kezelésében

Béan IEEre, Ligtovszky Jozsef, Toth Katalin: A féregnytlvény

Kéves Istvan, \ifmosi-Nagy Istvan: Sigma-diverticulosis sz6-
védményei miatt resecalt betegek utanvizsgalata
Kéves Istvan, \famosi-Nagy Istvan: A cdo-rectalis daganatok
ovarium metastasisarol

Braun Sandor, Rénai ijészl6: Malan-syndroma

Tarackézi Istvan, Szappanos Béla, Dragon Karoly, Szigethy
Imre: Heterotépids gyomornyélkahértya epehélyagban

Meouch Hicham, Nagy Fai: Invaginati6s ileust okoz6 nyeles
lipoma a colon descendensben

Rozsos Istvan, Szabolcsi Tivadar, Seffer Istvan, Ferenczy J6-
zsef, Hiegl Klara: Roux-mitét és a nyelcsd-nyombél
kozé (ultetett ,,p6tgyomor” funkcionalis eredménye
KAHYB sertéshen

Szerkesztdségi kozlemény

MAGYAR RADIOLOGIA
1989. 6. sz.

Karolyi Zoltan dr., Borszéki llona dr., Galuska L&szI6 dr.,
Németh 14i dr.: A vese és higyutak &brazolddasa a
csontszeintigramon — retrospektiv tanulmény

Barabés Gyorgy dr., Horvéth Katalin dr.: A nylmirigyek si-
alographiés és ultrahang vizsgalata

Horvéth Katalin dr., Hetényi Andras dr.: Wicogréfia

Vargha Gyula dr., Takéacs Péter dr.: Blow-out ftactura radio-
l6giai vonatkozésai

Esik Olga dr., Rajtar Maria dr.: Attételt uténzo szeintigréafias
bordaeltérés emlérakos beteghen

Luzsa Gyorgy dr.: A saroktaji fajdalmak rontgenoldgiai elkii-

I6nitése
Gyenes Gyorgy dr., lap Lilladr.: Sugérkezelés eml6megtar-
tasos miitétek utan é

Kontra Gébor dr., Fbzonp Béla dr., Horvéath Akos dr., Ko-
csis Béla dr.: A Neptun IOplineéris elektrongyorsito
dozimetriai bemérése

TRANSZRZIO
1989. 4. sz.

Job-Szabados Téréidr.: Beszdmol6 a Veérellato Halozat 1988,
évi m(ikodésérél, n. rész. A szamok mogott: a hazai
vércsoport-szerolégia helyzete

Rucz LészI6 dr., Ollar Gyérgy dr.: Békés megye vérellatasa-
nak, véradémazgalmanak fejlédése

Joo-Szabados Teréz dr., Friss Agnes, Borbély Agnes: Gondo-
latok az 1989. januér havi proficiency test kapcsan, I.
rész. Ellendrzés = biztonség a vércsoport-szeroldgiai
munkaban

Friss Agnes, Jod-Szabados Teréz dr., Borbély Agnes: Gondo-
latok az 1989. januér havi proficiency test kapcséan. II.
rész. Az ellenanyag-azonositas elvi menete

MEDICINA THORACALIS
1989. 10. sz.

Tengelyi Vilmos: Gyermekpulmonolégiai ellatas helyzete
Psst megyében, kiilonos tekintettel az asthma bron-
chialere

Kozma Dezs6: Ujabb ismereteink a pulmonalis mycobakteri-
osisrol

Palffy Gyula: A postresectiés horgésipoly megel6zésé-
nek elvi és technikai lehet6ségei

Strausz Janos, Joachim Miller-Quemheim: Gamma-
interferon hatésa az alveolaris macrophagok és a
periférids  monocytdk angiotensin-convertalé-
enzym termelésére és a tébbmagvu dridssejtek ki-
alakulasara

Vadasz Imre: Farmakoterdpia a dohanyzasrél leszo-
kéasban

Juhész Erzsébet: A perflziés tudészcintigrafia diag-
nosztikus értéke tiidéembdlidban

Kozma Dezs6, Csiszér Eszter, Varlaki Judit, Krompe-
cher Eva, Soltész Ibolya: Primer pulmonélis no-
cardiozis két él6ben diagnosztizalt esete

Major Tamés, Hord6s Alajos, Szilagyi Ibolya: Dohény-
zads — léguti tinetek Iégzésfunkcio

Hordés Alajos, Major Tamas, Szilagyi Ibolya: Léguti
tlinetek és funkciés paraméterek véltozasa chroni-
cus bronchitissei gondozott betegeknél

1990. 2. sz.

Halédsz Péter dr.: Az alvés élettani jelenségei
Antal Janos dr.: Alvési apnoé szindréma és annak ke-
zelése

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE
1990. 1. sz.

A cerebrovascularis korképek diagnosztikéja és terapia-
ja (Mddszertani levél.)

Karadi Zoltan, Lénard Laszl6, Hahn Zoltan, és Szabd
Imre: Eszlelési és diszkriminacids tanulasi zavarok
Parkinson szindrémaban

Krutsay Miklés: A luxol-valddi-kék-velShuvelyfestés
kombinélasa egyéb festési eljarasokkal

Papp Matyas: Multiszisztémas atréfia szindréméinak
(Parkinson szindréma, olivo-ponto-cerebellaris
atréfia, Shy-Drager szindréma), nozoldgiai egysé-
gérél 0j neuropatolégiai megfigyelések alapjan

MEDICUS UNIVERSALIS
1990. 1. sz.

Konréd Katalin dr., Tatrai Tihamér dr., Hunka Aniella
dr., Németh Maria dr., Kérondi Istvan dr.: A de-
rékfajas gyakorisdga egészséges ipari dolgozék
kdrében

Rényi-Vamos Ferenc dr., FYang Dezs6dr.: A heveny ve-
seelégtelenség néhany, a gyakorld orvost érdekld
kérdése

Ugocsai Gyula dr.: A szeptikus sokk elhéritasa

Petd Zoltan dr.: ,,Balint-csoportok™ szerepe az &ltala-
nos orvosok tovébbképzésében

Farkas Marta dr., Sorés Gyongyi dr.: A Catell-teszt ki-
sérleti alkalmazasa a korzeti orvosi gyakorlatban

Gorka Tivadar dr.: ,,Végsé” gondozas

Lomb Dénes dr.: A gondozas egyszer(i nyilvantartasa

Mercz L&szI6 dr.: A prostatitis korszer(i diagnosztikaja-
nak jelent6sége az altalanos orvosi gyakorlatban

Késa Ferenc dr., Szendrényi Julia dr.: A korzeti orvosi
dokumentéci6 az igazsagligyi orvosszakértdi véle-
ményezések tapasztalatai alapjan

Schnabel Rébert dr.: A m4j és az immunrendszer

Szigethy Andras dr.: Szuszpenzids oralis metronidazol-
terépia vaginalis trichomoniasisban

Tényi Jend dr.: Csalad és egészség, csalad és betegség

Szab6né Vajda Méria: Teammunka a csaladi orvos-
lashan

Fodor Miklés dr.: Ariziké elleni kiizdelem a csaladban

Stéger Miklés dr.: Haziorvoslas és kérzeti orvosi gya-
korlat

Nagy Gébor dr.: A paracetamol

MAGYAR NOORVOSOK LAPJA
1990. 1. sz.

Lampé L&szl6 professzor 60 éves

Botar Istvan dr., Leské Tibor dr.: Tizéves klinkai ta-
pasztalatok Szontdgh-lUD-vel I. Az eltavolitas
fébb okainak értékelése

Székely Péter dr., Kovécs Judit dr., Borsos Antal dr.: A
nemi erkdlcs elleni blincselekmények gyermek-
gyo6gyaszati tanulsagai

Lampé L&szI6 dr.: Torekvések a szervek és funkciok
megdrzésére, kiméletére a négydégyaszati onkol6-
gidban

Csaba Imre dr.: Megnyitd

L&szI6 Janos dr., Mészaros Klara dr., Molnar Mikl6s
dr., Hajdu Krisztina dr.: Az anyai se-AFP-sz(irés
jelenlegi helyzete Budapesten

Papp Zoltan dr.: Az anyai szérum-AFP- és ultrahang-
vizsgalaton alapuld sz(rés alkalmazasa a fejl6dési
rendellenességek intrauterin felismerésében
rendellenességgel sziletett gyermekek szamanak
alakulédsa Magyarorszagon az anyai se-AFP-sz(irés
bevezetése 6ta a VRONY tiikrében

Arany Antal dr., Veszprémi Béla dr., Pejtsik Béla dr.,
Németh Arpad dr., Csaba Imre dr.: Magas anyai
se-AFP esetén végzett ultrahang- és magzatviz-
vizsgalatok sor&n szerzett tapasztalataink

Veszprémi Antal dr., Arany Béla dr., Pejtsik Béla dr.,
Németh Arpad dr., Csaba Imre dr.: Magas anyai
séggel nem szovadott terhességek kimenetele

Pejtsik Béla dr., Picsa S&ndor dr., Kébor Jézsefdr.,
Hadnagy Janos dr.: Baranya megyében végzett
anyai szérum alfa-fetoprotein meghatarozésok ta-
pasztalatai

Berbik Istvan dr., Németh Janos dr., Szabé Istvan dr.,
Fedak L&szI6 dr., Csabay L&szI6 dr., Silhavy Mi-
haly dr.: A terhesek nefroszonogréfias vizsgélata-
nak értéke

Rig6 Janos dr. jr., Puulin Ferenc dr., Csap6 Zsoltdr.,
Adam Zsoltoh.: Normotoniés terhesek noninvaziv
24 6ras vérnyomésmérésének eredményei

Nagy Balint dr., Gimes Rezs6 dr., Inovay Janos dr.,
Szendéi Gyorgy dr., Pulay Tamés dr., Czuppon
Adam dr.: Spermaantitestek kimutatasa donor in-
szeminalt n6knél

Perkedi Gyorgy dr., Rakéczi Istvan dr., Demeter Janos
dr.,Juhdsz Gydrgy dr., Gati Istvan dr.: Spermaan-
titestek okozta meddddség kezelésére irdnyuld to-
rekvések

1990. 1 sz.

llona Kickbusch, Stephen Hatch: Uj irdnyt vesz az
egészségugyi ellatas?

Lelkes Miklés dr., Vedres Istvan dr., Szél Gyorgy dr.,
Oszlar Julianna: Az AIDS-szel kapcsolatos isme-
retek és az iskolazottsag — két, USA-ban tortént
felmérés eredményének 6sszehasonlitdsa

Balint Terézia dr., Téth Tibor dr.: Rizikéfaktorok vizs-
gélata a gy6ri Széchenyi Istvan Kozlekedési és
Tévkozlési M(szaki Féiskola dolgoz6i kozott —
kilnos tekintettel a lipoidokra

Szantai Imre dr.: Az egészségmegdrzési program célki-
tlizéseinek visszatiikroz6dése az orvosok tudatvi-
lagaban

Fuzesi Zsuzsanna, Tistyan L&szI6, Tahin Tamés: Egész-
ségesnek maradni: lehet6ség vagy utdpia?

Csoka Méria: Egészségnevel6k konferenciaja Szegeden
1989. méjus 19—20.

Kolozsi Béla dr.: A drogmegel6zés tarsadalmi és egész-
ségligyi vetlletei

KISERLETES ORVOSTUDOMANY
1990. 1 sz.

Tézsér Jozsef, Hamvas Anikd, Rady Péter, Kertai Pal,
El6di Pal: Plazminogén aktivator és plazminszer(
amidolitikus aktivitas patkanyok kisérletes tumo-
raiban

Bognér Zoltan, Toérok Attila, Csaba Imre: In vitro ferti-
lizacios kezelés céljabol indukalt szuperovulacios
ciklusban fejl6dott preovulacids és cisztikusan de-
generélt tisz6k hormontartalmanak kulonbségei

Paksy Katalin, Varga Bertalan, Folly Gabor: A kadmi-
um késGi hatasa az ivari ciklusra, az ovulacidra, a
petefészek progeszteron és 17 beta-dsztradiol szek-

Angyén Lajos: Nyultvel6i hatasok az agyi elektromos
oningerlésre

Anderlik Piroska, Szeri llona, Banos Zsuzsanna, Barna
Zsuzsanna: Stress-hatast kdvet6 bakteriélis transz-
lokaci6 fiatal és 6reg egerekben

Takacs Katalin, Gyodi Eva, Horuzsko Anatolij, Foldi
Janos, Poros Anna, Petranyi Gy6z6: DNS-szint(i
HLA-tipizalas alkalmazasa csontvel6-atiltetés
esetén

Kalabay LaszI6, Jakab Lajos, Cseh Karoly, Pozsonyi Te-
réz, Jakab Laszl6, Kocsis Gyorgy: Alfe-2-Hs

nak vizsgalata systhemas lupus erythematosusban
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Dobi Istvan, Kékesi Violetta: Adenin nukleozidok (ade-
nozin és inozin) hatdsa a mesenterialis keringésre,
kutyan

Szabados Marton: Mielomés betegek vizelet fehérjéi-
nek vizsgéalata Na-dodecilszulfatos poliakrilamid
gélelektroforézissel

Gabor Miklés, Razga Zsolt: Benzopiron-szarmazékok
hatésa patkanyokon, az egyidejlileg el6idézett kro-
tonolaj fil- és karragenin talp-6démara

Veszély Gizella, Szabadosné Németh Méria, Rajnavol-
gyi Eva, Inzelt-Kovacs Marianna, Bénkuti Irén,
Zsidai Jozsef: Monoklondlis anti-B vércsoport-
meghatarozd reagens kifejlesztése és jellemzése

GYERVEKGYOGYASZAT
1990. 1. sz.

Agfalvi Rézsa dr., Darvay Sarolta dr., Bodanszky Hed-
vigdr., Gacs Gabordr., Czappan Piroska dr., R6t-
falusi Tiinde dr.: Kis stlyu Gjszuléttek longitudina-
lis fejl6déshiolégiai vizsgalata

Czeizel Endre dr., Kovacs Marta: A diaphragma-
rendellenességek osztalyozasa és gyakorisaga

Szabdé Maria dr., Veress Lajos dr., Teichmann Farkas
dr., Miinnich Akos dr., HuszJca Mariann dr., Papp
Zoltan dr.: A magzatviz mikrovillaris enzimjeinek
aktivitasa egyes fejlédési rendellenességekben

Farkas Viktor dr., Kohlhéb Ott6 dr., Benninger C. dr.,
Matthis P. dr., Scheffner D. dr.: Longitudinalis
EEG-alaptevékenység vizsgélata gyermekkori epi-
lepszidban

Szab6 Imre dr., Kalmér Agnes dr., Marédi LaszI6 dr.,
Karmazsin Léaszl6 dr.: A neutrofil granulocytdk
oxigén-dependens killing folyamatai a respiracios
burst aktivalodasa

Vu Dien Bien dr., Rempler P&l dr., Balogh Zsolt dr.,
Gyenes Gabor dr, Ujfalussy Ilona dr., LaszI6 Zol-
tan dr., Littmann L4&szI6 dr.: Van-e dsszefiiggés a
juvenilis rheumatoid arthritis kezelésében alkal-
mazott gyégyszerek és a cardioldgiai eltérések
kozott

Kelemen Jézsefdr., Cserhati Endre dr., Barouni lbra-
him dr., Gegesi Kiss Anna dr., Puskés Julia dr.: A
fizikai terhelés éltal indukalt brochospasmus valto-
z4sa 3 éves immunterapia utan

Barna Gyorgyi dr., Bese Zsusza dr., Buzogany Maria
dr. Galambos Erzsébet dr., Gondos Méria dr.,

Pasztarak Erzsébet dr., Csordas Jené dr.: A tesz-
toszteronszint véltozasai az Ujszuldttkorban

Szab6 Teréz dr., Oroszlan Gyorgy dr., Vdmos Jolan dr.,
Pintér Sandor dr., Dvordcsek Eva dr.
Coeruloplasmin-aktivitas érett Ujszulottek és kora-
szilléttek szérumaban

Peja Marta dr., Velkey LaszI6 dr.: Fejleszt6 rehabilita-
cié specidlis 6vodai csoportban

Kalméanchey Rozalia dr. Miszlai Erné dr., Skripeczki
Katalin dr., Farkas Zsolt dr.: Agytorzsi acusticus
kivaltott potencial (BAEP) vizsgalat értéke gyer-
mekkori vertigokban

Davidovics Sandor dr., Pintér Andras dr., Schafer Jo-
zsef dr.: Halmozott fejlédési rendellenesség
(omhalocele, vastagbélatresia és segmentalis ste-
nosis, anorectalis, agenesia, urolégia anomaliak)
Ujsztlottben

Halasz Gabirella dr., Kovacs Ferenc dr., Beji-Szabd
Gyongyvér dr.: Szinlelt tiinetek fiatal lanyban: su-
lyos latésromlas és vesekovesség

Hock Andrés dr., Szemlédy Ferenc dr., Torék Zoltan
dr.: Kutyaharapéas okozta skalpolas

David Annadr., Kégel Eszter dr., Rudnai Péter dr., Sar-
kany Endre dr., Kertész Magdolna dr.: Van-e
oOsszefliggés Dorogon a levegdszennyezettség mér-
téke és a gyermekek léguti megbetegedésének ara-
nya kozott?

Nagy K&lméan dr., Kassay L&szI6 dr., Velkey L&szI6 dr.:
Napi egy adagban adott glikokortikoid kezelés ha-
tasa HPA funkcidra juvenilis rheumatoid arthriti-
ses betegségnél

Polgéar Veronika dr., Major LaszI6 dr.: 14/22 transzlo-
kacio és autoszéma polmorfizmus harom genera-
ciéban

Czinczok M. dr.: Tubulointerstitialis nephritis és uveitis
(TINU) szindréma egy 12 éves fitban

MAGYAR SEBESZET
1990. 1 sz.

Keresztury Gabor, Matyas Lajos: 175 embolectomia
eredményei morbiditast és mortalitast meghatéro-
26 tényez6k

Ezer Péter, Takatsy Zoltan, Tihanyi Miklés: A kénélkili
epeholyaggyulladas sebészeti vonatkozésai

Popovits Jozsef, Freiliy Géza, Szabé Gabor, Orban La-
jos: Epemditétet kovetd pancreatitises eseteink
elemzése

KLION— D 100

Krasznay Péter, CzenkarBéla: A siillyesztett anastomo-
sisrél 64 eset kapcsan
I1lényi Laszl6, Gecser Gébor, Kiss Tibor, Grexa Erzsé-
bet: A deferento-vesiculographia szerepe a véghél-
rék helyi kiterjedésének megitélésében
Schultheisz Ferenc, StumpfJé&nos, Faludi Sndor, Szent-
pétery Félix, Lang Istvdn, Somogyi Andras: Els6
tapasztalataink az ano-rectalis carcinoma praeope-
rativ sugéarkezelésérdl
Késmarky Jozsef, Juan Carlos Crespo, Kuti Lajos: Ma-
lignus eredet( gastrocolikus fistula. 3 eset ismer-
tetése
Braun Sandor, Roénai L&szl6, Schonfeld Janos: Kés6i
postoperativ aorto-duodedenalis sipoly
Sarkadi Gabor, Ereieff Samir, Tiba Imre: Akut hasi
, katasztrofdt  okozé  nagycseplesz-leiomyosar-
coma
Antal Andrés, Kenéz Eva: A vastag- és végbél subileust
okozé multiplex rékja

TRANSZFUZIO
1990. 1. sz.

Zdenek Jezek dr.: Az egészségligyi dolgozék és az
AIDS

Harsényi Veronika dr.: Vérkészitmények besugéarzésa

D. Téth Ferenc dr., Szab6 Béla dr.: Retrovirusok és on-
cogenek szerepe a myelo- és lymphoproliferativ
korképek etiopathogenesisében

Istvan Lajos dr.: Haemophiliai symposium (Hamburg,
1988. november 4—5.)

R&cz Zoltan dr.: Egy — és tobbrészes mlianyagzsékos
rendszerek felhasznalasi szempontjai a vérkészit-
mény gyartasban

Harsényi Veronika dr., Lajos Judit dr.: Beszamold a
Nemzetkdzi Haematolégiai Tarsasdg — Jeruzsa-
lemben 1989. szeptember 3—8 kozott megrende-
zett — X. kongresszusarél

Nika Méria dr.: Yersinia enterocolitica okozta poszt-
transzfuziés fertdzési szovédmény esete (folydirat
referatum)

Nika Méaria dr.: A méajatiltetés és a vértranszf(izié kér-
dése (folydirat referatum)

Harsényi Veronikadr.: A PVC vérzsékokrdl. A haladas
ara? (folyoirat referatum) _

hivelytabletta — mT 160 — Antiprotozoica topica

Hat6anyag: 100 mg metronidazolum és 100 mg miconazolum nitricum hivelytablettanként.

Hatéas: A metronidazol atrichomoniasis lokélisan és ordlisan alkalmazhat6 gyogyszere. A mikonazol-nitrat hatasos
antimikotikum, amely elsGsorban a dermatophytakra és a candidakra hat, tovabba er6sen bakteriosztatikus egyes
Gram-pozitiv coccusokra és baktériumokra helyi kezelésben. A gydgyszer-kombinacié lokélis alkalmazéasanak cél-
ja a trichomoniasis helyi kezelése, valamint a metronidazol-kezelés utan gyakran manifesztalédo hivelyi mikozis
megelézése. Alkalmazhat6 6nalléan fellépd hivelyi mikdzisok kezelésére is.
Javallatok: Hivelyi trichomonas- és/vagy gombafertdzés lokélis kezelése.
Ellenjavallat: A terhesség elsé 3 hénapja.

Alkalmazasa: Trichomonasfertzés esetén 10 napon keresztiil naponta egyszer (este lefekvés el6tt) 1 megnedvesi-
tett Kilon—D 100 tablettat kell mélyen a hiivelybe behelyezni. Ugyanezen 10 napon keresztil napi 2x1 Kiion tablet-

ta po. (reggel és este) étkezés kdzben vagy utan, szétragas nélkil szedendd.

Az egyidejl po. Kiion tabl.-kezelés a férfi szexudlis partnernek is célszerd.
A kezelés eredménytelensége esetén a 10 napos kdra megismételhetd.
Candidafertézés esetén napi 1 huvelytabletta megnedvesitve mélyen a hiivelybe felhelyezve 10 napon at (este le-

fekvés elétt).

Mellékhatas: Kiion tabl. po. kezeléssel egyiitt alkalmazva metronidazol mellékhatasok: fejfajas, keser(i szajiz, be-
vont nyelv, enyhe hanyinger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a tlinetek a kira befejezése utan maguktél meg-

szlinnek.

Kiion tabl. po. szedése esetén (mivel a Kiion, mint nitroderivatum — enyhe leukopeniat okozhat), f6ként az ismételt
kira esetén ajanlatos a vérkép ellen6rzése.
Gyogyszerkolcsénhatas: Ovatosan adhato:

— kumarin szarmazékokkal (er6s6dé antikoagulans hatés).
Figyelmeztetés: Klion-kura alatt az alkohol fogyasztasa tilos, a beteg ne éljien nemi életet.
Eredménytelen kezelés esetén egyéb trichomonacid és/vagy fungicid szisztémas terapiara kell attérni!

Csomagolas: 10 db hivelytabletta.
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A Szocialis és Egészségugyi
Minisztérium tajékoztatdja

A jarvanylgyi helyzet altalanos jellemzése

Januar honapban az orszag jarvanyugyi
0sszességében igen kedvezéen alakult.

Az enterdlis Gton terjed6 fert6z6 betegségek kozil a sal-
monellosis és a shigellosis bejelentések szama kevesebb
volt az el6z6 honapindl. E betegségek helyzetének kedvezd
megitélését tamasztja ala, hogy korabbi, hosszabb id6sza-
kok januar hoénapjanal is kevesebb volt a megbetegedések
szama.

A cseppfertézéssel terjedd betegségek csak igen mér-
sékelten szaporodtak az el6z6 honaphoz viszonyitva. E
csoporton beliil legkedvezébbnek a rubeola alalkulasa itél-
het6: a megbetegedések szama csupan egyharmadat tette
ki a tavalyinak, ill. az 1984—88. évi januar havi me-
didnnak.

Az idegrendszeri fert6z6 betegségek eléfordulasa nem
tért el az ilyenkor megszokottol.

Emlitésre érdemes, hogy targyhénapban 4 importalt
malaria megbetegedést diagnosztizaltak. Ez szokatlan
nagyszamu eléfordulas, kiléndsen, ha tekintetbe vesszik,
hogy 1989-ben egész évben 7 esetet diagnosztizaltunk.

helyzete

,,Csak ugy tudhatom meg az emberek igazi nézeteit, ha inkabb arra figyelek, amit tesznek, mint

Bejelentett fert6z6 megbetegedések

Betegség

Typhus abdom inalis
Paratyphus
Salmonellosis
Shigellosis
Amoebiasis
Dysenteria
(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli
Hepatitis inf.
AIDS
Poliomyelitis
Diphtheria
Pertussis
Scarlatina
Morbilli
Rubeola
Parotitis epid.
Mononucleosis inf.
Keratoconj. epid.
Meningitis epid.
Meningitis serosa
Kullancsenceph.
Egyéb enc. inf.
Encephalitis inf.
(KE + egyéb enc.
Staphylococcosis
Malaria*
Tetanus
Anthrax
Brucellosis
Leptospirosis
Ornithosis
Q-laz
Tularemia
Taeniasis
Toxoplasmosis
Trichinellosis

1990.

387
2511
91
34

21

10
14

Januar

1989.

Magyarorszagon (+)
1989. Januar ho

Jan. 1L.—Jan.

(+) el6zetes, részben tisztitott adatok (*) importalt esetek

arra, amit beszélnek. Nemcsak azért, mert erkolcseink romlottsdga miatt kevés ember van, aki mindent
meg akar mondani, amit hisz, hanem azért is, mert sokan maguk sem tudjak, mit hisznek.”

Me-
dian
1990. 1989.
1984
1988
553 544 746
75 91
5 6
137 80 97
23 30 40
380 354 257
— 1
1 1 1
834 510 1210
7 20 1578
1119 387 1265
4052 2511 2124
57 91 63
3 34 2
5 7 7
26 21 19
4 1
10 9
15 14 10
12 7 10
— 4 —
1 — —
1 - 1
4 1 1
- *__ —
8 9
3 2 5
22 21 10
— — 1
DESCARTES

31.

Me-
dian
1984

1988

834

1119

4052
57

26

15

12
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HUNESLAB Kft

International
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SHIMADZU

rontgengépeinek magyarorszagi és esetenként ausztriai szervizelésére keres

rontgéntechnikust.

Kdvetelmények:
Legalabb 5 éves, a rontgenkészilékek
szervizelése teriletén szerzett szakmai

gyakorlat.
Német-angol nyelvismeret

Jogositvany

Biztositunk:

Atlagon fellli jvedelmet és mindazokat a
juttatasokat, amelyet egy nemzetk6zi kon-
szern nydjtani tud.

Jelentkezés:
HUNESLAB Kft, 1075 Budapest, Madach
tér 2.

Telefon: 122-2683



Az Orszagos Kozegészségugyi Intézet tajekoztatdja

Hazankban 1988. december 31-ig 4151, 1987-ben szi-
letett és 1989. marcius 31-ig 3777 1988-ban szilletett, rend-
ellenességgel sujtott Ujszilottet és csecsem6t jelentettek.
Ez — 1000 szilésre szamolva — 1987-ben 32,88%00-€s,
1988-ban pedig 30,19%00-es velesziletett rendellenességgel
sUjtott Gjszilétt-csecsemd gyakorisagot jelent. Ha figye-
lembe vessziik az eléfordulasi gyakorisagra vonatkozo el-
méleti szamitasok értékét, miszerint egyéves korig az
Gjszuldtt-csecsemBk mintegy 60%-anal varhato veleszile-
tett rendellenesség(ek) kdrismézése (ebben a minor ano-
maliak nem szerepelnek), akkor a fenti értékek igen ala-
csonynak tekinthet6k. Ez 1987-re vonatkozdan 54,8%-0s,
1988-ra pedig minddssze 50,32 %-0s bejelentési teljességet
jelent. A csokken6 gyakorisagok hatterében sajnos nem a
terhesség alatti magzati vizsgalatok softn felismert rendel-
lenes utodok sziiletésének a megel&zése vagy egyéb pre-
ventiv beavatkozasok allnak. Egyfel6l ezek csak néhany
rendellenesség csoportnal (pl. vel6csézarddasi rendelle-
nességek vagy Down-kor) érvényesithet6k, masrészt ezek
hatasfoka sem kielégitd.

A velesziletett rendellenességek eléfordulasi gyakori-
saganak terileti megoszlasa hivja fel figyelmiinket a beje-
lentési teljesség %o-0s csokkenése mogott rejlé tényleges
okra, melyet az orvosi munka szinvonalanak (diagnoszti-
kai készség, bejelentési fegyelem) ingadozasaban, ill.
romlasaban latunk. Térképiink szemléletesen abréazolja,
hogy a legmagasabb szinvonall orvosi ellatasrél tandsagot
tevd terlleti egységekben (pl. Gydr-Sopron és Veszprém
megye) a bejelentett velesziiletett rendellenesség gyakori-
sag megkdzeliti a vart 60%o0-es értéket, mig bizonyos teri-
leti egységekben az 8sszgyakorisag 20—25%w0 kdzt mozog
(Tolna, Pest megye). Orvendetes azonban, hogy az 1988.
évi el6zetes adatok alapjan Nograd és Fejér megye is a leg-
jobban jelent6 teriletek kdzé sorolhat.

Téblazatunkban kozoljuk a veleszuletett rendellenes-
ségcsoportokba tartozd esetek szamat és sziletéskori gya-
korisagat az 1987. évi végleges és az 1988. évi el6zetes ada-
tok alapjan.

abra: A veleszuletett rendellenességek gyakorisaganak teruleti
megoszlasa Magyarorszagon az 1987-es bejelentések alapjan

1987 évi 1988 évi

Bh O kédszam

o végleges % elézetes °lo
szerinti VR . ,

szam szam

740. Koponyahiany 28 0,22 22 0,17
741, 742. 0 Nyitott
gerinc, Agysérv 109 0,86 92 0,73
742. 1 Kisfejliség 6 0,04 7 0,05
742. 3 Vizfejliség 34 0,26 41 0,32
., 742. 2,. 4— 9 Ideg-
rendszer egyéb rend. 7 0,05 7 0,05
743. 3 Szurkehalyog
és lencse rend. 4 0,03 3 0,02
743.0—2, 4—9 Szem
egyéb rend. 19 0,15 8 0,06
744. Ful, arc és nyak
rendellenességek 52 0,41 62 0,49
745. 746 Sziv rend. 388 3,07 471 3,76
747. Errendszeri rend. 119 0,94 96 0,76
748. Légz6szervek rend. 14 0,11 13 0,10
749. 0 Farkastorok 42 0,33 39 0,31
749. 1— 2 Nyulajak,
Farkastorok 110 0,87 107 0,85
749. 6 Robin anom. 7 0,05 8 0,6
750. 3 -4 Nyel6cso
rend. 22 0,17 19 0,15
750. 5 Gyomorkimenet
szlkilet 43 0,34 22 0,17
750. 0— 2, 6—9 Fels6
emésztétraktus rend. 7 0,05 4 0,03
751. 2 Vastagbél rend. 31 0,24 19 0,15
751. 3 Vastagbél tagulat 3 0,02 4 0,03
751. 0— 1, 4 -9 Bél-
traktis maj,
hasnyalmirigy rend. 18 0,14 30 0,23
752. 5 Rejtett heréjliség 208 1,64 224 1,79
752. 6 Flagycsé rend. 239 1,89 278 2,22
752. 0—4, 7—9
Nemi szervek
rendellenességei 201 1,59 216 1,72
753. 0 Hugyszervek
rend. 92 0,72 50 0,39
754. 3 Csipé6ficam 513 4,06 511 4,08
754. 5 -7 Labtartasi
rend. 204 1,61 223 1,78
755. 0— 1 Sokujjusag,
0sszendtt ujjak ' 148 1,17 146 1,16
755. 2 -4 Végtag
redukcidé 41 0,32 52 0,41
754. 1—2, 7 -8
Csontvaz

és izomrendszer

deforméaciodja 49 0,38 45 0,35
754. 4, 755. 5 -9

Egyéb végtag

rendellenességek 9 0,07 9 0,07
756. 6 Rekeszizom rend. 23 0,18 24 0,19
756. 7 Nyitott hasfal 28 0,22 26 0,23
757. Kiultakarék rend. 70 0,55 99 0,79
758. Down szindréma 102 0,80 67 0,53
758. 1—9 Kromoszéma

rend 9 0,07 7 0,05

759. 0 -2 Lép és
endokrin szervek

rendellenességei 7 0,05 6 0,04
759. 3 -4 2 0.QJ, 4 0,03
759. 6 Flamartoma 2 0,01 2 0,01
Monogen artalmak 56 0,44 33 0,26
Teratogen artalmak 19 0,15 8 0,06
759. 7 Multiplex

fejlédési

rendellenességek 229 1,81 113 0,90
759. 8 Egyéb

megnev. rend. 19 0,15 7 0,05
759. 9 Nem azonositott

rendellenességek 1 0,00 23 0,18

228. 229. 238
Velesziletett

daganatok 156 1,23 124 0,99
550. Lagyéksérv 576 4,56 318 2,54
553. 1 Koldoksérv 85 0,67 88 0,70
osszesen 4151 32,88 3777 30,19

A rendellenesség gyakorisadgokban szezonalitds nem tapasztalhat6.

A VRONY 1987. évi végleges ill. az 1988. évi el6zetes adatair6l részleges je-
lentést is készitettiink, melyet az illetékes szerveknek ill. az érdekl6déknek
megkuldink.

%
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PALYAZAT
HIRDETMENYEK

(102/b)

Az lgazsagigyi Minisztérium Blnte-
tésvégrehajtas Orszagos Parancsnoksag
Egészséguigyi Osztaly vezet6je (1361 Bu-
dapest, Pf. 15 Steindi Imre u. 8.) palyaza-
tot hirdet a Satoraljadjhelyi Fegyhaz és
Bortdnben meguiresedett fogorvosi allas
betoltésére.

lHletmény: 14—17 00,—Ft kdzétt, szolga-
lati id6tél fliggden.

Lakés megbeszélés targyat képezi.

A pélyazatokat az IM Bv. Egészséglgyi
Osztély vezet6jéhez kell benytjtani.

Személyes informéalodés a 1314-514 tele-
fonon lehetséges.

Dr. Téth Kovéacs Janos bv. o. ezds.
osztalvvezetd

108

A Foévarosi Heim Pal Gyermekkorhaz-
Rendel6intézet féigazgato-féorvosa (1089
Bp., UllGi (t 86.) palyazatot hirdet az jon-
nan kialakitasra kertl 10 agyas szemészeti
osztaly osztalyvezet6 f6orvosi allasara. A
kinevezés hatarozott id6re szol, az illet-
mény a szakmai gyakorlati idg figyelembe-
vételével kertl megallapitasra.

Az osztalyvezetd feladatat képezi az osz-
taly és az integralt szemészeti szakrendelés
iranyitasa.

Pélyézati feltétel: szemész szakorvosi ké-
pesités és 10 éves klinikai szakorvosi gya-
korlat.

A pélyazonak meg kell felelnie az osz-
talyvezet6 f6orvosokkal szemben tAmaszod
intézeti kdvetelményrendszerben foglaltak-
nak. (Megtekinthet§ a Személyzeti és Ok-
tatasi Osztalyon.) A palyazat elbirdlasanal
elényben részesil a gyermekszemészeti
szakgyakorlattal rendelkez6 palyazo.

NORCUR
injekcio

(4 mg vecuronium
bromatum, licfilizalt)

A pélyazatokat a 7/1987. (VI. 30.) EG. M.
sz. rendelet 1 sz. mellékletében foglaltak
szerint a megjelenést kdvetd 30 napon belll
az intézet foigazgatd-féorvosahoz kell be-
nydjtani.

Dr. Goracz Gyula
c. egyetemi tanar
f6igazgato-féorvos

(109)

A Zrc Varosi Erzsébet Korhéz-
RendelGintézet (Zirc, Jozsef Attila u. 17)
palyazatot hirdet a sebészeti osztalyon meg-
Uresedett szakorvosi &llasra.

A pélyazatra szakorvosok, vagy szak-
vizsgahoz kozel all6 orvosok jelentkezését
varjuk. Kiemelt bérezést, valamint lakast
biztositunk.

A pélyazatot az igazgatd-féorvoshoz kér-
juk benydjtani.

Dr. Benke Attila
koérhéazigazgato-féorvos

Rovid hatastartalmd, nem depolarizalo izomrelaxans. Kizardlag intravénasan alkalmazhato!
Altaldnos anesztézidban kb. 15—30 percig tarté vazizomzat-ellazitast eredményez.

Hatésa atropin és neosztigmin kombinacidjaval, vagy galantaminnal biztonsagosan felfliggeszthetd.
Egyéni tulérzékenység és terhesség esetén, valamint Ujszilotteknek és gyermekeknek nem adhat6!
Csak lélegeztetd berendezéssel felszerelt sebészeti osztalyokon alkalmazhat6 a frissen elkészitett in-
jekcios oldat.

Organon Teknika cég licence alapjan gyértja:

Kbébanyai Gyogyszerarugyar, Budapest

Kiadja a Medicina Kényvkiado Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8 Megjelenik 11400 példanyban
A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgatd
Telefon: 1310-781
Teijeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapiizleteiben és a Hirlapel&fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)
(Budapest XII1., Lehel it 10/a. 1900),
kdzvetlentil vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V, Nador u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/123, 151
El&fizetési dij egy évre 1296—Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szam ara 25— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 90.12072 — Felelés nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgatd

INDEX: 25674 « 1ssN 0030-6002

%
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kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszuldban 1-2 mm atmérdjl pancreatin
granulatumok vannak, melyek enteroszolvens bevo-
nata védelmet nyuijt a gyomornedyv inaktivalo hatasa-
val szemben. A granulatumok magas aciditas esetén
is legalabb két 6ran éat ellenélinak a gyomornedvnek.
A vékonybél alkalikusabb pH-jan az enteroszolvens
bevontaé granulatumok gyorsan feloldodnak és az
enzimek felszabadulnak.

HATOANYAG: Sertés pancreaszbdl eléallitott 300
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F..P.
egységben) kapszulanként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kro-
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyalmirigy mitétek
utani enzimpotlas, cisztas fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hatbanyag iranti tulérzékeny-
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLAS: A szokdsos napi 3-5x1 kapszula,
amelyet étkezés kozben kevés folyadékkal kell be-
venni. Felnétteknek sziikség esetén a napi adag 6-12
kapszulaig emelhet6. Kisgyermekeknek a kapszula
szétnyitdsa utdn a granulatum beadhatd, amelyet
szétragas nélkil kell lenyelni.

MELLEKHATASOK: Hasmenés, székrekedés, gyo-
morpanaszok, émelygés, bérpanaszok el6fordulhat-
nak.

MEGJEGYZES: 4-Csak vényre adhatd ki egyszeri
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedd gyerme-
keknek a gondozo kézpontok szakorvosa téritésmen-
tesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula

ELOALLITJA: Chinoin Gyo6gyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc
alapjan).

CHINOIN BUDAPEST



N IT R O M IN T ®

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a
periférias vénakat és artéridkat, a korondriaereket,
ezlton -“mkkenti a sziv el6- és utéterhelését, a sziv

mun!~ - nénigényét, javitja a koronaria-keringést,
— as szivizom oxigénellatasat. Hatasara ja-

sitménye, ndé a terhelési tolerancia. A
a*a;. .tyara juttatott nitroglycerin gyorsan fel-
> Jiatdsa 1—2 percen belill jelentkezik.
HATOANYAG

8 g nitroglycerinum solutum 1 °/o
.10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada-
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés el6tt alkal-
mazva a roham megel6zésére.

ELLENJAVALLATOK:

Organikus nitratokkal szembeni tllérzékenység, szik-
zugu glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett kopo-
nya(iri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agysé-
rilés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLAS

Az adagoldszelep egyszeri lenyomasaval 0,4 mg nit-
roglycerinnek megfelel§ oldat tavozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbdl.

Roham esetén a beteg (6 helyzetében 1—2 adagot
kell a nyelv ala juttatni a sz6réfej lenyomasaval. Sziik-
ség esetén ennél tobb, de 15 percen belll legfeljebb
3 adag alkalmazhat6.

BELELEGEZNI NEM SZABAD!

& .»z0|

koszoruér-tagito

MELLEKHATASOK

A szajban atmenetileg enyhe ég6 érzés, fejben likte-
tés, arckipirulas, fejfajas, szédlés, palpitacio, meleg-
ségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tlladagolaskor rit-
kén ciandzis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Ovatosan adhaté:
antihipertenzivumokkal, ftriciklusos antidepresszan-
sokkal, (hipotenzio fokozodik).

FIGYELMEZTETES

Nyiltzugt glaukbmaban, migrén esetén adagolasa fo-
kozott dvatossagot igényel. Fokozza a katekolaminok,
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel valé ki-
valasztddasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége
nagyon eltér6, ezt az adagolasnal figyelembe kell ven-
ni. A gyégyszer alkalmazasa terhességben csak a ha-
szon/kockéazat alapos mérlegelése utan ajanlott. Alkal-
mazasanak els6 szakaszaban — egyénenként
meghatarozandé ideig — jarm(ivet vezetni vagy bal-
eseti veszéllyel jaré munkat végezni tilos! A tovabbiak-
ban egyénileg hatarozandé meg a tilalom mértéke.
Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fiigg6legesen, szoréfejjel
felfelé kell tartani,

tliz- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzé hétél védve, hlivés helyen tartandd!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve ta-
rolni tilos!

