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kapszula
ENZYMES DIGESTIVAE

A®Kreon kapszulaban 1—2 mm atmérgjl pancrea-
tin granulatumok vannak, melyek enteroszolvens
bevonata védelmet nydjt a gyomornedv inaktivalo
hatdsaval szemben. A granulatumok magas acidi-
tas esetén is legalabb két dran at ellenallnak a gyo-
mornedvnek. A vékonybél alkalikusabb pH-jan az
enteroszolvens bevonatd granulatumok gyorsan
feloldédnak és az enzimek felszabadulnak.

HATOANYAG: Sertés pancreéaszbdl el@allitott 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 mdtétek
utani enzimpotlas, cisztas fibrosis.

ELLENJAVALLATOK: Hat6anyag iranti talérzékeny-
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLAS: A szokasos napi 3-5x1 kapszula,
amelyet étkezés kozben kevés folyadékkal kell be-
venni. Feln6tteknek szilkség esetén a napi adag 6-12
kapszulaig emelhetd. Kisgyermekeknek a kapszula
szétnyitadsa utan a granuldtum beadhatd, amelyet
szétragas nélkil kell lenyelni.

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

MEGJEGYZES: FCsak vényre adhaté ki egyszeri
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedd gyerme-
keknek a gondoz6 kdzpontok szakorvosa téritésmen-
tesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula

ELOALLITJA: Chinoin Gydgyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt. Budapest

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

CHINOIN BUDAPEST <k
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(Ketoconazolum) 2%

HATOANYAG: 0,4 g ketoconazolum 20 g 0,2%
natrium sulfurosum anhydricum tartalmu, vizzel lemoshaté ke-
nécsben. HATAS: A ketokonazol szintetikus imidazolszarmazék. Széles
hatasspektrumi gombaellenes szer, amely a gombak sejtmembran anyagcse-
réjét (ergoszterol szintézis) tamadja meg, ezaltal megvaltozik a membran permeabili-
tasa, a sejt nem tud tovabb osztdédni. JAVALLAT: Minden bdrmikdzis, melynek korokozoi:
—dermatofitonok (pl. Trichophyton- és Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) —
sarjadzogombak (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) —Malassezia furfur (Pity-
rosporum orbiculare) A kezelésre reagald kérképek: Mycosis superficialis, erosio interdigitalis,
intertrigo mycotica, intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum, pityriasis versicolor. ELLENJAVAL-
LAT: Ketokonazol tllérzékenység. A szem kezelésére nem alkalmazhat6. Bar a béron at felszivo-
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Kaitei MKGs T,
&sHini Adésd:

Actinomycosis fert6zés okozta
kismedencei gyulladasok

Miskolc, Vasgyari Kérhaz, Sziilészeti-N6gydgyaszati Osztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Barkai Laszlé dr.)

A szerz6k 36 bels6 n6i nemi szervi actinomycosisos bete-
gik gyogykezelése kapcsdn szerzett tapasztalataikrol
szdmolnak be. Osztélyukon 6t év alatt kismedencei gyulla-
déssal kezelt betegek korlefolyasat, az eléfordulds gyakori-
sagat hasonlitottdk 6ssze intrauterin eszkozt visel6k és
nem viseldknél. Tovabba vizsgaltak azt is, hogy az el6zetes
szillések és vetélések valamint az IUE viselés id6tartama
milyen mértékben befolyasolta az actinomycosis eléfordu-
lasanak gyakorisagat. Kilonbséget tettek a fertézés primer
és szekunder megjelenési formai kdzott. A primer és sze-
kunder fert6zés ,,hatdrzonajanak” az endometriumot te-
kintették. Foglalkoztak a korisme diagnosztizalasanak le-
het6ségeivel, a therapia és megel6zés kérdéseivel is.
Véleményik szerint intrauterin eszkozt visel6knél actino-
mycosis fert6zés miatt nem gyakoribb a mitéti beavatko-
zas, mint mas kérokozok altal okozott kismedencei gyulla-
déasoknal.

Szamos hazai és kilfoldi kozelmény foglalkozik a bel-
s6 n6i nemi szervek actinomycosis (tovabbiakban AM)
okozta megbetegedésével és toébb azoknak a kdzlemények-
nek a szama is melyek a méhenbeliili fogamzasgatlo eszko-
206k (tovdbbiakban IUE) és a genitalis AM egyuttes el&for-
duldsat vizsgaljak (1, 5, 9, 1, 12, 14, 20, 23, 27). Az
altalunk ismert hazai irodalom hét kézleményében talal-
koztunk az IUE és AM egyuttes el6forduldsanak vizsgala-
taval. Egyes szerz6k megallapitasa szerint az IUE viselése
kedvez6 korilményt teremt az AM fert6zéshez (1, 8, 17),
mig Persson és Holmberg (22) valamint Szakall és mtsai
(27) arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az IUE viselés
Onmagéban nem jatszik szerepet az A. israeli kolonizaci-
Ojaban.

A nGi genitaliak primer kiils6 és szekunder vagy bels6é
AM fert6zés Utjan betegednek meg (19, 25). A legtdbb
szerzd a kismedencei AM fert6zést endogen forrashol
szarmaztatja, melynek helye az intestinum (3, 10, 19, 25).
A fert6zés egyik Utja a primer vagy ascendald Ut,
intestinum-anus-gat-hiively bels6 genitaliak, ennek pre-
diszponald tényezbje az IUE jelenléte. Az eddigiek szerint
szekunder fert6zésnek az extraabdominalis gocbdl hae-
matogén Gton torténd fert6zést tartottak, mely a genitalidk
barmely részét megbetegitheti, de a primer Uton megbete-
gedett genitalia is masodlagosan tovabb szorhatja a fert6-
zést, ugyanis a megbetegedés kiterjedése nem respektalja
a szervhatdrokat (24). Az Altalunk ismert irodalomban

Kulcsszavak: actinomycosis, kismedencei gyulladas, intrauterin
eszkdz

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szam

Pelvic infection caused by Actinomyces. Authors report
their observations obtained in the course of treatment of 36
patients suffered from pelvic Actinomycosis. The course
of disease of patients treated with pelvic inflammatory dis-
ease during a period of five years was compared with the
occurence at 1UD users and non-users. The interdependence
of occurence of Actinomycosis, as well as previous deliv-
eries, abortions and the period of use of IUD was inves-
tigated retrospectively. Difference was made between
primary and secondary Actinomycosis. Authors inves-
tigated the methods of diagnostics of Actinomycosis and
those of prevention and treatment. It was stated that be-
cause of pelvic Actinomycosis at IUD users the surgical in-
tervention was not higher than the PID caused by other
pathogenic, microorganisms.

nem taldltunk arra adatot, hogy az ovarium egyuttesen
megbetegedett volna, de arra sincsen hivatkozas, hogy egy
extragenitalis szerv megbetegedését a genitalia megbete-
gedése kovette. Mi a fert6zés Gtjaban tesziink kildnbséget,
ha a goc helye az intestinum, akkor a fert6zés egyik Utja
azaz aprimer ascendal6 az el6z8ekben leirt, a mésik vagy
szekunder descendalénak ink&dbb a Paalman és mtsai altal
ismertetett Ut tekinthetd, miszerint a korokoz6 képes su-
lyos fokl karosodas nélkiil atjutni a bélfalon, vagy mas fel-
tételezés szerint a bél 16zi6 meggydgyul miel6tt az adne-
xum tumora kifejlédik (2, 18). A fert6zés ezen formaja
csak bels6 uton halad, megbetegitve csak a tubat, ovariu-
mot. Prediszponald tényez6ként tartjak szamon a megel6-
z0 hasi sebészeti beavatkozast (19, 25, 26). A primer és
szekunder fert6zés Gtjanak hatarzénaja az endometrium.

Az anyagunkra és az irodalomra tAmaszkodva négy té-
makort vizsgaltunk.

1. Az IUE viselése rizikdfaktora-e a megbetegedé-
seknek.

2. Az AM fert6zés primer és szekunder formai és az
ezekbdl levonhat6 kovetkeztetések.

3. A diagnozis lehet6ségei.

4. Therapia és kovetés.

Anyag és modszer

1984 és 1989 kozétt a VVasgyari Korhaz Szilészet- és N&gyo-
gyaszati Osztalyan kezelt betegeknél a pathologus orvos 36 eset-
ben talalt AM fertézésre utal6 jelet, onkocytologiai kenetben, az
IUE felszinén, méhkaparékban és muitéti preparatumban. A ke
netvétel minden esetben raksz(rés céljabdl tortént. 1UE eltavoli-

%
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tasat vérzészavar vagy ismételt terhesség vallalasa indokolta. A
méhkaparékbol diagnosztizalt AM eseteinél az abrasio vagy vér-
zészavar miatt, vagy praeoperativ jelleggel tortént. IUE-t vise-
16knél, ha vérzészavar miatt abrasiot végeztlink, az IUE-t szovet-
tani vizsgalatra kiildtik, de a panaszmentes esetekben eltavolitott
méhenbeliili fogamzasgatlo eszkozok egy részét is. Az AM orga-
nizmus az esetek egy részében csak jelen volt a vizsgalt anyag-
ban, masrészt pedig mar konkrét megbetegedést is okozott. A 36
diagnosztizalt esetbdl korhazi felvételre 19 eset kertilt. Nem vet-
tik fel osztélyunkra azokat, akiknél az AM csak cytologiai kenet-
bél, valamint csak IUE felszinérdl lett kimutatva. A 19 betegnél
akik kdrhazba kerultek, az AM organizmus jelenlétét csak utdlag
sikerllt bizonyitani, a felvétel panaszaik miatt tortént.

A pathologus orvos a portio és cervix kenetbdl Papanicolau-
festéssel a cytologiai eredmény mellett az AM organizmus gya-
nyjét isjelezte, ha afestett kenetben a kérokozok sotét, tomor go-
molyag formajaban egyenletes eloszlasban voltak Iathatok a cer-
vicalis kenetben, valamint akkor is, ha a Gupta altal leirt
formaciokat latta. Az IUE felszinérdl eltavolitott anyagot, vala-
mint az endometrium kaparékot HE-nal festve, s gyanUs esetben
ezt PAS-sal tovabb festve sikerilt a mar tipusos AM tdkeét ki-
mutatni.

Az osztalyon 19 AM fert6zéssel kezelt beteg adatait hasonli-
tottuk 6ssze 64 olyan betegével az adott id6szakban, akik egyéb
kismedencei gyulladas miatt keriiltek felvételre. A vizsgélt id6-
szakban 2500 IUE-t helyeztiink fel. Anyagunk feldolgozasanal
kulon vizsgaltuk a primer ascendald és szekunder descendald
Gton tortént AM fert6zés megbetegedetteinek csoportjait, s ilyen
formaban tettlink kiildnbséget a ndi genitalidk primer vagy sze-
kunder megbetegedése kozott.

Eredmények

Az 1 tablazat az AM vagy egyéb koérokozo éltal oko-
zott kismedencei gyulladasok klinikai megjelenési formait
mutatja be IUE-vel védekez6k és IUE-t nem visel6knél. A
plasztikus IUE viselésénél a ,fert6zottség” magasabb
mint az egyéb tipusoknal. Anyagunkban az IUE-t visel6k
kozll csak ketténél talaltunk nem Szontagh tipusd méhen-
bellli eszkozt.

A sziilések, vetélések szama befolyasolja IUE-t vise-
I6knél az AM el6fordulasanak gyakorisagat (abra), de
Osszefliggést mutat a viselés idejével is.

Az AM fert6zo6ttek csoportjaban az atlagos viselési
id§ 7 év. Egyéb korokozdk okozta gyulladasok miatt elta-
volitott ITUE-k atlagos viselési ideje 5 év volt.

A gyulladas sulyossagi foka is 0sszefliggést mutat az
intrauterin eszkéz viselésének idejével. Az AM okozta

Fo Osszesen: N*31 [

szilések szama: 1 2 3vagy tébb

abortuszok szama: 0 1 2 3vagy tébb

abra: 1UE visel6knél az AM okozta kismedencei gyulladasok el6-
fordulasanak gyakorisaga a sziilések és terhességmeg-
szakitasok szama szerint

gyulladas m(itétes eseteinél az atlagos viselési id6 9 év, de
hasonl6an magas az egyéb kérokozdk okozta gyulladasok
miatt elvégzett m(téteknél is, ahol az 8,5 év volt.

Anyagunk feldolgozéasanal kulon vizsgaltuk a primer
vagy kiils6 és szekunder vagy bels6 AM fert6zés Gtjan
megbetegedettek csoportjait. Az osztalyon kezelt 19 eset-
b6l 9 alkalommal végeztiink m(itétet.

A feldolgozésnal egy esettel nem szdmolhattunk, ugyanis la-
parotomia alkalmaval a holyag, méh és fliggelékei, valamint a
vastagbél egy gyulladasos konglomeratumot alkotott, igy nem si-
kerilt az érintett szerv eltavolitasa. Penicillin infizi6 utan ismét
mitétet terveztiink, de a beteg dnkényes tavozésa utan baleset ké-
vetkeztében elhunyt.

Az AM fert6zés azon esetei, melyek mitéti beavatko-
zast nem igényeltek, primer fert6zésnek mindgsithetdk,
ugyanis az AM t6ke vérzészavar miatt elvégzett méhkapa-
rék anyagaban, IUE felszinén azaz az endometriumban lett
izolalva (2. tablazat) Ggy, hogy a fliggelékek megbetegedé-
sét nem okozta.

A m(itéti beavatkozast igényl8 8 eset kozil 3 alkalom-
mal a m(itétet nem az adnexumok talyogja vagy sulyos foku
gyulladasa miatt végeztiik el, hanem méhizom daganat tet-
te ezt sziikségessé, s mindegyikik IUE-t viselt. Az AM
fert6zés praeoperativ abrasio soran deriilt ki, s a m(téti
preparatum szovettani feldolgozasanal sem a cervixben,

1 tablazat: AM és egyéb kérokozd okozta kismedencei gyulladasok klinikai megjelenési formai osztalyunkon kezeiteknél

Enyhe tlinetekkel jard AM fert6zésnél (V= 13)
— Endometritis
— vérzészavar
— uterus nyomatosus + vérzészavar
AM fert6zés miatt m(tétre kerllt eseteknél (N = 6)
— pelveoperitonitis + tuboovarialisabscessus
— tuboovarialis abscessus
Enyhe tiinetekkel jaré egyéb kdrokozd okozta fert6zések (N = 45)
— endometritis
— vérzészavar

Egyéb korokozo okozta kismedencei gyulladas miatt mitétre kertlt eseteknél (V= 19)

— pelveoperitonitis + tuboovarialis abscessus
— tuboovarialis abscessus

IUE-t viselt Nem viselt
2 J—
n 1
3 _
2 J—
2 2
8 2
30 5
3 N

=
o
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2. tablazat: Primer és szekunder fert6zésnél az AM tdke
izolalas! helye

primer Gton tortént megbetege- szekunder Uton tortént

désnél megbetegedésnél

(N = 10) (N=05)
— endometrium kaparékbél: 9  — tuba: 3
- IUE felszinérdl: 1 — ovarium: 2

sem az endometriumban sem az adnexumokban az AM t6-
ke mar nem volt jelen. Ezek az esetek nem sorolhatdk a
szekunder fertdzés Utjan megbetegedettek csoportjaba,

Anyagunkban az AM jelenlétének gyanuja dont6en
onkocytoldgiai kenetbdl és biztos jelenlétének kimutatésa
méhkaparékbdl sikerult (4. tablazat).

Az 5. tdblazat mutatja be a terdpias és kovetési sé-
mankat AM fert6zésnél, attol figgden, hogy a kérokozo
kimutatasa honnét sikerllt. Ezt a terdpias és kovetési sé-
mat csak az anyagunk feldolgozasa 6ta alkalmazzuk.

4 tablazat: AM genitalis izolalasi helye IUE-t visel6k és nem
visel6knél (N = 36)

. : AR g onkocyto- L mé _miitéti pre-
ugyanis az AM-t az endometriumban izolaltak, a mtét el- logiai s!;JiEéfr%’ll mfg‘kﬁ%ﬁa para-
végzését pedig nem az adnexumok gyulladasa indokolta. kenethdl tumbol
A méhkaparas ezekben az esetekben egyben terapias be- 1UE-t viselt: 13 2 13 3
avatkozast is jelentett. Ide sorolhat6 viszont az az 5 eset,
amikor az egyik vagy masik oldali fliggelékek eltavolita- IUE-t nem viselt: 2 — 1 2
sara kényszeriltink (2, 3. tablazat). Ezen betegek kozul .
. (0] : 15 2 14 5

ketten sohasem viseltek 1UE-t. sszesen
3. tablazat: Primer és szekunder AM fert6zés szdvettani diagndzis szerinti megoszlasa. A m(tét tipusai
Primer fert6zés utjdn megbetegedettek szdvettani diagnozis szerinti megoszlasa (N = 10)

— cervitis, endometritis: 2

— nem tipusos proliferaciés vagy secretios jellegli méhnyalkahartya — vérzészavar formajaban: 8

Szekunder fert6zés Utjan megbetegedettek szdvettani diagnozis és a mdtét tipusa szerinti megoszlasa (N = 5)

szdvettani dg.:

— egyoldali salpingitis purulenta

— egyoldali pyoovarium

— Kkét oldali abscessus tuboovarialis

— egy oldali abscessus tuboovarialis, masik oldali salpingitis pu-
rulenta

m(itét tipusa: ,
1 adnexectomia
1 adnexectomia
1 abdominalis total + adnexectomia L u.
egy oldali adnexectomia — masik oldali
25 salpingectomia + ovarium resectio

5. tablazat: Primer AM therapiés sémaja IUE-t visel6k és nem visel6knél

IUE mellett
1 Haa cervicovaginalis kenet pozitiv
|
IUE eltavolitasa és szOvettani vizsgalata
i
- ha
pozitiv negativ
i 1
Fr. abrasio + kdrszov. vizsg. Caps. Semicillin
1 1
cytologiai és bimanualis
vizsgélattal ellendrzés
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Megbeszélés

Az IUE alkalmazésa jelenleg az egyik legelterjedtebb
fogamzésgétlasi modszer. A veszély figyelemre méltd, mi-
vel a WHO adatai szerint vilagszerte tobb mint 70 millio
n6 visel méhenbelili fogamzasgatlo eszkdzt. Hasznalatkor
nem lehet figyelmen kivil hagyni, hogy stlyos szév6dmé-
nyek okoz6ja is lehet. A Szontagh-féle plasztikus IUE és
az AM megbetegedés kdzotti dsszefliggés egyes szerz6k
szerint bizonyitott (1, 5, 28). Keebler és mtsai kézlemé-
nylikben dsszehasonlitd vizsgalatot végeztek a plasztikus
IUE és egyéb intrauterin eszk6zok mellett genitalis AM-
ben megbetegedetteknél. Vizsgalatuk eredménye az volt,
hogy a plasztikus IUE viselésnél a fertézottseég szignifi-
kansan magasabb, mint a CU—7, Lippes-Lopp, Dalkon ti-
pusoknal (11). A hazai irodalomban hasonld tapasztalatrol
szamolt be Aszodi és Sotonyi (1). Azonos kdvetkeztetésre
jutottunk mi is, anyagunkban 31 IUE-t visel§ kozul csak
ketten rendelkeztek a Szontagh huroktol eltér tipusi esz-
kozzel. Itt azt is figyelembe kell venni, hogy joval keve-
sebb azok szdma akik a Szontagh IUE-t6l eltér6 méhenbe-
luli fogamzasgatlé eszkdzzel rendelkeznek.

Egyes kozlemények szerint IUE-t visel6knél az AM je-
lenléte nincs kapcsolatban az életkorral, vércsoporttal,
szlilésszammal, vetéléssel, a beteg szociélis kérilményei-
vel (11). A hazai irodalomban méas allaspontot képvisel
Aszddi és Sotonyi (1). Beteganyagunk feldolgozasakor arra
a kovetkeztetésre jutottunk, hogy AM el6fordulasanak
gyakorisaga IUE-t visel6knél 6sszefiiggést mutat a szilé-
sek és a terhességmegszakitasok szamaval. Harom, vagy
tobbedszer szulék csoportjaban 6tszor, hdrom vagy tébb-
sz0ri terhességmegszakitas esetében pedig kétszer gyako-
ribb az AM fert6zés.

IUE-vel rendelkez6knél a viselési idGtartam is dssze-
fliggést mutat a kismedencei gyulladasok gyakorisagaval.
Ot év utdn haromszor tobb azoknak a szdma, akiknél
egyéb korokozd okozta a genitaliak gyulladasat, az AM
fert6zottek csoportjaban két év viselési id6 utan emelkedik
a gyulladésos esetek szama. Anyagunk feldolgozasa alap-
jan az alébbi kovetkeztetésre jutottunk: IUE visel6knél az
AM okozta tuboovarialis abscessus m(itéti megoldasa ke-
vesebb, mint mas kérokozdk altal okozott gyulladasoknal
(L tablazat).

Az intrauterin fogamzasgatlas haromszorosara noveli
a kismedencei gyulladasok szamat, az IUE-t nem visel6k-
kel szemben. Ez az adat megegyezik a hazai és kilfoldi
szerz6k megfigyeléseivel (14, 15, 30).

Neis és mtsai (16), Seligman és mtsai (25) valamint
Pechtel és mtsai (19) megallapitasa szerint amikor az endo-
metrium betegszik meg, a primer fert6zés bizonyosra ve-
het6, az ascendalo fert6zés létrejottében pedig szerepet jat-
szik az IUE (16, 19, 25).

A primer és szekunder Gton torténd AM fert6zés ,,ha-
tarzonaja” az endometrium. Egyes szerzék az endometri-
umban megtelepedd AM-t, mar potencialis korokozénak
tekintik, véleményik szerint csak idé kérdése, hogy a
korokozo mikor ascendal tovabb hematogén Gton megbe-
tegitve a méh fliggelékeit is (4). A mi megfigyelésink vi-
szont az, hogy a primer AM fert6zésnél az endometrium

gyulladasa, vérzészavar, mar el6bb jelentkezik, mintsem
ascendald Gton a kdrokoz6 a méhfiiggeléket megbetegit-
hetné. Arra sincs bizonyiték, hogy az endometriumban la-
tensen jelenlevd kérokozé a fliggelékek manifest megbete-
gedését okozhatna, az endometrium megbetegedése
nélkil. Primer fert6zéskor az AM a cervixben, endomet-
riumban lokalizalodik. Azt, hogy a fert6zés nem ascendalt
tovabb a fuiggelékekre, egyrészt bizonyitja az, hogy bete-
geink kozil, akiknél vérzészavar miatt IUE eltavolitas,
méhkaparas tortént s a feldolgozott anyagban AM jelenléte
volt kimutathatdé, nem alakult ki a fuggelékek komoly
gyulladésa, marészt pedig alatamasztja az a megfigyelés
is, hogy a gyulladas miatt m(tétre keriilt eseteknél a praeo-
perativ beavatkozasok anyagainak szdvettani feldolgozasa-
kor (méhkaparék, eltavolitott IUE) a pathologus nem talalt
AM organizmust.

A primer fert6zés (3. tablazat) klinikai megjelenési
forméaja enyhébb mint a szekunderé. Szekunder fert6zés-
nél a klinikai kép sulyossagat befolyasolja az is, hogy a
méhfiiggelékek milyen szdmban érintettek, s ez meghata-
rozza a m(téti radikalitast is.

Valicenti és mtsai (29) panaszmentes IUE-t visel6k
kozott, 1,6%-ban talaltak AM-t. Anyagunkban 2500 felhe-
lyezett IUE-re vonatkoztatottan 15 IUE visel6nél azaz
0,6%-ban volt jelen az AM Kklinikailag tlinetmentesen.

A korokozd jelenléte a hiivelyben, a cervix nyakban,
az IUE jelz6szalan még nem jelent megbetegedeést, de szuny-
nyadé llapotukbdl trauma vagy egyéb pathogén hatés ké-
vetkeztében manifesztté valhatnak, ezért lényeges a korai
diagnozis (4).

Cytoldgiai kenetvétel Papanicolaou szerinti vizsgala-
tdnak maddszere hazai szerz§ szerint az AM fert6zés kimu-
tatdsara nem egyértelmdien bizonyitd értékd (27). Kilfoldi
kdzleményben viszont jelent meg olyan értékelés, mely a
cytologia létjogosultsagat igazolja, anyagunkban cytologiai
vizsgalat akkor is jelezte az AM jelenlétét, amikor a te-
nyésztés és szovettani vizsgéalat negativ volt (8). Anya-
gunkban (N = 36) Papanieolau-festéssel az onkocytologi-
ai kenethdl 15, IUE felszinér6l HE—RAS festéssel 2,
méhkaparékbdl ugyanilyen eljarassal 14 és m(itéti prepara-
tum szovettani feldolgozésaval 5 esetben sikeriilt az AM je-
lenlétét kimutatni. Ha IUE viselése mellett az onkocytolo-
giai kenet AM fert6zés gyanujara utalt, akkor csak a
méhenbelilli eszkoz eltavolitasat tartottuk célszerlnek, ter-
meészetesen a felszinén lev6 szovet histologiai feldolgoza-
saval. Actinomycosis fert6zés diagnosztizalasanak céljabdl
abrasiot csak abban az esetben végeztiink, ha az IUE fel-
szinén AM jelenléte kimutathaté volt, részben annak el-
dontése céljabol, hogy az endometriumban is jelen van-e
a kdrokozd, részben pedig terapias célbdl. Ebben az eset-
ben a beavatkozast antibiotikus védelemben végeztik.
AM-szer(i organizmust tartalmaz6 kenetet anyagunkban
minden esetben tiinetmentes asszonyoktdl nyertiink. Nem
fordult el6, hogy egyszerre két vizsgalt anyagban is az AM
organizmus jelen lett volna.

A kulfoldi és hazai szerz6k az AM kimutatisanak
egyik mddjaként a mikrobioldgiai tenyésztést is emlitik,
de ez a mddszer nehezen megoldhat6, ritkan sikerilt (20,
27). A szerz6k allaspontja abban azonos, hogy tokéletes



diagndzist az immunserologiai és fluorescens vizsgalatok
biztositanak (8, 21).

Szekunder fert6zés korai diagnosztizélaséra nincs le-
het6ség, hiszen ezeknél az eseteknél a klinikai tiinetek és
a tapintasi lelet miatt elvégzett mitétek preparatumainak
szovettani feldolgozasakor az AM jelenléte, mint mellék-
lelet derul ki (4. tablazat).

Az AM gydgyszeres kezelésére az irodalom Clinda-
mycint, tetraciklineket és szarmazékait, penicillint és fél-
szintetikus penicillineket ajanl (7, 13, 17).

Osztalyunkon az AM fert6zés gyogyszeres kezelésé-
nek formajat az hatarozza meg, hogy honnét sikerilt izo-
lalni az AM organizmust valamint az, hogy a beteg viselt-e
IUE-t. Anyagunk feldolgozasa alapjan felvételre csak azo-
kat javasoljuk, akiknél az eltavolitott IUE, vagy méhkapa-
rék szovettani vizsgalata AM fert6zést jelzett. llyenkor
nagy dozist, 10 ME Penicillin inf(zidt alkalmaztunk 10
napon keresztil, melyet kiegészitettlink az anaerob tarsfer-
t6zés lehet8sége miatt Kiion inflzidval. Ha onkocytologiai
kenetben talal a pathologus AM-t s ha a beteg méhenbeldili
fogamzasgatld eszkdzzel rendelkezik, akkor 10 napon ke-
resztil Semicillin és Kiion tabletta szedését javasoljuk,
majd megismételve az onkocytologiai kenet vizsgalatat, ha
az véltozatlanul pozitiv, akkor az abrasio elvégzése célsze-
r. Ambulanter kezelt betegeinknél a gyégyszeres terapia
megismétlésére vagy korhazi kezelésre nem volt szilkség.

Az IUE viselésével dsszefliggé gyulladasos szovéd-
mények elkerilése érdekében felhelyezés el6tt célszer( a
cervixnyék és hiivelykenet vizsgalata. Nincs egységes él-
laspont a folyamatos viselési id6tartamra vonatkozéan, de
ez mindenképpen mérlegelendd, ugyanis anyagunkban az
egyéb korokoz6 és AM okozta gyulladds mtéti eseteinél
az atlagos viselési idg 8,5—9 év volt. Ezértjavasoljuk 5 év
viselési id6 utan az IUE cseréjét. A szovédmények elkerii-
lése érdekében hangsulyozzuk az évenkénti rendszeres el-
len6rzés fontossagat, s n6gyogyaszati vizsgalaton kivil a
cervixnyak és hiivelykenet vizsgalatanak elvégzését is.
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az érbetegségek kezelésére

Hatéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférids keringési zavarok (pl.: 1ab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbol
adodé allapotok (emlékezettel és koncentracios
készséggel kapcsolatos zavarok, szédulés, fiilzlgas,
sth.)

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

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  talérzékenység,
er6s vérzés, gyomorvérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedés( retinavérzeés, terhesség.

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

Mellékhatasok: Alkalmazésakor 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
kell, vagy a dozis cstkkentését fontolora kell venni.
Tulérzékenységi reakciok—viszketés, bérvorosség,
csalankiutés, a bdr lokélis duzzanata (angioneuroti-

_ ~drazsé
Vasodilator periphericus

kus 6déma) — el6fordulasa ritka és rendszerint a
terapia abbahagyasaval gyorsan elmulnak.
Antikoagulansokkal vagy thrombocyta aggregaciot
gatlokkal, illet6leg nélkulik végzett Trental kezelés
alatt ritkan bor- és nyalkahartya vérzések léphetnek
fel. Egyes esetekben thrombocytaszam csokkenés
Iéphet fel.

Gy6gyszerkslcsénhatasok: Ovatosan adhato:
— vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel (hatasfo-
kozodas)

— inzulinnal, oralis antidiabetikummal (hatasfoko-
z0das)

Figyelmeztetés: Karosodott vesemikddés ese-
tén, csak csokkentett mennyiségben adhat6. Vér-
nyomascsokkentbkkel egytt alkalmazva az adago-
last Gjbdl be kell allitani.

Megjegyzés: * Csakvényre adhato ki egyszeri al-
kalommal. Sulyos vagy progredialo periférias és
agyi keringési zavarokban, melyek csokkentik a
latasi és hallasi képességet, a terlletileg és szak-
mailag illetékes fekv6beteg osztaly, szakrendelés
(gondozo) javaslata alapjan a kezel6orvos a ké-
szitményt téritésmentesen rendelheti.

Csomagolas: 100 drg

ElGallitja: CHINOIN Gyobgyszer és Vegyészeti Ter-
mékek Gyéara Rt

1045 Budapest, T6 u. 1/5

Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence
alapjan

® = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye
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Vallovi alagut (thoracic outlet) szindroma
miatt végzett reoperaciok

Orvostovabbképzé Egyetem, Budapest, Mellkassebészeti Tanszék

(tanszékvezetd: Palffy Gyula dr.)

és Orszagos Koranyi Thc és Pulmonoldgiai Intézet, Budapest, Mellkassebészeti Osztaly
(f6igazgato: Schweiger Otto dr.)

A kozlemény Prof. Dr. Kuika Frigyes 65. sziiletésnapja emlékére készult

Szerzdk vallovi alagut (thoracic outlet) szindroma kapcsan
réviden foglalkoznak ezen betegség sebészi kezelésének
kérdéseivel. Allast foglalnak a transaxillaris I. borda re-
zekcié mellett. Véleményik szerint az esetek tulnyomo
tobbségében a recidivaért a visszahagyott vagy elégtelendl
eltavolitott 1. borda tehetd felelGssé. Végezetil hangsud-
lyozzak a kordn megkezdett gydgytorna és fizioterapia fon-
tossagat reoperaciok utan is.

A tlinetegyiittes tobb mint 100 éve ismert, a karra futé
neurovaszkularis kéteg dsszetevbinek egyuttes vagy izolalt
kompressziéjabél ered (1). A betegség szinonimai:
scalenus-, nyaki borda-, vallévi neurovaszkularis-,
costoclavicularis-, vallovi alagut-, thoracic outlet szindrd-
ma (tovabbiakban: TOS). A kdrkép kissé tllzott képzettar-
sitassal egy torthéz hasonlithatd. A tort szamlaléjaban is-
mert és ismeretlen koroki tényez6k vannak. A nevezd
viszont k6z6s: az alagut csontos alapjat képez6 I. borda.

A nyomast kivalté rendellenességek részben radiold-
giailag jo1 kimutathaték: nyaki borda, C. VII. csigolya ha-
rantnytlvanyanak megnagyobbodésa, hasadt I. borda, két
borda 6sszecsontosodasa, kulcscsont deformitas, traumas
csonthegek, aszimmetrikus mellkas kimenet stb., mas-
részt nem abrazolhatd fibrézus kotegek, izmok, szalagok
okozta leszoritasokrdl van szd.

Logikusnak latszik, hogy a TOS sebészi kezelésében
dontd a kozos nevez6, az elsd borda rezekcidja, a masodla-
gos, de nem lényegtelen az egyéb anatomiai eltérések kor-
rekcidja (2).

A TOS sebészi kezelése utan az esetek egy részében
a panaszok és a tlinetek vagy nem szlinnek meg, vagy
hosszabb-révidebb id6 malva visszatérnek. Ezt recidiva-
nak, pontosabban pseudorecidivanak nevezzik (3, 4). A
LKiljult” TOS gyogyitadsdban Gjabb m(itét is sz6bajon. A
manualis szakmakban a reoperacié eldéntése és kivitelezé-

Kulcsszavak: thoracic outlet szindréma, recidiva, reoperacié

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szam

Reoperations performed because of thoracic outlet syn-
drome. Questions of surgical treatment are dealt with
shortly when analyzing reoperations in cases of thoracic
outlet syndrome. Transaxillary first rib resection is consi-
dered as a favourable solution. Authors believe that in the
overwhelming majority of recurrences it is the lack of
resection or insufficient resection of the first rib that can
be considered as responsible for it. By the way of conclu-
sion the importance of medical gymnastics and phys-
iotherapy to be started in the early postoperative period is
pointed out.

se a legnehezebb feladatok kozé tartozik. Anyagunk elem-
zésével ebben a kérdésben kivanunk allast foglalni és akar-
juk tapasztalatainkat kdzreadni.

Beteganyag

Intézetlinkben 1980 és 1988 kozott 136 miitétet végeztiink
TOS olyan formainal, ahol érmtétre nem volt szilkség. N6k, fér-
fiak aranya 112 : 24 volt (L tablazat). Primér mdtétként mindig

1 tablazat: TOS miatt végzett mtétek (n = 136)
OTE Mellkassebészeti Tanszék, 1980—1988

NG —férfi arany = 112:24

l. borda rezekci6 67
I. borda rezekci6 — nyaki borda réz. 8
I. borda rezekcié — sympathectomia 32
Nyaki borda-, majd I borda réz. 3
Reoperacio 26

Osszesen: 136

axillaris behatolasbdl az 1. borda rezekcioja tortént, 3 esetben
el6szor eltavolitottuk a nyaki bordat, ezutan kertilt sor egy tlés-
ben az I. borda rezekcidra. Paravertebralis behatolast mindig re-
operacioknal valasztottunk. Nem kombinaltuk rutinszerien a
bordarezekciot sympathectomiaval, csak Raynaud-s tiinetek
egyidejii fennallasa esetén.

Recidivalé TOS miatt 26 mitétre keriilt sor. A reoperaciok
javallatait elemezve kit(inik, hogy az esetek tilnyomo tobbségé-
ben a rosszul, vagy egyaltalan el nem végzett I. borda rezekcio
tehetd felelGssé a kidjult tiinetekért. Borda Ujraképzédést akkor
figyelhettink meg, amikor a bordarezekcid subperiostealisan
tortént (2. tablazat). Utananéztlink, miért nem volt bordarezek-
ci6 az elsé mitét alkalmaval; 3 esetben a Il. bordat rezekaltak,
3 betegnél csak sympathectomia, 2 esetben csak scalenotomia

VIT
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2. téblazat: Reoperaciok javallatai (n = 26)
OTE Mellkassebészeti Tanszék

Borda Gjraképz8dés 2
Korabban bordarezekcié nem tortént n
Elégtelen I. borda-rez. tértént 13

Osszesen: 26

3. tablazat: Miért nem tortént az elsé mdtétnél bordarezekcio?
TOS miatt végzett reoperaciok (n = 26)
OTE Mellkassebészeti Tanszék

Csak nyaki borda rezekci6 tortént
Csak scalenotomia volt

Csak sympathectomia tortént
Ersérilés mitét kdzben

IIl. borda rezekcidra kertlt sor

WNWN

Osszesen: 1

volt az els6 beavatkozas, két beteg tervezett m(itétjének menetét
varatlan érsériilés félbeszakitotta (3. tablazat).

Reoperacioknal —amelyekre kivétel nélkil fél éven beliil
kerllt sor —a muitéti behatolast lehet6leg Ggy valasztottuk meg,
hogy ,.érintetlen” teriileten keresztiil torténjék. Ezért hasznal-
tuk 19 betegen a magas paravertebralis, ,,thoracoplasticai” inci-
siot, amely igen alkalmas a hatsé, hossz( bordacsonk rezekcié-
jara (4. tablazat).

4. tablazat: TOS miatt végzett reoperaciok (n = 26)
OTE Mellkassebészeti Tanszék

M{téti behatolas

Axillaris 7
Paravertebralis 19
Osszesen: 26

TOS miitétjeink utan 4 esetben plexus vongalodas tiineteit
figyeltik meg, ez a kar tilhtzasabdl kovetkezett. Egy acut reo-
peraciot kellett haematoma miatt végezniink. Plexus brachialis
sériilés egy recidiva mtétje soran fordult eld.

Megbeszélés

A reoperéacid el6tt minden esetben tisztazni kell, hogy
az elsé m(tét idején valoban TOS-rol volt-e szd. Szamos
betegségtdl kell elkiléniteni a vallovi alagdt szindromat
az érideg koteg egyes alkotdelemeinek érintettsége vagy
a tinetek bonyolult dsszefon6dasa miatt. Leggyakoribb
hiba a nyaki spondylarthrosissal, periarthritis humerosca-
pularissal, nyaki discus hermaval vald 6sszetévesztés.

Egy eseteben TOS feltételezett diagndzisaval mas in-
tézetben I. borda rezekcidt végeztek egy 53 éves férfi be-
tegen. A mi(tét utan panaszai fokozédtak, ezért aortogra-
phia tortént. Ezen kerilt felismerésre a panaszokért fele-
16s Pancoast tumor.

A reoperaciok els6 m(tétjeinek 80%-a mas intézet-
ben zajlott. Természetesen tudjuk, hogy sajat recidivaink
egy része ugyancsak mas osztalyokra kerdl.

A reoperaciok (N :26) el6tti mitéteket a kdvetkezd
csoportokba soroltuk:

1. Elégtelen mutét

— csak a nyaki bordat rezekaltak

— csak scalenotomia vagy sympathectomia volt

— subperiostealis bordarezekci6 kdvetkeztében bor-
daregeneratum keletkezett

— a borda rezekcidja megtértént, de féleg az ideg-
kompresszié szempontjabdl nem lényegtelen hossz( hatsé
bordacsonk maradt vissza (L abra).

1. dbra: Az ! borda csaknem egész hats6 ivét ,,megtart6™ re-
sectio.

2. Szov6édmény miatt félbemaradt matét.

Két esetben arteria-, ill. vénasérilés miatt a mdtét terve-
zett menete megvaltozott.

3. ,Pseudo-m{itét”

Ebbe a kategoridba azokat a beavatkozasokat sorol-
tuk, amikor vagy az I. borda helyett a Il-t rezekaltak, vagy
jelentéktelen kis borda darabkékat ,haraptak” ki ezen aci-
men (2. és 3. abra).

Nem kivanjuk mind@siteni a m(téti behatolast, min-
denki olyan feltarasbol operaljon, amelyben jaratos. Biz-
tosak vagyunk abban, hogy amikor érrekonstrukcidra van
szilkség, szerencsésebb az infraclavicularis feltaras. Ugy
gondoljuk azonban, hogy a TOS korrekt sebészi kezelése,
a kdzos nevezd, az alaglt csontos alapjat képez6 I. borda
csaknem teljes eltavolitasa, és a tébbi rendellenesség kor-
rekci6ja masodlagos.

Reoperaciok soran olyan behatolast valasztunk min-
dig — mint azt korabban emlitettik — amely érintetlen te-
rileten at torténik. Tapasztalatunk szerint a legkomolyabb
szovédmények mindig heges kdrnyezetben, nehéz tajéko-
zbdasi viszonyok kozott végzett m(itétek soradn jelentkez-
nek. Scalenotomia, supraclavicularis m{tét utan axillaris,
hénalji vagy infraclavicularis m{tétek utan hatsé paraver-
tebralis behatolast részesitiink elényben. Ugynevezett tho-
racoplasticai fektetésbdl operdlunk, az inciziét a gerinc és
a scapula éle kozott vezetjuk. A jobb feltaras érdekében
nem riadunk vissza a Il. borda részleges csonkolasatol sem
(4. abra).



2. abra: Kétoldali axillaris I. borda resectio ,,m(itét" utani allapot.
Jobb oldalon az I. bordab6l 1 cm-nyi szakasz hianyzik,
bal oldalon a Il bordabdl csiptek ki egy darabot.

3. abra: Kétoldali axillaris ,,m(itét" postoperativ felvétele. Jobb I
borda hatso, a bal I. borda eliils6 (vébdl resecaltak.

4. abra: Az 1 abran lathat6 eset reoperacio utan készilt felvétele.
A paravertebralis behatolashbdl végzett m(itét soran a
jobb feltaras érdekében a II. borda hatso ivének egy ré-
szét is eltavolltottuk.

A reoperaci6 soran igyekszink minden hegszovetet,
regeneratumot eltavolitani. A hosszl bordacsonkot re-
rezekaljuk és amennyiben szlikségesnek tartjuk, gy sym-
pathectomiat végzunk. A rrfiitét utin — mint az els6 be-
avatkozas utan is —nagyon fontosnak tartjuk a koran meg-
kezdett gydgytornat és fizioterapiat.

Mindezek alapjan az a véleményiink, hogy TOS ered-
ménytelen sebészi kezelése utan Gjabb miitét megsziintet-
heti a beteg tlineteit és panaszait, ha azt igen szigoru indi-
kacié alapjan, korrektil, szévédménymentesen végezziik.

IRODALOM: 1 Keszler P, Abrahdm L.: Ellentmondasok és
nyilt kérdések a vallévi alagut (thoracic outlet) szindroma diag-
nosztikajaban és sebészi kezelésében. Orv. Hetik, 1985, 126,
691. —2. Kostic Sz., Kulka, F: TOS miatt végzett mitétek ered-
ménytelenségeinek okairdl. Pneum. Hung., 1984, 37, 359. —3.
Urschel, H. C. Jr., Razzuk, M. A., Albers, J. E.: Reoperation for
recurrent thoracic outlet syndrome. Ann. Thor. Surg., 1976, 21,
19. —4. Urschel, H. C Jr., Razzuk, M. A.: The failed operation
for thoracic outlet syndrome: difficulty of diagnosis and manage-
ment. Ann. Thor. Surg., 1986, 42, 523.

(Kostic Szilard dr., Budapest, Pihend ut 1 1529)
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HUMAPREG

Terhességi gyorsdiagnosztikum

OSSZETETEL: HUMAPREG |. anti-human choriogonadotropin szérum, ami béta hCG

elleni nyulszérum és egér monoklonalis ellenanyag keveréke, konzervalészer-
ként 0,1% natriumazidot tartalmaz.

HUMAPREG II. hCG-al fedett, specialisan kezelt latex szuszpenzid, konzervalé-
szerként 0,25% fenolt és 0,1% natriumazidot tartalmaz.

Pozitiv vizeletkontroll: T6bb mint 2,0 IlU hCG-t tartalmaz ml-enként, tartositdszer
0,1% nétriumazid. Negativ vizeletkontroll: 0,1% natriumazidot tartalmazé vizelet-
kontroll.

ALKALMAZAS: A terhesség korai kimutatasara szolgald immunolégia reagens, mely

kett6perces leolvasasi id6t kdvetben teszi megbizhat6an lehetévé a'vizeletben
lev6 hCG kimutatasat. Erzékenysége 0,4—0,8 IU hCG/ml.

RENDELHETOSEG: Kizardlag gyoégyintézetek részére.

CSOMAGOLAS:

1 készlet az alabbiakat tartalmazza:
1 iveg HUMAPREG |
1 iveg HUMAPREG I
1 Gveg Pozitiv viz.-kontroll
1 Giveg Negativ viz.-kontroll
1 db kék gumisapkas cseppentéfeltét
1 db sarga gumisapkas cseppentbfeltét
1 db Uveglemez
60 db m(ianyag cseppentd

TAROLAS: A reagenskészletet 2—8 °C-on kell tarolni. Fagyastol 6vni kell.

LEJARATI IDO: 2—8 °C-on tarolva 18 honapig hasznalhato.

GYARTJA:

HUMAN Oltéanyagtermel és Kutatdintézet
a NABI (USA) licence alapjan.



KLINIKOFARMAKOLOGIAI TANULMANYOK

Duffek Laszl6 dr.
és Dabasi Gabiriella dr.

Cyclosporin koncentracié meghatarozasa

vérbdl radioimmunoassay-vel

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Radiolégiai Klinika
(igazgat6: Horvéth Ferenc dr.)

Cyclosporin A terépia elképzelhetetlen a vér cyclosporin
kil. Erre az egyik legjobb mddszer a radioimmunoassay,
mivel ez a modszer egyszerre nagyszamu minta feldolgo-
z4sét teszi lehetévé megfeleld érzékenységgel. A modszer
lehet6vé teszi, hogy csak a cyclosporin A koncentraciojat
(monoklonalis specifikus antitest) vagy a cyclosporin A és
metabolitjainak (monoklonalis nonspecifikus antitest)
egyittes koncentraciojat is méljuk. A IA-dal jelzett tra-
cer nagyobb érzékenységet, valamint a kisebb mérési id6
sziikséglete altal gyorsabb koncentraciomeghatarozast teaz
lehet6vé.

Cyclosporin gyari nevén Sandimmune (Sandoz Ltd.
Béazel, Svijc) egy tizenegy aminosavat tartalmazo hidroféb
ciklikus peptid, melynek molekulatdmege 1203 dalton (2,
2, 3, 4). Ez a vegyulet alkalmas immunoszuppressziv szer,
mely haszndlatos transzplantacioknal a graft kilokddés
meggatlasara, Ujabban pedig autoimmun betegségek keze-
terdpids sdvjat nem célszerd atlépni, mivel magas koncent-
racioknal a szer vese- és majtoxikus, alacsony koncentra-
cioknal viszont nem képes a kilok6dés megakadalyozasa-
ra, igy a vegyiilet koncentréaciojat allandoan, periodikusan
ellenérizni kell.

Ezenfelll a beadott cyclosporin dézis sincs egyértel-
mi 6sszefuiggésben a vér cyclosporin koncentracidjaval,
mivel a szer metabolizmusa egyénenként kilonboz6.

A cyclosporin koncentraci6 mérésére két alapvetd
analitikai mddszer terjedt el a vilagon, az egyik az immu-
noassay, a masik pedig a nagynyomasu folyadékkromato-
grafia (HPLC) (10, 11, 12).

Mind az immunoassay, mind a HPLC-vei torténd
meérésnél tobbféle modszer terjedt el. Az immunoassay-k
tekintetében leginkdbb a radioimmunoassay, Ujabban a
fluoreszcens-immunoassay hasznalatos. A radioimmuno-
assay-k vonatkozasaban el6szor tricialt tracert hasznaltak,
de Gjabban “ I-dal jelzett tracer is hozzaférhet6 (13, 14,
15, 16, 17).

Kulcsszavak: cyclosporin, vérszint, radioimmunoassay

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szdm

Determination ofblood cyclosporin concentration by radio-
immunoassay. Cyclosporin A treatment is unimaginable
without continuous and periodical monitoring ofthe blood
cyclosporin concentration. One of the best methods for
measuring is the radioimmunoassay, because this method
makes possible the monitoring of a large number of sam-
ples with good sensitivity. The method is suitable for
measuring either only the cyclosporin A concentration
(specific monoclonal antibody) or the cyclosporin A and
its metabolites (nonspecific monoclonal antibody). The
use of labelled tracer has several advantages such as
increased sensitivity, fast sample counting and so fast
measuring of the concentrations.

Kordbban a gyogyszer koncentracidjat valdjaban csak
a HPLC volt képes meghatarozni, mivel a rendelkezésre
allo poliklondlis antitestek szamos metabolittal kereszt-
reakcidba léptek. Az Gj monoklonalis antitestek azonban
lehet6vé teszik, hogy specifikusan csak a gyogyszer kon-
centraciojat mérjik, valamint a specifikus és nemspecifi-
kus monoklonalis antitest egyuttes alkalmazasa lehet6sé-
get ad a metabolitok koncentraciéjanak becslésére is (18,
19, 20, 21). A RIA-néal felmeril a kérdés, hogy vajon plaz-
mabal vagy teljesvérb6l érdemes-e a koncentraciot megha-
tarozni. Mivel a plazma vordsvérsejt cyclosporin koncent-
racio arany hémeérséklet és id6fliggs, igy célszeribb a
meghatarozast teljesvérb6l végezni.

A RIA esetén még az elvalasztasi mddszerekben is le-
het kilonbség. Korébban egyeduralkodé volt a szén-
dextranos elvalasztas, addig manapsag egyre jobban terjed
a masodik antitest hig PEG elvalasztasi maddszer.

Anyagok, modszerek, felszerelések

Sandimmun-Kit Sandoz Ltd. Basel, Svéjc (ara 300 SFr)
tartalma:
TRIS puffer koncentratum pH = 75
Szén-dextran szuszpenzi
Cyclosporin standard 16 /rg/ml etanolos oldat
Liofilizalt monoklonalis specifikus antitest
Liofilizalt monoklonalis nemspecifikus antitest
3-H-dihidrocyclosporin tracer 66,6 kBq 1 ml etanolos oldatban
{5l-cyclosporin tracer 300 kBg 20 ml oldatban INCSTAR
CORPORATION Stillwater Minnesota (ara 87 Sl).

%
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Szilkséges felszerelések:

Huthetd centrifuga

Folyadék scintillacios szamlalo (3-H tracer hasznalatakor)
Gamma mérbhely (ESl tracer hasznalatakor)
Egyszerhasznalatos polisztirol méréedények
mikropipettak

vartex mixer

Kalkulator vagy milliméterpapir (a kiértékeléshez).

Cyclosporin mentes vért olyan betegektdl vettlink, akik nem
alltak cyclosporin kezelés alatt és vérik cyclosporinmentességét
RIA-modszerrel ellendriztuk.

Meghatérozand6 vérmintak
Teljes vért kb. 300 mg EDTA-t tartalmazé polisztirol cs6be vet-
tik le Ugy, hogy a vér dssztérfogata kb. 3 ml volt.
A véreket felhasznalasig —20 °C-on taroltuk.

Higitasok: minden reagenst a cég altal a kithez mellékelt Gt-
mutat6 alapjan higitottuk.

Cyclosporin standardok
A cyclosporin etanolos oldatabdl 16mg/I higitottunk cyclosporin-
mentes vérrel standard mintakat gy, hogy a standard koncentra-
cidk 1600, 800, 400,200,100, 50,25 /zg/1 voltak. A zér6 standard
cyclosporin-mentes vér volt.

A teljes vér el6készitése
A cyclosporin standardokat, a kontroll véreket, valamint a meg-
hatarozandd mintakbol 50 /zl-t pipettaztunk 950 fh metanolba,
majd 10 masodperces vortexelés utan 5 percig 1600 x g centrifu-
galtuk.
A felliliszé6 metanolos oldatot hasznaltuk a meghatarozashoz.

A meghatdrozas médszere
Minden reagenst polisztirol cstvekbe mértiink ssze a kbvetkezd-
képpen
50 /ti metanolos felulUsz6
500 /A higitott TRIS puffer
100 //1 3-H-dihydrocyclosporin vagy 100 pl 1A-cyclosporin
oldatot
50 /ti specifikus vagy nemspecifikus monoklondlis antitest oldatot

A keverés utdn a reakcidelegyet 16 drat 4 °C-on inkubaltat-
tuk. Az inkubalasi id6 leteltével 500 /ti 0—2 °C-0s magneses ke-
ver6n kevert széndextran szuszpenziét mértiink a reakcidele-
gyekhez.

12 perces 4 °C-os inkubalas utan 5 percig 1600 g-n 4 °C-on
centrifugaltuk, majd a feluiltisz6t a triciummal jelzett tracer ese-
tén folyadékscintillacios oldatba mértik, ESl-dal jelzett tracer
esetén pedig egyszerhasznalatos polisztirol csdvekbe pipettaztuk.

A méréseket a tricium esetén Packard gyartmanyt folya-
dékscintillacios méréhelyen, 13 esetén pedig Gamma mérdhe-
lyen mértiik a mintak radioaktivitasat.

A meérési eredmények kiértékeléséhez HT 1080 Z minicom-
putert hasznaltunk sajét készités( logit-log RIA kiértékel prog-
ram segitseégével.

Eredmények és megbeszélés

Mint az 1 abran lathato, a standard gorbék alakja ha-
sonld, de a “ | tracer alkalmazéasa esetén a kiszoritas na-
gyobb. Ez kuléndsen érvényesil a nagy (800—1600 pgj\)
koncentracioknal. Ez az 1600 pg/l koncentracional Bc-ra
vonatkoztatva nagyobb 10%-nal. A (B gammasugarzas
mérésének hatasfoka nagyobb a tricium lagy bétasugarza-
saénal. igy a mérés érzékenységének novekedése két té-
nyez6bdl tevldik Ossze, egyrészt a nagyobb Kiszoritas,
masrészt a magasabb mérési hatasfok.

Megvizsgaltunk mindkét maodszerrel 53 vérmintat,
melyet vesetranszplantélt betegekt6l nyertink. A két madd-

Cyclosporin  RIA standard gorbéi

1. abra: Acyclosporin radioimmunoassay standard gorbéje 3—H
és 125 tracer hasznélata esetén

szer kozott lényeges mérési eredmény kilonbséget nem
mértiink. A mérési pontokra illesztett egyenes meredeksé-
ge és a korrelécios koefficiens értéke azt mutatja, hogy a
két modszer mérési eredményei kozott szinte elhanyagol-
hat6 a kulénbség (2. &bra).

3-H tracerrel meghatarozott
cyclosporin cc. /jg/l

125-T tracerrel meghatarozott
cyclosporin cc. /jg /1

2. &bra: Aftricralt és 125—Itracer hasznalata soran mért cycloso-
porin koncentracidk (ug/l) 53 minta esetén



Megvizsgéltuk vesetranszplantélt betegek esetén a
monoklonalis specifikus és a monoklonalis nonspecifikus
antitest alkalmazasa soran mért eredményeket. Természe-
tesen a nonspecifikus antitest alkalmazasa mindenképpen
nagyobb koncentracié mérési eredményeket ad, mivel a
nonspecifikus antitest a metabolitokkal is reagal (3. abra).

nem specifikus antitesttel mért
koncentracié pg/l
1200 -

1100 -
1000 -

a0 -

1 1 1 1 1 1 1 1 1

100 20 30 40 50 60 7 80 90

specifikus antitesttel mért
cyclosporin A koncentrécié pg/l

3. abra: A specifikus és nonspecifikus monoklonalis antitesttel
mért cyclosporin koncentraciok 42 vesetranszplantalt
betegen

A nagy metabolit koncentracio kulonbségek sok té-
nyezd fliggvényei, igy a maj- és a vesemiikddés és a cyclos-
porin kezelés id6tartamatol is fiigg. A 4. abran lathato,
hogy széles spektrumban valtozik a nonspecifikus antitest-
tel valamint a specifikus antitesttel mért eredmények aré-
nya. Eredményeink azt igazoljék, hogy a két-haromszoros
arany a leggyakoribb.4

el6fordulasi szazalék

nonspecifikus és specifikus antitesttel
mért koncentraciok aranya

4. abra: A nonspecifikus és specifikus monoklonalis antitesttel
mért cyclosporin koncentracio (yig/l) eredmények aranya
42 vesetranszplantalt betegen

Eredmények

Vizsgalataink soran azt talaltuk, hogy a radioimmu-
noassay modszer alkalmas a cyclosporinnal kezelt betegek
gyogyszerszintjének folyamatos szakaszos ellendérzésére.

A metodika lehet6vé teszi, hogy egyszerre nagyszamu
mintat dolgozhassunk fel, ami egyszer(ibb és gazdasago-
sabb mint a HPLC-vel.

A radioimmunoassay modszernél a kiilénb6z8 (speci-
fikus és nonspecifikus) antitestek alkalmazasa kapcsan le-
het6ség van, hogy vagy csak a gyégyszer kdncentraciojat,
vagy a gyogyszer és metabolitjainak egyuttes koncentra-
cigjat hatdrozzuk meg. Tracerként a 13-dal jelzett cyclos-
porint ajanljuk hasznalni, mivel ez az eljaras érzékenyebbé
teszi a koncentracié meghatarozast és a klinikum szaméra
is kedvezébb. Ez aztjelenti, hogy a Wdl-dal jelzett tracer
alkalmazasa lehet6vé teszi, hogy még aznap leletet adjunk,
mig a tricidlt tracer hasznalata csak masnapi leletadast
biztosit. A cyclosporin A terapias savjanak értéke termé-
szetesen fligg a koncentraciomeghatarozas maodszerét6l,
igy a HPLC, a kilénb6z6 radioimmunoassay-k és a fluo-
reszcensimmunoassay normalis terdpias savja egymaéstol
kilénbozik.

Sajat vizsgalatainknal a Semmelweis Orvostudoma-
nyi Egyetem Radioldgiai Klinikjan a monoklonalis speci-
fikus antitestet hasznaljuk. Az optimalis terapias értékek a
mi laboratériumunkban 100 és 400 pgl\ koncentréacio ko-
z06tt vannak.
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H 200

KAPSZULA

Antiarrhytmica

Hatéanyag: 200 mg mexiletinium chloratum
kapszulanként

Hatds: A mexiletin I. B. tipusu, lidocainhoz
hasonlé hatasu antiaritmikum. A bélbdl toké-
letesen felszivodik és nem esik aldozatul
(szemben a lidocainnal) az an. ,first pass"
effektusnak, ezért hatasat per os adva is meg-
bizhatdéan kifejti. A hatasos plazmaszint 1—2
pg/ml, atoxikus és terapias plazmaszint kozel
esik egymashoz. Eliminaciés félideje kb. 10
—14 6ra. A majban metabolizalédik.

70—80%-ban a vesén keresztll valasztodik ki.
Atjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is.

Javallatok: Kamraiaritmiak: melyek szivizom
infarktus heveny szakdban vagy kronikus szi-
vizom-isémianal lépnek fel, vagy amelyek
szivglikozidak és egyéb gyogyszerek tulada-
goladsa miatt keletkezhetnek.

Ellenjavallat: Szoptatas

A His-kotegt6l distélisan keletkezd AV-inger-
képzési és ingeriletvezetési zavarokban a me-
xiletint évatosan kell alkalmazni.

Fokozott dvatossag szilkséges bradikardia, hi-
potonia, szivelégtelenség, valamint vese- és
majkéarosodas esetén. Parkinsonos betegek
tremorja fokozodhat.



Adagolas: A kielégit6 vérszint gyors elérése
céljabdl kezdeti telité adag szikséges. A kezd6
adag 400—600 mg, majd 6 éranként tovabbi
200 mg. A masodik kezelési naptdl kezdve a
napi adag 3x200 mg. (8 oranként). Ha a
mexiletin terapiat opiatok vagy atropin adasa
el6zte meg, az enteralis felszivodas elhtiz6do
lehet, igy az oralis telit6 adag 600 mg.

Egyéb antiaritmikumokkal végzett terapia utan
kozvetlendl, tovabba mas szivre haté gyogy-
szerekkel egyltt is adagolhato.

Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenit6k cso-
portjdba tartozd (pl. lidocain) antiaritmiku-
mokkal megkezdett intravénas kezelés per os
alkalmazott mexiletin kapszuldkkal folytathato
az aldbbi adagolas szerint: Az aritmia rendez6-
dése utan, még bekotott infazié mellett 400
mg mexiletint kell adni ordlisan. Az infazié
adasat az elézetes adagolasban még egy 6raig
kell folytatni. Tovabbi két 6ra alatt pl. a lidoca-
in adagja afelére csokkenthetd, majd az infa-
Zi6 adasanak befejezésekor tovabbi 200 mg-
os oralis mexiletin adagot kell adni. Ezutan a
szokasos per os mexiletin adas kovetkezik 6
—38 06rés id6kozokben.

Mellékhatas: A mellékhatasok dozisfliggéek
és egy adag elhagyaséaval, vagy pedig a napi
adag csokkentésével befolyasolhatok.
Gasztrointesztinalis panaszok: hanyas, emésztési
zavarok, kellemetlen izérzés, nausea, csuklas.
Ritkan kozponti idegrendszeri mellékhatasok,
mint adlmossag, zavartsag, artikulatlan beszéd,
nystagmus, ataxia €s tremor.
Kardiovaszkularis panaszok: hipotdnia, sinus-
bradycardia, pitvartibrillacié és palpitacio.

A mexiletin kezelésre fellép6 bradikardia vagy
hipotdnia iv. adott 0,5— 1 mg atropinszulfattal
megszUlntethetd.

Ritkdn majkarosodas, anaphylaxias reakcio is
el6fordulhat.

Kolcsonhatasok: Ovatosan adhato egyiitt:

— mas antiarritmids hatadsu gydgyszerekkel
(tekintetbe kell venni a hatdsfokozddast).

— gyomor-bél motilitast befolyasold'szerek
(felszivodast befolyasolhatjak),

KAPSZULA

— majfunkcidt befolyasold szerek (a mexiletin
plazma koncentraciét megvaltoztatjak),

— a gyogyszer lebomlasat késleltetdé szerek
(pl. cimetidin) egyuttadasakor a ddzis eme-
lése sziikséges,

— enzim indukciot fokozo szerek pl. pheno-
barbital, phenytoin) egyittadasakor a dézis
emelése sziikséges,

— opiatok, antikolinerg szerek (felszivodasat
késleltetik),

— helyi érzéstelenit6k (kumulalédé hatas).

Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a me-
xiletin f6leg a vesén keresztll valasztodik ki,
veseelégtelenségben szenvedd betegek keze-
lése allandd orvosi felligyeletet igényel és a
clearance értékektdl fliggéen csokkentett ada-
golas szikséges. Lugos pH-ju vizelet esetén a
kivalasztds csbkken, ami magasabb plazma
koncentraciot eredményezhet.
Alkalmazdsanak elsé szakaszaban — egyé-
nenként meghatarozand6 ideig — jarmdvet
vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 munkéat
végezni tilos! A tovabbiakban egyénileg hata-
rozandd meg a tilalom mértéke.

Helyi érzéstelenités alkalmazasakor figyelmet
kell forditani a lehetséges kumulalédé hatasra.
Bar allatkisérletek soran teratogén és embrio-
toxikus hatast nem tapasztaltak, terhességben
az esetleges kockazatot a terapias el6nyhoz
viszonyitva mérlegelni kell. llyenkor lehet6leg
csak életveszélyes allapotokban alkalmazan-
dé.

A kezelés id6tartama egyénenként eltérg, a
terapiat csak akkor kell befejezni, ha hosszabb
id6 utan sem lép fel aritmia.

A terdpidt nem szabad hirtelen abbahagyni,
hanem gondos ellen6rzés mellett az adagot
fokozatosan kell csokkenteni.

Gyartja: Alkaloida Vegyészeti Gyéar
Tiszavasvari
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és Torok Zoltan dr.

Tetovalasok dermanyuzasos megoldasanak
kiegészitése sejtszuszpenzids sebkezeléssel

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, B6rgydgyaszati Klinika
(igazgatd: Schneider Imre dr.)
és Magyar Néphadsereg Ei. Szolgalat kdzleménye

A szerz6k a tetovalasok dermanyuzasos sebészi megolda-
sat epidermalis sejtszuszpenzidval végzett hamositassal
egészitették ki. A sejteket az eltavolitott, festéket is tartal-
maz6 bérdarabkakbdl szeparaltak. Az eljaras elénye, hogy
nincs kilon addhely, olcsé és gyors hdmosodast biztosit.

Az emberi bérb6l é16, megfelel6 korilmények kozott to-
vabbszaporodasra képes sejtek szeparalhatok. Ezek szolgal-
nak az in vitro keratinocyta-tenyészetek alapjaul és felhasz-
nélhatok hamhidnyos teriiletek fedésére is. A frissen
szeparalt sejtekbdl készitett szuszpenzidval sikeresen hamosi-
tottunk bértranszplantatum-adohelyeket és jo eredménnyel
kezeltiink Kis kiteijedés(, az irha teljes vastagsagat nem érin-
t0 égési sériléseket (12). A technika alkalmasnak latszott te-
tovalasok dermanylzasos kezelésének kiegészitésére is.

Betegek és mddszer

Harom, tetovalasat eltavolittatni kivand betegnél (egy né,
két férfi) alkalmaztuk a sejtszuszpenzids sebkezelési eljarast. Ok
a beavatkozashoz irasos beleegyezésiiket adtak. A rajzok, ill. fel-
iratok mindharmukon a végtagokon helyezkedtek el.

A festenyzett borteriletet helyi érzéstelenitésben Humby-
keéssel lehasitottuk (1, 2. &bra). A veérzést 3%-0s H.0:. és

1 abra: Felirat a bal comb feszit felszinén

Kulcsszavak: tetovalas —epidermalis sejtszuszpenzié —fibrinhald
—fibronectin

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szam

Surgical removal oftattoos completed by epithelization us-
ing epidermal cell suspension. The authors completed the
surgical removal of tattoos with epithelization using
epidermal cell suspension. The cells were separated from
the removed tattood skin. The advantages of this method
that there is no need for separate donor skin, the procedure
is cheap and good epithelization can be achieved.

2. dbra: Az eltavolitott, festéket tartalmazo bérteriilet

0,002%-0s Tonogén-oldattal csillapitottuk, majd a sebfelszint
Op-Site® (Smith—Nephew) foliaval fedtik.

Az epidermalis sejtszuszpenzidt az Eisinger és mtsai altal
leirt tripszines emésztési eljaras (4) alapjan készitettiik a mar ko-
rabban ismertetett madon.

A sejteket Hunyadi és mtsai altal leirt modszer alapjan (7)
fibrinhald segitségével rogzitettik a sebfelszinen. A fibrinhaldt a
szuszpenzidhoz adott fibrinogéndds cryopraecipitatumbdl, vala-
mint thrombin-oldathdl (,, Topostasine” ®Hoffmann—La Roche)
készitettik Ggy, hogy a fibrin kicsapasat kozvetlendil a sebfelszi-
ncn végeztik. A sebre kerilld szuszpenzid sr(iségét Birker-
kamra segitségével allitottuk be 1 x 106 él6 sejt/ml nagysag-
rendbe. A szuszpcnzi6val egyenletesen boritott sebeket Op-Site®
foliaval fedtik (3 abra), amit a negyedik napon tavolitottunk el.

Eredmények

A féliat a negyedik napon eltavolitva, a sebeken vé-

kony hamréteget figyelhettiink meg (4. abra). A sebfelszin

a minimalis mértékd valadék letdrlése utan szarazza valt.
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3. dbra: A seb sejtszuszpenziéva! beboritva és Op-Site foliaval
kotve

4. ébra: Aszuszpenzi6 felvitelét kévet6 4. napon vékony hamré-
teg boritja a felszint.

A ham a folia eltavolitasat kovetéen két-harom nap alatt
megvastagodott. A sebgyogyulds kozmetikailag kifogasta-
lan volt és altaldban a hetedik postoperativ napra befejez6-
dott (5. abra).

5. dbra: A7 napra a hdam meger6sodott

Megbeszélés

Tetovalas alatt kiilénb6z6 idegen anyagok irhdba val6
beju(tta)tasat értjik (1). Az idegen anyagokat kotészdveti
macrophagok taroljak és a festékanyagok altal okozott el-
szinez6dés élethosszig megmarad. Tetovalasok keletkez-
hetnek balesetek soran, véletlenil (pl. robbanasok, sport-
baleset kdvetkeztében) és készithetdk diszitd jelleggel is.

Ha az idegen anyagok traumak soranjutnak a bér alat-
ti kot6szovetbe, akkor az elvaltozasok legtébbszor a szaba-
don 1évé testrészeket érintik (pl. arc, kezek robbanas ko-
vetkeztében), vagy a sériilés helyén keletkeznek (pl. térd
sportbaleset kapcsan). Ekkor a valasztandé kezelési maéd-
szer a kikefélés. Narko6zisban kemény kérom- vagy fogke-
fével az idegen szemcsék eltavolithatok. A beavatkozast
célszer( a sérilést kovet6 36—72 oran belul elvégezni (6,
8, 11).

Eurdpaban a diszitd tetovalas féként a tarsadalom pe-
riféridjara szorult rétegek kdrében gyakori. A feliratokat,
képeket szines, sokszor m(ivészi rajzokat legtdbbszor a
térzsre és a felsé végtagokra, ritkdn a combok feszit6 olda-
lara készitik. Visel@ik életliik sordn altalaban meggondol-
jak magukat és szeretnék tetovalasaikat plasztikai sebésze-
ti, ill. bdérgydégyaszati osztalyokon eltavolittatni. A
megoldas legegyszer(ibb esetben kimetszés és primer seb-
zarads. Ezt alkalmazhatjuk kis kiterjedés( feliratok, rajzok
esetén. Megprébalkozhatunk a derma-abrasioval is (6, 11),
azonban ha a festékszemcsék az irha alsobb rétegében he-
lyezkednek el, hegképzddéssel kell szamolnunk. Ujabban
sikeres beavatkozadsokat végeznek lézerek segitségével
(13). Nagyobb kiterjedésl diszit6 tetovalasok esetén a va-
lasztand6 modszer az érintett teriilet tangencialis excisidja,
majd b&rpotlas.

Az epidermalis sejtszuszpenzié jo eredménnyel alkal-
mazhato részvastagsagd bdrtranszplantatumok addohelyei-
nek gyors behamositasara (12). A sejtszeparalasi technika
lényegébdl adodott, hogy a diszit6 tetovaldsok sebészi
megoldasat kombinaljuk a sejtszuszpenzids sebkezelési el-
jarassal. A festékszemcséket az irha tartalmazza, igy a te-
tovalas kimetszése utan, az excidatumbdl nyert epiderma-
lis sejtekkel fedhetd a hamhianyos teriilet, ami ez esetben
részvastagsagl bdértranszplantatum adohelyeként foghato
fel. Ezaltal az Gjabb sebzés megtakarithatdé. A sebfelszinre
kerilt keratinocytak osztédni kezdenek és az 6ket régzité
fibrinhal6 preformalt réseibe kdsznak. E folyamatban fon-
tos szerepetjatszik néhany, az extracellularis matrixban ta-
lalhat6 fehérje, f6ként a fibronectin. Ez az anyag a fibrin-
halo szalcsaihoz kotédik (5) és a sejtek a fibronectin
molekuldk mentén teriilnek szét a sebfelszinen (2, 3, 9). A
human kryopraecipitatumban sok fibronectin talalhato,
ami az el6bbiek alapjan segiti a hAmosodast. Az occlusiés
kdétés megfelel6 mechanikai védelmet nyujt és a seb folya-
matosan megfigyelhet6. A folia eltavolitasa utan a leveg6-
vel érintkez6 sejtrétegekben gyors differencidlédas kez-
dédik, hasonléan ahhoz a folyamathoz, ami a folyadék-
levegd hatéarrétegre emelt keratinocyta-kulturdkban lezaj-
lik (10). \

Az ilyen médon kezelt sebek gydgyulasa gyors és esz-
tétikailag sem kifogasolhat6. A legjobb eredményt akkor



kapjuk, ha a kimetszés utan az irha legalabb részben meg-
tartott.

Eddigi tapasztalataink alapjan a sejtszuszpenziés seb-
kezelési eljarasnak egyszer(isége, olcs6sdga és a gyors ha-
mosodas miatt, helye lehet a tetovalasok sebészi megol-
dasaban.

IRODALOM: 1 Braun-Falco, O., Plewig, O., Wolff, H. H.: Der-
matologie und Venerologie. Dritte, neuarbeitete Auflage,
Springer Verl., Berlin, New York, Tokyo, 1984, S. 627. — 2.
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as other extracellular matrix proteins mediate human keratino-
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INTERFERATOR OE-201

Mikroprocesszorral vezérelt terapias készilék két és négy-
pélusu sztatikus és kinetikus interferencia terapia és ionto-
forézis céljara. Alkalmas kiterjedt, vagy mélyen fekv6 beteg
teruiletek, krénikus és degenerativ folyamatok, valamint ér-
zékeny betegek ingeraram-kezelésére. Ez az aram a testfel-
szin alatti rétegekben fekvd szovetben keletkezik. Aterapia
megenged nagyobb aramintenzitast, kiléndsen a mélyeb-
ben fekvd rétegek kezeléséhez, mivel a kezelésnek nincse-
nek kellemetlen mellékhatéasai.

A mikroprocesszoros vezérlés biztositja a pontos frekven-
cia- és id6beallithatésagot, valamint a kdvetkez6 pontos
beallitasi lehet6ségeket:

- allandé frekvenciabeallitds 1-100 Hz tartomanyban,

- 5 frekvencia spektrum kivalasztasat (1-10 Hz, 1-50 Hz,
1-100 Hz, 50-100 Hz, 80-100 Hz),

az adott spektrumhoz haromféle atfutasi sebességet,
kdzépfrekvencias terapias lehet6séget bipolaris elektro-
daval,

- bipolar/tetrépolar, valamint statikus/kinetikus kezelés,
interferencia-vektor biztositja az egyenletes hatast a ke-
zelt terlleten,

- 0sszekapcsolhaté az QE-202 VACUMAT késziilékkel.

Felhasznalas:

- ideghatas alapon gerjeszthetd szévetek, motoros idegek,
izmok, kotészovetek mozgatasa,

a valtoztatas joga fenntartva:

Forgalomba hozza:
OMKER

- idegek stimulalasa, mélyen fekv6 szerv kezelése.

- sejtfunkcié-aktivizalas koncentraciokilonbség kiegyenli-
téssel, 6déma felszivodasanak és regeneracios folyama-
tok gyorsitasa,

- megfeszilt izomzatok ellazitasa, fajdalomcsillapité hatas.

Technikai adatok:

- négy polusu kozépfrekvencia-terapias bekapcsolhato
vektorral,

- két pdlust kodzépfrekvencia-terapia, iontoforézis,

- harom beprogramozott terapiasor, harom l6ketsebesség,

- kijelzett kezelési id6/frekvencia és aramintenzitas,

- biztositas hibas elektrddacsatolés ellen.

Elektromos adatok:

Halozat 220 V/50 Hz
Kimend aram max. 2x 50 mA
Kimen6 teljesitmény max. 2x3,5 W/

2x3 kOhm-on
Méretek 440 x 160 x 300 mm
Suly kb. 70 N

Gyartja:

ORVOSI MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakoczi Ut 71
Telefon: 1144-776

Kereskedelmi Osztaly

Telefon: 114-4776

Telex: 22-7843 OMSZ

Exportalja:
MEDICOR
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Mnj Gad:

Harom korhazigyi rendszer

dsszehasonlité elemzése

Magyar Korhazszovetség

(elnbk: Manyi Geéza )

A szerz§ 6sszehasonlitja New Jersey allam (USA) és Hol-
landia korhaziigyét a hazaival. A tanulmany targyalja
egyebek kozott az agyellatottsdg, a korhdznagység, a kor-
haztulajdon, a vezetés, a létszamellatottsag, valamint a fi-
nanszirozas helyzetét. Jelent6s az eltérés az agystruktira,
a koltségmutatok, a bérszinvonal, valamint az apolondi el-
latottsag terén. Hianyoznak nalunk a betegotthonok. Az
elemz8 tanulmany tdmpontokat nydjt a hazai kdérhazigyi
reform kidolgozasahoz.

A fejlett egészségligyi rendszerek tanulmanyozéasa és
a hazai viszonyokkal valé 6sszehasonlitasa egyre id6észe-
ribb feladat. E munka hozzajarul a bevalt nemzetkozi
megoldasok megismeréséhez, a hazai ellatas eltér6é koril-
ményeinek vilagos felismeréséhez. Az 0Osszehasonlitd
elemzések jo lehetdséget nyujtanak a hazai egészségligy
reformjanak kidolgozasahoz is.

E tanulmanyban els6sorban a fekv6betegintézeti ella-
tas, a korhdzugy témakorére korlatozédunk.

A gondolatot az adta és egyben a lehetdséget az a kdriilmény
biztositotta, hogy a Magyar Koérhazszdvetség vezetése az 1989.
évben két kilfoldi allam kérhaziigyével ismerkedett meg részle-
tesebben. Ezekkel tudjuk 6sszevetni a magyar viszonyokat. E ko-
rilmény adta a mintavalasztas vélelienszer(iségét is.

Az el6zményekrdl réviden annyit, hogy az USA New Jer-
sey allamanak korhazszévetsége (New Jersey Hospital Associati-
on) tanulmanyutat szervezett Eurépa néhany allamaba, egyebek
kozott Magyarorszagra. A 18 f6s szakérti csoport magaval hozta
New Jersey kdrhaziigyének sok adatat, az erre vonatkoz6 irodal-
mat, a koérhazszovetség kiadvanyait stb. Emellett a személyes
megbeszélések tovabbi informaciokat is biztositottak. Ittjegyzem
meg, hogy New Jersey az USA keleti iparvidékének kis teriletd
allama. Lakosainak szama 7,6 milli6.

A masik adottsag az volt, hogy a Nemzetkdzi Kérhazszovet-
ség 1989-ben Hollandidban, Hagaban rendezte XXIV. kong-
resszusat. Ez alkalombdl a résztvevék megkaptak minden Iénye-
ges informdciét, kiadvanyt a holland korhazigyrél. A
kongresszuson eléadasok is hangzottak el e témakdrben és mod
volt kérhazlatogatasokra is.

Hollandia Magyarorszagnal kisebb terilet(i, de s(r(ibben
lakott orszag. Lakosainak szama 14,6 millio.

Kulcsszavak: kérhazligy, agyellatottsag, agystruktira, koltség-
mutatok

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szam

Comparative analysis of three hospital systems. The
author compares the hospital system of Hungary with that
of New Jersey (USA) and that of the Netherlands. The
study discusses, among others, the issue on beds, size,
ownership, management, personnel and financing of
hospitals. There is a significant deviation in the distribu-
tional structure of hospital beds, costs indicators, wage-
level and the size of nursing personnel. Nursing homes do
not exist in Hungary. This study presents a basis for the
working out of a local hospital reform.

E tanulmanyban e két teriiletben és lakossagszamban vi-
szonylag hasonl6 orszag kérhaziigyi adatait hasonlitjuk 6ssze a
magyar viszonyokkal.

Mar a bevezetében meg kell jegyezni, hogy a rendelke-
zésre alld adatok kore, dsszetétele, jellege, részletessége ko-
z0tt nagy eltérések vannak. Hianyosak a magyar informaci-
ok is, kiléndsen gazdasagi-pénziigyi téren. E koérilmény a
legtdbb esetben nem teszi lehetévé harom azonos adatsor
egymas mellé allitdsat. Mégis ugy véljik, hogy a részleges
Osszehasonlités is tajékoztatd jellegli és segitséget nydjthat
azoknak, akik a korhazugy reformjan dolgoznak és nyitni ki-
vannak a fejlett vilag felé. Hasznosithaté a feldolgozas a hazai
egészségligyi informacios rendszer korszer(sitéseben is.

A fekvBbetegintézeti agyellatottsag

Az dsszehasonlitast még e téren is neheziti az eltérd
osztalyozas, a kdrhazi 4gy fogalmanak valtozo elbiralasa
és sok egyéb tényez6. Az alapvet6 Osszefliggések alapos
elemzéssel mégis megkdzelithetbk.

A holland koérhazugyi statisztika 767 fekvbeteginté-
zetet tartott nyilvan 1988. jan. 1-jén 177 076 aggyal. Kozl-
lik 192 az aktiv kérhaz 67 852 aggyal. A tdbbi intézet kii-
16nb6z6 betegotthon (&polasi otthon), testi és szellemi
fogyatékosok intézete, ill. pszichiatriai intézet.

Az 0sszes agy ezer lakosra szamitva 12,2, ebb6l az ak-
tiv (révid apolasi idej(i) agy 4,6 ezer lakosra vetitve.

Itt jegyezzik meg, hogy a rendelkezésre bocsatott
frott anyagok szerint a korményzat tervezi az aktiv agyak
aranyanak csokkentését 3,4-re, ezer lakosra szamitva.

A holland agystruktarat az 1. tablazat szemlélteti, mi-
utan ez koveti sok mas europai orszag felfogasat és rend-
szerét is, igy mindenképpen figyelmet érdemel.



1 tablazat: FekvBbetegintézetek és agyaik megoszlasa Hollandidban (1988. januéar 1.)

Intézménytipus

Egyetemi kdrhaz
Altalanos kérhaz
Szakkorhaz

Aktiv kérhaz dsszesen:

Pszichiatriai intézet

Szellemi fogyatékosok intézete

Betegotthon (szomatikus betegek részére)

Betegotthon (pszicho-geriatriai betegek részére)

Betegotthon (szomatikus és pszicho-geriatriai esetek szamara)
Vakok és gyengénlatok intézete

Siiketek és nagyothallok intézete

Csecsem@otthonok orvosi ellenérzésre szoruld mozgaskarosult
gyermekek részére

Egészségiigyi gyermekotthon (Betegotthon gyermekek részére)

Osszes fekvébetegintézet

A New Jersey Hospital Association csak az aktiv alta-
lanos és szakkdrhazakkal foglalkozik, csak azokat kép-
viseli.

A rendelkezésre bocsatott informéciok szerint az al-
lamban 96 aktiv kérhdz mkddott 1985-ben, 31 000
aggyal.

Ezer lakosra 4,0 aktiv &gy jutott. Az aktiv agyszam
az USA-ban is lasst csdokkenést mutat az évek folyamén.

Ezen felill mas fekvébetegintézeti agyaik is vannak,
mindenekel6tt apolasi otthonaik, de ezeknek méas 6nallo
szervezeteik vannak. A hivatalos statisztikak az egész
USA globalis ellatottsagat tartalmazzak.

Figyelemre méltok ezek az aranyok.

Az USA-ban ezer lakosra 11,8 fekvGbetegintézeti
agyjut. Az 1,1 milli6 aktiv agyra 1,4 milli6 apolési ottho-
ni &gy és tovéabbi 0,3 millié hossz( &polési idejd agy jut.

Az agyszerkezet atalakitasa, a progressziv betegella-
tas rendszere az USA-b4l indult el a hatvanas évek elején
és itt érte el a legfejlettebb formajat. Eurdpa legtébb alla-
ma fokozatosan &tvette a modellt és megvalositasa hazai
viszonyok kozott is napirenden van.

A hazai agyellatottsag szamszer(i mennyiségi mutatoi
fentiekhez hasonlitva nem rosszak, de szerkezetiikben el-
térnek.

A 148 fekvBbeteg-gydgyintézetben az ezer lakosra
juto aktiv agyak szama 7,0, az 6sszes agyak szama 9,9.
Az 1988. év végi 104 810 agy nem foglalja magaba a fegy-
veres testiiletek kdrhazi és szanatorium agyait, a SZOT
szanatoriumokat, tébb szocialis jellegl intézetet sem.
Mindezeket hozzaadva az ezer lakosrajuté agyszam 10,0
felett van apolasi otthon nélkil, miutan ez az intézményti-
pus jelenleg még hianyzik Magyarorszagon.

A tényleges 6sszehasonitdshoz azonban figyelembe
kell venni az eltér6 viszonyokat. A kérhazi 4gy mint mu-
tatd nem csak egyszer(ien fekv6hely, hanem feltételez bi-
zonyos kortermi alapteriletet, légteret, kivanatos meny-
nyiségl kiszolgalé helyiséget, ill. teret, mosddt, WC-t,
étkezBhelyiséget stb. nem beszélve a diagnosztikai és te-
rapias felszerelésrgl és kapacitasral.

A fejlett egészségliggyel rendelkez6 orszagokban tor-

Intézetek szama agyak szama %-ban
8 7529 4,3
140 54 995 31,1
44 5328 3,0
192 67 852 38,4
82 24 466 13,8
117 30504 17,2
120 13633 7,7
78 1 522 6,5
123 24 975 141
5 572 0,3
6 874 0,5
32 1982 11
12 687 0,4

767 177 067 100,0

vények irjdk el a mindségi kovetelményeket és szoros
Osszefiiggésbe hozzak azokat a kérhaz kategorizalasaval
és az apolasi dij nagysagaval is.

A fenntartdk, a biztositdk, a szakmai feligyeleti szer-
vek szigorlan ellendrzik az ellatds feltételeit és mingsé-
gét. Ugyanezt javitja a korhazak kozotti verseny is.

A hazai globalis agyszam ilyen 6sszefliggésben ala-
pos reviziora szorul. Korszer(i feltételek mellett ajelenle-
gi épuletekben Iényegesen kevesebb &gy helyezhet6 el.
Feltétlen valtozasra var az aktiv és hosszu apolasi idejl
agyak aranya is.

A korhazakfenntartdi, tulajdonosai

Mind New Jerseyben, mind Hollandidban vannak ko-
z0sségek (allam, megye, varos) altal fenntartott kdrhazak,
de nem nagy szamban. A korhazak tobbsége magan-
korhéz.

A kérhazak dont6é hanyada an. ,,non profit” létesit-
mény, amely nem toérekszik tébblethaszon szerzésére,
csak a normalis (izemelési koltségeket kéri meg a betegek-
tél, ill. a biztositoktdl. A kérhazak mindenki szamaéara
igénybe vehetdk, és teriletileg hozzaférhetbk. A tajékoz-
tatd irodalombdl egyértelm(ien kitlinik, hogy a kérhazak
keresik a beteget, az egészségligyben kinalati piac alakult
ki mindkét orszagban.

A korhazak tulajdonosai, fenntartéi altal létrehozott
Igazgaté Tanacs biztositja az lizemeltetést, a térvények
betartasat, az ellatds szinvonalat. Itt torténik az érdemi
dontéshozatal pénziigyi és személyi kérdésekben is.

A koérhdzi munka operativ .vezetését az intézetben a
harmas vezetés, tehat a manager igazgatd, az orvos-
igazgatd és az apolési igazgatd egyiittmikdédve végzi el
New Jerseyben és Hollandidban is. Ebbe az irdnyba
folynak kisérletek az utdbbi id6ben hazai viszonyok
kdzott is. Egyidejlileg keressilk a kérhézak valddi tulajdo-
nosat. E kérdésekkel a reformtanulmanyok Kkiterjedten
foglalkoznak.



2. téblazat: A koérhazak tipusa, szama, agyszama, atlagos agyszama az 6sszehasonlitott orszagokban

HOLLANDIA (1988)
Korhaz tipusa ) i
e Agysaim uEacs

Egyetemi korhaz 8 7529 941
Altalanos kérhaz 140 54 995 393
Szakkorhaz 44 5328 121
Aktiv kérhaz 6sszesen 192 67 852 353
Pszichiatriai intézet 82 24 446 298
Egyéb korhaz, intézet

Osszesen: 274 92318 336

NEW JERSEY (1985)

M pgyam S IR gy Ages:
17 5730 337 L 5 8 788 1758
70 22 270 318_ 93 73 382 789

5 1700 340 20 7 580 379
92 29 700 323 118 89 750 760
3 2 645 882

4 1300 325 27 9 875 366
96 31 000 323 148 102 270 691

MAGYARORSZAG (1985)

A korhazak nagysaga és hozzaférhetdsége

Az aktiv kdrhazak atlagos dgyszama New Jerseyben
323, Hollandidban 353, Magyarorszagon 760. Megjegy-
zendd, hogy hazankban az aktiv altalanos és szakkorhazak
elkuldnitése nem konny(. Az aktivnak mindsithetd korha-
zak atlagos agyszama nem tér el lIényegesen az dsszes fek-
vBbetégintézet atlagos agyszamatdl, mely 691 agy.

A szakirodalom kulféldén méar régen hangoztatja,
hogy nemjék a mamutkdérhazak és nem lehet a lakossagtdl
tavol telepiteni a korhazakat. Az ellatottak szempontjai a
tanulmanyozott orszagokban is nagy sullyal esnek latba,
miutan mindkét rendszerben a kérhazak keresik a betege-
ket, versenyeznek értik. A kis koérhazak kuléndsen az
USA-ra jellemz8ek. New Jerseyben a kdrhazak 6,5%-a
szaz agynal kisebb, a 100—200 &gy kozottiek arénya
17,4%. A kérhazak nagysag szerinti 6sszehasonlitasat a
2. téblazat szemlélteti. Ehhez meg kell jegyezniink, hogy
a hazai statisztikai beszamolok els6sorban globalis agy-
bontasban szolgaltatnak adatokat és alig talalunk a korha-
zakra mint intézményekre vonatkozd informaciokat, féleg
nem a keresett bontasban.

Az egyes korhazakra vonatkozd bizonyos adatok a
Magyar Kérhazak és Klinikak Evkényvébdl (5) gydjthe-
ték ki. Ez azonban 1985. év végi adatokat tartalmaz.

Hazai viszonyok kozott a felulrél térténé koézponti
pénzelosztas a koncentraciot segitette évtizedeken keresz-
til. Els6sorban a megyei és kozponti kérhazak fejl6dtek,
béviltek. Sok kis vidéki varosban a kérhazak épilete, fel-
szerelése annyira leromlott, hogy megoldasként sokakban
a megszintetés gondolata merdilt fel. Elég elterjedt nézet
a fentiek miatt a szakkdrokben, hogy csak a nagy kdérhaz
korszer(i. E hibas nézetet a fejlett orszagok korhazainak
helyzete és tapasztalatai minden szempontbél megcafol-
jak. Az a korhaz valik korszer(itlenné, amelynek épiilete,
m(iszerezettsége, felszerelése sth. korszer(tlen lesz. Ez
pedig nagy korhazakkal is eléfordulhat...

A korhazak létszamellatottsaga

A munkaer6helyzet és a foglalkoztatas globalis és
bontott adatai minden orszagban az érdekl6dés kozép-
pontjaban allnak.

A nyugati orszdgokban a kdrhaz-rendel§intézeti
létszamot egyittesen kezelik. Nincs 6nallo, kérhaz nél-
kili rendel@intézet, eltér6en a hazai adottsagoktol. E
korilmény e vonatkozasban is neheziti az 6sszehason-
litast.

Az egészségligyi alkalmazottak aranya az 6sszes fog-
lalkoztatott kozll Hollandiaban 7,2% (1984), az USA-
ban5,3% (1983) és Magyarorszagon 4,4% (1987) (szoci-
alis dolgozok nélkal).

A kulfoldi adatoknal azt is szamitasha kell venni,
hogy a szabadfoglalkozasuak altalaban nem mind&siilnek
alkalmazottnak. New Jerseyben a 96 kdrhaz 31 ezer 4gyan
93 ezer teljes munkaidejii (f6foglalkozasu) alkalmazott
dolgozik. A szaz betegre, ill. agyra jutd személyzet 330.
Az alkalmazottak atlaghére évi 20000 US S. A bér
48%-kai n6tt ot év alatt.

Az USA-ban a f6foglalkozasu létszdm 1%-a orvos,
24%'-a szakképzett 4pol6nd (registered nurse), 6%-a gya-
korlé apoloné (licensed practical nurse).

Az orvosok tobbsége maganorvosként tevékenykedik
mint flggetlen praktizald.

Hollandidban a szaz agyra jutd személyzet altalanos
korhazban 206, oktatékérhazban 410 (1983). Az orvos-
apolondi arany 1 :4,2 (csak apold és nem az dsszes egész-
ségugyi szakdolgoz6). Hollandiaban a korhazi atlagbér 50
ezer NLG volt 1985-ben. A szaz agyrajuto apoldszemély-
zet az USA-ban 90, Hollandidban 50. Magyarorszagon
széaz fekvObetegintézeti 4gyra 11,9 orvos, 52,6 egészség-
ligyi szakdolgozo6 és 46,2 egyéb dolgozo jut.

Osszesen tehat szaz agyra kerekitve 110 alkalmazott
jut (1987). A fekvébetegellatasban dolgozo orvosok sza-
ma kerekitve 12 ezer, mig az apoldndi és sziilészndi allas
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(nem személy) kerekitve 27 ezer. Az orvos—apolondi
arany itt 1:2,2.

Az 6sszehasonlitas alapjan tehat megallapithat6, hogy
hazai viszonyainkra a magas orvosszam és az alacsony
apoloi és egyéb létszam a jellemzé.

Névérhiany van mindharom orszagban. A két vizsgalt
nyugati orszagban az irodalom hangsulyozza, hogy oszta-
lyokat, részlegeket kell bezarni n6évérhiany miatt, de az
apolas minéségének csokkentését sehol nem engedik meg.

A korhazakfinanszirozasa

Mind Hollandiaban, mind New Jerseyben a kdrhazak
finanszirozasdban a tarsadalombiztositas viszi a f6
szerepet.

Hollandiaban 1988-ban 37,1 milliard guldent (NLG)
koltottek csak egészségugyi ellatasra, ami a nemzeti ssz-
termék 8,5%-a. Az egészségigyi koltségek 95%-at a biz-
tositok fedezték. A tarsadalombiztositast az Egészségugyi
Biztositasi Torvény szabalyozza. Az egészségligyi kiada-
sok fedezésére kotelez6 biztositdsban részesiil minden
olyan alkalmazott, akinek évi jovedelme 50 000 gulden
(NLG) alatt van (1988). llyen a foglalkoztatottak 60%-a.
A magasabb jovedelm(iek 6nkéntes magénbiztositast kot-
nek valamelyik biztositoval (40%). Az alkalmazott hozza-
jaruldsa a tarsadalombiztositasi koltségekhez a bér
3,15%-a. Az alapbiztositds egyebek kozott kiterjed az
egészséglgyi ellatdsra, bizonyos szakvizsgalatokra, foga-
szati kezelésre, gyogyszerre és a korhazi kezelésre. A Ki-
lonleges Orvosi Koltségek Torvénye intézkedik azon ese-
tekrél, akiknél kildnleges vagy hosszas betegség, sulyos
baleset, munkaképtelenség Iép fel, melynek rendezése tul-
megy az alapbiztositds lehetéségein. A legmagasabb jaru-
lék a havi 181 NLG. Az egészségligyi raforditds 68%-a
korhazi kiadas Hollandiaban. A nemzeti jovedelem az
USA-ban a legmagasabb, kovetkezésképpen az egészség-
lgyi raforditas is.

Az egy fére jutd bruttd nemzeti termék (GDP) 17 200
US S (1985). Az dsszes egészségiigyi kiadas 460 milliard
US S volt, a bruttdé nemzeti termék 10,8%-a. (1989-ben
mar 620 milliard US S.)

Az egy f6re jutd egészségigyi kiadas 1840 US S
(1985).

A korhazak finanszirozasaban a kiilonbdz6 biztositok az
alabbi aranyban vesznek részt: Medicare 30%; Blue Cross 34%;
Medicaid 9%; Egyéb biztositok 18%; Maganfizet6k 9%.

New Jerseyben egy apolasi nap koltsége 437 US S, a
legalacsonyabb az USA allamai kozott.

Az egészségugyi raforditds 62%-a kérhézi kiadas az
USA-ban. Az egészségligyi kiadasok novekedése 8,4%
évente. Az egészségligyi és korhazi koltségek viselésében
a biztositok és a maganfizet6k mellett az allam is részt
vesz, kiulonbdz6 formaban. A DRG rendszer altalanosan
elfogadott a finanszirozas alapjaként.

A hazai finanszirozas problémai ismertek. Az amugy
is alacsony nemzeti jovedelem 4%-a jut egészségligyre a

maradvany elv alapjan, mely nem elég az elfogadhat6 szin-
tli egészségligyi és korhazi ellatas fedezetére. 1988-ban ke-
rekitett dsszegben 40 milliard Ft-ot forditottunk egészség-
lgyi ellatasra, az egy lakosra szamitva 3800 Ft (58 US S).

Az atlagbérszint a kdrhazi — klinikai ellatasban évi
94 510 Ft (1454 US S).

Az 1989-ben lezajlott forrascsere kovetkezményei
még nem lathat6k vildgosan. Kisérletek folynak a tarsada-
lombiztositasi finanszirozasra valo attérésre, ezzel egyiitt
a teljesitményfinanszirozas bevezetésére.

Az dsszehasonlitas gazdasagi-pénzigyi téren a hazai
és a két kulfoldi rendszer kozott egészen kedvez6tlen, to-
vabbi részletezésébe nem célszer(i belemenni.

A korhazak mikddési mutatoi

“ ‘Az atlagos apoléasi id6 New Jerseyben (1986) 7,4 nap,
Hollandiaban 11,6 nap (1987), a hazai 10,3 nappal szemben
(aktiv a&gyon 1987-ben).

A szaz lakosra jutd hospitalizciés ardny a hazai
20,9%-kal szemben New Jerseyben 14,2%, Hollandiaban
12,0% (a szlilések egyharmada a lakason torténik).

Még nagyobb az eltérés a szakorvosi vizsgalatok
igénybevétele terén. New Jerseyben ezer lakosra 853
jarobeteg-szakvizsgéalat jut, Hollandidban 1230, mig Ma-
gyarorszagon 7265.

A nyugati kérhazakban csak az odavald, indokolt ese-
teket kezelik. Erdekes megadni a négy leggyakoribb diag-
nozis csoportot New Jerseyben: Normal sziilés, gerinc- és
derékbantalmak, angina pectoris, szemlencsem(tétek.

A nyugati adatokkal 6sszevetve nalunk magas a hospi-
talizacios szazalék és kulondsen magas a szakorvosi jaro-
betegvizsgalatok szama.

Az agykihasznalas évek 6ta csdkken a vizsgalt orsza-
gokban: New Jerseyben 74,4, Hollandiaban 75,0% (1987),
de a csokkenés mar megindult hazankban is. (Aktiv agyon
1987-ben 77,6%.)

Hatarozott torekvés van a tanulmanyozott kilféldi or-
szagokban arra, hogy kovetni kell a technika, technolégia
és orvostudomany gyors valtozasat, és allandéan korszer(-
siteni kell az ellatast. A mennyiségi mutatdkkal szemben
amin6ségieket tartjak elsédlegesnek. Ebbe az iranyba kell
elmozdulni a hazai kérhazi ellatésnak is.

Az aktiv 4gyak szdménak sok orszagban tapasztalt
csOkkentése dsszefiigg az apolasi idé rovidiilésével, az
alapellatas korszer(sitésével, a hazi betegellatas fejlesz-
tésével.

A betegotthonok és méas hosszu &polasi idejl intézetek
szamanak emelkedése szintén odahat, hogy az aktiv agyon
csak odavalo betegeket kezelnek. Ebbe az irdnyba fog var-
hatéan hatni a finanszirozas korszer(sitése hazankban is.

Megbeszélés

A harom korhazigyi rendszer dsszehasonlitdsa sok
olyan momentumra mutatott rd, mely tampontokat nyujt a
hazai korha'zigyi reform kidolgozéasahoz, a legfontosabb



teend6k megfogalmazasahoz. Soron levd feladat a fekv6-
betegintézeti agystruktira korszer(sitése, az aktiv agyak
levalasztasa, a hossz( apolési idejli intézetek, mindenek-

el6tt a betegotthonok halézatanak fejlesztése. E téren ké-.

vetni kell a nyugati orszagokban bevalt gyakorlatot. A kor-
hazlgy reformja ezzel indulhat meg. Vilagos az is, hogy
ezt sem rabeszéléssel elérni, sem adminisztrativ eszk6zok-
kel elrendelni nem lehet.

Az atstrukturdlodést a feladatfinanszirozas bevezetése
kényszeritheti ki.

A koltségmutatok meggybzben jelzik, hogy az egész-
ségugyi raforditas a mindenkori nemzeti jovedelem fiigg-
vénye, fuggetlendl attdl, hogy milyen csatorndkon keresz-
tal torténik a betegellatas finanszirozadsa. A hazai
intézményhalozat korszer(isitésénél a tényleges lehet6sé-
gekre alapozva tervezhet6 a korszer(sités. Aligha lesz el-
keriilhetd atmenetileg a rekonstrukcidk keretében az agy-
szdmcsokkentés.

A pénziigyi forrasok sz(ik volta miatt Magyarorszag
hosszl ideig nem mondhat le a tébb labon all6 egészség-
lgyi finanszirozasrol. Az allam semmiképpen nem vonul-
hat ki errél a terletrdl.

Ugy tlinik, hogy az egészségiigyi és szociélis alapella-
tas alapvetd korszerdisitése nélkul nem remélhet6 a méso-
dik szint, a kérhaz-rendel8intézeti ellatas hatékony miiko-
dése. A reform kidolgozdinak ezért a helyes sorrendet
szem el6tt kell tartaniuk.

A kilencvenes években el6térbe kell allitanunk a mi-
néséget, felhagyva a mennyiségi mutatok eréltetésével.

Az Osszehasonlitd elemzés keretében ismételten ta-
pasztaltuk a hazai statisztikai adatok hianyat, f6leg az in-
tézményekre lebontott mutatokat és a mikdodésre vonatko-
z0 koltségmutatdkat.

Az egészségligyi informacios rendszer korszer(sitése
kapcsan helyes szem el6tt tartani azt, hogy a hazai infor-
maécids bazis a nemzetkozi adatokkal val6 6sszehasonlitast
minél szélesebb korben tegye lehetdvé.

AUROBIN «enscs

Végul emlitsik meg, hogy az dsszehasonlitas az &po-
las terén mutatja az egyik legnagyobb eltérést. Az apolo-
nék alacsony szama, az orvos—apolondi arany régen is-
mert gyengéi miel6bbi megoldast siirgetnek hazankban.
Az 4polas mindsége szerves része a korhazi betegellatas
minéségének. A reformterveknek erre is ki kell ter-
jedniuk.

Az apolasi otthonok vagy méas néven betegotthonok
(nursing home, Pflegeheim) héalézatanak kiépitése is
feladat.

Nem halogathat6 az egészségligyi bérreform végre-
hajtasa sem.

IRODALOM: 1 F Beske, L. Delesie, F. Butten, H. Zollner:
Hospital Financing Systems. WHO. Kiel. 1987. — 2. Colin
Grant: Management Divelopment for health care. An interna-
tional perspective. European Healthcare Management Associa-
tion Dublin. 1988. — 3. Nobuo Koinuma: Caring more about
quality. World Hospitals, 1988, 24, 18—23. — 4. C. R. Shelton:
Designing Hospitals. New Jersey Health Care. 1989, 2, 3—6. —
5. A Magyar Kérhazak és Klinikak Evkonyve, 1985. Magyar
Korhazszovetség, Budapest, 1985. — . Statisztikai adatok Ma-
gyarorszag 1987. évi egészségligyi helyzetérél. Népegészségugy,
1989, 70, 177—251. — 7. The nursing home. Nationale Zicken-
humisraad. Utrecht, 1989. — s. Hospital Management Interna-
tional, 1989. International Hospital Federation. London, 1989.
— 9. Hospital Statistics. New Jersey, 1980—1985. New Jersey
Hospital Association. Trenton, 1987. — 10. Financial Statute of
New Jersey Hospitals, 1987. New Jersey Hospital Association.
Princeton 1988. — 11 Dutch Health Care System National
Hospital Association of the Netherlends. Utrecht 1989. — 12,
Fact Sheet on the Netherlands. Ministry of Welfare Health and
Cultural Affairs. Hage, 1989. — 13. New Jersey Hospital Associ-
ation. Annual Report, 1988. — 14. New Jersey Hospital Associa-
tion. Strategic Workplan 1988—1990. Princeton. Center of
Health Affairs, 1988. — 15. DRG’s help Medicaid cut rising inpa-
tient costs Health Services International I. H. F. 1988, 2, 1 —
16. Health Care in the Netherlands. Financial analysis, 1987.
Ministry of Welfare, Health and Cultural. Affairs. Rijswijk,
1987.

(Ményi Géza dr. Budapest,'Rdbert K. krt. 18/a. 1138)

OSSZETETEL: 40 mg prednisolonum capronicum, 400 mg lidocainum hydrochloricum. 400 mg dexpanthenolum és 20 mg
triclosanum 20 g lemoshat6 kendcsben.

HATAS: Az AUROBIN megfelel§ aranyban tartalmazza a perianalis tajék gyulladassal jaré folyamatainak kezelésében hatékony
anyagokat. A prednizolon kapronat helyi hatast, nem halogénezett glukokortikoid. Csokkenti az erek permeabilitasat,' ndveli
az erek falanak ténusat, csokkenti a gyulladas tiineteit.

A lidokain rovid id6 alatt megsziinteti a fajdalmat és égd érzést. A pantenol elGsegiti a sériilt ham regeneralodasat. A triclosan
széles hatasspektrum( antiszeptikum.

JAVALLATOK: A perianalis tajék gyulladassal jaré folyamatai, igy pl.: pruritus ani, ekzema et dermatitis perianalis, nodi hae-
morrhoidales, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK: Virusinfekcid, valamely komponenssel szembeni érzékenység. Egyéb indikacio alapjan egyidejl szisz-
témas lidokain-kezelés.

ALKALMAZAS: Az érintett teriiletet naponta 2-4 alkalommal kell vékonyan bekenni. Belsé haemorrhoidalis nodus esetén
borsonyi mennyiséget kell a végbélbe juttatni naponta 2-4 alkalommal.

A tiinetek mérséklédésekor ritkabb alkalmazas is elegendd.

MELLEKHATAS: Tartés hasznélata esetén bératrophiat, striakat, hypertrichozist okozhat. Bels6 haemorrhoidalis nodus keze-
lésekor tuladagolas esetén enyhe bradycardia jelentkezhet.

FIGYELMEZTETES: Kiterjedt gyulladas esetén szamolni kell a hatdanyagok esetleges felszivodasaval, ezért a terhesség elsé
harmadaban nem alkalmazhatd, késébbiekben pedig fokozott 6vatossag sziikséges.

Szteroid tartalma miatt hosszan tarté és folyamatos alkalmazasa keriilend6.

Amennyiben a gyulladas fenntartasdban gomba szerepe bizonyitott, gondoskodni kell az egyidej( specifikus antimikotikus kezelésrdl.
MEGJEGYZES: Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer vagy kétszer ismételhetd).
CSOMAGOLAS: 20 g-os tubusban.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST

%

253



BRONCHO-VAXOM®

immunobiotherapeuticum |

HATAS

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

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

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

JAVALLATOK

A légz6rendszer, valamint a flil, az orr
és a torok valamennyi fert6zésének
adjuvans terapidja; a recidiva és a
kronikus allapotba valé atmenet meg-
el6zése. Az alabbi megbetegedésben
ajanlott a Broncho-Vaxom alkalma-
zésa: akut és krénikus bronchitis,
tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, rhini-
tis, sinusitis, otitis; a hagyomanyos
antibiotikumokkal szemben rezisztens
fert6zések; a légzérendszer virusfertd-
zéseinek bakterialis sz6v6dményei,
kiléndsen gyermekeknél és iddseb-
beknél.

Forgalomba hozza:

Polyvalens

ELLENJAVALLAT
Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

MELLEKHATAS

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

ADAGOLAS

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

feln6tt, gyermek
| kapszula

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

Megeldzésre altaldban szeptember
honapban ajanlatos kezdeni a Bron-
cho-Vaxom szedését. Sziikség esetén
a kora megismételhetd;! naponta 1
kapszula éhgyomorra 10 napig, majd
20 nap szinet és ez haromszor
megismételhetd.

Indokolt, illetve sllyos esetekben fel-
nétteknek és gyermekeknek egyarant
az akut kezelés kiegészithet6 3 hona-
pos profilaktikus kezeléssel, egy honap
sziinet kozbeiktatasaval.
Gyermekeknek 1 éves kortdl alkalmaz-
haté a Broncho-Vaxom gyermekkap-
szula a fenti, felnttekével megegyez6
adagolas szerint.

A kapszula bevételétél idegenkedd
gyermekek részére a konnyen fel-
nyithato kapszula tartalma gytimdlcs-
Iében vagy tejben is beadhatd.

MEGJEGYZES

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

CSOMAGOLAS

Broncho-Vaxom kapszula feln6ttek-
nek 30 db

Broncho-Vaxom kapszula gyerme-
keknek 30 db

BIOGAL Gyogyszergyar. Debrecen
oM laboratérium, Genf licence alapjan
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Katona Marta dr.

Ujsziuléttkori hypoxids myocardialis laesio

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Széged, Gyermekgyogyaszati Klinika
(igazgat6: Boda Domokos dr.)

A szerz@ ot tjszilottkori hypoxias myocardialis laesio ese-
tét ismerteti. Hangsulyozza a diagnozis felallitasaban a
dopplerechocardiographia szerepét, amely érzékenyen de-
tektalja a kérkép alapjat képezé tricuspidalis insufficienti-
at. A cardialis decompensatio képében megnyilvanuld
hypoxids myocardialis laesio az esetek donté t6bbségében
reverzibilis, ésjol reagal a szivelégtelenséget befolyasolo
szerekre és oxigén adasara. Néhany eset azonban fatalis,
a korszovettani kép myocardialis infarctushoz hasonld.

Az Gjszilottkori tranzitorikus myocardialis ischaemia
1972-ben Rowe és Hoffman nyoman valt ismertté az iroda-
lomban (19). Asphyxiaban vilagrajott érett Gjszilottek egy
része a szlletés utan cyanotikussa valik és sulyos cardialis
decompensatio tiineteit mutatja. A betegséghez tarsulhat
szivzdrej is, amely szivfejl6dési rendellenesség gyanujat
keltheti. Az EKG-n lathat6 ischaemiasjelek, az ST ésa T
hullam depressid, hasonléak a feln6ttkori myocardialis in-
farctushoz (9). A haldlos kimenetel( esetekben végzett
koérszovettani vizsgalatok a myocardium necrosisat mutat-
tak ki néhany esetben (>, 16).

A laboratoriumi vizsgalatok koziil a creatinin phos-
phokinase Mb emelkedése pathognostikus értékl. A kor-
kép pathomechanizmusat Harris nyoman (s ) az 1 tablaza-
ton mutatjuk be. A kardiol6giai vizsgaldémaodszerek kozil
kiemelendd a dopplerechocardiographia, amely érzéke-
nyen detektalja a cardiorespiratorikus distress alapjat ké-
pez6 tricuspidalis insufficientiat (3, 5, s, 17).

Anyag és modszer

A SZOTE Gyermek Klinika Perinatalis Intenziv Centruma-
ban 1988 és 1989 kozott, 7 honap alatt 4 érett Ujszilott és 1 kora-
szilott esetében allitottuk fel a myocardialis 16zi6 diagnozist.
Minden beteg stlyos asphyxiaban jott a vilagra, otperces Apgar
értékik nem haladta meg az 5-6t. Sziletésiik utan valamennyien
resuscitatidra szorultak, majd tarts gépi lélegeztetést igényeltek.
A betegeknél rendszeresen tortént fizikalis kardiologiai vizsga-
lat, EKG, mellkasréntgen, elektrolit, hematokrit, vércukor és
vérkép ellenérzés. Az ultrahang vizsgalatot HITACHI Eub 450

Kulcsszavak: myocardialis 16zi6, cardialis decompensatio, tricuspi-
dalis insufficientia, dopplerechocardiographia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szam

Ischemic myocardial lesion in newborn infants. Five pa-
tients suffering from transient myocardial ischemia of the
newborn are discussed. The role of twodimensional dopp-
lerechocardiography is emphasized in establishing the di-
agnosis. Tricuspid insufficiency due to perinatal asphyxia
can be detected easier by ultrasound than by any other
cardiac examination. Cardiac failure as a result of hypoxic
myocardial ischemia is usually reversible and responds
well to anticongestive treatment and administration of oxy-
gen. On the other hand some cases can be fatal,
histopathologic examination on the heart shows similarity
to myocardial infarction.

1 tablazat: Az Ujszildttkori hypoxias myocardium laesio
pathomechanizmusa Harris nyoman

UISZULOTTKOR! ASPHYXIA hypoglyeaemia
hypocalcaemia

1 1

pulmonalis arteriola

vasoconstrictio

csokkent myocardium
contractilitas

pulmonalis és jobbkamrai nyo- csokkent perctérfogat
més nd
1
kamrai végdiastolés nyomas né

subendocardialis ischaemia

jobbpitvari nyomas né

jobb-bal shunt pitvari szinten
i

systemas hypoxaemia papillaris izom diszfunkci6
| 1

myocardium funkcié csdkken  atrio-ventricularis billentyl disz-

funkcid

1

cardialis decompensatio — ]

pulzatilis kétdimenzi6és dopplerechocardiographfal, 5 MHz-es
transzducerral végeztiik, minden esetben az inkubatorban fekvg
betegen. A parasternalis hossztengelyi nézetbdl a balkamrai
végdiastolés és végsystolés atmérdt mértik, ennek megfelel6en
alinearis ejekcios frakciot (LEF) az ismert képlet alapjan szami-
tottuk ki. A balpitvari atmérét a suprasternalis, apicalis és para-
sternalis nézetekbdl egyarant meghataroztuk. Az apicalis és sub-
costalis négyiliregi nézetekben a jobbkamrai és jobbpitvari
atmérdket hataroztuk meg. A tricuspidalis insufficientiat a jobb
pitvarban, a pulmonalis insufficientiat ajobbkamrai kifolyétrak-
tusban detektalt nagy sebesség( turbulens aramlas kimutatasaval
allapitottuk meg. A tricuspidalis insufficientiat a parasternalis
rovidtengelyi, ill. apicalis négyiregi nézetben, a pulmonalis in-
sufficientiat a parasternalis rovidtengelyi nézetben vizsgaltuk.
Quantitativ becslést végeztiink a regurgitatio nagysagat illetéen,
attél figgéen, hogy a billenty( sikja alatt milyen tavolsagra lehe-
tett még az insufficientiat észlelni. A pulmonalis hypertensiora
indirekt modon, a dopplerral kimutatott pulmonalis insufficien-
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2. téblazat: Dopplerechocardiographidas mérések hypoxias myocardialis laesi6ban szenved6 betegeknél

beteg sulya (E;) LEF Bp Jp
@ (mm) m (mm) (mm)
AL 21-17 19 20 18
3600
M L 20-16 20 2 16
2600
D E 22-18 18 23 19
4100
BT 12-9 25 13 14
2960
Sz. T. 15-12 20 13 11
2000

Roviditések: Bk = balkamra, d = diastolés,

Jk

16
14
15
13

9

s = systolés atmér§ LEF = lineans ejekcids frakcio,

T Pl PH DBP sorsa
++ + + igen nem meghalt
+++ 0 nem nem él

+ + + nem bal-jobb shunt meghalt

+ + + + igen jobb-bal shunt él

+ 0 nem bal-jobb shunt meghalt

Bp = balpitvar, Jp = jobbpitvar,

Jk = jobbkamra, Tl » tricuspidalis insufficientia, Pl = pulmonalis insufficientia, PH = pulmonalis hypertensi6, DBP = ductus Botalli persistens

tia alapjan, ill. az arteria pulmonalis aramlési gorbe alakjabdl
(megrovidult acceleratios 1d6 miatt korai csics, kétcsticsu gor-
be) kovetkeztettiink (5, 6, 13, 17, 20).

Eredmények

Eredményeinket tablazatban foglaltuk 6ssze. A 2.
tablazatban az echocardiographids vizsgalatok eredmé-
nyeit tintettik fel. Az adatokbdl kitlnik, hogy ajobbkam-
ra az dsszes, a balkamra 4 betegnél volt megnagyob-
bodott. A balkamrai végdiastolés és végsystolés
atmérébol szamitott lineéaris ejekcios frakcié a 4. sz. bete-
get kivéve, mindenkinél kérosan alacsony volt. A balpit-
vari atmérét 4 esetben taldltuk kdrosan megndvekedett-
nek. Mitralis insufficientia nem volt kimutathat6. A
jobbpitvar mind az 6t betegben nagyobbnak bizonyult. A
jobbpitvarban dopplerral mért tricuspidalis insufficientia
két esetben igen sulyos volt (+ + + erdsséglinek jeloltik),
amely az egész systole alatt tartott és a pitvar kozepén tul
is kimutathat6 volt. Két esetben joval a tricuspidalis bil-
lentyd sikja felett detektéltuk a regurgitatiét, de az nem ér-
te el a pitvar kdzéps6 szintjét, ezt + + er@sséglnek jeldl-
tik. Egy betegiink esetében kozvetlendl a tricuspidalis
billenty( kozelében tudtuk csak kimutatni a tricuspidalis
insufficientiat (+ jeldlést alkalmaztunk). Pulmonalis in-
sufficientiat két betegnél nem tudtunk detektalni, két ma-
sik esetben enyhe fokl elvaltozast taldltunk. Ez a pulmo-
nalis hypertensio kovetkezményeként jott létre. A
foramen ovale minden betegben nyitva volt, és rajtajobb-
bal shunt volt vizualizalhat6 a dopplerral. A ductus Botalli
3 betegben volt nyitva. Kettd esetében azon, kozvetlendl
a betegek halala el6tt jelentds foku bal-jobb shunt alakult
ki, amely tovabb rontotta a keringési elégtelenségiket.
Egy betegnél a ductus Botalli-n &t a suprasystémas pulmo-
nalis nyomas kovetkeztében jobb-bal shunt volt kimutat-
haté. A pulmonalis hypertensio megsz(inésével ez elt(int,
és a késébbiekben sem jott létre symptomas ductus Botalli
persistens. Az 5 beteg kdzil harmat elveszitettlink, kerin-
gési elégtelenségiiket nem sikertilt javitanunk az alkalma-
zott pozitiv inotrop szerekkel, diuretikummal és folyadék-
megszoritassal sem. Mindharom esetben a kdrbonctani
vizsgélat dilatalt sziviiregeket és diffiz myocardium karo-
sodast is kimutatott az egyéb hypoxias szervkarosodasok

mellett. Két életben maradt betegtinknél két, ill. hat ho-
nappal a szliletés utan végzett kardiologiai vizsgalat koro-
sat nem tudott kimutatni.

Esetismertetés

1. A. L. fiG 0jszhlott, 40. gestatids héten, 3600 g-mal, Ap-
gar 3—5 értékkel jott a vilagra. Sziilés kdzben a valla elakadt,
az elhtz6do kitolasi szak utan resuscitalni kellett. Intubalva, 1é-
legeztetve szallitottak az Gjszilott intenziv osztalyra. Felvétele
utan 100%-0s oxigénnel, pozitiv végnyomassal gépi lélegezte-
tést kezdtiink. Egynapos életkorban a sziv felett systolés zorejt
lehetett hallani, a tidd felett pedig szortyzorejeket, maja4cm-re
n6tt, bére oedemas tapintativa valt. A mellkasrontgenen minden
iranyban megnagyobbodott szivet és kifejezett kisvérkdri pan-
gast lattunk. Az EKG (1. abra) sulyos repolarizaciés zavart,
subendocardialis ischaemiara utalé ST szakasz depressiot jel-
zett. Kétdimenzids dopplerechocardiographiaval congenitalis
vitiumot ki lehetett zarni, de minden sziviireg nagyobb volt. Az
arteria pulmonalisban enyhe fokd pulmonalis insufficientiat le-
hetett detektalni, az aramlasi gorbe kétcsdcsu volt, ezek alapjan
pulmonalis hypertensié volt val6szindsithetd (2. abra). A fora-
men ovale-n at jobb-bal iranyG shunt méglétét tudtuk a doppler-
ral igazolni. A tricuspidalis billenty(in holosystolés tricuspidalis
insufficientiat regisztraltunk (3. abra). A regurgitatiot ajobbpit-
var kozepéig detektalni lehetett, ez alapjan quantitativ becslést
végeztiink, és 2—3-as erdsség( insufficientiat allapitottunk meg,
amely haemodynamikai szemponthol jelentds fokd jobbpitvari
terhelésnek szamit. Mind a jobbkamraja, mind a jobbpitvara
megnagyobbodott volt. Digitalizalni kezdtiik, diureticumot ka-
pott ismételten, er6teljes folyadékmegszoritast alkalmaztunk
(25—30 ml/kg/die), infuzidjat dopaminnal egészitettiik ki. Min-
den er6feszitésiink ellenére azonban as . életnapon stlyos kerin-
gési elégtelenség és agykarosodas miatt meghalt. A kérboncolas
jelentésen dilatalt sziviiregeket és hypoxias encephalomalaciat
igazolt.

2. M. L. dysmaturus fil 0jszilott acut intrauterin distress
miatt a 38. gestatids héten, 2600 g-mal, Apgar 0—3 értékekkel
jott a vilagra, sectio caesarea Utjan. Szivmikodését intracardia-
lis Tonogénnel lehetett csak beinditani, mintegy hiszperces re-
suscitatio utan, intubalva, lélegeztetve szallitottak az Ujszulott
intenziv osztalyra. Felvétele utdn azonnal gépi lélegeztetés valt
indokolttd 100 %-0s oxigénnel. Allapota sdlyos volt, 20 6ras
életkorban a mellkasréntgenen tiidé oedemara jellemz§ tipusos
radiologiai elvaltozast lehetett kimutatni (4/a dbra). Az EKG-n
repolarizacios zavar és sulyos jobbpitvari terhelés volt lathato.
Doppler-echocardiographias vizsgalat nagyobb jobbkamrat és
jobbpitvart, holosystolés tricuspidalis insufficientiat és csokkent
linearis ejekcios frakcidt jelzett, amely a myocardium kontrakti-
litdsi zavarat bizonyitotta. Szivzorejt nem hallottunk, az Gj-



1. &bra: A L Ujszlldtt Ekg-jan stlyos repolarizacios zavar, suben- 4/a. dbra: M L Ujszilétt mellkasrontgenfelvételén 20 6rés élet-
docardialis ischaemia lathato. korban tid6oedema4 lathatd.

2. abra: A L Gjszilott kétdimenzids dopplerechocardiographias
felvételén enyhefokd pulmonalis insufficientia lathato.

%

3. abra: A L (jszilott kétdimenziés dopplerechocardiogramja 4/b. abra: M L beteg 3 hetes koraban kesztilt mellkasrontgenfel- 257
holosystolés tricuspidalis insufficient mutat. vételén normalis sziv és tidé lathato.



szilott rendkivill oedemas volt, hepar 5 cm, kemény tapintat,
vizeletet nem Uritett. Telitd dozisban digitalizalni kezdtiik, dopa-
minos inflziét kapott, diureticummal és folyadék megszoritassal
kiegészitve. Tiz napon at respiratorral 1élegeztettik. A keringési
elégtelenség nagyon lassan, fokozatosan javult. A gépi lélegezte-
tés megsziintetésekor az Gjszilott teststlyanak kb. 18%-at elve-
szitette az oedema kezelése soran. A digitalizalast s nap utan ab-
bahagytuk, a mcllkasrontgenen (4/b abra) és az echon is Iényeges
javulas volt lathat6. Egy honapos korban keriilt hazaadasra, az
akkor, ill. féléves korban végzett kardioldgiai vizsgalat teljesen
normalis szivm(kddést mutatott. Tovabbi folyamatos kardiologi-
ai ellendrzése azonban indokolt. Neurolégiai vizsgalattal durva
eltérés nem volt kimutathatd.

