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injekcid

A pentoxifyllin ndveli a szdvetek vérataramlaséat a mikrocirculatio
javitadsaval gy, hogy a vér kdros folyadékaramlasi tulajdonséagait
elénydsen befolyasolja. Javitja a vorosvérsejt-deformabilitasban
bedllott kéros véltozast, gatolja a thrombocytaaggregaciot és
csokkenti a megnodvekedett vérviszkozitast. Ezaltal a vérellatasi
zavar teriletén javul a perfuzié, a kapillarisok és a szévetek
kozotti tapanyagcsere.

HATOANYAG: 100 mg pentoxifyllinum (5 ml) ampullanként.

JAVALLATOK: Arterioszklerdzisos, diabéteszes és gyulladasos
eredet(i periférias artérias és arteriovenosus vérkeringési zavarok
(claudicatio intermittens és nyugalmi fajdalom); tréfikus zavarok
(ulcus cruris és gangrérta,1 a szem vérkeringési zavarai (a retina és
chorioidea akut és krénikus elégtelen vérellatasa); a belsd ful
funkcids zavarai (hirtelen hailasvesztés); cerebrdlis vérkeringési
zavarok (az agyerek arterioszklerézisa kdvetkeztében), ischaemi-
4s és postapoplexias allapotok.

ELLENJAVALLATOK: Hatéanyag iranti tlérzékenység. Cerebra-
lis vérzések, massziv retinavérzés, szivizominfarktus akut stadiuma.
Hiperténiaval jaré sulyos koronéria- vagy agyi arterioszkler6zis és
klinikailag jelent6s aritmiék. Terhesség.

ADAGOLAS: A Trental intravénasan injekcié vagy infazié formaja-
ban adhatd. Intravénas inflziés kezelés a vérkeringési zavar
sUlyossaga, atestsuly és az egyéni tlir6képesség figyelembevéte-
lével az alabbi adagolas mellett ajanlott. 200—300 mg (2—3 am-
pulla) 250—500 ml kompatibilis inf(iziés oldatban naponta kétszer
(délelétt és délutan) lassu, csepp-infiziéban, 120—180 percen
keresztul. A délutani infuzio kiegészitésére 2x1, illetve a két infazié
kozétti hosszabb intervallum esetén 1 Trental 400 drazsé adhato.

Sulyos esetekben, kiléndsen gangréna fekélyesedés, sulyos nyu-
galmi végtagfajdalom (Fontaine lIl. és IV. stadium) napi 24 6ran at
tart6 folyamatos intravénas inf(zi6 javasolt, legfeljebb napi 1200 mg
(12 ampulla) eléréséig. Az adagok kiszamitasanal az 6ranként 0,6
mg/ttkg/6ra a tajékoztatd adag.

Anapi inflzié térfogata altalaban 1000— 1500 ml legyen, amelynek
megallapitasakor a kisérd betegségek figyelembevétele sziiksé-
ges.

Az inflziés oldat készitéséhez izoténias natrium-klorid, soés
natrium-laktat inf(zid, illetve — dextran tartalmu infuzidk kivételével
— bérmilyen altaldban hasznalt plazmapétszer alkalmazhatd. Uj,
korabban nem alkalmazod inflizi6hoz val6 keveréskor a Trentllal
kompatibiltasi vizsgalat végzendd. Intravénas injekcié forméajaban
a szokadsos napi adag 100 mg (1 ampulla), melyet fekvd
testhelyzetben, igen lassan — legalébb 5 perc alatt — kell beadni.
Ujabb injekcié kozvetlen beadas tilos!

Az injekcios kezelést célszer(i napi 2—3 Trental 400 drazsé
adagolasaval kiegésziteni. Az injekcios terapia folytatasként orélis
alkalmazasra lehet &ttérni.

MELLEKHATASOK: Gyomor- bél panaszok (pl.. nyomas- és
teltségérzet, émelygés, hanyas, hasmenés), fejfdjas vagy szédulés,
amelyek egyes esetekben a kezelés megszakitasat tehetik sziiksé-
gessé. Altaldban ezek a panaszok az injekci6 lassi beadaséaval
vagy az infGzi6 sebességének lassitasaval csokkenthetdk.
Nagyon ritkhn — mindenekel6tt nagyobb adagokat kévetéen —
arckipirosodas, forrosagérzet, pr.roxismalis tachycardia, angina
pectoris el6fordulasat jelezték. Ezekben az esetekben az alkalma-
zott dozis csokkentését vagy a kezelés megszakitasat mérlegel-
ni kell.

Tulérzékenységi blrreakciok: viszketés, borvorosddés, csalankilités
vagy hely bérduzzanat tangioneurotikus 6déma) ritkak és a terapia
megszuntetéséi kovetéen megszlinhetnek.
Antikoagulansokkalvagy thrombocytaaggregéaciot gatlé szerekkel
egydtt, vagy anélkul folytatott Trental kezelés soran nagyon ritkén
vérzések (pl. bér, nyalkahartya gyomor, bél) Iéphetnek fel. Az ilyen
vérzések és a Trental beadasa kozotti ok-okozati 6sszefliggést
nem bizonyitottak, de az teljes bizonyossaggal ki sem zérhat6.
Egyes esetekben a vérlemezkék szama csokkenhet (thrombocyto-
penia).

A pentoxifyllin tiladagolasakor bérpir, eszméletvesztés, kavéalj-
szer(i hanyas, reflexkiesés, ténusos-clonusos gorcsok léphetnek
fel. A szokéasos terapias beavatkozasokon til, a vérnyomas
folyamatos ellenérzése szikséges. Jelentés vérnyomaseséskor
plazma pétszerek i.v. adasa szikséges. (Odémaveszély!) A légutak
atjarhatosagat biztositani kell, a gorcsok kezelésére diazepam
alkalmazhato.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Ovatosan adhato:

— vérnyomascsokkentd gyodgyszerekkel (hatasfokozddas);

— inzulinnal, ordlis antidiabetikummal (hatasfokozdédas, az adag-
jaik csokkentése szilkségessé valhat).

FIGYELMEZTETES: Az altalanos vérkeringés labiiis szabalyoza-
sa, hypotensiv hajlam esetén, a parenterdlis Trental kezelést
kulonosen 6vatosan kell kezdeni. Az ilyen betegeken atmeneti
vérnyomaseseést, ajulast, ritkdn anginas fajdalmat okozhat.
Szivglikozidokkal és egyidejlleg Trental-lal parenteralisan kezelt,
dekomponzalt betegeknek a nagy térfogatu inflziok hasznélata
kertilendd.

Sulyos vesekarosodas esetén, az adag csokkentése szikséges.

ELOALLITJA: CHINOIN Gydgyszer- és Vegyészeti Termékek
Gyéara Rt. Budapest
Hoechst AG. Frankfurt am Main/NSZK licenc alapjan

MEGJEGYZES: -I- Csak vényre adhat6 ki. A gyogyszert annak a
szakrendelésnek (gondozo) szakorvosa rendelheti, aki a gyogy-
szer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gydgykezelésére
teruletileg és szakmailag illetékes.

ma HOECHST AG. Frankfurt am Main, NSZK védjegye

CHINOIN BUDAPEST



ORVOSI
HETILAP

A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPITVANY
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:

MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

F6szerkeszt6:
FEHER JANOS DR.

*

F6szerkeszt6-helyettes:
KELLER LASZLO DR.

*

Szerkesztébizottsag:

Alfdldy Zoltan dr., Arky Istvan dr., Boda Domokos dr.,
Braun Pal dr., Eckhardt Sandor dr., IThasz Mihaly dr.,
Jobst Kazmér dr., Karolyi Gyoérgy dr., Lampé
Laszl6 dr., Nasz Istvan dr., Ozsvath Karoly dr., Pet-
ranyi Gyula dr., Rak Kalman dr., Ribari Ott6 dr.,
Romics Laszlé dr. és Varnai Ferenc dr.

*

Tanacsadé testilet:

de Chatel Rudolf dr., Forgacs lvan dr., Lépes
Péter dr. és Veér Andras dr.

*

Szerkeszt6 munkatérsak:

Btage Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto
Mikl6s dr., Hidvégi Jend, Papp Miklés dr. (fmts), Par
Alajos dr., Tenczer Jozsef dr. és Walsa Rébert dr.

*

Nemzetkdzi tanacsadd testilet:

Elndk:

G. CSOMOS (Hamburg)

G. Acs (New York), S. Arimon (Tbkyo), R. Bcnens-
mann (Stuttgart), M. Classen (Minchen), P. Ferenci
(Wien), M. Hahn (Erlangen), L. Iffy (New Jersey), N.
J.  Lygidakis (Amsterdam), N. Mclntyre (Lon-
don), K. Meyer zum Bischenfelde (Mainz), Gy.
Nagy (Sidney), L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen
(Bem), H. Tahlcr (Wien), K. Tkiji (Tokyo).

132. EVFOLYAM
14. SZAM
1991. APRILIS 7.

TARTALOMIEGYZEK

Egészségugyi vilagnap:
1991, APTIlIS 7 . ereeieceeee e

Enéarédi Jozsefdr., Laszlé Terézia dr. és Kelényi G&bordr.:

Lymphoma Referencia Centrum 1987—1988

Lymphoma Reference Centre, 1987—1988

KLINIKAI TANULMANYOK

Kolozsy Zoltan dr.:

A fellletes és invaziv hélyagtumorok kapcsolata-
rol, az invaziv tumorok eredetérél

Connection between superficial and invasive blad-
der cancer, the origin of invasive carcinoma......

TERAPIAS KOZLEMENYEK

MUOT

Hindy Ivan dr., Szaméi Irén dr., Juhos Eva dr.,
Sz&nté Janos dr. és Eckhardt Sandor dr.:
Klinikai vizsgalatok 4-kloro-1,2-difenil-1-[4-/2-
-(N,N-dimetilamino)etoxi/fenil)-I-buténnel (Tore-
mifene) posztmenopauzas el6rehaladott emléra-
kos betegeken

Clinical investigations with 4-chloro-I,2-diphenyl-
-1-{4-/2-(N,N-dimetilamino)ethoxy/phenil]-I-bu-

then (Toremifene) on postmenopausal patients
with advanced breast cancer.......coeecncennnn

ETI ELJARASOK

Risk6é Tibor dr. és Lakatos J6zsefdr.:
Mikor indokolt és hogyan lehetséges a bordapup
mitéti korrekci6ja?

Indications and methods of surgical correction of
rib hump..oeecee,

RITKA KORKEPEK

ROVI

Nagy Zsuzsanna dr., Marosvari Istvan dr. és Streit-
man Karoly dr.:

Nephrogen diabetes insipidus csecsemdkorban
Nephrogenic diabetes insipidus in infancy.........

D EXPERIMENTALIS KOZLEMENYEK

Ra&cz Katalin dr., Kovacs Jézsef dr., Abraham
Csongor dr. és Temesvari Péter dr.:

Cerebralis artérias légembdlizacié, mint az Gjszi-
lottkori 1égmellbetegség Gjonnan felismert szo-
védménye

Cerebral arterial air embolism as a new complica-
tion during the course of neonatal pneumothorax

HORUS

Sonkodi S&ndor dr.:

Taraba Istvan emlékére (1936—1990)

In memoriam Istvan Taraba (1936—1990)............
Kiss Janos Istvan dr.:

Dr. Schnitzler Jozsef (1913—1990)....cccccecvrvrvrennee

A Magyar Orvosi Kamara hirei......c.ne.

Folyéiratreferatumok......ccccoecvveviiveniiinnnne

731

733

741

745

751

757

759

761

762

763
771
781



APUP.KIH

kréem és kend6cs

Antiinflammatorica topica

HATOANYAGA:
BUDESONID

Nem halogénezett helyi gyulladdscsokkent6
hatasu glukokortikoid

HATASOS

— Helyi hatdsa kronikus betegeken a halogé-
nezett szarmazékokéval azonos

— Alkalmazaséaval rovid id6 alatt klinikai javu-
las érhetd el

BIZTONSAGOS

— A hatékony lokalis dozis szisztémas hatasa
egy nagysagrenddel kisebb, mint a halogé-
nezett szarmazékokeé

— Gyogyszeralkalmazasi el6iratban megadott
feltételek mellett nem gétolja a mellékvese
miikbdését

— Miniméalis a szervezet szteroid terhelése

— Gyorsan metabolizaloédik

KENYELMES

— Alkalmazésa kozmetikai igényeket is kielé-
gité

— Gyorsan penetral a bérbe

— Nem szennyezi a ruhanemit

— Occlusiv kotés csak kifejezett orvosi javas-
lat esetén alkalmazando.

Hatéanyag: 3,75 mg budesonidum (15 g) vazelin alap-
anyagu kendécsben, 3,75 mg budesonidum <15 g) vizzel le-
moshaté krémben

Hatds: A budesomd hatéanyag predmsolon-sorba tarto-
z6. nem haiogenezett glukokortikoid Lokalis hataserdsse-
ge a halogénezett szarmazékokéval azonos

Javallat: Kortikoszteroidra reagalé gyulladasos bérbeteg-
ségek, elssorban atépids dermatitisz, pszoriazis. ekcé-
ma

Kenécsbdl a felszivddas lasstbb, mint a krém gyégyszer-
formabdl, hatadsa tovabb tart, ezért kronikus folyamatok
kezelésére elényben részesitendd

Ellenjavallat: Virusos, bakteridlis, gombas fert6zés a
béron:

bér tuberkuldzis:

Szifihszes bérelvaltozas, herpes simplex: rosacea,
perioralis dermatitis, tulerzekenyseg valamelyik kompo-
nenssel szemben

Terhesség, laktacio relativ elleniavallatot kepez. mérlegel-
ni kell a varhato terapias el6nyt es kockazatot, mert atjut-
hat a placeman es kivalasztédik az anyatejben

Alkalmazasa: Az érintett terliletet naponta 1-2 alkalom-
mal vékonyan bekenni

EIGallito:
RICHTER GEDEON Vegyészeti

Fenntarté kezeles eseten elegend6 a napi egyszeri alkal-
mazas

Mellékhatas: Zart feddkotes gyorsitja a hatéanyag felszi-
vodasat, ezért ilyen kotesse!, valamint nagy fellleten al-
kalmazva felszivédhat es szisztémas kortikosztero.d ha-
last fejthet ki

Ritkan a zart kotés alatt beverzesek jelentkezhetnek
Sokaig azonos terlleten alkalmazva, kuléndsen fiatal
egyeneken. bdr atrofia alakulhat ki.

Méasodlagos szuperinfekcio, acneiform eruptio, irritativ
dermatitis, ég6 érzés, viszketés, a bér kiszaradasa folli-
culitis. hypopigmentacio. striae, hypertrichosis, arcb6rén
papulozus dermatitisz esetleg eléfordulhat

Figyelmeztetés: A kezeles id6tartama a klinikai ered-
ményt6l figg Négy heten tili kezeles csak a beteg allapo-
tanak alapos merlegelesevel végezhet6 Fert6zések ese-
ten megfelel antibakterialis. iHetve antifungalis kezelest
kell folytatni. Bérirritacié vagy szenzibilizacio eseten a ke-
zelest abba kell hagyni

Gyermekek kezelese megfontolast es fokozott koriltekin-
tést igenyel

Szem es szemkornyéki teriiletek valamint nyaikahartya
kezelesere nem alkalmazhat6"

Gyéar Részvénytarsasag

m\



Egészségiigyi Vilagnap: 1991. 4prilis 7.

Az Egeészségugyi Vilagszervezet (EVSZ—WHO)
1991-ben a fenti jelmondatot tlizte zaszlajara. A vilagszer-
vezet Uizenetét Hiroshi Nakajimadr., az EVSZ f6titkara fo-
galmazta meg. Kiemelte, hogy a katasztrofak az egész em-
beriséget fenyegetik, tehat valamennyilinknek alapvet6
érdeke, hogy azok megel6zésére felkészuljunk.

A katasztréfa elszomorité fogalma alatt az EVSZ olyan
eseményeket ért, mely hatalmas pusztulassal, anyagi vesz-
teségekkel, emberi életek Kioltasaval jar. A katasztrofa
nem kiméli azon intézményrendszereket sem, melyek-a
karok felszamolasara, az egészség visszadllitasara hivatot-
tak. Az Egészséglgyi Vilagszervezetnek, valamint az
egész vilagot atfogo intézményhalzatanak ilyen esetekben
van rendkivili jelent6sége.

Bar a katasztrofak dont6 tobbségét el6re nem lathatjuk,
azonban a tudomany fejlédése és legujabb eredményei
esélyt nyljthatnak az esetek egy részében azok el6rejelzé-
sében. igy lehet6ségiink nyilhat, hogy hatasukat nagymér-
tékben csokkenthessiik. Még a legijabb technikai lehetd-
ségek mellett is azonban kimagaslé jelent6sége van annak,
hogy a népességben tudatositsuk a katasztréfara valé felké-
szlilés fontossagat.

Az EVSZ — hangoztatja a f6titkar — latba veti erdit,
hogy csbkkentse a katasztréfak altal az emberek egészsé-
gében el6idézett karosodasokat; tamogatast nyUjt az egyes
orszagoknak, hogy magasszinvonal( képzettséggel a kellé
pillanatban, hatékonyan, a beavatkozas minden stadiuma-
ban alkalmazhassék a vilagszervezet altal biztositott se-
gitséget.

Az EVSZ 1948 6ta — miikodésének kezdetét6l — gon-
dosan figyeli foldink katasztrofa térképét. Nyilvantartasa-
ban szerepelnek az egyes égoveket, dvezeteket sujtd leg-
gyakoribb, vagy éppen visszatérd katasztrofak. Kulénos
gonddal tgyel a fejl6désben Iévé orszagokra, amelyek leg-
tobbet szenvednek a krizisek kilonboézd fajtaitol. A széles
néptomegeket sujto artalmak soraban elsé helyen foglalko-
zik a f6titkar az egészségiigyi artalmakkal, melyek részint
az elégtelen higiénés viszonyok, részint természeti vagy ci-
vilizacios katasztrofak kovetkezményei. Egyes fert6z6 be-
tegsegek megsziintek, vagy visszaszorultak, méasok olykor
visszatérnek és Ujak jelentkeznek. A himl6 sikeres eradi-
kalasat 1980-ban az EVSZ jelenthette a vilagnak. Azonban
a szunyogok &ltal terjesztett fert6zések vilagszerte — don-
téen Latin-Amerikdban —30—60 millié betegséget okoz-
nak. A dengue-laz, valamint a malaria sok esetben a talné-
pesedés, a rendezetlen természeti kornyezet, a nem
megfelel6 higiénés feltételek kdvetkezménye is.

A legsulyosabb csapésokat a foldrengések okozzak és
val6jaban ezek a legfélelmetesebb katasztrofak. Az indiai
néphit szerint a Fold egy elefant hatan nyugszik. Ha az ele-

Légy felkésziilve a katasztrofara!

fant barmilyen oknél fogva megmozditja a fejét, megre-
meg a fold. Bar sok ismeretiink van az ilyenkor fellép6
foldkéreg-mozgasokrol, mégis a legtébb, amit tehetlink, a
foldrengéshiztos épitkezési technoldgidk elterjesztése. Ha
a katasztrofa bekovetkezett, a kdrokat csak a gyors miszaki
és orvosi segitségnyUjtas enyhitheti. 1990-ben csupan
Irdnban 40 000 ember halt meg féldrengés kovetkeztében.
Ez tébb, mint a mult szdzad 80-as éveiben a hatso-indiai
Krakatau katasztréfa aldozatainak szama. 1988-ban Kina
Hunan tartomanyaban 74 salyos arviz volt. Ugyanebben az
évben vilagszerte 17 féldrengés, 50 sulyos orkan, ciklon
pusztitotta az emberiséget, nem beszélve a szarazsag, éhe-
z6s, tdmegbalesetek kdvetkezményeirdl.

Az EVSZ-nek e vildgnapra kiadott egyik dokumentuma
azt emeli ki, hogy a katasztrofak jelentékeny hanyada 6ko-
légiai szint(i, azaz vegyi, nuklearis eredet(; 0sszefliggés-
ben van a leveg6, atalaj, a viz szennyezésével, az elsivata-
gosodassal, az 6zonpajzs sérilésével, az Giveghazhatassal
Tehat egyre tébb az olyan krizis, melyért az emberi beavat-
kozas tehet6 felelGssé. A kivaldé magyar ir6 és mazeolégus,
Moéra Ferenc szdzadunk huszas éveiben, az emlitett Kraka-
tau erupcidra emlékezve mondta: semmi sem mutatta meg
jobban ennél, milyen démoni erék rejlenek a fold mélyé-
ben. lgaz — tette hozza — hogy azok, melyek az emberi
agyakban ,,bujkalnak™, az utolsé évtizedekben tobb kart
tettek az emberiségnek, mint a féldkerekség minden tdz-
hany6i. Az ir6 nem tudta, hogy a jévé mennyire rddupléaz
itéletére.

Az EVSZ feladatanak tekinti a haboruk, torzsi, etnikai
Osszecsapasok altal okozott katasztrofak kdvetkezményei-
nek felszamolasat. Ide tartozik a menekulttgy is. A f6tit-
kar Gzenetében nyomatékosan hivatkozik az egyuttm(ko-
désre, a nemzetkdzi 6sszefogasra, mely nélkilozhetetlen a
katasztrofak, a krizishelyzetek kévetkezményeinek elkeri-
lésére, vagy a mar bekovetkezett artalmak enyhitésére.
Ugyancsak hangsulyozza a felvilagositas, a publicitas fon-
tossagat.

A magyar orvostarsadalom tudatdban van azoknak a
teend6knek, amelyek a magyar egészséglgyi szervekre
harulhatnak. Az Orvosi Hetilap szerkesztéspolitikajaban
gondot fordit arra, hogy a vilag orvosi sajtéjanak e témaval
foglalkoz6 koézleményeit figyelemmel kisérje és azokat is-
mertesse olvasoival.

Természetesen a katasztrofakra val6 felkésziilés nem le-
het csupan egyetlen nap programja, még ha ,,vilagnap”
nak nevezzik is azt. Eppen ezért az Egyesiilt Nemzetek
Szovetsége szazadunk egész utolsé évtizedét a katasztrofak
elleni felkészlilés éveinek proklamalta. Tehat az egész évti-
zedre érvényes a jelmondat: Légy felkésziilve a kataszt-
rofaral



MILUPA-PREIS

Die Herbert Quandt-Stiftung der Altana Industrie-Aktien und Anlagen AG hat im Jahre 1982 den
MILUPA-PREIS

zur Forderung von Arbeiten auf dem Gebiet
der Erndhrungswissenschaften

gestiftet. Dieser Preis wirdigt die Verbundenheit der Milupa AG mit der universitaren Forschung. Er

wird erneut im Jahre 1991 ausgeschrieben.

Der Preis ist mit einem Geldbetrag von insgesamt DM 20.000 dotiert und wird in der Regel an drei

Preistrager vergeben, wobei der’l Preistrdger DM 10.000 erhalt, die nachsten zwei je DM 5.000.

Eingereicht kdnnen ernahrungswissenschatftliche Arbeiten, von Aspiranten aus Europa, werden mit

Schwerpunkt Sauglings- und Kindererndhrung. Die Arbeiten missen der Allgemeinheit zuganglich

sein oder werden.

g’i‘?t Auswahl der Preistrager erfolgt durch das Kuratorium des Milupa-Preises der Herbert Quandt-
iftung.

Die Verleihung des Preises wird in der Fachpresse bekanntgegeben. Die Trager des Preises erhalten

eine Urkunde. )
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(igazgat6: Kelényi Gabor o)

Szerz6k a Lymphoma Referencia Centrumban 1987—1988
években regisztralt malignus lymphomas (ml) esetek meg-
oszlasat ismertetik, 6sszehasonlitva az 1976—1979 éves
adatokkal. 1987—1988-ban Gsszesen 1216 mil-t észleltek.
Ami a diagnosztikus modszertant illeti, a formaiin-
paraffinos metszeteken hatékony monoclonalis antitestek
(LCA, L26, UCHL1, MAC387 sth.) alkalmazasa ezekben
az években jelentsen novelte a korszovettani allasfog-
laldsok biztonsagat. Az ml-k esetszdma és az életkor-
standardizalt incidentiaja jelentésen nétt. A Hodgkin-kér
(HK) és a mérsékelt malignitasi nem-Hodgkin mi-k el§-
fordulasa enyhén, a kifejezett malignitastaké jelentdsen
novekedett. A Hk subtypusai kozott a kevertsejtes volt tdl-
sulyban. A T-sejtes ml-k az 6sszes nem-Hodgkin ml
mintegy 10%-4t adtdk. A gastrointestinalis (GI) ml-k
(91 eset) kozel ‘A-a MALT-typusi ml, megegyezéen a
reklasszifikalt 1980—1981 években észlelt joval kisebb sza-
ma Gl ml-s esetek (29 eset) typus megoszlasadhoz. 195 au-
topsias ml-s eset is kdrszovettani feldolgozasra kertilt, Hk
esetében a biopsiak idépontjaban a betegek atlagos életko-
ra 39,5, az autopsiasoké 52,1 év volt, a kilénbség 12,6 év.
Ez a kiilonbség a mérsekelt malignitast nHml-eknél 3,8, a
kifejezett malignitasiaknal 0,5 év volt.

A Lymphoma Referencia Centrum (LRC) az Orvosi
Hetilap hasabjain kordbban ismertette az 1976-ban, ill.
1978-ban regisztralt malignus lymphomas (ml) eseteket
(2,17), az 1979-es év adatait Lengyelorszag és az NDK
LRC-aival egyiitt kdzoltik (15). Mintegy tiz év maltan ér-
demesnek tlint ismét felmérni és a kordbbiakkal sszeha-
sonlitani a nyilvantartasba vett ml-k gyakorisagat és meg-
oszlasukat. Erre lehet8séget adott az a kérulmeény, hogy
bar a ml-k osztalyozasa az elmalt 10 évben jelent8sen fej-

Kulcsszavak: malignus lymphoma, epidemiol6gia, Hodgkin-kér,
nem-Hodgkin lymphoma, MALT-tipusd lymphoma

Roviditések: CB-CC: centroblastos-centrocytads malignus lympho-
ma; CC: centrocytas malignus lymphoma; CLL: chronicus lymphocytas
leukaemia; Gl; gastrointestinalis; Hk: Hodgkin-kér; Hk-MC: Hodgkin-
kor, kevertsejtes (,,mixedcellularity”); HK-NS: Hodgkin-kér, nodularis
sclerosis; LCA: ,leukocyte common antigen” ; LMCs: Lymphoma Mun-
kacsoport; LRC; Lymphoma Referencia Centrum; MALT: ,,mucosa as-
sociated lymphatic /issue”; ml: malignus lymphoma; nHmIl: nem-
Hodgkin malignus lymphoma.

¢ Ez a munka az Egészségligyi Tudomanyos Tanacs (No. 6/308),
ill. a Lymphoma Célprogram tdmogatasaval készult.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szam

Lymphoma Reference Centre, 1987—1988. The authors
describe the numbers, types and age -standardized inci-
dence of malignant lymphomas (ml) registered at the Lym-
phoma Reference Centre between 1987 and 1988, compar-
ing them with the corresponding data of the years
1976—1979. The antibodies effective on formol-paraffin
sections (LCA, L26, UCHL1, MAC387, etc.) used in
1987—88 greatly increased the reliability of the patho-
histological diagnoses. Between 1987 and 1988 the abso-
lute number of ml cases and their age-standardized inci-
dence increased significantly. Biopsies of cases with
Hodgkin’s disease and with non-Hodgkin’s ml-s of low
grade malignancy showed a moderate, high-grade ml-s a
significant increase in number and incidence. Among the
biopsies with Hodgkin’s disease mixed cellularity was the
most frequent subtype. T-cell ml-s accounted for about 10%
of all non-Hodgkin’s ml-s. About ‘A of gastrointestinal
ml-s were of the MALT-type, as with the reclassified cases
of 1980—1981. Besides biopsies, 195 autopsy cases were
also studied by histological methods. The average age of pa-
tients with Hodgkin’s disease at the time of their death was
52.1, that of the biopsy cases 39.5 yrs (difference, 12.6 yrs),
the difference between patient age at biopsy and that at au-
topsy was 3.8 yrs in low grade and 0.5 yr in high grade ml-s.

16dott, a legfontosabb kategéridk diagnosztikus kritériumai
[Hodgkin-kér (HK), valamint a mérsékelt és kifejezett malig-
nitdsi nem-Hodgkin  ml-k, (nHmI] Iényegesen nem
valtoztak. A ml-k pathomorphologiai diagnosztikajanak
alapjat ma is a rutin morhologiai modszerekkel megallapit-
haté histologiai és cytologiai elvaltozasok képezik. E rutin
modszerekkel megallapitott typusok — barmely ml
osztalyozas esetén — prognosztikus értékdek. Az immunhis-
tochemiai mddszerek sok esetben ,.finomitottak™ az oszta-
lyozast, ritkdbb Uj entitasok felismeréséhez vezettek [pl. si-
nusoidalis B-sejtes ml (15, 22), mediastinalis vilagossejtes
B-typust ml (19), az in. MALT-typust (12) nagysejtes anap-
lasids Ki—1 pozitiv ml (22), angiotrop nagysejtes ml (6)].
Egy-egy jellegzetes immunphenotypusa és az ehhez tartozd
morphologiai jelek dsszefliggésének megéallapitésaval az im-
munhistochemiai leletek visszahatottak a morphologiai tipi-
zalasra; lehet6vé tették rutin metszetek alapjan a ml tipusa-
nak pontosabb meghatarozasat. Ez vezetett pl. a T-sejtes
nHmI-k pontosabb tipizalasahoz, ill. a kiéli osztalyozas id6-
szer(ibbé tételéhez (23). Az elmult években elterjedé Ig és T-
sejtreceptorgén-vizsgalati modszerek 1987—1988 években a
LRC-ben csupan igen kis szaml esetben kertltek alkal-
mazasra.

A mil-s esetek el6fordulasanak K) éves idékozzel torténd
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6sszehasonlitdsat az is lehetévé teszi, hogy a LRC kap-
csolatai a kilénboz6 klinikai és pathologiai intézmények-
hez 1978 6ta nem valtoztak Iényegesen.

Jelen munkéban az LRC-ben 1987—1988. években re-

gisztralt eseteket elemeztik, kitértuink az dan. MALT-

typusd ml-k eléforduldsara is.
Anyag és modszer

Az LRC-ben regisztralt esetek a Dunantal, néhany budapes-
ti egészségligyi intézmény, valamint Bacs-Kiskun, Békés,
Borsod-Abadj-Zemplén (Miskolc, Ozd, Satoraljadjhely), Csong-
rad és Heves (Eger) megyék egyetemi, ill. kérhazi pathologiai in-
tézményeibdl szarmaztak. Korstandardizalt incidentiaszamitasa-
ink megkodzelité jellegliek, minthogy egyes egészségigyi
intézmények népesség-hattere nehezen itélhet6 meg, ill. egyes
pathologiai osztalyok valogatott eseteket bocsatanak az LRC ren-
delkezésére.

A regisztralt esetek 2/s-aban formalin-paraffinos blokkok,
'lj-aban nativ biopsias mintak alltak rendelkezésre. A rutin fes-
tések mellett a beagyazott anyagok esetében elsésorban az LCA
[..leukocyte common antigen” elleni antitest (at), CD 45, ml-ek
és metastasisok elkilonitésére), L26 (B-sejt sclectiv), UCHL 1
(T-sejt subpopulatio selectiv, CD 45 RO), VIM—D5 (CD 15) és
VIM—2 (myeloid selectivek, 18) valamint immunglobulin
konnydlanc elleni mono-, ill. polyclonalis at-ckct hasznaltunk.

A nativ anyagok cryostatos metszetein szélesebb at panellel
dolgoztunk, elérhetdséguktdl fliggéen 20—30, tiinyomobéan mo-
noclonalis at allt rendelkezésiinkre. Ezeket legtobbszér méas in-
tézmények bocsatottdk rendelkezésiinkre (1. kdszonetnyilvani-
tas). Lényeges tamogatast nydjtott munkankhoz a prof. dr.
Eckhardt Sandor vezette ,Lymphoma Célprogram”, ill. az
Egészségligyi Tudomanyos Tanacs.

Minthogy az elmult években az extranodalis ml-k korszo-
vettani osztalyozasa lényegesen mddosult (12), a tanulmany soran
Gjra vizsgaltuk a gyomor-bélrendszer ml-it, kiilonods tekintettel
az un. MALT-typust ml-kra (,,mucosa associated lymphatic /is-
sue”, azaz a ,,nyalkahartyakkal” tarsult nyirokszdvetbdl kiinduld
ml-k). Az 1987—88-as éveket e tekintetben az 1980—=81-es évek
gastrointestinalis ml-s eseteivel hasonlitottuk 6ssze, miutan ezen
évek eseteit is Gjra attekintettik és reclassificaltuk. A LRC-ban
ml-k mellett a lymphoreticularis atypusos folyamatokhoz sorol-
hat6 myeloma multiplexes (1987—88, 130 eset), ill. acut
lymphoblastos leukaemias (1987—88, 56 eset) esetek is regisztra-
lasra keriiltek. Minthogy azonban e betegségek diagnosisa els6-
sorban kénetek vizsgalatan alapul —hasonldan az acut és chroni-
cus myeloid leukaemidkhoz — nem szerepelnek a jelen
Osszedllitasban.

A regisztralt esetek korszovettani leletmasolatait eljuttattuk
a Lymphoma Munkacsoport (LMCs) albizottsagai vezet8inek,
akik az egyes ml entitasokkal kapcsolatos klinikai észlcletckct
foglaltak dssze.

Eszleletek

Az 1987—88-ban regisztralt biopsids eseteket az
7.-5. sz. tAblazatok foglaljak 6ssze. A 6. sz. tablazatban
a LRC-ban koérszovettanilag vizsgalt autopsias esetek meg-
oszIl4sat szemléltetjuk.

A regisztralt ml-s esetek abszolit szdma magasabb
volt mint 1976-ban, 1978-ban és 1979-ben (1976:233, 1978;
383, 1979: 389, 1987—88: 608 eset/év). Ezt részben
magyaréazhatja, hogy a kordbbi vizsgalatokhoz képest
Borsod-Abalj-Zemplén, valamint Csongrad és Békés
megyék ml-s anyaganak tébbségét is regisztralhattuk. Ami
az incidentiat illeti, a Dunéantul, valamint a koréabban
emlitett népessége 5,95
1987—1988-as életkor-standardizalt incidentia értékének

teruletek milli6, azaz az

1 tablazat: Lymphoreticularis tumorok 1987—88 (biopsia)

Settor Gletor
N (%) életkor  Ffi/nd
(év) Ste_lngar.
dizalt)
Osszes ml 1216(100,0%) 574 124:1 1021

Hodgkin-kér*
Nem-Hodgkin ml
(T- és B-sejtes)

202 (16,6%) 395 115:1 1.73

1014 (83,4%) 611 1,26:1 8,48

mérsékelt
malignitasu 614 (50,5%) 62,9 1,40:1 5,17
kifejezett
malignitasa 400 (32,9%) 58,3 1,07:1 3,31

* Hodgkin-koér el6forduldsa az 6sszes ml %-4ban a 214 CLL-s eset
kizarasaval 21,4%

2. tablazat: Hodgkin-kor 1987—88 (biopsia) |

Atlagos inqidentia
N (%) dlotkor  Fimg  (€letkor
(6v) stangar-
dizalt)
Osszes 202 (100,0%) 395 1,15:1 1,725
Lymphocyta
talsuly 26 (12,8%) 374 225:1 ., — =m
Nodularis para-
granuloma 10 (4,9%) 37,3 4,00:1 -
Diffus 16 (7,8%) 37,4 166:1 —
Nodularis
sclerosis 66 (32,6%) 37,4 1,00: 1 -
Kevertsejtes 86 (42,6%) 40,2 121 :1 —
Lymphocyta
depletio 16 (7,9%) 485 0,77 :1 -
Egyéb 8 (3,9%) 384 0,60:1 —

3. tablazat: B-sejtes nem-Hodgkin ML 1987—88 (biopsia)

Atlagos Incidenti;
N (@O életkor  Ffing ~ (Sletkor
(&) standar-
dizalt)
Mérsé ke It malignitasa ml-k
Osszes 554 (100,0%) 63,3 134:1 4,643
Chronicus
lymphocytas
leukaemia 271 (49,4%) 635 156:1 2,296
Tiusz6 eredetl ml-k
(CB-CC,* CC** 94 (16,9%) 63,3 1,32:1 0,788
Immunocytoma 43 (7,70/0) 60,2 153:1 0,373
Egyéb** 56 (10,10/0J 61,1 1,15:1 0,442
Nem oszta-
lyozhat6 90 (16,2%) 651 1,00:1 0,744
K fejezett maiig;litasa nmil-k
Osszes 360 (100,0%) 59,1 1,06:1 2,977

Centroblastos,
immunoblastos

ml 205 (58,0%) 61,9 096:1 1,75
Nem oszta-
lyozhat6 121 (33,60/0) 59,4 128:1 1,001
Egyéb*** 30 (8,30/0) 32,8 1,73:1 0,226

*CB-CC, centroblastos-centrocytds, CC, centrocytas ml
*MALT-t(pusu, sinmusoidalis B-sejtes mi, tiskéssejtes leukaemia
«"Burkitt-tumor, mediastinalis B-sejtes ml, lymphoblastoma



4. tablazat: T-sejtes ml-k 1987—88 (biopsia)

Atlagos Incidentia
N ) eletkor FfimG  (oonor
&) dizalt)
Mérsé ke It malignitasd ml-k
Osszes 60 (100,0%) 59,48 2,16:1 0,532
Angioimmuno-
blastos
lymphadeno-
pathia-szerd ml. 18 (30%) 59,2 2,00:1
Lennert
lymphoma 18 (30%) 57,72 3,5 :1
Egyéb* 24 (40%) 61,18 1,66: 1
Kifejezett malignitdsu ml-k
Osszes 40 (100,0%) 50,71 1,22:'1 0,335
Pleomorph ko-
zépnagy és
nagysejtes 23 (57,5%) 49,0 0,77 :1
Egyéb** 17 (42,5%) 53,8 2,40:1
eegyéb: pleomorph kissejtes ml, mycosis fungoides, T-y

lymphoproliferativ betegség, T-zéna ml, nem osztalyozhaté mi
esEgyéb: lymphoblastoma, nem osztalyozhaté ml

5. tablazat: Gastrointestinalis ml-k 1987—88 (bioipsia,

resectio)
Atlagos élet- _—
N (%) Kor (&) Ffi/no
Osszes eset 91 (100,0%) 59,65 122:1
MALT-tlpusa ml 27 51,6 1,45: 1
Mérsékelt maiig-
nitasa ml
(egyéb) 9 61,3 0,8 :1
Kifejezett maligni-
tasu ml 43 60,2 0,95:1
1980—381 (biopsia, resectio)
Osszes eset 29 (/100,0%) 54,8 1,63: 1
MALT-typust ml 10 54,5 233:1
Mérsékelt maiig-
nitasa mi
(egyéb) 5 53,0 0,25: 1
Kifejezett maligni-
tasa ml 13 60,8 225:1
6 tablazat: Autopsias esetek 1987—88
Atlagos élet- o
N (%) Kor (&) Ffiing
osszes ml 195 (100,0%) 61,9 1,32 :1
Hodgkin-kor 28  (14,40/0) 52,1 1,00: 1
nem-Hodgkin ml 167 (85,6%) 63,6 1,39 :1
B-sejtes, mérsé-
kelt malignitasi 106  (54,40/0) 67,1 1,35: 1
Kifejezett malig-
nitasu 48 (24,6%) 59,6 153:1
T-sejtes 13 (6,60/0) 54,6 1,16: 1

10,2/100 000 lakos/év (ez 1976-ban 4,1 millids népesség
alapjan 5,64 volt, azaz az incidentiaérték tetemesen nove-
kedett).

Jelen felmérés kapcsan is szembetliné a Hodgkin-
kéros (Hk) esetek (2. szmtablazat) viszonylag alacsony

aranya (az 6sszes ml %-ban, 1976: 24%, 1978: 18%,
1987—88: 16,6% ). Szembet(in6é a mérsékelt és kifejezett
malignitdsd nHml-ek aranyanak valtozasa, a kifejezett
nHml-ek gyakoribba
ml-ek %-aban, 1976: 19,8,
32,9%).

Lényeges kiuldonbségnek tlinhet a B-sejtes chronicus
lymphocytis leukaemia (CLL) el6forduldsdnak ,,ndveke-
dése” (3. sz. tablazat), ami azonban csak latszélagos,
szemléletvaltozast takar. Az immunocytoméak (lympho-

malignitasu valdsa (az 0Osszes

1978:. 24,1%, 1987-88:

plasmocytoid ml-ek) diagnosisa ugyanis Iényegesen val-
tozott, napjainkban az immunhistochemiailag intracyto-
plasmaticus monoclonalis Ig-t tartalmaz6 sejtek témege-
sebb el6fordulasa esetén allitjuk fel ezt a diagnosist, mig
kordbban els6sorban a cytologiaijelek (plasmocytoid vo-
nasokat mutat6 sejtek jelenléte) alapjan kérisméztuk. Az
immunocytomas és CLL-es esetek egylttes el6fordulasa-
nak arényai 10 év alatt lényegesen nem valtoztak (a
CLL és immunocyta az nHml-ek %-aban 1976: 62,2,
1987—88: 57,1 %, agyakorisaguk (CLL és immunocyto-
ma) mérsékelten emelkedett (1976: 110, 1987—88: 157
eset/év).

A B-sejtes ml-ek (3. sz. tablazat, 914 eset) az 6sszes
nHmI 90,1 %-a, a kifejezett malignitasiak 39,4, a mérsé-
keltek 60,6% -at adtak az 6sszes B-sejtes ml-nak.

A T-sejtes ml-ek (4. sz. tablazat) az 6sszes nHml
mintegy 9,9% -at adtak, az észlelt 100 eset kozul kifejezett
malignitdsinak 40, mérsékelt malignitdsinak 60 bi-
zonyult.

A gastrointestinalis (G1) ml-kal kapcsolatos Ujabb
vizsgéalatok a MALT-tipusd ml-ek elkuldonitéséhez veze-
tett. Ezek B-sejtes mérsékelt malignitasd ml-ek, melyekre
a kovetkez6 pathomorphologiai vonasokjellemzéek: peri-
follicularis novekedés, folliculusok tumorsejtes infiltrati-
6ja, lymphoepithelialis laesiék, valtozatos megjelenési
centrocyta-szer( sejtek felszaporodasa, felszines néveke-
dés (hosszabb ideig a nyalkahartyara korlatozott), kedve-
z6 prognosis. Jelen elemzésiink szerint a GI ml-k mintegy
Y3-a MALT-tipusa (5. sz. tdblazat). Az egyéb extra-
nodalis ml-k tipus megoszlasdnak vizsgalata folyamat-
ban van.

Az 1980—81. években észlelt GI-s ml-k szdma joval
alacsonyabb volt 1987—88 évekénél (29, ill. 91), azonban
a reclassificatio soran a 29 eset kozil 10 egyértelmien
MALT-tipustnak bizonyult. Ez mindenesetre arra utal,
hogy a MALT-tipusd ml-k korédbban is el6fordultak, bar
diagnosticus megitélésik eltért ajelenlegitél, gyakran pse-
udolymphoménak mindgsitettuk ezeket az eseteket (11).

A 6. sz. tablazat-ban részletezett autopsias esetek ala-
csony szamuk kévetkeztében kevéssé tdjékoztatnak a ml-s
haldlozas val6és gyakorisagarol (nem torténik autopsia,
otthonaban hal meg a beteg, esetleg az autopsids anyag
nem kerdl regisztrdldsra). Szembet(in6 mindazonaltal,
hogy az atlagos életkor a boncolt esetek egyes csoportjai-
ban igen eltérd értékekkel magasabb, mint a biopsids cso-
portban (Hk esetén e kuldonbség 12,6, a mérsékelt malig-

nitdsa B-sejtes nHmI-nél 3,8, a kifejezett malignitastak---

nal 0,5 év).
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Megbeszélés

A malignus lymphomak (ml) epidemiolégiai vizsga-
lata tajékoztathat: a) ezek, ill. egyes tipusaik gyakorisaga-
rol; b) lehet8séget ad foldrészek, orszagok, tartomanyok
ml ,,spektrumanak” (gyakoriség, tipusok) ésszehasonlita-
sara; c) a gyakorisag, tipusmegoszlas esetleges pathogene-
tikai tényez6k szerepének vizsgalatdban nyujt tampontot;
d) tobb évre-évtizedre Kiterjed6 elemzések fényt derithet
nek a ml-ek, ill. tipusaik gyakorisaganak esetleges valtoza-
sairol is. E lehet6ségek megvalositdsanak el6feltétele a
megfigyelésre keriil6 esetek lehet6leg nagyobb szama és
az értékelés egységes volta, amit szemléltetnek pl. az Eu-
ropai Kozosségnek a daganatok regisztralasara iranyuld
torekvései (5).

Ami az elsé feltételt illeti, a LRC altal nyilvantartott
esetek szdma eléri, sét &ltaldban meghaladja az ilyenjelle-
gl munkakban feldolgozott esetek szamat (1, 3,7,9,13,20,
21,27) és a gyakoribb ml-tipusok esetében realis vizsgalati
lehetGséget biztosit. A masodik feltétel, az egységes érté-
kelés — kulonosen, ha id6beli 6sszehasonlitas torténik —
az ismeretek (mddszerek, felfogas) gyors valtozasa kovet-
keztében problematikusabb. A jelen munkéban a mintegy
10 éves id6kozzel torténd felmérések adatai elsGsorban
azon kategoéridkban dsszehasonlithatdéak, melyek korszo-
vettani diagnosztikus ismérvei nem véltoztak lényegesen
(Hodgkin-kor és szubtipusai, mérsékelt és kifejezett ma-
lignitasu ml-ek).

Az al&bbiakban ezért elsésorban ezek értékelésével
foglalkozunk. Az egyes Ujabban kérilhatarolt mi-tipusok
és szubtipusok (pl. a centroblastos ml szubtipusai, 10) el6-
forduldsanak felmérése a korabbi id6szak egyes mi-
csoportjainak (Ojraértékelését kovetelné meg, esetleg
Ujabb, az eredeti vizsgalat id6pontjaban még nem elérhetd
modszerek alkalmazasat.

Az elmondottak alapjan az LRC-ben 1976, 1978 és
1979, ill. 1987 és 1988 években regisztralt esetek 6sszeha-
sonlitdsa néhany fontos kérdésre valaszt adhat. Az LRC
adatai alapjan a ml-ek életkor-standardizalt incidentiaja az
elmult évtizedben (6sszincidentia 10,2/100 ezer lakos/év)
nétt. A Hk esetében ez a novekedés mérsékelt, mintegy
30%-o0s (incidentia: 1976: 1,35, 1987—88: 1,72), a nem-
Hodgkin ml-k esetében csaknem kétszeres (incidentia:
1976: 4,29, 1987—88: 8,48). Az 6sszes ml-ek incidentigja
kdzel megegyezik az USA-bdl szarmazo egyes adatokkal
(12,1; 14), nem-Hodgkin ml-ek esetében is kozel azonos
értékeket kozoltek (20).

Hodgkin-kdr tekintetében a viszonylagos alacsony
el6forduléds, a mérsékelt emelkedés ellenére jellemzd volt
mind a kordbbi, mind ajelenlegi felmérésnek. Alacsony-
nak tekinthetd a Hk-s esetek gyakorisaga, aranya a
Szabolcs-Szatmar megyei anyagban is, (1983—1987 ko-
z0tt, 13). A Magyarorszagon észlelt gyakorisdg magasabb
egyes tavol-keleti orszagokban kozoltnél (25), alacsonyabb
azonban a nyugat-eurdpai, ill. USA-beli értékeknél. Hang-
sulyozni kell ugyanakkor, hogy a tavol-keleti orszagok ml
»Spectrumat” az aduit T-sejtes lymphoma/leukaemia

(ATL/L) gyakori el6fordulasa jelentésen modosithatja
736 (14). Erre utal, hogy azon tavol-keleti teriileteken, ahol az

ATL/L nem endemids, a T-sejtes ml aranya azonos a
nyugat-europai orszagokban, az USA-ban észleltekkel (3).

Kérdés, mib6l adodik a nHmI-k el6fordulasanak je-
lent6s novekedése? Az esetek szamanak ndvekedése a ko-
rabbiakhoz képest tébb eset bekiildésébdl eredhet. Ez
azonban csak részben magyarazhatja az emelkedést, hi-
szen a Hk esetek, vagy a B-sejtes CLL és immunocytomas
esetek ineiJen/iandvekedése joval szerényebb, mint az
Osszes nHmI-é¢ (Hk: 1976; 1,35, 1987—88: 1,87). A Hk
meérsékelt megszaporodasarél Grénlandban szamoltak be
(1). A nHml-ek teriiletén csekély ndvekedéshez vezethetett
bizonyos Kissejtes, ill. anaplasias tumorok ml-ként térténé
azonositasa (LCA elleni antitest segitségével, CD 45). A
legjelentésebb a kifejezett malignitasd ml-k szamanak te-
temes emelkedése (incidentia: 1976: 0,87, 1987—88: 3,31).

E lymphomacsoport megszaporodasrol az USA-ban is
beszdmoltak (28), a Szabolcs-Szatméar megyei felmérés
soran alacsonyabb értéket észleltek (13).

Az elmult évek egyik fontosabb mdédszertani elérelé-
pését a T-sejtes ml-k megbizhatébb azonositasa képezte
(23). Ebb6l kovetkezden az 1987—88-as évekre vonatkozo
ilyen adatok (a T-sejtes ml-k aranya mintegy 10%) realis-
nak tekinthet6k.

A gastrointestinalis ml-ek az 6sszes nem-Hodgkin
ml-k mintegy 9%-at adtak és a leggyakoribb extranodalis
ml-nek felelnek meg. Az 1980—81 kozott észlelt eseteket
Ujravizsgalva és az 1987—88-as évekkel dsszehasonlitva Ié-
nyeges gyakorisagnévekedés (29, ill. 91) és valtozatlan ti-
pusmegoszlas volt megallapithatd. A gyomor ml-k szem-
betlin6 megszaporodasat Hayes €s Duna (8) is megfi-
gyelték.

Figyelemre méltd, hogy a regisztralt Hk-esetek kozott
a nodularis sclerosis (Hk-NS) tipus aranyaban lényeges
valtozast nem tapasztaltunk, a kevertsejtes (Hk-MC) for-
ma még mindig a leggyakoribb. Ismeretes, hogy fejlett és
fejletlen orszégok Hk-eseteinek dsszehasonlitd vizsgalata
a Hk-NS talsalyat mutatja az el6bbi és a Hk-MC-ét az
utdbbi orszagokban (26). A LRC-ban regisztralt Hk-
biopsias anyag a két megoszlasi tipus kozott foglal helyet.
A Szabolcs-Szatmér megyei regiszterben (1983—87) a Hk-
MC joéval gyakoribb, mint a Hk-NS (18, ill. 11, 13). A
Lymphoma Munkacsoport regisztralta 1983—1987 évek-
ben eléfordulé Hk-s esetek (4) korszovettani tipusmegosz-
lasa azonos jelleg(i az 1987—88 években észleltekkel.
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KLINIKAI TANULMANYOK
Keiasy AHiend:

a fellletes és invaziv holyagtumorok

kapcsolatarol, az invaziv tumorok eredetéerdl

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei ,Josa Andras” Kérhaz Uroldgiai Osztaly, Nyiregyhaza
(féorvos: Mohacsi Laszl6 dr.)

A szerz6 a feluletes hélyagtumorok progressziojat, az in-
vaziv tumorok eredetét vizsgalja 161 feliiletes és 94 prim6-
rén invaziv tumoros beteg kortérténete alapjan. A tumorok
TUR-jat differencialt mintavételi technikaval végezték. A
tumorosok mindegyikében, multiplex hideg térképbiopsia
tortént. A 6—207 hdnapos utankodvetési id6 alatt a feliiletes
tumorosok 20%-aban mutatkozott progresszié (T és/vagy
G) s mindossze 21 felliletes tumoros betegben (13%) lépett
fel izmot infiltrdlé invaziv recidiva. A progresszio féként
olyan betegekben jelentkezett, akiknél az épnek latszd
urotheliumbol vett térképbiopsias anyagok korszdvettani
vizsgalata intra-urothelialis-neoplasiat (dysplasia, carci-
noma in situ, tumor) mutatott ki. Az invaziv tumoros bete-
gek 82%-aban a folyamat mar felismeréskor elérehaladott
volt, tehat e betegek tobbségének kérel6zményében nem
szerepel feluletes papillaris tumor. Mindezek alapjan ugy
tlnik, hogy a fellletes és invaziv tumorok kifejl6dése el-
kilonilten megy végbe, s a felliletes tumorok nem tekint-
het6k az invaziv tumorok prekurzoranak.

A hdlyagtumorok mintegy 2ra felfedezéskor a hugy-
hélyag urotheliumara korlatozédik (Ta stadium), vagy a ba-
salis membrant attorve infiltralja a tunica propriat (TI stadi-
um), de a hdlyagfel izomrétegét nem éri el. Feliletes
tumoroknak nevezzik ezeket, s kezelésiikben altalanosan el-
fogadott a transurethralis rezekcidval tértén6é tumoreltavoli-
tds, s bizonyos rizikdtényez6k fennallasa esetén lokalis
cytostatikus- vagy immun (BCG) recidiva-prophylaxis. Az
évekig, néha évtizedekig tartd6 beavatkozasok soran mind a
hélyagfunkeié, mind a beteg szexualis élete zavartalan marad.

A tumorok hozzavet6leg 30%-a infiltralja a hélyagfal
izomrétegét, vagy mar a felon is talterjed (T2—T4 stadi-

Kulcsszavak: hdlyagtumor, progressio

Réviditések: TUR = transurethralis rezekcié; mapping = multi-
plex hideg térképbiopsia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szam

Connection between superficial and invasive bladder
cancer, the origin ofinvasive carcinoma. The author exa-
mines the progression of superficial bladder tumors and
the origin of invasive cancers on the basis of history of 161
patients with superficial and 94 patients with primary in-
vasive tumours. Timor-TURs were done by using of
differentiating resection technique. In each of patients
multiple cold cup biopsy was performed. During the
6—207 months follow up time in 20% of patients with su-
perficial tumor occured progression (T and/or G) and only
in 21 patients (13%) manifested muscle-invasive recur-
rence. The progression was revealed mainly those patients
in whom the histopathological examination of biopsy
materials taken from grossly normal urothelium disco-
vered intra-urothelial-neoplasia (dysplasia, carcinoma in
situ, tumor). In 82% of patients with invasive bladder
cancer the tumour was deeply infiltrating already at the
time of diagnosis, consequently most of these patients had
no prior history of superficial disease. This study suggests
that development of superficial and invasive bladder
cancer takes place in a different way and superficial papil-
lary tumours can not be seen the precursor of invasive
bladder cancer.

um). Ezek az an. invaziv tumorok, melyek tobbségénél a
valoban radikalis kezelést a holyag és a kérnyez6 nyirok-
csomok eltavolitasa (radikalis cystectomia) jelenti. /A ho-
lyag un. fixalt részein elhelyezkedd, csak a feliiletes izom-
réteget infiltral6 /T2-es stadiumd) alacsony malignitasi
fokozatd (Gl-es) tumoroknal tobb szerz6 még elégséges-
nek tartja a TUR-t (5, 9, 14, 30, 39), mig a felon tulterjed6
(T4 stadium) tumoroknal a radikalis cystectomia eredmé-
nye is kétséges], Palliativ transurethralis rezekcidk, regio-
nalis cytostatikus kezelés, sugarterdpia enyhitheti e bete-
gek panaszait, javithatja a tulélést.

E két, igen kiulonbo6z6 korlefolyast tumorcsoport ko-
z0tt kapcsolatot teremt a tumoros progresszio jelensége,
amikor a feliletes tumoros folyamat utdnkovetése soran
malignusabb gradusd és/vagy el6rehaladottabb stadiumu
recidivaval talalkozunk. A progresszid gyakorisagat az
irodalmi adatok 7—20%-ban adjak meg (29, 32, 37, 38,
41).
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Kimutathatd-e kozvetlen pathogenetikus kapcsolat a
felUletes és invaziv tumorok kozott? Tekintheték-e egyes
feluletes tumorok az invaziv daganatok prekurzoranak?
Mely fellletes tumor valik invazivwa? Milyen jelek utalhat-
nak az invaziv recidiva veszélyére? Milyen mddszerekkel
szlrhet6 ki a felletes tumorosok rizikocsoportja? Ezek a
kérdések a gyakorld urolégus szamara megkerilhe-
tetlenek.

A tumoros progresszio jelenségét figyelembe véve a
felUletes és invaziv tumorok kozétt direkt pathogenetikus
kapcsolatot is feltételezhetnénk, bar ezt cafolni latszik az
atény, hogy az invaziv tumorok tébbsége m ara felismerés
pillanataban mélyen infiltralja a holyagfalat, s e betegek
kortorténetében nem szerepel korabbi felliletes tumor (8,
19, 20, 31).

Betegek és modszer

A Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei ,,J6sa Andras” Korhaz
‘Urologiai Osztalyan 1979—1989 kozott kezelt holyagtumoros be-
tegek kozil — a feluletes és invaziv tumorok kapcsolatanak, az
invaziv tumorok eredetének vizsgalatara — azokat valogattam ki,

— akiknél a tumorok transurethralis rezekcidja differen-
cialt mintavételi technikaval* tortént (21, 25), igy ui. histopatho-
logiai vizsgalat alapjan végeztiik a stadiumbeosztast, s a mitét ra-
dikalitasat is kdrszdvettani vizsgalat tamasztotta ala,

— akiknél a m(itét vagy az utankdvetés soran legalabb egy
alkalommal 9 pontos multiplex hideg térképbiopsiat végeztiink
(9, 22), s ezzel informaciot kaptunk az endoszképosan épnek lat-
sz6 urothelium valés allapotarol.

Mint arrél korabban mar beszamoltunk, a jelzett idészak-
ban 326 beteg 462 tumorat rczekaltuk differencialt mintavételi
technikaval (23), és 291 urothelialis tumoros betegben végeztiik
el a multiplex térképbiopsiat (22). Ez utobbiak kézil 197 beteg-
ben talaltunk fellletes tumort (158-nak Ta-s, 39-nek Tl-es tumora
volt). 161 olyan feliiletes tumorosunk volt, akikben a TUR diffe-
rencialt technikaval tortént, térképbiopsiat is végeztink, és a be-
tegek kontrollvizsgalatokon is megjelentek. A tumoros prog-
resszid szempontjabol e betegcsoportot értékelem.

94 betegben talaltunk mar primeren invaziv tumort.

1 A 161 feliiletes tumoroshdl 32-ben (20%) figyeltiik meg,

hogy a recidiva malignusabb gradussal vagy el6rehaladottabb
stadiumban jelentkezett (progresszid). 8 betegben a stadiumban
(T), 7 betegben a gradusban (G) tortént malignusabb iranya val-
tozas, 17 betegben mind a tumoros infiltracié mélysége, mind a
malignitasi fokozat progredialt (tablazat).

1 tablazat: A progressziét mutat6 feliiletes tumorosok
primer tumorainak stadiuma és gradusa

(€] G, G2 Gs Ossz.

Ta 7 13 3 - 23

Ti — 2 5 2 9

Ossz. 7 15 8 2 32
2. Fellletes tumorosaink 13%-aban (21 beteg) kdvette a Ta

vagy T stadiumé tumort izmot infiltral6 invaziv recidiva.

*A differencialt TUR soran a radikalisnak tiinG tumor-rezekciot k-
vet6en szovetmintat vesziink a rezekcios felszin alapjarél és széleir6l, a
TUR radikalitasat kérszovettanilag eldontendd.

3. A térképbiopsias anyagok histopathologiai vizsgalata 108
betegben negativ eredménnyel jart, mig 53 betegen (33%) az op-
tikusan ép urotheliumbol vett mintak kiilonb6zd foka dysplasiat
vagy endoszképosan nem észlelhetd tumoros elvaltozast tartal-
maztak. (Ezen atypidkat Koss (26) utan intra-urothelialis
neoplasia (IUN)-ként emlitem a kdvetkez6kben).

4. Az 1 pontban szereplé 32 betegh6l 19-ben jart pozitiv
eredménnyel a térképbiopsia, tehat az optikusan ép urothelium a
»progressziv” betegek 60%-aban (19/32) tartalmazott dysplasias
vagy turporos sejteket.

5. A 108 beteghdl (akikben a mapping negativ eredménnyel
jart) 13 betegben mutatkozott progresszié (12%), az 53 IUN-as
betegh6l pedig 19-ben (36%).

6 A fenyegetd izomréteg-invazio és az IUN-ak kapcsolatat
vizsgalva azt talaljuk, hogy az 53 IUN-as betegh6l 14-ben kés6bb
invazivva valt a tumoros folyamat, tehat az IUN-&s a feliletes tu-
morosok 26,4%-aban (14/53) izominvazié alakult ki az id6k
soréan.

7 Az intra-urothelialis-neoplasiak (IUN) és az invazivitas
kapcsolatara utal az az adat is, mely szerint a késébb invazivva
valt feliiletes tumorosokbdl (1. 2. pont) 14-ben IUN-at talaltunk,
s ez 67%-o0s(!) gyakorisagnak felel meg.

& A 6—207 hénapos utankdvetés adataibol kiszamitottam,
hogy a progresszié atlagosan 44,5 honap alatt kdvetkezett be (két
betegiinkben a Ta Go-as papilloma 9, illetve 10 év utan ,,maligni-
zalodott").

9. Vizsgalataim Osszesen 115 invaziv tumoros (T2—T4 sta-
diumu) betegre vonatkoznak. 94 betegben a folyamat marfelis-
meréskor elérehaladott volt, 21 betegben progresszio ,,eredmé-
nye”.

Meghbeszélés

Ujabb klinikai megfigyelések nem tamasztjak ala azt
a korabbi feltételezést (15, 35, 36), mely szerint az eléreha-
ladott holyagtumorok kifejl6dése a carcinoma in situ-+fe-
liletes tumor-*invaziv tumor alloméasokkal reprezentdlt Gt
lenne. Ugy tiinik, a feliiletes és invaziv tumorok kifejlédé-
se mas onko-histologiai ,,alapokrdl” indul, kilénbdzd
uton megy végbe (7, 11, 12, 28, 40).

A lathatd hdélyagtumor megjelenését az urothelium
atipusos elvaltozasai elézik meg. A vizeletben levd carci-
nogen anyagok hatasara az urotheliumban proliferativ fo-
lyamatok jatszodnak le (12, 33, 40), endoszkdposan nem
észlelhetd hyperplasiat, dysplasiat, in situ carcinomat mu-
tathat ki a kdrszovettani vizsgalat. A fellletes és invaziv tu-
morok kifejl6dése nagy valdszintiséggel mar ezen a szinten
elvalik egymastol.

Mig egyfeldl a diffazé nyugtalan, gécokban dyspla-
siat, in situ carcinomat tartalmazé urothelium tobb terilete
mutatna egyidejlleg malignus transzformaéciot (,,field-
change”) és altalaban szolid szerkezetd, er6sen dedifferem
cialt, invaziv tumort eredményez (14, 28, 33), addig a f6-
ként papillaris konfigurécidju feliiletes tumorok ,,mono-
clonalis” eredetliek lennének (4, 28, 33). A relative
joindulaty papillaris tumorok hossz éveken éat recidival-
nak, s ha at is torik a basalis membrant' (Tl stadium), az
izomréteget csak ritkan infiltraljak. Ezzel szemben az ag-
ressziv névekedés( szolid carcinoméak talnyomé tébbsége
mar felismeréskor mélyen infiltralé (18, 19, 20).

Szamos megfigyelés tdmasztja ala a feltiletes és inva-
ziv tumorok fentebb érintett elkulonult kifejlédési Gtjat.



Brawn (8) 104 invaziv tumort vizsgalva azt talalta,
hogy 80%-uknak nem volt feliiletes papillaris tumor az
anamnézisiikben. Egy masik tanulmanyaban (6) tobb, fe-
ltletes tumort kdvetd invaziv recidiva lokalizaciojat hason-
litja 6ssze a primer tumor helyével, s e vizsgalat eredmé-
nye is az elkulonilt kifejlédési Gt valdszinliségét tamasztja
al&. Hopkins (19) az invaziv tumorok 91%-at mar felisme-
réskor invazivnak talalta. Newman (31) az invaziv tumorok
90%-aban nem tudott kimutatni feltletes tumort a kdrel6z-
ményben. Kaye és Lange (20) 166 beteg adatait feldolgoz-
va az invaziv tumorok korel6zményében csak 16%6-ban ta-
lalt feltletes tumort.

Sajéat betegeink vizsgalatabél az derdl ki, hogy a 115
invazivtumorosbo6l 94-ben afolyamat mar afelismeréskor
elérehaladott (72—73 stadiuma) volt, s csak 21 betegben
(18%) el6zte meg az invaziv rdkotfelilleletes tumor!

A masik iranybdl (tehét feliiletes tumorok fel6l) koze-
litve a két tumorcsoport kapcsolatat, afeliletes tumorok
progresszidjdnak kérdését kell megvizsgalnunk.

A progresszio fogalmanak megitélése nem egységes.
Egyesek csak a fellletes tumort kovet6 izmot infiltrilé re-
cidiva esetén tartjak indokoltnak e fogalom hasznéalatat (Z,
10, 16). Helyesebbnek latszik azonban a recidiva soran
mutatkozd minden malignusabb iranyG véltozast (tehat
gradus-valtas, Ta—Il atmenet) ide sorolni. A gradus emel-
kedése a recidiv tumorban ui. (pl. GI—G3 atmenet) a ké-
s6bbi izom-invazio els6 jele lehet (1), hiszen a tumoros in-
filtraci6 mélységének véltozasat éaltaldban megelézi a
malignitasi fokozat emelkedése (33). Masrészrél a Ta sta-
diumd tumort kovetd Tl-es recidiva mar minégségileg
rosszabb progndzisu (2), hiszen a bazalis membran attoreé-
se a ,,malignus cascade” kezdetének tekinthet§ (40), s a
Tl-es tumorok nemcsak gyakrabban recidivalnak (2, 10,
17), hanem a Ta-s tumorokhoz képest haromszor (24),
egyes adatok szerint négy-hétszer gyakrabban térnek be az
izomrétegbe az id6k soran (2, 10, 17).

a) Mint a Betegekés modszer 1 pontja mutatja, felu-
letes tumorosaink 20%-aban talalkoztunk a tagabb érte-
lemben vett progresszioval. El6fordulasa 6sszefligg a pri-
mer tumor gFadiusaval (1. abra), miként azt Ccuttler (10),
Heney (17), Lutzeyer (29) vizsgalati eredményei is alata-
masztjak.

b) 21 betegben tort be a tumoros folyamat kés6bb az
izomrétegbe, tehat a feluletes tumoroknak mindéssze
13%-a valt invaziwa. Az izominvazio atlagosan 4 év alatt
kovetkezett be.

¢) Adataim alapjan a progressziot mutato betegekben a
térképbiopsia 60%-ban fedett fel ITUN-t (Id. 4 pont). Ez az
arany a teljes feltletes tumoros beteganyagban csak 32%. Az
5. pont adataibdl kitdnik, hogy pozitiv mapping esetén ha-
romszoros ,,esélye” van a mélyebben infiltral6 vagy malig-
nusabb gradusu recidivanak (12%6—36%0) (2. abra).

d) A késébb invaziwa valt feltletes tumorosokban —
1 7. pont —az IUN el6fordulasa 67%-0s(!), ugyanakkor
az IUN-s felliletes tumorosok 26,4 %-aban jelentkezett in-
vaziv recidiva, tehatpozitiv mapping esetén minden negye-
dik(!)feluletes tumoros betegben izmot infiltrdlé recidiva-
val kell szamolnunk a kés6bbiekben!

Kovetkezik ebbél, hogy a feltletes tumorosok hélyag-

1. &bra: Osszefiiggés a primer tumor gradusa és a progresszio
kozott

2. abra: Pozitiv térképbiopsias lelet esetén a progresszié val6szi-
nlisége haromszoros
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jaban mutatkozé IUN (dysplasia, in situ carcinoma, tu-
mor), fontos rizikéfaktor — s egyben fontos indikator —
a tumoros progresszié szempontjab6l. E megfigyeléssel
tébb szerz6 munkajaban talalkozhatunk (3, 7, 10,11, 12, 17,
22, 34), s ezen adatok lehet6vé tesznek bizonyos kévetkez-
tetéseket is az invaziv tumorok eredetével kapcsolatosan.

Althausen (3) latvanyos osszefliggésrél szamol be a
feltletes papillaris tumorok kdvetkeztében mutatkozé IUN
és e 'umorokat kdvet6 invaziv recidiva kozott. Vizsgalatai
szerint a fellletes tumort kdvetéen 7% -ban alakult ki inva-
ziv rak, ha a kérnyez6 urothelium ép volt, 36%-ban, ha ott
dysplasia, 83%-ban ha in situ carcinoma mutatkozott. He-
ney (i7) kdzleményében a kdzepes és sulyos dysplasiés be-
tegekben négyszeres aranyban progredialt a tumoros folya-
mat. Ozen (32) szerint a hidegbiopsias anyagokban
mutatkoz6 dysplasia a tumor invaziv potencialjatjelzi, se
véleményt Cutler (10) vizsgalatai is alatamasztjak. Eisen-
berg (13) kdvetkeztetése: a feliletes tumort kovet§ invaziv
rak sokkal inkabb az el6bbi kdérnyezetében levé lapos ati-
pusos elvaltozasokbol, mint magabdl a fellletes tumorbol
szarmazik. Koss (27) szerint: ,,____a nem papillaris epithe-
lialis abnormalitasok, Ugymint az atipusos hyperplasia
(dysplasia) és a nem papillaris in situ carcinoma a kdzds
forrasai az invaziv hélyagtumornak”. Hazankban e kérdés-
ben els6ként Dauda (11) foglalt allast.

Az invaziv tumorok eredetét vizsgalva, a felliletes tu-
mort kdveté 7—20%-o0s invaziv recidiva veszélyét kutatva
tehat féként az optikusan ép urothelium valés allapotanak
tisztazasara kell térekedniink.

Betegeink utankodvetése és mas szerzék ez iranyd adatai
azt mutatjak, hogy az invaziv tumorok tobbsége nem afelii-
letes tumorok progressziojabol szarmazik. Afeliiletes tumo-
rok 80-90% -a soha nem valik invaziwd, s az invaziv tumo-
rok 80%-anak nincs felliletes tumonmamnézise. Ez arra
utal, hogy az invaziv tumorok t6bbségének a kialakulasa a
felliletes tumoroktdlfliggetlenil, 6nalléan megy végbe, s a
felliletes tumort kdvetd invaziv recidiva veszélyét sokkal in-
kabb a kdérnyez6, épnek latszo urothelium valés allapota ha-
tarozza meg, mint a primer tumor tulajdonsagai.
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Klinikai vizsgalatok 4-kloro-1,2-difenil-1-{4-/2-
-(N,N-dimetilamino)etoxi/fenil}-1-buténnel
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elérehaladott eml6radkos betegeken
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A szerz8k kulénboz6 dézisokban adagolva végeztek klini-
kai és hormonalis vizsgalatokat egy Uj antifsztrogén szer-
rel, a Toremifene-nel (Farmos Group Research Center,
Turku) 32 posztmenopauzas elérehaladott eml&rakos bete-
gen. A klinikai fazis I—lI vizsgalat soran a napi 60 mg-os
adag komolyabb mellékhatas nélkul, akar hdnapokon kér
resztil is alkalmazhatd volt mind a 15 betegen, mig a napi
300 mg-os csoportban 15-b6l 3 esetben a tlrdéképesség hia-
nya miatt a kezeléssel 1hét utan le kellett alini. A kezelésre
reagalok aranya a harom csoportban 6/15 (60 mg-0s cso-
port), 0/2 (120 mg-os csoport), illetve 4/15 (300 mg-0s cso-
port) volt. A szer adagjanak megvaltoztatdsa ugyanazon a
betegen nem befolyésolta az eredmény alakulasat. A Tore-
mifene terdpia hatasfoka vizsgalataik szerint megfelel az
antidsztrogén kezeléssel altaldban elérhetd és masok altal
is kozolt eredményeknek. Bizonyos megfigyelések és labo-
ratériumi adatok alapjan feltételezhet6, hogy a receptor-
blokkolé hatas mellett a Toremifene egyéb tamadéasponttal
is rendelkezik.

Szaz évvel ezel6tt jelent meg az elsé klinikai megfi-
gyeléseken alapuld kozlemény, mely a petefészek miikddeé-
sének az emlérak progndzisaban betoltott szerepével fog-
lalkozott (11). Néhany évvel kés6bb Beatson (1) tébb
betegen szerzett tapasztalata alapjan megerdésitette a korab-
ban kozolteket. Az adatok alapjan kdvetendd célnak lat-
szott az el6rehaladott emlérakos betegek Osztrogénter-
melésének csdkkentése vagy megsziintetése miitéti el-
tavolitas, besugarzas vagy gyogyszeres kezelés révén. E
modszerekkel az emlitett betegcsoport kb. egyharmadéban
lehetett eredményt elérni. A hormonalisan sikeresen ke-
zelhet6 eml6rakot hormondependensnek (az esetek

Kulcssmvak: eml6rék, antidsztrogén kezelés, Toremifene, fazis I-11
vizsgélat

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szdm

Clinical investigations with 4-chloro-I,2-diphenyl-1-[4-/2-
(N,N-dimethylamino) ethoxy/phenyl]-I-buthen (Toremi-
fene) on postmenopausal patients with advanced breast
cancer. There were performed clinical and hormonal in-
vestigations on 32 postmenopausal patients with advanced
breast cancer with a new antiestrogen compound Toremi-
fene (produced by the Farmos Group Research Center,
Tarku) on different dose-levels. Based on the clinical
phase 1—II study the drug proved to be well tolerable in
adaily dose of 60 mg in all the 15 cases even in a long last-
ing form. On the other hand, in 3 cases of the 15 receiving
300 mg/day the therapy had to be stopped definitely due to
drug intolerancy after one week. The ratios of responders
in the different groups were 6/15 (60 mg/day group), 0/2
(120 mg/day group), and 4/15 (300 mg/day group), respec-
tively. In the same patients the change of the dose did not
influence the effectivity of the therapy. The result of the
Toremifene treatment is corresponding to the efficiency of
antiestrogens reported by others too. Based on some data
and on some observations it could be assumed that Toremi-
fene has not only a receptor blocking effect but it might
have another mode of action.

30—40%-a), mig a hormondlisan nem befolyasolhatot
hormonindependensnek nevezték el (60—70%). Csak jéval
késébb, az 1970-es évek elején, a hormonreceptorok felfe-
dezésével derilt fény arra, hogy a hormon-dependenciaért,
illetve independenci&ért a daganatos emldszévetben jelen
lévo, illetve hianyz6 hormon-receptorok a felel6sek.

Ezzel kozel egyid6ben Uj gyogyszerek, az ugynevezett
antiosztrogenek kertltek el6allitasra, melyek az dsztrogén-
receptorhoz kétédve képesek megakadalyozni az endogén
Osztrogéneknek a célsejtekre val6 hatdsat. Manapsag a k-
16nb6z6 antidsztrogéneket széles korben alkalmazzak a hor-
mondependens emlérakok kezelésében. A Zitazonium né-
ven forgalomban 1év6 és azdta is sikeresen alkalmazott
magyar antidsztrogennel végzett elsé hazai vizsgalatokrol és
eredményekrél 1980-ban szamoltunk be e lap hasabjain (2).

Az antidsztrogének csaladjanak egy Uj tagja a Toremi-
fene, melyet finn kutatdk allitottak el6 (Farmos Group Re-
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search Center, Turku). A preklinikai vizsgalatok alapjan a
szer antiosztrogén és egyidejlileg daganatellenes hatasa-
nak bizonyult (5,6). A Toremifene-nel eddig szerzett klini-
kai tapasztalatok és az elért eredmények biztatok (3, 4, 12,
13).

Tanulmanyunkban kettés célt tlztink Kki:

1 kilonb6z6 dézisszinteket alkalmazva a készitmény
hatékonysaganak és mellékhatdsainak vizsgalatat (fazis
i—ii);

2. ahormonélis kezelés hatasara létrejové kulonb6zé
hormonszintvaltozdsok észlelését.

Jelen kozleményben az els6, a klinikai vizsgalattal
szerzett tapasztalatokat 6sszegezzik.

Beteganyag és modszer )

A tanulméanyba 32 beteget vontunk be. A betegkivalasztas
feltételei a kovetkezdk voltak:

— a betegség szovettanilag, illetve citologiailag igazolt
volta,

— el6rehaladott stadium,

— legalabb egy értékelhetd és/vagy mérhet6 elvaltozas,

— 75 év alatti életkor,

— menopauza utan (legalabb 2 évvel),

— el6zetes hormonkezelés hianya (kivéve oophorectomia),

— a kezelés megkezdése el6tti 6 héten beliil sem citosztati-
kus, sem sugarkezelés,

— sulyosabb szervi betegség hianya,

— a varhato élettartam legalabb 3 hénap.

A beteganyaghoz két megjegyzés kivankozik:

1 legtobb betegiink kiilonb6z6 citosztatikumokkal, illetve
ezek kombinacidival korabban mar részesilt kezelésben, igy a
Toremifene-kiara Ugynevezett ,,second-line” vagy ,third-line”
terapia volt;

2. a receptormeghatarozast nem tekintettiik abszolut felté-
telnek, igy ez a vizsgalat csak két esetben tortént meg: 1 beteg
Osztrogén receptor pozitiv (ER+), 1 beteg dsztrogén receptor-
negativ (ER_) volt, a tdbbi beteg receptorstatusza pedig isme-
retlen volt.

E két tényt mindenképpen figyelembe kell venni eredmé-
nyeink értékelésekor. Betegeink jellemz6 adatait az 1 tablazat
tartalmazza.

1 téblazat: A betegek jellemz6 adatai

ELETKOR. ..ottt ettt Atlag
57,5 év

(44-72)
MENOPAUZA IDEJE: 2-5 €V ..oooviieeriieeeiine e 8 beteg
610 BV .eeiieiiieeeee s 10 beteg
T f@IBTE i 14 beteg
MENOPAUZA OKA, FORMAJA: Spontan. .. 26 beteg
N6&gyogyaszati mUtét.........ccevvervrnneens 5 beteg
Rtg castratio 1 beteg
DAGANATOS ELVALTOZAS HELYE: Lagyrész .. 6 beteg
(XY 1 | SRR ... 7 beteg
TOdé..... ... 6 beteg
TODDSZOIOS. ..ot 13 beteg

A Toremifcne 60 mg, illetve 200 mg hatéanyagot tartalma-
z0 tabletta formajaban allt rendelkezésiinkre. Fazis | vizsgalat-
ként randomizaciés modszerrel eredetileg 3 dézistartomanyba
soroltuk betegeinket: napi 1X 60 mg (alacsony ddzis), napi
1 x 120 mg (kozepes dozis) és napi 1 x 300 mg (nagy dozis).
Hamarosan azonban csak az alacsony és nagydd6zisl csoportra

?dtj koncentraltuk vizsgalatainkat, s végil is jelen kdzleményben

15—15, napi 60, illetve 300 mg-mal és csupan 2,,napi 120 mg-
mal kezelt betegen elért eredményeinkrdl szamolunk be.

A betegek naponta egyszer, ebéd utan vették be a megadott
gyogyszeradagot. Diétds ' megszoritast nem alkalmaztunk.
Ugyancsak nem korlatoztuk egy esetleges kiséré betegség miatt
sziikséges gyogyszerek szedését sem. A Toremifene-t addig ad-
tuk, mig a betegségben progressziét nem észleltiink, vagy mig
tlrhetetlen mellékhatasok nem jelentkeztek. Ez utébbi ok miatt
harom esetben kénytelenek voltunk a kezelést végleg leallitani.

A betegkdvetés modjat, az el6irt vizsgalatokat és azok id6-
pontjait a 2. tablazat dsszegzi.

2. tablazat: Betegkdvetés

J-letek: 0 2 4 6 8 10 12 24 36

fazis | fazis II
T t t t T 1 3 havonta
ismételve:
KV, LV, H
6—12 havonta is-
mételve:
MV
A
KV KV KV KV KV KV 12 havonta is-
mételve:
Lv LV Lv Lv Lv LV NV
MV MV
NV
H H H H H H
FK  FK FK FK FK
TRH TRH TRH TRH
A = anamnézis
KV = Kklinikai vizsgalat (belgyégyaszati és onkoldgiai)
LV = laboratériumi vizsgalatok
MV = mliszeres vizsgdlat (rtg, UH, izotdp)
NV = négydgyaszati vizsgalat
H = hormonvizsgalat
FK = farmakokinetika

TRH = tireotropin releasing hormonnal indukalt prolaktin
Jrelease”.

Eredmények

Elért eredményeinket a harom betegcsoportban (60
mg, 120 mg, illetve 300 mg) a 3., 4. és 5. tablazatokban
foglaltuk &ssze.

A 15 beteg kozil, akik alacsony doézisu (napi 60 mg)
kezelésben részesultek, 3 esetben teljes (CR), 3 esetben
részleges (PR) remisszio volt megfigyelhetd, mig a magas
dézist (napi 300 mg) csoportban 4 részleges remissziot
észleltiink. Az alacsony napi dézissal val6 kezelés el6nye
még kifejezettebb, ha az okozott mellékhatasokat nézzik
és hasonlitjuk 6ssze az egyes csoportokban.

Harom, napi 300 mg Toremifene-nel kezelt beteg
esetében a tlir6képesség hianya miatt végleg be kellett
szlintetni a szer adasat. A sulyos mellékhatas nagyfoku al-
talanos gyengeség, rossz kozérzet, szédilés, hanyin-
ger/hadnyéas formajéban nyilvanult meg. A gydgyszer
okozta mellékhatast bizonyitja, hogy a Toremifene kiha-
gyéasa utan a fenti tiinetek egy napon beltl nyomtalanul el-
multak. Egyéb mellékhatasok enyhék és atmenetiek vol-



TENSIONIN

antihypertensivu



HATOANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettén-
ként.

HATAS: A renin-angiotenzin rendszer fontos a vérnyomas szabélyoza-
saban. M(ikodési zavarainak kéroki szerepe van a kiillonb6z6 etioldgiaj
magasvérnyomas kialakulésahan és fenntartdséban. E presszor rend-
szer aktivitasat jelentdsen csokkentik az angiotenzin-konvertald enzim
gatloi, koztilk a Tensiomin hat6anyaga, a captopril is, mely megakada-
lyozza az angiotenzin I. - angiotenzin 1, dtalakulast, a szervezet egyik
leger6sebb vazokonstriktor anyagénak képz6dését. F6 farmakoldgiai
hatasa az érellenallas csokkentése mind az arteriolakon, mind a venula-
kon.

Jol kombindlhatd egyéb antihipertenzivumokkal. Mas vazodilatatorok-
tol eltéréen nem okoz folyadékretenciét. Bizonyos hipertonidkban

(magas renin szintl — renovaszkuldris —, ill. mé&s vese eredetd hiper-
t0nidk) az elsd vélasztando szer.
JAVALLATOK:

— esszencialis hiperténia (mas vérnyomascsokkentdkre rezisztens
formdi is), malignus hipertonia

— renovaszkularis hiperténia (inoperdbilis eseteiben 6nallo kezelés-
ként vagy kombinacidkban els6sorban kalcium antagonistakkal, béta-
blokkoldkkal, ill. diuretikumokkal.)

— hiperténias siirg6sségi allapotokban, ha nifedipin nem elérhetd,
vagy nem eléggé hatésos, akkor szublingvalisan (szétrdgva) Tensiomin
adésa is megkisérelhetd.

— autoimmun nephropathidk, (scleroderma, SLE gyors progressziéju
eseteiben)

— asthma bronchialeban szenved vagy id6s hipertoniasokban elsé
vagy mésodik valasztando szer

— szivelégtelenségben az eld- és utéterhelés csokkentésére
(kulondsen digitalisz + diuretikumra refrakter esetekben)

— cardiomyopathidk bizonyos formaiban (congestiv cardiomyopathia)
— diagnosztikumkeént renovaszkuléris hipertenzioban és Conn-szind-
réméban.

ELLENJAVALLATOK: Terhesség. Szoptatés (ha adasa ilyenkor elkerl-
hetetlen, akkor a szoptatést fel kell fiiggeszteni). Hatéanyaggal szem-
beni tlérzékenység.

Leuké-, illetve thrombopénia.

ADAGOLAS: Egyéni elbiralast igényel.

Szokasos adag feln6tteknek:

HIPERTONIA: Kezdd adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyo-
maéscsfkkenés 2 napos kezelés utan nem kielégitd, az adag fokozatosan
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhetd.

Tovébbi vérnyomaéscsokkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko-
16 ésivagy egyéh vazodilatator (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd-
ralazin) adhatd.

300 mg napi adag felett a mellékhatasok gyakorisaga jelent6sen meg-
nd, ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt!

RENOVASZKULARIS ES RENOPARENCHYMAS HIPERTONIA: Naponta
3-szor 6,25—12,5 mg, fenntarté adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo-
kozatosan ndvelhetd, ennél nagyobb dozisra ritkdn van sziikség.
Besz(ikilt vesem(kddés esetén a maximélis napi adag:

Creatinin ciearence: dozis

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 0.17 0,29 375

Felntt atlagos testfelszinre (1,73 m!) szamitott érték.

SZIVELEGTELENSEGE kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerd kezde-
ni, és az adagot fokozatosan nvelni.

GYERMEKGYOGYASZATBAN: Alkalmazasa nagy Gvatossagot igényel,
csak igen indokolt esetben (elsésorban renovaszkuldris vagy renopa-
renchymaés hipertoniaban) adhato.

Javasolt napi adag: 1—2 mg/testtdmeg kg.

Atablettat étkezés el6tt 1 6raval kell bevenni!

Agydgyszeres kezelés beallitdsat belgy6gyasz szakorvos végezze, lehe-
t6leg fekvdbeteg gyogyintézetben.

Ambulanter torténd alkalmazdsakor sziikséges az els6 adag (6,25 vagy
12 mg) hatdsénak lemérése: a vérnyomast legaldbb 3 rén &t 30 per-
cenként kell megmérni. Ezt kbvetden a betegek gyakoribb ellendrzése
szilkséges a megfeleld adagolds megéllapitéséig.

® antihypertensivum
12,5 25, 50 és 100 mg tabletta

A kombinciékban alkalmazott egyéh gydgyszerek adagjat egyénileg
kell meghatdrozni.

MELLEKHATASOK: A szokésos adagolasnal (50—150 mg/nap) mellék-
hatasok nagyon ritkdk. Nagyobb adag a hatast nem fokozza, a mellék-
hatasok azonban gyakoribba véalnak.

Eléfordulhat:

— Proteinuria, amely egyitt jarhat membrandzus glomerulopétidval,
nephrosis-szindroma.

— Myeloid hypopléazia kdvetkeztében fellépé neutropénia vagy agranu-
locytézis kovetkezményes infekciokkal.

— Bérkiités, ritkdn Quincke-6déma, arckipirulés.

— Atmeneti silyosabb hipotenzio, f6leg diuretikumokkal kezelt sziv-
elégtelenségben szenvedd betegeken.

Igen ritkén tachycardia, mellkasi fajdalom, palpitacld (féleg folyadék-
depletdlt betegekben).

— Etvagytalanség, szajszarazsag, fémes, s6s iz érzése (altalaban a ke-
zelés 2—3. hénapjaban magatél megsz(nik), aphtozus ulcerdciok a
szajnyalkahartyan, émelygés, hanyas, peptikus fekély, cholestasis, ha-
sifajdalom, hasmenés, székrekedés.

— Fejfajas, szédulés, alvészavar, paraesthesia.

— Méj-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, kaliumszint
emelkedése a szérumban, alpozitiv aceton reakcid a vizeletben.
Gyakoribbak a mellékhatasok autoimmun betegségben szenved6kon,
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkcid rendszeres ellendrzé-
se indokolt.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Eqyiittadasa keriilendd
— a szérum K*-szintjét emel6 (pl. kalium megtakarité — Spironolac-
ton, amilorid, triamteren —(szerekkel (hiperkalémia lehetfsége).

OVATOSAN ADHATO:

— diuretikumokkal folyadékdepletalt &llapotban, ill. kalciumantago-
nistak jelenlétében hatdsa fokozodik.

— 6rtagitd hatasi szerekkel (hipotdnia lehetdsége)

— nem szteroid gyulladascsokkent6kkel (vérnyomas-csokkentd hatas
gyengill)

TULADAGOLAS KEZELESE: A hipotdnia fiziolégids sooldat infuziojaval
&ltaldban megsziintethetd. Acaptopril hemodializissel a keringéshél el-
tavolithatd.

FIGYELMEZTETES: Sulyosabb vesekarosodés esetén a kezelést gondo-
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor
6,25 mg) adézis emelését 6vatosan kell végezni. Aterapia megkezdése
eldtt, majd havonta a proteiniritést figyelemmel kell kisérni. Haa prote-
iniirités meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozddik, a terapia folyta-
tasat alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteiniirités a terépia elsd
nyolc hénapjéban vérhat, ezért a 9. hénaptél csak haromhavonta-fél-
évente sziikséges az ellendrzés. (A s6- ésivagy folyadékdepletélt bete-
gekben, renovaszkularis hipertdnidban adagoldsa nagy Ovatossagot
igényel, mert a fokozott renin felszabadulas kdvetkeztében a captopril
vérnyoméscsokkentd hatésa nagyobb mértékd, igen ritkn tachycardia
is el6fordulhat.

Szivelégtelenségben szenvedd betegek bedllitisa soran az elsé adago-
kat kévetéen gyakrabban I¢irfel hipotonia, ezért a gydgyszer beallitasa
feltétlendl fekvbeteg gyogyintézetben torténjen. Az el6zetes diureti-
kummal kezelt betegek javasolt kezd6 adagja naponta 2—3-szor 6,25—
12,5 mg.

Afehérvérsejtszamot a kezelés elsd harom hénapjaban havonta, majd
haromhavonta kell ellen6rizni.

Autoimmun betegségben szenved6k fehérvérsejtszamat az elsé 3 ho-
napban kéthetente, majd kéthavonta kell ellendrizni. 4 x 1091 alatti fe-
hérvérsejtszam esetén a kvalitativ vérkép ellenérzése is szikséges.

Ha a neutrofil granulocitak szdma 1x 1091 ala csokken, a kezelést be
kel sziintetni. Infekcid elsd tiinetére azonnal vérkép ellengrzés sziiksé-
ges. Mitétek alatt esetleg jelentkez6 hipotdniat volumenexpanziéval
kell megszintetni.

A beteg figyelmét fel kell hivni:

— infekcid els6 tinetére vagy déma felléptekor azonnal forduljon or-
voshoz

— a terdpiat 6nkényesen ne szakitsa meg

— fokozott folyadékvesztés, izzadas, hanyés, hasmenés esetén fordul-
jon orvoshoz (ezeknek az &llapotoknak a kdvetkezménye salyos hipo-
tenzié lehet)

— ovakodjék a fizikai megterhelés hirtelen fokozésatol.

MEGJEGYZES: «Csak vényre adhato ki és csak egyszeri alkalommal. Az
orvos akkor rendelheti, ha azt a terlletileg és szakmailag illetékes fek-
vibetegellatd osztély, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS: 30 db tabletta (12,5 mg)
30 db tabletta (25 mg)
20 db tabletta (50 mg)
20 db tabletta (100 mg)



3. tablazat: Eredmények a napi 60 mg-os csoportban

Le Ada-
Daganatos jo 9" golas Meg-
Beted  elvaltozds  ereq- te:Tr]t:- Befejezés oka jegyzés
helye mény (h-
nap)
P. R Csont MR 6,5 Progresszié
K. M. Tobbszoros PD 2,0 Progresszi6 +
nem kovethetd
D. A. ToObbszo6ros MR 8,5 Progresszié ER"
H. J. ToObbszo6ros PD 3,0 Progresszi6
A.J. Tobbszorés MR 3,0 Progresszio
L. M. Csont PD 4,0 Progresszio +
nem kdvethetd
H. G. Csont PR 12,0 Nem kovethet6
S. K. LAgyrész CR 11,0 Progresszio
K. M. Tudé PR 18,0 Kezelés alatt
B. E Tobbszo6ros PR 14,0 Kezelés alatt
K. M. Tudé CR 14,0 Kezelés alatt
R 1 Tudé CR 18,0 Kezelés alatt
G. M. L&gyrész MR 3,0 Progresszi6
K. 1 Tobbszoros PD 2,0 Progresszié
H. 1 Tobbszéros MR 3,0 Progresszié

Megjegyzés: CR = teljes remisszi6, PR = részleges remisszio.,
MR = minimalis remisszié, PD = progresszi6

4. tablazat: Eredmények a napi 120 mg-os csoportban

Daganatos Legjobb Iggago-

A . tarta- Befejezés Meg-
Beteg  elvéltozas ered- ma oka jegyzés
helye mény (hénap)
H. J. Tudé NC 5,0 Progresszié
R. GY. Lagyrész MR 6,0 Progresszié

NC = valtozatlan &llapot; MR = minimalis remisszio;

5. tablazat: Eredmények a 300 mg-os csoportban

. Adago-
setog T LU s e peteres e
helye mény ma oka legyzes
(hénap)
P. L, Tobbszéros NC 8,0 Progresszio
SZ. J. Tobbszorés PD 3,0 Progresszio
A. L. Lagyrész PD 3,0 Progresszio ER+
H. J. Csont PD 14,0 Progresszio
M. A. Csont PR 8,0 Progresszio
B.J, Csont PR 10,0 Progresszio
(Altalanos alla-
pot romlasa)
V.J. Tobbszoros PD 1,5 Progresszio
D. P. Tobbszoérds NC 3,0 Progresszio
V. E. Tudé NC 3,0 Progresszio
S, S. ToObbszoros PD 1,5 Progresszio
mellékhaésok
S. K Léagyrész PR(!) 1 hét Mellékhatasok
M. E Tudé NC 1 hét Mellékhatasok
V. J. Lagyrész PR 8,0 Progresszio
T. L. Tobbszoros PD 2 hét Progresszié
H. B. Csont PD 3,0 Progresszié

NC = véltozatlan allapot; PD = progresszid; PR - részleges
remisszié

tak és nem befolyasoltak a szer alkalmazhatdsagat (enyhe
hanyinger/hanyas 4 esetben a 60 mg-os, 1—1 esetben a
120, illetve 300 mg-os csoportban; enyhe héhullam 1
esetben a 60 mg-os, enyhe viszketés, bérgyulladas 1 eset-
ben a 300 mg-os csoportban). A vizsgalt laboratériumi pa-
raméterekben nem észleltiink a kezeléssel kapcsolatba
hozhat6 valtozasokat.

Megbeszélés

Az antidsztrogének felfedezése Ota e szereket — els6-
sorban a Tamoxifent — széles korben alkalmazzak poszt-
menopauzas el6rehaladott eml6rékos betegek kezelésére
(7). Kilénboz6 statisztikai adatok szerint a betegek kb.
35%-a reagal a Tamoxifen-kezelésre (10). Hasonl6 ered-
ményroél szamoltunk be mi is a hazai el6allitasu, Zitazo-
nium néven forgalomban 1év6 gyogyszerrel szerzett ta-
pasztalatokrol (2).

Egy Uj készitménnyel szemben az elvaras az, hogy
vagy 1. hatékonyabb legyen az azonos hatéstani csoportba
tartozo régebbi szernél, vagy 2. azonos hatasfok esetén
biztonségosabban, kevesebb és enyhébb mellékhatés(ok)-
kal legyen alkalmazhat6. A Farmos Group Research Cen-
ter altal el6allitott Toremifene antiésztrogén szerrel vég-
zett klinikai vizsgalatunkban is a fenti elvarasra kerestiink
valaszt.

A fazis I—II vizsgalat soran egyértelmden bebizo-
nyosodott, hogy a napi 1 x 60 mg-os ddzis minden ve-
szély és sulyosabb mellékhatas nélkdl tartésan, akar hdna-
pokon keresztil adagolhatd. Ugyanakkor a nagydozisu
(napi 1 x 300 mg) Toremifene-kezelést 15 beteg kozll 3
esetben a tlir6képesség hianya miatt egy heti alkalmazas
utan végleg le kellett allitani. (Erdemes megemliteni,
hogy az emlitett 3 beteg kozil egynél megkiséreltiik napi
1 x 200 mg-os adagban folytatni a karat, de ezt sem tdrte.
Tovabbi érdekesség, hogy ugyanezen beteg 20 hénappal
korabban fejezett be egy 11 hénapig tartd6 —és akkor tel-
jes remissziot eredményez6 — napi 1x 60 mg-0s
Toremifene-kezelést, amely semmiféle mellékhatast nem
okozott).

A leggyakoribb mellékhatast a hanyinger/hanyas je-
lentette, de altaldban enyhe fokunak és atmenetinek bizo-
nyult és fiiggetlennek az alkalmazott gyogyszer adagjatol
(kivétel a fent emlitett 3 eset). A laboratdriumi paraméte-
rekben még tartos alkalmazas esetén sem észleltiink a ke-
zeléssel kapcsolatba hozhatd értékvaltozast.

A 32 betegen elért 10 teljes + részleges remisszi6 l1é-
nyegében megfelel a receptorérték szempontjabol valoga-
tas nélkili beteganyagon antidsztrogén-kezeléssel elérhe-
t6, masok altal is kozolt hatasfoknak. Nyomatékosan
hangsulyozzuk, hogy 32 betegbdl csak két esetben tortént
receptormeghatérozas, igy az esetek tlnyomo tébbségé-
ben a receptorstatusz ismeretlen volt. Kiléndsen érdekes
és szokatlan volt viszont az erritett két — ismert receptor-
statusz — beteg reagalasa a kezelésre. A Kkizarolag lagy-
részattétben szenvedé ER+ beteglink a Toremifene-kira
ellenére rohamos progressziot mutatott, noha az
antiosztrogén-terapia sikere szempontjabol altalaban ez a



legjobb kilatasokkal rendelkez6 betegcsoport. Ezzel szem-
ben a tébbszoros, szervi attétekkel rendelkez6 ER- bete-
gink allapotaban a Toremifene-kezelés hatasara nem vart,
8,5 hdnapig tarto stabilizaciot észleltiink. Természetesen e
két beteg kezelésében tapasztaltakb6l messzemen6 kovet-
keztetéseket nem vonhatunk le, esetiik lehet egyedi is; fel-
meril mégis az a feltételezés, hogy a Toremifene hatdsme-
chanizmusaban a receptorblokkolas mellett mas hatasnak
is szerepe lehet (hipofizis-hipotalamusz gatlas?). Két eset-
ben ugyanaz a beteg kiilonb6z6 d6zisban kapta a szert (60
mg és 120 mg, illetve 60 mg és 300 mg). A napi adag val-
toztatdsa nem befolyasolta a kezelés eredményességét.

Néhany kozlés utal arra, hogy eredménytelen
Tamoxifen-kezelés utan nagyadagu Toremifene alkalmaza-
sa hatasos lehet (8, 9). llyen irdnyl sajat tapasztalatunk
egyel6re nincs. Els6dleges antiosztrogén-kezelésként
azonban biztonsdgosabbnak tinik a napi 1 X 60 mg Tore-
mifene, mint a nagy adag alkalmazasa. Ezen tilmendéen,
beteganyagunkban a teljes és részleges remisszidk aranya
magasabb volt a 60 mg-os csoportban, mint a 300 mg-
oshan. Klinikai vizsgalataink és tapasztalataink alapjan le-
szlirt kovetkeztetéseinket az alabbiakban &sszegezhetjik:

1. A szer mindharom dézisszinten komolyabb mellék-
hatas nélkil volt alkalmazhat6. Kivételt képezett 3, a napi
300 mg-os csoporthoz tartoz6 beteg, kiknél tlir6képesség
hidnya miatt a kezelést le kellett allitani;

2. A szer alkalmazasaval kapcsolatba hozhat6 eltérés
a laboratoriumi eredményekben nem volt igazolhatd;

3. A kezelésre reagalék aranya: a 60 mg-os csoport-
ban 6/15, a 120 mg-os csoportban 0/2, a 300 mg-osban pe-
dig 4/15 volt;
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5. A szer adagjanak megvaltoztatasa ugyanazon a be-
tegen nem befolyasolta az eredmény alakulasat.
6. A Toremifene altalunk javasolt adagja: napi 60 mg.

IRODALOM: 1 Beatson, G. T: Lancet, Il, 1896, 104, 162. -

2. Hindy /., Szaméi /., Eckhardt S.: Klinikai és laboratoriumi
vizsgalatok Zitazoniummal. Orv. Hetil., 1980, 121, 21. sz. — 3.
Hindy, 1., Szaméi, /., Juhos, E. és mtsai: Clinical investigations
with Toremifene in postmenopausal patients with advanced
breast cancer. IX. Symp. of Oncological Institutes Bologna-
Zagreb-Budapest, Zagreb, Oct., 1988, Abstract Volume. — 4.
Hindy, 1., Szaméi, 1., Juhos E. és mtsai: Clinical investigations
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breast cancer. ECCO—5, London, 1989, Abstract Volume,
P—0961. —5. Kallio, S., Kangas, L , Blanco, G. és mtsai: A new
triphenyl-ethylene compound, Fc-1157a. . Hormonal effects.
Cancer Chemother. Pharmacol., 1986, 17, 103—108. — 6. Kan-
gas, L, Nieminen, A-L, Blanco, G. és mtsai: A new
triphenylethylene compound, Fc-U57a. Il. Antitumor effects.
Cancer Chemother. Pharmacol., 1986,17, 109—113 — 7. Lither-
land, S., Jackson, I. M.: Antiestrogens in the management of
hormone-dependent cancer. Cancer TVeat. Rev., 1988, Sep., 15,
(3), 183—194. — 8. Pyrhénen, S., Valavaara, R., Hajba, A.:
High-dose Toremifene treatment in advanced breast cancer
relapsing with Thmoxifcn. ECCO—4, Madrid, 1987, Abstract
Volume, p. 150. — 9. Pyrhénen, S., Valavaara, R., Hajba, A.:
High-dose Toremifene in advanced breast cancer resistant to or
relapsed wiht Tamoxifen treatment. ECCO—5, London, 1989,
Abstract Volume, P—0966. — 10. Rose, C., Mouridsen, H. T:
Endocrine therapy ofadvanced breast cancer. Acta Oncol., 1988,
27, (6A), 721-728. - 11 Schinzinger, J.: Zbl. Chir., 1889,16, 55.
— 12. Valavaara, R., Kangas, L.: The significance of estrogen
receptors in Tamoxifen and Toremifene therapy. Ann. Clin. Res.,
1988, 20, (5), 380-388. - 13 Valavaara, R., Pyrh6nen, S.,
Heikkinen, M. és mtsai: Toremifene, a new antiestrogenic com-
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MUTETI ELJARASOK

, Tibor dr.,
és Lakatos uozsef or.

Mikor indokolt és hogyan I_errl]etséges
a bordapup mtéti korrekcioja?

Orvostovabbképzd Egyetem, Budapest, Ortopédiai Tanszék
(tanszékvezet6: Koréndi Istvan dr.)

és Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias Intézet, Budapest
(igazgat6: Udvarhelyei Ivan dr.)

A szerz8k tobb évtizedes tapasztalatok alapjan targyaljak
a scoliosishoz tarsul6 bordapup mutéti korrekcidjanak in-
dikacigjat és mdtét technikai szempontjait. Ismertetik a
proc. transversus osteotomiat és a bordapup korrekcié al-
taluk alkalmazott m(itéti moédszerét. Hangsulyozzak, hogy
a sikeres eredmény biztositasahoz széleskor( szakmai is-
meretekre, vagy a szakmak kozotti szoros egyuttmiikodés-
re van sziikség, de a m(itét elsésorban ortopédiai feladatot
jelent.

Az 50—60 Cobb fokot meghaladd thoracalis és thora-
columbalis scoliosis esetében tulajdonképpen két f6 prob-
Iéméval &llunk szemben: a gerinc gorbiletével és evvel
Osszefiigg6en, a konvex oldalon kialakult hatulsé borda-
puppal. Az ellenkez6 oldalon jelentkezd eltilsé mellkasfali
deformitas kevesebb gondot szokott jelenteni (1. &bra).

A bordapupot a beteg és sztilei féként kozmetikai je-
lent6séglinek gondoljdk. Régebben orvosok is voltak ha-
sonl6 véleményen (7, 21.)

Mint az orvostudomany sok egyéb teriletén, Hippok-
ratész volt az els@, aki felismerte, hogy a plposok respira-
torikus betegségben szenvednek és id§ el6tt halnak meg.
Hasonlé megfigyeléseket kozoltek Finley (10), Boas (3),
Reid (19), Coombs (6), Makley és mtsai (16), és meggy6z6
statisztikai adatok alapjan Nachemson (17). Az altaluk ész-
lelt betegeken nehézlégzés, remegés, kohogés és fokozdédd
sulyos szivgyengeség volt észlelhet. A szokasos belgyo-
gyéaszati kezelésre rosszul reagéltak. Az atlagos élettartam
lényegesen révidebb volt, mint a lakossag egyéb csoportja-
iban. Ezért az emlitett szerz6k szerint is, a legmegfelel6bb
megoldas a salyos deformitas megeldzése lenne. Evvel mi
is egyetértiink, sajnos azonban azt tapasztaljuk, hogy ma
még sokszor erre nincs lehet6ség! A megoldas keresése te-
hat ma is idészerd.

A gerincferdilés okozta bordapUlp tehdt nem kozmeti-
kai probléma, hanem az életfolyaman egyre sulyosbod6
cardio- pulmonalis kdrosodas, ami a beteg teljesit6képes-

Kulcsszavak: Scoliosis, bordapip, m(téti megoldasok

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szam

Indications and methods of surgical correction of rib
hump. Authors summarise on the basis of their long term
experiences their point of view concerning indications and
surgical correction of rib hump associated with scoliosis:
processus transversus osteotomy and their modified
method for rib hump correction. They emphasise that the
solution of this deformity needs widespread professional
knowledge or deep cooperation among representatives of
different surgical professions. However, the surgical inter-
vention is first of all an orthopaedic problem.

1. abra: 12 éves leanygyermek jobb oldali bordapuppal, a gerinc
stabilizal6 m(tét és a bordapup korrekcié elétt.

ségétfokozatosan rontja, életét megroviditi. Természete-
sen a deformitasnak vannak kozmetikai, illetve evvel
0Osszefiiggd vonatkozasai is, ami a parkapcsolatokat, a pa-



lyavalasztast, a psychés problémakat illeti. A megoldas
meérlegelésekor ezekkel is szamolni kell, ha az els6rendd
indokot nem is ezek jelentik.

A mellkasfalon végzett korrigal6 mitéti beavatkozas
thoracoplastica (tovabbiakban: tpl) formajaban egyidében
kezd6dott és teijedt a tiid6tbc.-s betegeken végzett hasonl6
mitétekkel.

A bordapup csokkentésére Volkmann (23) végzett elGszor
1889-ben bordaresectiot. Egy fiatal, pubertas el6tt allo, fcjlédé-
esében visszamaradt leanygyermek mdtétjérél szamolt be. Seb-
gyogyulas utan hetekig nappalra gipszkorzcttct, éjjelre pedig ex-
tenziot helyezett fel. Hoffa (12) 1896-ban tovabbi muditétekrdl
szamolt be. Egyik betegén a 3—9. bordakat rezckalta. A fényké-
pen bemutatott betegenj6 kozmetikai eredményt ért cl. Ezt annak
tulajdonitotta, hogy a m(itét utan elasztikus fejrésszel ellatott, pc-
lottds f(iz6t alkalmazott, ami elveiben nagyon emlékeztet a ké-
s6bbi Milwaukee-f(iz6re, amelyet ma is alkalmazunk. Ma mar
tudjuk, hogy a kedvez6 eredmények a két beavatkozas (a mditét
és a célszer(i utokezelés) egyiittes alkalmazasanak voltak kdszdén-
het6k. Enélkil ugyanis a még mobilis gerinc gorbilete a borda7
rezekci6 utan tovabb romlott.

A folyamat magyarazatat a tid6giimdékoros betegeken
végzett tpl.-k adtdk. Tobb éves megfigyelés utan ugyanis
térvényszerden azt lehetett l1atni, hogy a megbontott bor-
dakkal ellentétes oldal felé hajlé gorbilet alakult ki a ge-
rincen. Ezt magunk is észleltiik tiid6sebészeti tevékenyse-
gunk soran (2. abra). Ezért mar 1950-ben kidolgozott
egyikunk egy olyan lagyrészrégzité mtéti médszert, ami-

»

-
9 I 2. abra: Mellkas ap. rtg. felvétel 4 évvel korabban kavernéas tiidé
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tbc. miatt elvégzett 8 bordas tpl. m(itét utan. Az ép oldal
felé hajlo jelent6s gorbilet lathato.

vei ezt a deformitast megakadalyozni, illetve csokkenteni
lehetett (20). A gorbulet ugyanis azért fejlédott ki, mert a
tpl. oldaldn az izmok és szalagok a m(itéti beavatkozas
miatt meggyengultek, igy az ellenoldal talsulyba kertdilt.

Mindez természetesen nemcsak tid6tbc. miatt végzett mi-
tétek utan kovetkezett be, hanem minden olyan mitét utan, ami-
kor egyik oldalon a szalagok és izmok meggyengiilnek. Lattunk
ilyen deformitast gyermekeken kiilénb6z8 okokhdl végzett mell-
kasi m(tétek utan is. Ezért nagyon fontos lenne, ha az emlitett
mellkasschészeti, ortopédiai megfigyeléseket mindazok megis-
mernék és figyelembe vennék, akik gyermekeken mellkasi beha-
tolasbol miitéteket végeznek.

A tapasztalatok alapjan egyértelmdvé valt, hogy a
bordapup csékkentése csupédn a kiemelkedé bordak atmet-
szésével, megroviditésével nem jelenthet kedvezd meg-
oldést.

Frey (U) mar 1922-ben kdzolte megfigyelését, hogy a tpl. a
hati gerinc gyengiiléséhez, kdvetkezésképpen gerincgorbilet ki-
fejlédéséhez, illetve fokozodasahoz vezet. Bizonyos el6rehala-
dast jelentettek azok a megoldasok, amikor a pup terlletében ki-
emelkedd bordarészek subperiostealis eltavolitasaval egyid6ben,
paraspinosusan tibia lécet helyeztek be, a gerincszakasz elmere-
vitése érdekében (2, 5, 8, 9, 24). A csontléc beépiilése azonban
a legjobb esetben is csak hdnapok mulva kdvetkezett be, hozta
meg a remélt eredményt, ezalatt a gerinc gorbilete romolhatott.

Kiemelked6 volt Kuslik (14) modszere, aki az atmet-
szett bordavégeket, a felesleges részek eltavolitasa utan is-
mét egyesitette, hogy a kdros helyzetben bekdvetkezd re-
generalddast el tudja kerllni. A legfontosabb lépést az
igazi megoldés felé Naravcevic (18) tette meg, aki a borda-
kat a bordanyakhoz lehetséges legkézelebb metszette at és
1—2 segmentummal lejjebb rogzitette. A nagyon defor-
malt legalsé bordakat eltavolitotta. 35—40 nap mulva hat-
sO spinodesist végzett. Jusevic (13) hasonlé modszerrel
mar 83 esetérdl szamolt.be: 65 jé eredménnyel és 1halalo-
zassal. Hasonlo megoldast ajanlott Baltscheff (1), aki né-
hany hénap mulva hasonlé mtétet végzett az ellenoldalon
is, csak itt a bordakat felfelé léptette.

igy alakult ki az az allaspont, amit schollner (22) koz-
leménye szerint M. Lange fogalmazott meg el6szor
1962-ben, hogy ,.a scoliosisos bordapup rezekciéja a sco-
liosis m(itéti kezelésének csupan kiegészité mdtété. Els6d-
leges célja, hogy fenntartsuk, illetve javitsuk a mellkasi,
esetleg a hasiszervek alapvetdenfontos mikddésifeltétele-
it.”

Mi az Orsz. Koranyi Thc. és Pulmonoldgiai Intézet-
ben kezdtiink el a kérdéssel foglalkozni. Kovats Janos se-
gitségével a két tidéfél izolalt teljesit6képességét vizsgal-
tuk bordaplipos gyermekeken. Abban az id6ben
hazankban is az volt az elfogadott allaspont, hogy a borda-
pup miatt végzett bordarezekcio sulyosan karositja a bete-
geket, ezért a m(itét veszélyes. Nem is kerult sor ilyen
mitétre.

Mellkasfunkcios vizsgalataink alapjan meglepetéssel
tapasztaltuk, hogy ennek az a magyarazata, hogy a konvex
oldal, vagyis a bordapUp oldala vesz nagyobb mértékben
részt a légzésben, beszlkitése tovabb csokkentette a bete-
gek teljesit6képességét, katasztrofalis allapothoz vezethet.



Ezért arra kellett térekedni, hogy a bordapup csok-
kentése érdekében ne ctmellkasfél besztkitése, hanem an-
nak tagitasa legyen elérheté! Ez a cél Naravcevic (18)
mddszerével latszott leginkabb megvaldsithatonak. Ezt
fejlesztettiik tovabb az AO technika adta lehet6ségek fel-
hasznéléasaval, illetve — egy nagyon lényegesnek latsz6
mddositassal —a mitéti szakaszok megforditasaval: elsbb
végezziuk el a gerinc stabilizdl4sat és kés6bb a bordapup-
korrekciot.

A mi(téti megoldas vonatkozasaban tapasztalataink
alapjan kétféle lehetdség van:

1. A flziés mitét — ami gyakorlatunkban féként
Harrington-m(itét volt —msoran, a konvex oldalon proc.
transversus osteotomiat végzink, altaldban kisebb borda-
pupok esetén, de csak akkor, ha a kompressziés rud alkal-
mazasa nem indokolt. Ezt ugyanis a proc. transversusokra
kell felhelyezni. A proc. transversusok osteotomiaja a md-
tétet alig hosszabbitja meg, hiszen csupan aztjelenti, hogy
a csaknem sagittalis iranyba fordult nydlvanyokat, minél
kozelebb eredésiikhoz atvéssiik. igy mobilissa valnak a
costo-transversalis izliletek. A gorbulet mar a m(itét alatt
jobban korrigalhat6. Tovabbi segitséget jelent a korrekcio-
ban, ha — f6ként nagyobb gorbiletek esetén — a bordakat
a konkav oldalon is atmetszettik, vagy a costo-
transversalis, costo-vertebralis izestlésekben felszabadi-
tottuk. Ezek a beavatkozasok nemcsak a mdtét soran, ha-
nem a mUtét utani id6szakban is segitik a bordapup csék-
kentésének lehet6ségét, ha a megfelel6 gydgytorna mellett
Milwaukee-fuz6t is alkalmazunk, megfelel6 pelottaval,
szlikség esetén egészen a ndvekedési id6szak befejeztéig.
Ezért a gyerekeket a m(itét utan is rendszeresen ellendriz-
ni, gondozni kell (3. abra).

A beavatkozassal kapcsolathan egyetlen probléma az lehet,
ha nagymértékben el6domboroddbordaplp esetén a proc. trans-
versusok atvésésekor a pleurat megsértjiik, észrevétlenil ptx.,
majd haemothorax, pleuritis alakul ki, amit a postop. szakban
egyre fokozodo légszomj jelez. Ezért fontos a miitét utani 6rak-
ban, napokban a gondosfizikalis észlelés, gyanu esetén az azon-
nali kétoldalijnellkas rtg. felvétel. 1dében felismerve és megfele-
I6en kezelve (punctio, zart alland6 szivas) komoly problémat
nem jelent. Operalt betegeink kozott egyetlen alkalommal sem
fordult el6.

Ezt a korrekci6javit6 megoldast 1977—87 kozott 31
esetben végeztik el.

2. Nagyobb deformitas esetén abordapdp mtéti meg-
oldasa szUkséges, masodik mitétként. Az ilyen m(itéti be-
avatkozas indikalasakor két feltételt tartunk elengedhetet-
lennek:

a) A konkav oldali tidéfél teljesitéképessége atmene-
tileg egymagaban is legyen elegendd az életben maradas-
hoz akkor is, ha a bordarezekciok soran a pleura beszakad
és ennek kovetkezményei miatt az operalt oldalon gazcsere
atmenetileg nem lehetséges. Ezért nagyon fontos, hogy a
mdtét el6tt mindkét tudéféel teljesitképességét kulon-
kulén is megismerjik.

b) A bordapup-korrekcidt legalabb 1—2 évvel elézze
meg a gerinc eredményes stabilizalasa.

A mitéti technika Iényege: a bordapulp oldalan para-
scapularis, horog alaku bérmetszésbél, az izmokat megki-

3. abra: Aproc. transversusok osteotomidja, illetve a konkav olda-
lon a bordak atmetszése a nyilakkal jelzett helyeken
torténik.

mélve hatolunk be. A bordékat izestlésuikhtz minél koze-
lebb vagjuk at, vagy ha lehetséges, kiizesitjik és elemel-
juk, majd rogzitjuk -2 segmentummal lejjebb, ahogyan
a korrekcié megkivanja. Fontos, hogy a mitét elején a bor-
dakat ne roviditsik meg, ezért ajanlatos a kiizesités. A
szlikséges bordahosszusagot ugyanis csak az 6sszes borda
atmetszése utdn tudjuk pontosan megitélni. A kell6en
megroviditett bordakat lefelé hajlitva a csigolyatestekhez
rogzitjuk. A legalso bordakat, amelyek régzitése mar nem
lehetséges, annyira megroviditjik, hogy ne emelkedjenek
elé. A kialakitott helyzetet lagyrészekkel val6 fedéssel, 6l-
tésekkel is biztositjuk. Evvel a mddszerrel a mellkasfél ta-
gitdsa ésigy a légzéfelulet novelése is lehetséges, a kozme-
tikai eredmény mellett (4. abra).

A m(itét soran meg kell kimélni az intercostalis ereket és f6-
ként az idegeket. A bordak athelyezésekor, illetve rogzitésekor
ne keriljenek feszllés vagy nyomas ala, mert az intercostalis
neuralgia esetleg Ujabb mitétet tehet sziikségessé.

Mérlegelni kell azt is, nem szlikséges-e az elé6dombo-
rodas csokkentésére a sagittalis iranyba fordult proc.
transversusok, esetleg a csigolyatestek egy részének elta-
volitasa? (5. abra).

Az athelyezett bordak rogzitése tébbféle modon lehetséges:
er6s fonallal, drottal vagy a csigolyatestekbe csavarral. Ezt az
adott helyzetben lehet csak eldonteni. Mi mindig a dréttal vagy

csavarral valo rogzitést alkalmaztuk. Az a legfontosabb, hogy a 753



4. dbra: Sémasan a miitét el6tti és utani allapot. A pontozott rész
mutatja azt ateriletet, amelyet a bordak athelyezésével a
mellkas térfogataban nyerni lehet.

5. dbra: A mellkas sémas abrazolasa mlitét el6tt bal oldalon bor-
dapuppal és m(tét utdn a proc. transversus €s spinosus,
valamint a csigolya test egy részének eltavolitasa utan. A
borda csavarral van rogzitve a csigolya testébe.

rogzités minél kdzelebb torténjen a csigolyak testéhez és stabil le-
gyen. igy érhetjik el a legjobb funkcionalis és kozmetikai ered-
ményt (6. abra). A mcllkasfal rogzitése csokkenti a m{tét utani
fajdalmat, javitja a Iégzési mechanizmust, segiti a Iégz6tomat, az
expectoratiot, segiti a pneumonia megel&zését.

csavarral acsigolya testbe. A m(téti teriileten két dréncsé
lathat6.

Ha a pleura beszakadt (ami eseteinkben csaknem min-
dig megtortént), légmell alakult ki, két teriletet kell egy-
mastél elkilonitve drenélni, szilkség esetén tobb dréncs6-
vel. Kilon allandé szivas kell a pleuralis térbe és kilon a
mtéti tertletbe a scapula és a rekonstrudlt mellkasfal ko-
z6. Az els6 napokban kilonésen tgyelni kell arra, hogy
minden szivas egyensulyban legyen, ne szivjuk at a vért a
mitéti tertletb6l a mellkasba. Szikség esetén a mellkasi
sebészetben és az intenziv kezelésben ismert médszereket
is fel kell hasznélni.

Abordapup m(tétikorrekcitja tehatnem csupan orto-
pédiai, hanem mellkassebészetijartassagotvagy kdzrema-
kodést is igényel, de maga a m(itét els6sorban ortopédiai
feladat!

Ebredés utan azonnal elkezdjik a 16gz6tom at, a kop-
tetést. Az els6 napokban kétoldali mellkasfelvétel és rend-
szeres fizikalis ellen6rzés (kopogtatéas, hallgatas) elenged-
hetetlen. Amint lehetséges, a beteget még a csovek
eltavolitasa el6tt felultetjuk, Killtetjuk az agy szélére.

A mitétek utan egyetlen esetben észleltiink —a m(ité-
ti seb szétvalasabdl bekovetkez6 — sulyos allapotot, amit
csak hetek alatt lehetett uralni, de minden betegiink felgy6-
gyult és a kozmetikai eredménnyel elégedett, teljesit6ké-
pességét jobbnak érzi mint a mdtét el6tt (7. abra).

7. dbra: Az 1 és 6. abran bemutatott lanygyermek 8 évvel késébb,
az eredményes gerinc stabilizalé mtét, a bordapup kor-
rekci6 és a szétvalt m(itéti tertilet gyégyuldsa utan.

llyen tipusd m(itétet 1976—86 kozott: 7 esetben vé-
geztiink.

Ez a szam latszélag nem nagy, de meg kell jegyezni,
hogy alakulasaban az is szerepet jatszott, hogy a betegek
nagy része, a joval gyakrabban végzett proc. transversus
osteotomiaval elért korrekcidval elégedett volt, mert sze-
rencsére egyre kisebb gorbulettel kertilnek mdtétre a
gyerekek.

Az elmondottak alapjan tgy gondoljuk, nem felesle-
ges annak hangsulyozasa, hogy bizonyos esetekben a sco-



liosis kovetkeztében deforméalt mellkasu betegek m(itéti
kezelésének elengedhetetlen befejezése a bordapup korri-
galdsa. igy az emlitett cardio-pulmonalis kéarosodasok
megel6zése, vagy csokkentése mellett, sulyos psychés
problémékat is segithetink megoldani, f6ként lanyok
esetében.

IRODALOM: 1 Baltscheff: Civjan, J. L. utan idézve. — 2.
Bickel, W H. és mtsai: One Stage Combined Resection of Ribs
and Spinal Fusion for Severe Scoliosis. J. Amer. Med. Assn.,
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Nephrogen diabetes insipidus
csecsemokorban

Févarosi Janos Korhaz és Rendelbintézet, Gyermekosztaly, Budapest
(féorvos: Marosvari Istvan dr.)

Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendelbintézet, I. Csecsemdosztaly, Budapest
(f6orvos: Streitman Karoly dr.)

A szerz6k nephrogen diabetes insipidusos betegik esetét
ismertetik. Attekintik ajelenleg rendelkezésre all6 kezelé-
si lehet6ségeket, kiemelve a korai felismerés jelentéségét.
A korai diagndzis a betegség & szév6dményének, a hyper-
natraemids agykarosodasnak lehet6ségét csokkentheti, il-
letve megel&zheti.

A nephrogen diabetes insipidus ritka megbetegedés,
amelyben a vese valaszreakcidja az antidiuretikus hor-
monra elmarad annak ellenére, hogy a vér ADH-szintje
normalis vagy emelkedett.

Az els6 leirasok Waring és mtsaitol (1) és Williams és
mtsaitol (2) szarmaznak 1945—46-bol. A betegség két for-
maja ismert; a primer forma egy ritka, X kromoszémahoz
kotott recesszive 6roklédé megbetegedés, mely jellemzéje
az érintett férfiakban a vesetubulusok teljes valaszképte-
lensége az ADH hatéséara, mig carrier n6knél a tubularis
funkci6zavar altaldban részleges, enyhe Klinikai tiinetek-
kel. Ritkdbb az autosomalis dominans 6roklésmenet.

A masodlagos forma akut vagy kronikus veseelégtelen-
seghez, obstruktiv uropathidkhoz, vesicoureteralis reflux-
hoz, cystds megbetegedésekhez, interstitidlis nephritishez,
nephrocalcinosishoz, hypokalaemiahoz, hypercalcaemia-
hoz, illetve gydgyszeres kezeléshez (lithium, demeclocyc-
lin) tarsulhat. A hazai irodalomban harom eset ismertetését
talaltuk, mindharmat Szegedrél. Két primer és egy secun-
der megbetegedést ismertetnek (3). Az ismertetett legfiata-
labb beteg az els6 észlelés id6pontjdban maér kétéves volt.

Esetiinket azért tartjuk kozlésre érdemesnek, mert a
betegség mar korai csecsemékorban felismerésre kertilt és
az anya carrier allapota is kimutathaté volt.

Esetismertetés

Az osztalyunkon ellen6rzés alatt allo beteg: B. T. jelenleg
29 honapos fidkisded. Anamnézise szerint Il. zavartalan terhes-
ségbdl, 9. héra, sima sziiléssel, 3400 g stllyal sziiletett. Edesany-
jat gyermekkoraban hydronephrosis miatt operaltak.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szdm

Nephrogenic diabetes insipidus in infancy. The authors
describe the history of a patient having nephrogenic dia-
betes insipidus. They review possible treatments. They
stress the importance of early diagnosis. In this way the
main complication of the disease the possibility of hyper-
natremic brain damage can be reduced or avoided.

A csecsemd@ sUlygyarapodasa kéthénapos koraig Kielégitd
volt, majd visszatérd lazas allapot, ismétl6d6 hanyasok miatt ke-
ralt felvételre a Heim P. K6rhaz csecsemd@osztalyara harom és fél
honapos korban. A Heim P. Kérhazban toltott két és fél honap alatt
a dystrophias filicsecsem6nél hypematraemiat, polyuriat és poly-
dipsiat észleltek alacsony vizelet osmolalitas mellett. A tobbszor
megismételt dDAVP-proba kifejezett koncentralasi elégtelenséget
mutatott. (Vizelet osm.: I: 97 mosmol/kgHzO, II: 97 mos-
mol/kgH20). A diabetes insipidusos tlinetek miatt végzett kopo-
nya CT az intracranialis tumort biztonsaggal kizarta. Az elvégzett
egyéb vizsgalatok soran (hasi UH, mictios cystographia, vizelet
elektrolit Urités) organikus vesebetegség lehetéségét nagy valdszi-
nliséggel kizartak. A bevezetett Adiuretin, majd Indomethacin +
Hypothiazid kezelés eredménytelen maradt, tovabbra is jelentkez-
tek lazas, hypematraemids dehydratis epizédok.

Osztélyunkra el@szor 1987 novemberében, héthdnapos kor-
ban kerult felvételre a stlyosan dystrophiés filicsecsemd, fogyasi
indexe: 0,64. A csecsemd fizikalis vizsgalatanal egyéb eltérést nem
talaltunk. Az &polési id6 alatt 5 kg testsuly mellett atlag napi 1500
ml folyadékfogyasztast és 1000 ml vizeletlritést mértiink. Ekkor
39 °C-os lazas allapot mellett 160 mmol/l-es se Na-értéket mér-
tink, mely hypotonias NaCl-inf(zi6 adasa utdn normalizalodott.
Infazi6 uténi értéke: 140 mmol/1. a felvételkor mért vizeletosmola-
litds 126 mosmol/kgHiO, a szérum osm: 304 mosmol/kgH20, az
U/p értéke: 0,41, ami a nephrogen eredet(i diabetes insipidus diag-
nozisat tamasztotta ald. Az elvégzett kiegészitd vizsgalatok soran
—iv. pyelographia, szérum vizelet aminosav kromatogréafia, vize-
let elektrolit Urités, sav-bazis egyensuly — a secunder forma lehe-
t6ségét Kizartuk. Soszegény étrendet javasoltunk.

A vizelet osmolalitas vizsgalatat a csalad-valamennyi tagja-
nal elvégeztilk —sziil6k és leanytestvér —, de kizarélag az anya-
nal kaptunk besz(kilt koncentraloképességet. A vizeletosmolali-
tas dDAVP utan 380 mosmol/kgH20 volt.

Jelenleg Otthonaban adcquat folyadékfelvétel mellett — a
sz(il6 elmondéasa szerint ez napi kb. 5 liter — 13 hdnapos kora 6ta
tartdsan laztalan. Somatikus fejlédése korahoz képest elmaradt,
jelenlegi hossz- és sulypcrcentilje 3 alatti. Psychomotoros fejl6-
dése kielégitd, FQ: 94 (Brunet—Lezine teszt). EEG-je életkora-
nak megfelel6 gorbét mutat. Az ellendrzd vizsgalatok soran
szérumclcktrolit-értékci normalisak, a vese ultrahangvizsgalata-
nal Uregrendszeri pangasra utal6 jel tovabbra sincs.
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Megbeszélés

A korai csecsem@korbanjelentkez6 diabetes insipidus
gyakran okoz diagnosztikai nehézséget (4). A polyuridnak
nem megfelelé folyadékbevitel exsiccosishoz, lazas alla-
pothoz vezet, a laz hatterében tdbbnyire infectiot feltéte-
leznek. A laboratoriumi vizsgalat deriti fel a hypematrae-
miat, majd a vizeletosmolalitas-mérés az alacsony os-
molalitast, és ez vezet a helyes diagnézishoz. Nem teljes
korformaban csak a nagy vizforgalom miatti progressziv
hydronephrosist, hydrouretert észlelik (5). Ennek kapcsan
m{itétre is sor kerlilhet, mint ez betegiink édesanyjanal is
toértént. Ezen nem teljes, bizonytalan helyzetekben az os-
molalitas és a szabadviz clearancek meghatarozasa tisztaz-
hatja a helyzetet (6).

Ami a betegség biokémiajat illeti, az X-hez kotott re-
cessziv formaban a gydjt6csatornak hamsejtjeinek ADH-
receptorai nem reagalnak a hormonra cAMP-felszabadi-
tassal. igy a viz szamara nem valik permeabilissa a sejt-
membran a hyperosmolaris interstitium felé, a vizvissza-
tartas helyett vizvesztés kovetkezik be. A vizelet cAMP
nem emelkedik ADH hatasara. Egy ritkabb variansban
cAMP képzd6dik ugyan az ADH hatasra, de a membran
nem érzékeny rda, igy nem hat a viztranszportra (7). Pros-
taglandinok szerepére utal az Indomethacin hatadsossaga
némely esetben. Paradox moédon a nephrogen diabetes
insipidus egyes eseteiben a diuretikumok kedvez6 hata-
stak. Hatékonysaguk az extracellularis folyadék és a
glomerulusfxltratum csékkentésével egyid6ben a proxima-
lis tubulusban fokozott Na- és vizreabsorptioval all 6ssze-
fliggésben (8). Esetiinkben sem a diuretikum, sem az In-
domethacin nem befolyasolta l1ényegesen a vizforgalmat.
Genetikai szemponth6l érdemes megjegyezni, hogy a be-
teg fitk mellett leanygyermekeken az 6roklés valtozd ex-

A HUNGA-PRINT Kiad6 1991. els§ félévében kiadja dr.

presszivitassal jelentkezhet. A beteg gyermekek tobbnyire
az anyatol oroklik a betegséget, de ismeretes apa-
leanygyermek, s6t apa—filgyermek atérokités is (9).

A betegség kezelésében donté a hypematraemia elke-
rilése a folyadékbevitel fokozasaval, natriumszegény dié-
taval. Exsiccosis, 150 mmol/1 feletti se Na esetén a kezelést
hypotonias s6oldat adasaval kell kezdeni. Ha a diuretiku-
mok hatasa nem megfelel6 — mint esetiinkben is —, akkor
a mellékhatasok (hyperuricaemia, hypercalcaemia, diabe-
tes mellitus indukcid) lehet6sége miatt adasukat nem erél-
tetjuk. Indomethacin tartés adasat a gastrointestinalis (ul-
cus), ill. vérképzdérendszeri mellékhatasok miatt ugyan-
csak nem javasoljuk.

A nephrogen diabetes insipidus korai diagnézisaval, a
folyadékhaztartas és szérum natrium gondos kdvetésével a
betegség f6 szov6dményének, a hypernatraemias agykaro-
sodasnak a lehet6ségét csokkentjik, esetleg megel6z-
hetjuk.

IRODALOM: 1 Waring és mtsai: A congenital defect of water
metabolism. Amer. J. Dis. Child., 1945, 69, 323. — 2. Williams
és mtsai: Nephrologie diabetes insipidus occuring in males and
transmitted by females. J. Clin. Invest., 1946, 25, 937. — 3. Turi
S. és mtsai: Nephrogen diabetes insipidusos gyermekek In-
domethacin kezelése. Orvosi Hetilap, 1980, 121, 337. — 4.
Miltényi és mtsai: Gyermeknefroldgia. Medicina, 1987, 93. —5.
Ben Sensel és mtsai: Progressive hydronephrosis, hydroureter
and dilataton of the bladder in siblings with congenital nephro-
genic diabetes insipidus. J. Pediat., 1970, 77, 439. — 6. Gross-
mann: Pediatrische Nephrologie. VEB Georg Thieme Leipzig,
1985, 84. — 7. Kempe és mtsai: Current Pediatric Diagnosis and
Treatment. Appleton Lange 1987, 617. — 8. The Pediatric Clinics
of North America. 1982, 29, 8%. — 9. Royer és mtsai:
Nephrologie Pediatrique. Flammarion Medicine-Sciences. 1973,
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(Nagy Zsuzsanna dr., Budapest, Diosarok u. 1 1125)

Fekete Farkas Pal

. BKG koraszuldtt-, érett Gjsziuldtt- és csecsemdkorban” cim{monog-

-z =z

A koraszulottek, az érett jszulottek ésa csecsemobkjellemzé—normalis éskoros—EKG-
sajatossagait dsszefoglalé konyv magyar nyelven még nem jelent meg. E hézagpotlo ma
adatai, szemlélete a gyakorld orvos igényeit veszi figyelembe. A koraszilottet, érett jszi-

lottet, csecsem6t ellaté neonatolégusnak,
kardiolégusnak, szulésznek, anestesiolégusnak,

nyajt értékes segitséget.

gyermekorvosnak, gyermek-
korzeti orvosnak

A koényv terjedelme kb. 220 oldal (52 abra, 22 tablazat) keménykodtésben. Varhatdéan

400—450 Ft-os aron kerul forgalomba.
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Cerebralis artérias légembolizacid, mint
az ujszulottkori légmellbetegség ujonnan
feljsmert SZOVOdménye

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Gyermekklinika
(igazgat6: Boda Domokos dr.)

Szerz6k Gjszulottkori kisérletesen létrehozott légmellbe-
tegséghez tarsul agyi artérias Iégembdlia eseteit mutatjak
be Gjszilott sertésmodellen. Felvetik G Kisérletes észlelé-
stk szerepét a betegséghez tarsul6 hirtelen allapotromlas-
ban, illetve a kés6bbi kbzponti idegrendszeri sz6v6dmé-
nyek kdreredének vonatkozasaiban is.

Az Ujszllottkori 1égmellbetegség (késébbiekben PTX) korle-
folyasa soran gyakran talalkozunk a betegek hirtelen jelentkezd,
sokszor megmagyarazhatatlan allapotromlasaval, amikor az Gjraé-
lesztési kisérletek is eredménytelenek (8, 9). Nagyobb Klinikai be-
teganyagon hazai szerzék szamoltak be a PTX-hez tarsulo, kés6i
kdzponti idegrendszeri maradvanytiinetek halmozodasardél (6). Az
utébbi években sorozatban jelentek meg kilfoldi kozlések a mes-
terségesen lélegeztetett, PTX-ben szenvedd Ujsziilottek kezelése
soran radiologiailag észlelt, a sziv tiregeiben, illetve az onnan kiin-
dulé nagyerekben mutatkoz6 koéros gazgyilemrél (1,2,3, 5, 7, 10).
Az érintett betegek tobbsége réviddel ezen észlelés utan meghalt.
Mindezen el6zmények alapjan érdemesnek lattuk, hogy beszamol-
junk azon kisérletes intravitalis megfigyeléseinkrél, melyek bizo-
nyitékul szolgalnak arra, hogy Ujsziléttkori PTX esetén szamol-
nunk kell az agyi artérias légembolizacid szov6dményével is.

Modszerek

Az elmalt években kifejlesztettiik az Gjszildttkori PTX mo-
delljét néhany drés sertéseken (11,12). Altalanos és helyi érzéstele-
niti alatt az immobilizalt és mesterségesen lélegeztetett allatokon
Gn. nyitott koponyaablakon keresztiil agyi érpermeabilitasi vizsga-
latokat végeztink (11, 12). Az altalanos anaesthesiat ketamin
hydrochlorid-dal (Ketanest, Parke — Davis, 30 mg/tskg, im.) vezet-
tik be, majd alfa-chloralose-val (30 mg/tskg, iv.) egészitettiik ki és
tartottuk fenn (K) mg/tskg/ora, iv., Sigma) a kisérletek végeztéig (12).

Eredmények

A napjainkig elvégzett 55 kisérlet soran 4 allat esetében ész-
leltink a feltart kérgi pia-arachnoidea mikroérrendszerben (&b-
ra) artérias légembolizaciot mely 3 esetben a kisérleti allat né-
hany percen belilli elvesztéséhez vezetett. A targyalt szovéd-

Kulcsszavak: ajsziilott sertés, légmell, agy, artérias Iégembolia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 14. szam

Cerebral arterial air embolism as a new complication dur-
ing the course ofneonatal pneumothorax. Cerebral arteri-
al airembolism is shown in pial-arachnoideal microvessels
induced by experimental pneumothorax in newborn
piglets. Authors discuss the role of emboli in the clinical
course of the disease and its connection with permanent
cerebral damage.

abra: Ujszilbtt sertés parietalis pia-arachnoidea mikroérrendsze-
re légmellbetegség el6tt a), illetve annak kivaltasa utan 40
perccel b). A nyilak a kisartériakban 1évé levegéembolu-
sokra mutatnak. Nagyitas 20 x

ménnyel sljtott Gjszilott sertések (30—45 perce szenvedtek a
mesterségesen Kivaltott PTX-ben (11).

A KUTESZ Kkisallat-lélegeztet6 szolgaltatta lélegeztetési
adatok a kovetkez6k voltak: belélegeztetett volumen 10—16
ml/tskg, belégzésvégi nyomas 8—16 vizem, frequentia 40/perc,
belégzési id6 0,75 mp, kilégzési id6 0,75 mp, kilégzésvégi nyomas
0 vizem, alkalmazott gaz: leveg6. A megjelend agyi artérias
légembolizacio id6pontjaban a kisérleti allatok élettani és labora-
tériumi értékei a kovetkezOk voltak (szamtani atlag, +SD):
szivfrequcntia 90, £15/perc, melllri nyomas 4,9, £2,1 vizem,
artérias kozépnyomas 47,5, 8,0 Hgmm, artérias pH 7,18,
+0,07, standard bikarbonat 151, £2,3 mMol/l, pCCh 72,1,
+14,7 Hgmm, pCs 38,4, £5,7 Hgmm. Harom allat néhany
percen beldl elpusztult, egy allaton 10 perc multan az artérias
gazgyllem eltiint latoterlinkbél, az érintett agykérgi teriilet ész-
lelhetd duzzadasat hatrahagyva. A boncolas soran a hirtelenil el-
pusztult allatok egyikén észleltiink csak feluletes, kétoldali visce-
ralis pleurasériilést, a melllrokben 1évé csdvek kozvetlen
kdzelében.

Bemutatott agyi mikrocirkulacios észlelésiink magyarazatul
szolgalhat a klinikai gyakorlatban megfigyelhet6 hirtelen allapot-
romlasnak, valamint a késébbi kdzponti idegrendszeri szovdd-
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mények halmozodasanak (4, 6). A kisérleti allatok hirtelen hala-
lat feltehet6en koszortér-gazembolizacié okozhatta, melyet ta-
mogat, hogy valamennyi elpusztult allat esetében gazbuboréko-
kat tartalmazott a levett koldokartérids vérminta is. Hasonlo
megfigyelést tettek mas szerz6k is klinikai betegeken (5, 7), akik
felhivjak a figyelmet arra, hogy a hirteleniil emelked6, a betegek
klinikai allapotanak nem megfelel6, magas artérias oxigén parci-
alis nyomas felvetheti gazembolizaci6é gyanujat.

Bemutatott kisérletes észlelésiink eredéjeként tobb lehetd-
séget emlithetlink, melyek kovetkeztében gaz juthat a nagyvér-
korbe (1, 2,3,5,7, 10), s igy az agyi kis artériakba. Irodalmiada-
tok alapjan a mellkasi szivdcsd bevezetése soran 20—30%-ban
kovetkezik be tiidésériilés. A roncsolt tid6érészeken, — mivel az
intrabronchialis nyomas meghaladhatja a tiidévénakban uralkod6
nyomast —, gaz keriilhet a tiid6vénakba, s igy a bal sziviiregekbe
is. Hasonloképpen, fali pleurasériilés esetén, mely az érintett be-
tegek kezelése soran elkeriilhetetlen, az emelked6 intrapleuralis
nyomas a mell(iri gazt a sziv jobboldali Gregeibejuttathatja. Ilyen
esetekben, a PTX-hez gyakran tarsuld intracardialis jobb-bal
shunt Gtjan érhet a gaz a nagyvérkérbe.

Artérias gazembolizacio esetén a kezelési lehetdségek besz(i-
kiltek. Az oxigén leveg6nél valé jobb oldékonysaga miatt 100%
oxigénbelélegeztetés ajanlhat6. Elsésorban a megel6zés emelendd
ki, mely magaban foglalja a kiméletes lélegeztetési modokat, a
szlikséges legalacsonyabb Iéguti kdzépnyomas alkalmazasat, vala-
mint az dvatos mellkascsdvezést minél flexibilisebb szivocsvel.

Koszonetnyilvanitas: A szerz6k koszonetiiket fejezik ki

Csipd6 Ildikd laboratériumi asszisztensnek a kisérletekhez nyu;j-
tott segitségéért.

KLIOM

Hatbanyag: 1tabletta 250 mg;
1 hiivelykip 500 mg rnetronidazolt tartalmaz;

a szuszpenzi6 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kavéskanal);

az infazié 500 mg-ot 100 ml oldatban.
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(Récz Katalin dr., Szeged, Pf. 471. 6731)

infuzioé
tabletta
havelykup
szuszpenzio

A Kiion készitmények hatéanyaga, a metronidazol a Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia fert6zések ellen hatasos. Az
anaerob baktériumok altal okozott fert6zések szuverén gyégyszere. Mint ilyent, elsésorban a m(itéti fert6zések megel6zésére és kezelésére hasz-
naljak, ezenkivil stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytalyog, peritonitis stb. esetében.

A Kiion tabletta az dsszes felsorolt indik&ciéban hasznalhatd, a Kiion hiivelykup csak trichomoniasisban Kiion tablettaval egyitt alkalmazhaté.
A Kiion szuszpenzi6 f6leg gyermekek részére ajanlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.

Kiion infaziét antibakteridlis terapiara alkalmazzak, els6sorban m(itéti fert6zések megel6zésére és kezelésére.

CHrCH-OH

Kobanyai Gyogyszerarugyar, Budapest
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Taraba Istvan emlékére
(1936-1990)

Taraba Istvan professzor, a Magyar Nephroldgiai Tar-
sasag elnoke, az els6 magyar deklaralt nephrolégiai profi-
10 belgyogyéaszati osztaly vezet6je 1990. oktober 10-én el-
hunyt. Bar nagyon fiatalon hagyott itt benniinket és sajat
bevallasa szerint is legalabb 10 évre voltak tervei a magyar
nephroldgia fejlesztésével kapcsolatban, igy is elmondha-
to, hogy teljes életmivet hagyott rank.

Impressziv egyéniség volt, széles kor(i szakmai isme-
retekkel, kényes precizitassal, elszantan kitartd szorga-
lommal, tekintélyt parancsolé eurdpai miveltséggel ren-
delkezett és mindehhez rendkivili tudomanydiplomaciai
készség tarsult. Ha valaki ebben az orszdgban, mar a mult
rendszerben is elnyerte szakmaja terliletén az elérhetd leg-
magasabb pozicidt és ebben nem szerepelt a hatalom tamo-
gatasa, ez csak rendkiviili képességlieknek jutott osztaly-
részéul.

Taraba professzor 1936-ban Budapesten sziiletett.
Edesapja mérnok-féiskolai tanar, édesanyja tanitond volt.
A budapesti Kélcsey Ferenc gimnaziumban érettségizett,
majd 1960-ban ,,summa cum laude” mindsitéssel a Sem-
melweis Orvostudomanyi Egyetemen szerzett orvosi dip-
lomat. 1960-ban a budapesti Orvosegyetem Elettani Inté-
zetébe nyert kinevezést. Itt ismerkedett meg az akut
veseelégtelenség pathomechanizmuséval kapcsolatban a
tudoményos munka mddszertani szabalyaival; itt végzett
munkai kés6bbi tudomanyos tevékenységére meghataro-
zbak voltak.

1971-ben az egyetem Il. sz. Belgy6gyaszati Klinikajéara
keriilt, amely egyben az Orszagos Belgydgyaszati Intézet
(OBI) is volt. 1977-t61 mint tudomanyos tanacsado,
1979-t8l a klinika dialysis osztalyvezet§jeként mikodott.
Az OBI akkori igazgatéja bevonta munkéjéba, igy az OBI
Nephrolégiai Bizottsaganak 7 évig a titkara volt. Kutato-
munkajanak fé témai ekkor az idilt veseelégtelenség pa-
thomechanizmusa és a dialysis kezelés hatasaival kapcso-
latos kérdések voltak.

1985-ben a FO@varosi Margit Korhdzban Iétesitett
nephroldgiai belosztaly osztalyvezet§ féorvosanak nevez-
ték ki. 1966-ban laboratériumi, 1976-ban belgy6gyaszati,
majd 1984-ben nephrolégiai szakképesitést szerzett.

Tobbszor volt hosszabb tanulmanyuton kilféldon. A
fontosabbak ezek kdzil: 1963-ban harom hdnapot a berlini
Humboldt Egyetemen, 1964-ben egy évet a Belfast-i Egye-
temen, 1970-ben ugyancsak egy évet a Harvard Egyetemen
(Boston), 1974-ben 4 hdnapot Svédorszagban toltott.

Széles kor( szakirodalmi tevékenységébdl az alabbia-
kat lehet kiemelni: Konyvet irt ,,Veseelégtelenség és keze-
lése” cimmel (Medicina, 1983) és szerkeszt8je volt a
,.Dializis kezelés” (Medicina, 1986) cim{ mlnek. Tovabbi
9 tudomanyos konyvfejezetet, 2 oktato-jegyzet fejezetet

irt. 77 tudomanyos kézleményejelent meg, melyeknek fele
idegennyelv(. El6adasainak szama jelent6sen meghaladta
a 100-at, koziliik sok volt a kilfoldi, meghivasos eléadas.
Szerkeszt6bizottsagi tagja volt a Clinical Nephrology, az
International Urology and Nephrology, Nieren und Hoch-
druckkrankheiten és a Zeitschriftfiir Urologie und Nephro-
logie folydiratoknak.

1976-t6l 84-ig a Magyar Nephroldgiai Tarsasag f6tit-
kara, majd 1985-t6l halalaig a Tarsasdg elndke volt.
1981-ben az Eurdpai Dialysis és Transplantatios Tarsasag
vezet@ségi tagjai kdzé valasztottdk. 1986-ban az Eurdpai
Vese Tarsasag Budapesten tartott kongresszusanak elndke
volt.

Tiszteletbeli tagjava valasztotta az NDK, Lengyelor-
szag nephroldgiai tarsasaga és kilfoldi tagjai kozé felvette
az NSZK térsasaga.

Részese volt a magyar nephrol6giai tovabbképzés
szervezésének, oktatdsanak, a nephrolégiai betegellatas
javitasanak, fejlesztésének. Ebbdl a szempontbdl a vese-
elégtelenség ellatasa (veseelégtelenség gondozasa, dialysis
kezelés, veseatiiltetés) a vilagon mindenhol, de hazankban
még hangsulyozottabban problematikus, kritikus terllete a
klinikai orvoslasnak. Taraba professzort ebben a munkaja-
ban és az ide vonatkoz6 dontéseiben az elsz&nt tenniakaras
mellett magas etikai mérce és mély humanizmus jel-
lemezte.

Kivételes nemzetkdzi elismertségének és tekintélyé-
nek jeleként legyen szabad megemlitenem, hogy amikor
betegségének hire ment, magyar baratain kivil eljott be-
tegagyahoz a Nephrology, Dialysis, Transplantation f6-
szerkeszt@je is. Ugyancsak eljottek meglatogatni a Brit és
az Eszak-ir Nephrolégiai Téarsasagok elndkei, de amikor
a géplk leszallt oktéber 10-én Ferihegyen, Taraba pro-
fesszor mér nem volt életben.

Az 1991-ben Budapesten rendezendd Duna Symposiu-
mon Kilféldi tisztel6i és baratai, Kdzép-Eurdpa vezetd
nephrologusai egy ©nall6 szekcid beiktatasat kérték a
programba, amelyet Taraba professzor emlékének szeret-
nének szentelni.

Ha most azt kellene irnom, hogy élt 75 évet, az itt fel-
vazolt életm( akkor is rendkivili képességekre utalna. El-
s6sorban a nephrologusok, de azt hiszem, hogy az egész
magyar orvostarsadalom szamara nagyon szomorUan csu-
pan 55 éves volt, amikor a gydgyithatatlan betegség elsza-
kitotta t6link. Mindannyian, akik tiszteltiik, szeretnénk
meg6rizni emlékét azzal, hogy igyeksziink az § szellemé-
ben tevékenykedni a magyar nephrologia tovabbi fejls-
déséért.

Sonkodi Sandor dr.
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Dr. Schnitzler J6zsef
(1913-1990)

1990. oktober 12-én elhunyt dr. Schnitzler Jozsef
Kossuth-dijas egyetemi tanar, a Debreceni Orvostudoma-
nyi Egyetem Il. sz. Sebészeti Klinikajanak nyugalmazott
igazgatoja. Személyében egy uttéré nemzedék markans,
kedves, jelentds tagja tavozott.

Dr. Schnitzler J6zsef 1913, januér 25-én sziletett Sze-
geden. A Pazmany Péter Tudomanyegyetemen Budapesten
szerzett orvosi diplomat 1937-ben. Medikus kordban a
ment6knél dolgozott, igen szorgalmasan, amiért mar fiatal
orvosként kitlintették. A medilois éveket a Rokus Koérhéz-
ban toltotte, végzése utan igy keriilhetett Wintemitz pro-
fesszor mellé és tanulta a sebészetet és az akkor mdivelt
mellkassebészetet. Innen Jaszberénybe megy dolgozni,
ahol nagy tapasztalatot szerez az akut és elektiv altalanos
sebészeti betegek ellatasaban.

zott, hogy alulrol, vagy felilrél kell-e megkezdeni a thora-
coplasticat, mikor Schnitzler dr. a csontizileti gim&koros
betegek m(itéti eredményén tdl, az intrathoracalis miitétek
szamos fajtajaval kapraztatta a hallgatésagot. Az orszag
mellkassebészeinek nagy része azzal amitotta, vagy dob-
bentette meg a hazai és kilfoldi kollégakat, hogy milyen
nagy intrathoracalis mitéteket tudnak elvégezni helyi ér-
zéstelenitésben, mikor Schnitzler dr. munkatarsaival
Debrecenben 1953-ban bevezette az intratrachealis gépi
narkozist.

Kedvezd valtozasok torténtek. 1952-ben felépilt az (j
mUt6traktus, 1955-ben az Allami Tud6gyogyintézetbsl
Thbc, majd Tud6gydgyaszati Klinika lett. A bronchol6giai
vizsgalatok a diagnosztikat forradalmasitottak, a légzés-
funkcids vizsgalatok a m(téti teherbiroképesség megitélé-

n éves tanulas és munka utan 1948 tavaszan 35éveedték objektivebbé, a postoperativ gépi lélegeztetés, a

kinevezik Debrecenbe az Allami Tud6gyogyintézet Mell-
kassebészeti Osztalyanak élére, hogy aztan 35 évet dolgoz-
z€k itt 1983-ig, nyugdijba vonulasaig. Debrecenben igen
mostoha koriilmények fogadtak. Egy folyosora nyilé alag-
sori korterembdl alakitottak ki mitét, itt kezdte munkajat
két orvossal és harom kisegitével. A Mellkassebészeti Osz-
talynak agyai nem voltak, az operalt betegek a tidégyo-
gyaszati osztalyokra keriiltek vissza, szétszortan a 400
agyas intézetben. Debrecenben odaérkezése el6tt is volt
mellkassebészet, de csak a belgyogyaszati kollapszus-
terapiat kiegészit6 mitéteket végezték (Jacobaeus, thora-
coplastica, phrenicotomia, extrapleuralis lIégmell). Meg-
Ujhodast 0sztonz6 szerepe kordn megmutatkozott. Megér-
kezése utan honapokkal elvégezték az elsd intrathoracdlis
m(itétet echinococcus miatt, 1949-ben az els6 pneumonec-
tomiat gangraena, pericardiotomiat pericarditis tbhc, cos-
totransversectomiat spondylitis tbc miatt, és eltavolitottak
az els6 mediastinalis daganatot, 1950-ben cavemafeltarast
végeztek életveszélyes vérzés, pneumonectomiat hérg6-
rak, decorticatiot empyema miatt. Az akkori feltételek, ta-
pasztalatok mellett Gttor6 tevékenység volt ez. A tud6
megbetegedése mellett igen sok miitétet végzett extrapul-
monalis tbc, els@sorban csont-iziileti gimo6kar miatt. El-
vetve a régi dogmat, merte megnyitni a gimékoros hideg-
talyogosfolyamatot, a ,,halal kapujat” . Elvetette a gimds
izuletek gipszrogzitését, a beteg gocot feltarta, épig kika-
parta, majd ép kornyezeth6l vett sajat csonttal potolta, be-
vezette a helyi streptomycin kezelést. 1951-ben Kossuth-
dijban részesult. Igen gyorsan megismerte és elismerte az
orszag, de Eurdpa is. Rovid négyéves debreceni munkdja
és eredményei kozrejatszottak abban, hogy 1952-ben Deb-
recenben rendezték meg az |. Magyar Mellkassebész
Kongresszust. Itt ajelenlévék egy része még azon vitatko-

tracheostomia bevezetése lehetdséget adott a cardiorespi-
ratorikus rokkantak mi(tétéire is. Munkatarsaival a
mellkas-traumatologiai esetek ellatdsdban uttérd jelentd-
ségl munkat végzett mar az 1950-es, 1960-as években.
Sikraszallt a traumds betegek aktiv sebészi ellatasaért, a
korai thoracotomiak elvégzéséért, elvetve a konzervativ,
pungalgatd, szivogato eljarast. 1957-ben bevezette a diag-
nosztikus tidébiopsziat, hazénkban 1962-ben 6 végezte az
els6 Carlens-féle mediastinoscopiat. Az 1950-es és
1960-as években a tlid6gimdkor elleni kizdelem legna-
gyobb nehézségét, a mas Gton nem gyodgyithatd, kronikus
fibrocavemus betegek jelentették. Felljitotta és kidolgozta
a cavernostomia m(itéti javallatat, technikajat. A siker
rendkivili volt. Jottek a betegek az egész orszaghol, kollé-
gak a német nyelvteriletrél, Finnorszaghdl, Japanbdl.
Még alig csokkent a cavernostomias betegek szdma és az
emiatti dicsfény, Schnitzler dr. érdeklédése kézéppontjaba
ahorg6rak kertlt. Munkajaért az Orvosi Hetilap 1966-ban
Markusovszky-dijjal jutalmazta. A mellkassebészet mive-
lése mellett sohasem maradt hitlen az 4ltalanos sebészet-
hez, hiszen a glim6koros betegek altalanos sebészeti mté-
téit mindig végezte az osztly, de figyelme mar koréan a
szivsebészet felé fordult. 1963-ban végeztik az els6 ductus
Botalli ligaturat. 1964-ben mitralstenosist operaltunk,
1968-ban elvégeztik az els6é extracorporalis szivmitétet.
Hosszl volt az Gt 1948-t6l, az agynélkili osztalytol,
de az 1960-as évek kbzepére, végére megteremtédott a fel-
tétele egy harmas profilt sebészeti klinikanak — mellkas-
sebészet, altalanos sebészet, szivsebészet. A mellkassebé-
szeti osztaly ezt a funkcidt és feladatot ellatta. 1969-ben
Schnitzler Jozsef dr.-t egyetemi tandrrd nevezték ki és
1973-ban az osztaly Il. sz. Sebészeti Klinika lett, amely az
orszag mellkassebészetének egyik fellegvarava valt.



Aktiv miikodésének 35 éve alatt az osztalyrdl, illetve a
klinikardl 400 kozleményjelent meg, © maga 150 kézlemény
szerz6je és majd ennyi tudoméanyos el6adas frappans tolma-
csoldja. Kandidatusi értekezését 1961-ben védte meg. Szamos
tanitvanyt nevelt félt6 gonddal, nagy szeretettel. Kozulik egy
az orvostudomanyok doktora, hat az orvostudomanyok kan-
didatusa lett. Két egyetemi tanart és K) osztalyvezetd féorvost
adott a magyar egészségiigynek. Szivesen és élvezetesen ok-
tatott, az orvostanhallgatdk rajongtak érte. Minden alkalmat
megragadott, hogy a szakma fontos kérdéseir6l szdljon. A
Balassa-emlékérem atvételekor is a mellkassebészeti m(itétek
szdvédményeit taglalta, mar-mar énmarcangol6 &szinteség-
gel. Tudégyogyaszként annak a generacionak tagja, aki on-
maga is gyogyult tiid6betegként sokat tett és megérte a pusz-
titd6 kor népbetegség jellegének diadalmas lekiizdését.
1953-t6l, az els6 intratrachedlis narkézistol élete végéig —
sebészprofesszorként — kiizd6tt a magyar anaesthesiol6-
giaért, annak alismertetéséért.

A szakmai munka mellett dr. Schnitzler aktiv kozéleti
tevékenységet folytatott. Orszaggydlési képvisel6ként évti-
zedeken &t 6nzetlenil képviselte a derecskéi, majd berety-
tyoujfalui valaszoit. Paratlan formatumu egyéniség, igen
melegszivi, mélyérzésl, humanus ember volt. Cséndben,
szeretetben atydnkként vezetett benniinket, csupén kért és
mi azt 6rommel teljesitettik.

Elete a szakmai sikerek sziintelen sorozata, élete
ugyanakkor sziintelen kiizdelem a sok meg nem értéssel,
a sok meg nem értével szemben, kiizdelem az egészségiigy

néhany jelentds, de még tébb kulénb6z6 szint( jelentékte-
len vezet6jével szemben. Halkszavisaga és szerénysége
sokszor batoritotta azokat, akik olykor folésleges nehézsé-
get allitottak elé, vagy bantottdk. Ezek megviselték. Ha
kérdeztiik, miért nem héritja el ezeket, Arany Janos Epi-
l6gusénak hires sorait idézve jelezte, nem hive az ilyen fel-
lépésnek. Legfontosabb jellemzdje az alazat volt. Az ala-
zat a beteg ember el6tt, az alazat az ember el6tt, az alazat
a termeészet el6tt. Sohasem operalt meg egyetlen beteget
sem, hogy a mditét el6tti percekben ne sz6lt volna hozza
néhany szo6t, ne simogatta volna meg a kezét. Csodalatos
maddon tudott kapcsolatot teremteni a bajaban szorongd
emberrel, kiléndsen a zarkdzott, egyszer(i magyar paraszt-
emberrel. Ugyanilyen félt§ aldzattal kdzeledett a terméj
szethez, az erd6hdz, a mez6hoz, a vizekhez, az allatok-
hoz. Féltette a Nagyerd6t, a Hortobagyot. Eletében tébb
szOrny( korszakot élt at, de a legnehezebb idészakokban
is segitett a bajbajutottakon. A legkegyetlenebb drizet el-
lenére is eljuttatta a Hortobagyra kitelepitetteknek péaszto-
rok Gtjan a kenyeres kosarat. Cséndben, igen puritan moé-
don élt. Halk, szikar, jésagos, pipas alakja feledhetetlen,
nemcsak tanitvanyai, kollégai, hanem a meggydgyitott be-
tegek tizezrei, az egyetem, a varos, a megye, de az orszag
szamos lakoja szamara is.

Halasak vagyunk a sorsnak, hogy mellette dolgozhat-
tunk, nevel6dhettiink, emlékét hirdetjiik és hiven 6rizzik.

Kiss Janos Istvan dr.,

Magyar Orvosi Kamara hirei

A Magyar Orvosi Kamara torvénytervezetének munkaanyaga

(Szerkeszt6ségimegjegyzés: Az alabbi torvénytervezetaz
egész orvostarsadalom jovGjét érinti. A Szerkeszt6ség el6-
zetes allasfoglalas nélkil tarja olvasdi elé. Varjuk vélemé-
nyeiket, melyeket tovdbbitunk a Magyar Orvosi Kamara el-
nokségéhez. A legérdekesebb észrevételeknek szivesen
adunk helyet lapunkban is. Szandékunk szerint ezzel a tor-
vénytervezet parlamenti vitajat segitjik el6 és hozzajarul-
hatunk a magyar egészségligy reformjahoz.)

Az Orszaggy(lés —hazank hagyomanyait és az eurépai fej-
lett demokraciak gyakorlatat kdvetve — elismeri az orvosi hiva-
tas gyakorldinak jogat a szakmai 6nkormanyzathoz.

A szakmai 6nkormanyzat lehetévé teszi, hogy az orvostarsa-
dalom kozvetlenil és a maga altal valasztott testiiletéi, tisztségvi-
sel6i Gtjan demokratikusan —a térvények altal meghatarozott ke-
retek kdzott — dnalldan intézze szakmai tigyeit; meghatarozza és
képviselje szakmai, etikai, gazdasagi és szocialis érdekeit; tarsa-
dalmi salyanak, szellemi t6kéjének megfelelé mértékben hozza-
jaruljon az egészségpolitika alakitasahoz, a lakossag orvosegész-
ségugyi ellatasanak javitasahoz.

Az Orszaggy(ilés e célok elérése érdekében a kdvetkez6 tor-
vényt alkotja:

I. fejezet
Altalanos rendelkezések

1 8 (1) A Magyar Orvosi Kamara (a tovabbiakban: MOK)
az orvosok és fogorvosok (a tovabbiakban: orvosok) szakmai, ér-
dekképviselete, demokratikus kdzjogi 6nkormanyzata.

(2) A MOK orszagos feladatait az orszagos szervei, terileti
és helyi feladatait a teriileti szervezetei és azok csoportjai latjak
el.

(3) A fogorvosok kiilon tertileti szervezetet hozhatnak létre.

(4) A MOK és annak teriileti szervezetei jogi személyek

Il. fejezet

Tagsagi viszony

2. 8§ (1) A MOK, kérelmére a tagjai soraba felveszi azt a Ma-

gyarorszagon allandé lakhellyel rendelkez6 magyar allam-
polgart,

a) aki magyar egyetemen orvosi diplomat szerzett, vagy aki-

nek kilfoldi egyetemen szerzett orvosi diploméajat honositottak,
vagy honositas nélkili elismerésérél nemzetkdzi egyezmény ren-
delkezik,
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b) akit a MOK altal vezetett kdzhitel(i orszagos orvosnyil-
vantartasba bejegyeztek,

c¢) aki Magyarorszag terlletén orvosi diplomahoz kotott te-
vékenységet folytat, illetéleg kivan folytatni, vagy nyugdijas
0orvos,

d) aki az e térvényben, valamint a MOK szervezeti és miiko-
dési szabalyzataban foglaltakat magara kotelez6nek elismeri.

