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Az ST depresszio és a kulénb6z6 terheléses score értekek
0sszehasonlitd vizsgalata a koszoruér-szikilet felismeréseben

Janosi Andréas dr.*, Kadar Andras dr.** Froelicher Victor, M. D.*** Miranda Cres, M. D ***

és Froning Jeffrey***

Févarosi Szent Janos Kérhaz il. Belgyogyaszat-Kardiol6gia* (féorvos: Janosi Andras dr.)
Orszagos Kardiolégiai Intézet**, Budapest (igazgaté: Arvay Attila dr.)
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A terheléses EKG vizsgalat diagnosztikus teljesitményé-
nek javitasa érdekében kordbban szamos Uj eljarast ve-
zettek be. A szerz6k 173, koronarografizalt férfi beteg
adatainak retrospektiv elemzésével vizsgaltak azt, hogy
az ST eltérés visualis vagy computeres mérése, ill. ki-
16nb6z8 terheléses score értékek (ST/HR index, ST in-
tegral, treadmill exercise score) szamitasa javitja-e a ter-
heléses EKG érzékenységét és fajlagossagat a koszoru-
ér-szikilet (koronarogréafia) felismerése tekintetében.
Vizsgalatukbdl kizartak azokat a betegeket, akiknél ko-
rabban myocardialis infarctus zajlott le, digitalis kezelés-
ben részesiltek, ill. akiknél billenty(i vagy myocardium
betegség igazoloédott. A kéros nyugalmi EKG (bal Tawa-
ra szarblock, ST depresszi6) ugyancsak kizarasi kritéri-
umként szerepelt. A koronarogréfia sordn koszoruér-
sz(ikiillet (SE = 70%-0s atmérd-szlikiilet) 96 betegnél
(55,5%) igazoldodott. A kiulénb6z6 mddszerek érzékeny-
ségi és fajlagossagi értékeinek 6sszehasonlitasa a legjobb
kombinaciok esetén tortént, statisztikai modszerekkel. A
terheléses EKG vizsgalat érzékenysége és fajlagossaga
hasonlé volt fiiggetlendl attél, hogy a vizsgalatot milyen
modon értékelték (ST szakasz visualis és computeres
mérése, kulonboz6 terheléses score értékek szamitasa).
Vizsgalatukbdl azt a kdvetkeztetést vonjak le, hogy az ST
szakasz gondos visualis mérése a terheléses EKG vizsga-
lat legegyszer(ibb és leghatasosabb értékelési mddja.

Kulcsszavak: ergometria, ST depresszié, computer, terheléses
score, érzékenység, fajlagossag

A terheléses EKG fontos és talan a leggyakrabban alkalma-
zott nem invaziv kardioldgiai vizsgalat, amely hasznos in-
formécidkat szolgaltat a koszoruér-sz(ikilet diagnézisahoz
(5, 17), a koszoruér-betegek prognézisanak meghataroza-
sahoz (9, 18, 19) és bizonyos terapias beavatkozasok hata-
sanak leméréséhez (23).

A mellkasi fajdalomrdl beszamol6 betegek kivizsgala-
sakor a terheléses EKG ,,alapvizsgalat”-nak tekinthetd.
Effort mellkasi fajdalomrol beszamol6 betegek esetén a
terhelésre provokalhatd angina pectoris és ST depresszid
,»,Diztossa” teszi a diagndzist, mig az életkornak megfeleld
maximalis szivfrekvencia elérésekor is negativ terheléses
vizsgalat elfogadhat6 biztonsaggal ,,kizarja” az ischaemi-

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szam

Comparison of exercise ECG scores and standard ST
analysis for the diagnosis of coronary artery disease
during exercise testing. Various modifications and
refinements have been proposed to improve the diagnos-
tic accuracy of standard ST-segment criteria for identify-
ing coronary artery disease using exercise testing. To
ascertain if the treadmill exercise score (TES), the ST in-
tegral, or the ST/HR index are significantly better mar-
kers for coronary disease the standard ST analysis, meas-
ured visually or by computer, a retrospective study of 173
male patients was performed. Exclusions were clinical
or electrocardiographic evidence of prior myocardial in-
farction, left ventricular hypertophy, left bundle branch
block, or resting ST segment depression on their base-
line electrocardiogram, digitalis, pervious revasculariza-
tion precedure or any significant valvular or congenital
heart disease. Ninety-six patients (55.5%) had at least one
epicardial coronary stenosis (more than 70% diameter
stenosis). Outpoints were chosen for each method, that
maximized their best combination of sensitivity and
specificity. There were no statistically significant differ-
ences between any of the five methods (TES, ST integral,
ST/HR index, standard and computer ST analysis) for
identifying any coronary disease. Conclusion: careful
visual or ST-segment analysis continues to be the sim-
plest as well most effective marker for coronary disease
during exercise testing.

Key words: ergometry, ST depression, computer, sensitivity,
specificity

as szivbetegség fenndllasat. A mindennapi klinikai gya-
korlatban a terheléses EKG vizsgalat segiti azon betegek
kivalasztasat, akiknél invaziv kivizsgalas sziikséges (6, 19,
2.

Régota vitatott kérdés, hogy a terheléses EKG soran ki-
alakul6 ST depresszi6 — amely a myocardium ischaemia
egyik megjelenési formaja — hogyan vethetd dssze a koro-
narografia soran latott anatémiai eltéréssel, a koszoruér-
szlkulettel. Biztosan tudjuk, hogy a myocardium ischae-
mia klinikai entitas, amelynek hatterében legtébbszoér ana-
toémiai eltérés all, ugyanakkor hasonlé szamu bizonyiték
tdmasztja ald azon megfigyeléseket is, hogy ischaemias
szivbetegség anatémiailag ép koszoruér-rendszer mellett
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is fennallhat. Igazolt tovabba az is, hogy nem minden ana-
tomiai eltérésnek van funkcionalis kovetkezménye. Ezen
— gyakorlati jelentéséggel bir6 — elméleti megfontolasok
ismerete ellenére a mindennapi gyakorlatban a terheléses
EKG vizsgalat alatt észlelt ST depresszidt a koronarogra-
fia eredményéhez hasonlitjuk, amikor meghatarozzuk a
vizsgalat érzékenységét és a fajlagossagat. Ezt az eljarast
az indokolja, hogy a legutébbi idékig a koronarografianal
jobb referencia vizsgalat nem &llt rendelkezésiinkre. Ujab-
ban a koronarografia alatt mért ,,coronary flow reserve”
alapjan allapitjak meg a koszoruér-sz(ikulet funkcionalis
jelent6ségét és a koronaria aramlas novekedésének mérté-
két tekintik referencianak (24); a vizsgalat rutinszer(ien
még sem hazankban, sem kilféldén nem kerdl alkal-
mazésra.

Gianrossi (12, 13) aterheléses EKG vizsgalattal foglal-
koz6 tanulmanyok egyuttes értékelésekor — igen nagy
esetszam egylttes értékelésekor — az érzékenységet
65 %-nak, a fajlagossagot 85 %-nak talalta, sajat megfigye-
léseink ehhez igen hasonléak (17).

Szamos kisérlet tdrtént az iranyban, hogy noévelhetd le-
gyen a terheléses EKG vizsgalat érzékenysége és fajlagos-
saga: igy computerrel automatizaltak az ST szakasz valto-
zasanak értékelését, valamint az ST depresszi6 és egyéb
terhelési paraméterek felhasznalasaval kiilonbéz6 indexe-
ket, Un. terheléses ,,score”-okat szamoltak (2, 8, 16, 20).

Jelen tanulmanyunk célja a terheléses vizsgalat alatt ki-
alakuld ST valtozas visualis és computeres értékelésének
Osszehasonlitdsa, valamint néhany szamitott score érték
[,,ST integral” (21), a ,,Hollenberg treadmill exercise
score” (16) és a frekvenciara vonatkoztatott ST depresszio
(,,ST-heart rate slope™)] (2, 8) jelent6ségének vizsgalata a
koszoruér-sz(ikiilet nem invaziv diagnoézisaban.

Betegek és maddszer

A vizsgalat részét képezte annak a tudomanyos egyittmiikodés-
nek, amelyet az Orszagos Kardioldgiai Intézet és a Veterans Ad-
ministration Medical Center Long Beach, California kétoldald
megallapodasa alapjan folytattunk 1986—1989 kozott.

Betegek:

A vizsgalatban 173 férfi beteg vett részt, akik a mellkasi fajdalom
okanak tisztazasa végett kerultek vizsgalatra a fenti intézetekben.
Mindegyik betegnél els6 Iépésben terheléses EKG vizsgélat,
majd koronarogréfia tortént. A betegek el6re meghatarozott vizs-
galati terv szerint kertiltek kivalasztasra. A vizsgalatba nem ke-
rultek be azok a betegek, akiknél kordbban myocardialis infarc-
tus zajlott le (klinikai és/vagy EKG adatok), akiknél bal Tawara
szarblock, bal kamra terhelés EKG jelei, tGl. nyugalmi ST dep-
resszi6 volt lathat6 a terheléses vizsgalat el6tt készitett 12 elveze-
téses EKG felvételen. BUIlenty(i vagy myocardium betegség, ul.
digitalis kezelés ugyancsak kizaré ok volt. A 173 beteg koziil 108
az amerikai intézetben, 65 beteg az Orszagos Kardioldgiai Inté-
zetben kerult vizsgalatra. A vizsgalatban részt vevg 173 beteg ko-
zul az angiogréafia koszoruUér-sz(ikiiletet bizonyitott 96 esetben
(55,5%).

Terheléses vizsgalat:

A terheléses vizsgalatot az amerikai centrumban treadmdl-lel, a
Kardiolégiai Intézetben kerékparral végeztilk elére meghatarozott
protokoiiok szerint (17, 25). A terhelés el6tt, a terhelés alatt minden

524

masodik percben, a terhelés utan kdzvetiendl, Ul. a restitutio idején
a 2. és 5. perchen 12 elvezetéses EKG felvételt készitettiink, vala-
mint ugyanezen idépontokban — higanyos vérnyomasmérével —
vérnyomast mértink. Maximalis terhelést alkalmaztunk, kivéve
azokat az eseteket, ahol panasz és/vagy tiinet a vizsgalat megszakita-
sét indokoltta tette. Az altalanosan elfogadott megszakitasi indikaci-
oOkat alkalmaztuk: sulyos angina pectoris, 20 Hgmm-t eléré vagy
meghaladé systolés vérnyomas-esés, malignus arrhythmia, 4 mm-es
ST depresszié vagy elevacio.

Az ST-szakasz visualis értékelése:

A terheléses EKG felvételeket hagyomanyos médon értékeltik,
az ST depresszié mérésére korz6t vagy specialis vonalzét hasz-
naltunk. Nulla vonalnak a PR szakaszt tekintettiik. Az ST dep-
ressziot csak akkor tekintettiik kérosnak, ha 60 msec-mal aJpont
utan a szakasz horizontalis vagy ,,downsloping” jelleg( volt és a
depresszi6 mértéke elérte, vagy meghaladta az 1 mm-t. Az érté-
kelésnél a restitutio id6szakaban jelentkez6 ST depressziét is fi-
gyelembe vettilk. Amennyiben az ST szakasz a terhelés el6tt az
izoelektromos vonal felett/alatt helyezkedett el, akkor ezt tekin-
tettik a kiindulasi értéknek.

A terheléses EKG-felvétel computeres elemzése:

Mindkét intézetben technikaliag azonos mikroprocesszoros ter-
heléses EKG egységeket hasznaltunk, amelyek egy idében rogzi-
tik az EKG 12 elvezetését nyugalomban és terhelés alatt 500 min-
ta/sec gyakorisaggal (11). A digitalizalt adatokat 400 megabyte
kapacitast optikai discen taroltuk, nyers formaban. Az opti-
kai discen lév6 adatokat off-line moédon értékeltik, MSDOS
computer felhasznalasaval (Intel 80386 SX, Intel, San J6sé, Cali-
fornia). A computeres program az alabbi meghatarozasokat vé-
gezte el: R hullam nagysaga, STO (J pont), ST60 (ST depresszi6
60 msec-mal aJ pont utan), és az ST integral, amely a maximalis
ST depresszi6 alatti terilet kiszamitasat jelentette. Az ST dep-
resszié computeres mérésekor a legjobb érzékenység és fajlagos-
sag értékeket a 0,7 mm-es ST eltérés esetén kaptuk, igy a tovabbi
0sszehasonlitaskor az ehhez tartozd érzékenység és fajlagossag
értékeket vettiik figyelembe.

ST/HR index

Az ST szakasz valtozas osztva a szivfrekvencia valtozassal (delta
ST/delta HR). A delta ST (dST)-t gy hataroztuk meg, hogy a
nyugalmi ST értékét kivontuk a maximalis terhelési szintnél ész-
lelt értékbdl. (A 12 elvezetés koziil a legnagyobb eltérést mutat6
elvezetést értékeltiik.) A szivfrekvencia valtozas (dHR) értékelé-
se hasonlé mdédon tortént: a maximalis szivfrekvenciabdl kivon-
tuk a nyugalmi értéket. A legjobb érzékenység és fajlagossag
>1,3 mikrovolt/ttés/mp-hoz tartozott, igy a tovabbi dsszehason-
litdskor az ehhez tartozé érzékenység és fajlagossag értékeket
vettuk figyelembe.

ST integral:

Az ST integral meghatarozasa (21) a terhelés alatt észlelt maxi-
malis ST depresszié teriiletének meghatarozasat jelentette. A
legjobb érzékenység és fajlagossag <6,7 mikrovolt-mp-hoz tar-
tozott, igy a tovabbi dsszehasonlitaskor az ehhez tartoz6 érzé-
kenység és fajlagossag értékeket vettiik figyelembe.

Hollenberg-féle terheléses score ,.treadmill exercise score”:

A terhelés alatti J pont eltérés és az ST depresszi6 algebrai 6sszege
osztva a terhelési id6, valamint a maximalis szivfrekvencia-frakci6
szorzataval (16). A legjobb érzékenység és fajlagossag <8 egység-
hez tartozott, igy a tovabbi 6sszehasonlitaskor az ehhez tartozo érzé-
kenység és fajlagossag értékeket vettik figyelembe.

Koronarogréfia:

Koszoruér-sziikiletnek tekintettiik a f6 coronariak (a ramus ante-
rior descendens, ramus circumflexus, arteria coronaria dextra),
valamint ezek againak >70 %-0s atmérd-szlikiletét. A f6tdrzs



esetén a szignifikans eltérés mértéke a legalabb 50%-0s atméré-
szlikulet volt. A koszorGerek vizsgalata minden esetben két
irdnybol tortént. A bal kamrai ejectids frakcié meghatarozasa
Dodge (7) médszere szerint tortént.

Az adatok értékele'se, statisztikai modszerek:

Tekintettel arra, hogy a terheléses vizsgalathoz az amerikai inté-
zetben jardszényeget (treadmill), az Orszagos Kardioldgiai Inté-
zetben kerékpar-ergométert hasznaltunk, az adatok kalon-kilén
kerultek értékelésre. A terheléses EKG érzékenységét és fajla-
gossagat a szokasos képletek alapjan szamitottuk (19) oly médon,
hogy aterhelés adatait a koronarografia eredményéhez viszonyi-
tottuk. A terheléses EKG vizsgalat kiilonb6z6 értékelési médsze-
reinek (hagyoméanyos ST analizis, terheléses score-ok) érzékeny-
ségi és fajlagossagi értékeinek 6sszehasonlitasat a McNemar altal
leirt és méas kdzleményben (19) mar részletesen ismertetett médo-
sitott Chi-négyzet prébaval hasonlitottuk 6ssze. Az érzékenység
és a fajlagossag egyidejl dsszehasonlitasara alkalmas ,,receiver
operating characteristic curve” (ROC) analizis (1, 14, 15) esetén
a kiillonbdz6 mdédszerek (visualisan mért ST depresszi6, compu-
terrel mért ST depresszié, ST/HR slope stb.) érzékenységi és faj-
lagossagi értékei altal meghatarozott gérbék alatti teriileteket ha-
sonlitottuk 06ssze, ill. viszonyitottuk a visualis ST segment
analizis érzékenységi és fajlagossagi értékei altal meghatarozott
teriilethez. Az ROC gorbéket TRU EPISTAT software segitségé-
vel szamitottuk (Version 4.0, TRUE EPISTAT Service, Richard-
son, Texas). A nem parametrikus adatok értékelésére a Chi-
négyzet probat, a parametrikus adatoknal a Student-féle t préobat
alkalmaztuk.

Eredmények

A vizsgalt populécié klinikai, terhelési és angiografias
adatait az 1 tablazatban tintettik fel. A koszorGér-
betegek id6sebbek voltak mint azok a betegek, akiknek a
koronarogréafiaja negativ volt. Pozitiv koronarografia ese-
tén szignifikdnsan gyakoribb volt a kéros terheléses vizs-

galat és ez mind az ST depresszié, mind a terhelési score-ok
(ST/HR index, ST integral és TES) esetén igazolhato volt.

Megvizsgaltuk, hogy az ST depresszid és a kiilénb6z6
terheléses score-ok melyik értékéhez tartozott a legmaga-
sabb érzékenységi és fajlagossagi mutaté. A legoptimali-
sabbnak talalt értékeket dsszehasonlitottuk annak megité-
lésére, hogy van-e olyan terheléses score, amelynek
teljesitménye meghaladja a legegyszer(ibb értékelési mod
— avisualisan mért ST depresszié — érzékenységét és faj-
lagossagat. A ST depresszidra és a kiilonbéz6 score-okra
vonatkoz6 értékeket a 2. tablazatban adjuk meg. A McNe-
mar altal médositott Chi-négyzet probaval ésszehasonlitva
a visualisan mért ST depresszié érzékenysége nem kiilén-
b6zott a computer segitségével végzett ST szakasz analizis-
tél (X2 = 0,125 p = NS) az ST/HR indext6l (X2= 1,23;
p = NS) ill. a treadmill exercise score-tél (X2=1,39
p = NS). Az ST integral teljesitménye azonban meghalad-
ta a hagyomanyos modon mért ST szakasz teljesitményét
(X2= 4,08, p = 0,03).

»,Receiver Operating Curve” analizis: A treadmill ter-
heléses ROC értékeit az 1 abra, a kerékparterhelés ér-
zékenységi és fajlagossagi értékek altal meghatarozott gor-
béket a 2. dbra mutatja. A gorbék alatti tertletek mindkét
terhelési forma, mindegyik paramétere tekintetében meg-
egyeztek, statisztikailag értékelhet6 kiilonbséget a vizsgalt
értékelési modszerek tekintetében nem sikerdilt igazolni.

Megbeszélés

Vizsgalatunk eredménye szerint a terheléses EKG vizsga-
lat legegyszer(ibb értékelési mddja, a visualis ST szakasz
analizis ugyanolyan érzékenységgel és fajlagossaggal ren-

1. tablazat: A vizsgalt betegcsoportok klinikai jellemz6i, a terheléses vizsgalat és a koronarogréafia fontosabb adatai

Treadmill terhelés

Kerékparergometria

Koronarogréfia

neg
n= 46
Eletkor (év) 55+ 11
Kezelés BB 8 (18%)
Terheléses vizsgalat (betegszam, %)
AP 3 (T%)
STVdepr. 9 (20%)
STCdepr. 7 (15%)
ST/HR 11 (24%)
ST: 15 (33%)
TES 9 (20%)
Koronarogréfia (betegszam, %)
Neg. 46 (100%)
Egy-ér
Két-ér

F6torzs/Harom-ér

Koronarografia

pos neg pos
n= 62 n=31 n=34
62+7 4617 50+8*
15 (24%) 2 (6%) 10 (29%)*
16 (26%0)* 1 (3%) 9 (26%)*
38 (61%)* 2 (6%) 18 (53%)*
40 (65%)* 4 (12%) 18 (53%)*
43 (69%)* 5 (16%) 17 (50%)*
46 (74%)* 10 (32%) 18 (53%)
32 (52%)* 7 (23%) 16 (47%)
0 (0%) 31 (100%) 0 (0%)
37 (60%) 17 (50%)
14 (22%) 5 (21%)
11 (18%) 10 (29%)

Roviditések: neg = negativ; p6z = pozitiv; +SD = a kdzépérték szdrasa; BB = béta receptor blockol6; AP = angina pectoris; ST depr. = terhelés
alatt jelentkezé STVdepresszié (> = 1mm) vizudlis elemzéssel értékelve; STCdepr. = terhelés alatt jelentkezd ST depresszié (> = 0,7 mm) compu-

teres programmal értékelve; ST/HR = ST/szivfiekvencia (HR) index (betegszém akinél ez az érték > = 1,3 mikroV/utés/mésodperc); ST;

ST In-

tegral (betegszadm, akiknél ez az érték < = 6,7 mikroV-mésodperc); TES = treadmill exercise score (betegszam, akiknél ez az érték < = 8 egység);

egy ér, két ér, stb: szignifikans sz(ikilet egy, két sth. koszorGéren.
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2. téblazat: A terheléses EKG vizsgalat érzékenysége és
fajlagossaga — kulonboz6 kritériumok szerint — treadmill és
kerékpar terhelés esetén

STv STC ST/HR ST, TES

Erzékenység %

Kerékpar 53 53 50 53 47

Treadmill 61 65 69 74 52
Fajlagossag %

Kerékpar 94 87 84 68 7

Treadmill 80 85 76 67 80

STV = ST depresszi6 visudlis értékeléssel; STC= ST depressz6 compu-
teres értékelései; ST/HR = az ST véltozas osztva a szivfrekvencia valto-
zéssal; STj = ST integral amely a maximalis ST depresszi6 alatti teriile-
tetjelenti; TES a ,treadmill exercise score”, amelynek részletes leirasa
a maodszerben szerepel.

1 dbra: Jardszényegen vizsgalt betegek ,,ROC” gorbéi

2. abra: Kerékpar ergométeren vizsgalt betegek ,,ROC”
gorbéi
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delkezik a koronarografiaval igazolt koszorGér-betegség
felismerése tekintetében, mint a computer segitségével ér-
tékelt ST szakasz valtozas, ill. a kilonboz6 terheléses
score értékek.

Detrano (4) — adatainkhoz hasonléan — a visualis és
a computeres ST szakasz értékelését azonos hatasfokinak
talalta.

ST/HR index. Berényi és mtsai (2) csak pozitiv korona-
rografidju betegeket vizsgalva linearis regresszids dssze-
figgést mutattak ki az ST/HR slope és a koszoruér-
betegség sulyossaga kozott. A frekvencia fiiggvényében
értékelt ST szakaszt a hagyomanyos értékelési modnal ér-
zékenyebbnek talaltak. Betegeik erdsen szelektalt, jelentds
szdzalékban postinfarctusos betegek voltak, akiknél a
terheléses vizsgalatra ,,m(tétre valé alkalmassaguk elbira-
lasa soran” kerilt sor. Kligfield és munkatarsai (20) ugy
talaltdk, hogy az ST/HR index nagyobb érzékenységl és
fajlagossagu, mint az ST depresszid. A sajat eredményink
és Kligfield (20) megfigyelése kozotti kilonbség tobb té-
nyezével magyarazhaté: a vizsgalt betegcsoportok kilén-
boz6ek voltak, vizsgalatunkban alacsonyabb volt a béta re-
ceptor blockol6 kezelésben részesiiltek aranya és mas volt
a szignifikans koszoruér-sz(ikilet kritériuma. Sajat anya-
gunkban a terheléses vizsgalat soran elért maximalis sziv-
frekvencia és systolés vérnyomas magasabb volt, mint
Kligfield mar idézett vizsgalataban (20). A magasabb ket-
tds szorzat hatasosabb terheléstjelent, amelynél az alnega-
tiv vizsgalatok szama csokken (10).

Hollenberg-féle treadmill exercise score. Hollenberg és
munkatarsai (16) a terheléses score kiszamitasakor a kiala-
kuld ST depressziot az R hullam nagysagara korrigaltak.
Hollenberg és munkatarsai idézett vizsgalatdban (16) bal
Tawara szarblockos betegek, valamint bal kamra hypertro-
phia EKG jeleit mutatd betegek is szerepeltek. Ezen nyu-
galmi EKG valtozasok lényegesen befolyasolhattak a ha-
gyomanyos EKG kritériumok értékelését (10).

Hollenberg, Kliegfield, Sheffield (16, 20, 21) tanulma-
nyaikban kontroll csoportnak fiatal, tiinetmentes egyéne-
ket valasztottak, ami nem tukrozi a redlis klinikai helyze-
tet, ugyanis ezen esetekben ritkan merdl fel ténylegesen az
ischaemias szivbetegség gyanuja. Hollenberg vizsgalata-
ban (16) példaul a 377 asymptomatikus egyén kézil mind-
0ssze 10 esetben tortént koronarografia. A sajat tanulma-
nyunkban szerepld betegek mellkasi fajdalom miatt
keriltek vizsgalatra, mindegyiknél tortént ergometria és
koronarogréfia: igy a pozitiv és negativ koronarografiaju
betegek (kontroll csoport) egy kivizsgalasra szorul6 pana-
szos betegcsoportbdl keriltek ki. Anyagunkban a terhelé-
ses EKG vizsgalat kiilonboz6 értékelési formait ugyanazon
betegcsoportokon alkalmaztuk, igy az eltéré populacio
nem befolyasolhatta eredményeinket.

Jelen tanulmanyunk alapjan azt a kdvetkeztetést vonjuk
le, hogy aterheléses EKG vizsgalat értékelésekor megfele-
16 az ST szakasz valtozasanak visualis megitélése, a com-
puteres értékelés nem javitja a vizsgalat érzékenységét és
fajlagossagat. A kulonboz6 terheléses score értékek diag-
nosztikus teljesitménye (érzékenység, fajlagossag) az ST
depresszié hasonlo értékeit6l nem kilénbozott, ezért a
score-ok szamitasa a klinikai gyakorlatban mellzhet6.
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NEM FOG FAJNI!
SEGITA SALONPAS®

a SALONPAS®az izom-, in- és izuleti fajdalmaktol szenvedéknek hoz eny-
halést.

a SALONPAS@gyorS és tartds fajdalomcsillapitd hatésat, tovabba a gyulla-
dascsokkentést oly modon éri el, hogy hatdéanyagai a b6rén keresztiil szivodnak fel
az izomzatba.

a SALONPAS® 20. fajdalomcsillapité tapasz dobozdban husz darab ta-

pasz talalhato, mely a véd6filmrél lehGzva, a tiszta és szaraz bérfellletre kivaléan
tapad.

Hatfajas, gyulladas, zuzo6das, talerdltetés, Utés vagy randulds okozta izom- és
izuleti fajdalmak csillapitasara.

aSALONPASO® -E rugalmas tapasz enyhiti amerev vall, lumbago, zuz6-
das, reuma, izomlaz, fej-, fog-, torokfajas, fagyas és az izomfajdalmak kellemetlen
és gyotrelmes érzéseit.

a SALONPASeGEL fajdalomcsillapito zselé.

Atlatsz6, nem zsiros, konnyen beddrzsélhets, jol felszivodo zselé izomfajdalmak,
hatfajas, gyulladas, zGzodas, tulerdltetés, Utés vagy randulds okozta izuleti fajdal-
mak csillapitasara kivalé. A ruhan és a b6rén nem hagy nyomot.

A kétfajta tapaszt és a gélt minden gydgyszertarban, drogéridban és fitotékaban
megtalaljék.

a SALONPAS@ a legjobb transzdermalis készitmény. Hatbanyaga, a metil-
szalicilat az aszpirinhez hasonl6 nem szteroid gyulladasgatldé, amely a felhdAmon és
az irhan keresztul egészen az izmokig hatol, elér az iziletekig. Kulséleg alkalma-
zandd. igy nem okoz olyan altalanos mellékhatasokat (példaul gyomor-, bélrend-
szeri panaszokat), amelyek gyakran fordulnak el§ a szajon &t szedett nem szteroid
gyulladasgéatlok esetében. A mentol, a kamfor és metil-szalicilat ugyanakkor a b6r-
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KLINIKAI TANULMANYOK

Az Ujszulottek érettség és fejlettség szerinti

Uj osztalyozasi rendszere
Berkd Péter dr.

Semmelweis Kérhaz, Miskolc, Sziilészeti és N6gyogyaszati Osztaly (osztalyvezetd: Berk6 Péter dr.)

A szerz6 ramutat arra a sajnalatos tényre, hogy az Gjszi-
Iottek érettségének, testi fejlettségének megitéléséhez,
osztalyozasahoz, dsszehasonlitd vizsgalataihoz és a re-
tardaltak elkilénitéséhez eddig hasznalt mddszerek alap-
veten testsulycentrikusak. Feltarja ezeknek a médsze-
reknek a hibait, hianyossagait és szembesiti azokat az
altala korabban kidolgozott ,,UFT-rendszer” (Orv. He-
til., 1986, 127, 1019) kinalta lehetdségekkel. Ugy véli,
hogy az UFT-rendszer, amelynek informacios eszkdze az
UFT-index, képes egyidejlileg és egzakt modon kifejezni
az Ujszulott gesztacios korat, sulyfejlettségét, hosszfej-
lettségét, taplaltsagi allapotat, utdbbiak populaciés atlag-
hoz valé viszonyat, a retardacio tényét és a retardacio
tipusat is. Az UFT-rendszer lehetdvé teszi a testsulycent-
rikus szemlélet lebontasat, mert az eddigieknél alkalma-
sabb, igényesebb mddszert kinal az Gjszuléttek érettségé-
nek és szomatikus fejlettségének jellemzésére és az ezek
alapjan térténd osztalyozasara.

Kulcsszavak: ajszulott, érettség, osztalyozas

Egy szamunkra még ismeretlen, ember alkotta gép (pl.
jarmu) tulajdonsagait flirkészve a formai és mennyiségi is-
mérvektdl kiindulva, a tartalmi és mingségi jegyek megis-
merésén at a tapasztalat és a tudas birtokdban a mikédé-
képességre, alkalmassagra, a majdani meghibasodas
esélyeire és a varhato élettartamra kovetkeztethetiink. Eh-
hez hasonlé logikai rendben, a szil6szoban megsziletd
magzat életesélyeit megbecsiilendd a szomatikus fejlettség
és abiologiai érettség jegyeit szamba véve, a perinatoldgiai
ismeretek és tapasztalatok birtokaban az Gjszulott alkal-
mazkodoképességére, ett6l fliggd életesélyeire, a varhato
morbiditasra, mortalitasra, esetleg kés6i kévetkezmények-
re kovetkeztethetlink.

I. Sulycentrikus szemléletiink a perinatolégia zsakutcaja

Az Gjszuldtt csokkent alkalmazkoddoképességének korai
felismerése azért fontos, mert acsokkentalkalmazkodokeé-
pesség veszélyeztetettségetjelent, aveszélynek pedig elébe
kell menni, ill. el kell haritani azt. Felmeril azonban ha-
rom fontos kérdés: 1 az érettség és fejlettség mely para-

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szdm

A new method for classification of newborns accord-
ing to their maturity and somatic development. The
author points out the sad fact that the methods of estimat-
ing, classifying, comparative examinating of the maturi-
ty, somatic development of newborns and the methods of
marking off the retarded newborns used up to now are es-
sentially centring found the birth-weight. He exposes the
errors, deficiencies of these methods and confronts them
with the possibilities of the NDN-system (newborn’s so-
matic development and nutritional state) worked out
earlier by him. He thinks the NDF-system to be able to
express simultaneously and exactly the gestational age,
weight- and length-development, state of being fed of the
newborns and the relation to the populational average,
the fact and type of retardation, as well. The information-
al means of NDF-system in NDF-index. The NDF-
system makes it possible to break down the birth-weight
centric view as it offers a more suitable and qualified
method than used before to describe the maturity and so-
matic development and the classifying of the newborns
on the basis of these.

Key words: newborn, maturity, classification

métereit vegyuk figyelembe az alkalmazkodoéképesség
megitéléséhez? — 2. hol hizzuk meg a normalisat a kdros-
tol elvalaszt6 hatarvonalat? — 3. milyen némenklaturat al-
kalmazzunk? Ezekre a kérdésekre napjaink perinatolégia-
ja meglehet8sen egysiku, leegyszer(sitett valaszt ad, mert
jol felismerhetden teststlycentrikusperinatolégiai szem Ié-
let valt altaldnossa.

A testsUlycentrikus szemlélet bizonyitékai

1. Sokan még ma sem, vagy csupan csak elméletileg elis-
merve vesznek arrol tudomast, hogy nem a 2500 gramm -
nal kisebb stlytak a koraszulsttek, hanem a 37. hétnél fia-
talabb gesztacios korban sziiletettek. igy sz6l a WHO
ajanlasa (1), sulykritériumot alkalmaz azonban még ma is
a hivatalos statisztika, a laikus és sok esetben a szakmai
kdznyelv is; sulykritériumokat tartalmaznak egyes szocial-
politikai rendelkezések, testsulytol fiigg a kérlapokban és
zarojelentéseken megjelend diagndzis. Sualykritériumrél
olvashatunk nemritkan tudomanyos kozleményekben, il-
letve hallhatunk tudomanyos iléseken. Szakmai vonatko-
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zasban nem tudasbeli hianyossagroél van szo, talan inkabb
a szokas hatalmardl, a statisztika diktalta kényszerhatas-
rol, illetve a korabbi eredményekkel valé dsszehasonlitani
akaras szempontjairol.

2. Nem lehet egyetérteni azzal agyakorlattal sem, hogy
ikerterhesség esetében is stlyhatarhoz, a 4500 grammos
Osszsuly hatarértékhez kotik az érettség alsé hatarat. Ter-
mészetesen az ikrek is akkor korasziléttek, ha — sulyuk-
tél fliggetlenil — a 37. hétnél korabbi gesztacids korban
szilletnek.

Mivel a gesztacids kor fix [Naegele-f. szamitas, ultra-
hang vizsgalatok, Dubovitz-score (2)]; mivel a minden-
kori teststly a gesztaciés kor, a magzati, a lepényi, az
anyai és szamos mas, kils6 tényez6 fliggvénye; s mivel a
korasziilés 1ényege nem a kissujyusag, hanem az éretlen-
ség ( = csokkent alkalmazkodoképesség), amely dontéen
agesztacids kortol fligg — a korasziilés definicidjat egyér-
telm(ien id6kritériumhoz kell kétni (3, 4).

3. A legfébb rizik6csoportnak egy stilycsoportot, a kis
stlyGak stlycsoportjat tartjak. Véleményem szerint egy
olyan csoport, amely gesztacios kor, hosszUsag, taplaltsag,
a retardacio el6fordulasa és annak tipusa szerint nagymér-
tékben heterogén; tovabba egy olyan csoport, melynek
Osszpopulacion bellli nagysaga és heterogenitasa — orsza-
gonként, etnikai hovatartozastdl, szociobkonémiai hely-
zettdl, foldrajzi kérnyezettdl és a korabbi intrauterin kor-
nyezettél fiiggéen — oly nagymértékben valtozé, nem
lehet alkalmas az egyik legfontosabb népegészségiigyi mu-
taté szerepére és nem lehet alkalmas a legfontosabb riziko-
csoport megjeldlésére.

4. A grammokban kifejezett salyméretet — sokan —a
szomatikus fejlettség (s6t érettség) legfébb €s kizarolago-
san alkalmazott mércéjének tartjak. Az a tény, hogy az
egyre kisebb sulytak kdrében egyre nagyobb a morbiditas
és a mortalitas el6fordulasa, egyaltalan nem tamasztja ala
a sulycentrikus szemlélet Iétjogosultsagat. Kénnyen belat-
hatd, hogy nem a kisebb suly a nagyobb veszteség oka, ha-
nem az érthet6en kisebb sallyal jaré immaturitas, praema-
turitds és retardacié. Az pedig, hogy egy sulycsoportban
mennyi a veszteség, az adott sulycsoportba aktudlisan tar-
tozé koraszilottek és kiilonbdz6 tipusu retardaltak szam-
aranyatdl és ezek tipikus betegségeinek kévetkezményeitdl
flgg. Az érettség és fejlettség jellemzésére tehat Gnmaga-
ban a sulyméret nemcsak kevés (5), hanem félrevezet§ is.
Az Ujszilott érettségének és fejlettségének jellemzése sok-
kal korrektebb, ha egyidejlleg vesszik figyelembe: az Gj-
szUlott nemét, gesztacios korat, sulyfejlettségét (suly és
kor viszonya), hosszfejlettségét (hossz és kor viszonya),
suly és hossz viszonyat (taplaltsag), valamint az utobbiak
populaciés atlaghoz vald viszonyat. Nem ismerik ezt fel,
vagy lemondanak err6l azok, akik:

5. a szomatikus fejlettség vizsgalatdhoz mindéssze a
stilystandardot alkalmazzak.

Ezek tébbnyire korlatozott érvényd, kis esetszambdl épitkezd
lokalis standardok, vagy tavoli, eltéré tulajdonsagt populéciok
szamaéra készilt kulfoldi standardok (6, 7). Tovabbi gondot je-
lent, hogy maig sem megoldott a standardpozicié egzakt jellem-
zése, kifejezése.
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6. A retardalt Gjszulottek korét legtbbben a 10-es

sulypercentilis alattiak stlycsoportjara sztkitik le. Akik
ezt teszik, figyelmen kiviil hagyjak, hogy: a) a 10-es per-
centilis alattiak (SGA = small for gestational age) cso-
portja (éppen Ugy, mint a 2500 g alattiak csoportja) test-
hossz, taplaltsag, genetikai ndvekedési potencial és a
retardacio tipusa szerint is rendkivil heterogén (5, 8); —
b) a retardacié nem egységes kdrkép (9, 10).

Mindenképpen meg kell kiillonboztetniink legalédbbis a pro-
porciondlt és a diszproporcionalt retardaltakat; — c) nem hagy-
haté figyelmen kivil, hogy retardaltak (diszproporcionalt retar-
daltak) a 10-es sulypercentilis felett is el6fordulnak (11); — d) az
az allitds sem helytalld, hogy retardacié csak az érett korudak,
vagy csak a kis stlytak csoportjaban fordul elé (dysmaturusok)
(9); —e) Akik az SGA (10-es percentilis alattiak) és a retardéacio
fogalma kozé egyenl@ségjelet tesznek, azok figyelmen kivil
hagyjak, hogy a retardacié6 nem egy egyetlen testi paraméterre
korlatozhaté szomatikus tulajdonsadg, hanem komplex patho-
physiologiai, illetve neonatoldgiai fogalom, amely nem is egysé-
ges korkép, ily médon egyetlen stlymérettel nyilvanvaléan defi-
nialni sem lehet (12).

7. Az Gjsziilottek osztalyozasa, a perinatalis mortalitas

hazai és nemzetkézi 6sszehasonlité vizsgalatai korabban
és még napjainkban is dont6en salycsoportonként tortén-
nek. A legismertebb osztalyozasi rendszer és 6sszehason-
Iit6 vizsgalati médszerek jol tiikrozik ezt: a) Koraszulottek
és érettek elkulonitése. A probléma az, hogy korasziilétte-
ken sok esetben a 2500 gramm alattiakat értik. — b) Kis
stlyGak és norm, sulyGak elktlonitése. Csakhogy a suly-
csoportok eleve heterogének, a heterogenitds mingsége
populécidénként is mas és mas, ezért az egymasnak megfe-
lel6 sulycsoportok bioldgiai értéke nem azonos, igy az
6sszehasonlitd vizsgalatok alapjan levont konklazié sok
esetben téves, illetve félrevezetd. — c) Retardéaltak és nem
retardaltak elkilonitése. Tébbnyire itt is két stlycsoport-
nak, a 10-es sulypercentilis alattiaknak és felettieknek az
elkilonitésérdl van sz6. —d) salyspecifikus halalozas el-
kulonitése. A sllycsoportonként torténd osztalyozas tart-
hatatlansaganak nyilvanvalé jele, mely egyuttal a kiatkere-
sés megnyilvanulasa. Minthogy a kis sulytuak haldlozasa
nagyban fligg a kis sulydakon beluli legkisebb stlytak el6-
fordulasi aranyatol, ezért két ujszilott-populacié halaloza-
sanak vizsgalatat 500 grammonként kialakitott kisebb
sulycsoportokban végzik el (13). — e) Standardizalt stly-
specifikus mortalitas vizsgalata. Kiemelnek egy, a tovabbi-
akban standardnak tekintett Gjszulétt-populaciot és annak
sulyspecifikus haldlozasahoz viszonyitanak (14). — f) Po-
pulaciéspecifikus stlystandardok alkalmazasa. A Gauss-
gorbén felvett silymegoszlas egymasnak megfeleld sz6-
rastartomanyaiban térténik két Gjszulott-populacié morta-
litdsanak dsszehasonlitasa (15). Lathato, hogy mindegyik
ismert osztalyozasi rendszer alapvetéen sulykdzpontd, s
ebbdl eredben csak fenntartasokkal alkalmazhato.

Hogyan is lehetne nemzetkozi dsszehasonlité vizsgalatokat
végezni stlycsoportonként, amikor a nemzeti stlyatlagok kozott
igen nagyon, a szélséségeket tekintve 1000 grammnal is nagyob-
bak az eltérések; amikor az egyméasnak megfelel§ stlycsoportok
Osszetétele populaciénként nagyon valtozo, illetve eltérd. Realis
0sszehasonlité vizsgalatok csak olyan osztalyozasi rendszer bir-



tokéban végezhet6k, amelyben az érettség és fejlettség jellemzé-
se sokoldalGan torténik (17) és ahol homogén, de leginkabb is a
lehet6 leghomogénebb csoportok elkiilonitése és dsszehasonlita-
sa valik lehetségessé.

Osszefoglalva az eddigieket: — A sGlycentrikus szem-
lélet korlatok kozé szoritja és az elkerilhetetlentl bekovet-
kez6 téves kovetkeztetések miatt zsakutcaban tartja a peri-
natolégiai gondolkodast és kutatast, lebontasa ezért
indokolt és sziikséges. — A szomatikus fejlettség és érett-
ség jellemzéséhez az eddigeknél igényesebb, egyidejlileg
tébb paraméterrel dolgoz6 osztalyozasi rendszerre van
sziikség. Meggy6z6désem szerint ilyen rendszer az alta-
lunk korabban ismertetett UFT-rendszer (UFT = Ujsziilét-
tek Fejlettsége és Taplaltsaga) (17, 18, 19).

Il. Az Gjszulottek osztalyozasa és 6sszehasonlité vizsgala-

taiaz UFT-rendszer segitségével. Az UFT-rendszerperina-
tolégiaijelentésége

Az UFT-rendszer ismertetésétél eltekintiink. Emlékeztet6ul
csupan a lényeg, az UFT-rendszer f6bb 0sszetevdi: 1 Tablazat (és
nem grafikon!) formatumda, terhességi hetenként 14—14 stly- és
hosszUsagzénara osztott referencia értékd, 416 278 (1980—82.
évi) magyar Ujszulott adataib6l épitkez6 0j magyar suly- és
hosszlsagstandard (UF-standard) kiilon a fit és kalén a lany Uj-
szulottek szdmara. — 2. UFT-index: az UFT-rendszer informa-
ci6s eszkoze, amely 4 szam segitségével sokoldalGan jellemzi az
Gjszulottet. UFT-index = K/S/H/T, ahol K = gesztaciés kor he-
tekben, S = a sulyzéna szdma, H = hosszUsagzéna szama,
T = S—H, ataplaltsagi allapot indexe. — 3. A 14 suly- és a 14
hosszUsagzonat tartalmazé 14 X 14-es UFT-tablazat, mely alkal-
mas egy vizsgalt populécié fejlettségi allapot szerinti megoszla-
sénak abrazolasara, az Ujszuléttek osztalyozasara.

Az UFT-rendszerfébb jellemzgi:

1. Az Gjsziilottek érettségének és fejlettségének megité-
Iésében prioritast biztosit a gesztacios kornak, amelyt6l
leginkdbb fligg az Gjszilott alkalmazkoddoképessége.

2. Elveti a sulyparaméter elsédlegességét, illetve kiza-
rolagossagat. Elméleti megfontolasbol indokolatlannak
tartja a kis stlydak elkulonitését, mert ez a csoport kor,
hossz- és sulyfejlettség, taplaltsag és a retardaltak aranya-
tdl és tipusatol fiiggben rendkivil heterogén, ezért etiolo-
gia, morbiditas és mortalitas szempontjabol nem, ill. csak
fenntartasokkal elemezhetd.

3. Az Gjszulott taplaltsagi allapotanak jellemzését ki-
emelten fontosnak tartja, mert enélkil az intrauterin retar-
dacio két tipusa nem elklénitheté (5, 8, 20).

4. Az UFT-index révén az ujsziilott érettségét és szom a-
tikus fejlettségét sokoldaltan jellemzi, hiszen az UFT-
indexrdl leolvashat6 az Gjszilott gesztacids kora, sulyfej-
lettsége, illetve sulystandard pozicidja (kor és suly, illetve
egyéni és populacios atlagsuly viszonya), hosszfejlettsége,
illetve hosszstandard pozicidja, taplaltsagi allapota (suly
és hosszfejlettség viszonya), valamint a retardacio ténye és
tipusa.

5. Az UFT-index adatai alapjan megteremti az Gjsziilot-
tek érettség és szomatikus fejlettség szerinti ajszerdi oszta-
lyozasi rendszerét.

Az osztalyozas torténhet: a) gesztacios kor szerint: koraszu-
I6ttek (™36 hét) és érettek (37 hétS). — b) suly- (S), illetve hossz-
fejlettség (H) szerint: atiagosat meghalad6 (S, ill. H = 10—14), at-

lagos méretl (S, ill. H = 6—9), atlagostél elmaradé (S, ul.
H = 1—5). — c) osztalyozas taplaltsagi allapot (T) szerint: tal-
taplalt (T = +3, +4 stb.), arényosan taplalt (T = —2, —1, 0,
+1, +2) és alultdplalt (T = —3, —4 stb.).

6. Lehet&séget teremt az intrauterin novekedési retar-
dacié Gjszerd definialasara. A slly (S) és a hosszusag (H)
fejlédésében az atlagostol egyarant elmaraddkat SH (pro-
porcionalt)-retardaltaknak nevezi (S és H is = +-5). Az
aranyosan taplaltaktdl elmaradé alultaplalt Gjszuléttek a T
(diszproporciondlt)-retardaltak (T = —3, —4 stb.).

Ez a médszer alkalmas az intrauterin retardacio egyes tipusa-
inak egy Ujszilott-populéacién belili eléforduldsanak vizsgalata-
ra, apopulécié jellemzésére. Tudni kell azonban, hogy a retarda-
ci6 sz(ikebb értelemben neonatolégiai diagndzis. A neonatolégus
kezében az UFT-index (mint barmely mas statisztikai jelleg(
madszer) csak segédeszkdz, amely azonban j6l szolgalja a klini-
kai diagnosztikat és differencialdiagnosztikat. Azért van sziikség
az UFT-sz(irévizsgalatra és a neonatoldgiai vizsgalatra egyarant,
mert a statisztikai jelleg( sz(irévizsgalat elkeriti ugyan az dsszes
retardaltat, de kisebb szamban olyanokat is, akiknél a neonatolé-
gus nem fogja tudni megerdsiteni a retardacié diagnézisat. A
neonatoldgiai diagnosztika teljesit6képessége ugyanakkor napja-
inkban még meglehetésen véges és alkalmatlan is az enyhébb, a
hataresetek felismerésére. Az UFT-sz(irés Borsod-A.-Z. megyé-
ben évek 6ta altalanossa valt, talalati biztonsagat a neonatolégu-
sok egyértelm(en megerdsitik.

7. Az (j osztalyozasi rendszer révén megteremti a realis
hazai és nemzetkézi 6sszehasonlité vizsgéalatok Uj rendsze-
rét. Hazai vizsgalatokhoz a magyar (orszagos) UFT-
standard megoszlasi adatai (17) megfelel tAmpontot nyuj-
tanak az 6sszehasonlitashoz.

Ha az egyes orszagokban elkészitenék a 14 zénas helyi UF-
standardokat és a 14 X 14 z6nas UFT-standardokat, akkor az
UFT-rendszer osztalyozasi szisztémaja alapjan a kulénbézé or-
szagok egymasnak megfelel6 megoszlasi adatai, az egymasnak
megfeleld csoportokba tartoz6 UGjszulottek morbiditasi, illetve
mortalitdsi adatai egymassal 0sszehasonlithatokka vélnanak.
Ugyanezzel amddszerrel lehetévé valik az egy orszagon belil é16
nyilvanval6 kilonbségeket mutatd rasszok, alrasszok ésszeha-
sonlitasa is.

8. Az UFT-rendszer osztalyozasi rendszerét figyelembe
véve késziilt az a tablazat (1. tablazat), amely alkalmas
a jellemezni, vagy 6sszehasonlitani kivant ujszulott-
populédciok legfébb rizikdcsoportjainak bemutatasara. A
tablazaton a retardaltukat a normalisan fejlettekkel és nem
a ,,nem retardaltakkal” hasonlitjuk dssze.

Normalisan fejletteknek tekintjik azokat az Gjszilotteket,
akik sem sily-, sem hosszfejlédésben nem retardaltak és akik
ugyanakkor aranyosan taplaltak (norm, fejlettek: S és H
is=6—96ésT = —2,—10, +1, vagy +2). Mivel ez a ,,rizikd-
tabla "’ képes az érettség és a fejlettség szerinti legfontosabb cso-
portok (és ezek kombinaci6inak) elkulonitésére, egyuttal kivalo-
an alkalmas az egyes csoportokban eléfordulé morbiditas és
mortalitas elkuldnitett vizsgalatara is. Most lathaté, mennyivel
igényesebb elemz& munkat végezhetiink igy, mint akkor, amikor
csak a két f6 sulycsoportot (esetleg a két korcsoportot) hasonlitot-
tuk 6ssze egymassal.
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1. A Borsod-A.-Z. megyei Ujszilétt-populacié megoszIa-
sa és jellemzése az UFT-indexek alapjan

Borsod-A.-Z. megyében 1988. januar 1-jétdl teljes kord
perinatologiai adatszolgaltatas keretében végezziik az Uj-
szlilottek UFT-sz(irését. Amint azt az 1 tdbl4zat is mutat-
ja, a retardacio az érettek és koraszilottek kdzott egyarant
el6fordul. Amig azonban az SH-retardacioé kozel azonos
aranyban, addig a T-retardacié az érettek kozott szignifi-
k&nsan nagyobb gyakorisaggal.

A szomatikus fejlettség szerinti osztalyozas és a retar-
dacio két altipusanak elkuilonitése csak akkor indokolt, ha
ennek a jelentdsége perinatoldgiai szempontbél igazolha-
t6. Ebben az esetben kdnnyen belathaté az UFT-sz(irés
(retardacio-sz(irés) szikségessége is.

A Borsod-A.-Z. megyei, 1989-ben szuletett magzatok ossz
perinatalis veszteségét bemutat6 2. tablazatunk meggy6z6en iga-
zolja az egyes retardéacié-tipusok egymastoél és a retardaltak nor-
malisan fejlettekt6l vald elkiilénitésének sziikségességét. Ered-
ményeink vildgosan mutatjak azt, hogy az intrauterin névekedési
retardaciéban szenvedd magzatok, illetve Gjszulottek vesztesége
2—3x nagyobb, mint a normalisan fejletteké. A retardacio6-
tipusokat illetéen az SH (proporcionalt)-retardéacié jelentésége
perinatélis mortalitds szempontjabél meghaladja a diszpropor-
cionalt retardaltakét.

A szomatikus fejlettségben fellelhetd kiillonbségek jelentésé-
gét tAmasztjak ald a morbiditas vizsgalataval szerzett tapasztalata-
ink. A 3. tablazaton a teljesség igénye nélkil a leggyakrabban
el6forduldé Gjszuléttkori betegségek el6fordulédsi gyakorisagat
mutatjuk be a szomatikus fejlettség fiiggvényében. Amint az a
tablazatrol leolvashaté, szamottevé kilonbség észlelhetd az egyes
betegségek vonatkozasaban a normalisan fejlettek és retardaltak,
illetve a kiillénboz6 retardacio-tipusok kozott.

1. tdblazat: A retardéci6 gyakorisdga Borsod-A.-Z.
megyében, 1989-ben koraszulottek és érettek kozott (%0)

Szomatikus fejlettség

Erettség norm. retardaltak
fejlettek
ejiette SH T
Koraszilottek 63,0 10,3 2,0
(n = 994)
Erettek 54,7 9,7 4,8
(n = 9579)
Osszes 55,5 9,8 45
(n = 10573)

2. tadblazat: Ossz. perinatalis veszteség (%o0) 1989-ben
Borsod-A.-Z. megyében, (10 573 Gjszulétt, és 172 perinat.
veszteség)

Szomatikus fejlettség

Erettség norm. retardaltak
fejlettek
) SH T

Koraszulottek 95,7 215,7 150,0
(n = 994)

Erettek 51 15,1 13,1
(n = 9579)

Osszes 14,8 34,9 18,9
(n = 10573)
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3. tablazat: Kulénbségek a leggyakoribb Gjszulottkori
betegségek eléforduladsdban a szomatikus fejlettségtdl fiiggéen
(Borsod-A.-Z. megye, 1989. év, n = 10573, el6fordulas
ezrelékben)

Szomatikus fejlettség
Leggyakoribb

betegségek n n_orm. retardaltak
rejlettek SH T
Hyperbilirubinaemia 525 55,4 36,9 41,9
Péstnatalis infectio 232 20,1 36,9 4,2
Fejlédési rendelle-
nesség 214 18,7 30,1 14,7
Anaemia 195 18,2 52,4 8.4
Szulési sérilés 172 14,5 9,7 231
Intraut, asphyxia 124 11,2 9,7 21,0

Osszegezve: Az UFT-rendszer — beleértve az Gjszulot-
tek UFT-indexének meghatarozasat, ily médon a retarda-
cio UFT-szlirését, az UFT-rendszer Ujszer(i osztalyozasi
rendszerét és hazai, valamint nemzetkdzi 6sszehasonlité
vizsgalati modszernek valé alkalmassagat — a kiut lehetd-
ségét mutatja abbdl a zsakutcabdl, amelyben stlycentrikus
perinatologiai szemléletiink miatt mar tartésan id6zunk.
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A DIAGNOSZTIKA KERDESEI

A monoklonalis immunglobulin A (IgA) laboratériumi
diagnosztikajanak gyakorlati kérdesei

Sz. Németh Maria és Ott6 Szabolcs dr.

Orszagos Onkologiai Intézet, Budapest, Kozponti Klinikai Laboratériumi Osztaly (igazgat6: Eckhardt Sandor dr.)

A szérumban és vizeletben megjelend homogén és hete-
rogén jellegd immunglobulin-szaporulatok laboratériu-
mi kimutatasat és differencialdiagnosztikajat targyaljak a
szerz8k, kilonos tekintettel a monoklonalis IgA-ra.
Vizsgalati rendszerik a kisebb koncentraciéju M-
komponensek korai megjelenésének észlelésére is alkal-
mas, tovabba, ritka anomaliak felderitésében is eredmé-
nyesen hasznalhaté.

Kulcsszavak: homogén immunglobulin-szaporulat, monoklo-
nalis IgA, differencialdiagnosztika

Ismeretes, hogy monoklonalis gammopatiaknal homogén
immunglobulin-szaporulat (M-komponens) jelenik meg a
szérumban, vagy a vizeletben, gyakran mindkettében.

A homogén, azonos elektroforetikus és immunkémiai
tulajdonsagokkal rendelkez6 fehérje tébbnyire egyetlen
sejtklon (ritkdabban kett6 vagy tobb) terméke (2, 20, 21,
30).

M-komponensek leggyakrabban myeloma multiplex-
ben, vagy egyéb B-sejtes daganatok (,,lymphoprolifera-
tiv’ megbetegedések) esetében jelennek meg, de ritkab-
ban méas megbetegedésekben is eléfordulhatnak (18, 22,
26).

Immunglobulin-szaporulatot azonban nemcsak a ho-
mogén immunglobulinok megjelenése eredményezhet, ha-
nem a ,,heterogén”, vagy ,,normal” immunvalasz fokozott
mikddése is, s a kettd kozotti hatar nem mindig éles; egy-
részt az M-komponenseknek ,,mikroheterogenitasa” le-
het, vagy pedig olyan kis koncentracioban lehetnek jelen,
hogy felismerésiiket a normal fehérjekomponensek ,,elfe-
dé” hatasa gatolhatja, amely differencialdiagnosztikus ne-
hézséget okozhat. Fenti nehézségek kikiiszobolése a klini-
kai laboratériumi munka egyik fontos feladata.

Az M-komponensek kozott leggyakrabban az 1gG-
osztalyspecificitasi monoklonalis immunglobulin fordul

Roviditések: M-komponens: monoklonalis immunglobulin szaporu-
lat; SPE: nagy felbontasu szérumprotein-elektroforézis; 1E: immunelekt-
roforézis; IF: immunfixacios elektroforézis; IS: immunszelekcios elekt-
roforézis nehézlanc ffagmentek kimutatdsara; ES: elektroszintézis
alosztély-tulajdonsadgok meghatérozaséara

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szam

Practical questions about the laboratory diagnostic of
the monoclonal immunglobulin A (IgA). Authors dis-
cuss about the laboratory determination and differential
diagnostic problems of the homogenous and hetero-
genous immunglobulin increases — in respect to the
monoclonal IgA — in the serum and urine. Their inves-
tigating system is convenient for the early detection of the
small M-components and to discover the other rare pro-
tein anomalies too.

Key words: homogenous immunglobulin increase, monoclonal
IgA, differential diagnosis

el6, amelyet gyakorisagban az IgA kovet. A fenti megalla-
pitdsok fokozottan érvényesek erre az immunglobulin-
kilénbozé fiziko-kémiai tulajdonsagt molekulaformak
egyUttesen is jelen lehetnek a beteg szérumaban még a
»-homogén” M-komponensen belil is, amely valtozatos
elektroforetikus képet eredményezhet.

A normal szérumban az IgA kb. 85 %-a monomer alak-
ban vanjelen, a polimer molekulaformak eléfordulasi gya-
korisaga kb. 15% (10, 17). Nagy molekulatémeg( IgA agg-
regalédas kovetkeztében is létrejohet. Két alosztalya
ismert, az IgAi és IgA2.

A szekrétumok kozel egyenld aranyban tartalmazzak
mindkét alosztalyl IgA-t, de a szérum-IgA kozel 90%-a
IgAi alosztalyu (29). Monoklonalis gammopatiaknal is az
IgAi alosztaly fordul el§ dont§ tobbségben, 93—95%-ban
(8.
Ritkan olyan molekulaforma is megjelenhet, amely a
konnydlancot egy konfiguraciévaltozas miatt immunkémi-
ai szempontbdl ,rejtett” formaban tartalmazza (9, 16).
Alfa nehézlanc betegség esetében azonban — a nehéz-
lanc betegségek kozott az alfa a leggyakoribb — csak a
29 000—34 000 daltonos alfa-lanc darab, vagy az ebbdl
felépult polimer mutathaté ki a szérumban, IgAi
alosztaly-specificijassal (28, 31).

A monoklonalis gammopatiak vizsgalatara altalanosan
alkalmazott mddszerek (zénaelektroforézis, immunelekt-
roforézis, immunfixacio) mellett az IgA M-komponensek
kimutatasahoz és a ,,kdros” molekulaforméak komplex
vizsgalatahoz ezért olyan érzékeny immunkémiai modsze-
rek felhasznéalasara is sziikség van, amelyekkel a mono-
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mer-polimer viszonyok tisztazasan tal a kiilénbdz6 lanc-
fragmentek kimutatasara és az alosztaly-tulajdonsagok
meghatarozasara is mad nyilik.

Anyagok és moédszerek

32 beteg monoklonalis IgA-t tartalmaz6 szérumanak 6sszehason-
1it6 vizsgalatat végeztiik el. Polimer molekulaforma gyanija ese-
tén a szérummintdkat 0,1 M-os 2-merkaptoethanollal redukaltuk
(60 perc, 37 °C).

Minden moddszerhez nagy elektroendoozmoézisi agarose
(Pharmacia Agarose B) gélt hasznaltunk.

A nagy felbontasd szérum-protein-elektroforézis (SPE) 0,7
mm vékony, 0,8%-0s gélben tortént. A mintakat miianyag sablon
(Pharmacia) segitségével, higitatlanul vittiik fel a gélre 1 /A
mennyiségben. Immunfixaciés elektroforézis (IF) esetén a széru-
mokat az M-komponens koncentraciéjatol fliggéen 5—50-szeres
higitasban rétegeztik a gélre, az optimalis koncentracié
100—400 mg% kozott volt (1, 3, 24). A SPE és az IF futtatasi vi-
szonyai azonosak voltak (7 V/cm, 1 éra). A homogén zénak im-
munfixalasahoz Dakopatt gyartmanyd, nehéz-, illetve kdnnyd-
lanc specifikus antiszérumokat hasznaltunk.

Az immunelektroforézist (IE) 1 mm vastagsagl, 1%-os aga-
rose gélben végeztilk, Phylaxia és Human gyartmanyd, polyspe-
cifikus és monovalens antiszérumokat hasznalva.

A nehézlanc fragmentek kimutatasa, valamint az alosztaly-
tulajdonsagok meghatarozasa a korabban kézélt immunszelekci-
6s (1S), illetve elektroszinerézises (ES) moédszerrel tortént (23,
27). 22 vizeleth6l végeztink M-komponens meghatarozast.
Elektroszinerézises ,el6sz(irés” utan a pozitiv mintékat
25—100-szorosra koncentraltuk, majd a szérumokkal azonos
maédon vizsgaltuk tovabb.

Eredmények

A 32 szérumminta koziil a monoklondlis 1gA koncentréci-
6ja 8 esetben 500 mg%-nal kisebb, 7 esetben 500—2000
mg% volt, 17 esetben pedig meghaladta a 2000 mg%-ot.
Az IgA M-komponensek elektroforetikus mobilitasa 20
mintanal ,,béta 2 volt, 5 szérumnal ,,béta 1, 5-nél ,,béta
2-gamma”, 2 esetben pedig ,,gamma” mobilitast észlel-
tunk (L abra). Az M-komponensek 6sszehasonlité IE
vizsgalata soran egyetlen szérummintanal ,,szokatlan”,
kett6s precipitaciés ivet talaltunk monospecifikus anti-
IgA-val (2. 4bra).

Az egy M-komponenst tartalmazo esetek 65 %o-aban (17
eset) az IF segitségével meghatarozott kénnydlanc kappa
tipusu volt, 9 esetben talaltunk lambda kdnnyf(lancot, 1
szérummintanal pedig mind nativ, mind redukalt forma-
ban alfa nehézlanc jelenlétét is igazoltuk 1S modszerrel (3.
abra).

6 minta kett6s M-komponenst tartalmazott. Ezek kézil

3 kett6s IgA-nak bizonyult, 3 pedig IgA + 1gG volt, eltér6
konny(lanc tulajdonsagokkal (L tablazat).

A monoklonalis mintak alosztalya kivétel nélkil IgAi
volt, a kettés IgA-k egyike azonban ritka 1gA2 alosztaly-
tulajdonsagot is mutatott.

Néhany szérum vizsgalatanak részletes elemzésén ke-
resztul szeretnénk bemutatni, hogy a megfelel6 sorrend-
ben alkalmazott immunkémiai médszerek segitségével dif-
ferencialdiagnosztikai informéaciékhoz juthatunk.
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1 &bra: Nagy felbontast szérum-protein elektroforézis

2. dbra: Immunelektroforézis (IE) agarose gélben:

higitasanak (felsé lyuk) és Vi6-os higitasanak (alsé lyuk)
vizsgalata polispecifikus (A) és monovalens (B)
antiszérumokkal

Az A részen a nyilak a monoklonéalis immunglobulinok
helyzetét jelzik, mig a B részen az egyetlen nyil kett6s
precipitaciés ivre mutat

A 4. dbran annak a mintanak a részletes vizsgalata lat-
haté, amelynél az IE soran kett6s ivet lattunk. Ez a kett@s-
ség a minta redukalasa és ismételt vizsgalata utan is meg-
maradt, jelezve, hogy nem polimer-monomer viszony ko-
vetkezménye.

Az IF vizsgalat IgA lambda M-komponens jelenlétét
mutatta. Az IS vizsgalat alapjan a mintaban szabad alfa ne-
hézlanc nem volt. Az ES vizsgalattal azonban az intenzi-
vebb IgAi alosztaly mellett kisebb koncentréciéban jelen
1év6 1gA2 komponenst is taldltunk. Ez magyarazatot adott
az IE soran tapasztalt kett6s ivre (12), tehat azonos mobili-
tadsé IgA! lambda és IgA2 lambda kettés monoklonalis
gammopatia igazolhato.
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3. dbra: Immunszelekcids elektroforézis nehéz-lanc
fragmentek kimutatasara (IS):
Az L jell valylkat 6vez6 gélteriilet anti-kappa és anti-lambda
konnyd-lanc specifikus antiszérumok keverékét tartalmazza. A
folotte elhelyezked6 gélrész alfa nehéz-lanc elleni szérum
tartalma.
A kép: 1.: normal huméan szérum ‘/8as higitasa, 2.: nagy
3—6.: alfa nehéz-lancot és IgA lambda intakt molekulat
tartalmaz6 szérum redukalas el6tt (3. és 4.), majd redukalas
utan (5. és 6.), Y16-0s higitdsban (3. és 5.) és '~-es higitasban
(4. és 6.), 7—8.: IgA kappa M-komponens '/32-es és V1e-OS
higitasban, 9.: IgA lambda M-komponens '/i6-o0s higitasa

B kép: 1—2.: normdal human szérum ‘/s-es és ‘/g-as
higitasa, 6—9.: ugyanazon beteg széruma, mint az A kép
3—6. mintain, de az el6z6 vizsgalat utan egy hénappal vett
szérumbol

Az 5. abran bemutatott szérum elsé IF vizsgélata
(1/10-es higitasban) szabad alfa nehézlancot vagy rejtett
konnydlancot valészin(sitett.

A nativ minta IS vizsgalata alfa nehézlanc jelenlétét
igazolta. A redukcid utani ismételt IS vizsgalat (16) alapjan
kizarhatd volt a rejtett konny(Glanc lehetdsége. Ismételt IF
vizsgalat készilt az /56s szérumhigitassal, és ez szabad
alfa nehézlanc mellett kis koncentraciéju IgA lambda
»intakt” molekula jelenlétét is kimutatta.

4. abra: IgAi lambda + IgA2 lambda kett6s monoklonalis
gammopatia, azonos mobilitassal. Higitasok: IF: Vio, IE: Vi6
(bal) és V2 (jobb), IS: Vus, ES: v25 (als6 lyukpar), vso
(k6zépsé lyukpar), Voo (felsd lyukpar)
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5. abra: IgA lambda monoklonalis immunglobulin és szabad
alfa nehéz-lanc fragment. Higitasok: IF (bal): '/», IE: V16 és
12, 1S: V6 és V32, (R: redukalt minta), IF (jobb): Vs
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6. abra: IgAi kappa kett6s vagy ,,biklonalis” gammopaétia.
Higitasok: IF: V25 (R: redukalt minta), IE: Ve és II$, IS: '/64
és 1v32, ES: v25, '/« és Voo (lentrél folfelé)

A 6. dbran kettds IgA vizsgalata lathat6. A nativ, vala-
mint a redukalt mintdk SPE és IF utani képét 6sszehason-
litva megfigyelhetd, hogy a két egymas melletti M-
komponens nem az IgA molekula polimer és monomer
formainak egyidejl jelenléte miatt latszik. IgA
kappa + IgA kappa kett6s gammopéatiarol van sz6, ahol
mindkét komponens alosztalya IgAt.

Egy ,béta 2”7 és egy ,,gamma” mobilitasi M-kom-
ponenst tartalmazé szérum vizsgalatat szemlélteti a 7 ab-
ra. Az IE vizsgéalat IgA és IgG kett6s gammopatia gyanujat
vetette fel. Az IF segitségével a kénnyf(lanc tulajdonsago-
kat is azonositani lehetett: 1gA kappa + 1gG lambda ,,bi-
klondlis” gammopatia.
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1. tablazat: Szérum és vizelet M-komponensek a klinikai diagndzisok szerinti csoportositashan

Betegek szama (neme) Klinikai diagnézis

6 (4 n6 + 2 ffi) M M 1gA,
3 (L né + 2 ffi) M M IgA,
1 (n6) M M 1gA,
2 (Ffi) M M IgA,
4 (2 n6 + 2 ffi) M M IgA,
3 (1 né + 2 ffi) M M IgA,
2 (n6) M M IgA,
1 (ffi) M M 1gA,
1 (n6) M M IgA,
1 (n6) M M IgA,
1 (n6) M M IgA,
1 (Ffi) M M 19A,
1 (ffi) M M 1gA,
1 (ffi) M M I9A,
1 (n6) Emlérak + M M IgA,
1 (n6) Eml6rak 1I9A,
1 (n6) Benignus M G 1gA,
1 (ffi) Amyloidosis IgA,

Megjegyzés: M M: Myeloma multiplex; M G: Monoklonélis gammopéathia; K:

A szérum és vizelet M-komponenseket a klinikai diag-
nézisok szerinti csoportositasban az 1 tablazat tartalmaz-
za. 28 myeloma multiplexben szenvedd betegnél talaltunk
szérum IgA M-komponenst (6 betegnél kis koncentracio-
ban). Kézilik 20 betegnél tortént vizeletvizsgalat is, vize-
let M-komponenst 15 esetben lattunk.

2
multiplexhez tarsulva. T8lik nem kaptunk vizeletet vizs-
galatra. 1 betegnél amyloidosist talaltak, 1 betegnél pedig
,».benignus monoklonalis gammopatiat” észleltek. Utdbbi
két esetben a vizeletben is volt M-komponens.

Megbeszélés

Monoklondlis immunglobulinok jelenhetnek meg a szé-
rumban valtozé koncentraciéban myeloma multiplexben,
Waldenstrom makroglobulinémianal, egyéb B-sejtes tu-
moroknal, néha amyloidosisnal (esetenként myelomahoz
kapcsolédva). Egyéb klinikai allapotokkal 6sszefliggé mo-
noklonalis gammopatiak is ismertek (autoimmun betegsé-
gek, neuropatidk, malignus tumorok stb. esetében).

A monoklonalis IgA el6fordulasa myeloma multiplex-
nél a leggyakoribb, de kimutattak pl. krénikus lymphoid
leukémiaknal is, az esetek kb. 1%-aban (18).

»Masodlagos” v. kdvetkezményes monoklonalis gam-
mopatiak esetében el6fordult példaul nyel6csé-tumorhoz
tarsulva, illetve rheumatoid arthritis soran (26), valamint
Sjogren-szindromas betegeknél (36).

A monoklonalis gammopatiak kozel 5%-aban egynél
tobb sejtklén proliferacioja ,,bi-tri” — esetleg ,,oligoklo-
nalis” immunglobulinok megjelenését vonja maga utan
(13, 22).
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nébetegnek emldérakja volt, egyikiiknél myeloma

Szaram M-komponens

+ + + -+ + +

Vizelet M-komponens

Bence Jones K
IgA, K + BJK
IgA, K

nincs

nem vizsgalt
Bence Jones L
nem vizsgalt

alfa HC nincs

IgA, L nem vizsgalt

19G; L nincs

1gG3 L nem vizsgalt

IgA, K Bence Jones K

1gA, K nincs

19G, K Bence Jones K
nem vizsgalt
nem vizsgalt
IgA, L + BJ L

Bence Jones L

Kappa; L: Lambda; HC: nehéz-lanc; BJ: Bence Jones

7. abra: IgA; kappa -I- IgG lambda kett6s gammopatia.
Higitasok: IF: */», IE: "U és '/2, ES: V25, V50 és '/*» (lentr6l
folfelé)

A ,biklonalis” esetek kozott az 1gG + IgA egyuttes
eléfordulasa a leggyakoribb (13).

A Kklinikai laboratérium célkitlizései kozé tartozik,
hogy egy kdros folyamat kialakulasat mar kezdeti szakasz-
banjelezni tudja, s emellett legyen lehetdsége differencial-
diagnosztikai informacidkkal segiteni az egyes betegségek
felismerését, a folyamat nyomon kovetését, a kezelés haté-
konysaganak a megitélését. Ezen célbdl alakitottuk ki a ha-
gyomanyos immunkémiai laboratériumban is rutinszerd-
en, egyszer(ien kivitelezhet§, 5 mddszerbdl felépitett
metodikai rendszertinket a monoklonalis immunglobuli-
nok vizsgalatara. Mindig az adott, illetve kivant informa-
ciotol figg, hogy milyen sorrendben és milyen vizsgalatok
elvégzésére van feltétlentll sziikség.

A SPE nélkilézhetetlen vizsgalat a homogén fehérje-
frakciok kimutatasahoz, kiilondsen kis koncentraciéju M-
komponensek esetében; ha a koéros IgA elektroforetikus
mobilitasa olyan, hogy a transzferrin, vagy a C3 komple-
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ment vonaldhoz kozel esik, a fenti modszer megkonnyiti
annak felismerését.

Az agarose gélben végzett IE lehetévé teszi, hogy a pre-
cipitacios ivek nagysagan, alakjan (deformitasan) kivil ér-
tékelni lehessen (a SPE képpel dsszevetve) a kéros fehér-
jék mobilitasbeli viszonyait is.

Kis koncentracidju, illetve egynél tébb M-komponenst
tartalmazo6 mintak vizsgalatahoz, a kénny(ilancok azonosi-
tsdhoz feltétlenil szikséges az IF alkalmazésa (7,14,24).
Az alfa nehézlanc immunkémiai, 1S médszerrel torténd ki-
mutatasa dontd az alfa nehézlanc betegség felismerésében
(4, 5, 6, 32, 33).

Az alosztély-tulajdonsagok meghatarozasa a ritka ese-
tek felkutatasan tul is nagyjelentéségt. Uj alosztaly meg-
jelenése a koros folyamat transzformaciojat jelzi (25).

Egyéb, nagy érzékenységi, specialis immunkémiai
madszerek is segitik a monoklonalis gammopatidk kimu-
tatsat (11, 15, 19, 34, 35).

Az M-komponensek ,,szlirésén” talmenden a differen-
cidldiagnosztika jelent6ségét kulodn is szeretnénk hangsu-
lyozni e néhany kivalasztott eset immunkémiai vizsgalata-
nak bemutatésan keresztul.

Tovéabbi figyelmet érdemel a csontattéteket okozo tu-
morok egyittes (vagy egymast kovet6) el6fordulasa (26).
Jelen kdzleményben két esetben is szerepel eml6rakos be-
teg — monoklonélis gammopétiaval; az egyik betegnél
eml6rak és tipusos myeloma multiplex formajaban. A
csontattétek eredete mindig tisztdzandd, amely a tovabbi
gyogykezelést feltétlentl befolyasolja.
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UJABB MUTETI ELJARASOK

Extrauterin graviditas kezelése laparoscopiaval

Bodis J6zsef dr. és Csaba Imre dr.

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Sziilészeti és N6gydgyaszati Klinika (mb. igazgat6: Székely Jozsef dr.)

A szerz6k 12 extrauterin graviditas operativ laparosco-
piaval torténd kezelésének tapasztalatait ismertetik. Ko-
rabban 2 betegnek volt azonos oldali, 3-nak ellenoldali
kirtterhessége. Harom esetben az aspiratio, 9 esetben a
salpingotomia + aspiratio modszerét alkalmaztak. A
m(itét soran leszivott atlagos vérmennyiség 103,3 ml, az
atlagos kérhazi apolasi id6é 3,1 nap volt. A vizelettel Uri-
tett HCG éatlag 1,9 nap mulva valt negativva. Sem korai,
sem kés6i mtéti szoévédményt nem észleltek. Tapaszta-
lataik alapjan javasoljak a mddszer bevezetését minden
olyan helyen, ahol a személyi és targyi feltételek adottak.

Kulcsszavak: extrauterin graviditas, operativ laparoscopia

A méhenkivili terhesség diagno6zisa egészen a kdzelmultig
egyet jelentett a laparotomia Gtjan elvégezhetd adnexecto-
mia, salpingectomia, vagy salpingotomia sziikségszerdi-
ségével. Az érzékeny diagnosztikus eljarasok, mint az
ultrahang, radio-immuno-assay (HCG-/?), valamint a lapa-
roscopia elterjedésével lehet6vé valt az extrauterin gravidi-
tas korai diagnosztikdja, s ezzel egyiitt a conservativ torek-
vések megvalositdsa. A laparoscopia bevezetése a korai
diagnézison kivil megteremtette a lehetéségét a laparoto-
mia nélkili operativ mddszerek kidolgozasanak is (1, 4,
5).

Az Orvosi Hetilapban szdmoltunk be a méhenkivili
terhesség conservativ kezelésével szerzett kedvez6 tapasz-
talatainkrél, melynek soran methotrexatot alkalmaztunk
(2) laparoscopia utjan. Technikai feltételeink javulasa le-
hetdvé tette a laparoscopos operativ médszerek bevezeté-
sét. Ezen modszerek alkalmazasanak els6 hazai tapasztala-
tairdl kivanunk jelen kézleményunkben beszémolni.

Betegek és modszerek

1990 janiusa és 1991 februarja kozdtt 6sszesen 12 méhenkivili
terhességet kezeltiink operativ laparoscopidval. A betegek atlag-
életkora 33,1 év, atlagsulya 60,6 kg volt. Korabban két betegnek
volt azonos oldali, haromnak ellenoldali kirtterhessége, melye-
ket egy esetben salpingectomiaval, egy esetben adnexectomiaval,
harom esetben conservativ tubam(itéttel kezeltek. Betegeink ko-
zUl kett6 még nem szilt, 6tnek volt egy-egy gyermeke, négynek
volt két-két gyemeke, s egynek harom gyermeke. Egy betegnek
volt korabban appendectomiaja. Anyagunkban a méhenkivili

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szdm

Treatment of ectopic pregnancy by laparoscope. 12 ec-
topic pregnancy were operated by laparoscope. Earlier 2
patients had tubal pregnancy on the same side, and 3 had
contralateral ectopic pregnancy. There were used aspira-
tion method in 3 cases and salpingotomy + aspiration in
9 cases. The aspirated blood volume was 103.3 ml in
average, the mean hospitalization time period were 3.1
days. The urinary HCG was negative after 1.9 days in
average. There was neither early nor late operative com-
plications. The authors suggest, that the introduction of
the method has more advantages, when there are subjec-
tive and objective circumstances.

Key words: ectopic pregnancy, operative laparoscopy

terhességet 7 esetben Menotesttel és hiivelyi ultrahang vizsgalat-
tal, 5 esetben Menotesttel és laparoscopiaval diagnosztizaltuk (1.
tablazat).

A laparoscopos behatolast el6zetes CO: feltdltés nélkil, a
hasfal megemelését kovetden szikével, illetve szlr6 trokarral ej-
tett incisios nyilason keresztil a koldokgydr( also részén végez-
tik. Az optika bevezetését kovet6en a hasiireget Wolf automata
insufflator segitéségével CO: gazzal feltoltottiik, majd a beteget
45°-0s Trendelenburg-helyzetbe hoztuk. A mutéteket maszk-
narcosisban végeztiik (Fentanyl-Droperidol praemedicatio utan
0,5 g Inactin iv., valamint N2O + Oz gazkeverék inhalatiéja). A
beavatkozasokat MLW, Wolf és Storz optikakkal és eszkdzdkkel
végeztik, Storz videorendszer segitségével. Az unipolator tizem-
modban miikddd elektromos kést hazilag fejlesztettiik ki (Csa-
ba), melynek Iényege egy 1,2-es Kirschner-drot, melyet vékony
mlianyag kanllel szigetelink. Az eszkdz vezet§ trokarja egy
200 x 200-as puncti6s td (1. &bra).

1. tablazat: Az operativ laparoscopiaval kezelt méhenkivili
terhesek klinikai adatai

Atlag  Széls6 értékek

Esetszam (n) 12 —

Terhességi kor (hét) 6,9 4- 9
Testsuly (kg) 60,6 52-75
Szlletések szama 1,2 0- 3
Vetélések szdma 0,2 0- 1
Meéhenkivili terhességek szama 0,4 0- 1

Menotest + hiivelyi-UH: 7 eset
Diagnozishoz
vezet6 modszerek:

Menotest + laparoscopia: 5 eset
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M (itéti m6dszerek: Az operativ laparoscopos beavatkozasokat
harom behatolasbol végezzik. A koéldoknél az optikat vezetjik
be, az egyik oldaltrokar a tuba uterina megemelését és rogzitését
szolgal6 fogo bevezetését, a masik oldaltrokar a szivo-moso esz-
koz bevezetését teszi lehet6vé. Els6 l1épésként precizen diagnosz-
tizaljuk, hogy a kirtterhesség melyik kiirtben, a kiirt mely szaka-
szan helyezkedik el, mekkora a nagysaga, a kirt intact-e, vagy
sem, a hasliregben van-e, s ha igen, mennyi a szabad vér. A ter-
hes kirtszakasz megemelése és rogzitése utan a mesosalpinxot
POR 8-cal infiltraljuk, majd a kirtterhesség elhelyezkedése sze-
rint kétféle mdtéti megoldas valamelyikét alkalmazzuk:

1. Salpingotomia + aspiratio: Amennyiben a terhesség a
kirt isthmicus részén, vagy kozépsé szakaszan helyezkedik el,
unipolatorral a kirt mesosalpinxszal ellentétes oldalan kb.
1,0—1,5 cm-es incisiés nyilast ejtink (2. 4bra), majd a szivo-
mos6 eszkdzzel az incisiés seben keresztil a kiirtbe hatolva, tar-
talmat kitritjuk, s a kartét Ringer-oldattal kimossuk. Ha a kitiri-
tést kovetéen a mdtéti teriiletbdl vérzést észleliink (igen ritkan),
azt electrocoagulatidval csillapitjuk.

2. Aspiratio: Amennyiben a terhesség a kirt ampullaris sza-
kaszaban talalhatd, a POR 8-cal torténd mesosalpinx infiltratiot
kovetéen az ampullaris szajadékot fogoval megemelve, a szivo-
moso eszkdzzel az ampullaris szajadékon keresztil a kiirtbe ha-
tolva annak tartalma az interruptio vacuum-maédszeréhez hason-
l6an kitrithetd. Ezt kdvet6en a kurtét Ringer-oldattal kimossuk.
A moddszer alkalmazasat kdvet6en vérzéscsillapitasra nem volt
szilkség (3. abra).