Az Ures palackot tlizbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZES
4* 4* Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal
a tarsadalombiztositas tamogatasaval.
Vény nélkil fogyasztdi aron is kiadhato.
CSOMAGOLAS
1 palack (10 g).
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kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszuldban 1-2 mm atmeérdjl pancreatin
granulatumok vannak, melyek enteroszolvens bevo-
nata védelmet nyudjt a gyomornedyv inaktivalé hatasa-
val szemben. A granulatumok magas aciditas esetén
is legalabb két éran at ellenalinak a gyomornedvnek.
A vékonybél alkalikusabb pH-jan az enteroszolvens
bevontal granulatumok gyorsan feloldédnak és az
enzimek felszabadulnak.

HATOANYAG: Sertés pancreaszbdl elGallitott 300
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P.
egységben) kapszulanként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kro-
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyalmirigy miitétek
utani enzimpdétlas, cisztas fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hatéanyag iranti tilérzékeny-
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLAS: A szokdsos napi 3-5x1 kapszula,
amelyet étkezés kdzben kevés folyadékkal kell be-
venni. Feln6tteknek szlikség esetén a napi adag 6-12
kapszulaig emelhetd. Kisgyermekeknek a kapszula
szétnyitasa utan a granulatum beadhat6, amelyet
szétragas nélkul kell lenyelni.

MELLEKHATASOK: Hasmenés, székrekedés, gyo-

morpanaszok, émelygés, bérpanaszok el6fordulhat-
nak.

MEGJEGYZES: -FCsak vényre adhatd ki egyszeri
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedd gyerme-
keknek agondozé kdzpontok szakorvosa téritésmen-
tesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula

ELOALLITIJA: Chinoin Gydgyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc
alapjan).

CHINOIN BUDAPEST



Alapitotta:
MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

F6szerkeszto:
FEHER JANOS DR.

*

F6szerkeszt6-helyettes:
KELLER LASZLO DR.

*

Szerkeszt6bizottsag:

Alféldy Zoltan dr., Arky Istvan dr., Boda
Domokos dr., Braun P4l dr., Eckhardt Sandor dfr.,
lhdsz Mihaly dr., Jobst Kazmér dr., Karolyi
Gyorgy dr., Lampé LéaszI6 dr., Nasz Istvan dr.,
Ozsvath Karoly dr., Petrdnyi Gyula dr., Rk
Kalméan dr., Ribari Otté dr. és Romics Laszl6 dr.

*

Tanacsado testllet:

De Chatel Rudolf dr., Fotgacs Ivan dr., Lépes
Péter dr. és Veér Andrés dr.

*

Szerkeszté munkatarsak:

Btage Zsuzsanna dr., Farsang Csaba dr., Giacinto
Miklos dr., Hidvégi Jend, Papp Miklés dr. (fmts),
Tenczer Jozsef dr. és Walsa Rdbert dr.

*

Nemzetkozi tandcsadd testilet:

Elnok: )

G. CSOMOS (Hamburg)

G Acs (New York), S. Arimori (Tokyo), R. Berens-
mann (Stuttgart), M. Classen (Miinchen), P. Ferenci

(Wien), M. Hahn (Erlangen), L. Iffy (New Jersey),
N. J Lygidakis (Amsterdam), N. Mclntyre
(London), K Meyer zum Buschenfelde (Mainz), L
Okolicsanyi (Fidova), J Reichen (Bem), M. Rojkin
(New York), K Tsuji (Tokyo).

131 EVFOLYAM

*

25. SZAM

*

1990. JUNIUS 24.

TARTALOMIEGYZEK

Iffy Lé&szl6 dr., Apuzzio Joseph dr., Glista
Barbara dr., Adhate Arun, Hopp Lé&szl6 dr. és
Josimovich John dr.:

A perinatalis halalozési statisztikak Ujabb alakulasa
New Jersey sziilészeti kézpontjanak anyagaban.... 1343
KLINIKAI TANULMANYOK

Szab6 Teréz dr., Oroszlan Gyorgy dr., Ulveczky
Erzsébet dr., Csathy LaszIl6 dr. és Kassay Zsuzsa dr.:

Szérum cortisol és Coeruloplasmin meghataroza-
sok intrauterin retardalt Ujsziléttekben.............. 1351

EREDETI KOZLEMENYEK

Csanadi Zoltan dr., Szasz Karoly dr., Somfay
Attila dr., Horvath Lé&szI6 dr.:

A terhelésre kialakul6 septalis Q hullam véaltoza-
sok jelent6sége a ramus descendens anterior pro-
ximalis stenosisanak felismerésében................... 1357

UJABB MUTETI ELJARASOK
Flautner Lajos dr., Harsanyi LaszI6 dr.,

Wintemitz Taméas dr. és Horanyi Janos dr.:

Lépcysta eltavolitdsa kapocsvarrogéppel végzett
részleges léprezekcidval............coooevvenneniennns 1363

KAZUISZTIKA

Debreceni LaszIl6 dr., Dénes Laszlé dr., Molnar
Jézsefdr., Heged(is Géza dr. és Csete Béla dr.:

Virushepatitis képében megjelend ductus hepati-
cus adenocarcinoma (Klatskin tumor)............... 1367

Géabor Zsuzsa dr, Back Frigyes dr. és Csiffary

Dezs6 dr.:

Kétszakaszos Iépruptura kapcsan észlelt peliosis

HHENIS .t 1371

»

FolyOiratreferatumok........ccoueeeeireeiieseenieesreesie e e 1375
Levelek @ SzerkesSztGNOZ....c.coveeeverieeereeieie e e 1389
Koényvismertetések............... 1301
A Szoc. és Eil. Min. t4jéKoztatoja......ccecveeruerverreesrennnn 1395
HITEK vttt sttt 1396

Palyazati hirdetmények 1396



Mav

HALOPGRIDOL
Dse CANOAT

- - - = g
Iminjekcio
(50 mg haloperidolum —
haloperidolum decanoat formajaban)

Tartdés hatdsu neurolepticum.

Javallat: krénikus schizophrénia fenntarté kezelése.
Az alkalmazott adag altaldban kb. 4 hét id6tartamra terapias hatast biztosit. A plazma-
szint 2—3 hénap utan éri el a steady-state allapotot.

Mellékhatas: a kezelés soran extrapiramidalis tinetek |éphetnek fel (fokozott izomt6-
nus, akinézia, tremor, akatizia).

Ellenjavallat: extrapiramidalis korképek. Depresszido. Kéma. Akut alkohol-, altatészer-,
analgetikum és pszichopharmakon intoxikacio. Terhesség.

Gyermekeknek nem adhato!



Iffy Laszl6 dr.,

Apuzzio Joseph dr.,
Glista Barbara dr.,
Adhate Arun,

Hopp Laszlé dr.

és Josimovich John dr.

anyagaban

A perinatalis halalozasi statisztikak uUjabb
alakuldsa New Jersey szllészeti kdzpontjanak

University of Medicine and Dentistry of New Jersey, Perinatal — Neonatal Center, Newark,

New Jersey, USA

[igazgatok: Iffy Laszl6 dr. (sziilészet) és Behlre Franklin dr. (neonatologia)]

A kozlemény attekinti a perinatalis mortalitas alakulasat
az elmult évtizedben a New Jersey Statewide Perinatal
Center anyagdban. Az adatok alapjan jelent6s szerep tulaj-
donithaté a halanddsag 51 ezrelékrdl 17 ezrelékre vald
csokkentésében 1971 és 1983 kozott a csaszarmetszéses
szlilések emelkedésének 4,5 szazalékrdél 17 szazalékra, va-
lamint az egyéb manipuldcios és extractios eljarasok egy-
idejli és hasonld mérték(i csokkenésének. Az (j technikai
eszkdzok tobb segitséget latszottak nyujtani a foetus alla-
potanak antenatalis megitélésében, mint szlilés alatti érté-
kelésében. A szerz6k megfigyelése szerint, a genitalis
fert6zések gyakorisaga folytan, az utols6 években elGsze-
retettel alkalmazott invaziv diagnosztikus maédszerek ne-
gativ modon befolyésoltdk a mortalitési statisztikak alaku-
lasat. A burokrepesztéssel jaro eljarasok szorgalmazasa a
korasziilések szaporodasaval és a kabitdszerek hasznalata-
nak rohamos terjedésével egyetemben, valdszindileg hoz-
zajarult a perinatalis veszteségek meglep6 emelkedéséhez
1986 és 1988 kozott 15 ezrelékrdl 28 ezrelékre. A tanul-
many konklizi6ja, hogy a terhességi és szilészeti ellatas
komplex orvosi és tarsadalmi probléma, melynek eredmé-
nye messzemenden fligg az ellatottak szocialis helyzetét6l,
moralis beallitottsagatol és intellektudlis fejlettségétél.

Az elmult évtized elején beszamol6 jelent meg e lap
hasabjain New Jersey szilészeti'kdzpontjaban észlelt meg-
figyeléseinkrdl a perinatalis haldlozasok véaltozasainak
tikrében (13). A kozlemény bemutatta munkateruletiinket,
nevezetesen egy korszer(tlen, anyagilag nem jél tamoga-
tott és technikai berendezésekben hianyos intézet mikodé-
sét az 1970-es években egy tulnyomdrészt néger, viszony-
lag szegény, altalaban tanulatlan, tarsadalmilag elmaradott
és kabitoszereknek szokatlanul kitett lakossag kérnye-
zetében.

Ebben a nagyrészt stagnald, politikailag és gazdasagi-
lag labilis kozegben eredményeink kedvez6 iranyat a fi-
gyelmes terhesgondozas, a konzervativ sziilésvezetés és a
rendelkezésiinkre &l16 technikai eszkdzok szelektiv és kri-

Kulcsszavak: Csaszarmetszés, perinatalis mortalitds, korasziilés,
burokrepesztés.

Orvosi Hetilap 1990. 131 évfolyam 25. szam

Recent trends in Perinatal Mortality Statistics at the Ob-
stetric Center ofNew Jersey. The study presents an over-
view of the changes in perinatal mortality rates at the
Statewide Perinatal Center of New Jersey during the past
decades. According to the data, the increase in the rate of
cesarean sections from 4,5 percent to 17 percent, and the
comparable reduction of the rates of manipulative in-
trapartum and extraction procedures, contributed signifi-
cantly to the decrease of the perinatal mortality rates from
51/1000 to 17/1000 between 1971 and 1983. Of the new tech-
nical tools, those utilized for the evaluation of fetal well-
being antepartum appeared to be more useful then those
used intrapartum. On account of the high prevalence of
genital infections in the population, the recent acceptance
in the service of the use of invasive intrapartum technolo-
gy, appears to have impacted unfavorably upon the perina-
tal mortality trends. The increased rate of births of prema-
ture babies, the widespread abuse of habit forming drugs
in the community, and the routine use of procedures re-
quiring artifical rupture of the membranes, probably all
contributed to the rapid increase of the perinatal mortality
rate in the Center from 15/1000 in 1986 to 28/1000 in 1988.
Itis concluded that perinatal care is acomplex medical and
social task. The overall result of the relevant efforts de-
pends to a great extent upon the social environment, and
the moral standing, educational level and motivation of the
recipients.

tikus alkalmazasanak tulajdonitottuk. Mint emlitett besza-
molonkban kiemeltik, 1979-ben kérhazunk egy modern és
azdta mar 530 aktiv aggyal miikédé Gj épuletbe koltdzott.
Ugyanakkor 70 6nallo szlilészeti aggyal rendelkezd részle-
gunk New Jersey allam fels6foka szllészeti centrumava
valt. Mig a 70-es évek kdzepén mintegy 10 teljes id6s tan-
személyzet m(ikddott a szuilészet-négyodgyészati osztalyon,
az évtized végén mar 6 tapasztalt szakorvos (kozilik 5
sub-specialista a szlilészet targytertletén) latta el a szilé-
szeti teendbket egyediil, beleértve a gyakornokok feltigye-
letét. Mintegy tovabbi 20 részidds szakorvos nyujtott alkal-
mi tamogatast a részleg munkajaban.

A centrum megnyitasa magaval vonta a technikai be-
rendezés korszerUsitését, genetikai részleg megszervezé-
sét, a segédszemélyzet szdménak ndvelését és kilonféle
szolgaltatasok kiszélesitését. Az &llami beruhdzasok ered-
ményeként az 1980-as évek folyaman kézpontunk egy ma-
gas nivoju, korszer( sziilészeti és Gjszulott kozpontta valt.
Ugy gondoltuk tehat, hogy fejlédésiink alakulasa és annak
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kovetkezményei az elmult évtizedben érdekl6désre tarthat-
nak szamot magyar orvosi kérokben, tekintetbe véve hogy
eredményeink a legutébbi idészakban a korszer( technikai
vivmanyok, a legmagasabb szinvonall orvosi ellatas és a
legkedvez6tlenebb rizikdju beteganyag kolcsdnhatasait
tukrozik.

A szllészeti ellatas alakulasa

A csaszarmetszéses szillések gyakorisaga az évtized végén
mar 24 %eraemelkedett Amerika-szerte (3). Ez atendencia heves
vitdkhoz vezetett a szakemberek kozétt (1, 5, 11, 32). A kritikat
erdsitettek a tengerentdlrol érkez6 kozlemények, melyek kedvez6
perinatalis mortalitasrél szamoltak be 6—7%0-0s m(itéti gyakori-
sag mellett (20, 25, 34). Noha kézzelfoghatd eredmény nélkil, az
amerikai szakmai szervezetek 1981 6ta (29) eréfeszitéseket tettek
a csészarmetszéses sziilések szamanak cstkkentésére. Kilonle-
ges hangsuly esett a megel6z8 sectio caesareat kovetd vaginalis
szlilések szorgalmazasara (10).

Sajat gyakorlatunkban a hasi sziilések szabadabbé tétele az
1970-es évek elején a miitétek aranyat 7,1%-rdl 14,3%-ra emelte
az évtized végére. Ezzel parhuzamosan a perinatalis mortalitas

51,3 ezrelékrdl 21,2 ezrelékre csokkent intézetlinkben. * E tapasz-

talatok tukrében az 1980-as években osztalyunk orvosainak két
latszolag ellentétes iranyt kellett tekintetbe vennitik. Ennek dacé-
ra lényegében érintetlenek maradtak a korabban hangsulyozott
elvek:

A) A magzati kor meghatarozasanak fontossaga a terhesség
elején, szlikség esetén ultrahanggal (9, 26, 30). B) A magzati nd-
vekedés figyelmes kiértékelése a terhesség alatt, kiilondsen iker-
terhességekben (14, 18). ) Intervencié jelent6s magzati retarda-
ci6 valamint talhordés eseteiben (35). D) Korai és végleges
kérhazi elhelyezés hypertensidval kapcsolatos szévédmeények
miatt. E) Beavatkozassal jaro huvelyi miitétek elkertilése, bele-
értve a farfekvéses magzat extractidjat, a belsd forditast és a ko-
zépfogds mitéteket (31). F) Emanuel Friedman ,,vajudasi gor-
bédének (,labor cunve) és az azzal jar6 meggondolasoknak
gondos figyelembevétele (8). G) A sziilészeti asepsis semmel-
weisi elveinek szigort kovetése (4, 12).

A perinatalis kézpont tekintélyének ndvekedésével, 1984-t6l
kezdve, a kornyéken miikods intézetek fokozott mértékben utal-
tak at komplikalt eseteket az osztalyunkra. Ezek az asszonyok
gyakran elhanyagolt allapotban jutottak el hozzank, nemritkan a
magzat méhen beldli elhaldsa utan. Az utébbi eseteket, minthogy
amagzati veszteség nem figgott dssze a kdzpont munkajaval, ki-
hagytuk a mortalitasi statisztikankbol.

Amint orvosaink szama nétt, az Gjonnan jottek hajlamosak
voltak més kornyezethdl szdrmazd szokasaikat kovetni. Ez kulo-
ndsen 1985 utan jelentett nehézséget, amikor a tanszemélyzet
gyorsan és szamban jelentSsen megszaporodott és ugyanakkor
nagyrészt kicserél6dott. Ennek kovetkezményeképpen az Gjon-
nanjottek nem ismerték, vagy kétségbe vontak az el6z6leg szigo-
rdan megkovetelt szabalyokat. Véleményiink szerint ez a korul-
meény befolyasolta eredményeink alakulasat az évtized masodik
felében.

Eredmények

A szambelileg értékelhetd valtozasok kozil a fogo-
m(itétek szamanak rohamos csokkenése a legszembet(-
nébb (1 abra). Az eléz8leg oktatési célokbdl szorgalma-
zott mitéteket kikiiszobdltik vagy a kimeneteli fogora kor-
latoztuk. A kozépfogds extractiokat 1977-t6l kezdve

‘Beleértve minden 500 g sulyt elérd élve vagy halva sziiletett magzatot.

B

1. &bra: A fogdés mltétek és vacuum extractio gyakorisaga 1972 és
1988 kozott. Figyelemre méltd, hogy a kdzépfogds sziilések
szédma minimumra csokkent az 1970-es évek masodik fele 6ta.

HOPY STUES EXFACIONEKIL
CARAREES S

2. abra: A farfekvéses sziilések kezelésében 1979-ig rohamosan
megemelkedett, azutan pedig valamelyest csokkent a cséa-

ritkan alkalmaztuk 1974 utan.
0 a ARPORANAELEH
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3. &bra: Az elmdlt két évtizedben az abruptio placentae diggnosisa-
val végzett csdszarmetszések szama folyamatosan és meg-
szakitas nélkil emelkedett 1986-ig. Az6ta az arany jelents-
sen csokkent.



csaknem teljesen kiszoritotta a vacuum extractio, mely gya-
kornokaink kezében veszélytelenebb eszkdznek bizonyult az
Uregi fogonal.

A farfekvéses foetus manudlis kihtzasat ritk&n vélasztot-
tak orvosaink 1975 6ta, és a vaginalis szllés feltételei besz(-
kultek. A medence legalabb atlagos tagassaga, a fej flexioja
és a ,,vajudasi gorbe”” normalis alakja szigoru el6feltételekké
Véltak az utolsd 15 évben (6). Emellett elkertltik a Iabtarta-
sos, valamint a 2000 g-nal kevesebbre és 3600 g-nal tdbbre
becsiilt magzatok vaginalis megsziilését. A farfekvés miatt
végrehajtott csaszarmetszések szama ennek megfeleléen je-
lent6sen emelkedett, amig a sectio caesareat csdkkenteni ki-
vand aramlat nem éreztette a hatasat (2. abra). Az utébbi ki-
hatott mas sziilészeti rendellenességek kezelésére is.

Mind a ferfekvés, mind pedig az ikersziilés vezetését tel-
jes mtéti felkészlltségben végeztik az elmult évtizedben.
Ennek eredményeként néha reménytelennek t(ing helyzetben
is kedvez6 magzati kimenetelt sikerult biztositanunk (15).

Ikerszuletések esetén aranylag gyakran és sikeresen al-
kalmaztunk gyors csaszarmetszést a hypoxias vagy rosszul
elhelyezkedd masodik magzat megmentése, vagy kedvez6 al-
lapotban valé extractidja céljabol. Ez fontos valtozas volt,
minthogy az 1970-es évek kozepén az ikersziilések csaknem
kizardlag vagindlis Gton folytak le, rendszerint a méasodik
magzat bels6 forditast kovetd kihlizésaval. Ezzel szemben, az
elmult évtizedben az ikerszilések mintegy 60%-a csaszar-
metszéssel tortént.

Az évek folyaman csaknem egyontetden sectio caesareat
alkalmaztunk el6lfekvd lepény esetén még akkor is ha a prae-
via minimalis volt. A koraszuléttellatas emelkedd nivoja
megengedte, hogy a mitét idejét a tradicionalis 37. hétrél a
36. hétre hozzuk el6re a terhesség korabbi megszakitasat ko-
vetel§ vérzés hianyaban.

Abruptio placentae eseteiben az egykori konzervativ,
burokrepesztésen és oxytocin stimulalason alapuld sziilésve-
zetést fokoz6do gyakorisaggal véltotta fel a csaszarmetszés
haladéktalan alkalmazdsa (3. abra). Kétségtelennek tdnik
szamunkra, hogy a mditéti beavatkozasok liberalis hasznalata
e nehezen kiértékelhet6 komplikécioval kapcsolatban jelent6-
sen csokkentette az ezzel kapcsolatos perinatalis mortalitast
és morbiditast.

Megjegyzendd, hogy minden kategdridban novelték hi-
velyi sziiléseink ardnyat azok az esetek, ahol a magzat halott
volt vagy annyira éretlen (750 g-nél kevesebb ultrahangos
meéréssel), hogy a hasi mitét kockazatat nem tartottuk elfo-
gadhaténak.

Adminisztracios okok gyakran és sokszor kiszamithatat-
lanul megnyujtottak m(it6ink aktivalasi idejét. E kortulmeény-
re vald tekintettel 1986 el6tt altalaban az ,,egyszer csaszar-
metszés, mindig csaszarmetszés” elvét kovettik. Mikor
magatartasunkat az irodalmi tapasztalatok hatasa alatt meg-
valtoztattuk, altalban sikeresen alkalmaztuk a ,,hiivelyi szi-
lés csaszarmetszés utan” (,,VBAC”) moddszerét. Azonban
sem az irodalom ide vonatkoz6 adatai (17, 21, 23, 28), sem
sajat tapasztalataink nem késztettek arra benntinket, hogy a
hivatalos amerikai forumok lelkesedését a ,,VBAC” el6nyei-
vel kapcsolatban (2, 3) fenntartas nélkil osszuk.

A fentebb 6sszefoglalt valtozasok kdzos nevezbje a hasi
szullések szaméanak fokozatos emelkedése volt 7 %-rdl 15%ra

1974 és 1983 kozott. Ennek és a fentebb kdrvonalazott egyéb
valtozésoknak folyoményaként perinatalis halaleseteink
drasztikus csokkenésérol, 51 ezrelékrdl 17 ezrelék ald, sza-
molhattunk be a szakirodalomban (16), hangsulyozvan, hogy
rendkivil magas rizikoju beteganyagunk és 14—15 szazalékos
koraszilési ffequenciank dacara, magzati és Ujszil6tti vesz-
teségiink az Egyesult Allamok statisztikéinak atlagara csok-
kent. Minta 4. abra mutatja, a kdvetkez6 években a perinata-
lis mortalitas fluktualt és 1986-ban atmenetileg csaknem 15
ezrelékre csokkent (6 ezrelékes halva szilletés és 9 ezrelékes
Gjszulétt veszteség*). Ezen a ponton néger szuléndink peri-
natalis halalozasa alacsonyabb volt az orszag 6sszlakossaga-
nak hasonlé mortalitdsanal (33), szemben az USA sok évti-
zedes ellenkez6 iranya tendencijaval (13). Az emlitett évben
a halanddsagi arany kézpontunkban mindéssze kétharmada
volt az USA fekete lakossagara vonatkozo perinatalis morta-
litisnak. A korai 80-as években statisztikaink kedvezden vi-
szonyultak, még az alkalmazand6 korrekciok nélkil is, a ko-
rilbelil 11%o0s koraszilési (<2500 g) (18) és 10%-0s
csaszarmetszéses gyakorisaggal (19) dsszefligg6 magyaror-
szagi perinatalis halanddsaghoz** (kb. 20 ezrelék) (7).

A 4. abra adatai szerint a korabban megemlitett valtoza-
sok perinatalis (beleértve halva szliléses és Ujszulétt) veszte-
ségeink rohamos emelkedéséhez vezettek az elmdlt évtized
végén. Minthogy 1988-ra a 2500 g alatti szllések 19%-ra
emelkedtek, nyilvanvald, hogy a tendencia f6 oka beteganya-
gunk el6nytelen véaltozasa volt. Ehhez hozzajarult az AIDS
eseteinek gyors szaporodasa Newark kornyékén. E folyamat
eredményeként ma mar sztlénéink mintegy 5%-a ,,HTV po-
zitiv”. Nem kevésbé Iényeges a kokain széles kord elteijedé-
se az utobbi években, minthogy e szer fogyasztasabol eredd
szévédmények meghaladjak az el6z6 években jobban kedvelt
heroinét (22). A fentiek dacara néhany korilmény arra mu-
tat, hogy veszteségeink robbanasszer(i névekedéséhez orvosi
ellatadsunk nivéjanak cstkkenése részben hozzajarult:

a) Az Ujszulott részleg senior orvosainak létszama le-
csokkent és Uj sub-specialistak toborzéasa nehézségekkel jart;
b) A csaszarmetszés versus perinatalis mortalitds el6z6leg
keresztez6d6 tendenciaja megvaltozott és a legutdbbi évek-
ben a statisztikai gorbék parhuzamosan emelkedtek (4. ab-
ra). E folyamat sordn a sectio caesarea aranya 21%c-ot ért el
1986-ban. ¢) Ujonnan érkezett szakorvosaink elészeretettel
hasznaltdk az Amerikdban népszer(i invaziv modszereket
(intrauterin katéter, bels6 ,,scalp” elektrod, foetalis vér pH
analizis), melyek burokrepesztést igényelnek. Ezeket az elja-
rasokat 1985 el6tt altalaban elkertltik a beteganyagunkban
rendkivil gyakori cervicalis és hiivelyi fert6zésekre valo te-
kintettel (16).

Munkank kedvez6tlentl alakulé effektusa dacéara,
1983—87-es adatainkat a vilaghir(i Dublini National Mater-
nity Hospitaléval dsszehasonlitva azt a vélemeényt fejezhettiik
ki a kézelmdltban (17), hogy a kilonboz8 beteganyaghol
szarmaz0 faktorok kikiszobolése utan, eredményeink kedve-
z8en hasonultak az un. ,aktiv sziilésvezetés”-en alapuld

* Beleértve az elsé 28 napot a megszilletés utan.
"Szemben az itt kozolt adatokkal, a magyar statisztikak kizarjak az 500
g—1000 g-os halva sziiletések eseteit (19).

%
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4. abra: A New Jersey Perinatalis K6zpont mortalitasi statisztik&inak
alakulasa 1972 és 1988 kozott. Megfigyelend6 a perinatalis,
és ezen belll az Gjszuldtt haland6sag jelentds csokkenése,
valamint a halva sziiletések hasonl6 tendenciaja 1983-ig. Az
utolso két évfolyaméan a mortalitas minden kategéridban no-
vekedett a szokatlanul magas csaszarmetszéses gyakorisag
dacéra.

6—7%-ot meg nem haladd csaszarmetszéses aranyt koveteld
dublinihoz (24). Ugyanakkor elismertik, hogy statisztikank
legutdbbi alakuldsa sem militétes szlléseink emelkedését
1985 utan, sem pedig a 24%-0s dsszamerikai csaszarmetszé-
ses gyakorisagot (3), mely véleményiink szerint legalabb
duplaja annak ami optimalis eredmények eléréséhez sziiksé-
ges, nem igazolta.

Megbeszélés

A fentebb emlitett tényezdk kinaljak szamunkra a legva-
l6szinlibb magyarazatot statisztikdink rohamos javulasara
1974 és 1983 kozott és azok kidbrandité hanyatlasara a legu-
tdbbi években. Sajnalatos, hogy 1988-ban a perinatalis mor-
talitds modem és jdl finanszirozott intézetlinkben a régi és el-
avult ,,City Hospital”-éhoz valt hasonl6va.

A varoskornyék tarsadalmi valtozasainak rugéi e cikk
{réi szaméara nem teljesen érthetSek. igy csak mint tényt alla-
pitjuk meg, magyarazat nélkil, hogy az allam és a varos ha-
tdsagainak tobb évtizedes er6feszitéseit a kisebbségi csopor-
tok gazdaségi és egészségugyi helyzetének megjavitésara,
nagyrészt semlegesitették a helyileg nyilvanvaldan kontrollal-
hatatlan folyamatok, mint a kabitoszerek egyre rohamosab-
ban terjed6 hasznalata, a blintzési arany tovabbi emelkedése
és a kozoktatas széles korben elismert csédje. A Perinatalis
Kozpont szlk perspektivajabdl nézve Ugy tlinik, hogy az
utdbbi években nem volt kézzel foghatd dsszefiiggés a varos
jolétét szolgalo befektetések és az elért eredmények kozott.

Szakmai szempontbdl elgondolkodtat6, hogy a super-
specialistak szamanak noévekedése 2-rél 5-re az elmult 4 év-
ben eredményeink hanyatlasaval parosult.

A rendelkezésre allo és egyel6re nem hivatalos orszagos
statisztikdk szerint hasonl6 iranyl tendencia valdszinl( az

USA egész teriiletén. Ugy tiinik tehat, hogy legalabbis rovid
tavon a haladas kulcsa nem a formalis orvoskeépzés megnyuj-
tasaban rejlik.

Az Egyesiilt Allamokban az orvosi tarsadalom altala-
ban, és a szlilész-n6gyogyaszok kiléndsen, a reformerek él-
vonalaban kiizdéttek az 1960-as években a szexualis szabad-
sageért és azért, hogy a fogamzasgatlas kilonféle mddszereit,
valamint az allamilag finanszirozott abortus lehet6ségét a
gyermeklanyok (,,teenagers”) szamara elérhet6vé tegyék.
Ennek az eréfeszitésnek a sikerét jelezte az a korulmény,
hogy az 1970-es évek elején osztalyunk egyetlen jol definialt
és anyagilag jol tAmogatott sub-specialitasa a ,,Human Sexu-
ality” klinika volt, melynek hangsulyozott célja a szexuélis
szabadsag maximalizalasa volt az orvostudomany modszere-
ivel. Afel6l, hogy ennek a koltséges funkcionak a bevezetése
helyesen kozelitette-e meg Newark lakossaganak id6szerG
problémait, fenntartasaink voltak akkor és kétségeink vannak
ma az AIDS, syphilis, herpes, gonorrhoea és chlamydia in-
fekcioknak az elmult évtizedben tapasztalt tlzvészszerd terje-
dése tudatdban.

Adataink analizdlésakor meg kell &llnunk olyan kérdé-
seknél, melyekre a valasz nem egyértelm(i. Eredményeink
évtizedes mérlege, hogy gondos anya- és Ujszllottellatas mel-
lett a vilag nagy részén tapasztalt magas veszteségek elkerl-
heték. A legfejlettebb orszagokban észlelt perinatalis morta-
litas és morbiditas minden jel szerint elérhet6 az antenatalis
ultrahang és magzati monitor célszerd alkalmazasaval és to-
vabbi modem és ennek megfeleléen draga technikai berende-
zések nélkul (27), noha az utdbbiak nyilvanvaléan hasznosak
a kutatds terlletén. Déntéen fontosak az eredmények szem-
pontjabol a neonatologia technikai berendezései, melyek az
elmult évtizedekben nagyobb mértékben befolyésolték a sta-
tisztikakat mint az Ujszer(i szllészeti technoldgia. Megfigye-
léseinkbdl ugy tdnik, hogy a megoldas csak részben orvosi
kérdés, minthogy a terhesvédelembe fektetett anyagi aldoza-
tok nem szikségszerlien eredményesek egy erkélcsileg szi-
lard, alkotoképes és érdekeit felismerni tudd tarsadalom héat-
tere nélkil. Mindebbdl az is kovetkezni latszik, hogy egy
oncélu, tarsadalmi keretébdl kiszakadt, vagy azt félreérté or-
vosi tarsadalom nem tudja hatékonyan szolgalni a ra tamasz-
kod6 lakossag érdekeit. Megfontolva sokéves munkéank ered-
ményeit, ezt a kdvetkeztetést képességeink hatarainak 6szinte
beismerése mellett vonjuk le.
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Apulein kendcs és krém T 2o

Antiinflammatorica topica
(ATC kod: D 07 AC 09)

Hatdanyag:
3.75 mg budesonidum (15 g) vazelin alapanyagu kenécsben,
3.75 mg budesonidum (15 g) vizzel lemoshatd krémben.

Hatés:
A budesonid hatéanyag a prednisolon-sorba tartozé, nem halogénezett glukokortikoid. Lo-
kélis hataserfssége a halogénezett szarmazékokéval azonos.

Javallat:

Kortikoszteroidra reagalé gyulladasos bdrbetegségek, els6sorban atopias dermatitisz,
pszoriazis, ekcéma.

Ken6csbdl afelszivodas lassubb, mint a krém gyégyszerformabdl, hatasa tovabb tart, ezért
krénikus folyamatok kezelésére el6nyben részesitendd.

Ellenjavallat:

Virusos, bakteridlis, gombas fert6zés a boéron;

bértuberkulozis;

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

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

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

Mellékhatés:

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

Ritkan a zart kotés alatt bevérzések is jelentkeznek.

Sokaig azonos terilileten alkalmazva, kilondsen fiatal egyéneken, bératréfia alakulhat ki.
Masodlagos szuperinfekcid, acneiform eruptio, irritativ dermatitis, ég6 érzés, viszketés, a
bdr kiszaradasa, folliculitis, hypopigmentacio, striae, hypertrichosis," arcb6érén papul6zus
dermatitisz esetleg el6fordulhat.

Figyelmeztetés:

A kezelés id6tartama a klinikai eredményt6l fligg. Négy héten tuli kezelés csak a beteg alla-
potanak alapos mérlegelésével végezhets. Fert6zések esetén megfeleld antibakteridlis, il-
letve antifungalis kezelést kell folytatni. Bdrirritacié vagy szenzibilizacio esetén a kezelést
abba kell hagyni.

Gyermekek kezelése megfontolast és fokozott korultekintést igényel.

Szem és szemkornyéki tertletek, valamint nyalkahartya kezelésére nem alkalmazhato!!

Csomagolas:
1 tubus (15 g)
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Korszer( lehet8ség
az érbetegségek kezelésére

Hatdanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

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

Szem és fiil keringési zavarok, melyek csdkkentik a
latasi és hallasi képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  talérzékenység,
er6s vérzés, gyomorveérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedés( retinavérzés, terhesség.

Adagolas: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1
drazsé) adhat6. Szétragas nélkul, b6 folyadékkal,
étkezés utan kell bevenni.

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

Arckipirulas vagy forrésagérzés, 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 dozis csokkentését fontoléra kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, bérvorosség,
csalankiités, a bér lokalis duzzanata (angioneuroti-
kus 6déma) — el6fordulasa ritka és rendszerint a
terapia abbahagyasaval gyorsan elmulnak.
Antikoagulansokkal vagy thrombocyta aggregaciot
gatldkkal, illetleg nélkiluk végzett Trental kezelés
alatt ritkdn bér- és nydlkahartya vérzések léphetnek
fel. Egyes esetekben thrombocytaszam csokkenés
Iéphet fel.

Gyoégyszerkolcstnhatasok: Ovatosan adhato:
— vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel (hatasfo-
kozo6das)

— inzulinnal, oralis antidiabetikummal (hatasfoko-
z6das)

Figyelmeztetés: Karosodott vesem(ikodés ese-
tén, csak csokkentett mennyiségben adhaté. Vér-
nyomascsokkentfkkel egyitt alkalmazva az adago-
last Gjbdl be kell allitani.

Megjegyzés: Csak vényre adhato ki. Az orvos
akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illetéleg szak-
mailag illetékes fekv6ébeteg-ellatdé osztaly, szakren-
delés (gondozd) szakorvosa javasolja.

Csomagolas: 100 drg

El6allitja: CHINOIN Gydbgyszer és Vegyészeti Ter-
mékek Gyara Rt.
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Szérum cortisol és Coeruloplasmin
meghatarozasok intrauterin retardalt
ujszulottekben

Nograd Megyei Tanacs Madzsar Jézsef Kérhaz-Rendel6intézet, Salgétarjan

Laboratérium

(osztélyvezet§ f6orvos: Szabd Teréz dr.)
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(osztélyvezet6 féorvos: Oroszlan Gyorgy dr.)
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Hajdu-Bihar Megyei Tanacs Dr. Kenézy Gyula Kérhaz-Rendel6intézet, Debrecen

Gyermekosztaly

(osztélyvezetd féorvos: Lakatos Lajos dr.)
Debreceni Orvostudomanyi Egyetem N&i Klinika

(igazgat6: Lampé LéaszI6 dr.)

A szerz6k munkdajukban a cortisol koncentracio és a Coe-
ruloplasmin aktivitas alakulasat vizsgaljak 58 intrauterin
retardalt Gjszuléttben. Eredményeiket 44, azonos gesztaci-
0s koru, aranyosan fejlett Gjszulott értékeihez hasonlitjak.
Megallapitjak, hogy az intrauterin retardacié érett Gjszi-
Iottekben emelkedett szérum Coeruloplasmin aktivitassal
(29,7 vs 11,9 U/l) és nagyobb cortisol koncentracidval (17,2
vs 12,3 ug/100 ml) jar. Korasziléttekben csak a Coerulo-
plasmin aktivitas esetében talaltak hasonld dsszefliggést
(48,5 vs 16,5 U/l). A tanulmany a jelent6s extracellularis
antioxidans enzim, a Coeruloplasmin szerepét az intraute-
rin retardaciéval kapcsolatban els6ként targyalja.

Az intrauterin életben tartésan érvényesilé stressz a
magzat ndvekedésének, fejlédésének zavarahoz, végil a
terhességi korhoz képest kisméretd (SGA = small for ges-
tational age) Ujszllott vilagrajoveteléhez vezethet. A korai
postnatalis adaptatio soran ezekben a gyermekekben gyak-
ran talalkozunk asphyxiaval, sulyos hypoglykaemiaval, fo-
kozott gorcskészséggel (26). Az intrauterin karosito ténye-
z0k esetleges tovabbi hatdsa (pl. infekcio), illetve az
elszenvedett anatémiai-funkcionalis k&rosodas részben ir-

Roviditések: SGA = small for gestational age, AGA = appropriate
for gestational age, RDS = respiratiés distress  syndroma,
CP = Coeruloplasmin

Kulcsszavak: cortisol, Coeruloplasmin, intrauterin retardalt GjszGlott

Orvosi Hetilap 1990. 131 év folyam 25. szam

Measurements o fserum cortisoland Coeruloplasmin levels
in intrauterine growth retarded infants, The authors have
shown recently that Coeruloplasmin deficiency was as-
sociated with severe respiratory distress in premature ne-
onates. In the present study they measured the serum cor-
tisol and Coeruloplasmin levels in 58 intrauterine growth
retarded infants. The results were compared to the data of
44 appropriate for gestational age neonates. Both
parameters showed association with the fetal distress in
term babies (cortisol: 17,2 vs 12,3 ug/100 ml, Coeruloplas-
min: 29,7 vs 11,9 U/l). Coeruloplasmin activity was also
higher in growth retarded prematures (48,5 vs 16,5 U/I),
while cortisol concentration increased irrespective of in-
trauterine malnutrition. There was a significant positive
correlation between serum cortisol and Coeruloplasmin in
dysmaturity. This is the first report suggesting a possible
role for Coeruloplasmin, an important extracellular antiox-
idant enzyme in the precocious development of intrauter-
ine growth retarded infants.

reversibilis jellege meghatarozhatja a gyermek kozvetlen és
tavolabbi kilatasait, az élet mindségét (24).

Ugyanakkor az intrauterin retardalt Gjszulottek azonos
gesztaciés kord, aranyosan fejlett (AGA = appropriate
for gestational age) tarsaikhoz képest érettebbek (2). SGA
korasziléttek kozott sulyos respiratios distress syndroma
(RDS) ritkabban fordul el6. Ez tébbnyire magzatviz aspiré-
ciéhoz, vagy intrauterin infectiohoz tarsul. A korkép lénye-
gét tekintve, eltér a tidd éretlensége kovetkeztében fellépd
idiopathias” RDS-t6l. Ez a relativ érettség 6sszefliggésben
allhat a krdnikus stresszallapotban feltételezhet§ magasabb
endogén steroid koncentréacioval. A corticosteroidok fokoz-
zdk a tiid6ben a fellletaktiv anyag szintézisét és szekréciojat
(9), ndvelik az intracellularis antioxidans enzimek aktivi-
tasat (4). Az antenatalisan az anyanak adott dexamethason
csokkenti az RDS morbiditast és mortalitast koraszilot-
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tekben (13). Korabbi munkankban kimutattuk, hogy az
RDS profilaxis céljabdl dexamethasonnal kezelt anyak ko-
raszllottjeinek szérumaban egy jelentds extracellularis an-
tioxidans enzim, a Coeruloplasmin (CP) aktivitasa szigni-
fikdnsan nagyobb volt a kezeletlenekéhez képest,
megegyezett az érett (jszulottekével (20). Megfigyel-
tik azt is, hogy az intrauterin retardalt Gjszilottek szé-
rumanak CP aktivitasa AGA tarsaikénal 1ényegesen maga-
sabb, esetenként annak 8—10-szerese volt (21). Mivel allat-
kisérletben a corticosteroidok kozvetlenlil a majsejtekre
hatva képesek fokozni a CP szintézisét (27), megvizsgaltuk,
hogy lehetséges-e hasonld dsszefiggés human szervezetben
is. Az intrauterin fejlédés zavaréat el6idéz8 kronikus stressz,
az endogén cortisol és a CP aktivitas kozotti 0sszefliggések
tanulmanyozésa céljabol prospektiv felmérést végeztiink a
Hajdu-Bihar Megyei Korhaz 1. Gyermekosztalya, valamint
a Nograd Megyei Korhaz Ujszilott Osztalya részvételével.
A kovetkezd kérdésekre kerestlink valaszt:

1. A mar korabban véletlenszertien megfigyelt maga-
sabb CP aktivitas valoban ésszefligg-e az intrauterin retar-
daciéval?