A tagfelvételhez az a)—d) pontokban felsorolt feltételek
egyuttes megléte sziikséges.

(2) A MOK, kérelmére a tagjai soraba felveheti azt a kiilfol-
di allampolgart vagy hontalan személyt is, aki az (1) bekezdésben
meghatarozott feltételeknek megfelel.

(3) Nem vehet6 fel a MOK tagjai kozé, aki

a) birdsag vagy egészségligyi hatésag altal jogerds itélettel
(hatarozattal) elrendelt orvosi foglalkozastol eltiltas hatalya alatt
all,

b) olyan tevékenységet folytat, amit jogszabaly vagy irasha
foglalt és kihirdetett orvosetikai szabaly az orvosi tevékenységgel
Osszeférhetetlennek mindgsit.

3. § (1) Magyarorszag teriiletén orvosi diplomahoz kotott te-
vékenységet az folytathat, aki — a jogszabalyban meghatarozott
egyéb feltételek mellett — tagja a MOK-nak.

(2) Kivételt képez az (1) bekezdésben foglaltak alol

a) a silirg6s szilkség esetében végzend6 orvosi diplomahoz
kotott tevékenység,

b) az a kilfoldi allampolgéar, akinek a MOK engedélyezi,
hogy kulféldon szerzett orvosi diplomajanak honositasa nélkiil
meghatarozott ideig orvosi diplomahoz kotott tevékenységet vé-
gezzen Magyarorszagon.

4. § (1) Tagfelvétel céljabdl az orvosnak a MOK azon teriile-
ti szervezeténél kell jelentkeznie, amelynek illetékességi teriile-
tén orvosi diplomahoz kotott tevékenységet folytat, illetve kivan
folytatni.

(2) Az az orvos, aki a MOK tobb teriileti szervezetének ille-
tékességi terlletén folytat, illet6leg kivan folytatni orvosi diplo-
mahoz kotott tevékenységet, maga donti el, hogy melyik terileti
szervezet tagja lesz. A tobbi teriileti szervezetnél bejelentési kote-
lezettsége van.

(3) Az az orvos, aki nyugallomanyban van és orvosi diplo-
mahoz kotdtt tevékenységet nem folytat, maga donti el, hogy a
volt tevékenységi helye, vagy a lakéhelye szerint illetékes terileti
szervezet tagja kivan lenni.

(4) Haa MOK teriileti szervezetének elndksége a tagsagi vi-
szony létesitésére iranyulo jelentkezést elutasitja, err6l a jelent-
kez6t 15napon belll irdsba foglalt, indokolast is tartalmazo hata-
rozattal értesiti. A hatérozat ellen a kézbesitést6l szamitott 15
napon belll fellebbezni lehet a MOK elndkségéhez. A MOK el-
nokségének hatarozata ellen a kézbesitést6l szamitott 30 napon
bellil kereset terjeszthetd el6 az illetékes megyei (févarosi) bird-
sagnal.

5. § (1) A MOK teriileti szervezetének elndksége irasbeli in-
dokolt hatarozattal felfliggeszti a tagsagi viszonyat annak,

a) aki ezt Kkéri,

b) aki egy évet meg nem halad6 szabadsagvesztés bilintetését
tolti,

¢) akit az orvosi foglalkozastol jogerds itélettel (hatarozattal)
hatarozott id6re eltiltottak,

d) aki a tagsagi viszonya hatarozott idejl felfliggesztését tar-
talmazo jogerds fegyelmi biintetésben részesiilt,

e) aki irasbeli felszolitas ellenére sem tesz eleget a tagdijfi-
zetési kotelezettségének.

(2) A tagsagi viszony felfliggesztését tartalmazé hatarozat
ellen a 4. § (4) bekezdésében foglaltak szerint van helye jogor-
voslatnak.

(3) A felfiiggesztés ideje alatt tagsagi viszonybdl eredd vala-
mennyi jog és kotelezettség sziinetel.

(4) A tagsagi viszony felfliggesztését a teriileti szervezet el-
noksége irasbeli, indokolt hatarozattal megsziinteti a tag kérésé-
re, ha a felfiiggesztés oka mar nem all fenn.

6. § (1) Megsz(inik tagsagi viszonya annak,

a) aki meghalt,

b) aki a tagsagi viszonyardl lemondott,

c) aki a felfiiggesztett tagsagi viszonya helyreallitasat a fel-
fliggesztés okanak megsz(inésétdl szamitott hat hénapon belll
nem kéri,

d) aki mar nem felel meg ajelen térvényben meghatarozott
tagsagi feltételeknek,

e) aki egy évet meghalado6 szabadsagvesztés biintetését tolti,

fi akit az orvosi foglalkozastdl joger&sen végleges hatallyal
eltiltottak.

(2) Az (1) bekezdés b)—f) pontjaiban meghatarozott esetek-
ben a terlileti szervezet elndksége irasbeli, indoklassal ellatott ha-
tarozatban rendelkezik a tagsagi viszony megsziintetésérél. A ha-
tarozat elleni jogorvoslatra a 4. § (4) bekezdésében foglaltak az
iranyadok.

(3) Azt az orvost, akinek a tagsaga megsziint, kérelmére a
MOK illetékes teriileti szervezetének elntksége ismét felveszi a
MOK tagjai kozé. Ha a tagsagi viszony az (1) bekezdés €) vagy
0 pontjai alapjan sz(int meg, igazolnia kell, hogy a megsziintetés
oka mar nemall fenn. Az orvosi gyakorlatjogszabalyban megha-
tarozott id6tartamot meghaladd megszakitasa esetén igazolni kell
az ilyen esetre el6irt vizsga sikeres letételét is.

I11. fejezet
A MOKfeladatai

7 § () AMOK

a) vezeti az orvosok orszagos kozhitelli nyilvantartasat,

b) képviseli az orvosi hivatas gyakorlasaval 6sszefligg6 kari
és egyéni érdekeket,

C) egyetértési, torvény- és kormanyrendelet esetén vélemé-
nyezésijogot gyakorol az orvosok szakmai tevékenységét, anyagi
helyzetét kdzvetlendl érint6 jogszabalyok alkotasanal, ezek kibo-
csatasat kezdeményezheti,

d) részt vesz és egyetértési jog illeti meg az orvosi hivatas
gyakorl6i és a betegbiztositok kozotti érdekeltségi és finansziro-
zasi rendszer kidolgozasaban,

€) meghatarozza az egyes orvosi szolgéaltatasok dijtételeinek
alsé hatarat,

fi el6zetes véleményezési jogot gyakorol az egészségpoliti-
ka, az orvosi tevékenység szervezete és miikodése alapvetd fej-
lesztési iranyainak, terveinek meghatarozasaban,

g) allast foglal az orvosképzés, a szakképesités megszerzé-
se, a szakmai tovabbképzés kdvetelményszintjét illetéen,

h) egyetértési jogot gyakorol a kiilfoldon szerzett orvosi dip-
loma honositasi kovetelményrendszerének és eljarasi rendjének
normativ szabalyozésaban,

i) egyetértésijogot gyakorol az orvosi véallalkozas és magan-
gyakorlat feltételeinek normativ meghatarozasaban,

j) éaltalanos érvény( orvosetikai szabalyokat alkot,

k) szakmai és etikai szemponthdl el6zetes véleményezési jog
illeti meg az orvosi diplomahoz kotott vezet6i allasok betoltéseé-
nél, az ilyen allasok betoltdinek a munkaltato altal kezdeménye-
zett felmentésénél,

1) dont a kalfoldi orvosi diplomaval honositas nélkil, hata-
rozott ideig végezhet§ orvosi tevékenységre irdnyuld kérelmek
igyében,

m) felligyeli az orvosi hivatés gyakorléasat, e kdrben sziikség
esetén vizsgalatot tart,

n) az orvosi hivatés gyakorlasaval dsszefiigg bintets- és
polgéri birdségi, szabalysértési hatdsagi, munkalgyi eljarasban
—kérésre —jogi képviseletet biztosit tagjai szamara,

0) védi a hivatasuknak megfelelé magatartast tandsité orvo-
sokat, elmarasztalja az orvosetikai normak megszeg@it, a hivatas
szakmai szabalyait, valamint a MOK bels§ szabalyait vétkesen
megszegd orvossal szemben fegyelmi felel6sségrevonast alkal-
maz, illet6leg kezdeményez,

p) az orvosi hivatas gyakorlasaval 6sszefiigg6 szakmai, elhe-'
lyezkedési, addzasi, biztositasi, gazdasagi, jogi tanacsadast végez,
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r) anyagi timogatasban részesiti az 6nhibajukon kivil raszo-
rul6 tagjait, indokolt esetben azok csaladtagjait,

s) rendszeresen tajékoztatja a tagjait az orvostudomany ha-
zai és kiilfoldi eredményeirdl, az orvosi hivatas gyakorlasat érin-
t6 gazdasagi, jogi szervezeti és egyéb valtozasokrol.

2) A fvfOK az (1) bekezdésben meghatarozott feladatai ella-

tasa érdekében:

a) részt vesz az egészségugyi agazattal foglalkoz6 érdek-
egyeztetd tanacs (szerv) munkajaban,

b) kapcsolatot tart kiilonésen az Qrszaggy(lés szocidlis, csa-
ladvédelmi és egészségligyi bizottsagaval, a Népjoléti Minisztérium-
mal, a betegbiztositasi szervekkel, az orvosi felel6sségbiztositassal
foglalkozo szervezetekkel, az 6nkormanyzatokkal és azok egészség-
ligyi szakigazgatasi szerveivel, az orvostudomanyi tarsasagokkal, az
egészséglgy teriletén miikodé érdekvédelmi szervezetekkel, a kiil-
foldi orvosi kamardkkal, a nemzetkdzi orvosszervezetekkel,

ej alapitvanyokat hoz létre,

d) szocialis intézményeket hoz létre, alapokat képez a tagok

és azok csaladtagjai szamara.

IV. fejezet

A tagok jogai és kotelességei

8. § (1)A MOK tagjanak jogai:

a) részt vehet a MOK tevékenységében és rendezvényein,

b) valaszthat és valaszthatdo a MOK szerveibe és tisztségeire,

c) javaslatot, panasz tehet, amelyre a MOK illetékes szervé-
nek 30 napon belil valaszt kell adnia,

d) igényt tarthat a MOK tevékenységével kapcsolatos tajé-
koztatasra,

e) igénybe veheti a MOK szolgéltatasait,

f jogorvoslati kérelemmel élhet a MOK barmely szervének
személyére nézve sérelmes hatarozataval, dontésével szemben.

2) Nem valaszthato tisztségre, aki jogerés kozigyektdl el-

tiltds hatélya alatt all.

9. § A MOK tagja koteles:

a) az orvosi foglalkozas szakmai szabalyait, valamint a
MOK szervezetére és m(ikodésére vonatkoz6 szabalyokat,

b) az orvosetikai szabalyokat betartani.V

V. fejezet

Felel6sségi szabalyok

10. § E torvény alkalmazaséaban:

a) a 9. §a) pontjaban foglaltak vétkes megszegése fegyelmi
vétségnek,

b) a9. §b) pontjaban foglaltak vétkes megszegése etikai vét-
ségnek mindsiil.

11 § (1) Ha a fegyelmi vétség foglalkozasi szabaly megsze-
gésével tortént elkdvetésének alapos gyanlja munkaviszonyban
(szolgalati viszonyban) all6 orvossal szemben meriilt fel, errél a
MOK teriileti szervezete irasban tajékoztatja a munkaltatot (szol-
galati felettest).

) A munkaltatd (szolgalati felettes) a fegyelmi tigyben tett

érdemi intézkedésérdl indokolatlan késedelem nélkil, de legké-
s6bb a tajékoztatas kézhezvételétél szamitott 3 hdnapon belil ko-
teles értesiteni a MOK teriileti szervezetét.

12. §(1) A 11 § (1) bekezdésében foglaltakon kivil felmeri-
16 fegyelmi Ggyben a fegyelmi jogkdrt a MOK illetékes terileti
szervezetének etikai-fegyelmi bizottsaga gyakorolja.

(2) Az etikai-fegyelmi bizottsag érdemi hatarozata ellen a
kézbesitéstdl szamitott 15 napon belil lehet fellebbezni a MOK
etikai-fegyelmi bizottsagahoz. .

(3) A MOK etikai-fegyelmi bizottsaganak hatarozata ellen a
kézbesitést6l szamitott 30 napon beliil kereset terjeszthet6 eld az
illetékes megyei (févarosi) birésagnal.

13. § (1) Kiszabhato fegyelmi biintetések:

a) irasbeli feddés,

b) irasbeli szigord megrovas,

c) pénzbirsag, ami a mindenkori Iétminimum havi dsszegé-
nek egyszeresétél tizszereséig terjedhet,

d) a tagsagi viszony felfliggesztése hatarozott idére, de leg-

feljebb egy évre.

(2) A fegyelmi eljaras befejezhetd figyelmeztetéssel, ha a
szabalyszegés megallapitast nyert, de annak csekély stlya vagy
az enyhitd korilmények a legenyhébb biintetés kiszabasat sem in-
dokoljék.

(3) A fegyelmi eljarast felment6 hatarozattal kell befejezni,
ha nem nyer bizonyitast, hogy az orvos elkdvette a terhére rétt fe-
gyelmi vétséget.

(4) A terlleti szervezet etikai-fegyelmi biztotsaga, illet6leg
a MOK etikai-fegyelmi bizottsdga az érdemi hatarozatat szava-
zassal hozza. Az (1) bekezdés a) és b) pontjaban, valamint a (2)
bekezdésben meghatérozott dontésének egyszer( szotdbbségen, az
(1) bekezdés c) és d) pontjaban, valamint a (3) bekezdésben meg
hatarozott dontésnek kétharmados t6bbségen kell alapulnia.

14. § (1) A 9. 8 b) pontjaba itk6z4 etikai vétség alapos gya-
ndja esetén, valamint ha etikai jellegli vadaskodassal szemben
maga az orvos kéri, a MOK illetékes teriileti szervezetének
etikai-fegyelmi bizottsaga jar el és hoz érdemi hatarozatot.

(2) Az etikai-fegyelmi bizottsag a lefolytatott eljaras alapjan
—egyszer( szavazattébbséggel —az orvost elmarasztal6 vagy az
etikai vétség gyanuja al6l felment6 hatarozatot hoz.

(3) Az etikai ligyben hozott érdemi hatarozat ellen a kézbe-
sitést6l szamitott 15 napon belil lehet fellebbezni a MOK etikai-
fegyelmi bizottsagahoz.

(4) A MOK altal folyamatba tett etikai eljaras nem akadalya
annak, hogy a személyiségi és egyéb jogaiban sérelmet szenve-
dett orvos egyidejiileg polgari jogi eljarast kezdeményezzen a bi-
résagnal.

15. § A fegyelmi, valamint az etikai eljaras részletes szaba-
lyait a MOK fegyelmi, valamint etikai statGtumai tartalmazzak.

V1. fejezet

A MOK szervezete

16. 8 (1) A teriileti szervezet a MOK 06nallo, ugyintéz6 és
képviseleti szervvel, valamint a miikddéshez sziikséges vagyon-
nal és koltségvetéssel rendelkez6 szervezeti egysége.

(2) A teriileti szervezet feladata:

a) a MOK teriileti és helyi feladatainak ellatasa, kiillénds te-
kintettel e térvényben foglaltakra,

b) tagsaganak nyilvantartasa, a tagsagi és egyéb dijak be-
szedése,

c) tisztségviseldi, kuldottei Gtjan részvétel a MOK orszagos
testilletéinek, szerveinek tevékenységében.

(3) A terlileti szervezet szervei:

a) taggydlés (kildott-taggydilés),

b) elndkség,

c) allandé bizottsagok (felel6sok),

d) helyi és szakmai csoportok.

(4) A terlleti szervezetek tisztségvisel6i:

a) elndk,

b) alelnok(dk)

c) titkar(ok)

d) az allando bizottsagok, a helyi és szakmai csoportok el-
nokei, a (3) bekezdés c) pontjaban meghatarozott felelGsok.

17. 8 (1) A taggy(lés (kildott-taggy(ilés) a terileti szervezet
legfels6bb szerve. Ha a tagsag létszama vagy egyéb korilmény
indokolja és helyi vagy szakmai csoportok miikédnek, a taggy-
Iés kiildottrendszerben tarthatd.

(2) A taggydilés kizarélagos hataskdrébe tartozik:

a) a terlleti szervezet belsd szervezeti és miikddési szaba-
lyainak megallapitasa az e térvényben és a MOK altalanos érvé-
nyl szabalyzataiban foglaltak figyelembevételével,

b) dontés mas terileti szervezettel vald egyestlésrél,

c) az elndkség, a bizottsagok tagjai, a felel6sok megva-
lasztésa,

d) kuldottek megvalasztasa a MOK kiildéttkozgylésébe és
képvisel6testiiletébe,

e) a koltségvetési terv megallapitasa, a teljesitésrél sz6l6 be-
szamolé elfogadasa,



768

fi az elndkség és a felligyel6 bizottsag beszamoldjanak meg-
targyalasa és elfogadasa.

(3) A taggydlés (kildott-taggydilés) hatarozatképes, ha a ta-
gok (kuldottek) tobb mint 50%-ajelen van. Hatarozatképtelenség
esetén 8 napon belil valamennyi tag (kildétt) Gjraértesitése mel-
lett ismét dssze kell hivni, az eredetileg meghirdetett napirendre
vonatkozoan ilyen korlatozas nincs.

(4) A taggydtilés (kuldott-taggy(ilés) hatarozatait egyszer(
szotdbbséggel hozza.

(5) A taggy(ilést sziikség szerint, de legalabb évente egyszer
dssze kell hivni. Oss?f kell hivni 30 napon belil akkor is, ha azt
a tagsag 10%-a, a feligyel6 bizottsag, a MOK elndksége vagy az
orszagos felligyeld bizottsag irdsban kéri az ok és a cél megjelo-
lésével.

18. § (1) A terlileti szervezet elndkségének tagjai: az elndk,
az alelnok, a titkarok és a tovabbi valasztott tagok.

(2) Az elndkség feladata:

a) a MOK kuldottkozgyfilése, képvisel6testiilete, a terileti
szervezet taggydlése (kildott taggy(ilése) hatarozatai végrehajta-
sanak szervezése, a miikddés operativ iranyitasa,

b) a terlleti szervezet képviselete, az elndk utjan,

c)a4., 5., 6. §-okban meghatarozottak szerint dontés a tag-
sagi viszonyt érintd Ggyekben,

d) dontés a tagok (csaladtagjaik) segélyezése, jogi képvise-
lete, tagdijkedvezményben részesitése tigyében,

e) gazdalkodas a koltségvetéssel,

fi a tagnyilvantartas biztositasa,

g) az allando bizottsagok (feleldsdk) miikddtetése,

h) munkaltat6i jogkdr gyakorlasa a teriileti szervezet alkal-
mazottjaira kiterjedéen.

(3) El6zetes véleményezés, allasfoglalas, egyetértés kérdé-
sében —a tagsag és az illetékes bizottsag (felelds) véleményének
ismeretében — az elndkség testiletileg dont.

(4) Az elndkség a dontéseit egyszerili szavazattdbbséggel
hozza.

(5) Az elndkség sziikség szerint, de legalabb havonta egy al-
kalommal tartja Gléseit.

19. § (1) A terileti szervezet alland6 bizottsagai:

a) feligyel6 bizottsag,

b) érdekvédelmi bizottsag,

c) etikai-fegyelmi bizottsag,

d) kdzgazdasagi, jogi bizottsag,

e) nemzetkdzi kapcsolatok bizottsaga,

fi oktatasi bizottsag,

g) szakmai bizottsag.

(2) Allandé bizottsag helyett —az (1) bekezdés a) és c) pont-
jaiban foglaltak kivételével —egy személy is valaszthato a felada-
tok ellatasara, ha a taggydtlés (kildott-taggydilés) igy hatéaroz.

(3) A felligyel6 bizottsag feladata: a MOK miikddésére,
gazdalkodasara, pénziigyi-szamviteli rendjére vonakoz6 jogsza-
balyok és bels6 szabalyzatok érvényesitésének, a kiildottkozgy-
lés, a MOK orszagos testiiletéi, a taggy(ilés (kuldott-taggy(ilés) és
az elnokség hatarozatai végrehajtasanak ellen6rzése a terileti
szervezetnél.

(4) Az etikai-fegyelmi bizottsag feladata a fegyelmi és az eti-
kai gyek els6 foku elbiralasa, intézése a 12—14. §-okban, vala-
mint a MOK fegyelmi és etikai statitumaiban foglaltak szerint.

(5) A terlleti szervezet alland6 bizottsagai, illetéleg a (2)
bekezdés szerinti felel6sei —a (3) és (4) bekezdésekben foglalta-
kon kivil — a terlileti szervezet feladatainak végrehajtasat, ma-
kodésének segitését szolgaljak.

A MOK orszagos szervei

20. § (1) a MOK orszagos szervei:

a) kuldottkozgydilés,

b) képvisel6testilet,

c) elndkség,

d) orszagos allandd bizottsagok,

e) etikai kollégium, szakmai kollégiumok.
(2) A MOK orszagos tisztségvisel6i:

a) elndk,

b) alelndkok,

c) fétitkar,

d) titkarok,

e) orszagos allandd bizottsagok elndkei, alelndkei,
fi kollégiumok elndke, alelndkei.

21. 8 (1) A kuldottkézgydlés a MOK legfels6bb szerve.

(2) A kildottkdzgy(lés tagjai:

a) aterileti szervezetek taggydlései (kildott-taggydilései) al-
tal megkezdett 50 tagonként valasztott kiildottek,

b) a MOK elndkségének tagjai,

c) az orszagos allandé bizottsagok, valamint a kollégiumok
elnokei.

(3) A kildottkozgydilés kizardlagos hataskdrébe tartozik:

a) a MOK szervezeti és miikodési szabalyzatanak megalla-
pitasa,

b) az elnokség és az orszagos felligyeld bizottsag tagjainak
megvalasztasa,

c) az elndkség és a felligyeld bizottsag beszamoldjanak meg-
targyalasa és elfogadasa,

d) a képvisel6testillet hatarozatai, intézkedései ellen benyuj-
tott észrevételek, panaszok elbiralasa.

(4) A kuldottkozgydlés hatarozatképes, ha tagjainak tobb
mint 50%-ajelen van. Ha hatarozatképtelen, a tagok értesitésével
8 napon belil Gjra 6ssze kell hivni, és ekkor az eredeti napirendre
kiterjed6en ilyen korlatozas nincs.

(5) A kildottkozgy(ilés a hatarozatait a szavazasra jogosult
jelenlévék tobb mint 50%-a egyetértd szavazataval hozza.

(6) A kildottkozgyflés sziikség szerint, de évente legalabb
egy alkalommal (lésezik. Ha a tagsag legalabb 10%-a, vagy a fel-
ligyel6 bizottsag az ok és a cél megjeldlésével irasban kéri, a kil-
dottkozgydlést 45 napon belil dssze kell hivni.

22. § (1) A képvisel6testilet tagjai:

a) a terlleti szervezetenként valasztott egy képviseld,

b) a MOK elndkségének tagjai.

(2) A delegald teriileti szervezet 100 f6t meg nem halad6
taglétszama esetén a képviseld szavazatanak értéke egy, ami min-
den tovabbi megkezdett 100 f&s taglétszam esetén eggyel noé-
vekszik.

(3) A képvisel6testiilet Gilésére tanacskozasi joggal meg kell
hivni az orszagos allandé bizottsagok és kollégiumok elndkeit.

(4) A képvisel6testilet kizarolagos hataskorébe tartozik:

a) a kildottkdzgydlés ulései kozotti idészakban annak hata-
rozataival egyez6 elvi iranyitdsa a MOK tevékenységének,

b) a MOK egészére, valamint kdzponti szerveire vonatkozd
belsd szabalyzatok megallapitdsa a MOK szervezeti és miikodési
szabalyzata kivételével,

c) etikai normak alkotasa,

d) a kollégiumok tagjainak megvalasztasa,

e) a MOK orszagos szervei koltségvetésének megallapitasa,

fi a tagsagi dij, valamint egyéb dij megallapitasa, ezekbél a
MOK kozponti szerveit megillet6 hanyad meghatarozasa,

g) a MOK kozponti szervei koltségvetésének teljesitésérdl,
mikodésérél sz6lo beszamolok, valamint az orszagos feliigyel6
bizottsag kozponti szervekre vonatkozé beszamol6janak megvi-
tatasa és elfogadasa,

h) dontés a MOK kozponti szervei gazdasagi-vallalkozasi te-
vékenységérél,

i) dontés a kildottkdzgy(lés dsszehivasardl,

j) az elndkség hatarozatai elleni észrevételek, panaszok elbi-
ralasa, azok kivételével, amelyek a birésag hataskorébe tartoznak.

(5) A képvisel6testiilet hatarozatképességére, hatarozatho-
zatalara a 21. § (4) és (5) bekezdésében foglaltak az iranyadok.

(6) A képvisel6testiilet szlikség szerint, de legalabb évente
két alkalommal Ulésezik. A képvisel6testiiletet 30 napon belil
Ossze kell hivni, ha azt tagjainak 10%-a irasban, az ok és cél
megjelélésével kéri.

23. 8 (1) Az elndkség tagjai: az elndk, az alelndkdk, a fétit-
kar, a titkarok. !

2) Az elnokség feladata:

a) a klldottkdzgydlés és a képviselbtestiilet hatarozatai vég-
rehajtasanak biztositasa, a teriileti szervezetek munkajanak segi-
tése, dsszehangolasa, a miikodés operativ iranyitasa,



b) a MOK orszagos szintii képviseletének ellatasa,

(c) ) az orvosok orszagos kozhitel( nyilvantartasa vezetésé-
nek biztositéasa,

d) az orszagos allandé bizottsagok, a kollégiumok miikod-
tetése,

e) gazdalkodas a kozponti koltségvetéssel,

fi a 4. 8 (4) bekezdésében, az 5. § (2) bekezdésében, a 6.
8§ (2) bekezdésében meghatarozott fellebbezések elbiralasa,

g) dontés a 7. § (1) bekezdése k) pontjaban meghatarozott
kérelmek ligyében,

h) a munkaltatéi jogkor gyakorlasa a kdzponti szervek alkal-
mazottjaira kiterjeden,

i) a titkarsag iranyitasa.

(3) El6zetes véleményezés, allasfoglalas, egyetértés kérdé-
sében — sziikség esetén a képviselbtestillet, a terlileti szervezetek
és az illetékes bizottsagok véleményének meghallgatasa utan —
az elnokség testiletileg dont.

(4) Az elndkség a dontéseit egyszer(i szavazattdbbséggel hozza.

(5) Az elndkség sziikség szerint, de legalabb havonta egy al-
kalommal tlésezik.

24. § (1) A MOK orszagos allandé bizottsagai:

a) feliigyeld bizottsag,

b) érdekvédelmi bizottsag,

ej etikai-fegyelmi bizottsag,

d) kdzgazdasagi, jogi bizottsag,

e) nemzetkdzi kapcsolatok bizottsaga,

fi oktatasi bizottsag,

g) szakmai bizottsag.

(2) Az allando bizottsagok tagjainak szamat a képvisel6tes-
tulet allapitja meg. A szilkséges szamu bizottsagi tagot a teriileti
szervezetek azonos feladatl bizottsagainak elndkei (bizottsag
hianyaban felel6sei) valasztjak meg sajat soraikbdl.

(3) Az etikai-fegyelmi bizottsag feladata a fegyelmi és az eti-
kai tigyek masodfoku elbiralasa a 12—14. §-okban, valamint a fe-
gyelmi és az etikai statitumokban foglaltak szerint.

(4) Az orszagos felligyeld bizottsag feladata: a MOK m(ikddé-
sére, gazdalkodasara, pénzigyi-szamviteli rendjére vonatkozd jog-
szabalyok és bels6 szabalyzatok érvényesitésének a kildottkdzgyi-
lés, a képvisel6testillet, az elndkség hatarozatai végrehajtasanak
ellenérzése a MOK kdzponti szerveinél és tertileti szervezeteinél.

(5) Az orszagos allandé bizottsagok és a kollégiumok —a (3)
és (4) bekezdésekben foglaltakon kivil — a MOK feladatainak
végrehajtasat, a kildottkozgydilés, a képviselbtestiilet, az elndkség
és a terlleti szervezetek miikodésének segitését szolgaljak.

VIl fejezet

Tisztségvisel6k valasztasa, visszahivasa

25. § A tisztségvisel6k valasztasa négyéves id6tartamra tor-
ténik. Azonos tisztségre a tag legfeljebb két egymast kovet6 alka-
lommal valaszthaté meg.

26. § (1) Osszeférhetetlen a tisztséggel az egészségiigy iranyi-
tasat vagy finanszirozasat ellaté orszagos, terileti, vagy helyi szer-
vezetben, valamint mas tarsadalmi szervezetben betdltétt azonos
vagy magasabb szint(i beosztas, illet6leg tisztség betdltése.

(2) Az osszeférhetetlenség kérdésében a tisztségviseld va-
lasztasara jogosult testilet foglal allast.

27. § A tisztségvisel6k valasztasa titkos. Megvalasztottnak
azt kell tekinteni, aki a jelenlévd szavazasra jogosultak tobb mint
50%-anak szavazatat kapta.

28. §(1) Atisztségvisel6 visszahivasat az 6t megvalasztd tes-
tillet tagjainak 10%-a kezdeményezheti irasban indokolva.

(2) A visszahivasrol — titkos szavazassal — az a testilet
dont, aki a tisztségvisel6t megvalasztotta. Ha a dontésre a kiil-
dottkozgydilés jogosult, azt 45 napon beliil, egyéb dontésre jogo-
sult testtiletet 30 napon belil kell ésszehivni.

VIII. fejezet

Vegyes és zard rendelkezések

29. § A MOK szervezetére és m(ikddésére vonatkozd részle-
tes szabalyokat a MOK tdrvényben meghatarozott testiiletéi alla-
pitjdk meg.

30. 8§ A MOK tagsagi dij a személyi jévedelemad6 alapjat
képez6 jovedelembdl levonhato.

31 8 (1) A MOK terileti szervezete elnokségének elézetes
véleményét kell kérni a MOK tisztségviselGje:

a) munkaltatdi kezdeményezés( athelyezése, munkaviszo-
nyanak megsziintetése,

b) fegyelmi felel6sségrevonasa esetén.

(2) Az el6zetes véleményt a MOK orszagos elndkségétdl
kell kérni, ha az (1) bekezdésében foglalt intézkedés a MOK or-
szagos tisztségviseldjére vonatkozik.

32. § (1) Atisztségvisel6nek a feladatai ellatasa miatt elma-
radt keresetét és felmeriilt kdltségeit a MOK megtériti.
(2) A tisztségvisel6k részére tisztelctdij allapithatdé meg.

33. § (1) Azokat a feladatokat, amelyeket e torvény allami-
gazgatasi hataskorbdl a MOK hataskérébe utal,......... hatallyal
kell atadni, illet6leg atvenni.

(2) A MOK az (1) bekezdésben meghatérozott feladatokat az
allamigazgatési jog szabalyai szerint latja el.

34. § (1) A MOK az altala ellatott allamigazgatasi feladatok
utdn az allami kéltségvetésben elkilonitett tdmogatasban ré-
szesul.

(2) A MOK a m(kodése koltségeit — az (1) bekezdéshen
foglaltakon kivil —a tagjai altal fizetett tagdijbdl, egyéb dijbeveé-
telekb6l, a jogi- és maganszemélyek alapitvanyaibol, valamint
egyes — a MOK célkit(izéseit6l nem eltér6 — gazdasagi-
vallalkozasi tevékenységhdl szarmazo bevételekbdl fedezi.

35. 8 A MOK felett az ligyészi szervek térvényességi fel-
tigyeletet gyakorolnak. Allamigazgatasi feladatai ellatasara kiter-
jed6en a Kormany is felligyeletet gyakorol.

36. § (1) Az egészségligyrdl szolo 1972. évi Il. térvény (ato-
vabbiakban: Ei. tv.) bevezet6 rendelkezése helyébe a kdvetkez6
rendelkezés Iép: ,,A Magyar Kdztarsasagban az egészségiigy 0ssz-
tarsadalmi feladat. Ezt a feladatot az allami egészségiigyi szolgalat
szervei, a tarsadalombiztositas szerve, a Magyar Orvosi Kamara,
az egyhazak, az alapitvanyok, a tarsadalmi szervezetek, a vallalko-
zasok és az allampolgarok kdzremiikddésével latjak el.”

(2) Az El. tv. 3. §-anak (3) bekezdése helyébe a kdvetkez6
rendelkezés lép:

,»(3) az dllam — kiilén jogszabalyban meghatarozott esetek-
ben és moédon — tdmogatja a Magyar Orvosi Kamara, az egyha-
zak, az alapitvanyok, a tarsadalmi szervezetek, a vallalkozasok és
az allampogarok részvételét az egészségigyi feladatok ellatasaban.”

(3) Az EU. tv. 70. §-anak (1) bekezdése kiegésziil a kovetke-
z6kkel:

Az orvosok orszagos nyilvantartasat a Magyar Orvosi Ka-
mara vezeti.”

(4) Az EQ. tv. 70. §-anak (2) bekezdése kiegésziil a kovetke-
z6kkel:

»Az orvosi tevékenységre az engedélyt a Magyar Orvosi
Kamara elnoksége adja.”

(5) Az E. tv. 85. §-anak (5) bekezdése helyébe a kdvetkez6
rendelkezés Iép:

.»(5) Egészségligyi allasfoglalasok kialakitasaban a Magyar
Orvosi Kamara, valamint szakmai tanacsado-véleményezd szer-
vek is kdzremiikodnek. ”

37. § Felhatalmazast kap a Kormany, hogy a térvény végre-
hajtasahoz sziikséges rendelkezéseket 1991................. -i hatélyba
lépéssel rendelettel allapitsa meg.

38. § Ez a torvény 1991 .........ccoc..... napjan lép hatalyba.
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nyire spontan vagy az adagok atmeneti csok-
kentésére megsz(innek.

Gasztrointesztinalis panaszok féként akkor je-

lentkeznek, ha a gydgyszert éhgyomorra ve-
szik be. Ritkédn izomgdrcs, paresztézia, orto-
sztatikus hipotenzid, szomjlsagérzés, szivrit-
muszavarok, lataszavar, cholestatikus icterus,
pancreatitis, allergiés bértiinetek, fényérzékeny-
ség, nekrotizald vasculitis, leukocitopénia,
trombocitopénia. aplasztikus anémia.
Allergids tunetek jelentkezésekor a kezelést
abba kell hagyni.
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elektrolit- és a folyadékegyensuly zavara, el-
s6sorban hipokalémia, tovabba okozhat hiper-
kalcémiat,' hiperurikémiat, szénhidrat-anyag
cserezavarokat. Rejtett cukorbetegséget, la-
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ill. er6s hanyas esetén, vagy ha széjszarazsag
gyengeség, letargia, almossdg izomfajdalom
vagy -gorcs, hipotenzi6. oliguria, tachikardia,
gyomor- és bélpanaszok jelentkeznek. Kélium-
ban gazdag étrend (gyimolcs, f6zelék) java-
solt, és sziikség lehet — kilénosen kalium-
hiany jelei, fokozott K-vesztés vagy egyidej(i
digitalisz-, ill. kortikoszteroid-kezelés esetén —
a rendszeres gyogyszeres K-pétléasra.
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1ép fel, ad&sat abba kell hagyni.
Majbetegeknek 6vatosan kell adni, mivel az
elektrolit-egyensuly, ill. a szérum amménia-
szint kismérték( megvaltozédsa majkémat idéz-
het el6.

Sulyos cerebrélis és korondria szklerozis esetén
adasa fokozott dvatossagot igényel.

TERHESEKNEK

csak indokolt esetben, a kezelés hasznanak és
kockazatanak gondos mérlegelésével adhatd,
mivel csokkenti a plazmatérfogatot, az utero-
placentéaris vérellatast és atjut a placentan-
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szélye. Atjut az anyatéjbe, ha szedése feltétle-
nil szilkséges, a szoptatast abba kell hagyni.
Tart6s adasakor manifeszt és latens diabétesz-
ben a szénhidrat-anyagcserét rendszeresen el-
len6rizni kell; sziikség lehet az inzulinadag
novelésére. Ugyancsak rendszeresen figye-
lemmel kell kisérni a beteget a hagysav-
anyagcsere zavara esetén.

Ortosztatikus hipotenziét okoz6 hatését az
alkohol, barbituratok, diazepam fokozhatjék.
Alkalmazésa fokozott el6vigyazatossagot igé-
nyel; féleg gépjarmlivezet6k, magasban vagy
veszélyes gépen dolgozok csak az orvos ltal,
az egyéni érzékenységnek megfelel6en elGirt
adagban szedhetik.
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Csak vényre —egyszeri alkalommal —adhat6 k.
CSOMAGOLAS
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FOLYOIRATREFERATUMOK

Egészséglgyi szervezés

Kanada hogyan csinalja? Az orvosi
szolgaltatas koltségeinek dsszehasonlita-
sa az USA-ban és Kanadaban. Fuchs, V.
R., Huhn, J. S. (Nat. Bureau of Economic
Research, Stanford, CA 94305): N. Engl.
J. Med., 1990, 323r 884. .

A bruttd nemzeti jovedelem jelentésen
nagyobb részét forditjak egészségugyi szol-
géltatasokra az Egyesiilt Allamokban, mint
Kanadaban, noha Kanadaban atfogo beteg-
biztositas van érvényben, mig minden hete-
dik USA allampolgarnak egyaltalan nincs
(még csak részleges fedezetet is nyujtd)
biztositasa. Kilonosen nagy az egy fére
szamitott kdltség kiuldénbsége (1,72-szeres)
az orvosi ténykedésre vonatkozoan. Ezt
egyértelmiien a magasabb tiszteletdijak
(physicians’ fees for service) magyarazzak.
A koérhazi apolasi dijak és egyéb koltségek
(gyogyszer, ment6szallitas stb.) kilénbsé-
gei nem jelentdsek. A beavatkozasok (m-
tét, szilés) koltségei haromszorosak az
USA-ban, a diagnosztika és gydgykezelés
(pl.: orvosi vizit) dijai is mintegy 80%-kal
magasabbak. Ennek ellenére az orvosok
netté jovedelme csupan ‘/3-dal magasabb
az USA-ban, mint Kanadaban.

Kanadaban az orvosi szolgaltatasok atla-
gos (egy lakosra jutd) igénybevétele na-
gyobb, mint az USA-ban. Ez az altalanos
betegbiztositasnak és az alacsonyabb orvosi
dijaknak tulajdonithaté. Az USA orvosai
jovedelmének a magas honorariumokkal
nem parhuzamos novekedését egyrészt a
kisebb igénybevétel magyarazza (a koltsé-
gek miatt a betegek csak akkor fordulnak
orvoshoz, ha mulaszthatatlanul sziikséges),
masrészt a nagy rezsi, az elharapédzott
mUihibaperck miatt magas biztositasi dijak,
,onvédelembdl”  végzett laboratériumi
vizsgalatok és tal részletes dokumentacio
(a segédszemélyzet mintegy 15%-a kizaro-
lag az adminisztracidval foglalkozik), sok
papirmunkat igényel a honorariumok be-
hajtasa a biztositotarsasagtol; és nem utolsé
sorban — a verseny dijcsokkentésben nem,
hanem az ,,image”-ban nyilvanul meg (ele-
gans kornyéken, tagas rendel6 csinosan bu-
torozva nem kevésbe ker(l).

[Ref: A fenti cikk (az USA nemzetkdzi
szinten is egyik legtekintélyesebb orvosi
lapjaban!) szerinta teljesen szabad verseny
az orvosok kozott, valamint a betegbiztosi-
tok kozott nem teszi sem olcsébbéa, sem hoz-
zaférhet6bbé a betegellatast a raszorulok
szamara, s6t az orvosokjovedelme sem no-
vekszik a koltségek-raforditasok aranya-
ban. Es vajon atgondolta-e valaki, hogy az
orvosok kozti szabad versenyben a betegek
alkalmasak-e versenybirénak, vagy egy-
egy szomorU végeredmény szenvedd ala-
nyaként mar nem tudnak beleszéIni a ver-
seny tisztasagaba (s6t, esetleg mar nem is
szb6lalhatnak meg!) Hogy a felkapott, jol

keresd és szakmailag kompetens orvos nem
feltétleniil azonos, erre vonatkozdan a szép-
irodalomban is talalhaté leiras (l.: Cronin:
Réztabla a kapu alatt)].

Szab6 Rezs6 dr.

Magankérhazak az allami egészség-
igyi rendszerekben. Holm, S.: Hastings
Center Report, 1989, 19, No. 5.

A magankérhazak megjelenése szamos
olyan eurdpai orszagban, ahol az allami
egészségligyi ellatas az uralkodd, komoly
kérdéseket vet fel az elosztas igazsagossa-
ga, az ellatas elérhet6sége és az elfogadha-
t6 egyenl6tlenségek mértéke.

Az Egyesiilt Allamok sokszint(i egészség-
ligyi rendszere lattan 6nkéntelenl is felme-
ril az emberben a kérdés, hogy vajon mi-
lyen megoldas jelentheti az optimalis
viszonyt a magan- és az allami egészség-
lgyi ellatas kozott. Daniaban kiiléndskép-
pen fontos e kapcsolatnak az elemzése, mi-
vel ebben az orszagban most jelennek meg
a magankoérhazak egy teljesen vagy nagy-
részt allamilag fenntartott egészségugyi
rendszerben.

1960-as évek kozepét6l Danidban min-
denki szamara ingyenes allami egészség-
ligyi ellatas van, amely minden allampol-
gar részére biztositja a magas szint(i alap-
és korhazi szolgaltatasokat. Itt is ismert
azonban a ,,varakozasi lista” bizonyos bea-
vatkozasok — csip6protézis, szivm(itét —
tekintetében. A tisztan kozmetikai m(itét
nem tartozik az ingyenes szolgaltatasok ko-
zé. E rendszer ,,0bjektiv”’ eredményei Ki-
mutathatok pl. a neonatalis mortalitasi mu-
tatokban vagy a gyogyulasi aranyokban
bizonyos betegségeknél. A szolgaltatasokat
igénybe vevék szubjektiv elégedettségi
szintje viszont alacsony, els6sorban azért,
mert egyetlen egy orvos sem kimondottan
a ,beteg orvosa” a kérhazi gyogykezelés
soran. Egyaltalan nem szokatlan, hogy tiz
orvos kezeli a beteget egy kéthetes hospita-
lizacié idején.

A varakozasi listak létezése és a szubjek-
tiv elégedetlenség vezetett két magankor-
héz létrehozdsahoz. Azonban ezt sok déan
nemkivanatos jelenségnek tartja, s e véle-
ményben néhany part is osztozik, kilono-
sen a Szocialista Demokrata Part (a legna-
gyobb Daniaban) és az ett6l balra allo
partok, amelyek a magankorhazak betilta-
sat szorgalmazzak a parlamentben. A ma-
gankorhazak létesitése elleni harcban f6-
ként két érvet hangoztatnak. Az egyik: a
tarsadalomnak minden &llampolgar szama-
ra biztositania kell az egészségugyi ellatast
és az ellatashoz vald hozzaférhetdséget, va-
lamint az ellatds min6ségének mindenki
szamara egyenl6nek kell lennie. A magan-
kérhazakkal egyitt azonban megjelennek
az egyenl6tlenségek: a) luxus elhelyezés,

jobb ételek, nagyobb gondoskodas, ami az
egészségugyben nehezebben toleralhato,
mint mas teriileteken érzékelhet6 egyenl6t-
lenségek; b) az ellatashoz val6 viszonyla-
gos hozzaférhet6ség egyenl6tlensége bizo-
nyos betegségek gyodgyitasaban gyorsabb
lehet&séget biztosit. Ugyanakkor azonban a
magankorhazak megjelenésével mindenki,
kivéve azokat, akik a varakozasi listan sze-
repelve kozben meghalnak, megkapja a
szlikséges magasszintl kezelést, de azok,
akiknek pénziik van, gyorsabban jutnak a
szolgaltatashoz; c) abszolt egyenl6tlensé-
get is teremtenek a magankdrhéazak, ha
olyan fontos egészségiigyi szolgaltatast is
kindlnak, amelyek nem talalhatok meg az
allami rendszerben. Ha példaul a legfejlet-
tebb Uj technika vagy kezelési méd — pél-
daul az MRI (magnetic resonance imaging)
vagy az arthroscopia — csak a magankar-
hazakban jelenik meg, akkor ez sulyos
egyenl6tlenséget teremt, mivel a szegények,
akik ezt megfizetni nem tudjak, nem juthat-
nak ezekhez; d) a minéségi kiillénbségek is
megjelennek, ha a magankorhazak jobb el-
latast nyudjtanak, amelyek egyben jobb
egészségligyi eredményekhez vezetnek. Ha
azonban az ellatds minésége kilonbdzik a
magan és az allami szektorban, akkor ez
mar jelent8s egyenl6tlenséget eredményez.
Azt sugallja, hogy pénzzel megvéasarolhatd
az egészség. Mindségi egyenlbtlenség eld-
fordulhat — még akkor is, ha a magankor-
hazak nem volnanak eredetien jobbak,
mint az allamiak —, ha a magankérhazak
létesitése az allami korhazak minGségi
romlasahoz vezet.

Ha a magéankorhazak valéban jobb ered-
ményeket érnek el, akkor a tarsadalomnak
erkolcsi kotelessége batoritania és elésegi-
tenie ezek tovabbi fejl6dését és elterjedését
—, de csak abban az esetben, ha ez ugyan-
akkor nem vezet tarsadalmi igazsagtalan-
saghoz. Az amerikai filozofus, John Rawls
szerint az egyenl6tlenségek akkor indokol-
tak, ha azok mar mindjart a kezdet kezde-
tén a legnagyobb el6nyt jelentik a leghatra-
nyosabb helyzetben lévéknek. Ily modon a
magankorhazak segitenek leroviditeni a va-
rakozasi listat az allami egészségligyi rend-
szerben, amely kétségtelenil a leghatra-
nyosabb helyzetben lév6knek jelent elényt.

Az orvosi ellatashoz valé egyenld hozza-
férhet6ség egyébként kiemelkedéen fontos,
mint az egyik alapvet6 feltétele az emberek
egymassal szembeni tiszteletének, amely
viszont az egyik lényeges 0sszetevéje a jo
koz0sségi létnek. Senki sem kényszerithetd
arra, hogy 6nmagat masodrendd allampol-
garnak tartsa az egészségiigyi ellatas tekin-
tetében.

A magankoérhazak éléskodéknek is te-
kinthet6k, amennyiben kihasznaljak az al-
lami rendszer adta el6nyoket, igazsagtala-
nul felhasznaljak a kozjavait anélkil, hogy
valamit is adndnak cserébe. Ez f6ként ak-
kor fordulhat el6, ha olyan személyzetet al-
kalmaznak, amelyet kozpénzen képeztek
ki; ha az dnkéntes véradok altal adott vért
hasznaljak fel, vagy az allami egészségiigyi
rendszernek tovabbitjak a fizet6képtelenné
valt betegeket, illetve azokat, akiket —egy
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bizonyos szinten til —mar csak ott tudnak
ellatni. Ha példaul a legjobb n6vérek és or-
vosok a maganszektorba mennek, s ezzel
brain-drain” -t okoznak, akkor ez az alla-
mi szektorban komoly mérték{ min@ségi
romlashoz vezet. Emellett az is sulyos
problémat okozhat, ha egy adott szakteri-
leten személyzethiany van, és a magankor-
hazak magukhoz vonzzak a keresett szak-
embereket.

Mindezeket figyelembe véve a magan-
korhazak valdban élGskddnek az &llami
rendszeren mindaddig, amig nem szamot-
tevl részét képezik az egész kérhazi halo-
zatnak. A leirtak alapjan érdemesnek tlinik
tehat tudomanyos és nyilvanos beszélgeté-
seket folytatni ebben a témaban, amely vé-
gul is szorosan kapcsolddik egy ,,0rszagos
egészségugyi modell” kialakitasanak kér-
déséhez. Barmilyen korméany, amely e fon-
tos témaban torvénytervezetet 6hajt kimun-
kalni, évatossagra kell hogy térekedjen, és
gondoskodnia kell a magankérhazak feletti
megfeleld kontrollmechanizmusok biztosi-
tasarél.

Blasszauer Béla dr.

Klinikai szabadsag: Két tanulsadg az
USA tapasztalataibol az Egyesilt Kiraly-
sag szamara az egészségligy privatizacio-
javal kapcsolatban. Lee, P. R., Etheredge,
L.: Lancet, 1989, /, 263.

Az angol nemzeti egészségligyi szolgalat
(NHS) atalakitasat a kovetkez6 Uj vonasok
jellemzik: a verseny tamogatasa, az NHS-
en belil belsé piac képzése, az NHS-en ki-
vill a magantulajdonban 1év6 kérhazak sza-
manak emelkedése, a kdrhaz szolgaltata-
sainak meghirdetése versenytargyalason, a
munkaad6 altal nyujtott egészségiigyi biz-
tositasi haszon, a konzultans szerzédések
liberalizalasa. A fenti folyamatok a piacosi-
tas, verseny, kereskedelmi szemlélet elter-
jedéséhez vezettek az USA-ban. Két tanul-
sag is leszlirhet6 az ottani tapasztalatokbdl:

1 az orvos autonoémiaja, klinikai szabad-
saga csokkent,

2. megugrottak az adminisztrativ terhek
és koltségek az orvosi rendelket tekintve
is.

1 Az orvosi autonémia csokkentése.
Megn6tt az ligyvédek, bir6sagok és szaba-
lyoz6 hatoésagok szerepe. Ez féleg a ,,mi-
hiba”-keresletek szdménak ndvekedésével
magyarazhatd. Az USA-ban az orvosok
37%-anak volt mar ,,m(ihiba” -pere. 1985-
ben 100 orvosra 10 ,,mi(ihiba” kereslet
jutott. A sziilészetben és az orthopédiaban
ezek az aranyok még joval magasabbak.
A perek kovetkezménye a biztositasi dij
novekedése. 1986-ban az évi biztositasi
dij orvosonként 12800 dollart tett ki. (Ez
szlilészeknél 29300, orthopédeknél 35200).
Bizonyos terlileteken az utébbi szakok
orvosai kozel évi szdzezer dollart fizet-
nek.

A fenti helyzet kdvetkezménye a defenziv
medicina elterjedésének kedvez (tébb la-

772 borvizsgalat, tébb konzultacid, tobb vissza-

rendeléses vizsgalat). A defenziv medicina
arat 3,5-szeresnek becsilik a ,,mdhiba”
biztositasi dijhoz viszonyitva, és igy az
USA egészségigyi kiadasainak 15%-a a de-
fenziv medicinaval kapcsolatos.

A birésagok a bizalmatlansagi torvények
értelmezéseivel szintén hozzajarultak az
orvosi autondmia csokkenéséhez. Az (j-
szilott, a gerontoldgiai, a terminalis alla-
potban lévé betegek ellatasi standardjai-
nak, a technolégia alkalmazasi korilmé-
nyeinek korilirasaval a szakmai dontésho-
zatal folyamataba avatkoznak be.

A Szovetségi Kereskedelmi Bizottsag
(FTC) altalanos gazdasagi tedriakat terjeszt
az orvosi versenyrdl, a bizalmatlansagi pe-
rekben is sokszor résztvev6. Angliaban az
1976-0s restriktiv kereskedelmi gyakorlat
térvénye még mentesiti az orvosi szolgalta-
tasokat a fenti helyzett6l, de itt is valtozas
vérhatd.

Az orvosi autonémia csokkenéséhez ve-
zettek a Medicare program és a ,mene-
dzselt ellatas” (HMO, PPO) programjai is.
A Medicare programban diagnézis szerint,
de betegfelvételenként nyujtott fix dsszeg a
kérhazakban, a tartézkodasi id6 csékkené-
séhez és nyujtott szolgaltatasok szinvonala-
nak csokkenéséhez is vezetett. Uj szervezé-
sek (PRO) altal kivanjak az ellatas
min@ségét kontrollalni. 1987-ben a Medi-
care az orvosi szamlak 82%-4ara kevesebbet
fizetett, mint a szamlazott Osszeg, sot
1984-ben a dijakat be is fagyasztotta.
Osszességében mintegy 25%-kai csokken-
tette a szamlak dsszegét. A kormanyzatnak
igy is novelnie kellett a Medicare részére
nyujtott 6sszeget az 1988-as 65 millio dol-
larr6l 1989-re 127 milliéra. A menedzselt
HMO, PPO szervezetek szerepe az 1984-es
4%-r6l 1987-re 60%-ra nétt. A menedzselt
ellatasban a biztositd el6zetes engedélyével
lehet meghatarozott id6re felvenni a
beteget.

2. Novekvé adminisztrativ kdltségek és
terhek. Egy jelen tanulmany szerint a ver-
seny kialakuldsa az arak emelkedését hozta
a korhazi ellatasban. A biztositasi dijak
Ggyszintén emelkedtek. Ez oda vezetett,
hogy az 1980-as 30 milliés biztositassal
nem rendelkez6k szdma 1987-re 37 milliéra
emelkedett.

Milliék vannak ,,alulbiztositva”. A kolt-
ségnovekedés a B-faktor (birokratikus fak-
tor) kdvetkezménye is. Ez az ipari allamok
kozdtt az USA-ban a legmagasabb és itt is
né a legjelent6sebben. Az altalanos koltsé-
gek 85%-0s ndvekedése mellett az admi-
nisztrativkoltségek 186%-kai-néttek. Ezen
beltl is féleg a privat biztositok adminiszt-
rativ koltségei néttek elsésorban. 1orvosra
2,7 teljes idej( alkalmazott jut, amib6él 1,7
hivatalnok, adminisztrativ személy, aki a
szamlakat kezeli és mas papirmunkat vé-
gez. Az orvosok napi 12 érat adminiszt-
rativ Gigyeknek szentelnek. Az orvosi pra-
xis jovedelmének 50%-at a koltségek,
benne a ndvekvd adminisztrativak elviszik
(36% Kanada, 29% Anglia). Hanem Ang-
lia venné at az USA egészségligyi rendsze-
rét, hanem az USA adaptalnd az angol
(NHS) rendszert, évente 38 millio dollar

adminisztrativ koltséget takaritana meg
Anglia, fejezi be e meglepd fordulattal cik-
két a két szerz6.

Marosvari Istvan dr.

A fuggony felgordil (az NHS szeme
el6tt). Szerkeszt6ségi kozlemény. Lancet,
1989, /, 247.

1989. januar 31-én ismertette K. Clarke,
az angol kormany egészségligyi minisztere
a nemzeti egészségugyi szolgalat (NHS) re-
formjara vonatkozo terveket. Ezzel a flig-
gony felgdrdilt, megkezd6ddtt az NHS
piacorientalt, USA mintara torténd atalaki-
tdsénak elsd felvonasa. A miniszter szerint
vége az NHS monopo6liumanak. Tul hosz-
szliak a betegvarolistak, személyzeti prob-
lémak vannak, ajovedelmek elmaradnak a
privat szektorban elértek mogott. Az NHS-
nek oriasi igényei vannak a kozpénzekre,
mégis alultdmogatasrol sz616 hangokat hal-
lani. Nem lehet mind t6bb és tébb pénzt be-
fektetni a rendszerbe, hanem azt hatasosab-
ban kell miikddtetni. Emellett a szolgalat-
nak mindenki szdméra szabadon hozzéafér-
hetének kell maradnia. Eddig a miniszter
véleménye.

1991-ben vezetik be a reformnak része-
ként az 6nkormanyzé koérhazakat. 250 agy
felett, ha az igazgatasi, gazdalkodasi ta-
pasztalataik megvannak, megfelel6 infor-
macios rendszerik(l) és szakembergarda-
juk van, ezen kdrhazak szerz&désre
ajanlhatjak szolgalataikat mas egészség-
ligyi hatésagok vagy a privat szektor felé is,
a fizetéseket a nemzeti fizetési egyezségek
szerint, de mas rendszer szerint is meg-
szabhatjak, t6két halmozhatnak fel a pénz-
igyi kormanyzat altal tervezett hatarok ko-
zO6tt. Bizonyos alapszolgaltatasokat, pl.
baleset, slirgésségi ellatas, ezen kdrhazak-
nak is nyljtani kell. Felmeril a kérdés, a
cukorbetegek, rheumatoid arthritisben
vagy sclerosis multiplexben szenveddk el-
latasabol mennyire profitalnak majd ezen
intézetek. Mar 1989 aprilisatél az énkor-
manyz6 koérhazak kezelhetik a t6kevagyont
és az (j t6kebefektetéseket (one-off cash in-
jekciok segitségével). Ezaltal a privat kor-
hazakkal egyenl6 alapra helyeztetnek.

A gyakorl6 orvosok szamara is nevezetes
év lesz az 1991. A 11 ezernél nagyobb lista-
val rendelkez6k szintén sajat gazdalkodasra
tarthatnak igényt. Az évi kereset 50%-at az
altalanos orvosok szolgaltatasuk fejleszté-
sére fordithatjak. A fenti rendszerre kb.
1000 praxis, a lakossag mintegy ‘/«-ét ella-
t6 kapacitassal lesz képes. Ez az atalakitas
is sok kérdést hagy nyitva, pl. mit tesz az
orvos a potencialisan rafizetéses esetekkel
(70 éven feliiliek), hogyan mérlegeli a kor-
hazba utalast stb. A beteg részérél kérdé-
ses, milyen tavolsagokra hajlandd utazni,
hogy a legjobb ,,vasart” csinalja?

A reform massziv technologiai fejlesz-
tést, beruhazast igényel. A korhazi orvo-
soknak, é&ltalanos orvosoknak és a mene-
dzsereknek azonnali informéciéra lesz
szilksége a kilonb6z6 vizsgald eljarasok,



operaciok, tesztek elvégzésének lehetsé-
geirdl és koltségeirdl. A kaosz elkeriilésére
computer systemakra lesz szilkség az alta-
lanos praxis szamara is!

Felmeriil a kérdés, a gydkeres atalakitas
helyett nem lenne-e elég az NHS meglévé
infrastruktdrajat modositani? Az USA ta-
pasztalatai a privat betegellatas hatranyai-
rél figyclmeztet6leg hatnak (1. az el6bbi
ref.).

Az USA-ban hiztosito tarsasagok, tigyvé-
dek, hatésdgok — mindenki, kivéve az or-
vost — dont val6jaban arrol, hogy hol és
hogyan kell kezelni a beteget. A privatiza-
cio ellenére az egészségligyi koltségek
emelkedését az USA-ban sem sikerll elke-
rilni. Az orvosok Angliaban nem latjak,
hogyan fogja 6ket segiteni az Uj rendszer a
jobb preventiv, gyogyito és palliativ tevé-
kenységiikben. A betegek részér6l az tizlet-
szer(i kapcsolatokban a humanitas érvénye-
siilése marad kérdéses.

(Ref.: A fenti cikket tartalmazé lapszam
284—285-ik oldalan az 1989-ben megje-
lent ,Munkalkodas a betegekért" cimi Fe-
hér Konyv-b6i rovid kivonat talalhato,
amely az angol kormany elképzeléseit va-
zolja az egészségigy privatizaciojarol.)

Marosvari Istvan dr.

Az orvosi siirg6sség gyakorisaga és ti-
pusai a polgari légiforgalom utasai koré-
ben. Cummins, R. O., Schubach, I. A.
(Center for the Evaluation of Emergency
Medical Services, Seattle): JAMA, 1989,
261, 1295.

Milyen — siirg6s orvosi ellatast igényl6
— balesetek, megbetegedések valdszin(isé-
ge all fenn légi utasoknal utazas kozben?
Van-e haszna a repiil6gép-személyzet ki-
képzésének siirg6s esetek ellatasaban, és
rend.elkeznek-e az ehhez sziikséges, megfe-
lel6 felszereléssel? Ezekre az alapvetd fon-
tossagu kérdésekre kivant valaszt kapni je-
len tanulmany.

Az Egyesiilt Allamok (ezutan USA) a ke-
reskedelmi Iégi jaratok fenntartoit, vonat-
kozé rendelkezésekkel, ,hivatasos szalli-
toknak” mindsiti, akiktél nincs megkdve-
telve, hogy egészségkarosodas bekovetkez-
tekor az utasaik részére slirg6sségi ellatast
nyUjtsanak. Kovetkezik ebbdl, hogy a gép
fedélzetén szolgalatot teljesitd utaskisérék
—akiknek kozvetlen feladata az utasok jol-
létének és biztonsagdnak meg6rzése —
tobbféle megoldas kozott valaszthatnak, ha
stirg6s segitségre merdl fel. igény.

Ezek a lehet6ségek a kovetkez6k: a) ma-
gukra vallaljak a probléma rendezését; b)
segélynyujtasra kérik fel a gépen (esetlege-
sen) utazé orvost, illetve egészségigyi kép-
zettséggel rendelkezé személyt;

c) radi6forgalmazassal
szakmai tanacsot kémek az eset ellatasara
(a foldi repllésiranyitas kozvetitésével); d)
javasoljak a replil6gép vezet6jének (aki vé-
gil is mindig és mindenért felels), hogy a
legkdzelebbi repll6téren hajtson végre le-
szallast és gondoskodjék arrol, hogy a lan-

dolé gépet megfeleld egészségligyi szak-
személyzet mar a foldén varja.

Ha a gép személyzete valoban talal az
utasok kozott orvost, aki a felkérésre segi-
teni kész, de nincs nala semmiféle szakfel-
szerelés, akkor az orvosnak mar biztosan
szliksége lesz az orvosi szint( ellatast lehe-
tévé tev6 orvostaskara (ami a minden repi-
16gép szamara kotelez6en el6irt mentddo-
boztél nyilvan jelent6sen kilénbozik).
Ezért a Federalis Légiigyi Igazgatdsag —
angol roviditéssel FAA — 1986. augusztus
I-jét6l minden jarat gépén megkdveteli,
hogy a ,,csak orvosnak” elnevezés( taska a
fedélezeten ott legyen.

Ez a taska tartalmaz egy sztetoszkopot,
vérnyomasmeérdt, harom kilonbézé méretd
orofaringedlis tubust, valamint fecskend6-
ket és tliket az epinefrin, difenilhidramin és
az 50%-o0s dextr6z beadasahoz, végl
szublingvalis nitroglicerint is.

Ennek az orvosi taskanak felszerelése a
FAA tanacsaddinak véleménye szerint
minden tekintetben alkalmas a repiilés koz-
beni siirgés ellatast igényld eseteknél, a
szlikséges és megfelel6en hatékony beavat-
kozasok elvégzésére. A FAA kotelezte to-
vabba a légi kozlekedési vallalatokat, hogy
részletes pontossaggal gydjtsék a repilés
kozbeni, minden egészségkarosodasra vo-
natkozé regisztralt informéacidkat (kilonos
figyelemmel az orvosi taska hasznalhat6sa-
géra, a replilés kdzbeni halélesetekre és az
egészségligyi okokbol sziikségessé valt
kényszerleszallasokra).

A vizsgalat a Seattle-Tacoma nemzetkdzi
légikikot6é idevago adatait (név, cim, élet-
kor, nem, a beavatkozasok és azok kimene-
tele, egyéb tevékenységek, a sériilési me-
chanizmus és végll a probléma tipusa)
értékelte. A vizsgalat egyéves (1986. szep-
tember 1-jét6l 1987. augusztus 31-ig) Kiter-
jedés( volt.

Osszesen 1107 estet dolgoztak fel. Meg-
oszlasuk a kovetkez6: 754 (68%) utas, 232
(21%) a repul6tér vagy a légikdzlekedési
vallalat alkalmazottja, s 118 (11%) a forga-
lommal 6szefiiggé teriileten tart6zkodd
személy.

Az utasokbdl 190 (25%) f6, a gép replilé-
se kozben (tehat a leveg6ben) észlelte aje-
lentkezett tiineteket, illetve a fellépett pana-
szokat, koziluk 7 f6 miatt kellett rendkivili
leszallast végrehajtani a legkdzelebbi repl-
I6téren. Gyakorisag aspektusabol nézve a
kérdést kiderilt, hogy 753 (Utban lévd) re-
pul6jaratra és 39 ezer 600 (Utban 1évd) 1égi
utasra esik 1 (egy) surg6sségi ellatast
igényl6 eset.

Tipus szerint az orvosi siirgésség az
alabbi megoszlasokat mutatja:

Nem sebészeti (belgydgyaszati) esetek:
Osszesen 60%, ebbdl: gyomor-bélrendszer
12%, sziveredetli 11%, légz6szervi 7%,
ajulads 4%, kilonféle ronamok 4%, neuro-

eligazitastpgiai 3%, cukorbetegség 2 %, genitourina-

lis 1%, egyéb belbetegségek 16%, hirtelen
szivmegallasok 1% alatt.

— Sebészeti esetek (traumak): dsszesen
25%, ebbdl szakitott sebek 10%, zart, ki-
sebb sériilések 10%, egyéb sebzések 4%,
égési sériilések 1%.

— Elmekortani, szlilészeti, gyermekgyo-
gyaszati és az egyéb esetek Osszesen
15%-ot tettek ki.

A menetrenden kivili leszallasok 7 esetét
(melyek val6szin(leg indokolatlan, rendki-
vili landolasok voltak!) érdemes egyenként
ismertetni: — 60 éves férfi, aki mellkasi
fajdalmait sajat gyogyszerével (nitroglice-
rin) megsziintette; — 69 éves n6, erds hasi
fajdalmat jelzett; —67 éves férfi, hajas fej-
bérén csekély szakitott sériilést szenvedett;
— 19 éves férfi, rohamszerden rosszul lett
(m. sacer?); — 1 nBbeteg, heveny asztmas
rohamat sajat gyogyszerével oldotta; — 23
éves férfi, eszméletét vesztette (mérgezés
kovetkeztében); — 27 éves né, szivritmus-
zavarokat panaszolt.

Bar a replléattal dsszefliggd siirgds ella-
tasi igények gyakorisagarél a kozlemények
erésen eltéré adatokat publikalnak, az le-
sz0gezhet6, hogy a vonatkoz6 szamszer(-
ségek végul is nem aggasztoak. Azok a
problémak, melyek a felszallas el6tt és a le-
szallas utan merilnek fel, altalaban gyor-
san megoldhaték. Azok a gondok viszont,
melyek a légijarmii leveg6ben tartézkoda-
sa, haladasa kozben adédnak, megkdvete-
lik az utaskisérék megfelelé kiképzését és
felszerelésekkel val6 ellatasat.

Cselkd LaszIo dr.

A balesetet szenvedett turista: orvosi
siirg6sség a leveg6ben. Dan, B. B., (Szer-
keszt6ségi kozlemény): JAMA, 1989. 261,
1328.

Az Egyesiilt Allamok (tovabbiakban
USA) 25 nagyforgalmi replil6terét évente
mintegy 550 millié utas veszi igénybe. Chi-
cago nemzetkdzi légikikdtéjében évenként
tobben szallnak fel, le vagy at, mint Auszt-
ralia, Dania, Finnorszag, Gordgorszag,
irorszag, Kongo, Norvégia, Svajc, Svédor-
szég és Ujzéland o6sszesitett lakossaga.
Ilyen 6riasi embertdmegnél a nem minden-
napi korlilmények kodzott, mind a leveg6-
ben, mind a f6ldon szamitani kell a siirg6s
orvosi ellatast igénylé rendkivili esemé-
nyekre.

A JAMA ugyanebben a szdmaban Cum-
mins és Schubach, a Seattle-Tacoma nem-
zetkozi repil6téren végzett, egyéves tarta-
mu, prospektiv vizsgalat tapasztalatait
kozli. Ok is viszonylag alacsonynak talél-
tak a légi orvosi siirg6sség gyakorisagat; ez
nagyjabol azonos vagy csekélyebb, mint
egy jeles labdarigé mérkézésen, rock-
koncerten, vagy akar az egészségesnek te-
kinthet6 népesség megfelel6 korében ta-
lalhato.

Erdekes, hogy tényleges repiilés kzbeni
stirg6sség, mindent egybevéve, az utasok
25%-anal mutatkozott csupan. Tény az is,
hogy az észlelt hirtelen szivmegallas 5 ese-
téb6l mindodssze egy tortént a repll6gép
fedélzetén (ez is akkor, amikor a gép moz-
dulatlanul allt a foldon, a repilétéri kifuto-
palya betonjan).

Bér a vizsgalat dokumentacidja szerint a
leveg6ben a siirgésségi helyzet relative rit-
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ka, az orvosoknak gondolni kell ezekre az
esélyekre utazas kozben. Repilés idején a
felvetédott problémaknak tobb mint fele
gasztrointesztinalis eredet( (hanyinger, ha-
nyas, hasmenés, hasi fajdalom, -fesziilés),
katdialis @sszefliggésti (angina, mellkasi
fajdalmak, szivinfarktus gyanuja) és 1égz6-
szervi panaszok (nehézlégzés, asztma vagy
idllt obstruktiv tlid6betegség) volt. Vala-
mivel tobb mint egytized részt két specifi-
kus megbetegedés, az ajulasok és roham-
szerlen jelentkez6 korképek tettek ki.

Mivel az orvosok s(r(in utaznak repil6-
gépen, ismernilk kell a replilés kdzbeni se-
gélynyujtas Gtjat-modjat s lehet6ségeit. Az
USA személyszallitdé repilil6gépein magas
résznyomasu és bé aramlasé oxigénbelég-
zés biztosithatd, ezenkivil orvosi taska is
rendelkezésre all (benne hallgatdcsd, vér-
nyomasmérd, kilénféle méretd Iéguti tubu-
sok, nyelvalatti nitroglicerin, epinefrin, di-
fenhidramin, dextr6z 50%-0s inj.).

Jelezheti tovabba az orvos a pilétanak,
hogy a repllésiranyitastél kérjen engedélyt
alacsonyabb magassagu haladasra (a gazok
kiterjedése altal okozott fesziilg, hasi faj-
dalmak csdkkentése céljabol), vagy igényli
— a beteg érdekében — a pil6tatdl azt is,
hogy a menetrendtdl eltéré leszallast hajt-
son végre a legkdzelebbi (arra alkalmas) re-
pulétéren.

Egy ilyen rendkivili leszallas kérésének
elddntése a legnehezebb feladat és felel&s-
ség, amivel a leveg6ben az orvosnak szem-
be kell néznie. Az idézett vizsgalatban fel-
dolgozott 7 eltéré landolasrol Kkiderilt,
hogy nem voltak sziikségesek. De gondol-
juk meg, milyen nehéz mérlegelni és orvo-
silag megalapozottan igényelni menetren-
den Kkivili leszéallast mondjuk egy, az
Atlantikumot ativel6 légijaraton, példaul
maésfél oraval a gép New York-i startja utan:
s ugyancsak szembenézni akar 300 Iégi
utassal, akik varatlanul, mit sem sejtve,
Thule (Gronland) repil6terén ,,partratéve”
talaljak magukat. Nem szabad az orvosnak
azt sem elfeledni, hogy az ilyen leszallasi
kérelme a gép kapitanya szamara csupan
egy tanacs, konzultativjavaslat stlyaval bir.
Az USA-ban a Federalis Légligyi Szabaly-
zat — angol roviditéssel FAR — leszdgezi,
hogy az els6 pil6ta ( = a repulégép kapita-
nya) a legf6bb felel6s és legfels6bb szinten
illetékes a replil6géppel valé barmily ma-
néverezésre (ez teszi lehet6vé a jarat szaba-
lyozott menetvonalatél valo eltérését,
amennyiben azt egy adott slirg6s ellatasi
igény, illetve sziikséglet indokolja).

A Scattle-Tacoma repul6terén végzett
vizsgalat két, teljesen egyértelm(i kdvetkez-
tetés levonasara nyujt modot. Ezek:

1 A repil6gépen Iév6 ,,csak orvosnak”
jelzési taska felszereltségét tovabb kell fej-
leszteni. Kiegészitend6 a kollapszus elleni,
azutan horgtagitd, narcoticum-antagonista
és injectabilis diuretikus és antiemetikus
hatast gyogyszerekkel, valamint oto- és of-
talmoszkoppal.

2. A menetiranytdl valo eltérések és azok
kovetkezményeinek esélye is indokolja,
hogy az utaskisérék (legalabb!) az alapvetd
els6segélynyujtasi és életmentd beavatko-

zasok elvégzésére alapos kiképzést kapja-
nak, baleseti ment6-technikusi szinten.

(Ref: Afelhozott 10 orszag 0sszlakossa-
ga az 1984—1985. évi adatok alapjan meg-
haladja a 63 milliét. Eurdpai 6sszehason-
litasra sziikitve annyi, mint kis hijan
Franciaorszag és Svajc lakossaga egyuttvé-
vel Ez a leny(igdz6szam aldhlzza két kdvet-
keztetés igazat és helyességét.)

Cselkd LaszIo dr.

Dermatologia-venerologia

Az alkoholfogyasztas a psoriasist pro-
vokal6é tényez6 fiatal és kozépkora fér-
fiaknal? Poikolainen, K. és mtsai: Br.
med. J. 1990, 300, 780.

Az alkoholfogyasztas és a psoriasis ko-
z0Otti  Osszefuiggésre vonatkozé irodalmi
adatok ellentmondasosak. igy néhany ta-
nulmany adatai arra utalnak, hogy a psoria-
sis vulgaris sokkal stlyosabb a krénikus al-
koholistaknal, mig masok nem talaltak
Osszefiiggést a pikkelysomor fennallasa és a
betegek alkoholfogyasztasa kozott. A szer-
z6k fenti okok miatt 144, 19—50 éves pso-
riasisos férfi, és 285 egyéb bdrgyogyaszati
betegségben szenved6 egyén anamneszti-
kus adatait és laborat6riumi értékeit hason-
litottak Ossze. Az anamnesztikus adatok ki-
toltésekor a szerz6k a betegség kialakulasa
el6tti 12 hdnapra és a vizsgalat id6pontja
el6tti egy évre vonatkoz6 adatokat dolgoz-
tak fel.

Az eredmények szerint a psoriasis vulga-
ris kialakulasa el6tti alkoholfogyasztas
42,9 g/nap volt, mig a nem psoriasisos cso-
portban 21,0 g/nap. Az alkoholfogyasztas
és a psoriasis vulgaris kozott korrelacid
volt kimutathatd, mig ez nem allt fenn a ka-
véfogyasztas, dohanyzas, kor, hazasallapot
vonatkozasaban. A psoriasisos betegeknél
a tlinetek kialakulasét kévetéen nem csok-
kent az alkoholfogyasztas mértéke, mig a
kontrollcsoport tagjai a betegség kialakula-
sa utan kevesebb alkoholt fogyasztottak. A
vizsgalat el6tti 12 hénapban a psoriasisos
betegek alkoholfogyasztasa 44,8 g/nap volt,
mig a kontrollcsoportban 19,9 g/nap, a kii-
16nbség a két csoport kozétt szignifikans
(p - 0,002). A gamma-GT érték a psoria-
sisos csoportban 75,0 U/l volt, mig a kont-
rollcsoportban 41,9 U/I, az alkoholfogyasz-
tas és a gamma-GTT érték kozott szignifi-
kans pozitiv korcllaciot talaltak.

A szerz8k véleménye szerint az alkohol a
psoriasisos betegeknél kockazati tényez6-
ként szerepelhet. A psoriasis kialakulasa
el6segitheti a fokozott alkoholfogyasztas
allandova valasat.

Hunyadi Janos dr.

Psoralen és UVA (PUVA) és UVB su-
garzassal kezelt psoriasisos férfiak geni-
talis tumorai. Stem, R. S. és mtsai: N.
Engl. J. Med., 1990, 322, 1093.

Percival Pott (1775) figyelte meg el6szor
a katranyexpozicié és carcinoma gyakori-
saganak 0Osszefiiggését a kéményseprék
serotumrakjanak leirasaval. Elszarusodo
laphamtéak csak ritkan fordul el6 a férfi ge-
nitaliakon, azonban a psoriasisos betegek
fény- és katranykezelése kapcsan megfi-
gyelt esetek késztették a szerz6t és 16 egye-
temi centrum orvosaitarra, hogy ezen bete-
gek kozdtt prospektiv  tanulmanyban
vizsgaljak a fénykezelés dozisaval, atlag
népességi adatokkal, esetkontroll adatok-
kal 6sszehasonlitva az invasiv és in situ car-
cinomék el6fordulasat. Kizartdk azokat a
zavar0 tényezdket a statisztikai feldolgoza-
sukbol, melyek az életkor, rassz, etnikum,
circumcisio, genitalis védekezés gyakorlata
kozti kilonbségekbdl sth. adddhattak.

12,3 éves prospektiv tanulmanyukban
1380 PUVA kezelt psoriasisos betegiik ko-
zll 892 feérfit (97% fehérbdrii) vizsgaltak,
és kozottik 14 betegen (1,6%) 30 genitalis
neoplasmat talaltak. Ezen adatok arra mu-
tatnak, hogy a prolongalt PUVA expozicio-
nak kitett férfiak fokozottabb rizikdval bir-
nak penis és scrotum tumorokra, mint az
atlag népesség. A rizikd- szignifikansan
nak fokozédasaval. A nagy intenzitasi PU-
VA expozicidnak Kitett férfiak kdzott a ge-
nitalidkon jelentkezd laphadmcarcinomara
286x nagyobb a rizikd, mint az atlag fehér
lakossagban, és 16,3x gyakoribb, mint ala-
csony dozisu PUVA kezeiteken. Magas do-
zisu UVB besugarzasnal a genitalis tumo-
rok rizikéja 4,6x nagyobb. 488 nébetegiik
kozill egyetlen vulvacarcinomat sem talal-
tak, ennek valdszin( oka, hogy a férfi geni-
talidk — ha csak nem takarjak — jelent6s
mennyiségl UV sugarakat kapnak kezelés
alatt, mig a n6i genitaliak nem. A genitalis
tumorokban a szigortan dézisdependens
rizikbemelkedés PUVA és UVB expozicié
utan arra int, hogy ezeket a betegeket ko-
rultekintd genitalis védelemben kell része-
siteni (kezelés alatti takaras, illetve ddzis-
redukcio).

Korom Irma dr.

Phototherapia és photochemothera-
pia. Epstein, J. H.: N. Engl. J. Med., 1990,
322, 1149.

A napfény gyégyité hatasat mar az ékor-
ban is hasznaltak. A phototherapia egyik
forméja psoriasisban a UVB sugarzas
(290—320 nm) alkalmazasa k&szénkat-
rannyal vagy anélkiil. Hatasmechanizmusa
Osszetett: direkt mddon gatolja a DNA-
szintézist, a proliferalé6 hamsejtek mitosi-
sat, vérerekre, a dermalis infiltratum sejt-
jeire hat,, megvéltozatja az immunrend-
szert, a Ds-vitaminképz6dést indukélja.
Egyéb bdrbetegségekben is értékes lehet,
igy akneban, ekzemdaban, Mucha-Haber-
man betegségben, pruritusban stb.

Photochemotherapia esetén a psoralen
molekulat és az UVA besugarzast (320—
—400 nm) alkalmazzdk (PUVA kezelés)»

Vitiligo kezelésre Indidban és Egyiptom-
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ban a napfényt (UVA forras) és bizonyos
novényeket (aktiv photoszenzitizalo faktor
a methoxsalen) hasznaltak. Az 1970-es évek
Ota mesterséges, magas intenzitasi UVA
sugarzast ado késziilékeket dolgoztak ki. Jo
hatést értek el heti 2—3x alkalmazott bel-
s6 methoxsalen utan 1—2 6raval adott UVA
sugarzassal; 2—4 hétig tarto kezelés, foko-
zatos elhagyas, gyakori fenntartd kezelés
kell.

A methoxsalen molekula beépill a DNA
kettés szalba, UVA hatasara aktivalédik, s
a DNA karosodas a sejtproliferacio gatla-
sahoz és sejtpusztuldshoz vezet. UVB be-
sugarzas alkalmazasa naponta sziikséges.
Az UVA sokkal jobban penetral a dermis-
be, mint az UVB besugarzas.

Psoriasison kivill legfontosabb alkalma-
zasi terillete a PUVA kezelésnek a cutan T-
sejtes lymphoma, mycosis fungoides, ezen
kivill ekzemaban, krénikus photoszenzitiv
dermatosisokban, alopecia areataban, urti-
caria pigmentosaban, solaris urticaridban
is hasznaljak.

Mellékhatasai lehetnek (b&régés, gyoégy-
szer okozta fényérzékenység, pruritus,
gastro-intestinalis panaszok sth.), legfonto-
sabb ezek koziill a mutagén és carcinogén
hatas. Mig kisérleti allapotokon az UVB
sokkal erésebb carcinogén hatasd, mint az
UVA, emberi b6ron éppen ennek a fordi-
tottja igaz.

Dézisdepcndcns a laphamcarcinoma ri-
zikdjanak ndvekedése a PUVA kezelt psori-
asisos betegek egész bérfelszinén (Stem és
Lange). Ugyanezen szerz6k kimutattak a
férfi genitaliak laphamcarcinoméajanak fo-
kozott aranyat PUVA kezelés kapcsan.
Phototherapia, photochemotherapia alkal-
mazasakor a genitaliak védelme feltétlendl
indokolt.

Korom Irma dr.

Paraneoplasztikus szindromak a der-
matologidban. Cutan paraneoplasiak.
Herzberg, J. J. (Bremen): Internist, 1990,
31, 305.

A cutan paraneoplasiak ( = cp.) malig-
nus visceralis daganatokhoz csatlakozd, is-
meretlen pathogenezisl  bétjelenségek.
Gyakorlatilag az egész dermatolégiat fel-
olelik. Minden tumor valthat ki cp.-t. Ha
a malignoma megsz(nik, a bértlinetek visz-
szafejl6dnek. Prognosztikai jelent6ségik,
hogy ellendrizhetjiik a kemoteréapia hatasat.

Paraneoplasztikus akrokeratosis. Az ak-
rakon (kéz, ujj, fulkagylo, orrhat) gyulladt
alapon megjelené szimmetrikus hyperkera-
tosis, pikkelyezés. Nem viszket. A kormok
deforméalédnak, Csak férfiakon fordul el6.
A héattérben a garat, tonsillak, gége, a nye-
16cs6 felsé szakaszan elhelyezkedd cc. ta-
lalhato.

Akanthosis nigricans maligna. Féként az
egyébként is sotéten pgimentalt bérterile-
teken (bimbdudvar, hénalj, genito-analis
taj, kézhat, arc, nyaknak a lathato része)
szimmetrikusan pigmentatio és eldurvulas
jelentkezik: ,,fakéreghdr”. Az elszinezd-

dés kezdetben sargasbarna, késébb szir-
késfekete. Fibroepitheliomak is megjelen-
hetnek a hénaljban, a mellkas b&rén. A
hasi szervek adeno-cc.-jat kisérheti.

Erythema gyratum repens. Naponta van-
dorld, -3 cm széles, tobb cm hosszl sa-
vos erythema a tdérzs fels6 és a végtagok
proximalis részén (,,zebrab6r”), amelyet
az ép hor felé pikkelyezd szegély hatarol.
Nem viszket. Infiltratio nincs. Bronchus-
cc.-hoz tarsul.

Hypertrichosis lanuginosa acquisita. A
lanugo sz6rzet az orron, fllkagylon,
arcon, de masutt is 3—4 cm hosszUra
megndhet. A pillasz6rok olyan hosszlak
lehetnek, hogy nyirni kell. A testi sz6rzet
akar 15 cm hosszUsagot is elérhet: ,,sz6ros
ember”.

Glucagonom-szindroma.  Nekrolytikus
migralé erythema. A testnyilasok kornyé-
kén, hénaljban, lagyékhajlatban, faron és
az als6 végtagokon naprol napra valtozo, a
széle felé terjedd, felszines, éles szél(, né-
ha holyagos pir jelenik meg (nekrolysis).
Ez erosiova alakul, amit pérk, majd pik-
kely fed. Hyperpigmentatioval gyégyulhat.
E bérjelenségek ritmusa 14nap. A nyelv pi-
ros, a kormok dystrophiasak. Lazzal, hi-
degrazassal, hasmenéssel és psychés zava-
rokkal jar. NGOk kozott gyakoribb. A
pancreas alfa-2-sejtjeinek a rakjat kiséri. A
glucagon szint 50—150-szcresére emelke-
dett és diabetes mellitus alakul ki.

Torr-szindréma. Ritka, a 32—60. élet-
korban jelentkezd faggyumirigy-daganat.
Schubokban jelentkez6, mindig multiplex
eruptiv keratoakanthoma, amely a bér szi-
nével azonos. A primer cc. a legtébbszor a
colon.

Dermatomyositis. Bd&r-izom-érbetegség.
Gyakorisaga 1 : 1000. Inkabb a nék beteg-
sége 40—60 év kozott. A beteg arcan hypo-
mimia, depressiv hangulat: ,szomor(
arc”. A szemek koril orgonaszin( erythe-
ma, oedema. Az interphalangealis és meta-
carpalis izlletek, a térd és kdnyok felett
erythrosquamosus-papulosus hyperkerato-
sis. A béron teleangiectasiak, atrophiak és
depigmentatiok valtakozva fordulnak eld
(poikilodermia). 1zomzata gyenge, dyspha-
gias. Tid6, emld, ovarium, uterus, gyomor
rakjait kiséri.

Myelomara utal6 bérelvaltozasok: Muci-
nosis (,reszelévas-b6r”). Kryoprotein-
aemiat kisér6 bértlinetek: Livedo reticula-
ris, hideg-urticaria, Raynaud-szindréma,
nekrozissal jaré purpura. Pyoderma gang-
raenosum. Xanthomak.

Tovabbi dermatosisok: Ichthyosis és ke-
ratosis. Bullakkal és vcsiculakkal jaré der-
matosisok. Hyperpigmentatio. Vitiligo.
Thrombophlebitis superficialis migrans.
Thrombosis profunda. Phlegmasia coeru-
lea dolens.

Kollar Lajos dr.

Akralis naevusok chemotherapia utan.
Happle, R., Koopman, R. J. J. (Dermat.
Klin,, Univ. Nijmegen): Hautarzt, 1990,
41, 331.

A szerzBk egy 8 éves gyermek esetét is-
mertetik, akinél akut lymphoid leukaemia
kezelését (methotrexat + 6-mercaptopurin)
koévetben az alsé végtagon, elsésorban a tal-
pon pigmentalt naevusok alakultak ki, me-
lyek szov6dménymentesen eltavolithatdk
voltak, s sz6vettanilag dysplasiat nem mu-
tattak.

Ajelenséget masok is leirtak mar, kilon-
féle okokbdl végzett gyermekkori chemo-
therapiat kovet6en. Bar pontos mechaniz-
musa nem ismert, somatikus mutatidkat,
mitotikus crossing-over-t tételeznek fel. A
szerz6k felhivjak az orvosok figyelmét aje-
lenségre, s a betegek megnyugtatasanak
szlikségességére, ugyanakkor biznak ben-
ne, hogy a kialakuldas mechanizmusanak
elemzése kozelebb vihet a mclanoma-
probléma megoldasahoz.

Pik6 Béla dr.

Computer tomographia

A sziklacsont nagy feloldoképességi
computer tomographiaja két- és harom-
dimenziés rekonstrukcidval. Astinet, F.
és mtsai (Univ.-Klinikum Rudolf Virchow,
Standort Charlottenburg, Berlin): Fortschr.
Rontgenstr., 1990, 153, 14.

A nagy fcloldoképességli CT vitathatat-
lanul a legtokéletesebb eljaras a sziklacsont
képalkoto vizsgalatara. A szerz6k 50 beteg-
ben azt elemezték, hogy a Siemens Soma-
tom Plus Kkészilék révén elérhetd
1024 x 1024-es matrix milyen leképezési
lehet&ségetjelent a két- és haromdimenzios
képrekonstrukcioban. Alapvizsgalatként az
axialis sikban 1vagy 2 mm tavolsagban fel-
vett képsorozatok szerepeltek, de 35 eset-
ben a coronalis sikban kdzvetlendl is vé-
geztek vizsgalatot. Ily modon lehetéség
nyilt a coronalis kétdimenzids rekonstruk-
cios képek dsszehasonlitasara a primer co-
ronalis képekkel is. A beteganyagban sze-
repelt cholesteatoma, idllt otitis media,
otosclerosis, acusticus neurinoma, fejlédé-
si rendellenességek, torések, daganatos fo-
lyamatok.

Az 1 mm rétegtavolsaggal felvett soroza-
tokbol készitett kétdimenzids rekonstruk-
ci6 az adott sikban készitett primer képek-
kel csaknem teljesen azonos értékilinek
bizonyult. Az 1024-es matrix a képletek ab-
razolhatosagat jelent8sen javitotta, ez ko-
rébbi adatokkal val6 6sszehasonlitashol
egyértelmden kitlinik. A ko6zép- és bels6fiil
képletei kevés kivétellel csaknem 100%-
ban abrazolhatok. A masodlagos képre-
konstrukcio eredménye annyira j6 mingsé-
gl, hogy altalaban sziikségtelen a tébbsika
képfelvétel, ezzel a vizsgélat gyorsabba va-
lik, a beteg szamara kényelmesebb, a su-
garterhelés kisebb. A diagnosztikai értéke-
lés alapja az axialis metszet, ez a
kétdimenzids rekonstrukciéval kiegészitve
tobbnyire teljes értékid vizsgalatot jelent.
Haromdimenziés rekonstrukcié a nagyobb
csontpusztulassal jaré folyamatok térbeli
kiterjedésének és elhelyezkedésének meg-
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itélésében segithet. Itt azonban hatrany a
lagyrészek abrazolasanak hianya, a vi-
szonylag gyengéhb térbeli feloldoképcsség
és a bels6 részletek d&brazolasénak el-
veszése.

Laczay Andras dr.

Az os sphenoidale téréseinek gyakori-
saga, lokalizacioja és jelent6sége. Unger,
J. M. és mtsai (University of Wisconsin,
Clinical Science Center, Madison): Radio-
logy, 1990, 175, 175

A computer tomographia megjelenése
el6tt a koponyaalap toréseit ritkanak tartot-
tak, és a koponyatdréseknek csak mintegy
2%-aban diagnosztizaltak. A toébbiranyd
elmosassal végzett rétegfelvételezés egyre
tobb os temporale torés kimutatasahoz veze-
tett, ennek kdvetkeztében ezt vélték a kopo-
nyaalapi torés leggyakoribb formajanak.

A szerz6knek Ugy tlint, hogy ennél gyak-
rabban fordul el az os sphenoidale torése.
Ennek tisztazasara elemezték 490 tompa
koponyasériilést szenvedett betegiik CT
aranyat. Koziliuk 111-nek igazolodott kopo-
nyatorése, ezen beliil 83 koponyaalapi és 62
arckoponyatorés szerepel, tobbnyire kom-
binéltan. A 111 esetbl 78-ban dsszesen 178
torést mutattak ki az os sphenoidale kilon-
b6z6 helyein. Ugyanakkor 22 sériiltben
Osszesen 27 os temporale torést talaltak.
Ezzel igazolodott az a sejtésiik, hogy a leg-
gyakoribb az os sphenoidale térése. Ugyan-
ezen anyagban a koponyaboltozaton csak
29 torést taldltak, de ezt az adatot a CT-
vizsgalat alapjan némi fenntartassal kell ér-
tékelni. Az os sphenoidale toréseinek loka-
lizacié szerinti megoszlasa a kovetkez6
volt: orbitalis felszin 49, cerebralis felszin
8, temporalis felszin 6, kisszamy planuma
4, processus clinoideus anterior 4, sinus
sphenoidalis 30, sella 16, clivus 10, proces-
sus pterygoideus 51. 21 betegben észleltek
a toréssel 0Osszefiiggé szovédményeket,
mint a carotis intema sériilése, liquorcsor-
gas az orrbol, latdidegkarosodas, fissura
orbitalis superior syndroma és posttraumas
diabetes insipidus.

Atanulmany kitlinéen érzékelteti, hogy a
CT milyen mértékben vitte el6re a kopo-
nyatraumak diagnosztikajat.

Laczay Andras dr.

A vena mesenterica superior idiopa-
thias thrombosisanak CT diagnosztika-
ja. Banyoczky, G. és mtsai (Kantonsspital
Winterthur): Fortschr. Réntgenstr., 1990,
153, 192.

Harom betegrél szamolnak be, akiknek
kortorténetében az alabbi kodzds vonasok
talalhatok: fokozatosan kialakuld, tartos
felhasi fajdalmak, subileusos tiinetek,
emelkedett vérsejtsillyedés. A szokasos
vizsgaldeljarasokkal, beleértve az ultra-
hangvizsgalatot is, a kdrismét nem sikertlt
tisztazni. Mindegyik esetben a kontraszt-

anyag-befecskendezéssel végzett CT-vizsgalat
vezetett meglepetésszer(ien a v. mesenteri-
ca superior thrombosisanak felismerésé-
hez, amihez a vena portae részleges throm-
bosisa, egy esetben pedig a v. lienalis
thrombosisa is tarsult. Elvben ez Doppler-
vizsgalattal is kimutathatd, azonban az eré-
sen gazos belek akadalyoztak. A thrombo-
sis oki hatterére egyik esetben sem derilt
fény, ezért mindsitették idiopathiasnak. Al-
vadasgatld kezelés hatasara két héten beliil
megsz(lintek a betegek panaszai, és a 2—3
hoénap utan elvégzett ellen6rzé CT-vizsgalat
az érintett erek recanalisatidjat igazolta.
Tisztazatlan hasi korképekben ezért mérle-
gelend6 a kontrasztfokozasos CT-vizsgalat
elvégzése. A mesenterica thrombosis kimu-
tatasdnak még pontosabb modszere ugyan
elvben az angiographia lenne, de erre tajé-
koz6do vizsgalatként invazivitasa miatt nyil-
vén nem Kkerilhet sor a CT korszakéban.

Laczay Andras dr.

Colon-diverticulitis computer tomo-
graphiaja. Doringer, E., Ferner, F. (Zent-
ralrdntgeninstitut des Landeskrankcnan-
stalten Salzburg): Fortschr. Rontgenstr.,
1990, 152, 76.

A CT a colon-diverticulitis enyhe forma-
it is biztosan és részleteiben képes kimutat-
ni. Megfelel6 késziilék birtokaban els6ran-
gu valasztasi eljarasnak bizonyul, ha
klinikai gyanu colon-diverticulitisre terel6-
dik. A kontrasztanyag-bedntés a béllumen
elvaltozasait mutatja, a gyulladas valodi ér-
tékét azonban nem fedi fel. A CT-vizsgalat
azonban a pericolikus gyulladasos folya-
matrdl is felvilagositast nyGjt. A colon-
diverticulitis enyhe formaiban a CT joval
elénydsebb a korfolyamat Kiterjedésének
abrazolasaban, mint a kontrasztanyag-
bedntéssel végzett vizsgalatok.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Klinikai farmakolégia

Antiaritmias gyogyszerek cardiodep-
ressiv hatasa. Schlepper, M. Kerckhoff-
Klinik of the Max Planck Society, Bad
Nauheim. F. R. G.) Eur. Heart J. 1989,10/
(Supplement E), 73.

Az antiaritmias gydgyszerek negativ
inotrop hatéasa altalaban az intracellularis
Ca tartalommal kapcsolatos.

Az |. osztalyba tartozé antiaritmias
gyogyszerek esetén szoros korrelacié van a
Na- és a Ca-bearamlas kozott; minél kifeje-
zettebb a Na csatorna blokad, annal kifeje-
zettebb a negativ inotrop effektus.

Az |. osztalyba tartoz6 antiaritmias
gydgyszerek kozott alcsoportok is vannak:
gyors  (lidocain), kozepes (Kinidin-
flccainid, propafenon) és a lassu recovery
time (dysopyramid, prajmalin). Minél las-
subb a recovery time, annal kifejezettebb a
negativ inotrop hatés.

A cardiodepressiv hatas fokat periférias
keringési effektusok is befolyasoljak (vazo-
konstrikcio, vazodilatacié). A valddi nega-
tiv inotrop és az altalaban cardiodepressiv
hatas elkilénitésére specialis vizsgalatokra
van szilkség (pl. volumen-nyomas 0Ossze-
fliggés, preload és afterload valtozasok
vizsgalata). A cardiodepressio sok faktor
Osszegébdl adodik: valédi negativ inotro-
pia, periférias keringés effektusa, myocar-
dium funkcionalis allapota, a fennall¢ rit-
muszavar elényos vagy karos hatdsai. Ezen
teoretikus megfontolasok alapjan féként
ké&rosodott balkamrafunkcié és ritmus-
zavarok esetén kombinalt kezelést kell al-
kalmazni a cardiodepressiv mellékhatdsok
Fgyclembcvétclével.

Simor Tamas dr.

Antihypertensiv szerek nemkivéant ha-
tasairdl valo sajat feljegyzések. Schoen-
berger, J. A. és mtsai (Rush-Prcsbyterian-
St. Luke’s Med. Ctr., Chicago IL 60612,
USA): Am. J. Hypertens., 1990, 3, 123

1986-ban a Croog-tanulmany megallapi-
tasai a kezelt hypertonias betegek életming-
ségérdl bejartak a vilagot (az Orvosi Heti-
lap 128. évfolyamaban a 327. oldalon
referaltam 1987-ben).

A szerzécsoport tovabb foglalkozott a
kérdéssel arra valo hivatkozassal, hogy a
hypertonias betegek gyogykezelésiik soran
sajat maguk észlelik el6szor az alkalmazott
gyogyszerek bizonyos nemkivant hatasait,
amelyek kihatnak a tovabbi gyogyszersze-
désiikre is, és nagyban befolyasoljak élet-
mindséglket.

E tanulmanyban azt vizsgaltak a szerzék,
vannak-e jelent6sebb kiilénbségek a fizikai
tineteket illetéen a terapiaban mar része-
sult, illetve antihypertensiv kezelést még
nem kapottak kozott egy ,,0j” gydgyszeres
terapia inditasakor. Arra is kivancsiak vol-
tak, van-e 6sszefliggés a betegek életkora,
iskolai végzettsége és a fizikalis tiinetek ko-
z0Ott a terapia kezdetekor. Masrészt részle-
tesen kivantak megvizsgalni, hogy az alta-
luk alkalmazott captopril, methyldopa és
propranolol az egyes fizikai tiinetekben
jelentett-e valamilyen kiilonbséget a keze-
lés soran. E harom gydgyszerre vonatkoz-
tatva azt is megnézték, volt-e killonbség e
szerek hatasat illetéen akkor, amikor a be-
tegek ebbe a terapias kisérletbe beléptek,
tovabba mennyiben befolyasolta a monote-
rapia és/vagy diuretikum a fizikai tiinete-
ket, s a betegek életkora meghatarozé volt-
e e tekintetben.

A 24 hetes gyo6gyszeres kisérletben részt
vevl személyeket arra kérték, hogy tdltse-
nek ki olyan kérd6ivet, amely részletesfizi-
kai tlineteket (kimertltségérzés, faradtsag,
elcsigazottsag, ritka szivverés, a légzés
megrovidilése, kézzsibbadasok, bokaduz-
zanatok, a kezek hideg iranti érzékenysége,
rémalmok, szajszarazsdg, az izérzés el-
vesztése, homalyos latas, bérkilités) és az
Gn. szomatizaciés panaszokat (gyengeség
és szédilés, mellkasi vagy szivtaji fajda-



lom, hanyinger vagy gyomorrontas, nehe-
zen kapott leveg6, forrésag- vagy hidegség-
érzés, a test bizonyos részeinek zsibbadt-
saga, bizsergése vagy gyengének érzése)
tartalmazott. Az értékelés sordn az els6
jelentésebb megfigyelés az volt, hogy a te-
rapias kisérletbe val6 belépéskor az emli-
tett tlineteket illet6en a résztvevok iskolai
végzettsége negativ 0sszefliggést mutatott,
akar részesiiltek elGzetes antihypertensiv
kezelésben, akar nem. Az életkor és a tiine-
tek kozott nem volt dsszefliggés. A harom
gyogyszert bontva vizsgalva is érdekes
megfigyeléseket tettek. A monoterapidban
alkalmazott captopril féléves szedése soran
az indulaskor jelzett tiinetekben valtozast
nem talaltak, ezzel szemben a methyldopa-
csoportban fokozodott a szajszarazsag és a
homalyos latds. A propranololt kapottak
k6zott még toébb probléma adodott: szapo-
rodott a légzészavar, a bradycardia és a ho-
malyos latds. A gyogyszeres csoportok
Osszehasonlitasa soran a captopril 1ényege-
sen elénydsebbnek mutatkozott a tlinetek
alakulasat illetéen, mint a methyldopa és a
propranolol. Az egyes gyogyszereket ille-
téen az osszehasonlitds mindenképpen a
captopril javara mutatkozott, a propranolol
és methyldopa-csoportokban pedig inkabb
a methyldopa javara, bar a szajszarazsagot
és a kimertltségérzést illetéen a methyldo-
paval kezeltek kozott ez utébbiak fokozod-
tak. Ha kiegészitésként a betegek diureti-
kumot (hydrochlorothiazid) is kaptak, a
fizikai tiinetek ©Osszességében rosszabbo-
dast figyeltek meg, de csak a methyldopa és
propranolol-csoportokban.

A vizsgalatok eredményeként a szerzék
arra a kovetkeztetésre jutnak, hogy a kez-
detben észlelt tiinetek és ezek fokozddasa
egy adott antihypertensiv szer tartésabb
adasa soran értékes felvilagositassal szol-
galhatnak olyan betegek szdmara, akik még
nem szedték ezeket a mar vizsgalt szereket.
Masként fogalmazva, tehat a hypertonias
betegek terapias tervének megfogalmazasa-
kor figyelembe kell venni az életmin&ségre
kés6bb karos hatast gyakorlo szerek eleve
kikiiszobolését.

Ivanyi Janos dr.

Xamoterol-kezelés sulyos szivelégtelen-
ségben. Xamoterol study group. (Multi-
centrikus vizsgalat: Belgium, Hollandia,
Ausztria, Franciaorszag, Luxemburg, Nor-
végia, Svédorszag, Dél-Afrika, Nyugat-
Németorszag, Egyesult Kiralysag): Lan-
cet, 1990, 336, 1

A multicentrikus tanulmany szerzéi
Osszesen 516, sulyos szivelégtelenségben
:NYHA 11—V, etiopatogenezis alapjan
isémids szivbetegség, kardiomiopatia, bil-
énty(ibetegség) szenvedd beteget osztottak
(ét csoportra. 352 beteg ker(lt a parcialis
>étaragon ista xamoterollal kezelt csoport-
ja (200 mg xamoterol napi kétszeri adagra
elosztva) és 164 beteg a kontroll csoportba.
\ két csoport kdz6tt nem volt szignifikans
culénbség sem a betegek klinikai allapota-

ban (NYHA beosztas, vérnyomas, sziv-
frekvencia, EKG-adatok, bal kamra funk-
ci0s paraméterei, ergometrias terhelhet6-
ség stb.), sem az alkalmazott egyéb gyogy-
szeres kezelést illetéen (mindkét csoport
azonos aranyban szedett diruetikumokat,
angiotenzin konvertal6 enzim-gatl6 szere-
ket). A tanulmanyt kett6s vak kontroll al-
kalmazasaval végezték; kilon bizottsag
vizsgalta a biztonsagi szempontokat (safety
committee).

A xamoterol kezelést hosszabb tavra ter-
vezték, de 87 napos kovetés utan kiderlt,
hogy a kezelt csoportban szignifikansan na-
gyobb volt a halalozas, ezért a safety com-
mittee a tovabbi gydgyszeradast leallitotta.
A kezelési periodus alatt a kezelt csoportba
tartozo betegek klinikai tiinetei nem valtoz-
tak szignifikansan. A kontrollcsoport ada-
taihoz képest, a xamoterol csokkentette a
terhelés soran kialakult szivfrekvenciat
és az elért szisztolés vérnyomast, ugyanak-
kor nem befolyasolta a kamrai ES-ck sza-
méat és nem volt antiaritmids hatasa sem.
A Holtcr-monitorozds adatai szerint a
xamoterol a nappali drakban inkabb bétaj-
antagonista, és éjszakai drakban pedig in-
kabb bétaj-agonista tulajdonsagokat muta-
tott (napkozben csokkentette, éjszaka pedig
szignifikansan novelte a pulzusszamot). A
kezelés 87 napos id6tartama alatt a xamote-
rollal kezelt csoportban 32 halaleset tortént
(9,1%), a kontrollcsoportban 6 halaleset
(3,7%) volt. A kezelt csoportban a legki-
16nbéz6bb analizisekkel sem sikerilt a
szerz6knek olyan alcsoportot talalni,
amelyben a gyogyszer kedvez6 hatasat iga-
zoltak volna. igy a kdzlemény végsé kon-
klazioja, hogy sulyos szivelégtelenségben a
xamoterol-kezelés kontraindikalt.

Edes Istvan dr.

Uj eredmények a xamoterollal kapcso-
latban. Szerkeszt6ségi kozlemény: Lan-
cet, 1990, 336, 24.

18 hénapja keriilt bevezetésre a bétai
szelektiv parcialis agonista xamoterol Kkii-
16nb6z6 szivelégtelenségek kezelésére. A
kezdeti, biztatonak tlind eredmények utan,
az irodalomban a gyogyszer kedvez6tlen
hatasarél beszamol6 kdzlemények is meg-
jelentek (lasd az el6z6 referatumot). A su-
lyos (NYHA 111—IV) szivelégtelenségben
szenvedd betegcsoportban a xamoterol
szignifikansan ndvelte a betegek mortalita-
sat. Egyel6re nem ismeretes, hogy mi
okozhatta a gyégyszernek ezt a kevezétlen
hatasat. Tekintettel a xamoterol parcialis
bétai-agonista voltara, sllyos szivelégte-
lenségben (az er6s szimpatikus ténus és a
magas szérum katekolamin szintek miatt) a
gyogyszernek inkabb a bétai-antagonista
hatésai allnak az el6térben. Ez felveti a
kamrafunkcidra gyakorolt negativ inotrop
hatas lehet6ségét és az ezzel kapcsolatos
karos kovetkezményeket. A masik lehetsé-
ges magyarazat a mortalitds novekedését a
fokozott bétai-tonus miatt kialakul6 ritmus-
zavarral hozza 0Osszefliggésbe. Azonban

tobb adat is ez utébbi feltevés ellen szdl —
Holter monitorozas, mérsékelt szivelégte-
lenségben szenved6 betegek utdnkdvetéses
adatai —, igy a szerkeszt6ségi vélemény a
kovetkez6képpen  Osszegezhet6: ,,csak
mérsékelt szivelégtelenségben szenvedd
betegek kaphatnak xamoterolt”, szigoru és
rendszeres kontrollvizsgalatok mellett.

Edes Istvan dr.

B6ron at felszivodd és intravénasan
adott nitroglycerin haemodynamikai ha-
tasainak 0dsszehasonlitasa emelkedett
pulmonalis éknyomassal jar6d szivizom-
infarctusban. Melandri, G. és mtsai (S.
Orsola Egyetem Kardiolégiai Intézete, Bo-
logna): Eur. Heart J., 1990, II, 649.

A szerz6k infarctusos betegen randomi-
zalt, egyszeri vak modszerrel végeztek
Osszehasonlité vizsgalatot a nitroglycerin-
adagolas két modjaval (b&ron at felszivodo
tapasz: 10 mg egy nap alatt, inflziés adago-
las: atl. 40+9 RBg percenként) figyelve a
gybgyszer hatdsat a haemodynamikai para-
métereken. Az emelkedett pulmonélis ék-
nyomast (17 Hgmm felett) Swan-Ganz katé-
terezéssel allapitottdk meg. A tiild6oedema,
mesterséges lélegeztetés, ritmuszavarok,
szivbillenty(ihibak, idult Iégz6szervi beteg-
ségek és mas sulyos betegségek a vizsgalat-
b6l val6 kizarast jelentették. Egy napon ke-
resztil — fél-, két-, majd hatéranként —
végeztek haemodynamikai méréseket) sziv-
frequentia, szisztémas vérnyomas, jobb
pitvari nyomas, a puim. nyomas, pulmona-
lis éknyomas, szivindex, sziszt, vaszkularis
rezisztentia, bal kamrai verévolumen in-
dex). Kétoras gyogyszermentes periodus
utdn minden betegen kiprobaltak a maésik
gyogyszerbeviteli format is, hasonld vizs-
galati protokoll mellett.

Azt talaltédk, hogy a b6ron at alkalmazha-
té nitroglycerin preparatum (Nitroderm
TTS 10) ugyanolyan hatasosan és biztonsa-
gosan alkalmazhaté, mint a szer infazios
forméja. Féléra malva mar egyértelm(en
csokkenti a pulmonéalis nyomasokat. Csucs-
hatasa két 6ra mulva varhatd, de 24 éran at
meghbizhatd vérszintet és hatast biztosit. Ki-
emelik, hogy ott is alkalmazhat6, ahol
nincs lehet6ség miszeres haemodynamikai
monitorozésa.

Katona Andras dr.

Bikarbonat paradox hatasa a citoplaz-
ma pH-ra. Ritter, J. M., Doktor, H . S.,
Benjamin, N. (Department of Clinical
Pharmacology, United Medical and Dental
Schools, Guy’ Hospital, London Bridge,
London SEI 9RT, UK): Lancet, 1990, 335,
1243.

A szénsav-bikarbonat pufferrendszer
élettani jelent6sége régéta ismert. A sav-
bazis fizioldgia alapja a CO: reverzibilis
hidraciéja, melynek soran a szén-dioxid és
a viz szénsavat képez, ez disszociad! hid-
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rogén- és bikarbonationra. Ezt a hidracios
folyamatot katalizalja a carboanhydrase en-
zim. Az intravénas natrium bikarbonat
adas emeli a plazma pH-t és ezért javasol-
jak az életet fenyeget6 stlyos acidémia ke-
zelésére. Mivel a CO2 sokkal gyorsabban
diffundal a sejthartyan keresztiil, mint a bi-
karbonation, a plazma pH nincs direkt kap-
csolatban az intracellularis pH-val, noha ez
utébbi az anyagcserevalasz meghatarozoja
a sav-bazis egyensulyzavarban. A magas
bikarbonation-koncentracio emeli az extra-
cellularis pH-t, ugyanakkor csokkenti a
sejten belili pH-t.

A szerz6k pH-érzékeny fluorescens indi-
katorral kezelt emberi thrombocyta szusz-
penziéban vizsgaltdk az cxtracellularis
bikarbonation-koncentracié emelkedésé-
nek hatasat az intracellularis pH-ra.

A Tyrodc pufferoldatban szuszpcndalt
thrombocytdkhoz NaHCOj-ot (12 jnmol/I)
adtak, az extracellularis pH 7,40-r6l 7,60-ra
emelkedett, a citoplazma pH ugyanakkor
0,34 pH egységgel esett. Natrium hidroxid
(2 mmol/1) kezelés hatasara az extracellula-

ris pH emelkedés hasonlé volt, a citoplaz- .

ma pH viszont nem valtozott. Az acidémia
utanzasa céljabol sosavval el6kezelték az
oldatot, & pH 7,40-r61 7,03-ra esett.

A terapias céllal adott bikarbonat az ext-
racelluléris pH-t normalizalta (7,44), de a
citoplazma pH 0,24 pH egységgel csok-
kent.

Acetazolamid (carboanhydrase gatld)
csaknem teljesen kivédi a bikarbonat-
kezelést kdvetd intracellularis savanyodast.
A kilonb6z6 ion transzport gatlokkal vald
kezelés, illetve szuszpendalé médium ion
Osszetételének valtoztatdsa mellett végzett
vizsgalatokbol kidertlt, hogy a thrombocy-
tékban az extracellularis bikarbonation-
koncentréacié emelkedésének hatasat a cito-
plazma pH-ra a natrium/hidrogénion-cscrc
részben kivédi, de a klorid/bikarbonation-
csere nem mutat ilyen hatast.

A szerz6k eredményei megerdsitik a ko-
rabbi megfigyeléseket, melyek szerint a
hirtelen bikarbonéatkoncentracid-emelke-
dés csokkenti az intracellularis pH-t.
Carboanhydrase-gatléval valé kezelés je-
lent6sen mérsékli ezt a hatast, ami jol ma-
gyarazhatd6 a carboanhydrase Kkatalizalta
szénsav disszociacié gatlasaval és a COq,
A carboanhydrase jelenléte az érfal sejtjei-
ben és a keringd vérsejtekben elGsegiti a
magas extracellularis bikarbonat-koncent-
racio intracellularis acidifikalé hatasat ku-
I6ndsen azokban a szdvetekben, amelyek
kapillarisokban igen gazdagok, mint pl. a
szivizom. Ezt tdmasztja ala az a tény, hogy
natrium bikarbénat adasa utan mindig
emelkedik a tejsavszint pangasos szivelég-

telenségben. A laktatprodukcio emelkedé-
se a sziv- és vazizomzatban az intracellula-
ris acidifikacié kovetkezménye. Mar régoéta
megkérddjelezik a bikarbonatadas hasz-
nossagat tejsavacidézisban és a szivmegal-
last kdvetd reszuszcitacioban. Sok szerz6
még most is javasolja az iv. bikarbonat-
kezelést sulyos aciddzisban. A Resuscitati-
on Council legutdbbi ajanlasaban is az ,,is-
mételt adrenalin és bikarb6nat adas” sze-
repel.

Vizsgalataik ismételten alatamasztjak,
hogy az extracellularis pH nem jelzéje az
intracellularis pH-nak, és az iv. bikarbo-
nat-terapia sulyos acidémiaban logikatlan
és veszélyes.

Gyodi Gyula dr.

m6ulyos digitalis mérgezések klinikuma
és kezelésik digitalis-specifikus antites-
tekkel vagy anélkil. Haefeli, W. E., Ritz,
R. (Abt. Intensivmedizin, Kantonsspital
Basel): Schweiz, med. Wschr., 1990, 120,
155.

A digitalis glyeosidak csekély therapias
szélessége mar a pharmacodynamias hata-
suk elsd leirdsa 6ta ismeretes. Noha az6ta
a digoxin és a digitoxin therapids zo6nait
pontosan meghataroztdk, és a serum-
koncentracié megallapitasa rutinszer(ien és
gyorsan torténhet, mégis a digitalis alkal-
mazasakor 15-20%-ban mellékhatdsok
mutatkoznak. Ez a magas mellékhatasi
arany azzal fiigg 6ssze, hogy a therapias te-
rileten beldl is jelentkezhetnek mellékha-
tasok, mert a digitalis pharmacokinctikai
sajatossagait szamos tényez6 befolyasolhat-
ja (életkor, vesem(ikodés, kisér6 gyogysze-
rclés pl. antiarrhythmica, calcium antago-
nistak).

A digoxin- és digitoxin-intoxicatioban a
Fab-fragment-kezelés bevezetése 6ta a leta-
lis mérgezési esetek ritkak. Az antidotum
rutinszer(i alkalmazasa ellen szélnak a jo
tlirhet6sége ellenére a kovetkez6k: 1. su-
lyos digitalis tuladagolas gyakran oligo-
symptomas lefolyasd; a szérum nem min-
den magas glyeosid koncentracitja vezet
életveszélyes arrhythmiakra; féleg a kezde-
ti fazisban gyenge korrelaci6 all fent a szé-
rum koncentraci6 és a mellékhatasok ko-
z0Ott; 2. az antidotum-kezelés igen koltsé-
ges.

Magas szérum koncentracio ellenére a
melléktiinetek csak tobb 6ra utan Iéphetnek
fel el6szor, amikor a tikor mar csokkend-
ben van. Therapiés szempontbdl kiiléndsen
a heterolog digoxinspecifikus antitest-
fragmentum intravénas ny(jtasa dont6 ha-
tasd, amikor a njérgezés okozta arrhyth-

miak és a hyperkaiiaemia gyorsan rever-
talhatdk.

A szerz6k harom szerencsésen lezajlott
igen magas szérumszint( digitalis mérge-
zésrél szamolnak be; ezek kozil az egyik
eset accidentalis, a masik kett6 suicidalis
volt. Ezek az esetek egyértelm(ien azt mu-
tattak, hogy féleg az akut fazisban a savo-
szint és a klinikum kevéshé korrelalnak és
csak 6rak malva (mar lees6ben 1évé digita-
lis tlkornél) Iépnek fel.

Ha prognosztikailag kedvezétlen tiinetek
allnak fent, mint fenyeget6 rhythmuszava-
rok vagy hyperkaliaemia (5,5 mmol felett)
a Fab-fragmentumok haladéktalan adasa
indokolt. A glyeosid szérumszintjének
meghatarozasa, mint az intoxicatio prog-
nosztikus faktora, kevésbé értékes, azon-
ban a szilkséges Fab-dozis kiszamitasanal
hasznos lehet.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Clonidin oralis dézisainak analgetikus
hatasa. Fbrchet, H. C (Div. de Pharmacolo-
gie, Hopital cantonal universitaire, Génévé):
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 1724.

Tobb klinikai és kisérleti megfigyelés utal
arra, hogy a clonidin (a. agonista, ismert
antihypertensiv szer) er6s analgetikus hatas-
sal is rendelkezik, és igy egyes beszamolok
szerint biztos, hatasos, gyors, nem-opiat jel-
legli fajdalomcsokkentének bizonyult.

A szerz6k ennek bizonyitasara nociccp-
tiv ingerlés utan vizsgaltdk a clonidin-
kivaltotta analgesiat 7 dnkéntes, egészsé-
ges, onként vallalkoz6 egyénen két kilon-
b6z6 napon placebéval vagy 200 mg per os
adott clonidin adasa utan (kett6s vak,
cross-over, randomizalt, placebo és verum
-ellen6rzott tanulmanyban). Az analgeti-
kus hatast szubjektiv (VAS = visualis ana-
16g skala) és objektiv (késdi spinalis reflex
R [I1l) kiszobértékkel allapitottdk meg.
Szoros Osszefiiggés volt megallapithatd a
szubjektive és objektive meghatarozott faj-
dalomkiszébérték kozott. A clonidin ada-
sdval az R IH-reflex 21%-0s maximalis n6-
vekedését és a szubjektiv fajdalomérzés
kiiszObértékének 10%-o0s emelkedését ész
lelték. A fajdalomenyhité hatas gyorsat
(maximum 90—120 perc utan) kdvetkezik
be, és legalabb négy oraig tart. A clonidin
adas mellékhatasanak a vérnyomascsok-
kentést, sedatiot és a szajszarazsagot észlel
ték. Mar egyetlen oralis clonidin-adag j6o
észlelhetd analgesiat valt ki. A gyégyszei
hasznos analgetikumnak is szolgalhat, és a
irany( tovabbi klinikai kutatasra 6szténdz

ifi. Pastinszky Istvan dr
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MEGHIiVO

Az Orvosi Hetilap
Szerkeszt6bizottsaga
és Szerkeszt6sége,
valamint
a Medicina Konyvkiadé Vallalat
lgazgatésaga
1991. aprilis 24-én (szerdan)
délel6tt 11 drakor
a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Nagyvarad téri
Elméleti Témb
(Budapest, VIII., Nagyvarad tér 4.)
disztermében rendezi meg
hagyomanyos

MARKUSOVSZKY LAJOS-
emlékiilését.
Program:

1 Megnyit6: Fehér Janos dr.

2. Az Orvosi Hetilap Markuscrvszky-
emlékérmeinek és -dijainak atadasa, Ki-
emelkedd referenseinek jutalmazasa

3. A Markusovszky Lajos Alapit-
vany altal kiirt palyazat nyerteseinekju-
talmazéasa

4. Markusovszky Lajos-emlékel6-
adas

Szobor Albert dr.: Betegség vagy
syndroma?

Gondolatok a hazai myasthenia-
kutatas négy évtizedérdl

5. Fogadas

Az linnepségre minden érdekl6d6t
szeretettel varunk!

Magan szemészeti egészségligyi intéz-
mény ambiciézus szemész orvosokat ke-
res. Tel: 180-4180 (este).

Természetgydgyaszati tanfolyam
és turisztika Kindban

A Nagyvathy Janos Gazdaképz6 Egyesi-
let a Kinai Népkoztarsasdg Magyarorszagi
Nagykdovetsége segitségével tanfolyamot és
tanulmanyutat szervez Kinaba, 1991. junius
20—julius 5-ig.

A résztvevok a természetgyogyaszat sza-
mos teriletével megismerkedhetnek, gya-
korlati foglalkozasokon vesznek részt és
meglatogathatjak Peking és kdrnyéke vilag-
hirl nevezetességeit (Mennyei Kapuk tere,
21art Varos, Csaszari Nyari Palota, Nagy
Fal, Mingh Sirok sth.).

A részvételi dij: 199 500,— Ft.

Jelenkezési hatarid6: 1991. aprilis 25.

Részletes programmal és felvilagositas-
sal az alédbbi cimen &llunk rendelke-
zésiikre:

Nagyvathy Janos Gazdaképzd Egyesiilet

1367 Budapest, 5, Pf. J23.

Telefon: 188-4370/154, 168-6890,
138-4467
A F6varosi Uzsoki utcai Korhaz-

Rendel6intézet 1991. &prilis 24-én (szer-
dan) du. 14.00 6rakor a kdrhaz kultirter-
mében (Bp., Uzsoki u. 29.) tudomanyos
lést tart.

Téma: Fil-orr-gégészeti osztaly tudoma-
nyos elGadasa
Uléselndk: prof. Bajtay Attila ov. f6orvos

Program:

1 Dr. EI§ Janos:
LASER-kezelésérdl”

2. Dr. Polony Istvan: ,Korai eredmé-
nyek az orr- és mellékiiregek functionalis
endoscopos sebészetével”

3. Dr. Brandt Beatrix, dr. Mayer Arpad:
»Az orrbértumorok kezelésében elért
eredményeink”

4. Dr. Balatoni Zsuzsa, dr. EI§Janos, dr.
Koétai Zsuzsa, dr. Miller Zoltan: ,,111—IV.
stadiumu szaj- és garattumorok mtéti
kezelése”

5. Dr. Kétai Zsuzsa, dr. Miller Zoltan:
A nyaki blockdissectiok szerepe komplex
onkotherapias gyakorlatunkban”

6. Dr. Gorgey Csaba: ,Morgagni-
tasakbol kiindulé non Hodgkin malignus
lymphoma”

7. Dr. Szénai LaszI6, dr. Siminszky Zita,
dr. Banfai Réka: ,,Parotis-tumorok oszta-
lyunk beteganyagaban”

8. Dr. Koppany Judit, dr. EI6Janos: , A
szajuregi daganatok LASER-kezelésével
szerzett tapasztalataink”

»A gégedaganatok

Az Orszagos Reumatolégiai és Fiziote-
rapias Intézet 1991. aprilis 15-én tudoma-
nyos Qlést tart a Lukacs Klubban (Bp.,
Frankel L. u. 25-27.)

Téma
,E” osztaly betegbemutatoja

Az Orszagos Kozegészségligyi Intézet
1991. aprilis 16-an du. 13.30 drakor tudo-
manyos ulést tart a ,,Fodor Jozsef’ el6ado-
teremben (Bp., Nagyvarad tér 2.)

Téma
Rudnai Péter dr., Benedek LaszI6 dr., Sar-
kany Endre dr., Bakacs Mana dr.:
Szazhalombattai gyermekek morbidita-

sanak értékelése (2 éves kovetéses vizsgalat
alapjan)

A Kodzponti Allami K6rhéaz és Rendel6-
intézet Tudomanyos Bizottsaga 1991. apri-
lis 18-an (csuténdékén) 14 6rakor a korhaz
konyvtaraban tudomanyos (lést rendez.

1. Kelemen Andor dr., 'Janecské Maria
dr. és munkatérsai:
Obesitas simplexben szenvedd betegek so-
maticus és psychosomaticus paraméterei
2. Nagy Kalman dr. és munkatarsai:

Ujabb adatok a diasztolés funkcié jelent6-
ségérdl egyes betegségcsoportokban

3. Az osztaly orvosai:
Holter monitorizalas eredményei a myocar-
dialis infarctus WHO Il/a fazisaban
_ 4. Prof. Rétsagi Gydrgy dr.:
Uj gydgyszerek

MEGHIVO

A MAGYAR BELGYOGYASZ TARSASAG
DEL-MAGYARORSZAGI
DECENTRUMANAK XXII.
és a
MAGYAR REUMATOLOGUSOK
EGYESULETE
DEL-MAGYARORSZAGI
SZEKCIOJANAK VI,

kozos
VANDORGYULESERE

Témak: A degenerativ csont-izileti be-
tegségek gyogyitasa
Osteoporosis
Belgyogyaszat és a tarstudomanyok hatarte-
ruleti kérképei
Szabadon vélasztott el6adasok

Ideje: 1991. aprilis 25—26.

Helye: Mez6hegyes, Altalanos Miivels-
dési Kozpont

Hazigazda: Varosi Korhaz (Mez6he-
gyes) és Reumatoldgiai Osztaly (Gyula)

Tudomanyos program

Aprilis 25. (csitortok)

9.30 Megnyito, tajékoztatas
Uléselnokok: prof. Tényi Maria dr. — Bé-
tory Gabor dr.

10.00 Felkért referatum:

Pokomy Gyula dr. adj. (I. Belgydgyaszati

Klinika, Szeged)

AZ AUTOIMMUN BETEGSEGEK REU-

MATOLOGIAI VONATKOZASAI
10.51-t61 el6adasok

1 de Chatel Rudolfdr. (SOTE I. Belgyd-

gyaszati Klinika)
LOKALISAN ADOTT SZTEROIDOK ES
NEM SZTEROID GYULLADASCSOK-
KENTO SZEREK INTERAKCIOI A
VERNYOMASCSOKKENTOKKEL HY-
PERTONIAS BETEGEKBEN

2. Szab6 Endre dr. (Kérhaz-Rendel6-
intézet Reumatoldgiai Osztaly, Szeged)
AZ ANAEMIAROL A RHEUMATOID
ARTHRITIS KAPCSAN

3. Nagy Ferenc dr.', Pokorny Gyula
dr; **, Rajtar Maria dr. *** (Szeged M. Va-
rosi Kérhaz-RendelGintézet, Belgyogyasza-
ti Osztaly* Szcnt-Gyorgyi Albert OTE, I.
Belgydgyaszati Klinika** és Kdzponti l1zo-
tép Laboratérium***)

{ZULETI ELVALTOZASOK COLITIS
ULCEROSABAN ES CROHN-BETEG-
SEGBEN

4. Moricz Jozsefdr., Pepd Judit dr., Ko-
vacs LaszI6 dr. *, Zombori Janos dr. **, To-
rok Istvan dr:**, Bozoky Géza dr. (Hédme-
zBvasarhely, Belgyogyaszat,
Bérgyogyaszat* és Pathologia**

A DERMATOMYOSITIS-r6l ESETEINK
KAPCSAN

5. Foldes Irén dr., Lucza Istvan dr., k> 781



N

vacs Aranka dr. (Szentes Varosi Koérhaz I.
Belgydgyaszati Osztaly, Szentes)
SZEPTIKUS ALLAPOT MOZGASSZERVI
MANIFESZTACIOJA (esetismertetés)

Hozzaszo6lasok — sziinet

12.00- t6l el6adasok
Uléselndkok: Libor Janos dr.
Miklés dr.

6. Kovacs Jozsefdr., Fazekas llona dr.,
Gurzo Zoltan dr., Lukéacs LaszI6 dr., Gyi-
mesi Gyorgy dr., Novak Janos dr., Libor
Janos dr. (Megyei Pandy Kalman Kérhaz,
UL Belosztaly, Gyula)
ANTIRHEUMATIKUMOK ALTAL
OKOZOTT GASTROINTESTINALIS
ELVALTOZASOK

7. Csert6 Attila dr., Németh Barna dr.,
Sulyok Lé&szI6 dr., Seres Zoltan dr. (Jasz-
Nagykun-Szolnok Megyei Onkormanyzat
Hetényi Géza Koérhaz-RendelGintézet II.
Belgyogyaszat, Szolnok)
BELGYOGYASZATI ES SEBESZETI
ALLASFOGLALASUNK A MASSZIV
FELSOEMESZTOSZERVI VERZO BE-
TEGEKNEL

8. Nyari Eva dr., H6di Miklés dr. (Sze-
ged M. Varosi Korhaz-RendelGintézet Bel-
gyogyaszati Osztaly, Szeged)

YERSINIA ARTHRITIS ESETEINK

9. Letoha Miklés dr., Kindl Imre dr.,

Szlovak Gyorgy dr. (Kiskunhalasi Semmel-
weis Koérhaz . Belgyogyaszati Osztalya és
Endoscopos Laboratériuma)
DROG INDUKALTA GASTROINTESTI-
NALIS VERZESEK ELOFORDULASA
»~URGENS GASTROSCOPOS” ANYA-
GUNKBAN

Hozzaszolasok — ebédsziinet

14.30 LOVASBEMUTATO

16.00- tol el6adasok
Uléselndkok: Szabd Rezs6 dr. — Csikasz
Jozsef dr.

10. Szabo6 Rezsé dr. (Szeged, Kérhaz ge-
rontolégiai Osztaly)
THROMBOCYTA-AGGREGACIO GAT-
LASA KLINIKAI JELENTOSEGE A
THROMBOEMBOLIAK PREVENCIO-
JABAN (referatum)

11 Jakucs Janos dr., Olasz Maria dr.
(Pandy Kalman Megyei Korhaz, |. Belgyo-
gyaszat, Gyula:)

THROMBOTTKUS MICROANGIOPA-
THIA (MOSCHCOWITZ-SYNDROMA)
ISMETELT ELOFORDULASA

12. Csikasz Jozsef, Erdeiné Balogh E.,
Kondi L. (Réthy Pal Kérhaz, |. Belgyogya-
szati Osztaly, Szamitastechnikai Osztaly,
Békéscsaba)

SZAMITOGEPES BELGYOGYASZATI
DOKUMENTACIOS RENDSZER

13. Kovacs Ferenc dr., Tarajossy Zsuzsan-
na dr., Kovacs Aranka dr. (Szentes Varosi
Kérhdz |.  Belgydgyaszati  Osztaly,
Szentes:)

OSTEOMYELITISES ESETEINK
MERTETESE

14. Karmazsin Marta dr., Jancsikin Lyu-
bomir dr. (Csongrad Megyei Onkormany-
at Tud6korhaz-Gondozdintézct, Deszk)

HR. OSTEOMYELITIS ES GONITIS
*TUBERCULOSA EGYUTTES ELOFOR-
DULASA

— Hadi

IS-

15. Fazekas llona dr., Dudas Mihaly dr.,
Ivanyi Janos dr. (Pandy Kalman Megyei
Kérhaz, |. Belgyogyaszat, Gyula)

HALALOS TUDOEMBOLIAK HEPA-
RIN PREVENCIO MELLETT

16. Fodor Domonka dr., Csoda Edit dr.:
(Tud6gyogyaszati Tanszék, Deszk)
ANTIBIOTICUM VALASZTAS REFLEXEI

17. Bordas Ferencdr., Csaszar Edina dr.,
Blza Zoltan dr., Csorna Marta dr. (Korhaz-
Rendel@intézet ldeggydgyaszati Osztaly,
Kecskemét)

TAPASZTALATAINK LYME BORRELI-
0SIS KEZELESEBEN

18. Fodor Domonka dr.*, Papp Andrea
dr.  (Szeged M. Varosi  Korhaz-
RendelGintézet, Belgydgyaszati Osztaly,
Szent-Gyorgyi Albert OTE, Tid6gyogya-
szati Tanszék*)

TUDOBETEGSEGEK ELOFORDULA-
SA BELGYOGYASZATI OSZTALYON

Hozzaszo6lasok

18.00 Vezet6ségi Ulések

20.00 Alléfogadas

APRILIS 26. (péntek)

Uléselnokok: Blzas Erna dr. — Bozoky
Géza dr.

9.00 Felkért referatum:

Prof. Mészaros Tamas dr. (Ortopédiai Kli-
nika, Szeged)

ORTOPED-SEBESZETI  LEHETOSE-
GEK A DEGENERATIV IZULETI BE-
TEGSEGEK GYOGYITASABAN

9.51-t6l el6adasok

19. Rajtar Maria dr., Csemay LaszI6 dr.
(Szent-Gydrgyi  Albert Orvostudomanyi
Egyetem, Kozponti lzotépdiagnosztikai
Laboratérium” Szeged)
CSONTSURUSEG MEGHATAROZAS
OSTEOPOROSISBAN

20. Balint Géza dr., Héjj Gabor dr., Fol-
des Karoly dr. (Orszagos Reumatoldgiai és
Fizioterapias Intézet, Budapest)
ARTHROSIS PATHOGENESISE
KONZERVATIV KEZELESE

21. Gal Marianne dr., Foldes Karoly dr.,
Balint Géza dr. (Orszagos Reumatologiai
és Fizioterapias Intézet, Budapest)
EDDIGI EREDMENYEINK A CSIiPO-
{ZULET UH VIZSGALATAROL

22. Kiss Csaba dr., Mituszova Mila dr.
(ORFI, Budapest)
NYAKI GERINC
DISH-BEN

23. Donéth Judit dr., Judak Annamaria
dr., Mituszova Mila dr. (ORFI, Budapest)
PAGET-KOR ISMERTETESE 18 BETEG
KAPCSAN

24. Koo Eva dr., Gyulai Franciska dr.
(ORFI D Reuma Osztaly, Budapest)
ARTHRITIS PSORIATICA BAZISKE-
ZELESE

25. Kiss  Erika  dr. (Korhaz-
Rendel@intézet Radioldgiai Osztaly, Gyula)
OSTEOPOROSISOK DIAGNOSZ-
TIKAJA

26. Gréczy Imre dr., Nemes Jozsefdr.,
Vangel Rébert dr. (Megyei Korhaz Ortopé-
diai Osztaly, Kecskemét)

{ZOLETI PORCFELSZINPOTLAS
CSONT-GRAFTTAL
Hozzaszo6lasok — sziinet

ES

ELVALTOZASA

12.00- t6l el6adasok
Uléselnskok: Kovacs Aranka dr. — Fejes
Irén dr.

27. Zavada Zsuzsa dr., Korosfalvi Marta
dr. (Megyei Korhaz, Reumatoldgiai Osz-
taly, Gyula:)
OSTEOMALACIA
NAPJAINKBAN

28. Kandsz Nagy Laszl6 dr., Hajda
Laszlé dr. (Varosi Korhaz |. Belgydgya-
szat, Karcag)

A POLYMYALGIA RHEUMATICA DI-
AGNOSZTIKUS PROBLEMAI BEL-
GYOGYASZATI OSZTALYON

29. Heiner Gabor dr., Mészaros Antal
dr., Kovacs Aranka dr. (Szentes Varosi
Kérhaz |. Belgy6gyaszati Osztaly, Szentes)

ELOFORDULASA

AZ OSTEOCHIN THERAPIAVAL
SZERZETT TAPASZTALATAINK
30. Kuk  llona  dr. (Korhaz-

RendelGintézet Kronikus Belgyogyaszati
Osztaly, Szeged)

UJ LEHETOSEGEK AZ OSTEOPORO-
SIS GYOGYKEZELESERE, TAPASZTA-
LATOK OSTEOCHIN-nel

31. Lovasz Tibor dr., Kiss Laszl6 dr., Va-
dasz Janos dr. (Hetényi Géza Korhaz Ill.
Belosztaly, Szolnok)

OSTEOCHIN KEZELESSEL SZER-
ZETT TAPASZTALATAINK

32. Domokos Zsuzsanna dr., Csermely
Miklos dr., Széli Sara dr., Tarjan Katalin
dr. (Mako, Rendel@intézet, Reumatologia)
A MAROSI ISZAP HATASA TERD-
ARTHROSIS KEZELESEBEN

Hozzaszblasok — ebédsziinet

15.00- t6l el6adasok
Uléselndkok: Deli Léaszlé dr. —Katona Eva
dr.

33. Tran Van Riep dr., Varga Albert dr.,
Foster Taméas dr., Csanadi Miklés dr.
(Szent-Gyorgyi  Albert Orvostudomanyi
Egyetem Il. .Belgydgyaszati Klinika,
Szeged)

116 MITRALIS STENOSISBAN SZEN-
VEDO BETEG NONINVAZIV ES INVA-
Ziv. MODON NYERT ADATAINAK
OSSZEHASONLITASA

¢ 34. Katona Andras dr. (Megyei Pandy
Kélman Kdérhaz, Gyula, Il. Belosztaly —
Kardioldgia)

BAL KAMRAI DIASTOLES MUKODES-
ZAVAR HYPERTONIABAN

35. Kertész Istvan dr., Horvath Tamas
dr., Hnyilicza Zsuzsanna dr. *, Szab6 Ma-
tyas dr. (Szeged M. Varosi Korhaz-
Rendeldintézet, Belgyogyaszati Osztaly és
Cerebrovascularis Rehabilitacios Osztaly*)
CARDIOGEN STROKE

36. Telek Juditdr., Kiss Emese dr. *, Ra-
galy Anik6 dr., Béres Maria dr., Hajdl
LaszIlo6 dr. (Varosi Korhazi. Belgyogyaszat

és Radiol6gia, Karcag, DOTE il. Bel-
klinika*) .
SACERNO INDUKALTA EXTREM

NAGY PERICARDIALIS FOLYADEK-
GYULEM

37. Katona Eva dr., Pavics LaszI6 dr.
(Szeged Varosi Korhaz-RendelGintézet,
Szent-Gyorgyi  Albert Orvostudomanyi
Egyetem Kozp. lzotopdiagnosztikai Labo-
ratérium)



ISCHAEMIAS CEREBROVASCULARIS
KORKEPEK A  SINGLE-PHOTON
EMISSZIOS COMPUTER TOMOGRA-
FIAS VIZSGALATOK (SPECT)
TUKREBEN

38. Hegedis Livia dr., Szigeti Zuszsa dr.,
Kovacs Aranka dr. (Szentes Varosi Kérhaz
I. Belgyogyaszat Miivese-Részlege)
DIALYSISSEL KEZELT CHR. URAE-
MIAS BETEGEINK SECUNDER HY-
PERPARATHYREOSISABOL EREDO
ELVALTOZASAI

39. B6d Barnabas dr., Kovacs Aranka dr.
(Szentes Varosi Korhaz I. Belgyogyaszati

Osztaly) ;
OPERALT AORTA VITIUM ES COL,ON
CC. EGYUTTES ELOFORDULASA

(VELETLEN COINCIDENTIA?)

40. Bozokl Géza dr., Torok Katalin dr.,
Gerzsa Istvan dr., Zombori Janos dr. *, To-
rok Istvan dr." (Hédmez6vasarhely, Bel-
gybgyaszat és Pathologia*)
ANGIOFULLICULARIS NYIROKCSO-
MO HYPERPLASIA (CASTELMAN-
BETEGSEG)

4L Hajdu Léaszl6 dr. *, Szabo Laszl6 Ga-
bordr.**, Zeke Gabor dr.*** (Varosi Kor-
haz 1. Belgyogyaszat Karcag*, Albert
Schweitzer Korhaz Pathologia** és Bel-
gyogyaszat*** Hatvan)

GYOMOR LYMPHOMAT KOVETOEN
ESZLELT HODGKIN-KOR

16.40 lvanyi Janos dr. — Batory Gabor

dr.

ERTEKELES - ZARASt

MEGHIVO

A Fiatal Bérgyogyaszok 8. Kecskeméti
Foruma 1991. aprilis 26—27-én keriil meg-
rendezésre.

Helye: Technika Haza, Kecskemét, Ra-
kéczi u. 2.

PENTEK

Kezdés: 8.45

KOSZONTOK

Aférumot megnyitjak: Prof. Réaez Istvan,
a Magyar Dermatologiai Tarsulat elndke és
Merasz Jozsef Kecskemét Megyei Jogu Va-
ros polgarmestere

TUDOMANYOS PROGRAM

El6adéasok
Uléselnok: Prof. Racz Istvan — Prof. E. Paul
Tovabbképzd el6adas:
Kovacs A. Gabor (Kecskemét, megyei kor-
haz): A terhességi dermatosisok
Vendégel&adas:
Prof. E. Paul, R. Moeller (Nirnberg,
Hautklinik am Klinikum): Kongenitalis
naevomelanocytas naevus €és melanoma
malignum
1 CG. Schirren (Minchen, Dermatolo-
gische Klinik und Poliklinik der Ludwig-
Maximilians Universitat):
JO- és rosszindulatd sejtek invasiv migra-
cidja és ennek cytokinek altal torténé sza-
balyozasa in vitro
2. T Werfel
Linden):

(Hannover, Hautklinik

A C5, nem lymphocytakon, hanem myelo-
id sejteken kotédik, amelyeken adhézids
molekuldk  és  peptidazok  fokozott
membran-expressidjahoz vezet

3. H. Christoph, G. Wrjzel (Medizinische
Akademie Dresden ,,Carl Gustav Carus”
Klinik fir Hautkrankheiten):
Dapsone gyulladasgatlé aktivitdsanak in
vivo vizsgalata

4. P. Auer-Grumbach (Graz Universi-
tatsklinik Jur Dermatologie und Vene-
rologie):
Bérgyogyaszati vonatkozasi autoimmun
betegségek diagnosztikdja HEP—2 sejtek
indirekt immunfluorescens vizsgalataval

5. Nyir6llona (Kaposvar, Megyei Kérhaz
B6rgyogyaszati Osztaly):
Borreliozisok okozta bdértiinetek beteg-
anyagunk alapjan

Vita .

SZUNET

Uléselnokok: Prof. Nagy Endre — Forizs
Anna

6. Szabo Livia (Gy6r, Megyei Korhaz
BOrgyogyaszati Osztaly):
Erythema nodosumos eseteink katamnesz-
tikus vizsgalata

7. Molnar Aniko, Lechner Beata, Nagy
Eva, Varga Mariann (Szombathely, Megyei
Kérhaz Bérgyogyaszati Osztaly):
Erythema anulare centrifugum megyei
kérhaz gyakorlataban

8. Nyirkos Péter (Debrecen, B6rgyogya-
szati Klinika):
Chronicus Mucocutan Candidosis eseteink

9. Kuhnyar Agnes, Farkas Beatrix (Sze-
ged, BOr-Nemibeteggondoz6 Intézet, BOr-
gydgyaszati Klinika):
Microsporiasis

10. Lohinai Gyérgy (Budapest, B&rgyo-
gyaszati Klinika):
A ruhatetvesség korai tiinettana és differen-
cidldiagnosztikaja

11 Zahorcsek Zséfia, Zombai Erzsébet
(Pécs, Brgyogyaszati Klinika):
Herediter benignus teleangiectasia

12. Bakos Noémi (Debrecen, Bérgyogya-
szati Klinika):
A voros haj oroklédése

13. Racz Fodor Edina (Szeged, B&rgyo-
gyaszati Klinika):
Prognosztikus faktorok elemzése 5 évet
meghalad6 tiinetmentes talélésnél primer
bérmelanoméban

14. Varju Gabor (Kecskemét,
Kérhaz Bérgyogyaszata):
A serum szialsav, réz és cink meghatarozasje-
lent6sége egyes bér-, ill. belszervi maligno-
mak diagndzisaban és lefolyasanak kovetésében
. 15. Hajdu Klara, Téth Agnes, Voros lldi-
kd, Soltész Pal (Kecskemét, Megyei Kérhaz
Bérgydgyaszat, Cardiologia, Ideggydgya-
szat), Debrecen, Ill. sz. Belklinika):
Klinikai és laboratoriumi vizsgalatok live-
do racemosas betegeken
Vita

Megyei

ALLOFOGADAS
(CIBA-GEIGY Gyobgyszergyar
meghivasara)

Betegbemutatasok
Uléselnskok: Prof. Schneider Imre — Kar-
sai Zita

1 P. Hirsbrunner, S. Bichner (Basel,
Universitats Hautklinik):
,Hairy cell” leukaemiahoz tarsul6 dissemi-
nalt myeobaktérium avium intracellulare
fert6zés kutdn manifesztaciokkal

2. J. Koller, K. Forstner (Salzburg, Lan-
deskrankenanstalten Dermatologische Ab-
teilung):
Eosinophil pustulosus Folliculitis

3. C. Kaserer (Salzburg, Landeskranken-
anstalten Dermatologische Abteilung):
»Lupus Antikoagulans”-syndroma

4. Kovacs Andrea, Nafmjevszky Sarolta,
Bugovics Elemér (Gy6r, Megyei Kdrhaz,
BOrgyogyaszati Osztaly, 1. sz. Belosztaly,
Pathologiai Osztaly):
Ekzema disseminatummal kezd6d6 acut eo-
sinophil leukaemia

5. Paldeak Laszl6 (Debrecen, Bérgyogya-
szati Klinika):
Multiplex basaliomak és hypothyreosis

6. Becker Krisztina (Budapest, B6rgyo-
gyaszati Klinika):
Melanoma malignum esetlink

7. Tapai Maria (Kecskemét, Megyei Kor-
haz Bérgyogyéaszata):
Amclanotikus melanoma malignum

8. Dosa Réka (Szeged, BG6rgyogyaszati
Klinika):
Melanoma malignum recidivans

9. Takacs Agnes (Szeged, BOrgydgyaszati
Klinika):
Acinetobacter anitratus okozta erysipelas
gangrenosum

10. Katona Ildik6 (Kecskemét, Megyei
Kérhaz Bérgyogyaszat):
Véna saphena donor teriiletén fellép6 cellu-
litis, arteria coronaria bypass mditét utan
Vita

TECHNIKAI SZUNET

Uléselndkok: Prof. Dobozy Attila — Hajdu
Klara

1. Sélyom Katalin (Szeged, B6rgydgya-
szati Klinika):
Ramsay—Hunt-syndroma

12. Gyomlai Gy6z6 (Nyiregyhaza, Megyei
Kérhaz Boérgyogyaszati Osztaly):
Lupus vulgaris

13 Fark Mariann (Szeged, B6rgydgyaszati
Klinika):
Pemphigus vegetans

14. Szakos Erzsébet, Bikszadi llona
(Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhaz,
Gyermekegészségugyi Kézpont I1l. sz. Gyer-
mekoszJaly):
Recidivalé staphylogen Lyell-syndroma esete

15. Pozsonyi Margit, Zombai Erzsébet
(Pécs, BOrgydgyaszati Klinika):

16. Seb6k Béla, Battyani Zita (Pécs, B6r-
gyogyaszati Kiinka):
Bowenoid papulosis

17. Telegdy Enik6, Battyani Zita (Pécs,
B6rgydgyaszati Klinika):
Faggyumirigy carcinoma

18. Karsai Zita (Kecskemét, Megyei Kor-
haz, Bérgyogyaszat):
Angiosarcoma faciei

19. Forizs Anna (Kecskemét, Megyei Kor-
haz B6rgydgyaszat):
Szines bdrtiinetekkel jelentkezé subacut
cutan lupus erythematosus

%
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Vita
A legjobb el6adasok és betegbemutata-
sok dijazasa

SZOMBAT
Kezdés: 8.45
TERAPIAS SZEKCIO

Uléselngkok: Prof. Simon Mikldgs — So-
mogyi Tihamér

Torok Laszlo (Kecskemét, Megyei Kérhaz
BOrgyogyaszat):

Bérgydgyaszati terapia: jelen helyzet, ten-
dencidk és kihivasok
Tovabbképz6 eléadas:
Husz Sandor (Szeged,
Klinika):

Helyi kezelés a b6rgyodgyaszatban

Vendégel6adas:

Prof. A. Lahti (Oulu, University of Oulu
Department of Dermatology):

Hogyan latjuk — hogyan gyogyitjuk?
(mindennapos bérbetegségek diagnosztika-
ja és gyogyitasa Finnorszagban)

1 O. Héiig (Dresden, Medizinische Aka-
demie ,,Carl Gustav Carus" Klinik fur
Hautkrankheiten):

Az 5-MOP fényérzékenyitd hatdsa egere-
ken kiilonbdz6 applikacids eljaras esetén

2. A. Bon (Zirich, Stadtische Poliklinik
Jur Haut- und Geschlechtskrankheiten):
Blrsebészet: Tervezés és kivitelezés

3. C. C. Zouboulis, S. Pineda, C. E. Or-
fanos (Berlin, Universitats-Hautklinik):
Kryo-sebészet a b6rgydgyaszatban

4. R. Wbl (Hannover, Hautklinik
Linden):

Bullosus*-pemphygoid helyi Clobetasol-
17-Propionat kezelése

5. Balogh Gyodrgy, Telkes Marta, Monos
Zsuzsa, Géat Andrea (Budapest, Istvan

BOrgyogyaszati

Kdérhéaz-Rendel§intézet
Osztaly):
Széndioxid lézer alkalmazasaval szerzett
tapasztalataink

6. Judak Rita (Szeged, B&rgyogyaszati
Klinika):
Hyposzcnzitizald kezelések soran szerzett
tapasztalataink

7. Remenyik Eva, Paragh Gyorgy (Debre-
cen, B6rgyogyaszati Klinika):
Lipidanyagcsere vizsgalatok retinoid tera-

B6rgyogyaszati

pia alatt
Vita
SZUNET
Uléselndkok: Torok Laszl6 — Katona
1diko .

Terapias ,,szilankok”
Forizs Anna (Kecskemét, Megyei Kérhaz
B6rgydgyaszat):
Bdérdefektus potlasa Emmet-lebennyel
Varju Gabor (Kecskemét, Megyei Kérhaz
B6rgyogyaszat):
Postthrombotikus syndroma szévédménye-
inek kezelése stanazolollal (Stromba)
Hajdu Klara (Kecskemét, Megyei Kérhaz
B6rgydgyaszat):
Terapiarezisztens chronikus urticaria ered-
ményes kezelése stanazolollal (Stromba)
Kocsis Lajos (Kecskemét, Megyei Kérhaz
B6rgyogyaszat):
Szévédmeényes pikkelysomor kezelése cyc-
losporin A-val (Sandimmun)
8. Krizsa Judit (Szeged, BOrgydgyaszati
Klinika):
A Gougerot—Blum-bctegség PUVA kezelése
9. Podanyi Beata (Budapest, Balassa
Janos Korhaz-Rendel8intézet BOr-Nemi-
beteggondozd Intézet):
Lokalis metronidazol kezeléssel szerzett ta-
pasztalataink rosaceaban

10. Telegdy Enikd (Pécs, Bérgyogyaszati
Klinika):
Terapias lehet6ségek és eredményeink az
alopecias betegek gyogykezelésében

11 Bicz6 Zsuzsanna, Szab6é Magdolna,
Fekete Julianna (Kaposvar, Megyei Kérhaz
BOrgyogyaszati Osztaly):
Papillomatosis cutis carcinoides

12. Gaszner Gabriella (Szeged, B6rgyo-
gyaszati Klinika):
CDLE kombinalt, kezelése Tigasonnal és
Delagillal

D. Banfalvi Teodora, Kisk8szegi Andor,
Malmos Erzsébet (Budapest, Orszagos On-
koldgiai Intézet B6rgyogyaszéit):'
Spinaliomas betegeink kezelése-gondozasa
soran szerzett tapasztalataink

14. Kocsis Lajos (Kecskemét, Megyei
Kérhaz Bérgyogyaszat):
Psoriasis vulgarisos betegek etretinat +
+ hydroxyurea kezelése
El6zetes vizsgalatok

15. Somogyi Tihamér (Kecskemét, Me-
gyei Koérhaz Bérgyogyaszat):
Tapasztalataink alclometason 17,21 dipro-
pionat (Perderm) készitménnyel atopias ek-
zemas gyermekeken
Vita

Terapias dijak atadasa
Fétitkari zarsz6: Doc. Hasz Sandor

A rendezvénnyel kapcsolatos kérdéseik-
re felvilagositast ad: Kocsis Lajos dr.

Egészségigyi intézmények felelGsség-
biztositasat és egyéb biztositasait intézi az
AWT—Windisch—Graetz Biztositasi Ugy-
nokség Kift.

Gajdos Laszlé U7-6179 vagy 117-6199.

Kiadja a Medicina Konyvkiadé Vallalat, 1054 Budapest V, Zoltan u. 8. Megjelenik 9920 példanyban
A kiadasért felel a Medicina Konyvkiadd igazgatéja

Telefon: 1310-781

Teijeszti a Magyar Posta. El6fizethet6 barmely hirlapkézbcsit6 postahivatalnal,
a Posta, hirlapizleteiben és a Hirlapcléfizetési és Lapcllatasi Irodanal (HELIR)

kdzvetlenll vagy postautalvany

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

on, valamint atutalassal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
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gel
EREDETI MAGYAR

SZELES SPEKTRUMU
LOKALIS ANTIBIOTIKUM

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

JAVALLATOK: Trauméas eredet(i friss, felszines
sériilések, égések, roncsolasok bakterialis fer-
t6z6désének megel6zésére, primycinérzékeny mik-
roorganizmusok altal fert6zott sériilések, roncsola-
sok, mitéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris,
decubitus), nekrotikus alapl nyilt gennyedések (pl.
gangraena fistula, kronikus osteomyelitis, absces-
sus), felszines és mély gennyedések (pl. folliculitis,
acne vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iranti talérzékenység.

ALKALMAZAS: Helyi; a gélt a sériilt, égett, ron-
csolt, fekélyes felszinre kdzvetleniil, vékony rétegben
— nyilt kezelés — vagy steril gézlapra téve, zart kotés
forméajaban, napi 1—3 alkalommal kell felvinni. A
feluletrdl a gél steril vizes oldattal lemoshato.

MELLEKHATASOK: Az alkalmazast kovetGen
mulo, helyi égé, csipd jellegi fajdalomérzés fordulhat
eld, els6sorban nagy kiterjedésl égés, roncsolt sebek
kezelésekor. Primycinallergiat, ekzemat, gyulladast
nem észleltek.

FIGYELMEZTETES: Nagyobb feliileten torténd,
kilonésen gyakori alkalmazas esetén gondolni kell a
lidocainfelszfvodas lehetéségére. Zart kezelés esetén
javasolt az Ebrimycin® géllel kezelt fellilet bekdtése
el6tt az alkohol elparolgasat megvarni.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhato ki egyszeri
alkalommal.

CSOMAGOLAS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST 4)



N EO'PAN PUR@ filmbevonatj tabletta

Enzimes digestivae

A készitmény hatdanyaga a sertéspankreaszbdl el6allitott standardizalt pankreatin. A
tabletta filmbevonata gyomorsav rezisztens, igy védelmet nydjt a gyomornedyv inaktivalé
hatasaval szemben. A hatéanyag granulalasa és a tabletta filmbevonata egyuttesen ga-
rantalja az enzimek stabilitdsat. A duodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terapias
hatashoz sziikséges mennyiségben) kioldédnak és aktivalédnak.

HATOANYAG:
Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipaz, 9000 amilaz, 500 proteaz FIP-E) filmbe-

vonatl tablettanként.

JAVALLATOK:

Exokrin pankreaszelégtelenség kdvetkeztében kialakult diszpepszia, krénikus pankrea-
titisz, gyomor- és hasnyalmirigy-mitétek utani enzimpétlas. Mucoviscidézisban az elég-
telen hasnyalmirigy-m(kodés potlasara.

ELLENJAVALLATOK:

Hat6anyag iranti talérzékenység, akut pankreatitisz, krénikus pankreatitisz akut
szakasza.

ADAGOLAS:

A pankreasz betegség sulyossagatol fliggéen naponta 3-szor 1—3 filmbevonat( tablet-
tat étkezés kozben vagy kozvetlenil evés utan kevés vizzel, szétragas nélkil kell
bevenni.

MELLEKHATAS:
Igen ritkdn émelygés el6fordulhat.

MEGJEGYZES:

4* Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal. Mucoviscidosisban a
fekv6beteg-gyogyintézetek (szakrendelések, gondoz6 kézpontok) szakorvosa
a Neo-Panpur filmtablettat térittsmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS:
30 filmbevonatu tabletta.

ELOALLITO:
Knoll AG—BASF licence alapjan elGallitia és forgalomba hozza
az EGIS GYOGYSZERGYAR - Budapest.

OGYI eng. szam: 4264/40/90.
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kapszula

Szélesitett spektrumi (Gram-negativ bakt.) penicillin szarma-
zék. Penicillindz bontja. Jol szivodik fel a gyomor-bél traktus-
bol és penetral a szdvetekbe. A vizelettel Gril.

OSSZETETEL:

250 mg ampicillin (288 mg ampicillin trihydricum alakjaban)
kapszulankeént.

JAVALLAT:

Bélfertozések, az epe-, lég-, és hugyutak, valamint az ivarszer-
vek fertGzéseinek kezelésére, az alabbi koérokozok esetében:
Gram-negativ: Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoe-
ae, Neisseria meningitidis, Salmonella, Shigella, Proteus mira-
bilis és E coli; Gram-pozitiv: az alfa- és béta-haemolytikus
Streptococcusok, Enterococcusok, egyes torzsei, Diplococcus
pneumoniae, penicillindz negativ Staphylococcusok, Clostridi-
um, Bacillus anthracis. A kezelés lehet6leg bakterioldgiai vizs-
galat eredménye alapjan torténjen.

ELLENJAVALLAT:

Penicillin-allergia

ADAGOLAS:

Szokasos adagja felndtteknek és gyermekeknek 20 kg felett:
bél-, epedti és higyivarszervi fert6zésekben: 4x500 mg/nap;
léguti fert6zésekben: 4x250 mg/nap; gyermekeknek 20 kg
alatt: bél-, epelti és hugyivarszervi fert6zésekben: 100 mg/
tskg/nap, léguti fert6zésekben: 50 mg/tsk/nap, négy részre el-
osztva. Sulyos fert6zések esetén az adagok ndvelheték. Felszi-

ANTIBIOTIKUM

vodasa akkor a legkedvezébb, ha a beteg a kapszulakat étke-
zés el6tt kb. 1 6raval veszi be.

MELLEKHATASOK:

Tulérzékenységi reakciok: erythema, urticaria, erythema multi-
forme anafilaxids shock, exanthema, gastrointestinalis tiine-
tek: glossitis, hanyinger, stomatitis, hanyas, hasmenés; enyhe
atmeneti SGOT emelkedés; igen ritkan vérképz6szervi karoso-
dasok: anaemia, thrombocytopenia.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS:

Egyittadasa kerlilendd bakteriosztatikus antibiotikumokkal, pl.
kloramfenikollal, tetraciklinekkel (hatascsokkenés).

FIGYELMEZTETES:

Penicillin kezelés kozben (per os adaskor ritkabban, mint pa-
renterdlis adagolas esetén) sulyos, s6t halalos anafilaxias
shock el6fordulhat, elsdsorban az allergias hajlami egyéne-
ken. Ezért asztmas, allergias anamnézis esetén fokozott dva-
tossag ajanlott. Cefalosporinok és penicillinek koz6tt ritkdn
eléfordul keresztallergia. Majkarosodas és elégtelen vesemi-
kodés esetén az adagokat killonés gondossaggal kell megalla-
pitani. Hosszantartd kezelés soran ajanlatos a maj- és vese-
funkci6, valamint a vérképzérendszer idénkénti ellenérzése.

MEGJEGYZES
* Csak vényre adhat6 ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS: 20 kapszula
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A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPITVANY
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta:

MARKUSOVSZKY LAJOS
1857-ben

*

Fészerkesztd:
FEHER JANOS DR.

*

Fészerkeszt6-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 Laszlo dr. és
Varnai Ferenc dr.

*

Tanacsado testilet:

de Chatel Rudolf dr., Forgacs Ivan dr., Lépes
Péter dr. és Veér Andras dr.

*

Szerkeszt6é munkatarsak:

Btage Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto
Mikloés dr., Hidvégi Jend, Papp Miklds dr. (fints),
Par Alajos dr., Tcnczer Jozsef dr. és Walsa Robert dr.

*

Nemzetkozi tanacsadé testilet:

Elnok:

G. CSOMOS (Hamburg)

G. Acs (New York), S. Arimori (Tbkyo), R. Bercns-
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 Bischenfelde (Mainz), Gy.
Nagy (Sidney), L. Okolicsanyi (Padova), J. Reichen
(Bem), H. Tahlcr (Wien), K. Tsuji (Tokyo).
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TARTALOMJEGYZEK

Sajti llona dr., Gyimesi Andras dr, Hoffmann
Erzsébet dr., Czuczor Judit dr., Tomdczky Janos dr.
és lvartyi Janos dr.:

Ketoacidosis diabetica (169 epizdd 131 betegen 10
év alatt)

Diabetic ketoacidosSiS......cccoceeeevieiireceieeeeceevenn

EREDETI KOZLEMENYEK

Kelemen Eva dr., Tulassay Zsolt dr., Jakab
Zsuzsa dr., Papp Janos dr. és Weszelits Viola dr. :

Secretin stimulacidval végzett ultrahang vizsgalat
pancreas divisumban

Secretin provoked abdominal ultrasound in panc-
1eas diVISUM ....cciiiiiiciieee e

A GYAKORLAT KERDESEI

Hock Andras dr., Pintér Andras dr. és Appelshoffer
Sarolta dr.:

Ambulans gyermeksebészet — ahogy a sziilék
latjak

,Day-care surgery” — parental attitudes.............

UJABB MUTETI ELJARASOK

Vincze Karoly dr. és Csorba Lajos dr.:

Cirrhotikus  asciteses  betegek  kolddksérv-
plasztikaja billenty(-betltetéssel

Five umbilical hernioplastics of cirrhotic-ascitic
patients with ascitic valve implantation................

TOVABBKEPZES

Ralovich Béla dr.:

A listeriosis problémairdl........cccooevevvrnieinrienenen,
On the problems of listeriosis

ELOZETES KOZLEMENYEK

Torok Béladr., K6szegi Tamasdr. és Jobst Kazmér dr. :

Az alacsonyszint(i chemolumineszcencia mint az
ischaemias myocardialis karosodas kifejezdje

Low-level chemiluminescence as a marker of
ischemic myocardial damage.......c.ccooevevrreiennnns

Levelek a Szerke?ztéh(‘jz .......................................................
Palyazati hirdetmeények.......ccoocevviiieienineciee e

A Népjoléti Minisztérium tajékoztatoja
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Dopamin agonista

JAVALLAT

Endokrinolégia
- prolaktintdl fuggé cikluszavarok
- ndi infertilitds
(hiper- és normoprolaktinémiaval)
- laktaciogatlas
- prolaktinémak
- akromegaélia
- az eml6 joindulatd megbetegedései

Neurolégia

- idiopétias és

- posztencefalitiszes parkinsonizmus
valamennyi fazisa.

FIGYELMEZTETES

Terhesség esetén a gyogyszer adasat
fel kell figgeszteni.

Nagyobb dézisu alkalmazasa
bizonyos egyidejlleg fennallé
megbetegedések esetén ellenjavallt.

BROMOCRIPTIN

PRL és GH szekrécid gatlo
ALKALMAZAS, ADAGOLAS

Onallé vagy kiegészitd kezelésben.
Szokéasos terapias dozis:
2,5-5 mg/die.

Monoterapiaban vagy mas
antiparkinson-készitményekkel
kombinéltan.

Szokasos terdpias dozis:
10-40 mg/die.

MELLEKHATAS

Faradtsag, szédulés, hanyinger,
hanyas, ortosztatikus hipoténia,
lataszavar.

Gyartja:
RICHTER GEDEON Vegyészeti
Gyéar Részvénytarsasag

RICHTER

2,5 mg tabletta; 5 mg kapszula;

10 mg kapszula

(bromocriptinium mesylicum formajaban)



Sajti llona dr.*,

Gyimesi Andras dr.*,
Hoffmann Erzsébet dr.**,
Czuczor Judit dr.**,
Tornéczky Janos dr.