Mindkét m(téti beavatkozas utan a hasiiregben talalt vért le-
szivjuk, a Douglast Ringerrel kioblitjuk, majd a Douglas-ireget
a hasfalon keresztiil Redon-drainnel 24 érara drainaljuk.

Miitétet kovetben a betegeket postoperativ 6rzében észleljik,
az Rh-negativ vércsoportl betegeket anti-D 1gG prophylaxisban
részesitjik. A mitétet koveté napokban meghatarozzuk a vizelet-
ben dritett HCG mennyiséget, s amennyiben az negativ lesz, a
beteget emittaljuk. Hazabocsatas el6tt valamennyi betegnél hi-
velyi ultrahang-vizsgalatot végziink.

Eredmények

Az anatomiai situatio 3 esetben tette lehetévé az aspiratio
alkalmazasat, 9 esetben salpingotomia + aspiratio feltéte-
lei voltak adottak. A miitét soran leszivott atlagos vér-
mennyiség 103,3 ml volt, transfusio adasara egy esetben
sem volt szilkség. A klinikai apolas atlagos ideje 3,1 nap
volt, sa vizelettel Uritett HCG atlagosan 1,9 nap mulva valt
negativvad. Sem korai, sem kés8i postoperativ szév6d-
ményt nem észleltiink.

Megbeszélés

Az operativ laparoscopia legnagyobb elénye a laparotomi-
aval szemben a betegek lIényegesen kisebb megterhelése, a
felére, harmadara csokkend hospitalisatio, s a 2—3 hét
utani munkaképesség. Ugyancsak elmaradnak a tipikusan
laparotomias szévédmények, mint a postoperativ adhesi-
0k, sebgyogyulas zavara, hasfoli haematoma. Anyagunk-
ban postoperativ szovédmény nem fordult eld, jollehet az
irodalomban talalhatunk erre utalast igen kis szazalékban
@ 3).

Az extrauterin graviditas conservativ kezelésének ered-
ményességét nemcsak a kdzvetlen postoperativ szov6dmeé-
nyek hianya alapjan lehet lemérni, hanem a mdtétet kdvet6
terhességi rata alapjan. Mecke és mtsai (3) nagy anyagon
végzett utanvizsgalatai szerint a conservativ laparoscopos
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1 Aabra: Az electromos kés (unipolator) Gsszeszerelve, illetve
alkatrészeire szedve

2. abra: A salpingotomia + aspiratio modszerének sémas
abréazolasa. UN: unipolator, T: tuba uterina, A: aqua purator,
O: ovarium

3. abra: Az aspiratio modszerének sémas abrazolasa. A:
aqua purator, T: tuba uterina, U: Uterus, O: ovarium

kezelés utani terhességi rata legaldbb olyan jo, mint lapa-
rotomia utdn. A mi anyagunk ennek megitélésére még nem
alkalmas. Természetesen a kés6bbiekben szandékunkban
all ez iranyu utanvizsgalat elvégzése is.



Osszefoglalva megallapithatjuk, hogy az operativ lapa-
roscopia az extrauterin terhességek kezelésének korszer(,
biztonsdgos mddszere, mely a beteget kevéshé terheli,
mint a laparotomia. A maddszer el6nyds mind a korhazi
apolasi id6, mind a reconvalescentia rovidsége szempont-
jabol is. A felsorolt elényok miatt javasoljuk a bevezetését
mindentt, ahol a személyi és targyi feltételek adottak.

IRODALOM: 1 Bruhat, M. A., Manhes, H., Mage, G. és mtsai:
Treatment of ectopic pregnancy by means of laparoscopy. Fertil.
Steril., 1980, 33, 411—416. — 2. Csabai., Bognar Z., Torok A.:

Uj médszer az ectopids terhesség kezelésére Methotrexattal. Orv.
Hetil., 1989, 130, 1653-1654. - 3. Mecke, H., Semm, K.,
Lehmann-Willenbrock, E.: Results of operative pelviscopy in 202
cases of ectopic pregnancy. Int. J. Fertil., 1989, 34, 93—100. —
4. Pouly, J. L., Mahnes, H., Mage, G. és mtsai: Conservative la-
paroscopic treatment of 321 ectopic pregnancies. Fertil. Steril.,
1986, 46, 1093—1096. —5. Semm, K.: New methods of pelvisco-
py (gynecologic laparoscopy) for myomectomy, ovariectomy and
adnexectomy. Endoscopy, 1979, 2, 85—89.

(Bodis Jozsef dr., Pécs, Edesanyak Gtja 17. 7624)
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TOXICOLOGIA

Reasec meérgezések gyermekkorban

Bolyos Aranka dr., Bir6 Eva dr.* és Nagy Franciska dr.*
Orvostovabbképzd Egyetem Il. Gyermekgyogyaszati Tanszék, Miskolc (igazgatd: Velkey LaszI6 dr.)

* Anesthesioldgia-Intenziv Osztaly (f6orvos: Biré Eva dr.)

A szerz6k harom csecsemd- és kisdedkoru beteg sulyos,
véletleniil bekdvetkezett Reasec méergezésérél szamolnak
be. Ismertetik a mérgezettek anamnézisét, klinikai tiine-
teit és az antidotum adasanak madjait. Stlyos mérgezés
esetén javasoljak a Narcanti folyamatos, perfuzorral tor-
ténd adasat, a tineti intenziv kezelés mellett. Felhivjak
a figyelmet a betegek szigort obszervéciojanak sziiksé-
gességére (legalabb 48 6raig), illetve a 1égzésdepresszid
miatt a mechanikus ventilacié lehet6ségének biztosi-
taséra.

Kulcsszavak: diphenoxylat, antidotum, Narcanti

1956-ban Janssen és Jageneau (7, 8) kisérletezett ki egy
olyan fenilpiperidin szarmazékot, amely nem analgetikus,
hanem antidiarrhoeds hatasaval tiint ki. Azéta kiterjedten
hasznaljak a gyermekgyodgyaszatban is, els6sorban a nem
fert6zéses eredeti hasmenések tiineti kezelésére (6).

Az utdbbi években tobb kdzlemény jelent meg a diphe-
noxylat taladagoléséardl, els6sorban kisgyermekeknél,
akik kuléndsen érzékenyek a gyégyszer toxikus hatasaival
szemben, mivel 2 éves kor alatt igen Kicsi a gyogyszer tera-
pias és toxikus adagja kozotti killonbség (2, 4, 6, 10, 11).

Hazankban a Reasec 2-féle kiszerelésben, tabletta és
cseppek forméjéban volt forgalomban 1990 novemberéig.
A Reasec tabletta 2,5 mg diphenoxylatum chloratumot és
0,025 mg atropinum sulfuricumot tartalmaz tablettanként.
A Reasec csepp hatdanyaga 37,5 mg diphenoxylat chlora-
tum és 0,375 mg atropin sulfuricum 15 ml oldatban.

1990 novemberében biztonsagi okokbdl — tekintettel az
egyre gyakoribb és stlyosabb mérgezésre — mind az eredeti
el6allité Janssen cég, mind pedig a hazai gyarté Kébéanyai
Gyogyszergyar a Reasec csepp el6allitasat és forgalmazésat
megszintette, a készitményt a torzskonyvbdl torolte.

A Reasec tuladagolas kezdeti szakaszaban az atropin
meérgezés Klinikai tiinetei dominalnak: kipirult arc, 14z, ta-
chipnoe, hanyinger, hanyas, latdszavar, nyugtalansag észlel-
het6. A késdi tlinetekért a diphenoxylat felelSs, s mivel az
Opiat receptorokon fejti ki a hatasat, apnoe, légzésdepresz-
szidjelentkezik, hipotonia, hipodinamia, miozis és hipoter-
mia mellett. A légzésdepresszid veszélye még a gyogyszer
bevétele utdan 12—30 draval késébb is fennall (2).

Megyénkben 1990-ben 3 beteget apoltunk stlyos Reasec
mérgezéssel.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szdm

Poisoning with “Reasec” in childhood. Three cases of
severe accidental poisoning with “Reasec” in infants and
young children are reported. Patients’ medical history,
the clinical features and ways of antidote administration
are described. In severe poisoning in addition to sympto-
matic intensiv care administration of “Narcanti” in con-
tinous infusion is recommended. The necessity of strict
observation and ventilation facilities because of the
potential respiratory failure is emphasised.

Key words: diphenoxylate, antidote, Narcanti

Beteganyag:

1. beteg: H. M. 10 honapos csecsem6 korhazi felvételét mege-
16z6en kb. 7 oraval agyaban jaték kdzben — anyja elmondasa
szerint — 5—7 Reasec tablettat evett meg. Sziilei csak 6rak mulva
figyeltek fel a csecsem6 nagyfok( aluszékonysagara, ekkor szalli-
tottak megyénk egyik varosanak gyermekosztalyara. A csecsemé
felvételekor észlelt tudatzavara fokozatosan mélyilt, bradipnoéssé
valt, a kezdetben tag, fénymerev pupillak fokozatosan besz(ikultek,
ismételt hanyast és hipotermiat észleltek. Adequat terapiaként anti-
dotum adésat kezdték el, Nalorphin forméajaban intravénasan. Az
antidotum beadasa utan a gyermek allapotaban atmeneti javulas
kovetkezett be, azonban a Nalorphin lebomlasa utan (3 6ra malva)
ismét légzésdepresszid klinikai tinetei jelentkeztek, ezért még 5
alkalommal ismételték az antidotumot, egyéb adjuvans terapia
mellett.

Az intoxikéacids tineteket a felvételt kovetden 15 dran keresztil
észlelték, ez id6 alatt 6sszesen 2,5 mg Nalorphint kapott a beteg.
Otnapos hospitalizacié utan, neuroldgiai és egyéb szervi karosodas
nélkil engedték otthonaba a csecsem6t.

2. beteg: K. Z. 2,5 éves gyermek véletlenlil 5—6 tabletta Rea-
secet szedett be, szomnolens allapotban szallitottak megyénk ma-
sik vidéki kérhazaba, ahol egyéb tiineti kezelés mellett 4 alkalom-
mal terapias dézisban Narcanti-t kapott. A megfelel§ kezelés
ellenére a gyogyszer bevétele utan 21 6raval légzésdepresszio lépett
fel, mely intubéaciot és atmeneti gépi lélegeztetést tett sziikségesse.
Osztalyunkra intubalva, de mar kielégité spontan légzéssel vettik
at. 2 draval kés6bb, mivel 1égzési paraméterei stablizalodtak, za-
vartalanul extubaltuk, a tudata azonban nem tisztult fel. A tudatza-
var mellett generalizalt hipoténiat, hiperesztéziat és nyelészavart
észleltink. Az elvégzett lumbalpunkcié gyulladasos eredetl koz-
ponti idegrendszeri betegséget kizart (Pandy: + + Sejtszam: 18,3
Fehérje: 66 mg%o), az emelkedett liquor pyruvat: 346 mikromol/1
(normal érték: 10—20 mikromol/1) és laktat: 1,9 mmol/1 (normal
érték: 1,2—2,1 mmol/1) szint, valamint az EEG vizsgalat eredmé-
nye hipoxias cerebralis 1ézid mellett sz6lt. A gyermek allapota in-
tenziv terapia mellett a mérgezést kovetd 10. naptdl lassan javult,
nyelészavara fokozatosan megsziint. Azonban hipotoniaja, latas-
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zavara (elsésorban atérlatés hianya) és a tudati funkcioinak lassu
javulasa miatt még tartésan korhazi apolasra szorult. Komplex
rehabilitacios kezelés, rendszeres gyogytorna és gyogypedagogi-
ai foglalkozas mellett 1,5 hdnnappal a mérgezés utan valt''csak
emittalhatova. A féléves neuroldgiai kontroll vizsgalata alapjan a
koncentraloképesség csokkenésén kivil, egyéb kéros neurologi-
ai tinet mar nem volt észlelhet6. Kozosségbe jar.

3. beteg: B. G 2 éves kisded magara hagyva +—2 tabletta Rea-

secet vett be. Kérhazba a mérgezést kovet6 3—4 draval, intenziv
osztalyunkra 9—10 oraval kés6bb kerult. Az ekkor észlelt enyhe
mérgezési tiinetei —Kipirult arc, ismételt hanyas, enyhe foka alu-
székonysag — miatt az igyeletes orvos az antidotum adasat nem
kezdte el. A mérgezés 22. 6rajaban mar felt(in6en aluszékonnya
valt, pupillai tszarasnyira szlkiiltek, kifejezett hipotoniat észlel-
tink, de légzési paraméterei még egyensulyban voltak. Ekkor
intravénasan terapias ddzisban, majd ezt kdvetéen folyamatosan
perfuzorban 4 gamma/tskg/6ra dézisban antidotumot (Narcanti)
adtunk, a klinikai tinetek megsz(inéséig 6 oran keresztiil. Két
nap utan tiinet- és panaszmentesen emittaltuk.

Megbeszélés

A légzésdepressziot létrenozo diphenoxylat a hypothala-
mus, thalamus és nucleus amygdala 6piat receptoraihoz
kotddik, hatdsa kompetitiv antagonista adasaval felflg-
geszthet6. Minél nagyobb a bevett gy6gyszer mennyisége,
annal nagyobb dézisban van sziikség antagonistéra.

Az antagonista tulajdonsaggal rendelkez6 Nalorphin
helyét az utobbi idében a korszeribb, specifikus antago-
nista Narcanti foglalja el (10).

A Nalorphin (1 ml-ben 5 mg nalorphinium bromatum)
hatranya, hogy taladagolas esetén a morfinszerd hatasok
kerlilnek el6térbe, illetve amennyiben a l1égzésdepressziot
nem narkotikus analgetikum okozza, sulyosbitja a tiinete-
ket. A Nalorphin gyermekkori egyszeri dozisa intravéna-
san 0,1 mg/tskg. Azonban 10 mg-nal nagyobb egyszeri do-
zisban alkalmazni nem célszer(, morfinszer(i hatasainak
el6térbe kerlilése miatt.

A diphenoxylat mérgezés jelenleg forgalomban levd
korszer(i antidotuma a Narcanti (1 ml-ben 0,4 mg naloxo-
nium chloratum). Ajavasolt els6 gyoégyszeradag mérgezés
esetén: 0,01 mg/tskg, 10 gammal/tskg intravénasan, ameny-
nyiben par percen belil nincs kell6 terapias valasz, a
kezdd dozis akar tizszerese is beadhat6 (0,1 mg/tskg, azaz 100
ytzg/tskg). A leggyorsabb hatds az intravénasan beadott
gyogyszert6l varhatd, ezért ez a beadasi mod ajanlott sir-
g06s esetekben, vagy rossz periférias keringési viszonyok
esetén. Intramuszkularis, vagy szubkutan gyogyszer adasa
utan, az antagonista hatas kés6bb Iép fel, de hosszabb ideig
tart. Jelent6s diphenoxylat tiladagolas, illetve hosszu ha-
tasu narkotikus analgetikum hatadsanak biztonsagos anta-
gonizalasahoz az intravénas alkalmazas mellett intramusz-
kularis és/vagy szubkutan antidotum adasa is kivanatos, a
Narcanti rovid hatastartama, a relapszus veszélyének elke-
rilése végett. A kezelés folyamatosan perfuzorral is végez-
het6, ebben az esetben ajanlott dézis: 4 /rg/tskg/ora,
a klinikai tlnetek megszlinéséig (az eredeti gyogyszer
prospektus alapjan). Ezt a modszert alkalmaztuk a bemu-
tatott harmadik betegiinknél. A folyamatos antidotum ada-
goldsa — a Narcanti révid felezési ideje miatt — el6ny6s
és biztonsagos, hiszen mindaddig ismételni kell az antido-
tumot, amig a diphenoxylat metabolizalddik és kitrul. Az
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elhiiz6d6 metabolizacié miatt legaldbb 48 6rédig a beteg
szigorl obszervacioja sziikséges. A Narcanti alkalmazasa-
nak tovabbi el6nye, hogy még nagy dozisban adva is alig
van mellékhatasa. Rumack és Temple a szokasos dozis két-
szazszorosanak (2 mg/tskg) mellékhatas nélkili adasarol
szamolnak be, egy 2,5 éves gyermek esetében (10).

Bemutatott eseteinkb6l a kdvetkezd tanulsagokat
vonhatjuk le:

— diphenoxylat mérgezés gyandja, illetve enyhe klini-
kai tunetek észlelése esetén is azonnal antidotumot kell
adni

— az antidotumot olyan gyakran, esetleg a szokéasos
terapias dozis tobbszorosével addig kell ismételni, amig a
mérgezés klinikai tlinetei észlelhet6k

— ha lehet6ség van ra, a specifikus antagonista Nar-
canti alkalmazasat javasoljuk

— a légzésdepresszid veszélye miatt a beteg szigoru
obszervéacioja legalabb 48 o6raig sziikséges, a mechanikus
ventilacio lehet6ségének biztositdsa mellett

— fontos — kiiléndsen csecsemé- és kisdedkorban —
a folyadék és elektrolit haztartas rendezése

— ha adequat kezelésre nincs javulas, vércsere vagy
plazmaferezis valhat sziikségessé.

Tapasztalataink alapjan azt mondhatjuk, hogy egyetért-
ve az infektoldgusok véleményével, a Reasec a csecsemd-
és gyermekkori hasmenések kezelésében nélkilozhetd
szer. A véletlen, stulyos mérgezések elkeriilésére egyetlen
lehet6ség lenne a gyodgyszernek a forgalombdl térténd Ki-
vonasa. Ameddig ez nem lehetséges, a csaladorvos felel&s-
ségteljes preventiv munkjaval el§zhet6k meg a csecsem6-
és gyermekkori intoxikaciok.

IRODALOM: 1 American Academy of Pediatrics: Emergency
Drug Doses infants and Children and Naloxone Use in New-
borns: Clarification, 1989, 83, 803. —2. Ament, M. E., Captain
és mtsai: Diphenoxylate poisoning in children. Pediatr., 1969, 74,
462. — 3. Balazs Karoly dr.: Diphenoxylat (Reasec) intoxicatio
kisgyermekkorban. Gydgyszereink. 1990, 40, 93. — 4. Brewer,
C., Mathew, K. I.: Naloxone and opiate addicition. Lancet, 1989,
16, 683. — 5. Cole, D. J., Drummond, M. D., Harvey, M. és
mtsai: The Effect of Fentanyl anaesthesia and intrathecal Naloxo-
ne on neurologic outcome following spinal cord injury in the rat.
Anesthesiology, 1989, 71, 426—430. — 6. Ivady Gyula, Tu-
rna Lenke: Diphenoxylat hatasa csecsemé és kisgyermekkori
hasmenéses korallapotokban. Gyermekgydgyaszat, 1972, 23,
492—495. —7. Janssen, P. A., Jageneau, A. H.: The pharmaco-
logical basis of therapeutics. J. Pharmacy Pharmacol., 1957, 9,
38. — 8 Janssen, P. A ., Jageneau, A. H.: Lomotil poisoning. J.
med. Pharm. Chem., 1959, 1, 299. — 9. Kindman, A. és mtsai:
Hemodynamic effects of high dose Naloxone in congestiv heart
failure. American J. Cardiology, 1989, 64, 542—544. — 10.
Moore, R. A., Barry, H. Rumack, M. D.: Naloxone. Am. J. Dis.
Child., 1980,134, 156-158. - 1L Popper, C., Kelen, G. D.: Na-
loxone hazard in drug abuser. Lancet, 1989, 19, 446. — 12. Sha-
ul, W. L., Wandeil, M ., Robertson, 0. W.: Dextromethorphan to-
xicity: Reversal by Naloxone. Pediatrics, 1977,59, 117—119. — 13.
Schwartz, D ., Grylack, L.: Use of Naloxone in asphyxiated neo-
nates. Pediatrics, 1989, 114, 5009.

(Bolyos Aranka dr., Miskolc, Pf. 183 3501)



KAZUISZTIKA

Sulyos haemophilia A-ban szenved6 schizophrenias beteg
szovédmeénymentes elektroshock kezelése

Glaub Theod6ra dr., Telek Béla dr.*, Boda Zoltan dr.*, Szab6 Sandor dr.**, Krall Géza dr. ***
és Rak Kalman dr.*

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, ldeg- és Elmegyogyaszati Klinika (igazgatd: Molnar LéaszI6 dr.), 11, Belgyogyaszati Klinika (igaz-
gat6: Rak Kalman dr.)*, Idegsebészeti Klinika (igazgato: Téth Szabolcs dr.)**, Orszagos Haematologiai és Vértranszfiizids Intézet, Bu-

dapest (igazgatd: Petranyi Gy6z0 dr.)***

A szerz6k sulyos haemophilia A-ban szenvedd schizo-
phrenias beteg elektroshock kezelésér6l szamolnak be. A
kezelés alatt nem észleltek vérzéses szév6dményt. Ta-
pasztalataik szerint megfeleld szubsztiticios kezeléssel
elért 40% korali V111 faktor szint és a haemostasis rend-
szeres laboratériumi kontrollja mellett silyos haemophi-
lia A esetén is végezhet6 elektroshock kezelés. Hasonlé
esetkdzlést az irodalomban nem talaltak.

Kulcsszavak: haemophilia A, schizophrenia, elektroshock ke-
zelés, faktor VI szubsztitlcid

A haemophilia A a legrégebben ismert coagulopathia, me-
lyet az antihaemophilias globulin (V111: C) képzésének
Orokletes zavara jellemez. A diagndzist ma is laboratoriu-
mi vizsgalatok biztositjak. A VIH : C szintjétdl figgben
sulyos, mérsékelt és enyhe formai kildnithet6k el. Salyos
haemophilidban (VIH :C 1,0% vagy kevesebb) spontén
vérzések is észlelhet6k, leggyakrabban haemarthros. A
kezelés célja a VIII:C szintjének megfelel§ emelése,
amely megel6zi vagy megsziinteti a kialakult vérzést. A
V II1: C szubsztiticid (hazai korilmények kozott a mualt-
ban leggyakrabban cryoprecipitatummal) bevezetése 6ta a
klinikailag stlyos haemophilias betegek életkilatasa is ja-
vult, kdzottik is el6fordulhat valamennyi feln6tt, s6t id6s-
kori betegség is.

Huszéves beteg esetét ismertetjik, akinek sulyos vérzé-
kenysége (haemophilia A) kisgyermekkora 6ta ismert, s az
utébbi évben schizophrenia miatt is gondozzak. A schi-
zophrenia gyakorisaga a populacidban 0,2—0,4%, a hae-
mophiliadé 0,01%, haemophilia és schizophrenia egyidejl
el6fordulasanak az esélye tehat rendkiviil csekély (8, 9).
Az (j neuroleptikumok birtokaban schizophrenidban egy-
re ritkdbban alkalmazzék az elektroshock (ES) kezelést,
de bizonyos esetekben az ES ma sem nélkil6zhetd. Ennek
hatasara fokozodik az intracranialis vérataramlas és nyo-
mas (2), amely vérzékeny betegekben kilondsen néveli a
haemorrhagias szévédmeny veszélyét.

Roviditések: VII11:C, FVIIl = antihaemophilias globulin;
ES = elektroshock kezelés; APTI = aktivait parcialis thromboplastin
idé

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szam

Successful  electroconvulsive  treatment of a
schizophrenic patient suffering from severe hae-
mophilia A. Experiences obtained with the electrocon-
vulsive treatment of a schizophrenic patient suffering
from severe haemophilia A are reported. No haemor-
rhagic complications were observed. According to our
experiences electroconvulsive therapy can be applied
also in severe haemophilia A if satisfactory replacement
therapy can be ensured. Similar case has not been found
in the literature.

Key words: haemophilia A, schizophrenia, electroconvulsive
treatment, factor VIII substitution

Tudomésunk szerint sem a hazai, sem a nemzetkdzi
irodalomban nem szamoltak még be sulyos haemophilias
beteg szévédménymentes ES kezelésérdl.

Esetismertetés

A 20 éves férfi kisgyermekkora 6ta vérzékeny (haemophilia A,
VIH : C = 1,0% alatt). Gyakori iziileti vérzések miatt szamos al-
kalommal kerlt sor szubsztitlcids kezelésre (cryoprecipitatum
adaséra) az Orszagos Haematologiai és Vértranszfiizids Intézet-
ben. Hepatitis és hyperaciditasra, valamint reflux-oesophagitisre
jellemz6 panaszok szerepelnek még anamnézisében.

»Schizoform psychosis” miatt 1988-ban kezelték el6szor psy-
chiatriai osztalyon (Karcag, Varosi Kérhaz). Leponex hatasara
kdros psychés tiinetei megszlntek, de granulocytopenia miatt a
szer kihagyasara kényszeriiltek. Jelen felvételére ismét jelentkezd
szorongas, autismus, negativizmus miatt keriilt sor. Felvételekor
katatonias stupor, taplalkozasi negativizmus, rovid ideig flexibi-
litas cerea, légparna-tiinet volt észlelhet. Mondattoredékei alap-
jan  megfigyeltetéses, megoletéses, paranoid doxasma-
toredékeket, akusztikus hallucinaciokat lehetett valészindsiteni.
Plazmajanak VHI: C tartalma 0,8%, APTI-je 90 és 120 sec k-
z0tt volt. A haemostasis vizsgalata inhibitormentes haemophilia
At bizonyitott, von Willebrand-betegség kizarhat6 volt.

Alkalmazott kezelés: a kordbban hatasos, de granulocy-
topeniat okozd Leponex nem johetett szamitasba. Intravé-
nasan alkalmazott major tranquillansok utan kooperaciés
készsége javult, kozlékenyebbé valt. Uldoztetéses téves-
eszmékrdl, akusztikus és vizualis hallucinaciokrol sza-
molt be, gondolkodasa incoherentidba hajlott. Taplalko-
zasi negativizmusa megsz(nt, de gyakran hanyt, ezért a
per os adott gyogyszerek hatasa kiszamithatatlan volt. A
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mas esetekben j6 eredménnyel hasznalhat6 im. adagolhaté
depot major tranquillansokat a sulyos vérzékenység miatt
nem adhattuk. Atmeneti javulas utan a beteg ismét stlyos
stuporos allapotba kertlt, roml6 szomatikus allapota és vi-
talis szorongéssal tarsult aktiv negativizmusa miatt ES al-
kalmazaséara kényszerultink.

A kezeléseket altalanos érzéstelenitésben, atropin el6-
kezelés utan rovid hatdsa barbiturat narkézisban, 1,0
mg/tskg succinylcholinnal elért relaxaciéban, maszkos
oxigén belélegeztetés mellett bitemporalisan elhelyezett
elektrédokkal végeztik. Harom héten at hetente kétszer,
naponta egy, illetve két alkalommal, dsszesen 11 ES-t ka-
pott. A szisztémas és cerebralis vérzések megel6zése cél-
jabdl arra torekedtiink, hogy a plazma V1I1: C szintje a
kezelés napjain 30—40%-0s, a kezelések sziinetében
5—15% kozotti legyen. FVin koncentratumot (Kryobulin
Tim 3, Immuno, 8 amp. & 500 E), 29 palack cryoprecipi-
tatumot (egy adag atlag 300 E AHG-t tartalmaz) és 15 pa-
lack lyophilizalt cryoprecipitatumot (atlag 400 E egy adag-
ban) adtunk 6sszesen. Szubsztitlciét végeztiink az ES
kezelés el6tt nyolc és egy, majd a kezelés utan nyolc éraval.
Vérzést vagy egyéb szévédményt nem észleltink. Az al-
kalmazott kezeléseket vazlatosan az 1 &bran foglaltuk
0ssze.

A shock-kezelések utan a beteg psychés allapota gyor-
san javult, oldotta, beszédessé valt, 10 nappal kés6bb mar
adaptécids szabadsagra engedtik. A beteg jelenleg 50 mg
Melleril-t szed, rokkantnyugdijasként dolgozik, munkak®o-
rét jol ellatja.

Megbeszélés

A beteg sulyos vérzékenysége miatt nem alkalmazhattuk a
schizophreniaban elfogadott és bevalt kezelési eljarasokat.
Az iv. chemoshock utan gyakori hanyasok miatt a per os
adhat6 gyogyszerekre nem hagyatkozhattunk. Az im. ada-
golhatd depot neurolepticumokat a vérzékenység miatt, a
Leponex-et a granulocytopenia veszélye miatt kellett elvet-
nunk. Olyan beavatkozasra kényszeriltink (ES), amely
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1 &bra: Az elektroshock, az altalunk alkalmazott subtitutio
idépontja és a haemostasis paraméterek valtozasa
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nem vérzékeny betegeken is kot6szoveti, illetve kdzponti
idegrendszeri vérzést okozhat (2). A haemophilia ezt a ve-
szélyt nagymértékben fokozhatja. Ismert, hogy a sulyos
haemophilidsok 30%-aban a kdzvetlen halalok az agyvér-
zés (1, 7).

A convulsiét kelt6 aramités kis parenchyma-laesiot,
mikroszképos endothel-karosodast okozhat, melyek po-
tencialis vérzésforrasok lehetnek. A kockézatot csokkent-
heti a kezdeti vasoconstrictio és az &ram hatéséara fokoz6dd
alvadasi készség (5). Legnagyobb veszélyforrasnak az
aramuitést kb. egy perccel kéveté 1,5—7,0-szeres agyi vér-
dtaramlas fokozodast tekintettik, ami az intracranialis
nyomasndvekedeést is okozza (2). A vératdramlas fokozo-
dasa a neuronok roham alatti excessiv miikddése soran
megnovekedett oxigénfelhasznalasnak a kovetkezmenye.
Ezt az oxigénbelélegeztetés, illetve a relaxacio (a sziszté-
més vémyomasemelkedés mérséklésén keresztiil) csok-
kenti, de egészen nem sziinteti meg (6). A relaxacid csok-
kenti az izlleti, illetve az izomszovetbe torténd vérzés
valdszinlségét is (3).

Az els6é két kezelés soran nagy mennyiségl FVIII-at
adtunk (2500—3000 E), ami megfelel a haemophiliasok
nagyobb m{téténél sziikséges 40—50 E/tskg dbézisnak. Ké-
s6bb azt tapasztaltuk, hogy a napi 1200—1800 E (két
egyenld részletben, 12 6ranként) is megfelel§ dézis. A
FVIH koncentratum és a cryoprecipitatum mellett haté-
konynak bizonyult a lyophilizalt cryoprecipitatum is. Ki-
vanatosnak tartjuk, hogy VII1:C szintje az ES kezelés
napjain 30 és 40% kozotti, a kezelések sziineteiben
5—15% legyen.

Max Fink szerint az ES alkalmazaséanak nincs ,,abszo-
lGt” ellenjavallata (4). Tapasztalataink alapjan agy véljik,
hogy megfelel6 el6készités (szubsztitlcid) és a haemosta-
sis rendszeres laboratdriumi kontrollja mellett a stlyos
haemophilia sem jelentheti az ES-kezelés kontraindika-
ciéjat.

IRODALOM: 1 Aroson, D. L.: Cause of death in hemophilia-A
patients in the United States from 1968 to 1979. Am. J. Hematol.,
1988, 27, 7. — 2. Brodersen, R, Paulson, Q B., Bolwig, T. G
és mtsai: Cerebral hyperemia in electrically induced epileptic
seizures. Arch. Neurol., 1973, 28, 344. —3. Fink, M.: Risks of
Convulsive Therapy. In Convulsive Therapy. Theory and Practi-
ce. Ed: Raven Press (New York) 1979, pp: 51—57. —4. Fink, F:
Contraindications to Electroconvulsive Therapy. Anesth.
Analg., 1987, 66, 918 — 5. Gaertner, H., Lisiewicz, J. and
Krzeczkowska, E.: Die Blutgerinnung bei psychisch Erkrankten
unter dem Einfluss eines Elektroschocks. Folia Haematol. (Leip-
zig), 1970, 93, 443. —6. Gaines, G. Y, Rees, D. |.: Electrocon-
vulsive Therapy and Anesthetic Considerations. Anesth.
Analg., 1986, 65, 1145 — 7. Meade, T. W, Chakrabarti, R.,
Haines, A. P. és mtsai: Haemostatic function and cardiovascular
death; early results of a prospective study. Lapcet, 1980,1, 1080.
— 8 Peth6 B.: A schizophrenia, mint egységes syndroma. In:
Részletes psychiatria. Szerk. Magyar Psychiatriai Tarsasag. Bu-
dapest, 1989. —9. Rizza, C R., Spooner, R. J. D.: Treatment of
haemophilia and related disorders in Britain and Northern Ire-
land during 1976—80: Report on behalf of the directors of hae-
mophilia centres int he United Kingdom. Br. Med. J., 1983, 286,
929.
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Lyme carditis esete

Buk Janos dr., Korponay Magdolna dr., Pethé Eva dr. és Lakatos Elvira dr.
Jaszberény ,,Erzsébet” Korhaz, |. Belgyégyaszati osztaly, kardioldgiai részleg (osztalyvezet6 féorvos: Marticsek Jozsef dr.)

A szerz6k bemutatjak egy Lyme-carditisben szenvedd
betegiiket. A betegség Ill. fok( AV blokkot okozott,
spontan javulas, majd teljes gyégyulds kovetkezett be.
Irodalmi adatokra hivatkozva réviden targyaljak a beteg-
ség klinikumat és kezelését.

Kulcsszavak: Lyme-borreliosis, Lyme-carditis, 11l. foki AV
blokk

Steere 1977-benirta le el6szor a Lyme-kort (17). A felisme-
rés ismeretlen eredet( izileti betegségek kapcséan tortént,
melyek az erythema chronicum migrans (ECM) bérjelen-
séget kovetben jelentkeztek. A koérokozét els6ként Burg-
dorferizolalta (4). A Borrelia burgdorferi egy spirochaeta,
amit kullancsok terjesztenek. A kullancs fejlédési stadiu-
mainak megfelel6en a fert6zés nyéron és ésszel a leggya-
koribb, de késd tavasszal is el6fordulhat. Hazankban els6-
ként 1985-ben Lakos és mtsai (9) kozolték a betegséget,
majd a korokozé izolalasa 1991-ben ugyancsak az 6 nevik-
hoz fliz6dik (10).

A Lyme borreliosis klinikai lefolydsa 3 szakaszbol all.
A korai szakaszt bértiinet (ECM), enyhe laz, fejfjas,
hanyinger, nyirokmirigy megnagyobbodas, gyengeség,
myalgiajellemzi. Altalaban néhany naptdl harom-négy hé-
tig tart, amikor is vagy meggyogyul, vagy folytatodik a
masodik vagy disszemindlt fert6zés fazisaban, amely ideg-
rendszeri, kardialis, ill. izuleti betegség tlneteivel jar (1,
2,3, 7,8 14, 16, 18 19). A harmadik vagy kés6i szakasz
egy vagy tébb év utan Iép fel. ElsGsorban sorvaszto bér,
izUleti elvaltozas, ill. stlyos idegrendszeri elvaltozas képé-
ben jelentkezik a megbetegedés (10, 12, 13). Jellemz6,
hogy a kérokozd még ebben a stadiumban is kimutathat6
a megbetegedett szdvethdl (13).

A Lyme carditis vélhetéen gyakoribb megbetegedés,
mint ahanyszor felismerik (1, 6, 18). Eddig 4—8%-ra teszik
az el6fordulasat. Leggyakoribb az atvezetés zavara, 1—in.
fokd AV blokk, de ismert stlyos pancarditis, ill. pitvarfib-
rillacio is (2, 7). Hazankban 1989-ben els6ként ismertettek
Gl. fokd AV blokkal jaro esetet L6rinci és mtsai (14).

A diagno6zis megallapitasaban segithet a kullancscsipés
felismerése, az anamnézishen esetleg szerepl6é ECM, a
szeroldgiai vizsgalatok, esetleg a kdrokoz6 kimutatasa (9,
16, 17).

Orvosi Hetilap "133. évfolyam 9. szdm

A patient of Lyme carditis. The authors introduce their
patient suffering from Lyme carditis. This causes IlI.
degree AV block, then spontaneous remission, and com-
plete recovery. Depending on the bases of other scientists’
works they introduce their experiences in the clinic and
therapy of the disease.

Key words: Lyme-borreliosis, Lyme-carditis, Ill. degree AV
block

Esetismertetés

K. 1.-né 53 éves n6beteget 1990. aug. 30-an vettiik fel osztalyunk-
ra. Tavolabbi anamnézisében ismétl6dé cholangitisek, cholecys-
tectomia, 0l. choledochoduodenostomia szerepelnek. Két éve
hypertonias, szivbetegsége eddig nem volt. Felvételét megel6z6
két hétben kezdett szédiilni, feje fajt, ismételten volt hanyingere,
mellkasaban szorito fajdalmat érzett. A mellkasi panaszok a fel-
vétel el6tti napon fokozodtak, fulladasérzése, szivdobogasérzése,
szivtajékon szaré fajdalma volt. Felvétele napjan jelent6sen szé-
diilt, kaija zsibbadt, hanyingere volt. Kullancscsipésre ismételt ra-
kérdezéssel sem emlékezett. Hémérsékletét nem mérte, borzon-
gasa, hidegrazasa nem volt. B6rén koros elvaltozast nem latott.
Fizikalis vizsgalatkor obesitast lattunk, bérelvaltozasa nem volt,
nyalkahartyai nedvesek, kozepesen vérteltek voltak. Tudejében
sejtes légzést, mindkét rekesz felett apréhdlyagu szércsolést hal-
lottunk. A relativ szivtompulat nem volt nagyobb, bradycard,
tiszta, ritmusos szivhangjai voltak, has puha, maja egy ujjnyi
volt, mozgasszervi, Ul. idegrendszeri eltérése nem volt. Pulzusa
45—60/min kozdtt valtakozott, vérnyomasa 120/80 Hgmm volt.
Az EKG-n Ill. fokd AV blokkot lattunk AV junctionalis potrit-
mussal (1/a abra). Laboratériumi vizsgalatai kozil kiemeljik a
We 33 mm/h, Htk 0,371/1, hb 125 g¢/1, fvs 7,9 G/I, se Fe 9,9 gam-
ma/l, TVK 65,5 gamma/l értékeket, a vizelet, sebi, se K, se Na,

1/a

/b

1. &bra: a: 50/min AV junctionalis p6tritmus, Ill. foka AV
blokk, b: 50/min sin. r. Mobitz I. blokk, c: 62/min sin. r. I.
fokl AV blokk
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SGOT, SGPT, LDH, ALPH, KN, Creatinin, vércukor, Choleste-
rin, triglicerid értékek normalisak voltak. Felvétele napjan has-
menése volt, ami még aznap megsz(int. A pulzus szama is nove-
kedett, 50—68/min kozott valtakozott, igy egyel6re observatio
mellett dontéttiink, ideiglenes pace-makert nem vezettiink be.
Apolasa 2. napjan az atvezetés spontan javult, Mobitz 1. blokkra
(1/b abra), majd egy nappal késébb 1. fokd AV blokkra valtozott
(1/c abra). Az 6todik naptdl blokkja megsz(int, de valtozatlanul
bradyeardias volt.

Myocarditisre gondoltunk, ezért steroidot és Colfaritot ka-
pott. Gockutatas kapcsan csak a bal tonsillaban talaltunk félbors-
nyi retentiés cystat. Tartos bradyeardidja miatt sztikségesnek lat-
tuk az elektrofiziologiai vizsgalat elvégzését, melynek soran
latens AV vezetési zavart talaltunk supra-His szinten. (A szivkaté-
terezés miatt az apolas 13 napjatol nyolc napon keresztil napi
100 mg Doxycyclin kezelésben részesilt.) A klinikai kép, ill. az
elvégzett vizsgalatok alapjan Lyme-carditis gyan( miatt szerold-
giai vizsgalat tortént. A Borrelia burgdorferihez kot6dé ellen-
anyag passziv haemagglutinatios titere (PHA) 1 : 800 higitasban
+ + + + pozitiv volt. (Korosnak tekinthet6 a titeremelkedés
1: 200 higités felett.) Apolasa 5. napjatol atvezetési ideje norma-
lis volt. A beteget 3 hetes obszervacié utan panaszmentesen, sta-
bil keringéssel, 80/min frekvenciaval, szabalyos EKG-val (2. 4b-
ra) engedtik haza.

Egy hdénap malva kontroll vizsgalatra felvettiik. Elmondta,
hogy faradékony, gyakran van szivdobogasérzése. Fizikalisan elté-
rést nem talaltunk, laboratoriumi vizsgalatai negativak, ill. norma-
lisak voltak. Pulzusa 78—90/min koz6tt, RR 170/100—150/90
Hgmm kézott volt. Az EKG szabalyos, PEP/LVET 0,205. (Kdros
a hanyados 0,3 felett.) Kerékpar-ergométeres terhelésnél a maxi-
malis szintet 100 watt 2 percnél érte el, ami kdzepes teljesitmény-
nek felel meg. Terhelés alatt panaszmentes volt, EKG-n valtozast
nem lattunk. Hypertonidja és tachycardiaja Tensiomin, valamint
Betaloc kezelés mellett rendez6dott, tavozaskor lényegesebb pa-
nasza nem volt. A tovabbi ambulans ellen6rzésnél még egy hona-
pig emlitett faradékonysagot, ezért ismételten tortént szeroldgiai
vizsgalat, negativ eredménnyel.

Megbeszélés

A Lyme-borreliosisban acarditis a 2—4. héten szokott fel-
lépni. Leggyakoribb az atvezetés zavara, I—l11. fokl AV
blokk forméajaban (1, 2, 3, 14, 16), Steere és mtsai (18) 20
betegr6l szamoltak be. 18 betegnél véltakozo foki AV
blokkot észleltek, melybdl 8 111. fokd, 2 Wenckebach tipu-
s atvezetési zavar volt. Két esetben tortént His EKG III.
fokd AV blokkos betegnél, ahol a blokk proximalis volt.
13 betegben diffiz myocardium karosodas volt, ami az
EKG-n ST depresszi6 és T inverzio képében jelent meg.
Egy betegnek volt pericarditise. A betegek maradvanyti-
net nélkul gyégyultak. Reznik és mtsai (15) altal bemutatott
betegnek 2 : 1 AV blokkot kdvet6en alakult ki a I11. foku
AV blokk, majd I. fokd AV blokk utan sziint meg a vezetési
zavara. A szivizombiopszids anyagban a myocytak nekrd-
nacidval a szovetben a spirochaetat is lathatova tették.
Hassler és mtsai (7) két betegrél szdmoltak be. Az egyik
betegnél két évig ismétlédtek a paroxysmalis pitvarfibril-
laciok. Az egy év utan kialakult facialis parézist embolia-
nak vélték, és a beteget antikoagulacids kezelésben része-
sitették. Két év utdn kialakult megnydlt atvezetés,
bradycardia, majd tachycardia miatt végzett szeroldgiai
vizsgalatnal igazolédott a Borrelia burgdorferi fert6zés. A
masik betegnek 10 éves anamnézis utdn megnyult atvezeté-
se, sinus tachycardidja volt. A szerologiai vizsgalat itt is
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2. abra: 80/min sin. r. atvezetési id6 normalis (PR 0,14)

igazolta a Borrelia burgdorferi fert6zést. Mindkét esetben
10 millié E Penicillin, ill. napi 200 mg Doxycyclin teljes
tlinetmentességet okozott.

A L6rincz és mtsai (14) altal ismertetett beteg n. foku
blokkja fokozodott, majd I1l. fokava valt. Szteroid adasa-
val a beteg tlinet- és panaszmentessé valt, a diagnozis a ti-
neti gyoégyulas utan valt ismertté.

Esetiinkben nem volt ismert a kullancs csipése, hiany-
zott a bértiinet is, bar a beteg erdés tanyan élt, ahol a kul-
lancs csipése nem megy ritkasdgszamba, nem is nagyon
foglalkoznak vele. Az osztalyra érkezésekor mar I11. foku
AV blokkja volt. A pétritmus kielégité frekvenciaja, syn-
cope nem alakultki. A spontanjavulas mar a masodik nap-
t6l megkezdddott, ezért a szteroid és a szalicil terpia hata-
sa kérdéses. A spontan javulas lehet6ségét, s6t a spontan
gyogyulast is az irodalmi adatok is alatamasztjak. Az
elektrofiziologiai vizsgalat mar az atvezetés helyreallasa
utan tortént, a latens vezetési zavar betegiinknél is supra-
His szinten volt. Jelentsebb myocardium k&rosodasa nem
volt, ezt az EKG, kerékpar-ergometria, ill. noninvaziv
vizsgalatok tamasztottak ala.

Irodalmi adatok szerint a fert6zés sokkal gyakoribb,
mint ahanyszor felfedezik. Legnagyobb veszély a hirtelen
kialakuld, sulyos bradycardiaval, syncopéval jaro 1l1. fokd
AV blokk, ezért a gondos monitorozas, sziikség esetén az
ideiglenes pace-maker védelem elengedhetetlen. A szero-
l6giai vizsgalatok a diagnozist biztositjak, bar kb. 5%-ban
szeronegativ forma is ismert (5). Altalaban elegendd napi
200 mg Doxycyclin adéasa, sulyosabb esetekben, ill. sz6-
védmények esetén napi 20 millié E Penicillin, penicillin
allergia estén napi 4 g Rocefin adasa javasolt legalabb két
héten at.

Koszénetnyilvanitas: Koszonetlinket fejezziik ki Borbola J6-
zsef dr.-nak (Orszagos Kardiolégiai Intézet) az elektrofiziolégiai
vizsgalatok, Bézsik Béla Pal dr.-nak (Orszagos Kdzegészséguigyi
Intézet) és Lakos Andras dr.-nak (Févarosi Szt. Laszlé Korhaz,
Gyermekosztaly) a szerologiai vizsgalatok szives elvégzéséért.
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ROVID METODIKAI KOZLEMENYEK

A human novekedési hormon kotéfehérjék vizsgalata plazmaban
magas nyomasu folyadékkromatografiaval

Tar Attila dr., Jean-Francois Hocquette, Jean-Claude Souberbielle, Jean-Pierre Clot,
Raja Brauner dr. és Marie-Catherine Postel-Vinay dr.

Budai Gyermekkorhaz (igazgat6: Péter Ferenc dr.)

INSERM U.30, Hépital des Enfants-Malades, Paris (igazgatd: Raphael Rappaport dr.)

A szerz6k gélfiltracioval, magas nyomasu folyadékkro-
matografia (HPLC) alkalmazasaval mérték a plazma no-
vekedési hormon (GH) kot&fehérjéket (BP); az oszlop-
b6l tavoz6 folyadékban folyamatosan mérték a
radioaktivitast egy gamma szamlaléval, amely egy sza-
mitégéphez volt kapcsolva. 200 R1plazmat inkubaltak
200000 cpm IA-hGH-val 4 °C-on 20 6ran keresztil. A
nagy mennyiségben talalhat6 GH—BP (Il. csucs) jol el-
vélasztodott a magasabb molekulastlyd komplexumtol
(I. csucs), amelyik kis mennyiségii. Médszerik jelent6s
fejlédést jelent gyorsasagban és felolddképességben; a
két GH—BP jdl elvalaszthato és jol karakterizalhato.

Kulcsszavak: ndvekedési hormon-kétéfehérje, magas nyomasu
folyadékkromatografia

Specifikus névekedési hormon (GH) kétéfehérjét (BP) izolaltak
emberi (1, 3) és allatokbol szarmazo (10, 8) szérumban. A GH—
BP és a majban 1év6 GH receptor extracellularis részének azo-
nossagat kimutattak nyalban (5), egérben (8) és patkanyban (2);
ez bizonyitasra var még emberben. Kromatografias modszer
szilkséges a kotdfehérje mérésére, mert az nem csaphaté ki
polietilénglikollal. Herington (3) Ultrogel AcA 44, Baumann (1)
Sephadex G—50 oszlopot hasznalt a szolubliis GH—BP kimuta-
tasara.

A plazméaban talalhaté GH—BP meghatarozasara gélfiltraci-
0s modszert allitottunk be, HPLC-vel. Ez a gyors mdédszer jol el-
valasztja a két kot6fehérjét, amelyet a 1. és Il. cslcshak
neveznek.

A felhasznalt anyagok az alabbi helyekrdl szarmaznak: hGH,
URIA, Institut Pasteur (Paris, France); bGH, Dr. M. Sonenberg,
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (New York, NY); hPL
és hPRL (hPRL RP-1, AFP—23126), NIDDK, NIH (Bethesda,
MD); hordozémentes Na E5l, Amersham International (Bucks,
United Kingdom). 34 éves asszony plazmajat hasznaltuk refe-
rencia plazmanak. A vérvétel irasos beleegyezés utan tortént.
A hGH jodozasara a Lesniak (4) altal leirt Chloramin T mo6d-
szert hasznaltuk. A specifikus aktivitas 80—140 RCHRg kozdtt
valtozott. A Scatchard analizist a Ligand programmal végez-
tuk (7).

Roviditések: hGH = human ndévekedési hormon; bGH = bovin
novekedési hormon; hPL = human placentalis lactogen; hPRL =
human prolactin; NSB = nem specifikus kétés; BSA = bovin serum
albumin

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 9. szam

Evaluation of human growth hormone-binding pro-
teins in plasma using high pressure liquid chromato-
graphy. A technique using high pressure liquid chro-
matography gel filtration was used to evaluate
GH-binding proteins (GH—BPs) in human plasma; elu-
ate was monitored for radioactivity in a gamma-detection
system connected to a computer. Plasma (200 fi\) was in-
cubated with B5l-human (h) GH (200 000 cpm) at 4 °C
for 20 hours. Our GH binding assay offers important
gains interms of rapidity and resolution; it has permitted
a clear separation and characterization of the two GH-
binding components present in human plasma.

Key words: growth hormone binding protein, high pressure li-
quid chromatography

A GH—BP meghatarozdsdnak maodszere

Gélfiltracios oszlopot (Protein PAK 300 SW) (Waters 0,75 X 30
cm) alkalmaztunk HPLC-vel a kotott és szabad hormon szétva-
lasztasara. A HPLC (Model 600, Waters, Miiford MA) egy 1 ml-
es hurkot tartalmazo injektorhoz, majd egy gamma szamlaléhoz
volt kotve (Berthold LB 504) az oszlopbdl tavozd oldat mérésére.
Az adatokat szamitégép dolgozta fel (Apple Il-e). Az oszlop
kalibraldsara LC spektrofotométert (Waters) hasznaltunk 280
nm-es hullamhosszon. A kék dextran mellett, amelyik az oszlop
holtterében jelenik meg, bovin serum albumint (67 KD), phos-
phorylase B-t (94 KD), és aldolazt (158 KD) hasznaltunk.

Az . cslics az oszlop holtterében (V0), a 1A cslcsa az utolsd
frakcioban (V1) jon le. 200 R 1 plazmat inkubaltunk a BE5I-hGH-val
(200 000 cpm) 4 °C-on, 12 6ran at, 0,1% BSA-t tartalmaz6 0,1 M,
pH 7-es KH2PO4 pufferben. Minden meghatarozas alkalmaval az
eltciot megismételtiik nagy mennyiségl (5 8g) nem jelzett hGH
hozzdadasaval az el6z6 napon elkészitett inkubaciohoz, a nem spe-
cifikus koétés (NSB) megitélésére. A gélfiltracios oszlopot az elva-
lasztasra hasznalt tamponnal kalibraltuk (NA2sO4 0,1 M,
KH2P0O4 0,1 M, pH 7). Filtracié utan (0,45 8m Millipore minifil-
teren) a teljes mennyiséget az oszlopra helyeztiik. Az elvalasztas
a gaztalanitott pufferoldattal 0,5 ml/min pumpasebességgel tortént.

Eredmények

A gélfiltracié soran 4 csucs abrazolodik (1. abra). Az I. cslcs
egy nagy molekulasulyd kot6fehétjének, a Il. a f6 kotéfehérjé-
nek, am. a ESIhGH-nak, a IV. cslcs a 18-nak felel meg (Vi).
A GH—BP-k mennyiségi meghatarozasa %o-ban torténik. Az I.
és 1. cstcsban mért radioaktivitas értéket az L, I1. és I11. csics-
ban mért dsszradioaktivitas szazalékaranyaban adjuk meg.
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1. abra: Egészséges feln6tt gélfiltracios gorbéje. A 1IAhGH-t
5 ng hGH hozzaadasaval (—) és hozzaadas nélkil (—)
inkubaltuk a plazmaval. Az abra fels6 részében az oszlop
kalibralasahoz hasznalt kulénb6z6 molekulastlya anyagokat
tuntettik fel

2. abra: Emelkedd mennyiség(i nem jelzett hGH hatasa a
151-hGH kot6désére a f6 ndvekedési hormon kotéfehéijéhez
(1. csucs). B51-hGH-val (2,2 x 105 cpm) és kilonb6z6
koncentraciéju hGH-val (¢), bGH-val (A), hPL-lel (O) és
hPRL-lel (m) inkubaltunk. B = k&tétt hormon, F = szabad
hormon

Scatchard analizissel 3,8 x 108 M-1 kétésaffinitast talaltunk a
hGH-val szemben, valamint a kétékapacitas 62 ng/ml volt
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Egészséges egyénekben a BP az I. cslicsban kis mennyiség-
ben fordul el6 (1—2%), mig a Il. csics a nagy mennyiségben
(40—50%0) talalhatd Gn. f6 kotofehérjének felel meg (9).

Emelked6 mennyiségl nem jelzett hGH hatasat mutatja a f6
kot6fehéijére a2. abra. A kompeticids vizsgalatbdl latszik, hogy
amennyiben a plazmaban az endogen hGH koncentracidja na-
gyobb mint 6 ng/ml, korrekcié sziikséges, mert az endogen hGH
csokkenti a jelzett hGH kapcsolédasat a 11, kotéfehérjéhez. A
korrekciot ugy végezzik el, hogy egy kontrollplazmahoz a hGH
koncentracionak megfelel6 nativ hormont adunk és kiszamithat-
juk a radioaktivitas csokkenését an. cstcsban. A kapott értékkel
vizsgalt szérumban névelni kell a kot6fehéijének megfeleld radio-
aktivitas szazalékot, igy az endogen hGH hatasat kikuisz6boljuk.

Ot egészséges felnbtt plazmaval elvégzett kompeticios vizsga-
latbdl levezetett Scatchard analizis pontjai egyenesek. Az anali-
zisb6l szamitott f& kdtéfehérje (11. cslcs) asszociacios konstansa
3,6—7,4 x 108 M“ 1kdzott volt; maximalis két6kapacitas 24—386
ng/ml tartomanyban talalhaté. A 13-hGH kotésének gatlasara
az |. fehérje esetében szazszor nagyobb mennyiségl nativ hGH
szilkséges. A kotékapacitds 2,1 /rg/ml, a kotésaffinitas ezzel
szemben szazszor kisebb: 3,3 x 10“M-1 (9). Az els6 cstcsnak
megfelel6 fehérjét, a kompeticios vizsgalat elvégzésére 9 késdi
pubertasos gyermek plazmajabdl izolaltuk az elGcio6 soran (9). A
hGH kotddése a f6 kotéfehérjéhez specifikus [a hPRL és a HPL
csak nagy koncentracioban (10 /rg/ml) van hatassal a ,5l-ra,
ahol a hGH-val valé kontaminéaci6 szerepet jatszhat a hatasban].
A bovin GH nem befolyasolja a 13-hGH kot6dését a n. fehérjé-
hez (2. abra), amely egy kotési helyet jelez az ember ndvekedési
hormon receptora esetében.

A maodszer jol reprodukalhaté. A kontrollplazma f6 kotéfe-
hérjéje 151-hGH kotéképességének atlagértéke+ SEM (17 alka-
lommal tortént meghatarozas utan): 32,2+0,6; az I. fehérje ese-
tében: 1,4+0,2 radioaktivitas%a Az interassay variacios
koefficiens 8% volt.

Osszefoglalva: a bedllitott gélfiltracios modszer HPLC-vel
gyors, jo felbontdképességli és reprodukalhatd. A kotéfehérjék-
nek megfelelé csicsok ezen (j, altalunk bevezetett médszerrel
jobban szétvalaszthatok. Az ellcié gyorsasaga miatt csokken a
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Hatds: A mexiletin I. B. tipusu, lidocainhoz
hasonlé hatasu antiaritmikum. A bélbdl tokeé-
letesen felszivodik és nem esik aldozatul
(szemben a lidocainnal) az un. ,first pass"
effektusnak, ezért hatasat per os adva is meg-
bizhatéan kifejti. A hatasos plazmaszint 1—2
pg/ml, atoxikus és terapias plazmaszint kozel
esik egymashoz. Eliminaciés félideje kb'. 10
—14 6ra. A majban metabolizalodik.

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

Javallatok: Kamraiaritmidk: melyek szivizom
infarktus heveny szakdban vagy krénikus szi-
vizom-isémianal Iépnek fel, vagy amelyek
szivglikozidak és egyéb gyégyszerek tulada-
golasa miatt keletkezhetnek.

Ellenjavallat: Szoptatas

A His-kotegt6l distalisan keletkez6 AV-inger-
képzési és ingeriletvezetési zavarokban a me-
xiletint 6vatosan kell alkalmazni.

Fokozott dvatossag szilkséges bradikardia, hi-
poténia, szivelégtelenség, valamint vese- és
majkarosodas esetén. Parkinsonos betegek
tremorja fokozédhat.



Adagolas: A kielégit6 vérszint gyors elérése
céljabol kezdeti telit6 adag sziikséges. A kezdd
adag 400— 600 mg, majd 6 6ranként tovabbi
200 mg. A masodik kezelési naptél kezdve a
napi adag 3x200 mg. (8 dranként). Ha a
mexiletin terapiat épiatok vagy atropin adasa
el6zte meg, az enterdlis felszivodas elhtiz6do
lehet, igy az ordlis telit6 adag 600 mg.

Egyéb antiaritmikumokkal végzett terapia utan
kézvetlenil, tovabba mas szivre hatdo gyogy-
szerekkel egyutt is adagolhato.

Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenit6k cso-
portjaba tartozé (pl. lidocain) antiaritmiku-
mokkal megkezdett intravénas kezelés per os
alkalmazott mexiletin kapszulakkal folytathato
az aldbbi adagolas szerint: Az aritmia rendez6-
dése utan, még bekotdtt infazido mellett 400
mg mexiletint kell adni oralisan. Az infazio
adasét az el6zetes adagolasban még egy o6raig
kell folytatni. Tovabbi két éra alatt pl. a lidoca-
in adagja a felére cstkkenthetd, majd az infu-
zi6 adasanak befejezésekor tovabbi 200 mg-
os oralis mexiletin adagot kell adni. Ezutan a
szokasos per os mexiletin adas kovetkezik 6
—8 Orés id6kodzokben.

Mellékhatas: A mellékhatasok dézisfiiggbek
és egy adag elhagyasaval, vagy pedig a napi
adag csokkentésével befolyasolhatok.
Gasztrointesztinalis panaszok: hanyas, emésztési
zavarok, kellemetlen izérzés, nausea, csuklas.
Ritkan kézponti idegrendszeri mellékhatasok,
mint almossag, zavartsag, artikulatlan beszéd,
nystagmus, ataxia és tremor.
Kardiovaszku/aris panaszok: hipotdnia, sinus-
bradycardia, pitvarfibrillacié és palpitacio.

A mexiletin kezelésre fellépd bradikardia vagy
hipoténia iv. adott 0,5— 1 mg atropinszulfattal
megszintethetd.

Ritkan majkarosodas, anaphylaxias reakcio is
el6fordulhat.

Kodlcsonhatasok: Ovatosan adhat6 egyiitt:

— mas antiarritmids hatasu gyégyszerekkel
(tekintetbe kell venni a hatasfokozodast).

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

KAPSZULA

— majfunkciét befolyasold szerek (a mexiletin
plazma koncentraciot megvaltoztatjak),

— a gyogyszer lebomlasat késleltetd szerek
(pl. cimetidin) egylttadasakor a dézis eme-
lése sziikséges,

— enzim indukciot fokozé szerek pl. pheno-
barbital, phenytoin) egyittadasakor adézis
emelése szikséges,

— opiatok, antikolinerg szerek (felszivodasat
késleltetik),

— helyi érzéstelenit6k (kumulalodé hatés).

Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a me-
xiletin f6leg a vesén keresztil valasztédik ki,
veseelégtelenségben szenvedd betegek keze-
lése allanddé orvosi felligyeletet igényel és a
clearance értékektdl fliggéen csdkkentett ada-
golas szilkséges. Lugos pH-ju vizelet esetén a
kivalasztas csokken, ami magasabb plazma
koncentraciét eredményezhet.

Alkalmazéasanak els§ szakaszaban — egyé-
nenként meghatarozandd ideig — jarmdvet

vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat
végezni tilos! A tovabbiakban egyénileg hatéa-
rozandd meg a tilalom mértéke.

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

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

A terapiat nem szabad hirtelen abbahagyni,
hanem gondos ellen6rzés mellett az adagot
fokozatosan kell csdkkenteni.

Gyartja: Alkaloida Vegyészeti Gyar
Tiszavasvari



Baypress

TABLETTA

A koérosan megemelkedett
Ca++koncentracio

az artériak simaizomzatanak
0sszehuzédasat okozza.
HIPERTONIA

A BAYPRESS® gatolja

a Ca++-bearamlast

és fokozatosan normalizalja
az artériak ténusat.
FIZIOLOGIAS VERNYOMAS

Gyartja és forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
Tiszavasvari

Bayer A G. Leverkusen
licencia alapjan



Baypress

TABLETTA

Hatdéanyag: 20 mg nitrendipinum tablettanként.

Hatas: A nitrendipin vérnyomascsokkent6 gyogyszer.
Gatolja a lassan aktivalodo kalcium csatornakat, az intra-
cellularis kalcium-felszabadulast, csokkenti a cAMP-fosz-
fodieszterdz milkodését, aktivalja a kalcium-ATP-azt.
A kalmodulinnal térténé interakcié kovetkeztében vazo-
dilataciot és ezaltal vérnyomascsokkenést eredményez.
Vérnyomascsokkent§ hatdsa altalaban 24 6ran &t észlel-
het6, ezért a legtdbb esetben napi egyszeri adasa ele-
gendd. Enyhe Nat-urit6 diuretikus hatasa (f6leg a ke-
zelés kezdetén) el6segiti vérnyoméascsokkentd hatasat.
A kélcium antagonistdk kardioprotektiv tulajdonsagaval
is rendelkezik.

A szivre gyakorolt hatasa komplex: csokkenti a sziv el6-
és utéterhelését, a szivizom kontraktilitasat, kismérték-
ben emelheti a szivfrekvenciat, de nem befolyasolja a
szivingervezetd rendszerének mikodését. Noveli az agy,
a sziv és a vesék vérellatasat. A kezelés alatt tolerancia-
val, rebound-jelenséggel és ortosztazissal nem kell
szamolni.

hipertonia. A hiperténia enyhe és kdzépsulyos esetei-
ben 6nmagaban monoterapiaként alkalmazhatd, sulyo-
sabb esetekben diuretikummal, esetleg bétareceptor-
blokkoléval és egyéb antihipertenzivummal kombi-
nélhatd!

Ellenjavallat: Terhesség, szoptatés.

Adagolas: Individudlis. Atlagos napi adagja 20 mg (= 1
tbl.) a reggeli étkezés utan. Terapias ddzistartomanya
5-40 mg/die. Tadds kezelés soran gyakran lehetségessé
valik a nitrendipin adagjanak cstkkenése. Kronikus maj-
betegség és kronikus veseelégtelenség esetén a kezd§
adag negyed vagy fél tabletta (5 vagy 10 mg).

Mellékhatasok: Féleg a kezelés kezdetén fejfgjas,
az arc kipirulasa, melegségérzés el6fordulhat. A kezelés
folytatdsa soran ezek a mellékhatasok altalaban elmal-
nak. Faradékonysag, szédilés, tachikardia is el6fordul-
hat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt fokozédhat.
Ritkan atmeneti bokaddéma jelentkezhet - ennek oka
az als6 végtag ereinek kitagulasa -, amely spontan
vagy diuretikum adasara kitrl.

Mint mas vazoaktiv anyagoknal, rendkivil ritkan, kb.
15-30 perccel a bevétel utdn a mellkasi terlleten f4j-
dalomérzés, bizonyos korilmények kozott angina
pectoris-szer(i fajdalmak Iéphetnek fel. llyen esetben
a Baypress szedését meg kell sziintetni, amennyiben
oki Osszefiiggés gyanithatd. Alkalikus foszfatdz emel-
kedése a szérumban el6fordulhat.

Gyogyszerkdlcsonhatdsok: Bétareceptor-btokkolbval,
egyéb vérnyoméascsokkentd készitménnyel, H2receptor
blokkol6val és digoxinnal val6 egyuttadasa kérultekintést
igényel.

- Bétareceptor-blokkol6 egylttadasa emelheti a nitren-
dipin vérnyomascsodkkentf hatasat.

- Egyéb antihipertenzivumok és H2-receptor blokkolok
fokozhatjak a nitrendipin vérnyomascsokkentd ha-
tasat.

- Digoxinnal egyuttadva a Digoxin plazmaszintje emel-
kedhet, Digoxin tuladagolasi tiinetek jelentkezhetnek,
ezért a Digoxin adagjat nitrendipin kezelés alatt gyak-
ran csokkenteni kell.

Figyelmeztetés: A nitrendipin kezelés elsd szakaszaban
- egyénenként meghatarozott ideig - jarmivet vezetni
vagy baleseti veszéllyel jar6 munkét végezni tilos. A to-
vabbiakban egyénileg hatarozandé meg a tilalom
mértéke.

Tualadagolads: Akut taladagolasnal flush, fejfajas, vér-
nyomascsokkenés, szivfrekvencia-névekedés ersebben
Iéphetnek fel. Korai felismerésnél gyomormosas szénnel,
extrém vérnyomascsokkenés esetén Noradrenalint kell
a szokasos koncentraciéban infundalni, szivelégtelenség
esetén Strophantin i.v.

Nincs specifikus antidotuma, az el6térben allé6 szimpto6-
makra kell a terapianak irdanyulnia. lLv. kalcium adasa
ajanlhato.

Megjegyzés: >i<

.Vényre és csak egyszeri alkalommal adhat6 ki. Az or-
vos akkor rendelheti, ha azt a teruletileg, illetve szak-
mailag illetékes fekvBbeteg-ellaté osztaly, szakrendelés
(gondoz6) szakorvosa javasolja.”

Csomagolas: 20 db tabletta.



PRARMAGEN

- bazisterapiat kinalunk;
- generikus termekeket gyartunk;
- %hatoanyag)_ neven nevezzik a

gy()_g szereinket: o o
- araink az alkalmazasi tertilet kedvezo arai:

- a tarsadalombiztositas altal 95%-ban
tamogatottak.

PHARMAGEN. AZ ON PARTNERE
A BAZISTERAPIABAN.



T TT TT2TT" Ultrahangvezereit
U V JEJV VESE-EPEKOZUZAS

sikeres vesek® és a

sikeres epeko
LITHOTERAPIAS (ESWL)
kezelésen

A MOBIL DORNIER COMPACT LITHOTERAPIAS RENDSZERE MAR MUKODIK
AZ ALABBI KORHAZAKBAN:

BUDAPEST: Ujpesti Varosi Korhaz, tel.: 169-3297; 169-0666

KECSKEMET: ,Holl6s Jozsef’ Korhaz, tel.: 06/76/20-488

SZEGED: SZOTE Uroldgiai Sebészeti Tanszék, tel.: 06/62/21-222

KAPOSVAR: , Kaposi Mér” Korhaz, tel.: 06/82/11-511

OROSHAZA: Varosi Onkormanyzat Korhaza, tel.: 06/68/11-166

DEBRECEN: DOTE Uroldgiai Klinika és Megyei Korhaz, tel.: 06/52/13-297, 06/52/13-555
GYULA: ,Pandy Kalman” Korhaz, tel.: 06/66/61-833

N o g w DN

Az epeholyag-epelt kéves megbetegedéseinek ESWL kezelése: BUDAPESTEN az ERZSEBET (Koréanyi Sandor
és Frigyes) Kdrhdz Sebészeti Osztalyan torténik, tel.: 122-3457; 1215-215, fax: 122-9460

A kdves megbetegedések Lithoterapias gydgyitasat az OTF finanszirozza.

A berendezés varhatd beosztasardl informéacio:

UVEK Kft.

1126 Budapest, Margaréta ut 7. 111/3. tel.: 155-1503, fax: 155-1503



FOLYOIRATREFERATUMOK

ELETTAN

Ouabain, egy Uj szteroid hormon. Edito-
rial: Lancet, 1991, 338, 543.

Az élet utanozza a mivészetet, a fizioldgia
imitalja a farmakolégiat —kezdddik a szer-
keszt6ség cikke. Ez szellemesen hangzik,
azonban ugy emlékszem, hogy a legjobb
kérdést valdjaban az aberdeeni John
Hughes tette fel a hatvanas évek végén, a
hetvenes évek elején. Ez Ugy szolt, hogy
mivégre volnanak a kozponti idegrendszer-
ben dpiat receptorok — azért, hogy meg-
kossék a makot? A kérdés megvalaszolasa-
ra tett erdfeszitések vezettek az agyi
endorphin rendszer felfedezéséhez. Némi
talzassal azt is mondhatjuk, hogy ezutan
kis véltoztatasokkal a kérdést méar csak
mechanikusan kellett ismételni, hogy meg-
tudjuk: nitratok lelheték a vascularis endo-
theliumban; a diazepin receptorokhoz en-
dogen ligandok kd&t6dnek. A legUjabb
szenzacio az, hogy a natrium egyensulyt és
a vérnyomast szabdalyoz6 ouabain az a rég-
oOta ahitott digitalisszer(i iaktor a vérplaz-
maban, amelyr6l kiderdlt, hogy hormon,
és ezt a hormont a mellékvesekéreg terme-
li. A digitalis és szteranvazas rokonai a
plazma membran Na-K-ATP&z markans
gatléi. Ez az enzim egyike annak a négy
rendszernek, amely felels a monovalens
kationok membranon keresztili transzport-
jaért. Azzal, hogy a Na-K-ATPaz transz-
port rendszer harom natrium iont pumpal
ki cserében a sejt belseje felé vandorlo két
kaliumért, az intra- és az extracellularis ion
tér legf6bb szabalyozéja. A rendszert az
intracellularis natrium vagy az extracellu-
laris kalium koncentracié emelkedése hoz-
zamikodésbe, és ezzel segiti a sejt negativ
elektromos toltésének, és ezen keresztil az
excitabilitasanak a fenntartasat. A digitalis-
szer(i vegyiletek kotédnek az enzimhez,
ezzel gatoljak a pumpa mechanizmust, az
intracellularis negativ t6ltés redukalddik, a
sejtek depolarizalodnak, és pozitiv iontrop
hatas nyilvanul meg. Ismert, hipertenziv
betegekben karosodott a natrium transzport
mechanizmusa, és a Na-K-ATPaz enzim
miikodése is.

A vértérfogat és a vazomotor ténus sza-
balyozas megértéséhez nagy lépést jelentett
az a megfigyelés, hogy a huméan plazma ola-
bainszer( vegyiletet tartalmaz, amely azo-
nos lehet az ,,endogen” digitalissal. Rutin
plazmaferezisre szoruldé betegek mintegy
85 liternyi gydjtott plazmajabol Hamlyn és
mtsai 1991-ben 12 kg mennyiségl szubsz-
tanciat izolaltak, amely tdmegspektrografi-
aval ouabainnak bizonyult. Az izolalt szte-
roid képes volt gatolni a Na-K-ATPaz
enzim aktivitasat. Tengerimalac atriumon
vizsgalva pozitiv inotrop hatast tapasztal-
tak, mint a névényi eredetl ouabain stan-
dard esetében. A meghatarozashoz rendki-
vil szenzitiv ELISA modszert is Kki-

dolgoztak. Az eredmények ismételten arra
hivtak fel a figyelmet, hogy az ouabain
mellékvesekéreg eredetli. Mellékveseké-
reg kivonatban 500-szor nagyobb koncent-
racidban voltjelen, mint a plazmaban, mig
patkanyon bilateralis mellékveseirtas utan a
keringd hormon mennyiség jelentésen le-
csokkent. Az endogen digitalis a mellékve-
sekéreg sejtek tenyészetében is azonositha-
t6 volt, a médium kalium tartalmanak
valtoztatasaval a release manipulalhato.

A vizsgalatok tehat kimutattak, hogy az
endogen digitalisszer( tényez6 az emberi
plazmaban ouabainnal azonos, vagy annak
izomerje és atermelédés f6 helye a mellék-
vese. A vegyulet pontos természetének és a
human fiziolégidban jatszott szerepének a
megallapitasahoz azonban még tovabbi
vizsgalatok sziikségesek.

Koranyi Lajos dr.

MAJ- ES EPEUTBETEGSEGEK

Az epekdbetegség kezelésének valtozasa.
Way, L. W. (University of California, San
Francisco): N. Engl. J. Med., 1990, 323,
1273,

Csaknem két évtizede mar annak, hogy
Danzinger és munkatarsai (Mayo Klinika)
ismertették, hogy a primer epesav cheno-
desoxycholsav hat hénapon keresztil per
os alkalmazva feloldja a Cholesterin kove-
ket. Az els6 tapasztalatok utan egy multi-
centrikus, randomizalt vizsgalatot (Natio-
nal Cooperative Gallstone Study) végeztek
a szer hatékonysaganak és biztonsaganak
megitélése céljabol. Az eredményeket
1981-ben kozolték, melyek bizonyitottak,
hogy a chenodesoxycholsav feloldja ugyan
az epekdveket valogatott betegekben, azon-
ban 2 év elteltével a teljes kéoldas csak a
betegek 13%-aban sikerilt még akkor is, ha
a kezelés csak azon betegekre korlatozo-
dott, akiknél varhat6 volt a therapids va-
lasz. Mindezek utan, értheté médon, a kli-
nikusok tobbsége valtozatlanul a chole-
cystectomiat tartotta az epekdbetegség
alapvetd kezelési modjanak.

1986-ban Muinchenben sauerbruch és
munkatarsai ismertették az extracorporalis
Iokéshullammal térténd kdézlzast, amely
oralis epesav kezeléssel kombinalva 9 bete-
guk kozul 6 esetben teljes kdoldast eredmé-
nyezett. Két évvel késébb publikaltak az el-
s6 175 beteg kezelésének eredményeit,
mely szerint 12—18 hénappal a lithotripsia
utan a betegek 91%-a k6mentes volt. Klini-
kajukon az 0sszes epekoves beteg 28%-at
talaltak alkalmasnak a kezelésre, fontosabb
kizar6 okok a lezart epehdlyag, a nagyobb
meéret( és a pigment kovek voltak. Bar az
epekoves betegek kevesebb mint harmada
volt alkalmas erre a kezelésre, a Miinchen-
ben elért eredmények impresszivek voltak

és hatasukként hamarosan sok kérhéazat fel-
szereltek lithotriptorral és kezdetét vette a
kezelési program. A kezelés kozvetlen cél-
ja 5 mm-nél kisebb atméréji kéfragmentu-
mok létrehozasa. EIméletileg ezek a kis k6-
toredékek spontan tavozhatnak, de a
miincheni munkacsoport szerint ez ritkan
torténik meg, ezért a lithotripsia hatékony-
saganak novelése céljabol fenntart6 epesav
kezelést alkalmaznak, kihasznalva azt az
elényt, hogy a fragmentalédas kovetkezté-
ben az oldoészer nagyobb fellleten fejtheti
ki hatését.

Schoenfield és munkatarsai 1990-ben is-
mertették egy multicentrikus vizsgalat
eredményeit, melyben az oralis olddszer
hozzajarulasat vizsgaltak a lithotripsia ha-
tékonysagahoz. Betegeiket altalaban a
miincheni protokoll szerint valogattak és
kezelték, eredményeik pedig bizonyitottak,
hogy oralis ursodesoxycholsav kezeléssel
az extracorporalis I6késhullammal térténd
k6zuzas eredményei tébb mint duplajaraja-
vulnak, mas munkacsoportok eredményei-
vel dsszevetve pedig kitlinik, hogy a kézu-
z4as ursodesoxycholsav kezeléssel
kombinalva jéval hatékonyabb, mint az ur-
sodesoxycholsav kezelés énmagaban. Ké-
zenfekvd a kovetkeztetés, hogy az epekbbe-
tegség optimalis kezelési médja valogatott
esetekben az extracorporalis 16késhullam-
mal torténd kéz(zads ursodiol kezeléssel
kombinalva. Van azonban néhany megfon-
tolandé tényez8, mint a kezelés hosszu id6-
tartama, az alkalmas betegek kis hanyada
(15—25 %), a magas koltség és a kérecidiva
veszélye. Az extracorporalis 16késhullam
lithotripsia helyét az epekdébetegség kezelé-
sében csak az alternativ kezelési mddokkal
Osszevetve lehet megitélni. Bar mas maod-
szereket is tanulmanyoznak, az epekébe-
tegség kezelésében a legfontosabb haladas
a laparoszkopos cholecystectomia beveze-
tése volt. Az eljarast els6ként 1989-ben Pe-
rissat és munkatérsai ismertették Francia-
orszagban, majd az Egyesiilt Allamokban
Reddick és Olsen fejlesztették tovabb és ter-
jesztették el. A mitétet altalanos anaesthe-
siaban végzik. Pneumoperitoneum készité-
sét kdvetben a laparoszkopot és az operal6-
eszkozoket négy kicsiny (0,5—1,0cm) met-
szésen keresztiil vezetik a hastiregbe. A la-
paroszkép egy miniatdir, nagy feloldokeé-
pességl televiziés kamerat tartalmaz, igy
az operatér a m(itéti tertletet televizios
képerny6n figyelheti. Kapcsokkal ellatja az
arteria cysticat és a ductus cysticust, majd
levalasztja az epehdlyagot a maj also felszi-
nérdl és eltavolitja a laparoszkop megfele-
I6en kiképzett csatornajan keresztil. A be-
avatkozas kb. masfél oraig tart, a beteg
rendszerint aznap este vacsorazhat, mas-
nap elhagyhatja a kérhazat és kb. 1 hét
mulva visszatérhet megszokott tevékenysé-
géhez. A legtdbb elektiv cholecystectomia
elvégezhetd laparoszképosan, azonban az
esetek mintegy 5%-4ban jelentkez6 techni-
kai problémék (pl. Kiterjedt sszendvések)
miatt a mdtétet nyitott cholecystectomiaba
kell forditani.

A laparoszkopos cholecystectomia el6-
nyei a hagyomanyossal szemben a nagy-
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mértékben csokkent postoperativ dyscom-
fort, az ileus alacsonyabb incidenciaja és a
rovidebb labadozas. Ellentétben az epekd-
betegség nem sebészi gyégymddjaival, az
epekdbetegség valamennyi fejtajaban alkal-
mazhatd, és kikliszoboli a kérecidiva, vala-
mint az epeholyag rak veszélyét. A lapa-
roszképos cholecystectomia hatékonysaga
nem lehet kétséges, biztonsaga azonban még
kelléen nem megalapozott, e targyban még
kevés publikacid jelent meg. Esetenként be-
szamoltak az epevezeték, a vena portae és a
belek séruléséiiil, azonban ezek gyakorisaga
és kovetkezménye még nem ismert. Reddick
és Olsen, akik tébb mint 700 laparoszkopos
cholecystectomiat végeztek, minddssze egy
halalesetrél szamoltak be (postoperativ pul-
monalis embolia), és tapasztalatuk szerint az
eljaras biztonsagosan végezhetd. Mindene-
setre szlkséges a technikat allatm(itéteken
elsajatitani, miel6tt a sebész human beavat-
kozasra mingsitést nyerne.

Bar a laparoszkopos cholecystectomia
még nem kerilt minden szempontbdl szi-
goru kiértékelésre, Ugy tlinik, elég elénnyel
rendelkezik ahhoz, hogy az epekébetegség
kezelésében az egyensulyt még inkabb a
cholecystectomia felé mozditsa az alterna-
tiv gyogymoédokkal (kézuzas, kdéoldas)
szemben.

Rakonczai Ervin dr.

Laparoszkdpos cholecystectomia: nem
forradalom, fejlédés. Cuschieri, A., Ter-
blanche, J. (Dundee, UK és Cape Town,
South Africa): Surgical Endoscopy, 1990,
4, 125

A laparoszképos cholecystectomia (LC)
bevezetése mérfoldkd a sebészeti gyakor-
latban, egy olyan Uj korszak kezdetét jelzi,
melynek célja az operativ kezelés jol meg-
alapozott principiumainak megtartasa mel-
lett a m(itéti trauma minimalizalasa. Az
emberen végzett szamos laparoszkopos be-
avatkozas kozul a LC ragadta meg legin-
kabb a sebészvilag képzeletét, elsésorban a
cholelithiasis gyakorisaga miatt. A LC-t al-
taldban feltin6en sima postoperativ sza-
kasz koveti, ileus el6fordulasa rendkivil
ritka, a betegeknek alig vannak panaszaik,
a kdrhazat néhany napon belil elhagyhat-
jak és a reconvalescentia olyan mértékben
felgyorsult, hogy 10—14 nap elteltével
visszatérhetnek megszokott tevékenysé-
gukhoz.

Minden (j eljaras Gj problémakat szl ez
alol a LC sem Kivétel. A LC komplex kiér-
tékelése, szakemberek képzése, tovabbi fej-
16dés iranya, jogi és etikai vonzatok azok a
fébb kérdések, amelyeket meg kell vala-
szolnunk. Prospektiv klinikai vizsgalatokat
kell végezniink, még miel6tt a LC széles
kord és kritikatlan elterjedése lehetetlenné
tenné ilyen tanulmanyok keresztilvitelét.
Csak ily modon lesz lehetséges a LC indi-
kacios teriletének, korlatainak, elényeinek
és hatranyainak korrekt meghatarozasa.
Rendkivil fontos a szakemberek képzése,
amely jelenleg révid didaktikus tanfolya-
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mokbdl all, kisszamua allatmiitét demonst-
racioval. Ezek a tanfolyamok az el6z6leg
laparoszkopos gyakorlattal nem rendelkez8
sebészt nem teszik alkalmassa az eljaras
biztonsagos hasznalatara. Helyesebb, ha a
sebész elészdr a diagnosztikus laparoszko-
piaban szerez gyakorlatot, majd olyan inté-
zetben tanulja meg a LC technikajat, ahol
azt mar rutinszer(ien alkalmazzadk. Mint
minden (j technika esetében, itt is. létezik
Ltanulé gorbe”, azonban biztositanunk
kell, hogy a képzés ne a betegek biztonsa-
ganak terhére torténjék. Hangsulyoznunk
kell, hogy a LC kockazata még gyakorlott
kézben sem kisebb, mint a nyitott mitété,
s6t néhany mandvert (pl. vérzéscsillapitas)
laparoszkdpos mitétnél nehezebb végezni.
A magas rizikdju beteg mtéti kockazata
semmivel sem kisebb, mint nyitott m(itét-
nél, s6t a LC Kkivitele hosszabb id6t vesz
igénybe.