2. A logikailag feltételezhet6 cortisol szint emelkedést
megtalaljuk-e betegeinkben?

tablazat: A vizsgalatban szerepl6 Gjszilotek klinikai adatai

n Gesztacios Szliletési
(fia/lany) id6 (hét) suly (g)
Erett Gjsziiléttek 66
(36/30)
Sualypercentil
<10 38 38,6 2294
(19/19) £ 12 + 290
>10 28 39,0 3402*
(17112) + 13 + 515
Koraszilottek 36
(18/18)
Sulypercentil
<L10 20 351 1641
(10/10) + 15 + 380
>10 16 34,4 2109*
(8/8) + 2,6 + 366

*p<0,001 az el6z6hoz képest

3. A két paraméter kdzott van-e statisztikailag szigni-
fikéns Kkorrelacio?

4. Hogyan valtozik ez a két, atuddéréssel és a postna-
talis adaptacio mas torténéseivel szorosan 6sszefiiggésbe
hozhat6 paraméter az els6 élethét folyaman?

Beteganyag

1988. januar 1—majus 31. kdzott sziiletett Gjsziilttek adata-
it értékeltiik. Legfontosabb klinikai paramétereiket a tablazatban
foglaltuk 6ssze. A retardacié mértékének megallapitasa Joubert

A vérvételre a rutin laboratériumi vizsgalatok alkalmaval,
el6szor a szilést kdvetden 12 6ran beliil, a tovabbi napokon a reg-
geli 6rakban keriilt sor. Erett AGA Gjszilotteken kovetéses vizs-
galatot etikai okokbol nem végeztiink. A szérummintakat feldol-
gozasig —20 °C-on taroltuk.

Médszerek

A Coeruloplasmin aktivitast Schosinsky, (19) és mtsainak al-
talunk maédositott médszerével mértiik (23). Az eredményt nem-
zetkozi egység/liter (U/I) értékben adjuk meg. Referencia tarto-
many ezzel a modszerrel felnéttekben 60—140 U/l (0,24—0,56

1).
o A cortisol koncentraciéjat RIA modszerrel hataroztuk meg,
az MTA lzotop Intézet J-cortisol RIA kit felhasznalasaval. A kit
érzékenységi kiiszébe 0,1 /zg/200 ml (2,76 nmol/1). A specificitasi
jellemz6i: dexamethasonnal 105-szeres, dehidroepiandrosteron-
nal szemben IiE-szeres érzékenység.

A statisztikai analizist linearis regresszié és a Student-féle
t-prébaval végeztik.

Eredmények

A dysmaturitas okai (dohanyzas, alkohol, rossz szoci-
alis helyzet, EPH gestosis, i. u. infekcid stb.) az érett és
koraszulottek kdzott hasonlé aranyban fordultak el6. Ese-
teink 25%-aban semmilyen magyarazatot nem talaltunk a
fejlédésben vald elmaradasra.

1. A szérum CP aktivitasa az els6 életnapon (L abra)
érett Ujszulottek esetében csak a legsulyosabban retardalt
csoportokban (sulypercentil < 3 ill. 3—5%) tért el szig-
nifikdnsan a normal értéktél (43,9 és 21,8 U/l vs 11,9 U/I
p <0,001 mindkét esetben).

Koraszuléttekben mindharom csoportban kifejezett a
CP aktivitds fokozddasa. Az individudlis kildnbségek
igen nagyok, de 8sszességében a retardalt koraszulottek
szérumanak CP aktivitasa az azonos gesztacios kora AGA
csoporthoz képest szignifikdnsan magasabb (48,5+29,3
vs 165+ 11,8 U/l p<0,001).

A CP aktivitas retardalt Ujsziléttekben negativ korre-
laciét mutatott a gesztacios id6vel (r = —0,289, p = 0,05)
és kifejezettebben a sziletési sallyal (r = —0,41,
p<0,001).

Ezzel szemben AGA korasziléttekben mindkét sziilé-
szeti paraméterrel pozitiv korrelaciét taldltunk, ami a
gesztacios idd vonatkozasaban statisztikailag is szigni-
fikans.

2. A cortisol koncentracidja érett Gjsziilottekben
pozitiv 6sszefliggést mutat az intrauterin stresszalla-
pottal. A 37—41. hét utan szlletett SGA Ujszllottek-
ben szignifikdnsan magasabb, mint a megfelel§ AGA cso-
portban (17,2+3,6 vs. 12,3+2,6 U/l, p<0,05). A cor-
tisol koncentracié és a szuletési suly kozétt szignifi-
kadnsan negativ korrelaciét taldlunk (r = —0,355,

(10) nomogramok segitségével tortént. A terhességi kort a SZ@,g_O,OS).

szeti adatok, az UH vizsgalat és a Dubovitz érettségi skala alapjan
hataroztuk meg. A mintak ésszehasonlithatésaga kedvéért kihagy-
tuk a bizonytalan terminusu, az intrauterin infekciéban szenvedd
Gjszllotteket és az ikreket. Ez utébbi csoport a kis esetszam — 2
érett, 2 koraszulott —miatt nem volt alkalmas kovetkeztetések le-
vonasara. Az infekciés csoport mashol keriil feldolgozasra.

Koraszuléttekben valamennyi vizsgalt csoport széru-
manak cortisol koncentrécidja a dysmaturus érettekével
egyezett meg, azaz a normal Ujszilétt szintnél magasabb
volt.

Sem a gesztacios korral, sem a sziletési stllyal nem



ERETT UJSZULOTTEK KORASZULOTTEK

Teststly - 45 a10 ~10 10
percentilis
n 38 28 ' 20 16
CP (U/l) 297 119 A85 165
+SD 215 53 29.3 118
P 70.001 0.001

1. 4bra: Coeruloplasmin aktivitas a gestatiés kornak megfeleléen

fejlett (AGA) és az intrauterin retardalt (SGA) Gjszilot-
tékben

KORASZULOTT

3. &bra: Szérum cortisol és Coeruloplasmin értékek valtozasa ko-
raszulottekben az els6 élethéten.

Postnatalis életkor

4. &bra: Szérum cortisol és Coeruloplasmin értékek véltozésa int-

rauterin malnutriti6ban szenved§ érett Ujsziiléttekben az
elsé élethéten.

Sulypercentil < 5 ----------

2. &bra: Aszérum cortisol koncentraci6 és a Coeruloplasmin akti- 5—10

vitas dsszefiiggése intrauterin retardalt Gjszilottekben.

%
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talaltunk statisztikailag értékelhetd korrelaciot a cortisol
szérumszintjével, semmiféle csoportositasban.

Az antenatalis corticosteroid profilaxisban részesult
és a kezeletlen koraszuléttek cortisol szintje nem kiilénbo-
zott egymastol.

3. Az dsszefliggés a szérum cortisol koncentracidja és
a CP aktivitas kozétt dysmaturus Gjszuldttekben (2. abra)
statisztikailag szignifikans: r = 0,46 p <0,001.

4. A CP aktivitas és cortisol koncentraci6é valtozasai
az elsépostnatalis héten (3. és 4. abra).

A CP aktivitasa Gjszuloéttkorban lassu ndvekedést mu-
tat. Az elsd hét folyaman jé allapot( koraszil6ttekben
20—23 U/l-ig emelkedik (22), 2—3 hénapos korra meg-
kozeliti a feln6tt értékeket. SGA Ujszulbttjeinkben ezzel
ellenkez6 iranyu valtozast tapasztaltunk. Minél magasabb
a kiindulési érték, anndl kifejezettebb a csokkenés. A nor-
malisnak megfelel§ alacsony sziiletéskori CP-aktivitas ez-
zel szemben novekedett az els6 élethéten. Az abranjol lat-
szanak a Kkifejezett egyéni kilonbségek és a vazolt
tendencia érvényesilése. Az érett Ujszuldttek adatainak
abrazolasanal érdemesnek latszott kiilénbséget tenni a su-
lyosabb dysmaturitassal (sulypercentil <5) és a csak eny-
hébb fokl retardacidval szlletettek kozott. A Kis esetszam
ellenére a kiilénbség szembet(nd.

A cortisol koncentraci6janak véltozasa valamennyi
vizsgalt Gjszulott esetében lényegében hasonl6an zajlott le.
A Kkoraszulottek és a retardalt érett Gjszilottek emelkedett
szérum cortisol értékei (19,7+2,5 pgdvéo ml) az els6 hét
végére jelent6sen lecsokkentek (9,3+1,3 /rg/100 ml). A
kildnbség erdsen szignifikans (p< 0,001).

Megbeszélés

Az intrauterin retardalt koraszil6ttek relativ érettsége
bizonyosan tébb tényez6 egyuttes hatasanak kovetkezmé-
nye. Ezek kézil a tud6 érettségével dsszefliggésbe hozhatd
corticosteroidokra vonatkozdan az irodalom meglehet6sen
ellentmondasos (3, 12,28). A szlilés mddja lényegesen be-
folyasolja a cortisol szinteket (14, 18) az anyaban és UjszU-
l6ttjében egyarant. Ugyanakkor vaginalis sziilés utan az
RDS incidencidja kisebb (24) mint electiv sectio caesarea
utén. SGA korasziil6ttekben is ritkan fordul el6 sulyos hya-
linmembran betegség (17). Az RDS-ben megbetegedett
koraszllottek koldokzsinr vérének cortisol tartalmat
csokkentnek talaltdk (16). Az anyanak antenatalisan adott
corticosteroid a placentan atjutva elésegiti a magzati tud6
éresi folyamatait és csokkenti az RDS morbiditast (13).
Nehéz azonban kozvetlen sszefliggést talalni az endogén
corticosteroid koncentraciok és az intrauterin retardacio,
valamint a tid6 érettsége és az ezzel dsszefliggd adaptacios
problémak kézott. Valamennyi tényez6 szamos masik ha-
tassal allhat 6sszefliggésben. Ezek izolalt vizsgalata nehéz-
ségekbe Utkozik, a kovetkeztetések levonasa pedig igen
nagy koriltekintést igényel. Procianoy (18) praeeclampsia
hatasat vizsgalta sectio caesareaval szilletett korasziilottek-
ben. A hyalinmembran betegség el6fordulasa és az SGA

1354 gyermekek aranya megegyezett a praeeclampsias és kont-

roll csoportban. Nem talalt a két csoport szérum cortisol
szintjében szignifik&ns kulonbséget, és ennek alapjan arra
kovetkeztet, hogy a cortisol szint emelkedés nem lehet oka
annak, hogy a praeeclampsias anyak koraszuléttjei éret-
tebbek. Doerr (3) 10érett SGA Gjszuldtt szérumaban AGA
tarsaikénal szignifikansan kisebb cortisol koncentraciot ta-
lalt sziiletéskor. Ez a viszony 24 oras korra megfordult.

Sajat anyagunkban a polietiol6giajua intrauterin mal-
nutritiohoz vezetd kréonikus stressz allapottal 6sszevethet6-
nek tartjuk az érett SGA UGjsziléttek emelkedett cortisol
szintjét. Koraszil6ttekben a probléma sokkal dsszetettebb,
ezért eredményeinknek ez a része definitiv kdvetkeztetések
levonasara nem alkalmas. Anyagunkban déntéen vaginalis
Uton szlletett jo allapotu Ujszilotteket vizsgaltunk, ezzel
biztositva az AGA Ujszuléttek ,,kontroll” jellegét. igy vi-
szont le kellett mondanunk e csoport ,,stresszmentes” vol-
tarol — bar ez a kovetelmény a neuroendokrin rendszerre
gyakorolt agykérgi hatasokat is figyelembe véve amugy is
idealisztikusnak tlinik. Munkénk soran tehat mindezen bi-
zonytalansagi tényezOket egyenld eséllyel megengedve
igyekeztiink kizarélag az intrauterin retardacié mértéke
alapjan differencialni. Korasziléttek cortisol koncentra-
ciéjaban nem talaltunk killénbséget. Ugy gondoljuk, hogy
a koraszuléshez vezet§ okok retardécio nélkil is stressz-
allapotot idéznek el6 (8).

A Coeruloplasmin esetében az eredmények alata-
masztjak kordbbi megfigyelésiinket (20). Eredményeink
szerint az SGA korasziilttek és a sulyosan retardalt érett
Ujszuldttek szérumanak CP aktivitasa valoban magasabb,
mint a kontrolioké. Az SGA (jsziiléttek széruméaban talalt
pozitiv korrelacio arra utal, hogy a cortisol lehet az egyik
tényez6, amely ezért felelés. Ezen Kivil tovabbi faktorok
is kozrejatszhatnak. Az interleukin-1 (IL-1) kozvetlendl
képes fokozni a CP-gén transcriptios ratajat (1, 6). Kroni-
kus hypoxia okozta szdvetkarosodas IL-1 termel6dést in-
dukal a placentdban. A placenta dysfunctidja, a koraszu-
léshez vezetd korai burokrepedés fel nem ismert infekcid
kovetkezménye is lehet (15).

A koraipostnatalis peri6dusban észlelt valtozasok ér-
telmezése.

A cortisol koncentracija a prae- €és intranatalis
stressz megsz(inése utan gyorsan csokken. Az Gjszuldtt-
korban jellemz6en alacsony hormonszint megfelel stimu-
lus hatasara (ACTH, infekcio stb.) emelkedik. ValészinG-
leg a subklinikai fert6zés okozta néhany esetiinkben a
cortisol koncentraciéjanak postnatalis emelkedését. A CP
aktivitasa SGA Ujszilottekben a magas kiindulasi értékrol
gyorsan visszaesett a normalis hatarok kozé. Néhany eset-
ben komplikaciomentes adaptacié mellett is korai ,,érést”
tapasztaltunk: a CP aktivitasa mar a2—3. életh6napban el-
érte (jra a feln6tt normal tartomanyt.

A magzati CP dont6en sajat szintézis eredménye,
amely, amint eredményeink is mutatjak, hatasosan indu-
kalhat6 az intra- és extrauterin életben egyarant. Az anyai
CP aplacentan nem hatol at (5), a magas sziletési értékek
nem ennek tudhatok be. A cstkkenés azonban esetenként
messze meghaladja a CP felezési ideje (norm.: 5 nap)
alapjan varhatd mértéket.



A keringésh6l vald ,.eltlinés” lehetséges magya-

razatai:

1 inaktivalddas a toxikus gyokok hatasa kovet-
keztében

2. szoveti felhasznal6das — réztransport az intracellu-
laris enzimek szintéziséhez

3. fokozott katabolizmus a majban.

A szliletéskor mért nagy CP aktivitas hozzajarulhat a
retardalt koraszil6ttek tidejének relativ érettségéhez, a to-
xikus gyokok hatasaval szemben megnyilvanulé fokozot-
tabb ellenéll6 képességhez.

Eredményeink UGjabb adatokat szolgéltatnak a CP
postnatalis adaptacidban jatszott szerepéhez.
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(Szab6 Teréz dr. Salgétarjan, Vorés Hadsereg u. 64. 3100)

Intenziv betegellatdk, urologusok, baleseti, sziv- és idegsebészek!
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antivaricosicum

A Doxium erésiti a kapillarisok falat,
és csokkenti azok hiperpermeabilitasat.
Megakadalyozza egyes permeabilitast
fokoz6 anyagok (mint pl, a hisztamin,
szerotonin, bradykinin és hialuroni-
daz) hatasat. Csokkenti a vér hiper-
viszkozitasat és javitja a nyirokkerin-
gést, kedvez6en befolyasolja a kolla-
gén-bioszintézist a kapillarisok baza-
lis membrénjaban.

HATOANYAG:

250 mg calcium dobesylicum tablet-
tanként.

JAVALLATOK:

Diabéteszes mikroangiopathiak:
retinopathia diabetica és glomerulo-
sclerosis (Kimmelstiel—Wilson-szind-
réoma).

Vénas inszufficiencia: primer vari

cositas, terhességi visszeresség, arany

ér, poszttrombotikus szindroma, lab

szarfekély, éjszakai labikragdrcs, az Un
»,nehéz lab", bokatdji duzzanat, pur

puras dermatitis.

Adjuvénsként feliiletes és mély throm

bophlebitis kezelésében.

ELOALLITIA:

DOXIUM

ADAGOLAS:
Mikroangiopathidban: a betegség

kronikus jellegébdl ered6en egyéni
adagbeallitas javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a keze-
lést megszakitas nélkil kell folytatni
mindaddig, amig kifejezett klinikai ja-
vulést nem észleliink, de rendszerint
legalabb 12 hénapig.

Ezutdn a kezelés 1-2 hénapra meg-
szakithaté, majd a szemész megfi-
gyelése szerint ismét folytathat6.
Kezd6 terapia: feln6tteknek a be-
tegség sulyossagatol fiiggéen — kiilo-
nésen korai proliferativ retinopathia
diabetica, hiperviszkozitas vagy a trom-
bocitdk hiperaggregaci6ja esetén —
naponta 3-4-szer 2 tabletta

hatd, mintegy harom hénapig.

is ad-

Fenntarté kezelésre atlagos adagja
feln6tteknek 3-4-szer 1 tabletta.
Vénés inszufficiencidban szokasos
adagja feln6tteknek naponta 3-szor
1 tabletta.

Az esetek tdbbségében egy 3 hetes
kira tartés javulast eredményez. A ke-

tabletta

zelés a betegség jellegétél fiigg6en
szilkség esetén tobb hénapra is meg-
hosszabbithat6.

Gyermekek a felnétt adag felét kap-
jak. Atablettakat étkezés kozben vagy
kozvetlenil utdna célszer( bevenni.

MELLEKHATASOK:

Atmeneti gasztrointesztinalis pana-
szok érzékeny egyéneken el6fordul-

hatnak.

FIGYELMEZTETES:
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A terhelésre kialakuld septalis Q hullam
valtozasok jelent6sége a ramus descendens
anterior proximalis stenosisanak
felismerésében

Csongrad Megyei Tanacs Tud6koérhaz-Gondozdintézet,
Kardioldgiai Rehabilitacios Osztaly, Deszk
(osztalyvezet6 f6orvos: Szasz Karoly dr.)

A szerz6k a Q hullam amplitidoévaltozasat vizsgaltak ke-
rékpar és futészényeg terhelés soran 29 coronaria beteg-
ben, akiknél a coronaria angiographia szignifikans sz(-
kiletet igazolt a ramus descendens anterior (RDA)
proximalis szakaszan és 25 olyan betegben, akiknél a coro-
naria rendszer anatomiailag épnek bizonyult. Q hullam
amplitidécsokkenést kizarolag a betegcsoportban talaltak,
amplitadondvekedés kizarélag a kontrollcsoportban for-
dult el6. A kerékpar terhelés érzékenysége a szignifikans
ST depressio alapjan 51,7 % volt, ami a Q hullam csdkke-
nését is kérosnak értékelve 62%-ra emelkedett, fut6sz6-
nyeg terhelés sordn ugyanezen statisztikai paraméter az ST
depressio alapjan 50%, a Q amplitadocsokkenést is figye-
lembe véve 65% volt. A Q hullam amplitiddocsékkenés és
az ST szakasz valtozasanak egyittes értékelése noveli a
terheléses EKG vizsgalat érzékenységét.

A terheléses EKG vizsgalat soran az ST szakasz elté-
réseit tartjdk a myocardialis ischaemia legmegbizhatoébb
jelének. A szignifikans ST depressio érzékenységérol és
fajlagossagarol meglehetésen eltéré adatokat olvashatunk
a kulféldi irodalomban (1, 11, 17).

A hazai szerz6k kozil Janosi és mtsai (12) nagy be-
teganyagon végzett vizsgalatok alapjan 86%-o0s érzékeny-
ségrél és 81%-os fajlagossagrél szamoltak be.

Berényi és mtsai (2, 3) az ST depressio kialakulasanak
sebessége és a coronariabetegség sulyossdga kozott talal-
tak szoros 0sszefliggést.

Az utébbi évek irodalmi adatai szerint (7, 9, 15, 16) a
Q hullam nagysaganak fizikai terhelés soran megfigyelhe-
t6 valtozasa szorosan dsszefligg az interventricularis sep-
tum aktualis vérellatasaval. A Q hullam amplitidé néveke-
dése normalis perfliziora, csékkenése vérellatasi zavarra
utal, aminek oka a ramus descendens anterior (RDA) pro-
ximalis szlkulete lehet. Az idézett szerz6k véleménye sze-
rint a V5 CM5és CC5EKG elvezetésekben a terhelés al-

Kulcsszavak: terheléses EKG, Q hullam, myocardialis ischaemia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 25. szam

Septal Q wave responses to exercise in the diagnosis of
proximal stenosis ofthe left anterior descending coronary
artery. In 29 patients with coronary artery disease (CAD)
involving the proximal segment of left anterior descending
coronary artery (LAD) and in 25 patients with normal
coronary anatomy (control group) Q wave amplitude
changes were studied in response to exercise with bicycle
and treadmill. Decrease of the Q wave amplitude was ob-
served only in the patient group. Increase in amplitude was
found only in the control group. The sensitivity of bicycle
test for a significant ST segment depression was 51,7%.
The same value, obtained by treadmill exercise was 50%.
When either a significant ST depression or decrease of Q
wave amplitude was evaluated as an abnormal response to
exercise, the sensitivity was 62% (bicycle) and 65%
(treadmill). Taking both ST segment depression and
reduction of Q wave amplitude, an increased sensitivity of
exercise ECG examination can ben attained.

kalmaval észlelt Q hullam amplitidévaltozasok és az ST
szakasz valtozasainak egyuttértékelésével a terheléses
EKG vizsgalat diagnosztikus pontossaga, megbizhatésaga
novelhetd.

Munkank célja az volt, hogy terheléses EKG vizsgala-
taink retrospektiv értékelésével a septalis Q hullam valto-
zasokat és a coronaria angiographia eredményének 6ssze-
flggését vizsgaljuk.

Betegek és mdodszerek

1982.
észlelt és szivkatéterezett betegek adatait dolgoztuk fel, akiknél
a coronarographia a RDA proximalis szakaszan szignifikans sz(-
kiletet (izolaltan, vagy multiplex elvaltozas részeként), vagy ana-
témiailag ép coronaria rendszert igazolt és a beteg terheléses
EKG vizsgalata is megtortént. VValamennyi beteg mellkasi pana-
szainak kivizsgalasa céljabol keriilt osztalyunkra. A coronaria
angiographiara minden esetben a non-invaziv vizsgalatokat (ter-
heléses EKG, terheléses 201 Tl-perfliziés szivizomscintigraphia)
koveten keriilt sor. Az invaziv vizsgalat indikacioja tdbbnyire
valamelyik non-invaziv metodika pozitiv eredménye volt, néhany
betegnél a persistalo, tipusosnak imponalé mellkasi fajdalom
miatt, a negativ terheléses vizsgalatok ellenére végeztiik el a sziv-

januar 01. és 1986. december 31. kdzott osztalyunkon
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katéterezést. Kizartuk a vizsgalatb6l azokat, akiknek nyugalmi
EKG-jan olyan kdros eltérést lattunk, ami a V5 és CM5 elvezeté-
sekben a QRS morphologiat befolyasolta (bal vagy jobb kamra hy-
pertrophia, szarblokk, WPW syndroma, pathologias Q hullam).
A fenti kritériumoknak 54 beteg felelt meg. Koziliik a coronaria
status alapjan 29 keriilt a betegcsoportba (26 ffi, 3 ng, életkor:
30—65, atlag: 49,75 év), 25 a negativ coronarographias kontroll
csoportba (18 ffi, 7 n6, életkor: 19—59, atlag 41 év).

Kerékparterhelést végeztiink a betegcsoport és a negativ co-
ronarographias kontroll csoport minden tagjanal, 50 W teljesit-
ményszintrél indulva 3 percenként 25 W-tal emeltiik a teljesit-
ményértéket. A terhelés el6tt a kerékparon llve 30 mp-ig
hyperventilalt a beteg. Az utana késziilt EKG felvételen mértik
a Vs elvezetésben a Q hullam nagysagat, ezt hasonlitottuk dssze
a terhelés megszakitasa utan kdzvetlendl, szintén l6 helyzetben
készilt felvételen, ugyancsak Vs elvezetésben mért Q amplitd-
doval. A terhelés megszakitasi indikaciojat, valamint az ST sza-
kasz szignifikans valtozasanak megitélését illetéen az Orszagos
Kardioldgiai Intézet 12. sz. Mddszertani levelében leirtakhoz tar-
tottuk magunkat (13).

Futdsz6nyeg terhelésre a betegcsoport 20, a kontroll csoport
24 tagjanal keriilt sor. A vizsgalatot Erich—Jaeger gyartmanyu
spiroergometeren végeztiilk, amihez Hewlett-Packard SP 15 A
tipusl szamitégépet csatlakoztattunk. A terhelést 3 percig 4 km/h
sebességgel o %-0s lejtész0g mellett torténd kondicionalassal
kezdtiik. Ezt kdvetéen s km/h sebességgel folytattuk a terhelést
0% lejtészogrél indulva, majd 3 percenként emeltiik a lejt6szoget
valtozatlan szalagsebesség mellett. A lejt6szog értéket a szamito-
gép altal a beteg életkora, neme, testmagassaga és teststlya alapjan
szamitott max. aerob kapacitas korilbelil 60—80—100%-anak
megfelelGen vélasztottuk ki, ugy, hogy az adott lejtdszdghoz tar-
toz6 teljesitményértékek linedrisan emelkedjenek. A terhelési
id6 ily modon az esetek tébbségében 9—12 perc volt. A terhelés
alatt a bipolaris CM5 EKG elvezetést (negativ elektroda a ma-
nubrium stemi felett, pozitiv elektréda a V5 poziciéban) moni-
toroztuk, ill. percenként regisztraltuk. A Q amplitudot a terhelés
el6tt és utan kdzvetlendl allé helyzetben mértiik ugyanebben az
elvezetésben.

A terhelés soran megfigyelt Q hulldm amplitidévaltozésok
alapjan 4 csoportot alakitottunk ki, az alabbiak szerint: A csop.:
a Q hullam nagysaga csokkent, vagy a terhelés végére eltlint, B
csop.: Q hullam sem a terhelés el6tt, sem azt kdvetéen nem volt,
C csop.: a Q amplitddé nem valtozott, D csop.: a Q amplitddo
n6tt, vagy Ujonnan kialakul6é Q hullamjelent meg a terhelés alatt.

A selectiv coronarographiat Judkins modszere szerint vé-
geztik, felvétel tobb iranybol késziilt.

A 75%-0s, vagy azt meghaladé ératmérd csokkenést tekin-
tettiik szignifikansnak. A RDA proximalis szakaszan az |. septa-
lis ag eredése feletti szakaszt értjik, fliggetlendl attdl, hogy az I.
diagonalis &g ez alatt, vagy felett ered.

Mindkét dinamikus terhelésnél kiszdmitottuk a terhelés
el6tt és utdn mért Q amplituddértékek szamtani kozépértékét és
Zisét . mintas t-prébaval végeztik.

Az érzékenység, fajlagossag, prediktivitas értékének Kisza-
mitésa az alabbiak szerint tértént:

val6s p6z. valasz
Erzékenység =
valds péz. + fals neg.

valds neg. vélasz
Fajlagossag = m ] ]
valés neg. + fals poz.

valds pdz.
Prediktivitas o i
val6s pdéz. + fals poz.

Eredmények

A nyugalmi EKG-n a V5elvezetésben a betegcsoport
17 (58,6%), a kontroll csoport 14 (56%) tagjanal nem lat-
tunk Q hullamot, mig a CM5 elvezetésben 11 betegnél
(55%) és 13 kontrolinal (54,1%) hianyzott a Q hullam. Az
1. tablazat adataibol lathatdé, hogy a terhelés el6tt mért
amplitado6 atlagértékek alapjan nincs szignifikans kilénb-
ség a kontroll- és a coronariabeteg csoport kozott. A kétfé-
le dinamikus terhelés hatasara a septalis Q hullam nagysa-
ganak atlagértékei hasonléan valtoztak. A negativ
coronarographias kontroll csoportban mindkét médszerrel
szignifikans amplitadonodvekedést, a betegcsoportban a
kerékpar ergometria soran szignifikans, a fatészényeg ter-
helés soran nem szignifikans amplitadocsokkenést tapasz-
taltunk.

1. tablazat: Aseptalis Q hullam amplitadé atlagértékei kerék-
par (a) és futészényeg (b) terhelés soran

Betegcsoport Kontrollcsoport

(n- 29) (n=25)

a)

Terhelés el6tt 0,56+0,75 0,56+0,89 -
1
, i
Terhelés utan 01,36i0,54 1,24+1,24-
b) Betegcsoport Kontrollcsoport

(n=20) (n=24)

............ 1
Terhelés el6tt - 0,45+0,58 0,54+0,92 *
1
1
Terhelés utan - 0,35+0,48 1,36+1,37 -
1

A 2. tablazat a Q hullam valtozasainak megoszlasat
mutatja. Amplitadocsokkenés (A) kizardlag a betegek ko-
z0tt, novekedés (D) a kontroll csoportban fordult el6
mindkét terhelési mod esetén.

A 3. tablazaton a Q hullam valtozasai alapjan szami-
tott statisztikai mutatokat tiintettiik fel. Amennyiben ater-
helésre csokkend, vagy eltiiné Q hullamot tekintjik kiza-
rélag kérosnak (A), 100%-os fajlagossag és prediktivitas
mellett igen alacsony érzékenységet kapunk. Ha emellett
korosnak értékeljik a terhelés el6tt és utan egyarant hi-
anyz6 Q hullamot is (A—B), magas érzékenység mellett
(kerékpar terhelésnél 86,2%) a fajlagossag és prediktivi-
tas értéke is elfogadhaté. Ha az el6bbiek mellett koros va-
laszként vesszik figyelembe a terhelés soran nem valtozé
Q hullamot is (A—B—C), 100%-0s érzékenység mellett
a fajlagossdg és prediktivitds értéke lényegesen nem
valtozik.

A 4. tablazaton a szignifikans ST depressio alapjan
kapott statisztikai mutatok lathaték. A szignifikans ST
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2. tablazat: A Q hullam amplitudévaltozasok megoszlasa
kerékpar fa) és futészényeg (b) terhelés soran

A B C D
a.
Betegcsoport 8 17 4 —
Kontrollcsoport — 8 1 16
b.
Betegcsoport 3 u 6 —
Kontrollcsoport — 6 — 18

3. tablazat: A septalis Q hullam amplitudévaltozasok alapjan
szamitott statisztikai mutatok kerékpar (a)
és futdszonyeg (b) terhelés soran

Kérosnak tekintett valtozas

A A-B A-B-C
a.

Erzékenység (%) 27,6 86,2 100,0
Fajlagossag (%) 100,0 69,0 67,0
Predictivitas (°/o) 100,0 78,1 76,3
b.

Erzékenység (%) 15,0 70,0 100,0
Fajlagossag (%) 100,0 76,0 71,0
Predioitivitas (%) 100,0 70,0 76,9'

4. tablazat: Az ST szakasz szignifikans valtozasa alapjan sza-
mitott statisztikai mutaték kerékpar és futdsz6-
nyeg terhelés soran

Kerékpar terhelés Futbészényeg terhelés

Erzékenység (%) 51,7 50,0
Fajlagossag (%) 96,0 100,0
Predictivitas (%) 93,7 100,0

depressiét és a terhelésre csokkend Q hullam amplitadot
egyaréant koros véaltozasként értékelve a kerékpar ergo-
metria érzékenysége 62%-ra, a futdszényeg terhelésé
65%-ra né.

Megbeszélés

Bruce és mtsai (4) mar 1966-ban a a terhelésre kiala-
kul¢ fiziolégias EKG valtozasok elemzésekor a Q hullam
nagysaganak novekedésér6l szamoltak be. Wolthuis és
mtsai (18) 1979-ben hasonl6 megfigyelést kozbltek, az
amplitado valtozas a bipolaris CMs elvezetésben volt a
legkifejezettebb.

Morales—Ballejo és mtsai (15) anatomiailag ép coro-
naria rendszer esetén s s %o-ban figyeltek meg Q hulldm
amplitadénovekedést futészényeg terhelés sordn a CMs
elvezetésben. 50 szivkatéterezéssel igazolt coronaria be-
teg — tobbségiik 2—3 ag beteg — 76%0-4ban nem volt Q
hullam a nyugalmi EKG-n. A terhelésre nem valtozo,

vagy csokken6é Q hullamot kérosnak értékelve az érzé-
kenységet 82%-nak, a fajlagossagot s s %o-nak, a predikti-
vitast 87%-nak talaltdk, az ST szakasz véaltozasai alapjan
ugyanezen paraméterek 52%, 74%, 70%-nak bizonyul-
tak. A Q hullam és az ST valtozast egyarant figyelembe
véve az érzékenység értéke 92%-ra nétt.

Famularo és mtsai (9) az egyes coronaria agak izolalt
szlkuleteiben vizsgaltdk a Q hullam valtozasait. A ramus
circumflexus, vagy ajobb coronaria szlkulete esetén, va-
lamint a negativ coronarographias kontroll csoportban a Q
amplitado a terhelés hatasara nétt, vagy valtozatlan ma-
radt. A RDA stenosisa esetén 62%-ban csokkent, a fenn-
marado esetekben nem valtozott a Q hullam nagysaga.

De Caprio és mtsai (7) 15 izolalt RDA stenosisos be-
tege kozul 4-nél (26,7%) csokkent a Q amplitidd kerék-
par terhelés soran, a tébbieknél nem valtozott. A r. cir-
cumflexus és a jobb coronaria érintettsége esetén nétt,
vagy nem valtozott a Vs elvezetésben mért Q hullam
nagysaga.

Furuse és mtsai (10) futdszényeg terhelés alatt a CCs
elvezetésben talalt Q hullam valtozasok alapjan szamitott
statisztikai paraméterek értékét alacsonyabbnak talalta,
mint a szignifikans ST depressio alapjan szamitott értéke-
ket. A kétféle valtozas egyttes figyelembevétele sem ja-
vitotta szignifikdnsan az érzékenységet, fajlagossagot és
prediktivitast.

Az észlelt Q hullam valtozasok kialakulasaval kap-
csolatban feltételezik, hogy azok a kamrai sévény vérella-
tasaval flggnek 6ssze. Durrer (s) vizsgalatai szerint a
kamrai aktivacid az interventricularis septum kdzépso ré-
szének bal oldalarél indul, ami a testfelszini EKG-n az I,
aVL, V5, Vs elvezetésben megjelen6é Q hullamot eredmé-
nyezi. A RDA proximalis, |. septalis ag leadasa feletti
szakaszanak szlkulete a kamrai sdvény tartds vérellatasi
zavarat okozhatja, ami fokozatosan kialakul6 fibrosishoz,
elektromosan inaktiv hegszévetképz6déshez vezethet.
Ennek kovetkezményeként a fenti elvezetésekben a QRS
complexus initialis komponense eltlnik. Burch és DePas-
quale (5, s) nagyszamu boncolas soran talalt septum fib-
rosisok 80%-4ban lattak ezt a képet az EKG retrospectiv
értékelésekor.

Mason és mtsai (14) RDA sz(ikilletes betegek echo-
cardiographias vizsgalataval nyugalomban azonosnak ta-
laltédk a kamrai sovény és a bal kamra hatso falanak systo-
lés vastagsagat, terhelés hatasara azonban a septum
vastagsaga csokkent, a hatso falé nétt.

Nohara és mtsai (16) kerékpar ergometria soran a
Vs elvezetésben mutatkozo Q hullam valtozasok, a coro-
naria angiographia és a foton emissiés computer tomog-
raphiaval (SPECT) nyert 20: Tl-scintigraphias keép 6ssze-
flggését vizsgaltak. Azokndl az RDA szliklletes
betegeknél, akik terhelése soran a Q hullam nagysaga
csokkent, az izotdp vizsgalat a septum perflizids defectu-
sat igazolta a terhelés utan készilt korai felvételen. A ké-
s6i felvételen, » Ora elteltével azonban egyenletes izotop-
eloszlast, vagy a defectus nagysaganak csokkenését lattak.
Ezzel szemben permanens, a kés6i felvételen is megfigyel-
hetd volt a kiesés a nyugalmi EKG-n is hidnyzé Q hullam
esetén. Ezek az adatok kozvetlen kapcsolatra utalnak
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mind a Q hullam hianya és a septumban megfigyelt heg-
szdvetképzbdés, mind a terhelés soran létrejové Q amplitu-
doé csokkenés és a septum transitorikus ischaemidja kdzott.

Anyagunkban a betegcsoport tagjainak tébb mint felé-
nél nem lattunk Q hullamot a nyugalmi EKG-n a Vs és
CMs elvezetésben. A kontroll és a betegcsoport kozott
azonban nem volt szignifikans kulénbség az atlagos Q hul-
lam amplitadéértéket figyelembe véve. Q hullam amplitd-
docsokkenést a terhelés soran kizardlag a betegcsoportban
tapasztaltunk, az idézett szerz6k tobbségéhez hasonléan.
Kerékpar ergometria soran a Vs elvezetésben a 29 beteg
kozll s -nal (27,6%0) figyeltiink meg amplitidécsokkenést,
ami lényegesen nem kilonbdzik Nohara és mtsai (16)
34 9%0s, valamintDeCaprio és mtsai (7) 26,7 %-0s, ugyan-
csak kerékpar terhelés kapcsan Vs elvezetésben kapott
adataitol. Futdsz6nyeg terhelés alatt a CMs elvezetésben a
20 beteg kozil 3-nal (15,0%) csokkent a Q hullam nagysa-
ga, ami megegyezik Furuse és mtsai (10) CCs elvezetés-
ben, futdszényeg terhelés soran mért értékével. A Q hul-
lam nagysaganak novekedését kizarélag a normal
coronarographias kontroll csoportban észleltik. A Q hul-
lam amplitado fizioldgias valtozasa arra utal, hogy a RDA
proximalis szakaszan szignifikans sz(kdlet nincs, ez alap-
jan azonban nem zarhat6 ki a betegség a coronaria rend-
szer mas helyén. A Q hullam hianya a nyugalmi EKG-n,
tovabba a terhelésre nem valtoz6 amplitidé vizsgalataink
szerint 6nmagaban nem értékelhetd adat sem coronaria be-
tegség mellett, sem ellene, de megerdsiti a coronaria be-
tegség gyanujat, amennyiben az ST szakasz koros valtoza-
sahoz tarsul.

Az irodalmi adatok és sajét tapasztalataink alapjan a
terhelésre létrejové septalis Q hullam amplitidévaltozasok
figyelembevétele az ST szakasz eltérések mellett noveli a
terheléses EKG vizsgalat diagnosztikai értékét. A Q hul-
lam nagysaganak csokkenését 6nmagaban, kéros ST sza-
kasz valtozas nélkil is coronariabetegség jeleként kell ér-
tékelni.

Nffo oy
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UJABB MUTETI ELJARASOK

HareanyTusé di;  Lépcysta eltavolitasa kapocsvarrogéppel
winternitz Tamss or. ~ Végzett részleges léprezekcioval

€s Horanyi Janos dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, |. sz. Sebészeti Klinika, Budapest
(igazgat6: Szécsény Andor dr.)

Szerz6k fiatal n6beteg lépcystajat tavolitottak el kapocsvar-
régép segitségével ugy, hogy a lép distalis részét megtar-
tottak. Az eset kapcsan attekintik a Iépmegtarté matéti el-
jarasokat és a splenectomizaltakon jelentkezd fulminans
szepszis kérdését. Véleményilk szerint a staplerrel végzett
részleges léprezekcié el6nye a tobbiekkel szemben az,
hogy technikailag egyszer(i, nem iddigényes eljaras, és a
vérzéscsillapitas biztonsagos. Az (j eljarast a mar ismert
és eddig alkalmazott eljarasok értékes kiegészit6jének
tartjak.

Amibta Singer utdnvizsgalatai kimutattdk, hogy a
splenectomizalt betegeken a késéi fulminans szepszis gya-
korisaga 60-szor nagyobb, mint a normal populaciéban, a
figyelem azokra az eljarasokra terel6dott, amelyekkel a
lIép allomanya részben, vagy egészben megtarthato (18).

Annak ellenére azonban, hogy Manninger és Verebély
mar 1920-ban leirtak a részleges léprezekcio technikajat,
hazankban a traumas és cystas esetek kezelésére a splenec-
tomia valt egyeduralkodova (13, 14).

A lépmegtartd eljarasok kozott 1988-ban jelentek meg
a staplerrel végzett részleges léprezekciés maodszerek (1,
15, 16).

Kozleménylnkben fenti torekvések alapjan egy lép-
cysta miatt kapocsvarrogéppel végzett sikeres partialis Iép-
rezekcios esetiinkrél szamolunk be.

Esetismertetés

K. Z. 17 éves n6beteg — tompa hasi traumat okozé
autobaleset utan — fél éve fokoz6d6 bal bordaiv alatti faj-
dalmak miatt kerilt kivizsgalasra.

Az elvégzett vizsgalatok kéros eltérést egyedil a Iép-
ben talaltak, ahol UH vizsgalattal kimutatasra kerdlt a Iép
fels6 harmadaban elhelyezked6 6 X 7 X 8 cm nagysagu,
bels6 echdkat nem tartalmazo cysta (7. abra).