és Ivanyi Janos dr. L

Ketoacidosis diabetica
(169 epizdd 131 betegen 10 év alatt)

Békés Megyei Pandy Kalman Kdérhaz-RendelGintézet, Gyula,
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A szerz6k a gyulai és szekszardi diabetologiai gondoz6
osztalyos hatterét add belosztalyok 1980—89 kozbtti hy-
perglykaemids ketoacidosisos beteganyagét tekintették at.
131 beteg 169 ketoacidosis epizddja indokolt intézeti keze-
lést ebben az id6szakban. A 169 epizddbol 23 betegnek 62
recidivdja volt. A betegek atlagos életkora 49,4 (14—84)
év, diabetesuk tartama 9, 5 (1 hdnap—45 év) év. A leggya-
koribb kivaltd ok légiti (26%) és enteralis infectio
(35,5%) volt. A felvételkor észlelt tudati allapot szoros
Osszefliggést mutatott a vércukor-szint és az ureanitrogén-
szint emelkedésével, valamint a capillaris vér aktualis pH-
janak csokkenésével. A kezelés els6 specifikus 1épéseként
alkalmazott parenteralis folyadékbevitel izotonias séoldat-
tal tortént (az elsd draban &tlag 1351 ml). 18 esetben infuzi-
0s pumpa segitségével, egyébként kis adagu intravénas és
intramuscularis injectiok formajaban adtak a gyors hatasu
(Novo Actrapid MC) inzulint. Kiemelik a kaliumpétlas
Utemezésének fontossagat, az erészakolt és gyors acidosis-
korrekci6 veszélyeit. Az epizédokra vonatkoztatott letali-
tas 10% volt, a betegekre vonatkoztatott 12,9%. Sajat ko-
rabbi felmérésik adataival 6sszevetve megallapitottak,
hogy a ketoacidosisos esetek sz&ma a terapias lehet6ségek
javulasaval nem cs6kkent. Hangsulyozzak a heveny anyag-
cserekisiklas megel6zésének fontossagat, a paciensnevelés
hatékonysaganak emelése mellett az alapellatasban dolgo-
26 orvosok ez irdny( ismereteinek bévitését.

,,The diabetes scene has chan-
ged out of all recognition in the
last 10—5years. This istrue for
our ideas of its causes, its treat-
ment, and the management of
its complication.”

Pyke, D. A.

A fenti motté a Br. Med. Bull. 1989-es diabetoldgiai
szamabol vald és arra utal, hogy az utols6 10—15 évben
gyokeresen megvaltoztak a cukorbaj okarol, kezelésérdl,
szovédmeényeinek elharitasarol vallott kordbbi ismerete-

Kulcsszavak: diabeteses ketoacidosis.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szam

Diabetic ketoacidosis. Diabetic patient material —
presenting hyperglycaemic ketoacidotic episode — ob-
served in Gyula and Szekszéard County Hospitals in period

1980—489, was reviewed by authors. 131 patients were ad-
mitted with 169 ketoacidotic episodes (among them 23 pa-
tients had 62 recurrences). The mean age of patients were
49.4 years (14—84 years), duration of diabetes 9.5 years
(from one month to 45 years). The common cause of dia-
betic ketoacidosis was respiratory (26 per cent) and enteral

(35.5 per cent) infection. The consciousness of patients

had shown close correlation with the increase ofblood su-
gar and urea nitrogen level as well as with the decreasing

of the pH value of capillary blood. The first step of the

therapy was the parenteral fluid intake with isotonic solu-
tion (in the first hour the average 1351 ml). In 18 patients

fast-acting insulin (Novo Actrapid MC) was given by cons-
tant infusion, in the remaining cases intravenous or in-
tramuscular low doses of the same insulin were ad-
ministered. The importance of early potassium

replacement, and the dangers of forced and rapid correc-
tion of acidosis is emphasized. Lethality related to epi-
sodes was 10per cent, related to the patients 12.9 per cent.

The number of ketoacidotic cases did not decrease parallel

with the improvement of therapeutic possibilities, as it was
experienced by their earlier evaluations. The importance
of the prevention of acute metabolic disorders is outlined

might be resulted from increasing the efficacy of patients

education and better knowledge of GP’s, as well.

ink. Amikor mar hazénkban is hozzaférhet6k a legkorsze-
ribb humén inzulinok is, akkor ellentmondésosnak tlnik
olyan témat emliteni, mint a ketoacidosis diabetica. Mégis
miért foglalkozunk ezzel a heveny anyagcsere kisiklassal
most?

Azért, mert tapasztalataink szerint a ketoacidosissal
jaré anyagcsere felboruldsok napjainkban sem csokken-
tek, mert legtdbb aspektusaban nem sok valtozas tértént az
utébbi évtizedekben. A hazai irodalomban nem talaltunk
nagyobb szamu ketoacidotikus betegrél sz6l6 beszamolo6t
az elmualt 25 évbdl sajat ismertetésiinkon kivil (7), de a vi-
lagirodalomban rendre jelentek meg kézlemények errél a
témardl, s6t napjainkban is olvashatok hosszabb periodu-
sokrol ismertetések. Mivel a terapidban a kis adagl inzu-
linkezelés javara torténd ,,attorés” 1973—1980 kozé esik (1,
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14) sajat feldolgozasunkhoz az irodalmat Ggy valogattuk
0ssze, hogy néhany kozlemény még az Ugynevezett ,,ha-
gyomanyos” kezelési periédusra (nagy adagu inzulinok)
essek (2, 12, 15, 19).

A tobbi mar az utols6 15 évre vonatkozik és valogata-
sunk agy tortént, hogy kilonbdzé foldrészekrél szarmazé
beszamoldkra tamaszkodik azért, hogy lassuk, hasonld
problémék meriilnek-e fel vilagszerte a ketoacidosis dia-
betica miatt kezelt betegekkel kapcsolatban (4, 9, 13, 20,
21). Olyan adataink is vannak, melyek felélelik a kiilonbo-
20 kezelési periodusokat és igy sajat maguk 6sszehasonli-
téséra is alkalmasak (8, 11). Az aldbbiakban ismertetendd
10 éves beteganyagunkban hyperosmolaris, nem ketoaci-
dosisos betegeinkkel nem foglalkozunk.

Kdz6s témanak azért valasztottuk az egymastol kozel
250 km-re 1év6 2 megyei kdrhaz diabeteses ketoacidosisos
beteganyaganak feldolgozasat, mert teljesen azonos elve-
ket vallunk az akut anyagcserekisiklasban szenvedé diabe-
tesek kezelését illet6en, tovabba a nagyjabdl azonos lélek-
szdml, de foldrajzilag egymastol jokora tavolsagban 1évé
két régiobol a vizsgalt idészakban tobbé-kevéshé azonos
szamu beteg kerilt osztalyainkra, s a mégis tapasztalhatd
kilonbégekbdl bizonyos kovetkeztetéseket is tudunk
levonni.

Betegek és mddszer

A két megyei kérhaz diabetes profild belgy6gyaszati oszta-
lyara az elmalt 10 évben (Gyulan 9 évben) ketoacidosis diabetica
miatt felvett betegeinek adatait retrospektiv tanulmany formaja-
ban dolgoztuk fel a klinikai kép, a kivaltd okok, az esetleges sze-
zonalitas, a felvételkor észlelt laboratériumi adatok, az inditott
kezelés f6bb mutat6i és a mortalitas figyelembevételével. Maod
nyilott arra is, hogy a gyulai kérhazban a korabbi években keto-
acidosis diabetica miatt beszallitott betegek adatait a jelenlegiek-
kel 6sszehasonlitsuk. Feldolgozasunkban tablazatainkon a két
kérhazi belosztaly betegeinek adatait egymas mellett szerepel-
tetjuk.

Osszesen 131 betegen 169 ketoacidosisos epizddot észleltiink
a vizsgalt periodusban, kozottik 23 betegnek 62 recidivdja volt.
A feldolgozasban azon betegek adatai szerepelnek, akiknek fel-
vételekor a hyperglykacmias ketoacidosis alabbi ismérveit ész-
leltik: >300 mg/dl — 16,7 mmol/1 —vércukorérték, pH <7,30,
vizeletben aceton pozitivitas (22).

Eredmények

Az 7. tdblazat a betegek klinikai adatait és a kivalto
okokat tlinteti fel. Kiemelhet6 a nék valamivel nagyobb
szdma, tovabba a nem til magas éatlagos életkor, valamint
a beszallitaskor észlelt minden negyedik beteg eszmélet-
vesztéssel jaro allapota. Ugynevezett ,manifesztacios”
coma betegeink kozott 16 esetben fordult el (12%). A be-
tegek tobbége inzulinozott volt.

A kivalté okok kozott az infectiok alltak elsé helyen,
ezeken belll az alimentéris eredetliek el6retorését figyel-
hetjik meg.

A betegek egyuttm(kodési készsége (compliance) ki-
sebb, de nem elhanyagolhatd szamu volt (diétahiba, keze-
lési hiba, tarsuld alkoholizmus, a gondozas elutasitasa).

1. tablazat: Altalanos klinikai adatok és kivaltd okok

Gyula Szekszard
Férfi 33 47 epizod 29 42 epizdd
N6 43 49epizdd 26 31 epizdd
Atl. életkor (év) 48 (14—84) 50,9 (15—84)

Cukorbetegség éatla-
gos tartama (év)
Tudatallapot felvé-

87 (1 h6—38 év) 10,3 (0,5—45 év)

telkor:
Tiszta 53 33
Praecoma 23 16
Coma 20 24
El6zetes terapia:
Diéta 6 -
Tabletta 19 8
Insulin 62 56
Friss eset 7 9
Ismeretlen 2 -
Kivalto okok:
1 Infectio
1. Respiratoricus 23 21
2. Alimentéris
gastroenteritis, 24 7
cholecystitis 10 4
pancreatitis* 8 7
3. Urin 3 2
4. Egyéb 7 5
II. Diétahiba 12 8
lll. Kezelési hiba 7 9
IV. Alkoholizmus - 7
V. Steroid kezelés - 2
M. Tu cerebri - 1
M. Tisztazatlan 2 —

* Az esetek tobbségében UH-val is alatamasztva

A kovetkezd, 2. tablazatunk recidiv eseteinkkel fog-
lalkozik. A 169 epiz6dbdl 23 betegnek 62 recidivaja volt.
Feltlinik, hogy ezeknek a betegeknek az életkora fiata-
labb, mint az el6szor ketoacidosissal felvételre kertl6ké.
Két kivétellel valamennyitk inzulin kezelésben részesiilt,
s volt olyan is kozottik, aki a vizsgalt id6szakban négy-
szer is felvételre kerllt. E betegek kozott tébben igen
rossz szocialis korilmények kozott éltek, a kivalté okok
kozott onkezelési hibak és alkoholizmus, rossz familiaris
helyzet egyarant szerepeltek.

A 3. tablazat adatai némileg magyarazatot nyGjtanak
az 7. tablazaton feltlintetett infectiokra. Mint emlitettiik,
megfigyeléseink szerint az infectiok kozott az alimentaris
okok megszaporodésa figyelhetd meg. Mindkét helyen a
ketoacidosisokban a szezonalitas jol lathat6: a téli hona-
pokban (sertésvagasok id6szaka) dominaltak a kdrhazi
felvételek.

A diabetes tartama és a ketoacidosisos epizddok ko-
z6tti 8sszefiiggéseket mutatjuk be a 4. tablazaton. Ugy ti-
nik, hogy a viszonylag révidebb id6tartam( diabetes na-
gyobb gyakorisagu ketoacidosissal tarsult.

A felvételkor tortént laboratériumi adatok kozil a
mérsékelten magas atlagos vércukor-szint és ureanit-
rogén-szint emelhet6 ki. Markans eltérést mutatott az
acidosis mértékeét jelzé pH érték is, Gyulan elérte, Szek-
szardon megkozelitette a kritikus értéket. Gyulan a be-
tegek felvételekor meghataroztuk minden esetben a se-



2. tablazat: Recidiv esetek

4. tablazat: A diabetes tartama és a ketoacidosisos epizédok

oOsszefluggése
Gyula Szekszard
Gyula Szekszard
Feérfi 5 15 epizod 7 20 epizéd )
NG 6 16 epizdd 5 1 epizod fiss 7 9
Eletkor (atl. év) 41,8 (14-62) 32,1 (15—60) 1—5 ev 36 17
Diabetestartam (év) 8,9 (1 h6—30 év) 8(3—16 év) 6—10 ev 18 16
Kezelés: 11—15 év 6 16
Diéta 16-'20 év 12 7
Tabletta 1 1 20 év folott 17 8
Inzulin 10 n .
Recidiva gyakorisaga Osszesen: 96 73
betegeken:
Kétszer 6 8 . . . . o
Haromszor 2 1 vanjuk azt is megjegyezni, hogy a betegek tudati allapota
Négyszer 2 3 beszallitaskor szorosan korrelélt a laboratériumi adatok-
Otszor 1 - ban észlelt eltéréssel. A comas betegek pH-ja kivétel nél-
T;/r?flcta%t?(;wk: kil 7 alatt volt. Az UN és a vércukor-szint a betegeken a
1. Respiratoricus 5 — tablazaton feltuntetett érték felsé hatérait kozelitette meg.
2. Alimentaris A tiszta tudatd betegek vércukranak normalizalddésaig
— gastroenteritis 12 — szukséges id6 atlagosan 6,1 oOra, a praecomas esetekben
_ChO'eCysth's g > 9,2 6ra, a comas betegek esetében 11,4 6ra volt.
—S?agﬁrr]eans - = Az alkalmazott kezelést a 6. tablazatban foglaljuk
4. Egyéb 1 — Ossze. A folyadékpdtlast tekintve agy tlnik, az altalunk
Il. Diétahiba 21 alkalmazott izot6nias so6oldatbél meghatarozott id6sza-
lll. Kezelési hiba 5 29 kokban 4tlagosan bevitt mennyiségek valamivel keveseb-
V. Ism.eretl.en . bek a vartnal. Ami az inzulinkezelést illeti, abbél biztosan
Ketoacidosis kime- Y _ i ., ,
netele csak az vehetd ki, hogy a betegek kis adagu terdpiaban ré-
Gyogyult 10 12 szesultek. Gyulan tébbségiikben a kezdet intravénasan (18
Meghalt 1 — esetben inf(zids pumpa segitségével), a folytatds pedig

3. téblazat: Ketoacidosisos epizddok szezonalitasa

Gyula Szekszard
Tavasszal 16 13
l)lyéron 12 18
Osszel 22 12
Télen 46 30
Ossz.: 96 73

rum amylase-szintjét is, ennek atlaga kétszerese volt a na-
lunk 3000 U/L normalis értéknek. A feltételezett egyidej(
pancreatitis jelenlétét az esetek tobbségében hasi ultra-
hang vizsgdlattal is alatdmasztottuk. — A laboratoriumi
adatok az 5. tablazaton lathatok. (A gyulai vércukor ada-
tok kdzott szerepld 11,4 mmol/1 kiindulasa szerint egyér-
telmden diabeteses ketoacidosisos beteg eredménye, akit
néhany éraig mas osztalyon mar kezelésbe vettek). Itt ki-

5. tablazat: Laboratoriumi adatok felvételkor

intramuscularisan tortént, Szekszardon a betegek jelent6-
sebb részét kis adagu intravénas inzulinnal inditottak. Ka-
liumpotlas a serum kalium-szintjének gondos ellenérzése
mellett tortént, kezdeti hyperkalaemia esetén megvéartuk a
szint csokkenését és a diuresis meginduldsat. A feltinte-
tett atlagos mennyiségek ugyancsak kevesebbek a vartnal.
Az acidosis korrekcidjat illet6en tartottuk magunkata 7,1
pH értékhez, folotte nem adtunk bicarbonatot.

A letalitasta 7. tablazaton tlintettik fel. Ez az epiz6-
dokra vonatkoztatva 10%, a betegek szaméara vonatkoz-
tatva 12,9% volt. Esetszdmban a két beteganyagbanjelen-
t6s kulénbség volt. Egyebként a haldlokokban nincs
nagyobb eltérés az ismert irodalmi adatoktdél. Ennek t6bb
oka van. A gyulai betegek atlagéletkora 4 évvel magasabb
volt annak ellenére, hogy volt kdz6ttiik egy 30 éves alko-
holista férfi is. A betegek anyagcserezavara néhany nap —
tobb hét 6ta fennallt. A két ,,manifesztaciés” comas beteg
anyagcserezavara is tébbhetes volt.

Alkalmunk nyilott arra is, hogy Gyulan korabbi fel-
méréseink adataival a mostaniakat 6sszehasonlitsuk.

Vércukor
Na

K

UN
Amylase
pH

BE

(mmol/l)
(mmol/l)
(mmol/l)
(mmol/l)
(VL)

26,1
1331

12,25
6245

6,98

—18,92

Gyula Szekszard

(11,4- 63,2 26,4 (17,1- 4338)
(120 —142) 133,6 (129 -139)
(2,2-7,1) 4,33 24 — 54
(4,0-26,8) 9,63 4,2 —18)
(236-63800) —

(6,7-7,3) 7,10 (6,78- 7,3
(-4 -32,1) —181 (-11 —32)21)
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6. tablazat: A kezelés f6bb mutatoi
Gyula

1 Folyadék (0,9%-0s isotonias s6 oldat)

1 6raban 1123 m (400-2500 m)
2- 6ora 2208 m (500—5000 ml)
6—24 ora 3265 m (350—7600 ml)

2. Inzulin kezelés (Actrapid MC NE)

eset iv. eset im eset  SC.
Azonnal 15 15 9 12,6 1 8,0
Els6 6ra végén 68 15,3 14 111 2 10,0
2— 6 6ra 28 42 61 31,8 17 239
6—12 o6ra u 30,5 35 283 47 12,8
12-24 o6ra 2 33,0 4 244 94 192
3. Kalium po6tlas (atlag, grammban)
0—24 6ra 5,6 (0,5-6,0)
24-48 6ra 2,0 (1.0-4,0)
4. Bicarbonat pétlas (atlag, ml-ben) <7,1 pH
0-24 215 ml (100—600)

Szekszard

Megjegyzés: Minden sulyosabb esetben kisdozisi Heparin-kezelést alkalmaztunk és antibiotikumot is adtunk.

7. tablazat: Halalozas
Gyula

Esetszam 14
Atlagéletkor

Halalok (patologiai)
Diabeteses ketoacidosis
Card.-resp. insuff.
Pneumonia

Puim. embdlia

Oedema cerebri

72 6ran belll

[ I NN )

8. tablazat: Osszehasonlit6 tablazat osztalyunk (Gyula)
korabbi adataival

Peri6dusok 1974—1976 197719781981 -19851986-1989
Ketoacidosisos
epizddok szama 30 23 48 48
Atlagos életkor (év) 50 53 46 50
Diabetes tartama (év) 9,5 50 81 9,3
El6zetes terapia

friss 3 2 3 4

inzulin 22 12 32 29

tabletta 5 8 12 7

diéta 0 1 1 5
Kivalté ok
l. Infecto
1. Respirat. n 10 9 14
2. Aliment.
a) gastroenteritis 2 7 12 12
b) cholecysttis 3 2 5 5
c) pancreatitis 4 - 3 5
3. Urin 1 3 -
4. Egyéb 1 2 2 5
IIl. Diéta hiba 2 1 9 3
lli. Kezelési hiba 2 - 4 3
IV. Tisztézatlan 4 1 1 1
Kezeléskor adott inzu-

lin 6sszadag (atlag) 49 E 43 E 64E 826E
Vércukor normalizalo-

dasahoz sziikséges

id6 (6ra) 84 6,4 6,8 91
Halottak szama 5 2 4 10

66 (30—73)

1 6réban 1580 ml ( 800-2000 mi)
2—6 ora 2750 ml (1500—4400 m)
6—24 6ra 2500 ml ( 950-4000 ml)
eset iv. eset im. .eset se.
5 13,6 — — —
68 16,0 — — —
21 36,0 52 28,0 — -
6 25,0 67 220* -
e — 73 25,4
1— 8 ora 5,0 (3-8)
8—24 6ra 35 (2,5-5)
24-48 ora 2,0 (1-3)
1-12 ¢dra 140 ml (90-200 ml)
12-24 6ra 70 ml (40-90 ml)
Szekszard
3
62 (55- 73)
72 éran tdl 72 6ran belll 72 éran tal
2 — J—
2 1 —
J— l J—
2 1 —

A 8. tablazatbol kideril az, hogy a ketoacidosisos epi-
z6dok szérna a vizsgalt periodusokban nem mutatott csok-
kenést, a betegek atlagos életkora jelent6sen nem tért el
egymastol, a 4 vizsgalt idészakban (nem azonos) a terapias
aranyok is hasonloak voltak. A kivalté okok soraban domi-
naltak az infectiok, kdziluk is a légutiak, de az Ujabb id6-
szakokban megndvekedtek a tapcsatornai fert6zések is. A
tablazaton feltlintettlik az egyes periédusokban a vércukor-
szint normalizalodasahoz sziikséges inzulin osszadagjat,
valamint a szukséges id6t. Mindkett6b6l az dertl ki, hogy
még az utolsé periddusban is 100 E alatti inzulinra volt
szlikség és ez 10 dran beliil elégséges volt a vércukor-szint
normalizdl6déasara.

Megbeszélés

A téblazatainkban igyekeztiink 131 betegiink 169 keto-
acidosisos epizodjaval kapcsolatban minden lényegesebb
adatra kitérni. Miutén a targyalt id6szakunk egyértelmien
a kis adagu inzulinterapia korszakara esik, a tovabbiakban
csak e kezeléssel kapcsolatos tapasztalatainkrol szdlunk.
Az altalunk atnézett kozleményekben sz6 esik a dozis sze-
rinti terapias sémakrol, s még a frissebbek kdzott is vannak
olyan adatok, amelyek a nagyobb és kisebb adagu inzulin-
kezelést hasonlitjak dssze sajat, hosszabb vizsgalt idésza-



kaikban (2, 4, D, 17, 20, 22, 23). Sajat magunknak is vannak
az 1960-as évekbdl olyan tapasztalataink, amikor a terapiaban
még a nagy adagl inzulinkezelés volt az ltaldnosan elfogadott
elv. Akkori betegeink 6sszesen 640—1250 egység gyors hatéasu
inzulint kaptak 48 6ran belll bekdvetkezett halalukig (12).

Tablazatainkon utalunk még arra, hogy a mély coma-
ban Iév8 betegeink vércukor-szintjének normalizalodasaig
11,4 éravolt atlagosan sziikséges. Ezen id6n belll nagyjabol
azonos szdmban kaptak betegeink intravénas és intramuscu-
laris inzulint 4gy, hogy az els6 oratél szamitva csokkent az
intravénas és emelkedett az intramuscularis bevitel. Az ada-
tok kozott jelent6s szorasok vannak, tébbszor a mas oszta-
lyokra beszallitott betegeken megkezdett terapiabdl kovet-
kezik ez els6sorban. Egy kozds viszont, s ez az, hogy
mindkét belosztalyunkon az ésszmennyiségben is a kis ada-
gok bevitelére (100 E alatt) torekedtink. A folyadék-,
kalium- és bicarbonat potlasrdl réviden mar emlitést tet-
tink. Itt csak azt hangsulyozzuk, hogy a bicarbonat bevitelt
az irodalom csak kritikus esetekben javasolja (7,2—7,1 pH
alatt), folotte a veszélyek miatt (agyi acidosis, hypokalae-
mia, lactacidosis) tiltja (3, 17), s arra is van adat, hogy a bi-
carbonat terdpia a ketoacidosis lefplyasat nem javitja (18).

A bevezetdnkben feltett kérdést, hogy az ismeretek
gyarapodasaval ,,miért nem halt ki napjainkra a diabeteses
ketoacidosis, masok is felvetették (23). Lehetséges az, hogy
a ketoacidosisos (kulondsen a recidiv esetek) betegek kiilon
csoportjat képezik a tébbi diabetesesnek (9)? A mi tapaszta-
lataink is utalnak arra, hogy a kivalté okok k6zott az infecti-
0k utan a beteg hozzaallasa szerepeltethet§ a masodik he-
lyen. Ebben nem kis mértékben a betegek fokozddd
alkoholizalasa, az esetleges elégtelen otthoni ellenérzés, a
betegségi tiinetek felléptekor az inzulinkezelés modositasa-
nak hianya (legtébbszor teljes elhagyasa), az orvos azonnali
fel nem keresése egyarant szerepeltethetd (16).

Egy baseli felmérés szerint (5) 163 coma eseth6l
4Q%-ban nem tdértént meg a korai diagnozis, holott az egy-
szer(i papir tesztcsikok segitségével kdnnyen lehet tajéko-
z6dni a ketoacidosis kialakuldsarél. Méasrészt az is tény,
hogy sajat betegeink kozoétt is volt 16 (az Osszes beteg
12%-a), akiknek a diabeteses ketoacidosis volt az elsd dia-
beteses tiinete. Ha a tlinetek id6ben felismerésre kertilné-
nek, jobb feltételeket lehetne teremteni a kezelés és a bete-
gek életkilatasait illetéen is. Nagyobb szamud amerikai
ketoacidosisos beteg kozott — csdkkend aranyban ugyan
—, de még mindig 6,8%-0s halalozasi aranyrol vannak
informaciok a megkésett diagnozis miatt (6). Talan egyet
lehet érteni azokkal, akik a képzés, nevelés, felvilagositas
folyamatossagat hangoztatjak betegekre, kornyezetére és
orvosra vonatkozoan egyarant (10,11). Sajét, tobbségikben
rendkiviil elhanyagolt betegeink sorsa is ezeket példazza.

Anyagunk elemzése soran az alabbi tanulsagokat tud-
juk levonni:

1 A ketoacidosisos epizddok szdma nem csokken,

2. betegeink kozott 12%-ban a diabeteses ketoacidosis
volt az elsd diabetes jel,

3. fiatalabbak ko6zott a recidiv epizdédok gyakoriak,

4. a kivalté okok kozott az infectidk csoportjaban az
alimentaris megbetegedések iranyaban torténd eltolodas
figyelhet6 meg,

5. a tudati allapot és a biokémiai paraméterek kozott

szoros Osszefuggés mutathatd ki, Ggyszintén a vércukor-
szint normalizal6dasahoz szilkséges inzulin mennyiségét
és idejét illet6en is,

Gi az inzulinkezelésben a kis adagl terapids modszer te-
ret nyert, de a kivitelezésben még nincsenek egységes elvek,

7. monitorozéssal batrabb  kaliumpétlas lenne
szlikséges,

& bicarbonat terapiat csak kritikus esetekben (7,1 pH
alatt) kell alkalmazni,

9. halaleset az id6sebbek kozott fordult el tobbségé-
ben és 72 éréan belil,

10. az anyagcsere kisiklas korai felismerése, a korai ke-
zelésbe vétel javithatja a betegek életkilatasait.

Kdszdnetnyilvanitas
A ketoacidosis diabetica diagnozisa tobbségében laboratoriumi pa-
ramétereken nyugszik, ezért koszonettel tartozunk mindkét kérhaz
laboratdriumi orvosainak és asszisztenseinek.
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Radiolégiai Klinika

Secretin stimulacioval végzett
ultrahang vizsgalat pancreas divisumban

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest,

(igazgat6: Horvath Ferenc dr.)

és |. Belklinika

(igazgaté: Hollé Istvan dr.)

A szerz6k a secretin stimulacidval végzett ultrahang vizs-
galat diagnosztikus értékét vizsgaljak 34 pancreas divisu-
mos és 20 kontroll beteg észlelése alapjan. A pancreas ve-
zeték atmérdjének megmérése utan a betegek 1,0 E/tskg
dézisban, bolusban kaptak secretint. Ezt kovet6en a veze-
ték taguldsanak mértékét és a kiindulasi érték eléréséhez
szlikséges id6t regisztraltdk és az adatokat a klinikai diag-
nozisokkal vetették dssze. A kontroll személyek pancreas
vezetékének atmérdje minden esetben 1 mm, a tadgulat leg-
nagyobb mértéke 2 mm volt és az 10 percen belil minden
esetben megsziint. A pancreas divisumos betegek a kezdeti
atméré alapjan 2 csoportba oszthatok: 14 betegben 2 mm
(A csoport, atlagzSD: 2,4+£0,3 mm), 21-ben pedig 2
mm-nél kisebb volt (B csoport, 1,7+0,3 mm). Az A cso-
port betegeiben a vezeték atmérdje secretin adasa utan (at-
lagosan+SD) 1,3+0,5-szeresére, a B csoportban
3,2+ 1,1-szeresére n6tt (p<0,01). A tagulat az A csoport-
ban 10 perc mdlva, a B csoportban csak 35 perc mulva
sz(int meg. Osszefiiggés észlelhetd a klinikai diagndzisok
alakulésa, valamint a vezeték kiindulasi atmérgje és a sec-
retinre bekdvetkezett tagulat mértéke és id6tartama kozott.
A secretin stimulacioval végzett ultrahang hasznos infor-
maciot nyujthat a pancreas divisummal 6sszefliggé Kklini-
kai szindromak diagnosztikajaban.

A pancreas divisum az endoscopos retrograd
cholangio-pancreatographia (ERCP) térhoditaséval kerilt
az érdekl6dés el6terébe. Erre a fejl6dési eltérésre az ajel-
lemz8, hogy a hasnyalmirigy telepek egyestilése nem ko-
vetkezik be és ezaltal a pancreas embrionalis felépitési
marad a postnatalis életben is (1, 5).

Az elmult években nyilvanvaldva valt, hogy ez az elté-
rés hasnyalmirigy betegség keletkezésére hajlamosit (3,10,
1.

A pancreas divisum felismerésében az ERCP az el-
s6dleges modszer (1, 2, 7). E vizsgalat soran a Vater papilla

Kulcsszavak: pancreas divisum, pancreatitis, ultrahang, secretin.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szam

Secretin provoked abdominal ultrasound inpancreas divi-
sum. The diagnostic value of secretin provoked abdominal
ultrasound was studied on 34 patients With pancreas divi-
sum and on 20 control subjects. The patients received a 1.0
unit/kg body weight dose of secretin. The degree of ductal
expansion and the time required to return to the initial state
were registered and these values were compared to the
clinical diagnosis. The control subject’s ductal diameters
prior to secretin administration were 1 mm in all cases
(maximum expansion 2 mm, return to the initial value wi-
thin 10 minutes). The pancreas divisum patients could be
placed in two groups based on their initial ductal diameter.
Fourteen patients had initial ductal diameters of 2 mm or
greater (A group mean+SD: 2.4+0.3) while 21 patients
had an initial value of less than 2 m (B group; 1.7+0.3).
Following secretin administration the ductal diameter of
the A group’s patients increased on average+SD to
1.3+0.5 times the initial value and in the B group 3.2+ 11
times the initial value (p<0.01). In the A group the ductal
diameter returned to its initial value within 10 minutes,
while it took 35 minutes for the same to occur in the B
group. A relationship can be observed between the clinical
diagnosis, the initial ductal diameter, the degree of expan-
sion following secretin administration and the time re-
quired to return to the initial state.

katéterezésével azonban csak a ventralis vezeték tolthetd
fel kontrasztanyaggal. A teljes mirigyallomany eltérésének
vizsgalatdhoz a dorsalis vezeték abrazolasa is sziikséges.
Ez technikailag nehéz feladat és az esetek tobbségében si-
kertelen (5, 9, 11). Az ultrahang és a computer tomographia
nem alkalmas a két elkulldnalt pancreas telep 4llomanyéanak
felderitésére. Ezek a mddszerek a hasnyalmirigy egészér6l
nyUjtanak ugyan adatot, a dorsalis és a ventralis telep allo-
manyanak kilon-kialon megitélése azonban segitségikkel
nem lehetséges. A pancreas divisumra jellemzé dorsalis,
szegment-pancreatitis biztos felismerése tehat a nem inva-
ziv képalkoto eljarasokkal jelenleg nem lehetséges.

Indokolt ezért olyan modszerek felkutatdsa, amelyek
révén lehetévé valik a pancreas divisum pontosabb morfo-
légiai vizsgalata.

795



%

A secretin stimulacioval pdrhuzamosan végzett ultra-
hang vizsgalat ismert, szélesebb kérben azonban nem al-
kalmazott mddszer a hasnyalmirigy-vezeték és a papilla
kiillénboz6 eltéréseinek felismerésehez (12, 13).

A modszer a secretin pancreasnedv stimulalé hatasan
alapul. Secretin intravénas adasa utan a szekrétum térfoga-
tand, amely a vezeték atmérdjének ndvekedését is eredmé-
nyezi. Az atmérd nodvekedésének megszlinése pedig a
szekrétum elfolyasi lehet6ségének, a papilla ateresztké-
pességenek a fuggvénye.

Az eddigi adatok alapjan ugy lattuk, hogy pancreas
divisumos betegek secretin stimulacioval végzett ultrahang
vizsgéalata érdekes adatok felismeréséhez vezethet.

Betegek és modszerek

A vizsgalatban 34 pancreas divisumos beteg vett részt, akik
kéziil 19 volt n6, 15 férfi. Atlagéletkoruk 51,5 év. A kontroll cso-
portot 20 olyan beteg alkotta, akiknél cpelti betegség gyanuja
miatt végzett ERCP soran szabalyos hasnyalmirigy-vezeték deriilt
ki. Kozottuk 11 volt nd, 9 férfi. Atlagéletkoruk: 47 év.

Az ultrahang vizsgalatokat Picker LS 5000 és LSC 7000
nagy felbontasu real-time készilékkel végeztiik, 3,5 és5 MHz-es
transducerrel.

A vizsgalat soran els6ként megmértiik a dorsalis pancreas
vezeték atmérdjét. A kontroll személyeknél a ductus Wirsungia-
nus atmérdje adta a kiindulasi értéket. Kisérletet tettlink a panc-
reas vezetékek hosszanti atmér6jének meghatarozasara is. Rep-
rodukalhatd mérési adatokat azonban igy nem kaptunk, mivel a
hasnyalmirigy eltéré sikokban helyezkedhet el, igy a hosszanti
atmérd egy sikban valé megjelenése nem lehetséges. Ezért kellett
eltekinteniink a vezeték térfogatanak szamitasatol is.

A betegek bolusban 1,0 E/teststilykg doézisban secretint
(Sekretolin®, Hoechst) kaptak. Irodalmi adatok és korabbi vizs-
galataink ugyanis azt bizonyitottak, hogy ennél a secretin dozis-
nal a legnagyobb a secretum ndvekedése (12). Ezt kdvetéen meg-
hataroztuk a pancreas vezeték atmérdjének novekedését és e
novekedés megszilinéséhez sziikséges id6t.

A vizsgalat el6tt a secretin adasa utan 10 és 40 perc mulva
meghataroztuk a szérum amilaz és lipaz tartalmat. E laboratériu-
mi vizsgalatok Boehring-tcszt segitségével torténtek. A statiszti-
kai analizis kétmintas ,,t”-prébaval késziilt.

Eredmények és megbeszélés

Secretin adasa utdn mind az 54 beteg pancreas vezeté-
kének atmérdje szignifikansan nétt. A szérum amilaz és li-
paz tartalma, a kiindulasi értékhez viszonyitva egyetlen
esetben sem valtozott, és a betegek hasi fajdalmat sem
éreztek.

A kontroll személyek vezetékének atmérdje a vizsga-
lat kezdetén minden esetben 1 mm volt. A tagulat legna-
gyobb mértéke atlagosan 2 mm, amely a bolust kdvetéen
a 3. és az 5. perc kdzott alakult ki és 10 percen belll min-
den esetben megsziint (L abra).

A pancreas divisumos betegek dorsalis vezetékének at-
mér6je a vizsgalat kezdetén kiilénbdzének bizonyult. A kez-
deti atmérék alapjan a betegeket 2 csoportba soroltuk. Tizen-
négy betegben a vezeték atmérdje 2 mm, vagy annal tagabb
volt [A csoport (atlag+SD): 2,4+0,3 mm], 21-ben viszont
nem érte el a 2 nim-t [B csoport (atlagtSD): 1,7£0,3 mm].

1/a &bra



1/c abra 2/b abra

1 abra: A pancreas vezeték atmerGje secretin intravénas adasa
el6tt (@), illetve azt kovetben 4 (b), és 7 (c) perccel, kontroll
beteg vizsgalata alkalméaval.

2/c abra
) 1 Ze g Lo - . 0
2. A4bra: Apancreas vezeték atmerOJe secretin intravénas adasa %

elétt (a) és azt kovetben 7 (D), 17 (c) perccel a pancreas
2/a &bra divisumos beteg vizsgalatakor.
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Secretin adasa utan az ,,A” csoport betegeiben a veze-
ték atmérdje a kiindulasi értékhez viszonyitva atlagosan
+SD 1,3+ 0,5-szeresére n6tt. A tagulat a legnagyobb ér-
tékét a 3. percben érte el és 10 perc milva mar minden be-
tegben megsziint. A ,,B” csoportban az 4tmérd atlagosan
a kiindulasi érték+=SD 3,2+1,1-szeresére n6tt (2. abra).
A legnagyobb tagulat a 4. percben alakult ki és a kiindulasi
értéket atlagosan csak 35 perc mulva érte el. Az atmérg
novekedése ebben a betegcsoportban a kiindulasi értékhez
viszonyitva szignifikans (p<0,01).

A két betegcsoport adatainak értékelésekor a kdvetke-
z6 3 paraméter valtozasa kozott talalhatd dsszefliggés: a
vezeték kezdeti atmérdje, a legnagyobb tagulat és a kiindu-
lasi atmér6 Gjboli eléréséhez sziikséges id6. Ha a vezeték
kezdeti atmérdje sz6kébb, a secretin utan jelentésebb tagu-
lat alakul ki és a kilirtilés is elhiizéddébb. Ha pedig a kezdeti
atmérd tagabb, a secretinre adott valasz is csékkent és rovi-
debb a kiindulasi érték eléréséhez szikséges idd is.

A pancreas divisummal harom klinikai szindroma
hozhatd dsszefliggésbe. Keletkezhet akut recidivalo panc-
reatitis, a dorsalis telepben idilt gyulladas és végiil az an.
obstrukcids fajdalom, amely a pancreas regio periodikus
fajdalmaval jellemezhetd, anélkil, hogy heveny pancreati-
tis, vagy exokrin elégtelenség tiinetei kimutathatdak volna-
nak (2, 4, 6, 8).

A pancreas divisumban megjelend klinikai szindré-
mak keletkezésére vonatkozdan az a felfogas terjedt el az
irodalomban, hogy a dént6 patogenetikai tényez6 ajarulé-
kos papilla relativ sz(iktlete (9, 10, 11). A sziik atmér6jd
orificium elégtelen a valadék tovabbitasara, ezaltal a veze-
tékben a nyomas atmenetileg, vagy alland6éan né, amely ti-
pusos pancreas eredet(i fajdalmat okozhat.

Az elfolyés akadalyozottsdga miatt pangas alakulhat
ki, amely pancreatitis keletkezéséhez vezethet.

A Klinikai diagndzisok alakulasat a két betegcsoport-
ban a tablazat foglalja 6ssze.

tdblazat: Klinikai diagnézisok a két pancreas divisumos
betegcsoportban (Aés B csoport)

A B  Osszesen

Idilt pancreatitis 3 n 14
Obstruktiv fajdalom 2 5 7
Pancreas eltérés nem mutathat6 k 9 4 13

Osszesen: 14 20 34 beteg

A 34 pancreas divisumos beteg kozil 14-nek volt
idult pancreatitise és tobbségik, 11 beteg, a,,B” csoport-
ba tartozott. Ez az dsszefliggés mondhato el az obstrukci-
0s f4jdalom szindroma diagno6zisi betegcsoportrél is:
7-b8l 5 beteg sorolhat6 a B csoportba. A nem pancreas be-
tegek nagyobb része, 13-bdl 9 viszont az ,,A” csoportba
tartozik. Parhuzam észlelhetd tehat a klinikai diagnézisok
alakulasa és azok kozott a mutatok kozott, amelyek alap-
jan a betegeket két csoportba osztottuk.

A hagyomanyos ultrahang vizsgalat nem alkalmas a
pancreas divisum elkllénilt szegmentumainak vizsgalata-
ra. Vizsgalatunk eredménye azonban azt mutatja, hogy
secretin stimuldcidval pdrhuzamosan végzett ultrahang ér-
tékes adatokat ny(jthat az eddigi mddszerek kiegészitésére.

A legértékesebb adatoknak a vezeték kiindulasi atmé-
r6je, a legnagyobb tagulat és e dilatatio megsz(inéséhez
sziikséges id6 latszanak. Ezeknek a paramétereknek a val-
tozasa nem specifikus ugyan, a klinikai diagnézisokkal
azonban jol parhuzamba hozhatdk.

IRODALOM: 1 Agha, F R, Williams, K. DI: Pancreas Divisum:
Incidence, Detection and Clinical Significance. Amer. J. Gas-
troenterol., 1987, 82, 315—320. —2. Britt, L G., Samuels, A. D.,
Johnson, J. W Jr: Pancreas divisum: is it a surgical disease? Ann.
Surg., .1983, 197, 654—652. — 3. Cotton, P. R: Congenital
anomaly of pancreas divisum as cause of obstructive pain and pan-
creatitis. Gut, 1980, 21, 105—114. — 4. Cotton, P. R: Pancreas
Divisum-Curiosity or Culprit? Gastroenterology, 1985, 89,
1431—1435. — 5. Delhaye, M., Engelholm, L, Cremer, M.: Pan-
creas Divisum: Congenital Anatomic Variant or Anomaly? Gas-
troenterology, 1985, 89, 951—958. — 6 Gregg, J. A., Monaco, A.
P, McDermott, W V.: Pancreas divisum: results of surgical inter-
vention. Am. J. Surg., 1983,145, 488—492. — 7. Jacocks, M. A.,
ReMine, S. G., Carmichael, D. H.: Difficulties in the diagnosis
and treatment of pancreas divisum. Arch. Surg., 1984, 119
1088-1091. - 8. Keith, R. G, Shapern, T. F.,, Saibil, F G,
Moore, T. L : Dorsal duct sphincterotomy is effective long-term
treatment of acute pancreatitis associated with pancreas divisum.
Surgery, 1989, 106, 660—667. — 9. Russell, R. C. G., Wong, N.
W, Cotton, P R : Accessory sphincterotomy (endoscopic and sur-
gical) in patients with pancreas divisum. Br. J. Surg., 1984, 71,
954—957. — 10. Sahel, J., Cros, R. C, Bourry, J., Saries, H.:
Clinico-pathological conditions associated with pancreas divisum.
Digestion, 1982,23, 1—8. — 11 Tulassay, Z , Papp, J.: New clini-
cal aspects of pancreas divisum. Gastroint. Endoscopy, 1980, 26,
143—147. — 12. Tulassay, Z., Gupta, R., Kelemen, E., Gupta, M .,
Papp, J.: Secretin provocation ultrasonography in the assessment
of papillary obstruction in pancreas divisum (abstract) Gastroen-
terology, 1988, 94, A467. — 13. Wirshaw, A. L , Simeone, J.,
Schapiro, R H., Hedberg, S. K, Mueller, P E., Ferrucci, J. T:
Objective Evaluation of Ampullary Stenosis With Ultrasonogra-
phy and Pancreatic Stimulation. Am. J. Surg., 1985,149, 65—72.

(Kelemen Eva dr., Budapest, UlIGi (t 78/a. 1082)

,,Emlékezzenek meg arrdl, hogy Magyarorszagon is lejart az éneklés korszaka és apatriarchalis, a sz(iz
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&ll6 akar lenni, minden egyes polgarnak dolgozni és ismét dolgozni kell, hogy a munka nem teher, de
erdfejtés, mely hatalmat, vagyont, fliggetlenséget, nemes életet biztosit neki és hazajanak.”
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és Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika

(igazgat6: Méhes Karoly dr.)

A fejlett egészségligyi ellatassal rendelkezd orszégokban,
elsésorban angolszasz nyelvterileten, a gyermeksebészeti
betegek egyre ndvekvd szamban a jarobeteg-ellatas (day-
care surgery) keretén belll kerllnek ellatasra. Ezt egy-
részt a gyermekek psychés megterhelésének csokkenése,
masrészt a kezelési koltségek dramai mérséklése magya-
razza. A szerz6k az ambulans kezelési méddal kapcsolatos
szUl6i véleményeket tanulményoztak, mert gy gondoltak,
hogy ez alapvet6en meghatarozza a kezelési mod elter-
jeszthetdségét. A sziiléi valaszok alapjan egyeértelmiivé
valt, hogy a sziil6k az ambulanter gyermeksebészeti be-
avatkozasokatjobbnak tekintik a hagyomanyos, bentfekvé-
si kezelési formanal. igy nagyon valészind, hogy az ambu-
lanter ellatds a gyermek, a szll6k és az egészsegugyi
intézmények szempontjabol is ajelenlegi legjobb kezelési
mod az arra alkalmas esetekben, elterjedése ezért hazank-
ban is kivanatos.

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Gyermekklinika
sebészeti osztalyan tobb mint 10 éve végzink, évrél évre
ndvekvd szdmban, ambuldns gyermeksebészeti beavatko-
zasokat (day-care, egynapos koérhaz). Az angolszasz
nyelvtertletr6l megjelent kozlésekkel megegyez6en sajat
tapasztalataink is kedvez6ek ezzel a hazankban még nem
elterjedt kezelési moddal (1,2,3,4, 5). Az er6sen lerovidi-
tett idejl klinikai/korhazi kezelés szamos el6nye mellett
lényeges kérdés, hogy miként értékelik, fogadjak el a szi-
16k ezt az eljarést (6).

Kozleménylnk elsddleges célja az volt, hogy a sziléi
vélemények gydijtésével és elemzésével adatokat nyeljiink
az ambulans betegellatas keretében végzett csecsemd- és
gyermeksebészeti beavatkozasokkal kapcsolatos sziil8i vé-
leményekr6l, a beavatkozdsok fogadtatasarél, megité-
lésérdl.

Kulcsszavak: ambulans gyermeksebészet.

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szdm

“Day-care surgery” — parental attitudes. In recent years
“day-care surgery” has been the treatment of choice for an
ever increasing number of paediatric surgical patients in
countries with an efficient Health Service. The reasons for
this are the decreased psychological trauma to the children
and the dramatic fall in expenses. In view of the important
role played by parental attitude in the spreading of day-care
surgery, nearly 200 parental opinions about day-care sur-
gery have been studied. From them it became clear that the
parents were convinced of advantages of this form of treat-
ment over the conventional form requiring longer
hospitalization. The authors beleive that nowadays “day-
care surgery” should be resorted to in the majority of a
well circumscribed group of paediatric surgical condi-
tions, from which both child and parents, and also our Na-
tional Health Service will benefit.

Médszer

1989. januar 1 és 1989. szeptember 1 kozott valogatas nél-
kil minden ambulans ellatas keretében operalt csecsemd és gyer-
mek sziilei a felvételkor 40 kérdést tartalmazé kérd&ivet kaptak.
A sziiléknek a kivizsgalassal, altatassal és m(itéttel kapcsolatos
szokasos felvilagositason tiImenden részletesen elmagyardztuk
az ambulans miitétek elényeit, esetleges szévédményeit, vala-
mint azt, hogy a kérd6ivek feldolgozasaval mirél éhajtunk tajé-
kozodni. A kérdGivek kitoltését minden sziilé vallalta, azonban
a 190 kérddiv kozil csak 171 volt értékelhetd. A szil6k a kérdéi-
veket vagy az ellen6rz6 vizsgalat soran hoztak vissza, vagy pos-
tan kiildték el, mert a kérdések egy része a postoperativ szak vizs-
galatara is iranyult.

Beteganyag

A m(itéti beavatkozasok korisme szerinti megoszlasat a tab-
lazat mutatja.

A betegek életkora 3 héttél 14 évig terjedt, atiagos életkor
4 év és 5 honap volt (abra). A betegek koziil 90 volt pécsi. Anem
pécsiek lakohelyének Pécstél valo tavolsaga 9 és DO km kozott
valtakozott.

A mitét el6tti Kivizsgalas megegyezett a kdrhazi/klinikai
felvételre keriil8, azonos tipusl betegek kivizsgalasaval. Ezekre
a vizsgalatokra a m(tétet megel6z6 napon kerilt sor. A betegek
a sebészi beavatkozas napjan a tervezett mitét el6tt 1—2 draval

%



tablazat: A miitéti beavatkozasok kérisme szerinti
megoszlasa

Diagnozis Betegek szama
hernia inguinalis 106 beteg
kryptorchismus 10 beteg
molluscum contagiosum 11 beteg
fimézis 8 beteg
hypospadiasis sulc. coron. 6 beteg
haemangioma 3 beteg
dermoid cysta 4 beteg
VEITucosis 4 beteg
atheroma 3 beteg
fémanyag eltavolitas 6 beteg
BCG-s nyirokcsomo eltavolitas 2 beteg
idegentest eltavolitas 2 beteg
kattano ujj 2 beteg
branchiogen maradvany 2 beteg
lipoma 1 beteg
nyaleysta 1 beteg
Betegszam

abra: Az ambulans mlitéti kezelésen atesett gyermekek korszerinti
megoszlasa

érkeztek klinikankra ugy, hogy az anesztézia megkezdése el6tt
biztositott legyen a 4 6ras teljes folyadék- és taplalékmegvonas.
A maszkos, Oz + N2O + Halothan altatasban végzett sebészi
beavatkozas utan a betegek kdrterembe keriiltek és a teljes feléb-
redés utan, atlagosan 4—5 6raval az altatas befejeztét kdvetden ta-
voztak sziileikkel. Emittalas el6tt a betegeket mindig megitattuk.
Minden beteg fajdalomcsillapitoé kip adasaban részesiilt.

Eredmények

171 gyermek sziilei kdzil 91-en (53,2%) mar ismerték
az ambulans mitéti beavatkozas lIényegét. Kozilik 38-an
(22,2%) ismerd&seiktdl hallottak err6l a kezelési madrol,
mig 12 esetben (7 %) a csaladban méar korabban tortént ha-
sonlé modon sebészeti beavatkozas. Harom gyermek szii-
lei (1,8%) egészségligyi dolgozokiévén szereztek tudomast
err6l a lehet6ségrél. Korzeti gyermekorvostol 38 sziilé
(22,2%) szerzett tudomast az ambulans m(téti beavatko-
zas lehet6ségérdl és lényegérdl.

Arra a kérdésre, hogy az ambuléns kezelés kapcsan
meriilt-e fel valamilyen, a szil6ket terheld tébbletkiadas,
167-en nemleges valaszt adtak (97,7%) és csak 4 szilg
(2,3%) tartotta az utikoltséget, illet6leg a tappénzes allo-
manyba vételt plusz anyagi megterhelésnek.

Megkérdeztik a sziil6ket, hogy gyermekiiknél haza-

800 bocsataskor, vagy azt kovetben kialakult-e valamilyen

nyugtalanité esemény, szévédmény. 16-an igennel vala-
szoltak (9,4%). 6 esetben 1—2 alkalommal el6fordulo,
korhazi felvételt nem igényl6 hanyast, 3 esetben kdnnyen
csillapithato subfebrilitast, lazat, 1esetben vizelési nehéz-
séget emlitettek, ez utébbit fimotdmia utan. 155 betegnél
a szll6k nem jeleztek szovédményt (90,6%). A fenti
tiinetek-panaszok miatt egyetlen esetben sem kényszeril-
tink azonnali kontroll vizsgalatra, vagy klinikai felvételre.

Kivancsiak voltunk arra is, hogy a szll6k hogyan rea-
galtak a szamukra szokatlan, ismeretlen apolasi formara.
Milyen érzelmeket valtott ki bennik egy frissen operalt
gyermek korai posztoperativ szakban tértén6 otthoni gon-
dozésa és miként modosult véleménylk a posztoperativ
szak lezajlasa utan? 171 szll6 kozil 17 (9,9%) kifejezetten
félt attol, hogy valamilyen varatlan, altaluk nem megold-
haté problémaval kerllnek otthon szembe. 114 (66,6%)
csak egy Kicsit izgult a red var6 feladatok miatt, mig 49-en
(28,6%) nyugodtan késziiltek gyermekiik otthoni dpolasa-
ra. A kozvetlen posztoperativ szak lezajlasa utan a meg-
kérdezettek azon csoportjabdl, akik félelemmel vegyes ér-
zelmekkel tekintettek az apolas elébe, sokan modositottak
véleményiket, s Ugy nyilatkoztak, hogy nem volt értelme
aggodniuk (131-b6l 127-en, 96,9%). Kérdéslnkre, hogy a
jardbeteg-ellatas keretében végzett kezelést 6sszehasonlit-
va a kdrhazi bentfekvéssel, milyennek itélik meg gyerme-
kik lelki megterhelését, mind a 171 sz(l§ azt valaszolta,
hogy kisebbnek tartja a pszichés traumat az otthoni apolas
esetén.

Végil arra a kérdésre, hogy ismételt miitét esetén
vélasztanak-e Ujbol az ambulans mtéti megoldést, mind-
egyik szil8 igennel valaszolt. A 171 valaszadd kézil 128
(74,9%) ezt azzal indokolta, hogy az ambulans kezelés so-
ran a gyermekek és a szil6k lelki igénybevétele Kkisebb,
mint a hagyomanyos korhazi apolés soran. Fontosnak ité-
lik azt is, hogy a gyermeket nem kell kiszakitani hosszabb
id6re otthoni kérnyezetébdl. Pozitivan értékelték, hogy a
felvételt6l a hazabocsatasig tarté 4—5 oOra kivételével
egyutt lehettek gyermekeikkel.

Megbeszélés

Magyarorszagon az ambulanter, jarobeteg-ellatas ke-
retében végzett diagnosztikus, de f6leg terapias beavatko-
zasok szama véleményiink szerint messze elmarad a lehet-
ségestdl. A széles skalan mozgd okok koéziil els6sorban
egészséglgyunk jelenlegi, teljesitményt nem értékel6 fi-
nanszirozasi rendszerét emelhetjik ki, mint gatlé tényezét.
Egészségugyi tevékenységilink ,,hatékonysaganak” jelen-
leg szinte kizar6lagos paramétere az agykihasznaltsag. Az
ambulans kivizsgalasok és m(itétek szélesebb kérben tor-
ténd elteljedésével ez a ,,minGségi” és ,,mennnyiségi”
mutaté jelent6sen romlana. A modszer elteijesztésének
mérlegelésénél természetesen figyelembe kell venniink
olyan objektiv tényezéket is, hogy hazankban sok csalad-
nak nincs autoja, a telefonhal6zat fejletlen. Fontos sullyal
esik latba, hogy a gyermekek ellatasaban részt vevd orvo-
sok, véddndk sem ismerik kell6képpen a mddszert és ezért
talan 6k is idegenkednek ezen gyogyitasi formatdl. A nem



financidlis okok kozé sorolhaté a sziilék félelme az esetleges
posztoperativ szév6dményekt6l. Tapasztalatunk azonban az
— s ez megegyezik a kilfoldi kozlések adataival (3, 6) —,
hogy kell§ felvilagositas, tajékoztatas utan a sziil6k nyugod-
tan véllaljak ezen nem komoly veszélyeket. Valaszaikbdl
egyértelmden kitlinik, hogy amennyiben a sz{l6k valaszthat-
nak, az otthoni apolast részesitik el6nyben, szemben a gyer-
mek koérhazi bentfekvésével. Indoklasaik kozil egydntetlien
a gyermekt6l valo el nem szakadas igénye all el6térben.
Szakmai és anyagi szempontbdl mindenképpen figye-
lembe kell venni a lényegesen alacsonyabb koltségeket (2,
3, 4, 6), valamint a gyermekkozosségekben szerezhetd no-
socomialis fert6zések nem elhanyagolhatd veszélyét (5). A
néhany szilg altal emlitett atikoltség-ndvekedés valdjaban
nemjelent plusz anyagi megterhelést, mert ugyanugy kétal-
kalommal kell a fekv6beteg-intézménybe utazniuk mind az
ambuléans, mind a bentfekvéses kezelés soran. Az ambulans
mtéti kezelés jelent6s koltségesokkentést tesz lehetévé,
ugyanis a tébbnapos kdrhazi dpolas sziikségtelenné valik. A
maodszer ellenz6i azonban felvethetik, hogy az ambulanter
kezelés esetén a gyermek apolasat a sztiléknek kell megol-
dani, s ez a szul6 tdppénzes allomanyba vételével lehetséges
csak. Valdban, a munkabol vald kiesés miatti anyagi veszte-
ség lehet jelentds nagysagu, de ezt szembeéllitva a kdrhazi
dpolasi koltségekkel, annak csak elenyészg toredéke, figye-
lembe véve egy aktiv kdrhazi/klinikai agy a tdppénzes allo-
mannyal azonos id6tartamd mikodtetésének koltségeit.

POSTI N O R® TABLETTA

OSSZETETEL:

Hatérozott véleményink, s ez vilagtendencia is (1, 2,
3, 6), hogy hazankban is napjaink orvosi miikbédésének
egyik dontd iranyzata az lesz, hogy mind tobb és ,na-
gyobb” kivizsgalast és kezelést végeznek korhazi bentfek-
vés nélkil, ajarobeteg-ellatas keretében. A jov6beni, re-
mélheten val6di teljesitménycentrikus finanszirozasi
rendszer is erre fog kényszeriteni bennlinket. Vizsgalata-
ink meggy6z6en bizonyitjak, hogy Magyarorszagon is a
szUl6k tobbsége el6nyben részesiti a gyermeksebészeti be-
avatkozasok arra alkalmas részében az ambulans ellatast,
bar természetesen a modszert abszolitta tenni nem lehet a
szUl6i megitélés és kockazatvallalas mértéke kozotti kii-
16nbségek miatt.

IRODALOM: 1 Cloud, D. T: Major ambulatory surgery of the
pediatric patient. Surg. Clin. North Am. 1987, 67, 805. — 2.
Johnson, G. G.: Day care surgery for infants and children. Can.
Anaesth. Soc. J. 1983, 30, 553. — 3. von Kapp-Herr, H. S.: Am-
bulante Operationen im Kindesalter. Wissenschaftliche Inf.
Milupa A. G., 1979, 5, 2. — 4. Kvist, E., Gyrtrup, H. J., Mej-
dahl, S. et al: Outpatient orchiopexy and herniotomy in chil-
dren. Acta Paediatr. Scand. 1989, 78, 754. — 5. Mejdahl, S.,
Gyrtrup, H. J., Kvist, E.: Out-patient operation of inguinal her-
nia in children. Br. J. Surg. 1989, 76, 406. — 6. Stanwick, R. S.,
Horne, J. M., Peabody, D. M. et al.: Day-care versus inpatient
pediatric surgery: a comparison of costs incurred by parents.
CMAJ. 1987, 137, 21.
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ismét be kell venni 1tablettat. (Halmozott kdozdsulés esetén tehat 6sszesen 2 tabletta vehet6 be.)

MELLEKHATASOK:

Hanyinger, attéréses, illetve megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utani 2—3. napon, amely Rutascorbin
adasaval csokkenthet6. Nagyobb mértéki vérzés esetén a Postinor Gjabb alkalmazéasa el6tt n6gyogyaszati

vizsgélat indokolt.

FIGYELMEZTETES:
Havonta 0sszesen 4 tabletta szedhet6!

CSOMAGOLAS:
10h tabletta

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST
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Dormicum® 7,5 mg tabletta
Dormicum® 15 mg tabletta

HATOANYAG:

75 ill. 15 mg midazolamum tablettanként (midazolamum
maleinicum formajaban)

HATAS:

A Dormicum hatéanyaga a midazolam gyors hatasu, a szer-
vezetbdl gyorsan kilrllg altatészer Antikonvulzlv, anxioliti-
kus, izomgorcsoldo tulajdonsaggal rendelkezik.

Klinikai vizsgalatok szerint 150 napig tortén6 szedés utan
megszokasi, akkumulacios tiineteket nem észleltek. Terapi-
as tartomanya széles.

A midazolam gyorsan és telies mértékben felszivadik,
30—50%-a majon torténd els6 athaladas soran lebomlik.
Klinikai vizsgalatok és laboratériumi alvasi probak szerint
anélkul gyorsitja az elalvasi szakaszt és nyUijtja meg az alvas
idétartamat, hogy a REM-fazist mennyiségileg karositana.
Az alvas minGsege javul.

A hatés 20 percnél hamarabb jelentkezik, az alvas idétarta-
ma az életkornak megfelel6en alakul. Ebredéskor a betegek
frissnek és kipihentnek érzik magukat.

Az eliminacios felezési ideje 15—2,5 dra.

A midazolam gyorsan és teljesen lebomlik.

A metabolitok gyorsan konjugalédnak glukuronsawal,
majd a vesén keresztil glukuronidként Griilnek ki. Kumula-
ci6 tartds adagolas mellett sem kovetkezik be. A midazolam
farmakokinetikajat majmiikddési zavar vagy id6s kor alig be-
folyasolja.

A midazolam 95%-a a plazmafehérjéhez kotddik.

JAVALLATOK:

Alvaszavarok és barmilyen tfpust insomnia kezelése, kilo-
nosen elalvasi zavarok és korai felébredés esetén.
Sebészeti és diagnosztikai eljarasok elétt szedatlvumként.

ELLENJAVALLATOK:

Hat6anyaggal szembeni tGlérzékenység. Pszichozis és de-
presszio okozta almatlansag els6dleges kezelése. Relativ el-
lenjavallatot képeznek mas szedativumokhoz hasonléan or-
ganikus agyi karosodasok, sllyos légzési elégtelenség,
rossz altalanos egészségi allapotok (fokozott gyogyszerér-
zékenységgel kell szamolni); myasthenia gravis, a mar fenn-
alloé izomgyengeség miatt.

ADAGOLAS:

Felnétteknek szokasos napi adagja 7,5—15 mg kdzvetlentl
a lehetbleg zavartalan alvast biztosité lefekvés el6tt. A tablet-
takat szétragas nélkil, folyadékkal kell bevenni.

Id6s és egyéb betegségben szenveddknél a kezd6é adag-
nak 7,5 mg javasolt. Ez a dézis érvényes karosodott maj-
vagy vesemukddés( betegekre is.

Premedikaciokénta mitét el6tt 30—60 perccel 15mg,,Dor-
micum" tablettat kell beadni szjon &t, hacsak a parenteralis
alkalmazas valamilyen okbol nemt(inik kedvezébbnek (lasd
LDormicum” injekciék alkalmazasi el6irata).

MELLEKHATASOK:

A szer ritkan észlelt mellékhatasai szedatlv hatasanak tulaj-
donlthat6ak, melyek dézis fliggéek és az adag mérséklése-
kor megsz{innek.

Hosszan tart6 szedés soran —az erre hajlamos betegeknél
—egyeéb altatokhoz, szedatlvumokhoz és trankvillansokhoz
hasonléan megszokas alakulhat ki. Esetenként, ha a bete-
get valamilyen szokatlan inger az alvas els6 két-harom 6raja-
ban felébreszti, el6fordulhat, hogy a beteg valamilyen szo-
kasos munkaba kezd (pl. f6zés, levéliras), melyre késébb
nem emlészik (amnézias epizédus). Hogy e jelenség esetle-
ges el6fordulasat egy adott betegnél megallapithassuk, cél-
szer(i, ha az elsé ,Dormicum" adagot a beteg ismerds kor-
nyezetben veszi be.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Egyuttadasa keriilend6:
— kozponti idegrendszerre hatd szerekkel (hatasfoko-
z6das).

FIGYELMEZTETES:

Terhesség korai szakaszaban és a szoptatas idején — ha-
csak nem abszolut javallat — mas gyodgyszerekhez hasonlo-
an, adasa nem javasolt.

Alkalmazasanak és pszichomotoros teljesitményt befolyaso-
16 hatasanak id6tartama alatt jarm(ivet vezetni vagy baleseti
veszéllyel jaré6 munkat végezni tilos!

Al\lkalmazésénak idétartama alatt szeszes italt fogyasztani
tilos!

A gyégyszert gyermekek el6l gondosan el kell zarni.
Fénytdl és hétdl védve tarolando.

MEGJEGYZES:

A megnevezett gyodgyszerkészitmény a 19/1988. (XIl. 26.)
SZEM rendelet 5. § (1) bekezdéséhez csatlakozd 1 szamu
mellékletébe keriilt felvételre Ennek alapjan az alabbi
.Megjegyzés” -sel keriilhet forgalomba:

.Csak vényre adhat6 ki és csak egyszeri alkalommal.

— Csak abban az esetben rendelhet6, ha a beteg gyogyke-
zelése mas, forgalomba hozatalra engedélyezett gyogyszer-
rel eredményesen nem biztosithatd.”

CSOMAGOLAS:

10, 30 és 100 db 7,5 tabletta
10, 30 és 100 db 15,0 mg tabletta

ELOALLITIA:
F Hoffmann-La Roche AG (Svajc)

FORGALOMBA HOZZA:
Hungaropharma
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« H 400 Antihypertensiva « (ATC kod; C 07 A A 09)

H-200 Antiarrhythmica

Hatéanyag: 100 mg atenololum tablettanként.

Hatas: Kardioszelektiv B-blokkolo. Intrinsic szimpato-
mimetikus és membran stabilizalé hat&sa nincs. Hatasa
egyszeri oralis adag utan legalabb 24 6raig tart. Elhanya-
golhaté mértékben jut at a vér-liquor gaton. A placenta
barrieren athatol, atjut az anyatejbe is. A vese Utjan va-
lasztodik ki. Antihipertenziv hatdsdnak mechanizmusa
nem teljesen tisztazott. A szivfrekvencia és kontraktili-
tas csokkentésével az anginés tiineteket mérsékli. A si-
lyos anginas betegben atényleges infarktus nem Iép fel,
csokkenti a ventricularis aritmia eléfordulasat, a fajda-
lom mérséklédik. Akut miokardiélis infarktusban az
id6ben megkezdett kezelés csokkenti az infarktus ki-
terjedését.

javallatok: Hipertenzid, angina pectoris, szivritmus
zavarok, heveny miokardialis infarktus korai szakasza.

Ellenjavallatok: Gyermekkor. II. és Illl. fok( atrio-
ventrikularis blokk, kardiogén sokk.

Adagolas: Hipertenzioban a szokasos adag napi
50—100 mg egyszeri adagban. Hatas kialakulasa egy-két
hét milva varhat6. Mas antihipertenziv szerrel, pl. diu-
retikummal kombinélva adhat6.

Angina pectorisban a szokéasos adag napi 2-szer 50 mg
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag emelése tovab-
bi javulast nem eredményez.)

Szivritmus zavarokban a megfelel injekcios vagy infu-
zios kezelést kovetden fenntarté adagként napi egyszer
50—100 mg.

Miokardialis infarktusban a megfelel6 injekcids vagy
inflziés  kezelés  kiegészitéseképpen  megfeleld
id6kdzonként 50 mg majd kés6bb napi egyszeri 100 mg
a szokasos adag. (Jelent6s bradikardia, hipotenzié vagy
egyéb kellemetlen mellékhatas felléptekor adasat fel
kell fuggeszteni.)

Vesem(ikodés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a
kreatinin klirensz 15—35 ml/perc/1,73 m2 (ez megfelel
300—600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin Kklirensz
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2(azaz a szérum kreati-
nin magasabb, mint 600 jimol/l) az adag kétnaponként
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.

Id6sebb betegek adagja —fdként vesem(ikddési zavarok
esetén —csokkenthet6.

Mellékhatasok: Bradikardia, hipotenzié (az adag
csOkkentését vagy a kezelés felfliggesztését tehetik
szlikségesse), hideg végtagok, izomfaradtsag, alvasza-
varok, bérkiutések, szaraz szem. (Legtdbb esetben a
panaszok a kezelés befejeztével megsziinnek.)

Gydgyszerkodlcsonhatasok:

Tilos egytt adni:

—verapamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készitmény sem adhato iv. a masik megszakitasa
utan 48 6ran belil.)

Ovatosan adando:

—antiaritmias szerekkel, verapamillal és verapamil ti-
pusu kalcium antagonistakkal (kiiléndsen rossz kam-
ram(kodés esetén, a kardiodepressziv hatas
er6sodhet);

—inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia
fokozddhat és tartdsabba valhat);

—veérnyomascsokkent6kkel (a vérnyomascsokkent6
hatés és a bradikardia erésddhet).

Figyelmeztetés: Adasakor kiilonleges Ovatossagra
van sziikség, ha a sziv tartalékereje marcsokkent. Sziv-
elégtelenség esetén keriilni kell a R-blokkolok alkal-
mazasat, illetve csak olyan betegeknek adhato, akiknél a
dekompenzacid tunetei jol befolyasolhatok.

Ovatosan adandé kronikus obstruktiv l1égzészervi be-
tegségben szenveddknek, asztmas betegekben a keze-
lés hatasara a léguti ellenallas ndvekedhet. A broncho-
spazmus horgtagitok (pl. salbutamol, vagy izoprenalin)
adasaval megszintethetd. Iszkémids szivbetegségben
szenved6k kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte-
len megszakitas a beteg allapotat akutan ronthatja.
Ovatossag sziikséges a betegek clonidinrél térténd at-
allitasénal. Amennyiben a két szert adjék, a R-blokkolo
abbahagyésa utan a betegnek aclonidint még néhany na-
pig feltétlentl szednie kell.

Hipoglikémias allapot okozta tachikardias tiinetet mo-
dosithatja. Reproduktiv korban I1év6 n6knek, terhes-
ségben és szoptatas idején csak a haszon-kockazat ala-
pos mérlegelésével adhatd. Ha terhességi hipertoniaban
adasa indokolt, szigord orvosi ellen6rzés sziikséges.
Sebészi anesztézia el6tt akezelést legtdbb beteg esetén
nem sziikséges felfliggeszteni, de altatdskor Gvatosan
kell eljarni, mivel a kardiodepressziv hatas er6sddhet.
Esetleges vagus talstly 1—2 mg iv. atropinnal kezelhet6.
Vesem(ikodés zavara esetén az adagolas egyénileg alli-
tandé be. Nem f6dul el6 jelentds akkumulécié, ha a glo-
merulus filtracids rata nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73
m2.

Hemodializisen 1év6é betegnek minden dializis utan 50
mg adand6 korhazi felugyelet mellett, a vérnyomasesés
veszélye miatt.

Taladagolas: Extrém bradikardia esetén késedelem
nélkil 1—2 mg iv. atropin adandd, majd ezt kovetéen ha
szlikséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A valasz-
tél fiiggben —sziikség esetén —a glucagon iv. injekcio-
ban megismételhet6 vagy infuzi6 formajaban (1 —10
mg/éra) adandd. Ha a glucagonra a valasz elmarad vagy
glucagon nem &l rendelkezésre R agonista adasa javallt.

Megjegyzés: »i« Csak vényre, egyszeri alkalommal
adhat6 Ki.

Csomagolas: 20X100 mg

El6allité: ICI/Alkaloida



UJABB MUTETI ELJARASOK

\ineze Kady d.

CiiThotikus asciteses betegek

koldokseérv-plasztikaja billentyld-belltetéssel

Megyei Koérhaz, Kaposvar, Il. Sebészeti-Mellkassebészeti Osztaly
(osztalyvezet6 féorvos: Csorba Lajos dr.)

A szerzOk attekintik a betegeik kozt eléfordult, asciteshez
tarsult kordoksérvesek gyogyeredményeit. 10 év alatt ope-
ralt 164 koldoksérvesbdl 17 majzsugorodassal, kovetkez-
ményes ascitessel szévdott. A kezelt betegek adatainak is-
mertetése kapcsan ramutatnak az ascites okozta
koldoksérvek mitétéit kovetd fokozott szévédményve-
szélyre, magasabb mortalitasra, melyet az irodalmi adatok
is alatamasztanak. Az osztalyon tébb mint egy évtizede
végzett billenty(-belltetések tapasztalatai alapjan az el-
mult 3 évben 5 refrakter ascites okozta kdldoksérves bete-
gen a sérvplasztikaval egyutt, egyulésben elvégezték az
ascites-elvezet6 billenty(i belltetését is. A megfigyelt jo
eredmény egyértelmien e gyakorlatuk tovébbi folytatasa
mellett sz6l. Javasoljak ezen betegek koncentralasat olyan
sebészeti intézetekbe-osztalyokra, ahol a fenti ellatasra a
személyi és targyi feltételek adottak.

A majzsugorodas kovetkeztében kialakuld ascites-
felszaporodas a has(iri nyomas fokozatos megnévekedésé-
hez vezet, melynek kdvetkezménye a hasfal praedisponalt
pontjain talalhat6 sérvkapuk kitaguléasa lesz. igy a linea al-
bat atfurd nyilés, a kdldokgydrd sokaig ellenéll a has(ri
nyomasnak, el6bb-utébb azonban kialakul a sérv. A sérv-
tdmlg fala elvékonyodhat, bizonyos idé eltelte utan a kivil-
rél hatd dorzsolés, mechanikus irritacio, valamint a beliil-
rél feszit6 hasliri nyomas eredményeképp perforalodhat.

Bugyi (4) szerint ,,A sérv par excellence sebészi be-
tegség, orvoslasa teljesen a sebészet kdrébe vag” . Az asci-
teses betegek koldoksérve némiképp mas megitélés ala
esik, mint az ascites nélkil létrejové hasonl6 lokalizacidju
hernidk. Mindkett6 sebészi kezelést tesz sziikségessé,
ugyanakkor kdzismert a cirrhotikus ascitesek fokozottabb
szdvédményveszélye, rosszabb gydgyhajlama (3, 8, 10).
Ascites nélkul fellépd kdldoksérvekkel foglalkoz6 kozlé-

Kulcsszavak:
shunt-m(itét

majcirrhosis, ascites, koldoksérv, sérvplastica,

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szam

Five umbilical hemioplastics of cirrhotic-ascitic patients
with ascitic valve implantation. The authors summarize
the treatment results of patients managed by them suffer-
ing from umbilical hernia associated with intractable as-
cites. Through a period of 10 years, 17 out of the 164 pa-
tients operated on for umbilical hernia were cirrhotic with
ascites. In the course of the presentation ofthe data of such
treated patients, the authors point at the increased danger
of postoperative complications in ascites-induced umbili-
cal hernia, and the high mortality rate; facts backed up by
data from previous study. On the basis oftheir experiences
in ascitic-valve implantation over the past decade, during
the past 3 years in 5 cases of refractery ascites-induced
umbilical hernia, hernioplasty was performed together
with ascitic-valve implantation at the same sitting. The ob-
served good results unanimously speak in favour of the
continuation ofthis method. The authors suggest that such
patients have to be referred to those surgical depart-
ments/hospitals where the prerequisites for the abovemen-
tioned surgical method — personel and material — are
given.

sek béven talalhatok, melyek zémmel a kiilonbdz6 mitétti-
pusokat, technikai Gjitasokat taglaljak (2, 7, 11, 17). Ref-
rakter ascites esetén azonban a leggondosabban kivitele-
zett sérvplasztika sem ad egyértelm(i garanciat a recidiva,
az ascites-csorgés kialakulasanak elkertilésére, melynek
fellépte az ascites inficialddasat, kovetkezményes peritoni-
tis kialakulasat okozhatja.

Anyag és modszer

1979, januar 1 és 1989. jan. 1 kozott 164 umbilicalis sérvet
operaltunk. Koéztik 17 olyan beteg szerepelt, akiknek koldoksérvét
cirrhotikus ascites okozta. A 17 kdzil 5 esetben a sérvtdml6 mar
perforalédott, ascites-csorgas is jelen volt. 12 csak sérvplasztikazott
kdzt 5 komolyabb szévédmény (sebszétvalas, ascites-csorgas, in-
flammatio, septikus szovédmeény, peritonitis stb.) fordult el6, mely
miatt hosszabb kérhazi apolas, sebkezelés, esetleg Gjabb miitét valt
szilkségessé. Kozilik 3 beteg halt meg 30 napon beliil, a halalok
majelégtelenség volt, melynek kialakulasat az aktualis mitéti meg-
terhelés, a septikus szovédmény csak siettette. Minddssze 4 beteg ta-
vozott per primam gyégyult sebbel — nem refrakter ascitesiik volt,
az alkalmazott gyogyszeres, diuretikus kezelés a detensional6 has-
csapolassal egydtt eredményezte a kedvezd korlefolyast.
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Ugyanezen id6 alatt az osztalyon 31 billenty(i-beultetést
végeztiink. Koztlk 5 olyan refrakter asciteses-koldoksérves
szerepel, akiknek egy Ulésben végeztiink sérvplasztikat és
billenty(ibeliltetést. Klinikai adatainkat a tablazatban tiintet-
tik fel:

tablazat: A betegek klinikai adatai*

Axites- Koldok-

Beteg Nem bader. sérv- Billtipus Szovdm.  Tulélés
név, kor ;i
vizsg.  perf.

1L HF 47 ffi neg. LeVeen  min. a9C- )
szivargas 7 hénapf

2.Sz. F51 ffi neg. + LeVeen nem volt  él. 2.5 éve

3.PF 34 ffi neg. - Agishi nem volt él, 15 hé

4. K A 44 fi neg. LeVeen hasi seb eny- i

. él, 4 hd
he inllamm.
5 FJ 52 ffi neg. —_ Denver nem volt él, 3 hd

* Az eltelt id6ben tovabb 3 koldoksérv-plasztikét, valamint 1
lagyéksérv-plasztikat végeztiink egy Ulésben billentyli-beliltetéssel.

Valamennyi betegnek alkoholos cirrhosis talajan ki-
alakult refrakter ascitese volt. A m(itét el6tt a betegeket
részletesen vizsgaltuk, igy allitottuk fel a m(itéti javallatot.
A 2 ascites-csorgassal felvett (2. és 4. sz.) beteg esetében
az ascites-folyadék bakterioldgiai vizsgalata, valamint a
coagulogram adatainak birtokaban, antibiotikus el6készi-
tésben, ill. védelemben, a felvételt kovetd 48 6ran belil
operaltunk.

A sérvkapu zarasara valamennyi esetben szimpla hernio-
plasztikat alkalmaztunk, 2 rétegl varratsorral zarva cl a fasciat.
Varréanyagként altalaban atraumatikus Dexon-fonalat vagy
syntofil-varréanyagot hasznaltunk. Ascites nélkili kéldoksérvek
megoldasara szinte kizarélag a klasszikus Mayo-miitétet vé-
geztlk.

A kombinalt m(tétekkel gyogyitottak kozt észlelt 2
szév6dmény enyhe volt. Az egyik 6ltés mellett jelentkez§
ascites-szivargas néhany nap alatt megszint, a seb elsddle-
gesen gyogyult. A masik esetben jelentkez6 kisfokd in-
flammatio az antibiotikus kezelés hatasara napokon belil
rendez6dott. Mindkeét ascites-csorgassal felvett beteg eseté-
ben azonnal elkezdtiik a széles spektrum( antibiotikus ke-
zelést, mindketten aminoglykosidot és cephalosporint kap-
tak, altaldban 6— napig. Haemorrhagias szovédmény
egyik esetben sem jelentkezett, a betegek jo diurezissel rea-
galtak az ascites-bearamléasra, haskorfogatuk gyorsan
csokkent. Atlagos &poléasi idejik 9,1 nap volt. Egyik eset-
ben sem volt sziikség m(tét utani szakban hascsapolasra.

A 44 éves férfi beteget 1986. jan. 23-an vettiik fel. Anamné-
zisében kb. 30 éves folyamatos alkoholizalas szerepel. 1 éve ke-
zelik ismételten feltel6d6 ascitese miatt, kb. 20—22 alkalommal
csapoltak. Koldoksérve 3 hénapja alakult ki. 5 nappal ezel6tt a
sérvtomlén Kis seb keletkezett, melyen at folyamatosan csorog
ascitese. Az ascites-csorgas allo helyzetben nem észlelhetd, fclte-
het6en a sérvtdmlébe cslsz6 s a csorgast megakadalyoz6 csep-
lesz-dug6 miatt. Coagulogram, CVP-mérés, ascites-prébapunk-
ci0 bakterioldgiai vizsgalata, rutin laborvizsgalatok, majd

m(tét = koldoksérv-plasztikat végeztiink, a hasi nyilason kilrit-
jlk az ascitest, helyére 5 1langyos konyhas6-oldatot juttatunk,

1. abra: K A. 44 éves ffi m(itét el6tti képe

2. &bra: A beteg mitét utani fényképe a LeVeen billenty( bedilte-
tés és koldoksérv plasztika utan



majd a hassebet 2 rétegben zarjuk. Beliltetjik a LéVeen-billenty(it.
A mitét utan egy 6ltés mellett kisfok( ascitcs-szivargast észleliink,
mely kb. 3 nap alatt megsz(int, a sebek gyégyultak. Ascitese nem
rccidivalt. 7 honappal kés6bb majkomaban halt meg (7., 2. abra).

Az 52 éves férfit 1988 decemberében vettiik fel alkoholos ste-
atocirrhosisa, kb. 3 honapja észlelhet6 ascitese miatt. Az alkalma-
zott belgydgyaszati kezelés ellenére ascitese ismételten felteldott,
1honapja koldoksérve is kialakult. A sziikséges vizsgalatokat ko-
vet6en mcgoperaltuk, a kéldoksérv-plasztikaval egydlésben elvé-
geztik a Denver-billenty(i belltetését is. Zavartalan m{tét utani
korlefolyas, sebei gydgyultak. Mitét utan 3 hdnappal allapota
rendben, ascitese nem recidivalt (3., 4. abra).

3. abra: F J. 52 éves beteg mitét elétti fényképe

Megbeszélés

Cirrhosisos asciteshez a megallapitasok szerint tobb
mint 20%-ban tarsul kéldoksérv (5). A sérv kialakulasanak
mechanizmusa ezen esetekben elég egyértelm(: a megnévé
has(iri nyomas, az ismételten Gjratermel6d6 hasviz a kol-
dokgydir(t kitagitva hozza létre a sérvet. Ennek szév6dmé-
nye lehet kizarodas (a sérvtomld tartalmazhat csepleszt,
vékony- vagy vastagbelet), vagy a sérvtomld rupturaja ko-
vetkeztében ascites-csoigas.

Az alkoholos majzsugorodashoz tarsuld ascitesesek
mitété a kitagult, elvékonyodott hasfal, a jelen 1év§ ascites
miatt halatlan, sok szov6dményt magaban rejt6 feladat.
Cirrhotikus asciteses betegek koldoksérvének rupturajakor

4, abra: A beteg képe a Denver-shunt beliltetés és a koldoksérv
plasztika utan

észlelhet6 magasabb mortalitas és extrém morbiditas jol is-
mert és irodalmilag dokumentalt tény (1, 3, 8, 16). Az elég-
telen majmikodés kovetkeztében vérzékenyebb, emellett
hypoproteinaemias, hypalbuminaemids, azotaemias, rossz
haemostatusl betegek gyogykezelése csak megndvekedett
postoperativ kockazat mellett valésithatdo meg (9, 13). Per-
foralddott koldoksérvvel jelentkezd, belgydgyaszati keze-
lésre refrakter asciteses betegek esteiben azonban tudjuk,
hogy a konzervativ terapia eredménye csaknem mindig fer-
t6zott ascites lesz, mely rovid id6n belil peritonitishez, sep-
sishez, halalhoz vezet (12, 15). Fischer és Calkins (8) 6ssze-
gyljtotték 21 rupturdlt  koldoksérves  kezelésének
eredményeit. Minden olyan beteg, akit operalni nem lehe-
tett, meghalt. Ezt elkeriilendd a profilaxis egyik jol bevalt
eszkoze az elektiv koldoksérv-mditét, azonban ismert tény a
koldoksérv-plasztikakat kisérd recidivak viszonylag magas
szdma — még ascites nélkil is —, mely 20—30%-ot is elér-
het (17). Refrakter asciteses esetekben a hasviz gyors felte-
I6dése a recidivak egyik biztos kialakitoja, ha az ascites 0j-
ratermel6dését nem akadalyozzuk meg. Ezt a célt szolgalja
az osztalyunk gyakorlataban alkalmazott kombinalt mtét:
ha a feltételek fennallnak, a kolddkseérv-mitéttel egyitt,
egyullésben elvégezziik az ascites-billenty( belltetését is.
A hazai irodalomban hasonl6 gyakorlatrdl beszdmol6
kozléssel nem taldlkoztunk, de a vilagirodalmi adatok sem
b6velkednek ez iranyd megfigyelésekben. Ezen javallati
tényt LeVeen sem emliti (13). O'Connor és mtsai (14) 86
cirrhotikus-asciteses beteget ismertetnek — koztiik 9 olyan
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szerepel, akiknél ascites-csorgas is megfigyelhet6 volt. 2
betegben  végeztek szimultdn m(tétet (egyulésben
koldoksérv-plasztika 4- billenty(-belltetés), egy tovabbi
beteglikben a koldoksérv-plasztika utan 18 oraval shunt-
beliltetést. Erdekes megfigyelésiiket ismertetik Leimier és
mtsai (12). Megallapitasuk szerint koldoksérves-asciteses
betegek hascsapolasa olykor a sérvkizarddas veszélyével fe-
nyegethet: a haslireg dekompresszidja azonnal csokkenti az
intraabdomindlis nyomast a koéldokgydir(iben, mely éssze-
hazodik, igy a sérvtartalom a koéldokgydird alatt leszoritas
ala kertilhet és elhalhat. Hasonl¢ tapasztalatar6l szamolt be
Baron (1) is. Mivel a kizarddott kéldoksérvek mortalitasaje-
lentésnek mondhaté — 14% korili — (12), erre figyelem-
mel kell lenni a konzervativ kezelések sordn alkalmazott
hascsapolasok alkalméaval is. Néha az ascites-billenty( be-
lltetése vezethet —hasonl6 mechanizmus alapjan — sérv-
kizar6dashoz, mint ahogy azt Eisenstadt (6) kdzleményében
emliti. Meglév6 kdldoksérvek esetében tehat ajanlatos —és
szlikséges is — mérlegelni a koldoksérv-plasztikaval egyi-
lésben elvégezhetd billenty(i-beiltetések javallatat. Ezt még
ascites-csorgas esetében is elvégezhetjik, ha az ascites-
folyadék bakterioldgiai vizsgalata negativ eredményt ad,
emellett széles spektrumu antibiotikus kezelést alkalma-
zunk (14). A cirihotikus asciteses betegekben kialakulé kol-
doksérv megoldasara célszerli és ajanlatos ezen betegek
olyan sebészeti intézetekben-osztalyokon valo elhelyezése,
ahol megvannak mindazok a feltételek (haematologiai la-
bor, hepatologus-belgydgyasz, billenty(i-implantacios gya-
korlat sth.), melyek egyttes kihasznalasaval e betegek a
legkisebb kockazat mellett, minimalis szév6dményve-
széllyel gydgyithatok.

OHara és mtsai (10) 1975-ben cirrhotikus-
koldoksérves betegeikkel foglalkozé munkéjukban ramutat-
tak a kezelés veszélyeire: 35 kdldoksérvet operaltak meg, a
sérvplasztika 6nmagaban 22%-ban jart kilonféle szévéd-
ményekkel, 16%-os haldlozas mellett. Megallapitasuk sze-
rint ,halasszuk el a kdldoksérv-m(itétet addig, amig a cirr-
hosis stabilizalddik, az ascites csdkken, a taplaltsagi allapot
javul”. Ezen megallapitas napjaink gyakorlatdban a kovet-

kez6képpen fogalmazhato at: operaljuk meg cirrhotikus as-
citeses betegeink koldoksérvét a billentydi-implantacidval
egyllésben, ennek eredményeként remélhetd a cirrhosis
stabilizalodasa, az ascites csokkenése, valamint a taplaltsagi
allapot javulasa.
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[ listeriosis problémairol

Orszagos Husipari Kutatdintézet, Budapest

(igazgat6: Incze Kalman dr.)

Magyarorszagon az elsé emberi listeriosis esetet 1965-ben
diagnosztizaltdk. Azota mintegy 90 bakterioldgiailag iga-
zolt megbetegedésroél szereztiink tudomast. A betegek fele
terhes anya és (jszulott volt. A megbetegedettek 45%-a
meghalt. Jelen dolgozatban a szerz8 beszémol azokrél az
Uj felismerésekrdl, melyek a listeriakkal, a listeriak el6for-
dulasaval, a listeria fert6zések epidemiolégiajaval, az élel-
miszereknek a korokoz0 terjesztésében jatszott szerepével,
a megel6zeés lehetGségeivel, a gyogykezelés kérdéseivel és
az 0j diagnosztikai mddszerekkel kapcsolatosak.

A magyarorszagi listeriosis esetek tanulsagait mar
1981-ben dsszefoglaltuk. Az azota eltelt id6 alatt olyan (j
felismerések szllettek, amelyek indokoltta teszik a kérdés
attekintését. Jelen dolgozatunkban réviden foglalkozunk
azokkal az 0 ismeretekkel, amelyek a listeriakkal, a liste-
ria hordozok el6forduldsaval, a szennyezett kdrnyezet és a
szennyezett élelmiszerek listeria terjesztd szerepével, a ki-
alakult betegség kezelésének az elvével, az (j diagnoszti-
kus modszerekkel és a fert6zés’megel6zésének lehet6sége-
ivel kapcsolatosak.

Koérokozé

A listeridk Gram-pozitiv, csillds, valtozé nagysagu,
palcika alaku baktériumok, melyek viszonylag ellenall6ak
a kornyezeti hatasokkal szemben. igy 0 °C koruli h6mér-
seklettdl képesek szaporodni 45—50 °C kdzotti hdmérsék-
letig, magasabb sokoncentraciot (10%), azaz alacsonyabb
vizaktivitast is talélnek, a fagyasztastol nem pusztulnak el,
és 4,3—9,2 pH tartomanyt toleralnak.

Jelenleg a Listeria genusba hét, sok tekintetben ha-
sonld tulajdonsagu faj tartozik (L tablazat). A legnagyobb

Kulcsszavak: Listeria, listeriosis, élelmiszer-

teijesztette fert6zés, megel6zés-védekezés

predispositio,

Roviditések: L. = Listeria, SPF = specific pathogen-free,
HACCP—VEKEP (hazard analysis of critical control points — veszélye-
lemzés a kritikus ellenérzé pontokon) = ami az élelmiszerek j6 min&sé-
gét biztosito irdnyitési és ellendrzési rendszert jelenti

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szam

On the problems of listeriosis. The first human listeriosis
case was diagnosed in 1965 in Hungary. Since that time
about 90 bacteriologically verified cases have been recog-
nized. The half of the cases occurred in pregnant women
and, new boms. 45% of the. patients died. The author
reports the newest information about characteristics and
ecology of Listeria strains and epidemiology of listeriosis.
So, importance of hygienic animal husbandry and food
production, transmitter role of foods, possibilities of
prevention, treatment and diagnostic methods are men-
tioned in this paper.

human pathogenetikai jelent6séggel a Listeria monocyto-
genes faj egyedei birnak. Ritkan a L. ivanovii torzsek is
okozhatnak emberi megbetegedést. A L. seeligeri faj be-
tegségokozd képessége kérdéses. A tdébbi fajhoz tartozo
térzs nem bizonyult pathogennek.

Listeriak el6fordulasa

Az egészséges emberek és allatok kdzott valtozéd gya-
korisaggal, de viszonylag gyakran talalhatdk listeria hor-
dozdk. Hazai adatok szerint atlagosan az egészséges lakos-
sdg 2—3%-anak a székletében taldlhatok meg ezek a
baktériumok.

Az dllatokra vonatkozd megfigyelések, melyeket
széklet, torokvaladék, hivelyvaladék és orrvaladék vizs-
galata soran kaptak, még nagyobb gyakorisagrél tanus-
kodnak. Kuléngsen figyelemre méltéak a kilonbozd élel-
miszerekkel kapcsolatos vizsgélatok eredményei. Meg-
allapithato, hogy a nyers tej (2. tablazat), a lagy sajtok (3.
tablazat), a kiilonb6z8 nyers hisok és a nem hékezelt hus-
termékek gyakran szennyezettek listeriakkal (4., 5. tabla-
zat). A lagy sajtokban a csiraszam esetenként elérheti a
107 Listeria/g értéket is. A husok és a histermékek eseté-
ben viszont csak 103—104 Listeria/g k6z6tti maximumokat
taldltak. De nem csak allati termékekbdl tenyésztettek ki
listeridkat. Megtalaltak ezeket a csirakat novényeken is (6.
tablazat). igy példaul a specialis kanadai k&posztasalata-
bdl, uborkardl, burgonyardl, retekrél, gombardél és fejes
salatardl tudtak tobbek kdzott listeridkat izolalni.

A kornyezeti mintak vizsgalati eredményei szerint pe
dig ezek a baktériumok el6fordultak felszini vizekben,

%



1 tablazat: A Listeria fajok jellemz6 tulajdonséagai

PathnnonitAc
a oge S

Beta-

Fy hemolizis Ramnéz

+

L. monocytogenes
L. ivanovii

L. seeligeri

L. innocua

L. welshimeri

L. grayi

L. murrayi

o+ +
o+ o+

<| <<|

? = kérdéses, V = valtozd

2. tablazat: Listeria torzsek el6forduldasa nyers tejben

Gyakorisagi %

Mintak szdma Osszes Listeria csak L. monocy-

togenes
845 3,2
100 50 0,0
200 15,0 7,0
350 131 3,7
1 12,0
200 9,0 4,0
137 4,4 4.4
95 64,9 45,3
4046 0,79 0,35
71 23,0 0.0
455 124 13
25 4,0 0,0
103 4,8 3,8

3. tablazat: Listeria térzsek el6fordulasa tejtermékekben

Minta A sajt készillt g/lzlgrtfg
Kemény saijt Svéjc 88
Félkemény sajt Svéjc 205
Lagy sajt Svéjc 604
Kemény sajt NSzZK 9
Félkemény sajt NSzZK 108
Lagy sajt NSzZK 166
Lagy sajt Franciaorszag 69
Lagy sajt Franciaorszag 85

Egyesult Kirdlysag 45
Olaszorszag a4
Ciprus 20
NSzK 17
Déania 6
Libanon 5

szennyvizekben, tragyaban, talajmintdban. Ugyancsak
izolalhatok voltak hdsipari, tejipari, élelmiszeripari és
méas egyéb Uzemekben is. Példaul egyik hazai tejipari
lizem 20 fellileti mintajabdl 6 volt Listeria pozitiv és kozu-
liik 3 virulens Listeriat tartalmazott. Ugy gondoljuk, hogy
minden olyan helyen, amelyet emberi vagy allati valadék
810 szennyezett, a listeriak el6fordulhatnak.

Savtermelés NO3 Katalaz Arginin
Xiloz Mannit redukcié aktivitas hidrolizis
— — — + o
+ — - + -
+ — + —
R _ J— + _
+ — — + —
— + — + —
— + + + —
Orszag Hivatkozés

Jugoszlavia « Kovincic és mtsai, 1979

USA Lovett és mtsai, 1987

USA Hayes és mtsai, 1986

USA Liewen és Plautz, 1988

Hollandia Beckers és mtsai, 1987

Spanyolorsag Dominguez Rodriguez és mtsai, 1985

Svajc Steffen, 1987

Uj-zéland Stone, 1987

Kanada Farber és mtsai, 1988

Magyarorszég Farkas és mtsai, 1988

Magyarorszag Ibrahim és Ralovich, nem kozolt adat

Gyakorisagi %

sszes Csak L mo- Orszag Hivatkozas
Listeria nocytogenes
0 0 Svajc Breer, 1980
3.9 1,9
12,9 6,6
0 0 NSzK Terplan és mtsai, 1986
9.2 55
10,2 4,2
13,0 13,0 Hollandia Beckers és mtsai, 1987
24,7 14,0 Egyesilt Pini és Gilbert, 1988
Kiralysag
838 4.4
31,8 15,9
10,0 10,0
0 0
16,6 0
0 0

Morbiditasi adatok

Az eddig elmondottak alapjan jogos a kérdés, ha kor-
nyezetiinkben ilyen gyakran fordulnak eld listeriak, akkor
milyen gyakori lehet a Listeria okozta fert6zés, ill. mek-
kora a listeriosis morbidités.

A Listeria fertdzés incidenciajat nem ismerjik, de ha



4. tablazat: Listeria torzsek el6fordulasa husokban

Husok fajtaja

Daralt sertés
Csirke

Daralt marha és sertas
Broiler csirke
Kevert darabolt
Sertés

Csirke

F6zott és sitott marha
Nyers marha
Nyers

F6zott és sitott
Szelet

Daralt marha
Baromfi

Daralt marha
Baromfi
Darabolt marha
Darabolt sertés
Darabolt baromfi
Broiler csirke
Darabolt sertés
Kiszerelt daralt

50 friss és 50 fagyasztott csirke

Mintak
szama

116
160

Pozitiv
mintak
szama

30

Gyakorisag %

Osszes Csak L. mo-
Listeria nocytogenes
100,0 80,0
85,0
approx. 30,0
57,0
281 15,6
25,0 83
50,0 20,8
16
6,6
193
5,2
39,1
51,2 48,7
31,8 31,8
67,1 28,3
A1 47,0
92,0
68,0
48,0
38,0 23,0
75,8 39,6
741 29,3
51,8 43,7

5. téblazat: Listeria torzsek el6fordulasa hastermékekben

Husok fajtéja

Friss Mettwurst
Beefburger

Fustolt termékek
Ready-to-eat hustermék
Fagyasztott beefburger
F6zés el6tt all6 termék
Nyers sertés kolbasz

Friss fustolt sertés kolbasz
Nyers termékek

Sertész kolbasz

Szalami

Nyers falusi kolbasz

Nem f6z6tt sonka
Légszaraz hus

Friss Zwiebelmettwurts
Nyers fermentalt kolbaszok
Szalami

Fistolt kolbasz
Nyers fustolt kolbasz
6 kilonb6zd histermék

Mintak

szama

102

55
23
165

Pozitiv
mintak
szama

29

NN

~
w

7

43

Gyakorisag %

Osszes Csak L. mo-
Listeria nocytogenes
96,6 59,0
8,0
6,8
22,0
10,0
4,0
96,2
58,6 54,4
61,2
52,1 52,1
21,4 0
16,2 6,9
10,5 0
153 10,2
54,5 9,0
15,6
71,5 33,3
87,2 181
100 65,2
26,0 15,7

6. téblazat: Listeriak el6fordulasa friss zoldségeken és salatakban

Mintak

Zo6ldségek
Salatak
Burgonya
Retek
Gomba
Uborka
Kaposzta
Fejes salata

Mintak
szama

27

Gyakorisag %

Osszes Csak L mo-
Listeria nocytogenes
0,0 0.0
7,6 3,3
25,8 21,2
30,3 144
11,9 0,0
10,9 2,2
2,2 11
11 0,0

Orszag
NSzK
NSzK
Egyesiilt Kirdlysag
Svéjc
USA

Franciaorszag

USA
Dania
Uj-zéland
USA
NSZK

Japan
Egyesiilt Kirdlysag

Orszag
NSzZK
Franciaorszag

Franciaorszag

Magyarorszag

Franciaorszag
USA
Svéjc

NSzK
Kanada
Magyarorszag

Dania

Orszag

Svajc
USA

Hivatkozas
Schmidt és mtsai, 1988
Schénberg és mtsai, 1988
Kwantes és Isaac, 1975
Breer, 1988
Engel, 1988

Billaux és mtsai, 1988

McClain és Lee, 1988
Skovgaard és Morgen, 1983
Lowry és Tiong, 1988
Bailey és mtsai, 1989
Karches és Teufel, 1988

Kakubo, személyes kozlés
Pini és Gilbert, 1988

Hivatkozas

Schmidt és mtsai, 1988
Le Guilloux és mtsai, 1980

Nicolas és Vidaud, 1985

Ralovich és Proszka, 1988

Billaux és mtsai, 1988
McClain és Lee, 1988
Breer, 1988

Karches és Teufel, 1988
Farber és mtsai, 1988
Kovacsné Domjan, szemé-
lyes kozlés

Quist és mtsai, 1989

Hivatkozas

Breer, 1988
Heisickés mtsai, 1989
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7. téblazat: Listeriosis jarvanyok

« Beteg szemé-  Halottak

ldgpont Hely lyek szama szama
1977—1978 Anglia 24
1979 Boston (USA) 20 .
1981 Carlisle (Anglia) n 5
1981 Szlovakia 49
1981 Nova Scotia (Kanada) 41 19
1983 Massachusetts (USA) 49 14
1983 Niedersachsen (NSZK) 29 5
1983 Anglia 23
1985 Chicago (USA) 3 1
1985 Los Angeles (USA) 142 44
1985 Dresden (NDK) 20
1985-1986 Belgium 108
1986 Ausztria 28 5
1986 Magdeburg (NDK) 17
1983—1987 Kanton Waadt (Svéjc) 122 33
1987 Philadelphia (USA) 36 16
1983—1987 Anglia és Wales
1985—1987 Dania 35
1987 Svédorszag 68
1987 Norvégia 15
1987 Finnorszég

e = az adat ismeretlen

tekintetbe vessziik az Urit6kre és az élelmiszerekre vonat-
kozé megfigyeléseket, akkor feltételezhetjiik, hogy vi-
szonylag gyakran keriilhetnek e baktériumok a tapcsator-
nan keresztll az ember szervezetébe.

A megbetegedésre vonatkozé adatok az elmult évek
stlyosjarvanyai keltette érdekl&dés és a kiterjedtebb vizs-
galatok kdvetkeztében pontosabbak, bar a bejelentési ko-
telezettség hianya, az ismereteinkben és az érdekl6dé-
siinkben fellelhet6 kiilénb6z&ségek, az alkalmazott
diagnosztikus modszerek eltéré volta, valamint az enyhe
esetek nem specifikus tlinetei kovetkeztében a valos sza-
mok nem ismertek (7. tablazat). A fejlett ipari orszagok-
ban az elImult néhany évben altalaban 2— 14 esetet észlel-
tek 1 millié lakos kozott. Az Egyesiilt Allamokban 1
millio szilés kapcsan pedig 120 megbetegedést regiszt-
raltak.

Klinikum

Mint arra mar céloztunk, a fert6z6 agens legjelent6-
sebb, szervezetbe jutasi kapujanak a tapcsatorna latszik.
Ugy tlnik, hogy a grammonként 103—105virulens Liste-
riat tartalmazé élelmiszer fogyasztasa veszélyes. Nem vé-
letlen, hogy két sulyos jarvanyban és egy egyedi fert6zés
alkalmaval az érintettek lagy sajtot ettek. Az is feltételez-
het6, hogy terhesekben, karositott (immunszuppresszalt)

vagy karosodott (tumoros, alkoholista sth.) szervezet(
személyekben az emlitettnél kevesebb csira szervezetbe

% Atvivé Hivatkozéas

McLauchlin és mtsai, 1986
z0Oldség vagy tej (?) Ho és mtai, 1986

45 McLauchlin és mtsai, 1986
Elischerova, személyes
kozlés
47 kaposztasalata Schlech és mtsai, 1983
29 tej (9 Fleming és mtsai, 1985
17 Nicolai-Scholten és mtsai,
1985
McLauchlin és mtsai, 1986
Nelson és mtsai, 1985
31l Mexikai tipusu lagy
sajt Linnan és mtsai, 1988

*Ortel, személyes kozlés
Andre, személyes kozlés
18 Allerberger és mtsai, 1988
Ortel. személyes kozlés
27 Vacherin Mont Bille és Glauser, 1988
d'Or lagy sajt
44 Broom és mtsai, 1988
Crafts, 1988
Samuelsson és mtsai,
1988
Niklasson és Arneborn,
1988
Yndestad, 1988
Yndestad, 1988

(?) = jarvanylgyileg bizonyitva mikrobioldgiai megerésités nélkdil

jutédsa is stlyos kdovetkezményekkel jarhat. Az sem kizart,
hogy egészséges hordozo kiils6é vagy/és bels6 hatas(ok)ra
(virusfert6zés, hormonalis valtozasok stb.) a sajat torzse
altal betegszik meg.

A lappangasi id6 b6r- és szemfert6zés esetén 1 nap.
Oralis fert6zések alkalmaval 1—2 napt6l 90 napig is el-
tarthat.

A megbetegedések fele a terhességgel, a sziiléssel és
az Ujszulottkorral volt kapcsolatos. A masik felét olyan
személyekben észlelték, akik kézott dominéltak a tumo-
ros, a maj, a keringési, a haematopoetikus, az immunol6-
giai betegségben szenveddk, az alkoholistak és az id6seb-
bek, de néhany alapbetegségben nem szenved6 személy is
eléfordul kozottik.

Enyhe betegség alkalmaval a fert6zottnél laz, bor-
zongas, rossz kozérzet, fejfajas, izomfajdalmak, hanyin-
ger, hasi fajdalom, fels6 léguti fert6zésre utald jelek fi-
gyelhet6k meg. Ha terhes ilyen panaszokrol szamol be,
akkor feltétlenl listeriosisra is gondolni kell, és az ex ju-
vantibus kezelést a vizsgalati anyagok (vér, hiivelyvala-
dék, széklet, torokvaladék) vétele utdn azonnal meg kell
kezdeni.

A terhesség alatti fert6zés a 4. honaptél kezdve veté-
lés, koraszilés, halvasziilés vagy sulyos szeptikus UGjszi-
l6ttkori listeriosis képében jelentkezhet. A sziilés el6tti
laz, a meconiumos magzatviz és egyéb asphyxias jelek
ugyancsak utalhatnak listeriosisra. Abortus vagy halva-
szlilés esetén a placentat, a foetust és hiivelyvaladékot cél-
szer( tenyésztésre kildeni.



Ugy tiinik, a fert6zés gyakran jar bakteriémiaval. A
szeptikus korforma a csokkent ellenalld képességl szemé-
lyekben alakult ki, egyébként a kdzponti idegrendszer be-
tegsége, az agyhartyagyulladas, az agyvel6gyulladas vagy
a kettd kombinacidjajelentkezik. Mig az agyhartyagyulla-
das esetén a liquor bakteriologiai vizsgalata diagnosztikus
értékd, a ,tiszta encephalitis” esetén a vér bakterioldgiai
vizsgalata ad esélyt a korokoz6 izolalasara. Ez utobbi eset-
ben az exjuvantibus kezelés életmentd lehet és a gydgyulas
kdzvetve igazolhatja a listeriosis-gyanink helyességét.

Ritkdn mas egyéb betegség (endocarditis, peritonitis,
pericarditis, endophthalmitis, myocarditis, arthritis stb.)
okozoja is lehet a Listeria.

Halalozasi adatok

Listeriosisban altalaban nem sokan betegszenek meg,
de a betegség halalozasi aranya, mas fert6z6 betegséghez
viszonyitva, magas. Hazankban a betegek 20—75%-a halt
meg évente, 0sszességében 40—45 személy.

Terapia

A Listeria okozta fert6zés szuverén gydgyszere még
jelenleg is az ampicillin (semicillin), vagy penicillin talér-
zékeny személy esetében az erythromycin, bar fokozott fi-
gyelmet érdemel, hogy megjelent az elsé publikacio a
plasmid medidlta természetes rezisztencia eléfordulasarol.
Id6ben adott ampicillinnel a terhességi listeriosis esetén
még a foetus is megmenthetd, és egészséges Ujsziulottet
hozhat az anya vilagra. Ugyancsak eredményesen adhaté
a szulfonamid szarmazékok kombinacidja egyedil vagy
antibiotikummal.

A harmadik generacids cephalosporinok hasznalata
mahiba, mertalisteridk rezisztensek e szerekkel szemben.

Diagnosztikai lehet6ségek

Az utobbi néhany évben mind a klinikai laboratériumi,
mind pedig az epidemioldgiai diagnosztika lehetéségei sokat fej-
l6dtek. A kérokozo izolalasa klinikai vizsgalati anyagh6l, post
mortem, élelmiszer vagy kornyezeti mintab6l nem okoz gondot
és ez az egyedili biztos diagnozis.

A Listeria kitenyésztésének val6szin(iségét nagyban emeli,
ha dusité taptalajt is hasznalunk. A tenyésztésen kiviil a kérokoz6
kimutathat6 még immunfluoreszcens maodszerrel, monoklonalis
ellenanyag ELISA-val és gén-prébaval is. A szerologiai vizsgalat
kozvetlen diagnosztikai értéke nem nagy, csak savoparok vizsga-
latakor észlelt jelentds titermozgas vehetd figyelembe. A fert6zés
forrasanak felismerését és a korokozo terjedésének felderitését
segitik az epidemiologiai modszerek, a térzsek szerotipizalasa,
fagtipizalasa és izoenzimtipusuk meghatarozasa.

Epidemiolégia

Ami a listeriosis jarvanytanat illeti, az 1940-es évek végéig
sporadikus eseteket kozdltek. Az 6tvenes években nagyobb sza-
mu esetet figyeltek meg Németorszagban és Csehszlovakia terii-

letén. Az 1960-as években sulyos jarvanyok fordultak el6 a két
Németorszagban. A 70-es években az esetek szamanak lassu
emelkedését észlelték az Egyesiilt Kiralysagban, Franciaorszag-
ban és Spanyolorszagban. Ez a folyamat folytatédott a 80-as
években is Franciaorszagban és az Egyesiilt Kiralysag teriiletén.
Emellett jarvanyos események fordultak el Ausztridban, Belgi-
umban, Danidban, Finnorszagban, Kanadaban, az NDK-ban,
NSZK-ban, Norvégiaban, Svajcban, Svédorszagban, Szlovakia-
ban és az USA-ban.

Magyarorszagon az els6 emberi esetet 1965-ben igazoltak.
Az az6ta eltelt id6 alatt a bakterioldgiailag igazolt megbetegedé-
sek szdma 10alatt maradt minden évben. Az dsszes felismert be-
teg szama 80—90 kozdtt mozog és jarvany nem fordult el6. Az
elmalt 10 év kilfoldi jarvanyai kozil tobbet bizonyitottan élelmi-
szer terjesztett (lasd a 7. tablazatot). Feltétlen figyelmet érdemel-
nek a kanadai, az amerikai és a svajci jarvanyok, valamint az
Anglidban és az USA-ban igazolt egyedi megbetegedések. Az
el6z6 esetben kaposztasalata, a masodikban mexikoi tipusi lagy
sajt, a harmadikban pedig Vacherin Mont d’Or lagy sajt fogyasz-
tasa soran keriilt a Listeria az emberek szervezetébe, stlyos hala-
lozasokkal jaré jarvanyt okozva. Lagy sajt, kecskesajt, olt6 és a
bolthan vasarolt f6zott csirke fogyasztasa egyedi megbetegedése-
ket eredményezett Anglidban. Az USA-ban baromfivirsli és ser-
téshurka evését kovetéen egy tumoros beteg kapott listeriosist,
ill. egy id6ésebb férfi megbetegedését észlelték. Jelenleg gy lat-
szik, hogy a listeriosis jarvanyok nagy része élelmiszer terjesztet-
te fert6zés és az egyedi esetek egy része is ilyen modon alakul ki.
A tébbi jarvanyt és egyedi esetetjelenleg nem tudjuk értelmezni.

Az epidemiolégia teruletén még sok a megvélaszolatlan
kérdés. Torekedni kellene minden megbetegedés teljes jarvany-
ligyi kivizsgalasara. Ez a megallapitas viszonyaink kozott annal
is inkabb indokolt, mivel eddig egyelien magyar esetben sem si-
kerilt kideriteni, hogy a fert6zés honnan indult el és milyen mé-
don terjedt.

Védekezés lehet6ségei

A WHO kétszer, 1986-ban és 1988-ban foglalkozott a
problémaval. A fogyasztok biztonsaga érdekében az alabbi
elvekben alakult ki kézds allaspont:

1. Bontatlan csomagolasu élelmiszernek, barmely ti-
pusu listericid kezelés (pasteurizalas, f6zés, autoklavozas
stb.) utan, Listeria-mentesnek kell lenni.

2. Barmilyen kezelt élelmiszert, ha virulens Listeriat
tartalmaz, a piacrél ki kell vonni.

3. Barmely élelmiszert, ha beigazoldédott, hogy a fo-
gyasztasa emberi listeriosist okozott, el kell kobozni.

Az egyes orszagokban a sziikséges teend6ket az arra
illetékes szerveknek kell el&irni és megkdvetelni.

A taplalékban Iévé listeriak els6dlegesen az allatok-
bol és ritkdn talan az emberekb8l szarmazhatnak. Mivel
ezek a csirdk akar hosszl ideig a kdrnyezetben is képesek
fennmaradni és néha szaporodni is, a nem higiénikus kor-
nyezet is szamitasba johet a taplalék szennyezésénél.

Allattartas

Minél kisebb a listeria hordozék szama, anndl kisebb lesz
a valoszinlisége a nyers taplalék szennyezddésének. Ezért nagyon
fontos az allattartas higiénés szinvonalat megfelel6 szinten tarta-

ni. Daniaban évente a sertések kb. 20%-at (mintegy 3 millié alla- 0 / f

tot) specifikus pathogenmentes (SPF) koriilmények kodzott neve-
lik fel és igy nemcsak a Listeria, hanem a Salmonella és Yersinia
fert6zés veszélyét is csokkenteni tudjak.
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Elelmiszer higiéné

Az élelmiszerrel foglalkozok kezén és eszkozein a legki-
16nb6z6bb mikroorganizmusok fordulhatnak el6. Ha nem torté-
nik rendszeresen fert6tlenités, akkor a munkavégzés soran a mik-
roorganizmusok tovabbadasa nehézség nélkil bekovetkezik,
féleg ha a tervezés elégtelensége folytan a nyers és a kezelt élel-
miszerek nincsenek megfelel6en elkilénitve, ha a dolgozok
munkaja alacsony szinvonald, a berendezések tisztitdsa nem elég
gyakori és nem elég alapos, és a listericid kezelést kapott termék-
kel val6 foglalkozas a kezelés utan nem kell6en gondos. J6 takari-
tasi, fert6tlenitési és technoldgiai eldiras minden (izem szamara
elengedhetetlen. Az élelmiszer, melyet nem higiénikus kérnye-
zetben termeltek, dolgoztak fel, taroltak és csomagoltak, kony-
nyen szennyez&dhet. A svajci Vacherin Mont d’Or lagy sajt az
el6allitas soran az izemben szennyez6dott virulens Listeriaval.

Jelenleg gyakorlatilag lehetetlen minden élelmiszerbél az
0sszes Listeriat eliminalni, de a nem virulens torzseket nem is
feltétlen sziikséges. Az élelmiszer hiitésével nem lehet biztositani
a kivant mindséget a listeriat tartalmazo termékek esetében, mi-
vel a csirak 4 °C alatt is szaporodnak és a fagyasztast is tulélik.
A hékezelés (sités, f6zés) eredményes, ha kell6 héfokon kell§
ideig térténik (a minimum: 74 °C magh&mérséklet néhany per-
cen keresztll). A roévidhullamd suték hasznalatakor kilondsen
figyelni kell akell6 h6fokra és id6tartamra. Azt nyugodtan mond-
hatjuk, hogy ha a tejet a hazai el6irasoknak megfelel&en pastcuri-
zaljak (76 °C-on 37 masodpercig) és a kezelés utan, valamint a
tovabbfcldolgozas soran nem szennyezik, akkor a tej, ill. a bel6le
eléallitott termékek fogyasztasa teljesen veszélytelen. Sokkal ne-
hezebb a helyzet a nyers hisok, a nem kezelt histermékek, a
rcady-to-cat husételek, a tengeri ételek, a szamyashudsok és hus-
termékek, valamint a salatdk esetében.

Nagyon kell igyelni arra, hogy a mar kezelt termék (pl. gép-
sonka) a tovabbfcldolgozés (pl. szendvics vagy salata készités) so-
ran ne szennyez8djék és gyorsan elfogyasztasra kertljon. A feles-
leges tarolast keriilni kell a mar fentebb elmondottak értelmében.

Az egyes orszagokban kiillénbdzd rendeleteket hoztak. igy,
elsésorban az Egyesiilt Allamok, az Egyesiilt Kiralysag, Svéjc,
Svédorszag, de mas orszagok hatésagai sem engedik be a Listeria-
val szennyezett élelmiszereket (sajt, tengeri étel, histermék) az or-
szagukba. Jelenleg kétféle gyakorlat él. Az egyik a Listeria-
mcntcsséget 25 g, a masik csak 10 g termék viszgalata alapjan ko-
veteli meg. Az USA-ban az olyan termékek egész sora ismert,
amelyeket virulens Listeria jelenléte miatt Kitiltottak a piacrél (fiis-
tolt lazac, sonkas salata, fagylalt, sajtok, apré rakok). Eurépaban a
svéjci sajt teijesztette jarvany alkalmaval éltek el6szor ezzel a lehetd-
séggel, de azdta tobb orszagban is alkalmazzak ezt a gyakorlatot.

Felvilagositas—nevelés

A jelen helyzetben nagyon fontos az egészségiigyi, az
allategészségugyi, az allattartd, az élelmiszer-el6allité és
az élelmiszer-szolgaltato szakemberek, valamint a fo-

gyasztok felvilagositdsa. Minden illetékesnek tudnia kell
arrol, hogy a listeridk megtalalhaték az allatokban, a ta-
karmanyokban, a nyers élelmiszerekben, és esetleg még a
kezelt, de a kezelés utan tovabb feldolgozott termékekben
is. Els6sorban azok a személyek, akik a legveszélyeztetet-
tebbek kozé tartoznak (terhesek, karosodott és karositott
ellenallast személyek, idések), ha olyan élelmiszert fo-
gyasztanak, amely Listeriat tartalmazhat, csak megfelel6
h6kezelés utdn egyék meg azt. Gondosan ugyeljenek a
konyhatechnikara és a konyhahigiénére. A felsorolt szem-
pontokat azért is célszerli megfontolni, mert betartasuk a
komoly gondot okozé salmonellak, tovabba més hasonlé
maddon terjedd mikrobak elleni védekezést szolgaljak. Ad-
dig amig a HACCP—VEKEP elvet az élelmiszer-ellatas
teljes vertikumaban (termelés, feldolgozas, forgalmazas)
nem sikeriil hatékonyan alkalmazni, az egészségligy sza-
mara az ellen6rzés és az eltiltds, a fogyasztok szamara pe-
dig az egyéni védekezés lehet6sége marad.
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A részletes irodalmat a szerzd kilon kérés esetén az érdekl6d6

rendelkezésére bocsatja.

(Ralovich Béla dr., Budapest, Pf. 17. 1453)

.»Az emberi életnek sok érzés vagy eszme adhat értelmet, ezek koziil négy: az emberszeretet, a munka-
és tudasvagy, a mivészetek és a természet szépségének élvezete — egymassal szoros egységet alkotva

— az értelmes életét teljessé is teszi.'’

Makara Gyorgy dr.



ELOZETES KOZLEMENYEK

TakBad:,
és jobst Kamdr o
kifejezbje

(El6zetes kdzlemény)

az alacsonyszintd chemilumineszcencia mint
az ischaemias myocardialis karosodas

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Kisérletes Sebészeti Intézete

(igazgaté: Torok Béla dr)

Kozponti Klinikai Kémiai Intézet

(igazgatd: Jobst Kazmér dr.)

Ep és ischaemias patkany- és kutyaszivizom homogenétu-
mat vizsgaltak luminométerrel. T-butyl-hydroperoxiddal
torténd indukcio ahomogenatumok chemilumineszcencia-
jat fokozta, s kiilonbségek voltak megfigyelheték az ép és
ischaemias mintak kozott. A fotoemisszids effektus alap-
janjelentds eltérések mutatkoztak a szubepi- és szubendo-
kardialis rétegek kozott; az endokardialis részek mutatjak
a nagyobb fotoemisszidt. A mddszer diagnosztikus célra
torténdé fejlesztése indokolt.

Altalanos tapasztalat szerint myocardialis ischaemia-
ban fokozott lipidperoxidacié mérhetd. A peroxidativ fo-
lyamat nagyon bonyolult karosito reakcié, melyben az an.
reaktiv oxigénféleségek jatszdk a fé szerepet. Jollehet
szinglet oxigén OO0:) is képzédik a szovetekben, ennek
egyik kdvetkezményét, az alacsonyszintli chemiluminesz-
cenciat szivizomban még alig vizsgaltak. Feltehet6en az ép
sejteket védo fizikai és kémiai tényez6k az oxigén anyag-
csere soran teljesen eliminaljak a szinglet oxigént és ily
modon sem maga, sem hatasai nem kénnyen mérheték.

Korabbi sajat kisérleteinkben a szabadgydkok karosi-
té hatasat kimutattuk, és kutydkon a myocardium ischae-
mias allapotdban néhany jellegzetes, ultrastruktarat és
funkciot egyarant érinté membranvaltozast leirtunk (11, 14,
15).

Jelen kozlemény a myocardium homogenatumanak
chemilumineszcenciajat kivanja demonstralni, tovabba
normalis és ischaemids feltételek mellett a t-butyl-
hydroperoxiddal térténé fotoemissziot leirni.

Kulcsszavak: Alacsony szintl chemilumineszcencia, szabad oxigén
gyokok, szinglet oxigén, myocardialis ischaemia.

Szakkifejezések és roviditések: Oxigén szabad gyokok: szuperoxid-
gyok (Of), hydrogénperoxid (H202), hydroxylgydk (OH'"); Szinglet
oxigén (’o2); Gerjesztett carbonyl csoport (RO*); Malondialdehyd
(MDAY); Redukalt glutathion (GSH); Szuperoxid dizmutaz (SOD)

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 15. szam

Low-level chemiluminescence as a marker o fischemic myo-
cardial damage. The low level chemiluminescence of in-
tact and ischemic tissue homogenate of rat and dog heart
have been investigated with luminometry. The t-butyl
hydroperoxide-induced photoemission is increased in
ischemic state and strict differences may be determined
between the intact and ischemic samples. The light burst
is intensiver in the infarct vs. intact region. On the other
hand, the subendocardial layers show higher chemilumi-
nescence.

Anyag és modszer

A vizsgalatokat patkanyokon és korcs kutyakon végeztik. Al-
tatott patkanyokon a sziveket gyorsan kimetszettik, és a kamrai
izomzatot, 15, 30 és 60 percre 37 °C-o0s termosztatban inkubaltuk.
Ezen ,,ischaemias” id6periddusok utan a kimetszett szivizom szo-
vetet jéghideg fiziolégias séoldattal homogenizaltuk 1:9 arany-
ban. A homogenatumokat a mérésekig 0 °C-on tartottuk.

A kutyasziveket bal oldali thoracotomia révén tartuk fel és
a bal coronaria leszall6 agat 60 percre lekdtottik. Izommintakat
vagtunk ki az intakt és infarktus teriiletekbdl (kiilon a szubepikar-
dialis, szubendokardialis és széli zdnakbol). A széveti homogeni-
zaciot az el6bbiek szerint végeztik.

A kovetkezd izommintak vizsgaltattak: aj ép vérellatasu pat-
kany és kutya szivizomszdvet; b) ischaemias patkany szivizom
15, 30 és 60 perces 37 °C-on torténd inkubacié utan; ej infarktus
terlilet a 60 perces ischaemidas kutyasziveken; Uj széli zdnamintak
ugyanazon Kisérletb6l.

Fotonszamlalas

A szbveti homogenatumok chemilumincszcencias jeleit foton-
szamlalasi technikaval 6 csatornas LB 9505 Luminométerrel (Bert-
hold, Wildbad, NSZK) mértiik. 10x-es higitasu 0,5 ml szdveti ho-
mogenatumot 0,1 ml 0,1%-os t-butyl hydropcroxiddal kevertiink, és
az indukalt lumineszcenciat folyamatosan monitorizaltuk, a készi-
lék automatikus id6skalajat és komputerizalasat hasznalva.

Eredmények és megbeszélés
A myocardialis mintak fotoemissziojataz 1. és 2. abran

mutatjuk be. A chemilumineszcencia kinetikaja az id6 fiigg-
vényében jol megfigyelhetd. A mintak fotoemisszidjanak ti-
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1 é&bra: Fotoemisszios effektus eredeti felvétele.  Ordinata:
Fotonszam x 1&Vperc (€3 cpm); Abscissza: id6/min. Pat-
kanysziv homogenatumok. a: ép myocardialis szovet. A
hossz( megfigyelési id6 alatt a fotonszam lassu emelkedé-
se figyelhet6 meg. b: myocardialis szovet 15 perces 37 “G-
on torténd inkubacié utan, cstcsérték 35000 cpm. c:
ugyanazon izomminta 30 perces inkubaci6 utan, cstcsér-
ték 49 000 cpm. d: ugyanazon izomminta 60 perces inku-
bacid utan, csucsérték 66 000 cpm.

2. &bra: Abrézolasi médszer; mint az el6z6 abran. Amintak egy ko-
ronaba ligaturas (. desc. ant.) kutyab6l szarmaznak, a: ép
vérellatasu terilet, cstcsérték 26 000 cpm. b: infarktus te-
riilet szubepikardialis réteg, cstcsérték 33 000 cpm. c: in-
farctus teriilet szubendokardialis réteg, cstcsérték 63 000
cpm. Megjegyzés mindkét abrahoz: a cstcsérték mellett
egyéb tényezok (a megfigyelési id6ben kibocsatott 6sszes
fotonszam, a fotoemisszios gorbék teljes ,,lefutasa™) helyes
értelmezése jov6beni feladat.

pusos megjelenése altalaban 3 fazist mutat: egy kezdeti fa-
zist lassti emelkedéssel, melyet egy gyors, meredek emel-
kedési fazis kovet (leginkabb jellemz& a minta természetére)
és egy kimertlési fazist, melyben az indukalt folyamatok
csokkenése figyelhet6 meg.

Altalanosan elfogadott, hogy a reaktiv oxigénféleségek
a myocardialis ischaemias és reperfliziés karosodasok ke-
letkezésében valoszinlien fontos szerepetjatszanak: neveze-
tesen, a szabad oxigéngydk eredet( toxikus hatdsok hozza-
jarulnak az ischaemias karosodashoz, masrészr6l az
oxigéngyokoket elharito vegyilctek, hajelen vannak a szé-
vetben, védelmet képesek nyuijtani.

Véleményiink szerint a mért chemilumineszcencia sa-
jatos modon mutat az oxido-redukciés folyamatok aktualis
allapotara. Az intakt myocardialis széveti homogenatum
egy alacsonyszintli chemilumineszcenciat mutat, mely t-
butyl hydroperoxid indukciéjara is alig emelkedik, vagy
emelkedése , késik”.

Ezzel szemben az atmenetileg ,,bénult” (stunned) vagy
mar irreverzibilisen karosodott myocardialis szévet homo-
genatuma a fotoemisszio érdekes idébeli valtozasat mutatja.
T-butyl hydroperoxid jelenlétében valdszinlileg a reaktiv
oxigénféleségek bdévebben termelédnek, és egy nagyobb
chemilumineszcencias hatast okoznak.

Bar hasonlé chemilumineszcenciat mar megfigyeltek intakt
és perfundalt szervekben, széveti homogenatumokban és szubccl-
lularis frakciokban (2, 5, 7, 8, 9, 13), szivizomszovetben alig tor-
tént még vizsgalat. Barsacchi és mtsai (1) a cumene-
hydroperoxiddal okozott indukcios oxidativ stressz és a prosztag-
landin release kozott talaltak dsszefiiggést. Kuzuya és mtsai (10) lu-
minol stimulacidval akut kisérletekben az infarktus tertlet, a széli
z0Ona és az ép szivizom kozott fényemisszids kiilonbségeket mutat-
tak ki: a sérilt szovetek nagyobb fényeffektust adtak. Eredménye-
ink alapjan ez nemcsak megerdsithet6, hanem a luminometrias
modszerrel a szoveti ténkremenés folyamata sajatsagosan értel-
mezhetd.

A mechanizmus nem teljesen tisztazott. A szdveti homogena-
tumokban megjelend fényemisszié a szabadgyok reakcidk révén
értelmezhetd. Tulnéne jelen elézetes kdzlemény keretein, hogy a
szabadgyokok termel6dését és az altaluk kivaltott reakcidkat rész-
letesen kifejtsiik.

Mindenesetre régi szakkonyvi adat, hogy a chemiluminesz-
cencia hydroperoxidok frakciojahoz kotott, mely szabadgyok ha-
tasra a szovetekben lipid peroxy gyokok képzddéséhez vezet. Az
elsédleges és masodlagos peroxy gydkok vagy szinglet oxigént
(‘02> vagy triplet carbonyl csoportot (RO*) generalnak, mely
utobbi a molekularis oxigénnel ismét szinglet oxigént eredményez-
het. A képz6dott szinglet oxigén reakcidba léphet nem telitett lipi-
dekkel, s kozben nem stabil dioxetan intermedier termékek kelet-
keznek. A ,lathat6” fotonok forrasa a gerjesztett allapotban Iévd
carbonyl csoportok triplet-szinglet transitidja és a szinglet oxigén
dimol emisszidja lehet.

A t-BHP altal indukalt chemilumineszcencias valasz, azaz
fénykibocsatas szabadgyok reakcio eredetd, és feltételezi a hydro-
peroxidok homolytikus hasadasat, a szabadgyok altal kivaltott oxi-
dacios folyamatot, és chemilumineszkald ,,anyagok” képzddését.
Irodalmi adatok alapjan feltételezhet6, hogy a reakcié szovetekben
megjelend fellépésében az éppen ,rendelkezésre allé” cytochro-
mok, mint fontos katalizal6 anyagok jatszanak szerepet.

El6zetes kozleményink csak tényt kivan kdézolni, hi-
szen koros szervek chemilumineszcenciajat még nem vizs-
galtak. Tisztaban vagyunk azzal, hogy mind alap-, mind al-
kalmazott kutatasi szempontbdl rendkivil sok kivannivaldt



lehet felvetni, melyek egy részére jelenleg is folyé vizsgala-
taink talan véalaszt adhatnak.

Az alacsonyszint(i fotoemisszié nyilvanvaloan jelen van
mind az intakt, mind a karosodott sejtek és szdvetek oxido-
redukciés folyamataiban. Cadenas és mtsai szerint az organi-
kus hydroperoxid kiilénb6z6 gyokdket termel, melyek a che-
milumineszcencias ,,anyagok” el6futarai lesznek (3, 4, 5).
Val6szinlig az ischaemias mintaban a fokozott lipidperoxida-
cié megnovekedett chemilumineszcenciat okoz, mely maga-
oxigén termelddését és valtozasat is (3). Mindenesetre a je-
lenségek bonyolultak, mivel sékrét( lipidperoxidacids és en-
zimatikus reakci6 vesz rézt benne. Véleményiink szerint a
lancreakciok felszaporod6 termékei chemilumineszcencia-
,robbandast” valtanak ki, mely az ischaemia miatt egyensu-
lyukat vesztett sejt- és szovetallapotot a kilonboz6 idejl
ischaemiak utan jol jellemezheti.

Osszefoglalva, ezen elGzetes tanulmany bemutatja, hogy
a t-butyl hydroperoxiddal indukalt chemilumineszcencia egy
figyelemre méltojelzés lehet, mely sajatosan képesjellemez-
ni a myocardialis szoveti kdrosodast. A fotoemisszios effek-
tus egzakt megitélése tovabbi vizsgalatokat igényel. Mivel a
lumineszcencias jelek myocardialis ischaemia utan a karoso-
dott szdvetekben mar 15 perccel megvaltoznak, jelent6séget
tulajdonitunk a megfigyelteknek. Vizsgalataink, melyekben
korrel4ciot keresiink a karosodott szévetek mas biokémiai
markereivel (MDA, GSH, SOD), hogy differencialni tud-
junk irreverzibilisen karosodott, atmenetileg bénult és intakt
szovetek kozott, és meghatarozzuk a fotoemisszié mennyisé-
gi valtozasait a karosodott szovetekben, folyamatban vannak.

Koszdnetnyilvanitas: A szerzék kdszonetét mondanak Hepp
Nandomé laboratériumi asszisztensnek a segit6kész technikai
munkaéért.
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(Torok Béla dr., Pécs, Kodaly Z. u. 20. 7643)
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JAVALLATOK:

— hiperténia esetén 6nmagéaban vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,

— kulonb6z6 szivritmuszavarok,

— esszencialis keringési hyperkinesis,

— hypertrophias obstruktiv cardiomyopathia,

— hyperthyreosisban (adjuvans kezelésként).
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Abszolut ellenjavallata a digitalisszal és diuretikummal nem kompenzéalhatéd keringési elégtelenség, beteg sinuscsomé szindréma, masod- és
harmadfokd atrioventricularis block, metabolikus aciddzis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredet(i sulyos obstruktiv légzési elégtelenség, brady-
cardia. Elegendé tapasztalat hianyaban terheseknek valé adasa nem javallt. Relativ ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-
szindroma.

ADAGOLASA: Kezdé adagja feln6tteknek naponta 2-3 X% tabl. ;

A betegség sulyossagatdl fuggden adagja masod-harmadnaponta emelhetd a kivant hatas eléréséig. Atlagos napi adagja 10-20 mg, maximalisan
45 mg. A mellékhatdsok kozil a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiés panaszok fokozédasa
az adag csokkentésével megszintethetd.

A nausea, diarrhoea, dlmatlansag a kuaraszeri adagoldsa soran spontdn megsziinhet.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Kombinaciés kezelés soran az egyiitt adott egyéb vérnyomaéscsokkentd gydgyszerekkel egymas
hatését er6sitik.

Fokozott 6vatossaggal adhato

— katecholamin depletiét okoz6 gyogyszerekkel és adrenerg neuronbénitékkal,

— inzulinnal és oralis antidiabetikummal.

FIGYELMEZTETES: Tartés Tobanum-kezelés elhagyéasa csak fokozatosan, orvosi ellendrzés mellett térténhet.
Labilis és inzulint igénylé diabetesben a vércukorszint idénkénti ellendrzése sziikséges, és az antidiabetikum-adagot adott esetben Ujra be kell
allitani.

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST
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Sulyos coronariabetegségekben szilkséges mas antianginas szerek adasa is. A rohamok esetén
nitroglicerin mellett betareceptor-blokkolok alkalmazasa is ajanlatos.

Megjegyzés:

Csak vényre adhato K.
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Urolégia

A penis artéridinak Doppler-
sonographiaja. Jinemann, K.-P. és mtsai
(Urol. Klin. Mannheim, Univ. Heidel-
berg): Urologe (A), 1990, 29, 113

A penis Doppler-sonographias vizs-
galata vasoactiv anyagok egyidej( adasaval
90 % feletti korrelacidban egyezik az inva-
siv farmakoangiographia eredményeivel. A
vizsgalathoz a felszines (2,5—3,5 cm mély-
ség) erekhez 8—10 MHz-es, a mély erek-
hez (8 cm-ig) 4 MHz-es vizsgalofej szliksé-
ges. Az eredmények dszehasonlithat6saga
egységes vizsgalati technikat kovetel: a be-
teget fekvd testhelyzetben kell vizsgalni,
el6szér tetszbleges (referencia-) artériat
(pl. a. femoralis) keresnek fel, majd a penis
hossztengelyével 45°-0s szdget bezarva de-
tektaljak a a Doppler-szignalt a penisgydk-
nél, kozépen, majd a distalis szakaszon.
Stenotizalé folyamatok mar ezzel a ,,nativ”
modszerrel is kimutathatok. Ez utén
10—30 mg papaverint fecskendeznek a bar-
langos testbe, mely arteriatagulatot s
simaizom-elernyedést eredményez, megfe-
lel§ amplitadé-novekedéssel. Fontos a két
oldal &sszehasonlitasa, korulirt elvaltoza-
sok kimutatasara. A B-kép tovabbi értékes
informéacidkat szolgaltathat (induratio pe-
nis plastica, corpus cavernosum hegek,
auto-injectidk utani fibrosisok).

A modszernek szamos hibalehet&sége
van: nem megfelel6 vizsgalati szdg, tul
nagy nyomas, kevés kontakt-gél, az injectio
utani rossz idépont, de ezek standardizalt
metodikéaval kiklisz6bdlhet6k.

A véraramlas sebessége, az artéridk at-
mérdjének valtozasa mellett kiegészitd sza-
mitas (a systolés és diastolés aramlas k-
lonbségének és a systolés aramlasnak a
hanyadosa) révén az ellenallasi index
(,resistancy-index”) is megadhatdé. Ezen
mutatok révén a sonographia az impotencia-
diagnosztika és diffcrencialdiagnosztika
mind fontosabb és elismertebb elemévé
valik.

Pik6 Béla dr.

A penis farmakoangiographiaja és far-
makoangiodynographidja erektilis dys-
functioban. Porst, H. (Urol. Abt., Alig.
Krankenhaus, Hamburg-Harburg): Urolo-
ge (A), 1990, 29, 120.

Az erektilis dysfunctidéban a penis artéri-
as vérataramlasi zavarainak szerepe vitat-
hatatlan. Kimutatésukra korabban standard
madszer a penis angiographias vizsgalata
volt, az utébbi id6ben nyert polgarjogot a
Doppler-sonographia vasoactiv anyagok
(papaverin vagy prostaglandin) egyidej
adéasaval.

A szerz6 80, erekcids zavarban szenvedd

betegen végezte cl az 6sszehasonlitd vizs-
galatokat. A kilonb6z6 maddszerekkel ka-
pott eredmények egyezése igen jo, a gyogy-
szerhatas vizsgalataban az a. dorsalis penis
vonatkozasaban a teljes korrelacio 83,7%-
o0s, arészleges korrelacié 12,5%-0s. A cor-
pus cavernosum artériainak vonatkozasa-
ban a megfeleld értékek 78,7, illetve 13,8%
voltak. Ezek figyelembevételével angio-
graphia ma mar csak revascularisatios m-
tétek el6tt és a posttraumas impotencia vas-
cularis eredetének tisztazasara indokolt,
egyéb esetekben a non-invasiv, sugarter-
heléssel nem jard sonographias modszer
valasztandd, mellyel az erek helyzete,
mérete, pulsatioja, illetve a kivalasztott
érszakaszon a véraramlas pontosan megha-
tarozhatd.

Piké Béla dr.

Ultrahangcélzas mellett vaktaban vég-
zett transrectalis prostata biopsia értéke.
Dyke, C. H. és mtsai (Toronto General
Hospital, Toronto): Radiology, 1990, 176,
345.

Becslések szerint a 45 évnél idésebb fér-
fiak 30%-aban fordul el6 latens prostata
carcinoma, amely az érintettek tdbbségé-
ben haldlukig nem valik nyilvanvalova.
Ugyanakkor ezen latens esetek mintegy
1%-ara deriil fény évente, és a folyamat
ilyenkor mar gyakran attorte a mirigy hata-
rait és gyogyithatatlanna valt. A korai felis-
merés egyik fontos modszere az ultrahang-
célzassal végzett transrectalis biopsia.
Eleinte Ugy vélték, hogy a rakos teriilet a
prostataban echoszegény gocként abrazolo-
dig és természetszeriileg az ilyen gdcok
képeznék a biopsia célteriiletét. Kés6bb
nyilvanval6va valt, hogy a prostata carcino-
méak 30—40%-a kornyezetéhez képest azo-
nos echogenitasl, tehat az ép prostata
szovettdl ultrahangvizsgalattal nem hatarol-
hato el.

A szerz6k 164 esetben végeztek transrec-
talis ultrahangvezéreit biopsiat malignitas-
ra gyanus echoszegény gocokbdl, de egyut-
tal mintat vettek a koérnyez6, ultrahang-
képen normalisnak t{in6 szovctrészekbdl is.
71 esetben allapitottak meg a prostata carci-
noma korisméjét. Ebb6l 56 esetben a gya-
nus gochbdl vett minta adta a pozitiv szovet-
tani leletet, 10 esetben a gochdl és az épnek
tlin6 kornyezetbdl vett minta egyarant pozi-
tivnak bizonyult, 5 esetben pedig a normal
echogenitast részbdl vaktaban vett minta
bizonyult rakosnak. Utébbiak kozil négy
beteg ennek kdszonhette a miitéti megol-
dast. Ugy vélik, hogy a transrectalis ultra-
hangvizsgalattal nem észlelhet6 rakok alta-
laban alacsonyabb malignitasi fokuak.
Gyakorlati tanulsag pedig, hogy a nyilvan-
val6 gocon kivil az épnek tling teriiletekrol

is érdemes biopsias mintat venni, mert ha
kis aranyszammal ugyan, de korai rakese-
tek felismerése valik lehet6vé.

Laczay Andras dr.

Hdélyagzavarok meningocelében szen-
vedd serdiléknél: urodynamias-elektro-
myographias vizsgalatok. Rosier, K. M.
és mtsai (Neurol. Und Urologischc Univer-
sitatskliniken, Inselspital, Bern): Schweiz,
med. Wschr., 1990, 120, 109.

A foetal is életben a vel6cs6 tokéletlen za-
rédasa (spina bifida aperta) a leggyakoribb
fejl6dési zavar (0,57/1000 NSZK-ban). Az
Gn. myclomeningocclében (mmc.) a spina
bifida apertan at a meninxek és a myelon
prolapsusa kovetkezik be. A sziilési folya-
mat és/vagy a postpartalis fert6zések kap-
csan ilyen esetekben gyakoriak a myelopa-
thidk megfeleld stlyos neuroldgiai kiesé-
sekkel. Mig régebben a mmc.-vei sziiletett
gyermekek nagy része nem élte tal a post-
partalis fazist, addig ma az Gjszlottek ko-
rai m{tété folytdn a varhat6 élettartam je-
lent6sen megnovekedett. Ezen betegek
csupan 20%-aban nem jelentkeznek feltd-
né neurolodgiai jelenségek. A legfontosabb
neurolégiai tiineteket a vizelési zavarok ké-
pezik, amelyek klinikailag kiilonbdz&ek le-
hetnek, s6t a vesico-ureteralis reflux foly-
tin  szekunder vesekéarosodasokat is
eredményezhetnek. A dominald vizelési
zavar a mmc.-betegek fontos prognosztikai
indikéatora is.

A szerz6k 11 koran operalt fiatal serdiilé
mmc.-betegnél az alapul szolgalé hélyag-
m(ikodési zavar kimutatasara urodynamias-
elcktrodynamias vizsgalatokat végeztek. A
11 beteg koziil egyetlennél sem volt physio-
logias vizeletkilrités; 9 beteg incontinentia
urinae-ban szenvedett. 6 betegnél hyperref-
lexiv, 4 betegnél hyporeflexiv detrusor ve-
sicae allott fenn. A hoélyagnyak, illetve am.
sphincter vesicae internus egyik betegnél
sem mutatott obstruktiv tiinetet. 4 betegnél
azonban a m. sphincter vesicae externus a
vizelet elfolyasat gatolta; ezekbdl két beteg-
nél detrusor sphincter-dysenergia és két be-
tegnél nem rclaxalodo sphincter allott fenn.
A mmc. lokalizaciojaval val6 dsszefiiggést
sem a detrusor-, sem a sphincter funkcio-
ban nem lehetett kimutatni, ha a detrusor-
sphincter dysenergias betegnél magas (tho-
racalis) mmc. allott fenn. Adaequat terapia,
féleg a vesico-ureteralis reflux prophylaxis
szdmara alapfeltétel a funkci6zavar pontos
ismerete.

A mc.-betegek vizelési zavarainak oki
tisztazasaban feltétleniil szlkséges az
urodynamias-elektromyographias vizsgala-
tok elvégzése.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Feln&ttkori Wilms-tumor. Kalble, T. és
mtsai (Urol., Radiol., Pathol. Abt. der
Univ. Heidelberg): Urologe (A), 1990, 29,
215.

%
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Egy panaszmentes 42 éves férfi mas ok-
bol végzett ultrahang vizsgalata a jobb ve-
sében térfoglald folyamatot jelzett, melyet
a CT és az angiographia is alatamasztott.
Disseminatio kizarasa utan adrenonephrec-
tomiat és lymphadenectomiat végeztek. A
szOvettani eredmény kedvez6, epithelialis
tipusi nephroblastomat (Wilms-tumort)
igazolt. Postoperative a beteg Vincristin—
Actynomycin D chemotherapiat kapott.

A Wilms-tumor gyermekkorban gyako-
ri, az 6sszes malignus folyamat 6—20%-at
adja. Ezzel szemben feln6ttkori nephro-
blastomat az irodalomban csak 210 esetet
ismeriink, s a sokféle ndmenklatira miatti
pontatlansagok kikiiszébdlése utan a szigo-
rabb kritériumoknak csak 60 felel meg.
Szdvettanilag a gyermek- és feln6ttkori
Wilms-tumor nem tér el, viszont feln6ttek-
nél gyakoribb a korai metastatisatio (29%
vs 10%), s sokkal rosszabb mind a két-,
mind az 6téves tulélés (54 % vs 75% és 24 %
vs 74%). Mig a gyermekkori nephroblasto-
ma kezelése stadiumok és prognosztikai
kritériumok szerint gondosan (és eredmé-
nyesen) protokollalt, addig a feln6ttkori
formak kezelési kisérletei — esetismerteté-
sek alapjan — ennek atvételébdl allnak.

A feln6ttkori Wilms-tumorok eltéré bio-
logiai viselkedése és altalaban vett
rosszabb prognézisa miatt tobben a kovet-
kezd therapias javaslatokat teszik: a radika-
lis m{itét minden esetben alapfeltétel. Vala-
mennyi stadiumban (igy az I.-ben is) el kell
végezni a sugarkezeiét (45 Gy), illetve a
chemotherapiat (Vincristin és Actinomycin
D, el6rehaladottabb esetekben kiegészitve
Adriamycinnel). Az idealis természetesen
az lenne, ha ebben a forméaban is sikeriilne
nemcsak spekulacidk, hanem multicentri-
kus prospektiv vizsgalatok alapjan elddnte-
ni az optimalis kezelést.

Pik6 Béla dr.

Veseangioma superselectiv embolizala-
sa. Braedel, H. U. és mtsai (Rad. Abt. der
Urol. u. HNO-KIlin., Urol. Klin. derUniv.
des Saarlandes Homburg, Clin. Sacre-
Coeur, Luxemburg): Urologe (A), 1990,
29, 161

A veseangioma igen ritka, velesziletett
fejl6dési rendellenesség, emiatt szervmeg-
adat ismert.

A szerz6k 68 éves n6betege két éve tarto,
kivérzéssel jar6 macroscopos haematuria
miatt kerilt vizsgalatra. Normalis UH és
CT-képek mellett angiographiaval a jobb
vese centralis segmentumaban kis arterio-
venosus angiomat diagnosztizaltak. Coaxi-
alis (F5 kiilsé polietilén és F3 bels6 teflon)
katéterrel felkeresve az eret 0,1 ml emboli-
zalé anyagot (cyanoacrylat és Lipiodol 1 : 2
aranyu keveréke, tantalporral dusitva) ad-
tak be. A kontroll vizsgalatok a segment-
arteria elzar6dasat mutattak, a betega 7 ho-
napos kovetési id6 alatt panaszmentes, kli-
nikailag és laboratériumi, illetve képalkot6
eljarasokkal eltérés nem igazolhato.

A szerz6k hangsulyozzak, hogy a
segment-arteria elzarasa fajdalommentes,
az embolizalé anyag megfelel§ megvalasz-
tasa mellett visszaaramlastol, postemboli-
satios hypertoniatol sem kell tartani.

Pik6 Béla dr.

A himvesszd b6rének potlasa a here-
zacsko bérével. Hak-Hagir, A. (Kranken-
haus A—3830. Waidhofen a. d. Thaya): Se-
xualmedizin, 1990, 19, 29.

A himvesszg sériilésekor el6fordul, hogy
a trauma kovetkeztében csak a bdr séril
meg, de az teljesen roncsolodik gy, hogy
csupaszon marad annak allomanya.

llyenkor tobb variacié ismeretes a b6r
potlasara (liofilizalt dura, nyeles lebeny
az alhasrdl, vagy szabad bérlebeny atiilte-
tés).

A szerzd egy eset kapcsan a hianyzé bért
a herezacsko bérével potolta ugy, hogy elsé
lépcséként bedltette a himvessz6t egész
hosszéban a herezacsko eliils6 felszinének
bére ala Ggy, hogy az ép makk maradt csak
szabadon, igy a vizclés gyakorlatilag aka-
dalytalan maradt. Masodik lépcs6ben eb-
b6l az agybdl kiemelte a himvessz6t.

Azért tartja ezt a modszert alkalmasnak,
mert mind a himvessz6, mind a herezacské
bére alatt igen vékony a zsirszovet, a bér
pedig tagulékony, tehat merevedéskor nem
képez akadalyt.

Az imertetett esetben a sérlilés egy 11
éves filnal kovetkezett be, és az ered-
ménnyel az illet6 18 éves kordban mind
kozmetikai, mind funkcionalis szempont-
bol elégedett volt. Igaz ugyan, hogy a penis
b6re sz6ros lett, de ez nem zavarta sem 6t,
sem partnerét.

Aszodi Imre dr.

Renalis, perirenalis és pararenalis ta-
lyogok percutan drénezése. Lang, E. K.
(Louisiana State University Medical Cen-
ter, New Orleans): Radiology, 1990, 174,
109.

33 renalis, perirenalis vagy pararenalis
talyog percutan drénezésének eredményé-
rél szdmolnak be. A talyogképzddés okai
kozott szerepel haematogen szorés, pyelo-
nephritis, vesekd, trauma, percutan kdelta-
volitas, kornyezetr6l valo ratetjedés —
pancreas talyog, csigolya osteomyelitis, si-
polyozé colontumor. A beavatkozas tobb-
nyire CT célzassal, ritkdbban ultrahang ve-
zérléssel tortént. A kontrasztfokozéasos
dinamikus CT vizsgalat a folyamat elhata-
rolédasanak megitélésében is segitséget
nyujt. A bevezetett katéter mérete a gyilem
tartalmatdl fliggéen 8—14 F kozott volt. EI-
s6ként mindig mintat szivtak le bakteriolo-
giai vizsgalatra, és a drénezést célzott anti-
biotikus kezeléssel egyiitt végezték. A
drénezés id6tartama 7 és 26 nap kozott volt,
altalaban roévidebb egy kdrokoz6 okozta
intrarenalis talyogok esetén, leghosszabb

tobb korokozo és egyidejlileg intra-, peri-
és pararenalis elhelyezkedés esetén. A ke-
zelés eredményességét a beteg laztalanna
véalasa, a valadékozas megsz(inése és a ta-
lyogiireg zarddasa igazolta. Utébbi kovet-
het6 ultrahangvizsgalattal, mégjobban CT-
vel, killéndsen kontrasztanyagnak a katéte-
ren 4t vald befecskendezése utan. 10 eset-
ben antibiotikum valtasra is sziikség volt.
11 betegben volt sziikség 2 vagy tébb —ma-
ximdlisan 3 — katéter bevezetésére ki-
16nalld, letokolt iiregek megoldasara. Ezek
felderitésében dént6 szerepe a CT vizsga-
latnak volt. Ily mddon 31 esetben sikeriilt a
talyog teljes gyogyulasat elérni. Két eset-
ben a percutan drénezés csak palliativ ered-
ménnyel jart, a végleges megoldashoz se-
bészi beavatkozadsra is sziikség volt.
Szévédményként egy betegben alakult ki
pyopneumothorax, négyben bacteriacmia,
tartos kovetkezmények nélkil. 14 betegben
a beavatkozas és kezelés ambulanter tor-
tént, a tobbiekben a kérhazi tartézkodas a
hagyomanyos megoldashoz képest megro-
vidult.

Laczay Andras dr.

Férfi betegek chlamydia fert6zései.
Schwarzer, J. U. és mtsai (Abt. f. Virologie
der Technischen Universitat Miinchen):
Akt. Urol., 1989, 20, 184.

A chlamydia trachomatist (eh. t.) sokaig
»,nagy virusnak” tartottdk, mert a kdroko-
z0 csak intracellularisan szaporodhat. A
eh. t. azonban bacterium, mert DNS-t és
RNS-t tartalmaz. A eh. t. jellegzetes fejl6-
dési ciklussal rendelkezik. A genus Chla-
mydiae species és tipus szerint killénbdzik.
Az urogenitalis fert6zéseket féleg a D-, K-,
L-serotipusok okozzak és a partnerfert6zés
legtobbszor kimutathato.

A szerz6k 15 hénap alatt 183 férfi beteg-
nél 207 huagycs6kenetbdl végeztek ch.-
kimutatast. A eh. t. kimutatasara a legel6-
nydsebb eljarasnak a McCoy-sejtek te-
nyésztése bizonyult csatlakozé immunfluo-
rescentids vizsgalattal. A helyes ered-
ményhez feltétlenil szilkéges a vizsgalati
anyag gondos levétele és kivitelezése a ha-
misan nemleges vizsgalati eredmények Ki-
kiiszébdlésére. Nem gonorrhoeas, fehéres-
iveges 207 hagycsévaladékbol 77 esetben
végeztek eh.-vizsgalatot; ezekbdl 36 kenet
pozitiv volt. Epididymitis acuta esetén a 20
kenetvizsgalatbol 2 volt pozitiv. A eh. che-
motherapeuticumok (tetracyclinek, eryth-
romycin) irant érzékeny.

ijj. Pastinszky Istvan dr.

Az uroepitélium pikkelysejtes tumora-
nak CT jellemz6i. Yoshifumi Narumi és
mtai (Depts. of Diagnostic Radiology and
Urology, Center for Adult Diseases, Osaka
537, Japan): Radiology, 1989, 173, 853.

A pikkelysejtes tumor az uroepitélium
masodik leggyakrabban el6fordulé malig-
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Hat6anyag: 0,2 mg ketotifenum | ml szirupban,
ill. 1 mg ketotifenum tablettanként, mindkettében
hidrogenfumarat — s formajaban.

Hatds: A Zaditen kifejezett antianafilaxias tulaj-
donsagokkal és specifikus hisztamin antagonista
hatdssal rendelkez6 antiasztmatikum és antialler-
gikum, melynek bronchus tagitdé hatasa nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi tipu-
sa (beleértve akevert formakat is), allergias erede-
td recidivalé obstruktiv bronchitis, szénanathaval
tarsuld asztmatikus panaszok tartés megel6zése.
A multiszisztémas allergiak, allergias rhinitis, aller-
gias dermatdzisok megel6zése és kezelése.

Az asztmds roham megszintetésére nem alkal-
mas.

A bonchialis asztma megel6zésében tobb heti sze-
dés utan éri el teljes hatasat.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolas: Feln6tteknek az atlagos adag napon-
ta 2 mg (reggel és este | tabletta) étkezéskor.
Nyugtatok hatasara érzékeny betegek esetében a
napi adagot fokozatosan, altaldban 5 nap alatt kell
elérni, ilyenkor akezd6 adag naponta | mg (2X 1/ 1
tabletta, vagy este | tabletta).

Szikség esetén anapi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta)
emelhetd.

Gyermekeknek 6 hénapos kortél 3 évesig: 0,5 mg
naponta 2X (1/2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na-
ponta 2X).

3 évesnél idésebb gyermekeknek: | mg naponta
2X (2X1 tabletta vagy 2X5 ml szirup).

(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra szamitott
adagokra van sziikségilk az optimalis hatas elérésé-
hez, mint a felnétteknek.)

Mellékhatasok: Az els6 napokban &lmossag,
szorvanyosan szdjszérazsag és enyhe szédilés.
Ezek a kezelés soran altalaban rovid idén belll
spontan megszlnnek. Ha egy hétnél tovabb tarta-
nak, célszerli mas kezelési médot valasztani. Né-
hany esetben sulynévekedés fordulhat el6

Aiwairurta w rrvorr-rrT i

1 mg tabletta
szirup

Gyogyszerkdlcsonhatasok: Egylttadasa kerii-

lend6:

— ordlis antidiabetikumokkal (trombocita-szam
reverzibilis csdkkenése)

— szedativumokkal, altatékkal, antihisztamin ha-
tasu gyogyszerekkel (hatasukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kira kezdetén az addig alkal-
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen
megvonni. Kiléndsen vonatkozik ez a szisztéma-
san alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra,
ugyanis az e gyogyszerekre beallitott betegekben
a hirtelen megvonas hatasara mellékvesekérege-
légtelenség 1éphet fel. llyen esetekben a hipofizis-
mellékvese rendszer normal reakciokészsége csak
lassan, akar egy évig is elhnizoddéan normalizalodik.
Interkurrens fert6zések esetén azok célzott keze-
Iésével kell kiegésziteni a Zaditen-terapiat.
Alkalmazésanak els6 szakaszaban —egyénenként
meghatarozandd ideig — jarm(ivet vezetni, vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkét végezni tilos! A to-
vabbiakban egyénileg hatarozandd meg a tilalom
mértéke.

A gyOgyszer alkalmazasanak ideje alatt alkohol
nem fogyaszthatd!

A Zaditen és az ordlis antidiabetikumok egyidejl
alkalmazésandl ritkan atrombocita-szam reverzi-
bilis csokkenése figyelheté meg. Ha a betegek a
Zaditen kezelés alatt oralis antidiabetikus kezelés-
ben részesilnek atrombocita-szamot ellendrizni
kell!

Bar nincs arra vonatkozoan adat, hogy a Zaditen-
nek teratogen hatasa lenne, de mint a legtdbb
gyogyszer aterhesség és szoptatas alatt csak kény-
szerit6 indikacio esetén adhato.

Tuladagolas kezelése: A tuladagolas legf6bb ti-
netei: aluszékonysag, er6s szedacid, zavartsag és
orientaciés zavarok, tachikardia és vérnyo-
mascsokkenés, idegrendszeri eredet(i gorcsok, iz-
gatottsag kilondsen gyermekeknél, reverzibilis
kéma. A kezelés tlineti. Ha a készitményt roviddel
azel6tt vették be, agyomrot ki kell Uriteni. A sziv
és vérkeringés tAmogatasa lehet sziikséges, izga-
totts&gi allapotokban agércsoknél rovid hatastar-
tamu barbituratok és benzodiazepinek ajanlatosak.

Csomagolas: 100 ml szirup, 30 tabletta



nus folyamata az atmeneti sejtes tumor
utan. El6fordulasi aranya holyagtumorok
esetében 5—8%, mig a vesemedence tu-
morai kdzott 15%. A hagyomanyos diag-
nosztikai eljarasokkal a tumor intralumina-
lis elhelyezkedése joI meghatarozhaté volt,
azonban annak extraluminalis kiterjedése
és esetleges nyirokcsomoék érintettsége
nem volt kimutathatd. A szerz6k sajat anya-
guk ismertetése kapcsan Osszefoglaljak az
elvaltozas CT jellemzaéit.

A szerz6k 9 éves (1979—1988) anyaguk-
ban 6sszesen 14 szdvettanilag igazolt pik-
kelysejtes tumort taldltak. Ezek kozil 9 a
hoélyagban helyezkedett el. CT vizsgalat so-
ran a 9 tumor kozil 5 egyenlé mértékben
intra- és extraluminalis kiterjedést muta-
tott, mig 4 esetben az elvaltozas féképp ext-
raluminalis terjedés( volt. Hélyagkdveta 9
eset kozil egyben sem lattak. A fennmara-
do 5 esetben a tumor a vesemedencében, il-
letve az uréterben helyezkedett el. 4 beteg-
nél atumor féképp extraluminalis terjedés(i
volt, és raterjedt a kornyez6 szervekre is.
Az 5 eset kozil 4-ben a vesemedencében
vagy az ureter kezdeti szakaszaban kdvet is
talaltak.

Osszehasonlitottak a pikkelysejtes és az
atmeneti sejtes tumorokat, azok kiterjedése
szempontjabol.  Megallapitottdk, hogy
mind a hélyag, mind a vesemedence és az
ureter tumorainal a pikkelysejtes tumor el-
sésorban extraluminalis terjedés(, a kor-
nyezd szerveket involvalja, mig az atmeneti
sejtes tumorok inkabb intraluminalis elhe-
lyezkedésiiek. Mivel a két kilonb6zé tu-
morfajta sebészi megoldasa egymastél el-
tér, ezért kell, amennyire lehetséges, azok
pontos meghatarozasa. A hélyag esetében a
holyagtet6 és a holyagalap pontos meghata-
rozasahoz szilikséges szagittalis, illetve ko-
rondlis sikok felhasznélésa is.

Puskas Tamas dr.

Véralvadas, thrombosis

A tumor necrosis faktor aktivalja a
véralvadast egészséges kontroliokban,
van der Poll, T. és mtsai (Department of
Internal Medicine, Academic Medical
Center, F4—222, Meibergdreef 9, 1 105
AZ Amsterdam, Netherlands): New Engl.
J. Med., 1990, 322, 1622.

Septicaemiakban gyakori a haemostasis-
zavar, elsésorban a diffiz intravascularis
coagulatio. Nem ismert azonban az alvada-
si kaszkad aktivalodasanak pontos mecha-
nizmusa. Ujabban a tumor necrosis faktor
(TNF) jelentéségét hangsulyozzak a septi-
kus syndroma korai fazisaban. A TNF-t a
monoeytak és a macrophagok secretaljak
endotoxinok hatasara. Kémiailag polipep-
tid, széles bioldgiai aktivitassal bird, hor-
monszer( anyag. A septikus shock egyik
fontos mediatora. Allatkisérletekben re-
kombinalt TNF septikus syndromat indu-
kalt. Endothel sejt kultirakban a TNF no-
velte a thromboplastin felszabadulast,
gatolta a szoveti plasminogen aktivator fel-

szabadulast és novelte a szoveti plasmino-
gen aktivator inhibitor releaset.

A kdzelmdltban a TNF-t mint antineo-
plastikus szert kezdték alkalmazni metasta-
tikus carcinomékban.

A szerz6k rekombindlt TNF-nek a véral-
vadasra kifejtett hatasait vizsgaltak hat
egészséges férfiban. Az alkalmazott dézis
50 /tg/m2 volt iv injectio formajaban.
Kontrollként izotonias sdéoldatot kaptak a
vizsgalatban résztvevék. A rekombinalt
TNF a Boehringer—Ingelheim cég készit-
ménye volt. Folyamatosan mérték a testhd-
mérsékletet, 15 percenként a vérnyomast és
a pulzust. Vérvétel tortént a TNF adasa
el6tt, majd azt kdvetéen 15, 30, 45 perccel
és 1, 2, 3, 4, 5, 6 és 12 6laval. Mérték a
FIX- és FX aktivacios peptideket és az
Fi +2-t. Fibrinogen, FXII, praekallikrein,
FXIla—Ci-inhibitor komplex, kallikrein-
Ci inhibitor komplex és thrombocyta sza-
molas vizsgalatokat végeztek még. Mérték
tovabba a TNF szérum szintjét is.

A TNF sulyos fejfajast, hanyigert oko-
zott mind a hat vizsgalatban részt vevg sze-
mélynek, harman hanytak is. A tlinetek 10
perccel a TNF injectio utdn kezdddtek és
néhany odra alatt megsziintek. A vérkerin-
gésben nem észleltek szignifikans valto-
zast. Mind a hat paciens lazas lett a TNF
injectiot kovetben. A laboratériumi para-
méterek kozll szignifikdnsan nétt a FXa
peptid és az Fi +2 szint, nem valtozott a
thrombocyta szam, a fibrinogen-, FXII-,
FXIla—Ci-inhibitor komplex, praekallik-
rein, kallikrein-Ci inhibitor komplex, FIX
aktivaciés peptid szintje.

A szerz6k eredményei alapjan egyetlen
TNF injectio is aktivalta a véralvadast. Az
aktivacio intrinsic Gtja kizarhat6, az un.
»,common pathway” esetleg az extrinsic Gt
gyors aktivacioja kovetkezik be TNF ha-
tasara.

Boda Zoltan dr.

Kompresszios sonographia mint szlr6-
eljaras a thrombosis diagnosztikaban.
Habscheid, W. és mtsai (Medizinische Kli-
nik der Universitdt Wirzburg): Dtsch.
med. Wschr., 1990, US, 1003.

A mély labszarvéna thrombosis sympto-
matikaja gyakran nem jellegzetes; f6leg a
rovid szakaszu és a nem elzar6dé stenosi-
sok esetén hidanyozhatnak a klinikai tiine-
tek. A joéd-fibrinogén-tesztet az utébbi id6-
ben médszertani és egyéb (hepatitis, HIV)
kockazatok miatt egyre inkabb kerilik.