Bar a betegek tobbsége operalhato lapa-
roszkoposan, a nyitott m(itét néhany szitua-
cibban biztonsagosabb. Az operatornak
inspekcioval és prdba-disszekcidval meg
kell gy6z6dnie arrol, hogy a LC
kivitelezhet6-e. Mindebbdl két kdvetkezte-
tés adodik: a LC-t csak epesebészeti gya-
korlattal rendelkezd jol képzett sebész
végezheti, és abetegnek a cholecystectomi-
aba kell el6zetesen beleegyeznie, amely
kedvez6tlen korilmények kozott nyitott
cholecystectomiat jelenthet. Tunetmentes
epekdbetegséget éppugy nem szabad LC-
val kezelni, mint nyitott mitéttel. A LC be-
vezetésének nem szabad megvaltoztatnia a
cholelithiasis mdtéti indikaciéjat. Szamos
kérdést még ezutan kell tisztaznunk, mint
pl. a praeoperativ inflziés cholangiografia
hasznalatat az intraoperativ cholangiogra-
fia kivaltasara, a LC soran felfedezett epe-
vezetékkd kezelését, az epehdlyag levalasz-
tasanak optimalis modszerét (elektromos,
mechanikus, laser), valamint a hasznalt
miszerek és az epeholyag extrakcio techni-
kajanak fejlesztését.

Nem lehet kétséges, hogy a sebészeti
gyakorlat Gj, izgalmas korszakaba Iépiink
at, amely kell6 6vatossaggal és megfelelé
biztonsagi szabalyok betartasaval betegeink
és szakmank hasznara valik, ellenkez6
esetben viszont a sebészi beavatkozas okoz-
tamorbiditas ndvekedésének lesziink tanui.

Rakonczai Ervin dr.

Nem sebészi lehet6ségek az epekdbeteg-
ség kezelésében. Cuschieri, A. (Dept, of
Surgery, Ninewells Hospital and Medical
School, University of Dundee, Dundee
UK): Surgical Endoscopy, 1990, 4, 127.

Mar tébb mint 100 éve annak, hogy Carl
Langenbuch egy, az ismétl6d6 epegdrcsok
miatt mar morfinistava valt kozépkorua férfi
betegen elvégezte az elsé cholecystectomi-
at. A m(itét sikerlt, és a beteg hat hét mal-
va elhagyta a kérhazat. A cholecystectomia
az6ta is a legjobbnak tekintett kezelési mad
panaszokat okoz6 epekdbetegség esetében.
A betegek egy része azonban m(tét utan is

fennmarad6é fajdalomrél és dyspepsiardl
panaszkodik, raadasul az eljaras szévéd-
ményei a betegek egyes csoportjaiban (id6s
kor, cirrhosis, cardiovascularis betegségek)
nem elhanyagolhatéak. Az elmult évtize-
dekben elsésorban ezen magas rizikéju be-
tegek kezelésére fejlesztettek ki alternativ
modszereket, kés6bb azonban az indikéaci-
0s teruletet Kiterjesztették azzal a nyilvan-
val6 céllal, hogy ahol csak lehet, elkeriiljék
a mdtéti beavatkozast.

1972-ben Danzinger szamolt be elséként
epekdvek oralis oldasarol. Hét epekoves
betege kozul négyben sikerilt chenodes-
oxycholsav (CDCA) per os adagolasaval a
kboldas. Azéta szamos lithogen szert ki-
prébaltak e célra, azonban hatékonynak a
CDCA mellett csak az ursodesoxycholsav
(UDCA) és a Rowachol (ciklikus monoter-
pének elegye olivaolajban) bizonyult. A
kezdeti lelkesedés ellenére az orélis kéol-
das eredményei csalddast okoztak, amely-
nek oka az alacsony, 20—30% kozotti al-
kalmazhatésag  (kis  tdmegd, nem
kalcifikalédé Cholesterin kovek, funkcio-
nalé epehdlyag), a gyakori ké recidiva és a
szerek, f6leg a CDCA toxikus volta. Ez
utébbi miatt ma mar a CDCA-t énmagaban
nem, csak UDCA-val kombinalva alkal-
mazzak. Mindezekért jelenleg az UD-
CAJ/CDCA kezelés egyedili indikacitja az
extracorporalis l6késhullammal térténd ké-
zUzas utani alacsony dézisu fenntart6 thera-
pia, melynek célja az epehdlyag megtiszti-
tsa a tormelékektdl.

Az extracorporalis l6késhullammal tor-
ténd k6zuzads nem kalcifik&lodd kovek ese-
tében hatékony, azonban alkalmazhatésaga
alacsony (az 6sszes epekdbetegségek mint-
egy 15%-4ban) és a Kkitjulas fenntart6 per
0s epesav kezelés ellenére is gyakori.

A percutan cholecystostomiat a laparosz-
képos cholecystectomia egyre jobban Kki-
szoritja.

Az epehdlyag szklerotizalé szerrel torté-
nd destrukcidja (kémiai cholecystectomia)
klinikai bevezetése el6tt tovabbi experi-
mentalis vizsgalatok sziikségesek.

A nem sebészi médszerekben kdzds vo-
nas, hogy a beavatkozas célja az epekd eli-
minacidja az epehdlyag meghagyasaval, al-
kalmazhatosaguk erdsen korlatozott, és a
recidiv k6képzddés az els6é 5 évben évente
10—129%, fuggetlenll az alkalmazott elja-
rastél. Mindezekbdl adédik, hogy panaszo-
kat okozo6 epekdbetegség definitiv megol-
désa csak az epeholyag eltavolitasa lehet.

Rakonczai Ervin dr.

Laparoszkdpos laser-cholecystectomia és
choledocholithiasis. Reddick, E. J. és
mtsai (Dept, of Suigery and Dept, of Gast-
roenterology, Centennial Medical Center
and the HCA Center for Research, Nash-
ville, Tennessee, USA): Surgical Endosco-
py, 1990, 4, 133

A laparoszkopos laser-cholecystectomia
(LLC) az épekdbetegség kezelésének jol
bevalt és elfogadott médszere, azonban a



LLC sorén felfedezett choledocholithiasis
kezelése nem megoldott. Nyitott choledo-
chotomia a legkevéshé kivanatos megoldas,
mivel az LLC el6nyeit a laparotomia sem-
missé teszi.

A szerz6k 1983. szeptember és 1990. ja-
nuar kozott 200 LLC-t végeztek. Ultrahang
és laboratoriumi vizsgalatok, illetve a kli-
nikum alapjan 7 esetben mer(lt fel prae-
operative choledocholithiasis gyantja, ko-
zulik 6 betegben ERCP-t, endoszképos
papillotomiat, kéextractiot végeztek, majd
ezutan kerdlt sor a LLC-ra. A hetedik be-
tegnél, mivel az ERCP technikai ok miatt
nem sikerilt, hagyomanyos cholecystecto-
miat + choledochotomiat végeztek. Intra-
operativ cholangiografiat (10C) kezdetben
szelektive, kés6bb minden LLC alatt vé-
geztek, 6sszesen 113esetben. Az 10C alap-
jan 13 betegben diagnosztizaltak choledo-
cholithiasist. Choledochoscopia, ballon-
katéter alkalmazasaval 3 esetben sikerilt a
choledochust kémentessé tenni méga LLC
sorén, 5 beteg 24 6ra elteltével (!) endosz-
képos papillotomian, kéeltavolitason ment
keresztil, 2 beteg nyitott mitétre kerilt, a
maradék 3 esetben klinikai tiinetek hianya,
ill. &lpozitiv 10C miatt tovabbi beavatkozas
nem tortént.

A szerz6k véleménye szerint lehetleg a
LLC végzése elétt kell diagnosztizalni a
choledochus kdvet és EST-t, kdextrakci6t
végezni. Ha a vezetékké csak az I0OC alap-
jan dertl ki (amely egyébként minden
LLC-nél elvégzendd), laparoszkopos elta-
volitasa choledochoscop, ballonkatéter se-
gitségével megkisértendd, sikertelen eset-
ben endoszkopos eltavolitasa javasolt a
LLC-t kdvetd napon. Nyitott miitét a legke-
véshé kivanatos eljaras, de némely esetben
(beékel6dott ko6, kovekkel zsufolasig telt
choledochus) elkertilhetetlen.

Rakonczai Ervin dr.

Az epekdbbetegség laparoszkopos kezelése
és az intracorporalis lithotripsia (ICL).
Perissat, J. és mtsai (Cliniques Chirurgica-
les du C. H. U., Bordeaux, France): Surgi-
cal Endoscopy, 1990, 4, 1%

Laparoszképon keresztil ultrahangos ké-
z0z6t (U. S. Olympus) vezetve az epeho-
lyagba 15—20 perc alatt, egyidejd, folya-
matos szivas mellett elvégezhet6 a kétorés
és az epehdlyag tartalmanak kidritése. Ez-
utan mar az ures, tiszta epehélyag a hasfal
8—10 mm-es nyilasan keresztil konnyen
drénezhetd (cholecystostomia) vagy eltavo-
lithat6 (cholecystectomia).

A szerz6k 1988, november és 1990. februar
kozétt 18 cholecystostomiat végeztek kéelta-
volitas és ideiglenes kiils6 drenazs céljabol.
A betegek a beavatkozas utan 2 nappal el-
hagytak a kdrhazat, majd 10 nap malva am-
bulanter kontrol] tértént, és amennyiben ult-
rahang és rontgen vizsgdlat szerint az
epehdlyag kétoredekektdl mentesnek bizo-
nyult, a drént eltavolitottak. 2 alkalommal re-
sidualis k6 miatt az eljarast meg kellett ismé-
telni. Szévédmény nem fordult el6.

Az epekdbetegség legjobb kezelési méd-
janak azonban a szerz6k is, mas sebészek-
hez hasonléan a cholecystectomiét tartjak.
A kismedencei laparoszkopos beavatkoza-
sok (ovarium cysték eltavolitasa, vérzés-
csillapités) lattan gondoltak arra el@szor,
hogy ilyen dton az epehdlyag is eltavolitha-
to. A laparoszkopos cholecystectomia (LC)
soran a nagyobb beavatkozas az epeholyag
levélasztasa és a cystikus képletek ellatasa,
ezt koveti az epével és kdvekkel telt epehd-
lyag eltavolitasa a hasfal kis nyilasan ke-
resztil, nagyobb kévek esetében az el6zetes
ICL végzése utan lehetséges. A fenti id6-
szakban a szerz6k 139 LC-t végeztek, ebbol
89 esetben ICL-t is. Az ICL 83 esetben si-
keres volt és az (res epeholyagot a hasfal-
nak ugyanazon a nyilasan keresztil tavoli-
tottak el, amelyen a cholecystoscopot és a
lithotriptort el6z6leg bevezették. 6 esetben
nem sikertilt teljes kétorést elérni, 2 beteg-
nél epehdlyag diverticulum, 4 esetben epe-
hdlyag perforacid miatt, ezért ezeket az
epehdlyagokat azonnal eltavolitottak a kol-
dok meghosszabbitott metszésén keresztiil.
Még egy szovédmény fordult el6 (maj sérii-
Iés, spontan sz(inG vérzéssel). A fenti sz6-
védmények a postoperativ szakaszt nem be-
folyasoltdk. A 139 LC utan 3 olyan
szovédmeényt észleltek (1 epe sipoly, 2 int-
raabdominalis talyog), amelyek nem voltak
0Osszefuiggésbe hozhatok az ICL-val.

A szerz8k szerint az ICL kdnnyen kivite-
lezhet6, biztonsagos, elegans eljaras,
amely lehet6vé teszi, hogy a sebész valddi
laparoszkdpos muitétet végezzen, ne palas-
tolt minilaparotomiat.

Rakonczai Ervin dr.

Alkoholos majbetegségben szenved6 fér-
fiak nyel6csOvarixainak profilaktikus
sclerotherapidja —randomizalt, szimpla
vak, multicentrikus klinikai vizsgalat.
Gregory, R B., és a Veterans Affairs Co-
operative Variceal Sclerotherapy Group
(Stanford University Medical Center, Stan-
ford): New Engl. J. Med. 1991, 324, 1779,

Szamos randomizalt klinikai vizsgalat bi-
zonyitotta, hogy az alkoholos méajbetegek
nyel6csbvarixaibdl szarmazo vérzések ha-
tékonyan kezelhet6k endoszkdpos sclero-
therapiaval. A felismerés, hogy a sclero-
therapia a rekurrens vérzést is megakada-
lyozhatja, sugallta a feltételezést, hogy az
els6 vérzéses epizod is kivédhet6 vele a ve-
szélyeztetett populacioban, és ezaltal javit-
hatja a talélést.

Paquet kezdeti megfigyeléseinek Kiter-
jesztésére 1985-ben a Veterans Affairs Co-
operative Variceal Sclerotherapy Group
résztvevéi egy randomizalt, szimpla vak,
multicentrikus klinikai vizsgalatot kezdtek
alkoholos méajbetegsegben szenvedd férfiak
bevonésaval, melynek soran a profilaktikus
sclerotherapia eredmeényeit vetették 6ssze
az altherapia eredményeivel. A bevontak
napi 48 g-ot meghaladd mennyiségi alko-
holt fogyasztottak 1évnél hosszabban, kor-
elézmenyikben nem szerepelt varixbdl

szarmazO Vvérzés a megel6z6 4 évben, és
legaldbb harom endoszképoséan észlelt va-
rixszal rendelkeztek. A vizsgalatba bevont
281 férfibol 143 részesiilt sclerotherapia-
ban, 138 pedig almitétben. A sclerothera-
pia sordn 15%-0s néatrium-tetradecyl-
szulfét oldatot alkalmaztak intravariceé-
lisan, -2 ml-es quantumokban a gastro-
oesophagealisjunctioban, illetve 3és5cm-
rel ajunctio felett, nem tébb mint 20 ml
Osszmennyiségben, aplacebooldatot a gyo-
mor felsd részébe fecskendezték. A vizsga-
latok, illetve kezelések az els6t kovetden
4—6, 9—11 nap milva, majd 1 és 3 hénap
elteltével, végil haromhavonta torténtek. A
kezelési id6t eredetileg 2 évre tervezték. A
vizsgalatok befejezése leggyakrabban fels§
gastrointestinalis vérzés, illetve halal miatt
kovetkezett be, de sargasag, ascites, ence-
phalopathia kialakulasa, fert6zések, bal-
lontamponad alkalmazasa és shuntmuitét is
az okok kozé tartoztak bizonyos esetekben.

Egy fliggetlen adatelemz6 csoport fél-
évente Osszesitette és statisztikailag értékel-
te abevonasi aranyt, a betegek jellemzdéit és
a f6 végpontokat. A két csoport betegei ko-
z06tt nem volt lényeges kiilonbség a majbe-
tegség sulyossaga és egyéb klinikai para-
méterek vonatkozasaban, szignifikansan
tobb volt azonban az egyéb kisérébetegség
a sclerotherapias csoportban, mint az al-
miitottek kozott. Mivel a halalozasi arany a
sclerotherapias csoportban szignifikansan
magasabb volt, mint az alkezeltek csoport-
jaban, 22,5 honap elteltével 302 napos atla-
gos kovetési id6 utan a kezelési periddust
lezartak, és a tulél6 betegeket még 37 héna-
pon at kovették.

A kezelési szakasz befejezéséig a sclero-
therapias csoportban 46 beteg (32,2%), az
alm(tottek kozal 24 beteg (17,4%) halt
meg. A halalokok kiilonb6z6ek voltak, és a
mortalitas észlelt kilénbségének nyilvan-
val6 magyarazata nem volt. A sclerothera-
pia és a halal bekdvetkeztének idGpontja
kozott nem volt konzekvens kapcsolat. A
statisztikai analizis szerint csak a majbeteg-
ség stlyossagi foka (Child szerint) és a the-
rapia formaja voltak a mortalitas egymastol
fliggetlen joslo tényezbi. A kezelés befeje-
z6sét kovetd 37 hdnapos megfigyelési peri-
Odus végén a két csoportban a mortalitas
azonos aranyuva valt.

A kezelési periodus alatt a sclerotherapi-
&s csoportban 53 fels6 gastrointestinalis
vérzéshol 10 varixbol, 9 pedig nyel6eséfe-
kélybdl szarmazott, az altherapias csoport
40 vérzéses epizodjabol 19 volt varix erede-
td. A késbbbi kovetési periodusban szigni-
fikansan kevesebb volt a vérzéses epizdd az
els6 csoportban (15), mint a masodikban
(40), ennek ellenére a halalozasban nem
volt kiilénbség a két csoport kozott. Szo-
védmények ugyan gyakrabban fordultak
elé a sclerotherapids csoportban, ritkan
voltak azonban életveszélyesek.

A szerz6k nagyszdmu beteg bevonasaval
végzett multicentrikus vizsgalatukban sok-
oldalu statisztikai elemzéssel bizonyitottak,
hogy alkoholos méajbeteg férfiak profilakti-
kus sclerotherapiaja soran jelentésen emel-
kedik a mortalitds. Ennek plauzibilis
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pathofizioldgiai magyarazatat nem lelték az
egyedi halalokok gondos attekintése utan
sem. Lehetséges, hogy a sclerotherapias
csoportban a kiser6betegségek nagyobb
szama hozzajarulhatott a kedvez6tlen ki-
menetelhez, mindazonaltal a tobbletmorta-
litds nemcsak a kisérébetegségekkel ren-
delkez6kre korlatozodott, és az erre a
tényezdre torténd statisztikai korrekcid el-
lenére is perzisztalt. Mindezek alapjan a
szerz6k aztjavasoljak, hogy ebben a beteg-
ségcsoportban sclerotherapiat csak a nyel6-
csBvarixbdl szarmazd vérzeés felléptét kove-
téen veégezzenek.

Garamszegi Maria dr.

ENDOSCOPIA

Az epeutak endoluminalis ultrahang
vizsgalata. Engstrom, C.-E, Wischel, K.-

L. (Sodersjukhuset, Stockholm, Sweden):

Surg. Endoscopy, 1990, 4, 187.

Az epeutak vizsgalata az ultrahang- (UH-)
diagnosztika kdznapi alkalmazasi tertlete.
Eredményességét azonban nehezitd korl-
mények (meteorismus, cholecystolithiasis,
kedvez6tlen alkat, obesitas) korlatozhat-
jak, tovabba az extracorporalis UH az epe-
utakat csak mint tubularis struktirakat ké-
pes vizualizdlni. Az endoluminalis
transducerekkel szerzett tapasztalatok vila-
gosan bizonyitottak a vizsgalni kivant teri-
let szoros megkozelitésének el6nyeit. Egy,
az erek intralumindlis vizsgalatara Ujonnan
kifejlesztett intervenciés UH-rendszer
(IVUS) tette lehet6vé, hogy — azt a PTC-
technikaval 6sszekapcsolva —a szerz6k az
epeutak endolumindlis  UH-vizsgalatat
megkiséreljék. Az IVUS ilyetén alkalma-
zasara korabban még nem kertlt sor.

A 6, 6Ch-es kiils6 atmér6j(i védokatéter-
be foglalt transducer 360-0s transaxialis
realtime szektor fej. Az alkalmazott ultra-
magas frekvencia (>20 MHz) igen jo fel-
oldoképességet, bar korlatozott penetraciot
tesz lehet6ve. A transducer a védOkatéter
zart végében elhelyezett néhany mm hosz-
szUsagu, buborékmentes steril vizoszlop-
ban végzédik. Az epedti endosonographiat
tiz (nyolc malignus és két benignus epelt-
obstructio) betegen végezték el, akikben
diagnosztikus és/vagy terapias célzattal
PTC-ra kertilt sor. A vizsgalat cholangio-
graphidval kezd6dik, amely a transducer
helyzetének ellen6rzését és dokumentala-
sét is lehet6vé teszi. Vezetd drét segitsége-
vel 7 Ch-es belsd, 9 Ch-es kiilsg atmérdjl
vezetdszondat pozicionalnak az epeutakba,
amelynek bels6 vége a Vater-papillan tal, a
duodenum lumenébe ér. Az UH vizsgélatot
a szonda —vezetd katéterrel egyittes —fo-
kozatos visszahtzasaval végezték folyama-
tos képi regisztralas mellett.

A vizsgalatok tapasztalatai szerint endo-
lumindlis UH-gal az epeutak extrahepati-
kusan is jol vizualizalhatok. Megfelel§
gyakorlattal jol azonosithatdé a Vater-
papilla, a biliodigestiv anastomosis, a
Wirsung-vezeték és a ductus cysticus, vala-
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mint mindezek viszonya és kapcsolata az
extrahepatikus epeutakkal. Az extrahepati-
kus érképletek a véraramlas regisztralasa
révén egymastol jol elkulonitheték. Az
egyes erek azonban csak rovid tavon kdvet-
het6k, pontos azonositasuk igy behatd to-
pografiai ismereteket igényel. Az UH ké-
pen az A-P és oldalisagi orientacié a szonda
visszahuzasa kdzben valtozhat, amely ori-
entacios zavart a vizsgalt epedt segmen-
tumnak a transducer helyzetéb6l megalla-
pithatd pontos lokalizalasa ellenstlyozza.
Az endoluminalis UH lehetévé teszi az epe-
utak murdlis folyamatainak részletes anali-
zisét, igy a szoveti elvaltozasok Kiterjedésé-
nek meghatarozasat egy sziikiilt szakasz,
vagy biliodigestiv anastomosis teriletén.
Az IVUS epeliti alkalmazésa rutinszer(ivé
valhat és mind a prae-, mind az intraopera-
tiv diagnosztika fontos eszkéze lehet. Se-
gitségével meghatarozhato lesz, hogy egy
benignus epediti sz(ikilet percutan transhe-
patikus dilatacidra alkalmas-e, vagy sebé-
szi megoldas sziikséges; a biliodigestiv
anastomosisok teruletén differencidim le-
het a tumor recidiva és a benignus strictura
kozott; intraoperativ  alkalmazasaval az
epeuti carcinomak Kiterjedésének pontos
megallapitdsa mellett remélhetéleg detek-
talhat6 lesz a tumorok esetleges tébbgdcd-
séga is.

Feltételezhet6, hogy az epeutak endolu-
minalis sonographiaja az ERCP fontos ja-
rulékos modszere lesz. Az UH technika és
az elektronika fejlédése révén 30—40 MHz
frekvencia alkalmazésa esetén is tovabbi
miniaturizalas, a feloldoképesség jelentds
javulasa, Doppler és szines Doppler kiegé-
szitéssel a vizsgalomaddszer informacid tar-
talménak rohamos szélesedése vérhato.

Dobé Istvan dr.

Postoperativ percutan choledochofiber-
scopos lithotripsia a residualis epeveze-
ték kovek kezelésére. Kér, C.-G. és mtsai
(Kaohsiung Medical College Hospital, Tai-
wan): Surg. Endoscopy, 1990, 4, 191

A legtdbb sebész minden er&feszitést meg-
tesz annak érdekében, hogy mar az els6
mitét soran az 6sszes fellelhet6 epedti ko-
vet eltavolitsa, mégis a residualis epeutko-
vesség az epesebeszet 6rokzold témaja.
Rutinszer( intraoperativ cholegraphia al-
kalmazasaval is a residualis epevezeték ko-
vek gyakorisaga 10% korili. Hepatolithia-
sissal szovédott esetekben —az intrahepa-
tikus kovek nehéz megkozelithet6sege
miatt —a residualis kovek kiilondsen gya-
koriak. Az 1965-ben Shore és Lippman al-
tal el6szor alkalmazott choledochofiber-
scop rutinszer(i intraoperativ hasznalataval
az epevezeték kovek visszahagyasanak ve-
szélye tovabb (1,1%) csokkenthetd. A cho-
ledochofiberscopot a residualis kovek elta-
volitasdra is sikerrel alkalmaztdk. Az
epeUti reoperaciok magasabb szévédmény
rizikja és mortalitdsa miatt a residualis
kovek kezelésében a non-operativ modsze-
reket kell elényben részesiteniink.

A szerz6k a residualis epeUti kdvesség
megoldasa érdekében végzett postoperativ
choledochofiberscopiaval (POC) szerzett
tapasztalataikat ismertetik. 1980—1988 k&-
z0tt 739 betegen végeztek choledochus exp-
lorati6t hepato- és/vagy choledocholithia-
sis miatt. Intra- és  postoperativ
Kehr-cholangiographiat és POC-t rutinsze-
rlen végeztek. Utobbira legkorabban ha-
rom héttel a mdtét utan kerult sor. Az en-
doscopot a Kehr-cs§ eltavolitasa utan
kdzvetlendl, annak csatornajan keresztil
vezették az epeutakba. A beavatkozést ké-
vet6en Nélaton-katétert vezettek a choledo-
chusba, hogy az epesipolyt fenntartsak az
esetleges kés6bbi beavatkozasok érdeké-
ben. A POC hatékonyséaga choledochus ké-
vek esetében 100%, intrahepatikus kdvek
esetében 92 %volt. Sikeresen tavolitottak el
két ductus cysticusbeli residualis kovet is.
A 739 betegen 6sszesen 5116 beavatkozast
végeztek, a POC étlagos szdma choledo-
cholithiasis esetén 2,46, hepatolithiasis
esetében 8,25 volt. Amennyiben a vezeték-
kovesség a jobb ductus hepaticus agrend-
szerében elhelyezkedd kévekkel szovadott,
a POC sikeressége alacsonyabb, 80—88%
volt. A kezelési sorozatot 17 esetben kellett
megszakitani az epesipolyt fenntarto
Nélaton-katéter elmozdulasa miatt. A POC
szovédménye legtobb esetben enyhe komp-
likécio (fajdalom, 1az, az epesipoly korili
gyulladasos reakcid) volt. Stlyosabb sz6-
védmeényt — haemobilia, subphrenicus ta-
lyog az endoscop bevezetése kdzben ruptu-
ralt Kehr-cs6 csatorna kovetkeztében —Kkét
esetben észleltek.

Az epeutak postoperativ Ujravizsgalata
choledochofiberscopon keresztiil  végzett
cholangiographiaval kiilénésen alkalmas a
residualis kovek igazolasara, azok levegt-
buborékoktdl vald elkuldnitésére és az
esetleg coexistalé neoplastikus laesiok de-
tektalasara. A hepatolithiasis a tavol-keleti
populécidban kiiléndsen gyakori, a recidi-
valé ,,oriental cholangitis” forrasa, igy ag-
ressziv ellatést igényel. Az intrahepatikus
kovek sokszor —a miitét sorén el nem ér-
hetd pozicidban —a periférias agakban he-
lyezkednek el, visszahagyasuk ezért nem
ritka (54,5—100%). A residualis hepatoli-
thek POC-val 60—90% eredményességgel
eliminalhatok, az eljaras egyszer(, a sz6-
védmények ritkdk. Technikai akadalyt az
epeutak stenosisa, vagy kifejezett angulaci-
0Oja (szerz6knél 12 eset) jelent altalaban. Az
endoscop biztonsagos epeUtha juttathatosa-
ga érdekében a mitét soran a Kehr-cs6 sza-
rat a choledochust derékszdgben elérve,
egyenesen kell a hasiiregh@l kivezetni. Az
15 cm-nél nagyobb residualis kdvek ha-
gyomanyos kosarral nem extrahalhatok, vi-
szont kéfuréval, laserrel, vagy elektrohid-
raulikus  I6késhullam lithotriptorral
fragmentalhatok.

[Ref: A kdzleménybdl nem tlinik ki, hogy
a 739 residualis koves eset a vezetékkdves-
ség miatt operalt betegek milyen aranyéat
képviseli, csupan a hepatolithiasis melletti
residualis k6 gyakorisagot — 84,2% —ad-
jak meg; tovabba nem deril ki az sem, hogy
intraoperativ choledochoscopiat végeztek-e.



Az illusztracioként kozolt rtg felvételeken
ugyanis tekintélyes nagysagu suprapapilla-
ris choledochus- és ductus cysticus csonk-
beli(!) residualis k6 sikeres eltavolitasat is
demonstraljak. Az olvasoban Ghatatlanul
felmerul annak lehet6sége, hogy a szerzék
a Kehr-cs6 megfeleld pozicionalésat és a
rutinszeri POC-t a teljességre torekvé
intraoperativ  diagnosztikdval —szemben
elényben részesitették.]

Dobé Istvan dr.

UROLOGIA

A prostata hyperplasia (jéindulatd) uro-
dynamikai kihatasai. Jensen, K. M.-E.,
Andersen, J. T. (Department of Urology
Hvidovre Hospital, University of Copen-
hagen, Denmark): Urologe A, 1990, 29, 1

AT. évtized végeéig a férfiak 70%-aban sza-
molhatunk joindulatu prostata hyperplasia-
val. Kb. 85—85%-ban lépnek fel alsé
hagyuti dysfanctiok. A betegek 10—20%-a
kerll mitétre.

[Ref: a referalt harom kézlemény kap-
csan feltétlenil megjegyezni kivanom,
hogy transvesicalis adenomectomiat nem
végeztek, a cikkekben emlitett prostatecto-
mia alatt egyértelm(ien transurethralis re-
sectio (TURP) értend6. Meglepd a kozle-
ményben az, hogy az operalt betegek
varhat6 élettartama 1 hénappal csokkent,
az operalt betegek 10—15%-anal a postope-
rativ és a késébbi id6szakban a mditét el6tti
panaszok visszatértek. A mitétre kertilt be-
tegek 4—40%-4ban impotencia alakult ki.

Ezek a meglepd adatok késztették a szer-
z0ket, de nem csak 6ket, hanem mésokat is
arra, hogy urodynamikai perioperativ vizs-
gélatokkal tudjanak fényt deriteni ezen szo-
moru jelenség okara.]

Az urodynamikai vizsgéalatoknal ma mar
rutinszer(ien alkalmazott vizsgalatok és ter-
minoldgia kifejtése a cikk tovabbi tartalma.
A gyakorlat szamara talan a részletek (f6leg
a kilénb6zd bonyolult és csak szakember
szamara sokatmondd matematikai képle-
tek) leirdsa nélkiil a kdvetkezdkben allapit-
hatjuk meg az altaluk hangsllyozott té-
teleket.

Az urodynamias vizsgalatok kozil az
alabbiaknak van dontd szerepe a prostata
mitét szempontjabol:

— a vizelet aramlas (urinary flow),

—a ,,nyomasos” vizeletaramlas (pres-
sure-flow study),

— cystometria.

A szerz6k a hagyomanyos uroldgiai sze-
lekcio (fizikalis vizsgalat, a vizelési pana-
szok sUlyossaga, hagyomanyos radioldgiai
vizsgalatok) kapcsan azt tapasztaltak, hogy
a mlitét utan a korabbi panaszok 11,2%-ban
térnek vissza. Ha a hagyomanyos urolégiai
szelekci6t az uroflowmetridval kombindl-
jak, akkor csak 8,5%-ban. Ha a hagyoma-
nyos uroldgiai szelekcid + uroflowmetrian
kival hugycs6 nyomas profilt is végeznek,
akkor csak 8,3%-ban fordultak el6 dysurias
panaszok.

Kézleményikben hivatkoznak Abrams
és Ciriffiths preoperativ vizsgélataira, akik
arra hivjak fel a figyelmet, hogy lehet6leg
ma mar neuroldgiai és urodynamiai vizsga-
latok nélkdl mditéti indikaciot ne allitsunk
fel. Tovabbiakban citaljak Walsh, A. és
mtsai-nak 1983-ban megjelent bibliogra-
phi&jat, mely a prostata mitétek kapcsén
végzendd kotelezd és fakultativ preoperativ
vizsgalatokat taglalja.

A korszer(i mitéti indikécio alapja a jo-
v@ben az ,urethral resistance relation”
(URR) és ,bladder output relation”
(BOR), a tovabbiakban annak elddntése le-
gyen, hogy obstructiv vagy nem obstructiv
panaszokkal allunk-e szemben.

Verebélyi Andras dr.

Ajoéindulatu prostata adenoma és a befo-
lyasol6 novekedési tényez6k. Lawson, R.
K. (Department of Urology, The Medical
College of Wisconsin, Milwaukee, WI,
USA): Urologe A, 1990, 29, 5.

Az id6skori Un. ,,joindulatd” prostata ade-
noma 60 éves kor felett a férfiak 75 %-8ban
okoz vizelési problémakat. Ez a kdzlemény
els6sorban pathomorphologiai megkozeli-
tésben foglalkozik a prostata hyperplasia
szovettani, biokémiai okaival. Reischauer
mar 1925-ben kozolte, hogy a benignus
prostata hyperplasia (BPH) a prostataban
els6sorban a periurethralis régidban kiala-
kul6 fibronodosus hyperplasia a mikrosz-
kdpos vizsgalatok alapjan. A kés6bbi vizs-
galatok a koroki tényez6k tisztazasa végett
két megkozelitést vetettek fel: elsédleges a
stroma elvaltozas és masodlagos az epithe-
lialis mirigysejtek ndvekedése. Bartsch és
munkatarsai quantitativ.morphometrias
vizsgalataik alapjan ezt a feltevést tamasz-
tottak ala. A kés6bbi tanulmanyok mar az-
zal foglalkoznak, hogy milyen Un. ndveke-
dési faktorok jatszhatnak szerepet a BPH
kialakulasédban. A kovetkeztetés az volt,
hogy a prostata régidban elsésorban rész-
ben helyi tényezéknek, masodsorban a
stroma allomanybdl felszabadulé hormo-
nélis faktoroknak van jelent6sége. Az allat-
kisérletes vizsgalatok alapjan kétféle Un.
»growth factor” funkcigjat feltételezik: az
egyik a basic fibroblast growth factor
(bFGF), a masik a transforming growth
factor beta (TGFbeta).

Az els6 bFGF nagyobb koncentréacioban
fordul el6 a periurethralis régidban, poly-
peptid, szerepet jatszik még az embrioge-
nesisben, az angiogenesishen a sebgyogyu-
lasban. Endocrin hatésa is van, elsésorban
a prostata stroma allomanyanak, illetve
masodlagosan a mirigysejt allomanynak a
szaporulatat idézi el6.

A TGFbeta mérsékli a bFGF hatasat, el-
s6sorban endocrin alapon.

Mi ezek szerint a BPH ndvekedési fakto-
rok jelent6sége? Erre két magyarazat le-
hetséges:

— A megnovekedett bFGF faktor hatasara
elsésorban a prostata stroma, majd mirigy-
allomanya n6 meg, ennek a novekedését

azonban csokkenti  a
TGFbeta.

— Ujabb feltételezések alapjan valdsnak
tlnik az, hogy a periurethralis prostata sz6-
vet gyakori milo-oszkdpos sériilése (vize-
Iés, ejakulacio, fertézes, reflux, a hatso
higycs6ben megndvekedett nyomas) loka-
lisbFGF felszabadulast okoz. Ennek kovet-
keztében mind a stroma, mind a mirigyal-
lomany hypertrophizal.

befolyasolja,

Verebélyi Andras dr.

Konzervativ nem hormonalis kezelés jo-
indulatd prostata hyperplasianal. Drei-
kom, K. és mtsai (Urologische Klinik und
Institut for Klinische Pharmakologie, Zent-
ralkrankenhaus St. Jurgen-Strasse, Bre-
men): Urologe A, 1990, 29, 8

A szerz6k a korabbi két cikkben mér leirt
»joindulatl” prostata hyperplasia (BPH)
biokémiai és bioldgiai okait kutatva tébb
nem hormonalis eredet(i készitményt pro-
béltak ki nagy beteganyagon. Az urodyna-
miai vizsgalatokon kivil rendszeresen vé-
geztek kett6s vak probat és a prostata
morphometrigjat. A céljuk az volt, hogy az
utébbi id6ben mindinkabb el6térbe kerild
Un. konzervativ kezelés jelentdségét bizo-
nyitsdk a matéti megoldassal szemben.
Kétségtelen, hogy ha obstructiv urodyna-
miés elvaltozés nincs, akkor az un. irritativ
tlnetek (gyakori vizelés, vizelési kényszer,
holyagtaji feszlilésérzés sth.) miatt mikor
van szlikség mlitéti beavatkozasra. A szer-
z6k csak a konzervativ lehet6ségeket tag-
laljak.

Ezek a kovetkezdk lehetnek:

1. Calcium antagonistak adasa

2. Alfa-adrenerg blockolok

3. A serum Cholesterin szintet csokkentd
készitmények

4. Phytotherapeuticumok

5. Allati eredet(i szervkivonatok

Az els8 csoportbdl mint calcium antago-
nista lényegében csak a nifedipin emelhet6
ki —véleményilk szerint atlagosan 5 beteg-
b6l 2-nél hatésos.

Az alfa-adrenerg blockoldk mar Iényege-

sen nagyobb szerepet jatszanak:
— vizsgaltak phenoxybenzamin, phentol-
amin, prazosin, nicergolin, thymoxamin,
alfuzozin, indoramin hatasat. Haz&nkban
els6sorban a prazosin (Minipress) vett
részt uroldgiai kiprdbalasban.

Akozlemény jelent6sége f6leg abban rej-
lik, hogy ajelenleg forgalomban 1évé és el-
érhetd phytotherapeuticumokat részletesen
felsorolja és taglalja (pl. Azuprostat, Cer-
nilton, Harzol, Prostagutt sth.). A szervki-
vonatok kozil hazankban is kozismert pl. a
Raveron injectio. Manapséag a névényi ke-
szitmények kozil elsésorban a béta-
sitosterin  készitmények (pl. Docosanol)
fontos.

A konzervativ kezelésnek természetesen
ellenzéi is vannak: pl. Walsh kifogasolja azt
a tényt, hogy BPH esetén adott gyogysze-
rek hatasanak lemérésére semmiféle objek-
tiv paraméter nem all rendelkezésiinkre.
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Ekmann szerint a hatas pusztan psychologi-
ai jellegi.

Viszont az amerikai urolégusok szovet-
sége (AUA) altal végzett retrospektiv tanul-
many 3885 beteg adatait elemezve arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy ezen operélt
betegeken minddssze 10%-ban tortént pre-
operativ urodynamias vizsgalat, és vizelet-
retencidja csak a betegek 34%-anak volt.
Ennek alapjan kérdéses, hogy mikor végez-
zink mtétet és mikor alkalmazzunk kon-
zervativ kezelést.

Verebélyi Andrés dr.

Az ureter pseudodiverticulosis gyakori
0Osszefiliggése uroepithelialis malignoma-
val. Wasserman, N. F. és mtsai (Veterans
Affairs Medical Center, Minneapolis):
Amer. J. Roentgenol., 1991, 157, 69.

Az ureter pseudodiverticulum kis kibolto-
sulas, mely retrograd, ritkabban kivalaszta-
sos urographia soran abrazolédhat. Nem
valédi diverticulumok és nem is pulzios di-
verticulumok, hanem epithelialis hyperpla-
sia proliferatidja a subepithelialis két6szo-
vetben. Nem gyakori, 1957-ben tortént elsé
leirdsa 6ta alig 80 esetrél tud az irodalom.
Korabban féként gyulladasos alapfolyamat-
tal hoztak osszefliggésbe.

A szerz8k 37 betegben észleltek ureter
pseudodiverticulosist  kiilonb6zd  okbdl
végzett kivalasztasos vagy retrograd uro-
graphia soran véletlen mellékleletként.
Minden betegnél tortént vizeletvizsgalat,
tenyésztés, cystoscopia, esetenként
ureteroscopia. Mitéti vagy endoscopos bi-
opsiaval 17 esetben igazoltak malignus tu-
mort, ami egyben atmenetisejtes rak, atob-
biben laphdmrak wvolt. Kilenc beteg
urographiaja a pseudodiverticulumon kivil
tel6dési kiesést mutatott a hugyutakban,
tobbnyire a hdlyagban, ezek kdzil 7 volt ra-
kos. Hat betegben a pseudodiverticulumon
kivil az ureter vagy a vesemedence sz(ku-
lete &brézolddott, ezek kdzott 4 rak volt. Az
esetek tobb mint felében egyetlen kis pseu-
dodiverticulumot lattak. Ket esetben a ko-
rabban felfedezett pseudodiverticulumot 2
és 4 évvel kovette amalignoma felismerése.

Eszerint az ureter pseudodiverticuluma
nem tekinthet6 artatlan mellékleletnek,
rosszindulatl daganat jelenlétére utalhat,
vagy kialakulasanak valészintiségére fi-
gyelmeztet. Kiléndsen nagy a malignitas
valdszinlsége, ha egyidejlileg a hugyutak-
ban kiesés vagy szlikiilet is észlelhetd.

Laczay Andras dr.

A tunica vaginalis testis malignus meso-
theliomaja. Bickebdller, R. és mitsai
(Urol. Abt., Senkckenbergisches Zentrum
Pathol., Johann-Wolfgang-Goethe Univ.,
Frankfurt/M): Miinch, med. Wschr., 1991,
133, 143

A benignus és malignus mesotheliomak a
parietalis peritoneum ontogenetikai szar-
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mazékaiként mind a férfi, mind a néi geni-
taliakban kialakulhatnak, ennek ellenére —
a peritoneum és pleura hasonld tumoraival
0Osszehasonlitva—kifejezetten ritkak. Atu-
nica vaginalis testis malignus mesothelio-
majat 1957-ben Barbera és Rubino irtak le,
s azdta az irodalomban 57 eset szerepel.

A szerz8k 60 éves férfi esetét ismertetik,
akit harom honapja fennallo, jobb oldali
hereduzzanat miatt vizsgaltak. Korabban
hydrokele diagndzissal tébb alkalommal
tortént punctio (cytologiai feldolgozas nél-
kil), s a hydrokele mitéti megoldasat ter-
vezték. Abeavatkozas utdn a szovettani fel-
dolgozés soran meglepetésre mesothelioma
malignumot talaltak, mely az épben lett el-
tavolitva. A lymphographia a jobb oldali
paracavalis lancban kéros nodusokat jel-
zett, ezértamitétet magas testis-ablatioval,
hemiscrotectomidval és jobb oldali retrope-
ritonealis lymphadenectomiaval egészitet-
ték ki. A szbvettani feldolgozas tumorszo-
vetet nem igazolt, a beteg egy éve
recidivamentes.

Az irodalomban kézolt betegek kdzil 35
f6 Korlefolyasét sikertlt elemezni, ezek
alapjan megéllapitjak, hogy azbesztexposi-
tio 7 esetben szerepelt az anamnézisben. A
scrotum duzzanata éltalaban hydrokelének
imponalt, sadiagnozist két esetben a punc-
tio utani cytologia, a tobbiben csak a mitéti
preparatum alapjan allitottak fel. Lokalis
recidiva kétbetegnél, intraabdominalis me-
tastatisatio 8 fénél fordult el6, néhany beteg-
nél chemo- és/vagy radiotherapia is tortént.
A kumulativ 6téves tulélés 40%-os volt. A
folyamatot agressziv korlefolyastinak tart-
jak, hamar metastatizal a retroperitonealis
nyirokcsomokba, a peritoneumra és a ti-
ddékbe. A recidivak szempontjabdl az ingui-
nalis behatolas és magas ablatio kedve-
z8bb, mint a scrotalis metszés, retroperi-
tonealis lymphadenectomidra is sziikség le-
het, a chemotherapiaban a doxorubicin bi-
zonyult hatékony szemek.

Piké Béla dr.

MIKROBIOLOGIA ES FERTOZO
BETEGSEGEK

A gyermekkori Lyme arthritis lefolyasa.
Szer, S. |., Taylor, E., Steere, A. C. (Chil-
dren’s Hospital of Los Angeles, Los Ange-
les, CA 90054-700, USA): N. Engl. J.
Med., 1991, 325, 1%9.

A 70-es évek mésodik felében mar ismert
volt a Lyme-kor, de a betegség okozdjat, a
Borrelia burgdorferi-t csak 1982-ben fedez-
ték fel. Ajelen feldolgozasba az a 46 Lyme
arthritises gyermek kerlt, akit 1976—79
kozott diagnosztizaltak, de a betegségik el-
s 4 évében antibiotikus kezelésben még
nem részesulhettek. Kozuliik 39-et kovet-
tek 1013 éven &. A gyerekek 72%-anak
volt erythema migransa és 52 %-uk emléke-
zett kullancscsipésre. A betegség els6 hete-
iben egy kivétellel mindnek volt néhany
oratol néhany napig tarto izileti fajdalma,
mely azonban akkor még nem jart izileti

duzzanattal. A gyerekek 22%-anak volt
meningitise vagy facialis paresise és négy-
nek atrioventricularis blockja.

2 hétt6l két évig teijed6 lappangas utan

(&tlag 3, 4 hoénap) alakult ki az arthritis,
mely csak mérsékelten volt fajdalmas és
jellegzetesen a nagyizileteket érintette
(98%-ban a térdet). Hirtelen kezd6dott és
extrém duzzanattal jart, meleg tapintato
volt, de nem kisérte bérpir. A betegség elsd
évében a gyermekeknek atlagosan otszor
volt iziileti duzzanatuk, mely tdbbnyire 3,
gyakran 1 hét alatt spontdn megszlint. A
kovetkezd években egyre kevesebb gyer-
mek esetében és egyre ritkabban Gjult ki az
arthritis, azonban egyre hosszabb ideig tar-
tott. Négy évvel a betegség kezdete utan
mar csak 10, a hatodik évben mar csak
egyetlen gyermeknek volt arthritise, bar at-
meneti izlleti fijdalmakat a betegek har-
mada panaszolt még évek malva is. A fiata-
labbak hamarabb gyégyultak meg, mint az
id6sebbek. Két gyermekben keratitis ala-
kult ki a betegség 6. évében. A Keratitis je-
lentkezésekor az egyik beteg mar harom
éve tlinetmentes volt, a masikban még
fennallt az arthritis. Az egyik esetben az
akut keratitis spontan gyogyult, mig a ma-
sik krénikus, recidivalo lefolyasu volt,
mely doxycyclin-kezelésre nem, csak he-
lyileg alkalmazott steroidra sz(int meg.

Két gyermekben enyhe emlékezetzavar-
ral és fejfajassal jard encephalopathia ala-
kult ki 11, ill. 12 évvel (1) az arthritis kezde-
te és 7—9 évvel annak gydgyuldsa utan.
Mindkét betegben intrathecalis borrelia-
antitestek, az egyikben emelkedett liquor-
fehérje is kimutathato volt. Mindkét beteg
meggyogyult az iv. ceftriaxon-kezelés hata-
sara. Egyikiknek sem volt idegrendszeri
tlnete a betegség elején. Egy harmadik
gyermekben epilepsia, egy negyedikben
demyelinisatio fejlédott ki. Bar mindkeét
esetben magas IgG-szinteket mértek, int-
rathecalis anti-borrelia immunglobulin-
termelést nem lehetett igazolni. Az ismételt
antibiotikus kezelések ellenére sem észlel-
tek javulast. Ez utobbi két gyermek eseté-
ben nem tudtdk bizonyitani a borrelia-
fert6zés etiologiai szerepét.

Abetegség elsd évében valamennyi gyer-
meknek emelkedett volt az 1gG és tobbnyi-
re az IgM borrelia-antitest szintje. A
masodik-harmadik évben az IgG emelke-
dett, az IgM csokkent. A kés6bbiekben az
lgG-szint csokkent valamelyest, de végig
erésen pozitiv maradt. 10 évvel a kezdeti
tinetek utan megismételve a szeroldgiai
vizsgalatokat, a tlinetmentes esetek kozll
csak elvétve, mig a kés6i tiineteket mutatd
esetek felében volt specifikus IgM valasz
kimutathatd. Nem volt kiilénbség az id6-
kozben antibiotikus kezelésben részesul6k
és a kezeletlenek antitest-szintjeiben. A
kozlemény végén leszigezik: a pozitiv
borrelia-antitestszint 6Gnmagaban meg nem
jelent aktiv fertézést, mivel a legtobb beteg
szeropozitiv marad a kezelés és gyogyulas
utén is.

Lakos Andras dr.



A Western blot és az Elisa mddszerek a
Lyme-kér diagnozisanak elGsegitésére.
Rose, C. D. és mtsai (Alfred du Pont Inté-
zet, Kutatasi Osztdly — Immunoldgiai
Részleg, Wihnington, Delaware, USA):
Pediatrics, 1991, 88, 465.

Ha erythema chronicum migrans nem bi-
zonyithato, az ellentmond6 laboratoriumi
eredmények mellett a Lyme-kor nehezen
diagnosztizalhatd. gy kullancs expozicid
utén arthralgia, arthritis pozitiv Elisa lelet-
tel erythema chronicum hidnyaban is a
Lyme-kor diagnézisadhoz és kezeléséhez
vezetett sok esetben, annak ellenére, hogy
a Western biot teszt negativ eredményt
adott.

A kérdés vizsgalatara a szerzk eseteiket
3 csoportra osztottdk: 1 pozitiv
Elisa + pozitiv Western biot teszt 2. pozi-
tiv Elisa teszt + negativ Western biot teszt
3. negativ Elisa + negativ Western biot
teszt.

Eredményeik: 1 Erythema chronicum
esetén az Elisa és a Western biot is pozitiv.
2. Ha a betegnek Lyme-korja van, az Elisa
mellett a Western biot is pozitiv. 3. Ha a
Western biot teszt negativ pozitiv Elisa
mellett, Ggy az esetek 91%-aban nem
Lyme-kor volt az alapbaj. 4. A terapias va-
lasz 75%-ban jé, ha mindkét teszt pozitiv,
de csak 11%-ban, ha a Western biot negativ.
5. Akullancs expozicio ténye és a laz diag-
nosztikusan nem nyuijt segitséget.

Végeredményben a Westen blot teszt se-
git azonositani az alpozitiv Elisa teszttel ja-
ré nem Lyme-kdros eseteket.

[Ref: , fals pozitiv szerol6giai eredmé-
nyekre hagyatkozva nagyszaml beteget ke-
zelnek feleslegesen kiilonbdz6 intézetek-
ben” irja a Lyme borreliosisrdl szolé
modszertani levél (Orvosi Hetilap, 1991,
132, 2441). Kiiléndsen sok problémét okoz
itthon a passziv haemagglutinaciéval dol-
goz6, sok alpozitiv eredménytprodukalo la-
boratériumok eredményeinek értékelése.
Még az Elisa-val vagy IFA-val dolgoz6 ame-
rikai laborok kdzétt is igen nagy variabili-
tast talaltak (Arch. Intem. Med., 1990, 150,
761). A tévesen kezelt esetek szamanak
csokkentésére célszerilenne a Western biot
modszert budapesti és megyei referencia
laboratoriumokban nalunk is bevezetni.]

Marosvari Istvan dr.

Gyermekkori brucellosis: 102 eset elem-
zeése. Al-Eissa, Y. és mtsai (Departments of
Pediatrics and Microbiology, King Khalid
University, Riyadh, Saudi Arabia): Pediatr.
Infect. Dis. |, 1990, 9, 74.

Abrucellosis (b.) fert6zését allatrol ember-
re féleg fert6zott tej és his kozvetiti. A
kdrokozé a nasopharynx, gastrointestinalis
és respiratids traktus, sériilt bér és nyalka-
hartyak tertiletérdl hatol a szervezetbe. Em-
berre f6leg a Brucella melitensis, Brucella
abortus, Brucella suis és Brucella canis

pathogenek. A WHO évente félmilli6 eset-
rél kapjelentést. Szald-Arabiaban 1980 6ta
a sporadikus eseteket széles korben elter-
jedt esetek kovették, de a megbetegedések
pontos szamat nem ismerik.

A szerz6k tanulmanya 102 gyermek epi-
demiologiai, klinikai *és laboratoriumi
szemponthdl foglalkozik b. fert6zéstikkel.
3 év alatt a King Khalid University Hospi-
talban 102 olyan gyermek esetét kdrisméz-
ték b.-nak, akiknek a Klinikai tlinetei mel-
lett 1: 160 feletti agglutinacios titer volt a
vérében, és/vagy a korokozo kitenyészthet6
volt a vérébdl, esetleg szdveteibll. Részle-
tes klinikai és laboratriumi altalanos vizs-
géalatokon kivil egy szerolégiai vizsgalatot
végeztek valamennyi betegnél. Mikro-
makroagglutinaci6t végeztek festett b. sus-
pensiokkal. Haemoculturat két alkalommal
allitottak be, ezt ismételték hetenként két-
szer, kés6bb 6, majd 8 hét malva. A b. izo-
latumok identifikalasahoz B.abortus és B
melitensis monospecifikus antiserumok
szolgaltak.

Terapia: napi két adagra elosztva
trimethoprim-sulfamethoxazol (t-s), 10/50
mg (kg) pro die per os; tetracyclin négy
adagra elosztva 40 mg (kg) pro die per cs;
rifampin 20 mg (kg) pro die per os és strep-
tomycin 20 mg (kg) pro die im. Kezdetben
a felsorolt gyogyszerek koziil kett6t kombi-
naltak 3 héten keresztul, a t-s-t a felsorolt
antibiotikumok kozll felvaltva. Miutin
szamos esetben relapsus kovetkezett be, az
utdbbi 3 évben meghosszabbitottak a keze-
lés id6tartamat 6 hétre. (A streptomycint 3
hétig adtak.) A kezelés befejezese utan két;
majd hathetenként ellendrizték a betegeket.
A szeroldgiai vizsgalatokat minden ellen-
Orzés alkalmaval megismételték. A relap-
sust bizonyitotta a tiinetek megjelenése, a
B. agglutinacids titer négyszeresére ismé-
telt emelkedése, esetleg a pozitiv haemo-
cultura visszatérése.

A fert6zés az esetek tobbségében nyers
tej fogyasztasabol eredt, féleg tevetejbdl.
Haziallatok szerepe kevéshé volt epidemio-
logiai jelentéségi. A tiinetek jelentkezése
és a kezelés kozott 2—150 nap telt el. Atu-
netek id6tartama 2 hétt6l 3 honapig tetjedt.
Az izliletek kozil a kéz kisizleteit és az in-
tervertebralis iziileteket kivéve valamennyi
izlletre kiterjedt a gyulladas. A lymphade-
nopathia a cervicalis és axillaris régidra lo-
kalizalédon. Myocarditist 2 betegben ész-
leltek. Pozitiv majfunkciés probat 50
betegben mutattak ki. A szeroldgiai titerek
értéke éstia klinikai tlnetek stlyossaga ko-
z06tt nem volt kimutathat6 6sszefiiggés. Két
osteomyelitises beteg szOveti aspiratuma-
bol, valamint hét arthritises beteg synovia-
lis és csontveld szovetébdl B.melitensis te-
nyészett ki. Az izolatumokat megvizsgaltak
az antibrucellaris gydgyszerekkel szemben
valo érzékenységre, minddssze 4 izolatum
volt t-s rezisztens. Relapsus a 3 hétig kezelt
betegekben kovetkezett be. A polyarthriti-
ses, osteomyelitises betegek kozott 8 heti
kombindlt kezelést kévetéen nem volt re-
lapsus. Relapsust kdvet6en megismételték
eredményesen a kombinalt terapiat.

Fejlett orszagokban gyermekek kozott

ritka a b. fertézés. A korokoz6 az enyhe tii-
neteket okozo B. abortus. Endémiés terule-
teken a nyers tej kozvetiti a fert6zést.
Szald-Arabidban kedvelt szokas a sivatagi
taborozas, ennek kapcsan a fertézott kecs-
kék, juhok és tevék kodzvetit6 szerepe is je-
lentés. A b. terapias probléma, annak elle-
nére, hogy kilénbdz6 antibiotikumra
érzékenyek a korokozok. Ennek az oka,
hogy a hordozdban intracellularisan he-
lyezkedik el és a reticuloendothelialis rend-
szer sejtjeinez nem fér hozza az antibioti-
kum. A kezelés eredményessége, a
relapsus elker(lése érdekében javasolhat6 a
6 hétig tartd kombinalt terapia. At-s tetra-
cyclinnel, 8 évesnél id6sebbek esetében
kezdetben 3 hétig streptomycinnel. A tetra-
cyclin helyett rifampin t-s kombinalhat6. A
megel6zést szolgélja a tej pasztérozése, az
allatok immunizalasa, a surveillance kiter-
jesztése.
[Ref: Az utdvizsgalatok nem informélnak
a streptomycin ototoxicitasanak kovetkez-
ményérdl. A hatasos egyéb antibiotikumok
mellett nem megnyugtatd a streptomycin al-
kalmazasa. A kozlemény olvasasa kozben
azt Ohajtottam, hogy Szal(d-Arabidbdl és
kornyékérdl ilyen ,,békés * targyt kdzlemé-
nyek lassanak napvilagot.] ]
Farkas Eva dr.

A scrapie korokozoja a talajban 3 év utan
is részben meglrzi fert6zOképessegét.
Brown, P., Gajdusek, D. C. (National Insti-
tutes of Health, Bethesda, Maryland,
USA): Lancet, 1991, 337, 269.

A scrapie, juhok és kecskék kozott el6for-
duldé degenerativ, kozponti idegrendszeri
megbetegedés. A tiinetek (fokozott ingerlé-
kenység,  végtaggyengeség,  Vviszketés)
hosszi — éltalaban tdbbéves — lappangas
utan alakulnak ki, majd egyre stlyosbod-
nak, és végil minden esetben az allat pusz-
tuldsahoz vezetnek. Bar a betegség patho-
logiailag degenerativ tipusi — gyulladast,
vagy mas immunvalaszra utalo jelet az
érintett szovetekben eddig nem mutattak ki
—, mégis bizonyitottan fert6z6; mestersé-
gesen atvihet6. A scrapie korokozojat teljes
biztonsaggal még nem siker(lt izolalni, a
fert6zott szovetekkel végzett vizsgalatok
azonban azt mutatjak, hogy szamos megle-
pd, az eddig megismert mikrobakétol elté-
ré tulajdonsaggal rendelkezik. Rendkivill
kis méretl (mdl. suly 50 000 dalton), er6-
sen ellenallo hével, savval, ultraibolya su-
garzassal szemben, és egyre tébb megfi-
gyelés tamasztja ala azt a feltételezést,
hogy sajat nukleinsavat nem tartalmaz, Ki-
zardlag feltétjébdl all. Az Gjfajta korokozo-
rol Prusiner, a Kaliforniai Egyetem pro-
fesszora 1982-ben allapitotta meg, hogy
valdszin(ileg fehérje természet(i, és megje-
l6lésére a prion (proteinaceous infectious
particle) elnevezest javasolta. A prion
tipusu kérokozok az allatok kozétt el6for-
dulé korképeken kivil azokhoz hasonld
human megbetegedéseket is okoznak:
Creutzfeldt—Jakob-szindromét és  a
Gerstmann—Straussler-szindromat.
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A kdzleményben a szerzék a scrapie pri-
on egy Ujabb meglepd tulajdonsagarol sza-
molnak be. Megallapitottak, hogy a kor-
okozo a talajban harom év utan is jelentds
részben meg6rzi fert6zOképességét. A ki-
sérletet a kovetkezOképpen végezték:
scrapie-vel fert6zott horcsdgok agyszovetét
folddel keverték és alul-felul perforalt
Petri-csészékbe helyezték. A Petri-
cseszéket folddel megtoltott cserepekbe tet-
ték, majd harom évre elastdk az intézet
kertjében Ugy, hogy a cserepek teteje a fold
felszinéig érjen. Az id leteltével megvizs-
galtdk a Petri-csészék tartalmanak infekti-
vitasat, és azt tapasztaltak, hogy az jelent6s
részben megmaradt (az eredeti infektivitas
5 log egységrél 2—3 log egységre csok-
kent). A korokoz6 a hdrom év folyamén
kismértékben kikertlt a perforalt Petri-
csészékbdl, és azok alatt néhany cm-rel is
ki tudtdk mutatni. Az eredmények alapjan
a szerz6k felhivjak a figyelmet a prion be-
tegségben elpusztult allatok, illetve meg-
halt emberek agyszovetének veszélyességeé-
re, amely még évekkel az exitust kdveten
is részben meg6rzi fert6zéképessegét.

ifi. Flzi Miklés dr.

Mutéans prion protein gén el6fordulasa
Creutzfeldt—Jakob-szindromas libiai
szarmazasu izraeli betegekben. Hsiao, K
és mtsai (University of California, San
Francisco, USA és Hadassah University
Hospital, Jerusalem, Israel): New Engl. J.
Med., 1991, 324, 1091

A Creutzfeldt—Jakob-szindroma a koz-
ponti idegrendszer degenerativ megbetege-
dése, amely hosszu (gyakran tobb évtize-
des) lappangas utan alakul ki, és minden
esetben letalis kimenetel( (lasd: el6z6 refe-
ratum). Gyakran familiarisan, ©6rokl6d6
formaban jelentkezik, de ugyanakkor —
eddigi ismereteink szerint egyedulallé mo-
don —fert6z4 is; kisérleti allatokra paren-
teralisan és per os egyarant atvihet6. A be-
tegség korokozojat még nem sikerdlt
egyértelm(ien azonositani, Prusiner mun-
kacsoportja azonban néhany évvel ezel6tt a
Kaliforniai Egyetemen egy fehérjét izolalt
beteg Allatok agyabol, amely a
Creutzfeldt—Jakob-szindréma és a hozza
hasonlé allati megbetegedések pathogene-
zisében biztosan fontos szerepet jatszik. A
fehérjét prion proteinnek (PrP) nevezték el
(aprion elnevezést lasd az el6z6 referatum-
ban). Bér a PrP az ép neuronokban is el6-
fordul, a fert6zott agyszovetben egy koros
(proteinazokra erésen rezisztens; detergen-
sekkel nem extrahalhat6) formaja szaporo-
dik fel, és transgenikus allatkisérlettel iga-
zolt, hogy mutans PrP gén bevitele az
allatokban degenerativ kdzponti idegrend-
szeri betegség kialakulasahoz vezet. A PrP-
rél Prusiner professzor feltételezi, hogy a
»prion betegségek” korokozojaval leg-
aldbb részben azonos.
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A Creutzfeldt—Jakob-szindréma ritka
korkép (évente atlagosan kevesebb, mint
egy megbetegedés esik egymillio lakosra),
de az egész vilagon elteijedt. Ugyanakkor
feltind, hogy egyes kisebb populéciokban
az el6fordulasa lényegesen gyakoribb. Mar
a 70-es években tobb kozlemény is besza-
molt arrol, hogy Libiabol 1zraelbe bevan-
dorolt zsidé kozosségben a Creutzfeldt—
Jakob-szindréma gyakorisdga az atlagot
messze meghaladja (egy eset/10000 la-
kos/év). Régebben voltak, akik feltételez-
ték, hogy fert6zésrél van sz0, ugyanis
Eszak-Afrikaban ajuh agy és ajuh szem fo-
gyasztasa igen elterjedt, és a Creutzfeldt—
Jakob-szindromahoz nagyon hasonl6 allati
megbetegedés a scrapie els6sorban juhok
kozott fordul el6. Ennek ellene szolt
azonban, hogy mas észak-afrikai orszagok
zsidd kozosségeiben, akiknek étkezési szo-
kasai a libiai zsidokéval megegyeznek, a
Creutzfeldt—Jakob-szindrdma gyakorisaga
az atlagnal nem magasabb. Ugyanakkor a
megbetegedések esetleg genetikus eredeté-
re utalt, hogy Szlovékiaban egy vidéki po-
pulécidban, ahol a Creutzfeldt—Jakob-
szindréma halmozottan fordult el6, a vizs-
galatok valamennyi beteg prion protein
génjében azonos mutéciot allapitottak meg;
a 200-as codon guanidin helyett adenint
tartalmazott.

A kozlemény 12 Creutzfeldt—Jakob-
szindromas beteg prion protein génjének
vizsgalatardl szamol be. A betegek kozil 11
volt libiai szarmazasu (10 izraeli, egy olasz
allampolgar) és egy marokkéi sziletésti
(izraeli allampolgar). A vizsgalatokat poly-
merase ,,lanc reakcidval” (chain reaction)
és alléi specifikus oligonukleotid hibridiza-
cioval végezték, és megallapitottak, hogy a
szlovakiai esetekhez hasonldan valamennyi
libiai eredet(i betegnél a 200-as PrP codon-
ban guanidin-adenin szubsztitlcio tortént,
mig a marokkai betegnél mutaciét nem tud-
tak kimutatni. A 10libiai eredet( izraeli &l-
lampolgar kozil nyolc csaladjaban fordult
el6 Creutzfeldt—Jakob-megbetegedés.

Az eredmények alapjan a szerzok feltéte-
lezik, hogy a Creutzfeldt—Jakob-
szindrémat a hibas PrP gént hordozd bete-
geknél mutécio okozta.

Valészind, hogy a megbetegedések val6-
ban a genetikai hiba kdvetkeztében alakul-
tak ki, a kérdést azonban bonyolitja, hogy
a 200-as codon mutécigjan kivil tovabbi
két eltérést is kimutattak méar Creutzfeldt—
Jakob-szindromas betegek PrP génjében
(@ 53-as, ill. a 117-es codonokban),
Gerstmann—Straussler-szindromaban pe-
dig, amely a Creutzfeldt—Jakob-szindré-
manak egy elsésorban Kkisagyi tlinetekkel
jaro familiaris valtozata, eddig valamennyi
beteg PrP génjében, a 102-es codonban
azonos mutaciot talaltak. Ugyanakkor
egyes Creutzfeldt—Jakob-szindromakban
abetegek PrP génjében semmilyen mutéci-
Ot sem észleltek, mas esetekben pedig id6s
egeészséges emberek DNS-ében a PrP
200-as codonjaban megtalaltak a guanidin-
adenin szubsztit(ciot.

Az irodalmi adatok alapjan gy t(inik, a
»prion betegségek” pathomechanizmusa-

val kapcsolatban még vannak megvalaszo-
latlan kérdések. Azonban barmilyen va-
laszt adjanak is végul ezekre a kutatok, az
mindenképpen igen érdekes lesz.

ifi. Flzi Mikl6s dr.

Salmonella-gastoenteritisek okai, kovet-
kezményei, terdpias perspektivak. Des-
grandes, D., Altweg, M. (Péadiatrische Kli-
nik, Kinderspital ~Zdrich; Inst. f.
Mikrobiologie, ~ Universitdt  Zdrich):
Schweiz, med. Wschr., 1990, 120, 1751

A szerkesztségi cikk megallapitja, hogy
Svéjcban a bakterialis hasmenések leggya-
koribb kdrokozéi az enteritis-salmonellék
(s.). A Svajci Szovetségi Egészséglgyi Hi-
vatal a bejelentett izolalt salmonellosisok
emelkedéset allapitotta meg. A salmonello-
sis praevalentidjanak vilagszerte észlelt n6-
vekedését a kiilonbozd élelmiszerek, féleg
a tojas és a baromfihls contaminatitja
okozza. Bebizonyosodott, hogy a tojaséte-
lek szokasos elkészitési formai nem képe-
sek a tojas belsejében rejt6z6 salmonellakat
eliminalni (kemény, tikor, lagy tojas stb.).
Elvileg 2000 humanpathogen salmonella-
enterotipus ismeretes, de az enteritis esetek
tobb mint felében a salmonella enteritidis
és a salmonella typhi murium izolalhatok.
Svajcban a bejelentett s.-izolatumok f6 for-
rasa a tytktojas salmonella enteritidis fer-
t6zése volt. A fert6zott tojasokban a csirak
szobah6mérsékleten rovid idén belul to-
vabb szaporodhatnak.

A salmonellosis incidencia problémaja-
nak megoldasa csak élelmiszer hygiénés és
tartds allatorvosi epidemioldgiai modsze-
rekkel érhet6 el (contaminatio gatlasa, kéz-
mosas, decontaminatio, a tojasok hitéses
tarolasa, helyes elkészitési technika, az al-
latdllomany szanalasa stb.).

Az asymptomatikus salmonelladiriték
epidemioldgiai jelent6ségét gyakran nem
kellé szigorisaggal ellendrzik és inkabb
csak minimalis. A tlinet nélkuli folyamato-
san s.-Urit6k szocialis és gazdasagi problé-
mét isjelentenek, mert ezek az ell. rendel-
kezések szerint az élelmiszeriparban nem
dolgozhatnak, és hosszu ideig s.-urit6k ma-
radhatnak.

Az utdbbi évtizedekben ismét megpro-
baltdk sebészi (cholecystectomia) vagy
gyogyszeres kezeléssel az asymptomas be-
tegek s.-Uritését megszintetni vagy le-
roviditeni. Szdmos kulonbdzd tanulmany
kutatta az antibiotikumok (neomycin,
aminopenicillin, Sulfamethoxazol, trime-
thoprim stb.) hatasossagat az akut sympto-
matikara vagy a salmonellaiirités id6tarta-
mara. A legtobb vizsgalé az antibiotiku-
mok adasa utan a salmonellairités meg-
hosszabbodasat észlelte. Az utGbbi id6ben
az antibiotikumok Uj csoportjat: afluoro-
zott chinolok in vitro magas aktivitasat
észlelték, de a klinikai hatasossaguk még
tovabbi megerdsitd tanulmanyokat igényel.

ifi. Pastinszky Istvan dr.



Valtozasok a salmonellosis epidemiolégi-
ajaban. Hof, H. (Inst. f. Medizinische
Mikrobiologie und Hygiene der Universi-
tat Heidelberg): Dtsch. med. Wschr., 1991,
116, 545.

lanul valtozasok kovetkeztek be. Németor-
szagban a kotelez6 bejelentés ta igen ma-
gasra ugrott a salmonellosisok szama,
amihez még hozzaszamitandok a be nem
jelentett esetek is. Ismert tovabba a késé
nyari salmonellosis esetek emelkedésének
szama is, amit a zugarus élelmiszerkeres-
ked6k okoznak. A f6 fert6zési forrasnak az
allati eredet(i élelmiszerek bizonyultak.
Sok vagoéallat mar a takarméannyal vagy mar
fert6zott allattal fert6z6dott, anélkul, hogy
ezek a betegség jeleit mutattdk. Gyakori a
vagohidakon toérténé contaminatio. A beje-
lentett esetek szama Németorszagban igen
magas: 70—80 eset évente 100 000 lakosra,
amig az USA-val valé 6sszehasonlitasban
ez a szam csupéan 7. Ennek az oka nem ma-
gyaréazott.

A salmonellosisok kézel 2200 serovarie-
tasa kilonboztethetd meg, de csak kevés
(Salmonella typhi és Salmonella paratyphi
B) mutat olyan systemas fert6zéseket, mint
a typhus abdominalis. Eddig Németorszag-
ban a Salmonella typhi murium volt a leg-
gyakoribb izolalt térzs: néhany év 6ta azon-
ban most hirtelen valtozas allott be, mert a
Salmonella enteritidis, ami eddig a maso-
dik helyen volt, ma az elsé helyet foglalja
el. A salmonellosisban a valtozas oka a
baktériumok genetikai instabilitasaban Ke-
resendd. igy a Salmonella enteritidisnek a
szarnyasokon valé adaptatija figyelhetd
meg. Ugyanis mar régota ismeretes, hogy a
salmonelldk a kacsdkban és a kacsatojasok-
ban gyakran taldlhaték, de most a Salmo-
nella enteritidis tydkokban és tylktojasok-
ban is megtalalhat6, sét idulten letelepiilten
a tyukok ovariumdban és a tubaiban is; a
fert6zott allaton a betegség tinetei nem fej-
I6dnek ki és atojas is mar kontaminaltnak
tekinthetd.

A praeventiéban még megmagyarazatlan
az a tény, hogy vilagszerte ez a valtozas
azonos id6ben keletkezett (kontaminalt ta-
karmany ?). A baromfitartés, -vagas, vala-
mint a tyaktojasok ellendrzése tovabbra is
kuléndsen fontos feladat. A sporadikusan
fellépé salmonella enteritisekben az em-
berrél emberre valé fert6zés atvitele cse-
kély szereplinek latszik. Kuléndsen lénye-
ges a kinosan gondos konyhahygiéne
(mélyfagyasztott szamyasaruknak felol-
vasztasa, mar esetleges kontamindltsaga);
nyers tojasételek élvezetének elkeriilése.

A salmonellosisok emelked§ szama azt
mutatja, hogy a praeventiv eljarasok még
nem teljesen elégségesek. Eddig a nem sz6-
védott bacterialis esetek antibiotikum (co-
trimazol, ampictlin) kezelését azért nem
javalltdk, mert ezzel a kérokoz6 kitrulési
ideje meghosszabbodott. Viszont sulyos és
hosszan tarté hasmenések esetén fennall a
systemas terjedés veszélye; ilyenkor a gyra-
segatlék bevezetése indokolt. A cipro-
floxacin magas toménységben a bélben trl

és rovidesen csokkenti a diarrhoeat és meg-
akadéalyozza a tartés Uritést, igy a fertézést
eredményesen gyogyitja.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Bizarr postoperativ sebfert6zés. Shew-
ring, D. J., Rushforth, G. F. (Department
of Orthopaedic Surgery, General Infirma-
ry, Salisbury, Anglia): Brit. med. J., 1990,
300, 1557.

A Pasteurella multocida fert6zés nem ritka
a kutyak és macskak altal okozott sebzések-
ben. A szerzék betegének ilyen infecti¢ja
azonban késleltetve és kilonds kérilmé-
nyek kozott keletkezett.

A 73 éves nbbetegiiket bal térdiztletének
osteoarthrosisa miatt vették fel hemiarth-
roplastica elvégzésére. A prothesis beilte-
tését kdvetd eseménytelen 10 nap utan haza-
engedték. 3 hénap mulva vették fel ismét
gyulladasos sebe miatt; ekkor a talyogiireg-
b6l — mely az izilettel nem kozlekedett —
20 ml sarga gennyet tavolitottak el, melybél
penicillin érzékeny P. multocida tenyészett
ki. Ezért ezt az antibiotikumot adtak a be-
tegnek, melyre sebe gyégyult. 3 hét malva
azonban a seb alsé széle ismét kinyilt; mint
kiderult, otthon a beteg a gyégyulas ,,el6-
mozditasa” érdekében kutyajaval nyalatta a
sériilés helyét!

A P. multocida fert6zés gyakran fellelhe-
té allati harapasokban; egy esetben pl.
kutyaharapas e kdrokoz6 altal el6idézett
septicaemiaval jaré aorta mbillentyl fer-
t6zéshez vezetett. Ugyanakkor a szerzék
betegének esete unikumnak szamit, s jol
utal a nyitott sebzéssel kapcsolatos allat-
kontaktus veszélyére.

Major Léaszl6 dr.

Genetikus hajlam nosocomialis
Creutzfeldt—Jakob-fert6zésre. Coliinge,
J. és mtsai (St. Mary’s Hospital Medical
School, London): Lancet, 1991, 337, 1441.

A Creutzfeldt—Jakob-szindréma a koz-
ponti idegrendszer ritka, degenerativ tipu-
sy, letalis megbetegedése. Bar az érintett
szovetekben gyulladas nem lathatd, a beteg-
ség, meglepé médon, mégis fertéz8; kisér-
leti &llatokra mind parenteralisan, mind per
os atvihet6. Koérokozéjat még nem sikerdilt
teljes biztonsaggal azonositani, azonban a
fert6zott szoveteken végzett vizsgalatok ar-
ra utalnak, hogy minden eddig megismert
mikrébatol kilonbozik; sajat nukleinsavat
valészinlileg nem tartalmaz, kizarélag fe-
hérjébdl all. Az Gjfajta korokozét 1982-ben
prion-nak (proteinaceous infectious partic-
le) nevezték el. Valamennyi prion betegség-
re jellemz6, hogy a fert6zott szévetekben
egy fehérje — a prion protein — felszapo-
rodasa mutathaté ki. A prion protein az
egészséges agyszovetben is eléfordul, a be-
teg szdvetekben azonban mindig egy kéros
— proteazokra er@sen rezisztens, detergen-
sekben nem old6dé — formaja talalhat6. A

prion protein fontos szerepét bizonyitja a
betegségek kialakulasaban egy, a kozel-
multban elvégzett transgenikus egérki-
sérlet.

Stanley B. Prusiner munkacsoportja a
kaliforniai ~ egyetemen  egérembridkra
olyan, a Creutzfeldt—Jakob-szindréma
egy kulonleges o6rokl6dé formajaban

(Gerstmann—Straussler-szindromaban)
szenved6 beteg prion protein génjét Ultette
be, amely mutécioét tartalmazott, és ezért a
normal prion proteintél egy aminosavban
eltérd fehéijét kodolt. A hibas human gént
hordozé transgenikus egerek egy része ké-
s6bb prion betegségben megbetegedett. A
laboratériumban a jelenlegi kisérletek
arra iranyulnak, hogy megéllapitsék,
ferté6z6ek-e a transgenikus Allatok és
talalhat6-e agyukban kéros (proteaz rezisz-
tens, rosszul old6dé) prion protein? Ugyan-
csak a prion proteinnek a betegségek patho-
mechanizmusdaban jatszott fontos szerepére
utal, hogy szamos Creutzfeldt—Jakob-
szindromas beteg prion protein génjében
kilonb6z6 mutéciokat mutattak ki. A vizs-
galatok alapjan tobb kutaté a prion proteint
a betegségek kérokozéjanak tartja. Ennek
ellene szél azonban, tébbek kozdtt, hogy
nem minden Creutzfeldt—Jakob-szindré-
mas beteg prion protein génjében talaltak
mutécioét, idés egészséges emberek prion
protein génjében viszont eléfordulnak el-
térések.

A Creutzfeldt—Jakob-megbetegedések
legnagyobb részének eredete ismeretlen.
Az ismert eredet(i esetek vagy oroklottek,
vagy nosocomialis infekciéd kovetkezmé-
nyei. A nosocomialis fert6zések idegsebé-
szeti beavatkozas utan, dura mater, ill. cor-
nea transzplantaci6 utan és cadaverbdl
kivont agyalapi mirigy hormon therapiat
kovetden alakultak ki. A szerzék hormon
therdpia soran fert6z6dott betegek prion
protein génjét vizsgaltdk meg abbdl a cél-
bél, hogy megéllapitsak, befolyasolta-e a
prion protein gén bazisdsszetétele a fertd-
zéssel szembeni fogékonysagot?

Mivel egy-egy hormonpreparatumot
Anglidban kb. 3000 agyalapi mirigybdl al-
litottak el§, és valamennyi beteget tobb
mint egy preparatummal kezeltek, a szer-
z6k feltételezték, hogy az 6sszes hormon-
therapiaban részesult beteg legalabb egy al-
kalommal ki volt téve Creutzfeldt—Jakob-
infekcionak. A betegeknek azonban csak
kis hanyadanal (0,3%-anal) alakult ki a
kérkép, ami arrautalt, hogy fogékonysaguk
jelent6s mértékben kiilonbozott.

A hét megvizsgalt Creutzfeldt—Jakob-
szindrémas beteg kozul hat prion protein
génjében, a 129-es codonban, azonos
(ATG-GTG) mutacidt talaltak. A mutéciéra
négy beteg homozigéta, kettd pedig hetero-
zigota volt. Az 06roklott Creutzfeldt—
Jakob-megbetegedésekben eddig leirt otfé-
le mutécio, érdekes médon, ezeknél a bete-
geknél egyaltalan nem fordult el6. A
kontroli-csoportban 106 egészséges sze-
mély prion protein génjének vizsgalata so-
talaltdk meg egy allélben, és 13 betegnél
mindkét allélben. Mivel a mutécié el6for-
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dulasi gyakorisaga a nosocomialisan fertd-
z06tt betegeknél lényegesen magasabb volt,
mint az egészséges személyeknél, a szerz6k
feltételezik, hogy a 129-es codon mutécidja
hajlamosit a Creutzfeldt—Jakob-szindréma
kialakuldsara. Ugyanakkor, mivel egyik
betegiik prion protein génjében semmilyen
eltérést sem tudtak kimutatni, valészininek
tartjak, hogy ha a fert6zés nagyszamu koér-
okozdval torténik, a betegséget barki meg-
kaphatja.

iff. Fzi Miklds dr.

Tisztazatlan eredet(i rabies esetek az
Egyesilt Allamokban, bevandorolt egyé-
nekben. — Viroldgiai vizsgalat. Smith, J.
S. és mtsai (Rabies Laboratory, Mailstop
G-33 Bldg. 15 SSB 611, Centers for Disease
Control Atlanta, GA 30 333): New Engl. J.
Med., 1991, 324, 205.

Az USA-ban harom olyan rabies esetet ész-
leltek, ahol a fert6z6 forras nem volt kide-
rithet6. A megbetegedettek mindegyike be-
vandorolt volt; egyikik Laoszbdél 4 éve
érkezett, a masik 6 éve koltozott at a Fulép-
szigetekrél, a harmadik 1 éve jott Mexiko-
b6l, a megbetegedést megel6zéen. A La-
0szbdl szarmazé beteget 7 évvel korabban,
még hazéjaban ugyan megharapta egy ku-
tya, de az allat tovabbi 1 hdnapon &t egész-
séges volt. A Fulép-szigetekrél érkezett be-
teget, kozvetlentl a kivandorlas el6tt, azaz
6 évvel a tuinetek fellépte el6tt harapta meg
kutya. A laoszi beteg anamnesisében nem
szerepelt olyan adat, ami a fert6zést magya-
razna. A megbetegedettek 1, 4, illetve 7 év
alatt, amig az USA-ban laktak, azt az alla-
mot sem hagytak el, amelyben leteleped-
tek. Anamnesisikben nem volt semmi
olyan allatkontaktus, amelybdl a fert6zés
szarmazhatott volna.

Az esetek tisztazasa érdekében széles ko-
rli jarvanyugyi kutatast és modem virusla-
boratériumi vizsgalatokat, antigén analizist
és genetikai elemzést végeztek. Ezek soran
kiderilt, hogy a betegekb6l szarmazé viru-
sok semmi hasonlésagot nem mutatnak az
USA-ban taldlhat6 varidnsokkal, de szoros
rokonsag volt kimutathat6 az eredeti laké-
helyikon elteljedt rabies torzsekkel. Eze-
ket figyelembe véve azt kell feltételezni,
hogy a megbetegedettek az USA-ba érkezé-
suk el6tt, még eredeti hazajukban fert6z6d-
hettek. A fejl6d6 orszagokban a rabies
nagy mérvl elteljedtsége kovetkeztében
gyakori, hogy a fertézéshez vezet§ ese-
mény észrevétlenil zajlik le. Mivel a meg-
betegedettek 1,4, illetve 6 évet toltottek el
az USA-ban gyakorlatilag fert6zésmentes
kornyezetben, masrészt a kérokozéjuk az
USA-ban ismeretlen varians volt, ez azt va-
16szindsiti, hogy — az irodalomban ismert
néhany esethez hasonléan —extrém hosszu
lappangasi id6rél lehetett szo.