A kimutatott, és panaszokat okozo¢ elvaltozas eltavoli-
tasara mitétet végeztiink. Explorational felkerestik a kissé

Kulcsszavak: részleges Iéprezekcié, kapocsvarrogép

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 25. szam

Exstirpation ofsplenic cyst with the use ofstapler in par-
tial spelenectomy. The authors exstirpated the splenic cyst
of a young girl with the use of stapler in such a way that
the distal part of the spleen was preserved. During this
case the types of splenic preservativ operations and the
question of fulminant sepsis found in the patienst went un-
der splenectomy were surveyed. According to us the ad-
vantage of using stapler in partial splenectomy than the
others is that firstly it is technically simple, less time con-
suming, and the haemostasis is safe. This is thought to be
a valuable additional procedure to the ultimately known
and the procedures which are used.

megnagyobbodott Iépet, amelynek felsé pélusaban foglalt
helyet a cystosus képlet. Tekintettel a beteg fiatal korara és
a lép tébb mint felének normélis allomanyara, részleges
lépmegtartd rezekciot hataroztunk el. A Iépet mobilizaltuk
Ggy, hogy a lig. gastrolienalet és a gastrocolicum kezdeti
szakaszat lekdtések kozott atvagtuk, majd a retroperitone-
um behasitasa utan a lépet eléemeltiik.

1. dbra: A lép fels6 harmadaban elhelyezked6 6 x 7 x 8 cm-es
cysta UH képe

A cysta teruletéhez vezet6 ereket a Iéphilus iranyaba
haladva lekdtések kozott atvagtuk, ekkor a 1ép mobilizal-
va, kozépsbé-felsé harmada hataran komprimalva, kb. 15
mm vastag és 8—10 cm széles nyelvszer(i lebeny formaja-
ban alkalmassa valt a rezekciora.

Ezen atertleten harantiranyban a lépre UKL—60 ka-
pocsvarrégépet helyeztiink, majd két l1épcsében a lépet at-
varrtuk és a kett6s kapocssortol a cysta felé es6 részen at-

%
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2. &bra: A megmaradt distalis Iéprészlet a kapocssorokkal

3. abra: A cystat tartalmazd eltavolitott Iéprészlet megnyitas utani
makroszkoépos képe

vagva (2. abra), acystat a mdkodd Iépallomany kozel felé-
vel egyutt eltavolitottuk (3. abra).

A kapocssor mellett észlelt kisfokd szivargd vérzést
koagulacioval csillapitottuk.

A b. 0. subphreniumba egy draint helyeztiink, melyet
50 ml savos valadék elvezetése utdn a 2. napon tévolitot-
tunk el. Eseménytelen postoperativ szak utan a beteg a 8.
napon otthonéba tavozott.

A szbvettani vizsgalat eredménye a normal Iép szdveti
képe mellett, az elvaltozast benignus mesothel-epithel cys-
tanak mingsitette.

A két hét utan elvégzett kontroll UH vizsgalat a meg-
kisebbedett Iépet mutatta, és jol érzékelhetd volt abehelye-
zett kapocssorrol érkez6 intenziv hangreflexio is (4. abra).

Megbeszélés

Bar a 1ép funkcidjanak fontossagat szamos régebbi
kozlemény is felvetette, mégis King €és Shumacher
1952-ben kozolt megfigyelései hivtak fel a figyelmet egy,
a lép hianyaban kialakulé syndroma (OPSI: overwhelming
postsplenectomy infection) veszélyére, 5 splenectomizalt
gyermeken észlelt fulminans' szepszis alapjan (10).

4. &bra: Alép megmaradt részének UH képe, szélén a kapocsson
nak megfelel6 echodens teriiletekkel

1973-ban Singer 2795 postsplenectomizalt beteg utan-
vizsgalataval kimutatta, hogy a szepszis gyakorisaga ebben
a csoportban 60-szor nagyobb, mint a normal populéacié-
ban (18).

Gopal és Bisno 26 felndtt splenectomizalt Streptococ-
cus pneumoniae &ltal okozott életveszélyes szepszisét ész-
lelték. Azt taldltdk, hogy a lépeltavolitds utan atlagosan 5,8
évvel kialakul6 szepszis igen heves tiinetek kozott, a kor-
hazba szallitast kdvet6 36 oran belll 18betegnél halalos Ki-
menetel( volt (6).

Fenti megfigyeléseket masok is megerdsitették és Ki-
mutattdk az immunrendszer és a Kupffer-sejtek splenecto-
miat koyet6 jellegzetes valtozasait (8, 9).

Ezek megel6zésére jelentls sebészi torekvés indult
meg, elsésorban a traumas lépsériiléseket kdvetd splenec-
tomiék elkerulésére, ill. a részleges léprezekciok Gjabb
technikgjanak kidolgozasara (5).

A hasnyalmirigy farok rezekciokhoz addig kényszer(-
en tarsuld splenectomiak elkertlhet8ségérdl Harsanyi és
mtsai szamoltak be (7).

Kimutattak, hogy a kronikus pancreatitisben az art. és
v. linealis lekotése utdn funkcionald lép maradhat a he-
lyén, és ezért annak rutinszer( eltavolitasa nemcsak feles-
leges, de karos is lehet.

A 1ép kisebb-nagyobb traumés sérilései esetén a
régebben automatikusan végzett splenectomia helyett
Cooper lokalis vérzéscsillapitast, Buntain alépsuturat, ill.
partialis rezekciot, mig Livingston alépszdvet autotranszp-
lantacigjat javasolta (3, 4, 12).



Leb, agyermekkori léprupturak konzervativ kezelésé-
vel szerzett kedvez6 tapasztalatairdl szamolt be (12).

Fenti eljardsok azonban a vérzéscsillapitas vonatkoza-
saban bizonytalanok, a m(itét id6tartamat pedig jelent6sen
megnyujtjak. Seufert a rezekcios felszin coagulatiés ellata-
sanal 40—50 perces m(itéti tobbletidével szamol, ami vi-
szont egy polytraumatizalt betegnél mar nem elhanyagol-
hat6 (17).

Az autoldg lépszovet replantacidja mellett magas a ta-
lyogképzddés el6fordulasi ardnya, ugyanakkor pedig a lép
replantécié késdi funkcionalis értéke nem bizonyitott (2, 11).

Fenti lépmegtartd modszerek hatranyait elvileg egy
aranylag gyors, megbizhat6 rezekciés médszer kiiszobol-
hetné ki. Ezen torekvés eredményeként 1988-ban jelent
meg néhany kozlemény, amelyekben Altmeier, Rasch-
baum, Ravo egymastdl fliggetlentl szdmolnak be stapler
segitségével végzett részleges léprezekciokrol (1, 15, 16).

Allatkisérletek és cadaver gyakorlatok alapjan, Alt-
meier ésBohmer 4 betegen igazolta, hogy a puha lépszdvet
kapcsokkal torténé zarasa lehetséges, és hogy az eljaras
gyors és biztonsagos vérzéscsillapitast eredményez (1).

Tomegesebb Iép esetén azt javasoljak, hogy a stapler
z&résa kozben az eltavolitandé oldalon kitliremked6 részen
a tokot be kell hasitani, és az 6sszenyomott lép-pulpat pe-
dig el kell tavolitani. Ezzel az eljarassal a tok feszulése
csokken és egyenletesen oszlik meg a teljes kapocssor
hossza mentén.

Sajat esetiinkben a sikerrel végzett részleges léprezek-
ci6 afenti tapasztalatokat meger6sitette. Ennek alapjan azt
mondhatjuk, hogy a staplerrel végzett részleges léprezek-
Ccio0 értékes kiegészit6je a mar ismert és eddig alkalmazott
eljarasoknak.

A modszer technikailag egyszer(i, id6igényessége
a tobbi eljarasokénal lényegesen kisebb, a vérzéscsilla-
pitds biztonsagos, ezért megfeleld esetekben — sajat ta-
pasztalatunk alapjan is — a kapocsvarrogéppel végzett

részleges léprezekciot, mint Uj lehet6séget, alkalmasnak
tartjuk arra, hogy a sebészet technikai fegyvertarat gaz-
dagitsa.

Fenti modszerrel — elsésorban gyermekkorban — a
feleslegesen végzett splenectomiak szama csokkenthet6 és
igy a késébb fenyegeté fulminans szepszis kialakuldsa
megelézhetd.
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jegyzés rovat az alabbiak szerint mddosul.

Ml csak vényre adhaté Ki.

Sulyos vagy progredialé periférias és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fil keringé-
si zavarokban, melyek csokkentik a latasi és hallasi képességet, a tertiletileg és szakmailag
illetékes fekvGbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozo) javaslata alapjan a kezel6orvos
a Trental 400 drazsét téritésmentesen rendelheti.

CHINOIN, BUDAPEST
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Hatdanyag: 250 mg naproxenum tabl.-ként,
25 mg naproxenum ml-ként,

Hatas: Nem steroid gyulladascsokent6, fajdalom és lazcsillapitd
hatassal. Felezési ideje a szérumban 13 6ra, ami lehetévé teszi
a napi 2 adagban 12 6ranként valé adagolast. Farmakokikai
adatok a gyermekeknél megegyezik a felnéttekével. 95%-ban a
vizelettel Urdl.

Javallatok: Rheumas betegségek: rheumatoid arthritis, juvenilis
rheumatoid arthritis, osteoarthrosis, sponlylarihritis ankylopoeti-
ca (Bechterew kor), és egyéb szeronegativ spondylarthritisek,
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis, myalgia, discopathia,
spondylosis. Kivételes esetekben a specialis terapia kiegészité-
se, az esetleges fajdalom-, gyulladas és laz csillapitasa.

Ellenjavallatok: Aktiv gyomor- és nyombélfekély, naproxen, ill.
szalicilattulérzékenység, terhesség, szoptatas, 3 év alatti életkor.
Sulyos vese-, és majkarosodas.

Adagolas és alkalmazas:

Feln6tteknek: kezd6 adag naponta 500— 1000 mg (2—4 tabletta,
vagy 20—40 ml szuszpenzid) két részre osztva. Kifejezett éjsza-
kai fajdalom és/vagy reggeli iziilleti merevség, valamint osteo-
arthrosis esetén, ha a fajdalom a meghatarozé tiinet, a kezdd
adag 750— 1000 mg is lehet, amit naponta két részben, néhany
hétig célszer(i adni. Fenntarté d6zis 500 mg (2 tabl., vagy 20 ml
szuszpenzid): naponta, szintén két részletben, altalaban reggel
és este. Fajdalomcsillapitasra esetenként hatdsosan alkalmazha-
t6 napi egyszeri 500— 1000 mg adag, reggel vagy este.
Gyermekek: kezelésére a szuszpenzié alkalmazasa javasolt:
reumas korképben 10 mg/ttkg/nap két egyenl6 részre elosztva 12
oras id6kozonként. Maximalisan alkalmazhat6é adag 15 mg/ttkg/
nap. A két hetet meghaladé alkalmazas csak folyamatos orvosi
feligyelet mellett megengedett.

Eletkor p .

év) Atlagos napi adag

3—6 éves 150—200 mg 2x 3—4 ml
7— 10 éves 250—300 mg 2 x 5—6 ml
11— 14 éves 350—500 mg 2 x 7—10 ml

Lazcsillapitasra — ha egyég lazcsillapité nem alkalmazhaté —
kiegészit6 terapiaban 7,5 mg/ttkg a kezd6 adag, majd 12 éranként
5mg/ttkg Ateljes napi adag a 15 mg/ttkg-ot, a kezelés idGtartama
pedig lazcsiliapitas indikaciéban a 3—4 napot nem haladhatja
meg!

Mellékhatasok: gyomor- bélrendszeri zavarok: gyomorégés,
gyomorfajdalom, telitettség-érzés, émelygés, hanyas, nagyon
ritkan gastrointestinalis vérzés. Kozponti idegrendszeri tiinetek:
szédulés, fejfajas, vérképzé-rendszeri tiinetek: trombocytopenia,
aplastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: bérkiutés, periférias
0déma, anaphylaxias reakcid el6fordulhatnak.

Antirheumatika nem glukokortikoid

Gyogyszerkdlcsonhatasok: Egyittadasa kertilend6:
— magnéziumoxid és aluminium hidroxid tartalmi antacidumok-
kal (gatoljak a naproxen felszivodast).

Ovatosan adhat6:

— oralis antikoagulansokkal (antikoagulans hatas fokozodhat)

— fenitoinnal (toxicitasat fokozhatja)

— szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal (hypoglykaemia ve-
szélye)

— szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok toxicitasat)

— propranolollal és egyéb béta blokkolokkal (béta blokkolok
antihipertenziv hatasat csokkentheti)

— methotrexattal (methotrexat toxicitasa fokozddhat)

— Li (li szintje n6 a plazmaban)

— furosemid (NA+ Urit§ hatast gatolja).

Figyelmeztetés: Ha beteg anaemnézisében el6zetesen gyomor-
bélrendszeri betegség és/vagy peptikus fekély szerepel, csak a
szokott el6vigyazatossaggal adhato.

Kifejezett maj és vesekarosodas esetén csak allando orvosi elle-
nérzés mellett adhato.

Ordlis antikoagulansokkal egyiitt adva a prothrombinidét eleinte
gyakrabban ellendrizni kell. A vérlemezke aggregaciot gatolja, a
vérzési id6t noveli, tartésabb alkalmazaskor a vérzési id6 meg-
hosszabodasat okozhatja.

Szulfanilurea tipusu antidiabetikumokkal egyiitt adva a vércukor-
szint eleinte gyakrabban ellenérizendd, az antidiabetikum adag-
jat esetleg Ujra be kell allitani.

Nem adhaté olyan betegeknek, akiknél acetilszalicilsav, vagy
nem szteroid gyulladascsokkentd asthmas rohamot, vagy urtica-
riat valt ki (keresztallergia).

A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztasa tilos!

3 éves kor alatti gyermekeknek alkalmazasa kerilendd. Kivétele-
sen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1 éven feliili gyermekeknek
is adhato, ilyenkor, tovabba 2 hetet meghalad6 kezelést igényld
esetben kizarélag allandé orvosi feliigyletet (fekv6-beteg gyo-
gyintézeti kezelés) mellett alkalmazhato.

Megjegyzés: Csak vényre adhatd ki.

Csomagolas:
30 db tabletta
100 ml szuszpenzi6

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR, f
Tiszavasvari
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Virushepatitis képében megjelend ductus
hepaticus adenocarcinoma (Klatskin tumor)
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A szerzbk ismertetik egy Klatskin tumoros — kezdetben
virushepatitisesnek tartott — betegik kortérténetét. A be-
tegség elsd két hetében a klinikai tiinetek, a kémiai labor-
vizsgalatok, a (kisérletes) Non-A Non-B hepatitis antigén
kimutatasa a virushepatitis alapos gyanuajat vetették fel.
Kés6bb a laborleletek és tinetek méar elzdrodésos ikterusz-
ra utaltak. Az ultrahang és PTC vizsgalat kimutatta a
Klatskin tumort, amit a m(itéti és szovettani lelet is igazolt.
A beteg tébb mint egy év mulva a m(tét utdn panaszmen-
tes; recidivat, vagy metastasist az utdvizsgalatok nem je-
leztek.

A ductus hepaticus carcinomai kozul a bifurcatioban
kifejl6dé adenocarcinoma részletes kilinikai és korboncta-
ni leirasa Klatskin (1) nevéhez flizédik. E ritka tumor egy-
magaban is tdmaszthat diagnosztikai nehézségeket, de még
inkabb megtévesztd lehet, ha egyidejlleg valamilyen maj-
betegség is fennall és a klinikai képben ez utébbi tlnetei
dominalnak. Betegiinkben a ductus hepaticus adenocarci-
noma kezdetben akut virushepatitis tiineteit utanozta, a la-
borleletek is erre utaltak, s igy diagnosztikus nehézségeket
okozott.

Esetleiras

' P. Gy. 34 éves férfi beteg 1987. aprilis 1-jén keriilt felvételre
a mohacsi kdrhaz fert6z6 osztalyara. 1 hénappal felvétele el6tt
hernia disci intervertebralis miatt laminectomién esett at. Ezt ko-
vet6en 3 hét milva étvagytalansag, héemelkedés, hasi puffadas
és hanyinger miatt fordult orvosahoz, de fajdalma nem volt. Fel-
vételkor sclerdja ikteruszos, a maj 2 h. ujjal haladja meg a borda-
ivet, puha tapintatd, sima széll, érzékeny. Laborleletek: vvs

Kulcsszavak: virushepatitis, Klatskin tumor

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 25. szam

Adenocarcinoma of the hepatic duct appearing as virus
hepatitis (Klatskin tumor). The authors review the ex-
periences obtained during investigation of a patient with
Klatskin tumor and whose clinical syndromes were de-
veloping as of virus hepatitis. In the first two weeks of the
illness the clinical symptoms, the chemical laboratory
findings and among the virus investigations the positive
(experimental) Non-A Non-B hepatitis virus antigen sug-
gested the existence of virus hepatitis. Later the laboratory
investigations and the symptoms showed on obstructive ic-
terus. The subsequent performed investigations as ultrasonog-
raphy and PTC — showed the Klatskin tumor, which was
proven by the operation performed and histology. The patient
is free from the complaints more than 1 year after the opera-
tion, moreover recidivation or metastasis was not indicated by
the investigations performed in the latest time.

stillyedés 20 mm/6ra, norm, ws és fvs szam, enyhén balra tolt
qualitativ vérkép; a serum bilirubin 72 /rniol/1, ebb6l direkt bili-
rubin 62 yumol/1; SGOT 195IE/1, SGPT 310I1E/1, alkalikus fosz-
fataz 7 BE; serum vas 24 “mol/1; a vizeletben bilirubin pozitiv,
ubg erésen fokozott; széklete hypocholids. A virus szerologiai
vizsgalatok kozll: HBsAg, anti-HBsAg (ELISA, RIA) hepatitis
A-virus elleni specifikus 1gG és IgM (IF mddszerrel, ELISA
technikaval) vizsgalatok a hepatitis A és B fertdzést kizartak.
Epstein—Barr és Cytomegalovirus vizsgalat negativ. Hepatitis
Non-A Non-B antigén (immundiffizidval) pozitiv volt, a kisérle-
ti hepatitis Non-A Non-B ellenanyag vizsgalati eredménye nega-
tiv lett. A klinikai kép, az enzimértékek, valamint a virusdiag-
nosztikai leletek a Non-A Non-B hepatitis gyanujat vetették fel.
Felvétele utan 2 hét mulva panasz- és (az ikteruszt kivéve) tiinet-
mentes lett. A transaminase is csokkent, s6t a 4. héten mar nor-
malis volt (SGOT 47-19 IE/1, SGPT 115-17 IE/1), de a serum
bilirubin szint és az alk. foszfataz értéke progressziven emel-
kedett (serum dsszbi: 201—280, direkt bi: 168—240 /tmol/1); al-
kalikus foszfataz: 7,8—8,9 BE.

Ekkor felmeriilt az epeutak obstrukcidjanak a gyanuja és
hasi ultrahang vizsgalatot végeztiink. A felvétel a ductus choledo-
chus graciis képe mellett extra- és intrahepatikus epelt-tagulatot
abrazolt. Az ultrahang eredménye alapjan PTC vizsgalatot vé-
geztiink.

Lathat6, hogy a ductus hepaticus kezdeti 1,5 cm hosszUsagu
szakasza halvanyan tel6dott, a caudalisabb szakasz semmilyen
testhelyzetben nem abrazolédon. A felvétel alapjan (félamyékos
tel6dés) igen valdszinG, hogy teljes elzarédas van a majkapu
szintjében, és hogy az elvaltozas Klatskin tumor.

%

1367



1368

1. dbra: A m4j jobb lebenyében a tagult intrahepatikus epeutak
lathatok, a caudalis choledochus szakasz nem tel6dik.

2. &bra: Ahepaticus villaban elhelyezkedd, a lument teljesen elza-
ré tumor.

Sebész konzilium utén feltarasra kerilt sor és a kdvetkez6-
ket észleltik. Jobb fels6 harantmetszésbdl feltarva a hasiireget
meglattuk a sima felszin(, sotét majat. A hepaticus villaban kb.
masfél cm atmér6ji kemény, sima felszind, intraductalisan elhe-
lyezked6, nem mozdithatd rezisztenciat tapintottunk. Rametszés
utan megfigyelhettiik a lument teljesen obliterald tumort (2. ab-
ra). A tumort rezekaltuk, majd biliodigesztiv anasztomdzist ké-
szitettlink: az ileumon Roux-féle Y-kacsot képeztiink, ezt ho2tuk
fel a colon mogétt a majkapuhoz, melyet a hepaticus-csonkkal
egyesitettiink. Pathologiasnak latsz6 nyirokcsomét nem talal-
tunk. A jejunumba Nelaton-katetert vezettink (Merwadel—
Witzel), melyet végén bevagva elagaztattunk, egyiket ajobb, ma-
sikat a bal hepaticus agba, és kiilén nyilason a hasfalon vezettiink
ki. Az anasztomozishoz két draint helyeztiink, melyeket a sebvo-

3. és 4. &bra: Atumor szdvettani képe.

nalba hoztunk ki. Az epehdlyagot eltavolitottuk, ennek lumené-
ben, faldban makroszképosan koérosat nem talaltunk.

A tumor korszdvettani feldolgozasanak eredményét a 3., 4.
abra mutatja.

Mikroszkoposan a képlet egyik széléhez kozel nyalkahar-
tyaval bélelt, szabalytalan csillag alakd lumen latszik, amely
megfelelhet epelt lumennek. A papillaris red6ket képez6 nyalka-
hartya fed6 hamja megtartott, alatta azonban atipusos tumorszo-
veti terjeszkedés észlelhetd, amely a fibrézus és laposan besz(ir6-
dott szovetrész teljes egészére kiterjed. A daganat valtozatosan
differencialt nyaktermel§ adenocarcinoma vonasait mutatja.
Tébb gocban az adenomato6zus differencialédas nagy fokban el-
mosotta valik, ilyen tertileteken is solid daganatszdveti szigetek
lathatok, amelyek részben pecsétgydirl alaki nyaktermeld daga-
natsejtekbdl éplilnek fel. A mikroszkopos kép megfelel —dssze-
vetve a klinikai adatokkal — a maéjkapuban kialakult epeut
eredet(i daganatnak, Klatskin tumornak. Histolégiai dg.: adeno-
carcinoma muciparum ductum hepaticorum.

A beteg 1 évvel a m(tét utdn panaszmentes, foglalkozasat



folytatja, metasztazis vagy recidiva eddig nem mutatkozott (CT-
vizsgalat, hasi ultrahang negativ). Laborleletei: serum bi: 17
/rmol/l alatt, SGOT: 8 IE/1, SGPT: 6 IE/1, alkalikus foszfataz:
4,4 BE/l, serum diastaz: 342 E/I, vérkép normalis, a
prothrombin-idé 100%-os.

Megbeszélés
€

Az epeutak carcinoméja ritka lelet, a kérbonctani ese-
tek 0,01—0,4%-aban fordul el6 (2, 3). A biliaris rendszer
carcinomajanak etioldgiajat ugyan nem ismerjik, de bizo-
nyos prediszponal6 tényez6k, congenitalis anomaliak sze-
repét nem lehet figyelmen kivil hagyni, amire tobb szerz6
is felhivta a figyelmet. Epekd fordul el§ az esetek
30%-4ban (4). Gyakori atumor congenitalis hepatikus fib-
rozis, choledochus cysta, az intrahepatikus epeutak conge-
nitalis cystikus dilatacidja mellett (5). Gyulladasos bélbe-
tegségek, kulondsen colitis ulcerosa (6), de egyéb
tényez6k, mint példaul parazitas infekciok vagy toxinok is
szerepelhetnek a tumor pathogenezisében (7).

Betegiink kortorténetében kezdetben az akut virushe-
patitis Klinikai képe bontakozott ki tipusos panaszokkal, il-
letéleg tinetekkel, megnagyobbodott érzékeny majjal,
magasabb enzimértékekkel, ikterusszal. A hepatitis-A és
B virusinfekciot kizartuk, de a kisérletes Non-A Non-B
hepatitis antigén vizsgalat eredménye miatt a hepatitisre
vonatkoz6 gyanunkat fenntartottuk. A beteg szubjektiv &l-
lapotanak, valamint a maj tapintasi leletének a gyogyulas
irdnyaba mutat6 valtozasa, a SGOT és SGPT cstkkenése
a hepatitis varhaté gyogyulasat jelezte. Ugyanakkor a még
kissé emelkedett transaminase mellett tovdbb emelkedett a
serum bilirubin szintje. Felvételét kdvetd 3. héten az obst-
rukcios ikterusz képe kertilt el6térbe, ezért a folyamat hat-
terének tisztazasa céljabol hasi ultrahang vizsgalatot és ezt
kovet6en PTC-t végeztlink. Ezek a vizsgalatok mar kimu-
tattdk — az elvégzett mlitét és szdvettani vizsgalat pedig
egyértelm(ien igazolta — a Klatskin tumort.

Felmertlt a kérdés, hogy betegiinknél lezajlott-e akut
virushepatitis (Non-A Non-B)? Az anamnézis (egy honap-
pal el6bbi m(itét), atiinetek, a mj tapintasi lelete (valtoza-
sa), a kezdeti magasabb transaminase szint — amelyek az
ikterusz obstrukcios jellegének kidomborodasaval egy-
id6ben csokkentek —, a kisérletes Non-A Non-B antigén
pozitivitds mind akut virushepatitis mellett sz6lt. Ugyan-
akkor a Non-A Non-B ellenanyag hianya, melyet kés6bb
(kontroll) vizsgalat soran is negativnak talaltunk, a virus-
fert6zést valdszin(itlenné tette. A szinte tipusos akut virus-
hepatitis tlnetei joggal terelték figyelminket a Non-A
Non-B hepatitis iranyaba. Csak a kés6bbiekben (harom
héttel felvétele utdn) a méar hatarozottan obstrukciosnak
imponal6 ikterusz klinikai megjelenése késztetett arra,
hogy epeut stenosist, illetve obstrukcios okot keressiink.
Az is nyilvanvald, hogy az akut virushepatitis fennallasa-
nak kérdését a maj szovettani vizsgalata egyértelmden el-
donthette volna.

Az Attekintett irodalomban nem talalkoztunk ductus
hepaticus adenocarcinoma és akut virushepatitis egyuttes

eléfordulasarol beszamolé kdzleménnyel, de még olyan
irodalmi leirassal sem, amelyben ilyen megtévesztéen uta-
nozta volna a koérlefolyas els felében a ductus hepaticus
carcinomaja az akut virushepatitis klinikai képét, diag-
nosztikus nehézséget okozva belgydgyasznak, sebésznek.

A szerz6k.koszonetiiket fejezik ki a Baranya Megyei Tanacs
Kérhaza Radiolégiai Osztalyanak a PTC vizsgalat elvégzéséért.

IRODALOM: 1 Klatskin, G: Adenocarcinoma of the hepatic
duct at its bifurcation within the porta hepatis. Am. J. Med. 1965,
38, 241. — 2. Edmondson, H. A., Peters, R. L.: Neoplasma of
the liver. In: Diseases of the liver, Schiff, L. and Schiff, E. R.
(eds.), Lippincott J. B. Co., Philadelphia, 1982, pp. 1101—1158.
— 3. Okuda, K., Kubo, Y., Okagaki N. et al.: Clinical aspects
of intrahepatic bile duct carcinoma including hilar carcinoma: a
study of 57 autopsy proven cases. Cancer 1977, 39, 232. — 4.
Ross, A. R, Broasch, J. W., Warren, K. W: Carcinoma of the
proximal bile ducts. Surg. Gynecol. Obstet. 1973,136, 923. —5.
Bloustein, P. A.: Association of carcinoma with congenital cystic
conditions of the liver and bile ducts. Am. J. Gastroenterol. 1977,
67, 40. — 6. Rankin, J. G., Skyring, A. R, Goulston, S. J. M.:
Liver in ulcerative colitis: obstructive jaundice due to bile duct
cancer. Gut 1966, 7, 433. — 7. Bismuth, H., Malt, R. A.: Current
concepts in cancer. Carcinoma of the biliar tract. New Engl. J.
Med. 1979, 301, 704.

(Debreceni Laszl6 dr. Mohacs, H6sok tere 7. 7701)
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0,4% szemcsepp
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A HUMACAIN® SZEMCSEPP SZARUHARTYA ES KOTOHARTYA
FELULETI ERZESTELENITO SZER.

HATOANYAGOK:

40 mg oxybuprocainium cholartum. 1 mg benzalkonium chloratum. 175 mg acidum boricum 10 ml vizes
oldatban, flakononként.

JAVALLATOK:
Diagnosztikus céli mliszeres szemvizsgalatok (tenziébmérés, kontaktlencsés szemfenék vizsgalat,
konnydt atfecskendezés). Idegentest eltavolitaskor a szaruhéartya, kot6hartya érzéstelenitése. UV fény
okozta szaruhartya-, koét6hartya-gyulladas esetén a fajdalom csillapitdsa. Kisebb kot6hartya mitétek, illetve
kot6hartya ald adott injekciok el6tti érzéstelenités.

ELLENJAVALLAT:
Hatéanyagokkal szembeni tulérzékenység.

ADAGOLAS: *

A fenti javallatok mellett 1—2 csepp HumacainR0,4%-0s szemcsepp a szemrésbe.
Kot6hartya mdtét, illetve kot6hartya ala adott injekcié el6tt par perccel 3—5 cseppet becseppenteni.

MELLEKHATAS:
Ritkédn a kot6hartya vérbdsége a becseppentést kovetben.

FIGYELMEZTETES:
Az érzéstelenitett szemet védeni kell a por, bakterialis és mechanikus artalmaktél. Hosszabb alkalmazés-
kor a szaruhartyat karosithatja.
Hasznéalat utan a flakon azonnal lezarando6.
A szemcsepp a zarokupak felnyitdsa utan 4 hétig hasznalhato.
Fénytdl védve, + 2—+ 5 °C kozott tartando.

MEGJEGYZES:

Csak vényre és kizarolag orvosi rendel6 részére adhat6 ki.

CSOMAGOLAS:

10 ml-es m@anyag flakon.
ElGallito:
HUMAN OLTOANYAGTERMELO ES KUTATO INTEZET
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Keétszakaszos lepruptura kapcsan észlelt
peliosis lienis

Tétényi Gti Koérhaz-Rendel6intézet, Budapest,
Kérbonctani-Kdérszévettani Osztaly

(f6orvos: Simon Karoly dr.)

Sebészeti Osztaly

(f6orvos: Orban Imre dr.)

A szerz6k kétszakaszos ruptura miatt eltavolitott 1épben
rendkivil ritka anoméliat: peliosist taldltak. lrodalmi ada-
tok alapjan attekintik az elvaltozas etio-patogenezisére vo-
natkozo feltételezéseket. A patoldgiai kuriozitas ismerete
gyakorlati jelent6séggel is bir: az elvaltozas rupturaja,
mint a bemutatott esetben is, életveszélyes vérzés forrasa
lehet.

A kétszakaszos lépruptura idejekoran torténé felis-
merése a slirgésségi diagnosztikdban jaratos szakember
szdmara is gyakran okoz nehézséget. A késedelmes felis-
merés eredménye viszont a beteg alig befolyasolhato, élet-
veszélyes allapota lehet.

Az anamnézis felvételekor gyakran elsikkad a korab-
ban elszenvedett, esetleg jelentéktelen trauma, fontos tehat
a ,,spontan” léprepedésre hajlamositd korképek ismerete
(6). Els6 helyre kivankoznak a lymphoreticularis rendszer
fert6zéses (mononucleosis, malaria, typhus) vagy dagana-
tos eredet( betegségei. Ritkabb ez a sz6v6dmény a spleno-
megalidval jaro portélis keringészavaroknal, s ilyenkor al-
taldban a thrombotikus elzarédds vagy a cirrhotikus
alapbetegség egyéb tiinetei uraljak a kérképet. Fiatal nébe-
teguink kétszakaszos ruptura miatt eltavolitott 1épében, leg-
inkabb a maj peliosisdhoz hasonlito, ritka elvaltozast: az
allomanyban diffuzé elhelyezkedd, extrém fokban tagult
vérobloket talaltunk. Koézleményunkkel erre, a léprepe-
désre hajlamositd, kevéssé ismert kdrképre kivanjuk fel-
hivni a figyelmet. Hasonl6 esetrdl magyar nyelv(i kozlést
nem taléltunk.

Esetismertetés

A 37 éves nébeteg n6gyodgyaszati ambulanciankon jelentke-
zett kivérzett, preshockos allapotban. EImondéasa szerint 25 nap-
pal korabban balesetet szenvedett: 1épcs6rdl leesett. Nem emlék-
szik ra, hogy hasat megitotte volna.

Felvétele napjan heves, bal vallba sugarzé fajdalma jelent-
kezett, melyet szédiilés, gyengeségérzet kisért. Emlitésre mélto
egyéb megbetegedésrél nem tud, gydgyszert nem szed.

Statusabdl kiemelendd: sapadt, nyirkos bér, a nyalkahar-
tydk vértelenek, nyelve szaraz, pulzusa szapora, elnyomhatd.
Mellkasi nyomasérzékenység nem észlelhet6. Hasa puha, beta-
pinthato, a bal bordaiv alatt érzékeny rezisztencia. Maja elérhetd,
rektalis vizsgalattal ujjal elérhet6 magassagig kérosat nem talal-
tunk. N6gyogyaszati vizsgalattal: komak megfelel6 nagysagu és
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Rupture of the spleen in connection with peliosis. Rare
anomaly: peliosis was found in a young woman, splenec-
tomised for rupture of the spleen. Speculations on the
aetio-pathogenesis of this peculiar disorder are discussed.
Awareness of the pathological curiosity is also of practical
relevance, because of the risk of life-threatening haemor-
rhagic consequences from rupture of the lesions.

konfiguracioju belsd genitaliak, koros eltérés nem tapinthatd. A
jobb labszar kézépsé harmadaban a korabbi balesetb6l szarmazé
5 x 3 cm-es sarjadz6 alapl, hamfosztott terlet.

A legsziikségesebb vizsgalatok elvégzésével egyidejlileg a
beteget shocktalanitjuk, majd transzflziés védelemben azonnal
mitétet végziink. Bal oldali transzrektalis behatolas utan a perito-
neum megnyitasakor a szabad hastiregh6l nagy mennyiség(, rész-
ben alvadt, részben folyékony vér uriil. A vérzés forrdsa a norma-
lis nagysagu Iép tokjan talalhatd kb. 2 cm-es folytonossaghiany,
mely a szervet boritd vérlepény lefejtése utan valik lathatova.
Splenectomiat végziink, a revizio soran mas hasi szerveken koros
eltérést nem talaltunk. A beteget zavartalan postoperativ szak
utan, pp. gyégyult m(itéti sebbel a 11 napon panaszmentesen bo-
csatjuk otthonaba.

A mtét utan harom honappal részletes laboratdriumi és maj
UH-vizsgalatok soran kéros eltérést nem talaltunk, a beteg jelen-
leg is tlinet- és panaszmentes.

Pathologiai lelet:

Vizsgalatra érkezett 11 x 5 x 2 cm-es, kevés véralvadékkal
fedett, 70 g sulyu lép. Tokja kissé rancos, rajta a konvexitas ko-
zéptajan 2 cm hosszU, zegzugos folytonossaghiany. Itt, s a felszi-
nen elszortan, egymastol fél—egy cm tavolsagra a tokon éles ha-
tart, kerekded feketésvords foltok tlinnek at. Az allomany
petyhidt, alivid vorhenyes metszlapon a felszinen leirtakhoz ha-
sonlo foltozottsag latszik. Az elvaltozas a lép felszeletelése utan
a metszlapok mindegyikén, azok egész terliletén megfigyelhetd,
az egyes foltok atméréje 0,3—2 cm-ig valtozik (L abra).

1. 4bra: Az eltavolitott Iép metszlapja
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2. &bra: Fibrinnel, vorosvértestekkel kitoltott tireg a 1ép alloménya-
ban. (H. E., 125x)

Mikroszkopos vizsgalattal az allomanyban vvs-ekkel zsufo-
lasig kitdltott Uregek latszanak, melyek koril helyenként még fel-
ismerhetd a sinus endothel bélésének maradvanya. Tdbbségik
azonban 6nallé fallal nem rendelkezik: lépparenchymaval 6vezett
tag szovetrésnek felel meg. A Iép szoveti szerkezete a fentiektdl
eltekintve lényegében megtartott, a tlisz6k kissé sorvadtak, a pul-
paallomany enyhén fibrotikus. Gyulladasra utal6 jelek, koéros
sejtalakok nem lathaték. Diagnosis: Peliosis lienis (2. dbra).

Megbeszélés

A jellegzetes elvaltozast a milt szazad kdzepén irta le
Wagner (13) a majban, t6le szarmazik a parducbér minta-
zatara utald peliosis elnevezés is. A hiszas évektdl a né-
met, majd a Il. vildghabord utan az angol nyelvd iroda-
lomban egyre tobb esetkdzlés jelent meg, s idékdzben a
peliosis hepatis mint pathologiai fogalom, minden jelent6-
sebb kézikonyvbe bekerdilt.

A sajatos elvaltozas az esetek jelent6s részében mar
makroszkoposan is észlelhet. A parenchymaban elszér-
tan fél—egy cm atmérdj(i, ritkdn nagyobb, kerekded vagy
szabalytalan alaku, éles hatard, kékes- vagy feketésvoros
foltok lathatok.

Mikroszkdposan a foltok alvadt vagy folyékony vérrel
kitoltott cisztaknak felelnek meg. Ezek koril néha endo-
thel bélés vagy ennek maradvanya latszik, méskor az tre-
gek falat komprimalt parenchyma alkotja. A kérnyezetben
kisebb allomanyvérzés, esetleg necrosis is eléfordulhat.
Leggyakrabban mitéti vagy boncolasi mellékleletként ke-
ril észlelésre.

Az els6 leirasok majelvaltozast ismertetnek, kés6bbi
kozlések azonban mas szervek érintettségérdl is beszamol-
nak (1, 9, 11). A lehetséges extrahepatikus eléfordulasok
kozott a lépet szinte valamennyi szerzg az elsé helyen em-
liti (2, 8, 17).

Ami az etioldgiat, patogenezist illeti — részben a kor-
kép ritkasaga miatt — csak feltételezések vannak. Na-
gyobb szdmu eset elemzése alapjan zak a tuberkul6zisra
hivta fel a figyelmet (19). Masok nem annyira a specifikus
fert6zés, inkabb a kronikus senyveszté betegségek lehetsé-
ges szerepét hangsulyozzak (8). igy a koroki hattér Kiszé-
lesedett a disszeminalt daganatos betegségek, hematolégi-

ai betegségek, Ujabban az AIDS korével is (4, 8, 12). Az
utébbi évtizedekben a figyelem a szintetikus szteroid-
készitmények felé fordult, elsésorban az anabolikék és az
ordlis kontraceptivumok kerultek gyanuba (10, 12, 17).

Neheziti a tisztanlatast, hogy a kozlések tulnyomo
tébbségében a peliosis egyéb pathologias elvaltozasok ki-
séréjeként (cirrhosis, daganat) jelent meg. Alig néhany
esetben volt sz6 csupan izolalt, csak a lépre korlatozédd
folyamatrol, s ezeknél sem mindig lehetett igazolni vala-
mely vélheté hajlamosité tényez6: betegség vagy gyogy-
szerhatas fennallasat (5, 7, 13, 16, 17, 18). Ismertetett ese-
tink is ebbe a csoportba sorolhato.

A sajatsagos ér-vérzéses anomalia kialakulasaban
Ujabban helyi, mikrocirkulaciés zavart feltételeznek, a ko-
rabbi, fejlédési rendellenességre, érproliferaciéra vonat-
kozd elképzeléseket altaldban elvetik (5, 12, 16).

A diagndzis, ha egyaltalan gondolnak ra, radioldgiai
modszerekkel lehetséges. Egyarant alkalmas a szonografia
(2), az angiogréfia (3, 14), a CT (15), mig a szcintigrafias
kép kevéssé jellegzetes (3). Mivel a peliosis gyakran je-
lentkezik egyidejlileg tobb szervben, véletlen felfedezése
utan érdemes elvégezni a leginkdbb szdéba johetd szervek
(mé4j, 1ép, tido) ilyen irdnyl vizsgalatat. Hasonloképpen,
gondolni kell peliosis lehet6ségére szteroid kezelés vagy
oralis antikoncepcié mellett észlelt maj vagy 1ép megna-
gyobbodas esetén is.

Anndl is inkabb fontos ez, mert tébbrél van sz, mint
morfologiai kuriozitasrol.

A méj, a lép felszines cisztdinak megrepedése kis tra-
umara is bekovetkezhet. A peliosis igy énmagaban is élet-
veszélyes vérzés forrésa lehet (1, 5, 7, 11, 13, 15), emellett
jelentésen fokozhatja egyébként veszélytelennek itélt be-
avatkozasok (pl. vastagtd-biopsia) kockéazatat.
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Az automatizalt kérhaz (rendel6intézeti) adminisztracié
megteremtéséhez kisszovetkezetiink ajanlata:

Integrélt kérhazi informécioés rendszer MickOR
Betegfelvételi rendszer MicFEL
Laboratoriumi rendszer MicLAB
Osztalyos dokumentalérendszer MicDOK
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Allbeszkdz-gazdalkodasi rendszer MicAGI
Fékonyvi konyvelés . MicFOK
Foly6szamla-kényvelési rendszer MicRIVER
Bér- és munkaligyi rendszer MicBER

A programok futtatasahoz szikséges PC XT/AT
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Az ultrahang-terapiat ma mar igen széles korben alkalmaz-
zék a gyogyaszatban. Legelterjedtebben a killonb6z6 reha-
bilitaciés kezelések, reumatolégiai betegségek, valamint a
néi nemi szervek gyulladdsos megbetegedései esetén al-
kalmazzak eredményesen. A késziilék a szdvetkezet altal
eddig gyartott ultrahang-terapias késziilékek tovabbfejlesz-
tett véltozata.