Megbeszélés

Az Ujszulodttkorban észlelt cardialis decompensatio
hatterében szamos koroki tényezé allhat. A velesziiletett
szivfejl6dési rendellenességek, excessiv folyadékterapia,
elektrolitzavarok, hypoglyeaemia, hyperviscositas syndro-
ma, cardiomyopathia diabetica, ritmuszavarok jol elkilé-
nithetd betegségek a modern kardioldgiai vizsgalémodsze-
rek segitségével (4, 10, 11, 12). A cardiorespiretorikus
distress képében megnyilvanulé hypoxias myocardialis
laesio a perinatalis asphyxia miatt bekdvetkezett tranzitori-
kus vagy irreverzibilis szivizom karosodas ultrahanggal jol
diagnosztizalhato (1, 14, 15). Az irodalomban elfogadott
Htranzitorikus” kifejezést azért ne hasznaljuk, mert a bete-
gek egy részét még ma is elveszitjik, infarctushoz hasonlé
elvaltozas miatt (1,2). A korkép nemcsak érett Gjszildttek-
ben észlelhetd, mint azt eredetileg leirtdk, hanem Kis stlyd
koraszildttekben is. A betegek anamnesisében minden
esetben kimutathat6 intrauterin vagy intrapartum asphyxia
(18). Az dtperces Apgar érték 5 alatti értéke esetén szamol-
nunk kell vele, hogy az asphyxiaban vilagra jott Gjszulot-
tek 24—48 o6ran belil keringési elégtelenség tineteit mu-
tatjak. A szivizomzat glycogen raktara hypoxia, hypogly-
eaemia és acidosis hatasara gyorsan kimeril, amely ha-
sonldan a feln6ttkori infarctushoz, jellegzetes klinikai ti-
neteket okoz, jellegzetes EKG elvaltozasokkal kisérve. Su-
lyos repolarizacios zavar, ST és T hullam depressio vala-
mennyi beteglink EKG-jan lathaté volt. A myocardialis is-
chaemia papillaris izomnecrosist okozhat, amely acutan
tricuspidalis és/vagy mitralis insufficientia formajaban
nyilvanul meg (2)'. Kés6bbi életkorban tricuspidalis vagy
mitralis prolapsus alakulhat ki az Gjsziléttkori hypoxia ko-
vetkezményeként (7). Congestiv cardiomyopathia lehetsé-
ges etiolégiai faktoraként is szamon tartjak az Gjszilottkori
asphyxiat (7). A klinikai tiinetek kozil a cyanosis, tachyp-
noe, generalizalt oedema, hepatomegalia, oliguria, tid6
felett hallhatd szortyzorejek vezetd helyen allnak. Hangsu-
lyozni kell, hogy az atrioventricularis billenty(l diszfink-
ci6 nem minden esetben okoz'szivzdrejt. A kétdimenzids
dopplerechocardiographia lényegesen érzékenyebb maéd-
szer atricuspidalis insufficientia Ujszilottkori detektalasa-
ra, mint az auscultatio. Meg kell azonban kilénbdztetni
Un. pathologias és fiziologias tricuspidalis insufficientiat.
A myocardialis laesidrajellemzd holosystolés tricuspidalis
insufficientia minden esetben korosnak tekintendd. Egész-
séges Ujszulottek egy részében azonban, amig a pulmona-
lis vascularis resistentia nem mérséklddik, az emelkedett

pulmonalis és jobbkamrai nyomas kovetkeztében detektél-
hat¢ tricuspidalis insufficientia csak a systole elején mutat-
hato ki, és ez nem tekinthet6 korosnak, spontan is megsz(i-
nik (3). Az ultrahang vizsgalattal a cardiomegalia mértéke
pontosan megitélhetd. A cyanosis részben intracardialitiere-
detd, hasonldan mint a perzisztal6 foetalis keringésben (15),
részben pedig pulmonalis eredet(i, a mindig tarsuld kisvér-
kori pangas kovetkezménye. A jobbszivfélben uralkodé ma-
gasabb nyomas csdkkenésével a cyanosis megsziinik. A te-
rapia sarkalatos pontja a megfelel oxigenisatio biztositasa,
amely tobbnyire 100%-0s oxigénnel térténé gépi lélegezte-
tés, és a myocardium contractilitdsnak a javitasa pozitiv
inotrophatasu szerekkel (Digoxin, Dopamin, Dobutrex), az
oedemadk kitritése diuretikus kezeléssel és erételjes folya-
dékmegszoritassal. A betegség adekvat kezelése teljes gyo-
gyulashoz vezethet, ill. serdul6 életkorban tricuspidalis
vagy mitralis prolapsus alakulhat ki. Eletben maradt bete-
geinknél az els6 félév utan a szivmiikddést teljesen norma-
lisnak talltuk. A késdi hatds felméréséhez tovabbi kardio-
légiai nyomonkdvetés sziikséges.

IRODALOM: 1 Bucciarelli, R. et al.: Transient tricuspid insuffi-
ciency of the newborn: a form of myocardial dysfunction in
stressed newborns. Pediatrics, 1977, 59, 330. — 2. Donnelly,
W H., Bucciarelli, R. L., Nelson, R. M.: Ischemic papillary mus-
cle necrosis in stressed newborn infants. J. Pediatr. 1980, 96, 295.
— 3. Feigenbaum, H.: Hemodynamic Information Derived from
Echocardiography. In: Echocardiography. Lea and Fchiger
Philadelphia. 1986, 188 old. — 4. Fleming, P. J., Speidel, B. D.,
Dunn, P. M.: A Neonatal Vade-Mecum. Lloyd-Luke (Medical
Books) Ltd. 1986. 103. — 5. Goldberg, S. J., Allen, H. D.,
Sahn, D. J.: Pediatric and adolescent echocardiography. A hand-
book, 2nd ed. Year Book Medical Publishers, Chicago. 1975, 436.
— . Goldberg, S. J. et al.: Dopplerechocardiography. Lea and
Fcbiger Philadelphia. 1985, 35; — 7. Gross, D. M. et al.: Late ef-
fects of newborn myocardial ischemia. Circulation. 1979, 60, 11— s
(Abstr.) —s. Harris, J. P.: Congestive Heart Failure. In: Assess-
ment of the Newborn (Ed. Ziai, M.) Little and Brown Company
Boston, Toronto. 1984, 164. — 9. Jedeikin, R. et al.: Serial elec-
trocardiographic changes in healthy and stressed neonates. Arch.
Dis. Child. 1984, 58, 605. — 10. Jordan, S. C. and Scott, Olive:
Heart Disease in Pediatrics Butterworth and Co (Publishers) Ltd.,
1989, 246. — 11 Katona M. és Kertész E.: Echocardiographia
helye az Gjszll6tt intenziv osztalyon. Gyermekgyogy., 1986, 37,
337. — 12. Kadar K.: 2-D echocardiographia a koraszilottek és
kissulyl csecsem6k mtéti indikaciojaban. Szivml(itétek sziv-
katéterezés nélkil. Orv. Hetik, 1986, 127, 265. — 13 LengyelM.:
Echokardiografia. Medicina, Budapest, 1988, 47. — 14. Oh, K. S.
etal.: Transient myocardial ischemia of the newborn infant. Pedi-
atr. Radiol., 1985, 15, 29. — 15. Pieroni, D. R., Valdes-Cruz, L.
M.: Atrial Rightto-Left Shunt in Infants with Respiratory and
Cardiac Distress but without Congenital Heart Disease. Ped.
Cardiol., 1982, 2, 1. — 16. Primhak, R. A. et al.: Myocardial
Ischemia in Asphyxia Neonatorum. Acta Pediatr. Scand., 1985,
74, 595. — 17. Heller, M. D., Rice, M. J., McDonald, R. IV:
Tricuspid regurgitation in newborn infants with respiratory dis-
tress. Echo-Doppler Study. J. Pediatr., 1987, 110, 760. — 18 Rie-
menschneider, T. A.: Disturbance of the transitional circulation:
spectrum of pulmonary hypertension and myocardial dysfunction.
J. Pediatr. 1976, 89, 622. — 19. Rowe, R. D, Hojfman, T: Tran-
sient myocardial ischemia of the newborn infant: a form of severe
cardiorespiratory distress in full-term infants. J. Pediatr., 1972, 28,
243. — 20. Zellers, T, Gutgesell, H. P: Noninvasive estimation
of pulmonary artery pressure. J. Pediatr., 1989, 114, 735. — 21.
Whither, F. J. et al.: Cardiac output in newborn infants with tran-
sient myocardial dysfunction. J. Pediatr., 1985, 107, 781

(Katona Marta dr., Szeged, Pf. 471. 6701)



Koz/pessyutitod,:
és Suhajda Kornélia dr.

Secunder, nephrogen hyperparathyreosis
mellett fellepo cutan gangraena

Bacs-Kiskun Megyei Kérhaz-Rendel6intézet, Kecskemét, Bérgydgyaszat
(osztalyvezetd f6orvos: Torok Laszlé dr.)

és Nefrologiai és Dializalo Osztaly

(osztalyvezetd féorvos: Worum Imre dr.)

44 éves haemodializalt n6betegen jelentkez6 ischaemias
bérgangraenat ismertetnek, amely a secunder hyperpara-
thyreosis miatt kialakult metastatikus calcinosisra volt
visszavezethetd. Szubtotalis parathyreoidectomiaval, vala-
mint helyi kezeléssel értek el gyogyulast. A fentijellemz6
tinettarsulasra az uraemias gangraena syndroma elneve-
zést ajanljak.

A 70-es évek kOzepe dta szélesebb kdrben bevezetett
haemodializis jelent6sen meghosszabbitotta a vesebetegek
életét. Szamos olyan dermatosis valt ismertté, amely a
kronikus haemodializissel hozhaté 6sszefliggésbe, jéllehet
az uraemidra és a haemodializisre visszavezethet6 tiinetek
nem mindig valaszthatok el egymastol. Jellemzdnek tart-
jak a betegek bérének korai 6regedését (actinicus elasto-
sis, xerodermia), a b6r fokozott sériilékenységét (pseudo-
porphyria), a hideg tulérzékenység kialakulasat (Raynaud
fenomen), a dializis pruritust (els6sorban allergias pato-
genezisil), a kdéromtineteket és a b6r jellegzetes barnas-
sargas szinét. A dializis idétartamaval hozhaték 6sszeflig-
géshe egyes kialakulé kot6szoveti betegségek, mint a
carpal-tunnel syndroma, a Dupuytren contractura és az uj-
jak dorsalis felszinén 1év6 b6r konzisztenciajanak fokozé-
dasa (1, 7, 15). A kovetkez6 kazuisztikankban, a meglehe-
tésen ritka metastatikus calcinosisra visszavezethetd
bérnecrosis kialakuldsat ismertetjik dializalt vesebete-
glnkon.

Esetismertetés

44 éves n6beteg, akinél évek ota fennallo és recidivalo pye-
lonephritis és hydronephrosis miatt 1980-ban bal oldali nephrec-
tomia tortént. 1982-ben a jobb oldali vesében is pyelonephritis
alakult ki, amelyet itt is hydronephrosis kdvetett. 1985 6ta rend-
szeresen heti hadrom alkalommal haemodializisben részesiilt.
1980 6ta hypertonias. Felvételét egy hdnappal megel6z6en a lab-

Kulcsszavak: chronikus uraemia/haemodializis —secunder hyper-
parathyreosis — metastatikus calcinosis — bérgangraena — uraemias
gangraena syndroma

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 5. szam

Secondary nephrogen hyperparathyroidism with cutane-
ous gangrene. Ischemic cutaneous gangrene is described
in a 44 years old woman-patient, which could be attributed
to metastatic calcinosis developed on account of secondary
hyperparathyroidism. Recovery was obtained by subtotal
parathyreoidectomy, as well as by local treatment. For
naming of the characteristic syndrom mentioned above,
“uremic gangrene syndrom” is recommended.

szarakon fajdalmas elszinez6dések alakultak ki, amelyek kés6bb
kisebesedtek.

Felvételi status: Koranal joval id6sebbnek latszé beteg, aki-
nek bére, féleg a fénynek kitett helyeken szlirkéssarga szin( és
testszerte felt(in6en szaraz. Mindkét labszaron a hajlito és a me-
dialis felszinen 3—5 cm atmérdja kp. éles szél(, szabalytalan ala-
ka, lividvoros, helyenként feketés szind, a bdr szintjében 1év6 faj-
dalmas besz(ir6dések. A jobb térdhajlat alatt 1év6 infiltracio
koézepén haemorrhagias crusta (L abra). A selerdkon a cornea
mellett mindkét oldalon sargas-fehéres szinli 4—5 mm atmérdjd
plakk.

Kivizsgalasakor emelkedett vvt. siillyedést, mérsékelt anae-
miat, emelkedett alkalikus foszfatazét (119 U/I), normalis kalci-
um (2,25—2,52 nmol/1) és emelkedett serum-foszfor értéket
(1,9—2,7 nmol/1) kaptunk. A kalcium és a foszfor szorzata 5,9.
Rryoftbrinogen: pozitiv.

Kérlefolyas és kezelés: A labszarakon lévé gocokat elszor
infekcidzus eredetlinek tartottuk és szisztémas, valamint helyi an-
tibiotikus kezelést inditottunk. Folyamata javulast mutatott, de
néhany nap mulva Ujabb gécok keletkeztek, a meglévékben pedig
haemorrhagias necrosisok alakultak ki. Kés6bb az &sszes érintett
terlileten necrosis, majd lepedékes, b(izos fekélyek fejlédtek ki
(2. abra). Az egyik fekély szélébdl szovettani vizsgalat késziilt:
a dermis és a subeutis hataran, ill. a subeutis septumanak felszi-
nesebb részén lévd nagyobb arteriola és kis artéria nagysagrend
érben kifejezett media hyperplasia lathaté falmegvastagodassal
és a lumen némi besziikiilésével. Ezek szomszédsagaban venula
nagysagrend( tag, vékony fald érben subendothelialisan, szalag-
szer(ien élénk eosinophil, helyenként sotétebben fest6dé homo-
gén szemcsés anyag lerakddasa figyelhets meg. Ez PAS- és
Kossa-festéssel pozitiv reakciot ad, vagyis meszet tartalmaz. Az
érintett erek faldban vasculitisre utal6 jelenség nem lathaté (3.
abra).

Metastatikus calcinosisra gondolva elvégeztilk a PTH meg-
hatarozast, amely extrém magas értéket adott (20 000 E felett).
A kézr6l és az alkarrol készilt rtg. felvételen kézfejcsontok terii-
letén subperiostealisan cystikus gécok, az alkar vetilctében hal-
vany érfal meszesedés. Echocardiographias vizsgalattal az aorta
gyokében, az egyik aorta billenty(iben és az anulusban mészlera-
kodas. Ultrahangvizsgalattal a jobb vesében, a hasi aortadban, a
jobb oldali a. iliaca communisban és a bal oldali a. carotis com-
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1. &bra: Haemorrhagias crusta

munisban 0,5—2 cm nagysagu intenziv meszesedés lathaté. Sze-
mészet: mindkét limbusban meszes plakk.

Betegiinknél a fentiek alapjan a chronikus uraemia talajan
kialakult secunder hyperparathyreosist diagnosztizaltunk. Erre
vezettilk vissza a metastatikus calcinosist a bérerekben, amely a
labszarak b6rén gangraenahoz vezetett. Mivel a tiinetek konzer-
vativ kezelés (aluminium-hydroxid, iv. heparin, steroid) ellenére
rosszabbodtak, fajdalmai elviselhetetlenekké valtak, a para-
thyreoidcctomia mellett dontottiink. A subtotalis parathyreoidec-
tomiat a SOTE I. szdm( Sebészeti Klinikajan végezték. Az elta-
volitott mellékpajzsmirigyek szdvettana hyperplasiat mutatott
(I. Korbonctani Intézet, SOTE). A m(itét utan a b(izos leped6k-
kel fedett fekélyeket feltisztitottuk, amelyek tovabbi hamosito ke-
zelésre, illetve bératiltetésre begyodgyultak. A miitét ota eltelt
masfél éves megfigyelési id6 alatt Gjabb bdértiinet nem jelent-
kezett.

Megbeszélés

A calcinosis cutis rendszerint két forméaban fordul eld.
A dystrophias calcinosis cutisnal, a serum calcium és a
foszfor normalis és a kéros meészlerak6dasban lokalis kor-
folyamatjatszik szerepet. Az ép b6ron jelentkezé metasta-
tikus calcinosisnal a serum calcium, vagy a serum foszfor,
vagy mindkett6 emelkedett. Mivel mészlerakddas ilyenkor
is bizonyos szervekben (tid6, vese, gyomor, sziv, artériak)
és a b6ron bizonyos lokalizacioban gyakoribb, ezért valo-
szin(, hogy a helyi faktoroknak itt is szerepe lehet. A me-

2. abra: Necrosis, lepedékes fekélyek

3. abra: Fekély szélének szovettani képe

tastatikus calcinosis legismertebb formait a primer hyper-
parathyreosis, a veseelégtelenséghez tarsulé secunder
hyperparathyreosis, a D-hypervitaminosis, a tej-alkali
syndroma és a sarcoidosis jelenti (13, 9, 16, 19).

A metastatikus calcinosis kortanilag harom forméban
fordulhat el6: 1 Leggyakoribb a vascularis calcinosis,
amely ha a kis arteriola nagysagu erek médigjat érinti,
kdvetkezménye ischaemiés necrosis lehet. A kéz- és labuj-
jakon acrocyanosis alakul ki, amelyet széaraz digitalis
gangraena kovet. Labszarakon, combon és a fartajékon pe-
riarteritis nodosa-szer(i képben manifesztalodik. Az érin-
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- egyénenként meghatarozott ideig - jarm(ivet vezetni
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esetén Strophantin i.v.

Nincs specifikus antidotuma, az el6térben all6 szimpto-
makra kell a terapianak iranyulnia. Lv. kalcium adasa
ajanlhaté.

Megjegyzés: ><

.Vényre és csak egyszeri alkalommal adhaté ki. Az or-
vos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, illetve szak-
mailag illetékes fekv6beteg-ellatdé osztaly, szakrendelés
(gondozo) szakorvosa javasolja.”

Csomagolas: 20 db tabletta.
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tett terileteken fajdalmas, livid erythemét, vagy livedo ra-
cemosat latunk, amely dsszefolyva ecchymosisba megy ét,
majd néhany hét mulva gangraena alakul ki. A folyamat
érintheti a b6ron kivil a zsirszovetet is (adiposus szemeé-
lyeken has, tompor, comb). llyenkor kezdetben panniculi-
tisnek megfelel6 képet latunk, amelyben kés6bb massziv
necrosis fejlédik ki (2, 16). Ha a végtag és a nagyobb arté-
ridkra lokalizalédik, tlineteket rendszerint nem okoz. 2.
Intersticialis calcinosis, ahol a calcium a kiilénb6z8 szer-
vek kotészovetében halmozddik fel. A bdr esetében a mész
a kollagénrostok kozott és az appendixek koril rakodik
le. Igen jellegzetes, féleg a nagyhajlatok és azok kor-
nyékén vonalasén, vagy hal6zatosan elrendez6d6 +—3 mm
atmérdgji soréttapintatd bér, vagy sargasbarna szini pa-
puldk, illetve papulosus infiltracioban manifesztalodo,
Un. intradermalis calcinosis (2, 10, 16, 17). 3. Kevert
forma.

A chronikus veseelégtelenségben jelentkez6 metasta-
tikus calcinosis méar a mult 4zézad 6ta ismert és viszonylag
gyakori jelenségnek szamit (3,5,10, 14,18). Annak ellené-
re, hogy a bdr calcium tartalma ilyen esetekben gyakran
emelkedett, a cutan calcinosis mégis ritka szovédménynek
tekinthetd (6, 8). Ez vonatkozik mind az intersticialis —
mind a vascularis eredet( cutan calcinosisra még akkor is,
ha a periférias erek media calcifikacioja kifejezett. A cal-
cinosis cutis tiineteit késébb nemcsak a vese-, hanem hae-
modializalt, illetve vesetranszplantalt betegeken is leirtak
4, 7, 11, 12).

A veseelégtelenséghez tarsuld metastatikus calcinosis kiala-
kulasaban elsésorban az anorganikus foszfor retencidnak és a
csokkent aktiv D-vitamin (1-25-dihydroxicalciferol) keletkezésé-
nek van jelentésége. A magasabb foszforszint a vese kivalasztd
funkciojanak elégtelensége miatt jon létre. Az aktiv D-vitamin-
képzés zavara miatt pedig az intestinalis calcium felszivodas
csokkent, amely miatt a serum calcium szint rendszerint ala-
csony. Az ionizalt serum calcium alacsony szintje miatt hyperpa-
rathyreosis jon létre, amely a csontokbol calciumot és foszfort
mobilizal. Ha a calcium és a foszfor szorzata eléri a kritikus érté-
ket, a calcium a kiillénb6z6 szovetekben kicsapodik. Ha a kom-
pcnzatorikus mechanizmus tartésan fennall, secunder hyperpa-
rathyreosis jon létre, amely tovabb emeli a serum foszfor szintet.

Mind a primer, mind pedig a secunder/renalis hyperpara-
thyreosisban fellépd ischaemias gangraena pontos patomechaniz-
musa még tisztazasra szorul. A bOr szOvettani vizsgalataval leg-
tobbszor media calcifikaciot és thrombosist, vagy csak media
calcifikaciét talaltak, de eléfordul vascularis gangraena media cal-
cifikacio nélkil is (s, 9, 12, 14, 19). Az érfal calcifikaciéval nem
magyarazhaté meg az a tény, hogy a necrosis kezdetben reverzibi-
lis lehet és az, hogy a parathyreoidectomiara miértjavulnak gyor-
san a tlinetek, jollehet az érfal calcifikacié tovabbra is fennall.
Ezek a parathormon direkt, érfalra gyakorolt hatasat latszanak ala-
tamasztani. Elképzelhet6 az, hogy az emelkedett PTH szint mellett
az uraemia is szerepet jatszhat, az endothel és a thrombocytak,
esetleg a C-protein interakcidjan keresztil (2,5, s, 12). Végil fel-
tételezik a Selye-féle calciphylaxis jelenségét is. Ez alatt azt értik,
hogy a kiilonb6z6 agensek mint pl. a PTH, D-vitamin, calcium
sensibilizalja a szoveteket, majd mas kivaltd tényez6k (trauma, ke-
ringési zavar sth.) szdvet calcifikaciot hoznak létre (5).

Sajat beteglinknél a torpid, terdpia rezisztens bor-
gangraena szovettani vizsgalata (vascularis calcinosis) ira-
nyitotta a figyelmet a metastatikus calcinosis lehet6ségére.
Az ezutdn végzett vizsgalatok erdsitették meg a hyperpa-

rathyreosis fennallasat (extrém magas PTH szint, poroti-
kus csontok, subcorticalis cystaképzddés), illetve deritet-
tek fényt az egyéb szervek calcinosiséara (erek, sziv, vese,
szem). Ebbe volt beilleszthet6 a kezelés ellenére emelkedd
serum calcium és foszfor, valamint a magas alkalikus
phosphataz. A calcinosis tipusanak kialakulasat (vascula-
ris calcinosis) magyarazni mi sem tudjuk. Feltételezésiink
szerint a kryofibrinogenaemia jelenthetett kivaltd tényez6t
(téli kezdet), amely a varicosus alsé végtagokra lokalizal-
hatta a vascularis gangraenat. A PTH szerepére utal, hogy
a subtotalis parathyrebidectomia utan Gjabb b6rnecrosis
nem jelentkezett és az addig terdpia rezisztens fekélyeket
sikeriilt begyogyitanunk.

Az irodalomban eddig 46 esetet irtak le, ahol vese-
elégtelenséghez secunder hyperparathyreosis talajan cutan
gangraena alakult ki (2). A chronikus uraemias betegeken
fellépé gangraena a kialakult renalis hyperparathyreosis
markans tunetét jelentette. llyenkor méar a metastatikus
calcinosis egyéb tunetei is megtalalhatok a kiilénbdz6
szervekben. A bdr, illetve a bér alatti zsirszdvet necrosisa
uraemiaban jellegzetes tlinettarsulastjelent, amelyet érde-
mes kilén syndromanak tekinteni (uraemias gangraena
syndroma, reno-parathyreoidalis-cutan syndroma). Az
uraemias gangraena syndroma a renalis hyperparathyreo-
sis kdvetkezményeként kialakul6 vascularis calcinosis tipi-
kus tinetegyuttesének foghato fel. A dializis és a vese-
transzplantacié elteijedésével a chronikus uraemias
betegek életének meghosszabbodasaval, a tunettarsulas
el6fordulasanak emelkedése varhatd. Az uraemias gang-
raena syndroma diagnézisanak felallitasa egyértelm(en
utal a subtotalis parathyreoidectomia elvégzésének sziiksé-
gességére, amely a legtobb esetben a gangraendk gyogyu-
lasat lehet6vé teszi.

Kdszonetnyilvanitas. A parathyreoidectomia elvégzéséért
dr. Mérey Janosnak SOTE |. Sebészeti Klinika, a kdrszévettani
vizsgalatok elvégzéséért pedig dr. Hidvégi Juditnak SOTE II. sz.
Korbonctani Intézet tartozunk kdszonettel.
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Sziv- és keringési betegségek

BARI, CABRI, EAST, GABI és RITA:
koszoruér angioplasztika tanulmanyok.
Szerkeszt6ségi kozlemény: Lancet, 1990,
335, 1315.

Az Andreas Grintzig altal 1977-ben
bevezetett koszorGér angioplasztika ma az
USA-ban gyakoribb beavatkozas, mint a
koszoraér athidalé mdtét (1987-ben a koszo-
ruér revaszkularizacios miveletek 58%-a
volt angioplasztika). A bevatkozas tartés ha-
tasa korlatozott: a betegek 20—30%-aban
restenosis véarhat6. Az anasztomozis mité-
tek szdmos klinikai tanulmany targyai vol-
tak, a beavatkozas megalapozott. Ezzel
szemben csak randomizélt klinikai tanul-
manyok eredményei alapjan tudjuk megva-
laszolni azt a kérdést, hogy hogyan kezel-
jink egy olyan beteget, akinél mindkét
beavatkozas egyarant széba jon. Jelenleg 6t
multicentrikus tanulmany foglalkozik ezzel
a kérdéssel, melyek eredménye az 1990-es
évek kozepére varhato.

Anglidban a RITA tanulmany egy vagy
tobb agban karosodott koszortérbcteggcel
foglalkozik, ahol a kardiolégus és a szivse-
bész hasonlé eredményre szamit. A kiérté-
kelés szempontjai a haldlozasi arany, az 5
éven bellli nem végzetes kimenetel( in-
farktusok szama, a terhelési tlir6képesség,
a bal kamrai m(kodés, a tlinetek és az élet-
mindség.

Eurépaban zajlik a CABRI program. A
kétféle beavatkozas hatasanak megitélésére
véalasztott szempontjaik: a tiinetek, az élet-
mindség, a terhelési tlir6képesség és ismé-
telt érfeltoltéssel az erek allapotanak
megitélése. Német program a GABI. A
kiértékelésnél figyelembe veszik a tiinete-
ket és a nem invaziv médon meghatarozott
szivizom iszkémiat. Az USA-ban folyik az
EAST tanulmany, ahol a klinikai allapotot,
a terhelési tlir6képességet és az érfcltdltés
leleteit értékelik ki a tanulmany 1 és 3. évé-
ben. A legnagyobb vizsgalat a BARI, mely-
be 2400 beteget terveznek bevonni.

A kiértékelésnél figyelembe veszik az 5
éves tulélést, a hosszU tavd morbiditast, a
terhelési tlir6képességet, a tlineteket és az
életmodot. Az USA-ban a randomizalasra
nem kerilt, de érfestéssel értékelhet6 bete-
gek sorsat parhuzamosan kovetik.

A RITA Kkivételével a tanulmanyok tébb-
agban karosodott koszoruérbetegekkel fog-
lalkoznak (feltételezik, hogy egy ag betegsé-
ge esetén a valasztandd modszer az angio-
plasztika). Minden tanulmany kizatja a bal
f6torzs elzarodasban szenvedd betegeket.

A RITA és a GABI program kizarja azo-
kat a betegeket, akiknél varhatéan nem ko-
vetkezik be teljes revaszkularizacio, a GA-
Bl és az EAST kizérjék az idult koszoraér
elzarddasos eseteket. A CABRI program-
ban a beavatkozasok célja a tiinetmentesség
és nem a teljes szivizom revaszkularizacio.

A tanulményok dragék, pl. a BARI kb.
30 millié dollarba keril, tetemes allami ta-
mogatasban részesiilnek. A betegek beso-
rolasa id6igényes és nehéz feladat, emellett
szlikség van a betegek irasos hozzajarulasa-
ra is. A vizsgalatoktol fontos eredmények
varhatok, és mivel a koltségeket is figye-
lembe veszik, a beavatkozasok az egészség-
ligyi rendszer szamara tervezhet6k lesznek.

Kivanatos lenne, hogy Kkardiologusok
mind nagyobb szama csatlakozzék a prog-
ramokhoz.

Baliké Zoltan dr.

A néma myocardialis infarctus prog-
nosztikus jelentdsége és kezelése. Tlzivo-
ni, D., Stem, S. (Department of Cardio-
logy, Bikus Hospital. P. O. Box 492.
Jerusalem, 91000 Israel): European Heart
Journal, 1990, 11, 288.

A néma iszkémia (,,silent ischaemia”, S.
1) kezelése csak kedvez6tlen kimenetel
esetén lehet indokolt. A Holter monitoro-
zas soran a coronaria betegeknél néhany
percnyit6l tobb 6ran at tarto, fajdalommal
nem jaré iszkémias epizédok rogzithetdk.
Allakisérletekben 20 percnél révidebb ide-
ig tartd coronaria occlusio utan a myocardi-
um functidja helyreall, de morphologiai és
elektronmikroszkopos jellemz6 elvaltoza-
sok kisérik, és az iszkémias zéna ATP kon-
centraciéja még 3 nap utan is alacsony ma-
rad. Rovid idejl, de ismétlédd iszkémias
epizddoknak kumulativ hatasuk van: sub-
endocardialis necrosist, CK felszabadulast
eredményeznek, a myocardium regionali-
san dysfunctiéssa valik, és subcellularis
kéros elvaltozasok lesznek akkor is, ha az
izomsejtek életképesek maradnak.

Effort anginas coronaria mitdtt betegek-
nél a myocardium biopsia kot6szovet felsza-
porodast, és az izomrostok hyperthrophigjat
igazolta, kifejezettebben a subendocardium-
ban, melyet az ismételt iszkémia peridédu-
sok kdvetkezményének tartanak. Az irodal-
mi adatok szerint, és a szerz6k sajat
megfigyelései szerint is a fajdalmas és faj-
dalmatlan iszkémia periodusok alatt nem
volt kiilénbség a szivfrequentidban, az ar-
teria pulmonalis nyomasemelkedésének
mértékében, az iszkémias periodus id6tar-
tamaban, a maximalis ST-depressio nagy-
sagaban, a balkamrai végdiastolés nyomas
emelkedésének, a balkamrai ejectiés frac-
tio (EF) csdkkenésének mértékében, a bal-
kamrai volumenvaltozas nagysagaban, az
echo-CG szerint megallapitott globalis és
regionalis balkamrai dysfunctiéban. Tehat
mindkét iszkémia fajtaban azonos mértékd
amyocardialis perfusio zavar, és azonos su-
lyossagé a coronaria betegség. A két cso-
portban azonos aranyban talaltak egy-, két-
és harom-ér betegséget. Harom-ér betegek-
nél, ha jo a terhelési kapacitas, az éves

mortalitas 4% volt, csokkent terhelési ka-
pacitas esetén 9%. A terhelés kivaltotta S.
I. és az effort anginas csoportban a mortali-
tas azonos volt, Ugyszintén az infarctus és
a hirtelen halal rizikoja is. Ezek a veszélyek
a coronaria betegség sulyossagaval és a bal-
kamrai functio-kérosodas mértékével vol-
tak kapcsolatosak, és nem az iszkémia féj-
dalmas, vagy fajdalmatlan voltaval.
Ugyanez érvényes a terheléses tesztre is: itt
a mortalitds nagysaga az ST depressio mér-
tékével volt aranyos.

Az instabil anginas betegek kozott el6-
fordul6 S. I. epizdédok a rovid és a hosszl
tava progndzist rontjak, koztik gyakoribb
az infarctus, a bypass mtét, és az angio-
plasztikazott betegek aranya. Multivariaci-
0s analizis azt mutatta, hogy a kimenetelre
vonatkozoan a S. |. volt a leger6sebb prog-
nosztikus tényez6, és ez még két év utan is
kimutathaté volt. Mas hasonl6 vizsgalatok
is igazoltak, hogy a Holter monitorozasban
az ST valtozasok jelenléte a tdbbi valtozd
kozott szignifikans prediktiv  tényez6,
ugyanakkor az ergometria eredménye nem.
Ot cardialis esemény: szivhalal, infarctus,
instabil angina, PTCA, ACBG a S. I. és ko-
ros ergometriaju betegek kozott nagyobb
aranyu, 51% volt, mint a csak pozitiv terhe-
léses teszt-betegek kozott: 20%. Ha mind-
kett§ negativ volt, az események el6fordu-
lasi valoszinlisége 8,5% volt. Ha a S. |I.
csokkent EF-val tarsult, az esemény-
val6szinliség nagyobb volt, mint a csak
csokkent EF esetén, azonos volt viszont a
S. l.-as, azangina + S. |.-as és a csak angi-
nas betegek kdzott. Az arrhythmia gyako-
ribb az iszkémia epizodok alatt-utan, és
ilyenkor sokkal veszélyesebb formaju.

Ezek a megfigyelések indokoljak tehat
azt, hogy az S. I.-t kezelni kell. A sympto-
mas iszkémia esetén a gyogyszeradagot, a
kombinaciokat a panaszok sulyossaga ira-
nyitja. Mivel a S. I. minden szempontbdl és
a lehetséges kovetkezmények miatt is azo-
nos a panaszt okozdval, kezelni kell, noha
ma még nincs egyértelmi bizonyitéka an-
nak, hogy a tiszta S. I. esetén a kezelés
javitja-c a prognozist. Ambulans EKG mo-
nitorozassal igazolhat6, hogy a nitratok
csokkentik az iszkémia epizédok szamat,
gyakorisagat egymagukban is, és béta-
blockoléval egyilitt még kifejezettebben.
Hasonl6 hatdstak a béta-blockoldk énma-
gukban. A Ca-antagonistak egyedil is, és
béta-blockoloval egyitt is azonos hatastak
voltak, és ezek a gydgyszerek azonos ered-
ményt adtak mind a S. 1.-as, mind a fajdal-
mas iszkémias betegeknél. Egyforma jo
eredményt hozott mindkét csoportban
mind & PTCA, mind az ACBG is.

Ezek a vizsgalatok tisztaztak tehat, hogy
a myocardialis iszkémia kezelésére alkal-
mazott dsszes modszer a S. I. esetében is
eredményes és szikséges, mert mindkét
esetben azonos mérték({ a myocardium ka-
rosodasa, a coronaria betegség stlyossaga,
a prognozis. A myocardium szempontjahol
nagyon jelentds az epizédok szama, id6tar-
tama. Az még nem vilagos, hogy a panasz-
mentes beteget mikor kell aktiv beavatko-
zasnak (PTCA, ACBG) alavetni, de ma mar
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az el6rehaladott stddiumu coronaria bete-
geknél ezeket a beavatkozasokat a betegség
stlyossaga és nem a tiinetek alapjan indi-
kaljuk.

(Ref: Szamos olyan infarctus beteget ke-
zeltiink, akiknek el6z6leg semmi panaszuk
nem volt, els coronaria eseményik az in-
farctus. Kozuluk feltehetéen soknak volt
tobb silent iszkémia epizodja, mely nem ke-
rultfelismerésre. A Holter monitorozasnak
a stenocardias beteg kivizsgalasan kivil
széles korben el kellene terjedni sz(irg-,
vizsgalati céllal, legalabb a riziko-
csoportokban, de talan még szélesebb kor-
ben is, hogy hatékonyabban felfedezhessiik
a veszélyeztetett, beteg, kezelést igényld
embereket.).

Kallé Kamill dr.

Non-Q infarctus: ergometriajellem-
z6k, coronarographias eltérések és prog-
nosis. Fox, J. P. és mtsai (Cardiology De-
partment, East Birmingham Hospital,
Birmingham B9 5ST): Brit. Heart J. 1990,
63, 151

Bar a non-Q infarctus kdzvetlen progno-
zisajo, Ujabb megfigyelések szerint a késGi
komplikaciok: reinfarctus, halal, angina ri-
zikdja nagyobb, mint a transmuralis infarc-
tusé. Ugyanugy, mint a Q-infarctusnal, a
korai id6zitett ergometria alapjan lehet a
veszélyeztetetteket kisz(irni. Vizsgalatuknak
az volt a célja, hogy elemezzék és dsszeha-
sonlitsdk az ergometria-jellemz6ket, a
coronarographia adatait és a progndzist
non-Q és Q-infarctuson atesett betegeknél.

339 infarctuson atesett, 34—70 év kozotti
beteget vizsgaltak. Thrombolysis egyikik-
nél sem tortént. Egy éves utanvizsgalat so-
ran regisztraltak a halalozast, a reinfarctust
és az anginat. Coronaria mitét a gyégysze-
resen nem befolyasolhat6é anginas betegek-
nél tortént. Szubmaximalis ergometriat vé-
geztek a hazabocsatas el6tt, ,,néma”
pozitiv tesztnek nevezték azt, ahol az ST
depressiot nem kisérte angina. A corona-
rographia soran a harom f6térzset vették fi-
gyelembe: bal leszallé &g, circumflexus,
jobb coronaria.

A 339 beteg kozil 87-nek (26%) volt
non-Q infarctusa. A negativ ergometria
mindkét csoportban azonos aranyu volt:
49, ill. 45%. Egyforma megoszlasu volt a
pozitivak kozott a silent és a symptomas
iszkémia. A non-Q infarctusok kozott az
egy-ér betegség 54%-ban, két-ér betegség
2 0 %-ban, és a harom-ér betegség 26%-ban,
ugyanez a Q-infarctusosoknal 39—28—
33%-ban fordult el6. A non-Q csoportban
szignifikdnsan magasabb volt az atjarhatd
infarctus-arteria aranya (77%, szemben a
Q-infarctusok 46%-aval).

A késbi események: angina, reinfarctus,
halal, mindkét csoportban azonos aranyban
fordultak eld. Coronaria bypass mlitétet a
non-Q infarctusosok 14%-anal, a Q-
infarctusosok 13%-anal végeztek.

A szerz6k eredményei szerint tehat a
non-Q infarctus gyakori. A coronarogra-

phiasan igazolt coronaria betegség sulyos-
sagi fok, és az els6 évben el6fordulé cardia-
lis esemény arany (prognozis) azonos a
Q-infarctuséval, tehat 70 év alatt a non-Q
infarctusos beteggel ugyanugy kell eljarni,
mint a transmuralis infarctusosokkal, és az
elbocsatas el6tt végzett ergometria j6 mod-
szer azok elkilonitésére, akik a kés6i ese-
mények szempontjabol veszélyeztetettek.
Mivel azonban thrombolysist nem alkal-
maztak, és az megvaltoztathatja a non-Q
infarctus korlefolyasat, ilyen betegcsoport-
ra vonatkozo tovabbi vizsgalatok szik-
ségesek.

Kall6 Kamill dr.

Infarctus utani néma iszkémids bete-
gek magas rizikdju alcsoportjanak iden-
tifikalasa: korai revascularisatiot igényl6
csoport? Beider, de M. és mtsai (Cardiac
Department, Brompton Hospital, London
SW3 s HP): Brit. Heart. J. 1990, 63, 145.

Szazadunk eleje 6ta ismert a silent iszké-
mia, az ,angina sine dolore”. Az ST sza-
kasz valtozasa alapjan ismerhet6 fel akar az
ergometria, akar a Holter monitorozas so-
ran, vagy thallium scintigraphiaval. Az iro-
dalom szerint az infarctuson Atesettek
'/3-anal kimutathatd, és rossz a progndézi-
sa. Egyre tdbb a bizonyitéka annak, hogy a
hirtelen halal is sokkal gyakrabban kapcso-
latos U] iszkémias eseménnyel az infarctus
utan. Azoknal a betegeknél, akiknél az in-
farctus utan iszkémia igazolhato, a korai re-
vascularisatio a talélést javithatja, de ez
nagy terhet réna az ellatasra, és nem lenne
kivanatos az alacsony rizikéju betegeknél
elvégezni. A szerz6k dolgozatanak az a cél-
ja, hogy a megvizsgaljak lehet-e postin-
farctusos néma iszkémias betegek kozil a
-revascularisatiot feltétlentl igényl6, magas
rizikéju alcsoportot elkiloniteni.

302 cgymasutani, 65 évesnél fiatalabb,
klinikailag stabil allapotu infarctusos bete-
get vizsgaltak. 40-et kizartak, a tobbinél at-
lagosan 11 nappal az infarctus utan ergo-
metriat végeztek. A 139 pozitiv ergometria
eset kozll 123-nal tdértént angiographia,
melynek soran értékelték a balkamrai regi-
onalis falmozgast, a szlkilt erek szamat,
stlyossagat, és a collateralisokat. Az egy-
éves utankdvetés alatt sotalolt adtak nitra-
tokkal, vagy Ca-aniagonistaval, illetve co-
ronaria mitétet végeztek a gyogyszerrel
nem kontrollalhaté anginas betegeknél, il-
letve elektive a coronarographia alapjan. A
negativ. ergometriaju betegek kezelését
nem standardizaltak. Osszesen 240 beteg-
nél volt értékelhetd ergometria és komplett
egyéves kovetés.

Az ergometria pozitivitasat 104 betegnél
az ST-depressio adta, a tdbbi 23-nal egyéb
kritériumok. 37 betegnek volt néma iszké-
miaja, 46 betegnél az ST depressio volt az
egyetlen eltérés. 123-nal negativ volt az er-
gometria. Az utokdvetés idejében a néma
iszkémias betegek kozil hat halt meg, 3
hirtelen, egy Gjabb infarctus, egy szivelég-
telenség miatt, egy oka ismeretlen. Az an-

ginas betegek koziil egy, a negativ ergomet-
riaju betegek kozil is egy halt meg hirtelen.
A nem ST depressio miatt pozitiv ergomet-
riaju betegek egyéves mortalitasa 26 % volt.
A néma iszkémias betegeknél az els6 évben
bekovetkezd halal valészinlisége 12-szcres
volt a negativ ergometriaju betegekhez vi-
szonyitva (p = 0,005), kétszerese az angi-
nasokénak, akiknél viszont a coronaria
m(itét valoszinlisége volt nagyobb. A néma
iszkémias hat elhalt beteg kozill négynél
egyéb eltérés is volt az ergometrianal; ket-
ténél abnormalis vérnyomas valasz, kett
képtelen volt befejezni a szubmaximalis
terhelést. Ezek képezték azokat a magas ri-
zikoju betegeket, akiknél a hirtelen halal
valdszinlisége a negativ ergometriaju bete-
gekéhez képest 32-szcres, az alacsony rizi-
k6ju néma iszkémidsokéhoz viszonyitva
6,5-sz0r0s, és az anginads csoportéhoz vi-
szonyitva 5-sz0rds volt. A néma iszkémias
és a negativ ergometriaju csoportokat nem
lehetett megkilénboztetni a balkamra
funkci6zavaranak mértéke, az érintett coro-
naria agak szama, a coronaria betegség su-
lyossagi foka és a collateralisok mértéke
szerint.

A myocardialis infarctus utan végzett er-
gometria hatékony moédszer a tovabbi rizi-
k6 megallapitasahoz. Az altala szolgéltatott
tobb adat kdzil az ST depressio a leghasz-
nosabb. Azok a néma iszkémias betegek,
akiknél abnormalis a vérnyomas valasz,
vagy akik nem képesek a szubmaximalis
terhelést teljesiteni, kiiléndsen veszélyezte-
tettek. Jelenleg azok, akiknél ST depressidt
valt ki az ergometria és anginajuk van, na-
gyobb valdszinlséggel keriilnek revascula-
risatiés mtétre, mint a néma iszkémiasok.
Eredményeik azt igazoljak, hogy nem he-
lyes dolog a magas rizikdji néma iszkémias
betegektdl ezt a lehet6séget megvonni. Azt,
hogy az ilyen beavatkozasokbdl valéban
profitalnak-e, tovabbi vizsgalatok tisztaz-
hatjéak.

Kall6 Kamill dr.

Az intravénas sotalol elektrofizioldgiai
hatasai akut myocardialis infarctusban.
Astrom, M. és mtsai (Department of Medi-
cine, Huddinge Hospital, S—141 ss Hud-
dinge, Sweden): Eur. HeartJ., 1990, U, 35.

Az akut myocardialis infarctus (AMI)
akut fazisat haemodynamikai és elcktrofi-
ziologiai instabilitas jellemzi. Az el6bbi
valtozasai jol ismertek, de az utébbié a
szerz6k tudomasa szerint nem tisztazott. A
béta-blockoldknak a fajdalomra, az irjfarc-
tus nagysagara és az arrhythmiakra kifejtett
hatasai bizonyitottak. A sotalol nem sze-
lektiv, ISA hatassal nem rendelkezd, Il1.
osztalyd antiarrhythmias tulajdonsagi béta-
blockol6. A szerz6k célja az volt, hogy 12
oras tartos sotalol infusio elektrofiziolégiai
hatasait és az elektrofizioldgiai folyamatot
tisztazzéak AMI betegeknél. Osszesen 20
betegen, 10kezelt: 0,5 mg/kg 15 percen at,
majd 0,6 mg/kg 1 6ran at, végil o .2 mg/kg
a 12. Ora végéig, és 10 kontroll betegnél



quadripolaris elektrodot vezettek fel ajobb
pitvar lateralis részébe, egy termodiltcios
katétert az arteria pulmonalisba, és egy ar-
térias katétert az arteria femoralisba.

Vizsgalt paraméterek: sinus csomo cik-
lushossz (SCL), az atlagos PP intervallum,
a sinuscsomo feléledési id6 (SNRT), és a
1o0/min fr.-ju (ahol kellett, magasabb) in-
gerlésre korrigalt érték (CSNRT), a jobb
pitvar effektiv refracter periédusa 100/min
fr.-ja ingerlésnél (AERP), az AV csomo ef-
fektiv refracter periddusa 100/min fr.-ji in-
gerlésnél (AVNERP), a QS és a QT idé.

A kiindulasi atlagos PP a placebo (P)
csoportban 754+21 msec, a sotalol (S)
csoportban 859+48 msec volt. A S cso-
portban fokozatosan ndvekedett, és a 60.
percben érte el maximumat: 986+43 msec
(p<0,001). A P-csoportban fokozatosan
nem szignifikans mértékben rovidilt. A két
csoport kozotti kiilonbség a 15—60. perc, a
120—240. perc és a 720. perc utani id6tar-
tamokban szignifikans. A SNRT a S cso-
portban 1249+90 msec-r6l 1540+160
msec-ra nétt (p<0,05), a P csoportban a 12
oOra alatt rovidilt (p<0,05). A két csoport-
ban a fenti id6szakokban a kiilénbség szig-
nifikans. A CSNRT a S csoportban az els6é
oraban nagy szorast mutatott, de prolonga-
cios tendencia latszik, és a két csoport ko-
z0Ott a vizsgalt id6szakokban a kilonbség
szignifikans, a P csoportban fokozatosan
rovidilt (p<0,05). Az AVNERP a S cso-
portban 376+26 msec-rol 431+31 msec-
ra nétt (p<0,05), A P csoportban csok-
kent, a ketté kozotti kiilonbség csak a 720.
perc utan szignifikans (p<0,001). Az
AERP a S csoportban fokozatosan 206+ &
msec-rol 247+6 msec-ra n6tt a 60. perc-
ben (p<0,001), a P csoportban fokozatosan
rovidilt (p<0,05), a két csoport kozétt az
infusio végén volt a kiilénbség szignifikans
(p<0,001). A QT a S csoportban 362+ s
msec-rol 398+ 7 msec-ra n6tt a 60. perc-
ben (p<0,001). A P csoportban csak kisfo-
ké valtozasok voltak, a S csoportban az in-
fusio végén is szignifikansan hosszabb volt
(p<0,001). A QRS a S csoportban 98+4
msec, a P csoportban 102+4 msec volt, és
az infusio alatt csak kismértékben valtozott.

Ismert, hogy a béta-blockolék akut
elektrofiziologiai hatasa a sinus aktivitas
lassitdsa, a sinu-atrialis és az atrio-
ventricularis vezetési id6 megnyujtasa és az
AV csomd refrakteritasanak novelése. Az
egyes gyogyszerkészitmények hatéasai ezek-
ben a funkciokban eltéréek. A két csoport-
ban az infusiok id6zitése olyan volt, hogy a
paraméterek circadian valtozasai kizarha-
tok. Az a tény, hogy a P csoportban a PP és
a QT id6 kivételével minden vizsgalt para-
métera 12. Ora végére szignifikansan csok-
kent, azt jelenti, hogy a betegek még az
AMI dinamikus fazisaban voltak. Az alkal-
mazott formaban a betegek a sotalolt jol
tlrték, elektrofiziologiai hatasai meglehe-
tésen allandénak bizonyultak a 12 éran at
az AMI ellenére. Hasonl6 hatast nem lattak
mas UL osztalyl antiarrhythmias tulajdon-
sagu béta-blockolotdl.

Kallé6 Kamill dr.

Balkamrai thrombusok korai megjele-
nése myocardialis infarctusban. Domeni-
cucci, S. és mtsai (Ospedali Galliera, Via
A. Volta s, 16128, Genova, ltaly): Eur.
Heart J., 1990, U, 51

Balkamrai thrombus (BKT) gyakran ke-
letkezik akut myocardialis infarctus (AMI)
esetén. Kimutatisara-kdvetésére a kétdi-
menzids echokardiografia alkalmas. Kiala-
kuldsanak id6pontja valtozd, és annak a
prognosztikus jelent6sége, hogy mikor ke-
letkezik, ismeretlen. A rutinszer(ien beve-
zetett fibrinolytikus kezelés el6tti id6ben
kezelt 125 AMI beteget vizsgaltak, akik
nem kaptak sem alvadasgatlé, sem throm-
bocyta adhaesivitast gatlo gydgyszert. Az
echo-KG segitségével nemcsak a BKT-t
vizsgaltak, hanem a regionalis falmozgast
is.

71 betegnél (57%) mutattak ki BKT-t,
legkorabban az els6, legkésébben a 362.
napon, az els6 48 oraban 40 betegnél
(56%), az els6 héten belul 58 betegnél
(82%), az els6 honapon belil 66 betegnél
(93%), a tébbi a 40., 45., 90., 92. és 362.
napon keletkezett. A megfigyelési id6 alatt
52 beteg (42%) halt meg, az arany hasonlé
a BKT nélkili betegekéhez. Az els6 48
oran belul keletkezett BKT-os betegeknél a
mortalitds magasabb volt (23/40, 57,5%),
mint a kés6i BKT esetén (9/31, 29%
p<0,02) és a BKT nélkili betegeknél
(20/54, 37% p<0,02). A kérhazi mortali-
tas szignifikansan magasabb a korai BKT-
csoportban, a halalokok a korai BKT, a ké-
s6i BKT és a BKT nélkiili betegek kozott
azonosak voltak. Az elbocsatas idépontja-
ban a talélési rata e harom csoportban azo-
nos volt. A BKT betegeknek nagyobb volt
a becsilt infarctus-nagysaga. 10 betegnél,
akik kozil 9-nél el6z6leg BKT-t mutattak
ki, artérias embolisatio keletkezett, 6tiiknél
a BKT az els6 48 6réban alakult ki. A BKT-
os betegek kozott gyakoribb volt az aneu-
rysma el6fordulasa, és kifejezettebb volt a
falmozgasi zavar, a korai és kés6i BKT te-
kintetében ebben nem volt szignifikans ki-
I6nbség. Multivariacios regresszios anali-
zis igazolta a koran Kkialakulé BKT
nagyfokban szignifikans prediktiv értékét
(p<0,0004) a korhdzi mortalitds szem-
pontjabol.

Adataik alapjan ugy vélik a szerzék,
hogy az AMI betegeknél mar a hiperakut
fazisban echo-KG-t kell végezni a BKT ki-
mutatasara, és ez hasznos informaciét ad
prognosztikai szempontbol is. Mivel bete-
geik nem kaptak sem alvadasgatld, sem
thrombocyta adhaesivitast gatlé kezelést,
ezért eredményeik nem érvényesek ilyen
kezelést kapo betegek esetén, bar hangsu-
lyozni kell, hogy jollehet gyakorisagat
csokkenti, nem akadalyozza meg az alva-
dasgatlo kezelés a thrombus keletkezését.
Tehat a sonographia megfeleld, olcso,
betegagy mellett alkalmazhaté6 modszer az
AMI akut fazisdban a BKT kimutatasara,
és ezzel a magas korhazi mortalitas-
rizikéju betegcsoport elkilonitésére.

Kallé Kamill dr.

A thrombolysis hatasa az utépotencial
alakulasara akut myocardialis infarctus
els6 10 njapjaban. Eldar, M. és mtsai
(Heart Institute, Sheba Medical Center, Tel
Hashomer, Israel): Brit. Heart J. 1990, 63,
273.

A QRS szakasz végén és az ST szakaszon
megjelend alacsony amplitiddja, magas
frekvenciaju elektromos jelek — utépoten-
cial (UP) —valoszin(leg a kdros izomterii-
letben torténd lelassult ingertiletvezetés ko-
vetkezményei, és igy ennek a régionak
arrhythmogen tulajdonsagat jelzik. Ha az
akut infarctus (AMI) utdn 1—4 héten beldl
kimutathaté, a kovetkez6 6—24 honapra
vonatkoztatva hirtelen halal, vagy kamrai
tachycardia magas fokd valésziniiségét jé-
solja. A thrombolytikus kezelés javitja a
tulélést és az izomzat egy részének meg-
mentése Gtjan a myocardialis funkcidt az
AMI-nak mind az akut, mind a krénikus
fazisaban, de kevés adat van arra, hogy ho-
gyan befolyasolja az UP incidenciajat, lefo-
lyasat, hatasait. Ezért a szerz6ig 158 beteg-
nél vizsgaltak ezt a kérdést az AMI els6 10
napjaban. 65 beteg kapott iv. thrombolyti-
kus hatasu szert, akik kozil 49-nél volt iga-
zolhato sikeres thrombolysis. 93-nal ismert
ellenjavallatok miatt nem alkalmaztak. A
balkamrai ejectiés frakciot (EF) a 2—10.
nap kozott hataroztdk meg, és ez szignifi-
kansan magasabb volt a sikeres reperfusio
csoportban. Egyéb szignifikans kiilonbség
a betegcsoportok kozott nem volt. Az UP
definicidja: a filtrdlt QRS (f-QRS)
(60—200 Hz) id6tartama >110 ms és a
QRS utols6 40 ms fesziiltsége (RMS40)
<10 /tV a 12 elvezetéses EKG legalabb két
szeparalt elvezetésében.

A f-QRS tartam szignifikansan rovidebb
volt a sikeres reperfusio csoportban, az
RMS40 tekintetében nem volt a csoportok
kozott kilonbség. Az AMI els6 két napja-
ban rogzitett kiindulasi felvételen az UP
gyakorisaga azonos volt a thrombolysis és
a kontroll csoportban, a 7—10. napon régzi-
tett masodik felvétel alapjan az UP gyakori-
saga szignifikansan magasabb volt a kont-
roll csoportban, a thrombolysis csoportban
nem valtozott. A sikeres thrombolysis cso-
portban két betegnél elt(int az UP, két be-
tegnél viszont a masodik felvételen jelent
meg. A sikertelen thrombolysis és a kont-
roll csoportokban mindazoknal a betegek-
nél, akiknél az elsé felvételen kimutathatd
volt UP, megmaradt a masodikon is. A si-
keres és a sikertelen thrombolysis betegei
kozétt az UP gyakorisagaban nem volt szig-
nifikans kilonbség.

Eredményeik arra utalnak, hogy a 4
oran belul megkezdett thrombolytikus ke-
zelés ,,megvédi” a betegeket az UP el6for-
dulési gyakorisag fokozodastol. Ugy vélik,
hogy az els6 felvétel id6pontjaban az in-
farctus hatarzénajaban mar megsziintek a
dinamikus véltozasok. A szokéasos XYZ el-
vezetések helyett a 12 elvezetéses EKG sze-
paralt elvezetéseit elemezték, ezzel jobb-
nak talaltdk a kimutathatésagot.

Tehat athrombolytikus kezelés fokozhat-
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ja a sziv elektromos stabilitasat, de a tanul-
many nem tud arra valaszt adni, hogy ez a
kamra elektromos jellemzd&ire gyakorolt
fliggetlen hatas-e, vagy a szivizom mentés
(amit a sikeres reperfusio csoportban iga-
zolt nagyobb EF bizonyit) kdvetkezménye.
Valdszinlibb az utébbi, hiszen mas vizsga-
latok szerint a sikeres thrombolysis utan a
stlyos spontan arrhythmidk szama és a
programozott kamrai stimulatiéval a kam-
rai tachycardia indukalhatésaga csokken.
Az infarctus és az UP viszonylataban to-
vabbi vizsgalatok sziikségesek.

Kall6 Kamill dr.

A fligg6leges testhelyzet és a terhelés
hatasa a jel-atlagolt EKG-ra akut myo-
cardialis infarctus utdn. Lombardi, F. és
mtsai (Instituto Ricerche Cardiovascolari
CNR, Via Bonfadini 214, 20138 Milano):
Eur. Heart J. 1990, 11, 421.

A jel-atlagolt felszini EKG a kamrai ut6-
potencial (UP) kimutatasara alkalmas.
Ezek az alacsony amplitidoja, nagyfrek-
regionalisan lassu vezetédés( teriiletekb6l
szarmaznak, és a tartds kamrai arrhythmi-
ak iranti érzékenységét jelzik a myocardi-
umnak, féleg akut myocardialis infarctus
(AMI) utan. Kevesebb informacio all ren-
delkezésre arrél, hogy lehet-e UP-t rogzite-
ni a sympathicus aktivitas fokozodasa alatt,
és azokrdl a valtozasokrdl, amelyek a sziv
fokozott sympathicus vezérlésébdl ered-
nek. E kérdések megvalaszolasara végezték
a szerz6k vizsgalataikat AMI betegek két
csoportjan két héttel a kezdet utan nyuga-
lomban, valamint passzive fiigg6leges test-
helyzetbe juttatassal és kerékpar ergomet-
riaval indukalt sympathicus aktivitas
fokozodas alatt.

Megfeleld elvezetések, miszer és com-
puter program segitségével meghataroztak
a filtralt QRS (f-QRS) complexus kezd6 és
végpontjat, az utolsd 40 msec jeleinek amp-
litddéjat (RMS40) és a 40 ~V-nal kisebb
utékomponensek idétartamat (MCV40).
Korosnak tartottak, ha az RMS40 amplitu-
dé 25 /uV-nal kisebb, és ha a f-QRS 120
msec-nal hosszabb volt. A felvételeket
elektromosan mozgathaté asztalon vizszin-
tesen fekvd, majd passzive fligg6leges test-
helyzetbe hozott betegnél, és az ergometria
maximalisan elért szintjén 3 percen at rog-
zitették. 64 szovédménymentes AMI beteg-
nél végezték a vizsgalatot a 15.+ 1 napon.
Mindjiknek sinusrhythmusa volt, és nem
volt szar-blockjuk. Az UP vizsgalat el6tt
48 oraval 24 oras Holter-vizsgalat tortént.
Kétdimenziés echo-CG-t is végeztek a
kamra méretek és a falmozgas zavarok
kvantitativ meghatarozasara.

A 64 beteg kozill 29-nél (45 %) volt meg-
nyult a f-QRS, és 17-nél (27%) volt 25 /iV-
nal kisebb a RMS40 fesziiltség. 16 betegnél
detektaltak UP-t, 14-nél csak az egyik para-
méter volt kéros. Nyugalmi koriilmények
kozott azoknal, akiknél UP volt kimutatha-
t6, a f-QRS 137+3 msec, az RMS40 fe-

sziiltsége 19,1+ 1/tV volt, és szignifikansan
kilonbozott a mikropotencial nélkili bete-
gek 11242 msec, ill. 75£9//V értékeitdl.
A vartnak megfelel6en az el6bbieknél az
MCV40 értéke, 38+2 msec, szignifikan-
san eltért az utobbiak 16+ 1 msec értéké-
t6l. 21 betegnél volt ismétl6dd, vagy gyako-
ri kamrai arrhythmia a Holter monitorozas
soran. Kozillk s -nal lehetett UP-t rogzite-
ni, a kérosan megndvekedett kamraméretdi
16 beteg koziil négynél. 20 betegnél igazol-
tak koros falmozgast, kozllik is négynél
volt UP. A fligg6leges helyzetbe hozas kis-
sé, atlagosan 121+1,7 msec-rol 117+ 172
msec-ra csdkkentette a f-QRS tartamot (fo-
kozédott a zajszint), de nem okozott semmi
valtozast a kamrai UP incidenciajaban. 19
betegnél vizsgaltdk az ergometria hatasat,
kozulik 5-nek volt nyugalomban UP-ja.
Nem valtozott a f-QRS tartam, sem az
RMS40 fesziiltség, és nem tortént valtozas
annal a 14 betegnél, akiknél normalis volt
a nyugalmi vizsgalat eredménye.

Eredményeik tehat azt mutatjak, hogy a
fokozott sympathicus aktivitas AMI bete-
geknél nem okoz valtozast az UP vizsgalat
paramétereiben. Az irodalom szerint azok-
nal a betegeknél lehet UP-t diagnosztizalni,
akiknél a f-QRS tartama > 120 msec, az
RMS40 feszilltsége <25 //V, és a MCV40
tartama >28 msec. Ennek alapjan az AMI
betegek 25 %-anal van UP. KisszdmU beteg-
anyagukban két tartés kamrai tachycardias
betegnél UP-t tudtak igazolni, ez meger6-
sitheti azt, hogy ezzel a nem-invasiv mod-
szerrel kiszlirhet6k a malignus kamrai
rhythmuszavarra potencidlisan hajlamos
betegek.

A passziv felallitas és az ergometria, me-
lyek fokozzak a sziv sympathicus vezérlé-
sét, nem befolyasoljak sem az UP incidenci-
ajat, sem a jel-atlagolt EKG paramétereit.
Kulénb6z6 meggondolasokbdl (részlete-
zik) ez a két mandver, kiléndsen az ergo-
metria elegendd mértékben ndveli a sym-
pathicus ténust ahhoz, hogy értékelhessék
ennek arrhythmogen hatasat. Ajelatlagolas
miatt elveszhetnek egyes atmeneti valtoza-
sok, ezt nem tudjak kizarni. Atlagolés nél-
kil azonban a beteg mozgatasakor és az
izommunka hatasara fokozddik a zajszint,
és ez megakadalyozza az UP kimutatasat.
Végil eredményeik azt is igazoljak, hogy
az AMI uténi betegeknél az ingerilet veze-
tési sebességét, melyet indirekte becsiiltek
a f-QRS tartam és annak végsé komponen-
sei alapjan, nem modositotta a fokozott
sympathicus tdnust még azoknal a betegek-
nél sem, akiknél kimutathato volt az UP, te-
hét akiknél a szivizomban lassu vezetésii
terliletek voltak. Tehat sem a lasst vezetés
javulasat, sem a normalis és koros vezetés
tovéabbi differencidjat nem lehetett elérni a
sympathicus ténus fokozasaval. Az a kis-
fokd, de kovetkezetes f-QRS tartam rovi-
dilés, melyet a felallitds provokalt, vé-
leménylk szerint inkdbb a szivtérfogat
csokkenésének, mint a sympathicus
aktivitds kozvetlen hatdsdnak a kovet-
kezménye.

Kallé Kamill dr.

Hypertrophias cardiomyopathia: egy
betegség, vagy tébb? Davies, M. J. (Szer-
kesztségi kozlemény): Brit. Heart J.,
1990, 63, 263.

A hypertrophias cardiomyopathia
(HCM) o6sszes valtozatos klinikai és mor-
phologiai tiinetei az abnormalis kamra hy-
pertrophiara vezethet6k vissza. Ma azon-
ban bizonytalan, hogy ezt egy vagy tobb
genetikai abnormalitds okozza-e? Teare
volt az els6, aki sajat sziv-boncolasi mod-
szerével igazolta az aszimmetrikus septum
hypertrophia és annak a kidramlasi palyaba
boltosulésa, és fiatal emberek hirtelen, va-
ratlan halala kozotti 6sszefliggést. Ez id6tél
ismerték fel él6ben egyre tobbszor a sub-
aortikus stenosist, és nem volt nehéz Teare
fenti pathologiai észleléseivel kapcsolatha
hozni.

Teare irta le ajellemzd szdvettani eltéré-
seket is: a myocytak kotegei eltérd Ossze-
vissza iranyban futnak és kot6szovet veszi
ezeket koril. A St. George’s Medical
School muzeumaéban levd hibasan rhabdo-
myomanak tartott aszimmetrikus septum
hypertrophia készitmény alapjan a lokali-
zalt benignus tumor 6dtlete irant kotelezte el
magat, és ezért nem fogadta el, hogy a bio-
ldgiai elvaltozasok a szivizom generalizalt
abnormalitasat reprezentaljak. Az 1970-es
években felismerték, hogy a betegség nem
korilirt. Echo-vizsgalatok igazoltak, hogy
noha a betegség a septum és a mells§ fal
felsd részét érinti a leggyakrabban, megje-
lenhet a bal kamra egyéb teriiletein és a
jobb kamraban is. A bal kamra szimmetri-
kus érintettsége is ismert. Csaladvizsgala-
tok szerint az érintett csaladokon beldl na-
gyon valtozatos az expressioja.

Teare kés6bb felismerte, hogy a morpho-
logiai kép sokkal valtozatosabb, mint az
eredetileg leirt ASH-é, és mas okbol meg-
halt id6s embereknél is el6fordul. Korab-
ban a hirtelen halél és a szivelégtelenség
veszélyét hangsulyoztak, ma tudjuk, hogy a
betegség lehet relative jéindulatd is, akar
hosszabb tiinetmentes periédussal.

A mas okbol hypertrophias myocardium-
tol eltérd egyik jellegzetessége a myocytak
nagysaganak nagyon egyenl6tlen fokozoda-
sa, és az eltér6 magnagysag. Masik a myo-
cytak desorganisatioja, egyenetlen elrende-
z6dése. A myofibrillaris desorganisatio
egyéb cardiomyopathiaknal is el&fordul.
Jellegzetesek még a sejt sejt kdzotti kapcso-
lat eltérései: a myocytdk alakja koros és
gyakori lateralis érintkezésiik. Jellegzete-
sek azok a myocardium teriiletek, amelyek-
ben a myocytdk ferdén rendezettek, spira-
lis, kusza, kerékkill6szerli formatiot
mutatnak. De ez nem abszolut specifikus,
mert mas eredet( hypertrophias és norma-
lis szivben is megtalalhatok.

A septum-jobbkamra junctio teriiletén
kilonésen gyakori ez a gocos sejt-
rendezetlenség, de ennek mértéke nagyon
jellegzetes és sensitiv jellemz6je a HCM-
nak. Az él6bdl vett szivizom biopsia azon-
ban nem alkalmas a diagndzis bizonyitasa-
ra, vagy Kizarasara: nem reprezentélja az
egész izomzatot, pozitiv eltérések lehetnek



normalis, vagy mas okbdl hypertrophias
szivizom gocos elvaltozasai, negativ lelet
mellett pedig lehet HCM. A finom szdveti
jelek: a myocytak nagysaga, a magok nagy-
saga, a myocytak desorganisatidja tamogat-
hatja a HCM diagnozisat, de a kétes diag-
noézis problémajat nem oldja meg.

A betegség klinikai spektrumat e folyo-
irat két legutobbi kozlése szélesiti. Az
egyik egy hirtelen meghalt fiatal ember
esete, akinek normalis nagysagu és salyd
szive volt, nem volt hypertrophias, a szo-
vettan viszont Kiterjedt rendezetlenséget
igazolt, csaladja ismert HCM-as csalad
volt. Valoszin(i, hogy ha nem halt volna
meg, a HCM tipusos echo-tlinetei kés6bb
kialakultak volna. A masik cikk két csalad-
ban el6fordult tébb hirtelen halalesetet ko-
z0lt, egyikiiknél sem volt hypertrophia, de
a myocardialis dysregulatio mértéke
messze meghaladta a HCM-rajellemz6 ha-
tart. Tehat lehetnek esetek, melyeket
HCM-nak kell tartani, de aktualisan a bal
kamra témegének novekedésével és a fal-
vastagsag fokozodasaval jellemezhet6 hy-
pertrophia (még?) nem alakult ki.

Megmarad a kérdés, hogy ezért az eltéré
morphologiai és klinikai tiineteket mutatd
esetekért egyetlen genetikai abnormalitas a
felel6s-e, vagy tébb ilyen eredményezi egy
k6z6s Uton az abnormalis myocardialis hy-
pertrophiat. A felel6s gén(ek) identifikal-
tak a 14-es chromosoman egy locust, és
ezen a chromosoman vannak a myocardia-
lis myosin nehéz lancanak a génjei. A
Friedrich ataxia és a Noonan szindréma a
HCM-hez hasonl6 morphologiaju szivel-
valtozasokkal jarnak. Egy tipusos HCM
csalad el6zetes vizsgalata soran viszont
nem talaltak kapcsolatot a 14-es chromoso-
man lev6 locussal. Ez azt jelentené, hogy
legalabb két kiilonallé gén okozné azt a be-
tegséget, melyet ma HCM-ként ismeriink.

Kallé Kamill dr.

Hypertrophids cardiomyopathia az
oregkorban. Shapiro, M. L. (Szekeszt6sé-
gi kozlemény): Brit. Heart J., 1990, 63,
265.

A hypertrophias  cardiomyopathia
(HCM) az egész élet soran el6fordulhat,
szamos klinikai és morphologiai tlinete
van. Korabban a fiatalok ritka betegségé-
nek tartottak, de valdszin(ileg gyakrabban
fordul el6, mind kiaramlasi obstructidval,
mind anélkiil. Diagnézisa az echo-CG-n
alapszik, lehet a bal kamra egészét érintd
difflz, vagy annak barmely régidjara kor-
latoz6d6 korilirt hypertrophia és a bal
kamra Uregének besz(ikilése. A kamra
contractio hyperdynam, a relaxatio tobb-
nyire csokkent, és inkoordinalt, csokken a
tel6dési rata. Id6sebb korban a kamra sep-
tum fibrosus megvastagodasa a mitralis-
septalis érintkezési arcaban és extensiv
mitralis valvularis és anularis calcificatio
allhat el6térben. Meszes és elégtelen lehet
az aorta billenty(. Idésebbeken gyakoribb
a szekunder hypertrophia, mar az életkor

miatt is. Sok betegnél, kiléndsen a 6—.
évtizedben lev6 n6knél hosszabb latens pe-
riédus utan jelentkeznek tiinetek és pana-
szok, és gyakran rosszul reagalnak a keze-
lésre. Ezek a betegség kiilonos tipusat
alkotjak: mérsékelt a septum hypertrophia,
eltorzul a kiaramlasi palya, és a hatrafelé,
a csdkkent mozgasu, meszes mitralis vitor-
la felé mozg6 septum nyomasgradienst tart
fenn.

A hirtelen halal dregkorban viszonylag
ritka. 1957-ben Brock a fenti morpholo-
giai tuneteket hypertonia kdvetkezményé-
nek tartotta, pedig ennek morphologiai jel-
lemzdi eltéréek, enyhe hypertonia jelentds
hypertrophiat nem magyaraz. A stlyosan
hypertrophias, sz(k treg(, megromlott di-
astolés funkcioju betegek, féleg nék kerin-
gése hamar elégtelen lesz, és 6k béta-
blockoléval és Ca-antagonistakkal jobban
kezelhet6k, mint a hagyomanyos terapia-
val. Ugy tiinik, hogy ilyenkor a hypertonia
és a HCM egyiittes el6fordulasarél van szo.
A HCM valtozatos megnyilvanulasai arra
utalnak, hogy a hypertrophiat okozé ténye-
z6k mellett olyan egyéb stimulusok is fon-
tosak lehetnek, mint a nyomasterhelés és
neurohumoralis faktorok genetikailag érzé-
keny egyéneknél.

Tilnetek hianyaban nem kell kezelni. A
dyspnoe és az angina béta-blockolé és Ca-
antagonista, az arrhythmia amiodaron ada-
saval javithatd. A m(tét sem kizart, mert a
myotomia és myectomia eredményei Ki-
aramlasi obstructio esetén jok (ha kell
aorto-coronaria by pass-szal kiegészitve).

Egy nyilvanvaléan congenitalis betegség
oregkori manifesztacidja rejtélyes dolog. A
tipusos tiinetek, panaszok ellenére a diag-
no6zis késhet, mert ezeket mas koegzisztald
betegség is okozhatja, a befolyasolhatatlan
keringési elégtelenséget — melyet valéja-
ban a bal kamra relaxatidjanak és tel6désé-
nek zavara okoz — mitralis elégtelenséggel
és anulus meszesedéssel magyarazzak.
Tovabbi vizsgalatok sziikségesek annak
tisztazasahoz, hogy a HCM definicidjat b6-
viteni kell-e a hypertensio felvételével,
vagy hogy a hypertensiv hyperthrophias
cardiomyopathia netan kilonallé klinikai
entitas?

Kallé Kamill dr.

A klinikus és a laboratorium

Az akut meningitis differencialdiagno-
zisa. Spanos, A. és mtsai JAMA, 1989,
262, 2700.

Az akut bakterialis meningitisek (ABM)
'[.(-ében a korokozét nem sikeril kimutat-
ni, és kb. 30—40%-aban a liquor adatok
sem tipusosak. Hasonl6képpen az akut vi-
ralis meningitisben (AVM) is megtéveszt-
ek lehetnek a leletek.

Az amerikai szerz6k tobblépcs6s logikai
modellt ajanlanak az ABM és AVM diffe-
rencialdiagnozisahoz. 422 beteg anyagat
dolgoztak fel a kdvetkez6 szempontok sze-
rint: kérmegoszlas, szezonalitas, liquorcu-

kor, liquorcukor és vércukor hanyados, li-
quorfehérje, liquor sejtszam és periférias
fvs-szam.

Az ABM prevalencidgja 1—12 hénapos
kor kozott, ill. 22 éves kor utan egyenlete-
sen emelkedve éri el a csucsot. Szezonali-
tasban az ABM és AVM ellenkez6 mozgast
mutatva téli, illetve nyari csicsot mutat.

Az alacsony (< 1,7 mmol/1) liquor-cukor
érték bakteriadlis folyamatra jellemz6, a
liquorcukor-vércukor  hanyados ennek
megfelel6en altalaban kisebb mint o 22.
Széls6séges értékek rossz progndzisra
utaltak.

A liquor fehérje ABM-nél altaldban
>2,2 ¢/l (kuléndsen Streptococcus pneu-
moniae infekcidnal), de az esetek
10%-&ban normaél értékhataron belil mo-
zog. A liquor leukoeyta szama az ABM
50%-4ban2000 X 10s/I-ncl tébb. Mindkét
tipust meningitisben a qualitativ és quanti-
tativ eltérések jelentsen valtoznak a beteg-
ség lefolyasa, a lumbalpunctiok idejétél és
gyakorisagatol fiiggden.

A fentiek kozll négy paraméter: liquor
sejtszam, liquor-vércukor arany, korspeci-
ficitas és szezonalitas alapjan normogram-
mokat készitettek. Ezek segitségével lehet
kovetkeztetni,az AVM vagy ABM valdszi-
nliségére. A szignifikanciat Pearson
Xa-teszttel, a kozépértékeket Wilcoxon
Rank—Sum Test-tel hataroztak meg. A két
allandé varians kdzotti kapcsolatot Spear-
mans Rank Correlation Coefficiens hasz-
nalataval allapitottak meg.

Ezzel a statisztikai szamitassal csak
Gjabb kiegészit6 adatot kinalnak a kliniku-
soknak, els@sorban azzal a céllal, hogy a
hataresetek okozta bizonytalansag miatt
feleslegesen alkalmazott antibiotikus keze-
lések szdmét csokkenteni lehessen.

Jelenik Zsuzsanna dr.

A testhelyzet és a vénas pangéas befo-
lyasa a vérsavo lipidtiikrére. Hansen, W.
E. és mtsai (Il. Medizinische Klinik der
Technischen Universitat Miinchen): Dtsch.
med. Wschr., 1990, 115, 408.

Ismert tény, hogy a vér klinikai-kémiai
vizsgalati eredményei fliggenek a vérvétel
mikéntjét6l, noha ezt a gyakorlatban csu-
pan kivételesen veszik tekintetbe (fekvd,
Gl6, all6 helyzet, a véna leszoritasanak pan-
gasi ideje). Viszont a mérés modszertani
pontatlansagai az utébbi idében nagymér-
tékben javultak.

A szerz6k ezért 20 normal vérlipidszintd
(atlag 20 éves) fiatal probandusnal vizsgal-
tak a vérvételnél a vénas pangas idejének,
tovabbd a testhelyzetek befolyasat az
Osszeholesterin-, HDL-cholesterin, trigly-
ceridek és a szabad glycerin vérsavoé szint-
jére. A felkaron a pangas emelte a cubitalis
vér lipidszintjét. Az emelkedés szintje 5
perc utdn s %-0s, 15 perc utdn mintegy
37%-0s volt. A pangas befejez6dése utan 10
és 15 perccel a vérsavo lipidszintje ismét a
normalis Kiindulasi értékre sillyedt vissza.
Felallaskor a vérlipidtikor hasonléan vi-
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selkedett: 5 perc mualva mintegy 9%-os, 15
perc utan korilbelil 16%-o0s volt az emel-
kedés. Ujabb lefekvés utdn 10 perccel ké-
s6bb a tikdr mintegy 5%-kai és 15 perccel
kés6bb 3 %-kal volt a kiindulasi nivo felett.
A szabad glycerinszint rendszertelenil vi-
selkedett; egyedil 10és 15perces allo hely-
zet utan volt statisztikailag értékelhet6 szig-
nifikadns emelkedés.

A vérvételi technika a vénas vér lipid-
szintjét jelentésen befolyasolhatja. Ezért a
lipidszintek csak azonos vérvételi technika
mellett hasonlithatok dssze.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Atipusos plasmasejtek elkilonité kor-
isméje a liquor cerebrospinalisban. Kraft,
R. és mtsai (Abt. f. klinische Zytologie,
Pathol. Inst, der Universitat Bem): Dtsch.
mcd. Wschr., 1989, 114, 1729.

A liquor cerebrospinalis (Icp.)-ban az ol-
dott anyagok mennyiségi és min6ségi elem-
zése mellett a sejtes elemek morphologiai
vizsgalata is dont6 jelentdségl; a feln6tt
egészséges ember lumbalisan nyert liquo-
ranak egy mikroliterében 6t mononuclearis
sejt talalhato, f6leg kis lymphocytak, alkal-
milag makrophagok; ezek szaporulata mar
a kozponti idegrendszer (cns.) zavaraira
utal.

A plasmasejtek kimutatasa a liquorban
mindig koros leletként értelmezendd, mert
humoralis immunreakcio kifejez6i a cns.
szamos korfolyamatadban. A jellegzetes
Marschalko-tipusu plasmasejtektdl kiilon-
b6znek az atipusos formak, amelyek mul-
tiplex myelomak és plasmocytomak cereb-
ralis formaiban talalhatok.

A szerz6k 2102 lumbalis liquor cerebro-
spinalis morphologiai elemzésében vizs-
galtak a plasmasejtek diagnosztikus jelent6-
ségét. A qualitativ cytologiai vizsgalatban
hét esetben talaltak atipusos plasmasejte-
ket. Ezen esetek retrospektiv elemzésekor
kideriilt, hogy a hét kozll négy beteg neu-
roborreliosisban szenvedett. A tdbbi beteg-
nél sclerosis multiplexet, herpes zoster-
fert6zést és malignus non-Hodgkin-
lymphomat diagnosztizaltak.

Vizsgalataik szerint tisztazatlan eredetd,
a liquorban lymphocyta-plasmocytas reak-
cidval jaro klinikai kép esetén a plasmasej-
tek morphologiaja hasznos diagnosztikai
utalast szolgaltathat; ez kiilondsen vonatko-
zik a neuroborreliosis felfedésére.

ifj. Pasztinszky Istvan dr.

Hygiéne

Szennyezett nyilvanos viznyer6hely altal
okozott jarvanyos giardiasis. Kent, G. P,
Greenspan, J. R., Herndon, J. L. (Epidemi-
ol. Prog. Office, CDC Atalanta, GA 30333,
USA): Amer. J. Pubi. Hlth., 1988, 78, D9.

1985. november és 1986. januar kozott az
Egyesilt Allamok legnagyobb vizeredetii

Giardia jarvanyat figyelték meg. Ezen id6-
szakban az egyik reservoirt felcserélték egy
3 éve hasznalaton kivil 1évé reservoirral. E
valtozas elsd jele az volt, hogy fokozddott
a viz zavarossaga és az eloszt6 rendszerb6l
Coliformokat tenyésztettek ki. Az egyetlen
eljaras az volt, hogy kléroztak a vizet. Az
emlitett id6szak alatt 703 egyén székletében
talaltak Giardiakat és telefon ellenérzés azt
mutatta, Hogy legalabb 3800 személy fert6-
z6dott. Azoknal, akik a tartalék reservoir-
b6l is kaptak a vizet, 14,3%0 volt a megbete-
gedési arany, akik nem kaptak a tartalék
reservoir vizéb6l, azok 7,0%o0-es aranyt mu-
tattak. Egyébként mindharom tartaly vizé-
ben, amit még nem kezeltek klérral, Giar-
dia cisztak voltak jelen. A kozlemény
ramutat arra, hogy ha a vizet csak klorral
kezelik, az nem ad a Giardia fert6zés ellen
mentességet, mert a cisztak a klor-kezelést
talélik. A fert6tlenités idejét és a klor kon-
kilondsen, ha az ivasra szant viz zavarossa-
got mutat.

Nikodemusz Istvan dr.®

Aeromonasok sajatsagai, el6fordula-
suk és hygiénés jelentdségiik ivovizek-
ben. van der Kooij, D. (Forschungsinst.
Niederl. Wasserwérke KIWA, Groningen,
NL—3430 BB): Zbl. Bakt. Hyg. B., 1988,
187.

Az utébbi években Hollandiaban nagy fi-
gyelmet szenteltek az ivovizben el6forduld
Aeromonas baktériumoknak. A Dinaviz-
m( ivévizében Hagaban hirtelen emelke-
dett az Aeromonas szam, ezenkivil a ko-
zelmultban jelentek meg kdzlemények a
baktériumok jelentdségérdl. Ujabb kézle-
mények ramutattak arra, hogy mozgd Ae-
romonasok, A. hydrophila, A. sobria, A.
caviae nagyobb mennyiségben és gyakori-
sagban mutathatok ki hasmenésben szenve-
dé egyének székletébdl, mint normal szék-
letekb8l. Ezen eredmények, valamint a
pathogenitasi és virulenciafaktorok, pl.
haemolysis, eytotoxieitas és enterotoxieitas,
amelyek szop6segér- és nyul-vékonybél pro-
baval mutathatdk ki arra utalnak, hogy e
baktériumok béltiineteket okozhatnak, f6-
leg gyerekeken és immunszuppressziv elja-
rassal kezelt betegeken.

Az Aeromonasok mindenitt eléfordul-
nak. 100 éve, hogy ilyen mikrébakat te-
nyésztettek ki a vizb6l. Klérkezelés esetén
szamuk emelkedik, mivel viszonylag klér-
tlir6k. Jol szaporodnak vizben, oleat ve-
gyiletek novelik osztddasuk sebességét, ha
literenként néhany mikrogramm mennyi-
ségben jelen vannak, kendszappanokbol
mindig szabadul fel oleat. Az Aeromonas
telepek szdma a mezofil telepek tortrésze.
A holland szabalyok alapjan az indikator
baktériumok kozé tartoznak, hatarértékik
a vizmiveknél 20 telep/1oo ml viz s a halo-
zatban 100 teleprioo ml viz.

Nikodemusz Istvan dr.

Dioxinok, kornyezet és egészség. Thee-
len, R. M. C. és mtsai (Bilthovcn): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1990, 134, 627.

Mezb6gazdasagi vegyszerezéshél, a vegy-
ipari melléktermékek és a szemétégetd tele-
pek talajszennyezéséb6l kdrnyezetbe jutd
dioxinok és furanok egészségkarosito hata-
sa kozismert. A klérfenolok, klorfcnoxi-
ecetsavak égésekor is el6allnak ezek a rend-
kiviil toxikus anyagok; a Rajna torkolatanal
és Zaandam kornyékén miikod6 szemét-
égetd telepek kornyékén legelész6 tehenek
tejében (tejzsirjaban) a megengedettnél jo-
val nagyobb koncentraciéban taldltak di-
oxinokat.

Neheziti a helyzetet az a tény, hogy a ta-
lajbajutott dioxinok és furanok eliminacio-
ja lassu, a felezési idejik hosszu, igy a kon-
taminacié megsziintetése utdn még hosszl
ideig fennall a mérgezd hatas. Az allati ere-
detdi, toxint tartalmaz6 zsiradék, & teljes
tej, sajt, vaj folyamatos fogyasztasa a
toxieitas f6 forrasa, ehhez képest maga a
talajszennyezettség, ez égetéskor (PVC-
plasztik égetés, klorral fehéritett papir ége-
tése stb.) levegbbe keriil6 toxinhatéas elha-
nyagolhato.

Vegyipari dolgozék akcidentalis exposi-
tidja, transzformatorok, kondenzatorok
égésekor, robbanasakor mentémunkat vég-
z6 tlizoltok, a szemétégeto telepeken dolgo-
z0k direkt expositidja is a taplalék atjan
torténé mérgezésnél joval kisebb jelentdsé-
gl. Nem annyira a gaz belégzése, inkabb a
robbanéaskor képz&dott por és szurokré-
szecskék belégzése jelenti a veszélyt. Nagy
sitiéjakor el6allhat a reversibilis, de hosz-
sz0 lefolyast bérakne. Allatkisérletekben
a toxinhatas teststlycsdkkenésben, thy-
mus sutlycsokkenésben, majléziéban nyil-
vanul meg, az elhullas par hét alatt var-
hat6.

A taplalék atjan szervezetbe keriil6 di-
oxin megengedett napi mennyisége test-
sulykilogrammonként 3 pikogramm.
»Tiszta” kornyéken ennek fele a bekebele-
zett mennyiség. A fert6zott Rotterdam és
Zaandam vidékén 3—4-szer nagyobb a to-
xin koncentracidja. A legelészd allatok
mintegy porszivoként megtisztitjak a lege-
I6ket, a tejzsirjukban koncentralt toxint eli-
minaljdk. Emberi fogyasztassal a tejzsirban
levé toxin az anyatejben tovabb koncentra-
16dik. Ezen aterlleten kiterjedt vizsgéalatok
vannak folyamatban, ez id6 szerint azon-
ban az anyatejjel valo taplalas korlatozasa
nem indokolt.

A talajszennyezettség, a szemétégeto te-
lepek kozelében a leveg@szennyezettség a
taplalék Gtjan térténd veszélyeztetettséghez
képest elenyész6 jelent6ségl. A vegyipari
dolgozék, tlizoltok baleseteknél el6allott
veszélyeztetettsége f6leg klorakne keletke-
zésében nyilvanul meg. Teratogenitasra
utal6 adatok, emberi vonatkozasban nin-
csenek.

Ribiczey Sandor dr.



6sszetétel: 100 mg fenofibrotum kapszulankeént.

Hatas: fi koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoA reduktaz
enzimet gatolja o majban, ezéltal csokkenti a koleszterinszintet. A
zsirsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképzddést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiak (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmdd megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas ndvelése, test-
stlycsokkentés, a dohanyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
tok. Salyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, kdszvény) megfelel6 kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egyiittjaro
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri szovédmeényeinek megel6zése. Alipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha minimalisan 3 hénapig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentdsen a koros szérumlipidszinte-
ket. Adiéta tartdsa azonban gyogyszerszedés alatt is szlikséges.

Cllenjavallotok: Sulyos majfunkci6zavarok. Fennall6 vagy az anam-
nézisb6l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkci¢-zavarok, ve-
sekdvesség. Terhesség, szoptatas. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartésan, karaszer(ien kell alkal-
mazni. Avesem(ikddés kdrosodasa esetén
a napi adagot a funkci6 besz{ikiilésével aranyosan kell csokkenteni.

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok el6fordulhat-
nak, melyek a ddzis csokkentése utan megsz(innek. Nem gyakori a
szédulés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
dulésa. Aitkan fordul el6 a szérum transzaminaz atmeneti emelke-
dése, amely altalaban 8 napon belll normalizalddhat a kezelés
megsziintetése nélkiil.

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

Gyo6gyszerkdlesonhotas: Ovatosan adhatd:

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

—szulfanilkarbamid tipusu oralis antidiabetikumokkal (azok hata-
sanak fokozddasa, hipoglikémia veszélye),

—kdszvényellenes szerekkel (hugysaviiritd hatast fokozza).

Figyelmeztetés: Akezelés elsd 3 hdnapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellenérzése ajanlott, és amennyiben ezen id6 alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérnil
Gyermekek 6roklott hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
hatd, ha a hyperlipidaemia nem LI tipusu, és 6 hénapos diéta nem
hoz megfelel eredményt.

Ordlis antikoagulans adagjat ismét be kell allitani!

Csomagolas: 50 db kapszula.



injekcio

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

JAVALLATOK: Oralisan: kiilonbdz6 eredet(i (postapoplexi-
as, posttrciumds, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok
pszichés vagy neuroldgiai tiineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédiilés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindroma vazovegetativ tiineteinek
kezelése. Hipertenziv encephalopathia, intermittalé vasz-
kularis cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, el6rehaladott agyi arteriosclerosisban a kolla-
teralis keringés javitasa.

Szemészetben az érhartyo és ideghartya vaszkularis, els6-
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneréacid, parcialis trombozis, érelzarodas kdvetkezté-
ben kialakulé masodlagos zéldhalyog.

Filészetben korral jaré vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gybgyszeres) hallascsokkenés, labirintus eredet(i szédiilés.

PARENTERAUSAN: Neuroldgiai indikacioban olyan akut,
goécos ischaemias cerebrovaszkularis kérkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhat6, kizardlag lassi
cseppinfazidban.

€IIENJAVALLAT: Terhesség. Sllyos ischaemias szivbeteg-
ségek, sulyos szivritmuszavarok esetén a parenteralis al-
kalmazas.

<O

H500
tabletta
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ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl), a
fenntart6 adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb idén
keresztil.

Cseppinfazioban a kezd6 napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inflziés oldatban) lasson infundalva. A
tovabbiakban a szokasos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inf(ziés oldatban).

Haa beteg allapota szlikségessé teszi —€s a toleranciaja
megengedi —Ovatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az infzidban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot IV. €S IM. NEM ALKALMAZHATO!

MCLLi'KHATAS: Kismérték(i vérnyomascsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZCRKOLCSONHATAS: Az injekcié heparinnal in-
kompatibilis, ezért az inflzi6t olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesiil.

FIGVELMEZTETES: Rz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellendrizendd.

MCGJCGVZéS: * fl tabletta csak vényre adhatd k.

Rz injekci6 csak fekvBbeteg-gyogyintézeti
felhasznalasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tobl.

cavinton
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Traumatoldgia

Sulyos sériltek ellatasanak javitasa
baleseti és siirgds ellato osztalyon. Fisher,
R. B. Dearden, Ch. H. (Accid. Emerg.
Dep., Roy. Victoria Hosp., Belfast): Brit.
Med. J., 1990, 300, 1560.

A szerz6k 1981—82-ben s honap 36 su-
lyos sériiltjén 21 izben talaltak ellatasi hi-
bat. A legtobb tévedés a munkaidén kivil
tortént, amikor fiatal orvosok lattak el a sé-
rilteket: nem ismerték fel az eset stlyossa-
gat, nem lattak id6sebb orvosok. A tévedé-
sek els6sorban a kezelésre vonatkoztak
fedett sérulésekben.

A sllyossag megallapitasa érdekében be-
vezették a ,Revised Trauma Score”-t
(RTS), amely a Glasgow Coma Scale, a
systolés vérnyomas és a légzésszam egyen-
ként 0—4 kozt értékelt 6sszegébdl adodott
és amelyet a sériilt érkezésekor hataroztak
meg. Ha ez eltérést mutatott, id6sebb szak-
orvost is igénybe vettek.

A bevezetett valtoztatdsok hatdsat
1987-ben egy évig vizsgaltak. Minden ISS
15 érték feletti esetet (stlyos sériilt) pros-
pektive vizsgaltak: feljegyezték az érkezési
RTS-t, a felvételi kérismét, a felvételi osz-
talyon toltott id6t és az ellatasban részt vett
szakorvosokat.

A vizsgalathoz a sérilt kortorténetét (ha-
lala esetén boncjegyz6konyvét is) elemez-
ték két szinten. Az els6 szint az a két orvos
volt, akik az el6z6 felmérést is értékelték,
a masik szint egy traumakodzpont baleseti
sebésze és anaesthesiologusa volt. Megal-
lapitottak a kérismézésben, vizsgalatokban
és kezelésben elkovetett hibakat, azokat ki-
sebb vagy nagyobb jelentdséglinek itélték.
(Kisebb tévedések altalaban nem hatottak a
kimenetelre.) A két fliggetlen vizsgalat
eredményét Osszevetették (csupan 2 eset-
ben volt eltérés a hiba stlyossaganak megi-
télésében), majd az 1981—82-es adatokkal
hasonlitottak 6ssze. A megbizhat6 6sszeha-
sonlitas érdekében esetenként az els vizs-
galat megallapitasat mddositottak.

Az elsd vizsgalat 36 esetével szemben a
masodiknal 44-et elemeztek, akiknek at-
lagkora is magasabb volt. (42,6 év, az els6
csoport 31,3 évével szemben.) A masodik
vizsgalatnal a nék aranya magasabb volt
(26, ill. s %). Magasabb volt az ISS érték is
atlagban (30, ill. 27,4%), bar a 25 pont fe-
letti értékek aranya nem valtozott. Emelke-
dett a munkaidén kivil érkezettek aranya is
69%-rol 78%-ra. A tapasztalt szakorvosok
altal megvizsgaltak aranya 17%-rdl 6 s %-ra
n6tt. Az els6 csoportban 58%-ban észlel-
tek nagyobb hibat, a masodikban 30%-ban,
a kilonbség szignifikdnsnak mutatkozott.
Szignifikans volt az eltérés aszerint is, hogy
mennyire tapasztalt orvos latta el a sériltet.
A kiiléonbség nem a diagnosztikai és vizsga-
lati, hanem a kezelési hibak terén volt je-
lent6s, ahol a donté kilonbség az elsé
csoportelégtelen volumenpétlasaban, vala-
mint a megfelel6 kezelés késedelmében
mutatkozott. A 33 halalesetbdl 3-at mindsi-
tettek megel6zhetének.

Fiatalok vezet6 haldloka az USA-ban és

az Egyesult Kirdlysagban is a baleset. Ang-
lidban baleseti és siirgés sebészeti oszta-
lyok szervezésével, az USA-ban a baleseti
sebészeti szakképesités bevezetésével és
traumakozpontok létesitésével kerestek
megoldast. Kuléndsen az utobbi hozott je-
lentés javulast. A sulyos sérilt ellatasa
komplex probléma, optimélis feltételeket
igényel. Osztalyukon az RTS bevezetésével
elértdk, hogy az el6z6 Vo-dal szemben a
stlyos sériiltek J/s-at latta tapasztalt szak-
orvos. Ezzel jelent6sen csokkent a tévedé-
sek aranya. A fiatal orvosok traumatoldgiai
képzésére is nagyobb sulyt helyeztek.

A 9%-0s megel6zhetd halalozasi arany
jobb az angliai atlagnal, de messze van
az USA trauma kozpontjaiban talalt
1—4%-t6i. Amig naluk is ki nem tudjak
épiteni a traumakozpontokat, addig ajelen-
legi rendszerben mindent meg kell tenni a
javitas érdekében. /

Kazar Gyorgy dr.

Az el6zetes elvaltozasok hatasa a séril-
tek halalozasara. Morris, J. A., Mac Ken-
zie, E. J., Edelstein, Sh. L. (Div. Trauma,
Vanderbilt. Univ. School of Med. Nash-
ville and Health Serv. Res. Develop. Cen-
ter, Baltimore): JAMA, 1990, 263, 1942.

A sllyosan sériiltek halalozasat 4 tényez6
hatarozza meg: a sériilés sulyossaga, a ki-
sérd elvaltozasok, a végleges ellatas id6-
pontja és az ellatas mindsége. A kisérd be-
tegségekre eddig kevés gondot forditottak.

A szerz6k 11 el6zetes kronikus tényezd
(PEC) szerepét vizsgaltak a halalozasban.
Kalifornia valamennyi kérhazaban meghalt
sériiltek anyagat elemezték legfeljebb 4—4
hasonlé korilmény( taléléével osszeha-
sonlitva. (Rendelkezésre allt valamennyi
kérhaz egységesen computeren gy(jtott
koértorténetanyaga: demografiai jellemzék,
felvétel mddja, korhazi apolas tartama, ki-
bocsatasi allapot, korismék a betegségek
nemzetkodzi osztalyozasa (ICD 9) szerint,
beavatkozésok a nemzetkdzi kod szerint.
Ezek alapjan hataroztak meg az 1SS-t (sU-
lyossag) is.

Az 1983. év kozel 200 ezer esetébdl a 331
kérhdzban 3074 volt a baleseti halélozas.
Mindegyik halalesethez legfeljebb 4 talél6t
valasztottak ki, akiket ugyanabban a koér-
hazban kezeltek, életkoruk kozel azonos
volt, hasonl6 stulyossagé és kérisméjd sérii-
lést szenvedtek. 174 esetben nem talaltak
ilyen esetet, igy csak viszonylag hasonld
eseteket tudtak vélasztani.

Az elBzetes elvaltozasokat (PEC) egy sé-
raltén maximalisan 25 koérismét feldleld
adatokbol nyerték. Tizenegy ICD koérismét
tudtak kiemelni. A PEC sériiltek halaloza-
sat e betegségben nem szenveddkével ha-
sonlitottak &ssze, egydttal tobb tényezd
egylttes hatasat is vizsgaltak. Legalabb egy
tényez6 30%-kai, legalabb két tényezd
60%-kai novelte a haladlozasi aranyt. 3074
elhalt és 9869 tuléld sérult adatait tudtdk
Osszehasonlitani. Egyes elvaltozasokban
kilénésen magas volt a halalozas eltérése.

igy cirrhosisban 4,7-szeres, congenitalis
coagulopathias zavarban 3,2-szeres, idilt
obstrukciés tiidébetegségben, valamint
ischacmias szivbetegségben 1 g-szoros
szignifikansan magasabb volt a haldlozasi
arany. Diabetesben (1,3-szoros) is elérte a
szignifikancia hatarat.

Hypertonia és psychés megbetegedés
esetén a haldlozas az elvaltozas nélkiliek-
hez viszonyitva szignifikansan alacsonyabb
volt, mig mas elvaltozasok (epilepsia, obe-
sitas, alkohol vagy kabitdszerfiiggéség, a
kozponti idegrendszer degenerativ elvalto-
zasai) nem mutattak jelent6s eltérést. Ezért
a tovabbiakban csak a nagyobb kockazatot
jelentd 5 betegséget vették figyelembe. igy
mar egy elvaltozas esetén is kétszeres, leg-
alabb két betegség esetén 2,7-szeres volt a
halalozés.

Az elvaltozasok hatasa nem volt egyértel-
mi a kor és a sériilés sulyossaga szerint,
kevéshé stlyos tertileteken jelentésebb volt
a hatasuk, 65 év felett csokkent a szerepiik
(ezek mar PEC nélkil is gyakrabban hal-
nak meg). Az elvaltozasok szama az élet-
korral emelkedett, 65 évt6l mar minden
negyediknek volt elvaltozasa. Sulyos sériil-
teken a PEC hatésa életkor szerint is valto-
zott, 25—44 év kozott kevéshbé volt jelen-
t6s. Osszességében két betegcsoporton volt
kifejezett: konnyebb sériilteken, illetve su-
lyossagtoél fuiggetlenil 45—54 éveseken.

Az eredményeket egyrészt a kdnnyebben
sérlltek elhelyezésében célszer( figyelem-
be vertni, masrészt a korhazban segitenek a
lényeges elvaltozasok értékelésében. Sze-
replik van a kérhazi halalozas értékelésé-
ben is.

Altalaban vitatjak a korhazi zardjelenté-
sek megbizhatésagat (5 kérisme feldolgo-
zasa esetén). Itt 25 kdrisme volt, ennek el-
lenére lehet, hogy nem minden Iényeges
kerilt bele. Hianyossag, hogy csak a kor-
hazi halalozas szerepel, pedig a baleseti ha-
lalozas 50%-a még a korhazba szallitas
el6tt bekdvetkezik. A hypertonia és psychés
betegség kdrismézéséhez gy vélik, hogy
elég hosszu ideig kell a kérhazban tart6z-
kodniok (ezekjo része talélg). Az ICD nem
ad megfeleld képet a betegség, sériilés su-
lyossagaral.

Kovetkeztetéseik: 1 az 5 betegség noveli
a sériltek haldlozasat; 2. 5-nél tobb koris-
me feldolgozasara van szlikség; 3. tovabbi
javitas sziikséges az ellatasi iranyelvekben,
hogy azokat a fiatalok és konny( sériiltek
esetében is figyelembe vegyék; 4. az elval-
tozasokat a klinikai halalozas értékelésében
figyelembe kell venni.

(Ref.: Igenjelentds anyag alapos, szami-
togépes feldolgozasa résziben a vart ered-
ményt hozta: az el6z8 betegségek hatasa
kedvez6tlen a sériltek haldlozasa szem-
pontjabol. Ugyanakkor meglepetéseket is
tartogatott: pl. a hypertonia az életben
maradas szempontjabdl kedvezéaz ,,egész-
séges "’sériltekkel szemben, ami a 25felve-
het§korisme ellenére is csakfeltételezések-
re adott lehet6séget. Egyik ok az ICD
hianyossaga: a kdérisme nem tajékoztat a
betegség, sériilés sulyossagarol. Masik,
hogy az anyag kérisme szerinti bontast
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nem tartahnaz, igy AIS—ISS szerint azonos
stlyossagu csoportba kerilt kérismék ko-
z0tt nem differencial. Pedig pl. a csip6taji
torés és a labszartorés — melyek azonos su-
lyossaga csoportban vannak — halalozasi
aranyaban igenjelentds az eltérés. Feltéte-
lezik annak szerepét, hogy a hosszabb apo-
lasi idej tulélékon tobb elvaltozast allapi-
tanak meg. Nalunk — ahol az apolasi id6
az agyhiany miatt is rovidil, viszont az el-
halt sériltek boncolasa kotelez6 — esetleg
forditott lenne a kép a boncjegyz6konyvek
megallapitasai alapjan.

Osszességében a vizsgalat azt sugallja,
hogy még a nalunk el nem érhet6 részletes-
ségl és szamu anyagfeldolgozasa és elemzé-
se esetén is nagyon ovatosnak kell lenniink
a szignifikans eltérések értékelésében.)

Kazar Gyorgy dr.

A polytraumatizaltak kezelése az
Egyesilt Kiralysagban. (Kommentar.)
Court-Brown, C. M.: J. Bonc Jt. Surg.,
1990, 72—B, 345.

A Royal College of Surgeons legljabb je-
lentése — a polytraumatizaltak kezelésérdl
— zavart kelt6 olvasmany. A baleseti hala-
lozas epidemioldgiai aranyokat 6ltott, évi
545 ezer korhazi felvétel mellett 14500 a
halott. 35 éves korig a baleset a f6 halalok.
Emlitést érdemel az is, hogy ez a probléma
milyen kis figyelmet keltett a kormanyzat,
a médiumok és az orvosok korében.

A Royal College munkabizottsaga 1000
haléleset retrospektiv vizsgalataval megél-
lapitotta, hogy a kdzponti idegrendszer sé-
rilésével kapcsolatos haldlesetek 7%-a, az
azzal dssze nem fligg6 halalesetek 43%-a
megel6zhet6 lett volna. Még nagyobb fi-
gyelmet érdemel, hogy a megel6zhetd ha-
lalozas csoportjaban 61%-ban indokolt se-
bészi beavatkozas 49%-ban vagy nem
tortént meg, vagy nem megfeleléen vé-
gezték.

A szerz6 ugy véli, hogy a megallapitasok
az Egyesilt Kiralysag egészére is érvénye-
sek. Err6l a kérdésrél nincs prospektiv do-
kumentacid, de egy Ujabb edinburghi ret-
rospektiv  vizsgalat meger6siti  ezt.
Kozlekedési balesetben 3 év alatt meghalt
79 sérilt adatait vizsgaltak. Valamennyi az
életment6 kezelés utan sebészeti osztalyra
kerilt, ISS értékiik atlagosan 25 volt. Az
LDso (amilyen sulyossagu betegcsoportban
50%-0s halalozas varhatd) szerint mérve a
sériltek 69,6%-a volt ennél konnyebb
sérult.

Eszak-Amerikdban — ahol a kérhéazakat
3 kategoéridba soroltak aszerint, hogy
mennyire alkalmasak sulyos sériiltek ella-
tasara — szorgalmazzak, hogy a sulyos sé-
riltek 1. kategoriaju kérhazba keriljenek,
igy az Ontario Trauma Kozpontban az el-
halt sériiltek atlagos 1SS értéke 53, az
LDso alatti sériiltek aranya 5,8 % volt. Mas
torontoi korhazakban, ahol nem volt meg-
felel§ trauma-team rendszer, az arany 33,
ill. 53%-ot ért el.

Az edinburghi tanulmany soran megvizs-

galtak azoknak a polytraumatizaltaknak a
korilményeit, akik els6 ellatast periférias
kérhazakban kaptak. A 26 eset felében a
beteget vagy helytelenil kérismézték, vagy
helyteleniil kezelték az athelyezés el6tt.

Sebészek altalanos tévedése, hogy a sé-
rultellatas egyszer(i, nem igényel kilono-
sebb gyakorlatot. Ez, valamint az a tény,
hogy a sériiltek gyakran nem a ,,megfele-
16” id6ben érkeznek, okozza, hogy a sériil-
tet sokszor a baleseti sebészetben kis ta-
pasztalad sebész latja cl. A Royal College
megallapitasa szerint a polytraumatizaltak
71%-at senior house officer (fiatal orvos)
szintjén korismézik, idésebb szakorvos
csupan s %-ban all rendelkezésre és nagy
tapasztalad sebész csak s %-ban volt jelen
a m(tétnél.

Az Egyesilt Kiralysagban az ortopéd se-
bészek hagyomanyosan masodlagosnak te-
kintik a sériltellatast, azzal az indokkal,
hogy a halalozas mas szervrendszerek ka-
rosodasabol ered, és extensio vagy gipsz-
kotés felhelyezéséhez nincsen rajuk szik-
ség. Ezzel szemben bizonyitott, hogy a
hosszU csdves csontok torésének korai rég-
zitése donté mddon noveli a sériltek élet-
ben maradasat, csokkenti a kés6i kdzponti
szov6dmények szamat. A mozgasszervi sé-
rilésben elvérezhet a sériilt, a medence és
mas csontok rogzitése csokkenti a hala-
lozast.

Az edinburghi tanulmany szerint a poly-
traumatizaltak 78%-anak van stlyos moz-
gasszervi sériilése, ugyanannyinak, mint
koponya-agysériilése, kétszer annyinak,
mint stlyos mellkasi és négyszer annyinak,
mint stlyos hasi sériilése. Ez magyarazza
az ortopéd sebész fontos szerepét.

Mindez alatamasztja a Royal College of
Surgeons munkacsoportjanak azt a megal-
lapitasat, hogy polytraumatizaltakat trau-
ma kdzpontokban, sériiltellatasban gyakor-
lott orvosoknak kell ellatni. A kézpontokat
megfeleld resuscitatids, vizsgalo és kezel
felszereléssel kell ellatni, beleértve elegen-
dé intenziv terapias agyat. Az eredménye-
ket prospektive szilkséges ellendrizni az SS
és TRISS rendszerek segitségével.

Kétségtelen, hogy a polytraumatizaltak
jobb ellatasa koltséges, de ha nem szavaz-
zak meg, fiatal népességiink megtizedelése
folytatédni fog.

Kazar Gyorgy dr.

A Német Baleseti Sebészeti Tarsasag
(Deutsche Gesellschaft fir Unfallheilkun-
de) sajtdirodajanak tajékoztatoja. Unfall-
chirurg, 1990, 76/1.

A baleseti sériiltek kezelése kvalifikalt
baleseti sebészek kezébe tartozik. Bar a
baleseti sebészet az NSZK-ban nemzetkozi
Osszehasonlitasban elismerten élen jar,
nem minden baleseti sérilt profital a klini-
kai és tudomanyos ismereteknek ebbdl a
helyzetéb6l, ami ma minden baleseti sebé-
szettel foglalkoz6 orvosnak traumatoldgiai
specidlis képzés révén hozzaférhet6 lenne.
A baleseti sériiltek helytelen kezelése miatt

bir6sagok és az Orvosi Kamara szakvclc-
ményez0 bizottsagai elé kerild tigyek még
mindig elsd helyen allnak.

Habér az NSZK-ban évente 500 ezer em-
ber séril (hospitalizalt esetekrél van sz0),
ezeknek a betegeknek csupan 40%-at keze-
lik a baleseti sebészetben specialisan kép-
zett sebészek. Baleseti sériiltek fekszenek a
sebészeti osztalyok agyainak 40—50%-an
anélkiil, hogy a kezelést traumatoldgiaban
képzett sebészek nyujtandk. A nem szako-
sitott baleseti sebészeti ellatdsnak messze-
haté egyéni kovetkezményei lehetnek, tar-
tés karosodasokkal jarhatnak. A sziv-
keringési és a daganatos betegségekkel el-
lentétben a baleset kiiléndsen fiatal embe-
reket ér, keres6képes karban, munkavégzés
kozben, szabadidejikben vagy a koézuti
kozlekedésben. Bar a nyilvanossagban az
AIDS témaja, valamint a daganatos beteg-
ségek irant van kilonds érdekl6dés, éppen
a baleseti sériiltek és baleseti halalesetek
jelentenek kildnleges egészségpolitikai
kihivast. Ha az NSZK-ban a kiilonb6z6 ha-
lalokok miatt elveszitett életéveket szamol-
juk, felismerhet6, hogy a balesetek 1,3 mil-
li6 elveszitett életévével szemben a rdk 588
ezer és a sziv-ér betegségek 543 ezer élet-
évével, emberileg és gazdasagi vonatkozas-
ban nem csak statisztikailag kiemelt jelen-
téségliek. Ezek a mély benyomast kelt6
szamok mingsitett sériltcllatassal jelent6-
sen befolyasolhatok. A kdzlekedési balese-
tek sulyos sériiléseiben elhaltak szama az
1976. évi 14 820-r6l 1988-ra 8213-ra csok-
kent, amit kevésbé a baleset-megel6zés és
biztositas, sokkal inkabb a baleseti sériiltek
differencialt ellatasaban elért hatalmas fej-
I6dés réven értek el. igy pl. a 3074 legsu-
lyosabb sériilt cs politraumatizalt letalitasa,
akiket 1972—1988 k6z6tt a hannoveri Orvo-
si Egyetem Baleseti Sebészeti Klinikajan
kezeltek, a haladlozas 49,8%-r6l fokozato-
san 158%-ra csokkent. A Német Baleseti
Sebész Tarsasag, 53. éves ulésén Berlinben
ismételten nyilvanossag elé tarta ezeket a
szamokat.

Az NSZK-ban ugyanis még mindig meg-
halnak fiatal emberek baleseti shock kdvet-
keztében, amelynek lefolyasat traumatolo-
giai kozpontban tdrtént primer ellatassal
pozitivan lehetett volna befolyasolni. Su-
lyos torések bonyolult lagyrész és izileti
sérilésekkel, valamint helyreallité sebé-
szeti technikak gyermekeken és felnétteken
éppen Ugy, mint stlyos kézsérilések szak-
szer(i ellatasa is szakember kezébe vald. A
Német Baleseti Sebészeti Tarsasag ezért
53., berlini Glésén nyomatékos intézkedé-
seket kovetelt a baleseti sérultek kezelése
minéségének biztositasara és javitasara. A
Tarsasadg a baleseti sebészeti képzést és
tovabbképzést az egyik legjelentésebb ak-
tualis egészségpolitikai feladatnak itéli és
ezért koveteli:

7.  ,Baleseti sebész” sebészeti szakteri-
let kialakitasat, legalabb s éves tovabbkép-
z6s keretében, id6ben egyeztetve az eurd-
pai normékkal az orvosi hivatasképek
harmonizélasara.

2. Onallo baleseti sebészeti osztalyok ki-
alakitasa nemcsak egyetemeken és oktatd



korhazakban, hanem sulyponti és normal
ellatd koérhdzakban is.

3. A meglévd baleseti sebészeti oszta-
lyoknak — nagysaguk, felszereltségik, a
rendelkezésre all6 tarsszakméak szerint —
minden feltételnek meg kell felelniok, hogy
stlyos és politraumatizalt sériltek, illetve
otthoni és sportsériilések utani egyszerd sé-
rilések nonstop ellatasat végezhessék.

4. Az egyes tartomanyok jov6é korhazter-
vezésének a kdvetkezd években el6 kell se-
giteni baleseti sebészeti osztalyok létesité-
sét, killéndsen az NSZK gyengén szervezett
teriiletein: Kiterjedt orszagrészeken teljesen
hianyoznak baleseti sebészeti osztalyok,
Ugy hogy baleseti sériiltek modem ment6-
eszkozok bevetése ellenére gyakran csak
orak, sét napok utan kapjak meg a lehet6
legjobb baleseti segitséget.

Kazar Gyorgy dr.

Orvosbrigadok balesetekhez és ka-
tasztrofakhoz. Steedman, D. J. (Dep. Ac-
cid. Emerg. Med. Roy. Infirmary Edin-
burgh): Injury, 1990, 21, 206.

Mozg6 orvosbrigddok szervezése a na-
gyobb katasztr6fak hatasara altalanossa
valt, de balesetekben értékét nem elemez-
ték. A szerz6 ezért 0sszegezi 6 éves tapasz-
talatukat ilyen nonstop szolgalattal. A bri-
gad egy f6orvoshdl vagy tapasztalt
szakorvoshdl, egy fiatalabb orvosbél és két
gyakorlott névérbél all. A gépkocsi 5 sze-
mély és megfelel§ felszerelés szallitasara
alkalmas. Napi 24 oras szolgalat 3UJ millié
lakosnak all rendelkezésére.

Hat év alatt 244 esetben tortént kihivas.
Evente 21—69, sszesen 260 sériiltet lattak
el, koziluk 238 fedett, 18 athatold sértilést,
3 égést szenvedett. 182 esetben kozlekedési
balesethez tortént a kihivas. A 192-férfi és
68 n6 atlagkora 36 év volt. 209 esetben tor-
tént intravénasan volumenpétlas, 15-ben
centralisan, 36 eset kdnnyebb volt. 39-ben
tortént intubalas (10 maradt életben),
12-ben melliregi drainage, 4-ben kétoldalt.
81 sérilt volt beszorulva. 64 sériltet vesz-
tettek el, de kdzulik 14 méar a helyszinre ér-
kezésilikkor halott volt, tovabbi 11 még szal-
litas el6tt, 39 mar kérhazba szallitds utan
halt meg. (Az elhaltak atlagos ISS értéke 45
volt.) Bull-nak az ISS-re és a sériilt életko-
rara vonatkozé prognosztikai indexe gyer-
mekekre nem hasznalhatd, de feln6tteken
megbizhaténak mutatkozott.

Az orvosbrigad jelent6sége katasztrofak-
ban beigazol6dott, ha abban megfelel§ ta-
pasztalattal és rendszeres gyakorlattal ren-
delkez6k vettek részt. Anyagukban a
brigadok a 28 legsulyosabb (ISS 41—55)
sériilt csoportjaban mutatkozott szingifikan-
san hatékonyabbnak, a tdbbi csoport halalo-
zaséban nem volt eltérés. A szerz@ becslése
szerint a brigadok koltségei (45 ezer font)
nem jelentések a kozlekedési haldlozas kia-
dasaihoz képest (600000 font). Ezért a
megléve lehet6ségeket ki kell hasznalni.

Kazar Gyorgy dr.

Kiszallo6 orvosbrigaddok — az érvek
elemzése (Szekeszt@ségi cikk.) Staniforth,
P.: Injury, 1990, 21, 204.

Az orvosbrigadok bevetése balesetekben
és katasztrofakban a megel6zhetd haldlozas
csokkentésére, egy orvosi jelentés nyoman,
csak rovid id6re keltett kozfigyelmet. Bar
Nagy-Britanniaban j6 a siirg6s ellatas, a sé-
riltek ellatasaban vannak hianyossagok: a
helyszini resuscitatio, a specializalt siirg6s
ellatas és a rehabilitacio terén. Ezek sok he-
lyttt hianyoznak.

A vaéltoztatashoz azonban a feltételeket is
figyelembe kell venni. Fél6, hogy ha egy
szervezés anyagi fedezete nem tiikroz6dik a
koltségvetésben, azt az ellatas mas terilete
szenvedi meg. Felmeril, szabad-e késziilt-
ségben tartani tapasztalt orvosokat és névé-
reket (akikben egyébként is hiany van),
amikor a kihivasok nagy része felesleges-
nek bizonyul, mert ugyanakkor ha kevés a
sirgds ellatd személyzet, gy a resuscitatio
és a mtét késedelme miatt a kdrhazban
halnak meg sériiltek.

A szervezés helyes elbiralasahoz tébb té-
nyez6t kell meghatarozni: 1 mikor indo-
kolt a brigad kikuldése. 2. A sériilteknek
els6sorban a légutak szabadda tételére, to-
vabbi karosodas megel6zésére, monitoro-
zasra és volumenpétlasra, fajdalomcsilla-
pitasra, ha beszorult, kiszabaditasra s a
legsiirgésebben a legjobban felszerelt és
felkészilt korhazba szallitasra van sziksé-
ge. Es itt kérdéses, hogy nem a jol képzett
paramedikalis személyzetjelenti-e a legha-
tékonyabb megoldast. 3. Nem hanyagolha-
t6 el a gazdasagi kihatds meérlegelése,
mennyiben érdekeltek ebben a biztositok.

Ha a baleseti osztalyokon hal meg a sé-
rilt amiatt, mert nem jut a sziikséges m-
téthez idében, fél6, hogy semmit sem nye-
rink a szervezéssel.

[Ref.: A cikkhezf(izott szerkeszt6ségi koz-
lemény ramutat arra, hogy egy Uj szervezés
megvaldsitasakor —még akkor is, ha a lai-
kusoknak sziikségesnek tinik — milyen
gondosan kell elemezni a pro és kontrat,
miel6tt altalanos alkalmazasra keril. (Ha-
sonl6 kezdeményezéssel nalunk is talalkoz-
tunk, s nalunk is hiany van baleseti sebész-
ben és anaesthesiologusban.) Kiléndsen
fontosnak latszik ez ma, amikor a tarsada-
lombiztositasban nalunk is a hatékonysag-
gazdasagossag keril el6térbe a ,,mindenta
betegért” humanus, de anyagilag sajnos
megvalosithatatlan elve helyett.]

Kazar Gyorgy dr.

Csip6taji torés id6seknél; halédlozas,
funkcionalis eredmények, otthonukba
valé visszatérés esélye. Broos, P. L. O.
(Leuven-Maastricht):  Ned.  Tijdschr.
Geneesk., 1990, 134, 957.

A szerz6k 1978—88 kozott 767, atlag 81
éves (212 férfi, 555 nd) egyoldali csip6taji
toréses (nem polytraumas, nem habitudlis)
m(itott beteg adatait elemezték halalukig,
ill. 3 honapon at. A baleset el6tti allapot

szerinti 4 csoport megoszlasa: 44% valid,
mozgasképes, 21—25% Kkissé, vagy koze-
pesen csokkent mozgasképességl, 12%
eleve mozgasképtelen, agyhoz-tol6székhez
kotott volt. 63% sajat lakasban, ezek har-
mada egyedil, a tdbbi rokonokkal egyiitt
lako volt, 27 % eleve gondoz6intézetben la-
kott. 75%-ndl a trauma utani 48 6ran beldl
tortént a m(itét, altatashan. A traumatologi-
an valo tartézkodas atlag 13 napos volt. A
betegek 50—50%-anal neuropsychiatriai
és szivbetegség, negyedénél hypertensio,
tuidémegbetegedés, 12%-nal  diabetes,
7%-nal malignus tumor fordult el8, el6ze-
tesen 34%-nal tortént egyéb mitét.

A mitotték valamivel kevesebb mint
1%-a 24 6ran belll meghalt. A Halalozés az
életkortdl is fliggott, néknél kisebb volt,
mint a férfiaknal (20—34 %). A m(itét el6tti
valid csoport halalozésa 8%, a csokkent
funkciojuaknai 19—35 %, az eleve mozgas-
képteleneknél 69%. Az &polasi id6 alatt
jarni megtanultakndl az életkilatas 95 %-os,
az eleve mozgésképteleneknél, akik csak
mas segitségével tudtak helyet valtoztatni, a
tovabbélés esélye 45%. A sajat otthonbol
kikeruil6k 80%-a volt tGlél6, a gondozdin-
tézetbdl kikcriltcknél az arany 60%; az
életben maradtak 62%-a nyerte vissza ere-
deti funkcids allapotat, 38%-nal csokken-
tek a funkciok, a veszteség nagysaga féleg
a koruktol és a torés milyenségétél fuiggott.
A nem stabil extracapsularis fractura a leg-
rosszabb prognézist. Az otthonukbol jott
betegek 60%-a 3 honapon belll kerllt
vissza lakasaba, 18% meghalt (5% még a
traumatolégian), 32% keriilt gondozoott-
honba. Az otthonukba val6 visszatérés a
koruktol is fiigg: a 85 évesnél fiatalabbak
67%-a, az ennél id6sebbek 42%-a keriilt
haza. A preoperativ funkcionalis allapot
nagyfokban befolyasolta a hazatérés esé-
lyét: a legmozgékonyabb csoport 74%-a,
az eleve agyban fekvék kozil egy sem ke-
rilt vissza otthonaba. Az operaltak koziil
377 a traumatolégian megtanult jarni (ko-
zlluk 355 bot-mankoé-jarészerkezet segit-
ségével), kozilik 73 mehetett haza; az
egyedil lakas csokkentette ennek lehetdsé-
gét (61%), szemben a rokonokkal egyiitt
lakék 78%-aval.