Budai Jo6zsefdr.
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Echinococcus multilocularis (E. alveola-
ris, Ul. réka-galandféreg) az érdekl6dés
el6terében. Van Knapen, F.: Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1991, 135, 673.

A Hollandidban féleg a Féldkézi-tenger
mellékérél szarmazé bevandorléknal eld-
fordulé E. granulosus okozta echinococco-
sis egy veszedelmesebb formajat okozza az
E. multilocularis (E.M.), mely Kozép-
Eurépa egyes vidékein, a Fekete-erdében,
Svab Alb-ban, a francia Jurdban, Eszak-
Olaszorszagban, Ausztridban, Jugoszlavia-
ban fordul el§. Evente tucatnyi megbetege-
dés fordul el6 erdében dolgozéknal,
gomba- és erdei gyimaélcsszeddknél, a ha-
lalozas 80%-0s. A parazita fejl6dési ciklu-
sa hasonl6 az E.granulosuséhoz, f6 gazda-
allat a roka, ennek urilékében levé tojasok
ferté6zik meg a kis ragcsalékat, az ezekre
vadasz6 kutya-macska is megfert6z6dik. A
tojasokbol kikel6 larvak féleg a majban te-
lepednek meg; az E.multiiocularisnal osz-
tédasnal képz6dott férgek a hélyagon kivil
fejlesztik ki holyagjukat, f6leg a majban,
esetleg méas szervekben is. Az allandé né-
vekedés miatt malignitas gyani merlhet
fel. A hélyagokban sok a necrosis, a mesze-
sedés. A tiunetek lehetnek: icterus, légzési
nehézség a rekeszi fajdalom miatt, a gyo-
morkimenet stenosisa, portalis hypertensio
oesophagus varixokkal, caput Medusaeval,
ascitessel. Holyagperforatiénal anafilaxias
schock allhat elé. Egyetlen sikeres kezelés
a m(tét, ami a multilocalitas miatt gyakran
kivihetetlen.  Anthelmiticum kezelést6l
csak a kezdet kezdetén varhato siker. A se-
rologiai kimutatas hasonlé az E.granulo-
susnal alkalmazotthoz, megel6zésben ajan-
latos volna a német erddék szélén talalhato6
»Tollwut” (veszettség) mellé a ,,Fuchs-
bandwurm” (réka-galandféreg) figyelmez-
tetést is alkalmazni.

Ribiczey Sandor dr.

Hantavirus fert6zés, akut veseelégtelen-

ség kevésbé ismert okozéja. Jordans, J. G.

M. ésmtsai: Ned. Tijdschr. Geneesk. 1991,
135, 791

A majd mindentt el6fordulé zoonosissal a
nyugati vilag csak a koreai héaboru
(1950—53) idején ismerkedett meg, amely-
ben az USA kb. 3000 katonaja betegedett
meg a magas lazzal, hemorrhagiakkal, akut
veseelégtelenséggel és cardiovascularis
collapsussal, halalozéassal is jaré6 megbete-
gedésben. Késébb kiderult, hogy a beteg-
ség a Tavol-Keleten régebb id6 6ta ismert
és Skandinavidban 1934-ben nephropathia
epidemica néven is leirtdk mar. Lee és
Seoul-ék mutattak ki a virus eredetet, a vi-
rust a 38. szélességi foknal levé Hantan fo-
ly6rél kapta a Hanta nevet. A virus gazda-
allatai kulonféle egerek, ezeket nem
betegiti meg avirus, Eurépaban a Clethrio-
nomys glareolus a bajt okozd, a virusnak
eddig mar 3 alfaja ismert, a skandinaviaindl
Puumalavirus a neve.

A betegség lefolyasa Azsidban sulyo-

sabb, Eurépaban enyhébb. Jellegzetes a bi-
fazisos korkép: kezdetben az influenza-
szer( tiinetek 4—10 napig tartanak, par nap
mulva — néha kétoldali — vesetaji fajdal-
makat, a gyakori hasfajdalmat, émelygést,
hanyast kélikanak tartjak és eszerint keze-
lik. A mésodik fazisban csokken a h6mér-
séklet, jelentkezik aproteinuria haematuria
és a veseelégtelenség, tébbnyire ekkor ke-
ril kérhéazba a beteg. A vesefunkcié tébb-
nyire 2—3 nap alatt rendez6dik, dialysisre
rendszerint nincs sziikség. A majenzim-
aktivitds a serumban néha né, Eurdpaban
ritkan manifesztalédik a hemorrhagikus di-
athesis, a conjunctivak beldvelltek lehetnek
bevérzéssel, akutglaukoma is el6fordulhat.
Az 1983 6ta kozolt 92 eurdpai betegnél ta-
lalt tinetek gyakorisag szerint felsorolva:
veseelégtelenség, laz, proteinuria, vesetaji
fajdalom, fejfajas, oliguria, leukocytosis,
myalgia, haematuria, veseduzzanat,
thrombocytopenia, fokozott majenzim-
aktivitas, leukocyturia, hypertonia. De el6-
fordulhat hepatosplenomegalia, &atmeneti
(és fel nem ismert) akut myopia, meningis-
mus és diarrhoea. A tiinetek hasonlithatnak
aleptospirosishoz, de Hantavirus betegség-
nél nincsen icterus. A serologiai vizsgalat
1gG és IgM titeremelkedést mutat az akut
stadiumban.

A kezelés csak atlnetekre iranyul, mara-
dand6 vesekarosodast eddig nem talaltak.
A ragcsalok beszaradt excretumai aerosol
formaban fert6zik az embert, de b8rsebzé-
sen at is megtorténhet ez; emberrél ember-
re terjedés nincs bizonyitva. Az incubatiés
id6 9—35 nap, féleg erdei munkasok, fold-
mivesek, katondk a veszélyeztetettek.
Egyes vidékeken az egerek fert6zottsége
14,5—33,5 %-0s. Belgiumban 23 435 donor
serumvizsgalatnal a vizsgaltak 1,35%-a bi-
zonyult IFA vizsgélattal (immunofluores-
cens assay) antitest pozitivnak. A heidel-
bergi lakosoknal a pozitivitas 0,99%-o0s,
igy valészindleg a betegség szubklinikusan
— tlnetmentesen — zajlik le.

Ribiczey Sandor dr.

Hantavirus fert6zések Twentében. Jor-
dans, J. G. M. és mtsai (Enschede): Nedl.
Tijdschr. Geneesk., 1991, 135, 796.

Twentében (Hollandia) 1988 6ta 3 betegnél
diagnosztizaltak a betegséget. Ezek utan a
szerz6k retrospektive Ujbol értékelték és
vizsgaltdk az 1970 6ta naluk kezelt intersti-
tialis nephritissei, veseelégtelenséggel ke-
zelt eseteiket, az elérhet6knél a Hantavirus
antitestek jelenlétét is vizsgalva. A betegek
tartézkodasi helyén a fert6zott ragcsalok
eléfordulasardl is tajékozodtak.

Annak idején a betegeknél csak részben
végeztek vesebiopsiat, ezeknél megtalaltak
az akut interstitialis nephritist, de az oko-
z6ja ismeretlen maradt. A vesebiopsidkat
Gjbél megvizsgaltak, a betegeknél IFA-val
felmérték az 1gG antitesteket, ezeket
ELISA-val is megvizsgaltak. Ha az akut
stadiumban levett serum rendelkezésre allt,
IgM-re is vizsgaltak. A betegek zome két



helyrél szarmazott, ezeken a helyeken fog-
tak ragcsalokat, igy egy utépité telepen,
egy fészerben levé acsm(ihelyben és egy
camping lakdkocsis részében. Az allatok-
ban antitestekre, a tldeikben ELISA-val
Hantavirus antigénre tortént a vizsgéalat.
Tiz egészséges egyénnél, akiknél az
anamnesis negativ volt (acsok), szintén el-
végezték a serologiai vizsgalatokat. 12 be-
tegnél a klinikai adatok megegyeztek a
Hantavirus fert6zés lehet6ségével, 10-nél a

vesebioptum interstitialis tubulonephritist
mutatott ki. Mind a tiznél elvégezték a
vizelet- és vérvizsgalatokat, a tiz kozil 6t-
nél megtalaltdk az antitesteket. Egyébként
egyiknél sem talaltak kéros tlineteket és la-
boreredményeket. A megbetegedésiik
elétti héten négyen a campingben tartéz-
kodtak, egy beteg nem emlékezett akkori
tartézkodéasara, de egyikiik sem jart akkori-
ban kiilféldén. Ot volt betegnél nem talal-
tak antitesteket.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Févarosi Onkorméanyzat Madarész ut-
cai Gyermekkoérhaz rendel§intézet orvos-
igazgatdja palyazatot hirdet a csecsemé és
korasziilott osztaly osztalyvezetd féorvosi
allas betdltésére.

Péalyazati feltétel: 15 éves gyermekorvosi
szakmai gyakorlat, vezetdi gyakorlat, kora-
szUlott ellatasban  valé  jartassag,
nyelvtudas.

A pélyazatokat kérjuk benydjtani a Ma-
darédsz utcai Gyermekkérhdz orvos-
igazgat6janak a megjelenéstél szamitott 30
napon belul.

Dr. Harmat Gyorgy
orvos-igazgatoé

Budapest Févaros XI11. keriletének pol-
garmestere 1139 Bp., Béke tér 1. — palya-
zatot hirdetkét (2)f6 korzeti orvosi allasra.

Az allas betoltéséhez altalanos orvosi
vagy belgy6gyaszati orvosi szakképesités
szlikséges.

Az allasok azonnal betdlthetdk.

A pélyazatot a Polgarmesteri Hivatal
Egészségligyi Osztalyanak vezetdjéhez kell
benyGjtani (1D6 Bp., Balzac u. 5. Tel.:
1497-166) a megjelenéstdl szamitott két (2)
héten belil.

Thummerer Jézsef
keruleti tanacsos

Magyarbdly kozség Onkormanyzata pa-
lydzatot hirdet kérzeti orvosi allas betdl-
tésére.

Szilkséges képesités: altalanos orvos
(belgybdgyasz szakvizsgaval elényben)

Csatolandé: szakmai oOnéletrajz, diplo-
ma, illetve diplomak masolatai.

Az allas elfoglalaséanak ideje: 1992. ma-
jus 1

Szolgalati lakast biztositunk. Bérezés
megegyezés szerint.

A palyazat benyGjthat6: 1992. februar
15-ig a Magyarbélyi Polgarmesteri Hiva-
talban.

Dr. Biré Péter
korjegyzé

A Maétrai Allami GyG6gyintézet figazgato
f6orvosa (3233 Matrahaza) palyazatot hir-
det a matrahazai Egységében Gjonnan szer-
vezett 40 agyas (34 + 6 subintensiv) pul-
monolégiai osztaly osztalyvezeté féorvosi
allasra.

Az dllasra pulmonolégiai szakképzett-
séggel, intensiv therapiaban jartas, s a meg-
felelé gyakorlati id6ével rendelkezd szakor-
vosok palyazatat varjuk.

Bérezés a béljogszabalyi keretek kozott,
megallapodas alapjan, figyelembe véve a
szakképzettséget, illetve gyakorlati idét.

A palyazatot elnyert, kinevezett osztaly-
vezetd f6orvos részére megfeleld szolgalati
lakéast biztositunk.

Személyi adatokkal — az eddigi szakmai
tevékenységet is tartalmazé — és a sziiksé-
ges okmanyokkal felszerelt palyazatot a pa-
lyazati hirdetmény megjelenését koveté 30
napon belll kérjik benyUjtani az intézet f6-
igazgaté féorvosahoz.

Dr. Kéasa Erzsébet
féigazgato féorvos

A 76 dsszefogott ragcsalébdl négynél a
tid6ben megtalaltak a virusantigént, a ke-
ringésben megvoltak az ellenanyagok is. A
tobbinél negativ volt az eredmény. A 10
egészséges acsnal nem taléltak ellenanya-
got. A klinikai — bifazisos — lefolyas, a
jellegzetes tiinetek, és a laborvizsgalatok
biztositjak a Hantavirus megbetegedés di-
agnozisat.

Ribiczey Sandor dr.

A Csongrad Megyei Onkormanyzat Te-
rileti Kérhaz-Rendel6intézet Szentes, Si-
ma Ferenc u. 44—58. Pf. 60. péalyazatot
hirdet Kozponti Diagnosztikai Laboratéri-
umabaszakorvosok, illetve szakvizsga el6tt
allé orvosok részére.

Az allas azonnal betélthetd.

Telefoninformécid: 63/13-244/158.

Dr. Kovacs Agnes
orvos-igazgato

Szederkény Kozség Onkorméanyzata
(7751 Szederkény, Kossuth L. u. 1 Baranya
m.) palyazatot hirdetkérzeti gyermekorvosi
allas betdltésére.

Az allashoz rendel6vel egybeépitett 2 és
fél szobas, kozponti flitéses, kertes lakast
biztosit.

A palyazat benyujtasi hatarideje: 1992.
marcius 15.

Az allas 1992. aprilis 1-jéts1 betdlthetd.

Az Orvostovabbképzé Egyetem felvételre
keres dékani hivatalvezet6t. Az allas azon-
nal elfoglalhatd, hatarozott id6re létesul.
Bérezés megegyezés szerint.

Palyazhatnak egyetemi (orvosi, gyogy-
szerészi, jogi, kozgazdasagi) vagy féiskolai
(allamigazgatasi) végzettséggel rendelke-
z6k, akiknek tébbéves felsGoktatasban
szerzett szervezési gyakorlata van. A palya-
zat elbirdlasanal elényben részesiilnek
azok, akik angol nyelv- és az egészséglgy
tertletén oktatasi ismerettel rendelkeznek.

A palyazatokat az egyetem (1135 Buda-
pest, Szabolcs u. 35.) Munkaer§ és Szoci-
alis Ellatasi Osztalyara kell benyujtani.
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a MEDKOM International Kit.
osztrak-magyar kdzos vallalat kinalatabol

Cardiorapid'EKG-csalad

kérhazak, rendel6intézetek és maganorvosok részére

* 1,3, 6 és 12-csatornas

* hagyomanyos vagy komputer-kiértékelés(i
» 1 éves garancia

» orszagos szervizhal6zat

» folyamatos papirutanpétlas

Ajanlunk még laborberendezéseket (tobbféle fotométert, mikroszkdpot,
centrifugat, sterilizatort stb.), defibrillatort,
dopplert, minidopplert, vérnyomasmeéréket, spirométert stb.
Véllaljuk hasznalt késziilékek beszerzését is.

MEDKOM International Kift.
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456

LITHOTERAPIAS

I\ /1 IS K O I CT

Tisztelt Kollégan6 / Kolléga!

Tajékoztatjuk, hogy az els6 magyarorszagi Lithoterapias Intézet megkezdte miikodését.
A DORNIER MPL 9000 tipusu készilékkel végzett epe- és vesekd-eltavolitas Uj dimenzidkat nyit meg e beteg-

ségek kezelésében.
A vese- és epekdvek mitét nélkili, 16késhullamok segitségével térténd eltavolitasa fajdalommentes, huma-

nus, megkiméli a beteget a m(itét kellemetlenségeitdl, lerdviditi az apolasi id6t.
A miskolci Lithoterapias Intézet az orszag minden részébdl.fogad betegeket, a felvételt csak a betegség tipu-

sa, valamint a beavatkozas kritériumai dontik el.
Részletes informé&ciot a Lithoterapids Intézetben, telefonon: 06/46 26-022 vagy 06/46 26-868 szamokon kérhet.

Udvozlettel:

LITHOTERAPIAS INTEZET
3526 Miskolc, Szentpéteri kapu 72—76.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Takarékossag a rontgenfilmmel. Szakér-
t6i vélemények, javaslatok

T. Szerkesztdség! A rontgenfilmet forgal-
maz6 budapesti OFOTERT Vaéllalat és a va-
ci FORTE Gyar tajékoztatasa szerint az al-
talunk eddig hasznélt, viszonylag olcsé,
keletnémet gyartmanyd, magyar kiszerelé-
s MEDIFORT RP rontgenfilm jovére
megsz(inik. Helyette amerikai, japan vagy
német filmet ajanlanak, melyeknek arai ha-
sonléak (hasonléan magasak). Kilonb6z6
megfontolasok alapjan a valasztas a német
gyartmanyd AGFA GEVAERT Curix XP
rontgenfilmre esett, mely nem a legol-
csébb, de hasznalata mégis a leggazdasago-
sabb. AGFA GEVAERT filmet hasznalva a
rontgenvizsgalatok nélkilozhetetlen nyers-
anyaga, a rontgenfilm ara az eddigihez ké-
pest tobb mint kétszeresére ugrik (a vegy-
szerek ara is jelentésen nd). Néhany
konkrét példan bemutatva a felhasznalt
rontgenfilmek 4ara a kovetkez6képpen
alakul:

1991 évben 1992. évben
MEDIFORT CURIX

RP XP
2 irény( koponya
(2 db 24 x 30-as 52,- Ft 1U,- At
filmre)
lumbosacralis gerinc
(1 db 15 x 40-es és 22+27= 43 +63=
1db 20 x 40-es filmre) =49,- Ft = 106,- Ft
mellkas felvétel
(1 db 35,6 x 35,6-08 44 - Ft 98,- Ft

filmre)

Ugyanakkor a rontgenfilmekre forditha-
t6 koltségvetési keret jovére alig fog nove-
kedni. Nincs mas megoldas, mint hogy ala-
pos revizi6 ala vegyik gyakorlatunkat, és
radikalisan valtoztassunk azon.

Traumas csontfelvételek

A séatoraljadjhelyi Kérhaz-Rendel6intézet-
ben az elmult évben tdbb mint 1000, kétira-
nyd traumas koponya felvételt készitettiink,
melyek kozll 15 esetben mutattunk ki repe-
dést, illetve vonalas torést, impresszids ko-
ponyatérés anyagunkban nem fordult el6.
Mint az Orvosi Hetilapban (1) is ramutat-
tam, ez értelmetlen pazarlas, pénzpocséko-
las, melynek mielébb véget kell vetni.
Megitélésem szerint —anélkiil, hogy a leg-
kisebb mértékben csokkenne a betegellatas
szinvonala — tokéletesen elegendd lenne
évente 10 (azaz tiz), illetve havonta egy
kétiranyu traumas koponya felvételt készi-
teni abban az esetben, amikor az impresszi-
6s koponyatorés alapos gyanGja felmerdal.
Ezzel a megszoritassal természetesen el6-
fordulhat, hogy egy-egy repedés vagy vo-
nalas koponyatorés nem keril diagnoszti-
zalasra, ennek viszont semmi gyakorlati

jelent6sége nincsen. Torok Pal idegsebész
féorvos egy hosszu élet tapasztalatait 6ssze-
gezve Gja (2): ,,Tisztdban kell lenniink az-
zal, hogy a koponya tdrések a csonttdrések
kozott kivételes helyet foglalnak el, mivel a
csonttorésnek itt alig van jelent6sége, és
amit figyelembe kell venniink az az agy sé-
rulése, illetve veszélyeztetettsége.”

A tobbi anatdmiai régié traumas rontgen-
felvételeinek esetében is szdmos lehetGség
adodik az ésszer( takarékossagra. A torés
és/vagy ficam helyének pontos, minél pre-
cizebb lokalizaciéja lehetévé teszi, hogy
fele vagy harmada nagysagu és ard ront-
genfilmre készuljon afelvétel. A kimutatott
torések kontrolijainak racionalis ritkitasa is
megfontolandé.

Reumatolégiai, neurolégiai, ortopédiai ge-
rincfelvételek

Mig a traumas gerinc felvételek viszonylag
ritkdn forldulnak el6 anyagunkban, annal
tébb a ,,spondylosis” iranydiagnézissal
kért gerinc felvétel. Csakany professzor
1974-ben megjelent konyvének (3) idevago
része ma is iddszer(i: ,,A mozgasszervi ja-
robetegeket 4ltaldban a korzeti orvosok
kildik, esetleg ahol ilyen megkdtés van, a
rheuma vagy ortopéd, valamint ideggyé-
gyaszati szakrendelésen keresztil. Ezen a
tertileten igen sok indikaciés lazasag ta-
pasztalhatd, s afelesleges vizsgalatok vi-
szonylagos szama minden bizonnyal itt a
legnagyobb. ”

Ez évben jelent meg a Lege Artis Medi-
cinae c. folyéiratban Balint Géza és mtsai
(ORFI1) kozleménye (4), ebbdl idézek:
,.Fontos megértetniink a beteggel, hogy pa-
naszai és a rtg felvételeken lathaté degene-
rativ elvaltozdsok kozdtt nincs szoros
Osszefliggés. Panaszai akar hosszabb ideig
meg is sz(inhetnek annak dacéra, hogy ara-
diolégiai kép progredidl. Helyesebb, ha a
diagnoézisunk ilyen esetben nem spondylo-
sis, mely nem megvaltoztathaté anatémiai
elvaltozasra utal s azt sugallja, hogy az el-
véaltozas végul is gyégyithatatlan. Nagyon
jol tudjuk, hogy a panaszok forrésa az ese-
tek tulnyomo6 tébbségében nem a spondylo-
sis, hanem a Kkisizuleti instabilitas és a
krénikus myalgia, a kett6 pedig jdl befolya-
solhat6, s6t meggydgyithat6. A spondylo-
sis diagnozisat 40 évvel ezel6tt nem hasz-
naltuk. Az eurdpai és amerikai orszagok-
ban ezt a diagn6zist ma sem hasznaljak, ha-
nem egyszer(en nyakfajasrél (hatfajasrol,
derékfajasrol), myalgiarél beszélnek. He-
lyesebb lenne visszatérniink erre a gyakor-
latra.

Hagyjuk el tehat a rontgenvizsgalatot ké-
ré lapokon a ,,spondylosis” iranydiagné-
zist, de nem sokra megytink, ha tovabbra is
véltozatlan gyakorisaggal rendeljik el a
nyaki, hati, lumbosacralis gerinc felvétele-
ket myalgiara, nyakfajasra, derékfajasra hi-
vatkozva. Sajnos sem a gerinc kdrnyéki

izomzat, sem a fajdalom nem &brazol6dik
a rontgenfelvételeken.

A nyakfajos, hatfajos, derékfajos betege-
ket mindenekel6tt kezelni kell és nem ront-
geneztetni. Amennyiben tébb hénapos sok-
réti terdpia (4gynyugalom, szteroid és
nem-szteroid fajdalom és gyulladascsok-
kent6k, lokalis injekcios kezelés, gydgy-
furd6, iszapkezelés, fizioterapia, gyogy-
torna, akupunktdra stb.) nem vezet ered-
ményre, széba jon rontgenfelvétel készité-
se, ha az anamnézis, fizikalis vizsgalat,
neuroldgiai tinetek, laborleletek alapjan
csontmetasztazis, spondylolisthesis, osteo-
porosis, discus hernia, spondylitis ankylo-
poetica alapos gyantja merul fel. Az ilyen
megfontolasok alapjan gondosan kivalasz-
tott esetek szdma csupan 10%-at teheti ki a
jelenlegi gerinc felvételeknek.

Mellkas felvételek

A nagy méret(i mellkas felvételek szamat
jovére kevesebb mint felére lehet és kell
csokkenteni. Amennyiben a Tudégondozé
Intézet és Tud6szliré Allomas bekoltézik a
rendelintézetbe, a jaréképes betegeknél
igénybe fogjuk venni elsé vizsgalémod-
szerként a 10 X 10 cm-es emyG6kép felvé-
telt, melynek arajovére kb. 24 forint lesz.
Addig is, amig erre sor kerul, azoknal a be-
tegeknél, akik meg tudnak allni, a mellkas
atvilagitast fogjuk elényben részesiteni ol-
cs6saga miatt. A mellkas atvilagitas — bel-
gyogyaszati képerdsitével és 25 éves ta-
pasztalattal végezve — tébb informaciot
szolgaltat, mint a felvétel. A szakszer(ien
végzett mellkas atvilagitas utan, indokolt
esetben készulhet egyiranyd, kétiranya fel-
vétel, esetleg rétegfelvétel. A gyakorlatilag
negativ lelet dokumentalasara azonban — a
jelenlegi gazdasagi helyzetben — nem tar-
tom szikségesnek a nagy méret(i mellkas
felvétel készitését.

Ha a mellkas réntgen vizsgalata indikalt,
akkor a rontgenvizsgalatot kér6 lap ,,vizs-
géalat irdanya” rubrikajaba elég annyit irni:
mellkas. A vizsgalat médszerének (atvilagi-
tas, egyiranyu, kétiranyu felvétel, rétegfel-
vétel) megvalasztasa a radiolégus szakor-
vos kompetencidjaba tartozik.

IRODALOM: 1 Fehérvari Sz.: Az 0rvosi
munka hatékonysagarél Orv. Hetil. 1991,
132, 1732. — 2. To6rok P.: A neurotrauma-
toldgiai ellatas klinikai vonatkozésai. Bor-
sodi Orvosi Szemle 1987, 2, 152. — 3. Csa-
kany Gy.: A rontgenvizsgalatok racionalis
javallatai Medicina, Budapest 1974,142. —
4. Balint G. és mtsai: A nyaki fajdalom di-
agnozisa és terapidja Lege Artis Medicinae

1991, 13, 788. ,
Fehérvari Szabolcs dr.

Csaladorvosi ellatas és laboratoriumi
diagnosztika

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap 1991,132,
2067. oldalon ,,Levelek a Szerkeszt6hoz” ro-
vataban a csaladorvoslassal kapcsolatban kért
hozzészolasként kildém irasomat.
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Az egészségligy alapvetd strukturdlis és
miikodési valtozasa az egyre romlé gazda-
sagi helyzet miatt nyilvanvaléan jelentds
késedelmet fog szenvedni.

A gybgyité-megel6z6 ellatas rendszeré-
nek megfeleld szinvonalon torténé ,két
labra allitdsa” ( = emberré valas?) csak
Ugy képzelhet6 el, ha ajaré-, és az otthoni
fekvébeteg ellatasban tevékenykedd egész-
ségugyi személyzet kell6 szakmai felké-
szliltséggel bir, illetve szerez a munka-
korében téle elvartak ,,professzionalis”
elvégzéséhez, és egyben az ehhez sziksé-
ges targyi feltételek megléte jellemzi
helyzetét.

Hogyan val6sulhat ez meg a laboratériu-
mi diagnosztika vonatkozasaban?

Kétségtelen tény, hogy a csaladorvosi
szolgalatban a laboratériumi diagnosztikai
vizsgalatokra vitathatatlanul sziikség van
mind az egészségben bekovetkezett heveny
és/vagy sulyos megbetegedések, mind a be-
tegség okainak kideritésében, mind az al-
kalmazott therapia nyomon kd&vetésében,
mind a chronikus betegségek sz(irévizsga-
latai soran. A mit végezzenek és hogyan
kérdés megvalaszoldsa soran nyomatéko-
san kell hangsulyozni, hogy a csaladorvos-
lasban foglalkoztatottak a laboratériumi
moédszerekkel torténd vizsgalatvégzésben
laikusnak szamitanak, tehat résziikre kiza-
rolag a szarazkémiai eljarassal (reagens
csikkal) elvégezheté kémiai vizsgalatok be-

vezetése engedheté meg, az aldbbiak
szerint:
Modszer és  Kivitelezd
Alt. vizelet L
Vizelet cukor-aceton kizardlag . 3
Vércukor reagens ell. dolgozd
és egyéb csikkal
kémiai vizsgalatok
egyszer-
Stillyedés hasznalatos eu. dolgozé
rendszerrel
egyedi
Terhességi vizsgalat: készit- ell. dolgozé
ménnyel
Fvs szdm ) -
. mikrosz- orvos végzi
Vizelet koppal  a vizsgalatot
iiledgk pp g

A fentiekben dsszefoglaltakat barmilyen,
egészségligyi célra engedélyezett helyiség-
ben el lehet végezni. A keletkezett hulladék
egy része (reagens csikok) komyezetszeny-
nyezés nélkil, egyszer(ien elégethet, ma-
sik része (sillyedés, vizelet tiledék sth.
vizsgalatahoz felhasznalt anyagok, eszkoé-
z6k) az OKI el6irdsainak megfelel6en fer-
tétlenithetd a kommunalis szemétbe dobés
el6tt. Az eddigiekbdl Ugy tlinhet, hogy a
csaladdorvoslas laboratériumi vonatkozasait
illetéen ,,a Bolcsek kovének” birtokaban
vagyunk, mert valédi esélyegyenldséget te-
remtd, (hiszen szinte barhol elvégezhetd),
szakértelmet nem igényld, néhany perc
mulva eredményt adé, egyszer( eljarasok
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vannak moédszerparkunkban. lgaz, de mi-
lyen aron!? A szarazkémiai eljarasok vizs-
géalati csikonként minimum kétszer (de leg-
gyakrabban 3-szor, 4-szer) annyiba kerul-
nek, mint a laboratériumi nedveskémiai
mddszerek alkalmazéasaval végzett megha-
tarozasok teljes kéltsége (beleértve a minta-
vétel, a mlszeramortizacio, a tovabbképzés
sth. koltségeit is). A rendkivil draga rea-
genscsik technika raadasul teljes terjedel-
mével kivil esik aminéség ellenérizhetdsé-
gének kdrén. Ez még — érthetd okokbol —
gyakorlatilag vilagszerte megoldatlan.

Nem gondolom, hogy az eddigiekbél
barki azt a kovetkeztetést vonhatna le, hogy
hazai kérilményeink kozott a laboratériu-
mi vizsgalatok elvégzésére (évi mintegy 112
millié) a reagenscsik eljarasokat kell elter-
jeszteni és elényben részesitem.

Kiléndsen nem lenne ez célszer( akkor,
amikor 230 kérhaz-rendelGintézet, szak-
kérhdaz, klinika stb., kérilbelul 500 mun-
kahelyén miikédik ma laboratérium az or-
szagban, ami azt jelenti, hogy minden
falusi telepiiléstdl legfeljebb 30—40 km téa-
volsagra talalhat6 egy funkcionalé labora-
térium; és bar kétségtelen tény az is, hogy
a ,rendel@intézeti” laboratériumok talnyo-
mo tobbségében — a korabbi évek centrali-
z4alé torekvései miatt — a mdlszerezettség
jelenleg szerény szinvonald, de még mindig
nagysagrendekkel jobb, mint egy ,,korze-
ti” orvosi rendeléé lehet néhany szazezer
forintnyi (mikroszkép és sejtszdmoléshoz,
vizelet-lUiledékhez, centrifuga, kulon hiits-
szekrény a reagensekhez sth.) mf(iszer-
berendezés beszerzése utdn. Az Osszessé-
gében tobbszaz késziilék beszerzési-, majd
javitasi és szervizkoltsége rovid tavon is
biztosan tobb szaz millié forint kiadast je-
lent, ami aggaszté financialis helyzetiink-
ben nem igazan kivanatos.

Mind a laboratériumi diagnosztikai or-
voslas szakmai alapszabalyai (a megbizha-
t6 eredményl és ellendrizhetd mindségl
vizsgalatvégzés), mind a hazai egészségiigy
mai és varhat6 pénzigyi helyzete arra kell,
hogy 6sztokélje a dontéshozékat, hogy a
csaladdorvosi rendszerben csak a stirg6sségi
ellatasban jelent6séggel biré laboratériumi
vizsgalatok reagens csikkal torténd elvég-
zése legyen finanszirozott. Ugyanakkor
menetrendszer(  mintaszallitassal,  és
10—12 6réan belili faxon térténd eredmény-
visszakuldéssel kellene igen széles vizsga-
lati korben biztositani a laboratériumi diag-
nosztika elérhet6ségét a csaladi orvosok ré-
szére. A nedveskémiai laboratériumi
moédszerek koltségei — beleértve a minta-
szallitas és az eredménykdzlés mibekertilé-
sét is — legkevesebb 30%-kai alatta marad-
nak a szarazkémiai eljarasok reagenscsik
aranak. Természetesen nem lenne célszerd
,.negativ szorzéval” biintetni a hazi orvost
(Cselekvési program: Az alapellatas Gj fi-
nanszirozasi rendszere 4. bekezdés) a labo-
ratérium mintaszallitassal térténd igénybe-
vételéért. Amennyiben a szallitészolgala-
tok és gyors leletkdzl6 rendszerek révén
alapellatas-kozeibe keriil6, engedélyezett
laboratériumok végeznék a nem stirgés di-
agnosztikai vizsgalatokat, annak fébb ko-

vetkezményeiként az aldbbiak emlitheték:

1. A laboratériumi vizsgalatok elvégzé-
se nem keriilne tébb pénzbe, mint eddig.
(A mintaszallitas koltségeit biztosan fedezi
az eddigi betegutaztatasért kifizetett Uti-
koltségtérités.)

2. Lényegében csak mingségellenérzott
laboratériumi tevékenység keriilne finan-
szirozésra.

3. A csaladorvosnak Uj és nem kdnnyd
helyzetében nem kell laboratériumi diag-
nosztikai kihivasoknak megfelelni és ter-
helédni.

4. A meglévé laboratériumi halézat ka-
pacitdsa valtozatlanul, esetenként jobban
kihasznalhat6 lenne.

Az O. H. Szerkesztéségi megjegyzése
,,hozzaszélasra” kérte fel az olvasotabort,
igy a cimado téma tovabbi részletesebb ki-
fejtését mell6zve befejezem irdsom, és va-
rom az érdekeltek véleményét.

Németh Maria dr.

Az intrauterin fogamzasgatl6 eszkoz

T Szerkeszt6ség! Belgyogyasz orvosként a
fogamzasgatlé intrauterin eszk6z alkalma-
zasatol kezdettél fogva idegenkedtem, de
Ggy véltem, hogy ez a kérdés a n6gy6gyasz
szakorvosokra tartozik. Az elmuilt évek ta-
pasztalata azonban idegenkedésem tiltako-
zassa fokozta, minthogy mind gyakrabban
taldlkozom e modszer szévédményeivel.
Ezért ma azt gondolom, hogy ez kézigy.
Rossz érzéseimet fokozza az, hogy a hazai
irodalomban csak kedvez6 eredményekrél
olvasok!

Elsé alkalommal néhany éve kerilt bel-
gyobgyaszati osztalyunkra fiatal n6 ismeret-
len eredet(i magas, intermittalé laz, heves
alhasi fajdalmak miatt. Hozott leletei ko-
zott friss, negativ négydgyaszati lelet volt.
Rovid id6 alatt vilagossa valt, hogy a szep-
tikus kép hatterében 1UD szovédménye,
gennyes pelveoperitonitis vethet§ fel.
llyen, akut négyogyaszati ellatast igényld
képpel még két esetben talalkoztam! Praxi-
somban viszonylag gyakori eset az, hogy
valamilyen gécosnak gyanitott tavolhatas
(b6rgybgyaszati kép, hajhullas, ismeretlen
eredeti h6emelkedések, levertség) forrasat
kell megtalalni. Az esetek igen jelentds ré-
szében ez az intrauterin spiral, melynek el-
tavolitasaval a panaszok megszi(innek. Az
oki-okozati dsszefliggés igy nyilvanvalénak
tlnik.

Az IUD (spiral) fogamzasgatlé hatasaval
kapcsolatos elméletek és megfigyelések
kozll szamomra is a méh nyakcsatomaja-
nak pH-véaltozasa tlinik a legelfogadhatébb-
nak. Ezt az eszkoz steril gyulladas keltésé-
vel éri el (minthogy kémiailag kotelez6en
stabil). Ha ez igaz, ez vajon hogyan egyez-
tethetd 0sésze a 35 év feletti néknek ta-
nacsolt rendszeres raksz(rés elvével, ami
mogott az e korosztalyban szaporodé méh-
nyakrak korai felismerésének igénye all?
Ugy rémlik, hogy egyetemi stadiumaink
soran sz6 esett a nagyon valészinl és az
esetleges rakkelt6 hatasokrol, s az elébbiek



kozt a kronikus irritaci6 is szerepelt. llyen
korilmények kozt milyen meggondolas
alapjan lehet alkalmazni és indokolni az
eszkdz hasznalatat?

E kérdések sulyos kovetkeztetésekre ve-
zetnek. Ezért nagyon szeretném, ha valaszt
kaphatnék rajuk. Bizonyos vagyok benne,
hogy az illetékes szakemberek az elérendd
célhoz vezet§ Gt ,,Gtvamjat” is atgondoljak,
s ha e metédus mégsem tlinne Gdvozitének,
az intrauterin eszkdz talan lekeril ajavasolt
fogamzasgatlé moédszerek palettajarol. Nil
nocere!

Mddi-Szab6 LaszI6 dr.

A gentamycin orrcsepp szaglaskarositd
hatésarol

T. Szerkesztéség! A gentamycint orrcsepp
formajaban nem hozzak forgalomba. Intra-
nasalis adasarél csak egy irodalmi adatot
taladltam. Rubinstein hét egészséges sze-
mélynek 60 mg/ml tdéménységben adagolta
az orraba, hogy az ormyalkahéartyardl valé
felszivédast tanulményozza. Mellékhatast
nem észlelt, csak néhany esetben jelentke-
zett enyhe irritatio. Bar natrium glycocho-
latjelenlétében agentamycin jol felszivodik
az orrbol, az adagolasnak ez a médja nem
terjedt el.

Magam azért hasznaltam gentamycin
orrcseppet, mert orrombdl ismételten sta-
phylococcus aureus tenyészett ki, és célzott
oralis erythromycin, majd oxacillin keze-
lésre, utana célzott hélyi neomycin kezelés-
re sem szlint meg staphylococcus hordoza-
som. Azért szerettem volna megszaba-
dulni a staphylococcusoktél, mert gyer-
mekgyégyasz lévén, Gjszulottekkel és kora-
szllottekkel is foglalkozom.

Magistralisan készittettem gentamycin
orrcseppet 1,6 mg/ml téménységben (a fil
és szemcseppben a gentamycin 3—3,2
pegtettem 1—1 ml-t mindkét ormyiasba
hétra l6gatott fej mellett. Az orrcsepp né-
hany nap utan kellemetlen, csip6 érzést val-
tott ki, enyhe orrdugulassal és fejfajassal.
Ot nap utan vettem észre, hogy nem érzek
szagokat, ekkor abbahagytam az orrcsepp
hasznalatat. Masfél hénapon keresztil a
legerésebb szagokat sem éreztem meg,
majd fokozatosan javult a szaglasom. Fél
évvel a kezelés utan kielégitéen érzem a
szagokat, de a korabbinal gyengébb maradt
szaglasom. (A staphylococcusok elt(intek
az orrvaladékbél, de négy hénap utan el-
lenérizve ismét jelen vannak.)

A gentamycinnek ototoxikus hatasa mel-
lett, ugy latszik, szagléhamot karosité he-
lyi hatésa is van.

IRODALOM: Rubinstein, A.: Intranasal
administration of gentamycin in human
subjects. Antimicrobal Agents and Che-
motherapy 1983, 23, 778.

Jojart Gyorgy dr.

A Magyar Haziorvosi Tarsasag allasfog-
laldsa a haziorvosi rendszer bevezetésérél

T. Szerkesztéség! A Magyar Haziorvosi
Tarsasag (MHOT) a kovetkez6 allasfogla-
last teszi a héaziorvosi repdszer beveze-
tésérdl.

Mik a tények? Az orvosok tartanak a
véltoztatastol, mert (teljesen reélisan) az a
valészin(i, hogy a mostani fizetésiik a min-
denki el6tt ismeretlen 6sszeg(i paraszolven-
ciaval kiegészitve lényegesen tdbb mint
amennyit az (j rendszerben hivatalosan
igérni tudnak. Bizonytalansagukat fokozza,
hogy senki nem kdrvonalazta, mi is lesz
egy héaziorvos teenddje, milyen tovabbkép-
zésen kell részt vennie, kinek a kéltségén,
hol, mikor stb. Szintén teljes homaly
fedi a rendel6k privatizaciés kérdéseit is.
Hasonl6képpen nem ismeretes a tdbb biz-
tositéra épitend6 rendszer, a TB-n tuli biz-
tositékra vonatkoz6 elképzelések. Azt tud-
juk, (az OTF f6igazgat6ja nyilatkozatabdl),
hogy a TB-nek nincs pénze a valtozta-
tashoz.

Milyen elveket kell megtartanunk? Ella-
tatlanul beteg nem maradhat! Teljesen sza-
bad (szektorsemleges) orvosvalasztasnak
kell érvényesiilnie. Az orvos részérél a
szabad betegvalasztast (tehat, hogy vissza-
utasithatja-e egy orvos, ha egy beteg 6t va-
lasztja) csak korlatozottan tartjuk megen-
gedhetének. A paraszolvencianak meghata-
rozott idén belll meg kell szlinnie, de csak
Ggy torténhet ez, ha az orvosok jovedelme
nem csokken. (Ellenkezd esetben nincs re-
mény az eredményes valtoztatasra.) A pa-
raszolvencia ¢sszegét az alap- és kiegészit
biztositék altal térvényesen kifizetett dijak-
nak kell fedeznitik. Konkrét célokat, id6-
pontokat (vagy id6tartamokat), feltételeket
kell megszabnunk.

Mik az elérend6 célok? Az alapellatasban
jol képzett, jol fizetett, privatizalt, vagy
maganrendel6ben miikdéd6, definitiv ella-
tast nydjtani tudd, jokedv(, nem tulterhelt
orvosok dolgozzanak, akik akar egyénen-
ként, akar kisebb-nagyobb szdévetségekbe
tomorilve a biztositokkal allnak szerzédé-
ses viszonyban. A haziorvosok kdvessék
nyomon a kérhazakban is a beutalt betegei-
ket, a kérhazi személyzettel szoros egyutt-
mUikddésben.

Milyen feltéteket kell figyelembe ven-
nink? (A MHOT 8 kérdéscsoportra kiter-
jed6 felmérést végzett orvosai kdorében,
aminek eredményére tekintettel vagyunk.)
A haziorvos feladata, hogy egy évben leg-
alabb egyszer minden rabizott csaladot ott-
hondban meglatogasson, ott elvégezze a
korcsoportonként el6irt szlrévizsgalato-
kat, felvilagosité és egészségneveld tevé-
kenységet fejtsen ki. A gondoz6 és gyégyitd
tevékenységet a mindenkori igényeknek
megfelel6en el kell latnia. 1300 lakost tud
egy haziorvos ellatni, tehat ajelenlegi 5000
alapellatasban dolgozé orvosnal Iényegesen
tobbre lesz szilkség. A plusz létszamot a
klinikai, kérhazi munka mellett maganren-
deld orvosok, illetve a mas okokbdl is
szilkséges korhazi agyszamvaltozasok (a
kérhazi agyak jelentés hanyadat kell utéke-

zel6 agyként tzemeltetni) kovetkeztében a
kérhazakbol felszabaduld orvosok biztosit-
hatjak.

A haziorvosképzés intézményes megin-
dulasa utadn 3 évvel varhaté legkorabban,
hogy un. szakképzett haziorvosok kerilje-
nek munkéba. (Véleményiink szerint még
tobb idére lesz szikség a kell6 gyakorlat
megszerzéséhez). Evente minimum 140 ha-
ziorvos megy nyugdijba, tehat legaldbb
ilyen l1étszam kiképzésére kell évente felké-
szlilni a postgradualis, vagyis egyetem uta-
ni képzésnek. Ez a 3 éves tervezett képzési
id6t figyelembe véve legalabb 520 fés kép-
zési kapacitast igényel. Ebb6l kdvetkezik,
hogy a képzés egy egységes szakmai szan-
dékot, elveket képviseld intézet iranyitasa-
val sok kérhazban, klinikan kell, hogy tér-
ténjék, szdmitva ebben minden ratermett és
szakmailag megfelel szakemberre. A hazi-
orvosi tovabbképzést kell most elkezdeni,
rovid id6 alatt, nagy orvoslétszam részére.

Hogyan érjuk el céljainkat?

1. Privatizacié. Az az orvos, aki vallal-
ja, hogy 2 éven belll elvégzi a haziorvosi
tovabbképzést, kapja most tulajdonba ren-
del6jét, de privatizaciés dsszeget ne fizes-
sen. A haziorvos fizetését folyamatosan
3—4 év alatt emeljék a kivant szintre, igy
a koltségvetés, a TB most nem terhel6dik
meg, ugyanakkor aki nem fizetett bért sza-
mitsak be a privatizaciés 6sszegbe, amikor-
ra a fizetések emelése befejezédik, akkorra
kell tenni a paraszolvencia megszi{inésének
id6pontjat. Fizetésen itt a biztositasi szisz-
témakon keresztil valé jévedelmet értjik.
(Az évek, a szamok megegyezés kérdése,
de konkrétumra sziikség van!)

2. Szektorsemlegesség. Az ez irdnyd ké-
réstinket a népjoléti miniszter tamogatja,
indokoltnak tartja, ajogi rendezésig turel-
met Kkér.

3. Finanszirozas. A kisérletekben kidol-
gozott alapellatési pontrendszereket, szor-
z6szam rendszereket életképtelennek, el-
lenérizhetetlennek tartjuk. Helyette a
biztositasi szemléletnek is jobban megfele-
16 mintegy atalanydijas haziorvosi szerz6-
déseket célszer(i alkalmazni. Statisztikailag
a végzett munka és az érte kifizetett pénz
aranyos lesz. Ugyanakkor ez a rendszer az,
ami a haziorvost a rabizottak egészségében
teszi érdekeltté. Természetesen ezt kiegé-
szitd, specialis tevékenységek kulén is ho-
noralhaték a biztosité altal, kulén meg-
egyezés szerint, de alapvet§ kiindulasnak
az atalanydijas finanszirozast célozzuk. Ez
nem jelenti persze azt, hogy minden csalad
ellatasi dija azonos. A finanszirozas masik
kérdése, hogy a mindenképpen sziikséges
kérhazi dgyszerkezet atalakitassal felszaba-
dulé anyagi eréket az alapellatasba kell ira-
nyitani.

4. Tovabbképzés. Egy Békés megyei or-
voscsoport altal mar sikeresen alkalmazott
moédszer beépitésével kialakitandé tovabb-
képzési terviinkkel, rovid idé alatt is hazi-
orvossa képezhet6 akar az 6sszes jelenlegi
alapellatasban dolgozé orvos. A szintentar-
t6 képzés mddszerei azonosak. A képzésen
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barki orvos részt vehet. A képzés elismeré-
sét kérvényezzilk amindgsitésre jogosult ha-
tésagoktol, de természetesen készséggel
kapcsolédunk a majdani intézményes kép-
z€s rendszeréhez is.

5. Rendel6k felszerelése. Tébb minta-
rendeld miikdédtetésével, a gyakorlat ta-
pasztalatai alapjan tervezziik megszabni,
milyen felszerelése legyen egy héaziorvosi
rendelének. Lényeges kérdés a tipusok
azonossaga a minimum szinvonal, de szer-
vizelési kérdések szempontjabdl is.

6. Dontéseket el6készitd felmérések.
Orvosi felméréseket mar eddig is végez-
tink. Lakossagi felméréseket anyagi lehe-
téségeink gyarapitasa fogja lehetévé tenni.
(Ugyszintén a felmérésekhez sziikséges
mintarendel6k felszerelését is.)

7. Kiegészit6 biztositok. Az orvosi és la-
kossagi felmérések elemzése utan lehet re-
alisan megitélni mind az igényeket, mind a
lehetéségeket.

Végezetil fontosnak tartjuk a felmerilé
kérdésekre val6 vélaszadast, kdzos megol-
déskeresést, és azt el kell fogadnunk, hogy
csak ha a tényekbdl indulunk ki, a célzott
felmérések adataira épitiink és figyelembe
vesszik az igényeket, m(ikod6 rendszert
ugy sikerulhet kialakitani.

Kollai Balazs dr.
a Magyar Haziorvosi
Tarsasag elnoke

Hatra vagy el6re

T. Szerkeszt6ség! A tudas olyan allapot,
amely sohasem allandé, mert az ismeret-
anyagunk szakadatlanul valtozik; fogy vagy
bévil, ahogy felejtiink vagy tanulunk.
Szakembereknél rendkivul fontos koéve-
telmény, hogy ez a torténés fejl6dés legyen,

és ne visszaesés. Mit is tehetlink ezért?
Alapvet6 az aktualis kézikdnyvek ismerete,
amelyek a szaktertletek, tudomanyagak
eredményeit foglaljak ossze.

Amerikaban témanként tobb kézikdnyv
is megjelenik, amelyeket a kényvtarak
nyilvantartanak, ajanlanak és legtébbszor
meg is vesznek. A SOTE Kdézponti Konyv-
tarnak ilyen beszerzései szakvizsga szintig
segitik az orvosokat az énképzésben és le-
het6vé teszik, hogy ne kétédjenek egyetlen
kézikdényvhdz, hanem tobbfélét tanulma-
nyozva széles kor( és sokoldal( tudasra te-
gyenek szert. Kivételes esetben lehet élni
az Orszagos Széchenyi Konyvtar nemzet-
kozi kdlcsdnzést biztositd szolgaltatasaval,
illetve az Angol Nagykovetség konyvtara
kérésre meghozatja a kivant mivet.

A szakvizsga utani tovabbképzéshez spe-
cialis szakkonyvek talalhaték, melyek 1—1
kisebb témakort részletesen dolgoznak fel,
s a legfrissebb tudomanyos eseményeket is-
mertetik. A tanszékek, tudomanyos bizott-
sdgok tanacsainak, javaslatainak alapjan
torténik a kényvallomany rendszeres fris-
sitése.

A kézikdnyvek 2—3 év hatrannyal jelen-
nek meg, a monogréafidk kevésbé elavultak,
azonban legfrissebb tudoméanyos informa-
cidk a folyodiratokban talalhaték meg. A je-
lenlegi becslések szerint a vildagon mintegy
100 000 tudomanyos Ujsag, folydirat léte-
zik, s ennek mintegy negyede élettudoma-
nyi. 15000 azon folydiratok szama, ame-
lyek rendkivil jelents adatokat, review
kdzleményeket jelentetnek meg.

Azonban a kérhazak, intézmények jarat-
jak a Current Contents-t, mely a vilag
nagy folydiratainak flizetenkénti tartalom-
jegyzékét adja, az els6 szerzék cimével
egyutt. Idejében torténé kulénlenyomat-
kérés esetén 2 héten belil ott van az Uj cikk
az asztalunkon. Magyarorszagon a szami-

tégépes szolgaltatadsok még nem olyan mé-
retiek, hogy mindenkinek a rendelkezésé-
re allndnak. Az idedlis helyzett§l messze
vagyunk, azonban a MEDLINE CD—
ROM-on ma mar mindegyik orvosegyete-
mi varosban igénybe vehetd személyes
hasznélatra. Egy-egy téma figyelése, akur-
rens és retrospektiv bibliografiak gyorsan
elkészlilnek (telefonon, faxon vagy levél-
ben rendelésre) és ezek tartalmazzak a cikk
rovid kivonatat, absztraktjat is.

Mindezeken talmenden kiilénbozé atla-
szok, szines didk gazdagitjak, bévitik a vi-
zudlis élményt, el6segitve ezzel is a ponto-
sabb, jobb megértést és megjegyzést.
Kisebb-nagyobb munkakézdsségek, folyé-
irat-, szakkonyv- és konferenciareferala-
sok, megbeszélések révén segithetik egy-
mast. Természetesen az a legkedvezdbb, ha
kinek-kinek mdédjaban all részt venni a
szakteruletét érintd konferenciakon, tarsu-
lati Uléseken, vitaférumokon. A fejlédés,
elérelépés komoly jele, ha magunkban is
felébred a szandék és torekvés, hogy olyan
értékes munkat végezziink, amelynek ered-
ményeit és tanulsagait érdemes sajat el6-
adasunkban és kozleményiinkben dssze-
gezniink és kdzkinccsé tenniink.

Ezt a magas szintd tevékenységet szolgal-
ja a SOTE Koézponti Kényvtar is — a nagy-
szamu és sokféle disszertacid, hazai és kul-
foldi folydirat és kényv mellett — a szami-
tégépes irodalomkutatassal. Ennek Ujdon-
saga a havonta frissitett adatbazis, melynek
nemzetkézi anyagét az Egyesiilt Allamok-
ban allitjak 6ssze, és kildik nekiink is.

Idaig jutni nem konny(, és nem is zokke-
némentes az Gt, amelyen az elhataroza-
sunktol fligg6en maradhatunk hatra, vagy
haladhatunk elére.

Rézsa Gydrgyné dr.

A Springer-Hungarica folytatja orvosi vandorkiallitasainak sorat.

Debrecen, Miskolc és Pécs utan most Kaposvar kovetkezik.

1992. marcis 17—20. kozott

a SOMOGY MEGYEI KORHAZ ORVOSI KONYVTARABAN angol és német
nyelv( orvosi szakirodalmat lathatnak az érdekl6ddk.

Tovabbi informaciok: KOZMA ZOLTANNE kényvtaros
(Kaposvar, Tallian Gyula u. 20—34. 7401

Tel.: 06-82/11-511/339 mellék.)

A kiallitds megtekinthet6 naponta 7.30—16 0raig
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ISOPRINOSINE

Chemotherapeuticum
antiviralis

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

Hatdanyag

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

Javallatok

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

Virusfert6zések immunsuppri-
malt betegeken: h. simplex, h.
zoster, baranyhimlé, kanyaro,
mumpsz, Citomegalia- és Epstein
—Barr-virusfertézések. Immunhia-
nyos allapotok.

Ellenjavallatok

Koszvény, hiperurikémia, vese-
elégtelenség, vesekbvesség, ext-
raszisztéliara valé hajlam, terhes-
ség, szoptatas.

Adagolas

A megbetegedés sulyossaga és
madja szerint. Szokdsos adagja
feln6tteknek 50 mg ttkg/nap tébb
adagra elosztva. H. simplex-
fert6zésben feln6tteknek 6—8
tabletta, gyermekeknek 1/2—6 tab-
letta naponta tobb adagra eloszt-
va. SSPE esetén feln6tt és gyer-
mek 50—100 mg/ttkg/nap kb. 6
adagra elosztva. Akut virusos
encephalitisben felnétteknek, gyer-
mekeknek 100 mg/ttkg/nap 4—6
adagra elosztva. Virusos fert6zés-
ben immunszupprimalt betegeken
feln6tteknek 50 mg/ttkg/nap, gyer-
mekeknek 100 mg/ttkg/nap (feln6t-
teknél 3—5-szori, gyermekeknél
2—4-szeri bevételre elosztva. A tu-
netek megszilinése utan a kezelést
1—2 napig folytatni kell.

ElGallitja:

tabletta
Immunitast
fokozé gyogyszer

Mellékhatasok

Atmeneti gyenge higysavszint-
emelkedés a szérumban és vize-
letben.

Gyogyszerkolcsonhatas

Egyiittadas keriilendd: rendszere-
sen alkalmazott immunszuppresz-
szivumokkal (csokkentik hatasat).

Figyelmeztetés

Az inosinkomponens hlgysav for-
majaban valasztédik ki. Ezért ajan-
latos a szérum- és vizelethlgysav-
szint id6énkénti ellenbrzése.

Megjegyzés

* ok

Csak vényre adhat6 ki egy-
szeri alkalommal. A gyogyszert an-
nak a szakrendelésnek (gondozd)
szakorvosa rendelheti, amely a
gyogyszer javallatai szerinti beteg-
ség esetén a beteg gyogykezelé-
sére terlletileg és szakmailag illeté-
kes.  Térittsmentesen  herpes
simplex disseminatus, herpes zos-
ter, valamint bizonyitott immunhia-
nyos allapotok esetén annak a
szakrendelésnek  (gondozoénak)
szakorvosa rendelheti, aki a gyoégy-
szer javallatai szerinti betegség
esetén a beteg gyégykezelésére
szakmailag és teriletileg illetékes.

Csomagolas: 50 tabletta.

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M. R Ledere Co. (Sv4jc) licence alapjan



Egy szoftverhaz az egészségugy korszerdsiteseért!

Uj betegnyilvantartd rendszer,

amely mar az idei egészségugyi elGirasoknak megfelel

— korhéazi és osztalyos apoléas

— kotelez6 statisztikak

— portai informacio

— koltsegelemzés lehetbsege

— adatszolgaltatas orszagos szakintézeteknek
— teljesitményorientalt finanszirozas

Hogy az adminisztracio is 6rom legyen!

InNnfoMix Kft. w0z Bp., Reménység u. 7. Tel./Fax: (1) 168-8595

OLCSO KESZULEKEK ORVOSI ALAPELLATASRA

VASCULAR DOPPLER INDICATOR VDI—002
(Véraramlas-ellen6rz6 készilék)

PARESTYM PAR—001/B
(Jarasjavito és fels6végtag-mozgatd

késziilék)

PORTADYN PD—001

(Galvanaramu és diadinamikus
kezel6késziilék)

PORTASTYM PS—001
(izomstimulald készulék)

ACUSTYM AS—001
(Elektroakupresszuras keres6 és kezeld

készilék)

LASERSTYM LS—001

(Laseres akupunkturas keresd
és kezel6 készulék)

24000 Ft + AFA

7900 Ft + AFA

11700 Ft + AFA

11900 Ft + AFA

16000 Ft + AFA

33600 Ft + AFA

A készilékeket raktarrdl, vagy a megrendelést koveté 3 hdnapon belil szallitjuk.

Tovabbi felvilagositast ad: Ciklinszki Miklésné vagy Albert Karoly m(isz. vezetd

ELECTRONIC ENGINEERING Kft. Cim: 1047 Bp., Gardi J u 37.
Levélcim: 1365 Bpest, Pf. 677. Tel.. 1690-473; 1602-588



BESZAMOLOK

A drogok iranti kereslet csokkentésének
globalis és kozdsségi megkozelitése.
Eupen, Belgium, 1991. oktéber 15—18.

E szimp6zium egy tdbb éve elkezd6dott
nemzetkozi folyamat fontos allomésa volt.
A belgiumi német ajki kézosség drogszak-
emberei kezdeményezésére 1989-ben Eu-
penben, 1990-ben Rackevén, majd Montre-
alban, végil most ismét Eupenben gydiltek
0ssze azok a drogmegel6zéssel foglalkozé
szakemberek, akik a megel6zést az egész
tarsadalomra atfogéan kiterjedd folyamat-
ként értelmezik és a drogjelenség interdisz-
ciplinaris, valamint nemzetkdzi jellegét
hangsulyozzak.

A szbban forg6 eupeni talalkozé volt az
eddigi legnagyobb szabasu rendezvény. En-
nek két oka van. Egyrészt a folyamat intéz-
ményes és anyagi tdmogatdsat az Eurdpa
Kozosség véllalta fel, masrészt sikerult
Ujabb orszagok drogszakembereit is meg-
nyerni a kdzds gondolkodasnak. Mig az el-
s6 eupeni konferencian csak belga, luxem-
burgi, lengyel és magyar szakemberek
vettek részt, ajelenlegi szimpéziumon mar
angol, portugdl, kanadai, német, francia és
litvan narkolégusok is képviseltették
magukat.

A szimpoézium f6 szervezdje Emst Ser-
vais belga professzor volt, akinek ,,A drog-
problémak atfogé megelézése” cimi kdony-
ve magyarul is megjelent a kézelmultan a
Poliworld Alapitvany gondozésaban (kap-
haté a NEVI Drogprogram cimén: 1117
Bp., Bojti Imreu. 8.). Magyar részrél Tata-
banya polgarmestere, Bencsik Janos, vala-
mint Bacskai Erika, a drogmegel6zési mo-
dellkisérlet vezetdje kapott meghivast
rajtam kivil Eupenbe (utébbi nem tudott
elmenni). Tatabanya két éve kapcsolédott
be a Drogprogram iskolai kisérletébe (ak-
kor még Bencsik csaladsegitéként koordi-
nalta a megel6zést), késébb a rackevei kon-
ferencia tapasztalatainak hatasara az iskolai
programot kibdvitette és polgadrmesterként
tobb prevenciés munkacsoportot szer-
vezett.

Az eupeni szimpézium ,kivesézte” a
globalis és kozosségi mentalhigiéné alapfo-
galmait, egyeztette az eltéré orszagok és
kultirak kozosségértelmezéseit és végil
egységes terminol6giat alakitott ki az
egyuttmikodés és egyuttgondolkodas elen-
gedhetetlen feltételeként. Ennek lényege az
okorendszerszint(i gondolkodéas, a kozds-
ség horizontalis és vertikalis struktarainak
atfogé megkozelitése, a kozosségfogalom
depolitizalasa. Utébbi nem volt kénnyd,
hiszen éppen Belgiumban a kozdsség fogal-
ma a flamand, vallon és német polgarok al-
tal alkotott, politikailag is tagoz6dast muta-
té egységeket jelenti.

Az alapfogalmak kozds értelmezése utan
harom f6 témat vitattunk meg: a globalis és
kdzosségi megkdzelités el6nyeit és kritika-
jat, adrogmegel&zés és egészségnevelés vi-

szonyanak kérdéskorét, valamint a megel6-
zés koordinalasanak szempontjait.

Erdemi, a résztvevok kozotti kilonbsé-
geket is leleplez§ vitak csak a harmadik té-
maban voltak, hiszen az elsé két témakar-
ben egységes volt a szimpézium allaspont-
ja: minden, nem az egész kozosséget érinté
megel6zési torekvés csak részmegoldasnak
tekinthetd, illetve: a drogmegel6zés az
egészségnevelés része is, de ugyanakkor Gj
mindséget is jelent az egészségnevelés tra-
dicidival szemben.

A koordinéci6 funkcidjat egyesek a hata-
lomgyakorléassal azonositottak, mig masok
ebben lattdk a kozosségi megkdzelités 16-
nyegét. Ebben a kérdésben nagy kiilonbség
mutatkozott Kelet- és Nyugat-Eurépa ko-
zott: mig Kelet-Eurépaban vagy nincs gaz-
daja a megel6zésnek (Magyarorszag), ad-
dig Nyugat-Eurépdban  az allami
koltségvetésben jol elkilonitett pénzkere-
tek és ennek megfelel§ szakért6i halézat all
rendelkezésre a megel6zés gyakorlasara.

A magyar szakemberek igen nagy res-
pektust élveztek a szimpéziumon. Nem-
csak a hazai drogmegel6zési kisérlet példa-
szer(i tudomanyos megalapozottsaga és
eredményei miatt, hanem a kutatashoz kap-
csol6dé adatbazis Eurdpaban is egyediilal-
16 jellege miatt. Magyar javaslatra kozos
computerhélézat megval6sitdsanak tervét
is elfogadtak, s6t szintén magyar javaslatra
kdzos Newsletter és szaklap terve is elfoga-
déast nyert. Kanadai és magyar javaslat alap-
jan nemzetkoézi szervezet kialakitasa mel-
lett is allasfoglalas szuletett.

A magyarok iranti tisztelet Bencsik Janos
részvételével is kapcsolatos volt. A huszon-
hat éves, rendkivil dinamikus és ember-
kdzpontd polgadrmester egész Tatabanyara
kiterjed6 kozosségi programja egyedilallé
az egész vilagon. Ez volt a szimp6zium
résztvevfinek a véleménye. Az eupeniek
napilapja nagy, fényképes interjut kozolt
Bencsikkel.

A szimpo6zium idején sajtékonferenciat
tartottak Emst Servais konyve angol fordi-
tasanak megjelenése alkalmabdl.

A szimpéziumon az Eurépai Kozdsség
néhany drogszakemberével és tisztvisel§jé-
vel is talalkoztunk. Kolcsonos volt az a vé-
lemény, amely szerint sokkal szorosabb
egyuttm(kddésre van szilkség a Kozosség
és amagyar szakemberek kozott. Erre ajo-
vében béven nyilik lehet6ség.

Gerevich J6zsefdr.

VIIl. Nemzetkdzi Beilinson Symposium
(Herzliya, Izrael, 1991. oktéber 20—25.)

A Laron professzor altal szervezett
Beilinson-symposiumok sordban a V ii.-rél
az Orvosi Hetilapban 1988-ban szamoltam
be (129. évf. 893. old.). Ez alkalommal a
Tel-Aviv feletti tengerparti fiirdéhelyen,
Herzliyalban kerilt sor a praediabetesssel
foglalkozé Vili. symposiumra, melyen a
vilag minden részébdl mintegy 150-en vet-

tiink részt, hazankat Tamas Gyula, Kémer
Anna és jomagam képviseltik. A nagyon
szép Daniel Hotel el6adétermében hang-
zottak el az el6adasok, ugyanabban a hotel-
ben 13 poster el6adas is (9 hianyzott).
Unnepélyes megnyit6 utan a genfi Orei
professzor tartott az inzulin intracellularis
transportjarél szépen dokumentalt el6-
adast. Utana az 6sszefoglalé cimnek meg-
feleléen a praediabetes kérdéseirdl tartot-
tak beszamoldékat az el6addk, s abban
valamennyien megegyeztek, hogy ennek az
allapotnak rendkivil fontos a miel6bbi fel-
ismerése és lehet8ség szerint a korai keze-
lésbe vétele is. Az izraeli Shoenfeld igen
szemléltet6en fejtette ki, hogy az autoim-
mun betegségnek tarthaté diabetesre is a
mozaik jelleg (genetikus, hormonalis, kor-
nyezeti, taplalkozasi tényezdk) jellemzéek.
Tébben hangstlyoztdk a biokémiai marke-
rek kimutatasanak fontossagat is (szigetsejt-
ellenes antitestek, béta-sejtmembran anti-
gének — specifikus proteinek, 38 Kkilo-
dalton és 64 kilodalton: ,,h6 sokk protein”
témeg( proteinek —), mert ezekkel és bi-
zonyos genetikus faktorokka (a 6. kromo-
széma rovid karjan a HLA n. osztalya DQ
locusanak A és B génjei — az 57-es pozici-
6ban Iévé aspartat aminosav jelenléte vagy
hianya) eléggé nagy biztonsaggal megjoésol-
hat6 inzulin-dependens diabetes kialakula-
sa. Az el6adasok kozott ikerpar vizsgala-
tokrol is sz6 esett, a még nem diabeteses
ikertestvér késébbi sorsa és esetlegesen di-
abetesessé valasa szempontjabol van ennek
jelent6sége. Elénk vita kisérte azokat az
el6adasokat is, amelyek a praediabetes pre-
(ketotifen, n-acetyl-
cystein, thioctacid, nicotinsavamid, inzu-
lin) foglalkoztak, mert ezen terapias pro-
balkozasoknak etikai vonatkozasai is van-
nak, s a felel6sség kérdése is igen komo-
lyan felmeril. — A poster-el6adasok tar-
sultak témaikban a szabadel6adéasokhoz.
Elébbiek kozott hallottuk Taméas Gyula
(Kerényi Zsuzsaval) a gestatiés diabetesben
tapasztalt szlirési probléméakrdl (cukorter-
helések min@sége és formai) beszamoléjat,
a posterek kozott volt a gyermekgydgya-
szokkal k6z6sen készitett el6adasunk a dia-
beteses gyermekek nyari tAborozasainak ta-
pasztalatairél és attit(id vizsgalatairol.
Laron professzor és munkatarsa, Karp
professzor rendkivil szinvonalasan és
mindenre kiterjedd részletességgel rendez-
te meg ez alkalommal is a Beilinson-
symposiumot, a résztvevék jorészt isme-
résként idvozolték egymast és oldodtak fel
a szakmai programok utan beiktatott kdzds
kirdndulasokban és tarsas 0sszejovetelek-
ben (Jaffa, Jeruzsalem, sivatagi tara a
Voros-tenger partjan 1évé Eilatig). Minden
résztvevl kézhez kapta a The Journal of Pe-
diatric Endocrinology legljabb szamat,
melyben az el6adasok dsszefoglaléi szere-
peltek.
Sajat részvételem a Novo-Nordisk gyar
nagyvonall tdmogatasaval volt lehetséges.

Ivanyi Janos dr.
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Osztrak Munkaegészségligyi Tarsasag
1991. évi konferencia

Leoben, 1991. szeptember 27—28.

Az Osztrdk Munkaegészségligyi Tarsasag
évente tartja orszagos konferencidjat,
melynek helyszineként az idén a fest6i
szépségli Leobent valasztottak. Ez a varos,
Stajerorszag masodik legnagyobb varosa
hires ércbanyaszatarél, banyaszati egyete-
mérél, fémfeldolgozé iparardl, és nem
utolsésorban a Gaésser sorrél.

A konferencidnak a Régi Tanacshazbol
kialakitott modem kongresszusi koézpont
adott otthont. Ez is egy példa arra, hogy a
miemlék éplletek korszer(en atépitve atu-
domanyos és kulturalis élet szolgalataba al-
lithatok.

Mivel osztrék kollégaink tudnak a benniin-
ket jelenleg legjobban foglalkoztaté problé-
makrol, melyek az egészséguigy reformelkép-
zeléseib6l fakadnak, hArom magyar gyakorl6
tizemorvos kapott meghivast az Osztrak
Munkaegészségiigyi Tarsasagtol. igy lehetd-
vé valt, hogy mintegy 150 osztrak lizemorvos
és néhany német kolléga tarsasdgaban sok-
sok igen szinvonalas el6adast hallgathassunk
meg, és a sziinetekben hasznos tapasztalat-
cseréket folytassunk.

A résztvevék féleg gyakorlé Gizemorvo-
sok voltak, akik vagy uUzemekben, vagy
nagy Uzemegészségiigyi kdzpontokban dol-
goznak, de jelen voltak a biztositdtarsasa-
gok Uzemorvosai, az Osztrak Kozponti
Munkavédelmi Felligyel6ség vezet6 orvo-
sa, egy foglalkozasi betegségekre speciali-
zalt koérhaz igazgatéja, valamint a szakma
sok mas jeles képviselje is.

A konferencia harom nagy témakorrel
foglalkozott:

— Egészségkéarositd tényezék és ezek
kritériuma az el6zetes munkaalkalmassagi
vizsgalatnal.

— A pyrolysis termékei a munkahe-
lyeken

— Hatéarértékek a munkahelyeken.

A konferenciat az OGA elndke, Univ. Doc.
Dr. Egmont Baumgartner nyitotta meg,
majd Leoben polgarmestere, dr. Reinhold
Benedek Udvdzl6szavai kovetkeztek. Az
0sszes magyar Uzemorvos nevében mi is
Gdvozoltink minden résztvevét, és atadtuk
jokivansagainkat a konferencia sikeréhez.

A kovetkez6kben néhany szamunkra is na-
gyon értékes el6adas tartalmabdl: Harom
el6adas foglalkozott a zaj okozta hallaska-
rosodassal: ,,Az endogén hallaskarosoda-
sok és nyomon kovetésiik zajos munkahe-
lyen dolgozék  kérében”, ,Fiatalok
hall6képessége — tobbévi vizsgalat tukré-
ben, kilonds tekintettel a diszkéra és a
walkmanre mint hallaskarosité tényez6k-
re”, ,,Zajexpositio a mezégazdasagban”.
Kulénés  érdekl6déssel  kovettik a
szamit6gép-monitorokkal dolgozékat érin-
t6 munkaegészségiigyi kérdésekrdl szélo
eléadasokat — Ugy szemészeti, mint ergo-
némiai aspektusbdl. A ,,bér és foglalko-
zas” cim( témakédrben elhangzottak: ,,A
sz6kitémassza okozta bdrallergiak fodra-
szoknal”, valamint ,,B6rbetegségek a fém-
feldolgozé iparban dolgoz6 munkaval-
laléknal”.

A munkahelyi pyrolysistermékekrél sz6-
16 témak a kovetkezdk voltak: ,,Munkahe-
lyi pyrolysistermékek analitikus meghata-
rozésa”, ,,Pyrolysistermékek keletkezése
kiléonb6z6 anyagok lézerkezelése soran”,
»Policiklikus aromatikus szénhidrogének
cancerogén hatasa”, ,,A dioxin megterhe-
1és egészségligyi aspektusbol”.

Harom el6adéas foglalkozott a benzinkt-
kezel6ket érint6 egészségkarositassal: ,,A
benzinkutasok szénhidrogén-expositiéja”,
»A szérumepesavak meghatarozdsa mint
majfunctiés préba krénikusan szénhidro-
génexpondlt benzinkutasoknal” ,,Vesefunc-
tiés paraméterek krénikus szénhidrogénex-
positiéban dolgoz6 benzinkutasoknal .

Volt sz6 tovabba a nehézfémek cytotoxi-
kus hatasardl és ennek mérésérél bréom-
desoxipiridin-substitutio segitségével.

A maésodik napon olyan érdekes téméak-
r6l hallhattunk el6adasokat, mint a
»Stresszterhelés Gj technolégiak bevezeté-
sekor”, valamint ,,A bécsi tlizoltokat terhe-
16 stresszhatasok™, tovabba hallhattunk a
katecholaminok plazmaviszkozitasra gya-
korolt hatasarél ergometriai megterhelés
kovetkeztében. Egy masik tanulmany a te-
t6fed6k egészségi kockazataival foglalko-
zott. (AzbeszttartalmG anyagokkal valé
érintkezés kovetkezményeként.)

Nagy érdekl6dést keltett egy munkacso-
port beszamoléja arrél, hogy a gerincosz-
lopkarosodasokat hogyan lehet munkahelyi

mozgasgyakorlatokkal megel6zni. Egy ma-
sik team a munkahelyi alkoholfogyasztas
elleni kiizdelemrél — egy alternativ izot6-
nias uditdital bevezetésérél — szamolt be.

Végezetil az el6zetes munkaalkalmassa-
gi vizsgalatokrdl volt sz6. Egy olyan felmé-
résrél szamoltak be, amelyben az orvosi
el6zetes és id6szakos munkaalkalmassagi
vizsgalat fontossagarél, szerepérdl kérték
ki Ggy a munkaltaték, mint a munkavalla-
16k véleményét.

Az Orszagos Kozponti Munkavédelmi
Felugyel6ség vezet6 f6orvosndje nagy
szenvedéllyel fejtette ki véleményét a pri-
mer prevenci6 els6bbségérél — arrél, hogy
minden esetben elsdsorban m{szaki-
kornyezetvédelmi intézkedések védjék meg
a munkahelyeken dolgozékat, hogy a lehe-
t6 legkevesebb karosit6 tényezé étje az em-
beri szervezetet, ne forduljanak el6 munka-
helyi artalmak, foglalkozasi betegségek.

A konferencia egy kerekasztal-beszél-
getéssel ért véget, melynek keretében az
osztrak munkaegyészségligy vezetd szemé-
lyiségei cseréltek eszmét a munkahelyi ha-
tarértékekrol.

Az elhangzott el6adasok és az osztrak
kollégékkal folytatott eszmecsere alapjan
azt tapasztaltuk, hogy az ottani izemorvo-
sok magas szakmai felkésziiltséggel, mo-
dem technikai eszkdzokkel felszerelt
lizemegészségiigyi centrumokban, rende-
I6kben tevékenykednek.

A prevenciénak kiilénds szerepet tulajdo-
nitanak, ennek gyakorlaséban segit a magas
szinvonalG klinikai hatterik, valamint az
egész tarsadalom elismerése. Az tizemek és a
biztositétarsasagok gondoskodnak az tizem-
orvosi munka minden anyagi feltételérdl.

Minden jel arra mutat, hogy Ausztridban
ezt a szakmat egyenranginak tekintik a me-
dicina mas tertletein dolgozé kollégék. Itt-
hon, Magyarorszagon is hasonlé célokat
kitlizve kellene hozzalatni az lizemegész-
ségugy reformjahoz, az eddig elért eredmé-
nyeket megG@rizve és a magyarorszagi saja-
tossagokat figyelembe véve.

A hazai tUzemorvosok, akikben ma na-
gyon sok a bizonytalansag és a keser(iség,
tobb elismerést, egylittmiikodést varnak el
az egyéb teriileteken dolgozd orvosoktél és
a kormanyzattél.

Reichert Ursula dr.

SZAMITOGEPES BETEGNYILVANTARTAS CSAK FOGORVOSOKNAK!

MIKRO STRUKTURA INFORMATIKAI KFT.

— torzslap — statisztikak
— felvételi status — konyvelés
— kezelések — sth.
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HIREK

A Magyar Rehabilitaciés Tarsasag ismét
megrendezi a
FIATALOK FORUMAT
1992. majus 28-an csitértokén az Orszagos
Orvosi Rehabilitaciés Intézet kultirhaza-
ban (Budapest XII., Szanatérium u. 2.).
Varjuk 35 éven aluli, orvosi, pedagogiai,
foglalkozési, szocialis rehabilitaciéval fog-
lalkozé fiatal szakemberek jelentkezését.
Az el6adasok id6tartama 5—8 perc lehet
(kérjuk elére megjeldlni). Az el6adasokat
szakmai zs(ri fogja elbiralni. Vetitési lehe-
t6ség: 5 x 5 cm-es dia (parhuzamos vetités
is), frasvetit6, video (VHS).
Jelentkezési hatarid6: 1992. apr. 15.

Cim: dr. Vén Ildiké OORI Budapest,
Szanatérium u. 2. 1528.

Jelentkezési lap az MRT 1992. évi
FIATALOK FORUMARA

N BV e
SzUletési éV: .o
Munkahely: ...

Az el6adas Cime ..o
TH @ e

Tarsszerzok:

Az el6adashoz..................... vetitést kérek.

Levelezési Cim ..

Ismét rendelkezésiikre allunk a 96 lyukud
PVC alapu ELISA lemezeinkkel. Meg-
rendelhet6: Propilén GM Pécs, Jakabhegyi
Gt 78. 7635. Tel.: 72/35-572.

Ugyintéz6: Amrein Sandor.

Egészségugyi intézmények, vallalkoza-
sok, maganorvosok részére jogi szakta-
nacsadas, orvosi kft.-k, betéti tarsasagok
Alapitéasa, orvosok jogi képviselete peres
eljarasban, szerz6déskotés esetén jogi kép-
viselet a Tarsadalombiztositasi Fdigazgato6-
saggal.

384. Jogtanacsosi Munkakozosség Ugy-
védi lrodaja 1107 Budapest, Somfa koz 10.
. emelet 4. (15—18 6ra hétkoznap). Tele-
fon: 177-8988 (egész nap).

A Schépf-Merei Agost Korhaz és Anyavé-
delmi Kdzpont Kérhazi Tudomanyos Ko-
re tudomanyos Ulést rendez 1992. marcius
12-én 14 6rai kezdettel.

Helye: Budapest IX., Bakats tér 10. Kul-
tarterem

Targy:

1 Mészaros Klara dr.; Az anyai Se-AFP
szirévizsgalatanak hatékonysaga Budapest
hlsz keruletében 1985 és 1990 kozott

2. Osztovics Magda dr., Villanyi Pal dr.,
Ferenczy Miklés dr.: Kulonleges problé-
maék a praenatalis citogenetikaban.

Felhivas

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem Barati Kore 1988-ban alakult. Célunk
az egyetem hagyomanyainak apolésa, jelen
miikddésének tdmogatasa.

Kérjik és varjuk korabbi és jelenlegi, itt-
hon és kulfoldon él6 oktatdink, hallgaté-
ink, munkatarsaink jelentkezését.

Cim: 1085 Budapest, UlI6i at 26. 1. em.
15., Pf. 9L
Telefon:
1333-350/239.
Fax: 1135-097

1134-610, 1134-200/239,

A SOTE Uroldgiai Klinika és az OKI
Bakteriologiai Osztalya 1992. majus
4—5-én
,Uj vizsgalo eljarasok a genitalis infekciok
diagnosztikajaban és kezelésében (génpro-
ba, PMN elastase sth.)” cimmel
tovabbképzé tanfolyamot rendez urolégu-
sok, androlégusok, négyogyaszok és klini-
kai mikrobiolégusok részére.
A tanfolyam helye: Johan Béla Orszagos
Kozegészséguigyi Intézet
Fodor Jozsef el6adoterem
Budpaest I1X., Gyali at 2—6. 1097
A tanfolyam vezet6je: Dr. Corradi Gyula
Jelentkezési  hely: SOTE Uroldgiai
Klinika
Budapest VIII., Ullgi at 78/b. 1082
Jelentkezési hatarid6é: 1992. aprilis 20.
A tanfolyam dijtalan. Szallasrél és étke-
zésr6l a résztvevék egyénileg gondos-
kodnak.

Sashalmon, féuatvonalon telefonos 100 m2
reprezentativ csaladi hazrész orvosi rende-
16nek kiado.

Erdekl&dni munkaidében a 183-9938 te-
lefonon.

MEGHIVO

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem 11. sz. Gyermekklinika meghivja Ont
a minden hénap elsé keddjén, 14 6rakor a
klinika kényvtaraban tartott gyermekneuro-
logiai betegbemutatasok rendezvényére.

Az elhizas megel6zésének és kezelésének
interdiszciplinaris vizsgalatara 1991. de-
cember 11-én megalakult az Elhizast Kuta-

t6 Magyar Tarsasag. A tarsasag irant ér-
dekl6d6 orvos pszicholégus, dietetikus és
testnevel6 kollégak érdekl6dését szivesen
varjuk. Tagdij nincs. Prof. Halmy LaszI6,
Budapest, Pf.: 23, 1406.

Az Elhizast Kutatdé Magyar Tarsasag
kerekasztal-konferenciat rendez = 1992.
marcius 11-én 13 6rakor ,,Az elhizés hazai
helyzete” cimmel.

Moderator: Prof. dr. Halmy LéaszI6
Helyszin: BM Kozponti Kérhaz és Intéz-
ményei eléad6terme,

Budapest V1., Varosligeti fasor 9.
(volt Gorkij fasor, a Lovélde tér mellett).

A Magyar Orvostudomanyi Tarsasagok és

Egyesuletek Szdvetsége, a Magyar Tudo-
manyos Akadémia Orvosi Tudomanyok
Osztalya, a Magyar Orvosi Kamara, a Ma-
gyarok Vilagszovetsége és a Semmelweis

Orvostudomanyi Egyetem kdzdsen rendezi

meg

1992. augusztus 16—18 kozott Budapesten,
a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem

Nagyvarad téri EIméleti Tombjében a

I1l. Magyar Orvostudomanyi Talalkozdt,
mely a kulfoldéon él6 magyar orvosok,

fogorvosok, gyogyszerészek és az itthoni

szakemberek dsszejovetele lesz. A talalko-

z6 azon tul, hogy a tudoméany Uj eredmé-
nyeinek informaciocseréjét kivanja szolgal-
ni, célja, hogy a kulfoldon él6 magyar
szakemberek, akik figyelemmel kisérik or-
szagunk sorsat és érzelmueg kétédnek hoz-
zank, jobban megismerjék orszagunkat, az

abban lezajlott torténelmi valtozasokat,

hogy kézelebb kertiljén egyméashoz kilfol-

don és itthon é16 magyar.