Akészilék kiegésziilt egy Gin. TOUCH CONTROL aramkorrel
is, amely 12 db LED segitségével jelzi ki a péaciens és a
kezeldfej kontaktusanak minéségét. Tovabba, méd van an-
nak a csatolasi szintnek a beallitasara (TOUCH LEVEL),
amely szinttél az automatikus d6zisadagol6 aramkar letiltja
a kezel6fejrél az ultrahang-teljesitményt.

A késziilékben minden id6zit6 aramkor (az ultrahang frek-
venciaja, a modulacid kitoltése, a kezelési id6) kvarcpontos-
sagu. Két kulonboz6 méretli kezel6fej tartozik a készilék-
hez, amely a szélesebb koérl felhasznalast segiti elé. A kor-
szer( és tetszet§s mechanikai konstrukcid, valamint a kiva-
16 mlszaki paraméterek biztositjak azokat a kévetelménye-
ket, amelyek egy korszer(i ultrahang-terapias készilékt6l
elvarhaték.

Az ULTRON ultrahang-terapias késziilék szerves részét al-
kotja az Orvosi M{(szer Szdvetkezet altal gyartott terapias
késziilékcsaladnak. Az elektroterdpias készilékek inger-
aramu jelei a kezel6fejen kozvetlenil megjelenitheték. igy
a paciens egy idében kaphat ultrahang- és elektroterdpids
kezelést.

Gyartja:

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

O RV O S

M U Sz ER

Mdszaki adatok:

Hal6zati tapfesziltség
Kimeng teljesitmény
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— M1: 1 ms ultrahangleadas
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— M2: 2 ms ultrahangleadéas
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Mechanikus méretek
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A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

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

ELECTRODES

220 V/50 Hz+10%
0—3,0 W/cm2—

0,1 W/m2enként
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25, 50, 75% lépésenként
440 x 330 x 140 mm
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SzUlészet és négyogyéaszat

Szocialis-gazdasagi kiilonbségek a csa-
szarmetszés gyakorisagaban. Gould, J. B.
és mtsai (School of Public Health, Univer-
sity of California, Berkley, CA 94720): N.
Eng. J. Med., 1989, 321, 233.

A csaszarmetszés a leggyakoribb sebé-
szeti beavatkozés az USA korhéazaiban. A
gyakorisagat tekintve — a tobbi sebészeti
beavatkozashoz hasonléan — nagy kiilonb-
ségek vannak mind az USA-n belil, mind
nemzetkdzi vonatkozashan. Szamos tanul-
many utal arra, hogy pozitiv 0sszefiiggés
van a szocialis-gazdasagi status és a csa-
szarmetszés gyakorisaga kozott; azaz koz-
gyogyellatasban részesiil6k kdzott alacso-
nyabb mint a maganpraxis keretein bell.

A csaszarmetszés gyakorisaga és a
szocialis-gazdasagi status kozotti 6sszefiig-
gés vizsgalata céljabodl a szerz6k Los Ange-
les megyében az 1982—83-ban sziiletettek
szilletési adatait tanulmanyoztak nem iker
sziilés esetén (dsszesen 245 854 sziilés).

A szocialis-gazdasagi status jellemzésére
az asszonyokat 6 csoportra osztottak az évi
atlagos jovedelem alapjan (a legalacso-
nyabb 11 000 dollarnal kevesebb, a legma-
gasabb 30 000 dollarnal tébb). Osszehason-
litottak ezen csoportokban a csaszarmetszés
gyakorisagat figyelembe véve az életkort,
paritast, sziletési sulyt, faji, illetve etnikai
hovatartozast is, valamint a jelentett terhes-
ségi és szllési szovédményeket. Az els6 al-
kalommal végzett csaszarmetszés atlagos
gyakorisdga 17,8% volt, mely a csaladi jo-
vedelemtdl ersen filiggott: a legmagasabb
jovedelmieknél 22,9%, mig a legalacso-
nyabb jovedelm(eknél 13,2%. Az életkor
szempontjabdl a 18 éven aluliak, illetve 34
éven feliiliek kozott jelent6sen eltért a csa-
szarmetszés gyakorisaga (13, ill. 24%), de
minden életkori csoportban jelentkezett a
csaladi jovedelem szignifikans hatasa. A
primiparaknal 23,2%, a multipardknal
13,5% volt a sectio caesarea gyakorisaga,
de a jovedelem eloszlas szerinti kiilonbsé-
gekben ez csak kismértékben jatszott szere-
pet (nagy jovedelm( el6szér sziil6knél a
csaszarmetszési rata 31,1% volt). Az igen
alacsony sziletési suly (1500 g alatt) nagy
csaszarmetszési  gyakorisaggal  (31,3%)
jart, azonban minél magasabb volt a
tarsadalmi-gazdasagi status, az alacsony
sziiletési sulyl magzatok aranya annal in-
kabb csdkkent. Faj, illetve etnikai hovatar-
tozas szempontjabdl az asszonyokat 4 cso-
portba (nem spanyol fehér, fekete,
azsiai-amerikai, mexikdi-amerikai) osztot-
tak, mely csoportokban a csaszarmetszés
gyakorisaga a jovedelemt6l és nem a faji
hovatartozastol fiiggott. Terhességi, illetve
szilési szovédmények (toxaemia, diabetes,
infectiok, vérzés a szulés alatt, medencevé-
gl fekvés, téraranytalansdg, magzati dist-
ress stb.) emlitése esetén csaszarmetszés

65,4, illetve 79,3%-ban tortént, az utébbi
magas jovedelem esetén. Magasabb jove-
delm(eknél gyakrabban jeléltek meg ter-
hességi, szilési szovédményeket (elsésor-
ban medencevégl  fekvést, illetve
téraranytalansagot), azonban itt az adat-
gyljtés hianyossagaira is felhivjak a szer-
z6k a figyelmet.

Mindazonaltal, ahogy nétt a jovedelem
barmely etnikai csoportban, Ggy nétt a je-
lentett szov6dmények és a szovédmények
miatti csaszarmetszések szama, de nétt a
csaszarmetszések gyakorisaga barmilyen
jelzett szovédmény nélkdl is.

A szerz6k eredményei azt mutatjak,
hogy szoros Osszefiiggés van a szocialis-
gazdasagi status, valamint az els6 csaszar-
metszés gyakorisaga kozott, és ez fiiggetlen
az életkortol, paritastol, sziletési sulytdl,
etnikumtdl és a terhességi-sziilési szévdd-
ményekt6l. Az okok vizsgalata tovabbi ta-
nulmanyokat igényel, mindenesetre két
mechanizmus jatszhat szerepet a csaszar-
metszés jovedelem szerinti kiillonbdz6 gya-
korisagaban. A szegények és gazdagok szii-
lészeti ellatasa kilonbozik; a szegények
kozkorhazban, a gazdagok inkadbb magan-
orvosoknal sziilnek. Az orvosi dontési me-
chanizmusok kiilonbdzhetnek a szegények-
nél, illetve a gazdagoknal, mely az ellatas
kilonbdz6ségét eredményezi. Megemliten-
dé még, hogy a betegek hozzaallasa (atti-
tlid) a sziilészeti beavatkozasokhoz szintén
kilénbozik a statusuk szerint.

Szilagyi Andras dr.

Suirg6sségi négyogyaszati beavatkoza-
sok laparoszképiaval. Magos, A. L., Bau-
mann, R., Tambull, A. C.: Brit. med. J.,
1989, 298, 371.

A szerz6k az oxfordi Churchill Kérhaz-
ban 1988-ban 49 betegen &sszesen 50 alka-
lommal végeztek siirgésségi videopelvisz-
kopiat. A beavatkozasra keriil6 betegek
keringése stabil volt és a beavatkozast akut
kismedencei fajdalom tapintasi eltéréssel,
pozitiv terhességi préba, vagy 10 cm-nél
kisebb, ultrahang vizsgalattal igazolt Kis-
medencei képlet tette szilkségessé. A leg-
gyakrabban talalt koros elvaltozas a méhen
kivili terhesség (n = 25), az ovarium cysta
(n = 17) és a kismedencei &sszendvés
(n = 7) volt. Ezen kivill még endometrio-
sist, nem ovarialis eredet( cystat, myomat,
polycystas ovariumot, tuba elzarddast és
hydrosalpinxot talaltak.

A méhen kiviili terhességek eseteiben a
laparoszkdp segitségével végzett beavatko-
zasok a salpingotomia, salpingectomia,
salpingo-oophorectomia vagy a terhesség
exprimalésa a tubabdl. A végzett beavatko-
zasok kozil ki kell emelni a salpingotomi-
at, ami igen finom mtéti technikat igényel,
de maximalisan biztositja a fertilitds meg-

tartasat. Petefészek cystak eseteiben igen
fontos volt a rosszindulatisag el6zetes kiza-
rasa, majd ezt kdvetben a cystat kimetszet-
ték, torekedve az ép petefészek szovet
visszahagyasara. Az endometriosist endo-
koagulacioval gyogyitottak.

A betegeket a miitétet kdvetéen 12 éra
mulva felkeltették és altalanos allapotuktol
figg6en hazabocsatottdk. A béta-HCG
szintet a beavatkozas utan, majd 1és 6 hét
mulva ellendrizték. A cysta miatt operalt
betegeket 6 hét mulva ultrahang vizsgalattal
kontrollaltak.

Ki kell emelni, hogy a méhen kivili ter-
hességek felét konzervativ m(itéti beavatko-
zassal, hosszanti salpingotomiaval sikertlt
ellatni.

4 esetben kényszeriiltek a laparoszkopias

beavatkozasrél attérni laparotomiara, 3 al-
kalommal laparoszkopidas beavatkozas
alatt, egy esetben késébb, posztoperativ la-
zas allapot és kismedencei pozitiv tapintasi
lelet miatt, de ez sem bizonyult sz6év6d-
ménynek, mivel rupturdlt sigma diverticu-
lumrdél volt szd.

A laparoszkopias beavatkozas el6nyei,
hogy a betegek atlagos kérhazi apolasi ide-
je jelent6sen lecsdkkent (atlag 1,9 nap), és
a betegek miitét el6tti normal aktivitasa
mar 2—3 hét mulva teljes, igy a laparosz-
kopiaval torténé négyogyaszati mtéti ella-
tas a laparotomia helyett igen kedvez6 a be-
tegek és az egészségligyi szolgalat szamara
is.

Thurzé L&szl6 dr.

Szillésnél végzett epiduralis érzéstele-
nitéshez tarsuld anyai pyrexia. Fusi, L. és
mtsai: (Dept, of Obstetrics and Gyneco-
logy, St. Mary’s Hospital Med. School,
London): Lancet, 1989, 1, 1250.

Azoknal a szilén6knél, akik hosszabb
ideig tartdzkodtak a sziil6szoban és epidu-
ralis érzéstelenitésben is részesiltek, gyak-
rabban tapasztaltak testhémérséklet-emel-
kedést, mint az érzéstelenitéshen nem ré-
szesilt asszonyoknal. Ezt 2270 szilési
jegyz6konyv komputeres vizsgalata igazol-
ta. A szerzOk feltételezték, hogy ez a lazas
allapot nem fert6zés, hanem a szervezet hg-
haztartasanak zavara miatt jott létre. Meg-
vizsgaltak ezért negyven egészséges terhes-
nél a testhdmérseklet alakuldsat a szilési
fajdalomcsillapitds alatt. A testh6mérséklet
valtozasat a szajlregbe és a hiivelybe helye-
zett érzékel6kkel regisztraltak, és egyideji-
leg mérték a kdrnyezet h6mérsékletének ala-
kulasat is. A szilés alatti fajdalmat 15
esetben pethidin im. adagolassal és 18 eset-
ben epiduralis érzéstelenitéssel végezték. A
vizsgalat kezdetén valamennyi asszony laz-
talan volt, és a hiively, ill. a vizelet bakterio-
l6giai vizsgalata is negativ eredményt adott.

Megallapithaté volt, hogy az epiduralis
érzéstelenités kezdete utdn 16raval a szil6-
nék testh6mérséklete emelkedni kezdett (7
orénként 1 °C-kal), mig a pethidint kapott
csoportban ez nem volt tapasztalhaté. Fel-
tételezhetd, hogy az epiduralis érzésteleni-
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tés ideje alatt a h6termeld és héelvezetd me-
chanizmusok egyenstlyanak zavara alakul ki,
és ez vezethet a testhGmérséklet emelkedésé-
re. Kulénosen akkor, ha a kornyezet h6mér-
séklete is magas.

Az epiduralis érzéstelenités alatt a fizikai
aktivitas és hiperventilacio csokkenése vala-
mint a blokkolt testrészekben kialakul6 vazo-
dilatacio a testh6mérséklet csokkenését idézi
el6. Ugyanakkor a verejtékezés — szimpati-
kus blokk &ltal Iétrehozott — csokkenése, a
kornyezet hémérsékletének befolyasold hata-
sa és a kozponti idegrendszer felé futd, test-
hémérsékletet jelzd, afferens ingerek kiesése
inkabb a héemelkedés iranydban hat. Az
emelked6 anyai testhémérséklet a magzatban
hémérséklet emelkedést, tachycardiat és aci-
dosist hozhat létre. Ezért az anyai lazas alla-
pot fokozott figyelmet és szlikség szerint
azonnali beavatkozast igényel.

Kamvits Janos dr.

Az oligomenorrhoea ésszerd hormonalis
kérismézése. \Wise, H. Ch. és mtsai (Lom-
senstr. 4, D—2000 Hamburg, 50, NSZK):
Geburtsh. Fraunheilk., 1989, 49, 694.

A menarche utani 5 hétt6l 3 honapig tarto
meghosszabbodott ciklusokat szokas oligo-
menorrhoeanak hivni. Ezt t6bbnyire nem
értékelik kérosnak, hanem atmeneti stadi-
umnak a normalis ovulécios ciklusok ira-
nyaban. A nemi érettség koraban lévé nék
mintegy 10%-anak rendszerint vagy szaka-
szosan meghosszabbodott ciklusai vannak.

A szerz6k 170 oligomenorrhoeéas beteget
vizsgaltak. Az életkoruk 27,8 (15—46) év,
11 (6,5%) sovany, 38 (22,3%) kovér és 74
(43,5%)-nek gyermek utani vagya volt.

A leggyakoribb hormonalis zavar az and-
rogén talsuly volt, amit 71 betegben allapitot-
tak meg. A prolaktin alapszintje 44 (25,9%)
betegnek volt emelkedett. Az LH/FSH ha-
nyadosa 36 (33,6%) betegnek volt nagyobb
2-nél. A pajzsmirigyet serkent6 hormon
alapszintje 11 (6,5%) betegnek volt emelke-
dett. Hypothyreosisa 33 (19,4%), hirsutismu-
sa 59, acneja 59, seborrhoedja 42 és alopecia-
ja 18 betegnek volt.

A hypothalamo-hypophyseo-ovarialis
zavar kilonb6z8 petefészek funkciézavar-
ban (amenorrhoea, oligomenorrhoea, ano-
vulatio, sargatest elégtelenség) nyilvanul-
hat meg.

A szerz6k véleménye szerint az oligome-
norrhoeat az amenorrhoeahoz hasonléan,
fuggetlenil az életkortol és a gyermek utani
vagytol tisztazni kell, ha 12 évnél
hosszabb ideig tart. Ez kiilondsen érvényes
azokra a fiatal n6kre, akik menarcheja ké-
sik, illetve az adrenarche és a menarche ko-
z0Ott tébb mint 2—3 éves eltérés van.

Jakobovits Antal dr.

A sziilés utani tubasterilisatio hatasa a
ejtermel6désre. Vytiska-Binstorfer, E.
(Spitalgasse 23, A—1090 Wien): Zbl.
Gynakol., 1989, 111, 1124.

A sziilés utani sterilisatiot azért végzik sok
asszonyon abban az id6ben, mert ezaltal ele-
jét veszik egy kés6bbi korhazi felvételnek. A
szerz6 64 gyermekagyasnak vizsgalta a tejter-
melését kirtlekotés kapcsan és ezt az el6z6
sziilés utan dokumentalt tejmennyiséggel ha-
sonlitotta dssze. Az asszonyok kora 22 és 41
év kozott volt. A sziilések szama 16 asszony-
nal 2, 22-nél 3, 17-nél 4 és 9-nél még tdbb.
A megel6z6 sziilés 3 éven belil volt. A mité-
tet a szilést kovet6 elsd 24 draban végezték
koldok alatti félhold alaki metszésb6l. A
kirtoket a méh kozelében koagulaltak, majd
atvagtak. Az el6z6 gyermekagyi tejelvalasz-
tashoz viszonyitva kiiléndsen a 6. és 7. napon
volt kiilonbség a tejtermelésben. A meddévé
tett asszonyok tejmennyisége a 6. és 7. napon
350 ml, mig az el6z6 sziilés utan 100 ml-rel
tobb volt.

Jakobovits Antal dr.

Neuromuscularis blokdd magnézium-
szulfat és nifedipin  kezelés hatéséara.
Snyder, S. W., Cardwell, M. S. (Department
of Obstetrics and Gynecology, N606, Uni-
versity of Missouri Health Sciences Center,
Columbia, MO 65212, USA): Am. J Obstet.
Gynecol., 1989, 161, 35.

A nifedipint a korasziilés kezelésében to-
kolysisre hasznaljak, és a ritodrinnal dssze-
hasonlitva kedvez§ a hatasa. Mivel mind a
magnézium-szulfat, mind a nifedipin az ioni-
zalt kalcium intracellularis folyasat blokkol-
ja, némi egyitthatds varhatd. Mindkettd
megvaltoztatja a kalcium athaladasat a sejt-
hartydn a myometriumban. Ismeretes, hogy
praeeclampsias terhesnek adott nifedipin a
hypertonia kezelésére és az anticonvulsans
magnézium-szulfat hypotensidt idéz elé. A
szerz8k a véazizomzat neuromuscularis blo-
kadjat észlelték kis adag magnézium-szuliat
és nifedipin egyttes adasaval. A blokad a
végtagok rangasabdl, nyelési nehézséghdl,
paradox légzéshdl allt, a beteg nem tudta a fe-
jét felemelni a parnarél. A magnézium ada-
sanak abbahagyéasa utan 25 perccel az izom-
gyengeség elmult.

A nifedipin és magnézium-szulfat hatasa
az ionizalt kalciumra mind a vaz-, mind a si-
maizomzatban érvényesiil. A simaizom rela-
xacié nagyobb foku lehet a vazizomzaténal,
mivel a simaizom endoplazmas retikuluma-
ban a kalciumnak korlatozott a tartaléka. A
vazizomzatban a magnéziumnak tiszta prae-
junctionalis és postjunctionalis hatasa van, és
képes nagyfokd neuromuscularis blokadot e-
I16idézni. A magnézium fokozza mind a de-
polarizalé, mind a nem-depolarizalé neuro-
muscularis blokadot. A nifedipin potencialja
a magnézium-szulfat ideg-izom blokadjanak
hatasat, ezért e két szert azonos betegnek to-
kolysis céljara nem ajanlatos adni.

Jakobovits Antal dr.
A méh fejlédése és az endokrin viszo-

nyok menarche utan. Porcu, E. és mtsai
(Servizio di Fiziopatologia della Riprodu-

zione, Via Massarenti, 1—13—40138, Bo-
logna): Am. J. Obstet. Gynecol., 1989,161,
174.

A szerz6k 143 egészséges 13—18 éves lanyt
vizsgaltak menarche utan 0,5—6 évvel. Kont-
rollként 33 normalisan menstrualé, nem szilt
21—28 éves nd szolgalt. A hormonokat radio-
immun vizsgalattal, a méh- és petefészekmé-
reteket ultrahanggal hatéroztak meg.

A méhek altalaban tipusosak, érettek, korte
alakiak voltak, a corpus/cervix hanyados na-
gyobb mint egy. A méh atmérdje a menarche
utan lassan nétt még évekig. Hat évvel a me-
narche utan a méh térfogata még nem érte el
a felndttekét. A szignifikans kilénbség a ser-
dilkori és a felnbttkori értékek kozott a 18
életévben tlinik el. A méh térfogata az dsztra-
diol szinttel 0sszefiiggésben né. A tobbi hor-
monnal (FSH, LH, prolaktin, progeszteron,
tesztoszteron, androstendion), csontkorral,
stllyal, magassaggal és a petefészek-térfogattal
a méhtériogat nincs dsszefliggésben.

A szerzBk vizsgalatai azt bizonyitjak, hogy
a menarche utan a méh folytatja a ndvekedé-
sét, még a masodlagos nemi jellegek majd-
nem teljes kifejl6dése utan is. A petefé-
szek/méh hanyados a szaporodoképes kor
el6rehaladéaséaval csokken.

Jakobovits Antal dr.

A méhkiirt terhesség korai korisméje hi-
velyi szonogréfiaval. Schurz, B. és mtsai (I.
Univ. Frauenklinik, Spitalgasse 23, A—1090
Wien): Geburtsh. Frauenheilk., 1989,49, 649.

A szerz6k 43 méhenkiviili terhességre gya-
nus beteget vizsgaltak: 24-et hasi és 19-et hi-
velyi szonografiaval. A hiivelyi szonografiaval
18 esetben (94,7%) a kirtterhesség direkt jele-
it ismerték fel. A betegek atlagosan 7 hetes
terhesek voltak, ezért 26,3 %-nak volt pozitiv a
tapintasi lelete. Hasi vizsgalattal az ultrahang
csak 25%-ban mutatta a méhenkivili terhes-
ség direkt jeleit, terhességi gydir(it a peteveze-
tében. A tapintasi lelet 58,3%-ban volt pozitiv,
mert a diagnozist a késdbbi terhességi hetek-
ben allapitottdk meg. A betegek nagy részénél
lapanotomiat kellett végezni. Hasi szonografia-
val 8,3%-ban tévesen méhen kiviili petezsakot
lattak, ilyen a hiivelyi szonogréafiaval nem for-
dult eld.

Az eredmények azt mutattak, hogy a hiive-
lyi szonografiajelent6sen tllszarnyalja a hasit.
Ha ezzel a mddszerrel az 5. terhességi hét vé-
gén vagy a 6. elején a méhen belil nem lathaté
petezsak, a B-HCG szinttdl fiiggetlendl koros
terhességre kell gondolni. A 6. héten végzett
szlirbvizsgalatok még a tlinetek el6tt felfedezik
az extrauterin terhességet.

Jakobovits Antal dr.

A hivelyi ultrahang hasznalata a mé-
henkivuli  terhesség kdrismézésében.
Timor-Tritsch, I. E. és mtsai (Department
of Obstetrics and Gynecology, 630 West
168th St., New York, NY 10032, USA):
Am. J. Obstet. Gynecol., 1989, 161, 157.
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A szerz6k 145 beteget vizsgaltak méhen-
kivili terhesség gyanGja miatt. 38 beteg di-
agnozisa egyeértelm( volt a hasfalon at vég-
zett ultrahang vizsgalattal. 107 betegnél
hatarozott kdrismét nem tudtak megallapi-
tani. A szerz6k ezeket 2 csoportra o0sz-
tottak.

Az 1 csoportba 98 asszony tartozott,
akik kozil 49 ectopias terhesnek bizonyult.
E16 méhenbelili terhességet figyeltek meg
még 28 terhesben és abnormalis terhessé-
get (szivm(ikddés nélkiil) 10asszonyban. A
maradék 11 betegben mas kismedencei k-
ros allapotot talaltak.

A 2. csoportba tartozo6 9 beteg képezte a
legnagyobb problémat a szonografusnak.
A vizsgalati idejik majdnem kétszer olyan
hosszl volt, mint a tobbi betegé. Ezeket 3
napon belil ismét vizsgaltak, mivel a kez-
deti abrdzolas nem volt dontd. Ketténél tu-
ba terhességet talaltak szivm(ikodés nélkiil,
nagyon korai méhenbelili terhességet
2-ben és sargatest toml6t terhesség nélkdil
2-ben.

A transvaginalis szonografiaval korismé-
zett méhenkivili terhességek kozil 33
(66%) nem repedt meg. A kiirt megrepedt
vagy tubaris abortust talaltak 17 (34%) be-
tegben.

A szerz6k kulonésen 4 eltérést javasol-
nak gondosan vizsgalni a hiivelyi ultrahang
késziilékkel: 1 a sargatestet, amely oldalt
helyezkedik el, és a koriilvevd petefészek
szovet ,kirt gylr(” benyomasat kelti. 2. A
Graaf tlisz6t hasonl6 okok miatt. 3. A vé-
konybelet és 4. koéros kirtdt, mint a hydro-
salpinx.

A hiivelyi ultrahang megbizhat6 és korai
lehet&séget ad a gyanitott méhenkivili ter-
hesség kimutatasara.

Jakobovits Antal dr.
Talhordasos terhesség:  attekintés.

Phelan, J. P. (Matemal-Fetal Medicine,
1135 S. Sunset Avenue, Suite 402, West Co-

vina, CA 91790, USA): Clin. Obstet.
Gynecol., 1989, 52, 221.
A tdlhordas az 0Osszes terhesség

3—14%-aban fordul el6; jelentésen tébb a
perinatalis morbiditas és mortalitas.

A magzatviz mennyisége a 24. hét tajan
éri el a maximalis mennyiséget, azutan al-
landd marad kb. a 37. hétig. Attdl kezdve
enyhén csokken, talhordas esetén pedig he-
tenként 33%-0s a csokkenés. A magzatviz
mennyisége és a normalis magzat aktivitasa
kozott forditott viszony van. Csokkent
magzatmozgas esetén az oligohydramnion
el6forduldsa 3—5-szords. A szivm(ikodés
deceleracidja és a magzatviz mennyisége
kozott is forditott a viszony. Ahogy a mag-
zatviz mennyisége csokken, a szivmiikodés
deceleraciojanak el6fordulasa novekedik.
Hasonlé viszony van a magzatviz mennyi-
sége és a magzat jolléte kozott. Tulhordas-
ban a normalis mennyiségli magzatviz ese-
tén a magzat kevéshé veszélyeztetett. A
mészlerakddassal kapcsolatos I11. fokd pla-
centa el6fordulasa tilhordasban gyakoribb.

Talhordasban a lepény/magzat hanyados
jelentdsen nagyobb, mint a terminusban. A
szérum 0Osztriol szintje a terhesség folya-
man nd, de a talhordasban csokken, heten-
ként 46%-kai. A talhordasban a vezetd kép
az oligohydramnion és a tipusos szivm(ikd-
dés a valtozékony vagy elhizédé decelera-
ci6. Minél kevesebb a magzatviz, annal
nagyobb a valdszinlsége a kdldokzsinor le-
szoritasnak és a valtozékony deceleracio-
nak. Ezért a tilhordés esetén a korultekintd
kezeléshez tartozik a magzatviz becslés.
Oligohydramnion és/vagy szivm(ikodés de-
celeraciok jelenlétében szignifikansan
nagyobb a valdszinisége a mekoniummal
festenyzett magzatviznek.

Jakobovits Antal dr.

Valtozas a méhenkivili terhesség kor-
ismézésében és kezelésében. Libke, F. és
mtsai (Rubensstrasse 125, D—1000 Berlin
41): Geburtsh. Frauenheilk., 1989, 49, 172.

A szerz6k 1973 és 1975 kdzott 32 és 1983
és 1984-ben 82 méhenkivuli terhest ke-
zeltek. Az elsé idészakban gyakrabban
érkeztek a betegek heveny stadiumban. A
korismézett méhenkiviili terhességek gya-
korisaga a szlilésekhez viszonyitva az els6
id6szakban 0,9%), a masodikban 4,60%. A
kérismézés javulasat szolgaltdk a HCG, a
szonografia, a laparoszkopia/pelviszkopia.

Az els6 id6szakban a méhenkivili ter-
hességeket kizarolag hasmetszés Gtjan ope-
raltdk. A masodik periédusban 30 betegnél
laparotomiat és 52-nél endoszkdpias m(ité-
tet végeztek. 1981 6ta 300 méhenkiviili ter-
hességet operaltak, kozulik 195-6t endosz-
koépiasan. A 195 kozil 112 (57,46%) ajobb
és 83 (42,6%) a bal oldalon helyezkedett
el. Az el6fordulas gyakorisaga: ampullaris
119 (61,02%), isthmusos-ampullaris 38
(19,49%), isthmusos 31 (15,90%), comua-
lis 1 (0,5%), ovarialis 2 (1,03%), peritone-
um vagy Douglas 4 (2,05%). 172 beteget
(88,21%) konzervative operaltak (salpingo-
tomia vagy expresszié a hasi szajadékon
at). A 195 endoszkopiasan operalt beteg
5,64%-aban lépett fel postoperativ szovéd-
mény szemben a laparotomiéval kezeltek
29%-aval. Lényeges haladas az endoszko-
piads beavatkozasnal a narkézis id6tartama-
nak csokkentése az atlagos 94-r6l 58
percre.

Jakobovits Antal dr.

A petefészek tulstimulécios tiinet-
csoport fokozott gyakorisaga kombinalt
GnRH-agonista /HMG kezelés utan.
Linder, Ch. és mtsai (Univ.—Frauenklinik,
Martinistr. 52, D—2000 Hamburg 20,
NSZK): Geburtsh. Frauenheilk., 1989, 49,
337.

A petefészek stimulaciés kezelésének a
legstlyosabb szovédménye a petefészek
talstimuléacios szindréma. A Kklinikai kép
rendszerint néhany nappal a HCG altal ki-

valtott ovulacié utan kdvetkezik be: a pete-
fészkek cisztasan megnagyobbodnak, je-
lentés a has kdrfogatndvekedés, korosan
fokozott a kapillaris permeabilitas, ami as-
citeshez, hydrothoraxhoz, haemokoncent-
raciéhoz és oliguriahoz vezet. Szubjektiv
tinetek a hanyinger, hanyas, hasi fesziiléses
fajdalom és légszomj lehet. Ritkan életve-
szélyes komplikéaciok: akut has vagy
thromboembolia Iéphet fel.

A szerz6k 1168 stimulalt ciklust értékel-
tek. A betegeket két csoportra osztottak 318
(643 ciklus) tisztan human gonadotropint
(HMG) kapott, koruk 22—45 év (atlag
32,4 év) és 341 (525 ciklus) beteg GnRH
anal6g/HMG-t kapott. Kétféle GnRH ana-
l6got hasznaltak: 415 ciklusban buserelin-
nel végezték az el6kezelést, a lutealis fazis-
ban intranasalisan naponta &sszesen 1,2
mg-ot, 110 ciklusban pedig triptorelin volt
az anal6g depot készitmény a lutedlis fazis-
ban egy 3,2 mg-os dézisban.

A talstimulécios tiineteket Rabau szerint
enyhe, kdzepes és sulyos fokozatba osztva
a HMG kezelésnél kozepes fokot 7%-ban,
buserelinnél 23%-ban és triptorelinnél
40%-ban talaltak. A folliculus érés fazisa
HMG-nél 8,9 nap, buserelinnél 11,4 nap és
triptorelinnél 12,7 nap. Az aktiv tiisz6 fazis
hosszabbodott meg, amikor folyamatosan
n6 az Osztrogénkivalasztas, mig az un. la-
tens folliculus fazis, amikor nincs jelentds
Osztrogénkivalasztas és ez mindharom ke-
zelési csoportban kozel azonos.

A terhesség gyakorisaga HMG utan 8%,
buserelin/lHMG stimulacié utan 15% és
triptorelin/HMG utédn 19%. A vetélés el6-
forduldsa pedig a HMG csoportban 18%, a
buserelinflHMG-ben 24% és a triptore-
linf[HMG-ben 18%.

A HMG stimulécitéra bekdvetkezd sza-
balytalan LH fluktuacié a normogonado-
trop petefészek elégtelenségben (WHO I
csoport) ismeretes, szemben a hypogona-
dotrop petefészek elégtelenséggel (WHO |
csoport).

A GnRH analég/HMG kezelésnél el6-
sz0r a GnRH analdg reverzibilis allapothoz
(farmakolégiai hypogonadotrop hypogona-
dizmushoz) vezet. A folyamatos adagolas a
hypophysis eliilsé lebenyben a gonadotrop
sejtek érzéketlenné valasahoz vezet és ko-
vetkezményesen a hypophysis-petefészek
tengely elnyomasahoz. A HMG stimulaci-
oval megtartva a GnRH analdg adéast az el-
nyomas elegend6 a noévekvd Osztrogén
szekrécio ellenére, hogy feedback akcid
kovetkezzék  be a  hypothalamus-
hypophysis szintjén.

A GnRH anal6g/HMG kezelés kombinacid
fokozott petefészek reakcidhoz vezet, aminek
nagy a veszélye, hogy Klinikai tdlstimulécios
szindrdmat idéz el6. Egyidejiileg a terhesség
bekovetkezésének kilatasai javulnak.

Jakobovits Antal dr.

A szokvanyos vetél6k korisméje. Heine,
O. és mtsai (Frauenklinik, Klinikstrasse
32, D—6300 Giessen, NSZK): Geburtsh.
Frauenheilk., 1989, 49, 141
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A meghatarozas szerint a harom vagy
tobb egymast kovet6 vetélés a ,,szokva-
nyos”. A hesszeni perinatalis kimutatas
szerint 1987-ben 42 618 terhesség kozil 18
asszonynak (0,04%) volt 3 vagy tébb spon-
tan vetélése. Az epidemiol6giai adatok sze-
rint azonban a 3 vagy tobb egymast kovet6
vetélés gyakorisaga nagyobb, 0,4—0,8%
kozott van.

Az els6 trimeszterbeli spontan abortusok
leggyakoribb ismert okai a kromoszomalis
anomalidk. A habitudlis vetél6k kozott
6—12% a kéros kromoszoma lelet.

A habituélis vetéléseket kivalto ciklustdl
fligg6 tényezdk: 1 a sargatest elégtelenség,
2. a kés6i ovulatio, 3. a kés6i megterméke-
nyités és 4. az endometriosis. Utobbi felte-
hetéen a hasi folyadékban Iév6 nagyobb
prosztaglandin koncentraciéval van kap-
csolatban.

Klonb6z6 szerzék a méh fejlédési rend-
ellenességeit 7—62% kozott talaltak habi-
tudlis vetél6kben. A méhenbeliili sszend-
vések (Ascherman-szindroma) 14%-ban
fordulnak el6. A cervix elégtelenség a 2.
trimeszterben vezet spontan vetélésekhez.

Az endokrin betegségek koziil a pajzsmi-
rigy funkciézavaraira és a cukorbetegségre
lehet gondolni. A fert6z6 betegségek kozil
a T-mycoplasma, a listeriosis, toxoplasmo-
sis kevéshé keril gyanuba.

Szoba keriilnek még az immunologiai és
pszichés tényezok.

A szerz6k betegeinek 79%-aban tobb
koéroktani tényez6 is szerepelt, ezért valo-
szin( a multifektorialis eredet.

Jakobovits Antal dr.

A resuscitatio kérdései

Adrenalin szivmegallas esetén: intra-
vénasan vagy endobronchialisan? Loll-
gen, H. (Abteilung Kardiologie, Stadtische
Krankenanstalten =~ Remscheid):  Dtsch.
med. Wschr., 1990, 115, 155.

Az adrenalin mint eddig is, az els6 va-
lasztand6 gyogyszer az akut sziv-keringés
megallas, ill. a reanimacio alkalmaval. Az
Osszes jelenlegi iranyelvek és tankonyvek
ilyenkor az iv. adas mellett az endobronchi-
alis bevitelt is ajanljak. Ezek a vélemények
azokon az Allatkisérleteken nyugszanak,
melyekben bizonyithaté volt, hogy az adre-
nalin intratrachealis, de inkdbb endobron-
chialis  befecskendezése sziv-keringési
elégtelenségben hatasos. Redding kutyakon
mesterségesen létrehozott keringés megal-
lasban az endobronchialist az iv. alkalma-
zasnal eredményesebbnek talalta. Az adre-
nalin 10 ml desztillalt vizben vagy
konyhaséban higitva, egyarant hatasosnak
mutatkozott szamos mas, allatokon végzett
megfigyelés alapjan is.

A kiilonb6z6 vizsgalatok szerint az en-
dobronchialis adas 80%-ban eredményes, a
hatas 5—15 masodperc utan jelentkezik; az
iv. bevitelhez képest 5 masodperccel ké-

1380 s6bb. Endobronchialisan alkalmazva a fe-

lezési id6 15—20 percre tehetd, ami
hosszabb mint az iv. befecskendezés utan és
ez a hatas id6tartamaban szintén lemérhetd.
Az endobronchialis adagnak azonban az
intravénds dosis tizszeresét kell tartalmaz-
nia ahhoz, hogy az eredményesség azonos
lehessen.

Noha nagyobb beteganyagban végzett,
Osszehasonlité prospektiv kisérleti adatok
nem allnak rendelkezésre, a legtdbb szerz6
az iv. alkalmazasakor elfogadott mennyiség
2-3-szorosat ajanlja endobronchialisan.
A desztillalt viz mint oldészer, az ozmoti-
kus gradienst tekintve elénydsnek latszik,
azonban a gazcserét hatranyosan befolya-
solja, igy inkabb az élettani konyhasdolda-
tot javasoljak vivéanyagként.

A jelenlegi allaspont szerint sziv-
keringés megallas bekovetkeztekor, tovabb-
ra is az adrenalin iv. adésara kell els6sor-
ban tdrekedni. Ennek dosisa 1 mg, ami
szlikség szerint 3—5 perc eltelte utdn meg-
ismétlend6. Amennyiben a beteg mar intu-
balasra kerlilt és az azonnali iv. bevitel aka-
dalyoztatva van, agy 10 ml élettani
konyhasooldatban 2—3 mg adrenalin int-
ratrachealis instillatidja javasolt. Ezzel
egyitt, az endobronchialis felszivédas siet-
tetése érdekében erdteljes lélegeztetést kell
folytatni. Az emlitett modon befecskende-
zett adrenalin mennyiség sziikség esetén
10—15 perc mulva Gjbdl beadhatd. Erdeme-
sebb azonban a masodik dosist —amennyi-
ben az endobronchialis alkalmazas ered-
ménnyel nem jart — iv. bejuttatni.

Barzé Pal dr.

A korai defibrillalas energiakovetelmé-
nye. Jakobsson, N. Rehnqvist, O. Nyquist:
Eur. Heart. J. 1989, 10, 551.

Az ischaemias szivbetegség az elsddle-
ges és legfébb halalok a nyugati vilagban.
A legtdbb szivhalal kérhazon kivil kdvet-
kezik be, a betegek malignus arrhythmiak,
leginkdbb  kamrafibrillaci6  aldozataul
esnek.

A kamrafibrillacio tehat igen gyakori va-
ratlan sziikséghelyzetet jelent, igy a korai
defibrillalas a siirg6sségi orvosi rendszerek
legnagyobb kihivasaként értékelendd. Az
emberi sziv defibrilldlasahoz 1947 oOta
hasznalnak elektromos energiat, a defibril-
lacio energiakiiszobe azonban tovabbra is
vitdk targyat képezi.

A szerz6k a stockholmi mentdszolgalat
korai defibrillaciés programjanak eredmé-
nyeit foglaljak 6ssze, a kdzolt energia és a
defibrillacio sikere kozott Osszefliggést ke-
resve. Az elrendelt standardok értelmében
az energiaszinteket 200 J és 360 J kozott
véltoztattak, ill. 200 J és 300 J kombinéacio-
jat alkalmaztak. Az 1984-ben indult prog-
ramban el6szér Honeywell ED 410 tipust
manualis, 1986-t6l Lifepak 200 Physio-
control félautomata készilékeket hasznal-
tak. A beavatkozasokat a stockholmi men-
ték specialisan kiképzett paramedicinalis
személyzete (EMT) végezte, regisztralt
eredményeiket cardiolégus kontrollalta.

(Megjegyzend6: hogy az EMT sem intu-
balasra, sem a CPR gyo6gyszeres kiegészi-
tésére nincs kiképezve, ezen beavatkoza-
sokra igy a helyszineken sem kerilt sor.)

Osszesen 360 kamrafibrillald beteget
észleltek. A kozojt energiaszintek és a ké-
szlilékek tipusa alapjan négy vizsgalt cso-
port alakult ki. (1—3-szor 360 J manualis
készulékkel, +—3-szor 200 J, }—3-szor 360
J, 1—2-szer 200 J + 1-szer 360 J félauto-
mata készilékkel.) A 360 esethdl 51-et si-
keresen reanimaltak, 21 esetben a standard
szerinti DC-shock ellenére a kamra fibril-
lacio progredialt, 148 alkalommal a defib-
rillalast kovet6en persistalo asystolia ala-
kult ki.

A sikeresen reanimaltak kdzott — mind-
két késziilékkel egyarant — szignifikansan
gyakoribb volt a kamrakomplexusok visz-
szatérése az +—3 x 360 J energiaval (tott
esetekben, mint az 13 x 200 J vagy
200—200—360 J-s csoportban.