A szerz6k nem tartjdk magasnak az 1%
koruli halalozast, mert a 70 éven felili bete-
geket mind megopcraltak, korukra és
egyéb betegségekre val6 tekintet nélkal. A
szamszer( eredmények az id6sek csip6taji
torésének infaust prognoézisat bizonyitjak,
minden 4 beteg kozill egy beteg — gyakran
elh(z6d6 szenvedés utdn — harom héna-
pon belll meghal. A baleset utan, még a
mozgékonyaknal is 38%-nal részbeni rok-
kantsag marad vissza. Az egyediil lakas fo-
kozza a véglegesen gondozointézetbe vald
keriilés esélyét.

Ribiczey Sandor dr.

A hatsé vallficam, egy gyakran elné-
zett sériilés. Blatter, G., Suter, R (Kan-
tonsspital St. Gallen): Schweiz, mcd.
Wschr., 1990, 120, 1400.

%

275



A vallficamodasok mintegy 2%-aban a
humerusfej dorsal felé mozdul ki, tébbnyi-
re subacromialis helyzetben. Mivel ilyen-
kor a vall kiils6 megtekintésre nem mutat
feltin6 alakvaltozast, az els6ként észleld
orvosok az esetek tébb mint 60 %-4ban nem
ismerik fel a luxatio tényét. Klinikai vizsga-
lat soran friss vagy régi hats6 vallficam
gyanujat kelti, ha a beteg addukalt és ko-
nyokben 90 fokban hajlitott karjat nem tud-
ja kifelé rotalni, ha el@renyujtott karral te-
nyerét nem tudja felfelé forditani, ha aktiv
vagy passziv abductio soran lapockaja a
karral azonnal egyitt mozdul. Alapvet6 jel
a rogzitett befelé rotatio és a scapula
egyiuttmozgasa abductioban.

A szerz6k két sajat esetliket ismertetik.
A hétsé vallficamot kezdetben mindkét be-
tegen elnézték, és csak a késébbiek soran
tisztazédott. A szokasos nyilirany( ront-
genfelvétel mellett sziikségesnek tartjak az
axialis vallfelvétei elkészitését. Egyik ese-
tilkben ez vezetett a korkép helyes felisme-
réséhez, a masikban az elvégzett CT vizs-
galat. A CT vizsgalat kilondsen el6nyos,
kitn6en abrazolja a hatso vallficammal
egy(tt jar6 ugynevezett ,forditott” Hill—
Sachs lacsidt, a humerusfej ventralis imp-
resszios torését. Segitséget nyljthat a sca-
pula tangencialis rontgenfelvétele is. A CT
elvégzése nem szlikségszerd, de féként in-
veteralt esetekben segiti a m(itéti megoldas
megtervezését. Utdlag revidealva a helyes
kérismét, az els6 rontgenfelvételek alapjan
is meg lehetett volna kozeliteni a humerus-
fej medialis részén abrazol6do kett6s kon-
tar alapjan.

Laczay Andras dr.

Foly-, multitrauma és has(ri sérilé-
sek. Roschek, H. és mtsai (Abt. Chir.,
Abt. Anaesth. Bundeswehrkrankenhaus,
Koblenz): Unfallchirurg, 1990, 93, 327.

Kérhazukban 8 és haromnegyed év alatt
530 polytraumatizaltat lattak el: 440 férfit,
90 n6t, atlagkoruk 33 év volt, 126-ot
(23,8%) vesztettek el. A halalozas 5 éves
korig és 55 év felett volt a legmagasabb
aranyd. 192-nek volt hasi sériilése is. A ha-
lalozasi arany a sérilt testtajak szamaval
emelkedett. A laparotomia indikacidjat el-
s@sorban a klinikai kép alapjan &llitottak
fel, kétes esetben (igy eszméletlen betegen!)
sonographiat, lavage-t, CT-t vettek igénybe.
A sonographia mutatkozott a legmegbizha-
tébbnak (50 esethdl 2 téves negativ), a 28
lavage-bol 3 téves negativ, 3 téves pozitiv.
120 szorult intenziv terapiara, K)2 keriilt la-
parotomidra. A haldlok az esetek kozel
Vs-aban haemorrhagids shock, '/s-aban
agyserilés volt. Az intenziv terapia tartama
aranyban volt a sérilt testrészek szamaval.

A polytraumatizalt megmentése szem-
pontjabol déntd, hogy a sziikséges laparo-
tomiara minél el6bb ker(ljon sor, ugyanak-
kor a felesleges mitétet elkerdljik.
Tapasztalatuk alapjan a sonographia egy-
magaban a legmegbizhatébb, a lavage ke-
vésbé megbizhatd, emellett szovédményei
is vannak, ezért elhagytak. Megjegyzik

azonban, hogy a sonographia helyes érté-
keléséhez megfelel6 tapasztalat szlikséges,
s ahol ez hianyzik, ott biztonsagosabb a
lavage, az esetleges fatalis tévedések elke-
rulése érdekében.

Kazar Gyérgy dr.

Belgydégyaszat

Myeloma multiplex id6s betegek ko-
z06tt. Froom, P., Quitt, M., Aghai, E. (Ma-
agan Michael DN Menashe, 37805, Israel):
Cancer, 1990, 66, 965.

Idéskord myeloma multiplexesek prog-
noézisat valtozoan itélik meg, vannak, akik
a kornak nem tulajdonitanak szerepet, ma-
sok szerint az id6sebb kor egyéb betegsége-
ivel egy(tt a myeloma multiplexesek talélé-
sére kedvezétlenil hat.

A haifai egyetem haematologus munka-
tarsai sajat betegeiken Ggy igyekeztek meg-
kozeliteni a prognozis kérdését, hogy
nyomon kovették 17 és 42 myeloma multip-
lexben szenvedd betegilk sorsat a 75 éves
korhatar figyelembevételével. A diagndzis
ismérveként a csontvel6ben a 10% folotti
plasmocytosis (osteolytikus laesio hianya-
ban a 30% folotti érték), valamint a serum-
ban vagy vizeletben a monoclonalis glo-
bulin-cstcs volt a mérvadd. A betegek
valamennyien Cytoxan (4 napon &t 150 mg
per os), alkeran (6 mg naponta), oncovin-
b6l 1 mg iv. naponként és 60 mg prednison
naponta — valamennyi 4 napos kdraban és
3 hetenként ismételve —terapiat kaptak. A
betegek észlelését 1977-t6l kezdték a fenti
szempont alapjan.

Eredményeik szerint a 75 éves életkor
korhatarnak volt tekinthetd, mert folotte a
17 betegh6l 1 évnél révidebb ideig élt 14
(82%), mig a 75 év alatti 42 betegbdl 11 halt
meg 1éven beliil (26%). Egymas mellé al-
litva a kor szerint elkilonitett két beteg-
csoportot, csak az életkor és az indulaskor
észlelt Hgb-szint viselkedése volt elérejel-
z6, a tumormassza, az 50%-0s csontvelGi
plasmocytosis, a monoclonalis proteinek
mennyisége, a betegek esetleges agyhoz
kotottsége, a betegség stadiuma (Salmon és
Durie szerint), a serum calcium-, valamint
kreatinin-szintje mar nem volt egyértelma-
en dont6 jelent6ségl, bar ez utdbbi kett6 a
75 évnél id6sebbek kozdtt nagyobb gyako-
risaggal fordult elé. A betegek atlagos élet-
kora 68 év volt, a 75 év folottiek koziil egy
sem élte tal a 36 honapot, az 1 évnél rovi-
debb ideig é16k atlagos tulélése minddssze
3 hénap volt.

A halalokokat elemezve feltlin6 volt az
infectiok lényegesen nagyobb gyakorisaga
a 75 évnél idésebbek kozott, az alapbeteg-
ségre, illetve a veseelégtelenségre vonatko-
z6 halalokok mindkét betegcsoportban azo-
nosak voltak. Tapasztalataik alapjan a
szerz6k a fenti gyogyszeres kezelési séma
mellett hangoztatjak az idés betegek egy-
gességét (betegeik tilnyomo tébbsége agy-
hoz kotott volt).

Ivanyi Janos dr.

Sicca-komplex amyloidosisban. Ra-
melli, C. R és mtsai (Medizinische Klinik,
Kantonsspital Luzern): Schweiz, med.
Wschr., 1990, 120, 995.

Sicca-komplex (sk.) terminoldgiaval je-
16ljik meg a sicca-symptoma xerostomia
(szaraz szajnyalkahartya, elégtelen nyalkép-
z6dés) és xerophthalmia (keratoconjunc-
tivitis sicca, hianyos kdnnyelvalasztas)
kombinaciéjat. Az utobbi legtébbszor a
Sjogren-szindroma vezet6 tiinete, amely
autoimmun endokrinopathia a legkilon-
b6z6bb klinikai, histologiai és kliniko-
kémiai autoimmun tiinetekkel. A Sjogren-
syndroma a primer formajaban izolaltan, a
szekunder forméban més autoimmun be-
tegségek (polyarthritis ehr., SLE, sclerosis
progressiva) keretében 1ép fel. A sicca-
symptomat mas betegségek is kivalthatjak
(igy pl. hyperlipoproteinaemia IV. és V.,
haemochromatosis, sarcoidosis, exokrin
mirigyek postaktinikus fibrosisa). Igen
gyakran gydgyszerek és a senilis atrophia is
vezethetnek xerostomiara, xcrophthalmia-
ra és altalanosan szaraz nyalkahartyara.

Ritka az amyloidosis talajan kifejl6dé
sicca-symptoma, amit ezen esetekben a
kénny- és nyalmirigyckben lerak6dé amy-
loid a szekunder parenchyma-atrophiaval
eredményez. A szerz6k ezen sicca-sz6vdd-
ményt négy esetik leirasaval mutatjak be.
Két esetlikben a szekunder amyloidosis (A-
amyloid) tobb éve idilt polyarthritis folytan
jott létre; az autopsidban a generalizalt
amyloidosis mellett a nyal- és kénnymiri-
gyek amyloid lerakddasat talaltak. Két to-
vabbi primer sicca-symptomas amyloidosis
betegiiknél L-amyloid volt kimutathato.

Vizsgélataik szerint a sicca-symptomaban
nem csupan a Sjégren-szindromara, hanem
amyloidosisra is gondolni kell. A sicca-
symptomaval féleg (50%) id6s, idilt
polyarthritis-betegeknél kell szamolni.

ijj. Pastinszky Istvan dr.

Nagy adagl gammaglobulin autoim-
mun betegségekben. Berchtold, P. (Medizi-
nische Universitatsklinik, Inselspital Bem):
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 866.

A gammaglobulinok B-lymphocytakbol
és plasmasejtekbdl termel6d6 és secemalo-
dé fehérjék, amelyek az immunrendsze-
riink nagyszamu és kiillénb6z6 fajlagossagu
antitesteit képezik; ezen immunglobulinok
(Ig) 6t osztalyba sorolhaték (G, A, M, D és
E); ezek kdzll mennyiségét és funkciojat
tekintve az 1gG a legfontosabb. A korszerf(i
kémiai eljarasok lehetdvé tették a monomer
IgG el6allitasat, amely egyedil alkalmas
iv. adagoléasra, a primer és szekunder hu-
moralis immundefektusok substitutidjara.
Az utobbi években ismeretessé valt, hogy a
tisztitott human IgG-nak iv. adagolasa mo-
dulalé hatast fejt ki az immunrendszerre.

A nagy adagu gammaglobulinok therapi-
&s hatdsa a chr. immunthrombocytopenié-
ban (ITP) bizonyitott tény. A kezelés hatésa
azonban a betegek tébbségénél csak rovid



ideig tart. Uj, még kiisz6bonallé tanulma-
nyok egyes chr. ITP-bctegeknél hosszabb
ideig tarto remissiokat értek el az immun-
globulinok nagy adagit ismételt iv. adago-
lasaval. A nagy adagl gammaglobulinok
hatdsmechanizmusa nem tisztazott. igy vi-
tatott, hogy az infundalt gammaglobulinok
a RES makrophagjain és monocytain a Fc-
receptorokat blokkolhatjak. Tisztitott ké-
szitmények alkalmazasakor a mellékhata-
sok (allergids, anaphylaxids reakciok,
thrombotikus szévédmények) ritkak.

A kedvez6 thrombocytaszam emelkedés
feltehet6leg a gammaglobulin készitmé-
nyekben lévd antiidiotipikus antitestek im-
munmoduléld hataséra vezethet§ vissza.
Tekintettel a gammaglobulin-készitmények
igen magas el@allitasi kdltségeire, a jelenlegi
fenti javallat felallitisa olyan chr. ITP-be-
tcgekre korlatozadik, akiknél a thrombocyta-
szam gyors emelkedése szilkséges, mint pél-
daul akut vérzési szdvdmeények esetén.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Sarcoidosis és malignus lymphomak.
Shang, H. és mtsai (Dep. Innere Medizin,
Univcrsitatsspital Zdrich): Schweiz, med.
Wschr., 1990, 120, Suppi. 31, 27.

A sarcoidosis és a lymphoma malignum
ugyanazon betegnél egytittesenfelléphetnek;
a sarcoidosis el6bb jelentkezhet, vagy ritkan
késdbb kovetkezik. A szerz6k harom beteg
kapcsan a két betegség lehetséges Gsszefiig-
gését ismertetik és az irodalmi adatokkal
egyetemben targyaljak. Két (77 éves és 38
éves) betegiiknél a korszovettani diagndzis
nagyon malignus non-Hodgkin-lymphoméat
allapitott meg; ezutan I. stddiumd pulmona-
lis sarcoidosis 1, illetve 4 év utan lépett fel.
A harmadik betegiiknél (59 éves) generali-
zalt sarcoidosis (splenomegalia, hepatitis
generalisata, interstitialis tiidGelvaltozasok)
mellett  jarulékosan  lymphoproliferativ
syndromét diagnosztizaltak. Az Ugynevezett
»sarcoid-like-reactions”, anélkil, hogy sar-
coidosis allna fenn, Hodgkin-kérban el6for-
dulnak, ami egyes szerzdk azon téves néze-
tére vezetett, hogy a sarcoidosis és a m.
Hodgkin egyidejd el6fordulasat allitsak.
Més esetben azonban val6ban gy latszik,
hogy tényleg a sarcoidosisnak a lymphoreti-
cularis rendszernek malignus folyamatba
valo transformatigjardl van szo. Ebben a
kérdésben kiilonbozé kérdések meriilnek
fel: a sarcoidosis folytan a lymphoreticularis
rendszernek stimulatija szerepel-e a malig-
nus elfajulasban, vagy pedig mindkét folya-
matnak kézos kéroktani tényez6i vannak-e?

i. Pastinszky Istvan dr.

Amyloidosis ritka szov6dménye-e a
mucoviscidosisnak? Rietschcl, E. és mtsai
(Klinik f. Kinderheilkunde der Universitat
Koln): Schweiz med. Wschr., 1990, 120,
Suppl. 31, 45.

Az irodalomban 21 szekunder amyloido-
sis ismeretes, amely mucoviscidosissal pa-

rosult; ennek f6 tlinetei: gyorsan progredia-
16 nephrosis-syndroma, struma diffusa
euthyreotica, tovabba gyomor-bél pana-
szok. Az els6 tiinetek legtdbbszor a 15
életév utan jelentkeznek.

A szerz6k a tinctegyuttest egy 21 éves
mucoviscidosis (IVQ betegikkel példaz-
zak, aki prednison kezelésben részesiilt al-
lergias bronchopulmonalis panaszai miatt;
emellett struma euthyreotica diffusa, gyor-
san progrediald nephrotikus syndroma al-
lott fenn; az elvégzett rectum-biopsia az
amyloidosis fennallasat bizonyitotta.

Kovetkeztetéseik szerint a mucoviscido-
sisos betegeknél a szekunder amyloidosisra
is gondolni kell.

i8. Pastinszky Istvan dr.

Az icosapentaén és a docosahexaén sa-
vak hatasa a vérnyomasra hypertoniaban.
Bdnaa, K. H. és mtsai (Institute of Commu-
nity Medicine, University of Tromsd,
Department of Clinical Chemistry, Regional
Hospital, University of Trondheim, Nor-
way): N. Engl. J. Med., 1990, 322, 79%5.

Az eszkimok kozotti alacsony coronaria-
halalozas alapjan iranyult a figyelem a tébb-
szorosen telitetlen zsirsavakat tartalmazé hal-
olaj felé. Néhany tanulmanyban azt észlel-
ték, hogy a halolaj csokkentette a vérnyo-
mast normotensiv és hypertonias egyének-
nél, mas vizsgalok viszont ezt nem tapasz-
taltdk. A szerz6k ezért dontéttek egy rando-
mizalt, kettds vak tanulmany mellett, amely-
ben 6sszehasonlitottak a halolaj és a gabona-
olaj hatasat, hogy megallapitsak: a \Westem-
dieta kiegészitése icosapentaén és docosa-
hexaén-sawal csokkenti-e a vérnyomast?

1986—87-ben 21 826 egyén vett részt
egészség-vizsgalaton Norvégidban Trom-
sd-kertilétben. Mindenkit kikérdeztek el6-
26 sziv-, keringési betegség, étrendi és do-
hanyzasi szokasairdl, megmérték stlyukat,
magassagukat, vérnyomasukat és a nem éh-
gyomri lipid koncentrécidt. 201 egyént va-
lasztottak ki kozllik, akik 34—60 év ko-
zottiek voltak, antihypertensiv kezelésben
nem részesiiltek, diastolés nyomasuk 97
Hgmm fol6tt, systolés nyomasuk 210 Hgmm
alatt volt. Nem fordult el6 ndluk cardiovas-
cularis betegség, vérzési rendellenesség, di-
abetes mellitus, nem voltak alkoholisték,
vagy extrém maodon elhizottak. A kivalasz-
tott egyének komplett vizsgalaton vettek
részt (anamnesis, fizikalis vizsgalat, labor,
EKG). A tanulmény 6 hoénapos bevezetd
idGszakkal kezd6dott, mialatt megkérték a
vizsgalatban részt veviket, hogy folytassak
szokasos étrendjiket és életmddjukat. Vér-
nyomasukat ezalatt 3 alkalommal mérték.

A tanulméanyba végil azokat vették be,
akiknek az atlagos diastolés vérnyomasa
85—110Hgmm koz6tt, systolés vérnyomasa
180 Hgmm alatt volt. igy 157 egyént kovet-
tek 10 héten 4. Random modszerrel két
csoportra osztottak 6ket, az egyik csoport
halolajat (1), a masik gabonaolajat (I) ka-
pott megkulénboztethetetlen zselatin kap-
szuldban. Az olaj adagolasanak megkezdé-
sét kovetGen 5 és 10 héttel a résztveviket

megvizsgaltak. A vérnyomast ul6 és allé
helyzetben, 2 mérés atlagat szamolva,
automata vérnyomasmérével mérték. Veér-
vizsgalat a vizsgalat megkezdésekor és a 10
hetes periddus végén tortént. HDL-lipopro-
teint, dssz-cholcstcrint és triglycerid-szintet
hataroztak meg. Mérték a vérzési idét,
thrombocyta szémot, plasma fibrinogén
szintet és a serum tocopherol szintet. Ered-
ményeiket statisztikailag elemezték. A szigni-
fikancia szintjét 0j05 alatt allapitottak meg.

Egy beteg kivételével — aki infarctust ka-
pott és ezért kizartak a tanulmanybdl —min-
denki befejezte a vizsgalatot, igy 156 egyén
adatait értékelték. Mellékhatas enyhe, kp. fo-
ki hasi problémak (bofogés, diarrhoea, szék-
rekedés) formajaban jelentkeztek, mindkét
csoportban egyfonna gyakorisaggal. Az étla-
gos testsuly az I. csoportban 0,33 kg-mal, a
Il. csoportban 0,56 kg-mal nétt. A se. alfa-
tocopherol szint az I. csoportban nem valto-
zott, a Il. csoportban enyhén emelkedett.
Vérzési id6, thrombocytaszam, plasma fibri-
nogén szint egyik csoportban sem véltozott
szignifikdnsan. Ugyancsak nem valtozott a
se. 0Osszeholesterin szint egyik csoportban
sem. A HDL-cholesterin szint mindkét cso-
portban egyforman emelkedett, a triglycerid
szint az . csoportban szignifikdnsan csok-
kent, mig a Il. csoportban nem valtozott.
Nem volt szignifikans valtozas a plasma
phospholipid, 6ssz-, vagy telitett zsirsavak-
ban egyik csoportban sem. A résztevok vér-
nyomasértékei a tanulméany bevezet§ szaka-
ban és az alapérték hasonléak voltak. Az I.
csoport systolés vérnyomasa 4,6 Hgmm-t, di-
astolés és atlagos nyomas 3,0, ill. 3,5 Hgmm-t
csokkent mind Gl6, mind allé helyzetben,
pzzel szemben a Il. csoportban nem volt
szignifikdns véltozas egyik értékben sem.

A két csoport kdzott szignifikans kiilénb-
ség volt az 6sszes nyomasértéket illetéen és
az maradt a kor, nem, dohanyzasi szokasok
stb. alapjan tortént illesztések utan is. A
vérnyomascsokkenés dsszefiiggott a vizs-
galatban részt vevék altal rendszeresen fo-
gyasztott halmennyiséggel. Azoknak, akik
hetente hdromszor vagy tébbszor fogyasztot-
tak halat, a halolaj, vagy gabonaolaj kiegé-
szités nem véltoztatott az atlagos vérnyoma-
san szignifikdnsan, a kevés halat fogyasz-
toknal viszont a diéta halolajjal vald kiegé-
szitése szignifikans vérnyomascsokkenést
eredményezett. (Az atlagos artérids vér-
nyomas 6,1 Hgmm-rel csokkent.)

A szerz6k megallapitjak, hogy a halolaj-
ban 1év6 tobbszordsen telitetlen zsirsavak
csokkentik a magas vérnyomast. Akik ke-
vesebb halat fogyasztanak és akiknek az
n-3 zsirsav plasmakoncentracioja alacsony,
azoknal varhat6 a halolaj vérnyomast csok-
kentd hatasa. A halolaj biologiailag aktiv
OsszetevOje biztosan még nem ismeretes,
de az icosapentaén sav a vérnyomas csok-
kentésében fontosnak latszik.

Feltehet6en kiilénbozik a halolaj étrend
vérnyomascsokkent6 hatasa a kiilonbdz6
népcsoportokban, hiszen mas vizsgalok
nem talaltak ilyen hatéast, valamint a szer-
z6k altal vizsgalt egyének 32%-anal sem
volt vémyomascsokkenés.

Téth Levente dr.
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PRANAX

275 mg filmtabletta

HATOANYAG: 275 mg naproxenum natricum filmtablettanként. ATC kéd: M 01 AE 02

Hatas: A naproxen-natrium vizben j6l oldédé, a gastrointestinalis traktusbdl gyorsan és teljesen felszivodd, nem steroid
tipusu gyulladascsokkentd, prosztaglandin szintézis gatld, analgetikus és lazcsillapité hatast. Gyorsan felszivodik, igy
fajdalomcsillapité hatasa a beadastél szamitott 20-25 percen belill jelentkezik. Felezési ideje hozzavet6legesen 13 6ra.
Kitrulése a vizelettel torténik.

A szérum fehérjékhez erésen kotddik (99%).

JAVALLATOK: Akut és krénikus fajdalomcsillapitas az alabbi esetekben:

— Gyulladasos, degenerativ izlleti megbetegedések: reumatoid arthritis, osteoarthritis, spondylarthritis ankylopoetica.
Akut koészvény.

— Lagyrész gyulladasos megbetegedések: bursitis, tendinitis.

— Posttraumas fajdalmak: randulasok, ziz6dasok.

— Postoperativ fajdalmak.

— Dysmenorrhoea, IUD felhelyezését kovetd uterindlis gorcsok.

ELLENJAVALLATOK: Tulérzékenység naproxen vagy naproxen-natrium tartalma készitményekre.
_— Acetilsalicilsav és mas nem steroid gyulladascsokkentével szembeni allergia.

— Gyomor- nyombélfekély.

— Terhesség — szoptatés.

— Sulyos vese- és majkarosodas.

ADAGOLAS

— Gyenge, kozépsulyos fajdalmak esetén szokasos adagja feln6tteknek: 550 mg (2 tabl.) kezd6 dozis, amit 6-8 6ras
id6kozonként 275 mg (1 tabl.) adaggal lehet folytatni legfeljebb 1375 mg napi adagig (5 tabl.) az els6 nap, tovabbiak-
ban maximum 4 tabl./nap.

'+ Gyulladasos és degenerativ izileti megbetegedések kezelésére akut esetben kezdé adag 1100 mg naponta 2 részre
osztva, fenntarté szokasos dézisa 550—1100 mg naponta, 12 6ras id6kdzonként 2 részre osztva. A napi adag eloszla-
sat a panaszok jelentkezésének fliggvényében kell meghatarozni. Pl.: éjszakai fajdalom esetén javasolt adagolas reg-
gel 1tbi.; este 2 thl.

— Akut k6szvény kezelésére 825 mg (3 tabl) kezdé adagot kdvetéen minden 8 éraban 275 mg (1 tabl.) adhaté a roham
megsz(inéséig.

— Dysmenorrhoea, 1UD felhelyezését kovetd fajdalmak esteién kezd6 adag 550 mg (2 tabl) folytatva a 6 8 éranként 275
mg (1 tabl.) adaggal 3 4 napon keresztil.

— Dysmenorrhoea megel6zésére a menses el6tt két nappal kell a kirat elkezdeni 550-825 mg napi adaggal (napi 2-3X1
tabl. 8 6ranként) és folytatni 5 napon keresztl.

A tablettat szétragas nélkil, kevés folyadékkal kell bevenni

MELLEKHATASOK: gastrointestinalis tiinetek: émelygés, hanyinger, gyomorégés, gyomortaji fajdalom, dyspepsia,
székrekedés, hasmenés el6fordulhat.

kézpontiidegrendszeri: fejfajas, almossag, szédulés

egyéb: allergias bdrreakciok, bérkilités, bbrviszketés, stomatitis, verejtékezés, fllziigas, hallas lataszavar, 6déma,
dyspnoe, palpitacid is.

Egyes esetekben Na retencio el6fordulhat, ezt a szivelégtelenségben szenved6 betegeknél figyelembe kell venni. Igen

tist, leukopeniat, thrombocitopeniat és anafilaxias reakciot is.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Egyuttadasa keriilend6:

— magné”iumoxid és aluminiumhidroxid tartalm( a.ntacidumokkal (gatoljak a naproxen felszivodasat).
Ovatosan adhatd:

— ordlis anticoagulansokkal (az anticoagulans hatas fokozodik),

— szulfanilurea tipusi antidiabetikumokkal (hypoglycaemia veszélye),

— fenitoinnal (toxicitas fokozodik),

— lithiummal (emelkedik a lithium koncentracio),

— béta-receptor blokkol6kkal (anti- hipertenziv hatas cstkken),

— methotrexattal (a methotrexat hatas toxicitas fokozodik).

FIGYELMEZTETES: Az Apranax és Naprosyn kezelés egyidejileg nem végezhets!

Ha a beteg anamnezisében elézetesen gyomor bélrendszeri betegség és/vagy peptikus fekély szerepel, csak fokozott

elévigyazatossaggal adhat6. Gyomor- és nyombélfekély esetén nem.alkalmazhaté a készitmény.

—10?g/l vagy az alatti haemoglobin koncentracié esetén tartds kezeles alatt idénként ellendrizni kell a haemoglobin
szintet.

— Csokkent vesefunkciéju betegeknél a kreatin clearance meghatarozdsa, majd a terapia alatti nyomonkdvetése és en-
nek megfeleléen a dozis csokkentése sziikséges.

— Az Apranax 1 tablettajaval 25 mg natrium bevitele torténik, amit & terapia soran figyelembe kell venni azoknal a bete-
geknél, akiknek korlatozott lehet a natrium felvétele.

— Krénikus méajbetegség, cirrhosis esetén a dézis csokkentése szikséges.

— A verlemezke aggregaciot gatolja, ezt a vérzési id6 meghatarozasanal figyelembe kell venni. Az ordlis antikoagulan-
sokkal egyiitt adva a protrombin idét eleinte gyakrabban kell ellenérizni és tartds Apranax kezelés esetén ajanlatos a
haemostasis ellenérzése idénként.

— Szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal egyiitt adva a vércukorszint eleinte gyakrabban ellenérzendd, az antidiabe-
tikum adagjat esetleg Ujra be kell allitani.

14 évesnél fiatalabb betegek kezelésére nem alkalmas a készitmény magas hatéanyagtartalma miatt.

A kezeles ideje alatt szeszesital fogyasztasa tilos!

Gy6gyszertiladagolas esetén a béltraktusbél valé eltavolitds, gyomormosas és aktiv szén alkalmazésa javasolhaté. A

haemodialyzis a naproxen anion er@s proteinkdtése miatt nem eredményezi a plazma koncentracié megfeleld csokke-

nését.

MEGJEGYZES: Csak vényre adhat6 kil

CSOMAGOLAS: 30 db filmtabletta J—

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti Gyar Tiszavasvari (p 5: \ Syntex Corp USA licencia alapjan.
X SYNIfeX |



HIREK

ORFI tudoméanyos (lésének programja
1991. februar 18-an 15°°-kor
Helyszin: Lukacs Klub

Téma:

1 Dr. Lengyel Eva, dr. Korpéassy Istvan:
Lumboischialgia kezelése soran kialakult
szokatlan stlyos szévédmény

2. Dr. Richter Andras:

A balneoterapia hatasmechanizmusanak
korszer(i szemlélete. Ujabb kutatasi ered-
mények.

3. Dr. Piroska Edit:

Jelzett leukoeyta vizsgalatok csontizileti
infekcidban.

A Magyar Gerontolégiai Tarsasag
1991. februar 18-an tartja 149. tudomanyos
ilését a Semmelweis OTE Gerontoldgiai
Ko6zpontjaban (VIII., Budapest, Somogyi
B. u. 33.) 14 6rai kezdettel.

Csobay Ildiké dr: Id6s pajzsmirigybete-
gek endocrin ophtalmopathiaja

Kecskés Adam dr.: 60 év feletti szivinfare-
tusos betegek korlefolyasa, 1év uténi tulélése

Hidvégi Katalin dr.: A szocialisotthoni
orvos helyzetér6l

Gergely Istvan dr. Vértes LaszI6 dr.: Az
Eszak-Koreaban tartott 4. Azsiai Geronto-
légus Kongresszusrol

A Magyar Nephrolégiai Tarsasag az
Orvostovabbképzé Egyetem, valamint a
Margit Korhaz szervezésében megrende-
zésre kerlil6 Nephrolégiai Szeminariumok
1990—9L. II. féléviprogramja a kovetkez6:

1991. februar 21. (Dr. Kalmar Léaszl6):
SLE nephropathia
HUS; Schonlein-Henoch syndréma
(Sulyok Endre):
marcius 14. (Dr. H. J. Gurland):
Erythropoetin kezelés (j iranyai
(Dr. Kakuk Gyorgy, dr. Mako Janos, dr.
Walter Judit):

Hazai tapasztalatok az Erythropoetin keze-
léssel

aprilis 18 (Dr. Sonkodi Sandor):
Cardialis elégtelenség renalis vonatkozasai
(Dr. Polner Kalman):

Hugysav nephropathia

majus 16i (Dr. Walter Judit):

Vegyszerek okozta toxikus vesekarosodas
(Dr. Maké Janos):
Magnézium metabolismus
vonatkozésai

Az el6adasok 14 ora 30 perckor kezdéd-
nek a Kossuth Zsuzsa Egészségligyi Szak-
kozépiskola disztermében (Budapest IlI1.,
Bécsi Gt 134.)

nephrolégiai

Nyilt levél a Petri Tanitvanyok Barati Ko-
re Vezet6ségéhez!

A Petri professzor altal, az eur6pai sebé-
szet szerves részének megalmodott szegedi
iskola a 70-es évek elejére bontakozott ki a
maga felejthetetlen teljességében. A jelen-
kori magyar sebészetben parjat ritkitéan ta-
lalkozott ott akkor az elmélet és a gya-
korlat.

Az oda latogatot szinte az els6 pillanattol
magaval ragadta az alkotom(helyekre jel-
lemz& egyedi atmoszféra. Imre Jozsef, Kul-
ka Frigyes, Kovacs Gabor m(itétéi nemcsak
technikailag voltak bravirosak, hanem el-
méleti megalapozottsaguk, eléremutat6
voltuk az eurdpai sebészet élvonalaba
emelte azokat. Az akkor megfogalmazott
és kilfoldon is lekozolt elvek java része
maig sem avult el. Vezet6 sebészeink egész
sora gondolhat halaval a Szegeden szerzett
Utmutatasokra.

Most amikor mar tébb mint egy év telt el
a ,,Petri Tanitvanyok Barati Kore” kezde-
ményez6jének, Kulka Professzor Urnak a
halala 6ta, egyre nyilvanvaldbb, hogy ez a
nemes céll tarsasag akkor lesz a nevében is
hi a szegedi tudomanyos o6rokséghez, ha
mindharom felejthetetlen sebész: Pctri Ga-
bor, Imre Jézsef és Kulka Frigyes emlékét
magan viseli.

Meggy6z6désem, hogy tiszteletteli javas-
latom, a Tarsasag elnevezésének ,,Pet6-
imre—Kulka Tanitvanyok Tarsasag’-ava
valtoztatasa sokak helyeslésével, eddig kife-
jezésre nem juttatott 6hajaval fog talalkozni.

Kotsis Lajos dr.

Ertesitjuk az alapellatasban dolgozé
gyermekgyoégyasz kollégakat, hogy 1990.
dec. 15-én a MAOTE (Magyar Altalanos
Orvosok Tudomanyos Egyesiilete) Gyer-
mekgyogyasz Szekcidja megalakult.

Célja a gyermek alapellatas szakmai, tu-
domanyos képviselete, valamint érdek-
védelme.

Ujabb tagokat szivesen latunk.

Jelentkezés: MAOTE titkarsaga
Budapest, Bessenyei u. 27. 1133
tel.: 149-5390

129-5663

FELHIVAS

1990. augusztus végén a Sydney-i Gastrocn-
terolégiai Vilagkongresszuson megalakult a

MAGYAROK NEMZETKOZI ORVOS-
TUDOMANYI| AKADEMIAJA
(Worldwide Hungarian Medical Acade-
my, Academia Medica Hungarica Uni-
versalis).

F6bb céljai:

— szakmai és személyes kapcsolatok
épitése, Uj tudomanyos ismeretek terjeszté-
se magyar szarmazasU orvosok és kutatok
kozott vilagszerte

— a hagyomanyosan magas szintli ma-
gyar tudomanyos kutatas timogatasa és to-
vabbfejlesztése

— informéacidk gylijtése és tovabbadasa
Osztondijakrél, munkaalkalmakrol, koopera-
cios lehetGségekrdl és ilyen igényekrél a kli-
nikum és a laboratériumi kutatas terletén.

Az Akadémia soraiba var klinikusokat
és kutatokat, akik céljaival azonosulni
tudnak.

A rendes-, tarsult-, intézményi tagsag meg-
szerzésének lehet6ségérdl felvilagositast
nyudjt az Akadémia magyarorszagi megbi-
zottja, dr. Simon Laszld osztalyvezet§ f6-
orvos (Szekszardi Kérhaz és Rendel8inté-
zet, 7100 Szekszard, Béri Balogh A. u.
7/23.), vagy az Akadémia amerikai tigyve-
zet6je, dr. Sandor Szab6 egyetemi tanar,
Chemical Pathology Research Division,
Brigham and Women’s Hospital, 75 Francis
Street, Boston, Massachusetts 02115, USA.

Helyesbités:

A Magyar Gerontoldgiai Tarsasag és a
Borsod-Abalj-Zemplén Megyei Il. Ra-
kéczi  Ferenc Korhaz-RendelGintézet,
Sziksz6, 1990. december 3-i rendezvényé-
nek meghivoéjat 47. szamunk 2625. olda-
lan kdzoltuk.

A szerkeszt6ség, ill. a nyomda véletlen
tévedése folytdn kimaradt a vitavezet6k
neve: T6th Imre dr. és Vértes Laszl6 dr.,
ehelyett ,,vitavezet6k™” alcim utan szerepel-
tek a — helyesen — ,,résztvevok”.
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

@zim)

A BERES EXPORT-IMPORT RT.
PALYAZATOT HIRDET
orvosi allas betdltésére

belgyogyasz szakképesitéssel

Feladatksr: Tudomanyos gyogyszerismertetSi
propaganda tevékenység. Uj gyogyszer bevezeté-
sével kapcsolatos rendezvények, eléadasok szer-
vezése belfoldon és kilfoldon egyarant. Adat-
gydjtési munkak végzése és szervezése.

A munkakér betoltésének feltétele:
nyelvtudas

A palyazatnak tartalmaznia kell a palyazo
—szakmai életdtjat is magaban foglalo részletes

Onéletrajzot,
— személyes feltételeit,
— fizetési igényét. i

Cimink: BERES EXPORT-IMPORT RESZ-
VENYTARSASAG
BUDAPEST, XI., Orlay u. 2/b. 1117

angol

) (238/a)

A Mohacs Varosi Onkormanyzat Korhaz-
RendelGintézetének orvos-igazgatdja (Mohacs,
H&sok tere 7. 7700) palyazatot hirdet alkohol6-
giai gondozojaban a kovetkezd allasokra:

16 pszichiater (alkoholgondozo vezetésére)

20 000,— Ft/ho juttatassal

1f6 pszicholégus

15000,— Ft/n6 bérezéssel

Az allasok azonnal elfoglalhatok.

Bbvebb felvilagositast Reményi Gaboménal a
29-00/125 telefonszamon lehet kémi.

Farkas Ferenc dr.
gazdasagi igazgato

(241/a)

Az |gazsagligyi Megfigyel6 és Elmegydgyito
Intézet (Budapest, X., Kozma u. 13 Pf. 22.
1475) f6igazgatd-féorvosa megiiresedett allashe-
lyekre felvesz 36 klinikai pszicholégust.

A felvételre keriil6 pszichologus részt kell
vegyen az intézet szakértdi jellegii diagnosztikai
és elmeosztalyi terapids feladatainak ella-
tasaban.

Fizetés: havi 18—24 ezer Ft kozott, évente
egyszeri juttatasként 13 havi fizetés, korpotlék,
ingyenes BKV bérlet.

Sziikség esetén albérleti hozzajarulast bizto-
situnk.

Szocialis juttatasok: Udilés, egészségigyi el-
latas, gyermekiidiltetés.

A munkakér betoltésének feltétele megfeleld
pszichodiagnosztikai, illetve terapias gyakorlat,
képzettség, valamint 3 hdnapnal nem régebbi er-
kdlcsi bizonyitvany.

Jelentkezni, illetve tajékozodni az
J27-6849/244 telefonon a vezet§ pszicholo-
gusnal.

Csicsay Ivan dr.
féigazgat6-féorvos

45
AF6v. F6polgarmesteri Hivatal Jahn Ferenc
Koérhaz-RendelGintézet orvos-igazgatoja (Bp.,
Koves u. 2—4. 1204) palyazatot hirdet:
1f6 gyermelfogorvosi allasra.
(Szakvizsga el6tt allok jelentkezését is varjuk.)

Fényad LaszI6 dr.
orvos-igazgaté

(246)

A Magyar Honvédség 6. Katonai Korhaz
igazgatdja palyazatot hirdet intézményének
—organikus neurolégiai osztalyara 1 neurolo-
giai szakorvosi allasra, valamint
— mentalhygiénés  profild  pszichiatriai
osztalyara 1 pszichiater szakorvosi allasra.

Az allasok kezddvel is betdlthetdk. A felvéte-
lek—gyakorlattol fliggéen —adjunktusi kineve-
zéssel is jarhatnak.

Feltétel: magyar allampolgarsag.

Az allasoknal az illetmény a honvédségi bér-
utasitas szabalyai szerint keril megallapitasra.

Mindkét esetben a lakas személyes megbeszé-
Iés targyat képezi.

Téajékoztatas a korhaz igazgatdsagan kaphato.

Telefon: (96) 15170

A palyazatokat —szolgalati (iton —a megjele-
nést kdvetd 15 napon belll a korhaz igazgatdsa-
gara (9002 Gyor, Pf. 428.) kell benydjtani.

Onédi Istvan dr. orvos ezredes
orvos-igazgaté

) (247)

A Tapiobicskei Onkormanyzati Képviseld
Testillet palyazatot hirdet Gjonnan kialakitandd
gyermekszakorvosi allasra.

Az dllasi elnyeréséhez gyermekgyogyaszati
szakképesités sziikséges.

Bérezés az érvényben
alapjan.

1év6 jogszabalyok

Szolgalati lakast biztositunk.

A palyazatot 1991. februar 15-ig kell elk{ldeni
a Polgarmesteri Hivatal (Tapidbicske, Rakoczi (it
93. 2764) cimére.

Lang Ferenc
polg&rmester

(240)

A Somogy Megyei Tuid6gyogyintézet palya-
zatot hirdet 26 orvos részére az intézet pulmo-
noldgiai osztalyaira.

Belgyogyasz szakorvosok jelentkezés esetén
el6nyt élveznek, de az allasok palyakezddkkel is
bet6lthetdk.

Alkalmazas esetén az intézetben szolgalati la-
kast, illetve féréhelyet biztositunk.

Andrésofszky Barna dr.
igazgat6-féorvos

(249)

A Kiskunfélegyhazi Varosi Kérhaz orvos-
igazgatoja (Kiskunfélegyhaza, Fadrusz J. u. 4.
6100) palyazatot hirdet 35 &gyas Csecsemé-
gyermek osztalyara osztalyvezets-féorvosi mun-
kakorre.

Palyazatota 7/1987. (V1. 30.) E(M rendeletben
foglaltak szerint kell benydjtani.

10éves szakorvosi képesités szilkséges, vezetdi
gyakorlattal rendelkezok el6nyben reszesiilnek.

Erkdlcsi bizonyitvany mellékelend6. Bérezés
megegyezés szerint.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Az allas 1991 januar [-jétdl tolthetd be.

Téth Sandor
orvos-igazgaté

(250)

A Csepeli Korhaz-RendelGintézet (Buda-

pest, Déli u. 11 1751) orvos-igazgatoja palyazatot

hirdet a nyugdijazas folytan 1991. junius 15-én

megireseds Kerlleti vezet6 gyermekgy6gyasz
f6orvosi allésra.

Palyazatifeltételek:

Szakirany( szakképesités, tobb éves szakmai
gyakorlat.

A palyazat elbiralasanal elényben részesiilnek
a vezetoi gyakorlattal, tudomanyos tevékenység-
gel és Klinikai hattérrel rendelkezok.

A palyazat benyudjtdsanak maodjat, valamint
a csatoland6 iratok jegyzékét a 7/1987. (VI.
30.) EUM rendelet 1 sz. melléklete tartal-
mazza.

Molnér Lajos dr.
orvos-igazgaté

Kiadja a Medicina Kdényvkiadé Vallalat, 1054 Budapest V., Zoltan u. 8. Megjelenik 8910 példanyban
A kiadasért felel a Medicina Kényvkiad6 igazgat6ja

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethet6 barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlapizleteiben és a Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)

(Budapest XII11., Lehel at 10/a. 1900),

kozvetlenil vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkeszt6ség: Budapest V., Kossuth L. tér 13—15. Levélcim: Budapest, Pf. 9. 1361. Telefon: 131-57-76
El6fizetési dij egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hdnapra 140,— Ft egyes szam ara 31,— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy&r 90.14271 — Felel6s nyomdavezet6: Nagy Ivan igazgato
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injekcid

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK

A Verapamil gatolja a kalciumionok bearamlasat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran un. ,lassi ioncsatornain”
keresztll, és ennek kovetkeztében lassitja az atrioventricularis
atvezetést és csokkenti a periférias ellenéllast, valamint a sziv
oxigén-igényét.

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

JAVALLATOK: supraventricularis tachycardiak kezelésére:

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

— fokozott kamrai frekvencia atmeneti csokkentése pitvariebe-
gésben vagy pitvarfibrillaciéban;

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

ELLENJAVALLATOK: Sulyos hypotonia, cardiogen shock, friss
myocardidlis infarctus, masod- vagy harmadfokd AV-block, sick
sinus syndroma (kivéve a miikddé kamrai pacemakerrel ellatott
betegeket), sulyos congestiv szivelégtelenség (kivéve, ha ez
Verapamillal kezelhet6 paroxysmalis supraventricularis tachycar-
dia kdvetkezménye), digitalis intoxikacio.

ADAGOLAS: kizéarolag intravénaséan alkalmazhaté! A Verapamilt
lassu intravénas injekcidként, legalabb 2 perces id6tartam alatt kell
beadni, folyamatos EKG- és klinikai ellen6rzés mellett. A kivant
hatés elérése utdn az injekcid alkalmazasat abba kell hagyni!
Javasolt adagja feln6tteknek 5-10 mg (0,075-0,15 mgAg),
2 perc alatt beadva. Amennyiben avart hatas nem érheté el ezzel az
adaggal, a doézis 30 perc mulva megismételhets. Id6sebb
betegeknél dvatossagbodl ajanlatos az injekciot 3 perces id6tartam
alatt beadni.

Kombindlt kezelés: chinidinnel (Chinidinum sulfuricum), procainamid-
dal (Procainamid), digitalis-készitményekkel kombinalhato, utébbi
esetben azonban figyelembe kell venni sulyos bradycardia és AV
block jelentkezésének lehetéségét!

MELLEKHATASOK: A szer altalaban jol toleralhato, a betegek kis
hanyadanal (féként az AV-blockban vagy szivizom-karosodasban
szenveddknél) 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 reakcid.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Tilos az egyttadas:

— intravénas béta -blokkolé szerekkel néhany éran beldl (mind-
két szer csokkenti a szivizom kontraktilitasat és lassitja az Av-
atvezetését);

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

Ovatosan adhat6 egyiitt:

— antihypedenziv szerekkel (ezek hatasat noveli);

— plazmafehériékhez nagy affinitdssal két6d6é anyagokkal, pl.
salicylatokkal (mivel a Verapamil is erésen kot6dik);

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

FIGYELMEZTETES: A ritkan el6forduld életveszélyes mellékha-
tasok fellépésének kockazata miatt a kezelés lehetéleg EKG ellen-
6rzés mellett torténjék, és resuscitacios berendezések, cardiover-
sios lehet6ség alljon az orvos rendelkezésére. A készitményt
lehetbleg ne alkalmazzuk aterhesség I. trimesterében és a szopta-
tas ideje alatt, illet6leg Verapamil kezelés alatt ajanlatos a szop-
tatast szuineteltetni.

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

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

Gyogyszer- és Vegyészeti Termékek Gyara Rt.
Budapest

CHINOIN BUDAPEST <



OO R DAF I_ EX® filmtabletta

koszoruer-tagito, antihypertensivum

HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlasat a sziv és az erek
izoms'ejtjeibe.

Ennek kdvetkeztében mérsékli a szivizom kontraktilita-
sat és a periférias érellenallast. Fokozza a koszorUs-
erek ataramlasat.

Javitja az O: igény és kindlat aranyat a szivizomban.

JAVALLATOK

Krénikus isémias szivbetegségek, angina pectoris tar-
tés kezelése és a rohamok megel6zése, hipertonia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardialis infarktus, kardiogén sokk, pitvari si-
nusszindréma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyéni elbiralast igényel. Szokdsos adagja naponta
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertonias stirgésségi
allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni és rovid
ideig a szajban tartani. Két bevétel kozotti id6tartam 2
oranél nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas arcpir, bokaduzzadas, melegségérzés, szé-
dilés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkan has-
menés.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

— Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokkolok és
Fl.-blokkol6k hatasat er6sitheti, illetve kiegé-
szitheti.

— Kinidinnel toérténd egylttes adagolasa fokozott

odvatossagot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt karo-
san megnyujthatja, malignus kamrai ritmuszavart
provokalhat).

— ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatast jelent6sen fo-
kozzak.

FIGYELMEZTETES

A kombinacioban alkalmazott egyéb gydgyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sdlyos korona-
riabetegségekben sziikséges mas antianginas szerek
adasa is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta-
receptor-blokkolok alkalmazasa ajanlatos. Szivgliko-
zidok a Cordaflex-kezelés alatt is szedhet6k.
Allatkisérletekben — bar a human dézis sokszorosa-
ban — teratogén és fototoxikus. Mar alacsonyabb d6-
zisban is tokolitikus hatasu, azaz gatolhatja a toléfaja-
sok er8sségét, ezért a Cordaflex filmtabletta
alkalmazasara terhes nékon csak akkor keriilhet sor,
ha a beteg tenzidja mas korlatozas nélkil szedhet6
gyogyszerekkel megnyugtaté médon nem normalizal-
haté. Alkalmazasanak els6 szakaszaban — egyénen-
ként meghatarozando ideig — jarm(ivet vezetni vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozandé6 meg a tilalom
mértéke.

A gyogyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fényt6l védve tartandd!

MEGJEGYZES

Csak vényre adhat6 ki.

CSOMAGOLAS

100 db filmtabletta
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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 kozépsulyos
fajdalom csillapitasa.

ELLENJAVALLATOK: Paracetamol tulérzékenység.
A vese- és majfunkcié zavara. Gluk6z-6-foszfat
dehidrogenaze hianya (haemolitikus anémia). Meu-
lengracht—Gilbert szindréma.

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

3 hé6—1 év: 50—150 mg (%—112 100 mg-os
tabl.),

1 év—5 év: 150—250 mg (1%—2A 100 mg-0s
tabl.),

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

naponta 3—4-szer.

A gyogyszert evés utan bdséges folyadékkal kell
bevenni.

MELLEKHATASOK: Igen ritkan fordulnak el6 és
nem jellemz6ek. Szedése soran érzékeny egyéneknél
tulérzékenységi bérreakciok alakulhatnak ki.

Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letalis
majkarosodast okozhat. Ennek korai tiinetei: hanyin-
ger, hényés, izzadas, &ltalanos gyengeség, rossz
kozérzet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Ovatosan ad

hat6:

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

— kloramfenikollal (ennek lebomlasa megnyulik,
toxicitasa no),

— antikoagulansokkal (protrombinidé megnd),

— doxarubicinnel (majkarosodas veszélye nd)

FIGYELMEZTETES: Kifejezett majkarosodas esetén
ovatosan adagoland6. Befolyasolhatja a laboratoriu-
mi tesztek eredményét (szérum; hugysav; vér: heparin,
theophyllin. cukor; vizelet; aminosav szintjét). Tulada-
golasa esetén hanytatd (emetin) adéasa javasolt. Anti-
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta-
tion prekurzorai. amelyek inaktivaljak a paracetamol
toxikus metabolitjat.) Terheseknek (kuléndsen az |
trimeszterben) és szoptatdés anyaknak valo adasa
megfontolandd. Egyidejl alkohol fogyasztas a majka-
rosodas veszélyét noveli.

MEGJEGYZES:*Vény nélkill is kiadhatd.

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

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

CHINOIN BUDAPEST <
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A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPITVANY
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:

MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

F&szerkesztd:
FEHER JANOS DR.

*

F&szerkeszté-helyettes:
KELLER LASZLO DR.

*

Szerkeszt6bizottsag:

Alféldy Zoltan dr., Arky Istvan dr., Boda
Domokos dr., Braun Pal dr., Eckhardt Sandor dr.,
lhasz Mihaly dr., Jobst Kazmér dr., Karolyi
Gyorgy dr., Lampé Laszl6 dr., Nasz Istvan dr.,
Ozsvath Karoly dr., Petranyi Gyula dr., Rak
Kalman dr., Ribari Otté dr., Romics Laszl6 dr. és
Varnai Ferenc dr.

*

Tanacsad6 testiilet:
de Chltel Rudolf dr., Forgacs Ivan dr., Lépes
Péter dr. és Veér Andras dr.

*

Szerkeszt6 munkatérsak:

Btage.Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto
Miklés dr., Hidvégi Jend, Papp Miklés dr. (fmts),
Par Alajos dr., Tenczer Jozsef dr. és Vfolsa Rébert dr.

*

Nemzetkozi tanacsado testiilet:

Elndk:

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. Mcintyre (Lon-
don), K. Meyer zum Bischcnfelde (Mainz), Gy.
Nagy (Sidney), L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen
(Bem), H. Tahler (Wien), K. Treuji (Tbkyo).
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TARTALOMJEGYZEK

Adam Attila dr., Horvath Tibor dr. és Czenkar
Béla dr.:

Heveny arteria mesenterica superior occlusio ke-
zelési eredményei

The results of the treatment of acute occlusion of
the superior mesenteric artery......ccceerereecvrnnens
EREDETI KOZLEMENYEK

Torok Attila dr., Badis J6zsefdr., Bognar Zoltan dr.,
Arany Antal dr. és Csaba Imre dr.:

Ultrahang ellenérzés mellett és laparoscopos méd-

szerrel végzett folliculus punkciok dsszehasonlito

vizsgalata

A compairing study of the laparoscopic and ultra-

sound directed follicle punction methods..............
GENETIKAI TANULMANYOK

Olah Eva dr., Balogh Erzsébet dr., Béjan Ferencdr.,
Pasti Gabriella dr., Losonczi Luca dr., Juhasz Fe-
renc dr., Stenszky Valéria dr. és Farid Nadir R. dr.:

Kromoszomavizsgalat pajzsmirigy papillaris carci-

noméaban és follicularis adenoméban

Cytogenetic analysis of three papillary carcinoma

and a follicular adenoma of the thyroid................
UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Molnar Béla dr., Wolfgang Pleading dr., Szentirmay
Zoltan dr., Bodd Mikl6s dr., Sugar Janos dr., Ulrich
Schenk dr. és Fehér Janos dr.:

DNS analizis az eml6, a gyomor és a pajzsmirigy

citolégiai kenetéinek vizsgalataban

DNA analysis in the smears of breast, gastric and

thyroid tUMOTS .o
UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Kénya Andras dr.:

Intrahepatikus epeuti elzarodas kezelése két en-
doprotezis percutan belltetésével

Intrahepatic biliary obstruction treated by per-
cutaneous insertion of two endoprostheses..........
TROPUSI BETEGSEGEK

L6csey Lajos dr., Borbas Béla dr. és Abdul Karim
Sheiban dr.:

Malaria fert6zés okozta akut veseelégtelenség
Acute renal failure in malaria infection................

HORUS
Szallasy Arpad dr.:
Szénasy Sandor és a Gyogyaszat
Sandor Szénasy and the medical journal:
,Gyobgyaszat” ., ...
Tényi Tamas dr.:
Jakab Irén pszichopatholdgiai mvészetkutatasa
Psychopathologie art-creativity-research of Irene
JaKaD ...
Folydiratreferatumok.........ccooevvriesererseee s
Levelek a SzerkesztOhOz........cooovviiiiininvncee e
A Népjoléti Minisztérium tajékoztatoja........c.ccevrvrvreivrennns
Megjelent

Palyazati hirdetmények.........cocovvvveeeienseieiiseceeseee e
HalOttaINK. ...
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TKI-KE®OL -----

tabletta
Trifazisos oralis kontraceptivum

0sszetétel:

Sarga szin(i tabletta:

0,05 mg levonorgestrelum és 0,03 mg aethinyloestradiolum
Barack szind tabletta:

0,075 mg levonorgestrelum és 0,04 mg aethinyloestradiolum
Fehér szin( tabletta:

0,125 mg levonorgestrelum és 0,03 mg aethinyloestradiolum

e Harom fazisu oralis fogamzasgatlo
9 Megbizhaté kontraceptiv hatas

e El6nyds ciklusszabalyozd hatas

e Fiziologias endokrin funkciénak megfelel6 adagolas
e Alacsony hormontartalom = Jo tlirhet6ség

o Széles korhatarok kozott alkalmazhaté



h= »

és Czenkar Béla dr.

Heveny arteria mesenterica superior occlusio
kezelési eredményei

Markhot Ferenc Kérhaz, Eger, Sebészeti és Ersebészeti Osztaly
(osztalyvezet6 féorvos: Czenkar Béla dr.)

A szerz6k 1980—89 kozott 38 beteget kezeltek heveny ar-
teria mesenterica superior elzarodassal. A mesenterialis
embolectomiat, illetve thrombectomiat 13 betegben végez-
ték el, kozuluk 3-ban bélresectidra is sor keriilt. Hét eset-
ben csak bélresectio tortént. A kiterjedt bélelhalds miatt 17
betegben curativ beavatkozasra mar nem volt méd. Egy
multiplex embolisatiéban szenvedd betegnél sikeres syste-
mas fibrinolysist végeztek. Teljes gyodgyulast 6 betegben
értek el, kdzuliuk egyben bélresectio nélkili embolectomi-
aval. Eredményeiket a korai felismeréssel, a finom m{téti
technikaval és a microcirculatiotisjavito komplex intenziv
terapiaval érték el.

Napjainkban a sziv-érrendszeri betegségekben szen-
ved6k szama egyre emelkedik. Ezzel pArhuzamosan a vas-
cularis eredet(i akut hasi katasztrofak gyakorisaga is n6 (3,
12,

A heveny intestinalis ischaemia hatterében 90%-ban
arteria mesenterica superior akut elzarédasa all. Ennek
oka 60—80%-ban embolia, 20—30%-ban thrombosis
(2.

Ezen korkép klinikaijelent6ségét a diagnosztikus ne-
hézségek mellett a magas, 60—100%-o0s haladlozasi rata ad-
ja (1, 3, 12, 15, 20). Jelen tanulmanyunkban terapias ered-
ményeinkrél szamolunk be és kdzzétesszik egy altalanos
és érsebészeti tevékenységet folytatd osztaly tapasztalatait.

Beteganyag

1980. januar 1. és 1989. december 31. kdzott 38 beteget (19
férfi, 19 n6) kezeltlink heveny arteria mesenterica superior elza-
rodassal. Atlagéletkoruk 72,3 év. Az occlusio oka 28 betegben
embolia, 10-benthrombosis volt. A hattérben 17 esetben arrhyth-
mia absoluta, 1 esetben mitralis vitium &llt. Ot beteg anamnesi-
sében myocardialis infarctus, 9-nél alsvégtagi obliterativ érbe-
tegség, 2-nél pedig artérids embolia szerepelt. Kiilon kiemeljik
azt a 6 esetet, amikor a bél ischacmiava! egyidében végtag embo-
liat is észleltink.

Kulcsszavak: arteria mesenterica superior occlusio, embolectomia,
thrombectomia, bélresectio, gyogyulas

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 6. szdm

The results ofthe treatment ofacute occlusion of the su-
perior mesenteric artery. Between 1980—89 the authors
treated 38 patients with acute occlusion of the superior
mesenteric artery. Mesenteric embolectomy or thrombec-
tomy was carried out in 13 patients, combined with intesti-
nal resection in three. In 7 cases were performed bowel
resection, without revascularization. Only exploratory
laparotomy was done in 17 patients, because the bowel
necrosis was extensive. One patient with multiplex emboli
was treated with systemic fibrinolysis. The management
was successful in 6 patients, one of them was treated with
embolectomy without bowel resection. The results were
obtained from early diagnosis, precise surgical technics
and complex intensive therapy including repair of
microcirculation.

Kezelés, eredmények

Az altalunk alkalmazott kezelési mdédokat az 1. tabla-
zatban foglaltuk 0ssze. Az arteria mesenterica superior
embolectomiajat, ill. thrombectomiajat 13 betegben vé-
geztuk el, kézulik 3-ban bélresectio is tortént.

1. tablazat: Kezelési médok

Ernbolia Thrombosis

Thrombolysis 1 0
Embolectomia 10 0
Embolectomia v.

thrombectomia + bélresectio 2 1
Bélresectio 4 3
Explorativ laparotomia 7 6
Mitét nem volt 3 1

A mesenterialis artériat lehet6leg magasan, a flexura
duodeno-jejunalisnal tartuk fel (7. &bra). Az érfal min6sé-
gétdl figgben harant vagy hosszanti arteriotomiat készi-
tettink, melyet az embolectomia, illetve thrombectomia
utan csomos vagy a sarkok fel6l inditott és az arteria felen-
gedése utan csomozott tovafutd dltésekkel zartunk.

Second-look laparotomiat 4 esetben terveztiink, két
betegnél el is végeztik azt.

A miitétet kdvetéen a betegek intenziv kezelésben ré-
szesultek, kilonos figyelmet forditva a sav-bazis egyen-
suly, a folyadék-elektrolit haztartds kontrolljara és a re-
vascularisatiés toxaemia, valamint a vascularis ileus
kdvetkezményeire. A microcirculatio javitasat mar a m-
tét napjan megkezdtik subdézisi Na-Heparin (2 x Im ls.
c.), 250 ml Rheomacrodex és 1 amp. Trental 400 adasa-
val. Ezt a kezelést a postoperativ 5—7 napig folytattuk.
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1. 4bra: Azarteria mesenterica superior infracolicus feltarasa \Voll-
mar szerint

Egy beteget, akinél multiplex embolisatio allt fenn,
systemas thrombolysissel kezeltiink, err6l egy korabbi
kézleményiinkben részletesen beszdmoltunk (22).

A fenti komplex terapiaval 6 betegnél sikerilt teljes
gyogyulast elérni (2. tablazat).

2. tablazat: Gyogyult eseteink

Diagndzis M(itéti megoldas

1 embolia Embolectomia

2. embolia Embolectomia + second-
look bélresectio + alsé vég-
tag amputatio

3. embolia Embolectomia + bélresectio

4. embolia Bélresectio

5. embolia Thrombolysis

6. thrombosis Bélresectio

Megbeszélés

Az arteria mesenterica superior heveny elzarddasa-
nak felismerése a korszer(i vizsgalati mddszerek birtoka-
ban sem kénny(, pedig az eredményes kezelés elengedhe-
tetlen feltétele a korai diagnézis (13). A beteg panaszai és
a klinikai tiinetek nem jellegzetesek. Gyakori a mély, al-
land6 jelleg( epigastrialis, illetve kéldok korali fajdalom,
melyet hanyinger, hanyas kisér. Fontos klinikai jel a prog-
rediald paralytikus ileus. A széklet nyakossa, véressé vala-
sa mar el6rehaladott bél ischaemiat jelez. Laboratériumi
paraméterek kozll az emelkedett alkalikus phosphatase
érték, a kifejezett acidosis és a magas fehérvérsejt szam
utalhat mesenterialis torténésre.

Ha a fenti tiinetek mellett valamilyen embolias predis-
positio (arrhythmia absoluta, vitium cordis, anamnesisben
artérias embolia, chronikus ver6érbetegség, angina abdo-
minalis, kozelmultban lezajlott myocardialis infarctus,
digitalis therapia) is kimutathaté, akkor a heveny mesente-
rialis occlusio val@szindsithet6. llyenkor urgens angio-
graphiat (9, 13, 16) vagy explorativ laparotomiat kell vé-
gezni. Magunk 8 esetben allitottuk fel a kérismét siirgés
angiographiaval.

Az angiographia lehet6vé teszi az elzarédas pontos lo-
calisatiojat, a thrombosis és az embolia elkildnitését, va-
lamint a non occlusiv bélischaemia felismerését. igy lehe-
té6ség nyilik a legmegfeleléb terapias terv felallitasara (9,
15).

Az id6faktorjelentéségétjol mutatjak a mi vizsgalata-
ink is (3. tablazat). Anyagunkban a 38 beteghdl a kérhazba

3. tablazat: Az esetek megoszladsa a panaszok kezdetétél a
felvételig, illetve a m(tétig eltelt id6 szerint

Id6tartam <8 8.5 S-12h 12—24h 24h<
Praehospitalis id6 sze-

rinti esetmegoszlas s / 3 6 8 14
Felvételtél a mitétig

eltelt id6 szerinti eset- 16 4 6 2 5

megoszlas

kerulés pillanataban mar csak 19-nek volt realis esélye ar-
ra, hogy a helyes korisme felallitdsa az irreverzibilis bél-
karosodas eldtt megtorténjék. Tovabbi id6veszteséget je-
lentett, hogy a betegek tobbsége (20 beteg) el&szor
belgyogyéaszati osztalyra kerilt felvételre. Mivel az id6-
faktornak dont6 szerepe van, nem téreksziink mindenaron
biztos diagndzisra, gyanu esetén haladéktalanul ope-
ralunk.

A vascularis bélnecrosis kezelése hosszl ideig egyet
jelentett az elhalt bélszakasz resectiojaval. Az arteria me-
senterica superior keringésének helyredllitasat el6szor
Kiass (10) kisérelte meg, majd Shaw és Rutledge (18) va-
lamint Stewart és munkatarsai (19) szamoltak be a sikeres
mesenterialis embolectomiar6l. Magyarorszagon ezen a
terileten Matrai és Gunther (14), Jambor (8) valamint
Cseng6dy és munkatarsai (6) végeztek Gttér6 munkat. -Az
elsé eredményes, resectio nélkili embolectomiarél Dzsi-
nich és munkatarsai (7) szamoltak be.

Az arteria mesenterica superiori mindig hosszan, a
véna mesenterica superior dgainak gondos megkimélésé-
vel tartuk fel. Embolectomianal a puha falt éren harant ar-
teriotomiat tartunk célszerlinek, melyet szlkités nélkil
zarhatunk. Minél tobb oldalag izolalasara és gondos ,Ki-
takaritasara” toreksziink. Ez az erek sérlilékenysége
miatt csak megfeleld vékonysagl Fogarty-katéterrel és fi-
nom technikaval torténhet.

Az ischaemias bél keringésének helyreallitasat nagy-
mértékben gyorsithatjuk, ha a kiséré vasospasmust intra-
arterialisan vagy systemasan atott Papaverinum—hydro-
chloricummal (30—60 mg) oldjuk (3). Igen fontos a bél
életképességének a megitélése.

Az ismert vitalis jeleken kiviil gyakran alkalmazzuk



a mesenterialis szegély egy-egy kicsiny erecskéjének at-
metszését és a vérzés intenzitasanak, jellegének megfigye-
lését. Tapasztalataink szerint a helyreallitott keringés utan
az érintett bélszakaszon spasmus és fokozott peristaltica
jelenik meg. A pontosabb megitélést lehetévé tevd intra-
operativ Doppler-diagnosztikaval (5), valamint vitalis fes-
téssel (4) tapasztalataink nincsenek.

A biztosan elhalt bélszakaszt resecélni kell. A bél-
anastomosist egysoros, csomos dltésekkel varrjuk, igy a
vérellatdas kevéshé karosodik. Amikor az életképessség
nem itélheté meg egyértelmien, akkor Shaw (17) ajanlasa
alapjan 24—48 6ran belll ugynevezett second-look lapa-
rotomiat végziink. Ezzel a lehet6séggel két alkalommal él-
tink. Az egyik talél6 betegnél a sikeres embolectomiat ko-
vetd napon coecumresectiéra kerilt sor, a masiknal a
kiterjedt bélelhalds miatt curativ beavatkozasra mar nem
volt maéd.

Ugy gondoljuk, hogy az embolectomiat az eddigiek-
nél gyakrabban kell megkisérelni, még akkor is, ha a bél
egy része biztosan elhalt. A keringés helyreallitasa ugyanis
biztonsagosabb és takarékosabb resectiot tesz lehetdvé és
megakadalyozza az ischaemias folyamat progressiojat.

Mesenterialis thrombosisnal valamilyen bypass-
technika (aorto-mesenterialis, iliaco-mesenterialis bypass)
az irodalom altal ajanlott megoldas (1, 15). Ritkan, mint
egy esetiinkben, valaszthatjuk az endarteriectomiat is, ki-
londsen annak , Rififi” (21) szerinti valtozatat.

A sikeres embolectomia vagy thrombectomia sem
egyenlé a gydgyulassal. Az eredményes revascularisatio
valoszin(ileg nagymennyiségi toxikus anyagot mos a vér-
aramba, amely tovabb ronthatja a beteg amugy is kritikus
keringését (2, 11). Nem ritka a mors in tabula, vagy a m(-
tétet kdvetd 24 o6réan belili halal. Ezért rendkivil fontos az
eredmények javitdsa szempontjabdl a betegek m(itét alatti
és utani monitorizalasa, intenziv kezelése. Ujabban foko-
zott figyelmet forditunk a microcirculatio javitasara is.

Osszegezve, megallapithatjuk, hogy a heveny arteria
mesenterica superior elzarddas kezelése tovabbra sem
megoldott és valtozatlanul szomorl fejezetét képezi mun-
kdnknak. Mégis az esetek korabbi felismerése, az egyre
javulo diagnosztikus feltételek és a novekvd érsebészeti ta-
pasztalat azt eredményezhetik, hogy a mainal tébb beteget
sikeriil megmenteni.
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Ultrahang ellen6rzés mellett és laparoscopos
modszerrel végzett folliculus punkcidk
o0sszehasonlitd vizsgalata

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Sziilészeti és N6gyogyaszati Klinikaja

(igazgato: Csaba Imre dr.)

A szerz6k in vitro fertilisatio és embryo transfer, ill. game-
ta intrafallopian transfer céljabél végzett, szuperovulacio
indukcios kezelést kovetd laparoscopos és vaginalis ultra-
hang ellen6rzés mellett végrehajtott folliculus aspiratiok
0sszehasonlitd vizsgalatat végezték el, hogy megallapit-
sak, melyik maddszer eredményesebb. Az ultrahangos
maddszerrel leszivott tlisz6k szama (9,87+4,69) szignifi-
kansan (p<0,001) meghaladta a laparoscopias Gton leszi-
vott tiisz6k szamat (6,78 +3,18). A tiisz6folyadékok kdbtar-
talmat is nagyobbnak talaltdk az ultrahangos mddszer
esetében. Statisztikai kiillénbséget nem sikerilt kimutatni
a nyert petesejtek szamaban. A szerz6k az ultrahangos
maddszert — tekintettel egyszer(iségére, gyorsasagara, va-
lamint arra, hogy a folliculusok puncti6ja ultrahang ellen-
6rzés mellett olyan esetekben is elvégezhetd, amikor lapa-
roscopiaval a kiterjedt kismedencei 6sszendvések miatt a
petefészkek nem hozhatok latotérbe — petesejtek nyerésé-
re ajanljak.

A sikeres in vitro fertilisatio (1VF) és embryo transfer
(ET), valamint a gameta intrafallopian transfer (GIFT)
programok egyik sarkalatos feltétele, hogy kell6 mennyi-
ségl és mindségl petesejt alljon rendelkezésre. Ezért a
megfelel6en végzett szuperovulacié indukcids terapiat ko-
vetéen a folliculusok leszivasi technikdja meghatarozo té-
nyezé lesz.

Az IVF kezdeti id6szakaban a petenyerés kizardlag la-
paroscopias Uton tortént. A GIFT mddszer bevezetésekor
tovabbra is a laparoscopias Gton elvégzett folliculus punc-
tiot hasznaltak, hiszen a gametadk visszajuttatasat a peteve-
zetékekbe amugy is laparoscopias Gton végezték. Fenti
maddszerrel a leszivott tisz6folyadékok 50—90%-aban ta-
laltak petesejteket (4, 5).

Az ultrahang készilékek latvanyos fejlesztésével 0j le-
hetéségek nyiltak az IVF és GIFT programokban is. Mind

Kulcsszavak: ultrahang, laparoscopia, folliculus punctio, in vitro
fertilisatio

Réviditések: IVF: in vitro fertilisatio; ET: embryo transfer; GIFT:
gameta intrafallopian transfer
Orvosi Hetilap 132. évfolyam 6. szam

A compairing study of the laparoscopic and ultrasound
directedfollicle punction methods. To determine the effec-
tiveness of the follicle punctures by laparoscopoic and
ultrasound directed egg collection methods, a compairing
study was carried out by the authors, in patients with su-
perovulatory cycles during in vitro fertilization and em-
bryo transfer or gameta intrafallopian transfer programs.
The number of the aspirated follicles using the ultrasound
method (9,87 + 4,69) was significantly higher (p<0,001)
than in the laparoscopic group (6,78+3,18). The volume of
the follicular fluid was also found to be higher in the case
of the ultrasound method. Significant difference was not
observed regarding the numbers ofthe aspirated oocytes in
the two methods. The authors concluded, that the trans-
vaginal ultrasound guided follicle aspiration is the method
ofchoice for egg retrieval, because of the simplicity, rapid-
ity of the method, and because this method even can be
used in those cases, when the follicle aspiration by
laparoscopy could not be performed because of severe
adhesions in the minor pelvis.

nagyobb felbontoképességli késziilékek kifejlesztése tor-
tént meg, melyek segitségével a tlisz6érés naponkénti nyo-
mon kovetése ultrahangos folliculometriaval lehetévé valt
(1, 3). Ujabb attéltéstjelentett az igen nagy felbontéképes-
ség(, vaginalis transducerek kifejlesztése, melyekkel a ti-
sz6méretek igen pontosan meghatarozhaték voltak. Ezen
késziiléekek lehetévé tették, hogy folliculusok aspiratioja
transvaginalisan is elvégezhet6 legyen (2).

A Pécsi OTE NG&i Klinikajan 1988 szeptembere 6ta all
rendelkezéslinkre vaginalis transducerrel felszerelt ultra-
hangkésziilék. Jelen munkankban azt kivantuk vizsgalni,
hogy azonos szuperovulacié indukcios protokollal el6ké-
szitett betegektdl laparoscopias, vagy ultrahang ellen6rzés
mellett elvégzett folliculus punctioval lehet tobb tiisz6t, ill.
petesejtet leszivni.

Betegek és modszerek

Vizsgalatainkban a Pécsi OTE N&i Klinikajan IVF és GIFT
céljabol 1988. szeptember 1. és 1989. januar 30. kozott elvégzett'
Osszesen 54 ultrahang ellendrzéses folliculus punctio eredménye-
it hasonlitjuk 6ssze a korabban — 1988. majus 1—szept. 1. —la-

paroscopias modszerrel végzett 50 aspiratio eredményeivel. A 287



laparoscopias eredményeknél kizarolag az utolsd 50 aspiratiot vettiik
figyelembe, amit a kezdeti technikai hibak kikiliszobdlése indokol.

Valamennyi beteg a menstruatios ciklus 3—4. napjan 3—3
ampulla human menopauzalis gonadotropin (HMG, Pergonal —
Human/Serono, 75 NE FSH + 75 NE LH), majd az 5. naptol
kezdve 2—2 ampulla intramuscularis (im.) injectios kezelésben
részesilt. A tliszdérést naponta ultrahangos folliculometriaval és
napi 0sztradiol meghatarozasokkal monitorizaltuk (6). Az dszt-
radiol szintek tet6zésekor, illetve ha az ultrahanggal mért domi-
nans tlisz6 atmérdje a 16 mm-t elérte, 10500 NE human chorialis
gonadotropint (Choriogonin — Kébanyai Gyogyszergyar) adtunk
im.-an. Ezt kdvet6en 32—36 6ra mulva végeztiik el a folliculusok
aspiratidjat intravénas narkdzisban.

A laparoscopias médszerhez Wolf 2140 automata insufflatort
és MLA tipust (Zeiss, NDK) diagnosztikus laparoscopot hasznal-
tunk. A hasireg széndioxiddal valo feltdltése utan a petefészkeket
latétérbe hoztuk, majd egy kb. 30 cm hosszi 1,4 mm bels6 atmé-
réji tlvel, suprapubikus behatolasbdl a tlisz6ket leszivtuk.

Az ultrahangos folliculus punctiéhoz Briiel-Kjaer 1846 ti-
pusl alapkésziilékhez 8538 tipusu, 7 MHz-es vaginalis sector
scanner transducert hasznaltunk. A transducerre erdsithetd tlive-
zetén keresztiil a punctiokat a hatsé hiivelyboltozaton keresztil
végeztiik cl a hiively el6zetes fert6tlenitése és fiziologias sdoldat-
tal vald kidblitése utan.

A leszivott tiisz6folyadékokat sztereomikroszkép alatt
(Zeiss) atnézve kerestiik meg a petesejteket.

Eredményeink statisztikai 6sszehasonlitasara a Student—T-
tesztet hasznéltuk.

Eredmények

Az ultrahang ellendrzés mellett transvaginalisan, ill.
alaparoscias modszerrel leszivott tlisz6k és petesejtek sza-
mat az 1. tdblazatban mutatjuk be. Ultrahang ellen6rzés

1 tadblazat: Ultahang ellen6rzés mellett, illetve laparoscopias
modszerrel végzett folliculus punctlok eredmé-
nyei. (Azarojelben levd szamok az egy betegt6l leszi-
vott tlisz6k és petesejtek szamat jelzik.)

Tusz6k szama Petesejtek szama

Ultrahangos folliculus 533 240
punctio (1-24) (0-12)
Atlag N=54 9,87 + 4,69 4,44 + 3,17

Laparoscopos folliculus 338 200
punctio (1-15) (0-12)
Atlag N=50 6,78 + 3,18 4,00 + 2,91

p<0,001 NS

mellett leszivott tiisz6k szama jelent6sen meghaladja a la-
paroscopos Gton leszivott tlisz6k szamat, mely szignifi-
kans kulonbséget mutat. Ugyanakkor a nyert petesejtek
szamaban szignifikans kilénbséget nem talaltunk.

Az aspiratumok térfogatait a 2. tdblazat mutatja. Ultra-
hang ellen6rzés mellett leszivott tlisz6k tobbsége nagyobb
volumend, mint a laparoscopias Gton leszivott tliskokeé.

2. tablazat: A leszivott tiisz6k megoszlasa azok kobtartalma

szerint
<Ilm 14m >4m
Ultrahangos folliculus punctio 75 202 256
N - 533 (100%) (14%) (38%) (48%)
Laparoscopos folliculus punctio 125 152 61
N = 338 (100%) (37%) (45%) (18%)

Megbeszélés

Az IVF és ET, valamint a GIFT programokban pete-
nyerés céljara napjainkban az ultrahang ellen6rzéses, ill. a
laparoscopos uton elvégzett folliculus punctiot is kiterjed-
ten hasznaljak vilagszerte. Kell6 szam( petesejt nyerésére
mindkét mddszer alkalmasnak bizonyul (2, 4, 5). Sajat
anyagunkban nem taldltunk statisztikai kiilonbséget a bete-
genként nyert petesejtek szamaban. Ugyanakkor az atlagos
petesejt szam az ultrahang ellen6rzés mellett elvégzett folli-
culus aspiratioknal valamivel nagyobb volt, igy valdszin(-
sithetd, hogy még nagyobb esetszdm mellett a kiilénbség itt
is szignifikanssa valt volna. E véleményiinket az is erdsite-
ni latszik, hogy feldolgozasunkban az adatok valogatas nél-
kil szerepelnek; igy azon 3 betegiink adatait is tartalmaz-
zak, akiknél 11,8, ill. 7 tlsz6b6l petesejtet nyerni nem
sikerilt, az un. ,,empty follicle syndrome” volt valdszini-
sithet. Ez viszont adataink szérasatjelent6sen megndvelte.

Mint eredményeinkbdl lathaté, mind a tlisz6k mennyi-
ségében, mind azok térfogataban jelent6s kiillénbségek lat-
haték. Ultrahang ellendrzés mellett sokkal tébb és nagyobb
térfogatl tiisz6 szivhatd be. Ennek magyarazata, hogy mig
laparoscopias mddszerrrel csak a felszinen 1év6 tiisz6k lat-
haték, a mélyebben fekvd tiisz6k punctidja legfeljebb va-
kon tdérténhet, ezzel szemben ultrahang ellenérzés mellett
végzett folliculus punctidnal szemkontroll mellett a petefé-
szekben 1év6 valamennyi tiiszé teljes mértékben leszivhaté.

Megfigyeléseink is bizonyitjak, hogy mindkét méd-
szer eredményesen hasznalhaté IVF, ill. GIFT program-
ban petenyerés céljara. Az ultrahang ellen6rzés segitségé-
vel végzett folliculus punctiot azonban az aldbbi elénydk
miatt ajanljuk:

1. Altalanos anesztézia nem feltétleniil sziikséges, a
modszer érzéstelenités nélil, maszkos boditasban is elvé-
gezhetd.

2. Olyan esetekben, ahol kiterjedt kismedencei
0sszendvések miatt laparoscopias modszerrel a petefész-
kek nem hozhaték latotérbe, ultrahang ellen6rzéssel a fol-
liculusok puncti6ja mindig elvégezhet6.

3. A tisz6k punctidja szemkontroll mellett torténik,
igy azok teljes mértékben leszivhatok, s a folliculusok 6b-
litése is felesleges.

4. A beavatkozas kevesebb id6t igényel, mint a lapa-
roscopias madszer.

5. Ambulans betegellatasban is alkalmazhaté.

IRODALOM: 1 De Crespigny, L és mtsai: Ultrasound in an in
vitro fertilization program. Fcrtil. Steril., 1981, 35, 25—29. — 2.
Dellenbach, P. és mtsai: Transvaginal sonographically controlled
ovarian follicle puncture for egg retrieval. Lancet, 1984, 1,
1467—1469. — 3. Hackelder, B. J., Robinson, H. P.: Ultraschall-
darstellung des wachsenden Follikels und Corpus luteum im nor-
malen physiologischen Zyklus. Geburtsh. Frauenheilk., 1978,
163—168. —4. Jones, H. W Jr., Acosta, A. A., Garcia, J.: A tech-
nique for the aspiration of oocytes from human ovarian follicles.
Fertil. Steril., 1982, 37, 26—29. —5. Lopata, A. és mtsai: Collec-
tion of human oocytes at laparoscopy and laparotomy. Fertil. Ster-
il., 1974, 25, 1030—138. — 6. Torok A. és mtsai: Gyors radioim-
munoassay az  Osztradiol  kimutatdsara  szuperovulacios
terapiaknal. Kisérletes Orvostud., 1987, 39, 10—14.

(Torok Attila dr., Pécs, Edesanyak u. 17 7624)
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EBRIMYCIN

Az Ebrimycinle) gél hatéanyaga a Thermomonospora (Micromonospora) galeriensis toérzs altal
termelt antibiotikum. E hatéanyag igen alacsony koncentraciéban (1/ig/ml alatt) hat a Gram-po-
zitiv baktériumokra és a mycobacterium torzsekre, beleértve a mas hatéanyagokkal szemben
rezisztens, ill. polirezisztens torzseket is. Ellene rezisztencia kialakulasat ez ideig nem észlelték.
Specialis membrankarosité hatdsa kodvetkeztében ,cid" hatdsu. Magasabb koncentraciokban
hatdsos vibriok, sarjadzogombék (Candida), dermatopythonok, Gram-negativ baktériumok, és
egyes protozoonok (trichomonas) ellen. In vitro vizsgéalatok kimutattdk, hogy szamos antibioti-
kum (penicillin-, tetraciklin-szarmazékok, sztreptomycin, neomycin) hatasat fokozza.

0sszetdtel: 20 mg primycinium sulfuricum, 200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalm( gélben.

Javallatok SMraum as eredetii friss, felszines sériilések, égések, roncsoU sok. bakte-
ridlis fert6z6« B primycin-érzékeny mikroorganizmusok altall fert6zott se-
rilések, roncsolasok, matéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus
alapu nyilt gennyesedések (pl. gangraena fistula, krénikus osteomyelitis, abscessus),

follo culitigché AUtgdrifl, impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

Ellenjavalat: Lidocain iranti talérzékenység.

Alkalmazas: Helyi; a gélt a sérillt, égett, roncsolt, fekélyes felszinre kézvetlenil vékony réteg-
ben - nyilt kezelés - vagy steril gézlapra téve, zart kotés formajaban, napi 1-3 alkalommal kell
felvinni. A fellletr6l a gél steril vizes oldattal lemoshaté.

Mellékhatds: Az alkalmazast kévet6en mulé, helyi, ég6, csip6 jellegli fajdalomérzés fordulhat
eld, els6sorban nagykiterjedésii égés, roncsolt sebek kezelésekor. Primycin-allergiat, ekzemat,
gyulladast nem észleltek.

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

Figyelmeztetés: Nagyobb feluleten torténd, killonosen gyakori alkalmazéasa esetén gondolni
kell a lidocain-felszivodas lehet6ségére.

(fi)

Zart kezelés esetén, javasolt az Ebrimycin™ géllel kezelt felllet bekotése el6tt az alkohol elpa-

rolgasat megvarni.

Csomagolés: 10 g-os tubusonként 10,- F.
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HALOTTAINK

Név Sziiletési id6 Munkahely
Dr. BischofHenrik 1932 Ertény, korzeti orvos
Dr. Bodnar Janos 1930 PMT. Semmelweis KH. Ri. sziul. féo.
Dr. Czilco Laszlo 1927 Dunakeszi, VT. Egy. El. Int. seb. f6o.
Dr. Cserkuti Gabor 1928 Salgétarjan, korzeti orvos, Nyd.
Dr. Csépanyi Istdk Vilmos 1933 0Ozd, kdrzeti orvos
Dr. Csillag Antal 1925 F6v. Janos Kh. Seb. o. f6o. Nyd.
Dr. Domo6tor Daniel 1940 Kéty, kdrzeti orvos
Dr. Fule Laszlo 1955 Cegléd, V. Kh. Trauma oszt. szakorvos
Dr. Gaal Mihaly Gydrgy 1937 Szentendre, Ri. seb. szakf6o.
Dr. Herbély Eva 1942 Kengyel kdrzeti orvos
Dr. Horvath Robert 1922 Tatabanya, Vizgyégy. Int. ig. f6o. Nyd.
Dr. Jarmay Pal 1925 Salgétarjan, M. Kh. urol. o. oszt. vez. f6o.
Dr. Jobba Gybrgy Gabor LaszIé 1938 Zé&kénszék, korzeti orvos
Dr. Kassay Léaszlé 1936 Miskolc, M. Kh. labor. oszt. vez. f6o.
Dr. Kasza Gyula 1932 Siéfok, V. Kh. Kérbénctan. o. oszt. vez. f6o.
Dr. Kertai Mihaly 1912 Szeged, Ifj. El. Int. fog. f6o.
Dr. Kiss Gyula 1930 Tata, korzeti orvos Nyd.
Dr. Kéthy Miklos 1941 Csanytelek, fogszakorvos
Dr. Kovacs Tamés Karoly 1952 Esztergom, V. Kh. sziil. szakorvos
Dr. legény Sandor 1912 Nyiregyhaza, felulvizsg. f6o.
Dr. Lehotczy Pal 1941 Dombréad, korzeti orvos
Dr. Ling Lajos 1917 Fév. Margit Kh. Ri. kérz. o. Nyd.
Dr. Major Laszlé 1942 Fév. Ujpesti Kh. kérzeti orvos
Dr. Méatray Maria 1938 Jaszberény, korzeti orvos
Dr. Mészaros Erzsébet Maria 1937 SZOTE, Vértranszf. All. f6o.
Dr. Mészaros Tibor 91 Gy6r, M. Kh. ful-orr-gége szakféo. Nyd.
Dr. Mihok Janos 1905 Maéatramindszent, kdrzeti orvos Nyd.
Dr. Motika Jolan 1904 Tatabanya, Csecsem&-gyermgy. Nyd.
Dr. Németi Istvan L&szl6 1949 Erd, V. Ri. seb. szakorvos
Dr. Pintér Bernadette 1940 Gy6r, M. Kh. Bel. adjunktus
Dr. Polner Istvan 1920 Nagykanizsa, korzeti orvos Nyd.
Dr. Racz Attila 1940 Sopron, Kh. igazgat6-féo.
Dr. R6th Kalman 1905 Székesfehérvéar, Kh. Ri. seb. f6o. Nyd.
Dr. Rudas Lenke 1927 Szeged, OTE Il. Fogklinika adjunktus Nyd.
Dr. Razsa Gabor 1922 Szombathely, MAV Ri. fiil-orr-gége f6ol.
Dr. Schab Rezsé 1928 Szombathely, M. Kh. Ideg-Elme oszt. vez. f6o.
Dr. Solti Veronika 1923 Orsz. Haematol, f6o.
Dr. Szabados Laszlé 1948 F6év. Apathy Gyermek Kh. alorvos
Dr. Szasz Janos 1920 Gyér, M. Kh. Psichiatriai 0. ov. f6o.
Dr. Szombathelyi Gy&z6 1926 Z.-egerszeg, Psychiatriai M. Ri. f6o. Nyd.
Dr. Sz6ke Laszl6 1927 Hatvan, V. Kh. Gyerm. o. ov. f6o.
Dr. Takacs Imre 1914 Szeged, Kh. Rtg. 0. oszt. vez. f6o. Nyd.
Dr. Tihanyi Jeii6 1903 Mosonmagyarévar, V. Kh. Ri. Borg. I. Nyd.
Dr. Toth Karoly 1960 Kaposvéar, M. Kh. Ri. szil.-n6gyogy. szako.
Dr. Varga Gydrgy 1923 PMT Semmelweis Kh. Ri. urol. fo.
Dr. Varga Gyula 1937 Simonfa, kdrzeti orvos
Dr. Varga Ildiko 1954 F6év. Apathy Kh. fogszakorvos
Dr. Vereczkey Imre Csaba 1931 Forraskat, korzeti oros
Dr. Woth Péter 1946 Ajka, V. Kh. Seb. adjunktus
Dr. Zeng6 Elemér 1908 Veszprém, jarasi féo. Nyd.
Dr. Zsak Maria 1927 Gy6r, Korzeti gyermekorvos
Dr. Zsitvay Laszlo 1924 Cegléd, V. Kh. Ri. TBC Gi. szakf6o.

Emlékezziink kegyelettel rajuk, hivatdsukat hliségesen és becsilettel teljesité kollégainkra.
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APRANAX

275 mg filmtabletta mV 200
Nem glucocorticoidok
HATOANYAG: 275 mg haproxenum natricum filmtablettanként. ATC kod: M 01 AE 02

Hatas: A naproxen-natrium vizben j6l old6do, a gastrointestinalis traktusbol gyorsan és teljesen felszivodd, nem steroid

tipusu gyulladascsokkentd, prosztaglandin szintézis gatl6, analgetikus és lazcsillapité hatasu. Gyorsan felszivodik, igy

fajdalomcsillapité hatasa a beadastdl szamitott 20-25 percen belil jelentkezik. Felezési ideje hdzzavetblegesen 13 éra.

Kilrrtilése a vizelettel torténik.

A szérum fehérjékhez er6sen kotddik (99%). ' ’

JAVALLATOK: Akut és kronikus fajdalomcsillapitads az alabbi esetekberi:

— Gyulladasos, degenerativ izlleti megbetegedések: reumatoid arthritis, osteoarthritis, spondylarthritis ankylopoetica.
Akut kdszvény.

— Lagyrész gyulladasos megbetegedések: bursitis, tendinitis

— Posttraumas fajdalmak: randulasok, z(zédasok.

— Postoperativ fajdalmak

— Dysmenorrhoea, IUD felhelyezését kovet6 utermalis gorcsok.

ELLENJAVALLATOK: TUlérzékenység naproxen vagy naproxen-natrium tartalmia készitményekre.
— Acetilsalicilsav és mas nem steroid gyulladascsokkentdvel szembeni allergia.
Gyomor- nyombélfekély.
— Terhesség— szoptatés. (
-1 Sdlyos vese- és majkarosodas.

ADAGOLAS:

— Gyenge, kozépsulyos fajdalmak esetén szokasos adagja feln6tteknek: 550 mg (2 tabl.) kezd6 dézis, amit 6 8 6ras
id6kozonként 275 mg (1 tabl.) adaggal lehet folytatni legfeljebb 1375 mg napi adagig (5 tabl.) az els6 nap, tovabbiak
ban maximum 4 tabl./nap.

— Gyulladasos és degenerativ izileti megbetegedések kezelésére akut esetben kezdé adag 1100 mg naponta 2 részre
osztva, fenntartd szokasos dozisa 550—1100 mg naponta, 12 6ras id6kozonként 2 részre osztva. A napi adag eloszla
séata panaszok jelentkezésének fliggvényében kell meghatarozni. Pl.: éjszakai fajdalom esetén javasolt adagolas reg-
gel 1tbl., este 2thl.

Akut kdszvény kezelésére 825 mg (3 tabl.) kezd6 adagot kévet6en minden 8 éraban 275 mg (1 tabl.) adhat6é a roham
megsz(inéséig.

— Dysmenorrhoea, IUD felhelyezését kovet6 fajdalmak esetén kezd6 adag 550 mg (2 tabl) folytatva a 6 8 6ranként 275
mg (1 tabl.) &daggal 3 4 napon keresztiil.

— Dysmenorrhoea megel6zésére a menses el6tt két nappal kell a karat elkezdeni 550-825 mg napi adaggal (napi 2-3x1
tébl. 8 6ranként) és folytatni 5 napon kérésztdl.

A tablettat szétragas nélkul, kevés folyadékkal kell bevenni.

MELLEKHATASOK: gastrointestinalis tinetek: émelygés, hanyinger, gyomorégés, gyomortdji fajdalom, dyspepsia,

székrekedés, hasmenés el6fordulhat. ! v

kozpontiidegrendszeri': fejfajas, almossag, szédulés ' o

egyéb: allergids bérmakcidk, borkittés, borviszketés, stomatitis, verejtékezés, filzlgas, hallas lataszavar, 6déma,
dyspnoe, palpitacio is. 1 a.

Egyes esetekben Na' retencié elofordulhat ezta szwelegtelensegben szenvedo betegeknel flgyelembe kell vennl Igen

tist, leukopeniat, thrombocnopemat és anafilaxias reakciot is.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Egyittadasa keriilendé:

— magndéziumoxid és aluminiumhidroxid tartalmi antacidumokkal (gatoljak a naproxen felszivodasat).
Ovatosan adhaté:

— ordlis anticoagulansokkal (az anticoagulans hatas fokozadik),

— szulfanilurea tipusu antidiabetikumokkal (hypoglycaemia veszélyé),

—: fenitoinnal (toxicitas fokozédik),

— lithiummal (emelkedik a lithium koncentracid),

— béta-receptor blokkolékkal (anti- hipertenziv hatas csokken),
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Kromoszomavizsgalat pajzsmirigy papillaris
carcinoméban és follicularis adenomaban
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A szerz6k négy pajzsmirigy daganat — harom papillaris
carcinoma és egy follicularis adenoma — cytogenetikai
vizsgalatanak eredményeit ismertetik. A kromoszémavizs-
galatot a daganatszdvet direkt feldolgozéasaval és/vagy
7—60 napig tarté in vitro tenyésztés utan végezték. Folli-
cularis adenoméaban karyotypus eltérést nem észleltek, a
harom papillaris carcinoma kozil kett6ben azonban hypo-
diploiditashoz vezet§ kromoszomavesztéseket és marker
kromoszomak megjelenését igazoltak. A kromoszéma-
vesztésben a 10-es kromoszéma, valamintaz X és Y vettek
részt. Mindkét betegben kimutathaté volt a llq deletidja
g21 és q23 toréspontokkal. Emellett az 1. sz. betegben to-
vabbi marker kromoszémak, kozottik az 1-es kromoszo6-
ma atrendez6dése és double minute-ok is megjelentek. A
szerz6k hangstlyozzak, hogy az észlelt 10-es és 11-es kro-
moszoma eltérés specifikus szerepét a papillaris carcino-
ma patogenezisében tovabbi cytogenetikai és molekularis
bioldgiai vizsgalatokkal kell bizonyitani.

A pajzsmirigy epithelialis sejtjeibdl kétféle differen-
cialt daganat keletkezik: follicularis és papillaris carcino-
ma. E két tumor etiol6giaja, epidemioldgiai és patoldgiai
jellemz@i, valamint klinikai viselkedése eltér6. A szoliter,
tokkal bir6 follicularis carcinoma haematogén Gton, a
tipusosan tébb gdcl, tok nélkili papillaris carcinoma a
nyirokutakon at terjed (34). Etiol6gialag a papillaris car-
cinoma ugy tekinthetd, minta diagnosztikus, terapias vagy
akcidentalis irradiaciot kovetd pajzsmirigy rdk dominalo
szOvettani tipusa (18), mig a follicularis carcinoma kelet-
kezése féleg jodhiannyal fligg 6ssze (20). A papillaris
carcinomara a csaladi halmozodas (2, 25, 31) és bizonyos
HLA haplotipusokkal valo tarsulas (8, 9) jellemz6. Kilén-
bozik e kéttumor az aktivalt ras onkogén kimutathatésaga-

Kulcsszavak: papillaris carcinoma, kromoszéma aberracio

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 6. szam

Cytogenetic analysis of three papillary carcinoma and a
follicular adenoma of the thyroid. Cytogenetic data of
three papillary carcinomas and a follicular adenoma using
direct preparations or cell cultures after 7 to 60 days in
vitro are presented. Although the karyotype of the folli-
cular adenoma proved to be completely normal, in two of
the three papillary carcinomas hypodiploidy and non-
random marker chromosomes were observed. In the loss
of chromosomes the chromosome 10, X and Y, respecti-
vely, were involved. In both cases a deleted Ilg with break-
points g21 and g23 was found. In case 1 the del (11)
was associated with other marker chromosomes including
the rearrangement of chromosome 1 and with double
minutes. The authors’ results suggest the specific role of
chromosomes 10 and 11. They emphasize that the speci-
ficity of these aberrations and their role in the patho-
genesis of the papillary carcinoma of the thyroid should be
clarified by further cytogenetic and molecular genetic
methods.

ban is (16). Fusco és mtsai (10) DNS transfectios kisér-
letekkel papillaris carcinomaban egy 0j, ptc-nek nevezett
(7) e ptc onkogént in situ hibridizacié segitségével a
10qll—ql2 régioba lokalizalta, ugyanazon locusba, amely-
nek szerepét DNS markerekkel multiplex endokrin
neoplasia 2A és 3-as tipusadban kordbban igazoltak (13, 19,
30).

Klinikai és elméleti szempontb6l egyarant fontos to-
vabbi megfigyelés, hogy a rossz progndézist anaplastikus.
rdkot gyakran differencialt daganat, leginkabb papillaris
carcinoma el6zi meg (18, 35).

Felmeril a kérdés, hogy az eltér6 biol6giai viselkedé-
sl és eltéré malignitast daganatok kiilonb6znek-e cytoge-
netikailag? A kérdés tanulmanyozasara mitéttel eltavoli-
tott pajzsmirigy daganatok cytogenetikai vizsgalatat
végeztik a tumorszovet direkt feldolgozasaval és a daga-
natszovetb6l nyert sejtszuszpenzi6 valtoz6 id6tartam( in
vitro tenyésztését kdvetéen. Vizsgaltuk, hogy
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— kimutathaté-e olyan kromoszémaeltérés, ami alta-
laban jellemz& a pajzsmirigy daganatokra?

— kllénbdznek-e cytogenetikailag a szdvettanilag
eltéré daganattipusok?

— van-e dsszefliggés a kromoszomaeltérések és a be-
tegség progresszidja kozott?

Betegek, modszer

Hat beteg muitéttel eltavolitott pajzsmirigy daganatanak cy-
togenetikai vizsgalata soran négy esetben, harom papillaris carci-
nomaban és egy follicularis adenoméban kaptunk értékelhetd
metafazisokat.

A betegek fébb klinikai adatait az 1 tablazat mutatja.

1. tablazat: A betegek klinikai jellemzéi

Be- kor Klinikai el6zmény, szov. dg  postop.  mlitét Gta
te- &) mitét kezelés  eltelt id6
get nem (ho)
1. 13/ féloldali lobectomia, papillaris 131J subs- 20
1 h6 mulva recidiva cc. titutio
és nyirokcsomo-
metastasis miatt re-
operacié:  subtot.
thyroidectomia
2, 7Un tartés Thyroxin szup- papillaris 16
resszio ellenére fenn- cc.
all6  strima  miatt
mitét
3. 32/n 6t évig tartd6 Meto- papillaris 17
thyrin kezelés hyper- cc.
thyreosis miatt, majd
6 héttel kordbban
észlelt tu. miatt félol-
dali lobectomia
4. 37n 9 évvel kordbban atipusos 18
nyaki rtg., jobb olda- follicularis
li carotis angiogra- adenoma

phia, mitét: lobecto-
mia I d.

2. tablazat: Pajzsmirigy daganatos betegek cytogenetikai adatai

P - i in vitro szamolt
%e(:ﬁ' ktzjrisazgr\]/g;tiz;nl v;zzségr%Et tenyésztés (analizalt)
tartama sejtek szama
1 papillaris 1 7 52 (31)
carcinoma
2. papillaris car- 1 16 10(2)
cinoma 2. 30 15(9)
3, 55 5(3)
3. papillaris 1 30 4(1)
carcinoma 2. 60 7(3)
4. follicularis 1 direkt
adenoma 2. 10 7(3)
3. 17 8(3)

Esetismertetések

1. eset: 13 éves fil, akinél pajzsmirigy daganat miatt félol-
dali lobectomia tértént. A szovettani vizsgalat papillaris carcino-
mat igazolt. Egy honap mulva lokalis recidiva és regionalis nyi-
rokcsomd metastasisok miatt rcoperaciéra keriilt sor. Ennek
soran subtotalis thyreoidectomiat végeztek. A cytogenetikai
vizsgalatra az ekkor eltavolitott tumorszovctbdl keriilt sor. A
postoperativ periédusban mJ izotép kezelést és hormon substi-
tatiét kapott. Jelenleg, 20 hdnappal a masodik m{tét utan, jol
van.

A gyermeknek egyik nagybatyja ,,rakban” halt meg, de a
csaladban pajzsmirigy daganat nem fordult el6.

2. eset: A 71 éves asszony tartos Thyroxin terdpia ellenére
fenndlld struma miatt kerllt mitétre. Az eltavolitott tumorszdvet
histologiailag papillaris carcinomanak bizonyult. A mitét 6ta 16
hénap telt el. A beteg és csaladja megel6z6 anamnesise negativ.

3. eset: 32 éves n6beteg, aki hyperthyreosis miatt 1983 és
1988 kdzott Metothyrin kezelésben részesiilt. Hat héttel a m(itét
el6tt diagnosztizaltak pajzsmirigy daganatat, ami féloldali lobcc-
tomiat tett sziikségessé. A szdvettani diagndzis: papillaris carci-
noma. A beteg postoperativ kezelés nélkiil, 17 honappal a m(itét
utan, jol van.

4. eset: A 37 éves nBbetegnél kilenc évvel korabban neuro-
ldgiai tiinetek miatt nyaki réntgenvizsgalatot ésjobb oldali caro-
tis angiographiat végeztek. A tumor felismerését kdvetéen négy
honappal jobb oldali lobcctomiara keriilt sor. A szdvettani vizs-
galat atipusos follicularis adenomat igazolt.

Cytogenetikai vizsgalat

Minden esetben a primer tumort vizsgaltuk a kovetkezd
madszerrel: a sejtsuspensidt a tumorszévet mechanikus felapro-
zasa utan 4 °C-on 16—20 6ran at tarto trypsines emésztéssel
(0,25%) nyertiik. A tenyésztés 10% foetalis borjlsavét tartal-
maz6 DMEM (GIBCO) tapfolyadékban, Greiner T25 tenyészt6-
edényben, 5% széndioxidot tartalmazé ASSAB (Sandbybcrg) ti-
pusU termosztatban tortént 7—60 napig. Megfeleld szamu sejt

3. tablazat: A vizsgalt sejtek megoszlasa a kromoszémaszam
szerint

vizsgalt <40 40 41 42 43 44 45 46 47 48 >48 hypotet- dssze-
daganat raploid sen
1. 12 1 1 2 5 432 1 1 1 1 52
2.* 3 3 1 8 8 1 6 30
3.* 3 7 1 11
4.* 15 15

*az ismételt vizsgalatok dsszevonva

kr omosz 6ima- ,vissz.atér(i aberréciék- gglg(;;{g:( konrs]téilltgcio-
szam szambeli szerkezeti s7Ama Karyolypus
46 (40-48) '-10 (22) del (11) (g21) 25 ' 46.XY
-X (15 dup (1)
(923-qter) 27
-Y (10) egyéb
44 (41-47) 2
45 (41-47) -22 (3) del (11) (923) 5 46,XX
47 (43—47) 2
46 (45—47) — — — nem tortént
46 - - - 46,XX



Az tsz. betegbén .latott kovetkezetes
markerek

a. ,dérit), tanil;1)(p35;023) vagy
tan(i;1)( 1qtér —tp35::1023->Iqter)

b. , det(11)(g21) vagy det(l1)(pter->qg21)

1. abra: Két kdvetkezetes szerkezeti atrendez6dés az 1 sz. beteg
papillaris carcinomajabdl.
mar 1:der(1), tan(1;1) (p35;q23), vagy
tan(1;1) (1qter-*4p35::1g23-Mqter)
mar 2:del (11) (g21) vagy del (11) (pter-*g21)

» *
li* . jn
q23" **

del(11)(pter —>q23l

2. abra: 11-es kromoszomapar a 2. sz. beteg papillaris carcino-
majabol. A nyil a 11g23-ban bekdvetkezd deletidt jelzi:
del(11) (pter~>qg23)

4. tablazat: Visszatér6 marker tipusok az 1. sz. esetben

mar-
ker  marker ‘ It’I'EGIIEtktetZés’d' remnadrle<|ekr£§I6
sor-  tipusa eltételezett madja - A
szAma p ) sejtek szama
1 1p+ dup(1) (923;qgter) 27
2 11g— del (11) (g21) 25
3 13— del (13) (q12;922) 9
4, 14g— del (14) (921;924) v 3
5. 16— del (16) (g22) 12
6 17p + i(17q) 5
7 ?20q + t (7;20) (2;023) 5
8 ?2Xg— del (X (923) 4
9. ?59— del (5) (q13) 14
10. ?5p— del (5) (p13) 6
11 ace 2
12. kis me- nem azonositott 12
tacent-
rikus
kro-
mosz6-
ma
13. DM-ok 5

esetén a tenyészethez 24—36 o6rara Colchicint (0,1 ~g/ml végcc)
adtunk, majd a feldolgozast a hagyomanyos mddszerrel végez-
tik. Két sdvozasi eljarast alkalmaztunk: G-savozast Seabright és
mtsai (29), és Q-sdvozast Caspersson és mtsai (5) modszere sze-
rint. A karyotypizalas a papirképek kivagasaval tortént. A kary-
otypusjel6lésében az International System for Human Cytogene-
tic Nomenclature (ISCN) (12) el@iréasait kovettik.

Eredmények

A cytogenetikai vizsgalat eredményeit a 2. tablazaton
foglaljuk Ossze.

Follicularis adenomaban karyotypus eltérést nem ész-
leltliink. A harom sikeresen vizsgalt papillaris carcinoma
kozul kett6ben clonélis szdmbeli és szerkezeti eltéréseket
igazoltunk.

A modalis kromoszoémaszam mindharom'papillaris
carcinomaban a diploid tartomanyba esett, de hypodiploi-
ditast eredményezé kromoszdmavesztéseket és — néhany
sejtben — szamfeletti kromoszomakat is megfigyeltiink (3.
tablazat). Mig a tri-, és tetrasomiak nem bizonyultak ké-
vetkezetesnek, az 1. és 2. sz. betegben nonrandom kromo-
szOmavesztéseket igazoltunk: az 1. sz. beteg 31 analizalt
sejtje kdzul 22-ben 10-es monosomiat, vagy mindkét ho-
moldg elvesztését, 15-ben az X, 10-ben az Y hianyat ész-
leltik. A hypodiploid sejtek mellett néhany hyperdiploid
és hypotetraploid sejt is megjelent. A 2. sz. betegben a
22-es monosomiat talaltuk clonalis jellegiinek.

Ugyanezen két betegben hasonlé szerkezeti eltérés, a
Ilg deletidja volt kimutathatd, g21, ill. q23 toréspontokkal
(2. tablazat, 1., 2. abra). Az 1. sz. betegben a llq deletio-
hoz tovabbi —deletiokbdl és pontosan nem indentifikalha-
t6 translocatiokbdl szarmazd — marker kromoszomék tar-
sultak (4. tablazat). Kozottuk az 1-es kromoszéma
ra). A marker kromoszomak mellett a sejtek egy részében
génamplifikaciora utalé double minute-ok is megjelentek.

A betegek konstitudonalis karyotypusa — PHA-val
stimulalt peripherias lymphocyta kultiraban vizsgalva —
normalisnak bizonyult.

Megbeszélés

A pajzsmirigy daganatok cytogenetikai jellemz@irdl
keveset tudunk. A rendelkezésiinkre all6 adatok tobbsége
medullaris és anaplastikus rdkra vonatkozik, s ddéntéen
sejtvonalak tanulmanyozasabol szarmazik (18, 33, 36).
Mindkét emlitett tumorféleségben szambeli és szerkezeti
kromoszomaeltéréseket mutattak ki. Igen kevés cytogene-
tikai vizsgalat tortént a pajzsmirigy differencialt epithelia-
lis daganataiban, follicularis adenoméaban, valamint folli-
cularis és papillaris carcinomaban. Follicularis adenomat
savtechnikaval csupan két munkacsoport vizsgalt: Bonde-
son és mtsai (4) kilenc follicularis adenoma koézil kettd-
ben, Barnitzke és mtsai (3) nyolc adenoméabdl egyben iga-
zoltak karyotypus eltérést. Az el6bbi munkacsoport az
egyik kéros karyotypust esetben komplex szerkezeti elté-
rések mellett t(2;15) translocatiét, masikban 4-es tri-, és

%
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7-es tetrasomiat talalt. Bamitzke és mtsai (3) t(10;19) trans-
locatiot kozoltek. Differencialt papillaris carcinomaban
ugyancsak Bondeson és mtsai (4) végeztek vizsgalatot. Ot
papillaris carcinoma kozil egyben t(2;15) translocatiot
azonositottak. Egy Gjabb, t(7;10) (q35;q21) translocatioval
jard esetrél Antonini és mtsai (1) szamoltak be.

Bondeson és mtsainak (4) vizsgalatai azt igazoljak,
hogy follicularis adenomaban és papillaris carcinomaban
normalis és kdros karyotypusu esetek egyarant megfigyel-
het6k. Az altalunk vizsgalt follicularis adenoma és az
egyik papillaris carcinoma normalis karyotypusa, ugyan-
akkor a két masik papillaris carcinomaban igazolt cytoge-
netikai eltérések a fenti irodalmi adatokkal egydtt arra fi-
gyelmeztetnek, hogy egy daganatj6-, vagy rosszindulatd
volta nem donthetd el cytogenetikai modszerekkel: eseten-
ként ugyanis a benignus tumorokban is kimutathaték kro-
moszoémaeltérések, masrészt az aberraciék hidnya nem
zarja ki a malignitast. Valoszin(, hogy a szovettanilagjéin-
dulatd tumorokban megjelen6é kromoszomaeltérések mar
a malignus elfajulést, a folyamat progressziéjat jelzik.

A harom papillaris carcinoma kozil kett6ben kovet-
kezetes kromoszoma rendellenességeket mutattunk ki. Ez
az észlelésiink arra utal, hogy a medullaris és az anaplasti-
kus carcinomahoz hasonléan, papillaris carcinomaban is
jellemzd cytogenetikai valtozasok jelennek meg.

Diploid modalis kromoszémaszam mellett hypodiplo-
iditasra val6 hajlamot figyeltink meg. Primer medullaris
carcinomaban tébb szerz6 tett hasonlé megfigyelést (17,
33). Anaplastikus rakban a hypodiploiditds mellett polyp-
loiditast kozoltek (18). Noha tébb adatra van sziikség, le-
hetséges, hogy a hypodiploiditas a differencialt pajzsmi-
rigy daganatok kozos jellemzéje. E feltételezés alapjan az

1. sz. betegben kimutatott hyperdiploid és hypotetraploid

sejtek mar az anaplastikus atalakulas veszélyétjelezhetik.
A beteg klinikai tinetei, a lokalis recidiva és a
nyirokcsomo-metastasisok kialakulasa dsszhangban van e
feltételezéssel.

Pathogenetikai szempontbol az 1 sz. betegben igazolt
10-es kromoszéma vesztést ésla mindkét koros karyotypu-
st esetben észlelt llq deletiot tartjuk legfontosabbnak.
hosszu kar proximalis részének szerepét multiplex endoc-
rin neoplasia 2A és 3-as tipusaival tarsulé dominansan
0rékl6dé medullaris carcinomaban DNS markerek segit-
ségével tobb szerzd igazolta (13, 19, 30). Nelkin és mtsai
(23) elBzetes adatai szerint a mas endocrin zavarral nemja
r6 medullaris carcinoma familiaris és sporadikus esetei
nem jarnak a 10-es kromoszoma eltérésével.

A 10-es kromoszoma eltéréseit mas szdvettani tipusa
pajzsmirigy daganatokban is megfigyelték. Mark és mtsai
(18) anaplastikus carcinomaban szamoltak be 10q deleti6-
rol, Bamitzke és mtsai (3) follicularis adenomaban
t(10;19), Antonini és mtsai (1) papillaris carcinomaban
t(7;10) (q35;g921) translocatiét kozoltek. Magunk a 10-es
kromoszéma egyik, vagy mindkét homoldgjanak elveszté-
sét észleltik. A 10-es kromoszéma papillaris carcinoma-
ban jatszottszerepe mellett szél, hogy az e daganatban iga-
zolt ptc onkogént (10) a 10qgll—ql2 régidba lokalizaltak (7).

296 Kérdés, hogy papillaris carcinoméban ugyanaz a pathome-

chanizmus szerepel-e, mint medullaris carcinomaban?
Ennek eldontéséhez molekularis vizsgalatok sziikségesek.
nomaban, medullaris és papillaris carcinomaban valé el6-
fordulasa arra utal, hogy az e kromoszéman lokalizal6do
gének a pajzsmirigy kilonb6z6 sejttipusainak malignus
transformatiéjaban és valésziniileg a pajzsmirigy normalis
fejlédésében is szerepet jatszanak (23).

A harom sikeresen vizsgalt papillaris carcinoma ko-
zil kett6ben Ilg deletiot igazoltunk. A 11-es kromoszéma
elvesztését, rovid és hosszl kaijanak atrendezddését Tana-
ka és mtsai (J33) észlelték medullaris carcinomaban. A ro-
vid kar aberracidja azért figyelemre méltd, mert ide lokali-
zalodik a calcitonin génje és a h-ras onkogén. Utobbi
fokozott expresszidjat papillaris és follicularis carcinoma-
ban Stringer és mtsai (32) igazoltak.

Eseteinkben a hosszi kar q21 és g23 téréspontja volt
érintve. A 11923 translocatiét és deletiét akut monocyta
leukaemiara (ANLL/M5) tartjak jellemz6nek (21, 28), de
differencidlatlan myelomonocytas és kettds fenotipusu
hybrid akut leukaemiaban és lymphoproliferativ korké-
pekben is megfigyelhet6 (15, 21, 26). Kérdés, hogy ezek-
ben az aberraciékban a 11g23 a myelomonocyta differenci-
alodasért, vagy a c-ets-1 protoonkogén aktivalédasa révén
a proliferacioért felel6s? Az a megfigyelés, hogy a 11923
aberracioi myeloproliferativ és lymphoproliferativ beteg-
ségekben, valamint szolid tumorokban egyarant eléfordul-
nak, a téréspont proliferacio-specifikus szerepe mellett
szol (11). Lehetséges, hogy a cytogenetikailag azonosnak
latszé aberraciok molekularis szinten kilonbdznek (14).

Az 1 sz. esetben kimutatott tovabbi marker kromo-
szomak, kozottuk az Iq részleges duplicati6ja és a DM-ok
a betegség el6rehaladott stadiumara utalnak. Az 1-es kro-
moszoma specifikus eltérései gyakran megfigyelhet6k kii-
16nb6z6 vérképz6szervi rosszindulati betegségekben,
akut és krdénikus leukaemiaban, malignus lymphomaban
és szolid tumorokban (24). A szerkezeti atrendez6dések-
ben leggyakrabban a hosszl kar szerepel. Rowley (27) sze-
rint a hosszu kar részleges megduplazédasaban leginkabb
az 1g25—q32 régio vesz részt. Klinikai megfigyelések azt
igazoljak, hogy az 1-es kromoszoma eltérései a daganatos
betegség progresszidja idején jelennek meg (6, 24).

Magunk az 1q23-qter duplikalodasat észleltiik. A be-
tegség elérehaladott stadiuma 6sszhangban volt a cytoge-
netikai képpel.

A DM-ok létrejotte szintén a progresszidval fiigg
0ssze.

Ugyanazon beteg kilénb6z6 ideig tenyésztett in vitro
kultarajaban a marker kromoszémak ugyanazok marad-
nak, azaz az atrendez6dott kromoszdmak nagy val6szin(-
séggel a primer tumorban megjelend, neoplastikus trans-
formatidval 0sszefiiggd aberracidkat képviselik.

Osszefoglaléan, a pajzsmirigy differencialt daganataira
a diploid modalis kromoszémaszam és a hypodiploiditasra
val6 hajlam jellemz6. Hyperdiploid, polyploid sejtek megje-
lenése az anaplastikus elfajulasra figyelmeztet. A papillaris
carcinoma pathogenezisében a 10-es kromoszéma és a llg
jatszhat szerepet. A valtozatos markerek, féleg az Iq trisomia
és a DM-ok megjelenése kedvez6tlen prognozist jelez.



Vizsgalataink igazoljak, hogy a pajzsmirigy dagana-
tok cytogenetikai vizsgalata diagnosztikus és prognosztikai
értékli kromoszomaeltérések kimutatdsat teszi lehet6vé.
Az észlelt szambeli és szerkezeti eltérések specifikus sze-
repét molekularis vizsgalatokkal kell bizonyitani. Varhaté
hogy az egyes tumorokra jellemzd atrendez6dések és az
érintett gének tovabbi megismerése a jov6ben () terapias
és megel6zési stratégiat tesz lehetdvé.
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STREP-TESZT

in vitro diagnosztikai készlet
Streptococcus A antigén kimutatasara

OTI tAmogatja
26 Ft téritési dij

75 vizsgélathoz elegendd anyagot tartalmaz

A KIMUTATAS IDOTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatiasara
szolgal orr-, ful- torokkenetbdl.

Hatso

JELENTOS
KOLTSEGMEGTAKARITAS!

» Akészlet minden eszkozt tartalmaz, amely a vizsga-
lathoz sziikséges.

* A tesztkészlet 75 vizsgalathoz elegendd anyagot
tartalmaz.

» Az egy vizsgalatra es6 koltség - 26.- Ft téritési dij.
téredéke a hagyomanyos tenyésztéses vizsgéalatnak.

* Az Orszagos Tarsadalombiztositasi Intézet tamo-
gatja atermék forgalmazasat.

18 HAVI SZAVATOSSAG

Szakvélemények

e SZEM Dr. PintérAttila minisztériumif6tanacsos osztalyvezett

1990. majus 21. - kivonat-
Jkteszt alkalmazasaval (negativitas esetén) elkertilhet6 a gyermek-
kozosségek felesleges preventiv gydgyszerelése, afelvételi zartat,
a szil6k tarts keres6képtelensége sth. Az alkalmazasaval tehat je-
lent6s koltségmegtakaritas is elérhetd."

» Orvostovabbképz6 intézet i.sz. Gyermekgyogyaszati Tanszék
Dr. Nyerges Gabor, az orvostudomanyok doktora, tanszékvezett
egyetemitanar 1990. majus3 .-kivonat-
/A gyorsteszt - amelyet és amelyhez hasonldkat a fejlett egész-
ségugyi ellatassal rendelkezé orszagok mar régen alkalmaznak -
lehetévé teszi az azonnali actiologiai diagnézist.. Ha a
tenyésztéses vizsgélat és a felesleges antibiotikum kezelés koltsé-
geit tekintetbe vesszilk, Ugy a raforditas (haszon hanyados) anyagi
szempontbdl is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett sz4l."

» Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem FiJ-omr-gégekinika
Dr. Szabd Ivan egyetemiadjunktus ~ 1990. majus 3. - kivonat-
Jk STREP-teszt csomagolasa, kivitele esztétikus, praktikus és cél-
szer(i...Véleményiink szerint nemcsak szajuregbdl, illetve garatbdl
vett valadék vizsgalatara alkalmas, hanem fllészeti hasznalata is
célszerd."

Forgalmazza: Bilomondex Kft.
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesilt Allamokban 1984 ¢ta forgalomban lévé gyorsteszt

Megrendelhet6; HUNGAROPHARMA Gyogyszerkereskedelmi Vallalat
1368 Budapest, pf. 243



antihypertensivum



HATOANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettan-
ként.

HATAS: A renin-angiotenzin rendszer fontos a vérnyomaés szabélyoza-
saban. M(ikodési zavarainak koroki szerepe van a kiillonb6z6 etiol6giaja
magasvérnyomas kialakuldsaban és fenntartdésaban. E presszor rend-
szer aktivitasat jelent6sen csékkentik az angiotenzin-konvertalé enzim
gatloi, koztiik a Tensiomin hatéanyaga, a captopril is, mely megakada-
lyozza az angiotenzin I. — angiotenzin II. talakulast, a szervezet egyik
leger6sebb vazokonstriktor anyaganak képzédését. F6 farmakolégiai
hatasa az érellenallas csékkentése mind az arteriolakon, mind avenula-
kon.

Jol kombinalhaté egyéb antihipertenzivuinokkal. Més vazodilatatorok-
t6l eltér6en nem okoz folyadékretenciét. Bizonyos hipertonidkban

(magas renin szintli — renovaszkularis —, ill. mas vese eredet( hiper-
toniak) az elsé vélasztandé szer.
JAVALLATOK:

— esszencialis hiperténia (més vérnyomascsokkentékre rezisztens
forméi is), malignus hiperténia

— renovaszkularis hiperténia (inoperabilis eseteiben 6néallé kezelés-
ként vagy kombinaciékban els6sorban kalcium antagonistdkkal, béta-
blokkolékkal, ill. diuretikumokkal.)

— hipert6nias strg6sségi allapotokban, ha nifedipin nem elérhetd,
vagy nem eléggé hatdsos, akkor szublingvélisan (szétragva) Tensiomin
adésa is megkisérelhetd.

— autoimmun nephropathidk, (scleroderma, SLE gyors progresszi6jd
eseteiben)

— asthma bronchialeban szenved6 vagy idds hipertonidsokban elsé
vagy masodik vélasztand6 szer

— szivelégtelenségben az el6- és utdterhelés csokkentésére
(kulonosen digitalisz + diuretikumra refrakter esetekben)

— cardiomyopathiék bizonyos formaiban (congestiv cardiomyopathia)
— diagnosztikumként renovaszkularis hipertenziéban és Conn-szind-
rémaban.