Ujabb lehetséges vizsgélati alternativa-
nak kinalkozik a mobilis real-time-
sonographia a magas sensitivitasa (>90%)
és specificitasa (>95%) folytan. A szerz6k
belgydgyaszati intenziv részlegikon 542
(220 n6, 322 feérfi; 61 év atlagkor() bete-
guknél a thrombosis gyakorisagat a lab-
szarvéna rendszerben ultrahangmodszerrel
rutinszeriien vizsgaltak. Az addig fel nem
ismert elzarodasokat 62 (11,4%) esetben
mutattak ki, amelyek 27,4%-ban mindkét
ldbszéron mutatkoztak. A thrombotikus el-

zarédasok leggyakrabban (28,8%) malig-
nomas alapbetegségek esetén fordultak eld,
a legritkabban pedig a szivinfarctus-
betegeknél. A thrombosisok 45%-ban a
labszérakra lokalizalédtak. 87 elhaldlozott
betegnél az autopsia 14 esetben friss throm-
bosist mutatott ki. A 87 boncolt eset kdzil
azonban csak 11-nél sikeriilt még a beteg éle-
tében sonographiasan a labszarvéna throm-
bosisat kimutatni; ezek kozul 8 a 14 friss tu-
d6embolidval boncolt eset kozé tartozott.

A kompresszios sonographia magas diag-
nosztikus értékl szlir6eljards az &gyban
fekvd betegeknél a labszarvéna thrombosi-
sénak a felismerésében.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Halalos tid6embdlia medence-labszar
véna thrombosisban lysistherapia alatt.
Grimm, W. és mtsai (Klinik fir Innere Me-
dizin, Medizinische Universitat Libeck):
Dtsch. med. Wschr., 1990, U5, 1183.

Aszerz6k egy 19 éves nébetegen a recidi-
vélé tidéembolia és medence-labszar véna
thrombosis klinikai jeleit (tachycardia,
dyspnoe, jobb agyéki fajdalom) 4 héten at
félreismerték. Appendicitisre gondolva
m(itétet végeztek, azonban ennek soran
akut féregnyulvany gyulladast nem észlel-
tek. A belgyogyaszati osztalyra val6 atvéte-
lekor a fibrinogén koncentracié 7,36 g¢/1
volt, és mérsékelt foku hyperfibrinolysist,
a reptilase id6 29 masodperces megnyula-
sat allapitottak meg. Az antithrombin il és
C reaktiv protein inhibitor potencilt nor-
malisnak talaltak. A 367 000//U thrombo-
cyta szam mellett, lényegesen emelkedett
10%-0s spontan aggregatiot figyeltek meg.
A vérgaz vizsgalat enyhe metabolikus alka-
I6zisra utalt. A pulmonalis angiographia a
jobb alsélebeny artéridban csaknem teljes
elzarodast, a kozéps6lebeny artéridban
thrombust mutatott ki. A phlebographia
alapjan Kiterjedt thrombosis lépett fel a
jobb also végtagi és mindkét oldali meden-
cei véndak tertiletén, ami a vena cava inferi-
omak a vesevéndk alatti teriletére is ra-
terjedt.

A korisme és a folyamat kiterjedésének
meghatérozasa utan urokinase (Xlphakina-
se) kezelést inditottak: 1 ME-et adtak bo-
toshan. A fibrinogén csdkkenést tekintve,
80 000—1600001. E./h mennyiséget alkal-
maztak 11 napon at tart6s infaziéban, mi-
alatt a fibrinogén koncentracio 0,7—1,0 g/1
k6z06tt mozgott. Parhuzamosan heparin ke-
zelést vezettek be a kiindulési thrombin id6
haromszoros megnovelése érdekében. Mi-
vel ezen therapia alatt csak a klinikai tline-
tekjavultak és a végtagok megemelése elle-
nére azok duzzanata nem csokkent,
valamint a sonographia sem mutatott ki ja-
vulast, a stlyos postthrombotikus syndro-
ma megel&zésére egynapos urokinasemen-
tes intervallum wutdn ultranagy adagu
streptokinase (20 0001 E. 30 percig, majd
9 M I. E. 6 6ran at) adasat kezdték el. Ezt

7 6raval kovet6en halalos tidéembélia ala-----------
kult ki. A sectio a medence vénakban a 823



thrombotikus anyag nagymérték( levalasat
mutatta ki.

A szbban forg6 esetismertetés, valamint
a szakirodalomban olvashaté tovahbi kozle-
mények alapjan, a medence nagy kereszt-
metszetli vénainak thrombosisa esetén
gyorsan és intenziv médon hat6 ultranagy
dézist streptokinase alkalmazasa nem
tanacsos.

Barzé Pal dr.

Anyagcserebetegségek

A Il. tipusl diabetes mellitus patoge-
nezise. Klein, H. H., Haring, H. U.: Inter-
nist, 1990, 31, 168.

Az NSZK-ban 2 millié a Il. tipusu diabe-
tesben megbetegedettek szama, mely az I.
tipustol féleg abban kiilonbdzik, hogy el-
s@dlegesen nem inzulinhianyos. A Il. tipu-
si cukorbetegek 80%-a Eurdpaban és
Eszak-Amerikaban elhizott és a csalad-,
valamint ikervizsgalatok a genetikus ténye-
z6kre is ramutatnak. Jellemzéje az inzulin-
rezisztencia miatti nagyobb inzulinigény és
a nagyobb inzulinelvalasztast kovet6 m£g
nagyobb inzulinrezisztencia. Nem egysé-
ges klinikai képe abbél adodik, hogy kii-
16nb6z6 alcsoportjai vannak, a nem egysé-
ges klinikai fazisok pedig a klinikai képben
is kilénboznek. Mindezek alapjan felme-
ril a kérdés, hogy létrejotte egy vagy tdbb
primer defektuson alapszik-e, vagy ez csak
kiindul6épontja, melyet masodlagosan hor-
monalis és/vagy metabolikus diszregulaci-
0k kovetnek.

Az inzulinrezisztencia. Ez mar a glukoz-
terhelésre még teljesen normalisan reagald
elhizottakon is kimutathat6, de az inzulin-
hatas csokkenését a pajzsmirigy hyper-
funkciéja, valamint majcirrhosis is okoz-
hatja, s6t fert6zés, mitéti stressz, terhesség
is létrehozhatja. Gyakran tarsul hypertoni-
aval is, ami azt valdszin(siti, hogy az inzu-
linrezisztencia a hypertonia patogenezisé-
ben szintén szerepet jatszik. (Ref: Itt
emlitend6meg, hogy a rakos megbetegedé-
sek egyre tdbmegesebb megjelenésében a
mai ember inzulinrezisztenciajabol és hy-
perinzulinizmusab6l adédo sejtes talbur-
janzasnak és elfajulasnak is egyre nagyobb
jelentéséget tulajdonitanak.) A II. tipust
cukorbetegek inzulinrezisztcnciaja azon-
ban sokkal kifejezettebb, mint a pusztan
csak elhizottaké, s6t a ll. tipusu cukorbete-
geknek komoly inzulinhidnya is lehet, ami
amellett szdl, hogy ez nemcsak kizardlag
az elhizasra vezethet6 vissza. Kildnleges
szerepe valoszindsithet6 itt a glukagonnak,
ennek hyperszekrécioja szintén kimutatha-
t6, ami a maj glukozleadasat és igy az éh-
gyomri hyperglyeaemia létrejéttét konnyiti
meg. Lehetséges, hogy Il. tipusu diabetes-
ben a pancreas alfa-sejtjei inzulinrezisz-
tensek és inzulinra inadekvat moédon rea-
galnak.

Az inzulinszekréci6 Il. tipust diabetes-
men. Az inzulinrezisztencia sokszor a meg-

824  nétt inzulinszekrécié révén kéros vércukor-

emelkcdések nélkil kompenzalodik, amit a
nem-cukorbeteg kévérek bizonyitanak. Az
inzulinrezisztencia nagyobb inzulinszekré-
cidja ugyanis csokkenti a vércukorértéke-
ket, az inadekvat inzulinszekrécié viszont
mar hyperglycaemiaval jar. E szekrécios
zavar kialakulasara primer genetikus és
szekunder, a kompenzal6é hyperszekréciot
kovetd kimeriléses érvek vannak, bar a
kett6 valésziniileg kombinalédik.

A szekrécio kinetikajanak valtozasa abban
nyilvanul meg, hogy a Il. tipust cukorbete-
gek csaknem mindegyikében az inzulin-
szekrécio csak lassan, megnyujtottan indul
meg, megnyult hyperglycaemiaval és hy-
perinsulinaemiaval, ami még nagyobb inzu-
linrezisztenciaval és még kisebb inzulinha-
tassal jar. Mas szoval az inzulin els6dleges
szekrécios zavarat egy masodlagos rezisz-
tencia fokoz6déas koveti. Thvabbi kulonle-
gessége e tipus inzulinhatas csokkenésének,
a mindenkori szilkségletnek megfeleléen
pulzalé inzulinclvalasztasnak a zavara.

Szigetamyloid és  szigetamyloid-poli-
peptid, melynek lerakédasa a szigetsej-
tekben szamos, de nem minden 11. tipusd
cukorbetegen demonstralhato, bar e poli-
peptid az egészségesek béta-sejtjeiben is
képz6dhet. Az inzulinrezisztenciaban és
szekrécios zavarokban a szerepe még to-
vabbi vizsgalatokat igényel.

Az inzulinrezisztencia és szekrécios zavar
kdlcsbnhatasa a patogenezisben. A mani-
fesztacioban mindkettd szerepet jatszik. A
kettd kolcsonhatasa egy circulus vitiosus-
ban nyilvanul meg, amennyiben az inzulin-
rezisztencia a hyperglyeaemiara kompen-
zatorikusan egy tulzott inzulinszekrécioval
reagal, az inzulin szekréciés zavara meg-
lassultan indulé inzulinszint emelkedéssel,
hyperinsulinaemiaval és hyperglycaemiaval
jar, ami még tovabb fokozza az inzulinre-
zisztenciét.

A celluléris és molekuléris szinten kiala-
kulé inzulinrezisztencia patogenezise. Ma
mar biztosan tudjuk, hogy az inzulin a
plazmamembran receptoijahoz kotve fejti
ki hatésat és e receptoroknak két sajatossa-
guk van. Felismerik és magukhoz kotik az
inzulint és az inzulinhoz koto6tt informacio-
kat biokémiai jelzésként tovabbitjak a sej-
teknek.

Az inzulinreceptor az inzulint megkotve
tovabbitja ennek jelzéseit a sejtek felé és
egy tetramer, 2-alfa és 2-béta alegységhdl
all, melyek diszulfid hiddal két6dnek egy-
mashoz. Az inzulin nem kozvetlenl akti-
valja a receptorkinazt, hanem autofoszfori-
lalédas altal, és igy tovabbitja az inzulin-
jelzést a sejtekbe.

A receptorkinaz aktivitdsanak regulacio-
ja az inzulinszigttal erdsitésével és gyengi-
tésével. Kiderilt, hogy a katecholaminok,
a phorbol, vagy ciklikus AMP csokkentik,
mig az adenosin noveli a receptorkinaz ak-
tivitast. igy feltételezhet6, hogy a sejtek
inzulinérzékenységét a receptorkinaz regu-
lacioja befolyasolja. Az inzulinszignal koz-
vetitésének hatasossagat a cellularis foszfa-
taz aktivitas is nagymértékben befolyasol-
ja, az inzulint aktivalo receptorok szdmat
pedig a celluléris szerinkindz.

Ajelzélanc tovabbi elemei az inzulinszig-
nal atvitelében. Errél a receptorkinaz akti-
vitasat kdvet6en még keveset tudunk. A fel-
tételezések szerint a sejtproteinek foszfo-
rilalodasa és defoszforilalodasa, vagy mas
mechanizmus &ltal vezet6dik tovabb. A
sejtproteinek struktdrajat azonban ma még
nem ismerjik. Az is lehetséges, hogy a
transzlokalt receptorok az intracellularis
struktdraban direkt bioldgiai hatast valta-
nak ki.

Az inzulinreceptorokfunkciévaltozésa Il.
tipusy diabetesben. A vizsgalatok zome itt
az inzulinkotédés csokkenését tapasztalta,
béar az inzulinrezisztencia kivaltasiban ez
csak alarendelt szerepet jatszhat, ezért az
inzulinszignal kot6dés utani csokkent atvi-
telére tevOdtek at a vizsgalatok. Az inzulin-
receptorok egyik vizsgalataban a Il. tipu-
si cukorbetegeknek csaknem 50%-aban
csokkent inzulinreceptorkinaz aktivitast ta-
pasztaltak, mig a koévér kontrollokban ez,
az izomszovet kivételével, alig kilonbo-
z6tt. Ugy tiinik a 1. tipusu diabetes patoge-
nczisében jelentds szereppel bir az inzulin-
receptorkinaz aktivitdsanak a csokkenése.

A glukéztranszport-rendszer. Ez, az in-
zulinszignal legfontosabb foganatosit6 rend-
szereként, egy membranprotcin, mely-
nek tobb altipusa van. A ll. tipust cukorbe-
tegek zsirsejtjein mind a glukoztranszport
protein, mind a transzportaktivitas csdkke-
nését tapasztaltak, ami az inzulinreziszten-
cia patogenezisében szintén jelent8s szere-
pet jatszhat.

A cellularis inzulinrezisztencia létrejétte:
primer defektus kovetkeztében? Cellularis
alapon mind a jelzésatvitel zavara (csok-
kent inzulinreceptorkinaz aktivitas), mind
a glukdztranszport effektorrendszerének
csokkent m(ikodése szdéba johet, de még
mindig tisztazatlan, hogy ez a zavar geneti-
kusan fixalt defektus kdvetkeztében, vagy
masodlagos jelenségkéntjon létre. A valto-
zasok egy részét cellularis szinten tapasz-
taltdk, masodlagosan létrejéve, vagy fel-
er6sodve. Kiderillt tovabba, hogy az
adipoeytak izolalt receptorainak kinazakti-
vitasa elhizott n. tipust cukorbetegeken a
teststly csdkkenésére megnd, de a normal
sulyud Il. tipusu cukorbetegek is csdkkent
receptorkinaz aktivitassal birnak. Nem
zarhat6 azonban ki az sem, hogy e zavarok
primer defektuson alapszanak, vagy a mér-
sékelt elsédleges zavart masodlagos okok
teszik teljessé.

Kovetkeztetések a gyogykezelésre. Az el-
s6dleges cé\ az inzulinrezisztencia csok-
kentése. igy a testsuly normalizalasa fel-
fliggesztheti az inzulinrezisztenciat, de ezt
a mozgas is segitheti. Ezaltal az els helyen
a teststlyredukcid, a diéta és a fizikai akti-
vitas all. Amennyiben ezek nem elégsége-
sek, oralis antidiabetikumokat kell adni, és
itt a metformin az elényds, miutan a bigua-
nidok nem az inzulinszekréciét, hanem a
periférias szdvetek glukozfelvételét szton-
zik. A szulfaniluredk és inzulin a hyperin-
sulinaemiat még tovabb ndvelik. Még keve-
sebb receptorral, még nagyobb inzulin-
rezisztenciaval és arterioszklerotikus koc-
kézattal. Kés6bbi szakdban mar inzulin-



hiany is kialakulhat inzulin, vagy szulfanil-
urea kezeléssel, vagy mindkett6 kombina-
ciojaval.

Angeli Istvan dr.

Hypertonia és diabetes mellitus. Hass-
lacher, G, Ritz, E.: Internist, 1990, 31,
180.

A diabetes és hypertonia 6sszefliggéseit
ugyan mar régéta ismerik, az utobbi évek-
ben azonban e problémanak egyre nagyobb
figyelmet szentelnek. Cukorbetegségben
ugyanis a hypertonia az egyik legfontosabb
rizikdfaktora a nephropathia és kardiovasz-
kularis szovédmények kialakulasanak.

Patogenezis. Még normotonias cukorbe-
tegekben is 10%-kai nagyobb a test kicse-
rélhet6 natriumtartalma, és ez anatrium re-
tencid a nephropathias stddiumban még
kifejezettebb, anatrium kivalasztas dinami-
kajanak zavaraval egyiitt. E magasabb nat-
rium visszatartdas az oka annak, hogy a
konyhaso diétas korlatozasara, vagy diure-
tikumok adasara a cukorbetegek kiiléndsen
kifejezett vémyomascsokkenéssel reagal-
nak. Jol beallitott cukorbetegeknek mind a
plazma és vizelet katecholamin, mind a
plazma renin, angiotensin Il és aldosteron
értékei normalisak, ami amellett sz6l, hogy
specialisan az 1. tipusG cukorbetegek
nephropathidjaban a célszervek angioten-
sin 11 és noradrenalin valasza megnd, és az
igy kialakult hypertonia diuretikus kezelés-
re és a konyhas6 korlatozasara normaliza-
lodik. A régi felfogassal ellentétben pedig
az is kiderdlt, hogy a cukorbetegek plaz-
marenin aktivitasa inkabb nagyobb. Proli-
ferativ retinopathiaban excessive magas a
plazma és csamokviz prorenin tilkre, ami a
lokélis reninszisztéma mikrovaszkuléris
komplikaciokban betdltott szerepe mellett
szol. t

Hypertonias kdvetkezmények. Ezek mik-
roangiopathias karosodasokban, makroan-
giopathias szdévédményekben, valamint a
diabetes progressziojaban nyilvanulhatnak
meg, mindkét tipust érintve, mikroalbumin-
uridban/albuminuridban  visszatiikroz6d-
ve. A Il. tipusu diabetes genetikus alapon
az inzulin csokkent reaktivitasan, a hyper-
insulinaemian, a VLDL-szint emelkedé-
sén, a HDL-szint csokkenésén, az android
tipust abdominalis (ref.: pdkszer() elhiza-
son és hypcrtonian alapszik. I. tipus( dia-
bctesben  mikroalbuminuria  hianyaban
nincs hypertonia, illetve ez itt mar a diabe-
teses nephropathia indikatora, s6t egyes
szerz8k szerint a szul6k hypertoniaja mar
genetikusan praedisponal erre n. tipusu dia-
betesben. A hypertonia és nephropathia
kapcsolata kevéshé tisztazott, sok paciens
mar a diabetes diagnoézisa el6tt hypertoni-
as, 70%-uk pedig mar a proteinuria fellépte
el6tt és a nephropathia el6rehaladtaval a
vérnyomas még jobban megemelkedik. A
vizsgalatokbdl azonban az is kiderilt, hogy
a nephropathias Il. tipust cukorbetegeknek
mar a praeproteinurias stadiumban jelentd-
sen magasabb szokott lenni a vérnyoma-

suk, a vérnyomas csdkkentésére pedig a
proteinurias cukorbetegeken ritkabban ala-
kul ki veseelégtelenség. S6t a megjavult an-
tihypertensiv kezelések hatasara a nephro-
pathids cukorbetegek halalozasa a korabbi
évek 80%-ar6l  drasztikusan  18%-ra
csokkent.

Ami a cukorbetegek kardiovaszkularis
szovédményeinek hypertonias dsszefliggé-
seitilleti, az epidemiolégiai vizsgalatok be-
bizonyitottak, hogy ez sem eleve sorscsa-
pas és létrejottében a nyugati életmaod
szintén szerepet jatszik. I. tipus( diabetes-
ben a szivkoszoruér szovédmények a prote-
inuria megjelenése utan 6 évvel 40%-o0s
aranyban fordulnak elé, mig proteinuria
nélkil ezek aranya csak 5%. A szivkoszo-
rér bantalmak kialakulasara, valamint az
also végtagok artérias érelzarodasara els6-
sorban a systolés hypertonia hajlamosit. A
nephropathiaval ellentétben itt még nem
tisztazédott, hogy a kardiovaszkularis
halalokok megel6zésében a cukorbetegek
antihypertensiv kezelésének mekkora hata-
sa van, bar ennek kedvezd befolyasa valo-
szin(sithetd.

A hypertonia differencialdiagnozisa. |I.
tipusl diabetesben a hypertonia kétségtelen
jele a vesekarosodasnak, a Il. tipust diabe-
tesben azonban mar differencial-diagnosz-
tikai megfontoltsagra van szlikség és itt a
hypertonia a diabetest mar évekkel meg-
el6zheti, illetve ennek csak része. Felt(ing-
en gyakori a Il. tipus( diabetes veseartéria
stenosishan, amennyiben e betegek kdzott
40%-0s aranyban észleltek diabetest, vagy
csokkent glukdztoleranciat. Ezt tamasztja
ala, hogy a meghalt cukorbetegek boncola-
sa soran a veseartéria stenosis, nemegyszer
kétoldali el6fordulasat 8,3%-os gyakori-
sdggal tapasztaltak, s6t a szerzdk vesearte-
ria stenosisban szenved6 betegeik kdzott
nagyon sokszor malignus hypertoniat ész-
leltek. Sokszor szévddik a diabetes glome-
rulonephritissel, mely tébbnyire membra-
nosus, ritkabban proliferativ.

Antihypertensiv terdpia. Az altalanos
szempontokat tekintve ebben a kezelés cél-
jat, a diabetes kezelésének formajat és a ké-
s6i szovédményeket kell tekintetbe venni.
A célban a nephropathia megel6zésére, a
mikroalbuminuria, hypertonia, illetve a
nephropathia progresszidjanak a csokken-
tésére, I1. tipusu diabetesben a kardiovasz-
kularis szovédmeények kikiiszdbdlésére kell
torekedni. A diabetes kezelésében minden
olyan gyogyszer adasat el kell kerilni,
mely a glukoéztoleranciat rontja és ez els6-
sorban a diuretikumokra, valamint a béta-
blokkolokra vonatkozik. A kés6i szévéd-
mények esetében individualizalt kezelésre
kell térekedni. Bal kamra hypertrophiaban
olyan gyogyszereket kell adni, amelyek Ki-
fejezetten erre hatnak (nem diuretikumo-
kat, de kalcium antagonistakat, konverzios
enzim gatlokat). Coronariabetegségben, a
szivinfarktuson atesetteknek masodlagos
megel6zés céljabol kardioszelektiv béta-
blokkoldkat és kisebb biztonsaggal konver-
zi6s enzim gatlokat hirdetnek. Latens vagy
manifeszt szivelégtelenségben konverzios
enzim gatlok és diuretikumok indikaltak. A

cukorbetegek antihypertensiv kezelésében
az anyagcsere beallitds rosszabbodasa, a
hypoglyeaemia, az ortosztatikus hypoto-
nia, a szexualis funkci6zavar, a claudicatio
és alipidprofil roml&sa okozhat problémat.
Figyelembe veend6 a vémyomascsokkenés
gyorsasaga, amennyiben ennek gyors esése
csokkenti a glomerulus filtratumot és isz-
kémias komplikaciok johetnek létre. Prob-
Iémat okozhat az izolalt systolés hypertonia
kezelése, s6t egyre inkabb el6térbe keidl a
hypertonia nem gyogyszeres kezelése. igy a
teststly, a konyhaso- és alkoholfogyasztas
csokkentése.

Gyogyszeres rendszabalyok. A diuretiku-
mok alkalmazasa ugyan ésszer(, de a thia-
zidok esetleges kedvez6tlen hatdsa miatt
ezek ne legyenek az elsd valasztékban, bar
szlikség esetén az ACE-inhibitorok a ked-
vez6tlen anyagcserehatdsokat meérsékelni
képesek. A vesefunkcié csokkenése a kali-
umot visszatartd diuretikumokat ellenja-
vallja. A béta-blokkoldkat mellékhatasaik
miatt ma még ellentétesen itélik meg. A
nem-kardioszelektiv béta-blokkol6k inzu-
linnal kezelt cukorbetegeken hypoglycae-
miat okozhatnak, de a kardioszelektiv béta-
blokkolék mér ritkan teszik ezt. Mivel a
glukdz stimulalta inzulinszekréciéhoz kal-
ciumra is szlikség van, feltételezhetd, hogy
a kalcium-antagonistak rontjak a gluk6zto-
lerancit és Il. tipust diabetest manifesztal-
hatnak. A tart6sabb prospektiv vizsgalatok
azonban a szokasos adagban nem igazoltak
ilyen veszélyt. Az ACE-inhibitorok adasat
szamos vizsgalat tamasztotta ala. A hata-
sukra észlelt hypoglyeaemids jelenségek a
periférias szdvetek megjavult glukéz felvé-
telére, illetve az inzulinérzékenység javula-
séra vezethet6 vissza, bar a pontos mecha-
nizmus még tisztazatlan. Adasukra nem-
csak a systolés, hanem az intrakapillaris
vérnyomas is csdkkenhet, ami az albumin-
uriat, valamint a glomerulus filtraciés nyo-
masanak csokkenését is akadalyozni képes.
Ezaltal a nephropathias cukorbetegek anti-
hypertensiv kezelésében a legjobban tole-
ralhaté kezelésnek tlinik.

Angeli Istvan dr.

Hypoglyeaemia diabetes mellitusban.
Miller-Esch, G.: Internist, 1990, 31, 191

Definicioja. Hypoglyeaemia alatt a vér-
cukor olyan patoldgias csdkkenését értjik,
mely hypoglyeaemias tiinetekkel jar. *

Patofiziolégiaja és klinikuma. A sllyos
vércukorcsokkenések kikiiszobolésére az
Gn. hormonalis ellenregulacié (glukagon,
adrenalin, noradrenalin, majd alig késébb
a ndvekedési hormon és cortisol) hivatott.
A glukagon és adrenalin hianyos szekrécio-
ja a hypoglyeaemiat elhizédoéva, protra-
haltta teszi. Klinikai képe paraszimpatikus
reakciokbol (éhség, rosszullét, hanyas,
er6tlenség), szimpatikus reakciokbdl (ta-
chycardia, izzadas, mydriasis, hypertonia,
nyugtalansag, hyperventilatio) és neuro-
glyeopenias jelenségekbdl, mint endokrin
pszichoszindréma (lehangoltsag, inger-
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lékenység, koncentracios és emlékezet-
gyengeség), akut exogen pszichozis, koor-
dinéciés zavarok, fokalis jelek (hemiple-
gia, Jackson-rohamok), generalizalt gorcs-
rohamok, aluszékonysag, koma, hypother-
mia, légzési és vérkeringési zavarok, eset-
leg irreverzibilis defekt-szindromak all.

Incidenciaja évente és paciensenként
5—25%, a cukorbetegek leggyakoribb
komplikacidjaként.

Oka: 1. Az inzulinmennyiség és érzékeny-
ség valtozasai (diétahiba, helytelen inzulin és
inzulinddzis, abszorpcidés valtozasok, testi
megterhelés, tiinetmentes éjszakai hypogly-
caemiak rebound-hyperglycaemiaval, Somo-
gyi-jelenséggel, a gyomor-bélrendszer auto-
nom neuropathiaja, az |. tipusli diabetes
remisszios fazisa, az inzulinantitcstek magas
titere, ACE-gatlok). 2. A hormonalis ellenre-
gulacié zavarai (tobbéves I. tipusu diabetes,
gyogyszerek mint pl. béta-blokkoldk, inten-
ziv inzulinkezelés). 3. A hypoglycaemidra fi-
gyelmeztet6 tiinetek, ,,hypoglycemia unawa-
reness” (autonom neuropathia, intenziv
inzulinkezelés,  humaninzulint?], béta-
blokkoldk). 4. Antidiabetikumok (szulfanil-
urcak) tuladagolasa. 5 Alkoholablzus (ref:
a heveny alkoholfogyasztas a szulfanilureak
felez6dési idejét megnyujtva hypoglycaendat
okoz, az idilt alkoholfogyasztas afelez6dési
id6t megroviditve hyperglycaemizal és rontja
a toleranciat). 6. Addison-kor (autoimmun
polyendokrinopathia).

Kovetkezmények. Ezek egyrészt a neu-
roglycaemias tiinetekben, valamint a szim-
patikoadrenerg-rendszer aktivalodasaban és
ennek kdvetkezményeiben foglalhatok dsz-
sze, az On- és kozveszélyeztetettséggel.

Elkeriilése — kovetkeztetés a gyakorlat
szamara, fia okok és igy a hypoglyeaemiak
elkerulése sem uniformizalhatd, emiatt
ezeket differencialni célszeri. (Az okokat
lasd el6bb.) A megel6zésben a folyamatos
oktatds és az Onkontrollok jatszhatnak
nagyon fontos szerepet, a szulfaniluredk
okozta hypoglyeaemiak megel&zésére pe-
dig még ennél is fontosabb az orvosok okta-
tasa és iskolazasa (ref: ami nagyon akut
probléma nalunk is). A szulfoniluredk
okozta hypoglyeaemidk elkeriilésének
alapelvei: 1. A tablettakezclés megkezdése
el6tt eredményes csak diétas beallitassal
kell probalkozni, elkeriilve a kényelme-
sebb, csak pillanatnyi eredményt produka-
16 kezelést. 2. A kezelést a mindenkori
taplalékfelvételhez (interkurrens betegsé-
gekhez) kell igazitani, elhagyni, vagy inzu-
linkezelést alkalmazni. 3. Kiléndsen nagy
Ovatossaggal és figyelemmel adagolanddk
cerebralsclerosisban és/vagy coronaria-
betegségekben. 4. Nagy figyelmet kell for-
ditani a tobbi gyogyszer interferenciajara,
szulfanilureakat potencialé hatasara: alko-
holra, clofibratra, dicumarinra, isoniazid-
ra, phenylbutazonra, probcnecidre, szalici-
latokra, szulfonamidokra. 5. Nagyfoku
Ovatossagra van szilkség veseclégtelenség
(csokkent és megnydlt eliminatio), vala-
mint majelégtelenség (csdkkent glyconeo-
genesis) esetén.

Angeli Istvan dr.

Autonom neuropathia diabetes melli-
tusban: klinikai és gyakorlati jelent6sé-
ge. Nusser, J., Landgraf, R.: Internist,
1990, 31, 198.

A klasszikus diabeteses szévédmények
(nephropathia, retinopathia, periférias ne-
uropathia) mellett az utobbi években az au-
tonom diabeteses neuropathia is énallg, jel-
legzetes klinikai jelekkel bir6 kovetkez-
ményként kerllt el6térbe. A legtjabb vizs-
galatok szerint a cukorbetegek 40 %-a szen-
ved benne és a cukorbeteg halalozast
2—3-szorosara képes novelni. Diabeteses
terhességben a vetélések, fejlédési rendel-
lenességek és praeeclampsia kockazatat
noveli.

Patogenezis. A periférids neuropathia-
hoz hasonldan itt is multifaktorialis torté-
nésrél van sz6, metabolikus és vaszkularis
okokkal és a hyperglyeaemia nemcsak az
idegsejtet, hanem ennek ajavitasat szolgalo
mechanizmust is rontja, karositja. 1. A hy-
perglyeaemia szorbit-fclszaporodasos sejt-
oedemdja lassitja az ingerlletvezetést. A
szovetek myoinosit tartalmanak csdkkené-
sével egyutt csokken a Na/K—ATP aktivi-
tas is, és a natrium koncentracié megemel-
kedik az ingertiletvezetés csokkenésével. 2.
Adatok szélnak amellett, hogy a glikozila-
l6das a szdvetek id6 el6tti dregedéséhez,
valamint az idegszdvet leépliléséhez vezet.
3. A vaszkularis okokat még vitatjak, és
Gjabban az endoneuralis kapillarisok elza-
rodasat feltételezik. 4. Genetikus determi-
naciét eddig még nem talaltak.

Klinikai tiinetek és a diagnozis lehetdsé-
gei. A kardiovaszkularis rendszerben ma-
nifesztalodik legkorabban ortosztatikus
jelenségként a vérnyomasértékek valtoza-
sdval és extrém hypotonidval, amit az
autonom neuropathia miatti frekvencia-
merevség képtelen kompenzalni. Jelezheti
a nyugalmi tachycardia; és a pulzusfrek-
vencia megmerevedésére az élettani respi-
ratorikus sinus arrhythmia hianya is utal és
mindezek EKG-vizsgalatokkal is igazolha-
tok. (Részletek a kdzleményben.) Tiinet-
szegény és néma infarktusoknak szintén
oka lehet.

A légz6szervek részérél a pulmonalis au-
tonom neuropathiajelei még nem ismerete-
sek. Narkozisban hirtelen légzésleallast
okozhat, de hatasara a 1égz6szervek inkabb
az ingerekkel szembeni érzékenységiiket
vesztik el.

A gyomor-bélrendszerben hatasara moti-
litaszavarok manifesztalédnak. Sajat anya-
gukban leggyakrabban obstipacios panaszo-
kat tapasztaltak. A csokkent oesophagus-
motilitas a nyel6cs6 csdkkent sphincter t4-
nusaval mérhetd. Gyakran tarsul a gyomor
kitrulésének zavaraval és gyakori a gastro-
paresis diabeticorum. Ide tartozik a na-
gyobb és kevésbé kontraktilis epehdlyag, a
vékonybelekben vizszeri hasmenést, fel-
szivodasi zavarokat okozhat nagyfoku leso-
vanyodassal, a vastagbél érintettsége pedig
obstipacidval jarhat.

Az urogenitalis rendszerben a hélyag hy-
potonidjaban, kitdguldsaban és kilrulési
zavaraiban nyilvanulhat meg. Férfiakon

erckciés zavarokat, retrograd ejakulaciot,
hypogonadismust, libidocsdkkenést és
pszichogén impotenciat okozhat. NG&knél
esetleg masodlagos anorgazmiaval jarhat,
és gyakoriak a menstruacios zavarok, a vér-
z6s késése, valamint az orgazmus nehéz-
ségei.

A hypoglycaemidsjelenségek a vagus és
szimpatikus beidegzés zavara, valamint a
hypoglyeaemia csokkent és kés6i észlelése,
megnyulasa miatt keriilnek el6térbe.

A termoregulaciéban az Gn. diabeteses
anhydrosis esetében tobbnyire az als6 test-
iéi hianyzo vcrejtékszekréciojardl van szd,
és hogy ebben mennyit szamit a fels6 testfél
nagyobb verejtékelvalasztdsanak kompen-
zaciés mechanizmusa, az még tisztazasra
szorul, bar ez utébbi fokozott verejtékszek-
récio az egyidejl hypoglyeaemia tiinete is
lehet. A fels6 testrész jellegzetes, Un. gusz-
tatorikus profuz izzadasa mar tartds diabe-
tesben, fliszeres ételek fogyasztasa utan
szokott fellépni.

A pupillafunkcié autonom neuropathiés
zavara a pupillareakcié megnyulasaval, a
fényhez és sotéthez valé alkalmazkodas
csokkenésével jar, és a teljes pupillamcrev-
ségig fajulhat. A csokkent alkalmazkodd-
képesség féleg autovezetés esetén lehet ve-
szélyes.

A vasomotorfunkci6 zavara az arteriove-
nosus @sszvolumen megnagyobbodasaval,
a kapillaris agy vérataramlasnak megemel-
kedésével, fekvésnél a combok abnormalis
kiszélesedésével és lab nagyobb ataramla-
saval jarhat.

A terapia lehet6ségei, fia oki kezelés cél-
ja az anyagcserezavar lehetd normalizélasa,
illetve optimalis ellatasa. Emellett nagyon
fontos a hypoglyeaemiak elkeriilése. A pa-
naszok a kivaltd okok kikiiszébolésével és
gyogyszeresen, de nem utolsdsorban a be-
teg gondos oktatasaval befolyasolhatok
kedvez6en.

Angeli Istvan dr.

A diabeteses retinopathia stddiumok
szerinti kezelése. Lucke, K., Laqua, H.
(Augenklinik der Med. Universitat zu Li-
beck): Internist, 1990, 31, 236.

A diabeteses mikroangiopathia késgi
szovédmeényei, a diabetes kezelésének javu-
lasa ellenére is, ma még a nagyfokul latas-
csOkkenés és vaksag leggyakoribb okanak
tekinthet6k. A 70-es évektdl a retina fény-
és laser-kezelése a diabeteses retinopathia
korai stadiumanak rutinkezelésévé valt, és
az utobbi években inkabb a késéi stadiu-
mok kezelési lehetdségeit keresik egyre ki-
terjedtebben. A retinopathia diabetica sta-
diumbeosztasat, a morfoldgiai és terapias
szempontok megadasaval, jellegzetes és ki-
fejezd abran kozik a szerzék. Eszerint a
background retinopathia mikroaneurys-
makkal és retinabevérzésekkel kezdve (a
terapia a diabetes optimalis beallitasa és
specifikus gyogyszeres) megy at ennek oe-
demas exsudativ szakaszaba (a terapia fo-
kalis koagulacid), majd az ezbkdvet6 proli-



fcrativ retinopathia proliferacios szakasza
(a terapia panretinalis koagulacid) szélese-
dik ki Gvegtesti bevérzésekké és retinaleva-
lassa (a terdpia Uvegtesti mitét).

Klinikai képe 0sszesitve igen valtozd, és
az egyes tlinetek igen széles hatarok kozott
varialédhatnak. A background retinopathia
els6 szakaszaban a mikroaneurysmak és
bevérzések szemtikdrrel kis piros pontok
formajaban ismerhet6k fel, ezek a latoké-
pességet még nem korlatozzak. A masodik
szakéban Un. intraretinélis exsudatumok és
lipidlerakodasok jonnek létre oedemaval
(,,kemény exsudatumok™), vagy kis, iszké-
mias alapon kialakulé idegrost duzzanatok
(,,puha”, vagy cotton-wool exsudatumok).
A szemfenék vénai dilataltak, gyakran kali-
beringadozassal és mivel ezek tébbnyire a
retina kdzepén alakulnak ki, mar a latoké-
pesség tartds és jelentds csokkenésével
jarnak.

A proliferativ diabeteses retinopathia a
maga lvegtesti bevérzéseivel és retinaleva-
lasaval mar a kés6bbi vaksag kockazataval
jar, és az idult retinalis iszkémia szamos
faktora képes indukalni. Az erek iranyitat-
lanul nének ki a retinbdl és orientalodnak
az livegtestbe, recidivalo vérzésekkel és je-
lent6s latasromlassal. A prolifcracioval ja-
ré elkotészdvetesedés erés hizast gyako-
rolva a retinara fejtheti ki annak levalasat.
Osszességében a retinopathia proliferativ
forméjanak klinikai sokrétlisége a latoké-
pességet is kilénboz6képpen érintheti.

El6fordulasaban és lefolyasaban a diabe-
tes tartama jatszik dont§ szerepet. Az
Osszes cukorbeteget tekintetbe véve, 10
éves diabetes fennallasaig 10%-os, 10—15
éves tartamanal 23%-o0s, 15 éves diabetes
tartam felett 63%-0s aranyaval szamolha-
tunk. Ami a diabetes tipusat illeti, az I. ti-
pust csak kés6bb koveti, Il. tipusaban
azonban mar a diabetes felismerésekor is
fennallhat. A cukoranyagcsere egyensulya
és a retinopathia dsszefiiggésében Gjabban
a glikozilalt hacmoglobint (a glycohaemo-
globin-koncentraciot) tartjak jo indikator-
nak. (Ref: egyetlen kritikus megjegyzés-
ként: a szerzék a kdzleményben helytelenil
glikolizalt haemoglobinroél irnak, pedig 1é-
nyegileg nem a vérfesték glikolizisérél, ha-
nem éppen a glukdz-kotésérél van sz6 a
glycohaemoglobin esetében.)

A magas glycohaemoglobin értékeken
kivil kedvez6tlenil befolyasolja a retino-
pathia diabeticat a hypertonia, az elhizés és
adohéanyzas. Proliferativ retinopathidtaz I.
tipusu diabetesben tapasztalunk gyakrab-
ban, és ez itt falminansabb lefolyasd. A ter-
hesség is befolyasolja, de sohasem annyira,
hogy annak megszakitasat indokolna.

A gyogykezelés elvei. Ebben komoly je-
lentéséggel bir a belgyégyasz és szemész
egylttm(kddése, de a proliferacios folya-
mat kialakultdval az anyagcsere vezetése
mar nem befolyasolja. Az inzulinpumpa
kezelés is valoszinlileg csak a korai stadi-
umban befolyasolja kedvez&en, a gyakrab-
ban fellépé hypoglyeaemidk pedig még
ronthatjak is. Hasnyalmirigy atlltetés utan
a tovabbi romlas mellett a folyamat megal-
lasat, s6t esetenként visszafejl6dését is ta-

pasztaltak. A nem-proliferativ Gn. hattér-
retinopathia kezelésében szamos gydgy-
szert alkalmaznak tébb-kevesebb sikerrel,
az adrenalectomia és hypophysectomia pe-
dig nem valtak be. E korai stadiumban leg-
inkdbb a gondos anyagcsere kontrollok val-
tak be, a fokalis laser-kezelés hatasos, és
ennek a folyamat romlasanak megel6zésé-
ben is jelent6sége van. Proliferativ retino-
pathia esetében panretinalis fotokoagulaci-
oval a korai fézis proliferativ aktivitasat
csokkenteni és a praeretinalis érdjraképz6-
dést meggatolni lehet. Technikai okok
miatt a korabban gyakran alkalmazott xe-
nonkoagulaciét az argonlaser-kezelés val-
totta fel. Az Uvegtest-sebészetben az un.
pars-plana-vitrectomia a kovetkez§ szitua-
ciokban indokolt: azokban a s(ir( vegtest-
vérzésekben, melyek spontan reszorpcios
hajlamot nem mutatnak, retinalevalasok-
ban, melyek kozvetlenil a retina centrumat
érintik, azoknak a kifejezett fibrovaszkula-
ris membranoknak és vitorldknak a fennal-
lasa esetén, melyek a latast zavarjak, areti-
nara hdz6 hatast fejtenek ki, vagy az
ismétl6d6 vérzések forrasat képezik.
(Mindkét kezelési forma részleteit illet6en
az eredeti kdzleményre utalok.)

A kovetkeztetéseket és javaslatokat illetd-
en a cél, a kezelési lehet6ségek javulasa el-
lenére is, az optimalis belgyogyaszati gon-
dozas és a diabeteses retinopathia hatral-
tatdsa és progresszidjanak meggatlasa,
vagy legalabbis késleltetése legyen. Ebben
pedig elengedhetetlen az 4ltalanos orvos, a
belgydgyasz és a szemész egyittmiikodése.

Angeli Istvan dr.

Tud6gybgyaszat

Idilt Iégati megbetegedések aktualis
diagnosztikaja. Hoffarth, H.-P., Ulmer,
W. T. (Medizinische Klinik und Poliklinik
der Berufsgenossenschaftlichen Kranken-
anstalten ,,Bergmannsheil”, Klinikum der
Ruhr-Universitat Bochum): Dtsch. med.
Wschr., 1990, 115, 20.

Az NSZK-ban 3 milli6 egyén szenved
bronchitisben, obstructiv 1égzési megbete-
gedésekben vagy emphysemaban, és mint-
egy 13 ezren halnak meg évente ennek ko-
vetkeztében. Az emlitett kdrképek miatt
kies6 munkanapok szama 1975—1985-ig
30%-kai, ezen beliil a nék részvételi aranya
57%-kal ndvekedett. Minden 5. kérhazi
beutalds chronikus obstructiv 1éguti folya-
mat miatt tortént.

Az utbbbi években a terapids lehet6ségek
jelent8sen javultak, ezek eredményességét
azonban a kérisme korai felallitdsa kedve-
z6bbé teszi.

A funkcionalis diagnosztika célja, hogy a
megbetegedés képét pontosan behatarolja.
A léguti obstructidt allando6 vagy idénként
fellépd aramlasi ellenallas novekedés jel-
lemzi. Tid6cmphysemaban az intrathora-
calis gazvolumen irreversibilisen meg-
emelkedett. Asthma bronchialcban a léguti
obstructio rohamokban 1ép fel, bronchialis

hyperreaktivitassal. Az atmenet az obst-
ructiv bronchitisbe elmosédott, mivel a tel-
jesen stabil léguti elzarodas ritka.

A koriltekinté anamnesis és a tidd aus-
cultati6ja kilonds fontossaggal bir. Az
utébbi soran mutatkoz6 eltérések szorosan
Osszefliggenek az aramlasi ellenallas és az
intrathoracalis gazvolumen mutatéival. A
negativ hallgatézasi lelet nem zarja ki az
obstructiv 1égzési betegség fennallasat. A
légutakban az aramlasi ellenallas mérése
egeésztest plethysmographfal egyszer(en el-
végezhet6. Az utobbi médon meghatarozott
resistentia (Rt) és a spirometridsan mért
masodperc kapacitas (FEVi) kozott mérsé-
kelt fok( 0Osszefliggés van (r = —0,65),
egyes esetekben azonban kiilénbségek
adédhatnak. A spirometria altal megadott
normalis érték enyhébb obstructiét vagy
kozépsulyos emphysemat nem zar ki. A
légati aramlasi ellenallast altalaban nyugal-
mi helyzetben vizsgaljak, mig a FEVi-et
maximalis inspiratiot kdvetd erGltetett ex-
spiriumban. Ekdzben olyan nyomasok Iép-
hetnek fel, melyek sulyos testi munkanal
sem sziikségszerliek. Az aramlas-volumen
gbrbén erdltetett exspiratio melletti leveg6-
aramlas és térfogat abrazolédik. A felszallo
ag kirajzolodasa a beteg egylttm(ikodésé-
t6l fligg, mig a befejezd szakaszé kevéshé.
Ez utébbi a periférias agakban (a 8. oszlasi
generacion tal) meglévd aramlasi ellenalla-
sokat képviseli. Az aramlas-volumen gérbe
nagy szordsokat mutat, gyakran élettani
léguti ellenallas esetén is beszikilt. Nor-
malis gorbe mellett obstructiv 1égzési be-
tegség fennallasa valoszinditlen.

Az intrathoracalis gazvolumen (IGV) az
a levegémennyiség, ami egy normalis Ki-
légzés utdn még a mellkasban marad. Kis
IGV pleuralis folyadék, atelectasia fennal-
lasakor, restrictiv tlidéfolyamatokban fi-
gyelhet6 meg. Megndvekszik irreversibilis
emphysemaban, obstructio okozta felfujt-
sag kialakulasakor. Az aramlasi ellenallas
egy légzés folyaman is valtoz6. Kiilonboz6
rész-ellenallasok hatarozhaték meg, me-
lyek az egyes sulyos ventilatios zavarokban
tipikus gorbék formajaban abrazolédnak.
Ezekbdl a patomechanizmusra szintén fény
derithet6 formaanalizis segitségével. Nor-
malis Rt mellett meglévé koros gorbébdl
latens léguti elzarédasra lehet kovetkeztet-
ni. Obstructiv légzési betegségben az IGV
reversibilis dsszetevéje a kell értéknek
2,7%-aval novekszik meg Rtegységenkeént:
IGV % korr. = IGV % kellH(Rt+2,2)
X 2,7. A korrigalt IGV ezéltal az emphyse-
ma fokara mutat rd. Még pontosabb kdvet-
keztetés vonhatd le az irreversibilis kompo-
nenst illetéen, ha a betegspecifikus IGV/Rt
mérését a korlefolyas alatt tobbszor el lehet
végezni.

Az artérias pQz és pC02 meghatarozasa
a légzérendszerben zajlé gazcserérdl tajé-
koztat, és ezért szinte nem nélkulozhet6
vizsgalé mddszer, csakigy mint a provoka-
cios, valamint allergia kimutatasi eljarasok
(radioimmunsorbent teszt és radioallergo-
sorbent teszt). Az cti antitrypsin hianynak,
az immunrendszer csokkent mikoddésének,
ill. méas koérokoknak a kizarasa alapvet6en
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hozzatartozik az idilt 1égzési megbetegedé-
sek egzakt diagnosztikajahoz.

Barzé Pal dr.

A tiid6sarcoidosis megnyilvanulasa és
lefolyasa: retrospektiv, hosszu id6re Ki-
terjedd tanulmany. Giamara, R. és mtsai
(Dep. Innere Medizin, Universitatsspital
Zirich): Schweiz, med. Wschr., 1990,
Suppi. 31, 26.

Eletiik folyaman 86 sarcoidosisban (s.)
megbetegedett egyént a szerzék 1és 34 év
utan ellendriztek. A s. halmozottan 20—30
életév kozott 1épett fel; a férfiaknal valami-
vel gyakrabban, minta n6knél (53 %/47%).
A s.-t az esetek 50%-aban véletlenil fedez-
ték fel. A koérisme felderitésekor betegeik
21%-aban kohdgeés, 18%-aban lymphomak,
17%-aban arthralgiak, 10,5%-aban a b6ron
s.-gocok, 10%-aban  status febrilis,
9%-aban légszomj, 8%-aban hepato- vagy
splenomegalia, 5%-aban L&fgren-syndro-
ma, 4,5%-aban szemtiinetek és 3,5%-aban
urolithiasis jelentkeztek. 51%-ban hyper-
gammaglobulinaemia, 49%-ban lympho-
penia, 47%-ban fokozott ACE-aktivitas,
25%-ban emelkedett  vvs.-siillyedés,
22%-ban eosinophilia, 14%-ban emelke-
dett alkalikus phosphatase és 11%-ban hy-
percalcaemia mutatkozott. Radiolégiailag
a betegeik 2,5%-aban nem észlelték a ti-
dék részvételét (stadium: 0), 51%-ban az I.
stadiumban és 14,5%-ban a Eli. stadium-
ban. Az ut6lagos ellen6rzések kapcsan a
pulmonalis s. 70%-ban gyégyult vagy
ugyanolyan allapotban maradt. Minél ma-
gasabb volt a radioldgiai stadium, annal ki-
sebb volt a lehetéség a radioldgiai vagy kli-
nikai gyoégyulasra. A tudém(ikodés az
eseteik 31%-aban koros volt; betegeik két-
harmadaban a funkci6 korlatoz6dasa mar
irreversibilis volt. Akulénbz6 diagnoszti-
kus biopsidk sensitivitdsa 8%-tdi (maj-
punctio) 100%-ig terjedt (mediastinosco-
pia). A tuberculin préba a Boeck-betegck
49 %-aban negativ volt. 22 betegiiket atlag
15honapig prednisolonnal kezelték (15—60
mg/d zona). A rovid tav(jo eredmények el-
lenére a tlidésarcoidosis hosszu tavu ste-
roidkezeléssel sem radioldgiailag, sem kli-
nikailag nem befolyasolhato.

i. Pastinszky Istvan dr.

Vizsgalatok a ciliocytophthoria gyako-
risagarol és epidemioldgiajarél. Burk-
hardt, A., Kraft, R. (Pathologisches Insti-
tut der Universitat Bern): Schweiz, med.
Wschr., 1990, Suppl. 31, 23.

Ciliocytophthoria (ccp.) terminoldgia a
csillosz6ros ham degenerativ elvaltozasait
jeldli, amelyet a csilloham apicalis cyto-
plasma részének elvesztése jellemez. Ezen
elvaltozasnak oka és jelent6sége még nem
tisztazott. A ccp. a horgék mucosajardl ké-
szilt készitményekben nemritkan figyelhe-
t6 meg. Viralis fert6zésekkel, a leveg6

szennyezettségével és a carcinogenesissel
valé dsszefuiggéseit feltételezték.

A szerz6k a ccp. el6fordulasat 24 621
kopet-prébaban 6t egymas utan kovetkezd
évben vizsgaltak. 267 eset (1,08%) a ccp.
kifejezett morphologiai elvaltozasait mutat-
ta 0,63 és 1,16% kozti ingadozasban. A ne-
mi és életkori eloszlasok feltehet6 kiilonb-
ségeket nem mutatnak. Ezzel szemben
kifejezett évszaki ingadozasokat észleltek;
a hideg évszakokban (oktobert6l aprilisig)
77,5% ccp.-pozitiv eseteket figyeltek meg.
A leggyakoribb ccp.-esetek januarban, leg-
ritkabban jaliusban fordultak el6. A regio-
nalis eloszlast illetéleg a vidéki és varosi
ipari terliletek szignifikans eltéréseket nem
mutattak (06—13%).

Ezen vizsgalatok alatamasztjak azon el6-
zetes feltevéseiket, hogy exogen, évszakok-
t6l fiiggd befolyasok (hémérséklet, a levegb
nedvessége, viralis fert6zések) lehetséges
aetiologiai tényezdk a ccp. keletkezésében.
A carcinogenesissel valé 0Osszefliggése
azonban nem latszik valészinlinek.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Bulids tud6tagulat egypetéjd ikrekben.
Nelson, P. és mtsa (Division of Pulmonary,
Critical Care and Occupational Medicine,
Department of Internal Medicine, Univer-
sity of Utah Medical Center, Salt Lake
City, Utah): Amer. Rev. Resp. Dis., 1989,
140, 1760.

Bar az 6roklés latszolag szerepet jatszik
a nem fajlagos idilt elduguléasos tiidébeteg-
ségben, a bulias tidétagulattal val6 kapcso-
lata ismeretlen. A szerzék beszamolnak
egy egypetéj ikerparrol, akikben bulias
tudétagulat keletkezett.

Az els6 beteg egy repilégép-mérndk
volt, aki naponta 2—3 csomag cigarettat
szivott el. Szilei Libanonb6l vandoroltak
az Egyesiilt Allamokba. Kérel6zményében
nem szerepelt semmiféle olyan szer, ami
el6segitette volna foglalkozasi tid6betegsé-
gét. Mellkas rontgenfelvétele 43 éves kora-
ban nagyon gyanus volt bulias tidétagulat-
ra. Fizikalis vizsgalatkor 166 cm magas,
feje, szeme, fille, orra, garatja, mellkasa
normalis rajzolatd volt. Légzéshangjai a
jobb tid6 felsd része folott csokkentek vol-
tak, a bal tideje folott pedig teljesen hia-
nyoztak. Koéros szivzdreje nem volt, izom-
csontvaza épnek latszott. Alfa-l-antitrypsin
szintje normaélis, vére B-tipusu volt. Erfel-
toltéses vizsgalattal a bal tidécsicsban mi-
nimalis bulias betegséget, a jobb tid6-
csticshan pedig egy nagy bullat lattak,
aminek a gyanuja ajobb tid6 als6 lebenyé-
ben is felmerilt. Terapias lehet6ségként a
bullak mitéti eltavolitasara gondoltak, de
ezt a beteg aranylag tiinetmentes volta miatt
mégsem végezték el. 48 éves koraban azon-
ban egyre fokozddo nehézlégzésrél kezdett
panaszkodni. A mellkas rontgenképe a bul-
lak novekedését mutatta. A komputer-
tomogramon kiterjedt bulids tidétagulatot
lattak, és azok az alattuk levd aranylag ép
tld@szovetet 6sszenyomtak. Az elmult 5 év

folyaman tad6funkcios értékei is jelentésen
romlottak; ver6eres oxigénnyomasa 56
mm-rél enyhe terhelésre 46-ra csokkent. A
bullak eltavolitasat ajanlottak, amibe a be-
teg nem egyezett bele. 2 év mulva légzési
tiinetei tovabb romlottak és végil is bele-
egyezett a m(tétbe. A jobb tid6 csicsabol
eltavolitottak azt a nagy bullat, ami 6ssze-
nyomta az alatta levé ép tid6t. Egy honap
mulva sor kerilt a bal tid6cstcsban levd
nagy bulla eltavolitasara is. Felt(in6 volt az,
hogy ajobb tiid6 bullajanak a hamja rend-
ellenességet mutatott.

A m(itét utan a beteg nehézlégzése jelen-
tésen javult annak ellenére, hogy tovabb is
dohéanyzott. Egy év mulva vitalkapacitasa,
Tiffeneau-prébaja és vérgazértékei jelentd-
sen javultak. 2 évvel kés6bb a beteg sziv-
infarctusban meghalt. A boncolaskor Mar-
fan-tlinetegyittes, vagy kotdszovet rendel-
lenesség nem mutatkozott.

A masodik beteg kiilleme erésen hason-
litott ikertestvéréhez, akit 51 éves koraban
lattak el@szor batyja m(tété utan. A vele
vald beszélgetés kozben terhelésre fokozo-
dé nehézlégzésrdl panaszkodott, amit nem
érzett sziveredetlinek. Naponta 2 csomag
cigarettat szivott el 19 éves kora ota. Kor-
el6zményében nem szerepelt porartalom
vagy tlidejét karositd anyag. 166 cm magas
volt ép szemfenéki lelettel. Mellkasa nor-
malis rajzolatd volt. Légzéshangja mindkét
tideje folott gyengult, szive, izom-
csontrendszcre ép volt. Alfa-l-antitrypsin
szintje normalis, vére B-tipusd volt. Tid6-
funkcits értékei csokkentek voltak. Mell-
kas rontgenképén kiterjedt bulias elvaltozas
volt a bal tlidében és kisebb mértékd volt a
jobb tlid6csucsban. A komputer-tomog-
ramon egy hatalmas bulla volt a bal fels6
lebenyben, ami dsszenyomta az also le-
benyt. A bal fels6 tiid6lebeny vérellatasa
gyér, a gat6r pedig jobbra tolt volt. A jobb
tid6 felsd lebenyében is bulias tidétagulat
volt. A javasolt m(itétbe csak 2 év mulva
egyezett bele, amikor is egy nagy és egy ki-
sebb bullat tavolitottak el a bal fels§ le-
benybdl. A m(itét utan a beteg vitalkapaci-
tasa és a Tiffeneau-probaja javult. A leg-
utébbi fellilvizsgalaton is jo allapotban
volt a beteg, a dohanyzast azonban foly-
tatta.

Szamos csalad megfigyelése kapcsan so-
kan megallapitottak, hogy az idult eldugu-
lasos tlid6betegség tiineteihez és a tiidé m-
kodési  rendellenességeinez  Orokletes
tényezOk tarsulnak, a dohanyzassal egyaitt.
Ennek az oroklésnek a hatérozott mecha-
nizmusa azonban ismeretlen. Ez az els6
olyan kdzlemény, amiben a szerz6k egype-
téjl ikrekben orokletes tényez6ként bulias
tid6étagulatot észleltek. Megvizsgaltak szi-
I16iket, testvéreiket, azok gyermekeit, bul-
ias tid6tagulatot azonban egyikben sem ta-
laltak. Ez szerintik azt sejteti, hogy a
bulias tidétagulatuk recessziv jellegl, amit
tobb orokletes tényez6 valthatott ki. Mivel
mindkét ikertestvér dohanyzott, az drokle-
tes tényez6k és a dohanyzas kozott kapcso-
latot véltek talalni. Mivel nagyon kevés
dohanyz6 egyénben keletkezik bulias
tudétagulat, feltételezik, hogy ebben az



ikerparban a dohanyzas lehetett az ajarulé-
kos tényezd, ami benniik a bulias tlidétagu-
latot kivéalthatta.

Pongor Ferenc dr.

Pleuralis folyadékgyiilemek diagnosz-
tikdja. Ziesche, R., Matthys, M. (Abt.
Pneumol. Med. Klin. Freiburg): Internist,
1990, 31, 272.

A pleuralis folyadékgyiilemet leggyak-
rabban tumorok (féleg kissejtes tiidérak és
mesothelioma), metastasisok (elsésorban
emlérak), tbc (gyakran fiatalabb betege-
ken) okozzak, de mas fert6zések, trauma,
cardialis okok, embolia, cirrhosis és asci-
tes, rheumatoid betegségek, besugarzas is
el6idézhetik. A jobb diagnosztikus lehet6-
ségek ellenére oka 10%-ban nem tisz-
tazhatd.

A mesothelioma diagndzisa nehéz, inva-
ziv beavatkozasokat (plcura-biopsia) igé-
nyel. Segitséget nydjthat az azbeszt-
expositio kimutatasa (anamnézis és képal-
kotds). A lymphomas folyadékgyilem
gyakran kétoldali, chylosus. A tbc-s flui-
dum serofibrinosus, benne a csiraszam ala-
csony (a tenyésztés altalaban sikertelen), de
a pleurabiopsia diagnézist adhat.

Kivizsgalasa soran az anamnézis, fizika-
lis vizsgalat, rontgen (esetleg CT is: meso-
theliomaban pleuralis megvastagodas), ult-
rahang (subpulmonalis folyadék, pleuralis
duzzanat) mellett fontos a lebocsatott folya-
dék vizsgalata: fehérjetartalom, leukocyta-
szadm és LDH-koncentréci6 a transsudatum
és exsudatum elkiulonitésére; glukéz (thc-
ben emelkedett, rheumatoid arthritisben
alacsony), amylase (pancreas-abscessus),
tumormarkerek.

A vak pleurabiopsia (ambulanter, helyi
érzéstelenitésben is elvégezhetd, mellékha-
tasa kevés) 40—69% kozott vezet diagno-
zishoz, a nagyobb felszereltséget igényld,
de célzott thoracoscopia 90%-ban eredmé-
nyes az aetiologia megadasaban.

Piké Béla dr.

A bronchiolitis és a léguti betegségek
synopsisanak osztalyozasa alveolitisben
és fibrosisban. Meier-Sydow, J. (Abteilung
flir Pneumologie, Zentrum der Inneren
Medizin, Klinikum der Johann-Wolfgang-
Goethe-Universitat, Frankfurt am Main):
Atemw.-Lungenkrkh., 1989, 15, 273.

Alveolitisben és fibrosisban a Iégutakkal
kialakul6 interakci6 —a hoérg6kkel, de k-
I6ndsen a bronchiolusokkal — gyakori. A
bronchiolusokban azonban a legkiilonbo-
z6bb gyulladasos jelenségek fliggetlenil is
létrejohetnek. A szerz6 a szdban forgd
munkaban, kizarva az exogen formakat, az
aspecifikus, ill. cryptogenjelleg( 3 entitas,
a bronchiolitis, alveolitis és bronchi-
tislemphysema klasszifikaciojara és synop-
siséra tesz kisérletet.

A bronchitis’emphysema morfologiai

egységének helyességét azzal indokolja,
hogy mind a szakirodalomban, mind a sajat
megfigyelése alapjan talalkozni lehet olyan
esetekkel, melyekben a bronchiolitis obli-
terans igen gyorsan megy at sulyos emphy-
semaba. Vannak szerz6k, akik a difflz
panbronchiolitist (DPB) az idilt obstructiy
légzbszervi betegségekhez soroljak. Végil
a ,small airways disease” (SAD)-t t6bben
chronikus obstructiv bronchiolitisnek te-
kintik. Az osztalyozas és synopsis azért is
nehéz, mivel aklinikus az etioldgia, endos-
copia és radioldgia nyujtotta lehetéségekre
van raszorulva, morphologiai adatok ritkan
allnak rendelkezésére. Alveolitisben és fib-
rosisban a bronchiolitisnek és a Iégutaknak
a kovetkez6 formai fordulnak el6: 1 Small
airways disease. Chr. obstructive bronchio-
litis. 2. Diffuse panbronchiolitis. 3. Cryp-
togenic obliterative bronchiolitis. 4. Bron-
chiolitic pulmonary fibrosis. Interstitial
pneumonia with obliterative bronchiolitis
(BIP). Organising pneumonielike process.
Cryptogenic  organising  pneumonitis.
Bronchiolitis obliterans (with) organising
pneumonie (BOOP). 5. Diffuse emphyse-
ma in non-obstructive interstitial pulmona-
ry disease. A megnevezések az els6 leiro
szerz8kt6l szarmaznak.

Tobben ajanljak a SAD helyett a chr.
obstructiv bronchiolitis kifejezést. Tekin-
tettel azonban arra, hogy altalaban jél is-
mert korképrél van szd, a véltoztatas csak
némenklatarai jelleggel birna. Kilénbz6
munkacsoportok morfoldgiai Gton megal-
lapitottak, hogy SAD-ban feli peribronchi-
tis, a macrophagok felszaporodasa, megno-
vekedett nyakképz6dés van jelen, de
nincsenek obliterald koét6szoveti dugok, az
interstitium ugyanakkor enyhén infiltralt.
Radiol6giai elvaltozasok hianyoznak és a
légzésfunkciés modszerek kozil is csak a
nperiférids tesztek” jeleznek eltérést. A
szokvanyos idiopathids alveolitis (UIP) a
BOOP-t6l abban kiillénbdzik, hogy nem ta-
lalhatok obliter&lé kot6szoveti ndvedékek.
Az alveolus felak mindkét megbetegedés-
ben fibrotizal6édnak, de BOOP-ban a szer-
vil6 pneumoniés terlileteken intaktak ma-
radhatnak. Mind az UIP-ban, mind a
BOOP-ban a restrictiv 1égzészavar az ural-
kodd, az obstructio minimalis, a progndzis
az utobbiban sokkal kedvezébb. Ritkan a
SAD és UIP kevert formajaval lehet talal-
kozni, amely azonban corticoidra azonnal
reagal és viszonylag j6 koijoslatd. A fibro-
sis azonban nem tlinik el. A DPB-t eddig
csak ajapan szigeteken irtak le. A crypto-
gen obliterativ bronchiolitis legtdbbszor
collagen betegségekhez vezet. A 4. pont-
ban feltiintetett folyamatok entitast képvi-
selnek. BOOP-ban a klinikus széméra 3
forma megkllonboztetésre érdemes: mul-
tiplex, vandorlé arnyékok; soliter fedett-
ség; els6sorban interstitialis jelleg( eltéré-
sek. Az els6 csoportba tartozék azonnal
reagalnak corticoidra, a masodikban leg-
tobbszor unifokalis chr. pneumoniarol van
sz6, a harmadik a prognosztikusan bizony-
talan BIP-nek felel meg.

A cryptogen alapbetegségekhez és a
transplantatiohoz tarsuld bronchiolitisek,

valamint léguti korképek a kovetkez6k: 1
Bronchiolitis obliterans reumas folyama-
tokban. 2. Masodlagos bronchialis és bron-
chiolaris kdrosodasok cryptogen interstiti-
alis megbetegedésekben. 3. Bronchiolitis
obliterans sziv-tidé transplantatio, 4.
csontvel§ atultetés utan.

A felsorolt megbetegedésekkel el6fordu-
16 alveolitisek ismertek. Legtobbszor sar-
coidosisbanjar egydtt tidéfibrosissal bron-
chiolitis. A transplantatio kapcsan fellép6
obliterativ bronchiolitis, gyakorisaga miatt
klinikai jelent6séggel bir.

A szerz6 a morfologiai és klinikai egysé-
geket az emlitettek alapjan elemezve a ko-
vetkezd synopsist allitotta fel:

1 Cryptogen obliterdlé bronchioliti
Bronchiolitis obliterans reumas kdrképek-
ben, sziv-tid6, valamint csontvel§ atilte-
tésben. 2. Bronchiolitises pulmonalis fib-
rosis (BIP), cryptogen szerviilé pneumonia
(BOOP). 3. Cryptogen interstitialis tid6-
betegségek léguti obstructio nélkdl. 4. Dif-
faz panbronchiolitis (SAD), chronikus
obstructiv  bronchitis. 5. Masodlagos
horg6- és bronchiolus karosodas léguti
obstructidval cryptogen interstitialis tid6-
betegségben. 6 Emphysema primer, nem
obstructiv interstitialis tud6elvéaltozasok-
ban. 7. Chronikus obstructiv pulmonalis
megbetegedés.

A szerz@ ugy véli, hogy a morfoldgiai at-
meneti formak szama ugyan jelentékeny, de
a felvazolt klinikai entitdsok ma kielégité és
biztos tajékoztatast nyujtanak.

Barz6 Pal dr.

A pitvari natriumuretikus pepiid val-
tozésa tidéemboliaban és obstructiv lég-
zési betegségben. Noll, B. (Zentrum
Innere  Medizin, Phillipps-Universitat
Marburg): Pneumologie, 1990, 44, 70.

Az atrialis natriumuretikus hormon
(ANP) szintje ajobb pitvar falanak feszilé-
sét6l, valamint az a. pulmonalisban uralko-
dé nyomés mértékétdl fuggden valtozik. A
szoban forgé mediatort a mindkét pitvarban
jelen 1évé myoendocrin sejtek szintetizaljak
és taroljak. Ezek szdma a jobb pitvarban
kétszer olyan nagy, mint a balban. A sza-
badda valt hormon 20—25%-a a tidén at-
haladva elbomlik és beépul. A kering6
hanyad a sinus coronariuson 4t a jobb sziv-
félbe jut.

A szerz6k 8 (6 n6 és 2 férfi), 44—80 (at-
lag 63) éves, tlid6scintigraphiaval bizonyi-
tott pulmonalis embdliaban szenvedd bete-
get vizsgaltak meg. A korisme fennallasa és
az embolia bekdvetkezte kdzott 6 6ra — 4
nap telt el. A hormont vénas vérb6l hata-
roztak meg, az izotépos vizsgalathoz csat-
lakozva. A kontroll vérvételekre a scinti-
graphiasan bizonyitott komplett reperfusio
bekdvetkezte utan kerilt sor. A késébbiek-
ben 10 (7 n6 és 3 férfi), 31-76 (atlag 64)
éves, asthma bronchiale vagy obstructiv
bronchitis okozta akut léguti elzar6dasban
szenvedd vizsgalatat is elvégezték. A vért
kozvetlenil az osztalyra val6 felvételkor
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vették le, a kontroll az elbocsatas el6tt egy
nappal tortént. A kérhazi kezelés id6tarta-
ma 3—28 (atlag 11) napot tett ki. Az ANP-t
radioimmunassay (Amersham, human oo
ANP) mddszerrel hataroztak meg.

A vizsgalati eredmények alapjan tudé-
emboliaban az ANP mennyisége a plazma-
ban jelent6sen megemelkedett. A tiidéem-
bélia a jobb kamra utdterheléséhez vezet,
amennyiben az érkeresztmetszet 25%-a
vagy annal nagyobb héanyada elzarédik.
llyenkor az embolusban lerakédé thrombo-
cytakbol féként serotonin és thromboxan
Az vélik szabadda. Ezek vasoconstrictiot
és bronchospasmust idéznek el6, ami ked-
vez6tlendl hat a pulmonalis keringésre és a
vér oxigenisatiojara. Ennek kovetkeztében
a pulmonalis artérias nyomas és ellenallas
megnd, amiben a hypoxia mellett az ANP
magasabb plazmaszintje is szerepetjatszik.
Mivel az utéterhelés fokozddasa hirtelen
fejlédik ki, ajobb kamra dilatal, relativ tri-
cuspidalis elégtelenség, pitvari regurgitatio
és kovetkezményes tagulat jon létre, amely
az ANP nagyobb mérték( kiaramlasaval
jar. Ugy tlinik, hogy az ANP a tiid6embdli-
as személyek jobb kamrajanak utdterhelé-
sét a pulmonalis erek simaizomzatanak el-
lazitasa révén mérsékli, az ellenallas
csOkkentésével az ataramlast javitja. Az
ANP azaltal, hogy bronchodilatatiét hoz
létre, obstructiv 1égzési betegségben javitja
a ventilatiot és a vérben az O: saturatiot.

A vese és mesenterialis artériak sima-
izomzata tonusanak mérséklésével az ANP
noveli a glomerularis filtratiot, ezaltal ga-
tolja az antidiuretikus hormon szabadda va-
lasat, aminek fokozott natriuresis és diure-
sis lesz a kdvetkezménye.

Barzo Pal dr.

Alfa-l-antitripszin hiany és az emfizé-
ma. Bengali, Z. H. (Nat. Inst, of Health,
Bethesda): Cleveland J. Med., 1989, 56,
671.

Negyed szazada észlelte Laurel és Erik-
son, hogy a fiatalkori emfizéma eseteiben
hianyozhat az alfa-l-antitripszin (a-1-a). E
személyek preventiv kezelésére elvi lehetd-
séget a potlas és a szintetikus protedz-
bénitok adasa nydjthat. A-l-a-t human plaz-
mabol mar s(ritettek, 1988-ban engedé-
lyezték a kiprobalasat. Az enzimgalto szin-
tézise a fejlesztés szakaban van, a toxieitas
okoz gondot. A génsebészet is kecsegtet
megoldassal: a beteg emberbdl nyert sz6-
vetbe be kell oltani a virusszer( normalis
gént Ugy, hogy az a sejtek normalis fehéije-
termel6 gépezete részévé valjon, majd
vissza kell juttatni a beteg szervezetébe ezt
a szovetet, ennek meg kell ott maradni és
szaporodni.

Mivel ez az enzimhiany ritka, az USA-
ban 0,03 % a Z gén homozygota el6fordula-
sa, hatalmas munkaval kellene kisz(rni a
még egészségeseket, hogy a betegség klini-
kumardl prospektiv tanulmanyban szerez-
zlink képet. llyen céllal tdbb mint 20 klini-

830 kai kdzpontban indult el az a-1-a hidnyosak

standard regisztralasa. Nemcsak a betegség
természetére, lefolyasara ad majd tampon-
tot ez a tanulmany, de a k6zben alkalmazott
kezelések hatasarol is jobb képink rajzo-
l6dhat ki.

Apor Péter dr.

Primer ciliaris dyskinesia: a tiinetek
kérdd'ives vizsgalata, de Boode, W. F. és
mtsai (Amsterdam): Ned. Tijdschr. Gene-
esk., 1989, 133, 2338.

A légutakba jutott szennyezések eltavoli-
tasat —mozgd sz6nyegként —az 6sszehan-
golt mucociliaris transport végzi, ezt Pur-
kinje és Klientin ismerte fel 1834-ben. A
kés6bbiekben a tuba uterindban, a comea
belsd oldalan, a testisék efferens ductulusa-
iban és a liquortér ependymajaban is meg-
taldlték. A spermium farokjanak struktdra-
ja is hasonldé. A csillész6rés transport
insufficientiajat fert6zések, gyodgyszerek,
atopias konstitGcio, levegészennyezddés
valthatja ki, ezek a secunder dyskinesiak; a
primer dyskinesia (PCD) oka a ciliumok
szbveti szerkezetében rejlik. A teljes immo-
tilitas ritka, gyakoribb az abnormalis, inko-
ordinalt mozgas. A dyskincsiat megtalaljuk
a Kartagener-syndromanal. A PCD inferti-
litast okozhat férfiaknal, n6knél ez joval
ritkabb, mert a petesejt vandorlasat a tuba
peristaltikus mozgasa is lehet6vé teszi. A
PCD gyakorisagat egyesek 1 :30 000-re
becsiilik.

A szerz6k a nasalis mucociliaris trans-
port mérésével és a fény-, valamint elekt-
ronmikroszképos vizsgalattal igazolt 47 be-
teglikhoz kildtek ki kérdGivet, kozulik
34-t6l megkaptak a valaszokat (72%). Az
els6 diagnoézishoz vezetd tiineteket és a to-
vabbi panaszokat elemezték. Leggyakoribb
panasz a gyakori meghdlés és a csaknem al-
landé kdhogés. 68 %-uknal a perinatalis pe-
riddusban jelentkeztek a légzési problé-
mak, amik nyakszivast, C»-lélegeztetést,
inkubatorban tartast igényeltek. Idilt 1éguti
fert6zés 94%-ban fordult el (chron. bron-
chitis, bronchiectasia, pneumonia, chron.
sinusitisek, rhinitis, otitis media). Idlt
produktiv kohogés 82%-nal, idult meghi-
lés 71%-nal, nehézlégzés 68%-nal, fejfajas
38%-nal, torokfajdalom 27%-nal fordult
el6. A korai felismerés a kezelés rokkantsa-
got okozd betegség megel&zését teszi le-
hetévé.

Ribiczey Sandor dr.

Az INH kemoprofilaxLs megbizhatésa-
ga a bortdonben. Alcabes, P. és mitsai
(Montefiore-Rikers Island Health Service
and the Department of Epidemiology and
Social Medicine, Montefiore Medical Cen-
ter/Albcrt Einstein College of Medicine,
Bronx): Amer. Rev. Rcsp. Dis., 1989,140,
1194.

Az elmalt évtizedben a thc gyakorisaga
New York allamban nem csokkent, s6t

emelkedni kezdett. 1980-ban gyakorisaga
100000 lakosonként 19,9 wvolt, ami
1986-ban 31,4-re emelkedett. Ez a ndveke-
dés a 25—44 éves feketék és a spanyolok Uj
tbc-jével magyardzhatd, ami évek multan
143,7-r61 210,9-re emelkedett; tovabba hon-
talanokban az ember immunhiany virusfer-
t6zés is 1976-ban 154-r61 1986-ban 105,5
lett. Ezeknek a tobbsége AIDS-beteg volt.

A New York allambeli Rikers-szigeti Ja-
vitd Intézetben féleg alacsony tarsadalmi
kornyezet(i fiatal fekete és spanyol férfiak
raboskodtak és kozlluk 83 fert6z§ tudé-
thc-s volt. Egy kdz6s haléteremben 80 rab
aludt, akik allandéan ki voltak téve a tbc-
fert6zésnek.

A tuberkulin negativ rabokat BCG-vel
vakcinaltak. Azokat, akik 2 nap mdlva
tuberkulin-pozitivok lettek, INH kemopro-
filaxisban részesitették. A tuberkulin-
pozitiv és -negativ mellkasréntgen-lelet
egyénekkel is 6—12 honapon at naponta
300 mg INH-t szedettek. Ennek a megbiz-
hatésagi aranyszamat ugy szamitottak ki,
hogy a sziikséges teljes adag szamaval el-
osztottak a ténylegesen bevett adagok sza-
mat, amirdl kérd6ivek alapjan gy6zdédtek
meg. Ez a szam 4 hdnap mulva az eldirt
adagoknak 34,4%-a volt. Ezen az arany-
szamon nagyobb adagd INH-val névelni le-
hetett volna, ez azonban az INH majkarosi-
t6 hatdsat kockaztatta volna.

Ugy vélik, hogy ez az aranyszam fiiggveé-
nye a rabok tulzsufoltsdganak, nemzetisé-
gének, ami akaratlanul is kapcsolatos a
rabok ellatasaval, kezelésével és a koz-
egészségliggyel.

Pongor Ferenc dr.

Az egerek faldsejtjeiben levé AIDS-b6l
szarmazott mycobacterium avium comp-
lex torzseinek a megdlése mycobacterium-
ellenes gatlészerekkel. Yajko, D. M. és
mtsai (Department of Laboratory Medici-
ne, University of California, San Francisco
General Hospital Medical Center, San
Francisco, California): Amer. Rev Resp.
Dis., 1989, 140, 1198.

A szervezet faldsejtjeiben levd szétszort
mycobacterium avium complex torzsek
okozta betegség kezelése komoly problé-
mét jelent. Ezeknek a torzseknek a faldsej-
tekben vald jelenléte védelmet jelent bizo-
nyos gatldszerek ellen, amelyek képtelenek
athatolni a falésejtek hartyajan. Réadasul
bizonyos tényez6k, mint a fal6sejteken be-
lul a pH-érték és néhany gyogyszer kon-
centraloképessége is befolyasolhatja a falo-
sejtekben levé baktériumok gydgyszer
elleni aktivitasat. A faldsejteken kivul levé
baktériumok gyogyszerek elleni fogékony-
sagat allandé madszerrel vizsgaltak husle-
ves és agar-lemez tenyészetben. Ilyen mo-
don betekintés nyerheté az in vitro és a
beteg klinikai valasza kapcsolatarol.

A szétszdrt mycobacterium avium comp-
lex a legtobbszér az AIDS-betegekben for-
dul el6. Ezért mind a sejt altal kdzvetitett,
mind a testnedvi immunhiany felel6s. A
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mycobacterium avium complex mikrobak
elleni érzékenységi probakat figyelembe
kell venni, mert a normalis gazda védeke-
z6képessége legyengitheti, vagy megdlheti
a baktériumokat, ami kritikus lehet a beteg
klinikai allapotara.

Mind az emberi, mind az allatok falésejt-
jei alkalmasnak bizonyulnak a sejten belili
és kivili baktériumok gydgyszer elleni ha-
tasanak a tanulmanyozéasara. Hatranya
ezeknek a kisérleteknek, hogy a mycobac-
terium avium complex térzsnek szamos va-
olyan eljarast kozoltek, amellyel az egér
J774 sejtvonalu falésejtekben levé kéroko-
z0k novekedését és gatldszerekkel vald
meg0lését vizsgalni lehetett. Jelen kozle-
ményiikben a szerzdk is ezt a modszert al-
kalmaztak.

AIDS-betegeikb6l 14 mycobacterium
avium complex torzset tenyésztettek ki: ki-
lencet a beteg véréhdl, kett6t kopetébdl és
egyet-egyet csontvel6jéb6l, hoérg6-moso-
folyadékahol és epéjébdl. A baktériumok
gatlasara egyediil, vagy kombinacioban ri-
fampint 8 Bg/ml, rifabutint 0,5 j/g/ml,
ethambutolt 4 /zg/ml, ciprofoxazint 2
yUg/ml, INH-t 18 g/ml, clofazimint 1/rg/ml
és amikacint 32 /tg/ml adtak. Ezek a
gyogyszerek hasonl6é toménységet okoztak
a betegek vérsavojaban is. Néhany kisérlet-
ben 4/ig/ml penicillint és 8 g amoxycillint
is adagoltak olyan gydgyszerként, amelyek
nem voltak képesek athatolni a faldsejtek
falan.

Mind a 14 tdrzs telepeket képezett 7 napi
tenyésztés utan. Meghataroztak a telepek
szamat gyogyszerek hozzaadasa nélkil és
utan is. Hasonlo kisérleteket végeztek falo-
sejtek nélkdl is, hogy meghatarozzak a fa-
lésejteken kivili baktériumok megolési
aranyat is.

Megallapitottak, hogy valamennyi el6bb
felsorolt gyogyszer behatolt a falésejtekbe
egyedili adagolasban. 96,2%-ban azonos
volt a kin6tt telepek szama a husleves te-
nyészethdl a gydgyszerek egyediili adagola-
sa esetén, de csupan 74%-ban, ha a gyogy-
szereket kombinaltan adtak. Egyediili
gyogyszer adas esetén egyik gyogyszer sem
6lte meg a mycobacterium avium complex
torzset. A falosejtekben levd tdrzset azon-
ban megolte 11 térzs kozil 10-ben, 91%-ban
a rifabutin + ethambutol + ciprofloxacin
és 7 torzset a rifabutin + ethambutol +
amikacin kombin4ci6.

Ezeket az in vitro kapott érzékenységi
adatokat folytatni kell mindaddig, amig
azok kapcsolatosak lesznek a varhato
klinikai eredményekkel. Hasonléan ku-
tatni kell azt is, hogy milyen kezeléssel si-
keriilne megel6zni az AlIDS-betegekben a
szétszOort mycobacterium avium complex
fert6zést.

Pongor Ferenc dr.

A tiid6sarcoidosis tumort utanzo lefo-
lydsa. Schmidt, A. és mtsai (Zentralklinik

f. Herz u. Lungenkrankheiten Bad Berka):

Pneumologie, 1989, 43, 290.

A tilddésarcoidosis (sarc.) sokféle ront-
genmorphologiai forméaban jelenik meg.
Az atipusos rtg.-lefolyas nem ritkasag, hoz-
zavet6legesen az esetek 12%-aban fordul
el6. Csupan réntgenmorphologia alapjan
ezért soha nem allithato fel a sarc. kétségte-
len korisméje. A differencialdiagnosztikai
nehézségeket a thc, silicosis és alveolarsej-
tes carcinoma jelenti. Sarc.-ban is fellép-
hetnek tobb cm atmér6ji kerekamyékok,
soliter és multiplex formaban, ezek mindig
szovettani tisztazast igényelnek. Az irodal-
mi adatok szerint sarc.-ban a tumorszer(
rtg.-képek ritkdk. A szerzék 1964 és 1987
kozott évente észlelt korilbelil 100 Gj eset-
b6l csak alig talaltak tumort utanzo le-
folyast.

A kodzleményben négy tumorgyand miatt
vizsgalt és operalt sarc.-os betegiik korlefo-
lyasat ismertetik. A sarc. kdrisméjét vala-
mennyi esetilkben szdvettanilag igazoltak.
Mind a négy bemutatott beteg né volt, 65,
40, 35 és 65 évesek.

Az els6, masodik és negyedik esetben
er6s ingerkéhdgés miatt készilt rtg.-
felvétel, a harmadik esetben véletlen rtg.-
vizsgalat vetette fel a tumor gyanujat. Az
els6 betegnél jobb felsé lebeny 1-es seg-
mentumaban 1év6 gesztenye nagysagu
kerekamyék, masodikban korabban hérg6-
nyalkahartya biopsiaval kdrismézett sarc.
utdnjobb 3-as segmentumban lévé periféri-
as goécamyék, mig a harmadik betegnél
jobb kozépsé lebenyben elhelyezked6 3
cm-es atmérdjl kerekamyék miatt tortént
atipusos segmentresectio. A szdvettan
mindharom esetben Langhans-sejtekkel
epithcloid sejtes granulatiét mutatott cent-
ralis hegcsedéssel, desmolysissel. A szdve-
ti kép tipusos sarc.-nak felelt meg, mely
stenotizalta a hdrg6lument és a tlidGereket
Osszenyomta. A megfigyelt hyalin necrosi-
sok az erek részvételére vezethet6k vissza.
Az endothel proliferacié mind az artériak,
mind a vénak elzdrddasdhoz vezetett. A ne-
gyedik betegnél évekig fokozott tiid6rajzo-
lat volt a mellkasrtg.-felvételen, majd a
jobb kdzéps6 lebenyben tumort utanzé he-
ges tomaoriilés jelent meg. Bronchoscopia
is alapos tumorgyandut vetett fel, a Bs hor-
g6t szOvetszaporulat zarta el. Excisio tor-
tént és a hisztoldgiai vizsgalat sarc.-t muta-
tott. A bevezetett kéreghormon kezelés
harom hét mualva mar hatékonynak bi-
zonyult.

Prugberger Emil dr.

Sarcoidosis. Johns, C. J., Scott, P. P.,
Schonfeld, S. A. (Sinai Hospital, and Johns
Hopkins Hospital and University School of
Medicine, Baltimore, MD): Ann. Rev.
Med., 1989, 40, 353.

A sarcoidosis (sarc.) ismeretlen aetiolo-
giaju gyulladasos allapot, ambar az alapja-
ul szolgal6 immunfolyamatokat az utébbi
években feltartak, és pathogenesise jol is-
mertté valt. A betegség tovabbra is leirassal
jellemzett, melyet 1976-ban a VIIl. Nem-
zetkdzi Sarcoidosis Kongresszuson hata-

roztak meg. A sarc. leirasa utan a hérgémo-
sofolyadék (BAL) alapos vizsgalata vezetett
a pathogenesis megismeréséhez. A BAL az
alveolaris miliének gyors és eredményes
megismerését teszi lehet6vé. A BAL-bdl
nyert sejtek a helyi gyulladasos reakcio
képvisel6i, melyek nagyon alkalmasak a
tovabbi modem sejthioldgiai technikak
szdmara.

A sarc.-os granuloma kialakulasat a tii-
dében monoeytas alveolitis el6zi meg,
mely a lymphocytdk és monoeyta-
macrophag rendszer kozotti interakcidk
egész sorat foglalja magaba. A sarc. az
érintett helyen jelentkezd fokozott sejtme-
dialt immunfolyamat. Az aktivitas helyén a
bevezetd szakaszban lényeges a Thdper sejt,
mint gerjeszté lymphocyta. A kering6 mo-
noeytak kemotaktikus tényezék altal ira-
nyitva elhagyjak a keringést, ezek a mac-
rophagok megjelennek a tiid6ben vagy mas
érintett szervben és késébb epitheloid sej-
tes granulomava tomérilnek. Ez a granulo-
ma a betegség természetes torténéseként,
vagy kezelés hatasara visszafejlédhet, de
atmehet fibrosisba is. A kezdeti kivaltd té-
nyez6ik) immunologiai, genetikai, toxikus,
infectiosus stb.) stimulalja a pulmonalis
macrophagokat interleukin-1 (11-1) terme-
lésre. Az ILI hatasos lymphokin, amely az
aktivitas helyére torténé T Ilymphocyta
migracioért felel6s. A bearamlas utan az
11-1 aktivalja a T sejteket is, fokozza az H-2
receptorokat a T sejteken és T sejteket sti-
mulal 11-2 felszabaditdsra. A periférias
lymphopeniat, a keringé T sejteknek a
gyulladas helyére torténd vandorlasa okoz-
za. A lokalis T4/Ts arany novekszik, jelez-
vén a helyi gyulladasos aktivitast. A perifé-
rian ennek forditottja lathatd. Az aktivalt
T helper sejtek altal a gyulladas helyén ter-
melt 11-2 T sejt novekedési tényez6 tovabb
szélesiti a betegség helyi gyulladasos
Osszetevdit. A Toeiper sejtek olyan kemotak-
tikus faktorokat is secemalnak, amely a
monoeytakra hatva olyan inhibicids faktor
részben lokalizalja az érintett (tidd) terlle-
ten a gyulladast. Az alveolaris macropha-
gok aztan spontan secemalnak fibronec-
tint, ami fokozza a fibroblast képz&dést és
a kemotaxist is. Az alveolaris macrophag
altal kivaltott névekedési tényez6 stimulalja
a fibroblastokat. Az 11-1 fokozza a fibro-
blast Gjraképz6dést.

A sarc. klinikai megjelenési formai ha-
rom csoportba sorolhaték: 1. tiinetmentes
betegek rtg. vagy mas laboratoriumi eltéré-
sei, 2. tld6tinetek, 3. extrathoracalis vagy
szisztémas manifesztaciok.

A cikk részletesen ismerteti a killénbz8
szervi megnyilvanulasok klinikumat. Be-
mutatja az aktivitasi markerokat (angioten-
sin converting enzim szint, tudéfunkcio,
difflziés kapacitas, BAL, Gallium scinti-
graphia), melyek nem specifikusak. A kor-
isméhez a biopsziat, mediastinoscopiat,
bronchoscopiat, BAL-t Kveim-reakciot,
CT-t tartja fontosnak.

Jelenleg a kéreghormonokat hasznaljak a
betegség kezelésére, ezek elnyomjak a-
gyulladasos és immunvalaszokat. A keze-
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lés az el6rehaladd és hosszU ideig allando-
sult tlidé-parenchyma elvaltozasban két év
utan, szem, sziv, idegrendszer érintettség-
ben, hyperkalaemia, thrombocytopenia
esetén indikalt. Kezdeti d6zist 40 mg pred-
nisolon napi adagban ajanlja, kéthetes
csokkentésekkel.

A sarc. vilagszerte megtalalhaté, bar a
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1033 Orley Judit dr. (OTE): Secundaer ame-
norrhoea

1100 Prof. Péter Ferenc dr. (Budai Tér. Korh.):
Téplalkozéssal ésszef[]ﬁgg endokrin zavarok.

El6adéasok kezdete:

Uléselnsk: Prof. Székely Jozsef dr. (POTE)

1 Csoknyay Judit d r—Borsos Antal dr. (DO-
TE): A taplalkozasi allapot hatdsa a menarche
megjelenésére és az azt kdvet6 mensesekre.

2. Csermely Tamasdr. (POTE): Primaer és se-
cundaer amenorrhoedk endokrin héttere.

3. Halvax Laszl6 dr.—Csermely Tamas dr.—
Bodis J6zsefdr.—Freidt Csaba dr.—Csaba Imre
dr. (POTE): Laparoszkopia szerepe az amenorr-
hoeédk diagnosztikajaban.

4. Nagy Istvdn Géza dr. (DOTE): ,,Fiziol6gias”
amenorrhoea — gyors teststlygyarapodéssal.

5. Sz6ke J6zsefdr.—Novak Miklés dr.—Pethd
Gyorgydr. (Nyiregyhazi Kérhaz): Vérzészavarok
gyakorisaga obes lednyoknal.

Uléselnok: Borsos Antal dr. e. docens (DOTE)

< Kanizsai Beata dr.—drley Juditdr. (OTE):
Vérzészavarok el6fordulasa sulyfelesleggel ren-
delkezd leanyokon.

7 Godény Sandor (DOTE): Amenorrhoea-obe-

sitas-hirzutizmus.
Sziinet 13°°-ig

& Kovéacs Judit dr. (DOTE):
amenorrhoea-anorexia nervosa.

9. Gyorgy Istvan dr.—Major Zsolt dr.—Breyer
Hannelore dr.—Péter Ferenc dr. (Budai Tér.
Kérh.): Az anorexia nervosa a secudaer ame-
norrhoedk egyik oka. HosszUtavl vizsgalatok.

10. Koncz Istvan dr. (Kecskemét Megyei
Kérh.): Drasztikus fogyoékura talajan kialakult
amenorrhoea.

Uléselnok: Orley Judit dr. féorvos (OTE)

11 Székely Péter dr. —Major Tamas dr. (DO-
TE): Fogyo6kulrazok amaenorrhoedja.

12. Génig Judit dr. (Miskolc Megyei Korh.):
Fogyokurat kovetd serdul6kori vérzészavar.

13 Pézsit Emese dr. (Miskolc Vasgyari Kérh.):
Fiatalkor( sportol6k vérzészavarai.

Psychogen

megoszlas és a megjelenési forma kiilénbo-
z6 népességcsoportokban valtozd. A jelzett
incidcncia alacsony Dél-Eurdpaban, de
magas Skandinaviaban. Némely faji és et-
nikai csoportok, mint az amerikai feketék
vagy az ir emigransok Anglidban kilono-
sen magas incidcnciat mutatnak. Gyermek-
korban ritka.

14. Major Tamas dr. (DOTE): Serdul6kori
amenorrhoedk — ritkdbb kdrképek.

15. Koloszdr Sandor dr.—Bartfay Gyorgy dr.
(SZAOtE): Hypothalamikus amenorrhoeék ritka
esetei serdil6korban.

VITA

Az Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterapias
Intézet 1991. aprilis 22-én du. 15.00 6rakor a
Lukécs Klubban (Bp., Frankel L. u. 25—27.) tu-
domanyos (lést tart.

Téma

1 Nagyhegyi Gyoérgy dr.:

Spiroergometrias vizsgéalatok spondylarthritis
ankylopoeticédban szenvedd betegekben.

2. Becker David dr.:

Eddigi eredményeink az akut myokardialis in-
farctus szisztémas fibrinolitikus kezelésében.

3. Tétrai Tihamér dr.:

Adrenerg agonistak és egyéb pozitiv inotrép
szerek alkalmazasa a kardiol6giaban.

A DEBRECENI ORVOSTUDOMANYI
EGYETEM TANACSA,

a Magyar Elettani Tarasag és a Debreceni Aka-
démiai Bizottsdg Orvostudomanyi és Biolégiai
Szakbizottséaga,

1991. &prilis 30-an, 14.30-kor

WENT ISTVAN EMLEKULEST
tart

a Debreceni Akadémiai Bizottsag székhazénak
(Debrecen, Thomas Mann u. 49. sz.) féldszinti
eléadotermében.

Az emlékiilésen Damjanovich Sandor egyete-
mi tanar, akadémikus tart megemlékezést Went
Istvan professzorrdl és el6adast ,,Elektroimmu-
nolégia” cimmel.

Az egyetem rektora az emlékilésen nydjtja 4t
a kitlintetettnek a Went Istvan emlékérmet.

A MAGYAR PATHOLOGUSOK TARSA-
SAGA ES A MAGYAR ONKOLOGUSOK
TARSASAGA altal 1990. évre ,,Festékes bérda-
ganatok™ cimmel kiirt

KROMPECHER ODON

palyazat

nyenesei

aequo loco s

I. dij: Ménesi Eszter NI. é. orvostanhallgaté
(Semmelweis OTE)
Csaba Andrea V. é. orvostanhallgat6 (Semmel-
weis OTE)

II. dij: Baldzs Krisztina (V. é. orvostanhall-
gatd (Semmelweis OTE)

MAGYAR PATHOLOGUSOK TARSASAGA
és

MAGYAR ONKOLOGUSOK TARSASAGA
VEZETOSEGE

(Ref: A kozleményt azért tartottam is-
mertetésre érdemesnek, mert részletes, jo
leirast ad a sarcoidosis sejtes és mediator
interakcidinak torténéseir6l. Ezek mind
részletesebb megismerése fontos, mert eb-
b6l aetiologiai felismerések kovetkez-
hetnek.)

Prugberger Emil dr.

A MAGYAR PATHOLOGUSOK TARSA-
SAGA ES A MAGYAR ONKOLOGUSOK
TARSASAGA

KROMPECHER ODON

palyamunka dijazasara 7000,— Ft palydijat t(iz ki
orvostanhallgatok  és  fogorvostanhallgat6k
szamara.

A pélyamunka cime: ,,A patholégus felelgssé-
ge a non-Hodgkin lymphoméak diagnoszti-
kajaban” .

A palyamunka terjedelme az irodalommal és
dokumentacioval egyitt maximum 80 oldal
lehet.

A munkan csak ajelige szerepelhet, melyhez
mellékelni kell egy boritékot, rajta ajeligével, s
a lezért boritékban a nevet és pontos lakcimet
kell feltiintetni.

A pélyamunka beadési hatarideje: 1991. no-
vember 30.

Helye: Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem 1l. sz. Pathbldgiai Intézete, 1091 Budapest,
UlIGi at 93.

Dijazéast elértpalyézat esetén a Tarsasagokja-
vaslatot tesznek a palyamunka szakdolgozat-
ként valé elfogadasara.

»A Magyar Endokrinoldgiai és Anyagcsere
Téarsasdg megujitott vezetdsége 1991. februar
25-én a kdvetkez6 négyéves periddusra az alabbi
tisztségvisel6ket valasztotta:

EInék: Prof. Telegdy Gyula dr., az MTA lev.
tagja (Szeged)

Alelnok: Prof. Péter Ferenc dr. (Budapest)

Fétitkar: Makara Géabor dr. (0j levelezési cim:
KOKI, Budapest, 9., Pf. 67. 1450)

Pénztaros: Sélyom Janos dr. (Budapest)

Jegyz6: Prof. Julesz Janos dr. (Szeged).

SZULESZEK, NOGYOGYASZOK, GYER-
MEKORVOSOK, ORTOPED SZAKORVO-
SOK, PSZICHOLOGUSOK és SZEXOLO-
GUSOK figyelmébe ajanljuk:

A KISMAMA MAGAZIN, olvaséi rendelke-
zésére kivéanja bocsajtani — a lapban — azon
szakorvosok névjegyzékét, akik a mamak és ba-
bk egészségigyi problémaiban komoly segitsé-
get adhatnak.

A KISMAMA MAGAZIN negyedévenkéntje-
lenik meg, 64 szines oldalon. Olvasottsaga elérte
a 120—140 ezret.

A név, cim, telefon és szakiranyu praxis kozlé-
si dija: 5000,— Ft/megjelenés, amely az altalunk
kildott csekkel egyenlithetd ki.

Kéij ik jelentkezését az aldbbi cimre eljuttatni:

KISMAMA MAGAZIN Szerkeszt6sége

Budapest, Szent Istvan Park 2. 1. em. 1 1137.
(ErdeklGdni lehet: 129-4128 telefonon 9—I14
oraig.)

A KISMAMA MAGAZIN el6fizethet6:
HELIR Bp., 19(XI

El6fizetési dij egy évre: 472,— Ft.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A CELLADAM-tesztrél

T Szerkeszt6ség! Orémmel allapitottam

meg, hogy az OH 1990. 131. 38. szama a
»Levelek a szerkeszt6hdz” rovatban végre
véleményeket hozott nyilvanossagra a
CELLADAM-tesztrél. Mivel a rovat nyilt,
barkinekjoga van hozzaszolni az ott megje-
lentekhez. llyen alapon kérem megjegyzé-
seim kozzétételét!

Elbljaréban az lenne a javaslatom, hogy
a vitabdl az erkélcsi itéletet jelentd, érze-
lemre hat6 kifejezéseket keriiljik. Tovabba
az, hogy valasszuk kiiloén a teszt tudoma-
nyos értékelését és a felhasznalasa korili
problémakat.

Magam a tudomanyos értékeléshez kiva-
nok hozzaszolni azon az alapon, hogy 4,5
éve foglalkozom a szarazcseppel, mint ku-
tatasi témaval, tehat meglehetésen jol isme-
rem (a ,,Szarazcsepp” nevet is t6lem kapta
a vizsgalat, amit a CCRG eredetileg MTA-
nak nevezett el).

A kovetkez6kre kivanom felhivni a fi-
gyelmet:

1 Kovacsék valéban felfedeztek egy olyan
jelenséget, amit az orvostudomany eddig
nem ismert, és ami nem azonos az 1950-es
években tortént stagoscopias kutatasi probal-
kozéasokkal (stagoscopia = kristalyok szé-
rumbol, szarazcsepp = xerogél szérumbol!).

2. A hivatkozott Czirbusz-féle cikk félre-
vezetd, mert Czirbusz 1959-ben nem sza-
razcsepprél irt, hanem szobah6mérsékle-
ten beszaritott teljes vérr6l. (A wvvt-k
Osszecsapodasat vizsgalta.)

3. Ugyancsak szerencsétlen a hivatkozas
az Orvostovabbképz6 Egyetem Il. sz. Sehé-
szeti  Klinikajan tortént vizsgalatokra,
ugyanis kdztudott, hogy az a vizsgalatsoro-
zat metodikai hiba miatt értékelhetetlen.
Az tortént ugyanis (és ezt a Kl. igazgatoja
és orvosai mondtak el Kende Péternek, aki
aztan az ,,Uj Tukor” 1987. 40. szamaban is,
meg az ,,anti-CELLADAM konyv”-bcn is
kozzétette), hogy el6zetes megbeszélés
alapjan Kovacsék a Klinikatol centrifugalt
véreket kaptak vizsgalatra. (Akkor még
senki nem tudta, hogy a centrifugalas érté-
kelhetetlenné teszi a vizsgalatot.) A vizsga-
latok tobbségének elvégzése utan jottek ra
Kovacsék, hogy nem szabad a véreket cent-
rifugalni, kérték is az intézet vezetdjét,
hogy a vizsgalatsorozatot végezzék el Ujra,
ezuttal centrifugalatlan vérekkel. Az inté-
zet vezet6je azonban ettdl elzarkozott. Ek-
kor, vita utan, Kovacsék elvonultak a Klini-
karél. De a jegyz6konyvet — az immar
tudottan hasznalhatatlan eredményekkel —
ottfelejtették. Ezt ajegyzékonyvet , kiérté-
kelte” a KI. orvosgardaja, és az illetékes
minisztériumnak megirta a jelentését ezen
.Kiértékelés” alapjan.

Véleményem szerint ez a vizsgalat ugy
ahogy van, mindenfajta értékelésre alkal-
matlan, bel6le semmilyen kovetkeztetést
levonni nem lehet.

4. A teszt reprodukalhatésagat a TV be-
vonasaval vizsgaltak. Azt talaltak, hogy az
azonos veérb6l késziilt cseppek tipusa az
esetek 88%-aban azonos. Magam, kisebb
anyagon 84%-ot kaptam.

5. Egészséges véradoknal is végeztem a
tesztet, negativ eredményt kaptam 83 alka-
lommal, 1 alkalommal kétes lett az ered-
mény, és 6 alkalommal pozitiv. (A ,vér-
ad6” szo6t azért emeltem ki, mert kés6ébb
kisérletileg igazoltam, hogy az étkezés uta-
ni vér zsirtartalma pozitiv iranyban torzitja
az eredményt. Medicina Internacia Revuo
[Japan], 13, 201-206 [1989].)

6. Tokéletesen egyetértek Petranyi pro-
fesszor urral abban, hogy az elmalt évek-
ben kialakult z(irzavart csak a teljes nyilva-
nossag el6tti vita teszi rendbe. Az erkdlcsi
itéletet jelentd Kkifejezések hasznalataval
azonban nem értek egyet, illetve két erkol-
csi megitélést jelentd kifejezést helyesnek
tartok. A kutatoi tisztesség és a kompeten-
cia sz6t. Szerintem egy kutaté ne mondjon
véleményt olyan dologrél, amit nem kell6-
en ismer, ha pedig véleményt mond valami-
rél, akkor az a vélemény legyen objektiv.

Anyilvanossag sz6 hangoztatasa szép do-
log, de csak akkor ér valamit, ha pl. a ma-
gyar szaklapok nem utasitanak el cikket
tobbé azért, mert a szarazcsepprél szol.

Nagy Margit dr.

T.  Szerkeszt6ség! Petranyi Gy6z8 dr.
Orvosi Hetilap 1990, 131 évf. 38. szama
(2U3—14. oldal) a ,,Levelek a szerkeszt6-
héz” rovatban a ,,Celladam-teszt és az or-
vosi lelkiismeret” cim( tajékoztatohoz ki-
vanunk hozzéaszélni. Intézetiinkben, a
Bajcsy-Zsilinszky Koérhazban a Celladam-
teszttel kapcsolatban végzett vizsgalatokra
ebben a tajékoztatoban tdbb izben, igen po-
zitiv értékelés( utalas tortént.

A Celladam-teszttel kapcsolatos vizsga-
latokat 1987. februarban kezdtiik, 1987. feb-
ruér ésjunius kozott tortént a teszt reprodu-
kalhatésaganak  vizsgélata, és ez
megegyezett a Petranyi dr. altal emlitett
eredménnyel, mely szerint mind negativ,
mind pozitiv vonatkozasban a teszt 6nma-
gat 88%-0s valoszinliséggel reprodukalni
képes. Ennek ismeretében kezdtik el rész-
letes kutatasi program alapjan a teszt diag-
nosztikus értékére vonatkoz6 — és alkal-
mazasi terliletének megallapitasara
szolgalé — vizsgalatsorozatunkat. Tobb
mint 3 év alatt 17000 vérminta kerilt érté-
kelésre, kereken 3000 egyén kozil kb. 700
egyénnél kerilt tobb izben sor vizsgalatra.
(1988., 1989. évi kutatasi jegyz6konyvek
megtekintheték, az 1990. évi eredmények
kiértékelése 1991. januarban készil el.)

Vizsgalataink eddigi eredményei koziil
kiemeljlk:

Legalabb 3 vérvétel dsszesitett eredmé-
nye alapjan (a vérvételek lehet6leg egymas
utani napokon 8 napon belil térténjenek)
allapithatd6 meg az altalunk hasznalt pozi-
tiv, ,,b6 valasz” pozitiv, negativ érték. (18
vércseppb6l 9—18 pozitiv = pozitiv, 11 ne-
gativ 7 pozitiv = b6 valasz pozitiv.)

Feltételezve az immunstatus allando val-
tozasat a kornyezeti, stressz stb. tényezék
hatasara ,,pozitiv” esetben még egyszeri
vérvétel kontrollt és ,,b6 valasz pozitiv”
esetben féléves kontrollt végeztiink. Csak
az ismételten ,,pozitivak” keriltek Kivizs-
galasra és ez anyagunkban kb. 5 %-a a vizs-
galtaknak. A kivizsgalas — sem az ambu-
lans Kivizsgalas, sem a korhazi kivizsgalas
—nem jelentett kiilon megterhelést. Mivel
a vizsgalat teljesen dnkéntes — az altalunk
készitett tajékoztatd szerint a panaszt nem
okozo, esetleges rejtett tartds gyulladasok
felfedezését célozza — a rakphobia kiala-
kulasaval még 1%-ban sem talalkoztunk.
(Természetesen az eleve ,rakphobias”
egyének kdzil tébben kérték e vizsgalatot.)
A tdjékoztatd tartalmazza, hogy a vizsgalat
a hagyomanyos raksz(irés alél nem mente-
sit, és az altalunk onkolo6giai sz(irésre ira-
nyitottak szama emelkedett. Az ambulans
és korhazi kivizsgalasra keriilt betegek ko-
zll a vizsgalt lakossag 1,2%—1,5%-aban
talaltunk 0j praecancer megbetegedést. A
kivizsgalasra keriilt tobb mint 100 betegnél
a kivizsgalas eredménye szerint 0j és ismert
praecancer megbetegedést kereken 70 %-
ban, egyéb 0j betegséget 15%-ban talal-
tunk. Teljesen egészséges nem volt egyikik
sem.

Mindezek alapjan a praecancer megbete-
gedések korai felfedezésében a teszt az alta-
lunk hasznalt metodikaval gyorsdiagnoszti-
kai tesztként, ,el8sz(irésre” tomegesen

az bevezethet6, gazdasagos eljarasnak latszik.

Vizsgalataink egyértelmien meger6sitik
azonban a .jelenség” tovabbvizsgalatanak
szlikségességét Petranyi Gy6z6 dr. javasla-
taval teljesen egyetértve, amely szerint
Osszehasonlitd vizsgalatok szlikségesek
,Kilonbdz6 betegségekben és egészséges
egyénekben az immunreaktivitas serumban
mérhetd paramétereinek 6sszehasonlitd
vizsgalatara” . (Sajat vizsgalataink alapjan
csak azt allapitottuk meg, hogy a Celladam-
teszt pozitivitas és a Westergrccn-érték ko-
z0tt nincs dsszefiiggés.) Az Orvosi Hetilap
ugyancsak 38. szamaban ugyanebben a té-
makorben az Endr6czi Elemér dr. altal fon-
tosnak itélt véleménnyel is egyetértiink,
mely szerint hivatalos kivizsgalas sziiksé-
ges 4—5 flggetlen laboratériumban a
Celladam-teszt diagnosztikai értékének
tisztazasahoz. Reméljik, hogy a Celladam-
teszt diagnosztikai értéke és alkalmazasa
tekintetében ez a Petranyi Gy6z6 dr. és
Endréczi Elemérdr. ltal isjavasolt kutato-
munka miel6bb megkezdddik, amelyben
természetesen a Bajcsy-Zsilinszky Korhaz
—eddigi eredményei ismertetése mellett —
is részt kivan venni.

Karacsonyi L&szI6 dr.
Abraham Erzsébet dr.

T. Szerkesztéség! Nagy 6rémomre szol-
galt Nagy Margit, Karacsonyi Sandor, va-
lamint Abraham Erzsébet kollégak Szer-
keszt6séghez eljuttatott levele,

mely a 835
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,,Celladam-teszt és az orvosi lelkiismeret”
cimi cikkemre, valamint az Immunolégiai
Szakmai Kollégium allasfoglalasara reflek-
taltak. Az ilyen és hasonl6 hangnemben le-
zajl6 szakmai parbeszéd, illetve vita ugyan-
is az egyetlen lehetéség a szakmai kérdések
tisztazasara, hiszen a megbizhaté vizsgala-
tokon alapul6 adatok tisztességes érvrend-
szere vezet egyediil a val6sag helyes megis-
meréséhez. Az (n. Celladam-vita egyik
legnagyobb hianyossaga eddig éppen az
volt, hogy a sajtén és radiéon keresztiil
»,nem becsiiletes szakmai alapon nyugvé”,
egyoldall tajékoztatas a tarsadalom szama-
ra félrevezetést jelentett, a szakma meghat-
ralasa vagy elzarkézasa e kérdéssel szem-
ben pedig neheztelésre és értetlenségre
adott okot.

Az etikai kérdés felvetése nem azoknak
sz0l, akik a kutatoi tisztesség és az objekti-
vitds szem el6tt tartdsdval a Cclladam-
teszttel vagy gyogyhatasi készitménnyel
vizsgalatokat folytatnak, hanem azok eseté-
ben indokolt, akik pl. Celladam gydgyhata-
st készitmény torzskonyvezési beiktatasat
megel6z6en a szlikséges farmakoldgiai ha-
tasok ismeretének hianyaban a szert a klini-
kumban alkalmaztak és elhallgattak a mel-
lékhatasokat, illetve  szévédményeket.
Tovabba nem az el@irasoknak megfeleld
klinikai vizsgalatok alapjan, hanem szub-
jektiv megitélésre timaszkodva tajékoztat-
tak a kdzvéleményt a szer valo, vagy vélt
hatékonysagarol. A Celladam-tesztet pe-
dig, amelynek pontos értékét ma még nem
ismeijuk, felhasznalni a Celladam gydgy-
hatdsi anyag beadasanak indikaciojara
vagy a hatasossag monitorizalasara ma még
szintén etikai szempontbo6l megkérddjelez-
hetd tevékenység. Ismertek tovabba azok a
kisérletes és klinikai pénzért végzett vizs-
gélatok, melyek kihasznéalva Kovacs Adam
johiszem(iségét, a kapott kétes és bizonyta-
lan eredményeket olyan megszdvegezésben
adtak, melybdl egy nem szakember akar el-
lentétes jelentéségli kovetkeztetéseket is le
tudott vonni.

Az Immunolégiai Szakmai Kollégium
véleménye szerint is a legtobb félreértés a
teszttel kapcsolatban abbél adddik, hogy
Magyarorszagon nincs szabalyozva a
Celladam-teszthez hasonlé (vagyis reagen-
seket nem igényl6) laboratoriumi médsze-
rek mindsitése, illetve engedélyeztetése. A
laboratoriumi alkalmazas el6tt ugyanis a
torzskonyvezési eljaras soran sok minden
mar tisztazhato lett volna, pl. hogy savo
vagy plazma a legalkalmasabb a teszt el-
végzésére, mik a sztandardizacio és az érté-
kelés feltételei, milyen a teszt reprodukal-

hatésaga, fajlagossaga stb.? Tisztazni lehe-
tett volna vagy egyértelmivé tenni a pre-
cancerozus allapot, illetve ,,immun-
egyensuly  felboruldas”  fogalmat és
jelent6ségét. Egy korabbi, Medicus Uni-
versalis, 1987. novemberi szamaban
(83—85. old.) megjelent kodzleményben
igen réviden mar érintettiilk az immunrend-
szer szerepét a daganatok eléfordulasaban,
de itt is szeretném hangsulyozni, hogy az
0Osszefliggés csak kifejezetten immundefici-
ens allapotokban (veleszilletett vagy szer-
zett  immundefektusok, immunszupp-
ressziv kezelések, masodlagos immun-
hiany allapotok stb.) bizonyithat6, ahol a
rosszindulatli daganatok gyakoribb el6for-
duldsanak immunpathogenetikai hattere
egyértelmiien megitélhet6. Ezekben az ese-
tekben sem arr6l van sz6, hogy az immun-
dcficiencia a klasszikus értelemben vett
precancerozus allapotot hozza létre, mely
patoldgiai, illetve molekularis genetikai ér-
telemben jél jellemezhetd, hanem hogy a
malignus rdgzilésére, énfenntartasara és
elszaporodasara nagyobb esélyt ad.
Kdszondm a Szerkeszt6ségnek, hogy
megadta a lehetdséget a levelekkel kapcso-
latos fenti tovabbi reflexiok megtételére.

Petranyi Gy6z6 dr.

Polyarteritis nodosa?

T.  Szerkeszt6ség! Dr. Téth Csaba és

mtsai a ,,Polyarteritis nodosa 7 esete” c.
kozleménye (Orv. Hetil. 1990. 131, 39.
szam) tobb megjegyzést tenne indokoltta
(ortographia, ,,Rheumafaktor”, vagy pl. I.
K. esetében ,,A koérboncolas és a korszo-
vettani vizsgalat PAN-t igazolt a sziv, atidd
és a maj érintettségével. "?). A kdvetkezOk-
ben mégis egyetlen, talan nem indokolatlan
gondolatot fejtenék ki. A szerz6k utolsé ha-
rom betege esetében (2. tabl.) a peripherias
vér eosinophil sejtszama 8400, 10500 és
43 244/yul-nek adodik. Ezek szokatlan
nagy szamok. A Harrison-féle belgyogya-
szatban (11 kiadas) ezt olvashatjuk: ,,Eosi-
nophilia is only rarely seen and, when pre-
sent in high levels, suggests the diagnosis of
allergic angiitis and granulomatosis.” To-
vabbi armanykod6 adat, hogy ezen harom
esetben nem észleltek proteinuriat. Ismere-
tes, hogy az angiitis allergica et granuloma-
tosa (Churg—Strauss sy.) jellegzetessége a
kis és kozepes artéridk, capillarisok, vé-
nak, venulak granulomatosus vasculitise, a
szovetekben is granuloma-képzd6dés és

,. A mualt nem halott, s6t, el se malt.”

eosinophil infiltratiok, a dominans pulmo-
nalis részvétel, valamint a ritkdbban észlelt
vese laesio. Mindezek alapjan kérdés, hogy
ezen esetekben valoban polyarteritis nodo-
sé&rdl van-c sz6. A kérdésre a kozolt lakoni-
kus szdvettani vizsgalat eredménye nem ad-
hat vélaszt.

Jakab Lajos dr.

T Szerkeszt6ség! Nagy éromiinkre szol-

gal, hogy ,,Polyarteritis nodosa 7 esete” ci-
mi kozleményink (Orv. Hetil. 1990,
131—39. szam) Jakab professzor ar érdek-
16dését felkeltette. Professzor Ur észrevéte-
le valéban jogosnak tlinik, hiszen harom
betegiinkben a magas eosinophil-sejtszam
és az asthma bronchiale alapjan a Churg és
Strauss altal leirt allergias angiitis és gra-
nulomatosis gyanudja valéban felmertil.

A rendkivil valtozatos klinikai kép miatt
nehéz ,klasszikus” polyarteriitis nodosa-
rél (PAN)-rol beszélni. Az utolsé harom
beteglink (2. tablazat) esetében a hypereo-
sinophilia mértéke valdban szokatlanul ma-
gas, azonban az irodalomban erre szamos
példa taldlhaté. Az asthma bronchiale,
eosinophilia és PAN egyittes el6fordulasat
is tobben leirtdk. A Churg—Strauss-
syndroma diagnosisanak felallitdsiban
déntének a szovettani vizsgalat tekinthetd.

N. S. 52 éves, férfi mellékheréjérél biop-

sia segitségével nyertik a PAN diagnosis!,
azbta 1 éve jol van. Két elhunyt betegiink
(Gy. J. 51 éves férfi és K. J.-né 40 éves n6)
sectioja soran a bels6 szervekben granulo-
matosus elvaltozast és a tlidécrekben kéro-
sodast nem észleltiink. 1. K. 30 éves férfi
korszdvettani vizsgalata soran benniink is
felmerilt az allergias angiitis és granulo-
matosis gondolata. A tlid6ben csak egyes
kiserekben mutattunk ki eosinophil-sejtes
infiltratumot. A t(id6 ,érintettség” alatt te-
hat ezt az elvéltozast értettiik. Bar keres-
tnk intra- és extravascularis granuloma-
kat, de ezek hianyaban annak idején és
most a revisio soran sem tarthattuk a folya-
matot allergias angiitis és granulomatosis-
nak. Igaz a PAN megkiméli altalaban a ti-
dé ereit, de a tud6erek kdrosodasa a PAN
diagnosisat nem zarja Ki.

Kdzleménylinkben a Szerkesztdség javasla-
tara csupan két eset révid ismertetésére szo-
ritkoztunk, ez magyardzza a ,lakonikus”
szOvettani leirast. VVégezetil kdszonjlk Jakab
professzor Gr kritikai észrevételeit, reméljik
sikertilt kétségeit eloszlatnunk.

Téth Csaba dr. és mtsai

W. Faulkner (1921-1977)



Az orvosi levelezésrél

T. Szerkeszt6ség! Szabad legyen elmon-
danom véleményemet az Orvosi Hetilap
Levelek a Szerkeszt6hoz rovatardl. Vannak
szaklapok, melyek egyaltalan nem kozol-
nek orvosi leveleket. Sokan nem becsulik
ezt a ,,m(fajt”, potcselekvésnek tartjak
sth. Pedig ennek a tevékenységnek is meg
van a maga létjogosultsaga, ,.szakmai pa-
radigmai”, igaz, hogy nincsenek megfo-
galmazva, nem is beszéliink réla.

A leveleket témaik szerint harom cso-
portba lehetne osztani: 1 A szakmai reaga-
lasok a publikacidkra, 2. Szakréteg-
tarsadalmi problémak, 3. Egyebek. Ezen
utobbiba sorolnam pl. a hidsagi megnyilva-
nulasokat: nem idéztek, pedig én mar irtam
errdl a témarol sth. A levelek pontos mifa-
jat még senki sem hatarozta meg. A levelek
nem tudomanyos publikéaciok, nem egy-
egy szaktéma alapos elemzése. Nem névu-
mokra vald lehetdség. Ezek az irasok
,csak” — levelek. Eszkdzrendszere a gon-
dolat, emberi, tarsadalmi és szakmai as-
pectusokbdl val6 elemzése egyes jelensé-
geknek. A szakember és az allampolgar
tapasztalatanak vélemény ered6je —az or-
vosi levél. A levélir6 mindenképpen befo-
lyasolni akarja a dolgokat, a struktlrat, a
funkciot, a szakmait és tarsadalmit egy-

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(23/c)

Az lgazsagugyi Orvosszakérti Intézet (Bu-
dapest, 1., Gyorskocsi u. 25. Budapest, Pf.
31. 1363) vezetbje palyazatot hirdet 1f6 igaz-
sagugyi psycholégus allas betdltésére.

A felvételre keriill6 psycholdégusnak részt kell
vennie az Intézet szakért6i kirendeléseinek elme-
orvosszakért6i diagnosztikai és 6nallo szakérti
feladatainak ellatasaban.

Fizetés: megegyezés szerint, tovabba negyed-
évi ,,prémium” kiegészitéssel.

A munkakor betoltésének feltétele megfeleld
psychodiagnosztikai, illetve therapias gyakorlat,
képzettség, valamint harom hénapnal nem ré-
gebbi erkdlcsi bizonyitvany.

Jelentkezni lehet az intézet vezet6jénél, vala-
mint tel.: 201-0137 sz&mon.

Szab6 Arpéad dr.
101 vezet6je

(24/c)

Az lgazsaglgyi Orvosszakért6i Intézet pa-
lydzatot hirdet f6 allasban igazsagigyi orvos-
szakért6i tevékenységre, elsdsorban sebész-trau-
matoldgus, illetéleg belgy6gyasz, valamint elme-
gydgyéasz szakorvos szamaéra hatarid6 nélkuli ki-
nevezéssel.

A fizetés megegyezés szerint.

A palyazat az Igazséagligyi Orvosszakért6i In-
tézet Vezetdjének cimére (Budapest, Pf. 3L
063) adhato6 le.

Szabh6 Arpad dr.
101 vezetbje

arant. Szemlélete: az emberi magatartasok,
és tudomany és a szakma szabalyainak,
rendelkezéseinek osszevetése. A levél —
feltételezések, 0sszefliggések megfogalma-
zasa. Hiszi, hogy irdsa megjelenés esetén,
valahol tetté valhat! A levél ebben az eset-
ben a megérzés és a gondolat megfogalma-
zott eredménye. Alulrél jove informacio! A
raérzés készsége. A levélir6 orvosokat ,,le-
vélmércével” kell mérni, tudomanyos
szemlélettel nem lehet ket megérteni. Ha
elvetjik a ,,kaptafa” szemléletet, a levélird
orvost a kozéleti orvos tipusaval kell helyet-
tesiteni. A tudomany és a tarsadalom ko-
z6tt, kell lenni valamiféle moddszernek,
transzmisszionak, hogy a hatarteriiletek
senki féldje se maradjon ki megfogalmaza-
sok nélkal.

Az elmondottakat lehet megszallottsag-
nak is nevezni, lenézett egyéni akarasnak.
Tudomanyosan is prébalom magyarazni az
orvosi levélirdk bizonyitvanyat. A Termé-
szet Vilaga 1989. 8. szamanak 375. oldalan
megjelent VirginiaA. ésJ. P. Infante (Insti-
tute of Theoretical Biochemistry and Mole-
cular Biology, Ithaca, New York, USA)
cikkének forditasa a Nature 338. kotetének
1989. marcius 9-én megjelent szamabdl,
,,Hipotézis: a haladas dtja" cimmel. Eb-
b6l idézek néhany gondolatot. ,,A tudoma-
nyos gondolatok képezik azt a hajtder6t,

(29/b)

Kerepestarcsai Nagykozség Onkormanyzata
pélyézatot hirdet kérzeti orvosi allasra.

Az allast el6relathatéan egy évig kell betolte-
ni, betegség miatt.

Illetmény: megegyezés szerint.

Budapestrél kijarassal is ellathato.

A pélyazatokat kérjik a Kerepestarcsa Nagy-
kozség Polgarmesteri Hivatal Rapavi J6zsef pol-
géarmesterhez cimezni, Kerepestarcsa, Széche-
nyi u. 33. 2143.

Rapavi J6zsefpolgérmester

(32/b)

Kerepestarcsa Nagykozség Onkormanyzata
pélyéazatot hirdet gyermekorvosi diplomaval, if-
jusagi orvosi allasra.

Illetmény: kulcsszam szerint.

Budapestrdl kijarassal is ellathatd.

Az allas azonnal bet6lthetd.

A palyazatokat kérjik Kerepestarcsa Nagyko-
zség Polgarmesteri Hivatal Rapavi J6zsef polgar-
mesterhez cimezni, Kerepestarcsa, Széchenyi u.
33. 2143,

Rapavi J6zsefpolgarmester

(33/a)
AVarosi Kérhaz-RendelGintézet (Varpalota,
Honvéd u. 2. Pf. 79. 8100) palyazatot hirdet
gyermek korzeti orvos allas betoltésére.
Pélyazati feltétel: szakképzettség.
Juttatésok: kedvezményes ebéd, lakds megbe-
szélés targyat képezi.

(36/a)
Az Igazsagligyi Megfigyel6 és EImegydgyitd
Intézet (Bpest, X., Kozma u. 13. Pf. 22. 1475)

ami az uj felfedezésekhez vezet, nem pedig
az adatok egyszerii felhalmozasa vagy kata-
logizalasa.” —,,A hipotézis, hogy tudoma-
nyosnak mind@sithessiik, egyrészt megala-
pozott kell legyen (ami aztjelenti, hogy az
ismert kisérleti, megfigyelési eredmények-
kel és alapelvekkel konzisztens, azaz 6ssz-
hangban [év8) mésrészt pedig demarkalt,
elhatarolt kell legyen. Ez utobbi aztjelenti,
hogy szilkségszer(ien van benne kiprébal-
hat6, elddnthetd kijelentés, kovetkeztetés,
joslat s ez altal egy jelentéségteljes iranyi-
tott kisérleti kutatomunkara mozgdsit.” —
....... nem okvetlenil sziikséges, hogy az,
aki a gondolatot kifejti, ugyanaz legyen,
mint aki a kisérleti kiprébalast is elvégzi.”
Mar is megalkothatd az Altalam alap-
paradigmanak nevezett tétel: az orvosi le-
vél, amit orvosok szaklapokban irnak —
esetenként a hipotézis egyikformaja.
Latszélag tavol esik az alabbi gondolat a
tématol, de én szervesen 6sszefiiggéshen la-
tom ezt is. Még soha senki sem kapott kie-
melked6 hazai vagy nemzetkdzi elismerést
csak azért — mert kivaldan oktatott! ime az
oktatds — megbecsiilése! Nemcsak az orvo-
si leveleket becsili le a kdztudat. Bizzunk
benne, hogy az Orvosi Hetilap tovabb bato-
ritja és buzditja az orvosok értékes levele-
zéseit.
Veress Sandor dr.

f6igazgaté-féorvosa megiresedett all&s terhé-
re felvesz 1f6adjunctust (esetleg alorvost) az in-
tézet Neuro-Psychiétriai Osztélyara.

Az intézet feladata a kéros elmeéllapotd b(in-
elkdvet6k ideg- és elmegydgyaszati ellatasa, be-
leértve az elmeéllapot megfigyelést, a kényszer-
gyogykezelést, a munkaterapias foglalkoztatast,
a rehabilitaciot is.

Az allas betdltéséhez elmegyodgyaszat szak-
vizsga és megfelel6 gyakorlati id6, szakmai jar-
tassag sziikséges. El6nyben részesilnek azok a
palyazok, akik elmeorvosszakértdi gyakorlattal,
illetve ideggydgyaszat szakvizsgaval is rendel-
keznek.

Illetmény:
fuggden

gyakorlati  id6t6l (beosztastol)
25—35 000,— Ft kozott.
Adjunctus esetében a lakas megbeszélés tar-
gyat képezi.
Evente tizenharmadik havi fizetés, korp6tlék.
Ingyenes BKV bérlet.
Mellékfoglalkozés vallalasa nem kizart.
Szocidlis juttatasok: udilés, egészségligyi el-
latds, gyermekiidiltetés.
A jelentkezést az IMEI f6igazgaté-féorvosa-
hoz kell benydjtani.
Személyes informél6das az 147-7956-0s te-
lefonon.
Csicsay Ivan dr., f6igazgaté-féorvos

(38)

Févérosi Istvdn Korhéz-Rendel§intézet Me-

rényi Gusztav Kérhaza (Budapest, 1X., Nagy-

véarad tér 1) palyazatot hirdet a Széjsebészeti-
Gégészeti Osztalyra gégész szakorvos részére.

Pélyazati feltétel: orr-fiil-gégész szakorvosi ké-

pesités.
Podhoranyi Gyorgy dr.
orvosigazgat6
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Orvosi C02lézerek

a Tungsram Lézertechnika Kft-tol!

A lézeres miitéti technika csokkenti a mdtéti komplikaciok esélyét,
gyorsabb a sebgydgyulas, kisebb a m(tét utani fajdalom és rovidil
a kérhazi ellatas ideje.

A TLS 62 orvosi C02lézer kivaloan alkalmas szabadkézi és mikrosebé-
szeti célokra egyarant. Kimend teljesitménye folyamatosan szabélyozhat6
2—60 W kozott. Szuperpulzalé tzemmaodban az impulzus paraméterek 8
csatornan el6re kivalaszthatok. Egyszerlien kezelhet, kdnnyen mozgatha-
t6, idealisan megfelel a kdrhazak, klinikdk igényeinek. Sokoldalusaga révén
valamennyi C02lézeres sebészeti tertleten jol alkalmazhat6. F6 alkalmaza-
si terllletei az altalanos sebészet, plasztikai sebészet, négybégyaszat, fil-orr-
gégeészet. A TLS 25 orvosi C02lézer 18 W teljesitményével, kompakt Ki-
vitelével optimalisan kielégiti a kérhazak, klinikak, jarébeteg-rendelések és
maganrendelbk igényeit.

F6 alkalmazasi terliletei a b6rgyogyaszat, fiil-orr-gégészet, n6gyégyaszat,
széjsebészet.

Mindkét berendezés csatlakoztathatd sebészeti sztereomikroszképhoz, kol-
poszkdphoz és endoszkophoz (laparoszkdp, bronhoszkép, rektoszkép).

Szivesen allunkrendelkezésre szaktanacsadassal, biztositjuk m (itétitechni-
kak tanulméanyozasanak lehet6ségét referencia helyeinken.

Cim: 1044 Budapest, Megyeri Gt 6.
TUNGSRAM Telefon: 1696-619 (Fetter Istvan, Vass Istvan)

»>W W wW

I Telex: 223611
oo Fax 1601-684



STREP-TESZT

in vitro diagnosztikai készlet
Streptococcus A antigén kimutatasara

OTI tamogatja
26 Fttéritési dij

75 vizsgalathoz elegend6 anyagot tartalmaz

A KIMUTATAS IDOTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatasara
szolgal orr-, ful- torokkenetb6l.

JELENTOS
KOLTSEGMEGTAKARITAS!

» A készlet minden eszkozt tartalmaz, amely a vizsga-
lathoz szilkséges.

* A tesztkészlet 75 vizsgalathoz elegendd anyagot
tartalmaz.

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

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

18 HAVI SZAVATOSSAG

Szakvélemények

* SZEM Dr. PintérA ttila minisztérium if6tanacsos osztalyvezetd

1990. majus 21. - kivonat-
Jkteszt alkalmazasaval (negativitas esetén) elkertlhetd agyermek-
kozdsségek telesleges preventiv gyogyszerelése, afelvételi zarlat,
aszllok tartds keresSképtelensége stb. Az alkalmazasaval tehét je-
lent6s koltségmegtakaritas is elérhetd.”

®* Orvostovabbképzd intézettsz. Gyermekgyodgyaszati Tanszék
Dr. Nyerges Gébor, az orvostudom anyok doktora, tanszékvezetd
egyetemitanar 1990. m 4jus 3. -kivonat-
ja gyorsteszt - amelyet és amelyhez hasonldkat a fejlett egész-
segugyi ellatassal rendelkez6 orszagok mar régen alkalmaznak -
lehetové teszi az azonnali actioldgiai diagndzist.. Ha a
tenyésztéses vizsgalat és a felesleges antibiotikum kezelés koltsé-
geit tekintetbe vesszik, Ugy a réforditas (haszon hanyados) anyagi
szempontbdl is agyorsteszt hazai bevezetése mellett szdl.”

* Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Fi-orr-gégekiinika
Dr. Szabd6 Ivan egyetemiadjunktus 1990. majus 3. - kivonat-
A STREP-teszt csomagolasa, kivitele esztétikus, praktikus és cél-
szer(i...Véleménylink szerint nemcsak szgjuregbdl, illetve garatbdl
vg]rt valadek vizsgalatara alkalmas, hanem fllleszeti hasznalata is
célszerd.”

Forgalmazza: Biomondex Kit.
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesilt Allamokban 1984 o6ta forgalomban Iévé gyorsteszt

Megrendelhet6: HUNGAROPHARMA Gyogyszerkereskedelmi Vallalat
1368 Budapest, pf. 243
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A Népjobléti Minisztérium tdjékoztatoja az 1991. januér havi fert6zé megbetegedésekr6l

A jarvanylgyi helyzet altalanos jellemzése

Az enterdlis Gton terjed6 fert6z6 betegségek szdma —
aszezonnak megfelel6en — igen kedvez6en alakultjanuar
hénapban. A salmonellosis megbetegedések szdma csak-
nem felére csékkent decemberhez viszonyitva, a dysente-
ria és hepatitis infectiosa mérsékelten csokkent. E betegsé-
korabbi
idészakahoz viszonyitva is igen jé.

A cseppfert6zéssel terjedd betegségek kozil a scarla-
tinabejelentések szdma nem valtozott Iényegesen, a rubeo-
lanal

gek jarvanyigyi helyzete a évek hasonlé

mérsékelt, a mumpsznal er6teljesebb szezonélis

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon (+)
1990. augusztus—1991. januar ho

Betegség Aug. Szept Okt. Nov. Dec. Jan.

Typhus abdominalis — — — — — _

Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1412 1189 1055 887 816 483
Shigellosis 177 430 234 128 87 77
Amoebiasis 12 7 3 12 6 5
Dysenteria 189 437 237 140 93 82
(Shig. +amoeb.)
Dyspepsia coli 48 44 34 28 18 36
Hepatitis inf. 265 331 385 365 313 296
AIDS — — 6 — — 1
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 1 6 1 1 1 2
Scarlatina 93 116 340 485 495 487
Morbilli 3 2 5 — 4 4
Rubeola 75 53 90 103 109 131
Parotitis epid. 421 373 1089 1648 1660 2238
Mononucleosis inf. 52 63 8l 78 58 84
Keratoconj. epid. 114 128 57 56 6 16
Meningitis epid. 4 4 3 3 3 2
Meningitis serosa 14 16 21 12 17 16
Kullancsenceph. 25 6 8 20 2 7
Egyéb enc. inf. 9 13 12 7 8 7
Encephalitis inf. 34 19 20 27 10 14
(KE + egyéb enc. i)

Staphylococcosis 4 6 4 8 8 4
Malaria’ 1 3 2 1 1 1
Tetanus 2 3 1 3 1 1
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 1 — — 1 — 1
Leptospirosis 7 4 4 2 2 5
Ornithosis — — — — — 1
Q-laz 1 — — 1 1 —
Tularemia 2 3 7 10 8 7
Taeniasis — — 1 1 — 2
Toxoplasmosis 8 8 8 15 14 15
Trichinellosis

(+) elBzetes, részben tisztitott adatok (*) importalt esetek

emelkedés volt észlelhet6. A cseppfertézéssel terjedd be-
tegségekbdl kevesebbetjelentettek be, mint a kordbbi évek
januar hénapjéaban.

Kiemelésre érdemes jarvanyligyi esemény

AIDS

1991 januérjaban jelentették be a 49. hazankban diag-
nosztizalt megbetegedést. A beteg 31 éves budapesti HIV-
ellenanyag pozitiv, homoszexuélis férfi. A diagnoézist egye-
bek mellett Pseudomonas sepsis alapjan allitottadk fel. Az ed-
dig bejelentett betegek kdzul a jelentés irasdig 27 halt meg.

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszagon (+)
1991. januar hoé

Januéar Jan 1 — Jan. 31
Me- Me-
Betegség dian dian
1991  1990. 1985 1991 1990 1985
1989 1989
Typhus abdominalis — — — — — —
Paratyphus — — — — -_—
Salmonellosis 483 544 679 483 5446 679
Shigellosis 7 75 7 75
Amoebiasis 5 5 5 5
Dysenteria 82 80 118 82 80 118
(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 36 30 23 36 30 23
Hepatitis inf. 296 354 329 296 354 329
AIDS 1 — 1 —
Poliomyelitis —_— — — — — e
Diphtheria — — — e — e
Pertussis 2 1 1 2 1 1
Scarlatina 487 510 834 487 510 834
Morbilli 4 20 7 4 20 7
Rubeola 131 387 1119 131 387 1119
Parotitis epid. 2238 2511 3567 2238 2511 3567
Mononucleosis inf. 84 91 57 84 91 57
Keratocon;. epid. 16 34 3 16 34 3
Meningitis epid. 2 7 5 2 7 5
Meningitis serosa 16 21 26 16 21 26
Kullancsenceph. 2 7 5 2 7 5
Egyéb enc. inf. 16 21 26 16 21 26
Encephalitis inf. 2 7 5 2 7 5
(KE + egyéb enc i.)
Staphylococcosis 4 7 10 4 7 10
Malaria’ i 4 — i 4 —
Tetanus - — 1 — - 1
Anthrax — i — — -_—
Brucellosis i —_— 1 i - 1
Leptospirosis 5 1 4 5 1 4
Ornithosis 1 —_— - 1 —_ —
Q-laz — — — — —_— —
Tularemia 7 8 i 7 8 1
Taeniasis 2 2 3 2 2 3
Toxoplasmosis 15 21 22 15 21 22
Trichinellosis

(+) el6zetes részben tisztitott adatok () importélt esetek
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tabletta, forte tabletta

N 400 Aqua et sales minerales
X 500 Odontologica

A 01 AA 01

Hatéanyag: 0,5 mg nitrium fluoratum (0,23 mg F~)
Dentocar tablettanként. 2,21 mg natrium fluorutum (1,0 mg
F— Dentocar forte tablettinként.

Hatas: anatrium-fiuorid afogattorés (eruptio dentis) el&tt
szisztémasan, majd lokalis kezeléssel kiegészitve helyileg
hatva gatolja a cariogen mikroorganizmusok tevékenységét,
csokkenti afogzomanc savoldékonysagat, elésegiti aremine-
ralizaciot.

Javallat: afogszuvasodas megel6zése olyan foldrajzi tertle-
teken, ahol az ivoviz és taplalék fluoridban szegény.

Ellenjavallat: csokkent vesefunkcio; majkarosodas; ha az
ivovizfluoridtartalma0,75 mg/I felett van.

Adagoléas: Az adagolds az alabbi tablazat alapjan javasolt: az
ivoviz fluoridtmrtalmanak ismeretében:

Eletkor 0-0,25 mgl/ 0,25-0,5 mg/l 0,50-0,75 mgl/l
fluoridtartalmu ivéviz esetén anapi adag
1, vagy 2 részre elosztva
0—2 éves 1 tbl. Dentocar — —
(F=*0,23 mg)
3—4 éves 2 tbl. Dentocar 1 tabl. Dentocar —
(F=0.46 mg) (F=0,23 mg)
5—6 éves 3 tbl. Dentocar 2 thl. Dentocar 1 tbl. Dentocar
(F=*0,69 mg) (F=0,46 mg) (F=0,23 mg)
7 éves 4 tbl. Dentocar 3 tbl. Dentocar 2 tbl. Dentocar
vagy (F=0,92 mg) (F=0,69 mg) (F»=0,46 mg)
idosebb val

qy
1 tbl. Dentocar
(F=1 mg)

A nétrium-fluoridot tartalmazo6 tablettdk alkalmazésat mér
sziiletéstdl el kell kezdeni és megszakitas nélkil rendszeresen
folytatni a12. életévig.

Az adagolasndl anapi 0,03 mg/ttkg fluorid mennyiséget lehe-
téleg nem szabad tullépni.

A tablettakat el kell ragni, illetve célszer( hagyni, hogy azok
a nyalban feloldédjanak. Csecseméknek egy szétnyomott
tablettat kell barmelyik étkezés kdzben adni.

Mellékhatas: a hosszantart6 taladagolas (napi 2—3 mg
F~ ingestio; —8 Dentocar, illetve 2 Dentocar forte tabletta)
dentalis fluorosishoz, a fogzomanc foltos elszinezodéséhez
vezethet, az egyszerre nagyobb mennyiségben tdérténd
fluorid bevitel akut mérgezési tiineteket idézhet el6. A letalis
adag 30—50 mg F—ftesttomegkilogramm, 5 mg F/—test-
tolmegkilogramm akut mérgezési tiineteket okozhat.

G/ajyszerkdlcsonhatds: Ca-, Mg-tartalmd gyogyszerek
(pl. antacidok) egyidej(i alkalmazasakor rosszul felszivodo
Ca F2 képzddhet.

Figyelmeztetés: A Dentocar, vagy Dentocar forte tabletta-
k é niponta kell adagolni. Az esetleg kimaradt adagot nem
stibid dsszegy(ijtve egy alkalommal pétlélag beadni.

Megjegyzés: »J. Csak vényre adhatd ki.



TALEUM® innaisciss acroson

Antiasthmaticum inhalatoricum

Adinatrium kromoglikat a hizésejtek kiilénb6z6 immuno-
légiai és nem immunolo6giai mechanizmusok altal kivaltott
muson keresztll képes blokkolni a nem immunoldgiai in-
gert. Legfontosabb terapias hatasa valdszindileg a bronchia-
lis hyperreaktivitas indirekt modon torténd tartos csdkken-
tésében érvényesiil.

Akészitmény az asztmas tiinetek kialakulasanak megel6-
zésére alkalmas Horgtagitdé hatdsa nincs, a nehézlégzést
nem enyhiti, igy a horgtagité aeroszolokat nem helyettesiti.

HATOANYAG:
300 mg dinatrium cromoglicicum palackonként.

JAVALLATOK:

kilsé tényez6k altal kivaltott allergias asthma bronchiale,
kronikus bronchitis, melyben allergias mechanizmus is sze-
repet jatszik.

Pozitiv allergén lelet hianya nem zarja ki a terapia haté-
konysagat.

ELLENJAVALLATOK:

terhesség els6 harom honapja. Hatoéanyaggal szembeni
tllérzékenység. Akut aszthmas roham.

ADAGOLAS:

A szelep egyszeri nyitasaval 1 mg hatéanyagtartalmd per-
met tavozik a palackboél. Egy palackb6l minimum 200 adag
permetezhetd K.

Gyermekeknek 5 éves kortol adhato, a felnéttekével azonos
adag sziikséges.

Kezd6 adag: 4-szer naponta 2 belégzés (4 x2 mg).
Sulyos esetekben a napi adag 6—8-szor 2 belegzésig
emelhetd.

GYOGYSZERGYAR

BUDAPEST

Akezelés terapids eredménye altalaban a negyedik hét utan
jelentkezik, id&sebb sulyos kronikus asztmas betegekben
csak a hatodik—nyolcadik hét utan.

A kezelést felfliggeszteni fokozatosan (kb 1 hét alatt) kell,
hogy elkeriiljik az asztma exacerbatidjat. A kezelés sok
esetben lehet6vé teszi az egyéb antiaszthmatikumok adag-
janak csokkentését, esetleges fokozatos elhagyasat.

Szteroidok esetében kilénds dvatossag tanacsos. Az
ajanlott heti szteroidcsdkkentés, a napi adag 10°/0-a. Ha a
kezelés eredménye a szteroidadagolas csdkkentését vagy
elhagyéasat lehetové tette, a Taleum leallitasa el6tt az erede-
ti szteroidszintet helyre kell allitani.

A palackot hasznalat el6tt jol fel kell razni!

Az el6irt adagot a palack fligg6leges helyzetben (flvoka-
val lefelé forditva) lehet kipermetezni.

MELLEKHATASOK:

Imitécio,'(pl. szarazsagérzés a torokban), rossz izérzet, k6ho-
gés, sipold légzés, hanyinger el6fordulhat.

FIGYELMEZTETES:

Akészitmény hatastalan az akut asztmas roham, status asth-
maticus kezelésében.

A Taleum™ inhal&cios aeroszolt akkor kell a terapias prog-
ramba bevezetni, amikor az akut epizdd lezajlott, a légutak
felszabadultak és a beteg képes arra, hogy megfeleléen be-
lélegezze a levegtt és a gyogyszert. A dinatrium kromogli-
kat az epén és a vesén keresztll valasztodik ki, emiatt csok-
kent maj- és vesefunkci6ju betegek adagjat egyénileg kell
megallapitani, esetenként csdkkenteni sziikséges.

MEGJEGYZES:

4* Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal. Asthma
bronchialeban és allergias rhinitisben szenved6 betegek-
nek a tidébeteggondozd, a belgyogyaszati, fiil-orr-
gégeészeti, allergologiai, illet6ley a gyermekgyodgyaszati
szakrendelés szakorvosanak javaslata alapjan a kezel6or-
vos (korzeti orvos, tizemi orvos, korzeti gyermekgydgyasz) a
Taleum inhalécids aeroszolt téritésmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS:
1 adagoldszelepes palack (17,3 g)
ELOALLITO:

EGIS GYOGYSZERGYAR - Budapest

OGYI eng. sz.: 3762/40/90.
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gél
EREDETI MAGYAR

SZELES SPEKTRUMU
LOKALIS ANTIBIOTIKUM

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

JAVALLATOK: Traumas eredet(i friss, felszines
sérllések, égések, roncsolasok bakteridlis fer-
t6z6désének megel6zésére, primycinérzékeny mik-
roorganizmusok altal fert6zott sériilések, roncsola-
sok, m(itéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris,
decubitus), nekfotikus alapt nyilt gennyedések (pl.
gangraena fistula, kronikus osteomyelitis, absces-
sus), felszines és mély gennyedések (pl. folliculitis,
acne vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iranti talérzékenység.

ALKALMAZAS: Helyi: a gélt a sérilt, égett, ron-
csolt, fekélyes felszinre kozvetleniil, vékony réteghen
— 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 alkalmazéast kovet6en
muld, helyi égé, csipd jellegil fajdalomérzés fordulhat
el6, els6sorban nagy kiterjedés(i égés, roncsolt sebek
kezelésekor. Primycinallergiat, ekzemat, gyulladast
nem észleltek.

FIGYELMEZTETES: Nagyobb felileten torténd,
kulondsen gyakori alkalmazas esetén gondolni kell a
lidocainfelszivédas lehetéségére. Zart kezelés esetén
javasolt az Ebrimycin® géllel kezelt fellilet bekotése
el6tt az alkohol elparolgasat megvarni.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhatd ki egyszeri
alkalommal.

CSOMAGOLAS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST
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Dopamin agonista

JAVALLAT

Endokrinologia
- prolaktintél fiiggd cikluszavarok
- ndi infertilitas
(hiper- és normoprolaktinémiaval)
- laktaciégétlas
- prolaktindbmak
- akromegalia
az emld jéindulatd megbetegedései

Neuroldgia

- idiopatias és

- posztencefalitiszes parkinsonizmus
valamennyi fazisa.

FIGYELMEZTETES

Terhesség esetén a gyogyszer adasat
fel kell fliggeszteni.

Nagyobb ddézisu alkalmazasa
bizonyos egyidejlleg fennallo
megbetegedések esetén ellenjavallt.

PRL és GH szekréci6 gatlo
ALKALMAZAS, ADAGOLAS

Onallé vagy kiegészité kezelésben.
Szokéasos terapias dozis:
2,5-5 mg/die.

Monoterapidban vagy mas
antiparkinson-készitményekkel
kombinaltan.
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10-40 mg/die.
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Faradtsag, szédulés, hanyinger,
hanyas, ortosztatikus hipotonia,
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RICHTER GEDEON Vegyészeti
Gyéar Részvénytarsasag

BROMOCRIPTIN

RICHTER

2,5 mg tabletta; 5 mg kapszula;

10 mg kapszula

(bromocriptinium mesylicum formajaban)
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a béranyasagrol

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, Sziilészeti és N6gyogyaszati Klinika

(igazgat6: Lampé LéaszI6 dr)

A ,béranyasag” (Gj szakkifejezés, az angol ,,surrogacy”,
»surrogate motherhood” nem igazan szerencsés forditasa)
a medd6 n6k, a meddd hazasparok kilonleges, illetve (j
lehetésége a gyermek utani vagy teljesitésében. A kozosl-
1és atjan létrejott terhesség ,,béranyaként” torténé kivise-
lése évezredek oOta a kulonb6z6 tarsadalmakban véaltozo
gyakorisaggal el6fordul. Alapvet6en Gj helyzetet teremtett
az in vitro fertilisatio + embryo transfer, ugyanis lehetévé
tette a terhességet kozosulés nélkil. A béranyasag ezaltal
Gj maédszerrel bévilt és szamos valtozata egyes orszagok-
ban elfogadott gyakorlatta valt. — A dolgozat ismerteti a
tudomany ezen Uj vivmanyanak alapjait és érveket sora-
koztat fel a mddszer mellett és ellen, hangsulyozva az eti-
kai megfontolasokat, siirgetve a jogi szabalyozas és etikai
allasfoglalas mielébbi kidolgozasat.

A medd6éség gyakorisdgara vonatkozéan csak becslé-
sek és megkozelité pontossagu felmérések allnak rendel-
kezésre. Kétségtelen, hogy az utébbi 2—3 évtizedben a ha-
tékonyabb gyo6gyszeres és miitéti kezelés, valamint a
reprodukcié Uj moédszereinek (mesterséges ondébevitel, a
mesterséges megtermékenyités kilénbézé modjai stb.)
alkalmazasa kovetkeztében a korabbiaknal nagyobb arany-
ban tudunk segiteni a gyermektelen hazasparokon, de sza-
molni kell azzal a ténnyel is, hogy a hazasparok napjaink-
ban kevésbhé fogadjak el a medddséget mint gydgyithatat-
lan, megoldhatatlan allapotot, illetve betegséget. Csak az
ismerheti igazan a gyermektelen parok lelki vivédasait és
szenvedéseit, aki sajat maga is kizd ilyen gondokkal vagy
aki kell6 empatiaval foglalkozik veluk( 6, 8).

A mar eredményesen kezelheté rendellenességeken és
betegségeken kivil szdmos ok van, ami nem teszi ugyan le-
hetetlenné a megtermékenyitést (in vitro vagy in vivo), de
a beagyazddast vagy a terhesség kiviselését igen. Néhany
asokféle ok kozul: méheltavolitas utani allapot, a genitalis
tbc egyes formai, egyes kismedencei abnormitasok, daga-
natok, ismétl6dd vetélés vagy a terhesség kihordasat nem
megenged6 extragenitalis betegségek stb. A felsorolt ana-
tomiai okokon kivul vannak n6k, akik pszichol6giai okok-
b6l nem tudjak vallalni a terhesség kiviselését és a sziilést,
utédot azonban mégis szeretnének. Mindezek szdmara az
orokbefogadas az els6 szamu megoldéas, de ha ezt nem val-
laljdk vagy ha nincs (minthogy altaldban nincs elegendd
szamu) drokbe fogadhat6 gyermek, egyetlen moédszer ma-

Kulcsszavak: béranyasdg, mesterséges megtermékenyités, etika

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 16. szam

Surrogate motherhood. Surrogate motherhood, or sur-
rogacy is a new term describing a method providing new
approach to fulfil the wish of infertile women or couples
for a child. “Natural ways” of surrogacy through inter-
course has already been known for centuries and practiced
in varying frequency in different societies. The introduc-
tion of in vitro fertilization and embryo transfer has created
a new situation, making possible of getting pregnant
without intercourse. Thus a new method of surrogate
motherhood became acceptable and put in practice in cer-
tain countries. The basic principles of this new scientific
achievement are described by the author and reviewed the
major arguments pro and cons, emphasizing the sig-
nificance of sound ethical judgement of this phenomenon
and urging its legal regulation.

rad: a béranyasag (1, 3, 6, 8, 10). Ugyanezt a segitséget ké-
rik egyesek, akik nem orvosi okok miatt, hanem kénye-
lembdél, alakjuk és csinossaguk féltése miatt, anyagi ellen-
szolgaltatasért akarnak utédot ,béranya” koézrem(ikodé-
sével. Nem kétséges, hogy a béranyasag (surrogacy) sza-
mos orvosi, szocialis, gazdasagi és talan még tobb etikai
problémat vet fel.

Béranyanak nevezzik azt a n6t, aki terhességet vallal
és kivisel méas személyek vagy hazaspar szamara és az Uj-
szllottet kdzvetlenll a sziilés utan atadja neki(k).

A koz0osUlés atjan létrejott terhesség béranyaként tor-
ténd kiviselése nem 0j, évezredek 6ta a kilénbdzd tarsa-
dalmakban valtozé gyakorisaggal el6fordul. Alapvetéen Uj
helyzetet teremtett ehhez a mesterséges megtermékenyités
az in vitro fertilisatio + embryo transfer (IVF + ET), mi-
utan lehet6vé tette a terhességet kozosulés nélkil. A bér-
anyasag tobbféle valtozata sorolhaté ide és mindegyikre
jellemz8, hogy orvosi beavatkozas nélkil nem valésulhat
meg.

A béranyasagnak tobbféle valtozata lehet és ezek ese-
tenként fontos és lényegi kérdésekben kiilonbdznek egy-
mastol.

A biolégiai osztalyozas két fontos megkiildnboztetést
tesz sziikségessé:

1. Teljes béranyasag: a petesejt attél szarmazik, aki a
terhesség kiviselését kéri (tehat nem attél, aki kiviseli), a
spermium pedig a férjtél;

2. Részleges béranyasag: a petesejt nem a terhesség
kiviselését kéré n6tél szarmazik, hanem

a) a terhességet vallalo né6tél,
b) egy harmadik, a hazaspar altal ismert n6t6l, esetleg
rokontol,
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C) a hazaspar altal ismeretlen donortol.

Sem szocialis, sem jogi szempontbdl nem mellékes,
hogy a béranyasdgot kéré par hazas vagy nem, hogy a
béranyasagra vallalkoz6 né kozeli rokon, ismerds esetleg
ismeretlen (s az is marad a szulést kdvetéen is). Az sem
k6zo6mbos, hogy abéranyasag ané szamara kizardlag tzle-
ti vallalkozas vagy csak a terhességgel egyitt jaré kulén
koltégek (ruhanemd, diéta stb.) megtéritését kéri.

Etikai dilemmak

Vélemények és érvek a béranyasag mellett. Legfébb
érvként sokan azt hangoztatjadk, hogy a teljes emberi élet
elengedhetetlen feltétele a gyermek. Alapveté emberijog-
nak kell tekinteni utédok létrehozasat és ennek érdekében
a tudomany Gj vivmanyait is fel kell hasznalni. Ugyanide
sorakozik az az érv, hogy az ember egyikjellemz6je a sza-
porodas.

Ezek az érvek és vélemények nyilvanvaléan féligazsa-
gok, hiszen a gyermektelen személyek és hazasparok teljes
érték( tagjai a kozosségnek és annak is érezhetik magukat.
Az is altalanos tapasztalat, hogy tartalmas, boldog életet
élnek hazasparok gyermek, illetve utéd nélkil, mig masok
egy vagy tobb gyermek ellenére — esetenként éppen a
gyermek(ek) miatt — boldogtalanok.

Az ellenvetésekkel egyiitt mégis ezeket az érveket le-
het a leglényegesebbnek tekinteni a béranyasag mellett.
Pszicholégiai tanulméanyok bizonyitjdk és mindennapos
orvosi tapasztalat, hogy sokak szdmara az utéd a boldog-
sadg legfontosabb feltétele. A gyermektelenség semmivel
nem helyettesitheté boldogtalansagot, depresszidt, sulyos
egyéni és csaladi tragédidkat okozhat. Akik kézvélemény-
formal6 véleményt mondanak a béranyasagrél, elébb is-
merjenek meg gyermektelen személyeket és csalddokat,
tanulmanyozzak az idevag6 lélektani irodalmat (6, 9).

A masik, sokak altal timogatott argumentum: az em-
bernekjoga van barmit csinalni, ha nem sérti masok joga-
it. Ennek értelmében a béranyasagot kéré hazaspar és az
azt vallalé n6 maganszerz6dés keretei kézott megvalésit-
hatja szandékat. — Ez az érvelés nem veszi figyelembe a
gyermek jogait, tobbek kozott a sziiléanya és gyermek
Osszetartozasanak redlis jogat.

Tovabbi vélemény a béranyasag mellett: az ebben ér-
dekelt résztvevék boldogsagat szolgalja. Nyilvanvaléan ez
az alapvet6 szandék, amely a moédszer alkalmazésat indo-
kolhatja, kérdés azonban, hogy igaz-e a megallapitas,
igaz-e valamennyi kézrem(kddd&re és érdekeltre. Az ellen-
véleményekre kés6bb visszatérink.

Sokan parhuzamot keresnek a donor inszeminécié
(AID) és a béranyasag kozott és hangsulyozzak, hogy a
béranyasag leginkdbb igényelt valtozatdhoz mind a félj,
mind a feleség ivarsejtjeit hasznaljak, mig A1D-hoz idegen
sperma keril alkalmazéasra, mégis ez utébbi régdta altala-
nosan elfogadott gyakorlat. — A hazaspar ivarsejtjeire vo-
natkozé megallapitas természetesen igaz, de csak geneti-
kai értelemben és hianyzik a folyamatbdél az anya szerepe,
kozrem(ikodése a terhesség kihordasaban és a sziilésben

844 (ami AID esetén megvan). Az egész folyamat sokkal bo-

nyolultabb, semmint egyszer( analégiaval lehetne nyomés
érveket megfogalmazni (1, 8).

Vélemények és érvek a béranyasag ellen. Joggal me-
rult fel az a negativ vélemény, hogy a béranyasagra vallal-
koz6 nét kihasznaljak, raadasul énzd, egyéni érdekbél. A
szegényebb réteghez tartozé nék gazdasagi kényszer hatéasa
alatt vallalkoznak a kézremd{kodésre.

Egyes vélemények a béranyasagot a prostiticiéhoz ha-
sonlitjak, hiszen a n6 testét moralisan elfogadhatatlan mé-
don ,,hasznaljak” . Nem fogadhaté el ez az érvelés, hiszen
a béranyasagért nem kell feltétlenul fizetni (az esetek bizo-
nyos részében nagyon is humanus, emberbarati szeretet al-
tal vezetett dnzetlen felajanlasrél van szd), masrészt a
béranyasag gyermektelen hazaspart igyekszik utédhoz jut-
tatni, nem pedig pillanatnyi (szexudlis) vagyat elégit ki.

Nem elhanyagolhat6 ellenvetés az, hogy a béranyasag
sérti a n6i méltésagot. Ennek aldtdmasztasara tovabbi in-
dok: Ggy hasznaljdk a méhét, mint egy inkubatort. Ezzel
szemben szamos ellenvélemény hozhaté fel: a vallalkozast
nem (nem feltétleniil) pénzért végzik, nem igazan elfogad-
hatd, hogy a ndi méltésag miért kétédik az uterushoz (illet-
ve az uterushoz jobban, mint més testrészhez).

Sokan helytelenitik, hogy a né a terhességgel mas he-
lyett vallal kockazatot. Ellenvetésként felhozhat6, hogy az
életben sok példa van arra, hogy az emberek méasok helyett
aldozatokat vallalnak és esetenként nem kis kockéazatot,
akaroly médon, hogy nem is ismerik kell6 részletességgel
a veszélyeket. A béranyasdghoz hozzatartozik a részletes
felvilagositds, a gondos tajékoztatas és megfelel6 biztosi-
tas kotése (1. kés6bb).

Mi torténjék akkor, ha asziilés utan az anya nem akar-
ja atadni az Gjszulottet. — Ahol a béranyasag mar gyakori
lat, az alapszabalyok kimondjak, hogy a béranya erre nem
is kotelezhet6 a torvény szigoraval, kivéve a stlyos nemto-
rédomséget és visszaélést a n6 részérél.

Kritikus pontként emlithet6 az a vélemény, amely sze-
rint a béranyasadg megrontja az anya—gyermek kapcsola-
tot. — Nem t(inik meglapozottnak ez a feltételezés, hiszen
annyira kivant gyermekr6l van sz6, hogy a hazaspar oriasi
aldozatokat hoz az utéd érdekében. — Ugyanide sorolhaté
vélemény szerint nem helyes, ha a gyermeket a sziil6anyja-
tol elvalasztjdk. — Nincsenek bizonyitékok arra, hogy
prenatéalisan kot6dés alakulna ki a magzatban az anya
irant. Aligha valészin(, hogy az elvalasztas miatt barmine-
m pszicholdgiai &rtalmat szenvedne az Gjszulétt, ha az el-
kulénités kozvetleniil aszilés utdn megtorténik. A kés6bbi
években erre kétségteleniil van lehet8ség, de elvileg kisebb
mértékben, mint pl. érokbefogadas esetén. — Sokkal in-
kédbb szamolni kell a szuléanya pszicholégiai problémai-
val, amelyek nyilvanvaléan csaknem azonosak egy orok-
beadaskor felmerilé vivodasokkal. Ez a kénnyen meg-
érthet6 vivodas a magyarazata a legtébb etikai és hivatalos
allasfoglalasnak: a szul6anyat nem lehet (nem szabad)
kényszeriteni, hogy a gyermeket atadja a biolégiai szul6k-
nek, s ezt ajogat mar a szerz6dés megkdtésekor indokolt
megfogalmazni (2, 3, 10).

Ellenvélemények és aggodalmak a gyermek miatt. ,, A
gyermek adasvétel targya”, kifogasoljak sokan. Kétségte-
len, hogy a tisztdn kényelembdl vasarolt béranyasagra ér-



vényes ez a vélemény és feltehetd, hogy a gyermek érett
fejjel felteszi a kérdést: az anyja miért nem vallalta a ter-
hességet és aszllést. Az § szuiletését. — A csak kényelem-
b6l vasarolt béranyasagot éppen ezen aggodalmak miatt
szamos orszagban nem engedélyezik és arra is hivatkoz-
nak, hogy ez a médszer az anyasagot trivialisan egyszer(-
vé teszi, s ez a leegyszer(sités megfosztja az embert a leg-
nemesebb érzésektdl. — Az érem masik oldala: ha csak ez
az egyetlen lehetéség arra, hogy utédja legyen a hazaspar-
nak, a gyermek minden bizonnyal halas lesz, mert kilon-
ben meg sem szilethetett volna. llyen esetekben még azt
sem indokolt adasvételnek tekinteni, ha a terhességet el-
lenszolgaltatasért vallalja a né, ugyanis a nydjtott szolgal-
tatast fizetik meg, rdadasul nem tzleti mérlegelésbél kiin-
dulva, hanem szul6i szeretetbdl (5, 9).

Tovabbi kritikus észrevétel: nem helyes utédot létre-
hozni, ha nincs biztositva az egészsége és boldogsaga. Ezt
a legkevésbé lehet elfogadni, hiszen ezeket a kivansagokat
senki sem tudja garantalni. Az el§irt kdérultekinté kivizsga-
las, tovabba a szll6k gyermek utani vagya nagyobb biztosi-
ték az egészségre és a boldogsagra, mint altalaban.

A mar felsoroltakon kivil vannak megfontolasra érde-
mes egyéb altalanos ellenvetések.

Nem volna szabad ,,Istent jatszani” . — Ez a vallasos
indittatast vélemény azért nem fogadhaté el, mert érvé-
nyesiteni kellene a meddd&ség kezelésének egyéb médjaira,
s6t az orvostudomany sokféle gyégyité beavatkozasara is.

A béranyasag karositja a csalad intézményét. — Nem
lehet realis ez az aggodalom, hiszen a hazaspar az éssze-
tartozasukat is el akaija segiteni az utéddal, tehat a sajat
csaladi kapcsolatokat inkabb erdsiti, arra pedig semmi bi-
zonyiték nincs, hogy az utédvallalas ezen médja méas csa-
ladok dsszetartozasat lazitana vagy karositana. Ugy is le-
het érvelni, hogy a mddszer egy harmadik személyt
»ékel” a hazaspar kozé, s ez megrontja kapcsolatukat.