Az eredményekbdl kitlinik a mar ismert
tény, hogy a sikert a szivmegallastol a de-
fibrillalasig eltelt id6 determinalja. A post-
defibrillaciés asystolidk és az electro-
mechanikus disszociaciok magas aranya
ugyanis nagy valdszin(iséggel a hosszas ké-
sedelem eredménye.

Az energianivok megvalasztasa szem-
pontjabdl a szerz6k leszdgezik, hogy a 360
J DC shockjobbnak tlinik, minta200J DC
shock a korhazon kivili defibrillalasban,
Osszességében azonban az -3 x 200—360
J energiatartomany 90%-0s eremdényessé-
get hozott. A félautomata és a manualis ké-
sziilék egyarant hatékonynak bizonyult, a
defibrillator tipusa az eredményességet
nem befolyasolta.

Balogh Tibor dr.

A glucocorticoid kezelés nem javitja a
szivmegallas utani neurolégiai gyogyu-
last. Jastremski, M. és mtsai (Dept, of Cri-
tical Care and Emergency Medicine, State
Univ. of New York Health Science Center,
Syracuse NY 13210, USA): JAMA, 1989,
262, 3427.

A glucocorticoidok bizonyitottan hasz-
nosak perifocalis vasogen oedemaban, de
hatastalanok intracellularis cytotoxikus oe-
demaban. Mégis gyakran alkalmazzak 6ket
globalis agyi ischaemiaban szenvedd bete-
geken. A szerzék az ,,Agyi Resuscitatios
Klinikai Vizsgalat 1.” —tdbb orszagra, ill.
12 intézetre kiterjed6, 1979 és 1984 kozott
végzett vizsgalat, amelyet eredetileg arra
terveztek, hogy 30 mg/kg thiopental-Na
kezelés milyen hatast gyakorol az agyi
ischaemiat kovet6 neurolégiai kimenetelre
— adatbazisat hasznaltak fel egy retrospek-
tiv tanulmanyra, amely glucocorticoid ke-
zelésnek a globalis agyi ischaemia utani
neurolégiai gyogyulasra val6 hatasat tekin-
tette at.

A vizsgalat 262 olyan beteget olelt fel,
aki a szivmegallast kezdetben comatosus
allapotban élte tul, vagyis a spontan vérke-
ringés helyreallitasa utdn sem reagalt fajda-



lomingerre céltudatosan. A standardizalt
kezelési protokoll (MAP 90—100 Hgmm-
en tartandd, 30 ml/kg/24 ora iv. folyadék-
kal és sz. szerinti vasopressor-adassal; az
elsé 12 6raban gépi lélegeztetés: paCCs.
25—35 Hgmm, pa02>100 Hgmm, pH
7,3—7,5; sz. e. izomrelaxatio, sedalas
morphinnal, v. diazepammal, gdrcsellenes
kezelés diazepammal, v. phenytoinnal;
Htk, elektrolytok, osmolaritas, vércukor
normalizalasa; 48 oraval a spontan kerin-
gés helyreallasa utan 50 kcal/kg/24 ora iv.
taplalas, aminosavak, vitaminok; normo-
thermia; az intracranialis nyomas noveke-
désekor vagy esetleges neurologiai rom-
laskor  osmotherapia mannittal  vagy
glycerinnel) a glucocorticoid kezelést az
egyes korhazi kutatok tetszésére bizta.

igy 4 betegcsoport jott létre, aszerint,
hogy a betegek a szivmegallast kévetd elsé
8 oraban semmilyen (71 beteg), —20 mg
(67 beteg), 21—70 mg (58 beteg), vagy 71
mg folotti (66 beteg) dexamethasonnak
megfelel6 glucocorticoidot kaptak. 138 be-
teg dexamethasont, 33 methylprednisolont,
16 betamethasont és 4 hydrocortisont ka-
pott. A 65 évnél fiatalabb és anem cardialis
okl szivmegallasos betegek esetében szig-
nifikdnsan valdszin(ibb volt a steroidok
adéasa.

A neurolégiai kimenetelt a maédositott
Glasgow Cerebralis Teljesit6képességi
Osztalyozas alapjan pontoztak, 2, 3, 10 nap
és 1, 3, 6, 12 honap mulva.

Egyik steroid adagolasi modszer sem ja-
vitotta statisztikailag szignifikansan sem az
atlagos talélési aranyt, sem a neurolégiai
gyogyulas aranyat a steroidokat nem kapd
csoporthoz képest, sem a thiopentallal nem
mutatkozott synergizmus.

A haldlozast szignifikansan val6szin(si-
tette 65 év feletti kor, 5 percnél hosszabb
szivmegallas, a szivmegéallas utani hypo-
tensiv allapot, szivinfarctus, kérhézon be-
luli szivmegallas —de nem fiiggott a resus-
citatio 20 percnél hosszabb tartamatél, a
szivmegallas okatdl, esetleges tiid6beteg-
ségtél.

Az idegrendszeri gyogyulast szignifikan-
san valoszindsitette 5 percnél rdévidebb
szivmegallas, 15 percnél révidebb resusci-
tatio, sziv eredetii keringésmegallas, — de
nem fliggott a 65 év feletti kortdl, tlid6be-
tegségtél, a szivmegallas kérhazon beldli
bekdvetkezésétdl.

A szerz6k szerint az a rutin klinikai
gyakorlat, amely globalis agyi ischaemia
utan steroidokat alkalmaz, sulyos szo-
védményekkel (hyperglycaemia, peptikus
fekély, fert6zésre valé fogékonysag, ne-
gativ N-egyensuly) tarsulhat és nem iga-
zolhatd.

Incze Ferenc dr.

Terapias kérdések

Kezeletlen tiinetmentes bakteriuria la-
nyokban: 1.—A baktériumtenyészetek al-
landdsaga. Hansson, S. és mtsai: Br. med.
J., 1989, 298, 853.

Irodalombdl ismert, hogy antibiotikum
kezelés utan lanyokban a tlinetmentes bak-
teriuria gyakran recidival, és az esetek
10%-aban pyelonephritis is kialakul. Nem
kezeltek kozott viszont nem észlelték akut
pyelonephritis gyakoribb el6fordulasat a
kezelt kontrollcsoporthoz képest. Ez aztje-
lenti, hogy pyeolonephritis a baktériumfaj-
ta tipusvaltozasa miatt alakulhat ki. Mas-
részt, egy tipusd baktérium perzisztalasa
védelmet jelenthet méas tipusok fert6zése
ellen.

Annak eldontése, hogy egy gazdaszerve-
zeth6l sorozatosan kitenyészé E. coli tor-
zsek ugyanabba a tipusba tartoznak-e vagy
nem, specialis technikai problémakat vet
fel. Az E. coli térzseket felileti O, K vagy
H antigénjik alapjan soroljuk kiilonb6z8
szerotipusokba. Tart6s tiinetmentes bakte-
riuria esetén azonban a tdrzsek tobbségét
vagy nem sikeriilt igy tipizalni, vagy spon-
tan agglutindlédtak. Tartds baktériumhor-
dozas a vizeletben megvaltoztathatja a fel-
szini antigént (Gn. antigén lesodrddas,
lemoso6das), mely a szerotipus determinans
elvesztését eredményezi.

A tipizalhatéb6l nem tipizalhatova valas
esetén nehéz elkildniteni, hogy az el6z6leg
leirt antigén lesodrodas jelenségérdl van-e
sz0, vagy Uj szerotipusu tdrzs jelent-e meg.
Sorozatos tenyészetekben észlelt nem tipi-
zalhato torzs perzisztalasa sem utal feltétle-
nil azonos tipusu E. coli térzsre. A szerz6k
az E. coli torzsek tipizalasara az O antigé-
nen kivil alkalmaztak a multilocus enzim
elektrophoresist, melynek soran a cyto-
plasma fehérjéit kiilonitik el vandorlasi se-
bességiik alapjan géloszlopon.

A fehérje fragmentumokat kiilénb6z6
substratumokkal inkubalva 13 enzimfehér-
jét izolaltak. Valamennyi enzim szines sav-
ként jelentkezik a keményit6 géloszlop
meghatarozott helyén. Az enzimaktivitas
hianyat ,,null allél”-nek nevezték. A multi-
locus enzim electrophoresis ugyanolyan
pontos tipizalast tesz lehetévé, mint a fel-
szini antigének alapjan torténd szerotipiza-
las, de utobbinal érzékenyebb eljaras.

A szerz6k a Goteborgi Gyermekkorhaz-
ban 1984 végéig 207, 16 éven aluli lanyt
gondoztak, akiknél legaldbb 3 hénapig ti-
netmentes bakteriuria allt fenn.

A tanulmanyban 54 lany eredményei ke-
riltek feldolgozasra, 3,3—155 év kozott
(atlagéletkor 9 év). Kozilik 23 beteg chr.
pyelonephritis és bakteriuria, 13 random-
szerlen kivalasztott, tinetmentes bakteriu-
ria, 18 beteg iskolai sz(irés soran felfedezett
bakteriuria miatt allt gondozas alatt. Vala-
mennyi esetben E. coli volt a kdrokozo.

A vizeletmintat kdzépsugar vizeletbdl
vették. Asymptomas bakteriuridnak tekin-
tették a 100 x 106 E. coli/l baktériumsza-
mot. Kontrollokat 3—6 havonta végeztek,
beleértve az anamnézist és laborvizsgalato-
kat is. Valamennyi esetben tortént iv. uro-
graphia, mictiés cystourethrographia. A
chr. pyelonephritises csoportban 14, a ti-
netmentes csoportban 4 betegnél talaltak
VUR-t. 6 beteg kapott penicillin kezelést, 2
eseteben vizelet incontinentia miatt, 2 eset-
ben tévedésbbl, —1esetben antireflux m-

tét, illetve ismeretlen eredet(i 1azas allapot
miatt. A kovetési id6szak végén 29 betegnél
észleltek még bakteriuriat.

A baktérium izolalasat agar taptalajon
végezték, évente végeztek O szerotipizalast
és multilocus enzim elektroforézist annak
meghatarozasara, hogy a perzisztalo bakté-
riumok tipusa milyen ardnyban mutat spon-
tan valtozast. Osszesen 278 mintat vizsgal-
tak meg, a mintat &sszehasonlitottak
ugyanazon beteg el6z6 évi mintajaval, igy
224 @sszehasonlitd vizsgalatot végeztek.
Az dsszehasonlité analizisek soran 67 eset-
ben nem valtozott sem az O tipus, sem az
enzimszerkezet. 4 esetben mind az O tipus,
mind az elektroforetikus kép valtozott. 30
eseteben az O tipus nem O tipizélhatova
alakult, de csak 4 esetben véltozott az e-
lektroforetikus kép. 19 esetben a nem O ti-
pizalhato torzs O tipizaldva alakult, ezt 6
esethen kisérte elektroforetikus valtozas.
104 esetben a mintaparok mindkét tagja
nem O tipizalhaté volt, de 10esetben kimu-
tathat6 volt az enzimvaltozas. Ez 6sszessé-
gében 24 esetben (11%) jelent enzimszerke-
zeti valtozast. A véltozas oka 6 esetben a
mar emlitett antibiotikum kezelés. A tébbi
13 eset spontan valtozasnak tekinthetd, ami
aztjelenti, hogy minden 11,6 beteg életévre
esik spontan mutacié. A 24 valtozashol
csak 4 volt O tipizalassal kimutathatd.
Megallapitottak, hogy perzisztalo bakteriu-
ria esetén az antigén lesodrddhat (25 O tipi-
zalhaté minta nem O tipizalhat6va valt, mig
az elektroforetikus kép azonos maradt).
Mivel a lipopoliszacharid réteg igy séril,
ami a virulenciat megvaltoztatja, ezek az
adaptalddott baktériumok rendszerint ke-
véshé virulensek! Kordbban a baktériumok
spontan tipusvaltozasat a vesekarosodas fe-
nyegetd jelének tekintették. A szerzék
anyagaban chr. pyelonephritis vagy VUR
esetében sem volt gyakoribb a tipus-
valtozas.

Masrészt a baktérium tipusvaltozasa koc-
kazattal is jar, mivel agresszivebb tipusok
esetleg fert6zést okozhatnak (pl. egy ese-
tikben penicillin kezelés utan), és ez a ve-
sefunkcié romlasat eredményezheti. Az
alacsony spontan mutacids arany azt mutat-
ja, hogy a helyes eljaras: nem kezelni, mi-
vel igy elkeriilheté a symptomas fert6zés

Villanyi Kinga dr.

Kezeletlen tlinetmentes bakteriuria 1a-
nyokban: n. — Interkurrens fert6zés miatt
alkalmazott Phenoxymethylpenicillin  és
erythromycin kezelés hatadsa. Hansson, S.
és mtsai: Br. med. 1., 1989, 298, 856.

Korabbi tanulmanyokbdl ismert, hogy
tlinetmentes bakteriuria antibiotikum keze-
lése utan viszonylag gyakran alakul ki tiine-
tekkel jaro reinfekcid. Kezeletlen esetek-
ben viszont a perzisztal6 bakteriuria nem
vezet vesekarosodashoz.

A szerz8k interkurrens fert6zés miatt al-
kalmazott Phenoxymethylpenicillin  és
erythromycin kezelés hatasat vizsgaltak a
tlinetmentes bakteriuriara.

%
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A Goteborgi Gyermekkérhazban 1986-ig
229 16 éven aluli tinetmentes bakteriuria
miatt gondozott leany kozll 51-nek az ese-
tét elemezték. Valamennyi esetben E. coli
volt a kérokozd. A lanyok interkurrens fer-
t6zés: otitis media, tonsillitis miatt része-
siiltek egy vagy tobb alkalommal 1982 el6tt
Phenoxymethylpenicillin (40 betegnél, 46
kezelés), 1982 utan erythromycin (11 beteg-
nél, 20 kezelés), vagy mindkettd (fentiek-
b6l 15 beteg) kezelésben. A symptomas
bakteriuria kritériuma > 100 x 106 bakté-
riumé tlinetmentes uritése volt.

Akut pyelonephritisnek tekintették a 39,5
°C folotti lazzal, 100 x 106 baktérium/1
folotti bakteriuriaval, 25 mm/é vérsejtsiily-
lyedéssel, 20 mg/1 folotti C reaktiv protein
értékkel jaré eseteket.

Akut cystitis diagnosztikai feltétele
100 x 106 bakt/1 drités, dysuria, gyakori
vizelési inger voltak labor eltérés nélkdl.

A vizelettenyésztéseket kozépsugar vize-
letbdl végezték, az E. coli torzseket O anti-
gén és multilocus enzim elektrophoresis
alapjan tipizaltak, az antibiotikum érzé-
kenységet korong madszerrel vizsgaltak.

Valamennyi esetben tortént iv. urogra-
phia és mictids cystographia is. A phenoxy-
methylpenicillinnel kezelt csoportban eze-
ket a valtozdsokat észlelték: 6 esetben akut
pyelonephritis, 1esetben akut cystitis ala-
kult ki, melyet a korabbitél eltéré tipusu E.
coli fert6zés okozott. 9 esetben megsz(int
az E. coli bakteriuria, majd atmeneti Kleb-
siella, Enterococcus, Providentia, illetve
Pseudomonas hordozas utdn 3—6 hoénap
mulva eltéré tipusd tlinetmentes E. coli
bakteriuria alakult ki. 18 esetben a perzisz-
talo torzs tipusa megvaltozott, azaz Uj fert6-
z6s jott létre. 7 esetben ugyanannak az E.
coli térzsnek a perzisztalasa vagy rekoloni-
zacidja volt megfigyelhetd. 5 esetben meg-
szlint a bakteriuria és nem tért vissza az at-
lagosan 3,5 éves kovetés alatt.

Erythromycin kezelést kdvetéen hugydti
gyulladast nem észleltek. Méas baktérium-
hordozas atmenetileg sem lépett fel. 2 eset-
ben észleltek eltérd tipusa tlinetmentes E.
coli fertzést, mig 18 esetben az eredeti
torzs perzisztalt.

In vitro tenyészetben valamennyi E. coli
minta rezisztens volt phenoxymethylpeni-
cillinre, és harom minta kivételvel erythro-
mycinre is.

A penicillin rendszerint nem hatékony az
enteralis kérokozdokkal szemben (E. coli), a
tanulmanyban mégis 46 esetbdl 34-ben a
kezelés az eredeti torzs kiirtdsat eredme-
nyezte. Ennek oka valdszin(ileg az igen ma-
gas vizelet-penicillin koncentracié. De a
késbébbiekben mas bakt. torzsek, ill. eltéré
szerotipust E. coli térzsek altal tobbnyire
ismét bakteriuria alakult ki, mely 7 esetben
stlyosabb fertézést is okozott (15%).

Erythromycin kezelés a baktériumara 2
eset kivételével hatastalan volt, mivel az
erythromycin alig hatékony a Gram-
negativ korokozékkal szemben, kivéve ha a
vizelet pH>8,0; ami igen ritka.

Jelen tanulmany is bizonyitja, hogy az
asymptomas bakteriuria megsziintetése fo-
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zatat. A hagyuti reinfekcidra vald hajlam és
igy a recidiva arany betegeknél igen magas.
De minden Uj tipusu térzs megjelenése egy,
az el6z6nél virulensebb térzssel val6 fert6-
z8dés lehet6ségét rejti magaban az akut py-
elonephritis veszélyével. Ezzel ellentétben
a spontan tipusvaltozas rendkivil ritka (L
el6z8 kdzlemény).

Ebb6l kovetkezik, hogy asymptomas
bakteriuria esetén kerllIni kell az eredeti
torzs elpusztitasat. Mivel phenoxymetylpe-
nicillin kezelés utan ez viszonylag gyakori,
helyette az erythromycin kezelés java-
solhat6.

Villanyi Kinga dr.

Intravénas magnézium-szulfat az akut
asthma kezelésére intenziv osztalyon.
Skobeloff, E. M. és mtsai (Medical Colle-
ge of Pennsylvania, Department of Emer-
gency Medicine): JAMA, 1989, 262, 1210.

A béta adrenerg gyogyszerek 50 éve az
akut asthma bronchiale slirg6sségi ellatasa-
nak kozéppontjaban allnak. Hatastalansa-
guk esetén corticoid terapiara lehet szik-
ség, ennek kedvezd eredményére azonban
gyakran érakig varni kell. 1940-ben Haury
két epinephrinre refrakter asthmas betegét
ismertette, akik iv. és im. alkalmazott mag-
nézium adasara jol reagaltak. Okayama és
mtsai a kilégzési csucsaramlasi érték (peak
exspiratory flow rate-PEFR) és a klinikai
allapot javulasat figyelttk meg 12 g
magnézium-szulfat iv. bevitele utan.

A szerz6k ezért randomizalt, kettds vak
és placebo kisérlet révén, intenziv oszta-
lyon fekvd 38, 18—70 éves, stlyos asthma-
son vizsgaltdk a magnézium terdpia hata-
sat. Olyan személyeket valasztottak ki,
akiknek PEFR értéke a megszokott bétare-
ceptor izgatok alkalmazasara legalabb két-
szeresére nem emelkedett, tehat az emlitett
tipust gyogyszerekre a kivant médon nem
reagaltak. A betegek 1,2 g magnézium-
szulfatot kaptak 50 ml intravénas infzio-
ban, mig 19 egyénnek csak konyhasé olda-
tot adtak az emlitett formaban és mennyi-
ségben.

Az asthma miatt folytatott gydgyszerelés
és a magnézium-szulfat bevitelének id6tar-
tama mindkét csoportban hasonld, 20 perc
volt. A placebodsok kdzott 12 személy theo-
phyllint, 10aerosolos bétaizgatot, 4 predni-
sont, 3 terbutalin szulfatot, mig a magnézi-
ummal kezeltek kozott 13 theophyllint, 12
aerosolos bétaizgatot, 5 prednisont és 1ter-
butalint kapott. Nem részesilt el6z6leg res-
piratiés terapiaban az el6bbi csoporthol 3,
az utébbibdl 3 egyén.

A PEFR 90 perccel a kezelés utan mind-
két csoportban megndvekedett, de ajavulas
a magnézium infGziéban részestlék kozott
lényegesen nagyobb fokd volt: 225-r6l 297
I/min.-ra. A kontrollok értékei 208-rol
csak 216 I/min.-ra emelkedtek. A vérnyo-
mas, a sziv és légzésfrequentia vonatkoza-
saban a csoportok kozott kiilonbség nem
alakult ki.'

A magnézium infGzié utan 6 személyen

lépett fel faradtsag érzés, mig a placebo
adasat kovetéen 2 egyénen. A magnézium
beadasakor 5 beteg melegséget, egy pedig
szédulést érzett. Ezen tlinetek miatt azon-
ban az infGziét nem kellett leéllitani. A
gyogyszer szedativ hatdsa a PEFR-t novel6
effektusaval nem allt aranyban.

Az a mechanizmus, melynek révén a
magnézium az asthmas statust kedvezen
befolyasolja, jelenleg ismeretlen. Annyi
megallapithatd, hogy oldja a simaizom gor-
csot és ezaltal tagitja a légutakat. Feltehetd-
en akadalyozza a calcium ion mozgasat a
csatorna elzarasa révén; gatolja a szivizom
sarcoplasmas reticulumabol torténé calci-
um kivéalasztast. Hasonl6 mddon hoz létre
vasodilatatiot is. Az elporlasztott magnézi-
um oldja a metacholin vagy histamin altal
kivaltott bronchospasmust. A magnézium
és a calcium antagonistak horg6gorcsot
mérsékld hatasa hasonld fokd. A szerz6k
feltételezik, hogy a magnézium koncentra-
ci6 megemelkedése a légz6izomzat erejét
novelheti, javitva a 1égzésfunkciot. Mas el-
képzelések szerint a magnézium gatolja az
idegvégzddéseken az acetylcholin termeld-
dését, egyben akadalyozza az altala kival-
tott depolarisatiot a végkésziilékek memb-
ranjain, csokkentve az izomfibrillumok
ingerelhet6ségét.

A bemutatott eredmények értékét rontja
a kisérletbe bevont személyek alacsony sza-
ma. A korrektiil megtervezett és elvégzett
vizsgalatok alapjdn azonban az iv.
magnézium-szulfat hatasosnak tlinik béta
adrenerg gyogyszerekre nem vagy kevéssé
reagalo, kozépsllyos vagy sulyos asthma
bronchialeban.

(Ref: Az otvenes években rendszeresen
alkalmaztuk az iv. a magnézium-szulfatot
diaphyllinre, vagy epinephrinre refrakter
asthmas status oldasara. Sajnos, jelenleg
hazankban ilyen készitmény nincs forga-
lomban.)

Barzé Pal dr.

Igazsagiigyi orvostan

Orvosok akik elvesztették a mdhiba
esetére sz6l6 biztositasukat. Schwartz, W.
B., Mendelson, D. N.: JAMA, 1989, 262,
1335.

Az USA-ban torvény szabalyozza, hogy
az orvosok hogyan és milyen tipusu biztosi-
to tarsasagnal biztosithatjak magukat mhi-
ba esetére. A biztositas szabalyozott elvek
és dsszegek mellett lehetséges. Problémas
orvosok esetében ha harom standard bizto-
sitd megtagadja a biztositast, akkor szabad
az allam altal nem felligyelt biztositonal
szerz@dést kotni. Itt viszont csak a biztosito
diktal, az altala felmért rizik6 mértéke sze-
rint. llyen'biztositasra szorulnak, akik nem
fizették a koradbbi biztositasukat rendesen,
akik elvesztették valamilyen gyakorlati jo-
gukat, drogélvez6k, szexudlisan haborgat-
tak a pacienseiket, nem megfelel6 az élet-
vezetésik sth. A szerz6k 920 ilyen orvos
adatait elemzik. A vizsgaltjellemz6ket ara-



nyositjak az USA egész orvospopuléciodjara
jellemz6 adatokkal. A biztositasukat el-
vesztettek kozott aranytalanul sok az ideg-
sebész, plasztikai sebész, sziilész-négyod-
gyasz, ortopéd sebész, aranytalanul kevés a
belgyogyasz, gyermekgyogyasz és a pszi-
chiater. Az aneszteziologus részvétele a
csoportban aranyanak megfelel6. A kor-
megoszlast tekintve aranytalanul sok volt a
45 és 54 év kozotti és aranytalanul kevés a
35 és 44 év kozotti. Az 55 év felettiek sza-
ma aranyuknak megfeleld. Az egyes teriile-
teken m(ikdd6 orvosok ugyanolyan arany-
ban rendelkeztek szakorvosi képesitéssel
mint az USA egész orvospopulécitjaban,
kivéve az un. csaladi orvosokat, akik kozul
aranytalanul kevesen szorultak ki a biz-
tositasbol a szakképesités nélkiiliek. Az
USA-bol nézve kilfoldon végzettek, vagy
bevandorlok nem szerepeltek aranyuknal
nagyobb meértékben, kivéve a plasztikai
sebész foglalkozést. Adatszerzési lehetd-
ségek miatt kulon kezelték az altalanos
gyakorl6 orvosokat, akik kétszer gyakrab-
ban fordulnak el a standard biztositashol
kiszorultak kozott, mint ahogy az orvospo-
pulacidban.

Még ezek a nem standard biztositok sem
kétnek szerz&dést mindenkivel pl. ha egy-
altalan nincs valakinek jartassaga a szak-
maban vagy igen szegényes, ha a negli-
gencia sulyos fokat kovették el, ha tdlzottan
nagyszamu pacienssel foglalkoznak, ha
csak slirg6sségi ellatassal vagy csak szil-
lészettel foglalkoznak. A biztositasi dij
rendszerint 2—4-szeres a standard, biztosi-
tashoz képest. Egy eset legmagasabb bizto-
sitasi értéke 1 millio dollar. Ebbdl eseten-
ként az orvos koteles fizetni 5—10 ezer
dollart. Ezeket a feltételeket csak kb
30%-ban fogadjak el. Ugyanis nem minden-
ki reméli, hogy lesz elegendd bevétele a
korlatozott gyakorlata mellett, a befizeté-
sekhez. Sokan azonban akkor is vallaljak
az alig elfogadhaté gazdasagi szituaciot,
mivel igy tudjak bizonyitani, hogy m(ko-
désiik megjavult, és igy kés6bb standard
biztositéhoz csatlakozhatnak. A legérde-
kesebb, hogy a biztosito korlatozza a m-
kodés hatarait. Az els§ kategoriaban sem-
milyen sebészi miikddést nem enged, a
masodikban pl. korlatozza a plasztikai,
ortopédiai és urologiai sebészkedést. A
harmadik kateg6ridban mindenfajta sziilé-
szeti tevékenység tilos. Az orvosok altala-
ban elfogadjak a nagy rizikoju beavatkozas-
tol vald eltiltasukat, és igy alacsonyabb
dijat is fizetnek. A szerz6k statisztikai
elemzéssel bemutatjak, hogy a biztositasi
karigények figyelésével nyomon kdvethetd
az egyes szakmak m(ikodési kockazata, és
az azt gyakorlok tevékenységének mingsé-
ge is. Néhol orvoskdzosségek a biztositd
cég tulajdonosai. Itt pontrendszert alkal-
maznak, biintet6 pontot kap mindenki, ha
biztositasi kart kell miatta fizetni. Egy limit
felett megndvelik a biztositasi dijat, vagy az
orvosnak korlatoznia kell a tevékenységét
kisebb rizikdju beavatkozasokra. Egy fels6
limit felett pedig megsziintetik a biztositast.
Ritka nagy hiba esetén azonnal megsziinte-
tik a biztositést.

Az érdekes életkor-fliggést azzal (is) ma-
gyarazzak, hogy erre a 45—b54. éves élet-
korra gy(ilik 6ssze annyi kartétel, ami felté-
tele a biztositas felmondasanak. Es ez az
id6szak amikor financiélis okbdl excessziv
mennyiségl munkat végeznek kiilondsen
sebészek, és persze tobbet is hibaznak a tdl-
terheltség miatt. (Kimutatottan a faradtsag
vezetett a hibak elkovetéséhez, de ett6l nem
csokken a biztositasi kartétel.)

A szakorvosi képesitéssel rendelkezék
nagyobb aranyu részvételére a magyarazat
az lehet, hogy aranytalanul nagyobb fele-
I6sségli tevekenységet is végeznek.

Evente 2000 orvos (0,66%) veszti el a
biztositasat. Szamukra a lehet6ség: feladni
abetegekkel vald praktizalast és mas egész-
ségugyi munkat vallalni, amihez diploma
kell. Ezenkivil praktizalhatnak biztositas
nélkiil, alacsony rizikoja tevékenységet val-
lalva (k6rhazban nem is alkalmazzak 6ket).
Dolgozhatnak tovabbra is a betegellatashan
Ugy, hogy hibat nem kovetnek el és igy ké-
s6bb jogosultak lesznek ismét a biztositas-
ra. Allast azonban csak allami vagy katonai
koérhazban kaphatnak, ahol fokozott a szak-
mai felligyelet. Az utolsé lehetdség a fen-
tebbjelzett biztositas mellett dolgozni, val-
lalva, hogy a tevékenységet a biztositd
korlatozhatja és feliigyeli.

Végil a szerz6k megjegyzik, hogy igy a
biztositok bizonyos mindséget kontrollalo
szerepet tdltenek be, azonban ez nem kiza-
rolagosan esik egybe a szakmai megité-
Iéssel.

Varga Mihaly dr.

Az orvosok birtokolta biztosito tarsasa-
gok szerepe a m(hibak felderitésében és
megel6zésében. Schwartz, W. B., Mendel-
son, D. N.: JKMA, 1989, 262, 1342.

Kozérdek, hogy az orvosi hibak, mhi-
bak kideriljenek és megel6zhet6k legye-
nek. Ebben nagy szerepet kapnak az USA-
ban az orvosok kezében lév6, az orvosi te-
vékenységet biztositd cégek. Ezt bizonyit-
jak a szerzBk 40 ilyen tarsasag adataival. A
tarsasagok modszeresen begy(jtik az ada-
tokat az orvos miikddésének a minéségé-
rél, ha kartéritési eljaras folyik ellene.
Sziikség esetén bizottsagokkal mindsittetik
is azt, fiiggetlendl a birésagi per allasatol,
vagy pénzbintetést6l.  ld&szakonként
20—25 szakmailag kompetens &nkéntes
dolgozik ilyen bizottsagokban megyénként.
Igyekeznek kiilénbdz6 szakmakbdl és kor-
hazakbdl valasztani a tagokat. A kritizalt
orvos megjelenik ez el6tt a bizottsag el6tt,
de jogi képviselGje nem.

Ha 6sszefonddasra van gyanid, mas me-
gyébe helyezik at az tgyet. Havonta 2—3
lgyet targyalnak 6—8 6ra id6tartamban.
Végill is értékelik a személyiség rizikofak-
torat, amiben az orvos életvezetése is szere-
pel. A konkrét esetet targyalva eldontik,
hogy ez a riziké elfogadhat6-e vagy sem.
Ett6l fligg a biztositd reakcidja az esetre
(pénzbintetés, dijemelés, tevékenységkor-
latozés). Maésfajta modon is mlkddnek

ilyen bizottsagok, de mind azt vizsgaljak,
hogy az orvos tevékenysége megfelel-e a min-
denkori standardnak. Néhol biintet pontrend-
szert alkalmaznak, limitekkel és ehhez f(iz6d6
szankciokkal. A legstlyosabb biintetés a bizto-
sités felfiiggesztése. Apro ligyek esetén kb. 5
év telik el ahhoz, hogy a biztositd az orvost a
r4 jellemzd rizikd csoportba tudja sorolni.
1985-ben az orvosok 0,66%-a vesztette el a
biztositasat, 0,7%-uknak korlatoztak a m(ko-
dési korét, 1,8%-uk kapott valamilyen financi-
alis biintetést. Azaz 6sszesen 3,2%-uk m(iko-
détt substandard médon. A pénzhiintetések és
a dijemelések nagyon komolyak, husba-
vagoak.

Az orvosoknak maguknak kell jelenteni a
hibajukat, hogy a biztositojuk eleve kivizsgal-
hassa. A vizsgalat dija az orvost terheli. Sokan
nem jelentik az esetet, mert abban biznak,
hogy mégsem lesz feljelentés beléle, és akkor
megsporolhatjék a kivizsgalas dijat. Ha mégis
Ugy lesz az esethdl, az id6 eltelte miatt sokkal
bonyolultabb, nehezebb lesz a kivizsgalas, a
hianyokat a paciens javara itjak, és végil az
orvosnak sokkal tobbe fog kerllni, plusz
szankciondljak a bejelentés elmulasztasat. A
szakmai szankciok kozé tartozik a kotelezd to-
vabbképzés, feliigyelet melletti munka (csok-
kentett jovedelemmel, mert miatta is tobbet
kell dolgozni). Gyakaori a tébb hénapos munka
a szakman kivil és az otthontdl tavol. Nincse-
nek ismert utinvizsgalatok, de adatok utalnak
arra, hogy a tovabbképzés és a feliigyelet mel-
letti munka eredményesebb a megel6zéshen,
mint a tébb tizezer dollaros bintetés. A legsu-
lyosabb biintetés a biztositashol val6 kizéras.
Még ezutan is marad lehet6ség, kiilonleges és
draga biztositassal miikodni (lasd el6z6 cikk
ref.), vagy személyes rizikét vallalva, biztosi-
tas nélkil makadni.

Allamilag az orvosi miikédési bizonyitva-
nyok 0,16%-at kellett visszavonni 1985-ben,
részben id6legesen, 390000 orvos kézil. A
leggyakoribb ok az alkoholizmus és a drogél-
vezet volt. Csak ezutdn kovetkezik a hozza
nem értés és a mihiba. Erdekes, hogy az alla-
milag mkodtetett intézményekben tébb a
probléma, mint a magan-biztositdtarsasagok-
hoz tartozokban. Nehéz azonban a hasonlités
a munkaterhelés aranyainak ismerete nélkiil.
Az adminisztracios teher is mas ezekben az
intézményekben. Az 6nall6 kdrhazakban a
munka mindsitése nehezebb, mert egyébként
is egy(tt dolgozoknak kell egymasrol nagyon
kritikus véleményt mondani.

Véqil a szerz6k megéllapitjak, hogy az or-
vosok altal miikodtetett biztosito tarsasagok jo
kontrolijai az orvosi miikodés minGségének,
szelektiv hatastiak is, és szankcidik a fejlédést
és az orvosi miikddés biztonsagat szolgaljak.

Varga Mihaly dr.

Radiolégia

Intervenciés neuroradioldgia. Haibach, V.
és mtsai (University of California, San Fran-
cisco): Amer. J. Roentgenol., 1989, 153, 467.

1960-ban jelent meg az elsé beszamol6
agyi arteriovenosus malformatio kezelésé-
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re alkalmazott artérids embolizalasrol. A
szerz6k az azbta tortént fejlédést tekintik
at, mely a képalkoto technikak, a katéterek
és az embolizal6 modszerek tokéletesitése
révén valt lehet6vé. A direkt carotico-
cavemosus sipolyok, az artéria vertebralis
sipolyai, a vena cerebri magna rendellenes-
ségei, az agyi aneurysmak, a subarachnoi-
dalis vérzés utan kialakuld érgorcs, az
atherosclerosis, a kiilonb6z8 elhelyezkedé-
sl duralis arteriovenosus sipolyok, az int-
racerebralis arteriovenosus malformatiok
és a gerincvel§ érrendellenességei kiilon-
kulon alfejezetet képeznek.

A tdmor attekintéshez csatolt irodalom-
jegyzék 94 utaldssal tartalmazza vala-
mennyi kérdéshez az alapvet6 irodalmi
adatokat, ezért a kdézlemény kiting alapul
szolgal annak, aki az intervencios neurora-
dioldgia barmely vonatkozéasaban behatdb-
ban kivan tajékozodni. Az irodalmi adato-
kon kivil sajat tapasztalatok alapjan is
foglalkoznak az embolizalas és tagitas
eredményeivel, veszélyeivel, szév6dmé-
nyeivel, nem hallgatva el a kételyeket és
bizonytalansagokat sem. Az intervencios
neuroradiolégiat fejlédésben lévé szakter(-
letnek tekintik, eredményeinek javitdsahoz
a technikai adottsagok mellett sziikséges a
subspecialitas jellegli gyakorlati képzés fel-
tételeinek megfeleld iranyelvek alapjan va-
16 biztositasa.

Laczay Andras dr.

Malignus melanoma elsédleges nyirok-
csoméallomasainak nagy felbontdképes-
ségl ultrahangvizsgalata, ennek értéke
ésjavallata. Prayer, L. és mtsai (Zentrales
Insitut fir Radiodiagnostik der Universitat
Wien): Fortschr. Rontgenstr., 1989, 151,
294.

A melanoma malignum gyokeres mitéti
kezelésének elengedhetetlen feltétele az at-
tétes kornyéki nyirokcsomok eltavolitasa.
Ugyanakkor a profilaktikus jelleggel vég-
zett nyirokcsomokiirtas a beteg immunalla-
potat elényteleniil befolyasolja. Ezért sziik-
séges a nyirokcsomok allapotanak minél
pontosabb megitélése. A szerzék 217 me-
lanomas beteghen végezték el a kornyéki
nyirokcsomok tapintasos és ultrahangvizs-
galatat. Az ultrahangvizsgalathoz el6tét-
parnat alkalmaztak, 7,5 MHz frekvencigju
real-time transducert. Tapintassal 15 beteg-
ben tudtak kimutatni attétes nyirokcsomot,
de 17 esetben a tapintasi lelet alapjan téve-
sen allapitottak meg pozitiv korismét. Ez-
zel szemben a szdvettanilag igazolt 29 eset-
ben az ultrahangvizsgalat lelete mindig
pozitiv volt, emellett 6 téves pozitiv ultra-
hangkorisme fordult eld. A legkisebb ta-
pinthaté attétes csom6 atméréje 16 mm
volt, az ultrahanggal kimutatott legkisebb
atmér6 11 mm. A reaktiv-gyulladasosan
megnagyobbodott nyirokcsomé ultrahang-
képen a metastatikustol eltéré szerkezetet
mutat. A metastasis jellegzetesen echosze-
gény, ovalis-kerek képlet, a gyulladasos

1«84 nyirokcsomo pedig inkadbb hosszikas, ex-

centrikusan elhelyezked6 echodus hilusre-
gidval. Az ultrahangvizsgalat a tapintassal
szemben kétségkivil lényegesen megbiz-
hatébb eredményt ad. Ezért melanomas
betegekben a regionalis nyirokcsomok ru-
tinszer( ultrahangvizsgalatat tartjak szik-
ségesnek miitét el6tt és a késébbi ellendr-
z€s soran is.

Laczay Andras dr.

Az emld képalkoto vizsgalatanak javal-
latai 35 évnél fiatalabb n6kben. Harris, V.
J., Jackson, V. P. (Wishard Memorial Hos-
pital, Indianapolis): Radiology, 1989, 172,
445,

Az utébbi években szaporodik a radiold-
giai képalkoté eml6vizsgalatra kildott 35
évnél fiatalabb n6k szdma. Nincs kialakult
allaspont ezen korcsoportban az eml6 kép-
alkoto vizsgalatanak javallataira vonatkozo-
lag. A szerz8k ezt a problémat probaltak
megkdzeliteni 625 betegilk anyagéanak
elemzésével.

Kozel két és fél év alatt 626, 13—34 éves
beteget vizsgaltak, ezek kozill 625 felelt
meg a feldolgozas kritériumainak. Altala-
ban 25 év alatti korban els6ként ultrahang-
vizsgalatot végeznek, 25 év felett mam-
mographiat, szilkség esetén kombinalva
egymassal. igy egyedil mammographia
191, egyedil ultrahangvizsgalat 149 esetben
tortént, mindkett6 283 esetben. A vizsgala-
ti javallatokat elemezve Ugy talaltak, hogy
jelent6s szerepet csak a tapinthato térimé-
nek és a talyog gyanujanak kell tulajdonita-
ni. Tapinthatd térimé miatt 335 beteget
kildtek vizsgalatra. Koéziilik 184 negativ
lelettel tavozott, 28-ban joindulaty elvalto-
zast talaltak, 123-ban mertilt fel malignitas
gyanuja. 73 esetben kertilt sor e csoportban
biopsiara, ami 6sszesen 6 carcinomat iga-
zolt. 15 beteget kildtek talyog gyandjaval.
Ezek koz6tt négyben jelentett érdemi segit-
séget a képalkoto vizsgalat, els@sorban a
sonographia a talyog igazolasaval és lokali-
zalasaval. Tovabbi 275 esetben egyéb okbdl
ker(lt sor az eml8 képalkotd vizsgalatara,
mint mastopathia, valadékozas, tomeges
emldk, fajdalom, sz(irévizsgalat, emléfe-
szlilés, aszimmetria, bimbddeformitas stb.
Ebben a heterogén javallatd csoportban a
275 kozil 239 lelet volt negativ, jéindulatu
elvaltozas 21, malignitasra gyands 15, de
igazolt carcinoma nem fordult el6.

Végs6 kdvetkeztetés, hogy 35 év alatt az
emld képalkoto vizsgalatanak elfogadhato
javallata tapinthat6 térimé vagy talyog gya-
nlja. Pozitiv csaladi rakos el6zmény és vé-
res valadékozas vonatkozasaban anyagukat
nem tartjak elegend6nek hatérozott allas-
foglalashoz.

Laczay Andréas dr

A gyermekkori nephrocalcinosis ultra-
hangképe és elkilonitd korisméje.
Glickel, C. és mtsai (Radiologisches Insti-
tut der Universitdt zu Koln): Fortschr.
Rontgenstr., 1989, 151, 301.