ELLENJAVALLATOK: Terhesség. Szoptatas (ha adésa ilyenkor elkeriil-
hetetlen, akkor a szoptatast fel kell fuiggeszteni). Hatéanyaggal szem-
beni talérzékenység.

Leuké-, illetve thrombopénia.

ADAGOLAS: Egyéni elbiralast igényel.

Szokésos adag feln6tteknek:

HIPERTONIA: Kezdé adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérmyo-
mascsokkenés 2 napos kezelés utdn nem kielégitd, az adag fokozatosan
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhet6.

Tovabbi vérnyomascsékkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko-
16 és/vagy egyéb vazodilatator (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd-
ralazin) adhaté.

300 mg napi adag felett a mellékhatéasok gyakorisdga jelent6sen meg-
né, ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt!

RENOVASZKULARIS Es RENOPARENCHYMAS HIPERTONIA: Naponta
3-s:or 6,25—12,5 mg, fenntart6 adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo-
kozatosan novelhetd, ennél nagyobb dézisra ritkan van szikség.
Besz(ikilt vesem(ikodés esetén a maximalis napi adag:

Creatinin clearence: doézis

ml/min/m2 ml/sec/m2 ml/sec/f6* mg

80-41 1,33-0.68 2,31-1.18 300

40-21 0,66-0,35 1,15-0,61 150

20-11 0,33-0,18 0,57-0.31 75
10 017 0.29 37,5

'Felnétt atlagos testfelszinre ff ,73 m*) szamitott érték.

SZIVELEGTELENSEGE kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszer( kezde-
ni, és az adagot fokozatosan névelni.

GYERMEKGYOGYASZATBAN: Alkalmazasa nagy 6vatossagot igényel,
csak igen indokolt esetben (els6sorban renovaszkulédris vagy renopa-
renchymas hiperténiaban) adhaté.

Javasolt napi adag: 1—2 mg/testtémeg kg.

Atablettat étkezés el6tt 1 oraval kell bevenni!

Agyoégyszeres kezelés bedllitasat belgydgyasz szakorvos végezze, lehe-
téleg fekvébeteg gydgyintézetben.

Ambulanter térténé alkalmazéasakor sziikséges az elsé adag (6,25 vagy
12 mg) hatdsanak lemérése: a vérnyomast legaldbb 3 6ran at 30 per-
cenként kell megmérni. Ezt kévet6en a betegek gyakoribb ellendrzése
szlikséges a megfeleld adagolas megallapitasaig.

® antihypertensivum
12,5 25, 50 és 100 mg tabletta

A kombinaciékban alkalmazott egyéb gydégyszerek adagjat egyénileg
kell meghatérozni.

MELLEKHATASOK: A szokasos adagolasnal (50—150 mg/nap) mellék-
hatdsok nagyon ritkdk. Nagyobb adag a hatast nem fokozza, a mellék-
hatdsok azonban gyakoribb4 valnak.

El6fordulhat:

— Proteinuria, amely egyiitt jarhat membranézus glomerulopatiaval,
nephrosis-szindroma.

— Myeloid hypoplazia kévetkeztében fellép6 neutropénia vagy agranu-
locyt6zis kovetkezményes infekciokkal.

— Bérkiutés, ritkdn Quincke-6déma, arckipirulas.

— Atmeneti sdlyosabb hipotenzié, féleg diuretikumokkal kezelt sziv-
elégtelenségben szenvedd betegeken.

Igen ritkadn tachycardia, mellkasi fajdalom, palpitacié (féleg folyadék-
depletalt betegekben).

— Etvégytalansag, szajszarazsag, fémes, sos iz érzése (altaldban a ke-
zelés 2—3. hénapjaban magatél megsz(inik), aphtézus ulceraciék a
szajnyéalkahartyan, émelygés, hanyas, peptikus fekély, cholestasis, ha-
si fajdalom, hasmenés, székrekedés.

— Fejfajas, szédulés, alvaszavar, paraesthesia.

— Maj-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, kéaliumszint
emelkedése a szérumban, alpozitiv aceton reakcié a vizeletben.
Gyakoribbak a mellékhatdsok autoimmun betegségben szenveddkon,
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkcié rendszeres ellen6rzé-
se indokolt.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Egyittallasa keriilendd
— a szérum K*-szintjét emeld (pl. kdlium megtakarité — Spironolac-
ton, amilorid, triamteren —Jszerekkel (hiperkalémia lehet6sége).

OVATOSAN ADHATO:

— diuretikumokkal folyadékdepletalt allapotban, ill. kalciumantago-
nistak jelenlétében hatésa fokozédik.

— értagité hatasu szerekkel (hipoténia lehet6sége)

— nem szteroid gyulladascsékkentdkkel (vérnyomaés-csokkenté hatas
gyengiil)

TULADAGOLAS KEZELESE: A hipoténia fiziolégids séoldat infazisjaval
altalaban megsz(intethetd. A captopril hemodializissel a keringéshél el-
tavolithato.

FIGYELMEZTETES: Sulyosabb vesekarosodas esetén a kezelést gondo-
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor
6,25 mg) adozis emelését 6vatosan kell végezni. Aterdpia megkezdése
el6tt, majd havonta a proteiniritést figyelemmel kell kisérni. Haa prote-
in(irités meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozddik, aterépia folyta-
tasat alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteintrités a terapia elsé
nyolc hénapjaban varhatd, ezért a 9. honaptél csak haromhavonta-fél-
évente szilkséges az ellendrzés. (A s6- és/vagy folyadékdepletalt bete-
gekben, renovaszkuléris hiperténidban adagolasa nagy 6vatossagot
igényel, mert a fokozott renin felszabadulas kovetkeztében a captopril
vérnyomascsokkentd hatdsa nagyobb mértékd, igen ritkdn tachycardia
is el6fordulhat.

Szivelégtelenségben szenvedd betegek beéallitdsa soran az els6 adago-
kat kévet6en gyakrabban Iép fel hipoténia, ezért a gyodgyszer beallitasa
feltétlentl fekvébeteg gydgyintézetben torténjen. Az elézetes diureti-
kummal kezelt betegek javasolt kezd6 adagja naponta 2—3-szor 6,25—
12,5 mg.

A fehérvérsejtszamot a kezelés els6 harom hénapjaban havonta, majd
héaromhavonta kell ellenérizni.

Autoimmun betegségben szenveddék fehérvérsejtszamat az elsé 3 ho-
napban kéthetente, majd kéthavonta kell ellendrizni. 4 x 109/1 alatti fe-
hérvérsejtszam esetén a kvalitativ vérkép ellen6rzése is sziikséges.

Ha a neutrofil granulocitdk szdma 1x 10s/1 alé csokken, a kezelést be
kell sziintetni. Infekcio elsd tinetére azonnal vérkép ellendrzés sziiksé-
ges. Mitétek alatt esetleg jelentkez6 hipoténiat volumenexpanzidval
kell megszintetni.

A beteg figyelmeét fel kell hivni:

— infekci6 elsé tunetére vagy 6déma felléptekor azonnal forduljon or-
voshoz

— a terapiat 6nkényesen ne szakitsa meg

— fokozott folyadékvesztés, izzadas, hanyés, hasmenés esetén fordul-
jon orvoshoz (ezeknek az allapotoknak a kévetkezménye stlyos hipo-
tenzi6 lehet)

— o6vakodjék a fizikai megterhelés hirtelen fokozéasatél.

MEGJEGYZES: *Csak vényre adhatd ki és csak egyszeri alkalommal. Az
orvos akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg és szakmailag illetékes fek-
vébetegellaté osztaly, szakrendelés (gondoz6) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS: 30 db tabletta (12,5 mg)
30 db tabletta (25 mg)
20 db tabletta (50 mg)
20 db tabletta (100 mg)



UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Molnéar Béla dr.,
Wolfgang Plending dr.,
Szentirmay Zoltan dr.,
Bodd Miklés dr.,
Sugar Janos dr.,
Ulrich Schenck dr.

és Fehér Janos dr.

DNS analizis az eml6, a gyomor
€s a pajzsmirigy citolégiai kenetéinek
vizsgalataban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Il. sz. Belklinika
(igazgat6: Fehér Janos dr.)

Orvostovabbképzé Egyetem, Budapest, Onkopathologiai Tanszék

(igazgat6: Sugar Janos dr.)

Technische Universitaet, Munchen, Inst, fir Klinische Zytologie
(igazgatd: Ulrich Schenck dr.)

A szerz6k a Leitz Miamed DNA félautomata, Feulgen fes-
tett DNS kenetek analizisére alkalmas rendszer gyakorlati
felhasznalhatosagat vizsgaltak, 94 eml6, 58 gyomor és 8
pajzsmirigy citolégiai kenet analizisét végezték el. Ossze-
hasonlitottak a sejtmagterilet, sejtmagforma, a Bocking
algoritmus szerinti 2c Deviaciés Index (2cDl), 5c¢ feletti
sejtarany (5cER), ill. a DNS index (DI) alkalmazhat6sagat
a tumoros esetek diagnosztikajaban. Az emlécarcinomak
kiértékelésére a beépitett algoritmus alkalmasnak bizo-
nyult. Néhany diploid eml6rak esetén hamis negativ ered-
ményt kaptak. Tiz kenet esetén a kapott DN'S hisztogramo-
kat 6sszehasonlitottak Kontron TV képanalizatoron kapott
eredményekkel. 8 esetben, Kolmogorow-Smirnoff teszt
alapjan, nem kaptak szignifikans eltérést. A gyomor le-
nyomati kenetek esetén a DI nem adott értékelhet6 kilénb-
séget a normal és a tumoros esetek kozott. A 2¢DI 1,5 fe-
letti értéke dysplasiara, ill. tumorra jellemz6. Ha az 5¢
feletti sejtarany nagyobb mint 3%, tumoros az eset.

A cytologiai kenetek kiértékelésében a TV képanali-
zatorokkal végzett DNS analizis a kozeljovében minden-
napos gyakorlatta valhat, ami el&segitheti a korai rakos
esetek felismerését, diagnosztikajat.

llyen vizsgalatok elvégzésére alkalmas rendszert tobb
cég is gyart. Az egyik legelteijedtebb a Leitz Miamed
DNA berendezés, amely az Gun. Bocking algoritmus sze-
rintvizsgalja a Feulgen festett kenetek DNS hisztogramjait
és osztjabe ,normal”, ,suspicious” és ,,malignant” kate-
goridaba (3, 4).

Az alapgondolatot Bocking 1984-ben kdz6lte és az6ta
mar tobb tumorfajta (eml8, colon, prostata, vese, larynx

Kulcsszavak: Citologiai kenet, DNS analizis, emld, gyomor

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 6. szdm

DNA analysis in the smears ofbreast, gastric and thyroid
tumors. The authors tested the practical usefulness of the
Leitz Miamed DNA semiautomatic TV cytophotometer
system in the diagnostics of breast (94 cases) gastric (58
cases) and thyroid (8 cases) cytological smears. They com-
pared the effectiveness of the cell nucleus area, nucleus
form, of the so called 2c deviation index (2cDI) and 5c ex-
ceeding rate (5cER) from the Booking’s algorythm, and of
the DNA Index (D1) in the diagnostics of malignant cases.
In the evaluation of the breast smears a good correlation
was found between the histological and the DNS diagnosis
although in some cases, in diploid tumours false negative
results were found. In ten cases the histograms were com-
pared with results obtained from the same specimen on a
Kontron TV Image analyser. According to the performed
Kolmogorow—Smirnoff test there was no significant
difference in 8 cases. In the gastric imprint smears the DI
gave no appracieable difference between the normal and
malignant cases. The 2cDI value under 1.5 is characteris-
tic for normal cases. If the 5cER is above 3% the case is
malignant.

carcinoméak) diagnosztizalasadban is hasznalhaténak bizo-
nyult (2, 5, 6, 7).

Magyarorszagon
tortént.

Tanulmanyunkban kozel 1év tapasztalatait adjuk koz-
re. Munkénk soran

a) megvizsgaltuk a mar beépitett algoritmus hasznal-
hatdésagat emld citoldgiai keneteken,

b) pajzsmirigy kenetek vizsgalata alapjan 6sszehason-
litottuk a MIAMED DNA késziilékkel kapott hiszto-
gramokat mas (KONTRON) késziiléken kapott hisztogra-
mokkal

C) megvizsgaltuk, lehetséges-e hasonld paraméter-
rendszert felallitani gyomor lenyomati kenetek vizsgé-
latéra.

ilyen jellegld ko6zlés még nem
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Anyag és modszer

A keneteket hematoxilin-eosin festést kdvetSen dekolorizal-
tuk, majd Feulgen szerint festettik. Minden esetben tortént hisz-
toldgiai vizsgalat is.

Kcnetenként 100 sejtet mértiink, referenciaként 20 lympho-
cyta szolgalt. A méréseket mindig ugyanaz a személy végezte.

A Leitz Miamed DNA egy meniivezérelt digitalis cytophoto-
méter rendszer. Egy Un. ,.egérrel”, a computer tasztaturat helyet-
tesit6 eszkozzel lehet vezérelni az élesre allitast, az objektivcserét,
a targyasztalmozgatast, az eredmények kiértékelését és a lelctkia-
dast. A rendszer mikodése félautomata: a vizsgald altal kijeldlt
sejteket automatikusan méri le és analizalja az eredményeket (9).

A kiértékelés soran figyelembe vettiik a sejtmag teriiletét, for-
majat, a DNS indexet, a Bocking algoritmus (7. tablazat) szerinti 2c
Dcviacios Indexet (2cDl), az 5c feletti sejtek aranyat (5cER).

1 tablazat: A Bocking algoritmus szerinti kiértékelés
Referencia sejtek DNS

tartalma: 2¢ (lymphocyték, hamsejtek)

2cDl: a 2c értéktdl valo eltérések
atlaga

5CER: az 5c-nél nagyobb DNS tarta-
lommal rendelkezd sejtek
aranya

Normal a kenet ha: 2cDI kisebb, mint az aktualis
hatarérték

Dysplasia ha: 2cDI nagyobb, mint a hatarér-
ték, de az 5c feletti sejtarany ki-
sebb, mint x%

Tumoros ha: az 5c feletti sejtardny nagyobb,

mint X°/o

A) EmI6 kenetek
79 malignus (invasiv ductalis carcinoma, Grade I: 51, Grade II:
26, Grade IlI: 2), 9 fibroadenoma és 6 dysplasias eset analizisét
végeztik el.

B) Pajzsmirigy kenetek

Osszehasonlitd vizsgalat
Nyolc pajzsmirigy citologiai kenetet és 2 malignus lymphoma-
bdél szarmazo kenetet vizsgaltunk meg Kontron TV képanalizald
rendszerrel is. A hisztogramok 6sszehasonlitasat Kolmogo-
row—Smirnoff teszttel végeztik cl.
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1. abra: DNS hisztogramok (Leitz és Kontron rendszer)

C) Gyomor lenyomati kenetek vizsgalata
37 tumoros, 9 dysplasias és 12 normal lenyomati kenet analizisét.he-
matoxilin eosin festést kdvetd diagnosztizalas, dekolorizalas, majd
Feulgen szerinti festést kdvetéen végeztiik el.

Eredmények

A) EmI6 kenetek

Altalanosan elmondhatd, hogy a carcinomék (invaziv
ductalis carcinoma) t6bbségében az 5¢ értékek magasabbak.
Jelentds kilonbség volt a daganatos és a nem daganatos sej-
tek kozott, tovabba hasonlo kiillénbség jelentkezett a ductalis
invaziv rak, cytologiai kendekben talalt kiilonb6z6 differen-
cialtsagi fokai kozott is (Grade I—I1—Il). Feltlnd az is,
hogy a morphometriai és nuklearis DNS vizsgélatok alapjan
tobb eml6rak nem mutatja a malignitas sajatossagait. Ezek-
nek tobbsége diploid daganatok kozé tartozik (2. tablazat).

A sejtmagteriiletet tekintve szignifikans kilonbség
(p<0,05) volt a tumoros és a dysplasias, ill. fiboroadenomas
esetek kozott,

B) Pajzsmirigy kenetek

10 esetben 100—100 sejtet lemérve, Osszehasonlitot-

2. tablazat: EmI6 aspiraciés citoldgiai kenetek vizsgalata
(morpho- és densitometriai faktorok)

Terilet ~ form- DNS 2c¢c DI 5cEc  DNS
factor index gr

Dysplasia 40,5 227 088 43 6 0,8

Fibroadenoma 41,9 205 086 099 189 0,46
Inv. duct. care.

Grade 1 56,0 224 125 1168 119 131
Grade Il 57,6 2,3 13 6,99 145 13

Grade |Il. 70,8 21 16 466 285 293
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2. abra: DNS hisztogramok (Leitz és Kontron rendszer)

tlk a Leitz Miamed DNA és a Kontron TV képanalizator
rendszer altal kapott eredményeket. Az 1., 2. abran bemu-
tatunk 2 jellemzé hisztogramot. Megitélésiink szerint a ka- Bép han
pott hisztogramok igen nagyfoki hasonlésagot mutatnak.
Az 7. &bran mindkét hisztogramon a cstcsok 3,5 c, ill.
6,5 c értéknél taldlhatok. A 2. abran lathatd hisztogramok
hypoploid tumort jeleznek.
Kolmogorow—Smirnoff teszt szerint 8 esetben nem
volt szignifikans kilonbség a két kiilonb6z6 TV képanaliza-
torral kapott hisztogram kodzott.

C) Gyomor lenyomati kenetek

A kapott eredményeket a 3. tadblazatban foglaltuk
Ossze. Itt a vizsgalt esetek értékelésébdl kapott szamok ab-
szolat értékeit tlintettik fel.
2¢cDI

3. tablazat: A Leitz Miamed DNA képanalizatorral kapott
morpho- és densitometriai paraméterek

Gyomor lenyomati kenetek ¢ ,
Terllet ~ DNS index 2cDI 5CER

3. abra: A 2c Deviacios Index értékeinek eloszlasa

Ep hamsejtek 73,4+16,2 0,96+0,23 1,16+0,23 1,14+0,32
Dysplasia 101,2+18,5 0,86+0,07 1,64+0,29 3,18+0,26
Carcinoma 135,8+23,2 1,02+0,12 3,67+0,57 9,81+1,12

A 12 ép nyalkahartyabol szarmazo kenet DNS indexe
1,00 korali érték, a2cDl és az 5c feletti sejtek aranya is ala-
csony volt.

A 37 carcinoma esetében a DNS index alig emelke-
dett, ezzel szemben nagyon magas volt a 2cDI érték és az
5c-t meghaladé sejtek aranya. A dysplasias esetek értékei
a tumoros és a normal esetek értékei kozott talalhatok.

Az eloszlas fliggvények vizsgalata alapjan (3., 4. ab-
ra) elmondjuk, hogy a normal kenetek a dysplasias és tu-
moros kénetektdl els6sorban a 2cDI alapjan kiilénbdztethe-
t6k meg. A tumoros és a dysplasias esetek kdzott az 5CER,
azaz az 5c¢ feletti DNS tartalommal rendelkez6 sejtek aréa- 4. abra: Az 5c feletti sejtek aranya 303
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5. abra: A teriiletek nagysaganak eloszlasa

nya diszkriminal. A hatarvonal a 2cDI-nél 15 érték, az
5cER-nél 3%. Dysplasidkban a sejtmagok teriilete szignifi-
kansan nagyobb, mint az ép hamsejteké, legnagyobb a car-
cinoma sejtmagok atlaga (3. tablazat).

Az eloszlas fuggvény alapjan jol megadhatok az elki-
l6nitési hatarok (5. dbra).

A nem daganatos esetekb6l szarmazo kenetek koziil
kett6t hamis pozitivnak értékelt a rendszer. Hamis negativ
eset egy sem volt. Figyelemre méltd, hogy a DNS indexek
valamennyi csoportban alacsonyak voltak.

Megbeszélés

Az emld kenetek vizsgalata soran a beépitett algorit-
mus hatérértékek megbizhaténak bizonyultak. A néhany
esetben hamis negativ eredmény az emlI6 tumoroknal el§-
fordul6 diploid jelleggel magyarazhatd. Ezekben az esetek-
ben a sejtmagteriilet és forma kiegésziti a DNS analizist. A
kapott eredmények korreldlnak a Bdcking munkaiban ko-
zbltekkel (7).

A kiilénbdz6 rendszerek altal kapott eredmények rep-
rodukalhatésagat tobb dolgozat is taglalta (7, 12). Figyelem-
re méltd munkankban, hogy 10 esetben a két kiilonféle TV
képanalizatoron elvégzett vizsgalat azonos vagy nagyon ha-
sonl6 eredményt adott.

A vizsgalati mintasejtszam nagysag nincs még standar-
dizalva. TV képanalizatorokon 100—300 sejt mérése az al-
talanos. A mi esetiinkben 100 sejt esetén kaptunk reprodu-
kalhatd eredményt két Kkiulénbdz6 rendszeren. Ez
ellentétben &ll szdmos szerz§ allitasaval (13).

A gyomor lenyomati kenetek diagnosztikajaban a Bo-
cking algoritmus, ill. a Leitz Miamed DNA hasznalha-
tosagat még nem vizsgaltak, bar Wiendl és mtsai mar

1974-ben kimutattdk az aneuploidia felhasznalhatésagat
gyomor tumorok diagnosztizalasaban (8, 12, 14).

Eredményeink szerint szignifikans kilonbség van a
2cDI-ben, ill. az 5cER-ben is. Bécking meghatarozasa sze-
rint a normal, ép esetek mindig kisebb 2cDI értékkel ren-
delkeznek, mint a tumoros, ill. tumorra gyanus esetek.
Eredményeink alatdmasztjak ezt az allitast, éppugy mint a
malignitasra vonatkozé 5cER>3% hatart.

A morfometriai faktorok felhasznaldsa a gyomor tumo-
roknal is hasznos lehet. Erre vonatkozé eredmények mar
régdta vannak (8). Boon és mtsai szerint a rendszerik altal
hasznalt 10 paraméter alapjan érhet6 el ,.citolégusi érzé-
kenység” (1).

Mi, csak a sejtmag paraméterei alapjan is szignifikans
kilonbséget kaptunk, ami egybevag korabbi vizsgalataink-
kal (10, 11).

A TV képanalizisre alapozott DNS mérés a megfeleld
kontroll vizsgéalatok elvégzése utan lehet6séget ad a DNA
analizis rutin elvégzésére.

IRODALOM: 1 Boon, M. £., Kurver, P. J, Baak, J. P, Thomp-
son, H.: The application of morphometry in gastric cytological di-
agnosis. Virchows Archives, 1981, 393, 159. — 2. Bdcking, A.,
Kiehn, J., Heinzel-Wich, M.: Combined histologic grading of
prostatic carcinoma. Cancer, 1982, 50, 288. — 3. Bdcking, A.,
Adler, C. P, Common, H. D. el at.: Algorythm for a DNA
cytophotomctric diagnosis and DNA Grading of malignancy.
Analyt. Quant. Cytol., 1984, 6, 1. — 4. Bocking, A., Auffer-
mann, W.: Algorythm for DNA-Cytophotometric diagnosis and
grading of malignancy. Analyt. Quant. Cytol., 1986, 6, 363. —5.
Bocking, A., Auffermann, W, Jocham, D. et al.: DNA grading of
malignancy and tumour regression in prostatic carcinoma under
hormone therapy. Appl. Pathol., 1985, 3, 206. — 6. Bocking, A.,
Auffermann, W, Vogel, M. et al.: Diagnosis and grading of malig-
nancy in squamous epithelial lesions of the larynx with DNA
cytophotometry. Cancer, 1985, 56, 1600. — 7. Bocking, A.,
Chatelain, R., Biesterfeld', S. et al.: DNA grading of malignancy
in breast cancer: Prognostic validity, reproducibility and compari-
son with other classifications. Analyt. Quant. Cytol., 1989,11, 73.
— 8. Danno, M.: Statistical criteria for the cytology of gastric
cancer. A proposal distance index. Acta cytologica, 1975, 18, 122.
—9. Leitz Miamed DNA manual. Ernst Leitz Wetzlar Co., 1988,
p, 20. — 10. Sugéar J., Molnar B.: A TV képanalizisre alapozott
DNS citometria és morphometria a gyomorcarcinoma diagnosz-
tikajaban. lgazsagugyi és Morphologiai Szemle, kdzlésre elfogad-
va. — 11 Sugar, J., Molnar, B.: TV based image cytometry in the
diagnostics of gastric smears. Anticanccr research, kozlésre el-
fogadva. — 12. Weinreb, M., Zajicek, G., Levij, I.: Discrimination
between normal and benignant gastric epithelial cells by computer
image analysis. Analyt. Quant. Cytol., 1984, 7, 603. — 13. Wied,
G. L., Bartels, P. H., Bibbo, M., Dytch, H. E.: Image Analysis
and Quantitative Cyto- and Histopathology. Techn. report No. 02.
International Academy of Cytology. 14. Wiendl, H. K, Schwabe,
M., Becker, G., Kowatsch, Y.: Feulgcn — Cytophotomctric studies
of gastric mucosal smears in malignant and benign disease of the
stomach. Acta Cytologica, 1974, 18 222.

(Molnar Béla dr., Budapest, Pf. 277. 1444)



UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Kénya Andras dr.

Intrahepatikus epedti elzarédas kezelése

két endoprotézis percutan belltetésével

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Radiologiai Klinika
(igazgat6: Horvath Ferenc dr.)

A szerz6 magas epeuti elzar6das két percutan endoprotézis
beliltetésével kezelt esetét ismerteti, amely kapcsan tar-
gyalja az intrahepatikus epeuti elzarédéasok intervencios
radiologiai mddszerekkel torténé kezelésének lehetsége-
it, kitér a beavatkozasok indikacioja felallitdsanak kérdé-
seire és az eljarasok egyes technikai vonatkozasaira.

Mindazon kérfolyamatok, amelyek intrahepatikus
epelti elzrodast okoznak, komoly kihivést jelentenek a
terapia szamara. A gyogyito célzatu sebészi torekvések az
esetek nagy részében sikertelenek, a beavatkozasok techni-
kai nehézségei, illetve a magas m(itéti morbiditas/mortali-
tas miatt (3, 5).

Kovetkezésképpen sok sebész beavatkozédsa mind-
Ossze palliativ céli T, Y vagy U alaku stentek behelyezésé-
re szoritkozik (10).

A percutan transhepatikus drénazs (PTD) kialakitasa
katéter(ek), illetve endoprotézis(ek) alkalmazésa révén e
betegségcsoport szamara terapias alternativat jelent.
Mindazonaltal az egyes betegek allapotanak javitasa érde-
kében tett eréfeszitések soran az optimalis terapias beavat-
kozas megvalasztasa feltétlendl individualis, gyakran 6tvo-
zi a sebészi és az intervencids radiol6giai megoldasokat.

Koézleményiinkben egy eset ismertetése kapcsan sze-
retnénk felhivni a figyelmet a magas epedti sz(ikiletek in-
tervencids radiol6giai mddszerekkel torténd kezelésének
lehetGségeire, illetve ravilagitani e beavatkozasok egyes
modszertani és technikai vonatkozasaira.

Esetismertetés

B. K. 47 éves férfi beteget egy évvel a beavatkozast megel6-
z6en tu. ventriculi diagnézissal Billroth-11. szerint operaltak. A
beteg jelent8s clzarddasos sargasag tiineteivel jelentkezett felvé-
telre, az ultrahang vizsgalat a majkapu magassagaban teljes elza-

Kulcsszavak: intrahepatikus cholestasis, endoprotézis.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 6. szam

Intrahepatic biliary obstruction treated by percutaneous
insertion of two endoprostheses. Percutaneous technique
consisting of the placement of two endoprostheses was
used to treat a patient with malignant intrahepatic biliary
strictures. The possibilities of interventional radiology
procedures in the treatment of intrahepatic biliary obstruc-
tion is discussed together with the indications for these
treatment modalities. Some technical considerations are
also described.

rédast valoszin(sitett, s ugyanitt nagy kiterjedésd lokalis recidi-
vat is igazolt. A PTC a hepatikus villa magassagaban teljes stop-
potmutatott, ugyanakkor mindkét d. hepaticus junctio kozeli sza-
kasza egyetlen konturral szlikitett volt (I. dbra). Ugyanabban az
Glésben végzett PTD soran csak kiilsé drenazs kialakitasara volt

1. dbra: Ad. choledochus kb. 2 cm-rel a villa alatt abrupt végz6-
dést mutat, lumene jelentdsen sz(kitett. Mindkét d. hepa-
ticus junctio korili szakasza komprimalt, a bal epevezeté-
ken jelent&sebb sz(kiilet figyelhet6 meg.

lehet6ség, mig napokkal késébb végzett ismételt kisérletek sem
vezettek eredményre belsé drendzs megteremtésére vonat-
kozéan.

A beteg csaknem teljesen desictcrizalodott allapotban ott-
honaba tavozott. Kb. 6 hét multan a kilsé drén teljesen kicsu-
szott. Uj behatolasbél végzett PTD kapcséan a kontrasztepc a pro-
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ximalis harmadaban kb. fonalnyira sz(kiilt d. choledochuson ke-
resztiil a duodenumba jutott. Vezet6drot és sorozat tagitas utan a
sz(ikiletet athidalé 8,4 F 32 oldallyukkal bir6 pig tail végi dre-
nazs katétert (Meadox-Surgimed) juttattunk a duodenumig. A
jobb lebeny j6 bels6 drenazsa ellenére a bal d. hepaticuson 1év6
tett. Ezért masik llésben az epigastrium bal oldala fel6l ad. he-
paticus sinistrat punkcios kanillel célzottan pungalva a sz(kdlet
terliletéig érd, oldallyukakkal ellatott egyenes drént helyeztiink
be. Téraranytalansag miatt — bar a vezet6drét a bal lebeny fel6l
is lejuttathaté volt a duodenumig, arra a 8,4 F kiilméret(i drenazs-
katétert ravezetni mar nem lehetett (2. abra).

2. abra: Aj. lebeny egyik szegmentalis epeutja (el6l pig tail dre-
nazskatéter hidalja at a d. choledochus szikdletét, vége
a duodenumba ér. A bal d. hepaticuson keresztiil oldal-
lyukakkal ellatott egyenes drén a d. choledochus kodzép-
s6 harmadaig volt bevezethet6.

Ismét 0j tlésben a bal d. hepaticus sz(kiletét athidaland6
egy 8 cm hosszU, az anatémiai viszonyokhoz illeszkedd 12 F tef-
lon endoprotézist (COOK) helyeztiink be, amely a két lebeny ko-
z0tt j6 Osszekdttetést létesitett. Napokkal késébb a d. hepaticus
sinistra érrendszere csaknem normalis tdgassagéva valt.

Ujabb alkalommal a jobb d. hepaticus fel6l véltottuk ki a
bels6 drént egy 10 cm hosszusagu 12 F teflon protézissel. A bal
lebeny fenntarté drénjének eltavolitasaval egy id6ben derilt ki,
hogy végeredményben mindkét lebeny bels6é epeelvezetését biz-
tositd, ajobb oldal fel6l behelyezett endoprotézis distalis harma-
da csaknem tejesen elzarddott. A lumen atjarhatésaganak bizto-
sitasara iranyulé manipulaciok kdzben a d. choledochus distalis
harmada fel&l kontraszt extravasatum megjelenését észleltiik per-
foracié eredményeképpen. Emiatt napokig tartd tehermentesité
kilsé drendzst allitottunk be.

Egy hét mulva végzett kontroll soran azt lehetett megfigyel-
ni, hogy az endoprotézis distalis vége a Vater papilla folott kb.
15 cm-rel helyezkedik el, a végnyilasa pedig a d. choledochus
falahoz nekifekszik, emiatt alig vezet. Ugyanakkor a d. choledo-
chus distalis néhany cm-es szakasza ludtollnyi tagassagé. Tekin-
tettel arra, hogy a vezet&drotot a végnyilason kijuttatva a d. cho-
ledochus distalis szakasza, illetve a Vater papilla felé eljuttatni
nem lehetett, emiatt az endoprotézis mérsékelt foku proximal
felé torténd visszahlzasa mellett dontottiink. Fentiek miatt a bal-
lonkatéter ballonrésze a protézist6l distalisan nem volt elhelyez-
het6, igy a ballont az endoprotézis lumenén belil toltottik fel az
elérhetd tagassagig. Ezt kdvetéen a ,,beszoritott” ballon segitsé-
gével a protézist kb. 2 cm-rel proximal felé mozditottuk. Ebbdl
a helyzetb8l mar a vezet6drot a d. choledochus distalis szakasza-

ba volt juttathat6 és azt a Vater papillan keresztil az odavezetd
kacsba vezettlik. A tanjaszto-katéteren a toldkatéter felhasznala-
saval az endoprotézist distal felé nyomtuk gy, hogy a distalis vé-
ge kb. 1cm-rel ért tal a papillan. A moédositott helyzet(i protézis
promptjo6 Gtemd belsé drenazst biztositott a maj mindkét lebenye
szamara (3. abra).

3. abra: Aj. lebeny felél a d. choledochusba juttatott protézis az
odavezetd kacsban mintegy 1—1,5 cm-rel ér tal a Vater
papillan, mig a bal lebeny epeelfolyasat a bal f6 epeveze-
téken 1év6é markans sz(ikulletet athidalé masik endoproté-
zis biztosithatja; a d, choledochusban egymas mellé he-
lyezett protézisek a két lebeny epeelvezetése kozti
kommunikaciot biztositjak.

A beavatkozas soran kb. 8 cm atmérgji, szabalytalan alaki
és hataru kontrasztanyag gyilcm jelentkezett a maj kozéps6 har-
mada vetiletében, a dorsalis felszin szomszédsagaban. Kont-
rasztanyag adasa mellett 1athat6 volt, hogy az extravasatum a ko-
rabbi, kicsuszott drén nyitva maradt sipolynyilasa fel6l Iépett ki.

A fenntarté drén eltavolitasat kb. 2 nappal kés6hbre tervez-
tik, de id6kozben a beteg szeptikus lazmenetet produkalt, 40,5
°C-ig emelked6 lazkiugrasokkal. Az ultrahang vizsgalat a maj
dorsalis felszine szomszédsagaban, illetve subhepatikusan nagy
kiterjedés( abseessusnak megfeleld képet mutatott. M(itéti felta-
raskor mintegy 1200 ml s(r(, tdrmelékes gennyet bocsatottak le.
A beteg ezt kovetéen laztalanna valt és a protézis kontrollvizsga-
lata utdn —amely valtozatlan viszonyokat és prompt epeelveze-
tést bizonyitott — a fenntartd drént eltavolitottuk.

A jaratot a majparenchymatol a b&rnyilasig sebészi szivacs
és kontrasztanyag elegyével képzett gél allapotl embolizatummal
Osszefliggben toltottik ki az epecsorgas megakadalyozasa
céljabol.

Megbeszélés

Minden epelti drenazs alapvet6 torekvése, hogy a ter-
mészetes epeelvezetés korilményeit teremtse meg Ujra,
idedlis esetben endoprotézis betltetésével, de legalabb a
szlikuletet/elzarodast athidalé kils6-belsé drenézs kialaki-
tasaval.

Az Un. intrahepatikus epeuti szlikilet/elzarodas loka-
liz&cié szerint 3 csoportba sorolhaté (10):

1. a stenotizald folyamat kizéarolag a ductus hepato-



choledochus proximalis harmadat érinti, a hepaticus villa
agai megkiméltek;

2. a ductus choledochuson kivil a folyamat raterjed
mindkét ductus hepaticusra is;

3. a szlkilet/elzarédas ezen tdlmenlen az egyes
szegmentalis epeutakat is érinti.

A belsé drenadzs kialakitasa, illetve az endoprotézis
belltetésének szempontjabol a legkedvez6tlenebb csopor-
tot a2—3. csoport képviseli. Ezekben az esetekben ugyan-
is az epeelvezetés a maj egésze vonatkozasaban egy drén-
nel, illetve egy protézissel nem oldhat6 meg, s6t a
feltétlendl erre iranyul6 kisérletek az epeelvezetést még to-
vabb is nehezithetik. A problémat azjelenti, hogy az egyik
stenosis szempontjabol ideélis helyen 1évé és az adott szeg-
mentum/lebeny részére megfeleld drendzst biztositd
drén/protézis egy vagy tobb masik (mar amdgy sem intakt)
epelt elvezetését — térszlikiletet okozva — tovabb nehe-
zitheti, illetve lehetetlenné is teheti.

Emiatt mar az alapfolyamat altal is az egyes lebenyek,
illetve szegmentumok szempontjabol izolacidval fenyegetd
allapot mdvi uton ,,nyerhet” befejezést. Bar a majparen-
chyma 30%-anak megfelel§ decompressitja is elegend6
lehet az epeuti elzar6das klinikai és metabolikus kdvetkez-
ményeinek enyhitésére (2), a méaj egyes teriileteinek meg
nem oldott epeelvezetése mégis az icterus/subicterus fenn-
maradasahoz vezet, a drendlatlan szegmentumok pedig a
bennlk pangd epe révén fert6z6dés, sepsis forrasai le-
hetnek.

Az epeelvezetés megoldasa az izolacios tendenciat
mutatdé majrészletek kilon-kalon kialakitott drenazsa ré-
vén valdsithatd meg, szdmos variacio kialakitasa mellett,
amely megoldasok spektruma a tébbszéros kiils6 drena-
zsoktol a vegyes kiilsé és belsé drenazsokon keresztil (1),
a kett6s/tdbbszords endoprotézis belltetéséig (7) terjed-
het. Ezen belul olyan megoldasok is ismeretesek, amelyek
protézisek révén az egyes izolalt szegmentumok epeut-
rendszerét egyesitik és a bél felé vald elvezetést egy tovab-
bi, a ductus choledochusba helyezett protézis réven érik el
(15).

A protézis behelyezését kovetben ajelentds atmérdgjl
parenchymas és subcutan jaraton keresztil elkeriilhetetle-
nul epecsorgas indul meg a kilvilag felé, még akkor is, ha
a hatékony epeelvezetés eredményeként az intraluminaris
nyomas normalis értékre tér is vissza. Emiatt illetve a ko-
vetkezményes sipoly kialakulasa és fert6z6dés lehetésége
miatt ajarat 0sszefliggb elzéarasa feltétlenll sziikséges, en-
nek hianyaban — mint ahogy azt fenti esetiinkas demonst-
ralja — sulyos szév6dményekre szamithatunk.

Esetiink ismertetése soran nem keriilhet6 meg az a
tény, hogy a fenti eredmény elérése (beleértve a kétszeri
kils6, illetve kiils6-belsé drenazs kialakitasat, a két en-
doprotézis behelyezését, illetve az egyik helyzetének mo-
dositasat és atjarhatosaganak ujbdli biztositasat) 11 Glés-
ben volt csak biztosithatd. A beavatkozasok sordn a
sugarmenet ideje dsszesen 156 perc, azaz tobb mint 2 és
fél ora volt, mikézben a vizsgald ez id6 alatt a rontgencs6
0—50 cm-es korzetében volt kénytelen a manipulacidkat
végezni.

Az intervencids radioldgiai eljarasok egyértelmd pal-

liativ érték{ alternativat jelentenek a sebészi beavatkoza-
sok szamaéra azokban az esetekben, ahol kurativ célu, illet-
ve az epeelfolyast biztosité sebészi eljaras (biliodigestiv
anastomosis) Kivitele kétes és/vagy reménytelen (7, 13). A
percutan moédszer indikacidja azonban — it6képessége el-
lenére — minden kritika mell6zésével nem éallithaté fel.

A mérlegeléshez az alabbi szempontok megfontolasa
kivénatos:

1. A beavatkozasok nem szévédménymentesek, sét
primer mortalitdsuk gyakorlott kezekben is %-0s nagysag-
rendd, 2,5—5,6% (4, 6).

2. Az esetek jelentOs részében a kizarolag helyi ér-
zéstelenités a betegek szdmara nem elégséges a beavatko-
zasok fajdalmassaganak elviseléséhez (12, 14).

3. Adefinitiv eredmény elérése csak tébb ulésben va-
l6sithatd meg, melyek szdma 2—10 is lehet.

4. Az eljardsok korrekt kivitele az intervencids ra-
diologidban jartas, nagy tapasztalatd radiol6gus tevékeny-
ségéhez kotott.

5. A beavatkozdsok még gyakorlott kézben is igen
munkaigényesek, hosszl idejd manipuléciot tételeznek fel
és emiatt, valamint az eljaras specialis sugarfizikai koril-
ményei miatt a vizsgal6 személyzet és leginkabb a vizsgald
orvos igen jelent6s sugarexpoziciénak van kitéve. A ko-
ténnyel védett testfellileten tdlmenéen elsésorban a vizsga-
16 kezei (amelyek a manipulaci6é soran folyamatosan koz-
vetlendl a sugarkapu szomszédségéban vannak, illetve
epigastrialis behatolaskor a direkt sugarnyaldbba is beke-
rilhetnek), valamint a nyak (pajzsmirigy) és a fej (szem-
lencse) régidja azok, amelyek a szért sugérzastdl teljesen
védtelenek (8,11). Egyes szerz6k ezért ajelent6sebb mani-
pulacioét/sugarexpoziciét igénylé protésis-betltetéssel
szemben valasztott beteganyagon csak a dezicterisatio
szempontjabol azonos eredményt nyujto kiilsé-belsd dre-
nazs kialakitasara torekszenek (11).

Ma maér, amikor az endoscopos epedti protézis betlte-
tés a mindennapos gyakorlat részévé valt (9), a percutan
transhepatikus beavatkozasok szdma érezhet6en csokkent.
Ugyanakkor az endoscop sz&mara technikailag nehezen,
vagy egyaltalan nem hozzaférhet6 esetekben (pl. operélt
gyomor), illetve az elzarodas/sziikiilet magas (hilus koru-
li) elhelyezkedése esetén az endoscopos drenazs kialakita-
sa gyakran lehetetlen. Mivel a palliativ sebészi megolda-
sok is a majkapu magassagaban lévg stenotizald elval-
tozasok esetében jonnek széba a legkevésbé, igy az in-
tervencids radiologusok tevékenységének sulypontja a leg-
halatlanabb, magasan 1év6 intrahepatikus, gyakran tébb-
szOros szlikuletek el6rehaladott eseteinek megoldasa felé
tolodik el. A beavatkozés sajatossagai folytan az eljarés
kockézat/haszon ardnyanak mérlegelésében — palliativ
céli beavatkozasrdl lévén sz6, amelyek atlagosan kb. 20
hét tulélést biztositanak a betegek szamara (7) — a kocka-
zati oldalon a vizsgald elkerilhetetlen sugarterhelésének
figyelembevétele nem mell6zhet6.

IRODALOM: 1 Becher, Ch. D., Fache, J. S., Gibney, R. G et
al.: External-internal cross-connection for bilateral percutane-
ous biliary drainage. AIR, 1987, 149, 91—92. —2. Bismuth, H.,
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edman, M., Stein, M. G. et al.: Percutaneous biliary drainage:
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Endoscopic retrograde biliary drainage. Radiology, 1984, 152,
357—360. — 10. McLean, G. K., Ring, E. J., Freiman, D. B.:
Therapeutic alternatives in the treatment of intrahepatic biliary
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Malaria fert6zés okozta akut veseelégtelenség*
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A szerz6k maléria falciparum fert6zés okozta akut vese-
elégtelenségben szenved6 betegek korlefolyasat és terpié-
jat foglaljdk ossze. A négy beteg mély icterussal, hepa-
tosplenomegaliaval, haemolysissel és hyperkatabolikus
akut veseelégtelenséggel anurias allapotban kerilt felvé-
telre. Hangsulyozzék a malaria plasmodium korai diag-
nosztizalasat (a periférias vérkenetbdl, illetve a csontveld-
b6l) és a miel6bbi antimalarids kezelés elkezdését.
Kedvez6 tapasztalatokat szereztek a nagy dézisu vizhajtok
és steroid adasaval, a hagyomanyos gydgyszeres antiurae-
mias kezelés mellett alkalmazott peritoneélis dializis keze-
léssel. Betegeik tobbhetes komplex, intenziv terapiat kove-
téen normalizalédott vese, illetve majfunkcios értékekkel
tértek otthonukba.

A maléria plasmodiumok okozta megbetegedés még
ma is az egyik legelterjedtebb fert6zés a vilagon. A becsil-
het6é évi masfél-kétmilliés halalozast éppen a haemolysis,
a cerebralis malaria és az akut veseelégtelenség sz6védmé-
nyei okozzak. Malaria endémias teriileten atipusos beteg-
ség esetén mindig ki kell zarni a malariafert6zés lehetdsé-
gét. Az intermittal6 lazmenet megtévesztéen hasonlithat
sok sulyos fertdzésre, betegségre, utdnozhatja tiineteit: pl.
hasi talyog, kala-azar, sepsis, endocarditis lenta, miliaris
tbc sth. A turizmus kiszélesedésével, a munkavéllalési le-
het6ségek béviilésével ma mar barki napokat vagy talan
hosszl éveket tolthet maléria endémias terlleten, illetve
annak kozelében.

Az utdbbi tiz év soran a hazai szakirodalomban nem
szamoltak be akut veseelégtelenséggel tarsult malariafer-
t6zésrél. Tobben foglalkoztak a malariafert§zés okozta be-

megel6zésével (1—3, 5—8, 11, 13, 15, 17).

Kulcsszavak: akut vesedégt-lenség, malaria, antiuraemias kezdés,
dializis

*A Magyar Nephroldgus Tarsasag 1989. oktdber 21-én tartott (ilé-
sén elhangzott el6adas nyoman

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 6. szam

Acute renal failure in malaria infection. The authors
describe the disease process and therapy of acute renal
failure in 4 cases of patients suffering from Plasmodium
falciparum malaria infection. The patients were admitted
in hospital in the anuric stage of hypercatabolic acute renal
failure presenting also severe icterus, hepatosplenomegaly
and haemolytic uremic syndrome. The authors emphazise
the importance of the early diagnosis of malaria from the
peripheral blood film and the bone marrow smear and in
consequence the early adequate antimalaric therapy. They
obtained very good results in treating these patients with
peritoneal dialysis together with the conventional conser-
vative antiuremic therapy such as high dose of saluretic
and steroid. After several weeks of this intensive and com-
plex treatment their patients could return at home with
normalized renal and hepatic functions.

Munkéankban négy, Plasmodium malariae fert6zés
okozta sulyos veseelégtelenséggel szov6dott, emiatt diali-
zissel is kezelt beteg korlefolyasat, kezelését ismertetjuk.

Betegek és modszer

Sulyos, hyperkatabolikus akut veseelégtelenséggel, hae-
molysissel és mély icterussal lazas allapotban kertlt felvételre a
harom fid és egy fiatal férfi a Jemeni Arab Koztarsasag sana’ai
Al-Thawra Kdrhaz nephrologiai, m(vescosztalyara. Minden
esetben Plasmodium falciparum okozta a fert6zést, melyet egy
esethen csak a stemumpunkcio soran nyert csontvel8bél tudtunk
kimutatni. A tdbbi esetben a periférids vérkenet vizsgalata iga-
zolta a Plasmodium falciparum fert6zést. A két kis fidt diffuz oe-
demas allapot, a masik két beteget kifejezett cxsiccosis jellemez-
te. Tudati allapotuk a somnolentia és a koma kozott ingadozott.

A kovetkez6kben foglaljuk dssze a felvett betegek legfonto-
sahb fizikalis eltéréseit, leleteit.

1 Az 6téves filigyermek somnolens &llapotban, icterussai,
hepatosplenomegaliaval Kkerilt lazasan osztalyunkra. A fonto-
sabb laborat6riumi leleteit az /. tabl&zatban tuntettik fel. Alla-
potéara valo6 tekintettel — diffiz oedema, tiid6k felett pangasos
szOrcszorejek, anuria — 120 mg furosemid iv. adasa mellett
azonnali peritonealis dializist kezdtlink Stylet katéter segitségé-
vei. A haemolysis és a fenyegetd agyoedema miatt steroidot ad-
tunk 5 mg/tskg methylprcdnisolon dozisban. Ictcrusa és akut ve-
seelégtclensége a 3. peritonealis dializis utan, felvételét kdvetd

/A
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1 tablazat: A betegek felvételi laboratériumi értékei

Eletkor/nem 56, 76 11 6. 356 Norm.
fit fil fil fii érték

HAEMOGLOBIN g% 53 6,3 4,5 6,1 130- 150
LAZ °C 39,2 38,9 40,3 39,6 < 37
KREATION /jmo\l\ 691 945 872 464 <120
UREA mol/1 275 29,3 325 314 < 72
SZERUM Na  nmol/1 128 124 19 126 137 —150

K mol/1 61 6,8 73 56 35 — 53

Ca mmol1l 170 2,00 192 1,78 21 — 26
MIZELET mi/nap anuria anuria anuria 150
BILIRUBIN I<mol/l 185 139 14 234 < 17
HAEMOLYZIS + + + + + ++ + + + + + + + 0
GoT UL 454 679 ! 890 < 40
GPT uL 714 841 1042 16542 < 36
ALK FOSZF. UL 246 206 387 631 <220

12. napon javulast mutatott. Vizeletmennyisége a 6. naptdl kezd-
ve fokozatosan emelkedett, gyakorlatilag naponta duplazédott.
Eleinte sotét, haemoglobinurias, proteinurias vizelete fokozato-
san feltisztult, tledékében leukocytura, mikroszkdpos haematu-
ria és szemcsés cylinderek voltak. A harmadik hét végére norma-
lizdlddott vese és majfunkcids értéke, oedemai lecsapolddtak,
haemolysise, icterusa megsz(int.

2. A hétéves filit sulyos acidotikus (Basis excess: —18
mmol/1), mély icterikus, uraemids kémaban vettik fel.

Itt is az agyoedema megel6zését szolgalta a 200 mg furosc-
mid iv. adasa, és a peritonealis dializis vizelvonassal, ultrafiltra-
lassal valamint 2 X 1amp. Decadron adasa. A negyedik perito-
nealis dializis (PD) utan, a 14. napon csokkentek uraemids
értékei, mérséklddott icterusa, haemolysise megsziint. A maso-
dik hét végén az anaemia korrekci6ja és a szérum elektrolitok
egyensulyanak beéllitasa volt a cél a bal oldali, also lebenyt érin-
t6 nagy kiterjedésti bronchopneumonia gyogyitasa mellett. Fel-
vételét kdvetd 31 napon rendezbdtek vese és majfunkcids érté-
kei. Ebben az esetben csak a sternumpunkcio altal nyert
csontveld vizsgalat igazolta a Plasmodium falciparum fert6zést.

3. A 11 éves fiu stlyos acidosissal (BE: —24 mmol/1),
uraemias komaban, icterikus allapotban lazasan kertilt oszta-
lyunkra. Allapotat exsiccosis, anaemia (Hb: 4,5 g/dl), hyperkali-
aemia és hypocalcaemia jellemezte. Az anuriés betegnél hepa-
tosplenomegaliat észleltlink. Transfusio és kaliummentes
infuziok mellett peritonealis dializist inditottunk. A megfeleld
rehidralas és detoxikalas utan a 10. napon indult meg a vizeletel-
valasztés, mely két hét alatt normalizalddott. A sdlyos hypotoni-
as, hypovolaemias allapotban eleinte dopaminos (1"ig/tskg/min)
infuzidkra szorult, melyekkel sikerilt praeshockos allapotat
megszintetni. Az optimalis hidraltsag elérése utan (CVP-
centralis vénas nyomasmeérés kontrollja mellett) 80 mg/napi furo-
semid kezelést inditottunk. A felvételét kdvet6 38. napon norma-
lizalodott vese és majfunkcios értékekkel tudtuk otthonaba bo-
cséatani.

4. 35 éves férfi beteg a sikeres vesetranszplantaciot kovetd
hetedik héten jelentkezett somnolens allapotban. (Korabban glo-
merulopathiat kovet6 veseelégtelenség miatt 14 hénapig dializis
kezeléshben, majd Indidban, Bombayban cadaver vesével atiilte-
tésben részestlt!) Felvételkor lazas llapot (39,0 °C) és exsiccosis
tarsult az egy héttel kordbban még normal vesefunkciét mutato,
de jelenleg akut veseelégtelenségre jellemzd értékekkel. A vér-
kenet ittis Plasmodium falciparum fert6zést igazolt. A hasi ultra-
sonographias kép akut rejekciot nem mutatott. A minimalis vize-
letmennyiség napi 150 ml volt, melyben haemoglobinuriat,
proteinuriat észleltiink. Tobbliteres megfelel6 ion 6sszetételli napi
infundalas, transfusio utan a 6. napon mar egy liter feletti, feltisz-
tult vizeletet tudott adni. Emellett megsz(int az icterus, a haemoly-
sis és jol kooperdl6 tudat jellemezte. Két hét utan vesefunkcidja
normalizalédott, de szérum bilirubin értékei 24—36 /rmol/l értek

ala nem csokkentek, a mérsékelten emelkedett majenzim szintek-
kel. A késBbbi kontroll vizsgalat idején is hasonlokat észleltiink a
bilirubinszintben és a majenzim koncentracidkban.

Minden beteglinknek antimalarias kezelést kezdtiink
Chloroquinnal és emellett steroidot és nagy dozisu vizhaj-

zist is alkalmaztunk (2. tablazat).

Megbeszélés

A maléria plasmodium okozta betegség lefolyasat az
egyeén ellenallé képessége és immunvalaszanak éallapota ha-
tarozza meg. Eseteinkben els6 fert6zésként jelentkezett az
endémias helyen lakd beteg Plasmodium falciparum okozta
valtolaza. Preventiv gydgyszerelésben nem részesiltek és
mindegyikiik fehér béri arab fia, illetve férfi volt. A kont-
roll vérvizsgalatok alkalmaval egyik esetben sem észleltiink
malariafert6zést, és a vesefunkciok is normalizalodtak.

A malériafert6zéssel tarsulhatd klinikai tlineteket és
laborat6riumi eltéréseket a 3. tablazatban foglaltuk dssze.

A két kisgyereken az oedemas allapot mellett hypopro-
teinaemiat (53,1—50,2 g¢/1), hypoalbuminaemiat (22,5—
20,5 g/1), hypercholesterinaemiat (7,40 és 6,9 mmol/1) és
a vizelet elvalasztas meginduldsa utén proteinuriat észlel-
tink (6,5 és 7,2 g/1), mely csak albuminuria volt! Ezekben
a nephrosisos esetekben immunkomplex okozta patoldgiai
korfolyamat is feltételezhet. Vizsgaltuk e gyerekben a
G—6—P—DH enzim defektust. Betegeinkben nem észlel-
tink G—6—P—DH deficienciat (2, 12).

A cerebrdlis érintettség, mely a tudatéllapot véltoza-
savaljart, de neurol6giai gdctiinet nem tarsult hozza, a laz,
az ezt kovetd haemolysis csokkenésével, valamint a hid-
raltsagi allapotjavulasaval parhuzamosan csokkent, illetve
meg is sz(int. Néhany napos intenziv kezelés utan az
egyuttm(ikddés megvaldsult, az antimalarias kezelés orali-
séan is folytatodhatott. Az azonnali parenteralis, majd ora-
lisdn adagolt antimalarids kezelés a parazitémiat csokken-
tette, majd meg is szlintette. Eseteink kdzo6tt Chloroquin
rezisztens megbetegedés nem fordult el6. Az irodalomban



2. téblézat: Terapia

- 5é.
wo* IXT fi
iv. 300—600 mg
po: 4 x 500 mg CHLOROQUIN
Stilet PERITONEALIS
katéter 20 I/die DIALYSIS
teljes vér TRANSFUSIO
80—200 mg/die FUROSEMID
5 mg/tskg STEROID
2—4 x 1mg DECADRON
2x10 ml/die CALCIUM
GLUCONICUM

78. né 356
fit fid fi
CHLOROQUIN CHLOROQUIN CHLOROQUIN
PERITONEALIS PERITONEALIS HAGYOMANYOS
DIALYSIS DIALYSIS KONZERVATIV
TRANSFUSIO TRANSFUSIO TRANSFUSIO
INFUSIO INFUSIO
PLASMA
FUROSEMID FUROSEMID FUROSEMID
DOPAMIN
1 /tg/tskg/min
STEROID STEROID STEROID
DECADRON CYCLOSPORIN A
0,5 m 2x/die
CALCIUM CALCIUM CALCIUM
GLUCONICUM GLUCONICUM GLUCONICUM

3. tablazat: Plasmodium malarie okozta klinikai tiinetek és laboratériumi eltérések

PARASITA AZ ERYTROCYTAKBAN
PERIFERIAS VERKENET )
CSONTVELO —STERNUM PUNKTATUM

INTRAVASCULARIS KOAGULACIO
ALVADASt FAKTOR ELTERESEK
MEGNYULT PROTHROMBIN 1DO
THROMBOCYTOPENIA )
FIBRIN DEGRADACIOS TERVEKEK

INTRAVASCULARIS HAEMOLYSIS
G—6 - P - DEFICIENCY
GYOGYSZER OKOZTA

KATEKOLAMIN EFFEKTUS

ENDOTOXAEMIA

irt vénas chinin adasaval nem szereztiink tapasztalatokat
(15, 16). A gyerekek eseteiben a Magraith sémanak meg-
felel6en, mig a feln6ttek megbetegedéseiben az irodalom-
ban elfogadott Chloroquin dézisokat adtuk (12, 14, 15).
Az 6sszddzisban alkalmazott 9000 mg Chloroquintél szo-
védményt nem észleltiink. Az ismételt vérkenetek vizsga-
latakor mar nem észleltiink parazitaemiat.

A hidraltsagi allapot rendezése részben az ionogram
és a sav-bazis egyensuly korrekcidja alapjan, valamint
centralis vénas nyomas mérés utan nagy véna katéter se-
gitségével tortént.

Steroidot minden esetben adtunk: részben az agyoe-
dema megel&zése, illetve nem specifikus gyulladascsok-
kentd, membran stabilizalé hatadsa miatt, szévédmény-
mentesen.

Az oedemas esetekben mindig, illetve az exsiccalt be-
teg optimalis hidraltsaganak elérése utan 80—200 mg/die
furosemid kezelést alkalmaztunk. A megfelel§ kaldria
bevitel (cukor infuzid-insulin se.), valamint a gondos in-
tenziv obszervalés szerves részét képezte a komplex terdpi-
anak. A hagyomanyos, konzervativ gyégyszerelés — anti-
uraemias terapia elégtelenségekor, valamint életveszélyes
tinetek esetén pl. agy és tiidé oedema jelentkezésekor pe-
ritonealis dializist kezdtlink el. Minimalis heparinnal,
Stylet katéter segitségével, napi 20 literes atmosassal vé-
geztiik a detoxikalast, ion és savbazis rendezést, valamint
vizelvonast is eredményez6 dializiseket.

LAZ, HIDEGRAZAS
HAEMOGLOBINURIA
PROTEINURIA
ICTERUS — HAEMOLYSIS
CHOLOSTASIS
HYPERKATABOLIKUS — AKUT )
VESEELEGTELENSEG
OLIGO —ANURIA
HYPO — HYPERNATRAEMIA
HYPO — HYPERKALIAEMIA
HYPOCALCAEMIA
HYPOPHOSPHATAEMIA
HYPOVOLAEMIA —OEDEMA

A peritonealis dializis alkalmazasara mas lehet6ség
hianyaban sziikségszer(ien kerllt sor. Nem rendelkeztlink
gyermek részére kapillaris-miivesével és hozzé val6 sze-
relékkel. Egyes szerz8k a heparin adasat hangstlyozzak a
megvaltozott intravaszkularis koagulacioés zavarok miatt
(12, 15). Eseteinkben kilén heparin adasara nem kerult
sor, thrombotikus sz6védményt nem észleltlink.

Az intraperitonealisan alkalmazhatd antibiotikumok
adasaval a kiséré gyulladasos folyamatokat (bronchopneu-
monia, hugyuti infekcid stb.) j6 hatasfokkal kezelhettik. A
szemiszintetikus penicillin, cephalosporin —2, és 3. genera-
cids —készitmények lényegesebb korlatozas nélkil adhatok
a stlyos vese- és majelégtelenséggel tarsult esetekben.

Az anaemidt, mely a haemolysis kdvetkezménye
volt, sajnos a lehetdségek korlatozott volta miatt teljes
vértransfusiokkal tudtuk mérsékelni. A plasma adasakor
allergias reakciot nem észleltiink.

A tobbhetes komplex, intenziv terapiaval kedvezd ta-
pasztalatokat szereztiink a Plasmodium falciforme fert6-
zést kdvetd sulyos haemolysissel, hyperkatabolikus akut
veseelégtelenséggel sz6v6dott anurids, hyponatraemias,
hyperkalaemias, hypocalcaemias, icterussal tarsult bete-
gek allapotanak kezelésében.

IRODALOM: 1 Bénhegyi D., Varnay F: Plasmodium falcipa-
rum chloroquin érzékenység vizsgalata. Orv. Hetil., 1985, 126,
1769—1772. — 2. Friedman, M. J.: Oxidant damage mediates



312

variant red cell resistance to malaria. Nature, 1979, 280,
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vitro. Life Sei 1979,25, 451—456. —4. Indraprasit, S., Charoen-
pan, P., Suvachittanont, O. el al.: Continous peritoneal dialysis
in acute renal failure (ARF) from severe falciparum malaria
(abstr). Proc. 3rd Asian-Pacific Congr. Nephrol. Singapure,
1986, p-250. —5. Jankd M., Floré L.: Magyar allampolgarok al-
tal importalt malaria esetekkel kapcsolatos tapasztalatok. Med.
Univ., 1984,17, 323—325. —6. Kapronczpy K.: Harc a malaria
ellen. Egészségugyi Munka, 1984, 31, 78—85. —7. Learmouth,
A. T A., Hunt, J.: Probalities in the malaria cycle a graphic pre-
sentation. Geoig. med., 1980,10,12—19. —8. Lapos T: Amala-
ria elleni kiizdelem multja, jelene és jovéje. Parasitologia hung.,
1981—82,14, 136 —9. Lumlertgul, D., Keoplung, M., Stipri-
ja, V etal.: Furosemid and Dopamine in malarial acute renal fai-
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OSSZETETEL: 40 mg prednlsolonum oapronlcum, 300 mg

lure. Nephron, 1989, 52, 4044. — 10. Magyar I., Petranyi Gy.:
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rik Gy., Takdcs M., Lukécs Gy.: Atropusi malariarol. Honvédor-
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(L6csey Lajos dr., Debrecen, Pf. 19 4012)

Udocalnum hydrochlorlcum.

400 mg dexpanthenolum és 20 mg triclosanum 20 g lemoshaté kendcsben.

HATAS: Az AUROBIN megfelel6 ardnyban tartalmazza a perianalis tajék gyulladéssal

atast, nem halogénezett

erek falanak ténusat,

arg folyamatainak kezeléseben hatékony anyagokat. A prednizolon ~kapronat helyi
ukokortikoid. "Csokkenti az erek permeabilitdsat, noveli az
enti a gyulladas tineteit.

A lidokain rovid id6 alatt megszinteti a fajdalmat és ég6 érzést. A pantenol el@segiti
a sérult ham regeneraldédasat. A triclosan széles hatasspektrumd antiszeptikum.

JAVALLATOK: A perianalis tajék gyulladassal jaro folyamatai, Igy pl.; pruritus ani,
ekzema et dermatitis perianalis, nodi haemorrhoidales, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK: Virusinfekcio,

valamely komponenssel szembeni érzékenység.

Egyéb indikacié alapjan egyidejl szisztémas lidokain-kezeléi.

ALKALMAZAS: Az érintett teriiletet naponta 2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Bels6 haemorrhoidalis nodus esetén borsényi mennyiséget kell a végbélbe juttatni na-

ponta 2—4 alkalommal.

A tunetek mérséklédésekor ritkdbb alkalmazas is elegendd.

MELLEKHATAS: Tartés hasznalata esetén bdratrophiat, striakat, hypertrichozist okoz-
hat. Belsé haemorrhoidalis nodus kezelésekor tuladagolas esetén enyhe bradycardia

jelentkezhet.

FIGYELMEZTETES: Kiterjedt gyulladas esetén szamolni kell a hatéanyagok esetleges
felszivodasaval, ezért a terhesség els6 harmadaban nem alkalmazhatd, késébbiekben
pedig fokozott 6vatossag szikséges.

Szteroid tartalma miatt hosszan tartdé és folyamatos alkalmazasa kerilendd.
Amennyiben a gyulladas fenntartdsaban gomba szerepe bizonyitott, gondoskodni Kkell
az egyidejl specifikus antimlkotikus kezelesr6l.

MEGJEGYZES:#Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer

vagy kétszer ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 20 g-os tubusban.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUDAPEST

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

a9 hetes nyomdai atfutas miatt.
Kérjuk megrendel8ink szives megértését.

Medicina Koényvkiad6 Vallalat
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Szénasy Sandor és a Gyogyaszat

Az Orvosi Hetilap utan leghosszabb élet(i szakfolyo-
irat, a Gyogyaszat, 1861 és 1944 kozott jelent meg, meg-
szakitas nélkil. Sajatsagos, de egyaltalan nem szokatlan
meggondolasbol: ugyanis a Markusovszky mellett szer-
kesztd inaséveit tolt6 Podr Imre dermato-venerologus ta-
nar egyszer csak rajott, hogy két éles toll nem fér egy re-
dakcioba. 1859-ben még kozosen irtdk: ,,mi egyedil
allunk... valamely szakméanak vagy iranynak lapunkat
nem szentelhetjiik, nekiink az egyetemes honi és kilféldi
orvosi tudomanyt egyarant kellene képviselniink!” (1) To-
vabba igérik, hogy féleg apesti és egyetemek korodai el6-
adasait, tapasztalatait fogjak publikalni, s a haza nem ma-
gyar ajku orvosainak a cikkét is szivesen ismertetik.
»AlGlirottak ketten egyesiltiink az Orvosi Hetilap szer-
kesztésére, dr. Markusovszky Lajos és dr. Po6r Imre.” (2)
Alig egy év multan, vagyis 1860. dec. 10-én Poor kivalt a
szerkesztéshél és Gyogyaszat cimmel Uj lapot inditott,

GYOGYASZAT

AZ ORVOSTUDOMANY

hazai Es KUI.KGtNi FIULONESENIIK. KillINOSKN AZ ORVOSI GYAKORLATNAK KOZLONYK.

MELLEKLETEI

~HONVEDORVOS” fis ,MEDIKUS”.

fouunkatArb

SZENA8Y SANDOR dr.
KOYMIKHI MAGANTANAR

szerkeszto-kiado :

SCHACHTER MIKSA dr.
KQBTKU magéntanar.

! OTVEN'HARMADIK EVFOLYAM.

HUDAPFaST

FRANKLIN-TARSULAT KONYVNYOMDAJA.

noha a Hetilapnak nemcsak egyenjogu tarsszerkeszt6je, de
a bdr- és bujakortan f6 referense is volt. Mindez még nem
lenne dnmagaban furcsa, elvégre két lap tébb szerzdnek,
eltérd iranyzatoknak tud teret biztositani egymas biralatat

sem Kizarva. Mit ir ezek utan Podr tanar a Gyogyaszat
sziikségességének a megindoklaséara? ,,F6feladata lesz az
orvosi tudomanynak mind, de kivalt a belgyégyaszatot
anyanyelviinkén mdvelni... honfias indulattal a haza olta-
rara hordogatni. ” (2) De nem am ,,kozmopoliticus ko-
zonnyel”, miként a szerinte aulikus Markusovszkyeék.
llyen irritalo start utan meg kell mondjuk, hogy a két lap
lassan korrektil feleseld partnerré szelidiilt. A Gydgyaszat
igyekezett 1épést tartani az Orvosi Hetilappal; id. Bokai Ja-
nos, Fodor Jézsef, H6gyes Endre, Scheuthauer Gusztav,
Thanhoffer Lajos és Than Kéroly professzorok egyarant
szivesen irtak a ,,konkurens” lapba, a kulféldi hirességek
kozil Virchow, Charcot, Nothnagel, Traube és Wunderlich
nevét is megtaléljuk, hogy csak a leghiresebbeket emlit-
suk. Poor eredeti belterjes terve tehat alaposan megvalto-
zott, a Gydgyaszat sokkal tobb kulféldi szerz6t szerepelte-
tett, mint a Hetilap, amely els&sorban idegen nyelvi
konyvekrél kozolt recenzidkat.

Poor szerkeszt8i munkatarsa 1865-ig Nék&m Séndor
volt, 1872-ig egyediil végezte a nem kdnnyld munkat. Majd
1873— 1878 kdzott Kbvér Gabor a munkatarsa, 1874-t61 Bu-
tdcska Géza a szerkeszt6-kiadd, Podr a szerkeszt6-
tulajdonos. Az 1886. atmeneti év, a laptulajdonos: Poor
Imre, szerkeszt6-kiadok: Dulacska Géza és a fémunka-
tars: Szénasy Sandor, 1887-t6l viszont Kovacs Jozsef sebész
professzor a laptulajdonos, a szerkeszt6-kiadod: Schachter
Miksa, a fémunkatars: Szénédsy Sandor. Ezt a tisztséget
latta el harom évtizeden at, s amikor 1917-ben elhunyt a
feddhetetlen jellem(i és csillogdan okos Schachter Miksa,
Szénasy Sandor lett a felel6s szerkesztd, laptulajdonos: az
elblcsuztatott barat 6rokosei, fémunkatarsak: Lévy Lajos
(Krady Gyula orvosa) és Mohr Mihaly magantanarok.
Nem sokaig tartott a felelGs szerkeszt6i status, mert a pro-
letardiktatura évében barétai tandcsosabbnak Iattak levenni
nevét a lap élérél (3), egyrészt szerény foldbirtoka, mas-
részt végzetessé vald betegsége miatt. A kovetkezd évben
mér gyaszkeretes neve keriilt a veszteséglistara, a ,,boldog
békeid6k” egyik utolsé lovagjaként.

,»Szénasy Sandor Nagy-Abonyban sziiletett 1850-ben.
Orvosi tanulmanyait a budapesti egyetemen végezte, ahol

1874-  ben orvosdoctorra, majd sebészdoctorra és sziilész-

mesterré avattatott.” (4) Olvashatjuk a H6gyes-féle Millé-
niumi Emlékkényv 800. oldalan. Evfolyamtarsa volt Tauf-
fer Vilmos, akihez halalaig szoros barati szalak fiizték.
Ugyanekkor végzett Dollinger Gyula is, am Szénasy aktiv
sebész koraban annyira Kovacs Jozsef tanitvanyanak val-
lotta magét, hogy ez 6nmagaban kizarta a véle egyidds ifja
Kirurgus titdnnal torténé minden kozOsséget. Karrierje
szépen indult, 1878-ig a Rokus Kdrhaz sebészeti osztalyan
el6bb segéd-, majd alorvos, 1879-ben pedig atkerilt az 1.
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sz. Sebészeti Klinika kotelékébe. Igazgatd a ,,magyar nar-
kozisrdl” hires, még inkabb hirhedt Kovécs Jézsef pro-
fesszor volt, aki brilians operatérnek szamitott. Szénasy
tanarsegéd 6sszesen 8 évet toltott a tanszéken, ahol az al-
képletek szakértdje lett. Az Orvosi Hetilap 1884. évfolya-
maban jelent meg egy sorozata az alképletek kdrismézésé-
rél, mint klinikai panoptikumba ill6 kazuisztikus
gy(jtemény (5). Alképletek kdrébe soroltak a teljesen jo-
indulatu zsirdaganatoktol az abszoldt malignus melanoma-
kig teijed6 elvaltozasokat, mert kiilén onkologia akkor
meég nem létezett. Beleértve a fekélyeket is, melyek minél
inkabb egyenetlen szélliek és ment6i jobban kapaszkodnak
kornyezetiikbe, a rosszindulat annal val6szinibb. Mint
megfigyelték, a nyalkahéartyabdr &tmeneteknél (pl. ajak és
végbél) gyakoribb a kancerdzus elvéltozas, férfiaknal az
als6, néknél a felsd ajak rdkja, s nem talaltak ra magyara-
zatot. Az idiilt gyulladasok, mint szifilisz és b6rfarkas ter-
mészetesen mas lapra tartoznak, mert ha a kérokozokat
nem is, de a klinikumot igen pontosan tudtak elkiléniteni.
Nemcsak a lathato részeken, hanem az emésztécsatorna-
ban, vagy légz8szervekben megjelend rakos alképletet,
vagy a recehartyabdl kiindul6 gliomat is elég jdl diagnosz-
tizaltdk, csak a beavatkozasnak szabott hatart a zart test-
lireg. Marpedig Kovéacs tanar nem volt a radikalis m(tétek
hive. igy a Hetilapban megjelend illusztralt sorozat afféle
képes diagnosztikai panoptikum maradt. Az igéretes jov6-
jU sebész az 0j folydGirataban is a daganatokrol értekezett
(6), az alképleteket természetesen gorcs6 alatt is megvizs-
géltdk, hisztopathologiai leirdsuk is figyelemre mélto.
Szénésy Sandort 1889/90-ben a sebészeti eszkdz- és kdttan
magantanarava képesitették (7), és nem 1888-ban, ahogy
az a Hdgyes-konyvben olvashat6. E targykorb6l tartotta
el6adésait heti harom oOrdban, mig ki nem nevezték
1892-ben a févarosi szegényhdz miit6orvosava. Szivesen
véllalta, hiszen idejének jelentls részét lekototte 1887-t6l a
Gyogyaszat, majd 1888-tl a mellékletként megjelend
,,Honvédorvos” (kés6bbi fémunkatarsa Ferenczi Sandor),
1898-t6l pedig a ,,Medikus™ periodikus kolligatuma.

A kinevezett munkakorben nem sokaig maradt, a ki-
lencvenes évekt6l a févarosban mar csak szerkeszt6ként te-
vékenykedett. Unokadccse szerint volt ebben sért6dés is
(8), &m anyagi héattere birtokéban véllalhatta a rezignaciot:
édesapjatol ajaszsagi Tiszasuly falu hataraban tetemes bir-
tokot orokolt, s afféle Jokai-figuraként élte az ,,0j fol-
desur” életét. Az egyik majorban rendel6t rendezett be,
hogy a szegény betegeket ingyen kezelhesse, hogy egytt
lélegezzen a fold népével. A birtokos mentalitds nem volt
akkor idegen a kar legnevesebb orvosprofesszoraitdl sem.
Kovacs Jozsef tanar pl. a Pest megyei Erd6telek hataraban
vett birtokot, odajart ki gazdalkodni, Tauffer Vilmos pedig
a kozeli Stlysap mellett izlelgette szabad 6raiban a mezé-
gazdasz életformat (8).

Tortént egyszer, hogy Kovacs tanar a sebész garnitirajaval
csikat herélni vonult ki a tanyara, lege artis teljesen aszeptikus
korllmeények kdzott, ismervén, hogy a lovak hashartyaja mennyi-

re érzékeny a fert6zésekre. A ,févarosi miisorra” dsszegy(lt a
tanya apraja-nagyja, akik kozott csak a helybeli éreg herél6-
meskarolé mester csévalgatta hitetlenll a fejét. ,,Nem lesz az igy
j6l, nagysagos uram, mert cserepcsik nélkil nem lehet csikot he-
rélni”, jelentette ki vilagosan. ,,Hat az mi az isten csudaja” —
kérdezte a tudds professzor. Kiderlt, hogy egy kettéhasitott és
egymasba szorithatd fadarab, mely a Bar-féle kdldokkapocshoz
hasonldan leszoritja a csiramirigyeket ellaté hartyakat, vezetéke-
ket és ereket. A tOrténet szerint (8) a steril kasztralas sikertilt, a
csikok azonban nem élték tal. A professzor tobbé nem operalt
méncsikot, rahagyta a herélémesterre, aki cserepcsik segitségé-
vel azt veszély nélkil végezte.

Ha Kovacs és Tauffer tanarok ilyen szenvedélyes gaz-
dak voltak, nem csodalhatd, ha a szerkeszt§ fémunkatars
Szénasy Sandor még otthonosabban érezte magat az alfél-
di tanyavilagban, ahol b&ven akadtak kissebészeti teenddi,
a kornyékbeli kollégak szivesen vették igénybe tanacsait és
segitségét. Szaklapokba tdébbé nem irt, de fémunkatarsi
min&ségében megmaradt. A Honvédorvosi, a ,,hazai kato-
naorvosi intézmeény tudomanyos és tarsadalmi érdekeinek
kozlonyét” viszont mindvégig 6 szerkesztette, amelyik az
1905-6s japan—orosz haboratol afrancia—marokkoi ha-
borikig mindenrél beszamolt. E lap kozolte els6k kozott
az orosz katonaorvos Weressajev beszamoléjat, amely
harctéri naploként késébb konyv formajaban is megjelent
(9, 10). Par év mulva sajnos sem Tavol-Keletre, sem
Afrika-kézelbe nem kellett menni, a vilaghaboru tébb
~Honvédorvost” kitdltott volna. Ezek a derék ,,békebeli”
emberek sejtették, hogy valami végérvényesen elmulott.
Tauffer Vilmos is eladta belteijesnek szant, am vesztesé-
gesnek bizonyult siilysapi birtokat, Kovacs professzor pe-
dig, aki valamikor még Erzsébet kiralynét is megoperalta
egy kisebb talyoggal Gédollén (8), és aki bécsi kdnyvekbe
irt felkérésre fejezetet a kémorzsolasrol, halala utan a ma-
radi sebészet jelképe lett. Pedig nem volt az, tanitvanyai:
Baron Jonas, Schachter Miksa, Prochnov Jézsef, Makara
Lajos és Szénasy Sandor bizonyitottadk. Téle tanult operal-
ni Dollinger Gyula is.

Szénasy Sandor tébb mint 30 évig volt a Gyogyaszat
fémunkatéra, ugyanaddig a Honvédorvos fészerkesztgje.
Szaznegyven esztendbvel ezel6tt sziiletett és hét évtizede
nincs az él6k soraban. Az orvosdinasztiava terebélyesedett
Széndsy csalad els6 ismert tagja 6, szakfolyoiratok fejléce-
in szerepld egyéniség, aki hamar lemondott szerzgi joga-
rél, hogy masokat részesitsen annak dromében. A szegé-
nyek orvosa, a szentllés szandéka nélkil. Szivesen
idézzik fel szines személyiségét.

IRODALOM: 1 Orvosi Hetilap, 1859-es évfolyam. — 2. Gy6-
gyaszat, 1861-es évfolyam. —3. Gyogyaszat, 1920-as évfolyam. —
4. Hbgyes Endre: Millénium Emlékkonyv, Bp., 189%6. —5. Orvosi
Hetilap, 1884-es évfolyam. —6. Gydgyészat, 1837-es évfolyam. —
7. Gy6ry Tibor: Az orvostudomanyi kar torténete 1770—1935. Bp.,
1936. — 8. id. Szénasy Jozsef visszaemlékezései, kézirat. A
kéziratért Dr. Szénasy Jozsef tanar (rnak tartozom kdszonettel. —
9. Az orosz hadsereg zullése az orosz—japan haboriban.* Bp.
Lampel? —10. Weressajew, W W.: Bekentnisse eines Arztes (Th.

Brugsch elszavaval) Berlin, 1960. e
Széllasi Arpéad dr.



Jakab Irén pszichopathologiai m(ivészetkutatasa

A pszichiatriai betegek mlvészetével foglalkoz6 munkak
kozil még ma is kevés jelenik meg olyan a vildgon, amely
ne hivatkozna a volt pécsi ldeg-Elmeklinika adjunktusa-
nak, Jakab Irénnek, 1956-ban az Akadémiai Kiaddnal
a kreativitassal és annak pszichopathologiai vonatkozasai-
val foglalkoz6 kés6bbi tanulmanyaira. Attekintésiink célja
egyrészt feleleveniteni a magyar orvostorténet egy kiemel-
kedd, ma is kreativ alakjanak munkéssagat, masrészt a tor-
téneti horizontok 6sszeolvasztasaval egy olyan hermeneu-
tikai tradicio-felfogas kialakitasa, amely lehetéva teszi az
életm(ihéz val6 eleven kapcsolatot, annak integralasaval
gazdagabb kutat6i identitas kidolgozasat.

Jakab Irén 1919 jalius 15-én sziletett Nagyvaradon.
Kozépiskolait a nagyvaradi Notre Dame de Sion intézetben
végezte, majd 1937 szeptemberében tett érettségi vizsgat.
1938-ban iratkozott be a kolozsvari |. Ferdinand Egyetem
orvostudomanyi karara, majd tanulmanyait 1940 és 1943
kozott a kolozsvari Ferencz J6zsef Tudomanyegyetemen
folytatta. 1942-ben ideg-elmegydgyészathdl egyetemi
palyadijat nyert el ,,A serdiléses elmezavar coma és
gorcskezelésének eredményei” cim( palyamunkaval.
1944, szeptember 1-t6l 1947. szeptember 1-ig a kolozsvari
Ferencz Jézsef Tudoményegyetemen, illetve a kolozsvari
Magyar Tudomanyegyetemen, illetve a Bolyai Tudomany-
egyetemen, ezek ideg-elmegydgyaszati klinikajan dijas
gyakornoki allast toltétt be. 1947-ben Koémyey Istvannal
keril a Pécsi Tudomanyegyetem Ideg-Elmeklinikéjara,
el6szor tanarsegédi, majd adjunktusi munkakorbe. Kor-
nyey Miskolczy idegklinikajarol és egy, azt kdvetd rovid
marosvésarhelyi tartézkodas utdn kerul a Pécsi ldeg-El-
meklinikéara és 1972-ig vezeti azt.

1947-ben lélektan—filozo6fia és nevelés szakbol ,,cum
laude”, 1948-ban lélektan, pedagogia és altalanos iroda-
lombol ,,summa cum laude” doktorra avattdk. 1950-ben
elmeszakorvosi, 1951-ben idegszakorvosi vizsgat tesz a Pé-
csi Orvostudomanyi Egyetemen.

Jakab Irén pécsi munkéassagat attekintve komplex tu-
domanyos tevékenység tarul elénk. A Pécsi Ideg-El-
meklinikara kertlése és 1959-es kiilfoldre tdvozasa kozti
id6szak alatt, a kés6bb részletesen targyalandé monogréafi-
4ja mellett, a neuropszichiétria, a gyermekpszichiatria és
a neuropathologia teriiletérdl kézol tanulméanyokat. Fog-
lalkozott a Wilson—Westphal—Striimpell-szindroma pa-
thologiajaval, a Heller-ié\e dementiaban jelentkezd apha-
siaval, gyerekkori intracranialis daganatok klinikumaval,
valamint gyerekek intelligencia vizsgalataval. Dolgozatot
kdzol prefrontalis lobotomian atesett schizophren betegek
intelligencia és Rorschach vizsgalatarél. A kérnyezeti ha-
tasoknak a gyermekkori neurdzisokban jatszott szerepérél
szlletett dolgozata, valamint a schizophren betegek hallu-
cincidinak képi kifejez6désérdl irt tanulménya atvezet —

téséhez.

A franciaul ,,Dessins et peintures des alienes”, né-
metll ,,Zeichnungen und Gemalde der Geisteskanken™
maniéas-depresszids és alkoholos hallucin6zisban szenved6
betegek rajzait, festményeit elemzi. A kotet szervesen il-
leszkedik a pszichopathologiai indittatdsu mivészet kuta-
tasanak eurdpai, leginkdbb Prinzhorn, Pfeiffer, Bader, Vol-
mat, Navratil nevével fémjelzett, leir6, fenomenoldgiai
iranyaba. Feldolgozadsadban a manifeszt és latens tartalom
Osszefiiggéseinek elemzése, a kompozicio, a stilus, vala-
mint a formalis vonatkozéasok (szinek, tér, aranyok) anali-
zise szerepelt. A képek formai elemzésében Martyn Fe-
renc pécsi festémiivész volt segitségére.

Felfogasa szerint az elmebetegek alkotasai abszolut
értelemben vett identikus mivek, mivel keletkezésiik mo-
gott a betegek azon vagya hizédik meg, hogy a rajzon és
festményen keresztil megtaléljdk az elvesztett realitassal
valo kapcsolatot. Ezek a miivek, felfogasa szerint, az or-
vos szamara vallanak, bennik a betegség szamos mozza-
nata pontosan kévethets. Az En integritasaval kapcsolat-
ban a vonalvezetés sajatsagait emeli ki. Szdmos példaval
bizonyitja, hogy a dezintegracié a vonalak elt(inése alapjan
felismerhetd, mig az éles, hatarozott vonalak a restiticio
szakaszat jelolik. Vizsgalatai szerint az aranyokkal és a
mozgassal kapcsolatos jegyek az elmebetegek miivészetét
a népmiivészeti &brazolasokkal rokonitjak. Ugy talalja,
hogy ezek a mlvek nem tekinthet6k mialkotasoknak, ha-
nem természetes mitargyaknak kell 6ket tartanunk, hason-
léan a gyermekrajzokhoz és a primitiv abrazolasokhoz.
lucinozisokat, illetve a betegségben szenvedd paciensek
képz6mlivészetét targyalo rész. Az ismertetett rajzok vizu-
alis érzékcsalddasok élményét tiikrozik, amely kilénleges
pszichopathologiai jelent8ségu tény, mivel klinikai tapasz-
talatok szerint a korkép tlinettanat akusztikus érzékcsald-
dasok dominaljak. Az élménykart attekintve Jakab 6rdo-
gok, természetfeletti l1ények abrazolasat emeli ki. Mo-
mennyi lényeges eredményének ismertetése, csupan a leg-
karakterisztikusabb szempontok ismertetésére toreked-
tunk.

A kotet megjelenése igen nagy feltinést keltett, téb-
bek kozott ennek eredménye volt J957-es franciaorszagi,
németorszagi és ausztriai Utja. Az ezen Ut sorén tartott el6-
adasok sikerét bizonyitja, hogy 1957 oktéberében a périzsi
Société Medico-Psychologique tagjai k6zé valasztotta. Az
I. vildghabora 6ta 6 volt az elsd, akit ez a Kitlintetés ért.
Mint Kornyey Istvannak — a klinika akkori igazgatojanak
— Huth Tivadar rektorhoz irott levelébdl tudjuk, atjanak
eredményeként felkérték, hogy az emlitett tarsasag folyo
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iratdban referalja a magyar elmekértani irodalmat, amely-
rél addig francia szaklapokban egyaltalan nem jelentek
meg ismertetések.

Ujabb utazasa 1959-ben a mar emlitett parizsi tarsa-
sag meghivasara torténik. A parizsi egyetem bolcsészei-
nek elismerése mellett, levelében elismer&en nyilatkozott
a pszichopathologiai m(ivészet kutatdsanak két nagy euro-
pai személyisége, Bader és Volmat is. 1959-es (tja soran
Svajcban maradt, majd kés6bb Franciaorszagban és az
Egyesiilt Allamokban dolgozott, jelenleg Pittsburghben él.
ErdeklGdése egyre inkabb a kreativitas pszichoanalitikus
megkozelitése és az art-terapia felé fordult, izgalmas koz-
léseket tett kozzé mentalisan retardalt gyermekek mivé-
szetterapias megkdzelithetéségérdl s pszichotikusok 6nki-
fejez6 épitkezésérdl.

Megjegyzés: Terjedelmi és aranyossagi szempontok miatt,
kozleményiinknek nem lehetett célja sem az életmd, sem a vizs-
galt korszak teljes kdzlésanyaganak bibliografikus feldolgozasa,
csupan témank leglényegesebb pontjaira vonatkozo irasait idéz-
hettik. Jakab Irénnek —az irodalomjegyzékben nem idézett —
egyéb munkaival kapcsolatban, a szerz6, az érdekl6d6 rendelke-
zesére All.

IRODALOM: 1 Bader A.: Levél Jakab Irénhez. 1959. Il. 1 —
2. Hardi /.: A dinamikus rajzvizsgalat. Medicina. 1983, Bp. —

3. Jakab I.—Kornyey /.: Contribution a la pathologie de la
maladie de Wilson-Westphal-Strimpell. Mschr. Psychiat. Neur.
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1948, 116 4, 193—223. — 4. Jakab, I.: Laphasie dans la dé-
mence infantile de Heller. Encéphale. 1950, 39, 220—235. —5.
Jakab, 1.: Les résultats des examens a laide de tests d’intelli-
gence et du test de Rorschach chez les malaches lobotomisés. En-
céphale. 1950, 39, 482—499. —6. Haberland K.—Jakab I..: Gye-
mekkori intracranialis daganatok. Ideggydgy. Szle. 1954, 7.
Mell. 121—125. —7. Jakab I.: A pécsi gyermekpszichiatriai és
neurologiai rendelés kétéves miikddésének beteganyaga. Orv.
Hetil. 1955, 96, 1206—1210. —8. Jakab, 1.: Dessins et peintures
des aliénes. Analyse an point de vue psychiatrique et artistique.
Conseils artistiques: Francois Martyn. Akadémiai Kiadd. 1956,
Bp. — 9. Jakab |I.: Zeichnungen und Gemalde der
Geisteskranken. Akadémiai Kiadd. 1956, Bp. — 10. Jakab I.: A
rajzolas gyermekpszichiatriai jelentésége. ldeggyogy. Szle.
1956, 9, 79—84. — 11 Jakab I.: A kdrnyezethatas és az id6leges
kapcsolatok szerepe a gyermekkori neurosisok kialakulasaban.
Orv. Hetil. 1957, 98, 678—68l. — 12. Jakab, I.: Expression
graphique des hallucinations schizophrénique. Ann. méd.-
psichol. 1959, U7, +24. —13 Jakab,  Creativity and Mental
Iliness. Bull, of the Menninger Clinic. 1979, 43, 365—378. —14.
Jakab, I.: The healing power of the image. Japanese Bulletin of
Art Therapy. 1985,16, 65—72. — 15. Jakab, I.: Imaginary Dwell-
ings. Confin. Psychiat. 1978, 21, 73—91. — 16 Kdrnyey, |.: Levél
Huth Tivadar Rektor Urhoz. 1958. XII. 20. Klin, iktatési szam:
235/1958. — 17. Magyar Ideg és Elmegyogyaszatl Bibliografia
(1945—1960). Osszeall. Dr. Hardi 1. és dr. Hardiné dr. Saaghy
Margit. Orszégos Orvostudomanyi Koényvtar és Dokumentacids
Kézpont. 1960, Bp. — 18 Pickford, R. W.: Studies in psychiatric
art. Thomas, Sprlngfleld 197. — 19 Volmat, R.: Levél Jakab
Irénhez. 1958. VI.

Tényi Tamés dr.
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—dermatofitonok (pl. Trichophyton- és Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) —
sarjadzdgombék (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) —Malassezia furfur (Pity-
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intertrigo mycotica, intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum, pityriasis versicolor. ELLENJAVAL-
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azutadn még néhany napig folytatni kell. Asikeres kezelés véarhatd id6tartama: —derma-
tofitonok okozta bérmikdzis esetén 3—4 hét; —bdrkandkiiazis. pityriasis versicolor

esetén 2—3 hét; —Tinea pedis esetén
altalaban hosszabb, 4—6 hét. Ha 4—6
hetes kezelés utdn sem szamottevo a klini-
kai javulas, akkor ujbéli diagnosztizélasra van
szlikség. MELLEKHATAS: Borvorésodés, égé-,
csip6 érzés; atmeneti erythema el6fordulhat. Erés
bérkitités, dermatitis, illetve egyéb allergias reak-
ci6 fellépése esetén a kezelést abba kell hagyni. FI

GYELMEZTETES: Natrium hiposzulfit tartalma miatt
szulfitra érzékeny —elsdsorban asztmas —betegek-

nél esetleg allergias tipusos reakciot valthat ki. A
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HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlasat a sziv és az
erek izomsejtjeibe. Ennek kdvetkeztében mér-
sékli a szivizom kontraktilitdsat és a periférias ér-
ellenallast. Fokozza a koszorUserek ataramléasat.
Javitja az 0 2igény és kindlat aranyat a szivizom-
ban.

JAVALLATOK

Krénikus isémias szivbetegségek, angina pecto-
ris tartés kezelése és a rohamok megel6zése, hi-
perténia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardidlis infarktus, kardiogén sokk, pit-
vari sinusszindroma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyépi elbiralast igényel. Szokasos adagja na-
ponta 30 mg (3-szor 1filmtabletta).

Angina pectoris roham, illetve hipertdnias siirg6s-
ségi allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni
és rovid ideig a szajban tartani. Két bevétel kdzotti
id6tartam 2 6rdnal nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, acrpir, bokaduzzadas, melegségérzés,
szédilés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkan
hasmenés.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

— Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokko-
16k és H2 blokkolék hatasat erdsitheti, illetve ki-
egészitheti.

— Kinidinnel t6rténd egyuttes adagolasa fokozott
o6vatossagot igényel (az EKG-n a QT szakaszt ka-
rosan megnyujthatja, malignus kamrai ritmusza-
vart provokalhat).

—ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatast jelent6-
sen fokozzak.

FIGYELMEZTETES

A kombinaciéban alkalmazott egyéb gyogyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sualyos ko-
ronaba betegségekben sziikséges mas antiangi-
nas szerek adasa is. Rohamok esetén nitroglice-
rin mellett béta-receptor-blokkol6k alkalmazasa
ajanlatos. Szivglikozidok a Cordaflex-kezelés
alatt is szedhet6k.

Allatkisérletekben —bar a huméan dézis sokszoro-
sadban — teratogén és fototoxikus. Mar alacso-
nyabb ddézisban is tokolitikus hatasu, azaz gatol-
hatja a tolofajasok er6sségét, ezért a Cordaflex
filmtabletta alkalmazasara terhes n6kon csak ak-
kor keriilhet sor, ha a beteg tenzidja mas korlato-
zas nélkiil szedhet6 gyogyszerekkel megnyugta-
t6 médon nem normalizalhaté. Alkalmazasanak
els§ szakaszaban — egyénenként meghataro-
zandé ideig —jarmdvet vezetni vagy baleseti ve-
széllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovabbiakban
egyénileg hatarozandé meg a tilalom mértéke.

A gyégyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani ti-
los!

Fénytdl védve tartandd!

MEGJEGYZES
»Csak vényre adhato ki.

CSOMAGOLAS: 100 db filmtabletta



FOLYOIRATREFERATUMOK

Neuroldgia

Az epilepsia gyakorisaga, folosztasa,
spontan lefolyasa és 6roklédése. Shorvon,
S. D. (Institute of Neurology, Queen Square,
London, UK): Lancet, 1990, 336, 93.

A szerz6k az epilepsia (e.) gyakorisagat
15 és 30 ezrelék kozott adjak meg, de a
WHO adatai szerint a populacié
2—5%-anak van életében legalabb 1 epi-
leptiformis rohama. Ebbe nem szamitjak
bele a mintegy 5%-nyi lazas convulsiét. A
rohamok leggyakoribbak Ujsziiléttkorban,
legritkabbak fiatal feln6ttekben, id6sekben
szdmuk ismét novekszik.

Akorképet igen sokféle szempont szerint
soroltak be, ma legelfogadottabb a rohamti-
pus alapjan torténd és a syndromatologiai
beosztés. Spontan lefolyasat nem ismetjlik,
hisz joval a modem vizsgalati eljarasok be-
vezetése el6tt 1857 Ota ismert a broém-
therapia.

Az epilepsia nem egységes karkép, ezért
prognozisa csoportonként igen valtozo.
Globélisan kb. 50%-ra tehetd a gydgyszer
nélkil tartésan rohammentesek szdma. 1b-
vabbi 20% valik gy6gyszerrel mentessé és
30% marad resistens. Elfogadott, hogy a
betegség korai szakaban megkezdett keze-
Iés kilatasai jobbak. Ennek ellentmond bi-
zonyos mértékig, hogy az e. j6 vagy rossz-
indulatt volta kezdetté# meghatarozott és
utébbiak sziikségképpen tartos kezelésre
szorulnak.

Orokl6dése valtozé. A primer generali-
zalt csoportban az arany magas (valoszind-
leg autosomalis dominans karképfuggd pe-
netracioval, bar polygen 6roklédés sem
zarhat6 ki). Itt is van tovabbi megoszlas,
igy pl. ajuvenilis myoclonus e. gén locusa
a6-0s chromosoman van, mig a tébbi gene-
ralizalt forma locusat még nem hataroztak

Lényeges, hogy e. kozel masfél szaz
0rokl6do betegség lényeges tiinete, de ezek
egylttesen sem érik el az dsszes e.-s eset
1%-4t. Leggyakoribb sclerosis tuberosa-
ban. Az e.-k kb. 60%-anak eredete rejtett,
ez a cryptogen e.-k sokarci csoportja,
amelyben lehetséges, de nem bizonyitott a
polygen hatés.

Kiszely Katalin dr.8&

Epilepsias rohamok és syndromak.
Gram, L. (Dianalund Epilepsy Hospital,
Dianalund, Denmark): Lancet, 1990, 336,
161

Az epilepsidk beosztdsa rohamok vagy
syndromak szerint torténik. El6bbi csak a
therapia megvalasztasaban segit, bar akkor
sem mindig. Utobbi Iényegesen tobb segit-
séget ad, igy az aetiologiara, rohamtipusra,
kivalt6 okokra, prognozisra, ugyanakkor a
kezelésre vonatkozdlag is. Példanak emlit 2

syndromat, a rolandikus e.-t, mely
3—4-szer gyakoribb, mint a pyknolepsia,
partialis, mégis genetikusan meghataro-
zottjdindulaty és csaknem mindig €jszakai
rohamokkal jar.

Masik példa ajuvenilis myoclonus e., kb.
5%-a az 0sszes e.-nak. Haromféle roham
fordul el6, myoclonusos, generalizalt grand
mal (GM) és absence. Alkohol és almatlan-
sag igen nagymértékben provokald hatasu,
egyediil az életmdd megvaltoztatasa lénye-
gesjavulast hozhat. Kezelésében phenytoin
és Carbamazepin hatéstalan, s6t rohamki-
valto lehet, kedvezd a valproat. Tart6s ro-
hammentesség utan is el6fordulhat recidi-
va, ezért hosszU ideig kell kezelni a
tlnetmentes beteget is.

Kiszely Katalin dr.

Pseudorohamok: rohamok, melyek
nem epilepsiasak. Betts, T. (Department
of Psychiatry, University of Birmingham
and Neuropsychiatry Clinic, Aston Univer-
sity, Birmingham, UK): Lancet, 1990, 336,
163

Rosszul vélasztott a pseudo-roham vagy
pseudo-epilepsia név. Helyesebb lenne a
nem epilepsias roham (NER) megjeldlés.
Egyes adatok szerint az epilepsiasnak tar-
tott rohamok 20%-a ilyen. Felosztjak orga-
nikusokra: neurologiai eredetli a TIA, a
(basilaris) migraine, a cataplexias roham.
Cardiovascularis az ,,ajulas”, az Adams—
Stokes-rohamok, a kiilonb6zd szivfejlédési
rendellenességeket kisérd akut tiinetek. Az
,»egyéb” csoportba sorolja szerz6 a hy-
poglykaemids eredetii és a phaechromocy-
toma kovetkeztében jelentkezd eszmélet-
vesztést.

Psychiatriai eredet(iek a hyperventilatios
rohamok, a panikreakciok, sulyos szoron-
gasos allapotok és az ,,epizodikus dyskont-
roll syndroma”.

Psychogenek az emaocionalis, a hysterias
rohamok;, és a szerz6 ide sorolja a szandé-
kos szimulécidt is.

AKkorisme gyakran igen nehéz. Lényeges
az alapos korel6zmény, a beteg gondos
megfigyelése, ha kell, m(szeres vizsgéla-
tok, beleértve a telemetrias EEG-t is. A ti-
netek megsziintetésében Iényeges az explo-
ratio, a tartds psychotherapia. Meg kell
nyugtatni az illetdt, hogy betegsége nem
epilepsiés jellegd, de semmiképp sem cél-
szer(i kereken megmondani, hogy panaszai
funkcionalisak. (Gydgyszeres kezelésrél a
szerz6 nem ir. Ref.)

Kiszely Katalin dr.

Az epilepsia anatdmidja, fiziologiaja és
pathologiaja. Meldrum, B. S. (Depart-
ment of Neurology, Institute of Psychiatry,
London, UK): Lancet, 1990, 336, 231

A sok elméleti vonatkozés miatt csak né-
hany Gjabb, éltalanos érdekl&désre szamot
tartd adatot ismertet els@sorban. A roha-
mokat partialis és generalizélt csoportokba
soroljuk. Sok betegben azonban a partialis
roham mind Klinikailag, mind elektromo-
san rovid id6 alatt generalizalodik. A szer-
z6 ezért folteszi a kérdést, vajon nincs-e
minden rohamnak focalis eredete és csupan
az igen gyors terjedés az oka az Un. genera-
liz&lt rohamnak.

Azokban az esetekben, amelyekben a ro-
hamok tartosan partialisak maradnak, fol-
tételezhetd, hogy a gocot GABA-erg neuro-
nok gatlo gydirdje veszi koril, megakada-
lyozva az aktivitas helyi corticalis vagy el-
lenoldali homotopisztikus terjedéseét.

Akomplexpartialis rohamok legtbbje a
temporo-medialis structurakbol ered, de
gyakran kiterjednek a limbikus rendszerre.
Ezt akadalyozza meg az amygdala és a hip-
pocampus mtéti eltavolitdsa. A 3 cfs
tlske-hulldm mintaval jaré generalizalt
absence-ok ,,centrencephalicus” eredete
helyett ma kisérleti és klinikai vizsgalatok
alapjan inkabb a kéreg kivaltd szerepét fo-
gadjak el. Ez az aktivitas szinkron mddon
a thalamusra terjed.

Az epileptogenesis cellularis mechaniz-
musat ma is csak taldlgatni lehet. Folvetik
a primer membran defectus, esetleg a
GABA-erg gatlo rendszer elégtelenségének
a szerepét. Az ingeriletbejutott idegsejtek
tartds kistilése nyoman az kezdetben er6s
kornyez6 gatlas kimertl és az ingertlet to-
vaterjed. A roham részben az aktivitas Ki-
merilése, részben a gatlé folyamatok ké-
vetkeztében alszik Ki.

Rohamok forrasa lehet a legkiilonfélébb
anatdmiai elvaltozas a fejlédési rendelle-
nességtol a traumas cerebralis karosodasig.
Eltavolitasuk kedvezd hatasu lehet. Maga
az epilepsias roham, igy pl. a hosszan tarto
lazgércs masodlagos  idegsejtpusztulast,
ezdltal in. heg-e.-t okozhat.

Elektronmikroszkdpos, immunhisto-
chemiai és pozitron emissios tomographias
(PET) mddszerrel vizsgaltak kisérletesen
és emberben a finom cellularis és kémiai
valtozasokat epilepsiaban. igy pl. majom
kérgi gocaiban a gatlo idegvegz6dések se-
lectiv pusztulasat taldltdk. Genetikusan
epilepsias ragcsalok agytdrzsében a benzo-
diazepin receptorok szama megtogyott.
Partialis e.-s betegek focusaban PET-tel
ugyancsak ezen receptorok szamanak csok-
kenését irtak le. Temporalise. -s gyerme-
kek és felndttek resecalt temporalis lebe-
nyében a gyrus dentatus szemcsés sejtjeibdl
eredd moharostok kdros dsszekottetéseket
hoztak létre.

Kiszely Katalin dr.

Az epilepsia kérisméje. Chadwick, D.
(Associated Unit of Medical and Surgical
Neurology, Walton Hospital, Liverpool,
Uk): Uncet, 1990, 336, 291

A kiilonb6z6 miszeres eljarasok kozil
értékes az EEG, de csak mintegy 50%-ban
ad az interictalis felvétel Iényeges felvilago-
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sitast. A szerz6 oOv a felvételek téves ’po-
zitiv'  értékelésétdl. Az  osszlakossag
10—15%-anak EEG-je enyhén koros, ki-
fejezett convulsiv jeleket tartalmaz a fel-
vételek kb. 1%-a. Forditva, a nem convul-
siv interictalis felvétel nem szdl epilepsia
ellen.

A képalkotd eljarasok alapja a CT, mely
kéros a kronikus e.-k 60—80%-aban. Z6-
mik atrophia, térfoglald folyamat mintegy
10%. Nem szabad valogatas nélkul végez-
ni, viszont nem nélkiilozhetd partialis e.-
ban, therapia-resistens esetekben és 25
évesnél idésebb korban.

Az egyszer( rtg.-felvétel gyakorlatilag
nem ad értékelhetd felvilagositast, ha az
nem célzottan torténik. Ugyanez a helyzet
a ,,rutin” laboratériumi vizsgalatokkal.

A kezelést egyetlen biztos e.-s roham
utén sem szoktak megkezdeni, ismétl6d6
rohamban is csak akkor, ha szamuk évi
egynél tdbb. Sulyos koponyasértilés utan a
posttraumas e. megel6zésére egyesek 1—2
évig adnak gydgyszert. A szerzd ennek
hasznos voltardl nincs meggy6z6dve.

Kiszely Katalin dr.

Az id6s kor epilepsiaja. Thllis, R. (De-
partment of Geriatric Medicine, Clinical
Sciences building, Hope Hospital, Man-
chester, UK): 1990,556, 295.

1dés korban az epilepsiasok szama no-
vekszik. Egy dan felmérés szerint a 40—50
év kozotti 7 ezrelékrdl 60 éves kor utan 10
ezrelékre. Legnagyobb részik partialis.
Aectiologiajaban dont6 a cerebralsclerosis,
kb. 70%, mintegy 15% daganatos (me-
tastasis).

A sllyos kdvetkezmények miatt a keze-
lést célszer(i mar az els6 roham utan meg-
kezdeni. A szerz6 gydgyszerként a valproa-
tot, a carbamazepint és a phenytoint ajanlja
els6sorban. Figyelembe kell venni a mel-
lékhatasok fokozottabb veszélyét és a las-
stbb metabolisatiot. A kiléndsen magas
revidivaveszély miatt a mar megkezdett ke-
zelést nem hagyja abba.

Kiszely Katalin dr.

A ma hasznélatos anticonvulsivumok és
a refracter epilepsia kezelése. Brodie, M.
J. (Epilepsy Research Unit, Department of
Medicine and Therapeutics, Western Infir-
mary, Glasgow, UK): Lancet, 1990, 556,
350.

A kdzlemény igen sok aprd, egyben fon-
tos részletet tartalmaz. Valamennyi ismer-
tetésére nencs moéd. A mondanivalét 3
részletes tablazat teszi szemléletessé. Az
altalanos elvek kozil lényeges, hogy a mo-
notherapia kb. 90%-ban egyenértéki a
kombinalt kezeléssel, vagy jobb annal a
mellék-, ill. kolcsonhatdsok miatt. Nem
szabad visszaélni a gydgyszerszint-megha-
tarozésokkal. Tulérzékelésuk miatt az or-

vos a klinikai allapot megfigyelését elha-
nyagolhatja (rohamszam, mellékhatés). A
mellékhatasok dozisfliggok és idiosynchra-
siasak lehetnek.

A készitményeket sorra véve a Carbama-
zepin erételjes enzim-indukalo, tartds sze-
désekor sajat lebontasat is meggyorsithatja,
ezért szikség lehet 3-nal tobbszori adasara
is. Fokozza nem antiepilepsias szerek, pl.
hormonok (fogamzasgatiok), egyes antibi-
oticumok lebontasat is. A valproat viszont
géatolja a carbamazepin-lebontast, de egész
sor egyéb szer is, pl. cimetidin, erythromy-
cin, verapamil.

A valproat az egyetlen f6-anticonvulsiv
szer, mely nem enzim-induktor, s6t enyhén
gatolja az oxidativ metablismust és emeli a
tobbi hasonld hatast készitmény szintjét.

A phenytoint sok mellékhatasa miatt —
amib6l a szerz6 els6sorban a néha stlyos
bérelvaltozasokat és psychés tuneteket
emeli ki —ne vélasszuk els§ készitmény-
nek. Vérszintje sem dézisfuggd, ha a lebon-
t6 méajenzim telit6dott, kis adag emelésre
ugrasszerlien megné a serumszint és meg-
forditva. Sok gyogyszerrel 1ép kdlcson-
hatésba.

Az ethosuximid absence-okban kedvezé
hatast. Gyermekkorban elséként ezt va-
lasszuk, mert a valproattal ellentétben nem
toxikus a majra. Mellékhatasai féleg az
adagtol fuggbek, az emésztérendszert (nau-
sea, hanyas) és az idegrendszert (aluszé-
konysag, szédiilés, ataxia) érintik.

Aphenobarbital GM-ekben éppoly hata-
sos, mint a carbamazepin vagy a phenyto-
in, kordbban gyakran adtak lazgorcsok
megel6zésére. Hatranya, hogy feln6ttben
gyakran okoz aluszékonysagot, gyermek-
ben és idéskordban pedig paradox hatasu.
Elvonasa konnyen okoz rohamot, viszont
adagja Klinikai hatdsa alapjan is ira-
nyithato.

Aprimidon a szerzg szerint a phenobar-
bhitalhoz hasonlo, de tobb a mellékhatésa.

Clonazepam: myoclonusos rohamban és
GM-ben valik be, de altato hatasa és a meg-
szokés miatt gyakran elhagyjak.

Clobazam: (15 benzodiazepin szemben
az 1,4 benzodiazepin clonazepammal), az
utébbinal kevéshé altatd hatasu. Kezelésre
nem reagalé absence és GM e.-ban haté-
sos. J6 ,,masodik vonalbeli” készitmény.
Megszokas és psychés mellékhatasok el6-
fordulhanak.

A therapia-resistens e.-k kb. 20%-a a
szerz6 szerint téves dg. kdvetkezménye.
Csak kb. 10% az igazi resistens beteg, vagy
ezek egy része nem szedi a gyogyszert. Né-
ha elég az életmddvaltoztatas, pl. kell6 al-
vasmennyiség, ésjavul a beteg. A beallitas
mindig lassan torténjék, a valtas a toxikus
hataron. Ha a masodik egyetlen szer is ki-
merilt, akkor adjuk hozza a kdvetkezét, f6-
ként a clobazamot. Kett6nél tobb szer csak
kivételesen valik be. Mindig mérlegelni
kell a rohamszam-mellékhatas viszonyt is.
El6fordul, hogy daganatra dertl fény. Se-
githet végul az epileptogen terllet mditéti
kimetszése.

Kiszely Katalin dr.

Uj antiepilepsias szerek kidolgozasa.
Porter, R. J. (National Institute of Neurolo-
gical Disorders and Stroke, Bethesda, Ma-
ryland, USA): Lancet, 1990, 336, 423.

Abrém és a Sevenal (1857, ill. 1912) anti-
epilcpsias hatasat még klinikai megfigyelé-
sek alapjan fedezték fol. Kés6bb a kiserleti
madszerek, igy az elektroshock véltak dén-
t6vé. A cyclikus urea alapszerkezetének
megvaltoztatasaval egy sor igen hatasos és
valtozé ,,tdmadaspontl” készitményt is-
mertiink meg.

Az utébbi 2 évtizedben més médon kdze-
litik meg a kérdést. Ismert a GABA ingerii-
letatvitclt gatld hatésa. igy jutottak el a
vigabatrin-hoz ~ (gamma-vinyl-GABA),
amely gatlja a GABA-lebonté amino-
transferasénak és ezéltal elvonja ut6bbit a
GABA el6l. Az ismételt allatkisérletes —
els6sorban amygdala ingerléssel kivaltott
—elektromos ingerlés, a gerjesztés (kind-
ling) alapjan az antiepilepsias szerek 2 cso-
portba sorolhatok. Az egyik csoport meg-
gatolja, hogy az idegrendszer gerjesztett
allapotba jusson, tehat az epileptogenesist,
a masik meggatolja a mar hyperexeitabilis,
azaz epilepsias idegrendszerben a gorcs-
rohamot.

A készitmények értékelésében igen lé-
nyeges a varhat6 kedvez6 és toxikus hata-
sok viszonya. Vajon sulyos, gydgyszerre re-
sistens  betegnek adhat-e az orvos
toxikusabb, de egyben hatdsosabb szert,
mint az e. jobbindulat( formajaban?

Kiszely Katalin dr.

Uj és potencialis anticonvulsivumok.
Brodie, M. J., Porter, R. J. (Epilepsy Re-
search Unit, Department of Medicine and
Therapeutics, Western Infirmary, Glasgow,
UK and National Institute of Neurological
Disorders and Stroke, Bethesda, Mary-
land, USA): Uncet, 1990, 336, 425.

Vigabatrin.  Specifikus, irreversibilis
gatléja a GABA-aminotransferasénak. A
kezelésre nem reagalo partialis esetek felé-
ben kb. 50%-kai csokkenti a rohamok sz&-
mét. Napi adagja 3 X 0,50 g, egyel6re csak
stlyos esetekben adjak, de mentalisan ka-
rosodottnak nem. Gondos megfigyelés és a
serumszint llandé ellenbrzése sziikséges.

Qxcarbazepin. A carbamazepin (CB2)
10-keto derivatuma. Hatésa a CBZ-hez ha-
sonld, de kevesebb az alletgias és az ideg-
rendszeri mellékhatas. Nem enzim-induktor,
mint a CBZ, igy adagja jobban kiszamithato.

Lamotrigin. Vegyi dsszetétele eltér a tob-
bi e. ellen hasznalt szerétdl. Gatolja az ex-
citatoros amino-neuro-transmitterek  fel-
szabadulését. Hatasa hasonlé a CBZ és a
phenytoin hatashoz.®

Gabapentin. GABA-val rokon, generali-
zalt GM-ben hatdsos készitmény. 1991-re
varhat6 fo.galomba kertlése.

Zonisamid. 12 benzisoxazol szarma-
zék. F6leg myoclonus e.-ban talaljak hasz-
nosnak. Tobb USA-szerz6 szerint veseks-
képzOdést okoz.



Felbamat. A meprobamattal rokon dicar-
bamat. A phenytoinnal és CBZ-vel rokon
hatasu lenne. Az eddigi eredmények ellent-
mondok.

Stiripentol. Etilén-alkohol szarmazék. A
kezdeti vizsgalatok alapjan komplex partia-
lis rohamokban valik be.

Eterobarb. Hatasa a phenobarbitaléhoz
hasonld, de kevéshé sedativ. Kilonbozd
gyermekkori epilepsias rohamokban valik
be, hyperactivitast kisebb mértékben okoz.

Kiszely Katalin dr.

Az epilepsia kezelése terhességben és
szoptatés alatt. Brodie, M. J. (Epilepsy
Research Unit, Department of Medicine
and Therapeutics, Western Infirmary,
Glasgow, UK): Lancet, 1990, 336, 426.

Ha a terhes asszony foltétlentl antiepi-
lepsias kezelésre szorul, lehet6leg egyféle
gyogyszert kapjon. Megfelel6 irdnyitas
mellett az e.-sok graviditasanak tébb mint
90%-a kedvez6 kimenetel(i. Terhességben
andvekvo folyadéktér és a gyorsabb meta-
bolisatio miatt csokken a gyogyszer serum-
szint, féként a phenytoiné. Az adag emelé-
sét elsGsorban a klinikai &llapot szabja
meg, ami phenytoinnal az adag 25%-at is
elérheti.

Egyetlen gyogyszer mellett e.-s anyak
utédaiban a fejlédési rendellenességek ara-
nyakb. 6%, az atlag haromszorosa, harom-
mal 11%, néggyel 23 %. A phenytoint szed6
anyak utddainak 10%-aban alakul ki a mag-
zati  ,hydantoin-syndroma”. Tobbnyire
enyhe cranio-facialis és ujj anomalia, de
ritkdbban el6fordul ajak- és szajpadhasa-
dék, valamint szivfejl6dési rendellenesség
is. Ultrahangvizsgélattal és az anya széru-
ménak alpha-foetoprotein-vizsgélatéval a
masodik trimesterben diagnosztizalhat6. A
phenobarbital és a primidon a phenytoiné-
hoz hasonl¢ eltéréseket okoz a magzatban,
de ritkdbban, ill. kombinaciéban emeli
gyakorisagukat.

Az enziminduktor készitmények Ujszii-
I6ttben K-vitamin-hianyt és vérzekenységet
okoznak. Ezért a terhesség végén az anya,
majd az Gjszilétt kapjon K-vitamint. Phe-
nobarbitalt és primidont szed6k csecsem@i-
ben atmeneti elvonasi nyugtalansag, almat-
lansag fordulhat el6.

A szoptatast minden epilepsias anyanak
javasolni kell. A gy6gyszer atjut a tejbe, de
a szint kisebb, mint a plasrnaban.

Kiszely Katalin dr.

A gyermekkori epilepsia és a lazas con-
vulsio kezelése. Rylance, G. W. (Chil-
drens Hospital, Ladywood Middleway,
Birmingham, UK): Lancet, 1990, 336,
488.

Az els6 roham megismétlédési valdszi-
niisége kb. 50%, ezért csak a masodik utan
célszer( megkezdeni a kezelést akkor, ha
az intervallum 1 évnél révidebb. Jéindulatd

partialis tipusban esetleg akkor sem. Az in-
dul6 gydgyszer a CBZ vagy a valproat, ab-
sence epilepsidban az ethosuximid. Az
adagot a rohammentességig, ill. a tlirésha-
tarig kell emelni, majd a masik egyetlen ké-
szitményre valtani. Ha a beteg még mindig
nem javult, akkor van sziikség masodik ké-
szitményre. 3 hénapos—4 éves korban a
gyors lebomlas miatt nagyobb dozisokra,
ill. gyakoribb adasra van sziikség. Sdr( ro-
hamokban ,.telit6” adagokkal, a testsly-
kg-ra szamitott mennyiség 2—3-szojosaval
kell kezdeni, majd csokkenteni a szert. Ki-
Ionben az emelés fokozatos. Csaknem
mindig elegendd az oralis tablettas kezelés;
csecsemok, kisdedek, értelmi fogyatéko-
sok folyadékra szorulnak. Injectiora elvét-
ve kerdl sor. Az adagolas intervalluma a
szer felezési ideje, ami napi 2—3 alkalmat
jelent. Gyors felezési idejli készitmények-
nél, pl. CBZ, lehetbleg retard kiszerelést
kell adni.

2—4 évi rohammentesség utan kovetkez-
het a fokozatos elhagyas, altalaban hona-
pok alatt. Kb. a gyermekek fele tartdsan
mentes marad.

Az epilepsias gyermekek kb. 20, a lazas
convulsiosok kb. 5%-aban vérhatd status
epilepticus legaldbb 1 alkalommal. Gyer-
mekben gyakoribb szév8dménye a maradd
idegrendszeri karosodas, ez aldl a lazgorcs
sem kivétel, 5 percnél hosszabb rohamban
ezért foltétlentl be kell avatkozni. Intézet-
ben intravénas diazepam, esetleg clonaze-
pam adando, szilkség esetén ismételten.
Otthon rectalis diazepam (Stesolid). A vé-
nas lorazepam el6nye, hogy mig el6bbi kettd
utin 15—60 perc milva megismétl6dhetnek
a rohamok, lorazepammal az intervallum
akar 166rét is elérhet. GM-statusban, eset-
leg még diazepam hatasban, vénas pheny-
toin is adhat6. Ha a status féléran belul nem
sz(inik meg, altatasra van sziikség.

L&zgorcsben a szerz8 megel6zésil a
gyogyszeres lazcsillapitdss mellett a lazas
szakban adott oralis djazepamra vagy val-
proatra, rohamban rectalis diazepamra he-
lyezi a fésulyt (0,6—03 mg/kg/nap). Phe-
nobarbital akutan nem, csak tartésan
javasolt megel6zésre a veszélyeztetett gyer-
mekeknek. Lényeges a légutak szabadon
tartasa, elhizodo status epilepticusban in-
tenziv kezelés.

(Ref.: nem emliti a szerzé — helytelendl
— lazgbrcshen a borogatas, ill. hit6fiirdé
fontossagat és a phenobarbital intermittalé
adésat.)

Kiszely Katalin dr.

A gyermekkor epilepsias syndromai.
Wallace, Sh. J. (Department of Paediatric
Neurology, University Hospital of Wales,
Heath Park, Cardiff, UK): Lancet, 1990,
336, 551

A besorolas némileg eltér a nemzetkozi
ligaétdl, és a rohamtipus mellett féleg a
kezd6 életkort veszi a szerzg figyelembe. A
mondanivalGt tablazat teszi szemléletessé.

Ujsziilttkori jéindulatd convulsiok. Do-

minans 6rokl6dést, a2—7. napon kezdd6,
fokozatosan ritkul clonusos gorcsok. A
nemfamiliaris forma a 4—6. napon partia-
lis, status epilepticusha &tmend clonusok
formajaban mutatkozik meg.

Rosszindulatt a korai myoclonusos en-
cephalopathia valtozatos rohamokkal, az
EEG-ben convulsiv jelekkel, leépuléssel
jar, halalos.

Csecsem@korban a kozismert West-
syndroma mellett leirtak ajoindulat( cse-
csemékori myoclonusos epilepsiat az ép
gyermekekben myoclonusokkal és az
EEG-ben generalizalt tiskehullammal,
valproatra jol reagalnak. A rosszindulatd
tipusra véltozatos rohamok, automatizmu-
sok, igen aktiv EEG és a fejl6dés elakadasa
jellemzd6k. Therapia-resistens.

Gyermekkorban az iskolaskor elétt for-
dul el6 féként kisdedekben a véltozd kime-
netel( astatikus myoclonusos tipus és az al-
talanosan  ismert, csaknem mindig
malignus Lennox—Gastaut-syndroma.

A joindulatl partialis epilepsiaknak
roham- és EEG-kepUk alapjan tébb forma-
jat leirtdk. A serdil6korban rendszerint
spontan ,,kihunynak”.

Landau—Klejfner-syndroma.  Szerzett
aphasia, az EEG-ben multifocalis tliske-,
tlske-hullamtevékenység, a gyermekek
kétharmadanak van rohama és mentalis
zavara.

Serdul6kori kezdet( a juvenilis absence
epilepsia. A ritka absence-okhoz kb. 3<
részben ébredési GM-ekjarulnak. Az EEG
szabalyos 3—4 cfs tuske-hullam.

Ebredési GM-ek és myoclonusokjellem-
z6k ajuvenilis myoclonus e. -ra. Alvasmeg-
vonas, alkohol rohamkivaltok, fényérzé-
kenység altalanos. Az EEG-ben 4—6 cfs
tobbestiske-hullam lathatd. Valproat ér-
zékeny.

Az ébredési GM-epilepsia generalizalt,
idiopathias, nagy a genetikai hajlama, pho-
tosensitiv.

Serdiilékori joindulata partialis roha-
mok. Tudatvesztés, secunder generalisatio
csatlakozhat hozzajuk. Kiilénben épek, be-
leértve rendszerint az EEG-t is.

Az egész gyermekkorban el6fordul a
Kojewnikow-syndroma. Az egyik forma
statikus, rolandikus laesidval, partialis és
localis myoclonusos rohamokkal. A masik
az addig ép gyermekben indul meg partialis
és myoclonusos rohamokkal, az EEG-ben
diffiz tuske-, tuske-hullammal. A ne-
urolégiai és a mentalis leépiilés fokoza-
tos.