Tanulmanyok szerint maga a meddéség sokkal inkabb
veszélyezteti a parkapcsolatot, egy ,,harmadik személy”
pedig szamtalan ok miatt gyaniba keveredhet. A béranya
személye az esetek tobbségében titokban marad a hazaspar
el6tt (és vice versa), s ezekre nyilvan nem vonatkozik a
gyanu (2, 5).

»A béranyasag természetellenes”, lehetett olvasni egy
angol magazinban. Ha a ,,természetes” azt jelenti, hogy
kilsé (orvosi) beavatkozas nélkil, akkor a modern orvos-
tudomanyt ,,természetellenes”-nek és ezzel egyltt etikat-
lannak lehetne mindgsiteni. Ha ezt Ggy kell érteni, hogy
»szokatlan”, ez nyilvadnvaléan igaz, de ennek alapjan nem
volna szabad megakadéalyozni.

A béranyasagra vonatkozé nemzetkézi tapasztalatok

Legnagyobb tapasztalata egy New York-i lgyvéd
(Noel P Kaene) munkacsoportjanak van (Infertility Center

of New York: ICNY), akik 1976-ban, az akkori halvany re-
mények birtokaban kezdtek foglalkozni a béranyasag lehe-
t6ségeivel (7). A tervek csak a nyolcvanas években val6sul-
tak meg, és 1990-ig 330 magzat szuletett, tovabbi 150
hazaspar pedig a mar meglévé terhesség sikeres befejezé-
sére var. A pszicholdgiai kivizsgalast végz6 dr. Einwohner
tanulmanya szerint a béranyasagra vallalkozé n6k atlagos
életkora 26,3 év (18—38 kozott), az 1Q: 99,8 (82—116).
Tobbséguk kozépiskolat végzett, sokan egyetemet és né-
hanynak tudomanyos fokozata van. 96%-uknak legalabb
egy terhessége volt és 80%-uknak legalabb egy gyermeke
van. Milyen okok miattjelentkeztek 6nként a nék béranya-
sagra? Van, aki azért, mert dromet és boldogsdgot okoz a
terhesség kihordasa, masok emberbarati szeretetb6l,
szimpatiabdl azok irant, akiknek egyébként nem lehet
gyermeke. Ismét masok azért vallaljak, mert a terhesség-
gel tapasztalatokat akarnak szerezni a gyermek felnevelé-
sének felelgssége nélkiil. A pénz igen jelentds tényezd, de
csak ritkan van donté szerepe. Dr. Einwohner szerint a
béranyasagot vallalék csaknem kivétel nélkil nagyon ro-
konszenvesek, optimistak és nem félnek a rajuk varé fela-
datoktél. — A prospektiv szil6k rendszerint taldlkoznak
azzal az anyaval, akit szamukra a megadott szempontok
alapjan kivalasztanak (esetleg 6k maguk valasztjak), de le-
hetdség van a teljes titoktartasra is (7).

Hasonlé tapasztalatokrdl szamol be a Center for Sur-
rogate Parenting, Inc. (1990) (4).

A béranyasag sok orszagban jogilag szabalyozott, eti-
kai bizottsagok altal irdnyitott és ellen6rzétt, a tarsadalom
altal elfogadott gyakorlat (pl. USA, Franciaorszag, Auszt-
ralia, Egyesult Kiralysag stb.), szdmos orszagban elvi
megfontolasokbél tilos (pl. lIzrael, Svédorszag), tovabbi
orszagokban vitdk és megfontolasok targya, vagy beveze-
tés el6tti el6készités stddiumaban van. Magyarorszagon is
jelentkeztek mar ilyen igénnyel szakemberek, varandé
szUl6k, a terhesség kiviselésére vallalkozé nék. Az etikai
és jogi allasfoglalas nem sokaig varathat magara.

IRODALOM: 1. American College of Obstetricians and Gyne-
cologists: Guidelines: ethical issues in surrogate motherhood.
News release, May 10, 1983. — 2. Andrews, L R: Legal and
ethical aspects of new reproductive technologies. Clin. Obstet.
Gynecol., 1986,29,190. — 3. BodnarR , Bodnar Z..: Lombikbé-
bi és tarsai. Kossuth Kiad6, Budapest, 1988. — 4. Centerfor Sur-
rogate Parenting, Inc.: Newsletter, 1990, 1, 5. — 5. Grobstein,
C Science and the unborn. New York: Basic Books, 1988. —
6. Houghton, D., Houghton, P.: Coping with Childlessness. Al-
len, Unwin, London, 1987. — 7. Keane, N. P: Alternatives for
Childless Couples. Introductory brochure. New York, 1990, —
8. Lampé L: A reproduktiv medicina Gj Gtjai, Gj etikai dilem-
mak. Orv. Hetik, 19881, 129, 2119. — 9. Parker, P J.: Surrogate
motherhood, psychiatric screening and informed consent, baby
selling, and public policy. Bull. Am. Acad. Psychiat. Law., 1984,
12, 21. — 10. Rosenwaks, Z : Donor eggs: their application in
modem reproductive technologies. Fertil. Steril., 1987, 47, 895.

(Lampé Léaszl6 dr., Debrecen, Pf. 37. 4012)
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H 200 Antiarrhytmica

Hatdéanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu-
lanként

Hatas: A mexiletilén 1 B. tipus(, lidocainhoz hasonlé
hatdsd antiaritmikum. A bélb8l tokéletesen felszivadik
és nem esik aldozatul (szemben a lidocainnal) az un.
Hfirst pass” effektusnak, ezért hatdsat per os adva is
meghizhatéan kifejti. A hatdsos plazmaszint 1—2 ug/ml,
a toxikus és terdpias plazmaszint kozel esik egymas-
hoz. Eliminaciosfélideje kb. 10—Mdra. Amajban meta-
bolizalodik. 70—80%-ban a vesén keresztiil valasztodik
ki. Atjut a placenta barrieren, és bejut az anyatejbe is.
Javallatok: Kamrai arimiak: melyek szivizom infark-
tus heveny szakaban vagy krénikus szivizom-isémia-
nal Iépnek fel, vagy amelyek szivglikozidak és egyéb
gyogyszerek tiladagolasa miatt keletkezhetnek.
Kamrai extraszisztélia: idiopatias vagy egyéb ventri-
kuléris ritmuszavarok.

Profilaktikus alkalmazas: a mexiletin hosszantartd
profilaktikus alkalmazasa meggatolja a mar lekiizdott
ventrikularis aritmiak ismételt fellépését.
Ellenjavallat: Szoptatas

AHis-kotegtdl distalisan keletkez6 AV-ingerképzési és
ingeriletvezetési zavarokban a mexiletint 6vatosan
kell alkalmazni. Fokozott 6vatossag szikséges bradL
kardia, hipotonia, szivelégtelenség, valamint vese- és
majkarosodas esetén. Parkinsonos betegek tremorja
fokozddhat.

Adagolasa: Akielégit vérszint gyors elérése céljabél
kezdeti telité adag sziikséges. A kezd6 adag 400-600
mg, majd 6 6ranként tovabbi 200 mg. A masodik keze-
lési napt6l kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 6ranként).
Ha a mexiletin terapaiat opiatok vagy atropin adasa
elézte meg. az enteralis felszivodas elh(z6dd lehet,
igy az oralis telit6 adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku-
mokkal végzett terapia utan kozvetlenil, tovabba mas
szivre haté gyogyszerekkel egyitt is adagolhato.
Egyéb kezelés: A helyi érzésteleniték csoportjaba
tartozé (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett
intravénas kezelés per os alkalmazott mexiletin kap-
szulakkal folytathaté az alabbi adagolas szerint:

az aritmia rendez&dése utan, még bekotott inflzié mel-
lett 400 mg mexiletint kell adni oralisan, Az infazid
adasat az el6zetes adagolasban még egy oraig kell
folytatni. Tovabbi két 6ra alatt pl. lidocain adagja a
felére csokkenthetd, majd az infizi6 adasanak befeje-
zésekor tovabbi 200 mg-os oralis mexiletin adagot kell
adni. Ezutan a szokasos per os mexiletin adas kdvetke-
zik 6—8 0Oras id6kozokben.

Mellékhatasok: A mellékhatasok dozisfiiggéek és
egy adag elhagyasaval, vagy pedig a napi adag csdk-
kentésével befolyasolhatok.

KAPSZULA

Gasztrointesztinalis panaszok: hanyas, emésztési za-
varok, kellemetlen izérzés, nausea, csuklas.
Ritkan kozponti idegrendszeri mellékhatasok, mint al-
mossag, zavartsag, artikuldtlan beszéd, nystagmus,
ataxia és tremor.
Kardiovaszkularis panaszok: hipotdnia, sinus-brady-
cardia, pitvarfibrillacié és palpitacio.
A mexiletin kezelésre fellépd bradikardia vagy hipotoé-
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfattal megsziintethetd.
Ritkdn majkarosodas, anaphylaxias reakcio is eléfor-
dulhat. 3
Kolcsénhatasok: Ovatosan adhato egyutt:
— mas antiaritmias hatast gydégyszerekkel (tekintetbe
kell venni a hatasfokozédast).
— gyomor-bél motilitast befolyasolé szerek (felszivé-
dast befolyasolhatjak),
— majfunkcidt befolyasold szerek (a mexiletin plazma
koncentraciét megvaltoztathatjak),
— a gyogyszer lebomlast késleltet6 szerek (pl. Cimeti-
din) egylttadaskor a dézis csokkentése sziikséges,
— enzim indukciot fokoz6 szerek, pl. phenobarbital,
phenytoin) egyittadasakor a dézis emelése sziiksé-
ges,
— opiatok, antikolinerg szerek (felszivodasat késlelte-
tik),
— helyi érzésteleniték (kumulal6dé hatas).
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin
féleg a vesén keresztil valasztodik ki, veseelégtelen-
ségben szenvedd betegek kezelése alland6 orvosi fe-
ligyeletet igényel és a clearance értékekt6l fliggben
csokkentett adagolas szikséges. Lugos pH-ju vizelet
esetén a kivalasztas csokken, ami magasabb plazma
koncentraciéot eredményezhet. Alkalmazasanak elsé
szakaszaban — egyénenként meghatadrozandé ideig,
— jarmdvet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 mun-
kat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hatarozan-
dé meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenités alkal-
mazasakor figyelmet kell forditani a lehetséges kumu-
lalodé hatasra. Bar allatkisérletek soran teratogén és
embriotoxikus hatdst nem tapasztaltak, terhességben
az esetleges kockazatot a terapias elényhodz viszonyit-
va mérlegelni kell. llyenkor lehet6leg csak életveszé-
lyes allapotokban alkalmazandd. A kezelés id6tartama
egyénenként eltérd, a terapiat csak akkor kell befejez-
ni, ha hosszabb id6 utan sem 1ép fel aritmia. Aterapiat
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen-
6rzés mellett az adagot fokozatosan kell csékkenteni.
Rendelhet6ség: Még nem all rendelkezésiinkre, ké-
s6bb kozoljuk!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA
Vegyészeti Gyar Tiszavasvari.
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A szerz6k tehéntej-allergia sz(irévizsgalati eljarasat dol-
goztak ki. A vérszérumban jelenlevé specifikus 1gG ellen-
anyagot mutattak ki immunfluorescens médszerrel 1001 te-
héntejérzékenységre gyanus csecsemdénél és kisgyermek-
nél. Eredményeiket klinikai terhelési probaval vetették
egybe. Tehéntejérzékenynek bizonyult a vizsgalt betegek
34,1%-a mind szeroldgiai vizsgalattal, mind klinikai terhe-
léssel. Kontrollcsoportként szdz hasonlé koru, betegségi
tlnetet nem mutat6 gyermek szérumvizsgalata szolgalt. A
tejérzékeny betegek kezeletlen allapotban mért titerértékei
kéthetes tejmentes étrend utan szignifikans csdkkenést
mutattak (p<0,01). A szerz6k tehéntejérzékeny betegeik
életkor és betegség szerinti vizsgalata soran agy talaltak,
hogy abetegség leggyakoribb az elsé harom élethénapban,
az életkor elérehaladéasaval szama csokken. Az egyes tej-
frakciok vizsgalatat (casein, alfalactalbumin, bétalacto-
globulin, marhaszérumalbumin), az eredmények megfele-
16 egyezése utan teljes tejporral helyettesitették, mely
olcsésagaval a témegsz(irés lehet6ségét teremtette meg. A
szerz6k tapasztalataik alapjan javasoljak diagnosztikus
eszkdzként csecsem§ és gyermekkori tejallergia esetében
a vérben keringé 1gG immunkomplex kimutatasat.

A tehéntejérzékenység elssorban a csecsem 6k és kis-
gyermekek betegsége. Gyakorisagat tekintve eltéréek az
adatok. Finn szerzék szerint 0,5—7,5%-0s az incidenciaja,
masok ennél jéval nagyobb gyakorisagrél tesznek emlitést
(8, 19, 31, 41, 44). 3 éves kor utan a tehéntejérzékenység
gyakorisaga lényegesen csokken, de a betegség jelenlété-
vel, kialakuldsaval barmely életkorban szamolni kell (19).

Vilagszerte a modern életvitellel és a nék megvalto-
zott tarsadalmi helyzetével a szoptatas hattérbe szorult. A
technika fejlédésével, a modern tapszerek kifejelesztésével
nagy reményeket fliztek az anyatejhez adaptalt készitmé-
nyek alkalmazésahoz. A kezdeti lelkesedést azonban ha-
marosan leh(itotte annak felismerése, hogy az adaptalt,
csokkentett casein tartalmu és fejlett technolégidval ké-
szllt csecsemdétapszerek széles korl alkalmazasaval a te-
héntejallergids esetek szama tovabb emelkedett (31, 41).
Ezek a tapasztalatok ismét a szoptatas fontossagara iranyi-

Kulcsszavak: tejallergia, immunfluorescens médszer, tehéntej elle-
ni 1gG antitest, casein, alfalactalbumin, bétalactoglobulin, marhaszé-
rumalbumin

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 16. szdm

Screening ofcow's milk allergy in infancy and childhood.
Screening method for cow’s milk allergy was developed by
the authors. Specific 1gG serum antibody was determined
by immunfluorescent method in 1001 infants and children
with suspected cow’s milk allergy. Cow’s milk allergy was
confirmed by both clinical challenge and serum test in
34,1% out of 1001 cases. Serum test of 100 children
without any diseases in similar age group were used for
control. The titre of cow’s milk antibody decreased signifi-
cantly after two-week milk-free diet (p< 0,01). The authors
found that the cow’s milk allergy is most frequent in the
age group of 0—3 month, while the occurance is lower in
older age groups. The different milk protein components
(casein, alfalactalbumin, betalactoglobulin, rinder-
serumalbumin) were replaced by full milk-powder. This
method was proved by milk-powdef. This method was
proved by comparative tests and it provided cheaper solu-
tion and better conditions for large-scale screening. On the
basis of their experience, the authors recommended deter-
mination of serum IgG immunokomplex as diagnostic tool
for cow’s milk allergy in infant and children.

tottak a figyelmet és ma mar vilagszerte széles kord propa-
ganda folyik az anyatejtaplalas mellett.

Az utébbi évtizedekben az orvostudoméany és az im-
munolégiai ismeretek fejlédése lehet6vé tette, hogy a
tehéntej-allergia mint 6nallé korkép ismertté valjon. Ezzel
osszefiiggésben mind tobben foglalkoztak a tehéntej-
allergia kérdésével és Uj diagnosztikus eljarasokat dolgoz-
tak ki (14). Ezek egyike sem kizarélagosan diagnosztikus
értékd, de mindenképpen segitséget nydjtanak a gyakorlé
orvos szamara a betegség felismerésében, ami a klinikai
tinetek sokszinlisége miatt gyakran nem kénnyd. Ennek a
feladatnak kivantunk megfelelni, amikor a tehéntejérzé-
kenység felismerésére olyan szlir6vizsgalati eljarast dol-
goztunk ki, amely hazai bevezetésre alkalmas lehet. Fel-
hasznaltuk, hogy tehéntejérzékenységben a szervezetben
immunolégiai reakci6 jatszédik le, amelynek soran a tejfe-
hérje antigénként szerepel és a szervezetben ellenanyagkép-
z6dést valt ki, dsszekapcsolédasukkal antigén-antitest im-
munkomplex jon létre. Ezt a szérumban jelenlevé immun-
komplexet mutattuk ki immunfluoreszcens maédszerrel.
Eredményeinket minden esetben a klinikai képpel, elimi-
naciés diétaval, terhelési vizsgalattal egyitt értékeltuk.
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Betegek és mddszerek

Vizsgélatainkat a Madarész u. Gyermekkérhazban végez-
zUk 1986 6ta. A vizsgalat indikaci6ja minden esetben tehéntejér-
zékenység klinikai gyanuja, gyomor-bél rendszeri megbetegedé-
sek, léguti tuinetek, atépias béijelenségek, vashianyos anaemia,
hanyas, gastrooesophageélis reflux voltak. Vizsgalatunk kiindu-
I6pontjaul szolgalt, hogy tehéntejérzékenység esetében tehéntej-
elleni antitestek mutathaték ki a vérben magas titerbcn, melyek
tejmentes étrendre eltlinnek és tejterhelésre ismét megjelennek.
A krénikusan fennallé panaszok Arthus (Gells és Coombs szerint
al.) tipusa allergias reakciot valészin(Gsitettek, igy az erre jel-
lemz6 sajatossagok alapjan 1gG antitesteket mutattunk ki a bete-
gek széruméban (7, 8, 12, 20, 21, 22). Kontrollcsoportként ha-
sonlé kord, tejallergiara utalé tiineteket nem mutaté gyermekek
szérumat alkalmaztuk.

A vizsgalathoz felhasznalt anyagok

A tehéntejprotein-érzékenység szlirévizsgalatat immunfluo-
reszcens (IF) médszerrel a Baseli Gyermekklinika Immunolégiai
laboratériuma altal el6allitott kész antigén oldatokkal kezdtiik el
(8). Casein, alfalactalbumin, bétalactoglobulin, marhaszérumal-
bumin Ultrogel AcA 44-hez (LKB-producten AB-Sweden) kotott
oldatat alkalmaztuk (7, 8). Az egyes tejfrakciokkal szemben ke-
letkezett antitesteket mutattuk ki immunkomplex formajaban a
betegek széruméban. Minden egyes beteg esetében valamennyi
fehéijefrakciot szelektiven vizsgaltuk, és egyuttesen értékeltiik.
Az allergia enterélis formajaban gyakoribb 1gG ellenanyagot
FITC kecskében termelt antihiiman 1gG segitségével tettik latha-
téva. (FITC antihuman goat IgG Meloy Springfield). A vizsgalat
beinditasahoz sziikséges kontroll standard szérumokat (negativ,
alacsony titer(i pozitiv, erésen pozitiv) is a Baseli Gyermekklini-
katol kaptuk.

Az eljaras menete

Az 56 °C-on 30 percig inaktivalt vizsgaland6 szérumot az
aspecifikus reakci6 kikiiszobolésére Ultrogel AcA 44-gyel 20
percig inkubaltuk, 10 percig 3000/min fordulatszamon centrifu-
galtuk. A feltliszébdl pH 7,2 veronal pufferrel (CFT, Comple-
ment fixation test diluent FIW, Oxoid limited, England) 1 : 10 hi-
gitast készitettiink, amib8l mikrotiter lemez lyukaiba 0,05 ml-t
mértiink be és 30 percig szobah6mérsékleten allni hagytuk (Ta-
katsy mikrotiter lemez). Ehhez adtuk a Sepharose-hoz kotétt an-
tigén oldat (tejpor) CFT-vel tizszeresére higitott oldatanak azonos
mennyiségét. Ezt egy 6ran éat razattuk (Mikroshaker Dynatech),
haromszor mostuk a fenti puffer oldattal. Az igy kezelt anyaghoz
0,05 ml human 1gG elleni FITC-cel jelzett kecskeszérumot ad-
tunk. Haromszori mosas utan ultraibolya mikroszképpal az
anyag értékelhet6 volt.

A fent leirt eljarassal a pozitiv és a negativ eseteket kiiléni-
tettiik el, vagyis tehéntej elleni 1gG ellenanyag jelenlétét mutattuk
ki. Pozitiv vérminta esetén a kialakult immunkomplexek fényl6,
z6ld karimaju kerek képletek alakjaban voltak lathaték, negativ
esetben a kerek képletek sziirkés szinlek voltak, amiket fényl6
karima nem vett korl.

A pozitivitds mértékét 1 :40-t6! 1 : 1280-ig higitasi sorral
allapitottuk meg. A pozitivitas fels6 hatarat azzal a legnagyobb
higitassal mértiik, ahol a fényl§ képletek még lathatok voltak.
Vizsgalataink alapjan a pozitivitas alsé hatarat 1 : 40-ben allapi-
tottuk meg.

A koltséges, tisztitott, kulfoldrdl hozott kész antigén oldatot
és a FITC-cel jelzett antihiiman szérumot az egyre névekvd sza-
mu betegvizsgalathoz nem tudtuk biztositani, ezért hazai alap-
anyagok felhasznalasaval olcsébb, de diagnosztikai értékében az

O el6z6vel megegyezd antigént fejlesztettiink ki. Kereskedelmi for-

galomban 1évd, tisztitatlan tejport hasznaltunk antigénként. A
kulfoldi cégek altal gyartott FTTC-cel jelzett antihiman immun-
globulint hazaira cseréltik.

Az () antigén el6allitasa

Novolact tejporbél 2,6 g-ot 100 ml carbonat pufferben ho-
mogenizaltuk. Az oldat centrifugalasa utan a fellilisz6t hasznal-
tuk a tovabbi vizsgalatokhoz. Az igy nyert fehéijeoldatot CNBr
aktivalt Sepharose 4B-hez kotottik. Az eljaras a tovabbiakban
megegyezik a gliadin elleni antitest kimutatasaval foglalkoz6 kéz-
leményiinkben leirt médszerrel (30).

Az aspecifikus fehérje kotések megsziintetésére anyagunkat
harom fazisban mostuk pH 8-as Tris pufferral, illetve pH 3—4
kozotti ecetsavas Na-acetat pufferral. Az igy nyert antigén oldat-
tal a vizsgalatot a kulfoldi fehérje frakcioknal leirt médon foly-
tattuk.

Az altalunk el6allitott antigénnel nyert eredményeket azo-
nos vérsavok segitségével a kulféldi antigénnel elvégzett mérések
eredményeivel dsszehasonlitottuk és csak a megfelel6 egyezés
utén tértiink at az (j antigén hasznalatara.

Minden szerolégiailag pozitiv esetben climinaciés diétaval
és terhelési prébaval igazoltuk a diagnozist. A tejterhelést 15 ml
tehéntej adaséaval kezdtik el, naponta emeltik az adagot olyan
maodon, hogy 1 hét alatt 150 ml/nap mennyiséget fogyasszon el
a gyermek. Amennyiben mar a teljes mennyiség bevezetése el6tt
panaszok jelentkeztek, a terhelést befejeztik.

Vizsgaléeljarasunk széles kord bevezetésére akkor kerilt
sor, amikor sajat el6allitast antigéniink és vizsgalétechnikank a
fenti kdvetelményeknek megfelelt.

Beteganyagunknak azt a csoportjat, akik 1989-t6l keriltek
vizsgalatra, szamitdgépes nyilvantartasba vettiik. Ehhez IBM
kompatibilis PC/AT tipusu szamitégépet hasznaltunk.

Eredmények

Tehéntejelleni antitest kimutatast végeztiink tehéntej-
érzékenység klinikai gyantjat mutaté 1001 gyermeknél. A
klinikai gyanu az esetek 34,1%-aban volt igazolhaté. A
kontrollcsoportnal magas, 95%-o0s specificitadst kaptunk
(L tablazat).

1. tablazat: Tehéntej elleni antitest kimutatasa
(IgG immunfluoreszcens modszer)

TEHENTEJ ERZEKENYSEG

KLINIKAI GYANUJA KONTROLL
ESETSZAM 1001 100
ELETKOR 2 hét — 16 év 1h6 —7 év
ATLAGELETKOR 21,3 ho 13 ho
TEHENTEJ NEGATIV 660 95
TEHENTEJ POZITIV 341 5
A KONTROLL
CSOPORT SPE-
CIFICITASA 95%

Ugyanezen 1001 betegnél diagndzis szerinti dsszeha-
sonlitast végeztiink. Az dsszehasonlitas alapjaul a tehéntej
elleni antitest pozitivitas szolgalt (2. tdblazat). Ebbdl lat-
szik, hogy mig az orvosok legnagyobb szamban gastroin-
testinalis tinetek (hanyas, hasmenés, kélika, colitis, suly-
fejlédés elmaradasa) jelentkezésekor gondolnak tehéntej-
allergidra, mas korképekben a betegség szazalékos el6for-
dulédsa joval gyakoribb lehet.
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A Sandonorm f6 metabolitjaa béta-1és béta-2 receptorokon fejt ki
gatlé hatast. Kis mértékben intrinszik szimpatomimetikus aktivi-
tassal is rendelkezik. Membrén stabilizal6 hatasa in vitro és allatki-
sérletekben is észlelhetd.

Nyugalomban és terheléskor is hatasos. Nyugalomban sem a
szivfrekvenciat sem a perctérfogatot nem csokkenti Iényegesen.
Vérnyomast valamint szivfrekvenciat csokkent6 hatasat a cirkadi-
an ritmus megvaltoztatasa nélkil fejti ki. Mivel mérsékli a sziv vala-
szat a béta adrenerg stimulaciora, néveli az angina pectorisban
szenvedd betegek terhelhet6ségét, ezaltal csékkenti az anginas
tuneteket.

Mivel a Sandonorm hatasa — az ajanlott dézishatarok kozott —
legalabb 24 6éran keresztil fennall, napi egyszeri adasa mind hi-
perténiaban mind angina pectorisban elégséges.

HATOANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinat sé formaja-
ban tablettanként.

JAVALLATOK: Essencialis hypertonia és effort angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitalisz refrakter szivelégtelenség, cor
pulmonale, jelentés bradikardia, masod- és harmadfokd AV-
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hatas

Antihypertensiva

ben a Sandonorm hirtelen elhagyasa esetén sem kovetkezik be
rebound jelenség.

Phaeocromocytoméban béta-blokkolét sosem szabad alfarecep-
tor blokkold nélkil alkalmazni.

Béta receptor blokkoldval torténd kezelés soran eléfordulhat, hogy
stlyosbodnak a korabban mar fennall6 periférias érbetegségek
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kdvetkezménye.
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mert a tartds éhezés jelentés hipoglikémiahoz vezethet és ennek
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majd ezt kovetéen, ha még szilkséges, 1—3 mg/6ra sebességgel
i.v. infazioban lehet folytatni, mikdzben a beteget folyamatosan
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A jarmiivezetd képességet és a baleseti veszéllyel jar6 munka
végzését befolyasolhatja, ezért egyénileg kell meghatarozni, hogy
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2. tAblazat: Emelkedett tehéntej-elleni antitest titert mutaté
betegeink diagnozis szerinti megoszlasa

EBBOL

KLINIKAI DIAGNOZIS ESETSZAM

TEHENTEJ POZITIV

GASTROI NTESTINALIS
TUNETEK (hanyas, kdlika,

hasmenés, colitis, suly- 534 145 27,2%
allas)
BRONCHITIS OBST- o
RUCTI\(A 234 97 41,3%
ATOPIAS DERMATITIS 149 53 35,6%
VASHIANYOS ANAEMIA 40 17 42,5%
REFLUX GASTROOESO- o
PHAGEALIS 3 19 61,3%
COELIAKIA 13 10 76,9%
OSSZESEN: 1001 341 34,1%
% pozitiv
| iHj % casein

li 1 * rt-lactelbumin

A % B-lactoglobulln

[yj % marhaszerumalbumin

tor

Eletkor : 2-4 ho 5-6 o 7-8 ho 9-12 o 1,5-6 eV
Detegazam: 4 7 15 10 25 Oasz. 61
Pozitiv: 2 7 10 3 5 Ossz 27

1. &bra: Tehéntej pozitiv esetek korcsoport és tehéntej frakcio sze-
rinti megoszlasa, a vizsgalt betegek szazalékaban

Megvizsgaltuk tovabba, hogy melyik tejfehérje frak-
ci6 okoz leggyakrabban specifikus ellenanyag emelkedést,
s igy feltehetéen felelés a kialakult tiinetekért Q. abra).
Eredményeink szerint a casein mutatkozott leginkabb al-
lergénnek, mivel vele szemben volt leggyakrabban, 26
esetben (96,3 %) kimutathat6 ellenanyag. Ezt kovette az al-
falactalbumin 19 esetben (70,4%), majd a bétalactoglobu-
lin 17 esetben (63,0%). Legkisebb mértékben, 15 esetben
(55,6%) volt allergén a marhaszérumalbumin.

Az Uj tejporbdl készilt antigén megbizhatésagat az
egyes tejfehérje frakciokkal végzett vizsgalatok eredmé-
nyeivel 6sszehasonlitva értékeltik. A vizsgalathoz 20 is-
mert tehéntej pozitiv és 10 ismert tehéntej negativ vérszé-
rumot hasznéltunk fel. A tejjel szemben pozitivitast
mutaté egyének vérszérumaban egy vagy tobb tejalkoto-
résszel szemben is pozitivitas volt kimutathat6. A tejporral
szemben negtiv szérumok az egyes tejalkotorészekkel
szemben is negativnak bizonyultak. Ennek alapjan tovabbi
vizsgalatainkban antigénként tejport hasznaltunk fel (3.
tablazat).

Kulén vizsgaltuk a tejmentes étrend terapias hatasat.
Ennek szemléltetésére a 25 tejallergias gyermekkel végzett
kontrollvizsgalat eredményeit tuntettik fel (2. abra). Ke-
zeletlen allapotban a klinikai tiinetet mutaté betegeknél
magas 1gG ellenanyag szintet mértiink. Az ellenérzé vizs-

3. tablazat: Osszehasonlitd vizsgalat a tejpor és az egyes tej-
fehérje frakciok antigenitasa kozott 10 negativ,
10 gyengén pozitiv és 10 erdsen pozitiv verszé-
rum felhasznélasaval

Antigén  Tejpor  alactal- B lacto-  casein RSA
Titer bumin  globulin

1 neg neg neg neg neg
2 neg neg neg 1:40 neg
3 neg neg neg neg neg
4 neg neg neg neg neg
5 neg neg neg neg neg
6 neg neg neg neg neg
7 neg neg neg neg neg
8 neg neg neg neg neg
9 neg neg neg neg neg
10 neg neg neg neg neg
1 1:40 1:40 1:40 1:40 neg
2 1:40 1:40 neg 1:40 neg
3 1:80 neg neg 1:160 neg
4 1:40 1:40 neg 1:40 neg
5 1:40 neg neg 1:40 neg
6 1:40 neg neg 1:40 neg
7 1:40 neg neg 1:40 neg
8 1:40 neg neg 1:40 neg
9 1:40 1:40 neg neg 1:40
10 1:40 neg neg 1:40 neg
1 1:160 1:40 neg 1:320 neg
2 1:80 neg neg 1:160 neg
3 1:80 neg neg 1:80 neg
4 1:80 neg neg 1:40 neg
5 1:160 1:320 1:40 1:80 neg
6 ° 1:80 1:80 neg 1:80 neg
7 1:80 neg neg 1:80 1:40
8 1:80 neg neg 1:80 1:40
9 1:80 neg neg 1:40 neg
10 1:80 neg neg 1:80 neg

Roviditések: RSA = marha szérumalbumin
neg = specifikus 1gG ellenanyagtiter a szérumban
nem mutathaté ki

H Antitest liter kezeletlen allapotban

| 1Antitest titer te] mentes étrenden

2. abra: Az IgG titer valtozasa 25 tehéntejérzékeny betegben

galat 2—8 héttel a tejmentes étrend bevezetése utan tor-
tént. Ekkor a tinetek enyhuilésével vagy megsziinésével
egyidében szignifikdns (p<0,01) titercsokkenés kovetke-
zett be. 20 betegnél a tejmentes étrendet kdvetéen specifi-
kus ellenanyag nem volt kimutathaté.



Az 1989. szeptember 6ta bevezetett szamitégépes nyil-
vantartasunk alapjan lehetévé valik tovabbi dsszefliggések
elemzése is. A jelenlegi beteganyagbo6l 198 tejallergiara
gyanus esetb8l megallapithaté volt, hogy a tejérzékenység
kialakulasa az egészen fiatal csecsemdékorban a leggyako-
ribb (3. abra).

3. abra: Tehéntej-allergids betegek korcsoport és nemek szerinti
el6fordulasa. Az 6sszes vizsgalt betegek szama: 198, eb-
bél pozitiv: 57.

Megbeszélés

Nemzetkdzi adatok szerint a tehéntej-érzékenység a
fiatal csecsemdket érinti legnagyobb szamban, az életkor
elérehaladasaval gyakorisaga csokken (10, 24, 44). Kiala-
kulasanak valészinliségét a korai elvalasztas és az idegen
fehérje tul korai beiktatasa az étrendbe nagymeértékben fo-
kozza (1, 3,14,24). A hazai csecsemd@taplalasi szokéasokat,
az anyatejtaplalas rovid idétartamat és a korai tehéntejtap-
lalas bevezetését jol tikrozi Koésnai és munkatarsainak
felismerése, mely szerint a harom hénaposnal fiatalabb
csecsembk 49—67%-a kap tehéntejet, ezen belil 10—
32%-uk mar egy hénapos koruk el6tt (18).

Ami az életkori sajatossagokat illeti, anyagunkban a
tejallergia el6fordulasa a harom hénapos, vagy annal fiata-
labb csecsem6knél a leggyakoribb (3. &bra). Ez més hazai
szerz6k adatanal korabbi idépont (35, 40), de gy gondol-
juk — figyelembe véve a korai tehéntejtaplalast — hogy
nem atehéntejérzékenység kialakulasanak, csak a diagno-
zis megallapitasanak id6pontjaban van kilénbség a szer-
z0k kozott.

Val6szinlinek tartjuk, hogy a tehéntej-allergia felis-
merésére alkalmazott sz(ir6vizsgalat tette szdmunkra lehe-
tévé a korai diagnézist, amellyel a hosszu klinikai megfi-
gyelési id6tjelentdsen le tudtuk roviditeni. Ezzel egyitt az
indirekt vizsgalatok nagy része is elhanyagolhatéva valt.

A tehéntej-allergia csecsemdkori gyakorisagat a korai
tehéntejtaplalason kiviil egyéb életkori sajatossagok is ma-
gyarazhatjak. Kialakulasat el6segiti a csecsemék immun-
rendszerének éretlensége, a bélnyalkahartya fokozott ate-
reszt6képessége antigénként viselkedd fehérje makro-
molekulak szdmara. Nem elhanyagolhaté a bejutott anti-
gén mennyisége sem, mivel a csecsemdk és kisgyermekek
testfelszinre vonatkoztatott idegen fehérje terhelése joval
meghaladja a felnéttekét (1, 5, 8, 10, 37, 42, 43).

A tehéntejérzékenység kialakulasanak okai kdzott a

852 genetikus determinaltsag szerepe sem hagyhato figyelmen

kival (3, 32). Ugyanakkor a szervezetet érint6 egyéb be-
tegségek, mitétek, rotavirus infectio stb. is befolyasoljak
megjelenését (1, 31).

A tehéntej melyik alkotéeleme felel a betegség kiala-
kulasaért? Melyik tejfehérje szerepel antigénként? Irodal-
mi adatok szerint valamennyi fehérje természetii tehéntej-
0sszetevd lehet antigén. A tehéntej 25 kilonféle fehérjét
tartalmaz, melyek 10000—100 000 dalton molekulatomeg
esetén a bélfalon atjuthatnak. Gyakorlati jelent6sége ezek
koézil a major allergéneknek van, mint a bétalactoglobu-
linnak, mely 60—80%-ban, a caseinnek, mely 60%-ban,
a lactalbuminnak és a marhaszérumbalbuminnak, melyek
50% -ban valtanak ki allergiat (11, 37).

A tejfrakciokkal végzett vizsgalatainkban az iroda-
lomtol eltér6en a caseinnel szemben taldltunk leggyakrab-
ban ellenanyagszint emelkedést (96,3%), ezt kdvette gya-
korisaghan az alfalactalbumin és bétalactoglobulin.
Feltételezziik, hogy a hazai csecsemd@taplalasban még
nagy sullyal szerepl6 higitott tehéntej magasabb casein tar-
talma magyarazhatja a casein nagy allergenitasat (a tehén-
tej 80%-a casein). Azonban val6szin(, hogy a tehéntej-
allergia klinikai tlineteiért tobb fehérje frakcio egydttes al-
lergén hatasa tehetd felel6ssé.

A tehéntejérzékenység klinikai megjelenésével és im-
munolégiai vonatkozasaival szamosan, koztik hazai szer-
z6k is foglalkoztak (13, 18, 19, 25, 26, 27, 34, 35, 39, 40).
A szerz6k megegyeznek abban, hogy a tej altal kivaltott al-
lergias reakcié klinikai megnyilvanulasai sokfélék, a diag-
nézis megallapitasa a klinikai tiinetek alapjan nehéz (10, 17,
19, 27, 39, 40).

Anyagunkbél is kitlinik a klinikai tinetek sokfélesége,
igy a gastrointestinalis megjelenés mellett pulmonalis és
atopias boér-manifesztacio, gastrooesophagealis reflux,
anaemia hatterében tejallergia is szerepelhet kivalté ok-
ként (2. tablazat). A felsorolt tiinetegyittesek aetiologiai
diagnozisat az indirekt modszerek (vékonybélbiopszia, a
vérben, bélfalban lev6 eosinophilek szamanak meghataro-
zasa, D-xylose teszt, hypoproteinaemiara, anaemiara vo-
natkoz6 vizsgalatok) nem biztositjak egyértelmien (10,
33).

Eppen ezérta betegség felismerésében a direkt eljara-
soknak van nagyobb jelent6sége (b&rtesztek, szérum &ssz-
IgE meghatarozds, RAST-vizsgalat, leukocyta migracio
gatlas, vérben kering6 specifikus ellenanyagok kimutata-
sa) (2, 4, 6, 7, 8, 16, 25, 26).

A tehéntejérzékenységben I. (korai) és IIl. (Arthus)
tipusu allergias reakcié johet létre. A korai, IgE ellen-
anyagképzd6déssel jard reakcid sulyos anaphylaxias allapo-
tot okozhat, mely mar kis mennyiség( tej adasara is létre-
johet (4, 6, 9, 16, 38). Ezért lehet veszélyes a diagnozis
igazolasara végzett tehéntej terhelés (10, 31). Tehéntejaller-
giaban azonban gyakoribb a Ill. tipusd allergias reakcio,
ahol az IgE ellenanyag mellett magas 1gG, ezen belil IgG4
ellenanyag értékek is talalhatok (4, 6, 9, 12, 13, 15, 20, 22,
23, 28, 29, 34).

Sajat vizsgalatainkban is magas specifikus IgG anti-
test értékeket kaptunk (L tablazat). A vizsgalt betegek és
a kontrollcsoportként alkalmazott egészséges gyerme-
kek k6zo6tt nem talaltunk Iényeges atfedést, szemben egyes



irodalmi adatokkal (36). Erre utal eljarasunk magas speci-
ficitasi értéke. Ugy gondoljuk, hogy anyagunkban az &lpo-
zitiv esetek kis szdma és a kedvezd eredmény az aspecifi-
kus reakcidok kiiktatdsara szolgalé eljarasunkkal magya-
razhat6. (Lasd ,,Eljaras menete”)

Tapasztalataink alapjan gy gondoljuk, hogy 1. tipusu
korai allergias reakcié esetén a specifikus IgE meghataro-
zas, a Ill. tipust reakcié esetén a specifikus 1gG ellen-
anyag vizsgalata biztositja legmegfelel6bben a diagndzist.

Szlirbvizsgalatunk kifejlesztésénél antigénként teljes
tejport hasznaltunk azt feltételezve, hogy ahazai populéacio
nem az egyes tejfehérje frakcidkkal taldlkozik a mindenna-
pi életben, hanem a teljes tej hat antigénként, s ezzel szem-
ben keletkeznek antitestek. Az Gj antigén hasznalataval le-
hetévé valt, hogy a kulféldi importbdl szarmazé koltséges,
tisztitott fehérje frakcidkat tejporral helyettesitstk.

Ennek eredményeképpen a vizsgalatok szama egyne-
gyedére csokkent. Ugyanis, az egyes tejfehérjék alkalma-
z4sa esetében négy antigénnel kellett elvégezni a vizsgala-
tot minden egyes tejallergia gyanus esetben, és ekkor a
diagnoézist az egyes frakciokkal szemben talalt ellenanya-
gok értékeinek egyuttes figyelembevétele biztositotta.
Vizsgalataink szerint az altalunk eléallitott ,,durva” anti-
gén (tejpor) diagnosztikus értéke azonos volt a tisztitott fe-
hérjefrakciokéval, ezért a mindennapos szlir6vizsgalati
gyakorlatban helyettesitheti azokat. M6dszeriink helyessé-
gételiminéaciés diétaval, terheléssel és ismert titerd széru-
mok dsszehasonlitasaval igazoltuk.

Az altalunk kifejlesztett Uj antigén és hazai FITC-cel
jelzett antihuman IgG immunglobulin hasznalata az eljaras
koltségeit lényegesen csékkentette és ezzel nagy beteg-
anyag célzott sz(ir6vizsgalatara alkalmassa valt. Tapaszta-
lataink alapjan agy gondoljuk, hogy a vérben kering6 te-
héntejelleni 1gG antitest kimutatasa IF maédszerrel meg-
felel6 diagnosztikus eljaras tehéntejérzékenység vizsgala-
tara. A klinikai tunetekkel egyttt értékelve el6segiti a
diagnoézis korai megallapitasat, ezaltal sok esetben vizsga-
latok sora, ismételt kérhazi és gyogyszeres kezelés valhat
foloslegessé.
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Ritka daganat ritka attéte —
egy vékonybel ileus tanulsagai
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A szerz6k ismertetik egy vékonybél ileus miatt sikerrel
operalt esetiiket. A bélelzarédast egy harom évvel korab-
ban operalt méh eredet(i leiomyosarcoma attéte okozta. A
metastasis a jejunumban a lumen felé névekedve tobbszo-
ros nyeles polypkéntjelent meg, és levalva alapjarél obst-
ructidt okozott. Az irodalom és jeles pathologiai munkak
attekintése utan aszerz6k ugy talaltak, hogy ehhez hasonlé
eset még nem kerilt kozlésre. A ritka és killonds korkép
kapcsan a végleges diagnosis megallapitasanak és a keze-
lésnek néhany szempontjara hivjak fel a figyelmet.

A vékonybél obstructiv megbetegedései nem tartoz-
nak a ritka koérképek kozé. Az elzarédas oka leggyakrab-
ban egy korabbi m(tétet koveté 6sszendvés, vagy a sérvek
valamelyik form4ja, illetve kiilonb6z6 daganatok lehetnek
(2, 4, 5, 8,9). Az esetek egyotodében valtozatos, de egy-
ben ritkabban eléforduld kérokok felel6sek az ileusért. A
vékonybél primaer malignus daganatai a gastrointestinalis
tumorok 1—5%-at teszik ki (3, 7). Metastaticus tumorai
kifejezetten ritkak. A tapcsatorna e szakaszaba attétet adé
primaer tumorok leggyakrabban gyomor-tiidé-vastagbél-
rak, illetve melanoma malignum eredetliek (10). Dolgoza-
tunkban egy olyan esetet ismertetiink, melyben a vékony-
bél ileus oka egy ritka daganat ritka attéte volt, amelyhez
hasonl6t az irodalomban nem talalunk.

Esetismertetés

H. E.-né 49 éves, néhany hete ismétlédé hasi colicak, ha-

nyas, anacmizalddas miatt kertlt belklinikai kivizsgalasra felvé-
telre. A korel6zményben 3 évvel korabban myoma miatt méhclta-
volitas, 2 éve meningeoma miatt idegsebészeti m(tét tortént. Az
alapos kivizsgalas annyit deritett ki, hogy a bal tid6félben basali-
san egy kisalmanyi kerckarnyék van. A hasi panaszok okat nem

Kulcsszavak: vékonybél ileus, leiomyosarcoma

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 16. szdm

Rare metastasis ofa rare tumor — inferences ofa small
bowelileus. Authors present their successful case operated
on for ileus of the small bowel. The bowel obstruction was
caused by a metastasis of a leiomyosarcoma of the uterus
which has been operated on 3 years earlier. The metastasis
growing in the jejunum towards the lumen as a multiple
handed polyp, and coming offits basis caused obstruction.
After looking over the literature and excellent pathological
works authors found that similar case as this one has never
been reported. Connected with this rare and strange case
the authors call the attention to a few points of view of the
definitive diagnosis and treatment.

sikeriilt a szokasos képalkoto és vizudlis diagnosticus eljarasok-
kal megallapitani.

Fokoz6dd hasi gorcsok és ismétléd6 hanyas miatt siirgés mi-
téti el6készitést kdvetden laparotomiat végeztiink. Ennek soran vé-
konybél ileust talaltunk. Az ok egy, a lument kitdlt6 és obturald,
kb. 8 cm hosszu és 3 cm atmérdjd, ajejunum lumenében elmozdit-
hat6 resistentia volt. A flexura duodcno-jejunalistél mintegy 30
cm-re 3 cm atmérdj, falhoz rogziilé rugalmas tapintato resistenti-
at észleltink. Mintegy 35 cm-nyi jejunumot rcsecaltunk és end to
end anastomosissal allitottuk helyre a bélfolytonossagot. Az ileum
teriletén a lumenben még egy mogyoroényi rcsistentiat talaltunk,
melyet a Bauhin-billenty(in &t sikeriilt a coecumba passalni. Ugyan-
csak az ileumon, subserosusan lencsényi resistcniiat tapintottunk,
melyet ék alakban kimetszettiink és két rétegben elvarrtuk a bélfalat.
Egy mogyoronyi mesenterialis nyirokcsomét is kimetszettlink. A
kismedeneében, illetve a hasiiregben egyéb korosat nem észleltiink.
A miitéti preparatumot félvagva kideriilt, hogy a Treitz-szalag kdze-
lében két, vékony nyélen (il6 kocsanyos'polyp volt talalhat6. Az ob-
turatiét 8,5 cm hosszl, 3 cm atmér6jd, szintén polypoid képlet
okozta, mely méreténél fogva levalt a nyelérél és idegentestként to-
vabbsodrodott a vékonybél lumenében. A macroscopos kép benig-
nus folyamatot engedett feltételezni (—2. abra).

A szdvettani vizsgalat tébbsz6rds consultatiok utan a poly-
poid képleteket a vékonybél metastaticus leiomyosarcomajanak
mindsitette. Ugyanez volt a szovettani képe a bélfalbol kimetszett
kis tumornak is. A mesenterialis nyirokcsomé tumormentes volt,
csupan reactiv histiocytosist mutatott.

Feliilvizsgalva a 3 évvel korabbi uterus myoma és a két évvel
el6bb eltavolitott meningeoma metszeteit kidertlt, hogy a pri-
maer folyamat a méh daganata volt, mely utébb sarcoménak mi-
nésilt. A hysterektomias anyagot korabban bizarr leiomyomanak
vélték. Az ugyancsak kordbban atypusosnak és agresszivnek
diagnosztizalt meningothelialis meningeomat pedig a revisio so-
ran a leiomyosarcoma metastasisanak véleményezték.

%
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1 dbra: A vékonybél leiomyosarcomas attétei polyp formaban je-
lentkeztek.
4. &bra: Meningeoma: Ameningealis tumor széveti képe messze-
menden hasonlit az uterus leiomyosarcoma szdveti képé-
re (200x nagyitas).

2. &bra: Az obstructiot okozd levalt ,,polyp”.

5. abra: Bél: Ajejunumbdl eltavolitott tumor az el6zékhoz hasonld
orsésejtes képet mutat (200x nagyitas).

3. dbra: Uterus: Orsodsejtes polymorph tumor szamos, részben
atypusos mitosissal (400x nagyitas).

A beteg zavartalan postoperativ kdrlefolyas utan gyogyult és
panaszmentes allapotban tavozott. Azéta a bal tid6iéiben észlelt
kerekamyék miatt djabb m(tét tértént, melynek soran eltavolitot-

tak a szovettani vizsgalattal leiomyosarcoma metastasisnak bizo- 6. dbra: TUd6: Atiids metastasis a progressiv dedifferencialodés

nyult resistentiat (3—a abra). Negy évvel a primaer tumor- és kovetkeztében fokozott polymorphismust mutat, ériassej-

. harom, illetve egy évvel a metastasisok eltavolitasa utan a beteg tekkel, azonban az orsosejtes, koteges elrendezBdés
0bb panasz- és recidivamentesen él. még felismerhet6 (200x nagyités).



Megbeszélés \

Ismertetett esetiinkben a vékonybél ileust egy elsédle-
gesen a méhbél kiindulé daganat attéte okozta. A méhben
a leiomyosarcoma (LMSC) ritkan fordul el6. A leiomyo-
maknak minddssze 0,5%-a bizonyul malignusnak (10).

Az uterus LMSC mi(tété utan a recidiva gyakori:
50—60%-ra tehetd. Ez az alapbetegség alacsony eléfordu-
lasi ratajat tekintve 6sszességében kevés beteget érint. Fi-
gyelemre mélté ugyanakkor, hogy a recidivak nemritkan
tobb évvel a mtét utan jelentkeznek. Megfigyeltek 18 év
mulva kialakult metastasist is. Ez azonban nem jellemz6.
A tulélés 3 hénap és 7,5 év kozott oszlik meg. Az 5 éves
tulélés 50% (6, 11, 13).

A vékonybél daganatos betegségét 1824-ben elsf iz-
ben Soriin irta le (cit. 12.).

A vékonybél primaer malignus tumorai els6sorban
adenocarcinomak vagy lymphogen eredetliek (1). A rakok
40—60-szor ritkabban fordulnak eld, mint a vastagbélben.
A metastaticus vékonybél tumorok ritkak. Silverberg jo
néhany ritka vékonybélattétet ismertet, de még ezek kozott
sem emliti az LMSC eredet(it (14).

A vékonybél attétes daganatai a serosan keletkeznek,
vagy a fal rétegeib6l a serosara térve okoznak tlineteket.
Esetliinkben az attétek a lumen felé polypként néttek. A ki-
fejezetten nyeles polypok egyike nyelének elhaldsa utan le-
valt és a lumenben a peristaltica altal elsodorva most mar
idegentestként obstructiét okozott. A beteg panaszai az ile-
ust megel6z6en nagymértékben hasonldéak voltak a vé-
konybél primaer daganatai altal adott tiinetekhez (hanya-
sok, mulé passzazs zavarok, anaemizalddas, colicak). A
szokdasos kivizsgalas nem tisztazta a korképet. A betegnek
nem volt koradbbi malignus betegséget igazolé szdvettani
lelete, ugyanakkor két szervébél jéindulatd tumort tavoli-
tottak el. Esetiink kapcsan néhany szempontra felhivjuk a
figyelmet.

— A vékonybél rosszindulati megbetegedései ritkak,
de elh(z6d6 jellegl hasi panaszok, hanyas, rendezédni lat-

MEGRENDELHETI

sz6, majd ismétl6d6 passzazs zavarok, anaemizalédas ese-
tén gondoljunk ra.

— Parenchymas szervekbdl kimetszett és szovettani-
lag jéindulatd tumorokat ne hagyjunk figyelmen kivul.

— Konzekvens panaszok, negativ eredményd kivizs-
galéas esetén az el6z6 két pontban leirtakat is figyelembe
véve végezziink exploratiot.

— A szovettani vizsgalatot kéré nyomtatvanyokon ad-
junk pontos informaciét a pathologusnak az el6z6 histolé-
giai leletekrél is.
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OE—206

Az ultrahang-terapiat ma mar igen széles korben alkalmazzéak a gyogya-
szatban. Legelterjedtebben a kiilénb6z6 rehabilitacios kezelések, reuma-
tologiai betegségek, valamint a n6i nemi szervek gyulladasos megbetege-
dései esetén alkalmazzak eredményesen. A késziilék a szovetkezet altal
eddig gyartott ultrahang-terapias késziilékek tovabbfejlesztett valtozata.

A késziilék kiegészilt egy tn. TOUCH CONTROLL aramkarrel is,
amely 12 db LED segitségével jelzi ki a paciens és a kezel6fej kontaktu-
sanak minéségét. Tovabba mod van annak a csatolasi szintnek a beallita-
sara ( TOUCH LEVEL), amely szintt6l az automatikus do6zisadagolo
aramkor letiltja a kezel6fejrél az ultrahang-teljesitményt.

A késziillékben minden id6zit6 aramkor (az ultrahang frekvenciaja, a
modulacié kitoltése, a kezelési id6) kvarcpontossagu. Két kilonbozd
meéretl kezel6fej tartozik a késziilékhez, amely a szélesebb kor( felhasz-
nalast segiti el6. A korszer( és tetszet6s mechanikai konstrukcio, vala-
mint a kivald6 miszaki paraméterek biztositjak azokat a kovetelménye-
ket, amelyek egy korszer(i ultrahang-terapias késziiléktdl elvarhatok.

Az ULTRON ultrahang-terapias késziilék szerves részét alkotja az Or-
vosi Mszer Szdvetkezet altal gyartott terapias készilékcsaladnak. Az
elektroterapias késziilékek ingeraramu jelei a kezel6fejen kozvetlendl
megjelenithetk. igy a paciens egy id6ben kaphat ultrahang- és elektro-
tcrapias kezelést.

MUSZAKI ADATOK:
Halozati tApfesziltség.....cccvvvirveivinieccceeen 220 V/50 Hz+10%
Kit(ing teljesitmény............ 0—3,0 W/cm2—0,1 W/m2-énként éallithatd

Az OE—206 tipusu elektroterapias kezeléseknél az orvosi gyakorlatban legjobban bevalt diadinamikus aramhulldmformakat, ezenki-
vil kétféle felfutasu flirészaramot, specialis négyszdgaramot és galvanaramot el6allité késziilék.

Osszesen 10kiilénb6z6 hullamforma valaszthatd, melyek polaritasvaltassal is kiveheték. A kimeneti &ram intenzitasa (BASIS, DOSIS)
a kezelés inditasa (START) utan folyamatosan nyomdgombokkal allithaté és szamkijelz6n olvashato le.

Kezelés kdzben barmilyen funkcié-, illetve polaritasvaltas automatikus védelmet hoz m(ikédésbe, amely a kimeneti aramot fokozatosan

csokkenti vagy noveli.

A kezel6elektrodak nem megfeleld kontaktusa, vagy a pacienskor szakadasa esetén egy kiilon e célra beépitett aramkor a kezel6aramot
kikapcsolja, helyes kontaktus esetén automatikusan visszakapcsolja. Mind a ki-, mind a visszakapcsolaskor a kezel6aram csak lassan
valik nullava, illetve éri el a beallitott értéket, megkimélve a pacienst a gyors aramlékésektdl. Rossz kontaktus esetén a beallithatd, kezelé-

si id6t méré ora is leall.

A kezelés barmikor megszakithatd a STOP gombbal, mely a kezel6aram»nullazasat eredményezi.

MUSZAKI ADATOK:
Erintésvédelmi osztaly: .
Haldzati fesziltség...............

...................... 1.
220 V, 50 Hz

Haldzati teljesitményfelvétel........cccoevrvvrvnnee 30 VA
Kornyezeti h6mérséklet ... ... -15°C...35°C
Relativ paratartalom: .......ccccocovviiirncnenn, max. 85%

TARTOZEKOK:

— 1db aktiv elektrédabefogd nyél,

— 3 kulénboz6 feliletld aktiv elektréda, gomb, illetve
kupos végz6dés,

— 2 db Kis- és 2 db nagymeéreti lapos elektroda,
végtagi gumipant,
régzitédugo,

— 0Osszekdtd kabel.
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lgés22g
. injekcio
Széles spektrumu antibiotikum im./iv, 12 éranként

Széles spektrumu félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatdsu. Nagyobb
mennyiségben epével, kisebb koncentracidban a vizelettel valasztédik ki.

HATOANYAG: 1g, ill. 2 g cefoperazonum (natriumsé forméajaban) porampullanként.

JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsé és felsé léguti
fert6zések, hugyuti infekciok, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és mas
intraabdominalis fert6zések, septikaemia, meningitis, bér-, lagyrész-, csont
és izlleti fert6zések, medencedri gyulladasok, endometritis, gonorrhoea és
a nemi szervek egyéb fert6zései.
Postoperativ fert6zések megel6zésére elsésorban hasi, n6gyogyaszati,
cardiovascularis és ortopédiai m(itétek el6tt.
A Cefobid antibakterialis spektruma kiterjed a legfontosabb Gram -
pozitiv kérokozokra, a Staphylococcus aureus penicillinazt termel6
torzseire is, valamintaGram-negativ korokozék nagyrészére,
a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Szamos anaerob koérokozo - tobbek kozétt a Bacteroides fragilis
sok torzse - érzékeny a Cefobidra.
A készitmény tobb béta-laktamazzal szemben ellenallo.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni talérzékenység.

ADAGOLAS. Felndtteknek: szokasos napi adagja 2-4 g,
12 éranként egyenld részekre osztva.

Sulyos esetekben a napi adag 8 g, 12 éranként egyenlé
részekre osztva, esetleg napi 12-16 g, 8 éranként
egyenl6 részekre osztva. Szévédménymentes
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkularisan.

A szokésos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adhato, mivel a

Cefobid nem els6sorban a vesén keresztll valasztodik ki. Azoknak a betegeknek,

akik glomerulus filtraci6 mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin
szintjuk 3,5 mg/dI-nél magasabb, a Cefobid maximalis napi adagja 4 g.
Gyermekeknek és csecsemdknek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy tobb egyenlé adagra osztva.
8 napnal fiatalabb Ujszilotteknek a gyégyszer csak 12 éranként adhat6. Sulyos fert6zésekben
/pl. bakterialis meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is sulyos mellékhatas nélkil.

ALKALMAZAS:
Intravénds alkalmazés
Folyamatos infazié készitésekor a hatéanyagot tartalmazé porampullak tartalmat el6szér grammonként 5 ml
injekci6hoz val6 desztillalt vizben kell feloldani. Az igy készilt oldat az aldbbi inflziés oldatokhoz adhato:
5% glikéz infGzid 0,9% NaCl infazié
10% glukdz infazid 5,0% glukdz és 0,9%-o0s NaCl infazid
SGs natrium laktat infazio /Ringer laktat infazio/
Intermittald inflizio készitésekor az 1-2 g hatéanyagot tartalmaz6 ampullat kompatibilis inflziés oldattal
20-100 ml-re kell higitani és 15-60 percig infudalni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldoszer, az oldasi
térfogat maximalisan 20 ml.



Cefobid

Direkt intravénds injekcioban egyszeri legnagyobb adagja felnGtteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg.
Ezt a mennyiséget annyi megfelel6 oldészerben kell oldani, hogy az oldat koncentraciéja 100 mg/ml legyen
és lassan, legalabb 3-5 percig kell beadni.

Intramuszkuléris alkalmazés

Az ampulla tartalmat annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentracidja 250 mg/ml
legyen. Ha az oldat koncentracidja 250 mg/ml-nél nagyobb, készitéséhez Lidocain inj. hasznaland6. Az
opalosodas elkeriilése céljabdl az oldat elkészitése 2 |épésben torténjen: a porampulla tartalmat el6szor
desztillalt vizzel kell oldani, majd megfelel6 mennyiségli 2%-os Lidocain oldattal higitani.

MELLEKHATASOK: maculopapulas kiités, urticaria, eosinophilia, laz. El6fordulasuk allergias, ill.
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukocitdk szamanak csokkenése, tartés kezelés esetén
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitivva valhat, haemoglobin és haematokrit érték
csokkenése, atmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia el6fordulhat. A SGOT, SGPT és az alkali
foszfataz értékek atmeneti emelkedése.

Lagy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénas alkalmazaskor ritkan phlebitis.

FIGYELMEZTETES: Penicillinérzékenység és mas gyogyszerallergia esetén 6vatossag ajanlatos. A
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiara klinikai és laboratériumi adatok vannak.

Az epével nagy mennyiségben valasztddik ki. Majbetegségben és/vagy epeelzarédasban a szérum felezési
id6 hosszabb és a vizelettel torténé kivalasztas fokozédik. Még sulyos majkarosodas esetén is terapias
koncentracio alakul ki az epében, emellett gydgyszer felezési ideje 2-4-szeresére nd. Epeelzarddas, sulyos
majbetegség és egyidejlleg fenndllé vesekarosodas esetén az adagot csdkkenteni kell. llyenkor a napi adag
a 2 g-ot nem haladhatja meg.

A haemodializis a felezési id6t kissé csokkenti, amit a dializis ideje alatt figyelembe kell venni.

Mas antibiotikumokhoz hasonl6an K-vitamin hidnyt okozhat, ilyenkor prothrombin id6 ellen6rzés, K-vitamin
potlas szikséges. A kezelés alatti és az alkalmazast kovet6 5 napon belili alkoholfogyasztas kipirulast,
izzadast, fejfajast, tachycardiat okozhat.

Tartos alkalmazasa rezisztens mikroorganizmusok elszaporodasat eredményezheti.

Glukéz kimutatasa a vizeletbdl - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazasa esetén - alpozitiv reakciét adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymassal nem keverhet6k, mivel kdzo6ttiik inkompatibilitas all fenn.
Egyuttadasuk esetén a készitményeket egymas utan és kulon infuzids szerelékkel ill. kilén helyre kell
beadni. Ajanlatos els6nek Cefobidot adni. Vesefunkcié ellen6rzés is szilkséges egyuttes terapianal.

Terhes asszonyokon és éretlen Ujszilotteken még nincsenek megfeleléen ellendrzoétt vizsgalatok, e
betegeknek csak a gydgyszer adasanak elényeit és lehetséges hatranyait gondosan mérlegelve adhato.

Kis mennyiségben kivalasztodik az anyatejjel, ezért a szoptatas ideje alatt csak 6vatosan alkalmazhato.

MEGJEGYZES:
++ Kizéardlag fekv6beteg gydgyintézeti /gondozdintézeti/ felhasznalasra.

CSOMAGOLAS:
lamp. /1 g/
1lamp. /2 g/
FORGALMAZZA: BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen

Pfizer Inc., New York, USA egyuttmikoddés alapjan.

HUN 89 03

* A Pfizer Inc., New York védjegyzett neve. P fl Z e r
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Keéson manifesztalodo congenitalis
adrenalis hy

vty - _ erplasia
DOmMotor Laszlo dr.** esS nem-insu

n-dependens

diabetes mellitus egyuttes el6fordulasa

feln6ttkorban

Févarosi Istvan Korhaz-RendelGintézet Merényi Gusztav Kdérhaza,

Belgyogyaszati Osztaly

(osztalyvezet6 féorvos: Karpati Pal dr.)
*QOrvostovabbképzé Egyetem, Budapest, I. Belgyogyaszati Klinika

(igazgato: Kaldor Antal dr.)

esF@varosi Istvan Koérhaz-Rendel6intézet, Korbonctani Osztaly
(osztalyvezet6 féorvos: Démotor LaszIo dr.)

A szerz6k egy testvérpar (51 és 60 éves nd) vizsgalata so-
ran diagnosztizalt késén manifesztal6dé congenitalis adre-
nalis hyperplasia esetét ismertetik. A diagndézis az egyik
beteg részletes klinikai és laboratériumi vizsgalatan, illet-
ve a masik beteg boncolasi leletén nyugszik. A kés6n ma-
nifesztaléd6 congenitalis adrenalis hyperplasia a ritkan
észlelhetd 1lI-/?-hydroxylase enzim defektusara volt vissza-
vezethetd. Az elhunyt betegben a sectio a mellékvesekéreg
jelentds hyperplasiajan tdlmenéen myelolipomara is fényt
deritett. A legaldbb 35—40 éven keresztil kezeletlen con-
genitalis adrenalis hyperplasia mellett mindkét betegben
nem-insulin-dependens diabetes mellitus is kialakult. A
késén manifesztalédé congenitalis adrenalis hyperplasia
és anem-insulin-dependens diabetes mellitus egyttes el6-
forduldsanak magyarazata soran a szerz6k a véletlen egy-
beesés lehetdsége mellett felvetik a tartés hyperandroge-
nismus hyperinsulinaemiat okoz6, glukéztoleranciat rontd
hatasanak lehetéségét is.

A congenitalis adrenalis hyperplasia (CAH) hatteré-
ben az esetek kb. 95%-aban olyan géndefektus all, amely
a steroid-21-hydroxylase enzim elégtelen aktivitasat okoz-
va a cortisol biosynthesis jellegzetes zavarat hozza létre. A
kérkép pathomechanizmusanak lényege az, hogy az elég-
telen enzimaktivitas kovetkeztében a cortisol képzddés
csokken, ez fokozott ACTH elvalasztast eredményez,
utébbi kovetkeztében viszont a mellékvesekéreg hyper-
plasiassa valva nagy mennyiségben termel androgeneket
és glucocorticoid-precursorokat (11). A Il-/?-hydroxylase
enzim elégtelen mikddése kdvetkeztében kialakulé kérkép
ritka, ennek jellegzetessége, hogy a hyperandrogenismus-
hoz hypertonia és hypokalaemia tarsul (11).

Kulcsszavak: congenitalis adrenalis hyperplasia, mellékvesekéreg-
hyperplasia, myelolipoma, diabetes mellitus, insulinresistentia
k3

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 16. szam

Late onset congenital adrenal hyperplasia associated with
non-insulin-dependent diabetes mellitus in adulthood.
Cases of late onset congenital adrenal hyperplasia in two
female siblings (aged 51 and 60 years) are presented. The
diagnosis was based on clinical and laboratory findings in
one patient while it was confirmed by autopsy in the other
one. Laboratory data indicated that late onset congenital
adrenal hyperplasia was due to Il-/?-hydroxylase deficien-
cy. At autopsy, not only signs of hyperplasia of the adrenal
cortex but adrenal myelolipoma were also found. Late on-
set congenital adrenal hyperplasia was prolonged for about
35—40 years due to absence of its specific treatment and
non-insulin-dependent diabetes mellitus developed during
the course ofthe disease in both patients. Not only coexis-
tence but causally (hyperinsulinism, impaired glucose
tolerance due to hyperandrogenism) should be taken into
account for explanation of association of late onset con-
genital adrenal hyperplasia with non-insulin-dependent di-
abetes mellitus.

A klasszikus CAH-nak két tipusa ismeretes, az egyik
a sévesztd, a masik az egyszer(-virilizalé kérforma (1, 13,
16, 23, 25). Mindkét korkép felismerése és kezelése a
gyermekgyoégyaszat korébe tartozik, bar kozéltek feln6tt-
korig kezeletlen séveszt6 beteget (24 éves férfi) is (28). Az
utébbi évek klinikai megfigyelései alapjan azonban kide-
rilt, hogy a klasszikus CAH mellett nem klasszikus (eny-
he) CAH esetekkel is szdmolhatunk. A nem klasszikus
CAH-nak két formdja ismeretes, az egyik a késén mani-
fesztalédo (late onset), a masik a rejtett (cryptogen) koér-
forma (LO-CAH és CRYPT-CAH) (1, 13, 16, 23). A LO-
CAH felismerését klinikaijelek (sziiletéskor normalis kul-
s6 nemi szervek, a pubertas tajan jelentkezé, a feln6ttkor-
ban progrediald virilizaciésjelek, menstruéciés zavar, hir-

sutismus), valamint jellegzetes hormon-konstellaciéra
utalé laboratériumi eltérések (els6sorban a serum

17-hydroxy-progesteron értékének emelkedése) teszik le-
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hetévé (24). A LO-CAH héatterében a dont6 tobbségben a
21-hydroxylase elégtelen mikddése all, de LO-CAH klini-
kai képéhez a Il-/?-hydroxylase enzim zavara is vezethet
(13).

A LO-CAH els6 hazai esetét 1984-ben irtdk le (23),
s 1989-ben is csak 13 azonositott betegrél tesznek emlitést
(25). A nemzetkdzi irodalomban esetkozlések (4, 19) mel-
lett mar nagyobb betegcsoporton tett klinikai (8), epidemi-
olégiai (26), laboratériumi (8) és genetikai (12) jellegd
tanulméanyok is megjelentek. LO-CAH és nem-insulin-
dependens diabetes mellitus egyuttes el6fordulasarol sz616
beszamolét nem talaltunk.

Jelen tanulméanyunkban egy testvérpar (51 és 60 éves
nd) vizsgalata soran diagnosztizalt LO-CAH esetét ismer-
tetjuk. A LO-CAH koérisméje az egyik beteg részletes kli-
nikai vizsgalatan, illetve a méasik beteg boncolasi leletén
nyugszik. Az elhunyt betegben a sectio a mellékvesekéreg
jelent6s hyperplasiajan talmenéen myelolipomara is fényt
deritett. A legaldbb 35—40 éven keresztiil kezeletlen LO-
CAH mellett mindkét betegben nem-insulin-dependens di-
abetes mellitus kialakulasat is megfigyeltik.

Esetismertetés f

1 Az 51 éves nbbeteg vizsgalatat b6rgydgyasz kolléga kérte
fokoz6dd hajhullas, endocrin korkép gyanuja miatt.

Csaladi anamnézis: az apa 86 éves korban szivelégtelenség
tlinetei kozott, az anya 75 éves korban végbéltumor kovetkezté-
ben halt meg. A sziil6k nem voltak cukorbetegek, az anyan viri-
lismus jelei nem voltak észlelhet6ek. A beteg névére (60 éves,
részletesen 1 alabb) cukorbeteg, teljes kopaszsag és férfias kiil-
lem miatt visszah(zodva él. Egy filtestvér 54 éves korban hirte-
len, felteheten szivinfarctus kdvetkeztében halt meg. Az elhunyt
fiatestvér harom gyermeke koziil kett6 meghalt (az egyik 1 éves
korban ,,ételmérgezés” kdvetkeztében, a masik 9 éves korban
idult veseelégtelenségben), az egyetlen é16, 33 éves férfi egészsé-
ges, fizikalis vizsgalatakor korosat nem észleltiink, vérvétel el6l
azonban elzarkozott.

Kérel6zmény: a gyermekkor eseménytelen volt, menarche
18 éves korban, menses rendszertelen, menopausa 42 éves kor-

ban. Féijezett, de gravid nem volt. 19 éves kora koril vette észre,
hogy sz6rzete egyre er6teljesebbé valt, s kés6bb az arcszbrzet el-
tavolitasara kozmetikai megoldast kellett hasznalnia. 1961-ben
négyo6gyaszati vizsgalatok torténtek, ekkor laparoscopiat (hypo-
plasia uteri, ép ovariumok) és perircnalis insufflatiét (bal oldalon
nagyobb mellékvese) is végeztek, a diagndzis hirsutismus, se-
cunder amenorrhoea volt. 1986-ban diabetes mellhdsra derilt
fény, a diéta tartdsa mellett kés6bb Gilemal kezelésben részesiilt.
Hajhullasa 50 éves kora koril valt kifejezetté.

Fizikalis vizsgalata: testsuly 65 kg, testmagassag 152 cm.
Virilismusjelei (1 abra) észlelhetéek (férfias tipusu kopaszodas,

1. dbra: Késén manifesztalodo congenitalis adrenalis hyperplasi-
aban szenved6 nébeteg 19 és 51 éves koraban.

arcszdrzet kozmetikai Gton eltavolitva, a hang mély, az izomzat
fejlett, a mammak atrophidsak). RR: 160/100—140/80 Hgmm.
Gynecologiai vizsgalat: normalis clitoris, negativ tapintasi lelet.

Laborat6riumi leletei: serum kalium 4,0 mmol/1, natrium
139 mmol/1, kreatinin 97 /rmol/1. Ehgyomri vércukor 8,8 mmol/1,
étkezés utan 2 oraval 13,2 mmol/l, cukorlrités 94 és 204
mmol/die kdzott, vizelet accton negativ. Glikohemoglobin: 7,5%
(normalis érték <6,5%), scrum frukt6zamin: 1,97 mmol/1 (nor-
malis érték <1,86 mmol/1). Serum C-peptid éhomi érték 1,06
nmol/1 (normaélis érték <0,66 nmol/1), 45 gramm szénhidrat el-
fogyasztasa utan 45 perccel 1,32 nmol/1. A serumbol végzett hor-
monmeghatarozasok eredményét (alapérték és Oradexon-
suppressio —5 napon at 2 mg/die — utani érték) a tablazat tar-
talmazza.

Kérlefolyas:Hasi ultrahang vizsgalatakor kéros nem mutat-
kozott sem az ovariumok, sem a mellékvesék teriiletén. Urogra-

tablazat: Kés6n manifesztalodo congenitalis adrenalis hyperplasidban szenvedd 51 éves nébeteg szérumabol végzett hormon-

meghatarozasok eredményei

Alapérték
17-hydroxy-progesteron nmol/Il 119,7
11-desoxycortisol nmol/l 174,0
Testosteron nmol/l 19,0
Dehydroepiandrosteron-sulfat /rmol/l 19,3
Cortisol Bmo\l\ reggel 8 6ra 0,08
este 24 o6ra 0,01
ACTH pmol/l 33,0
Progesteron nmol/I 90,0
FSH Ul 47
LH Ul 25
Prolactin pmol/I 387,0
TSH mu/ 40 o
T3 nmol/l 12
T4 nmol/l 77,0

A vizsgalati moédszer norma-

Oradexon uténi érték is értéke (’postmenopau-

saban)
0,9 06 - 39
- 29 — 87
1,6 09 - 49
6,0 0,27- 15
0,01 0,11— 0,38
0,044 44 — 154
0,12 6,0 — 10,0*
- 20 —30 -
— >15*
- 225 -675
- 05 - 50
- 12 - 30
— 60 —160



phia és tomographia soran Kkorjelz6 eltérést nem talaltunk.
Oradexon-supprcssio mellett torténé mellékvesekéreg scintigraphia
kétoldali hyperplasiat igazolt. Ez utébbit a CT vizsgalat is megerdsi-
tette. A beteg HLA-fenotipusa HLA-A1, 3-B7, 15-Cw3-DR4,6 volt.

Fentiek alapjan LO-CAH és nem-insulin-dependens diabe-
tes mellitus kérisméjét allapitottuk meg. A LO-CAH hatterében
a serum 11-desoxycortisol emelkedett értéke a Il-/?-hydroxylasc
enzim zavarara utalt. A betegnek tartds Oradexon terapiat és 160
gramm szénhidrat tartalm( diéta tartasa mellett 1 tabletta Gile-
mal szedését tanacsoltuk.

2. A 60 éves n6beteget korzeti orvosa utalta a Merényi Kor-

haz belgydgyaszati osztalyara néhany napos lazas allapot, étvagy-
talansag, fokoz6dd gyengeség miatt. Evek 6ta visszavonultan él,
az el6z6 beteg nbvére.

Kérel6zmény: gyermekkora eseménytelen volt, menarche 15
éves korban, menses rendszeres, menopausa 40 éves korban.
Férjezett, de gravid nem volt. 20 t*ves kora koril kezdédott sz6r-
zetének erésodése, ezt kovetéen rendszeresen borotvalkozott. 50
éves kora koril hajhullasa egyre kifejezettebbé valt, kés6bb teljes
kopaszsag miatt parokat kellett viselnie. 1975-ben nem-insulin-
dependens diabetes mellhdst allapitottak meg, 1976 6ta Oterbent,
majd késébb Adebitet is kapott. 1982-ben retinopathia diabetica
jelét észlelték. A betegrdl nétestvére utjan tudomasunk volt, de
vizsgalatok felajanlasakor visszautasitashan volt részink.

Fizikalis status: testsuly 72 kg, testmagassag 149 cm (korab-
bi dokumentacio alapjan). Virilismus jelei észlelhetéek (alopecia
totalis, a hat teriiletén acne vulgaris, arcsz8rzet kozmetikai Uton
eltavolitva, a mammak atrophiasak, férfias tipust nemi sz6rzet,
fokozott sz6movekedés a mellkason és a végtagokon). RR:
140/80 Hgmm. A nyelv szaraz, a tid6k felett érdes alaplégzés és
sipolas hallhatd, a szivhangok tompak, ritmusosak, a has puha,
betapinthat6. H6mérséklet: 37,2 °C.

Laboratériumi leletei: vércukor 38,2 mmol/1, serum kreati-
nin 363 /tmol/1, carbamidnitrogen: 24,2 mmol/1, kalium 5,5
mmol/1, natrium 132 mmol/1. Vizeletlelete (katéterrel véve): cu-
kor pozitiv, aceton negativ, tiledék: 2—3 fehérvérsejt, 60—70 vo-
rosvérsejt. Hematokrit: 0,36 1/1, fehérvérsejtszam: 11,2 x 1091

Kérlefolyas: Az exsiccosis jeleit elsGsorban a heveny
szénhidratanyagcsere-zavamak tudtuk be. A fizikalis statust a lazas
anamnézissel egybevetve chronicus bronchitis fellangolasara gon-
doltunk. Isotonias NaCl infaziét, kis adag insulint, Penbritint, Di-
aphyllint, Isolanidot adtunk. Né&testvére betegségének ismeretében
100 mg Hydro-Adresont kapott infGzioban. A vércukor értéke nor-
malis tartomanyba kerilt (6,2 mmol/1 — ekkor Isodex inflziéra
valtottunk), az exsiccosis jelei csokkentek. Az észlelés 21. oraja-
ban a beteg heves hanyast és vérnyomasesést kovetéen meghalt.

Kdérbonctani leletébdl: A kiils6 és bels6 nemi szervek anato-
miailag feminin jellegliek. Mindkét petefészek didbélnyi és fel-
szinlik sima. A jobb mellékvese 25,4 g, a bal mellékvese 67,7 g
sulyd. A bal mellékvese allomanyaban egy 4,5 x 3,5 x 3,5 cm
nagysagu, tokba zart, szlirkésvoros szinl, kocsonyas kiillem( da-

2. abra: AB60 éves korban elhunyt, késén manifesztal6dé conge-
nitalis adrenalis hyperplasiaban szenvedd nébeteg mel-
lékveséjének boncolasi lelete. A nyilak a myelolipomara
mutatnak. Alul hasonlé nemd és életkort, endocrin be-
tegségben nem szenvedd egyén mellékveséje lathatd.

ganat talalhato (2. 4bra). Mindét vese nephritis acuta aposthema-
tosa képét mutatja. A mellékvesék kéreg-vel6 tagolddasa megtar-
tott. A kéregallomany csaknem teljes egészében zéna reticularis-
ra emlékeztetd szerkezetli. A daganat a szdvettani vizsgalat soran
myelolipomanak bizonyult (3. dbra).

3. abra: Szovettani vizsgalat: a mellékvese kéregallomanya csak-
nem teljes vastagsadgban zdna reticularishoz hasonld
szerkezet(i (HE festés, 20x nagyitas). A fels6 sarokban a
myelolipoma szovettani képe: a daganat szerkezete a
csontvel6re emlékeztet, zsirszovet és vérképz6 szigetek
egymassal keveredve (HE festés, 20x nagyitas).

Epicrisis: Az alapbetegséget — a n&testvér korképének is-
meretében — LO-CAH-nak tartottuk annak ellenére, hogy hor-
monmeghatarozast nem volt médunk végezni. Az acut lazas be-
tegséghez a szénhidratanyagcsere heveny zavara tarsult az évek
oOta diabetes mellhGsban is szenvedd betegben. A cortisol adas el-
lenére a beteget rovid észlelést kdvetden elvesztettiik Addison-
erisisre gyanus korilmények kdzott. Kdrboncolas soran ajelen-
t6s mellékvesekéreg hyperplasian tiimen&en myelolipomat is ta-
laltunk, az acut infectio hagyuti eredet( volt.

Megbeszélés

Az 51 éves n6beteg kérel6zménye, klinikai és labora-
toriumi vizsgalata alapjan a LO-CAH kérisméje megala-
pozottnak tekinthet6. A fokozott androgen hatas kezdete a
pubertas tajara tehetd, a virilismus jelei a kés6bbi felnétt-
korban mar nyilvanvaléak voltak. A 60 éves nétestvér
részletes endocrinologiai vizsgalatara hozzajarulas hia-
nyaban nem nyilt lehet6ség, ennek ellenére ebben az eset-
ben isa LO-CAH kérisméjét allapitottuk meg a beteg kor-
torténete, korbonctani lelete, testvérének kordbban mar
felismert betegsége alapjan. A LO-CAH autoszomalis, re-
cessziv éroklddésmenete (26) ismeretében ugyanis joggal
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tételezhettiik fel, hogy a virilismus jeleit mutaté testvér-
parban azonos enzimdefektus okozta azonos kérképrél van
sz6. A kezelés nélkili betegségtartamot a klinikaijelek fel-
lIéptét6l szamitva mindkét betegben 35—40 évre tehettik.
A LO-CAH kozdlt eseteivel (4, 19, 23) dsszehasonlitva ez
a betegségtartam feltin6en hosszinak szamit.

A LO-CAH klinikai képéhez leggyakrabban a 21-hyd-
roxylase enzim defektusa vezet (23). A kivizsgalt beteglink
serum 11-desoxycortisol értékének magas volta viszont arra
utalt, hogy a korkép kialakuldsdban ez esetben inkabb a
Il-/?-hydroxylase enzim elégtelen aktivitasa vezethetett.

A testvérpar nem-insulin-dependens diabetes melli-
tusban is szenvedett. A részletesen vizsgalt beteg magas
éhomi C-peptid szintje hyperinsulinaemiara, insulinresis-
tentidra utalt. Az elhunyt beteg esetén csak a klinikum
alapjan allithattuk, hogy diabetese 2. tipusu volt, de isme-
retes, hogy a diabetes klasszifikacidja az esetek nagyobb
részében a klinikai adatok alapjan is elvégezhetd (14).

A LO-CAH ésanem-insulin-dependens diabetes mel-
litus egylttes eléforduldsanak magyaréazata soran el6szor
azzal a lehetéséggel kell szamolni, hogy a két kérkép vélet-
len egybeesésérdl van sz6. Ugyanakkor mindkét betegben
a diabetes mellitus hossza LO-CAH betegségtartam utan
manifesztalédott, ami indokolja, hogy az oki dsszefiiggés
mellett értékesithet6 érveket is szamba vegyik. A hyper-
androgenismus és a hyperinsulinismus dsszefliggésérél
mar kordbban beszdmoltak. Ezt az ¢sszefliggést elsdsor-
ban polycystas ovarium syndromaban szenvedd elhizott
nék vizsgalatakor figyelték meg (5, 18, 21). Kés6bb kide-
rilt, hogy az insulinresistentia e kérképben az elhizastoél
fuggetlenul is igazolhat6 (6, 10). Polycystas ovarium synd-
roma esetén insulinresistentiat leirtak acanthosis nigricans
tarsulasa (9) és hianya esetén (6,20) is. Meg kell jegyezni,
hogy a hyperandrogenismusnak hyperinsulinismust okozé
szerepe nem egydntetlien bizonyitott. Allatkisérletben
(majmok esetén) az eldidézett hyperandrogenismust nem
kisérte hyperinsulinismus, igaz viszont, hogy a vizsgalati
periédus csak 2—4.,5 évig tartott (3). LO-CAH esetén
nem-insulin-dependens diabetes mellitus el6fordulasat
még nem firtak le. Ennek magyarazata lehet az, hogy ese-
tiinkhoz hasonlé hosszl betegségtartam, évtizedekre nyulé
hyperandrogenismus csak ritkan észlelhet6. A hyperand-
rogenismusnak hyperinsulinaemiat okozé és glukéztole-
ranciat ront6 kdzvetlen hatasa ellen sz616 adatként viszont
megemlitendd, hogy két betegiink alacsony termetiikhoz
képest testsulyfelesleggel rendelkezett. Az obesitast pedig
onmagaban gyakran kiséri insulinresistentia és a szénhid-
ratanyagcsere zavara (27).

A myelolipomat altaldban anem hormontermelé mel-
lékvese tumorok kozott tartjak szamon. Ritkan fordul elé,
ink&dbb boncoléasi leletként ismerik fel (15). Kialakulasanak
magyarazata nem egyontetl, fokozott ACTH hatéasnak,
szdvetnecrosisnak is szerepet tulajdonitanak létrejottében
(2, 17, 22). Betegiink ebben a vonatkozasban is ritkasag-
nak szamit, mert LO-CAH és myelolipoma egylttes el6-
forduldsardl sz616 kozlést alig talaltunk. Az elhunyt beteg
ACTH szintjét nem allt médunkban mérni, de az ACTH
fokozott secretidjanak kovetkezményei a mellékvesekéreg
pathologiai vizsgalata soran egyértelmek voltak. Ennek

ellenére Ugy gondoljuk, hogy csak hipotézisként értékel-
het6 az a gondolat, mely szerint a fokozott ACTH hatasnak
oki szerep tulajdonithaté a myelolipoma kialakulasaban.
Erre enged kdvetkeztetni az is, hogy masik betegink ultra-
hang, izotop és CT lelete a mellékvesekéreg diffaz hyper-
plasiajan kivil mas kéros eltérésre nem utalt.

A 60 éves beteglink rovid korhazi észlelést kdvetéen
acut hagyduti infekcié kapcsan meghalt. CAH esetén a ha-
lalokok kozétt leggyakrabban az elégtelen kezelés és az in-
tercurrens betegség (infekcid) szerepel (7). Beteglink ste-
roid kezelésben kdrhazi felvételét megel6z6en nem
részesilt, a heveny infekcié végzetessé valt, s a kimenetelt
nem befolyasolta a cortisol adasanak elkezdése. A tanulsag
az, hogy elhanyagolt LO-QAH-ban szenved6 betegek he-
veny infekcidja kapcsan az antibiotikus terapian tdlmeng-
en feltétlen sziikséges cortisol miel6bbi adasa is, s helyes,
ha a kezelési elvek az Addison-cjrisis esetén kovetenddk-
nek (11) felelnek meg.

Osszefoglalasképpen megallapithatd, hogy LO-CAH
eseteire magas életkorban is szamithatunk. Torekedni kell
a betegség minél korabbi életkorban torténd felismerésére
(erre megvannak a laboratériumi lehet6ségek), hogy a kel-
lemetlen kozmetikai vonatkozasokon tilmenden a beteg-
ség kdvetkezményeit, ezek k6zo6tt az intercurrens infekcidk
fatalis kimenetelét megel6zhessik. A kdvetkezmények ko-
z06tt ) megfigyelésként a hyperinsulinismus, insulinresis-
tentia, illetve nem-insulin-dependens diabetes mellitus ki-
alakulasanak lehet6ségét vetjiuk fel annak tudataban, hogy
az oki 0sszefliggés hatarozott megallapitasahoz még tovab-
bi adatgy(jtés, hasonlo esetek megfigyelése és vizsgalata
szlikséges.

Kdszonetnyilvanitas: A hormonmeghatarozast Kovacs Zsu-
zsa dr. (OTE), a C-peptid mérést Gern Laszlé dr. (I. Belklinika),
a CT vizsgalatot Mester Aiam dr. (Radiolégiai Klinika), a mel-
lékvesekéreg scintigraphiat Szilvasi Istvan dr. (OTE), a glikalt fe-
hérje mérést Szelértyi Judit dr. (Orszagos Haematologiai és Vér-
transzfuziés Intézet), a HLA-tipizalast Gyddi Eva dr. (Orszagos
Haematoldgiai és Vértranszflzios Intézet), a U-desoxycortisol
meghatarozast GlazEditdr. (Il. Belklinika) végezte. Szives segit-
ségliket ezlton is koszonjik.

Megjegyzés a korrektdranal: Oliva, A. és mtsai myelolipo-
ma és 21—hydroxylase elégtelenség okozta CAH egyiittes eléfor-
dulasét kéziuk (Surgery 1988, 103, 711)

IRODALOM: 1 Baxter, J. D., Tyrrell, J. B.: The adrenal cortex.
In: Felig, P., Baxter, J. D., Broadus, A. E., Frohman, L. A.
(eds.): Endocrinology and metabolism. McGraw-Hill, New
York, 1987, 511. —2. Bennett, B. D., McKenna, T. J., Hough, A.
J. és mtsai: Adrenal myelolipoma associated with Cushing’s dis-
ease. Am. J. Clin. Pathol., 1980, 73, 443. = 3. Billiar, R. R,
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MODSZERTANI LEVEL

A cerebrovascularis korképek diagnosztikaja és terapiaja

Bevezetés

Hazankban rendkiviil magas a cerebrovascularis megbete-
gedések szama és az ebbdl eredd haldlozasi arany. Becslések sze-
rint kozel 40 000 beteg keriil évente korhazi felvételre vascularis
eredet(i neuroldgiai tiinetekkel és a betegellatast ezen felil terheli
az altaldban ambuléns ellatasra keril§ transitorikus ischaemias
attackban szenvedd (TI1A-s) betegek jelentds szama. Az 1986-0s
halaloki statisztika alapjan 22 467 beteg halt meg cerebrovascu-
laris betegség kovetkeztében, ami az 6sszes halalozas 13,5%-a.
Az agyi érbetegség kdvetkeztében meghaltak 12%-a volt 60 éves-
nél fiatalabb. Nyugat-Eurépaban és Eszak-Amerikaban a dege-
nerativ megbetegedések, igy az érelmeszesedés kovetkeztében
kialakult korallapotok fellépése az id6sebb korosztalyok iranyaba
tolddott el. Ezzel szemben hazankban a cerebrovascularis és co-
ronaria betegségek mind fiatalabb és fiatalabb korosztalyokat
érintenek.

A cerebrovascularis kdrképekben szenved6 betegek korsze-
ri ellatasaban és gondozasaban tobb klinikai szakteriilet egyittes
tevékenységére van sziikség, igy csak az altalanos orvosok, ideg-
gyogyaszok, belgyogyaszok, angioldgusok, ér- és idegsebészek,
radiolégusok, valamint rehabilitacios szakemberek egyiittes er6-
feszitése hozhat a betegellatas szinvonalaban javulast. E méd-
szertani levél az egységes szemlélet kialakitasat szolgalja és csu-
pan vezérfonalat kivan adni a diagnosztika és terapia
megtervezéséhez a leggyakoribb kérformak eseteiben.

A) Agyi érbetegségek f6 formail

1. Ischaemiés agykérosodas legfontosabb etioldgiai

tényezdi

1 Arteriosclerosis és mas — gyulladasos, degenerativ —
érbetegség. Az agyi arteriosclerosis riziké tényez8i megegyez-
nek az altalanos érelmeszesedés kockazati tényezGivel: hyperto-
nia, diabetes, dohanyzas, genetikai hajlam, hyperlipidaemia, el-
hizas, anticoncipiensek.

Az ischaemias karosodashoz vezet6 érbetegségek el6fordul-
hatnak a supraaortikus nyaki artériakban éppen Ggy, mint az int-
racranialis és intracerebralis agakban. Ha az elvaltozasok tobb-
szOrosek, mint pl. az arteriosclerotikus stenosisok, akkor egy
altalanos haemodynamikai zavar, vérnyomas esés, egyes agyi te-
rilet hypoperfusiéjat eredményezheti. Ilyen esetekben a gyakori
—egy artérias ag ellatasi teriiletét érintd — focalis agyi ischaemi-
as karosodas mellett az Gn. hatarzénak keringési zavara is eléfor-
dulhat (arteria cerebri anterior és arteria cerebri media, illetve az
arteria cerebri media és az arteria cerebri posterior ellatasi teri-
letének hataran).

Intraparenchymalisan fellép6 angiospasmus, mint ischae-
miat kivalto tényez6, nem bizonyitott.

2. Thrombosis és embolia ugyancsak gyakran okoznak agyi
ischaemias lacsiot. Sziv eredet(i embdliat leggyakrabban a kdvet-
kez6 tényez6k hoznak létre: infarctus utani allapot, pitvarfibrilla-
tio, rheumas billentyl betegség, mibillentyii-belltetés, mitralis
prolapsus, congestiv szivizomdegeneratio. Artérias eredet(i em-
béliak nagyobb téerek kifekélyesedett atheromas plaque-jaibol
szdrmaz6 cholesterin-fibrin embolusok. A kisebb embolusok
spontan feloldédhatnak és igy csak atmeneti mikddészavart
okoznak az érintett arterialis ag terliletében. Thrombosis kiala-

kulhat helyi érfali tényez6k, véralvadasi zavarok, illetve altalanos
kérallapotok részjelensége kovetkeztében.

3. Haemorheologiai okok: a vér viszkozitasanak kéros foko-
z0dasa, az erythrocytak flexibilitasanak csokkenése.

4. Haemodynamikai tényez6k. Az altalanos keringés, illetve
vérnyomas sulyosabb valtozasanal, amikor az agyi autoregulatio
nem képes biztositani az agyi perfusiot, alakulhatnak ki cerebro-
vascularis krizis allapotok, ilyenek a hypertonias krizisek, elha-
z6dé hypotonia, Adams—Stokes-syndroma és mas cardialis ar-
rhythmiak, shock-allapotok. A hatarzonak ilyenkor a legveszé-
lyeztetettebbek.

Az agyi parenchyma karosodas, gyakran koérnyéki oedema-
val kisért. A tiineti kép kialakulasaban aperifocalis agyoedema
tehat ugyancsak fontos tényezé.

Il. Vérzéses korformak

1 Az allomanyvérzések legfontosabb etioldgiai tényez6i a
hypertonia, aneurysma, angioma, ischaemids infarctus masodla-
gos ,,bevérzése”, agydaganatok, altalanos vérzékenységgel jard
allapotok, septicus, leukaemias érfalkarosodasok. Az allomany-
vérzések az Osszes agyi érbetegségek mintegy 20%-at képezik.
A vérzés rendszerint stlyos tiinetekkel jar (tudatvesztés, bénu-
las), amit részben a vérzés roncsold hatasa, részben a tarsuld
agyoedema, illetve a koponyal(ri nyomasfokozédas okozhatnak.

Az ischaemids és vérzéses képek korai differencialdiagnosz-
tikdja a helyesen megvélasztott kezelés miatt alapvetd kdvetel-
mény, amit megbizhatéan csak a korai CT-vizsgalat biztosit.

2. Subarachnoidealis vérzések kialakulhatnak aneurysma
ruptura, felszinre t6ré dllomanyvérzések, arteriovenosus angio-
ma bevérzése kdvetkeztében. A vérzés forrasat angiographidval
és/vagy CT-vizsgalattal lehet kimutatni. A subarachnoidealis vér-
zésnél kialakulé angiospasmus ischaemias parenchyma karoso-
dassal, tovabba a kisér6 agyoedemaval stlyosbithatja a tlneti
képet.

111. Az agyi vénak, sinusok thrombotikus folyamatai

Az agyi vénak thrombotikus folyamatanak kialakulasaban
trauma, septicotoxikus allapotok, illetve puerperium, anticoncipi-
ens szedése, exsiccosis, marasmus jatszhatnak szerepet.

B) Cerebrovascularis betegségek tlnetei

l. Ischaemiés kdrképek tiinetei aszerint alakulnak, hogy a

keringészavar az arteria carotis intema, vagy a vertebrobasilaris
ellato tertiletének megfelel6en 1ép fel. Jellegzetes klinikai képet
eredményez az Un. hatarzondkban fellépd keringészavar.

1 Az arteria carotis interna rendszerének keringészavarat
jellemzi:

a) A motoros miikddés kdrosodasa, amely rendszerint félol-
dali (,,hemi”) gyengeséggel, ligyetlenséggel jar. A féloldali tiine-
tek tdbbnyire az arcon, fels6 végtagon kifejezettebbek, de alsd
végtagi tulsulyt is mutathatnak.

b) Az érzészavar ugyancsak féloldali eloszlasu paraesthesia
és/vagy érzéscsokkenés hypo- vagy anaesthesia formajaban je-
lentkezhet, a motoros tiinetekhez hasonléan nem egyenletes el-
oszlasban.

c) A beszédzavar a dominans féltekei karosodasnal lép fel,
a beszédkészség és/vagy a beszédmegértés zavaranak formajaban
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(aphasia). A klinikai képet a féltekei m(ikodészavar egyéb lebeny
tinetei is szinezhetik: az iras, az olvasas és a szamolés zavara,
jobb-bal tévesztés, az ujj felismerés zavara sth.

d) A lataszavar két formaban jelentkezhet:

— keringészavamak megfeleld oldalon 1évé szem részleges
vagy teljes latasvesztése (ide tartozik az ,,amaurosis fugax” is.),

— akeringészavarral ellentétes oldali homonym hemianop-
sia, quadrans anopia, vagy kilénbozé izgalmi fényjelenségek.

2. A vertebrobasilaris rendszer keringészavaranak tiinetei

a) Szédulés (gyakran vegetativ tiinetek és nystagmus kisére-
tében), rendszerint forgo jellegd.

b) A motoros miikddészavar valtozatos formakban jelent-
kezhet: mono-, hemi-, para- és tri-, valamint tetraparesis forma-
jaban. Kulén emlitést érdemelnek az alterald tiinetegyiittesek,
amelyek az agytorzsi lokalizacié biztos jelz6i. Az ismétlédé he-
miparesisek valtakozé oldalisagot mutatnak. Gyakori kisérd je-
lenség a nyelészavar, a dysarthria.

¢) Az érz6kori zavarok — hasonléan a motoros tiinetekhez
— valtozatos kombinacidkban jelentkezhetnek.

d) A beszéd artikulacids zavara (dysarthria) a bulbaris érin-
tettség eredménye.

e) Coordinatios zavarok (végtag- és torzsataxia).

f) A lataszavar is valtozatos formakban jelentkezhet:

— kett6s latas,

— homonym hemianopsia,

— teljes vaksag, rendszerint atmeneti jelleggel.

g~Osszeesés tiszta tudat mellett &tmeneti tonusvesztés ered-
ményeképpen (Un. ,,drop attack™).

h) Tudatzavar legvaltozatosabb formai: syneopék, atmeneti
zavartsagok, somnolentia, sopor, coma.

3. Az Gn. ,.hatarzona” keringészavar jellemzGi

ElhGz6d6 hypotonias allapotokban, tartds peripherias kerin-
gési elégtelenséget kdvetben latotér-dcfectus, also végtagi pyramis
tlinetek, a ,,harom lebeny hatarvidéknek” karosodasara utalo, el-
s@sorban parietalis tlinetek alakulhatnak ki, tovabba aphasia.

Il. Vérzések

1 Az intracerebralis vérzések jellegzetes formai hirtelen
alakulnak ki stlyos tudatzavar (coma) és goctiinetek (hemiplegia,
bulbusok conjugalt deviatidja) jelentkezésével tobbségében hy-
pertonias betegeken. A kozvelien korel6zményben psychés fe-
szliltség, fizikai megterhelés szerepelhetnek. A hemiplegia kez-
detben petyhiidt, 24—48 6ra malva valik spasticussa. A vérzés
elhelyezkedésén kiviil meghatarozé annak térfoglalé jellege.

2. Subarachnoidealis vérzés (tésszer(, igen er6s tarkotaji
fejfajassal kezdddik, altalaban tudatzavar és meningealis tiinetek
kialakulasa kiséri. Utobbiak az els6 6rakban teljesen hianyozhat-
nak. Gyakori tlinet a laz, a hanyas. A betegek harmadanal goctii-
netek is kialakulhatnak. A 20—40. életévben csaknem kizarolag
aneurysma, esetleg angioma rupturaja okozza a subarachno-
idealis vérzést. El6fordulhat a betegek korel6zményében migrai-
ne, atmeneti szemizom paresis. 1d6s korban a jellegzetes tiinetek
koziil a fejfajas és a meningealis izgalmi jelek hianyozhatnak.

I11. Agyi vénak és sinusok thrombosisa

Fejfajas, tudatzavar, valtozatos gdctiinetek, status epilepti-
cusig fokoz6do, esetleg valtozd gochol kiindulé generalizalddé
convulsiok adjak rendszerint a sulyos tiineti képet.

,C) Az ischaemias cerebrovascularis betegségek cso-
portositasa a kdrlefolyas szerint

A cerebrovascularis betegségek tiineteinek valtozatos kom-
binacioi, e tlinetek id6beli alakulasa a gyakorlé orvos szamara a
szlikséges tennivalok meghatarozasa szempontjabdl a kévetkezd
csoportositast kivanjak meg:

I. Tlnetmentes carotis zorej (,asymptomatikus bruit”).

Emlitését e csoportban az indokolja, hogy a beteg fizikalis vizs-
galatakor a nyaki nagyerek felett észlelhet6 favé-kapard zorej
nagy valosziniséggel jelent6s mérték{ arteria carotis intema-
sz(ikiiletet jelez, a kés6bbi cerebrovascularis karosodas valdszi-
nliségét sokszorosara noveli.

Il. a) Transiens ischaemias attack (TIA) (,,intermittal6 cereb-
ralis ischaemia”, ,,m0l6 ischaemias roham”: ,,a&tmeneti cerebralis
ischaemia”). Az atmeneti neuroldgiai tlinetek legkésébb 24 éran
bellil maradéktalanul megsziinnek, a beteg panasz- és tlinetmen-
tessé valik, tébbségében azonban e tiinetek csak percekig allanak
fenn, a neuroldgiai status negativ, igy a betegek allapotanak értéke-
lésében dont6ek a pontosan felvett kérel6zménybdl szarmazé ada-
tok. Ujabb észlelések szerint (nagy felbontasi CT, MRI) az egy
oranal hosszabban fennallo, de atmeneti tiinetek hatterében jelen-
t6s aranyban mutathato ki a megfeleld idegrendszeri struktdrak ka-
rosodasa. igy a prolongalt TIA eseteiben pozitiv CT vagy MRI le-
let birtokaban, helyesebb a kis stroke elnevezést hasznalni.

1. b) Halmozddé TIA-k a siirg6s kivizsgalas esedeg siirg6s
érsebészeti beavatkozas miatt hangstlyozédd klinikai allapot.

n. ¢) A 24 oranal hosszabb ideig fennalld, de residualis ti-

netek nélkil rendez&dé atmeneti allapotra hasznaljuk a reversibi-
lis ischaemias neuroldgiai deficit (RIND) kérismét. E csoportra
még inkabb érvényes, mint a TIA-k egy részére, hogy CT-val
vagy MRI-val kis karosodas igazolhaté az esetek nagy részében
(Kis stroke).

Gl. a) Progressiv stroke ischaemia (,,stroke in evolution”:
»progressiv cerebralis ischaemias roham”). E klinikai forma Ié-
nyege atiinetek egyenletes és folyamatos rosszabbodasa. Gyakori
a percek, orak alatt kialakul6 tlinetegyiittes.

M. b) A progressiv stroke sajatsagos formaja esetén a neu-
rolégiai tiinetek stlyossaga hullamzé, de tendenciajaban progres-
siv. A iluctualo neuroldgiai status instabil angioldgiai elvaltozas-
ra utalhat.

A neuroldgiai goctiinetek stabilizalodasa altalaban a carotis
rendszerben 24 6ra, a vertebrobasilaris tertleti folyamatokban 72
ora (utana mar befejezett az ischaemias karosodas).

V. Cerebralis ischaemia maradando tiinetekkel (,,comple-

ted stroke”).

Rendszerint hirtelen kialakulé, sulyos organikus idegrend-
szeri karosodasra utald, javulast nem mutaté tiinetekkel jellem-
zett klinikai format jelenti. Kialakulhat a tiinetek progressiojaval
is bevezetve, nemritkan szerepelhet a kérel6zményben atmeneti
cerebralis ischaemiara utal6 tiinet vagy panasz. A completed
stroke fennallasa mellett isjelentkezhetnek TIA-k mas teriilet at-
meneti keringészavara kovetkeztében.

D) Javasolt vizsgalatok cerebrovascularis koérképek

felismerésére és igazolasara

1 Carotisokfeletti hallgatézas. Kételez6minden belgyégya-
szati és neurologiai vizsgalatnal a carotisok feletti esetleges zorej
észlelése (40% alatti szlkilet zorejt még nem okoz, 80% feletti
sz(ikllet zorejt mar nem idéz el6). Azoknal a betegeknél, akiknél
carotis intema ellatasi teriiletnek megfelelé TIA-k jelentkeznek,
kb. 20—40%-ban észlelhet6 carotis zorej. Complettalodott
stroke-os betegeknél csupan 5% koril van zorej a nyak felett hall-
gatozva. A korabban ismert zorej eltlinése thrombotikus elzaro-
dasra, zorej megjelenése plaque dissectiora utalhat.

2. A laboratoriumi vizsgalatok koziil a magas Htk (0,50 ko-
ruli érték) és a vvt.-szam, magas teljes vér viszkozitasra utalnak.
Teljes vér vagy plazma viszkozitasnak folyamatos mérése az in-
fusids kezeléshez értékes adatokat szolgaltat. Emelkedett vércu-
kor érték az ischaemias karosodast stlyosbitja (lactacidotikus en-
cephalopathia), emelkedett se. chol., LDL-értékek aléjanos
érelmeszesedés koroki tényez6i.

Coagulogram gyakran tarja fel a cerebrovascularis korké-
pek eredetét. Liquor-vizsgalat fontos lehet minden olyan esetben,
amikor differencial-diagnosztikai kérdés meril fel (vérzés,



ischaemia, subarachnoidealis vérzés, esetleg meningitis) és az int-
racranialis nyomas fokozédasanak semmi jele nincs.

3. Szemfenék vizsgalata a szemfenéki érrendszer allapota, érbe-
tegség, embolisatio, hypertonia stb. lehet6ségét igazolja.

4. Doppler sonographia, duplex scan nem invasiv médszerek.
A carotisok, a vertcbralisok sziikiiletének, elzarodasanak megallapi-
tasara alkalmasak. A carptis Doppler sensitivitasa 73% korili, spe-
cificitasa eléri a 95%-ot. Periorbitalis Doppler-vizsgalattal kiegé-
szitve a sensitivitas 90%-ra emelhet6. Olcs6 miszer, a gyakorlott
vizsgalé kezében informativ adatokat szolgaltat. A carotis anatémiai
eltéréseire nem ny(jt tampontot e mddszer, csak a sz(kilet mértéké-
re. Minden neuroldgiai osztalyon és angiologiai szakrendelésen ja-
vasolt az elhelyezése. Transcranialis Doppler az intracranialis nagy-
erek sz(ikiiletének kimutatasaval, amennyiben az angiographia nem
keresztilvihet6, értékes informaciét adhat. Alkalmas az allapot fo-
lyamatos kdvetésére. Elhelyezése javasolt cerebrovascularis profil
kdzpontokban.

A duplex scan sensitivitasa 95%, specificitasa 90%. A je-
lentds fokl érzékenység mellett a vizsgalat a carotisok anatémiai
sajatossagaira is informaciot ad, igy szlkdletre, elzar6dasra, fé-
kéiyes plaque-ra. A viszonylag draga mdszeren a vizsgalatok ol-
cson végezheték. Cerebrovascularis profilt intézményekben, an-
giographias vizsgalatokat megel6z6en, sz(ir6 vizsgalatokhoz,
carotis elvaltozasok folyamatos kovetéséhez kivaldéan alkalmas
mUszer.

5. Koponya és nyalJd gerinc réntgenvizsgalat

A koponyardntgen minden idegrendszeri Kivizsgalas elenged-
hetetlen tartozéka. A gerincoszlop degenerativ elvaltozasai, atlanto-
occipitalis atmenet malformatidi, a vertebrobasilaris keringés zava-
rat okozhatjak, bar a direkt dsszefiiggés ritkan bizonyithato.

6. EEG-vizsgalat diffus, vagy korilirt vascularis karosoda-
sok igazolasara alkalmas modszer. Carotis compressioval végzett
vizsgalat a belsd steal mechanizmusok indirekt bizonyitékat je-
lentheti (az arteria carotis communis 6vatos compressioja, meg-
felel6 technika mellett ritkan okoz szév6dményt).

7. EEG és EKG parhuzamos regisztralasaval megfeleld fizi-
kalis mandverrel a carotis sinus hyperaesthesia igazolhato.

8. EKG Holter monitor pitvarfibrillatio, arrhythmiak, tachy-
arrhythmiak kimutatasaval cardialis eredet{i embolia forras gya-
nujat kelthetik fel, tovabba cardialis eredetii atmeneti agyi hypo-
perfusios allapotok magyarazatat adhatjak.

9. Echocardiographia sziv eredetii embolia forras igazola-
séra alkalmas.

10. Szamitogépes rétegvizsgalat (CT) egyetlen megbizhat6
maodszer a vérzéses és ischaemiés karosodasok kilonvélasztasa-
ra, a nem vascularis eredet kimutatasara (pl. tumor). A korai
ischaemias karosodasokat nem mutatja ki, pozitivitasa 6—8 dra
utan varhat6. Az oedemas szak lezajlasat kdvetéen ugyancsak at-
menetileg negativva valik a CT. Ezen adatok figyelembevételével
kivanatos cerebrovascularis betegeknél, a vizsgalat idejét megva-
lasztani, illetve ismételt vizsgalatokat megtervezni.

11 Angiographia. A direkt carotis angiographia végzése
ischaemias stroke gyanuGjanal hibas gyakorlat, a vizsgalatok
1—2%-aban ugyanis komplikacié 1éphet fel. Négy ér angiogra-
phia végzése indokolt agyi érbetegség gyanuja esetén. DSA (di-
namikus subtractios angiographia) vénas kontrasztanyag bevitel-
lel (DVSA) nem biztosit elégséges felbontasl, informaciégazdag
képet. Az artérias (DASA) kontrasztanyag és filmigénye kisebb, igy
a vizsgalat olcsobb a konvencionalis angiographianal. Sensitivitasa
és specificitdsa kozel 100%-os. Tervezett érrekonstrukcios muitét
el6tt az angiographia nélkildzhetetlen vizsgalé modszer. Az angiog-
raphidnak mindegyik véltozatanal lehetnek szévédmények!

Ritkabban alkalmazott kiegészit6 vizsgalatok az ophthalmo-
dynamometria, ophthalmoplethysmographia, SPECT, MRI, il-
letve dinamikus scintigraphia.

E) A megel6zés és therapia célkitiizéseil

1 Megel6zni a TIA-k jelentkezését.
2. Megel6zni az agyi infarctus kialakulasat.
3. Megel&zni, illetve csdkkenteni az agyoedema fellépését.

4. Megel6zni a progressiv stroke folyamatat.

5. Védeni az ischaemias ,,félamyék” neuronalis allomanyat
az irreversibilis kdrosodastol.

6 Megel6zni vagy csokkenteni a thromboembolias kompli-
kaciok veszélyét.

7 Megel6zni vagy csdkkenteni masodlagos szévédmények
kialakulasat, igy peripherias keringési, tlid6-, vese-, b6r- sth.
komplikaciokat.

& Kivédeni az Gjabb stroke kialakulasat.

Terépiés stratégia kialakulasanal kivanatos:

1 Hypertonia kezelése. Hypertonias betegnél keriilendd
stroke esetében a tensio gyors és drasztikus csokkentése. Prog-
ressiv stroke-nal atmeneti, néhany napos vérnyomas-emelkedés
ismeretes és kulon kezelést nem igényel, egyébként nem hyperto-
nias betegnél. Tartds vizhajtas hypokalaemiat, hyperviscositast
okoz, az infarctust ndvelheti, az allapotot stlyosbithatja.

2. Diabetes, zsiranyagcsere-betegség kezelése.

3. A sziv kérallapotainak kezelése (ritmuszavar, billenty(
betegség, infarctushoz kapcsolédé feli thrombus stb.).

4. Haematologiai tényez6k befolyasolasa (fokozott viszkozi-
tas csokkentés, anaemia, polyeytaemia stb. kezelése, thrombocy-
ta aggregatio csokkentése, vordsvértest flexibilitas fokozasa.

5. Agyi parenchyma védelme, oedema csokkentése.

6. Erfali pathologias &llapotok kezelése (carotis stenosis, ki-
fekélyesedett plaque-kok sth.).

7. Korai rehabilitacié meginditasa.

Gyobgyszeres kezelés

1 Thrombocyto aggregatio gatlé gyégyszerek

a) Acetylsalicylsav (Colfarit—Aspirin) mind a coronaria be-
tegségben, mind az agyi érbetegségekben, mind férfiaknal, mind
néknél hatasos gydgyszer.

b) Sulfinpyrazon (Anturan, Rabenid) elsésorban a Colfarit-
tal kombinalva, annak hatasat fokozza.

2. Agyi vérkeringést javitd gyogyszerek

Pentoxiphyllin (Trental) vvt. flexibilitast fokozza, viszkozi-
tast csokkenti, endothel sejtek prostacyclin-szintjét emeli. Perifé-
rias keringésjavito hatasa bizonyitott. Ischaemias cerebrovascu-
laris korképek hatasar6l megoszlanak a vélemények.

3. A kis molekulastly( dextran (Rheomacrodex) plasma-
expander, viszkozitast csokkentd, thrombocyta aggregatio gatlo.
Antigen természet(i, anaphylaxia-veszéty. Infusio el6tt javasolt a
vércsoport-, illetve vércukorszint-meghatarozas, mert a Rheo-
macrodex ezt atmenetileg megzavarja. Az infusio bekotéséhez
javasolt az esetleges anaphylaxia lekiizdéséhez adhat6 gyogysze-
rek odakészitése.

4. Anticoagulans kezelés (Heparin, Syncumar). A bizonyi-
tottan embolias eredetl korképekben (infarctus utan, mdbillen-
tyl belltetés utan sth.) kotelezd a preventiv anticoagulans keze-
lés. A postembolias oedema lezajlasa utan beallithatd. Az APTT
(activalt partialis thromboplastin id6) az eredeti kétszeresére alli-
tandd. A Heparin-kezelést oralis Syncumar-kezeléssel felvaltva
tartos anticoagulalas tarthaté fenn.

A kezelés kritériumai: Pontos diagnozis, anticoagulalasban
gyakorlott orvos végezze, korrekt laboratériumi lehetéségek, a
betegek részérél maximalis egyuttmiikddés.

Kezelést kizard tényezék: Contraindicatiot képezd belgy6-
gyaszati betegségek, ataxiaval jaré idegrendszeri karosodas, al-
koholizmus, korai dementia. A nem embolias eredet( ischaemi-
as agyi folyamatoknal az anticoagulans kezelés veszélyei és
vitathaté értéke miatt altalaban nem javasolt.

5. A heparinoidok (SP 54) eredményes alkalmazasat agyi érbe-
tegségekben eddig atfogo statisztikai tanulmanyok nem igazoltak.

6. Thrombolytikus kezelés (Urokinaze, Streptokinaze)
azonnal kérismézett acut érelzarédas esetében, localisan, selecti-
ven katéterezéssel ismételt angiographias és CT-ellen6rzés mel-
lett, még intézetben sem rutineljaras. A beavatkozast kovet6 su-
lyos vér-agygat karosodas és agyoedema, esetleg vérzés, fatalis
komplikacié lehet.
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7. Haemodilutiés kezelés (normovolaemiaval vagy hypervo-
laemiaval). A vér viszkozitas csokkentésével, agyi perfusiojavi-
tasaval hatasos. Az infusids kezelés megtervezésénél cél az agy-
szovet dehydralasa, oedema csokkentése, ugyanakkor a keringd
vér hydralasa. Amennyiben az infusiok mennyiségének meghata-
rozasanal viszkozimetria nem all rendelkezésre, (gy a haematok-
rit ellen6rzése javasolt, 0,36—0,40 koriali érték a kivanatos.
Polycytaemianal a normovolaemias haemodilutiét vérlebocsatas-
sal érjik el.

8. Oedema elleni kezelés (Glycerin, Mannitol, diureticu-
mok). Javasolt az oralL glycerin adagolasa. Az osmotherapia
kezdetekor magasabb do6zissal indulunk és az oedema csokkené-
se soran a glycerin adagolasat is csokkentjik. Javasolt dézis pa-
renteralisan 500 ml 10%-os Glycerin/12 éra, oralis kezelésnél
0,5—2JJ g/tskg/4 éra. Kiilonbdz6 tipusd osmotherapidk kombi-
nalasa nemkivanatos (Mannitol + Glycerol). 25%-0s Mannitol
0,5—1,0 g/tskg parenteralisan, 20—30 perc alatt. Mannitol keze-
lés utan rebound-hatas van. Korrekt osmotherapianal plasma
osmolaritast ellendrizni kell. Cél, hogy 20 mOzm-nal ne legyen
nagyobb a valtozas a terapia soran. Fonurit carboanhydraz bénito
hatasu, igy a liquor-secretio csokkent6 hatéasat is kihasznaljuk a
dehydralé kezelés soran. Hypovolaemizal6, hypotonizalé mel-
lékhatasai miatt az agyi perflizié csokkenését idézheti el6. Ezt al-
kalmazasakor mérlegelni kell.

9. Ca-csatorna blokkol6k a subarachnoidealis vérzéshez
csatlakoz6 angiospasmus kivédésére alkalmas hatasos szerek.

10. Nootropicumok (Pyramen, Meclofenoxat), valamint Ca-
vinton adagolasa megkisérelhetd. Parenteralisan fokozdd6, majd
csokkend dozisban, maximalisan 80—100 mg/die Cavinton adasa
javasolt.

F) Ersebészeti kezelés indikacidja

Az érsebészeti beavatkozas preventiv.

1 Asymptomatikus stenosis m(itéti megoldasa egyedi mér-
legelés alapjan javasolhato.

2. Ismétlédé TIA-k, relevans oldalon carotis inteman szigni-
fikans stenosis, kinking, esetleg coiling, illetve exulceralt plaque.

3. TTA-k kétoldali significans arteria carotis intema sz{iki-
let (oldalisagot a tlineteket okoz6 sziikiilet hatarozza meg).

4. TIA-k, egyik oldalon arteria carotis intema elzarodas, a
masik oldalon sz(ikilet. Javasolt a sz(kilet m(itéti megoldasa.

5. TIA-k, a vertebralis ellatasi teriiletének megfelel6en (an-
giologiailag egyoldali vagy kétoldali significans arteria cerebri
int. szlikilet, illetve vertebralis sz(kulet. llyenkor a carotis re-
constructio a vertebralis TIA-k megsz(inését eredményezheti).
(Belsd steal mechanizmusok.)

6. Nagy m(itéti megterhelés elétt (aorta-bifemoralis bypass,
coronaria bypass sth.), a tensio esés okozta agyi hypoperfusiés
szovédmény kivédése a cél, a neuroldgiai tiineteket nem okozé
carotis szlikdlet, vagy kétoldali sz(ikiilet esetén a dominans oldali
m(itét megoldasa javasolt.

7. Definitiv stroke esetén (CT-vel igazolt infarctus) carotis
reconstructios mtét akkor javasolt, ha a definitiv tiinetek mellett
transitorikusan Ujabb tlinetek jelentkeznek, vagy a stabil neurolo-
giai elvaltozasok mellett instabil a vascularis status.

8. Arteria carotis intema occlusiét kovetéen azonnal,
amennyiben az occlusio angiographia szév6dményeként, vagy
mas specialis okbol alakul ki.

A mitéti indikacio felallitasanal mérlegelendd:

1 Az erek pathomorphologiaja, a sz(kilet helye.

2. Esetleges bels6 stcalek, anastomosisok functionalis al-
lapota.

3. A sziv és érrendszer altalanos allapota (varhato talélés
kérdése).

4. Agyi infarctust okoz6 significans stenosis esetén az infarc-
tust kdveten legkorabban 4 héttel javasolt az érm(itét. (MGtéti in-
dicatio felallitisanal mereven alkalmazott felsé korhatar helyett a
beteg bioldgiai allapotat kell figyelembe venni. Megkeriilé bypass
m(itét, art. temp, superfic., art. cer. media jelen allaspont szerint
csak kivételesen indokolt.) A mitéti megoldast kdveten sem
hagyhato el a thrombocyta aggregatio gatld kezelés.

G) Javaslat a cerebrovascularis kdrképekben
szenvedd betegek ellatasanak megszervezésére

Tinetmentes carotis zorej észlelése esetén duplex scannel
vagy carotis Dopplerrel helyes meghatarozni az esetleges szlki-
let mértékét (angioldgiai, érsebészeti vagy cerebrovascularis
szakrendelés). Colfarit beallitasa ilyenkor a helyes és kivanatos
dontés. A tlinetmentes carotis zorej rendszeres ellenérzése és az
esetleges rizikotényez6k kezelése az alapellatas feladata.

Atmeneti neuroldgiai tiinetek (TIA, RIND) jelentkezése
esetén osztalyos kivizsgalas keretében eldéntendd, hogy agyi ke-
ringészavarra vezethet6k-e vissza az atmeneti tiinetek, s ennek
eredete tisztdzand6 (Doppler, vagy duplex scan, EKG, echocar-
diographia stb.). Amennyiben rekonstrukcids érmitét latszik in-
dokoltnak, Ggy angiographia elvégzése szilkséges. Az érrekonst-
rukcio ebben jartas érsebészeti osztalyon torténjen.

A cerebrovascularis betegek ellatasanal aprogressiv stroke,
a subarachnoidealis és allomanyvérzés azonnali, intenziv korha-
zi ellatast igényel, esetenként gyors idegsebészeti beavatkozast.
Ezért ezeket a betegeket a teriileti idegosztalyon, illetve idegsebé-
szeti osztalyon kell kezelni. '

Komplettalddott stroke — residualis tlinetegytittessel — rehabi-
litaciés feladatokat, illetve gondozasi feladatokat jelent. Multiplex
infarctus utani allapotok gyakran a progredial6 dementia vagy dep-
ressio miatt psychiatriai felvételt tesznek szlikségesseé.

Komplettalodott stroke esetében, amennyiben djabb, hullamzo
intenzitast goctiinetek 1épnek fel, az angioldgiai kivizsgalas, angi-
ographia, indokolt esetben a tovabbi allapotromlas megakadalyoza-
sara rekonstrukcids érmditét johet szoba.

A cerebrovascularis betegek ellatasat és gondozasat ezen
a terleten jaratos neuroldgus, belgydgyasz, angiologus végezze.

Stroke osztalyok, illetve ilyen profil( részlegek kialakitasa bel-
vagy idegosztalyok kereteiben lenne kivanatos. Az ambulans gondo-
zast is ezekben a részlegekben kellene megszervezni. Az ellatashoz
szilkséges miiszerfejlesztést ennek figyelembevételével javasolt meg-
valositani. igy az alapellatas szamara elérhet6 Doppler és duplex
scan vizsgalat a teriilethez tartozd szervezett angiologiai-
cercbrovascularis osztalyok melletti ambulanciakon valsulna meg.
Kivizsgalas a terileti profilizalt részlegekben, ahol CT, illetve AG
megszervezhetd. E részlegek rehabilitacids osztalyokra, illetve érse-
bészeti osztalyokra helyezhetik a beteget.

Az egyre romlé cerebrovascularis morbiditasi, mortalitasi
helyzetet hazankban javitani csak a preventio és ellatas j6 meg-
szervezésével lehet.



HORUS

Magyar orvosi tarsulasok torténete

A hazai tudomanyos orvostarsasagi élet formainak ki-
alakulasaban vitathatatlanul befolyasol6 szerepet jatszott a
kulfoldi példa, az orvostovabbképzés megoldatlansaga,
Pest és Buda vonatkozasaban az egyetemen m(ikédé és a
gyakorlati betegellatas teriiletén tevékenykedd orvosok bi-
zonyos ellentéte.

Az egyesiileti vagy tarsasagi gondolat a hazai orvos-
tarsadalomban mar a 18. szazad végén megsziletett, tobb
sikertelen kisérlet utan valéjaban az 1837-ben megalakult
Bp.-i Kiralyi Orvosegyesiilet megteremtésében érett meg.
A ,kartarsiassag szelleme” vezérelte az alapitékat, bar az
alapitast siettette a hasonlé bécsi tudomanyos tarsasag
megalakuldsa is. A minddssze 14 alapité tag létszama egy
esztend6 alatt alig haromszorosara emelkedett, de eme
orvostudomanyi tarsasag 6sztdnzéleg hatott a vidéken é16
kollégakra, akik a helyi egészségiigyi ellatasban igen fon-
tos szerepet jatsz6 gyogyszerészekkel és seborvosokkal
egyltt, sorra alakitottdk a megyei orvos-gydgyszerészeti
egyesileteket. (A szabadsagharcig minddssze nyolc volt.)

Mar a vidéki egyesiiletek megalakulasakor felmerilt
az orszagos ,,anyaegyestlet” gondolata, amely a vidéki
egyestletek felett szakmai irdnyitast, a segitségnyuljtas
megszervezését gyakorolta volna. Ez a gondolat tukrozé-
dik Wachtel David 1839. évi felhivasaban, aki gondolatait
az Orvosi Tar hasabjain fejtette ki. O nem gyamkodé, ha-
talmaskodé ,anyaegyesuletrél” szélt, hanem olyanrdl,
amely megszervezi a tudomanyos érdekl6dés nyilvanosfo-
rumait, orszagos talalkozokat szervez, a kisebb egyesiile-
teknek segitséget nyujt. Nyiltan a Bp. -i Kiralyi Orvosegye-
stletet nevezte meg mint olyant, amely elvéllalhatna az
»anyaegyesiilet” szerepét. A Bp.-i Kiralyi Orvosegyesiilet
elharitotta magatél az érdekvédelem gondolatat, ugyanak-
kor szivesen vallalta ezt az orszagos szerepet, nem csorbit-
va a helyi tarsasdgok autonémidjat. Erre hivatalosan ugyan
nem kerult sor, de kiils6 tagsadgaval ezt a torekvést tdimogat-
ta. Csupan néhany vidéki egyesuletrél volt sz6, amit ,,be-
kebelezni” nem lett volna nehéz, viszont voltak alapsza-
balyzati kulénbségek, amelyek indokoltak voltak: a
legnagyobb orvoslétszammal rendelkezé Févarosi Orvos-
egyesllet tagjai soraba csak orvosdoktorokat vett fel,
gybégyszerészeket és sebészeket nem, viszont a vidékiek
mindharom képesités(i szakembernek belépési lehet6séget
nyUjtottak. A févarosban volt kiilon gy6gyszerész és sebész
testiilet, igy ezeknek kialakult tarsasagi formai voltak. A
donté korilmény inkdbb a vidéki egyesiiletek gyér szama-
ban, a taglétszamok alacsony voltdban és a févarostél valé
hatalmas tavolsagokban keresend§.

Ett6l fuggetlenul élénk kapcsolatban alltak egymas-
sal, kdlcsondsen latogattak egymas tudomanyos uléseit,
viszont orszagos talalkozékra, a Magyar Orvosok és Ter-

mészetvizsgaldk évente méas-mas helyen megrendezésre
keriil6 vandorgy(lései nyuGjtottak lehet6séget, amelyek
1841-t6l a szabadsagharcig, majd 1861-tél az elsé vilagha-
bor( végéig folyamatosak voltak.

Ezeken kiilon orvosi szakosztaly miikodott, elére meghata-
rozott tudomanyos témaban hivta talalkozéra az orszag orvosait.
A vandorgy(ilés nagy esemény volt a hazai orvostarsadalom éle-
tében, ahol el6adni, hozzaszéIni megbecsiilést jelentett. E van-
dorgydiléseken nemcsak a sz(ikebb értelemben vett orvostudo-
many kerilt teritékre, hanem a hazai egészségligy problémai,
tervei és megoldasra vard feladatai. Minél jobban novekedett az
orvostarsadalom létszama, annal fontosabbakka véltak e talalko-
z0i. Az allamhatalom még a 18. szazad derekan, a felvilagosult
abszolutizmus egészségugyi politikajaval, a kdzegészségligyet,
az orvosképzést és az egészségligyi igazgatast az allamigazgatas
falai kozé emelte, de ennek korszerdsitése, az eurdpai formakhoz
val6 kozelitése a mult szazad hatvanas éveiben ismételten siirgeté
feladatta valt.

Alapelveinek kidolgozéasa a Balassa Janos kéré témo-
rilé pesti orvosi iskola érdeme, de részletes megvitatasa-
ra, Gjabb szempontokkal valé bdviilésére éppen az iménti
vandorgyd(léseken kerult sor. lgaz, az 4llam és az orvos vi-
szonyanak rendezése az érdekvédelmi mozgalom létrejot-
tének adott I6kést 1863-ban, de a medicina magasabb szin-
td mivelése, az orvostarsadalom tudomanyos kapcsola-
tainak szorosabbra f(izése is el6térbe kerult. Az 1860-as
években alig volt olyan varmegye, amely ne rendelkezett
volna orvos-gy6gyszerész egyesilettel, viszont ez a tarsa-
sdgi forma az akkori kdrilmények kozott mar korszer(t-
lennek bizonyult, hiszen ajelent6sebb eurdpai allamokban
mar orszagos alapon, s6t szakteriiletenként is tarsasagok
szervezddtek, amelyek mellett a helyi egyesiiletek sorra el-
vesztették jelentdségiket.

A kiegyezés utan lehetéség nyilt az orszdg kozegész-
ségugyi viszonyainak magasabb szint(i rendezésére, az or-
vosképzés korszer(isitésére, az egész teriilet sok szempont-
bdl val6 torvényes rendezésére, de igény merilt fel arra is,
hogy a hazai orvostarsadalmat orszagos kereteket biztosit6
tarsasagba szervezzék. 1869-ben PoOr Imre javasolta a
Magyar Orvosi vagy Orvostudoméanyi Tarsasag megalapi-
tasat, amely a medicina mdvelésére és az orvosi érdekvé-
delem megszervezésére nyuljtott volna orszagos keretet.
Sajnos, az utébbi vonatkozasban éles ellentétek osztottak
meg a hazai orvostarsadalmat, igy e gondolat hamarosan
feledésbe merilt. A Bp.-i Kiralyi Orvosegyesiilet — noha
a legnagyobb taglétszdammal rendelkezé hazai orvostarsa-
sdgnak bizonyult — nem vallalhatta az orszagos ,,anya-
egyesilet” szerepét, aminek okat nemcsak az érdekvédel-
mi szempontok miatt megosztott orvostarsadalom
»Széthuzasdban” kell keresniink, hanem abban, hogy az
orvostudomany fejlédése egyre inkdbb a szakteriletenkén-
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ti orszagos tarsasdgok megalapitasat igényelte. Ezt mutatja
az az orvosegyesiileti atrendez6dés, hogy sorra alakulnak
a szakosztalyok, amelyek késébb, az orszagos alapon szer-
vezett szaktarsasdgok magjat képezték.

Az iméntjellemzett tendencidk miatt fokozottabb fel-
adatok harultak a Természettudomanyi Vandorgyf(lések-
re*, amelyeken mar kiulonb6z6 témakérokben — szek-
ci6kban — folytak az el6adasok, mig plenaris Uléseket a
kilonb6z6 orvosi szaktertleteket egyarant érint6 témak-
ban szerveztek. A szaktarsasagi szervezkedés elsé6nek azo-
kon a szaktertleteken — példaul a fogorvoslas — indult
meg, amelyek egyetemi képzése még rendezetlen volt, vagy
a hazai orvostarsadalom egy-egy jelent6sebb rétegét —
példaul a vidéki kdrzeti vagy hatésagi és a kérhazi orvosok
— jelentették. A Vidéki (vagy Kozségi) Orvostarsasag,
amely a tudomanyos tevékenység mellett elvallalta az ér-
dekvédelmet 1879-ben, a tisztdn tudomanyos céllal életre
hivott Kozkdrhazi Orvostarsasag 1893-ban alakult meg. A

. magyar orvostarsasagi élet egyre szinesebb képet mutatott,

ami ismételten el6térbe helyezte az orszagos ,,iranyité”
szervezet vagy tarsasag sziikségességét. A helyzetet csak
bonyolitotta, hogy olyan tarsasadgok is miikddtek — pl. az
Orszagos Kozegészségi Egyesiilet vagy az Orszagos Balne-
olégiai Egyesiilet —, amelynek nemcsak az orvostarsada-
lom egy bizonyos rétegét, hanem e teriletet tAmogatni
kivané nem szakképzett embereket is témoritette. Mind-
egyik nagy jelent6séggel birt a hazai tudomanyos és tarsa-
sagi életben, viszont mar a hagyomanynak szamité van-
dorgy(lések bizonyultak szlik keretnek az altalanos, a
szak- vagy az orvosijelleg( tarsasagok kozotti kapcsolatok
épitésére. Az orvosi érdekvédelemben is hasonlé nehézsé-
gek és ellentétek mutatkoztak, amelyeknek kudarcat jelen-
tette, hogy az in. kamaraijavaslatot a magyar nemzetgydlés
1891-ben nem vette fel a megvitatasra keruilg témak kozé.

HOgyes Endre 1894-ben azzal a javaslattal élt, hogy
hivjak életre a Magyar Orvosi (orvostudomanyi) Tarasa-
got, amely az autonédmia biztositasaval egyesiilésre hivja a
magyar féldon miikodé 6sszes orszagos vagy helyi alapon
szervezett orvosi, szakorvosi vagy e tudomannyal érintke-
z6 egyesiletet és tarsasagot. A Hégyes Endre altal elkép-
zelt tarsasag korlatozott forméaban vallalta volna az orvosi
érdekvédelmet is, de csak annyiban, amennyiben az orvos-
tarsadalom egészét érinti. E gondolat nem ebben a forma-
ban kelt életre, hanem az 1897-ben megalakult Orszagos
Orvosszovetségben, amely valéban hazank egész orvostar-
sadalmat dlelte fel, elévilhetetlen érdemeket szerzett az
orvos és az allam viszonydnak Gjabb rendezésében, az
1876. évi kozegészségligyi torvény Ujabb modernizalasa-
ban, viszont a tudoméanyos élet szervezése hattérbe szorult
miikodésében. Ennek oka nem a k6zémbdosségben, hanem

*A Magyar Orvosok és Természetvizsgalok vandorgy(ilésérél van
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a hazai szakorvosi tarsasagok létrejottében keresend6. A
Magyar Sebésztarsasagnak, a Magyar N6orvosok Tarsa-
saganak a szazadfordulé éveiben tortént megalakulasa
Gjabb korszak kezdetét jelentette, hiszen e szazad els6 ne-
gyedében 33 orszagos jellegl orvosi tarsasag alakult, be-
kapcsolédva az eurdpai orvosi tarsasdgok tudomanyos
kozéletébe. Mellettiik felekezeti alapon is szervez6dtek or-
vosi egyesiiletek, noha ezek soha nem jatszottak jelentds
szerepet a magyar orvostarsadalomban.

A két vilaghdboru kozotti idészak egyik fontos kérdé-
sévé valt, miként lehetne a sok orvostarsasag részére orsza-
gos talalkozét szervezni, ahol a kongresszusi jelleg mellett
kapcsolatépitésre, valéban a tudoméany érdekében torténd
tanacskozasokra is sor keriilhet. Koranyi Ssandor 1934-ben
javasolta a Magyar Orvostudomanyi Tarsasagok és Egyesi-
letek SzOvetségének megalakitasat, mint a tarsasagok laza,
koordinal6 testiiletét. E szovetség tanacsanak feladata lett az
ettél az id6t6l hagyomannya valt firedi Orvosnapok szerve-
zése, témakorének meghatarozasa és hazai orvoskongresz-
szusok kezdeményezése. Ezt a vallalt feladatat a szdvetség
valéban teljesitette, csupan tevékenységének idejét szabta
rovidre a torténelem: a masodik vildghabora kettétorte le-
het8ségeit, azutdn feledésbe mertlt. Nem rendelkezett
ugyan kotelezé tarsasagi tagsaggal, de igazgatétanacsa az
orvostudomany legktilénb6z6bb tertletei kozott igyekezett
egyuttm(ikédési forumot biztositani, magas szinvonalud ren-
dezvények megteremtésére torekedve.

Az 1936-ban megalakult Orvosi Kamara nem tekintet-
te feladatanak a tudoméany szervezését, kizarélagos miiko-
dési terlilete az érdekvédelem lett. Egyéni tagsag létezett,
testleti jogon senki nem lehetett kamarai tag.

Uj korszak kezd6détt 1945 utan: el6bb csak korlatoz-
tdk az orvosi tarsasagok mikdédését, 1948-ban viszont fel-
oszlattdk Oket, tovabbélést az Egészségiigyi Dolgozok
Szakszervezetén belul kialakitott szakcsoportok nyujtot-
tak. Ez csak latszatat adta a tarsasagi életnek. Szinte meg-
szakadtak a kapcsolatok a nemzetkdzi tudomanyos tarsasa-
gi kozélettel, aminek kdvetkezményei sok tekintetben ma
is érezhet6k. Ezen valtoztatott az 1966-ban életre hivott
Magyar Orvostudoméanyi Tarsasdgok és Egyesuletek
(MOTESZ) Szdvetsége, amelynek adminisztrativ felligye-
letét lehet biralni, de kulkapcsolatépité és kongresszus-
szervez6 munkéajat aligha. E testilet korszer(isédve, meg-
Gjhodva valéban azt a szerepet téltheti be, amit egykoron
— 1934-ben is — hasonlé gondolatokkal foglalkoz6 eléde-
ink megalmodtak.

IRODALOM: Kapronczay Karoly: A magyar orvostarsasagok ki-
alakuldsa és fejlédése a 19/20. szazadban. Orv. tort. Kozi.
87—88.1979. Kapronczay K.: Orvosi érdekvédelem a malt szazad
végén. Orv. Hetil. 123. 1982. 38. sz. Kapronczay K.: A Vidéki
Orvosok Téarasaga. Orv. Hetik 120. 1979. 28. sz.

Kapronczay Karoly ar.



Trianon és a pesti orvosok

Tragédiakkal telitett torténelminknek tagadhatatlanul
Trianon a legnagyobb traumdja. A hetven évvel ezelétti
békeszerz6dés, amely kovetkezményeiben Muhit és Mo-
héacsot is felulmulta. Legkivalébb orvosainknak persze so-
hasem voltak homogenizalt nagynemzeti illGzidéi, elég
csak a Trianon el6tti szakirodalomba belelapoznunk. Ocs-
vary Ede, az el6bb debreceni, majd kolozsvari orvostanar
mar 1863-ban felhivta a figyelmet ijeszt6 demografiai
gondjainkra (1), kényvet irt a magyar nemzet szaporatlan-
saganak okairdl, els6sorban orvosi szempontb6l. Miszti-
kus nemzeti sors helyett a nagyon is val6s orvoshianyrél.
Mert a keleti végeken akkor 10—12 falunak volt egyetlen
orvosa, ahol ,,a tapasztalatlansag, tudatlansag és babona
leggyakrabban ultetik el kis gyermekeikbe a megszamlal-
hatatlan betegségek kulonféle plantait” (1). Még a derék
doktort is megel6zte Tormay Karoly févarosi féorvos, aki
1851-t6l rendszeres jelentést irt Pest-Buda egészségugyi
statisztikai alakulasarél (2) azon nem titkolt aggodalom-
mal, hogy az orszag demograéfiai rokkantsaga arnyékot vet
ajovére. ,,Nem is igen kivanatos, hogy sok gyermek szi-
lessék, ha egyszersmind aranylag sok meg is hal” (3), igy
a févaros mar akkor sem volt képes 6nmagat biolégiailag
reprodukalni. Az évi 3 ezres deficitet és a szaporodast a vi-
dék potolta, mikdézben 6nmagat fogyasztotta. Egy fiatal,
Nagykulloba szamizott rendkiviili tehetségi orvos ugyan-
csak foldkozelben latta a nemzet szaporatlansaganak okait
(4). Koranyi Frigyes a legnagyobb magyar halalanak évé-
ben irta, hogy ,,nemcsak szoborral, de tettekkel kell h6-
dolni Széchenyi emlékének” (4). Mert nem a szaporodasi
kedvvel, hanem az életben maradas esélyeivel van baj.
Dubay Miklés pesti féorvos GyOgyaszat-beli cikkei arrol
tantskodnak, hogy Magyarorszag lakossaga 1871—1873
kozott 269 ezer lélekkel fogyott (5). Igaz, hogy kdzben volt
kolerajarvany 189 ezres veszteséggel, a demografiai deficit
mégis megddbbentd. Trianon felé mutat6é vonalak ezek, a
biologikum, az etnikum, majd a geografia teriletén. A
demografiai prognézissal is foglalkoz6 parizsi statisztikai
hivatal a Monarchianak, azon belul is Magyarorszagnak
josolta a népességi megduplazédas leghosszabb idejét (6).
Weszelovszky Karoly orvos statisztikus tanar 1873-ban az
Akadémian hivta fel a figyelmet a fogyasra, a nemzeti vil-
longasok kezdetére, ezért Ugy fogalmaz, hogy a ,,nemzeti-
ségi kérdés megoldasa a nemzetjévGjére nézve életkérdés”
(6). A méar emlitett Dubay féorvos odaig ment a kdvetkez-
tetésben: ,,hacsak valami rendkivili nem térténik, néhany
év alatt kipusztulunk” (7). Kell-e bizonyitani, hogy az or-
vosok sok mindent idejében tisztan lattak és széva tettek!
Az 1885-ben megrendezett elsé orszagos kdzegészséglgyi
kongresszus bemutatta tobbek koéz6tt a magyar nemzet
megye szerinti elosztasat, vagyis demogréafiai atlaszat
1880-bdl, amibél kiderul, hogy a 63 megye tébb mint felé-
ben 50% alatti a magyarok aranya. Am Szatméarban és Ba-
ranyaban is alig haladja meg az étvenet (8), mig 13 megyé-
ben jéval a 10 szazalék alatti. Nem kellett sokaig varni,

hogy a jelzett staisztikai adatok aktuéalis politika szolgala-
tdba allittassanak. Pl. 1893-ban mar aldatlan perlekedés
robbant ki a kolozsvari egyetemen (9), ahol oktatasi kon-
tésben jelentkeztek a teriileti aspiraciok. Ugyannyira tartd-
sitva, hogy az 1909-ben megrendezett nemzetkdzi orvosi
nagygy(lésre a meghivott roman delegaci6 nem jott el
(10), nyiltta téve a vadaskodast és viszontvadaskodast.
Ugyanis rovidesen mar nem az volt a kérdés: kik vannak
tobbségben, hol sziikséges a jogorvoslas, netdn népszava-
zas a hovatartozasrél, hanem kiket illet meg a torténelmi
folytonossag, ki ajottment és betelepilt, ki az ,,6slakos”,
aki ,illetékes” a maéasikat idegenként kezelni? Itt siklott
vakvaganyra a vita és maradt le maig a polgari Eurdpatél
a kozép-kelet-eurépai vicinalis, amely kériltekinté mérle-
gelés helyett a megoldast legszivesebben a kerekek elé
dobta volna.

Nem lehet feladatunk (plane egy révid irasban) Tria-
non részletes politikai el6zményeit targyalni, annyit azon-
ban megallapithatunk, hogy a szazadel6n a nyugat-eurépai
megitélésink mar sejteni engedte azt a kedvez6tlen ered-
ményt, ha nem is ennyire. Jeszenszky Géza pl. ismerteti
monografidjaban (11) az angol Seton-Watson konyvét,
azonban e sorok fréjanak az is feltlint, hogy amig a befo-
lyasos brit Gjsagiré tobbszor hivatkozik egy Goga Octavian
nev(i roman kéltére, addig egy Ady Endre nevil nem talal-
haté a névmutatéjaban (12). A politikusok kéziill Hlinka és
Hodzsa igen, Jaszi Oszkar viszont nem! Objektivitasnak
tehat még a latszatat is elkertlték, a francia sajtérél nem
is sz6lva. Ahonnét mindig kaptunk biztatast (Rakéczi, Te-
leki Lé&szIl6) az osztrakokkal szembeni ellenallashoz, am
amikor a torténelem tehetetlenségi nyomatéka nyugati
szomszédunk mellé szoritott, Batsanyi és Ady Parizsa egy
kiralyi kéjlak termében déntétt rélunk.

Tudjuk, hogy 1918. november 2-an irtdk ala az elsé vi-
laghabora végétjelentd fegyversziinetet (13), s utdna elkez-
dédott az utédallamok csapatainak behatolasa a fegyverte-
len orszag teruletére. Apathy Istvan kolozsvari professzor
vezetésével egy Kelet-magyarorszagi F6kormanybiztossag
alakult meg, melyet mar 1919 januarjaban felszdmoltak
(14). A roman kiralyi aspiraciokbdl ugy tlint, hogy a régi
kolozsvari egyetem utdn az Ujonnan alakult debreceni
egyetem is elszakitott teriletre keril, ezért 1919. januar
19-én a Debreceni Magyar Tudoméanyegyetem egy harom-
nyelv(i sz6zatot intézett a mvelt vildg egyetemeihez, me-
lyet Rugonfalvi Kiss Istvan professzor fogalmazott meg, az
Egyetemi Tanécs pedig kiadta (15). Erre a kis kiadvanyra
a b&séges trianoni irodalomban nem talaltam utalast, pe-
dig nyilvan ez ihlette a févarosi orvosi kar sz6zatat, ame-
lyet Krompecher Odontél Bokay Janosig, Schaffer Karoly-
tol Koranyi Sandorig valamennyi professzor alairt. Ahogy
az a mellékletekbdl is kiderul. A kétoldalas sz6zaton da-
tum nincs, szdvegébdl azonban kikdvetkeztethet6 1919 ele-
je, vagyis a debreceni példa kovetése. E sorok iréja levél-
ben kérdezte meg a targykor legjobb szakértsit, Ormos
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Maria és Raffay Erné professzorokat, tudnak-e a pesti
egyetemi sz6zatrél, s mivel nemleges vélasz érkezett, az 6
javaslatukat batorkodom roéviden ismertetni. A debreceni
és a pesti szbézat kozott tertileti megosztas olvashato,
ugyanis az el6bbi a vilag egyetemeihez fordul, az utébbi
pedig a méas anyanyelv{ honfitdrsakhoz. Sajnos a sz6zat-
nak pont az eleje esik bele a kor tipikus csapdajaba, ami-
kor az allamalapité magyarsag elsédleges szerepér6l szoél.
A francia geografus Reclus munkaira is hivatkozva ,,R&
fog vezetni benneteket, hogy a veliink szdzadokon &t test-
véri egyetértésben élt mas nyelv( honfitarsaink mveltsé-
ge is jo részt a magyarsagbol indult ki. amiben nyil-
van sok az igazsdg (1. a roman koényvek erdélyi
nyomtatasa), de sem a megallapitds, sem a hangvétel nem
volt szerencsés. Annél inkdbb a méasodik oldalon talalhato:
,»attol kezdve hogy a vallasszabadsagot torvénybe mi iktat-
tuk el6szor a mivelt vilagon, a négyszazados idegen ura-
lom alatt ahanyszor csak szabad lélegzethez jutottunk,
mint Bethlen Gabor, Il. Rakoczy Ferencz, Kossuth Lajos
idején, a rovid szabadsagot mindig siettiink testvériesen
megosztani az orszag minden, barmily szarmazasu lakosa-
val” (16). A szézatot a bélcsészkar atvette és hitelesitette
Fejér Lipottol Winkler Lajosig, Goldziher Ignactél Sziny-
nyei Jozsefig minden professzor. A sz6zat stencilezve ké-
szilt, &m az alairdsok eredetiek. Bizonyara eljutott bel6le
a cimzettekhez, sajnos visszhangtalanul. Nem mintha az
egyetemi tanacsoknak barmilyen befolyasa lehetett volna
az események alakulasara. Csak hat akadnak helyzetek,
amikor a pusztdba kialt6é szot is ki kell mondani.

Hetven esztendd tavlatabdl tekinthetliink vissza Tria-
nonra. Abbdl negyedszazadig gyakorta, 45 évig viszont
egyaltalan nem lehetett réla beszéIlni. Sem a sird hivatko-

zas, sem a hosszu hallgatds nem oldott meg semmit. J6
lenne egyszer agy viszonyulni és visszanyUlni hozza, mint
a danok, amikor Malmé varosarél és Lund egyetemérdl
van sz6. Amikor még Koppenhagéahoz tartoztak. Am ma
nem akad dan, aki vissza kivanna és svéd, aki féltené. Pe-
dig a svéd hadsereg pl. Gusztav Adolf idején nem volt egy
,békehadtest” . Es a hallgatag északiak is tudtak teriiletért
harcolni. Jé, hogy ilyen példa létezik, mert addig a jové
nem reménytelen. Verdun és Lund a precedens, hogy Ko-
lozsvar és Kassa lehetne kézés kegyhely. Trianon pedig
Waterloot idéz6, amely ha érzelmileg nem is, de térténel-
mileg mindkét oldalnak ugyanazt jelenti. A mindenkinek
elényds megbékéléssel és a dokumentumok tanulsagaval.

Hogy a ,historia docet” még ezen az isten- és vihar-
verte tajon is érvényes legyen.

IRODALOM: 1 Ocsvary Ede: A magyar nemzet szaporatlan-

saganak okai. Ungvar, 1863. — 2. Pesti Napl6, 1852. évf. — 3.
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Hetilap, 1860. évf. — 5. Allamorvos, a Gyogyaszat melléklete,
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vos 1873. Dubay Miklos cikke. —8. Az 1885. évi orszagos orvosi
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9. A ragalmazott Magyarorszag. Kolozsvar, 1893. — 10. Az ,,Or-
szagos Magyar SzOvetség” valasza a roman orvosoknak. Bp.,
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Endocrinologia

A hypophysis ,incidentaloma”-ja.
Molitch, M. E., Russell, E. J. (Ctr. Endo-
crinol., Mctab. and Nutr., Northwestern
Univ. Med. School, Chicago, IL 60611,
USA): Ann. Int. Med., 1990, 112, 925.

A képalkotd6 modszerek fejlédésével az
utdbbi években szamos olyan eltérés valt
kimutathatéva kilénbdz6 szervekben, me-
lyek ilyenforméan véletlenil deriiltek ki és
nemritkan tumornak bizonyulnak. Ezeket
az elvaltozasokat nevezik ,incidenta-
lom&”-nak.

Jelen kozleményben a szerzék sorra ve-
szik azokat a lehet6ségeket, amelyek segit-
ségével a hypophysisben, vagy szomszéd-
sagaban  kimutatott  ,incidentaloma”-
képz6dmények hovatartozasarél és a tovab-
bi teend6krél lehet donteni. Nagy boncola-
si anyagok, radiologiai jellemz6k és sza-
mos kozlemény endokrin aspektusa alapjan
kapunk tajékoztatot a teend6krol.

A torélmyeregben és szomszédsagaban
l1évé ,,incidentaloma”-nak bizonyul6 elté-
rések kutatasaban Kovacs K. és Horvath E.
munkassaga kozismert, a klasszifikaciéra
utal6 leirasuk az Endocrinol. Metab. Clin.
North Am.-bél ismeretes (1987,16, 529). A
hypophysis adenoma a leggyakoribb a hy-
pophysisben észlelt eltérések kozdtt, bon-
colési anyagban 1,5—26,7%-ban fordul el6
az ismertetett tdblazatban. Z6mmel mikro-
adenoma (10 mm-nél kisebb) formajaban
fordul el6 véletlen leletként (esetleg csak
boncolaskor), a makroadenomak ritkan ti-
netmentesek. CT segitségével normal egyé-
nekben 3 mm-nél nagyobb eltéréseket a hy-
pophysisben 4—20%-ban lehet észlelni. A
tovabbi differencialasban nagy szerep jut
annak, van-e hormonsecretio vagy sem. A
hormonelvalasztas megszabja a teendéket
is, nemcsak az adenoma nagysaga. Példa-
ként a szerz6k a hypophysis adenomak ko-
ziil leggyakrabban el6fordulé prolactinoma
elkilonitési lehetdségeit mutatjak be (el-
s6dleges hypophysis betegség, hypothala-
mikus eltérések, neurogén karosodasok,
gyogyszerek, egyebek, mint pl. terhesség,
cirrhosis, hypothyreoidismus, veseelégte-
lenség).

Ha az adenoma hypersecretald, sebészi
beavatkozas sziikséges, egyébként konzer-
vativ terapia féleg mikroadenomak eseté-
ben. Makroadenomak el6forduldsakor
gondos ellendrzéssel kell az adenoma eset-
leges novekedését figyelni, tlinetmentes
esetekben s — 12 havonkénti kontroll elvég-
zése javasolt.

Ivanyi Janos dr.
Traumat kovet6 hypophysis mikddés-

zavar és intrasellaris csontsarkantyd.
Parizel, P. M. és mtsai (Universitair Zie-

kenhuis Antwerpen): Fortschr.  Ront-

genstr., 1990, 153, 487.

Sulyos koponyasériilések utan kialakul-
hat diabetes insipidus és panhypopituitaris-
mus, kiiléndsen koponyaalapi torések szo-
védményeként. Ennek okaként altalaban a
Hypophysis nyelének szakadasat tekintik. A
szerz6k egy 22 éves férfirdl szamolnak be,
aki motorbalesetet szenvedett. Maxillo-
facialis torése, nasalis liquor-csorgasa, a
koponyaalapon a sellan athaladé torése
volt, jobb szemére megvakult feltehetéen a
latéideg szakadasa kovetkeztében. Nem
sz(in6 liquor-csorgas miatt megoperaltak.
Ezt kovetben frontalis agytalyogja alakult
ki, amit dréneztek. Nem sokkal ezutan 1é-
pett fel diabetes insipidusa. Harom évvel
kés6bb lattak viszont subeoma allapotaban,
stlyos diabetes insipidussal, hypotensio-
val, bradycardiaval, hypothermiaval, de-
hydraltan, hypokalaemiaval.  Allapotat
substitutioval rendezték, de sulyos szexua-
lis és pszichés panaszai is voltak. Ekkor ké-
szitett rontgen és CT felvételek a sella ha-
sisrol kiindulo, felfelé iranyuld csérszeri
nyulvanyt mutattak. Ez nyilvan a trauma
idején kialakult torésb6l szarmazott, és
kozvetlenil szerepet jatszhatott a hypophy-
sis destrualasaban vagy a nyél atszakitasa-
ban. Ennek megfelelt a CT képeken a hy-
pophysis hianya, illetve a suprasellaris
cystema betliremkedése kdvetkeztében ki-
alakult ,,0res sella” képe.

Laczay Andras dr.

A sinus petrosus vérminta vizsgalata:
eltéré eredmények ACTH-elvalaszté hy-
pophysis adenomdak oldalisagat illetéen
corticotropin-releasing hormon stimula-
las el6tt és utan. Miller, D. L. és mtsai
(Warren Grant Magnuson Clinical Center,
Bethesda): Radiology, 1990, 176, 429.

A sinus petrosus inferiorbdl katéteren at
vett vér ACTH szintjének meghatarozasatdl
kezdetben a hypophyser és az ectopias
ACTH termelés elkuldnitését vartdk a
centralis-periférias gradiens ismeretében.
A Kkétoldali sinus petrosus vérének ACTH
szintje kozotti kulonbség késébb a hypo-
physisben lévé ACTH termeld képlet olda-
lisiganak meghatarozasara szolgalt az
interpetrosus gradiens ismeretében. Megfi-
gyelték, hogy corticotropin-releasing hor-
mon (CRH) hatasara az interpetrosus gra-
diens megnd, ily médon az alapvizsgélattal
esetenként bizonytalan eredmények hataro-
zottabb4 tehet6k.

A szerz6k 157 betegben Cushing-kér
tisztazasa végett 171 sinus petrosus vérmin-
ta meghatarozast végeztek. Minden esetben
meghataroztdk az ACTH szintet mindkét si-
nus petrosus inferior és egy periférias véna
vérében CRH adés el6tt és utan is. Hét
esetben az alapvizsgalat pozitiv interpetro-
sus gradienst eredményezett, de a CRH sti-
mulalas utan a gradiens megfordult, az el-
lenkez6 oldalon valészin(isitve az ACTH
termel6 folyamatot.

A szerz6k ezt a jelenséget poststimulati-
0s gradiens-megfordulasnak nevezik. A hét
esetbdl hatban volt modjuk egybevetni ész-
lelésiiket a m{téti lelettel. A CRH stimula-
las el6tti oldalmeghatarozas bizonyult he-
lyesnek harom betegben, a stimulalas utani
kett6ben, egynek pedig kdzépvonali adeno-
maja volt. Kovetkezésképp nem lehetséges
az oldalisag megbizhaté megallapitasa ak-
kor, ha a stimulalas el6tti és utani ered-
mény egymasnak ellentmond.

Laczay Andras dr.

Milyen gyakran recidival a thyreostati-
kusan kezelt Basedow-kér? Schleusener,
H. és mtsai (Endokrinologische Abt. der
Medizinischen Klinik, Klinikum Steglitz,
Freie Universitat Berlin): Schweiz, med.
Wschr., 1990, 120, 769.

A szerkeszt6ségi kdzlemény egy multi-
centrikus prospektiv vizsgalati csoport
eredmeényeit kisérli meg 6sszefoglalni el6-
zetes jelleggel.

A Basedow-hyperthyreosis (Bh.) autoim-
mun betegség, amelynek keletkezésében
immungenetikus és exogén tényez6k, mint
a virusok, baktériumok, valamint a talzott
jodadagolas jatszanak szerepet. A Bh. sok
betegnél chr. recidivalé lefolyasu. A thera-
pia befejezése utan 50%-os recidiva gyako-
risdg varhat6. A jelen kiiszébonallé pros-
pektiv tanulmanyaik eredménye szerint
nincs kilénbség azon csoportokban, ame-
lyek 10 mg vagy 40 mg thiamazol tartds ke-
zelésben részesiiltek. A retrospektive nyert
adataik szerint az euthyreosis idébeli beko-
vetkezése az alacsony dozisu taplalkozasi
jodellatastol fiigg. Tobb vizsgalati csoport
kisérelt meg olyan klinikailag hasznalhato
eljarast kidolgozni, amellyel a kezelés vé-
gén a veszélyeztetett betegeket fel lehet is-
merni. Ezen vizsgalatok ellentétes adatokat
szolgaltattak.

Ezen kérdés megvalaszolasara a pros-
pektiv multicentrikus vizsgalataikban a
therapia végén meghataroztdk a TSH-
receptor-antitesteket, a TRH- és a suppres-
ses tesztek értékhelyzetét. 451 betegnél
egy évvel a therapia befejezése utan 50,3 %
volt a recidiva arany. A recidivacsoport be-
tegeinél ugyan gyakoribb volt a persistalé
antitest aktivitds, a TRH utdn nem volt
TSH-emelkedés (negativ TRH-teszt), sem
a pajzsmirigy “ jod felvételének normalis
suppressibilitasa (negativ suppressio-teszt)
és nagyobb struma. A sensitivitasi és a spe-
cificitasi szamitasok mégis azt mutatjak,
hogy ezek a kiilonbségek nem elegendd
mértékiek, hogy az egyes betegek szamara
klinikai jelentségliek lehetnének.

ijj. Pastinszky Istvan dr.

Hyperthyreosis fel nem ismert psychi-
kus tunetei affektiv psychosisban. Mel-
ler, I. és mtsai (Psychiatrische Klinik der
Universitat Minchen): Dtsch. med.
Wschr., 1990, 115, 1628.
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A psychiatriai betegeknél gyakoriak a fel
nem ismert somatikus betegségek. igy a
psychiatriai  vizsgalatokban a betegek
46%-aban somatikus betegségeket talaltak,
amelyek a psychikus tiineteket vagy kival-
tottak vagy fokoztak; ezeket a beutalé orvo-
sok gyakran elnézik, pedig az endokrin za-
varok gyakoriak (36%).

A pajzsmirigy endokrin rendszer kisikla-
saban gyakran figyeltek meg felt(in6bb psy-
chikus tiineteket az affektiv, kognitiv visel-
kedés teruiletén. Az affektiv jelenségek:
emocionalis zavarok, szorongas, depressio
formaiban mutatkozhatnak (,,tense dys-
phoric syndrome”). Az :id6sebb kori
hyperthyreosis klinikai sajatossaga a leg-
tobbszori oligo- vagy asymptomatikus le-
folyas.

A szerz6k esetében egy 71 éves nébete-
guknél 50 év ota ismert affektiv psychosis
allott fenn somatikus jellegzetességekkel
(nyugtalansag, izgatottsag, depressiv han-
gulat, étvagycsokkenés, hasmenés, suly-
cstkkenés). Ot napon beliil éjszakai zavart-
sag lépett fel, szOkeresési és szamolasi
zavarokkal. A scintigraphias vizsgalat a
pajzsmirigyszovet multifokalis autonémia-
jat mutatta. A thyreostatikus kezelés alatt
(carbimazol 30 mg/d) a somatikus és a psy-
chikus tiinetek teljesen megsz(intek.

Az esetleiras igazolja, hogy a mar ismert
psychiatriai megbetegedések esetén a psy-
chikus tlinetek somatikus okaira is gondol-
ni kell.

i. Pastinszky Istvan dr.

Percutan etanol injekcié alkalmazasa
toxikus pajzsmirigy adenomaban. Liv-
raghi, T. és mtsai (Dept. Radiology, Ospe-
dale Civile, Via C. Battisti, 23—20059 Vi-
mercate, Milano): Radiology, 1990, 175,
827.

A Plummer-kér (toxikus pajzsmirigy
adenoma) kezelésében eddig a jéd-izotop
alkalmazasa és a mf(itéti megoldas szere-
pelt. A szerz6k a percutan etanol injekcio-
val szerzett korébbi sikeres tapasztalataik
alapjan megprobélkoztak ennek alkalmaza-
sdval toxikus adenomak esetében.

1989. februar és oktober kozott s beteg
kezelésére kerilt sor. 7 betegnél egy-egy
gbb volt, 1 esetben ugyanabban a lebeny-
ben 2 gobot lattak. Az elvaltozasok atmérg-
je 2,4—4,3 cm kozott volt. A pajzsmirigy
UH vizsgalata soran a 9 géb kozll 7 csok-
kent, » fokozott echogenitasu volt.

A malignitas kizarasara minden esetben
a kezelés megkezdése el6tt fmomti biop-
sziat végeztek. A hormonszint ellenérzését
a kezelés félidejében, annak befejezésekor
és egy honappal késébb végezték el.

Helyi érzéstelenités nélkil, jarobeteg-
rendelés keretén belill, UH kontroll mellett
1—3 ml 96%-o0s etanolt adtak be egyszerre.
A 3 cm-nél nagyobb atmérgji goboknél
egyszerre két iranybol végezték az injekcid
beadasat a jobb eloszlas érdekében.

Hetente egy vagy két kezelést végeztek,
Osszességében 3— s kezelést, az elvaltozas

nagysagatol fliggéen. A punkciéknal a nya-
ki nagyerek Kikerlését tartottak elsédleges
szempontnak.

A betegek a kezeléstjol viselték, komoly
komplikacié egyetlen esetben sem fordult
el6. Enyhébb tiinetként atmeneti rekedtség,
also allkapcsi fajdalom, laz jelentkezett.

A kezelések végeztével a gobok atlago-
san Vs nagysagura csokkentek, strukturali-
san jelentds valtozast nem lattak. A thyreo-
toxikus tlinetek mar a kezelés soran, és
annak végeztével jelentdsen csokkentek, és
a hormonszint is normalizalédott.

A szerz6k cikkiiket bevezetd tanulmany-
nak szantak, igy megemlitik, hogy a vizs-
galatok és a betegek szdma nem nagy. A
kozvetlen eredmények és a betegek nyomon
kovetése egyértelmlen az eljards hasznos-
sagat, alkalmazhat6sagat igazolja.

Puskas Tamas dr.

A malignus hypercalcaemia kezelése
somatostatin analéggal. Hamson, M. és
mtsai (Dept. Clin. Oncol. Hammersmith
Hosp., London): Brit. med. J., 1990, 300,
1313.

A malignus betegségek 5%-aban fordul
el6 hypercalcaemia. A humoralis hypercal-
caemiat a parathormonszeri peptid ectopi-
&s termelése okozza.