A rendez6ék nagyon ériilnének, ha ezen a
talalkozon a kulféldiek mellett minél tdbb
hazai szakember részt venne.

El6adasok az orvos- és gydgyszerésztu-
domany barmely tertletérdl bejelenthetdk.
Bejelentési hatarid6 1992. marcius 31

Bévebb informacié és a sziikséges nyom-
tatvany beszerezhetd:

MOTESZ Kongresszus Szervez6 lroda
Lévay Krisztina
1443 Budapet, Pf. 45.

Tel.: 251-7999, Fax: 183-7918

A Majkutatasi Alapitvany keretében meg-
alakulas el6tt all a Szabadgyok Kutatasi

Szekcid. A Szekcio alakuld (ilésére 1992.

marcius 13-an 0 o6rakor kerul sor. Az (ilés

helye: Semmelweis OTE Il. Belklinika
Koényvtara (Budapest, VIII., Szentkiralyi

u. 46.). Minden érdekl6d6t szeretettel var
az ideiglenes el6készité bizottsag.

583



OH-QUIZ

Az Orvosi Hetilap szerkesztésége Uj rovattal kdszonti Olvasoit!

A régota tervezett OH—QUIZ-t inditjuk Utjara, amivel szandékunk szerint havonta egy alkalommal, minden hénap els6
szaméaban fogunk jelentkezni. A helyes megoldast (rovid indoklassal) a kovetkez6 havi feladvannyal egyitt kdzoljik majd.
A helyes valaszok bekiildgi kozott havonta egy jutalomkodnyvet sorsolunk ki. (A helyes megfejtést bekiild6k és a jutalmat
nyert nevét a kovetkezd hénap 2. szamaban kozoljik.)
A bekildési hatarid6 minden hénap 15-e.
A megfejtések nyit levelez6lapon kildhet6k be az Orvosi Hetilap szerkesztéségébe (Budapest 7, Pf. 142. 1410).
Jo jatékot, kellemes id6toltést kivan a szerkesztéség nevében is a rovatvezetd: Par Alajos dr.

Instrukcié: minden kérdés esetén az 6t valasz kozil valassza ki
a legmegfelel6bbet!

A 27. gesztacids hétben levd 24 éves n6beteg haematokrit érté-
ke 26%.

1/1.

1/2.

1/3.

1/4.

1/5.

1/6.
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A legvaldsziniibb ok?
A) A Cooley-féle anaemia (thalassemia major)
B) perniciosa
C) félsav hiany
D) glukéz-6-foszfatdehidrogenaz-hiany
E) vashiany
t
A vizsgalatok melyik kombinaciéja er6sitheti meg legin-
kabb a korrekt diagnézist?
A) Hemoglobin elektroforézis és széklet parazita vizsgalat
B) teljes vérkép vvt indexekkel és serum vas meghatarozas
C) serum B~-vitamin és serum vas meghatéarozas
D) retikulocyta szam és a komplett vérkép
E) atlagos w t volumen és retikulocytaszam

Ha a fenti esetben megallapitast nyer a korrekt diagndzis és
ennek megfelel6en elkezdik a sziikséges kezelést, az adott
gyogyszer felszivédasa fokozhat6, ha egyutt adjak

A) aszkorbinsavval

B) calciummal

C) rézzel

D) kobalttal

E) szeleniummal

Az adott n6beteg étrendjében az alabbiak kozil minek a
béséges fogyasztasat javasoljuk?

A) méj

B) éleszt6

C) narancs

D) sargarépa

E) sparga

Melyik laboratériumi mutaté fogja ez esetben el@szér je-
lezni a therapias valaszt?

A) serum vas szint

B) haematokrit

C) retikulocyta

D) vaskotd kapacitas

E) periférias vérkenet

Ha a fent emlitett gravida esetében — az anaemian kivil
— még gyakori vizelési inger is szerepel az anamnézisben
és uroinfekciot is megallapitanak, melyik allitas igaz az
aldbbiak kozil a terhességgel kapcsolatos uroinfekcio-
ra vonatkozéan?

1/8.

1/9.

1/10.

A) az uroinfekcié mindig tuinetekkel jar

B) gyakori a laz

C) sok esetben a tiineteket nem kiséri bacteruria

D) a terhes nékben ritkdbb az uroinfekcié mint a nem
terhesekben

E) az életkor és az el§z6 terhességek szama nem befolya-
solja ezt a komplikaciot

Az uroinfekcié pontos diagnézisa leginkdbb az alabbi le-
leten alapul:

A) fehérvérsejtek a vizeleti iledékben

B) cilinderek az tledékben

C) proteinuria

D) 105ml csiraszam a vizeletben

E) mikroszképos haematuria

Melyik allitas igaz a terhességi uroinfekci6 kezelésére vo-

natkozéan?

A) inkadbb a bacteriostatikus mint a bactericid antibiotiku-
mok ajanlottak

B) a szulfonamidok kontraindikaltak a terhesség egész tar-
tama alatt

C) katéteres vizelet vizsgalata sziikséges a therapia hatéasa-
nak leméréséhez

D) a laboratériumi vizsgalat a kezelés utan 1—2 hét mualva
megismétlendd

E) hosszan tart6 kemoprofilaxis javasolt a terhesség egész
ideje alatt

A terhességi uroinfekcié leggyakoribb kérokoz6 félesége
A) Mycoplasma

B) RNA-virusok

C) Enterobacteriae

B) B-csoportl streptococcus

E) anaerobok

A kovetkezd allitasok egy kivételévek igazak, melyik a

kivétel?

A) terhességi uroinfekci6 esetén az Gjsziléttben nagyobb
aranyl a perinatalis sepsis eléfordulasa

B) ez esetben az anyaban gyakoribb a post-partum endo-
metritis

C) ha relapsus jelentkezik az antibiotikus therapiat kévet6-
en, ez mindig anatémiai rendellenesség jelenlétét
sugallja

D) az endocervicalis leoltas sorén gyakran ugyanaz a kor-
okoz6 tenyészik ki

E) a terhességet megel6z6en el6forduld hagyuti fert6zés
nem noveli a kockazatat a terhesség alatt fellép6 uroin-
fekcionak.



JU M E X tu i,
ANTIPARKINSONICUM

Hatbanyag:
5 mg selegllinum hydrochloricum
tablettanként.

Javallat:

Parkinsonismusban a levodopa-
terapia adjuvalédsa. A jo terapias ef-
fektus fenntartadsa mellett a levodo-
pa mennyisége esetenként csok-
kenthet6. Alkalmazhat6 a parkinso-
nismus minden féazisaban, kuléno-
sen elényos elérehaladott parkinso-
nismusban, ahol a betegek allapota
napszakosan ingadozik.

Ellenjavallatok:

Minden dopaminhiannyal nem jaro
extrapyramidalis megbetegedés
(esszencidlis, familiaris tremor, cho-
rea hereditaria stb.).

Adagolas:

Szokés kezd6 adagja napi 1-2 tablet-
ta (5-10 mg), reggel, esetleg regge-
li-esti elosztasban. Néhany hét mul-
va a kezd6 adag a felére csokkent-
hetd.

Kombinaltkezelés. A korabbi levo-
dopa adag esetenként csdokkenhetd,
az egyéb antiparkinsonos szerek
(paraszimpatolitikumok, amantadin
stb.) alkalmazésat rendszerint nem
befolyéasolja.

Mellékhatésok:
Nyugtalansédg, almatlansag, halluci-
naciok, téveseszmék, hyperkinesis,

tovabba gyomor-bél panaszok, me-
lyek a levodopa mennyiség csok-
kentésével mérsékelhetdk, ill. meg-
szlintethetek.

Figyelmeztetés:

A levodopa-kezelésben részesuld
mex mennyiségét fekvObeteg-
gyogyintézeti idegosztalyon kell
beéllitani. A bedllitast végz0 osztaly
lehet6ség szerint 3 havonként ellen-
drizze a beteget, ha ez nem oldhat6
meg, az ellendrzést szakrendelésen
(gondozo6ban) kell elvégezni.

Megjegyzés:

Csak vényre adhato ki. Az or-
vos akkor rendelheti, ha azt a teri-
letileg illetekes fekvObeteg-ellato
osztaly, szakrendelés (gondoz0)
szakorvos javasolja.

Parkinson-kér és szindromaban
szenved6 betegnek a kezel6orvos -
korzeti-, Uzemi orvos, az ideg-elme
szakrendelés (gondozd) szakorvosa
- téritésmentesen rendeli.

Csomagolas:
50 tablettanként.

CHINOIN Gyoégyszer és Vegyészeti Termékek Gyara Rt



CO R DAF I_ EX@ filmtabletta

koszorueér-tagitd, antihypertensivum

HATOANYAGOK

10 mg nifedipmum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlaséat a sziv és az erek
izomsejtjeibe.

Ennek kdvetkeztében mérsékli a szivizom kontraktilita-
sat és a periférias érellenallast. Fokozza a koszorus-
erek atadramlasat.

Javitja az O2 igény és kinalat aranyat a szivizomban.

JAVALLATOK

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

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLAS

Egyéni elbirdlast igényel. Szokasos adagja naponta
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hiperténias siirgésségi
allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni és rovid
ideig a szajban tartam. Két bevétel kozotti id6tartam 2
o6ranél nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK
Fejfajas arcpir, bokaduzzadas, melegségérzés, szé-

dilés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkan has-
menés.

GYOGYSZERGYAR RT.

BUDAPEST

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Antihipertenziv szerek, béta-recej5tor-blokkoldk és
H?-blokkolék hataséat erdsitheti, illetve kiegé-
szitheti.

Kimdinnel toérténé egyittes adagolasa fokozott
6vatossagot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt karo-
san megnyUjthatja, malignus kamrai ritmuszavart
provokalhat).

ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatast jelentésen fo-
kozzék.

FIGYELMEZTETES

A kombinaciéban alkalmazott egyéb gyogyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sulyos korona
riabetegségekben sziikséges mas antianginas szerek
adasa is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta-
receptor-blokkoldk alkalmazasa ajanlatos. Szivgliko-
zidok a Cordaflex-kezelés alatt is szedhet6k.
Allatkisérletekben — bar a huméan dozis sokszoroséa-
ban — teratogén és fototoxikus. Mar alacsonyabb dé
zisban is tokolitikus hatasl, azaz gatolhatja a tol6faja-
sok er@sségét, ezért a Cordaflex filmtabletta
alkalmazasara terhes nékon csak akkor kerilhet sor,
ha a beteg tenzidja mas korlatozas nélkil szedhetd
gyogyszerekkel megnyugtaté médon nem normalizal-
hat6. Alkalmazasanak els6 szakaszaban — egyénen-
ként meghatarozandoé ideig — jarmdvet vezetni vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozand6 meg a tilalom
meértéke.

A gyoOgyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos!
Fényt6l védve tartando!

MEGJEGYZES

>j« Csak vényre adhat6 ki.

CSOMAGOLAS

100 db filmtabletta



A metilglioxal anyagcsere orvosi vonatkozasai
Kalapos Miklos Péter dr.

KLINIKAI TANULMANYOK

Axiélis és appendikuléris osteoporosis csikgonad szindréméban. Foton abszorpciometriés és
rontgenmorfometrias vizsgalatok

Zséli Janos dr., Bésze Péter dr., Kollin Eva dr., Horvath Csaba dr., Lakatos Péter dr., Sz(ics Janos dr.,
Szathmari Miklés dr., L&szI6 Janos dr., Hollé Istvan dr.

KLINIKAI EPIDEMIOLOGIA
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A metilglioxal anyagcsere orvosi vonatkozasai

Kalapos Miklos Péter dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, . Kémiai-Biokémiai Intézet (igazgat6: fAntoni Ferenc dr.)

Metilglioxal mind normal, mind pedig kéros kértlmé-
nyek kozott keletkezik és féleg a glioxalaz enzimek bont-
jak le. A cikk attekintést ad a metilglioxal kémiai tulaj-
donsagairol, metabolizmusarol, szerepér6l az aceton
anyagcserében s targyalja diabetes mellitusban és tiamin-
hianyban jatszott lehetséges kortani szerepét. Habar az
adatok tobbsége allatkisérletekbdl szarmazik és csak kis
részilk ered emberen végzett megfigyelésekbdl, a cikk
nézépontja Uj aspektust ad a fenti patolégias korulmé-
nyek kozott észlelhetd jelenségek megértéséhez. Tekin-
tettel a diabetes mellitus magas el6fordulasi gyakorisaga-
ra, az alfa-oxoaldehidek klinikai kutatasa tavlatilag pers-
pektivikus.

Kulcsszavak: metilglioxal, glioxalaz I és Il, diabetes mellitus,
Bi-avitamindzis

A harmincas évek elején altalanosan elfogadott nézet sze-
rint a metilgioxal a glukdz lebontéas fontos koztiterméke s
a szerepérdl alkotott kép csak a glikolizis Embden—
Meyerhof séma szerinti leirasat kdvetéen valtozott meg. A
hatvanas években, els6sorban Szent-Gyorgyi Albert és
munkatarsai kutatasai nyoman a metilglioxal ismét megje-
lent abiokémiai kéztudatban. Az acetonbdl térténd gluko-
neogenezis felfedezését kovet6en a vegyiilet irant megno-
vekedett az érdekl6dés; a metilglioxal ezen glukoneoge-
nezis Ut koztiterméke (3). Azota a metilglioxal anyagcseré-
rél tobb 6sszefoglalé munka jelent meg (23, 44), melyek
dont6en a vegyulet lehetséges metabolikus Gtjaival foglal-
koztak, de a téma orvosi szempontbdl térténé elemzésére
még nem kerdlt sor. Jelen munka a metilglioxal anyagcsere
orvosi szemlélet(i attekintését nyudjta.

A metilglioxal kémiai tulajdonséagai,
anyagcsereutjai
A metilglioxal (2-oxopropanal, acetilformaldehid, piruv-

aldehid) (L abra) erésen elektrofil vegyulet. Tobb élelmi-
szerben (brandy, kavé, tea, széjabab stbh.) (29), valamint a

Roviditések: NAD+ = nikotinsav-amid dinukleotid,
NADP+ = nikotinsav-amid dinukleotid foszfat, IDDM = inzulin de-
pendens diabetes mellitus

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10. szdm

Medical aspects of methylglyoxal metabolism. Methyl-
glyoxal is produced under both normal and pathological
conditions and it is mainly eliminated by glyoxalases.
This article gives an overview on the chemical proper-
ties, metabolism of methylglyoxal, and its role in acetone
metabolism. Possible pathological role of that in diabetes
mellitus and thiamine-deficiency is also discussed.
Although the majority of data comes from animal experi-
ments and relatively little is known of its human impor-
tance this review gives a new aspect to the understanding
of its pathological role. With respect to the high inci-
dence of diabetes mellitus the clinical investigation of
alpha-oxoaldehydes is perspectivical.

Key words: methylglyoxal, glyoxalase | and 11, diabetes melli-
tus, thiamine deficiency

cigarettafiistben (28) megtalalhato s valtozé6 mennyiségben
el6fordul az emlGs szervezet szerveiben, szOveteiben is
(maj, izom, vér stb.) (31).

Neutralis és fiziolégias pH-n megfigyelhet6 a vegytlet enol-
oxo tautomériaja, de dont6éen az utébbi tautomer alak fordul el6.
Vizes oldatban hidratalédik. Reverzibilis és irreverzibilis médon
egyarant reagal a lizin amino-, illetve az arginin guanidinocso-
portjaval; az aminosavak primer aminocsoportjaval aldimint ké-
pez és reakciéba lép a szabad SH-csoportokkal (23). Lizinnel lét-
rehozott polimerje gy(r(it alkot, a nukleotidok kézul elsésorban
a guanin 2-aminocsoportjaval reagal (23).

Fenti kémiai tulajdonsagaibél adédéan a metilglioxal kél-
csdnhatasba Iéphet az enzimek aktiv centruméban levé amino- és
SH-csoportokkal s igy gatolhatja az enzimm(ikddést (pl. a gliko-
lizis enzimeit vagy a szukcinat-dehidrogenazt (24). A nukleinsa-
vakhoz kot6dve transzlaciot gatlé szer (22). Ugyanakkor gluko-
neogenezis prekurzor is (3, 19).

H .0 H 0
\ \
c C
=:0 C—OH
1 |
ch3 ch2
0X0 enol

1. dbra: Metilglioxal enol- és oxoalakja
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A szervezetben el6fordulé metilglioxal forréasai a.tapla-
16k, a bélbaktériumok altal szintetizalt, illetve az emlds
szervezetben szintetizadlédott metilglioxal. Ezen utébbi ke-
letkezhet: (i) a glikolizis (2. 4bra a. reakcid), (ii) az ami-
nosav lebontas (2. abra d. reakci6) és az (iii) aceton meta-
bolizmus eredményeképpen (2. abra b. és c. reakciok).

A glikolizis soran keletkez6 tri6zfoszfatok altalanosan elfoga-
dott nézet szerint atalakulhatnak metilglioxalla, de a reakcié me-
chanizmusat és a katalizal6é enzimeket illetéen megoszlanak a vé-
lemények. A triézfoszfatok metilglioxalla alakitasat a majban
katalizalhatja a metilglioxal szintetdz (35), a fruktéz-1,6-bisz-
foszfat aldolaz (14), illetve a tridzfoszfat izomeraz (32). A pontos
reakcié mechanizmus nem tisztazott, de human vorosvértesteken
és promyelocytas leukémia sejteken végzett kisérletek alapjan va-
l6szinlinek tlinik, hogy a tri6zfoszfatok kevesebb mint 0,5%-a
alakul at metilglioxalla (43). A glicin és atreonin lebontésa soran
keletkez6 aminoaceton az aminoaceton-ciklusban az aminoace-
ton oxidaz (m4j, vérplazma) hatasara metilglioxalla alakul (7, 37)
s a keletkez6 metilglioxal sajat szintézisét gatolja. Az acetonbdl
torténd metilglioxal szintézist monooxigenazok katalizaljak (3),
melyeket a citokrém P45011 El géncsalad kédol (12). Ezen izoen-
zimeket indukaélja az aceton, az etanol, a pirazol és ezen izoenzi-
mek az aceton, az etanol, az anilin, a széntetraklorid, a nitréza-
minok és a p-nitrofenol atalakitasat egyarant katalizaljak (12).
Acetonémidval jaré allapotokban (éhezés, diabetes mellitus) a ci-
tokrém P450 Il El géncsalad izoenzimei indukalédnak, igy

9H3
C=0 aceton
Fru-1.6 - P CH, Gicin

NADPI-UH X’\02® Treonin
nadp*® ™ % h20

2. dbra: A metilglioxal anyagcsere a) metilglioxal szintetaz;
b) aceton monooxigenaz; c) acetol monooxigenaz; d)
aminoaceton oxidaz; e) spontéan; f) glioxalaz I; g) glioxalaz II;
h) 2—D-hidroxisav dehidrogendz; i) alfa-ketoaldehid
dehidrogenaz
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jollehet normal kérilmények kézoétt az aminosav anyagcserét és
az aceton metabolizmust a metilglioxal szintézis szempontjaboél
elhanyagolhaténak tartjak (32), ezen utébbi szerepe acetonémia-
ban megndvekedhet.

A szervezetben keletkez6, illetve oda bekerilé metilgli-
oxal lebontasara déntéen két metabolikus Gt all rendelke-
zésre: (i) a glioxalaz-enzimrendszer (glioxalaz I és Il enzi-
mek) és az (ii) alfa-ketoaldehid dehidrogenazok (2. abra).

A glioxalaz enzimeket 1913-ban egymastdl fiiggetlendl irta le
egy német és egy amerikai kutatécsoport (4, 30). A glioxalazok
miikodése redukalt glutationt igényel, amely a reakciok végén
valtozatlan formaban visszanyerédik (25, 34). A glioxalazok md-
kodéseképpen keletkezett D-tejsavat a D-2-hidroxisav-dehidro-
genéz pirosz6l6sawa alakitja at (2) (2. abrae.,f.,g. és h. reakci-
6k). A glioxalaz-enzimrendszer ubiquiter. A metilglioxal
lebontas masik lehetséges Utja az alfa-ketoaldehid dehidrogena-
zok altal katalizalt reakcion keresztll vezet s a reakcié eredmé-
nyeképpen pirosz6lésav keletkezik (27) (2. abra i. reakci¢). A
katalizal6 enzimek NAD +-t és NADP+-t egyarant hasznalnak s
feltehet6en két izoenzimrél van sz6.

A metilglioxal lebontasaban szerepet jatszik még a formalde-
hid dehidrogenaz (47), a metilglioxal reduktaz (36) és a piruvat
dehidrogenaz komplex (1), s a katalizalt reakciék eredményekép-
pen S-piruvilglutation, laktaldehid, illetve acetil-koenzim-A ke-
letkezik.

A metilglioxal anyagcsere orvosi vonatkozasai

Diabetes mellitus

Ragcsalékban kémiailag indukalt (streptozotocin és allo-
xan) diabetes mellhdsban a maj mikroszomalis monooxi-
genaz izoenzimeinek egy része nemtdl fliggé médon indu-
kalédik, mig méas izoenzimek aktivitasa csékken (20, 39).
Mind a kémiai Gton kivaltott, mind pedig a spontan diabe-
tes mellitus patkanyokban a citokrém P—45011 EI géncsa-
ladba tartozé izoenzimek indukciéjahoz vezet (5), a
MRNS mennyisége tizszeresére, a fehérje mennyiség hat-
szorosara novekszik (12). Az aceton metabolizmuséaban
szerepetjatszé aceton- és acetol-monooxigenazok (2. abra
b. és c. reakciok) ezen géncsalad izoenzimei (12) s az in-
duktor maga az aceton. Bar human adatok ezzel kapcsolat-
ban még nem allnak rendelkezésre (12), a ragcsalékban le-
v6 és a huméan izoenzimek nagy hasonlésdga alapjan
feltételezhetd, hogy a diabetes mellhisban az emberben is
indukalédnak a fenti izoenzimek.

Az indukci6t alatdmasztja, hogy az acetonbdl térténé gluko-
neogenezis a radioaktiv acetonnal végzett mérések szerint diabe-
tes mellitusos patkanyokban az éhez§ kontrollokhoz képest meg-
kétszerezédik (16). Diabeteses ketoacidézisos betegeken (pH:
7,09—7,38; plazma aceton: 2—9 mM) radioaktiv acetonnal vég-
zett kisérletek tandsaga szerint a jelent8s acetontermelés mellett
még nett6 glukdztermelés is lehetséges acetonbdl (33), s ez aglu-
kézmolekuldk radioaktiv jelzettségének vizsgalata alapjan em-
berben is piruvaton keresztil torténik (38). Jéllehet diabeteses
ketoacidézisban a plazma aceton koncentracié akar 12 mM-t is
elérhet, magas koncentraciok esetén az aceton 80%-a légzés és
vizeletUirités soran tavozik, mig alacsony aceton koncentraciok
esetében az aceton kortlbelill 75%-a metabolizalédik (33).

Az aceton maga csokkenti a maj redukalt glutation tartalmat
egérben (19) s diabetes mellhdsban a rendelkezésre allé redukalt
glutation, tletve UDP-glukuronsav egyarant csékken, ami a kon-



jugécios kapacitas besz(ikiiléséhez, xenobiotikumok iranti meg-
novekedett érzékenységhez vezet (13).

Az aceton metabolizmus koztiterméke a metilglioxal,
amelynek eliminalasdban els6sorban a glioxalaz enzim-
rendszer vesz részt. Vorosvértesteken végzett kisérletek
szerint magas gluk6z koncentracié esetén a glioxalaz I en-
zim aktivitasa csokkend tendenciaji s a vérdosvértestben
metilglioxal és S-D-laktoilglutation szaporodik fel, mikoz-
ben a redukalt glutation tartalom valtozatlan marad (43).
Diabetes mellitusos betegek vérplazméajaban mind a me-
tilglioxal, mind az S-D-laktoilglutation mennyisége emel-
kedik s emellett a glioxalaz aktivitasok valtozatlanok ma-
radnak (46). Ezzel szemben ha a diabeteses betegeket két
csoportba osztottdk aszerint, hogy kialakult-e mar valami-
lyen komplikacié (pl. retinopétia), akkor az IDDM -es be-
tegek a fenti komplikaciéval magasabb vordsvértest gli-
oxaladz I aktivitast mutattak, mint nem retinopatias beteg-
tarsaik, mikozben a két betegcsoport glioxalaz Il enzim-
aktivitasa forditott irdnyban valtozott meg (44,46). A fenti
valtozasok a sejtek redukalt glutation szintjét annak ellené-
re csdokkenteni képesek, hogy a glioxalazok katalizalta
reakciok végén a glutation valtozatlan formaban rendelke-
zésre all, mert a redukalt glutation S-D-laktoilglutation-
ként csapdaba esik.

DIABETES MELLITUS
SzOVODMENYE!

Hiperglikémia soran mind glukézbél, mind a lebonta-
fatokb6él megnovekszik az autooxidaciéval keletkez6 alfa-
ketoaldehidek mennyisége, melyek elleni védekezésben a
glioxalaz enzimrendszer fontos szerepetjatszik (42). A tri-
6zfoszfat D-tejsav konverzié mértéke négyszeresére nove-
kedhet (43), s mar in vitro hiperglikémidban is felszapo-
rodnak az alfa-oxoaldehidek a vordsvértestekben (42).
Tehat a periodikus hiperglikémia periodikus metilglioxal
és egyéb alfa-oxoaldehid, illetve S-D-laktoilglutation szint
emelkedéshez vezet, annak minden lehetséges kdvetkez-
ményével (3. abra). A szorbitol Gt, mely maga szintén
NADPH + H+-t igényel, ugyancsak fokozza a tri6zfosz-
fat termelést (41), s igy végs6 soron az alfa-oxoaldehid ter-
melést. A valtozdsok abnormélis sejtmembran-tulajdon-
sagokhoz, lipidperoxidaciéhoz, methemoglobin képz6-
déshez, fehérjeglikozidaciéhoz s kovetkezményes klinikai
komplikaciékhoz vezetnek (42). A komplikaciok kialaku-
lasaért felelés folyamatok dontéen két mechanizmuson ke-
resztil fejtik ki hatasukat: csokkent oxigén diffuzié a peri-
férian (elsésorban a fehérje glikozilaci6 miatt) és a
membrantulajdonsdgok megvaltozasa (féleg endotelsejtek
és vorosvértestek szerepe emelendd ki) s ezek egytlttesen
vezetnek komplikaciokhoz (retinopatia, veseelvaltozasok,
arteriosclerosis).

csokkent membran fluiditas

és deformabilitas

3. abra: Az alfa-oxoaldehidek szerepe a diabetes mellhtGsban kialakulé komplikaciékban
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A glioxalaz | enzimet k6dolé gén (GLO) emberben a hatos
kromoszéman talalhaté meg a centromer és a HLA—DR kozott
(44). A két alléi autoszém, kodominans médon 6roklédik s fold-
rajzi eloszlasa olyan, hogy a GLO1alléi frekvencidja Alaszkatol
déli és keleti iranyba csokken, legalacsonyabb GLO1 frekvenci-
at Papua Uj-Guinean talaltdk (45). A GLO1 frekvencia és az
IDDM incidentia kozott 6sszefliggést az ellentmondasos adatok
miatt igazolni nem lehet (21, 26, 45), de a diabetes mellitus
komplikacioit vizsgalva megallapithaté, hogy azon diabetes mel-
litusos betegek kozott magasabb gyakorisagd a GLO1 homozi-
géta eléfordulas, akikben szévédmény nem alakult ki (26). Ugy
tlnik mind a glioxalaz enzimaktivitads, mind a GLO1 allélhiany
kapcsolatban van a komplikéaciok magas el6fordulasaval.

A glioxalaz Il enzimet kédolé gén a 16. kromoszdman talalha-
t6 s csak egy fenotipus expresszalédik, baregy ritka, mikronéziai
fenotipust is lefrtak (45). A glioxalaz 1l genetikaja és a diabetes
mellitus kozotti kapcsolatot még nem vizsgaltak.

Bi-avitamindzis (beriberi, tiaminhiany)

A harmincas évek elején Vogt-Moller (48) az allati szervezetbe
bejuttatott metilglioxal altal okozott tiinetek és a beriberi tlinetei-
nek hasonldsaga alapjan felvetette, hogy a Bi-avitaminézis tiine-
teiért a metilglioxal felszaporodas lehet a felel6s. Noha egyes
szerz6k negativ kisérletekrél is beszamolnak (6), tiamin-
hianyban a kisérleti allatok (patkany, kutya) vizeletében metilgli-
oxalt tudtak kimutatni (9, 11, 40), s Bi-vitamin-kezelésre a me-
tilglioxalirités minden alkalommal megsz(int (11, 40).

Emberben beriberi esetében metilglioxal talalhat6 az
anyatejben (49), s toxikozis képét mutato taplalkozasi za-
varban az esetek jelent6s részében a gyermekek vizeleté-
ben és liquoraban is megtalalhaté a metilglioxal, melynek
mennyisége a betegség el6rehaladtaval novekedett, s
Bi-vitaminkezelésre megsziint (11). Kisérleti allatok agy-
homogenatumaban szintén emelkedett metilglioxal szintet
talaltak (9).

Bi-vitamin-hianyban a telitési glutation koncentrécid
mellett mért glioxaldz enzimaktivitas a kontrolihoz képest
csokken (6, 9, 10,40), noha ez szdvetenként eltérd lehet pl.
majban csékken, mikdzben a vérosvértestekben nem (6).
Az enzimaktivitas csokkenés mellett a redukalt glutation
koncentracio is csokken a szdvetekben (vorosvértest, sziv-
izom, mdj) (6, 18). E két tényez6 egyuttesen a glioxalaz en-
zimrendszer kapacitdsa beszlkiléséhez vezet, de
Bi-vitamin adasa utan a glioxalaz enzimaktivitasok meg-
kozelitették, illetve elérték az egészséges kontroliokban
mérhet6 értékeket (10,40). Tiaminhidny csokkenti az alfa-
glicerofoszfat-dehidrogenaz és a laktat-dehidrogenaz akti-
vitdsokat s ezen véltozdsok érintik a redukalt kofaktor
anyagcserét (8).

A tiaminhiany befolyasolja a biotranszformaciés enzimeket
is. Az aceton metabolizmuséban is szerepetjatsz6 citokrém P450
11 El indukalédik, mikdzben méas P450 enzimek aktivitasa valto-
zatlan marad, ugyanakkor a ketontest mennyiség novekedése
nem szignifikans (50). Specifikus indukcié figyelheté meg a glu-
tation S-transzferazoknal is s Bi-vitaminkezelés hatdsara az en-
zimindukciok megsz(intek, illetve mérséklédtek (50).

B|-vitamin-hianyban a metilglioxal termelésben részt
vevd citokrom P45011 El izoenzimek a ketontest koncent-
racié nem szignifikans emelkedése mellett indukalédnak,
mikdzben a metilglioxal eliminalasaban fontos glioxalaz
enzimrendszer m(ikddése beszlkiil. Emellett a metilglio-
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xalt is metabolizal6 piruvat-dehidrogenaz komplex aktivi-
tds szintén érintett lehet, mivel a tiaminpirofoszfat ezen
komplex egyik koenzime. E tényez6k a metilglioxal felsza-
porodas iranyaba hatnak, s egyéb faktorok mellett a beri-
beriben kialakul6 tuinetek kialakulasahoz vezethetnek.

Tiamin-deficienciaban gyakori a laktacidézis (17), s a D/L
tejsav arany is novekszik (9). Eml&s szervezetben a D-tejsav mai
napig ismert egyetlen forrasa a metilglioxal anyagcsere (glioxala-
zok). Azonban ezen adatok és a korabbiak kozotti kapcsolat ma
még nem vilagos.

Osszefoglalé megjegyzések

A metilglioxal anyagcsere orvosi szemlélet(i attekintése
korantsem adhat teljesen egyértelm( képet a fent emlitett
betegségek és a metilglioxal kdzotti kapcsolatrél, s nem je-
lenti azt, hogy ezen betegségek patomechanizmusaban a
metilglioxal lenne az egyetlen tényezd. Ezzel szemben ra-
iranyitja a figyelmet az adott esetben el nem hanyagolhat6
kortlményekre. A metilglioxal toxikus anyag, amely az
emberi szervezetben is keletkezik, s emellett lehetdség van
kils6 forrasbol torténd felvételére is (bélbaktériumok altal
termelt, taplalékban levé metilglioxal). A metilglioxal ter-
melés koros allapotokban indukalédik, masrészt lebontasa
zavart szenved és e két tényez6 egyuttesen metilglioxal ak-
kumuléciohoz vezet (diabetes mellitus). Ha emellett figye-
lembe vessziik, hogy az acetonbdl torténd metilglioxal
produkcidért felelds citokréom P450 izoenzimek alkoholfo-
gyasztasra és éhezésben is indukalédnak, akkor felmerdl
az a lehet6ség, az alkoholista egészségét nem csupan
egyetlen toxikus aldehid (acetaldehid) veszélyezteti, ha-
nem a metilglioxal is. Ezen tdlmenden tovabbgondolasra
érdemes a tejsav acidozis kérdéskor is. Kimutattdk, hogy
fizikai terhelésre megnodvekszik mind a D-tejsav, mind a
metilglioxal plazmakoncentracidja, melyek forrasa az em-
beri izomzat — az aminoaceton Gt (2. 4bra d reakcio) (15),
s ez atény adott esetben jelent6sen befolyasolhatja a fizikai
terhelés utani laktacidozisrol alkotott képet.

Készénetnyilvanitas: Koszonetét mondok Garzé Tamasnak,
dr. Mandl Jézsefnek és dr. Banfalvi Gasparnak a kézirat atolva-
s4saért.
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Axialis és appendikularis osteoporosis csikgonad szindroméaban
Foton abszorpciometrias és rontgenmorfometrias vizsgalatok
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48 csikgonad szindrémaban szenvedd betegben (életkor
14—38 év, atlag: 25,5 év) vizsgaltak az agyéki csigolyak,
jobb combnyak és az orsdcsont asvanyianyag-tartalmat.
A csontok ,,bone mineral content” (BMC) értékét az
agyéki gerincen és a combnyakon kettés foton abszorp-
ciometrias maédszerrel, a radius diaphysisén és a distalis
radiuson egyes foton abszorpciometrias médszerrel mér-
ték. A rontgenmorfometrias indexeket (metacarpus in-
dex, lumbalis index, femur index) Nordin—Barnett-féle
mddszerrel hagyomanyos réntgenfelvételeken hataroztak
meg. A betegek atlag BMC értéke és rontgenmorfometri-
ai indexe valamennyi mérési ponton szignifikansan ki-
sebbnek bizonyult, mint a megfelel§ egészséges kontrol-
loké. A torzsi és a végtagcsontok csontvesztésének
mértékében szignifikans kiilonbséget nem taldltak. Ezek
az adatok arra utalnak, hogy a csikgonad szindréma alta-
lanos, a gerendazott és kérgi csontokra is kiterjed osteo-
porosissal tarsul. A kdros menopausas osteoporosishan
szenvedd betegekével azonos mértékl osteopenia ellené-
re betegeiken csonttdrés nem fordult el6. Az osteoporo-
sis el6fordulasa és a tarsuld kromoszéma szerkezet ko-
z6tt nem talaltak Osszefiiggést. Feltételezik, hogy az
osteoporosis kialakulasaban — legalabbis a serdiilé kor
utan — az 6sztrogén hiany is szerepet jatszik.

Kulcsszavak: csikgondd szindréma, foton abszorpciometria,
rontgenmorfometria, osteoporosis

A csikgonad szindroma (CSGSZ) nébetegekben jelentke-
z6, milkodésképtelen, csokevényes petefészekkel (Un.
csikgonad) 6sszefliggd, magas szérum gonadotrop hormon
szinttel jard, dsztrogén hianyos allapot (7). A szindréma
mindig jelen Iév6, un. alaptiinetei: elsédleges vérzéshiany,
fejletlen kils6 és bels6 nemiszervek és emlék, gyér
hénalj- és szeméremsz6rzet, sorvadt hiivelyham (a hiively
citologiai érési indexe 100/0/0), magas FSH és rendkiviil
alacsony szérum 0Osztrogén szint. A szindroma tébbféle
kromoszoma eltéréssel, illetve kariotipustdl fligg6en sok-
féle fejl6dési zavarral tarsulhat. Az irodalom tobbféle né-
ven irta le (Turner-szindréma, gonad-dysgenesis, tiszta
gonad dysgenesis, ovarium dysgenesis) azonban ezek az
elnevezések altalaban ellentmondasosak. A CSGSZ meg-
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Spinal and appendicular osteoporosis in streak gonad
syndrome. Photon absorptiometric and radiomorpho-
metric examinations. Patterns of bone loss in the axial
and the appendicular skeleton were studied in 48 women
with streak gonad syndrome (age: between 14—38 years,
mean: 25.5 years). Bone mineral content was measured
in vivo at the lumbar spine and right femoral neck by dual
photon absorptionjetry and at the midradius and distal
radius by single photon absorptiometry. The bone miner-
al status of 20 patients was evaluated by radiomor-
phometrical indices of the metacarpals, femorals and
lumbar spine, too. Mean bone mineral content and radi-
omorphometrical indices were significantly lower in pa-
tients with streak gonad syndrome than in age-matched
normal subjects at all three scanning sites. The patients
lost cortical and trabecular bone mineral content at the
same rate, suggesting that bone loss in streak gonad syn-
drome is a generalized phenomenon. In spite of serious
bone loss osteoporotic fractures were not observed in the
patients, in contrast to patients with pathological post-
menopausal osteoporosis having equal degree of bone
deficiency. The authors did not find any relationship be-
tween the occurence of osteoporosis and the karyotype of
the patients. It is suggested that the osteoporosis in streak
gonad syndrome — at least after puberty — is a conse-
qguence of gonadal hormone deficiency.

Key words: streak gonad syndrome, photon absorptiometry,
radiomorphometry, osteoporosis

jeldlés klinikai szempontbdl megfelelébbnek latszik (7).

Csontelvaltozasrél mar a CSGSZ-val foglalkozé els6
kozlemények is tesznek emlitést (39, 42), majd a kérképre
jellegzetes csonteltérések rontgenjeleit is leirtdk (5, 6, 7,
15, 20, 28, 34). Leggyakrabban a csontosodasi folyamat
visszamaradottsagat, a csontok szerkezetének atalakulasat
és a csontok mészszegénységét figyelték meg. Megallapi-
tottak tovabba, hogy az osteoporosisnak klinikai jelent8sé-
ge van, mivel a korral, a serdiilés varhato ideje utan foko-
zodik (4, 34), és talajan felndtt betegekben gerincferdilés,
csigolyak behorpadasa, illetve az iziileti vapa kiboltosula-
sa johet létre (5, 15, 34).

A csontok meésztartalmanak cstkkenésére a legtobb
szerzd rontgenmorfometrids mddszerekkel kovetkeztetett
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(4, 13, 33, 38). Késbébb egyes foton abszorpciometrias
(SPA) modszert alkalmazva a radius asvanyianyag-tartal-
mat (Bone Mineral Content, BMC) is megmérték (8, 38,
40). Az orsocsont BMC értékének azonos életkoru egész-
ségesekhez viszonyitott csokkenését 22,4%-nak talaltdk
(8). Shore és mtsai (40) nemcsak életkor, hanem testsuly,
testmagassag és csontszélesség szerint is egyeztetett egész-
séges n6khoz viszonyitottdk a CSGSZ-as betegek orso-
csontjanak BMC értékét, és 25,4 %-os csokkenést allapi-
tottak meg. Szerintilk a BMC hiany 25%-a visszamaradt
csontéréssel magyarazhaté. Az axialis és appendikularis
csontok (agyéki csigolyak, combnyak és radius) egyidej(
kett6s, illetve egyes foton abszorpciometrias (DPA, SPA)
vizsgalatarol az irodalomban egyaltalan nem olvashatunk.

Betegek és vizsgadldémodszerek

48 CSGSZ-ban szenvedd beteget vizsgaltunk (életkor 14—38 év,
atlag 25,5 év). A kdrismét a tiinetegylttes ,,alaptiinetei” (7) alap-
jan hataroztuk meg, amelyet sokszor az ivarmirigyek szovettani
vizsgalataval is kiegészitettiink. Minden esetben kromoszéma
vizsgalatot is végeztiink a szokasos modszerekkel (17). 20 eset-
ben 45,X kromoszéma szerkezetet, hatban 46,X X, 6tben 46,XY,
14 esetben 45/X 46/X,i(Xq) és egy-egy esetben 45,X/47 XXX
mozaicizmust, illetve 46,X,del(Xp)(U) és 46,X,del(Xq)(22) elté-
rést taldltunk Harminc beteg a vizsgalatok el6tt rovidebb-
hosszabb ideig hormonkezelésben (8sztrogén, illetve 6sztrogén-
gesztagén) részesilt. A tobbi beteg a vizsgalatok el6tt legalabb
3—6 hdénapja nem szedett gyégyszert. Betegeink kozott alacsony,
atlagos és magas termet(i egyarant fellelhet6 volt. Kontrollként
egészséges, azonos korl, szabalyos havivérzésli nék szolgaltak
(26, 27), akik gyogyszert vagy fogamzasgatlé tablettat nem szed-
tek. 11 esetben nemcsak azonos koru, de azonos testsulyu és azo-
nos testmagassagu egészséges kontrollt is vizsgaltunk. A csonto-
kat a kdvetkez6 mddszerekkel vizsgaltuk:

1 Rontgenfelvételeken a Bamett és Nordin (3) altal leirt ront-
genmorfometrias indexeket (RMI) tanulmanyoztuk. Meghata-
roztuk a masodik kézkozépcsont és a combcsont diaphysisének
kérgi indexeit (M1, illetve FI), valamint a harmadik 4gyéki csigo-
lya indexét (L1). A mddszer részletes leirdsat és értékelését illets-
en utalunk el6zetes munkainkra (25, 26).

2. A csontok szUiardsagat alapvet6en meghatarozé asvanyi-
anyag-tartalmat, amelyb6l a csontszévet mennyiségére jol lehet
kovetkeztetni (2), foton abszorpciometriads médszerrel hataroz-
tuk meg (30).

Az orsécsont BMC értékét SPA-val vizsgaltuk. A meghatéro-
zas Norland—Cameron BMA—178 tipust denzitométerrel (9)
tértént a nem dominans oldali orsécsont két pontjan. Az egyik
vizsgalati hely a csont als6 és kdzéps6 harmadanak hatara (dia-
physis), amely tobb mint 90%-ban kérgi részbél épul fel (35). A
masik vizsgalati pont az orsécsont als6 végén 3 cm-rel a singcsont
vesszényulvanya felett volt (distalis radius). Ez a csontszakasz
hozzavetélegesen 75 %-ban kérgi és 25 %-ban gerendazott szerke-
zetl (35). A BMC értékeket g/cm egységben, a csontszélességet
cm-ben fejeztik Ki.

A talnyomdrészt gerendazott szerkezet(i 2—4 &gyéki csigolyak
(35) és a 75%-ban kérgi, 25%-ban gerendazott felépitésli jobb
combnyak (36) BMC értékeit NOVO—BMC Léb 22/a kettés foton
abszorpciométerrel hataroztuk meg és gHA/cm2 (grammhydroxya-
patit/cm2: a vizsgalt csont felszinének egy cm2re jut6
asvanyianyag-tartalom) egységben adtuk meg. A moédszerrel nyert
eredmények ismételhet6ségének variacios koefficiense fantomon
1%, csigolyan és combcsonton 3—5% koz6tt van (27). Az SPA és
DPA vizsgéalat részletes leirasat, valamint a mddszerrel szerzett ta-
pasztalatainkat el6z6 munkaink tartalmazzak (18, 25, 26, 27). A sta-
tisztikai értékelést Student-féle t-prébaval (egy-, illetve kétmintas) és
varianda elemzéssel végeztiik.
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Eredmények

Az RMI értékeit 20 betegben (életkor: 16—37 év) hataroztuk
meg, akiket életkor szerint hdrom csoportra osztottunk: 20
évnél fiatalabbak, 20—29 és 32—37 évesek (7. tablazat). A
két utébbi csoport eredményeit korban egyeztetett egészsége-
sek értékeivel is dsszehasonlitottuk. Mindkét csoportban a
CSGSZ-as betegek atlag RMI értékei szignifikansan
(p<0,001) kisebbek voltak az egészségesekhez képest. Az
MI és az FI értékek az életkorral nem mutattak 6sszefliggést,
az LI atlag viszont a 20 évnél fiatalabbakban szignifikansan
(p<0,05) nagyobbnak bizonyult az idésebb CSGSZ-as bete-
gek LI értékeinél.

A mdius diaphysis BMC értéke és szélessége és a distalis ra-
dius BMC értéke

A CSGSZ-as betegek (n:39, életkor: 14—38 év) radius
diaphysisének atiag BMC értékei mindkét, korban egyezte-
tett, egészséges kontrollcsoporthoz (E—HI korcsoport) vi-
szonyitva szignifikdnsan (p<0,001) kisebbek voltak (2. tab-
lazat). A csont szélességében kulonbség nem mutatkozott.
Nem taldltunk Osszefiiggést az életkor és a BMC, illetve
csont szélesség értékei kozdtt sem. A BMC értékek a teststly
és testmagassag szerint is egyeztetett CSGSZ-as betgekben
(n = 11, életkor: 16—33 év) is szignifikansan kisebbek voltak
mint az egészségesekben (3. tablazat). A distalis radius BMC
értékeit csak az utobbi csoportok szerint vizsgaltuk és
CSGSZ-as betegekben szignifikansan (p<0,01) kisebb érté-
ket allapitottunk meg (3. tablazat).

Az agyéki csigolydk, ajobb combnyak és a radius diaphysis
BMC értékei

Mind az agyéki csigolyak, mind ajobb combnyak és a radius
diaphysis BMC értékei a CSGSZ-as betegekben (n = 19, éle-
kor: 16—35 év) szignifikansan kisebbek az életkor szerint vi-
szonyitott egészséges kontrollok BMC értékénél (4. tabla-
zat). Ugyanilyen dsszefiiggést talaltunk az életkor, testsuly és
testmagassag szerint is egyeztetett 6sszehasonlitasban (3. tab-
lazat). A CSGSZ-as betegek BMC értékei az életkor szerint
bontott csoportokban szignifikdnsan nem kiilénboztek.

1. tdblazat: Az RMI értékek CSGSZ-as betegekben (n = 20,
16—37 év kozott) és egészséges kontrollokban

MI (%) Fl (%) LI (%)
K tok
0 resoporto Xx+SD x+SD Xx+SD
. <20 év 51,8+ 10,3 50,65+9,2 86,5+4 4**
CSGSZ (n=17 (n=4) (n=6)
1. 20-29 év 52,0+5,2* 52,0+6,9* 82,0+4,6*
CSGSZ (n= 89 (n =8 (n=128)
Kontroll 59,6+4,9 60,2+3,5 87,6+2,4
(n = 53) (n = 36) (n = 51)
m. 32-37 év 52,8+8,3* 52,7+3,7* 80,9+2,8*
CSGSZ (n=5) (n = 5) (n=15)
Kontroll 61,2+5,3 60,5+5,5 87,8+3,0
(n = 59) (n = 49) (n=T71)

**P<0,05 amasik két CSGSZ-as csoporthoz viszonyitva. Egyéb vonatko-
zésban a CSGSZ-4s csoportok kozétt szignifikdns kilonbség nincs.
*P<0,001 a kontrolihoz viszonyitva



2. tadblazat: CSGSZ-as betegek (n = 39, életkor: 14—38 év)
és egészséges kontrollok SPA-val meghatarozott radius diaphysis
BMC értéke és csontszélessége

BMC (g/cm)  Csontszélesség (cm)
Korcsoportok «+SD «+SD

l. <20 év 0,64+0,12 1,23+0,76
CSGSZ (n = 8) (n=5)

1. 20-29 év 0,68+0,09* 1,17+0,10 NS
CGSz (n = 20) (n = 20)
Kontroll 0,83+0,10 1,22+0,10

(n = 89) (n = 89)

m. >30 év 0,72+0,13* 1,24+0,14 NS
CSGSZ (n= 1) (n = 10
Kontroll 0,83+0,08 1,21+0,12

(n = 46) (n —46)

*P<0,001, NS: nem szignifikans; a kontrollokhoz viszonyitva 8 CSGSZ-4s
betegek értékei kdzott nincs szignifikans kilénbség

A relativ BMC csokkenést a 20—29 évesek, illetve
30—35 évesek csoportjaban a lumbalis gerincen
21—24%-nak, a combnyakon 23—24%-nak, a radius dia-
physisén 17—23%-nak talaltuk. Ugyanezek az értékek az
életkor, testsuly és testmagassag szerint is egyeztetett 6ssze-
hasonlitasban 27, 26, illetve 23%-nak bizonyultak. A dista-
lis radiuson a relativ BMC cstkkenés 27 % volt.

Megbeszélés

Vizsgalatainkbol kitlinik, hogy CSGSZ-ban nem csak az
RMI értékek szignifikansan kisebbek az egészséges kont-
rolihoz viszonyitva, hanem a csontok asvanyianyag-tartalma
is Iényegesen csokkent. Szignifikansan kisebb BMC értéket
allapitottunk meg az orsdécsontban, combnyakban és az os-
teoporosis szempontjabol leginkabb veszélyeztetett torzs-
csontokban (agyéki csigolyak) is. A BMC értékek az ors6-
csont mindkét mérési pontjan szignifikansan kisebbek
voltak. Mint ismeretes a radius diaphysisének BMC értéke
szoros 0sszefliggést mutat a tobbi csoves csont BMC értékeé-
vel és ebbdl jol lehet kovetkeztetni az egész csontvaz
asvanyianyag-tartalmara (22, 31). Kevésbé jo a korrelacio a

4. tablazat: CSGSZ-as betegek (életkor: 16—35 év) és
egészséges kontrollok agyéki csigolya, jobb combnyak és radius
diaphysis BMC értékei

Agyéki Jobb Radius
csigolya combnyak diaphysis
Korcsoportok (gHA/cm2)  (gHA/cm?2) glcm
x+*SD xxSD x£SD
l. <20 év 0,68+0,04 0,73+0,06 0,64+0,16
CSGSZz (n=4) (n=3) (n=13)
1. 20-29 év 0,76+0,07* 0,70+0,10** 0,69+0,11*
CSGSsz (n =8 (n=5) n=7
Kontroll 0,96+0,10 0,90+0,08 0,83+0,10
n= 12 n=29 n= 89
1. >30 év 0,71+0,07* 0,73+0,09* 0,61+0,07 1
CSGSz (n=17) (n=17) n=17)
Kontroll 0,93+0,10 0,96+0,13 0,83+0,08
(n = 22) n=1) (n = 46)

A CSGSZ-as csoportok értékei kdzott nincs szignifikdns kilonbség.
*P<0,001 **P>0,01 a kontrolihoz viszonyitva

térzscsontokkal (22, 32), ezért a végtagcsontok BMC méré-
se nem helyettesitheti a vertebralis denzitometriat. A roént-
genmorfometria ugyan a BMC direkt mennyiségi meghata-
rozasara nem alkalmas, viszont el6nye, hogy segitségével a
periférids és az axidlis csontok egyarant vizsgalhatok, to-
vabba a kérgi index jol és koran jelzi az egyes csdves cson-
tok kérgi allomanyanak elvékonyodasat (25), az LI pedig a
halcsigolya képz6dés felismerését teszi lehet6ve.

A fentiek alapjan azt mondhatjuk, hogy a CSGSZ-t ha-
sonldan az egyéb okbdl szarmazd dsztrogénhianyos csont-
vesztéshez (16, 19) altalanos, a torzscsontokat és a végtag-
csontokat is érintd osteoporosis jellemzi. A relativ BMC
csokkenés a kérgi és a gerendazott csontokon lényegesen
betegeinkben sem kiilonbozott, jollehet a postmenopausa-
ban ezzel ellentétes megfigyeléseket is kdzdltek (31, 36).

A csontvesztés sulyos voltatjellemzi, hogy betegeinkben
a radius diaphysis atlag asvanyiag-tartalma, valamint az FI,
L1 értékek a kéros postmenopausas osteoporosisban szen-
vedd betegekével megegyeznek (41). Ennek ellenére a
CSGSZ-ban, a koros postmenopausas osteoporosisban
szenvedd betegekben tapasztaltakkal szemben (41), a csigo-

3. téblazat: CSGSZ-as betegek (életkor: 17—33 év) és életkor, testsuly és testmagassag szerint is egyeztetett egészséges nék (életkor:

16-32 év) BMC értékei

Test-

Eletkor magasség Testsuly

ev (cm) (kg)
Kontroll x 23,8 161,7 58,17
+SD) (5.4) (5,0) (8,27)

n 12 12 12
CSGSZ x 22,43 156 51,64
+SD (6,4) (12) (8,87)

n 11 1 1

NS NS NS

NS = nem szignifikans

A_gyekl Combnyak Radlus_ DIStfﬂlIS
csigolya (gHA/cm?) diaphysis radius
(gHA/cm?2) g/lcm g/lcm
0,950 0,910 0,813 0,848
(0,095) (0,086) (0,089) (0,143)
12 10 6 6
0,695 0,679 0,63 0,622
(0,077) (0,062) (0,12) (0,115)
11 7 9 9
P<0,001 P<0,01 P<0,01 p<o0,0;
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lyak osteoporosisdnak durvabb jelei mint ék- vagy halcsigo-
lyak, illetve 6sszenyomasos csigolyatdrések meglepé mo-
don hidnyoztak. Betegeinkben alkar-, combnyaktérés sem
fordult elé és csontfajdalmuk sem volt. A CSGSZ-t tehat
szubjektiv panaszokat és csonttérést még nem okozé, de fo-
ton abszorpciometrias és réontgenmorfometrids méréseink
szerint sulyos, trabekularis és kortikalis osteopenia kiséri.
Viszgalataink szerint sem lehet tehat kétséges, hogy a csont-
torések szaporoddasa a csonttomeg csokkenésen kiviil mas
tényez6tél is fugg, mint pl. a maradék csont fizikai vagy
mechanikai tulajdonsdgai. A kdéros menopausas osteo-
porosissal szemben, amely a postmenopausadba jut6 nék-
nek mintegy 10—20%-aban fordul el6 (37), CSGSZ-ban az
osteoporosis az esetek tlilnyomd tébbségében kifejlé-
dik.

A CSGSZ-ban el6fordulé osteoporosis oka nem teljesen
tisztazott. Sokan az 6sztrogén hidnyra vezetik vissza, masok
ink&bb genetikai karosodas kdvetkezményének tartjak (8, 11,
33, 40, 43, 44). Barr (4) szerint Tumer-szindréma-
ban az osteoporosis mar gyermekkorban is megfigyel-
het6, ezért az Osztrogén hiany mint az osteoporosis ki-
zarélagos oka nem valészind, jéllehet relativ 6sztrogén
hiany ebben a korban is el6fordulhat (11). Park (33) azon-
ban Barr-ral (4) ellentétben, a 10 évnél fiatalabb betegek-
ben radiomorfometriai vizsgalatokkal nem észlelt csont-
hianyt.

Megfigyelték, hogy az osteoporosis stlyossaga a kor-
ral, a pubertas varhat6 ideje utan fokozdédik (4, 34). Davies
és mtsai (12) szerint CSGSZ-ban, amelyet nagyfok( &6szt-
rogén hiany jellemez, az osteoporosis lényegesen sulyo-
sabb forméaban jelentkezik mint egyéb eredet(i amenorrho-
ea szindrémaban. Ez a megfigyelés is arra utal, hogy az
0sztrogéneknek kéroki szerepe van az els6dleges petefé-
szek elégtelenségben szenvedd betegek osteoporosisanak
kialakuldsdban. Az irodalmi adatok (4, 33) azt mutatjak,
hogy az &sztrogén kezelés a csontvesztést kedvez6en befo-
lydsolja. Ezért nem okozott meglepetést az a megfigyelé-
siink, miszerint id6sebb betegeink atlag BM C és RMI érté-
kei a LI Kkivételével, nem utaltak tovabbi jelentds
csontvesztésre. Mindez azonban megitélésiink szerint a
hormonpo6tlé kezelés mellett a mérési adatok nagy egyedi
ingadozasaval, illetve a vizsgalatok keresztmetszeti jelle-
gével is magyarazhat6. Ezzel ésszefliiggésben talan figyel-
met érdemel még az amegfigyelés is, hogy a csontvesztés
mértéke kozvetleniil apetefészek mikdédésének megsz(iné-
se utan a legnagyobb, majd fokozatosan lelassul (12).

Sajat eredményeink az irodalmi adatokkal megegyezé-
en azt mutatjak, hogy az osteoporosis nemcsak a kromo-
szobma rendellenességgel tarsult esetekben [45,X;
45,X/46,X.i.(Xq)], hanem a46,X X, illetve 46 ,XY Kkarioti-
pusu [an. tiszta gonad dysgenesis (6) csoport] betegekben
is kimutathat6. Ez azt mutatja, hogy a CSGSZ-ban el6for-
dulé osteoporosis nem a tarsulé kromoszéma karosodas
kdvetkezménye.

Az osteoporosis kutatds f6képpen a csontvesztés vizs-
gélatara irdnyul postmenopausas nékoén, de egyre nyilvan-
valébba valik a premenopausas csonttomeg szerepe a ké-
s6bbi frakturak kialakuldsa szempontjabél. Ismeretes,
hogy minden olyan tényez6, amely n6kben a természetes

5%

menopausa elétt irreverzibilisen csékkenti a csonttéme-
get, mint korai vagy sebészeti menopausa (1, 10), hyper-
prolactinaemia (24) vagy egyéb okbol szarmazé tartés
Osztrogénhiany (14, 21) fokozza a kés6bbi klinikai tiinete-
ket is okoz6 osteoporosis kifejlédésének veszélyét. Mind-
ezek alapjan korabbi vizsgalatainkkal (43,44) és az irodal-
mi megfigyelésekkel (33, 34) 6sszhangban jelen vizsga-
lataink szerint is azt mondhatjuk, hogy a CSGSZ-ban elé-
fordul6 osteoporosis kialakulasaban a petefészek miikodés
hianya szerepet jatszik.

Hollé és mtsai (23) egy Turner-szindromaban és post-
menopausas osteoporosisban szenvedd betegekben az and-
rosteron Urités csokkenését észlelték. Lipsett (29) szerint
a CSGSZ bizonyos eseteiben a mellékvese eredet(i andro-
gének elvalasztasa is csokkent. Lehetséges tehat, hogy a
CSGSZ-ban az osteoporosis az 0sztrogén — androgén
anyagok egyuttes hianyanak a kovetkezménye. Mindezek
alapjan helyesnek latszana CSGSZ-ban szenved6 betegek
androgén anyagcseréjének korszer(i médszerekkel torténd
ellenGrzése.
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KLINIKAI EPIDEMIOLOGIA

Budapesti ,,Stroke adatbank” (célkitlizések, metodika)
Aszalbs Zsuzsa dr.1, Nagy Zoltan dr.12, Kenéz Jézsef dr.2, Pataky llonal, Zajkas Gabor dr.3

és DUsa Laszl6 dr.1

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Psychiatriai Klinikal (igazgat6: Magyar Istvan dr.)

Neurolégiai Klinika2 (igazgaté: Csanda Endre dr.)

Orszagos Elelmezéstudomanyi Intézet, Budapest3 (féigazgatd féorvos: Biré Gyorgy dr.)

A szerz6k az amerikai National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS)
stroke adatbankjanak magyarorszagi, moédositott és to-
vabbfejlesztett valtozatat ismertetik roviden, mely 22
kérdéscsoportban, 1292 kérdés alapjan a stroke riziké
korlefolydsara és kovetésére ad szamitégépes feldolgo-
zasra alkalmas adatbazist.

Kulcsszavak: Stroke adatbank, riziké faktor, TIA, stroke, dep-
ressio

Az agyi vascularis korképek a harmadik leggyakoribb ha-
lalokot jelentik (37), s mig szamos orszagban egyre idé-
sebb korban alakulnak ki, addig Magyarorszagon mind fi-
atalabb korosztalyokat érintenek és a haldlozasi arany is
novekedési tendenciat mutat (3, 8, 24).

Kulonb6z6 becslések alapjan Magyarorszagon évi
20—40000 korhazi felvétel torténik cerebrovascularis
korképek miatt. A koéroki tényez6k, a kérlefolyds nagy
nyei miatt az egyedi esetelemzések, kisszamu eset ,,anek-
dotikus” feldolgozasa helyett megfogalmazédott az igény
a statisztikailag val6s értékeket tikrdz6, nagyszamu eset
feldolgozésara. Ezért a hetvenes évek végén az USA-ban
(25), majd mas orszagokban is (6, 34) stroke adatbankot
(tovdbbiakban SDB) alakitottak ki.

Az SDB-vel szembeni kévetelményeket a kovetkez6k-
ben hataroztak meg (15):

1. Szolgéaltasson objektiv, statisztikailag feldolgozhaté
adatokat a stroke klinikai lefolyasarol.

2. Biztositson a megfelelé klinikai diagnosztika kidol-
gozasara és értékelésére alkalmas informéacidkat.

3. Hatdrozza meg azokat atényezéket, amelyek a stroke
kimenetelét befolyasoljak, esetleg ismétl6d6 allapotrom-
lashoz vezetnek.

4. Szolgaltasson olyan adatokat, ami kontrollalt, ran-
domizalt, nemzetkdzileg 0Osszevethetd klinikai elemzés
alapja lehet.

Jelen munkank a National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke (NINCDS)
1978-ban 6sszeallitott SDB mdédositasa. (A rendelkezé-

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10. szam

Budapest “Stroke Data Bank”. Goals, methods. The
Stroke Data Bank initiated by National Institute of Neu-
rological and Communicative Disorders and Stroke
(USA) has been adapted and published here in a short
form. The original questionnaire has been extended with
data of patients’ diets and neuropsychology. A suitable
computer data basis derived from 1292 questions in 22
groups provides information about the risk factors, etiol-
ogy, symptoms, signs, diagnosis, prognosis of stroke,
and the easy to use follow up of patients.

Key words: Stroke Data Bank, risk factor, TIA, stroke,
depression

sinkre bocsatott kérd6ivekért ezGton is kdszénetét mon-
dunk Thomas C. Price professzornak.)

Az SDB kialakitasdnak eredeti célkit(izésein tul sza-
munkra tovabbi fontos kérdések tisztazasa is felvet6dott,
egyebek kozott:

1 Mi az oka ajelenleg is egyre romlé magyarorszagi
morbiditasi helyzetnek?

2. Van-e kiillonbség a hazai és nemzetkozi adatok kozott
a rizik6 faktorok el6fordulasdban és gyakorisagdban?

3. Melyek azok az etiolégiai tényez6k, melyek a hazai
cerebrovascularis korképek kialakuldsaban szerepet jatsz-
hatnak?

4. Melyek azok a sajatossagok, amelyek az egyes érel-
latasi teruleteken (carotis és vertebrobasilaris) kialakulé
vascularis insultusokat jellemzik?

5. Milyen kapcsolat van a stroke lokalizaciéja és nagy-
saga, valamint a post-stroke depressio, post-stroke demen-
tia és mas psychosyndromak kozott?

6. Milyen dsszefliggések vannak az agyi kdrosodas lo-
kalizaci6ja, nagysaga, valamint a tiinettan és a rehabilital-
hatésag kozott?

Modszer

A vizsgalatokat multicentrikusan inditottuk meg. (A Sem-
melweis OTE Psychiatriai és Neuroldgiai Klinikainak ko-
z0s Cerebrovascularis részlege adta az esetek donté tobb-
ségét, de kaptunk néhany beteget a Kozponti Katonai
Korhaz és a Tétényi Uti Kérhaz Neuroldgiai osztalyairoél
is.)
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Az SDB-be valé kerilés kritériumai a kovetkezdk
voltak:

a) a beteg életkora 15 év felett legyen,

b) a stroke kialakulasa és az els6 vizsgalat kozt ne teljen
el 1 hénapnal hosszabb id6,

c) a betegtél és/vagy csaladjatél az adatbankhoz szik-
séges informéaciokat megkapjuk,

d) olyan maés sulyos betegségben (pl. malignus daganat,
akut koponya trauma) ne szenvedjen a beteg, ami a siroké-
ra vonatkoz6 adatokat alapvet6en moédositana.

A kérd6iv szerkezete

I. Azonosité lap (42 kérdés) A beteg és informacidképes hozza-
tartozéinak személyi adatait tartalmazza.

1. Hattérinformécié (26 kérdés) Csaladi helyzet, iskolazott-
sag, foglalkozasra vonatkoz6 adatok.

111. Szociélis helyzet, szocialis aktivitas (35 kérdés) A stroke
kialakulasat kozvetlentl megel6z6 szocialis aktivitas, a szabad-
id6 felhasznalasanak modja (pl. tarsasagi élet, szinhaz-, mozia-
togatasi szokasok, hobbi).

IV. Kérelszmény (41 kérdés) A stroke szempontjabol fontos
anamnestikus adatokat gydjti 6ssze (pl. hypertonia, myocardialis
infarctus, diabetes mellitus).

A magyarorszagi valtozatot a dohanyzasra, alkoholfogyasztasra,
zsiranyagcsere betegségre vonatkozo kérdésekkel egészitettiik ki.

V. Neurolégiai kérelszmény (33 kérdés) A megel6z6 cerebro-
vascularis torténéseket (TIA, el6z6 stroke) tarja fel, valamint az
aktualis stroke-ot kovet6 els6 24 ora eseményeit.

VI. Neurolégiai status (85 kérdés) E kérdéscsoport kitdltése
megismétlendd minden alkalommal, amikor valtozas kdvetkezett
be a statusban (Gjabb stroke, kovetéses vizsgalat).

VII. Funkcionalis értékelés (47 kérdés) A mindennapi élet
feladatai ellatdsanak képességét rogziti, a modositott Barthel In-
dex alapjan. Ugyancsak numerikus értékekkel kap mingsitést a
neurologiai status (Stroke stlyossagi skala). Depressio skala sze-
repel tovabba e kérdéscsoportban (Center for Epidemiologic Stu-
dies Depression Scale = CES—D) (8).

VIIL. Motoros status napi kévetés (20 kérdés) Kizarélag amo-
toros kdzpontokat karosito stroke esetében a status valtozasanak
hosszmetszeti kdvetését teszi lehet6vé.

IX. Napi hosszmetszeti kovetés (8 kérdés) A napi torténések
(komplikéacié fellépte, invaziv beavatkozas stb.) rogzitésére al-
kalmas.

X. CT (47 kérdés) A laesio lokalizaciojat és kvantifikalhato
nagysagat hatarozza meg (20).

X1. Angiographia (54 kérdés) Az érelvaltozasok lokalizacio-
jat és mértékét regisztralja.

XI1. Laboratériumi leletek (90 kérdés) A magyarorszagi al-
kalmazas céljabol kibdvitett, a stroke szempontjabdl [ényeges la-
boratériumi paramétereket tartalmazza.

X111, Stroke kévetkeztében fellép6 komplikaciok (170 kérdés)
Regisztralja a komplikaciokat a lehetséges Kivalto tényezoket fi-
gyelembe véve.

XIV. Halotti informéaciok (14 kérdés) Személyi adatokat tar-
talmaz.

XV. Autopsia (26 kérdés) Olyan neuropathologiai elemzés,
mely a CT-vel és az angiographiaval kvantitativ dsszevetést tesz
lehet6ve.

XVI. Koérhazi epicrisis (187 kérdés) A zarojelentés alapjan
télthet6 ki, magaban foglalja a legfontosabb vizsgalati eredmé-
nyeket, az Gjonnan diagnosztizalt betegségeket és a gyogysze-
relést.

XVII. Stroke diagnosztika (17 kérdés) Az angiographias és CT
eredmények oOsszefoglaldsa, parhuzamba allitva a beteg tiine-
teivel.

XVIII. Koévetés (154 kérdés) A beteg folyamatos kovetésére ad
lehetdséget (3 h6nap—6 hdnap—1 év—2 év—3 év—5 év—7 év—10
év) és lehet6vé teszi a kezdeti funkcionalis stroke sulyossagi, dep-
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ressio pontszamok Osszevetését az Ujabb vizsgalati eredmények-
kel. Kdveti tovabba a szocidlis hattér valtozasat is.

X1X. Telefon kovetés (68 kérdés) Az el6z6 kérdéscsoport rovi-
ditett valtozata arra az esetre, ha személyes kontaktus nem jéhet
létre.

XX. Ismételt stroke (8 kérdés) Ujabb stroke elemzésére ad le-
het6séget, a megfelel6 kérdéscsoport (neuroldgiai status, napi
kovetés) ismételt felvételével.

A budapesti SDB valtozatot a kovetkez6 két kérdéscsoporttal
egészitettik Ki:

XX1. Neuropsychologia (100 kérdés) Célja részletes lebenyti-
netek, valamint a CT, és az angiographia, esetenként a neuropa-
thologia leleteinek 6sszevetése; a kovetéses vizsgalatok soran a
neuropsychologiai tlinetek valtozasanak objektiv mérése, terapi-
as stratégia kialakitasa.

XXI1. Dietetika (20 kérdés) A taplalkozasi szokasokat méri
fel. (Az alapvet6 tapanyagok, koleszterin, energia bevitel).

Célkitlizések, metodika

Az adatok kezelési médjat és hasznalhatdsagat ez idaig 130
beteg adatainak szamitégépes elemzésével prébaltuk ki.

Az adatbazis 1172 kérdést tartalmaz, melyet tovabbi 120 kér-
déssel (neuropsychologia, dietetika) bdvitettiink. Egy-egy beteg-
nél értelemszer(ien nem keriil megvalaszolasra minden kérdés-
csoport (pl. halotti informéacidk), mig mas esetben ugyanannal a
betegnél ismételten kitdltésre keril bizonyos kérdéscsoport (pl.
Gjabb CT).

A betegek zomét add Psychiatriai és Neurolégiai Klini-
kék kozos Cerebrovascularis részlege nem terileti ellatasi
elven m(ikodik, igy a véletlenszerlen bekeril§ esetek epi-
demiolégiai statisztikai feldolgozasra alkalmatlanok. Te-
rileti betegfelvétel esetén azonban az SDB incidencia,
prevalencia, mortalitds és mas statisztikai elemzésre alkal-
mas, mely adatok a korszer( stroke ellatds megszervezésé-
hez elengedhetetlenek.

Az dsszehasonlitd vizsgalat szamara 6t kategoriat kilonitet-
tink el, részben etioldgiai, részben lokalizacios szempontok sze-
rint:

|. arteria cerebri media ellatasi tertletére esd ischaemias
stroke, ezen a csoporton belil
1 a. cer. med. Is.
2. a. cer. med. Id.

II. multiplex ischaemias stroke

Il. agytorzsi ischaemias stroke

IV. arteria cerebri posterior terileti ischaemias stroke

V. intracerebralis vérzés.

A szocialis és hattérinformaciok valaszt adhatnak olyan
kérdésekre, hogy hogyan fiigg 6ssze az életméd, iskola-
zottsdg a stroke-kal, illetve a stroke-ot megelé6z6en aktiv
dolgozék hany szazaléka képes ismét munkaba allni.

Becker aktivan dolgoz6 betegeinek 22%o-a valt a stroke utan
ismét munkaképessé(l) (4). Informacidt kapunk arra vonatkozo-
an, mennyire megoldott a betegek rehabilitaciéja, pl. az arrara-
szoruldk milyen ardnyban részesiilnek logopédiai kezelésben,
fizikoterapiaban, munkaterapiaban, illetve a szocialis gondozoé-
halézat nydjtotta szolgaltatasokban.
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inhalacios aeroszol

A natrium kromoglikat a hizésejtek kiilénb6zé immu-
noldgiai és nem immunolégiai mechanizmusok altal
giai mechanizmuson keresztil képes blokkolni a nem
immunoldgiai ingert. Legfontosabb terdpias hatasa
valészinlleg a bronchialis hyperreaktivitas indirekt
modon torténd tartés csokkentésében érvényesil.

A készitmény az asztmas tlnetek kialakulasanak
megel6zésére alkalmas. Horgtagité hatasa nincs, a
nehézlégzést nem enyhiti, igy a hérgtagité aeroszolo-
kat nem helyettesiti.

HATOANYAG: 300 mg natrium cromoglicicum palac-
konként.

JAVALLATOK: Kiils6 tényez&k altal kivaltott allergias
asthma bronchiale, krénikus bronchitis, melyben al-
lergias mechanizmus is szerepet jatszik.

Pozitiv allergén lelet hianya nem zarja ki a terapia ha-
tékonysagat.

ELLENJAVALLATOK: Terhesség els6 harom ho-
napja.

Hat6éanyaggal szembeni tilérzékenység.

Akut asztmés roham.

ADAGOLAS: A szelep egyszeri nyitasaval 1 mg hat6-
anyag-tartalmi permet tavozik a palackbdl. Egy pa-
lackbél minimum 200 adag permetezhetd ki.
Gyermekeknek 5 éves kortol adhaté, a feln6ttekével
azonos adag sziikséges.

Kezd6 adag: 4-szer naponta 2 belégzés (4X2 mag).
Sulyos esetekben a napi adag 6—8-szor 2 belégzésig
emelhetd.

A kezelés terapias eredménye altaldban a negyedik
hét utan jelentkezik, id6sebb sulyos krénikus asztmas
betegeken csak a hatodik —nyolcadik hét utan.

A kezelést felfiggeszteni fokozatosan (kb. 1 hét alatt)
kell, hogy elkeriljik az asztma exacerbatiojat.

A kezelés sok esetben lehetévé teszi az egyéb anti-
asztmatikumok adagjanak csodkkentését, esetleges
fokozatos elhagyasat.

Szteroidok esetében kiilonds 6vatossag tanacsos. Az
ajanlott héti szteroidcsokkentés; a napi adag 10%-a.
Ha a kezelés eredménye a szteroidadagolas csdk-

Antiasthmaticum inhalatoricum

kentését vagy elhagyasat lehet6vé tette, a Taleum®
ledllitasa el6tt az eredeti szteroidszintet helyre kell al-
litani.

A palackot hasznélat el6tt jol fel kell razni! Az el8irt
adagot a palack fligg6leges helyzetében (favokaval
lefelé forditva) lehet kipermetezni.

MELLEKHATASOK: Irritacié (pl. szarazsagérzés a to-
rokban), rossz izérzet, kohdgés, sipolo 1égzés, hany-
inger el6fordulhat.

FIGYELMEZTETES: A készitmény hatastalan az akut
asztmas roham, status asthmaticus kezelésében. A
Taleum® inhalaciés aeroszolt akkor kell a terapias,
programba bevezetni, amikor az akut epizod lezajlott,
a légutak felszabadultak és a beteg képes arra, hogy
megfeleléen belélegezze a levegbt és a gyoégyszert.
A néatrium kromoglikat az epén és a vesén keresztil
valasztodik ki, emiatt csokkent méj- és vesefunkcioju
betegek adagjat egyénileg kell megallapitani, eseten-
ként csokkenteni sziikséges.

MEGJEGYZES: >i<Csak vényre adhaté ki egyszeri al-
kalommal.

Asthma bronchialéban és allergias rhinitisben szen-
vedd betegeknek a tiidébeteggondozd, a belgyogya-
szati, fil-orr-gégészeti, allergologiai, illetéleg a gyer-
mekgyodgyaszati szakrendelés szakorvosanak javas-
lata alapjan a kezel6orvos (kdrzeti orvos, Gzemi or-
vos, koérzeti gyermekgydgyéasz)a Taleum® inhalaciés
aeroszolt térittsmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS: 1 adagolészelepes palack (17,3 g)

ELOALLITO:

EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST

OGYI eng. szam: 3762/40/90






NEO-PANPUR

filmbevonatu tabletta Enzymes digestivae

A készitmény hatéanyaga a sertéspankreaszbol el§allitott standardizalt pankreatin. A tabletta film-
bevonata gyomorsav rezisztens, igy védelmet nydjt a gyomornedv inaktivalé hatdsaval szemben.
A hatéanyag granulalasa és a tabletta filmbevonata egyiittesen garantalja az enzimek stabilitasat.
A duodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terapias hatashoz szilkséges mennyiségben) kiol-
dodnak és aktivalodnak.

HATOANYAG: Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipaz, 9000 amilaz, 500 proteaz FIP-E)
filmbevonati tablettanként.

JAVALLATOK: Exokrin pankreaszelégtelenség kovetkeztében kialakult diszpepszia, krénikus
pankreatitisz, gyomor- és hasnyalmirigym(tétek utani enzimpotlas. Mucoviscidézisban az elégte-
len hasnyalmirigym(kodés pétlasara.

ELLENJAVALLATOK: Hatéanyag iranti tulérzékenység, akut pankreatitisz, kronikus pankreatitisz
akut szakasza.

ADAGOLAS: A pankreasz betegség sulyossagatol fliggéen naponta 3-szor 1—3 filmbevonati tab-
lettat étkezés kozben vagy kozvetlenil evés utan kevés vizzel, szétragas nélkil kell bevenni.

MELLEKHATAS: Igen ritkan émelygés el6fordulhat.

MEGJEGYZES: >i<Csak vényre adhat6 ki egyszeri alkalommal.
Mucoviscidosisban a fekv8beteg-gyogyintézetek (szakrendelések, gondoz6 kdzpontok) szakor-
vosa a Neo-Panpur® filmtablettat térittsmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS: 30 filmbevonatu tabletta.

ELOALLITO: Knoll AG—BASF licence alapjan el6allitia és forgalomba hozza az

OGYI eng. szém: 4264/40/90 EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST



Az anamnestikus adatok alapjan valaszt varunk a rizik6
faktorok el6fordulédsi aranyara és fajtaira. Feltételezzik,
hogy e tekintetben a nemzetkézi adatokhoz viszonyitva mi-
néségileg eltérést nem fogunk talalni, mennyiségi eltérést
azonban igen.

Valamennyi altalunk ismert elemzésben a vezet6 riziko faktor
ahypertonia. A legnagyobb aranyban Becker szines b6r(i nébete-
geinél észlelte (78%), mig a hypertoniatdl legjobban megkimélt
fehér bord férfi csoportjaban 51%-ban fordult el (4). A magas-
vérnyomas a Lausanne-i SDB-ben 45,6% (6), a Hamburgi SDB-
ben 44,4% (34).

A serum triglycerid, Cholesterin szintek ismeretében a
hazai taplalkozéasi szokéasok sajatos jellege, zsiranyagcsere
zavarok el6fordulasa a kiilonb6z6 stroke tipusokban ele-
mezhetévé valik.

A Hamburgi SDB hyperlipidaemiat (beleértve az emelkedett
cholesterint, triglyceridet és hyperlipoproteinaemiat) csak az
esetek 19,5%-aban talalt (34). A Lausanne-i SDB hypercholeste-
rinaemiat a betegek 14,5%-anal észlelt (6, 34).

Vizsgalni kivanjuk az egyéb riziké tényez6k kozul a do-
hanyzas, diabetes mellitus, obliterativ ver6érbetegség,
contraceptivumok szedése, haemorheologiai eltérések (pl.
polyglobulia, magasabb haematocrit, emelkedett throm-
bocyta szam, magasabb viszkozitas) eléfordulasat, 6ssze-
hasonlitva az irodalomban kézéltekkel (2, 5, 7, 9, 10, 11,
12, 13, 18, 19, 21, 22, 23, 36, 37, 38).

Tovabbi kérdés, lehet-e 0sszefliggést talalni az egyes al-
talunk meghatarozott kategéridkon belll a stroke és a rizi-
ko6 tényez6k kdzott; azaz, van-e olyan riziké tényez6, mely
inkdbb a carotis, vagy mely inkabb a vertebrobasilaris ér-
rendszert karositja, vagy melyek predisponalnak ischae-
mias és melyek vérzéses korkép kialakuldsara. A tobb-
szoros riziké faktorok gyakorisdga és a hazai magas
stroke-morbiditas és mortalitas feltehet6en dsszefliggenek.

A stroke el6tti ischaemids szivbetegségek gyakorisaga jelen-
t6s kllonbséget mutat a kiilonbdz6 felmérésekben. A Lausanne-i
SDB ischaemias szivbetegség aranya 21,7% (6), a Hamburgi
SDB-ben 15,2% (34), Sacco anyagaban 19% (31), Becker vizsga-
lataiban 57—63% (4). Vizsgalataink kiterjednek nemcsak a
stroke-ot megel6z6, hanem a stroke-ot kovetd ischaemias szivbe-
tegségekre is, valamint a kiillonb&z6 ritmuszavarokra és azok fel-
tételezhetd szerepére a stroke etiologiajaban.

lgen nagy jelentséget tulajdonitottunk a stroke-ot
megel6z6 transiens ischaemias attackoknak (tovabbiak-
ban: TIA), melyek gyakran el6re jelzik a stroke bekdvet-
kezését, s amelyekre véleményiink szerint hazankban még
mindig nem forditanak kell§ figyelmet. Sacco betegei kozt
18%-ban (31), Foulkes anyagéban pedig 14%-ban (15) ész-
leltek TIA-t.

Az adatbank valaszt ad a TIA-k szaman tul arra is, hogy
ezek a TIA-k a kés6bbi stroke-kal azonos érellatasi terule-
ten jelentkeznek-e. Az angiol6giai elvaltozasok és a hae-
modynamikailag értelmezheté tiunetképz6dés bonyolult
osszefliggéseire, belsd steal-ek mikddésére (1) az SDB in-
formécidkat nyujthat.

Feltételezhetd, hogy prognosztikai szempontbdl jelen-
tésége van az un. ,stroke sulyossagi skalda”-nak, mely
0-tél (teljes panasz- és tlinetmentesség) 14 pontig (halal)
terjed.

A moddositott Barthel Index a mindennapi élet aktivitasat [Ac-
tivity of Daily Life (tovabbiakban: ADL)] 0-t6l 30 pontig terjed6
skalan pontozza, ahol a ,,0” pontszam az adott feladatok ellatasa-
ravalo tokéletesen dnallo fliggelienséget jelenti, 30 pontnal pedig
a beteg Onellatasra minden szempontbdl képtelen. A két skéala
hasznalhat6sagat bizonyitja, ha ezek keresztkorrelaciéja magas,
de varhatéan az egyes csoportokban nem egyezik meg.

A kérhazi gyogykezelés soran torténd gyogyszerelésre
vonatkoz6 adatok a késébbiekben Ujabb gyégyszerek haté-
konysaganak vizsgalatat teszik lehetévé.