A szerz§ szerint az itt leirtak alapjan jol
elkilonithetk egymastol a kiilénb6zd
syndromak, megvalaszthato a kezelés, se-
gitséget kapunk a prognozis megallapitasa-
ban és a genetikai tanacsadashan.

Kiszely Katalin dr.

Status epilepticus feln6ttkorban. Bro-
die, M. J. (Epilepsy Research Unit, De-
partment of Medicine and Therapeutics,
Western Infirmary, Glasgow, UK): Lancet,
1990, 336, 551.
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A GM status epilepticusban legtébben
intravénas diazepamot adnak kezdetben,
amit szilkség esetén vénas phenytoinnal
egészitenek ki. Lehet mar bevezet6il
phenytoint adni. A lorazepam elénye a ha-
tés tartds volta. Egyéb, nem GM statusban
elébbi gyogyszerek oralisan is be szoktak
valni. A benzodiazepinek légzészavart, a
phenytoin szivritmuszavart és hypotensiot
okozhat.

A status epilepticus leggyakoribb oka
kronikus e.-ban elégtelen gyogyszerszedés,
hirtelen elvonas, alkohol megvonas. Akut
szévédményként kivaltoja cerebrovascula-
ris betegség, fejtrauma, meningo-encepha-
litis, térfoglal6 folyamat, metabolias zavar,
bizonyos gydgyszerek tiladagolésa, pl. tri-
ciklikus antidepressansok, phenothiazi-
nok, isonicid stb. (tablazat).

A részletes gyogyszerelést és egyéb teen-
doéket tablazat mutatja, sziikség esetén az
intenziv ellatds és EEG-monitorozas is a
kezeléshez tartozik. Az oralis készitmé-
nyekre valo attérés fokozatosan, hakell, se-
rumszint ellen6rzés mellett torténjék.

Kiszely Katalin dr.

Az epilepsia sebészi kezelése. Polkey, C.
E. (Neurosurgical Unit, Maudsley Hospi-
tal, London, UK): Lancet, 1990, 336, 553.

Az epilepsiasok sebészi kezelését Hors-
ley mar tobb mint KX) éve megkisérelte. Ma
ketféle modszert alkalmaznak. Az egyik-
ben a rohamok forrasaul szolgal6 gocot ta-
volitjak el, a mésikban a koros aktivitas el-
terjedését igyekeznek meggatolni.

A resectiora alkalmas betegeket a Klini-
kai tiinetek, a neuropsychologiai és az EEG
vizsgalatok, tovabba a modem képalkotd
eljarasok segitségével valogatjak ki. Leg-
gyakoribb eljaras a temporalis lebeny re-
sectidja. 3000-nél tobb esetiikbdl 53% lett
rohammentcs, tovabbi 30 %-ban értek el va-
lamilyen javulast, de relapsus még 8 év
mulva is el6fordult. Kevés szdvédményt
észleltek. A hemisphaerectomia eredmé-
nyei még jobbak voltak, de tébb volt a
komplikacio.

A convulsiv aktivitas kiterjedését célzo
stereotaxias gackiirtas eseteik harmadaban
volt eredményes. A callosoiomia kb. 50%-
ban hozott javulast, mentességet ritkan. A
multiplex subpialis transsectioval elsésor-
ban a mozgat6kéreg horizontalis rostjait
szakitjak meg, mig a verticalisak és vele a
miikddés megmaradnak.

Az intézetben alkalmazott vizsgalati
madszereket, a kiilénbdzd mtéti eljaraso-
kat, szamuk feltiintetésével, tabléazat mu-
tatja.

Kiszely Katalin dr.

Koltség és haszon

Kifizet6d6 a Streptococcus B koloniza-
ci0 intrapartum szlrése és kezelése.
Strickland, D. M. és mtsai (Department of

Obstetrics and Gynecology, Wilford Hall,
USAF Medical Center): Am. J. Obstet.
Gynecol., 1990, 163, 4.

Az (jszuléttek korai Streptococcus B in-
fekcidja a neonatélis mortalitas és morbidi-
tés egyik jelent6s oka. Az Egyesiilt Alla-
mokban a megbetegedés incidencigja 2—3
ezrelék, a mortalitasi rata pedig 20—30
szézalékos, azaz évente tobb mint 2000 Gj-
szillottet veszitenek el emiatt. A Tudoméa-
nyos Akadémia becslése szerint a sziilészeti
Streptococcus B infekcidk kezelésére tobb
mint 500 milli6 dollart kéltenek évente.

A megel6zésnek tobb lehetdségét probal-
tak ki. A B csoportu Streptococcusszal ko-
lonizalt terhesek kezelése a harmadik tri-
meszterben nem hozza meg a vart
eredményt, mivel a kezelés befejeztével a
baktériumok Ujra megjelennek. Az dsszes
expondlt djszilott profilaktikus penicillin
kezelése ugyancsak nem latszik jarhato ut-
nak. Ujabban a kolonizalt anyak intrapar-
tum kezelésével probalkoznak, amellyel
szignifikansan csokkenthetd az infekcios
morbiditds és mortalitds. Ehhez azonban
olyan szenzitiv és gyors agy melletti tesz-
tekre van szlikség, amellyel a sziil6szoban
megindult szilés, illetve 1d8 el6tti burokre-
pedés esetén percek alatt kimutathaté a
Streptococcus B kolonizacid. Az utdbbi
években t6bb Uyen részint latex-agglutina-
tion, részint Gram-festésen alapuld gyors-
tesztet dolgoztak ki.

A szerzOk koltség-haszon analiziseket
végeztek a kilonbdz6 maddszerekkel. Az
évi harom és fél millié szilés 10 szazaléka-
ban varhaté B csoportt Streptococcusok je-
lenléte. A sziir6programmal szamitasaik
szerint 1230 Gjszlott halala el6zhet6 meg,
igy figyelembe véve a szlrések (20—30
dollér/f6), tovabbé a felhasznalt gydgysze-
rek arat, egy Ujszulott élet megmentésének
koltsége 1100 dollar. A sz(irés, illetve keze-
Iés tehat feltétlendil kifizet6dd, kilondskép-
pen vontkozik ez a magas kockazat( esetek-
Irg )(koraszUIés, id6 el6tti burokrepedés,

4z).
Gardd Sandor dr.

Az asthma bronchiale kezelésének val-
tozasa és a koltségek alakulasa. Az utolsé
10 évre vonatkozd vizsgalat a zdrichi
egyetemi kérhaz belgyégyaszati polikli-
nikajan. Bregenzer, T., Massinger, C.,
Medici, T. G (Department fir Innere Me-
dizin, Medizinische Poliklinik, Unversi-
tatsspital Zarich): Pneumologie, 1990, 44,
960.

Az egészségligyben jelentkezd koltség-
robbanés okanak keresése az utébbi évek-
ben mindig el6térbe keriil. A szerzék az
asthma bronchiale vonatkozéséban a kovet-
kez6 kérdésekre szerettek volna valaszt
kapni: hogyan véltozott a farmakoterapia;
milyen volt az antiasthmaticumok felhasz-
nalasa; az egy betegre jutd éves kezelési
koltségek miként modosultak. Ezért az
1977-es, 1982-es és 1987-es évekbdl szar-

mazd dokumentumokban megvizsgaltak a
béazisterapeutikumok 6t csoportjanak alkal-
mazésat.

Béta-mimeticumokkal, melyeknek tébb
mint ‘/»ét mindharom évjaratban a salbu-
tamol tette ki — 1977-ben a betegek 80,
1987-ben 96%-at kezelték. Terbutalint,
isoprenalint és orciprenalint ritkan rendel-
tek. Parasympathicolyticumként csak ip-
ratropiumbromidot irtak fel, 1977-ben az
esetek 2, 1982-ben 16 és 1987-ben
27%-aban. Methylxanthinokat, legtébb-
szOr theophyllin  monopreparatumokat
1977-ben a betegek 41, 1982-ben 86 és
1987-ben 53%-a kapott. Az 1982-es emel-
kedést a retard készitmények okoztak.
1977-ben a kombinacidkat tartalmazo (k-
16nb6z6 methylxanthinok és barbitu ratok)
gyogyszeralakokat még 19%-ban, 1987-ben
azonban mar nem alkalmaztdk. A tartds
corticoid terdpia (>4 hét) 1977-t6l 1987-ig
egyre gyakoribba valt: 28-r6l 73%-ra ndve-
kedett. Szinte kizarélag prednisolont és
beclometasont, 1987 6ta budesonidot is
rendeltek. Prophylactikus kezelést 1977-
ben a betegek ‘/«-€ben, 1987-ben 26%-aban
végeztek. 1982-t6l a cromoglicinsav mel-
lett ketotifent is adtak. Kiegészitésként ex-
pectoransokat, psychopharmaconokat vala-
mint antitussivumokat is felirtak, de csak
egyes betegeknek és ritkan. Antibioticumot
1977-ben a betegek 15%-aban, 1987-ben
egy esetben javasoltak.

Az alkalmazasi mddot illetéen (béta-
mimeticumok, parasympathicolyticumok,
corticoidok) felismerhet6 a tendencia a
dosis-aerosolok javara, mikdzben a me-
thylxanthinok rectalis bevitele visszaszo-
rult. A per os terapia forma 1977-t6l
1982-ig 10-r6l 31%-ra emelkedett; azéta
megkdzelitéleg valtozatlan.

1977 és 1982 kozdtt a 3 vagy 4 gyodgyszer-
féleséggel valo kombinéciok szama meg-
szaporodott. Az egyetlen bazisterapeuti-
kummal tortént kezelések az 1977-beni
40-rol 1987-ben 11%-ra estek vissza. Leg-
gyakrabban béta-mimeticumot rendeltek.
A kett8s gydgyszerelés 1977 és 1982 kozott
38%-ot tett ki, majd késébb 26%-on meg-
allapodott. Harmas kombinacié 1977-ben
17, 1982-ben 41, 1987-ben 33%-ban fordult
el6, amelyet legtdbbszor béta-mimetikum,
methylxantin és inhalalhat6 corticoid alko-
tott. 4 antiasthmaticumbél allo terapiat
1977-ben a betegek 5, 1987-ben mar 19%6-anal
végeztek. Ot komponenst tartalmazo keze-
lésre 1982-ben 4, 1987-ben 6%-ban kertilt
sor.

A béta-mimetkumok koltsége 1 betegre
és évre kivetitve, a 3 probaévet tekintetbe
véve 296 és a 326 Fr. kozott mozgott. A fel-
haszndlt parasympathicolyticumok pénzér-
téke 1982-ben 211, 1987-ben 199 Fr.-nak fe-
lelt meg. A methylxanthinokra forditott
Oszeg 1977-t6l 1982-ig 1032-r6l 293 Fr.-ra
csokkent; utdna mar csak kevéssel valto-
zott. A corticoidokra vonatkoztatott koltsé-
gek 197781 1982-ig 475-r6l 712 Fr.-ra
emelkedtek, a kovetkezd 5 évben még to-
vabbi D6 Fr.-0s ndvekedés kovetkezett be.
A prophylacticumokban mutatkozo kolt-
ségcsokkenés az olcsobb ketotifen széle-



sebb kor( bevezetésének tulajdonithatd. Az
egész farmakoterapiat érint6, egy betegre
jutd  éves koltségek 1977461 1982-ig
153116l 1108 Fr.-ra estek vissza, 1987-ben
1338 Fr.-nak feleltek meg.

Az atény, hogy a monoterapiardl az eltelt
10 év alatt a tébb gyogyszer alkalmazasara
alltak at, vagy a betegek stlyossagaval vagy
a megkezdett kezelés elégtelenségével ma-
gyardzhat6. A bronchialis gyulladas ismét
az asthma pathophysiologiai és pathogene-
ticai hypothesiseinek koézpontjaba kerdilt,
ami a corticoidok el6retdrését magyarazza.
A methylxanthinok és prophylacticumok
alkalmazésanak csokkenése a corticoidok
magasabb arat kompenzalja, ezért az utolso
10 évben az osszkoltségek gyakorlatilag
valtozatlanok maradtak. Az, hogy az Gjabb
elméletek alapjan el@allitott antiasthmati-
cumok (leukotrien és PAF antagonistak)
koltségkihatasai milyenek lesznek, a kovet-
kezd évek fogjak mutatni.

Barzo Pal dr.

Orvostudomany .

Az agy évtizede. Goldstein, M. Neuro-
logy, 1990, 40, 321

A Neurology foly6irat e szamanak Kki-
emelt fontossagu dolgozata igen révid, je-
lent6sége azonban rendkivil nagy.

A dolgozat beszamol arrél, hogy 1989.
jalius 25-én Bush amerikai elndk a Kong-
resszus mindkét haza elétt torvényt jelen-
tett be, amelyben az 1990-t6l 2000-ig teije-
d6 évtizedet az ,agy évtized”-ének, az
,»,agy dekéad”-janak deklaréljak. Az idegtu-
domanyok fejlédése olyan szintet ért el,
hogy az amerikai nemzet szamara a legna-
gyobb problémat jelent6 betegségek, az
idegbetegségek kutatasanak és gyogyitasa-
nak fokozasét fija elé.

A béziskutatasok nagymértékdi fejlédése a
betegségek pathogenezisében és pathologia-
jaban jelentds eldrelépést hozott és a klini-
kailag relevans informaciok a betegségek
megfeleld kiértékelését és a gydgyitas lehe-
tGségét teremtik meg. Kulén hangstlyozasra
kerdl, hogy nem szabad kiilénbséget tenni a
bézis idegtudomanyok és a klinikai idegtu-
domanyok kozott, mind a kett6 azonos
hangstlyozottsagot igényel. A dolgozat alap-
jan Ugy tlinik, hogy az USA ezen a teriileten
ebben az évtizedben éttorésre készll.

A rovid dolgozat végén e nemes munka
elvégzésére buzdit és Edisont idézi, aki sze-
rint a zseni tevékenységébll csupan 1% az
inspiracid és 99% az izzadsag, a perspiratio.

Lipcsey Attila dr.

Az 1990-es évek —az agy évtizede. lgény
a nemzeti prioritdsra. Rosenberg, R. N.,
Rowland, L. R, Neurology, 1990, 40, 322.

(A Kkét szerz6 kozil az egyik Amerikai
ldeggydgyasz Tarsasag elnoke, a masik pe-
dig a megvalasztott elnok.)

A szerz6k dolgozatukban utalnak Bush
elnok kongresszusi bejelentésére, amely-
ben az évtizedet az ,,agy dekad”-janak
nyilvanitja. Hangsulyozzak, hogy minden-
ki, aki a klinikai idegtudomanyokkal fog-
lalkozik, tisztdban van ennek jelent6ségé-
vel, hiszen egyebek mellett az Alzheimer-
betegség, a Parkinson-kér, az agyi érrend-
szeri betegségek, az izombetegségek, a
sclerosis multiplex, az epilepsia és az el-
megyogyaszati megbetegedések rendkiviil
nagyjelentdségliek. Ennek kapcséan kieme-
lik, hogy az Amerikai Egyesult Allamok-
ban tébb ember all kérhazi gyogykezelés
alatt ideg- és elmegyogyaszati megbetege-
déssel, mint més, ugynevezett ,,nagy meg-
betegedési csoportok”, beleértve a cardio-
vascularis betegségeket, vagy a rakbeteg-
séget. Az agyfunkciérol valo ismereteink
végs6 soron az elmilt 30 év eredményei
csupan. A béazistudoméanyok miivel&i bésé-
gesen ellattak mar tudomanyos eredmény-
nyel a klinikai idegtudomanyok mdivel6it,
és ebben az évtizedben ezektdl varnak fon-
tos eredményeket.

A szerz6k hangsllyozzak, hogy a két ki-
emelt nemzeti tudomanyos prioritassal ren-
delkezd kutatas a linedris gyorsitokkal vég-
zett subatomikus részek vizsgalata, a masik
pedig a genome project, az emberi DNA
vizsgalata. Ezek mellé harmadik, kiemelt
prioritasként kell felsorakoztatni az agyi
betegségek tudomanyos és klinikai kuta-
tasanak programjat. A Bush elnok altal
bejelentett deklaracié ennek adja meg a
bézisat.

(Ke/: Gyorsan valtozo vilagunkban intd
figyelmeztetés e két rovid dolgozat. Figyel-
meztetés egyfel6l abbol a szempontbol,
hogy eredményt koncentralt erdfeszitéssel
lehet elérni. Figyelmeztetés mas szempont-
b6l pedig, hogy a klinikai idegtudomanyok
fejlesztése hazankban is halaszthatatlanul
szilkséges. Ezeknek a kutatasoknak és fej-
lesztéseknek hazénkban is prioritast kell
adni!

Az amerikai adatok hazankra is érvénye-
sek, a betegségcsoport az egész tarsadalom
szdrndm kiemelten fontos jelent6ségd.

Magyarorszag medicinaja elsésorban a
kulonfele szervekre specializalodva fejl6-
détt, és ebb8l — valljuk be 6szintén —az
agy és annak miikodésének kutatasa vala-
miképpen az utébbi évtizedekben héattérbe
szorult. Haz&nk egészségugyi helyzetének
javitdsa és korszer(sitése elengedhetetle-
nil sziikségessé teszi a klinikai idegtudo-
ményok tAmogatésat ésfejlesztését.)

Lipcsey Attila dr.

Sebészet

Az akut has célszer( kezelése. Jones, P.
F. (Department of Surgery, University Me-
dical Buildings Foresterhill, Aberdeen,
UK): Br. J. Surg., 1990, 77, 365.

A szerz§ el6bb ismerteti az appendicitis
acuta diagnosztikdjanak és kezelésének
mult szazadi eredményeit, majd 1912-es és

1987-es adatokra tamaszkodva bizonyitja,
hogy a diagnosztikus bizonytalansag esetén
végzett korai mitétek a mortalitast csok-
kentik. (Jelenleg 400—500 beteghdl egy
hal meg.) Ugyanakkor megallapitja, hogy a
negativ appendectomiak aranya 15—30%.
Ez az arany indokolatlanul magas.

Atovabbiakban a negativ appendectomi-
ak csokkentésének lehet6segeit foglalja
0Ossze az utdhbi évek szakirodaimara és sa-
jat tapasztalataira tmaszkodva.

Prospektiv tanulmanyok alapjan szamol
be arrél, hogy appendicitis acuta gyanuja-
val kérhazba felvett gyerekek kb. 40%-a 48
Ora alatt m(itét nélkil panaszmentessé valt.
Ezt, miht ,gyermekkori akut nem-
specifikus hasi fajdalom” szindromat emli-
ti. Ezek a tiinetek a heveny hasi fajdalmak-
kal kérhazba felvett feln6ttek kozott is tobb
mint 40%-ban fordulnak eld. Ezért nagyon
fontosnak tartja a szerz§ ezeknek a bete-
geknek a folyamatos megfigyelését. (Lehe-
t6leg 2—3 dranként ugyanaz a sebész vizs-
géljon.) llyen mddon a negativ appendec-
tomiék aranya 10% ala szorithato.

A helyes diagnézis felallitasat esetenként
segitheti a laparoscopia és a nagy feloldo-
képesség(i ultrahangvizsgalat.

Végul a szerz6 megallapitja, hogy com-
puteres adatfeldolgozas is el8segitheti a
megfelel6 diagnozis felallitasat, de leg-
lényegesebbnek a tapasztalt sebész két-
harom oOranként végzett vizsgalatat tartja.

Antal Andrés dr.

Sonographia az appendicitis gyanUja
esetén: fordulat a kérismézésben és a ke-
zelésben? Beyer, D. és mtsai (Radiol. Abt.
und Chirurgische Abt. des Krankenhauses
Porz am Rhein, Koln): Fortschr. Ront-
genstr., 1990, 152, 510.

Asebészetben Ujra fellangolt a vita az ap-
pendicitis acuta (aa.) nagyvonal( vagy rest-
riktiv m(itéti javallata kortl. Az appendecto-
midk széma az NSZK-ban az utdbbi évek-
ben mar felére csokkent. Az alséjobb olda-
li alhasi negyedi fajdalmak praeoperativ
diagnozisa (j értelmezést nyert, ha az aa.
diagndzisa tisztazatlan.

A szerzOk sajat kétévi prospektiv aa.-
tapasztalataikrél szdmolnak be, amelyeket
magas oldoképességli sonographids rutin-
vizsgalatokkal nyertek. A 669 vizsgalt aa.-
ra gyanUs betegh6l csupan 101 (151%)
szenvedett acut appendicitisben. Ez 84,2%
sensitivitast, 96,8% specificitast és 94,8%
Ossztalalati biztossagot jelentett.

A sonographia a gyakori funkciondlis
alhasi fajdalmak elkilonité korismézésé-
ben hasznos diagnosztikus eljarasnak bi-
zonyult.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A nyel6cs6 motilitds zavarai gyomor-
mtétek utan. Broil, K., Kreisel, V. (Chi-
rurgische Klinik der Universitat Wiirz-
burg): Dtsch. med. Wschr., 1990,115, 851.
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Az utébbi hisz évben a nyel6cesd intralu-
minalis manometrias vizsgalatanak jelentd-
sége megndvekedett a sebészi beavatkoza-
sok ellen6rzésére, féleg a gyomorresectio
utani refluxpanaszok elemzésére.

Aszerz6k 20 (13 férfi, 7 n6; étlag 60 éves)
gastrectomia és 4 (2 férfi és 2 n6; étlag 70
éves) subtotalis gyomorresectio utani beteg-
nél végeztek oesophagus-manometrias mo-
tilitasi vizsgalatokat. A betegek anamneszti-
kus panaszait részletesen elemezték. 13
(65%) gastrectomizalt betegnél refluxpana-
szokat és a gyomor perisztaltikus zavarait &l-
lapitotték meg (dysphagia, odynophagia).
19 (95%) betegnél a gastrectomia utan ma-
nomctriasan koros (repctitiv, szimultan, de-
formalt, tdbbcslicsos) contractiokat észlel-
tek, f6leg a nyel6cso distalis részében. Az
Osszchlzodasi erd atlagban 9 Hgmm-re
csokkent és a fels6 nyel6csd zar6izmok nyu-
galmi nyomasa hasonléan 9 Hgmm-re ki-
sebbeden. Mindezen elvaltozasok nem ve-
zethet6k vissza egyedil a fokozott reflux-
jelenségekre, hanem a nyel&csének a mitét
folyaman kialakult biomechanikai elvaltoza-
sai is magyarazhatjak (csokkent hosszanti
izomfeszlilés, az alsé zardizom hidnya, post-
operativ 8sszendvések).

A megtartott alsé nyel6cs6 zardizommal
rendelkez6 betegeknél a subtotalis distalis
gyomorresectio utan sem a nyel6cs6test
0Osszehlzodasaban, sem a két sphincter
nyugalmi nyomasaban feltin6bb elvaltozas
nem volt tapasztalhatd.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az insulinoma sebészi terapiaja. Jun-
ginger, Th. és mtsai (Kiin. u. Poliklin. f.
Alig.- u. Abdominalchirurgie der Johan-
nes-Gutenberg-Univ. D—6500 Mainz):
Chirurg, 1990, 61, 643.

A szigetsejt-adenoma sebészi megoldasa-
nak lehetGségei az utolsé évtizedekben a di-
agnosztikus médszerek tokéletesedése révén
jelentésen javultak. igy pl. 1975-ben a gyo-
gyulasi arany még csak 63 %-0s volt, napja-
inkban mar megkozeliti a 100%-ot. A lénye-
gesen javuld eredményekben a praeoperativ
diagnosztika Ujabb vivméanyai (képalkotd
madszerek) jatszanak igen nagy szerepet és
batoritjak a sebészt a radikalis mitét elvég-
zésére. Bar az eredmények meggy6zdek,
még ma is vannak olyan insulinomék, me-
lyek csak a muitét soran deriilnek ki, mas-
részt tobbszords adenomék is el6fordulhat-
nak, melyek mindegyikét nem minden
esetben talalja meg az operdld sebész, s
adott esetben djabb mtétre keriilhet sor.

A mainzi sebészeti klinikan az utolsé ha-
rom évben 12 olyan beteg kerult operéacio-
ra, akiken a kivizsgalas organikus hyperin-
sulinismus alapos gyanujat vetette fel. Az
el6z8 évekhez viszonyitva a betegek szama
novekszik. Az ismertetett 12 beteg atlagos

O életkora 51,2 év volt, kozulik 8-nak 1ade-
Onoméja volt, 1 betegnek 3, egy masik be-

tegnek diffiz  szigetsejt-hyperplasidja,
amely szbvettanilag nesidioblastomanak
bizonyult. 2 beteg tumorat a m(itéti tapinta-

si lelet és az intraoperativ sonographia fed-
te fel. 1olyan beteg is szerepelt a 12 kdzott,
akinek a m(itété soran tumort nem talaltak,
s utdlagosan der(ilt ki, hogy a beteg hyper-
insulinismusa manipuldlt, akaratlagos volt.
A daganatok tébbsége (8) a pancreas testé-
ben volt, atlagos nagysaguk 1,5 cm-es.

Figyelembe véve, hogy multiplex adeno-
mak is lehetnek, a szerz6k az intraoperativ
tapintasi lelet mellett igénybe veszik muité-
teik soran a sonographiat is. Végsé megol-
dasként a tumorok enucleatiojara toreked-
ve lehet teljes gyogyulast elérni, de
szamolni kell a postoperativ szov6dmé-
nyekkel is. Ilyenek (fistula, utévérzés, ta-
lyog, sepsis) a szerzOk betegei kozott 3
esetben fordultak el6, halaleset szerencsére
nem volt. Az intraoperativ szovettani vizs-
gélat fontossagat kiemelik, tébbszoros ade-
noma esetén a pancreas bal oldali resectio-
jat javasoljak (pancreas test és farok
elhelyezkedésnél).

Ivanyi Janos dr.

Anyel6csérak mitétéinek kockazata és
eredményei, v. Flie, M. és mtsai (Chirur-
gische Abt., St. Claraspital Basel): Schwe-
iz. med. Wschr., 1990, 120, 515.

Nyel6csérak potencialis kurativ therapi-
aja az esetek tobb mint haromnegyed részé-
ben mar nem lehetséges. Ezekben az ese-
tekben a therapia célja az élet min6ségének
ajavitasa, a dysphagia megszintetése lehe-
tOleg csekély morbiditassal. A mtéti javal-
latban a perioperativ morbiditas donté je-
lent6ségl. A szerzdk ezért retrospektive
vizsgaltak a perioperativ morbiditast és a
postoperativ lefolyast. A nyel6cséraknal a
mitét az esetek tébbségében palliativ. A
mitéti javallatban ezért a palliatio hatésos-
séga és a mitéti kockazat egymassal szem-
ben mérlegelendS. A szerzok retrospektiv
elemzésiikben (1984—1988 kozott) 25 ke-
zelt nyel6es6rak perioperativ morbiditasat
és korlefolyasat vizsgaltak. Kombinalt
anaesthesiaval, korai extubatioval és inten-
ziv l1égzéstherapidval nem észleltek peri-
operativ respiratorikus elégtelenséget. A
perioperativ mortalitds 0% volt. Két bete-
guknél, akiknél cervicalis anastomosis volt,
postoperativ anastomosis-insufficientia 1é-
pett fel, amely konzervativ therapiara gy6-
gyult. Valamennyi betegilk a korhazhol
vald tavozasukkor teljesen per os taplalkoz-
tak. 13 beteg atlag egy éven belll (3 hénap-
tol 4 évig) elhalalozott. 12 beteg él postope-
rative (3 hdnaptdl 4 évig), ezekbdl 10
panaszmentes.

Eredményeik azt igazoljak, hogy az opti-
malis perioperativ gondozas esetén a nyel6-
cs6rakban minimalis morbiditas lehetséges
és rendszerint a dysphagiét illet6leg jo pal-
liatio érhetd el.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Helyredllitd proctocolectomia ilealis
reservoirral: javallatok és eredmeények.

Nichols, J. R. St. Mark’ Hospital, Lon-
don): Schweiz, med. Wschr.,, 1990, 120,
485.

A proctocolectomia  ileum-tasakkal
(,,pouch”; ,reservoir”) olyan bélbetcgsé-
gek esetében alkalmazhat6, amelyek csak a
mucoséat érintik és a colonra korlatoz6d-
nak. Az analis sphincter, valamint az analis
mucosa megtartasa sziikséges a continentia
biztositasara. A rectum nyalkahartyaja elta-
volithatd. Az ilealis tasak harom tipusa is-
meretes, kilonbdzé (S, J, W) alakzatok-
ban. A distalis ileumkacs nem lehet 12
cm-nél hosszabb, hogy a jo székletiritést
lehet6vé tegye.

A szerz6k 1977 és 1988 kozott 205 beteget
operaltak f6leg colitis ulcerosa és familiaris
polyposis miatt. A therapias célt illet6leg a
betegeik 6%-aban a mlitét eredménytelen
volt (fel nem ismert Crohn-betegség, pelvis
septica vagy incontinentia); a tasak kialaki-
tasaban 27%-ban lépett fel szov6dmény vagy
az ileostomia elzarddasa (occlusio, sepsis).
A mortalitas 1%-ot tett ki. 174 beteg kozl
2 volt incontinens; a tobbi betegnél a széklet
napi gyakorisaga 3—5 (Uritésre korlatozo-
dott. A continentia elérése fliggott a tasak
formajatdl; igy a ,,J-pouch” esetén a bete-
gek 93%-ban continensek voltak. Az ered-
mények polyposis familiaris esetén kedve-
z6bbek voltak mint a colitis ulcerosa
eseteiben. A colitis ulcerosa eseteinek
20%-4ban ,,pouchitis” fejl6dott ki.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Reoperatio findusplicatio utani hiatus-
hernia miatt. Ackermann, D., Harder, F
(Chirurgische Kilinik, St. Claraspital, Ba-
sel): Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 512.

A szerz6k 86 fundoplicatio utan (Nis-
sen—Rosetti) fellépd radioldgiailag vizs-
gélt betegiiknél 15 esetben paraoeso-
phagealis hiatust észleltek. 7 betegiknél 4
hénaptdl 12 évig terjedd id6szakban post-
operativ reoperatiot végeztek. A herniarést
négy betegnél direkt varrattal, egy esetben
a bal majlebennyel és egy tovabbi esetben a
»gore-text-patch”-eljarassal (miianyag folt-
plasztikaval) zartak. Emellett négy beteg-
nél jarulékosan csatlakozéan fundoplica-
tiot és ventralis corpopexiat végeztek. A
reoperatio utan 2—29 évvel 5 betegnél tud-
tak ismét ellendrzést végezni. Négy beteg-
nél a panaszok javultak, de egy beteg sem
volt teljesen tlinetmentes. A paracesopha-
gealis hemia két betegnél recidivalt, egynél
Jteleszkoptinetet” észleltek.

Véleményiik szerint a technikailag nehéz
reoperatio csak stlyos panaszok esetén ke-
rilhet javallatba.

if. Pastinszky Istvan dr.

A pancreatitis chronica sebészete.
Réthlin, M. és mtai (Klinik f. Viszeralchi-
rutgie, Universitatsspital Zrich): Schwe-
iz. med. Wschr., 1990, 120, 505.



A pancreatitis ehr. (pc.) mitéti kezelésé-
re legaldbb egy tucat kilonbdz6 mditéti
technika ismeretes, amelyeknek el6nyeit
vitatjak az irodalomban a kiilénb6z6 dssze-
hasonlitd tanulmanyokban.

Aszerz6k 1982—1988 kozott 47 pc. bete-
get operaltak. 41 esetben a pc. alkoholos
eredet(i volt; ezen betegek atlagban 15 évvel
fiatalabbak voltak, mint az egyéb kérerede-
tl pc. -esetek. 27 betegnél a mitét idején el-
meszesedéseket taléltak. Az elmeszesedés
és az exokrin elégtelenség a tiz éven tali
anamnesis esetén 40%-r6l 80%-ra ndveke-
dett. A leggyakoribb mitéti javallat a tartds
fajdalmakkal jaré pseudocysta volt (22), to-
vabb4 a cholestatikus icterus (23); csu-
pan hat beteget operaltak pseudocysta nél-
kali fajdalmak miatt. A mitéti mortalitas
2%-ot tett ki. Recidivalé pancreatitis-
hullamok operativ kezelés utan a tiz éven
aluli anamnesis esetén haromszor gyako-
ribbak voltak. Az anamnesztikus id6tartam
ezek szerint nagy jelent6ségl a mitéti ja-
vallatra, médozataira és a mitét utani kor-
joslatra. A kulonbozd mutéti eljarasok
Osszehasonlitasa csak akkor helytallo, ha a
természetes korlefolyast tekintetbe vesz-
szik.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

A sUlyos idiopathias obstipatio sebészi
terapidja. Wehrli, H., Akobianzt, A. (Chi-
rurgische Klinik, Stadtspital Waid, Zu-
rich); Schweiz, med. Wschr., 1990, 120,
496.

Az idult obstipati6ban a sebészi eljaras
rendkivil ritkan és csak az dsszes terapias
lehet6ségek kimeritése utan kerilhet egy-
altalan javallatba. Az indicatio szigorQ el6-
feltétele mindig a részletes és alapos ki-
vizsgalas (proctologiai maodszerek, colo-
noscopia biopsiaval, colon-transit-studium,
esetleg defaecographia és rectalis sphinc-
ter-manometria). Ezen vizsgalatokkal a
nehéz székletlritéssel jard fajdalmas obsti-
patio elkiilonithet6 a colon hypomotilita-
satol.

A hypomobilformaban a mitéti kezelés
a subtotalis colectomia ileosigmoidectomi-
aval mintegy 20 cm hosszU rectosigmoida-
lis csonk meghagyasaval torténik. Az ese-
tek 70—100%-dban igy j6 eredmények
érhetdk el.

A funkcionalis végbélkijarati sz(ikulet
esetén a terdpids spektrum sokkal széle-
sebb; ennél a f6 cél az anorectalis myecto-
mia 54—92%-0s eredményességi arannyal,
vagy pedig bels6 prolapsus esetén abdomi-
nalis retropexia.

A szerz6k 1987—1989 kozott operalt kis-
szamu (4) esetiiket vetik 6ssze az irodalmi
adatokkal. Ezek arra utalnak, hogy megfe-
lel§ (legtébbszor nd) betegek gondos és
részletes kivalogatasaval a panaszok enyhit-
het6k és a mitét az életmindséget ja-
vithatja.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Colorectalis tumorok lézerkezelése.
Schultheis, K. H. és mtsai (Zentr. Chir.,
Zentr. Inn. Med., Abt. Gastroenterol, d.
Stadt. Kiin. Nurnberg); Zentr. bl. Chir.,
1990, 115, 419.

Vitathatatlan, hogy megfelel6 feltételek
birtokdban a malignus colorectalis dagana-
tok valasztando kezelése a nyirokcsomo-
dissectioval 0sszekotott radikalis mitét; be-
nignus elvaltozasok endoscopos kezelést
igényelnek. A lézerterapia bevezetésével a
veérzescsillapitas, tumorszdvet-vaporisatio
lehet6vé valik, s igy a lumen felszaba-
dithato.

A szerz6k 128 beteg (36 benignus, 92 ma-
lignus folyamat, atlagéletkor 74,01 év) Nd—
Yag lézer kezelésr6l szamolnak be. A beavat-
kozés indikacidja stenosis, vérzés, fokozott
nyaktermelés és tenesmusok voltak. A keze-
Iés (malignus esetekben atlag 3,15, benignus-
ban 1,9 lés, alkalmanként 4000 J energia
leadasaval) hatasara e tiinetek 105 betegnél
(82%) elmdltak, de a malignus tumorok felé-
ben, a benignus folyamatok 47%-aban visz-
szatértek. Szovddmeényként 4 perforatiot, 4
Vérzést, 2 abseessust, 1 fert6zést, 1 sipolyt
és 1 gyulladasos stenosist tapasztaltak, 6 be-
tegnel emiatt mitétre is sor kerllt.

Sikeres lézerkezelés utan 34 beteget ope-
raltak meg: 18 anus prae, 12 kontinencia-
megtartd mditét, 3 rectum-exstirpatio, 1
Hartmann-m(itét tortént. A Iézerrel kezelt
betegek médian talélése malignus tumor
esetében 51 honap volt, benignus tumor
esetén a médian kovetési id6 16 honap.

A szerz6k hangstlyozzak, hogy a lézer-
kezelés palliativ beavatkozas, mely alkal-
mas a Vérzés, a stenosisok megoldasara.
Rossz altalanos allapotd, tavoli attétekben
szenved6 betegek a stomat elkeriilhetik al-
tala, s ez életmindségiik javulasaval jar. A
nagy recidiva-arany miatt malignus folya-
matok definitiv megoldasara nem megfele-
16, értéke benignus elvaltozasokban még
vizsgalatokat igényel.

Piké Béla dr.

Virushepatitis

A hepatitis E virus. Zuckerman, A. J.
(Royal Free Hospital School of Medicine,
London); Brit. med. J., 1990, 300, 1475.

Akdzlemény beszamol egy Uj majgyulla-
dast okozd virus, a hepatitis E virus felfe-
dezésérdl, réviden ismerteti az E hepatitis
jarvanytanat és dsszehasonlitja a mar felfe-
dezett hepatitis virusokat.

Bar az 1980-as évek elejétdl tobb kutatd-
csoport foglalkozott az enteralisan terjedd
non-A, non-B hepatitis fert6zésekkel, csak
a legutdbbi idében sikerult a kérokozo ge-
netikai allomanyanak egy részét biotechno-
l6giai eljarassal izolalni (Reyes és mtsai,
1990). A virus szamos tulajdonsagat mar
korabban biokémiai, ill. elektronmikrosz-
képos vizsgalatokkal megéllapitottak, pl.:
igen érzékeny fagyasztasra-felolvasztéasra,
caesium-chloridra és ultracentrifugalasra;
gdmb alaku felszinén nytlvanyok és bemé-

lyedések lathatok, burokkal nem rendelke-
zik, &mér6je 32—34 nm. Szdvettenyésze-
ten eddig nem tudtdk szaporitani.
Tulajdonsagai alapjan a kdrokozo legin-
kabb a Calcivirus csaladba (RNS virus)
volt sorolhatd, amelynek tagjai kdzismert
enteropathogenek (Norwalk virus).

JReyes és mtsai a virus genetikai alloma-
nyanak izolalasat mesterségesen fertézott
allatok epéjébdl kisérelték meg. Feltételez-
ték, hogy a virus az epében —a széklettel
ellentétben —még ép allapotban fordul el6.
A fert6zott epében talalt ribonukleinsavak-
rol komplementer DNS-t készitettek, majd
a DNS-eket lambda fagba vitték és meg-
probaltak hibridizalni fert6zott és egészsé-
ges epébdl kivont RNS-ek alapjan szinteti-
zalt complementer DNS-ekkel. Ezzel a
mddszerrel kimutattak néhany kiént, ame-
lyek csak ,,fert6zott komplementer DNS"'-
sel hibridizaltak. Az egyik kionnak megfe-
lel6 aminosav szekvencia egy része egy,
bizonyos RNS virusokra jellemz6, RNS
polymerase enzim aminosav szekvencija-
val volt azonos. A klénnal sikertilt hasonlé
szekvenciakat kKimutatni szamos, a vilag
kulénboz6 tajain el6fordult, enteralis non-
A non-B hepatitis jarvanybdl szarmazo
székletmintaban, és ezzel igazolni a jarva-
okozét ideiglenesen hepatitis E virusnak
nevezték el. .

Reyes és mtsainak felfedezése igenjelen-
t6s, mert egyrészt lehef6vé teszi megbizha-
to seroldgiai tesztek kifejlesztését az E he-
patitis diagnosztizalasara, masrészt alapul
szolgalhat a betegség elleni hatasos vakcina
kifejlesztéséhez.

A betegség megel6zése elsésorban a har-
madik vilag orszagaiban fontos, ahol a he-
patitis E virus nagy jarvanyokat okozott
(India, Nepél, Délkelet-Azsia, Szovjet
Kozép-Azsia). A kontakt Uton terjedd fert6-
zés kilondsen a terhes ndkre veszélyes,
akik kozott a mortalitds igen magas
(20%—39%). A gyogyulast kovetéen chro-
nikus majbetegség nem alakul ki.

A tdbbi majgyulladas koziil az E hepati-
tis leginkdbb az A hepatitisre hasonlit.
Mindkét betegség enteralis-kontakt Gton
terjed és nemkaoveti,.masodlagos” korkép.
AB-, Cés D hepatitis fert6zések ugyanak-
kor parenteralisan vihet6k at (a D hepatitis
a B-vel egyiitt) és az akut infekci6 lezajlasat
koveten gyakran marad vissza chronikus
betegség. A C hepatitist egyes terlleteken a
primer majcarcinomaval is kapcsolatha
hozzak. '

ifi. Flzi Mikl6s dr.

Hepatitis C virus antitestek krénikus
aktiv hepatitisben: pathogén tényezd
vagy alpozitiv eredmény? McFarlance, I.
G. és mtsai (Liver Unit, King’s College
Hospital and School of Medicine and Dent-
ristry, Denmark Hill, London SE5 9RS,
UK): Lancet, 1990, 335, 754.

Sz&mos vizsgalat igazolta, hogy az auto-
immun krdnikus aktiv hepatitisben (Al-
CAH) szenvedd betegek szérumaban igen
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gyakran talalhatok hepatitis C virus
(HCV)-ellenes antitestek. A szerz6k célul
tlzték ki annak tisztazasat, hogy az anti-
HCV ellenanyag jelenléte AlI-CAH-ban a
HCV pathogenetikai szerepére utal, vagy
csupan al-pozitiv reakciorol van szo. A kér-
dés eldontése terapias szempontbdl is igen
jelentds lenne, hiszen a HCV okozta hepati-
tis gydgyitasaban széles korben alkalma-
zott interferon kezelés az autoimmun be-
tegségekben adverz hatasu lehet.

A szerz6k 53 sokoldalGan igazolt Al-
CAH beteget vizsgaltak, akikben nagy va-
l6szintiséggel kizarhato volt a korabbi HCV
fert6zés. (Anamnézisiikben HCV fert6z6-
dést el6segitd semmilyen kockazati tényez6
nem volt.) Az anti-HCV ellenanyag kimu-
tatasat Ortho-HCV ELISA-teszttel végez-
ték. A betegség aktiv szakéban vizsgélt 3L
beteg koziil 20 (65 %) volt anti-HCV szero-
pozitiv, mig a 22 inaktiv fazisban vizsgalt
beteg kozil csak 1 (5%).

A betegek tartés nyomon kovetése soran
szoros korrelaciét taldltak az Orto-HCV
ELISA-tesztben mért optikai densitas értéke
és a szérum globulin, valamint a szérum IgG
koncentrécidja kozott, flggetlendl attol, hogy
a beteg kapott-e immunoszuppressziv keze-
lést vagy nem. A CAH betegekben megfi-
gyelt gyakori anti-HCV szeropozitivitast
ugyanakkor a magas 1gG szintek 6nmagaban
nem magyarazzak, az utdbbi inkabb a beteg-
ség aktivitasanak a jele. Magas szérum IgG
koncentracidval jaré mas betegségekben (31
biliaris cirrhosis, 1L myeloma, 4 SLE, 4 rhe-
umatoid arthritis és 5 egyéb nem méjbeteq)
ugyanis csupan 2/55 esetben talltak anti-
HCV szeropozitivitast.

Vizsgalataik alapjan Ggy vélik, hogy annak
ellenére, hogy a HCV fert6zés szerepe a
CAH keletkezésében biztosan nem zérhat6
ki, az Ortho-HCV ELISA-tesztben mért sze-
ropozitivitas énmagaban nem elegendd an-
nak eldontésére, hogy interferon vagy corti-
costeroid kezelést alkalmazzanak. \al6szi-
niinek tartjak, hogy az Al-CAH aktiv szaka-
ban a szérumban olyan komponensek jelen-
nek meg, amelyek alpozitivitast okoznak az
Ortho-HCV ELISA-tesztben.

Timar Laszl6 dr.

Hepatitis C antitest és kronikus majbe-
tegség haemophilidsokban. Makris, M. és
mtsai  (Royal Hallamshire Hospital, Shef-
field): Lancet, 1990, 335, 117,

Az alvadési faktorok h6kezdése el6tti id6-
szakban majdnem mindegyik VHI. faktorral
kezelt beteg mar az els6 alkalommal megfer-
t6z6dott non-A, non-B (NANB) hepatitissel.
Kozilik 70%-ban kronikus enzimdtérések
voltak kimutathatok, és legalabb 20%-uknal
majcirrhosis fejl6dott ki. Haemophilidsok-
banjelenleg a végstadium( méajelégtelenség a
vezetd halalok.

Bar széles korben elfogadott, hogy ezen
méjbetegséget virus vagy virusok okozzak,
serologiai maiker hianyaban lehetetlen volt a
feld6s agenst vagy agensekd identifikalni.

A szerz6k a hepatitis C Uj markerét vizs-

galtdk haemophilidsokban. A Sheffidd
Haemophilia Centrum 154 alvadasi zavarban
szenvedd feln6tt betegét vizsgaltak, hogy van-
e hepatitis C virus elleni antitestjuk (anti-
HCV). A betegek 84%-a kapott mar VHI.
vagy IX. faktor koncentratumot. Krénikus
méajbetegség jelének a tébb mint 6 hénapja
fenndlld 45 U/l fol6tti serum alanin amino-
transferase (ALT = GPT) értéket tartottak.
Méjbiopsiat 35 perzisztalé enzimemelkedést
mutat6 betegben végeztek. A mintakat olyan
histopathologus értékelte, akinek nem volt tu-
domésa a HCV assay-k eredményérdl.
HBjAg pozitiv beteg nem volt a biopsiézot-
tak kozott. A betegek szérumabdl az anti-
HCV kimutatas a Chiron cég radioimmun
assay-jéval tortént. A nem fert6zott kontroll
szemelyek 3-szoros standard deviacidja fe-
letti értékeket tekintették pozitivaknak.

Azon 129 beteg kozill, akik kaptak alvadasi
faktor koncentratumokat, 76 (59%) rendelke-
zett anti-HCV-vel. Nem volt szignifikans kii-
lonbség az A és B haemophiliasok kozott
(61% vs. 58%). Az anti-HCV pozitivitas
egyenes aranyban volt a kapott nagyobb fak-
tor koncentratumokkal: akik évente tébb mint
10000 egyseg folott kaptak, 76%-0s, akik
1K) 000 egységig kaptak, 46%-0s pazitivi-
tast mutattak (p<0j001). Azon betegek, akik
még sosem kaptak koncentratumot, anti-
HCV negativok voltak. Akik csak h6kezelt
koncentratumot kaptak, 22%-ban voltak
anti-HCV pozitivak, szemben a nem héke-
zeltet kapok 67%-aval (p<0j001). Més vi-
rusmarkerekkel is végeztek Gsszehasonli-
tast. Anti-HCV pozitivitas szignifikansan
gyakoribb volt az anti-HTV vagy az anti-
HBc szeropozitivaknal: anti-HCV-pozitiv és
anti-HTV pozitiv 88%, szemben az anti-
HCV pozitiv és anti-HTV negativ 39%-aval,
ill. anti-HCV pozitiv és anti-HBc pozitiv
75%, szemben az anti-HCV pozitiv és anti-
HBc negativ 46%-aval.

A 35 méjbiopsias minta kozdl 17 kronikus
perzisztalo hepatitis, 8 kronikus aktiv hepa-
titis, 6 cirrhosis és 4 egyéb elvaltozas volt.
A NANB hepatitis szdvettani jellegzetessé-
geit mutaté mind a 24 beteg anti-HCV pozi-
tiv volt, 11 betegben nem voltak poszt-
transzfUzids hepatitises jelek, kozilik 5 volt
anti-HCV pozitiv.

A szerzOk vizsgalatai azt mutattak, hogy
haemophilidsokban a hepatitis C a leggya-
koribb oka a kronikus NANB hepatitisnek.
Akoncentratumok hdkezelése csokkenti, de
nem sziinteti meg a NANB hepatitis rizikd-
jat. Mivel mindegyik NANB hepatitises be-
teglk anti-HCV pozitiv volt, lehetségesnek
tartjak, hogy a nem B virus eredet( esetek-
ben féleg a HCV okozza a majartalmat.

Felhivjak a figyelmet, hogy slrgdsen eli-
minalni kell (sz(iréssel vagy mas maédon) a
HCV-t az alvadési faktor koncentréatu-
mokbdl.

Szaloki Tibor dr.

Modern hepatitis vakcinak. Eddleston,
A. (Liver Unit, King’s College School of
Medicine and Dentistry of King’s College
London): Lancet, 1990, 335, 1145,

A hepatitis elleni vakcinacio jelent6ségét
nemcsak az adja, hogy az A, B, C, D és E
virusok okozta megbetegedés talan a leggya-
koribb virusbetegség a vilagon, de aB és C
virusok karcinogenitasa miatt is foglalkozni
kell vellik. A hepatitis B virus a dohanyzés
mogott a masodik legjelentésebb rakkelts;
becslések szerint a vilagon dsszesen kb. 300
millio virushordoz6 25—30%-a hal meg
cirrhosisban vagy hepatocellularis carci-
noméban.

A hepatitis A fert6zés nem vezet kronikus
majbetegséghez, és az elsé néhany életév-
ben elszenvedett betegség csaknem mindig
tlinetmentes formaban zajlik. A legszegé-
nyebb orszagokban, ahol a rossz higiénés vi-
szonyok és a nagy néps(ir(iség miatt a lakos-
sdg tllnyomd része kora gyermekkorban
atesik a fert6zésen, az A virus kisebb prob-
lémét jelent mint a fejlett orszagokban, ahol
eltin6ben 1év6 betegségnek szamit, a feln6tt
lakossag jelentékeny része fogékony ra és ng
a fulminans format 61t6 betegségforma ara-
nya. A fejl6dé orszagokba utazokat igy szo-
késos human IgG védelemben részesiteni.
Az els6 hepatitis A virus vakcinat human
fibroblasztokban tovabbvitt sejttenyésztéshl
nyerték, béta-propiolaktonnal torténd inak-
tivalas utdn. Harom oltas utén a szerokon-
verzids arany majdnem 100%-o0s volt, és
magas antitest titert észleltek. Hasonlo, fib-
roblaszt tenyészetbdl nyert, formalinnal
inaktivalt készitmény human vizsgalata fo-
lyamatban van. EI6, legyengitett vakcinak és
a virus feluleti antigéntermészet(i részletei-
nek segitségével nyerhet6 vakcindk kifej-
lesztése intenziv kutatés targya.

A hepatitis B vakcina kifejlesztésében a f6
akadalyt az jelentette, hogy az A virushoz
hasonl6 sejtkultarakban valo tenyésztést ed-
dig nem sikeriilt megvaldsitani. A hatékony
hepatitis B vakcinak els6 fajtajat virushordo-
z0k plazmajabdl allitottak el6. A B virus fe-
luleti coat proteinje, a HBsAg a szérumban
foloslegben van; Gres, 22 nm nagysagu par-
tikulumokat képez, mely tisztitott allapot-
ban nukleinsavat nem tartalmaz, igy nem
fert6z. Mivel a kiindulasi anyag human szé-
rum, a tisztitas soran a kisér6 szennyez6de-
sek eltavolitasa igen fontos volt. E tisztitott
partikulumokat tartalmaz6 vakcina forma-
linkezelés utan csimpanzban, majd ember-
ben is hatékonynak bizonyult. A virus gén-
szerkezetének megismerése, ill. a gén-
sebészeti technikak fejl6dése lehet6ve tette a
HBsAg nagy mennyiségli el6allitasat gom-
bakban. Az igy készilt oltdanyag a haté-
konysagot, biztonsagossagot és immunoge-
nitast tekintve egyenrangl a plazmabol
elGallitottal. Egyes vizsgalatok szerint im-
mundeficiens betegekben a plazmabol ké-
szlilt vakcina bizonyos el6nyokkel ren-
delkezik.

A hepatitis B vakcinak 2 6 piaci teriilete
eltéré kovetelményeket tamaszt a gyartokkal
szemben: a fejlett orszagokban igen magas
immunogenitast és hatékonysagu, a fejl6dé
orszagokban els6sorban olcsé vakcinara van
szikség. Ez utobbiakban a plazma és re-
kombinans vakcindk hatékonysaga kozel
100%-0s, és a gyartok versengése miatt az
ar adagonként 1dollar kérdl van. igy leheté-



hintépor
kiuls6leges alkalmazdsra FUNGICIDA TOPICA

Hatéanyag: 1« tolnaftatum 50 g-os szorédobozonként.

Javallatok: Dermatophytonok-Trichophyton rubrum. Trichophyton mentagrophy-
tes, Epidermophyton floccosum-okozta fellileti mycosisok: erosio interdigitalis ma-
nus et pedis, mycosis superficialis.

Hyperhidrosisos egyének, sportolok, katonak, banyaszok hajlati gombas fert6zésé-
nek megel6zése és utdkezelése.

Alkalmazas: Szappanos, melegvizes lemosas utan a szérazra torolt interdigitalis
red6kbe, ill. a kezelendd egyéb bdrfellletre kell hinteni naponta kétszer.

Erodalt bérfeltletre is alkalmazhato.
Labgombasodas esetén naponta kétszer a cipd, a zokni is beszérando.
Mallokhatasok: Bérizgatod és szenzibilizalo hatasa elhanyagolhato.

Megjegyzés: # Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint - egy vagy
két alkalommal - ismételhetd.

Figyelmeztetds: Az onychomycosist nem befolyasolja.
Csomagolés: 50 g-os szorédoboz.



tabletta

Hat6éanyagok:

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

Gyomorsavk6zémbositd hatasat idében elhtzédoéan,
fokozatosan fejti ki, ezért - csdkkentett alkaliabevitel
mellett - a Nilacid hatasa a szokasos antacid készit-
ményeknél tartésabb. Ennek kodvetkezménye, hogy
csak kismértékben jelentkezik a savk6zémbosités
utan gyakran észlelhet6 kedvezétlen, fokozott savel-
valasztas.

A Nilacid cukrot nem tartalmaz, natriumtartalma cse-
kély, ezért cukorbetegének és magas vérnyomasban
szenveddbknek is adhat6.

Javallatok:

Hiperaciditas, hiperszekrécié, gyomorégés, akut és
kréonikus gastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni.
Adagolas:

Felnétteknek 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 oraval, tovabba fajdalom vagy
gyomorégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

ANTACIDA, ADSORBENTIA

Mellékhatasok:

A nagyobb adagok gyakori bevétele esetén enyhe
székletlagyité hatas (az esetek tobbségében inkabb
elénydsnek mondhat6), esetleg hasmenés jelentkez-
het.

Gyogyszerkdlcsénhatasok:

Nem adhaté egyidejlileg oralis tetraciklinekkel (kelat-
képz6dés miatt azok felszivodasat gatolja, a két
gyogyszer bevétel kozott legalabb 2 dranak kell eltel-
nie.) Az antacidumok szamos gyogyszer felszivodasat
akadalyozhatjak az adszorpcié gatlasaval vagy a gyo-
mornedv pH-janak médositasaval (pl: vas-sok, sziv-
glikozidok, barbituratok), ezért célszerli a Nilacid és
egyéb gyoégyszerek bevétele kozt legalabb egy ora
szunetet tartani.

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

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

Megjegyzés: Vény nélkil is kiadhato.

Csomagolas:

50 tabletta térités: 10,- Ft.



ség van egy atfog6 vakcinacids programra.
Tekintettel arra, hogy Tavol-Keleten a peri-
natalis atvitel, Afrikaban és a mediterran or-
szagokban a gyermekkori expozicié a f6 fer-
t6zési forrés, ellenben Eszak-Eurépéban és
Eszak-Amerikaban az egészségugyi sze-
mélyzet fert6z&dik leginkabb, a vakcinacios
program is eltér egymastol.

A Tajvanban 1984-ben megkezdett nagy-
szabastl program keretében 544797 terhes
nd 76%-anal végeztek HB,AG (és pozitiv
esetekben HBeAG) szlirést és 18%-0s pozi-
tivitast talaltak HBSAG-re.

Ezek felénél a magas HBSAG titer vagy
HBeAG pozitivitds miatt az Ujszulétt im-
munglobulin oltasat (sziiletés utan 24 6ra-
val), ill. négy részbdl allé vakcinacidjat (1,

5,9 hetes korban és 1éves korban megerdsi

t6 oltas) ajanlottak az anyaknak. A szoban
forg6 Ujsziildttek 80%-a kapta meg a fenti
kezelést, 18 hdnapos korukban csak 11%-uk
volt HBjAG hordoz6. Ezek egy része mé-
hen beldli fert6zést szenvedhetett, mely vak-
cinaval nem kivédhetd. 1986-ban a progra-
mot minden Ujszll6ttre kiterjesztették.

Afrikaban a gyermekkorban elvégzendd
vakcinadé megszervezése, ill. az egészség-
lgyi felvilagositas jelent feladatot. (Etidpia
egyes teriletein bizonyos torzsi szertartisok
soran végzett skarifikacio és korulmetéles is
fertézésforrést jelent.) Eurdpéban és Eszak-
Amerikdban a vakcinaciés programba
HB.AG hordozé anyék Gjszul6ttjei is beletar-
toznak: minden HIKAG pozitiv anya gyer-
mekénél javasoljak az oltast, nemcsak HBe-
AG pozitivaknal (ez az aktiv virusreplikacid
jelz6je és nagyobb &tviteli valdsziniséggel
jar: ekkor a vakcinacio mellett immunglobu-
lint is adnak). Vita folyik arrdl, hogy a veszé-
lyeztetett csoportok kozil (homoszexualisok,
kabitdszeresek, bevandorlok, intézetben apolt
Down-kérosok, bizonyos egészségtigyi teri-
letek dolgozdi) kiket oltsanak. A leginkabb
veszélyeztetettek (pl. fogorvosi teriileten dol-
gozok) beoltdsa indokolt, més terileten ez
csak esetleges balesetkor javasolt. \Eletlen
tlsz(ras esetén hepatitis B immunglobulin és
szimultdn vakcina adandd, 48 éran beltl. A
rendérség egyes tagjait is helyes védeni. A
teljes vakcinacio befejeztével 5 év milvajava-
soljak meger6sit6 oltas adasat, akiknél azon-
ban a kdra vége utan 3 honappal KX) U/l-nél
kisebb anti-HBs-titert talalnak, ennek kont-
rollja, ill. korabbi meger6sit6 oltds ada-
sa indokolt. K) U/I-nél alacsonyabb titer
esetén fenndll a hepatitis B infekcio ve-
szélye.

Anon-A, non-B hepatitis virusok egyikeé-
nek a Chiron Corporation altal 1989-ben le-
irt genomrészlete jelenleg hepatitis C virus-
ként ismert. Felmerilhet ezzel kapcsolatban
a hepatitis C vakcina lehet6sége. A leirt an-
tigénrdl azonban valdszinlinek tartjak, hogy
nem strukturalis virusalkotorész, igy immu-
nizélasra sem alkalmas. Masrészr6l a virust
egy olyan csimpanz vérébdl nyerték, melyet
el6zbleg tébb masik csimpanzon passzalt vi-
russal fertéztek meg, igy fennall a virus mo-
difikaciojanak lehetdsége is.

Matrai Zoltan dr.
Szaloki Tibor dr.

Hepatitis-B-virus—DNA  kimutatasa
polymerase-lancreakcidval. Seelig, R. és
mtsai (Inst. f. Immunologie und Molekular-
genetik, Gmbh, Karlsruhe): Dtsch. med.
Wschr., 1990, US, 1307.

A vérsavdban a /repatitis-B-virus—DNA
(HBV—DNA)  kimutathatésaga  virus-
replicatiora utal és ezzel a beteg fert6z8 ké-
pességét jelenti. Az eddigi konvencionalis
,Jdot-blot” molekuléris hybridisatios techni-
ka nem elégséges a minimalis virus-
replicatio kimutatasara és a fert6z6 és nem
fert6z6 egyének elkilonitésére. Az Ujabb
vizsgalatok ramutattak a polymerase-
lancreakcio (,,polymerase chain reaction”:
PCR) nagyobb érzékenységére (Saiki, R. és
mtsai: 1985).

A szerzok vizsgalatainak célja 439 vérsa-
voban a HBV—DNA-nak a fenti két eljaras-
sal valé 6sszehasonlitasa volt (,,dot-blot”
versus ,,PCR”). 261 HBs-antigén (Ag)-
pozitiv betegnél HBV—DNA-t mutattak ki a
polymerase-lancreakciéval: valamennyi
HBe—Ag pozitiv savoban (dot-blot: 56%),
valamint 131 anti Hbe-pozitiv 81-nél (62%,
a dot-blot: 5%), a 61 HBe-marker-negativ
kozil 29-nél (48%) (dot-blot: 3%) és 21
delta-pozitiv savd kozil 6-nal (29%). A
HBV—DNA-t 6 esetben (22%) mutattak ki
a 27 anti-HBc-pozitiv savéban (n = 50),
amelyekben az anti-HBc és anti-HBs pozitiv
volt, tovdbb4d a majbeteg HBV-marker-
negativ betegeknél és az egészséges kontrol-
16knal.

Kovetkeztetéseik szerint a HBV—DNA-
meghatarozasara a potymemse-lancreakcio a
legérzékenyebb mddszer. A HBe-pozitiv
egyének fert6zének tekintend6k; ezeknél a
HBV—DNA vizsgélat ltaldban mell6zhetd.

if}. Pastinszky Istvan dr.

Enteralis non-A non-B hepatitisjarvany
Mexikoban 1986—1987-ben. Velazquez, O.
és mtsai (Direction General de Epidemiolo-
ia Ancieto Ortega No 1321 03100 Mexico):
JAMA, 1990, 263, 3281

Mexiké varostdl 70 mérfoldre délen két vi-
déki kis varoshan 1986-ban non-A non-B en-
teralis hepatitis jarvanyt észleltek. Huitzililla-
ban ajarvany 1honappal az esds évszak kez-
dete utan indult, 1757 lakos kozUl 914 lett ic-
terusos. 2 nem terhes asszony halt meg. A
betegség gyakorisaga 114 év kozott, 1,4%,
1524 év kozott 10,8%, 25 év felett pedig
8j6%. Az icteruson kivil gyengeség
97%-ban, izlleti fajdalom 78%-ban, laz
53%-ban fordult el6. Valdszind, hogy a jar-
vanyt a viz fert6zése okozta. Telixtachan 2194
lakos kozul 129 betegedett meg. 1 n§ halt
meg. Itt sem fordult el 1 év alatt megbetege-
dés, és a karmegoszlas hasonlé mint a masik
véroshan. It gyengeség, étvagytalansig
90%-ban, izileti fejdalom 81%-ban, laz
62%-ban fordult el6. Telixtacban a jarvanyt
nem viz okozta, hanem kontakt fert6zés.

A és B hepatitis kizarhato volt. 16 szék-
letvizsgalat kozll 3-ban sikerilt immun
elektronmikroszkdpidval a heveny stadium-

ban 32—34 nm virusszerd partikulumot ki-
mutatni. Ez a partikulum akut non-A non-B
hepatitises betegek serumaval aggregalo-
dott. 1 év utankovetéssel chr. hepatitisbe
val6 atmenetet nem észleltek.

A szerz6k szerint ez az els6 enterélis
non-A non-B hepatitis jarvany leirasa Ame-
rikdban. A mexik6i immunglobulin nem
tlnt hatasosnak a jarvany megel6zésében.
Legfontosabb a higiénias viszonyok ja-
vitasa.

lbranyi Endre dr.

A hepatitis C virus szexualis Gton
tortén6 atvitele: eurdpai homoszexualis
férfiak korében végzett 0Osszehasonlito
vizsgalatok; Melbye, M. és mtsai (Kop-
penhdga): Br. med. ]., 1990, 301,
210

A fejlett orszagokban a megfelel6 sz(ir6-
vizsgalatok bevezetése mellett a hepatitis B
és C fert6zéseknek mér csak 5—10%-a hoz-
hat6 Osszefliggésbe transzfuzidval. Ezért a
fert6z6dés lehetséges egyéb Utjainak vizs-
galata igen fontossa valt. A szerz6k meg-
vizsgaltdk a hepatitis C virus-ellenes
antitestek (anti-HCV) prevalencijat és in-
cidencidjat, és eme paraméterek valtozasat
figyelemmel kisérve vizsgaltak a virus ho-
moszexualis kontaktus Gtjan torténd terje-
dését. Vizsgélataikat az 1981—89. években
végezték. Osszehasonlitottak ezen idGszak-
ban az anti-HCV, anti-HBC és HIV vonat-
kozésaban kialakult kumulativ incidenciét
és szerokonverziés ratat. Eredmény:
1981-ben 4 egyén (1,6%) volt anti-HCV
pozitiv. 1984-ben az anti-HCV pozitivitas
incidencija 4,1%-ra emelkedett (a konver-
Zi0s rata ezen id6szakban 2,5%). 1989-ben
az anti-HCV pozitivitas incidencigja to-
vabbra is 4,1% (a szerokonverzios rata nul-
la). Ezzel szemben az anti-HBC pozitivitas
az 1981-es 44%-r6l 1984-re 52,7%-ra nott
(szerokonverzios rata 15,5%), 1989-re pe-
dig 58,8 %-ra emelkedett_(szerokonverzids
rata 12,9%). Az anti—HIV poztitivitas in-
cidencidja 8,8%-rol 24%-ra (szerokonver-
zi6s rata 16,7%), illetve 30,1%-ra (szero-
konverziés rata 8%) emelkedett ezen
periodusokban. A vizsgélt id@szakban
transzflziot senki nem kapott, és csupan
egy beteg esetében derllt fény intravénas
kébitoszer adagolésra.

A szerz6k ezért megallapitjak, hogy a
hepatitis C virus szexualis Uton torténd at-
vitelével szamolni kell ugyan (nem homo-
szexualis férfiak kontroll csoportjaban az
anti-HCV pozitivitas incidencija 0,3%),
ez azonban ritkén el6fordul6 jelenség. Ez-
zel szemben a hepatitis B és a HIV-fert6zés
homoszexualis kontaktus Gtjan igen jelen-
t6s gyakorisaggal terjednek.

Pollak Richard dr.

Idult hepatitis-B: hepatitis-B-virus —
DNA kimutatasanak értékhelyzete a vér-



330

savOban és a majszovetben. Meyer, P. és
mtsai (Stadtspital Waid, Zirich): Schweiz,
med. Wschr., 1990, 120, 310.

A hepatopathia ehr. diagnosztikajahoz
hozzétartozik az aetiologiai tisztdzas. Az
ismert virusfert6zések kozul els6sorban a
hepatitis-B-virus (HBV) és az ezzel tarsul-
tan el6fordul6 hepatitis-delta-virus (HDV),
valamint a hepatitis-C-virus (HCV) okoz-
hatnak idult fertézést. A HBV eseteiben a
struktlra, a genom és a replicatio az utobbi
id6ben nagymértékben tisztazodott. A mo-
lekularis hybridisatio-elemzéssel a betegek
vérsavdjaban valamint a majszdvetében a
viralis DNA strukturdlis elemzése lehetsé-
gessé valt. A molekularis hybridisatio-
elemzés elve alapjaban kiilénbozik a szero-
l6giai elemzéstol.

Aszerz6k 79 idilt majbeteg vérsavojaban
és majszovetében vizsgaltdk a molekularis
hybridisatio ~ diagnosztikus ~ értékét a
HBV—DNA kimutatasara. Idilt hepatitis-
B-betegeknél az aktiv virusreplicatio fel-
fedhet6 volt a HBeAg és/vagy HDV—DNA
kimutatasaval a vérsavdban, illetve a maj-
szOvetben. Azonban negativ HBeAg-
serostatus esetén is gyakran HBV—DNA
taldlhat6 a savdban, tehat a virusreplicatio
kimutathatd. Nem talaltak semmi korrela-
ciot a HVB—DNA jelenléte és a majgyul-
ladés laborkémiai és histdogiai aktivitasa
kozott. A HBsAg-negativ betegeknél egyet-
len esetben sem volt a savéban vagy a maj-
szévetben HBV—DNA kimutathatd. Ebbdl
kovetkezik a Klinikai diagndzis szdmara,
hogy a szerologiai markerek a HBV-
fert6zés kimutatasara elegend6k. Azonban
a HBV—DNA-nak a szérumban vagy az ak-
tiv viralis replicationak a méajszévetben va-
16 kimutatasa lényeges a beteg antiviralis
kezelésére (pl. interferon) valo kivalogata-

sdban és a therapias eredmények dokumen-
talésaban.
ijj. Pastinszky Istvan dr.

A tuolouse-i kérhazak személyzetének
hepatitis B elleni vaccinatiéja. Malavaud,
S., Dumay, F., Malavaud, B.: Presse Med.,
1990, 19, 905.

Franciaorszagban az egészségiigyi dol-
gozok kozétt eléfordulo foglalkozasi artal-
mak sordt az akut hepatitis B vezeti; —
évente 1000 dolgozora két eset jut.

A hepatitis B felszini antigen kimutatasa a
francia populacioban 0,5% —délen ez 0,6%.
1982-ben az Egészségligyi lgazgatdsag adatai
szerint a korhazi dolgozok 30%-a volt a virus-
sal fert6zott, ma viszont a vaccinatio alkalma-
78sa Ota ez 15—20% kozétti elfordulésu.
Ezek az adatok a vaccinatio sziikségességét ta-
masztjak ald. Természetesen a védekezés és a
hygiénés el6irasok betartasa is elengedhetet-
len, azért is, mert az egytittal prevenciét jelent
az AIDS-fert6zéssel szemben. Ajanljak elsd-
sorban a mitéti szakmakban dolgozoknak, ba-
baknak (akik dhatatlanul érintkeznek a bete-
gek verével vagy mas testnedvével, s kicsi,
esetleg észrevétlen sériilés a virus behatolasi
kapuja lehet).

[Ref: ugyanez a gond az emlitett szak-
makban masutt is €l6, pl. San Francisco-
ban a General Hospitalban egy tanulméany
szerint a m(t6ben dolgozoknak az AIDS és
hepatitis B fert6zés prevencidjaként a két-
szeres keszty( hasznélatat javasoljék.
(Gerberdino, J. L. és mtsai: New Engl. J.
Med. 1990, 322, 178&)

Malavaud és mtsai kérdGiveket szerkesz-
tettek, amelyeken adatokat gy(ijtottek a
toulouse-i korhazak dolgozoitdl, ezek alap-
jan kiderult, hogy a védekezési mddok is

merete és alkalmazasa a kdrhazi személyzet
korében elégtelen.

Aszerzok tgy vélik, hogy a hepatitis Bin-
fectio el6fordulasarol, veszélyeir6l, kime-
netelérél stb. részletesen fel kellene vi-
lagositani azokat, akik elsésorban ki van-
nak téve afert6zésnek, munkajuk kezdete-
kor, de a tovabbi m(ikodés soran is allando-
an emlékeztetni kell a veszélyre. Emellett
propagalni kell a véd6oltasok alkal-
mazasat.]

Tényi Méria dr.

Hepatitis-C-virus és a carcinoma he-
patocellulare. Habscheid, W. (Abt. Innere
Medizin, Medizinische Universitatsklinik,
Wiirzburg): Dtsch. med. Wschr., 1990,115
758.

A hepatitis-B chronica és a carcinoma
hepatocellulare kozti dsszefiiggést szamos
tanulmany igazolja. Ujabban (Bruix, J. és
mtsai, 1989; Colombo, M. és mtsai 1989)
méajsejtrak-betegeiknél végzett vizsgalata-
ikban el6szOr hepatitis-C-virus-elleni anti-
testeket tudtak nagyobb szdmban (77,5%,
illetve 75%) kimutatni. Mindkét tanulmany
arra utal, hogy a hepatitis-C-virus Nyugat-
Eurdpaban valoszin(leg fontos szerepet jat-
szik a carcinoma hepatocellulare pathoge-
nesisében. A hepatitis-C-virus-elleni anti-
testek feltling halmozo6désa alkoholtoxikus
maj rakbetegeknél (76,5% versus 38,7%)
utalhat ebben a betegségcsoportban a fert6-
z6és kulcsszerepére.

Kétségkivil a hepatitis-C-virus most le-
hetséges meghatarozasa nagy lépést jelent a
méjsejtrak pathogenesisének tovabbi tiszta-
zésaban.

ijj. Pastinszky Istvan dr.

Anisics Erno

bérdiszmives kisiparos
1067 Budapest VI., Teréz krt. 21.

Megrendelés esetén utanvéttel szallitok,
barmilyen szind valodi b6érbél készilt:

44x23x20 cm méretl és
40x23x20 cm méretl

orvosi taskat
tébbrekeszes recepttartot
kétfelé nyil6 ampullatart6t
vérnyomasmeérstokot

5600,— R,
1500,— R,
1800,— R,
700,- R

Kozuleteket is kiszolgalok!
Telefon: 1531-875



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Ismételten a
tajahoz

latinnyelv-oktatas vi-

addig is, amig megvalosul az el6z6 kom-
mentarunkban éhitott széles kor( kozépis-
kolai latin nyelvoktatas, van némi lehet6ség

T Szerkeszt6ség! Fehér Janos és Keller viszonylag kevesebb hibaval megszerkesz-

L&szI6 dr. szerkeszt6ségi kommentarjaval
kapcsolatban (Orvosi Hetil. 1990, 131,
1672)) szeretnék észrevételt termi. A
Imméron mésodizben szblok a latin nyelv-
oktatas témaban hozza. A ,nyelvtani ele-
mek hasznalata, a névszdragozas és ideért-
ve ajelz8s, birtokosjelzbs és el8ljardszavas
szerkezetet” szép elgondolés lenne a gya-
korlé orvos szdmdra, csak arra nem gon-
dolnak az 6tlet folvetdi, hogy a gyakorlat-
ban a kivitelezés joval nehezebb. A latin 6t
névszoragozashan szamos kivétel van, a
névszok neme tébbségében igen, de nem
mindig kovetkezik a végz6désbél, tdbbes-
szdmban valtozhat a nem, vagy nem vesz
fel egyaltalan névszoi ragot, van amelyik
egyes szamban hasznalatos csak, vagy az
egész szot6 valtozik tébbes szamban. Ajel-
z0s szerkezet még neheziti az egyeztetés al-
tal a helyzetet. A nagyszamu 0gorég vagy
0goroghdl atvett latin sz6 szintén mas és
més ragozast kovet. Ami azonban legjob-
ban bonyolitja a kérdést, hogy nincs olyan
részletes orvosi szétar Magyarorszagon —
tudomésom szerint —ami a szakszavak ne-
mét, declinatibhoz vald tartozasukat és a
rendhagy? ragozast feltiintetné. (A szaksza-
vak egy része képzett m(isz, normal sz6-
tarban nem talalhat6 meg.) igy késébbiek-
ben a gyakorl6 orvostol, aki egyszer(ien az
id6 mulasa folytan kiesett a latin nyelv gya-
korlatabdl, nem varhato el, hogy a sz6 ne-
mét tudja minden esetben és pontos eldlja-
rés és birtokos szerkezetet alkalmazzon.
(Eppen a Szerkeszt6ség altal hianyolt, he-
lyesen ragozott birtokos esetben fordul el
szamos kivétel.) Korilbelll ragozni pedig
nem lehet! Pontos, részletes és b6 hosszu
éveket kdvetel6 nyelvtudas kell a hibatlan
ragozéshoz. Befejezésiil visszatérve az elsé
levelemre, hidba emelnék a latindrak sza-
mat az orvostanhallgatoknak, a rendelke-
zésre allo id6 alatt az eszményi, pontos
Hirtokosjelz8s, eldljaros ragozast” ,,leg-
aldbb alapszintli nyelvtudassal” egy nem
beszélt, tehat folyamatosan nem gyakorolt
nyelwel nem lehet elérni.
Lohinai Gyorgy dr.

Szerkeszt6seégi megjegyzés: Valban nem
konny(i az orvosnak, ha nem tanult részle-
tes latin nyelvtant. Véleménylnk szerint,

teni az orvosi dokumentumok latin nyelv(
szévegét. Mod van arra, hogy sz6tar segit-
ségét igénybe vegyilk, latin nyelvben jartas
kollégakat megkerdezziink. Végsé soron
pedig az egy-egy disciplina altal hasznélt
latin nyelvi kifejezések szama nem olyan
nagy, hogy azokat csekély igyekezettel ne
lehetne elsajatitani.

Legaldbb mi becsiljuk meg a mdalt
nagy magyar orvosait!

T. SzerkesztGség! Orommel olvastam el
Banfalvi Gaspar dr. és Antoni Ferenc dr.
»DNS diagnosztika” cim{ attekintését
(Orvosi Hetilap, 1990. 131 953-964),
amellyel a korszer(i genetikai mddszerek
szélesebb korii bevezetését surgették. Ajo-
vt azonban nem lehet a mult tisztelete nél-
kul megalapozni. Ujra szomorUan kellett
tapasztalnom, hogy sokan még itthon sem
tudjak: Schaffer Karoly (1864—1939) volt
az, aki a ,,Tay-Sachs betegség” elmélyilt
kutatasa kapcsan megfejtette e betegség lé-
nyegét és ennek kapcsan a zsiranyagcsere
velesziletett rendellenességét elséként irta
le (1). Eppen ezért a német nyelvi szakiro-
dalomban e betegséget Tay-Sachs-Schaffer
kémak nevezték és néhany évvel ezel6tt
még a Lancet-ban is ilyen néven emlitették
ezt a betegséget. A vilag meghatarozé tudo-
manyos nagyhatalma: az USA, illetve kuta-
toi kozismerten nem ismerik a kontinenst-
kon kivil kozolt dolgokat, kilondsen, ha
az régen tortént. Ezt azonban nekiink sem-
miképpen sem kellene kdvetni.

Warren Tay angol szemész 1881-ben ko-
z0lte, hogy izomgyengeségben szenvedd
testvérpar szemfenéki képén fehéres udvar-
ral Ovezett sargas foltot (kés6bb ezt inkabb
cseresznyepirosnak vagy barnasvorosnek
talaltak) észlelt. Bemard Sachs egyesuilt al-
lamokbeli neurologus 1887-ben korvona-
lazta az e betegséggel sujtott csecsemdk
idegrendszeri tlineteiért felel6s agyi elval-
tozasokat, majd 1896-ban ezt a csaladi
(pontosabban testvér) halmozodast mutato,
autoszom recessziv korképet amaurotikus
familiaris idiotia néven irta le. W. Hirsch
1898-ban tarta fel e korkép neurohistologiai

jellegzetességét, ajellemzd idegsejt-duzza-
natot. Schaffer Karoly azutan, 1901—i6i
kezdve, rendszeres hisztokémiai vizsgala-
taival tarta fel a pathogenesist. Errél 23 né-
met, egy angol és szamos magyar kozle-
ményben szamolt be (2). Munkajat akkor,
a torténeti Magyarorszagon él6 csaknem 1
milliés zsidd lakossag tette lehetéve, mivel
e betegség dontéen az askenaziakban for-
dul el6. Schaffer feltarta az idegsejt-
duzzanas okat, kideritvén, ,,hogy e helyi
puffadasokban a Weigert-féle haematoxy-
linnal €lénken szinez&d6 gémbolyded sze-
mecskék foglalnak helyet.” E sejt-
elvaltozast *1920-ban Bielschovszky nyoman
Schaffer-féle sejtelvaltozasnak nevezték el.
Kés6bb Schaffer azt is megéllapitotta, ,,a
szemecskék kezdetleges jelentkezése idejé-
ben azok eleinte fuchsinnal, késébb hae-
motoxylinnal festheték és végil osmium-
mal feketithet6k... és ezzel tulajdonkép-
pen a szemecskéknek el6rehaladd elzsiro-
sodasa jut kifejezésre. A haematoxylinnel
valo festés annyitjelent, hogy miutan ezzel
a festékkel az idegrostok vel&sburkanak
OsszetevGibél a lecithin szinezddik egye-
duil, ezek a sejten beliili szemecskék lecithi-
noid természetliek.” Kés6bb ezek sphyn-
golipoidnak bizonyultak. E leletek értelme-
zését konzultaltam itthon néhai Komyey
Istvan akadémikussal, az USA-ban V. A
McKusickkal és egyetértettek azzal, hogy
ezek alapjan Schaffer tekinthet6 a lipoido-
sisokels6 felfedez6jének. Ezen tul Schaffer
érdeme e korképnek az elkuldnitése a juve-
nilis Vogt-Spielmayer és a feln6tt Kufs for-
maktol. Ezeket ugyanis akkor azonos kor-
kép eltér6 életkord megnyilvanulasanak
tartottak. A korszer( biokémiai és moleku-
laris genetikai kutatasok késébb igazoltak
Schaffer igazat, e korképekben biokémiai-
lag eltérd lipidek és genetikailag eltéré lo-
kuszok génjei jatszanak szerepet.

Mindezekkel talan sikerdil igazolni, hogy
Schaffer szerepe c¢ betegség lényegének
megértésében alapvet6, és hogy a korabbi
szakirodalmi gyakorlatot, miszerint ezt a
betegséget  Iby—Sachs—Schaffer-kdrnak
nevezték, legaldbb nekiink, magyaroknak
és altalaban a tudomanytorténet ismerdinek
kovetni kell.

IRODALOM: 1 Czeizel E: Aheredodege-
neratios tan torténeti értékelése. 11. Schaffer
Karoly. Orv. Hetil., 1979,120, 840-843. -
2. Czeizel A.: A historical evaluation of the
doctrine of heredodegcneration. Orvostorté-
neti  Kozlemények (Communicationes de
Historia Arts Medicinae) Budapest, 197,
87-88. 157-179.

Czeizel Endre dr.
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A Népjoléti Minisztérium

tajékoztatoja

az 1990. november havi fert6z6 megbetegedésekrdl

A jarvanyugyi helyzet altalanos jellemzése

A téli id6szaknak megfeleléen valamennyi enteralis
Gton terjedd betegség jarvanyugyi helyzete kedvezen ala-
kult, az esetek szdmanak csokkenése folytatodott. Az e
csoportba tartozo betegségekbél az el6z8 év azonos honap-
jaban regisztraltnal is kevesebb fordult el6.

A cseppfert6zéssel terjed6 betegségek szezonalis
megszaporodasa elsésorban a mumpsz és a scarlatina ese-
tében voltjelentds: 51%-kal tébb mumpsz és 42%-kal tébb
scarlatina megbetegedést diagnosztizaltak, mint oktdber-
ben. Az 1989 évben megkezdett rubeola véddoltasok

Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (#)
1990. junius—1990. november hé

Betegség Junius  Jdlius  Aug. Szept. Okt  Nov.
Typhus abdominalis — — — — — —
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1480 1413 1412 1189 1055 887
Shigellosis 70 34 177 430 234 128
Amoebiasis 7 10 12 7 3 12
Dysenteria 77 44 189 437 237 140

(Shig. + amoeb)

Dyspepsia coli 25 39 48 44 34 28
Hepatitis inf. 171 241 265 331 385 365
AIDS 1 5 — — 6 —
Poliomyelitis — — — — 6 —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 3 7 1 6 1 1
Scarlatina 281 18 93 116 340 485
Morbilli 9 5 3 2 5 —
Rubeola 440 180 75 53 9 103
Parotitis epid. 1903 1287 421 373 1089 1648
Mononucleosis inf. 70 64 52 ' 63 8l 78
Keratoconj. epid. 22 67 14 128 57 56
Meningitis epid 1 2 4 4 3 3
Meningitis serosa 15 22 14 16 21 12
Kullancsénceph. 4 61 25 6 8 20
Egyéb enc. inf. 10 26 9 13 12 7
Encephalitis inf. 51 87 34 19 20 27
(KE + egyéb enc. i)
Staphylococcosis 4 5 4 6 4 8
Malaria* — 3 ;1 3 2 1
Tetanus 3 4 2 3 1 3
Anthrax — — — — — —
Brucellosis — — 1 — — 1
Leptospirosis 3 3 8 4 4 2
Ornithosis — — — — — —
Qléz 2 1 1 — — 1
Tularemia 9 1 2 3 7 10
Taeniasis 1 — — — 1 1
Toxoplasmosis 12 14 '8 8 8 15
Trichinellosis — — — — — —

(+) elbzetes, részben tisztitott adatok(*) importalt esetek

(melyben ez ideig mintegy 7 és fél gyermekkorosztaly ré-
szesllt) hatdsadra a rubeola jarvanyugyi helyzete kivalo:
Szezonalis emelkedés alig észlelhet6, az esetek szama csu-
pan negyedét tette ki az 1984—88 koz6tti id6szak novem-
beri médian értékének. Valamennyi cseppfertézéssel terje-
dé betegség jarvanyigyi helyzete 6sszességében igen

kedvezden alakult az el6z8 évek hasonl6 id6szakahoz vi-
szonyitva is.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések
Magyarorszagon (+)
1990. november hd

November Jan 1—Nov. 30.
Me- Me-
4 dian dian
Betegseg 1990. 1989 1984 1990 1989 1984
1988 1988
Typhus abdominalis — — — — 3 3
Paratyphus — 1 — — 2 —
Salmonellosis 887 1334 717 10940 13295 12496
Shigellosis 128 3% 1384 2602
Amoebiasis 12 7 7 70
Dysenteria 140 401 243 1461 2672 3090
(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 28 37 28 346 431 362
Hepatitis inf. 365 405 309 3136 3041 3305
AIDS .= 1 16 14
Poliomyelitis — — — 1 — —
Diphtheria — — — 1 — —
Pertussis 1 — 1 23 6 25
Scarlatina 485 430 719 3870 8106 7593
Morbilli — 2 3 9% 17541 66
Rubeola 103 213 419 4848 19815 25 184
Parotitis epid. 1648 1910 2410 19823 20475 39 737
Mononucleosis inf. 78 97 69 881 799 714
Keratoconj. epid. 56 159 3 612 245 m
Meningitis epid. 3 2 3 34 47 48
Meningitis serosa 12 22 27 197 374 330
Kullancsenceph. 20 27 210 275
Egyéb enc. inf. 7 16113 126 126 168
Encephalitis inf. 27 40 25 336 443 402

(KE + egyéb enc. i.)

Staphylococcosi s8 7 13 63 84 152

Malaria* 1 -r 2 17 6 13
Tetanus 3 2 2 29 15 32
Anthrax — 1 - — 1 —
Brucellosis 1 1 1 4 4 8
Leptospirosis 2 9 4 32 42 46
Ornithosis — — 17 2 6

Q-laz 1 — - 8 2 6
Tularemia 10 18 4 53 95 38
Taeniasis 1 — 3 13 15 3
Toxoplasmosis 15 16 2 157 152 209
Trichinellosis — — — — 2 25

(+) el6zetes, részben tisztitott adatok(*) importalt esetek
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betegek terhességében

Mészaros Gyula dr., Tumy Andras dr, Donhgffer Agnes dr.,
Brittig Ferencdr: Az I. trimeszterben észlelt cervicitisz
Osszefiiggase a pete mellékrészeinck tiinetmentes gyulla-
désaival

Szeverényi Péter, Hetey Andrasaé, Forgacs Attila, Ko-
vacsdé Torok Zsuzsa, Csiszar Péter dr., Bodnar Béla
dr.: Felkészités az egyuttsztilésre

Malbaski Miklés dr.: Magzati fejlédési rendellenessé-
gek sz(irése sorén észlelt tapasztalataink

Hetényi Ferenc dr., Nagy Péter dr., Sz6czei Bedta dr.:
Sziilésvezetés eldzetes csaszarmetszés utan

Zalanyi Samueljr. dr., Szanté Ferenc dr.: Medencevégi
fekvéses magzat forditéasa kiils6 méifogasokkal

Cseh Imredr., Walentin Szilvia, Nyakas Csaba dr., Gati
Istvan dr.: Sztcroid receptorok humén és patkany pla-
centéban

CiszarPéterdr., BodnarBéla dr.: An6i mivi meddévé-
tétel 4j modszere hazankban: A Filschic klip
Sz6keBéladr., Fabian Istvandr., VarkonyiPéterdr.: 7,5
MHz-es transvaginalis vizsgaléfej alkalmazésa a n6gyé-
gyészati diagnosztikaban

Szarvas Zoltan dr., Zsolnai Béla dr., Balogh Istvan dr.,
Guoth Janos dr.: Osszehasonlité morfoldgiai vizsgala-
tok az endometrium és endometrotikus szovetek kozott
danazol kezelés soran

Németh Gabor dr.: Peutz-Jcghers syndromas beteg si-
keresen kihordott terhessége

EGESZSEGNEVELES
1990. 6. sz.

Kornyezet és Egészség Eurépai Kartaja I. Eurépai Kor-
nyezet és Egészség Konferencia Frankfurt, 1989. de-
cember 78.

Pakozdi Lajos dr.: Ismét a dohanyzasrél.. . MUlt-
jelen-jové
Réapoltiné Keresztes Csilla, Zalanyi Samuel dr.:

Testkultira—sport—egészségvédelem

Csehpal Etelka dr., Csergd Tibordr., Péter Arpad dr.:
Neurézis és tarsadalom

LéaszI6 Ruth: A személyiség architektonidja IV. Beszéd
és nyelv

Mozsgay Gézfl dr.: ,,Csaladi tlizfészek” . Artalmas sze-
mély a csaladban I11. Elviselhetetlen fesziiltségek és re-
alis megoldéasok a gyakorlatban

Szé&llasiArpad dr.: Papai Périz Ferenc és a Pax Corporis
példaja

Subosits Istvan, Gollesz Viktordr.: A szegények és eleset-
tek istapolasanak eszméje Pépai Pariz Ferenc miveiben

GYOGYSZERESZET
1990. 11 sz.

Takéacs Mihaly dr.: Gy6gyszerek fényérzékenysége és
annak vizsgélati!

Vereckei Andras dr., Fehér Janos dr.: Szabadgyok-
reakciok szerepe a méajbetegségekben

Salkovits Jozsefdr., Benk6Andrasdr., JonasJdozsefd r,
Elek Bélanédr., Regdon Géza dr., Pintyéné, Hodi KI14-
radr., Mézes Eva dr.: A rcktalis gy6gyszeradagolas Uj
lehet6sége a Suppo-Kap II.

Berta M6nika, Kata Mihalydr.: A prednizolon oldédasi
jellemzdinek novelése B ciklodextrinnel

Nagy Attila dr., Pavics L4szl6 dr., Semjén Géabor dr.,
Magyar Karoly dr.. BATECIN® pulvis and us vet. 0j,
anibakterialis és antibakterilis és antiszekretoros
gyogyszerkombinécié az E. coli okozta hasmenés ellen
Hégyes Endre: A gyodgyszerészképzés torténete hazank-
ban a XIX. szdzad végéig Az egyetemi gyoégyszerész-
képzcsrol és a doktori fokozat elnyerésérdl

30 éve tortént

Schulek Elemér dr.: A gydgyszerészi tudomanyok 10
éve

Végh Antal dr.: Gydgyszerészet és a kémia

FOGORVOSI SZEMLE
1990. 11 sz.

Blazsek J. dr., Offenmiller K., Zelles T. dr. és Michael
G. Hmphreys-Beher: Galactosyltransfera.se immunolé
giai mddszrekkel torténé kimutatdsdhoz alkalmazhatd
antitestek eldallitasa

Hepp K. dr., Tarjan I. dr. és Bokodi I. dr.: Ossze-
hasonlité vizsgéalatok Concise és Delton barazdazéar6
anyaggal

SomogyiE. dr., FejérdiP. dr. és Fabian T. dr.: Az unila-
teralis (Fabian és Fejérdi protetika 2A.,2. B. osztalyu)
foghidnyok hatareseteinek potlasa

HabéczJcyné: Az 6vond szerepe a fluorid prevencidban

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE
1990. 11 sz.

Simon Lajos dr., Télgyes Tamas dr.: A bulimia nervosa II.
Patay Zoltan dr., Tournade Alain dr., Braun, Jean-Paul
dr.,Berky Mihaly dr., Pasteur, C. H .: Az artéria ophtal-
mica szerepe a meningealis vérellatdshan és ennek ncu-
roradiolégiai vonakozésai

Csiba L&szIl6, Bereczky Daniel, Balikovics Attila, Kol-
larJozsef, Sikul Judit: A B-mode ultrahangos vizsgalat
szrcpér6l az a. carotis stenosis elvéltozsainak diag-
nosztikajaban

Shulz-Varszegi Méaria, Hajak Géran és Ruther Eckhart:
Az agyi vérataramlés dinamikus valtozasai alvasban

GYOGYSZEREINK
1990. 7. sz.

Ludwig Endre dr.: Antibiotikum-kezelés terhesség és
szoptatas alatt

Kékes Ede dr.: Mexilctin-(Ritalmex) + kinidin (Chini-
din retard) kombinalt antiaritmias kezelés hatasa ischae-
miés szivbetegségekhez tarsult malignus kamrai rit-
muszavarokban

Rajna Péter dr., Veres Judit dr. és Vitrai Jozsefdr.: A
fenitoin (Diphedan) helye a terapia-rezisztens epilep-
szia kezelésében

Nagy Félixdr., ToldiAttiladr., HamvasAntaldr., Cson-
ka Zoltan dr., Frang Dezs6 dr. és Scultéty Sandor dr.:
Az alfa,-adrenoreceptor blokkold prazozin (Miniprcss)
helye a benignus prostata hyperplasia konzervativ keze-
lésében

Temesvari Erzsébet dr., So6s Gyongyvér dr. és Horvath
paterdr.: Apuiéin (budeszonid) kenécs és krém vizsgé-
lata atopiés és kontakt dermatitisben

Uj készitmények

Péflacinc 400 mg filmbcvonatl tabletta

Tclebrix N 300, N 350, és MN 380 injekcié

Uregyt injekci6

GYOGYSZEREINK
1990. 8. sz.

Embey-Isztin Dezs6 dr.: Malignus betegsége .et 1 Vré
és egyéb eredet(i sulyos, tartés fajdalmak csuL, .aa
Torok Ibolya dr., Stehlich Gabor dr.: 1%-o0s ketekona-
zol krém és 2 %-os klotrimazol kendcs kettds-vak dssze-
hasonlité vizsgélata feliletes dermatomycosisban
Szabadka Hajnalka dr.: A Paxirasol orrspray-vel szer-
zett klinikai tapasztalataink

Varga Jozsefdr., Baranyai Miklés dr.: Corontin forte
okozta torsades de pointes és kamrafibrillacio
Hetényi Gabor dr.: Anteovint tartésan szedé nék kove-
téses vizsgélata

Fontos tudnivalék gydgyszerekrél

A Haloperidol készitmények 0j alkalmazasi el6irasa; az
injekcio iv. adagolasa

Uj készitmények

ASS—100 mg és ASS—500 mg pezsg6tabletta
Nizoral 2% krém

Tri-Regol tabletta

Xanas 0,25 mg és 0,5 mg tabletta *

Férum

A Diaphyllin mint antiaritmias szer

GYOGYSZERESZET
1990. 10. sz.

Megbeszélés az 0j parlament gydgyszerész képvise-
16ivel

A gyogyszerészi tevékenység fejlesztése Magyaror-
szagon

Az eurbpai korhazi gyogyszerészek szovetsége allas-
pontja a gydgyszerek egyszeri adagjanak csomagolasa-
val kapcsolatos kérdések

Satory Eva dr.: A gyogyszerkutatas néhany (j iranyzata
Gesztés Adrienn dr., Kollar Gysrgy dr.: Liposzémak és
alkalmazasuk

KokosiJozsefdr., Orfi LaszI6 dr.: Biolumineszcencia I.
SéakovitsJozsefdr., Regdon Gézadr., Pintyénédr., H6di
Klara dr., Elek Bélané dr., Benké Andras dr., Kraszké
Paldr., Cseke Béla dr.: A rcktalis gyogyszeradagolas Uj
lehetdségei a Suppo-Kap I. A gyoégyszerforma el6allitas
és a vizsgalati modszerek

CsibaAndrasdr., VasMariadr., Ludwig Endredr.: Ro-
xitromycin makrolid antibiotikum koét6dése huméan
alfa-l-savas glikoproteinhez in vitro

Zalai Karoly dr.: Paracelsus (1934—1541) Tokajban
Gondolatok a 160 éves gyo6gyszerarszabashoz

EGESZSEGUGY! MUNKA
1990. 10. sz.

Jardanszky Tamés dr., Heiner Lajos dr., Szilard Janos
dr.: A ccrchrovaszkularis megbetegedések jelent6sége
Téth Marianne dr: Ismerkedjink a gyégynévényekkel
Szilvasi Sandorné, Félegyhazi dr., Tanay dr., Weinach
Karolyné: Az anesztézia koltségei

Budai Jozsefdr.: A rubeola elleni véddoltasrol

Varga Eva Maria: Az Ongyilkossagot megkisérl6k ke-
zelése

Csoka Maria: Egészségkarosité attitidok 14—18 éves
inadaptalt fiataloknal

Katona Janosné: A tudatzavart betegek intenziv 4polasa
Horvath Laszléné, Janku Balintné: A szakasszisztens
szerepe a kronikus légzési elégtelenségben szenvedd
betegek kezelésében

szab6 Rezs6 dr.: Apolasi-gondozasi feladataink arterio-
sclerosis obliteransban

Soproni LaszIl6 dr.: Murakozy Kéarolyra emlékezve
Véagvélgyi Maria: Tauszk Ferenc

Frank Kalman dr.: Gondolatok egy konyvecske olvasé-
sa kapcsan

NEPEGESZSEGUGY
1990. 3. sz.

Kazar Gyorgy dr., Lakner LaszIl6 dr., Salamon Antal
dr., Szepesi Andras dr.: Balesetek epidemiol6gidja a
Vas megyei felmérés tilkrében

Székely Péterdr., KovacsJuditdr., Borsos Antaldr., H.
G. Neumann: Terhességmegszakitasrajelentkezd 18 év-
nél fiatalabb lanyok szexualitidsénak vizsgélata

Tompa Anna dr.. Ungvari Gydrgy dr.. A munkahelyi
vegyi expozicié genotoxikus hatasai és prevenci6janak
lehetdségei

Aszodilmre dr.: A sterilizalassal kapcsolatos gondok és
gondolatok

Beliczfl Eva: Tappénzes eljaras kidolgozésa és m(ikod-
tetése az egészségligyi alapellatasban I.

%
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Beliem Eva, Csoban Gyorgy: Tappénzes adatkezel6 el-
jaras kidolgozésa és mlikodtetése az egészségligyi alap-
ellatasban I1.

Jarvanyugyi jelentés 1989. november-december, 1990.
januar-februar

A MAGYAR TRAUMATOLOGIA
ORTHOPAEDIA ES HELYREALLITO
SEBESZET
1990, 4. sz.

Prof. Hans Willenegger 80 eves

Hans Willenegger: Az AO-Intemational fejlédésatja
SzepesiJanos dr., Smb¢ Editdr.: A sonographids csi-
pbvizsgalat értékelhet6sége, reprodukélhatésaga, hiba-
forrasai

Szepesi Kalman dr., Vizkelety Tibor dr.: Reopcraciok a
dongaléb kezelésében

NyaréadiJozsefdr., Kubatov Miklés dr., Péley Ivan dr.,
Gazs6 Imre dr.: Ujjreplantaciok

Moricz Otté dr., Biré Vilmos dr., Vamhidy LaszI6 dr.:
Eredményeink a Bennett-torések m(itéti kezelése utan
Péley Ivan dr., Vamhidy L4&szl6 dr, Biré Vilmos dr.,
Schmidt Béla dr.: A mini kilsé rogzit6 szerepe a kéz
fert6zott sériiléseinek kezelésében

Simonka Janos Aurél dr, Varga Endre dr., Kiss Gyula
dr., Vorés Erika d r : Adatok a kéz lamina fibrocartilagi-
nea (,palmar plate”) sériléseinek kérisméjéhez és
-gyo6gykezeléséhez

Santha Ernédr,Répassy Gyorgydr, VargaMiklésdr.:
A kéz ujjhajlité inaira haté hizderé direkt mérése

Cziffer Endre dr., FarkasJézsefd r, TurchanyiBéladr.:
A kéz csontdefektussal jaro, nyilt potencialisan fert6zott
toréseinek kezelése halasztott korai csontpétlassal
Csorba Eva dr, Ménesi Laszl6 dr., Kalas LaszI6 dr.:
Felsé végtag megtartasa fixateur externe segitségével
mély égés utan

Feketé Karolydr., Detre Zoltdn dr., Szepesi Andrésdr:
Kétoldali proximalis radiusvég torések

Tacsik Istvan dr., P4li Sandor dr: Bamberger—Marie-
syndroma esete

MEDICUS UNIVERSALIS
1990. 5. sz.

Szalka Andras dr.: Enterocolitis infectiosa

Nagy Gyérgy dr, Orosz Péter dr.: A fekélybetegség
gyogykezelésének aktudlis kérdései

Rényi Vamos Ferenc dr., Maké Janos dr., Frang Dezs6
dr.: 1d6s idult vesebetegek dializise

Sterba Gizella d r: Diabétcszes amyotrophia

Péter Arpad dr.: A gyermekkori 6ngyilkos magatartas
halmozott el6fordulasa bacskai kozségben

Lomb Dénesdr., Arnold Csabadr, Balogh Sandordr.,
Galgéczi Erné dr., Pénzes Janos dr.: A korzeti orvosi
munka 0sszehasonlitd vizsgalata tobb kérzetben, —
hattér informaciok

Simay Attila dr.: Egészség, megel6zés, gondozas
Torok Eva dr.: Hevizos kenécs gyermekek herpeszfer-
t6zésének kezelésében

NagyFerencdr.: A Rabenid alkalmazésa kilonféle indi-
kaciokban

Csarko Paterdr, LampéIstvan dr: A Naprosyn szusz-
penzi6 fajdalomcsillapité hatasanak értékelése tonsil-
lectomias betegekben

Pénzes Janos dr., Bander Ferencné: Terhességi anémia
megel6zése rutinszer(ien alkalmazott vaspétlassal
Andor Miklés dr.: Az &ltalanos orvostani kutatés teore-
tikus kérdései

Arnold Csabadr: A kdrzeti orvos sajatos kutatasi terti-
letei és kutatasi modszerei

Pogany Istvan dr.: Hogyan irjunk tudoméanyos kézlemé-
nyeket?

Nagy Gabor dr.: Az osteoporosis

Rab Erzsébetdr, Kurtdk J6zsefié dr., Endrényi Ferenc
dr: Minor analgetikumok és lazcsékkenték hazai fel-
hasznéalasanak gyogyszerutilizaciés vizsgélata
(1986-1988)

H. Kestelootprof A taplalkozés és a kardiovaszkularis,
valamint a rosszindulatt daganatos halalozés

Dobrai Lajos d r: Haldszat Magyarorszagon

Farkas Tibordr, CsengeriIstvan dr.: A magyarorszagi
halak zsfijanak Osszetétele, kulonds tekintettel az
6mega—3 szekezetli polyen zsirsavakra

Szpllar Lajos d r: Az n—3 zsirsavak hatasainak bioké-
miai és korélettani elemzése

Rig6é Janos prof dr.: Halolaj-készitmények hatésa a
zsiranyagcserére

Romics Laszlo prof dr.: Omega—3 zsirsavak jelent6sé-
ge a megel6zéshen és gyogyitasban

Pados Gyula dr.: Tapasztalatok és gondolatok a halfo-
gyasztasrol a diétaban

Horvath Sandor dr., Szab6é Erzsébet: A busa-diéta, a
busa-olaj és a tengeri halolaj-készitmények helye a pre-
vencidban és a rehabilitaciéban

Jo6 Imre dr: A busa-fogyasztds Ujabb klinikai tapasz-
talatai

INFUSENS

kompakt kiviteld
infuzids készulék
Alkalmas tapoldatok, nagyhatéas(

gyogyszerek és Kis mennyiségl vér
tartés, folyamatos adagolasara

— gyarilag négyféle, kulén igényre
barmilyen fecskenddre kalibralva;

— adagolasi sebesség 0,01—368 ml/h
(10- vagy 100-szorosara novelhetd),

— adagoléasi pontossag +1%;

— akusztikus és vizudlis véghelyzet-

jelzés;

— kis helyigény;
— egyszer( kezelhet8ség;
— hosszu élettartam;

— minimalis karbantartasi

Gyartja és értékesiti:
Magyar Tudomanyos Akadémia
Kutatési Eszkdzoket Kivitelezd Vallalata

1141 Budapest, Komdcsy u. 29—31. Telefon: 163-2450. Telex: 22-6700

igény.
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MEGHIVO

A MAGYAR TUDOMA&NYOS
AKADEMIA
és a
KORANYI SANDOR TARSASAG
kozos
NAGGYULESERE

Téma: ,, Az elkeriilhetd halél cs az elkeriilhetd stlyos
szovédmeények”

Az iilés idépontja: 1991. februar 15. 9 6ra

Az iilés helye: MAGYAR TUDOMANYOS AKADE-
MIA DISZTEREM
(Budapest, V., Roosevelt tér 9.)

Részvételi dij: 200,— FT
nyugdijasoknak, és 35 év alatti fiataloknak a részvétel
dijtalan

1991. feburdar 15. délel6tt

Uléselnék: Dr. Petranyi Gyula

9.00— 9.05 Megnyité
Dr. Holl6 Istvan egyetemi tanar
a Koréanyi Sandor Tarsasdg elnoke

9.05—  9.25 Bevezet6t mond
Dr. Petranyi Gyula akadémikus

9.25-9.50 OSTEOPOROSIS - COMBNYAKTO-
RES, MINT ELKERULHETO HALALOK
Korényi Sandor Emiékel6adas
Dr. Holl6 Istvan egyetemi tanér
1. sz. Belklinika, Budapest

9.50—10.05 Sziinet

Uléselnok: Dr. Rék Kalman

10.05-
TO SZIVHALAL?
Dr. Antaléczy Zoltan egyetemi tanar
Orvostovabbképz6 Egyetem
1l. sz. Belklinika, Budapest
10.20-10.35 A DAGANATOS BETEGEK TERMINA-
LIS GONDOZASA
Dr. Eckhardt Sandor egyetemi tanar
Orszagos Onkoldgiai Intézet, Budapest

10.35-10.50 Sziinet
Uléselnok: Dr. Szabé Gyorgy
10.50-11.00 A FEJ-NYAK DAGANATOK CITO-
SZTATIKUS KEZELESE SORAN ELKERULHETO
SULYOS SZOVODMENYEK
Dr. Szabh6 Gyorgy egyetemi tanar
Széjsebészeti és Fogaszti Klinika, Budapest

11.00-
MAJA A SZULESZETBEN
Dr. Kovécs LészI6 egyetemi tanar
Sziilészeti- és N8gyogyaszati Klinika, Szeged

11.15-11.30 A  CSECSEMOKORI
SZINDROMA
Dr. Schuler Dezs6 egyetemi tanar
Il. sz. Gyermekklinika, Budapest
Dr. Klinger Andrés
Kozponti Statisztikai Hivatal
Dr. Barkd Eva f6orvos
Orsz. Csecsem@ és Gyermekegészségligyi Intézet

1991. februdr 15. délutan

Uléselnsk: Dr. Holl6 Istvan
13.00- 1315 A GASTRO-DUODENALIS FEKELY
PERFORACIOJANAK SEBESZI KEZELESE
Dr. Karacsonyi Sandor egyetemi tanar
Sebészeti Klinika, Szeged
1315—13.30 A FUL-ORR-GEGESZETI MUTETEK
SZOVODMENYEINEK MEGELOZESE
Dr. Ribéri Otté egyetemi tanar
Ful-Orr-Gége Klinika, Budapest

1330—1345 AZ ELKERULENDO HALAL JE-
LENTOSEGE A REUMATOLOGIAI BETEGSE-
GEKBEN
Dr. Gom&r Béla egyetemi tanar
Orvostovébbképz6 Egyctem Reumatolégiai és Fiziotc-
rapias Tanszéke

0.45—14.00 SZISZTEMAS AUTOIMMUN BE-
TEGSEGEK SZOVODMENYEI ES ELHARITASUK
Dr. Gergely Péter egyetemi tanar
1l. sz. Belklinika, Budapest
14.00- 1415 ELKERULHETO HALAL A FERTOZO
ES TROPUSI BETEGSEGEKBEN
Dr. Vérnai Ferenc egyetemi tanar
Orvostovabbképzd Egyetem Fert6z6 és Tropusi betegsé-
gek tanszéke, Budapest

1415— 1430 AZ AKUT ES KORAI-KRONIKUS

HALAL

(SZOVODMENYEK OKOZTA) HALALOZAS PRE-
VENCIOJA DIABETES MELLITUSBAN
Dr. Tamas Gyula egyetemi docens
I. sz. Belklinika, Budapest
14.30 KOZGYULES
VEZETOSEGVALASZTAS

Az Orszégos Kozegészséglgyi Intézet 1991. februéar
19-én (kedd) du. 13.30 érakor a Fodor Jozsef el6addte-
remben (Bp., Nagyvérad tér 2.) tudomanyos Ulést tart.

Program:

Nyerges Gaborné (OKI), Bodza Zsuzsa és Nyerges Ga-
bor (OTE 1. Gyermekgyégydszati Tanszék):

A pertussis oltas idegrendszeri szév6dményei. Vége
egy mitosznak?

dél-

janius

A Magyar Gyermekorvosok Téarsasaga
magyarorszagi Terlileti Szervezete 1991.
7—8-an Szegeden tudomanyos Ulést rendez.

Szabadon vélasztott témajl el6adasok 1991. februdr
28-ig jelenthetdk be.

Cim; Virdg Istvéan dr.

6701 Szeged, Gyermekklinika, Pf. 1 471.

Rézsadomb elején kétlakésos villdban, az egyik 50
m-es, dsszkomfortos, cirkéftéses, KICL telefonos la-
kas orvosi rendels részére kiadé.

Lehet team is.

T.: 135-6312

Reggel 8—10 6raig

Du. 1821 éra kozotti id6ben.

10.20 SILENT ISCHEMIA, ELKERULHE- Alig hasznalt, magyar gyartmany(, érintéshiztos

rontgenkészilék eladd.
T.. 175-5053

FELHIVAS

A Magyar Rehabilitaciés Tarsasdg ismételten meg-
rendezi a mar hagyomanyos

FIATALOK FORUMAT

1991. méjus 23-an, csitortokon az Orszagos Orvosi Re-
habilitacids Intézet kultdrtemében (Budapest, XII.,
Szant6rium u. 2.).

Varjuk 35 évenaluli orvosi, pedagégiai, foglalkozasi,
szocidlis rehabilitacioval foglalkoz6 fiatal szakemberek

U.15 AZ ELKERULHETO HALAL DILEM-jelentkezését. Az eladasok id6tartama 5 perc.

Amennyiben az el6ad6 tébb id6t igényel (max.: 8
perc), az el6adas teljes szovegét kérjik el6zetesen el-
kildeni a jelentkezéssel egyiitt.

A legjobb el6adasokat a zs(iri jutalmazza.

Vetitési lehet6ségek: 5 x 5 xn-es dia (parhuzamos
Vetités is), frasvetitd keskenyfilm, super 8-as néma, ill.
hangosfilm, VIDEO (VHS).

Jelentkezési hatarid6: 1991. mérc. 30.

Cim: Dr. Vén Ildiké ifjusagpoltikai titkar, Orszagos Orvosi
Rehabilitéciés Intézet Budapest, Szanatérium u. 2. 1528,
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MOTESZ-hirek

A MOTESZ Elnoksége koszonetét fejezi ki az Orvosi
Hetliap Szerkesztdségének azért a lehet6ségért, hogy a

jovdben alkalmatad a Szévetség legfontosabb hiranyagi
kozlésére, elésegitve ezzel a legszélesebb kord tajékoz-
tatast!

MEGUJULO MOTESZ

1990. december 15-én keriilt sor a MOTESZ tiszt-
Ujit6 Kozggydlésére, amely egy 5 éves periddus leza-
rast, egyben az j Alapszabalyt megalkotd, el6re muta-
t6 megujulési térekvések érvényre jutasat jelentette. A
Koézgy(lést levélben koszéntotte G énczArpéad koztarsa-
sagi elndk, AntallJézsefminiszterelnok. Dr. JavorAnd-
ras, a Népj6léti Minisztérium allamtitkara tajékoztatast
adott a minisztériumban folyéd munkarél, az egészség-
tigyben vérhat6 valtozasokrol, a kdzép- és hosszatavi
tervekrél. Felvételt nyert a Szovetségbe a kozelmaltban
alakult Magyar Gyermekneurolégiai, ldegsebészeti,
Gyermek- és Ifjasagpsychiatriai Tarsasag. Atadésra ke-
riltaz 1989. évi MOTESZ-dij, amelyet ezlttal dr. Zolai
Karoly és dr. Harsing L4&szI6 egyetemi tanarok kaptak,
valamintazijjusagi tudomanyospéalyazatdijai, amelye-
ket dr. Jakobovits Akos, dr. Csonka Gabor, dr. Faragé
Katalin, dr. Gyenes Gabor, dr. Szerafin Laszl6 vehet at.

Ezt kovetben a Kozgy(ilés két alapvetd kérdéssel fog-
lalkozott:

1 Beszdmol6 a Szdvetség elmult 5 éves tevékenységérél

2. Az Alapszabaly médositasa, a Szévetségi Tanéacs
megalakitasa és az Uj tisztségvisel6k megvalasztasa.

1 A Szdvetség 5 éves tevékenységérdl szamot add 68
oldalas Beszamolot a killdottek mar joval a Kozgydlés
el6tt tanulményozhattdk, igy azzal kapcsolatban vita
nem is alakult ki. A beszdmolé szamot adott arrél a
rendkivill jelentés szervezeti, ©nallésagi, pénziigyi-
gazdaségifejl6désrél, amelyetaz 1966 6ta fennalld Szovetség
az elmdlt 5 évben felmutatott. Ennek Iényegesebb elemei:

— a minisztériumt6l val6 teljes fuggetlenség, az
onallésag megvalésitdsa mind a gazdalkodas terén; ez-
zel egyidejlileg az egyes tag-tarsasagok teljes 6nallésa-
ga és laza ,konfoderativ” Szovetséggé valé atalakulés

— azegyre jelentdsebb szerep az egészséglgyet érintd
jogszabalyok alakitaséban, el6zetes véleményezési jog,
aktiv szerepvéllalés a parlament, az MTA megfelel6 bi-
zottsagaiban (18jogszabaly megalkotésaban kérték és var-
tak a Szovetség allasfoglalésat).

— a Szovetség kimagaslé eredményeket értel anem-
zetkozi orvostudomanyi életben: Kelet-Eur6péban elsé-
ként nyert felvételt a World Medical Associationba
(1988) és alapité tanacsadé tagja a WHO kozremiikodé-
sével alakulé Orvosszovetségek Eurdpai Férumanak.

— a MOTESZ kezdeményezd és meghatarozé szere-
petjatszotta Magyar Orvoskamara megalakulaséban: a
Szovetség torekvése tovabbra is a konstruktiv egyittm G-
kodés, hiszen az érdekellentétek nem sziikségszernek €s
az 6ncélu rivalizalas nem érdeke a magyar orvostarsa-
dalomnak.

— 1990-ben a MOTESZ kozel 6 millié devizaforint-
tal timogatta tagjai kulféldi kongresszusi részvételét és
3 milli6 devizaforintot (+ 2,7 E Ft), biztositott a nem-
zetkozi tarsasagi tagdijakra, és kozel 7 millié Ft timo-
gatést nyujtott a szaklap-kiadashoz.

A Beszadmol6 egyben megfogalmazta azokat a torckvé-
seket, amelyek a Szdvetségjov6jében meghatarozd szere-
pet jatszanak, mindenekel6tt a szakmai, tudomanyos ér-
dek tdelem erdsitését — amely természetesen nem lehet
azonos az orvoskamara egyéni érdekvédelmi feladataival.
A Kozgy(ilés a beszamol6t egyhangulag elfogadta és ko-
szonetét mondott dr. Szécsény Andor elndknek, dr. Far-
sang Csaba fétitkarnak és a lekdszond Elndkségnek az
elmult 5 éves munkéajéért.

2. Kozel i éves, valamennyi Térsasag allasfoglalasat fi-
gyelembe vevé el6készité munka elézte meg a MOTESZ
Uj Alapszabalya kialakitasat. A Kozgydilés elfogadta az Uj
koncepcidkat, amelynek Iényege:

— A Kildéttkozgy(lés szerepét a jovében a Tarsasa-
gok elndkeibdl és a Szovetség vezetd tisztségviselGibol
allé Szovetségi tanacs veszi al.

— megvalasztasra keriilt az 5 tagt uj Elnékség:

— dr. Fehér Janos e. tandr —a MOTESZ Elndke

— dr. Ribéri Ott6 c. tandr — a MOTESZ AlcIndkc

— dr. Berentey Gyorgy e. tanar —a MOTESZ joven-
dé Elnoke

— dr. Szécsény Andor e. tandr — a MOTESZ volt
Elndke

— dr. Varnai Ferenc e. tanar —a MOTESZ Ugyveze-
t6 Elndke

A 66 tagl Szovetségi Tanacs (az évente 1alkalommal
ilésez8, 500 tagu Kuldottkozgydilés helyett) varhatéan
operativabban, rugalmasabban és gyorsabban lesz ké-
pes megfelelni a Tarsasdgokjogos igényeinek és hatéko-
nyabb tevékenységet fejthet ki a Szévetség érdekében. A
Szdvetség szdméra kedvezd gazdéalkodast tesz lehetévé a
Szdvetségi Hivatal megujulé konstrukcidja, amelynek
élénaz igyvezet6igazgato all. Tovabbra isjelentés szerep
jut a MOTESZ Kongresszusi Irodajanak, amely bevétele
jelentés részét ,visszaforgatja” a Tarasagok javara.
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MOTESZ — hirek 1 mondatban

- A MOTESZ devizakeretére 1991. Il. félévére (V -
XI1I. hé) benyujtott pélyazatok bekildési hatérideje
1991. januér 1 Tovabbi informécié az 1990 szeptemberi
korlevél élteimében a Téarsaségok Fétitkarainal.

— 1991 mérciusaban Szovetségi Tanacs Ulése. Témai
(tébbek kozott) az U Szervezeti-M(ikodési Szabélyzat,
a nemzetkozi tarsasagi tagdijak Ft- és devizafedezete
biztositasa, a lapkiadasok tdmogatasa, az Uj egészség-
tgyi térvény véleményezése, alapelvek kidolgozasa
(stb.).

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(239/b)

Monor Véros Polgarmesteri Hivatala (2200 Monor,
Kossuth Lajos u. 78—80.) palyéazatot hirdet az Egye-
sitett Gyogyit6-Megel6z6 Intézmény orvos-igazgatoi
munkakdr betdltésére 1991. janudr 1-jétél.

A palyazatban barmely, legaldbb tizéves szakorvosi
gyakorlattal rendelkezd orvos részt vehet.

A pélyazathoz mellékelni kell részletes dnéletrajzot,
diplomamasolatot és érvényes erkolcsi bizonyitvanyt.

Lakésmegoldas lehetséges.

A pélyazatot 1990. december 31-ig Monor Vérosi Pol-
géarmesteri Hivatalnl lehet benyujtani.

Rados Méria dr.
polgarmester

(241/v)

Az lgazsaglgyi Megfigyel6 és Elmegy6gyité Inté-
zet (1475 Budapest, X., Kozma u. 13 Pf. 22)
f6igazgat6-féorvosa megiresedett allashelyekre fel-
vesz 3f6 klinikai pszicholégust.

A felvételre keril6 pszicholégus részt kell vegyen az
intézet szakért6i jellegl diagnosztikai és elmeosztalyi
terépias feladatainak ellataséban.

Fizetés: havi 18—24 easr Ft kozott, évente egyszerijutta-
tasként 13 havi fizetés, korp6tlék, ingyenes BKV bérlet.

Sziikség esetén albérleti hozzajarulast biztositunk.

Szocidlis juttatdsok: udilés, egészségiigyi ellatas,
gyermekudultetés.

A munkakor betdltésének feltétele megfelel§ pszi-
chodiagnosztikai, illetve terdpias gyakorlat, képzettség,
valamint 3 hénapnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvany.

Jelentkezni, illetve t4jékozddni az 127—6849/244 te-
lefonon a vezetd pszichol6gusnal.

Csicsay lvan dr.
féigazgato-féorvos

(250/a)

A Csepeli Kérhaz-Rendelgintézet (1751 Budapest,
Déli u. 11.) orvos-igazgatdja pélyazatot hirdet a
nyugdijazas folytan 1991. janius 15-én megiresedd
kertleti vezeté gyermekgyégyaszféorvosi allasra.

Szakirany( szakképesités, tobb éves szakmai gyakorlat.

A pélyazat elbiralasanal elényben részesilnek a veze-
t6 gyakorlattal, tudomanyos tevékenységgel és klinikai
hattérrel rendelkezne.

A pélyazat benyujtdsanak madjat, valamint a csato-
land¢ iratok jegyzékét a 7/1987. (V1. (30.) EUM rendelet
1 sz. melléklete tartalmazza.

Molnéar Lajos dr.
orvos-igazgaté

— A Térsasagok szamara jogsegélyszolgalat és gaz-
dasagi tanacsadas (pénziigyek, adoéiigyek, alapitva-
nyok, gazdalkodés, konyvelés, anyagszolgaltatas stb.) a
Szévetségi Hivatalban! Bp. V., Kossuth tér4. V.em. T.:
153-220/512 mellék.

— Szakmai célu, hivatalos utakhoz repiil6- és vonat-
jegyrendelés forintért.

Szovetségi hivatal 153-220/520 mellék.

A Févarosi Szent Laszl6 Kérhaz Tudoményos Bizott-
sdga 1991. februdr 13-4n 14.00 érakor tudomanyos tlést

(251)

A Debreceni Orvostudoményi Egyetem Tarsada-
lomorvostani Intézet igazgatéja péalyazatot hirdet
egyetemi oktatdi allasra.

A beosztds és a bér megéllapitasa a palyazé eddigi
szakmai munkéssaga és az egyetemi kovetelményrend-
szer alapjan torténik.

Az allas azonnal betdlthetd.

Erdeklddni a DOTE Térsadalombiztositasi Intézet
igazgatdjanal lehet.

A pélyézat benyljtasanak hatérideje a megjelenéstél
szamitott 30 nap.

(252)

A Keszthely VT Koérhaz-Rendel§intézet (Keszt-
hely, Ady E. u. 2.) orvos-igazgatéja palyazatot
hirdet:

Belgyo6gyaszati osztalyon:

— 1 f6 szakorvosi képesitéssel rendelkezé bel-
gyogyasz,
tovabba

— 1f6 segédorws részére

Ful-orr-gégészeti Osztalyon:

— 116 segédorvosi allas betdltésére.

Szakvizsga el6tt &ll6 orvos is palyazhat.

Az éallasok azonnali hatallyal elfoglalhaték.

Bérezés: Megegyezés szerint.

Lakés megbeszélés targyat képezi.

(253)

Nagyfai Borton és Foghdz — 6750 Szeged-Nagyfa —
palyazatot hirdet intézeti orvosi feladatok ellatéshoz

16 altalanos orvostani szakvizsgaval rendelkezé orvos és

116 szakvizsga nélkili altaldnos orvos részére.