A szerz6k 51 éves férfit fogyas, a has bal
oldalan tapintott tumor, diabetes, hyperto-
nia és hypercalcaemia tiineteivel észlelték.
A CT vizsgalat retroperitonealis daganatot
(phaeochromocytoma) mutatott, melyet
mlitéttel eltavolitottak. Ezt kdvetben 3 évig
normotenziés és normocalcaemias volt.
Lokalis kiujulas jelentkezésekor mind a
vérnyomas, mind a se. Ca Ujbél emelke-
dett. A tumor recidiva nem mutatott meta-
jod-benzylguanin izotdp felvételt, a vanil-
linmandulasav Urités és a se. calcitonin
szint, a D-vitamin, parathormon koncent-
racio is normalis volt. A daganat nem rea-
gélt chemothcrapiara, a hypercalcaemia
(3,36 mmol/1) sem valtozott. A se. Ca tar-
talmat hydralo, diuretikus, dinatriumetid-
ronat kezelés nem befolyasolta. Naponta
2 X 50, majd 2 x 100 mg oetreotid (soma-
tostatin analog) adasat kovet6en a se. Ca
gyorsan normalizalédott, a panaszok javul-
tak. A kezelés hatasara a parathormonszer(
peptid koncentracié csokkent.

A mtét alkalmaval nyert szovetmintabol
hibridizacids modszerrel mutattdk ki a
parathormonszer( peptidet. Az oetreotid
hatdsa nem volt tartés, s hét malva a se.
Ca szint 0jbol emelkedett, a panaszok
azonban csak tovabbi 4 hénap uton tértek
vissza.

Holldnder Erzsébet dr.

Parathormonszer(i proteint termeld
rosszindulatd endokrin pancreas daga-
nat kezelése. Wynick, D. és mtsai (Dept.
Med., Roy. Postgrad. Med. School, Lon-
don): Brit. med. J., 1990, 300, D14.

Pancreas szigetsejt tumorban szenvedd
betegeken tobben megfigyeltek hypercal-
caemiat. Ez szarmazhat hyperparathyreo-
sishol (I. tipustd multiplex endokrin tumor
syndroma). A tiinetegyuttes fokozott parat-
hormon szekrécioval parosul. Hypercal-
caemia el6fordul parathormonszint néve-
kedés nélkul is, intestinalis vasoaktiv
polypeptidet termel6 daganatokban. Szolid
tumorokban a primer elvaltozas eltavolitasa
utan a hypercalcaemia megszdnik.

A szerz6k egy 37 éves nbbeteg korlefo-
lyasat ismertetik, aki 1985-ben jobb oldali
hasi fajdalom, polyuria és lethargia tiinete-
ivel kerilt felvételre. A se. Ca koncentracio
3,46 mmol/1, a P 0,48 mmol/1 volt. A panc-
reas farokban és a maj mindkét lebenyében
rosszindulatd daganatot talaltak. A biop-
szia szigetsejtb6l eredé malignus tumort bi-
zonyitott. Négy évig lassi dagaitatndveke-
dést észleltek, a Ca szint mérséklésére napi
15 mg prednisolon, 3 X 1,9 g oralis phos-
phat kezelésben és Ca-szegény étrendben
részesitették a beteget.

Véltozatlanul emelkedett se. Ca és csok-
kent P koncentracio kivételével valamennyi
laboratériumi vizsgalat, beleértve a se. pa-
rathormonszintet is, normalis maradt. A
negyedik évben ultrahanggal vezérelt biop-
sziat végeztek a majmetastasisbdl. A min-
tdban nem talaltak intestinalis vasoaktiv
polypeptidet, ill. szigetsejt tumortjelz6 ne-
uron specifikus enolaset. A parathormon-
szer(i proteint hibridizaciés modszerrel
tobbnek talaltak, ezért szuppressziv keze-
lést kezdtek napi 2 -szeri somatostatin ana-
l6ggal (oetreotid). A szer hatadsara mind a
se. Ca, mind a parathormonszer{ protein
mennyisége csokkent, két hét utan a Ca-
szegény diéta és a phosphor kezelés is feles-
legessé valt. Hat hét maltan kisérletet tettek
az oetreotid elhagyasaval, melyet relapsus
kovetett. A tovabbiakban valtozatlan adag-
gal folytattak a kezelést, mellyel nemcsak a
pancreas endokrin daganataiban, hanem a
kissejtes tlid6érak, eml6rak és meningeoma
kiséretében jelentkezé hypercalcaemiaban
is kedvez6 tapasztalatokat szereztek.

Hollander Erzsébet dr.

A hyperparathyreoidismus korai és mi-
nimalis elvaltozasai a distalis ujjpercek
tuberositasanak peremén. Fischer, E.
(Robert-Bosch-Krankenhaus  Stuttgart):
Fortschr. Rontgenstr., 1990, 153, 289.

A hyperparathyreoidismus el6rehaladott
formdinak jol ismert rontgenjeleit a korai
szakban vagy enyhe formakban hiaba ke-
ressiik. llyenkor is kimutathaték azonban
finom elvaltozasok megfelel6 technikaval a
distalis ujjpercek tuberositas unguiculari-
sénak széli részein.

A szerz6k az elmult 15 év sordn 10 pri-
mer hyperparathyreoidismus miatt operalt
és 247 kuloénbdz6 mértékd, elérehaladott
veseclégtelenségben szenvedd beteg ko-
romperceinek lagyrésztechnikaval készilt
nagyitott rontgenfelvételét elemezték, ko-
zUluk 146-ot éveken at folyamatosan ellen-
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dsszetétel: Tablettanként 1, ill. 2 mg prazosinum
/prazosinium chloratum alakjdban/

ANTIHIPERTENZIV HATASA A PERIFERIAS ELLENALLAS
CSOKKENTESENEK A KOVETKEZMENYE.
A vérnyomas csokkentése nem jar egyltt a sziv-perctérfogat, a
szivfrekvencia, a vese vérellatasa és a glomerulus filtracid mértékéne
klinikailag jelent6s véltozaséaval.
Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy a Minipress csokkenti az LDL
szintet / aterogén koleszterin frakcié / és nem befolyasolja vagy
noveli a HDL szintet / protektiv koleszterin frakcié/.
Terapiés hatasa szivelégtelenségben is érvényesiil.
Keringési elégtelenségben a terapids hatas a bal kamrai t6ltényomas
a sziv el6terhelése/ és ateljes periférias ellenallas / a sziv
utéterhelése/ csdkkentésének, valamint a sziv-perctérfogat
novelésének az eredménye.
Ezek a hatdsok mind az arteriolakon, mind a vénakon kiegyensulyo-
zottan érvényesuld értagitd hatassal hozhatok dsszefliggésbe,
Ertagito hatasa kovetkeztében mérsékli a Raynaud-szindroma és betegség
tlneteit.
Hatasat jéindulata prosztata hiperplaziaban a mirigy- és izomszdvet alfa’*recep
torainak gatlasa révén fejti ki.

JAV 7” - Ve =7 =7 Ve 7 7 - 7 - 7 -
Klonb6zo etioldgiaju és sulyossagi foku hipertonia.
Adhaté 6énmagaban vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gyégyszerekkel egyditt.

Meérsekelt és sulyos szivelégtelenség.

Kiegészitheti az addig alkalmazott kezelést /szivglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem
reagal megfelel6en vagy refrakterré valik.

Raynaud-szindroma, Raynaud betegség.

Joindulatu prosztata hiperplazia altal okozott hagyuti obstrukciok adjuvans tiineti kezelésére.

ELI ENJAVALL ATOK

A gybgyszer iranti tulérzékenység.

Nem ajanlott szivelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukcio.

Terhes és szoptatés anyaknak csak a gyogyszer adasanak elényeit és a lehetséges hatranyait gondosan
mérlegelve adhato.

Adéasa 12 éven aluli gyermekeknek nem ajanlott.

Gyakorlati Gtmutaté az adagolas beallitdsdhoz hipertoniaban:

Reggel Este
Els6 nap 0,5 mg
A kovetkezd 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt kdvet6 3 napon 1,0 mg 1,0 mg

Ellen6rzés

A kovetkezd napokon ha sziikséges 2 mg 2 mg
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Ezt kdvetben a Minipress adagja a megfeleld vérnyomasvalasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének
megfelel6en ndvelheté max. napi 20 mg-ig.

A Minipresst célszer(i naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta haromszor is adhaté.
Szivelégtelenség kezelésére fekvé betegeknek az ajanlott kezdé adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként ndvelhetd a beteg klinikai javulasanak eléréséig. Szokasos fenntarté adag 4-20 mg

3- 4 részletben.

Raynaud-szindréma, illetve betegség kezelésére ajavasolt kezd6 adag naponta 2-szer 0,5 mg, a Szokasos
fenntarté6 adag naponta 2-szer 1-2 mg.

Joindulatu prosztata hiperplazia esetén az obstrukcios tiinetek csokkentésére ajanlott kezdé adag este
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhet6 legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
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Oriztek, a leghosszabb kovetési id6 14 év
volt. Hasonl6 vizsgalatokat végeztek 361
kilonboz6 életkorl, killonb6zdé egyéb be-
tegségben szenvedd felnétt betegen. Ezek
kozott szerepel 284 idilt polyarthritis, 41
polysynovitis, osteoarthritis psoriatica,
spondylarthritis ankylotisans, Reiter-syn-
droma stb.

A hyperparathyreoidismus kovetkezté-
ben a kdrémnyulvanyokon a kdvetkez6 el-
véltozasok kialakulasat észlelték: exomar-
ginalis  csontfelszivodds az alapvonal
valtozatlan lefutasaval és részleges megtar-
tottsagaval, intramarginalis resorptio, en-
domarginalis resorptio az alapvonal endo-
marginalis elvékonyodasaval, az alapvonal
centripetalis eltolddasa, az alapvonal meg-
szakadasa vagy teljes elt(inése, az alap-
vonal helyenkénti denzitascsdkkenése, az
oldals6-proximalis nyuUlvanyok teriletén
fellép6 resorptio, helyileg submarginalisan
fokozott resorptio.

Ezek az elvaltozasok féként akkor szem-
bet(in6ek, ha a hosszabb id6kézokben ké-
szitett felvételeket egymassal dsszehason-
litjak. A jelenség oka a kéromnyulvanyok
teriletén normalisan is zajlo atépilési fo-
lyamatok rendellenes eltolédasa a mész-
vesztés iranyaban. A matrix nem érintett,
ezért néha egymas mellett mutatkozhatnak
resorptids és reparativ folyamatok is.

Laczay Andras dr.@

Els6dleges hyperparathyreoidismus.
Wagpner, P. K. és mtsai (Kiin. f. Allgemein-
chir. d. Univ., D—3550 Marbuig): Dtsch.
med. Wschr., 1990, 115, 1419.

A 25 éves operalt beteganyag tobbsége
Mainzbdl szarmazik, az 544 betegh6l a n6k
dominalnak 362-vel, a férfiak szama 182,
az atlagos életkor 53,6 év. A negyedszazad
alatt m(tétre kertilt betegek szamos tanul-
saggal szolgalnak. Az els6 id6kben a klini-
kai tlinetek kozott a vese-, csont- és tap-
csatornai  panaszok dominaltak, otéves
periodusokra lebontva is altalanos csokke-
nés volt megfigyelhetd ezekben a klinikai
formakban, még akkor is, ha az elsé 5 év
10 betegéhez viszonyitva 1985—89 kozott
mar 205 beteget operaltak. A szervmani-
festatiok csokkenése mellett a hypercalcae-
miak okozta tlinetcsoportok ndvekedtek és
lassu, de fokozatos novekedést mutattak az
Gn. asymptomas esetek.

A betegek tobbsége életének 6. évtizedé-
ben keruilt mditétre. A mar emlitett és 6téves
periodusonként is jol lathaté névekedés
els6sorban a jobb diagnosztikus lehet&sé-
gekkel magyarazhaté. Ezek koziil a szerzék
els6sorban a calcium- és a parathormon-
meghatarozas lehetéségeit emelik ki, Ujab-
ban a modem képalkoté mdédszereket.

Figyelembe véve, hogy a hyperparathy-
reoidismusban a hypercalcaemia okozta
megjelenési formak eléggé valtozatosak,
nem art ezekre ismételten figyelni. A ki-
16nb6z6 szervlokalizaciok képében meg-
nyilvanulé panaszok igen valtozatosak. Po-
lyuria és polydipsia vesebetegségre,

étvagytalansag, hanyas, sulycsokkenés,
székrekedés tapcsatornai részvételre utal.
Er6tlenség, faradtsag, depressio, emléke-
zési zavarok, tajékozddasi képesség zava-
rok idegrendszeri betegségre, mig tachy-
cardia és kulénb6zd ritmuszavarok sziv-
betegségre hivjak fel a figyelmet, s a gon-
dos kivizsgalas soran deriil ki az alapbeteg-
ség. Amidta a serum calcium-szintjét meg-
hatarozzédk, ennek atlaga a diagnozis
idépontjaban 3,1 mmol/l, ez az érték az
asymptomas esetekben is ugyanennyi.

A szerz6k a 25 éves tapasztalatok alapjan
Ggy nyilatkoznak, hogy bar a diagnosztikus
lehet&ségek az utébbi évtizedekben jelentd-
sen boviltek, az els6dleges hyperparathy-
reoidismus diagndzisat ma is éppoly késén
allitjak fel, mint a 60-as években.

Ivdrtyi Janos dr.

Proliferativ retinopathia novekedési
hormon hianyban szenved6é diabeteses
betegen. Thivolet, C. H. és mtsai (Clin.
Endocrinologique, Hdépital de I’Antiquail-
le, Lyons): Brit. med. J., 1990, 300, 979.

Régen ismert a hypophysis miikodés,
ezen belll a névekedési hormon és a diabe-
teses retinopathia koélcsonhatasa. Noveke-
dési hormon hianyaban szenvedd betegeken
nem alakul ki diabeteses retinopathia. E
megfigyelésen alapul az a kezelési mod-
szer, hogy a hypophysis miikddés gatlasaval
a retinopathia javithatd. A szerz6k ellenté-
tes megfigyelésrél, ndévekedési hormon hi-
szdmolnak be.

Az elhizott nébeteg 24 éves kora 6ta dia-
beteses, diétat nem tartott, kezdett6l insulin
kezelésben részesilt. Els§ szilése hae-
morrhagias shockkal szév6dott, melyet ko-
vetéen ACTH és TSH hormon hianyallapot
alakult ki. A névekedési hormon szekréci6
elégtelensége fokozatosan kdvetkezett be.
A hypophysis insufficientiat a thyreotropin
releasing hormon stimulacios préba, az in-
sulinra bekovetkez6 hypoglykaemia és a
novekedési hormon releasing faktorral vég-
zett vizsgalatok bizonyitottak.

A szillés idején a retina ép volt, 4 év alatt
kétoldali cataracta keletkezett, a retinan ex-
sudativ laesiokat figyeltek meg. Az elsé ca-
taracta m(tét utan a szemfenéki kép hirte-
len romlott, neovascularisatio, a maculan
oedema lépett fél. A masodik halyogmitét
utan a retina proliferativ elvaltozasa szintén
fokozédott, Laser fotokoagulacioval csak
mérsékelt javulast értek el.

A diabeteses rctinopathiat a novekedési
hormon, ennek releasing faktora és a thyre-
otropin releasing hormon rontja. Hypo-
physis elégtelenségben ez ideig két betegen
észleltek diabeteses retinopathiat. E szo-
katlan tarsulasban szenved6kdn az insulin-
szer(i novekedési faktor | szint normaélis, a
novekedési hormon hianyzik, vagy igen
monhianyos allapotban a prolactin és az in-
sulin befolyasolja az insulinszer(i ndveke-
dési faktor | szintet. Az ismertetett betegen

hyperinsulinismust talaltak, hyperprolacti-
naemiat nem. Feltételezhet6, hogy az insu-
lin altal szabalyozott insulinszer( néveke-
dési faktor hatasa a retinopathiara jelen-
t6ésebb, mint a névekedési hormoné.

Hollander Erzsébet dr.

Gastroenterologia

Enteroscopia és enteroelysis: a két
maddszer kombinéalt alkalmazésa. Cohen,
M. E., Barkin, J. S. (University of Miami,
School of Medicine Mt. Sinai Medical
Center, Division of Gastroenterology, Mia-
mi, Florida): Amer. J. Gastroenterol.,
1989, 84, 1413.

Az enteroelysis vagy vékonybél enema
egy radiologiai kontrasztanyagos mddszer a
vékonybelek vizsgalatahoz, amelyhez a du-
odenum és ajejunum szondazasa szilkséges
a barium instillacioja el6tt. Az enteroscopia
egy endoscopos modszer, amely azzal az
elénnyel jar, hogy lehetévé teszi a proxima-
lis vékonybélmucosa direkt megtekintését és
biopsia vételét. Az enteroelysis gyakran
hasznos negativ enteroscopia esetén, olyan
betegnél, akinél distalis vékonybélbetegség
gyanuja all fenn. A szerzék a két mddszer
kombinalt alkalmazasat dolgoztak ki.

Négy beteg, 3 férfi és 1 n6 esetében al-
kalmaztak egydittesen a két modszert. A be-
tegek atlagéletkora 62,3 (47—75) év volt.
Két beteg esetében kronikus hasi fajdal-
mak, 1 betegnél krénikus hasmenés, 1 be-
teg esetében pedig a vékonybél részleges
obstructidja volt a vizsgalatok indikacidja.
Intravénas diazepam vagy midazolam, va-
lamint lokalis garatérzéstelenités utan ve-
zették le az Olympus SIF—I10 tipus( ente-
roscopot, amely 1675 mm hosszlsagu, 11,2
mm kiils6é atmérd6jl és 2,8 mm-es csatorna-
ja van. A bélmotilitas leallitdsahoz sziikség
esetén 0,5—1,0 mg glucagont adtak iv. Az
enteroscopot a Treitz-szalag ala vezették,
biopsids mintékat vettek, majd 300 cm
hosszu, tcflonbevonatl szondat vezettek be
a mszer csatornajan keresztiil. Ez utan az
endoscopot a szondarél lehtzva eltavolitot-
tak a betegh6l, majd fémvég tubust vezet-
tek a szondan at a vékonybélbe, és a szon-
dat is eltavolitottdk. Az endo-tubuson
keresztlil nyomtdk be az enteroelysishez
szilkséges barium kontrasztanyagot, és ez
utdn a megfelel6 mennyiségld metilcellu-
16zt, hogy a Kkettds kontrasztos vékonybél
vizsgalathoz a bél szilkséges tagassagat lét-
rehozzak. Betegeik koziill 3 esetben mind
az enteroscopia, mind az enteroelysis nor-
malis viszonyokat mutatott. Egy esetben az
enteroscopia soran szdvettanilag igazolt
intraluminalis melanoma metastasist ész-
leltek. Ugyanennél abetegnél az enteroely-
sis soran a distalis vékonybélben tovabbi
multiplex, részleges obstructiét okoz6 me-
lanoma metastasisokat igazoltak. A vizsga-
latok soran szévédmény nem lépett fel.

Az utébbi években probéalkozasok van-
nak egy teljes bél enteroscop kifejlesztésé-
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re. Azonban ezzel a miiszerrel az egész vé-
konybél nem vizsgalhatd végig, mivel a tel-
jes mucosafelszin nem hozhato latétérbe,
és a vékonybélen sosem sikeriil a m{szert
végigvezetni. Ezért a distalis vékonybél di-
agnosztikajaban ma is elsérendd a radiol6-
giai vizsgalat. Ennek céljara azonban a ha-
gyomanyos, nyeletéses vékonybél vizsgalat
nem alkalmas, ezért enteroclysist kell al-
kalmaznunk. Ez utébbi soran barium,
majd metilcellul6z befecskendezésével ket-
t6s kontrasztos vizsgalatot is végezhetiink.
Viz vagy leveg6 bejuttatasaval tokéletesit-
hetjik a kett6s kontrasztos hatast, és az
egész vékonybelet a Treitz-szalagtdl a
Bauhin-billenty(ig abrazolhatéva tehetjiik.
A kombinalt modszer segitségével a proxi-
malis vékonybélszakasz attekintésén, mint
elsédleges célon kiviil az enteroscopianak
azt az el6nyét is kihasznaljuk, hogy az ente-
roclysishez sziikséges szondat sokkal gyor-
sabban le tudjuk vezetni a vékonybélbe,
mint ha csak enteroclysist végeznénk.
Ezaltal a tubus levezetésének ideje lerovi-
dil, a sugarterhelés csokken. A szerz6k
ajanljak az entcroscopia és az enteroelysis
egyuttes alkalmazasat, amely egy Gjabb te-
rileten kivanja meg a gastroenterolégus és
a radioldgus egylttm(ikodését, a betegek
javara.

Csermely Lajos dr.

Az oesophagus varixok hydrosztatikus
nyomasanak mérése. Staritz, M. és mtsa
(I. Mcd. Kiin. Foliklin. Univ. Mainz):
Dtsch. med. Wschr., 1990, 115, 382.

A nyel6cs6 visszértagulataiban uralkodo
nyomas direkt és indirekt médszerrel mér-
hetd. A direkt nyomasmérés finom kaliber(
selerotizalo tiivel torténik. Endoscopos el-
len6rzés mellett a varixot punctiéval vizs-
galjak. A t(it szonda segitségével konyhaso
tartalmi folyadékoszloppal kotik ossze.
Referencia nyomasként megallapitjak az
oesophagusban uralkod6 nyomast, mely-
nek értékét kivonjak a varix nyomasébdl, s
a kulénbség a visszérben uralkodé hydrosz-
tatikus nyomas.

Az indirekt nyomasmérés a varix falara
helyezett szenzor segitségével torténik
(szenzorral ellatott szondak nincsenek ke-
reskedelmi forgalomban).

A direkt és indirekt mérések eredményei
Il és IV stadiumé varicositasban egyezé-
ek. Szévédmeény egyik maddszerrel sem for-
dul el8, a punkcios hely kis vérzései endos-
coppal tamponalhatdk.

Nyugalmi korilmények kozott a varix
nyomas értéke 10—44 Hgmm, a nagyobb
visszértagulatok nyomasa magasabb, mint
a kisebbeké. A varixok nagysagabol, a fal
elvaltozasaibol, megel6z8 vérzésekbdl ko-
vetkeztetni lehet a hydrosztatikus nyomas
nagysagara, de az egyes esetek veszélyezte-
tettségét nehéz pontosan becsilni. A na-
gyon magas varix nyomasu betegek vérzés
rizikéja magasabb, mint azoké, akiken a
nyomas 12 Hgmm alatt van. E megallapitas
mind a korai, mind a kés&i vérzés recidi-

vakra érvényes. A varix falanak cseresz-
nyepiros foltozottsaga és a varix nyomas
kozott korrelcid észlelhetd. E tlinet esetén
a hydrosztatikus nyomas mindig emelke-
dett, a vérzés valdszin(isége 80%. A nyo-
mas értéke objektiv, biztos, reprodukalhatd
paraméter. Alkalmas a kérfolyamat koveté-
sére, de figyelembe kell venni, hogy az ér-
ték valtozik, élettani kortilmények is befo-
lyasoljak. A nyomast noveli az étkezés, a
has(iri nyomas fokozédasa. A testhelyzet
nem befolyasolja, a légzés csak kis mér-
tékben.

A varix nyomast csokkentd gyogyszerek
kilénb6z6 modon hatnak: csdkkentik a v.
portae rendszer nyomasat, a splanchnicus
ereket tagitjak, vagy szlikitik, a szivteljesit-
ményt, percvolument csokkentik, mérsék-
lik az aramlasi ellendllast, javitjak a v. por-
tae elfolyast. A varixban uralkodé nyomas
mérése a gyogyszerek hatékonysaganak
megallapitasara is alkalmas. E mddszerrel
allapitottak meg, hogy a glyceroltetranitrat
a varix nyomasat 50%-kai csokkenti. A
szer felezési ideje rovid, tartds hatas csak
infaziés alkalmazast6l varhat. Erdekes
megfigyelés, hogy a varix nyomasat a digi-
talis csokkenti, bar a keringési szempont-
bol egészséges betegeken nem minden eset-
ben. Szivelégtelenségben szenved6k varix
vérzésének megel6zésében azonban sikere-
sen alkalmazhat6.

Hollander Erzsébet dr.

A retraktilis mesenteritis diagnoszti-
kus és therapias vonatkozasai. Trautwe-
in, C. és mtsai (I. Med. Kiin. u. Poliklin.,
Univ. Mainz): Dtsch. med. Wschr., 1990,
115, 174.

A retraktilis mesenteritis (RM) els6 le-
fradsa, 1924 6ta 100 esetet ismertet az iroda-
lom. A betegség synonymai: mesenterialis
lipodystrophia, panniculitis mesenterialis,
a mesenterium lipogranuloméja, xantho-
granulomaja, selerotizal6 mesenteritis. A
korkép lényege a mesenterialis zsirszovet
degeneracioja lymphocytas, plasmasejtes
és idegentest oriassejtes infiltracioval,
majd progressziv fibrosissal.

A szerz6k 18 éves nébetegének egy éve
kezd6dtek difflz hasi fajdalmai. Appendi-
citis gyanujaval laparotomia tértént, mely-
nek soran Crohn-betcgségct nem talaltak.
Perzisztalé panaszok, jelent6s fogyas,
anaemia, enyhe hypoproteinaemia és gyor-
sult vérsiillyedés miatt végzett gastrointes-
tinalis vizsgalatok nem mutattak korosat. A
kovetkezd fél évben allapota nem valtozott.
A megismételt vékonybél rtg. alkalmaval
tagult vékonybélkacsokat talaltak proxima-
lisan, a distalis ileumon sz(ikiletet. Ismét
laparotomia tortént, melynek soran kiter-
jedt, lapszer(, a mesenterium gyokétdl és a
pancreastdl az aorta bifurcatioig huz6do
conglomeratumot észleltek, adhacsioly-
sist, biopsziat végeztek. A szdvettani lelet
RM volt.

Prednisolon és cyclophosphamid keze-
léssel a gyulladasos jelenségek és a bélpas-
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sage zavara javultak. A hasi fajdalmakat a
ggl. coeliacum blokadja sziintette. Masfél
éves ambulans kezelés utan a cyclophos-
phamid adagolast elhagytak, kis adag fenn-
tartd prednisolon therapiat alkalmaztak.

A beteg allapota két év milva ismét rom-
lott, a fajdalom és a passage zavar kidjult,
a CT vizsgalat a hasban kiterjedt, lapszer(
idegen szovetet mutatott. A korabbi predni-
solon és cyclophosphamid kezeléssel 5 hét
utan remissio kovetkezett be, s az a két
gyogyszer fenntarto adagjainak alkalmaza-
sdval tartés maradt.

A szerz6k a betegség lefolyasat tipusos-
nak tartjadk, melyre a 20—40 év kozotti
életkor, a n6i nem dominanciaja jellemzé.
Fiatal korban a betegség gyorsabb prog-
ressziot mutat, halalos kimenetel is el6for-
dul. Az esetek felében a hasban fajdalmat-
lan tumor tapinthat6, 1az, ritkan ascites is
kialakul. A diagndzist a tobb helyrél nyert
szovetminta biztositja.

A lokaliz4ci6 valtozatos: részt vehet a tel-
jes mesenterium, a mesenterium gyokének
egyes részei, vagy tobb csomds megvasta-
godas keletkezhet. Az esetek 82%-aban
csak a vékonybél mesenteriuma betegszik
meg.

A korkép aetiologiaja ismeretlen. Tob-
ben a Weber—Christian-betegséghez ha-
sonlatos  allergids-hyperergids reakciot
tételeznek fol. Masok a RM-t a retroperito-
nealis fibrosissal rokon kérképnek tartjak.
A kezelés tiineti. Bélelzarodas esetén mitét
indokolt. Gyogyszeresen kedvezd ered-
ményt tapasztaltak cortison és azathioprin
kombinacidval. A szerz6k az elvaltozas ki-
terjedettsége és a feltételezett autoimmun
eredet miatt az utobbi gyogyszer helyett
cyclophosphamidot alkalmaztak.

Hollander Erzsébet dr.

Recidivalé intestinalis vérzést okoz6
vascularis anomalidk. Labenz, J. és mtsa
(Med. Kiin. Elisabeth-Krankenhaus, Es-
sen): Dtsch. med. Wschr., 1990, 115, 575.

Az intestinalis vérzések forrasanak meg-
allapitasa a gyakori betegségek kizarasa
utan sok nehézséggel jarhat. A vérzés okat
olykor modem képalkot6 eljarasokkal, s6t
laparotomiaval sem sikeril tisztazni. A vé-
konybél és/vagy colon mesenterialis phle-
bectasiak a ritka vérzésforrdsok kozé tar-
toznak, 1954, az els6 megfigyelés 6ta 45
esetet ismertettek. A kdrképet rendszerint
miitét, vagy kérboncolas alkalméaval fede-
zik fol, az id6sebb életkorban el6forduld
angiodysplasidval szemben inkabb fiatal
betegeken.

A szerz6k 24 éves betegének elsé gastro-
intestinalis vérzése 14 éves korban jelentke-
zett. A coecumban kontraszt bedntéses
vizsgalattal didnyi, kerek elvaltozast talal-
tak, melyet Bauhin-billenty(inek gondol-
tak. A nem csillapuld vérzés miatt explora-
tiv laparotomia tortént. Colotomiaval
eltavolitottak a makroszképosan lymphoid
polypnak t(in6 képletet, mely szbvettanilag
is lymphoid elemeket tartalmazott. Angio-



matosus elemeket nem taléltak az elvalto-
zéshan.

Hat évvel kés6bb Gjbol szurokszék, anae-
mia jelentkezett. A vizsgalatok reflux oe-
sophagitist, axialis hiatus hemiat mutattak,
intestinalis betegséget szelektiv vizsgalo el-
jarasokkal sem talaltak.

Ujabb 3 év elteltével ismét szurokszéket
Uritett. A méar ismert cardia insufficientian
kivil a colon bal flexurajatol a coecumig
terjedd varicositast talaltak, foltosan capil-
laris tagulatot. A subtractiés angiographia
az a. mesenterica sup. proximalis jejunalis
againak tagulatat jelezte az artérias fazis-
ban. Vénas elvaltozast, lymphoid hyper-
plasiat a nyalkahartya szdvettani vizsgalata
soran sem észleltek. Mivel a vérzés spon-
tant megsziint, konzervativ kezelést tana-
csoltak, recidiva esetén az akut szakban an-
giographiat.

A gastrointestinum vascularis anomaliai
kozil visszatérd vérzést okozo vékony- és
vastagbél mesenterialis varixok el6fordul-
nak majcirrhosis, vagy mas okl v. portae
elzarddas talajan keletkezett portalis hyper-
tensioban (pl. akut pancreatitisben, tumo-
ros hasi betegségben, adhaesiok kovetkez-
tében). Az elvaltozast megfigyelték biliaris
cirrhosisban, congcnitalis anomaliaként,
de a betegek tobbségében, igy a szerzék
esetében sem tudtak semmiféle praedispo-
nalé okot megjeldlni.

A terminalis ileum és a colon vascularis
ectasidi  megallapithatok endoscoppal,
maskor az angiographia vagy scintigraphia
segiti eld a helyes kdrismét. A szegmentalis
elvaltozasok resectioval kezelhet6k, lépvé-
na thrombosisban splenectomia sziikséges,
majcirrhosisban az atipusos lokalizacidju
visszértagulatok kezelése béta receptor
blokkoléval, vasopressin infusioval, a hae-
mostasist javitd gyoégyszerekkel torténik.

Hollander Erzsébet dr.

Duodenogastrikus reflux valtozasa a
nyombélfekély sebészi vagy belgyogya-
szati kezelése soran. Avgerinos, A. és
mtsai (Second Department of Gastroente-
roly and First Department of Surgery,
Evangelismos Hospital; and Academic De-
partment of Nuclear Medicine and Second
Department of Internal Medicine, Athens
University, Athén, Gordgorszag): Am. J.
Gastroenterol., 1990, 85, 150.

Tobb kozlemény ramutatott mar arra,
hogy a nyombélfekély gyogyitasara haszna-
latos néhany m(tét, mint pl. a gyomorre-
sectio és a drainage + vagotomia, noveli a
duodenogastrikus refluxot, mig a magasan
selectiv vagotomia csokkenti. E vizsgala-
tok azonban retrospektivek voltak s nem
eléggé megalapozottak. Ezért, valamint a
refluxnak az ulcus pepticumban egyre in-
kéabb bizonyossa val6 szerepe miatt a szer-
z6k fontosnak lattdk annak prospektiv
vizsgalatat, hogy a nyombélfekély belgyo-
gyaszati vagy sebészi kezelési modjai ho-
gyan befolyasoljak ezt a refluxot. Nem ér-
dektelen az sem, hogy e reflux indukalhatja

a gyomornyalkahartya premalignus és ma-
lignus valtozasait is.

A fenti célbol 55 beteg prospektiv tanul-
manyozasat végezték el, akik 6 ng kivételé-
vel férfiak voltak. Kdzulik 7 nem ulcusos
egyén képezte a kontroll csoportot, mig 48
aktiv, bizonyitott nyombélfekélyben szen-
vedett, akik megfeleltek az altaluk megalla-
pitott kdvetelményeknek (korel6zményik-
ben nem szerepelt gyomor- vagy epem(itét,
hepatobiliaris laesio stb.). A 48 fekélyes
beteg megoszlasa az alkalmazott kezelés
szerint: 8 belgyo6gyaszati therapia, 13 trun-
calis vagotomia + gastrojejunostomia, 12
Heinecke—Mikulitz-féle pyloroplastica, 8
Pélya-féle gyomorresectio és 7 magas selec-
tivitast vagotomia. E betegeken vizsgaltak a
duodenogastrikus reflux mennyiségét, rész-
ben HIDA ( = " “Tb diaethyliminodiacetic-
sav) scintigraphiaval, részben a gastrosco-
posan nyert gyomomedv epesav tartalma-
nak vizsgalataval, mely utébbit RIA-
madszerrel hataroztdk meg. Lényeges,
hogy a kezelés elkezdése el6tt nyombél-
fekélyeseken szignifikansan magasabbnak
talaltdk a gyomomedv epesav-koncentra-
cigjat, mint az egészséges kontrollokban.

Eredményeik a kdvetkezbk: truncalis
vagotomia + drainage, valamint gyomor-
resectio utan a gyomorban fellelhet§ epe-
savszint szignifikansan megndétt — utalva a
fokozott duodenogastrikus refluxra
ugyanakkor belgy6gyaszati kezelésre nem
valtozott. Ezzel ellentétesen viselkedett a
gyomor epesav-mennyisége magasan selec-
tiv vagotomia utan: ugyanis szignifikansan
megkevesbedett, bizonyitva a reflux erétel-
jes csokkenését. Ami a HIDA-scan vizsga-
latokat illeti, ezek eredményei tokéletesen
egyeztek az epesav vizsgalatokkal.

A fentiekb6l kovetkez6en az a szerz6k
véleménye, hogy a nyombélfekély kezelé-
sében egyedil a magasan selectiv vagoto-
mia az az eljaras, amelyik szamottevéen
képes csokkenteni a duodenogastrikus ref-
luxot. Miutan ezt gyogyszeres kezeléssel
sem lehetett elérni, jéllehet, e therapia volt
az egyetlen, amely nem is povelte, kézen-
fekvd, hogy emiatt vall aranylag gyakran
kudarcot e kezelés, s egyben magyarazat a
recidivak gyakorisagara is, mivel a
Hi-receptor antagonistak gyakran gyogyit-
jak ugyan a fekélyt, de nem tudjak javitani
a pylorus miikddését. Ugyanakkor a maga-
san selectiv vagotomia képes a vasovagalis
gatl6 reflexek eliminalasara, melyek csok-
kentik a relaxatiot és az alkalmazkodast a
gyomorizomzat distensiojaval szemben.
Végil Iényeges az is, hogy a gyomorban le-
v6 epcsavak és a lysolecithin fokozzak a
hidrogén-ionok transzportjat a gyomor lu-
menébdl a mucosaba, ahol eldsegitik a his-
tamin felszabadulasat.

Major LaszI6 dr.

Crohn-beteg nyombélfekélyének omep-
razol kezelése. Valori, R. M., Cockel, R.
(Division of Medicine, Selly Oak Hospital,
Birmingham, Anglia): Brit. med. J., 1990,
300, 438.

A Crohn-betegséghez tarsul6 antroduo-
denalis ulceratidk altalaban nem reagalnak
gyogyszeres kezelésre, s igy gyakran fejl6-
dik ki pylorus vagy duodenum sz(kilet,
mely sebészi megoldast igényel. A szerz6k
2 ilyen betege sem javult a szokvanyos the-
rapiara, ellenben omeprazol adasaval sike-
rult 6ket rendbe hozniuk.

Mindkét kozépkoru beteglk jobb oldali
hemicolectomién esett 4t a terminalis ileum
sulyos foku Crohn-betegsége miatt; egyi-
kik kérel6zményében tébb mint masfél év-
tizede szerepel nyombélfekély. A miitét
utan az egyik betegben azonnal, a masik-
ban 6 évvel kés6bb léptek fel hasi fajdal-
mak, melyek hatterében Ki lehetett mutatni
a duodenalis ulcust, melyhez az egyik be-
tegben még a neoterminalis ileum Crohn-
recidivaja is tarsult. E beteg kezelésként
steroidot és cimetidint, valamint savkoto-
ket, mig a méasik a cimetidin helyett nagy-
dézisu ranitidint kapott. Miutén e thera-
piara egyikik sem reagalt megfelelGen,
mindkett8jiiket omeprazol adasara allitot-
tak at, melyre a panaszok 14, illetve 10 nap
alatt megsz(intek s mindkét beteg ulceratio-
ja a kés6bbiek folyaman bizonyitottan gyo6-
gyult: egyikik azutan felvaltva szedett
omeprazolt és cimetidint, a mésik pedig
savkotbket és ranitidint.

A nyombélfekély Crohn-betegségben le-
het peptikus eredetl vagy az alapbetegség-
gel dsszefligg6. Vannak olyan adatok, me-
lyek szerint Crohn-betegségben gyakrab-
ban taldlkozhatunk ulcus kialakulasaval,
mint az atlagnépességben. A szerz6k sze-
rint az a tény, hogy nemdohanyzé betegeik-
ben eredménytelen volt a szokvanyos ulcus-
ellenes kezelés, arra utalhat, hogy maga a
Crohn-betegség lett volna az aetiologia.
Erdekes, hogy bar az omeprazol igen hata-
sos az ulcusok kezelésében, eddig egyetlen
olyan betegrél tudnak, akit Crohn-beteg-
ségben e készitménnyel kezeltek. Sok ta-
pasztalat sz6l amellett, hogy e megbetege-
dés — ti. a Crohn-betegségben szenved6k
nyombélfekélye —szorosan 6sszefiigg a fo-
kozott savelvalasztassal, ezért a szerz6k vé-
leménye az, hogy ilyenkor steroid adasa
helyett (mely vérzéses vagy atfarodasos
szovédményt okozhat) célszer(ibb a mo-
dem antiulcusos therapia alkalmazéasa.

Major LaszIo dr.

A funkcionalis dysphagia diagnoszti-
kaja. Bielefeldt, K. Berges, W. (Abt. fir
Gastroenterologie der Med. Univ. klinik
Dusseldorf): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 1450.

A nyelés komplex motorikajanak zavarai
nyelési zavarokhoz vezetnek (dysphagia),
melyek kifejezett fajdalmakkal jarhatnak
(odynophagia). Nyelési panaszok vizsgéla-
tanal a malignomat ki kell zarni, mert ez
masodlagosan motilitdszavarokhoz vezet-
hét. A motilitaszavarok lehetnek elsédlege-
sek (achalasia, diffadz nyel6cs6spasmus,
hypercontractilis nyel6csd, nem specifikus
motilitaszavarok) és masodlagosak (auto-
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nom neuropathia, kozponti idegrendszeri
megbetegedések, kollagendzisok, organi-
kus stenosisok, gyulladasok, postoperativ
elvaltozasok).

Achalasianal az alsd nyel6cs6é sphincter
nem lazul el, diffiz oesophagus spasmusnal
a kontrakciok egyidcjliek, hosszan tartdak
és erdsek; hypcrcontractilis oesophagusnal
is er6sek, de tovahaladnak a nyel6cs6ben.

Az anamnézisre jellemz&en kiemeljik,
hogy oropharyngealis akadaly esetén a pa-
naszok kozvetlenll a nyelési aktushoz kap-
csolédnak; mellényeinek, kéhognek,
orron-szajon lép ki a taplalék. Neuromuscu-
laris megbetegedések nagy részében a pana-
szok hasonléak.

Oesophagus spasmusnal felléphetnek ret-
rostemalis, epigastrialis, hatba-nyakba-
allkapocsszoglet iranyaba, karba sugarzé
fajdalmak, fliggetlendl a taplalékfelvételtdl.
Achalasianal dysphagia, hanyas, ételmara-
dék, folyadék és fajdalom jelentkezik. Gya-
kori a regurgitatio és bronchopulmonalis tii-
netek fordulhatnak el@.

A koérismézésben radioldgiai, manometri-
as, endoscopos, scintigraphias modszereket
alkalmaznak.

Achalasianal dilatalt a nyel6cs6, a kont-
rasztanyag nem jut at a gyomorba, a kont-
rasztanyagoszlop retinealt folyadékkal és
taplalékkal kevert. A distalis oesophagus
kénikus lefutasy, élesen hatarolt, filiformis
véggel, és kis mennyiségli kontrasztanyag
lép at a gyomorba. Gyenge, szimultan kont-
rakcidk észlelhet6k.

Cardia carcinomatol biztonsaggal elkiloni-
teni nem mindig koénnyd. Végstadiumban
massziv oesophagus tagulat (,,sigmoid oeso-
phagus”, ,megaoesophagus™) észlelhetd.
Mellkas rtg.-cn a mediastinum kiszélesedett.
A difflz oesophagus spasmust radioldgiailag a
propulsiv  perisztaltika hianya jellemzi.
Gyongyfiizérszerl a kép; dugohizd-oesopha-
gusnak is nevezik; pscudodivcrticulumok ké-
pe. Akadalytalanul 1ép at a kontrasztanyag a
gyomorba. Ritkabban el6fordulé kép a colla-
genosisnal tapasztalhaté dilatalt, amotil, leve-
gbvel Kkitoltdtt nyel6cs6. A cardia tatongo,
kontrasztanyag reflux észlelhetd. Az endosco-
pos vizsgalatnal, az achalasianal retentios
oesophagitis, soor-ocsophagitis képe lathatd.
Az ocsophagocardialis atmenet fiinkcionalis
zavarnal problémamentes. Rigid stenosis orga-
nikus okra utal.

A manometria differencialt megitélést
tesz lehet6vé. Folyadékkal perfundalt katé-
ter segitségével torténik a nyomasvaltoza-
sok meghatarozasa.

Egyszer(i és megbizhaté modszer az oeso-
phagus scintigraphia. Jelzett folyadék, vagy
tapanyag segitségével torténik: a gyomorig
mérik a bolus-passage-idét és az oesopha-
gus-retentiot, meghatarozott idépontokban.

Az ultrahang vizsgalatnak és CT-nek aje-
lentésége nem nagy.

Csoka Jozsefdr.

A funkcionalis dysphagia terapiaja. Bi-
elefeldt, K., Berges, W. (Abt. fiir Gastroen-
terologie der Med. Univ. Klinik. Dissel-
dorf); Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1492.

Gyogyszeres, endoscopos, sebészi mod-
szerekkel torténhet.

Az oesophagus motilitasara serkent6leg
hatnak: metoclopramid, domperidon, ci-
saprid, cholinergek, alfa-sympathomimeti-
kumok. Gatl6lag hatnak: anticholinergiku-
mok, org. nitratok, hydralazin, calcium-
antagonistak, béta-sympathomimetikumok,
alfa-receptor bénitok, theophyllin. Kilono-
sen a calciumantagonistak, hydralazin, nit-
ratok és a spasmolytikus hatast anticholi-
nerg szerek jok: csdkkentik a kontrakcios
id6t és amplitadot, csillapitjak a fajdalmat.

Irritabilis béltraktus és nem jellemz6
motilitdszavarok esetén eredményesen al-
kalmaztak az antidepressiv trazodont.

Az endoscopos modszer soran dilatatios
ballont vezetnek az ocsophagocardialis at-
menetbe, és 500 Hgmm-es nyomast alkal-
maznak 10 mp-en at, enyhe sedatio kisére-
tében. Irodalmi adatok szerint a tartos
eredmény 50—91% kozott ingadozik. Per-
sistalé panaszok esetén meg lehet ismételni
a dilatatiot. A perforacio mint komplika-
cid, 9%-ban fordulhat el6. Mivel ez a méd-
szer az als6 oesophagus sphincter nyugalmi
ténusat csokkenti, rclfux oesophagitis for-
dulhat el@.

A sebészi beavatkozas soran a myotomiat
alkalmazzak (Heller szerint). Thrtos javu-
las 65—100% kozott varhaté. Jobb, mint a
dilatatiés maddszernél. Viszont tobbszor
fordul el6 reflux oesophagitis, peptikus ste-
nosis, endobrachyoesophagus. Makacs
esetekben egyesek Gn. hosszanti myotomiat
végeztek kb. 70%-o0s eredménnyel (de kis
esetszammal).

Lehet6leg konzervativ terapiat alkal-
mazzunk.

Csobka Jozsefdr.

Dieulafoy-betegség angiographias lele-
te és kezelése. Durham, J. D. és mtsai
(University of Colorado Health Sciences
Center, Denver): Radiology, 1990, 174,
937.

A Dieulafoy-betegség gyomorvérzés kli-
nikai képében jelentkezik. A vérzés oka a
gyomor cardiataji vagy fundusban lév6
submucosus arteria erosi¢ja. Az arteria fel-
szines erosidjatol eltekintve a kornyezd
gyomornyalkahartya teljesen ép. 1988-ig
156 esetr6l tud az irodalom, elsé leirasa,
1884 6ta. Kezdetben peptikus eredetiinek
vélték, tévesen. SzoOvettanilag az erosio
kornyezetében gyulladasos folyamat nem
mutathat6 ki, a képet az arteria sajat ,,int-
rinsic” rendellenességével vélik magyaraz-
ni. Az elnevezésnek rengeteg synonymaja
van, ezeket referatumban felsorolni is sok
lenne. A koérkép felismerhet6 endoscopia-
val, de ha a vérzés intermittal6 vagy a gyo-
morban sok alvadék van, ez eredménytelen
is lehet. A korismét eddig leggyakrabban
mlitéttel vagy boncolassal allapitottak meg.
A szerz6k intézetében az elmult 6t év sorén
kilenc Dieulafoy-betegséget észleltek. Ha-
rom esetben a vérzés helyét szelektiv zsige-
ri arteriographiaval sikerilt kimutatniuk.

Az erodalt artériabdl gyors kontrasztanyag
kidramlast lattak, de ett6l eltekintve az
érintett ér normalis képet mutatott. Egy
esetben a vérzést sikeriilt megallapitani az
érintett a. gastrica sinistra szelektiv embo-
lizalasaval, nyolc esetben pedig mitétre ke-
rilt sor, melynek soran az eret lekdtotték.
A felismerés és a beavatkozas életmentd,
mert az eddigi tapasztalatok szerint a kon-
zervativ - kezelési  kisérletek eredmény-
telenek. A betegség oka lényegében nem
tisztazott. Hasonlo elvaltozast a gyomor-
bélrendszerben mashol is észleltek, ami a
peptikus eredetet méginkabb valészindtlen-
né teszi. A vérz6 gyomor régebben szoka-
sos vak resectioja egyértelm(i életveszélyt
jelent.

Laczay Andras dr.

A duodenum primer adenocarcinoma-
ja. Zwaan, M. és mtsai (Inst. f. Radiol.,
Kiin. f. Innere Med., Kiin. f. Chir. der
Univ. Libeck): Internist, 1990, 31, 294.

A duodenum primer malignus tumorai
ritkak, az dsszes gastrointestinalis folyamat
0,3%-at, az 0©sszes vékonybéldaganat
25—45%-at adjak, s ezek féleg adenocar-
cinomék.

Beteglk felhasi fajdalommal kereste fel
orvosat, s panaszai ulcusellenes kezelésre
nem javultak, fogyott. Endoscoppal a lu-
menbe domborodd, részben exulceralt,
malignusnak imponal6é folyamatot észlel-
tek, melyet az UH, CT, kettds kontrasztos
bélvizsgalat és angiographia is alatimasz-
tott. A mitét partialis duodenopancreatec-
tomia, Billroth-1l szerinti gyomorresectio
és a progressio miatt jobb oldali colonre-
sectio volt. A szOvettani vizsgalat adeno-
carcinomat mutatott.

A duodenum carcinomara — ritkasaga
miatt — altaldban nem gondolnak a diffe-
rencidldiagnosztikdban, s a panaszok je-
lentkezését6l a mitétig 4—10,5 honap telik
el. Ez magyarazza a magas (21%) muitéti
mortalitast és a rossz prognozist (a nyirok-
csom6 metastasisok nélkiil 56 hénapos tal-
élés regionalis attétek esetén 6 honapra esik
vissza). Korszer( diagnosztikus eljarasok-
kal a folyamat klinikai gyanu felvetése ese-
tén id6ben felismerhetd, s a kurativ resectio
esélyei nagyobbak.

Piké Béla dr.

uC-carbamid-légzés-teszt, mint nem-
invaziv eljaras a Helicobacter (Campylo-
bacter) pylori kimutatasara. Cooreman,
M. és mtsai (Medizinische Klinik der Uni-
versitat Disseldorf): Dtsch. med. Wschr.,
1990, US, 363.

A Helicobacter (H.; régebben Campylo-
bacter) pylori a fels6 gyomorbélhuzamban
nagy mennyiségl ureaset szabadit fel
egyéb baktériumokkal valé Osszehasonli-
tasban. Ezért a gyomornyalkahartyaban az
urease-aktivitds kimutatasa 'biztos diag-



nosztikus maodszernek kinalkozik, mint
,urease-gyorsteszt' éppen Ggy, mint a
gastroscopos kultura, biopsia és histologia.
A klinikai folyamatos ellen6rzé vizsgala-
tokra és epidemioldgiai adatokra azonban
biztos, nem-invaziv eljarasok sziikségesek;
evvel dsszefliggésben a H. pylori szérum-
antitest vizsgalatokat ajanlottak, de ezek-
nek hatranya, hogy a kezelés utdn nem tiik-
rézi az aktualis H.-pylori-statust.

Madszeresen jelzett carbamid oralis ada-
sa utan a gyomornyalkahartya H. pylorival
valé betelepiilését nem-invaziv médon a
kilégzett leveg6ben ajelzett C02-meghata-
rozasaval megallapithatjuk. A kimutatas el-
vi alapjat a csira urease folytan a megjelélt
carbamidbdl felszabadulé jelzett CO:2-
fclszabadulasa szolgéaltatja. A szerzék a
carbamid-légzés-teszt értékét a nem radio-
aktiv uC-izotéppal vizsgaltak.

A szerz6k 20 dyspepsias (10 férfi, 10 ng
[50,2 atlagkord]) betegnél a H. pylori ki-
mutatasat a DC-carbamid légzésprobaval
végezték. 14 betegnél a H. pylorit Kite-
nyésztették, 6 esetben negativ volt a lelet.
A BC-aranyat a kilégzett leveg6ben izotop
tomegspectrometerrel hataroztak meg és
delta-(basalis) értékben fejezték ki. A basa-
lis delta-érték 20 ezrelék. A tcststly/kg-
onként 2,5 mg carbamid dozist a betegek
egy standardizalt reggeli utan kaptak. Ot H.
pylori-pozitiv betegnél a probat 1,75 és 1
mg/kg carbamiddal megismételték. Az
Osszes H. pylori-pozitiv betegnél a delta-
érték mar 30 perc utan szignifikansan
emelkedett. A maximalis érték 90 perc
utdn 34 és 114 ezrelék kozott volt. A H.
pylori-negativ betegeknél a maximalis ér-
ték 24 ezrelék volt. 1,75 és 1 mg/kg carba-
middal a maximalis értékek 90 perc utan 39
és 52 ezrelék, illetve 30 és 52 ezrelék ko-
z06tt voltak.

A 2,5 és 1,75 mg/kg-val végzett UC-
légzésproba biztosan megvalositja a H.
pylori-negativ és -pozitiv betegek elkiloni-
tését. A basalis és a 90 perc utan végzett
légzésproba elégséges tajékoztatast nydjt a
H. pylori viszonyokrol.

A 13-légzési teszt egyszer(ien kivitelez-
hetd, biztos, nem-invaziv eljaras a H. pylo-
ri Kimutatasara. Az eljaras olcsébb az
endoscopos eljarasoknal. A madszer kiilo-
nosen alkalmas a koérlefolyas folyamatos el-
len6rzésére és epidemiolégiai vizsga-
latokra.

if. Pastinszky Istvan dr.

A calcium homeostasis és az exocrin
pancreas: physiologias és pathologias
kdélcsonhatasok. Layer, P., Goebell, H.
(Abt. Gastroenterologie, Zentrum Innere
Medizin, Universitatsklinikum Essen):
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 1655.

A calcium homeostasis és az exocrin
pancreas tobb sikon: mind physiologias,
mind pathophysiologids korilmények ko-
z0tt szoros interactidban allnak egymassal.
A Ca2+-ion az acinus-sejtck lényeges int-
racellularis mediatora, és igy centralis sze-

repet tolt be az ékb6l pancreasfunkcio
stimulus-secretio kapcsolataban, A pancre-
asnedvben a calciumtartalom alacsonyabb,
mint az interstitiumban; a pancreasnedv
két fractiobol tevédik ossze; ezek kozil az
egyik az enzimproteinekkcl kdzds, a masik
a serum-calciummal van dsszefiiggésben,
és lassu paracellularis diffusioval keril a
jaratrendszerbe; a nedvcalcium elvalaszta-
sanak zavarai megfigyelhet6k egyrészt a
mirigy finomabb elvaltozasaiban, masrészt
valdsziniileg jelent6sek a pancreatitis ehr.
calcificans koroktanaban. A hypocalcae-
mia az akut pancreatitis fontos tlinete; a
pathogenesise azonban eddig még nem tel-
jesen tisztazott. Forditva viszont idilt és
heveny krizisszer(i hypercalcaemia szind-
rémak gyakran szovédnek pancreatitisszel.
Az experimentalis chr. hypcrcalcaemiak
allatmodcllekben a pancreas jellegzetes
secretids valtozasaira és a calcium-diffusio
barriére zavarara vezetnek. Ezzel szemben
az akut hypcrcalcaemidk a pancreasenzim
secretio serkentésére hatnak; egyidejlileg
cholecystokinin szabadul fel. Ezen felil az
extracellularis calcium direkt serkentd ha-
tast fejt ki in vitro az acinussejtekre.

if. Pastinszky Istvan dr.

Erythema nodosum campylobacter
jejuni-colitishen. Fréhli, P. ésmtsai (Gast-
roenterologie, Medizinische Klinik,
Stadtspital Triemli, Zirich): Schweiz,
med. Wschr., 1990, 120, 946.

A campylobacter-jejuni-enterocolitis
(cbje.) csaknem mindig dnszabalyozo kdr-
folyamat és rendszerint 10 vagy még keve-
sebb napig tart. Sulyos vagy protrahalt in-
testinalis folyamat legfeljebb 20%-ban
fordul el6. Extraintestinalis septikus szerv-
folyamat csak az esetek kevesebb mint
1%-aban talalhat6, csaknem kizarolag im-
munkompromittalt egyéneknél. Ritka szo-
védmény lehet az erythema nodosum.

Ennek a lehet6ségét a szerz6k 27 éves né-
betegik esetismertetésével példazzak, aki-
nél serologiailag, endoszképosan és histo-
logiailag igazolt chje.-esetében erythema
nodosum fejlédott ki.

Az eset a chje. eddig ritkan diagnoszti-
zalt szév6dményére iranyitja a figyelmet.
Gyulladasos bélbetegség els6 megnyilva-
nuldsakor therapias és prognosztikus cél-
zattal ajanlatos serologiai és a széklet bak-
terioldgiai vizsgalata.

i. Pastinszky Istvan dr.

Polyposis cystica a gyomorban. Zeu-
sen, S. és mtsai (Abt. f. Gastroenterologie,
Zentrum der Inneren Medizin, Klinikum
der Universitat Frankfurt): Dtsch, med.
Wschr., 1990, 115, 653.

A gyomorpolypok régebben a rantasok
kozé tanoztak, maazonban az endoszk6pos
vizsgalatok keretében gyakran fordulnak
el6 a fels6 gyomor-bélhuzamban is. Kér-

szovettanilag legtdbbszér hyperplastikus,
regenerativ polypok taldlhatok vagy un.
chr. komplett erosiék. Gyomorpolyposis
szoros értelemben akkor kérismézhetd, ha
tébb mint 50 polyp talalhaté a gyomorban.
Polyposis-syndroma (a gyomor részvételé-
vel) tébb kdrképben fordul eld (polyposis
familiaris coli, Gardncr-syndroma, Peutz—
Touraine—Jeghers-syndroma, Tbrcot-synd-
roma, polyposis juvenilis generalisata, neu-
rofibromatosis generalisata, morbus Cow-
den, multiplex hamartomak, Cronkhite—Ca-
nada-syndroma.

A szerz6k a gyomor cystikus polyposisat
egy 66 éves betegiikon mutatjak be, akinél
az intermittalé gyomorégés panaszai miatt
rtg.-kontrasztanyaggal vizsgalatot végez-
tek, amely kifejezett gyomorpolyposist fe-
dett fel. A testi vizsgalat, a klinikai para-
méterek, a carcino-embryonalis antigén
(CEA) nemlegesek voltak. A gastroduode-
nalis endoszkoépia a gyomor fundusén és a
corpuson 100-on felil, 5 mm atmérgjd,
széles alapon Ul6 polypusokat mutatott. A
histologiai vizsgalat a mirigyek nyakan és a
mirigyekben szdamos, hdmmal bélelt cystat
mutatott (mirigytest-cystak). A gyomor-
ham felilete intakt volt. A vékony- és a vas-
tagbélben nem voltak polypok. Mivel a
gyomorpolyposis nem hajlamos malignus
elvéltozasokra, a mf(itétt6l eltekintettek és
évenkeénti endoszképos ellen6rzéseket ter-
veztek.

i. Pastinszky Istvan dr.

GerontolOgia—qgeriatria

Combnyakt6rés megjéslasa idés n6be-
tegekben: prospektiv tanulmény. Porter,
R. W. és mtsai (Department of Orthopae-
dics, University Medical Buildings, Fores-
telhill, Aberdeen): Brit. med. J., 1990,301,
638.

A baleseti agyak egydtodét combnyakto-
rott betegek foglaljak el. A torések szama
az elmalt 25 évben megduplazédott, s a né-
pesség folyamatos Oregedésével szamolni
kell ezzel a sajatos baleseti epidémiaval.
Retrospektiv tanulmanyok az osteoporosis
oki szerepét sugalljak, de az elesésre valo
hajlamossag és a neuromuscularis allapot
is hasonl6an fontos.

A tanulmany 1414 id6s né korében az os-
teoporosis, a tudati allapot és a mobilitas
relativ fontossagat mérte fel a torések rizi-
kéjaban. Szocidlis otthonban és csaladi
korben é16 70 év feletti személyeket vettek
fel atanulmanyba. Akik mar korabban egy-
vagy kétoldali combnyaktdrést szenvedtek,
azokat kizartak a vizsgalatbol.

‘ Az osteoporosis megitélésére egy Uj ké-
szliléket hasznaltak (Osteosonics Ultraso-
nic Bone Analyser 1001), amelynek segitsé-
gével a calcaneus densitasat itélték meg
olyan mddon, hogy a frekvenciat valtoztat-
tak 0,2 és 0,6 MHz kozott, majd mérték az
ultrahang gyengilését. A végeredményt
Broad Band Ultrasonic Attenuation (BUA)
indexnek nevezték. Alacsony BUA-indcx
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osteoporosist jelez. A késziilék portabilis,

sugarartalmakat nem okoz, ezért a nagy t6-'

meg( szlrésre idealis.

A tudati allapotot CAPE-moadszerrel
mérték, amely harom komponenshdl all:
orientaltsag térben és id6ben, szellemi fris-
sesség és pszichomotoros koordinacio.

A mozgasképességet egy skala alapjan
hataroztak meg, ahol 1—6 kozotti pontsza-
mokat adtak aszerint, hogy valaki 6nall6-
an, segitség nélkil jar, vagy csakjarokeret-
tel, feligyelet mellett.

Az 1414 n6beteg atlagéletkora 83,4 év
volt. Kétéves kovetési idé alatt 73 comb-
nyaktorést észleltek, és ezt a 73 beteget ha-
sonlitottdk Ossze azokkal az idés ndékkel
(1341 f6), akik nem tortek. Az eredmények-
b6l az derilt ki, hogy a combnyaktorottek
id6sebbek voltak, a BUA-index alacsonyabb
értékeket mutatott. Ugyancsak alacsonyabb
volt a torottek kdzott a CAPE-teszt érték. A
mozgékonysagi index viszont magasabb
volt a torést szenvedettek kozott, mint a
kontroll csoportban.

A populacidt harom csoportba osztottak
aszerint, hogy a BUA-index, illetve a
CAPE-teszt magas, kdzepes vagy alacsony
értékeket adott, és minden csoportban re-
gisztraltak a torési indexet. 136 asszony ér-
te el a legmagasabb BUA-indexet és a leg-
jobb szellemi mingsitést, és ebben a
csoportban 1,5% volt a térések el6fordula-
sa, mig a masik 141 f6bél allo csoportban,
ahol a legalacsonyabb volt a BUA-index és
a legrosszabb a CAPE-teszt, a torések
12,8%-ban fordultak el6. Alacsony BUA-
index jo szellemi allapot, ide 118 asszonyt
soroltak, 5,4%-ban eredményezett torést,
mig abban a D8 f6bdl all6 csoportban, ahol
magas volt a BUA-index, de rossz a szelle-
mi allapot, a torések 6,2%-ban fordultak
eld.

A legnagyobb térési incidcnciat az a cso-
port mutatta, ahol a legalacsonyabb volt a
BUA-index, legrosszabb a CAPE-teszt és a
legmagasabb a mobilitasi mutatd, mig a
magas intelligenciaju és alacsony mobilita-
si értékekkel birék szenvedtek legkevesebb
esetben torést, fliggetlenil a BUA-indextdl.

Nyilvanvaléva valik a tanulmanybodl,
hogy a combnyaktorések legf6bb rizikéja
az osteoporosis, de a szellemi kép lényeges
befolyasolasi tényezd, hiszen azonos foku
osteoporosis esetében a demens betegek
123% -ban szenvedtek torést, mig ajo szel-
lemi allapotl betegek kdzott ez az arany
csak 3,4%.

Masik rizikotényez6 a fokozott mobili-
tas, ami ha csokkent szellemi képességek-
kel tarsul, l1ényegesen noveli a torések gya-
korisagat. Megel&zésként a mozgékony, de
csokkent szellemi képességii ids betegek
fokozottabb felligyeletére lenne sziikség.

Kara J6zsefdr.

Az idGskori fizikai aktivitas el6rejelzé-
se a személyiségjegyekbdl. Schnurr, P. P.
és mtsai (Dept. Psychol, Dortmouth Med.
Sch.): Int. J. Ageing and Human Develop-

884  ment, 1990, 30, 153.

A Harvard Egyetem masodéves hallgato-
in hajdanaban inditott személyiség-,
pulzus-, vérnyomas- és testalkatvizsgalatok
adataibdl kiindulva, az 1942—44-es volt di-
akok koziul 156-ot, az akkori 0sszes
76%-at, a ma is él16k 94%-at kérdezték kér-
déivvel és kérdésekkel.

Az affektiv vitalitas, integracid, az aggo-
dalmaskodas és a szégyenl6sség hianya
szorosan korrelalt a késébbi fizikai aktivi-
tas szokasokkal. A Paffenbarger altal is al-
kalmazott osztalyba sorolas szerint 62—71
éves korukra 21%-uk heti 2000 Kkal feletti
(nagy), 46%-uk 500—2000 Kkal kozotti
aktivitast végzett. A személyiségjegyek
doéntének tlinnek az élethossziglani fizikai
aktivitas-szokasok kialakitasaban.

(Ref: A fizikailag aktivabb feln&ttkori
életvezetés — egyitt egyéb egészséges szo-
kdsokkal — hatalmas hasznot hozna az
egyénnek és a tarsadalomnak. Hogy ezt
lehet-e tanitani, lehet-e erre nevelni és mi-
lyen hatasfokkal, errél tudomanyos hitel(
adat nem all rendelkezésre. Ezért érdemes
e cikk mondanival6jan elgondolkozni.)

Apor Péter dr.

Orthostatikus hypotensio idéseknél.
Lenders, J. W. M. és mtsai (Nijmegen):
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1990,134, 1252,

Az orthostatikus hypotensio (OH) nem-
csak betegségeknél el6forduld, hanem
gyogyszer mellékhatasaként is fellépd ti-
net. Meghatarozasanal kritérium, hogy
egyperces allé helyzetbe kertiléskor a sys-
tolés tensio >25 Hgmme-rel, a diastolés
pedig >10 Hgmm-rel csdkkenjen. A ten-
siocsdkkenés nem mindig okoz panaszo-
kat. Az allé helyzetbe keriiléskor minden-
kinél kismérv( tensiocsokkenés all el6 az
els6 10 masodpercben, ez nem mindsil
OH-nak. 1d6s korban mar kis tensiocsok-
kenés is panaszokat okozhat és cerebrovas-
cularis kovetkezményekkel jarhat, ami gya-
kori okozéja az id6sek eleséseinek. A
szerz6k az OH id6sek eleséseinél jatszo
szerepét és az id6sek gyogyszeres kezelése
kapcsan eléfordulé OH-ra vonatkozd isme-
reteket foglaljak dssze.

A gyakorisag felmérése metodikai nehéz-
ségekbe litkdzik, mert az apolasba vett id6-
seknél gyakori a manifeszt cerebrovascula-
ris insufficientia, és nagy részik eleve
gyogyszeres kezelés alatt all. Az 1957—87
kozott megjelent felmérésekben szerepld
gyakorisdg nagy szoérasanak (10—33%) a
nem egységes metodika az oka, nem vartak
egy percet a felallaskor, nem ugyanabban a
napszakban végezték a vizsgalatot (post-
prandialis hypotensio stb.), nem vették
tekintetbe a rizikotényez6ket, melyeknél a
6,4%-0s OH el6fordulas megkétszerez6-
dik.

Rizikétényezdk lehetnek kisér6betegsé-
gek, diabetes, hypertonia, sziv-, kdzponti
idegrendszeri, vesemegbetegedések és
gyogyszerhatasok-mellékhatasok: antidep-
ressansok, antianginas szerek, anticholi-

nergicumok, antihypertonicumok, sedati-
vumok, antiparkinson szerek.

A cerebralis véraramlas csokkenése hy-
pertonia esetén a cerebralis autoregulatio
karosodasaval egyitt mar kis vérnyomas-
csokkenésnél is  panaszokat  okoz,
collapsust-elesést okozhat szorosan vett
OH nélkdl is, igy elesés utan utélagosan az
OH megallapitasa nem lehet egzakt, a be-
teg gyakran nem is emlékszik az egy évvel
azel6tti elesésére.

Egy 1988-as felmérés szerint id6sek el-
esésénél 5%-ban a OH volt a kivaltd ok.
Idések gyogyszeres, kezelésénél alapelv,
hogy minden atihypertensivum el6idézhet
OH-t, csak erre nem mindig hivjak fel a
gyogyszerismertetések a figyelmet. Kis
adagokkal ajanlatos megkezdeni a kezelést,
ajanlatos az OH-rol fekvd és allé helyzet-
ben végzett vérnyomasméréssel tajékozod-
ni; a felallaskor a hypotensio fokara lehet
kovetkeztetni a kompenzacioként észlelt
abnormis > 25-8s pulsusfrequentia ndve-
kedéshdl. Ellen6rzések alkalmaval ajanla-
tos az esetleges OH-ra utal6 panaszokra is
rékérdezni.

Ribiczey Sandor dr.

Toxicomania

Az alkoholista orvosok képesek a gyo-
gyulasra. Lloyd, G.: Br. Med. J., 1990,
300, 728.

Az alkohol- és drogproblémas orvosok
és fogorvosok szamara Nagy-Britanniaban
10 énsegité csoport létezik. Az Eszak-
nyugati Orvos- és Fogorvos Csoport — a
londoni példat kdvetve — 1980-ban szerve-
z6dott. Az anonimitast tartva, havonta egy-
szer egy hotelben talalkozik az altalaban 25
tag, szabad tarsalgas és kolcsonds tamoga-
tas szandékaval, 4 havonta valasztott elnok
vezetésével.

1988
mintegy 100 orvosnak volt legalabb 6 héna-
pos tagsagi viszonya a csoporttal. A kap-
csolatfelvétel idején kozalik 95 alkohol-, 1
pedig 6piat-dependens volt. Az altalanos
orvos szerz@, aki a csoport alapit6 tagja,
ekkor keresztmetszeti kdvetéses vizsgalat-
ban mérte fél az eredményeket. 1988 juniu-
sa és szeptembere k6zo6tt in. CAGE-kérd6-
ivet juttatott 89 kollégaja kezébe, ill.
cimére, Iévén, hogy a 100-bol 9 orvos hala-
larél birt tudomassal, kettével pedig leg-
aldbb 6 honapja mindennemi kapcsolat
megszakadt a vizsgalat kezdetekor. 77 sze-
mélyt6l, a megkérdezettek 86,5 %-atél ér-
kezett valasz; mig 3 valasz id6kozben
ugyancsak elhaldlozott kolléga rokonaitol
érkezett. A kapott adatokat Anglia vala-
mennyi orvosara vonatkozo, hivatalos sta-
tisztikai adatokkal vetette egybe. Mindezek
részletezése meghaladja a referatum kerete-
it. Mint rendkivil figyelemremélté ered-
mény azonban kiemelésre kivankozik,
hogy a valaszaddk kozil 74 tartds abszti-
nenciat volt képes produkalni az évek soran
—noha nem Kkis pressziéra. igy pl. 53 or-

juniusaig, 8 éves fennallasa soran,



vos korhazi kezelésre szorult, 32 allasat ve-
szitette el, 22-t6l a gépjarmiivezetdi enge-
délyt vontak be; 68-at észlelt és motivalt
pszichiater. Az elhunytak kézil kett6 volt
képes tartds absztinenciara.

A csoport segitségével tartésan abszti-
nenssé valt 76 orvos atlagosan kozel 5 V2
évnyi absztinens magatartast produkalt,
ezaltal az egészségligyi haldzatot 1980—88
kozott egyuttesen 488 munkaévvel tudta
szolgalni. Korlikben a gydgyultak aranya
nagyobb reményekre feljogositd, mint azt
mas kovetéses vizsgalatok mutattak. Mind-
ez abban az orszagban, ahol a majzsugor-
eredet(i standardizalt halalozasi aranyszam
az 1970. évi 310-r6l 1983-ra 115-re esett.

Az eredmények hatterében egyértelm(ien
megallapithatdé a segité szandék haszna. G
szandék érvényesitésének egyik oszlopava
valt az 1985-ben alapitott Altalanos Orvosi
Tanacs. Korabban egészségligyi bizottsa-
gok jobbara csak tudomanyos akciokra val-
lalkoztak e téren; ekkortdl azonban a tanacs
nem csak ilyeneket szorgalmaz, el6irasokat
fogalmaz meg és bizonyos szabalyokat ér-
vényesit, de a gydgyulas feltételeit is meg-
teremti.

Péter Arpad dr.

Kabitdszeresek csaladterapiaja. Textor,
M. R. (D—8000 Miinchen 40, Hessstr.
82.): Familiendynamik, 1990, 15, 322.

A kabitészer-figgéségben szenveddk ke-
zelésekor a legkiilonbdz6bb modszereket
alkalmazzédk a pszichoterapeutak és a leg-
tobb esetben bevonjak ebbe a csaladot is. A
legtébb intézetben valamilyen ,,elvb61” in-
dulnak ki, és csak azt (pszichodinamika,
magatartas, csaladszerkezet, kommunika-
cio, csaladi hierarchia sth.) alkalmazzak,
ennek kovetkeztében csak akkor érhetnek
el eredményt, ha a tipus-modszer az indivi-
dudlis szituaciénak megfelel.

A szerz6 szerint elméletileg barmelyik
felfogas 6nmagaban jo és helyes, az élet
azonban nem ilyen egyszeriien sematikus.
Esetenként més és mas elemekbdl &ll 6ssze
a konkrét helyzet, tehat esetenként kell a
megfelel6 modszert, esetleg mddszereket
kivalasztani és azokat a komplex kezeléshe
integralni. Tobbnyire ugyanis Kkizardlag
csaladterapiaval nem lehet eredményt elér-
ni, mas maddszereket is szlikséges egydttal
alkalmazni (intézeti elvonas stb.).

A terapeuta felkeresésére legtébbszor va-
lamilyen krizishelyzet beallta miatt kerdl
sor (blintetendd cselekmény, csaladi konf-
liktus, visszaesés sth.).

Els6 Iépésként el kell ismertetni az illetd-
vel sajat helyzetét, hogy 6 kabitészeres, és
meggydzni 6t afell, hogy neki kell elhata-
roznia, hogy elvoné kezelésnek veti magat
ala, 6nmagéaért 6 a felel6s.

Ezek utan szilikséges bevonni a csaladta-
gokat, veliik a cél érdekében ,,6sszefogni”.

A csal&d sokszor azért vonakodik a tera-
pidban val6 aktivitastol, mert attdl tart,
hogy az 6 felelésségiikre terel6dik a szo.
Ezért legel6szor hangsulyozni sziikséges,

hogy nem a multrél, hanem a jov6rél van
sz6, de a cél érdekében sziikséges az
egylttmikodésik. Ez a stratégia a csalad-
tagokat feloldja, viszont menet kdzben
Ugyis sz6ba fog keriilni az 6 ,,hibajuk” és-
pedig indirekte, de azzal az eredménnyel,
hogy szinte spontan valtoztatnak.

Adott esetben nem elegend6 a kozvetlen
csaladtagok (ha még a szil6i hazban él, a
szil6k és testvérek, ha pedig mar csalados,
hazastars és nagyobb gyermekek) bevona-
sa, hanem kapcsolatot kell kiépiteni az is-
kolaval (tanarok, osztalytarsak), ill. mun-
katarsakkal is. Nagyon fontos, hogy
kiemeljék a kabitdszeres barati korbdl, de
helyette megfelel6 tarsasagot, szabadidd
programokat szilkséges szervezni.

A szerz0 tapasztalata szerint ez az integ-
rativ csaladterapia legtébbszor eredménye-
sebb, mint a ,csak” egy elven alapuld
madszer (szamszer( adatokat sajnos nem
ismertet a szerz6. — Ref.j.

Aszadi Imre dr.

A Kkabitészeresek szexualis magatarta-
sa. Loimer, E. és mtsai (Psychiatr. Klinik,
A—1090 Wien): Sexualmedizin, 1990, 19,
396.

Szamos orszagban a legtdbb friss AIDS-
fert6zés vénasan kabitészerez6k kdrében
észlelhetd, ezért nagyon fontos e csoport
szexualis magatartasanak az ismerete.

Bécshben a Pszichiatriai Klinikan kiloén
rendelést szerveztek ,drog-ambulancia”
néven és ezen 1989 februaijaban 223 (j be-
teget fogadtak (170 férfi, 53 n6, atlagos élet-
kor 28,3 év). Mindannyian éltek mar sze-
xudlis életet és mindenkinél elvégezték az
AIDS-ellenanyag sz(ir6vizsgalatot, s azt 58
esetben pozitivnak talaltak. A vizsgalatot
megel6z6 utolso félév szexualis aktivitasat
Osszevetették a pozitiv vérvizsgalattal, és
azt tapasztaltak, hogy a fert6zottek aranya
nem filiggott 6ssze sem a partnerek szama-
val, sem a nemével, igy nagy val6szin(iség-
gel allithatd, hogy a fert6zés forrasa a véna-
zas volt. Ugyanakkor soknak volt kdzilik
nem kébitdszeres partnere, akik kozil szin-
tén sokan voltak mar fert6zottek. Ebben
minden bizonnyal kodzrejatszott az is, hogy
rendszeresen csak mintegy harmaduk hasz-
nal kondomot és a fele sohasem. Az ambu-
lancian &ltaldban Methadon kezelést alkal-
maznak és ennek ,mellékhatasaként”
minden masodik esetben Iényegesen csok-
kent a szexudlis aktivitas és ez csak 3 %-ban
emelkedett.

Asz6di Imre dr.

Psychoaktiv anyagokkal valé visszaélés
és ongyilkossagi magatartdas kozotti
Osszefiiggés ifjakorban. Crumley, F. E.
JAMA, 1990, 263, 3051.

Bizonyos, hogy van dsszefliggés a fiatal-
kori drogabuzus és a fiatalkori dngyilkos-
sagi magatartas kozott, az utébbi két évti-
zedben. Egyre tdbb adat tamasztja ala,

jollehet nem egészen egyértelmien azt a
feltevést, hogy a drogablzus kockazati té-
nyez6tjelent, dngyilkossag szempontjabdl.
A psychoaktiv anyagok hasznalatanak né-
vekv6 mértéke miatt ennek az 6sszefliggés-
nek egyre nagyobb jelent6sége van.

Ugyanis tény, hogy a psychoaktiv anya-
gokkal torténé visszaélés a fiatal feln6tt
korosztaly részér6l, az utébbi hisz évben
jelentésen fokozodott. Az 0Ongyilkossagi
arany pedig a 15—19 éves fehér férfiak ko-
rében 305, az ugyanilyen kort nék kdrében
pedig 66%-kai emelkedett.

A szerz6 szerint azonban a két jelenség
kozotti kapcsolat egyelére nem tisztazott.
Szilikséges volna annak bizonyitasa, hogy a
szubsztancia-ablzus oki szerepet jatszik,
és az ongyilkossagi aranyszam emelkedése
az okozat. llyen bizonyiték azonban nincs.
Mas adatok szerint a psychoaktiv anyagok-
kal valo visszaélés oka valamely, az af-
fektszférat érintd kdrallapot volna. Annak
lehet6sége is fennall, hogy két parhuzamos
jelenségrél van sz, oki 6sszefliggés nélkiil,
vagy mindkétjelenség masodlagos egy har-
madik faktorhoz képest, pl. kilatastalan
élethelyzet, depresszio.

A kozlemény azt vizsgalja, hogy talan le-
hetséges mégis annak bizonyitasa, hogy a
psychoaktiv anyagokkal val6 visszaélés
és/vagy fuigg6ség, illetve az adolescens kori
ongyilkossagi magatartas kozott szerves
kapcsolat van. Ha az éngyilkossagi kisérle-
tek és az 6ngyilkossagok elemzése soran a
kapcsolat nagyobb mértékben mutathatd
ki, mint a véletlenszer(i el6fordulas, akkor
a psychoaktiv anyagokkal valé vissza-
élés/fligg6ség a serdiilékori suicid maga-
tartas szempontjabol kockazati tényez6ként
értékelhetd.

A szerz§ részletesen is attekinti a szak-
irodalmat abb6l a szempontbdl, hogy
bizonyithaté-e ilyen kapcsolat egyrészt a
szubsztancia-ablzus, masrészt az éngyil-
kossag, valamint az dngyilkossagi kisérle-
tek, azok gyakorisaga és sulyossaga kozott.
Tovabba, az ablzus és a depresszid és/vagy
életvezetési és személyiségzavar, végil pe-
dig az alkohol-ablzus és a I6fegyverrel valo
ongyilkossagi események kozott a fiatal fel-
néttek csoportjaban.

Az adatok alapjan megallapithatd, hogy a
psychoaktiv anyagokkal torténd visszaélés
fiatal feln6ttkorban szignifikans kapcsola-
tot mutat a korosztaly képvisel6i kdzott no-
vekvé aranyd ongyilkossaggal, az utébbi
két évtizedben. Részletezve, ilyen kapcso-
lat fennéll az abuzus mértéke, ill. a suicid
kisérletek gyakorisdga, és a halalozasi
arany kozott is. Ennek a kapcsolatnak a ter-
mészete azonban a statisztikai adatokbdl
nem derithet6 ki egyértelm(en, és igy csak
mint kockazati tényezd értelmezhet. Az
utobbi két évtizedben mutatott ndvekedés
miatt azonban a szubsztancia-abuzus az 6n-
gyilkossagi arany novekedésének lehetsé-
ges oka. Tovabbi prospektiv tanulmanyok
sziikségesek a jelenség jobb megértéséhez.

Mindez azt jelenti, hogy tizenéves kor-
ban a psychoaktiv anyagokkal torténd abu-
zus, a depresszio, suicid képzelgések stb.
jelentds kockazatotjelenthetnek dngyilkos-
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sag szempontjabol. Barmely valodi suicid
kisérlet ebben a korban, a hattérben meg-
hiz6dé komoly psychiatriai rendellenesség
jeleként értékelendd.

(Ref: A szerz6 abbol indul ki, hogy az
utobbi két-harom évtizedben jelentésen no-
vekvémérték(afiatalok kdrében a drog- és
alkohol-ablzus, és ugyancsak jelent§sen

megnovekedett e korosztalyban a suicid
események frekvenciaja. A két jelenség
kozott kapcsolat, feltételezhet6en  oki
kapcsolat van, illetve lehet. Felmeril
annak lehet6sége is, hogy ilyen kapcsolat
primerpsychiatriai megbetegedés és ennek
kovetkeztében megjelend szubsztancia-
abuzus és suicid magatartas kozott allfenn.

Referalé egyetért a szerzével abban, hogy
ennek a statisztikaval igazolhaté kap-
csolatnak a természete egyel6re nem tiszta-
zott. Nyilvanvald mégis, hogy az ablzus
komoly kockazati tényez6 ebben a korcso-
portban.)

Funk Sandor dr.

A MEDICINA KONYVKIADO GONDOZASABAN ROVIDESEN MEGJELENIK:

Buris Laszlo: Az igazsagugyi orvostan kézikényve

400 oldal, kotve; ara: 2900,— Ft

A konyv az igazsagligyi orvosi gyakorlat mindennapi és kiilonleges kérdéseit dolgozza fel. A témak kozil né-
hany: Halaljelenségek, A sériilések tipusai, A sériilések megitélése és gydgytartama, Az orvosi latlelet, Krimi-
nalisztikai vizsgalatok, Hirtelen halal és okai, Az Gjszulott bantalmazasa, A nemi élet térvényes vonatkozasai,

Apasagi vizsgalatok, Személyazonossag megallapitasa stb.

A fejezetek elméleti és gyakorlati részre tagolhatok, amihez sok hazai esetleiras is tarsul. Az orvosszakért6i
munkahoz Gtmutatast ad, és segitséget nyljt a tébb mint 200 szines és fekete-fehér fénykép, valamint vonalas
abra. Ez akitlind képanyagjol demonstralja a szerzé gyakorlati tandcsait és az egyes elvaltozasokjellegzetessé-
geit. A szinvonalat tovabb noveli a fejezetek végén levé naprakész irodalom.

Mivel a kényv a fent felsoroltakon til foglalkozik még a munkaképesség-csokkenéssel, toxikoldgiaval, s olyan
jogi kérdésekkel is, mint pl. Az orvosi m(ikodésjogi szabalyozasa, Az orvosjogi felel6ssége, Az orvosszakér-
t6i vélemény és annak jogi kihatdsai, A kriminalisztikai vizsgalatok eredményeinek jogi kdvetkezményei, a
kényv nem csupan orvosok (belgyogyaszok, sebészek, sziilészek, kdrzeti orvosok), leend6 orvosok (orvostan-
hallgatok), szakvizsgara késziil6k, hanem orvosszakért6i munkat igényl6 jogdszok szamara is hasznos, a leg-

Gjabb ismereteket nyujtd szakkdnyv.

KLION kendcs

T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g
triclosanumot tartalmaz.

HATAS:

A mikrobiolégiai vizsgélatok alapjan a metronidazolt lokalisan
alkalmazva baktericid hatast fejt ki az anaerob térzsekre (B. fra-
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok sth.). A triclo-
san antiszeptikum, ami kiszélesiti a metronidazol helyi antibak-
terialis hatasspektrumat.

JAVALLAT:

Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a véaladé-
kozé ulcus cruris kiegészit6 antibakterialis lokalis kezelése.

ALKALMAZAS:

A napi kotésvaltaskor sebtoilette utan az ulcusra kell kenni a Kii-
on kendcsot és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra
szarad, masnap Neomagnolos &ztatéssal kell eltavolitani. A keze-
lést az ulcus feltisztulaséig kell folytatni.

KOMBINALT KEZELES:

A Kiion kendcs alkalmazéasaval egyidejlileg szisztémas keringés-
javité készitmények adésa javasolt.
t

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
thlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tor-
zsek elszaporodésa a sebfelszinen. Szaraz, alig valadékoz6 ulcu-
soknél hatéstalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben talérzékenység
eléfordulhat. A kendcs alkalmazasakor fajdalom és csipds érzés
jelentkezhet, ami azonban rovid idén beltl megsz(inik és csak rit-
kan teszi szilkségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A héamfosztott tertiletr6l a metronidazol felszivodhat, ezért az
egyidejl alkohol fogyasztésa tilos!

CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Nitromint®

EGIS GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST

A nitrogliycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a periférias vénakat és
artériakat, a koronéaria ereket, eziton csokkenti a sziv el6- és utéterhelését, a
sziv. munkajat, oxigénigényét, javitja a korondariakeringést, az ischaemias
szivizom oxigénellatasat. Hatdsara javul a sziv teljesitménye, né a terhelési
tolerancia. A szajnyalkahartyara juttatott nitroglycerin gyorsan felszivédik,
hatasa 1—2 percen belil jelentkezik.

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

Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés el6tt alkalmazva a ro-
ham megel6zésére.

Ellenjavallat: Organikus nitratokkal szembeni talérzékenység, szlikzugu gla-
ukoma, sulyos hipotonia, emelkedett koponyaliri nyomassal jaré folyamatok
(agyvérzés, agysérilés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagol6szelep egyszeri lenyomasaval 0,4 mg nitroglycerinnek
megfeleld oldat tavozik a mechanikus pumpaval ellatott palackbol.

Roham esetén a beteg 16 helyzetében 1—2 adagot kell a nyelv ala juttatni a
szorofej lenyomasaval. Sziikség esetén ennél tébb, de 15 percen belil legfel-
jebb 3 adag alkalmazhato.

Belélegezni nem szabad!

Mellékhatasok: Aszajban atmenetileg enyhe égé érzés, fejben luktetés, arc-
kipirulas, fejfajas, szédilés, palpitacid, melegségérzés, hanyinger, izzadas.
F6leg tuladagolaskor ritkan cian6zis és methemoglobinémia el6fordulhatnak.

Gyoégyszerkolcsonhatasok: Ovatosan adhat6: antihipertenzivumokkal,
triciklusos antidepresszansokkal (hipotenzié fokozédik).

Figyelmeztetés: Nyiltzugd glaukoémaban, migrén esetén adagolasa fokozott
Ovatossagot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman-
dulasav) vizelettel val6 kivalasztodasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége nagyon eltér6, ezt az ada-
golasnal figyelembe kell venni.

A gydgyszer alkalmazasa terhességben csak a haszon/kockazat alapos mér-
legelése utan ajanlott.

Alkalmazasanak elsé szakaszdban —egyénenként meghatadrozando ideig —
jarmivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozand6 meg a tilalom mértéke.

Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!

Alkalmazasakor a palackot fligg6legesen, szoréfejjel felfelé kell tartani.

Tlz- és robbanasveszélyes!

Fényt6l, sugarzé h6t6l védve, hiivés helyen tartandé!

Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni tilos!

Az Ures palackot tlizbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: Csak vényre adhato ki, egyszeri alkalommal, a tarsada-
lombiztositas tamogatasaval.
Vény nélkil fogyasztoi aron is kiadhato.

Csomagolas: 1 palack (10 g)



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A prioritas kérdéséhez

T. Szerkesztfség! Erdekl6déssel olvas-
tam Kalman Karoly dr. és munkatarsai koz-
leményét (Hypothyreosist kdvetéen kiala-
kult hyperthyreosis és ophthalmopathia 2
esete, Orv. Hetil. 1990,131, 1481.). Azt ir-
jak: ,,a hazai szakirodalomban tudoma-
sunk szerint el6szor hivjuk fel a figyelmet
e ritka endocrinologiai jelenségre...”

Hadd hivjam fel a szerz6k figyelmét ar-
ra, hogy alig 6 honappal(!) dolgozatuk
megjelenése el6tt, ugyancsak az Orvosi
Hetilapban publikaltam a Ritka kérképek
rovatban Primer hypothyreosist kovet6
Basedow—Graves betegség (Orv. Hetil.,
1990, 131, 137.) ciml munkamat. Ebben
egy substitutios terapiaban részesild férfi
beteg esetét ismertettem, akin ophthalmo-
pathiaval is jar6 Basedow—Graves beteg-
ség alakult ki. Részletes immunologiai ki-
vizsgalast végeztink és ,az autoimmun
hattér valtozasaval” prébaltam az észlelés
magyarazatat megadni, a pathomechaniz-
must megvilagitani (blockol6 és stimulalé
antitestek aranyanak valtozasa az utdbbiak
javara).

Mindezek utan talan nem elitélhetd, hogy
e valéban ritka immunendocrin jelenség
kozlésének hazai prioritasat fenntartom.
Teszem ezt annak ellenére, hogy nem sze-
retem a prioritasi vitakat.

Erdekelne Kalmén dr. mellett a T. Szer-
kesztéség véleménye is. Nem tlint-e fel az,
hogy fél éven belil két, csaknem azonos ci-
mi és tartalmud kazuisztikus kdzlés jelenik
meg, amelyben a szerz6k prioritasra tarta-
nak igényt. Hogyan lehetne kikiiszobdlni,
ill. megel6zni az ilyen kellemetlen helyze-
tek kialakulasat? Nem kellcne-e a priorita-
sokat osztalyozni, feltételekhez kotni, koz-
zétenni, s ily modon is novelni a szerz6k
felel6sségét?

S meddig teljed a szerkeszt6ség felel6s-

sége? Aki ugyanis csak az id6ben masodik
kozlést olvassa, sosem tudja meg, hogy va-
I6jaban volt mar egy els6 publikacio is. S
ezen a probléman egy ilyen kés6bbi, talan
egyesek szaméara parttalannak ting vita
sem segit.

Levelem is els@sorban azért irtam meg,
hogy a kérdés néhany altalanosabb dssze-
fliggésére hivjam fel a figyelmet. A konkrét
kérdésen ugyanis — ugy vélem —nincs vi-
tatkozoval onk.

Konrady Andras dr.

T. Szerkeszt6ség! Gondolom, hogy Kon-
rady dr. nem feltételezi, hogy az 1989. jan.

volna, ,,tudomasunk szerint elszér hivjuk
fel a figyelmet...”

Val6szinlen azt is tudja Konrady dr.,
hogy az Orvosi Hetilapban megjelent mun-
kak atfutasi ideje tébb, mint ,,alig fél év”.
Az O kézleménye a bekiildéstél szamitva
egy év, a miénk kozel masfél év muilva je-
lent meg. A nyomdai korrektdrat Konrady
dr. dolgozata megjelenésének napjaiban
végezhettem el. Mindezek miatt nem értem
az iranyomban megfogalmazott enyhe
szemrehanyasanak okat.

A szerkeszt6séghez cimzett kérdéshez
nincs hozzaf(izni valom. A prioritasrol
csak annyit, hogy a kozel 30 kozolt eset
utan van-e értelme irni rola, attol fliggetle-
nil, hogy az eddig kozéltek hatarainkon tul
jelentek meg. A hatarok lassan talan egyre
képlékenyebbé valnak, sok hazai kollégank
dolgozik, ir kozleményeket hatarainkon tal
is!

Természetesen az adatok ismeretében
Konrady dr. kozlésének hazai prioritasat
nem vitatom. Annak pedig, hogy a kozolt
immun endocrin jelenségek lehetséges
pathomechanizmusara vonatkozéan hason-
l6ak a feltételezéseink, 6szintén orilok.

Kalman Karoly dr.

Szerkeszt6ségi megjegyzés: A hazai prio-
ritast illet6en a vitat egyértelmden eldon-
totte az Orvosi Hetilapban tortént kozlés
id6beli sorrendje annak ellenére, hogy a
kés6bbi kozleményben ez nem kerilt kife-
jezésre. Kalman dr.-nak a nyomdai korrek-
tdra soran lehet6sége lett volna javitasra,
ugyanis Konrady dr. kozleménye mar a
korrektara elkésziilte el6tt hetekkel megje-
lent. Barmennyire is logikusnak tlinik Kon-
rady dr. megjegyzése a szerkeszt6ség mun-
kajara vonatkozoan, sajnos nem all
modunkban minden esetben a hasonl6 tar-
gyl dolgozatok hazai prioritasat eldont
id6beliséget figyelemmel kisérni.

Mi tortént a gyogyszerellatassal?

T. Szerkeszt6ség! Nem elég, hogy az
egészségligyi dolgozok nagy eréfeszitéssel
dolgoznak és ellatjak betegeiket, még dup-
lan feleslegesen is dolgoznak. Miért?

Az utobbi idében egyre gyakrabban jon-
nek vissza a betegek a gyodgyszertarbol,
mert fontos szivgydgyszereket (Corinfar,
Nitromint R), asthmas betegek Diaphyl-
lint, reumas betegek sem Naprosint, sem
Voltarent, sem Probont nem kaptak meg.
S6t Phenylbutason kendcs sem mindig van.

Problémas a hypertonias betegek gyogy-
szeres beallitasa, mivel allandéan 0j szerek
kerlilnek a piacra, a régebbi készitmények
viszont hianycikké valnak.

Problémas az asthmés és chronicus bron-

13- &n az Orvosi Hetilap szerkeszt6ségébe chitishen, esetleg amellett még gydgyszer-

beérkezett kozleményét én 1989. febr.

14- én olvastam. Ugyanis a mi dolgozatunk biotikumokkal,

e napon érkezett a szerkesztségbe. Nyil-
vanvalo, hogy lektoralasra sem én kaptam
meg a kdzleményét, hiszen akkor nem irtuk

allergiaban szenvedd betegek ellatasa anti-
mivel a parenteralisan
adhaté antibioticumok szama mar nagyon
beszikilt. Adhaté Promptcillin forte, Re-
tardillin, Tetran. Egyéb antibioticum injec-

tio formajaban az altalanos orvos részére
nem all rendelkezésre, mivel a Streptomy-
cin injectiot ototoxicus, a Chlorocid injec-
tiot myelotoxicus hatasa miatt kivontak a
forgalombol.

Csecsemdk és kisdedek szamara kanalas
szirup formajaban adhaté a Penstabil (ha
kaphat6), az Oxybion, a Sumetrolim —és
nincs tovabb.

Kérdéseim a kovetkezdk:

L A korzeti orvos hogyan allithatja be
hypertonias betegeit egy megfelel6 gydgy-
szerre, ha allandéan gyogyszervaltast kell
javasolnia gyogyszerhiany miatt? A beteg
fog-e még bizni orvosaban?

2. Mit adjon a korzeti orvos betegének,
ha az Penicillin- és Tetran-érzékeny, de pa-
renteralis terapiara szorul, mivel hany, il-
letve beteg a gyomor-bél traktusa is? Kor-
hazba kell-e kiildeni ezt a beteget?

3. Mi adhat6 egy csecsemdének, kisded-
nek, ha fent nevezett szirupokra érzékeny,
és igy parenteralisan a Penicillin, Prompt-
cillin sem jarhato 0t? Kildjik kérhazba a
gyereket, vagy jo szdval gyogyitsuk?

4. A korhéazak fel vannak-e készilve az
ilyen jellegli betegek ellatasara (személy-
zet, gyogyszermennyiség), mivel inkabb
id6s, elesettebb betegekrél és gyermekek-
rél van sz6?

Még egy megjegyzés: Feltin6, hogy az
Uj gyogyszerkészitményeknek is rengeteg a
mellékhatdsa. Néha tébbet irnak err6l,
mint a gyogyszer indikacioirol. Figyelemre
méltéak a gyogyszerinterakciok is. Valoban
kevésbé toxieusak az Uj szerek mint a ré-
gebbi szerek? Utébbiak — természetesen
szigorl indicatiok mellett — mégis gydgy-
szerek voltak az altalanos orvos kezében,
mivel alternativat jelentették a Penicillin-
és Tetran-érzékeny betegek esetében. Most
lires kézzel dolgozunk.

Heldner Sylvia dr.

T. Szerkeszt6ség! Jelzés értékl Heldner
Sylvia dr. olvasé levele az egyre gyakorib-
ba valé gyogyszerhianyrél. Sajnos, igaza
van, de a hianygyogyszerek szama tavolrél
sem azért névekszik, mert valakik bosszan-
tani akarnak ,,az egészségiigyi dolgozok” -
at, vagy — mint a multban sokszor el&for-
dult —valaki egyszeriien csak hibazott vol-
na a gyogyszerellatasban.

Anélkil, hogy az egyes, levelében emli-
tett kérdésekre tételesen valaszolnék (hi-
szen pl. e vélasz megjelenésekor mar valé-
szinlileg mas gyogyszer hianyzik, mint
levele irasakor), megkisérlem az okokat és
a nehézségek lekiizdésének madjat felva-
zolni, annal is inkabb, mert ajelenlegi at-
meneti id6szakban az orvos—gyogyszerész
egylttm(kddés fontosabb, mint valaha!

Adva van a jelenlegi gyogyszerellatasi
rendszeriink, amelynek elve volt, hogy 1 a
vénykoteles gyogyszerek (dontd) tébbségét
tamogatta a tarsadalombiztositas, (nem
nagy) kilénbség csak a téritési szazalékban

volt (van) 2. a hazai gyogyszergyarak kote---

lesek (voltak) az egészségligy altal igényelt



gyogyszermennyiséget el6allitani (fligget-
lenll attél, hogy ez nyereséges volt-e sza-
mukra vagy nem).

Mindez oda vezetett, hogy

a) az orszagos ,,gyogyszerkeret” min-
denkori kezel6je az igényeket elsésorban
hazai, méasodsorban ,rubelelszamolasu”
és csak kivételes esetben ,,keményvalutas”
forrashdl igyekezett ellatni, ezaltal gyogy-
szerkincslink tobb szempontbdl is elavult,

b) anyagi nehézségei miatt csak igen sziik
gyogyszervalasztékot (1300—1500 készit-
mény) engedett forgalomba, (az Orszagos
Gyogyszerészeti Intézet ennél sokkal tébbet
torzskonyvezett...), raadasul

c) ezek egy részének a rendelhetéségét
tovabb korlatozta (,csak gyogyintézet”,
,,Ccsak szakrendelés” sth. altal felirhato, alt.
az un. ,listas” gyogyszerek), s e besorolas-
ban nem csak a szakmai, hanem az anyagi
szempontok is szerepetjatszottak (noha sza-
mos kulféldi példa bizonyitja, hogy az
ilyen korlatozas nem jelent megoldast!).

Ez a bosszantdan restriktiv, de m(ikdodé
ellatasi rendszer most felborulni készil,
egyrészt a ,,rubelpiac” 6sszeomlasa (jelen-
tds aremelkedés dollarelszamolas bevezeté-
se mellett), masrészt a kotelez6 szerzédés-
kotésekrdl szolo jogszabaly eltorlése miatt
(1991-ben a hazai gyogyszeripar mar nem
koteles gyartani azt, amin nincs nyeresége,
s miutdn Magyarorszag Kis orszag s nagy-
iparunk exportorientalt, éppen a ,,régi, jol
ismert” gyogyszerek egy részének az elti-
nése varhato).

Mindennek az el6szele mar érezhetd!

A piacgazdasag felé haladast e téren is
csak Udvozolni lehet, segitségével szamos
kérdés kdénnyebben megoldhaté (igy az el-
avult gyogyszerek gyorsabb cseréje, pl.
vicclapba ill6, hogy nalunk 2 éve még nem
volt beszerezhet6 a WHO altal a fejlédé or-
szagok részére alapgydgyszerként ajanlott
paracetamol-készitmény), azonban ha nem
vigyazunk, ,,mellékhatasként” nalunk egy-
szerre emelkednek meg a gydgyszerarak és
tlinik el 50—100 fontos gyogyszer, s all el§
egy valéban ,,szubeuropai” ellatas.

Mit tehetink ennek elkerllésére? A
gyogyszeriigyek atszervezésére részletes
»,csomagtervet” dolgoztunk ki [Gyogysze-
részi Hirlap 1 (10), 2—43,1990. Gydgysze-
részet kozlés alatt].

Elfogadasa esetén

kdzvetleniil ndvelné meg a valasztékot, ha-
nem e teriiletre vonzand a magantékét (a
kalfoldit is!), részben levéve az allam valla-
rél az ellatas gondjat (a Tarsadalombiztosi-
tas varhato, természetes és az eurdpai rend-
szereknek megfelelé reakcidja lehet a
téritett gydgyszerek szamanak csokkentése,
amire a szakmanak az alapvetd gyogysze-
rek korének pontosabb meghatarozasaval
és a kozgyogyszerellatasi kor atértékelésé-
vel kell valaszolnia).

2. Megsziinnének a rendelhetéséget sz(-
kit6 , listak”, pontosabban: csak szakmai,
de nem anyagi okbdl lehetne egyes orvosok
gyégyszerrendelési jogat korlatozni (ehhez
persze az is kell, hogy a rendelhet6ség
szempontjabdl jelenleg ,,el6nydsebb” hely-
zetben levé orvosok ezt meg ne akada-
lyozzak!).

3. A meglévé ,kislizem(” gyogyszerké-
szit§ (galenusi) laboratériumok a jelenlegi-
nél szabadabban juthatnanak hozza gyégy-
szerhatdéanyagokhoz, s vehetnék &t az
egészségugynek szilkséges, de nagylzemi
méretben nem gazdasagos gyogyszereket.

4. A kialakulé magangyogyszertarak
szintén beszerezhetnék tobb, atmenetileg
hianygyogyszer hatdanyagat, s anyagilag is
érdekeltek lennének azok elkészitésében.
Ne becsuljik le ezt a forrast. A szakmajat,
hivatasat mesteri fokon miveld, s a kotott-
ségek alol felszabaditott gyogyszerész —ha
jol safarkodik technologiai, gyogyszer-
bomlasi, biofarméaciai stb. ismereteivel,
szinte minden hatdanyaghdl tud helyettesitd
gyogyszert késziteni, pl. rektalisan adagol-
hat6 vagy szirupban bevehet6 formaékat,
amely elegend6en ,,standardizalt” ahhoz,
hogy a beteg ra beallithato legyen!

E —szamunkra vonzé — csomagterv el-
fogadasa vagy elvetése kormanyzati kér-
dés. Az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet
— amely nem jogosult a gyogyszerellatas
felligyeletére — 6nmaga csak annyit tehe-
tett, hogy jelent6sen meggyorsitotta a kil-
foldi gyogyszerek hazai térzskonyvezését
(csak 1990-ben: osztrak—magyar gyogy-
szertdrzskonyvezési szerzddés, belépésiink
a Pharmaceutical Evaluation Report —
~EFTA PER” — rendszerbe), s ezaltal
megtettiik az els6 lépéseket a ,,nemzetko-
zi” gyogyszertdrzskdnyvezésre vald bekap-
csolodas felé.

Ennek eredményeképpen megnétt a

1 forgalomba kerlilhetne minden idehaza térzskdnyvbe bejegyzett gyégyszerek sza-

torzskdnyvezett gyogyszer. Ez nem csak

ma, de ez az emlitett okok miatt alig tikro-

z6dott a valasztékban (pl. az Antibiotica
systematica gyogyszercsoportban az alta-
lunk térzskonyvezett készitmények egyhar-
madat nem engedték forgalomba hozni
anyagi okok miatt).

A torzskonyvezés nemzetkdzivé valdsa
és a gyogyszerértékelés szakmai szintjének
ergsodése miatt szerepel egyre tobb mel-
lékhatas az 0j gyogyszerek tajékoztatdja-
ban, mint ezt Heldner doktorasszony is
megjegyezte. Nem ,,veszélyesebbek” tehat
az Uj gyogyszerek, csupan vilagosabb képet
kapunk mellékhatasaikrol és interakcioik-
rol, vagy mar az értékelési fazisban, de f6-
ként a kulfoldi adatok atvétele révén. (,,Ré-
gi” gyogyszereink egész sorat nem
hasznaljak ma mar kilféldon, ami pedig a
hazai mellékhatas-figyelést illeti...)

Kedves Olvaso, On héany esetbenjelentett
gyogyszer-mellékhatast, interakciot az
OGYI-nak?!

A gyoégyszerkincs bdvitése tehat ugyan-
Ggy elkerilhetetlen, mint a gyogyszerhez
tartozé informacié részletesebbé, ponto-
sabba valasa. Van azonban egy olyan kér-
dés, ami nem fliggvénye a kormanyzati
déntésnek, s ez az orvos—gyogyszerész
egyuttm(kodése! Ha az orvos allandéan
igényli a gydgyszerész — akar napi — se-
gitségét, nem fordulhat elé hianygazdalko-
das esetében sem, hogy a betegnek éppen
beszerezhetetlen gyogyszert rendeljen! A
gyogyszerésszel valé  napi  kapcsolat
gybgyszerpiac-gazdasag esetén is sziiksé-
ges lesz, hiszen ki tudja orvosi munkaja
mellett naprakészen kovetni az allandéan
megjelend, egymast sokszor helyettesiteni
képes vagy kiilonboz6 TB-téritésli gyogy-
szereket?!

E sorokkal csupan arra kivantam ramu-
tatni: az, hogy az éppen sziikséges gyogy-
szer a kell§ informécidval egyitt (s persze
megfelel6 mindségben, bomlatlanul stb.)
rendelkezésre all, sosem ,természetes”,
hanem egy szakmai tevékenység eredmé-
nye. Minél inkabb tdmaszkodik az orvos a
(szintén ,,egészségligyi diplomas™) gydgy-
szerész szaktudasara, annal kevésbé jelent-
keznek a gyogyszerellatasi nehézségek a
rendelés soran — még gydgyszerhiany ese-
tén is!

Padi Tamas dr.

egyetemi tanar

az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet
féigazgatoja

... €gy csipesszel, olldval és lupéval is lehet még ma is alapvet6 felfedezéseket tenni... ha azt min-
den (j és szokatlan jelenség észrevételére felkészilt alkoté elme végzi. Ez nem azt jelenti, hogy a

korszer(i miszerparkkal felszerelt laboratériumnak...

nem lenne els6érangl jelent6sége...”

Selye Janos



BESZAMOLOK

Az European Society for Organ Trans-
plantation és az European Renal Associ-
ation kongresszusa. 1990. december
11—14. Minchen.

A kongresszus cime Ethics, Justice and
Commerce in Organ Replacement volt me-
lyen a Medline Medizintechnik jévoltabol
és anyagi segitségével sikerilt részt ven-
nink. A 300 regisztralt résztvevé a min-
cheni Walter Land professzor altal, a She-
raton szall6  kongresszusi  termében
hallgathatta végig a meghivott el6adok fej-
tegetéseit és a tébbi el6add ismerteté-
seit.Mar a prekongresszus cime is rendki-
vil izgalmasnak latszott: Medical Risk and
Benefit of Living Non-Renal Organ Do-
nors. Sajnos ezen nem tudtunk részt venni,
de a témat a kés6bbiekben elég alaposan
megismerhettik. Az intraabdominalis
szerv-szegment transplantacioja él6 donor-
bél heves vitat valtott ki (majszegment,
pancreas szegment vékonybél). Az el6adok
egy része (Brolsch, Bonomini, Sutherland)
megengedhet6nek tartja ezt a therapias be-
avatkozast alacsony mortalitas
(0,1%—0,6%) és elfogadhatéan alacsony
szov6dményrataja (1—2% nagyobb és
1—14% kisebb) miatt. Masok gy foglaltak
allast (Michielsen, McMaster), hogy az
1% koruli mortalitds, a 15—45% kozotti
szovédményrata nem all aranyban a gyé-
gyitds eredményességével. Véleményik
szerint elegend6 vese és maj cadaver donor
van, ezt bizonyitjak a holland, belga, angol
és osztrak statisztikai adatok, a beteg és a
graft talélés pedig a jelenleg alkalmazott
gyogyszerekkel nem lényegesen rosszab-
bak, mint él6 donor esetében.

EI6 donorb6l szarmazd veseétiiltetéssel
kapcsolatban nem alakult ki ilyen komoly
néretkiilonbség, érdemes azonban megem-
liteni, hogy Franciaorszagban az él6 do-
norbdl torténd veseatiltetés csak 2,7%,
Norvégiaban 40%, Gordg- és Torokor-
szaghan 60—80%, a résztvevl arab orsza-
gokban (Kuwait, Oman, Szald-Arabia,
Iran) csaknem 100%-os. Felt(in6 volt ez
utébbi orszagok eléaddinak nagy aktivita-
sa, amit részben magyaraz az, hogy rendki-
viil er6teljesen fejlesztik a vesebetegek ke-
zelésének lehetségeit. Osszehasonlitas-
ként hazankban az él6 donorok aranya
12%, a veseatlltetések szama Iranban
1984—1990 oktbbere kdzott 14 centrumban
1100, mig itthon a szegedi és budapesti
centrum 1962 6ta nem érte el ezt a szamot,
még az atmenetileg m{ik6d6 miskolci koz-
ponttal egyltt sem. Azt lehet mondani,
hogy vese esetében az el6adok és a résztve-
vOk elfogadtak az él6bdl torténd atiltetés
jogosultsagat. Sokkal nagyobb volt a nézet-
kilénbség abban a tekintetben, hogy
szabad-e, lehet-e, kell-e a donornak valami
modon honoralni ezt a cselekedetét, hiszen
ennek motivacidja igen sokféle lehet. Ro-
koni kapcsolat, emberbarati szeretet, anya-

gi érdekeltség, kiszolgaltatottsag sth. Tob-
ben Ggy foglaltak allast, hogy ha lehet
emberbarati cselekedetként adni, akkor
miért nem lehet pénzért? Jobb-e hagyni
meghalni a beteget vagy inkdbb pénzért
vegyink vesét? Hasonlo kérdések sokak ré-
szér6l elhangzottak és a megoldas még ké-
sik, bar a kongresszus végll meglehet6sen
egyoldaltan foglalt allast. A jelenlegi hely-
zet arra enged kdvetkeztemi, hogy néhany
évtized malva pl. Indiaban minden szegény
embernek csak egy veséje lesz, a harmadik
vilag orszagai a fejlett orszagok , kidney
shopping center” funkciojat fogjak betdlte-
ni, modem rabszolgakereskedelem veszé-
lyével kell szamolni. Masok, a pénzért tor-
ténd legalizalt donacidt kevéshé tartjak ve-
szélyesnek, mint a tiltott beavatkozast, ami
megteremti a feketepiacot és fél6, hogy te-
ret enged a kereskedelemnek, esetleg a bi-
nozésnek. Azt is mérlegelni kell, hogy a
veseatiltetés rendkiviil olcso az egyéb ke-
zelésekhez viszonyitva, kivéve a CAPD
(chronicus ambulans peritonealis dialysis)-t.
Hollandiaban a veseétiltetés és az elsd
év 65 000 guldenbe keril, de a kdvetkez6
(2.) év mar csak 10000 guldent emészt fel.
Ezek az adatok a transzplantaciok szama-
nak novelésére Osztdnzik a fejlett nyugati
orszagokat, de a harmadik vilag képvisel6it
is. Nem csoda hat, hogy ahol elsésorban
vallasi (de szervezési is) akadalyok allnak a
cadaver szervnyerés Gtjaban (islam, budd-
hizmus sth.), elétérbe keril a téritéssel ho-
noralt szervadomanyozas.

A foctalis szovetek és szervek felhasznala-
sanak kérdéseivel kapcsolatban is szamos el-
lentmond6 vélemény hangzott el. A foetalis
szervek és szovetek felhasznalasa né, ezért fé-
16, hogy az abortuszok szama is novekedni
fog, s6t kialakulhat ezen a teriileten is a pén-
zért torténd kereskedelem. A foetus szdvetei-
nek felhasznalasa és az abortusztorvény egy-
mastdél moralisan elvalaszthatatlan.

Ugyancsak sz0 esett a xenotranszplantéci-
0k (heterotranszplantécio) etikai kérdéseirdl
is. Jelenleg idegen fej szerveinek é&tiltetése
nem jar sikerrel, azonban mivel pl. a vele-
szilletett és transzplantaciot igyényld Gjszi-
I6ttek szdma nem elhanyagolhat6, de donor-
lehetéségik rendkivil korlatozott, mint
ideiglenes megoldast kell tekintetbe venni.
Ezzel kapcsolatban szdmos orvosi és etikai
kérdés merdl fel, pl. a védett fejok esetében
(ordngutan, gorilla), de az allatvédék ellenal-
lasaval is szamolni kell.

A kereskedelem egy kildnleges esetérdl
szamoltak be az athéni Transzplantéacios Tar-
sasag munkatarsai, ugyanis bizonyitottak,
hogy a gorog egészségligyi minisztérium kil-
foldi magankorhazakkal kotott egyezményt
fizet6képes betegek cadaver vesetranszplan-
taciojara. Az atlagos ara egy veseatiiltetésnek
135000 dollar volt, az eredmények pedig ki-
abranditban rosszak, az els6 évben
41—50%-os irreverzibilis kilok&déssel.

Szamos érv hangzott el azzal kapcsolat-
ban, hogy ajelenlegi szisztéma nem megfe-
lel6 az aktualis vese esetében a recipiens
kijelolésének modjat illetéen. Sok egyéb
tényez6t is tekintetbe kell venni egy ilyen
dontés meghozatalanal, nem csak az immu-

nolégiai egyezés mértékét, mert mint azt
tébben is bizonyitottak, az eredmények te-
kintetében nincs olyan 6riasi jelent6sége
(Opelz, Albrechtsen). Az emlitett tényezdk
kozott szerepelnek: a beteg kora, a varako-
zasi listan eltoltott id6, szocialis és politikai
kapcsolatok, szocidlis és familiaris helyzet,
gyermekek szama, kora, az egyén tarsada-
lom szamaéra val6 fontossaga, értéke, vég-
zettsége stb., az immunolégiai és egyéb or-
vosi tényez6k mellett. Az is kérdéses, hogy
ki dontson errél: a nephrolégus vagy a se-
bész, vagy orvoscsoport, vagy esetleg tar-
sadalmi szervezet (mert a vese is a tarsada-
lomé). De ha nem a sebész dont, akkor a
felel6sséget is meg kell osztani a mtéttel és
kimenetelével kapcsolatban, ha a sebész
ddnt, ki van téve annak, hogy meggyandsit-
jak, pénzért tette (erre mar hazai tapaszta-
latok is vannak). Bizonyos, és ezzel a tobb-
ség is egyetértett, hogy tarsadalmi, ha nem
is dontés, de kontroll feltétlentl sziikséges.

Meglep6 volt szamunkra, hogy tébb
olyan megegyezésr6l, ajanlasrél értesil-
tiink, melyeket hazank egészségligyi veze-
t6i is alairtak, mégis itthon nem jutott el az
orvostarsadalomhoz (pl.: World Health As-
sambley, 42.5.1989. majus).

A kongresszus végil a kdvetkez6 hataro-
zatokat hozta:

1 Az atiltetett szerv vagy szovet nem le-
het kereskedelem targya

2. A jutalmazott adomany (Rewarded
gift) megengedett olyan kultarakban, ahol
a kereskedelemtdl valé elkuldnitésének ha-
gyomanyai vannak.

3. Genetikailag rokon felnétt é16 donor eti-
kailag elfogadhat. (A hazankban jelenleg ha-
taros 3/1988. SZEM rendeleté igy fogalmaz:
LEI6 személy testébdl szerv/szovet kivéte-
le...” tehat elvileg nincs akadalya, hogy nem
rokon éI6 donorbol torténjen az atiltetés.)

4. Segmentalis intraabdominalis szerv-
atiiltetés é16bdl csak ott végezhet6, ahol ez-
zel kapcsolatban kiteijedt tapasztalatokkal
rendelkeznek.

5. EI8, nem rokon vesedonor etikailag el-
fogadhatd hazastarsak és egyéb érzelmileg
motivaltak kdzott.

a Minden idilt vesebetegnek joga van
részletes informécidhoz annak érdekében,
hogy megvalaszthassa az etikailag elfogadott
kezelési médot, beleértve a veseatiltetést is.

7 A recepiens fizetési képtelenségét (a
szervatlltetésért kell tériteni és nem a do-
norért) nem szabad a szervek elosztasanal
figyelembe venni.

& Egy bizonyos kdzdsségben eltavolitott
szerv a kdzosségé és nem az eltavolitast
(explantéciot) végz6 munkacsoporté. Ezért
a szervek elosztésa tekintetében is a k6z0s-
ség hatarozata a mérvado.

9. A kiilénb6z6 orszagokat tdmogatni kell
igényeiknek megfelel6 cadaver transzplanta-
ciés program kifejlesztésében, el6nyben ré-
szesitend6k sajat nemzeti érdekeik.

10. A kilénb6z6 orszagokat tamogatni
kell sajat agyhalaltérvényik kidolgozasa-
ban és annak publikalasaban.

Miel6tt a kongresszus folytathatta volna
munkajat, elsésorban az agyhalal megalla-
pitasaval kapcsolatos ajanlasaival, mely
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nem tartozott a nyilvanyossag elé, a televi-
Zio riportereit eltavolitottak a terembdl. Az
Glést pedig az elndk befejezte, igaz ez utdb-
bi kérdés nem is igazan tartozott volna a
résztvevok hataskorébe.

Alféldy Ferenc dr.
Jaray Jend dr.
Pemer Ferenc dr.

MEDICINA 91
(1991.januar 29—februar 1.)

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem, a Népjoléti Minisztérium és a Maas-
sen & Partner kdzdsen rendezték meg idén
immaron a tizedik MEDICINA elnevezésii
szakkidllitast.

Félszaz hazai és kilfoldi cég képviseltet-
te magat legtjabb termékeivel. A kiallitoi
létszam mintegy fele volt az eddig megszo-
kottnak, ez mégsem adott okot a csalddas-
ra, mivel mindenki kirukkolt valami Gjdon-
saggal. A magyar kialliték kis szama
elgondolkodtatd — val6szind, hogy nem-
csak a borsos kiallitasi koltségek miatt ma-
radtak egyesek tavol.

Valéjaban mit is lehetett itt latni: vado-
natlj miszereket, szamitogép tervezte esz-
kozoket, laborkésziilékeket, vegyszereket,
segédanyagokat, gyogyeszkozoket és sza-
mitastechnikai termékeket, programokat —
mind-mind a jov6 orvostechnikajanak kel-
lékeit. Lélegzetelallitd a b6ség és mindség,
mégha a hazai kdzépszintet is vessziik ala-
pul. A modem elektronika Uj és Uj lehet6-
ségeket teremt a gydgyitd munka minden
terliletén. A latottak alapjan az embernek
kétségei tamadnak, hogy a jévében tényleg
az orvosok fognak gydgyitani? Ezt atechni-
kat hatékonyan m(kddtetni csak 6sszeszo-
kott  orvos-asszisztens-mémdk-technikus
egyuttes csapatmunkajaval lehetséges. Mar
az egészségligy infrastruktdraja sem ma-
radhat ki az altalanos gépesitésbdl, elektro-
nizalashél, mivel az UNILEVER TASKI
cég takaritoberendezései és higiéniai esz-
kdzei szam(izni latszanak a felmosdrongyot
és vodrot.

Az INNOPOINT nev( cég specialis in-
formacidszolgaltatast, szaktanacsadast val-
lal az egészségiigy teriiletén. Szolgaltatasa-
ikat a tobbi kiallité is nagy érdekl6déssel
fogadta.

Korszer(i radiol6giai, kardioldgiai, sebé-
szeti,diagnosztikai és terapids mUszereket
mutatott be a ddn COOK. A CANBERRA-
PACKARD nukleéris elektronikai eszkdze-
ire, a magyar ELEKTROMEDIC orvos-
technoldgiai berendezéseire kereste vevdit.

A MEDICOR a helysz(ike miatt a mar
eddig jol ismert laborm(iszerei mellett m{-
t6asztalt, EEG-késziilékeket mutatott be. A
konkurrens MIKROMED EKG-késziiléke
automatikus ritmusanalizalast, depolari-
zacio- és rcpolarizacidanalizist végez.
EEG-juk alkalmas a felvett bioaram jelana-
lizisére, korszer{i programot ajanlanak az
interaktiv adatgydjtésre, tarolasra, feldol-
gozasra.

A NEMECTRON Kkisfrekvencias orvosi
késziilékeket és ultrahangkésziilékeket ho-
zott a kiallitasra, a NOWATRON specialis
beteg6rz6 monitorokat, EKG-kat ajanlott.

A magyar PROTOMIX és PRO-TECH
standjan egyuttmikddésik eredményét, a
képfeldolgozo és -tarold rendszerrel Gssze-
kotott viedomikroszkopot lathattuk, mely
az orvostudomany szinte minden agaban Uj
lehet6ségeket nyit és rendkivil szemléle-
tessé teszi az oktatast is.

A PENTAX magyar piacon 0jdonsagnak
szamitdé videobronhoszkdppal jelentkezett,
de bemutatta ismert videoendoszkopijait is.
A SAINT CLOUD Int. Co. elektroterapias
felszereléseit, a SAVA KRANS transzfu-
zi6s eszkozeit, a SOFRETEC radioldgiai
m(szereit eddig még nem hoztak el magyar
kiallitasokra.

A miszerek mellett érdemes sz6t ejteni a
bemutatott terapias eljarasokrol is. Ajél is-
mert FRESENIUS egyedilallé készitmé-
nyeket hozott, melyek lehetévé teszik a pa-
renteralis taplalast. Az Aminosteril-N-Pad
speciadlis aminosavinfizio, mellyel kora-
szllott és 0jszilott csecsemOk taplalasat
végzik.Az Aminosteril N- hepa és Amino-
steril K-nephro pedig a maj- és vesebetegek
aminosavpotlo infazidi. Hasonlo6 dsszetéte-
Ii készitmények nincsenek jelenleg Ma-
gyarorszagon.

Az INAMED plasztikai sebészeti anya-
gai, az ORGANON gydgyszerei, a LULI-
US ZORN gydgyharisnyai joi érzékeltetik
az ez iranyu fejlédés eredményeit. A kialli-
tott eszkdzok teszik lehetévé a koszer( be-
tegellatast és rehabilitaciot.

A laboratoriumi mlszereket felvonultat6
cégek is a cslcstechnologiat képviselték.
Az ALPHA és DIALAB koagulométerei
minden igényt kielégitenek. A BECTON

DICKINSON mikro, vacuumos vérvételi
eszkbzei a gyermekgydgyaszok munkajat
koénnyiti meg, ugyanakkor ezen eszk6zok
hasznalata soran jelentésen csokken a fer-
t6zés és fert6z6dés veszélye.

A BIORAD Kkapillaris elektroforézis ké-
sziiléke, a LABORMIM folyadékkroma-
tografias berendezései keltettek szamottevé
érdekl@dést.

A magyar DIAGNOSZTIKUM Kft.
nemcsak kivalo diagnosztikai készitménye-
ivel, hanem kilfoldi cégek altal gyartott he-
matolégiai automataval, kémiai analizator-
ral, EIA miszerekkel, koagulométerekkel
szerepelt. Ugy tlint, az IZINTA és REA-
NAL verseng a felhasznalokért Gjabb és
Gjabb Klinikai és egyéb diagnosztikai ké-
szitményeikkel.

Nagy volt az érdeklédés a ROCHE-cég
altal bemutatott mdszerek irant. A jol is-
mert kémiai automata anlizatoraikon kivil
Uj hematologiai, mikrobioldgiai és EIA fo-
tométerekkel jelentkeztek. Ujdonsag a Co-
bas Ready szarazkémiai automata analiza-
tor, mellyel kvantitativ rutin kémiai
meghatarozasok végezhet6k igen kis
mennyiségl vérsavobol vagy teljes vérbdl
rendkivil rovid id6 alatt. A készilék hasz-
nalata oly egyszer(i, hogy nem csak a labo-
ratoriumok lgyeleti szolgalatat kénnyitik
meg, de kivaloan bevalhat (izemorvosi ren-
del6kben, korzeti rendel6kben, intenziv te-
rapias és gyermekosztalyokon.

A MINISTIL kalénleges vizel6készitd
rendszerei hamar ismertek lettek ideha-
za. ,Tisztatol a legtisztabbig” program-
jukkal a legmagasabb tisztasagi igényeknek
is megfelelhetnek, az Omotil Rol tipusu re-
verz ozmozisos rendszer altal el6allitott
vizre a mivesedllomésoknak lehet szik-
sége.

Tobb cég is hozott fogaszati eszkdzoket.
A STRAUMANN 4éltal bemutatott, bellte-
téshez, fogaszati restauraciohoz szilkséges
anyagok, a BREDENT-termékek, a HU-
FRIEDY és a PSP eszkdzei és anyagai mind
azt mutattak, hogy a fogaszatban is beko-
vetkezett egy mindségi valtas.

A standokon a cégek képvisel6i sok-sok
ismertetével készségesen alltak az érdekld-
dék rendelkezésére, a belsd targyaldkban
gy tlint, nagy volt a forgalom. Lehet, hogy
néhany mszerrel, eszkdzzel mar a kozel-
jovében talalkozhatunk a gyogyité gyakor-
lat napi valésagaban?

Péter Maria
Fehér Janos dr.

,,A titokzatosnal nincs csodalatosabb. Alapvet6 érzés ez, ottall az igazi miivészet és az igaz tudomany
bolcs6jénél. Aki nem ismeri, aki nem tud tobbé csodalkozni, és nem érez meglepetést, az olyan, akar
a halott, akinek lezarédott a szeme.”

«

Albert Einstein



MEGJELENT

ACTA
PHARMACEUTICA
HUNGARICA
1990. 5-6. sz.

Then Maria és Petri Gizella: A muskotalyzsalya (Salvia
sclarea) ill6olajanak minéségvizsgalata laboratériumi
és ipari el6allitasa sordn. A szinvaltozas okairél
Dobrila Zivano-Stakié, Ljiljana Solomun and Ljil-
jana Zivanovié: Spectrophotometric determination
of tilidine using bromocresol green and bromophenol
blue

Schuffer Mihaly, Farkasné Uffa Lilla, Dedkné Renner
Erzsébet és Gyarmathy Miklés: Aqua destillata pro in-
jectione oxigéntartalméanak tizemi méretld optimélasa
faktoros kisérlettervezéssel

Kissné Csikés Eméke: Néhany nyujtott hatéanyag-
Icadasa tcofillin készitmény 6sszehasonlité értékelése
in vitro kioldédasvizsgéalatok alapjan

Adam 1ldiké, Papp Otté és Simanyi Istvan: Egyes fenoti-
azin véazas vegyltletek kromatografias tisztasagvizsgala-
ta. 1. Vékonyrétegkromatografias vizsgalatok

Papp Ottd, Adam Ildik6 és Simonyi Istvan: Egyes fenoti-
azin véazas vegytletek kromatogréafias tisztasagvizsgéla-
ta. Il. Gazkromatogréfids vizsgalatok

Nosztray Klara, Gal Erzsébet, Szab6 Judit és SzegiJo-
zsefi Chinoin—103 hatdsa a patkanysziv K +-aktivalt
pNPP4z aktivitasara

] BORGYOGYASZATI
ES VENEROLOGIAI SZEMLE
199a & sz.

Szekeres Lenke dr., Racz Fodor Edina dr., Korom Irma
dr: Keskeny biztonsagi szegéllyel eltavolitott primer
bérmclanomék kérlefolydsanak vizsgalata személy sze-
rint illesztett tinetparosok segitségével

Paldcak Léaszl6 dr.. Mészaros Csilla dr., Debreczeni
Margit dr.: Atopids dermatitis

Kiss Mariadr., Hasz Sandordr., Dobozy Attiladr.: An-
tinuklearis antitestek, valamint anti-SSA/Ro és anti
SSB/La antitestek vizsgalata polimorf fényexanthe-
maban

Battyani Zita dr., Badacs Bernadett VI. é. oh. és Schnei-
der Imre dr.: Langerhans sejtek vizsgélata recidivalo
erysipelasban

TOrok LaszI6 dr., Daréczy Judit dr., Raffai Sara dr.:
Scleroedema diabeticorum

TakéacsJuditdr.: Kaposi-sarcoma és chronikus lympho-
id leukémia egyduttes el6forduldsa

Szitds Erika dr. és Kovacs LaszIl6 dr.: Epithelioma calci-
ficans Malherbe

Kapitany Klara dr., Korom Irma dr., Hunyadi Janos
dr., Hisz Sandor dr. és Dobozy Attila dr.: Nagy kiteije-
désl laphamrak miitéti és citosztatikus kezelése
Jegyz6konyv: a Magyar Dermatolégiai Téarsulat 1989.
aprilis 28-4n Kecskeméten rendezett fiatal bérgyogyé-
szok foruméarél

EGESZSEGNEVELES
1990. 6. sz.

Kérnyezet és Egészség Eurdpai Kartdja I. Eurdpai Kor-
nyezet és Egészség Konferencia Frankfurt, 1989. de-
cember 7—8.

Dr. Péakozdi Lajos:
jelen-jévoé
RéapoltinéKeresztes Csilla—dr. Zalanyi Samuel: Feln6tt
populdcié dohdnyzéasiszokéasai és ismeretei a dohanyzas
artalmairol

Dr. Frenkl Robert—dr. Petrekanits M&té: Testkultira-
sport—egészségvédelem

Dr. Csehpal Etelka—dr. Csergé Tibor—dr. Péter Ar-
pad: Neurdzis és tarsadalom

Laszl6 Ruth: A személyiség architcktoniaja IV. Beszéd
és nyelv

Dr. Mozsgay Géza: ,Csaladi tlizfészek”. Artalmas sze-
mély acsaladban I11. Elviselhetetlen fesziiltségek és re-
alis megoldésok a gyakorlatban

Dr. SzallasiArpad: Papai Pariz Ferenc és a Pax Corpo-
ris példaja

Subosits IstvAn—dr. Gollesz Viktor: A szegények és
elesettek istdpoldsdnak eszméje Papai Pariz Ferenc mii-
veiben

Ismét a dohanyzasrél... Mult-

FOGORVOSI SZEMLE
1990. 12. sz.

Dr. Ackermann A. és Dr. Zsolczai S.: Mddositott
Adams miitét craniofacialis toréseknél
Dr. Ujpal M. és Dr. Szabé Gy.: A benignus szimmetri-
kus lipomatosis szajsebészeti vonatkozasai
Dr. Juh&sz G., Dr. Nagy I. és Dr. Féabian G.: Teleront-
genértékelés Ricketts és Hasund szerint
Dr. Komari J.: Kalapdlt aranytomés metszetének mik-
roszképos vizsgdalata
Dr. Kivovics P., Dr. Sajgé P, Dr. Herendi G. és Dr.
Hermann P.: Mintara 6ntott fémlemezek orélis felsziné-
nek kényelmi, hangképzési és taplalkozasi vonatkozdasai
kikérdezéses vizsgalat alapjan
Dr. Bartha K.: A gyokérkezelés soran kialakuld ,tor-
melék réteg” jelentdsége és eltavolitasanak lehet6ségei

GYERMEKGYOGYASZAT
199a 4. sz.

Bittern Istvan dr., Gyurkovits Kalman dr.: A gyermek-
kori rhintits allergica epidemiolégiai és kértérténeti
adatainak elemzése

Mogyorésy Gabordr., Sulyok Katalin dr.: Az jszulott-,
csecsemd- és gyermekkori szivritmuszavarok oszta-
lyunk anyagéban

Ut6 Enikddr.: izileti panaszokkal jelentkez6, nem trau-
mas, nem gennyes megbetegedések eléforduldsa a PO-
TE Gyermekklinika anyagéban 1984— 88-ig
MétnekiJalia dr., Pazpnyi llona dr., Czeizel Endre dr.:
Nem azonositott multiplex velesziiletett rendellenessé-
gek ikrekben

Paraicz Ervin dr., Kénya Eszter dr., Bognar Marta dr.,
Balla Zsuzsa dr.: Kis stlyl korasziléttek hydrocepha-
lusdnak korai mtétérél

Csathy Laszl6é dr., Varga J6zsefidr.: Vizelet kreatinin
koncentracid és exkrécié Ujszilottekben az elsé és ne-
gyedik életnapon

Fuzesi K. dr., Tornyos Sz. dr., Németh P. dr., Altorjay
1. dr.: A velesziiletett strukturédlis dongalab konzervativ
és m(itéti kezelésével szerzett tapasztalatok

Harangi Ferenc dr.: Vizelet kalciumirités diabeteses
ketoacidézisban és frissen felfedezett cukorbetegekben
JungmayerJézsefdr., DorogiJanosdr., Szikszay Erzsé-
bet dr.: A pectus excavatum klinikuma és terapiaja
Novak Zoltdn dr.,Németh llona dr., Gyurkovits Kalméan
dr., Sz. Vargallonadr., Matkovits Béla dr.: Oxigén sza-
bad gyokok szerepének vizsgalata gyermekkori asthma
branchialeban

Késa Lajosdr., Osvath Paldr., Polgar Marianndr., Ke-
reki Erzsébetdr., HalaszAdrien dr.: Gyermekkori tejal-
lergia 6sszehasonlité vizsgdlata RAST és IMMUN-
FLUORESZCENS technikaval

Balogh Lidia dr., Kenesei Eva dr.: Vesefunkcié perina-
talis sepsisben

Dank6 Istvan dr.: Periférias lymphocyta-citotoxikus ak-
tivitds kordbban malignus megbetegedés miatt kezelt
gyermekekben

Németh Péterdr., Altorjay Istvan dr., Bali llona dr., Fiizesi
Kristéfdr.: Nfelesziletett Iépcysta sclerotizalé kezelése
Kocsis Béla dr., Horvath Akos dr., Kalméanchey Rozalia
dr., Gimesi Anna dr., Bajcsay Andrdas dr.: Korai sugar-
hatds vizsgélata koponyabcsugéarzasban részestlt akut
lymphoid leukaemias gyermekeknél

Koranyi Judit dr., Békefi Dezs6é dr.: Az otthoni
vércukor-meghatdrozas haszna a cukorbeteg gyerme-
kek gondozasaban

Déavidovics Sandordr.: Feriorbitalis és ajak haemangio-
ma kezelése lokélis kortikosteroiddal

Andits Miklés dr., Cholnoky Péter dr.: Cefotoxime al-
kalmazésa pneumonias gyermekekben

Fabian Maria dr., Varallyay Gyorgy dr.: Gyermekkori
akuthemiplegia lefolydsdnak nyomon kovetése az Ujabb
képalkotd eljarasok segitségével

Kollar Dezs6 dr., Schifter Péterdr., Dani Mariadr.: A
genuin trigeminus neuralgia kezelése gyermekkorban
CserhatiEndredr., Mezei Gyorgyidr., PuskasJalia dr.:
A Setastin (LoderixR) gyermekkori alkalmazésa
Gerléczy Ferenc 1911—1990.

GYOGYSZEREINK
1990. 12. sz.

Ludwig Endre dr.: A fluorokinolon antibiotikumok kli-
nikai jelentésége és alkalmazasa

Czlnner Antal dr., Balla Eva dr. és Szab6 Ildiké dr.: A
Rubophen (paracetamol) alkalmazasa a gyermekgyo-
gyaszatban

Garamvolgyi Gyorgy dr.: El6zetes tajékoztaté vizsgalat
Tri-Regol tablettdval oralis kontracepciét alkalmazé
nékon

Engloner Lasz’6 dr., So6sJo6zsefdr. és Gyarmati Janos

dr.: A Telebrix rontgen-kontrasztanyag készitmények
készitmények klinikai vizsgélata

Farkas Marton dr., Tarczy Csaba dr. ésdr. Tasiné T6th
Etelka: A domperidon (Motiliura) alkalmazasa spontan
és sebészeti menopauza utan

Tomcsanyi Istvan dr.: Paxirasol orrspray alkalmazaséaval
szerzett tapasztalataink nyitott szivm(itétek utan

A Fenistil cseppek és retard tabletta alkalmazasi el6ira-
sanak mo6dositasa

Sandonorra 1 rag tabletta

Telebrix Gastro oldat

GYOGYSZERESZET
199a 12. sz.

Dr. Kérés Endre: A molekulakban rejlé informaciok
Koncznédr. Zarandy Klara: L4togatads aBrit Gyégysze-
részeti Tarsasagnal

Dr. Kokosi Jozsef, dr. 6rfi Laszl6: Biolumineszcencia
az analitikdban I1.: A firefly luciferin

Dr. Hunyadvéari Eva, dr. Kata Mihaly: Tenzidek alkal-
mazéasa oralis és parenterdlis készitményekben

Dr. Radéczy Gyula: Trianon — gy6gyszerész szemmel
Bano6né dr. Fleischman Marianna: A tarsadalombizto-
sitds fejlédése Magyarorszagon 1945-ig

Dr. Brantner Antal: 100 éves a magyar kotelez§ tar-
sadalombiztositds és a biztositottak gydégyszerellatasa.
A 90-es évek gyoégyszerészete és az alku a biztosité-
val

IDEGGYOGYASZATI SZEMLE
199tt 12. sz.

Leel-6ssy Lérant dr.: érbetegségek korszer(l
szemlélete
Moln&r Gébor dr.. Such Agnes dr. és Kirdly Maria
dr.: A viselkedés szabalyozasanak verbdlis csator-
nai (A nyelvi jellemz6k psychopathologiai korrelatu-
mai)
Niki Janos dr., Gombos Agnes dr.: Adatok a hypsar-
rhythraia evoltuciéjahoz
Kas6é Gabor dr., Poér Gyula dr., Mészaros Istvan dr.:
Szokatlan eredet(i és lefolyast chronicus epiduralis hae-
matoma

Agyi

KORHAZ- ES ORVOSTECHNIKA
199a 6. sz.

Kiss T.—dr. Zarand P: DENZGRAF-denzitomctrias
mérések feldolgozéaséra szolgélé program

Sipos M.—dr. Adamis Z.-né: A sugarsterilezés hatésa a
kiulénboz6 tipust mlanyagokra

Dr. Ivanyi Andrés: Patholdgiai informatika

Ivanyi A. dr.—Surjan L. dr.—Seb6k J. dr.: A pathol6-
giai informatika Magyarorszdgon

Dr. Tuzson T. és szerz6tarsai: IBM-PC kompatibilis fel-
dolgozé munkahely orvostechnikai alkalmazasokkal
Dr. K. H. lager: Az 0j szivacsalloméanyl csip6izuleti
endoprotézis (SHEP)

Dr. Katona Zoltan: A homori tikoraz orvosok kezében

LEGE ARTIS MEDICINAE
2. sz.

dr. Janosi Andrds: A mtétek cardialis szovédményei-
nek kockéazatarél

dr. Dobosi Gabriella, dr. Gimesi Anna, dr. Sz(ics
Laszl6: Az MIBG szcintigrafia szerepe a gyerekkori
neuroblastomék diagnosztikdjaban

dr. Kékes Ede: M{(itéti riziké szivbetegség esetén

dr Farsang Csaba, dr. Gati Istvan, dr. Fenyvesi Tamas,
dr. Illyés Miklés, dr. Székacs Béla, dr. Kiss Istvan: Hy-
pertensiv terhesek gondozasanak és kezelésének irany-
elveirdl

Goncz Arpad levele a MOTESZ tisztajité kiildottgyi-
léséhez

dr. Heged(s Katalin: Az abortuszkérdés a két viidgha-
bori kozott

Karinthy Frigyes: Ové-e a teste?

Nemes Baldzs: Az Egyetem Alkotmanytervezetérél —
targyszerlen

LEGE ARTIS MEDICINAE
3. sz.

dr Kenéz Jozsef: A szamitégépes rétegvizsgdlat és a
mégneses rezonancias képalkotds helye az organikus
neurolégiai diagnosztikéban (6sszefolalé kozlemény)

dr. KerényiZsuzsa, dr. Tamés Gyula, dr. Kempler Péter,
dr. Vargha Péter: Hypoglycaemia-érzet diabetes melli-
tusban: prospektiv klinikai-epidemiolégiai vizsgéalatok
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dr Nagy Zsolt, dr. Homolay Péter, dr. Vaszily Miklés,
dr. Szécsi Janos, dr. Horvath Ambrus, dr. Péterffy Ar-
pad: Pitvari daganatok operalt esetei
dr Veress Katalin: A, krdnikus
syndroraa” a NEWSWEEK alapjan

dr. Balint Géza: Milyen kérhazban szeretnék dolgozni?
dr. SandorJudit: Az egészségligyi intézmények felel6s-
sége a gyogyitds mindségéért

Véczi Janos: Az emberi tényezd

Konyvismertetés

Heveny légzési elégtelenségek

Urolégiai ultrahangdiagnosztika

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
199a 5. sz.

Véarkonyi Tibor dr.: Koszéntd

Do6brontei Zoltan dr.: Az endoscopos sphincterotoraia
ritkabb indikacioi

Fazekas Taméas dr.: Az antiaritmids gyoégyszerek pro-
aritmiéas hatasa

Kiss Zoltan dr.: Pro- és antiaritmids hatdsok szerves
foszforsavészter mérgezésekben

Lonovics Janos dr.: Oddi-sphincter dyskinézisek. Ki-
sérletes és klinikai megfigyelések

Pap Akos dr. és Berger Zoltan dr.: Pancreas-funkciés
vizsgéalatok jelentdsége amitéti beavatkozasok eredmé-
nyének értékelésében és a pancreas regeneralédasanak
vizsgéalataban

Pokomy Gyula dr. és Varkonyi Tibor dr.: Vékonybél és
pancreas vizsgéalata primer Sjogren syndroradban
Sonkodi Sandor dr.: Vese és a magasvérnyomas

Varga LaszI6 dr. és Hudak Janos dr.: A leukocyta adhe-
rencia gatlas teszt diagnosztikus értéke colorectalis car-
onoméaban

Varkonyi Tibor dr.: A keményité/diszaharid terhelés
diagnosztikai értéke vékonybélbetegekben)

MAGYAR ONKOLOGIA
199a 4. sz.

Balatoni Zsuzsa dr.. Rhenso Gonzalez-Cabello dr., Ré-
passy Gébor dr., EI6 Janos dr., Gergely Péter dr.: A
cellularis immunvélasz vizsgélata gége és hypopharynx
tumoros betegeknél

Weisz Csaba dr., Zarand P4l dr., Polgar Istvan dr.: A
szamitogépes besugarzastervezés 10 éves tapasztalatai a
Weil Emil Kérhaz Onkoradiolégiai Osztalyan

Kocsis Béla dr., Pap Lilladr., Varjas Géza dr., Gimesi
Annadr., Kontra Gabordr.: Akutlymphoid leukaemias
gyermekek sugarkezelése Neptun 10—p linedris gyorsi-
ton — klinikai tapasztalatok

Baumgartner Editdr., Bozsé Gizelladr.: A hiperfrakcioné-
las eredményei az emI6idk postoperativ sugéarkezelésében
Papp llona dr., Figus 1. Albertdr.: Az endoszképos ult-
raszonogréfia szerepe a felsé gastrointestinalis rendszer
diagnosztikéjaban

Palké Andras;dr., Kuhn Endredr., Grexa Erzsébetdr.,
Hertelendy Agnes dr., Czvalinga Istvan dr.: Vesetumo-
rok komputer tomografids korismézése és stddiumba
sorolésa: elsé eredmények

Baki Marta dr., Megyeri Istvan dr., Borbas Laszl6 dr.,
Es6 Erné dr., Farkas L4szl6 dr., Bodrogi Istvan dr.:
Veszprém megyei heredaganatos betegek adatainak is-
mertetése

Bodrogi Istvan dr., Bald Marta dr., Radié Judit dr.,
Ringwald Gabor dr., Kisbenedek L&szl6 dr., Megyesi
Juditdr. Hindy Ivan dr., Eckhardt Sandor dr.: El6reha-
ladott seminoma heredaganatokban szenvedd betegek
Vinblastin, Cisplatin és Bleomycin kezelése

MAGYAR SEBESZET
199a 12 sz.

Markus Béla, Kantor Elemér: Az axillaris lyraphade-
nectomia szerepe az emlérak sebészetében

Markus Béla, Kantor Elemér: Az eralémegtarté mité-
tek helye az eml6raksebészetben

Keresztury Géabor, Dzsinich Csaba, Huttl Kalmén, Ja-
ranyi Zsuzsa, Szazados Margit: Az angiopathia diabeti-
ca septicus szovédményei és kezelésiik

Samu Terézia, JdAmbor Gyula, Gyurkovics Endre, Liber-
tiny Gabor, Nagy Lajos: Als6 végtagi veréér rekonst-
rukcié septicus szovédményének kezelése obturator
bypass-szal

Magyar Janos: Syme amputacidval szerzett tapasztala-
taink 1979—1989 ko6zott

Toth Laszl6, Bak Mihaly, Koves Istvan, Besznyak Ist-
van: A végtagok benignus infiltralé lipomajarol
Fazekas Tibor, Thdua E 1., Viljavin M. J., Balint Andréas:
Rezidualis epeltkdvesség utan kialakult multiplex cholan-
giogen majtalyog komputertomografidval vezérelt percutan
drénezéssel és endoscopos papillotomiéval gyégyitott esete
Véamosi-Nagy Istvan, Koéves Istvan, Besznydk Istvan,
Megyesi Judit: Vastagbéladenoma és miitét

Szarka Jozsef, Kantor Janos, JAmbor Margit, Matai

kiraeriiltség-

Irén: Vékonybél invaginatio ritka megnyilvanulasa
Krasznay Péter, Czenkar Béla, Somorjai Béla: Chron
betegség okozta vastagbélileus

Loke Miklés, Nagy Gabor: Mas hasi m(itétek soran vég-
zett Gn. szimultan appendectémiadkrol

Tihanyi Miklés, Nemessanyi Zoltan, Kiss Tibor, Batfai
L4sz16, Eredics Tamés: A peritoncojugularis shunt m-
kodésének radioizotépos vizsgalata

MAGYAR UROLOGIA
9%

Tamaéskovits Edit dr., Scultéty Sandor dr.: Izol&lt nyal-
hélyag detrusor mikodésének befolydsolhatéséga elekt-
romos ingerléssel és killonboz6 farraakonokkal

Bak Mihaly dr., Gerald Mickisch dr., Thomas Efferth,
Jiurgen Mattem dr., Manfred Ibim dr.: A drugreziszten-
ciaésamdr 1géntermék vizsgélata huméan veserdkokban
Soltész Istvan dr., Lakatos Béla dr., Mihaly Tibor: A
Ca-oxalat-k6képzédés megel6zése

Berényi Mihaly dr., Frang Dezs6 dr., Szebeni Rudolf
dr.: Az oxalatkovesség megel6zése alkali-citratokkal
L6csey Lajos dr., Veress Livia dr., VargaJézsefdr., Ab-
dul Aziz EL-Seaghy dr.: HGgyuti kdvesség Eszak-
Jemenben

Kondéas J6zsef dr., Szentgyérgyi Ervin dr., Szecs6
Laszl6 dr.: A feliiletes (TA-T1) higyhdlyagdaganatok re-
cidivaprofilaxisdban Idealis BCG-kezeléssel szerzett ta-
pasztalataink

Kiss Attila dr., Kovacs Géza dr., Scultéty Sandor dr.
Kontinens hélyagp6tlas Mainz-pouch felhasznalasaval
Hiibrosch Géza dr., Szolnoki Gyérgy dr.: Beszamol6 a
steril, antiszeptikus és érzéstelenité hatasa Instillagel®
kisérleti tapasztalatairdl

Nagy Félixdr., Hamvas Antal dr., Frang Dezsédr.: Az
idiopatids hiperaktiv hélyagmiikédés kezelése Ditro-
pannal (oxybutynin chlorid)

Hamvas Antal dr., Corradi Gyula dr., Heged(is Mag-
dolna dr., Frang Dezs6 dr.: Fteponen® kapszula alkal-
mazésaval szerzett tapasztalataink a benignus prostata
hyperplasia kezelésében

Boszorményi-Nagy Gézadr., Kéry Sdndor dr. Feponen®
alkalmazésa prostata hyperplasia kezdeti stddiuméban

MEDICINA THORACALIS
1990. 10-11. sz.

Kelemen Jézsef, Cserhati Endre, Péder Gyorgy, Mezei
Gyorgyi, Gegesi Kiss Anna: A légati hyperreaktivitas
6sszehasonlité vizsgalata acetylcholinnal, fizikai terhe-
léssel és kéalciumchloriddal

Zombori G&bor: Gyakorlati szempontok a hérgi hyper-
reaktivitds méréséhez asthma bronchialeban

Sziik Béla: Adatok a kivizsgalandé asthma bronchiales
betegek éjszakai testpiethysmographids vizsgélata-
hoz

Barat Erzsébet, Schweiger Ott6, Debreczeni Loréand:
Angiotenzin konvertdlé enzim aktivitas és fehérvérsejt
1égzésfokoz6das” vizsgalata sarcoidosisban

Szilasi Maria: Allergen spektrum véltozéasa rhinitis alleigi-
caban és asthma bronchialeban szenvedé betegekben
Firedi Arpad, Kecskés Laszl6: Légzésfunkcié javito
mitétekkel szerzett tapasztalatok (1985—1990)— em-
physema 6ridsbulla sebészete

Juhasz Gabor, Kovacs Tibor, Sz616i Horvath Zsuzsan-
na: Aerosol kezelés alkalmazésa idilt 1égz6szervi bete-
geken a Mosonmagyarévéari thermélvizzel

Alexy Gyorgy, Szende Attila, Juricskay Istvan, SzilasiAn-
na: Asthmés betegek szamitoégépes kévetése

Csap6 Kalman, \bith Lasz16, Czuriga Istvan, Gergely Ist-
van: Szivkatéteres vizsgéalat a posztinfarktusos betegeken
6dor Jozsef, Némethy Edit, Kiss llona, Sz6116sy Ervin:
Candida albicans fert6zés jelentdsége tuddégyogyinté-
zetben &poltaknél

MEDICUS UNIVERSALIS
1990.

Dr. Schweiger Ott6: Tények és szemléletvaltozasok a tii-
dégydgyaszatban

Dr. Csonka Csaba: Fejséruilt beteganyagunk elemzése
Dr. Balogh Sandor: Hét korzeti praxis 6sszehasonlitd
értékelése

Dr. Antun Buddak: 1dés lakosok egészségi allapota és
szocialis helyzete kozti kiilonbség vérosi, kiilvarosi és
falusi kornyezetben

Szamper Anik6—dr. Prucsi Vdéria: Hipertonias bete-
gek gondozasanak problémai az alapellatdsban

Gion Géabor: Orvostanhallgaték és a szorongés

Dr. Tolnai Pal: Fogyd6kira egy lehetséges Uj médszere
Dr. Dénes Marta—dr. Faragé Katalin: Hevizos krém-
mel végzett klinikai vizsgalatok tapasztalatai

Dr. Pados Gyula: Mikor adjunk Lipanthylt?

Dr. Straub Ilona, dr. Lanyi Béla—dr. Novotny Tibor: A
botulizmus epidemiolégiai, klinikai, laboratériumi
vizsgélati és terapias kérdései

David G. Holmes: Sandonorm-mal szerzett klinikai ta-
pasztalatok

Dr. Szam Istvdn— dr. Farsang Csaba—dr. Kerkovits
Gyula—dr. Torok Eszter—dr. Hajtman Béla: Sziikség
van-e Gjabb beta-blokkoléra? — Multicentrikus vizsga-
latok bopindolollal

Dr. Torék Eszter—dr. Wagner Maria—dr. Csukas
Andrasné—Podmaniczky Marta: Bopindolol és meto-
prolol antihipertenziv hatdsdnak 6sszehasonlitasa I.
Dr. Vass Agnes—dr. Szilard Teodéra: Tartés bopin-
dolol-kezelés hipertonidban

Dr. Farsang Csaba—dr. Térok Eszter—dr. Buday
Géza—dr. Vass Agnes: Bopindolol (Sandonorra®) teréa-
pia vérnyomaéscsokkent6 hatdsa nem valtozik az egy
évig tarté kezelés soran

Dr. Buday Géza—dr. Farsang Csaba—dr. Kerkovits
Gyula—dr. Csukds Andraséé: A bopindolol (Sando-
norm) mctoprolol antihipertenziv hatasanak osszeha-
sonlitasa II.

Dr. Kis Csitari Istvan: Megfigyeléseink a trifazisos ora-
lis kontraszeptikuraokkal a Tri-Regol tablettaval

Dr. Antal Géza: Kézepes id6tartamt megfigyelések Tri-
Regol tablettaval

Dr. Husvéth Sandor: A Tri-Regol tabletta elényeirél,
egy 6sszehasonlité megfigyelés tikrében

Dr. Hetényi Gabor: Tri-Regol nydjtotta terapias és kor-
rekciés lehetéségeink

Dr. Somos Péter: Egyes pszichofarmakonok interaktiv
hatésa a kisd6zist oralis antikoncipiensekre

Dr. Zelen Béla: Otomikozisok lokalis kezelése Nizoral-
krémmel

Dr. Szigethy Andrés: A Tri-Regol tabletta el6nyos és el-
6nytelen hatdsainak vizsgalata kiillénb6z6 kori n6kben
Dr. Arnold Csaba: Rubophennel, egy 0j hazailazcsilla-
pitoval szerzett tapasztalatok léguti infekcioban

NEPEGESZSEGUGY
1990. 4. sz.

Dr. Karolyi Gyoérgy: A tarsadalomorvostudoméany, a
szervezéselmélet néhany tapasztalatinak adaptalasa az
egészségligyre

Belicza Eva, Csoban Gyorgy: Tappénzes adatkezeld el-
jaras kidolgozéasa és m(kodtetése az egészséglgyi alap-
ellatasban I11.

Dr. Med. Frank Fleisch: Tartés haziorvosi ellatads nyug-
dijasok részére a Német Demokratikus Koztarsasagban
Varga Sadndomé dr., Csoban Gyérgy dr., B6jan Ferenc
dr.. A korai halédlozasb6l szarmazé aktivéletév-
veszteségek alakuldsa és szerkezete

Farkas Marton dr., Tarczy Csaba dr., Bérczy Juditdr.:
Az antiprolaktinémias kezelés (Bromocriptin® tabletta)
szerepe a fiziol6gids és patholdgias hiperprolaktiné-
midkban

Katona Andrés dr., Mark LaszI6 dr., Hutter Kéaroly dr., Déli
Laszl6 dr.: Mgy6gTmtosagi dolgozdkon koszordér-betegség
iranyaba végzett sz(ir6vizsgélat tapas7falatai és értéke
Susanszky Miklés: Egészségligyi irdnyitds, — orvos, —
kérhaztechnikai ellatas

Turay Andrds dr., Horvath Boldizsar dr., 1liéi Gyorgy
dr.: A szilésre felkészités program szervezésének lehe-
t6ségei vidéki sziilészeti osztalyokon

Hozz4asz6las Javaslata megel6zés reformjanak fébbele-
meire cim({i — Népegészségigy 1989. évi 5. szdmban
megjelent — koncepciéhoz

ORVOSKEPZES
199a 6. sz.

Bihari Imre dr., Voros Attila dr., Tbmcsanyi Istvan dr.,
KissJanos dr.: Tébb betegség — egy vagy tobb m(itét?
Pogatsa Gabor dr.: Cardiopathia diabetica (a cukorbe-
tegségben kialakulé szivelvéltozasok)

Reg6ly-Mérei Janos dr., Sandor J6zsefdr., Zaborszky
Andrés dr., Dubecz Sandor dr., Ihdsz Mihaly dr.: A
szonografia szerepe az akut cholecystitis diagnosztika-
jaban és terapidjaban

Debreceni Lé4szI6 dr.: Fajdalomgatlé rendszer és aku-
punktira analgézia

Szanté Janos dr., Jozsef Sandor dr., Péter Ilona dr.,
Vincze Borbala: Klinikai megfigyeléseink sporadikus
medullaris pajzsmirigyrakban

GellénJénos dr.: A klimaxos tiinetek hormonélis keze-
lésének lehetdségei és korlatai

TRANSZFUZI0
199a 4. sz.

Dr. Hollén Zsuzsa: Beszamolé a VI. Nemzetkdzi AEDS-
Dr. Olti Ferenc: Beszamol6 a vérellato-halozat 1989. évi
tevékenységérdl

Dr. Harsanyi Veronika, dr. Réti Marienn: Vérsejtszepa-
ratorok a vérellatadshan



HIREK

A Rékellenes Laser Alapitvany IX. La-
sersebészeti Sympoziuma

1991. aprilis 24-én 14 érakor

kerlil megrendezésre. Helyszin: Semmel-
weis Orvostudomanyi Egyetem, Bdrklinika
tanterme, Bp., VIII., UllGi Gt 26.

El6adasok:

1 Prof. Dr. Brooser Gabor (OIE)
A laserek szemészeti alkalmazésa

2. Dr. Gaspar Lajos, Prof. Dr. Szah6
Gyorgy, Dr. Gyulai Gaal Szabolcs
(SOTE-MAV)
Szajlregi rakmegel6zd allapotok laserke-
zelése

3. Prof. Dr. Lapis Karoly (SOTE)
Fejl6dési tendenciak a rakkutatasban

4. Dr. Torok Attila, Dr. Szlamka Istvan
(Janos Kh.)
Colitis ulcerosa laserkezelése

5. Dr. Szemes Zoltan, Dr. Gyanyi Laszl6,
Dr. Szdmado Istvan (BM Kozp. Kh.)
Nd YAG laser alkalmazasi lehet6ségei az
endoscopos urologiai sebészetben.

Az el6adasokat kerekasztal-megbeszé-
lés, koreferatumok, készilékbemutatd
koveti.

Minden érdekléd6t varunk.x

Magyar Osteoporosis és Osteoarthrold-
giai Tarsasag és a Magyar Ortopéd Tarsa-
sag egydittes tudomanyos tlése 1991. aprilis
29-én, délutan 3 érakor az Ortopédiai Kli-
nika nagytermében (Budapest, XI., Karoli-
na at 27.)

1 Balogh Zsolt: Gyermekkori monarth-
ritisek
2. Balla Maria: Transitoricus csipGarth-

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

136/b

Az Igazsagligyi Megfigyel6 és ElImegy6gyitd
Intézet (1475 Bpest, X., Kozma u. 13 Pf. 22))
féigazgatdé f6orvosa megiresedett &llas terhére
felvesz 1f6adjunctust (esetleg alorvost) az inté-
zet Neuro-Psychiatriai Osztalyara.

Az intézet feladata a kéros elmeéllapotd biin-
elkdvetdk ideg- és elmegydgyaszati ellatasa, be-
leértve az elmeéllapot-megfigyelést, a kényszer-
gyogykezelést, a munkatherapias foglalkozta-
tast, a rehabilitaciot is.

Az &llés betdltéséhez elmegydgyészat szakvizs-
ga és megfelel6 gyakorlati id6, szakmai jartassag
szilkséges. El6nyben részesiilnek azok a palya-
20k, akik elImeorvos-szakértdi gyakorlattal, Gletve
ideggyogyészati szakvizsgaval is rendelkeznek.

Illetmény: gyakorlati id6t6l (beosztastdl) fig-
g6en 25-35.000 Ft. kozott.

ritis. Differencidldiagnosztika, therapia,
utanvizsgalaL

3. Koo Eva: Arthritis psoriatica és
gyogyszeres kezelése.

4. Esetbemutatas

MEGHIVO

A Magyarorszagi Balint Mihaly Pszi-
choszomatikus Tarsasag, a Magyar Alta-
lanos Orvosok Tudomanyos Egyesiilete és
a Magyar Pszichiatriai Tarsasag kozos
Pszichoszomatikus Szekci6ja 1991. majus
11-én megrendezi a IV. Magyarorszagi Ba-
lint Konferenciat a MAV Korhaz és Koz-
ponti Rendel@intézet (Budapest, V1., Pod-
maniczky u. 109—119) Il. emeleti
konferenciatermében.

A konferenciara szeretettel varjuk a kor-
nyez@ orszagokban él6 magyar, illetve ma-
gyarul is beszél6 kollégakat is, akiket ké-
rink, hogy idejében, legkésébb aprilis
30-ig jelezzék jovetelliket és szallasigé-
nyiket.

Program:

de. 9.30 Megnyitd

10-11.30 El6adasok:
Prof.M. Kulenovic (Zagrab):
Az orvosi pszicholégia fogal-
ma és targya.
Prof. S. Nikolic (Zagrab):
Miért sziikséges, hogy az or-
vostanhallgaté és az altalanos
orvos elsajatitsa az orvosi
pszicholdgia alapelveit?
J. S. Norell (ANemzetkdzi Ba-

lint Tarsasag elnoke,
London):
Orvos-beteg kapcsolat  (vi-
deofilm).

Petd Zoltan docens (Szeged):

Balint Mozgalom Szegeden.
11.30-12-ig kavésziinet.
12-13.30-igBalint  nagycsoport

monstracid).

(de-

Adjunctus esetében a lakéds megbeszélés tar-
gyéat képezi.

Evente tizenharmadik havi fizetés, korpotlék.
Ingyenes BKV-bérlet. Mellékfoglalkozéas vélla-
lasa nem Kizart.

Szocidlis juttatasok: udilés, egészségugyi el-
latas, gyermekiidiltetés.

Ajelentkezéstaz IMEI f6igazgat6 féorvosahoz
kell benydjtani.

Személyes informélédas az 147-7956-0s te-
lefonon.

Dr. Csicsay Ivan
féigazgat6 féorvos

(39)

Legyesbénye kézség Onkormanyzata palya-
zatot hirdet Legyesbénye kozségben korzeti or-
vosi allas bet6ltésére az alabbi feltételek mellett:

—altalanos orvosi végzettség

—binteten el6élet

—b5 éves korzeti orvosi gyakorlat

—palyédzathoz kérjuk mellékelni az eddigi
szakmai életrajzot, a diplomamasolatot, jelenle-

B.30-15-ig Ebédsziinet.

15-16.30-ig Balint kiscsoportok (magyar,
angol és német nyelven).

16.30-17.30-ig Zarémeghbeszélés.

A konfemcia részvételi dija 600,— Ft; a
Magyarorszagi Balint Mihaly Pszichoszo-
matikus Tarsasadg tagjainak 500,— Ft;
nyugdijasoknak és egyetemi hallgatéknak
100,—Ft; a MAV Kérhaz és Kozponti Ren-
del8intézet dolgozoinak ingyenes.

Amennyiben a részvételi dijat 1991. apri-
lis 15-ig befizetik csekken vagy postai atu-
talasi lapon, a részvételi dij 500,— Ft; Ba-
lint Tarsasagi tagoknak 400,— Ft.

A részvételi dij a helyszinen vagy a MA-
OTE (Budapest, XIIl., Bessenyei u. 27.)
szamlajan torténik. A csekk vagy postautal-
vany hatuljara kérjuk rairni: 1V. Balint
Konferencia.

A részvételi dij magaban foglalja az ide-
gen nyelvi el6adasok leforditott anyaganak
és az étkezés (kavé, ebéd) koltségeit.

Thvabbi informéacidért a konferencia
szervez§ titkarahoz, dr. Robay Kornélidhoz
lehet fordulni: MAV Kérhaz és Kozponti
RendelGintézet Erbeteggondozé, 1062 Bu-
dapest, VI., Podmaniczky u. 109—119.
T:1534-000/1355m, illetve 1327-005

Orvosi-egészségugyi cikkek, kéziratok

magyarrél angolra forditasat, ill. angol
nyelvi lektoralasat vallalja egészségligyben
dolgozé  fordit6.  Keszthelyi  Doris:

185-2294 (napkdzben).