A kovetéses vizsgalatok soran megallapithaté, hogy
van-e korrelacio6 a felvételkor észlelt silyossag és az egyes
vizsgalati id6pontokban észlelt stlyossdg, ugyanigy a fel-
vételi, illetve a kovetés soran észlelt ADL pontszam kdzott
az egyes csoportokban.

Vizsgalhaté a CES—D-n mért depressio sulyossaga az
egyes vizsgalati id6pontokban. Elemezhet6 lesz, hogy ol-
dalisdg, vagy érellatasi tertlet szempontjabo6l mivel korre-
lal a depressio.

E tekintetben az irodalmi adatok nem egyontet(iek. Altalaban
a poststroke depressiok eléfordulasat 30% korul adjak meg (30,
33) és gy talaltdk, hogy a carotisok ellatasi teriiletében kialakuld
karosodas lényegesen nagyobb szamban tarsul hangulatzavarral,
mint a vertebrobasilaris ellatasi tertleten kialakul6 laesidk (35).
A két féltekét ért insultusokat kdvet6 depressiok megitélésében
az irodalmi adatok eltéréek. Sinynor és mtsai (33) szerint nincs
szignifikans kilonbség a jobb és bal oldali stroke-okat kovetd
depressiok szamaban, ezzel szemben Robinson és mas szerzék
(28, 30) szerint a dominans féltekei karosodasokat koveti inkabb
depressio. Folstein és mtsai (14) Ugy talaltak, hogy dysthymias
hangulatzavar gyakrabban fordul el§ a subdominans félteke vas-
cularis torténéseit kdvetben.

A kovetéses vizsgalatoknak ki kell terjednitik arra a
kérdésre, hogy a subdominans féltekei laesiéban szenved6
betegek rehabilitdlhatdsaga valéban rosszabb-e, mintado-
minans féltekeieké (27). E kérdésben els6sorban ajobb és
bal arteria cerebri media csoport 6sszehasonlitdsara van
sziikség.

Els6 6sszegzésiink alapjan az SDB alkalmas riziké fak-
torok feltarasara, a korlefolyds kvantitativ elemzésére,
érellatasi lokalizaciés szempontok figyelembevételével,
tovadbba terapias stratégiak Osszevetésére. A multicentri-
kus adatbazis bdvitésével a hazai cerebrovascularis morbi-
ditasi, mortalitasi viszonyok jobb megismerése, a beteg-
ellatas célszerlibb megszervezése is lehetséges.

(1. 538/89. szamu OTKA tamogatassal végzett vizsgalat)
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UJ MUTETI TECHNIKA

Laparoscopos appendectomia

Antal Andras dr., Kiss Tibor dr., Ezer Péter dr. és Batfai L&szI6 dr.
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Il. sz. Sebészeti Klinika (igazgat6: Kiss Tibor dr.)

Magyarorszagon els6ként végeztiink laparoscopos ap-
pendectomiat. A laparoscopos appendectomia Gj, mini-
malisan invaziv eljaras a hasi sebészetben. Ezt a m(tétet
a klasszikus appendectomia értékes alternativdjanak te-
kintjuk.

Kulcsszavak: laparoscopos appendectomia

Az utébbi években a minimalisan invaziv beavatkozasok
keriltek el6térbe az operativ medicinaban (3, 15). Emel-
kedett azoknak a sebészi eljarasoknak a szama, amelyet
ma endoscoppal végezhetiink: meniscectomia, polypecto-
mia, cholecystectomia (4, 5, 6, 9), appendectomia (1, 8,10,
12, 13, 14). Kézleményinkben az els6 hazai laparoscopos
appendectomidkrél szamolunk be.

Betegek és modszer

Anamnézis, fizikai vizsgalat, laboratdriumi adatok:

H. M. 28 éves kp. fejlett, kp. taplalt n6beteg 10 napja tarto,
jobb alhasi fajdalmakkal jelentkezett ambulanciankon. Hanyin-
gere volt, de nem hanyt. Széklete, vizelete rendben volt, menst-
ruatios ciklusa szabalyosan zajlott. Fizikai vizsgalatkor az ileo-
coecalis tajék kifejezetten nyomasérzékeny volt a 10 éras klinikai
megfigyelés idején. Rectalis vizsgalatkor a Douglas jobb oldala-
nak érintésére fajdalmat jelzett. Laboratériumi adatok: Fuvs.
8800/mm3sully: 12/h, rutin vizeletvizsgalat: eltérés nélkil. Fel-
vételekor mért hdnalji h6mérséklete: 37,2 °C.

B. Zs. 18éves kp. fejlett kp. taplalt férfit 2 napja fennall6 jobb
alhasi fajdalom miatt vettik fel klinikankra. Hanyingere volt, de
nem hanyt. Székelési, vizelési panasza nem volt. Fizikai vizsga-
latkor az ileocoecalis taj kifejezett nyomasérzékenységét, vala-
mint a Rovsing-, Blumberg- és Hedri-tiinet pozitivitasat észlel-
tik. Felvételkor mért honalji h6mérséklete: 38,2 °C.

A betegek beleegyezésével subacut, ill. acut appendicitis gya-
nujaval laparoscopos appendectomiat végeztink.

A laparoscopos beavatkozas technikaja:

A miitéteket intubaciés narkézisban végeztik. A hasfal
dezinficialasa utan a koldok mellett Veress-tiit vezettiink a
hasiiregbe, és azt C 02-vel feltoltottik (12—14 Hgmm-es
intraabd. nyomas). A t( eltavolitasa utan a koldok melletti
metszésen keresztil 1 cm atmér6ja trokart vezettiink be. A
trokarhivelybe laparoscopot helyeztiink, amellyel attekin-
tettik a hastireget. Az els6 esetben sorvadt, deformalt, a
masodik esetben oedemas, hyperaemias appendixet talal-
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Laparoscopic appendectomy. We have performed the
first laparoscopic appendectomy in Hungary. Laparos-
copic appendectomy is a new, minimally invasive
method in abdominal surgery. We consider it a worth-
while alternative to classical appendectomy.

Key words: laparoscopic appendectomy

tunk, egyéb eltérést nem észleltink. A klinikai tiinetek, a
fizikai vizsgdlat és a laparoscopos kép alapjan laparosco-
pos appendectomia mellett dontéttink.

A laparoscop fényével a hasfalat atvilagitottuk, hogy a
nagyobb ereket elkeriljik a trokdrok (0,5 cm-es és 1 ern-
es) McBurney-pont feletti, és a kézépvonalban, a symphy-
sis felett 2 cm-rel torténé bevezetésekor. A trokarhivelyen
at szovetkiméld fogoval kornyezetébdl el6emeltik az ap-
pendixet. Ezutan elektrocoagulaltuk az appendix mesente-
riumat, és benne az arteria appendicularist. Majd harom
elére elkészitett Roder-ligaturat (11) helyeztiink az appen-
dix tovére. A distal felé es6 masodik és harmadik lekdtés
kozott az appendixet atvagtuk, és az 1 cm atmérd6jd trokar-
hivelyen &t a hasiiregb6l kiemeltik. Végul az appendix-
csonk nyalkahartyajat elektrocoagulaltuk, hogy megel6z-
zik a fert6zést, ill. a mucocele képzddést.

A masodik esetben astlyos gyulladas miatt a m{(itéti te-
ruletet drainédltuk. Az intraabdominalis beavatkozas vé-
geztével a hastiregben vérzést, ill. egyéb kérosat nem ész-
leltink, a fogot eltavolitottuk, a C 02-t lebocsatottuk. A
mitét befejezéseként a trokarok helyét egy-egy béroltéssel
zartuk. Az appendix histologiai vizsgalata az els6 esetben
a szovetek hegesedését, sorvadasat, a masodik esetben pe-
dig app. ac. ulcerophlegmonosat igazolt.

A miitét végrehajtasahoz hasznéalt laparoscopos szett f6
részei: Olympus OTVS 2 jel( videorendszer, Olympus A
5116 laparoscop, Wisap gyartmanyu széndioxid insufflator
és céleszk6zok, Sony tipusd monitorok.

Eredmények

A laparoscopos appendectomiardl kozolt kedvezé kilfoldi
tapasztalatokat megerdgsithetjik. Az els6kéntoperalt n6be-
teglink a m(itét utani els6 naptdl panaszmentes volt, de az
Uj mtéti eljarasok bevezetésekor szokasos dvatossag miatt
0t napig tartottuk klinikdnkon. Per primam gyégyult se-
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bekkel, rendezett gyomor-bélmiikddéssel, panaszmente-
sen és lényegében munkaképesen bocsatottuk otthonaba.
A férfi, akinek az appendixe ulcerophlegmonosus gyulla-
dast mutatott, a m(tét utan még 2 napig lazas volt. Ez
azonban a m(itét tipusaval nem hozhaté 6sszefliggésbe. A
postoperativ szovédmények elkeriilése érdekében a mitét
napjatél 5 napig 1000 mg Kiiont infundaltunk és 900 mg
Dalacyn C-t adtunk naponta intramuscularisan. A beteg a
3. postop. napt6l laztalan volt, bélmkddése spontan hely
reallt. A m(tét utdn 6. napon reakciémentes sebekkel, pa-
naszmentesen bocsatottuk otthondba. Appendectomizalt-
jaink a m(tét utdni honapban panaszmentesek voltak.

Megbeszélés

A laparoscopos cholecystectomiaval szerzettjé tapasztala-
tok (7) utén ez év januarjaban elvégeztiik az elsé hazai la-
paroscopos appendectomiat. Mas szerz6khoz hasonléan
els6é esetiinkben subacut, majd acut appendicitis gyanuja-
val felvett betegeknek javasoltuk ezt a m(téttipust (8, 13).
A szakirodalom mai allaspontja szerint a laparoscopos ap-
pendeciomia alkalmazéasanak korét az aldbbi tényez6k sz(-
kithetik: intraabdominalis 6sszendvések, az appendix ret-
rocoecalis elhelyezkedése, valamint a sebész gyakorlat-
lansdga ebben a m(téttipusban (8, 13). Az ismertetett ese-
teken kivil tobb appendicitises betegnél alkalmaztuk a la-
paroscopos technikat. Tapasztalatunk alapjan az Gj m(téti
eljarastelényosnek tartjuk a subacut, chronicus appendici-
tis megoldasara. Alternativ m(itétként javasoljuk a lapa-
roscopos appendectomiat acut appendicitisben, ha a m(tét
technikailag végrehajthaté és az appendixcsonk két lekd-
téssel, biztonsaggal zarhaté.

A hagyomanyos és a fentebb ismertetett laparoscopos
appendectomia m(tétmenete kozott a legjelentdsebb k-
l6nbség, hogy az utébbi esetben az appendixcsonk bukta-
tasa elmarad. J. H. Belinna és J. H. Schreiber szerint ez

Palyazati felhivas

nem jelent fokozott fertézési, ill.
(2, 13).

A laparoscopos m{(itét el6nye, hogy a mdtéti sebek ki-
csik, a betegek fajdalma a hagyomanyos m(itétnél megszo-
kottnal kisebb, a gyomor és a belek mikddése gyorsabban
helyreall. A bérvarratok eltavolitdsa utan a hasfalban fonal
nem marad, amely csokkenti a m(itét utani sebgennyedés
esélyét anélkil, hogy a sérvképzdédés lehetdségét novelné.
A kis metszések miatt a kozmetikai eredmény is kivals. A
betegek altalaban rovidebb idét toltenek kérhazban, és a
munkaképességiiket is hamarabb nyerik vissza. A felsorolt
elényok miatt a klasszikus appendectomia alternativaja-
ként a laparoscopos appendectomiat bevezetésre ajanljuk.

0sszendvési veszélyt

IRODALOM: 1 Antal A.: Appendicitis, laparoscopos appendec-
tomia. Lege Artis Med. (Kdzlésre elfogadva). —2. Beilina, J. H .,
Frederic, L. L.: Clip appendectomy. The Journal of Reproductive
Medicine, 1989, 34, 475. — 3. Beuss, G.: Endoskopische Mikro-
chirurgie — minimally invasive surgery. Endoskopie heute, 1989,
1, 39. —4. Cushieri, A ., Berci, G., Me. Sherry, C.: Editorial opi-
nion. Laparoscopic cholecystectomy. Am. J. Surg., 1990,159, 273.
— 5. Cuschieri, A., Berci, G.: Laparoscopic biliary Surgery.
Blackwell Sc Public 1990. Oxford. —6. Dubois, F, Berthelor, G .,
Levard, H.: Cholecystectomie par coeliscopie. La Presse Medi-
cale, 1989,18, 980. — 7. Ezer P., Antal A ., Batfai L. és mtsa: Els§
tapasztalataink a laparoscopos cholecystectomiaval. Magy. Seb.,
1991, 44, 109. —8 Goltz, F, Pier, A., Bacher, C.: Modified lapa-
roscopic appendectomy in surgery. Surg. Endosc., 1990, 4, 6. —
9. Kiss T, Ilényi, L.: Laparoscopos cholecystectomia (L. C.).
Magy. Sebészet, 1991, 44, 55. — 10. Leaphy, P. F: Technique of
laparoscopic appendicectomy. Br. J Suig., 1989, 76, 616. — 1l
Réder, H.: Die Technik der Mandelgesundungsbestrebungen.
Aertzl Rundschau: Minchen, 1918, 57, 169. (A description ot the
loop for tonsillectomy in children.) — 12. J. H. Schreiber: Early
experience with laparoscopic appendectomy in women. Surg. En-
dosc., 1987,1, 211. — 13.J. FI. Schreiber: Laparoscopic appendec-
tomy in pregnancy. Surg. Endosc., 1990, 4, 100. — 14. Semm, K .:
Die Pelviskopische Appendectomie. Dtsch. med. Wschr., 1988,
113, 3—5. — 15 M. Trede, H. D. Saeger, W. Scheupp, és mtsa: La-
paroscopische Cholezystectomie. Dtsch. med. Wschr., 1991, 116,

219.
(Antal Andras dr., Pécs, Bem u. 1 7621)

Az ,,Egészséges Nemzetért” Alapitvany Kuratériuma pélyazatot hirdet az alabbiak szerint:

Az Alapitvany tamogatni kivan minden olyan kezdeményezést amely az egészségiigyi prevenciot és az egészségvédelmet szolgalja.
A Palyazénak a project megvalo6sitasahoz minimum 50% forrassal kell rendelkeznie és a hianyzd koltségek fedezetét kérheti az
Alapitvanytol. Az igényelt 6sszeg maximalis nagysaga nem haladhatja meg a 300000,— Ft-ot. (A kioszthaté tdmogatas dsszege

8000000,- Ft).

A palyazathoz kérjik mellékelni 2 ajanlé szakmai véleményét, akéltségtervet €s egy sajat névre szol6felbélyegzett valaszboritékot.

A palyazat beadasi hatarideje: 1992. marcius 30.

Cim: MHB Kurator Alap- és Alapitvanykezel§ Kft. 1364 Budapest, Pf. 285.

608



RITKA KORKEPEK

Sacrum agenesia altal okozott vizelet incontinentia

Fejes Melinda dr., Velkey Imre dr., Székhelyi Zsuzsa dr. és Szabd L&szI6 dr.
Borsod-Abaulj-Zemplén Megyei Korhaz Gyermekegészségiigyi Kézpont —Orvostovabbképzé Egyetem 1. Gyermekgydgyaszati Tanszék,

Miskolc (tanszékvezetd: Velkey LaszI6 dr.)

A vizelet incontinentidk egyik ritka oka a sacrum agene-
sia, lehet velesziletett genetikai eredet(i és létrejohet dia-
beteses anydk gyermekeiben multifaktorialis teratogen
artalomként. Felismerésében segitséget nydjthatnak a
glutealis terileten elhelyezkedd elvaltozasok. Diagnosz-
tizalasdhoz nativ anteroposterior sacrum rtg felvétel is
elég lehet. Fontos a korai felismerés a kezelés, a késdi
szov6dmények megel6zése céljabol.

Kulcsszavak: sacrum agenesia, incontintenia urinae

A sacrum agenesia a gerincoszlop egyik ritka fejlédési
rendellenessége. Kialakuladsa az embrionalis élet 3—6. he-
tére tehet6, ez id6 alatt alakulnak &t a primitiv csigolyak
végleges csigolyakka és ugyanekkor megy végbe az embri-
onélis életben még meglévé faroknyudlvany regressiéja is
(7). Ha ebbe a fejlédésbe genetikai vagy teratogén artalom
beleszél, a regressio tovabbhaladhat és egyes csigolyak,
vagy akar az egész lumbosacralis terilet hidnya alakulhat
ki (10, 14, 18, 19).

Irodalmi adatok szerint a sacrum minor anomalidk
gyakran okoznak (43% -ban) kdvetkezményes incontinen-
tiat (9). Egy nagyobb tanulméany alapjan a betegek felét Uj-
szulottkorban ismerték fel, de volt olyan beteg is, akinek
sacrum agenesidjat incontinentia mellett 5—6 éves korban
korismézték.

Az incontinentia hatterében a sacrum agenesian kivil
a myelomeningokelék kiillénbéz6 formai és a rejtett spina-
lis dysraphismus kiilénbéz6 esetei (pl. lipoma, lipomenin-
gokele, diastematomyelia, aberrans ideggydkok, anterior
meningokele allhatnak (1, 4, 13, 17). Mivel a sacrum age-
nesia gyakran okoz incontinentiat és igen magas egy-egy
csalddban az ismétl6dés kockazata (64%-0s) (5), ezért két
esetlinkkel szeretnénk felhivni a figyelmet erre a kénnyen
felismerhetd, ritka betegségre.

Esetismertetés

1. Sz. E. érettstllyal sziiletett leanygyermek. Eseménytelen peri-
natalis id6szak utan haromhetes kordban ismerték fel vizelet és.
széklet incontinentidjat. Emiatt kivizsgalasra osztalyunkra fel-
vettlk. A csecsemdnél belszervi eltérést nem talaltunk, a glutea-
lis regio alatt lapszerd, a kdrnyezettel 6ssze nem kapaszkodott li-
poma helyezkedett el. Neurolégiai statusabdl kiemeljik a

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10. szdm

Sacral agenesis induced urine incontinence. A rare
cause of urine incontinence is sacral agenesis based on
genetic or teratogenic disturbances. Abnormalities of the
gluteal region can help in diagnosis. The sacral agenesis
may be demonstrated by using anteroposterior X-ray ex-
amination. The early diagnosis is very important for the
therapy and for the prevention of late complications.

Key words: sacral agenesis, urine incontinence

petyhiidt paraparesist, az alsé végtagi areflexiat, az incontinentia
urinae et alvi-t.

A koponya ultrahang negativ eredményt adott, az urodynami-
as vizsgalat kis holyagkapacitast (20 ml), alacsony nyomasu (8
vizem), atfolyasos rilést mutaté neurogén holyag dysfunctiot
igazolt ép supravesicalis hugyuti rendszerrel. Gerincfelvételén
sacralis agenesia volt lathaté (1. abra).

A leirtakbol kitdnik, hogy az’incontinentia mellett egyéb pe-
riférids beidegzési zavara is volt. Rehabilitacios gondozasban
500 intravesicalis és 50 intrarectalis elektrostimulatiot kapott (11,
12). A holyag functio javult. A holyag kapacitasa és tagulékony-
saga n6tt 20 ml/8 vizem—50 ml/20 vizem—100 ml/24 vizem. A
detrusor kontraktidk id6tartama 8 secundumrél 16 secundumra,
a detrusor kontrakciok maximalis ereje 8 vizcm-rél 50 vizem-re
nétt. A fels6 higyutak valtozatlanul épek. A széklet incontinentia
minimalisan javult. Jelenleg somatikusan és mentalisan kielégi-
téen fejlédik.

2. Sz. Zs. id6re, 2050 grammal sziletett. A kislanynak sziile-
tésétdl észlelték vizelet incontinentiajat, ezért osztalyunkra 6 ho-
napos korban kivizsgalas céljabol felvettik. Felvételi allapot:
dystrophias, psychés ingerekre nem reagalé csecsemd. Vizelete
a has betapintasakor azonnal megjelenik, hasaban szamtalan scy-
bala tapinthaté. A hasi ultrahang és a késébb elvégzett statikus
vesescintigraphia csak a bal, enyhén megnagyobbodott vesét tud-
takimutatni korosan tagult vesetiregrendszerrel. A cystographian
sima kontaru, tagult hélyag volt lathatd, az urodynamias vizsga-
lat tagult (70 ml), magasnyomasu (30 vizem) tulfolyasos Grilést
mutaté neurogén hélyagot igazolt. Kétiranya gerincfelvételén (2.
abra) a sacralis csigolydk hianyoztak. A neuroldgiai vizsgalat
sacralis idegfonatsériilés kovetkeztében létrejott széklet és vizelet
incontinentidval jaroé harantlaesiot allapitott meg. A felvételkor
somatikusan és mentélisan retardaltnak tartott csecsemd inten-
ziv foglalkozassal psychésen és motorosan is fejlédésnek in-
dult. Intermittdld katheterezés (6tszor naponta) normalizalta
asupravesicalis higyuti rendszert, de a sphincter tonusat is csok-
kentette, s igy a katheterezések kozdtt nem talfolyasos inconti-
nentia jelentkezett. Ezért Melipramin (1 mg/kg) adasat kezdtiik
el, s ezzel a szaraz id6szakok a 3—4 orat érték el. Tulcsorga-
sos széklet incontinentiaja kismértékben javult. Tizenegy ho-
napos koraban fejlédése koranak megfelelé és a fels6 hugyati
tractus ép.
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1. &bra: Sz. E. oldaliranyu gerincfelvétele, amelyen a
sacralis csigolydk nem abrazolédnak

Megbeszélés

A sacrum agenesia oka lehet veleszlletett, autosomalis re-
cessziv eredetli genetikai artalom, diabeteses terhesség
alatti anyagcsere eltérések, kémiai (lithiumsék), fizikai
(UV-fény, magas ho) és taplalkozasi anomalidk (¢hezés, A-
vitamin-hiany).

Onallé betegségként a sacrum agenesia leggyakoribb
diabeteses terhesek gyermekeiben. Ezekben a csecsem k-
ben kb. 1%-ban mutathaté ki. Anyai diabetes az dsszes
sacrum agenesia kozott 16%-ban fordul el§ (5). Allatkisér-
letes adatok alapjan a diabeteses terhesség alatt kialakult
faciocaudalis regressiés syndroma (micrognathia + sac-
rum agenesia) multifaktorialis eredet(i. Pathogen tényez§
a koraterhességben ahyperglycaemia, hyperketonaemia, a
terhesség alatt fennallé hipozincaemia, vagy mas nyom-
elemek hianya (8). Az anyai anyagcsere ezen valtozasai
okozzak valészinlileg a magzat osteochondrogenesisében
a kéros regressiot, vagyis a primitiv faroknyualvany felszi-
védasa utan a folyamat tovabb halad, esetleg az allcsontok
is csokevényesek lesznek. A vizsgalatok az inzulint és a
hypoglycaemiat nem tartjdk pathogénnek. Két esetiinkben
anyai diabetes nem szerepelt.

A velesziletett sacrum agenesidhoz gyakran kapcso-
lédnak az anorectalis tertilet anomalidi (anus-rectum atre-
sia és agenesia, anorectalisfistulak stb.), valamint a hagy-
utak és genitalidk fejl6dési rendellenességei. Extrém
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2. &bra: Sz. Zs. cystographia kdzben készilt anteroposterior
felvétel, melyen sacralis csigolydk nem lathaték

forméaja az Ggynevezett VATER associatio (Vertebra—
Anorect-anomalia, Tracheo—Esophagealisfistula + atre-
sia, Ren—Radius-anomalia).

Ezt kés6bb Nora éa Nora (15) VACTERL associatiéra
(Cor. Limbs) moédositottak, mivel a sziv és a végtagok fej-
16dési rendellenességei csatlakozhatnak, igaz ritkdn, a
sacrum agenesiahoz és a fentebb felsorolt betegségekhez.
Ebbe a csoportba tartozik masodik betegiink, akinek sac-
rum agenesidjahoz az egyik vese hianya is tarsult.

Sacrum agenesidra hivjak fel a figyelmet a periférias
motoros beidegzési zavarok, a deréktajon elhelyezkedé el-
véltozasok, az egyéb okkal nem magyaréazhato6 vizelet in-
continentidk és gyakran a visszatérd hugyuti infectidok.

Neurophysiologiai vizsgalatok a legktilonb6z6bb elval-
tozasokat mutatjak ki és csak laza kapcsolatot igazolnak a
medencefenék neuropathidja és a sacrum defektus szintje
kozott (2). Az alsé végtag hidnyzé beidegzése megerdsiti
az agenesis diagnosisat, a periférids motoros idegek
43%-ban sériilnek, de érzészavarokkal a sacrum agenesia
nem jar (16). Els6 esetiinkben az incontinentia mellett
petyhiidt paraparesis volt a sacrum agenesia kisérgje. Sac-
rum fejlédési rendellenességre figyelmeztethetnek a glute-
alis terileten elhelyezked6 lipomak, érrendellenességek,
fokozott sz6rndévés, benyomat, vagy abnormalis glutedlis
hajlat. Lipomat talaltunk elsé esetiinkben.

Fontos a korai felismerés, mert a magas nyomasu, tal-
folyasos incontinentia esetén a fels6é hugyutak védelmében



avizelet elfolyast valamilyen médon biztositani kell. A ma
leginkabb elfogadott eljaras (3) az intermittalé kathetere-
zés (6nkatheterezés), mely naponta 5—6-szor végezve biz-
tositja a supravesicalis hagyuti tractus alacsony nyomasat
és a residuummentes hélyag kitritéssel csokkenti a higy-
ati infectiok el6fordulasat. Egyik betegiinknek sem volt
hugyuti infectiéja. A korai felismeréssel és az id6ben el-
kezdett gyégytornaval a szovédményként kialakulé scolio-
sis is javithatd.

Ha Gjszilott- és csecsembkorban a legkisebb gyanu is
van vizelet Uritési zavarra, részletes neuro-, uro-, radiold-
giai kivizsgalas sziikséges. Mivel a diabeteses anyak Gjszl-
l6ttjei az atlagosnal jobban veszélyeztetettek, ezért tiizetes
fizikalis vizsgalatuk rendkivul fontos. A sacrum agenesia
és a sacrum minor anomalidk kizarasara anteroposterior,
esetleg oldalirdnyd sacrum felvétel készitése javasolt.
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(Fejes Melinda dr., Kazincbarcika, Sagvari tér 3. 3700)

A kézi 16fegyverek, gaz- és riasztd fegyverek megszerzésének és tartasanak egészségi alkalmassagi feltételeirdl és vizsgalatarol
sz0l6 22/1991. (XI. 15) NM rendelet végrehajtasaval kapcsolatban igen sok probléma merult fel.

Szeretnénk felhivni a figyelmet, hogy az I. csoport esetében kotelezd a pszicholdgiai vizsgalat. Kérjik a kollégakat, hogy a
pszichologiai vizsgalat utan véleményezzék az egészségi alkalmassagot.

A 11. csoportndl pedig csak akkor kell pszichol6giai vizsgalatot végezni, ha ezt az orvos kilén indokoltnak tartja. Ebben az
esetben a beutalon ajanlatos k6zolni a kérés indoklasat és ekkor is a pszicholdgiai vizsgalat eredményétdl fligg6en adja ki az orvos

az egészségi alkalmassagot.

A korzeti (hazi) orvosok a betegvizsgalatot a rendelet 2. szamua mellékletének szempontjai szerint régzitsék az egyébkeént is
hasznalatos betegkartonon (vagy a kés6bbiekben e célbdl kiadott nyomtatvanyon). A betegkartont — a gondozashoz hasonléan

— célszer( a boritélapon megjelélni vagy kilon tarolni.

Az orvosnal maradé vizsgald lapon kell az okmanybélyeget felragasztani, amelyet az orvos bélyegzdéjével és alairasaval igazol.
Az egészségligyi torzslap nem adhatd ki, adatai nem tartoznak a rendérségre.
A renddrségre az A. 3510—64/a. r. sz. Orvosi Igazolas cimd nyomtatvannyal lehet kiildeni a kérelmez6t, amig az e célra szolgal6

nyomtatvany nem beszerezhet6.

Az orvosi igazolason szerepelni kell a kérelmezd nevének és azonosit6 adatainak (szuletési id6, hely, anyja neve, lakcime), mely
csoportra adta ki az orvos az igazolast, meddig érvényes, jeldlve a mindsitést is (alkalmas, id6szakosan vagy véglegesen alkal-

matlan).

A rendelet a munkakori, kozati gépjarmivezet6k alkalmassagi vizsgalatahoz hasonléan jogorvoslati lehetdséget nydjt. A II.
foku vizsgalat mindkét csoportban a megyei (févarosban keruleti) (izemegészségiigyi szakrendelésen torténik.
A konzilium kéréshez hasonléan ilyenkor jelezni kell az izemi szakrendelésnek a személy alkalmassagat befolyasolé orvosi

anamnézisét és az alkalmatlansag okat.

Balogh Sandor dr.

osztalyvezetd
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Az egészségugyi alapellatasban, ajelenlegi korzeti, majd haziorvosok, ma-
ganorvosok altal hasznélhatd szoftvertermék.

A szoftver moduléris felépitésd, nyitott, és ebbdl adédban igény szerint b6-
vithetd.

A nyitottsag azt jelenti, hogy az orvos — amennyiben erre igénye van —
technoldgiaként is hasznalhatja a terméket (igénye szerint ,,atdefinialhatja”
a képernydn megjelend informécio struktargjat, sajat szajize szerint is ké-
szithet statisztikakat, felviheti sajat receptirajat stb.).

Az alapkiépités:

» péciensek adat- és anamnézislapjainak nyilvantartasa

» korlapvezetés, melyet beépitett BNO-tablazat tamogat

» gondozési feladatok ellatasa hataridénapléd segitségével

» keres6képtelenséggel dsszefliggé adminisztracio

» statisztikai jelentések (betegforgalom, heti tAppénzjelentés, morbiditas,
kérfa) elvégzése

» archivalas

* nyomtatési lehetdségek

Az opcionalis modulok:

» Korlapvezetést tamogatd konyvtar jellegl elemek:

* gyogyszerkdnyvtar

» sajat Osszeallitasu készitmények listaja

» labor-normalérték tablazatok

» betegségek szerinti javasolt gondozési stratégiak

* receptnyomtatasi lehetdség

* lehet6ség az adatlap, anamnézislap és korlap adatszerkezetének
tetsz6leges bdvitésére egyéni kutatbmunkdk tdmogatasa céljabol

» egyeénileg dsszedllitott feltételhalmaz szerinti statisztikak, elemzések
készitése

o szamlakészités az orvos tevékenysége alapjan

o 12 elvezetéses EKG-berendezés és annak feldolgozasa

A termék jellemzdje, hogy kezelése szamitastechnikai ismeretet nem igé-
nyel, az asszisztensek néhany o6ra alatt autodidakta modon elsajéatithatjak
hasznalatat.

1992-ben az els6 20 megrendel6nk 80% &arengedményt kap!!!

I n n O O I n I 1135 Budapest, Szabolcs u. 43. » 140-8900/598

. .. Y e 1389 Budapest, Pf. 112. Fax: 122-0646
MtnitqQqvi INNovacioi mrn at P



ALLASFOGLALASOK

Etikai allasfoglalasok a human reprodukcio Gj modszereirdl .

Az Egészségugyi Tudoméanyos Tanacs és annak Kutatésetikai Bizottsadga altal felkért

ad hoc Bizottsag jelentése

A bizottsag elndke: Lampé LaszIé dr. szlilész-n6gyogyasz, az orvostudomany doktora
tagjai: Bodnar Béla dr. sziilész-n6gydgyasz, Bodnar Zoltan dr. jogasz, a jogtudomany kandidatusa, Gati Istvan dr. szlilész-n6gyégyasz,
akadémikus, Sétonyi Péter dr. igazsagligyi orvosszakért6, az orvostudomany doktora, Téré Karoly dr. jogasz, az allam- és jogtudomany doktora

Az Orvosi Hetilap Szerkesztébizottsdga a human reprodukcié Gj modszereir6l kialakitott etikai allasfoglalast kuléndsképpen fontosnak
tartja, azonban annak kézIlését—az sszeallitas terjedelme miatt — csak részletekben tudja vallalni. Ajelenlegi szamt6l kezd6d6en négy
egymast kévetd lapszamban adjuk kdzre az allasfoglalas teljes anyagat.

El6sz6

Az a lehet6ség, hogy human embriét (préembridt) létre lehet
hozni az uteruson kivil is, arra 6szténzi a tarsadalmat, hogy UGjra
gondolja at az élet keletkezését, hogy ismerkedjen meg olyan eti-
kai probléméakkal, amelyek korabban nem léteztek, mint pl. pre-
natélis diagnosztika, magzati terapia, préembri6- és embri6-
kutatds, dajkaterhesség, az utéd nemének megvalasztasa sth. Sok
alapelv és szabaly, amiket évszazadok 6ta nem vitattak, most Uj
és alapos vizsgalatot, tanulmanyozast igényel és a tarsadalomban
nem csekély aggodalmat valt ki. Az asszisztalt reproduktiv tech-
nolégiak (ART) nemcsak a hazaspar, hanem egy harmadik sze-
mély kdzrem(kodését is sziikségessé teszik az utéd létrehozasa-
ban. Amikor az els6é ,,lombikbébi”, Louise Brown 1978-ban
megsziletett, Uj korszak kezd6doétt a reprodukciéban és annak
etikai megitélésében. Altalaban vilagszerte elfogadjak az in vitro
fertilisatiot (IVF), de sokan félnek a lehetséges tovabbfejlesztés
médjaitol.

Szamtalan kérdés vet6dik fel, amelyekre vilagos, egyértelm(i
vélaszt kell adni, vagy legalabb Gtmutatast megfogalmazni, hogy
a veszélyeket és a buktatdkat elkerdljik. Legaldbb ilyen fontos,
hogy atarsadalom széles rétegei — szakemberek (orvosok, biol6-
gusok, jogaszok sth.) és nem szakemberek —megismerkedjenek
a medd@ség, mint sorscsapas okozta lelki és egyéb kovetkezmé-
nyekkel, a gyogyitas Uj lehet6ségeivel és azokkal az etikai dilem-
makkal, amelyek a gyogyulast keresékben, a szakemberekben és
a tarsadalom egyes csoportjaiban, s az egyénekben joggal vagy
megalapozatlanul felmeriinek.

Ezt a sokoldalu igényt a legtébb fejlett orszagban felismerték
és kulénboz6 dsszetételli bizottsdgokat hoztak létre szakmai és
etikai allasfoglalasok kidolgozasara. Hasonlo torekvést fogalma-
zott meg az Egészséguigyi Tidomanyos Tanacs Kutatasetikai Bi-
zottsaga és felkért szakemberekbdl allé (3 sziilész-négyogyasz,
2 jogasz, 1 igazsagugyi orvosszakért6) 6 tagl bizottsagot az
idevagd szakmai, etikai és jogi kérdések feldolgozasara, allas-
foglalasok el6készitésére és ahol szikséges, javaslatok &ssze-
allitasara.

Az ad hoc bizottsag gondos el6készité munka utan, a nemzet-
kozi irodalom felhasznalasaval attekintette az ART f6bb fejezete-
it, az azokban fellelhet6 etikai dilemmakat, majd minden fejezet
végén megfogalmazta allasfoglalasat, s a szlikségesnek itélt ajan-
lasokat.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10 szdm

Sziikségesnek tartjuk, hogy az orvostarsadalom megismerje
a tanulmanyt és tapasztalatain, szakismeretein alapulé vélemé-
nyével segitse eld a leginkabb elfogadhat6 és kdvetendd gyakorlat
kialakitasat.

Természetesnek tartjuk, hogy az itt megfogalmazott, majd a
megfeleld mddositasok és valtoztatasok utan elfogadott hivatalos
allasfoglalas id6rél idére médosulhat az Uj tudomanyos eredmé-
nyek vagy a tarsadalmi vélemény valtozasa kovetkeztében.

Rak Kalman dr.
az ETT elndke

Vizi E. Szilveszter dr.
a Tudomanyos és Kutatas-
etikai Bizottsdg elndke
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Bevezetés

A reprodukciéval foglalkozd orvostudomany — s ezen belil a
bioldgia, a genetika — az utobbi évtizedekben tapasztalt rendki-
vili mértékd fejlédése lehetévé tette human préembrio létrehoza-
sat az uteruson Kivil (in vitro) is. Ezaltal amedd@ség gyogyitasa-
nak (j tavlatai nyiltak meg: a kordbban megoldhatatlannak tartott
esetekben is kiteljesedhet a (hazas)parok, egyének gyermek utani
vagya. Az Uj modszerek dsszefoglald nevének egyik valtozata:
asszisztalt reproduktiv technikak, roviditésben AKT. — Val6ban
art”-rél, mivészetrdl van sz6, amelyben orvosoknak és mas te-
riletek szakembereinek 6sszehangolt egytttmdkddése sziikséges
a siker érdekében. — Hasonl6an fontos a beavatkozasok etikai,
jogi megitélése, a szakemberek és a tarsadalom tébbségének
egyetértése, tamogatasa, hogy a felmeril realis és lehetséges ag-
godalmakat eloszlassuk.

Az aggodalmak akkor kezd6dtek, amikor az 1VF-hez tobb
préembriét hoztak létre, mint amennyit belltettek a méhbe.
(Rendszerint 3—4 préembridt iltetnek be és nem tobbet, hogy az
0tos, hatos sth. terhességeket elkeriiljék.) Mi torténjen a fennma-
rado (surplus) préembriokkal? Szabad-e azokat konzervalni, ké-
s6bb felhasznalni, szabad-e vellik kisérletezni?

Az élet keletkezésérdl alkotott biologiai ismereteink és etikai
értékeink széttoredezése, atrendez6dése korabban nem létez6
problémak felvetésével arra kényszerit benniinket, hogy Ujra és
Ujra feleletet probaljunk adni korabban nem vitatott alapelveink-
re. Meglévd jogszabalyaink alkalmatlanna valtak a létrejové csa-
ladi, emberi viszonyok rendezésére.

A felmeril6 kérdésekre valaszt kell adnunk, olyan Utmutatasok
megfogalmazasaval egyiitt, melyek helyes iranyokat hatarozva
segitenek a veszélyek elkertlésében.

Attol fuggben, hogy a gamétak honnan szarmaznak (hazaspar,
donor), hol torténik a megtermékenyiilés (feleség, laboratérium,
,.dajka”) és hogy ki viseli ki aterhességet (feleség, dajka), 16 alter-
nativ lehet6ség adédik (L tablazat). A gamétak és a préembriok
mélyfagyasztasos taroldsaval a lehet6ségek tovabb bévilnek.

Az ,etikai”, ,etikus” kifejezések altalanosan elfogadott fo-
galmak, mégis nehéz definialni, mikor tekintiink egy tevékenysé-
get etikusnak vagy etikatlannak.

Barmely etikai dontést igen sokféle tényez6 befolyasol: szak-
mai megfontolasok, hasznossag, kézvélemény, vallasok hatasa,
jogi szabdlyozas stb. — A moralis itéletalkotast harom alapelv fi-
gyelembevételével lehet alatamasztani:

1. tablazat: Az asszisztalt reprodukcios technikdk (ART) és
azok jellemzgi

Az ivarsejtek eredete A megtenné A terhessé A fogamzés
kenyités R g modja, a
. . kivisel6je .

spermium  petesejt helye modszer neve

Férj feleség feleség feleség AlH, GIFT

Harmadik feleség feleség feleség AID

Férj feleség labor feleség IVF, ZIFT

Harmadik feleség labor feleség IVF, ZIFT, do-
nor sperma

Férj harmadik labor feleség IVF, ZIFT, do-
nor sperma

Harmadik harmadik labor feleség IVF, ZIFT, do-
nor gamétak v.
préembrio

Férj harmadik harmadik sz. feleség AIlH, kimosas
mas né
méhébél

Férj feleség feleség harmadik sz. dajkaterhesség

Harmadik feleség feleség harmadik sz. dajkaterhesség

Férj feleség labor harmadik sz. dajkaterhesség

Harmadik feleség labor harmadik sz. dajkaterhesség

Férj harmadik labor harmadik sz. dajkaterhesség

Harmadik harmadik labor harmadik sz. dajkaterhesség

Félj harmadik harmadik sz. harmadik sz. dajkaterhesség

Harmadik harmadik harmadik sz. harmadik sz. dajkaterhesség
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1 Az egyén tisztelete. Ennek az alapelvnek két része van:

a) Autondmia (6nrendelkezés). Ez az alapelv azt tekinti fon-
tosnak, hogy kompetens személyek, akiket sajat akaratuk és 6ha-
juk iranyit, képesek arra, hogy megértsék az orvos véleményét,
ajanlasat, dontsenek a velik kapcsolatos orvosi beavatkozasok
ligyében és viseljék is annak kovetkezményeit.

b) A gyengék és a hatranyos helyzetliek védelme: a csecse-
mdk, a gyermekek, a fiatalkortak és a magatehetetlen feln6ttek
felkarolasat, megkilonboztetett segitését jelenti, miutan nem
donthetnek vagy nem tudnak dénteni sajat egészségigyi ellatasuk
kérdéseiben.

2. Segités, tamogatas. Ez az alapelv tulmutat a negativ orvosi
etikan: a ,,ne okozz artalmat” elvvel szemben all az, hogy ,,se-
gits és tegyél jot”.

3. lgazsagossag. Ez az alapelv sziikségessé teszi az azonos
megitélést az emberek (paciensek) kozott azzal a hatarozott to-
rekvéssel, hogy egyes mddszerek alkalmazasa és fejlesztése tobb
elénnyel jarjon, mint esetleges hatrannyal, annak koltségei reali-
sak és elfogadhatok legyenek és hogy egyes embereknek ne okoz-
zunk héatranyt, illetve karosodast azért, hogy abbdl masoknak
elénye szarmazzon.

Az etikai alapelveket 2 szinten lehet figyelembe venni: 1
makroetika, 2. mikroetika. A makroetika a nagyobb k6z6sség —
esetenként a tarsadalom érdekeivel foglalkozik, a mikroetika az
egyénével, a kisebb kdzdsségekével. A kettd ellentétben lehet
egymassal.

Az Uj technikakrol (mint pl. az IVF, a prenatélis diagnoszti-
ka, a fetalis sex szelekcid stb.) egy pluralista tarsadalomban nem
varhato, hogy a barki altal kialakitott allasfoglalast mindenki tel-
jesen elfogadja. Ez nyilvanvaléan nem jelentheti azt, hogy nincs
értelme alapelvek megfogalmazasanak, vagy hogy nincs a kdzos-
ségben moralis tartas. A jog egyébkeént is koti az egyéneket a ko-
z0sséghez és fliggetlentil az egyén sajat véleményétol, a kozosség
moralis allaspontjat testesiti meg. Megadja a kereteit annak,
hogy egy tarsadalmon beltil moralis szempontbél mi elfogadhaté
és mi nem. A Warnock-bizottsag a human reprodukci6 Uj maéd-
szereirdl kialakitott etikai allasfoglalasaban ugy fogalmazott,
hogy egy ,.idealizalt” tarsadalomnak készitették azt, de nyilvan-
vald, hogy annak egyes részleteit az egyének nem azonos modon
itélik meg. A tarsadalomban helye van kilonboz6, esetenként
sokkal szigorubb allaspontok érvényesitésének is. Ami legalisan
elfogadott, ugy tekinthet6, mint minimum kdvetelmény egy tole-
rans tarsadalomban. Egyének és kozosségek sokkal pontosabb
vagy szigorubb elveket is érvényesithetnek.

Altalanosan elfogadott, hogy bizonyos korlatokat kell felalli-
tani, de hogy ezek a korlatok hol legyenek, a vélemények eltérgd-
ek. Az az alapkérdés, hogy milyen is az ,,idealis tarsadalom”,
amelyet alapul vesziink, milyen tarsadalomban élink és milyen
lelkiismerettel? Ezek a moralis alapelvek, amelyeket alkalmazni
lehet a human reprodukcid Uj technologiaja és mas témakorok
tanulmanyozasaban.

A human reprodukcié teriletén dolgozé orvosokat, kutatokat
rendkivil nagy személyes felel6sség terheli az (j reproduktiv
technikak alkalmazasaban, kulondsen akkor, ha a tarsadalmi
kdzmegegyezés etikai és egzakt jogi szabalyokban megjelend el-
vei, elfogadott és védett értékei sem nyUjthatnak biztos tampon-
tokat szamukra, mivel ezek az alapelvek és szabalyok ma még —
kilénésen nalunk — kidolgozatlanok.

A reproduktiv medicina Uj eredményei és iranyai tébb ponton
is leromboljak vagy legalabbis fellazitjak a hagyomanyos etikai
szenzitivitast, ugyanakkor —kuléndsen az IVF —alapul szolgal-
hatnak egy U értékrend kialakulasahoz is. A mesterséges Uton
torténdé megtermékenyités elfogadasa végséleg egy olyan Uj er-
kolcsiséget, a hagyomanyos erkélcsi meggy6z6dés fellazult alap-
jai helyébe 16p6 érzékenységet és etikai tartast igényel, amely a
tradiciondlis erkdlcsi értékeket megérizve képes arra, hogy Ujfaj-
ta értékeket is magaéva tegyen.

Az idevago6 etikai szabalyozas egyes orszagokban

A human reprodukci6 etikai problémait kétségtelentl az IVF le-
het6sége allitotta a kdzonség és a kutatok érdeklédésének kozép-



pontjdba. Nem pusztan azért, mert az IVF etikai szempontbol
6nmagaban is rendkiviil érzékeny biomedikalis technika, hanem
alapvet6en azért, mert az extrakorporalis fertilizacié megteremti
az alapvet6 technikai-tudomanyos feltételeket a reprodukciéhoz,
annak befolyasolasahoz kapcsolodhatd mas kisérletekhez is.

A fejlett orszagokban a tudomany és a tarsadalom egyarant
nagy érdeklédést mutatott és mutat napjainkban is mindezen kér-
dések irant, s a human reprodukciés technikdk altal felvetett
problémak nem kerulték el a kormanyok figyelmét sem. Az 1978.
évtol kezdve, az elsé sikeres IVF és ET-szuletés 6ta szakadatlanul
folyik e kérdések vizsgalata. Anélkil, hogy teljes lajstromat ad-
nank a kilénbozé bizottsdgoknak, csupan a fébb allomasokra
utalunk.

Az Eurépa Tanacs mar 1978-ban (sikertelen) Kisérletet tett ar-
ra, hogy valamennyi tagallam szamara elfogadhatd iranyelveket
fogalmazzon meg, 1982-ben pedig egy orvosokbdl, jogaszokbdl,
filoz6fusokbol és masokbol allo bizottsagot hozott létre a geneti-
kai manipulaciokkal kapcsolatos jogi kérdések tanulmanyo-
zaséra.

Az Egyesiilt Allamokban Albert Gore képvisel6 és Clifford
Grobstein mar 1981-ben javasoltak egy elnoki bizottsag létreho-
zasat, amelynek feladata lenne az IVF-kutatasok megfigyelése, a
jogalkotas el6készitéséhez sziikséges ajanlasok és jelentések el-
készitése. Az USA tobb tagallamaban hoztak mar olyan intézke-
déseket, amelyek a dajkaterhességgel 6sszekapcsolt szociobiol6-
giai kombinéacidk engedélyezésére vagy tilalmazédsara vonat-
koznak, 25 tagallamban pedig torvénybe iktattak a human embri-
okon végzett kutatasokat korlatozé rendelkezéseket. Ezt megel6-
z6en 1980-ban tortént felszamolasaig az Ethics Advisory Board
of Department of Health, Education and Welfare foglalkozott az
IVF kérdéseivel, s 1979-ben iranyelveket bocsatott ki az I\VF-
kutatas szOvetségi tamogatasanak lehet6ségeirdl. Foglalkozott az
IVF és ET kérdéseivel — kiilonds figyelemmel a dajkaterhesség-
re — az American College of Obstetricians and Gynecologists,
valamint 1982 mérciusaban a Board of Directors of the American
Fertility Society. Ugyancsak érintették a mesterséges Uton torté-
né megtermékenyitést a Judicial Council of the American Medi-
cal Association 1982 juniusaban kiadott orvosetikai allasfoglala-
sai és az 1983 majusaban kozzétett, mar kifejezetten az IVF-re
vonatkozo6 iranyelvei. 1984-ben az American Fertility Society tett
kozzé az IVF-re kidolgozott etikai nyilatkozatot, amelyet egy ad
hoc bizottsag fogalmazott meg Howard W. Jones vezetésével, s
ugyanez a bizottsag dolgozta ki az IVF-programokra érvényes
minimalis standardokat. Ismételten és részletesen vizsgalta a hu-
man reprodukcidval kapcsolatos etikai kérdéseket az American
Fertility Society 1986. decemberi jelentése, amelyet 1989-ben,
majd 1991-ben kiegészitettek.

Az Egyesiilt Allamok mellett Nagy-Britanniaban, Ausztralia-
ban és az NSZK-ban foglalkoztak legtdbbet a mesterséges Uton
torténd megtermékenyités lehetséges jogi szabalyozasaval és eti-
kai kérdéseivel.

Anglidban 1982-ben orvosokbdl, jogaszokbol és laikusokbdl
alakult kormanybizottsag, a Wamock-Committee, amelynek fel-
kérésére tobb orvosi tarsasag fogalmazta meg az IVF-re, az Al-ra
és altalaban a genetikai kutatasokra vonatkozo allaspontjat. igy
tébbek kozott a Royal College of General Practitioners és a Law
Society. A human fertilizacioval és embriol6giaval kapcsolatos
kutatasokra vonatkoz6 iranyelveket tett kozzé 1982-ben a British
Medical Research Council, a British Medical Association, a
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Kétévi el6ké-
szit6 munka utan 1984. julius 18-an hozta nyilvanossagrajelenté-
sét a Wamock-Committee.

Ausztraliaban el6szor a National Health and Medical Re-
search Council of Australia adott ki iranyelveket, majd a Queen
Victoria Medical Center irtaeld a klinikusok és a kutatok szdma-
ra az IVF-fel kapcsolatos kutatasok vezérelveit. Ugyancsak
Ausztralidban a Louis Waller vezette Victoria Law Reform Com-
mission keészitett torvényjavaslatot (Infertility Medical Procedu-
res Bill). Hasonl6 bizottsagok mikédtek Uj-Dél-Walesben,
Queenslandben, Dél-Ausztraliaban.

Kilonleges allami bizottsagot hoztak létre Olaszorszagban.
Az 1zraeli Egészségigyi Minisztérium kilonleges bizottsaga

1983-ban adta ki iranyelveit, Svajcban az Orvostudomanyi Aka-
démia 1984-ben tette kozzé az Al-ra és az IVF-re vonatkoz6
irdnyelveit. Franciaorszagban 1983-ban, Belgiumban 1988-ban
alakult e kérdéseket vizsgald orszagos bizottsdg. Az NSzK-ban
1984 majusaban kezdte el munkdjat, s 1985 oktoberére készitette
el jelentését a Benda-Bizottsag, amelyet a szovetségi kutatasi és
technoldgiai miniszter, valamint a szdvetségi igazsaguigyi minisz-
ter hozott Iétre.

Az egyesiilt Németorszagban 1991-ben a korabbiaknal szigo-
rabb — a nyugati fejlett orszagok szabalyozasaval dsszevetve a
legszigortibb — rendelkezéseket fogadtak el. Megengedhetének
tartjak a reprodukci6 Uj, mesterséges madszereit, de tiltjak a pe-
tesejt adomanyozast, a dajkaterhességet és a megtermékenyités
utani Kisérletezést a préembridkon, tovabba tiltjak elhalalozott
férfi spermiumainak felhasznalasat megtermékenyitéshez.

A Vatikan 1987 marciusaban tette kozzé ,,Instruction on the
Respect for Human Life in its Origin and on the Dignity of Pro-
creation” dokumentumat. Az ,,Instruction” sok megallapitasa
értékes Utmutatas és ajanlas az idevago kérdésekkel foglalkozd
személyek és szervek, testiiletek szamdra:

— ami technikailag lehetséges, nem feltétlentl elfogadhatd
és megengedhetd, etikai szempontbol;

— mesterséges beavatkozasok az emberi nemzés folyamata-
ba nem utasithatok el azon az alapon, hogy mesterségesek;

— az ,,Instruction” szimpatiat nyilvanit azok irant, akiknek
nem lehet gyermekik, vagy nem lehet egészséges gyermekik;

— 0sztdnzi a kutatdkat, hogy folytassak a medddség okainak
és megoldasanak tanulmanyozasat.

Mindezeken tdl azonban, az ,,Instruction” elutasitja a homo-
l6g és heteroldg megtermékenyitést, az IVF—ET gyakorlatat,
harmadik személy ivarsejtjeinek felhasznalasat, nem engedi meg
préembridkon a kisérletezést, a kutatast.

Az ismertetett vizsgalodasok lehet6vé tették, hogy szamos or-
szagban jogi dokumentumok is szabalyozzak az ide sorolhatd
alapvetd kérdéseket.

Alapfogalmak, definiciok

A szakkifejezések egységes hasznalata érdekében bizottsagunk
szlikségesnek tartotta bizonyos alapfogalmak és meghatarozasok
rogzitését.

Asszisztalt reproduktiv technikdk (Assisted Reproductive
Technology: ART)

Osszefoglalé neve valamennyi mesterséges beavatkozasnak,
amely a medd6ség kezelésére, gydgyitasara szolgal.

Gametogenezis

Gametogenezis az a folyamat, amelynek soran az ivarsejtek (ga-
métak) kialakulnak és fertilizaciéra alkalmassa valnak.
Bizonyos fazisban a kromoszémak szama felére csokken. A re-
dukcids oszlast meiozisnak nevezzik.

Oogenezis

A nGi ivarsejtek érési folyamata, amelynek soran a csirasejtek
(oogoniumok) petesejtté fejlédnek. A magzati életben az oogoni-
umok proliferalnak és névekednek, Gn. primer oocitak fejléd-
nek. Maximalis szamukat a 20. hét korul érik el, majd szamuk
ezt kdvetden fokozatosan csdkken: sziletéskor kb. 1 millié, a pu-
bertas idején kb. 100—300 ezer.

A primer oocitdk kialakulasat kovetden azokat kotészovet
(stroma) veszi kordl: primer (primordialis) tliszék, primer folli-
kulusok. A primer oocitak roviddel az ovulacio el6tti idGig
»szunnyadnak™. Az elsé meiotikus oszlas befejez6dése utan a
primer oocitabél masodlagos, szekunder oocita lesz. Ovulacié
idején kilokddik az elsé polaris test, majd megtermékenyitéskor,
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amint amasodik redukcids oszlas befejezddik, kilokédik a maso-
dik polaris test. A kiszabadult petesejt a petevezeték disztalis ré-
szébe, az ampullaba jut, ahol a megtermékenyités elkezdddik.
Kozoslléskor kb. 200 millié spermium keril a hiivelybe, de mar
csak 300—500 jut el a petevezeték ampullajaig.

Menstruécios ciklus

Az éatlag 28 naponkeéntjelentkez6, 4—5 napig tarté méhvérzés el-
s@sorban a petefészek mikodésétdl fugg (1: ,,A petefészek ciklu-
sos mikddése” c. alfejezet). A ciklus elsé napjanak a menstrua-
cié (menzesz) elsé napjat tekintjik. Szintén a menzesz elsé napja
szolgal alapul a terhességi kor kiszamitasahoz, miutan legtébb
esetben a megtermékenyités ideje nem ismert.

Menarche

Az els6 havi vérzés, amely rendszerint 11—14 (atlag 12,3) éves
korban jelentkezik.

A petefészek ciklusos mkddése

A hipofizisben termel6dé follikulus stimulalé hormon (FSH) ha-

tésara a petefészekben tdbb follikulus kezd névekedni, de rend-

szerint csak egy jut el az érésig (dominans follikulus), kivétele-

sen kett6 vagy tobb. Amint a follikulus érése befejez6dott (kb. a
13. napon, a menzesz elsé napjahoz szamitva), a hipofizis altal
termelt FSH és LH (luteinizal6 hormon) gyors kiaramlasanak ha-

tasara megkezdddik a petesejt érése és kiszabadulasanak eléké-

szitése. A follikulus hirtelen megnagyobbodik, majd elédombo-

rodd és elvékonyodd fala megreped, a petesejt kiszabadul

(ovulécio) s a petevezeték aktiv miikodésével bejut annak tagult,

ampullaris szakaszaba. Ha kett vagy tobb follikulus érik meg és

petesejt szabadul ki, megtermékenyitésiik esetén tébbes (kettds,

harmas stb.) terhesség jon (johet) létre.

A medddség egyik viszonylag gyakori oka a tlisz6érés, illetve
a peteérés és petesejt kiszabadulas (ovulacié) elmaradasa. A
rendellenesség megsziintetésére klomifent és gonadotrép hormo-
nokat hasznalunk. Ugyanezeket a gydgyszereket alkalmazzak vi-
lagszerte az ,,asszisztalt reprodukcio” kulénbdzd eljarasaiban
azzal a céllal, hogy egynél tobb — lehet6leg 3—8 — petesejtet
nyerjenek a megtermékenyitéshez. Egynél tobb petesejt felhasz-
nalasa noveli a beavatkozas sikerét, ugyanakkor néveli a tobbes
terhesség lehetéségét.

A petesejt kiszabadulasa utan a follikulus vérrel telik meg és
sargatest (corpus luteum) alakul ki. Normalis kérilmények ko-
z0Ott a sargatest élettartama 12—14 nap. Ha terhesség kdvetkezik
be, a préembrié chorialis gonadotropint (hCG) termel, ami el6-
segiti a sargatest megmaradasat és tovabbfejlédését és az altala
termelt sargatest hormonnal egyltt az embrié ndvekedését.

Megtermékenyités. Fertilizacid

Kb. 24 éraig tarté folyamat, amely akkor kezd6dik, amikor a
spermium és a masodlagos occita kontaktusba jut egymassal, és
akkor fejezddik be, amikor az anyai és az apai kromoszomak a
maghartya alatt egyestilnek. Az egysejtes stadiumban két pro-
nukleus jon létre. A kromoszdmak keveredése, illetve egyestilése
az elsé mitotikus oszlas metafazisaban torténik a kétsejtes stadi-
um és a maghartya kialakulasaval.

A fertilizacié soran a spermium athalad a corona radiatan és
kontaktusba jut a zéna pellucidaval, majd athalad azon. A pete-
sejt és a spermium plazma-membranjai egybeolvadnak. A két
ivarsejt pronucleusa a petesejt kdzepén talalkozik, ahol azok el-
veszitik maghartyajukat. Az anyai és az apai kromoszomak keve-
redése a zigota mitotikus oszlasanak metafazisaban torténik. A
zigota ekkor 46 kromoszémat tartalmaz, fele anyai, fele apai ere-
det(i. Ebben az egyetlen sejtben megvan mindaz a genetikai in-
formacio, amely teljes értéki egyed kifejl6déséhez szlikséges.

A nem, a genetikai nem kialakulasa

A genetikai nem annak a spermiumnak az X vagy Y kromoszo-
majatél flugg, amely a petesejtbe behatol. A petesejt XX (tehat
két X) kromoszémat hordoz. XX kromoszéma egyestilésekor le-
any, XY kromoszéma egyesulésekor fit utod keletkezik.
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A két nem aranya megtermékenyitéskor kozel azonos, sziile-
téskor azonban a legtobb orszagban a fiuk aranya valamivel na-
gyobb (106 fit, 100leany; a nemi arany: 1,06). Az aranytjelentd-
sen megvaltoztatjdk, ha nem kivant nem{ magzat esetén
(chorionboholybél, magzatvizsejtekb6l kromoszéma vizsgalattal
az embrio, illetve a magzat neme megallapithat6) a terhességet
megszakitjak, vagy ha in vitro technikat alkalmazva az X, illetve
Y kromoszémaval biré spermiumokat preferaljak.

Préembrié

A megtermékenyitett petesejtet préembridnak nevezziik a meg-
termékenyléstdl a ,,primitiv csik” megjelenéséig, kb. 14 napig.
Az orvosi és a biologiai szakirodalomban 1986 6ta hasznalt elne-
vezést tobb érv és indok tamasztja ala:

a) Egységes ndomenklatura.

b) Ez az id6szak a biol6giai fejlédésnek egy kuldnleges és
egyedilallé periddusa, amelyben a megtermékenyitett pete sorsa
nagyon kérdéses, illetve tobbféle fejlédési alternativa lehet (tdbb
mint 50%-a elpusztul, illetve kromoszomalisan vagy molekularis
szinten karosodott, esetenként tumor — mola hydatidosa, chorio-
carcinoma — lesz bel6le, maskor egypetéji ikerterhesség, eset-
leg két préembri6 fazidja is bekovetkezhet stb.). Csak ezen perié-
dus lezarulasat kovet6en varhato egyetlen egyed fejlédése.

¢) A human reprodukcios eljarasok dontd tobbségében mind
az alapkutatasok, mind a klinikai beavatkozasok a megterméke-
nyités utani napokban, hetekben térténnek, ezért vilagszerte mo-
rélis igénnyé valt egy jol definialt idészak elkilonitése, ameddig
bizonyos eljarasok elvégezhetdk.

Az Egyesiilt Allamokban a hivatalos etikai bizottsag (Ethics
Advisory Board of the Department of Health, Education and
Welfare) 1979-ben ezt az id6szakot a megtermékenyitést kovet6d
14 napban jelolte meg. Ezen elvi allasfoglalas utan csak évek
mulva, 1986-ban sziletett meg a ,,préembrié” megnevezés ut-
gyancsak az Egyesilt Allamokban (American Fertility Society
Ethics Committee) és csaknem egyidejlileg az Egyesilt Kiraly-
sagban (Volunteer Licensing Authority of Great Britain).

Blastociszta

A megtermékenyitést kovetéen kb. 4 nap malva a sejtek két rész-
re valnak, mikozben folyadék képzddéssel a képlet ,,hélyaghoz”
hasonl6 alakot vesz fel. A kiils6 sejtréteg (trofoblaszt) kezdetben
sokkal nagyobb mértékben fejlédik és az embrid, illetve a magzat
taplalasat szolgalja, bel6le magzatburok és lepény (placenta) ala-
kul ki, a bels6, lényegesen kisebb sejtcsoportbdl pedig az emb-
ri6. A zona pellucida degeneralddik és eltinik. A blastociszta
ezekben a napokban a méh szekrétumaban névekszik. A megter-
mékenyitett petesejteknek csak kb. 30%-ajut el a beagyazodasig.

Beagyaz6das, implantacio

A megtermékenyités utan kb. 5—6 nappal a blastociszta hozzata-
pad a méhnyalkahartya hamsejtjeihez, s ekdzben a trofoblaszt
igen gyorsan proliferal, két rétegre (citotrofoblaszt és szincicio-
trofoblaszt) differencialodik. Ez utobbi betdr és ben6 a méhnyal-
kahartya sejtjei kozé és az els6 hét végén a blastociszta felszine-
sen beagyazodik a nyalkahartya legfels6 rétegébe, de ezt a
folyamatot csak a 14. nap korul tekintjik befejezettnek.

Embrié

A ,primitiv csik” megjelenésétdl a szervfejlédések befejez6dé-
séig (a masodik hét végétél a 12. hét végéig) a fejl6dd ébrényt
embridnak nevezzik.

Magzat, fetus

Magzatnak nevezziik a fejl6d6 lényt a szervfejlédések befejezd-
désétél a megsziletésig, pontosabban a kéldékzsindr atvagasaig.

Tobbes terhesség

A spontan létrejott tobbes terhességek aranya kézel 1%-a az
Osszes terhességnek. Ez a gyakorisag azonban jelent6sen meg-



véltozott az utébbi évtizedekben, a medddség eredményesebb
gyogyszeres kezelése és az Uj reprodukciés modszerek alkalma-
zésa kovetkeztében. 1988-as nemzetkdzi adagydjtés szerint
IVF - ET utan a tébbes terhesség gyakorisaga kozel 19%. Kulo-
nosen veszélyes a harmas, négyes vagy még tobbes terhesség:
kockaztatja az anya életét és egészségét, a magzatokat pedig els6-
sorban a vetélés, éretlen sziilés veszélyezteti. Fontos térekvés te-
hat a multiplex terhességek elkertilése, ha pedig haromnal tébb
az embridk szama, mint sziikségmegoldas un. ,,szelektiv reduk-
ci6”, ,szelektiv termindlas” jon széba annak érdekében, hogy
valamennyi magzat elvetélése helyett 1—2—3 életben maradasat,
reményteljesebb élvesziletését elésegitsiik. Az ilyen ,,szelektiv
redukciot” a fogamzast kovetden az 5—9. héten ajanljak végezni.
A terhességek 10—40%-a(!) sajnos vetéléssel végzédik ,,szelek-
tiv redukci6” kovetkeztében.

In vitrofertilizaci6é (In Vitro Fertilisatio: IVF) és embri6 transzfer
(Embryo Transfer: ET)

Természetes Uton bekdvetkez6 vagy gydgyszerrel (pl. klomifén
citrat, human menopauzalis gonadotropin stb.) elsegitett peteé-
rés utan ultrahang ellendrzéssel (vagy egyéb modon) az érett fol-
likulusok punkciojaval egy (de rendszerint tdbb) petesejtet leszi-
vunk, majd ezeket a kell6en el6készitett spermiumokkal
.lombikban 6sszehozzuk. Kedvez6 esetben létrejon a megter-
mékenyilés (IVF), majd tovabbi 24—72 éra mulva a fejl6dés k-
16nb6z6 stadiumaiban az épnek itélt préembridk kozil egyet, de
rendszerint 3—4-et (kivételesen tdbbet) bejuttatunk a méh tiregé-
be. Ez utébbi mUiveletet nevezzilk embri6 transzfernek (ET).

Préembriok adoméanyozasa

Technikailag megvalésithatd az in vitro létrehozott préembrio
beliltetése mas né méhébe. llyen esetekben a préembri6 geneti-
kailag idegen a recipiens személytél. — Elképzelhet6 az is, hogy
a (hazas)par kutatas céljara adomanyozza a beiltetésre nem ke-
rilt (surplus) préembriét.

Dajkaterhesség. Béranyasag

Ha nem fejlédik méh vagy fiatal korban eltavolitottak, illetve ter-
hesség befogadasara az alkalmatlan, de petesejtet termel6 petefé-
szek van, a nének genetikailag sajat gyermeke kizarolag oly mo-
don lehet, hogy a téle eltavolitott petesejtet in vitro
megtermékenyitik, s a préembriét mas n6 méhébe belltetik. A
terhességet Kivisel6 n6 az Gjszilottet atadja a genetikai anyanak.
Ezt nevezziik gesztacids vagy teljes dajkaterhességnek, ha azon-
ban a petesejt is aterhességre vallalkozé n6tél szarmazik, részle-
ges dajkaterhességrél van szo.

lvarsejtek bejuttatdsa a petevezetékbe (Gamete Intrafallopian
Transfer: GIFT)

Petesejtek nyerése — rendszerint gydgyszeres stimulalas utan —
ugyanugy torténik, mint IVF esetén. A petesejtekhez hozzaadjuk
az el6készitett spermiumokat. Az igy dsszehozott gamétakat va-
rakozas nélkul vékony katéterbe szivjuk és a petevezetékbejuttat-
juk a hasi szajadékon at. Ellentétbenaz IVF + ET gyakorlataval,
itt — legalabb egy —jol m{kodd petevezetékre van sziikség. Eb-
b6l kovetkezik, hogy a GIFT javallati kére is mas.

Megtermékenyitett petesejt bejuttatasa a petevezetékbe
(Zigote Intrafallopian Transfer: ZIFT)

A modszer kozel all a GIFT-hez. A kiilénbség az, hogy nem ga-
métakat juttatunk a petevezetékbe, hanem zigotat, azaz korai pré-
embriét (amikor a megtermékenyitést kovetéen két pronukleus
mar felismerhet6). Az eljarasnak egyéb elnevezéseivel is talalko-
zunk az irodalomban: TPET (Tubal Preembryo Transfer),
PROST (Pronuclear Stage Tubal Transfer).

Ivarsejtek bejuttatdsa a hasturegbe (Peritoneal Ovum and Sperm
Transfer: POST)

A GIFT-hez hasonl¢ eljaras, azonban a gamétakat nem a peteve-
zetékbe juttatjuk, hanem a hasiireg mélyére, a petevezeték(ek)
kozelébe.

Spermiumok bejuttatdsa a hastregbe (Direct Intraperitoneal
Insemination: DIP1)

A peteérés id6pontjaban az el6készitett spermiumokat a hasiireg
legmélyebb pontjara a petevezeték(ek) kozelébe fecskendezziik,
kihasznalva a peritonedlis folyadék kedvez6 hatasait.

A méhbdl eltadvolitott préembri6 atultetése mas né méhébe

A préembri6 donacioja torténhet ilyen modon is, amikor a meg-
termékenyités természetes Gton kévetkezik be, majd a mar a méh-
be jutott préembriét onnan ,,kimossuk” és mas n6 méhébe he-
lyezzik.

lvarsejtek mélyfagyasztasa és tarolasa

Mind ahuman spermiumok, mind a petesejtek mélyfagyasztassal
akar évekig tarolhatok, majd felolvasztas utan felhasznalhatok.

Préembriok mélyfagyasztasa
A préembridok mélyfagyasztassal akar évekig tarolhatdk, majd
felolvasztas utan felhasznalhatok, az uterusba beiltethetdk.

Mesterséges onddbevitel

A medd6ségnek gyakori oka a férj ivarsejtjeinek hianya vagy nem
megfelel6 funkci6ja, mas esetekben a funkcidképes spermiumok
alkalmas helyre (a hiivelybe, illetve a méhbe) jutasanak technikai
vagy patofizioldgiai akadalya. Ez utdbbi esetekben a férj spermi-
umaival, illetve onddjaval torténhet megtermékenyités (Artefici-
al Insemination by Husband: AIH vagy Arteficial Insemination
with Partner’s Sperm: AIP), mig az el6bbi rendellenesség megol-
dasara a donor ondd alkalmazasa johet széba (Arteficial Inse-
mination by Donor: AID).

Prénatalis diagnosztika

Az utébbi néhany évtized tudomanyos-technikai fejlédése lehetd-
Vé tette, hogy szamos 6roklédé betegséget, fejlédési rendellenes-
séget, virusok, baktériumok, egyéb noxak vagy kértani folyama-
tok altal kivaltott artalmakat a magzat megsziletése el6tt
felismerjink. A nem invaziv beavatkozasokon (pl. kiilénb6z8
ultrahang technikakon) kivil sokféle invaziv eljaras (pl. chorion-
boholy mintavétel, magzatviz analizis, lepényszévet mintavétel,,
koldokzsinor punkcié stb.) lehet alkalmas ilyen célra.

Az utéd nemének megvalasztasa. Sex selection. Gender selection

Az eljarast alkalmazhatjuk nemhez kétott 6roklédé betegségek-
ben a kivant nem( utéd nemének megvalasztasara, de arra is van
lehetéség, hogy egyéb, erdsen vitathatd indok alapjan kivanjak
végeztetni. (Pl. egyes orszagokban, illetve tarsadalmakban in-
kabb fit utdédokat akarnak a sziilék.) Két fontosabb modszer all
rendelkezésre. Az egyik az Un. Percoli médszer, amely az X, il-
letve Y kromoszémat hordozd spermiumok szétvalasztasaval
prékoncepcionalisan és in vitro teszi lehetévé a sex selectiont, a
masik a mar folyamatban Iévé terhességben a placenta, illetve a
chorion vagy a magzatviz sejtjeibdl, akar a magzatbél (kdldok-
zsindr, placenta) vett vérbdl allapitja meg a magzat nemét. A nem
kivant nem(i magzat eltavolitdsa terhességmegszakitassal
torténik.

(Az irodalomjegyzéket az 4. rész utadn kozoljuk.)
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BRONCHO-VAXOM®

HATAS

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

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

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

JAVALLATOK

A légz6rendszer, valamint a fill, az orr
és a torok valamennyi fert6zésének
adjuvans terapiaja; a recidiva és a
kronikus allapotba valé atmenet meg-
el6zése. Az alabbi megbetegedéshen
ajanlott a Broncho-Vaxom alkalma-
zdsa: akut és kronikus bronchitis,
tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, rhini-
tis, sinusitis, otitis; a hagyomanyos
antibiotikumokkal szemben rezisztens
fert6zések; a légz6rendszer virusfertd-
zéseinek  bakterialis szévédmeényei,
kulénosen gyermekeknél és id6seb-
beknél.

Forgalomba hozza.-

Polyvalens
immunobiotherapeuticum |

ELLENJAVALLAT
Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

MELLEKHATAS

Hanyas, hanyinger, meteorizmus, di-
arrhoea, fejfajas, borpirulas, viszketés
ritkan el6fordulhat. Anafilaxias reak-
ci6t eddig még nem észleltek.

ADAGOLAS

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

feln6tt, gyermek
| kapszula

Antibiotikum adagolast igényl6 ese-
tekben a Bronco-Vaxomot a kezelés
kezdetétdl egyidejlleg javasolt alkal-
mazni.

Megelzésre altaldban  szeptember
hénapban ajanlatos kezdeni a Bron-
cho-Vaxom szedését. Sziikség esetén
a kadra megismételhet6; naponta 1
kapszula éhgyomorra 10 napig, majd
20 nap szinet és ez haromszor
megismételhetd.

Indokolt, illetve salyos esetekben fel-
n6tteknek és gyermekeknek egyarant
az akut kezelés kiegészithet§ 3 hdona-
pos profilaktikus kezeléssel, egy hénap
sziinet kozbeiktatasaval.
Gyermekeknek 1 éves kortdl alkalmaz-
haté a Broncho-Vaxom gyermekkap-
szula a fenti, feln6ttekével megegyez6
adagolas szerint.

A kapszula bevételétl idegenkedd
gyermekek részére a konnyen fel-
nyithaté kapszula tartalma gyimélcs-
Iében vagy tejben is beadhato.

MEGJEGYZES

* Csak vényre — egyszeri alka-
lommal — adhaté ki.

CSOMAGOLAS

Broncho-Vaxom kapszula feln6ttek-
nek 30 db
Broncho-Vaxom
keknek 30 db

kapszula gyerme-

BIOGAL Gyogyszergyar. Debrecen

oM

laboratérium, Genf licence alapjan



HORUS

Ambroise Pare* (1510—1590)

A megemlékezés irasa kozben merilt fel bennem a kérdés,
lehet-e egy ilyen kimagaslé személyiségrél barmi Gjat is
elmondani, amit a haldla 6ta eltelt négy évszazadban el
nem mondtak, le nem irtak volna az orvostérténelem tudo-
manyanak nalam jéval avatottabb mdvel6i? Miutan a meg-
irds mellett dontottem, nem képzelhetd el a megemlékezés
néhany fontosabb adat rekapitulaci6ja nélkul.

Mar a szlletése datumaval bajban vagyunk, mert ki-
I6nféle forrasmunkakban 1509 és 1517 k6zott valtakoznak
az évszamok. Az 1986-o0s kis Larousse-ban 1509 szerepel,
de tobb maés lexikonban is. Az Gj, magyar kétkotetes aka-
démiai kislexikonra nem hivatkozhatunk, mert kifelejtet-
te Paré nevét. A leggyakrabban szereplé évszamhoz,
1510-hez ragaszkodunk. Egy régi Meyer-lexikon szerint
december 20-an sziletett a Mayenne foly6 jobb partjan,
Hersent varaban, Laval kézelében. Jatszadozva élte gyer-
mekéveit, a folyéhoz kdzel évszazadok 6ta magasodo, sa-
rokbéastyas, 6si donjon tovében, mely a Guyon csalad bir-
toka volt.

Paré familidjaban bizonyosan akadt tobb borbélyse-
bész, igy indittatasa ezen a palyan hagyomanyokbdl eredt.
Alapfoku iskolajat valészin(ileg helyben végezhette, majd
Péarizsba kerilt fel, a sebészi tudomanyt kitanulni.

Sebésszé kétféle modon valhatott valaki: vagy a polgari céhes
Uton keserves inaskodast kovet6en lehetett legénnyé majd mester-
ré évek lassu faradozasan at, vagy a hadseregben folytonos csatak
kozepette edzédhetett felcserré. A korszak a nagy haboruzasok,
vallashaboruk kora, béven volt tér és alkalom képességei fejlesz-
tésére és bizonyitasara. Az akkori Ujmaodi 16fegyverek, kezdetle-
gességlk ellenére addig nem latott tdmegben ontottak a beteg-
anyagot. Ujfajta sebzések lépnek fel tomegével, ami Gjabb
gyégymodokat és szemléletet igényel.

Egyik eredménye Paré munkassaganak a I6tt sebek keze-
l1ésérél csatazajban irott konyve. A haborud borzalmait 6nélet-
rajzi munkajaban a koévetkez6 epizéddal dbrazolja plasztiku-
san: az élettel 6ssze nem egyeztethetd§ sulyossagu sériltet
hoznak be, akinek sebei az ifju, kezd6 Parét is iszonyattal t6l-
totték el. Egy id8s hadfi odalépett hozza, s miel6tt barki
megakadalyozhatta volna, torkat egyetlen nyisszantassal at-
vagta. A sebész haragos méltatlankodasat pedig e szavakkal
héaritotta el: ,,hisz maga is latta, hogy menthetetlen. Ha-

* A Magyar Orvostdrténelmi Téarsasag tudomanyos tilésén 1991. marc.
21-én elhangzott el6adas alapjan

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10. szam

sonlé esetben remélem, mellettem is lesz majd valaki, aki
iszonyatos szenvedéseimtél irgalombdl ugyanigy megvalt.”

A latott borzalmak megerdsitették, de meg nem kérge-
sithették szivét, mint ez kideril a késébbiekbd6l. Az egy-
szer(i emberek iranti vonzalom iratja vele kdnyveiben,
amikor gyoégyszert javall betegségre vagy sérilésre: ,,ha
pedig valamely betegnek e draga irra nincs pénze, a kovet-
kez6képp cselekedjen: ™ ... és felsorol sz(ik erszényre sza-
bott gy6gymoédokat is. A hadjaratok alatt 6riasi gyakorla-
tot szerzett: mint maga mondja memoarjaban, 5 kiralyt
szolgal végig, szamtalan csatat, megmeérhetetlen szenve-
dést latva. A mai mértékkel véve nyugdijaskorig hizta ke-
ményen a hadisebészet igdjat. Parizsban telepszik le hadi-
sebészeti palyaja delén. Csaladot alapit, hazat vesz,
szerény vagyont gy(jt. Bekeril a Szi. Kozmarol elnevezett
sebészkollégiumba, ahol azonban parvenuként kezelik.
Az orvosdoktorokhoz képest 6 csak egy vidéki betolako-
do, aki tdjszdlasa mellett, latinul nem is tud, nem iskola-
zott. Bugrisnak tekintik. Am 6 mindezzel felveszi a har-
cot. Eles szemmel figyeli az Gjdonsilt, akkor tokéletesed6
nagy teljesitmény( 16fegyverek okozta sérilések széles
skalajat. Tudnunk kell, hogy a I6tt, roncsolt sebeket akko-
riban nagy fert6zésveszélyik miatt kiégették. Vagy tuzes
vassal, vagy forré bodzaolajjal. Képzeljik el, micsoda faj-
dalommal jar egy 16tt seb 6nmagaban. De mi ez a kiégetés
kinjahoz képest? A kiégetéssel egyébként sajnos az is jart,
hogy biztosan elgennyedt a seb, esélyt sem kapott a gyors
gyoégyulasra. Egy alkalommal elfogyott az ostrom soréan az
olaj, és ehelyett a harcosok egész sorat alkoholos* lemoséa-
sokkal latta el. Es legnagyobb csodalkozasara a fert6zések
szdma ahelyett hogy nétt volna, egészen lecsokkent. Hogy
ez nem a puszta véletlen m(ive, az a késébbiekben derult
ki, mikor tudatosan hagyta el a régi gyégymoédot. A masik
oriasi felfedezés a sériilt erek lekotése, melyet azéta is al-
kalmazunk, ami kevés médszerrél mondhaté el. Eladdig
az ilyen sériléseket is égetéssel kezelték, amieleve a fert6-
zés biztos forrasaul szolgalt.

Paré tigyes sebész volt. Féleg idegentestek, golyébisok,
nyilhegyek, lovedékrepeszek, landzsahegyek eltavolitasa
dolgédban. Békeidében sok tennivalét adtak neki a lovagi
tornéak sériltjei.

* Egyes forrasok szerint r6zsaolajat és tepentint is hasznélt
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Két jellemz6 kazus. Il. Henrik francia kiraly (1519—1559)
leanya hazassagkotése alkalmaval rendezett tornan maga is kiallt
Montmorency, a skét garda kapitanya ellen. Mivel az els6 roham-
raegyikik sem tudta amasikat kivetni a nyereghél, akiraly Gjabb
Osszecsapast kovetelt. A skot tiszt nem akart kotélnek allni, végal
is kénytelen volt a kiralyi parancsnak engedni. Az 0sszecsapas
tragikusan végz6dott a kiralyra nézve. Montmorency falandzsaja
a kiraly nyakat talaltael. A kiraly megingott a nyeregben, de még
le tudott szallni, s a féldon 6sszeesett. Tobb sebész érkezett a
helyszinre Paréval az élen, akik hat szilankot tavolitottak el az or-
bita kdrnyékérdl (kettd kozilik 9,5, illetve 7 cm hosszu volt). A
sebet bekdtotték, hashajtot adtak és eret vagtak. Henrik allapota
naprol napra stlyosbodott, deliriumok koévették egymast. Felme-
rilt a feltaras sziikségessége, de az orvosok nem tudtak, meddig
hatoltak a szilankok. Hiaba boncoltak fel négy lenyakazott go-
nosztevd fejét, nem sikerilt hasznalhatd kovetkeztetést levonni,
igy am(itét elmaradt. A kiraly bal oldala megbénult, ajobb test-
félben heves gorcsok Iéptek fel. A sérilést koveté 11 napon II.
Henrik meghalt. A boncolas eredményérdl Paré is és a kdzben
oda hivott Vesalius is beszamolt. Paré megallapitotta, hogy a szi-
lank a bal szemgdddrbe hatolt be, de csak bdrsérulést okozott. A
szemgolyo is, a csont is sértetlen maradt. ,,Sok vér volt a dura
és a pia mater kozott, a sérilés ellenkez6 oldalan, a tarkdvarrat-
nak megfelel6en; az agy egy kis terdleten elpusztult.” Vesalius
lelete pontosabb volt. F. K. Kessel, a neves német sebész-
orvostorténész szerint a Vesalius altal emlitett b(izos folyadék fer-
tézésre utalt, amely az arc lagy részeirdl terjedt a koponyadir-
be. A boncolok figyelmét a sinus frontalis elkertilte, igy a fer-
tézés Gtja feltaratlan maradt. Egyébként mind Paré, mind Vesa-
lius lelete arra utal, hogy subduralis haematoma — mai kifejezés-
sel: subacut subduralis haematoma — volt Il. Henrik halalanak
oka.