Az ultrahangvizsgalat érzékenyebben ké-
pes kimutatni a vesében kialakul6 meszese-
dést, mint a hagyomanyos rontgenfelvétel.
Csecsemd és kisgyermekkorban ez a l1égzé-
si mozgasok miatt a CT-re is érvényes. A
vesék radioldgiai vizsgalatanak amugy is
els6dleges modszere a sonographia kell
hogy legyen.

A szerz8k 11 gyermek ultrahangvizsgala-
ta sorén észleltek nephrocalcinosist. 8 fil
volt, 3 lany, életkor 2 hdnap és 1 év kdzott.
Két csecsembben vesevéna thrombosis
kovetkeztében kialakult corticalis tipusu
meszesedést talaltak. Hypercalciuria ko-
vetkeztében kialakult medullaris tipusu
meszesedést lattak 2 hdnapos, 1és 3 éves
gyermekben. Ugyancsak medullaris tipust
meszesedést mutattak ki 5 honapos és 1
éves gyermekben ACTH kezelés hatasara,
1 éves gyermekben renalis tubularis acido-
sis kovetkeztében, valamint 4 és 7 éves
gyermekben foszfat-diabetes mellett. Egy
masfél éves gyermekben oxalosis talajan
kialakult vegyes cortico-medullaris tipust
meszesedést talaltak.

Attekintik a gyermekkorban el6fordulo,
ritka els6dleges és masodlagos nephrocal-
cinosisok elkilénité kérisméjét, és megal-
lapitjak, hogy az ultrahangkép alapjan az
egyes formak elkiilonitése nem lehetséges,
az csak korlatozott érték(i tampontot nyuijt.
Maganak a meszesedésnek a felismerésé-
ben azonban kit(ing segédeszkdz. Sajat be-
mutatott esetilk alapjan felhivjak a figyel-
met arra, hogy Tamm-Horsfall proteinuria
esetén meszesedést utanzd medullaris hy-
perechogenitads mutatkozhat. Ez esetiikben
atmeneti jellegdi voltjelentdségét egyértel-
mien nem tudjak értékelni.

Laczay Andras dr.

Nyitott vena paraumbilicalis Doppler-
sonographiaval val6 kimutatasanak je-
lent6sége a portalis hypertensio kdrismé-
zésében. Gibson, R. N. és mtsai (Royal
Melbourne Hospital, Australia): Amer. J.
Roentgenol., 1989, 153, 513.

A portalis hypertensio sonographias jelei
kozé tartozik a kialakult megkeriil6 kerin-
gés kimutatasa. Ennek egyik Utja a v. umbi-
licalis a ligamentum teresben. Ennek meg-
felel6en egészségesekben is gyakran lehet
kimutatni echoszegény koteget, mely uta-
nozza a nyitott véna képét. Korabban az at-
mérd értékelésével probalkoztak, a duplex
sonographia azonban lehet6vé tette az
aramlas kozvetlen igazolasat.

A szerz6k 33 egészséges kontroliban és
39 portalis hypertensidban szenvedd beteg-
ben vizsgaltak a v. umbilicalist duplex so-
nographiaval. A 33 kontroll kdzil 32-ben
sikerdlt kimutatniuk a ligamentum teresben
a v. umbilicalist utanz6 echoszegény kote-
get. Ezek atmérg6je 0,6—1,8 mm volt, ben-
niik vénas aramlast egy esetben sem tudtak
kimutatni. A 39 portalis hypertensids beteg
kozil 35-ben észlelték a v. umbilicalisnak
megfelel§ echoszegény koteget. Az atmérd
csak 20 esetben haladta meg a kordbban



kdros hatarértékként értékelt 3 mm-t. Ezzel
szemben a Doppler-vizsgalattal 32 esetben
hepatofugalis vénas aramlast igazoltak. A
nyitott umbilicalis vénaban ily mddon ki-
mutathat6 vénas aramlast a portalis hyper-
tensio specifikus jeleként értékelik.

Laczay Andras dr.

A retroperitoneum érett teratomaja-
nak radiolégiaja, patoldgiaja és kliniku-
ma. Davidson, A. J. és mtsai (Armed For-
ces Institute of Pathology, Washington):
Radiology, 1989, 172, 421.

A viszonylag ritka el&fordulasu retrope-
ritonealis daganatféleségekkel kapcsolato-
san inkabb kazuisztikai kozlések ismertek,
nagyobb anyag elemzésére ritkan keril sor.
Az érett teratomakkal kapcsolatban a radi-
olégiai vonatkozasokat sem vizsgaltak na-
gyobb anyagban. A szerzék ezt tették meg
23 szdvettanilag igazolt érett retroperitone-
alis teratoma eset alapjan. 21 nativ hasi
rontgenfelvétel kozil 20 mutatott jol elhata-
rolhato lagyrészképletet, mely a beleket el-
nyomta. 12 esetben a képletben mész abra-
zolédon, 6 esetben emellett zsirtartalomra
utal6 transzparencia is. A 12 esetben elvég-
zett kivalasztasos urographia a vese vagy
ureter dislocatiéjat mutatta. 17 esetben tor-
tént ultrahangvizsgalat, ami mindegyikben
észlelte a daganatot, 13-ban mutatott me-
szesedést abban, és egy kivételével vala-
mennyiben kiilénb6z6 eloszlasu és jellegl
folyadéktartalmat. A zsirszoveti kompo-
nensek ultrahangvizsgalattal megnyugta-
téan nem hatarozhatok meg. Leghatéko-
nyabbnak talaltak a 18 esetben elvégzett CT
vizsgalatot. Ez mindegyik esetben élesen
elhatarolva mutatta a daganatot. A 18-hol
15-ben mutatott ki meszesedést, egyben
fogképz6dményt.  11-ben egyértelmien
zsirszOveti részeket abrazolt, esetenként
folyadékfelszinnel hataros elhelyezkedés-
ben. Klinikailag a tapinthat6 térimé volt a
f6 tiinet, ritkabban jelentkeztek hasi pana-
szok, a gyomor-bélrendszer vagy a hugy-
hélyag nyomasara utal6 tiinetek. 18 betegiik
nd volt, 5 férfi, életkoruk az Gjszil6ttél 30
évig terjedt. Radioldgiailag jellegzetes a
daganat elhataroltsdga, mész, zsir és folya-
déktartalma, melynek kimutatasara legal-
kalmasabb a CT.

Laczay Andras dr.

Digitalis képerdsité-radiografia. Egy-
éves tapasztalatok Polytron-rendszerrel.
Busch, H. P. és mtsai (Klinikum Mann-
heim der Universitdit Heidelberg):
Fortschr. Rontgenstr., 1989, 151, 268.

A szerz6k 1988. januéar oOta dolgoznak a
Siemens Polytron 1000 digitalis radiogréafi-
as szerkezettel. Kezdetben taviranyitasos
atvilagitdsi munkahelyhez alkalmaztak.
1024 x 1024 matrixszal masodpercenkeénti
6 kép frekvenciaval tudnak dolgozni, a di-
gitalis képrogzités mellett spotfilm készité-

sére is van lehet6ség. Kés6bb masodik he-
lyiségben  felvételi  célokra  kiilon
munkahelyet csatlakoztattak nagyméret(
képer6sitével, horizontalis és vertikalis su-
garmenet mellett digitalis képfelvételi és
spotfilm felvételi lehet6séggel. A munka-
helyeken végeztek angiografiat, phlebogra-
fiat, nyel6csd, gyomor és bélvizsgalatokat,
hysterosalpingografiat, szamos egyéb ru-
tinvizsgalat mellett.

Az alkalmazott digitalis technika elényeit
a kdvetkez6kben foglaljak dssze: Kisebb a
sugarterhelés. A képek kdzvetlenil értékel-
het6k, utdlag manipulalhatok. Egyszeri fel-
vételek és sorozatfelvételek egyarant ké-
szithet6k. A digitalis képeken pontos
mérések végezhetdk. A digitalis képek ol-
cson tarolhatok és tovabbithatok, a doku-
mentacié gazdasagos. Hatrany, hogy a
szilkséges berendezések dragak, a képi fel-
bontas pedig a nagy képerdsité atmérd miatt
a hagyomanyos rontgenfilmekkel szemben
gyengébb. Mindezek figyelembevételével
intézetiikben a modszer bevalt, a digitalis
subtractios angiogréafia éé a digitalis radi-
ogréafia egy atvilagitdé munkahelyen vald
kombinacidjatjelentds elénynek itélik a ru-
tinmunkaban.

Laczay Andras dr.

A sacroiliacalis izilet tébbiranyd elmo-
sasos rétegvizsgalata. Anatomiai és rént-
genolégiai tanulmany. Dijkstra, P. F. és
mtsai (Jan van Breemen Institut, Amster-
dam): Fortschr. Rontgenstr., 1989, 150,
635.

A sacroiliacalis izlleti rés az izfelszinek
egyenetlensége és térben gorbiilt lefutasa
miatt a summativ anteroposterior réntgen-
felvételen teljesértékiien nem abrazolhato.
Ezen igyekeztek segiteni a betekintd- és ré-
tegfelvételekkel. A CT vizsgalat ez iranyl
alkalmazasa soran dertilt ki azonban, hogy
igy is sok téves eredmény adodik.

A szerz6k tetemvizsgalatokkal, modell-
felvételekkel, majd 56 spondylitis ankylo-
tisans gyanuja miatt radiolégiai vizsgalatra
utalt beteg képanyaga felhasznalasaval ha-
sonlitottak dssze a multidirectionalis réteg-
vizsgalat, az atnézeti felvételek és a CT
megbizhatdsagat a sacroiliacalis iziilet ab-
razolasaban. Tetemvizsgalat soran 5 fokon-
kénti dontéssel készitettek réntgenfelvétel-
sorozatot. Ezeken a képeken mindig az
izlilet mas-mas része volt jol lathato, de az
egészet egyiken sem lehet attekinteni. Tu-
lajdonképpen ugyanez vonatkozik az Ugy-
nevezett betekintd atnézeti felvételekre. Li-
nearis elmosast rétegfelvételekkel nem is
foglalkoztak, hanem frontalis és ferde sikd
rétegfelvételeket készitettek tobbiranya el-
mosassal. Ezeken a technikailag optimalis
képeken is vitathatéan abrazolddtak a su-
gariranyra ferdén elhelyezkedd képletek,
de a ferde sikban készitett rétegfelvételek
egyértelmiien megbizhatébbnak bizonyul-
tak. Modellkisérletben szimulalt 2 mm mé-
ret(i széli erosidt atnézeti rontgenfelvétellel
nem tudtak észrevenni, frontalis rétegfelvé-

telen bizonytalanul sejthet6 volt, ferde ré-
tegfelvétel biztosan &brézolta. 56 beteg 72
sacroiliacalis izlletének vizsgalataban ha-
sonlitottdk Ossze a rontgenfelvételi modo-
kat. Az atnézeti felvételek alapjan 6, a fron-
talis sikl rétegfelvételek alapjan 5
sacroiliacalis iziiletrél adhattak negativ ér-
telm( leletet. Ugyanakkor a ferde sikban
végzett rétegfelvételezés alapjan 31 izilet
normalisnak bizonyult. A tévedés lehet6sé-
ge tehat oriasi.

Laczay Andras dr.

A mellkas digitalis réntgenképe. Fra-
ser, R. G. és mtsai (University of Alabama
at Birmingham): Radiology, 1989,171, 297.

A hagyomanyos rontgenfilm helyett egy-
re tobb intézményben probalkoznak vala-
mely digitalis képalkotasi mddszerrel. En-
nek négy f6bb lehetdsége ismeretes. Els6
maéd, hogy elkészil a hagyomanyos ront-
genkeép, és ennek megvilagitasa és letapo-
gatésa Utjan alakitjak at digitalis képpé, ami
azutan manipulalhatd, raktarozhat6, visz-
szalakithaté képernydn, Gjra fényképezhe-
t6. A masik Ut, hogy megfelel6 felbontasu
képerdsité és tv-lanc révén kozvetlendl
nyernek digitalis képet. A harmadik lehetd-
ség specialis fotostimulalhaté foszforleme-
zek felhasznalasa. A lemezre exponaljak a
rontgenfelvételt, majd a lemez Iézersugaras
letapogatasaval készil a digitalis kép. A ne-
gyedik mddszer pasztazd rontgensugarral
dolgozik, mely keskeny résen vagy réseken
keresztil jut a vizsgalando testbe, és el-
mozdulva pasztazza végig azt. A vele szem-
ben szinkron mozgé detektorok veszik fel a
digitalis kép megalkotasahoz szilkséges
jeleket.

A digitalis rontgenképekkel szembeni
egyik f6 varakozas az a remény volt, hogy
elektronikus manipulalassal informacidtar-
talmuk jelent6sen ndvelhetd. Kétségtelen,
hogy széli és kontraszthatasok kiélezésével
bizonyos elvaltozéasok jobban észrevehe-
t6kké valnak, de ez nem jelent nagysagren-
di el6nyt a hagyomanyos, jol kidolgozott
rontgenfilmekkel szemben. Marad viszont
a tobbi jelentds elény, a rontgenfilm kiki-
szobdlése a folyamatbol, a digitalis képta-
rolas és képkozlés lehetdsége. Gyakorlati-
lag fontos szempont, hogy az alulexpozicio
és a tulexpozici6 veszélye megsziinik. Az
1988 oktoberében az NSZK-ban tartott
nemzetkozi digitalis radiografia kong-
resszuson a modszernek nagy jovét jésol-
tak. Vaérhatéan az ezredfordul6t kovetd
évtizedekben a nagy oktatdintézmények ra-
diologiai osztalyain ki fogja szoritani a
hagyomanyos felvételezést, elsésorban a
mellkasi diagnosztika terén. Ezzel egyi-
dejlileg visszaszorul a hagyomanyos film-
felhasznalas. A digitalis képalkotas alap-
feltétele a rontgenképek korszer( archi-
valasanak és a képi telekommunikécios
rendszerek kialakitasanak.

Laczay Andras dr.
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Ajobb fels6 lebenyben elhelyezked® tii-
d6vizenyd mitralis regurgitatio mellett.
Gurney, J. W., L. R. Goodman (Medical
College of Wisconsin, Milwaukee): Radio-
logy, 1989, 171, 397.

A tiid6vizeny6 kozismert és megszokott
diffaz réntgenképe mellett nemritkan lat a
radioldgus aszimmetrias formakat is. Ezek
kialakulasaban kozrejatszhat a beteg oldal-
fekvése, amikor a gravitacio alakitja a vi-
szonyokat, ezenkivil megel6z6 tiid6beteg-
ségek és rendellenes keringésviszonyok
madosithatjak a képet. Eddig az irodalom
két olyan betegrél tud, kiknek jobb fels§
lebenyére lokalizalédon a tidévizeny®.
Egyiknek a mells6 papillaris izomra terje-
d6 infarktusa, a masodiknak mellsé fali in-
farktusa volt, mindkett6ben akut mitralis
regurgitatio 1épett fel.

A szerz6k ezekhez csatlakozva ismerte-
tik négy sajat észlelésiiket. Ezekben is a
fels6 jobb lebenyre lokalizalédon a tiid6vi-
zeny@ mitralis regurgitatio mellett. Feltéte-
lezik, hogy a regurgitald vér fokozottan ira-
nyul a bal pitvarba beszajadz6 jobb felsé
pulmonalis véna felg, ily modon helyileg
hozzajarul azon er6khdz, melyek az érin-
tett lebenyben a vizeny6 kialakulasahoz ve-
zetnek. Noha a kdzolt esetek csekély szama
alapjan a jelenség nagyon ritkanak tlnik,
meggondolandd, hogy a szerzék 3 esetiiket
fél éven belill észlelték. Talan nem is olyan
ritka tehat, ha figyelnek ra. A mitralis re-
gurgitatio mellett persze kdzrejatszhatnak
egyéb tényezdk is, mint a regurgitatio mér-
téke, a bal pitvar mérete, a tiidévénak be-
szajadzasanak helye. A rontgenkép egyéb
kdrfolyamatoktdl valo elkilonitésében né-
mi segitséget jelent az egyéb tlid6részekben
egydttal jelen levé interstitialis oedema.

Laczay Andras dr.

Fercutan taplalo gastrostomia
Seldinger-technikaval 252 betegben. Hal-
kier, B. K. és mtsai (Toronto General Hos-
pital, Toronto): Radiology, 1989, 171, 359.

A szerz6k ot év soran 252 beteg taplalasa-
nak biztositasara készitettek Seldinger-tech-
nikaval percutan gastrostomiat. 248 esetben a
beavatkozashoz elegendd volt a helyi érzéste-
lenités. A katétert rutinszer(ien atvezetik a py-
loruson egészen a flexura duodeno-jejunalisig.
A beavatkozas javallata 136 esetben idegrend-
szeri betegség volt, 48 esetben fej-nyaki carci-
noma, 35 gyomor-bélrendszeri kérfolyamat,
15 tlid6betegség, 4 elmebetegség és 14 egyéb.
Betegek feln6ttek voltak 16 és 94 éves kor
kozott. Két esetben nem sikeriilt a gastrosto-
mia elkészitése a tagitas kdzben fellépd erés
lajdalom, illetve maj és colon interpositio
miatt. A beavatkozast kovetd egy hdnapon be-
10l 32 beteg meghalt. Kozilik kettd hozhatd
Osszefiiggésbe a gastrostomiaval. Egyikikben
perforaltdk a gyomrot, emiatti laparotomia
utan a beteg meghalt. A masik kozvetlenil a
beavatkozas utan szivinfarktusban halt meg.
Négy sulyos szovédményt észleltek, ebbdl 3
laparotomiat igényl6 peritonitis volt, egy pedig
konzervativan eredménnyel fezeit vérzés. A
peritonitis 2 esetben azutan alakult ki, hogy a
beteg a katétert kirantotta, egyben pedig téve-
sen vékonybélbe vezetett katéter okozta. 1L
esetben észleltek kisebb jelent6ségd, konzer-
vativ kezeléssel megoldhatd szovEdményt.
Ezek kozott volt 4 peritonealis irritatio, 2 katé-
ter kimozdulas, 1 retroperitonealis duodenum
perforatio, 2 stoma-fertzés és 2 aspiratio.
Egyik beteg piaemortalisan aspiralt, a masik-
nak aspiratios pneumoniaja gydgyszeres keze-
lésre rendezddott. Az endoszkdpos gastrosto-
midval szemben el6ny, hogy a percutan eljaras
nyel6cs6 elzarodas esetén is alkalmazhato. A
percutan és a sebészi gastrostomia eredménye-
it irodalmi adatok tiikrében hasonlitjak Gssze,
és az eredmény a percutan mddszert legalabb-
is egyenérték(inek mutatja.

Laczay Andras dr.

Sarl6sejtes haemoglobinopathidkkal jaré
csont-izlileti  rendellenességek  képal-
kot6 vizsgalata. Sebes, J. 1. (University of
Tennessee, Memphis): Amer. J. Roentgenol.,
1989, 152, 13

A kozlemény bevezet6jében torténeti
utalasokat talalhatunk egészen a paleoradi-
olégiai leletekig, beleértve a haemoglobin
biokémia Ujabb vonatkozasait is. A csont-
rendszeri szov6édmények a vordsvértestek
megvaltozott alvadasi tulajdonsagai kovet-
keztében kialakul6 avascularis necrosisok.
Leggyakoribb el6fordulasi helyiik a comb-
fej és a humerus feje. A hagyomanyos ront-
genfelvételeken lathaté klasszikus elvalto-
zdsok a subchondralis sclerosis, az
izfelszin ellapulasa, subchondralis lytikus
laesiok, majd beroppanas.

22 intézmény 1184 sarlésejtes anaemia-
ban szenvedd betegének anyagaban a csip6-
izulet és a vallizilet érintettsége nagyjabol
hasonl6 gyakorisaggal fordult el6. A ront-
genfelvételeken észlelt femur- vagy hume-
rusfejelhalas mellett csak a betegek felének
volt fajdalma vagy izlleti mozgéaskorlato-
zottsaga. A folyamat tehat klinikailag ti-
netmentesen is progredialhat, ugyanakkor
korai felismerése az id6ben torténd keze-
lésnek alapfeltétele. Korai kezelésbe vétel-
lel elkeriilhet6 az izileti total prothesis al-
kalmazasa és annak szévédményei. Ezért a
szerz§ attekinti az Ujabb képalkotd eljara-
sok, a csontscintigraphia, a computer to-
mographia és a magnesrezonancias réteg-
vizsgalat alkalmazasi lehetGségeit és
teljesit6képességét e vonatkozasban. En-
nek alapjan els6 vizsgalatként a hagyoma-
nyos rontgenfelvételek elkészitését javasol-
ja. Ezek pozitiv eredménye a kérdést
eldonti. Negativ eredmény esetén kovet-
kezzék a magnesrezonancias rétegvizsga-
lat. Pozitiv lelete esetén tovabbi vizsgalat
nem sziikséges. Negativ MR lelet esetén
kovetkezzék a csontscintigraphia. Ha ez
pozitiv, a beteget kezelésbe kell venni, ha
negativ, akkor klinikailag ellenérizni a to-
vabbiakban. Az avascularis necrosis leg-
tobbszor a haemoglobinopathia kérisméjé-
nek megallapitasat kovet6 2 éven bell
kialakul. Ezért célszer(i az érintetteket a
fenti protokoll szerint félévenként ellen-
Grizni.

Laczay Andras dr.

Gyors hatdsa altaté és altalanos érzéstelenitd, amely valészinlleg az agykéregre és a kozépagyra hat, kiiléndsen a limbikus rendszerre.

HATOANYAG: 500 mg ketaminum, sésavas s alakjaban, 10 ml-es iivegben.

JAVALLATOK: Onalléan alkalmazva révid mtétek, eszkdzos, ill. fajdalmas diagnosztikai beavatkozasok. Anesztézia bevezetése egyéb nar-

kotikumok hasznélata el6tt. Gyengébb hatasi narkotikumok (pl. dinitrogén-oxid) erdsitése.

ELLENJAVALLATOK: Eclampsia, hiperténiabetegség.

ADAGOLAS: Egyénenként valtozé. Az intravénés kezdeti adag feln6tteknek 1,0—4,5 mg/ttkg, gyermekeknek 0,5—4,5 mg/ttkg. Az 5—10
perces narkdzist eredményez6 atlagos adag 2,0 mg/ttkg.
Az intramuscularis kezdeti adag feln6tteknek 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 altatds fenntartdsdhoz az emlitett dézisok fele hasznalatos.

MELLEKHATASOK: Tenziéndvekedés, pulzusszam-emelkedés, nyalfolyas, hanyinger, hanyés, légzési és latasi zavarok. Az ébredési szakban
hallucinacié, pszichomotoros nyugtalansag, zavartsag.

A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidollal (0,1 mg/ttkg im.) rendszerint megel6zhetd.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkularis blokkolé hatésat, de nem befolydsolja a pankuronium és szukcinilkolin hatésat.
Thyroid-kezelés soran emelheti a vérnyomast és tachicardizal.

FIGYELMEZTETES: Taladagolas esetén légzési elégtelenség Iéphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell timogatni, mert az analepti-
kumok rendszerint elégtelenek. A készitmény alkalmazésa aneszteziolégus jelenlétéhez és megfelelé intézeti korilményekhez kotott. Lassan
iv. fecskendezenddé be, tobb mint 60 masodperc alatt. A barbiturdtok kémiailag 6sszeférhetetlenek a ketaminnal, igy kozés fecskendébe nem

szivhatok fel.

MEGJEGYZES: * Kizarélag fekvébeteg-gyogyintézeti (gondozdintézeti) felhasznélasra.
CSOMAGOLAS: 5x10 ml-es iiveg.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



6sszetétel: 100 mg fenofibratum kapszulankeént.

Hatas: A koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-Cofl reduktaz
enzimet gatolja o majban, ezaltal csokkenti a koleszterinszintet, fi
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképzédést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiok (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmdd megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas novelése, test-
stlycsdkkentés, a dohanyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
tok. Salyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, kdszvény) megfelel§ kezelése ellenére
Is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egyiittjard
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri szov6édményeinek megel&zése, fl Lipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha miniméalisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelent6sen a kdros szérumlipidszinte-
ket. fl diéta tartdsa azonban gyogyszerszedés alatt is sziikséges.

Cllenjovallatok: Stlyos majfunkciézavarok, fennall6 vagy az anam-
nézishdl ismert cholelithiasis. Stlyos vesefunkcié-zavarok, ve-
sekdvesség. Terhesség, szoptatas. Primer hiliaris cirrhosis.

Adagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1 kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartésan, kuaraszer(ien kell alkal-
mazni. fl vesem(ikddés karosodasa esetén
a napi adagot a funkcio besz(kiilésével aranyosan kell csokkenteni.

M 300

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhat-
nak, melyek a dozis csékkentése utan megszlinnek. Nem gyakori a
szédlés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas el6for-
dulésa. Ritkan fordul el a szérum transzaminaz atmeneti emelke-
dése, amely altalaban s napon belil normalizalédhat a kezelés
megsziintetése nélkil.

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

Gyobgyszerkdlesonhatas: Ovatosan adhatd:

—oralis ontikoagulansokkal (azok hatasanak fokozo6dasa, vérzés-
veszély),

—szulfanilkarbamid tipust oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
sanak fokozodasa, hipoglikémia veszélye),

—koszvényellenes szerekkel (hugysaviirfté hatast fokozza).

Figyelmeztetés: fl kezelés elsé 3 hdnapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellen6rzése ajanlott, és amennyiben ezen id6 alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérni!
Gyermekek o6roklott hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
hatd, ha a hyperlipidaemia nem I. tipus(, és 6 honapos diéta nem
hoz megfelel6 eredményt.

Ordlis antikoagulans adagjat ismét be kell allitanil

Megjegyzés: H* Csak vényre adhat6 ki.

Csomagolas: 50 db kapszula.



cavihtom .

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

JAVALLATOK: Ordlison: kulonb6z6 eredetl (postopoplexi-
6s, posttroumés, vagy sderotikus) agyi keringészovarok
pszichés vogy neurolégiai tineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédilés, fejfajas csdokken-
tése, a klimaktérium-szindrémo vazovegetativ tiineteinek
kezelése. Hipertenzi'v encephalopathia, intermittal6 vasz-
kularis cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi kérké-
pek, tovabbé endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, elérehaladott agyi arteriosclerosisban a kolla-
teralis keringés javitasa.

Szemészetben az érhartya és ideghértya vaszkularis, els6-
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneréacid, parcialis trombozis, érelzarédés kdvetkezté-
ben kialakulé masodlagos zdldhalyog.

Fllészetben korral jaré vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gyégyszeres) hallascsokkenés, labirintus eredet(i szédulés.

PARENTERALISAN: Neuroldgiai indikaciéban olyan akut,
gécos ischaemias cerebrovoszkularis kérkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhat6, kizarélag lassu
cseppinfaziébon.

CLL6NJAVALLAT: Terhesség. Sulyos ischaemias szivbeteg-
ségek, sUlyos szivritmuszavarok esetén a parenteralis al-
kalmazas.

CAVINTON*

tabletta

ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a
fenntarté adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb idén
keresztul.

Cseppinflziébon a kezd6 napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infaziés oldatban) lassan infundélva. R
tovabbiakban a szokasos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infGziés oldatban).

Ha a beteg allapota szukségessé teszi —és a toleranciaja
megengedi —6vatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az infuzidban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. €S IM. NEM ALKALMAZHATO!

MCLLEKHATAS: Kismértéki vérnyomascsékkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZCRKOLCSONHATAS: Fiz injekcié6 heparinnal in-
kompatibilis, ezért az infaziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesil.

FIGVELMEZTETES: flz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellen6rizendd.

M€GJIEGVZES: fl tabletta csak vényre adhat6 ki.

Rz injekcié csak fekv6beteg-gydgyintézeti
felhasznalésra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

~ KORR\WRI o\/
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A szakmai nyelv gazdagitasa érdekében

T. Szerkeszt6ség! Erdekldéssel olvastam

az Orvosi Hetilap 1990. évi 5-ik szamaban
Szaboki dr. és munkatarsai cikkét ,,A digi-
talizalt M-mdd és Doppler echocardiogra-
phia 6sszehasonlité vizsgalata a bal kamra
funkcidjanak megitélésében” cimmel.

A digitalizalas az orvosi sz6hasznalatban
az ,,Uj orvosi szOtar” szerint is digitalisz
adagolast jelent. Amint az irasbol kiderdl,
a szerz6k nemaz M-mad és a Doppler echo
valtozast nézték digitalisz adagolas hatasa-
ra, hanem a digitalizalast szamitastechnikai
értelemben hasznaljak.

A cimen kivil a modszer leirdsaban is
,digitalizalé tablan manudlisan digitalizal-
tuk” mondatrész szerepel.

Ugy gondolom a ,digitalizalt M-méd”
helyett szamitastechnikai feldolgozas ese-
tén célszer(ibb a digitalis, vagy digitalizalt
M-mod.” és ,digitalis tablan manualisan
alakitottuk szamjelekké” (digitalizaltuk)
kifejezések hasznalata.

Nem értelemzavaré a szerz6k koréabbi
kozleményeiben hasznalt kifejezés a
,y-+. SZamitdgépes M-mad. .. " jelolés sem.

Az angol nyelv is ,digital techniques”-t,
,digitized”-digitizalt és nem , digitalized”di-
gitalizalt M-maéd echocardiografiat ir.

Az (j technikéak bevezetésével meghono-
sod6 szavak szakmai-nyelvi szempontok
szerinti vizsgalata és hasznalata a szakmai
nyelv kdnnyebb érthet6ségét, gazdagodasat
segitheti eld.

Marosvari Istvan dr.

szabad emlékeztetnem a korzeti egészségiigyi
szolgalat szervezetér6l és miikodésérdl szolo
és hatalyos 20/1969. (Ei. K. 8. Ei. M. sz
utasitasara.

Az 5. szdml melléklet szerint:

»Amennyiben korhazi, szakorvosi  ki-
egészité vizsgalat, szlir6vizsgalat stb. tortént,
ezek fontosabb adatait is fel kell jegyezni az
egészséglgyi lapra, a leleteket tartalmazd ira-
tokat pedig lehet6ség szerint vissza kell adni a
betegnek a vizsgalatok felesleges megismétlé-
sének elkeriilése céljabol.

Elkoltozés esetén az egészségugyi személyi
lapot (lapokat) postan, vagy a beteg (tjan meg
kell kiildeni az Uj lakohely szerint illetékes
korzeti orvosnak, ha azt a beteg vagy a korzeti
orvos kéri.”

E rendelkezés a korzeti- és (izemegész-
séguigyi szolgalatokra egyarant vonatkozik, be-
tartdsaval  megel6zhetd6 az  informécid
visszatartasa.

Vag6 Jozsefdr.

T Szerkeszt6ség! Nagyon oriilok Vagé Jo-
zsef dr. szerkesztGséghez irt levelének, mely-
ben emlékeztet engem is —és hizonyara néha-
nyunkat —egy tébb mint két évtizeddel ezel6tt
megjelent egészségiigyi miniszteri utasitasra.

Az elmlt hiisz évben tébb ezer orvos hagy-
ta el egyetemeink kapujat és nagyrésziik még
mindig hazankban dolgozik. Mind tdbben
vannak kozottiink akik diploméajukat nem Ma-
gyarorszagon kaptadk kézhez. Feltételezem,
hogy kevesen fhigatjak koziiliik gyakran a volt
Egészségligyi Kozlonyok évfolyamanak pél-

T Szerkeszt6ség! Koszonjik Marosvari Ist- danyait.

van dr. hozzaszolasat, amelyben felhivja fi-
gyelmiinket értelemzavaré széhasznalatunkra.
Valdban elkerllte figyelmiinket, hogy a
digitalizalas sz6 az orvosi nyelvben mas, és
elterjedt hasznalata a szamitastechnikai fel-
dolgozassal kapcsoltos digitalizalas sz al-
kalmazasakor nem kivéanatos asszociciot
ébreszthet, mivel ez utébbi esetben mi ezt
nem betegekkel, hanem az echokardiogra-
fias mddszerrel hoztuk szokapcsolatba.
Ajoveében kerilni fogjuk ezt a kifejezést.

Szaboki Ferenc dr.

Az orvosi dokumentécié hozzaférhetd-
ségérdl

T. Szerkeszt@ség! ,,Az orvosi dokumentacio
hozzaférhet6ségérl és annak hianyossagai-
rél.” cimmel jelent meg Németh Endre dr.
levele az Orvosi Hetilap idei 12. szamaban a
663. oldalon az informécio visszatartasarol. A
mondanival6 lényegéhez kapcsolodva legyen

Tisztelt Kollégam, aki alairasabol meg-
itélhetBen az egészségligyi szervezés gyakorla-
ti teendGivel is foglalkozik — Ggy vélem —
nagyon sokat segitett nekiink figyelemfelhivo
levelem gondolatainak egy részére adott prak-
tikus és tényszer(i miniszteri utasitds idé-
zetével.

Ennek ellenére mégis megfontolandonak
tartom tovabbi tényfeltaro munkak kozlését
az éaltalam felvetett témakban, mert az
idézett Utasitds nem minden hazankban
praktizalé orvosra vonatkozik, melyet 6k
ezért nem is tartanak magukra nézve ko-
telezének, vagy ha igen, talan jogos a
kérdés, hogy miért nem aszerint cselek-
szenek.

Németh Endre dr.

T. Szerkeszt6ség! EzUton szeretnék hoz-
z4sz6Ini Németh Endre dr.: ,,Az orvosi do-
kumentacio hozzaférhet6ségérél és annak
hianyossagairél” c. leveléhez, mely az Or-

vosi Hetilap 1990. mércius 25-i szamaban
latott napvilagot.

Harom évvel ezel6tt telepliltem at Magya-
rorszagra. Mint tobb évtizedes tapasztalatat-
tal rendelkezd orvos, aki pediaterként és
lizemorvosként is sokat dolgoztam. Csehsz-
lovakiaban, azt hiszem Uj hazamban is hozza
tudok szolni a felvetett problémakhoz.

Majdnem mindenben igazat adok Né-
meth kolléganak. Szivbél oérilok, hogy oly
komolyan gondolkodik a kérdésrél és nagy
hittel végzi a birokracia elleni harcot. Ab-
bol a nézetembdl és meggy6z&désembdl in-
dulok ki, hogy az egészségiigyi dokumen-
tacio teljes egészében a beteg személyes
tulajdona! Annak érdekében, hogy a beteg
athelyezése mas intézetbe, mas szakrende-
I6be gyorsabban torténjék, a legcélszer(ibb
lenne a megfeleld dokumentumokat egy le-
pecsételt, zart boritékban a beeg vagy kisé-
réje kezébe adni, hogy igy miel6bb eljut-
tassék a cimzetthez.

Természetesen a dokumentacio atvételét
alairasukkal szentesitenék, pl. egy ,.atvételi
fiizet”ben! A dokumentaci6 atvevéjét a leg-
komolyabban figyelmeztetnink kell, hogy
az atvett iratokra a sajat érdekében ugy vi-
gyazon, mint a szeme vilkagara! Csupan, ha
a dokumentacio elvesztésének nagy a veszé-
lye, bizzuk a tovabbitast a postara. Abban az
esetben is valaszthatjuk a dokumentumok
tovabbitasanak ezt a madjat, ha ezek esetleg
malingus diagndzist tartalmaznak, melyek
esetleges tudatositia a beteg lelki alkata
miatt katasztréfahoz, pl. suicidiumhoz ve-
zethetne. Azt hiszem azonbn, hogy az ese-
tek tGlnyomé tobbségénél nyugodtan kiild-
hetjiik az egészségligyi dokumentaciét a
beteggel, és ezzel sok draga id6t nyerhetiink
a kivizsgalasnal és a megfelel§ kezelésnél,
valamint tehermentesithetjik a postat, meg-
takaritva a postakoltséget is!

Az 0j munkabaalloknal és az athelyezé-
seknél is elkerulhetnénk sok adminisztra-
last, telefonalast, levelezést, az alkalmazot-
tak felesleges kiilldozgetését, ha mindjart az
alkalmassagi orvosi vizsgalatra az illet6k
magukkal vinnék zaréjelentéseiket és min-
den egészséglikre vonatkozd iratot. A je-
lenlegi igyintézés e teriileten is tulblrokra-
tizalt, az tgyfelek, betegek, alkalmazottak
szamara faraszt6 és sokszor megalazo is
egyuttal.

Csehszlovakidban az altalam javasolt
maédszer mar régen mindennapos és na-
gyon j6l bevalt. Bizonyara hazankban is jél
alkalmazhat6 lenne egyszeriisége, humani-
tasa és nem utolso sorban racionalis gazda-
sdgossaga miatt is.

Merem remélni Németh Endre kolléga
és a magam nevében is, hogy észrevétele-
inkhez, javaslatainkhoz hozzaszolnak és re-
mélhet6leg nem elutasitélag az illetékes ve-
zetd szervek, az egészségligyi intézmények
igazgatoi, jogaszai és kdzgazdaszai is.

Juhdsz Istvan dr.
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KONYVISMERTETESEK

Konrad Michal: Psychiatrie fur Kran-
kenpflegeberufe. Enke Verlag, Stuttgart,
1989, 147. oldal. DM 24,80

A kényv végeredményben modern tan-
szbveg elmeosztalyos apolok részére, de
minden pszichikus beteggel vagy fogyaté-
kossal foglalkozé szakszemélyzet részére
is.

A pszichikus beteg sokoldalu és ered-
ménnyel kecsegtet6 megkozelitése Uj sza-
kaszba lépett a mai pszichiatriai intézmé-
nyekben, mivel tobbféle hivatas
gyakorlasara nyilt mod. E terapias mili6-
ben azonban zavarok tdmadhatnak, ha a
sokféle beavatkozast nem tervszer(ien és
rendszeresen végzik. A teamek tagjainak
tehat dialdgus-készséget kell mutatniok az
egyuttm(ikodés érdekében és ebbe (lehets-
ség szerint) a beteget éppentgy be kell von-
ni, mint a tarsadalom jelentds képviselGit
is. A nyilvanossag el6tt ugyanis mindenna-
possa valtak bizonyos témak, pl. a beteg
akarataval szemben kifejtett kezelés vagy a
beutaldsa elmeosztalyra, a pszichofarma-
konok alkalmazasa és mellékhatasai, a
drog-ablzus sth. Ezekkel és méas problé-
makkal sokszor megfeleld felkésziilés vagy
felkészités nélkiil a szakszemélyzet is talal-
kozik és ezért a korszer(i ismeretek meg-
szerzése (és alkalmazasa) létfontossagi a
hivatasuk gyakorlasaban, egyaltalan ab-
ban, hogy j6 munkat végezzenek és abban
oromet is leljenek.

Ennek a célnak érdekében a szerzé nem
széraz tedridkat vazolt a konyvében, me-
lyek az id6 folyaman amigy is valtoznak,
hanem a pszichikus beteg-ember ellatasa-
nak ésszer(i alapjait irta meg és ennek soran
az apol6 és a beteg kozotti kapcsolat kérdé-
seire koncentralt. Mindig a gyakorlati tevé-
kenység volt a vezérfonala és nem adott
(nem adhatott) a sokféle problémara kulcs-
megoldasokat.

A konyv 8 fejezetre oszlik. Az els6ben a
krizisek és a pszichikus betegségek kapcso-
lataban azt fejti ki, miként merdl fel a pszi-
chiétriai kezelés szilkségessége, illetve mi-
ként lesz valaki pszichiatriai beteg. A 2.
fejezetben az elmekdrhazak és a kdzkorha-
zak elmeosztalyai mellett a pszichiatriai el-
latas Ujabb lehet6ségeit ismerteti, igy az
ambuléans szolgalatot, a nappali klinikat, a
védett munkahelyeket, az otthonokat sth. A
3. fejezetben a kiilonbdzé betegségmodel-
lekre és a terapias mili6 ismertetésére keril
sor. A 4. fejezethen a pszichikus zavarok
lehet6ségeit targyalja meg. Az 5. fejezetben
a feln6ttek legfontosabb pszichiatriai be-
tegségeit és terapiajukat vazolja. A 6. feje-
zetben a pszichoterapiakrol, a 7. fejezetben
pedig a szomatikus terapiakrdl ad attekin-
tést. Végil a 8. fejezet az apolas lélektana-
val foglalkozik.

A kényv nagyon didaktikus, igen jol ta-
golt, kénnyen attekintheté és nyomdatech-

nikailag is kifogastalan. A vastagon szedett
sorok, illetve szinesben kiemelt részek fel-
hivo jelleguk altal nagyon olvasmanyossa
teszik a szoveget. Az esetismertetéseket
délt betlivel szedték ki.

Kulén kiemelésre érdemesek a ko-
vetkezdk:

Nagyon érdekesek pl. a pszichiatriai
reform-folyamatok attekintései a kiilonbo-
z8 orszagokban. Az elmult évszazadbol
szamos fénykeép is illusztraljaa szoveget, de
lathatok a mai épiiletek és berendezések is.
Szamos abra és rajz is talalhato a kdnyv-
ben, melyek nagyszer(ien egészitik ki a leirt
tartalmat. Kis pszichopatolégiai szotart
is kozdl a szakkifejezések megmagyara-
zasdhoz. Kivaléan foglalja dssze a f6bb
pszichiatriai betegségeket, a pszichoterapi-
as modszereket. Részletes a pszichofar-
makoldgiai fejezet is. Az utolsé oldalakon
kérd6ivet nyujt, hogy az olvasd annak
alapjan véleményt, kritikat, javaslatot ad-
hasson a konyv kovetkezd kiadasanak ja-
vitasahoz.