A Magyar Viselkedéstanulmanyi és
Kognitiv Terapias Egyesilet kiadasaban
megjelent prof. dr. Tringer L&szl6: A gyo-
gyito beszélgetés c. kdnyve.

Megvasarolhat6é az Egyesiilet kozpontja-
ban: Budapest, VIII. Nap u. 25. (Tel:
114-2641, fax: 133-6506).

Ara: 350,— Ft (az Egyesiilet tagjai 20%
kedvezményt kapnak).

gi munkahely és beosztds megnevezését. Lakast
biztositunk. Az ©6nkormanyzat megkdveteli a
helybenlakast.
Munkabér megegyezés szerint az érvényben le-
v jogszabalyok alapjan. A palyézat elbiralasanal
szakvizsgéaval rendelkez6k elényben részesilnek.
A palyazatokat a legyesbényei Polgarmesteri
Hivatalnal kell benydjtani, a palyazat megjelené-
sét6l szamitott 15 napon belil.
Az 4llas a kinevezés utan azonnal betdlthetd.
Molnéar Lajos polgarmester

(40)

A MAV Orvosszakértéi Intézet igazgat6 f6or-
vosa (1068 Budapest, Rippl-Rénai u. 35.) palya-
zatot hirdet az 1. fokd Orvosi Bizottsagban 10
éves szakmai gyakorlattal rendelkezd ideggyé-
gyasz f6orvosi allas betoltésére.

A pélyazatot elnyeré orvos és igényjogosult
csaladtagjai a MAV-dolgozdkat megilleté utazasi
(bel- és kulfoldi) kedvezményben részestinek.

Dr.Tari Endre
igazgat6 f6orvos
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(41)

.»A Orszagos Orvosi Rehabilitaciés Intézet
féigazgatd féorvosa (Bp., XII., Szanatérium u.
2.) pélyazatot hirdet Haemiplégiai osztalyan
meglresedd osztalyvezet n6véri allasra.

Pélyéazati feltételek: szakapoldi végzettség, 5
év belgydgyaszati, illetve ideggydgyaszaton tol-
tott szakmai gyakorlat.

A pélyazatban kéijuk feltintetni a palyazo leg-
fontosabb személyi adatait, részletes szakmai
életrajzat, valamint a végzettséget igazold okira-
tok mésolatét.

A pélyazatokat az intézet személyzeti osztalya-
ra kéijuk benyujtani, a megjelenéstél szamitott
30 napon belul.”

(42)

»Nagykérés Varos Polgédrmesteri Hivatala
(2750 Nagykérds, Szabadsag tér 5.) 1991
augusztus 1-i hatallyal palyéazatot hirdet a Nagy-
kéros Varosi Kérhaz Rendel6intézetnél az igaz-
gatoi allashely betoltésére.

Pélyéazati feltétel: szakorvosi képesités leg-
alabb 10 éves szakmai gykorlat.

A vezet6i gyakorlattal rendelkezék el6nyben
részesilnek.

Lakasmegoldds — &tmeneti jelleggel — le-
hetséges.

A péalyéazathoz mellékelni kell részletes dnélet-
rajzot, diplomamasolatot, 3 h6énapnal nem ré-
gebbi erkolcsi bizonyitvanyt.

A pélyazatokat a megjelenést6l szamitott 30
napon belil lehet benydjtani.”

Kiss Janos
polgarmester

(43)

.14 éves fogszakorvosi gyakorlattal, Szegeden
végzettfogorvos dunantali helységben keres al-
laslehet6séget.

Felesége fogorvosi, ill. alt. asszisztens.

Haromszobas szolgalati lakas vagy szolgalati
kertes haz sziikséges lenne.

,Tavaszi indulas” jeligével a Kiaddba.

(44)

A MAV Koérhaz és Kézponti Rendel6inté-
zet orvos igazgatdja — 1062 Budapest, Podma-
niczky u. 111— felvételt hirdet az Intézet szemé-
szeti osztalyara szakorvosi allas betoltésére,
tavol levé dolgozd helyettesitésére.

Az éllasra szemész szakorvosi bizonyitvannyal
és lehet6leg tobb éves m(itéti, osztalyos gyakor-
lattal rendelkez6 szakorvos jelentkezéséi varjuk.

A hirdetésre jelentkezni lehet az Intézet sze-
mészeti osztalyvezet§ f6orvosanal (dr. Léng
Zsuzsa osztalyvezetd f6orvos) személyesen.

Alkalmazas esetén a dolgoz6 és igényjogosult
csaladtagjai részére MAV utazési kedvezmény
biztositott.

Bérezés megegyezés szerint. A hirdetményre
jelentkezést kovet6 30 napon belil fogadunk
el.”

Dr. Wolfl J6zsef
orvos igazgato

»Solt Nagykozségi Onkormanyzat Képvise-
I6testuilete palyézatot hirdet kdrzeti gyermekor-
vosi &llas betoltésére. Az &llds 1991. jalius 1.

napjatdl télthetd be munkaszerzédéssel —vaérha-
téan 1996. december 31. napjaig.

Az &llas véglegesitésére a munkaszerz6dés le-
jartat kovetben lehetség nyilik.

Szolgalati lakas biztositott, bérezés ajogszaba-
lyoknak megfelel6en torténik.

A pélyézat benydjtési hatarideje: 1991. méjus
15. Németh Jozsef polgarmesternél (Solt, Béke
tér 1.)”

Németh J6zsef polgarmester
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»,Egészségugyi Gyermekotthonok Orszai(gog
Modszertani Intézete (1223 Budapest, Képolna
u.3.) féigazgat6 féorvosa palyazatot hirdet Nagy-
tétény, Kastélymuzeum u. 2. alatti munkahelyre
beosztott gyermekorvos vagy ideggydgyasz szak-
orvosi képesitéssel rendelkez6 orvos részére.

Fizetés megallapodas szerint.

Pélyazatot 1223 Kapolna u. 3. cimre kéijuk be-
kuldeni.”

Dr. Szondy Maria féigazgaté féorvos

(47)

»A Dr. Diészilagyi Samuel Korhaz-
Rendel8intézet orvos igazgatéja (6901 Mako,
Korhéaz u. 2. sz. Pf. 72.) palyazatot hirdet a Vér-
transzfaziés Allomas vezet6féorvosi allasanak
bet6ltésére.

Palyézati feltétel: Szakorvosi képesités és a szak-
orvosi képesitésnek megfelel6 10 év gyakorlat.

Transzflziol6giai szakvizsgaval rendelkezék
elényben részesiilnek.”

Dr. Strébl Ferenc orvos igazgato

A MEDICINA KONYVESBOLT AJANLATA:

Rovidesen megjelenik:

Dr. Németh Tinde—Tarnok Erzsébet: OKOSAN SZERESS! c. videokazettja,
amely tanacsokat ad a kisbaba szilletése elétti €és utani napokban.
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Kérjuk a gyermekorvosokat, csaladi orvosokat és védénéket, hogy ajanljék a kismamaknak!

goobooooooooooooooooboooooooooooooooobooooooooan

VEGRE UJRA MEGJELENT A PANORAMA NAGY UTIKONYV SOROZATBAN

a Forgacs—Szab6: GOROGORSZAG

Kaphatdé még:

Skandinavia.............ccceveeennen
Magyarorszag..........ccceeevveene.
Albania.............ccceeviiiieeene,

ara: 390— R
............................ 230— R
............................ 290— R
............................. 198— R

és sok mas egyéb Utikonyv!

Budapest, 1054 Akadémia u. 21. Tel: 131-37-70

Kiadja a Medicina Konyvkiadd Vallalat, 1054 Budapest V., Zoltdn u. 8. Megjelenik 9920 példanyban

A kiadésért felel a Medicina Koényvkiadd igazgatéja

Telefon: 1310-781

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

(Budapest XII1.,

Lehel Gt 10/a. 1900, tel.:

112-8860),

kozvetlenil vagy postautalvanyon, valamlnt tutaldssal a HELIR 215-96162 penzforgalml 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 h6énapra 140,— Ft egyes szam ara 31,— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 91.15344 — Felel6s nyomdavezet6: Nagy Ivan igazgaté

INDEX: 25674 « ISSN 0030—6002



Hatéanyag. 100 mg prenoxdiazinum tabl.-ként.

Javallatok. Barmilyen eredet(i akut és kronikus
- els6sorban nem produktiv - k6hdgés. EI6nyds
a légzés és a gazcsere zavaraival jaré korképe-
ket kiséré kéhogés csillapitasara, mivel nem ga-
tolja a 1égz6kozpont miikodését.

Elienjavallatok. Nagymérvl bronchialis szek-
récidval jaré korképek.

Adagolas. Atlagos adagja felnétteknek napon-
ta 3-4-szer 100 mg (3-4-szer 1 tabl.), makacs
esetben ez az adag napi 3—4-szer 200 mg vagy
3-szor 300 mg-ra (3-4-szer 2 tabl., vagy 3-szor 3
tabl.) is emelhetd.

Gyermekek szokasos adagja az életkornak és a
testsilynak megfeleléen aranyosan kevesebb:
naponta 3-4-szer 25-50 mg (3-4-szer 1/4-1/2
tabl).

Bro%choszképos vizsgalatok el6készitéséhez
0,9-3,8 mg/ttkg 0,5-1 mg atropinnal kombinalva,
1 6raval a beavatkozés el6tt.

Mellékhatdsok. Ritkdn szaj- és torokszaraz-
sag, allergias reakcid léphet fel.

Figyelmeztetés. Nehezen ril6, viszkézus va-
ladék esetén expektoransok, mucolyticumok
adasa is szlikségessé valhat. A tablettat egész-
ben kell lenyelni, mert szétrdgasa, poritasa a
sz4j nyalkahartydjan mulé zsibbaddast, érzéket-
lenséget valthat ki.



N EO'PAN P U R® filmbevonatu tabletta

Enzimes digestivae

A készitmény hatdanyaga a sertéspankreaszbol el6allitott standardizalt pankreatin. A
tabletta filmbevonata gyomorsav rezisztens, igy védelmet nyUjt a gyomornedv inaktivald
hatasaval szemben. A hat6anyag granulalasa és a tabletta filmbevonata egyittesen ga-
rantélja az enzimek stabilitasat. A duodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terapias
hatashoz sziikséges mennyiségben) kioldédnak és aktivalédnak.

HATOANYAG:

Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipaz, 9000 amilaz, 500 proteaz FIP-E) filmbe-
vonatl tablettanként.

JAVALLATOK:

Exokrin pankreaszelégtelenség kovetkeztében kialakult diszpepszia, kronikus pankrea-
titisz, gyomor- és hasnyalmirigy-m(itétek utani enzimpétlas. Mucoviscidézisban az elég-
telen hasnyalmirigy-m(ikédés pétlasara.

ELLENJAVALLATOK:

Hat6anyag iranti talérzékenység, akut pankreatitisz, kronikus pankreatitisz akut

szakasza.

ADAGOLAS:

A pankreasz betegség sulyossagatol fliggéen naponta 3-szor 1—3 filmbevonatl tablet-
tat étkezés kozben vagy kozvetlenil evés utan kevés vizzel, szétragas nélkul kell
bevenni.

MELLEKHATAS:
Igen ritkan émelygés el6fordulhat.

MEGJEGYZES:

si* Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal. Mucoviscidosisban a
fekvGbeteg-gyogyintézetek (szakrendelések, gondoz6 kdzpontok) szakorvosa
a Neo-Panpur filmtablettat téritésmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS:
30 filmbevonatl tabletta.

ELOALLITO:
Knoll AG—BASF licence alapjan el6allitia és forgalomba hozza
az EGIS GYOGYSZERGYAR - Budapest.

OGYI eng. szam: 4264/40/90.

GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST
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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 kdzépsulyos
fajdalom csillapitasa.

ELLENJAVALLATOK: Paracetamol talérzékenység.
A vese- és majfunkcio zavara. Glukoz-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.)
Szokasos adagja gyermekeknek:

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

1 év—5 év: 150—250 mg (1\Va—2/2 100 mg-0s
tabl.),

5 év—14 év: 250—500 mg (27a—5 100 mg-o0s vagy
',—1 500 mg-os tabl.)

naponta 3—4-szer.

A gydgyszert evés utan bdséges folyadékkal kell
bevenni.

MELLEKHATASOK: Igen ritkan fordulnak el8 és
nem jellemzdek. Szedése soran érzékeny egyéneknél
tulérzékenységi bérreakciok alakulhatnak ki.

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

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Ovatosan ad-

hat6:

— majenzim indukaciot novel6 készitményekkel: pl.
fenobarbital. glutetimid, fenitoin, karbamazepin,
rifampicin (a toxikus paracetamol metabolitok
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebomlasa megnyulik,
toxicitasa nd).

— antikoagulansokkal (protrombinidé megnd),

— doxarubicinnel (majkarosodas veszélye nd)

FIGYELMEZTETES: Kifejezett majkarosodas esetén
Ovatosan adagoland6. Befolyasolhatja a laboratériu-
mi tesztek eredményét (szérum; hagysav; vér: heparin,
theophyllin, cukor; vizelet; aminosav szintjét). Tulada-
golasa esetén hanytatd (emetin) adasa javasolt. Anti-
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta-
tion prekurzorai. amelyek inaktivaljak a paracetamol
toxikus metabolitjat.) Terheseknek (kiléndsen az |
trimeszterben) és szoptatds anyaknak valé adasa
megfontolandé. Egyidejl alkohol fogyasztas a majka-
rosodas veszélyét ndveli.

MEGJEGYZES:*Vény nélkil is kiadhato.

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

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

CHINOIN BUDAPEST
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krém és kendcs
Antiinflammatorica topica

HATOANYAGA:
SUDESONID

Nem halogenezett helyi gyulladascsokkent6

hatasu glukokortikoid

HATASOS

— Helyi hatasa krénikus betegeken a halogé-
nezett szarmazékokéval azonos

— Alkalmazésaval rovid id6 alatt klinikai javu-
las érhet6 el

BIZTONSAGOS

— A hatékony lokalis dozis szisztémas hatdsa
egy nagyséagrenddel kisebb, mint a halogé-
nezett szarmazékoké

— Gyogyszeralkalmazasi el6iratban megadott
feltételek mellett nem gatolja a mellékvese
muakodését

— Minimédlis a szervezet szteroid terhelése

— Gyorsan metabolizalédik

KENYELMES

— Alkalmazéasa kozmetikai igényeket is kielé-
gitdé

— Gyorsan penetral a b6rbe

— Nem szennyezi a ruhanem(it

— Occlusiv kotés csak kifejezett orvosi javas-
lat esetén alkalmazando.

Hatéanyag: 3,75 mg budesonidum (15 g) vazelin alap-
anyagu kendcsben, 3,75 mg budesonidum (15 g) vizzel le-
moshat6 krémben.

Hatas: A budesonid hatéanyag prednisolon-sorba tarto-
z8, nem halogenezett glukokortikoid Lokalis hataserdsse-
ge a halogénezett szarmazékokéval azonos

Javallat: Kortikoszteroidra reagalé gyulladasos bérbeteg-
ségek. elsésorban atépids dermatitisz, pszortazis, ekcé-
ma

Kendcshél a felszivodas lasstbb, mint a krém gydgyszer-
formabol, hatdsa tovabb tart, ezert krénikus folyamatok
kezelésére el6nyben részesitendd.

Ellenjavallat: Virusos, bakterialis, gombas fert6zés a
boron,

bér tuberkulozis:

Szitiliszes bérelvaltozés, herpes simplex, rosacea,
perioralis dermatitis; tdlérzékenység- valamelyik kompo-
nenssel szemben

Terhesseg, laktacio relativ ellenjavallatot kepez, mérlegel-
ni kell a varhat6 terapias el6nyt és kockazatot, mert atjut-
hat a placeman es kivalasztddik az anyatejben

Alkalmazasa: Az érintett teriiletet naponta 1-2 alkalom-
mal vékonyan bekenni

ElGallito:
RICHTER GEDEON Vegyészeti

Fenntart6 kezeles eseten elegendd a napi egyszeri alkal-
mazas

Mellékhatas: Zart fedokotes gyorsitja a hatéanyag felszi-
vodasat, ezert ilyen kétessel, valamint nagy feliileten al-
kalmazva felszivodhat es szisztémas kortikosztero.1 ha-
tast fejthet ki

Ritkan a zart kotés alatt beverzesek jelentkezhetnek
Sokdaig azonos teriileten alkalmazva, kilondsen fiatal
egyéneken, bér atrofia alakulhat ki

Masodlagos szupermfekcid. acneiform eruptio, irritativ
dermatitis, ég6 érzés, viszketés, a bér kiszaradasa. folli-
culitis. hypopigmentacio. striae hypertrichosis, arcb6ron
papulozus dermatitisz esetleg eléfordulhat

Flgyelmeztetes: A kezeles id6tartama a Klinikai ered-
ménytdl fiigg Négy heten tdli kezeles csak a beteg allapo-
tanak alapos merlegelesevel végezhetd Fert6zések ese-
ten megfelel§ antibakterialis, illetve antifungalis kezelest
kell folytatni Bdrirritécié vagy szenzibilizacio eseten a ke-
zelest abba kell hagyni

Gyermekek kezelese megfontolast es fokozott koriiltekin-
tést igenyel

Szem es szemkérnyéki teriiletek, valamint nyalkahartya
kezelesere nem alkalmazhat6"

Gydr Részvénytdrsasdg



Anénlasd:

a vérkeringés szabalyozéasa

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Elettani Intézete, Pécs

(igazgato: Lénard Laszlé dr.)

A dolgozat vazlatos attekintést ad a vérkeringés szabalyo-
zasarol. Miutan a sziv-érrendszer f6 funkcionalis egysége-
in, nevezetesen a hemodinamikus pumpaként m{kdédg szi-
ven, a nagyerek csérendszerén és a mikrocirkulacién
bemutatja a szabalyozas beavatkozasi lehetdségeit, ismer-
teti az idegi, a humoralis és a helyi szabalyozas fontosabb
mechanizmusait.

A vérkeringés harom meghatarozé paramétere, neve-
zetesen a vérnyomas, a kering6 vérmennyiség és a periféri-
4s ellenallas valtoztatdsaval alkalmazkodik a szervezet
egyes szerveinek, sét minden egyes sejtjének az anyag-
csereigényeihez. Miutan folytonosan valtozik a szervek, il-
letve a sejtek mikddési allapota, a vérkeringés csak ugy
tudja biztositani a szlikséges anyagszallitast, hogyha mind
id6ben, mind térben koveti ezeket a valtozasokat. Az id6-
beli kovetés ugyanazon szerv, illetve sejt valtozo6 szint( ak-
tivitasahoz valo alkalmazkodast jelent, a térbeli kovetés
pedig az ugyanabban az idében aktiv, illetve nyugalomban
lIévd szervek és sejtek kozotti megfeleld vérelosztas bizto-
sitasaban nyilvanul meg. Ez utébbi akar egyetlen capillaris
mentén is jelenthet kiilonb6z6 igényeket. Gondoljunk pél-
daul az agyra, amelyben ugyanazon capillaris mellett le-
hetnek nyugalomban 1év6 és m{ikod6 idegsejtek is. Tovabb
bonyolitja a megfelelé anyagszallitas biztositasat az a ko-
rilmény, hogy nehezebb a vérataramlas a mikodé szer-
ven, mint a nyugalomban lévén. igy példaul a harantcsi-
kolt izom annél tébb vért igényel, minél nagyobb munkat
végez, de ezt a megndvekedett vérmennyiséget az 6sszehl-
zbédott izmon kell atpréselni. Kdnnyen belathaté, hogy
csak egy dsszetett, sokrétli szabalyoz6 mechanizmus képes
biztositani a vérkeringés zavartalan alkalmazkodasat a kii-
16nb6z6, s folyton valtozo korlilményekhez. Ez a dolgozat
err6l a szabalyoz6 mechanizmusrol kivan vazlatos attekin-
tést adni.

A sziv-érrendszer funkcionalis egységei

A vérkeringés szabalyozasanak a megértéséhez mindenek-
el6tt a szabalyozott rendszer, tehat a sziv-érrendszer azon miko-
déseit kell ismerniink, amelyeket a szabalyozas képes megvaltoz-
tatni. A sziv-érrendszert harom f& funkcionalis egységre
oszthatjuk (7. dbra). Az els6 egység a sziv, amely hemodinami-

Kulcsszavak: vérkeringés, idegi szabalyozas, humoralis szabalyo-
zas, helyi szabalyozas
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The regulation ofthe circulation. This study gives an out-
line of the regulation of the circulation. After describing
the possible regulatory effects on the main functional units
of the carciovascular system, namely on the heart as a
hemodynamic pump, on the tubing of the vascular system,
and on the microcirculation, it makes a general survey of
the neural, humoral and local control of cardiovascular
function.

A B C

1. dbra: Asziv-érrendszer harom f6 funkcionalis egysége: a sziv,
mint hemodinamikus szivé-nyomoé pumpa (A), a szivtél az
arteriolakig, illetve a venulaktol a szivig fut6 érhaldzat (B),
s a mikrocirkulacié (C).

kus szivé-nyomo6 pumpaként aramoltatja a vért. A szabalyozas itt
kétféleképpen avatkozhat be, mégpedig a szivfrekvencia és a
ver6térfogat valtoztatasaval. A masodik f6 funkcionalis egységet
a makroerek, vagyis a szivt6l az arteriolakig, illetve a venulaktél
a szivig futd érhaldzat, vagyis a vér tovabbitasara szolgald cs6-
rendszer képezi. A szabalyozas itt az atmérét tudja megvaltoztat-
ni, vagyis sz(Kkiti, vagy tagitja az ereket. Ez a hatas azonban nem
egyforman érvényesiil a kiilénb6z6 érszakaszokon: akis artériak,
arteriolak tertiletén igen kifejezett, az aortan és a nagy artériakon
viszont nem, vagy alig mutatkozik. Ertelmetlen is lenne az aorta
atmérdjének a valtoztatasa, hiszen ekkor a teljes atfolyas megval-
tozna, ezt pedig sokkal egyszer(ibb a pumpa miikodésével, a
pcrctérfogattal szabalyozni. Mas a helyzet a vénas oldalon, ahol
mar egy kisfoké 0sszeh(zddas is jelent6sen megnoveli a vér
visszafolyasat a szivbe. Ezen altalanos leirason tal kiemelhetiink
egyes szerveket is, amennyiben viszonylag csekély idegi hatas
mutathatd ki a sziv sajat erein, valamint az agyi és tid6ereken,
tovabba a harantcsikolt izmokat elhagy6 vénakon. Ezzel szemben
igen kifejezett idegi hatasok érvényesiilnek a vese, az emésztd-
traktus és a b6r erein.

A harmadik f6 funkciondlis egység az arteriolak és a venu-
lak kozotti érszakasz. Miutén ezen a teriilleten a tobbi érszakasz-
hoz képest jelent6sen megvaltoznak a hemodinamikai paraméte-
rek, ezt a funkcionalis egységet mikrocirkulaciénak is nevezik.
Ezen aterlileten valosul meg a vérkeringés biologiai rendeltetése,
nevezetesen az intra- és extravaszkularis tér kdzotti anyagcsere.
A szabalyozas itt a véraramlas sebességét valtoztatja oly médon,
hogy sz(kiti, vagy tagitja a capillarisok bemenetét képez6 metar-
tcriolakat és precapillaris szfinktereket.
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A szabalyozds hatasa szempontjabol kiemelendd,
hogy amig a sziv pumpa m(ikodésének a megvaltoztatasa
az egész vérkeringést befolyasolja, addig az erek atmérgjé-
nek a megvaltoztatasa annal kisebb tertiletre lokalizalt, he-
lyi valtozast okoz a vérataramlasban, minél kisebb atmérg-
jl az adott ér. Nem mond ellent ennek az altalanositasnak
az a tény, hogy az ellenallaserek egyideji atmérévaltozasa
a periférias ellenallas jelentés megvaltoztatasat, kdvetke-
zésképpen a teljes vérkeringés megvaltozasat okozza.

A vérkeringést szabalyoz6 mechanizmusok

Haromféle szabalyozé mechanizmust kil6énithetiink
el, nevezetesen idegi, humoralis és helyi szabalyozast (2.
abra). Az idegi szabalyozas a sziv ingerképz6 rendszerére,
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2. &bra: A vérkeringést szabalyozé mechanizmusok vazlata

aszivizomra és az érfal simaizomsejtjeire hat; a humoralis
és a helyi szabalyozas is dont6en az izomsejtek kozvetité-
sével érvényesiil. A szabalyozas tehat tilnyomorészt izom-
m(ikodésen keresztil valosul meg. Hogyha az izom m(ko-
dése kiils6 tényezd (pl. nyomas) hatdsara valtozik meg,
akkor passziv szabalyozasrdl beszélink, elkilénitve az ak-
tiv szabalyozastél, amikor az izom belsé kontraktilis alla-
potvaltozasa az elsédleges.

Idegi szabalyozas

Az idegi szabalyozas két Gton, éspedig a sziv-érrendszerhez
futo efferens idegek alapaktivitasanak, tdnusanak a megvaltozta-
tasan, és a kardiovaszkularis reflexeken keresztl fejti ki a hata-

900 sat. A Kétféle szabalyozas végs6 kimenete azonos, nevezetesen a

nyultvel6 nucl. ambiguusabol és a dorsalis vagus-maghol, vala-
mint a gerincvel6 intermediolateralis magjabol ered6 cffcrcnsck
(6,11, 16, 17, 27). Nem ismerjiik azonban pontosan azokat a kdz-
ponti idegrendszeri mechanizmusokat, amelyek végil is igénybe
veszik ezeket az efferenseket. Annyit biztosan tudunk, hogy
nemcsak a nyultvel6ben, hanem magasabb agyterileteken, igy
az agykéregben is vannak olyan sejtcsoportok, amelyek befolya-
soljak a vérkeringést (3, 5, 18, 21, 24, 26), de nem tudjuk, hogy
valdjaban mi ezeknek a funkcionalis jelentésége. Feltételezziik,
hogy a szomatomotoros és a kardiovaszkularis m(ikodések integ-
racidjaban, komplex magatartasmintak (alvas, kilonboz6 érzel-
mi reakcidk sth.) szervez6désében és a tanulasban (pl. biofeed-
back) van szerepik (1, 3, 4, 5 12, 18 23, 24), de
rendelkezésiinkre all6 béséges kisérleti adat birtokaban sem lat-
juk vilagosan ennek a kdzponti szabalyozasnak a mechanizmu-
sat. Jbllehet a tonusos aktivitds kardiovaszkularis hatésaira vo-
natkozd ismereteink biztosabbak, de itt is vannak még
megvalaszolatlan kérdések. Bizonyitottnak vehetjik, hogy a nyu-
galmi szivfrekvenciat a vagustonus, az ellenallaserek falanak fe-
szlilését pedig a szimpatikus tonus allitja be. Ugyanekkor mar
nem tudjuk kielégitéen megmagyarazni azt a kdzismert tényt,
hogy miért alacsonyabb ajol trenirozott egyének nyugalmi pulzu-
sa, mint a nem trenirozottaké. Annyi val6szin(, hogy nem a va-
gustonus fokozddasa miatt, de a tényleges okot illetéen még nin-
csenek egyértelm(i adataink.

A kardiovaszkularis reflexeket széleskor(ien vizsgal-
tdk, ami mar 6nmagaban isjelzi a reflexes szabalyozas je-
lentéségét, mindenekel6tt a vérkeringés gyors megvaltoz-
tatasaban. A reflexek kiindulasat képez6 receptorok
adekvat ingerét tekintve megkilonbdztetiink baroreflexe-
ket és kemoreflexeket. A baroreflexeket a vérnyomas altal
kivaltott felfeszulés aktivalja, s alapvetd jelentéségik a
vérnyomas gyors valtozasainak, a nagy amplitidoju inga-
dozasoknak a kivédésében van. Vannak azonban olyan ko-
rilmények, mint példaul az izommunka, amikor sziikség
van a gyorsan emelkedd és a nyugalminal joval magasabb
vérnyomasra, s ilyenkor nem kivanatos a baroreflexek gét-
16 hatasanak a kivaltasa. A szabalyozé mechanizmus ezt
gy oldja meg, hogy a mindenkori kévetelményeknek
megfeleléen allitja be a baroreflexek érzékenységét. A ba-
roreflexek érzékenységének, l1ényegében a nyomaskiiszob-
nek a megvaltoztatasa torténhet a sinus caroticus és az aor-
taiv  falaban lévé  fesziilés-érzékeny  receptorok
ingerlékenységének a megvaltoztatasaval, amit periférias
beallitasnak neveziink; és torténhet a reflexkdzpontban,
amikor is centralis bedllitdsrdl beszéliink (2,7).

Aperiférias beallitasra harom lehet6ség van: 1 mechanikai,
amikor a megfesziilt érfal elasztikus elemei meglazulnak, ,,meg-
cslisznak”, s igy a magas vérnyomas ellenére is csokken a recep-
tor feszitése; 2. a receptor membranjanak hiperpolarizacidja,
amit a receptor megfeszitésekor a receptorba bearamlo Na+ al-
tal aktivalt NA+—K+-pumpa fokozott miikddése hoz létre; 3.
gatlo és serkentd kémiai anyagok, amelyek az érfal fesziilésekor
az endotheliumbdl szabadulnak fel (28). A centralis beallitas va-
l6szinlileg a nyultvel6ben, a nucl. tr. solitariiban 1év6 idegsejte-
ken torténik. A baroreflex-érzékenység koros megvaltozasa olyan
tineteket (bradikardia, hipotenzid) okozhat, amelyek diagnoszti-
kus nehézséget jelenthetnek mindaddig, amig nem gondolunk a
carotis-sinus megnyomasaval koénnyen vizsgalhat6 carotis-sinus-
hiperesztéziara.

A kemoreflexeknek a glomus caroticumban és aorticumban
lév6 receptorai hipoxia hatasara aktivizalédnak, vagyis akkor,
amikor alacsony a plazmaban az oxigéntenzid, vagy olyannyira
csOkken a kemoreceptorokat ellaté erekben a vérataramlas, hogy
stagnal6 hipoxia alakul ki. Miutan fiziologias koriilmények ko-



zOtt nem, vagy csak ritkdn (pl. magas hegyen) fordul el6 az
oxigénellatas ilyen sulyos zavara, ezek a kemoreflexek alarendelt
szerepet jatszanak a vérkeringés szabalyozasaban.

Feloszthatjuk a kardiovaszkularis reflexeket az altaluk
kivaltott hatasok, a kardiovaszkularis valaszmintak alapjan
is. Serkent6 reflexekrdl beszéliink akkor, amikor névek-
szik a pulzusszam és emelkedik a vérnyomas (presszor va-
lasz). A gatlé reflexek forditott hatast valtanak ki, vagyis
csokken a pulzusszam és a vérnyomas (depresszor valasz).
A 3. &bra bemutatja e valaszmintdk létrehozasaban szere-
pet jatsz6 magokat és palyakat.

3. abra: A nyuttvel6i kardiovaszkularis kdzpontok kapcsolatainak
blokksémaja. Réviditések: IX ésX.: baroreceptorok affe-
, rensei, NTS: nucl. tr. solitarii, NA: nuci, ambiguus, VM: va-
zomotor kozpont, \: vagus-efferensek, NA és Sz: adre-

nerg és szerotoninerg bulbospinalis palyak.

A baroreceptorok affercnsei an. glossopharyngeuson és va-
guson keresztiil a nucl. tr. solitariiban végzédnek. Innét a nucl.
ambiguusba, majd ott atkapcsolédva a vaguson keresztil jutnak
a szivbe azok az efferensek, amelyek a szinuszcsomd, illetve az
atrioventrikularis csomoé kozelében szinaptizalnak a postganglio-
naris ncuronokkal. Ezek rovid axonjai a pacemaker sejtekhez
futnak, s ezekre hatva valtoztatjak meg a szivfrekvenciat. Még
kelléen nem bizonyitott, de lehetséges, hogy ezek a paraszimpa-
tikus rostok a coronariakon mérsékelt dilataciot hoznak létre. A
nucl. tr. solitariib6l az Ggynevezett vazomotor kdzpontba, vagyis
a nucl. reticularis paramedialis és gigantocellularis teriiletére
futnak azok a rostok, amelyek az innét eredd adrenergias és sze-
rotoninergias bulbospinalis palyak Utjan serkentik vagy gatoljak
a gerincveld intermediolateralis magjaban 1évé preganglionaris
neuront (6,11, 16, 17, 18, 24,27). Ennek az idegsejtnek a serkenté-
se (adrcnerg hatas) az erekhez futé postganglionaris szimpatikus
efferenseken keresztiil vazokonstrikcidt, gatlasa (szerotoninerg ha-
tas) pedig vazodilataciot valt ki. Jollehet vannak kozvetlen vazodi-
latator idegek is, mégis ezt a szerotoninerg gatlast tekinthetjik a
vazodiiatacié legaltalanosabb mechanizmusanak. A szivhez futé
szimpatikus rostok nem egyforman befolyasoljak a coronariakat,
amennyiben a nagyobb atmérdjl szakaszokat sz(ikitik, a kisebbe-
ket viszont tagitjak. Miutan a szimpatikus rostok nemcsak az in-
gerképz6 rendszert, hanem a pitvarok és a kamrak izomzatt is be-
idegzik, ezért a teljes szivm(kddést serkentik.

Ideg-izom kapcsolodasok a sziv-érrendszerben

A széles korii kutatasok eredményeként a minden-
napos klinikai gyakorlatban is felhasznalhatd ismereteink
vannak a sziv-érrendszerben 1évd ideg-izom kapcsoldda-
sokrol. A szivizmon és az érfal simaizomsejtjein nincsenek
olyan motoros véglemezek, mint a harantcsikolt izmon, de
talalhatdk olyan komplex molekuldk a sejtmembranjukon,
amelyek megkétik a neurotranszmittereket. A membran-
nak ezeket a kot6helyeit receptoroknak nevezziik. Ez az el-
nevezés annyiban kétségtelenil zavar6, amennyiben a kiil-
s6 és bels6 kdrnyezeth6l eredd ingerek felvételére szolgald
specialis idegvégzddéseket is receptoroknak nevezziik, de
az adott szovegkdrnyezetb6l mindig kideril, hogy milyen
értelemben hasznaljuk a receptor kifejezést.

A szivizom és a simaizom receptorai csak meghataro-
zott szerkezet(i molekulakat képesek megkdtni, tehat ilyen
értelemben specifikusak (24). Eppen ezért annak alapjan,
hogy milyen neurotranszmittert képesek megkétni, beszé-
link adrenerg és kolinerg receptorokrol.

Négyféle adrenerg receptort kiilonbdztetlink meg, amelyek
kozil az egyik, az alfa: receptor, nem az izmon, hanem a szim-
patikus idegvégz6dés membranjan talalhatd, s a neurotranszmit-
ter (noradrenalin) Uritésének a szabalyozasaban van jelent6sége.
Az alfai receptor elsésorban noradrenalinra érzékeny, de meg-
koti az adrenalint is. Legnagyobb szdmban az Ggynevezett ellen-
allaserek falaban talalhat6. Kis szdmban ugyan, de vannak alfat
receptorok a szivizomban és a nagy coronariaerek falaban is.
Hogyha neurotranszmitter kot6dik az alfat receptorhoz, akkor
fokozddik a membran permeabilitasa Ca2+ szdmara, n6 az intra-
cellularis Ca2+ koncentracio, s ez kivaltja a simaizom ¢sszehd-
z0dasat, tehat vazokonstrikcio jon létre, s emiatt emelkedik a
vérnyomas. Az alfai receptor blokkolasakor viszont kikapcsol-
juk az erek szimpatikus szabalyozasat, kovetkezésképpen kita-
gulnak az erek, a vénas visszafolyas csokkenése miatt a ver6tér-
fogat is csokken, s végul is igen kifejezett hipotenzié alakul ki.
Fiziologias korilmények kozott is a vazodiiatacié legaltalano-
sabb oka a vazokonstriktor aktivitas csokkenése.

A bétai receptor érzékeny noradrenalinra és adrenalinra is.
llyen receptorok vannak a szivizomban. Az aktiv bétai receptor
hatasara az adenilciklaz aktivalasan keresztil fokozodik a Ca2+
mobilizacidja a szivizomsejtben, s emiatt né a szivizom kontrak-
tilitasa, fokozddik a szivpumpa mikodése. A bétai receptor
blokkolasa felfliggeszti a szimpatikus efferensek szivhatasait.

A béta: receptorok adrenalinra érzékenyek, de noradrena-
linra nem. Megtalalhatok a harantcsikolt izmok ellenallaserei-
ben, s a kisebb coronaria-agak falaban is. Hianyoznak viszont a
vese, a bér és a splanchnikus-teriilet ereibél. Ezek a receptorok
a simaizomsejt elernyedését, tehat vazodilataciot valtanak ki. A
hatas ugy jon létre, hogy csokken a Ca2+ sejten beliili koncent-
racidja, s hiperpolarizal6dik a sejtmembran. Intakt szervezetben
a vérben kering6 adrenalin aktivalja a béta- receptorokat. Mi-
utan az adrenalin az alfai receptorokhoz is két6édik, a vazokonst-
riktor hatas érvényesil mindeniitt, kivéve a harantcsikolt izom
azon ereit, amelyekben sok a béta. receptor.

Kétféle kolinerg receptort kildnboztetink meg.
Mindkét receptort aktivalja az acetilkolin.

Az jelent kiilénbséget, hogy az egyik megkoti a nikotint is,
a masik pedig a muszkarint is. A sziv-érrendszerben ez utébbival
kell szamolnunk; a nikotin receptorok tilnyomorészt a vegetativ
ganglionokban talalhaték. Acetilkolin hatasara hiperpolarizalo-
dik a sziv pacemaker sejtjeinek a membranja a fokozott K+ per-
meabilitas kovetkeztében. Végeredményben a szivmiikodés las-



stil. Az acctilkolinnak az erekre gyakorolt hatasa mindenekel6tt az
emésztétraktus, a nyalmirigyek, a verejtékmirigyek és a kiilsé ne-
mi szervek ereinek kitagulasaban nyilvanul meg. Ugyancsak ace-
tilkolin kozvetiti a szimpatikus hatasra bekovetkez6 vazodilataciot
is. Err6l azonban annyit feltétlentl meg kell jegyezniink, hogy bar
allatkisérletekben bizonyitottak (1, 22), emberben azonban még
mindig vitatjak annak a szimpatikus vazodilatator palyanak a létét,
amely az agykeéreghdl, illetve a hipothalamusbol ered, megkerli
a nyultvel6i vazomotor kdzpontokat, s végil a harantcsikolt izom
ellendllascreihez jut el. Ennek a vazodilatator mechanizmusnak
azonban csak specialis esetekben, igy példaul az izommunka el6-
készileti fazisaban tulajdonithatunk jelentéséget.

Humoralis szabalyozas

A humoradlis szabalyozas alapvet6 jelent6sége abban
van, hogy prolongalja, elnyujtja az idegi szabalyozas akut
hatasait. A humordlis szabalyozas bekapcsoléasa is idegi
Gton, mégpedig lényegében harom helyen torténik. 1. A
mellékvesevel6ben, ahol a preganglionaris szimpatikus ef-
ferensek aktivaljak a ,,posztganglionaris” kromaffin sej-
tek katekolaminszekrécigjat. 2. A vese juxtaglomerularis
apparatusanak mioepitélsejtjeiben, ahol szimpatikus ha-
tasra ugyancsak fokozaddik a renin termelése. 3. A hipotha-
lamusban, ahol a nagy pulmonalis vénak és a bal pitvar fa-
laban 1év6 fesziilés-érzékeny receptorokbdl Kiinduld
ingeriletek hatasara cstkken a vazopresszin (ADH) szek-
récid. Egyidejlileg tdgulnak a vesében a glomerulusok af-
ferens arteriolai, kovetkezésképpen né a capillaris nyo-
mas, tehat fokozodik a glomerulusfiltracié. Ez pedig a
csOkkent ADH-hatéssal egyitt noveli a vizelet termelését.

A humordlis szabalyozas beavatkozasi lehet6ségeit,
hatdsmechanizmuséat a koévetkez6képpen vazolhatjuk. A
katekolaminok kozll a mellékvesevel6b6l a vérbe urild
adrenaliné a f6szerep; a noradrenalin a lassd lebontés
miatt a szimpatikus idegvégz&désekbdl keriil a vérbe (24).
Adrenalin hatasara fokozodik a szivm(ikodés (bétai re-
ceptor hatas), sz(ikiilnek azok az ellenallaserek, amelyek-
ben az alfai receptorok vannak talsulyban, tagulnak a ha-
rantcsikolt izom ellenallaserei (bétaz receptor hatas), és
szlikiilnek az alfai receptort tartalmazé vénak. Adrenalin
hataséara fokozddik az intermedier anyagcsere is, ami a fel-
szaporodd anyagcseretermékek kozvetitésével befolyasolja
a vérkeringeést, de errél még lesz sz6 a kés6bbiekben.

Nyugalomban, az alacsony plazmakoncentracié
miatt, nincs lényeges szerepiik a kering6é katekolaminok-
nak a vérkeringés szabalyozasaban, de igen fontossa val-
nak minden olyan &llapotban, amikor fokoz6dik a szimpa-
tikus aktivitas (izommunka, kilénb6z6 érzelmi reakciok
sth.).

A renin-angiotenzin rendszer harom uton befolyasolja
a vérkeringést (25, 29). A renin inditja be azt a reakcio-
sort, amelynek kdzbeesd terméke az angiotenzin Il. Ez az
anyag kozvetlenul kivéltja az érfel simaizmainak az 6ssze-
huzddését, tehat igen erés vazokonstriktor hatasa van (14).
Emellett pozitiv feedback mechanizmussal fokozza a
szimpatikus aktivitast. Ez a hatasa részben perifériasan,
részben centrélisan érvényesil. Periféridsan ugy, hogy
fokozza az adrenalin Uritését a mellékvesevel6bél, és a

902 noradrenalin Uritését a szimpatikus idegvégz6désekbdl,

ahol géatolja a lebontast is. A kdzponti hatds a vér-agy-
gaton vald atjutads utan egyes magcsoportok (nuci, para-
ventricularis) aktivitdsanak serkentésén keresztiil vezet a
sziv-érrendszerhez futd szimpatikus efferensek fokozott
miikddéséhez. Es végiil, az angiotenzin 1. és 111. fokozza
az aldosteron szekrécidjat, ami a tubularis Na+-reabszorp-
ciot serkentve a volumen szabalyozason keresztil befolya-
solja a vérkeringést. Err6l a mechanizmusrél azért kell
sz0Ini, mert hatasa lassan, hosszu latenciaidével fejlédik
ki, de hosszan tarto.

A vazopresszin kozvetlenil hat az érfel simaizomsejt-
jeire, erélyes vazokonstrikciot valt ki, tehat emeli a vér-
nyomast. Fizioldgias koriilmények kozott alarendelt szere-
pet jatszik ugyan, de olyan kdéros allapotokban, amikor
hirtelen és veszélyesen esik a vérnyomas (pl. hirtelen,
nagy verveszteseég), akkor dontd szerepe lehet a vazo-
presszin perceken belil kifejl6dd, igen erds vazokonstrik-
tor hatdsanak.

Helyi szabalyozas

A helyi szabalyozds meghatarozo jelentséggel bir a
szervek zavartalan anyagcseréjének a biztositasaban, hi-
szen nehezen képzelhet6 el egy olyan altalanos szabalyozé
rendszer, amely 6nmagaban meg tudna oldani a vérkerin-
gés alkalmazkodasat a szervezet minden egyes sejtjének az
anyagcseréjéhez. A sziv-érrendszer egészének, illetve
egyes nagyobb egységeinek a szabalyozasa tulajdonképpen
a helyi szabalyozas feltételeit teremti meg. Ez mindenek-
el6tt a megfelelé vérnyomas biztositasat jelenti. Nemcsak
arrdl van szd, hogy a mintegy 0,5 fim felvastagsagu capilla-
risok a normalis 20—30 Hgmm-t jéval meghaladé vérnyo-
mas keltette falfeszllést nem birndk ki. A vérnyomas azért
jatszik dont6 szerepet, mert a capillarisokban folyd anyag-
csere egyik meghatarozo paramétere.

Ahhoz ugyanis, hogy az anyagok filtracio Gtjan kikeriljenek
a capillarisokbol az extravaszkularis térbe, az effektiv hidroszta-
tikus nyomasnak nagyobbnak kell lennie az effektiv kolloidoz-
motikus nyomasnal. Az extravaszkularis térb8l a capillarisokba
val6 reszorpci6 pedig csak akkor johet létre, amikor az effektiv
kolloidozmotikus nyomas nagyobb, mint az effektiv hidrosztati-
kus nyomas. Kovetkezésképpen a capillarisok perfiziés nyoma-
sa, vagyis az artérias végiktdl a vénas végiikig térténd vérnyomas-
esés meghatarozza az egész vérkeringés biologiai rendeltetésének
a megvalosulasat. Fiziologias korilmények kozott a capillaris
nyomas beallitisa az artcriolakban torténik. A mintegy 60
Hgmm-t meghalad6 artérids nyomas esetén a helyi szabalyozas
olyan tokéletes, hogy néhany szervben (pl. agy, vese) az ataramld
vérmennyiség viszonylag allandé marad a vérnyomas valtozasa-
kor mindaddig, amig a vérnyomas nem éri el a 170—180 Hgmm-t.

Ezt a viszonylag alland6 vérataramlast biztosito helyi
szabalyoz6 mechanizmust autoregulacionak nevezzik. A
helyi szabalyozas a vér atdramlasat szabalyozza a vérellatd
egységeken. Vérellat6 egységnek nevezzik a valddi capil-
larist a belefolyd vérmennyiséget szabalyoz6 szfinkterrel
(,,csappal™) egyitt. Amig az arteriolak simaizomzata don-
téen idegi hatés alatt all, addig a metarteriolak és a preca-
pillaris szfinkterek miikddését tilnyomdan a helyi szaba-
lyozas iranyitja.



A helyi szabalyozasért felelés tényezéket harom cso-
portba sorolhatjuk (24).

1. Fizikai tényez6k a helyi transzmuralis nyomas és h6-
mérséklet. A szivben a transzmuralis nyomas a Frank—
Starling-toérvény szerint szabalyozza a ver6térfogatot. Az
erekben a Laplace-torvény értelmében valtozik az érfal fe-
szlilése a vérnyomas hatasara.

Els6 leirdja utan Bayliss-mechanizmus néven ismert az ér-
falnak az a miikddése, hogy a transzmuralis nyomas emelkedésé-
vel kivaltott fesz(ilés hatdsara a simaizom 6sszehuzodik, tehat va-
zokonstrikcid figyelhet6 meg. Forditott esetben pedig, amikor a
nyomas csokken, akkor ellazul a simaizom, s kitagul az ér. Az
atmérének ilyen, a vérnyomassal ellenkez6 iranyd megvaltozasa
biztositja a véraramlas allanddsagat.

AQ-= IJR Osszefliggéshdl kitlinik, hogy az ataramlas (Q)
allandé marad akkor, amikor a perflzids nyomas (P) és az ellen-
allas (R) egyforman valtozik. A vénéakban, a splanchnicus-terilet

kivételével, altalaban alarendelt szerepe van a Bayliss-
mechanizmusnak a véraramlas szabalyozasaban.

A hémérséklet lokalisan befolyasolja a szivben a
pacemaker-sejtek aktivitasat. Lazas allapotokban példaul
részben ennek a helyi hatasnak az eredményeként emelke-
dik a pulzusszam. Az erek koziil dontéen a b6rerek szaba-
lyozasaban van szerepe a h6mérsékletnek. Hideg hatasara
csOkken az érfal simaizomzatanak a valaszkészsége feszi-
lésre. Mintegy ezt kompenzalando6 egyidejlileg megné a
bér ereiben a receptorok affinitasa a neurotranszmitterek-
kel szemben. Meleghen (40 °C felett) viszont a b&rerek
nem reagalnak adrenalinra és noradrenalinra, tehat a me-
leg helyileg kikapcsolja a szimpatikus szabalyozast.

Egyesek, elsdsorban fiatal n6k b6érkeringése annyira
érzékeny a hidegre, hogy féként a kéz ujjainak erei gércso-
sen dsszehGzodnak (Raynaud-kér). Ennek az érspazmus-
nak valo6szin(ileg az az oka, hogy ezeknek az egyéneknek
a bdrereib6l hidnyoznak azok a mechanizmusok amelyek
kivédenék az alfai receptorok fokozott aktivitdsanak va-
zokonstriktor hatasat. Altalaban a 12—15 °C-os helyi hé-
meérséklet valtja ki a legerésebb érgdrcsot. Ennél hidegebb
(5 °C alatti) h6mérséklet hatasara ezekben az egyénekben
is, és egészségesekben is kitagulnak az erek, amit hideg
hatasara fellépd vazodilatacionak neveziink, s els6sorban
a hideg kérnyezetben dolgozéok kezén figyelheté meg. En-
nek alkalmasint a b&r anyagcseréjének a biztositasaban le-
het jelentésége. Még kell6en nem tisztazott, hogy miért
szakitjak meg ezt a vazodilataciot szinte szabalyszerien is-
métlédé vazokonstriktor periddusok.

2. A helyi szabalyozas legfontosabb tényezdéi azok az
anyagcseretermékek, amelyek a mikddd sejteket ellatd
erek mellett felszaporodnak, s értagulatot valtanak ki (8,
24). Els6sorban a metarteriolak és a precapillaris szfinkte-
rek simaizmait gatoljak, s ezek ellazulasa kdvetkeztében
fokozodik a vérataramlas a capillarisban. Miutan a termelt
anyagcseretermékek mennyisége a sejt anyagcseréjének az
intenzitasatél fugg, nyilvanvald, hogy az altaluk szabalyo-
zott vérataramlas felel meg leginkabb a sejt mindenkori
igényeinek. Tobb vazoaktiv anyagcsereterméket isme-
rink: CO:, tejsav, adenozin sth. Ide sorolhatjuk az oxi-
géntenzid helyi csékkenését is. Még tavolrél sem tekint-

hetjik azonban tisztazottnak azt, hogy tulajdonképpen
hogyan valtoztatjak meg ezek az anyagok az érfal atmérg-
jét, kovetkezésképpen a vérataramlast. igy arra a kérdésre
sem tudunk kielégité valaszt adni, hogy miért van olyan
feltin6en nagy kilonbség az egyes szervekre gyakorolt ha-
tasukban, hiszen példaul az agyi erek leginkabb a CO2, a
coronariak pedig a hipoxia, illetve adenozin hatasara ta-
gulnak. Ujabb szempontot vetnek fel a térténések vizsga-
latahoz a harantcsikolt izomban megfigyelt kélcsdnhata-
sok (24). Réviden szolva, az anyagcseretermékek nemcsak
kdzvetlenil az érfal simaizomsejtjeit, hanem az idegi va-
zokonstriktor neurotranszmissziot is gatoljak.

3. A helyi szabalyozas fontos tényez6i azok a vazjoak-

tiv anyagok, amelyeket a sejtek termelnek, s amelyek ott
helyben fejtik ki érsziikit6, vagy értagité hatasukat. Ide so-
roljuk a bradikinint, a szerotonint, a hisztamint, s a prosz-
taglandinokat (24). A bradikinin az exokrin mirigyekben,
s a vesében okoz vazodilataciét. Az érfal sérilésekor a
trombocitdkbol felszabadul6 szerotonin vazokonstriktor
hatasa el@segiti a sérilt érfal elttmeszelését. Termelddik
szerotonin az agyban és a tid6ben is. EI6bbi helyen szere-
pe lehet a lokalis érspazmus (migrén) kivaltasaban, a tid6-
ben pedig az allergias reakciokat kiséré vaszkularis val-
tozasokban. A kilénbdz8 szovetkarosoddsok sordn fel-
szabaduloé hisztamin hatasara tagulnak az arteriolak,
fokozodik a capillarisok permeabilitasa és sziikiilnek a
vénak. A prosztaglandinok kézil altalaban a PGE vazodi-
lataciot, a PGF pedig vazokonstrikciot valt ki.

A vérkeringés megvaltoztatasanak id6beli lefolyasa

Leirhatjuk a vérkeringést szabalyozé mechanizmuso-
kat annak alapjan is, hogy milyen hossz( latenciaid6 utan
és milyen hosszu ideig fejtik ki a hatasukat. Megkilonboz-
tetiink gyors, id6leges, illetve lasst, hosszan tarto valtoza-
sokat okozé mechanizmusokat. A leggyorsabb, szinte
azonnal hat a baroreflex-mechanizmus; ez tudja kivédeni
példaul a testhelyzet hirtelen megvaltozasabol ad6dé kerin-
gésvaltozasokat. A masik csoportb6l a renin-angio-
tensin-aldoszteron mechanizmust emelhetjik ki példa-
ként. Tal azon az éaltalanositason, hogy az id6
meghatarozo szerepet jatszik az életfolyamatokban, azért
érdemes figyelmet forditani a vérkeringés szabalyozasanak
id@beli lefolyasara, hogy tisztaban legylink a gyors és haté-
kony beavatkozasok lehetéségeivel, illetve azzal, hogy az
elhGiz6d6 valtozasok a regulacié zavara esetén kénnyen ve-
zethetnek kdéros allapotok (pl. hipertonia) kialakulasahoz

9).

Kdlcsonkapcsolatok mas szabalyozo
mechanizmusokkal

Jollehet alapveté életfolyamat szabalyozasarél van
sz6, mégsem fuggetlenithetjik a vérkeringés szabalyozasat
a tébbi életfolyamat szabalyozasanak egymassal szorosan
Osszefligg6 rendszerétél. Olyan kdzvetlen és szoros a vér-
keringés és a légzés kapcsolata, hogy els6ként errél szé-
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link. Kilondsen fiatalokon lehet felt(in6 a légzési aritmia,
vagyis az, hogy belégzés alatt szaporodik, kilégzés alatt
pedig csokken a pulzusszam. Szabdalyszerlien ingadozhat a
vérnyomas is, amennyiben emelkedik belégzéskor, és esik
kilégzéskor (Traube—Hering-hullamok). Harom tényez6
jatszik szerepet ezeknek a valtozasoknak a kivaltasaban: 1.
a légzés mechanikai hatasa a sziv tel6désére; 2. a tudé
fesziilés-érzékeny receptoraibél kiindulé afferensek hatasa
a nyultvel6ben a szivhez futd vagus-efferensekre; 3. a lég-
kdzpontokra. Jelentkezhetnek a légzésnél ‘lasstbb,
1—3/perces ingadozasok (Mayer-hullamok) is a vérnyo-
masban, de ezeket els6sorban hipotenzio6 és hipoxia esetén
a baro- és kemoreflexek érzékenységének oszcillacidja
hozza létre, s feltételeznek egy kdzponti idegrendszeri me-
chanizmust is (19).

A vérkeringés és a vesem(ikodés szabalyozasanak kdlcson-
kapcsolatat szamos allatkisérletes és klinikai adat bizonyitja (29).
Ez a kapcsolat két Gton valosul meg: 1 a vesében lévé barorecep-
torokbdl, illetve a renalis ischaemiara és a vese-intersticium
iondsszctétclérc érzékeny kemoreceptorokbol kiindulé afferen-
sek fokozzak a szimpatikus aktivitast, kovetkezésképpen emelke-
dik a pulzusszam és a vérnyomas; 2. a mar részletesen ismertetett
renin-angiotenzin Il. mechanizmuson keresztil.

Ha egyaltalan lehetséges fontossagi sorrendrdl beszél-
ni, akkor a vérkeringés és a harantcsikolt izmok mikodé-
sének szabalyozasa kozo6tti kdlcsdnkapcsolatok igen fonto-
saknak mindgsithet6k. A széles kor( és behatd vizsgalatok
ellenére sem ismeijik pontosan a térténéseket. Még arrdl
is folyik a vita, hogy milyen mechanizmus aktivalja az
izomm(ikddést kisérd kardiovaszkularis valtozasokat. Az
egyik vélemény szerint a centralis ,,parancsjel”, vagyis az
izomm(kodést beindito mozgaté kdzpontok ingerilete ak-
tivalja a kardiovaszkularis kézpontokat is. Masok viszont
a periférias feedback szabalyozast tartjak els6dlegesnek,
vagyis a mar mikod6 izmokbdl a kardiovaszkularis koz-
pontokba visszajutéd ingeriiletek valtjak ki a megfeleld
vérkeringés-valtozasokat (15, 20). Nagy valészin(iséggel
azonban nem egymast kizard, hanem egyittesen hatd, ago-
nista mechanizmusokrol van sz6. Viszonylag jél ismeijiuk
az izomkeringés periférias szabalyoz6 mechanizmusait
(10, 13, 24), de keveset tudunk a kardiovaszkularis miiko-
dések komplex magatartdsmintdkba valéd beépilésének,
ringés szabalyozasanak tovabbi vizsgalatara kell, hogy
0szténdzzon nemcsak a kardiovaszkularis megbetegedé-
sek patomechanizmusanak jobb megismerése, hanem
alapvet6 élettani mechanizmusok feltarasa, tisztazasa is.
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Korszerl lehet8ség
az érbetegségek kezelésére

Hatéanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Periférias keringési zavarok (pl.: lab-
szarfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokbol
adodo allapotok (emlékezettel és koncentracios
készséggel kapcsolatos zavarok, szédilés, filzugas,
sth.)

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

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin  talérzékenység,
er8s 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.

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

Arckipirulas vagy forrosagérzés, paroxysmalis ta-
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomasesés na-
gyon ritkan jelentkezik, f6leg magasabb dézisoknal.
llyen esetekben a készitmény szedését sziineteltetni
kell, vagy a dozis csokkentését fontoléra kell venni.
Tulérzékenységi reakciok — viszketés, bérvordosség,
csalankiités, a bor lokalis 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 bdr- és nyalkahartya vérzések léphetnek
fel. Egyes esetekben thrombocytaszam csokkenés
Iéphet fel.

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

— inzulinnal, oralis antidiabetikummal (hatasfoko-
z0das)

Figyelmeztetés: Karosodott vesem(ikddés ese-
tén, csak csokkentett mennyiségben adhatd. Vér-
nyomascsokkentbkkel egytt alkalmazva az adago-
last ujbdl be kell allitani.

Megjegyzés: * Csakvényre adhatd ki egyszeri al-
kalommal. Sulyos vagy progredialé periférias és
agyi keringési zavarokban, melyek csdkkentik a
latési és hallasi képességet, a terlletileg és szak-
mailag illetékes fekv8beteg osztaly, szakrendelés
(gondozd) javaslata alapjan a kezel6orvos a ké-
szitményt téritésmentesen rendelheti.

Csomagolas: 100 drg

El6allitja: CHINOIN Gydgyszer és Vegyészeti Ter-
meékek 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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EREDETI KOZLEMENYEK

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekidinika
(igazgatd: Méhes Karaly dr.)

A szerz6k 30 kis sziletési sulyu (<1500 g) koraszulott
(szlletésisuly: 1122+ 192 g, terhességi kor: 29,0 + 1,7 hét,
atlagxSD) esetében kovették nyomon a lipidhaztartas ala-
kulasat az élet els6 nyolc hete soran. A triglicerid és ko-
leszterin szinteket Boehringer-kit, mig a HDL-koleszterin
szintet és annak alfrakcidit mikroprecipitaciés modszer se-
gitségével hataroztak meg. A triglicerid és koleszterin
szintek egyarant szignifikansan emelkedtek az 1. és 14.,
valamint a 14. és 28. életnapok kozott. AVLDL + LDL-
koleszterin szint a 14. életnapra emelkedett szignifikan-
san, mig a HDL-koleszterin szint a 28. életnapra. Az 1. és
14. életnapok kozott a koleszterin szint emelkedése szigni-
fikansan magasabb volt a nditejjel taplalt koraszilotteknél
(n = 18), mint a tapszerrel taplaltaknal (n = 12). Ennek
kdvetkeztében a 14., 28. és 42. életnapon a koleszterin
szint magasabb volt a néitejjel taplaltak, mint a tapszerrel
taplaltak esetében. Két honapos életkorban azonban mar
nem volt kiilénbség észlelhetd.

A szervezet lipid-haztartasa ma az orvostudomany
egyik legintenzivebben tanulmanyozott teriilete. Nem
meglep6 tehat, hogy a lipid- és lipoprotein-koleszterin
szintek Gjszilottkori alakuldsa is az érdekl6dés el6terébe
kerult. A kérdés egyik gyakorlati fontossagat a leggyako-
ribb velesziletett anyagcserezavar, a primér hiperkoleszte-
rinémia Gjszilottkori szlirésének a lehetésége jelenti (2,
16, 22, 28). Masrészt kisérletes eredmények (7, 27) és hu-
méan megfigyelések (24) egyarant felvetik az Gjszulottkori
lipidhaztartas és a feln6ttkori koleszterin szintek kozotti
Osszefliggés lehetdségét. igy nemcsak kdldokzsinorvérb6l
tértént szamos, sz(révizsgalat-szerd lipid szint meghataro-
zas (2, 9, 12, 13, 16, 28,), hanem kovetéses vizsgalatokra
is nagy szamban sor kerilt (3, 11, 18, 30), els6sorban ki-
16nb6z6 modon taplalt érett Gjszilottekben.

Ugyanakkor, bar a koraszilottek és az érett Gjszulot-
tek lipid- és lipoprotein-koleszterin szintjei kozotti ki-
lonbségek isjél kérvonalazottak (10,15,31,32), a koraszii-

Kulcsszavak: kis stly koraszilottek, lipidek, taplalas

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 17. szam

Lipid- and lipoprotein cholesterol levels in low birthweight
preterm infants. Lipid levels were determined in 30 low
birthweight (<1500 g) preterm infants (birthweight:
1122+192 g, gestational age: 29,0x1,7 weeks,
mean+SD) on the 1st, 14th, 28th, 42nd and 56th days of
life. Triglyceride and cholesterol were measured by a
Boehringer kit, while HDL-cholesterol and its subfracti-
ons by microprecipitation methods. Both triglyceride and
cholesterol levels increased significantly from the 1stto the
14th and from the 14th to the 28th days. VLDL + LDL-
cholesterol level increased significantly by the 14th day,
while HDL-cholesterol level by the 28th day. From the 1st
to the 14th day the increment of cholesterol levels was sig-
nificantly higher in breast milk-fed newborns (n = 18)
than in those receiving formula (n = 12). Consequently,
on the 14th, 28th and 42nd days cholesterol levels were sig-
nificantly higher in breast milk-fed newborns than in those
receiving formula. By the age of two months, however, the
difference diminished.

I16ttek lipid-haztartdsanak postnatalis alakuldsarol kevés
adatot ismerink (14, 20, 25, 31, 32). Az 1500 g-nal kisebb
koraszilottek lipid- és lipoprotein-koleszterin szintjének
alakulasarol pedig nem is talaltunk kdvetéses vizsgalatot.

A fentiek alapjan hataroztuk el, hogy nyomon kovet-
juk az osztalyunkra felvételre kerild 1500 g alatti szlletési
stlyu koraszulottek lipid-metabolizmusanak alakulasat
egy viszonylag hosszabb id6szak, az élet els6 nyolc hete
sorén.

Beteganyag és, mddszerek

A tanulmanyban egy 17 hénapos id6szak soran, a sziletést
kdvetd 12 6rén beldl klinikank Perinatalis Intenziv Centruméba
felvett, 1500 g alatti szliletési suly( korasziildtteket vizsgaltunk.
Feltétel volt tovabba, hogy az Ujsziiléttnek ne legyen velesziiletett
fejlédési rendellenessége és ne igényeljen cseretranszfuziot.
Egyéb patholdgia nem volt kizar6 ok. Végil is 30 koraszilottet
(17 fih és 13 leany) vizsgaltunk, akiknek a sziletési sulya és tér-
hességi kora (atlag=SD) 1122+ 192 g, ill. 29,0+ 1,7 hét volt. A
koraszilottek kozil nyolcan a terhességi korhoz viszonyitva re-
tardalt ndvekedés(tek voltak.



A Koraszilotteket inkubatorban, thermoncutralis kdrnyezeti
hémérsékleten apoltuk. A taplalas 8—12-szcr naponta, szondaval,
ill. kés6bb Gvegbdl tortént. Az energiabevitclt naponta szamoltuk
a taplalék volumene és referenciaadatok szerint szamitott energia-
értéke alapjan. A koraszilottek szajon keresztili taplalasat atlago-
san a2+ 1 életnapon tudtuk elkezdeni és az Ujsziilottek atlagosan
a 10+7. életnapig igényeltek 5—10%-0s glucose inflziot.

Avizsgalt korasziilottek kdzil 18-ata 27+ 17. életnapig ora-
lisan kizarélag gydijtott, kevert, pasztorizalt néitejjcl taplaltunk,
majd kozilik 5 ujszilétt a nditej mellett kiegészitésképpen Mil-
dibé® (EGIS) tapszert is kapott. A masik 12 koraszilott oralis
taplalasara kizarélagosan és mindvégig a Nova-MEB® (Milupa)
koraszUilott tapszer szolgalt. A specialis korasziilott tapszer a n6i-
tejhez viszonyitva nagyobb energiatartalmu (76 vs 70 kcal/100 ml)
és magasabb fehérjetartalma (1,8 vs 1,1 g/100 ml) volt, mig a zsir-
tartalom és a szénhidrattartalom vonatkozasaban nem volt Iénye-
ges kilonbség.

Az Ujszilottek kaldriabevitelét, valamint teststlyanak ab-
szolUt értékben, ill. a szlletési suly szazalékaban (kumulativ
sulygyarapodas) kifejezett alakulasat a tablazatban tlintettiik fel.

tablazat: Kis sulya (<1500 g) korasziléttek (n = 30) energia-
bevitele, valamint teststlyanak abszol(t értékben (g)
és a szlletési sulyszazalékaban ﬁszi]letesi
suly = 100%), kifejezett alakulasa az élet elsé nyolc
hetében (atlag+SD)

Eletkor 0_14" 15 -2a 29.-42. 43.-56.
naP nap nap nap
energiabevitel 91+ 15 135+ 8 141+ 8 135+ 12

Testsuly (@) 1099+1791300+289 1507+305 1770429
Testslly*

(asziletési sily 99+ 8 116+ 10 140+ 17 164+ 26
szézalékéban)

*a jelolt id6szak utolsé napjan

A vérvételekre az Ujsziilétt osztalyunkra torténd felvételkor,
tehat legfeljebb néhany dras életkorban, valamint a 14., 28., 42.
és 56. életnapokon ker(lt sor, reggel 930—10 6ra kdzott, kozvet-
lendil az Gjszilott taplalasa el6tt. Mivel a kis suly korasziiléttek
még a rovid éhezést sem toleraljak, ezért mas modon nem tore-
kedtiink éhgyomri vérminta nyerésére. A vért 1 mg/ml EDTA-t
tartalmazo csébe vettiik, majd centrifugalas utan a plazmaminta-
kat —20 °C hémérsékleten taroltuk a meghatarozasig. A triglice-
rid és koleszterin szinteket enzimatikus (ton hataroztuk meg
Boehringer- (Mannheim, NSZK) kit segitségével. A szabad zsir-
sav szinteket Laurell és Tibbling (23) mddszerével mértiik. A ma-
gas denzitasu lipoprotein-koleszterin (HDL-koleszterin) szintet
és annak attrakcioit (HDLj-koleszterin és HDLs-koleszterin)
Steele és mtsai (29) és Khan és mtsai (19) mikroprecipitaciés
modszereivel hataroztuk meg. Az igen alacsony denzitasu és ala-
csony denzitasu lipoprotein-koleszterin szintek egyiittes értékét
(VLDL + LDL-koleszterin) az dsszkoleszterin szint és a HDL-
koleszterin szint alapjan szamitottuk.

Az eredmények statisztikai értékelése egy- és kétmintas
t-préba segitségével tortént.

Eredmények

A szabad zsirsav, triglicerid és koleszterin szintek ala-
kulasataz 1. abran tuntettik fel. A vizsgalt Gjszulottek sza-
bad zsirsav szintje — kis stulyu koraszulottekre jellemz6
modon — mindvégig igen alacsony volt. A triglicerid szint
a 0,—14. és a 14.—28. életnapok kozott szignifikansan
emelkedett, azt kévetéen nem valtozott.

A vizsgalt koraszllottek koleszterin szintje szintén
szignifikdnsan emelkedetta 0.—14. és a 14,—28. életnapok
kozott. Ezt kovet6en a koleszterin szint csékkent, bar a

908 csskkenés mértéke nem bizonyult statisztikailag szignifi-

1. abra: Kis sulyu (<1500 g) koraszulottek (n - 30) szabad zsir-
sav, triglicerid és koleszterin szintjeinek alakulasa az élet
elsé nyolc hetében (atlag+tSEM).

2. &bra: Kis sllyu (<1500 g) koraszilottek (n = 30)
VLDL + LDL-koleszterin és HDL-koleszterin (HDL2-ko-
leszterin és HDI-3-koleszterin) szintjeinek alakuldsa az
élet els6 nyolc’ hetében (atlag+SEM).

kansnak. Az 56. életnapon meghatarozott koleszterin szint
azonban nem kilonb6zott szignifikansan a kdzvetlenil a
megsziletés utan meghatarozottdl.

A koleszterin alfrakciok valtozasait a 2. abrén tuntet-
tik fel. Lathato, hogy mind a VLDL + LDL-koleszterin
szint, mind pedig a HDL-koleszterin szint emelkedett az
élet els6 hoénapja sordan. A VLDL + LDL-koleszterin
szint esetében az emelkedés a 14. életnapra szignifikans-
nak bizonyult, mig a HDL-koleszterin szint emelkedése
csak a 0,—28. életnapokat dsszevetve volt statisztikailag
szignifikans. A HDL-koleszterin frakcion beliill a HDL2--
koleszterin és a HDLo-koleszterin alfrakciék aranya mind-
végig valtozatlan volt.

Az oralisan zomében nditejjel taplalt koraszilottek
(n = 18, terhességi kor: 28,7+1,6 hét, sziletési suly:
1064+179 g) plazma koleszterin szintjének alakulasat az
oralisan mindvégig és kizarélagosan Nova—MEB® (Milu-
pa) koraszllott tapszerrel taplaltakéval (n = 12, terhességi
kor: 29,3+ 1,7 hét, szliletési stly: 1208+ 184 g) a 3. abran
vetettilk 6ssze. A kaldriabevitel a két csoportban azonos volt
(a tApszer magasabb energiadenzitasat kiegyenlitette, hogy
az Ujszulottek a tapszerbdl kevesebbet fogyasztottak). A tap-
szerrel taplalt koraszuldtteknek volt nagyobb Gtem( a suly-
gyarapodasa (a szuletési suly szazalékaban kifejezett test-
suly az 56. életnapon: 156+15 vs 192+27%, p<0,001).



A noitejjel taplalt koraszilottek koleszterin szintjei
(6sszkoleszterin, VLDL + LDL-koleszterin, HDL-kolesz-
terin, HDL2-koleszterin) szignifikansan emelkedtek kéthe-
tes életkorra, mig a kizarélagosan tapszerrel taplalt kora-
szlillottek esetében az emelkedés nem bizonyult
szignifikansnak. Ennek kovetkeztében a nditejjel taplalt aj-
szllottek koleszterin szintje a 14., 28. és 42. életnapokon
szignifikansan magasabb volt a kizard6lagosan tapszerrel
taplaltakénal (3. dbra, bal oldal). A kiindulasi értékek ki-
16nb6z6ségének esetleges befolyasolé hatasat kikiiszobdlen-
d6 a 3. abrajobb oldalan a koleszterin szinteknek a kiindulasi

életnap

3. &bra: Néitejjel, illetve Nova—MEB® (Milupa) korasziilétt tap-
szerrel taplalt kis sulyd (<1500 g) koraszuléttek (n = 18,
ill. n = 12) koleszterin szintjeinek alakulasa (bal oldal) és
a koleszterin szintek a megsziletés utan mért értékhez vi-
szonyitott valtozasai (jobb oldal) az élet elsé nyolc heté-
ben (atlag+SEM).

értékhez viszonyitott valtozasat is feltiintettiilk. A koleszte-
rin alfrakciok osszevetésekor hasonld, de abszolut érték-
ben kisebb és nem szignifikans kilonbség volt megfi-
gyelhetd.

Nem talaltunk kilénbséget a fiuk és leanyok lipid- és
lipoprotein koleszterin szintjei kdzott. Nem volt kiillénbség
a terhességi korhoz viszonyitva normalisan fejlett (n = 22,
terhességi kor: 28,7+1,5 hét, sziletési suly 1193+154 g)
és a terhességi korhoz viszonyitva retardalt névekedési
(n = 8, terhességi kor: 29,7+1,8 hét, sziletési suly:
825+331 ¢) koraszildttek lipid szintjei kozott sem.

Megheszélés

A koldokzsinorvérbél, vagy kodzvetlenil a megsziile-
tés utdn meghatarozott lipid- és lipoprotein koleszterin
szinteket szamos tényezd, mint példaul az Gjszilott neme,
terhességi korhoz viszonyitott fejlettsége, vércsoportja,
esetleges prenatalis torténések stb. befolyasolja (18). E té-
nyez6k mellett azonban a déntd, meghatarozé faktor az Gj-
szulott gesztacios kora (21); a méhen belili fejlédés el6re-
haladtaval a megsziletéskor mérhet§ koleszterin szint
csOkken, mig a triglicerid szint emelkedik (15, 31, 32). A
vizsgalatunkban a kozvetlenil a sziletés utdn mért lipid
szintekmegegyeztek az irodalmi adatokkal. A terhességi
korhoz viszonyitva retardalt novekedésd, ill. normalisan
fejlett koraszulotteknél mért értékek kozotti kiilonbség hi-
anyat a két csoport azonos gesztaciés kora magyarazza.

A koleszterin és triglicerid szintek a megsziletést ko-
vetd gyors emelkedése jol ismert, érett Gjszilottekben (4)

és koraszllottekben (14) egyarant leirt jelenség, amit az
enteralis taplalas megkezdésével hoznak kapcsolatba (14).
Vizsgalatunkban is az enteralis taplalasra valo teljesebb at-
térést (atlagosan a 10. életnap) kovet6en észleltik a ko-
leszterin és triglicerid szintek szignifikans emelkedését.

Kilonbséget lattunk azonban a nditejjel és a kizardla-
gosan tapszerrel taplalt koraszildttek koleszterin szintjei
kdzott: a koleszterin szint emelkedése csak a nditejjel tap-
laltak esetében volt szignifikans. A kildonbséget a nditej
zsirtartalmanak a tapszer zsirtartalmanal jobb felszivodasa
mellett a nditej relative alacsonyabb telitetlen zsirsav tar-
talma magyarazhatja, hiszen jol ismert jelenség a maga-
sabb telitetlen zsirsav bevitel koleszterin szintet csokkentd
hatasa (17, 33). A kiilonbségnek az élet masodik honapjara
vald eltlinésére pedig részben az a megfigyelés adhat ma-
gyarazatot, hogy mig tapszerrel taplalt koraszilottekben a
postnatalis kor és a zsirabsorptio k6zott pozitiv korrelacio
van, addig nditejjel taplaltak esetében nincs ilyen dssze-
fliggés (33).

Masrészt mig a 28. életnapot kdvetéen a triglicerid
szintek nem valtoztak, addig a koleszterin szintek csdkke-
nése volt megfigyelhetd, legkifejezettebben a nditejjel tap-
lalt koraszulottek VLDL + LDL-koleszterin alffakcidja
esetében. [A VLDL + LDL-koleszterin szint kezdeti
emelkedését kovetd csdokkenését megfigyelték nditejjel
taplalt érett ajszilottek esetében is, mig tapszerrel taplal-
taknal nem volthasonlé valtozas (5)]. Bar vizsgalatunkban
a 28. életnapot kovetd csdkkenés statisztikailag nem bizo-
nyult szignifikansnak, feltehet6leg hozzajarult a kétféle
modon taplalt koraszilottek kdzotti kiillonbség két hdnapos
életkorra val6 eltlinéséhez.

Tanulmanyunkkal a kis sziiletési sulyd koraszulottek
lipid- és lipoprotein-koleszterin szintjeinek korai postnata-
lis alakulasardl kivanunk adatokat szolgaltatni.

Vizsgalati eredményeink felhivjak a figyelmet arra,
hogy a kilénb6z6 mddon taplalt koraszildttek lipid-
haztartadsanak alakuldsa kdzott annak ellenére is kiillénbsé-
gek lehetnek, hogy egy adott pillanatban vizsgalva nem la-
tunk eltérést (25).

A lipid-haztartas korai postnatalis valtozasainak je-
lentéségét a korai postnatalis torténés esetlegesen a lipid-
és lipoprotein koleszterin szint felndttkori alakulasat is be-
folydsold szerepe adja. Human sejttenyészeten végzett
vizsgalatok (6) és allatkisérletek (27) alapjan egyarant fel-
vetették annak a lehet6ségét, hogy a koleszterin szintek Uj-
szulottkori alakulasa hatassal lehet példaul az LDH-
receptorok szintézise Gitemének tartos beallitédasara. Hu-
man megfigyelések is alatamasztjak a korai neonatalis tap-
lalas és a felndttkori lipid-haztartas kozotti kapcsolatot
(24). A nutriciés szempontbo6l messzemenden afiziolégias
helyzetben 1év6 kis sulyl Gjszilottek esetében a lipid szin-
tek korai postnatalis alakulasa méginkabb jelentéséggel
birhat.
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szivkarosodas

Janos Korhaz, Budapest, Kérbonctani Osztaly

(f6orvos: Balazs Marta dr.)
Kozponti Intenziv Osztaly
(f6orvos: Lencz Laszl6 dr.)

A szerz6k agyi katasztrofaban elhunyt 21 esetiik kliniko-
pathologiai elemzését mutatjak be. A szivizomban talalt fé
elvaltozasok gocos bevérzések, kontrakcios csikokkal jard
nekrézisok és gyulladasos beszlir6dések voltak. Targyal-
jak az EKG elvaltozasokat, és a szivkarosodas pathogene-
sisét is vizsgalataik és az irodalmi adatok alapjan. Arra ko-
vetkeztetnek, hogy a szivizom-elvaltozasok katechoiamin
hatasrajonnek létre. Véleményiik szerinta szivizom kéaro-
sodasa béta blokkold szerekkel kivédhet6, és igy a betegek
életkilatasa javulhat, illetve esetleg novelhetd a megfelel6
szivdonorok szdma.

Régodta ismert, hogy agyi térténésekben EKG eltéré-
sek Iéphetnek fel, de csak 1955-t61 kezd6d6en mutattak Ki
a szivizomban ehhez kapcsol6dé morphologiai elvaltoza-
sokat (1, 7, 18). A jelenséget allatmodellekben is megfi-
gyelték (12, 20). A karosodasok valdszinlleg katechola-
min hatasra keletkeznek, amit az is bizonyit, hogy
adrenerg blokkol6 szerekkel, kiilondsen béta-1 blokkoldk-
kal, kivédheték (7, 8, 12, 14).

Tulajdonképpen egy heveny secundaer szivizombe-
tegségrél van szd, melynek vizsgalataval Magyarorszagon
a hetvenes években Varga és munkatarsai (23, 24, 25) fog-
lalkoztak. F&ként koponyasériilteket vizsgalva az elhuny-
tak tobb mint felében subendocardialis vérzéseket, gocos,
reverzibilisnek és irreverzibilisnek tartott degenerativ
izomrost-elvaltozasokat figyeltek meg. Allatkisérletekben
koponyalri nyomasfokozodast Iétesitve hasonlé karosoda-
sokat tudtak el6idézni (23). Arra a kovetkeztetésre jutot-
tak, hogy a szivizomkarosodasokért a vagotonia, a felsza-
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* jelenlegi munkahely: Orszagos Traumatoldgiai Intézet, Morpho-
l6giai Osztaly
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Heart damage associated with fatal cerebrovascular
events. The authors present a clinico-pathological study
on 21 patients who died in acute cerebrovascular diseases.
The main myocardial lesions were focal hemorrhages,
contraction band necroses and myocarditis. The ECG ab-
normalities and the pathogenesis of the cardiopathy are
discussed on the basis of their investigations and dates of
references. Their conclusions is that the heart damages are
modulated by catecholamines. The occurence of this
cardiopathy should be prevented by beta-blockers, so the
life-expectancy of patients and the number of heart donors
could increase.

badult katecholaminok és a szivizom taplalkozasi zavara
egyarant felelgsek.

Bizonyos neuroldgiai tiineteket is mutatd betegekben
észlelt EKG elvaltozasok els@sorban szivinfarktussal torté-
né differencialdiagnosztikus problémat vetnek fel. Err6l
hazankban 1975-ben Palossy és Szabolcs (18) kézoltek ta-
nulmanyt. Kihangsulyoztak, hogy az EKG eltérés cerebra-
lis eredetének lehet6ségét figyelmen kivil hagyva, az anti-
coagulans kezelés fatalis vérzést eredményezhet. Ugyan-
akkor torekedni kell az agykarosodas kapcsan kialakul6
szivbetegség megel6zésére és gydgyitasara, mert ez nega-
tivan befolyasolhatja az agyi kdrfolyamatot, gyogyulas
esetén tartds szivkarosodas maradhat vissza, illetve az
agym(ikodés végleges ledllasakor a sziv atiltetésre alkal-
matlannd valhat.

Natelson (17) 1985-ben egy j szakteriilet, a neurocar-
diologia megjelenését irja le, amely a neurovegetativ me-
chanizmussal kivalthat6é szivbetegségeket tanulmanyozza.
Az idegrendszer és a sziv kozotti pathogenetikus kapcsolat
szamos vonatkozasa még tisztazasra var.

Az aldbbiakban 21, nem traumas eredet(, heveny agyi
torténésekben meghalt betegiink szivbetegségét elemez-
ziuk. Amellett, hogy az eddigi kutatdsokhoz Gjabb klinikai
és morphologiai adatokkal hozzajarulhatunk, ugy gondol-
juk témavalasztasunk id6szerdi, ugyanis a reanimacio és in-
tenziv terapia fejl6édésével a hasonld esetek egyre gyako-
ribba valtak.
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1 taéblézat: Szivizomkarosodasok agyi katasztr6fakban. Eseteink klinikai és patholéglal adatai

eset kor EKG tensio tal- coron.
nem* : kiugras élés scler*
ANEURYSMA RUPTURA ESETEI
1 37n ? — 12 nap —
2. 66 n - & 9 nap —
3. 78 n + - 2 nap
4, 60 n + & 1éra 4
5. 72 n ? + 1 nap 4
6. 46 f ? + 8 dra -
AGYFELTEKE! VERZESEK:
7. 61 f ? — 6 nap —
8. 77 f — — 4 nap 4
9. 34 f — + 4 nap —
10. 48 n ? — 3 nap —
11 88 n — 4 3 nap —
AGYFELTEKE! LAGYULASOK:
12. 75 f o — 3 nap —
13. 87 n + - 2 nap 4
14. 65 n — 4 8 nap 4
AGYTORZSI KATASZTROFAK:
15. 76 f . - 3 nap .
16. 70 f — - 12 6ra —
17. 60 f + — 2 nap 4
18. 60 f + — 3 nap _
19. 83 n 4 — 1 nap —
SUBDURALIS ES KAMRAVERZES:
20. 52 n ? 1 nap —
21. 62 f + 4 2 nap

f

hyper- bevér- szOvettan
ténia z6s* pdl* cbn* rupt* infl*

4- — 4 2 — 4
— 4 — 4 — —
— 4 4 — 4
4- — 4- —
4- — 4 4- 4 —
_ _ 4 4- 2 _
— 4 — — 4 —
— I 4 4 4 -
4- 4 — 4- — —
— [ ] — — — 4
— 4 — 4- 4 -—
_ 4 — 4- 4 4
+ 4 — A — 4
4- 4 — 4- 4 —
_ 4 — 4- 2 _
4- 4 — — 4 —

— 4- — —
_ 4 4 4- 4 2
4- — — — 4 —

4 — — +
\%

— — — 4- 4- _

* n = n6.f = férfi, EKG = hevenyen kialakult eltérések (lasd 2. tAblazat), ? = az EKG nem értékelhetd, coron. scler = sllyos koszordér sz(i-
kiletek, bevérzés = myocardialis interstitialis vérzések, pdl = paradiscalis laesio, cbn = nekrdzis kontrakciés csikékkal, rupt = izomrost

szakadozottsag, inf = gyllladasos reakci6

Beteganyag és modszer

A Foévarosi Janos Kérhazban 1987 és 1988 kdzott 300 agyi
vascularis katasztréfaban meghalt egyén kdrbonctani és klinikai
retrospektiv vizsgalatat végeztik el.

A szivet korongolasi technikaval boncoltuk. Szdvettani fel-
dolgozast azon eseteknél végeztiink, akiknél a cerebrovascularis
insultusokat tensiokiugrasok vagy EKG eltérések kovették,
és/vagy akiknél a szivizomban bevérzéseket, illetve halvanysar-
gas teriileteket lattunk. A talalt makroszkdpos elvaltozasokhol és
az EKG altal kdrosnak jelzett teriiletekb6l célzottan, ezenkivil
a bal kamra mells6 és hatso falabdl és az interventricularis sep-
tumbol vettiink szévettani mintat. A metszeteket formaiinban fi-

912 xalt és paraffinba éagyazott anyaghdl hematoxilin-eosin és

Mallory-trichrom festésekkel készitettiik. Kizartuk vizsgalatunk-
bol azokat az eseteket, amelyekben szOvettanilag ép volt a sziv-
izom, valamint azokat, ahol transmuralis infarktust vagy
subendocardialis colliquatiés myocytolysist talaltunk (ezen utobbi
két elvaltozast ugyanis koszorGér elzarodas, illetve tartés szoveti
hypoxia okozza). Az ily médon kisz(rt beteganyagunkban — 21
esethen — az a szivizommegbetegedés allt fenn, amelyet minden
val6szinliség szerint az agyi katasztrofa valtott ki (1. tablazat).
Az EKG-ta 12 elvezetéses gdrbe alapjan elemeztilk 15 eset-
ben. A tobbi esetben EKG nem késziilt, vagy vizsgalatunk szem-
pontjabdl nem volt értékelhetd. A heveny elvaltozasokat a meg-
el6z6 EKG lelet, vagy tobbszords vizsgalat alapjan figyeltik
meg. Az agyi kdrfolyamat tipusat, az agyi tevékenység végleges
megszlinését (agyhalal) és a cerebrovascularis torténés talélési



idejét is regisztraltuk. Figyeltiik a koszorlér-elmeszesedést és a
magas vérnyomas fennallasat.

Vizsgalt eseteink egy része a kezelés soran mesterséges léle-
geztetésre szorult, de hypoxia egyiknél sem alakult ki.

Eredmények

Vizsgalataink eredményeitaz 1. és 2. tdblazat foglalja
0ssze. Az alapvetd agyi kdrfolyamatokat tekintve a leggya-
koribb az aneurysma ruptura volt, amely az els6 6t esetben
subarachnoidalis vérzéssel tarsult, a 6. esetben pedig az
aneurysmabdl az agytérzs allomanyaba tortént a vérzés.
Tovabbi csoportokba az agyféltekéi vérzéseket és lagyula-
sokat soroltuk. A 14. betegnek tobbszdrds, az agytorzset

2. tablazat: A szivizom morpholégial karosodasaval tarsulo
heveny EKG elvaltozasok tipusai 9 halalos agyi
torténést szenvedett esetiinkben

ESET EKG ELVALTOZAS ELVEZETES
3 ST depressio IL, ll., aVF, V2 -6
T hullam inverzi6é L, L, Nk, VvV 1—6
4. kamrai extrasystolék
12 QT id6 megnyulas
mély Q I, V3—6
ST elevacio VvV 3—6
negativ T hullam V3—6
13. negativ T hullam V 3—5
15. sinus tachycardia
QT id6 megnylas
ST elevacio II., ., avF
7. mély Q V1-2
ST elevécio I, avL
negativ T hullam
18. negativ T hullam I, ., V3-6
19. ST elevécio I, avL, V3—5
negativ T hullam II., 1., avF
kamrafibrillacié
21. negativ T hullam I, ., avF

kamrai extrasystolék

is érint6 lagyulasai voltak. Az agytorzsi katasztrofakat két
esetnél hidvérzés, egy esetben kiterjedt lagyulas és két
esetben — 17. és 19. —csak a negyedik agykamra alapjat
érintd, kis kiterjedési infarktus képezte. Az utolsé két
esetben a subduralis vérzés és a kamravérzés érmalforma-
tiobol eredt.

A masodlagos agyi torténések fellépésének idépontjat sok-
szor nem volt médunkban kimutatni, ezért ezek részvétele a sziv
pathologias reakcioinak elgidézésében bizonytalan. Ugyanezen
indok miatt a tovabbiakban eltekintettlink attol, hogy korrelaciot
keressiink a cerebralis kdrfolyamat tipusa és a szivizom morpho-
logiai eltérései vagy az EKG elvaltozasok kozott. Az agyféltekéi
vérzésekhez méasodlagosan egy esetben agytorzsi, két esetben
subarachnoidalis és hdrom esetben kamravérzés tarsult. A 13.
betegnél az agylagyulast kdvetden bevérzett a hid allomanya is.
A 20. esetben subduralis vérzés utan agycontusio kovetkezett
be, és craniotomia is tortént.

Az EKG-n kilenc esetben lattunk kilénb6z6 heveny
elvaltozasokat. Ugyancsak kilenc esetben Iéptek fel tensi-
okiugrasoka cerebrovascularis insultust kdvetéen. A talé-
lési id6 1 oratol 12 napig terjedt. Tizenharom betegnél
szerepelt az anamnesisben magas vérnyoma4s, és hétnél
volt stlyos érelmeszesedés. Az utébbiaknal hdrom eset-
ben — 13., 15. és 17. — lehetett szdvettanilag kis kiterje-
désl subendocardialis infarktust is kimutatni.

A szivizomban tizenh&rom esetben talaltunk bevérzé-
seket, amelyek a szivizomrostok k6zott rendezetlentl, f6-
ként subendocardialisan helyezkedtek el. Ot esetben lat-
tuk az izomrostok paradiscalis laesidit: dsszecsapzéddott
myofilamentaris anyaghol all6, sotéten fest6d6 és felrit-
kult szerkezetl, vilagos savok az intercalaris discusok
mentén (1. 4bra). Tizenhat szivben figyeltink meg coagu-
latios myocytolysist: kontrakcios csikokat mutaté goécos

1. abra: Afelvételen paradiscalis laesiok lathatok (nyilak). Az inter-
calaris discusok mentén, a sarcoplasméaban, harant ira-
nyl vildgos és sotét savok figyelhet6k meg. A metszet
aneurysma ruptura okozta agytorzsi bevérzésben el-
hunyt egyén szivébdl készilt. (6. eset) H. E. 450x

2. abra: Nekroézis kontrakciés csikokkal (coagulaciés myocytoly-
sis). 34 éves agyvérzésben elhunyt férfi szivizmabdl ké-
szllt felvétel (9. eset). H. E. 300x

nekrézisokat (2. abra). Tizenharom esetben, ugyancsak
gocosan, az izomrostok szakadozottsagat regisztraltuk. A
ruptura kontrakcios csik vagy intercalaris discus, illetve
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paradiscalis laesio mentén kdvetkezett be (3. abra). Hat
szivben gyulladasos reakciot észleltiink: izolalt, pusztulo
szivizomrostokban, és ezek koril a kiszélesedett interstiti-
umban mononuklearis lobsejtek (f6ként makrophagok)
helyezkedtek el (4. &bra). Ezt az elvaltozast csak az agyi
katasztrofat kovet6 két napnal hosszabb tilélés eseteiben
figyeltik meg, néha friss fibrotikus teriiletek kialakulasa-
val egyaiitt.

3. dbra: A szivizomrostok szakadozottsaga lathaté subarachnoi-
dalis vérzésben meghalt, 5. esetiink szivizmaban. A kina-
gyitott kép (bal felsé sarok) azt mutatja, hogy a szakada-
sok kontrakciés csikok mentén johetnek létre. H. E
350x, keret: 600x

4. abra: A felvételen — kbdzépen — nekrotikus szlvizomrost latha-
t6, mely élesen elhatarolodik, az ép, szomszédos szlvi-
zomrosttdl (nyilak). A nekrotikus terileten lobsejtek van-
nak (reaktiv gyulladas). A metszet 60 éves betegiink
szivizmabdl késziilt, akinek agytorzsi vérzése volt, harom
napig agyhalal allapotdban observaltuk, és ekdzben
EKG-jan negativ T hullamok jelentek meg (18. eset). H. E.
500x

Az EKG és morphologiai eltérések kozott biztos
Osszefliggést'nem tudtunk megallapitani a kisszami EKG
negativ és EKG pozitiv eset, valaminta sziv egész témegé-
hez képest kis kiterjedés(i szovettani minta miatt. Megem-
litendd, hogy a kéros EKG eltérések eseteiben gyakrabban
talaltunk kontrakciés csikkal jaro nekrdézist, és kizardlag
itt fordult el gyulladasos reakcid.

Megbeszélés

Agyi katasztrofakban a szivizom karosodasat a kéro-
san megnovekedett altalanos katecholamin kiaramlas
okozhatja. A periférias vér noradrenalin szintje emelke-
dett (2, 4, 6, 8, 20). Magaban a szivben talalhat6 idegvég-
z6désekbdl felszabadul6 noradrenalin hozzajarul a szoveti
katecholamin szint néveléséhez, de ez — a periférias kate-
cholaemia mértékétdl figgetleniil — énmagaban is karo-
sithatja a szivizomrostokat, és az erek spasmusat is kivalt-
hatja (1,5,9, 11, 16). Vécsei és mtsai (22) két agyvérzésben
elhunyt betegiiket ismertették, akiknél a vérnyomas kiug-
rasokkal egyidejlileg az agygerincvel6i folyadékban meg-
emelkedett a noradrenalin szintje.

Cruickshank és munkatarsai (7) 114 haemodinamikai-
lag stabil, agyi kdrosodasokat elszenvedett egyénben par-
huzamosan mérték a vér noradrenalin tartalmat és a krea-
tinkindz myocardialis izoenzimjének szintjét. A betegek
egy részének szelektiv béta-1 blokkolot (atenololt) adtak.
A noradrenalin koncentracié mindkét csoportban egyfor-
man emelkedett, de a nem kezeiteknél szignifikansan
gyakrabban fordultak el6 magas, néha az infarktusra jel-
lemz6 enzimértékek. Ugyanakkor kiilonb6z6 EKG elval-
tozasok és szovettanilag kimutathat6 szivizomkarosodasok
jottek létre.

Allatkisérletekben és emberben is megfigyelték, hogy
az agy bizonyos részeinek ingerlésekor a sziv kisereinek
szakaszos kontrakcidi jonnek létre (spasmusok), amik az
egész koszoruér aramlast csokkenteni képesek (1, 12, 17,
20). A szovettani vizsgalatok f6ként subendocardialis go-
cos rostnekrézist és gyulladasos besz(ir6dést igazoltak.
Mindezen eltérések a természetes stress modelljének te-
kintheté hypothalamus ingerléssel is Iétrehozhaték (11).

Vizsgalt eseteinkben katecholamin meghatarozasok
nem torténtek. A tensiokiugrdsokat a szimpatikoténia kli-
nikai tineteként értékeltiik. A szivizomban katecholamin
hatadssal magyarazhaté morphologiai eltéréseket észlel-
tink. A szivizomsejtek kozotti bevérzések féként suben-
docardialisan helyezkedtek el. Régebben ezeket a vagoto-
niaval hoztak 6sszefliggésbe (25), Gjabban gy tartjak,
hogy a katecholaminok okozta intenziv kontrakcidk ko-
vetkezményei (3). A paradiscalis laesidk katecholamin
hatasara létrejov6 korai, valdszinlileg még reverzibilis el-
valtozasok (24, 25). Az izomrostok szakadasa myofi-
lamentumaik és a szivizom kotészdvetes vazanak ka-
rosodasa miatt kovetkezhet be. A coagulatiés myocytolysis
— az izomrostok kontrakcios csikokkal jaré nekrézisa —
direkt katecholamin hatas és/vagy reperflzid okozta elval-
tozas (2, 23). Ezen nekrdzisok kis ldteijedésliek, sokszor
csak egyetlen izomrostra korlatozédnak, nem tekinthet6k
infarktusnak, mivel a szivizom ezen szintjében kollateralis
keringés van. A pusztult rostok koril 2—3 nap elteltével
féként makrophagok gydlnek fel, amelyek a sejtmaradva-
nyokat lebontjak, majd fibrosis alakul ki. Agykarosodas
mellett a szivizomrostok zsiros degeneracidja is bekovet-
kezhet, amit kisérletesen katecholamin adagolassal is létre
lehet hozni (14, 22).

Az agyszovetkarosodashoz tarsuld szivizomelvaltoza-
sok létrejottében a katecholaminok mellett, részben ezek
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felszabadulasat és hatasat fokozva, egyéb humoralis fakto-
rok és hormonok is szerepetjatszhatnak (15, 18,26). Egyes
agyi torténések kezdetén kifejezett a vagus medialta para-
szimpatikus reakcio, amely a bradycardia mellett, bizo-
nyos koriilmények kozott (endothel kdrosodas) koszoruér
konstrikcidt is el6idézhet.

Azokban az orszagokban, ahol szivtranszplantaciot
végeznek, mar a donornak alkalmas egyén kezelésekor
szem el6tt tartjak a poszttranszplantacios szivelégtelenség
megel6zését, és ezért fokozottan térekednek a szivizomka-
rosodasok kivédésére. Az agyi karosodas kezdeti fazisé-
ban, amikor fokozott szimpatikus hatas igazolhatd, rovid
hatdidejii blokkolo szert alkalmaznak. Az agyhalal bekd-
vetkezése utdn a katecholaminok szintje csdkken. Secun-
daer diabetes insipidus is felléphet, A fenyegetd shock al-
lapot miatt ekkor, a béta blokkolast fel kell fliggeszteni, és
a hangsulyt a folyadékpotlasra kell helyezni. Ezt kbvetéen
egyes esetekben, kis dézist katecholamin — rendszerint
dopamin — adéasara is sziikség lehet (10).

Az agyi katasztr6fakban 60%-0s gyakorisaggal észlel-
het6k EKG elvaltozasok, kiilondsen sulyos agyi korfolya-
matokban fordulnak el6, ezek rosszabb prognozisat is je-
lezve (18, 21). Az irodalomban kozolt és altalunk is
megfigyelt gyakoribb eltérések: a kezdeti sinus bradycar-
dia, a tachyarrhythmia, a QT tavolsdg megnyulésa, az ST
szakasz dislocatidja és a mély negativ T hulldmok (10, 18).
Néha koszortér spasmusra utalé jelek figyelhet6k meg.
llyen esetr6l szamolnak be Goldman és mtsai (10), akik 30
napig regisztraltdk egy ismételten vérzg agyi aneurysmas
egyén EKG-jat. Az agym(ikodés és a sziv elektromos tevé-
kenységének kapcsolatara utalé egyik ismert klinikai példa
a postsyncopés 6rias T hullam, vagy T hullam inverzio,
ami eszméletvesztéses rosszullétek utan jelenhet meg a be-
teg EKG-jan (18). Ezt 3. esetiinkben lattuk.

Altalaban elfogadott, hogy transzplantaci6 szempont-
jabal a hevenyen jelentkez6 EKG elvaltozasok koéziil csak
a pathologias Q hullam képez kontraindikacidt (10). Sze-
rintlnk az atultethetéség alkalmassagat mas heveny EKG
elvaltozas esetén is mérlegelni kell, mivel agyhalal esetén
a mély Q hulldm megjelenése nélkiil is jelentds szivizom-
karosodast tudunk kimutatni (a 18, 19. és 21. esetekben).

Az agykarosodasban talaltakhoz hasonl6 EKG jelek
fordulnak el mas, fokozott katecholamin hatassal jaré al-
lapotokban is (2,7,11). EI6z6 munkankban phaeochromo-
cytoma eseteiben vizsgaltunk a jelenlegiekhez hasonl6
EKG és szOvettani eltéréseket (13).

Harom agyi vascularis katasztrofaban elhunyt bete-
gunknél eszméletvesztéses rosszullét és koros EKG gorbe
miatt — tévesen —heveny szivinfarktust véleményeztiink.
Hasonld tapasztalatokrdl masok is beszamoltak (6, 18). A
differencidldiagnézisban kezdetben segitségiinkre lehet-
nek a cardialis torténést nem val6szin(sit6 anamnesztikus
adatok mellett a sinus bradycardia és a liquor, illetve az
agyi CT vizsgalat. Késdbb a koros EKG jelek eltlinése, il-
letve véltakozasa lehet nyomra vezet6. A kérdés azonban,
véleményiink szerint, sokkal bonyolultabb: bizonyos ese-
tekben az agykéarosodas nehezen mutathaté ki (mert kis-
meéret( és nem vérzéses jellegl), ugyanakkor az agy és a
sziv egymastdl fuggetlen, véletlenszerlien egybeesé meg-
betegedésérdl is szo lehet, vagy az agyi térténés spasmus
révén subendocardialis szivinfarktust okoz. Utalunk itt a
17. és 19. betegiinkre, ahol a negyedik agykamra alapjanak

szabad szemmel alig észrevehet6 teriiletein alakult ki la-
gyulas és az EKG gdrbe a halalt megel6z6 két, illetve egy
napig heveny szivinfarktusnak felelt meg. Harom esetiink-
nél viszont, akiknél coronariasclerosis is fennallt, kismé-
retli subendocardialis infarktus alakult ki az agyi kataszt-
rofat kovetden.
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Az utbbbi években az egészségugyi intézményekben kelet-
kez6 hulladékok kezelésére Uj el@irasokat dolgoztak Ki
Ausztridban, az NSZK-ban, Kanadaban és az USA-ban is.
Magyarorszagon még nincs olyan jogszabaly, amely az
egészségugyi hulladékok kezelésének kdvetelményeit rog-
zitené. A kulfoldi tapasztalatok alapjan az egészségugyi
hulladékokat a kovetkezd hulladék kateg6riaba célszer(
besorolni: 1. Intézményen belil és azon kiviil is kiilénleges
kezelést igényl6 hulladékok. 1. Az intézményen belil ki-
I6nleges kezelést igényld hulladékok. 111. Altalanos (tele-
pulési hulladék jellegii) hulladékok. A hulladékok elkiilo-
nitett gy(jtése alapkovetelmény. A gydjt6tartalyok és
zsékok tartalménak jelzésére a szinkddolas javasolt. Az
egészségigyi hulladékokat pirolizalassal egybekotott ége-
t6berendezésben lehet artalmatlanitani, flstgaztisztitas
szlikséges. A szerz6 javasolja fogalmakat és alapelveket
rogzitd jogszabaly kiadasat. Az egyes egészségligyi intéz-
ményeknek konkrét hulladékkezelési szabalyzatot kell ki-
dolgozni a jogszabalyban foglaltak alapjan.

A nozokomidlis fert6zések szdmanak csokkentési
szandeké a fejlett orszagokban az 1970-es években a kdrha-
zi hulladékok kezelésének rendszerezésére is rairanyitotta
a figyelmet. A hepatitis fert6zések emelkedése, majd az
AIDS megjelenése fokozott gondossagot tett sziikségessé
a betegellatés tertiletén az eszkdzok kezelésében mind a
betegek, mind az egészségligyi dolgozok fert6z6désének
megel6zésére. A megfelel6 korilmények biztositdsanak
érdekében ajarvanyugyi rendeletek érint6legesen, mig az
egészségugyi dolgozok balesetelharitasi szabalyzatai konk-
rétan foglalkoznak a hulladékok kezelésének problémaja-
val szamos kulfoldi orszagban és hazankban is (2).

A koérhézak hulladékkezelésének rendezését masik ol-
dalrol, idében csaknem megegyez6en a koérnyezetvédelmi
hatésagok is napirendre tlizték.

igy az NSZK-ban 1977-ben megjelent hulladékkezelési ren-
delet (2) a korhazi hulladékok egy részét a kiilonleges kezelést
igényld hulladékok, mig az USA-ban az EPA altal 1979-ben
Osszeallitott rendelettervezet (3), a fert6z6 agenseket tartalmazé

Kulcsszavak: egészséglgyi hulladék, osztalyozas, gydjtés, artal-
matlanitas

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 17. szam

Management of medical wastes. Recently new regulations
were elaborated for the management of medical wastes in
Austria, FRG, Canada and USA. There is no rule laying
down the requirements of the management of medical
wastes in Hungary. On the basis of foreign experiences the
medical wastes are proposed to range into categories as
follow: 1. Waste that should be handled in special way wi-
thin and outside the health care facilities. Il. Waste, that
should be handled in a special way within the health care
facilities. 1l1l. General waste (municial-type waste). Basic
requirement is the segregating collection of wastes. Color-
coding is proposed to identify the content of containers and
bags. Incinerators combined with pyrolysis and emission
control unites should be preferred to the disposal of medi-
cal wastes. The author proposes to issue a rule setting out
definitions and basic principles of management of medical
wastes. Individual health care establishments should pre-
pare own written policies and measures for waste handling
appropriate to their specific requirements.

hulladékokat a veszélyes hulladékok kdrébe sorolja. Ugyanakkor
a WHO 1983-ban megjelent, a veszélyes hulladékok kezelésével
foglalkozo Utmutatéja (4) kivonja a veszélyes hulladékok korébdl
a korhazi hulladékokat és 1985-ben e targykdrben kilon utmuta-
tot ad ki (5).

A WHO ilyen értelm( allasfoglalésa a kérhazi hulladé-
kok besorolasaban és szabalyozasaban a korabbiakhoz ké-
pest annyiban idézett el§ valtozast, hogy a hangsuly a hulla-
dékok artalmatlanitasarol a gy(jtés és atmeneti tarolas
modszereire tevédott at, ebbbl kovetkezen a szabalyozast
alapvetden a higiénés kovetelmények determinaltak. A
,»Korhazi hulladék™ elnevezés is valtozott, igy az orszagok-
ban fokozatosan az ,.egészségligyi hulladék” vagy ,,gyo-
gyaszati hulladék” elnevezést vezették be. Az egészségligyi
hulladékok kezelésének szabalyozasaban, az el6bbieknek
megfelel6en, dont6 szerepet jatszanak az egészségligyi mi-
nisztériumok, a kdzegészségligyi hatdésagok, kdrhazi tarsa-
sagok, de minden esetben részt vesznek a munkaban a kor-
nyezetvédelmi hatosagok és intézmények is.

Az egészségligyi intézményekben keletkez6 hulladékok ke-
zelésének kovetelményeit Ausztridban az e targyban 1988-ban
(6), Kanadaban szintén 1988-ban (7) kiadott szabvanyok tartal-
mazzak. 1989-ben a Szovetségi Egészségligyi Hivatal az NSZK-
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ban az 1983-ban kiadott kérhazi infekciok elleni rendeletet egé-
szitette ki a hulladékkezelés higiénés kdvetelményeivel (8). Az
USA-ban a fert6z6 hulladékok szabalyozasa 1979-ben kezd6dott
meg. 1986-ban az EPA kutatasi jelentést terjesztett a kongresszus
elé a fert6z6 hulladékokrol (9), ezt megel6z8en azonban a Center
for Disease Control a fert6z8 hulladékok kdrhazon belili kezelé-
sére szintén Utmutatét dolgozott ki. 1989-ben a Kongresszus a
most mar ,,egészségiigyi” -nek nevezett hulladékok kovetésére és
kezelésére vonatkozé EPA javaslatot elfogadta (10).

A bevezetésként réviden dsszefoglalt és a teljességre
nem torekedd attekintésbdl kitlinik, hogy az egészségugyi
hulladékok kezelésének korszer(i szabalyozasa az utdbbi
id6ben el6térbe kerilt kulféldén. Ez nem jelenti azt, hogy
kordbban ilyen targyl Utmutatdkat, jogszabalyokat nem
dolgoztak ki, azonban az ezt kdvet§ id6ben 6sszegy(jt ta-
pasztalatok, a hulladékkezelésben elért fejl6dés, ajogsza-
balyok korszer(sitését tették sziikségesse.

Hazai helyzet

Hazéankban, kifejezetten az egészségiigyi hulladékok
kezelését rogzit6 atfogo jogszabaly még nem kerdlt kidol-
gozasra.

A veszélyes hulladékokra vonatkoz6 56/1981. Mt. szamu ren-
delet (11) melléklete azonban egyes koérhazi hulladékcsoportokat
felsorol, ezzel ezeket veszélyes hulladéknak nyilvanitja. Egyben
felhatalmazza az egészségligyi minisztert, hogy az egészségiigyi
intézményekben keletkezd veszélyes hulladékok nyilvantartasanak
szabalyait allapitsa meg. A 8/1983. EUM utasitas (12) kimondja,
hogy a Mt. rendelet valamennyi egészségligyi intézményre kiter-
jed, megadja a veszélyes hulladékok nyilvantartasi modjat, és in-
tézkedési jogkorrel felruhazott felelds személy kijel6lését irja el
a veszélyes hulladékokkal kapcsolatos feladatok iranyitasara.

Az Allami Kozegészségigyi és Jarvanylgyi Féfel-
igyel6ség (AKJFF) kezdeményezésére 1987-ben a feliigye-
16ségek vizsgaltak az egyetemeken, orszagos intézetekben
és a korhaz-rendel@intézetekben keletkezd veszélyes hulla-
dékokkal kapcsolatos kotelezettségek végrehajtasat. A be-
érkez6 jelentések alapjan megallapithaté volt, hogy az
EUM utasitasanak kdzzététele tavolrol sem jelentette annak
tényleges végrehajtasat.

Az elmult 2 évben a helyzet els6sorban a KVM és a
SZEM, tovabba a Budapest Févarosi Tanacs erdfeszitései-
nek koszonhetben, kissé javult, de legaldbbis elmozdult a
holtpontrol. igy a DOTE-n és a SZOTE-n korszer(inek el-
fogadott, megfelel6 kapacitasu égetét épitettek, ezek
lizembe helyezése megtértént. A budapesti egészségugyi
hulladékok égetését varhatéan révidesen megoldjak. To-
vébbi jelentls er6feszitések sziikségesek a még hianyzé
égetési kapacitas biztositasara.

Nem javult viszont a helyzet a hulladékok gy(jtésé-
nek, ideiglenes taroladsanak vonatkozasaban, amely mint
azt a kilfoldi tapasztalatok is bizonyitjak, csak az egész-
ségligyi intézményeken belili rendszabalyok érvényesité-
sével valdsithaté meg.

Hulladékfajtak

Az egészségugyi intézményekben keletkez6 hulladék-
fajtakat WHO Gtmutaté alapjan az 1. tablazatban foglaltuk

920 6ssze. Bar a radioaktiv hulladékok a WHO-nal és mas

1 téblazat: Az egészségugyi

Intézményekben keletkez6

hulladékok osztalyozasa a WHO szerint (5)

Hulladékfajtak

Altalanos hulladék

— héztartési jellegd

— nem fert6zé alom

— egyéb egészséget és kor-
nyezetet nem veszélyeztetd

Patholégiai hulladék

— human szovetek, szervek,
testrészek, magzat

— Allati tetemek

— vér

— testvaladékok

Radioaktiv hulladék (mas
rendelet)

Fert6z6 hulladék

— fert6z6 agensek tenyészetei
és torzsei,

— fert6z6 betegek biolégiai
anyagai, veliik érintkezé esz-
kozok, beleértve a hemodialf-
zisnél hasznaltakat is,

— fert6z6tt allatok biologiai
anyagai, veliik érintkez6 anya-
gok, eszkdzok

Eles hulladékok

— injekci6s tlik, fecskenddk,
szikék, flirészek, kanulok, to-
rott Uveg, szeg

— mas sériilést okoz6 targyak

Vegyi anyagok hulladékai
—veszélyesek: mérgezd, kor-
rozlv, gyulékony, reaktiv, ge-
notoxikus

— nem veszélyesek

Gyobgyszerek hulladékai
— kértermekbél

— lejart, vagy szennyezett,
— hasznalatbdl kivont

Nyomas alatti tartalyok
—inert gazt tartalmazék
—aeroszol tartalmiak

szabvanyokban is megjelennek, mindig hangsulyozzak,
hogy ezekre kilon szabalyok érvényesek, azok betartasa
kotelez6. A 2. tablazatban a WHO tanulméany alapjan mu-
tatjuk be, hogy milyen hulladékfajtdk keletkeznek a k-
16nb6z6 korhézi részlegekben.

Hazai bevezetésre az osztrdk szabvany alapjan az
alabbi hulladékcsoportositast javasoljuk.

1. Az intézményen belul és kivil kilonleges kezelést

igényld hulladékok
Human bioldgiai anyagok:

human testrészek, szervek, magzat, placenta, szervmarad-
vanyok, vér, vérkészitmény;

Fert6z6 hulladékok:

a) mindazon hulladékok, amelyek a jarvanyigyi vagy
egyéb fert6z6 megbetegedésekre vonatkozd jogszabalyokban
megnevezett agensekkel szennyezettek, vagy azok lehetnek
(testfolyadékok, valadékok, elkiildnitékben hasznalt eszkdzok);

b) a fenti szabalyzatokban nem szerepl6, de betegséget el6-
idézd korokozoval szennyezett, vagy feltételezheten szennye-
zett hulladékok (ide értendd minden nem sterilezett mikrobiolo-
giai laboratériumi hulladék);

¢) a hemodializis soran hasznalt eszk6zok (torilkozé, kesz-
ty(, kotény, szlir6k, csévezetékek stb.);

Fert6z6 allati hulladék:

fert6z6 és daganatkelt6kkel kezelt allatok tetemei, szervei,
az alom.

Veszélyes vegyi anyagokat tartalmazo hulladékok:

a) az 56/1981. Mt. rendelet mellékletében szereplé kemi-
kaliak és hulladékok (pl. szennyezett olddszerek, laboratoriumi
vegyszerek, galvanelemek, mihelyek olajos hulladékai stb.);

b) daganatkeltd vegyi anyagok hulladékai.



2. tablazat: Kulonbdzd korhazi részlegekben keletkezd
hulladék fajtak (WHO)

Hulladék fajtak

. nyo-
Forrast adlta- ®?a' ké- fér- gyogy- mas
lanos  me miai t(iz6 szer alatti
miai tar-
jellegti talyok

Betegellatas
belgyégyaszat X
sebészet X
miité X
intenziv 6rz6 X
elkulénité X
dializis egység X
onkolbgiai

részleg X \%
baleseti részleg X Vv, T
ambulancia X
prosectura X V,T
radioldgia X

Laboratériumok
biokémiai X
mikrobiolégiai X

hematologiai X

X
X

<<<<<<
=44

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X

<
X X X X X
X X X X X
X X X X X
X X X
x

X X X X

kutaté
morfolégia
Szolgaltaté egységek
vérbank X
gyogyszertar X
kdzponti ste-
rilez6 X
mosoda X X X
konyha X
miszaki
részleg
adminisztracio
kdzos helyiség
Tartés gondoz6
intézmény X X X X X X

X X X X X
X X X X X

X X
x
x
x

X X X

X = hulladék keletkezésének helye, V = vér, testfolyadék,
T = testrészek, szervmaradvanyok

Gydgyszerhulladékok:

a) lejart, szennyezett, nem megfelel&en tarolt, betegektdl
visszakerll6 gyogyszerek és gydgyszerkészitmények;

b) hasznalatbdl kivont gydgyszerek;

C) citosztatikus gydgyszerek hulladékai.

Eles eszkdzok:

injekcids tlik, injekcids fecskenddk, kanllok, landzsak,
szikék és egyéb sériilésveszélyt jelentd hegyes vagy éles targyak
(nem fert6z8 részlegekbdl).

Nyomas alatti flakonok, palackok:

artalmatlan vagy inert gazt, aeroszolt nyomas alatt tartal-
mazd aluminium-, badog-, tivegdobozok, flakonok.

1. Az intézményen beliil kiilénleges kezelést igényl6
hulladékok:

a) hasznalt kotszerek, gipszkotések, tamponok;

b) egyszer hasznalatos nem éles eszkdzok (katéterek, vize-
letzsakok, vérzsakok, injekcios felszerelések, pelenkak stb.)
nem fert6z6 részlegekbdl.

I11. Kommunalis jellegl hulladékok:

a) a mas hulladékcsoportba nem tartozd hulladékok (pl.
nem veszélyes vegyi anyagok);

b) fert6tlenitett hulladékok, amelyeket egyéb tulajdonsaga-
ik miatt nem kell elkiilonitetten kezelni (pl. autoklavozott mikro-
biol6giai vizsgalati anyagok);

¢) nem fert6z6 kisérleti allatok szervei és az alom;

d) héztartasi jelleg hulladékok, igy: csomagoldanyagok,
ndévenyi maradvanyok, lveg, textil, ételmaradék, konyhai hulla-
dék, irodai szemét;

e) a hulladékkezelés soran veszélyt nem okoz6 késziilékek.

A betegellatés kilonleges kezelést nem igényld hulladékait
a kanadai szabvany, az amerikai jelentés és a WHO Utmutatd
egyarant az altalanos (teleptlési) hulladékok kérébe sorolja. Ha-
zai viszonyaink kozott korhazhigiénés szempontok, valamint a
lakossag idegenkedése és esztétikai okok miatt kiilén csoportba
sorolasukat indokoltnak tartjuk.

A hulladékok mennyisége

A hulladékkezelés tervezéséhez sziikséges ismerni a
keletkezd hulladékok mennyiségét. A kiilénb6z6 orsza-
gokban kapott értékek egymastdl tébb esetben jelentds el-
térést mutatnak, igy pl. kézkdérhazakban naponta, agyan-
ként az NSZK-ban 1,3 kg, Angliaban 2,5 kg, mig az
USA-ban 4,9 kg hulladékkal szamolnak. A kozolt adatok
(5) alapjan megallapithatd, hogy a korhaz jellege és agy-
szdma a keletkezd hulladékok mennyiségét er6sen befo-
lyasolja.

Hazankban a koérhaz-rendel§intézetekben 1987-ben,
majd 1988-ban egyes budapesti kérhazakban, tovabba az
egyetemeken a veszélyes hulladékok felmérését végezte el
a kozegészséglgyi felugyelet. Az itt kapott adatokat
0sszehasonlitani a nemzetkozi értékekkel azért nehéz,
mert a felmérés a hazai besorolas alapjan tértént, ennek
megfelel6en itt a veszélyes hulladékok kérében a betegel-
latas hulladékai is szerepelnek. A megyénként dsszesitett
agyszamra vonatkoztatott adatok jelentds eltérést mutat-
tak, ami alapvet6en két okra vezethet6 vissza. Egyrészrél
a hulladékfelmérés a legtobb esetben becslésen alapult,
masrészrél nem volt tisztazott kell6en a kérdéiven mega-
dott hulladékcsoportok tartalma.

Mindezeket el6rebocsatva tajékoztatasul kozoljuk az
Osszesitett adatokat. A felmérés szerint az 6sszes keletke-
z6 veszélyes hulladék mennyisége 12 530 t/év-nek add-
dott, amelynek 85%-a fert6z6 és 14,4%-a a veszélyes
vegyi hulladék csoportba esett. Az atlagos fajlagos veszé-
lyes hulladék mennyiség szamitott értéke 0,34 kg/agynap
volt. A felmérés nem foglalkozott az egészségligyi alapel-
laté intézményekkel, ahol a tapasztalatok szerint a kelet-
kez8 hulladékok mennyisége sokkal kisebb.

Az egészséglgyben keletkez6 hulladékok mennyiségének
megéllapitdsa mas orszagokban is bizonytalan, itt hivatkozunk
kanadai koézleményre, ahol az egy agyra esé napi hulladék
mennyiségére 1—7 kg értéket kaptak.

Ennek tiikrében a hulladékkezelés tervezéséhez igen
hasznosnak t(inik az a szamitasi modszer, amit az NSZK-
ban dolgoztak ki és szdmos esetben kiillonbdz6 kdrhazban m

meérésekkel ellendriztek (13). A szamitashoz az NSZK- 921



ban a SzOvetségi Egészségugyi Hivatal altal meghatarozott
hulladékcsoportokat kiloniti el a kévetkez6k szerint:

A — telepilés jelleg( hulladék

B — intézményen belll kulonlegesen kezelend6
hulladék

C —intézményen beliil és azon kivil is kiilénlegesen
kezelend6 hulladék.

A hulladék mennyiségét az alabbi képlet segitségével alla-
pitjak meg:

Mx = B.k.ax

ahol ,,x” annak a betlinek felel meg, amely hulladékcsoportra a
szamitast végzik. Ennek megfeleléen:

Mo—az dsszes hulladék mennyisége, kg/nap

Mab = az A és B csoportba sorolt hulladék mennyisége,
kg/nap

Me = a C csoportba sorolt hulladék mennyisége kg/nap

B —az agyak szama

k —a koérhaz tipusatol fiigg6é tényezd (alapellatasnal 1,5;
kdzpontositott ellatasnal 1,6; magas szint( ellatasnal 1,7)

ax—agyra szamitott fajlagos hulladék mennyiség.

Az ,,ax” értékeit a 3. tablazat tartalmazza.

3. tablazat: Fajlagos hulladékmennyiségek, kg/agy/nap

Fajlagos mennyiség

Agyszam 0sszes A + Bcsoport C csoport
hulladék hulladéka hulladéka
ao 3aB ac
<600 1,00 0,915 0,085
>600 1,30 1,19 0,110

A mérések szerint a korhazakban keletkezd hulladék atlagos
térfogattémege 0,095 t/m3, amely a kérhaz tevékenységétdl flig-
g6 ingadozast mutat.

Hulladékkezelés

Az egészséglgyi hulladékok kezelése csak tervszer(,
rendszerszemléletben kialakitott technoldgiaval val6sitha-
td meg. A technoldgiai rendszer felépitésének ki kell elégi-
teni a higiénés kdvetelményeket — munkahelyen és a la-
kossag vonatkozdsdban egyarant —, a kornyezetvédelmi
el@irasokat, tovabba a gazdasagossagi szempontokat.

Hulladékgy(ijtés

Az el6z6ekben bemutatott hulladékcsoportositast ala-
pul véve bizonyos hulladékok szelektiv gy(jtése a keletke-
z6és helyén elkerilhetetlen. A hulladékgydijt6k anyagat a ta-
rolni kivant hulladék min&ségén tal az artalmatlanitas
maodja is meghatarozza, vagyis hogy lerakasra, fert6tleni-
tést kovet6 lerakasra, égetésre vagy esetleg hasznositasra
keriilnek. A gy(ijté gongy6legeknek a kdvetkez6 tulajdon-
sagokkal kell rendelkeznilik: megfelel szilardsag, kielégi-
t6 falvastagsag, vizhatlansag, atlatszatlansag, zarhat6sag.

A tartalyokon és zsakokon olyan jelzést kell alkalmaz-
ni, hogy annak tartalma és eredete felnyitas nélkil egyértel-
mien megallapithaté legyen. Ez ajelzés altalaban szinkod.

922 Legmegfelel6bbek erre a célra a valasztott szinl atlatszat-

lan zsékok és tartalyok, de a kddolas, bar kevésbé megbiz-
hatéan, cimkézéssel is megoldhato.

Javaslat a hazai szinkédrendszerre

A 1l. és I1l. csoportba tartoz6 hulladékok elkilonitése, mint
az NSZK (13) és az osztrak (14) kozlemények utalnak, az oszta-
lyokon nem oldhaté meg, ezért a betegellatd részlegekben ezek
gydjtése egyittesen valosithaté meg a Il. csoportra vonatkozo ko-
vetelmények betartasaval — zsakok megkiilonbdztetd kddjaként a
fekete szint ajanljuk.

Az éles, sériilésveszélyt hordozéd hulladékok sszegydijtésé-
hez mechanikus hatasoknak kiiléndsen ellenallé, vizhatlan és jol
zarhato dobozokat vagy tartalyokat kell alkalmazni. Lényeges,
hogy az egyszer mar a tartalyba bedobott eszkdz ne legyen kive-
het6. A megfelel6 falvastagsagu papirdobozok a mianyagokkal
szemben, az égetésnél keletkezd flistgazok dsszetétele szempont-
jabal kedvezébbek. A doboznak vagy tartalynak olyan jelet kell
hordoznia, amelyb6l egyértelm(en kdvetkezik tartalma. A meg-
telt és lezart dobozok fekete gydjt6zsakokban elhelyezhet6k.

Afert6z6 hulladékok gy(jtésére a sarga szin(i, vagy sarga
szinnel jelzett zsakok vagy edények latszanak megfelel6nek. llye-
nekben gy(jtendék az akut és krénikus fert6z&beteg-osztalyok, a
hacmodializalok, a b6r- és nemibeteg-osztalyok hulladékai, a fer-
t6zott allattctcmcek és alom, valamint a laboratériumok nem fert6t-
lenitett, de fert6zést feltételezhetéen okoz6 hulladékai.

A human szervek, szervdarabok, testrészek gydijtésénél a vo-
rés szinkodot ajanljuk. Ezen hulladékokat a tobbit6l minden eset-
ben elkiilonitetten kell gydjteni és a pathologiai osztalynak atadni.

A veszélyes vegyi anyagokat a veszélyes hulladékokra vonat-
kozé el6irasok szerint kell kezelni, kivéve a citotoxikus hulladé-
kokat, amelyek teljesen kilon gydjtendék és javasoljuk megki-
Ionbdztetd jellel ellatni.

A gyogyszerek hulladékai, amennyiben a koértermekben ke-
letkeznek, bedobhat6k a kdrtermi hulladékgydjtébe. A lejart, nem
megfelel6en tarolt, hasznalatbdl kivont gyogyszereket kiilon kell
gydjteni és az intézmény gyogyszertaranak kell visszakildeni. A
citosztatikumok kiilon gydjtendék megkilénboztetd jellel ellatott
gy(jt6edényben.

A nyomas alatt Iév6flakonok és tartalyok elkilonitett gydijté-
se a hiztonsagos égetés miatt szilkséges. Amennyiben ezek mér-
gez6 anyagokat nem tartalmaznak, a haztartasi hulladékokkal
egyltt a szervezett szemétszallitas keretében szallithatok el.

A nem egészségigyijellegi hulladékokat, mint pl. a hivatali
helyiségek, a konyha, a miihelyek hulladékai, valamint a kerttaka-
ritas hulladékait, gazdasagossagi szempontbdl célszerl kilén
gy(jteni és a szervezett szemétszallitassal elvitetni.

A sarga és piros szinkdddal jelzett tartalyokat és zsakokat a
keletkezés helyén le kell zarni és ezeket kés6bb kinyitni nem sza-
bad. A fekete szinnel kodolt zsadkokban 1év6 hulladékok attoltését
vagy atrakasat nagyobb térfogatl tartalyokba vagy zsakokba el
kell kertlni. A kortermekben és mas betegellaté helyiségekben el-
helyezett kis zsakokat a hulladékokkal egyiitt szilkséges nagyobb
térfogatd, guruléallvanyra szerelt zsakokba vagy tartalyokba
dsszeszedni.

A hulladékok gydijtésére szolgal6 piros és sarga zsakok, ill.
dobozok, tovabba a fekete zsakok, valamint az éles eszk6zok do-
bozai, tartalyai csak egyutasak lehetnek.

/
Intézményen belili kozles tarolas. Az osztalyokon és
részlegekben helyet, vagy helyiséget kell kijeléIni az igy
Osszegydjtott hulladékok tarolasara.

Az osztrak szabvany ide vonatkozo részei tételes kdvctelmé-
nyékét rogzitenek, ennek Iényege a kdvetkez6k szerint foglalhatd
0ssze.

A koztes tarolok minden esetben meg kell feleljenek a higié-
nés, a baleseti és tlizvédelmi elGirasoknak. A taroléhelyen a hulla-



dék megdbrzése és mozgatasa nem okozhat veszélyt, por- és flst-
képz6dést, valamint zajt.

A pathologiai osztalyon a human bioldgiai anyagok tarolasa-
ra megfelelé kapacitasu, elkildnitett hiit6térfogatot kell bizto-
sitani.

Intézményen belili széllitas, ideiglenes tarolas. Az
artalmatlanitas helyére torténd Kkiszallitds el6készitése-
ként, vagy ha az égetd az intézmény teriletén van, a folya-
matos betaplalas biztositdsdhoz a hulladékokat egy helyre,
az ideiglenes taroloba 6ssze kell gy(jteni. Ez a hely lehet
szabad teriilet, amennyiben a hulladék zért konténerekben
van, vagy zart raktaroz6helyiség.

A koztes tarolohelyekrél a hulladékgydjt6ket targon-
cakkal, a konténereket darus szallitokocsival lehet az ide-
iglenes taroldba juttatni. Kdvetelmény, hogy a szallitéesz-
kdzoket, kuldndsen azok rakfellletét kdnnyen tisztitani és
fert6tleniteni lehessen.

A hulladékkal egyiitt mas anyag nem szallithatd.

Human bioldgiai anyagokat az ideiglenes taroloban
elhelyezni nem szabad. Az ezeket tartalmazé géngyolegek
kdzvetlenul a pathologiai osztalyrol széllithatok kremato-
riumba vagy temetésre.

A veszélyes kémiai anyagokat tartalmaz6 hullkadékok
ideiglenes tarolasara az intézmény vegyszerraktarat, vagy
egy adott régioban egy kijeldlt vegyszerraktarat célszer(
felkésziteni. A tarolasnal és a szallitasnal az ide vonatkozd
koérnyezetvédelmi kdvetelményeket kell betartani.

Az osztalyokon és részlegekben 6sszegydijtott gyogy-
szerhulladék ideiglenes tarolasat az intézmeény gyogyszer-
taraban vagy regionalis feladatot ellaté gydgyszertarban
célszerli megoldani. Az lenne kivanatos, hogy az artalmat-
lanitds vagy a hasznositas kérdéseit a gyogyszertari koz-
pontok oldjak meg.

A daganatkelt6 anyagok és a citosztatikus gyogysze-
rek hulladékait elkilonitetten kell tarolni az ideiglenes ta-
roléban is. Ezeket az anyagokat csak megfelel6 munkaveé-
delmi kovetelmények betartdsa mellett, joI miikod6
egészségugyi égetbben lehet artalmatlanitani.

Az NSZK Szovetségi Egészségligyi Hivatala a hulladékok
eltavolitasanak minimalis gyakorisagat is meghatarozza (15). En-
nek értelmében a kozti tarol6kbol a hulladékot 24 6rén beldl el
kell vinni, mig az ideiglenes tarolokbol a hulladékot legalabb he-
tente kétszer el kell szallitani.

Artalmatlanitas

Az egészségligyi hulladékok artalmatlanitasa hulla-
dékkezelésben 4ltalanosan alkalmazott médszerekkel tor-
ténhet.

Jelenlegi ismereteink szerint az egészségugyi hulladé-
kok pirolizissel kombinalt égetése, kielégitd fustgaztiszti-
tassal az artalmatlanitas leggyakoribb és egyben leghataso-
sabb madja.

Az égetbberendezésekkel szemben tamasztott altalanos ko-
vetelmények a kovetkezok:

— a kibocsatott fiistgaz emisszids értékei feleljenek meg a
mindenkori helyi hatéséagi el6irasoknak,

— az égetési maradék hagyomanyos szemétkezeléssel le-
gyen elhelyezhet6,

— a berendezés ne termeljen Gjabb veszélyes hulladékot
(pl. fistgazmosas), illetve rendelkezzen annak artalmatlanitasi

Az égetbberendezések kapacitasuktol fiigg6en lehet-
nek helyi és regionalis Gizem( berendezések. Kérnyezetveé-
delmi és sok esetben gazdasagossagi szempontbdl a regio-
nalis éget6berendezéseket indokolt elényben részesiteni.

A regionalis hulladék szallitasaval és az egészségiigyi éget6-

az egészségligyi hulladékokra vonatkoz6 tanulmanyaban, vala-
mint a Vilagbank (17) veszélyes hulladékok targyG Gtmutatoja.

Az egyszerhasznalatos mianyag eszk6zok elterjedé-
sével az egészségugyi hulladékokban is jelentds és egyre
noévekvdé mennyiségben fordul el6 mlanyag (17).

AWHO 1987-ben kiadott jelentése (18) foglalkozik a telepii-
lési hulladékok égetésénél emittal6do dioxinokkal és furanokkal.
Az éget6berendezésben a mlinyagokbdl, elsésorban a PVC-bdl
keletkezhetnek dioxinok, amelyek fiistgazokkal a kornyezetbe
juthatnak. Ajelentés a kérnyezetszennyez6 forrasok kozott a kor-
hazi hulladékégetbket is felsorolja. Ezért az egészségligyi égetd-
berendezések engedélyezéséhez és az emisszid rendszeres ellen-
Orzésénel a dioxinok mérése is indokoltnak latszik.

Javaslat az egészségiigyi hulladékok kezelésének
hazai szabalyozasara

Az egészségligyi hulladékok kezelésének kdvetelmé-
nyeitjelenleg hazankban jogszabaly nem rogziti. A kulfol-
di példak szerint ez kbzreadhatd rendeletben vagy konkré-
tabb kovetelményeket tartalmazo szabvanyban.

Barmely format valasztja is az egészségligyi f6hatosag, ajog-
szabalynak a kovetkezd kérdésekben sziikséges allast foglalnia:
— a keletkez6 hulladékok kore, fogalmak meghatarozasa,
— a kulénboz6 hulladékcsoportok tartalma, ezen belil
a telepiilési hulladékokkal egyiitt kezelhet6 hulladékok,
specialis egészségligyi hulladékok,
a kilonleges kezelést igényl6 hulladékok;
— az egyes hulladékcsoportok
gy(jtésének
koztes taroldsanak
intézményen belili szallitdsanak
ideiglenes tarolasanak
az intézményhdl torténd kiszallitasanak
az 4rtalmatlanitasnak
alapvetd higiénés és kdrnyezetvédelmi kovetelményei.

Az attekintett jogszabalyok, a WHO Gtmutato egy-
arant felhivjak a figyelmet arra, hogy az ellatas szintjének,
az épitészeti megoldasoknak és egyéb helyi sajatossagok-
nakjelentds eltérései miatt, kozponti rendelkezésben csak
az egészségugyi intézményekben altaldban betartandd ko-
vetelmények rogzithet6k. Ugyanakkor kotelezéen el@ir-
jak, ill. a WHO javasolja, hogy minden egészségiigyi in-
tézmény dolgozzon ki bels6é hulladékkezelési rendet vagy
szabalyzatot és ebben az altalanos higiénés és kdrnyezetvé-
delmi el@irasokat konkrétan adaptalja az adott intézmény
specifikus sajatossagai szerint.
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A belsé hulladékkezelési rend vagy szabalyzat kidol-
gozasa szempontjainak modszertani levélben tortén6 koz-
lése segitséget nydjthat az egészségiigyi intézményeknek.

A hulladékok megfelel6 kezelése a személyzet fegyel-
mezettségétbl, szemléletétdl és a hatékony ellen6rzéstél
figg. Ennek érdekében a hulladékok kezelésére a dolgozo-
kat rendszeresen ki kell oktatni, osztalyonként, épiileten-
ként, emeletenként — ahogy az a helyi koriilményekbdl
addédik —, ill. az egész intézményre a felelds és ellendrzés-
re jogosult személyeket ki kell jeldIni.

Végezetill szeretnénk a figyelmet felhivni arra, hogy
az egészsegugyi hulladékok megfeleld kezelésének, a ko-
vetelmények betartasanak és betartatasanak objektiv felté-
telei vannak, amelyek megteremtése nemcsak beruhazasi
koltséget jelent, hanem az intézmény m(ikddési koltségei-
nek emelkedését is.

IRODALOM: 1 Pall G., Peché Z, Milassin M.: Tajékoztaté a
betegellatas, valamint a laboratériumi (pathologiai osztalyi)
munka soran a vér és testvaladékok kozvetitésével terjedd virus-
fert6zések  megel6zésére  alkalmazhatdé higiénés  rend-
szabalyokrél. OKI Budapest, 19838. — 2. Gesetz Uber die Be-
seitigung von Abféllen (Abfallbeseitigungsgcsetz — AbfG). In:
Hései, G., Lersner, H. F.: Recht der Abfallbeseitigung. Schmidt
Verlag, Berlin, Kz., 1984, 1110.-3. US—EPA. Hazardous Waste
Guidelines and Regulations. Federal Register, 1978, 43,
58 946—59 028. —4. Suess, M., Huismans, J. XV.: Management
of Hazardous Waste. WHO, Copenhagen, 1983. — 5. WHO—
EURO. Management of waste from hospitals. WHO, Copenha-
gen, 1985. —6. ONORM S 2104. Abfalle aus dem medizinischen

Bereich. Osterreichisches Normungsinstitut, Wien, 1988. — 7.
CAN/CSA—Z317. 10—88. Handling of Waste Materials Within
Health Care Facilites. Canadian Standards Association, Ontario,
1988. — 8. Bundesgesundheitsamt: Anforderungen der Hygiene
an die Abfallentsorgung. In: Kumpf/Maas/Straub: Mll- und Ab-
fallbeseitigung, Schmidt Verlag, Berlin, Kz. 1985, 30015. — 9.
US—EPA/530SW—86—014. EPA Guide for Infectious Waste
Management, EPA, Springfield, 1986. — 10. US—EPA. Medical
Waste. Standards for tracking and management. Federal
Register. — 11 56/1981. (XI. 18). MT rendelet A veszélyes hul-
ladékok keletkezésének ellen6rzésér6l és azok artalmat-
lanitasaval kapcsolatos tevékenységekrél. Magyar Kozlony, 1981.
nov. 18 — 12. 8/1983. (Eil. K. 10.) EiM szamu utasitas az egész-
ségugyi intézményben keletkezd veszélyes hulladék nyilvantar-
tasarol és artalmatlanitasarol. Egészségligyi Kozlony, 1983. —
13, Lausterer, W: Krankenhausabfalle. In. Kumpf/Mass/Straub:
Miill- und Abfallbeseitigung, Schmidt Verlag, Berlin, Kz. 1989,
8540. — 14. Reinthaler E F.,, Mose, J. R., Schmalz, H.: Die neue
ONORM (iber Krankenhausabfalle und ihre praktische Anwen-
dung in steirischen Krankenanstalten. In: Kongress-Bericht tiber
I1l.  Krankenhaushygiene-Kongress vom 17—19. Marz 1988. Mar-
burg, 1988. 295—301. — 15. Steuer, W, Junghannss, U:
Hygienefragen bei der Beseitigung wvon Abféllen aus
medizinischen Einrichtungen. In: Kumpf Maas Straub: Miill-
und Abfallbeseitigung, Schmidt Verlag, Berlin 1989. Kz. 1989,
5038. — 16. Dési /.: Az egészségugyi hulladékok kezelésének
magatartasi szabalyai. KVM—SZEM kézirat. — 17. Batston, R.,
Smith, J. E., Wilson, EK: The Safe Disposal of Hazardous
Wastes. Vol. Ill. Annex 7.4,—Biomedical Wasters. World Bank
Technical Paper Number 93. Washington, 1989. 736—753. — 18.
WHO—EURO. Dioxins and Furans from Municipal Incinerators.
Environmental Health Series 17. WHO, Copenhagen, 1987.

(Horvath Amanda dr., Budapest, Pf. 64. 1966)
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Hugycsoétagitas ballonkatéterrel

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Uroldgiai Klinikaja

(igazgato: Gotz Frigyes dr.)

Baranya Megyei Tanacs Kérhaz-RendelGintézet, Pécs, |. Belgyogyaszati Osztaly

(f6orvos: Rauth Janos dr.)

A szerz6k kilonleges indikaciéval —hazankban elgszér —
két esetben ballonkatéteres hulgycs6tagitast végeztek.
Egyik esetiikben a beteg rossz altalanos allapota és sulyos
belgy6gyéaszati betegsége, masik esetlikben a korédbbi
higycséplasztikak utan kialakult sziikiilet és sz6rk6 keépz6-
dés miatt végeztek ballonos higycs6tagitast. A szerzdk Ki-
emelik, hogy bar az elmult 10évben az urethrotomia inter-
na rutin mitéti eljarassa valt gyakorlatukban, ennek
ellenére, két esetben kényszerultek ballonkatéteres hagy-
cs6tagitast végezni. A kdzvetlen postoperativ eredmények
kielégitéek. Szovédményeket nem észleltek. A szezbkja-
vasoljak a ballonkatéteres.tagitas szélesebb kor( alkalma-
zaséat egyszer( technikaja és hatékony volta miatt.

A hugycs6szlkiletek kezelése igen nehéz feladat.
Sokszor tébb mitéttel és hosszas kezeléssel kell szdmol-
nunk. A sikertelenségek szama nagy, a recidivak gyakori-
ak (8). Az urethrotomia intema elterjedésével a higycsé-
szlikiletek kezelése egyszer(ibbé valt. Az elmult 10 évben
kirajzolddott indikacidja. A roévid hugycs6szikiletek ke-
zelésében egyeduralkodova valt. A nyilt hagycs6plasztika
2 cm-nél hosszabb sz(ikiiletek kezelésénél jon széba. A
ballonkatéteres higycs6tagitas irodalma egyre bévil. EI6-
szOr Grintzig (2) végzett 1976-ban percutan ballonkatéte-
res recanalisatiot artérias elzarédéasban. Ezt kdvetben car-
diovascularis stenosis €és epeuUt tagitasra, oesophagus
strictura (9) és bélszikiilet kezelésre is hasznaltdk. Hugy-
csOszlkilet tagitasra (1, 3, 6) eredményesen alkalmaztak.
A ballonkatéteres hugycs6tagitas lényege, hogy a katétert
a szlikiletbe vezetjik és ballonjat felfujjuk. A szerzék
tobbsége a higycs6plasztikaval és az urethrotomia interna-
val szemben alternativ mddszernek tartja (1, 4). Az elmult
10 évben a pécsi OTE Uroldgiai Klinikén az urethrotomia
interna rutin beavatkozassa valt. Ezen idészakban 2 eset-
ben kényszeriltink ballonkatéteres higycs6tagitasra. Ha-
zai irodalomban ballonkatéteres higycsétagitasrél nem ér-
tesultink.

Kulcsszavak: hugycsésziikiilet, ballonkatéteres tagitas, (j mddszer,
hlgycs6sebészet

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 17. szam

Ballon catheter dilatation ofthe urethra. For the first time
in Hungary balloon catheter urethral dilatation have been
performed in two cases. Surgical approach for the first
case was contraindicated because of poor physical state
and cardio-pulmonary diseases. The other patient had ure-
thral stricture and stone incrustation (composed of hair)
after he has had urethral reconstructive plastic surgery.
The authors have emphasized that internal urethrotomy
have been a routine surgical approach for urethral strictura
for the past 10 years however, under certain circumstances
balloon-urethral dilatation should be applied. The
postoperative results were satisfactory. No complications
observed. The authors have therefore advised the use of
balloon urethral dilatation because it is easy to perform
and the results are satisfactory.

Esetismertetés

K. J. 78 éves beteg anamnézisében hdlyagkd miatt sectio alta
és sphincter ékkimctszés szerepel.i Betegilink sz(ikiiletét iatrogén-
nek tartottuk. Retrograd urethrographiaval 1,5 cm hossz( pars
bulbosa szlkiletet igazoltunk (L abra).

1 abra: K J 78éves beteg, 1,5cm hosszU pars bulbosa sz(kiile-
te tagitas el6tt.

Korabban az id6s férfi beteget tébb izben katéterrel tagitot-
tak. 1984. december 7-én totalis vizeletretencidval, elesett alla-
potban keriilt a Megyei Korhaz Belgyogyaszati Osztalyara. A ho-
lyagba 5 Ch ureterkatétert sikeriilt helyezni, majd belgyogyaszati
statusa rendez6dott, de ennek ellenére a beteg altalanos allapota
az arrhythmia absoluta, a cor pulmonale ehr. decompensatum,
bronchitis chr. és emphysema pulmonum Aspinalis anacsthesiat
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kontraindikalta. A retrograd urethrographiaval egyilésben ront-
gen képerdsité mellett ballonkatéteres hlgycs6tagitast végez-
tink. Els6 Iépésként atraumatikus vezetddrotot juttattunk a ho-
lyagba, majd ennek vezetésével a Meditech (USA) tagité
ballonkatétert a hagycsész(ikiilet folé vezettiik. A 8 Ch alapmére-
tl katéter 6 cm hosszu ballonjat 3,5 atmoszféra nyomassal fizio-
l6gias sdval feltoltottiik. A katéter 30 Ch atmérdji ballonja 10
mm tagassagara formalta a higycsdvet. A tagitast 3 alkalommal
3 x 3 percig tartottuk fenn és a tagitasok kozott 5 perces sziinetet
tartottunk. A higycsovet el6zetesen Instillagellcl érzéstelenitet-
tik. A tagitast kdvetéen azonnal retrograd urethrographiat végez-
tink és meggy6zddtink a tagitas sikerérél (2. abra). 18 Ch-s Fo-
ley katétert helyeztlink be. A katétert masnap eltavolitottuk és a

2. é&bra: K J. betegiink retrograd urethrographias felvétele koz-
vetlenil a sz(ikllet ballonkatéteres tagitasa utan. A sz(ki-
let mar nem latszik.

beteg ezt kévetben spontan, jol vizelt. 6 hét malva az uroflow
vizsgalat 14 ml/perc maximalis vizeletritést és rcsiduummentes-
séget igazolt. Betegiink fél év mulva idilt keringési elégtelenség-
ben halt meg.

Maésik esetiink L. J. 28 éves beteg, 1966 és 1970 kozott hypo-
spadiasis perinei miatt tobb lésben higycséplasztikan esett at.
Intermittalé pyuria és dysurias panaszok miatt kereste fel klini-
kéankat. Vizsgalatainkkal higycsé kovet és hugycs6sziikiiletet iga-
zoltunk (3. abra). Urethrotomia extemat és marsupialisatiot, va-
lamint ezt kdvetd Gjabb hagycséplasztikat ajanlottunk fel, amit a

3. abra: L. J. beteglink retrograd urothrographidja. A 4 cm
hosszu sz(kilet és a sz(kulet feletti thgulatban arnyékkie-
sés formajaban a nativ felvételen is lathaté k.

beteg elutasitott. Spinalis anaesthesiaban rontgen képerdsitd el-
len6rzésével a ballonkatétert a kiilsé hugycsényilason keresztil
a szlikiletbe vezettik. A Medox Surgimed A/S (Dania) katéter
7,5 Ch vastagsagu volt, a ballon felfdjasaval 24 Ch vastagsagra le-
hetett a hugycsovet feltagitani.

Aballon hossza 4 cm. 3 x 3 perces tagitast végeztink, a ta-
gitasok kozott 3 perces szlinetet tartottunk, a felfajasi nyomas 7
atmoszféra volt. A tagitast kdvetéen a hiugycsébél kéfogdval egy
babnyi és egy borsonyi szérkdvet tavolitottunk el. A sz8rkd sz6r-
zetbdl és elmeszesedett faggyUbdl allt. Urethroscopiat végez-
tink, kozvetlenil a tagitas utan, hogy meggy6z6djink arrol,
nincs-e tobb k6 az urethraban, illetve a hélyagban. Ezt kdvet6en
16 Ch-s allandé katétert helyeztiink be. Az urcthroscopia soran
a korabbi hugycsdplasztika teriiletében sz6rképz6dést és a falhoz
tapadd incrustatumokat talaltunk. Kozvetlenil a tagitas utani
urcthroscopia hagycs6 berepedést nem igazolt. Kétéves megfi-
gyelési id6 alatt az urethrographiaval kévet nem talaltunk, a sz(-
kiilet nem Gjult ki. Beteglink pyuriaja id6szakosan jelentkezik,
intermittalé antibiotikum karaban, vizeletsavanyitasban részesit-
jik. A plasztikai m(itétbe tovabbra sem egyezik bele.

Megbeszélés

A ballonkatéteres tagitas technikailag egyszerd, ezért
gastrointestinalis kedvez§ tapasztalatunk alapjan kézen-
fekv6vé valt uroldgiai alkalmazésa is (9). Két esetben al-
kalmaztuk sikerrel. Elsé esetiinkben az 5—7 napos tagitas
helyett 2 nap muilva betegiink katéter nélkiil vizelt. A rossz
altalanos allapot(, szamos belgy6gyaszati betegségben
szenved6 férfin a ballonkatéteres tagitas el6nyét abban lat-
juk, hogy a gydgyitési id6t lerdviditettlik, igen hatékony,
kevésbé invasiv eljarast alkalmaztunk. A masodik esetben
a ballonkatéteres higycsétagitassal a higycsévet annyira
feltagitottuk, hogy a kdveket k6fogoval el tudtuk tavolitani
a higycsé behasitasa nélkil. Ezen a betegen a ballonkaté-
teres tagitas el6nyét abban latjuk, hogy a higycséplasztika
elkerllhetévé valt. Megjegyezziik, hogy a szérképz6dés
lehet&sége ellenére jelenleg a hagycs6plasztika nem in-
dikalt.

A ballonkatéteres huagycs6tagitas annak ellenére,
hogy Daughtry (1) mar 138 esetrél szamolt be, a higycs6
sebészetben még nem rutineljaras. A hagycso6szikiilet fel-
tagitasat mindkét esetben egyszer(ien, gyorsan, eredmé-
nyesen elvégeztik.

Az urethrotomia interna jellemz6je, hogy a hagycs6
sz(ikult szakasza célzottan a szem ellen6rzése mellett be-
vaghat6. Ezzel szemben ballonkatéteres tagitads soran az
esetek kis hanyadaban fordul csak el6 a htigycs6 berepedé-
se. Az irodalombdl tudjuk, hogy a higycs6 berepedése és
a ballonkatéteres hugycs6tagitas kozott nem lehet egyenld-
ségjelet tenni. Ezt sajat megfigyelésiunkkel is alatamaszt-
juk. Meglep6 volt, hogy a kontrasztanyag a hlgycsébél a
ballonos tagitas utani kontrasztanyag toltés kapcsan nem
jutott a penis vénaiba. Ezt a képet sokszor lattuk a higycs6
eredménytelen bougie-s tagitasat kdvetd retrograd ureth-
rographidk soran. A ballonkatéteres tagitas eredményessé-
ge a szovetek nyujtasaval is magyardzhatd (5, 7).

Kedvezd tapasztalatunk alapjan a ballonkatéteres
hugycsétagitas szélesebb korii alkalmazasat javasoljuk.

IRODALOM: 1 Daughtry, J. D., Rodan, B. A, Bean, W J.:
Retrograde balloon dilatation of urethra. Urology, 1989,33, 257.
— 2. Griintzig, A.: Die percutane Rekanalisation chronische ar-
terieller Verschliisse (Dotter-Prinzip) mit einem neuen doppellu-
migen Dilatationskatheter. ROFO. 1976, 124, 80. — 3. Hare, W.
S. C., McOmish, D., Numn, 1. N.: Percutaneous transvesical
antegrade passage of urethral strictures. Urol. Radiol. 1981, 3,



107. — 4. Mohamed S. H., Wirima, J.: Balloon catheter dilatati-
on of urethral strictures. A. J. R. 1988,150, 327. —5. Quinn, S.
E, Dyer, R., Smathers, R., Glass, T, Wight, E., Roberts, C.,
Burke, J., Argenbgright J.: Balloon dilatation of the prostatic
urethra. Radiology, 1985,157, 57. — 6. Russinovitch, N. A. E.,
Lloyd, L. K., Griggs, ‘W P., dander, H. P.: Balloon dilatation of
urethral strictures. Urol. Radiol. 1980, 2, 33. —7. Scales, E E.,
Katzen, B. T., van Breda, A., Alperstein, J., Abramson, E., Rha-

me, R.: Impassable urethral strictures: Percutaneous transvesical
catheterisation and balloon dilatation. Radiology, 1985,157, 59.
—8. Schmidt, E : Ergebnisse der operativen Harnréhre Chirur-
gie. Miinch. Med. Wochenschr., 1973,115, 33. — 9. SoltJ., Hor-
vath L , Rauth J.: A nyel6cs6 szlkiletek ballonkatéteres célzott
tagitasa. Orv. Hetil. 1981, 122, 157.

(Hubler Janos dr., Pécs, Munkacsy M. u. 2. 7621)
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K LION kendcs

T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g
triclosanumot tartalmaz.

HATAS:

A mikrobiolégiai vizsgalatok alapjan a metronidazolt lokalisan
alkalmazva baktericid hatést fejt ki az anaerob torzsekre (B. fra-
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok sth.). A triclo-
san antiszeptikum, ami kiszélesiti a metronidazol helyi antibak-
terialis hatasspektrumat.

JAVALLAT:

Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a valadé-
kozé ulcus cruris kiegészit6 antibakterialis lokalis kezelése.

ALKALMAZAS:

A napi kotésvaltaskor sebtoilette utan az ulcusra kell kenni a Kii-
on kendcsot és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra
szérad, masnap Neomagnolos aztatassal kell eltavolitani. A keze-
lést az ulcus feltisztulasaig kell folytatni.

KOMBINALT KEZELES:

A Kiion kendcs alkalmazaséval egyidejlileg szisztémas keringés-
javitlé készitmények adésa javasolt.

ELLENJAVALLAT:

Egési sériilés. A készitmény barmely komponensével szembeni
thlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tor-
zsek elszaporodasa a sebfelszinen. Szaraz, alig valadékoz6 ulcu-
soknal hatéstalan.

MELLEKHATAS:

A készitmény barmely komponensével szemben tilérzékenység
el6fordulhat. A kendcs alkalmazasakor fajdalom és csip6s érzés
jelentkezhet, ami azonban révid id6n bellil megsz(inik és csak rit-
kan teszi sziikségessé a kezelés megszakitasat.

FIGYELMEZTETES:

A hamfosztott teriiletr6l a metronidazol felszivodhat, ezért az
egyidejii alkohol fogyasztasa tilos!

CSOMAGOLAS: 1 tubus (20 g)

KOBANYAI GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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Endom sium-ellenan)a(a% coeliakias

gyermekekben: a _ i)
vekonybel-boholyatrophia specifikus

gluten-sensitivitas okozta

serologiai markere

Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendel6intézet, Budapest
(féigazgatod: Goracz Gyula dr.)

A szerz6k serum anti-endomysium antitestet (EmA) iga-
zoltan coeliakias és coeliakia-suspect betegeiknél gluten-
fogyasztas mellett 94% sensitivitassal és 100% specifici-
tassal mutattak ki, ennek alapjan az endomysium-ellen-
anyag vizsgalat klinikai alkalmazasat javasoljak.

A coeliakia (CD) akkor diagnosztizalhato, ha sulyos
vékonybél-boholyatrophidval jar6 permanens gluten-
intolerancia igazolhat6. Bizonyitand6 a boholyatrophia
(vékonybélbiopsias vizsgalat), a gluten oki szerepe (elimi-
nacio, terhelés), valamint az intolerancia tartds jellege
(terhelés); erre épiilnek az Un. interlakeni kritériumok (8).

A betegség gyakorta tiinetszegény, ezért dontd kérdés,
hogy kiket kell alavetni e t6bb invasiv vizsgalattal jaro,
akar évekig elhiz6dé diagnosztikus folyamatnak, mely
meég igy sem alkalmas a beteg megfeleld diétas egyuttmi-
kddése nélkiil (remissio hidnya) a diagnosis biztositasara.
A gyakorlat igénye egy sz(ir6 jelleg, eléggé érzékeny és
specifikus, ismételhetd vizsgalat a biopsias alanyok kivalo-
gatasara, valamint a glutenmentes diéta (tovabbiakban:
diéta) monitorizlasara a diagnosztikus beavatkozasok
id6zitéséhez és a gondozashoz.

Anti-endomysium ellenanyag (EmA) néven ismert
egy IgA tipusu keringd antitest, mely gluten-sensitiv bete-
gek serumaban magas szdzalékban kimutathato6 (4). Ellen-
tétben a kordbban hasonld érzékenység(inek talalt, de nem
specifikus egyéb ellenanyagokkal (2, 7), az EmA csak a
CD-vel és a dermatitis herpetiformis-szal (DH) kapcsola-
tos gluten-sensitiv enteropathidban (GSE) észlelhetd.
Ezért a GSE specifikus markereként tdvozolték (4, 5).
Hazéankban Karpati ismertetett DH betegeken EmA poziti-

Kulcsszuvak: coeliakia, endomysium-ellenanyag

Roviditések: CD: coeliakia, CS: coeliakia suspecta, EmA:
endomysium-ellenanyag, GC: szandékolt gluten-terhelés (gluten-
challenge) GSE: gluten-sensitiv enteropathia

Orvosi Hetilap 132. évfolyam 17. szdm

Anti-endomysial antibodies in children with celiac dis-
ease: a specific serological marker ofsmall-bowel villous
atrophy induced by glutenintolerance. Serum anti-
endomysial antibody (EmA) positivity was found with
94% sensitivity and 100% specificity, in gluten-consuming
patients with proven celiac disease and suspected celiac
disease: on the base of these data clinical application of
endomysial-antibody test is suggested.

vitast (6). Eredményei 0sztondztek arra, hogy gastroente-
rologiai betegségben szenvedd gyermekeken az EmA ki-
mutathat6sagat megvizsgaljuk.

Betegek és maédszer

A gyermekeket a tablazat szerinti csoportositasban vizsgal-
tuk. lgazolt CD: valamennyi betegnél gluten-terheléssel (GC),
97-nél az interlakeni kritériumoknak megfeleléen. A diéta betar-
tasa szerinti csoportositas a betegekkel és a csaladdal folytatott
beszélgetések, a somatikus fejl6dés itemének vizsgalata, labora-
toriumi hianytiinetek alapjan tortént. Coeliakia-suspect (CS) be-
tegnek tekintettiik azokat, akiknek gluten-fogyasztas mellett leg-
alabb 1 stlyos boholyatrophiat mutaté szévettani lelete volt, de
a diagnosztikus folyamat (interlakeni kritériumok) még nem za-
rult le. Egyes betegek betegségik kiilénb6z6 stadiumaiban érte-
lemszer(ien tdbb csoportban is szerepelnek.

A kontrollcsoportban a vizsgalatok (EmA, biopsia) gluten-
fogyasztas mellett torténtek. A vékonybélbiopsian atesettek diag-
nosis szerinti megoszlasa: 31 hyposomia, 23 bacterialis
vékonybél-contaminatio, 22 tehéntej-, ill. széjaintolerancia, 8
nem igazolddott coeliakia-gyanu, 6 congenitalis sucrase isomal-
tase defectus, 4 morbus Crohn, 4 giardiasis, 4 enteritis chronica,
2 postinfectids disaccharidase-defectus, 1—1 IgA-nephropathia,
chylascites, intestinalis lymphangiectasia, rachitis, Bu-malab-
sorptio, CD-beteg testvére.

Minden betegnél vizsgaltuk a serum dssz-lgA-szintet. A
vérmintakat mas vizsgalatok vérvételei kapcsan vettiik, a savokat
meghatarozasig —20 °C-on taroltuk.

Médszer: Indirekt immunfluorescens eljards Beutner (1)
utdn. Majort» (Cercopithecus aethiops) nyel6csé 5 microméter
vastag fagyasztott metszeteit szobah6mérsékleten 30°-ig incubal-

tlik a vizsgaland6 savok 2.5 10,20... 640x higitasaval, majd hu- VL/F

man IgA-ellen kecskében termelt fluorescein-isothiocyanattal jel-
zett savoval (Hyland Diagnostics, USA; Atlantic Antibodies,
Baxter Deutschland GmbH, F/p molar ratio: 2,7, higitas 1 : 40)

X J.
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tablazat: Endomysium-ellenanyag (EmA) pozitivitas
coeliakias gyermekekben

NEM IgA-HIANYOS BETEGEK EmA-pozitlvak

(n = 293) szama aranya
¢ igazolt CD (n - 110)
gluten-expositio mellett (n = 47)
kezeletlen 2/2* 1,0
GC 15/16* 0,94
Lonterhelés" + 29/31 0,93
(47/52 sav6) 0,90
diéta mellett (n = 88) 0/6* 0
histologiai remissio idején 3/66 0,05
LOl" diétazok-1 (3/97 sav6) 0,03
Lalkalmi" diétahibak* 4/20 0,20
(5/34 sav6) 0,15
CS(n = 52)
kezeletlen 27/32* 0,84
ebbdl 2 évesnél id6sebb 20/21 0,95
ebbdl 2 évesnél fiatalabb 711 0,64
histologiai remissio idején 0/18* 0
GC (relapsusra utal6 jelek nélkil 4
esetben neg. histolégiai lelettel) 0/26 0
kontrollcsoport (n = 131)
bizonyitottan ép boholystruktira 0/110 0
colitis ulcerosa (jej. biopsia0 ) 0/14 0
morbus Crohn (jgj. bigpsia 0) o7 0
IgA-HIANYBAN SZENVEDOK (n = 21)
igazolt CD (diétazok; 2 jol, 4 rosszul) 0/6 0
CS (kezeletlen, n = 5) 0/5* 0
kontroll (biopsia szerint nem CD,
n = 10) 0/10* 0

+: adiéta betartdsanak megitélési médjat I. a szovegben
*: EmA vizsgdlattal egyidejlileg jej.biopsia is tortént

30°-ig festettiik. Pozitiv esetben fluorescens mikroszkdppal a
nyel6csd tunica muscularis mucosae és a kiillsé simaizomréteg
simaizomsejtjei koril (endomysium), valamint a tunica propria-
ban a ham-papillak alatt észlelhetd fluorescentia. Aspecifikus-
nak tekintettiik a reactiot akkor, ha maguk a simaizomsejtek fcs-
tédtek, az endomysium pedig nem (4, 5).

Eredmények

Eredményeinket a tablazatban adjuk meg. A kont-
rollcsoportban egyetlen betegnél sem talaltunk EmA pozi-
tivitast (0/131). Vékonybél-contaminatidban, ill. gyulla-
dasos bélbetegségekben gyakori volt az aspecifikus
simaizom-ellenanyag jelenléte, CD-re utal6 szdvettani el-
térések nélkdl.

Minden IgA-hianyos betegnél (kontroll, CD, CS —
fliggetlendl a diétatdl) EmA negativitast észleltiink.

Amennyiben a biopsia idején a serumbdél EmA kimu-
tathat6 volt, minden betegnél (43 beteg) sulyos boholyat-
rophia (partialis Ill., subtotalis, totalis) igazolédott.

Megbeszélés

Anyagunkban az 6sszes kontroll beteg negativitasa
alapjan az EmA vizsgalat specificitasat a korai leirokkal

930 egyezben (4, 5), egy kés6bbi szerz6vel (3) ellentétben

CD-re és a CD okozta boholyatrophiara 100%-osnak ta-
laltuk. A CD betegek GC-re bekdvetkezd relapsusaban
93,7 %-ban lehetett EmA-t kimutatni; azonban minden su-
lyos boholyatrophia provokalodéasakor, valamint mindkét
kezeletlen, azéta igazoltan CD betegnél. A kezeletlen CS
betegeknél (CD és nem CD eredeti boholysorvadt allapo-
tok) 84%-0s EmA-pozitiv aranyt észleltiink. A 2 évesnél
id6sebbeknél, ahol enteralis tehéntejfehérje-intoleran-
ciaval gyakorlatilag mar nem kell szdmolni, a 95% EmA
pozitivitas megfelel a nagy nemzetkdzi centrumok adatai-
nak, a kés6bbiekben GC-vel is igazolhaté CD arényara
vonatkozdan (9). Végleges sensitivitasi értékek e betegek
diagnosztikus folyamatanak lezaruldsakor véarhatdk.

Az irodalmi adatokkal egyez6en a megfelel6 gluten-
eliminécio idején (remissiot mutaté biopsias lelet) EmA
seronegativitds mutathato ki. Persistalo EmA titer mellett
minden esetben histologiai relapsus igazolddott, vissza-
esésre utald egyéb jelek hidnyaban is. Humoralis IgA-
hianyban szenvedd6knél az IgA-tipusi EmA negativ volta-
b6l konzekvencidk nem vonhatdk le.