Paré masik hires esetének szinhelye ugyancsak a kiralyi udvar
volt. A paciens De Guise Henrik herceg (1550—1588), a Szent
Bertalan-éjszakai mészarlas egyik f6 bujtogatoja volt, akit Sebhe-
lyesnek (le Balafré) csufoltak. A torna soran aherceget egy darda
a szeme alatt dofte at Ugy, hogy a vas atnydlt a masik oldalra,
majd beletorott a betegbe. Parénak igyes kis eszkdzokkel és némi
erdszak aran sikerult az idegentestet eltavolitani és a nagy hatal-
mu beteg meggyogyult. Hasonlé szerencsés beavatkozasok nyo-
man a hirnév szarnyra kapta Parét.

Ambroise Paré érdekl6dése nem szoritkozott a sérulé-
sek ellatasara. Miutan akkoriban a sebészet teljesen elkii-
16nilt a medicinatél mint tudoméanytél, ugyanakkor mivel
kevés volt az orvos és sziilésznd, a szulést is sokszor a se-
bész vezette le. Eléggé koztudott, hogy még a mult szazad-
ban uralkodé volt a sebész- és szilészmesteri cim. A se-
bész végezte a halottkémlelést és az akkor még ritkasagba
mend boncolast is. Paré mindeme tevékenységben jartas-
sagra tett szert, s6t Armand Robert 1929-ben megjelent
munkaja tanGsaga szerint, az igazsaglgyi orvostan atyja-
nak is 6 tekinthet6. Annak ellenére, hogy nem volt orvosi
diplomaja, nagy felkészultsége, hatalmas gyakorlata alap-
jén irt a szlilészetrdl csakagy, mint a mérgekrél, gyogysze-
rekrdl, elitélve a kuruzsloszereket. Az epidemiologusok a
pestisrél, varicellarol, arubeolarél és aleprarél irott mve
miatt tisztelik. Am legalabb ennyi megbecsiilést érdemel,
amiért felismerte és leirta a bordatdrés szévédményeként
fellép6 subcutan emphysemat és elsé leirdja az amputatiok
utan jelentkez6 fantomfajdalomnak. Megallapitotta, hogy
a kéz phlegmonés folyamatainak gyors feltarasa sziikséges
és ezt els6ként szorgalmazta is. Ez mindmaig hangsulyos
kérdése a sebészetnek, dacara az antibiotikumok vélt
mindenhatésaganak.

Hatranyos volt szamara, hogy iskolazatlansadga kovet-
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keztében nem tudott latinul és a késébbiek folyaman sem
volt képes megtanulni. De mint a nagy elmék esetében is-
mert, e hatranybol is sajatos elény szarmazott az orvoslas-
ra, mivel kdnyvei franciaul, széles kdrben jelentek meg az
egyszerlbb emberek kozott, akiknek tulajdonképp e m-
vek irédtak. Példajara nemcsak baratai és tanitvanyai kezd-
tek el francidul irni, hanem ellenségei is, ami a nemzeti
nyelv felemelkedéséhez, a tudoméanyos életben térténd le-
galizalasahoz vezetett. Onmagaban mar ez sem lekicsiny-
lendd érdem. 9 kdnyvet irt, tudomasom szerint 50 kiadasat
sorolja fel a mar antikvitas érték(l francia életrajzi lexikon.
Persze a mennyiség nem jelent sziikségszerlien mingséget
is. Paré miveinek nagy része a kor szinvonalan allé kompi-
lacio. Minket els6sorban az eredeti dtletek érdekelnek és
— mint lattuk — ilyen is akadt szép szdmmal. Paré maga
emeli ki két legnagyobb felfedezését, az égetés elhagyasat,
a sebkezelésb6l és a sérilt erek lekotését.

Legnagyobb érdemének a magam részérél azt tartom,
hogy a tudas mérfoldkovévé a sebészetben a gyakorlatot
tette és volt batorsdga — no meg persze lehet6sége is —,
hogy vallalkozzon, Gjitson és a tekintély helyett a minden-
napi tapasztalatot allitsa etalonként. Hogy mennyire igy
van, gondoljuk csak meg: az 1500-as években mit sem tud-
nak a vérkeringés ma mar szamunkra természetes rendsze-
rérél. A sziv kdzponti motor szerepér6l Harveynek csak a
kovetkezd évszazadban, 1628-banjelenik meg nagy mive,
igy az artéria igazi funkci6jara is csak akkor derul fény.
Paré kordban még a koszbeli orvos, Eraszisztratosz és Pra-
xagorasz nézetei uralkodnak, e szerint a vénakban folyik
a vér, az artériakban a pneuma, anagy kozvetit6, az életer6
szallitéja. Paré tisztan a gyakorlatboél felismerte, hogy a sé-
rilt ér lekotésével a beteg megmenthetd az elvérzéstél.
Emlitésre mélté néhany csaladi mozzanat a reneszansz ki-
magaslé orvosanak életéb6l.

Miutan els6é felesége, akit6l 3 gyermeke sziletett, vi-
szonylag koradn meghalt, 64 éves koraban révid 2 hénapos
dzvegység utan, oltarhoz vezette Jacqueline Rousselet-1,
akitél tovabbi hat gyermeke sziiletett a buzgé atyanak. A
legkisebb éppen atyjaura 73. sziletésnapjan latta meg a
napvilagot. A kdzmegbecsilésnek érvendé mester 1590.
december 22-én hunyta le szemét és a parizsi St. André-
des-Arts tempémban helyezték végsé nyugalomra. Nem
tudunk arrél, hogy nagy vagyont gy(ijtott volna, amit 5 ki-
raly sebészérél feltételezhetnénk egyébként. Szemlélete
nem tlinik pénzcentrikusnak, visszaemlékezéseiben nem-
csak a boldog emlékd illusztris betegek: kiralyok, herce-
gek, grofok, hanem az egyszer(, de érdekes esetek is he-
lyet kapnak. Szerénység és Onérzetesség dialektikusan
fértek meg személyiségében, amit kdzismert és Gton-
Gtfélen idézett mondasa is tukroz. E hires szavakat a hajda-
ni mivész, David d Angers is érdemesnek talalta felvésni
szobrara: ,,Je le pansay et Dieu le guarit”: ami értelem-
szer(en annyit tesz: én gondoztam, Isten meggydgyitotta.
Ezt nem bigottsag vagy alszent aldzatoskodas mondatta ve-
le, hisz kifejezetten 6nérzetes ember volt. Egyszer(ien a se-
bész szamara kotelez6en sziikséges szakmai alazat fejez6-
dik ki e mondéasban. Mire volt Paré a legbiiszkébb? Erre
a sebészet terén elért sikere, Gjitasai felett érzett megelége-
dése, atyai biiszkesége, vagy emlékiratainak népszerisége,



Fenistil

idedlis gyogyszer a viszketéses
b6rbetegségek kezelésére

- Hi receptor antagonista
- gyors és tartds hatas
- periférias és kozponti hatas

Fenistil:
csepp és (felnGtteknek) retard tabletta

Hatéanyag:

dimethindenum maleinicum:
cseppek: 30 mg (30 ml) tvegenként,
retard tabletta: 2,5 mg tablettanként.

Javallatok:

Allergias és nem allergias viszketés minden
fajtdja, csalanbetegség, Quincke-6déma,
szérumbetegség, fels6 1éguti allergias
megbetegedések (szénanatha, rhinitis allergica),
rovarcsipés, kontakt b&érgyulladasok, ekcémak;
fert6z6 gyermekbetegségekhez tarsuld viszketés
(morbilli, varicella, rubeola), scabies.

Ellenjavallatok:
Hatéanyaggal szembeni érzékenység.

Adagolés:
A részletes alkalmazasi el6iratban
megtalalhaté.

Mellékhatasok:
Ritkan faradtsagérzés, almossag, szajszarazsag,
émelygés.

Gyoégyszerkdlcsdnhatéas:

Ovatosan adhatd:

- altatokkal, nyugtatokkal, trankvillansokkal,
antikolinergikumokkal (hatasuk fokozédhat)

- triciklusos antidepresszivumokkal (antikolinerg
hatasa fokozo6dhat, egyuttes adasuk glaukémas
betegeken rohamot valthat ki).

Figyelmeztetés:

Egy éves kor alatt csak 6vatosan, fokozott
koriltekintéssel alkalmazhat6 az alvasi apnoe
el6fordulasanak kockazata miatt. Terhesség és
szoptatds alatt csak a haszon/artalom arany
alapos mérlegelése utan alkalmazhatd.
Alkalmazéasanak els6 szakaszaban - egyénenként
meghatarozand6 ideig - jarmdvet vezetni vagy
baleseti veszéllyel jaré munkat végezni tilos.

A tovabbiakban egyénileg hatarozand6 meg
atilalom mértéke.

Alkalmazaséanak id6tartama alatt tilos szeszesitalt
fogyasztani.

Megjegyzés:
+ Csak vényre adhatd ki.

Csomagolés:
csepp: 1laveg (30 ml), retard tabletta: 20 darab

El64llito:
Biogal Gyogyszergyar Részvénytarsasag, Debrecen
Zyma AG Nyon licencia alapjan
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Akronikus venas elegtelenseg
kezelesenek van

nehezebb es kodnnyebb modja

A kronikus vénés elégtelenség (CVI) kilonb6z6 Gyorsan, meghizhatéan enyhiti az 6démat,
moédon kezelhetd; némelyikik kdnnyebb és a fajdalmat és a gorcsoket.

hatékonyabb, mint a tébbi. Nagyon fontos, hogy

koran kezdjuk el a gyogyitast, azért, hogy

megakadalyozzuk, hogy a kezdetben dagadt, V t

nehéz labon késébb fekély alakuljon Kki. 0-(a- hygaQtQSIKau On

A Venoruton hatdsara a kapillarisok atereszt6-

képessége csbdkken és a szoveti perfazié javul.

Javallatok: kronikus vénas elégtelenség
Kezd6 adag: 900-1200 mg
Fenntart6 adag: 600 mg

Gyartja: BIOGAL Gyogyszergyar Rt, Debrecen
TA Zyma Ag. (Nyon, Svajc), licencia alapjan

Felhasznalasa a gydgyszeralkalmazasi eléiratban foglaltak szerint



egyarant okot szolgaltathatott. Mindenesetre a ma emberé-
hez egész munkassagadbdél memoarja szél legkozvetleneb-
bul, hisz egyéb munkai szakmailag elavultak, sok gyerme-
ket mas is nemzett, de ilyen emlékirattal érzésem szerint
nem sokan dicsekedhetnek. Engedtessék meg nekem,
hogy kitérjek bévebben kis m(ivére, amely 1585-ben latott
napvilagot,, L Apologie et Traité contenant les Voyagesfait
en divers Liewc *’cimmel, amit talan ugy adhatunk vissza,
hogy: Véddirat és értekezés, amely a kulénféle helyeken
tett utazasok tanulsagait tartalmazza. A kevéssé ismert mi
sajatos keveréke az odnéletirdasnak és a pasquillusnak,
ugyanis életét példabeszédszer(ien tarja meg nem nevezett
ellenfele elé, akit gunyorosan ,,M on petit maitre” -nek (kis
mesteremnek) szdlit és valaszol az 6t ért tdamadasokra, me-
lyek akadémikus iskolazatlansdga miatt érték. Kiderult,
hogy a ,,kis mester” nem volt mas, mint Etienne Gourme-
lin, a parizsi orvoskar doyenje. * Ha méar a ,,kis mesterrgl”
sz6lunk, nem feledhetjik, voltjéakaréja is a karban Jacqu-
es Dubois Sylvius (1478—1555), a neves anatémus szemé-

Demokracia kontra centralizac
anno 1863—1868

Az Orvosi Hetilap 1991. évi 4. szamaban az Orszagos
Kozegészségligyi Tanacs, ill. az 1876. évi kdzegészségigyi
torvény el6készitésének kulisszatitkaiba nyertink bepil-
lantast (1). Az 1868-as févarosi orvosi értekezlet elé ter-
jesztett harom javaslat k6zil kett6t a helybéliek: apesti or-
vosi kar (1848-as javaslat), ill. a Balasssa koré témoralt
pesti orvosok dolgoztak ki. A Magyar Orvosok és Termé-
szetvizsgdlék (MOT) javaslatanak elsé valtozata szintén
Pesten, az 1863-ban megtartott 1X. vandorgydlésen fogal-
mazédott meg. igy nem meglep6, hogy ahaladé gondolko-
dasu vidéki orvosok nem egyike Ugy érezhette, hogy az
el6terjesztett javaslatok els6sorban a févarosi kollégéak igé-
nyeit veszik figyelembe. Ez az érzés adta a tollat a Barsme-
gyei Gyogyaszati Egylet (BGYE) orvosai kezébe, akik az
1867-es rimaszombati vandorgy(lésre terjedelmes ,,Véle-
mény” -t dolgoztak ki.

A hattérbe szoritottsagtél, a ,,rélunk — nélkilink” ti-
pust dontéshozataltél valé félelem mara ,,Vélemény” elsé
soraiban fellelhet6. Ha ilyen fontos tgyet kivanunk az or-
szaggy(lés elé terjeszteni — vélik a Bars megyeiek —, az
lenne a célszerd, ha minden megye orvosi gydlésen vitatna
meg a MOT bizottménya &ltal készitett Javaslatot. Fontos
lenne tovadbbéa a szaklapok Gtjan az orszag valamennyi or-
vosanak, s6t ,,hazank 6sszes értelmiségének” véleményét
kikérni, nehogy az orszaggy(lési képvisel6k a Javaslat
»mintegy odavetett roppentyl” altal meglepetve, a kime-
rit6 tajékozastél megfosztva legyenek. Nem sziilne jé vért,
ha az orvosi allasok betdltésekor, az orvos apartok kedve-
z6 vagy kedvezétlen hullamzasatél reményelhetné, félthet-
né allasat, azaz ,,ha avalédi érdem a partalakulas esélyei-

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 10. szam
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lyében. O nem a kiralyi kegy Kitiintetettjét, hanem az
tigyes boncol6orvost értékelte Faréban.

A sebészkedés merében mas lett Paré utan, mint volt
elétte. Sajnalatos azonban, hogy kimagaslé kdvetéje nem
akadt. Némileg ez is magyardazza, hogy teljesitménye ere-
deti maradt, és sok tekintetben maradandé. Legnagyobb
érdeme: eléremutatott azon a régds Gton, amelyen a sebé-
szetnek a medicina részévé valadsa volt a cél.

Back Frigyes dr.

* Jegyzetben batorkodom kifejteni: hidnyossadga orvostdrténetira-
sunknak az orvosi dnéletrajzok, emlékiratok feldolgozésa, kiadasa. Pe-
dig ezek gazdag kutforrasok, szubjektivizmusuk ellenére is. Joggal hang-
sulyozta az 1990-ben Antwerpenben rendezett nemzetkdzi orvostorténeti
kongresszuson, a magyar szarmazasu Thomas Benedek, — ki maga is
emlékiratokat ismertetett — e miifaj orvostdrténeti fontossagat. Ambroi-
se Paré emlitett memoarja is megérdemelné, hogy magyar nyelven jelen-
jék meg.

az egészsegugyben

nek lenne alarendelve”. Ugyanakkor azt is helytelenite-
nék, ha a helyi ,,k6z6nség” véleménye nélkil, ,,felalrél”
kuldott orvossal toltenék be a hivatalos orvosi allasokat.
Az ilyen orvost ugyanis a bizalomhiany ,,nem szivesen la-
tott bureaucratava térpitené” . Ezek voltak a BGYE 6 elvi
kifogasai a MOT javaslataval kapcsolatban. Summazva: ,,a
fennall6 javaslatot nem egy helyt a rideg centralisatio szel-
leme lengi &at, mely alkalomadtan a félelmes
nepotizmus csirdjat hordhatja méhében”.

Véleményik tovabbi részében a Bars megyeiek a Javas-
lat egyes konkrét pontjaihoz fliznek gyakorlatijellegld m6-
dositast. Az Orszagos Egészségligyi Tanacs létrehozasa-
nak sziikségességérdl 6k is meg vannak gy6z6dve, nem
tartjak azonban megfelelének a tanacstagok pétlasanak
maédjat, ti. hogy a Tandacs sajat maga ajanljon 0j tagot. A
BGYE szerint helyesebb lenne a ,,partatlan kézbizalom je-
161tjei” kozil adoptalni Uj tagot, azaz hazdnk 6sszes orvosa
szavazna, s a legtdbb szavazatot kapott hdrom egyénbél a
kormany nevezné ki az Gj egészségiigyi tanacsost. M ddosi-
tani kivanjak a hat6sagi orvosokkal kapcsolatos megkd-
tést, mely szerint a megyei féorvosok lehet6leg ne izzenek
maganorvosi gyakorlatot. Mondja ki a térvény — javasol-
jak a barsiak —, hogy a hat6sagi orvosok is kdtelez6en
folytassanak orvosi gyakorlatot ,,tudomanyos ismereteik
és tapasztalataik gyarapitasara” . Ismerve a megyék orvosi
ellatottsdganak hianyossagait, azt sem tartjadk helyesnek,
hogy kiléon orvosra bizzadk a kézegészségligyi, s egy ma-
sikra a torvényszéki teend6ket. Helyesebb, s féleg vidéken
jarhatébb Gt, ha a hatdsagi orvos mindkét emlitett teriletet
egymaga latja el.
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A Javaslat szerint hatésagi orvos csak az lehet, aki ki-
16n allamvizsgat tesz kozegészségtanbdl, térvényszéki or-
vostanbdl, ill. az ezekhez f(iz6d6" torvények ismeretéb6l. A
BGYE valamennyi leendd orvost kotelezné az allamvizs-
gara tanulmanyai befejezésekor. Ellenkez6 esetben ui. aja-
vasolt allamvizsga csak a ,,hidnyos tanrendszer, vagy kép-
telen tanarok” miatt elégtelen orvosképzésiink elfedését
szolgalna. ,,Nevezziik a gyermeket valédi nevénél”, azaz
szorgalmazzuk tanrendszeriink megfelel6 atalakitasats igy
fiatal orvosaink majd kivétel nélkal jeles képzettséggel
lépnek a gyakorlatba. A hatésagi orvosok tarsadalmi meg-
becsilésével kapcsolatban a BGY E szerint a térvény emel-
je kiamegyei orvosokat a szerzédvényesek sorabol s iktas-
sa Bket a megyei tisztvisel6k kozé. A Bars megyeiek
dicsérettel idvozlik akdzségi orvosok intézményét. Kevés-
bé dicsérik a Javaslat azon §-at, mely a magéanorvosi gya-
korlatot a kulfoldon végzett orvosoknak csak egy Ujabb
vizsga letétele utdn szandékozik megengedni. Ez nem a
legjobb Gt a pesti egyetem felvirdgoztatdsdra — hangsi-
lyozza a BGYE —, inkadbb szervezziik at az egyetemet a
~tudomanyossag mostani allasanak megfelelden” s akkor
medikusaink nem kulféldén akarnak majd orvosi oklevelet
szerezni.

Nem mulasztjak el ,,6romik halas nyilvanitasat az Ujra
felallitand6 orvosi kar eszméjéért”. Azt javasoljak azon-
ban, hogy ne hisz-, hanem tizorvosonként véalasszanak
egy Uj orvoskari tagot. Nem tartjak helyesnek, hogy Buda-
pestet 20, az orszag tébbi részét csak 12 vidéki tag képvi-
selje az orvosi kar valasztmanyaban. Legyen 20 tag Buda-

pestr6l — am legyen elleniikben 30 vidéki tag! Tipikusan
vidéki szemszogbdl itélik meg a barsiak a sebészi tanfo-
lyam eltérlésére, ill. az eddigi sebészek , kérapolokka”

valé atképzésére tett javaslatot is. A koérapolok sziksége-
sek lehetnek a ,,nagyvarosi gyakorlatban, hol ket az or-
vosok féken tarthatjak”, de a vidékre személytkben csak
»Szabadalmazott kuruzslok” kerilnének. A kontarkodas
elleni harcot szolgalna az is — vélik a Bars megyeiek —,
ha hatésagi allatorvosnak csak oklevelezett orvostudor
vagy allatorvos neveztetne ki. Végezetul az alabbi 6hajjal
zarjak Véleményuket: ,,barha minden tGgyfeliink ezt tenné
— ti. véleményt nyilvanitana —, hogy a valédi kozvéle-
mény kitudédnék”.

A Lévan, 1867. augusztus 1-jén megfogalmazott Véle-
ményt Vietoris Sandor egyleti elndk s Szintey egyleti jegy-
z6 latta el kézjegyével. Magardél a Bars megyei Gyogyasza-
ti Egyletrél csak igen keveset tudunk. A Gyobgyaszat
1865. évi folyamaban az akkori egyleti titkar, Boleman Ede
k6zdl egy rovid tudésitast az Egylet Gjrainduléasarél (3). E
szerintaBGYE 1861-ben alakult az akkori Bars megyei f6-
orvos, Brach Ferenc kezdeményezéséb6l. Az ,alkotma-

MEGRENDELHETI kulféldre barhova,

nyos id&szak” végeztével miikodését betiltottak s csak
1865 juliusaban folytathatta Gjra tevékenységét. Mkddé-
sét tamogatta a megye hires szilétte, POlya Jozsef
(1802—1873) is, aki az 1865-0s lévai kozgy(ilésen szemé-
lyesen is részt vett. Ugyanazon évben a BGYE kildottség-
gel képviseltette magat a pozsonyi, X1. vandorgyf(lésen,
ahol a mar emlitett Boleman, lévai gy6gyszerész el6adast
is tartott ,,A szanto-magyaradi asvanyforrasok rovid is-
mertetése” cimmel (4). A BGYE tovabbi sorsat illetéen
csak annyit tudunk, hogy 1870-ben mar mint Bars-
hontmegyei Gyogyaszati és Természetbarati Egylet adja ki
alapszabéalyzatat (5). Az elnék még mindig Vietoris, jegy-
z6je Szirtey Gyodrgy.

Mintjeleztik, a Bars megyeiek az eredeti, 1848-as, ill.
az ennek tovabbfejlesztett valtozata, a MOT altal kidolgo-
zott Javaslat mellett tették le voksukat — nem hallgatva el
a vidéki orvosgyakorlat, az intézeti, egyetemi hatteret nél-
kul6z8, csak sajat tudasara s tapasztalatara hagyott orvos
sajatos szemszogébdl fakado reflexidikat.

Nem tudjuk, mi lett Véleményiik tovabbi sorsa. Ismer-
ve azonban a késébbi fejleményeket, a Balassa-féle javaslat
gy6zelmét, leszégezhetjik, hogy a Barsmegyei Gyoégya-
szati Egylet vidéki hangja gyéngének bizonyult a pesti
egyetemi tanarok korusa ellen.

IRODALOM: 1 Forrai J.: A korszer( egészségiigy-szervezés
kezdetének torténetébdl a kiegyezés utan. Orv. Hetil., 1991,132,
199. —2. A m. orvosok és természetvizsgalok IX. és X-ik nagy-
gy(ilésébdl kikuldott bizottmany altal készitett, a kozegészség és
orvosi gy rendezésére hazankban czélz6 javaslatra vonatkozd
véleménye a barsmegyei gyogyaszati egyestiletnek 1867-ik év ja-
lius h6 22-én Vihnyén tartott kozgydlésének végzése szerint. —
In.: A magyar orvosok és természetvizsgalok XII. vandorgy(ilé-
sének munkalatai, Pest, 1868, 82—87. 3. Gydgyaszat, 1865, 4,
687. — 4. A magyar orvosok és természetvizsgalok XI. vandor-
gy(lésének munkalatai, Pest, 1866, 335—339. — 5. Gyé6ry T.:
Magyarorszag Orvosi Bibliographiaja. Bp., 1900, 183.

Kiss LaszI6 dr.

Szerkeszt6ségijegyzet. Szivesen adtunk helyt afenti kis tanul-
manynak. Erdeme, hogy orvostérténeti kutatasok prizmajan ke-
resztll érzékelteti, milyen gyakori lehet a parhuzam egykori és
mai szituacidk, vélekedések és ellenvélekedések kozott, és hogy
az orokzoldekhez lehajolva mennyi aktudlis tanulsagra bukka-
nunk. Az el6zetes vita szikségessége, a rélunk nélkilink-gyakor-
lat, a centralizmus és a helyi érdekek viszonya, a partatlan kézbi-
zalom és a burokracia térpesége, a tipikusan vidéki szempontok
— milyen id6szer(ien csengd szavak. Ami a dolgozat boralaté
végkicsengését illeti, nem akarjuk azt a régi tények ellenében at-
aranyozni, de emlékeztetiink r4, hogy noha a professzorok és kiil-
tagok kontroverzidja aldatlan volt, az ir4s a nehéz kezdet, az
irdnyvétel idejét idézi, és hogyha az utolsé sor igaz is, E6tvos,
Trefort, Markusovszky és egydltalan a centralizmus, mint a
késébbiek mutatjaAk az egészségpolitikAban — s szlikebben az
orvostigyben is — meghatdrozé eredményeket produkalt.

forintfizetés mellett

az ORVOSI| HETILAP-ot

Magyar Posta Hirlapel6fizetési és Lapellatasi Iroda (HELIR) Budapest XIlIl., Lehel Gt 10/a. 1900
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Jetbook 386SX  169.000 Ft
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Szamitdgépes haldzati felhasznalas lehetséges.
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Szamitastechnikai Kutaté Intézet és
Innovacidés Kézpont Kereskedelmi Iroda
1016. Budapest, I. Donati u. 36-46.
Telefon: 201-2492

Fax: 201-4322



FOLYOIRATREFERATUMOK

A GYAKORLAT KERDESEI

A kezelési fegyelem: megallapodas az or-
vos és a beteg kdzdtt. Documenta CIBA—
GEIGY, 1990, 4, 3.

Még roviddel ezel6tt is a legtdébb eurdpai
orszagban az orvostudomany alapjaban vé-
ve patriarchalis jellegi volt. Az orvos szak-
tudoméanyaban és szaknyelvében biztos
volt, és nem volt kétséges, hogy elddonthes-
se, mi a legjobb betegének. A beteg kétség-
telendil bizonytalanabb és kevéshé képzett
volt: azt tette, amire utasitast kapott. Elfo-
gadta a tanacsot, szedte a tablettakat és ala-
vetette magat az ajanlott miitétnek és maga-
ban azt gondolta, szerencséje is van, hogy
egyaltaldban orvosi utasitast kapott, hogy
teljesit6képessége fokozodjék. A kezelési
fegyelem vagy engedelmesség orvosi jelen-
téségében visszatlikroz6dott ebben a patri-
archalis vonatkozasban, amelyben a beteg
elfogadta az ajanlott kezelést.

Sok orvos bosszusagot vagy csalodast ér-
zett akkor, ha a segitséget kérd beteg a meg-
adott tanacsot nem fogadta el. Az ilyen ér-
zés helytelen. Az orvosnak inkabb a
nyilvanval6 és az elkeriilhet6 okokat kelle-
ne kutatnia, és azutan kellene arra téreked-
nie, hogy a beteg az elutasitast mell6zze.
Veégil is a kezelési fegyelem hianya sulyos
ok a gyogyulas eredménytelen voltara, ami
féleg az idds és az idult betegekben gyako-
ri, akiket emiatt a legnagyobb veszteség
stjtja.

Ha egy orvos egy gyogyszert felir, el6bb
meg kell gy6z6dnie arrol, hogy annak a
kockazata és haszna egymassal szorosan
kapcsolatban van. Ha errdl nem vilagositja
fel a beteget, az err6l biztosan semmit sem
tud. Ezt ugyanis a beteg masképpen itéli
meg, mint az orvos. Vagy ami még
rosszabb, a beteg nem motivalt — talan
egyéb hasznot érez a kezelés elmaradasa-
tél, pl. rokkantnyugdijat, vagy fokozottabb
tdmogatast csaladjatol.

Néhany beteg ki sem valtja receptjét, mi-
vel ettdl kezdetben is vonakodott, de ezt
nem akarta mondani, vagy nem is volt ra
pénze. Masok elkezdtek ugyan egy kezelési
ciklust, de révidesen abba is hagytak azt.
Kilonlegesen probléma van az antibiotiku-
mokkal, mert a beteg nem érti meg, hogy
miért fontos ezt a kezelést a végeéig folytatni
— mert ezt nem magyaraztak meg neki.

Az egylttm(kodés hianya kilondsen
gyakori idllt gyogyszerelés kapcsan cukor-
baj, magas vérnyomas vagy asztma esetén,
mert a beteg nem érti meg, miért kell neki
élete végéig ezeket a gydgyszereket szed-
nie, amikor a betegség tiinetei enyhék, vagy
a mellékhatésok kellemetlenek. De ami a
legfontosabb, sok beteg olyan testi vagy lel-
kiallapotban van, ami képtelenné teszi ket
kezelésiik véghezvitelére; igy motivéalja
Oket lehetéségik. Példa erre az olyan be-
teg, aki stiket, vagy rosszul lat. Méasok vi-

szont analfabétak, vagy rossz az emlékez6-
tehetségiik. A mozgaskorlatozottsag, vagy
az izuleti gyulladas a sz6 szoros értelmében
korlatozza a gyogyszerek szedését. A lelki
beteg valdsziniileg nem ismeri fel az orvosi
kezelés sziikséges voltat. A gyermekek flig-
g6 helyzetben vannak sziileikt6l vagy gon-
dozdjuktol, igy aztan betartjak a sziikséges
kezelési fegyelmet.

Fontos, hogy az orvos alaposan megma-
gyarazza az altala felirt gyégyszer hatasat,
mert ez befolyassal van a kezelési fegye-
lemre. Az egyiittmikddés valéban jé, ha az
orvos megmagyarazza a betegnek, hogy az
elrendelt kezelés meghosszabbitja élettar-
tamat, gatolja betegsége terjedését, vagy
meg is gyogyitja azt. Ezzel ellenkezé a ha-
tésa az olyan receptnek, amit csupan azért
irt fel orvosa, hogy megnyugtassa a bete-
get, vagy minél kordbban megszabaduljon
téle.

A kezelési fegyelem javitasa a kdvetkezd
tényez6k figgvénye: 1 A kezelés alapvetd
feltarasa (mit, hogyan és miért); az esetle-
ges eltiltas: aleggyakoribb az alkohol, vagy
a komoly mellékhatas. 2. A legegyszer(ibb
kezelési terv, amivel a kivant hatas elérhe-
t6. Ez kétségtelentl novekszik a felirt
gyogyszerek szamatdl és az adagolas gya-
korisagatol. A kombinaciok, a retard és a
dep6-készitmények e tekintetben elénydsek
azon ellenvetés ellenére, hogy ezek nem
eléggé rugalmasak alkalmazasukra. 3. Az
eredeti csomagolas kozlése (naptar szerint
is) alkalmas a gyart6 cég megismerésére, a
gyogyszer lejarati idejére, az alkalmazas
modjara és az dvatossagi intézkedésekre.
Ezek a kozlések a betegek részére altalano-
sak, konnyen érthet6ek és helyes nyelviiek
legyenek.

Mindent egybevetve: ajo kezelési fegye-
lem sarokkoéve az orvossal val6 egyittma-
kodésnek, abeteg helyes informalasanak és
motivalasanak.

Pongor Ferenc dr.

Tobb legyen az ,,orvos”, mint a ,,lelet-
gyogyasz”. Runge, H. (Brauschweg): Se-
xualmedizin, 1991, 20, 259.

[A referdl6 nagy gondban van, amikor az
eredeti cimet (MehrArtzte Stadt Mediziner)
megkisérli leforditani. A szOtdr szerint
a Mediziner sz6 medikust jelent, holott a
szerz6 azokrol szdl, akik nem a beteggel,
hanem a leletekkel foglalkoznak, igy jobb
kifejezést nem talalt. Egyszerlbb voltafor-
ditds egy masik cikk esetében, amia négyo-
gyaszok egy részét utero-vaginolégusoknak
nevezte. A beteg azt igényli, hogy vele fog-
lalkozzanak, és ezért hazankban az orvos
megszolitasaval is szeretné magarafelhivni
afigyelmet, nem akarja ,,alul-sz6litani ’’az
orvost. Ezértegyesek mindenkitf6orvosnak
szblitanak, masok —kuléndsen, ha nagyon

meg akarja tisztelni az orvost —adjunktus-
nak, talan azért is, mertezta szot nem érti,
és azt hiszi, hogy ez a legmagasabb rang,
miként a kozelmualtban is igy titulalt egy
tanszékvezetd egyetemi tanart egy napilap.
-Refl

A szerz6 azt a gyakorlatot kifogasolja,
hogy sok orvos a foglalkozast gépi-
laboratériumi vizsgalatokkal kezdi, és csak
aleletek elolvasésa utan keril sor az orvos-
beteg kapcsolatra. Ez semmiképpen sem
szolgalja a beteg érdekét, igy akkor sem,
amikor az infarktusos betegre rakapcsol-
nak egy csomo ,,madzagot” és alig szélnak
hozza.

E helyzet kialakulasaban szerepe van a
biztositénak is, mert az csak az ,,id6t” fize-
ti meg, és ezért mikodtet az orvos 6nmaga
helyett gépet, hisz ezt kilon fizeti meg a
biztosit6. Sajnélatos az is, hogy biztositd
egyes kezelési modok esetén el6irja a be-
teggel eltdltendd id6 minimumat is.

Sokan felismerték ezt a hianyossagot,
ezért egyes orvosok igyekeznek megtanulni
a beteggel val6 beszélgetés technikajat. Ez
is tobb a semminél, de semmiképpen sem
pétolja a meghitt beszélgetést.

A szerzd foglalkozik a ,kezelés” sz6
értelmezésével, mondvan ez kéz-érintke-
zést, tehat valodi kommunikaciot jelent, és
ennek megfelel6en alelet-gydgyaszok teveé-
kenységét mUiszerezésnek kellene nevezni.

[A hazai biztositasi rendszer kiépitésekor
ezen ,,id6 bérezés” arnyoldalaira is gon-
dolni kellene. — Ref.]

A szerz6 felveti azt a gondolatot is, hogy
j6 lenne, ha csak azok kertiilnének be az or-
vosi egyetemre, akikb6l jo orvosok lesz-
nek, de azt, hogy ez miként érhet6 el, nem
emliti. Ma Németorszagban sem vesznek
fel minden jelentkez6t, de pl. a jelesen
érettségizetteket igen, de ez nem garancia
arra, hogy 6k biztosan jé orvosok lesznek.
Sauerbruchot annak idején biztosan nem
vették volna el. (Ugy tiinik, hogy 6k sem ta-
laltdk még ki a jo felvételi rendszert. —
Ref.)

Asz6di Imre dr.

KOLTSEG ES HASZON

Erek vizsgalata szines duplex sonogra-

phiaval. Koltség-haszon elemzés.
Tschammler, A. és mtsai (Universitat
Wiirzburg): Fortschr. Rontgenstr., 1991,
154, 419.

A szerz6k sajat anyagukban azt vizsgaltak,
milyen mértékben teheti feleslegessé a szi-
nes duplex sonographia a digitalis subtrac-
tioval végzett angiographiat és ebbd6l mi-
lyen megtakaritas szarmazhat. Eddigi 2909
szines duplex sonographids anyagukban
1281-et olyan kérdés tisztazasara végeztek,
mely egyébként angiographiat tett volna
szllkségessé. Az ultrahangvizsgalat ered-
ményének ismeretében az 1281 esetbdl csak
516-ban volt sziikség a DSA elvégzésére,
ezen az alapon a vizsgélati koltségek isme-
retében megallapithatd, volt-e és milyen
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mérték( megtakaritas. Az anyagot az egyes
értertiletek szerinti bontasban is elemzik,
ennek tablazatba foglalt eredménye jol tik-
rozi a sonographia hatékonysagat a kérdés-
feltevés fliggvényében is.

Részletesen ismertetik az alkalmazott
koltségelemzés modszerét. Mindkét vizs-
galéeljarasra vonatkozoan kilon tablazatba
foglaltak 6ssze a fix és valtozd kdltségeket
a beruhazastol a kontrasztanyagon at a sze-
mélyi koltségkihatasokig. A szines duplex
sonographia egy vizsgalatra es6 atlagkolt-
ségét 147 DM, egy DSA vizsgalatét 709
DM 0dsszegben adjak meg. Ezen adatok
alapjan szamitva a sonographia nélkiil
szilkséges 1281 DSA vizsgalat koltsége
908 229 DM lett volna. Ehelyett tortént
1281 sonographia és csak 516 DSA, aminek
egyUttes koltsége is 354 078 DM-val keve-
sebb. Az elemzett adatok 3 éves idGszakbol
szarmaznak, eszerint egy évben a szines
duplex sonographia mindent figyelembe
véve 177 000 DM megtakaritast jelentett.

Laczay Andras dr.

Sulyos Gjszulottkori respiracios distresssz
surfactant kezelésének koltsége: rando-
mizalt, kontrollalt vizsgalat. Tubman, T.
J. R., Halliday, H. L., Norman, C. (Neo-
natal Intensive Care Unit, Royal Maternity
Hospital, Belfast, Eszak-irorszag): Brit,
med. J., 1990, 301, 842.

A szerz6k 33, sulyos respiraciés distressz
szindrdméban szenvedd koraszulétt kozdl
véletlenszerden kivalasztva 19-et kezeltek
intratrachealisan alkalmazott surfactant ké-
szitménnyel (Curosurf). A kezelt 19 kora-
szllott kozott 14 taléld volt (79%), mig a
kontroll csoportban a 14 Gjszulott kozott 5
(36%) O™-prdéba: p<0,01). A surfactant
kezelést kapott koraszuldttek atlagos apola-
si ideje 61 nap volt, szemben a kontrollok
20 napos atlagos apolasi idejével.

Egy a surfactant kezelésnek kdszénhetd-
en tuléld koraszilottre juto, a surfactant ke-
zelésbdl adodo apolasi koltséget a szerz6k
13 720 fontnak talaltak. A taléld és az elve-
szitett korasziildtteket egyarant figyelembe
véve, egy Qjsziilott surfactant kezelésének
koltsége 5888 fontnak adodott, aminek alig
egy tizedét teszi ki a gyogyszer ara, a tébbi
a hosszabb apolasbdl fakadd koltség.

A szerz6k kiszamitottak a surfactant ke-
zelésnek kdszonhet6en életben maradé ko-
raszilott ,,talélési évekre” jutd kezelési
koltségét (710 font/év). Ebben a megkozeli-
tésben a sulyos respiratorikus distressz
szindréma UGjszuldttkori surfactant kezelé-
sének koltsége a veseatiltetés koltségének
fele, a coronaria bypass mtétének pedig
hozzavet6legesen tizede. Azaz az Ujszilott-
kori surfactant kezelés viszonylagosan ol-
csO és jol megtéril6 befektetés.

Decsi Tamas dr.
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PERINATALIS KERDESEK

Az igen kis sulyu koraszulottek hatasa a
csaladra és a szul6i véleményre. Lee, S.
K., Penner, P. L., Cox, M. (Dr. Charles A.
Janeway Child Health Center, Janeway Pla-
ce, St. John’s, Newfoundland, Canada AIA
1R8): Pediatrics, 1991, 88, 105.

Ez a tanulmany azt az altalanos felvetést
vizsgalja, miszerint az igen kis stlyu kora-
szllottek (1500 g alatti sziiletési suly) ked-
vez6tlen hatast gyakorolnak a csaladra, s ha
az érintett csaladok Ujra valaszthatnanak,
inkabb eltekintenének a potencialisan karo-
sitott korasziilott megmentésétol.

A szerz6k 144 igen Kis stlya koraszulott
szlleit6l kérdGives adatgy(jtést végeztek
(72,2%-uk valaszolt), ezen kivul 25 vélet-
lenszer(ien kivalasztott egészséges érett Uj-
szUlott csaladjanak is kildtek hasonld kér-
déivet (60%-uk valaszolt)A csecsemdk
1983—87 kozétt szillettek Ujfundlandban,
a felméréskor atlagos koruk 36,5 hénap. A
kérdGivek értékelése alapjan kiderilt, hogy
azok a csaladok, amelyekben fejl6désben
visszamaradt csecsemd nevelkedett, nem
érzékeltek kedvez6tlenebb hatast a csaladi
életre, mint az egészséges, érett csecsemdk
csaladja. S6t, a normalisan fejl6dé igen kis
sulyt korasziléttek kedvez6bb hatast gya-
koroltak csaladjukra, mint a masik két cso-
port (p<0,05). Mind az igen Kis sulyd,
mind az egészséges érett csecsemok szilei-
nek tobbsége sziikségesnek tartja minden
csecsemd megmentését a kimeneteltdl fug-
getlenill. Fontosnak tartjak, hogy a kezelést
illet6en a szul6ket be kell vonni a déntésho-
zatalba, s tobbségik tdmogatja a korzeti
gyermekorvos szerepét is ebben a déntés-
ben, viszont sem a névérek, sem az etikai
bizottsagok, sem egyéb egészségligyi hatd-
sagok szerepét nem. A szerz6k azt a kovet-
keztetést vonjak le, hogy az igen Kis sulyud
korasziléttek az ujfundlandi csaladokat
nem érintik hatranyosan, s a szul6k véle-
ményét sem valtoztatja meg a potencialisan
karositott csecsem6k megmentését illets-
en, ezért feltétlentl figyelembe kell venni a
szUl6k kivansagat is.

A szerzBk sajat adataikhoz képest eltérd
irodalmi adatokat idéznek, amelyek szerint
az USA-ban az igen kis stlyd korasziildttek
megmentése terén a szil6i vélemény jelen-
tésen kilonbozik az iskolazottsag foka, a
jovedelmi és alkalmaztatasi viszonyok, a
csalddi kapcsolatok, valamint a gyermek
kora tekintetében. Sajat anyagukban a ka-
nadai szll6k pozitiv véleményét a szoros
kozosséget alkotd tarsadalommal és az
USA-énal fokozottabb szocialis tamogatés-

sal magyarazzak.
Gagyi Dénes dr.

Az egészséguigyiek és szul6k véleményé-
nek Osszehasonlitasa az igen kis sulyd
koraszulottek aktiv kezelését illetéen.
Lee, S. K., Penner, P. L., Cox, M. (Dr.
Charles A. Janeway Child Health Center,
Janeway Place, St. John’s, Newfoundland,
Canada Ala 1R8): Pediatrics, 1991, 88, 110.

Bar a korzeti gyermekorvosok és az Gjszi-
16ttds névérek befolyasoljak a sziiléi donté-
seket, keveset tudunk az egészségigyiek
véleményérdl az igen kis stlya korasziilot-
tek aktiv kezelését illetéen, s hogy ez
mennyiben hasonlit a sz(l6i véleményhez.
Ennek felmérése végett a szerzék kérdbivet
kildtek ki mind az 50 Gjfundlandi korzeti
gyermekorvosnak (72%-uk valaszolt),
mind az 53 Ujszuldtt intenzivista névérnek
a Janeway Gyermekegészségligyi Kdzpont-
bél (73,6%-uk valaszolt) s mind a 144 elér-
hetd igen kis suly( koraszilétt szileinek
(72,2%-uk valaszolt), valamint 25 érett
egészséges Ujszilott szileinek. A felmérés-
ben részt vevé valamennyi csecsemd
1983—87 kozott szlletett.

Szignifikans kilonbséget talaltak a szi-
16k, a gyermekorvosok és a névérek véle-
ménye kozott a tekintetben, hogy a potenci-
alisan sulyosan karositott igen kis sulyd
koraszilottek aktiv kezelését felajanljak-e.
Mind az igen Kis suly( koraszulottek, mind
az érett Ujszllottek sziileinek legtobbje az
aktiv kezeléssel értett egyet, a gyermekor-
vosok fele egyetértett, masik fele nem, a
névérek tébbsége nem értett egyet. Mind a
gyermekorvosok, mind a névérek tulbe-
csllték az igen kis sulyu korasziilottek
morbiditasi és mortalitasi aranyszamait és
az apolasukra forditott 6sszegeket. Ezért
talaltak direkt dsszefliggést az igen kis su-
Iy koraszllottek megmentése iranti nega-
tiv vélemény, ill. a neonatalis morbiditas,
mortalitas és a koltségek negativ iranya hi-
bas ismerete kozétt. Minden vizsgéalt cso-
port helyeselte a szlilk és gyermekorvosok
szerepét a kezelési dontésekben és kifoga-
solta az egészségugyi testliletek szerepét.
Az orvosok és névérek helyeselték a névé-
rek és az etikai bizottsagok szerepét a dén-
tésekben, a szul6k azonban ezzel nem ér-
tettek egyet. Mig a névérek tébbsége (7190)
etikatlannak tartotta a potencialisan sulyo-
san karositott csecsemd megmentését, ad-
dig ezzel a gyermekorvosoknak csak
37%a értett egyet. Az eredmények azt mu-
tatjak, hogy fontos a rendszeres orvosi és
névéri tovabbképzés az Ujszilottek sorsa-
nak alakulasarol, emellett sziikséges a szi-
16k kivansaganak fokozott megértése és a
kdrzeti gyermekorvosok aktivabb bevonasa
a kezelési dontésekbe.

Gagyi Dénes dr.

Rutin szlrévizsgalatok Gjszilottkorban.
Moss, G. D. és mtsai (Paediatric Depart-
ment, Southmead General Hosp., Bristol):
Br. med. J., 1991, 302, 878.

Szilikséges-e az Ujszllott tébbszori gyermek-
orvosi vizsgalata a sztilészeti osztalyon? Er-
re a kérdésre keresik a szerz6k a valaszt egy
nagy szulésszami — 1795 szilés 115 nap
alatt — sziilészeti osztalyon.

Az eddigi gyakorlat, amit a cikkirdk is
kovettek, az volt, hogy a sziiletés utan 24
oréan belll az 0jsziléttet gondos gyermek-
orvosi vizsgalatnak vetették ala, amit a ha-
zamenetel el6tt megismételtek.



Az els6 24 o6rdban 1635 Ujszulottet
(91%), 48 odran belll 1781 Gjszilottet
(99,2%) vizsgaltak. Koros eltérést 158 eset-
ben talaltak (8,8%0), amibdl a legtdbb
(28%) orthopédiai eset volt.

A masodik orvosi vizsgalat a hazaadas
el6tt tortént, az 1. és a 12. nap kozdtt (médi-
an: 4. nap), ebben 1428 GjszUl6tt paciens
vett részt. Ekkor a kordbban nem észlelt el-
valtozasok szama 63 (4,4%), aminek dénté
tobbsége feltletes infectio, kezelést nem
igényld icterus volt.

szonyitva az elsé években csokkent, majd
emelkedni kezdett: az érintett szulGotthon-
ban négy év alatt 10 LMN-t észleltek 5025
szlllésre. 2. Eseteikben ugyanazt a 1 m.
torzset izolaltak — serovart és lysovart —,
ezek egy helyr6l, 10 napon bellli id6koz-
ben jelentkeztek. Az ujszilottek kozott a
fert6zés a szokasos modon zajlott le: az
Gjszulott- matemo-foetalis fert6zés utan
egy korai septicaemia lépett fel, s ez el6tt,
vagy utana egy vagy tébb gyermeknél rovi-
desen meningitist allapitottak meg. 3. A

7 esetben talaltak a masodik vizsgalatnalszerzék altal bemutatott Gjszilétteknél az

jelentésnek mindsitett eltérést: egy 280
jUmol/l szérum bilirubin értékkel jar6 hy-
perbilirubinaemiat, egy artalmatlannak bi-
zonyul6 szivzorejt, egy haspuffadast, aki-
nél az elvégzett se. immunoreactiv trypsin
teszt normal eredményt adott, és négy csi-
pé dyslocatiot, akiket megfeleld tovabbi ke-
zelésben részesitettek.

A szerz6k vizsgalataikbdl azt a kdvetkez-
tetést vonjak le, hogy ha az els6 orvosi vizs-
galatot 24, de legkés6bb 48 o6ran belll a
szlletés utan megfelel6 gyakorlattal rendel-
kez6 gyermekgyogyasz végzi, akkor azt a
hazaadas el6tt csak az ismételt csipdsz(irés-
sel kell kiegésziteni, feltételezve természe-
tesen az otthoni szakszer( ellatast.

Szabé Judit dr.

Listeria monocytogenes okozta nosoco-
mialis infekcio egy szil6otthonban. Jean,
D. és mtsai (Services de Néonatologie, de
Bactériologie, de la Clinique Gynécologi-
que et Obstétricale et d’Hygiéne du CHRU
de Grenoble, Hbpital de la Tranche,
F—38043 Grenoble): Arch. Fr. Pediatr.,
1991, 48, 419.

Burn irtale el6sz6r 1936-ban egy sziildott-
honban az Gjszilétteknél el6forduld lyste-
riamonocytogenes (1 m.) fert6zéseket, mi-
utan feln6ttekben és kisallatokban néhany
éve mar ismert volt. Ezek a fert6zések
azonban ritkak, mintegy tucatnyi beszamo-
16t ismer az irodalom. A szerz6k 1990-ben
észlelték egy szil6otthonban harom Gjszi-
16ttnél, s tartottdk érdemesnek a naluk ta-
pasztaltak ismertetését. 24 oras id6kozok-
ben szilettek, a szl6otthon ugyanazon
termében. A kiinduld forréas egy tiinetmen-
tes koraszulott volt, a mésik kett6 perinata-
lisan tlinetmentes, de az egyiknél az 5., a
masiknal a 10. életnapon meningitis lépett
fel. A tenyésztett kdrokoz6 mind a harom-
nal 1 m., ugyanazt a serovart és lysovart
mutatta.

A szerzbk részletesen ismertetik a hdrom
Gjszilott kdrel6zményét, a szlilés korilmé-
nyeit, klinikai allapotat s a naluk elvégzett
vizsgalatokat (liquor-, gyomor-, histologiai
vizsgalatokat is), valamint agyégykezelést.
Osszefoglalva a szerzett tapasztalatokat,
véleményiket az alabbiakban fejtik ki: 1
Az utébbi négy évben kdrhazukban 57 lis-
terias beteget diagnosztizaltak. A havi
megoszlasban csics nem mutatkozott. A
listeriosis materno-foeto-neonatalis
(LMN) szazalékos aranya a feln6ttekhez vi-

els6ben nem észleltek septicaemiat, de ko-
raszulétt volt, a gyomorvaladékbdl mutat-
tak ki a 1L m.-t. A fert6zést valdszin(leg ez
az Ujszulott inditotta el, ami a masik kettd-
nél 5—7 nappal késébb meningitis formaja-
ban jelentkezett. 4. A kiilonb6z6 epidémi-
akban a fert6zések Utja lehet: a) indirekt
transmissio szilés alatt a széklettel; b) di-
rekt kontaktus az anyaval, vagy a szallit6 in-
kubator; c) az esetek tobbségében az apold
személyzet keze, a nem eléggé gondosan
megtisztitott eszkdzok, ruhazat, vagy az a
személyzet, amely egymast kdvetéen tobb
Gjsziilottet gondoz. 5. A 1L m. elég rezisz-
tens a kdrnyezettel szemben, szaraz kdzeg-
ben 20—30 napig, nedvesben 10 napig is
életben marad. 6. Fontos szerepet jatszanak
a fert6zés terjesztésében az egészséges hor-
dozok (széklet). Ezek lehetnek olyan jszi-
lottek is, akik fert6zottnek szuletnek, de ti-
netmentesek maradtak. 7. A 1 m. torzsek
kozll a leggyakoribbak a serovar 4b, majd
a serovar 1/2a, amelyek szerepet jatszanak
az emberi patoldgiaban. Epidemioldgiailag
a lysotipizalas bacteriophagok segitségével
teszi lehetévé az egyes térzsek meghataro-
zasat. Egyéb markerek még kifejlesztés
alatt allnak (ADN, ARN).

A szerz6k betegeikben az 1 m. nosoco-
mialis infectional a transmissio két etapjat
mutattak be: 1. A szilés alatt, vagy kozvet-
lendl szilés utan. 2. A kérhazban szerzett
1 m.-t az Gjszilétt, mint hordozd, inkubal
ja s atviszi egy masik Gjszllottbe, vagy a
hospitalizacié végén fert6z6dik, s hazatér-
ve otthondba, ott adja at a fertézést.

Bar a 1 m.-fert6zések ritkak, szil6ottho-
nokban mint realitassal kell velik szamol-
ni. Ragaszkodni kell a tenyésztésiikhoz, a
szigorua higiéniahoz, aszulés alatt az (jszi-
lottnek az anya székletét6l megdvasahoz,
minden targynak a dezinficialasahoz, a ma-
ximalis tisztasaghoz, s el kell kertilni, hogy
az Ujszulott mas ajszuldttel kerdljon kon-
taktusba. A gyogykezelés amoxicillin- és
netilmicinbél, vagy amikacinbdl allott, er-
re a meningitises esetek is nyom nélkal
gyégyultak.

Koévér Béla dr.

Intenziv phototherapia Gjszuléttkori ic-
terusban. Babin, J. P., de Lachaux, v. Sen-
der, A. G. (Centre de Réanimation Néona-
tale et de Prématurés, Hopital des Enfants,
F—33077 Bordeaux): Arch. Fr. Pediatr.,
1991, 48, 433.

Még 1970 el6tt Prod’hém az Gjsziilotteket
olyan intenziv megvilagitasnak tette ki,
amely egyenérték( volt a nap spektruma fé-
nyével. Ez a ,,szuperfehér” phototherapia
hatasos volt a sargasagra, de nagyon kelle-
metlen a gondozokra.

A valodi intenziv phototherapiat (PTI) 15
éve ismerjik. Ez kés6bb szamos médosita-
son ment keresztiil. Megjelent a kétiranya
— dorsalis, ventralis — irradiatio (PTB),
igy a besugarzott felilet csaknem
100%-0ssa valt. A kékfény ismert lett. Ki-
derult, hogy ezek hatasara a bilirubin-szint
latvanyosan és gyorsan csokkent sigy lehe-
tévé valt, hogy alkalmazésaval a csere-
transzfiziok szdmét 40—50%-kai csok-
kentsék az ABO incompatibilitdsban, s6t
még az RH-s icterusokban is.

A régebbi vizsgalatokkal szemben az volt
a legsulyosabb kritika, hogy hianyzott a
fényenergia pontos mérése, csak feltételez-
ték, hogy annak értéke kb. 0,3—1,5
mW/cm2 lehet. Az () késziilékek ezt pon-
tositottak, kb. 3 mW/cm2ben adtdk meg.
Ez a PTB lehet6vé tette még sulyos esetek-
ben is a cseretranszfiiziok kiiktatasat.

Ismeretes, hogy a sugarzas-therapiaban
lényeges a fényenergia (EE = éclairement
énergetique) intenzitasanak és a sugardo-
zisnak az ismerete, az eredmények és az
esetleges incidensek ismerete. A fényener-
giat valtozé6 mddon fejezik ki (radiometer-
rel  mérik leggyakrabban), W/cmz2,
mwW/cm2, /jW/cmVnm, erg/cm2/s, J/cm2/j,
kdJ/m2... — A mérési teruleten jelentke-
zett eltérések egységesitését a PT-ben egy
nemzetkdzi bizottsag végezte el, s ehhez
tarsult a Perinatalis Medicina Francia Bi-
zottsaga is, ahol az EE-t radiometerrel mé-
rik és /liw/cnr/inm-ben adjak meg az érté-
keket. A gyakorlatban fontos a PT (klasz-
szikus phototherapia) késziilék karakterisz-
tikainak pontos ismerete, ezek adaptalasa a
radiometerrel mért EE-hez, az expositio
id6tartama, amelyek alapjan ki lehet sza-
mitani a besugarzas totalis leadott do6zisat.

A PTI klinikailag nagyon hatasos, hata-
sosabb, mint a PT, még noveli is a serum
lumirubin koncentraciéjat, de nem hat a re-
verzibilis  isomerek koncentracidjara,
amely stabil marad oly intenziv megvilagi-
tds mellett, ami nem haladja meg a 6
/IW/cm2inm-t. Minél intenzivebb a PTI,
annal tébb irreverzibilis lumirubin képz6-
dik, annal inkabb csékken abilirubin. Ugy
tdnik, hogy alumirubin fontos paraméter a
hatés felmérésében. A PTI hatasara a b6r-
icterus gyorsan halvanyul. A continuus PTI
hatasosabb, mert igy érthetévé valik a vas-
cularis bilirubin és az intracutan bilirubin
kozti egyensuly kialakitasa, amihez a 6 6ra
szlikséges.

A PTI indikalt: — ez egyébként nemcsak
az 0sszbilirubinra, hanem a nem kotétt bili-
rubinra (BNL) is hat — a foeto-maternalis
incompatibilitasok hyperbilirubinaemiai-
ban (Rhesus anti-D, ABO), sulyosabb
anaemiakban cseretranszfiziéval is ki kell
egésziteni. Manapsag nem lehet biztosan
megitélni a nagyon éretlen, és a nagyon kis
sulyu Gjszuldtteknél az egyértelmd hatast,
igy ezeknél lehet, hogy a cseretranszfiizié
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hatasosabb, de lehet, hogy a PTI uralmat
ezekre a gyerekekre is kiterjeszti. A fekete
b6ri gyermekek a PTI-re kevésbé jol rea-
galnak; lehet, hogy ezekben hosszabb ex-
pozicids id6 hatasosabb.

A PTI-ben alkalmazott készilékekbdl
egyre tobbfélét hoz forgalomba a kereske-
delem, amelyekr6l, bar eltérnek egymas-
tél, nem lehet allitani, hogy egyik jobb,
mint a masik. A kékfény-sugarzas minden
irdnya és maximalis EE-t szallit. Az ener-
gia elérheti a 4 mW/cm2t. A kornyezetre
nem artalmas.

A szerz6k felsorolnak néhany késziilé-
ket. Ujabban beburkolt, optikai szalakbol
készitett matracot is gyartanak, amely nagy
intenzitasu (50 qw/cm2) fényt hasznal,
ultraibolya- vagy infravords sugarzas nél-
kil. Egyes vélemények szerint ez nem su-
garoz nagy intenzitasa fényt.

A PTI alkalmazésa a technika és hatésai-
nak jo ismeretét koveteli meg. Sokkal szi-
gorubb, nagyobb figyelmet igényel, mint a
klasszikus PT. SokiranyG besugarzast ki-
van, EE-je eléri a 3 mW/cm2-t, esetleg az
5 MW, s a napfény spektrumanak csak a
kék hullamét sugarozza. A gyermek lég-
vagy vizmatracon fekszik, s igy az egész
testfellilet sugarozhat6. A besugarzas di-
rekt, egy fels6 és egy als6 forrasbol torté-
nik. A test fele a fényt indirekt is kaphatja
egy visszatiikroz6 fellletr6l. A mai készi-
lékek kékfényt ado csovekkel vannak ellat-
va. A z6ld csovek hatdsa vitatott.

A PTI vagy kizarolag, vagy alternalva a
PT-vel is alkalmazhat6. Mindkét esetben
megszakitasokkal, egy-egy expositio a
4—38 drat nem haladhatja meg. Az interval-
lum ideje PTI-nél 4—6 dra, amit Gjabb
expositio és megszakitasok kdvetnek, a bi-
lirubin csokkenése szerint. A bilirubinae-
miat 4—38 orankeént ellendrizni kell. Szem
el6tt kell tartani a bilirubin reboundjat is.
Ha a PTI-t és a PT-t egyiitt adjuk, agy a
4—6 0Orés PTI-t szisztematikusan a klasszi-
kus PT koveti folyamatosan a kezelés be-
szlintetéséig. llyen folyamatos therapia
mellett a rebound kevésbé kifejezett. Ez
utdbbi esetben a biliribin szint mérése
8—12 6ranként, és nem 4—b6 6ranként vé-
gezhetd.

A PTI esetében a beteg ellenérzése azo-
nos a PT alatt kovetettel. A h6mérséklet-
kontroli, a szemvédelem még szigorabb.
Az esetleges szovédmények azonban el-
térdek.

A szerz6k befejezésil hangsulyozzak,
hogy a PTI valéban latvanyosan csdkkenti
mind atotalis, mind (és még inkabb) a nem
kotott bilirubinszintet (BNL), mar 4 orai,
esetleg +—2 6réas besugarzas utan. A PTI
lehet6vé teszi csaknem minden esetben a
cseretranszfuzio elkerdilését, még feketék-
nél is. A PTI mar 2 6raval a besugarzas
utén abilirubinjelentds csokkenését mutat-
ja. A PTI-t nem kell folyamatosan alkal-
mazni, hanem roévidebb — 2—8 6ras —
ideig, megszakitasokkal.

Kovér Béla dr.
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Az Ujszilottkori septicaemiardl: bioldgi-
ai diagnozisa és antibioterapiaja. (46 eset
elemzése) Treluyer, J. M. és mtsai (Service
de Pédiatrie, Hbpital Saint-Michel,
F—75015 Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1991,
48, 317.

A neonatoldgiaban, ha az anamnesztikus és
klinikai jelek fert6zésre utalnak, két kérdés
merul fel: 1 Melyek azok a gyorsan rendel-
kezésre allé6 bioldgiai paraméterek, ame-
lyek a diagnozis megerdsitésére értékesek;
2. milyen antibioterapiat (a. bth.) kell al-
kalmazni.

A szerz6k afenti kérdések megvalaszola-
sara egy kétéves retrospektiv tanulmanyt
folytattak a saint-micheli kérhaz Gjszulott-
osztalyan. Csak a septicaemias Ujsziilottek-
kel foglalkoztak. Leirjak a beteganyagot és
a vizsgalé mddszereket; az eredményeket
négy tablazaton és egy abran is bemutatjak.
A 46 septicaemias Gjszilottet két csoportba
osztottak: az I. csoportban (21 Gjsz.) a vér-
tenyésztést az els6 életnapon, a ll. csoport-
ban (25 Gjsziilott) avértenyésztést az 1—28.
nap kozott végezték el. Az eredményt az I.
tablazat mutatja be. Ezen kivil minden Uj-
szulottnél C-reaktiv protein (CRP) vizsga-
latot, orosomucosid, fibrin, leukocyta,
solubilis antigen (streptococcus B, coli-
bacillus, klebsiella) értékeket is tanulma-
nyoztak a vizeletben, a vértenyésztésre le-
vett vérrel egy id6ben. Ezek mellett még a
gyomor- és fllvaladékot is megvizsgaltak,
ill. tenyésztést végeztek a fllbdl a 24 dranal
fiatalabbaknal. A 1l. csoportban egy héttel
a pozitiv haemocultura el6tt széklette-
nyésztés egészitette ki a fenti vizsgalatokat.
A szerz6k megadjak a biokémiai és haema-
tologiai pozitivitds kritériumait is, s elvé-
gezték baktérium-pozitivitas esetén a felso-
rolt antibiotikumokkal szemben az érzé-
kenységi vizsgalatot.

Mindkét csoportban megadjék a szerz6k
az Ujszllottek atlagsulyat és gestatios korat.
Abra szemlélteti az életkor fiiggvényében
talalt korokozok el6fordulasi gyakorisagat,
kalén az 1.—I1. csoportban: az 1.-ben féleg
astreptococcus B, all.-ban acoli volt a fer-
t6zés leggyakoribb oka. A fentebb emlitett
biologiai paraméterek adatait egy-egy tab-
lazat demonstralja az I. és n. csoportban.
Az antibiotikus érzékenység 95,2 %-0s volt
az |. csoportban az ampicillinre, mig a Il
csoportban 849%-0s rezisztencia mutatko-
zott az ampicillinre, de 86,4%-0s érzé-
kenység a cefotaximra; a rezisztensek érzé-
kenynek bizonyultak imipenemre és
aminosidokra.

A szerz6k, eredményeik birtokaban, a
kovetkezbkre hivjak fel a figyelmet: 1 Sa-
jat, és az irodalom kilonbdz6 szerzéinek
adatai a korokozokat illet6en kevéssé tér-
nek el egymastol. Kilonbségek vannak az
els6 48 Orés és a kés6i materno-foetalis fer-
t6zések kozott. A két csoport kildnbsége
megmutatkozik a Kitenyésztett baktériu-
mokban, de az antibiotikus érzékenység-
ben is.

2. Ha a fert6zés, ill. a tenyésztés az els6
24 6ra el6tt tortént, a valasztandé antibiote-
répia az ampicillin-aminosid kombin&cio;

bar ebben a korban az ampicillin-rezisztens
coli-bacillusok ritkan fordulnak el8, mégis
a biztonsag megkdveteli az aminosidok al-
kalmazasat is. Ez a hatastalansagot a mini-
mumra redukalja, s igy elkeriilhetd a har-
mas antibioterapia. Az ampicillin-cefo-
taxim-aminosid kombinacié az els6 24 6ra-
ban kitenyésztett korokozo ellen hatésos,
de veszélyt is rejt magaban a multirezisz-
tens kérokoz6 (Pseudomonas) szelektalasa
révén, igy csak a legstlyosabb betegeknél
alkalmazhatd.

3. Az els6 24 o6ra utani fertézéseknél,
mint leghatasosabb kezelés, a cefotaxim-
aminosid kombinaci¢ vélasztandé. Ez az
esetek 86%0-aban hatasos, hatastalan azon-
ban a methicillin-rezisztens staphylococcus-
szal szemben. lly esetben a vancomycinhez
és egy aminosidhoz kell nyalni, amivel az
els6 48 6raban még rifamycin is kombinal-
hatd, vagy fosfomycin és egy harmadik ge-
neraciéju cephalosporin. A Listeria ellen
ampicillin, streptococcus D ellen,nagyon
ritka, ampicillin hatasos lehet. VValamennyi
esetben a kezelésnek alkalmazkodnia kell a
bakterioldgiai eredményhez. Sulyos ese-
tekben azonban szembe kell nézni a harmas
antibioterapiaval.

4. Szamos vizsgalat utal arra, hogy az or-
vos altal sepsis gyanuja esetén a legkony-
nyebben elérhet6 és értékes bioldgiai para-
méter a CRP. A szerz6k tanulmanya szerint
a pozitivitasi kiiszéb 20 mg/ml. A CRP ér-
tékes diagnosztikai eszkdz mar a korai élet-
korban: felhasznélhat6 a kezelés értékének
ellendrzésére is. Az orosomucoid értéke az
I. csoportban nem, de a Il.-ban egyenld a
CRP-vel a diagnosztikaban. A fibrin vald-
szindleg csak a Listeria esetén bir értékkel,
ahol ez allandéan magasabb 4 g/I-nél. Az I.
csoportban a diagndzist tAmogatja a gyo-
mornedv direkt vizsgalata, a Gram-festés,
a solubilis antigének kimutatasa (strepto-
coccus B és Coli bacillusok), ezeknél
60%0-0s a pozitivitas, egyéb kérokozéknal
nem hasznalhaté. J6l alkalmazhatd a
széklet-tenyésztés is, féleg veszélyeztetett
Gjszilotteknél, s lehet6vé teszi az antibiote-
rapia eredményességének kovetését.

5. Bakterioldgiai lelet hianyaban a 24 dras
életkor el6tt stirg6s esetben az ampicillin-
aminosid kombinaciot tartjak a szerzék legal-
kalmasabbnak, 24 6ra utan pedig a cefotaxim
és aminosid kombinacidt latjak jonak. A bio-
l6giai vizsgalatok kozll a gyomornedv direkt
vizsgalata és a solubilis antigének a leghasz-
nosabbak, nagy érzékenységliek, emellett al-
kalmasak az antibioterapia ellenérzésére is.

Kovér Béla dr.

A vesetranszplantalt anyak 0jszulottei-
rél. Picaud, J. C. és mtsai (Service de Pa-
thologie et Réanimation Néonatale et Ser-
vice de Gynécologie-Obstétrique, Hdopital
Edouard-Herriot, F—69437 Lyon): Arch.
Fr. Pediatr., 1991, 48, 323.

A vesetranszplantacio elindultaval egyre
gyakrabban érkeztek jelentések a transz-
plantaltak terhességeirdl. 1984-ben Davison



és Lindheimer nyolc pontban foglaltak 6ssze
az ezzel kapcsolatos anyai és renalis riziké-
kat: 1 A transzplantacid és a terhesség kozott
eltelt id6. 2. Artérias hypertensio (HTA) hia-
nya. 3. Proteinuria hianya. 4. Kilok8dés tlne-
teinek hidnya. 5. Pyelocalicalis tagulat hia-
nya. 6. Plasma-kreatinin szint <2 mg/dl. 7.
A prednison adagja kisebb legyen, vagy
egyenlé 15 mg/nappal. 8. Az azathioprin
adagja 2 mg/kg/napnal alacsonyabb, vagy az-
zal egyenld legyen. Ha valamennyi kritérium
egyltt van, a terhesség rizikéja alacsony. —
A szerz6k ezt tablazatban ismertetik. A kér-
déssel kapcsolatban a fentebb emlitett lyoni
koérhazban egy retrospektiv vizsgalatot indi-
tottak el arra vonatkozéan, hogy milyen ve-
szélynek is vannak kitéve a vesetranszplantalt
anyak Gjszulottjei.

A kérdés megvéalaszolasara 1966—1990 ko-
z0tt a szerz6k 26 terhességet kovettek nyo-
mon az amenorrhoea utani 28. héttdl kezdve
23 renalis transzplantaltndl. Az anyakat ha-
vonként, bioldgiai és klinikai vizsgalatok ré-
vén folyamatosan ellenérizték. A szokésosak
mellett  nagynyomasu  folyadék-chroma-
tographia segitségével cyclosporin A (CyA)
szérum koncentracié méréseket is végeztek.
A vesekilokédés ellenérzésére megbizhaté-
nak bizonyult a szérum-kreatinin érték el-
len6rzése. — Az ellendrzésben fontos szere-
pet jatszott a foetalis echographia, amely
nemcsak a vesék, hanem a sziv allapotardl is
megbizhatd értékeket adott. Az anyakat a ter-
hesség alatt klinikailag és bioldgiai paraméte-
rek  segitségével havonta ellendrizték
(szérum-kreatinin, CyA, proteinuria); a
szérum-kreatinin 20%-nal magasabb szintje
a kilékddés veszélyét jelzi. Hasonlé ellenér-
zést, és még a haemogramot, thrombocyta-
szamot, s6t a vesekarosodas felmérésére az
enzimuriat is vizsgaltak, az Gjszulottek elbo-
csatasakor.

Az Ujszllotteket az anyjuk nem szoptat-
ta, részben az anya tehermentesitése, rész-
ben az anyatejbe atjuté immunosuppressor
anyagok bizonytalan karosité hatasa miatt.

Az anydk életkora fogamzéaskor 19—39
év kozott volt. A vese-transplantatum a 23
anya kozul 15-nél él6b6l szarmazott. A
transzplantacié és a gestatio kozétt eltelt
id6 atlagban 34,5 hénap volt. A kezelés im-
munosuppressio, azathioprin és corticoid
volt 20 esetben, azathioprin, corticoidok
és CyA-bol 6t esetben, egynél pedig azathi-
oprin és CyA-bol. Adagok (atlagban):
prednison 3,15+6,94 mg/nap, 6 esetben
volt magas (15 mg/napndl): azathioprin:
1,60+0,60 mg/kg/nap, 1esetben magasabb
volt: 2 mg/kg/nap: CyA 4,33+0,68
mg/kg/nap. A vesefunkciét folyamatosan
ellenérizték, ugyanigy a gestatiés allapotot
is. A szilés az esetek 73%-aban, részben
anyai, részben magzati okok miatt, csaszar-
metszéssel tortént.

Az Gjszuléttek 65 %-a szlletett 37 gestati-
6s hét el6tt, 15 semmi kérosat nem muta-
tott. 11 esetben fordult el6 RDS; 7 esetben
resorptiés zavar; néhany betegben banélis
icterust, hypocalcaemiat, transitorikus
thrombopeniat, hypoglykaemiat, egy eset-
ben ductus arteriosus persistenst észleltek.
Ha az anya CyA-t is kapott, folyamatosan

ellenérizték a kreatininaemiat, amely az
Gjsziilottek elsé életnapjaiban — legtovabb
10 napon a4t — emelkedett, legfeljebb 185
/miol/1 értéket mutatott.

A véazlatosan felsorolt vizsgalatok, biolo-
giai, klinikai adatok alapjan a szerzék a fel-
vetett kérdéseket részletes analizisnek vetik
ala. Ennek eredményeként az alabbi fonto-
sabb kovetkeztetéseket vonjak le: 1. Arena-
lis transzplantacion atesett anyak Gjszilott-
jei két csoportba sorolhatd veszélyeztetett-
ségnek vannak kitéve: a) a korasziilottség
naluk gyakoribb, b) az immunosuppresso-
rok okozta veszélyek lehetésége fennall. 2.
Transzplantalt anyaknal a HTA (hyperten-
sio arterialisy — az irodalmi adatokkal
megegyez6en — gyakori a terhesség alatt.
A HTA-s komplikaciék kb. 70%-ban a ter-
jesség alatt a transzplantaciot kovetd 24
hénap utan jelentkeznek. 3. A terhesség,
HTA, koraszulottség dsszefliggéseit a szer-
z6k két abran is szemléltetik. Kiderdlt,
hogy a HTA fontos riziké-tényez6é a kora-
szUlottség gyakorisdgaban: a koraszulott-
ség sokkal gyakoribb, ha gestatios HTA
fennéll. Ebben szerepet jatszik az echo-
graphids monitorizalas, amely mar koran
jelzi a foetalis zavarokat, s igy gyakrabban
kerul sor id§ el6tti terhességmegszakitasra.
4. Az irodalmi adatokkal egyezéen, a foeta-
lis hypotrophia gyakorisaga kisebb. 5. A
transzplantalt anyak Gjszuléttjeinek patolé-
gidja nem kuldnbozik a koraszulétteknél
egyébként is el6forduld kérképektdl (RDS,
hyalin membran, resorptiés zavarok). 6.
Beteganyagukban azt tapasztaltak, hogy az
immunosuppressorok a konvencionalis
adagban nem teratogének: egyetlen na-
gyobb congenitalis anomaliat sem észlel-
tek. 7. Nem talalkoztak neonatalis mellék-
vese insufficientiaval az  elnydjtott
corticoid-adagolas ellenére sem, az azathi-
oprin miatt csak két esetben fordult el6 a
haematopoesis depressiéja atmenetileg. —
A mérsékelt, megfontoltan adagolt azathi-
oprin, corticoidok mellett a foetusra gya-
korolt toxikus hatas jorészt elkertilhets. Az
allatkisérletekben az azathioprin-adagolas-
sal kimutatott chromosoma-karosodasokat,
anomalidkat, a germinalis sejtekben talalt
elvaltozasokat emberben még nem észlel-
ték, de ezek dvatossagra intenek emberben
elnyUjtott adagolaskor. A CyA termékekrdl
allatkisérletekb6l tudjuk, hogy doézis-
dependensek és foetoxikusak, s nagy dozis-
ban renalis tubularis laesiot okoznak. Ki-
deriilt azonban, hogy a terapidban sziiksé-
ges adagban ezek a szerek nem toxikusak,
a CyA-nak még a foetalis hypotrophiaban
jatszott szerepe sem bizonyitott. A szerzék
CyA-t is kapott 6 betegében az Gjszulott
nem mutatott semmi malformatiot, de nem
észlelték ennek nephrotoxicitasat sem. 8. A
szerz6k végezetiil nyomatékosan hangsu-
lyozzak, hogy mind az anya, mind az Ujszi-
16ttj6 prognozisa érdekében fontos a Davi-
son Aaltal megallapitott  kritériumok
betartasa, amellett, hogy az alkalmazott
CyA adagja az anyai szérumban a koncent-
raciéot 50—150 ng/ml kozott tartsa.

Kovér Béla dr.

Fbetopathia  toxoplasmica. Pyrime-
thamin-sulfamidos kezelés az uteruson be-
ltli magzatban. Couvreur, J. és mtsai (La-
boratoire de Sérologie et de Recherche sur
la Toxoplasmose, Service de Médecine
Foetale, Institut de Puériculture, F—75014
Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 48, 397.

A terhesség idején szerzett toxoplasmosis
(tpl.) magaban rejti mintegy 60%-ban a
foetalis fert6zés rizikéjat. Ez a kockazat az
anyai fert6zés id6pontjanak fliggvénye:
10%-0s a terhesség elsé heteiben, 20%-0s
a 14—26. hét kozott, mig a szilés koruli
id6ben megkdozeliti a90%-ot. A silyos foe-
topathia (f. p.) rizikéja a legnagyobb, ha a
fert6zés a 20. hét el6tt tortént, minél ké-
s6bb tortént, annal gyengébb.

A foetalis fert6zés kockazata a spiramy-
cin (sm.) adagolésa kdvetkeztében 60%-rol
23%-ra csokkent, de ez nem mddositotta a
f. p. klinikai képét, ha a parazita transz-
missziéja megtortént.

A f. p.-nak az uterusban torténd diag-
nosztizalasa a punkcié atjan nyert foetalis
vérbél, ill. az amnialis folyadékbol lehet6-
séget teremtett arra, hogy elektiv kezelést
folytassunk a f. p. ellen, ha a sziilék a ter-
hesség fenntartdsa mellett dontenek, s az
ECHO nem mutat kdzponti idegrendszeri
karosodast. Ujabban leghat4sosabbnak a
pyrimethamin-sulfamid (PS) kombinéci6
bizonyult a tpl.-sal szemben, s a szerzék
megfeleld feltételek mellett ezt a kérdést
vizsgaljak; értékelik az eredményeket, a
placenta parazitoldgiai vizsgalata révén, a
gyermek IgG és IgM dinamiké&jan és a post-
natalis klinikai tlineteken keresztil.

A vizsgalatokat 103 congenitalis tpl.-ban
szenvedd gyermeknél végezték, akik kozl
52-nek anyja a terhesség alatt a f. p. felisme-
rése utan PS-t és sm.-t kapott, mig 51-nek az
anyja csak sm.-kezelésben részesult, miutan
a fert6zést csak sziilés utan ismerték fel.

A szerz6k egy tablazaton ismertetik a két
csoportra osztott gyermekek jellegzetes
adatait, a parazitoldgiai, serologiai vizsga-
latokat a foetalis vérbdl, ill. az amnialis fo-
lyadékbdl. A méasodik csoport gyermekeit
500 t. p. cong.-as gyermek kozul véletlen-
szer(ien valasztottak ki, ezeknél a tp. diag-
nozisat a sziilés utdn allitottdk fel; ezekben
az esetekben az anya a terhesség alatt csak
sm.-t kapott. — A tablazaton lathatjuk még
az anya infekci6janak id6épontjat, a terhes-
ség alatti kezelés modjat, a gyogyszer nevét
és adagjat, a gyermekek postnatalis kezelé-
sét, mindezt a két csoportra bontva, vala-
mint a fert6zétt gyermekeknél a megfigye-
lési id6 hosszat és annak atlagat. Abran
szemléltetik az anyai fertézés idépontjat
olyanoknal, akiknél ez meggyéz6en bizo-
nyithaté volt.

A szerz6k részletesen elemzik a labora-
tériumi diagnosztikai médszereket, az ute-
ruson belill végzett foetopathias, majd a
postnatalis diagnosztikat, az anya kezelé-
sét: az 1. csoportban az anyak pyrimetha-
mint, sulfadiazint, folsavat kaptak per os,
21 napos kirakban, és a karak kozott sm.-t
a terhesség végéig; a 2. csoport anyai csak
sm.-kezelésben részesultek.
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Valamennyi, a két csoportba tartoz
gyermek teljes klinikai vizsgalatban része-
sult; szemfenék- és koponya-rtg. vizsgalat
is tortént a szuletés utan, majd rendszere-
sen liquorelemzést és echographiat, rész-
ben tomodensitometriat is végeztek. A ka-
pott adatokat jf2 mddszerrel statisztikailag
analizaltak; az eredmények a 1. tablazatrol
leolvashaték. Ezen lathat6 az is, hogy a két
csoport tagjainal nemcsak széles kor(G kli-
nikai adatokat, hanem biolégiai-serologiai
(1gG és IgM, parazitolégiai) adatokat is
kaptak a szuiléskor, 4—6 honapos, 12 héna-
pos, 18—24 hénapos korban elvégzett vizs-
galatokkal.

A szerz6k eredményeik megbeszélésé-
ben hangsulyozzak, hogy a széles kori
vizsgalatok ellenére munkajukat nem te-
kintik kell6en kontrollaltaknak. PIl. a 2.
csoport, amely dsszehasonlitasul szolgalt,
Olyan t. pl.-os csoportbdl, véletlenszerien
volt kivalogatva, és olyan id6ben diagnosz-
tizalva, amikor még az 1 csoportban alkal-
mazott diagnosztika nem allt rendelkezés-
re. Annak ellenére, hogy a két csoport
jelentds eltéréseket mutatott, a homogeni-
tas elemeit is meg kell emliteni: a tanul-
many prospektiv jellege, az anyai infekci6
idépontjanak hasonlésaga, a két csoport-
ban az anyak sm.-t kaptak s azonos volt a
gyermekek postnatalis kezelése is.

A laboratériumi leletek kozul kiemelen-
dé, hogy a parazita izolalas a placentabdl
csaknem mindig egyet jelentett a magzat
fert6zottségével, s az szignifikans kilonb-
séget mutatott aszerint, hogy az anyakat
terhességiik alatt kezelték-e vagy sem. A
specifikus IgM szignifikansan magasabb
értéket mutatott sziletés idején a 2. cso-
portban: ez arra utal, hogy az 1. csoportban
kevesebb volt az evolutiv foetopathia. A
specifikus 1gG antitest titer nem mutatott
szignifikans eltérést a kor szerint. Szlletés-
kor a titer altaldban magas, azonos az anya-
éval — az anya kezelése esetén ez alacso-
nyabb érték( volt —, azokndl, akik
postnatalisan chorio-retinitisben szenved-
tek, a specifikus IgG titer kétszerese az at-
lagnak, akiknél a késébbiekben sem mutat-
kozott ez a betegség. A kezelés alatt tehat
csokken az IgG szintézis. Az antitest titer
késébb folyamatosan a sziletés utan csok-
ken, majd az els6 félév végén Ujbdl emelke-
dik. A 12. hénapban —ha az els6 életévben
a gyermek kezelést kapott — az antitest ti-
ter alacsonyabb, mint azoknal, akik keze-
lésben nem részesiltek. A 18—24 hénapos
kor kozott a két csoportot 6sszehasonliva a
kiilénbség megszinik.