Alkalmazési feltétel, biintetlen el6élet. A munkavi-
szony hatarozatlan idére szél.

Bérezés megegyezés szerint az
szerint.

Jogosultsdg esetén szolgélati lakasra van lehetdség.

A pélyazatot a megjelenést6l szdmitott 30 napon belil
kell benyujtani.

A pélyazattal kapcsolatos felvilagositas 62-es kdrzet
67-241, 67-290-es telefonon.

IM  kulcsszamai

(254)
A F6v. Polgarmesteri Hivatal Jahn Ferenc Kérhaz-
Rendel6intézet orvos-igazgatdja (1204 Budapest, Ké-
ves u. 2—4.) pélyézatot hirdet:
1fépsycholdgusi allasra a Psychiatriai Betegfelvételi
Osztélyra.
(Klinikai gyakorlattal rendelkezék elényben.)

rendez a kérhaz el6adétermében (Budapest IX., Gyali
0t 5.).

PROGRAM

1 Nagy Ervindr., Reé J6zsefdr.: Az interferonjelen-
t6sége a hepatoldgiai gyakorlatban.

2. Ibranyi Endre dr., Varhegyi Krisztina dr.: Interfe-
ron therdpia B-hepatitisben.

3. Albert Katalin dr., Készéi Néra dr.: Interferon the-
répia C-hepatitisben.

(255)

Az Ajka Vérosi Tanacs Magyar Imre Koérhéz-
Rendel@intézet igazgatd-féorvosa péalyazatot hirdet az
Gjonnan szervezett érsebészeti osztaly osztaly\>ezetd-
féorvosi allasanak betéltésére.

Palyazati feltétel: szakirany( képesités, legalabb 10
éves szakmai gyakorlat.

Bérezés kulcsszdm szerint.

Lakaést biztositani nem all médunkban.

Palyazathoz csatolni kell a 7/1987. (VI. 30.) EUM sza-
mu rendeletben meghatarozott okmanyokat.

Péalydzatot a Magyar Imre Koérhaz-Rendel8intézet
kérhéazigazgat6-féorvosahoz kell benydjtani a megjele-
néstél szdmitott 30 napon beldl.

0
Oltéanyagtermeléssel foglalkozé vegyesvallalat ke-
res torzskonyvezési irodajaba szakembereket.

Feltétel: fels6fokd szakiranyd végzettség, angol
nyelvismeret.
Kiemelt feladat — kiemelt fizetés!
Jelentkezni a kovetkezd telcfonszdmon  lehet:
127-7202.

o (2
A Fov. Fépolgarmesteri Hivatal Jahn Ferenc

Koérhaz-Rendelbintézet orvos-igazgatéja (1204 Bp.,
Koves u. 2—4 .~palyazatot hirdet:

a Mozgasszervi-Belgyogyaszati Rehabilitacios Osztalyra,

116 belgyégyasz szakonvsi &llasra.

Megfeleld jartassag esetén osztalyvezet6-helyettesi fel-
adatkorrel.

Elényben részesiilnek a mozgésszervi megbetegedések
irant érdekl6dok.

Fonyad LészI6 dr.
orvos-igazgat6t

3

A Fov. Fépolgarmesteri Hivatal Jahn Ferenc Kérhé(z2
Rendel6intézet orvos-igazgatéja (1204 Bp., Koéves u.
2—4.) pélyézatot hirdet:

A 11. ldegbeteggondozéba

1f6 psychiater szakorvos és

(A psychiatriai jarébetcgellatasban gyakorlattal rendel-
kez6k el6nyben részesiilnek)

az |. és Il. Psychiatriai Osztalyra

2 f6 psychiater szakorvos részére

(Szaiolizsga el6tt allok jelentkezését is varjuk.)

Fonyad L&szI6 dr.
onvs-igazgaté-

Kiadja a Medicina Konyvkiado Vallalat, 1054 Budapest V., Zoltan u. 8 Megjelenik 10850 példanyban
A kiadasért felel a Medicina Konyvkiadd igazgatoja

Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El&fizethetd barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlaplzleteiben és a Hirlapel&fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)

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

kozvetlendl vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz&szamra.
Szerkeszt6ség: 1363 Budapest V., Nador u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135
El6fizetési dij egy évre 1680—Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,—Ft, 1 hénapra 140— Ft, egyes szam ara 31,—Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 91.14898 — Felel6s nyomdavezetd: Nagy Ivan igazgatd

INDEX: 25674 « ISSN 0030-6002



tabletta, forte tabletta

N 400 Aqua et sales minerales
X 500 Odontologica

A 01 AA 01

Hatéanyag: 0,5 mg natrium fluoratum (0,23 mg F—
Dentocar tablettanként. 2,21 mg natrium fluorutum (1,0 mg
F ) Dentocar forte tablettankent.

Hatas: anatrium-fluorid afogattdrés (eruptio dentis) el6tt
szisztémasan, majd lokalis kezeléssel kiegészitve helyileg
hatva gatolja a cariogen mikroorganizmusok tevékenységét,
csokkenti afogzomanc savoldékonyséagat, elésegiti aremine-
ralizaciot.

Javallat: afogszuvasodas megelGzése olyan foldrajzi tertle-
teken, ahol az ivoviz és taplalék fluoridban szegény.

Ellenjavallat: csokkent vesefunkcio; majkarosodas; ha az
ivovizfluoridtartalma 0,75 mg/l felett van.

Adagolas: Az adagolas az alabbi tablazat alapjan javasolt: az
ivoviz fluoridtartalmanak ismeretében:

Eletkor 0-0,25 mgl/  0,25-0,5 mg/l 0,50-0,75 mg/l
fluoridtartalmu ivoviz esetén anapi adag
1, vagy 2 részre elosztval
0-2 éves 1tbl. Dentocar — —
(F=»0,23 mg)
3—4 éves 2 tbl. Dentocar 1 tabl. Dentocar —
(F=0,46 mg) (F=0,23 mg)
5—6éves  3thl. Dentocar 2 thl. Dentocar 1 thl. Dentocar
) (F=0,69 mg) (F=0,46 mg) (F=0,23 mg)
7 éves 4 tbl. Dentocar 3tbl. Dentocar 2 tbl. Dentocar
vagy (F=0,92 mg) (F=0,69 mg) (F«=0,46 mg)
iddsebb val

gy
1 tbl. Dentocar
(F™1 mg)

A nétrium-fluoridot tartalmazo tablettdk alkalmazéasat méar
sziiletéstdl el kell kezdeni és megszakitéas nélkil rendszeresen
folytatni a 12. életévig.

Az adagolasnal anapi 0,03 mg/ttkgfluorid mennyiséget lehe-
t6leg nem szabad tullépni.

Atablettakat el kell ragni, illetve célszer(i hagyni, hogy azok
a nydalban feloldodjanak. Csecsem6knek egy szétnyomott
tablettat kell barmelyik étkezés kdzben adni.

Mellékhatds: a hosszantarté taladagolas (napi 2—3 mg
F ingestio; —8 Dentocar, illetve 2 Dentocar forte tabletta)
dentalis fluorosishoz, a fogzomanc foltos elszinez6déséhez
vezethet, az egyszerre nagyobb mennyiségben torténé
fluorid bevitel akut mérgezési tiineteket idezhet el6. A letélis
adag 30—50 mg F~/testtdmegkilogramm, 5 mﬂ F/—test-
télmegkilogramm akut mérgezési tiineteket okozhat.

G?/éjyszerkdlcsdnhatés: Ca-, Mg-tartalml gydgyszerek
(pl. antacidok) egyidejl alkalmazasakor rosszul felszivddo
Ca F2 képz6dhet.

Figyelmeztetes: A Dentocar, vag?/ Dentocar forte tabletté*
kit naponta kell adagolni. Az esetleg kimaradt adagot nem
ttibid Osszegytijtve egy alkalommal potl6lag beadni.

Megjegyzés:  Csak vényre adhato ki.



NEO'PAN PU m?)filmbevonata tabletta

A készitmény hatéanyaga a sertéspankreaszbdl
el6allitott standardizalt pankreatni. A tabletta filmbevo-
nata gyomorsav rezisztens, igy védelmet nyujt a gyo-
mornedv inaktival6 hatasaval szemben. A hatéanyag
granulalasa és a tabletta filmbevonata egyittesen ga-
rantalja az enzimek stabilitasat. A duodenumban az
enzimek (kb. 30 perc alatt a terapias hatashoz sziiksé-
ges mennyiségben) kioldédnak és aktivalédnak.

HATOANYAG:

minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipaz, 9000
amilaz, 500 proteaz FIP-E) filmbevonatu tablettanként.

JAVALLATOK:

Exokrin pankreasz elégtelenség kovetkeztében kiala-
kult diszpepszia, krénikus pankreatitisz, gyomor- és
hasnyalmirigy-m(itétek utani enzimpétlas. Mucovisci-
doézisban az elégtelen hasnyalmirigy-mikodés pot-
laséra.

Enzimes digestivae

ELLENJAVALLATOK:
hatdéanyag iranti tulérzékenység, akut pankreatitisz,

kronikus pankreatitisz akut szakasza.

ADAGOLAS:

A pankreasz betegség sulyossagatol fliggéen napon-
ta 3-szor 1—3 filmbevonatu tablettat étkezés kdzben
vagy kozvetlenil evés utan kevés vizzel, szétragas nél-
kil kell bevenni.

MELLEKHATAS:

igen ritkan émelygés el6fordulhat.

MEGJEGYZES:

*  Csak vényre adhat6d ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS:

30 filmbevonatl tabletta.

ELOALLITO:

Knoll AG—BASF licence alapjan el6allitia és forga-
lomba hozza az EGIS GYOGYSZERGYAR - Bu-
dapest.

OGYI eng. szam: 4264/40/90.
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40 mg és 80 mg drazsé

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORUER-TAGITOK
ANTIHYPERTENSIVA

A Verapamil gatolja a kalciumionok bedram ladsat a szivizom- és az
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembran Gn. ,lasst ioncsatornéin™
keresztil,ennek kovetkeztében lassitjaaz atrioventricularis 4tveze-
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Tomcsanyl Istvan dr.

Az arrhythmidk sebészeti kezelése

Orvostovabbképz6 Egyetem, Budapest,

A szerz6 vilagirodalmi adatok és kilfoldi tanulmanydutja
sordn szerzett tapasztalatai birtokdban ismerteti az
‘arrhythmia-sebészet torténetét, a jelenleg operalhatonak
tartott ritmuszavarok esetén alkalmazott sebészeti modsze-
reket és az igy elérheté eredményeket. Mindezek alapjan
allast foglal az arrhythmia-sebészet hazai beinditdsanak
szlikségessége és lehet6sége mellett.

A modem kardioldgia egyik nagy problémaja a ki-
lénféle életveszélyes ritmuszavarok eredményes kezelése.
Szamos nagyhatast antiarrhythmias gyogyszer felfedezése
és széles kor( elterjedése, valamint a ma mar szinte
',mindentudé” pacemakerek kifejlesztése ellenére is igaz
;ez a megallapitas. A Kkisérletes és klinikai vizsgalatok
hosszu sora, az elektrofizioldgiai ismeretek és a sebészeti
technika fejlédése ezen a téren is dramai javulast eredmé-
nyezett. A Wolff—Parkinson—White- (WPW-) syndroma
anatomiai alapjat képez6 kéros vezet6koteg Sealy (34) al-
tal 1968-ban végzett elsd sikeres atmetszésével kezdetét
vette az arrhythmiasebészet. Az azéta eltelt tébb mint 20
év soran jelentds fejlédésen ment at a szivsebészetnek ez
a legfiatalabb aga, megsziintetve az utolsé fehér foltot a
szivsebészet térképén. Hazdnkban mind ez ideig direkt
arrhythmiam(tét egy tortént (1), és az 1987-ben megjelent
Solti—Szab6—Szekeres: Aritmia monografia (37) is csak
megemliti a sebészeti therapia lehet6ségét. Ezen kivil
Tomcsanyi (39) egy el6adasban szamolt be a Kardiologus
Tarsasagban 1989-ben ez iranyl egyesilt allamokbeli ta-
pasztalatairdl. Az alabbiakban igyeksziink képet adni az
arrhythmiasebészet mai allasarol vildgirodalmi adatok és
személyes kilfoldi gyakorlat alapjan (40).

Torténeti attekintés

Noha a ritmuszavarokkal dsszefliggésben Wolff, Par-
kinson és White 1930-ban megjelent kdzleménye (42) a
leggyakrabban idézett a roluk elnevezett syndroma kap-
csan, hasonlé esetleiras feltlint mar 1915-ben. Mines volt
az, aki feltételezte a Kent altal felfedezettjarulékos vezetd-
kdteg kdroki szerepét az ilyen tipusit ritmuszavarban (cit.
Gallagher, 16). Wood és mtsai (43) 1943-ban sikeresen mu-
tattak ki egy izomhidat a pitvar és a kamra kozott egy pre-
excitatiés syndromaban elhunyt 16 éves fil boncolasa so-
ran. Szivmi(itét kdzben Dirrer és Roos (13) epicardialis
mapping technikaval volt képes kimutatni a korai kamrai

Kulcsszavak: arrhythmia, sebészeti kezelés

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 7. szam

l. sz. Sebészeti Klinika (mb. igazgaté: Lényai Tihamér dr.) t\-

Surgical treatment ofarrhythmias. Author gives a review
based on the literature and experiences gained during his
own oversea’s studies about the history of arrhythmia sur-
gery. Surgical procedures are described currently in use
for arrhythmias considered to be surgically treated.
Results of these procedures are also discussed. Author
stands for the introduction and necessity of arrhythmia
surgery in this country.
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aktivacidt emberi sziven. Végil 1968 majusaban a Duke
University (North Carolina) szivsebészetén Sealy (8, 34)
epicardialis mappinggel lokalizalta és az atrioventrikularis
arok extracorporalis keringésben végzett dissectidja Utjan
sikeresen atvagta a tachycardiaért felelés jarulékos vezet6-
kdteget. Az azéta eltelt 2 évtized sordn szamos szerz§ sza-
molt be tobb szaz beteget tartalmazo szériakrol, igy a vila-
gon mar tébb ezer beteg gydégyult meg sikeres mutétet
kdvetben. A Sealy altal kidolgozott modszerrel ellentétben
1984 dta Guiroudon és mtsai (18) zart szivm{téttel, epicar-
dialis behatolasbol megkozelitve roncsoljak és fagyasztjak
a kéros péalyéat. Az AV nodalis reentry tachycardidk kezelé-
sére a kryo- vagy laser-sebészeti technikat alkalmazzak a
30, 30/a). A supraventricularis pitvari tachycardia meg-
szlintetésére Williams és mtsai 1979-ben dolgoztak ki a bal
pitvar izolacio mitétét (41).

A 60-as évek végén a coronariasebészet fejlédésével
Ggy tiint, hogy az ischaemia sebészeti Gton valé megsziin-
tetésével az abbol ered6 kamrai ritmuszavarok is gyogyit-
haték. A saphena bypass, az infarcectomia, az aneurizma-
rezekcié megoldani latszott az ischaemias eredetl ritmus-
zavarokat. Kés6bb kiderilt, hogy az ilyen indirekt m(tétek
csekély és csak véletlenszerl eredménnyel jarnak.

Az intraoperativ mapping technika segitségével loka-
lizalt ectopias gécok direkt exstirpatioja sokkal jobb ered-
ménnyel kecsegtetett. Guiraudon és mtsai 1978-ban (17)
kdzolték a korkdrds endocardidlis ventriculotomia m(tét-
jét a kamrai tachycardiak megsziintetésére, majd Harken
és mtsai 1979-ben (20) leirtak a subendocardialis resectio
technikajat. Mindkét kézlemény mérfoldkovet jelentett az
ischaemias eredetli kamrai tachycardia sebészeti kezelésé-
ben, mert tudomanyosan megalapozott, direkt megoldasat
adta a problémanak. Guiraudon modszerét mdédositottak
és fejlesztették tovabb Ostermeyer és munkatarsai (29)
1984-ben. Kamrai ritmuszavar kryo-sebészeti mdédszerrel
1975-ben tortént kezelésérél Gallagher és mtsai 1978-ban
(15) szamoltak be.

Kiterjedt endocardialis resectiéra Isner és mtsai (21)
javasoltak el6szor a laser-technikat. Eredményes klinikai
alkalmazasardl tobb eset kapcsan Svenson és mtsai sza-
moltak be 1987-ben (38).
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Nem direkt moédon ugyan, de a ritmuszavarok sebé-
szeti kezeléséhez sorolhaté a bedltethetd automata
cardioverter-defibrillatorok (AICD) alkalmazasa is.
be 1980-ban (27/a), és azbdta egyre nagyobb szdmban ulte-
tik be vilagszerte azokat.

Altalanos megéllapitasok

A szivbetegségek leggyakoribb kiséréjelensége a kii-
lonféle ritmuszavarok fellépése, amely a betegek legalabb
60%-anal észlelhet6. Ezek jorésze artalmatlan, az alapbe-
tegség kezelésével megszlinnek. Vannak azonban olyan
esetek, amikor maga az arrhythmia a betegség, és nem rit-
kan életveszélyes allapotot jelent és/vagy hirtelen halalt
okoz. Sebészeti szemponthdl a ritmuszavarokat legcélsze-
rbb supraventricularis (SVT) és kamrai tachycardiakra
(VT) osztani. Az el6bbiekhez tartozik a WPW-syndroma,
a pitvari és az AV nodalis reentry tachycardia, az utébbiak-
hoz a congenitalis (jobb kamra hypoplasia) és a szerzett:
cardiomyopathia, illetve ischaemias szivbetegség talajan
kialakult tachycardia.

A kilénféle arrhythmiak sebészeti kezelése akkor in-
dokolt, ha 1. gyogyszeres kezelésre refracter, 2. a beteg
nem toleralja a gyogyszeres kezelést, 3. karos mellékhata-
sai jelentkeznek az antiarrhythmias szereknek, 4. fiatal,
egyébkint egészséges egyénnél az évtizedekig tarté gyogy-
szerszedés kivaltasara, 5. m(tétet indoklo6 egyéb szivbeteg-
ség fennallasa esetén.

Alapvetd stratégiai kérdés a ritmuszavar mechaniz-
musanak feltardsa, az arrhythmiat elindité goc pontos lo-
kalizacidja, és ennek eliminacidja. A sebészeti beavatko-
zas lehetdségének elemi feltétele a ritmuszavar anatémiai
substratuménak pontos ismerete.

Ezért nélkuldzhetetlen arészletes preoperativ elektro-
fiziolégiai kivizsgalas, beleértve a testfelszini mapping-
technikat és az intracardialis EKG-vizsgalatokat is. Az igy
nyerhetd informaci6tomeg feldolgozasa gyorsan és meg-
bizhatéan ma mar csak computer alkalmazasaval oldhatd
meg. Az ezen mddszerekkel miitétre kivalasztott betegek-
nél még az intraoperativ epi- és endocardialis mapping is
indokolt. Ezek kovetkezetes és pontos végrehajtasa szakér-
t6 kezekben garantalhatja a m(tét sikerét, ugyanis az ar-
rhythmidaért felel6s gocok a legtobb esetben szabad szem-
mel nem lathaték és nem tapinthatok.

Elméletileg a beavatkozasok direkt és indirekt cso-
portra oszthaték. Az el6bbiekhez azok tartoznak, amelyek
soran a koros vezet6kdteget atvagjuk, eltavolitjuk, megsza-
kitjuk vagy roncsoljuk a reentry mechanizmusért felelés
tertletet, illetve ectopias gocot. Indirekt mdtét a sympa-
thectomia, a pitvar vagy kamra izolacioja, a revascularisa-
tio, az aneurysma resectio vagy az AV-block létrehozasa.
Az ideéalis ablatiés technikatdl elvarhatd, hogy megérizze
a szOvetek integritasat, minimalisan befolyasolja a norma-
lis strukturat és funkci6t, homogen (nem arrhythmia-
keltd) 1éziot hagyjon maga utan, folyamatosan ellenérizhe-
t6 és gyors legyen. Napjainkban ezeknek a feltételeknek a
kdvetkez6 mddszerek felelnek meg: excisio, incisio, h6ha-

tasok: extrem hideg — kryo-caustica, vagy meleg — coa
gulatio, vaporisatio, tgy mint laser, radiofrequentia, mik-
rohullam, DC-shock.

Supraventricularis tachycardiak (SVT)

A Wolf—Parkinson—White- (WPW-) syndroma jol is-
mert klinikai entitds, amely f6leg a fiatal felndtteket érinti,
de barmely életkorban jelentkezhet. Gyakorisagat a lakos-
sag 0,1—3,0%-ara teszik, kozilik 10—15%-nak van
arrhythmiaja (5). Az alapvet6 ritmuszavar egy reentry ta-
chycardia, amely gyakran rohamokban jelentkezik, és
kamrafibrillati6hoz vezetd pitvarfibrillatio is felléphet. A
tachycardias rohamok koz6tti nyugalmi EKG-n a preexci-
tacio jelei latszanak: révid P—R intervallum, deltahullam
és kiszélesedett QRS-complexus. A ritmuszavar anatomiai
alapja egy vagy tobb koros vezet6kodteg, amely a munka-
izomzathoz hasonlit és az anulus fibrosus hézagain halad
at a pitvarbdl a kamrahoz. Vastagsaga 0,1 mm-t6l 7,0 mm-
ig terjedhet, és az esetek 3—20%-aban tobbszords (9, 16,
26, 35). Miutan a koros koteg nem lathat6é vagy tapinthato,
ezért lokalizaci6jahoz nélkuldzhetetlen a prae- és intra-
operativ mapping, a pitvari és kamrai stimulalas, valamint
a pontos, nagy feloldoképességl regisztralas (6, 7, 10, 16,
23, 27).

A koéros koteg elhelyezkedés szerint lehet a pitvar-
kamrai dsszekdttetés barmely pontjan, a szabad falak és a
septum teriletén is, kivéve ott, ahol az aorta csatlakozik a
mitralis billenty(ih6z. Eszerint beszélhetiink jobb pitvari,
bal pitvari szabad fali, anteroseptalis és posteroseptalis el-
helyezkedésrél. A sebészi feltaras természetesen lokaliza-
ciotol fliggben valtozik.

A WPW-syndroma mitéti megoldasa a legelterjed-
tebb maodszer szerint extracorporalis keringés segitségével
torténik. Median sternotomiabdl tarjak fel a szivet, kani-
laljak az aorta ascendenst és izolaltan a két v. cavat. Refe-
rencia elektrodakat varrnak fel a jobb és bal fiilesére és a
jobb kamra elilsé falara. Ezek négypolusu elektrodak,
amelyek segitségével regisztralni, ill. ingerelni is lehet.
Ezutadn epicardialis, majd a vonatkoz6 pitvar megnyitasa-
val endocardialis mapping kovetkezik kézi uni- és bipola-
ris elektrodaval, ami gyakorlott vizsgal6 esetében is
20—40 percet igényel. Biztat6 torekvések vannak ennek az
idének a leroviditésére computerizalt mapping technika al-
kalmazasaval (6, 7, 23). A sebész a lelet birtokdban kivil-
rél és belllrdl aprélékos preparalassal minden rostot meg-
szakit a pitvar és a kamra k6zo6tt. A dissectio maradéktalan
végrehajtdsa és a coronariasérilés elkeriilése érdekében
ezt a mliveletet aortalefogas utani cardioplegidban és na-
gyité szemiiveg segitségével végzik. Ertelemszeriien a
jobb szabadfali koteget ajobb pitvar, a bal szabadfalit a bal
pitvar (mitralis billenty(l beiltetéshez hasonld) megnyita-
sabdl, az anteroseptalist ajobb pitvar felél végzik. Sebész-
technikai szemponthél a posteroseptalis regio a legnehe-
zebben feltarhato.

A fenti technika az un. endocardialis (open-heart),
Sealy altal kidolgozott eredeti mddszer. Guiraudon
1984-ben beszamolt a zart médszerrél: epicardialis meg-



kozelitésbhdl éri el az anulust és a kéros kdteget, aminek a
kdrnyezetét kryo-sebészeti eszkézzel (—60 °C 2 percig)
roncsolja dobogd sziven, normothermias perfusio védel-
mében vagy anélkil. Ezzel a technikaval csak az antero-
septalis lokalizacié nem megkdzelithetd, ehhez természe-
tesen meg kell nyitni a jobb pitvart. Bredikis és mtsai
1985-ben extracorporalis perfusio nélkil kryo-ablatiét vé-
geztek sikerrel a sinus coronarius fel6l (2, 3).

Barmelyik médszert is alkalmazzak, az eredmények
kivaléak, manapsag megkodzeliti a 100%-ot a sikerarany.
Az alapbetegséggel 6sszefliggé miitéti letalitas 1% alatt
van, reoperacio (fel nem ismert tobbszords kéteg miatt)
0—5%, végleges AV-blockO—6% kozott van, beleértve a
kezdeti eredményeket is (10, 16, 22, 25, 35).

A pitvari tachycardia joval ritkabb mint a WPW-
syndroma. Oka lehet egy pitvari vagyjunctionalis ectopias
fokusz, amelyet mappinggel lokalizalni és ezutan direkt
modon (excisio, kryo- vagy lézer ablatio) roncsolni lehet.
Ha a goécot kimutatni nem sikeril, széles atriotomia atjan
mintegy ,disarticulaljak” az egész pitvart vagy mivi AV-
blockot hoznak létre (41). Ez utébbi végezhet6 transzkaté-
teres technikaval is (16, 28).

Az AV nodalis tachycardia sokban hasonlit a WPW-
syndroméahoz, és tulajdonképpeni oka egy AV-csomon be-
IGli koros vezetékoteg jelenléte. Sebészi megoldasa mtéti
vagy katéteres AV-modifikacio lehet (2, 3, 4), de Gjabban
leirtak (Johnson, Ross) az AV-csomé ,sceletizalasat”, a
normalis struktirak megtartdsa mellett csak a kdros kdteg
atmetszése torénik (cit. Gallagher, 1988.).

Kamrai tachycardiak (VT)

Kamrai tachycardia ritka oka lehet congenitalis jobb
kamrai dysplasia, de organikus szivhiba nélkil is el6for-
dulhat idiopathias ventricularis tachyarrhythmia. Sebésze-
ti megoldasa a kamra teljes izolalasa, korkorés atmetszés-
sel és kryoablatioval (Cox, 1985), (11).

A fenti kivételekt6l eltekintve a kamrai tachycardiak
dontd tobbsége ischaemias eredetli. Kézenfekvének lat-
szott ezen felismerés utan az a feltevés, hogy az ischaemia
m{téti megoldasaval a ritmuszavar is megsz(nik. Az id6
azonban nem igazolta ezt, csak véletlenszerlen ,,gyégyul-
tak” az arrhythmiak a myocardium revascularisatioja, az
aneurysma resectidja, ill. thoracalis sympathectomia,
vagy ezek kombinaci6ja utan.

A széles korben alkalmazott pre- és intraoperativ
mapping technika bevezetése utan az eredmények Iényege-
sen javultak.

Az intraoperativ mapping azt bizonyitotta, hogy pl.
aneurysma esetén nem a heges teriilet, hanem az an. széli
z6na az arrhythmogen, vagyis az ép és a koros teriilet hata-
rarél indulnak ki a tachycardiat kivalté impulzusok. Ezért
kell kézi elektrodaval endocardialis térképezést végezni és
szlikség esetén endocardialis resectiét is végezni. Ham-
mon és mtsai 1987-ben (19) ezzel a technikaval 38 beteget
operaltak 13%-o0s haladlozassal, és a tulélé 33 betegh6l 30
gyogyult, ill. javult. Gallagher (16) 1988-ig 160 direkt mitét

eredményeit gy(jtotte 0ssze: a gyogyszerresistens ischae-
mids VT korkords endocardialis ventriculotomiaval és en-
docardialis resectidval 9—17% halalozés aréan a talél6k ko-
z0tt 83—89%-ban gydgyult. Cox tobb mint 800 beteg
adatait 6sszegy(ljtve elemezte az 1989-ig felhalmozddott
tapasztalatokat (12). Ostermeyer 1989-ben ko6z6lt adatai
szerint (29) az utobbi tiz évben tébb mint 1000 betegnél vé-
geztek elektrofiziologiai vizsgalattal vezérelt direkt mité-
tet ischaemias szivbetegség talajan kialakult malignus
kamrai tachycardia miatt. Tobb centrum gy(jtétt adatai
szerint az egyéves tulélés 75%-o0s és a tulél6k 79%-anal
egy éven belil, 65%-anal 6t éven belil nem ismétlédott a
tachycardia és nem fordult el6 hirtelen halal. Véleményik
szerint az arrhythmia eliminalasara és a kamrafunkcié
megG6rzésére a legjobb eredményt a partialis endocardialis
myotomia adja. A tulélést leginkdbb az ischaemias szivbe-
tegség sulyossaga és a maradék kamra funkcidja befo-
lyasolja.

Elefteriades (14) 127 betegr6l szamolt be 1990-ben.
Kozuluk 34-nél endocardialis resectiét, 89-nél automata
cardioverter-defibrillator (AICD) bedlltetést végezték. A
resectio 11,8%-0s, az AICD implantéacié 5,6%-o0s haladlo-
zassal jart. A hossz( tavu eredményeket figyelembe véve
mégis a resectio mellett foglalnak allast, mert a jelenlegi
készulékek nagyok, kényelmetlenek, kozmetikailag is Ki-
fogasolhatok, kilondsen sovany betegeknél. A defibrilla-
las kellemetlen és varatlan, a betegnek gyakran kell el-
lendrzésre jarnia, és viszonylag slrln (atlag kétévenként)
kell telepcserét végezni. A kés6i ellen6rzések soran felme-
riltaz a probléma is, hogy az egyidej(ileg belltetett grafto-
kat az AICD széles lapelektrodai karosithatjak, azok korai
elzarodasat okozva. Ugy vélik, hogy a nem ischaemias VT
esetén az AICD-implantacio, ischaemias eredeti VT
fennéllasakor a resectio + revascularisatio a kdvetendd el-
jards. Ajelenleg hasznalatos AICD-késziilékek kb. 300 g
stlyuak, négy elektrédaval mikdédnek, és napjainkig tobb
mint 1500-at Gltettek be vilagszerte.

A kamrai tachycardia miatt végzett miitétek természe-
tesen extracorporalis perfusio alkalmazasaval torténnek.
A perfisio meginditasa el6tt végzik az intraoperativ map-
pinget, majd a szivmotor elinditdsa utdn a megnyitott ane-
urysma vagy ischaemias teriilet fel6l endocardialis map-
ping kovetkezik. A lokalizalt gécot lehet dobogd sziven is
kimetszeni, de legtdbbszdr aortalefogas utan hideg cardio-
plegidban roncsoljadk azt kryo- vagy lézersebészeti eszkdz
segitségével (21, 31, 32, 36, 38). Még arrestben elkészitik
a szikséges periférias anastomosisokat, majd az aorta felen-
gedése utan zarjak a ventriculotomiat. A keringés-
visszaallas utan megismétlik az elektrofiziologiai vizsgala-
tokat, igy ellen6rizve a m(tét eredményességét. Lényegé-
ben tehat a m(itéti és korai haladlozas 15%-ra tehetd, és a be-
tegek legalabb fele arrhythmiamentessé tehetd véglegesen.

A betegek tovabbi 30%-anal a megmarado ritmusza-
var antiarrhythmias szerek adasaval jél kontrollalhatéva
valik, még azoknal is, akik mi(itét el6tt gyogyszerresisten-
sek voltak.

Saksena (33) az eltelt két évtized eredményeit elemz6
és a kovetkez6 harmadik évtized varhaté fejleményeit
elemz6 tanulmanyaban kifejti, hogy az arrhythmiasebé-
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szetnek komoly személyi és targyi feltételei vannak. Nél-
kilézhetetlen a pontos pre-, intra- és postoperativ elektro-
fizioldgiai vizsgalat nagy tapasztalatd arrhythmia-szakértd
kardioldgussal, a congenitalis és szerzett szivbetegségek
m{itéti megoldasaban jartas szivsebész kdzrem(kodése és
ajol felkészilt postoperativ intenziv apolasi egység meglé-
te. Szikség van kryo- és/vagy lézersebészeti technikara,
computerizalt EKG-analysisre, betliltetheté antitachycardia
pacemakerre vagy cardioverter-defibrillatorra. Fontos a
rendszeres és gondos postoperativ ellenérzés és az esetle-
gesen szlikséges antiarrhythmias szerek adasa kiegészit6
therapiaként.

Mindezek alapjan &sszefoglalasként elmondhatjuk,
hogy az utébbi 20 évben a vilag szivsebészete olyan meg-
gy6z6 eredményeket tud felmutatni az arrhythmidk mitéti
kezelésében, hogy ennek a teriiletnek a mivelése aldl a
magyar szivsebészek sem térhetnek ki a jovében. Ha a
technikai felszereltséghben mutatkoz6 hianyok potolhatok,
Gugy gondolom, hogy a személyi feltételek tébb centrum-
ban adottak, s akkor a magyar betegek is részesiilhetnek a
szivsebészet legfiatalabb 4gdnak aldasos eredményeibdl.

IRODALOM: 1 Borbola, J., Richter T, Nagy L. és mtsai:
Postinfarctusos kamrai tachycardia sikeres mitéti kezelése pre-
és intraoperativ elektromos térképezéssel vezetett rezekcioval és
cryo-ablacioval. Magy. Kard. Tars. T(id. Ulése, 106. Balaton-
flred, 1990. 2. Bredikis J., Bredikis A.: Cryosurgical ablation of
left parietal wall accessory atrioventricular connections through
the coronary sinus without use of extracorporeal circula-
tion. J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 1985, 90, 199. — 3. Bredikis
J., Bukanskas, E, Zebrcmstas R. et al.: Cryosurgical ablation of
right parietal and septal accessory atrioventricular connections
without the use of extracorporeal circulation. J. Thorac. Cardi-
ovasc. Surg., 1985, 90, 206. — 4. Bredikis, J. J. Surgery of
supraventricular tachyarrhythmias: the present and the future.
Eur. J. Cardiothorac. Surg., 1987, 2, 8. — 5. Braunwald, E.:
Heart disease 3 ed. Saunders, Philadelphia, 1988. — 6. Canavan
T. E., Schuessler, R. B., Boineau J. P, et al.: Computerized
global electrophysiological mapping of the atrium in patients
with Wolff—Parkinson—White syndrome. Ann. Thorac. Surg.,
1988, 46, 223. — 7. Canavan, T. E., Schnessler, R. B., Cain M.
E. etal.: Computerized global electrophysiological mapping of
the atrium in a patient with multiple supraventricular tachyar-
rhythmias. Ann. Thorac. Surg. 1988. 46 232. —8. Cobb, F. R.,
Blumenschein S. D., Sealy, Hi C. etal.: Succesful surgical inter-
ruption of the Bundle of Kent in a patient with Wolff—
Parkinson—White syndrome. Circulation, 1968, 38, 1018 — 9.
Cox, J. L, Gallagher, J. J., Cain, M. E.: Experience with 118
consecutive patients undergoing operation for the Wolf—
Parkinson—White syndroma. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.,
1985, 90, 490. — 10. Cox, J. L : The status of surgery for cardiac
arrhythmias. Circulation, 1985, 71, 413. — 11 Cox, J. L , Bardy,
G. H., Damiano, R. J. et al.: Right ventricular isolation proce-
dures for nonischemic ventricular tachycardia. J. Thorac. Cardi-
ovasc. Surg., 1985, 90, 212. — 12. Cox, J. L : Patient selection
criteria and results of surgery for refractory ischemic
tachycardia. Circultion, 1989, 79, (Suppi. 1.) 163. — 13 Diirrer,
D., Ross, J. P.: Epicardial excitation of the ventricles in a
patient with Wolff—Parkinson—White syndrome (type B). Cir-
culation, 1967, 35, 15. — 14. Elefetriades, J. A., Biblo, L A.,
Batsford, W. P et al.: Evolving patterns in the surgical treat-
ment of malignant ventricular tachyarrhythmias. Ann. Thorac.
Surg. 1990. 49. 94. — 15. Gallagher, J. J., Anderson, W. 1V,
Kasell, J. et al.: Cryoablation of drug-resistant ventricular
tachycardia in a patient wiht a variant of scleroderma. Circula-

tion, 1978,57 190. — 16. Gallagher, J. J., Svenson, R. H., etalm*
Surgical treatment of arrhytmhias. Am. J. Cardiol., 1988, 27, 6L
— 17. Guiraudon G., Fontaine G., Frenk R. etal.: Encircling en-
docardial ventriculotomy: a new surgical treatment for life-
threatening ventricular tachycardias resistant to medical treat-
ment following myocardial infarction. Ann. Thorac. Surg., 1978,
26, 438. — 18. Guiraudon, G. M., Klein, G. J., Gulamhusein S.
et al.: Surgical repair of Wolff—Parkinson—White syndrome: a
new closed-heart technique. Ann. Thorac. Surg., 1984, 67, 37. —
19. Hammon, J. W Jr.: Excisional surgery for patients with ven-
tricular tachyarrhytmias J. Cardiac. Surg. 1987. 2. 361, — 20.
Harken, A. H., Josephson, M. E., Horrwitz, L. N.: Surgical en-
docardial resection for the treatment of malignant ventricular
tachycardia. Ann. Surg., 1979, 190, 456. — 21. Inser, J. M.,
Michlewitz, H., Clarke, R. H. et al.: Laser photoablation of
pathological endocardium: in vitro findings suggesting a new ap-
proach to the surgical treatment of refractory arrhythmias and
restrictive cardiomyopathy. Ann. Thorac. Surg., 1985, 39, 201.
—22. lwa, T, Mitsui, T, Misaki, T. etal.: Radical surgical cure
of Wolf—Parkinson—White syndroma: the Kanazawa ex-
perience. J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 1986, 91, 225. — 23.
Kramer, J-B., Corr P. B., Cox J. L. et al.: Simultaneous com-
puter mapping to facilitate intraoperative localization of accesso-
ry pathways in patients with Wolf—Parkinson—White syndrome.
Am. J. Cardiol., 1985, 56, 571. — 24. Uttmann, L, Svenson, R.
H., Tomcsanyi, I. et al.: Nd—YAG laser modification of antero-
grade AV nodal transmission. Properties in dogs. Circulation,
1989. 80 N. 40. - 25. Mahomed, J., King, R. D., Zipes, D. P. et
al.: Surgical division of Wolf—Parkinson—White pathways utilizing
the closed heart technique; a 2-year experience in 47 patients. Ann.
Thorac. Surg., 1988, 45, 495. — 26. Meldrum-Hanna, W G.,
Johnson, P. C., Nunn, G. R.: Surgery for supraventricular
tachycardia (SVT). Eur. J. Cardio-thorac. Surg., 1989, 3, 392. —
27. Mansche, Ph., Leclercq, J. F, Cauchemez, B. etal.: Surgery
for the Wolf—Parkinson—White syndrome in 73 consecutive pa-
tients: what have we learnt from intraoperative mapping? Eur. J.
Cardiothorac. Surg., 1989, 3, 387. — 27/a. Mirowski M., Reid,
P. R., Mower, M. M. etal.: Termination of malignant ventricular
arrhythmias with an implanted automatic defibrillator is human
beings. N. Eng. J. Med., 1980, 303, 322. - 28. Nathan, A. W,
Bennett, D. H., Wird, D. E. etal.: Catheter ablation of atrioven-
tricular conduction. Lancet, 1984,1,1280. —29. Ostermeyer, J.,
Kirklin, J. K., Borggrefe, M. et al.: Ten years electrophysiologi-
cally guided direct operations for malignant ischemic ventricular
tachycardia-Results. J. Thorac. Cardivasc. Surg., 1989,57 20. —
30. Pritchett, E. L , Anderson, R. W., Benditt, D. G. etal.: Reen-
try within the atrioventricular node: surgical cure with preserva-
tion of atrioventricular conduction. Circulation, 1979, 60, 440. —
30/a. Ross, D. L ,Johnson, D. C., Denniss, A. R. etal.: Curative
surgery for atrioventricular junctional (,,AV nodal”) reentrant
tachycardia. J. Am. Coll. Cardiol., 1985,6,1383. —31. Saksena,
S., Gadhoke, A.: Laser therapy for tachyarrhythmias: a new
frontier. PACE, 1986, 9, 531. —32. Saksena, S., Hussain, S. M.,
Gielchinshy, I. et al.: Intraoperative mapping-guided Argon
laser ablation of malignant ventricular tachycardia. Am. J.
Card., 1987, 59, 78. — 33. Saksena, S., Hussain, S. M., Giel-
chinsky, I.: Surgical ablation of tachyarrhythmias: reflections for
the third decade. PACE, 1988, 11, 103. — 34. Sealy, W C., Bat-
tler, R G., Blumenschein s. D. et al.: Surgical treatment of
Wolff-Parkinson-White syndrome Ann. Thorac. Surg. 1969. 8. 1
—35. Seile J. G., Sealy W C., Gallagher, J. J. et al.: Technical
considerations in the surgical approach to multiple accessory
pathways in the Wolff—Parkinson—White syndrome. Ann.
Thorac. Surg., 1987, 43, 579. —36. Seile, J. G., Svenson, R. H.,
Sealy, V. C. etal.: Succesful clinical laser ablation of ventricular
tachycardia: a promising new therapeutic method. Am. Thorac.
Surg., 1986, 42, 380. — 37. Solti F, Szab6 Z., Szekeres L : Arit-
miak, 135. 0. Medicina, Budapest, 1987. — 38. Svenson, R. H.,
Seile, J. G., Gallagher, J. J. etal.: Neodymium YAG laser pho-
tocoagulation: a new potentially useful method for intraoperative
ablation of arrhythmogemic foci. In: Fontaine, G., Scheinman,
M. eds. Ablation in Cardiac. Arrhythmias 379—403. Mt. Kisco:



Futura Publishing. New York, 1987. — 39. Tomcsanyi /.: Sebé-
szeti lehet6ségek az arrhythmiak kezelésében. Magy. Kard. Tars.
28. Tud. Ulése, Balatonfiired, 1989. — 40. Tomcsanyi /.: Besza-
mol6 egyesilt allamokbeli szivsebészeti tanulmanyutamrél. Orv.
Hetil., 1989,130, 1887. - 41. Williams, J. M., Ungerleider, R.
M., Lotland, G. K. et al.:Left atrial isolation: a new technique
for the treatment of supraventricular arrhythmias. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg., 1980, 80, 373. — 42. Wolff, L., Parkinson, J.,

White, P. D.: Bundle-branch block with short P—R intervals in
healthy young people prone to paroxysmal tachycardia. Am. He-
artJ., 1930.5. 685. - 43. Wood, F. C, Whlferth, C. C., Geckeler,
G. D., Histological demonstration of accessory muscular connec-
tions between auricule and ventricle in a case of short P—R inter-
val and prolonged QRS complexes Am. Heart J. 1943, 25, 454,

(Tbmcsanyi Istvan dr., Budapest, Pf. 112. 1389)

AU ROB I N KENOCS

OSSZETETEL: 40 mg prednlsolonum oapronlcum,

MO mg lidocalnum hydrochlorlcum.

400 mg dexpanthenolum és 20 mg triclosanum 20 g lemoshat6 kend&csben.

HATAS: Az AUROBIN megfelel6 aranyban tartalmazza a perianalis tdjék gyulladassal
aré folyamatainak kezelésében §

hatékony anyagokat. A prednizolon kapronat helyi

atast, nem halogénezett glukokortikoid. Csokkenti az erek permeabllitasat, néveli az
erek faldnak ténusat, csokkenti a gyulladas tuneteit.

A lldokaln rovid 1d6 alatt megszinteti a fajdalmat és ég6 érzést. A pantenol elGsegiti
a sérult ham regeneralédasat. A triclosan széles hatasspektrumud antlszeptikum.

JAVALLATOK: A perianalis tajék gyulladassal Jaré folyamatai, Igy pl.; pruritus anl,
ekzema et dermatitis perianalis, nodi haemorrholdales, fissura ani.

ELLENJAVALLATOK: Vfrusinfekclo,

valamely komponenssel szembeni érzékenység.

Egyéb indikaci6 alapjan egyidejd szisztémas Illdokain-kezelés.

ALKALMAZAS: Az érintett teriletet naponta 2—4 alkalommal kell vékonyan bekenni.
Bels6 haemorrhoidalis nodus esetén borsényi mennyiséget kell a végbélbe Juttatni na-

ponta 2—4 alkalommal.

A tinetek mérséklédésekor ritkabb alkalmazéas Is elegend6.

MELLEKHATAS: Tartés hasznalata esetén bdratrophlat, strlakat, hypertrichozlst okoz-

hat. Bels6
jelentkezhet.

FIGYELMEZTETES:
felszivodasaval,

haemorrhoidalis nodus kezelésekor tuladagolas esetén

Kiterjedt gyulladas
Z _ezért a terhesség elsd
pedig fokozott 6vatossag szukséges.

enyhe bradycardia

esetén szamolni kell a hatdéanyagok esetleges
harmadaban nem alkalmazhatd, késGbbiekben

Szteroid tartalma miatt hosszan tart6 és folyamatos alkalmazasa kerulendé.

Amennyiben a gyulladds fenntartasaban

omba szerepe bizonyitott, gondoskodni kell

az egyidejd specifikus antlmlkotlkus kezelésr6l.

MEGJEGYZESCsak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb egyszer

vagy kétszer Ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 20 g-os tubusban.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR BUBAPEST

A rendezvények és kongresszusi hiranyagok leadasénak hatéarideje a lap megjelenése elan 40 nap, a 6 hetes

nyomdai atfutads miatt.
Kéijuk megrendel8ink szives megértését.

Medicina Konyvkiadé Vallalat

%



CRUPODEX

sebhintépor

A Crupodex sebhint6por dextranomert
(térhalositott dextran polimert) tartalmaz
0,1—0,3 mm atmér6ji gyongyok formaja-
ban. Nedvez6 sebekre szérva magéba
szivja az exsudatumot, az atitatott réteg
rendszeres cserélése biztositja a seb fel-
tisztulasat.

HATOANYAG

60 mg dextranomerum dobozonként.

JAVALLAT

Nedvez8, gennyes sebek, pl. ulcus cru-
ris, decubitus, fert6zott traumas sebek,
égési sebek tisztitAsa, kilondsen ke-
nécsérzékeny betegek szamara.

ELLENJAVALLAT

Nem nedvezd, szaraz sebek kezelésére
nem alkalmazhat6.

ALKALMAZAS

Fert6tlenit6 oldattal, (Hyperol-, Neo-
magnol-, hipermangan oldat) vagy fi-
ziologids soéoldattal atitatott gézzel a se-
bet mechanikusan kitisztitjuk. A seb szé-
Ién kb. 1 cm szélességben indifferens
razékeverékkel vagy pasztaval kériltekin-
téen elvégezzik a sebkornyék védelmét
(pl. Suspensio zinci oleosa, vaselinum al-
bum, Pasta zinci oxydati stb.)

A még nedves sebalapra kell a Crupodex
sebhintéport kb. 3 mm vastagsagban
szorni, steril kotéssel lazan fedni, a kotést
rogziteni. A Crupodex-réteg teljes atitato-
désa el6tt (szirkés-sargas elszinez6dés)

BIOGAL Gyogyszergyar,

szilkséges a kotésvaltas. Altalaban na-
ponta 1—2 alkalommal — er6teljesen va-
ladékozé sebek, fekélyek esetén még
gyakrabban — kotésvaltds szikséges.
Az elhasznalddott, telit6dott kocsonyas
réteget fiziol6gids sodoldattal kell eltavoli-
tani (kimosni).

MELLEKHATAS

A sziv6 hatés kovetkeztében enyhe fajda-
lomérzés fordulhat el6. El6fordulhat a fe-
kélyek kornyékén irritativ kontakt der-
matitis.

FIGYELMEZTETES

A szem kozelében fokozott évatossaggal
kell alkalmazni. A kotést idejében kell
cserélni, mert a nem kell id6ben (nem
elég gyakran) végzett kdtéscsere esetén
a Crupodex-réteg telitédik, kéregszer(

TR0 Ko me wim

réteget képez és nehezen tavolithat6 el. A
széraz, kéregszer( réteg az eltavolitaskor
az egyébkeént is érzékeny sebet felsérthe-
ti és igy lassithatja a sebgyo6gyulas ite-
mét. A sebkdrnyék védelmét minden
esetben koriltekintéen el kell végezni.
Gondoskodni kell arrél, hogy a Crupo-
dex sebhint6por az ép bérfelszinre ne ke-
raljon. A nyéalkahartyara, atesthajlatokba
és az ép boérre kertlt sebhintépor szem-
cséinek mechanikai tulajdonsaga altal
hamhianyt okozhat. Ha a seb mar feltisz-
tult és a véaladékozas er6sen csokkent,
mas kezelésre lehet attérni. Ha a Crupo-
dex sebhintéporral a beteg otthondban
torténik a sebkezelés, a kezel6 orvos fel-
tétlendl hivja fel a beteg figyelmét a fert6t-
lenité oldatos sebtisztitasra és a korilte-
kint6 sebkoérnyékvédelemre. A Crupodex
sebhint6por a sima fellletet sikossa teszi,
ezért ha az a padléra szérédik, gondosan
fel kell takaritani.

MEGJEGYZES

«i* Csak vényre adhat6 ki egyszeri alka-
lommal. A kezel6orvos akkor rendelheti,
ha azt a teriiletileg, illetéleg szakmailag il-
letékes fekvGbeteg-ellatd osztaly, szak-
rendelés (gondoz6) szakorvosajavasolja.
A bértakar6 idllt folytonossagi hianya-
ban szenved6 betegnek (ulcus cruris, de-
cubitus, égési sebek) a kezel6orvos
(szakrendelés orvosa, korzeti, izemi or-
vos) téritésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS

60 g

Debrecen



Trental 400



A£T &

Hatéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférias keringési zavarok (pl.: lab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbol
ado6do allapotok (emlékezettel és koncentracios
készséggel kapcsolatos zavarok, szédilés, fulzugas,
stb.)

Szem és fil keringési zavarok, melyek csékkentik a
latasi és hallasi képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  tulérzékenység,
er8s vérzés, gyomorvérzés, akut szivinfarktus, nagy
kiterjedés( retinavérzés, terhesség.

Adagolas: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1
drazsé) adhatd. Szétragas nélkul, bé folyadékkal,
étkezés utan kell bevenni.

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

Arckipirulas vagy forr6sagérzés, paroxysmalis ta-
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomasesés na-
gyon ritkan jelentkezik, f6leg magasabb dézisoknal.
llyen esetekben a készitmény szedését sziineteltetni
kell, vagy a dézis csokkentését fontoléra kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, bérvordsség,
csalankittés, a bér lokalis duzzanata (angioneuroti-

CHINOIN

<t$#|&<E§O

kus 6déma) — el6fordulasa ritka és rendszerint a
terapia abbahagyasaval gyorsan elmulnak.
Antikoagulansokkal vagy thrombocyta aggregaciot
gatlokkal, illet6leg nélkulik végzett Trental kezelés
alatt ritkdn bdér- és nyalkahartya vérzések léphetnek
fel. Egyes esetekben thrombocytaszam csokkenés
léphet fel.

Gyégyszerkdlcsdnhatasok: Ovatosan adhato:
— vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel (hatasfo-
kozodas)

— inzulinnal, oralis antidiabetikummal (hatasfoko-
zodas)

Figyelmeztetés: Karosodott vesemikddés ese-
tén, csak csokkentett mennyiségben adhat6. Vér-
nyomascsokkent6kkel egyutt alkalmazva az adago-
last Gjbol be kell allitani.

Megjegyzés: *Csakvényre adhato ki egyszeri al-
kalommal. Sdlyos vagy progredialo periférias és
agyi keringési zavarokban, melyek csékkentik a
latasi és hallasi képességet, a teriletileg és szak-
mailag illetékes fekv6beteg osztaly, szakrendelés
(gondozé) javaslata alapjan a kezel6orvos a ké-
szitményt téritésmentesen rendelheti.

Csomagoléas: 100 drg

El6allitja: CHINOIN Gyogyszer és Vegyészeti Ter-
mékek Gyara Rt.

1045 Budapest, T6 u. 1/5

Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence
alapjan

® = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye
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Endoscopos tubuslevezetés és intracavitalis
irradiatio inoperabilis nyel6cs6daganatok
palliativ kezelésére

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest
l. sz. Sebészeti Klinika (igazgaté: Szécsény Andor dr.)

Radiologiai Klinika*

(igazgaté: Horvath Ferenc dr.)

A szerz6k Magyarorszagon el6szor alkalmaztak az intra-
cavitalis after loading sugarkezelést nyel6csérakban szen-
vedd betegeken. Uj médszert dolgoztak ki az endoscopos
tujbuslevezetés és az intracavitalis irradiatio kombinalt al-
kalmazasara. A Semmelweis OTEI. sz. Sebészeti Klinika-
jan 1983. jan. 01. és 1988. dec. 31. k6zott kezelt 155 inope-
rabilis nyel6cs6daganatos beteg palliativ kezelésével nyert
eredményeket ismertetik. Prospektiv vizsgalat keretében
63 betegnél endoscopos tubuslevezetés, 44 betegnél tubus-
levezetés és irradiatio, 48 betegnél csak intracavitalis irra-
diatio tortént. A sugarkezelést a Semmelweis OTE Radio-
logiai Klinikdjan végezték. Az atlagos sugardosis 26,9,
illetve 32,2 Gray volt. A betegek tulélése: tubuslevezetés:
4,0 hénap, tubuslevezetés + irradiatio: 6,3 hdnap, irradia
tio: 7,0 hénap. A varhato talélés aranyos a besugarzasi do-
sissal. Nem talaltak 6sszefliggést a daganat elhelyezkedése
és a tulélés kozott. A szévédmeények kdziil az oesophago-
respiratorikus fistula volt a leggyakoribb (3,4%; 6,2%;
9,0%), mely azonban tubuslevezetéssel, illetve a tubus
helyzetének modositasaval athidalhaté. Az intracavitalis
after loading sugarkezelést, illetve ennek kombinalasat en-
doscopos tubuslevezetéssel a szerz6k alkalmasnak tartjak
nyel6csérak palliativ kezelésére.

Magyarorszagon a nyelcs6daganat miatt meghaltak
szdma az elmalt 15 évben t6bb mint kétszeresére emelke-
dett. Ez az adat kilondsen azért megddbbentd, mert
ugyanezen id6 alatt jelent6sen javultak a kérismézés lehe-
téségei: altalanosan elteljedt az endoscopia, hozzaférhet6-
vé valt a computertomografia; szamottev6en fejl6dott a se-
bészet: csokkent m{(téti halalozas, javult a mdtéti
technika, az intenziv betegellatds (10, 13, 21). A magas ha-
lalozas egyik f6 oka az, hogy a betegek tilnyomo tébbsége
jelenleg is csak a betegség el6rehaladott stadiumaban jut
orvoshoz.

Kulcsszavak: nyel6csédaganat, palliativ kezelés, endocopos tubus-
levezetés, intracavitalis irradiatio

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 7. szdm

Endoscopic intubation and intracavital irradiationforpal-
liative treatment ofesophageal tumors. The authors have
applied at first in Hungary the intracavital after loading
radiotherapy in patients suffering from esophageal tumor.
A new method was elaborated for the combined use ofen-
doscopic tube insertion and intracavital irradiation. Out of
the 155 patients admitted on the 1st Surgical Department
of Semmelweis University, Budapest, 63 had been treated
only by tube insertion, 44 were intubated and irradiated,
whereas 48 patients had intracavital radiotherapy whithout
intubation. Radiotherapy was performed at the Radiologi-
cal Unit of Semmelweis University. The irradiation dose
ranged from 26,9 to 32,2 Gray in average. The mean sur-
vival of group I. was 4,0 months, that of group II. 6,3
months, and in group Ill. 7,0 months respectively. The ex-
pected survival is proportional to the radiation dose. No
correlation exists between tumor localisation and survival.
Respiratory fistula, the most common complication, oc-
cured in different groups as follows: 3,4%, 6,2%, and
9,0%; but could have been treated by tube insertion, or
adequate positioning of the tube. The combined use of in-
tubation and intracavital after loading radiotherapy has
been proven to be suitable for palliative treatment of in-
operable esophageal tumors.

A fentiekb6l kovetkezik, hogy mindennapos orvosi
feladat a m(itéti Gton nem eltavolithaté nyel6csédaganat, il-
letve a kdvetkezményes nyelészavar palliativ kezelése. A
hazdnkban még elterjedten alkalmazott mtéti tubusbehu-
zassal szemben (12, 22.) intézetlinkben endoscopos tubus-
levezetést végziink (26, 27.). Ezt az eljarast egészitettuk ki
1983 dta intracavitalis after loading sugarkezeléssel (4).
Kozleményilinkben e komplex palliativ kezelési rendszer
prospektiv vizsgalataval nyert eredményeket ismertetjik;
6sszehasonlitjuk a csak tubuslevezetéssel, csak sugéarkeze-
léssel, valamint a két fenti médszer kombinacidjaval szer-
zett tapasztalatainkat.
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1. téblazat: Inoperabllls nyel6cs6rak miatt kezelt betegek
nem és életkor szerinti megoszlasa. A felvételkor
észlelt fogyas, és nyelésképtelenség adatai.

Betegek: Radiother.  Tubus + radioth. Tubus
ffi 11 40 53
né 7 4 10
életkor 56,0 év 57,9 év 59,2 év
(37-83 év) (48-76 év) (41-83 év)
fogyas
atlag (kg) 7,5 14,3 14,6
testsuly (%) 11,3 21,3 21,7
nyelésmin6ség
ja 6 0 0
csak pépes 32 34 26
csak folyadék 10 5 26
nyelésképtelen 0 5 1

Beteganyag és modszer

A Semmelweis OTEI. sz. Sebészeti Klinikajan 1983. jan.
1. és1988. dec. 31. kozott 155 olyan beteget kezeltiink, akiknek
inoperabilis nyel6cs6daganata volt. Kor és nem szerinti megosz-
lasuk az 1. tdblazatban lathat6.

Valamennyi betegnél gastroscopia, biopsia, histologiai
vizsgalat, nyelés-gyomor-rtg., mellkas-rtg. tortént, a fels6 és
kozéps6 harmadi nyel6csétumorok esetében bronchoscopiat,
1986 6ta rutinszerlien hasi ultrahangvizsgalatot, esetenként
mellkasi CT-vizsgalatot végeztiink. Az inoperabilitas okai a 2.
tablazatban lathatok. A betegek randomizaltan vagy intracavita-

2, tablazat: Az Inoperabllitas okai az egyes palliativ kezelési

csoportokban
. Tubus +
Radiother. Radiother. Tubus
kiterjedt tumor 12 15 12
bronch. infiltratio 1 14 17
tav. metastasis 8 3 17
rossz alt. allapot 14 10 4
recidlv tumor — — 4
oeso-resp. sipoly — — 8
egyéb 3 2 1

lis sugarkezelésben (I. csoport), vagy endoscopos tubusleveze-
tésben és sugarkezelésben (Il. csoport), vagy csak tubusleveze-
tésben részesiltek (ll. csoport). A randomizalas nem volt teljes-
korl, mert — mint az a 2. sz. tablazatban is lathat6 — a
nyelésképtelenségben szenved6k nem keriiltek az I. csoportba,
miutan a sugarforras levezetése eleve kivihetetlennek latszott.
Azok a betegek, akiknél oesophago-respiratoricus sipoly allt
fenn, nem keriiltek az I., vagy Il. csoportba (3. tablazat). Az I.
csoportban 1év6 betegek varhato életkilatasa tehat jobb volt,
mint a masik két csoporté. A fogyas, illetve a szazalékos test-
sulyvesztés is ezeknél a betegeknél volt a legalacsonyabb (2. tab-
lazat). Eletkor és nem szerinti megoszlés tekintetében a csopor-

3. tablazat: A nyel6cs6daganat szovettani lelete
(endoscopos biopsia alaplan)

: Tubus + -
Histologia Radiother. Radiother. Tubus
(n) (n) (n)
cc. planocellulare* 23 24 29
cc. planoc. kera-
toides 3 5 8
cc. planoc. partim
keratoides 7 8 8
cc. planoc. non kera-
toides 4 4 8
cc. anaplasticum 6 2 8
cc. muciparum 2 — 1
adenocarcinoma 3 1 1
48 44 63

erészletes megjeldlés nélkul

tok k6zott nem volt kiilénbség. A tubuslevezetést intratrachealis
narcosisban végeztik, merev oesophagoscop (STORZ—
Germany) segitségével. Az endoscopot a tumoros sz(kiiletig ve-
zettlik, majd miuanyagszonda-sorozattal (duodenumszonda—
Boas-szondak) feltagitottuk a sziikiiletet 15 mm-ig. A megfelel6
hosszUsagura vagott Haring-féle spirdltubust (Risch—
Germany) a levezetett mlianyag szondara toltuk rd oesophagos-
coppal, és atvezettilk a tumoros szlikiileten. Az ébredést koveto-
en 24 oran belul nyelés-rtg.-vizsgalatot végeztiink felszivodo
kontrasztanyaggal az esetleges nyel6csGsériilés kizarasara, illet-
ve a tubus helyzetének megitélésére. Kilenc esetben nem sikertilt
a Boas-szonda, vagy a tubus levezetése. E betegeknél duode-
numszondat toltunk at a tumoros sz(kileten, majd 4—5 nap mal-
va az oesophagoscopiat megismételtiik. A tubusbehelyezés ek-
kor méar valamennyi esetben sikeriilt. Ot alkalommal a tubust
levezettilk ugyan, de az vagy nem hidalta at teljesen a tumoros
sz(ikiletet, vagy nem volt megfeleld helyzetben és igy a beteg
nyelésképtelen maradt. A tubus endoscoppal tortént eltavolitasa
utan 3 betegnél a tubuslevezetés sikeres volt, 2 esetben m(téti tu-
busbehizasra kényszeriltink.

Az intracavitalis irradiatiot Curietron MEV(CGL)-
késziilékkel végeztik, after loading technikaval. A sugarszige-
telt szobaban fekvé beteg apolasa, latogatasa, vagy egyéb tevé-
kenység kdzben, a késziillék a sugarforrast automatikusan elta-
volitjia, majd a ténykedés befejezésekor a megfeleld
lokalizacioba visszahelyezi. A sugarforras befogadasara szolga-
16 applikatort (4 mm bels6 atmérdjd, distalis végén zart manyag
cs6) nyelés-rtg.-soran a tumoros szlkdiletbe vezetjik. Ezutan
inaktiv fantomot (méretjeldléssel ellatott 6lomdroét) vezetiink az
applikatorba és rtg.-felvételen régzitjik a sugarforras varhatd
helyzetét (2., 3. abra).

A CsB sugarforras aluminiumszilikat burkolatd huzalban
helyezkedik el. Az egyes sugarforrasok aktivitasa 0,56—0,71
GBq kdzott volt, a sugarforrastartd dsszaktivitasa egy-egy keze-
lés alkalmaval 1,3—6,1 GBq kozdétt valtozott. A mucosa-
felszint6l mért 10 mm-es mélységben szamitva egy ulésben
20—24 6ra alatt 15 Gray 6sszdézisu besugarzasra kerilt sor. A
dosistervezés izocentrikus médszerrel, Varyter-XT szamitogé-
pen tortént. A kezelések kozott 3 hét telt el. A kezelés a Semmel-
weis OTE Radiol6giai Klinikajan tortént.



1. &bra: a) K6zéps6 harmadi nyel6cs6daganat nyelés rtg. felvételen
b) A daganaton atvezetett tubus nyelés rtg. felvételen

2. abra: Kozéps6é harmadi nyel6csédaganatot athidalé tubusba ve-
zetett localisatiés szonda, oldaliranyd mellkas felvételen

4. téblazat: Szovédmeények az inoperabilis nyeldcsérak
palliativ kezelése soran

Tubus'+

Radiother. Radioth, Tubus
(48) (44) (63)
Tubus dislocatio — 3 2
Tubus elzar6das (tu) — 0 3
Tubus elzar6das
(étel) — 1 2
Vérzés 1 3 2
Oeso-resp. fistula 3 4 2
Dysphagia 6 1 2
Egyéb 1 0 2
Osszes 1 12 14
(22,9%) (27.2%) (23,8%)
Eredmények
Palliativ célu irradiatiét, illetve tubusbehelyezést

csak szovettani lelet birtokdban végeztiink. Ennek ered-
ményei a 3. tablazatban lathatok. Az esetek 84,5%-aban
planocellularis carcinomat talaltunk. A kezelések utan fel-
lépett szovédmeényeket a 4. tablazat tartalmazza. Az irra-
dialt betegek kozil 6-nal a fokozod6 nyelési panaszok

3. abra: Kozéps6 harmadi nyelécsddaganaton atvezetett localisa-
tiés szonda, oldaliranyd mellkas felvételen

miatt tubuslevezetésre kerilt sor. Harom betegnél
oesophago-respiratorikus sipoly alakult ki, mindegyikik-
nél tubust vezettiink le, mely panaszaikat sziintette. A II.
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csoportban 4 hasonlé sipoly jott létre: két betegnél a tubus felsd
télcsére mellett, a betegek terminalis allapotaban; két esetben a
tumor taln6tte a tubust, s a sipoly itt is a tolcsér szélénél kelet-
kezett. E két utobbi betegnél a tubus helyzetét oesophagoscop
segitségével korrigalni sikerilt. A 111, csoportban észlelt két fis-
tula is hasonlé mechanizmussal alakult ki, egyiknél a tubust jé
helyzetbe haztuk fel, a masik eset kérbonctani lelet volt.

Vérzést dsszesen 6 betegnél észleltiink: két tubuslevezetés
utan levé beteglinknél ez halalos sz6v6dménynek bizonyult, a
tovabbi 4 esetben spontdn megszlnt. A Il. és Ill. csoportban,
egylttesen 5 betegnél dislocalddott a tubus, ez minden esetben
a protézis gyomorba cslszasat jelentette. A tubust endoscoppal
tavolitottuk el, szév6dmény nélkiil. E jelenség a Il. csoportban
gyakoribb, mint a sugarkezelést nem kapott Ill. csoportban
(6,8%—3,1 %) — a kiilénbség azonban nem szignifikans.

Az |. csoportban 13 alkalommal nem sikeriilt az applikator
levezetése. 2 betegnél laserkezelést*, 6 betegnél szondatagitast
kovetden az irradiatio sikeriilt. Az intracavitalis sugarkezelés ter-
vezett 0sszdosisa 45 Gray volt. Azon betegeinknél azonban, akik-
nél a radikalis mitét rossz altalanos allapotuk (27%), vagy tavoli
metastasis (12,5%) miatt nem volt végezhet6, a tervezett dosis
leadasat a terminalis allapot, illetve az exitus megakadalyozta.
12 tovabbi betegiink felvilagositas ellenére sem jelent meg az is-
mételt kezelésre. igy az I. csoport atlagosan 32,2 Gray, a Il. cso-
port 26,9 Gray kezelésben részesiilt. A tumorregressio, illetve
remissio értelemszeriien csak az I. csoportban volt megitélhet6,
annal a 29 betegnél, akik minimum 30 Gray sugardosist kaptak.
Teljes remissiot (CR) egy esetben sem észleltiink. Részleges re-
missiot (PR) értiink el 27 betegnél (4. a—b. abra), mig két eset-
ben a tumor mérete nem valtozott. Az I. csoportban 87,5%-kal
javult betegeink nyelése; ez az arany 5—6 hét mulva 55%-ra csok-
kent, de tovabbi 25%-ban a nyelésmindség elfogadhaté volt. A
II. és il. csoportban — a szévédményektdl eltekintve — a nye-
lésképesség javult.

Annal a 19 betegiinknél, akik minimum 45 Gray besugar-
zashan részesiiltek, nyelési akadalyt okoz6 localis tumorpropa-
gatio nem jott létre, a betegek metastasis, illetve tumoros kachexia
tlinetei kdzott haltak meg. A leghosszabb talélési id6 36 honap
(e beteg jelenleg is él).

A betegek talélése mind az I., mind a Il. csoportban ara-
nyos a besugarzasi dosissal. A korabbiakbol kovetkez6en azon-
ban a sugarkezelés nem minden esetben érheti el a kivanatos
dézismennyiséget (5. tablazat).

A daganat elhelyezkedése 6nmagaban a varhat6 talélésre
nincs értékelhetd hatassal (6. tablazat), bar az I. csoportban a
kozéps6é harmadi, a Il. csoportban a felsé harmadi nyel6cs6tu-
morban szenveddk kilatésai tlinnek kedvez6bbnek. A talalt ki-
16nbségek azonban nem szignifikansak.

*A laser-kezelésre a Kerepestarcsai Korhaz I. sz. Belgydgyaszati
osztalyan (F6o.: dr. Preisich Péter) kertilt sor.

4. é&bra: a) Tumoros sz(ikilet a nyel6csé kozépsé harmadaban
(nyelés rtg. felvétel)

b) 30 Gray dosisu intracavitalis sugarkezelés utan a sz(kulet csak-
nem teljesen megsz(int (nyelés rtg. felvétel)

5. &bra: Intracavitalis sugarkezeléssel ( ), sugérkeze-
léssel és tubuslevezetéssel ( ), és csak tu-
buslevezetéssel (............. ) kezelt inoperabilis nyel6cs6-
tumoros betegek tulélése



5. téblazat: Intracavitalis sugarkezelésben részesult betegek
kezelés megkezdésétsl szamitott atlagos tulélé-
se a sugardosls szerinti csoportositdsban

Radiother. Tubus + Radioth.
Sugérdozis L
n Tulélés n Tulélés
(atlag) (atlag)
15—30 Gray 18 3,2 hé 19 3,1 hé
30—45 Gray 10 3,8 hd 15 3,5 hé
45—60 Gray 19 7,8 ho 10 6,1 ho

6. tablazat: Palliativ kezelésben részesult nyel6csédagana-
tos betegek atlagos tulélése a tumor localisatioja
szerinti csoportositasban.

Tubus +

Tumor localisatio Radiother. Radioth. Tubus

FELSO harmad (n =) (20) @ ©®)
tulélés (panasz kezd.) 8,9 (hd) 13 (h¢) 7,0 (ho)
talélés (kezelés kezd.) 6,1 (h6) 8,5 (d) 3,2 (hd)
KOZEPSO harmad (n =) (25) (3 (44)
tulélés (panasz kezd.) 13,2 (h6) 9,8 (h6) 6,4 (ho)
tulélés (kezelés kezd.) 8,2 (h6) 6,3 (hd) 4,0 (ho)

ALSO harmad (n =) (13) (12) (14)

tulélés (panasz kezd.) 9,8 (h6) 10,2 (h6) 7,7 (ho)
tulélés (kezelés kezd.) 6,0 (hd) 6,1 (h6) 4,3 (ho)
osszes: 11,3 (h6) 10,0 (h6) 6,8 (ho)

7,0 (h6) 6,3 (h6)  4,0(h6)

Az |—l1—il. csoport dsszesitett talélési adatai az 5. abran

lathatok. Az intracavitalis irradiatio ndveli a betegek varhaté élet-
tartamat. Nincs azonban értékelhet6 kiillonbség a csak irradiatio-
val (l. csoport) és a tubuslevezetéssel és irradiatioval (in. csoport)
kezeltek talélése kozott.

Megbeszélés

A nyel6csérak kezelésében alkalmazott irradiatio le-
het kiegészitdje a sebészi megoldasnak: ebben az esetben
alkalmazhaté preoperativ, postoperativ, vagy mindkét
médon. (Ugynevezett ,szendvics” mddszer). Végezhets
sugarkezelés dnmagaban: therapias vagy palliativ céllal,
kiegésziilhet egyéb, nem sebészi médszerekkel. Minde-
gyik emlitett esetben cytostaticum is alkalmazhato.

A nyel6cs6rak sugarkezelésének alapja az a tény,
hogy a planocellularis carcinoma az esetek mintegy
60—65%-aban sugarérzékeny (37), igy varhatd, hogy
m(tét el6tti irradiatio is tumorregressidot eredményez.
Cliffton szerint (38%-rél 55 %-ra emelkedik az operalhaté
esetek ardnya, s). Bar Akakura, Goodner és Nakayama
véleménye is hasonld, valamennyien utalnak arra, hogy a
sugarkezelés noveli a m(téti szévédmények ardnyat (3,
33). Elgondolkodtaté ugyanakkor, hogy egyes szerz6k
szerint a m{tét el6tt irradialt betegek 30%-aban a mitéti
preparatumban tumorszdvet nem volt kimutathatd, (39).
Ujabb adatok is egyre inkabb a miitétet megel6z6 sugérke-
zelés mellett szo6lnak, illetve a kombinalt chemo-
radiotherapiat tartjak hatasosnak (18, 25, 30.)

A miitét utdni sugarkezelés csak akkorjohet szoba, ha
anyel6csépotlasra hasznalt szerv karositasa nélkil végez-
hetd. llyen valamennyi retrosternalis potlasi eljaras. A ja-
vallata nyel6csérak valamennyi tipusanal felallithaté, ki-
I6ndsen, ha a tumoreltavolitds csak részleges volt (27),
Mannel inoperabilis esetekben végzett bypassm{(itét utan
alkalmazza (29). Elterjed6ben van a mar emlitett ,,szend-
vics’’ mddszer, mely novelni latszik a varhato kés6i tal-
élést (7, 18, 39).

Altalaban elfogadott, hogy a ,curativ” sugardézis
45—60 Gray (9, 34, 35). Mégis, inoperabilis betegek pal-
liativ sugarkezelése soran nem volt kilénbség a 15—20
Gray-t, illetve az 50—60 Gray-t kapott csoportok talélése
kozott (29, 36).

A sugarkezelés célja az élettartam ndvelése mellett a
nyelésképesség javitasa. A kiilsé sugarforrasbdl végzett
megavolttherapia elsésorban a nyel6cs6 felsé harmadi tu-
morainal lehet eredményes (21, 33). Egyes adatok szerint
azonban a nem sugdarérzékenynek tartott cardia-
adenocarcinomak irradiatiéja tumorregressiét eredmé-
nyez, s a varhato talélés 60—80%-kal hosszabb, mint a
nyel6cs6 kdzéps6 harmadi planocellularis carcinomainal
(36). A kils6 teletherapia csak a betegek mintegy
30%-aban sziinteti meg a nyelési panaszokat (5, 28), né-
hany honap multan a nyelési panaszok a betegek Vs-anal
Gjra jelentkeznek (10, 38). E hatrany kikliszobdlésére ki-
egészitd endoscopos laserkezeléssel probalkoztak. A
moédszer azonban kdltséges, lassd, sok a szévédmeény, s a
tumoros nyel6cs6szakasz 2—3 hét alatt djra beszikil
2).

Az intracavitalis after loading sugartherapia az utob-
bi években keriilt be a nyel6cs6daganatok kezelési maéd-
szerei k0zé, jéllehet mar a sugéartherapia ,,h6éskordaban”
radiumdrdt formajaban sor keriilt endooesophagealis irra-
diatiora (15, 19, 32). Az 50-es években hazankban is vé-
geztek ilyen kezelést (Gyenes, szobeli kdzlés). Az after
loading modszert nyel6csérakok kezelésére Abe, Bottril
és Moorthy adaptalta (1, s, 31), sugarforrasként Co60,
irl%®, és Csis7 izotopot hasznaltak. Mar a 15—20 Gray tu-
morddzis a betegek 65 %-aban a nyelési panaszokat csdk-
kentette, tehat a kiils6 sugarforrassal végzett kezeléssel
szemben a nyelésképességetjavité hatas kifejezettebb. Sa-
jat tapasztalataink ezt megerdsitik. Az intracavitalis keze-
lés utan fellépd szov6dmények: oesophago-respiratorikus
fistula, vérzés, stenosis — nem gyakoribbak, mint telethe-
rapia esetén (21,24). Magunk heges sziikilet kialakulasat
nem észleltik. Az intracavitalis kezelés kombinalhato
kilsé sugarforrassal végzett irradiatioval, a szév6dmé-
nyek veszélye azonban ekkor fokozddik (17, 20). Kétség-
telen, hogy az endooesophagealis sugarforras hatdsara a
nyel6csd Grterétdl tavoloddan csokkend intenzitast ddzis-
eloszlas jon létre, de a sugarforrds megfelelé osszeallita-
saval alkalmazkodni lehet a tumor térbeli helyzetéhez, igy
a szerz6k nagy része énmagaban is alkalmasnak tartja pal-
liativ célu kezelésre (s , 38), s6tjé eredménnyel alkalmaz-
tak teletherapiara nem reagal6é esetekben is (21).

A nyel6csédaganatok palliativ kezelésének elfoga-
dottan legcélszerlibb maédja a (részleges) sebészi eltavoli-
tas (10, 27). Ha ez nem végezhetd, akkor a nyelési pana-
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szokat azonnal csokkent6 tubusbehelyezés johet széba. A
m{téti tubusbehlzas magas haldlozasa és szévédményei
miatt vilagszerte inkabb az endoscopos tubuslevezetést ré-
szesitik elényben (27, 42, 43). E mo6dszer ugyan azonnal
helyreallitja a nyelésképességet, nem javitja azonban a
varhato élettartamot (43); a tumor novekedése kovetkezté-
ben a tubus idével elzarédhat (26). A tubuslevezetés és az
intracavitalis irradiatio egylttes alkalmazasa tehat a nye-
lésképesség megdrzését és az élettartam novekedését ered-
ményezheti. Ez indokolja jelen vizsgalatainkat. Nincs tu-
domasunk arrdl, hogy hasonlé prospektiv tanulmanyra sor
kerilt volna, bar Desa 4 betegénél — lényegében hasonlo
meggondolas alapjan — tubus behelyezése utan kiegészit6é
teletherapiat végzett (10).

Szemben azokkal a szerzékkel, akik felvett betegeik
50—60%-4t incurabilisnak mingsitve kezelésben nem ré-
szesitik (1, 24), magunk ilyen jellegl valogatast nem vé-
geztlink. Valamennyi felvett beteglink kezelésre kerilt, és
feltehetéleg ezzel magyarazhaté az altalunk elért, szeré-
nyebb (7,0, illetve 6,3 honapos) atlagos talélés.

Miutan a kiegészité cytostatikus kezelés hatasossaga
nyel6csérak esetén altalaban is kétséges (25, 29), fokozott
kockazatl betegeknél pedig nem ajanlott (28,30,39), ennek
alkalmazasatdl eltekintettiink. Olyan esetekben, ahol a be-
teg altalanos allapota nem ellenjavallja, s radikalis m(tétet
nem lehet végezni, felmerilhet cytostaticumok alkalmazasa.

Tapasztalataink szerint az intracavitalis irradiatio utan
mintegy 10—15 nappal varhato6 a nyelésjavulasa. Teljes pa-
naszmentességet, a nyelésképesség zavartalan helyreallita-
sat az |. csoport 48 betege kozil csak 5-nél tapasztaltuk.
A tubuslevezetés a betegek tobbségénél azonnal szubjektiv
javulast eredményez. Néhany fels6harmadi, fibrosus, sz(-
kit6 tumornal tubuslevezetés utdan mellkasi dyscomfort ér-
zés jelentkezett. Két betegnél a tubus eltavolitidsara kény-
szerultink. (1. 4. tablazat dysphagia = 2 beteg.) llyenkor
inkdbb az intracavitalis irradiatio valasztando.

Az I. és |Il. csoportban kialakult oesophago-
respiratorikus sipolyok vagy a tumorpropagatio természe-
tes folyomanyaként, vagy az irradiatio, illetve ehhez tar-
sulva a tubus decubitalé hatasa kdvetkeztében jottek létre.
Nem dontheté el, hogy a kombinalt médszer fokozza-e a
sipolyképz6dés esélyét.

Az intracavitalis irradiatio nem eredményez minden
esetben azonnali nyelésjavulast, és id6vel ismét szlkilet
alakul ki. Gatolja ugyanakkor a tumor novekedését. A tu-
buslevezetés azonnal javit a nyelési panaszokon; ha irra-
diatioval egészitjik ki, ndvekszik a varhato élettartam. E
kombinalt modszer elényei elsésorban als6 harmadi nye-
I6cs6tumorok esetében érvényesiilnek.

A magyarorszagi radiotherdpiat atfogdéan targyalo
kézlemény (16) nem emliti a nyel6cs6érak sugarkezelésé-
nek lehet6ségét. El6relépést jelez azonban a korszer( su-
gartervezési modszerek ismertetése (34).

Eredményeink szerint az after loading irradiatio alkal-
mas a nyel6cs6daganatok palliativ kezelésére. Tubusleve-
zetéssel kombinalva tartds nyelésképességet biztosit.
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BRULAMYCIN

antibioticum

cum spectro lato

HATOANYAG

40 mg, illetve 80 mg tobramycinum, 1 ml-es,
illetve” 2 ml-es ampullanként, szulfatso for-
méjéban.

JAVALLATOK:

Sulyos bakteridlis infekciok, amelyek kor-
okozdja tobramicinre érzékeny. oo

A tobramicin hatékony a kdvetkez6 kdroko-
zokra: E coli, proteusok. Pseudomonas aeru-
ginosa, klebsiella, enterobacter, serratia, pro-
videncia, citrobacter speciesek, tovabba sta-
phylococcusok.

A kezelés indikalt a felsorolt kérokozok altal
kivéltott also Iéguti fert6zésekben (pneumo-
nia, bronchiolitis, stlyos bronchitis); X
bér-, csont-, lagyrészinfekciokban, beleértve
az égéseket;

urogenitalis fert6zésekben (pyelitis, pyelo-
nephritis, epididymitis, prostatitis, adnexitis,
a méh és a méhkorili szovetek gyulladasai);
gasztrointesztina/is fertézésekben, beleértve ‘a
peritonitist;

a_kozponti idegrendszer fertézéseiben (me-
ningitis) és septicaemiaban.

Endocarditisben nag?/adagg] parenteralis pe-
nicillinnel vagy cefalosporinnal kombinaci¢-
ban. Aterapia lehet6leg mikrobiol6giai vizsga-
lat és az antibiotikum™érzékenység meghata-
rozésa utan torténjék; sirgés esetben a keze-
IIE'SI megkezdhetd bakteriologiai eredmény nél-
ul is.

ELLENJAVALLAT:

Ismert allergias talérzékenység tobramicinnel
szemben.

ADAGOLAS:

Intravénasan vagy intramuszkulérisan adhato,
altalaban 7—10 "napig. Szilkség esetén (pl.
endocarditishen) 3—6 hétig is adhat6, folya-
matos ellenbrzéssel.

Szokasos egyszeri adagja felnétteknek 1,0—1,5
mg/kg, 8—12 oéranként, a fert6zés sulyossaga
szerint.

Csecseméknek és  gyermekeknek 3—5
mg/kg/die, djszulstteknek 2—3 mg/kg/die
2—3 egyenl6 részletben.

Csokkent vesefunkcioban az adag 1 mg/kg
legyen, az egyes adagok kozotti id6tartamot
a ve_setfunkmo szerint szabjuk meg, az aldbbiak
szerint:

Szérum  Kreatinin Kreatinin Adagolési

mg% pmol/1 clearance  idokoz
ml/min ora
<13 <110 =30 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 ingadozéas jelent6s lehet, ha
mad van ré, ajanlatos a tobramicin szérumszin-
tet ellen6rizni:_ a maximalis érték (1 draval az
im. inj. utan) 7—10 mg/l, a minimalis 2 mg/I
alatt legyen.” .

Ha a tobramicin szérumszint a szokvanyos
adagolas mellett nem éri el a hatasos értéKet,
gy az adag — tovabbi monitorozéas mellett —
emelendd: "ha viszont a szint tdl magas, akkor
a kezelés kisebb adaggal folytatando.
Inflziés adagolas esetén az egyszeri adagot
0,9%-0s NaCl vagy 5%-os sz6l6cukor oldatban
(100—200 ml) higitva, gyermekek esetében
aranyosan kisebb “volumeénben alkalmazzuk.
A hatéanyag koncentracidja lehet6ség szerint
1 mg/ml ‘alatt legyen.

MELLEKHATASOK:

A vesefunkci6 valtozasa (a karbamid-N, mara-
dék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokoz6dd proteinuria) - els6-
Sorban “a vesekarosodott betegekben az ajan-
lottn&l nagyobb adagok alkalmazésakor for-
dulhat el6.” . o i i

Ototoxikus hatés: vestibularis karosodés (szé-
dillés, fulztgas fulcsengé_s?, hallaskéarosodas —
foként nagyobb adagok, illetve tartds alkalma-
zas esetén varhatd. i . )

A nephro- és ototoxicitas kockazata kisebb ép
vesefunkci6ju betegekben, tovabba az el6irt
zladagolas és kezelési id6tartam betartdsa mel-

ett.

Esetenként_megf,i?yelheté volt a kezelés alatt
a transzaminaz-értékek (SG_OT,_SGF{T% pozi-
tivwa vélasa és a szérum-bilirubin-szint emel-
kedése, anaemia, leuko- és thrombocytopenia,
laz, borkiutések, urticaria, viszketés,” fejfajés,
bagyadtsag, hanyas.

injekcio

GYOGYSZER- |
KOLCSONHATASOK:

Kerillend§ az egyuttadasa .
— egyeb neuro-"és nephrotoxikus antibiotiku-
mokKal, pl. aminoglikozid és polipeptid anti-
biotikumokkal, Ceporinnal (neuro- és nephro-
toxicitas fokozddas). .
—Furosemiddel és Ureglytt_el (ototoxicitas fo-
kozddas). Neuromuszkuléris blokkol6kkal pl.
tubokurarinnal, szukcinilkolinnal —torténd e-
Eyugtadqskor fenndl] az izomrelaxans hatas fo-
0zodasanak lehetGsége (légzéshénulas ve-
szélye). Az aminoglikozidok a béta-laktam an-
tibiotikumokkal komplexet alkotva hatascsok-
kent6 interakciéba |éphetnek (tobramicin elsg-
sorban a karbenicillinnel, tikarcillinnel), ezért
agyogyszereket azonos fecskend6be vagy azo-
nos infizids oldatha @sszeszivni nem szabad.
In vivo a kélcsonhatas csak besz(kilt vese-
funkcional, magas szérumkoncentraciok ese-
tén jon létre'

FIGYELMEZTETES:

Az aminoglikozidokra jellemz6  potencialis
toxicitas miatt a betegek ‘gondos klinikai meg-
figyelése szilkséges. Kimutathaté vagy feltéte-
lezhetd vesekarosodas esetén, illetve ha a keze-
Iés sordn a kezdetben ép vesefunkci6 romlasa-
nak jelei mutatkoznak, kullonds dvatossag ajan-
lott €s rendszeresen ellendrizni kell a vese és a
Vili. agyideg miikodését. . y

Renalis, vestibularis vagy acusticus funkcio-
remlés eszlelésekor a kezelést abba kell hagyni,
illetve az adanIast megfelel6en modositani kell.
Koraszulotteknek és Ujszulotteknek a vese-
miikodés éretlensége miatt csak kiilonds Gva-
tossaggal adhat6. = . i .

Tuladagolas vagy toxikus tiinetek esetén peri-
tonealis vagy hemodializissel gyorsithato ki-
Urulése a verbél. ) .

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmu-
sok el6retorése el6fordulhat. i

Terhességben az aminoglikozidok alkalmaza-
sat maradand6 magzati karosodas veszélye
miatt csak az anya életveszélyes és atoxikus
antibiotikummal nem kezelhetd bakterialis in-
fekcigja indokolhatja.

MEGJEGYZES:

_ Kizérolag fekvGbeteg gyo6gyintézeti
fgorg)dozomtezetl) felhasznélasra ~van forga-
omban.

CSOMAGOLAS:

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

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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tabletta J 200

Antacida, adsorbentia

HATOANYAG: 500 mg Aluminium,-magnesium-car-
bonicum-hydroxydatum.

HATAS: A tabletta hatéanyaga (j szervetlen moleku-
lavegylet, amely gyors, tartos és elénydsen nagy sav-
megkoté-képességgel  rendelkezik.  Endoszkopos
vizsgalatok igazoltak, hogy atabletta a gyomorbajutva
1 percen belill szétesik, és részei ratapadnak anyalka-
hartyared6kre. A gyomornedv pH-jat nem emeli 5f6lé.
Szokésos adagoldsandl nem okoz foszfat deplécios
szindromét és nem emeli a szérum aluminium szintet
sem. Vizsgalatok igazoltédk, hogy a hatéanyag nem
szivadik fel.

Megvonaskor rebound jelenség nem lép fel.

JAVALLATOK: Hyperaciditds, akut és kronikus
gastritis, ulcus duodeni és ulcus ventriculi, gyomor-
€geés.

ADAGOLAS: Felnétteknek: egyszeri adagja, gyomor-
€gés, vagy gyomorfajdalom esetén 1—2 tabletta 1
oOraval étkezés utan. Er6s hypersectional az adag 3—4
tablettara isemelhetd. Tartds kezelésre atlagos adagja
3 X 12 tabletta a féétkezés utan 1 draval, sziikség

ELOALLITJA: Alkaloida Vegyészeti Gyar
Tiszavasvari

esetén aféétkezések kdzotti idészakban, ill. az esti le-
fekvés el6tt tovabbi 1—2 tabletta adhato.

Atablettat a szjban vald szétragas utan, vagy egész-
ben kevés vizzel kell lenyelni.

MELLEKHATAS: Ritkan obstipatio, eructatio.
K
GYOGYSZERKOLCSONHATAS:
Egyuttadas kertlendé:
—tetraciklinekkel (kelatot képez, mely az antibioti-
kum-hatas csokkenését eredményezi)
—uvassokkal, natriumfluoriddal (felszivodasukat gatol-
ja).
Az antacidumok szamos gyogyszer felszivodasat aka-
dalyozzak az abszorpcio gatlasaval, vagy a gyomor-
nedv pH-janak médositasaval, ezért az egyiitt adott
gyogyszerek bevétele kdzott legalabb két dranak kell
eltelnie.

FIGYELMEZTETES: Vesefunkci6-zavaroknal nagy
adagban hosszu ideig tartd alkalmazasa kertilend6.

MEGJEGYZES: Vény nélkiil is kaphato.

CSOMAGOLAS: 30 tabletta.



DIAGNOSZTIKAI PROBLEMAK

KiyaAdgsd"
& Kods A d:

Arteriografiaval kérismézett retinealt herébdl
kiindulé daganat

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Radiolégiai Klinika
(igazgaté: Horvath Ferenc dr.)
Budapest Févarosi Tanacs Janos Korhaz-Rendelbintézet, Uroldgiai Osztaly

(féorvos: Wabrosch Géza dr.)

A szerz6k retinedlt testisben kialakult és szelektiv testicu-
laris arteriografiaval korismézett daganat esetét mutatjak
be. Esetikdn keresztiil targyaljak a rejtett heréjliség radio-
logiai diagnosztikdjanak vizsgalémaodszereit. Megallapit-
jak, hogy a szelektiv testicularis arteriografia még a mo-
dem, nagy teljesitmény( képalkoto eljarasok érajaban is
jelentBs szerepetjatszik az intraabdominalisan elhelyezke-
d6 retinealt herében kialakult tumor szervi lokalizaciéja-
nak preoperativ megallapitdsaban.

A cryptorchismus gyakori anomalia; az egyoldali rej-
tett heréjliség id6re sziletett csecsemdk 0,7—0,8%-aban
fordul el6, kétoldali formaja pedig az 6sszes eset mind-
0ssze 10—25%-at teszi ki (3, 5, 8). A klinikai jelentésége
nagy, mert egyrészt a kovetkezményes degeneracié miatt a
spermatogenezis zavara alakul ki, mésrészt a kés6bbiek-
ben a malignus atalakulasra is nagyobb az esély. Az iroda-
lom adatai szerint retinealt testisb&l 35—48-szor gyakrab-
ban fejlédik ki daganat a scrotalis elhelyezkedés(i herékhez
viszonyitva (1, 4, 16).

A retinealt herébdl kiindulé daganat egyértelmd pre-
operativ kdrismézésére az esetek nagy részében nincs le-
het6ség, még a nagy teljesitmény( nem invaziv képalkoto
eljarasok (UH, CT) alkalmazasa mellett sem. A le nem
szallt here ténye, illetve a kimutathato térszlkit6 elvaltozas
a hasban, illetve a descensus vonalaban is csak valészin(-
sithetik a daganat testicularis eredetét. Az éranatémiai
helyzet korrekt abrazolasa (venografia, illetve arteriogra-
fia felhasznalasaval) modot nydjt a tumor szervi kiindula-
sdnak preoperativ igazolasara is.

Esetiink ismertetésével szeretnénk felhivni a figyel-
met a szuperszelektiv arteriografia jelent6ségére retinealt
here, illetve a bel6le kiindulé daganatok diagn6zisaban.

Kulcsszavak: retinealt testis, tumor, diagnozis, szelektiv angi-
ografia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 7. szdm

Arteriographically diagnosed tumor developed in an un-
descended testis. A case with a tumor developed in an un-
descended testis diagnosed by arteriography is shown.
Radiological diagnostic procedures in the diagnosis of
cryptorchism are discussed. It is established that selective
testicular arteriography is of great value in the preopera-
tive diagnosis of an intraabdominally located tumor deve-
loped in an undescended testis even in the area of modern
high resolution non invasiv imaging modalities.

Esetismertetés

Gy. I. 33 éves férfi beteg, alkata normalis, méasodlagos nemi
jelek nemének megfelel6ek, a penis normalis alakl, a scrotum-
ban here egyik oldalon sem tapinthat6. Anamnesisébdl kieme-
lendd, hogy 9 éves koraban kétoldali cryptorchismus miatt ered-
ménytelen mlitétet végeztek. Felvételét megel6z6en harom
hénappal kezdédtek jobb oldali tompa alhasi fajdalmai, amelyek
atmenetileg megszlintek, majd ismét kitjultak, ekkor kezd6dott
makacs lazas allapota. Felvételkor gyorsult We-értéket észlel-
tink. Fizikalis vizsgalattal ajobb alhasban 6kdlnyi, témott tapin-
tatl, nem fajdalmas elvaltozast talaltunk.

UH-vizsgalatta\ a has als6 harmadaban egy kb. 7,5 cm atmé-
réjd szolid képletet lattunk, heréket kimutatni nem tudtunk.

CT-vizsgalat soran retinealt herére utalé egyértelm( elvalto-
zast sem az inguinalis csatornaban, sem a hasliregben kimutatni
nem lehetett. A symphysis felett kb. 10 cm-rel a kdzépvonaltol
jobbra egy kb. 8 cm atmérdj(i, csaknem homogén, sima kontdra,
kornyezetét6l elkilonilé lagyrészarnyék adbrazolédon, ami felve-
tette a retinealt herébdl kiindulé tumor lehetéségét.

Abdominalis aortogrdfiat (L abra) kovetéen az a. testicula-
ris dextra szuperszelektiv arteriografiajit végeztiik el, amely sze-
rint a here ellat6 artériaja igen kanyargos lefutasd, hipertrofizalt.
Ellatasi terliletének megfelel6en a has alsé részének jobb oldalan
egy kb. 8 cm atmérdjd, igen kifejezetten hipervaszkularis elvalto-
zas abrazolédon (2. abra). A tumor fel6l intenziv és korai vénas
tel6dés is megfigyelheté volt. Figyelembe véve az éranatémiai
szituacidt, a daganat egyértelmiien ajobb oldali retinealt herébe
volt lokalizalhat6. A beteg ezutan ker(lt mdtétre. A feltaras soran
az arteriografia altal leirt szituaciot talaltuk, a jobb oldali 6kolnyi
tumoros herét a nyirokcsomo lancolattal egydtt, illetve a bal ol-
dali sorvadt retinealt herét eltavolitottuk. A hisztolégiai vizsgalat
malignus, kevert tipusud csirasejtes tumort irt le ajobb oldali, at-
rofiat a bal oldali herében. A nyirokcsomokban metastasisra uta-
16 jel nem volt igazolhato.
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1 abra: Abdominalis aortographia: a gerinc jobb oldalan egy
rendkivil kanyarg6s, hypertrophizalt arteria abrazolédott

2. abra: Aj. a testicularis szelektiv vizsgalata soran a has jobb ol-
dalan a linea terminalis magassagaban egy kb. 8 cm leg-
nagyobb atmérgjd, kifejezetten erezett daganat figyelhe-
t6 meg

Megbeszélés m t

A herék a magzati élet 8 hdnapja, soran -altalaban le-
szdailnak a scrotumba. A koraszilottek 33%-anak, az id6re
sziiletett csecsemdk 3 %-anak van egyoldali retinealt heréje.
Ezek tdébbsége 1 éves korig spontan leszall, és minddssze
0(7—0,8% marad a le nem szallt herék gyakorisaga (14).

A retinealt here megrekedhet a hasiregben, vagy le-
szallas kozben a canalis inguinalis barmely részén, A here-
tumorok 12%-a Retinealt herében alakul ki (1), ugyanakkor
arejtett heréjliség soran eléfordulé malignus elfajulas gya-
koribb a hasi, mint az intracanalicularis herében (7).

A retroperitonedlis sebészi feltaras technikailag is
meglehetdsen nehéz, emellett a m(tét soran a nem tapint-
haté herék minddssze 75%-at lehet megtalalni (7, 14).

A rejtett here preoperativ kimutatasa, a cryptorchis-
mus miitéti megoldasaban elengedhetetlen, ugyanakkor a
kulénb6z6 diagnosztikus eljardsokkal az egyidejiileg fenn-
allo térsz(kitdé folyamat testicularis eredete is igazolhatd.

Az UH-vizsgdalat soran az echostruktira elemzése ket-
tés célu: egyrészt meg lehet allapitani a degeneracié fokat,
masrészt kimutathatok tumorra gyands, illetve precance-
rosus allapotra utalo jelek. Az UH-vizsgalat azonban csak
az inguinalis csatornaban rekedt herék kimutatasaban
eredményes, a hasi vagy kismedencei elhelyezkedés( reti-
nealtherék egyértelm( detektalasara nem alkalmas (8,15).

A nem tapinthaté here keresése szamitégépes réteg-
vizsgalattal (CT) azon alapszik, hogy olyan 1cm atmérgji
vagy annal kisebb lagyrész-intenzitast képletet keresnek,
amely az inguinalis régio, illetve a kismedence aszimmet-
riagjat okozza. Gyermekeken igen zavaro lehet az erés zsir-
szbvet, diagnosztikus nehézséget okozhatnak a bélgazar-
nyékok, a killénbdz6 erek és nyirokcsomoék (6, 12, 17).

A fent emlitett vizsgalomddszerek korlatozott lehetd-
séggel birnak a le nem szallt herék diagnosztizalasaban, és
egyaltalan nem alkalmasak a testicularis agenesia és atro-
fia kimutatasara (2, 6, 8).

Az irodalomban talalhaté legutobbi kézlések a mag-
neses magrezonancia-vizsgalat (MRI) jelent6ségét hang-
stlyozzak e betegségcsoport diagnosztikajaban (3). Diag-
nosztikus pontossaga els6sorban a descensusukban
megakadt herék detektalasaban hasznalhato fel, a mar ki-
alakult daganatok szervi lokalizacidjanak megallapitasa-
ban — a szoveti karakterisztikdra levonhatd informéaciok
ellenére is — ma még csak valdszin(sité diagnozist adhat.

A szelektiv gonadalis venografia, illetve arteriografia
segitségével egészen pontosan lokalizalhaté a retinealt he-
re, biztonsaggal megallapithaté jelenléte vagy hianya, és
az esetleges tumoros elvaltozasra utalé eltérések is kimu-
tathatok (5, 9).

Esetlink is bizonyitja, hogy sokszor az UH- és CT-
vizsgalatok egyittesen sem elegend6ek a retinealt here ki-
mutatasara. A bal oldali atr6fids here — amely szintén ab-
dominalisan helyezkedett el — egyik modszerrel sem volt
kimutathat6 és ajobb oldali daganat, valamint retinealt he-
re viszonyat sem sikerilt tisztazni.

Az abdominélis aortografia még nagyobb mennyiség(
kontrasztanyag gyors bejuttatdsa mellett sem alkalmas a



herék vizsgalatara, mivel az a. testicularis az esetek tobb
mint 20%-aban nem abrazolodik és sokszor olyan esetek-
ben, amikor az a. testicularisba még jut is kontrasztanyag,
a periférias kiserek nem telédnek, igy az ectopias here
érstruktdraja nem értékelhet6 (5, 7).

Az é&ltalunk végzett aortografian is csak a daganat
nagyfokl vaszkularizaltsaga miatt a kaliberében jelent6sen
megndvekedett és extrém kanyargos a. testicularis dbrazo-
lédon, a daganat azonban, dacara a kifejezett hipervaszku-
laritasnak, még halvanyan sem ,,fest6don”.

A szuperszelektiv vizsgalat soran relative nagy
mennyiségld (20 ml) kontrasztanyag bejuttatasara volt
sziikség ahhoz, hogy a daganat egészében abrazolddjék.

Venogntfia soran a kontrasztanyagot a vénaba vér-
aramlassal szemben kell befecskendezni, aminek kovet-
keztében a kontrasztanyag esetleg nem éri el a célszervet,
illetve subintimalis vérzést is okozhat a forszirozott injek-
talas miatt (5).

Kicsi, atrofias vagy agenézias here esetében a kont-
rasztanyagot sokszor ,,elviszi” a nagy collateralis haldzat,
miel6tt a kis distalis testicularis vénakba eljutna.

Kivételes esetekt6l eltekintve (pl. Gres herezacsko
mellett akut hasi tiinetek fellépése a retinealt herében ki-
alakult esetleges epididymitis miatt surg6s feltarast igé-
nyel) a retinealt herével kapcsolatos kérallapotok preope-
rativ diagnosztizalasa ma mar nem nélkilézhetd,

A jelen diagnosztikus éraban agy tlinik, hogy az MRI
és egyes esetekben a szelektiv a. testicularis arteriogréafia
a legalkalmasabb vizsgaloeljaras a retinealt testisek lokali-
zaciojaban. Amennyiben a le nem szallt here/herék mellett
a descensus vonalanak megfeleléen térsz(ikitd elvaltozas
van jelen, a retinealt heréb6l kiinduldé daganat kérismézé-
séhez — azaz az intraabdominalis tumor szervi lokalizaci-
0janak egzakt megallapitdsdhoz — invazivitasa ellenére is
az arteriogréfia elvégzése feltétlenll sziikséges.
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(Kénya Andras dr., Budapest, UlIGi Gt 78/a. 1082)

HATOANYAG: 0.4 g ketoconazolum 20 g 0,2%

natrium aulfurosum anhytihcum tartalma, vizzel lemoshat6 ke-
nécshen. HATAS: A ketokonazol szintetikus imidazotszarmazék. Szdles
hatésspektrumé gombeeHenea szer, amely a gombak sejtmembran anyagcse-

réjét (ergoaxterol szintézis) timadja meg, ezaltal megvéltozik a membran permeabili-
téaa, a sejt nem tud tovabb osztédni. JAVALLAT: Minden bérmikézis. melynek kérokozoi:

(Ketoconazolum)

- dermalofltonok (pl. Trichophyton- 6s Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) -
sarjadzégombék (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) - Malassezia furfur (Pity-

rosporum orbiculare) Akezelésre reagalé korképek: Mycosis superficialis, erosio mterdigitaka.
Intertrigo mycotica. Intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum. pityriasis versicolor. ELLENJAVAL-
LAT: Ketokonazol tlérzékenység. Aszem kezelésére nem alkalmazhat6. Bér a béron &t felszivo-
2% désa jelentéktelen, terhességben és szoptatas esetén a varhato el6ny és a lehetséges kockazat
mérlegelésével adhatd csak. ALKALMAZAS: A fert6zott borfeliiletet és kornyékét altalaban na-
ponta egyszer, stlyosabb esetben kétszer bekenni. A kezelést tiinetmentességig, illetve
azutan még néhany napig folytatni kell. Asikeres kezelés vérhat6 id6tartama: - derma-
tofitonok okozta bormikozis esetén 3-4 hét; - bérkandkkazis, pityriasis versicolor

licence alapjan gyértja:

esetén 2-3 hét; - Tinea pedis esetén
altaldban hosszabb. 4-6 hét. Ha4-6
hetes kezelés utdn sem szamottevé a Klini-
kai javulas, akkor Gjbéli diagnosztizalasra van
szilkség. MELLEKHATAS: Bérvor6sodés. égo-,
csip6 érzés: atmeneti erythema el6fordulhat. Erés
bérkitités, dermatitis, illetve egyed allergiés reak-
cio fellépése esetén a kezelest abba kék hagyni. FI
GYELMEZTETES: Nétrium hiposzuifit tartalma miatt
szutfitra érzékeny - elsdsorban asztmds - betegek-
nél esetleg allergids tipusos reakciot valthat ki. A
beteg figyelmét a higiénés elGirasok betartasara fel
kell hivni. CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

AJanssen Pharmaceutica Belgium

Kébanyai Gyogyszerarugyar—Budapest
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TOXICOLOGIA

Gra caed;,, Fokozott
Hollé Attila .
Komaromi Séndorné dr. Fung|fen

és Molnar Jend dr.

entakldér-fenol-tartalom a vizeletben
-kezelés utan*

,Johan Béla" Orszagos Kozegészséglgyi Intézet, Budapest,
Kornyezethigiénés Toxikologiai Osztaly
(féigazgato-féorvos: Biré Gyorgy dr.)

Szerz6k 6nként jelentkez6 férfiakon ellenérizték a vizelet
pentaklor-fenol- (PCP-) tartalmat az interdigitalis mikézi-
sok helyi kezelésére ajanlott és hatdanyagként 1% PCP-t
tartalmazo, szabadon kaphatd gyogyszerkészitmény, a
Fungifen®-oldat hasznélata alatt és utan. A PCP a bérén
keresztlil jol felszivodik és lassan Urdl ki. A Fungifen® he-
lyi alkalmazésa utan a legnagyobb PCP-koncentraciok a
vizeletben 109 és 1290 //g/liter kodzdtt voltak. Egy esetben
a csuicskoncentracio 3200 /ig/liter volt. A PCP-t ugyanak-
kor a nyalbdl is ki lehetett mutatni (koncentraciok 10/zg/li-
ter alatt). A vizelet PCP-koncentraciok csak a kezelés utan
75, illetve 90 nappal érték el a kiindulasi szintet (atlagban
10/rg/liter). A legnagyobb vizeletkoncentraciok olyan ex-
poziciéra utalnak, ami irodalmi adatok szerint a foglalko-
zasi expozicidonak felel meg. Szerz6k targyaljak azt az
egészséglgyi kockézatot, amit a Fungifen® hasznalata a la-
kossag széles rétegei (beleértve a terhes néket és a gyerme-
keket) szamara jelent.

A bérgombasodasok helyi kezelésére hasznalt egyik
legrégebbi hazai készitmény a hatéanyagként 1%
pentaklér-fenolt (PCP) tartalmazé és vény nélkul kaphatd
Fungifen®-oldat (EGIS).

A PCP-t széles hatasspektruma (algicid, baktericid,
fungicid, herbicid, inszekticid, molluszkicid) miatt évtize-
deken ét kiterjedten hasznaltédk az iparban, a mez6gazda-
sagban és az élet egyéb terlletein. Magyarorszagon a leg-
nagyobb mennyiségben mint faanyagvédd szert, a Xyla-
mon, illetve Xyladecor elnevezés(i készitmények gombad-
16 komponenseként alkalmaztak, illetve alkalmazzak.

A PCP mérgezd és veszélyes anyag (dsszefoglalé iro-
dalom: 1, 5 6). Akut oralis LD értéke patkanyokon
27—205 mg/kg (a viv8szertdl .és technikai hatéanyag tiszta-
sagatol fliggéen). A gyomor-bélcsatornabdl, a tidébél és
a bdron keresztul egyarant jol felszivodik és legnagyobb-
részt valtozatlanul, szabad forméaban, illetve mint glukuro-
nid Grdl ki a vizelettel. A heveny mérgezési tiinetekért (az
oxidativ foszforilacié zavara miatt fellépd anyagcsere-

Kulcsszavak: pentaklor-fenol — interdigitalis mikozis —b6rfelszi-
vodas — veszélyesség

* Akézirat kbzlésre tortént elfogadasa utan 2 hénappal a Fungifen®
forgalmazasat megsziintették

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 7. szdm

Enhanced pentachlorophenol level in the urine after the
use of Fungifen®. Urinary pentachlorophenol (PCP) was
monitored in male volunteers exposed to Fungifen® solu-
tion which is a readily accessible pharmaceutical product
containing 1% of PCP as active ingredient, and is recom-
mended for the local treatment of interdigital mycoses.
PCP absorbed readily through the skin and its elimination
was slow. After the topical application of Fungifen®, maxi-
mum levels of urine-PCP ranged from 109 to 1290 /zg/liter.
In a single case a peak value of 3200 /zg/liter was meas-
ured. At the same time, PCP could be detected in the saliva
too. Urinary preexposure levels (ranged around 10
/lg/liter) were reached within 75 and 90 days, respectively.
Maximum urinary levels represent exposures correspond-
ing to occupational ones, known from other studies. The
toxicity of PCP as well as the health risk of the Fungifen®
use to the great masses of the people (including pregnant
women and children) are discussed.

fokozddas, magas 14z, hanyinger, faradtsag, izzadékonysag,
szomjusdag, szorongas) valészinlileg maga a PCP, a klorak-
néért és az allatkisérletekben megfigyelhet6 fototoxikus,
immuntoxikus és hepatotoxikus hatasokért pedig feltehet6-
en a szennyezBanyagok (hexaklor-benzol, tetrakldr-fenol,
poliklérozott dibenzo-dioxinok és dibenzo-furanok stb.) a
felel6sek. A PCP gyartasat és alkalmazasat a szer potencia-
lis egészség- és kornyezetkarositdé hatasa miatt vilagszerte
—nalunk is —er6sen korlatoztak, vagy éppen megtiltottak.
1987 oOta a bels6 téri felhasznalasra gyartott faanyagvédd
szerek mar hazankban sem tartalmazhatnak PCP-t.
Annak a kérdésnek az eldéntésére, hogy az els6sorban
interdigitalis mikodzisok kezelésére hasznalt Fungifen®-
oldatbdl a bdrre kerllt PCP szdmottev6 mennyiségben
szivodik-e fel, 6nként jelentkez6kon vizsgalatokat végez-
tunk. A PCP-felszivodas mértékére a vizelet PCP-koncent-
raciojanak meghatarozasa alapjan kovetkeztettiink. A része-
redményeket el6adasok formajaban mar ismertettik (4, 7).

M édszer

A Fungifen®-oldatbol egy-egy alkalommal egyszerre egy
kupaknyit (kb. 2,5 cm3—25 mg PCP) hasznaltunk a — feltétele-
zett, vagy éppen meglévé — labujjak kdzotti gombas folyamatok
kezelésére.
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1. tablazat: A vizsgélati személyekre és a FungHen»-kezelésre vonatkoz6 adatok

Vizsgélati Volt-e interdigitalis
személyek Kor Tesgsulykg mikézisa a kezelés
megkezdésekor?
A 45 67 nem
B 46 86 nem
C 45 75 nem
D 35 75 nem
E 29 95 nem
F 51 62 nem
G 55 75 igen (hdmséruléssel)

A vizsgalatban hét 6nként jelentkez6 egészséges férfi vett
részt. A megadott mennyiségen, a kezelés idépontjan és gyako-
risagan kivil egyéb feltételt nem szabtunk. A vizsgalatban részt-
vevd személyekre és a kezelésre vonatkozé adatokat az 1. tabla-
zat tartalmazza.

A vizelet PCP-tartalmat szarmazékképzés utan hataroztuk
meg reggeli vizeletmintakbol. 10 cm3vizeletet 0,3 cm348%-0s
kénsav-oldattal vizfiirdében egy 6ran keresztil 85—90 °C-on
melegitettiink. Leh(lés utan 10 cm3tisztitott hexant adtunk hoz-
za és razdgéppel 10 percig razattuk, majd a fels6, hexanos fazist
atpipettaztuk egy 40 cm30,1 M kalium-karbonat oldatot tartal-
mazé lombikba. 5 perces radzatds utan 0,3 cm3 ecetsav-
anhidridet adtunk hozza és ismét 10 percig razattuk. Ezutan a
lombikot feltéltottik desztillalt vizzel, és a fazisok szétvalasa
utan a PCP-t a felsé hexanos fazishol gazkromatografiasan meg-
hataroztuk. A gazkromatografids meghatarozas részleteit mar
korabban ismertettik (3). A kezelés megkezdése el6tt két, ill.
harom egymast kdvetd napon ellendriztiik a kisérleti személyek
vizeletének PCP-koncentracidjat (kiindulasi értékek, 2. tabla-
zat). A kezelés alatt és utdn 14 napig naponta, majd hetente, illet-
ve kéthetente végeztiink PCP-meghatarozast a vizeletben.

Eredmények

A kezelés hatdsara — egyénenként kilénb6z6 mér-
tékben — egy, ill. két nagysagrenddel megnétt a vizelet
PCP-koncentracidja a kiindul6 szinthez képest (2. tabla-
zat). A koncentraciok csak 2—5 nappal a kezelés megsza-
kitasa utan kezdték el fokozatosan, id6ben elhlz6dva
csokkenni. A Kiindulasi szintek eléréséhez 75—90 napra
volt szlikség (abra). A vizeletkoncentraciok id6beli alaku-

2. téblazat

PCP-kocentracié a vizeletben (ug/liter)
Vizsgélati
személyek a Fungifen®-keze!és

Fungifen®-kezelés el6tt

@, il 3 nap atlaga) megkezdése utan mért

legnagyobb érték

A 16 681
B 5 505
C 11 845
D 12 109
E 8 247
F 5 1290
G 9 3200

A kezelés Kezelési adatok
madja
kézzel 2,5 cm3 naponta, reggel, 7 napig
kézzel 2,5 cm3 naponta, reggel, 7 napig
kézzel 2,5 cm3 naponta, reggel, 7 napig
vattaval 2,5 cm3 naponta, reggel, 7 napig
kézzel 2,5 cm3 naponta, reggel, 7 napig
kézzel 2,5 cm3 naponta, reggel, 7 napig
kézzel 2x2,5 cm3 naponta, reggel és este, 13 napig

viwlat PCP A
PI/l

kezelés alatt és utdn. A — napi egyszeri kezelés, 7 napig;
G — napi kétszeri kezelés, 13 napig.

lasat az A (napi egyszeri kezelés) és G (napi kétszeri keze-
lés) vizsgalati személyeken kilon is bemutatjuk. A kezelés
nem okozott panaszokat, kivéve a G vizsgalati személyt,
aki a kezelés 2. hete utan enyhén sos, ill. ,,fémes” izérzés-
rél szamolt Se. A kezelés befejezése utan az A, B, C, D és
G személyektdl szarmazo nyalmintakban 10 /zg/liter (G),
illetve 1,8—4,5 /zg/liter PCP-t mutattunk ki.



Meghbeszélés

A Fungifen®-kezelés el6tt, alatt és utan mért vizelet
PCP-koncentraciok nagysaga és azok idébeli alakulasa ar-
ra utal, hogy a kezelés alkalméaval nagy mennyiségd PCP
kerilhet a szervezetbe, ahonnan csak lassan trdl Ki. Kér-
dés, hogy ez az expozicio milyen mértékd ésjellegd, és ez
milyen egészségkockéazatot jelent?

A vizeletkoncentraciokbol levonhaté kovetkeztetések-
hez az irodalmi adatok nyUjtanak tampontot (1).

Eszerint, bizonyos mennyiségd PCP a lakossag azon
rétegeiben is kimutathato a vizeletben (médian: 10/zg/liter
kordl), melyekben az expoziciés forras ismeretlen. Ezt
egyébkeént jelenlegi vizsgélataink is bizonyitjak (2. tabla-
zat). Ennek oka a PCP még mindig kiterjedt hasznélata
(penészgatl6 és konzervaldszer festékekben, tapétaragasz-
tokban, textilidkban, egyes mosdszerekben sth.) és per-
zisztenciaja, tovabba az a tény, hogy a PCP endogén meta-
bolitja egy sereg kozvetlen kérnyezetiinkben is el6forduld
klorozott vegyiiletnek (9). Atlagban kb. 40 ~g/liter PCP
talalhat6 azoknak a vizeletében, akiknél az expozicié nem
foglalkozasi eredet(i (pl. huzamosabb ideig olyan helyisé-
gekben tartézkodnak vagy éppen laknak, melyek belsg fa-
burkolatat PCP-tartalmd faanyagvédd szerrel kezelték).
Sajéat vizsgalataink szerint ennek a csoportnak a vizeletér-
tékei akar a 100 /zg/litert is meghaladhatjak (4, 7).

Végil, a PCP-vel dolgoz6 munkasok vizeletében éat-
lagban kb. 1 mg/liter PCP mutathat6 ki. Vizsgalataink sze-
rint tehat a Fungifen®-kezelés hatasara a vizelet PCP-
koncentracidja elérheti, s6t meg is haladhatja a foglalkoza-
si expozicidbol ered6 értéket (2. tablazat). Az egyéni Ki-
lénbségekre pontos magyarazatot adni aligha lehet. Az ex-
poziciot valdszindileg a kezelés mddja (kézzel vagy vattaval
tortént, lasd a D kisérleti személy adatait), a bekent bérfe-
lilet nagysaga és allapota (hamsérulések, lasd a G kisérleti
személy adatait), illetve a naponta felhasznalt anyag-
mennyiség (lasd a G kisérleti személy adatait) is befolya-
solhatta.

A PCP jelenléte a nyalban nem meglep6 és jol kiegé-
sziti a szervezeten bellli korforgasrol (enterohepatikus cir-
kulacio) kialakitott képet (1). Bar koncentracidja nagysag-
renddel kisebb volt, mint a vizeletben, a nyallal lenyelt
PCP (jra felszivodva minden bizonnyal hozzajarult az
anyag elh(zd6dé Kilruléséhez.

A PCP lassu kilrulésére emberen uhl és misai (10)
hivtak fel a figyelmet. Még az egyszeri adagban szajon &t
beadott PCP kitrilése is hetekig tartott. Szamitasai szerint
az anyag felezési ideje (vér és vizelet) 16—I18 nap volt.
Bérexpozicios vizsgalataink ezeket az adatokat meger®si-
tik, azaz, a PCP emberen kifejezett kumulativ tulajdonsa-
gokkal bir.

Bar ajelenlegi vizsgalatokban részt vevd személyek-
nek (egészséges férfiak) nem voltak kifejezetten egészség-
igyi panaszai, nem zarhato ki annak a valészin(isége, hogy
a szabadon hozzaférhetd készitmény — mely tovabbi sor-
sat tekintve ellen6rizhetetlen (hogyan, milyen népesség-
csoportok, milyen gyakorisaggal, milyen hosszl ideig al-
kalmazzak?) — olyan tiineteket okoz, mint amilyeneket a
foglalkozasi expozicional regisztraltak. Ez még akkor is
fenndll, ha az esetleges szennyez6anyagok mennyisége csak
minimalis és gyakorlatilag csak tiszta pentakl6r-fenol hatas-
sal kell szadmolni. Ezek a tinetek tal A&ltalanosak
(gyengeségérzet, émelygés, gyakori fejfajas, ingerlékeny-
ség, faradtsag stb.) ahhoz, hogy észlelésiikkor a mérgezés
gyanuja felmeriilne, s a legtdbbszér nem is gondolnak arra,
hogy a tiinetek és az antimikotikus kezelés kozott esetleg
Osszefliggés lehet. A kulén-kilon vagy csoportosan is el6-
fordulo tiineteken tul azonban megkilénboztetett figyelmet
érdemel az a tény, hogy az anyag athatol a vér-agy gaton és
a placentan, és megjelenik az anyatejben is (2, 8).

Vizsgalataink eredménye a gyakorlat szempontjabol
azt jelenti, hogy egy antimikotikus Fungifen®-kezelés a
foglalkozasi expozicié nagysagrendjének megfelel6 — és
az anyag lassu Urilése miatt hetekig tartd6 folyamatos —
PCP expoziciétjelent. A Fungifen® széles kori felhaszna-
lasa miatt ez a lakossag legkulonb6z6bb rétegeit (terhes
nék, gyermekek, idések stb.) is érinti és a hatéanyag is-
mert toxikus tulajdonsagai miatt olyan egészségkockéazat-
tal jarhat, amelynek vallaldsa nem ésszer(.

IRODALOM: 1 Environmental Health Criteria 71: Penta-
chlorophenol. WHO, Geneva, 1987. —2. Gebefiigi, I., Korte, E:
Pentachlorophenol contamination of human milk samples.
Chemosphere, 1983, 12, 1055. — 3. Génczi Cs., Hollo A.,
Komaromi S., Molnar J.: A pentaklor-fenol koncentracidja
faanyagvéd6 szerrel kezelt helyiségek légterében. Egészség-
tudomany, 1987, 31, 74. — 4. Gonczi Cs., Holl6 A., Koméaromi
S., Molnar J.: A vizelet pentaklor-fenol tartalmanak jelent6sége
az expozicid becslésében. XXIV. Higiénikus Vandorgydilés,
Eger, 1988. jul. 14—16. — 5. Health and Safety Guide No., 19:
Pentachlorophenol health and safety guide. WHO, Geneva, 1989,
— 6. Koch, R., Axmann, C: Pentachlorphenol. Eigenschaften,
— Toxizitdt — Umweltverhalten — Gefahrlichkeit. Sch. reihe
Gesundh. Umw. — Bad Elster, 1987, 3/5, 2. — 7. Molnar, J.,
Gonczi, L., Hollo A., Komaromi S.: Respiratory and dermal ex-
posure to pentachlorophenol. Int. Symp. on Exposure Limits for
Occupational and Environmental Chemical Pollutants, Prague,
18—21 April, 1989. — 8. Nore'n, K .: Changes in the levels of or-
ganochlorine pesticides, polychlorinated biphenyls, dibenzo-p-
dioxins and dibenzofurans in human milk from Stockholm,
1972—1985. Chemosphere, 1988,17, 39. — 9. Renner, G.: Trans-
formations of pentachlorophenol. Part I.: Metabolism in animals
and man. Toxicol. Environm. Chem., 1986,11, 9. — 10. Uhl, S.,
Schmid, P., Schlatter, Chr.: Pharmacokinetics of penta-
chlorophenol in man. Arch. Toxicol., 1986, 58, 182.

(Go6nczi Csabané dr., Budapest, Pf. 64., 1966)
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VACUMAT OE— 202

Az OMSZOV OE—202 tipustii VACUMAT késziiléke lehet6vé
teszi vadkuumelektroddk alkalmazéasat a gyogyéaszatban.
Négy vdkuumharang helyezhet6 el — a péaciens kezelésé-
nek megfeleléen — a bdrfeluletre.

A szivoteljesitmény a vakuumelektroddkon fokozatmente-
sen szabalyozhaté a maximumig. Gombnyomassal valaszt-
haté ki, hogy egy, illetve két elektrédaparon jelenjen meg
a vakuum vagy a kezel6aram.