Vizsgalatainkbol adédé gyakorlati kovetkeztetések:
1. Az értékeléshez ismerni kell az 6ssz-1gA-szintet. 2. Te-
kintettel érzékenységére és 100%-o0s specificitasara az
EmA CD-betegek Kisz(résére ajanlhatd. 3. Az EmA vizs-
galat segit a diagnosztikus folyamat egyes szakaszainak
id6zitésében (1. és Ill. biopsia). Jelenleg az interlakeni
kritériumokhoz tartjuk magunkat; a jov6ben azonban re-
mélhetd, hogy a Ill. biopsia elvégzése, ill. a kezdetben
egyértelmd (boholyatrophia + EmA pozitivitas) esetek-
ben maga aterhelés is kortél fliggetlenil elhagyhat6va va-
lik. 4. Tovéabbra is kivanatos viszont a GC a kezeletlen &l-
lapotban EmA negativ CS betegeknél, mivel feltehet6en
kdzottik keresendSk azok, akiknél permanens gluten-
intolerancia (CD) nem igazolhaté (9). 5. A CD betegek
gondozasa soran az EmA, mivel a pozitiv reactio gluten-
bevitelhez kotott, bizonyitja a diétahibakat (valdszin(leg
a boholykarosodas persistalasat jelzi), a rutin klinikai és
laborellen6rzés negativitasakor (inclusive diétahibak ne-
galasa) is. 6. Hasonld jelent6sége lehet az EmA pozitivi-
tasnak azokndl a betegeknél, ahol a CD diagnosisa a diéta
betartasanak hianya miatt, mivel remissiés lelet nem érhe-
t6 el, a hagyomanyos médon nem éallithat6 fel.

Eddigi eredményeink kézreadasat gyakorlati konzek-
venciai miatt fontosnak tartjuk. Magyarorszagon hasonl6
eredmények kodzlésér6l nincs tudomasunk.

A szerz6k szeretnék kdszonctiket kifejezni dr. Karpati Sa-
roltanak értékes szakmai tanacsaiért, a Semmelweis Orvostudo-
manyi Egyetem I. sz. Kérbonctani és Kisérleti Rakkutato Intéze-
tének a vékonybélbiopsias mintak szovettani értékeléséért, dr.
Nemes Laszlénak (Orszagos Kozegészségigyi Intézet) a ma-
jomnyel6cs6 biztositasaért és Rimaoczi Piroskanak kitling techni-
kai segitségéért.

Megjegyzés a korrektiranal:A kézirat leadasa utan jelent
meg 1990 augusztusaban az European Society of Paediatric
Gastroenterology and Nutrition (ESPGAN) (j ajanlasa a coelia-
kia diagnosztikus kritériumairél (Revised criteria for the diagno-
sis of coeliac disease. Arch. Dis. Child. 65;909.). Tekintettel ar-
ra, hogy az EmA vizsgalat konzekvenciai éppen ezzel a
kérdéssel kapcsolatosak, a részletesebb vizsgalatok lezarulasaig



—az U] eljarasok értékének lemérésckor elfogadott altalanos el-
vek szerint —a szigorubb, korabban bevalt interlakeni kritériu-
mokat kivanjuk alkalmazni.

IRODALOM: 1 Beutner, E. H., Nisengard, R. J., Kumar, V..
Defined immunofluorescence: basic concepts and their applica-
tion to clinical immunodermatology. In: Immunopathology of
the skin. 2nd ed. New York, John Wiley and Sons, 1979; 29. —
2. Burgin-Wolff, A., Berger, R., Gaze, H. és mtsai: IgG, IgA and
IgE gliadin antibody determinations as screening test for untreat-
ed cocliac disease in children, a multicentre study. Eur. J. Pcdi-
atr., 1989,148, 496. — 3. Calabuig, M., Torregosa, R., Polo, P.
és mtsai: Serological markers and celiac disease: a new diagnos-
tic approach? J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr., 1990, 10, 435. —
4. Chorzelski, T. P, Sulej, J., Tchorzewska, H. és mtsai: IgA
class endomysial antibodies (IgA-EmA) in dermatitis herpetifor-

mis and coeliac disease. Ann. N. Y. Acad. Sei. 1983,420, 325. —
5. Kapuscinska, A., Zalewski, T, Chorzelski, T. P és mtsai: Dis-
ease specificity and dynamics of changes in IgA class antien-

domysial antibodies in celiac disease. J. Pediatr. Gastroenterol.

Nutr., 1987, 6, 529. — 6. Karpati S.: A gyermekkori dermatitis

herpetiformis Duhring. Kandidatusi értekezés, 1987. — 7. Mcfki,

M., Htfllstrém, O., Vesicari, T, Visacorpi, J. K.: Evaluation of
a serum IgA-class reticulin antibody test for the detection of

childhood celiac disease. J. Pediatr., 1984, 105, 901. — 8.

Meeuweise, G. V: Diagnostic criteria in coeliac disease (Round

table discussion of the European Society for Pediatric Gastroen-

terology). Acta Pediatr. Scand., 1970, 59, 461. — 9. Wiilker-

Smith, J. A.: Relapses in celiac disease (Letter to Editor) J. Pedi-

atr. Gastroenterol. Nutr., 1987, 6, 314.

(Korponay-Szabé llma dr., Budapest, Ull6i Gt 86. 1089)

,,Keveset tudunk és nem a lényeget”

POSTI N O R® TABLETTA

OSSZETETEL:

Geothe J. W.

0,75 mg D-norgestrelum-ot tartalmaz tablettanként.

HATAS:

A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban kézvetlenil a kdzostlés utan alkalmazva alkalmas a terhesség

megel&zésére.

JAVALLAT:
Oréalis fogamzasgatlas.

Akészitmény a nemi életet ritkan, alkalomszer(ien é16 n6knek tanacsolhaté, mivel a Postinor tablettat havonta
maximum 2—4 alkalommal lehet bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet él6knek a kombinalt fogamzasgatlé
tabletta szedése (vagy egyéb fogamzéasgatlo modszer alkalmazéasa) a célszer(ibb.

ELLENJAVALLATOK:

M3éj- és epeutak betegségei, a kérel6zményben szerepl§ terhességi sargasag.

ADAGOLAS:

Egyszeri vagy-megismételt kozosilés utan az elsé kozosulést kovetden 1 tablettat kell bevenni.
Tartésabb egyuttlétet (tobbszéri, halmozott coitust) kévetéen az elsd tabletta bevétele utan 8 éra elteltével
ismét be kell venni 1 tablettdt. (Halmozott kdzdsulés esetén tehat ésszesen 2 tabletta vehetd be.)

MELLEKHATASOK:

Hanyinger, attoréses, illetve megvonasos vérzés jelentkezhet a tabletta utdni 2—3. napon, amely Rutascorbin
adasaval csdkkenthetd. Nagyobb mértékli vérzés esetén a Postinor Ujabb alkalmazésa el6tt n6gyogyaszati

vizsgéalat indokolt.

FIGYELMEZTETES:
Havonta 6sszesen 4 tabletta szedhet6!

CSOMAGOLAS:
10 db tabletta
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A carbocistein a légutak nyalkahartyajanak szecer-
nald sejtieiben lezajlé szintézis folyamataira gyako-
rol regulaié hatast, midltal mind a képz6dott nyak
mennyisége, mind minésége normalizalodik, s a
csillészor-rendszer ismét akadalytalanul el tudja lat-
ni transzportfunkcigjat.

Hatéanyag
375 mg carbocistein (S-carboxymethyl-L-cystein)
kapszulanként 250 mg
carbocistein 5 gramm
szirupban

(280 mg carbocistein-
natrium forméajaban)

Javallatok

Koéros  valadékképzo-
déssel jar6 léguti meg-
betegedések:

— akut és kronikus
bronchitis

— bronchiektazia

— pneumonia

— tud6-tbc, pneumo-
Cconiosis

— léges6-és gégegyul-
ladasok

Ellenjavallatok

Carbocistein iranti tulér-
zékenység. -

Adagolas

Kapszula: a kezd6 doézis felnbtteknek 3x2 kap-
szula naponta, a panaszok javulasa esetén napi
4x1 kapszula kevés folyadékkal szétragas nélkil le-
nyelve.

szirup: felnbtteknek a kezd® dézis 3x1 evékanallal
naponta, a panaszok mérséklédése estén napi 3x2
teaskanallal.

Gyermekek adagja:

1—5 éveseknek 2x1 teaskandllal naponta

MUCOPRONT

kapszula, szirup — mukoregulans

I Mucopront

5—12 éveseknek 3x1 teaskandllal naponta
(1 teaskandl = 5 ml)

Mellékhatasok

Az el6irt adagolas mellett ritkan jelentkeznek.
Alkalmanként émelygés, fejfjas, borkitités, hasme-
nés, gyomor-és bélpanaszok léphetnek fel, ezek-
ben az esetekben csu-
pan a dozis csokkenté-
se szikséges.

Gyogyszerkodlcson-
hatasok

Mindeddig nem isme-
retesek.

Figyelmeztetés

Terhesség alatt adago-
lasa csak kivételes indi-
kacié alapjan torténjek.
Ovatosan adandd, ha
az anamneézisben gyo-

mor-, ill. nyombélfekély
szerepel.
Megjegyzés

— A Mucopront szirup
cukorbetegeknek is ad-
hato.

Csomagolas

— 200 ml szirup
— 50 kapszula

Gyartja a Heinrich Mack Nachf. BRD lllertissen

Képviselet Magyarorszagon:
INTHERA AG
Magyar Kereskedelmi Keépviselet
1124 Budapest, Xll., Dobsinai utca 6/B.
Telefon / fax: 1558—840

Magyarorszagon forgalomba hozza

aHungaropharma.



KENOCS

HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg
és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vizzel lemoshat6
(20 g)kendcsben.

HATAS: A készitmény jol alkalmazhaté szamos, szteroid
+ antiszeptikum kombinacidjat igényl6 bérbetegség keze-
lésére.

A klérhexidint a baktériumsejtek gyorsan adszorbedljak,
ezt koveti a sejtek permeabilitasanak valtozasa.
Aklorhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hartyjanak
dezorientaciojat okozzak, a sejtmembran ozmotikus ké-
pessége karosul. A klérhexidin akadalyozza a baktérium-
sejt anyagcseréjét a membranokon keresztil, olyan mo-
don, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész fellletén,
vagy Ugy, hogy acitoplazma membran destrukciojat idézi
eld.

Antimikrobdlis hatasa bakteriosztatikus vagy baktericid.
J6 hatasfokkal eldli az egyes bérgombakat is.

Allergiat, szenzibilizaciot ritkan okoz.

A triamcinolon acetonid a prednizolon 9-a-fluor szarma-
zéka. Gyulladascsokkent6 hatasajelentésebb a prednizo-
lonénal.

JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyideji alkalma-
zaséat igénylé boérbetegségek, igy mindazon ekcémak,
amelyekben bakteridlis vagy mikotikus tényez8 primer
vagy szekunder médon szerepet jatszhat; dyshidrosis, in-
tertrigo, valamint olyan bérfert6zések, amelyek esetében
az egyéb antibakterialis és antimikotikus helyi kezelés ha-
tastalannak bizonyult.

ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazas; a b6r tuber-
kulotikus, tovabba virus okozta megbetegedései.
ALKALMAZAS: AkenGcs6t naponta 2-3-szor vékony ré-
tegben kenjuk a beteg bérfellletre, ill. a pork eltvolitasa
utan a bérelvaltozasra el6z8leg néhany érara dezinificiens
oldatos kotést helyeziink, majd a kotés levétele utan alkal-
mazzuk a kenécsot.

MELLEKHATAS: Igen ritkan, érzékeny bérii egyéneken
enyhe allergias tiinetek, bérszarazsag fordulhat el6. Azo-
nos bdrterileten tartos alkalmazés utdn —kiloéndsen fiata-
lokon —atrofiat okozhat.

FIGYELMEZTETES: Ha a kezelés eredménytelen marad
akut esetben 2 hét, kronikus esetben 4 hét alkalmazas
utan, a kezelés folytatadsa nem célszeri.

Az arch6ron valo kronikus alkalmazésa kertilend®.

Nagy fellleten —kilondsen kotés alatt tartdsan —nem al-
kalmazhato.

Gyermekeknek csak kivételes esetben rendelhetd.
Aklorhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kenécs al-
kalmazésa el6tt a szappannal tisztitott bérfellletet b6 viz-
zel alaposan le kell mosni.

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhato ki.

FORGAITOMBA HOZZA: )
Alkaloida VVegyészeti Gyar

Tiszavasvari

T200; S 010; S 200



HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200 mg, axe-
rophtholum solutum 100 mg, tocopherolum aceticum 100 mg,
dexpanthenolum 800 mg, vizzel lemoshaté (20g) ken6csben.

HATAS: A klérhexidin Intenziv antibakterialis és antifungalis
hatasa jol érvényesil olyan bérbetegségekben, melyeknek
keletkezésében szamos kdéroki tényez6 mellett a bakterialis
és mikotikus komponenseknek is szerep tulajdonithaté. A
klérhexidint abaktériumsejtek j6l adszorbealjak és ezt kdveti a
sejtek permeabilitAsanak valtozasa. A klérhexidin lipofil cso-
a sejtmembran ozmotikus képessége karosul. Akadalyozza a
baktériumsejt anyagcseréjétamembranokon keresztil, olyan

maodon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész feluletén,

vagy ugy, hogy acitoplazma membréan destrukciéjat idézi eld.
Antimikrobalis hatdsa bakteriosztatikus, ill. baktericid.

Akne betegségben az antibakterialis hatason kivil nem elha-
nyagolhaté a szer lipidkivalasztast csokkent6 hatasa sem. A
készitményben levd vitaminok antiseborrhoeas hatasa régéta
j6l ismert, kiterjedten alkalmazzak kilénb6z6 seborrhoeéas
kérképekben belséleg és kiils6leg egyarant.

JAVALLATOK:

— Seborrhoeas kérképek enyhe és kozépsullyos alakjaiban
monoterapiaként, sulyosabb alakjaiban az oralis terapia ki-
egészit6jeként: acne vulgaris, acne conglobata, rosacea,
seborrhoea oleosa, seborrhoeas dermatitis, periodlis der-
matitis.

— Egyéb b6rgybgyaszati korképek: mikrobas ekcéma, impe-
tiginosus kontakt ekcéma.

T 110; T 130

ALKALMAZASA: A beteg bdérfelillet elzetes és gondos
megtisztitasa (b6rtipustdl és érzékenységtél fliggéen meleg
viz vagy arcszesz haszndlata) utan a készitményt naponta
2-szer (reggel és este) agondosan leszaritott bérfeliletre vé-
kony rétegben kell felvinni.

MELLEKHATASOK: Bérirritald, ill. szenzibilizalé hatasa el-
hanyagolhaté, azonban érzékeny bérii egyéneken dermatitis
el6fordulhat.

FIGYELMEZTETES: Ha érzékeny béri egyéneknél a kezelés
kezdetén fellép6 égetd-csipbs érzet, b6rpir a készitményhez
val6 fokozatos hozzaszoktatas utan is fennmarad, a kezelést
abba kell hagyni. A klérhexidin szappannal inkompatibilis,
ezért akendcs alkalmazéasa el6tt szappannal tisztitott b&rfeli-
letet b6 vizzel alaposan le kell mosni.

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhaté ki.

FORGALOMBA HOZZA:

Alkaloida Vegyészeti Gyar
Tiszavasvari
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Orvostudomany
Betegségek, nemcsak embereknél.
Walvoort, H. C. (Amsterdam): Ned.

Tijdschr. Gencesk., 1990, 134, 1190.

A holland tudomanyos akadémia 1990
marciusaban forditott cimmel: ,Betegsé-
gek, nemcsak allatoknal” jelsz6 alatt ren-
dezett symposionjan prominens el6adok az
orvosi és a veterinarius gyogyaszat 0ssze-
fiiggését hangsulyoztak. Az allatkisérletek
eddigi gyakorlata szerint a vizsgalatokat
egészséges allatok mvileg létrehozott be-
tegségeinél végezték és az eredményeket
extrapolaltak human vonalra. Megbizha-
tébb eredményekre vezetne, ha a vizsgala-
tokat spontan allati megbetegedéseknél vé-
geznék. A szerz6 a felmerilt lehet6ségeket
0sszegzi.

Embernél a lymphosarcoma virusos ere-
dete (még) nem bizonyitott, de madarak-
nal, macskaknal, szarvasmarhanal a viru-
sos eredet mar igen, s6t a rovarcsipések
altali horizontalis transmissio is ismert; a
tyGkoknal a vertikalis transmissio vizsgala-
tanal az o6roklott fogékonysag, vagy a resis-
tentia: a ,,major histocompatibilitas comp-
lex” tanulmanyozasaval is megindult.
Ennek polymorfizmusa arra enged kovet-
keztetni, hogy kialakulasa megel&zhette az
allatfajok differencialodasat, s igy human
analogonja is hasonlé pathomechanizmu-
son alapulhat.

A rheumatoid arthritis tanulmanyozasa-
hoz a patkanyoknal, disznoknal eléfordulé
arthritis, mely az Erysipelothrix rhusiopa-
thiae altal okozott sertésorbancnal jelent-
kezhetik, egy spontan autoimmun-arthritis
prototypusaként foghato fel, melynél azon-
ban mar ismert egyes baktériumok antigén-
jeinek immunrendszerben meghatarozott
szerepe.

A Borrelia burgdorferi fert6zés okozta
Lyme-arthritis histologiailag rendkivil ha-
sonlit az erysipeloid arthritishez.

Az allati megbetegedés vizsgalata human
vonatkozasban is hozhat eredményt. Kecs-
kénél, szarvasmarhanal, macskéanal 6rok-
16d6 pajzsmirigy-megbetegedések a thyreo-
globulin és a jod szintézisének zavaran
alapulnak, mely az emberi pajzsmirigy-
megbetegedésekre is jellemz8. Az allato-
kon végzett therapias vizsgalatok elénye a
kisebb etikai korlatozottsag.

A ritkan el6fordulé Wilson-betegségnél a
rézkumulalédasra vonatkozd ismereteket a
Bedlington terriereknél gyakran, 40-60%-
ban eléfordulé o6rokl6dd rézvisszatartas
vizsgalataval lehetne gazdagitani.

A holyagradk BCG-vel végzett therapidjat
megel6z6en a szarvasmarha harmadik
szemhéjanak (pislogé hartyaja) rakjanal al-
kalmazték sikerrel.

A sejtkulturaban gyogyszerrel létreho-
zott HIV reproductio-gatlas nem biztos jele
a gyodgyhatasnak, erre alkalmasabb megfe-

lel6 allatok spontan immunodeficientiaja-
nal végzett therapias proba. Macskanal ha-
rapott sebbdl kiinduld fert6zés hatdsara
kialakulé immunodeficientia nem mindig
haldlos kimenetell, a holland egészséges
macskak 3%-a szeropozitiv. A felin immu-
nodeficientia virus a kébor macskéknal
tobbséglikben szeropozitivitast produkal,
ezek aztan rendszerint opportunista fertd-
zések kovetkeztében pusztulnak el.

Ribiczey Sandor dr.

Egészségiigyi szervezéstudomany

»Eurotémak”. Orvosok, betegek és az
eltlint hatarok. Spanier, J. M.: Ned.
Tijdschr., Geneesk., 1990, 134, 1754.

Az Eurdpai Kozosség (EK) virtualissa
valt hatarain at szabad lesz az emberek, ja-
vak, a t6ke és a szolgaltatasok forgalma.

Az egészségigy vonatkozasaban, a ka-
0szt megakadalyozando, csak hosszabb id6
utan fogja az integraci6 a nemzeti szuvere-
nitast védé korlatozasokat hatalytalanitani.
Ezek nélkil az olasz, vagy mas munkanél-
kili orvosok tizezrei koltdznének a sza-
mukra kedvezébb orszagba, és a betegek
tomegei kelnének vandoratra kedvez6bb
gyogyulast keresve. Korlatozas nélkil or-
vosegylittesek  hirdetése  elképzelhet6:
hétfén rendelés Périzsban, kedden Lon-
donban, szerdan Koppenhagaban, csitor-
tokdn Madridban, péntek fenntartva kiilon-
leges esetek szamara az EK-n belil.
Jelentkezzék batran, a biztosité fedezi a
koltségeket!”

Az EK-n belil kell a témegeket érintd
megbetegedések, a reuma, Crohn-beteg-
ség, a kronikus nemspecifikus léguti beteg-
ségcsoport ellatasat-gondozasat megszer-
vezni, mert az eurépai politikusok interna-
cionalista heviilete csak a ,haléalos”
betegségekre terjed ki, pl. az AIDS-re.
Fontos feladat a szerv-donor bankok meg-
szervezése. Nagy kérdés, hogy a betegbiz-
tositas a szabadpiacon, vagy a régi tradicio-
kon alapuljon-e, mely egyenl6 esélyt
nyUjtott gazdasagi és szocialis allapotra va-
16 tekintet nélkil a kotelez6en biztosi-
tottakra.

Az integritas el6feltétele, hogy a déli al-
lamok kozelitsék meg a tagallamok gazda-
sagi szintjét, mely biztositja az orvosi
berendezések, elektronikai alkatrészek,
gyogyszerek, egyszerhasznalatos eszko-
z0k, diagnosztikumok meglétét. A gydgy-
szerarak folyamatos egy szinten tartasaval
lehet csak megel6zni a gazdasagi alapon
bekovetkezd gyogyszer-vandorlast. Egye-
sek mar tervezik a Portugaliaban, Spanyol-
orszagban létesitendd csinos kérhazak épi-
tését, ahova orvosegyuttesek repiilnének
alkalmankint konzultalni-mdteni, azzal az
indokolassal, hogy ott kellemesebb a reva-
lidacio.

Papirforma szerint az ell. szakembe-
rek az EK-n belul barhol letelepedhetnek,
dolgozhatnak, csak a nyilvantartasba kell
felvétetni magukat és eskiit, fogadalmat

kell letennilik a helybeli kollégak szamara
is kotelezd szabalyokra. Nemzetisége miatt
senki sem diszkriminalhatd. Az eredeti ro-
mai szerz6désb6l kimaradt a most mar
megkdvetelt nyelvvizsga, ami egy komoly
korlatozas, de barmennyire egyenranglak
a diplomak, kérdés, hogy egy gorog bel-
gyogyasz meg tud-e felelni egy nyugatné-
met kolléga helyén. Gybégyszerész barhol
foglalkoztathatd, de gyogyszertara nem le-
het. Fogorvosoknal, miutan néhol csak
végzett orvosok lehetnek fogorvosok, a
diplomasok aggdédnak a tobbieknél a
hataskor-tallépés miatt. Jelenleg egy r. k.
haziorvos az orszag némely vidékén nehe-
zen tud letelepedni, a kilfoldiek letelepe-
dése nagyobb nehézségbe fog (tkdzni.
Evek 6ta csokken a Hollandiaban letelepe-
dé kalfoldi orvosok szama, ami a lakossag
sikereit bizonyitja az ,,idegen elemek” el-
héritasaban.

Ribiczey Sandor dr.

A lakossag szamanak valtozasa
2050-ig. Procbsting, H. (Statistisches Bun-
desamt, Goldackerweg 5. D—6200 Wies-
baden). Sozialpadiatrie, 1989, 27, 880.

Az Amerikai Egyesiilt Allamok Statiszti-
kai Hivatala 1989-ben tette kdzzé 2050-ig
sz6l6 prognosztikai adatait (,,World Popu-
lation Profile: 1987”). Az adatok szerint
mig 1950-ben 2,6 milliard ember élt a Fol-
dén, addig 1987-ben mar 5,1 milliard.

Az elemzések szerint 2000-re 6,2 milli-
ard, 2050-re pedig 10,8 milliard a Fold la-
koéinak varhaté szama.

1987-ben a vilagon 137 milli6 273 ezer él-
ve sziletésre 47 millié 795 900 halélozés
jutott, a ,,tébblet” tehat 89 milli6 477 100.

A szerz@ kiemeli az NSZK-ra vonatkoz6
adatokat: mig 1950-ben az NSZK a vilag 9.
legnagyobb  lélekszam( orszaga volt,
1989-re mar Nigéria, Banglades, Pakisz-
tan, Mexiko, Vietnam és a Filop-szigetek
is megel6zte. 2000-re az NSZK mar csak a
19. helyet foglalja majd el a legnagyobb Ié-
lekszdmU nemzetek rangsoraban, 2050-re
pedig mar nem fog szerepelni az els6 30 or-
szag kozott.

A szerz6 szerint nagyon elgondolkodtato,
hogy a lakossag er6teljes novekedési trend-
je f6képp a szegény, éhezés sujtotta orsza-
gokban nyomon kovethetd.

Schmidt Péter dr.

1d6s betegek szlr6vizsgalata. MacLen-
nan, W. J., (City Hospital, Edinburgh
EH10 5SB): Brit. med. J., 1990, 300, 694.

Pontosan negyedszazada hivta fel a fi-
gyelmet egy tanulmany arra, hogy milyen
sok idés személy betegsége marad felisme-
retlen és kezeletlen az altalanos (v.6. korze-
ti) gyakorlatban. Az6ta az eli. szervezés és
a geriatria fejl6dése ellenére a helyzet nem
sokat valtozott. A 75 évesnél id6sebb akut
depressziésoknak csupan 2j-e részesil ke-
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zelésben, a kdzépsulyos demenciaknak ke-
vesebb, mint 75%-at ismeri fel az altalanos
orvos. A 80 év feletti fajoslablaknak 2/s-e
részesll adekvat chiropodiai kezelésben.
Akinek sziiksége volna ra, csupan Vs ré-
sziiket kezeli fogorvos. Szamos hallaskaro-
sult esetében segitene a cerumen kimosasa,
vagy ha a hall6késziilék nem volna hasznal-
hatatlan.

Az id6s betegek eli. problémainak kiszi-
rése csokkenti a kérhazi bentfekvés id6tar-
tamat, a mortalitast, ndveli a betegek mo-
raljat és onbecsilését. A szlirési program
kiterjedhetne az id6sek egészsége tekinteté-
ben fontos olyan szempontokra is, mint:
szocialis kapcsolatok, mobilitas, taplalko-
z4as, a lakas mindsége, esetleg incontinen-
tia, személyi higiéné, labak allapota, latas,
hallas, fogazat, gondozasra igénybe vehetd
személyek létezése, ismeretek az un. joléti
intézmények igénybevételének lehet§sé-
geir6l.

Egy 4000 személyt magaba foglalé kor-
zetben egy képzett eli. ellendr a sz(irést heti
atlag 18 déraban el tudna végezni. Ezt kolt-
ségesnek tartjak. Azonban azokon, akik a
rendelében megjelennek (pl. gydgyszert
iratni), a sz(rés ott is elvégezhetd; csupan
azt a 10 (esetleg 20) %-ot kellene —id&igé-
nyesebb modon —a lakasan felkeresni, aki
nem jar el az orvoshoz.

Néhany évvel ezel6tt a korzeti orvosok
37%-a, a geriaterek 59%-a, az altalanos or-
vostan professzorainak 33%-a tartotta a
sz(irést szilkségesnek az id6s emberek
adekvat gondozasahoz. Ma mar a ,korze-
ti” orvosok szamara el@iras, hogy a 75 év
felettieket legalabb évente egyszer meglato-
gassak.

[Ref.: A problémakfelismerése az alap-
feltétele a helyes cselekvésnek. Ertelmes
szlirési program nalunk sem képzelhetd el,
ha az orvosok nem tartjak azt indokoltnak.
Espedig nemcsak az altalanos orvosok, ha-
nem azok is, akik a kisz(irt problémak szak-
ellatasara hivatottak. Vagyis, hogy a lakos-
sag mintegy 20%-at ne tekintsék elhanya-
golhaténak (esetleg sajat idés csaladtagja-
ikatnem?). Sajnalatos, hogy a geriatriai is-
meretek, az ebbdl kévetkezd szemlélet és
gyakorlat széleskdrd elterjedését ndlunk az
orvosképzés és tovabbképzés nem segiti el
a kell6 mértékben. Egyébként: az id6sek
helyzetének, sziikségleteinek pontosabb,
adatszer(ibb ismerete elémozdithatnd a
kormanyzat céliranyos munkajat is.]

Szab6 Rezs6 dr.

Szemészeti sz(irés. Az ingyenesség el-
torlése az idéskori megvakulasok szamat
noveli. Rosenthal, A. R. (Royal Infirmary,
Leicester L F2 7LX): Brit. med. J., 1990,
300, 695.

Az Egyesilt Kiralysagban a szemészeti
sz(ir6vizsgalatot (alapfokon) az optikus,
optometrikus végzi. Eddig ez ingyenes
volt, az Allami Eii. Szolgéalat (NHS) fizet-
te. Megtakaritani kivantdk a NHS koltség-
vetésének 0,35%-at, azaz évi 70 milli6 fon-

tot(!), ezért ezt megszintették (szemben
mas sz(irésekkel pl. a vérnyomasméréssel,
vagy a cervicalis cytologiaval, mely tovahb-
ra is ingyenes). Egy év alatt 30%-kai csok-
kent a szemészeti szlir6vizsgalatok szama.
(Hasonlo csokkenést tapasztaltak 1987-ben
Kanadaban is.)

A macula-degeneracié a 75 év felettiek-
nek kb. ‘/3-at érinti; az djonnan megvakul-
tak 30—40%-4aban ez az ok. A subretinali-
san képz6dd neovascularis membran laser-
rel kezelhet6, éspedig annal eredménye-
sebben, minél korabban felismerték (minél
kisebb a latasélesség csokkenése).

Az id6skori megvakulas masodik leggya-
koribb oka a nyitott csamokzugu (simplex)
glaucoma. Az életkor és a csaladi anamne-
sis a legfontosabb rizikéfaktorok. A 75 év
felettiek kb. 7%-at érinti, az (j vaksag oka
10—15%-4t teszi ki. A korai felismerés fon-
tossaga ez esetben is egyértelmd.

[Ref: Nalunk jellemz6 altalaban az,
hogy a szemészeti szakrendelések korzeti
orvosi beutal6 nélkilfogadjak azokat, akik
valamipanasszal megjelennek. Aprobléma
inkdbb ott van, ha valaki nem tud elmenni
a szakrendelésre (és korzeti rendel6be
sem). Lehetséges azonban, hogy ha beve-
zetnék az id6skorGak évenkénti kételezd
sz(irését, némelyik szakrendelés talterhe-
lésrél panaszkodna.]

Szab6 Rezs6 dr.

Az (jszuldttkori intenziv ellatds meny-
nyiségi oldala. Field, D. J. és mtsai (De-
partment of Chid Health and Department
of Community Health, University of Lei-
cester, Leicester, Anglia): Br. med. J.,
1989, 229, 1305.

1988 szeptemberében a Royal College of
Physicians of London testiilet a nconatol6-
giai intenziv ellatas szamara rendelkezésre
allé, 1000 sziletésre szamitott fér6helyek
szamanak 1-r6l 1,5-re valo emelkedését ja-
vasolta. A szerzbk felvetik, hogy bar a fé-
réhelyek szdmara vonatkoz6 javaslatot id6-
rél idére maddositjak (1971-ben 0,5-re, majd
1977-ben 0,5-r61 1-re), val6jaban nincs
megbizhaté adat az intenziv Gjsziléttcllatas
val@s fér6hely igényére vonatkoz6an. Ezért
elhataroztak, hogy egy adott teriilet egyévi
forgalmi adatai alapjan kisérlik meg a valé-
sagos igény felmérését.

A vizsgalatot egy 4,6 millié lakost ellato
Regionalis Egészségligyi Hatdsag korzeté-
ben végezték, ahol a szilletések szama a
vizsgalt id6szakban 55 692 volt. A korzet-
ben 17 killénbz6 neonatalis intenziv ellat6
egység miikodik. A forgalmi adatokat rész-
ben az egyes centrumok sajat jelentései,
maésrészt rendszeres kilsé ellenrzések
alapjan szamitottdk. Azt talaltak, hogy
100%-0s agykihasznalas mellett az adott
id6szakban naponta 41,1 fér6helyre lett vol-
na sziilkség, azaz 70%-os agykihasznalast
feltételezve a valos igény napi 59 agy volt.
Mas szavakkal az 1000 szilletésre szamitott
igény 1.1 féréhelynek bizonyult.

A szerz6k hangsulyozzak, hogy a fenti

adat nem a kivanatos ellatas féréhelyigé-
nyét jelenti, hanem a pillanatnyi ellatasi el-
vek alapjan szamitott igényt reprezentalja.
Az igen Kis sulyud koraszilottek talélésének
javulasaval, példaul, a fér6helyigény felte-
het6leg néni fog. Kiemelik az egyes teriile-
tek, orszagrészek kdzotti minden bizonnyal
meglévd kildnbségek a helyi tervezésben
vald figyelembevételének fontossagat.

Decsi Tamas dr.

A megfelel6 miiszaki berendezések —
izemképes allapotban. Bloom, G. (Uni-
versity of Sussex, Brighton, England):
World Health Forum, 1989, 1, 3.

A szerz6 részvételével megtartott kerék-
asztal-megbeszélésen a kovetkez6k hang-
zottak el:

Az egyes orszagokban a jol funkcionald
orvosi miszerek hianya komolyan veszé-
lyezteti az  egészségligyi  dolgozdk
munkajat.

Az Egyesilt Kiralysaghdl szarmazé je-
lentés szerint az egészségugyi ellatasban a
berendezések éves karbantartasi 6sszege az
értékiik 6 —10%-a. A koltséges, nem kell6
hatékonysagl szolgaltatasok oka az, hogy
Uj gépeket vasarolnak, beszerelik, majd a
raforditasok és karbantartds hianya miatt
hatékonysaguk csdkken, végezetil kiselej-
tezik azokat. Ennek elkerilése érdekében
sziikséges lenne elére megtervezni a m-
szerigényeket, hogy azok megfelelé arért
az elvarasoknak eleget tegyenek. A tartalé-
kok beszerzése biztositana a szolgaltatasok
folyamatossagat. Célszeri volna tehat a
rendelkezésre all6 eszkozok felmérése,
azok m(kdddéképes allapotanak felbecsiilé-
se, valamint a karbantartas és potlas éves
kiadasanak megallapitésa.

A berendezések kivalasztasa gyakran
minden tudomanyos alapot mellézve torté-
nik. A pénz legjobb felhasznalasa érdekeé-
ben ezért a helyi adottsagokat és a karban-
tartasi halézat min6ségét figyelembe véve,
az igényeket pontosan tisztazni kell. Szik-
séges lenne szakért6kbdl allo testiilet 1étre-
hozésa is, amely vezetd szerepet jatszana a
mszerek kivalasztasaban, az igen finom
eszkozok javitasaban és az oktatasban, ahol
a gyakorlatban szerzett tapasztalatokat spe-
cidlis képzéssel kapcsoljak dssze.

A vita soran tobb hozzész6l6 a berende-
zések szakjegyzékbe vételének a fontossa-
gat hangsulyozta. Ez alapjat képezhetné a
tovabbi beszerzéseknek, amely jé nevi
gyartocégekkel valé kdzvetlen targyaldso-
kon alapulna, biztositva a hosszu tava szer-
vizlehet6ségeket és alkatrészpotlast is.

Masok ajol képzett miszaki garda szere-
pét emelik ki, akik a folyamatos oktatasuk
mellett képesek Iépést tartani a gyorsan val-
toz6 orvosi miszerallomannyal és a beren-
dezések beszerzésénél egylttm(kodnének
az orvosokkal és gazdasagi szakemberek-
kel. Az egyik hozzasz6l6 a kovetkez6kben
latja a hibak okat: a hianyos tervezés, az ir-
racionalis vasarlasi modszerek, a kvalifi-
kalt személyzet hianya és a pétalkatrészek.



valamint a miszaki leirasok beszerzésének
nehézsége. Az egyes orszagoknak maguk-
nak kell megtalalniuk a helyes, jarhaté utat,
de a nemzetkdzi szervezetek is értékes Ut-
mutatast adhatnak.

Molnar Zsuzsanna dr.

Réksz(irés és tarsadalombiztositas.
Szerkeszt6ségi beszélgetés egy négyogyasz
»maganorvossal”, K. Doench dr.-ral: Se-
xualmedizin, 1990, 19, 506.

[Ref.: Az utébbi idében sok sz6 esik ar-
rél, hogy hazankban véltozas varhaté az
orvosi ellatadsban. Ez sok tekintetben a tar-
sadalombiztositashoz fog tartozni, azaz a
biztosité fogja finanszirozni, mégpedig
nyugati mintara. Ez pedig tobb vonatkozas-
ban is eltér a hazai eddigi gyakorlattol,
ezért legyen szabad tavirati stilusban ramu-
tatni néhany olyan eltérésre, amely a cikk-
benfelvetett gondok Iényegének a megérté-
séhez szlikséges.

A biztosité nem fix fizetést ad az orvos-
nak, hanem azt a ténykedést fizeti meg,
amit az orvos ténylegesen elvégzett, és ami-
re sziikség is volt.

A maganorvos kifejezés mast jelent Né-
metorszagban, mint nalunk. Nem kalénal
el elvileg sem e kett§ egymastél. A magan-
orvos vallalkozasszer(en fenntart egy ren-
del6t és ott latja el a betegeket, s ennek a
honorariumat vagy a betegfizeti sajat zse-
bébdl (féleg, ha nem biztositott, vagy arra
van igénye, aminek afinanszirozasat a biz-
tositd nem vallalja), vagy a beteg altal at-
adott csekk alapjan fizeti ki a biztosito.

A betegeket altalaban az altalanos orvos
latja el, haziorvosként és ha sziikséges,
szakorvoshoz utalja a biztosito terhére.

A biztosité altalfizetend6 tevékenység és
a vizsgalat célja kozott nem lehet eltérés.]

E hosszas bevezetés utan réatérve a |é-
nyegre, arr6l az ellentmondasrél folyik az
interju, ami akkor meril fel, amikor az al-
talanos orvos raksziirés miatt utalja a nét
négyogyaszhoz. llyenkor megtorténik a
sz(rgvizsgalat (természetesen kolposzkopi-
aval, cytologiaval és sokszor mammografi-
aval), és ennek az arat a hiztosito kifizeti.
Dr. Doench szerint azonban a gyakorlat-
ban, sajat felmérése szerint az esetek felé-
ben nem ilyen egyszer(i a helyzet. Ugyanis
an6 val6jaban nem raksz(irés miatt kérte az
altalanos orvost6l az atutalot rakszlrésre,
hanem kilénb6z6 panaszai vannak, ami-
ket azonban nem akar, restelli a héazior-
vosnak elmondani, 6mlik azonban bel6le a
sz6 a raksz(rést végz6 négyodgyasznal. A
vizsgalat soran pedig kiilonbdz6 betegsége-
ket lehet megallapitani — folyas, pszicho-
szomatikus korképek, libidé problémak
stb. —, s ezeket kezelni is kell. A biztositd
azonban nem fizeti meg a raksz{rési atutalo
szamlajara ezt a kezelést, az erre szilkséges
id6tartamot. A raksz(iréshez ugyanis egyéb
ellatas nem csatlakoztathatd. igy az orvos
vagy ,.ingyen” foglalkozik a beteggel (erre
pedig a nyilatkoz6 tapasztalatai alapjan
minden masodik esetben szlikség van),

vagy a beteg elégedetlen marad. A gondot
két uton lehet megoldani. Jarhatdbbnak tet-
szik az, hogy a biztosito lehet6séget ad a
»Csatlakoztatasra”, vagy pedig a lakossag-
ban tudatositani kellene, hogy mi a raksz{-
rés feladata. Feltehet6, hogy ez utébbi ne-
hezen val6sithatd meg.

Ezzel kapcsolatban més ,elnevezési”
problémat is sz6ba hoz a n6gyogyasz. Rak-
szlrésr6l beszélnek, noha szerinte ez a
vizsgalat csak arra alkalmas, hogy egyes —
és nem minden — rakfajtakat lehet6leg ko-
ran felismerjenek, ezértjobban kifejezné a
lényeget, ha raksz(rés helyett ,korai rak-
felismerést” hasznalnanak. igy ugyanis a
negativ vizsgalati lelet alapjan nem kelet-
kezhet a betegben az a tévhit, hogy nincs
benne sehol sem rak.

(Ref.: Hazankban ajelzett vonatkozasok-
ban néhany eltérés észlelhetd, ugyanis a
szlirést végz6 orvosfeladata minden altala
észlelt betegség felismerése és ellatasa.)

Aszodi Imre dr.

Haematologia

Csokkent erythropoetin valasz tumo-
ros betegek anaemiajaban. Miller, C. B.
és mtsai (Johns Hopkins Oncology Center,
Baltimore): New Engl. J. Med., 1990, 322,
1689.

A szolid tumorok gyakran okoznak nor-
mochrom, normocytas anaemiat, melynek
oka nem teljesen tisztazott, de sok tekintet-
ben hasonl6 a krénikus vescclégtelenség-
ben szenveddk anacmidjahoz. A szerzbk az
erythropoetin (EP) lehetséges szerepét ta-
nulméanyoztdk daganatos betegségekhez
tarsul6 anaemidk kialakuldsiban. Radio-
immunoassay-val vizsgaltdk 81 anaemias
szolid tumoros beteg szérum EP szintjét és
a kapott értékeket a haemoglobulin (Hgb)
mennyiségének fliggvényében abrazoltak.
A korabbiaktol eltéréen nem egészségesek,
hanem vashiany-anaemiaban szenved6 be-
tegek képezték a kontroll csoportot. A vas-
hiany anaemias betegekben a Hgb csokke-
nés mértéke és az EP szérum szintje kodzott
forditott arany all fenn, ami arra utal, hogy
az ilyen egyénekben az EP termelés regula-
cidja jol mikaodik.

A vizsgalt tumoros betegekben a szérum
immunreaktiv EP szintje azonos foku anae-
miainal alacsonyabb volt, mint a kontroll
csoportban, és nem volt forditott aranyd
Osszefiiggés a Hgb és az EP szintje kdzott.
A kemoterapiaban részesitett betegek EP-
valasza tovabb csdkkent, amely azonban
reverzibilisnek bizonyult, mert hat héttel a
kemoterapia befejezése utan tovabbi csok-
kenés nem volt kimutathatd. Hypoxias alla-
potokban a tumoros betegekben is a Hgb-
csokkenés mértékének megfelel6 EP ter-
mel6dés volt megfigyelhetd.

Tumoros anaemiaban tehat az EP szintje
az anaemia fokahoz képest alacsony, a
helyzet a krénikus veseelégtclenségben ta-
laltakhoz hasonlé. Ezek alapjan feltételez-
het6, hogy a viszonylag csokkent EP ter-

mel6désnek szerepe lehet az anaemia
kialakulasaban és varhatd, hogy a dagana-
tos betegségekhez tarsuld anaemia kezelé-
sében az EP adésa hasznos.

Ujj Gyorgy dr.

Myeloma multiplexes betegek anaemi-
ajanak erythropoetin-kezelése. Ludwig,
H. és mtsai (Department of Medicine II,
University of Vienna, Vienna): New Engl.
J. Med., 1990, 322, 1693.

A myeloma multiplex (MM) okozta
anaemia patogenezise nem teljesen tiszta-
zott. A normalis vérképzés hattérbe szoru-
lasa, a rovidilt vorosvérsejt-élettartam, a
hypervolaemia miatti higulas és az erythro-
poesis specifikus gatlasa egyarant szerepet
jatszhat annak kialakulasaban. A szerz6k
az utébbi lehet6ség miatt probaltak ki a re-
kombinans technikaval el6allitott erythro-
poetint (EP) myelomas betegek anaemiaja-
nak kezelésében.

Tizenharom beteget kezeltek, akiknél a
malignus alapbetegség a vizsgalat idején
nem progredialt. Hetenként harom alka-
lommal 150 E/kg EP-vel kezdték a kezelést
és a kezd6 adagot emelték, ha a haemoglo-
bin (Hgb) mennyiségének ndévekedése nem
érte el a kivant mértéket. A kedvez§ hatas
kritériumanak 20 g/I-es Hgb emelkedést te-
kintettek. Az EP kezelés 11 betegnél (85 %)
volt sikeres. A kedvezd hatas atlagosan
4—5 hetes EP adagolas utan jelentkezett.
Az anaemia klinikai tlinetei megsz(intek és
az egyidejlleg alkalmazott kemoterapia
vagy irradiacio nem gatolta az EP hatasat.
Az EP kezelésre nem, illetve az atlagosnal
kés6bb reagalok terapia el6tti EP szintje
magasabb volt, mint a révidebb tartami EP
kezelésre reagaloké. Ez arra utal, hogy a
MM-ben kialakult anaemianak két tipusa
lehetséges. Az egyik a krénikus gyullada-
sos betegségekben szenveddk vérszegény-
ségéhez hasonloan relativ EP hiany kovet-
kezménye és EP adasrajol reagal. A masik,
az EP-re kevéssé reagalo tipus, az erythro-
poesis csokkent EP érzékenységgel kapcso-
latos. Az EP kezelés nem fokozza a ma-
lignus
Emlitésre méltdé mellékhatast nem észlel-
tek. Az EP kezeléssel szerzett kedvez§ ta-
pasztalatok MM-ben tovabbi vizsgalatokat
és a kezelés részleteinek pontosabb kidol-
gozasat teszik sziikségesse.

Ujj Gyorgy dr.

Gyermekkori heveny lymphoblastos
leukaemia. Az els6 remissziéban alkal-
mazott, csontvel6-transzplantaciot is
magaban foglalo protokoll eredménye,
visszaesésre nagy rizikéval rendelkez6k-
ben. Michel, G. és mtsai (Service d’Héma-
tologie Pédiatrique et du Laboratoire de
Cytologie, Hépital d’Enfants La Timone,
F—13385 Marseille): Arch. Fr. Pédiatr.,
1990, 47, 163.
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Egyértelm(en kimutatott, hogy a heveny
lymphoblastos leukaemiaban (h. 1.1.) szen-
vedd gyermekek 50%-a — hala a kemotera-
pianak — meggyogyulhat, és a gyogyulas
reménye, az alkalmazott kemoterapia ming-
sége mellett, bizonyos kezdeti prognosztikai
feltételektdl fuigg. Még a legjobban vezetett
kemoterapia mellett is el6fordulnak csontve-
16i visszaesések, s ilyenkor a gyogyulas re-
ménye csontveld transzplantacio (csv. tr.)
nélkil csekély. llyen esetekben az allogen
csv. tr. 30—60%-0s gydgyulast tesz lehets-
Vvé. A csv. tr.-t a teljes remisszio fazisa-
ban kell végrehajtani, s ez a kovetelmény
nem mindig valosul meg, féleg a masodik
rcmisszidban, ami altalaban révid ideig
tart.

A szerzbk sajat beteganyagukban szerzett
tapasztalataikrol szamolnak be. 1984-t6l
1988-ig a h. 1 l.-es betegeiket azonos pro-
tokoll szerint (BFM —a német minta alap-
jan bevezetett intenziv kemoterapia) kezel-
ték, emellett a visszaeséssel leginkabb
veszélyeztetett betegekben — az els6 teljes
rcmisszi6ban — bevezették a csv. tr.-t. Az
emlitett id6szakban 92 beteget (52 leany, 40
fid) kezeltek, akiknek atlagos megfigyelési
ideje 30 honap volt (7—55 hd). A betegek
kora a diagno6zis megallapitasakor: atlag 4
év és 4 honap (12 honap és 16 év kdzott in-
gadozott). A betegeket az alkalmazott in-
tenziv kezelés és az indukcios terapiara
adott gyors valasz alapjan harom csoportba
osztottdk: 1 a visszaesésre rizikds csoport
— 18beteg; 2. visszaeséssel igen erdsen ve-
szélyeztetett csoport — 12 beteg; végil 3. a
veszélyeztetettségben az el6bbi kettd kdzot-
ti csoport — 62 beteg.

A szerzbk részletezik a besorolas kritéri-
umait: a leukocytosis mértéke, életkor, tu-
mor megléte vagy hianya, a maj-1ép nagy-
s4ga, a cytologiai tipus a FA osztalyozas
szerint, a liquor viselkedése, a medulléris
Icukacmias infiltracié megsziinése a keze-
lés 15. napjaig.

Leitjdk — és abran is bemutatjadk — a
szerz6k a valamennyi betegnél nyolc hétig
tartd indukcios terapias madszeriiket. Az el-
s6 négy héten prednisont, vindesint, dauno-
rubicint és asparaginaset adtak. A masodik
négy héten VM26-ot és aracyclint adagol-
tak, az el6bbiek hatasanak fokozéaséara. Az
idegrendszeri szév6dmények megel6zésére
1986 el6tt a 3 évesnél idésebb gyermekek 18
G cerebralis besugarzast és 12 mg methotre-
xat intrathecalis injekciét kaptak hat alka-
lommal, mig a 3 évnél fiatalabbak négy, 14
napra elosztott methotrexat perfizidban, és
12 alkalommal intrathecalis methotrexat (a
kortol fliggé mennyiségben) kezelésben ré-
szesiltek. A konszolidacids terapia az els6
csoportban négy hétig tartott, az elsé két hé-
ten per os prednisonbdl, iv. vindesinbél, da-
unorubicinbdl és asparaginasebdl allott, mig
a tovabbi két héten at a betegek VM-Arac-ot
kaptak. A masodik csoportban a fenntarté
kezelés hat hétig tartott, az elsé négy héten
megegyezett az indukcids kezeléssel, mig az
utolsé két hétben az indukcios kezelés 5—6.

A szerz6k behatdan foglalkoznak az elsé
rcmisszidban végzett csontveld-atiiltetés he-

lyével, idejével, a harmadik, erésen vesz6-
lyeztetett csoport betegeinél. Ha HLA-com-
patibilis testvér van, az allogén csv. tr.-t
legkorabban az indukcios kezelés 8. hete
utan el kell végezni. Intrafamiliaris HLA-
compatibilis donor hianyaban az indukcio
befejeztével autolog csontvel6t kell venni s
lefagyasztani. Leirjak a csv. tr. modszerét és
a kilok6dés megel6zésére alkalmazott te-
rapiat.

Az eredmények ismertetésekor foglal-
koznak a kemoterapia szév6dményeivel, a
csv. tr. komplikécidival. A protokollba
sorolt 92 gyermek kozil 91-nél teljes re-
missziot értek el, 90-nél a myelogram sze-
rint mar az els6 négy hét utan. Egynél ez
késdébb kovetkezett be s ezt csv. tr.-val kon-
szolidalni lehetett. 18 beteg esett vissza
akut &llapotéba atlag 12 hénnappal a re-
misszi6 utan. 72 gyermek még életben van,
az els6 remisszio utan atlag 25 hénappal
(7—54 h6). Abra demonstralja — riziko-
faktorok alapjan dsszeallitott csoportok
szerint analizdlva — a talélés valdszinGsé-
gét visszaesés nélkil: 95%), 71%, 60% az
1., 2., 3. csoportban.

Az allogén csv. tr.-ban részesilt harom
betegiiknél 9,25 és 54 hénap 6ta visszaesés
nem mutatkozott. Auto-csv. tr.-t nyolc be-
teg kapott, recidiva nélkil él kozilik atlag
38 hdnapja 6t beteg. Az indukcios terapiara
adott gyors vagy lasst valasz — a kemote-
rapia 15 napjan ellen6rzott csontvel6kép
alapjan — dontéen meghatarozza a vissza-
esés rizikojat.

Az eredmények megbeszélésében a ko-
vetkez6ket hangsulyozzak: 1. A92 h. 1 I.-s
beteglikben a német kutatok altal ajanlott
intenziv terépiés protokollt alkalmazték, s
a visszaesésre er@sen veszélyeztetett cso-
portban a teljes remisszié utan roégtén csv.
tr.-t végeztek. 2. Az intenziv kemoterapias
indukcid hosszu, nyolchetes volt, s 7-fajta
gyoégyszert hasznaltak, a ,,konszolidaciés”
terapia — ugyanazokkal a gyogyszerekkel
—mar két hdnappal az indukcié utan beve-
tésre kerilt, de a klasszikus protokollhoz
mérten enyhébb adagokkal. 3. A visszaesés
nélkili négyéves talélés valdszinlisége a
csoportoktol fliggéen 71—95 %. 4. 80, kiza-
rélag kemoterapidban részesilt betegiiknél
egyetlen iatrogen halalt sem észleltek. 5. A
h. 1.1.-ban szenved6 betegeknél a csv. tr.-
nak (elsésorban allogén, masodsorban au-
togén) az elsd teljes remisszidban van he-
lye, fékeént a visszaesésre erésen hajlamo-
sakban (hyperleukocytas: 100g/1). 6. A csv.
tr. egyik legfontosabb problémaja az indi-
kacio kritériumainak meghatarozasa az el-
s6 teljes remisszidban.

A tanulmanybdl kiemelhet6, hogy sta-
tisztikailag is bizonyitottak: ha a csontvel6-
ben az intenziv terapia ellenére a 15. napon
még leukaemias infiltracié észlelhets, a
visszaesés rizikéja nagy, hossz( tavon a
prognozis rossz. 7. Eredményeik igazoljak,
hogy a német szerzék altal bevezetett er6-
teljes, révidebb idére — 6 hénap — kon-
centralt kemoterapia a h. 1 1 progndzisat
jelentBsen javitotta.

Kovér Béla dr.

Allogén csontvel6 transplantatio ehr.
myeloid leukaemidban; HLA-identikus
transplantatiok eredményei az NSZK-
ban. Schmitz, N. (Il. Medizinische Klinik
der Universitat Kiel): Dtsch. med. Wschr.,
1990, U5, 923.

A chr. myeloid leukaemia (cml.) kezelési
lehet&ségei nem kiclégitéek. A cml. klini-
kai tlinetei busulfannal vagy hydroxylamid-
dal hosszu ideig ugyan jél uralhaték, azon-
ban ezek és egyéb kezelési eljarasok nem
vezetnek a malignus sejtpopulatiok elimi-
natiojara, amit a Philadelphia-chromosoma,
illetve a ber- és a abl-gének tipusos ,,rear-
rangement”-je igazol. Atlag héaroméves
korlcfolyas utan a cml. kezdeti chr. fazisaa
teminalis ,,blast-krisisbe” csap at, amely
heteken és honapokon beliil teljes hacmo-
poetikus elégtelenségre vezet. Az a-
interferon haematologiai és eytogenetikai
remissiéjara acml.-ban hidnyoznak a dént6é
tapasztalatok.

Jelenleg a csontvel§ transplantatio az
egyetlen therapias forma, amivel a cml.
gyogyitasa lehetséges; a transplantatiora
val6 dontés nem egyszer(, noha erre az elvi
lehet6ségek ugyan fennallnak (50 év alatti
életkor és HLA-idcntitasu donorok); a gyo-
gyulasi kilatasokat a nem jelentéktelen
morbiditas és letalitas is sulyosbitjak, vi-
szont a talélés a konvencionalis kezeléssel
éveken at lehetséges.

Ezek el6rebocsatasaval szdmol be a szer-
26 az NSZK-ban 1982—1988 kozott végzett
177 (113 férfi, 64 nd, 34 éves atlagkoru),
Philadelphia-chromosoma-pozitiv.  cml.-
beteg HLA-identikus donortél szarmazé
transplantatio eredményeir6l. 144 cml.-
bctcgnél, akiknél a transplantatiot az els6
chr. fazisban végezték, az atlagos harom-
éves megfigyelési id6 alatt a talélési id6 va-
l6szinlisége 58+ 11% volt; az accelcratiés
fazisban 24 betegnél végzett transplantatio
tulélési valdszinlisége 29+20%  volt.
A masodik chr. fazisban vagy a blast-
krizisben az dsszes 8 csontvel§ atiiltetett
beteg atlag 4, illetve 2 honapos észlelés
alatt elhaldlozott. Az egész csoportban a
leggyakoribb halalok (177-b8l 82-nél) in-
terstitialis pneumonia, akut vagy chr. gazda
elleni  transplantatum-reakci6  (,,graft-
versus- host-reactio”, gvhd.) volt. Enyhe
vagy sulyos akut gvhd., valaminta 30 év fe-
letti korhatér csokkentették a transplantatio
utani talélés valoszindlségét.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Furunkuldzis és vashiany. Weijmcr, M.
C. Neering, H., Welten, G: Lancet, 1990,
336, 464.

A staphylococcus okozta rckurrens fu-
runkulézis (RSF) fajdalmas, igen fert6z8
betegség, és mas alapbetegségeknek (pl. di-
abetesnek) els6 jele lehet. Leginkabb ott
fordul el6, ahol a csaladon belul fert6z6
torzsek hordozasa észlelhet6 a béron vagy
az orriiregben. A szerz6k egyik betegiiknél
a stlyos RSF tarsulasat figyelték meg ala-



csony haemoglobin (Hgb) és igen alacsony
szérum-vas (Se-Fe) koncentracioval. A
vaspotlas a RSF gyogyulasahoz vezetett és
kdzel 6 éven &t tinetmentessé tette a
beteget.

Ez inditotta a szerz6ket arra, hogy mas
RSF-bcn szenvedd betegeknél is megvizs-
galjak, vajon az allapot kapcsolatban all-e
az alacsony Se-Fe koncentracioval. Az
RSF-t ugy definialtak, mint S. aurcus altal
okozott hat vagy tobb, harom egymast ko-
vet6 honapon at meglévé furunkulust. 16
RSF beteget vizsgaltak (9 n6, 7 férfi; atl.
életkor 22 év) 2 kontroll csoporttal, az
egyikben 8 beteg volt (4 n6, 4 férfi; atl.
életkor 20 év) egyetlen furunkulussal,
RSF-re utal6 anamnézis nélkil, a masikban
10 sulyos acne conglobata-ban szenvedd
beteget vizsgaltak (5 n6, 5 férfi; atl. életkor
23 év). A furunkulusokbol baktériumte-
nyésztést végeztek a 16 betegh6l 13-nal (a
masik 3 beteg mar a beutalas el6tt antibioti-
kumot kapott), és mind a 8 egyetlen furun-
kulussal bir6 betegnél. Hgb-koncentraciot,
Se-Fe-t, vércukorszintet és teljes vaskotd
kapacitast (TTBC) mértek standard techni-
kaval. Mind a D RSF beteg tenyészetében
S. aureust mutattak ki. Az RSF betegeknél
szignifikansan alacsonyabb volt a Se-Fe
szint, mint a 2 kontroll csoportban. A Hgb,
a vércukor és a TIBC értékeknél nem volt
jelents eltérés az egyes csoportok kozott.
A transzferrin telitettsége mind a 10 ez
irdnyban vizsgalt RSF betegben alacsony
volt (kozépérték 18,6%, a normal tarto-
many 25—55%). Mind a 16 RSF beteg
3—4 héten at vaspotlast kapott, ami a tiine-
teket 1 nébeteg kivételével mindegyik be-
tegnél megsziintette.

Szamos irodalmi adat megerdsiti, hogy a
vashiany csokkenti a staphylococcusokkal
szembeni neutrophil phagoeytosist és csok-
ken az intracellularis baktericid aktivitas
is. Ezek a neutrophil funkcioban bekovet-
kez§ valtozasok fliggetlenek a Hgb-
koncentracidotol. A jelenség hatterében a
myeloperoxidaz és egyéb vastartalmu enzi-
mek aktivitdscsokkenése allhat. A S. aure-
us szaporodasa nem fiigg a kdzeg vastartal-
matol, azonban ha nagyobb koncentracio-
ban vasat adtak a médiumhoz, a S. aureus
vasfelvétele fokozddott. Ezt ajelenséget in
vivo is kimutattak. A S. aureus képes nove-
kedni vasszegény kdrnyezetben is, valoszi-
nlileg siderophorak képzése révén. A vas
szerepe a fertzések iranti fogékonysagban
még mindig nem tisztazott, de a RSF bete-
geknél észlelt leleteink azt mutatjak, hogy
Osszefiiggés lehet az alacsony Se-Fe kon-
centracio és a fert6zések iranti fogékonysag
kozott. Célszerliek a tovabbi vizsgalatok,
nem utolsésorban azért, mert a vaspotlas
hatasos, egyszeri és olcso.

Rénai Zoltan dr.

Leukaemia ovarium carcinoma kemo-
terapiajat kdvetéen. Kaldor, J. M. és mtsai
(Nemzetk6zi tanulmany D eur6pai és ka-
nadai intézet kozremikddésével): New
Engl. J. Med., 1990, 322, 1

Korabban is ismert volt, hogy az alkilalo
szerekkel kezelt ovarium carcinomés bete-
gek kdzott nagyobb szamban alakul ki akut
leukaemia. A szerz6k, multicentrikus ta-
nulmanyukban ezen kérdéskor vizsgalatara
99 113 kezelt ovarium carcinomas beteg ko-
z6tt kialakult 114 leukacmias esetet ele-
meznek.

A betegek atlagos életkora az ovarium
carcinoma diagnozisakor 58 év volt,
74%-uknal a leukaemia a diagnozist kdvetd
2—9 évben alakult ki. Az esetek dontd
tobbsége akut, illetve nonlymphoid leukae-
mia volt. 11 myelodysplasias szindroma ki-
fejl6dését is regisztraltak. A kemoterapia-
val, radioterapiaval, illetve a két gyégymod
kombinalt alkalmazasaval kezelt betegek
adatait a csak sebészi kezeléshen részesil-
tek adataival hasonlitottdk ossze. Ennek
alapjan a relativ rizik6é a csak sugarkezcl-
tekben 1,6 (csak enyhén, nem szignifikan-
san emelkedett), a csak kemoterapiaban ré-
szeslltek esetében 12, a kombinalt médon
kezeitekben 9,8 (mindkét eredmény szigni-
fikans a sebészeti Gton kezeitekhez képest,
viszont nem szignifikans egymashoz viszo-
nyitva). A kezelésre hasznalt gyogyszereket
vizsgalva az alkalmazott dozis és a leukae-
mia el6fordulasi gyakorisag kozott pozitiv
Osszefiiggést talaltak. Az alkilalo szerek
kozll leginkabb leukaemogen volt a chlo-
rambucil és a melphalan, kevéshé a thiote-
pa és a threosulfan, s legkevésbé a cyclo-
phosphamid. A vizsgalt doxorubicin —
cisplatin kombinaciot is leukaemogennek
talaltak. A leukaemia jelentkezésének id6-
beliségét vizsgalva a legnagyobb riziko a
kezelést kovetd 4—6 évben észlelhetd. A
beteg elérehaladottabb kora is néveli a leu-
kaemia rizikojat.

Fabian Gyorgy dr.

Leukaemia Hodgkin-kor kezelését ko-
vet6en. Kaldor, J. M. és mtsai (Nemzetkd-
zi tanulmany 18 eurodpai és kanadai intézet
kozrem(ikodésével): New Engl. J. Med.,
1990, 322, 7.

Szamos korabbi kdzlemény kimutatta,
hogy a kemoterapiaval kezelt Hodgkin-
koros betegek kdzott gyakrabban alakul ki
akut, leggyakrabban myeloid leukaemia a
kezelést kdvetd 10 évben. A szerzék multi-
centrikus tanulmanyukban 29 552
Hodgkin-koros beteg kozt észlelt 163 leu-
kaemias esetet elemeznek.

A leukaemia tipusat vizsgalva az esetek
donté része (91%-a) akut, illetve nonlym-
phoid leukaemia volt. 16 myelodysplasias
szindrdmat is talaltak a beteganyagban. A
kemoterapiaval, illetve kemo- és radiotera-
pia kombinaciojaval kezelt betegek adatait
Osszevetve a csak sugarkezelésben része-
siltek adataival, magasabb leukaemia rizi-
kot észleltek az els6 két csoportban. A csak
kemoterapiaban részesiltek relativ kocka-
zata 9, a kombinaltan kezeiteké 7,7 volt.
Mindkét érték szignifikans a sugarkezelte-
kéhez viszonyitva, azonban nem szignifi-
kans egymassal Osszevetve. A leukaemia

*

rizikdja aranyosan ndvekszik az alkalma-
zott gyogyszerek mennyiségének emelke-
désével, példaul a hatnal tébb ciklusban
mechlorethamin — procarbazin kombina-
ciot (pl. MOPP) kapott betegek leukaemia
kockazata 14-szerese a sugarkezeitekének.
Nem észleltek magasabb leukaemia gyako-
risdgot, ha a radio- és kemoterapia kombi-
csak gyogyszeres terapiaban részesiltek-
kel. A sugarkezeltek csoportjaban egyértel-
men szoros, pozitiv dsszefliggés volt ész-
lelhet6 a leukaemia kockazata és a sugar-
dézis kozott: az aktiv csontvel6re kapott 20
Gy-nél nagyobb dézis hétszeresére emelte a
rizikot. A Hodgkin-kér szévettani tipusa és
a leukaemia riziké kozott nem talaltak kap-
csolatot, viszont a betegség stadiumaval
Osszefliggést észleltek: a Il., I1l. és IV. sta-
diumu betegek rizik6ja nagyobb volt az I.
stadiumuakénal, ez els6sorban az erélye-
sebb kezeléssel magyarazhatd. A splenec-
tomia kétszeresére novelte a leukaemia
kockazatat. A leukaemiajelentkezése a ke-
moterapia kezdését kovetd 6todik évben a
leggyakoribb, és a kockazat a kezelés befe-
jezését kovetd nyolc évben viszonylag nagy
marad, a kilencedik év utdn nem észlelték
leukaemia jelentkezését.

Fabian Gyorgy dr.

Kezeléssel kapcsolatos leukaemia.
Colimén, Ch. A., Dahlberg, S. (University
of Texas, San Antonio és Cancer Research
Center, Seattle): Szerkesztéségi kozle-
mény: New Engl. J. Med., 1990, 322, 53.

A malignomék kezelésével kapcsolatban
létrejott leukaemia jelentdsége Canellos,
valamint Kaldor és mtsai eredményeibdl is-
mert. Rowley és mtsai mutattak ki elészor
ezen esetekben nonrandom kromoszéma
eltérést, amely leginkabb az 5. és 7. kromo-
szoma hosszU karjanak deletidja volt. Ezen
cytogenetikai eltérés kimutathaté volt
kemo- vagy radioterapiaval kezelt malignus
és nem malignus kérképek gyégyitasa so-
ran, de hasonl6 elvaltozas mutathat6 ki kor-
nyezeti toxinok, pl. benzol expozici6 hata-
sara is. Ezen akut leukaemiak jellegzetes-
sége, hogy sokkal nehezebben kezelhet6k a
de novo leukaemiéaknal. Le Beau kimutatta,
hogy az 5. kromoszéma hosszU karjat érin-
t6 deletio olyan genetikai anyag elvesztését
jelenti, amely az alabbi haemopoetikus
faktorokat és differenciacids antigéneket
kddolja: granulocyta-macrophag kol6nia
stimulalé faktor, interleukin-3, inter-
leukin-5, thrombocyta eredetli ndvekedési
faktor és a CD 14 myelomonocyta differen-
ciacios antigén. Ezen elvesztett kromoszo-
ma teriletet ,,kritikus régionak” nevezték
el. Kimutattak azt is, hogy az erythropoetin
génje a 7. kromoszéma hosszu karjan he-
lyezkedik cl, de még nem bizonyitott, hogy
ezen gén is belekeriil a kezelés hatasara ki-
alakult leukaemids esetekben az elveszett
génallomanyba.

Fabian Gydrgy dr.
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Mikrobioldgia és fert6z6 betegségek

A ceftriaxon és a cefuroxim &sszeha-
sonlitasa gyermekek bakteridlis meningi-
tisének kezelésében. Schaad, U. B. és
mtsai (Department of Pediatrics and Audi-
ology, University of Berne; Department of
Pediatrics, University of Lausanne; De-
partment of Pediatrics and Internal Medici-
ne, University of Geneva): New. Engl. J.
Med., 1990, 322, 14L

A multicentrikus vizsgalat soran 106 he-
veny bakterialis meningitisben szenved6
gyermeket kezeltek randomizalva ccftria-
xonnal (100 mg/kg/die iv. naponta egyszer)
vagy cefuroximmal (240 mg/kg/die iv. 4
egyenld adagban). A két csoport minden
szempontbol 6sszehasonlithato volt. Az ér-
tékeléshdl kizartak azokat, akik a korhazi
felvételt kdvetd 48 6ran belil meghaltak.

Az antibiotikum-terapia tartama mind a
két csoportban atlag 10 nap volt. A terapia
megkezdése utan 18—36 oraval vett liquor-
bol az 52 ceftriaxonnal kezelt kozil 1 eset-
ben, az 52 cefuroximmal kezelt kozul 6
esetben lehetett a korokozét kitenyészteni.
A kiulonbség nem volt szignifikans
(P = 0,12).

Valamennyi gyermek meggyogyult. A
hallaskarosodottak aranya k&t honappal a
betegség lezajlasa utan a ceftriaxon cso-
portban 4%, a cefuroxim csoportban 17%
volt (p = 0,05). Egyéb neuroldgiai marad-
vanytunetek aranya a két csoportban azo-
nos volt.

Ultrahang-vizsgalattal 35 ceftriaxonnal
kezelt gyermek koziil 16 esetben észleltek
precipitatumot (pseudolithiasist) az epeho-
lyagban, amely a terapia befejezése utan
11—63 (atlag 18 nappal) eltlint. E betegek
kozll harom esetben észleltek jobb oldali
felsd hasi fajdalmat, ami miatt a ceftriaxon
terapiat megszakitottak és chlorampheni-
collal folytattak. Hasonld jelenséget a cefu-
roxim csoportban sem ultrahang vizsgalat-
tal, sem klinikailag nem észleltek. Egyéb
mellékhatas egyik csoportban sem jelent-
kezett.

A szerz6k az eredményeket 0sszegezve
Ugy foglalnak allast, hogy a ceftriaxon az
emlitett mellékhatas ellenére is a liquor
gyorsabb sterilizalasa, a hallaskarosodas
ritkabb volta miatt elényben részesitendd a
cefuroximmal szemben.

(Ref: Eddig tdbb mint 100 bakterialis
meningitisben szenvedd gyermeket kezel-
tlink ceftriaxonnal, de a kozleményben em-
litett hasi fajdalmat egyetlen esetben sem
észleltik.)

Nyerges Gabor dr.

Salmonella enteritidis és a tyuktojas;
egy ,uj” fert6zési forras. Huisman, J.
(Rotterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1989, 133, 2320.

Ismereteink ellenére a salmonellosis
napjainkban is valtozatlanul endemias. F&
fert6zési forras a fert6zott disznd, borja,

szarnyashUs és készitményeik, a szarnyas-
hus szerepe a legkisebb, bar a vagasra ke-
rilt allatok 7%-a bizonyult fert6zottnek.
Az emberre pathogén salmonella serotypu-
sok a tyuktojast kizarolag kivilrdl faecalis
Gton fert6zik, az epidémiak féleg a tort-
zUzott tojasokat felhasznal6 cukraszatokhbol
indultak ki. A salmonelldk az ép héj péru-
sain at is bejuthatnak a tojas belsejébe. Mo-
dem tojotartasnal a tojas faecalis fert6zése
a minimumra korlatozédott. A kacsa-, a
liba- és a galambtojas a Il. vilaghaboru
el6tt mint a ,,paratyphus” f6 terjeszt6je valt
hirhedtté, a salmonella fert6zés ezeknél a
szarnyasoknal sepsist okoz. Az ovariumok
érintettségével ,vertikalisan” fert6z6dnek a
tojasok, a héj szennyez6dése nem kelt
gyanut. Szigor( el6irasokkal igyekeztek
meggatolni az emberre tcijed6 endemiat,
kotelezévé tették a tojashéjon ,érthetéen
és maradando6an” feltintetni ,,kacsatojas,
10 percen at f6zendé, ill. libatojas, 15 per-
cen at f6zend6” . Uzemekben ezen tojasok
felhasznalasat kilén engedélyhez kototték.

Ujabban az USA-ban és az Egyesiilt Ki-
ralysagban az emberre is pathogén Salmo-
nella enteritidis 4 fagotypusanal a tydknal
is megallapitottdk a tojasfert6zottséget és
tojoknal a fertilitas érintetlen megmarada-
sat. A fert6zott csirkehus és tojas kell6 fel-
melegitésével az emberi megbetegedés el-
kertlhetd. Hollandidban 1984-ben
2,1%-nal, 1988-ban 8%-nal, 1989-ben
18%-nal izolaltak ezt a typust, és tdbb eset-
ben a tydktojas bizonyult a fert6zés for-
rasanak.

Csirkehlst alaposan meg kell f&zni-
sutni, a sajat kezlleg készitett majonézt és
hasonlé martasokat szam(izni kell, f6tt to-
jasnal a sargajanak meg kell keményednie,
stilt tojasnal a fels6 oldalnak is silnie kell,
jégszekrénybdl kivett tojast szobah&mér-
sékleten tartas utan 9 percen at kell f6zni.

Mindazonaltal a tojasprobléma csak re-
lative kis része a salmonella problémanak,
a majorsagok salmonclla-mentesitése a
nem fert6zott anyaallatallomannyal érhetd
csak el. A csirkefaeces és kornyezet, a fer-
t6z06tt egyedek levagasa koltséges eljaras,
de csak igy érhet6 el a salmonellosis eradi-
kacidja. A gazdasagi motivum bizonyara
jobban esik latba, mint a népegészségligyi
érdek.

Ribiczey Sandor dr.

A salmonellosis terdpidja. Eichenlaub,
D. (IV. Med. Abt., Stadtisches Kranken-
haus  Minchen-Schwabing): Internist,
1989, 30, 367.

Az NSZK-ban a salmonella enteritisnek
nagyobb ajelent6sége, mint a typhus abdo-
minalisnak, tekintettel arra, hogy 1978 és
1987 kozott 375 597 megbetegedés volt, 801
(0,21%) halalozéassal, szemben a typhus ab-
dominalis 2498 betegével, illetve 43
(1,72%) halalozasaval. Az utols6 20 évben
megtizszerez6dott a megbetegedések sza-
ma (évi 4000-r61 40 000-re), amelynek oka
kisebb mértékben a turizmus elterjedésé-

ben, mint inkabb ételcléallitasi médszerek-
ben, konyha- és kantinhygiéniaban ke-
resendd.

Salmonella enteritisben motilitas gatlok
adasa tilos, mivel azok a béltranszport las-
sitasaval novelik a baktérium-, és igy az en-
dotoxin productidt, és ezaltal kdnnyebben
alakul ki szév6dmény. Nem indokolt a nem
komplikalt salmonella enteritisben az anti-
biotikus terapia sem, mivel a gyégyulas
nem jobb és nem gyorsabb, mint csak tline-
ti kezelés esetén. Az antibiotikus terapia
emellett, az allatkisérletek alapjan, ndveli a
plasmid-fuggé  resistens  Salmonella-
torzsek szdmat. Antibioticum adésa csak
szovédmeényes esetben indokolt, igy az
5%-ban fellépd bacteriaemiaban, a septi-
caemias arthritisekben, osteomyelitisek-
ben, vagy preventive egyes sziv- és érbeteg-
ségekben (aorta aneurysma, mbillenty(,
bypass, endocarditis, endoprothesis), sple-
nectomia utan, immunsuppressiv terapia
alatt, illetve HiV fert6zés esetén. Ezen ese-
tekben ampicillin, a modem cephalospori-
nok vagy chinolonok adasa javasolt.

[Ref: A cikk referalasat azért tartottam
sziikségesnek, mert nalunk rendkivil elter-
jedt, hogy mind a korzeti, mind a korhazi
orvosok enterocolitis esetén azonnal anti-
biotikus és motilitas gatld (Reasec, Ujab-
ban Imodium) kezelést kezdenek. A cikkfel-
hivja afigyelmet ezek kdros hatasara, mely
alapjan javasolt az eddigi terapias gyakor-
lat megvaltoztatasa.]

Csermely Lajos dr.

A borrelia antitestek immunkomple-
xekbeni  sequestratiéja  szeronegativ
Lyme-kérban. Schitzer, S. E. és mtsai
(Div. Allergy Immunoi., Dep. Med., Univ.
Med., Newark, New Jersey): Lancet,
1990, 335, 312.

Nyilvanvalé, hogy vannak szeronegativ,
mégis Lyme borreliosisban (Lb) szenved6
betegek. Ennek okat kutatva megvizsgaltak
a szerz6k, hogy a Lb-ban gyakran fellelhe-
t6 immunkomplexek tartalmaznak-e Borre-
lia burgdorferi (Bb)-ellenes antitesteket.
Azt talaltak, hogy mind a tiz, a vizsgalat-
ban szereplé szeronegativ, korabban ery-
thema chronicum migrans (ECM) tiineteit
mutaté (,,biztos” Lb) beteg szérumabol
izolalt immunkomplexek reagaltak a kor-
okozéval, mig a 19 kontroll betegben ez
nem fordult el6. ECM nélkiili, szeronega-
tiv, ,,valészin(” Lb esetekben 12-bél 4 iz-
ben talaltak Bb antitesteket az immun-
komplexekben. Kotott antitesteket talaltak
22 aktiv tlineteket mutat6 szeropozitiv be-
tegh6l 21 esetben, valamint 3 cellularis im-
munreaktivitast mutaté seronegativ esetben
és 3 tovabbi betegben, akik a vizsgalat ideje
alatt valtak szeropozitivva.

Mivel az esetek felében a Lb ECM nél-
kdl indul, a kérkép diagnoézisa gyakran a
szeroldgiai vizsgalaton nyugszik. Ezért van
nagy jelent6sége, hogy néhany esetben a
szeroldgiai vizsgalat negativ eredményt ad,
noha a klinikai kép alapjan a Lb fennallasa



valészin(i. Ennek a jelenségnek adhatja
magyarazatat, hogy a borrelia-ellencs im-
munglobulinok immunkomplexekbe témo-
rilnek, és igy a szeroldgiai vizsgalat soran
fals negativ eredményhez vezetnek.

Lakos Andras dr.

A Lyme-borreliosis diagnosztikus lehe-
téségei és hatarai. Satz, N., Knoblauch,
M.  (Medizinische Abt., Kreisspital
Maénnedorf-Zirich): Schweiz, med. Wschr.,
1989, 119, 1883.

A Lyme-borreliosis (Lb.) terminoldgia
foglalja 6ssze azon betegségeket, amelye-
ket a spirochaeta: Borrelia burgdorferi
(Bb.) okoz. A koérokozénak a szbvetekben
és a liquorban valé direkt "kimutatasaval
szamos klasszikus korképet sikertlt ideso-
rolni (erythema ehr. migrans, lymphadeno-
sis cutis benigna, mcningopolyncuritis,
Lyme-arthritis). A Lb. klinikai spektruma
még tovabb bévilt csaknem attekinthetet-
len mértékben; igy szamos korképben gya-
nitjak a Bb. koroktani szerepét (encephali-
tis, myelitis, polyneuropathia, cutan
affectiok: morphea, lichen sclerosus, pan-
niculitis, atrophoderma). A szerzék célja
sajat eseteik elemzése és az irodalmi ada-
tokkal val6 egybevetése volt féleg izileti és
idegrendszeri vonatkozasban.

Svajcban a kullancsok (Ixodes ricinus)
3—35%-ban Bb.-val infestaltak. Minden
kullancscsipésnél nagy a kdrokozd atvitelé-
nek kockazata és a kullancscsipést szenve-
dettek 4—5%-ban Lb.-ban betegednek meg.
Ennek ellére a kullancscsipés és az erythe-
ma ehr. migrans bizonytalan diagnosztikus
jelek, mivel a Lb.-betegek anamnesisében
legtdbbszor hianyoznak. A Bb. elleni emel-
kedett antitesttiter sem bizonyiték a Lb. mel-
lett, mert az egészséges lakossag mintegy
10%-aban el6fordul. Hasonléan a negativ
antitesttiter sem zaija ki a Lb. diagnézisat.

A szerz6k 7 beteg izlleti Lb. és 9 beteg
kdzponti idegrendszeri (cns.) symptomati-
kajat és a specidlis diagnosztikai probléma-
kat elemezték. Az izileti Lb. a Bb. elleni
emelkedett antitesttiter esetén is csak per
exclusionem allitandé fel, mert a klinikai
kép, sem az izlleti punctatum labor-kémiai
elemzése, tovabba a histologiai és radiologi-
ai vizsgalatok nem nyujtanak specifikus
adatokat. A Lb. multiplex neuroldgiai meg-
nyilvanulasai kozil a Lb. tipusos symptoma-
tika alapjan allithatd fel (meningopolyncuri-
tis). Az utobbi esetben a diagnozis szintén
per exclusionem torténhet. A labor-kémiai
vizsgalatokban az antitest-index kimutatasa
hasznos. Sokszor az Lb. és az encephalomy-
elitis disseminata elkiilonitése nem mindig
lehetséges. Kétséges esetekben probatorikus
antibiotikus kezelés végzendd.

iB. Pastinszky Istvan dr.
A Lyme-arthritis serologiai diagnoszti-

kaja. Herzer, P. és mtsai (Medizinische Po-
liklinik und Max von Pettcnkofer Inst, der

Universitdt Minchen): Akt. Rheumatol.,
1989, 14, 125.

A Lyme-arthritis diagnozisa csak a tiize-
tes anamnesis, klinikai és serologiai lele-
tek, valamint alapos kizarasos diagnosztika
sorozatjelei alapjan lehetséges. A kullancs-
csipésre vonatkozé hianyos anamnesztikus
utalasok vagy a Lyme-borreliosis megel6z8
dermatoldgiai vagy neurolégiai megnyilva-
nulasai sem zarjak ki a Lyme-arthritist. Ti-
pusos klinikai jelek és szignifikans specifi-
kus antitest leletek egyes esetekben a
lehetséges elkilonité diagndzisokat végsé
biztonsaggal nem zarhatjak ki.

Azon el6itéletet, hogy a Lyme-arthritis
Eurdpaban ritka betegség, hatarozottan ta-
gadni kell.

ik. Pastinszky Istvan dr.

A Lyme-borreliosis antibiotikus kezelé-
se. Satz, N., Knoblauch, M. (Med. Abt.,
Kreisspital Mannedorf-Zirich): Schweiz,
med. Wschr., 1990, 120, 209.

Mar évtizedekkel a Borrelia burgdorferi-
nek, a Lyme-borreliosis koérokozojanak
(Lb.) felfedezése el6tt, ennek a betegség-
nek kilénb6z6 manifestatidit (erythema
ehr. migrans, acrodermatitis ehr. atrophi-
cans, lymphadenosis benigna cutis, menin-
gopolyneuritis) penicillinnel kezelték. Az
utobbi évek klinikai megfigyelései azonban
azt mutattdk, hogy az adaequat penicillin-
kezelés ellenére recidivak és késéi szovad-
mények jelentkezhetnek és egyéb antibioti-
kumok, mint a tetracyclinek, ceftriaxon és
az egyéb harmadik generéacios cephalospo-
rinok mind in vitro, mind in vivo is a peni-
cillint felilmuljak. Definitiv sémak a Lb.
kezelésére még nincsenek. Erythema ehr.
migransban fi. stadium) elegend6 egy ora-
lis kezelés, elsésorban tetracyclinnel. A ll.
stadium megnyilvanulasainal, mint az
arthritis vagy a neurolégiai jelenségek,
nagy doézisé, féleg ceftriaxonnal ajanlatos.
Carditis esetén is nagy adagu parenteralis
antibiotikum kivanatos, noha még nincse-
nek megfelel6en ellen6rzott kezelési tanul-
manyok. A cutan manifestatiokat illet6leg,
mint az acrodermatitis ehr. atrophicans,
morphea, lichen sclerosus et atrophicans
(akut gyulladasos stadiumai) és a lympha-
denosis benigna cutis esetén még nincse-
nek egységesen kialakult allaspontok. Ha
az oralis penicillin vagy a tetracyclin gyo-
gyitjadk az aktualis tineteket, mégis a
hosszabb ideig tarté6 megfigyelés hianyaban
nyitva marad a kérdés, vajon a per os keze-
lés a tovabbi szovédményeket vagy a chro-
nicitasba val6 atmenetet (ul. stadium)
mennyiben képes megakadalyozni. Az a
felfogas uralkodik, hogy ezen kérképeknél
is az antibiotikumokat parenteralisan,
nagy adagban adjuk. Tekintetbe veend6 az
atény is, hogy a Lb. Ill. stidiumaban féleg
autoimmun folyamatok kozrejatszanak,
amelyek az antibiotikus kezelésre tobbhé
mar alig reagalnak. A koérokozénak a sz6-
vetekbdl valo Kiirtdsara, igy a liquorbdl,

synovialis folyadékbél, valamint Kkisebb
szovédmények elkeriilésére ennek ellenére
a nagy dozisu parenteralis antibiotikumok
nyujtasa értelemszerden kivanatos. A corti-
costeroidok és egyéb immunsuppressiv
szerek therapias hatasanak megitélésére
még tovabbi prospektiv tanulmanyok szik-
ségesek.

iR. Pastinszky Istvan dr.

MajomhimIé emberi megbetegedések:
Masodlagos tamadasi irany. Jezek, Z.,
Grab, B., Szzcniowski, M. V. (Div. Com-
mun. Dis. WIdHIthOrg. 1211, Geneva 27):
Bull. WIid HIth Org., 1988, 66, 465.

A Zaire-ban 6 év alatt (1981—1986) beje-
lentésre kerlilt majomhimI6 emberi megbe-
tegedései kerlltek elemzésre, hogy a virus
emberi tarsadalmon belili terjedésére ada-
tok alljanak rendelkezésre. 2278 egyén ko-
zll, akik szoros kapcsolatba keriiltek 245
majomhiml@s beteggel, akik allatoktdl fer-
t6z6dtek, 93 lett beteg, s feltehet6leg embe-
ri forrastol fert6z6dott; ezek kozil 69 elsd
generacios fert6zés volt, 19 masodik ge-
neracioés, s a marad6 5 eset 3., ul. 4. ge-
neraciés. A masodlagos fert6zési arany
fliggodtt az életkortol, a nemtél, a lakas he-
lyét6l s az érintettek oltasi statusatdl. Alta-
laban fennallt egy 3%-0s valosziniiség,
hogy a fert6zést ismert emberi forrashol
kapjak meg. A majomhiml6é emberek kozti
atvitelének a haztartds volt a gécpontja. A
legmagasabb fertézési arany (11,7%) akkor
fordult el6, ha a haztartasban 0—4 éves
nem védoltott kontakt személyek voltak.
Val6jaban azonban az érzékeny személyek
a paciensekkel szorosan egyitt voltak
rosszul szell6ztetett helyiségekben, kuny-
hékban s ezeknél nem fejlédott ki betegség.
Masodlagos fert6zéssorozat sem alakult ki
1970 és 1980, valamint 1981 és 1986 kozott.
Mindez arra mutat, hogy a majomhiml6 vi-
rus gyengén adaptalédott az emberhez, saz
emberen torténd atvitel nem képez komoly
higiénés problémat.

Nikodemusz Istvan dr.

Az idult faradtsag szindréma. Brede,
H. D. (Forschungsinst. ,,G. Speyer Haus”
6000 Frankfurt/Main): Forum Mikrobiol.,
1989, 12, 202.

Az atmenet a télb6l a tavaszba megerdlte-
ti a szervezetet, pszicholégiailag is. Ide tar-
tozik a 40 éve ismert idilt faradtsag szind-
réma, amely ugyan nem évszakhoz kotott,
de pszicholabil id8szakokban er6sédik.
Régen azt gondoltak, hogy a Brucella fert6-
z6s utétiinete, 1960 dta mas betegséghez so-
rozzék. Ujabban talaltak ellenanyagokat az
Epstein—Barr-virus (EBV) ellen, ezenki-
vil mérsékelt eosinophiliat, s kilénboz6
allergias jelenségeket. A faradtsagérzés
izom- és izlleti fajdalmakkal egybekotott,
csatlakoznak hozza fejfajasok, borzongas,
nyirokcsomd duzzanatok, koncentraciés
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zavarok, alvaszavarok. Nagy teljesitményli
sportoloknak igy fejez6dik be palyafutasuk.
Bekovetkezhet AIDS elleni félelem, ami be-
folyasolja a beteget és az orvost. llyenkor
kell keresni allergiat, EBV-ellcnanyagot és
eosinophiliat.

Ezen idult faradtsag szindroma nem té-
vesztendé Ossze a ,,Lake Tahoe Virus”-
fcrt6zéssel, az utobbiért a Herpesvirus 6
(HV6) a felel6s.

Nikodemusz Istvan dr.

Blastomyces hominis, parazitas has-
menés korokozoja. Mai Nguyen, X.,
Krech, T. (Inst. f. Hygienic und Mikroébio-
logie der Universitat Bem): Schweiz, med.
Wschr., 1989, 119, 457.

Még nem régen a Blastomyces hominis-t
(B. h.) a gombak kdzé soroltak, Gjabban
azonban a protozoonokhoz csoportositjak.
A B. h. az emberi bélben el6fordul6 parazi-
ta és az utobbi id6ben egyre inkabb szapo-
rodnak olyan kodzlemények, amelyek pa-
thogen szerepér6l szamolnak be, f6leg
immunsupprimalt betegeknél. Noha B' h.
ezen név alatt 1912 6ta ismeretes, mégis a
modern parazitologiai kdnyvekben epide-
miologiajardl, atvitelérdl, valamint a klini-
kumardl csupan gyér adatok vannak.

Ezért vizsgaltak a szerz6k 1987. év folya-
man jaré és koérhazi beteganyagon a B. h.
kimutathatésaganak gyakorisagat. Az év
folyaman minden intestinalis parazitoldgiai
vizsgalatra bekildott székletet az enterogen
standard kultarak mellett B. h.-ra is meg-
vizsgaltak  (merthiolat-jéd-formaldehid-
oldat: MIF-festés, valamint a kryptospori-
diumoknal auramin-festés). Az 1460 szek-
letvizsgalatbol 352 (24%) mutatott intesti-
nalis parazitakat. 69 pozitiv széklethdl 45
(65%) esetben csak R. h.-t és 24 (35%)
esetben még egyéb parazitakat is talaltak
(Lamblia intestinalis, Entamoeba histolyti-
ca, Entamoeba coli, Endolimax nana,
lodamoeba buetschlii, Ankylostoma duo-
denale, Ascaris lumricoides, Trichuris tri-
chiura, vagy Hymenolepis nana). A B. p.-
betegek kdzil 19-nél a parazita csak kis
szamban, de mint egyetlen kérokoz6 mu-
tatkozott. Az irodalmi adatok szerint a B.
h.-infectio klinikai symptomatologiaja: ha-
si fajdalmak, rossz kdzérzet, étvagytalan-
sag, hanyas, sulyveszteség, hasmenés, te-
nesmusok, exanthema, pruritus, 14z
(38,5—39 °C), véreosinophilia. A tlinetek
1—3 nap alatt eltinnek, de néha tébb héna-
pig is eltarthatnak.

A B. h. pathogen jelentésége még mindig
tisztazatlan, de a kezel6orvosnak gastroen-
teritis esetén ennek a kortani jelent6ségére
is kell gondolni. A B. h.-fert6zés kezelésé-
ben a kiilénb6z6 antiparasiter szerek hata-
sosak, mint pl. a metronidazol (Kiion),
hydroxyquinolein, ornidazol. Vizsgalataik
szerint a B. h. a gyomor-bél rendszer has-
menéses kdrformaiban még alacsony csira-
szam mellett is kdrokozoként szerepelhet.

ijj. Pastinszky Istvan dr.

Parvovirus, erythema infectiosum és
terhesség. American Academy of Pediat-
rics (Committee on Infectious Diseases):
Pediatrics, 1990, 85, 131

Az Un. 6todik betegség (erythema infec-
tiosum) halmozott megbetegedéseket okoz-
va a gravidakban félelmet keltett, hogy ez
a virusinfectio nem vezet-e a terhesség
megszakadasara. A kdzlemény az infectid-
rél és az expositio esetén sziikséges tudni-
valdkat és tennivaldkat foglalja dssze.

A kérokoz6 DNA-virus, parvovirus B19,
amely csak emberre pathogen. A légutak
valadékaval terjed, és a replicatidjanak a
helye a csontvel6ben a vordsvérsejtek pre-
kurzoraiban van. Az inkubéci6s id6 kb. 1
hét, amelyet reticulocytopenia kiséretében
lazas szak kovet kb. egy hétig. Esetleges
atipusos, maculopapulosus exanthemaval
jarhat a térzson és a végtagokon. izlleti faj-
dalmak atmenetileg el6fordulnak. Olyan
betegekben, akik sarlosejtes anaemiaban,
vagy autoimmun haemolytikus anaemia-
ban szenvednek, aplastikus krizis kovet-
kezhet be 1héttel az akut szak utan. Kroni-
kus anaemia immundefectusban szenve-
dékben kovetheti a betegség heveny tiinete-
it, mivel a virus tartds replicatidja végbe-
mehet a csontvel6ben. Féleg gyermekek
betegednek meg a 2—6 hdnapig tarté jarva-
nyok soran, amelyek féleg tavasszal jelent-
keznek, de egész évben el6fordulnak. A
feln6tteknek kb. 50%-a serologiailag bizo-
nyitottan atesett a fert6zésen, gyermekek-
nél iskolaskor el6tt ez 5—10%. Kozeli kon-
taktus elGsegiti a fert6zést, lakashan,
iskolaban és korhazi dolgozok kozott mint
nozokomialis fert6zés. Utdbbi azokat fe-
nyegeti, akik aplastikus krizisben szenve-
déket apolnak. Ezek b&ségesen (ritik a vi-
rust a légutakbol és a vérb6l, izolacid és
egyéb védekezést szolgald6 mddszerek sem
tudjak kivédeni a nozokomialis fert6-
zéseket.

Diagnosztikus eljarasok kozil az 1gG ki-
mutatasa tneglevd, felbecsiilhet6 immuni-
tasra utal. Az IgM ellenanyag a kozelmult-
ban bekdvetkezett fert6zés tesztje. Ujabban
a Parvovirus 19 antigen kimutatasara is van-
nak biztaté eredmények.

Az anyai Parvovirus 19 fertézés, akar ki-
lités kiséretében, vagy anélkil atterjedhet a
magzatra. Hydrops foetalis, intrauterin el-
halés, foctalis anaemia, spontan abortus a
lehet6 kdvetkezmények. Az atterjedt fert6-
zés embryocidalis, de nem teratogen hata-
si. Atlagosan az USA vérosaiban 50%-ra
becsiilhet6 a ndéi lakossag immunitasa a
Parvovirus 19-cel szemben. A fogékonyak
fert6zése 25%, a magzati halalozas a ter-
hesség els6 20 hetében fert6z&dott anyak
esetében 3—9%.

Javaslatok: Gyermekeket nem kell elki-
loniteni kdzosségben, ha mar a kilitéses
szakban vannak, mivel akkor mar nem fer-
t6znek. Hospitalizalt, aplastikus krizis al-
lapotaban lev6, immunsupprimalt betege-
ket el kell kualoniteni a fert6zés
id6tartamara. Terhes anyaknal, ha exponal-
tak voltak fert6zésre, a lehet6ség szerint
Parvovirus B19 IgM ellenanyag meghataro-

zast kell végezni. A foetus ultrahang és alfa
foetoprotein vizsgalata elvégezhet6, ha fel-
tételezett a magzati karosodas. Valamennyi
nédolgozo, aki gyermekekkel foglalkozik,
ki van téve a Parvovirus-fert6zésnek. Mivel
a virus nagyon elterjedt és a magzatra néz-
ve csekély a karositas esélye, nem javasolt
a gravidak kizarasa azokrdl a munkahe-
lyekrél, ahol erythema infectiosum eléfor-
dul. Terhes egészségigyi dolgozok ne fog-
lalkoznak az er6sen fert6z6 aplastikus
anaemias betegekkel. Ha az 1gG ellenanyag
meghatarozasa elterjedt, a veszélyeztetett
egyének biztonsagara szolgalhat a vizsgalat
elvégzése. A megel6zésre jelenleg altala-
nos hygiénés maddszerek javasolhatok.

Farkas Eva dr.

Spontan lépruptura mononucleosis in-
fectiosaban. Neudorfer, H. és mtsai (Chirur-
gische Abt. des Landeskrankenhauses Vock-
labruck): Dtsch. med. Wschr., 1989, 114,
2006.

A mononucleosis infectiosa (mi.; m. Pfeif-
fer) akut joindulatu fert6z6 betegség, amelyet
nyirokcsomdduzzanatok és tipusos vérképel-
valtozasok jellemeznek. Az Epstein—odi/t-
virus korokoz6 é&tviteléhez szoros intenziv
kontaktus szilikséges (,,csokbctcgség’j. A
mi.-betegségek nagy része 2—3 hét alatt szo-
védménymentesen lezajlik és élethossziglani
immunitast hagy vissza. Csupan 5 %-ban lép-
nek fel szévédmények (meningoencephalitis,
polyneuritis, pericarditis, nephritis haemorr-
hagica). Noha a letalis kimenetel(i Iépruptura
az esetkozleményekb6l ismeretes, mégis
ezeknek a szama az irodalomban mintegy
szézra tehetd.

A szerz6k két esetében az egyik 32 éves
betegnél és egy masik 16 éves leanynal a se-
rologiailag bizonyitott mi. Iéprupturaval szo-
vOdott. A részletes anamnesis semmiféle tra-
umara tampontot nem szolgaltatott. Az
abdominalis panaszok bal oldali, vallba
kisugarzo fajdalmakbdl alltak (Kehr-tiinet). A
klinikai diagnozis gyanudjat a sonographias
vizsgalat erésitette meg (szabad intraabdomi-
nalis folyadék, abnormalis lépszerkczct).
Mindkét betegiiknél splenectomia valt sziik-
ségessé.

Végkovetkeztetéseik: 1 minden masodik
mi.-betegnél splenomegalia 1ép fel, amely
szorgosan ellenérzendd; 2. a lépduzzanat az
altalanos tiinetek lezajlasa utan is persistal-
hat, ezért a mi. lezajlasa utani els6é négy hé-
ten a beteget a tdlsagos testi aktivitastol ovni
kell; 3. mi. esetén a bal vallba kisugarzo faj-
dalmak (Kehr-tlinet) a Iépruptura gyandjat
kelthetik; 4. mi. esetén a sonographia Gtmu-
tato a splenomegalia helyzetére.

iff. Pastinszky Istvan dr.

Bn-vitamin- és folsavhiannyal jaré kro-
nikus giardiasis pszichiatriai tiinetei.
Heap, B. J. és mtsai (British Military Hospi-
tal, Hong Kong BFP01): J. Army Med.
Corps, 1989, 135, 25.



osszetétel: 100 mg fenofibrotum kapszulanként.

Hatas: R koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoA reduktaz
enzimet gatolja a majban, ezaltal csokkenti a koleszterinszintet. A
zsfrsavészterezést gatolja, ezaltal csokkenti a trigliceridképz6dést.
Csokkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Sulyos primer hyperlipidaemiok (hipertriglyceridaemia,
hypercholesterinaemia és ezek kombinalt formai), amelyek a diéta
és az életmod megvaltozasaval (pl. fizikai aktivitas ndvelése, test-
stlycsokkentés, a dohanyzas megsziintetése) nem befolyasolha-
tok. Sulyos szekunder hypertrigliyceridaemiak, amelyek az alapbe-
tegség (diabetes mellitus, kdszvény) megfeleld kezelése ellenére
is fennallnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiaval egyiittjaré
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi sziv- és periférias érrend-
szeri szov6dményeinek megel6zése. A Lipanthyl-kezelés akkor in-
dokolt, ha minimalisan 3 hénapig tart6, zsiranyagcsere-zavarokban
ajanlott diéta nem csokkenti jelentésen a koéros szérumlipidszinte-
ket. Adiéta tartdsa azonban gydgyszerszedés alatt is szlikséges.

Cllenjavallatok: Sulyos majfunkciézavarok. Fennallé vagy az anam-
nézish6l ismert cholelithiasis. Sulyos vesefunkcié-zavarok, ve-
sekdvesség. Terhesség, szoptatas. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolas: Napi adag 3 kapszula (reggel 2
kapszula, este 1kapszula) étkezés kdzben,
amelyet tartésan, kuaraszer(ien kell alkal-
mazni. Avesem(ikddés karosodésa esetén
a napi adagot a funkcio besz(ikiilésével aranyosan kell csékkenteni.

50 db

Mellékhatasok: Atmeneti gyomor- és bélpanaszok eléfordulhat-
nak, melyek a dozis csokkentése utdn megsziinnek. Nem gyakori a
szédilés, émelygés, hanyas, urticaria, viszketés és fejfajas eléfor-
dulésa. Aitkan fordul el6 a szérum transzamindz atmeneti emelke-
dése, amely altaldban 8 napon belll normalizalédhat a kezelés
megszintetése nélkiil.

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

Gyogyszerkolesonhatas: Ovatosan adhat6:

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

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

—koszvényellenes szerekkel (hugysavirité hatast fokozza).

Figyelmeztetés: Akezelés elsé 3 honapjaban a lipidszintek havon-
kénti ellen6rzése ajanlott, és amennyiben ezen id6 alatt nem
csokkenti a szérum lipidszintjét, mas terapiara kell attérni!
Gyermekek 6roklott hyperlipidaemiaja esetén csak akkor adagol-
hatd, ha a hyperlipidaemia nem I. tipusd, és 6 h6napos diéto nem
hoz megfelel eredményt.

Oralis antikoagulans adagjat ismét be kell allitani!

Csomagolas: 50 db kapszula.
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KATOANVAG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo-
cetinum (2 ml) amp.-ként.

JAVALLATOK: Oralisan: killénbozé eredetl (postapoplexi-
0s, posttraumas, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok
pszichés vagy neurolégiai tiineteinek: emlékezészavarok,
aphasia, apraxia, mozgaszavar, szédiilés, fejfajas csokken-
tése, a klimaktérium-szindroma vazovegetativ tiineteinek
kezelése. Hipertenziv encephalopathia, intermittalé vasz-
kuléris cerebralis insufficientia, angiospasztikus agyi korké-
pek, tovabba endarteritis cerebri. Ischaemias agyi karoso-
dasokban, elérehaladott agyi arteriosderosisban a kolla-
teralis keringés javitasa.

Szemészetben az érhartya és ideghartya vaszkularis, els6-
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula-
degeneracid, parcialis trombozis, érelzérodas kovetkezté-
ben kialakulé masodlagos z6ldhalyog.

Fulészetben korral jaré vaszkularis, vagy egyes toxikus
(gybgyszeres) hallascsokkenés, labirintus eredet( szédilés.

PARENTERALISAN: Neuroldgiai indikacidban olyan akut,
gbcos ischaemias cerebrovaszkularis korkép, amelyben a
vérzéses eredet biztonsaggal kizarhat6, kizardlag lassu
cseppinflzidban.

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

N INTON®

H500
tabletta

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

Cseppinflzioban a kezdd napi adag 20 mg (2 amp. tartal-
ma 500—1000 ml inflzi6s oldatban) lasson infundalva. A
tovabbiakban a szokasos napi adag 30 mg (3 omp. tartal-
ma 500—1000 ml infGziés oldatban).

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

MCLLCKHATAS: Kismérték{i vérnyomadscsokkenés, ritkan
tachycardia, extrasystole.

GVOGVSZCRKOLCSONHATAS: fiz injekcié heparinnal in-
kompatibilis, ezért az infGzi6t olyan beteg nem kaphatja,
aki heparinkezelésben részesiil.

FIGVELMEZTETES: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia-
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenérizendd.

MEGJIEGVZIS: *i< Atabletta csak vényre adhaté ki

Az injekci6 csak fekv6beteg-gyogyintézeti
felhasznalasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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Egy 24 éves kaukazusi nébeteg — harom
héttel masodik gyermeke sziiletése utdn —
mélyil6 depresszioval jelentkezett a szerz6
osztalyan. Tinetei: rossz kozérzet, letargia,
6nmaga és otthona elhanyagolasa, (resség-
érzés, szorongasos-phobias jelek.

Alvésa és étvagya zavartalan volt. Két hét
mulva a betegnél atmeneti visualis halluci-
naciok jelentkeztek. Ez utdbbi annak ellené-
re, hogy a kép puerperalis depresszidra utalt
elsd latasra, a szerzében felvetette az organi-
kus eredet gyanujat. A beteg anamnézisében
16 éves koratdl intermittalo jelleggel jelent-
kez6 nausea, puffadas, diarrhoea szerepelt,
és az is kidertilt, hogy ezek a panaszok ha-
rom évvel ezel6tti terhessége alatt végig, ill.
2. terhessége 10. hetétél folyamatosan
fennalltak. A szerz§ ismerteti a laborlelete-
ket, valamint az egzakt diagno6zishoz vezetd
egyéb vizsgalati eredményeit (csontveld bi-
opszia, széklettenyésztés, jejunalis biop-
szia). Ez utdbbiak egyértelmiien Giardia
lambiia-fert6zés mellett széltak. Ezek utan a
beteg 3 napon at 2 g/die metronidazol, 1
g/die im. hydroxycobalamin, és 28 napon
keresztiil 10 mg/die folsav medicatéban ré-
szesult. Pszichiatriai tlinetei gyorsan vissza-
fejl6dtek, s6t 10 nappal a fenti kezelés meg-
kezdése utan eltlintek évek oOta fennallo
gastrointestinalis problémai is. igy jollehet a
beteg pszichiatriai tlinetekkel jelentkezett, a
helyesen megvalasztott oki terapia gyors és
tartos sikert hozott.

Kopacsi Laszlo dr.

Fusosporium necrophorum okozta sep-
sis: az Ujbol felfedezett postangina-sepsis:
Lemierre-syndroma. Gubler, J. H. G. és
mtsai (Medizinische Klinik, Kantonsspital
Winterthur): Schweiz, med. V&chr., 1990,
120, 440.

Az utébbi idében afusobacteriumok meg-
betegedésére terel6dott a figyelem, kiléno-
sen az oropharyngealis fert6zések kapcsan
fellépd septikus korképekben. Az anaerob
kérokozok okozta septicaemiaban megnyil-
vanuld korképet Lemierre, A (1936) irta le
el6szor és azota is a neve alatt ismeretes.

A szerz8k az ,elfelejtett” korképet 6t fu-
sosporium necrophorum-sepsis esetiikkel
példazzék. Harom fiatal betegiiknél postan-
gina-sepsis (Lemierre-syndroma) lépett fel;
ezek kozul az egyiknél klasszikus septikus-
metastatikus szév6dmények léptek fel tid6-
talyogokkal, pleura-empyemaval, arthritisz-
szel és a maj részvételével. A kiindulo goc
egy 81 éves betegiknél a kozépfil radikalis
m(itété utani otitis foetida volt. A fusospori-
um necrophorum-sepsis primer gocai: angi-
na, otitis media, periorbitalis phlegmone,
postpartalis, pulmo/pleura lehetnek.

A Kkorkép az angolszasz irodalomban
,.necrobacillosis™ terminoldgiaval ismere-
tes. Noha a postangina-sepsis relative ritka
és a gyakorlo orvosok kozétt alig ismeretes,
mégis fiatal egyéneknél az angina utani py-
aemiak fokozott figyelemmel kisérendék a
gyors és célzott kezelés miel6bbi beveze-
tésére.

iR. Pastinszky Istvan dr.

Genetika

Famdiiaris tumorbetegségek megel6zése
genetikai tanacsadassal és korai korismé-
zéssel. Miller, H. J., Vasen, H. F. A. (La-
bor. Humangenetik des Departcmentes der
Basler Universitatskliniken): Schweiz, med.
Wschr., 1990, 120, 1451

Az autosomalis dominans 6roklédésd fa-
miliaris tumorbetegségek nem csupan a tu-
domanyos érdekl6dés kdrébe tartoznak, ha-
nem a gyakorlatban is relevans problémat
képez az el6fordulasi lehet6ségeik ismerete,
mert a praesymptomas diagnoézisuk korai és
eredményes kezelésiiket teszi lehetévé. Elvi-
leg ilyen betegek utddainak a fele betegszik
meg. A DNA-diagnosztika kifejldésével
ma mar egyre inkabb lehetséges a kockaza-
tos személyeket azonositani. Ma mar sza-
mos orszagban a familiaris tumorbetegek
kockazatos hozzatartozoirol regisztert vezet-
nek, amelynek feladata a rizikobetegek ki-
sz(irése és idénkénti rendszeres, folyamatos
ellen6rzése (természetesen az orvosi titok-
tartas szabalyai mellett). A genetikai ta-
nacsadassal és a rizikobetegek onfosixel-
len6rzésével a csaladi daganatos betegségek
tobb formajaban meg lehet akadalyozni,
hogy a tumor el6rehaladt stadiumba ker(l-
jon. A szerz6k ismertetik a retinoblastoma,
a multiplex endokrin (1l. tipus) tlinetegyiit-
tes (= MEN2 —Sipple-syndroma), a fami-
liaris polyposis coli és cc. colorectale, a
polyposis nélkili carcinoma colorectale, a
dysplastikus naevus-syndroma (melanoma
kontroll!), tovdbba a basal-sejt naevus
( = Gorlin-) syndroma multiplex defektu-
sokkal jaro korformait, tovabba a Hippel—
Lindau multisystemas cerebellaris an-
giomat.

A familiaris tumorbetegségek regisztrala-
sa azért is fontos, mert a csaladhoz tartozok
folyamatos gondozasat orvoscsere vagy el-
vandorlas esetén is rogziti.

ik. Pastinszky Istvan dr.

Tartos taltaplalas hatasa egypetéji ik-
rekben. Bouchard, G és mtsai (Laval Uni-
versity Medical Center, Ste. Fqy, Quebec,
Canada): N. Engl. J. Med., 1990, 322,
1477.

Az orokletes tényez6k jelent8s szerepet
jatszanak az obesitas kialakuldsaban és a
zsirszovet eloszlasaban. Ezt bizonyitandé a
szerz6k 12 egypetéjd férfi ikerparnal (atlag-
életkor 21,2+2 év) 2 hetes Un. ,,nyugalmi”
periddusban meghataroztdk a kaldria-
bevitelt, a teststlyt, a test zsirtartalmat és
zsirmentes tOmegét, az alapanyagcserét, a
testtdbmeg indexet (teststlykg/testmagassag
m2 10 kiilonb6z6 helyen mérték a bbrredd
vastagsagat, komputertomograffal a viscera-
lis és abdominalis zsireloszlast. Ezt kdvetd-
en heti 6 napon at —dsszesen KX) napon ke-
resztul — 4,2 MJ Kkalériatbbletet
fogyasztottak 24 6ras megfigyelés alatt az
onkéntesek. A szénhidrat-, lipid- és protein-
bevitel szazalékos megoszlasa mindkét vizs-

galati periodusban hasonl6 volt. A taltapla-
las alatt és befejeztével a fenti vizsgalatokat
ismét elvégezték és az eredményeket dssze-
hasonlitottdk a ,,nyugalmi” értékekkel. A
testsuly atlagosan 81 kg-mal gyarapodott
(p<0,001), ezen beliil 5,4 kg zsirszovet, 2,4
kg zsirmentes tdmeg. A subeutan zsirszovet
kiléndsen a csipétajon és derékon szaporo-
dott jelentésen. Egymashoz viszonyitva az
ikerparok tagjait megallapitottak, hogy a to-
tal, subeutan és visceralis zsirsz6vet szapo-
rodas hasonlé volt. A szivfrekvencia a tul-
taplalas utdn magasabb volt, a systolés
vérnyomas nem valtozott, mig a diastolés
emelkedett. Az a tény, hogy tébblctkaloria
bevitelre az egypetéjii ikrek zsirmegoszlasa
hasonléan valtozott, ma még részleteiben
nem ismert genetikus tényez6kkel magya-
rézhato.

Erti Tibor dr.

Testtdmeg index szeparaltan nevelke-
dett Serekben. Stunkard, A. J. és mtsai
(University of Pennsylvania, Philadelphia;
Karolinska Institute, Stockholm): N. Engl.
J. Med., 1990, 322, 1483.

A genetikus befolyas a testtdmeg index
(testsulykg/testmagassag m2) alakulasara
64—84% kordilire becsiilhetd, de a kérnye-
zeti tényezOk hatasa az egyitt nevelkedett
ikerparoknal igen jelentds lehet. A szerzék
a svédorszagi ikerregiszter anyagat hasznal-
va kivélasztottak 93 kiilon nevelkedett és 154
egyltt feln6tt egypetéjd, valamint hasonld
elbiralas alapjan 218, ill. 208 kétpetéjli iker-
part. Az atlagéletkor 58,6+ 136 év volt, a
kilénvalas atlagosan 2,8' évesen tortént.
4-féle moédon korrelacios koefficienst sza-
moltak a parokon beliil, ezzel lehet6vé valt
az Un. additiv és nonadditiv genetikai hata-
sok tanulmanyozasa.

Az egypetéjl ikerparok testtomeg indexét
vizsgalva — férfiaknal és néknél egyarant —
a korrelacios koefficiens tobb mint kétszer
nagyobb volt, mint a kétpetéj(i ikreknél. A
szeparaltan nevelkedett egy- és kétpetéjd ik-
rek testtdmeg indexe is jol korrelalt. A kor-
nyezeti tényez6k a testtdmeg index alakula-
sat  jelentésen nem befolyasoltak.
Vizsgélataik alapjan megéllapitjak, hogy a
nyugati tarsadalmakban a testtémeg index
alakulasaért hozzavetbleg 73%-ban geneti-
kus tényezék a meghatarozok.

Erti Tibor dr.

Eleve elrendeltetett, ha az ikrek sokat
esznek. Sims, E. A. H. (University of Ver-
mont, Burlington): N. Engl. J. Med., 1990,
322, 1522.

A N. Engl. J. Med. e szdmaban 3 kozle-
mény is beszamol a testtdmeg index és a ge-
netikai adottsag kozotti kapcsolatrél. A ta-
nulményok hozzavetbleg 70%-ban genetikai
tényez6k altal meghatarozottnak vélik a test-

tomeg index alakulasat befolyasd6 faktora--

Irat. A szerz8, kommentalva ezen dolgozatok



megallapitasait, felhivja a figyelmet arra a
veszélyre, hogy az 6roklott adottsagok meg-
hataroz6 szerepének hangsulyozasa elvon-
hatja a figyelmet a kdrnyezeti faktorok redlis
jelentéségének szambavételétdl.

Stunkard és mtsai kdzleménye nyitva
hagyja azt a kérdést, hogy a genetikus fakto-
rok a zsirmegoszlast befolyasoljak elsédle-
gesen, vagy direkt az energia balance-ra hat-
nak. Ebben a kozleményben 5 ikerpar
dohényzott, de keveset, és azt szamitasba
kell venni, hogy a nikotin csokkenti az étva-
gyat és ndveli az alapanyagcserét. Ezen ki-
vill a 44 kg-os és a 76 kg-os vizsgalati alany
alkalmazkodasa a tdltaplalashoz nyilvan
nem azonos dinamikaju folyamatokat indu-
kal (catecholamin, insulin mobilizaci6 stb.).

Bouchard és mtsai tanulmanya volt az el-
s6, mely ilyen tartos taltaplalas alatt vizsgal-
ta a vérnyomas valtozasat. Igen jelentds az a
megfigyelés, hogy mérsékelt hizas hatasara
a diastolés vérnyomas emelkedik. Erdekes
lenne az abdominalis obesitas, inzulin re-
zisztencia, hyperinsulinaemia és hyperten-
sio  kozotti  kapcsolatot  tovabb  ta-
nulmanyozni. Lényegi megallapitasa ennek
a tanulmanynak az, hogy egypetéjl ikerpa-
rokban rendkivil hasonld az abdominalis és
visceralis zsirlerakodas. Ez azért jelentds,
mert jol ismert az az 6sszefiiggés, hogy
akiknél hajlam van a hasi zsirfelszaporodas-
ra, azoknal nagyobb a diabetes mellitus, hy-
perlipidaemia, hypertensio kialakulasi gya-
korisaga, ami befolyasolja a mortalitast. A
visceralis adipoeytak kiilénbdznek a bazalis
és catecholamin stimulalta lipolysist tekint-
ve is. N6knél kimutattdk, hogy az abdomi-
nalis obesitas emelkedett szérum androgén
szinttel tarsul. Az androgének, a magas sza-
bad zsirsav koncentracié pedig befolyasol-
hatjak az inzulin két6dést, a gluconeogene-
sist és a periférias inzulin rezisztenciat.
Szémos kérdés vetddik fel a hormonalis val-
tozasok vonatkozasaban is, azonban ezek
megvalaszolasa  tovabbi  vizsgalatokat
igényel.

Erti Tibor dr.

Magzati trophoblast sejtek izolalasa ter-
hesek periférias véréb6l. Mueller, U. W. és
mtsai (Flinders University of South Austra-
lia, Australia): Lancet, 1990, 336, 197.

A magzat intrauterin genetikai kérallapo-
tainak kutatasdban az anyai vérbe keriild
trophoblast sejtek régéta az érdeklédés ko-
zéppontjaban allnak. Ugyan a terhes uterus
vénas vérében sikerilt a villosus trophoblast
sejtek kimutatasa, azonban az anya periféri-
as vérében jelenlétiik ez idaig kérdéses volt.
A szerz6k az anya periférias vérében kerin-
g6 trophoblast sejteket membran antigénjei
ellen erre a célra készitett, 6800 mintabol
kivalasztott monoclonalis antitestekkel sze-
paraltak. A nyert sejteket egér myeloma sej-
tekkel fusionaltdk, majd a sejtkulturaban
polymerase lancreakcié (PCR) amplifikaci-
0s metodikédval az izolalt Y-chromosoma-
specifikus DNS szekvenciaja alapjan kovet-

946 keztettek dconceptus nemére, a nemhez ko-

tott, orokl6dé betegségek kisz(résére. D el-
sO trimeszterbcli (8—12 hét) terhes vérét (25
ml) vizsgaltdk, akiknél koruk, csaladi
anamnesisik alapjan felmeriilt a magzati
chromosoma abnormalitas lehet6sége, és
hagyomanyos chorionbiopsia céljabdl keril-
tek intézetbe. Az ezutan, egy masik intézet-
ben elvégzett chorionbiopsiat a vizsgalat
kontrolljanak tekintették. A conceptusok
PCR technikaval meghatarozott neme egy
kivételével megegyezett a chorionbiopsiaval
végzett karyotypia eredményeivel. Egy Ki-
hordott terhesség esetében a magzat nemét a
harmadik trimeszterben, terminusban Gjbdl
vizsgaltdk. Bar a nyert trophoblast sejtek
szama a varakozasnak megfelel6en kicsiny
volt, az alkalmazott PCR amplifikaciés me-
todikaval sikeresen detektalhatoak voltak az
Y-chromosoméak. Az amplifikaciés metodi-
ka alkalmas tovabba az egy gén rendellenes-
ségén (sarldsejtes vérszegénység, cystikus
fibrosis), illetve ismert szekvenciaju poligén
rendellenességén alapuld betegségek
(Huntington-betegség) felismerésére. Az
eredmények a technikai okok kizarasa utan
is alpozitivva valhatnak:

1 anyai 6rokl6dé betegség esetén a vizs-
galt mintdkba anyai sejtek is keriilnek;

2. ,vanishing twin” jelenség (ikerterhes-
ségben az elhalt, beteg iker sejtjei nem kil6-
nithet6k el az egészséges conceptustdl).

A chorionbiopsiak 80%-at idésebb terhe-
sek magzatainak Down-kdr (21-es trisomia)
sz(irése miatt végzik. A Down-koér diag-
nosztikajara a PCR amplifikaciés metodika
jelenleg nem alkalmas, részben a vérb6l
szarmazoé trophoblast sejtek csokkent spon-
tan osztodasi képessége miatt, masrészt nem
lehet vele 2 vagy 3 gén alléi kozott killénbsé-
gettenni. A probléma megoldasat megfelelé
novekedési faktorok alkalmazasa, illetve a
sejtosztddas interfazisban alkalmazott in situ
hybridizacié alkalmazasa jelentheti.

Ambrus Gabor dr.

X-chromosomalis adrenoleukodystro-
phia. Steinmann, E. és mtsai (Medizinische
und Neurologische Universitatskliniken, In-
selspital Bem): Schweiz, med. Wschr.,
1990, 120, 1247.

Az X-chromosomalis adrenoleukodystro-
phia (X-ALD) ritka tlinetegytittes, amelyben
a kdzponti és kdrnyéki idegrendszeri tlinetek
mellékvese-elégtelenséggel  kombinalddnak.
A X-ALD f6leg férfiakon fordul el6. A X-
ALD Kklinikai képe igen valtozatos: némelyik
esetben csupan a mellékvese-elégtelenség
(NNRI) tinetei dominalnak. A X-LDA-nak
kiilénleges formaja az adrenomyeloneuropa-
thia (AMN), amikor a mellékvese-elégtelen-
ség tlneteihez funicularis spinalis kérfolya-
mat is tarsul periférids neuropathiaval
Koroktanilag a X-ALD a tal hossz( lancu
(22—26 tagu) telitetlen zsirsavak (,,very long
chain fatty acids”: VILCFA) anyagcserezava-
ra, amely a peroxysomalis zsirav-metabolis-
mus rendellenessége folytan kiilonbozé jel-
legzetes phaenotipusokban és valtozatos
defektusokban nyilvanulhat.

A szerz6k két tipusos X-ADL-csetilk és az
idevago irodalom egybevetésével ismertetik a
kortanilag igen érdekes kdrképet. Az egyik
62 éves propositus adrcnomycloneurodyst-
rophidban szenvedett, mig az id6sebb (64
éves) testvérénél mellékvese tiinetek nélkdili
cerebralis forma mutatkozott. A diagndzist
mindkét esetben a tll hosszd lancu zsirsavak
kimutatasa dontétte el. Az elkulonitd koris-
mében minden MNRI-bcn és a neurolégiai
tlineteknél az X-chromosomalis AMN-re kell
gondolni.

Az X-ALD diagndzisa azért jelentés, mert
Adiétas kezelés nem csupan a betegséget ja-
vitja, hanem a beteg csalad genetikus vizsga-
latat és tanacsadasat is indukalja (férfi utddok
praenatalis korismézése, VLCPA savobani
meghatéarozasa, tovabba az amnionsejtekben;
prophylactikus diéta mar a betegség mani-
fesztacioja el6tt).

Az X-ALD therapiajat illet6leg az altala-
nos panaszok corticoid-substitutioval befolya-
solhatok és az Addison-crisis veszélye mega-
kadalyozhaté. A taplalkozasban felvett
VLCFA-dis anyagok (allati zsirok, di,
fézelék- és gytimolcshiivelyek) kizarasaval a
tinetek szignifikansan befolyasolhatok. Vi-
szont elméleti jelentéségl, hogy ndvényi ola-
jok nyujtasaval a plasma VLCFA-szintje a
mikrosomalis zsirsav-elongatio-rendszerbcn
a monotelitetlen zsirsavak nyujtasaval kompe-
titive gatolhato-e.

ifi. Pastinszky Istvan dr.

Sclerosis tuberosa pulmonalis manifesz-
tacidja. Schaper, J., Konig, Tessa (Institut
und Poliklinik fir Radiologische Diagnostik
und Institut fiir Pathologie der Universitét zu
KélIn): Mschr. Kinderheilk. 1990, 138, 451.

A sclerosis tuberosa klasszikus megjelené-
si formaja mellett, amely kozponti idegrend-
szeri, bér, visceralis (f6ként sziv, vese) érin-
tettséggel jar, a pulmonalis forma rendkivil
ritka. Specifikus tiddclvaltozasok a betegek
kevesebb mint egy szazalékanal Iépnek fel, a
klinikai tlineteket és a progndzist ezen ritka
szervmanifesztacié hatarozza meg.

A sclerosis tuberosa pulmonalis manifesz-
taciojat el6szor 1918-ban Lutembacher irta le.

Az autoszomalis dominans médon 6rokl6-
dé sclerosis tuberosa gyakorisaga 1 : K)000
és 1:170000 kozott mozog, de az esetek
50%-aban a betegség kialakulasaért mutacié
felel8s.

A tipikus pulmonalis manifcsztaciéra —
melyet eddig kb. 80 esetben irtak le —jel-
lemz8 hisztoldgiai elvéltozds a kotdszovet
proflz felszaporodasa, beleértve a sima-
izomsejteket és az érendothelt is, mely szam-
talan cysta kialakulasahoz vezet.

A Klinikai tlnetek hianya esetén (mely
alapjan a sclerosis tuberosa egyértelm(en fel-
ismerhet6) diffcrencidldiagnosztikailag leg-
fontosabb a pulmonalis lymphangiomatosis,
amely Klinikailag és hisztol6giailag hasonl6
képet mutat. Pulmonalis lymphangiomatosis-
nal anyirokcsomdk és dductus thoracicus
érintettsége, ill. a chylothorax gyakoribb.
Lymphangiomatosisnal altalaban kimutatha-



tok Osztrogén receptorok a tiidében, mig
sclerosis tuberosanal nem.

Pulmonalis manifesztacié esetén a prog-
nozis kedvezétlen, az atlagos talélés a tiine-
tek jelentkezése utan 4—8 év. Leggyakoribb
haladlok a cor pulmonale és a recidivalo
spontdn pneumothorax. Dwyer és mtsai
tegen végzett tanulmanya alapjan, a kdvetke-
z6 megallapitasokat tették:

1 A Klasszikus forménal a férfi:n6

arany egyforma, mig az 6 34 paciensik
85%-a nd volt.

2. A klasszikus forma élt. a 4.-7. év ko-
z06tt, a pulmonalis pedig a 34. év koril ma-
nifesztaladik.

3. Klasszikus: 73%-ban mentélis retarda-
ci6 mutathaté ki, pulmonalis: az intelligen-
cia 50%-ban atlagos vagy atlag feletti.

Pulmonalis  érintettségli  betegeknél
80%-ban a vezetd tiinet az adenoma sebace-
um. A bdrtiinetek hidnya neheziti a diagnd-
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zist. A betegek vagy progredialé dyspnoe
vagy sponan ptx miatt kerlilnek felvételre,
ritkdbban haemoptysis a vezetd tiinet. A
sclerosis tuberosat 6rokité gén a 9. kromo-
szoma hosszl kaijan, az ABO locus kozelé-
ben talalhato, de a pathogenesis még isme-
retlen. Még nem ismerjik azt a
mechanizmust, mely ezen betegeknél a no-
vekedéskontroll zavardhoz vezet.

Németh Csilla dr.

Dr. Kosza Ida
int. vez. f6orvos
a Szekcio titkara

A MEDICINA KONYVKIADO GONDOZASABAN ROVIDESEN MEGJELENIK:

William Claiborne Dunagan M. D.f Michael L. Ridner M. D.
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A Manual of Medical Therapeutics a Washington Egyetem szerkesztésében tobb mint 45 éve alapvetd kézi-
kényve az Egyesiilt Allamok medikusainak és kérhazi orvosainak, és ezen generaciok éjjel-nappal talan leg-
tobbet forgatott kényve. A rendszeresen megujuléd miinek ez a 26. amerikai kiaddsa és az els6 magyar kiadésa.
Huszonnégy fejezetben szinte valamennyi, gyakrabban el6fordulé megbetegedés kezelésmaodjat targyalja, min-
denkor figyelembe véve a szilkséges korélettani és diagnosztikai alapokat. A kdnyv minden elemében a célsze-
rliséget és a hasznalhatésagot szolgalja; a kiilénb6z6 kiemeléseket lehetévé tevd betlitipusok, szamos tablazat,
legujabb irodalmi utalasok egyarant megkdnnyitik hasznalatat, valamint a gyors és megfelel6 cselekvést.

Jellegzetesen amerikai kdnyv: ,,az én tapasztalataim” és a ,,mi igy szoktuk” kezdet(, gyakran adomakon ala-
puld vélekedések helyett tényekkel, pontos adatokkal és korszer( ismeretekkel segiti a helyes terapias dontések
meghozatalat és ennek révén a betegek sikeres kezelését.
Az amerikai kiadasban a készitmények csak nemzetkdzi (generikus) néven szerepelnek, a magyar forditas
emellett megfelel6 hazai térzskdnyvezett gyogyszerek nevét is megadja, ezaltal is megkdnnyitve a tajéko-

z6dast.

A Medicina annak reményében vallalkozott A belgyogyaszati terapia kézikényve kiadasara, hogy az vala-
mennyi klinikus és gyakorld, valamint leend6 orvos mindennapi munkaeszk6ze lesz.
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Orvosi C02lézerek
a Tungsram Lézertechnika Kft-t6I!

A lézeres m(itéti technika csokkenti a mtéti komplikaciok esélyét,
gyorsabb a sebgyogyulas, kisebb a m(itét utani fajdalom és rovidul
a korhazi ellatas ideje.

A TLS 62 orvosi C02lézer kivaléan alkalmas szabadkézi és mikrosebé-
szeti célokra egyarant. Kimené teljesitménye folyamatosan szabalyozhato
2—60 W kozott. Szuperpulzalé tzemmadban az impulzus paraméterek 8
csatornén elére kivalaszthatok. Egyszerden kezelhetd, kdnnyen mozgatha-
t6, idealisan megfelel a kdrhazak, Kklinikdk igényeinek. Sokoldalisaga révén
valamennyi C02lézeres sebészeti tertleten jol alkalmazhatd. F6 alkalmaza-
si terlletei az altalanos sebészet, plasztikai sebészet, négydgyaszat, fil-orr-
gégészet. A TLS 25 orvosi C02lézer 18 W teljesitményével, kompakt ki-
vitelével optimélisan kielégiti a kdrhazak, klinikék, jarobeteg-rendelések és
maganrendeldk igényeit.

F6 alkalmazasi terlletei a b6rgydgyaszat, ful-orr-gégészet, n6gyogyaszat,
szajsebészet.

Mindkét berendezés csatlakoztathatd sebészeti sztereomikroszkphoz, kol-
poszképhoz és endoszképhoz (laparoszkdp, bronhoszkép, rektoszkép).

Szivesen allunkrendelkezésre szaktanacsadassal, biztositjuk m (itétitechni-

kak tanulméanyozasanak leheté6ségétreferenda helyeinken.

Cim: 1044 Budapest, Megyeri Gt 6.
Telefon: 1696-619 (Fetter Istvan, Vass Istvan)
Telex: 223611

laser Fax: 1601-684

V | TUNGSRAM
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A csecsemd- és gyermekkori akut oto-
gen meningitisek ellatasa

T. Szerkesztéség! Nagy érdeklédéssel ol-
vastuk az Orvosi Hetilap 1990. évi 131 év-
folyam 14-ik szdmaban a 745. oldalon Ho-
dacs Lé&szl6 dr. és Petr6 Andor dr.:
,Kétségeink a csecsemd- és gyermekkori
akut otogén meningitisek ellatasaban” c.
dolgozatat. Atéma marazért is érdeklédés-
re tarthat szamot, mert kdzuliink tébben év-
tizedeken at nagyforgalml osztalyon dol-
gozvan, szamos felnétt és csecsemd, ill.
gyermekbeteget- gyogykezeltiink otogén
intracranialis szov6dmény miatt. A Szer-
elfogadott elvét tamadjak. Kétségtelendl
helyes dolog a dogmakat idénként revideal-
ni, hiszen azok sem mindig érékérvényd-
ck. De ha valaki egy dogmat megdonteni
igyekszik, akkor azt nagyon korrekt, rész-
letesen dokumentélt adatokkal és az idevo-
natkozo6 irodalom megfelel§ felhasznalasa-
val, értékelésével kezdje el. A dolgozatban
szerepld, szubjektiv érzésekkel vegyitett,
meglehetdsen hianyosan dokumentalt, kis-
szdmu eset nem lehet alkalmas ilyen volu-
mend kérdés eldontésére, megvalaszolasa-
ra, de még megvitatasara sem. Kiléndsen
veszélyesnek tartjuk ezt azért, mert az Or-
vosi Hetilapnak nagy a publicitasa és az ott
kozolteket az orvosok, gyermekorvosok
esetleg elvként maris magukéva tehetik.
Helyesebb lett volna e kényes témat elszor
sz6kébb szakmai forumon (pl.: gyermek
fll-orr-gége szekcié) megvitatni.

Egyik aggalyunk abbol szarmazik, hogy
egyaltalan helyes volt-e a Szerzék miitéti
indikacioja? Hiszen maguk is irjak,hogy
... Szamos esetben lattunk jellegtelen el-
véaltozasokat a mastoid treghen” (sic!). A
jellegtelen elvaltozasok tehat nem tamasz-
tottdk ala a m(tét jogosultsagat és azt a
Szerz6k sem szekcios lelettel, sem szovet-
tani feldolgozassal nem bizonyitottak. Pon-
tatlan és szakszeriitlen a fogalmazas is, ne-
vezetesen a halantékcsontban van ,,antrum
mastoideum”, — ez tényleg lreg, de a
Szerz(6k altal irt mastoid ireg csak a m(itét
utan alakult ki, egyébként a csecsnydlvany-
nak diploés allomanya vagy sejtrendszere
van.

A rendkivil kevés informaciot tartalma-
z0 tablazat kétségeinket tovabb fokozza.
Pedig csecsemd- és gyermekkorban az
anamnézis, a megel6z6 otitis mediafennal-
lasi ideje dont6 a mdtéti indikacioban,
hogy ne egy ,,meningitis cum otitide”, ha-
nem egy tényleges ,,otogén meningitis”
miatt tarjuk fel a csecsnyudlvanyt. Ugyanigy
fontos lett volna az altalanos allapotot tiik-
roz6 paraméterek kozlése is. Legtobb bete-
giuk anamnézise a tablazat szerint par na-
pos, bar az nem dertl ki, hogy ez a megadott
id6 a meningitisre, vagy az otitisre vonat-
kozik. Hianyzik a dobiiregi bakteriolégiai
lelet és a meningitis kérokozéjanak egybe-

vetése is, holott a kérokozo ismeretébdl bi-
zonyos fokig mar a prognozisra is lehet ko-
vetkeztetni.

Nem vonjuk kétségbe a korszer(i altatas
elényeit (bar a dolgozatban arra nincs uta-
las, hogy ez milyen modszerrel tortént),
mégis ilyen esetekben felmeril a kérdés,
hogy kell6 el6készitéssel annak kockazatat
nem lehetett-e volna csdkkenteni. Hiszen
maguk a Szerz6k is irjak:....... narkozissal
stlyosbitjuk az agyoedemat”. Csak megje-
gyezni kivanjuk s talan nem tekinthet6
anakronizmusnak — hiszen korszer(
csecsem@- és gyermekanaesthesia ma sem
mindenhol all rendelkezésre — hogy kozil-
link sokan operaltak szdmos meningitises
kis beteget helyi érzéstelenitésben és nem
észleltek olyan posztoperativ szov6dményt,
mely a mfitéti érzéstelenitéssel lett volna
0Osszefiiggésbe hozhato.

Kérdés, hogy a Szerz6k szerint hol van
az id6beli és tlinettani hatar a gyogyszeres
kezelés hatastalansaganak megitélésében.

Rendkiviil pontatlanok az irodalmi hivat-
kozasok, nem mindenben fedik a dolgozat
cimében lefektetett kérdést. Ugy gondol-
juk, hogy egyes cikkek csak felliletes érté-
kelésiik alapjan kerllhettek hivatkozasra,
igy pl.: az (5) irodalmi hivatkozas szerz6i
egyaltalan nem otogén meninigitsrél irnak,
a dolgozatban otitisrél, m(tétr6l emlités
sincs. (A cikk: ,,0jszlil6ttkori gennyes me-
ningitis”!) A (8) cikkben 10év alatt kezelt,
4 operalt és 2 nem operalt otogén meningi-
tisr6l van sz6. A viszonylag szerény iroda-
lom pontatlansagait tovabb sorolni nem
célunk.

Kérdésiink, hogy el6bbiekben részlete-
zett aggalyok a dolgozat lektorai el6tt fel
sem meriltek?

Osszegezve véleményiinket: megfonto-
land6nak tartjuk ilyen dolgozat széles kori
publikalasat, mert abbdl sokan téves kdvet-
keztetést vonhatnak le. Leszdgezni kivan-
juk, hogy a fulm(itét az otogén meningitis
komplex kezelésének ma is része. Helye-
sebb lett volna, ha a Szerz6k nem annyira
az otogén meningitis otoantritisének mditéti
jogosultsagat vitatnak, hanem inkébb a
korrekt diagnozis és m(téti indikacio eg-
zaktsagara . torekednének s még esetleg
mérlegre tennék az altatas és helyi érzéste-
lenités veszélyeit. Mindezt viszont eseteik
rendkivil egzakt, megbizhaté feldolgoza-
saval és az idevonatkoz6 irodalom gondos,
értelemszer( értékelésével tarndk az olva-
sok elé.

A Magyar Fil-orr-gégeorvosok Egyesi-
lete Vezet6ségének és a Gyermek Fil-orr-
gégeszekcié megbizasabol az 5 fil-orr-
gégészeti tanszékvezet§ egyetemi tanar
(Bauer Miklés dr., Czigncr Jen6 dr.,Lam-
pé lIstvan dr., Ribari Ott6 dr., Z. Szabho
LaszI6 dr.), valamint dr. Draskovich Eva,
prof. dr. Hirschberg Jend, prof. dr. Labas
Zoltan, prof. dr. Miriszlay Ern6é kdzrem(-
kodésével és egyetértésével dsszeallitotta:

Székely Tamas dr.
a Fil-orr-gégegydgyaszat
fészerkesztdje

T.  Szerkeszt6ség! Megtiszteltetésnek
érezzilk, hogy kozleményinkhéz a hazai
fll-orr-gégegyogyaszat szinte valamennyi
prominens képvisel6je Székely dr.-on ke-
resztiil véleményt nyilvéanitott. Ugy érez-
zlik azonban, hogy sorainkat félreértették.

Mi sem vitatjuk, hogy a fillm(tét a valodi
otogen meningitis komplex kezelésének ma
is része. De igenis megkérddjelezziik, hogy
otitis és meningitis egyittes el6fordulasa-
kor a flilm{tét mindenképpen sziikséges,
ahogy ez olvashat6 a hazai irodalomban.
Megkdnnyebbiiléssel vettiik, hogy Székely
dr. a megrové sorok kozt végil is egyetért
ezzel. O is, mint mi is a m(itéti indikaciot
kifogasoljuk. Nincs ful-orr-gégész, aki nea
korrekt diagnézisra és a mtéti indikacio
egzaktsagara torekedne. Szivesen olvas-
nank mi is arrél, hogyan kilodnithetd cl eg-
zakt moédon az otogen — és az otitisszel
egyitt jar6 meningitis, egybevetve a gya-
korlat adta lehet6ségekkel. Amig ez nem
lehetséges, a két kdrképet a gyakorlatban
kénytelenek vagyunk egyként elfogadni,
ami azonban nem jelentheti azt, hogy a m-
téti indikaciot is dogmaszeriien alkalmaz-
zuk minden egyes esetre.

Teljesen igaz, senki nem kifogasolja,
hogy a mitéti indikacioban az otitis fennal-
lasi ideje a dont6, hisz tdébb hete fennallo
kozépfilgyulladasnal a m(tét meningitis
jelenléte nélkdl is indikalt. A cikknek nem
ez a témaja.

A betegekr6l minden rendelkezésre allo
és a kozlemény témajat érint6 adat szere-
pel. Nyolc beteg részletes, korlapszer(
anamnézisénck és korlefolyasanak kozlése
szerény véleményiink szerint felesleges ol-
dalakat vett volna igénybe.

Nem tehetiink a kis betegszamrdl sem.
Nem latjuk be, hogyha az élet Vas megyé-
ben csaknem 6 év alatt héla isten csak 8
acut otogen- (illetve otitisszel egyditt jaro)
meningitist produkal, miért ne lehetne ke-
zelésiikkel kapcsolatos rendhagy6 tapaszta-
latokat kozreadni (ami egyébként a gyer-
mekfilészeti szekcid el6tt az 1987. évi bp-i
nagygydlésen mar megtortént).

Reméljiik, Székely dr. nem kérddjelezi
meg annak jogossagat, hogy narkézisban
operaljunk. Az ide vonatkoz6 irodalom he-
lyi érzéstelenitésrél még csak emlitést sem
tesz. Eppen azért operalunk narkézisban,
hogy a helyi érzéstelenités, szinte éber alla-
pota okozta agynyomasfokozodast kivéd-
juk, vagy legaldbbis a lehet6 legkisebb
szintre csokkentsiik. Egyéb mditéttechnikai
hatranyokrol itt nem beszélnénk. A cikk
szerz6je is nem egy mastoidcctomiat vég-
zett gyermekeken helyi érzéstelenitésben,
igy van lehet6sége a két modszer 6sszeha-
sonlitaséra.

Ami az irodalmat illeti, nem allt rendel-
kezéstinkre tobb hozzaférhet6 adat — sem
frontos, sem pontatlan.

A mastoid reget illetd pontatlan megfo-
galmazasért elnézést kériink az olvasotol.
Reméljik, hogy a mondanival6 érthet6sé-
gét ez nem zavarta.

Osszegezve, szerény tapasztalataink koz-
readasdval nem volt célunk szakmai forra-
dalmat el6idézni, kdzleményiinket vitain-



diténak szantuk. Azzal, hogy a téma a fill-
orr-gégegyogyaszat jeles képvisel6inek fi-
gyelmét felkeltette, célunkat Ugy érezzik,
elértlk.

Hodacs LaszI6 dr.

Szerkeszt6ségi kommentar: Az otogén
meningitis gyégyitasahoz az antibiotiku-
mok birtokéban is a miitét hozzatartozik. A
legmodernebb és korszer(i szakkonyvek,
tankonyvek egyértelm( allaspontja, hogy
otogén meningitis ma is életveszélyes szo-
védmény és a gennyes meningitis esetében

Gondolatok az Orvosi Kamara
Felhfvas”-ahoz

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap januar
13-i szdmaban a Kamara felhivésa a dikta-
tarara torekvést mutatja.

A Kamara mindent akar. Erdeket védeni,
etikat Orizni, itélkezni, orvos képezést,
egészségpolitikat, kilugyet patronalni stb.
Mindezt kizarélagos egyediliséggcl, véto-
val, diktatdraval, vagy részvételi egyenjo-
gusaggal?

A demokraciakban a bir6sagok fliggetle-
nek az érdekvédelemtdl. A szakszervezetek
etikai dontésjogait én mindig kétkedéssel
fogadtam.

Az érdekvédelem kamarai kizarolagos-
sagat semmilyen szabaly nem irja el§. Mi-
ért volna alkotmanysért6, ha egy orvos be-
Iép mas egészségligyi alkalmazottak érdek-
védelmi egyesiletére, vagy szakszerve-

HIREK

Az Orszagos Reumatolégiai és Fizioterdpias
Intézet 1991. majus 6-an du. 15 6mkor tudoma-
nyos Ulést tart a Lukdcs Klubban (Budapest,
Frankel L. u. 25-27.)

1. Dr. Saad Judit, Boda Gyorgy: Gyogyaszati
segédeszkozok a reumatolégiai gyakorlatban.

2. Dr. Vogt Ferenc: Uveilis reumés betegsé-
gekben.

3. Dr. Torék Irén: Kdnnytermelés.

4. Dr. Hangyai Eva: Szemfenéki kép konzili-
aris értékelése.

5. Dr. Polgari Jozsef: Az ORFI Szemészeti
osztalyanak miikodése a korszer(i szemészeti ki-
vénalmak és a lehetdségek tikrében.

A Magyar Orvostorténelmi Téarsasdg 1991.
majus 10-én pénteken du. 17 6rakor emlékilést
rendez az orvostorténelem nagy alakja Paracel-
sus halala 450 évforduléja alkalmabé6la Magyar
Orvostdrténelmi Térsasdg székhazaban (Buda-
pest Il., Torok utca 12.).

Megnyité beszédet tart dr. Schultheisz Emil

a célzott antibiotikus kezelés mellett ade-
quat mtétet kell végezni.

Krénikus otitits esetében a mitét abszo-
10t indikalt és a meningitis diagnosztizala-
saval egyiddben el kell végezni a megfeleld
szanalé miitétet, ezaltal a gocot kikapcsol-
juk. Csak igy van esélye a betegnek a gyo-
gyulasra.

Ugyanez vonatkozik a kiséré gennyes la-
byrinthitis esetében is, tehat ha meningitis-
scl egydtt labyrinthitise is van a betegnek a
labyrinthot is meg kell nyitni.

Akut otitis esetében nehezebb a diagnd-
zis; ha az otitis mar pcrforatioval jar és

zetébe? llyen is van tobb. Ha esetleg tobb
kamarat alakitananak az orvosok, akkor
melyikbe kell majd belépni? Papa ellenpa-
pajatékot folytassunk? Melyiké lesz az au-
tomatikusan elnyert jogositvany?

Miért javasoljak az alapszabalyban a ko-
telezd tagsagot? A diploma tesz orvossa va-
lakit, vagy a kamarai tagsag? Ett6l okosabb
lesz? Ha valaki nem tagja a kamaranak attdl
a majdani kamarai térvény ra is érvényes
lesz. Az allampolgar az egyesiileti alapsza-
balyt elfogadja, vagy nem. A térvény min-
den &llampolgéarra vonatkozik. Akar tetszik
neki akar nem, akar orvos, akar nem.

A kialtvanyban idézett 1989-es XXXI.
torvény a pluralizmus felé vezet, nem az
egyeduralomhoz.

A sok vallalast és igényt ami 1és  éve
a Kamarat illetné, milyen tettek, dontések,
allasfoglalasok kovették? Vajmi kevés.

Az érdekvédelem a multban nem hitele-

professzor. El6addk: Birtalan Gy6z6, Zalai Ké&-
roly és Szabadvary Ferenc professzorok.

A F6varosi Péterfy Sandor utcai Koérhaz-
Rendel6intézet Tudoményos Bizottsdga 1991.
majus 15-én 14 6rakor, az Intézet IV. emeleti ta-
nacstermében tudomanyos Ulést tart.

Program:

Nem fert6z6 krénikus betegségekben szenve-
dék oktatdsa, mint a sikeres gondozés és kezelés
alapja. Symposium.

Modenitor: dr. Févényi Jozsef

Dr. Lehotkai Lajos: I. tipust diabetes,

dr. Thaisz Erzsébet: Il. tipusu diabetes.

Székely Katalin: Obesitas

Dr. Lajos Veronika: Hypertonia

Dr. Sz6ll6sy Gyula: Krénikus veseelégte-
lenség.

Az Angol Orvostorténelmi Téarsasdg (The
British Society forthe History of Medicine) és a
Magyar Orvostorténelmi Tarsasdg 1991. majus
16-an csutortokon du. 17.30-kor ,,Szépség az or-
vostudomanyban” témakdrben rendez kozos
orvos-, mlvészettdrténeti tudoményos ilést Bu-
dapest Il., Torék u. 12. sz. alatt.

A taldlkozéra John Cule MD az Angol Orvos-

genny (ril a kozépfilbél, a genny leszivasa
mellett célzott antibiotikus kezelés beveze-
tése és mastoidectomia sziikséges. Ha még
nincs perforatio, széles paracentesis utan
hasonlé az eljaras.

A meningitis keletkezését ilyenkor az
otitis mindig megel6zi és ez a mitéti indi-
kacio felallitasa szempontjabol igen fontos.

Az otitis korrekt diagndzisdhoz a mik-
roszképos vizsgalat, rontgenfelvétel és a
betegség korlefolyasanak ismerete is feltét-
lenll sziikséges.

Ribari Oftt6 dr.
a Szerkeszt6bizottsag tagja

sitette magat, de legalabb olcsé volt. A kol-
legdk azért sem orientalédnak elvarasaink
és elvarasom szerint"a kamara iranyaba.
Sokan csak belépnek, de tagdijat mar nem
fizetnek. Uj hierarchiat nem ohajtanak,
mert az is elég ami van.

Az Un. alulrél szervez6d6, demokratikus
egyestilést akkor gyarapitjak az emberek,
ha az kivanatossa tette magat — ered-
ményekkel — és nem kotelez6. Az 1945.
el6tti rendszer Kamaraja eljatszotta a be-
cslletét.

Nekiink a Kamarat szimpatikussa kell ten-
ni. Reméljik a kamarai térvény a nép egész-
ségének és az orvostarsadalomnak javara fog
szolgalni, a hatalmaskodas, kizardlagossag
helyett. Soraimmal a tisztanlatast, nem az
ellenkezést szeretném szolgalni.

Duray Aladar dr.

torténelmi Tarsasdg alelnoke és Schultheisz
Emil professzor, a Magyar Orvostorténelmi Tar-
sasdg elndke kozti megéllapodés alapjan keril
sor.

LEZER ES OPTIKA
A GYOGYASZATBAN

A Magyar ésaz lzraeli Orvosi Lézer Térsasa-
gok elsd kozos kongresszusa nemzetkdzi részvé-
tellel 1991. junius 15—17. kozott Budapesten a
Gellért Szalléban.

Téma:

Bdrgyo6gyészat
Fej-, nyaksebészet
Fogészat, szajsebészet
Fil-orr-gégegyogyészat
Gasztroenterolégia
Er- és szivsebészet
ldegsebészet
Laparoscopids cholecystectomia
Lézer és optikai kutatdsok, eszk6zok
Ndégyoégyaszat
Onkolégia, PDT
Operativ optika:

cystoscopia

endoscopia

(Folytatas a 952. oldalon.)
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(Folytatas a 951. oldalrél.)

hysteroscopia
laparoscopia
microendoscopia
pelviscopia
Ortopédia
Plasztikai sebészet
Sebészet
Szemészet
Urolégia
Nyelve: angol
Tudomanyos informéacio:
dr. Komya LaszI6
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem
N&i Klinika
7624 Pécs, Edesanyék u. 17.
Tel: (72) 25-511, (72) 25-716
Fax: (72) 26-244
Altaldnos informacié:
COMPEXPO
1053 Budapest, Kalvin tér 5.
Postacim: 1489 Bp.,
Pf. 126.

PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(36/c)

Az lgazsaglgyi Megfigyel6 és Elmegy6gyitd Inté-
zet (1475. Bpest, X.t Kozmau. 13. Pf. 22.) féigazgatd
f6orvosa megiresedett allas terhére felvesz 7 f6 ad-
jimctust (esetleg alorvost) az intézet Neuro-Psychiatriai
Osztalyara.

Az intézet feladata a koros elmeallapotd blinelkdve-
t6k ideg- és elmegydgyaszati elldtdsa, beleértve az
elmedllapot-megfigyelést, a kényszergydgykezelést, a
munkatherapias foglalkoztatast, a rehabilitaciot is.

Az allas betoltéséhez elmegydgyaszati szakvizsga és
megfelelé gyakorlati id6, szakmai jartassag szlikséges.
Elényben részesiilnek azok a palyazék, akikelmeorvos-
szakért6i gyakorlattal, illetve ideggy6gyészati szakvizs-
gaval is rendelkeznek.

Illetmény: gyakorlati id6t6l (beosztastol) fiigg6en

25-35 000,- Ftkozott

Adjunctus esetében a lakas
képezi.

Evente tizenharmadik havi fizetés, korpotlék. Ingye-
nes BKV-bérlet. Mellékfoglalkozas vallalasa nem
kizart.

Szociélis juttatasok:
gyermekidultetés.

A jelentkezést az IMEI féigazgaté féorvosahoz kell
benydjtani.

Személyes informalédas a 147-7956-os telefonon.

megbeszélés targyat

tdulés, egészségligyi ellatas,

Csicsay Ivan dr.
féigazgaté féorvos

(41/a)

»Az Orszagos Orvosi Rehabilitdci6és Intézet féigaz-

gat6 féorvosa (Bp., XIl., Szanatérium u. 2.) palyazatot

hirdethaemiplégiai osztdlydn megiiresed6 osztalyvezetd
névén allasra.

Tel: 117-6760
117-1933
Fax: 117-0436

A Magyar Kardiolégusok Tarsasaganak Car-
diomyopathia Szakcsoportja, a Tolna megyei
Onkormanyzat Kérhaza Tudoméanyos Tanacsa az
I. sz. Belgyogyaszati-Kardiolégiai Osztaly és a
Pécsi Akadémiai Bizottsdg Kardiolégiai, Inten-
ziv Terapiés és Anaesthesiol6giai Szakbizottsaga
1991. szeptember 20-an SzekszGrdon tudomanyos
Ulést szervez.

Téma: Anyagcsere-cardiomyopathiak.

10 perces eldadasok bejelenthet6k Gesztesi Ta-
mas dr. osztdlyvezet§ f6orvos. Tolna me-
gyei Onkormanyzati Kérhaza Szekszard, I. sz.
Belgydgyaszat-Kardiolégiai  Osztdly cimén,
1991. junius 15-ig.

SZULESZEK, NOGYOGYASZOK,
GYERMEKORVOSOK, ORTOPED
SZAKORVOSOK,

Palyazati feltételek:
szakéapoldi végzettség
5 év belgydgyaszat, illetve ideggydgyéaszaton
toltott szakmai gyakorlat.

A palyazatban kérjuk feltintetni a palyazé legfonto-
sabb személyi adatait, részletes szakmai életrajzat, va-
lamint a végzettséget igazol6 okiratok masolatat.

A palyazatokat az intézetszemélyzeti osztalyara kér-
juk benyujtani, a megjelenéstdl szamitott 30 napon be-
lal.”

(43/a)

14 éves fogszakorvosi gyakorlattal, Szegeden vég-
zett fogorvos dunantuli helységben keres allaslehe-
téséget.

Felesége fogorvosi, ill. alt. asszisztens.

Haromszobdas szolgalati lakas, vagy szolgalati kertes
haz szikséges lenne.

. Tavaszi indulds” jeligére a Kiaddba.

(45/a)

,Soltnagykdzségi Onkormanyzat Képvisel§testiilete
palyazatot hirdet korzeti gyermekorvosi allas betoltésé-
re. Az allas 1991. jalius. 1. napjat6l tolthetd be — mun-
kaszerz6déssel — varhatéan 1996 december 31.
napjaig.

Az allas véglegesitésére a munkaszerzédés leja-
rtat kovetden lehet6ség nyilik. Szolgdalati lakés biz-
tositott, bérezés a jogszabalyoknak megfelel6en
torténik.

A péalyazatbenyujtasi hatarideje: 1991. méjus 15. Né-
meth Jézsef polgdrmesternél (Solt, Béke tér 1.)”

Németh Jozsefdr.
polgarmester

(46/a)
Egészségigyi Gyermekotthonok Orszdgos Mo6d-
szertani Intézete (1223 Budapest, Kéapolna u. 3.) f6-

PSZICHOLOGUSOK
és SZEXOLOGUSOK

figyelmébe ajanljuk:

A KISMAMA MAGAZIN, olvaséi rendelke-
zésére kivanja bocsatani — a lapban — azon
szakorvosok névjegyzékét, akik a mamak és ba-
bak egészségugyi probléméaiban komoly segitsé-
get adhatnak.

A KISMAMA MAGAZIN negyedévenkéntje-
lenik meg, 64 szines oldalon.

Olvasottsdga elérte a 120—140 ezret.

A név, cim, telefon és szakiranyu praxis kozlé-
si dija: 5000 Ft/megjelenés, amely az altalunk
kuldott csekkel egyenlithetd Ki.

Kéijuk jelentkezését az aldbbi cimre eljut-
tatni:

KISMAMA MAGAZIN Szerkesztésége

1137 Budapest, Szent Istvan park. 2.1 em. 1

(Erdekl8dni lehet: 1294-120 telefonon 9—14
6raig.)

A KISMAMA MAGAZIN eléfizethetd: HE-
UR BP. 199a

El6fizetési dij egy évre: 472 Ft.

igazgaté féorvosa péalyazatot hirdet Nagytétény, Kas-
télymazeum u. 2. alatti munkahelyre beosztott gyer-
mekorvos vagy ideggyégyasz szakorvosi képesitéssel
rendelkez6 orvos részére.
Fizetés megallapodas szerint.
Péalyazatot 1223 Kéapolna u. 3.
kildeni.

cimre kérjuk be-

Szondy Méria dr.
féigazgaté féorvos

(47/a)

A Dr. Diészilagyi Samuel Kérhaz-RendelGintézet
orvos igazgatéja (6901 Maké, Koérhdz u. 2. sz. Pf. 72.)
palyéazatot hirdet a Vértranszfzios Allomés vezet6fii-
orvosi allaséanak betoltésére.

Palyazati feltétel: szakorvosi képesités és a szakorvosi
képesitésnek megfelel6 10 év szakmai gyakorlat.

Transzfuziolégiai szakvizsgaval rendelkezék elény-
ben részesiilnek.

Strébl Ferenc dr.
orvos-igazgaté

(49)

AZ Apéthy Istvdn Gyermekkdorhaz-RendelSintézet
igazgaté féorvosa (1146 Bp. XI1V. kér. Bethesda u. 3.)
palyazatot hirdet

gyermekradioléogus allas
betdltésére.

Péalyazhatnak radiolégus, csecsemé-gyermekgyo-
gyéasz szakképesitéssel rendelkez6k, illetve szakvizsga
el6tt allok is.

A péalyazatota megjelenéstél szamitott 30 napon belul
kell benyujtani.

Az allas kinevezéssel a pélyéazat elbiralasat kéveten
arannal elfoglalhat6.

Czinner Antal dr.
orvostudoméanyok kanditasusa
c. egyetemi docens
orvos-igazgaté

Kiadja a Medicina Kényvkiadé Véllalat, 1054 Budapest V., Zoltdn u. 8. Megjelenik 9920 példanyban

A kiadasért felel a Medicina Kényvkiadé igazgatdja
Telefon: 1310-781

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizetheté barmely hirlapkézbesité postahivatalnal,
a Posta hirlaptzleteiben és a Hirfapel6fizetési és Lapcllatasi Irodanél (HELIR)

(Budapest X111., Lehel Gt 10/a. 1900. Tél.: 112-88-60),

kozvetlentl vagy postautalvanyon, valamint atutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamra.
Szerkesztéség: Budapest V., Kossuth L. tér 13—15. Levélcim: Budapest, Pf. 9. 1361. Tfclefon: 131-57-76
El6fizetési dij egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hénapra 140,— Ft egyes szdm 4&ra 31,— Ft
Széchenyi Nyomda, Gy6r 91.15345 — Felel6s nyomdavezeté: Nagy lvan igazgatéd
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tabletta

AQUA ET SALES MINERALES

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

JAVALLAT: A fogszuvasodas megel6zése.

ADAGOLAS: Adagolasét csakis a lakosséag &ltal —
az adott telepiilésen — fogyasztott ivévizek fluorid-
tartalmanak pontos ismeretében lehet megallapitani.
Az ivoviz fluoridtartalma és a gyermek életkora
szerinti adagokat a tablazat tiinteti fel.

Eletkor < 0,25 mg/l  0,25—0,5 mg/l 0,50—0,75 mg/I
(év) fluoridtartalm ivéviz esetén a napi adag
<2 1 tabl _
(= 0,23 mg F)
3—4 2 tabl. 1 tabl. —
(= 046 mgF) (= 0,23mgh
5—6 3 tabl. 2 tabl 1 tabl
(= 069mgF) (= 046mgF) (= 0,23 mgF
> 7 4 tabl. 3 tabl. 2 tabl.
(- 092mgF (= 069mgF (= 0,46 mgF)

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

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

ODONTOLOGICA

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

MEGJEGYZES: 4* Csak vényre adhat6 ki egysze-
ri alkalommal. Caries megel&zésére a megyei (féva-
rosi) Gyermekfogaszati Operativ Bizottsag altal kia-
dott és az illetékességi terliletre érvényes adagolasi
szempontok alapjan a korzeti orvos és a korzeti
gyermekgyodgyasz rendelheti.

Gyermekkdzdsségekben (Csecsemd- és Gyermek -
otthonok, napkozi otthonok, évodak, iskolak stb.)
— a részlkre biztositott pénzigyi keret terhére — a
gondozasuk alatt levé gyermekeknek téritésmente-
sen kell kiadni: a kéz6sségbe nem tartoz6 gyermekek
részére legfeljebb 100 tabletta téritésmentesen ren-
delhetd.

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

CSOMAGOLAS:

100 tabl.

500 tabl. (Csak gyermekkdzosségek
részére szolgaltathato ki)



TALEUM® ......... ...

Antiasthmaticum

Adinatrium kromoglikat a hizésejtek kiilonbdzd immuno-
l6giai és nem immunoldgiai mechanizmusok altal kivaltott
degranulacidjat gatolja, tovabba neurofizioldgiai mechaniz-
muson keresztll képes blokkolni a nem immunoldgiai in-
gert. Legfontosabb terapias hatasa valészindleg a bronchia-
lis hyperreaktivitas indirekt médon torténd tartds csdkken-
tésében érvényesiil.

Akészitmény az asztmas tiinetek kialakulasanak megel6-
zésére alkalmas. Horgtagfté hatasa nincs, a nehézlégzést
nem enyhiti, igy a horgtagftd aeroszolokat nem helyettesiti.

HATOANYAG:
300 mg dinatrium cromoglicicum palackonként.

JAVALLATOK:

kilsé tényez6k altal kivaltott allergias asthma bronchiale
kronikus bronchitis, melyben allergias mechanizmus is sze-
repet jatszik.

Pozitiv allergén lelet hianya nem zarja ki a terapia haté-
konysagat.

ELLENJAVALLATOK:

terhesség elsé harom honapja. Hat6anyaggal szembeni
talérzékenység. Akut aszthmas roham.

ADAGOLAS:

A szelep egyszeri nyitasaval 1 mg hatéanyagtartalmd per-
met tavozik a palackbol. Egy palackbdl minimum 200 adag
permetezhetd k.

Gyermekeknek 5 éves kortol adhat6, a feln6ttekével azonos
adag szlikséges.

Kezd6 adag: 4-szer naponta 2 belégzés (4 x2 mg).
Sulyos esetekben a napi adag 6—=8-szor 2 belegzésig
emelhetd.

GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST

inhalatoricum

Akezelés terapids eredménye altalaban a negyedik hét utan
jelentkezik, id6sebb sulyos kronikus asztmas betegekben
csak a hatodik—nyolcadik hét utan.

A kezelést felfiiggeszteni fokozatosan (kb. 1 hét alatt) kell,
hogy elkeriljik az asztma exacerbatiojat. A kezelés sok
esetben lehet6vé teszi az egyéb antiaszthmatikumok adag-
janak csokkentését, esetleges fokozatos elhagyasat.

Szteroidok esetében kiilonds Ovatossag tandcsos. 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 hasznalat el6tt jol fel kell razni!

Az el6irt adagot a palack fiigg6leges helyzetben (favoka-
val lefelé forditva) lehet kipermetezni.

MELLEKHATASOK:

Imitécid, (pl. szarazsagérzés atorokban), rossz izérzet, koho-
geés, sipol6 légzés, hanyinger eléfordulhat.

FIGYELMEZTETES:

Akészitmény hatastalan az akut asztmas roham, status asth-
maticus kezelésében.

A Taleum* inhalacios aeroszolt akkor kell a terapias prog-
ramba bevezetni, amikor az akut epizéd lezajlott, a l1égutak
felszabadultak és a beteg képes arra, hogy megfeleléen be-
lélegezze a levegbt és a gyogyszert. A dinatrium kromogli-
kat az epén és a vesén keresztul valasztadik ki, emiatt csok-
kent maj- és vesefunkcidju betegek adagjat egyénileg kell
megallapitani, esetenként csokkenteni sziikséges.

MEGJEGYZES:

*1* Csak vényre adhatd ki egyszeri alkalommal. Asthma
bronchialeban és allergias rhinitisben szenvedd betegek-
nek a tiud6beteggondozd, a belgydgyaszati, fiil-orr-
gégeészeti, allergologiai, illetbleg a gyermekgydgyaszati
szakrendelés szakorvosanak javaslata alapjan a kezelGor-
vos (korzeti orvos, tizemi orvos, Adrzeti gyermekgyogyasz) a
Taleum inhal&cios aeroszolt téritésmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS:
1 adagoloszelepes palack (17,3 g)
ELOALLITO:

EGIS GYOGYSZERGYAR - Budapest

OGYI eng. sz.: 3762/40/90.
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