A konyv magyarra forditasat ajanlom,
mivel hasonl6 nincs forgalomban nalunk és
sajnos a német nyelvtudas egyre ritkabb
lesz a fiatalabb generéacioknal, a szakapo-
16knal is.

Csaszar Gyula dr.

Contzen, Heinz (hrsg): Komplikatio-
nen bei der Arthroskopie. Stuttgart: 1989,
ENKE. 84 oldal, 37 abra, 21 tablazat. Ara:
DM 48—

A német nyelv{ arthroscopids munkako-
z0sség 5. kongresszusan (1988. oktober
21—22, Frankfurt am Main) t(izték el6szor
napirendre az arthroscopias komplikacio-
kat. Ezen referdtumokat és a hozzasz6laso-
kat tartalmazza ez a kdnyv.

Az els6 referatumban Kieser dsszefoglal-
ja az irodalomban koz6lt komplikaciokat,
majd a legsulyosabbak: thromboembolia,
septicus arthritis és légembolia vilagsta-
tisztikai adatait és a mortalitast ismerteti.
Mint nagyon fontos adatot kiemeli, hogy az
altalanos narkdzis Otszoér nagyobb rizikét
jelent, mint a lokal anaesthesia.

A masodik referatum (Grinwald és
Kieser) 2 halalos kimenetell akut arthros-
copias esetet ismertet. Mindkét beavatko-
zas maszknarkoézisban, levegéfeltoltéssel,
vértelem'tés nélkil tortént. A halalt mind-
két esetben az intraartikuléris fraktura fis-
surajan keresztil légembolia okozta.

Glinz az arthroscopos beavatkozasoknal
okozott ,elhallgatott” karosodasokkal fog-
lalkozik. A kérosodasok okat az arthrosco-
pos instrumentumok hianyossagaban, a
helytelen megitélésben és a sebész elégte-
lenjartassagaban latja, amelynek kovetkez-
tében Un. ,,arthroscopos arthropathia” jo-

het létre. Részletesen elemzi az iatrogén
porckarosodasok kialakulasat, a kiilonbz6
eszkdzok: trokar, optika, operacios eszko-
z0k helytelen hasznalatabol adodo sériilé-
seket. Egyes eszkozoket kifejezetten veszé-
lyesnek tart, mivel azok sarkai érdesek és
pl. a szakadt meniscus eltavolitasanal ma-
sodlagos karosodast okoznak.

Raunest és Lohnen 7000 térdizileti
arthroscopos operaci6 intra- és postope-
rativ komplikacioit analizaljak és az egyes
komplikaciok irodalmi adatai mellett sa-
jat statisztikajukat ismertetik. A gyakor-
lottsag javulasa évek folyaman a kompli-
kaciok szignifikans cstkkenését mutatja. A
Chi-Quadrat-Testek segitségével végzett
faktoranalizis a komplikacié incidencia
tekintetében a kovetkezd szignifikans
sorrendet mutatja: az operat6r gyakorlott-
sdga, a beavatkozés tartama, annak nagy-
sdga és a preoperativ duzzanatok gyako-
risaga.

Nitzschke, Rosenthal és Méraid 4 év alatt
6 sebész altal operalt 3540 beteg utan-
vizsgalatanak komplikaciokra vonatkozo
adatait ismerteti és elemzi a fektetés,
behatolas, feltéltd folyadék és eszkdzok
szerepét a porckarosodasok tekintetében
és részletes statisztikdt ad a szovédmé-
nyekrél.

A 6. referdtum és annak vitaja azzal a
kérdéssel foglalkozik, hogy a térdarthro-
scopia problémamentes beavatkozas-e és
megallapitjak, hogy nem veszélyes, de nem
problémamentes operacié és csak kell§
megalapozottsaggal szabad végezni.

A lokalanaesthesia és gazfeltdltés prob-
lematikajarél szolé Mohr, Hey, és Henche
referatuméahoz Benedetto fliz észrevé-
teleket.

Az arthroscopos meniscus-refixaciokkal,
azoknak veszélyeivel, valamint 5 kiilénb6z6
varré-instrumentummal ~ végzett  kisérletes
vizsgalatairdl szamol be Benedetto, Gl6tzer és
Kiinzel- A kisérleteket Staudte méltatja, és ki-
jelenti, hogy ezen technikai ,,know-how”-K is-
mertetése nagyon fontos a komplikaciok meg-
el6zése szempontjabol.

Hempfling referdtuma a diagnosztikus
vallarthroscopiak  szov8dményeit  ismerteti
osztrak, svéjci, svéd és nyugatnémet klinikak
484 valarthroscopiajanak értékelése alapjan
és Osszesen 7,5% szovédmény-ratat allapit
meg. Az egyes szOvédményeket részletesen
ismerteti és megallapitja, hogy a vallanatémia
j6 ismerete mellett végzett arthroscopia a diag-
nosztikanak jo segitsége lehet.

Imhcff, Romero, Kubik és Bulisser a ner-
vus axillaris laesio veszélyével, lehet6ségével
és klinikai el6fordulasaval foglalkozik vall-
arthroscopiaval és valliziileti bemozgatassal
kapcsolatban és anatomiai abran szemlélteti
az ideg rendkivil szoros viszonyét az izi-
lethez.

Napjainkban az arthroscopos beavatkozasok
egyre jobban terjednek. Hazankban éppen
mostanaban tobb intézet kap miszerkészletet.
Az arthroscopiaval foglalkozoknak ezen kényv
attanulmanyozasat nagyon melegen ajanlom,
szinte kotelez6nek tartanam.

Cser Imre dr.
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A Német Miilencseimplantacios Tarsa-
ség (DGII) 2. Kongresszusa. Erlangen,
1988. méarcius 4—5. DM 168—

A konyv a Német Milencseimplantéacios
Tarsasag 2. Kongresszusanak valogatott
el6adésait tartalmazza.

Az 58 el6adés szerz6i kozott neves szem-
orvosok vannak, mint pl. W. Dédén, J.
Draeger, P. U. Fechner, K. W. Jacobi, H.
W. Schlote, K. Schott, M. Spiznas, H. J.
Thiel, D. Voérésmarthy, J. Wollensak.

A konyv ajanlasaban Eugen Schreck —
Binkhorst mellett a kongresszus diszelndke
—beszamol arrél, hogy az éltala 1952-ben
kifejlesztett  akrilliveg  eliils6csarnok-
lencsét az erlangeni szemklinikan 1987-ben
végzett vizsgalatok tandsaga szerint a bete-
gek ma, tobb mint 30 évvel az implantacio
utan is elégedetten viselik.

A kiadvany el6szavat a Német Milencse-
implantacids Tarsasag Elndke, K. W. Jaco-
bi irta, aki megallapitja, hogy aprimer len-
cseimplantacié a halyogmditét korszer(i
madszerévé valt.

Az el@adasok kozétt talalunk a lencseter-
vezésre, a biometriai mérések tovabbi toké-
letesitésére szolgald informacidkat és ada-
tokat a kudlonféle intraokularis lencsék
Osszehasonlitasara.

Fechner és Conrads ,,super-reversed”
hatsécsamok lencsét ajanl, amely haptikus
részének délésszdge a szokasos 10 fok he-
lyett 20 fok és a szerz6k szerint ez a konfi-
guracio kozeliti meg legjobban az élettani
viszonyokat és el6zi meg az Uvegtesti és
ideghartya szov6dményeket.

Hét el6adas szerz6i szamolnak be lagy
(szilikon, vagy Hema) intraokularis len-
csék belltetésérdl, az ezekkel szerzett ki-
sérletes és klinikai tapasztalatokrol. A lagy
lencse  legelénydsebb  tulajdonsaganak
Osszehajthatdsagat tartjak és ennek ered-
ményekeént azt a lehetdséget, hogy a phako-
emulsificatiohoz készitett 3—4 mm hosz-
szsagll  comeaincision  keresztil is
betltethetd. Ennek kovetkeztében biztonsa-
gosabb a sebzaras és egyes — bar eseten-
ként egymasnak ellentmondé — vizsgéla-
tok szerint kisebb a postoperativ
astigmatismus. A lagy 10L-t jelenlegi for-
majaban a rola beszamold referensek ma-
guk sem tartjak optimalisnak. Jacobi a
kongresszuson elhangzott vitabol azt a ko-
vetkeztetést vonja le, hogy hosszabb kove-
sek a kérdés eldontéséhez, hogy van-e
jovbje a lagy lencséknek.

Ugyanakkor szinte meglep6 az az eld-
adas, amely prospektiv, randomizalt klini-
kai tanulmany el6készitését jelenti be a ter-
vezett ECCE és hatsocsamok lencse,
valamint ICCE és elils6csamok lencse
mitéti eredményeinek 6sszehasonlitasara,
mintegy kétségbe vonva azt a jelenleg vi-
lagszerte elteijedt allaspontot, amely sze-
rint primer mlencse beiltetés esetén ma a
hatsocsamok lencse betltetés a korszer(.

El6adasokat olvashatunk az IOL bedilte-
tés indikaciojarol és technikajarol, tarsuld
szem- vagy altalanos betegség (pl. diabe-
tes) esetében. Mas kozlemények miitéti

megoldasokat mutatnak be tokruptura, len-
todonesis, subluxatio lentis, sértiléses ha-
lyog esetén. Grehn eliils6 vitrectomia utan
a sulcusban varrattal fixalt hatsécsamok-
lencse-bediltetést ir le az ellils6csamok len-
cse primer belltetésével jaréd szévédmé-
nyek elkeriilésére.

Foglalkoznak a klasszikus és intercapsu-
laris (endocapsularis) ECCE el6nyeivel és,
hatranyaival. Weidle és Thiel 100-nal tdbb
Hriple-procedure” (keratoplasztikaval és
mdlencsebeiiltetéssel kombinalt halyogki-
vonas) mitétrél szamol be.

Tobb el6adas foglalkozik a hatso lencse-
tok fibrosis el6fordulasanak gyakorisaga-
val, elkerlilhet6ségével, a YAG-Laser kap-
szulotomiaval és annak szovédményeivel.

Osszehasonlitast talalunk az aphakias a
pseudophakias szemeken eléfordulé retina-
a mlencsebeliltetést kovetd retinoldgiai
aspektusok targyalasakor leszogezi, hogy
azok az id6k, amikor a retinasebészek sikra
szélltak a mianyaglencse-betiltetés ellen,
régen elmaltak. Eppen ellenkezéleg: a reti-
nasebészek megtanultak banni a mdanyag-
lencsével.

A refraktiv szaruhartya sebészetrél a bé-
csi Szemklinika két koézleményében sza-
molnak be az epi-keratophakia 3 éves
tapasztalatairol és az eltavolitott transzplan-
tatumok szdvettani vizsgalatarol.

Az el6adéasokban sz6 van a Binkhorst-
féle négyhurku lencse belltetése utani ké-
s6i szovédményekrél, a cisztoid macula-
oedemarol, ahatsécsamoklencse fixacioja-
nak lehet6ségeirdl, az 10L explantacidja-
mditéti anesztéziarol, gyogyszerhatasokrol,
gyulladasos reakcidkrol, stb.

A konyvet 175 abra (koztik 28 szines
kép) és 75 tablazat egésziti ki.

Az olvaso hianyolja a videofilmek, az el6-
adasok, referatumok utani diszkussziok, vitak,
a kerekasztal beszélgetés eleven hangulatat,
egyes vitas kérdésekben az allasfoglalast.

Nélkilozhetetlen segitség ez a konyv
minden operal6 szemorvos szamara, ha is-
merni akarja a mlanyag szemlencse belilte-
tés mai helyzetét. Fontos a Német Milen-
cseimplantéacios Tarsasag 2. kongresszusa
anyaganak ismerete a gyakorld, nem operald
szemorvosoknak is, hogy a mianyaglencse-
belltetés kérdése és gyakorlata hazankban
is a helyére kertljon.

Elek llona dr.

Solti F., Jellinek H.: Cardiac lymph
circulation and cardiac disorders. Akadé-
miai Kiad6. Budapest. 1989. 178 0., 160
abra, 10 tablazat.

A nyirokerek a keringési rendszeren be-
1l rendkivil fontos szereppel birnak. A
nyirokkeringés zavarai vagy elégtelensége a
szervezet kulonbozd szerveiben, szerv-
rendszereiben kdros elvaltozasokhoz vezet-
hetnek. Jelent6sége ellenére kevés kisérletes
és klinikai adat ismert a nyirokkeringésnek
a, szivbetegségekben jatszott etiopatogene-
tikai szerepérdl.

Szerz8k Rusznyak, Foldi és Szabd pro-
fesszorok munkassaga nyoman konyvik-
ben a nyirokkeringés és a szivbetegségek
kozotti kapcsolat klinikai és patoldgiai
Osszefiiggéseit foglaljak dssze.

A nyirokkeringés tanulmanyozasara
hasznélt modszerek visszatikrozik a szer-
zBk ezen teriilet kutatdsaban szerzett nagy
tapasztalatat. Koztik tobb olyan modszer
van, melyet a nyirokkeringés vizsgalataban
mésok koradbban nem alkalmaztak. A be-
mutatott EKG felvételek kitlin6en demonst-
raljadk az elektrofiziologiai vizsgalatok
eredményeit. A morfolégiai mddszerek
rendkivil széles skalaja, fénymikroszko-
pos, elektronmikroszképos felvételek mel-
lett Spalteholtz szerint atderitett tus-
zselatinos, tovabba injekcids-korrozids és
rtg-felvételek tamasztjak ala meggy6z6en a
szerzdk allitasait. A felvételek dontd tobb-
sége kivalé mindséga.

Amint az az irodalomjegyzékb6l kide-
ril, a kényv altal bemutatott eredmények
dontd tobbsége a szerz6k kivaldo munkajat
dicséri, amely mind moédszertanat, mind
mondanivaldjat tekintve szemléletet nyUjt a
jelent6ségénél sok esetben kevéshé tanul-
manyozott sziv-nyirokérrendszer, illetve
keringés témakdrében.

Az 1 fejezet a sziv nyirokkeringés kuta-
tasanak (j iranyzataival foglalkozik. A kér-
dés klinikai vonatkozasait illetéen megalla-
pitja, hogy emberben nincs médszer a sziv
nyirokkeringésének nem invaziv vizsgala-
tara. A kisérletes munka soran alkalmazott
modem eljarasok (elektromagneses vér-
aramlas mérés, cellularis mikrofizioldgia,
His-koteg EKG) modot adnak a cardialis
lymphostasis coronaria véraramlast befo-
lyasolé és arrhythmogen hatasanak tanul-
manyozasara.

A 2. fejezet a sziv nyirokkeringésének

tartalmazza.

A 3. fejezet a sziv nyirokkeringésének di-
namikus és mechanikus elégtelenségét tar-
gyalja. Itt ismerteti azokat a szivmiikodési
rendellenességeket, amelyek fokozott nyi-
roktermelés Utjan lymphostasishoz vezethet-
nek; 1 tartds tachycardia 2. tartds szivizom
hypoxia 3. szivizominfarctus 4. a sziv tartés
talterhelése (pl. magas vérnyomas esetén) 5.
a sziv gyulladasos betegségei 6. pangasos
szivelégtelenség. A sziv nyirokkeringésének
dinamikus és mechanikus elégtelensége ko-
vetkeztében kialakult szdveti szerkezeti val-
tozésokat kivaldan demonstraljak az elekt-
ronmikroszképos abrak.

A 4. fejezet a lymphatikus cardiomyopa-
thia Iétrehozéasanak allatkisérletes modsze-
rét, a létrejott cardiomyopathia szovettanat
és EKG jellemz6it irja le. Ezt koveti a
lymphatikus cardiomyopathia jelent6ségé-
nek ismertetése, azon szivbetegségek
lymphostasis szerepet jatszik.

Az 5. és 6. fejezet a nyirokkeringésnek a
tott patologiai szerepét targyalja.

A 7—38. fejezet a lymphostasis cardialis
microcirculatiora és a coronaria keringés
szabalyozasara gyakorolt hatasat ismerteti.



Megallapitja, hogy a lymphostasis a kis co-
ronaria agak karosodasat, vascularis steno-
sis kialakulasat okozza és a capillaris kerin-
gés valtozasait is eredményezheti. A
lymphostasis csokkenti a coronaria vér-
aramlast, megnoveli a coronariak vascula-
ris rezisztenciajat, csokkenti a coronaria
,,fezerv”-et és a coronaria keringés adapta-
cidjat.

A 9. fejezet a nyirokkeringés szivizomin-

MEGRENDELHETI

ktulféldre barhova,

a Zz

M agyar Posta.
(Budapest XIII.,

Hatdanyag: 1tabletta 250 mg;

Lehel Gt 10/a.

farctusban (az infarctus kiterjedésében, az
EKG eltérések, arrhythmiak létrejéttében)
betoltott szerepét targyalja.

A 1011 fejezet a nyirokkeringés és az
arrhythmiak @sszefiiggésével foglalkozik.
Az utolsd fejezet a lymphostasisnak a
posztoperativ ingerképzési és ingeriiletve-
zetési zavarok kialakulasaban betoltott pa-
togenetikai szerepére hivja fel a figyelmet.

A konyvet 352 irodalmat tartalmazé iro-

dalomjegyzék és regiszter egésziti ki. Az
attekinthet6séget ajo szerkesztés konnyiti.
160 abra és 10 tablazat szemléleti a konyv
tartalmat.

A kdnyvet melegen ajanlom a cardiologi-
ai és lympholégiai tudomannyal foglalko-
206, experimentalis és klinikai tertileten dol-
gozd kutatoknak.

Morvai Veronika dr.

forintbefizetés mellett

ORVOSI HETILAP-ot

1900)

1 hiivelyk(p 500 mg metronidazolt tartalmaz;
a szuszpenzi6 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kéavéskanal);

az infzié 500 mg-ot 100 mi ol
A Kiion készitmények hatoanyaga, a IMetroni
anaerob baktériumok éltal okozott fert6zések szuverén gydgyszere.

datban.
é%gg1hdunn5

Hirlapel6fizetési és Lapellatadasi Iroda (HELIR)

irelis, Entarmoeba histolytica, Gardia larblia fertézések ellen hatasos. Az

nt ilyent, els6sorban a mtéti fert6zések megel6zésére és kezelésére hasz-

nép'qzik, ezenkiviil stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytalyog, peritonitis stb. esetében.

AKiln tabletta az_ gsszes felsorolt indikécioban hasznélhato, a Kiion hovelyk(p csak trichomoniasisban Kiion tablettaval egyiitt alkalmazhat.
A Kiln s7us7penzio féleg gyermekek részére ajanlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.

Kilon InftziCt antibakterialis terapiara alkalmazzak, elsésorban muitéti fertézések megel6zésére és kezelésére.

Kobanyai Gyogyszerarugyar, Budapest

1393



KLION kendcs

T 100
Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot
és 0,02 g triclosanumot tartalmaz.

HATAS:

A mikrobiolégiai vizsgalatok alapjan a metronida-
zolt lokalisan alkalmazva baktericid hatéast fejt ki az
anaerob torzsekre (B. fragilis, Clostridiumok és
anaerob Streptococcusok stb.). A triclosan anti-
szeptikum, ami kiszélesiti a metronidazol helyi anti-
bakterialis hatasspektrumat.

JAVALLAT:

Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte
esetén avaladékozo ulcus cruris kiegészit6 antibak-
terialis lokalis kezelése.

ALKALMAZAS:

A napi kotésvaltaskor sebtoilette utan az ulcusra kell
kenni a Kiion kendcsot és steril gézlappal befedni.
Ha a gézlap az ulcusra szarad, masnap Neomagno-
los &ztatassal kell eltavolitani. A kezelést az ulcus
feltisztulasaig kell folytatni.

KOMBINALT KEZELES:

A Kiion kendcs alkalmazasaval egyidejlileg sziszté-
mas keringésjavité készitmények adasa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensé-
vel szembeni talérzékenység. Metronidazol és/vagy
triclosan rezisztens térzsek elszaporodasa a sebfel-
szinen. Szaraz, alig valadékozd ulcusokndl ha-
tastalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben tul-
érzékenység eléfordulhat. A kendcs alkalmazasakor
fajdalom és csipGs érzés jelentkezhet, ami azonban
rovid id6én belil megsz(inik és csak ritkan teszi sziik-
ségessé a kezelés megszakitasat.
FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott teriletr6l a metronidazol felszivod-
hat, ezért az egyidej(i alkohol fogyasztasa tilos!

CSOMAGOLAS:

1 tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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A Szocialis és Egészséglgyi M inisztérium

tajékoztatdja

Az 1989. november havi fert6z6 megbetegedésekrdl

A jarvanyugyi helyzet altalanos jellemzése

Az enteralis Uton terjedd fert6z6 betegségek jarvanyigyi hely-
zete a szezonnak megfelelen, kedvezben alakult. A salmonello-
sisok szama mérsékelten csékkent az el6z6 hénaphoz viszonyit-
va, az alakulas kedvezének itélhet6 az 1984—1988. évi médian
érték figyelembevételével is. A dysenteria megbetegedések sza-
ma két honap 6ta alacsony szinten stagnal. Lényegesen kevesesbb
virushepatitist jelentettek targyhénapban, mint januarban.

A morbilli kivételével valamennyi cseppfert6zéssel terjed
betegséghdl tébbet diagnosztizaltak, mint az el6z6 honapban. Az
emelkedés mértéke legjelentdsebb volt a rubeola esetében: a feb-
ruari megbetegedések szama kb. kétszerese volt az el6z6 ha-
vinak. Az esetek tobb, mint fele két teriiletrdl (Bacs-Kiskun és
Békés megye) szarmazott. A korabbi évek februar hénapjahoz
viszonyitva a cseppfert6zéssel terjedd betegségek jelenlegi

jarvanyugyi helyzete azonban &sszességében kedvezdnek
itélhetd.
Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (+)
1989. szeptember—1990. februar hoé
Betegség Szept.  Okt. Nov. Dec. Jan. Febr.
Typhus abdominalis 1 — — — — —
Paratyphus — — 1 — — —
Salmonellosis 111312 1496 1334 623 544 490
Shigellosis 436 41 394 150 75 80
Amoebiasis 8 6 7 3 5 5
Dysenteria 444 4471 401 153 80 85
(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 34 33 37 24 30 13
Hepatitis inf. 276 3Bl 405 318 354 284
AIDS — 4 1 1 — 1
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis — — — — 1 —
Scarlatina 140 344 430 492 510 630
Morbilli 18 5 2 14 20 16
Rubeola 166 210 213 228 387 718
Parotitis epid. 541 1347 1910 1983 2511 2846
Mononucleosis inf. 59 61 97 7 91 17
Keratoconj. epid. 28 19 1% 63 34 32
Meningitis epid. 3 4 2 6 7 3
Meningitis serosa 59 39 22 18 2 18
Kullancsénceph. 10 21 27 7 4 —
Egyéb enc. inf. 15 13 13 14 10 13
Encephalitis irf. 25 34 40 2 14 13
(KE + egyéb enc i.)
Staphylococcosis 3 7 7 9 7 4
Malaria* — 1 — 1 4 2
Tetanus 1 — 2 1 — 3
Anthrax - - 1 - — —
Brucellosis — 1 1 — —
Leptospirosis 12 7 9 3 1 1
Ornithosis — — — — — —
Q-laz — — — 1 — —
Tularemia 7 16 18 n 8 3
Taeniasis 2 2 — — 2 2
Toxoplasmosis 13 15 16 pl 2 20
Trichinellosis - — — - — -

(+) el6zetes, részben tisztitott adatok (+) importalt esetek

Az idegrendszeri fert6z8 betegségek szamszer(i el6fordulasa
nem tért el lényegesen a februar honapban megszokottol.

Kiemelésre érdemes jarvanyiigyi esemény.
AIDS

Februarban egy 16éves haemophilias, HIV ellenanyag pozi-
tiv, roman allampolgarsagu fiatalembernél mycobacteriosis alap-
jan diagnosztizaltak AIDS megbetegedést. Ezzel a hazai megbe-
tegedések szama 33-ra emelkedett, kdziilik 23 meghalt.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (+)

1990. februar ho

Februar Jan. 1—Febr. 28.

Me- Me

4 dian dian

Betegseg 1990. 1980, 1984 1990 1989 1984

1988 1988

Typhus abdominalis — — — — — —

Paratyphus — — — — — —

Salmonellosis 490 562 462 1034 1308 977
Shigellosis 80 73 155 164

Amoebiasis 5 6 10 12
Dysenteria 85 9 151 165 176 288
(Shig. + amoeb.)

Dyspepsia coli 13 32 2 43 72 47

Hepatitis inf. 284 244 306 638 501 700
AIDS 1 — 1 1

Poliomyelitis — — — — — —

Diphtheria — — — — — —

Pertussis — 1 — 1 2 2

Scarlatina 630 1337 820 1140 2547 1654

Morbilli 16 6900 7 36 8478 *14

Rubeola 718 2096 2602 1105 3361 3713

Parotitis epid. 2846 2320 4546 5357 4444 9137

Mononucleosis inf. 117 63 54 208 126 118

Keratoconj. epid.
Meningitis epid.
Meningitis serosa

Kullancsénceph. — 3 4 4
Egyéb enc. inf. 13 n 23 20
Encephalitis inf. 13 14 2 27 24 27

(KE + egyéb enc. i)
Staphylococcosis
Malaria*

Tetanus
Anthrax
Brucellosis
Leptospirosis
Ornithosis
Q-laz
Tularemia
Taeniasis
Toxoplasmosis
Trichinellosis
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,»A” Society of Cardiovascular Anesthe-
siologists”, a ,,Magyar Anesthesioldgiai
és Intenziv Therapias Tarasag” valamint
a ,Eurpean Association of Cardiothora-
cic Anaesthesiologists” kdz0s szervezésé-
ben keriil megrendezésre a

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(109)
Az Ajka Varosi Tanacs Magyar Imre Kérhaz-
Rendel8intézet igazgaté-féorvosa pélyazatot
hirdet:
— 1f6 Gjonnan szervezendd Uzemegészség-
migyi szakrendelési;
— 1f6 Gzemorvosi — Timféldgyar — és Alu-
miniumkohé munkahellyel — allas betéltésére.
Az Uzemorvosi allasok betéltéséhez belgyé-
gyaszati, lUzemorvostani vagy Aaltalanos orvosi
szakvizsga sziikséges. Palyazhatnak szakvizsga
elétt allok is. Kiemelt bérezés, lakas megbeszé-
1és targyat képezi.
Az allasok azonnal, ill. junius 1-t6l betdlthe-
ték. Palyazatot a megjelenést6l szamitott 30 na-
pon beldl a kérhazigazgatéhoz kell benydjtani.

Mikola Istvan dr.
kérhéazigazgato-féorvos

Lenti Varosi Tanacs Rendel§intézet igazga-
to-f6orvosa (8961 Lenti, Pf. 5.) palyazatot hirdet
rontgenszakorvosi allasra.

llletmény a szolgalati id6 figyelembevételével
az ide vonatkozd rendelet alapjan.

Lakast biztositunk.

A péalyazatot a Rendel§intézet
f6orvosahoz kell benyujtani.

igazgato-

Gelencsémé dr. Bencze Katalin
igazgat6-féorvos

Hi
A Paszto6i Varosi Tanacs Kérhaz-RendeI(’(iin}
tézet igazgato-féorvosa palyazatot hirdet altala-
nos laboratériumi asszisztensi allasra.
Az allas azonnal betdlthetd.
Bérezés kulcsszam szerint.

Kovéacs Bertalan dr.
kérhazigazgato

A Bp. Fév. Tanacs V. B. Jahn Ferenc
Kérhaz-Rendel§intézet féigazgatd-féorvosa
(1204 Bp., Kdves u. 2—4.) pélyazatot hirdet:
A Mozgasszervi-Belgydgyaszati Rehabilitacios
Osztalyra,

1 f6 belgy6gyész szakorvosi allasra.

Megfelel jartassag esetén osztalyvezet6-
helyettesi feladatkdrrel.

,»3rd International Symposium on Ana-
esthesia for Cardiac Patients”

Ideje: 1990. szeptember 5—38.

Hivatalos nyelv: angol (magyar szink-
rontolmacsolassal)

Részvételi dij (magyaroknak): 2000,—Ft

F6 témak:

— Szivsebészeti vagy mas mltétre
kerlil ischaemias szivbetegek anaest-

hesidja

Elényben részesiilnek a mozgasszervi megbe-
tegedések irant érdekléddk.

Kalnoki Gyongydssy Istvan dr.
féigazgat6-féorvos

(113

A Bp. Fév. Tanacs VB Jahn Ferenc Kdérhaz-
Rendeldintézet féigazgaté-féorvosa (1204 Bp.,
Koves u. 2—4.) palyazatot hirdet; az 1990-ben
végz6 palyakezdd ovosok részére az alabbi teri-
letekre:
1 f6 Szemészeti Osztaly
2 f6 Radioldgiai-l1zotépdg. Osztaly
3 f6 Klinikai Laboratérium.

Kalnoky Gyodngydssy Istvan dr.
féigazgato-féorvos

(114)

A F6varosi Heim Pal Gyermekkoérhaz-
Rendeldintézet féigazgato-féorvosa (1089 Bp.,
Ull6i ut 86.) palyazatot hirdet kiemelt bérrel
anaesthesiolégus és intenziv therapids orvosi
allasra.

A pélyazat elbiralasanal elényben részesulnek
az intenziv, ill. gyermekgyogyasz szakképesités-
sel rendelkezd, valamint a szakvizsga el6tt allg
Pal~a7Ok! Goréacz Gyula dr.
féigazgato-féorvos

(115)
A Fovarosi Heim Pal Gyermekkorhaz-
Rendeldintézet (1089 Bp., UIlI6i at 86.)

f6éigazgato-féorvosa palyazatot hirdet a

— IX. keruletbe korzeti védéndi allasok be-
toltésére.

Bér megegyezés, egyéb juttatasok a kollektiv
szerz6dés szerint.

Szlikség esetén névérszallason férbhelyet biz-
tositunk.

Az allas azonnal betélthetd.

Goracz Gyula dr.
féigazgat6-féorvos

(116)

Nagyk6rds Varosi Tanacs palyazatot hirdet az
Uresen lévé allami kozegészségligyifeltigyel6i al-
lashely betdltésére.

Az allas betoltéséhez higiénikus orvosi szak-
vizsga szikséges.

Bérezés: szolgalati évnek és kulcsszamnak
megfelelden.

Dedk Lajos
szem. és okt. féel6add, varosi fétanacsos

— A cardiovascularis, a respiracios és a
cerebralis funkciok monitorzasa

— Uj gyogyszerek

— Invaziv kardiologiai beavatkozasok

— A miitéti szovédmények kezelése

— Sziv transzplantacio
Tovabbi informécié: technikai kérdésekben:
Varhegyi Laszl6, MOTESZ Kongresszus Szer-
vezd Iroda, 1361 Budapest, Pf. 32.; ttidomanyos
kérdésekben: Dr. Janecské Maria, Kézponti Al-
lami Kérhaz, 1125 Budapest, Katvélgyi ut 3.

(117)

Csetény Kozségi Ko6zds Tanacs elndke palya-
zatot hirdet Csetény székhellyel m(ikod6 korzeti
orvosi allasra.

A munkakor betdltéséhez 6sszkomfortos szol-
galati lakast biztositunk.

Bérezés a fennallé rendelkezések értelmében,
kdz6s megegyezés alapjan torténik.

Az allas 1990. julius 1-jével betdlthetd.

Acs Jené .
tanacselndk

(118)

Az Orszagos Munka- és Uzemegészségiigyi
Intézet fdigazgaté-féorvosa (Budapest, 1X.,
Nagyvarad tér 2.) palyazatot hirdet a Repul6-
egészségugyi Osztalyon 1f6 orvosi &llasra.

Munkahely: Merényi Gusztav Kérhaz (Buda-
pest, 1X., Gyali at 17—19.)

A pélyazatok elbiralasanal repiil6egészségugyi
szakvizsgaval rendelkez6k elényben részesil-
nek. A kinevezésre ker(l6 orvos feladata a repu-
16orvosi szaktevékenység ellatasa.

Bérezés az érvényben 1évé jogszabalyok alap-
jan, megbeszélés szerint.

A palyadzatokat az Intézet fdigazgato-
féorvosahoz kell benyujtani a 7/1987. (V1. 30.)
EUM sz. rendeletben foglaltak figyelembevé-
telével.

Zsbégén Eva dr.
féigazgaté-féorvos h.

(119)

Az lgazsagugyi Minisztérium Blntetésvég-
rehajtads Orszagos Parancsnoksag Egészség-
tgyi Osztaly vezet6je (1361 Budapest, Pf. 15.
Steindl Imre u. 8.) palyazatot hirdet a Palhalmai
Bortdn és Foghazban nyugdijazas folytan meg-
iresedett vezetGorvosi, valamint beosztott orvosi
allashelyek betdltésére.

Elsésorban szakorvosok vagy szakvizsga el6tt
allék, a beosztott orvosi allasra palyakezdék je-
lentkezését is vaijuk.

Alapfeltétel: buntetlen el6élet.

Illetmény a szolgalati id6 flggvényében,

a vezetd orvos résziére: 15—20 000,— Ft
a beosztott orvos részére: 12 000,— Ft

Szolgélati lakas rendelkezésre all.

A palyazatokat az IMK Bv. Egészségugyi Osz-
taly vezet6jéhez kell benyujtani.

Személyes informalédas a 131-4514-es telefo-
non lehetséges.

To6th Kovacs Janos dr.
bv. o. ezds.
osztalyvezetd

Kiadja a Medicina Koényvkiadé Vallalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11400 példanyban

A kiadasért felel Prof. Dr. Arky Istvan igazgato

Telefon; 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethet§ barmely hirlapkézbesit6 postahivatalnal,
a Rtsta hirlaplzleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi lrodanal (HELIR)

(Budapest XHL, Lehel Gt 10/a. 1900,

kdzvetlenil vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Nador 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 90.13141 — Felel6s nyomdavezet6: Nagy Ivan igazgatd
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injekcio

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK

A\Verapamil gatolja a kalciumionok bedramlasat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran dn. ,lasst ioncsatornain”
keresztiil, és ennek kovetkeztében lassitja az atrioventricularis
atvezetést és csokkenti a periférids ellenallést, valamint a sziv
oxigén-igényeét.

HATOANYAG: 5 mg verapamilium chloratum ampullanként (2 rr).

JAVALLATOK: supraventricularis tachycardiak kezelésére:

— sinus-ritmus  helyredllitisa paroxysmalis supraventricularis
tachycardiakban, beleértve a Wolff-, Parkinson-, White és a
Lown- Ganong-Levine syndromakat is;

— fokozott kamrai frekvencia atmeneti csokkentése pitvarlebe-
gésben vagy pitvarfibrillacidban;

— a tocolysishen hasznélt béta-sympathomymetikumok cardio-
vascularis mellékhatasanak enyhitésére.

ELLENJAVALLATOK: Sulyos hypotonia, cardiogen shock, friss
myocardialis infarctus, masod- vagy harmadfokd AV-block, sick
sinus syndroma (kivéve a m(ikodé kamrai pacemakerrel ellatott
betegeket), stlyos congestiv szivelégtelenség (kivéve, ha ez
Verapamillal kezelhet§ paroxysmalis supraventricularis tachycar-
dia kovetkezménye), digitalis intoxikécio.

ADAGOLAS: kizarélag intravénasan alkalmazhato! A Verapamilt
lasst intravénas injekcioként, legalabb 2 perces idétartam alatt kell
beadni, folyamatos EKG- és Klinikai ellen6rzés mellett. A kivant
hatas elérése utan az injekcié alkalmazasat abba kell hagyni!
Javasolt adagja feln6tteknek 5-10 mg (0,075-0,15 mg/kg),
2 perc alatt beadva. Amennyiben a vart hatas nem érhet6 el ezzel az
adaggal, a dézis 30 perc milva megismételhet. Id&sebb
betegeknél dvatossagbol ajanlatos az injekciét 3 perces id6tartam
alatt beadni.

Kombinalt kezelés: chinidinnel (Chinidinum sulfuricum), procainamid-
dal (Procainamid), digitalis-készitményekkel kombinalhatd, utébbi
esetben azonban figyelembe kell venni stlyos bradycardia és A/
block jelentkezésének lehet6ségét!

MELLEKHATASOK: Aszer altalaban jol toleralhato, a betegek kis
hanyadanal (féként az AV-blockban vagy szivizom-karosodasban
szenved6knél) azonban életveszélyes mellékhatasok is felléphet-
nek (pitvarlebegésben, pitvarfibrillacioban fokozott kamrai frekven-
cia, stlyos hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Altalaban
azonban legfeljebb enyhébb mellékhatasok fellépésére kell szami-
tani: hypotensio, bradycardia, tachycardia, szédulés, fejfajés,
héanyinger, hanyas, obstipatio, allergias reakcid.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Tilos az egyiittadas:

— intravénas béta -blokkol6 szerekkel néhany 6ran belil (mind-
két szer csokkenti a szivizom kontraktilitasat és lassitja az A+
atvezetését);

— Disopyramiddal, Verapamil adés elétt 48, utana 24 6ran beldl
(feltételezett interakciok veszélye miatt).

Ovatosan adhat6 egyitt:

— antihypertenziv szerekkel (ezek hatasat noveli);

— plazmafehérjékhez nagy affinitassal két6dé anyagokkal, pl.
salicylatokkal (mivel a Verapamil is er6sen kot6dik);

— digitalis-készitményekkel (stlyos bradycardia és AV-block
kockéazata miatt).

FIGYELMEZTETES: Aritkéan eléforduld életveszélyes mellékha-
tasok fellépésének kockazata miatt a kezelés lehetbleg EKG ellen-
6rzés mellett torténjék, és resuscitacios berendezések, cardiover-
sios lehet6ség éllion az orvos rendelkezésére. A készitményt
lehetSleg ne alkalmazzuk a terhesség I trimesterében és a szopta-
tas ideje alatt, illet6leg Verapamil kezelés alatt ajanlatos a szop-
tatast sziineteltetni.

Tlladagolas kezelése parenteralis calcium-bevitellel (Calcimusc,
Calcium chloratum) és (béta)-adrenerg stimulansok adasaval
torténik.

CSOMAGOLAS: 5 amp. (2 )

ELOALLITO: CHINOIN



NITROMINT® »wzd

A nitroglycerin az érfal simaizomzatara hatva tagltja a
periférias vénakat és artériakat, a korondriaereket,
ezuton csokkenti a sziv el6- és utdterhelését, a sziv
munkajat, oxigénigényét, javitja a koronaria-keringést,
az ischaemias szivizom oxigénellatasat. Hatasara ja-
wvul a sziv teljesitménye, né a terhelési tolerancia. A
szajnyalkahartyara juttatott nitroglycerin gyorsan fel-
szivodik, hatdsa 1— 2 percen belil jelentkezik.

HATOANYAG

8 g nitroglyeerinum solutum 1 %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglyeerinum ada-
gonkeént)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés el6tt alkal-
mazva a roham megel6zésére.

ELLENJAVALLATOK:

Organikus nitratokkal szembeni talérzékenység, szlk-
zugl glaukoma, sulyos hipotonia, emelkedett kopo-
nyaliri nyomassal jaré folyamatok (agyvérzés, agysé-
rilés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLAS

Az adagoloszeiep egyszeri lenyomasaval 0,4 mg nit-
roglycerinnek megfelel§ oldat tdvozik a mechanikus
pumpaval ellatott palackbdl.

Roham esetén a beteg Ul6 helyzetében 1—2 adagot
kell a nyelv ald juttatni a szérofej lenyomasaval. Szik-
ség esetén ennél tobb, de 15 percen belil legfeljebb
3 adag alkalmazhato.

BELELEGEZNI NEM SZABADI

koszoruér-tagito

MELLEKHATASOK

A szajban atmenetileg enyhe ég6 érzés, fejben likte-
tés, arckipirulas, fejfajas, szédilés, palpitacio, meleg-
ségérzés, hanyinger, izzadas. Féleg tuladagolaskor nit-
kan ciandzis és methemoglobinémia el&fordulhatnak.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Ovatosan adhaté:
antihipertenzivumokkal, triciklusos antidepresszan-
sokkal, (hipotenzi6 fokozodik).

FIGYELMEZTETES

Nyiltzuga glaukbmaban, migrén esetén adagolasa fo-
kozott 6vatossagot igényel. Fokozza a katekolaminok,
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel vald ki-
vélasztodasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége
nagyon eltérd, ezt az adagolasnal figyelembe keli ven-
ni. A gyogyszer alkalmazasa terhességben csak a ha-
szon/kockazat alapos mérlegelése utan ajanlott. Alkal-
mazasanak els6 szakaszaban — egyénenként
meghatarozand6 ideig — jarmiivet vezetni vagy bal-
eseti veszéllyel jaré munkat végezni tilos! A tovabbiak-
ban egyénileg hatarozandé meg a tilalom mértéke.
Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!
Alkalmazasakor a palackot fiiggélegesen, szoréfejjel
felfelé kell tartani.

Tiz- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzé hétél védve, hlivos helyen tartandd!
Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve ta-
rolni tilos! .

Az Ures palackot tlizbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZES

i Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal
a tarsadalombiztositas tamogatasaval.
Vény nélkil fogyasztdi aron is kiadhato.

CSOMAGOLAS
1 palack (10 g).
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