A vadkuumnak készénhetéen jobb elektrodakontaktus érhet6
el a bérfelileten, nagyobb hatasu lesz a kezelés, és kevés-
bé veszi igénybe a péaciens bérét. A készulék részére a
szikséges kezel6aramok a mellékelt csatlakoz6kabel alkal-
mazéasaval az OMSZOV OE—201 tipust INTERFERATOR, az
OE—203 DIADINAMIC és az OE—206 SELECTIV THERAPY
készulékbdl biztosithatd.

A megfeleld elektromos kontaktust a paciens bérével j6l
megnedvesitett viszk6za szivacsbetétek biztositjak. A szi-
vacsokbdl a gép altal felszivott nedvesség a késziilék lecsa-
paté kamrajaban gy(lik 6ssze, amely id6szakonként auto-
matikusan Uriti ki a vizet a hatlapon elhelyezked6 csatlako-
z6n keresztil.

Az elektrédapélusok fehér és piros szinekkel j6I megkulon-
boztethet6en jelolve vannak.

A készillék alkalmas hullamzé vakuummasszazs végzésére
is. A vakuumvaltozas frekvencidja kétféle lehet6séggel va-
laszthat6. Ezzel a kezeléssel helyi vérb6ség idézhet6 el a
bérfelileten. A szivéharangok, csodvek, csatlakozok jol tisz-
tithatok, egészségligyi haszndlatra alkalmas anyagokbdl
készilnek.

Forgalomba hozza:
OMKER

Mdszaki adatok:

Két kozos vakuumkésziilék, két vagy négy polaritdsu csatla-
kozassal.

Max. vakuum —60 kPa
Hal6zati fesziltség 220 V/50 Hz
Erintésvédelmi osztaly | BF IEC 601

Méretek 446 x 150 x 332 mm
Tomeg 70 N
Tartozékok

1 db elektromos csatlakoz6kabel az OE—201 Interferatorhoz,
2 db vadkuumcsatlakoz6 cs6 (piros),

2 db vakuumcsatlakoz6 cs6 (kék),

4 db szivéharang (060),

4 db viszkézaszivacs (060).

A VALTOZTATAS JOGA FENNTARTVA!

Gyata: )

ORVOSI MUSZER SZOVETKEZET
1081 Budapest, Rakoczi at 71
Kereskedelmi Osztaly

Telefon: 1144-776

Telex: 22-7843 OMSZ

Exportélja:
MEDICOR

ORVOSI MUSZER SZOVETKEZET



RITKA KORKEPEK

sdlaAtiEd,
caTor ot o,

Lengyel Maria dr.
és Kovacs Margit dr.

syndrome

Pathologiai Osztaly

(féorvos: Kovacs Margit dr.)

az ismeretlen eredetd hypereoslnoqhiliés

Févarosi Laszlé6 Kérhaz, Budapest, VI. Belgyogyaszati Osztaly
(féorvos: Szaika Andras dr.)

Orszagos Kardiologiai Intézet Budapest

(igazgaté: Arvay Attila dr.)

A szerz6k 19 éves hypereosinophil syndromas betegiik
kortorténetét ismertetik. Kezdetben a betegnek elsésorban
hasi panaszai és tiinetei voltak. Kés6bb a folyamat dissze-
minalodott, s ez néhany honap alatt a beteg halalahoz veze-
tett. Az eset kapcsan a szerz6k targyaljak a betegség patho-
légiajat, a diagnosztika nehézségeit és a ma rendelke-
zéstinkre all6 terapiat.

Az ismeretlen eredet(i hypereosinophilias syndroma
(HES) diagndzisanak kritériumait chusid és mtsai (2) ha-
taroztak meg. Véleményik szerint HES-ben szenved
mindazon beteg: 1 akinek a vérében legaldbb 1,5 G/l ab-
szolut eosinophil sejtszam 6 honapnal tovabb perzisztal,
vagy a halél a HES tiinetei kdzott 6 honapon bellil bekovet-
kezik, 2. az eosinophilia egyéb okai kizarhatok, 3. a szer-
vek érintettsége és karosodasa bizonyitott.

Az eosinophil granulocytak degranulaciéja a HES ki-
alakulasaban dont6 szerepet jatszik. Az eosinophilek sze-
kunder granulumai egyrészt fehérjéket (major basic
protein-MBP, eosinophil cationic protein-ECP, eosinophil
derived neurotoxin-EDN), masrészt peroxidaset (EPO)
tartalmaznak (4). Ezekr6l a fehérjékr6l bebizonyitottak,
hogy az erekben thrombosist idézhetnek el6, neurotoxikus
hatassal rendelkeznek, megvéaltoztathatjak a szivizomsej-
tek permeabilitésat és a sejtekbe kerilve karositjak a mito-
chondriumokat (23, 24). Az interleukin—5 (IL—5) in vit-
ro és in vivo szelektive eosinophiliat okoz (12, 14).
HES-ben a periférias vérben lev6 eosinophilek tébb vonat-
kozasban kilénbbéznek az egészségesek véréb6l szeparalt
hasonlé sejtektél (hypodenzebbek, hosszabb élettartamu-
ak). IL—5 ellenes antitestek adasaval bizonyitottak, hogy
az emlitett tulajdonsagok az IL—5 hatdsara vezethet6k
vissza (14).

A HES f6leg fiatal és kdzépkoru férfiak megbetegedé-
se. A betegség kezdetén jellegzetes Kklinikai tinetek nincse-
nek. Indokolatlan teststlycsdkkenés, étvagytalansag, laz

Kulcsszavak: hypereosinophil syndroma, pathologia, diagnozis,
terapia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 7. szam

Idiopathic hypereosinophilic syndrome. The authors
describe the case of a 19-year-old man With
hypereosinophilic syndrome. At first the clinical picture
suggested a localized eosinophilic gastrointestinal disease
which rapidly progressed to the fatal disseminated form.
The spectrum of hypereosinophilic syndrome is discussed
and current thoughts on diagnosis, pathology and treat-
ment presented.

éjszakai izzadéassal, visszatéré hasfajas, improduktiv ko-
hogés, viszketd bérkittések utalnak arra, hogy tébb szer-
vet érintd megbetegedésrél van sz6. A betegek 95%-aban
ante vagy post mortem vizsgalatokkal bizonyitani lehet a
cardiovascularis rendszer megbetegedését. Gyakori a
hepato-, splenomegalia, s nem ritkan a nyirokcsomok is
megnagyobbodnak. Mas szervek (tiidé, idegrendszer, bor,
vese) funkcid zavara ritkdbban fordul el6 (4, 6, 7, 13).

Hazai irodalmi kozlések elsésorban a Loffler-féle en-
docarditis parietalis fibroplasticaval (Gjabb nevén endomy-
ocardialis eosinophilias szivbetegség) foglalkoznak (8, 11,
17, 18). Csupan K alm aré s mtsai (7) ismertetik részletesen
a HES-t. Egyik kozolt esetiikben e ritka kérkép diagnoézi-
sat csak post mortem sikerdlt tisztdzni, mig a masikban
klinikai diagnozis kétségtelennek latszott, de a beteg hala-
14t kdvetben boncolds nem tortént.

Az él6ben diagnosztizalt és halalaig kovetett beteglink
bemutatésaval a HES diagnosztikdjanak nehézségeire és a
terapia kudarcainak okaira kivanjuk a figyelmet felhivni.

Esetismertetés

A 19 éves férfi korel6zményében emlitésre mélté betegség
nem szerepelt. 1987. jnius 6-an 8 napja tartd hasmenés miatt ap-
pendicitis acuta diagnoézissal keriilt sebészeti osztalyra. Harom na-
pi megfigyelés utan (fehérvérsejtszam 16,7 G/I, minGségi vérkép
nem késziilt) obszervacio kérismével, panaszmentes allapotban el-
bocsatottak. Két hét malva teststlycsdkkenés, laz, izom- és iziileti
fajdalmak, valamint hasmenés miatt belgyogyaszati osztalyra utal-
tak. Itt észlelték az eosinophiliat (eosinophil sejtszam 9,374 G/I) és
rektoszkopias vizsgalattal gyulladasra utalo jeleket figyeltek meg.
Parazitézis gyanGja miatt helyezték at osztalyunkra.
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1987. junius 30-an torént felvételekor az er6sen lesovanyo-
dott férfi sulyos beteg benyomasat keltette. Mindkét labfejen, te-
nyérnyi terlileten, apr6 elem foltos, helyenként dsszefolyd, nem
jellegzetes kititéseket lattunk. A nyakon mindkét oldalon szdmos
apro nyirokcsomot tapintottunk. A szivhangok tisztak és a sziv-
hatarok normélisak voltak. Pulzusa ritmusos és 112/min. volt.
A tid6 felett eltérés nem volt. Mély belégzésben a majat és a
lépet elértiik. Rectalis digitalis vizsgalattal véres székletet talal-
tunk. Testhémérséklete 38,2 °C volt.

Julius hénap folyaman puffadtsagra, étvagytalansagra és hasi
fajdalomra panaszkodott, s idénként 3—4 napig tarté hasmené-
se volt. Tobbszdér 1—2 napig lazas volt. Fokozatosan hepatome-
galia alakult ki, s testszerte borsonyi-babnyi nyirokcsomok
jelentek meg. Augusztus elején észleltiik a bal nervus ulnaris és
medianus karosodasat. Ajobb fels6 végtagon paraesthesia, a bal
nervus peroneus terliletén tapintasi és hd hypaesthesia jelentke-
zett. A betegség kezdetét6l szamitott 3. honap végén panaszko-
dott el6szor nehézlégzésre, majd masnap heveny
balkamra-elégtelenség alakult ki. Szeptember végétdl fokozato-
san szellemi hanyatlas, majd teljes elbutulas kdvetkezett be. Ter-
minalisan mindkét kamra elégtelenségre utal6 tiinetek alakultak
ki. 1987. december 21-én légzési és keringési elégtelenség ti-
netei kozott halt meg.

Felvételkor az EKG-n sinustachycardiat és minimalis ST-
és T- eltéréseket talaltunk. A rontgen-felvétel a mellkasi szerve-
ken kéros eltérést nem mutatott. A leukocytosis (18 G/I) és az
eosinopliilia (7,92 G/I) valtozatlanul fennallt.

Juliusban az eosinophilek szama 5,882 és 2,096 G/I kdzott
volt.

A diagnozis tisztazasa, ill. az eosinophilia okanak megalla-
pitasa céljabol a kdvetkezd vizsgalatokat végeztiik: Széklet (bak-
teriologiai, parazitolégiai, helmintholégiai vizsgalatok), vér
(Echinococcus KKR és IHA, Entamoeba histolytica IHA, To-
xocara ELISA IgM, Trichinella mikroprecipitacio), hasi
ultrahang-, mellkas-felvétel, felsé panendoscopia, felsé passa-
ge, irrigoscopia, colonoscopia, rectoscopia, sternum punkcid, cer-
vicalis nyirokcsom6 és majbiopszia.

A tovabbiakban a HES diagn6zisanak megallapitasa szem-
pontjabdl fontos vizsgalatok eredményeit ismertetjiik. Colonos-
copia alkalméaval a colon descendensen és a sigman tobb helyen
duzzadt, pseudopolypoid terlleteket lattunk. 30 cm magassag-
ban tébb fibrinnel fedett fekély volt. A stemumpunkcié normo-
blasztos erythropoesist mutatott. Az eosinophilek szama felt{in6en
sok volt (40%). A GAPA aktiv index emelkedett. Afels6 pas-
sage soran Crohn-betegségre utal6 elvaltozas nem volt lathaté.
A betegség kezdete utan 6 héttel a mellkasfelvételen ajobb sinus
felett és baloldalt a szivcstics mellett homogén, gdcos-koteges raj-
zolat jelent meg. Négy szervbdél, idébeli sorrendben a gyomor-
bol, a vastaghélbél, a nyirokcsomébol és a majbol tértént biopszia.
A szdvettani vizsgalat e szervekben, a gyomor kivételével, szo-
katlan szamban mutatta ki az eosinophilek jelenlétét. Mas koros
eltérés nem volt.

Augusztus kdzepén a vér IgE-szintje >600 kU/1 volt (norm.
100 kU/1 alatt).

Az els6 echocardiographia a nehézlégzés felléptekor késziilt.
2 D és M-mad vizsgalattal balkamra-dysfunkciét talaltunk (vég-
diasztélés atmérd 48, végszisztolés atmérd 42 mm). A falak
egyenletesen kissé megvastagodtak (12 mm), a falmozgas diffu-
zan jelent&sen hypokinetikus volt. A globalis balkamra-funkci6 ki-
fejezetten csokkent (ejekcios frakcié 27 %, E-szeptum tavolsag
18 mm). Az endocardium vékony volt, de a szeptum mentén a
csticsban sok kis fali thrombust lattunk. A bal pitvar kissé tagult
volt (38 x 50 mm), a tébbi sziviireg normalis, a billenty(ik vé-
konyak voltak. Csekély pericardialis folyadék helyezkedett el a
jobb pitvdr mdgott és pleuralis folyadék mindkét rekesz felett.
Doppler-echo vizsgalattal jelentds funkcionalis mitralis insuffi-
cientiat és balkamrai végdiasztélés nyomasemelkedés jeleit ész-
Jeltiik. A kontrollvizsgalatok lényeges valtozast nem mutat-
tak. Szeptember végén készitett echocardiographia a fo-
lyamat tovabbi romlasat mutatta. A balkamrai thrombusok
laposabbakka valtak. A pericardialis folyadék megsz(int, de ajobb
szivfél tagabb lett, s enyhe tricuspidalis insufficientia is megje-

lent. Az ebbdl szdmitott pulmonalis sziszt6lés nyomas 75 Hgrnm
volt.

A biopsziaval nyert szivizom (oktéber 7.)
fénymikroszkdpos-, elektronmikroszkopos és immunfluoresccns
vizsgalata mérsékelt fokd izomkarosodassal és Kiterjedt intersti-
tialis fibrosissal kisért kronikus myocarditist igazolt (Hubay dr.).

1987. julius 30-t6l, a szekunder eosinophilia kizarasa utan,
a beteg halalaig szteroidkezelésben részesiilt. 1 héttel ezen tera-
pia elkezdése utan az eosinophilia, valamint a hasmenés és a 14z
végleg megsz(lint. Az elsé asthma cardiale utan, augusztus 24-t6l
a szteroidkezelést Litaril (hydroxyurea) terapiaval egészitettiik ki.

Korbonctani lelet: A csont-b6rre lesovanyodott férfi szive
350 g. volt. Az endocardium mindkét kamraban sziirkésfehér,
megvastagodott volt, s a féslisizmok kdzott mandulanyi throm-
busokat talaltunk. A myocardium metszlapon szlrkésvérhenyes
és agyagszind teriiletek valtakoztak. A tidében az artéridk sze-
kunder és tercier agaiban embdlusok voltak, s ezekhez vérzéses
és vértelen infarctusok tarsultak. Az tigy jobb temporalis és fron-
talis lebenyében mandulanyi-dionyi, féleg a kéregre lokalizalo-
dé lagyulasokat figyeltink meg. Mind a 1ép, mind a vesék
allomanyaban tébb ékalak( anaemias-infarctus latszott. A pety-
hidt maj metszlapja szerecsendié rajzolatd volt. A periprostati-
kus vénas rendszerben és a jobb vena femoralisban a falhoz
szivosan tapadd vérrogoket észleltiink.

A boncolasi lelet alapjan a haldlhoz vezet6 betegség az co-
sinophilias endomyocardialis szivbetegség volt, amelyhez throm-
boembolias szov6dmény csatlakozott az agyban, a tlid6ben, a
lépben és a vesékben valtozatos kord és terjedelmii vérzéses és
vértelen infarctusokkal.

Korszdvettani vizsgalonal az endocardium valtozé mértékd
megvastagodasat, subendothelialisan sejtszegény, kevés elaszti-
kus rostot tartalmazé kot6szovet felszaporodast lattunk. A myo-
cardiumot kiillénb6z6 kord, sejtszegény, hyalinos hegek és sejtdis
sarjszovet sz6tte at. A Kkis intramuralis erek lumenét az intima
proliferacié nemritkan résszer(vé sz(ikitette. A lamina elastica
interna minden(tt megtartott volt (1. dbra). A tiidék k6zépnagy
és kis ereiben mind a pulmonalis és bronchialis, mindpedig a vé-

1. abra: Szivizom. Az intramuralis kisér lumenét intimaproliferacié
sz(ikiti. A bal fels6 sarokban sejtdus, fiatal heg.
H-E 160 x

nas rendszer agaiban friss és szerviil6, nemritkan rckanalizalo-
dott rogoket, az artériakban intima proliferaciot lattunk. Néha a
mar rekanalizalodott érben is talaltunk friss thrombust (2. abra).
Igen elvétve egy-egy kisérfalban vasculitist is megfigyeltiink. Az
érelzarédasokhoz infarctus tarsult. Hasonl6 valtozatos érelvalto-
zasokmind a lIépben, mind a vesékben, mind a pancreas k6t6sz6-
veti sdvényeiben is mutatkoztak. A majban centrilobularis koa-
gulaciés nekrozist lattunk, amely cardialis elégtelenség
szovédményekeént jott létre.



2. abra: Tudé. Az érlumen egy részében rekanalizacio, masikfelé-
H—E 200x .

ben friss rég. Jobbra anaemias elhalas.

Eosinophil granulocytakat a vizsgalt szervekben csak igen
elvétve taldltunk. A szovettani képet az endomyocardialis fibro-
sis, anem specifikus érelvaltozasok —intima proliferacié, media
hypertrophia, thrombosis és embolizacié, rekanalizacié —és az
anaemiés infarctusok jellemeztek.

Megbeszélés

A korlefblyas, a boncolasnal talalt makroszkdpos el-
véaltozasok és a szbvettani vizsgalatok alapjan betegiink
egyértelmiien HES-ben halt meg. Haldlanak oka az eosi-
nophilias endomyocardialis szivbetegség és a thrombo-
embolias szévédmények voltak.

Bar HES esetén a betegek 7j-ében alakul ki hasmenés,
mégis aranylag ritkan fordul el6 az, hogy heteken at, mint
betegtinkben is, a klinikai tiinetek kozll a diarrhoea a vezet
szimptdma (19, 21). A gyomor-bél rendszer eosinophil sejtes
infiltracidja el6fordulhat még eosinophilids gastroenteritis-
ben, colitis ulcerosaban, Churg-Strauss syndroméaban, para-
zitézisban, lymphomaban és gyomortumorban. Val6szinG
nem véletlen, hogy a kiilénbtz6 szerzék (9, 19,21) a déntben
hasi tuinetekkel jaré HES-ben az eosinophilia szekunder oka-
inak kizarasa folyaman — hozzank hasonléan — invaziv pa-
razitozist, eosinophilias gastroenteritist, idult gyulladasos
nem specifikus bélbetegséget és lymphomat kerestek.

Mibdl lehetett volna méar korabban is HES-re gondol-
ni? A L&szI6 kdrhazi felvételkor észlelhetd bérelvaltozaso-
kat nem értékeltiik a HES részjelenségeként. Azt sem vet-
tik figyelembe, hogy a nyugalomban is tartésan fennalld
tachycardia mar koranjelezheti a sziv érintettségét az eosi-
nophilias korképekben (23).

Az eosinophilias endomyocardialis betegségnek id6-
belileg 3 stadiuma van: korai nekrotikus, kés6bbi throm-
botikus és végs6 fibrotikus (6,7, 13,23). A nekrotikus szak
kialakulasahoz atlagban 5 hétre van sziikség, a thromboti-
kus szakhoz atlagban 10 honapra. Feltételezhet6, hogy ju-
lius kdzepén betegiinkben mar a korai nekrotikus szak Ki-
alakult, Ennek bizonyitasa csak szivizombiopsziaval lett
volna lehetséges (13, 23). Betegiinkben a szivszovédmény

nem jutott el a mUthetd stddiumba, meghalt a nekrotikus-
thrombotikus szak hataran.

Az, hogy a kiilénboz6 szervekben kiterjedt throtnbo-
tikus elvaltozasokat talaltunk, nem meglepd, hiszen ez a
leggyakoribb extracardialis szév6dmény, akar a betegek
80%-aban is kialakulhat (3, 13, 23). A gyakori thrombosis
ellenére emboliz4cio csak az esetek 4—6%-aban kovetke-
zik be (16). Az eosinophil granulocytakban talalhaté ECP-
rél nemcsak azt mutatték ki, hogy HES-ben a vérben mér-
het6 szintje emelkedik, hanem azt is, hogy a hemosztazis
szempontjabdl fontos ,.intrinsic” mechanizmust beinditja
a XII. faktor aktivalasa révén (25). HES-ben kialakuld
szivelvaltozasok esetén sokan ajanljak a tartds antikoagu-
lalast, de az eredmények nem egyértelmiek. (2, 16, 23).
Mi antikoagulans kezelést nem alkalmaztunk.

Az idegrendszer karosodasa (encephalopathia, peri-
férias polyneuropathia, thromboembolids események)
aranylag gyakran fordul el6 HES-ben (10). Mind a harom
elvaltozés beteglinkben kialakult. A periférias polyneuro-
pathia és az encephalopathia mar a betegség korai szaka-
szdban kialakulhat. A thromboembolids szévédmények
barmikor keletkezhetnek. A polyneuropathia kialakulasa-
ért az EDN (esetleg az ECP) direkt neurotoxikus tulajdon-
saga, az encephalopathidért az ECP fokozott rogképzddést
el6idéz6 hatasa és talan az embolizacio a felel6s. Bar goc-
tineteket klinikailag nem észleltiink, a post mortem lelet-
ben a morfoldgiailag jol értékelhetd eltdvozéas az agyban
emlitett folyamatokhoz tarsul6 ischemias karosodéas volt.

Kezdetben a betegség diagnozisanak sine qua non-ja
az eosinophilia. Késébbiekben azonban a folyamat akkor
is progredial, ha a vérképben eosinophiliat mar nem tala-
lunk (granulumok széveti hatasa). Nem ritkan a periférian
degranuldlt eosinophilek mutathatdk ki, amelyek jelenléte
korai és bizonytalan szivpanaszok esetén eosinophilias
szivbetegségre kell, hogy felhivja a figyelmet (24). Ma-
gunk a vérben ilyeneket nem mutattunk Kki.

Felmerll a kérdés, hogy a kordbban elkezdett szte-
roid, vagy szteroid + hydroxyurea kezeléssel meg
lehetett-e volna menteni a beteg életét. Ezen betegség ke-
zelésében (alig tobb, mint 100 kozolt eset 1983-ig) komoly
tapasztalata kevés orvosnak van (3). Nehéz megitélni kez-
detben a varhatd prognozist. Egyesek a hematologiai el-
valtozasok, mésok a klinikai tlinetek alapjan dolgoztak ki
pontozasos modszert a prognosztizalasra (5,20). Parillo és
mtsai (15) ezekre alapozva betegeiket 3 csoportba soroltak:
terapiat nem igényldk, kortikoszteroid kezelésben részesi-
tenddk, szteroid és cytostaticum terapiat igénylék. Megité-
léstik szerint ez a beosztds prognosztizalast is jelent. Mi
Ugy itéltiik meg, hogy csak a differencialdiagnosztika el-
végzése utan kezdhetjlk el a szteroid adasat. Ezen terapia
hatasara a kozben kialakult idegrendszeri tiinetek is javul-
tak, a beteg allapotaban romlas alig kdvetkezett be, s éppen
ezért a hydroxyureat mar csak az asthma cardiale jelentke-
zése utdn adtuk. Kritikusan elemezve esetinket ma mar
ugy gondoljuk, hogy kordbban kellett volna elkezdeni a
szteroid-kezelést, és a disszeminalt folyamat miatt mér
kezdetben is hydroxyureaval kombinalva. Az utdbbi id6-
ben tébb szerzd azon a véleményen van, hogy a HES egyes

eseteiben barmikor kezdik is el a kombinalt kezelést, az 367
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hatastalan marad (4). Méasok a reménytelennek latszo ese-
tekben csontvel§ transzplantaciot ajanlanak (1).

Milyen kovetkeztetések vonhatdk le a bemutatott
esetbdl?

1 1,5 G/l eosinophilia esetén a sziv allapotara kell a
legtébb figyelmet forditani, még akkor is, ha egyéb tiine-
tek allnak az el6térben.

2. A szekunder eosinophiliat minél gyorsabban ki kell
zarni.

3. Disszeminalt folyamat esetén koran mérlegelni kell a
szteroid-+hydroxyurea kezelést, esetleg a csontvelGatiiltetést is.

4. Thromboembdlias szovédmények befolyasolasara
megkisérelhet6 az antikoagulalas és a vérlemezkék funk-
cidjat gatlé szerek adasa.
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Hyperimmunglobulinaemia E (JOb) szindroma

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Il. sz. Gyermekklinika

(igazgat6: Schuler Dezs6 dr.)

A szerz8k egy altaluk diagnosztizalt és gondozott eset kap-
csan a hyperimmunglobulinaemia E (Jéb) szindrémardl
szamolnak be. Osszefoglalé ismertetést adnak e ritka kor-
kép klinikai és immunoldgiai jellemzgir6l és a szakiroda-
lomban e betegség patogenezisére vonatkozo elképzelé-
sekrdl.

A hyper IgE szindrdma — vagy ahogy a testén tet6tél
talpig sulyos kelésekkel sujtott bibliai Jobrol nevezik: Job-
szindréma —az irodalomban mintegy 20 éve leirt és azéta
tobb szaz betegen igazolt korkeép.

El6sz6r 1966-ban Davis és mtsai szamoltak be 2 le-
anybetegukrol, akiknél a szlletésiik 6ta meglévd ekcema-
toid bérelvaltozasok mellett idénként nagy subcutan hi-
degtalyogok — tehat helyi gyulladasos tiineteket nem
mutatd abscessusok — alakultak ki (8). A talyogokbdl
Staphylococcus aureus tenyészett. A betegek egyéb kréni-
kus, visszatérd fert6zésekben is szenvedtek: furunculosis,
cellulitis, otitisek, sinusitisek és pneumoniak — a hattér-
ben ugyancsak a Staphylococcus allt. Ugyanakkor a gyer-
mekek granplocytai e kérokozdval szemben jé phagocyto-
sist és intracellularis killinget mutattak, ellentétben a
krénikus granulomatosis klasszikus képével.

1972-ben Buckley és mtsai 2 fidgyermekben a fenti el-
véaltozasok mellett extrém magas szérum IgE szintet és
eosinophiliat talaltak, a Iéguti allergia, ill. a parazitas fer-
tézés tinetei nélkdl (3). A kdrkép irodalma ezt kdvetéen
megélénklt, tjabb esetkozlések jelentek meg, kibdvitve a
betegség klinikai és els6sorban immunologiai jellemzgirdl
alkotott képlinket (4, 5, 17,23). Utdbbiak kézul kiemelen-
dd a neutrophil granulocytdk kemotaktikus aktivitasanak
zavara, amelyet el6sz6r 1973-ban irtak le (7, 15, 16).

Magyarorszagi esetkdzléssel eddig még nem talalkoz-
tunk, cikkiink célja egy klinikankon diagnosztizalt és gon-
dozott beteg kapcsan a kérkép rovid dsszefoglalasa és is-
mertetése.

Kulcsszavak: hideg talyog, hyperimmunglobulinaemia E, ke-
motaxis

Roviditések: Con-A: concanavalin A
HIE: hyperrimmunglobulinaemia E; PHG:
PWM: pokeweed mitogén

phytohaemagglutinin;

*Jelenlegi munkahelye: Orszagos Rumatolégiai és Fizioterdpias In-
tézet, Immunoldgiai Laboratérium

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 7. szdm

Hyperimmunglobulin E (Job’) syndrome. A patient with
hyperimmunglobulin E (Job’s) syndrome is presented. The
authors review the clinical and immunological characteris-
tics ofthe disease and sum up the different explanations for
the pathogenesis of the syndrome.

Esetismertetés

M. K. 8 éves leanygyermek el6szor 1983 novemberében, 2
éves koraban kerult klinikankra bal oldali bronchopneumonia
utan kialakult pneumatocele, PTX miatt. Mar els6 felvétele al-
kalméaval felt(ing volt kissé dysmorphias arca, archérén kiterjedt
ckcémas bérelvaltozasokkal, dobver6ujjai és Oralivegkdrmei. (/.,
2. &bra). Anamncsisében szliletése 6ta ismétl6dd fels6 légati hu-

1. abra: Az arcbdr kiterjedt ekcémas bérelvaltozasai
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2. &bra: Dobver6ullak és 6rativegkdrmok

neumatocele I. s.

rutok; k, gennyes bérfert6zések szerepeltek. Abal ol-
dali pneumatocele (3 abra) kezelése kapcsan ismételt bronchos-
copiakat végeztiink, a bronchusvaladékbol leggyakrabban Hae-
mophilus influenzae, ritkdbban Staphylococcus aureus tenyészett
ki. Az antibiotikus érzékenységnek megfelelGen folyamatos anti-
biotikus kezelésben részesilt. A bronchoscopos leszivasok és a
folyamatos célzott antibiotikus kezelés hatasara 1985 elejére a bal
oldali tiid6cystak gyakorlatilag eltlintek. Az 1984 majusaban el-
végzett légzésfunkcids vizsgalatok azonban mar besz(ikilt para-
métereket talaltak. Az immunoldgiai vizsgalatok soran felt(inGen
magas szérum IgE szintet és enyhén cstkkent kemotaktikus akti-
vitast talaltunk, a tobbi paraméter lényeges eltérést nem mutatott
(tablazat).

tablazat: Az immunolégiai vizsgalatok eredményei

15% (norm.: 7—15%)
65% (norm.: 55—80%)
52% (norm.: 35—55%)

Smlg +(,,B”) lymphocyta:
Total E-rozetta:

VIT—4 + (helper) lymphocyta:
VIT—8+ (szuppresszor) lymphocyta: 29% (norm.: 20—36%)
T4/T8 (helper/ szuppresszor arany): 1,8 (norm.: 1,8—2,0)
Irhmunelfo: IgG, IgM: ismételten megemelkedett
IgA: ismételten normalis

IgE: 10 000 E/ml (1986. marcius) (norm.:

13 000 E/ml (1988. augusztus)

Komplement vizsgélatok norm,

intracellularis killing: E. coli-val szemben norm.

S. aureussal szemben min. cékkent

peroxidase aktivitas; glutation reductase szint: norm,
kemotaxis: enyhén csokkent

Szérum baktericid, opszonizalé hatdsa: norm.

In vitro lymphoblastos transzformécié aspecifikus mitogénekkel: norm.
Kering6 ellenanyagszint: a normalis érték 57%-a
antistaphylolysin: 0,125 E/ml (norm.: 0,5—2,0 E/ml)

<100 E/ml)

1985—87 kozott ismételt kétoldali bronchopneumonia, oti-
tis media és sinusitis miatt kezelttk klinikdnkon. 1985 éta vélto-
20 gyakorisaggal testszerte —de elsésorban a hajas fejbéron, a
nyakon, glutealisan és a karokon—borsdnyi, lencsényi absces-
susok jelentkeztek. E talyogokbol ismételten Staphylococcus au-
reus tenyészett, ezért folyamatosan Oxacillint szedett, a gyogy-
szer atmeneti elhagyasakor bérelvaltozasai rosszabbodtak.
1988-ban ajobb fels6 fogak bal oldalan didnyi abscessus alakult
ki, kiterjedt periodontitissei, majd az apicalis abscessusokbol ki-
fejlédé mandibula és maxilla osteomyelitis miatt 1989 tavaszan
18 fog extrakciojara kerdilt sor.

A gyermeknek krénikus bronchitise van, pneumoniakkal,
pneumatocelékkel, légzésfunkcids értékei az els6 vizsgalat 6ta
tovabb romlottak, statikus és aramlasi paraméterei folyamatosan
sziikiilnek be, keringése csak diuretikumok alland6 szedése
mellett tarthato egyensulyban. A rendszeres kontrollvizsgalatok
alkalmaval végzett kopet bakterioldgia alapjan folyamatos cél-
zott antibiotikus kezelést kap. Bar az utobbi masfél évben bérel-
valtozasai javultak, a tiid6 allapota rossz prognozist sejtet.

Megbeszélés

A betegség incidencidja amerikai adatok szerint
1: 500 000 kaorilire tehet6 (20). A szamos kodzolt esetben
a korkép klinikai és kiilléndsen immunoldgiai paraméterei-
ben kilénbségek is mutatkoztak (10), de néhany alapvetd-
en fontos és egyez6 jellegzetességet a szerz6k altalanosan
elfogadnak, ezek a szindrdma diagnosztikai kritériumai-
nak tekinthet6k (2, 10):

— csecsem@ vagy kora kisdedkortdl visszatéré bér
és léguti fert6zések

— a gyermekek szérumdban az IgE szint legalabb
tizszerese a normalis értéknek (>2000 1U/1)

— abetegséggel valtoz6 gyakorisaggal egyéb immu-
nologiai eltérések is egylittjarnak, elssorban a neutrophil
granulocytédk kemotaktikus aktivitdsdnak a zavara ésa T
sejtek szambeli, ill. funkcidzavara.

A kulénboz6 fert6zések mar kora csecsemdékorban (3
hénapos kor el6tt) megjelennek. Elsdsorban a bér és a
légutak infekcidival kell szdmolnunk. Belohradsky és
mtsai 0sszefoglald tanulméanyukban 138 beteg adatainak
elemzésekor bérfert6zést (abseessust, furunculust, pyo-
dermat) 131 esetben, a léguti fert§zések kdzil pneumoniat
105, pneumatocelét 51 esetben taléltak. Egyéb szervek in-
fekcidi kozul az otitis médiat (61 esetben), gingivostoma-
titist (49 eset), lymphadenitist (24), sinusitist (20) kell ki-
emelni (2). Ugyanakkor a bakteriémia és a szepszis igen
ritka, osteomyelitissei, arthritissel, visceralis abseessu-
sokkal ugyancsak ritkan, de talalkozni lehet.

Kaérokozoként kiemelked6 helyet foglal el a Staphy-
lococcus aureus, e patogént csaknem minden betegbdl si-
kerilt kitenyészteni.

Az irodalmi adatok szerint mintegy 50 %-ban lehet szamita-
ni gombas bdrfertézésre (csaknem mindig Candida albicansra)
(2, 10), csokkend gyakorisaggal talalkozunk Haemophilus
influenzae-val, Streptococcusokkal (A és D csoport), Pseudo-
monas aeruginosa-val, Proteus mirabilis-sel, Klebsiella
pneumoniaevel és egyéb Gram negativ kdrokozokkal, Bete-
glnkben patogenként els6sorban a Haemophilus szerepelt,
Staphylococcus, Kilebsiella, E. coli pozitivitast ritkabban
lattunk.



Jellegzetes, hogy a fert6zések 20%-at képezd subcu-
tan abscessusok javarészt un. ,hideg” talyogok, tehat a
gyulladasos reakcid jelei hianyzanak, a betegek laztala-
nok, vagy csak h6emelkedésik van. A talyogokbdl néha
excessziv mennyiség(i genny bocséthaté le és Staphylococ-
cus tenyészik.

Tovabba gyakoriak az els6 élethonapoktdl jelentkez6
valadékozé ekcematoid bérelvaltozasok, amelyek évszak-
tol fuggetlendl, elsGsorban a test hajlitd felszinein, a fil
mogott, a hajas fejbdr hataran talalhatok. Egyéb allergias
betegségek (szénanatha, asztma, urticaria) ritkak. A csala-
di anamnesis a nagyobb atopias hajlamot kivéve negativ,
bar a korkép oroklédését is leirtdk (10). A gyermekek
rendszerint alacsonyabb termet(iek, kérdéses azonban,
hogy ebben a sorozatos fert6zéseknek milyen szerepe van.
A novekedési elmaradéas hétterében hormonélis okot nem
taldltak (17). Az arcvonasok sokszor durvék, az allkapocs
és az arc ardnya nem harmonikus, az orrgydk széles.
Mindezek részben a hegesedések torzité kovetkezményei
lehetnek (L abra).

Ismeretes egy kozlemény, amely szerint a cranialis
synostosis e betegekben gyakrabban fordul el6 (21).

A laboratdriumi, immunoldgiaijellemzék kozil a leg-
jellegzetesebb és egyben diagnosztikus értéki elvaltozas a
szérum IgE szint emelkedése. Esetlinkben ez a normalis
érték szdzharmincszorosét érte el és az ismételt vizsgéla-
tok alkalméval is magas maradt. A tobbi immunglobulin
szérum koncentracioja rendszerint a normalis hatarok ko-
z0tt mozog, ritkan enyhén emelkedett lehet. Igen kifejezett
emelkedés figyelhet6 meg a staphylococcus és candida-
ellenes IgE koncentracioban (10, 20).

Az ABO rendszer isoagglutininjeinek titere normalis,
ugyanakkor az anamnesztikus antitestvalasz ismert, véd6-
oltasok altal is bejuttatott antigénekkel (pl. tetanusz, difté-
ria) szemben az esetek felében csokkent volt, s a betegek
ellenanyagtermelése 0j, a szervezet szamara addig isme-
retlen antigének ellen nem megfelel6 (3). A kering6 el-
lenanyagszint alacsonyabb.

A betegek cellularis immunrendszere is érintett.
1976-ban Church és mtsai a keringé T sejtek szamat ala-
csonyabbnak talaltak (6), s a részletesebb vizsgéalatok a T
szuppresszor populécié csokkenését mutattak ki (14).

Az in vitro lymphoblastos transzformacio kilénb6zé
aspecifikus mitogénekre (Con-A, PWM, PHG) normalis,
Candidaval szemben vizsgalva csokkent (3, 10).

A korképben a komplementrendszer nem érintett, a
fagocitozis és a fagocitalt baktériumok sejten belili elpusz-
titdsa, az intracellularis Killing normalis.

Lényeges, és a betegség irodalmaban kiemelten sze-
repl6 probléma a neutrophil granulocytak kemotaxisanak
megvaltozasa.

El6szor 1973-ban irtak le a kemotaktikus aktivitas csokke-
nését (7), amelyet kés6bb szamos kdzlemény megerdésitett (4, 11,
13 15 16). Kés6bb kimutattak, hogy nemcsak a granulocytak,
hanem a monocytak kemotaxisa is gatolt (22). Arra vonatkozdan,
hogy a kemotaxis defektusanak hatterében a sejtek intrinsic hiba-
ja all-e, vagy inhibitor gatolja a megfelel§ mozgast, ellentétes vé-
lemények jelentek meg. Az els allaspontot tAmasztjak ald azok
a vizsgalatok, amelyekben a betegekbdl szarmaz6 granulocytak

kemotaxisa nem javult mosas és egészséges személyek savojaval
tortént inkubalas utén (7, 16). Ugyanakkor kimutattak azt is, hogy
a HIE betegek monocytai termelnek egy 61 000 dalton molekula-
stlyd inhibitort (9), masok szerint a kemotaxis gatlasaban a hisz-
taminnak lenne dontd szerepe (15, 16, 20).

Akemotaktikus defektus gyakran hidnyozhat is, ill. mértéke
véaltozo lehet —akar ugyanazon beteg esetében is —, ezért a Job-
szindréma diagnézisanak megallapitasahoz nem szilkséges a be-
teg granulocyta kemotaxisanak ismerete. Beteglinkben enyhén
csokkent kemotaktikus aktivitast lattunk.

Szamos esetben talaltak eosinophiliat a hypcrnimmunglo-
bulinaemia betegek kiilénbdz6 szekrétumaiban (3), de korrelacio
nem volt kimutathat6 e sejtek sz&zalékos arénya, a szérum IgE
szint, ill. a kemotaktikus defektus kozétt (10).

A betegség kezelése nem megoldott. A terapia gyakor-
latilag a fert6zések lekiizdésére és megel6zésére korlato-
z0dik. Tekintettel a polirezisztens (rendszerint Staphylo-
coccus aureus és Gram negativ baktériumok) kérokozok
jelenlétére, az antibiotikus kezelés megtervezésénél nagy
szerep jut az antibiogrammal alatdmasztott, célzott adago-
lasnak.

A konzervativ gyégymaod mellett fontos az id6ben el-
végzett sebészi beavatkozas, a subcutan abscessusok dre-
nazsanak biztositasa, a pulmonalis abscessusok és a bron-
chopleuralis fisztulak megsziintetése.

A folyamatos antibiotikus profilaxis kérdése ellent-
mondasos, a honapokon, éveken &t szedett Sumetrolim
vagy Oxacillin prevenciorél megoszlanak a vélemények,
kétségtelen azonban, hogy az esetek egy részében — igy
a miénkben is — hatasosnak bizonyult (10). Nem vonhatd
kétségbe ugyanakkor a kronikus — emphysemahoz, bron-
chiectasiahoz vezet§ — tud6betegség progresszidjanak
lassitdsaban a fizikoterapia, a reggeli posturalis drenazs
szerepe. Ennek, valamint a megfelel6 szajhigiénének a
megtanitasa és rendszeres végeztetése nem hangsulyozhatd
eléggé. A tlneti kezelés mellett —a betegség okanak tisz-
tazatlansaga ellenére — szamos egyéb terapias probalko-
zas tortént, kevés eredménnyel.

Akilénbdzd immunmodulator szerek kozil a levamisol ké&ros-
nak bizonyult, ugyanis a stlyos fert6zések gyakorisagat nvelte (10).

Az aszkorbinsav, amely feltehetbleg az intracellularis
cGMP szint ndvelésén keresztil egészségesekben fokozza a ke-
motaxist, nagy adagban adva javitotta az in vitro granulocyta ke-
motaxist, az adatok azonban tovabbi megerdsitést igényelnek
(12). Hasonléan megerdsitésre szorulnak a transzfer faktorral és
a thymopoetinnel végzett probéalkozasok (1, 12).

Abbol kiindulva, hogy a magas szérum IgE szint a hisz-
tamin felszabadulasat fokozza, szamos kisérlet tortént a beteg-
ség kezelésére antihisztaminokkal (Ht és Hz2 receptor bénitok-
kal), ill. a mastoeyta degranulaciét megakadalyoz6 dinatrium-
chromoglykattal (18).

Jollehet magas hisztamin szintet nem minden HIE betegben
lehet mérni — és magas hisztamin szinttel jard betegségekben
(pl. szisztémas mastocytosis) nem gyakoribbak a fert6zések —
az eredmények biztatonak tlinnek. A burimamid és a cimetidin
kezelés kedvezden befolyasolta mind a kemotaxist, mind a klini-
kai képet (18).

A betegség progndzisa quo ad vitam aranylag kedvezd
és els6sorban a tlid6fert6zések szamatol, sulyossagatol
fugg. Esetlinkben a tiid6é progresszive megbetegedése, a
légzésfunkcios paraméterek fokozodd besziikilése a jovot
illetéen nem biztat6.



A korkép etioldgiaja és patogenezise kérdéses, noha
szamos lehetséges magyarazatot kozéltek eddig. Egyesek
a kemotaxis defektusat tekintik az alapvetd elvaltozasnak.
Hill és Quie mar 1974-ben felvetette azt a gondolatot, hogy
a magas szérum IgE szint altal kdzvetitett hisztamin felsza-
badulés lenne a kemotaxis csékkenésének hatterében (15).
A hisztamin ugyanis emeli a leukocytak cAMP koncentra-
ciojat, az pedig gatolja a kemotaktikus mozgast. A hiszta-
min e hatdsa mellett a lisosomalis enzimfelszabadulas el-
len is hat.

A hisztamintedriat fejlesztette tovabb Schopfer, aki szerint
a betegekben magasabb titerben jelen 1év6 antistaphylococcalis
IgE és a Staphylococcus antigen talalkozasa a mastocytak degra-
mechanizmussal vezet a kemotaxis defektusahoz. A mastocytak
els6sorban a bérben és a tlid6ben talalhatok, ez magyarazza azt,
hogy a fert6zések tllnyomdrészt e szerveket érintik (20).

Més feltételezések szerint a cellularis és humoralis
immunitas zavara szerepel a pathogenesisben. igy megfi-
gyelték, hogy a betegek T lymphocytai bizonyos antigé-
nekre (pl. Candida) rosszul stimulalédnak (3, 7). Geha és
mtsai a fokozott IgE szintézis hatterében a szuppresszor T
sejtek szambeli és funkcidzavarat tételezték fel (14), s ezt
masok is megerdsitették (18). A kodvetkezményes hel-
per/szuppresszor arany emelkedés a betegség aktivitasat
jelezné — normalizalédasa (pl. kanyaro fert6zés kapcsan)
a klinikai kép javulasaval is jart (5).
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KENOCS

HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg
és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vizzel lemoshato
(20 g)kenbesben.

HATAS: A készitmény jol alkalmazhat6 szamos, szteroid
+ antiszeptikum kombinaciojat igényl6 bérbetegség keze-
lésére.

A kiérhexidint a baktériumsejtek gyorsan adszorbedljék,
ezt koveti a sejtek permeabilitisanak valtozasa.
AKlérhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hartyajanak
dezorientaciojat okozzak, a sejtmembran ozmotikus ké-
pessége karosul. A klérhexidin akadalyozza a baktérium-
sejt anyagcseréjét a membranokon keresztil, olyan mé-
don, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felliletén,
vagy ugy, hogy a citoplazma membran destrukciojat idézi
elé.

Antimikrobalis hatasa bakteriosztatikus vagy baktericid.
J6 hatasfokkal eldli az egyes bérgombéakat is.

Allergiat, szenzibilizaciot ritkan okoz.

A triamcinoton acetonid @ prednizolon 9-a-fluor szarma-
zéka. Gyulladascsokkent6 hatasajelentésebb a prednizo-
lonénal.

JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyidejld alkalma-
zasat igényl6 bbrbetegségek, igy mindazon ekcémak,
amelyekben bakteridlis vagy mikotikus tényez6 primer
vagy szekunder médon szerepet jatszhat; dyshidrosis, in-
tertrigo, valamint olyan bérfertézések, amelyek esetében
az egyéb antibakteridlis és antimikotikus helyi kezelés ha-
tastalannak bizonyullt.

ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazas; a bér tuber-
kulotikus, tovabba virus okozta megbetegedései.
ALKALMAZAS: Akendcsot naponta 2—3-szor vékony ré-
tegben kenjik a beteg bérfellletre, ill. a pork eltavolitasa
utan a bérelvaltozasra el6zdleg néhany drara dezinificiens
oldatos kétést helyeziink, majd a kétés levétele utan alkal-
mazzuk a kendcsot.

MELLEKHATAS: Igen ritkan, érzékeny bér(i egyéneken
enyhe allergias tlinetek, bérszarazsag fordulhat el6. Azo-
nos bérteriileten tartds alkalmazas utan —kulonosen fiata-
lokon —atrdfiat okozhat.

FIGYELMEZTETES: Ha a kezelés eredménytelen marad
akut esetben 2 hét, kronikus esetben 4 hét alkalmazas
utan, a kezelés folytatasa nem célszerd.

Az archbdron vald kronikus alkalmazasa kertlend6.

Nagy fellleten - kilondsen koétés alatt tartdsan —nem al-
kalmazhato.

Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelhetd.
AKklérhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kendcs al-
kalmazasa el6tt a szappannal tisztitott borfelliletet bd viz-
zel alaposan le kell mosni.

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhato ki.

FORGAL_OM BA HOZZA: ]
Alkaloida VVegyeészeti Gyar

Tiszavasvari

T200; S 010; S200



HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg, axe-
rophtholum solutum 100 mg, tocopherolum aceticum 100 mg,
dexpanthenolum 800 mg, vizzel lemoshat6 (20 g) ken6csbhen.

HATAS: A kl6rhexidin intenziv antibakterlalis és antifungalis
hatasa j6l érvényesil olyan bérbetegségekben, melyeknek
keletkezésében szadmos koroki tényez6 mellett a bakterialis
és mikotikus komponenseknek is szerep tulajdonithat6. A
klérhexidint a baktériumsejtekjol adszorbedaljak és ezt kdveti a
sejtek permeabilitAsdnak valtozdsa. A klérhexidin lipofil cso-
portjai a sejtlipoprotein hartydjanak dezorientaciojat okozzak,
a sejtmembran ozmotikus képessége karosul. Akadalyozza a
baktériumsejtanyagcseréjétamembranokon keresztil, olyan
maodon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész feliletén,
vagy ugy, hogy acitoplazma membran destrukciéjatidézield.
Antimikrobalis hatdsa bakteriosztatikus, ill. baktericid.

Akne betegségben az antibakterialis hatason kiviul nem elha-
nyagolhaté a szer lipidkivalasztast csokkent6 hatasa sem. A
készitményben lev6 vitaminok antiseborrhoeas hatasa régéta
jol ismert, kiterjedten alkalmazzak kilonbdz6 seborrhoeés
korképekben belséleg és kilséleg egyaréant.

JAVALLATOK:

— Seborrhoeés kdrképek enyhe és kézépsulyos alakjaiban
monoterapiaként, sulyosabb alakjaiban az ordlis terapia ki-
egészit6jeként: acne vulgaris, acne conglobata, rosacea,
seborrhoea oleosa, seborrhoeas dermatitis, perioalis der-
matitis.

— Egyéb b6rgydgyéaszati korképek: mikrobas ekcéma, impe-
tiginosus kontakt ekcéma.

KENOCS

T 110; T 130

ALKALMAZASA: A beteg bérfelillet elézetes és gondos
megtisztitAsa (b6rtipustdl és érzékenységtél fliggéen meleg
viz vagy arcszesz hasznélata) utdn a készitményt naponta
2-szer (reggel és este) a gondosan leszaritott bGrfellletre vé-
kony rétegben kell felvinni,

MELLEKHATASOK: Bérirrital6, ill. szenzibilizalé hatasa el-
hanyagolhatd, azonban érzékeny b6rld egyéneken dermatitis
el6fordulhat,

FIGYELMEZTETES: Ha érzékeny bérii egyéneknél a kezelés
kezdetén fellépd égetd-csipbs érzet, bérpir a készitményhez
val6é fokozatos hozzaszoktatas utan is fennmarad, a kezelést
abba kell hagyni. A klérhexidin szappannal inkompatibilis,
ezérta ken6cs alkalmazéasaeldtt szappannal tisztitott b&rfeli-
letet b6 vizzel alaposan le kell mosni.

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhat6 ki.

FORGALOMBA HOZZA:

Alkaloida Vegyészeti Gyar
Tiszavasvari



KOSZONTO

Vivat Lege Artis Medicinae!

Az Orvosi Hetilap —a legéregebb magyar orvosi folyoirat
— szeretettel Udvozli Gjsz0lott laptarsat a Lege Artis
Medicinae-t, az ,,Uj Magyar Orvosi Hirmond6”-t, amely
1990 decemberében jelentette meg els6é szdmat. A nemes
célkitlizésekkel Gtjara bocsatott orgdnum kettds cimével is
figyelemkelt6. Ha nem magyarazzuk félre, az elsé cim az
orvosi mesterségre és a benne megtestesiil6 étoszra utal, a
masodik pedig az elsé magyar nyelv( Gjsag, Rat Matyas
Hirmondojara emlékeztet. A Hetilap, amely 13 évtizedet
meghaladd palyajan, a maga szerkezetvaltésait, megujula-
sait megélve, mindig igazodott a hagyoményok érvényes és
aktualisan hasznalhato értékeihez, rokonszenvvel fogadja
a cimadast és varakozassal Udvozli a nemes szandékot, a
magyar orvoslas vilagszinvonalara emeléséhez valé hozza-
jarulast.

A szivbdl jovE Udvozlettel jol megfér egy kis kitekintés
az orvosi zsurnalisztik&ra. A British Medical Journal szak-
értéje tavaly 20—25 ezerre becslilte az orvosi és hatérteri-
leti lapok szamat. O ezekb6l 15 ezret tekint komolynak. E
kategdriaba sorolja azokat a lapokat, amelyek a szakkozle-
mények mellett, dokumentalt cikkeket, tajékoztatd iraso-
kat, referatumokat, polémiakat stb. is tartalamaznak. Mas
forrasok némiképp eltérd adatokat kozdlnek, de eléggé
egyértelm( a vélekedés, hogy az orvosirodalomnak a la-
pok, kdzlemények exploziv szaporodasa és az attekinthe-
tetlenség ndvekedése miatt mind kisebb hanyada ismerhet6
meg. .Ismerve e helyzetet, az orvosi lapok mindent meg-
tesznek annak érdekében, hogy elényds paramétereik ré-
vén, mind tobb adatbazisba keriljenek be, egyszerre no-
velve ezzel sajét presztizsiuket és a cikkek aradatanak jobb
attekintését. Az Uj lapok szamara még inkabb parancsol6
sziikségesség, hogy elfogadtassak magukat, kivivjak a kel-
16 idézettséget és eleget tegyenek a nemzetkdzi orvosi
zsurnalisztika egyéb kdvetelményeinek. Ez a lehetdség a
mutatos kilsejl, gazdag rovatvalasztékkal jelentkezd Lege
Artis Medicinae el6tt is nyitott és startlehet6ségei ked-
vezbek.

Az Orvosi Hetilap maga, jelentés kiizdelmek &rdn ma-
radt talpon hosszl palyajan és talan nem tanulsagok nélkdil
valé elmondani, hogy réviddel indulasa utan a tarsszer-
keszt6 Poor Imre kivalt a lap kotelékébodl és megalapitotta
a Gyogyaszatot. Bar Markusovszky és az Uj lapszerkeszt6
kozott a személyes viszony nem voltjo, némiképpen eltérd
arculattal mindkét organum haladt a maga Utjan, elfogad-
tatva magéat az orvostarsadalommal. Az Orvosi Hetilap a
»Honi és kulfoldi gyoégyaszat és korbuvarlat kozlonye”
volt és maradt. A Gyogyaszat inkabb a gyakorlati irannyal
jegyezte el magéat, mely — Gy@ri Tibor szavaival —dicsé-
retes parhuzamban, egymast kiegészitéleg haladhatott vol-
na az Orvosi Hetilappal, ha Poér is ugy latja jonak. Végil
is a késébbiekben a személyeskedés elcsitultaval, a Gyo-
gyaszat is sikerrel toltotte be funkcidjat és csak sajnalni le-

het, hogy a méasodik vilaghabord végleg pontot tett létére.
Mindezt azért idéztik fel, mert két kézponti organum par-
huzamos léte —kuldndsen miutdn nincs koztik semmiféle
kontroverzia — Udvos és hatékony lehhet. A magyar or-
vostudomany szdméra csak elényds a két lap némiképpen
eltérd arculata.

Ha mar a kizdelmekrél beszéltiink, melyek felemlitése
Uj laptarsunk szamara is hasznos lehet, nem mulaszthatjuk
el megemliteni, hogy a Gydgyaszat megjelenése mellett —
ami olyan kihivas volt, amelyre a Hetilap a talponmarada-
sdval valaszolt, —akadtak mas fordulépontok is. Ilyen volt
az alapitd nyugdijba vonulasa. Markusovszky azonban
az utdédnevelésnek is mestere volt, ugy hogy a lap léte t6-
retlen maradt. A huszas évek elején a gazdasagi bajok
miatt a megsz(inés veszélye fenyegette lapunkat, az orvo-
sok, a fakultasok példa nélkial all6 dsszefogasa, valamint
az akkori kultuszkorményzat megértése és generdzus
gesztusa azonban tllsegitette az Orvosi Hetilapot az anyagi
bajokon. A masodik vilaghaborul egy id&re pontot tett a lap
életére és mint ezt szdmos alkalommal sz6va tettilk, harom
esztendd kiesett, de 1848 centenariuma Ujra életre segitet-
te. Az Ujraindulast Trencséni Tibor iranyitasaval lendile-
tes és folyamatos fejl6dés kovette, kialakitva egy tartalma-
ban és formajaban is megujult, gazdag profild kdzponti
lapot, amelynek szerkesztsége és széles munkatarsi tabo-
ra, szinte beépilt a magyar egészségligy organizaciojaba.
A lap a hazai és kilfoldi elméleti és klinikai orvostannak
szinte teljes keresztmetszetér6l nydjtott évtizedeken at és
nyUjt a tovabbiakban is tajékoztatast.

Id6kozben a Hetilap fliggetlen tudomanyos organum lett
és Uj rovatokkal, kezdeményezésekkel, személyi valtoza-
sokat is végrehajtva lépett a megujulés atjara, amelyr6l az
Uj fészerkesztd tobb publicisztikai irdsa tajékoztatott. Eb-
b6l csupan egy mozzanatot emelnénk ki, ajo tajékozodast
és a vele korrelativ jobb tajékoztatast, mely utébbiban je-
lentds szerepe van a Hetilapban meghonositott szakositott
kilfoldi folydiratreferatumok rovatanak, mely jol szolgélja
a cikkek sokasaganak attekintését.

Még nem tudtunk Uj laptarsunk létrejottének el6zményeirdl,
amikor-az 1990 évi Markusovszky-innepségeken hangoztat-
tuk: ,, ...fontos volna, hogy a mi kis orszagunk medicindja-
nak eredményei — és itt most nemcsak az Orvosi Hetilapra
gondolunk — a vilagban nagyobb nyilvanossagot kapnanak és
emelkedne a kdzlemények publikacios idézettsége”.

Az Orvosi Hetilap, amelynek anyagét a vilag hét nagy
adatbazisa regisztralja a cikkek cimeinek, szerz8inek fel-
tlintetésével, a maga lehet&ségeivel kész orvosi laptarsait
segiteni, velik egytttm(ikoédni. Kilén 6rém szamomra, ha
egyuttm(l66dését az 4j magyar orvosi orgdnummal a Lege
Artis Medicinae-vel is kialakithatja.

Kivanunk laptarsunknak ,,a magyar orvoslas tudomanyos és
mlivészi szinvonala emelése” terén, a ,,nemzet egészségi alla-
poténak jobbitas”-aban sikeres munkalkodast és kivanjuk a
meghirdetett gazdag program eredményes teljesitését.

Fehér Janos dr
f@szerkesztd
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Veleszuletett Rendellenességek
Orszagos Nyilvantartasa (VRONY)
1988. évi végleges

és az 1989. évi el6zetes adatai

Hazankban 1989. december 3l-ig 4319,
1988-ban sziletett és 1990. marcius 31-ig
3084 1989-ben sziiletett, rendellenességgel
sUjtott Gjszllottet és csecsemét jelentettek.
Ez — 1000 sziilésre szamolva — 1988-ban
34,54%0-es, 1989-ben pedig 24,66%0-es

Ujszuldtt-csecsemd gyakorisagot jelent. Ha
figyelembe vesszilk az elGfordulési gyako-
risagra vonatkozo elméleti szamitasok érté-
két, miszerint egy éves korig az Ujszilott-
csecsemoOk mintegy 60%0-énél varhato ve-
lesziiletett rendellenesség(ek) korismézése
(ebben a minor anomalidk nem szerepel-
nek), akkor a fenti értékek tovabbra is ala-
csonynak tekinthet6k. Ez 1988-ra vonatko-
zGan 58%-0s bejelentési teljességet jelent.
Ennek ellenére ugy tlinik megallt az elmlt

némi bizakodéasra adhat okot. Az elmdlt 5
év megyei adatait figyelembe véve szembe-
tlind a javulas Nograd, Fejér, Thina, Bor-
sod és Zala megyeben.

Térképink tan(saga szerint, sajnalatos
maédon még mindig hét megyében 30%o-nél
alacsonyabb a gyakorisagi érték.

Téblazatunkban kozoljuk a velesziletett
rendellenesség-csoportokba tartozo esetek
szamat és sziletéskori gyakorisagat az
1988. évi végleges és az 1989. évi elbzetes

veleszilletett  rendellenességgel  sUjtott  években tapasztalt er6teljes csokkenés, ami  adatok alapjan.
R megnevezése 1988, évi \Egi. 1989, évi el6z. R megnevezése 1988, évi Végi. 1989, évi el6z.
szém Ifi  szém % szém Y  szém %
AN-koponyahiany 22 018 10 008 US-hugyrendszer elzar6dasos rendeli n 0,09 22 018
EN-agysérv 17 014 1 001 OU-egyéb hugyivarszervi rendellen, 15 012 1 0,09
SB-nyitott gerinc 75 0,60 38 030 SH-hugycsérendellenesség 285 2,28 259 2,07
CL-ajakhasadék 108 0,86 96 077 UT-rejtett heréjuség 236 1,89 173 138
CP-szajpadhasadék 39 0,31 54 0,43 EG-nemi szervi rendellenességek 229 1,83 137 1,10
PY-sokujjusag 88 0,70 74 059 PS-gyomorkimenet sz(kulet 25 0,20 29 023
SY-osszendtt ujjak 61 049 51 041 OD-egyéb zsigeri rendellenességek 25 0,20 6 013
LR-végtaghiany 55 044 36 029 Al-vékonybél veleszil. elzér., szlikilet 15 012 12 010
EX-nyitott hasfal 23 0,18 10 0,08 SK-csonlvazrendszer rendellenességei 40 0,32 20 0,16
OA-nyel6csbelzarodas 19 0,15 28 0,22 SA-léphian 0 0,00 0 0,00
AA-végbélelzarodas 16 0,13 10 0,08 Sl-fordltott elhelyezkedés(i szervek 3 0,02 1 001
MC-Kkisfejliség 9 0,07 9 0,07 OL-egyéb végtag rendellenességek 9 0,07 5 04
HY-vizfejL’jse’g 45 0,36 38 0,30 CD-csip6ficam hajlam 591 4,73 256 2,05
ON-egyeb idegrendsz. rendellenességek 7 0,06 6 0,05 CF-dongalab 220 1,76 206 1,65
CT-veleszletett szurkehalyog 4 003 4 003 MS-izomrendszer rendellenességei 3 0,02 1 001
AM-szemhiany és kisszem(iség 0 0,00 2 0,02 IM-kiltakar6 rendeli. 103 0,82 77 0,62
EY-eg?/e’b szemrendellenességek n 0,09 7 0,06 EO-hormontermeld szervek rendeli. 6 0,05 1 001
EA-fillrendellenességek 40 0,32 26 0,21 TE-veleszilletett daganatok 17 1,37 125 1,00
FS-arc- és koponyarendellenességek 22 0,18 10 0,08 IH-lagyéksérv 434 3,47 197 158
BR-kopoltytiv szarmazékok rendelten. 17 014 1 001 UH-koldoksérv 113 0,09 51 041
TC-ferdenyaklsag 4 003 2 002 DS-Down szindréma 93 0,74 9 0,79
HD-szfv- és nagyérrendellenességek 646 517 526 421 EK-egyéb kromoszéma-rendellen. 9 007 10 0,08
RS-légz8szervi rendellenességek 13 010 10 0,08 ES-egyéb azonositott szindromak 87 0,70 7 057
Dl-rekeszhiany 25 0,20 23 0,18 NM-nem azonositott tobbszoros velesziil.
RA-vesehiany n 0,09 9 0,07 rend. 205 1,64 21 1,70
CK-tomlés vese 14 o1 12 0,10 0sszesen 4319 3454 3084 24,66
Az el6fordulasi gyakorisagok valtozasait — magas esetszdmok allnak. A csontvézrend-  veknek, ill. az érdeklGdéknek meg-
rendellenesség tipusonként is vizsgaltuk.  szer VR esetén a bejelentések 68%-a  kildiink.

Ennek matematikai statisztikai elemzésére
a CUSUM-modszert alkalmaztuk. Tesztel-
veaz 1988-as és 1989-es éveket két VR-nél,
a kiiltakarék VR és a csontvazrendszer VR-
nél nétt meg szignifikansan az eléforduld
esetek szama. Mindkét esetben a szamotte-
vBen megemelkedett elGfordulasi gyakori-
sagok mogott egy-egy megyébdl szarmazd

Veszprém megyében fordult el6, mig a kil-
takaré VR vonatkozasaban Nograd megye
mutatott Kiugro értéket.

A rendellenesség gyakorisdgokban sze-
zonalités nem tapasztalhato.

A VRONY 1988. évi végleges, ill. az
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Osszetétel: 100 mg fenofibratum kapszuldnként.

Hatas: R koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoR reduktaz
enzimet gatolja a méajban, ezaltal csokkenti a koleszterinszintet, fl
zsfrsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképz6dést.
Csokkenti a VIDI-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiak (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmod megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas novelése, test-
sulycsokkentés, a dohanyzas megszintetése) nem befolydsolha-
tok. Sulyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, készvény) megfelel6 kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egyuttjaré
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri szov6dményeinek megel6zése. R Lipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha minimdlisan 3 h6napig tartd, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csodkkentijelentésen a kéros szérumlipidszinte-
ket. Rdiéta tartdsa azonban gyégyszerszedés alatt is sziikséges.

Cllenjavallatok: Sulyos méjfunkciézavarok. Fenndll6 vagy az anam-
nézish6l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkcié-zavarok, ve-
sekovesség. Terhesség, szoptatas. Primer biliaris cirrhosis.

Adagoléas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1kapszula) étkezés kozben,
amelyet tartésan, kuraszerGen kell alkal-
mazni. Rvesem(ikodés karosodasa esetén
a napi adagot a funkci6 besz(kilésével ardnyosan kell csdkkenteni.

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhat-
nak, melyek a d6zis csdkkentése utan megszinnek. Nem gyakori a
szédulés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
duldsa. Ritkan fordul el6 a szérum transzaminaz atmeneti emelke-
dése, amely altalaban 8 napon belil normalizadlédhat a kezelés
megsziintetése nélkil.

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

Gyogyszerkdlcsénhatas: Ovatosan adhatd:

— oralis antikoagulansokkal (azok hatasanak fokoz6dasa, vérzés-
veszély),

— szulfanilkorbamid tipusu orélis antidiabetikumokkal (azok hata-
sénak fokoz6dasa, hipoglikémia veszélye),

— koszvényellenes szerekkel (hugysavurité hatast fokozza).

Figyelmeztetés: fl kezelés els6 3 h6napjaban a lipidszintek havon-
kénti ellenérzése ajanlott, és amennyiben ezen id6 alatt nem
csOkkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérni!
Gyermekek oroklott hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
haté, ha a hyperlipidaemia nem |I. tipusu, és 6 hénapos diéta nem
hoz megfelel§ eredményt.

Orélis antikoagulans adagjat ismét be kell allitani!

Csomagolés: 50 db kapszula.
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HRTORNVfIG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo-
cetinum (2 ml) omp.-ként.

JAVALLATOK: Oralison: kulonb6z6 eredetl (postapoplexi-
as, posttroumds, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok
pszichés vagy neurolédgiai tuneteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozg6szavar, szédulés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindréma vazovegetativ tineteinek
kezelése. Hipertenziv encephalopathia, intermittalé vasz-
kularis cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi kérké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemiés agyi karoso-
dasokban, el6rehaladott agyi arteriosderosisban a kolla-
terdlis keringés javitasa.

Szemészetben az érhértya és ideghartya vaszkularis, elsé-
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degenerécid, parciélis tromboézis, érelzar6déas koévetkezté-
ben kialakul6 méasodlagos zéldhalyog.

Fulészetben korral jar6 vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gyogyszeres) hallascsokkenés, labirintus eredet(i szédulés.

PRRENTERALISAN: Neurolégiai indikaciéban olyan akut,
gbcos ischaemiés cerebrovaszkularis kérkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhatd, kizarélag lassu
cseppinfaziéban.

ELLENJAVALLAT: Terhesség. Sulyos ischaemids szivbeteg-
ségek, sulyos szivritmuszavarok esetén a parenterdlis al-
kalmazés.

ADAGOLAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl), a
fenntart6 adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb idén
keresztil.

Cseppinfaziéban a kezd6 nopi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infGziés oldatban) lassan infundalva. fl
tovabbiakban a szokasos napi adag 30 mg (3 amp. tartal-
ma 500—1000 ml infGzi6és oldatban).

Ha a beteg &llapota szikségessé teszi —és a toleranciaja
megengedi —dvatosan emelve az adagot, a tizedik napon
az infazibban adott 6sszmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. €S IM. NEM ALKALMAZHATO!

MELLEKHATAS: Kismértékii vérnyomascsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GYOGVSZERKOLCSONHATAS: Fiz injekcié heparinnal in-
kompatibilis, ezért az infaziét olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesul.

FIGYELMEZTETES: Rz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenérizendd.

MEGJEGYZES: *  fl tabletta csak vényre adhat6 ki

Rz injekci6 csak fekv6beteg-gydgyintézeti
felhasznalasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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Gastroenterologia

A Campylobacter pylori (j neve: Heli-
cobacter pylori. Szerk. kozlemény: Lan-
cet, 1989, I, 1019.

Az emberi gyomorban el&fordulé spira-
lis vagy helikalis Gram-negativ baktériu-
mok sikeres kitenyésztésérdl 1983-ban-sza-
moltak be a Lancet hasébjain. A baktérium
fénymikroszkopos képe, DNS guanin +
cytosin tartalma, valamint mikroaerophil
sajatossaga alapjan eredetileg a Campylo-
bacter pyloridis elnevezést kapta. Ezt a
nyelvtanilag hibas nevezéket késébb C
plyori-ta valtoztattdk. Tovabbi részletes
vizsgalatokkal (sejt ultrastruktura, zsirsav
Osszetétel, rRNS sequentia-analizis) meg-
allapitottak, hogy a C. pylori nem sorolhatd
be a Campylobacter genusba, rendszer-
tanilag kozelebb &ll a szarvasmarhak ben-
déjében talalhaté vibrioid  Wolinella
succinogenes-hez. Késéhb kideriilt, hogy a
taxondmiai kritériumok alapjan a C. pylori
és W succinogenes mégis killonallo fajnak
tekintend6k. Ezért Goodwin és mtsai ez év
6szét6l a C. plyori besorolasara Helicobac-
ter néven (j genust alkottak. A genus egye-
I6re a Helicobacter pylori mellett a vadasz-
menyétbdl izolalt espiralis baktériumot
Helicobacter mustelae-X foglalja magéban,
de val6szind, hogy tovabbi speciesekkel
fog bévilni. Talan ide sorolhaté lesz a
,»Gastrospirillum hominis™ elnevezésii du-
go6hiz4 alaku baktérium is, melyet Gjabban
csak szovettanilag észleltek a gastritises be-
tegek 0,3%-anal. A kozlemény elismeri,
hogy a baktérium néwvaltozasa nem talal
kedvez6 fogadtatasra az orvosok korében.
Ez esetben mégis indokolt, mert a campy-
lobacter infekcio alatt a Campylobacterje-
juni/coli stb. altal okozott hasmenéses
megbetegedések értenddk, ezzel szemben a
Helicobacter pylori B tipust gastritist és
gyomor symptomakat hoz létre.

Csiszar Karoly dr.

Gastrospirillum hominis. Szerkeszt6sé-
gi cikk. Lancet, 1989, II, 252.

A Campylobacter pylori-X (C. pylori)
1983-ban fedezte fel Wirren, J. R. és Mar-
shall, B. J.. 1989-ben Mc Nulty és mtsai
(Gloucestershire Royal Hospital és Man-
chester Public Health Laboratory) egy ma-
sik spiralis baktériumot ismertek fel a gyo-
morban, amelyik kilénbozik a C
pylori-x6\. Ezt Gastrospirillum hominis-
nek (G. hominis) nevezték el.

A G. hominis el6fordulésa sokkal ritkabb
mint a C. pylori-6. Anyagukban csak
0,4%-o0s el6fordulast észleltek. G. hominis
infectional ugyanolyan krénikus aktiv gast-
ritist talaltak mint C. pylori infectio eseté-
ben, anélkil, hogy a C. /7ylor/ jelenlétét is

igazolni tudtdk volna. A G. hominis is
Gram-negativ baktérium mint a C. pylori,
de a G. hominis hosszabb (3,5—7,5 pm),
tobb csavarulata van (6—38) és pdlusan ma-
ximalisan 8 behiivelyezett flagellummal
rendelkezik. Szdvettani metszetekben a G
hominis baktérium barazdalt, hullamos szi-
varhoz hasonlit. A G. hominis baktériumok
rendszerint a gyomor nyalkahartya foveola-
iban és mélyen a mirigyek nyakanal helyez-
kednek el. A parietalis sejtek canaliculusa-
iban is kimutathatok voltak. In vitro eddig
nem sikerlllt a G hominisX taptalajon te-
nyészteni, csak invivo egerekben. A G. ho-
minis is termel ureézét.

A szerkeszt6ségi kozlemény szerint a G.
hominis pathogenetikai szerepével kapcso-
latban még tovabbi vizsgéalatok szik-
ségesek.

Kisfalvi Istvan dr.

Boerhave-syndroma. Plein, K. és mtsai
(Gastroenterol. Abt. des Allgemeinen
Krankenhauses Cellel:  Dtsch.  med.
Wschr., 1989, 114, 1153

A Boerhave-syndromén (B. s.; 1724) leg-
tobbszor hanyassal dsszefiiggésben fellép6
oesophagus-ruptura értendé (syn.: ,,spon-
tan oesophagus-ruptura™); a legtébb eset-
ben longitudinalis, ritkan circularis bere-
pedésrél van szo, ellentétben a Mallory—
Weiss-syndromaval, ahol a lamina muscu-
laris is sérilt. A B. s. tinetei rendszerint
b6séges étel- és ital- (bor, sor) fogyasztasa
altal kivaltott teltségérzés miatti heves k-
lendezéskor Iépnek fel, ami végl is a nye-
16cs6 fels6 harmadaban rupturéra vezet.

Aszerz6k a B. s.-t 52 éves alkoholista be-
teglik esetével példazzak, akit heves hanyas
és sulyos retrosternalis fajdalmak miatt
utaltak korhazba. Felvételkor endoszképo-
sén a nyel6cs6 kdzéps6 harmadaban intakt
mély izomrétegek mellett 10 cm hosszanti
berepedést észleltek. A betegnél leukocyto-
sis (16,700/tri) és 18z (38,8 °C-ig) mutatko-
zott. Az inkomplett spontan oesophagus-
rupturas beteget parenteralisan taplaltak és
gyomorszondat helyeztek be. Emellett a
beteg naponta harom izben 2 g ampicillin,
kétszer 80 mg gentamycin és 1,2 g cimeti-
din kezelésben részestilt. Ezen terpidra a
14z 24 éra, a leukocytosis 4 nap utan vissza-
fejlédott. A kontroll endoszkdpja 16 nap
utan a berepedés teljes gyogyulasat igazolta.

Végkovetkeztetéseik szerint az egyediili
konzervativ kezelés feldleli a parenteralis
kezelést, a reflux elkerilését, ajejunoente-
ralis szondataplalast. A B. s. antibiotikus
kezelése sziikséges. A gyomornedv és a
nyal tartds elvezetése szondakkal biztosi-
tando. A terdpia ezen formdja csak kevés
esetben valGsithatd meg, ha a nyel6cs6-
repedés okozta tireg jol letokoltan a gatoron
belll fekszik; a fellépd talyog drendzsa

lehetséges; minimalis klinikai symptoma-
tika esetén igen csekély tinet utal a fer-
tGzésre.

ifj. PastinszJcy Istvan dr.

A functionalis dysphagia diagnoszti-
kaja. Bielefeldt, K., Berges, W. (Abt. fir
Gastroenterologie der Medizinischen Uni-
versitatsklinik Dusseldorf): Dtsch. med.
Wschr., 1989, 114 1450.

Az organikus betegségek (malignoma,
autonom neuropathia, centralis idegbeteg-
ség, collagenosis, gyulladas, postoperativ
elvaltozas) is nyelési panaszokhoz, dyspha-
gidhoz vezetnek, melyeket a functionalis
dysphagia diagnozisanak felallitasa el6tt
minden esetben ki kell zarni. Primer moti-
litds zavart okoz: achalasia, diffiz oeso-
phagus spasmus, hypercontractilis oeso-
phagus, nem specifikus motilitasi zavar.

Az anamnézis alapjan 80%-ban neuro-
muscularis megbetegedés az ok, ha a pa-
nasz oro-pharyngcalis jellegl, azaz a be-
tegnek tobbszor kell nyelnie, a panasz
kozvetlendil a nyelés pillanatdban a garat-
ban jelentkezik, izgatd kohdgéssel jar, és a
taplalék visszajon a szajba, vagy az orrba.
Atipusos oesophagealis dysphagianal (és a
praxishan ez adja a legtobb gondot) a pa-
nasz retrostemalisan jelentkezik, és befo-
lyasolhat6 folyadékivassal, valamint egyé-
nileg kifejlesztett nyelési technikaval. A
leggyakrabban a retrosternalis fajdalmat
epigastrialis fajdalom (amely kisugarzik a
felhasba, hatba, nyakba, karba), gyomor-
égés, regurgitatio, kohogés (bronchitis,
pneumonia) is kiséri, testsulycsokkenés is
bekdvetkezhet. Mindezen panaszok fiigget-
lenek az étkezést6l. Okai: hypercontractilis
oesophagus, diffiz oesophagus spasmus,
achalasia. A szerz6k achalasidban
58,6%-ban mellkasi fajdalmat, 33,8%-ban
fogyast és 14,4%-ban bronchopulmonalis
tiineteket talaltak.

A radiolégiai vizsgélatnal fontos, hogy
fekve torténjen. Az achalasianak és a diffuz
oesophagus spasmusnak is jo radiologiai
jelei vannak, bar az achalasia hypermotili-
tasi formajanal manometrias vizsgalatra is
sziilkség van. Nem ennyire kifejezettek a ra-
diolégiai jelek hypercontractilitasban és
nem specifikus motilitészavarban. Ez utéb-
bi gyan( esetén bariumos kenyér nyelése
javasolt.

A manometria alkalmas az achalasia, a
diffiz oesophagusspasmus €s a hypercont-
ractilis oesophagus, tovabba még bizonyos
nem specifikus motilitdszavar kimutatasa-
ra. Ez utdbbi klinikai jelent6sége még tisz-
tazatlan. A szerz6k 40 functionalis dyspha-
gidban a barium-kenyér nyeletéssel 20, a
manometridval 14 és a konvencionalis
barium-nyeletéssel 5 esetben tudtak motili-
taszavart kimutatni.

Az endoscopos vizsgalat a motilitast ille-
t6én nem ad felvilagositast, de ki tudja zar-
ni a carcinomat és egyéb organikus eredeti
nyalkahartya-elvaltozasokat. Achalasiaban
oesophagus dilatatio, gyenge szimultan
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contractio és retentids oesophagitis lathato.
Kiléngsen fontos az oesophago-cardialis
atmenet rigiditasanak, stenosisanak, orga-
nikus betegségeinek megfigyelése.

A nuclearmedicina egyszer(i és megbiz-
hat6 eljaras a motilitdszavar kimutatasara,
és nagyon jO aterapia lemérésére is. A hasi
ultrahang vizsgélat az oesophago-gastrikus
atmenetre ad felvilagositast, de sensitivita-
sa és specificitasa alacsony. Acomputer to-
mographianak nincs jelentésége a nyel6cs6
functionalis megbetegedésének diagnoszti-
kéjdban, csupan intramuralis neoplasma
esetében. Ugyszintén ez esetben vanjelen-
t6sége az endosonographianak.

Csermely Lajos dr.

Gastroduodenalis peptikus fekélybdl
ered6 sulyos vérzések adrenalin oldat
endoszkdpos befecskendezésével torténd
kezelése: Bour, B. és mtsai (Service d’En-
doscopie digestive, Centre hospitalier,
F—72017 Le Mans Cedex): Presse Méd.,
1989, 18, 1505.

A gyomor és nyombél fekélyek gyakori
szovodménye a vérzés, amelynek halaloza-
saa 10%-o0s nagysagrendben van, ami rész-
ben a vérzés kitjulasabdl, részben a mitéti
halalozésbdl adodik. A szerz6k lokélis ad-
renalin injekcios kezelést alkalmaztak a su-
lyos vérzés lekiizdésére.

A vérzéscsillapitd oldatot endoszkdpos
Uton szklerotizalo tlivel fecskendezték be a
vérzés centrumanak megfelel6 helyen; a
szivmiikddés és a vérnyomas regisztralasat
egyidejlileg folyamatosan végezték.

Az eredetileg 1 mg/ml koncentracidju ad-
renalin oldatot a befecskendezés elétt 20-
szoroséra higitottak hypertonias (3,6%-0s)
konyhaso oldattal, és ebb6l +—3 ml-t injiei-
altak egy-egy alkalommal. Osszesen legfel-
jebb 5 injekcidra kertilt sor, atlagosan 2,1
injekcid alkalmazasa utdn megallt a vérzés.

Eredményeik szerint médszerikkel atla-
gosan 83%-ban sikerult elérni a vérzés
megsz(inését. Artérias liktetd vérzésnél az
arany kisebb (13-bdl 8 eset), szivargo vér-
zésnél nagyobb (33-bdl 30 eset) volt. A ke-
zelés hatékonysaga ventricularis fekély-
vérzésnél valamivel jobb volt, mint duode-
nalisnal. Egyszer(i és nem koltséges eljara-
sukat elsésorban olyan betegeknél ajanljak
a szerz6k a gyomor- és nyombél fekélybdl
eredd vérzések kezelésére, akiken a mitéti
kockazat nagy.

Szarvas Ferenc dr.

Cirrhosisos nyel6cs6 varix vérzés reci-
divajanak megel6zése. Pardon, G. és
mtsai (Clinique des Maladies de I'apparcil
digestif, Hopital Saint-Eloi, F—34000
Montpellier): Presse Méd., 1989,18 1743,

A méjcirrhosis egyik legstlyosabb sz6-
védmeénye a varix vérzés, aminek kovetkez-
tében a betegek 45%-a mar az elsd héten
meghal. A talélék 30%-anal 6 héten beldl

fellépd Ujabb vérzés 40%-os halalozassal
jar.

A szerz6k a vérzés recidiva megel6zésé-
re ajanlott 2 eljaras: a béta-blokkold prop-
ranolol adagolas és nyel&csd varratbol allo
sebészeti kezelés (,,ligature de I'oesophage
sur clip”) eredményességének 6sszehason-
lithsara végeztek vizsgalatokat 80 évesnél
nem id&sebb betegeken, akiken a kérismét
a vérzés els6 6 drajaban endoszkdpos Uton
igazoltak. 1982—85 kdz6tt 141 cirrhosisos
varix vérzéses beteget vettek fel osztalyuk-
ra, nagyobb részilket azonban kulénbdz6
okokbol kizartak a vizsgalatbol. A csopor-
tokba sorolés randomiziassal tortént: 26
beteg kapott propranololt, 24 pedig sebészi
kezelésben részesiilt.

A propranololos csoportban 26 beteg ké-
zUl 19-nél 1épett fel Gjabb vérzés (16 esetben
1 éven bellil). Koziltk 9 meghalt (a méaso-
dik vérzést tulél6é 10beteg kozil heten mité-
ti kezelésben, harman endoszkopos szklero-
tizalo kezelésben részesiiltek). Az Ujabb
Vérzésig atlagosan 20+5 hdnap telt el.

A sebészetileg kezelt csoportban 24 be-
teg kozll 4 beteg a postoperativ szakban
meghalt, tovabbi 4 betegnél 1 honapon be-
1Ul Gjabb vérzés lépett fel, kozillk 2 meg-
halt (a masodik vérzést tulélé 2 beteg en-
doszképos  szklerotizdl6  kezelésben
részesilt). Az Gjabb vérzésig atlagosan el-
telt id6 ebben a csoportban 52+7 honap
volt. A koézlemény megirasakor a propra-
nololos csoporthdl 5, a sebészetileg kezelt
csoporthol 4 beteg volt életben. Adataik
alapjan a szerzok arra a kdvetkeztetésre jut-
nak, hogy a vérzés recidiva szempontjabol
a sebészeti kezelés jobb eredménnyel jar,
mint a propranolol adagolas.

Szarvas Ferenc dr.

A naponta egyszer adott nizatidin, il-
letve cimetidin dsszehasonlit6 vizsgalata
nyombélfekélyeseken. Cherner, J. A. és
mtsai (Gastroenterology Division, V. A
Medical Center, Long Beach, and Univer-
sity of California, Irvine, Calif., USA):
Am. J. Gastroenterol., 1989, 84, 769.

Az (jabb megfigyelések szerint a napon-
ta egyszer, esténként bevett, kell6 mennyi-
ségl 1U-receptor antagonista készitmény
az éjszakai savsecretio gatlasaval hatasos-
nak bizonyult a nyombélfekély kezelésé-
ben. A szerzék ezért ezen adagolasi mod-
szerrrel kivantak kiprobalni egy ilyen (j
készitmény, a nizatidin therapias értékét,
bel6le esténként 300 mg-ot adva, szembe-
allitva ezt a hasonléan adott napi 800 mg ci-
metidin hat&séval.

Betegeiket az USA és Kanada 54 intéze-
tében kezelték; mindannyiuknak endosco-
posan igazolt nyombélfekélye volt,
0,3—2,5 cm-nyi atmér6jl. Az eredetileg
397 beteg kozil néhanyan kiilonbéz6 okok
miatt  kiestek (graviditas, Zollinger—
Ellison-syndroma, el6zetes nyel6csé- vagy
gyomormitét; steroid-, aspirin- vagy elo-
zetes iU-reccplor antagonista kezelés stb.),
igy Osszesen 375 beteggel tudték inditani

vizsgalataikat, akiket randomizalva osztot-
tak a nizatidin-, illetve a cimetidin-
csoportba, s az eredményeket a kettds vak
kiserlet szabalyai szerint értékelték. A ke-
zelés elkezdése el6tti endoscopiat a 2., 4.
és 8 héten megismételték; ugyanakkor a
klinikai tlnetek (fajdalom, égés, dyspepsi-
s panaszok) valtozaséat is értékelték, s en-
nek alapjan beszéltek an. ,,fekélygyogyula-
si ratardl”. Ennek tukrében az alabbi
eredményekr6l szamolnak be: 1 A
nizatidin-csoport gyogyulési rataja: 2 hét
utan: 41%, 4 hét utan: 73% és 8 hét mulva:
81%; 2. ugyanezen értékek a cimetidinnel
kezeiteken pedig: 33%, 67%, illetve 75%.
(Az endoscopos és klinikai javulas eléggé
egyontet( volt). Megjegyzendé, hogy a 2.
hét végén észlelt 375 beteg kdziil a 8. hétre
mar csak 347-nek az eredményét tudtak ér-
tékelni. Ugyancsak figyelmet érdemel a 8.
hét végére észlelt ulcus recidiva-arany is,
mely a nizatidinnel kezeiteken 10%-0s, mig
a cimetidin csoportban 19%-os volt! Ki-
emelendé még, hogy a 2. heti értékelésben
majdnem, a 4. és 8 heti eredményekben
pedig szignifikinsan kisebb volt a javulas
mindkét gydgyszerrel kezelt csoportban
azon betegeken, akik dohanyoztak. Ami a
kezelés mellékhatasait illeti, itt nem volt
kulénbség a 2 csoport kozodtt, kivéve, hogy
mind a diarrhoea, mind az ideges panaszok
gyakoribbak voltak a cimetidint kapdkon.
A laboratoriumi leletek szempontjabol
egyedil az esetek 21,5%-aban el6fordulé
kisfoki serum kreatinin szint emelkedés
mélto az emlitésre (szintén a cimetidin cso-
portban).

A szerz6k véleménye a fentiek alapjan
az, hogy mindkét készitmény — kell§
adagban — naponta egyszer alkalmazva is
igen hatasos a nyombélfekély kezelésében.
Ugyanakkor a nem elhanyagolhatd
recidiva-arany arra utal, hogy sok betegnek
nem elegendd a 4—8 hetes kezelés.

Major LészI6 dr.

Peptikus fekeély incidencidja Goteborg-
ban 1985-ben. Schoon, . M. és mtsai
(Central Clinic, Gothenburg, Sweden): Br.
mcd. J., 1989, 299, 113L

Goteborgban (15 év felett 360 042 lakos)
1985-ben 1137 betegben 1402 aktiv fekély-
kratert  diagnosztizaltak, gastroscoppal
N2t (a fekélyek 80%-at), siirgés muitét
kapcsan 64-et, gyomor rtg-nel 217 fekélyt.
A fekélyek kozil 563 duodenalis, 413 pre-
pylorikus, 403 gyomorfekély volt és 11
esetben duodenalis és gyomorfekélyek
egyutt fordultak el6.

Mindkét nemben az életkor ndvekedésé-
vel a peptikus fekélyek eléfordulasa néve-
kedett. Mig a 35—39 éves korcsoportban
férfiakban a fekély incidencia kb. kétszer
nagyobb volt mint nékben, addig a 40—50
éves korban az (j fekélyek el&fordulasi ara-
nya férfiakban és nékben méar 1: 1volt. 60
éves Kor felett férfiakban 403, n6kben 393
fekélyt észleltek, ez az dsszes diagnoszti-
zalt fekélyek 54, illetve 60%-anak felelt



meg. Az Osszes fekély 20%-a vérzett,
2,4%-a perfordlt.

N6k kozott a dohanyzok aranya Gote-
borgban allandéan emelkedik. Egy felmé-
rés szerint az 1945-ben sziiletett goteborgi
dohanyz6 férfiak és ndk aranya 1:1. Svéd-
orsz&ghban a 20—64 éves nék foglalkoztata-
si ardnya 83%. A szerz6k megéllapitjak,
hogy anyagukban a fekélyes idésebbek ara-
nya nagyobb volt mint mas el6z6 tanulma-
nyokban, de a goteborgi populaciéban is
nagyobb az id6sebbek szamaranya.

Konkluzié: Goteborgban a szerzék ma-
gas peptikus fekély incidenciat talaltak
ndkben és id6s betegekben, igy varosukban
a fekély incidenda nem csokkent, szemben
a fekély miatti mortalitassal, mitéti beavat-
kozésokkal és korhazi felvételekkel, st a
fekély incidencia tovébb emelkedett a
korral.

A 40—50 év kozotti nékben a fekélyek
incidenciaja elérte a férfiak esetében észlelt
értékeket.

Kisfalvi Istvan dr.

A Crohn-betegség patogenezise: multi-
fokalis gasztrointesztinalis infarktus. Wa-
kefield, A. J. és mtsai (Academic Dep. of
Med., Histophathol. and Surg., Royal Free
Hospit. School of Medicine, University
College and Middlesex Hospital Schools of
Medicine, London): Lancet, 1989, I,
1057.

A Crohn betegség tisztazatlan patogene-
zisi  kronikus  gyulladasos ~ folyamat,
amelyben bor-, szem-, mesenterialis és
szisztémas vaszkulitisz fennéllasat irtak le.
Fiatal'betegeknél, exacerbatio felléptekor
szokatlan lokalizacioju spontan trombozi-
sokat figyeltek meg. Ez arra utal, hogy re-
gionalis vaszkulitisz allhat a betegség hatte-
rében. Az eddigi vizsgalatok csak a betegek
kis részénél jeleztek mesenterialis vaszku-
litiszt.

Sajat vizsgalataik alapjan azonban a szer-
z6k Ugy tartjak, hogy a Crohn-betegség
korélettani lényege a kronikus mesenteria-
lis vaszkulitisz, amely multifokalis gasztro-
intesztindlis infarktusok kialakulasat okoz-
za. 15 Crohn-betegségben szenvedd olyan
egyént vizsgaltak, akiknél bélrezekcio tor-
tént. Ajellemzd klinikai tlinetek és réntgen
vizsgalati adatok alapjan allitottak fel a di-
agnozist, amelyet utdlag a bélrezekatum
szdvettani vizsglata is megerdsitett. A be-
tegség lokalizaci6jat tekintve ileocecalis,
colon-, kordbban készilt ileocoecalis
anasztomozisnak megfelel6en recidivalo,
illetve egy esetben az ileumra és difflizan a
colonra terjed6 volt.

A mitétet Ugy végezték, hogy megfeleld
technikaval megakadalyoztak a rezekéatum-
ban véralvadék képz6dését. Kontroll cso-
portot coecum karcinoma miatt hcmikolek-
tomizalt betegekbdl képeztek. Részletes,
scanning és transzmisszids elektronmik-
roszkopos vizsgélatot is magaban foglald
szdvettani vizsgalat tortent.

Azt taldltak, hogy a makroszkdposan is

aktiv Crohn-betegség jeleit mutatd rezeka-
tumban sUlyos sztenotizal6 vaszkulitisz volt
észlelhetd. A fokdlis arteritisz a muscularis
propria szintjén latszott a legkifejezettebb-
nek. Fibrin depositio, néhol a lumen teljes
okkluzidja és neovaszkularizacid latszott.
A vaszkulitisz diagndzisat az artériak fala-
nak nekrozisa és kifejezett mononuclearis
sejtes infiltracioja is megerdsitette. A széli,
makroszképosan épnek latszé bélszakaszo-
kon is voltak észlelhet6k csak szovettani
vizsgalattal detektalhatd enyhébb elvaltoza-
sok, els@sorban szubszerozalis neovaszku-
larizacid. A centrumtdl tavolabb, az ,,ép-
ben”, illetve a kontroll  csoport
rezekatumaiban hasonl6 szdvettani elvalto-
7&s nem volt észlelhetd.

Szerz6k a Crohn-betegségre jellemzé jol
ismert egyéb szdvettani elvaltozasokat —a
granuloma képzd6dést, mucosa exulcerati-
Ot, Oridssejtes besz(ir6dést sth. kdvetkez-
meényes, szekunder elvaltozasoknak tart-
jak. (Hivatkoznak irodalmi adatokra,
amikor is vaszkulitisz kisérleti uton torténd
el6idézése révén hasonlo szdvettani elvalto-
zasokat hoztak létre.) Atrombotizal6 vasz-
kulitisz patomechanizmusaban a T helper
sejtek altal stimulalt lymphokinin kozveti-
tett monoeyta prokoagulans aktivacio lat-
szik fontosnak, amely interleukin— és tu-
mor nekrézis faktor felszabadulasahoz
vezet, és végeredményben az immun sejtek
és a vaszkularis endothelium interakciojat,
intravaszkularis haemostasist okoz. Mas-
részt az interleukin—1 és a tumomekrdzis
faktor indukaljak ELAM (endothelium sejt
altal képzett adhézids molekula) létrejottét,
stimulaljak (j erek képzddését.

A szerz6k a Crohn-betegség korai szovet-
tani jelének a leukoeytak artéria endotheli-
neovaszkularizaciét tartjak. A Crohn-
betegség patomechanizmusanak teljes meg-
ismeréset az Altaluk leirt vaszkulitiszes fo-
lyamatok tovabbi vizsgalata, részletesebb
tanulmanyozasa (tjan remélik elérni.

Pollak Richard dr.

A tiinetek osztalyozésa irritabilis bél
syndromaban. Maxton, D. G. és mtsai
(Department of Medicine, University Hos-
pital of South Manchester, Manchester,
Anglia): Brit. med. J., 1989, 299, 1138

A hasi fajdalom és distensio, valamint az
abnormis bél-allapot kézismerten a legjel-
lemz6bb az irritabilis bél-(colon-) syndro-
maban szenveddkre. Ugyanakkor a szer-
z6knek féltlint az is, hogy egyéb panaszok
is gyakoriak e betegeiken (lethargia, fejfa-
jas, hanyinger stb.), ezért ezt kivantak meg-
vizsgalni.

Ennek érdekében 100 ilyen beteg pana-
szait allitottak dssze (89 nd volt kozottik;
életkoruk 1874 év kozé esett). Minden
beteg kapott 13 plasztikkartyat, melyen
11 tlnet volt feltiintetve. Az egyik kartyan
egy Kkontroli-tinet szerepelt (széraz bér,
amely nem jellemz8 az irritabilis bél-
syndromaban szenved6kre), mig egy masik

kartya az esetleges egyéb tiinetek feltlinte-
tésére szolgalt. Ugyanakkor arra is felhiv-
tak a vizsgalatban részt vevék figyelmét,
hogy a kartyakat az altaluk észlelt panaszok
stlyossagi sorrendjének feltintetésével ad-
jak vissza, kiemelve az els6 6 legkinzobb
tlnetet. Az eredményeket azutan j -teszt
segitségével vizsgaltak.

Eredményeiket attekintve jellemz6, hogy
a hasi fajdalom, a hasi distensio és az ab-
normis bél-allapot minden betegiikben fel-
lelhet6 volt. A kovetkezd 3 legfontosabb té-
nyez0 — ezek mar nem hasi problémak
voltak —a tartds lethargia, a hatfajas . ’
korai teltségérzés is feltlinéen sok b"V.gen
kimutathat6 volt (96, 75, illetve 73%-0an).
Tovabbi adatok: szelesség 66, han sigér
62, fejfajas 61, vizelet-probléma 56 ér gyo-
morégés vagy dyspepsia 51%-ban fc »ult
eld. Jellemz6, hogy szaraz b6rrél a bt
geknek minddssze 28, mig egyéb panaszrol
20%-a szamolt be. Végul az is kidertilt,
hogy 53 beteg nagy val6szinlséggel szo-
rongassal és/vagy depressioval kiiszkddott.

Vizsgélataik tehat megerdsitik azt a felté-
telezést, hogy az irritabilis bél-syndromaban
szenvedOk tobbségének nemcsak hasi pa-
naszai vannak; kilon ki kell emelni a psy-
chologiai problémak jelent6ségét. E meg-
allapitasnak mind az elkilonitd korismé-
zésben, mind e betegek kezelésében ko-
moly jelentésége van.

Major LaszI6 dr.

Vastagbél daganatok diagnézisa UH
vizsgalattal. Limberg, B. (Internal Medi-
cine, Klinikum Darmstadt, University
Hospital, Darmstadt, West Germany):
Lancet, 1990, 335, 144.

A colorectalis carcinomak a masodik he-
lyet foglaljak el a malignus daganatok ko-
z0Ott a nyugati orszagokban. Az American
Cancer Society ajanlja a tlinetmentes
40—50 éves populacié szlrését colon tu-
morok felderitésére. A colon carcinomak
55%-at, a polypusok 72%-ét lehet diag-
nosztizalni a székletben kimutathat6 occult
Veér segitségével.

A konvencionalis hasi UH vizsgalattal
csak az elérehaladott vastaghél daganatok
detectélhatok, ezért a vastagbelet 1500 ml
vizzel toltik fel és végzik el folyamatosan a
transabdominalis UH vizsgalatot (Picker
CS 9500, LSC 7000, Siemens Sonoline SL
1), amelyet azonnal colonoscopia kovetett.

220 beteget vizsgalt meg gyakorlott szak-
ember; sem az UH vizsgalatot, sem a colo-
noscopiat végzé nem tudott az eléz6leg fel-
tételezett diagnozisrdl. Indicatio: hasi
fajdalom, hasmenés, sUlyvesztés, pozitiv
occult vér teszt.

A 15 perces vizsgalat soran a betegek
.96%-4t lehetett nehézség nélkl, 4%-at ér-
tékelhetetlenll atvizsgalni, féleg a bélga-
zok jelenléte miatt. A sensitivitds 94%-os,
a specificitdss 100%-o0s volt. A 7 mm-nél
nagyobb polypokat minden esetben latni le-
hetett, a carcinoma méretek 1,5 cm-t6l 58
cm-ig terjedtek. Al-pozitiv eredmény nem
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volt. UH vizsgalattal 18, colonoscopiaval
19 carcinomara derlt fény. A 27 colono-
scopiaval diagnosztizalt polypusbol hdszat
az UH vizsgalat is megtalalt.

A vastagbél sonographia kivaléan alkal-
mas ambulanter vizsgalatra érzékenysége,
olcsosaga, megbizhatosaga miatt, az id6-
sebb betegek is jol toleraljak az 1500 ml viz
instillaciojat.

Novak L&szI6 dr.

A borfiboromédk és colonpolypusok
Osszefliggése. Leopolder-Ochsendorf, A.
és mtsai (I. Med. Kiin. St.-Markus-
Krankenhaus, Frankfurt): Dtsch. med.
Wschr., 1990, 115 208.

A vilagon évente 500 000 ember beteg-
szik meg coloncarcinomaban, melynek
tobbsége adenomatosus polypushol fejl6é-
dik ki. Az elmult években a korai tumor-
diagnosztika szempontjabol fontos megfi-
gyelést tettek: a bor fibromai gyakran tar-
sulnak bélpolypusokkal. A szerzék az ed-
dig csak Amerikaban észlelt dsszefliggést
els6ként vizsgaltak Eurdpaban.

Manifeszt, vagy okkult gastrointestinalis
vérzés, gyulladasos bélbetegség, tumor,
vagy tumor eltavolitas utan recidival6 daga-
nat gyanQja miatt vizsgalt 157 beteget (at-
lagéletkor 61 év) figyeltek meg a szerzék.
A colonoscopia el6tt bérgydgyaszati vizs-
galatot végeztek. A legalabb 2 cm atmérdjii
fibromakat makroszkoposén értékelték.

61 betegen (53%) észleltek atlagosan 7
bdrfibromét és 38%-ban bélpolypot. Azon
33 beteg koziil, akiknek tébb mint 5 fibro-
maja volt, 13-ban bélpolypust talaltak. Hat
polypus malignusan atalakult. A fibromak
tobbségben a nyakon és hénaljban fordul-
tak eld. A polypusok &tlagos szama 15
volt, atmér6éjik 6 mm.

A bélpolypusok szovettani szerkezete tu-
bularis, tubulovillosus adenoma, vagy hy-
perplasias polypus volt. Két carcinomas
esetben nem talaltak polypust, az egyik da-
ganat kettés volt. A malignusan atalakult
polypusok nagyobbak voltak, atlagos mé-
retik 15 mm.

A Fischer egzakt teszt alapjan a bérfibro-
mas betegeken a bélpolypus valdszinlisége
3-szoros a nem fibromas esetekkel szem-
ben. 50 év feletti korban a két betegség tar-
sulasat 24,5, 50 év alatt 11,4%-ban talaltak.

Més vizsgélatok is pozitiv asszociaciot
allapitottak meg a bdrfibromak és colon-
polypusok kdzétt, sét e két betegségnek ak-
romegal i&val torténd egyuttes el6fordulasét
szintén megfigyelték. A szerz6k vizsgalatai
az altalanos orvos—belgyogyész szakorvos
és a bérgydgyasz egyttm(ikodésének sziik-
ségességére hivjak fol a figyelmet. A fibro-
maban szenvedd, polypectomién atesett be-
tegek ellenérzése —a recidiva fokozott ve-
szélye miatt — ugyancsak indokolt.

Abdrfibromak és bélpolypusok egyittes
el6fordulasanak szignifikanciaja ellenére a
pathogenesis ismeretlen. Lehetséges, hogy
id6skori betegségek véletlen tarsulasarol
van sz0, mivel mindkeét elvaltozas dreg kor-

ban gyakori. Az eddigi észlelések szerint a
fibromaban és polypusban szenved6k élet-
kora magasabb, mint azoké a betegeké,
akiknek csak polyposisa van.

Hollander Erzsébet dr.

A kaveé- és alkoholfogyasztéas kockazati
szerepe colitis ulcerosaban. Boyke, E. J.
és mtsai (Department of Medicine, Univer-
sity of Colorado Health Sciences Center,
Denver, Colorado, USA): Am. J. Gastro-
enterol., 1989, 84, 530.

Eddig —érdekes modon —aranylag ke-
vesen vizsgaltak az ételek és italok hatasat
a colitis ulcerosara. A szerz6k szerint a ka-
vénak és a koffeinnek, mint kockazati té-
nyezének vizsgalatarol nincs is kdzlemény
az irodalomban, jéllehet, pl. az USA-ban is
tomegesen élnek ezen élvezeti szerekkel.
Ugyanakkor allatkisérleti adatok utalnak a
helyileg bejuttatott alkohol vastaghél-
kérosito hatasara. Aszerzék sajat vizsgala-
taikkal kivantak a kérdéseket tisztazni.

Ezért Washington allamban 304 000 la-
kos kozott végeztek felmérést, s e népes-
ségben 247 colitis ulceroséas beteget talal-
tak, kik kozil 209 felelt meg minden
szempontbdl az altaluk tAmasztott kdvetel-
meényeknek. E csoporttal szemben képez-
tek randomizacidval hasonld sz&mu kont-
roll populéciét a teriilet egészségeseibdl.
Mindkét csoport tagjainak telefonon azo-
nos kérdéseket tettek fel (alkohol-, kavéfo-
gyasztas, dohanyzas, iskolazottsag, foglal-
kozas, jovedelem), illetve a colitiseseket
betegségiikkel kapcsolatban is részletesen
kikérdezték.

Eredményeik az alabbiakban &sszegez-
het6k: a) a kavéfogyasztas nem szerepelt
kockazati tényezdkent colitis ulcerosaban,
b) ugyanakkor az az érdekes 6sszefliggés
derilt ki, hogy — f6leg soréz6k kozott —
a nemdohanyz6 népességben az alkoholfo-
gyasztas kifejezetten csokkentette a colitis
ulcerosa el6fordulasi gyakorisigdt. Ez a
hatas gyakorlatilag egyenesen aranyosnak
bizonyult a napi alkoholfogyasztas mennyi-
ségével s atlagosan 40%-0s kockazatcsok-
kenést jelentett. A szerzék tudjak, hogy
még Ujabb vizsgalatokra lesz sziikség, még-
is —bizonyos kortlmények kdzott —bizto-
sak az alkohol ilyen iranya protectiv ha-
tasaban.

Major Laszl6 dr

Irritabilis colont utanzé lactose malab-
sorptio. Berges, W. és mtsa (Abt. Gastro-
enterol.,, Med. Kiin. u. Poliklin. Univ.
Disseldorf): Dtsch. med. Wschr., 1990,
15 197.

A tébb mint 30 éve ismert, genetikusan
meghatarozott lactase enzim hidnyon ala-
puld lactose malabsorptio (LM) el6fordu-
lasi gyakorisaga populacionként eltér. Az
NSZK-ban a népesség 15%-aban fordul el6
a LM orokletes, vagy szerzett formaja. A

gyakorlat szempontjabol az utébbi jelentd-
sebb. A lactose tokéletlen felszivodasat ki-
sérd tlinetek nagyon hasonldak az irrritabi-
lis colon funkcionalis tiinetcsoportjahoz. A
két betegség megkilonboztetését a vékony-
bél bioptatum lactase enzim aktivitdsanak
mérése teszi biztonsagossa.

Nem invaziv, egyszeri modszerrel, a ki-
légzett levegd H? tartalmanak lactose fo-
gyasztasat kovet6 mérésével is megallapit-
hat6 a LM. Utdbbi vizsgald eljaras hattérbe
szoritotta az oralis lactose tolerancia
tesztet.

A szerz6 sajndlatosnak tartja, hogy a teszt
kevéssé elterjedt, a késziilékek kihasznalat-
lanok, jollehet a LM praevalentiaja alapjan
Németorszagban 6 millidra tehetd a betegek
szdma. A LM csak az esetek egy részében
okoz tiineteket, melyeket leginkabb az irri-
tabilis colon syndromaval tévesztenek Gssze.
Indokolt, hogy minden funkcionalis bélbc-
tegségben szenvedd egyénen elvégezzék a
Hj kilégzési tesztet. A rendszerint izolalt
LM-bol ered6 panaszok diétds rendszaba-
lyokkal kikiiszobolhetdk.

Hollander Erzsébet dr.

Terapias kérdések

Thiazidok a 90-es években. Orme, M.
(Clin. Pharmacol. Univ. Liverpool): Brit.
med. J., 1990, 300, 1668.

A thiazid diuretikumokat tdbb mint 30
éve alkalmazzak, s a szerek koruli vitak el-
lenére Ugy tlinik, hasznalatuk az id6 multa-
val sem csokken. A thiazidok féként a hy-
pertensio, de a pangasos szivelégtelenség
kezelésében is gyakran alkalmazott gydgy-
szerek. Tartos hatasuk inkabb a periférias
ellendllas csokkentésén, mint diuretikus
tulajdonsagukon alapul. A vérnyomas
csokkentésére hasznalatos adag tobbnyire
feleslegesen sok. A nemkivanatos hatasok
el6fordulésa a széles alkalmazéasi korhoz
viszonyitva csekély. Krdnikus kezelés so-
ran, tobb riziko tényezd egyttes jelenléte-
kor nd a cardiovascularis halaloz&sok szé-
ma. Mas hypertonias betegeken végzett
retrospektiv vizsgalatok viszont ezt nem
er6sitették meg.

76 000 beteg tart6s thiazid kezelése soran
csak néhany esetben észleltek 3 mmol/1
alatti se. Kszintet. A szivarrhythmidra haj-
lamositd hypokalaemia a hirtelen halal ma-
gyarazata lehet. Ismeretes, hogy a se. és
intracellularis K egymastdl fiiggetlenil val-
tozhat, ezért a thiazidok altal okozott hypo-
kalaemia és a szivritmuszavar 6sszefiiggése
nem tekinthet6 bizonyitottnak.

A tartés thiazid kezelés legnagyobb ve-
szélye a se. Cholesterin és LDL-lipoprotein
koncentraci6 novekedése. Vannak adatok
arrdl is, hogy az LDL-lipoproteinszint
emelkedése révid tartamd, tartés adagolas
sorén a Cholesterin érték a kiindulési, vagy
alacsonyabb szintre siillyed.

Tovabbi adverz hatasok kozott tartjak
szdmon a thiaziddal kezelt férfiak impoten-
ciajat, bar ez a mellékhatads gyakoribb a



propranolol alkalmazasa mellett. Na-
vesztés ritkan, leginkabb id6s betegeken
fordul el6.

A thiazidok diabetogen hatasara mar
kezdetben felfigyeltek. Szénhidrat toleran-
cia romlassal tartés hatasi készitmények
adagolasakor kell szadmolni (clopamid).
Valamennyi diuretikum, igy a thiazidok is
koszvényt valthatnak ki. Borpirt is el6idéz-
hetnek. Az utébbi mellékhatésokat fokoz-
zék egyidejlileg alkalmazott nem steroid
gyulladasgatlo gyogyszerek, melyek a thia-
zidok hypotensiv hatasat is novelik.

Mindezen kellemetlenségek ellenére a
thiazidok haszna a hypertensio kezelésében
felilmadlja a hatranyokat. Az adverz hata-
sok elkerulésére a lehetséges legkisebb
adagokat kell alkalmazni.

Hollander Erzsébet dr.

Az erythromicin hasznélatardl. Latare,
P. A., Setness, P. A. (Family medical Cen-
ter, Minneapolis, MN 55408, USA): Post-
grad. Med., 1989, 86, 55.

Az erythromycint (E) mar régéta hasz-
néljuk feln6tt és gyermekkori Gram-
pozitiv bakterialis fert6zések esetén. Hasz-
nalatanak sok esetben a gyakori gastroin-
testinalis intolerancia szab hatart. A szer-
z0k ismertetik az USA-ban hasznélatos E
tartalm( antibiotikumokat, felsorolva azok
hasznalati utasitasait is. Majd, hogy a meg-
zavart bélmotilitas miatt gyakorta kialakuld
és nemritkan a terapia megszakitasat okozd
gastrointestinalis panaszokat a tovéabbiak-
ban csokkentsiik, gyakorlatuk alapjan az
aldbbiakat javasoljak: 1 a napi maximalis
dozis limitalasat 4,0 mg-ban, 2. a napi
0sszddzis kisebb adagokra val6 felosztasat,
ill. ezek alkalmazasat 2, 3, 4 6ranként, 3.
jollehet a gyari ajanlas szerint az E akkor a
leghatasosabb, ha étkezés el6tt keril bevé-
telre, a szerzdk azt ajanljak: tejjel vagy szi-
lard étellel torténjék a bevétel, mert ezzel a
beteg compliance-t csokkentd mellékhatas
szintén redukalhat6, 4. minden gyogyszer-
bevétel utan 15 perces id6kézonként 2—3
alkalommal keveés ivoviz fogyasztasat.

Kdézleményiik szerint a fentiek figyelem-
bevételével betegeiknél jelentGsen csok-
kenteni tudtdk az E terapiat veszélyeztet6
gastrointestinalis panaszokat.

Dr. Kopdcsiné Gyenes Monika dr.

Randomizalt, kett6s vak therapias ta-
nulmany az enalapril, illetve a retard fel-
szivodasi! nifedipin hatasarél enyhe és
kozepes foku essentialis hypertonidban.
Artigou, J. Y. és mtsai: Presse Médicale,
1990,. 19, 13

Az artérias hypertensio kezelésében az
angiotensin enzim conversio gatlok (ACG),
valamint a Ca-antagonistak két (j iranyvo-
nalat képviselnek. Az ACG-k gatoljak a
rcnin-angiotensin-aldosteron  rendszert,

mig a Ca-antagonistak a Ca++ csatornakat
blockoljék az izom ereinek szintjén. Ezek
az antihypertensiv szerek hatasosak és jol
toleralhatok.

A szerz6k ebben a tanulmanyban az
ACG enalapril és egy elh(iz6do felszivoda-
st nifedipin készitmény hatésossagat és
tlirhet&ségét hasonlitjak dssze enyhe és ko-
zépsulyos essentialis hypertonidban. A
vizsgélatot multicentrikusan, kettés vak
madszerrel, ambulans betegeken végezték,
akiknek diastolés vérnyomasa 95—115
Hgmm koz6tt volt. Két hét placebo perid-
dus utan 136 beteget randomizaltan 2 cso-
portba osztottak. Az 1. csoport (68 beteg)
20 mg/die enalaprilt kapott este egy adag-
ban, aIl. csoport (68 beteg) 40 mg/die, na-
pi kétszeri elosztashan elhiz6dé felszivo-
dasu nifedipint kapott. A kezelést 12 hétre
tervezték. Mindkét csoport betegeinek 25
mg hydrochlorothiazidot adtak a 4. héttdl,
ha a diastolés vérnyoméas 90 Hgmm folott
maradt. A diureticum adagjat 50 mg-ra
emelték a 8. héten, ha a vérnyomas nem
rendez6dott. A vérnyomast és a szivfre-
quentiat fekvd helyzetben mérték a kezelés
el6tt, majd a kezelés 4. és 8. hetében, dél-
utdn 1720 6ra kozott. A mellékhatasokat
a betegek kikérdezése alapjan gydjtotték
Ossze. A placebo periddus végén, majd a
kezelés 4. és 12. hetében serum kreatinin és
ionogram vizsgalatot végeztek.

Eredményeiket statisztikailag elemezték.
A szignifikancia hatérat P = 0,05 alatt alla-
pitottak meg.

Az |. csoport 67 betegének eredményeit
hasonlitottak dssze a Il. csoport 64 betegé-
vel. Négyhetes monotherapia utan az |.
csoportban 40 betegnek (59,2%), a Il. cso-
portban 36 betegnek (56,2%) volt 90
Hgmm alatti diastolés vérnyomasa. A sys-
tolés vérnyomas mindkét csoportban szig-
nifikansan csokkent, de nem volt szignifi-
kans kilonbség a két csoport kozott. Az
enalapril csoportban 38%-ban, a nifedipint
szed6knél 44%-ban kellett diureticummal
kigésziteni a therapiat. A diastolés vérnyo-
mas 4, illetve 12 hét utan 121+9,9, illetve
163+8,0 Hgmm-rel, a nifedipint szed6k-
nél 10,3+9,0és 13,9+7,1 Hgmm:-rel csok-
kent. A kulénbség nem szignifikans, de ko-
zel van hozzd (P = 0,06). Mindkét
csoportban enyhe szivfrequentia csokke-
nést észleltek.

Az |. csoportban 18 betegnél (26%), a ll.
csoportban 33 betegnél (48%) jelentkezett
valamilyen mellékhatas. Az enalaprilt sze-
déknél 3 betegnél (4%), a nifedipint sze-
d6knél 10 betegnél (15%) kellett emiatt
megszakitani a kezelést — ez szignifikans
kulonbség. Bioldgiai tlrhetésége mindkeét
szemek jo volt.

A szerz6k végkovetkeztetése, hogy a két
szer 0sszehasonlithatd, mindkett6 az ajan-
lott therapids adagban hatésos, jol toleral-
hatd. Az enalapril a diastolés nyomast kissé
er6teljesebben csokkentette a vizsgalati pe-
riédus végeére. A nifedipin tobb mellékha-
tast okozott, tobbszor kellett miatta a keze-
lést megszakitani.

Téth Levente dr.

Inhalativ bronchodilatatio mint éssze-
rii adjuvans terapia. Rasche, K. és mtsai
(Medizinische Universitatsklinik und Po-
liklinik der Berufsgenossenschaftlichen
Krankenanstalten ~ Bergmannsheil — Bo-
chum): Therapiewoche, 1990, 40, 2702.

A balkamrai funkciézavarok kovetkezté-
ben keletkezd kisvérkori congestio a venti-
latio romléasahoz vezet: a légzési ellenallas
a pulmonalis oedeman kiviil a vagus kdzve-
titette reflexes bronchoconstrictio miatt is
megemelkedhet, emellett  ventilatids-
perfusios aranytalansag alakulhat ki. Ez az
allapot kifejezett dyspnoeval jar, ami az
asthma cardiale elnevezés eredetét megma-
gyarazhatja.

A szerz6k vizsgalataikkal arra szerettek
volna valaszt kapni, hogy myocardium in-
farctus kovetkeztében fellép6 kisvérkori
congestioban a légati ellenallas mindig
megnovekszik-e, az inhalatiés bronchodi-
latatorok csokkentik-e ilyenkor a léguti
ellendllast, hogyan valtozik az utébbi a
rgpgrr]pensatio utan, valamint van-e a hor-
hatasa. A felmérésbe 48 akut myocardium
infarctusban vagy ischaemiaban szenved6t
vontak bele, kizarva azokat, akiknek egyut-
tal bronchitise is volt.

Az oscillatios légzési ellenallast (ros)
akut myocardialis infarctus vagy ischaemia
kovetkeztében fellép6 kisvérkori congestio-
ban a kontroll személyekhez képest kétsze-
resen emelkedettnek talaltak. lpratropium
bromid és/vagy fenoterol inhalati6ja utén
az Ros normalizalodott, és a légzési munka
lecsokkent. A fenoterol hataserssége ki-
emelked6nek tiint, de azt néhany esetben
az ipratropium bromidé meghaladta. A
bronchodilatator inhalalasa utan par perc-
cel az Ros mar elérte az élettani értéket,
mig a diuretikus kezelés csak atlag 15%-0s
mérséklédést hozott 1étre 24 6rén belul. A
vérgazértékekben, a sziv frequentiaban, az
arrhythmias eseményekben, az artérias
vérnyomasban érdemleges valtozds nem
kovetkezett be, napi hatszor! 100 pg
fenoterol + 40 pg ipratropiumbromid be-
légzése utan sem.

A szoban forgd gydgyszerek alkalmaza-
saval a pangasos pneumonidk szamanak
mérséklése is elérhetd, mivel a
béta-2-sympathomimeticumok secretolyti-
kus (ref.: és a ciliaris aktivitast serkentd)
effektussal szintén rendelkeznek. Emellett
—ha csekélyebb fokban —pozitiv inotro-
piajuk ugyancsak kihasznalhato.

A leirtakbol kovetkezik, hogy az inhala-
tiés bronchodilatatio az akut myocardium
infarctusban fellépd kisvérkori congestio
leklizdésére adjuvans kezelésként javasolt.

Barzé Pal dr.

Asthma: gyogyszeres kezelése terhes-
Ségben. Nolte, D. (1l. Medizinische Abtei-
lung des Stadtischen Krankenhauses Bad
Reichenhall): Therapiewoche, 1989, 39,
2120.



Legalabb minden 50. gravida kezelésre
szorul6 asthma bronchiale-ban szenved.
Szakirodalmi adatok alapjan, tébb mint
1000 terhességet figyelembe véve, az asth-
mas tlinetegyittes a graviditas alatt nem
valtozott lényegesen az esetek 50%-aban.
Ugyanakkor minden 5. asszony allapota
kisebb-nagyobb mértékben kedvezétlendl
alakult. Az elégtelen antiasthmatikus tera-
pia a magzatot Oz szegénységgel fenyegeti
annal is ink&bb, mivel a kdldokzsinor vér-
ben alacsony, mintegy 30 Torr az Oz ten-
zi0. Ezt részben a fetalis haemoglobinhoz
val6 nagyobb oxigén affinitas és a szévetek-
ben végbemend konnyebb leadas kompen-
zalja. A leirtakbol kovetkezik, hogy az
embry6t az anya elégtelen kezelése na-
gyobb mértékben fenyegeti, mint az esetle-
ges tulkezeléshdl adodo, elméletileg poten-
cidlisan fenndll6 csirakérosodas.

Alapjaban véve egy asthmas ng jol beal-
litott terapidjan a graviditas alatt valtoztatni
nem sziikséges. A DNCG (Intal) exogen al-
lergias asthmaban prophylactikusan bevalt.
Allatkisérletben magas ddzisokban sem ta-
laltak teratogén hatastnak. Jelenleg nem is-
meretes olyan adat, amely szerint a cro-
moglicinsav a placenta gaton éathatolna. Az
aerosolban inhalalhat6 béta-2 symphatico-
mimeticumok bazis therapeuticumnak sza-
mitanak. Teratogenitasuk egyelére nem bi-
zonyitott. Az adrenalin és ephedrin alfa
hatassal szintén rendelkeznek, az uteropk-
centaris erekben kontrakciot hoznak létre,
ezért alkalmazasukat keriilni kell; lehet6leg
nem terheseken is. Abéta-2 sympathicomi-
meticumok szisztémasan sem karositdak a
magzatra. A fenoterol széles korben elter-
jedt mint tokolytikus gyogyszer.

Az anticholinergicumok (ipratropium,
oxitropium) aerosolban nagyobb adagban
sem teratogenek; béta-2 sympathicomime-
ticumokkal (Berodual) kombinalhatok.

Atheophyllin inhalalva csaknem hatasta-
lan, ezért szisztémasan alkalmazzak. Ujab-
ban a retard készitmények egyre nagyobb
szamban kerllnek forgalomba. Allatkisér-
letben a magas theophyllin dézisok egerek-
ben és tydkokban teratogénnek bizonyul-
tak, és lymphocyta kulturdkban chromo-
soma toreseket idéztek eld. Mindemellett
az elsd trimenonban terdpias adagu, folya-
matos theophyllin kezelésben részesilé 117
gravida gyermekén nem fordult el6 na-
gyobb szamban fejlédési rendellenesség
vagy egyéb szovédmény. Arra azonban sza-
mitani kell, hogy a theophyllin kénnyen at-
jut a placentan. Emellett szdl, hogy kozvet-
lendll a sziilésiik el6tt theophyllinnel kezelt
12 n6 Ujszllottének vérében a gyogyszer-
koncentracio az anyaéval gyakorlatilag
megegyezett. Az anyatejben a theophyllin
tomeénysége a plazmaban mértnek 70%-at
elérheti. Ez a mennyiség azonban még alig
veszélyezteti a csecsemdt, mivel az anyatej-
jel egytt az anya theophyllin adagjanak
legfeljebb 109%-at veszi fel a széban forgd
kortilmények kozott. Kétséges esetben a
heophyllin koncentracionak a gyermek

yalaban torténd meghatarozasa indokolt.

Az asthma terapia leghatékonyabb
gyogyszerei a corticoidok. A szakirodalom

viszont mar régéta foglalkozik lehetséges
teratogén hatasukkal, ebbdl kifolyolag a
szedésuk miatt veszélyeztetd nagyobb abor-
tus kockazattal, a magasabb perinatalis ha-
lalozéssal, az intrauterin novekedési zavar-
ral, koraszilésekkel és halvasziiléssel.
Kétségtelen, hogy allatkisérletben a glyco-
corticoidokkal Gsszefiiggéshben a fejl6dési
rendellenességek sorat tapasztaltak: szaj-
padhasadék, cardialis fejl6dési elvaltoza-
sok, kozponti idegrendszeri anomalidk,
urogenitalis eltérések, syndactilia, thymus
atrophia, hypo- és asplenia, mellékveseké-
reg atrophia, intrauterin névekedési zava-
rok. Ezek az anomalidk mindenesetre do-
zisfiiggék, ill. a terdpiasnal nagyobb
adagok alkalmazasa utan mutatkoztak. Kli-
nikai kisérletek alapjan a glycocorticoid
kezelés veszélyei terhességben csekélyek.
Erre utal az a vizsgalat, amely szerint 55
asthmas gravidabdl all6 csoportban éatlag
napi 8,2 mg prednisolon szedése utan, sem
az anyai, sem a gyermekek mortalitasa nem
volt magasabb, mint a kontrollok koézétt.
Hasonl6 eredményeket tapasztaltak 51 ter-
hes asthmés n@ inhalalhato corticoiddal va-
16 kezelése kapcsan, amelyet intermittalva
napi 30—60 mg prednisolonnal egészitet-
tek ki. Az emlitettek alapjan nagyon valo-
szind, hogy ésszerii corticoid adagok (tar-
tos terdpidban nem tébb mint napi 10 mg
prednisolon/die) sem az aranya, sem a sz-
letendd gyermekre nagyobb veszélyt nem
jelentenek. Mivel az eddigi Kisérleteket
leginkabb prednisolonnal végezték, terhes-
ség alatt ezt ajanlatos adni. Emellett, noha
athalad a placentan, a gyors metabolismus
miatt a fetalis vérben kimutathat6 koncent-
racioja az anyaénak kevesebb mint 10%-at
éri csak el. Mindenesetre, annak érdeké-
ben, hogy a szisztémas bevitelt a mini-
mumra csokkentsik, el6szor inhalalhatd
corticoiddal tandcsos probalkozni.

Veszélyeztet§ status asthmaticusban ter-
hesség esetén rovid hatdst, parenteralis
glycocorticoidokat kell alkalmazni theo-
phyllin inflzidkkal, inhaldlhat6 béta sym-
paticomimeticumokkal egyitt. A vérgaz
ellen6rzés és a theophyllin vérszintjének
ilyen helyzetben val6 meghatarozasa kiilo-
nosen fontos.

Barz6 Pal dr.2

Hordozhaté folyékony (Vforrasok.
Mitlehner, W., Wirtemberger, G. (Innere
Abt. des Urbankrankenhauses Berlin und
Abt. Pneumologie): Dtsch. med. Wschr.,
1990, 115 545.

A hordozhatd folyékony Oz-forrasokat
22 éwvel ezel6tt irtdk le (Levine, B. E. és
mtsai, 1967). Az ismert o2 -forrasok mel-
lett (koncentrator, acélpalack) f6leg az
USA-ban szamos Ujabb készlléket vezettek
be, ahol jelenleg tébb mint 400 000 beteg-
nél alkalmazzak. Nyugat-Eurdpaban, igy
az NSZK-ban csupan kisebb mértékben ve-
zették be.

A folyékony
reservoir-tankbol,

o2-ellatasi  egység
hordozhatd késziilék-

bél, valamint az Oz folyamatos biztositasa-
ra csatlakozd rendszerbdl &ll. A reservoir-
tank szerelése oldja meg a tul hideg folya-
dék héizolalasat, parologtatasat, szelepes
adagolasat és az elparolgott O2 nedvesité-
sét. Az O2 bevezetésére kilonbdz6 orr-
szondakat alkalmaznak, amelyek a belég-
zésnél elektronikusan vezérelhet6k (Un.
»demand-rendszerek™). Hosszas alkalma-
zasuk szigoru javallatok, folyamatos ellen-
Orzés mellett torténhet az el6irt és kiokta-
tott szabalyok betartasara. A maximalis
gyogyszerelés mellett ajarasi tavolsag, 1ép-
cs6n jarasi képesség, compliance meghata-
rozandé a pulmonalis respiratorikus elégte-
lenség kapcsan. Eddig féleg amerikai
tapasztalatok allnak rendelkezésiinkre.

A hordozhat6 folyékony o2 -rendszerck
bevezetése idilt respiratorikus elégtelen-
ségben korélettanilag jol megalapozott,
azonban csupan hosszU tavd és nagyobb
szamu ellen6rz6 vizsgalat fogja eldonteni,
hogy milyen befolyast gyakorol a beteg
életmindsegére.

i. Pastinszky Istvan ar.¥

A primer osteoporosis calcium és calci-
tonin kezelése. Ringe, J. D. (Medizinische
Klinik des Stadtischen Krankenhauses Le-
verkusen): Dtsch. med. Wschr., 1990, 115
176

Az osteoporosis (0p.) ,,népbetegségnek”
szdmito szociodkonomikus jelent6ségét az
Oregkori fracturak incidcnciajanak emelke-
dése jelzi. Az utébbi id6ben az op. kezelé-
sében a calcitonin kordn mutatkoz6 analgc-
tikus hatasat, az osteoklastok gyors és
kifejezett inhibitiojat, csont-anabolikus
tulajdonsagat emelik ki, amelyek a csont
asvanyi anyag tartalmanak szignifikans
emelkedését igazoljak. A szerz6k tanulma-
nyukban a calcitoninnak csont-anabolikus
hatasat vizsgaltak felll nem vélogatott pri-
mer (f6leg I. tipust postmenopausalis, 11.
tipusy senilis és praemenopausalis, illetve
praesenilis op. esetekben). Az op. betegeik
harmada férfi volt.

58 egymast kovetd (19 férfi, 40 ng; 60,8
év atlagkoru) primer op.-betegnél vizsgél-
tak, vajon az egyéves calcitonin kezelés a
csontallomany  szignifikans szaporulatat
idézi-e el6. Valamennyi beteg reggelenként
1 g oralis calciumot kapott. Az 1 csoport
(n = 20) semmiféle specifikus kezelésben
nem részestlt; a 2. csoport (n = 19) min-
den méasodik napon esténként és a 3. cso-
port (n = 20) minden este 100 IE calcito-
nint kapott subeutan. A betegek altal jelzett
fajdalmakat négy sulyossagi fokozatba osz-
tottak be, tovabba a bevett analgetikumok
mennyiségét pontosan regisztraltak. Az 1
csoportban a panaszok szignifikdns csok-
kenését nem észlelték, viszont a 2. és 3
csoportban a fajdalmak jelent@sen enyhil-
tek és csokkent az analgetikumok fogyasz-
tésa is. A csontdensitas meghatarozasa
photonabsorptios médszerrel a radius két
helyén tortént és 12 honap utan a distalis
orsdcsontvégen 5,5%-0s gyarapodast ész-



leltek a 2" csoportban és 7,1%-ot a 3. cso-
portban, Viszont az 1 csoportban az &s-
vanytartalom 4,3%-kal csokkent (nem
szignifikans).

Eszleleteik alapjan mind a napi, mind az
alternativ calcitonin-adagolassal a csont-
allomany szignifikans gyarapodasa érhetd
el. Az extravertebralis fracturdk és az (j
vagy a progredialé gerincoszlop-deforma-
l6dasok incidenciaja a 2. és 3. csoportban
szintén alacsonyabb volt, mint az 1 cso-
portban.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Vesebetegségek

A veseelégtelenség tiinetei, diagnozi-
sa, differencidldiagnézisa. Reinschke, P.
(Dialysezentrum der I. Medizinischen Kli-
nik im Klinikum Berlin-Buch): Z. &rztl.
Fortbild., 1989, 83, 445.

Az akut veseelégtelenséget praerenalis
(volumen-hiany, sziv-vérkeringési elégte-
lenség, periférias vasodilatatio) és paren-
chymas okok (akut tubulus-nekrozis, akut
glomeruléaris vasculitis, akut interstitialis
nephritis) valthatjdk ki. A beteg veséje
el6tte biztosan vagy felteheten jol miiko-
dott. Néhany nap vagy hét alatt azotaemia
és oligo-anuria alakul ki. Nemritkéan a he-
veny veseelégtelenség megjelenésekor a
beteg mar tdl van a betegséget kivalto ke-
ringési romlason, amikor a 6 mmol/l folé
emelkedett szérum kélium és 15 mmol/I fo-
I6tti karbamid megerdsiti az akut veseelég-
telenség gyanGjat fliggetlentl a diurézis
mértékétdl. A kreatinin aranylag nem
emelkedik, az acidozis enyhe, a vérnyomas
nem jellegzetes. 25 mmol/l folotti urea-N
és/vagy 500 /imol/I-nél magasabb kreatinin
értéknél a tudat zavart. A vesék normalis
méretliek vagy nagyok, a fundus erek épek,
anaemia nincs.

A Kkorkép altalaban reverzibilis. A bete-
get ,,vizes tidd” , hyperkaliaemia, hyperto-
nias krizis okozta szivmegallés, agysejtoe-
dema  kovetkeztében  tdnusos-klonusos
gorcsok és bakterialis fert6zések veszé-
lyeztetik.

Az akut veseelégtelenséget el kell kiil6ni-
teni a chronikus veseelégtelenség fellobba-
nasatol vagy végsd stadiumatdl és a hugyti
akadalyok okozta vizelet-rekedéstél. (A
»postrenalis  veseelégtelenség”  elavult
fogalom.)

Kronikus veseelégtelenség. A dekom-
penzéacio el6tti termindlis veseelégtelenség
anamnézise ,,0res” vagy hossz(. Karbamid
és kreatinin retentio akkor kovetkezik be,
ha a nephronok 60—70%-a elpusztul. A be-
teg nycturias, polyuriés, vérnyomésa gyak-
ran emelkedett, fundus-erei kdrosak, anae-
midja kifejezett, acidozisa jelentékeny,
émelyeg, almatlan, bdre viszket. Tudatza-
vara nem feltinG, hyperkaliaemia ritka.
Vérezhet a gyomorbdl, bélbdl. Pancreatitis
alakulhat ki. Az elektrolit-eltol6dasok
miatt (hyperphosphataemia, hypocalcae-
mia) izomgorcsok, tids- és szivelégtelen-

ség léphet fel. A beteg teststlya csokkent,
veséi kisebbek.

Kollar Lajos dr.

A glomerulonephritisek  genetikai
meghatarozoi. A vese immunkomplex-
betegségeinek genetikdja és korélettana.
Feucht, H. E. és mtsa (Medizinische Kli-
nik Innenstadt und Institut fiir Immunolo-
gie der Universitdt Minchen): Internist,
1989, 30, 605.

A glomerulonephritisek szdvettanilag és
klinikailag a betegségek heterogén csoport-
jat alkotjak. Csaladi halmozodasuk geneti-
kai tényez8k szerepére is utal. Kiilonbdz6
aetiologiajuk ellenére kozos a glomerulu-
sok karosodasanak immunoldgiai mecha-
nizmusa. Az esetek tllnyomo részében ke-
ringd immunkomplexusok rakédnak le a
glomerulusokban, aktivalédik az alvadasi
és komplement rendszer, a makrophagok,
neutrophilek, valamint a lymphocyték és a
glomerulusok gyulladasos reakciok kovet-
keztében kérosodnak.

Minden immunvalasz célja a karosité an-
tigén gyors és veszélytelen kikuszdbolése.
Ha antigén kertl a szervezetbe, egy részi-
ket a mér jelen 16V ,természetes antites-
tek” megkétik. E ,,primer komplexuso-
kat” a nyirokszervek csirakdzpontjaiban
komplement kozrem(ikidésével makropha-
gok és dentritikus sejtek feldolgozzak és az
antigént a T-lymphocytaknak prezentaljak.
A T-sejtek csak akkor reagalnak az anti-
génnel, ha azt a sajat HLA-molekulakkal
egylitt ismerik fel. (Ref: A méh is csak ak-
kor tamad benniinket, ha ugyanakkor a
kaptérja kozelségét is észleli mellettiink.)

A HLA-rendszer képezi az immunvalasz
gerincét. Tudjuk, minden egyed sejtjeinek
sajat, genetikailag rogzitett HLA-mintazata
van. Tapasztalat szerint egyes HLA-
molekuldk gyakrabban fordulnak el bizo-
nyos glomerulonephritisekben.

A szervezet fizioldgias korulmények ko-
z0tt a komplement rendszer segitségével
kiisz6boli ki az immunkomplexusokat. A
komplement faktorok a HLA régio altal ko-
dolt molekulék Gl. osztalyat alkotjak.

A komplement rendszer a tdbb mint 25
komponensével filogenetikailag igen &si,
nem-specifikus védekez6 szisztéma, amely
egyes enzim-komplexusainak sorozatos ak-
tivalodasaval hat. Az aktivalédott C3 (C3b)
m(ikodésbe hozhatja a rendszer végsd tag-
jait, és a képz6d6 terminalis C5b-9 komp-
lexus perforalja a sejteket, baktériumokat
és mas membranokat (lytikus hatés). En-
nek az igen aktiv enzim-rendszernek pon-
tos szabalyozd mechanizmusa van. A
komplement faktorok kb. fele szabalyoz6
fehérje, és minden aktivalddasi fokozatnak
megvannak a sajat inaktivatorai.

Az immunkomplexusok fizioldgias,
komplement-rendszer Gtjan valo kikiiszo-
bolésének fontos feltétele a C4 és C3 fakto-
rok kell6 mértékdi aktivalodasa. E faktorok
a nagy, oldhatatlan és er6s gyulladasos po-
tenciallal rendelkez6 immunkomplexuso-

kat destabilizaljak, amelyek szétesnek és
oldhatéva valnak. A kis, oldott komplexu-
sok a vorosvértestek komplement recepto-
raihoz kot6dve a méaj és a Iép fagocita rend-
szerébe (RES) jutnak, ahol azokat a
falosejtek bekebelezik.

Fiziolégias korulmények kozott tehat a
komplement rendszernek csak a kezdd fak-
torai aktivalodnak, és ezt a korlatozast a
C4bp és a H-szabalyozo-inaktivatorok vég-
zik. E feltevés szerint a glomerulonephriti-
sek egy része Ugy jon létre, hogy az inakti-
vatorok ,,kimertilése” vagy hianya szabad
utat enged a végs6 komplement faktorok
aktivalodasanak, amelynek kdvetkezménye
a glomerulusok karosodasa.

Kollar Lajos dr.

ldilt  veseelégtelenség.  Dializis.
Gutschmidt, H. J. (Abteilung fir Intensiv-
medizin und Dialyse des St&dtischen Kran-
kenhauses Kiel): Chirurg. Praxis, 1990, 41,
539.

Az idult veseelégtelenségben szenvedd
beteget a dializis programba kell felvenni,
ha retencids értékei elérték a hatart (kreati-
nin 10mg/dl, karbamid-N 100 mg/dl), fara-
dékony, gastro-entero-colitis, hyperkaliae-
mia, therapia-resistens oedemak
jelentkeznek. A dializist azonnal el kell
kezdeni uraemias pericarditis, pleuritis,
tlid6- vagy agyoedema észlelésekor.

Az életkor nem akadalya a dializisnek,
de megfontoljuk az eljarast, ha a beteg bé-
nult, malignus betegségben vagy izgatott-
saggal jarod elmebetegségben szenved.

A dializis kilénleges veszélyekkel jar,
ezért a beteg életvitelét at kell allitani.

A kompenzalt retencid szakaban megkdo-
vetelt béséges folyadékbevitel helyett ezen-
tal a betegnek minimalis folyadékbevitellel
kell élnie. Az étellel bekerild vizmennyi-
ség elegendd a perspiratio insensibilis fede-
zésére. Minden tovabbi vizbevitel a szerve-
zethen marad, amely a két dializis kozott
megneheziti a vérnyomas beallitasat, kerin-
gési zavarokat okozhat, a beteg rosszabbul
tlri a dializist, kisebb lesz annak hatékony-
sdga, nd a szivelégtelenség, tiid6- és agyoe-
dema veszélye.

A beteg naponként mérje a testsulyat.
Téaplaléka legyen teljes értekd és kaloria-
bevitele elegendd. A katabolikus anyagcse-
re abszollt életveszélyt jelent.

Etrendje kaliumszegény legyen. A 7
mmol/I feletti kdliumszint életveszélyes. A
hyperkaliaemianak EKG-jelei vannak, a
beteg bradyeardias, izomgyengeségrél pa-
naszkodik, szaja koril zsibbadast érez, be-
széde elkent. A hyperkaliaemiat atmeneti-
leg iv. glukéz + inzulinnal (40% gluk6z
500 ml + 48 E inzulin), tovabba 8,4%-0s
natrium-bikarbonattal csokkenthetjik. Sal-
butamol is (iv. vagy spray) enyhiti a hyper-
kaliaemiat.

A dializis okozta aminosav veszteség
pétlasa végett az eddigi fehérjeszegény ét-
rendet fehérjedus valtsa fel. Ugyanakkor a
foszfat bevitelt valamely foszfatkotével
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(Ca-bikarbonat, Ca-glukonat, Ca-citrat
3—10 g naponkeént) kell csokkenteni. Ha a
beteg gyomra e szereket nem bitja, alumi-
niumtartalm( foszfatkot6t adunk.

Ellendrizendd a beteg calcium-szintje is.
A sok calcium-bevitel hypercalcaemiat
(émelygés, hanyas, hypertonia, delirans al-
lapotok, tachycardia, stenocardia, aluszé-
konysag), a tartés aluminiumtartalmi fosz-
fatkotd szer pedig anaemiat, osteopathiat és
encephalopathiat  (személyiségleéplilés)
okozhat.

Felléphet még shunt-thrombosis, a shunt
koril infekcio. Ahepatitis B ellen aktiv im-
munizaléassal védjik a beteget.

[Ref.: A béta-2-mikroglobulin minden
sejt felszinén el6fordulé informacios gli-
koprotein molekula, az MHC (HLA) histo-
compatibilitasi antigén kénny( lanca, ame-
lyet — a kreatininhez hasonldéan —a vese
Urit ki. Diagnosztikai jelentéségik is
hasonlo.)

Idilt  veseelégtelenségben a szérum
béta-2-mikroglobulin szintje 10—20-szoro-
sara emelkedik (norm. 12,6 mg/l), és
amyloid fibrillumma alakul &t. Az amyloid
kulonbozd szervekben rakodik le, igy a
kéz-flexorok inhlivelyében is, és besz(kitve
az alagutat a nervus medianus nyomas ala
keril. E carpal-tunnel-syndroma fajdalma-
it a lig. transversum sebészi atmetszésével
szuintethetjiik meg. 20 év mulva mar majd-
nem minden dializalt betegben carpal-
tunnel-syndroma fejlédik ki.

Az amyloidosis megnyilvanulhat még
arthralgiakban,  subchondralis  csont-
cystakban (spontan torések) és a nyaki
szakaszon destruktiv spondylo-arthropa-
thidkban, amelyek haiant-laesiot okoz-
hatnak.

A dializis folyaméan hasznalt nem bio-
kompatibilis manyagok hatasara a komp-
lement rendszer aktivalodik, C3a, C3b és
C5a szabadul ki, aktivalédnak a neutrophil
granulocytak és monocytak, amelyek a tii-
dékapillarisokban sequestralodnak és Ki-
mutathatok a membranokon; ezéltal a diali-
zis megkezdése utan 15 perccel a kering6
fehérversejtek szama csokken. Klinikailag
légszomjat talalhatunk, a beteg émelyeg,
faj a feje, laza és izomgorcsei lehetnek.

A dializald készlilék miikodtetéséhez fel-
hasznalt kulénb6z6 anyagok anaphylaxias
reakciot is kivalthatnak.

Kollar Lajos dr.

Kérosodott macrophag Fcy receptor
funkcié végstadiumu vesebetegségben.
Ruiz, P. és mtsai: New Engl. J. Med.,
1990, 322, 717.

A macrophagok Fcy receptorai fontos
szerepet jatszanak az 1gG-vel fedett, nem
solubilis antigének (pl. baktériumok) és
immuncomplexek eltakaritasaban. A rend-
szer integritasa izotoppal jelolt, 1gG-vel fe-
dett autolog vorosvérsejtek clearance-ével
mérhetd.

A szerz6k 56 végstadium(, haemodialy-
sisen (HD) lev6 vesebetegben és 20 egész-

séges dnként vallalkozdban mérték a mac-
rophag Fcy receptor funkciét. 53
vesebetegben az 1gG-vel fedett autolog vo-
rosvérsejtek csokkent clearance-ét észlel-
ték. A nem érzékenyitett vagy hével kezelt
sajat vorosvérsejtek clearance-e normalis
volt. A kérosodas mértéke nem Kkorrelalt a
nemmel, korral, HLA haplotypussal vagy
keringd immuncomplexek jelenlétével.

A kétéves kovetési idd alatt 9 betegnek
voltak stlyos infekci6i. Ezekben a betegek-
ben az IgG-vel fedett autolog vorosvérsej-
tek clearance-e szignifikansan csokkent az-
zal a 47 beteggel dsszehasonlitva, akiknek
nem voltak sulyos infekcioi. Vizsgalati
eredményeik alapjan a szerzék felvetik,
hogy a karosodott macrophag Fcy receptor
funkci6 is hozzajarulhat a HD-n levd vég-
stadiumG vesebetegekben el&forduld gya-
kori infekcidkhoz.

Nagy Judit dr.

Uraemia és védekezOképesség. Tolkoff-
Rubin, N. E., Rubin, R. H.: New Engl. J.
Med., 1990, 322, 770.

A szerkeszt6ségi kozlemény Ruiz el6z6-
ekben ismertetett kzleményét kommental-
ja. Kronikus veseelégtelenségben a mor-
bidités és mortalitas f6 okai a kiilénbdz6 in-
fekcidk, melyek az uraemias allapot okozta
vagy a terdpias beavatkozasok elSidézte vé-
dekezbképesség csokkenéssel egyarant ma-
gyarazhatok. Az uraemias toxinok pl. cu-
tan anergiat, késleltetett allograft rejekcidt,
a gyulladas helyén csokkent leukocyta be-
vandorlast és karosodott interferon produk-
ciot okozhatnak. A dialysisek hatasara pe-
dig taplalkozasi elégtelenség, pl. fehérje
malnutritio, vagy Zn és pyridoxin hidny
alakulhat ki, mely ugyancsak el6segitheti
az infectiokat. Az eddigi kozlemények
szerz6i azonban nem talaltak szoros kap-
csolatot a betegek védekez6képességét mé-
r6, elsBsorban in vitro, tesztek és az infek-
ciok el6fordulasanak gyakorisaga kozott.
Maésrészt az uraemiés allapot és a dialysis
kezelés okozta rendellenességek sokszor
alig voltak elklonithetok.

Ruiz és mtsai cikkének az a legf6bb érde-
me, hogy a macrophag miikédési rendelle-
nesseg és az infekciok eléfordulasi gyakori-
sdga kozott egyértelm(  kapcsolatot
észleltek. Ezek a tények indokolhatjak
Ujabb terdpias lehet6ségek (rckombinans
DNA technikaval el@allitott cytokinek, co-
lonia stimulalé és ndvekedési faktorok) be-
vezetésének mérlegelését, melyekkel talan
korrigalhat6 lesz az uraemia okozta véde-
kezGképesseég csokkenés és az infekciok
eléfordulasa.

Nagy Judit dr.

A vesemedence atmenetisejtes rakja-
nak radiol6giai és cytoldgiai kimutatasa.
Paivansalo, M. és mtsai (University of Ou-
lu, Finland): Fortschr. Rontgenstr., 1990,
153, 266.

A rosszindulatd vesedaganatok — t6bb-
nyire atmenetisejtes rakok — mintegy
1%-ban a pyelocalycealis nyalkahartyabol
indulnak ki. A szerz6k a kulénbozd radio-
l6giai képalkoto eljarasok és a vizeletile-
dék cytologiai vizsgalatanak teljesitéképes-
ségét elemezték 23 igazolt vesemedencerak
esetben. 17 esetben tortént vizeletcytoldgiai
vizsgalat, mely 15 esetben adott Papanico-
lau 11—V stadiumu eredményt, két beteg-
ben azonban a lelet Papanicolau I volt. 14
esetben tortént ultrahangvizsgalat, mely
Otben mutatta ki a tumort, hétben ugyan
rendellenes eredményt adott, de nem utalt
tumorra, két esetben pedig negativ lelethez
vezetett. Kivalasztasos urographia 18 eset-
ben tortént, 11-ben tumorra utalt, 6-ban ko-
ros, de nem tumoros leletet adott, és csak
egy esetben mutatott normalis viszonyokat.
Nyolc beteg keriilt CT vizsgélatra, ez hét-
ben daganatot mutatott, egyben negativ
eredménnyel zarult. Arteriographiat 15
esetben végeztek, ebbdl 10 igazolt tumort,
2 rendellenes, de nem tumoros leletet ered-
meényezett, 3 végz&dott negativ lelettel. Ki-
lenc retrograd pyelographia kozil nyolc tu-
morra utalt, egy kéros, de nem tumoros
lelethez vezetett, negativ eredmény nem
volt.

Altalanossagban ezen tumorféleségek ki-
mutatasaban azok az eljarasok eredménye-
sek, melyek a veseliregrendszert részletei-
ben képesek abrazolni. Mas kérdés, hogy a
stadium meghatarozésban a kornyezet és a
nyirokcsomok  allapotanak tisztazésa is
sziikséges. Mindezek alapjan vesemedence
tumor  diagnosztikajaban  sziikségesnek
tartjak a vizelet ismételt cytol6giai vizsga-
latat. A képalkoto eljarasok kozil els6ként
kivalasztasos urographia végzendd, amit
kovessen a daganatterjedés felmérésére a
CT vizsgalat. Arteriographia és retrograd
pyelographia esetenként lehet indokolt ki-
egészit eljaraskeént. Az ultrahangvizsgalat
o6nmagaban e vonatkozéasban nem sokat ér.

Laczay Andras dr.

Veseelégtelenség végstadiuma gyerme-
kekben. 16 éves retrospektiv tanulmany.
Hudson, Elisabeth, H. és mtsai (The Royal
Alexandra Hospital for Children, Pyrmont,
Camperdown, NSW 2050): Med. J. Aust-
ralia, 1990, 152, 245.

A vesetranszplantacid és a dialysis a ma
elfogadott kezelési mddszere a veseelégte-
lenség végstadiumanak. 1973—1988 kozott
65 1és 15 év kozodtti gyermeket kezeltek a
szerz6k a program keretén belll. A prog-
ram célja az volt, hogy a veseelégtelenség
végstadiumaban 1év8 gyermekeket minél
el6bb transzplantacidban részesitsek, s biz-
tositsak a megfelel6 ndvekedést és fej-
16dést.

A vcseelégtelcnség okai kézott congeni-
talis, familiaris rendellenességek (renalis
dysplasia, juvenilis nephronophthysis,
obstruktiv uropathia, familiaris nephritis,
cystinosis, reflux nephropathia, primer hy-
peroxaluria, polycystas vese, congenitalis



nephrosis) és szerzett betegségek (L és 2.
tipus mesangiocapillaris glomeruloneph-
ritis, Henoch—Schdnlein nephritis, focalis
segmentalis glomerulosclerosis, haemoly-
tikus uraemias syndroma, interstitialis
nephritis, akut corticalis necrosis és mas
nephritisek) szerepeltek.

Az Bsszes dialysist igényld esetben hae-
modialysist, intermittal6 peritonealis di-
alysist (IPD) és folyamatos ambulans peri-
tonealis dialysist (APD) alkalmaztak.

Gyerekeknél inkabb a CAPD a vélasztott
modszer, mert kdénnyebben kivihet6 ott-
hon, nem Utkozik annyira az iskolaval, és
kevesebb a folyadék és elektrolit haztartas-
sal kapcsolatos komplikacio. A f6 problé-
mat a peritonitis és a katéterrel kapcsolatos
sz6védmények jelentik.

A program ideje alatt 53 gyermeken 61
transzplantéaciot végeztek. Immunszupp-
ressziv therapiaként harom kilénbozd
kombinaciét alkalmaztak (prednison +
azathioprin + antithymocyta  globulin;
cyclosporin A + prednison; cyclosporin A
O6nmagaban). A rejectiot nagy dozisu szte-
roiddal, ill. 1987 6ta a szteroid rezisztens
eseteket monoklondlis antitesttel (OKT3)
kezelték.

Cadaver vesénél Iényegesen hosszabb a
varakozasi id6 (atlag 16 hd, él6 donornal
atl. 3 ho), és a graft talélése is sokkal
rosszabb, mint él§ donortdl szarmazo6
transzplantatum esetén (él6 donor graft 5
éves tulélése 85 %, cadaver vese 3 éves tl-
élése 26% volt).

A graft tulélés jobb volt azon esetekben,
amikor immunszuppresszidra cyclosporin
A + prednisont  alkalmaztak, mint az
azathioprin + prednison kombinacio esetén.

A rejectio leggyakoribb oka az alapbe-
tegség kidjulésa (2. tip. mesangiocapillaris
GN és primer hyperoxaluria esetén kozel
100%, focalis segmentalis glomeruloscle-
rosisnal 10—50%), ezért azoknal a gyer-
mekeknél, ahol nagy a rizikdja a betegség
kidgjulasanak, mell6zni kellene az él6 do-
nortol szarmazé graft transzplantéciojat, és
a cadaver vesét kellene elényben része-
siteni.

A dialysis magasabb morbiditassal, né-
vekedésben valé elmaradassal, sikertele-
nebb rehabilitaciéval jar, mint a sikeres
transzplantécio. Sok gyermek mar a prog-
ramba valo belépéskor kisebb termeti volt
az atlagnal. A dialysis alatt a ndvekedés se-
bessége csak tovabb csokkent, igy ezen
gyerekek sulya és magassaga progresszive
elmaradt az azonos komakéhoz képest. A
transzplantacié utan atlagos normal néve-
kedési ratat észleltek, de az tn. kiegyenlit6
ndvekedés jelenségét csak azoknal észlel-
ték, akiknél a prednison kimaradt az im-
munszuppressziv terapiabol.

A novekedési retardacid kronikus vese-
elégtelenségben szenvedd csecsembknél és
kisdedeknél részben megel6zheté megfele-
16 taplalassal, és a folyadék és elektrolit
status szoros kovetésével. Mas beszamoldk
szerint ndvekedési hormon adasaval is javi-
tani lehet az elmaradason.

Mindezek alapjan tehat mind az élet le-
hetésége, mind a rehabilitacio és a ndveke-

dés jobb a sikeres transzplantaciot kovetd-
en, mint a dialyzaltaknal, ezért a vese-
transzplantacié —Ilehet6leg €16 donortdl —
a cél minden, veseelégtelenseég végstadiu-
maban lév6 gyermeknél.

Németh Csilla dr.

Spontan veseruptura. Probst, W. és
mtsai (Nephrologische Station, Medizini-
sche Klinik, Universitatsspital Zrich):
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 956.

A spontan veseruptura (sv.) ritka, de mar
régota ismert korkép. A szerzék klinikaju-
kon az utébbi id6ben harom esetet észleltek
és ezek lehetséges pathomechanizmusait
elemezték. Az észlelt sv. kimutathat6 okai:
periarteritis nodosa, egy esetben urothel-
carcinoma, egy esetben pedig anticoagu-
lans és folyamatos ambulans peritonealis
dialysis alatt all6 degenerativ vesecystas
betegség volt. Az elézéleg nem gyanitott
diagndzisra mindharom betegnél a vérzé-
ses sz6v6dmeény irdnyitotta a figyelmet. Va-
lamennyi betegilk talélte az elvégzett sziik-
séges nephrectomiat.

Noha a spontan veseruptura ritka kor-
kép, mégis a tisztazatlan klinikai képben az
elkilonitd korismében erre a ritka szévéd-
meényre is gondolni kell, amelynek a leg-
gyakoribb kivalto okai a kovetkezOk lehet-
nek: vesetumorok, vasculitis, embolia,
arteriosclerosis, haemodialysis, anticoagu-
latio, valamint az Ujabb id6ben a szerzett
vesecysta.

i. Pastinszky Istvan dr.

Calciumcarbonat a hyperphosphatae-
mia kezelésére tartdsan haemodialyizalt
betegeknél. Kiss D. és mtsai (Dialysestati-
on der Medizinischen Klinik, Kantonsspi-
tal Liestal): Schweiz, med. Wschr., 1990,
120, 295.

A phosphatok kiilénb6z8 mennyiségben
gyakorlatilag minden élelmiszerben el6for-
dulnak; felszivodasuk a vékonybélben, a
hormonalisén szabélyozott kitiritésiik a ve-
séken at torténik; igy a vesem(ikodés foko-
z6d6 beszikiilésekor fellépd phosphatpan-
gas szekunder hyperparathyreoidismusra
és hizonyos esetekben metastatikus szovet-
elmeszesedésre vezethet (calcium-phosphat
lerakddas). A terminalis veseelégtelenség-
ben keletkez6 metabolikus acidosis a sze-
kunder hyperparathyreoidismust fokozza;
ezen kivil az aktiv D-metabolitok hianya a
bélbdl a calciumfelszivodast csokkenti és a
hypocalcaemia névekedésére vezet.

A hyperphosphataemia kezelése tartdsan
haemodialyzalt betegeknél aluminiumtar-
talmu phosphatkétékkel tortént. Az utdbbi
id6ben ismételten olyan szévédményekrdl
szamoltak be, amelyeket az aluminium ac-
cumulatio eredményezett. Ezért a szerz6k
sOsav-resistens capsulaban bevitt (j Calci-
umcarbonat készitmény hatasat vizsgaltak,
amelyek a gyomor-bél mellékhatasokat ga-

tolhatjak. igy 17 tartdsan haemodialyzalt be-
tegnél a Calciumcarbonat phosphatkétd. ké-
pességét vizsgaltak aluminium-hydroxyddal
valé 6sszehasonlitasban.

Vizsgalataik eredménye szerint a tartésan
haemodialyzalt betegek hyperphosphatae-
midja calcium-carbonattal jol kezelhetd.
Az alkalmazott dozisok esetén a hypercal-
caemia veszélye kizarhatd. A D-vitamin-
metabolitokkal val6 egyideji kezelés eddig
még vitatott kérdés.

i. Pastinszky Istvan dr.

Haemodialysis-betegek anaemiajanak
recombinans human erythropoetin keze-
lése: iv. és se. adagolas 6sszehasonlitasa.
Zehnder, C, Blumberg, A. (Abt. Nephro-
logie, Dep. Innere Medizin, Kantonsspital
Aarau): Schweiz, med. Wschr., 1990, 120,
27.

A recombinans human erythropoetin (r-
hu-EPO) kifejlesztése lehet6veé tette a vese-
elégtelen betegek anaemidjanak hatéasos ke-
zelését. Azonban bizonytalanség all fent a
r-hu-EPO fenntart6 dozisat, adagolasi for-
majat és a dozis-intervallumokat illetéleg.
A szerz6k 12 haemodialyzalt betegen ha-
sonlitottak 6ssze az r-hu-EPO adagolasi
formainak hatasossagat. Az elsd periodus-
ban a hetente harom izben iv. adott r-hu-
EPO hatésat harom honap alatt vizsgaltdk a
beteg haemoglobin szintjére; a masodik pe-
riddusban a hetente két izben se. befecsken-
dezett r-hu-EPO-val hasonlitottak dssze.

Vizsgalataik azt mutatjak, hogy a relative
rovid megfigyelési idd alatt a hetente két iz-
ben se. adott r-hu-EPO alacsonyabb adago-
lasban éppen olyan hatasos, mint a hetente
harom izben adott iv. készitmény. A dozis
csokkentését illet6leg tovabbi vizsgalatok
szlikségesek.

i, Pastinszky Istvan dr.

Az analgeticum abusus epidemioldgiai
vizsgalata. Mohr, T. és mtsai (Sektion
Nephrol., Med. Klin. u. Poliklin., Univ.
Heidelberg): Dtsch. med. Wschr., 1990,
15 120,

Az NSZK-ban a dialysisre szorul6 bete-
gek 10%-a analgeticum nephropathidban
(AN) szenved. Svéjcban és Belgiumban a
dialyzaltak */j része szintén az analgetica
abusus kovetkeztében valik veseelégtelen-
né. Az Eurdpai Dialysis és Transzplantéci-
0s Téarsasag adatai szerint az AN gyakorisa-
ga 10-30%.

A paracetamol a vizeletb6l kromatogra-
fias modszerrel kimutathatd. Paracetamol,
ill. phenacetin abususra utal a vesemeden-
ce kapillarisainak sclerosisa.

A szerz6k 1986 Ota vizsgaljak az AN
gyakorisagat. A megfigyelések két beteg,
ill. egy kontroll csoportban torténtek. Az 1
csoportba 169 lizemi munkas, a 2.-ba 198
rendelGintézeti jarobeteg, a 3. csoportba
200 nephrologiai ambulancian gondozott
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beteg tartozott. Minden esetben vizelet pa-
racetamol meghatarozast végeztek, az anal-
geticum abususrdl részletes kérrajzot ké-
szitettek, tovabba sonographids és CT
vizsgalat tortént. Ezen kivil 250 elhalélo-
zott feln6tt ureteropelvikus nyalkahartyaja-
ban capillarsclerosis jeleit keresték.

Az 1 csoportban az analgeticum abusus
gyakorisaga 4,1% volt (kevert fajdalomcsil-
lapitdk, vagy paracetamol), a 2. csoport-
ban 3,5 %, a vesebetegek kozott 2% szedett
re *szeresen fajdalomcsillapitot. Felvila-
gositas ellenére csak egy beteg hagyott fel
a gyogyszerszed”ssel, _ .0bbi esetben a vi-
zeletvizsgalat az abusus folytatasara utalt.
Nem valogatott, kérboncolasra keriilt 258
beteg kozott 1 esetben figyelték meg az
analgetica abusus szovettani ismérveit.

A nephrologiai ambulancia betegeinek
korei6zményében 3,0—3,7%-ban szerepelt
rendszeres fajdalomcsillapitd szedése, de
csak 2 beteg se. kreatinin szintje volt kéros,
78%-ban hypertoniat észleltek. A betegek
\é-a szamolt be id6szakos analgeticum be-
vételr6l (a szedett gydgyszer mennyiség
meghaladta az 500 g-ot). E csoport betegei
kozott nem fordult el6 AN, de gyakori volt
a hypertonia. A dialyzalt betegek kozott a
veseelégtelenség oka 15 esetben AN volt.

Az NSZK-ban 1986 6ta tilos a phenacetin
tartalma gyogyszerek forgalmazasa. Ennek
ellenére a phenacetin abusus nem sziint
meg. A kdzelmdltban tértént wuppertali
boncolasi vizsgalatok szerint az elhaltak
2,6%-4ban észlelhet6 a pyelon nyalkahar-
tya capillarsclerosisa, melyet leggyakrab-
ban phenacetin, ritkabban paracetamol
okoz. Mivel a nephropathia a gydgyszer
szedését tohbéves latencia id6 utan koveti,
a betegség elfordulasanak csokkenésével
csak évek multan lehet szamolni.

Hollander Erzsébet dr.

Hypertonia és vesearteria aneurysma:
spontan gyogyulas. Lauzurica, R. és
mtsai (Nephrology Department, Hospital
de Badalona ,,Germans Trial i Pujol”, Bar-
celona, Spain): J. Urology, 1989, 142,
1556.

A vesearteria aneurysmak valddi gyako-
risaga az altalanos populacidban nem is-
mert. llyen aneurysmak a leggyakrabban
hypertonidsokon fordulnak el6. Kiilénboz6
okok miatt vese arteriogréfia vizsgalatnak
alavetett betegek kozott 0,3—1%-ban kimu-
tathato az aneurysma. Egy prospektiv bon-
colasi tanulmany 9,7% gyakorisagot irt le.
Az etioldgia altalaban atherosclerosis, ve-
lesziiletett eredet(i aneurysmak a vesearte-
ria fejlédési zavaraval, m(tét, trauma, tu-
morok. Vesearteria aneurysmakat leirtak
fiatal, nem atherosclerotikus paciensekben
fibrosus fejlédési zavarral. A vesearteria
aneurysma terapiaja méretétél fliggéen m-
téti beavatkozés vagy katéter-embolizAcid.

Az artérias hypertensioval egyiitt jaré
aneurysma pathogenesise nem tisztazott:
Osszefiigghet a vesearteria sz(kiiletével,
secuncer vese-ischaemiéval a vesearteria

dramlési zavara miatt, segmentalis artérias
agban distalis thrombosissal, az aneurys-
maban thrombus-embdlia eredetl secun-
der veseinfarctussal.

Aszerz6k egy 18éves férfi bal-vesearteria
aneurysmajat fedezték fel hypertonigja
gondozasa soran. Magas vérnyomasat 1985
novemberében sziirGvizsgalat deritette ki,
mely akkor 190/110. Egy hénap mdlva a
jobb karon 1707115, a bal karon 170/120. A
férfi teljesen tlinetmentes, teststlya 65 kg,
magassaga 170 cm. Sziv, tlid§ tiszta, EKG
szemfenék normalis, komplett vér-, vize-
letvizsgalat normalis. Vizelet katecholamin
normalis, plazma renin aktivitas viszont 15
ng/ml (normal érték: 0,51—2,64). A tudé-
rontgen, nephrotomogram, veseszonogra-
fia normalis. Digitalis intravénas vesean-
giogréfia a bal vesekapunél a vesearteria
agaban 1,6 cm atmeérdjd, rendellenes moz-
gaster(i aneurysmét és a vesemedence tajban
feltekercselt ereket mutatott ki. Principalis,
laterdlis 4gak sz(ikilete, és arteriovenosus
fistulak nem voltak megfigyelheték. Ajobb
vese szelektiv arteriografiaja negativ.

Az operacidt a paciens elutasitotta, keze-
lésére naponta kétszer 50 mg captoprilt ka-
pott és diétazott. Masfél év milva a captop-
rilt ledllitottdk egy-két napos enyhe
gastroenteritis miatt, de a gyogyszer el-
hagyasa utan is a vérnyomasa normalis
(140/80) maradt. Ekkor digitalis intravénas
veseangiogréfia a bal vesearteria aneurys-
ma hidnyat jelzi! Az aneurysma majdnem
teljes eliminacidja valoszindileg thrombosis
kovetkeztében tortént. A vesemedence taj-
ban az érgomoly megtartott, a bal vese fel-
s6 pdlusa nem csokkent. A plazma renin
aktivitasa 2 ng/ml lett. Normal étrenden,
gyogyszer nélkul ezt kbvets egy év milva is
normélis a péciens vérnyomasa.

A Renovascularis Hypertensio Munka-
csoport 1987-es véleménye szerint a plazma
renin aktivitas értékének kicsi a diagnoszti-
kus jelentésége a veseér eredet(i hyperten-
siGban. A bemutatott férfi mentes volt min-
den mas pathologias allapottdl, kivéve a
kezdeti magas renin aktivitast, mely az
aneurysma eltinése, a vérnyomas normali-
z&l6déasa utan normalis értékre tért vissza.
Az aneurysma észrevétlendl eltlinhet, de
keletkezhet ruptura, thrombosis és distalis
embolisatio. A paciens esetében feltehetd a
hypertensio renovascularis eredete.

Egri Piroska dr.

Ortopédia

Afluor kezelés hatasa a torések gyako-
risdgara postmenopausas 0steoporosisos
nébetegeknél. Riggs, B. L. és mtsai (Mayo
Clinic and Mayo Foundation, Rochester,
MN 55905, USA): N. Engl. J. Med., 1990,
322, 802.

A fluor terpia altalanosan elterjedt a
postmenopausas osteoporosis és a kovet-
kezményes csigolyafracturak kezelésében.
Mivel a fluor hatasa és effektusa pontosan
nem ismert és az irodalmi adatok is ellent-

monddak, ezért a szerzék fluor kezelés ef-
fektusa és a torésgyakorisag felmérésére 4
éves prospektiv Klinikai Kisérletet végeztek
202 postmenopausas osteoporosisos nébe-
tegneél, akiknek randomszer(ien adtak Na-
fluoridot (75 mg/die) és placebot. Vala-
mennyien kiegészitd Ca-ot kaptak (1500
mg/die), de egyéb gyogyszert (D-vit., ana-
bolikus steroid, calcitonin) nem. 4 év eltel-
tével a fluorral kezelt csoportban 66, a
kontroll csoportban 69 beteg adatait tudtak
értékelni. A Kiterjedt laboratoriumi, vala-
mint pontosan kidolgozott és reprodukalha-
t6 radiol6giai mérések eredményeit statisz-
tikai mddszerekkel analizaltak.

A placebo csoporttal dsszehasonlitva a
kezelt csoportban az dsvanyi anyag denzitas
35%-kai emelkedett a lumbalis csigolyak-
ban (dominaléan spongiosus csont),
12%-kai a combnyakban és 10%-kai a tro-
chanter majorban (keverten spongiosus és
corticalis tartalmu csontteriilet), mig a ra-
dius diaphysisben az asvanyi anyag denzitas
4%-kai csokkent (dominaléan corticalis
csont). Az Uj csigolyatorések szama hason-
16 volt a kezelt és a placebo csoportban,
mig az egyéb csontokon bekdvetkezett frac-
turdk szama magasabb volt a fluor terapia-
ban részestilt csoportban (72 a kezelt és 24
a kontroll csoportban). Kétszer gyakrabban
jelentkezett mellékhatas a fluor kezelésben
részestlteknél, mint a kontroll csoportban,
mely az alkalmazott dosis csokkentését tet-
te sziikségessé. A f6bb mellékhatasok a
gastrointestinalis tiinetek és az alsd végtag
fajdalom voltak. A szerz6k a tanulmany
alapjan arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy
a fluor kezelés noveli a spongiosus csontal-
loményt, de csokken a corticalis csont as-
vanyi anyag denzitas és fokozddik a csont-
rendszer fragilitdsa. igy a jelen tanulmany
alapjan a fluor-calcium adas nem effektiv a
postmenopausas osteoporosis kezelésében.

Mike Gyorgy dr.

A combfej avascularis necrosis miatti
decompressio kés6i eredményeinek és a
mtét el6tti MR vizsgalaton alapul6 sta-
diumbeosztasnak az 6sszefliggése. Belt-
ran, J. és mtsai (Ohio State University Hos-
pitals, Columbus): Radiology, 1990, 175,
533.

A combfej korai avascularis necrosisa-
nak kezelésére a kdzelmaltban terjedt el a
felflréassal végzett decompressio. A beavat-
kozads eredmeényességét és jogosultsagat
azonban kérdésessé tették azon adatok, me-
lyek szerint a korkép elérehaladottsagatol
fliggé mértékben 20—80% kozott kell sza-
molni a combfej dsszeroppanasaval a felfu-
rést kovetéen. A decompressio feltételének
eddig azt tekintették, hogy még ne legyen
rontgenképen kimutathaté subchondralis
torés. A fent emlitett vitathatd eredmények
azonban arra 6sztokélnek, hogy hatéko-
nyabb modszert alkalmazzanak a muitétre
alkalmas betegek kivalasztasara.

A szerz6k 24 beteg 34 csip6izileténck
magnesrezonancias vizsgalatarél és de-



compressio utani  kovetésérél szamolnak
be. A combfej necrosist a MR képek alap-
jan négy stadiumba soroljak. Az A stadi-
umban a MR kép normalis. A B stadium-
ban az elvaltozas a femurfej teherhordo
feluletének kevesebb mint 25%-ara terjed
ki, a C csoportban 25 és 50% kozott van,
a D csoportban pedig meghaladja az

LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Myocardialis infarctus prognosztizala-
sa szamitégépes programmal.

T Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap
Mezey Béla dr. és mtsai kozleményét
,»Friss myocardialis infarctushan szenvedd
betegek tébblépcsds prognosztizalasa PRI-
MA madszerrel” az eredeti kdzlemények
rovatban (OH 1990, 131, 683-689) kozol-
te. A kozleményt azért is nagyon erdekes-
nek talaltam, mert kordbban magam is
foglalkoztam a kérdéssel és a tanulo algo-
ritmusok felhasznalasaval a Klinikai gya-
korlatban alkalmazhaté szamitdgépes prog-
nosztikai  modellt  szerkesztettem a
szivinfarctusos betegek kérhazi progndzi-
sanak megitélésére (1,2). Mezey dr. kozle-
ményének értékét bizonyara emelte volna,
ha a témaban publikalt hazai kdzleménye-
ket és azok eredményeit sajat megfigyelé-
seivel dsszeveti. A téma kutatasahoz tovéb-
bi sok sikert és pontos irodalomkutatést
kivanok.

IRODALOM: 1 JanosiA., Bajkay G., Bak
M.: Intenziv coronaria apolasi egységben
kezelt szivinfarctusos betegek progndzisa.
Cardiol. Hung. 1978, 7, 91—97. —2. Janosi
A.: A myocardialis infarctus progndzisa.
Kandidatusi értekezés, Budapest, 1979.

Janosi Andras dr.

T Szerkeszt6ség! El6ttink is ismertek
Janosi dr. a tanulé algoritmusok prog-
nosztikus célu felhasznalasaval kapcsolatos
munkai, amelyeket disszertaciéjaban
foglalt 6ssze. Rovid kozleményiinkben nem
volt méd a prognosztizalasi eljarasok
szélesebb kor( diszkutalasara. Mivel kifej-
lesztett prognosztizald eljrasunk az altala

50%-ot. Afelfirast kovetben a 34 csipé ko-
zul 16-ban alakult ki a combfej 6sszeroppa-
nasa. Ha a fenti csoportositasban elemzik
ezeket az eseteket, akkor kider(l, hogy a
mitét el6tti MR vizsgalat eredménye és a
sz6vBdmény kozott egyértelm(i 6sszefiiggés
van. Az A csoport 4 és a B csoport 8 es6ié-
ben nem kovetkezett be a combfej 6ssze-

alkalmazottdl eltérd, célszer(ibbnek lattuk
masik, szintén igen kivalé osszefoglalo
munkajara hivatkozni. (Janosi A.: A myo-
cardialis infarctus prognosisa. Az or-
vostudomany aktualis problémai. 1977, 28,
39.), nem vonva kétségbe a gyakorlati
alkalmazas terén prioritasat. A kozlemény
atszerkesztése soran az irodalomjegyzék-
ben 10. sorszam alatt citalt munkajara torté-
nd hivatkozas a végleges szoveghdl sajnala-
tos maédon kimaradt, eredeti helye a
bevezet6ben lett volna. Mulasztasunkert
megkovetjik. Mddszeriinkhdz Albert, A.
és mtsai eljarasat éreztiik legkdzelebbinck,
igy osszehasonlitd céllal csak az 6 ered-
ményeikre tértink ki a megbeszélés-
ben. Figyelemfelhivd hozzaszolését és
tanécsait ezdton is kdszonjuk.

Mezey Béla drd

A dicephalusok élettartamardl

T. SzerkesztGség! ErdeklGdéssel olvas-
tam Hern&di L, Megyaszai L. és Farkas
M. ,,Dicephalus praenatalis ultrahang di-
agndzisa a terhesség 18 hetében” c.
kozleményét (Orv. Hetil. 1990, 131, 1921).
Gratulalok a Szerz6knek a szép diagnézis-
hoz. Hozzészélasom csupan egy apro
részletet érint, a torzszilottek lehetséges
élettartamét. Ok is irjak, hogy a prognézist
a kisér6 egyéb rendellenességek stlyossaga
szabja meg. Ha az egyéb rendellenességek
nem sUlyosak, hosszabb élettartam is lehet-
séges, mint az altaluk idézett 1 év 22 nap.
14 éve észlelt diprosopus esetlink kapcsan
—ifjonti heviiletemben —nagyon alaposan
attanulmanyoztam a kérdés irodalmat, és
Gruber konyvében emlitést talaltam az un.
.Skt ikrekrdl”, akik 1490-ben sziilettek,
és 28 évig éltek. Ugyanitt hivatkozik
Gruber Hollaendene, aki abrat is kozol
egy dicephalusrdl, aki 1697-ben Morosini
dogé hadseregében harcolt. (Zavarban va-
gyok, hogy egyes vagy tébbes szdmot hasz-

roppanasa, ugyanakkor a C csoport 7 eseté-
bél haromban, a D csoport 15 esetébdl
13-ban alakult ki a szovédmény. Ilyen érte-
lemben a MR vizsgélat alkalmas a m(itéti
javallat elbiralasara, a progndzis megité-
1ésére.

Laczay Andras dr.

néljak, ha dicephalusrél van szd.) Ha had-
seregben harcolt, felndtt és viszonylag
.£06szséges” lehetett. Ambar lehetséges,
hogy az ellenség ijesztgetésére tartottak a
seregben. Egy tovabbi, nem diprosopus
esetet is ismertet Gruber: a Tocci test-
véreknek két laba, négy Kkarja és keét feje
volt, 1877—1911-ig éltek.

Természetesen nem lehet a szerz6k
hib4jaul  felréni, hogy egy 1931-s
irodalmat nem ismernek, csak az érdekes-
ség és pontossag kedvéért egészitettem ki
adataikat.

IRODALOM: Gruber, G. B.: Uber Zwei-
kopfigkeit bei Menschen (Dicephalus,
Diprosopus und lleothoracopagus) Ab-
handlungen des Gesellschaft der Wissen-
schaften zu Gottingen Mathcmatische-
Physikalische Klasse Ill. Folge. Heft 4.
Berlin.  Weidmannsche Buchhandlung,
1931

Jojart Gyodrgy dr.

T Szerkeszt6ség! Koszonjuk Jojart dr.
hozzéaszolasat, melyben a dicephalusok
varhato élettartamanak kérdésében egészen
a kozépkorig tekint vissza. Nem ismertik
az idézett irodalmat. A vildgon eddig
kozolt kb. 70 dicephalus kozil Apuzzio és
mtsai koézleményére hivatkozva emlitettik

meg az 1937-ben élt ,perzsa ikrek” —

Galya és Ira —esetét a kedvez6tlen élet-
kilatas hangstlyozasanak szandékaval.

Ugy gondoljuk egyetértiink abban, hogy
.Kétfejl” ikertorz praenatalis diagndzisa
utan a XX. szazadi gondolkodasu sziil6k
dontését a terhesség sorsarol nem a ,,vilag-
hir” fogja motivalni.

IRODALOM: Apuzzio, J. J. és mtsai:
Prenatal diagnosis of conjoined twins in a
triplet pregnancy. Am. J. Obstet. Gynecol.
1988, 159, 1214.

Hernadi Laszl6 dr.

,Mi lelkiismeretes, gondos orvosnak, miel6tt betegének gydgyszert rendelne, nem csupan a gydgyitandé beteg-
séget, hanem a beteg egész életmodjat és dsszes testi tulajdonsdgainak természetét meg kell fontolnia."”

Cicero
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Meghalt dr. Mészéaros Erzsébet f6orvos

Vradi Katalin: Hemofilia-A hordozok diagnosztizalasa
DNS-analizissel

Jo6-Szabados Teréz dr., Czinyéri Judit dr., Filonyenko
Alla dr., Juhasz Janosné, Borbély Agnes: A Colton-b
vorosvérsejt-antigén magyarorszagi gyakorisaganak el-
s6 vizsgalata

A téritésmentes véradé mozgalom alakulasarél a VI.
(1984. Balatonfiired) orszagos véradd konferencia 6ta
Pintér J6zsefné dr., Kerekes Endre dr.: Vértranszfzids
allomésok egészségligyi szakdolgozéinak tudoményos
konferenciaja

MAGYAR REUMATOLOGIA
1990. 4. sz.

Kadar Janos dr., Monte V. Hobbs, Edward L. Morgan,
William O. Weigle: Az emberi IgGi Fc régidjanak (Eu

HIREK

A Rékellenes Laser Alapitvany VII. Laser-
sebészeti Sympoziuma

1991. februar 20-an szerdan 14 6rakor

kerll megrendezésre.

Helyszin: ~ Semmelweis  Orvostudomanyi
Egyetem (Bp., VII., Ull6i Gt 26.) Bérgy6gyaszati
Klinika tanterme

El6adasok:

1 Jakab E. dr.. Hamori A. (SOTE-KFKI):
Argonlaser alkalmazésa a bérgy6gyaszatban.

2. Lukéacs Gy. dr., Papp I. dr., Banfai K. dr.
(MH. l.sz. Katonai kh.):

Ulcus cruris gyo6gyitasa Nd YAG laserrel.

3. Rédey T. dr. (Pécs):

Laserakupunkturalis médszelek a klinikai gya-
korlatban.

4. Lupkovics G. dr. (MOM):
Beszdmol6 az SPIE Los Angeles-i
resszusarol.

5. E16J. dr. (Weil E. Kh.):
Gégetumorok laserkezelése.

6. Bir6 Zs. dr. (POTE):

Laser alkalmazésa glaukoma kezelésében.

Az el6adasokat kerekasztal-megbeszélés, konfe-
ratumok, késziilékbemutatd, videoprogram kéveti.

A Rékellenes Laser Alapitdnyhoz csatlakozni
kivano orvosok, fizikusok, mérnokok, technikus
szakemberek, bioldgusok, kémikusok, valamint
egyetemi hallgatdk jelentkezési lapot a helyszi-
nen kaphatnak.

Minden érdekl&ddt szeretettel varunk.

kong-

A FO6vérosi Uzsoki utcai Kérhdz Tudomaé-
nyos Bizottsadga 1991. méarcius 6-&4n du. 14. 6ra-
kor a kérhaz kultGrtermében tudoményos ulést
tart a Kh. 1V. Bel. kdzrem(ikodésével.

A Tudoményos (ilés programja:

1 Reményi Péter dr., Balkanyi Ivan dr., Jan-

cs6 Agnes dr.:

335—357) szerepe a prosztaglandin E2 elvalasztasaban
Poér Gyula dr., Mituszova Mila dr.: A kdszvényes bete-
gek tubularis hagysavtranszport-zavaranak vizsgalata
Zeher Margit dr., Bodolay Editdr., Czirjak LaszI6 dr.,
Danké Katalin dr., Sonkoly Ildiké dr., Surényi Péter
dr., Szekanecz Zoltan dr., Szegedi Gyula dr.: A poli-
szisztémdas autoimmun betegségekhez tarsulé Sjogren-
szindromarol

Halasz Katalin dr.: Multiplex lokalizacioja, familiari-
san halmozott Dupuytren kontraktura

Bély Miklés dr.: Bronchiolitis obliterans rheumatoid
arthritisben

Kovacs Hajnalka dr.: Compliance vizsgalata reumato-
l6giai betegeken

MAGYAR SEBESZET
1990. 5. sz.

Bende S&ndor, Berkessy Sandor, Kollath Zoltan: Extra-
corporalis aktivszenes haemoperfusio alkalmazéasa
szeptiko-toxikus shockban

Markus Béla, Kantor Elemér, Mazur Sandor: Tapaszta-
lataink az eml6réak kezelésében

Kantor Elemér dr., Markus Béla dr, Omentum majus
plastica szerepe az el6rehaladott, kifekélyesedett emI6-
rak kezelésében

Kostic Szilard, jKulka Frigyes, Agdcs L&szl6: Mellkas-
feli metasztazisok sebészi kezelésének aktualis kérdései

Osztalyunkon észlelt Lyme-kéros betegek-
rél.

2. Sebestyén Julia dr., Bende llona dr., Bal-
kanyi Ivan dr.:

Az acetylalasi folyamat vizsgélata | és Il tipusu
diabetesben

3. Simon Livia dr., Szant6 Péter dr., T6th Bea
dr.:
Uj vizsgalati lehet6ségek a MEDACARD Dopp-
ler készulékkel.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias
Intézet 1991. mércius 4-én du. 15.00 6rakor tu-
doményos ulést tart a Lukacs Klubban (Bp.,
Frankel L. u. 25—27.)

Program:

1 Vigh J6zsefdr.:
Prostatectomia ma
2. Klinikopatholégia

A Belvérosi Egészségvédelmi Szolgélat és a
Magyar Kalobiotikai Tarsasag ,,Egészség és
esztétikum” cimmel 1991. marcius 20-an 13.30
orai kezdettel Budapest, V1. kerilet, Teréz krt.
12., 1. em. alatt programot rendez.

Megnyit6: Beke Aranka dr., osztalyvezet§

Udvézlések: Kovéacs Dezs6né, Kossuth-dijas
alelndk
Orient Enikd textilm(ivész és Kampf! Jézsef
szobrasz- és éremm(ivész kiallitasat Vértes
L&szl6 dr. nyitja meg.

Uléselnokok: Kisban Gabriella dr., orvosigaz-
gatd, Vértes LaszI6 dr. fétitkar

El6ad&sok: Maria Schulze Roberg (Ham-
burg): A chinesiologiardl.
Csobay Ildiké dr.: Szemészet és miivészet
Bérezi Eva dr.: Kozmetologus az esztétikumrol
Vértes L&szI6 dr.: Zenetherapia — zene-gariat-
ria

Sapy Péter, Bakd Gyula, Baffy Gyorgy, Olvaszté San-
dor, Balazs Gyorgy: A krénikus pancreatitis miatt vég-
zett Whipple-tipust és pylorus-megtartdsos pancreato-
duodenectomidk késdi 6sszehasonlit vizsgalata
Letoha Gyula, Pap Akos, Démjan Lajos: Epeit-
mitétek kockazatanak csokkentése el6zetesen végzett
endoszkdpos sphincterotomiéval

Kénya Andrés: A perkutan epeuti intervencié egyes
technikai vonatkozasairél

Kupcsulik Péter: Uj (ambuléans) médszer inoperabilis
nyel6csédaganatok endoscopos intubatiojara

MEDICINA THORACALIS
1990. 10. sz.

Suba llona, Karolyi Alice, Szant6 Judit, Zibar Maria,
Téth Magdolna: Réntgenamyékot adé Koch-negativ ti-
dbébetegségek differencialdiagnosztikai problémai
Baranyai Lajos, Kas Jozsef, Kiss Dorottya: A hdigé-
tamponad alkalmazésa

Szalai-Horvath Zsuzsanna, Juhasz Gabor, Kovacs Ti-
bor: Immuntherapiaval szerzett tapasztalataink az asth-
ma bronchiale, rhinoconjuncitivitis allergica és rovar-
csipés allergia kezelésében

P&l L., Bdlcskei, Stephan Hoing, Manfred Wagner: Az
alvasi apnoe

Balogh Gabor, Csorba Lajos, Vincze Karoly: Az
empyema thoracis nyitott kezelésérgl

Korzeti orvosok Il. Kutatéképz6
Szeminéariuma

FELHIVAS

A Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos
Egyestilete 1991 oktéberében 10 napos kutatd-
képz6 szeminéariumot rendez

A szeminéarium bentlakdsos, egésznapos el-
foglaltsagot jelent.

A részvétel koltségeit a szervezdék fedezik.

A résztvevok szama maximum 25 f6, akiket
palyéazat alapjan véalasztunk ki.

Palyazhat minden olyan 45 évnél fiatalabb, je-
lenleg aktivan dolgoz6 korzeti orvos (vagy az a
palyakezdd, aki varhatéan kdrzeti orvos munka-
korbe keriil), aki a Magyar Altalanos Orvosok
Tudomanyos Egyesiiletének tagja és a kdrzeti or-
vosi alapellatasban kutaté munkat kivan végezni.

El6zetes jelentkezést, illetve részvételi szan-
dékot

1991. mércius 31-ig

kell a MAOTE Titkérsagén jelezni (1133 Buda-
pest, Bessenyei u. 27.)

Ezutdn a jelentkez6k részletes tajékoztatot
kapnak a palyézati feltételekrdl.

A pélyazat benydjtdsanak hatérideje: 1991
majus 31.

Az érdekl6d6k szives figyelmébe ajanljuk az
1 Szeminariumrél megjelent részletes besza-
molét (Medicus Universalis  1990. marciusi
szamaban).

Az 1991. évi szeminarium tematikaja és lebo-
nyolitdsa azzal kozel azonos lesz.*

Felhivas

A MAOTE 1991. oktéber 11-12-13-an Gyu-
lan rendezi meg Il. Orszagos Véandorgydilését
,,Holisztikus medicina " cimmel.

A rendez6bizottsadg az el6adasokat egy szek-
cioban, kerekasztal formajaban, moderatorok
vezetésével szervezi a kovetkez6 témakorokben:

1 Diagnosztikus tapasztalatok az ltalanos or-
voslas gyakorlasa soian (nem mf(szeres megfi-
gyelések, hagyoményos propedeutika)

2. Terapias lehet6ségeink valtozésai az utébbi
években (alternativ medicina probélkozasai,



munkacsoportok eredményei, PHC, gyogyszer-
utdnvizsgalatok, kazuisztika)

3. A min6ség biztositdsanak (j modszerei az
altalanos orvosi gyakorlatban (reformprébélko-
zasok, finanszirozasi lehet6ségek stb.)

Az el6adasokat teljes terjedelemben két-
harom kotetben el6re kinyomtatjuk, hogy a
résztvevok a vandorgy(lés el6tt megismerhessék
és a vitara felkészilhessenek. Ezért kétjuk, hogy
az el6adésok teljes anyagat legkés6bb 1991. &pri-
lis 30-ig a MAOTE Titkérsaga cimére (Bp., Bes-
senyei u. 27. 1133) sziveskedjenek eljuttatni.

A Keresztény Orvosok Magyarorszagi Téarsa-
saga elsé kongresszusat tartja nemzetkozi rész-
vétellel 1991. majus 2—5-ig Balatonaligan.

Téma: A keresztény orvos szerepe a mai tarsa-
dalomban.

Jelentkezni lehet dr. Boszérményi Katalinnal,
Budapest, XI., Abel u. 5. 1113

EGYETEMI TUDOMANYOS NAPOK

1991. EVI PROGRAMJA A
SEMMELWEIS ORVOSTUDOMANYI
EGYETEMEN

Az iilés idGpontja: Rendez6 Ulés helye:
tanszék:

1991. februér 14. 1. Belklinika NET

14 6ra Dohanyz6

1991. mércius 7. IB. Bel- NET

14 6ra klinika Dohanyz6

1991. marcius 21.  Szajsebészeti Sajat

14 6ra és Fbgaszati tanterem
Klinika

1991. 4prilis 11 |. Sebészeti Sajét

14 6ra Kiin. tanterem

1991. 4prilis 16. |. Szemészeti Sajat

14 éra Kiin. tanterem

1991. aprilis 26.  Téarsadalom- NET

14 é6ra tud. Int. Dohényz6

1991. Aprilis 27. Térsadalom- NET

9 6ra tud. Int. Dohanyz6

1991. méjus 16. Térsadalom- NET

14 éra orvostani és Dohényz6
Orvostorténe-
ti Int.

A F6varosi Péterffy Sandor utcai Kérhaz-
RendelGintézet
tudomanyos (léseinek 1991.
vezete

Februar 20. Uléselnok: Dr. Fovényi Jozsef

évi programter-

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(241/c)

»AzZ lgazsagigyi Megfigyel6 és EImegydgyitd Inté-
zet (1475 BudapestX., Kozmau. 13. Pf. 22.) féigazgat6
fGorvosa meguresedett allashelyekre felvesz 3f6 klini-
kai pszicholdgust.

A felvételre keriil6 pszicholégus részt kell vegyen az
intézet szakért6i jelleg(i diagnosztikai és elmeosztalyi
terapias feladatainak ellatasaban.

Fizetés: havi 18—24 ezer Ft koz6tt, évente egyszeri
juttatadsként 13. havi fizetés, korp6tlék, ingyenes BKV-
bérlet.

Szikség esetén albérleti hozzajaruléast biztositunk.

1 PappL T.,Acsl.:
Visus eredményeink toxicus lencse syndroma
utan

2. Thaisz E ., Rappai A.:
I. tipusu diabetikak és inzulint igényl6 gestatios
diabetesesek anyagcsere-vezetése a terhesség
alatt. Szulészeti consequentidk

3. Balogh A.. Lazarits M., Karadi J.:
A kombinélt vagy szimultan m(itétek jogi, etikai
problémai

4. Heged(s T:
Functio megtartasara szolgalé sebészi torekvé-
sek radikalis méheltavolitas kapcsan

Marcius 20.
Kerekasztal a human klinikai vizsgalatok elméle-
ti, etikai és szervezési kérdéseir6l
Félelés és moderator: Dr. Balogh Adam

Aprilis 3
Klinikopathologiai konferencia

Aprilis 17.
Kerekasztal a nosocomialis infectiokrdl
Felelds és moderator: Dr. Ludwig Endre
Dr. Korényi Gyorgy

M4jus 15.
Nem fert6z6 krénikus betegségekben szenved6k
oktatdsa mint a sikeres gondozas és kezelés
alapja
Moderator: Dr. Fovényi Jozsef

Majus 29. Uléselnok: Dr. Ludwig Endre

1 Séandor J.:
Biotest microplatek alkalmazédsa a szerol6giai
diagnosztikaban

2. M. Bey:
Therapias Biotest-készitmények ismertetése

3. Knall Gy.:
Plasmafractionalés és ebb6l készult therapias ké-
szitmények

4. Kiéllités a Biotest termékeibdl

Junius 19. Uléselndk: Dr. Kondas Jozsef

1 Méhes M., Lamboy B., Sz6llésy Gy., Mo-
hai L :
EPREX (r-Hum. Erytropoetin) iv. és se.
adasaval nyert tapasztalataink kdros vese-
elégtelenséghen

2. Lamboy B., Méhes M., Sz6llésy Gy., Mo-
hai L , valamint SOTE Urolégiai Klinika mivese
oszt., Margit Kh. Nephrol6gia, Semmelweis Kh.
Nephrolégiai osztalyok 1—1 munkatarsa:
Bal kamra hypertrophia és kardilis terhelhetd-
ség valtozasa kronikus vesebetegek anaemiaja-
nak korrekci6ja (EPREX) utan

3. Mohai L., Lamboy B., Lukacs M., Méhes
M., Szdllésy Gy. (Péterfy Nephrolégia — B-
Belgyo6gyéaszat:
Glomeruléris haematuria diabetesben

4. Sz8l16sy Gy., Jarmai V., Méhes M., Mohai
L., Ligner E.:

Szocialis juttatasok:
gyermekidiltetés.

A munkakor betoltésének feltétele megfeleld pszi-
chodiagnosztikai, illetve terapias gyakorlat, képzettség,
valamint 3 hénapnal nem régebbi erkélcsi bizonyitvany.

Jelentkezni, illetve tdjékoz6dni az 1-276-849/244 tele-
fonon avezet6 pszicholdgusnal.”

udilés, egészségugyi ellatas,

Csivsay Ivan dr.
féigazgaté féorvos

(253/a)
Nagyfai bortén és Foghdz — 6750 Szeged—Nagyfa
— palyazatot hirdet intézeti orvosi feladatok ellatasahoz
— 1f6 belgydgyasz szakorvos.
— 1f6 altalanos orvostani szakvizsgaval rendelkezd
orvos és
— 1f6 szakvizsga nélkili altalanos orvos részére.

Diéta vagy dializis? krénikus veseelégtelen-
ségben

5. Tornyi A., Mohai L., Méhes M., Eles Cs.

Sz6llésy  Gy. — A-
Sebészet):
Tenckhoff katéter sebészeti szovédményei —
gondolatok egy eset kapcséan

Szeptember 18. Uléselnok: Dr. Krasznai Péter

1 Majlath G., Papp L. T, Kalmén K.:
Az uveitis posterior diagnosztikus és therapias
nehézségei

2. Nemes J.:
Velesziiletett szivbetegségek gyakorisaga és gon-
dozasa kora- és Gjszildttjeinken

3. Szentgydrgyi E., Kondés J.:
Az ureteroscopia szerepe az ureterkévek keze-
lésében

4. Zacher P:
WISAP-cég éaltal gyartott laparoscoppal szerzett
tapasztalataink, kilénds tekintettel a steriliza-
ciés eszkozre

Oktéber 16

Kerekasztal az endoscopos biopsiardl

Felelés és moderator: Dr. Skaliczki Jozsef

November 13

Kerekasztal a daganattherapia interdisciplina-
ris kérdéseirdl

Felelés: Dr. Balogh Adam, Dr. Kondas Jozsef,
Dr. Krasznai Péter

November 27.

Klinikopathologiai konferencia

December 11 Uléselndk: Dr. Gulyas Gusztav

1 Papp L T., VagyéczkyA., Sandor N.:
Mitéti szemléletiink véaltozasa az utobbi két évben

2. Takécs L., Gulyés G.:
A lyposuctio (zsirszivés) plasztikai sebészeti in-
dikécitja, technikaja, eredmények, sz6véd-
mények

3. Kollar S., Haské L , Racz E. :
A stressz ulcusrdl és kezelésér6l

4. Kiss A., Véczi L , Szecs6 L., Kondéas J.:
Incidentalisan felfedezett tlinetmentes veseda-
ganatok

5. Boross G.:
A vércserék alakuldsa az utolsé 10 évben oszta-
lyunkon

1992. januar 5.

Kerekasztal az acut veseelégtelenségrél

Felelés és moderator: Dr. Széllésy Gyula

(Péterfy Nephroldgia

Rézsadomb elején kétlakasos villaban, az
egyik 50 m2-es, 6sszkomfortos, cirkoflitéses,
KIEL telefonos lakés orvosi rendelének kiadé.

Lehet team is.

T.. 135-6312 (reggel: 8—10 ¢6raig, délutan:
18.00—21.00 6ra kozotti id6ben)

Alkalmazasi feltétel blntetlen eléélet. A munkavi-
szony hatarozatlan idére szdl.

Bérezés megegyezés szerint az IM.
szerint.

Jogosultsdg esetén szolgalati lakasra van lehetdség.

A palyazatota megjelenéstdl szamitott 30 napon belil
kell benyujtani.

A palyézattal kapcsolatos felvilagositads 62-es korzet
67-241, 67-290-es telefonon.

kulcsszamai

A

Fiatal belgy6gyasz szakorvos, viszonylag széles ga?

pasztalatokkal, pszichoszomatikus, holisztikus szemlé-

lettel rész- vagy teljesideji munkalehet6séget keres a

véllalkozési szférdban vagy més (j szemléletraddd
helyen.

Kapcsolatfelvétel
addban.

W -ljr

*

LPartneri viszony” jeligén a ki- “-"39-]:
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A MAV Tidégydgyintézet és Tiid6gondoz6 orvos-
igazgatdja (Budapest, XII. kér., Szanatérium u. 2/A
1528) palyazatot hirdet az intenziv  osztaly
anaesthesiolégus-, intenziv therapias beosztott orvosi
allasra szakorvos vagy szakvizsgahoz kozelallo részére.

A palyazat elnyer6jét és igényjogosult csaladtagjait
bel-, (egy év eltelte utan) kulfoldi utazasi kedvezmény
is megilleti.

A palyazatota megjelenéstdl szamitott 30 napon belil
kell megkildeni az intézet rimére.””

Tallésy Imre dr.
X orvos-igazgatd

6

Monor Varos Rdgarmesteri Hivatal Egyesit(eti
Gyogyit6-Megel6z6 Intézmény mb. igazgaté féorvosa
(2200 Monor, Balassa u. 1.) palyazatot hirdet:

— 1 sebész szakorvosi,

— | szemész szakorvosi,

— 1 ideg-, ill. elmegy6gyész szakorvosi
allasra.

A kiirt allasokra kozvetlen szakvizsga el6tt allék is
benyujthatjak palyazatukat.

Besorolas és bérezés az érvényes elirasok szerint.

A szolgéalati lakds megbeszélés targyat képezheti.

Téth Ilona dr.
mb. igazgatd féorvos

~Mez6kdvesd Varos onkorméanyzati Képviseld
Testiileté pdalydzatot hirdet Koérhaz-RendelGintézet
orvos-igazgatdi allas betdltésére.

Palyazatifeltételek:

— 10 éves szakorvosi,

— tobb éves vezetdi gyakorlat.

A pélyazatnak tartalmaznia kell a palyazé személyi és
foglalkozasi adatait, szakmai 6néletrajzot, a munkakari
kovetelmények, feladatok teljesitésére vonatkoz6 elkép-
zeléseit, a munkakdr betdltésének feltételekéntjogsza-
balyban meghatérozott okiratokat vagy azok mésolatait.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

A palyazatot a felhivds megjelenésétél szamitott 30
napon belil kell benyujtani a varos polgarmesterének.

3400 Mezbkovesd, Tanadcskoztarsasag ut 112. sz.
Tovabbi felvildgositas a polgarmestertdl a 40/12-
634-es telefonon.”

8
»~A BM Somogy megyei Rendér-fékapitanysag éa)-
lyazatot hirdet a Rendér-fékapitanysag Orvosi Hivatala-
nal meguresedett bliniigyi orvosi munkakor betoltésére,
igazsagugyi orvosi, kérbonctani gyakorlattal rendelke-
z6 férfiak részére.
Szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak.
Jelentkezés feltételei: — 35 év alatti életkor,
— bintetlen el6élet,
— letdltott sorkatonai szolgalat,
— egészséglgyi alkalmassag.
Fizetés a vonatkoz6 jogszabélyok szerint.
Lakast megbeszélés alapjan tudunk biztositani.
Cim: Somogy megyei Renddr-fékapitanysag Sze-
mélyzeti Osztalya
7400 Kaposvar, Forradalmarok tere 3.
Telefon: 14-422”

Gadanyi Istvan r. érgy.
mb. osztalyvezetd

9)

»A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Ortopé-
diai Klinika igazgatoja palyazatot hirdet 3224 kulcssza-
mu orvosi allasra, anaesthesiolégus munkakérbe, pa-
lyakezd6 vagy fiatal orvos szaméra.

A palyazonak orvosi diploméval kell rendelkeznie,
(szakképesités elénytjelent) és meg kell felelnie mind-
azon kovetelményeknek, amelyeket az egyetem oktatdi-
val szemben tdmaszt.

Részt vesz a klinika gyogyit6, oktaté és tudoményos
munkajaban, feladatait a klinika igazgatdja hatarozza meg.

Az &llas azonnal elfoglalhat6, bérezés megegyezés
szerint.

A palyézati kérelemhez mellékelni kell:

— orvosidiploma-masolatot,

— miikodési bizonyitvanyt,

—e erkdlcesi bizonyitvanyt,

— részletes Onéletrajzot,

— orvosi nyilvantartas igazolasat,

— esetleges tudoméanyos kdzlemények és el6adasok
jegyzékét.

A pélyazatokat a megjelenést kévetden 30 napon be-
lil a DOTE Személyzeti Osztalyara (4012 Debrecen,
Pf. 33.) kérem benydjtani.”

Kapusz Né&ndor dr.
személyzeti osztalyvezetd

1

»A FOvarosi Laszl6 Kdorhéaz orvos-igazgatdja (1(03
Budapest, Gyali ut 5—7.) palyazatot hirdet a Mikro-
biolégiai Laboratériumi Osztalyan osztalyvezet6f6or-
vosi &llasra.

Palyazati feltétel: mikrobiol6giai szakorvosi képesi-
tés és 10 éves szakorvosi gyakorlat.

A palyazatokat a 7/1987. (V1. 30.) Eu. M. sz. rendelet
1. sz. melléklete alapjan a megjelenést kévet6 30 napon
belul az intézet orvos-igazgatéjdhoz kell benyujtani.”

Mikola Istvan dr.
orvos-igazgaté

»A Battonya Varosi Rdgarmesteri Hivatal palyaza-
tot hirdet gyermekorvosi &llasra, amely azonnal elfog-
lalhaté.

Fizetés megegyezés szerint.

Szolgalati lakéast biztositunk..

Jelentkezni lehet: Takadcs Dezsé polgarmesternél,
5830 Battonya, Néphadsereg u. 91. sz. alatt, telefon:
Battonya: 122"

Bogar Palné
hivatalvezet§

(12

»A Nagykanizsai Varosi Tanadcs Korhaz-

Rendel§intézete orvos-igazgatéja (Nagykanizsa, Fabik

K. u. 2—8.) palyazatot hirdet nyugdijazas folytdn meg-
uresedett IX. sz. felnétt korzeti orvosi &llasra.

A palyazati anyagot a 7/1987. (V1. 30.) EG. M. szamd

rendelet I. sz. melléklete szerint kéijik osszeallitani.”

Szabd Csaba dr.
orvos-igazgaté

,Ha. .. tudésok azzal toltik kedviiket, hogy tudast csupan a tudasért halmoznak —megnyomoritjak a tudoméanyt
és kinpad lesz minden 0j gép. Id6vel mindentfelfedezhettek, amitfelfedezjii egyaltalan lehetséges, de ez a haladas
egyszersmind eltavolithat az emberiségtél.”

Bertold Brecht

,Galilei élete” c. drdméjabol

Kiadja a Medicina Kényvkiad6 Véllalat, 1054 Budapest V., Zoltan u. 8. Megjelenik 8910 példanyban
A kiadasért felel a Medicina Konyvkiadod igazgatdja

Telefon: 1310-781
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a Posta hirlapiizleteiben és a Hirlapel&fizetési és Lapellatasi Irodanal (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel at 10/ 1900),

kozvetlenll vagy postautalvanyon, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz8szamra.
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gél
EREDETI MAGYAR

SZELES SPEKTRUMU
LOKALIS ANTIBIOTIKUM

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

JAVALLATOK: Traumas eredet(i friss, felszines
sérulések, égések, roncsolasok bakteridlis fer-
t6z6désének megel6zésére, primycinérzékeny mik-
roorganizmusok altal fert6zott sériilések, roncsola-
sok, mitéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris,
decubitus), nekrotikus alapd nyilt gennyedések (pl.
gangraena fistula, krénikus osteomyelitis, absces-
sus), felszines és mély gennyedések (pl. folliculitis,
acne vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
culus. carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iranti talérzékenység.

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

MELLEKHATASOK: Az alkalmazast kovetéen
mulé, helyi ég6, csip6 jelleg(i fajdalomérzés fordulhat
el6, els6sorban nagy kiterjedésl égés, roncsolt sebek
kezelésekor. Primycinallergiat, ekzemat, gyulladést
nem észleltek.

FIGYELMEZTETES: Nagyobb felilleten torténd,
kuléndsen gyakori alkalmazas esetén gondolni kell a
lidocainfelszfvodas lehet6ségére. Zart kezelés esetén
javasolt az Ebrimycin® géllel kezelt fellilet bekotése
elétt az alkohol elparolgésat megvarni.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhato ki egyszeri
alkalommal.

CSOMAGOLAS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST



TALEUM® inaisciss acroson

Antiasthmaticum inhalatoricum

A dinatrium kromoglikat a hizésejtek kilénb6z8 immuno-
l6giai és nem immunoldgiai mechanizmusok altal kivaltott
muson keresztil képes blokkolni a nem immunolégiai in-
gert. Legfontosabb terapids hatasa val6szin(leg a bronchia-
lis hyperreaktivitas indirekt médon torténé tartés csdkken-
tésében érvényesiil.

A készitmény az asztmas tlinetek kialakulasanak megel6-
zésére alkalmas. HOrgtagité hatdsa nincs, a nehézlégzést
nem enyhiti, igy a horgtagité aeroszolokat nem helyettesiti.

HATOANYAG:
300 mg dinatrium cromoglicicum palackonként.

JAVALLATOK:

kilsé tényez6k altal kivaltott allergids asthma bronchiale,
krénikus bronchitis, melyben allergids mechanizmus is sze-
repet jatszik.

Pozitiv allergén lelet hiAnya nem zéarja ki a terdpia haté-
konyséagat.

ELLENJAVALLATOK:

terhesség elsé harom hénapja. Hatéanyaggal szembeni td-
lérzékenység. Akut aszthmas roham.

ADAGOLAS:

A szelep egyszeri nyitdsaval 1 mg hatéanyagtartalma per-
met tavozik a palackbdl. Egy palackb6l minimum 200 adag
permetezhetd ki.

Gyermekeknek 5 éves kortél adhaté, a feln6ttekével azonos
adag sziikséges.

Kezd6 adag: 4-szer naponta 2 belégzés (4 x2 mg).
Sulyos esetekben a napi adag 6—=8-szor 2 belégzésig
emelhetd.

GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST

A kezelés tergpids eredménye altaldban a negyedik hét utan
jelentkezik, id6sebb sulyos kronikus asztmés betegekben
csak a hatodik—nyolcadik hét utan.

A kezelést felfiggeszteni fokozatosan (kb. 1 hét alatt) kell,
hogy elkeriiljik az asztma exacerbatiéjat. A kezelés sok
esetben lehet6vé teszi az egyéb antiaszthmatikumok adag-
janak csokkentését, esetleges fokozatos elhagyasat.

Szteroidok esetében kulonds évatossdg .anacsos. Az
ajanlott heti szteroidcsokkentés, a napi adag 10%-a. Ha a
kezelés eredménye a szteroidadagolas csokkentését vagy
elhagyasat lehetdvé tette, a Taleum ledllitasa el6tt az erede-
ti szteroidszintet helyre kell allitani.

A palackot haszndlat el6tt jol fel kell razni!

Az el6irt adagot a palack fugg6leges helyzetben (fuvéka-
val lefelé forditva) lehet kipermetezni.

MELLEKAHTASOK:

Irritcio, (pl. szarazsagérzés atorokban), rossz izérzet, koho-
gés, sipolé légzés, hanyinger el6fordulhat.
FIGYELMEZTETES:

A készitmény hatastalan az akut asztmas roham, status asth-
maticus kezelésében.

A Taleum* inhalacios aeroszolt akkor kell a terapids prog-
ramba bevezetni, amikor az akut epizdd lezajlott, a lIégutak
felszabadultak és a beteg képes arra, hogy megfeleléen be-
lélegezze a levegét és a gyogyszert. A dinatrium kromogli-
kat az epén és a vesén keresztiil valasztodik ki, emiatt csok-
kent maj- és vesefunkcidju betegek adagjat egyénileg kell
megallapitani, esetenként csdkkenteni szikséges.

MEGJEGYZES:

*  Csak vényre adhat6 ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS:
1 adagolészelepes palack (17,3 g)
ELOALLITO:

EGIS GYOGYSZERGYAR - Budapest

OGY!I eng. sz.: 3762/40/90.
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injekcio

A penloxifyllin néveli a szovetek vérataramlasat a mikrocirculatio
javitasaval gy, hogy a vér koros folyadékaramlasi tulajdonsagait
elénydsen befolyasolja. Javitja a vorosvérsejt-deformabilitasban
beallott koéros valtozast, gatolja a thrombocytaaggregaciot és
csokkenti a megnévekedett vérviszkozitast. Ezaltal a vérellatasi
zavar terlletén javul a perflzié, a kapillarisok és a szovetek
kozétti tApanyagcsere.

HATOANYAG: 100 mg pentoxifyllinum (5 ml) ampullanként.

JAVALLATOK: Arterioszklerézisos, diabéteszes és gyulladasos
eredet(i periférias artérias és arteriovenosus vérkeringési zavarok
(claudicatio intermittens és nyugalmi fajdalom); tréfikus zavarok
(ulcus cruris és gangréna); a szem vérkeringési zavarai (a retina és
chorioidea akut és kronikus elégtelen vérellatasa); a belsé fil
funkciés zavarai (hirtelen hallasvesztés); cerebralis vérkeringési
zavarok (az agyerek arterioszklerézisa kovetkeztében), ischaemi-
&s és postapoplexias allapotok.

ELLENJAVALLATOK: Hatdanyag iranti talérzékenység. Cerebra-
lis vérzések, massziv retinavérzés, szlvizominfarktus akut stadiuma
Hipertoniaval jaré sulyos koronéria- vagy agyi arterioszklerézis és
klinikailag jelentds aritmidk. Terhesség.

ADAGOLAS: A Trental intravénésan injekcio vagy infizi6 formaja-
ban adhatd. Intravénéas infuziés kezelés a vérkeringési zavar
stlyossaga, a testsuly és az egyéni tlir6képesség figyelembevéte-
lével az alabbi adagolas mellett ajanlott. 200—300 mg (2—3 am-
pulla) 250—500 ml kompatibilis inf(zi6s oldatban naponta kétszer
(délelstt és délutan) lassu, csepp-inflzidban, 120—180 percen
keresztul. Adélutani inf(zi6 kiegészitésére 2x1, illetve a két infizid
kozétti hosszabb intervallum esetén 1 Trental 400 drazsé adhat6.

Sulyos esetekben, kiillongsen gangréna fekélyesedés, stlyos nyu-
galmi végtagfajdalom (Fontaine Ili. és IV. stddium) napi 24 6ran at
tart6 folyamatos intravénas inflizié javasolt, legfeljebb napi 1200 mg
(12 ampulla) eléréséig. Az adagok kiszamitasanél az 6ranként 0,6
mg/ttkg/éra a tajékoztatd adag.

Anapi infazidtérfogata altalaban 1000— 1500 ml legyen, amelynek
megallapitasakor a kiséré betegségek figyelembevétele sziiksé-
ges.

Az inflziés oldat készitéséhez izotdnias natrium-klorid, sds
natrium-laktat infzio, illetve —dextran tartalmu infuziok kivételével
— bérmilyen altalaban hasznalt plazmapétszer alkalmazhatd. Uj,
korabban nem alkalmazott infiziéhoz valé keveréskor a Trentallal
kompatibiltasi vizsgalat végzendd. Intravénds injekcié forméajaban
a szokédsos napi adag 100 mg (1 ampulla), melyet fekvd
testhelyzetben, igen lassan —legalabb 5 perc alatt — kell beadni.
Ujabb injekcid kdzvetlen beadaés tilos!

Az injekcids kezelést célszeri napi 2—3 Trental 400 drazsé
adagolasaval kiegésziteni. Az injekci6s terapia folytatasként oralis
alkalmazasra lehet attérni.

MELLEKHATASOK: Gyomor- bél panaszok (pl.. nyomés- és
teltségérzet, émelygés, hanyas, hasmenés), fejfajas vagy szédulés,
amelyek egyes esetekben a kezelés megszakitasat tehetik sziiksé-
gessé. Altalaban ezek a panaszok az injekcié lassi beadasaval
vagy az inflzi6 sebességének lassitasaval csdkkenthet6k.
Nagyon ritkin — mindenekel6tt nagyobb adagokat kévetéen —
arckipirosodas, forrosagérzet, paroxismalis tachycardia, angina
pectoris el6fordulasat jelezték. Ezekben az esetekben az alkalma-
zott dozis csokkentését vagy a kezelés megszakitasat mérlegel-
ni kell.

Tulérzékenységi bdrreakciok: viszketés, bérvorosodés, csalankiités
vagy hely bérduzzanat tangioneurotikus 6déma) ritkék és a terapia
megszintetését kdvetéen megszlinhetnek.

Antikoagulansokkal vagy thrombocytaaggregaciot gatlo szerekkel
egytt, vagy anélkil folytatott Trental kezelés soran nagyon ritkan
vérzések (pl. bér, nyalkahartya, gyomor, bél) Iéphetnek fel. Az ilyen
vérzések és a Trental beadédsa kozétti ok-okozati dsszefliggést
nem bizonyitottdk, de az teljes bizonyossaggal ki sem zérhat6.
Egyes esetekben a vériemezkék szdma csékkenhet (thrombocyto-
penia).

A pentoxifyllin tiladagolasakor bérpir, eszméletvesztés, kavéalj-
szer(i hanyas, reflexkiesés, tonusos-clonusos gorcsok léphetnek
fel. A szokasos terapias beavatkozasokon til, a vérnyomas
folyamatos ellendrzése sziikséges. Jelent8s vérnyoméaseséskor
plazma potszerek iv. adasa szitkséges. (Odémaveszély!) Alégutak
atjarhatosagat biztositani kell, a goércsok kezelésére diazepam
alkalmazhato.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Ovatosan adhat6:

— vérnyomascsokkentd gydgyszerekkel (hatasfokozédas);

— inzulinnal, oralis antidiabetikummal (hatasfokozo6das, az adag-
jaik csokkentése sziikségessé valhat).

FIGYELMEZTETES: Az altalanos vérkeringés labilis szabalyoza-
sa, hypotensiv hajlam esetén, a parenteralis Trental kezelést
kilénosen 6vatosan kell kezdeni. Az ilyen betegeken atmeneti
vérnyomasesést, ajulast, ritkn anginas fajdalmat okozhat.
Szivglikozidokkal és egyidejlileg Trental-lal parenteralisan kezelt,
dekomponzalt betegeknek a nagy térfogatd inflziok hasznalata
kertilendd.

Sulyos vesekarosodas esetén, az adag csokkentése sziikséges.

ELOALLITJA: CHINOIN Gydgyszer- és Vegyészeti Termékek
Gyaéra Rt. Budapest
Hoechst AG. Frankfurt am Main/NSZK licenc alapjan

MEGJEGYZES: *Csak vényre adhato ki. A gydgyszert annak a
szakrendelésnek (gondozd) szakorvosa rendelheti, aki a gyogy-
szer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyogykezelésére
tertiletileg és szakmailag illetékes.

ma HOECHST AG. Frankfurt am Main, NSZK védjegye.

CHINOIN BUDAPEST
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Mi-RESOL

tabletta
Trifazisos oralis kontraceptivum

O0sszetétel:

Séarga szind tabletta:

0,05 mg levonorgestrelum és 0,03 mg aethinyloestradiolum
Barack szin(i tabletta:

0,075 mg levonorgestrelum és 0,Q4 mg aethinyloestradiolum
Feher szinl tabletta:

0,125 mg levonorgestrelum és 0,03 mg aethinyloestradiolum

Harom fazisu oralis fogamzasgatlo

Megbizhaté kontraceptiv hatas

El6nyods ciklusszabalyoz6 hatéas

Fiziol6gias endokrin funkciénak megfelel6 adagoléas
Alacsony hormontartalom = JO tlrhet6ség

Széles korhatarok kozott alkalmazhaté



Szab6 Gabor dr.1,

Balint Szabolcs dr.*,
Nyeste Erika dr.2,
Medgyesi Ildiké dr.3,
Tamaskovics Antal dr.4

és Podmanlczky Gabor dr.2

Egészséges emberek hidnyos nyomelem
ellatottsaga a szérum és plazma multielemes
analizise alapjan

' Debreceni Orvostudoményi Egyetem, (Il. sz. Belgy6gyaszati Klinika

(igazgatd: Szegedi Gyula dr.)

2Novény- és Talajvédelmi Szolgalat Debreceni Intézete
(igazgatd: Podmaniczky Gabor dr.)
3Hajdu-Bihar Megye Tanacs Dr. Kenézy Gyula Korhéz, Debrecen Vérellatd Osztalya

(vezetd: Medgyesi Ildiké dr.)

AVH Hajdd-Bihar Megyei Hadkiegészitési Parancsnoksag, Debrecen

onvosi részleg

(vezetd: Tamaskovics Antal dr.)

Egészséges emberek szérum (n = 56) vagy plazma
(n = 15) szelén koncentracidjat mérték egyéb elemek
(mangan, molibdén, kadmium, higany, 6lom, nikkel) mel-
lett ICP spektrometrias modszerrel. Megéllapithatd, hogy
40 egészséges, egyarant 19 éves (egy megyében, de 28 k-
16nb6z6 telepulésen él6) férfi szérum (n = 25) vagy plaz-
ma (n = 25) mintadinak multielemes analizisekor 15 eset-
ben a mintadkban a szelén kevesebb volt a kimutathatdsagi
hatarnal (< 24/zg/l). Eppen ezért a tovabbiakban az egész-
séges véradok szérum szelén tartalmanak mérése ICP
spektrométerrel, hidridképzéssel tortént. A szérum szelén
koncentracié 16 férfi (atlag életkor 43,3 év; 24—60 év)
mintéiban 24,06//g/1 (13—42//g/1), mig a 15n6 (atlag élet-
kor 39,3 év; 19—64 év) mintaiban 20,86 /zg/1 (11—31//g/1)
volt. 40 mintabdl (25 szérum és 15 plazma) 28 esetben volt
kisebb a molibdén koncentracio, mint a kimutathat6sagi
hatar (<0,0011 mg/1). Ezek az eredmények els6ként iga-
zoljak, hogy Magyarorszagon egészséges emberek kozott
szelén és molibdén hiany van. Szerz6k feltételezik, hogy
ezen hianyallapotok, mint lehetséges riziké faktorok és a
Magyarorszagon gyakori betegségek (rosszindulat( daga-
natos betegségek, sziv- és érrendszeri megbetegedések,
sth.) kozott kapcsolat van.

Az embernek naponta sziiksége van kiilénbdzé meny-
nyiségd mikrotapanyag felvételére, amit dontéen ndévényi
és dllati eredetd taplalékaival juttat a szervezetébe.

A napi igény életkortdl, taplaltsagi szinttél és kilon-
b6z6 allapottdl (pl. terhesség) flggben valtozhat (5, 10, 14,
39). A termétalajban 1év6, az ember szamara esszencialis
elemi dsszetevlk szintje, bioldgiai felhasznalhat6saga alta-
laban hatéssal van a névényi kultirak fejlédésére is, van
azonban kivétel, mert példaul a szelén hianya nem befolya-
solja a takarmanynoévények fejlédését.

Kulcsszavak: mangéan, molibdén, szelén, kadmium, higany, élom,
nikkel, ICP spektrometria, hidrid képzés

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 8. szam

Trace element deficiency states of healthy individuals by
virtue of their sera and plasma multielemental analyses.
Among other elements (manganese, molybdenum, cadmi-
um, mercury, lead, nickel), the levels of selenium in
healthy human sera (n = 56) and plasma (n = 15) were
measured by ICP spectrometry. It was ascertained by the
multielement analysis that of 40 nineteen year-old males
(from 28.different villages in one county 15 showed lower
than detectable levels of selenium in their sera (n = 25)
and plasma (n = 15) samples. For this reason, the seleni-
um contents of the sera of 31 blood donors were deter-
mined by the ICP spectrometry, with hydride generation.
By this same technique the selenium in sera of 16 men aged
between 24—60 years (mean = 43,3 years) was measured
as 24,06 /lg/1 (13—42 //g/1), while in 15 women Sfctween
the ages of 19—64 years (mean 39,3 years) it amounted to
20,86 //g/1 (11—31 //g/1). In 28 cases from 40 samples (25
sera and 15 plasma) the concentration of molybdenum was
smaller than the detectable limit (<0,0011 mg/1). Firstly,
these results prove that amongst healthy individuals, in
Hungary, molybdenum and selenium deficiency states ex-
ist. The authors conclude that there is a relationship be-
tween these deficiency states, as risk factors, and the fre-
quently occuring diseases (malignant tumours, cardio-
vascular diseases, etc.) in Hungary.

A magyarorszagi termétalajok mikroelem utanpétlasa
hidnyos, a becstilt adatok alapjan évente egyre kifejezettebb
acink, mangan, molibdén és réz hianya (21, 26), szelén vo-
natkozasaban ilyen adat nem all rendelkezésre. Irodalmi
adatok szerint szamitani kell arra, hogy a szelénhianyos te-
riletek Kiterjedése vilagméretekben egyre fokozodik a ter-
méteriletek miitragydzasa, a kénsavas es6k mennyiségének
ndvekedése folytan. A talaj savanyl vegyhatasa nemcsak
szelén, de egyéb elemek bioldgiai hozzaférhetfségét is ront-
ja, mig a pH>6,5 vegyhatasi termétalajokbdl pl. az
esszencialis mangan felvétel akadalyozott (6, 12, 21, 24).

Magyarorszagon emberi vonatkozasban is az eddig is-
merteken kivil (13, 17, 18, 19, 35, 36) tobb, ez ideig még
szamitasba nem vett nyomelemre kiterjed6 alultaplaltsag-
gal és annak kdvetkezményeivel kell szamolni.



. A magyarorszagi kdrnyezetszennyezés adatai az egyre
fokozddd veszélyeztetettségre hivjak fel a figyelmet (8, 10,
1, 31, 34, 35, 37, 38). A két probléma szorosan dsszefligg-
het a magyarorszagi nagymértékd, jobbara ismeretlen ere-
detl egészségromlassal.

Dolgozatunkban, az el6bbi szempontok figyelembe-
vételével egészséges feln6tt emberi szérum és plazma min-
tak multielemes analizisével kapott adatok kozil a man-
gan, a molibdén, a szelén eredményeket emeljik ki
esetenként egyutt targyalva a mintdk kadmium, krom, hi-
gany, nikkel értékeivel. A vizsgalat célja az egészséges
emberek esszencialis nyomelem statusanak megallapitasa,
kalénos figyelemmel a lehetséges mangan, molibdén és
szelén alultaplaltsagra.

Vizsgalt mintak

a) 40 egészséges, katonai szolgélatra alkalmas (fizikai ké-
pesség, psychikai alkalmassag), valamennyien Borsod-Abadj-
Zemplén megyei, de ott kiilonbozé teleptiléseken é16 és dolgozo
(28 telepilés) egyarant 19 évep férfi szérum, ill. plazma mintja.
Az 5—5 ml-es mintakat 12 6réas koplalds utan megfeleléen kezelt
mlianyag és Uvegedényekben taroltuk —20 °C-on (25 szérum
mintabdl 16-ot el6zetes liofilizalassal koncentraltunk, 9 mintat
direkt fagyasztottunk).

b) Hajdd-Bihar megye két telepiilésérdl (Hajdubdszormény
és Nyiradony) 31 donorvérbdl szeparalt 5—5 ml szérumot —20
°C-on taroltuk az analizis idejéig. A donorok adatai: 16 férfi, at-
lag életkor 40,6 év (24—60 év) és 15 ng, atlag életkor 39,3 év
(19—64 év).

A vérvételhez és a minta tarolasahoz hasznalt valamennyi
eszkozt passzivalassal, dtszoros deionizalt vizzel tortént dblités-
sel lezart allapotban készitettiink el6.

A vérmintakat a Helsinki megallapodas feltételeinek megfe-
lel6en gydjtottik.

A minta analizis médszerei

A vérszérum roncsolasa

A szérum, ill. plazma roncsolésat zart térben, teflon bom-
baban végeztik 105 °C-on, mérsékelt nyomas alatt.

50 cm3 szérumhoz, ill. plazmahoz (liofilizalt plazma ese-

tén 1,0 g mintdhoz) 3,0 cm3 nagy tisztasagu salétromsavat és 1,0
cm3 a. It hidrogénperoxidot adtunk. Kb. 10 perc elteltével a
bombat lezartuk, 106 °C-ra flitéttik és harom oran at reagal-
tattuk.

Szobahémérsékletre torténé lehdlés utan a bombat felnyi-
tottuk és a roncsolatot bidesztillalt vizzel 10 cm3-re higitottuk.

A szérum elemtartalmé&nak ICP spektrometrids vizs-
galata.

Aszérum, ill.plazmaelemi 6sszetételét szimultan médon 18
elemre vizsgaltuk: Ca, Mg, P, K, Fe, Al, Mn, Zn, Cu, B, Mo,
Cd, Co, Cr, Ni, Pb, Se és Hg.

ICP sugarforrasként argon plazmét alkalmaztunk, amit 1,2
KW ieljesitménnyel mikddtettiink. A plazma sugérzasanak az in-
dukcits tekercs felett 14 mm-rel leképezett részét 1 m fokuszta-
volsagu, Paschen—Runge elrendezésli vakuum polikrométorral
bontottuk monokromatikus dsszetevéire.

A fényintenzitasokat a méréssel egyidejlileg szamitogéppel
kémiai koncentréciéva konvertaltuk és a koncentracié adatokat
magneses adathordozén (floppy diszk) rogzitettik. Ezen tdlme-
néen szamitogép végezte az automatikus mérési folyamat vezér-

lését (moséasi és mérési szakasz iddzités, hattér korrektor és min-
tavalté mikodtetés).

Az ICP spektrométer kalibralasat ismert dsszetétel( stan-
dard oldatokkal végeztik, amiket spektroszkopiai tisztasagu
vegyszerekbdl készitettiink.

A vonalintenzitisokat hattérkorrekci6 és vonal-koincidcn-
cia korrekci alkalmazéséval nyertik. Mind a vonal, mind a hat-
tér hulldmhosszanél 10 mésodperces integralast végeztiink.

A mérések LABTEST/LABTAM gyartményl, UV—25 ti-
pust ICP spektrométerrel torténtek.

Az oldatbeporlasztasos mddszerrel elérhetd szelén kimuta-
tasi hatar a mintak szelén tartalmahoz képest tdl nagynak bizo-
nyult. A mintakjelent&s hanyadanal be kellett érni azzal az infor-
macioval, hogy a minta szelén koncentracioja kisebb, mint a
kimutatasi hatar (0,024 mg/litcr).

Ezért a szelén és a higany ICP spektrometrias mérését géz-
kifcjlesztéses modszerrel natriumtctrahidroborattal torténd re-
dukci6 utan, szelénhidrid, ill. atomos higany g6z formajaban vé-
geztuk.

Veégs6 soron ugyanazt a mintat kétszer kellett betaplalni a
plazméba; egyik Iépésben oldat beporlasztassal, szimultan 16
elemet, mésik Iépésben pedig gazkifejlesztéssel 2 elemet
mértink.

Eredmények

A 40 egészséges fiatal férfi adatait attol fligg6en, hogy
plazma vagy szérum minta vétel tortént, kilon tablazatban
ismertetjik.

Az 1. tablazatban 25 szérum minta multielemes anali-
tikai adatai kozll a mangan (Mn), molibdén (Mo), szelén
(Se), kadmium (Cd), krom (Cr), higany (Hg), nikkel (Ni)
tartalmat, a mintaadok foglalkozasat, a kapott eredmények
egyéb, egészséges normal értékekhez (9) viszonyitott aré-
nyat, a normalis (N), a hianyt (—) vagy tébbletet (+) jelz6
egyedi eltéréseket tuntettik fel. A tablazatban dsszevonva
szerepelnek az elézetesen liofilizalt 16 és a ,,koncentralas”
nélkil fagyasztva tarolt 9 minta adatai. Megallapithato,
hogy mindkét minta egyforman jol hasznalhaté hasonl6
analitikai vizsgalat céljara. A liofilizalas bonyolultabba te-
szi a minta tarolasi el6készitését és magaban hordja a kon-
taminéacid lehet6ségét, igy a tovabbiakban a szérum direkt
fagyasztva térolésat (révidebb idészakra —20 °C-on, tar-
tésabb tarolast feltételezve —70 °C-on) jobbnak tartjuk.

Osszesen 175 vizsgalati adat alapjan az 1978-ban ko-
z06lt egészségesek értékeihez viszonyitva 91 normal értéket
(54,3%), 41 hianyt (23,4%) és 43 tobbletet (24,6%) kap-
tunk. 5 esetben a minta Mn-tartalma a médszerrel valo ki-
mutathat6sagi hatarnal Kisebb volt (<0,0009 mg/l), ez a
részleges Mn-hianyt még nem bizonyitja, csak valészinG-
siti, mivel az irodalmi adatok 4%-aban a normalis alsé ér-
tékeként 0,00054 mg/1 szérum mangan tartalmat is mértek
(9). 25 mintabdl 22-ben (88%) részleges Mo-hianyt iga-
zoltunk, mert a molibdénre vonatkoz6 kimutathatdsagi ha-
tar ebben a mérési sorozatban 0,011 mg/1 volt, és a22 min-
taban ennél kisebb molibdén tartalmat kaptunk (<0,0011
mg/1). A kozolt nemzetkdzi adatok alapjan ez ideig a legki-
sebb normal szérum molibdén értékeket 0,006 mg/I-nek
adtdk meg (9). A szelénre vonatkoz6an a detektalasi szintéi
kisebb Se-tartalmat (<0,024 mg/1) 8 mintaban kaptunk,
ezek az értékek biztosan szelénhianyt jeleznek. Tovéabbi 6
minta szeléntartalma 0,050—0,057 mg/1 kozotti, ezekre a
részleges szelén hiany jelzé illik.



1 téblazat: 25 egészséges, egyarant 19 éves férfi szérum mintéinak elemi dsszetevsi (mg/l), egyéb normal értékekhez viszonyitott aranyai

Sorszam Mn Mo Se Cd
1L .018 <.0011 .050 .0043
2. .0075 <.0011 <.024 .0008
3. <.0009 <.0011 151 .028
4, .0037 <.0011 151 .0053
5. .0075 <.0011 .050 .0072
6. .0075 <.0011 .100 .016
7. .0037 <.0011 .100 .0002
8. .0075 <.0011 151 .0002
9. .011 <.0011 .100 .0002

10. <.0009 <.0011 .055 .0002

11. .034 <.0011 223 .0002

12. <.0009 <.0011 <.024 .010

13. <0009 <.0011 <.024 .0002

14 <.0009 <.0011 <024 .003

15, .019 <0011 .055 .0002

16. .034 <.0011 <.024 .0002

17 .044 <0011 .055 .0002

18 .034 <.0011 <.024 .006

19, 134 <.0011 <.024 .0012

20 .109 .094 173 .0002

21 .052 <.0011 <.024 .0029

22 .002 <.0011 .057 <.0042

23. .088 <.0011 173 .0018

24. .098 .014 .289 .0002

25 71 .058 115 .016

Ossz. (—)5/25 22/25 14/25

Normal. 00054— .006- 122 .0023—

értékek .061 .027 .098— .012

(mg/l) 9 327

Cr Hg N n — 4
42 <.0024 .015 4 2 1
.56 <.0024 014 - 4 2 1
46 <.0024 014 4 2 1
042 <.0024 014 5 1 1
.050 <.0024 014 4 2 1
044 <.0024 <.0079 5 1 1
.056 < 0024 .030 5 1 1
.049 <.0024 <.0079 5 1 1
.045 <.0024 .046 5 1 1
027 .56 <.0079 3 3 1
.0059 015 <.0079 5 1 1
.0059 024 <.0079 3 3 1
.0059 .016 <.0079 3 3 1
011 .016 .036 3 3 1
.047 .047 <.0079 3 2 2
263 047 .054 3 2 2
.060 031 <.0079 3 2 2
.087 .015 017 3 2 2
689 031 334 1 2 4
<.449 .025 252 2 — 5
.085 051 .57 3 2 2
.087 <.0024 .018 4 2 1
205 .068 .018 4 1 2
248 <.0024 .057 6 - 1
429 .050 135 1 — 6
9 4 43
.002- 012 .0297 175
.02 .0078-
.058

n: normal értékek; (n—): hianyértékek; (+): tobblet értékek mintanként és az Gsszes analitikai adat aranyaban

2. thblézat: 15 egészséges, egyarant 19 éves férfi plazma mintéinak elemi dsszetevéi (mg/1), egyéb normal értékekéhez viszonyitott aranyai

Sorszam Mh Mo Se Cd
1 .156 .050 <.024 .006
2. .156 .0072 .057 .0051
3. 114 .0072 115 .0030
4, .156 .050 173 .0030
5. .098 021 .057 <012
6. 114 <.0011 <.024 <0002
7 119 <.0011 .057 .015
8. .093 <.0011 <.024 <.0002
9. .098 <.0011 173 .002

10. 104 <.0011 .057 .0018

11 .088 <.0011 <.024 <.0002

12 .088 .0072 <.024 <.0002

13 119 021 <024 023

14. .293 .090 <.024 .024

15. .229 .045 .060 0054

Normél. 00059- -.013 .030— -.0026

plazma .068 59

értékek (mg/l) (9)

" Cr Hg Ni n — +
480 .068 .096 1 1 5
228 .016 .018 2 1 4
.085 <.002 .018 5 — 2
107 .0076 .057 4 — 3
119 .008 .038 3 1 3
123 <.002 .057 4 2 1
153 .0078 .057 3 2 2
139 <002 .038 4 2 1
.148 .008 .057 5 1 1
223 .025 .057 2 2 3
235 .016 .096 2 2 3!
216 034 .057 3 1 3
311 .0078 135 1 1 5
.900 .070 449 — 1 6
225 034 077 1 - . 6
.026- .002- .01- 40 17 48
164 011 .06 105

n: nomrél értékek; (—): hianyértékek; (+): tobblet értékek mintanként és az dsszes analitikai adat aranyaban

A Mn, Mo, Se értékek alapjan a 25 egészséges fiatal
férfi kozil 22 esetben (88%) egy vagy tébb elemre vonat-
kozo részleges vagy jelent6snek mondhatd hidnyallapotot
észleltink. A tablazatbol leolvashatd, hogy a valdszin(sit-
het6 mangan, molibdén- és szelén-hidnyok mellett minden
mintaban egy vagy tobb elemre vonatkozé tobblet is el6for-
dul (100%). A 25 szérum mintab6l 5 Mn, 2 Mo, 3 Cd, 21
Cr, 14 Hg és 4 Ni tdobbletet mértink.

A normalis nyomelem ellatottsagrél akkor beszélhe-
tink, ha minden nyomelemre vonatkozéan Gn. normal-
értékeket kapunk, ez a 25 szérum minta fenti elemekre tor-
ténd analizisekor egy esetben sem val6sult meg, ajelentés
nyomelem aranytalansdg 6nmagaban figyelemre mélté. A
2. tablazat 15 plazma minta elemzés adatait tartalmazza.

A szérum mintakkal szemben minden mintaban man-
gan tobbletet mértunk, atlag; 0,135 (0,088—0, 293). Mo-
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libdénbdl 6 mintadban hianyt és 5-ben tobbletet regisztral-
tunk, de a normal plazma molibdén szintre kevés adat van.
Szelénbdél 11 esetben volt kisebb a kapott érték akar az
1978-as Osszesitett adatokhoz (9), akar az europai felmérés
adataihoz (39) hasonlitjuk. A szelén hidny 7 mintaban biz-
tosan jelent6s: <0,024 mg/1.

A kadmium 9, a krom 8, a higany 6, a nikkel 5 minta-
ban volt nagyobb mennyiségben a normal értékekhez vi-
szonyitva (9).

Mindezek alapjan a 15 mintabol elvégzett 105 elemi
koncentracié meghatarozas 40 normal értéket (38%), 17
hianyt (16,2%) és 48 tobbletet (45,7%) mutatott ki. Egyet-
len plazma mintaban sem volt mind a hét elem normél tar-
tomanyban. Molibdén és szelén egyiittes hianyat 5 esetben
észleltik.

A 3. tablazatban két Hajd(-Bihar megyei telepilésrol
31 kilonboz6 életkort és nem(i donortdl gydjtott szérum
mintak mangan, molibdén és szelén tartalmat tintettik fel.

3. tdblazat: Egészséges donorok szérum mangan, molibdén
és szelén tartalma (mg/l)

Ferfi (n - 16) N6 n = 15)
Eletkor M Mo Se EI(e;tI;or Mn Mo Se
év CY
©) (mly Qugo
24 42 9,9 16 19 <19 <71 13
25 39 12 36 19 38 <71 15
29 30 9,9 33 20 27 <7,1 31

34 15 <7,1 17 28 <19 <71 15
34 19 17 20 29 30 29 28
35 21 <7,1 28 33 <19 <71 20
36 30 9.9 22 3B <19 <71 1n
36 27 <7,1 42 36 92 <71 26
42 14 <71 13 42 <19 <71 12
42 15 <7,1 13 45 <19 <71 26
45 <19 <71 16 50 18 74 31
46 <19 <71 13 54 38 <71 12
49 38 37 30 55 76 <71 18
53 15 <7,1 34 61 30 12 24
60 30 12 30 64 101 37 31
60 7,6 u 16

x 433 2406 393 20,86
(13-42) (11-31)

Normal értékek (9):
Mn: 0,54-61 jrg/l; Mo: 6—=27 pg/l; Se: 98-327 ngl/l.

16 férfi [atlagéletkor 43,3 év (24-60 év)] és 15 n6
[atlagéletkor 39,3 év (19—64 év)]. Ebben a sorozatban a
mérhet6ség hatdra manganra vonatkoztatva 0,0019 mg/1
(1,9//g/1) molibdénre 0,0071 mg/1 (7,1 /zg/1) volt. Ennél
kisebb volt 8 szérumban a mangan tartalom (2 férfi és 6
né szérum mintaja), mig a molibdén tartalom 19 esetben
volt a mérhet6ségi hatarnal kisebb. Az dsszes minta szelén
tartalma atlag 22,51 //g/1 (11—42//g/1). A mindenképpen
alacsony szérum szelén szinteken beldl a 16 férfi minta at-
laga 24,06 //g/1, a 15 ndi minta atlaga 20,86 //g/1. Az ala-
csony szinten 1év6é mangan és molibdén status a minden
esetben észlelt szelénhiannyal egytitt értékelve az alabbi
kombinéciokat adja (4. tablazat).

A 4. tdblazatban feltiintetett adatok azt jelzik, hogy a

4. tablazat: Alacsony szint(i szérum mangan és molibdén tar-
sulasi gyakorisadga szelén hiannyal (a 3. tablazat
elemzése alapjan)

csak szelénhiany szelénhiany

szelénhiany  és egy elem  és két elem
férfin - 16 8 6 2
né n =15 4 5 6

szelén hiany mellett az alacsony mangan és molibdén szint
egyuttes el6forduldsa néknél gyakoribb. Figyelemre mél-
ténak tartjuk, hogy az a 6 minta, amelyben egytt észlel-
tuk a szelén hiany mellett az alacsony mangan és molibdén
szinteket, egy (feléplilésén é18, kiilonbdzd, adott esetben
fertilis kor( n6k szérum mintaja. Ezen a telepllésen é16
tovabbi harom donor mintaban a szelény hiény alacsony
molibdén szinttel tarsult.

Megbeszélés

Munkankban a hazai viszonylatban feltételezett man-
gan, molibdén és szelén alultaplaltsagra kerestiink adato-
kat két megyébdl (Hajdu-Bihar és Borsod-Abalj-
Zemplén) sz&rmazd egészséges emberek szérum vagy
plazma mintainak ICP spektrometrias multielemes anali-
zisével. Ebben a dolgozatban elemeztiik az ember szama-
rais nélkuldzhetetlen nikkel, krom és két kifejezetten to-
xikus nehézfém (kadmium és higany) szérum, illetve
plazma szintjét. A fenti két megyébdl szarmazo mintak-
ban a szelén és molibdén hianyt igazolni tudtuk, a mangan
alultaplaltsag feltételezhets. Ujabb vizsgalatok eredmé-
nyei alapjan Magyarorszagon a kérédzok és a 16 takarma-
nyozasaban altalanos és nagymérték(i a manganhiany
(26). Emberi vonatkozasban ez ideig egy manganhianyra
visszavezethetd esetkozlés ismert, ahol csokkent véralva-
dasi fehérje szintek csak mangan adésa utan valtak norma-
lissa-(1). Molibdén nélkiil az élet elképzelhetetlen, mivel
atalajban é16, nitrogénfixald baktériumokban a molibdén
esszencialis katalizator, csak a segitségével indulhat szer-
vetlenb6l szerves vegyilet (fehérje) képz&dése. A molib-
dén hianyos talaj terméketlen, kopar (25). A savanyu tala-
jok (pH<6,0) a molibdén-aniont erdsen kotik.
Magyarorszagon az istallétragydzas csokkenése tobbek
kozott a talajok molibdén-szegénységéhez is vezetett (21).
1987-ben irtak le tart6s parenteralis taplalas mellett kiala-
kulé emberi molibdén hiany tiineteit (16). A molibdén
erésen kotédik a fehérjékhez. Az allati (emberi) szovetek-
ben ez ideig harom molibdént tartalmaz6 enzim ismert:
xanthin dehidrogenaz/oxidaz; szulfit oxidaz; aldehid de-
hidrogenaz. Iyengar és mtsai (9) az irodalombdl &ssze-
gy(jtott adatok alapjat) a szérum normalis molibdén tartal-
méat 0,006-0,027 mg/l (6-27 //g/l) kozotti értékben
adtdk meg. Ehhez viszonyitva sajat adatainkat az 56 szé-
rum mintabol 22 esetben biztosan, 19 esetben val6szin(ien
molibdén hianyt lehetett megallapitani. Egészségesekre
vonatkozéan ilyen alacsony szérum molibdén értékedet
vilagviszonylatban elséként adunk kozre.



Az 1978-ban kozolt 6sszefoglald adatok alapjan (9) a
kilénbdzé médszerekkel mért 504 egészséges emberi szé-
rum minta szelén tartalma 0,098—0,327 mg/1 (98—327
/1g/1) kozott volt. 1986-ban Eurdpa 10 orszagdbol dssze-
gy(jtott 502 szérum mintat egy helyen fluorometrias mod-
szerrel analizalva, a legkisebb szelén koncentraciét a go-
rogorszagi mintakban (64+14 //g/l), a legnagyobb
értékeket a londoni mintdkban (109dt 14//g/1) kapték. Kina
Keshan tartomanyaban, ahol a dilatativ cardiomyopathia
endemias volt, rendszerint <25 //g/1 volt a szérumok sze-
lén tartalma (2). salonen és mtsai adatai (28) szerint azok-
ban az emberekben, akiknek a szérum szelén szintje évek-
kel megel6z6en <45 //g/1 volt, a rakos betegség relativ
gyakorisaga 5,8 X nagyobb, mint a nem szelénhianyos ese-
tekben. Szelén hiany és az E-vitamin-hiany egyuttesen
114 x -re ndveli a carcinoma relativ rizikdjat. A cardio-
vascularis betegségek és a szelénhianyos allapot kapcsola-
tat prospektiv epidemioldgiai vizsgélatok is megerdésitet-
ték (15, 27, 29, 30, 32, 33, 41). Amennyiben a szérum
szelén tartalma <45 //g/l-nél, akkor jelent6s rizikdéfaktor-
nak szamit a cardiovascularis betegségek vonatkozasaban
(27). A kornyezetb6l szarmazo6 toxikus vegyiletek (pl.
gyogyszer, alkohol, névényvédd szerek stb.), nehézfémek
(cadmium, higany stb.) mérgez6 hatasanak kivédésében is
jelent6s szerepet tulajdonitanak a szelénnek, illetve a sze-
léntdl fuigg6 enzimeknek (1, 3, 4, 7, 20, 22, 23). Az élta-
lunk vizsgalt egészséges felnéttek mintaiban (56 szérum és
15 plazma) 64,8%-ban bizonyitottuk a jelentds szelénhi-
anyt, ha ehhez hozzavessziik azt a tovabbi 10 mintat, ame-
lyek ICP spektrometrias analizise alapjan a szelén alultap-
laltsag val6szind (szelén érték 50—57 //g/1 kozotti), akkor
a Borsod-Abaulj-Zemplén megye 28 kiilonbdzé telepiilé-
sén és két Hajdu-Bihar megyei telepillésen €16 egészséges
feln6ttek szelén hianya 78,8%-osnak mondhaté. A szelén-
hiany egy allapot, énmagaban nem betegség, de tdbb vo-
natkozasban is riziké tényez6nek szamithat (rosszindulatu
daganatos megbetegedések, cardiovascularis betegségek,
immunpétholdgiai kérképek, reproduktiv biol6giai ren-
dellenességek, kilonboz6 toxikus artalmak stb.) és ilyen
modon hozzajarulhat a hazankban észlelt nagymértékd
egészségromlashoz. A hianyz6 mikronutriensek napi
szikségletnek megfeleld pétlasarél gondoskodnunk kell,
ezaltal valdszinlien cstkkenthet6 lesz a hazankban gyakori
cardiovascularis és malignus tumoros betegségek gyakori-
séga is.
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