A Klinikai tinetekben — az esetek tébb-
ségében — a két csoport kozott Iényeges
kulénbség nem mutatkozott, f6leg a chorio-
retinitis és a craniocalcificatio szdméaban.
Legjelent8sebb eltérés a liquorban észlel-
het6 a két csoport kozott a sejtszamban és
a fehérjében. A lokéalis maradvany elvalto-
zasok szama a két csoport kdzott l1ényeges
eltérést nem mutat, ellentétben az infrakli-
nikai formakkal, amelyek szdma nagyobb a
kezeiteknél; az antitest szintézis jelentd-
sebb, mint a sm.-kezeltek esetében. Hang-
sulyozni kell azonban, hogy a 2. csoport
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nem tekinthet6 kontrollcsoportnak, mert a
két csoportnal a megfigyelési, az utanvizs-
gélasi id6ben jelent6s eltérés volt.

A szerz6k végs6é konklazioként kieme-
lik: 1 A PS kombinécié leghatasosabb ke-
zelése a toxoplasmosisnak, az aktiv hatas
az evolutiv foetopathidban is megjelenik.
2. A terhes n6k PS kezelése ellentéteket is
kivaltott: a PS-t még sohasem tanulméa-
nyoztak a terhességben. Felmerilt a terato-
gen hatas lehetdsége, ezt a sulfamidoknal
biztosan kizartak. A pyrimethamin terato-
gen veszélyét emberben eddig nem igazol-
tdk. A haematopoesisre gyakorolt hatasa
miatt  rendszeres ellendrzés, folsav-
adagoléas, vagy a gydgyszer elhagyéasa szik-
séges lehet. A Fansidar (pyrimethamin és
sulfadoxin kombinéaciéja) artalmatlannak
bizonyult. Meg kell emliteni 4zt is, hogy a
Fansidar toxikus is lehet, felel6s a Lyell-
syndroméért, stlyos, haldlos dermatosiso-
kért. 3. Az emlitettek 6vatossagra intenek:
a PS-t csak akkor ésszer( alkalmazni, ha a
foetalis infekci6 bizonyitott. Az indikéacidja
kiterjeszthet6 a jél dokumentalt serocon-

versiéra, a foetopathia nagy rizikdja
esetén.

Kovér Béla dr.
ONKOLOGIA

A mammographia értéke a 35 évnél fiata-
labb néknél. Farres, M. T. és mtsai (Univ.
Klin. Radiodiagnost., Ludwig Boltzmann-
Inst. radiéi.-physikal. Tumordiagn., Ront-
genabt. Il. Chir. Kiin., Wien): Fortschr.
Rontgenstr., 1991, 154, 560.

A fizikalis vizsgalat mellett a mammogra-
phia alegfontosabb médszer az eml6 beteg-
ségeinek tisztazasara, s 50 év felett sz(ir6-
vizsgalatként is alkalmazzdk. Az 50 és 35
év kozotti korcsoportban értékérél mar
megoszlanak a vélemények, s 35 év alatt
nem alkalmazzak rutinszerGen, jéllehet
Ausztriaban az dsszes emlérakos n6 2%-a
tartozik ebbe a korosztalyba.

A szerz6k 220, 35 éves vagy fiatalabb n6
mammographias vizsgélatat elemzik. A
vizsgalati eredményt miitéttel, t(ibiopsia-
val, sonographiaval, esetleg ductographia-
val erdsitették meg. Megallapitjak, hogy a
betegek tébbsége jéindulatud, klinikai rele-
vanciaval nem biré elvéltozasban (f6leg
mastopathia) szenvedett. A leggyakoribb
indikéacié az eml6 fajdalmassaga volt (30
eset), ezt a 25 tapinthat6 csomé kovette.
(Ebben a csoportban fordult el§ az 5 carci-
noma is, morfolégiailag elmosddott hataru
arnyék, microcalcificatio, illetve lebenyes,
inhomogén arnyék képében). Jéllehet a to-
mott emléparenchyméban a tapinthaté re-
sistentia sem mindig differencidlhat6, s
csak sonographiaval mutathat6 ki, az em16-
ben levé csomd fiatal néknél is indokolja a
mammographiat. Secernalé emld esetén a
ductographiat csak véres valadék vagy po-
zitiv cytologiai lelet esetén tartjak sziiksé-
gesnek, egyéb panaszok esetén pedig (su-
garhygiénés szempontokat is figyelembe

véve) az emlék ultrahangvizsgéalata a va-
lasztand6 képalkoté modszer, illetve a kli-
nikai vizsgalat és kovetés jelent6ségét is
hangsulyozzak.

Piké Béla dr.

Az eml6megtarté mitétek utan kialaku-
16 lokalis recidiva mint diagnosztikus
probléma. Ménnél, C. és mtsai (Univ-
Frauenklin., Erlangen): Gebursth. u. Fra-
uenheilk., 1991, 51, 262.

A konzervativ (eml6megtartd) mitétek
mind gyakoribbé valasa egyben a maradék
mirigyallomanyban fellép6 recidivak prob-
Iémajéaval is jar. A szerz6k 306, eml6meg-
tarté mtéttel kezelt és részben sugarkeze-
lésben (50 Gy a teljes eml6alloméanyra és
10 Gy boost a tumoragyra) is részesilt be-
teg kortorténetét dolgoztak fel.

A étlag 3,7 év kdvetési id6 alatt 3 recidiva
(9,8%) alakult ki, 60%-uk két éven belil
lépett fel. Ezek kozil 21-et észleltek intéze-
tikben, igy a diagnosztikus konzekvencia-
kat ezek alapjan vonjak le. 19 (ebbél 6 su-
garkezelt) betegnél a tapintasi lelet kdros
volt, mig a rutinszer(i intervallumokban
végzett mammographia csak 14 esetben (5
sugarkezelt) volt pozitiv. 5 betegnél a ta-
pinthaté elvaltozast nem sikerilt képen
identifikalni, ezek kézul kett6nél a recidiva
a felvételen kivil volt. 21 beteg kozil csak
kettében volt 6nmagaban elegend6 a mam-
mographia a recidiva kimutatasara. 5 eset-
ben a fizikalis lelet alapjan a korabbi felvé-
telen retrospektive sikertlt az elvaltozast
identifikalni.

Rontgenmorfolégiailag  leggyakrabban
(11 beteg) elmosddott hatart arnyékot lattak
a felvételeken, két esetben mikrocalcifica-
tio is tarsult ehhez, egy betegnél csak mik-
romeszesedést mutattak ki.

A szerz6k megallapitjak, hogy konzerva-
tiv emlém(itétet (és radiotherapiat) kovetd-
en a hegesen atalakult eml6ben a mammo-
graphia talalati biztonsaga kicsi, a gyanus
tapintasi lelet vezet tobbnyire diagnoézis-
hoz, kivételt csupan az egyediil mikrocalci-
ficatiéval jaré recidiv tumorok jelenthet-
nek. Fontosnak tartjdk ezért az elsé két
éven belul a negyedévenkénti fizikalis kont-
rollokat, s kevésbé szorgalmazandénak a

réntgenvizsgalatot. L
Piké Béla dr.

Az eml6rak koérismézése fiatal nékben.
Yelland, A. és mtsai (Combined Breast Cli-
nic, St. George’s Hospital, London SW17
OQT, Anglia): Br. med. J., 1991, 302, 618.

Az eml6réak haldlozasa az utdbbi 30 év alatt
nem valtozott. A prognézis a daganat nagy-
sagatol fiigg. Az emld rendel6ben jelentke-
z6 n6k 2/3-a 36 évesnél fiatalabb. A leg-
tobbnek joindulatd a betegsége, de a rék
3%-a ebben a korcsoportban fordul el§. A
diagnézishoz klinikai vizsgalat, mammo-
grafia és vékony tl aspiratiés biopszia
sziikséges.



A szerz6k 1971—1989 kozott 2800 emls-
rékos beteget vizsgaltak, kozuluk 81 volt 36
évesnél fiatalabb. Kilenc asszonynak az el-
s6 fok rokonsagaban is volt malignus em-
I6daganat. Kontrollként 81 jéindulatd em-
I6betegségben szenvedd szolgalt.

Mindkét csoportban 53 asszony szedett
fogamzasgatlé  tablettakat  fél  évnél
hosszabb ideig. Ezek kozétt hajlamot a rék-
ra nem figyeltek meg. A klinikai vizsgalat
47 (58 %) esetben vetette fel a rak diagnozi-
sat. Az ultrahang és a radiogréafia kombi-
nalt alkalmazasa noveli a kérisme pontos-
sagat, kilénosen a 36 évesnél
fiatalabbakban, akiknek tomoér az emlégjuk,
ami csdkkenti a mammografia pontossagat.
A mammogréafia, szonografia és vékony ti
biopszia egyuttesen 84%-0s érzékenységa.
Ha ezek a lehet6ségek nem adottak, min-
den diszkrét eml6képletet ki kell metszeni,
mert egyediil a klinikai diagndzis nem ve-
zet megfelel6 eredményre.

Jakobovits Antal dr.

HosszU idejli talélés musculocutan lebe-
nyekkel végzett mellkasfal reconstructs
utan. Kroll, S. és mtsai (Section, Division
and Department of Plastic Surgery at the
University of Texas, Anderson Cancer
Center, Baylor College of Medicine, Medi-
cal College of Wisconsin, USA): Plast. Re-
constr. Surg., 1990, 86, 697.

Musculocutan lebenyekkel végzett mell-
kasfali reconstructs lehet6vé teszi az
olyan el6rehaladott tumorok okozta mell-
kasfali defectusok pétlasat, melyek korab-
ban nem voltak sebészetileg kezelhet6k.

96 beteg utankdvetése alapjan az atlagos
talélés 20,5 hénap. A betegeket harom cso-
portba osztottadk. l. malignus szévetek biz-
tosan eltavolitva, a besugarzas utani necro-
tikus szovetek resectija, az atlagos tulélés
60 honap, Il. resecalhaté elvaltozas, sebé-
szeti beavatkozas utan feltehetéleg nem ma-
radt tumorszovet, atlagos tualélés 31,1 ho-
nap, Ill. inkomplett resectio vagy ismert
metastasis a sebészeti beavatkozas utan, itt
a talélés csak 12,5 hénap.

A betegeket 1979 és 1988 kdzott operal-
tak a texasi Anderson Cancer Centerben.
60-nak volt mellrakja, 22-nek sarcomaja és
12-nek egyéb daganata mint melanoma,
bronchus eredet(i carcinoma vagy lapham-
rék. 69 (72%) mellkasfalat teljes vastagsag-
ban poétoltak, vagyis a bér, borda, pleura
hianyzott. 27-nek (28%) csak részleges,
nem teljes vastagsagd mellkasfal hianya
volt. A teljes vastagsagra terjedd hianya be-
tegekbdl 14-nél mlianyag haléval stabilizal-
tadk a mellkasfalat, ebbdl 7-nek (50%) volt
szévédménye, de csak ketténél lehetett seb-
fertézést a synthetikus halénak tulajdo-
nitani.

A legnagyobb kiterjedés( defectusokhoz a
vertikalis rectus abdominis lebenyt, mig a
m. rectus transversus abdominis lebenyeket
a kisebb, részleges falvastagsagu defectu-
sok pétlasahoz hasznaltak. Statisztikailag a
héalés és nem héalés betegek adatai nem ki-

Ionboztek egymastdl. Az atlagos kérhazi
tartézkodas 18 nap volt, szévédmény nélkul
15,8 nap, szévédménnyel 22,3 nap. 58 beteg
halt meg, 54 halala a betegség kdvetkezmé-
nye volt, négynek a halala egyéb okbél ko-
vetkezett be.

Radionecrosis miatti mellkasfal defectus
reconstructi6jan atesett betegek 80%-a ma
is él (/. csoport), a primer vagy recurrens
tumor resectio utani defectus pétlasat kove-
téen a betegek 32%-a él (Il. csoport). 24
betegbdl, akiknél biztosan eltavolitottak a
malignus tumort és nincs metastasis, 54%
ma is él. Az inkoplett resection atesett vagy
metastatikus 42 betegb6l mar csak 19% él
(M. csoport). Egy mellrdkos beteg residu-
alis tumor mellett 72 hénap elteltével ma is
él.

A hosszU tava prognézis azoknal a bete-
geknél a legjobb, akiknél tumormentesség
volt elérhet6, és amellkasfal defectus potla-
sanak indicati6ja inkabb besugarzas okozta
szOveti necrosis volt, mint a dagant komp-
lett resecti6ja. A kezdeti szév6dmények
49%-0s aranya az utolsé 6t évben 39%-ra
csdkkent. Varhatoan a mellkasfali defectu-
sok potlasa a jov6ben is tovabb fejlédik és
az el6rehaladott rakos betegeknél egyre ki-
terjedtebben lesz alkalmazhaté.

Novak LaszI6 dr.

A periférias hérg6rak korai felfedezése —
aktiv felkutatds sziikséges? Kohler, P.,
Schweisfurth, H. (Klinik Michelsberg,
Fachklinik fur Lungen-und Bronchialer-
krankungen, = Mdunnerstadt):  Atemw.-
Lungenkrkh., 1991, 17, 152.

A centralis horgérak korai stadiuméban ra-
diolégiailag gyakran nehezen fedezhet6 fel,
mivel tdlnyomdrészt atelectasia valamint
masodlagos jelenségek révén hivja fel ma-
gara a figyelmet; f6ként akkor amikor mar
a daganat el6rehaladott allapotba jutott.
Ezzel szemben a periférias tidérak kerek-
arnyék képében mutatkozik legtdbbszor,
igy konnyen felismerhetd. Kezdetben ti-
netmentes vagy tlinetszegény, ezért korai
stadiumban csak akkor leplezhet6 le, ha en-
nek érdekében aktiv felkutatast végeznek,
ami Ujabban nem térténik meg.

A szerz6k 126 (109 férfi és 17 n8) szovet-
tanilag bizonyitott periférids tudérakban
szenvedd adatainak retrospektiv elemzését
végezték el. A betegek kisebb-nagyobb ke-
rekarnyékkal rendelkeztek. Egy résziikben
bronchoscoposan exopophytikus tumort fi-
gyeltek meg a subsegmens bronchusban, a
tébbiben daganatot nem talaltak. A seg-
mens és lebenyhorgékben elhelyezkedd
carcinomékat — centrélisak 1évén — nem
vontak bele a kiértékelésbe. Adenocarcino-
mak fenndllasakor, esetleges metastatikus
eredetiik kizarasa érdekében, primer tumor
keresést folytattak.

A daganatot a betegek 60 %-aban klinikai
tlnetek miatt végzett célzott rontgenvizsga-
lattal, 40%-ban véletleniil fedezték fel. A
leggyakraban laphamrak (52 %) fordult el6.
A nem microcellularis rakok kozott a loka-

lizalt 1. stddiumu tumorok 39%-ban, hilusi
metastasissal (Il. stadium) 11, ipsilateralis
attétekkel vagy a mellkasfalra terjedve (111.
A stadium) 25, az ellenoldali hilusi vagy a
mediastinalis, a scalenusi nyirokcsomékat
érintve, illetve pleuritis carcinomatosa ese-
tén (111. B stadium) 9%-ban képviselték
magukat. 15%-ban mar tavoli attétek is
fennalltak. A kissejtes rakok 17%-ot tettek
ki, a korilhatarolt és kiterjedt format kb.
egyforma aranyban észlelték. A daganatok
felfedezésiikig, szamos betegben jelentds
nagysagot értek el. Ezéltal a periférias
goécok 43%-a 3—5 cm, 22%-uk 5—8 cm
nagysagu volt. Anatémiai okokbél az
Osszesen 104 nem Kissejtes rakos egyén
61%-at m(itétileg megoldani mar nem lehe-
tett. A nagy inoperabilitasi arany a rossz
prognozist és a magas mortalitdst magya-
rdzza. Ez csak abban az esetben lenne
csokkenthets, ha a daganat felismerésére
annak periférias elhelyezkedésekor és tii-
netmentes allapotadban kertilne sor.

Evenkénti sorozat rotngenvizsgalattal a
m(ithet6 személyek 2/3-at ki tudtdk emelni.
A szerzbk ezért 40 éven felll elsésorban a
kockéazati csoportok évenkénti, méginkabb
féléves id6kdzdkben val6 radiolégiai szliré-
vizsgalatat javasoljak.

Barz6 Pal dr.

A diagnosztika és a prognézis kritériu-
mok vonatkozasdban végzett vizsgéala-
tok, nem kissejtes horgé'rék lefolyasa so-
ran. 1 rész. Schmidt, W., Lentschig, M.,
Rausch, U.) (Pathologische Abteilung, St.-
Hildegardis-Krankenhaus, Mainz): Atemw.-
Lungenkrkh., 1990, 16, 147.

1912 el6tt a vildgirodalomban nem kdzdltek
400 horg6rakos esetnél tébbet. Ezzel szem-
ben jelenleg az NSZK-ban évente
26000-nél nagyobb szamban halnak meg
bronchus carcinoméban. Ma a hérgérak a
férfiak leggyakoribb rosszindulatd tumora.
ljeszt6 a nék szamanak emelkedése: Az
Egyesiilt Allamokban 1952-ben a nék mor-
talitdsa mintegy 4, a férfiaké 18 °/oooo volt,
ami 1987-ben 16,3, ill. 73,9 °/oooo-re nove-
kedett. Ez azt jelentheti, hogy a hérgérak
gyakorisdgnak minden 15. évben bekdvet-
kez6 megkétszerezédésére lehet szamitani.
Az emelkedd tendencia az altalanos tumor-
eléfordulast tekintve nem érvényes, mivel
bizonyos daganatféleségek inkabb csokke-
nében vannak.

A szerz8k retrospektive vizsgaltdk nem
kissejtes rakban szenvd6 586 beteg, koztik
514 (88%) férfi és 72 né (12%) szimptoma-
tikdjanak a tuléléssel, a kiegészitd diag-
nosztikus eljarasokkal, a terapidval és a
progndzissal kapcsolatba hozhaté 6ssze-
fliggéseit. A legfiatalabb férfi 24, a legid6-
sebb 89, a n6k kozott a legfiatalabb 41, a
legid6sebb 81 éves volt.

A férfiak 67, a n6k 71%-at 60 év folotti-
nek, 9, ill. 7%-4t 50 év alattinak talaltdk. A
férfiak atlagos életkora 64, a n6ké 65 évet
tett ki. A betegek 77,9%-4ban lapham,
15,6%-aban adeno, 4%-aban nagysejtes és
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1,8%-aban alveolaris sejtes rakot allapitot-
tak meg. A lapham carcinoméasok atlagos
életkora 65, a nagysejtes rakban szenvedé-
ké 57 évnek felelt meg. A férfi-né arany az
adenocarcinomasok koz6tt mutatkozott a
legkisebbnek (3 : 1).

Csak az esetek 10%-aban fedezték fel a
malignomaét véletlenszer(ien vagy panasz-
mentes allapotban. A betegen 90%-a
tobbé-kevésbé tumorra jellemz6 tiineteket
tapasztalt. Az utdbbiak atlagos tulélése Ié-
nyegesen rovidebbnek (8,5 hénap) mutat-
kozott a panaszmentes egyénekhez viszo-
nyitva (17,3 hénap).

A bronchoscoppal lathaté daganatok
80%-at hisztoldgiailag verifikaltdk, a nem
megfigyelhetd tumorok 16%-at el6retolt
fogébiopszia és BAL segitségével diag-
nosztizaltdk. A transthoracalis mintavétel
79%-ban igazolt carcinomat.

A mellkasfelvételen 31%-ban talaltak a-
telectasiat, mig ilyet 64%-ban nem tudtak
kimutatni. A tidéscintigraphia csak az ese-
tek 18%-&ban nem jelzett periférias ki-
esést. A computer-tomographia igen érzé-
kenynek bizonyult adaganat kiterjedésének
és metastasisoknak a megitélésében.

A talélést illetden az attétek szama és ki-
terjedése kilénos hangsullyal bir. Mivel
sem az éves rontgen sz(irévizsgalat, sem a
rutin laboratériumi eljarasok nem alkalma-
sak arra, hogy az egyént az inoperabilis sta-
diumtél megévjak, egyeldre csak a felvila-
gositassal jaré tumorprevencié révén
latszik az ijesztéen magas mortalitds mér-
sékelhetének.

Barz6 Pal dr.

A diagnosztika és a progno6zis kritériu-
mok vonatkozasadban végzett vizsgala-
tok, nem kissejtes hérgo'rak lefolyasa so-
ran. 2. rész. Schmidt, W., Lentschig, M.,
Rausch, U. (Pathologische Abteilung, St,-
Hildegardis-Krankenhaus, Mainz): At-
emw.-Lungenkrkh., 1990, 16, 208.

Az 578 beteg kozul 127-nek (22%) pleura-
lis folyadékgytileme volt. 69-nek, az egész
beteganyag 12%-anak fluidumaban tumor
sejteket is megfigyeltek. Ez azt jelenti,
hogy 54%-ban a folyadék biztosan malig-
nus eredetli lehetett. Az 0sszes betegek
6%-aban recurrens paresis, 0,5—1%-aban
Horner-syndroma és phrenicus bénulas is
fennallt. 297 egyénben mar akérhazi felvé-
telkor metastasisokat tudtak kimutatni, ko-
zuluk 28-ban csak soliter attéteket észlel-
tek. 208 esetben extrathoracalis szervi
metastasisokat talaltak, 89-ben az attétek a
tumorterileten kivili nyirokcsomdkban
helyezkedtek el. 111 személyen a leromlott
klinikai status miatt a metastasis kutatast
nem tudtak elvégezni.

Laphamrak 78, adenocarcinoma 18,
nagysejtes rak 4%-ban fordult el6. A bron-
choalveolaris carcinomdk szdma a mas
szerz6k altal is kdzolt 1,8% korul mozgott.
A bronchoscopos anyag szévettani tipizala-
sa nem mindig egyértelm(, igy a kulonbd-
z6 vizsgaldk véleménye mintegy 80%-ban
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egyezett. A hisztoldgiai és a citoldgiai lelet
a lapham és kissejtes rakokat tekintve je-
lentds mértékben talalkozott (81—92%). A
kevésbé differencialt lapham, adeno- és
nagysejtes carcinomaknal ezzel szemben a
taldlati azonossag lényegesen kisebbnek
mutatkozott.

napnak felelt meg. A 2 éves tulélés 8,4, az
5 éves 1,5%-ot tett ki, amit laphdmrakra
vonatkoztatva 9,3, adenocarcinomara 10,1,
nagysejtes rakra 11,2 hénapnak talaltak.
Ebben az anyagban az operéaltak nem szere-
pelnek.

A kopetcitolégia a szerz6k 34 1. stadiu-
muU laphdmrakos betegének vizsgalatakor
12-ben jelzett pozitivitast. A transthoraca-
lis finomt{ biopsziat 80 esetben végezték
el, melynek szenzitivitasat 79%-osnak itél-
ték meg. A relative j6 eredmények ellenére,
a szerz6k a széban forgé beavatkozast azo-
kon a betegeken, akik mindenképpen tho-
racotomiara kerilnek, elhagyjak. Medias-
tinoscopia 8%-ban tortént. Ezen
beavatkozasok szdma a CT elterjedésével
lényegesen lecsokkent, mivel gyakran ha-
mis negativ eredményt nyUjtanak. Ugyanis
az aortalis, subaortalis és posterior subcar-
dialis nyirokcsomok ily médon alig érheték
el. Emellett a mediastinoscopia pozitivita-
sa sem donti el az operabilitast, mivel ame-
tastatikus nyirokcsomkoék a m(itét soran ki-
takarithatok. A CT szerepét a szerzék a
konvencionalis radiolégiai kiegészitésben
latjak. A mikodtetési koltségek csokkenté-
lubban allitjak fel. Nem hagyhat6 figyel-
men kivil az sem, hogy a pleuran athatolé
daganatok verifikalasdban a CT a hagyo-
manyos radiol6giat megel6zi. A cranialis
CT-tviszont a praeoperativ diagnosztika el-
engedhetetlen eszkdzének tartjak, mellyel
beteganyagukban 15%-ban tudtak koponya-
Gri attéteket leleplezni. Az agyscintigraphi-
ardél viszont megbizhatatlansdga miatt,
évek oOta lemondanak. A laboratériumi
vizsgalatok nem adnak tampontot a daganat
fennéallasara vonatkozélag. A nem Kissejtes
rékok kiszlirésére a tumormarkerek mint a
CEA is, alkalmatlanok, és a folyamat prog-
resszi6jara szintén igen bizonytalanul rea-
galnak.

A nem Kkissejtes rakok kezelésében csak
az idejében végzett miitéttél varhaté ered-
mény. Minden maés eljaras, igy az irradiatio

is csak palliativ jelleg(.
P Jetieg Barz6 Pal dr.

Primer hepatocellularis carcinomék che-
moembolisatiéja. Witte, G. és mtsai (Ra-
diol. Kiin., Chir. Kiin. Univ.-Krankenhaus
Eppendorf, Hamburg): Fortschr. Ront-
genstr., 1991, 154, 634.

A primer hepatocellularis carcinoma (phc)
legeredményesebb kezelése a resectio, de
ez csak az esetek 5—30%-aban lehetséges.
A desarterialisatio sebészi megoldasai ke-
véssé effektivek, hasonléan a systemés che-
motherapidhoz, de a katéteres chemoem-
bolisatio j6 palliativ eredményeket ad.

A szerz6k 27 betegen 41 chemoembolisa-
tiot végeztek, coaxialis katéterrendszeren
at 3 F-es katétert vezettek szuperszelektive
a tumort ellat6 érbe s ezen &t 3,5 ml kont-
rasztanyag, 3 ml kollagénkeverék és 10 mg
Adriblastin suspensiéjat adtdk be kézzel,
képerdsités kontroll mellett. A kezelést faj-
dalomcsillapitassal és profilaktikus antibi-
otikum adassal egészitették ki. Az atlagos
tulélés az embolisatiotél szamolva 7,4 ho-
nap, a 18 életben levé betegé 9,4 honap.
Narco-analgeticumot igénylé fajdalom a
betegek 33%-aban fordult el6, ez tébbnyire
24 6ra mulva enyhilt. 12%-ban Iépett fel
émelygés, 50%-ban 38 °C feletti laz, mely
harom napndl nem tartott tovabb. A labor-
értékekben enyhe, mulé leukocytosist,
thrombopeniat, transaminase-emelkedést
talaltak. Katéter-szov6dmény kétszer lépett
fel (angiospasmus és dissectio), de ezek
specifikus kezelést nem igényeltek.

A kezeletlen phc talélése 2—5 hénap. A
mtét kurativ eredményeket hozhat, de a
tumorok jo része irresecabilis. A hepatec-
tomia és majtransplantatio utani atlagos
talélés 11,6 hénap, a perioperativ letalitas
18,7 %. A szerz6k chemoembolisatio segit-
ségével hasonlé nagysagrendd tulélést (9,4
hénap) értekei, sulyos sz6védmény nélkil,
a kezelést nem igényl6 vagy jél befolyasol-
hat6 mellékhatasok aran. A chemoemboli-
satio a betegek életmingségét nem befolya-
solta. [Ezek alapjan a phc palliativ
kezelésében a chemoembolisatio minden-
képpen figyelembe veendé modszer.

Piké Béla dr.

Colorectalis carcinoma majattétjeinek
intraoperativ ultrahang vizsgalata. Stad-
ler, J. és mtsai (Chirurgische Klinik und
Poliklinik der Technischen Universitat,
Klinikum rechts der Isar, Miinchen, Ger-
many): Surg. Endoscopy, 1991, 5, 36.

Colorectalis rédkos betegek 15—35%-aban
képes a primer laparotomia a majmetastasi-
sokat felderiteni. A preoperativ vizsgala-
tok, beleértve a transcutan UH, CT, scin-
tigraphia, CEA szint vizsgalatokat is,
korlatolt pontossaggal rendelkeznek, az i.
op. tapintas a kis attéteket nem képes felfe-
dezni, nem is beszélve arrdl, ha cirrhotikus
vagy polycystads majrél van szo.

A feltételezetten gy6gyit6 hatasi m(itéten
atesett betegek 24 %-aban jelennek meg at-
tétek a majban a postoperativ szakaszban.
Ez azt is jelenti, hogy a m(tét alatt szignifi-
kans szamu metastasis rejtve marad.

1988 juliusatol egyéves periodus alatt 114
beteget operaltak colorectalis carcinoma
miatt. Ebbdl intraoperativ UH (IOUH) tér-
tént 85 betegnél (74,6%), a tobbinél kilon-
b6z6 okok miatt az elmaradt, pl. hasi
0sszendvések kovetkeztében a vizsgalat ki-
vihetetlen volt, nem volt steril fej, 14 beteg-
nél diffaz majattétek, kett6nél peritonealis
carcinomatosis, egynél pedig magas m(itéti
rizikdju betegnél, nem akartdk a mditéti
id6t megndvelni.



A 48 férfi és 37 nd (atlag életkor 64 év)
el6zetes UH és CT vizsgalat utan esett at
primer tumor resection. Az IOUH sterili-
zalt T vagy L alakd 5 MHz-es applicatorral
ment végbe (Aloka/Heilige, Echocamera
SSD 650). A nagyon Kicsi laesiékat 7,5
MHz-es applicatorral talaltak meg.

A betegek 14,1%-aban, 12 beteg, talaltak
Ujabb metastasisokat, négynél pre- és intra-
operative nem észlelték, nyolcnal a korab-
ban lokalizalt metastasisok mellett Gjabba-
kat fedeztek fel. Csak IOUH vizsgalattal
volt felderithetd az &sszesen 70 majattét
24,3%-a. Az IOUH vizsgalatnak szignifi-
kansan magasabb szenzitivitasa van, mint a
preoperativ teszteknek és az intraoperativ
tapintasnak. A magneses rezonancia to-
mographia sem javitotta a preoperativ diag-
nézis eredményességét. Az IOUH 5—20
mm atmérdjli metastasisokat mutatott ki,
17-b6l 16 a méaj jobb lebenyében helyezke-
dett el.

kezeléssel 80—100%, de tartama rovid.
Sezary-syndroméban chlorambucil, pred-
nisolon, methotrexat adasaval életmeg-
hosszabbodéas érhet6 el.

A bdr sarcomai tavoli attétek esetén ke-
rilnek chemotherapiara, altalaban adria-
mycinre reagalnak, de az érzékenység az
egyes szovettani alcsoportokban eltérd. A
HIV-asszocialt Kaposi-sarcoma korai stadi-
umban a sebészi sugaras kezelés mellett
alfa-interferont és/vagy zidovudint igényel,
elérehaladottabb esetekben adriamycin-
bleomycin-vincristin vagy alternalé
vinblastin-vincristin kezelést adnak,
80%-0s reagéalési arany mellett.

A basaliomék és laphamrakok kezelése a
pathologiailag kontrollalt sebészet, de su-
gartherapiaval is érhet6 el kurativ hatas. A
chemotherapia indikécidja a lokalisan el§-
rehaladott daganat vagy a tavoli attétek. A
kis esetszdmu tanulmanyok alapjan az
adriamycin-vincristin kezelés 28%-ban tel-

22 betegnél (25,6%) valtozott meg a pre-jes, tovabbi 40%-ban részleges remisszio-

operativ diagndézis az intraoperativ inspec-
tio, palpatio és IOUH utan, és 13 betegnél
(15,3 %0) kellett a mitéti tervet megvaltoztat-
ni. Gyakorlott kézben csak 10 percet vesz
igénybe a teljes m(téti id6b6l, kdnnyen
megtanulhat6, jévében a colorectalis rakok
mitétjeinek alapvet Osszetevéjeként sze-

repel . . P
Novak LaszIé dr.

A bér malignus folyamatainak systemas
chemotherapiaja. Reinhold, U. (Univ.-
Hautklin. Bonn): Onkologie, 1991,14, 137.

A b6ér malignus tumorait korai stddiumban
els6sorban lokalis vagy lokoregionalis
madszerekkel (m(itét, radiotherapia), keze-
lik, de metastatizalt, recidivalt esetekben a
— féként palliativ — systemas kezelésnek
is nagy (s jelentés psychés) szerepe is van.
Jelenleg a kezelés problémas, altalanosan
elfogadott kezelési médszerek csak egyes
betegségekre allnak rendelkezésre.

Melanoma malignum esetén korai (I.)
stadiumban m(itéttel gy6gyulas érhetéel. A
111.—I11. stddiumban adott adjuvans syste-
mas polychemotherapia sem a recidiva-
mentes intervallumot, sem a talélést nem
nyUjtja meg szignifikansan (hyperthermias
regionalis perfusiokkal egyes centrumok-
ban tulélés-meghosszabodast értek el), a
systemas kezelés palliativ érték{. Jobbak
az eredmények ,limited disease” (bér,
lagyrészek, nyirokcsomoék, tidd Aattétei)
esetében, mint ,,extensiv disease”-ben, ki-
terjedt zsigeri attéteknél. A leghatasosabb
szer a DTIC (dacarbazin), 25%-0s remissi-
6s rataval (ebbdl 5 % a komplett remisszio).
Kombinalt kezelés (cis-platinum + DTIC)
esetén a remissziok aranya né, de a tulélés
nem. Az immuntherapia (interleukin-2,
alfa-interferon) nem hatékonyabbak a cy-
tostaticumoknal.

A primer cutan lymphomék az 6sszes non-
Hodgkin-lymphoma 10%-4t teszik ki, mo-
nochemotherapiaval (alkylalészerek, me-
thotrexat, bleomycin, adriamycin) kezelve
a remisszi6 aranya 20—50%, kombinalt

kat eredményezhet.

A bdrftiggelékek malignus tumorai me-
tastatizalé hajlamuak. Kezelésiik a széles
excisio, de a prognézis rossz. A verejték-
mirigyek malignomai esetén doxorubicin-
mitomycin-vincristin-cysplatin kombiné&ci-
6val, vagy 5-fluorouracil-tartalmd polyche-
motherapiaval remissziok érheték el, s a
Merkel-sejtes tumorok is kedvezéen befo-
lyasolhaték (komplett remissziok!) syste-
mas polychemotherapiaval.

Piké Béla dr.

A staging laparotomia értéke és therapi-
as konzekvenciai Hodgkin-kérban. Hil-
ler, E. és mtsai (Med. Klin. 11l. Miinchen;
Med. Klin. 1., Kdln, Med. Klin. Erlangen,
Kiin. Steglitz, Berlin, Abt. Strahlenther.,
Berlin—Moabit): Onkologie, 1991, 14, 171

A staging laparotomia és splenectomia
(LAP) a sugarkezelés primatusa idején valt
elterjedt médszerré, de a chemotherapiat
javaslé kockazati tényez6k (nagy mediasti-
nalis tumor, extranodalis érintettség, Iép
klinikai érintettsége stb.) megismerése (és
a korszer( képalkot6 eljarasok elterjedése)
kovetkeztében visszaszorulni latszott. A
szerz6k 282, Gjonnan diagnosztizalt, 1—
I11A stadiumu beteg esetén végeztek LAP-
ot. Infradiaphragmalis érintettséget 115
esetben taldltak: 1. stadiumban 44 %, I1-ban
31%, lll-ban 93%-ban észleltek. Ez a ma-
gas rizikoju, egyébként is kombinalt keze-
lést kapd betegek szempontjabol kevéshé
voltjelent6s, de a 211,1,—II. stadiumu be-
teg koziil 68-ban (32 %) talaltak rekesz alat-
ti manifesztaciot, ami az egyedili sugarke-
zelés helyett radio-chemotherapia
bevezetését kovetelte. A szerzék véleménye
szerint azokndl a ,,standard”-kockézatu be-
tegeknél, akiknél a therapias dontést az
eredmény befolyasolja, a LAP a korszer(
staging-vizsgalatok (hasi CT, hasi UH,
Iépszcintigraphia, lymphographia) ellenére
is elvégzendé.

Piké Béla dr.

Malignus majtumorok chemoembolisati-
6janak technikaja, eredményei és kocka-
zata. Gross-Fengels, W. és mtsai (Inst.,
Poliklin. Radiol. Diagn., Univ. Koln): Akt.
Radiol., 1991, 1, 97.

A malignus majtumorok és colorectalis
majattétek kezelésének legjobb médszere a
m(itét, de ez a betegek 10—2 0 %-aban johet
csak széba. Ezért kerlltek mindinkabb be-
vezetésre a kulonféle regionalis kezelési
moédszerek, melyek kozil a szerz6k a che-
moembolisatiéval (CHE) szerzett tapaszta-
lataikat ismertetik. A szerz6k 31 betegen
(10 primer hepatocellularis cc., 13 colorec-
talis, 3 eml6-, 2 gyomor-, +—1 pancreas-,
retina-, choledochus-tumor)  végeztek
CHE-t, 6sszesen 55 esetben. Koaxialis ka-
téterrendszerrel (3F) a segmentarteridkba
jutottak, s oda adtak szakaszosan be az em-
bolizaléanyagot, mely 20 mg Mitomycin
vagy 40—60 mg Epirubicin volt, 150—250
/mi-es Ivalon-részekkel keverve, s ezt a
jobb vagy bal majarteria Ethiblockos elza-
réasa kovette. Minden esetben tdbbnapos
intravénas antibiotikum-prophylaxist is al-
kalmaztak. A kontroll CT-k szerint a bete-
gek 18,5 %-4aban a daganat mérete tdbb mint
50%-kai csokkent, 59,3%-ban valtozatlan
tumorméret mellett a daganatban necrosis
alakult ki. Valtozatlan allapotot vagy prog-
ressiot 22,2%-ban észleltek. Panaszok
(émelygés, fajdalom, subfebrilitas)
87,3%-ban alakultak ki, ezeken kivil subi-
leus, cholecystitis, epehdlyagnecrosis,
gastritis, pleuralis folyadékgyiilem, vese-
elégtelenség (gentamycin-adas miatt), pul-
monalis embélia is kialakultak. A betegek
talélése 6 hoénap mualva 80,6%-0s volt,
19,4%-ban alakultak ki extrahepatikus
attétek.

Ep méjban a kettds vérellatas miatt arte-
rialis elzarés utan a parenchyma karosoda-
sa nem varhat6, viszont a metastasisok
a hypoxias hatds és a tartésabb nagy
cytostaticum-koncentracié  kovetkeztében
jol reagalnak a kezelésre. Cytostaticumként
f6leg Mitomycint, Adriamycint, Fluorou-
racilt, Cisplatint alkalmaznak, embolizalé-
szerként spirélok, Gelfoam, cidnakrilat,
lvalon, alkohol, Lipiodol, kollagéndarab-
kédk jonnek széba. A kezelés eredményei
fliggenek az alkalmazott technikatél, szer-
t6l és a betegek kivalasztasi kritériumaitol.
A legjobb eredmények colorectalis rak
majattéteinek CHE-ja utan varhatok, ekkor
a féléves talélés 61—89, az egyéves
44—69%. Az eredmények carcinoid-
metastasisban is jok. A kezelés utan a
postembolisatiés syndroma rendszeresen
kialakul, megfelel6 hydralas, antibiotikum-
adas, fajdalomcsillapitas sziikséges.

Osszességében a CHE palliativ kezelés-
nek tarthatd, mely egyéb moédszerekkel jol
kombinalhatd, s a betegek életmingségén
javit, illetve egyes betegcsoportokban a tal-
élés meghosszabbodésat is eredményezi.

Piké Béla dr.
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Photodynamikus therapia haszna el6re-
haladott, massziv végbélrak palliativ ke-
zelésében. Kashtan, H. és mtsai (Dept, of
Surgery, University Toronto and Mt. Sinai
Hospital and Dept, of Biophysics, McMas-
ter University, Toronto, Canada): Dis. Co-
lon Rectum, 1991, 34, 600.

A nyugati tarsadalmakban a végbélrak az
egyik leggyakoribb malignus megbetege-
dés, morbiditasban és mortalitasban az
egyik vezet6 helyet foglalja el a carcinomék
kdzott. A rectum carcinoma 50% -ban jele-
nik meg Ujra, tébbnyire lokalisan/regiona-
lisan. A massziv és el6rehaladott rectum
carcinomék kinz6 panaszai féleg a fajda-
lom, az obstructio és a vérzés. Tinetei ke-
zelésként a photodynamikus therapia hasz-
nat vizsgaltak a szerz6k.

A moédszer azon alapszik, hogy a malig-
nus tumor fotoérzékeny anyagokat képes
retinealni, majd fény hatdsara cytotoxikus
anyagok szaporodnak fel. Hat betegnek ad-
tak haematoporphyrin szarmazékot (Pho-
tofrin 11 °, Quadralogic Technologies Inc.,
Vancouver, Canada) 2 mg/kg ddézisban
24—48 édraval a koherens argon-dye laser
alkalmazasa el6tt. (4 wattos vords fény,
hullamhossz 630+3 nm, 400 — pm kvarc
fiber optikan keresztiil.) Cytotoxikus sza-
bad oxigén keletkezik, ez rombolja a daga-
natszovetet, feltehet6leg direkt cytotoxikus
hatasaval és indirekt médon a tumor micro-
vasculatura pusztitasa Gtjan Az 5 mm-es tu-
morba val6 penetracié elegendének latszik,
esetleg kiterjeszthet6 a superficialis sessilis
polypok vagy nagyobb villosus adenoméak
kezelésére is. Az érintett terileteken gyul-
ladas lépett fel, vérzés vagy sepsis még 200
Jlecm2 maximum dézis utdn sem volt. A
15—20 percig tartdé 150 J/cm2 energia koz-
lést a betegek jol tlirték. Két betegnél azon-
nali klinikai javulast értek el, mig haromnal
az obstructio jelentésen csokkent, azt He-
garral és intraluminélis UH segitségével
meg is erdsitették.

Novak Laszlé dr.

Ujabb lehet6ségek a lagyrész sarcoma ke-
zelésében. Brennan, M. F. és mtsai (Dept.
of Surgery, Medicine, Radiation Oncology,
Biostatistics and Pathology, Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, New York,
USA): Ann. Surg., 1991, 214, 328.

Lagyrész sarcomak leginkabb a végtago-
kon fordulnak el6, gyerekeknél féleg rhab-
domyosarcoma. Kordbban a gyerekeket
csak radikalisan, stlyosan csonkité m(ité-
tekkel gyégyitottak, de ma mar lehetséges
functio-megtarté, chemotherapias és irra-
diatiés kezelés is, j6 eséllyel ahosszu idejd,
tumormentes tulélésre.

1982
sebb beteget vettek fel a Memorial Sloan-
Kettering Cancer Centerbe (MSKCC)
lagyrész sarcoma miatt. A tumorok 50%-a
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a végtagokon helyezkedett el. Szdvettanilag
a leggyakoribb diagnosis a liposarcoma
volt, ezt kovette a leiomyosarcoma és a ma-
lignus rostos histiocytoma (MFH). A vég-
tagokon és a tdrzson liposarcoma és MFH,
mig a retroperitoneumban vagy visceralis
szerveken a leiomyosarcoma a dominans.

A tulélés és recidiva szempontjabdl
prognosztikus faktornak szamitott a tumor
elhelyezkedése, szovettani diagnosisa, mé-
rete, malignitasi foka és a resectio radikali-
tésa. Bevezették a brachytherapiat: a tumor
resecti6jat kovetben ,,utantolthets” katétert
helyeztek el atumoréagyban és az 6tédik na-
pon Iridium 192 izotéppal toltotték fel. Tel-
jes doézisként 4200—4500 cGy energiat ko-
z0ltek 4—6 nap alatt. Magas malignitasu
tumoroknal chemotherapiat is alkalmaztak
— infusiéban Adriamycint. Az utankdvetés
3 évig minden harom hénapban, majd fél-
évenként tortént. Prospektiv, randomizalt
vizsgalataik szerint a brachytherapia csok-
kentette a lokalis recidivakat, de a tulélésre
nem volt befolyassal.

[Ref.: A brachytherapia hasznossagat bi-
zonyitja, hogy 1968 és 1978 kozbtt a végtag
sarcomas betegek 50%-aban kellett ampu-
tatiot végezni, mig ez az arany 1990-ben
mar csak 5% lett a vilag egyik leghiresebb
rékcentrumaban, a MSKCC-ben.j

Novak Léaszlé dr.

Subcutan sarcoma. 129 beteg népességen
alapulé tanulméanya. Rydholm, A. és mtsai
(University Hospital in Lund, Sweden): J.
Bone Joint Surg., (Br.) 1991, 73—B, 662.

Az dsszes lagyrész sarcoma egyharmadat a
subcutan sarcomék képezik.

A szerz6k Svédorszag déli részérél, 1,5
millié népességgel, gyUjtottek 6ssze adato-
kat a lagyrész sarcomdk el6fordulasi ara-
nyara vonatkozo6an. 1964—1985 kozott 404
betegnek volt lagyrész sarcoméja, ebbdl
129 (32%) volt subcutan tumor, az évi inci-
denda 0,4 100 ezer lakosra.

Leggyakoribb megjelenési hely az alsé
végtag volt, szovettanilag a fibrosus histio-
cyta, malignitasi beosztasban agrade 111 bi-
zonyult uralkodénak. A mélyen elhelyez-
kedd tumorokkal szemben a subcutan
sarcomék fele méretlek és ritkan érik el a
grade TV malignitasi fokozatot. A betegek
atlag életkora 59 év volt (18—87 év), a tu-
morok mérete atlagban 4,3 cm (1—16 cm).
Mindegyik beteget sebészetileg gydgyitot-
tak, haromnal amputéciot kellett végezni.
54 betegnél keskenyen az épben, 75 beteg-
nél szélesen az épben metszették ki a tu-
mort. 41 esetben sikerult a sebszéleket pri-
mérén  zarni, 27  esetben  szabad
bératiltetést alkalmaztak, mig négynél lo-
kalis elforgatott lebennyel fedték a keletke-

és 1990 kozott 1685 16 évnél id6- zett defectust.

Az alacsony grade fokozat utan egy sem
recidivalt, a magas grade fokozat utan
7%-0s volt a lokalis recidiva széles kimet-

szést kovet6en, radiotherapianélkil. A 129
beteg tulélése 6t év utan 80%-0s, az utan-
kovetés minimum harom év volt a 22 éves
vizsgalt periédus alatt. Multivarians elem-
zés szerint fliggetlen prognosztikus faktor-
nak a malignitas foka és a tumor mérete bi-
zonyult. A szerz6k nem javasoljak a syste-
mas vagy lokalis adjuvans therapiat és gon-
doljak, hogy a subcutan sarcomak a
lagyrész sarcomaktol kiillonboz6képpen ke-
zelend6k, mivel széles kimetszés utan jo a
prognosis és a lokalis recidivak szdma igen
alacsony.

Novak Laszlé dr.

A port-rendszer megitélése intraperito-
nealis chemotherapia el6tt: szcintigra-
phia vagy angiographia? Brecht-Krauss,
D., Vogel, J., Hepp, G. (Abt. Nuklear-
med., Abt. Rontgendiagn.,  Univ.-
Klinikum Ulm): Fortschr. Réntgenstr.,
1991, 154, 638.

A malignus ascites termel6désének meg-
akadalyozasat célzé intraperitonealis che-
motherapiat gyakran végzik subcutan imp-
lantalt port-rendszereken &t Minden
chemotherapias ciklus elétt ellenérizni kell
a rendszer atjarhatésagat, tomitettségét és
az intraperitonealis eloszlast. Erre mind a
scintigraphia, mind az angiographia al-
kalmas.

A szerz6k egy 65 éves beteg esetét ismer-
tetik, akinek sigmatumora peritonealis me-
tastasisokat adott, s emiatt 3 port-rendszer
kerult implantalasra. Mivel a beteg kont-
rasztanyag allergidban szenvedett, 50 MBq
"' mT C-nanokolloidot adtak be a port-okba,
s ezt 20 ml sdoldattal bedblitették, ez alatt
dynamikus scan-elést végeztek, majd 3 éra
multan transversalis, sagittalis és coronalis
reconstrucitéval SPECT tortént. A 2. és 3.
port-bél az urilés szabalyos volt, de az
1-ben az aktivitds hosszan megmaradt az
oblités ellenére is. A SPECT egyenetlen el-
oszlast mutatott. Mivel az 1 port hibajat
scintigraphiaval tisztdzni nem tudtak, ezért
az anamnézis ismételt értékelése utan digi-
talis subtractiés angiographiat kiséreltek
meg, mely szévédménymentesen sikerilt.
A felvételeken az 1 port és a hozzatartoz6
Tenckhoff-katéter dislocatidja volt lathatoé.

A szerz6k véleménye szerint a fenti méd-
szerek nem egymassal konkural6, hanem
egymast kiegészité modszerek. A korai dy-
namikus scan-ek gyorsan informéciét ad-
nak a port-ok ateresztésérdl, s tajékoztat-
nak m(ikodéképességérdl. Kéros kép ese-
tén a hiba pontos tisztdzasara angiographia
szilkséges, mely részletes morfoldgiai
megitélést tesz lehet6vé. A peritonealis tér-
ben valé eloszlas vizsgalatanak legjobb
madszere a SPECT (esetiikben — mint az
ileus miatti operacié soran kiderilt — int-
raabdominalis 6sszendvés okozta az egye-
netlen eloszlast).

Pik6 Béla dr.
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EGY LELEMENYES KORHAZI SZERVEZET SZAMARA!

Természetesen mi rendelkezésre allunk a
rendszer bevezetése el6tt és utan. tana-
csot adunk, analizdlunk és tervezlnk,
gondoskodunk a szerelésrél, oktatjuk az
Onok személyzetét, kiértékeljik az Onok
tapasztalatat a rendszerrel kapcsolatban.

Krankenhausberatungs- und
-einrichtungsgesellschaft mbH
Westerburger Weg 9, D-2906 Wardenburg
Tel.: 0049-4407-8995/8996

Fax: 0049-4407-2242

A MEDI-SYSTEM koncepcidja: Erezhetéen novekszik az &polészemélyzet
tehermentesitése, igy tobb id6 marad a valésagos feladatok elvégzésére.

A MEDI-SYSTEM mikodése: A MEDI-SYSTEM szabvanyositott modul-
elemekbdl felépitett rendszer. Specialisan a kérhazi logikara szabott, és
emellett ajanlja a szilkséges Hardware-t, mint példaul a szallit66rz6 tar-
talyokat, mozgathat6 kocsikat, szekrényeket gazdag tartozékvalasztékkal.

A rendszer egyes 0sszetev6i meglep6en valtozékonyak, megengedik az
Individualitas és FlexibilitAs maximumat. Az épitéelemek kompatibilisek
egymassal és garantaljak mas gyartdk hasonlo termékeivel is a csere-
szavatossagot, mert az Euro, illetve 1ISO szabvanyoknak felelnek meg.

A MEDI-SYSTEM segitségével végzett anyagkezelés kilénboz6
elényei: ¢ flexibilis anyagkezelés ¢ a helyszini tarolasi sziikséglet minima-
lizélasa ¢ az atfutasi id6k csokkentése ¢ optimdlis ellendrzése az anyagok
be- és kimenetelének 4 a szavatossagi id6k nincsenek tullépve ¢ atarolo-
kapacitas optimalisan kivan hasznalva.

Legyen On leleményes és hasznélja On isa MEDI-SYSTEM-et!

Egy beruhazas, amely hasznot hoz!

A MEDI-SYSTEM ajanlja a legkiilonb6z6bb kérhazizemi kévetel-
ménynek megfelel6 minden dsszetevgjét!

Butorok: ¢ helyszini szekrények ¢ regalrendszerek ¢ munkabutorok
¢ irodabuatorok Tartérendszer: ¢ tartofalak ¢ teleszképsinek 4- gyogy-
szernek Tarolo- és szallitotartalyok: 4 drétkosarak 4 mi(ianyag-
betétek (szines és transzparens kivitelben) 4 drotrészek Rendel&rend-
szer: 4 etikettek (jelol6cédulak) 4 Barcode-Laeser 4 EDV (Hardware -
Software) Szallitéjarmlvek: 4 &poldkocsi 4 vizitkocsi 4 vérvételi
kocsi 4 kotoz6kocsi 4 regalkocsi.

— Az
dpolészemélyzet van
a betegért!
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Magyarorszagon a teljes rendszert
forgalmazza, alkalmazastechnikai
tanacsokat ad a

Német-Magyar Kereskedelmi
és Szolgaltaté Kft.

H-1046 Budapest

Kiils6 Szilagyi u. 6.

Tel./Fax: 180-6569



Gyogynovény Kutato Intézet RT.

Fitoterapia orvosoknak es gyogyszereszeknek

cimmel, a gyogynovények korszer( terapias alkalmazasarol

1992. marcius 25—27-ig

20 oras id6tartamu tanfolyamot, valamint konzultéciot tart.
Részvételi dij: 5800,— Ft,
amely magaban foglalja az informéacios anyagot és az étkezési koltséget is.
Kivansagra szallast térités ellenében biztositunk.
Felvilagositas és jelentkezés:
a 168-8042, illetve a (06) 26-20203 vagy a (06) 26-20533 telefonszamokon.

FUTARSZOLGALAT
a gyogyulasert!

A PHARMAFUTAR a Magyarorszagon a kezel6orvos
altal maganszemelyek részére felirt, kilfoldi gydgyszert rendel6 recepteket Auszt-
riaban gyogyszertarban — a beteg helyett — kivaltja.

A recept leadasatol szamitott 2 munkanapon beliil a beteg a PHARMAFUTAR iro-
dajaban a gyogyszert atveheti!

Tevékenysegunk kizaroélag kuldéncszolgalat!!
A human gydgyszerek kivaltasan tul allatgydgyaszatban hasznalatos készitmények-
re, valamint gyogyaszati segédeszktzokre vonatkozd vényeket is kivaltunk.

A kulddncszolgalat dija 700,— Ft.

A PHARMAFUTAR cime: Budapest Il., Budakeszi 4t 1—3.
Tel/fax: 1760-164
Az iroda nyitvatartasa: hétfotdl péntekig: 10-t6l 18 oraig
Ejjel-nappal postalada és Gzenetrogzitd!

FUTAR



HIREK

A Magyar Egészségugyi Informatikai Tar-
sasag és a Neuman Janos Szamitégéptudo-
manyi Tarsasag a Debreceni Orvostudoma-
nyi Egyetem egyuttm(kodésével 1992.

jalius 2—A4. kozott Debrecenben rendezi a
2. Egészségugyi Informatikai Konferenciat

Szerkezeti és okoldgiai valtozasok
a magyar egészségiigyben cimmel.

A konferencidra az 6sszes magyarorszagi
orvostudomanyi egyetem és kérhaz, vala-
mint az alapellatas szakembereit és gazda-
s4gi vezetdit, az bnkormanyzatok egészség-
tigyi vezetdit hivjuk meg. Varjuk orvosok,
matematikusok, programozdk, informati-
kusok és a témak irant érdekl6d6 szakem-
berek jelentkezését.

Témak: Az alapelltds informatikaja,
Komplex kérhazi informéaciés rendszerek,
Klasszifikacié, Bioldgiai jelek, mérések,
Teljesitmény  értékelés, Elszamolasi-
gazdasagi rendszerek, Oktatds és infor-
matika.

Lehetéség van el6adasok tartasara, pos-
terek és programok bemutatasara.

Részvételi dij: 5000,— Ft.

Részletes felvilagositast kérhet telefonon
vagy irasban:

Intercongress Kft., 1068 Budapest, D6-
zsa Gyorgy ut 84/a. Telefon/telefax:
142-4118, Toéreky Annamaria.

Az Orvostovabbképzé Egyetem kihelye-
zett — belgyégyéasz szakvizsgdhoz kételezd
— EKG tanfolyamot tart 1992. Aaprilis
6—10-ig teljes napi elfoglaltsaggal a BM
Kozponti Kérhaz B éplletének eléadéter-
mében. Jelentkezés az OTE Tanulmanyi
Osztalyan.

IV. 6. (hétf6)

10.00— Tanfolyamnyitas

10.15— 12.15 Az EKG-gorbe keletkezésének
mechanizmusa. A normaélis EKG

El6ad6: Prof. Széplaki Ferenc

12.30—
vektorsz6g meghatéarozasa
El6ad6: Prof. Széplaki Ferenc
IV. 7. (kedd)

8.30—
zioldgia
El6ad6: Dr. Sebeszta Miklos

9.45— 11.30 Az ingeruletvezetés zavarai,
preexcitatio

El6ad6: Prof. Széplaki Ferenc

11.45— 1315 A sziv talterhelése (dilatatio,
hypertrophia)

El6ad6: Prof. Halmy LéaszIé

13.15— 14.00 Ebédszlinet

14.00— 16.00 Gyakorlat: Prof. Széplaki
Ferenc

IV. 8. (szerda)

8.30— 10.30 Angina pectoris, szivizom

ischaemia, szivinfarctus

14.00 A normalis EKG variacioi. A

9.30 Celluléaris és globalis elektrofi-

El6add: Dr. Stock Imre

10.45— 12.15 A terheléses EKG

El6ad6: Dr. Rajki Méatyas

12.30— 13.30 EKG-Echokardiografia a di-
agnosztikaban

El6add: Dr. Stock Imre
13.30— 14.00 Ebészsziinet
14.00— 16.00 Gyakorlat:
LéaszI6, dr. Rajki Matyas
V. Belgydgyaszati Osztaly
IV. 9. (csutdrtok)

8.30—
nizmusa és EKG elemzése

El6ad6: Dr. Zamolyi Kéaroly

10.45— 11.45 Az ingerképzési zavarok érté-
kelése

El6ado: Prof. Kékes Ede

12.00— 13.15 Pacemaker belltetés indikéci-
6ja. Holter-monitor. A hirtelen szivhalal
veszélye

El6add: Dr. Stock Imre

13.15—14.00 Ebédsziinet

14.00— 16.00 Gyakorlat: Prof. Széplaki Fe-
renc, dr. Stock Imre

111. Belgy6gyaszati Osztaly

1V. 10. (péntek)

8.30— 10.30 A sziv elektromos mikodésé-
nek hagyomanyos és szamitégépes vizs-
galata

El6ad6: Dr. Regds Léaszl6

10.45— 11.45 Anyagcsere-, elektrolitzavar,
gyogyszerhatds EKG képe. Cardiomyo-
pathiak

El6ad6: Prof. Halmy Laszlé

12.00— 13.00 Osszefoglalas, tanfolyamzaras
El6ad6: Prof. Széplaki Ferenc

El6adasok helye: Budapest, BM Kdézponti
Koérhéaz,

VII., Varosligeti fasor (volt Gorkij fasor,
Lovolde tér mellett),

El6adoterem B éplilet.

Prof. Halmy

Budapest Févarosi Onkormanyzat Jahn
Ferenc Dél-pesti Kérhazanak Tudoma-
nyos Bizottsadga tudomanyos ulést rendez
1992. marcius 17-én, kedden 14 6rakor a
kérhaz uléstermében (1204 Bp., Koves u.
2-4.)

Program:

1 Dr. Angyal Janos: Paraneoplasticus
syndromék jelent6sége

2. Dr. Farkas Elek: Uj utak a rosszindu-
latd daganatok therapidjaban. Beszamol6
az amerikai National Cancer Institutban el-
toltott tanulmanydirol.

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem 1992.
marcius 23-an 16 drai kezdettel tudoma-
nyos Ulést rendez.

Az MTA Szegedi Biol6giai Kozpont el6-
adéasai

Horvath Ors Péter (Szent-Gydrgyi Al-
bert Orvostudomanyi Egyetem, Sebészeti
Klinika, Szeged): Uj utak a gastroesopha-
gealis reflux sebészi kezelésében (20 perc).

10.30 A ritmuszavarok pathomecha-

Vincze Karoly (Kérhaz-Rendel6intézet,
Sebészeti Osztaly, Kaposvar): Napjaink
mellkassebészeti ellatdsanak fébb kérdései
(25 perc).

Lakatos Tibor (POTE Biofizikai Intézet):
Biofizikai jelenség alkalmazéasa rosszindu-
lati daganatok gyo6gyitasaban: fotodinami-
as hatds, a fototerapia mindgsitett esete (30
perc).

Az ilés helye: POTE Kézponti Epilet,
I11. sz. tanterem.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fiziotera-
pias Intézet 1992. marcius 16-an 15 édrai
kezdettel tartja soron kovetkez6 tudoma-
nyos ulését.

Helye: ORFI Lukécs Klub

Program: Anaesthesiologiai osztaly
Betléri Istvan dr.: Az anaesthesiologia és
intenziv terapia fejlédése, helyzete és jove-
je intézetlinkben.
Kb. 30 perc
Ritter Maria: M(tétre kerild rheumatoid
arthritises, valamint juvenilis chronicus
arthritises betegek anaesthesiologidjanak a
nehézségei.
Kb. 15 perc
Fabian Jozsef: 1d6s betegek anaesthesiolo-
giai problémai
Kb. 20 perc.

Szives figyelmébe ajanljuk szolgaltata-
sainkat:

Vaéllalkozunk mindenféle orvosi vagé-
eszkoz
— mikrosebészeti mlszerek, szikék, lan-
dzsakések, trepanok, hagyoméanyos és kii-
Ionleges ollok élezésére,

— csipeszek, fogok és egyéb orvosi miisze-
rek javitasara,

— egyéni elképzelések alapjan Gj miszerek
vagoéleinek solingeni rozsdamentes acél-
bél val6 elkészitésére,

— meglev eszkdzok kérés szerinti atalaki-
tasara.

Kivansagara szerzédést kotink kérha-
zak, klinikdk, maganorvosok m(szereinek
folyamatos karbantartasara.

Vaéllalasi hataridé: 14 munkanap!
PARTNER Oktatasi és Szolgalataté GMK,
Katkics Andras kozds képvisel6, 6000
Kecskemét, Pakozdi csata u. 9. 1V/10. Tele-
fon: (76) 47-033.

Egészségugyi intézmények, vallalkozasok,
maganorvosok részére jogi szaktanacsadas,
orvosi kft.-k, betéti tarsasagok alapitasa,
orvosok jogi képviselete peres eljarasban,
szerz6déskotés esetén jogi képviselet a Tar-
sadalombiztositasi Féigazgatdsaggal.

384. sz. Jogtanacsosi Munkakdzosség
Ugyvédi Irodaja

1107 Budapest, Somfa kdz 10. I. em. 4.
15—18 6raig (hétkoznap), telefon: 177-8988
(egész nap).
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A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi
Egyetem Biokémiai Intézet munkatarsai
és tarsel6adoi részvételével tudomanyos
tilést rendez az Uj Klinika elad6termében
(Szeged, Semmelweis u. 6.) 1992. marcius
17-én 16 Orai kezdettel.

Nagy Zsolt: Granulocitdk/makrofagok:
sejtfelszini struktardk az aktivacios folya-
matokban (10 perc)

Domonkos Ildik6, Nagy Zsolt, Zarandi
Marta*, Penke Botond* (“Orvosi Vegytani
Intézet): RGD analég peptidek hatésai
(5 perc)

Hulesch Helga, Fischer Janos, Ocsovszki
Imre, Borthaiser Zoltan*, Kovacs Laszl6*,
Nagy Zsolt: (‘Szulészeti és N6gyogyaszati
Klinika):  Fibronektin a sejtfelszinen
(5 perc)

Keresztes Margit, Lajtos Zsuzsa, Nagy
Zsolt: A sejtmembran-mintazat valtozasa
neutrofil granulocitdk adhezidja soréan
(8 perc)

Jakab Gybdrgyi, Edes Istvan* (*11. sz. Bel-
gydgyaszati Klinika): A pajzsmirigy status
hatésa a patkany szivizom miofibrillaris fe-
hérjéinek foszforilacidjara (10 perc)

Sohar Istvan, Katona Gyorgy*, Bird
John** (‘SOTE Il. Kémia-Biokémia Inté-
zet, “ Rutgers University, N. J. USA): Az
oxigén szabad gyokok és E-vitamin hatéasa
a szovetkarosodasért felelés proteazok akti-
vitasara (10 perc)

Fischer Janos, Hulesch Helga, Domonkos
1ldikd, Ocsovszki Imre, Nagy Zsolt: Poli-
-N-acetillaktézamin tartalmi oligo-szacha-
ridok expresszidja leukocitakon és endotel
sejteken (10 perc)

A Szent Margit Kérhaz Tudoméanyos Bi-
zottsdga tudomanyos Ulést rendez 1992.
marcius 18-an 14 6rakor a kérhaz tanacs-

termében (1032 Budapest, Bécsi u. 132.
,,B” épllet I. em.).

Uléselnok: Dr. Kubinyi Janos féorvos

Program:

Dr. Kunsay Gyula, dr. Pilishegyi Janos:
A csaladkozpont( sziilészet retrospektiv ér-
tékelése szul6i vélemények alapjan
(8 perc)

Dr. Rafi Miklés, dr. Gulyas Péter, dr.
Hajdu Zsolt, dr. Béres LaszI6, dr. Pilishe-
gyi Janos, Dolméany Sandomé: Javithaté-e
még a perinatalis mortalitads a csaszarmet-
szés gyakorisag emelésével?

(8 perc)

Dr. Szép Jozsef, dr. Gulyas Péter: Ve-
szélytelenné tehetd-e a terhességmegszaki-
tds a modem mddszerek alkalmazésaval?
(8 perc)

Dr. Sziller Péter, dr. Fabian Sandor, dr.
Pilishegyi Janos: Endoscopia, laser sebé-
szet (10 perc)

Dr. Lacza Tibor, dr. Pilishegyi Janos:
Tapasztalataink Wertheim—Meigs-m(itét-
tel (8 perc)

Dr. Palffy Imre, dr. Ruzsvanszky Istvan:
Erdekesebb eseteink az ultrahang diag-
nosztikaban (10 perc)

Minden érdekl6d6t szeretettel var a Tu-
domanyos Bizottsag.

A Magyar Angiolégiai Tarsasag 1992.
marc. 20-an 15 6rakor tudomanyos Ulést
tart az Er és Szivsebészeti Klinika (Buda-
pest, XI1. Varosmajor u. 68.) tantermében.
El6adasok:

1 Dr. Lengyel Maria (Orszagos Kardio-
l6giai Intézet), Dr. Ruszty Laszl6 (Jahn Fe-
renc Kérhaz): Chronikus thromboembolias
pulmonalis hypertonia sebészi kezelésének
lehet6ségei.

2. Dr. Véndor Lé&szld, Dr. Thomka Ist-
van, Dr. Lukéacs Laszl6 (Orszagos Kardio-
l6giai Intézet): Nagyvérkori vénas throm-
boembolidk megjelenése ajobb szivfélben.

PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Pasztdi Varosi Kérhaz orvos-igazgatdja
palyazatot hirdet 1 Ures belgydgyéaszati osz-
talyvezet6féorvosi allasra.

Feltétel: 10 éves szakvizsga. Gastroentero-
logiai szakvizsga vagy gyakorlat, idegen-
nyelv-tudas (lehet6leg angol) elényt jelent.

Lakés, bérezés megbeszélés szerint.

Dr. Novak LaszI6
orvos-igazgat6

Javorszky Odén Varosi Kérhaz (2600
Véc, Argenti Dome tér 1—3.) orvos-
igazgatdja palyazatot hirdet az alabbi orvo-
si allasokra.
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— ldeggybgyaszati Osztaly? f6 segédorvos
— Rontgen Osztaly 2 f6 szakorvos
1f6 segédorvos

— Csecsem@-gyermek Osztaly
1f6 segédorvos

— Intenziv-anaesthesiologiai O.
2 f6 segédorvos
— Kérbonctani Osztaly 118 szakorvos
vagy szakképesités nélkili orvos
— I1. Belgyégyaszati O. 118 szakorvos
(cardiologiai szakvizsga elényben)
— Baleseti Sebészeti Utdkezel§ Szakrende-
16 f6orvos (osztalyvezetd helyettesi beosz-
tassal jar) 1f6 (traumatolégiai szk. vagy

3 Dr. Laczké Agnes (Er és Szivsebészeti

Klinika): Jobb szivfélbe propagal6 véna re-
nalisb6l kiindulé tumor — thrombus sike-
res miitéti eltavolitasa.

A Foév. Onk. Heim Pal Gyermekkorhaz
tud. Ulése 1992. marc. 17-én

1. Nagy Ivan, Veres Eva, Sashegyi Julian-
na, Saracz Judit, Szlics Laszl6: A gyogy-
szerszint monitorizalas jelent6sége, elmé-
leti megfontolasok, lehetéségek

2. Szlics Laszl6, Sashegyi Julianna, Ve-
res Eva, Saracz Judit, Nagy Ivan: A gydgy-
szerszint monitorizéalas fontosabb modsze-
rei, azok értékelése

3. Saracz Judit, Veres Eva, Szlics L&szl6,
Sashegyi Julianna, Nagy Ivan: Antikonvulzi-
um szint meghatarozas klinikai jelentésége

A tudoméanyos Ulés helye: A. ép. IV.
em.-i el6adoterem, 1089 Bp., UlIGi Gt 86.

Az Orvostovabbképz6é Egyetem Klinikai
Diabetes Munkacsoportja kdvetkezd lé-
sét 1992. marcius 19-én (csutdrtokon)
14.30 6rakor tartja az OTE Oktatéasi Epiilet
2. sz. termében.
Az Ulés témaja: A diabetes és mitét.
Minden érdekl6d6t szivesen latunk.

Az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet
1992. marcius 17-én (kedden) tartja kovet-
kez6 tudomanyos Ulését.

Helye: Orszagos Kozegészségligyi Inté-
zet (Budapest, 1X., Nagyvarad tér 2.) Fo-
dor Jozsef eladdterem

Idépont: 13.30 6ra

Program: Dr. Milch Hedda: Molekularis
genetikai médszerek és alkalmazasuk a
bakterialis fertézések diagnosztikajaban és
epidemiol6giajaban.

ortopéd és rheumatolégiai szk. 5 év féalla-
sU utokezel6i gyakorlat)

A segédorvosi allasokra palyakezdék is
palyazhatnak.

A Borsod-A-Z. Megyei Onkormanyzat
Mentéalhigiénés Rehabilitaciés Szakkor-
héza orvos igazgatéja (lzséfalva, Maria ta-
r6 13. 3741) palyazatot hirdet:

Addictologiai osztalyra psychiater szak-
orvos, belgy6gyasz szakorvos, altalanos
orvos, pszicholégus allasra.

Hatarid6: 30 nap.

El6ny: orvos hazaspar, ill.
pszicholégus héazaspar.

orvos-



Egyéb juttatds: 3 szoba dsszkomfortos
szolgélati lakéas, kiemelt bérezés.
Informéci6: 48/51-050 telefonon.

Dr. Guba Sandor
orvos-igazgaté

Tompa Nagykoézség Onkormanyzati Kép-
visel6testiilete palyazatot hirdet gyermek-
orvosi munkakdrben.

Palyazati feltételek:
— csecsem@, gyermekorvos szakvizsga, 3
éves gyakorlat
Az allas azonnal elfoglalhat6.
Pélyazatokat a megjelenést6l szamitott 10
napon belil kell benydjtani a polgarmester-
nek (6422 Tompa, Szabadsag tér 3.)
Juttatasok, egyéb informéaciok
— szolgalati lakassal rendelkeziink,
— hétvégi tgyeletet vallani kell.

Lengyelné Laszl6 Veronika
polgarmester

Varosi Kérhaz-RendelGintézet, Mez6tuar,
5400 Kossuth u. 7—11 sz. orvos-igazgatdja
palyazatot hirdet, nyugdijazds miatt meg-
Uiresedett csecsem§ és gyermekosztaly osz-
talyvezet6féorvosi allasra. Az allas azon-
nal elfoglalhaté.

Péalyazati feltételek:
— szakorvosi képesités,
— megfelelé szakmai gyakorlat,
— erkadlcsi bizonyitvany.
Pélyazati kérelem benyujtasanak ideje a
megjelenéstdl szamitott 30 nap.

Dr. Ambrézy Péter
orvos-igazgat6

A Szent Pantaleon K6rhaz, Dunaujvaros,
Koréanyi S. u. 4—86. orvos-igazgatdja palya-
zatot hirdet 1f& Tiid6gondoz6 Intézet vezetd
féorvosi allasra. Az allashoz lakésmegol-
dast biztositunk. Palyazati feltétel: Tud6-
gydgyaszati szakvizsga, 4 éves szakmai
gyakorlat. Az allas 1992. aprilis 23-t6l fog-
lalhaté el.
Dr. Dlustus Péter
orvos-igazgaté

A Népjoléti Minisztérium palyazati felhi-
vésa az Eurdpa Tanacs egészségugyi 0sz-
tondijaira:

Az Eur6pa Tanadcs tagorszagaiban, az
1993-ban megvalésithaté tanulmanyutak
folytatdsdra minimum 2 hetes, maximum 1
hénapos oszténdijakat lehet megpalyazni
az alabbi témakban:

— egészséglgyi rendszerek és azok szer-
vezése,

— prevenci6 és egészségnevelés,

— vértranszfiiziés rendszerek,

— transzplantaciés rendszer,

— egészségligyi személyzet képzése és an-
nak tervezése,

— az AIDS elleni kiizdelem,

— a kabitoszer-ellenes kiizdelem,

— fogyatékosok rehabilitacidja.

Palyazati feltételek:

1 A fenti szakteruleteken tevékenyked6,
a tanulményok folytatdsara véalasztott or-
szagnak megfelel6 magas szint( nyelvtu-
dassal rendelkezd szakemberek.

2. Korhatér: 55 év.

3. Nem pélyazhatnak azok a szakembe-
rek, akik mas szervezet 6sztondijat mar el-
nyerték, valamint azok, akik a tanulméany-
Utra kivalasztott orszagban munkat val-
laltak.

4. Az 0sztondij a rendezvényeken valé
részvételre nem jogosit.

A pélyazat elnyeréséhez a Népjoléti Mi-
nisztériumhoz egy magyar nyelv{ palyazati
anyagot kell el6zetesen eljuttatni, amely-
nek az alabbiakat kell tartalmaznia:

— személyi adatok (név, szuletési hely, idé,
lakcim),

— munkahely (beosztas),

— diplomara vonatkozé adatok,

— nyelvtudas és annak szintje; a nyelvvizs-
ga bizonyitvany angol vagy francia nyelvi
hiteles forditasa. (Akik az Egyesiilt Kiraly-
sagba palyaznak, azok a Britisch Council
altal kiallitott nyelvvizsga bizonyitvanyt
csatoljak.)

— a legfontosabb publikaciok jegyzéke,
— a tanulmanyozandé téma, annak részle-
tes leirdasa,

— elvarasok a tanulmanyutra vonatkozéan
(a hazai hasznosithatésag, alkalmazas),
— az 6sztondij id6tartama, orszaga (intéz-
ményei),

— a tanulmanydt id6pontjara vonatkoz6
kérés.

A palyazatokat legkésébb 1992. aprilis
1-ig kérjuk benyujtani a Népjéléti Minisz-
térium Nemzetk6zi Kapcsolatok F&osz-
talyara.

Cim:
6- 8

1361 Budapest, Arany Janos u.

Erdeklédni lehet: Sarkany Katalinf6osz-
talyvezet6  helyettesnél, telefonszam:
1312-663, 1323-100.

A Népjoléti Minisztérium palyazati felhi-
véasa az alabbi rendezvényekre, tanfolya-
mokon valé részvételre:

1 Sudlyos agysérilések értékelésének
kongresszusa
Versailles, Franciaorszag
1992. majus 21—22.

2. Anaesthesia Eurépai Akadémiaja
Poznan, Lengyelorszag
1992. augusztus hé

3. Intenziv endoszkoépos kurzus
Szervez6: Nemzetkézi Endoszképos és
Radiol6giai Orvosi Tarsasdg Strasbourg,
Franciaorszag
1992. augusztus 31.—szeptember 5.

4. Gastroduodenalis patholégiai szemi-
narium
Praga, Cseh és Szlovak Koztarsasag
1992. oktéber 22—23.

Palyazati feltétel:

Az Eurdpa Tanacs rendezvényenként egy
szakember részvételével kapcsolatos kolt-
ségeket biztositja.

A fenti szakteruleteken tevékenyked6, el-
s6sorban megfelel6 angol nyelvtudassal
rendelkezé szakemberek.

A pélyazatnak tartalmaznia kell a leg-
sziikségesebb személyi adatokat, a munka-
helyet és beosztast, a szakteriletre vonat-
kozé eddigi tevékenységet, a nyelvtudast és
annak szintjét.

A palyazatokat legkés6bb 1992. marcius
15-ig kérjuk eljuttatni a Népjoléti Miniszté-
rium Nemzetk6zi Kapcsolatok F6osz-
talyara.

Cim:
6- 8

1361 Budapest, Arany Janos u.

Erdeklédni lehet: Sarkany Katalinf6osz-
talyvezet6  helyettesnél, telefonszam:
1312-663, 1323-100.
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felfekvést megel6z6,
a beteg bért regeneral6 gél

A megtisztitott, igénybevett bérfellletet eny-
hén masszirozva dérzséljik be. A gél egyszeri
hasznalata 3-4 6ran &t kellemes kozérzetet biz-
tosit. A b&rt megnyugtatja, hdsiti és apolja.
Kllénosen ajanlihato lazas allapotban és hosz-
szantart6 fekvébetegségben, a felfekvések meg-
el6zésére.

A termék hatéanyagai: gyulladascsokkentd Bisabolol,
bdrtaplalé B-vitamin-komplex, sejtregeneralé Allantoin,
fert6tlenité hatast propilénglikol,
hiisit6 Menthol, valamint gyogynévénykomplex,
amely a sebgyogyulast és a b6r megujulasat
segiti el6.

Felhasznalhat6 a gyartastdl szamitott 1 évig.

SUNFLEUR Kozmetikai Kft.
Budapest

200 ml

A MEDKOM International Kft
osztrak-magyar kozdés véllalat
kinalatabol

UJ FOTOMETER-CSALAD

magyarorszagi bemutatkozasa kedvez6 arakkal

Chemacol Cholesterin gyorsteszt

Chemalab hordozhatd mini-fotométer, gyors
és pontos eredmények kimutatasahoz

Screen Master optimalis fotométer maganrendeléknek,
minilaboroknak

CH-100 programozhaté analizator k6zepes vagy
nagy laboroknak Kisegit§ készulékként

Késziilékeinkre 1 éves garanciat,
folyamatos szervizt és reagens-utanpotlast biztositunk.

MEDKOM International Kit.

a S] SE/Ku olasz cég magyarorszagi forgalmazodja
1133 Budapest, Gogol u. 34. Telefon / Telefax: 140-2456



A MOTESZ Kongresszusi Naptarabol

Az Orvosi Hetilap 52. szamaban a MO-
TESZ &ltal megadott kongresszusi naptart
kozoltik. Azéta megjelentaz 1992-es 6ssze-
sités, melyet most kézreadunk. Ha vala-
mely kongresszus mindkét szdmban szere-
pel és adataik nem egyeznek, Ugy ez
utébbiak az érvényesek.

1992. mércius 31—4prilis 3. Budapest
A Magyar és a Svéd Kdrhazszovetség Ko-
z6s Szimpdéziuma

Téma: id6sek ellatasa, korhazak rekonst-
rukcibja, az apolas kérdései.

Nyelve: angol

Tudomanyos informécié: Dr. Lépes Péter
Magyar Koérhazszovetség

1425 Budapest,

Pf. 708.

1992. aprilis 11—16. Budapest

IRTAC 92 Kerekasztal Konferencia*
Téma: tanacsadas Gjszilott fogyatékos
gyermekek sziileinek, palyavalasztasi ta-
nacsadas, felnbttkori tanacsadas (csaladi
élet, szabadid6 eltdltése, munkavégzés,
szexualis élet)

Nyelve: angol

Tudomanyos informéacié: Dr. Fehér Miklés
Orszagos Rehabilitaciés Intézet,

1528 Budapest,

Szanatérium u. 2.

Tel.: 176-0733

1992. aprilis 17. Budapest
Gyobgyszertechnolégiai Kollokvium
Téma: Uj hatéanyaglead6 terapias rendsze-
rek, kdzéplizemi gyégyszergyartas bévulé-
sének lehet6ségei

Nyelve: magyar

Tudomanyos informécié: Dr. Marton Szilvia
SOTE Gyogyszerészeti Intézet

1092 Budapest, Hégyes E. u. 7.

Tel.: 1171-222

1992. aprilis, Csopak

XXIV. Gyobgyszeranalitikai Tovabbképz6
Kollokvium

Téma: a gyogyszeranalitika kulénbo6z6 te-
ruletei

Nyelve: magyar

Tudomanyos informaci6: Dr. Takacsné Dr.
Novak Krisztina

1092 Budapest, H6gyes E. u. 9.

Tel.: 1171-222

1992. aprilis 26.—majus 1. Budapest
Az Eurépai Gyermekradioldgus
Tarsasag*

29. kongresszusa

Nyelve: angol

Tudomanyos informécié: Dr. Lombay Béla
B-A-Z Megyei Kérhaz, Gyermekradiolégia
3501 Miskolc,

Szentpéteri kapu 72.

Tel.: (46) 51-018

1992. majus, Eger

XXVI1I. Rozsnyai Matyas Emlékverseny
(ifja gyogyszerészek el6adoi versenye)
Téma: a gyogyszerészet kiillonboz6 teriletei
Nyelve: magyar

Tudomanyos informécié: Dr. Czipczer Ottd
3300 Eger,

Bajcsy-Zsilinszky u. 6.

1992. majus 1—3. Budapest

V1. Nemzetkdzi ICDS Kongresszus
Téma: echokardiografta

Nyelve: angol
Tudomanyos
Méria
Orszagos Kardioldgiai Intézet
1450 Budapest,

Pf. 88

Tel.: 113-1220

informéacié: Dr. Lengyel

1992. méajus 6—9. Budapest
Francia—Magyar Kérhazi Gyoégyszeré-
szeti Konferencia

Téma: A kérhazi gyogyszerellatas terapias
és kozgazdasagi vonatkozasai

Nyelve: magyar, angol, francia
Tudoméanyos informéci6: Dr. Samu Antal
Samordin Kift.

1066 Budapest,

Teréz krt. 40.

1992. majus 7—9. Balatonfiired

A Magyar Kardioldgusok Téarsasaga
1992. évi Tudomanyos Ulése

Téma: a kardiol6gia aktuélis kérdései
Nyelve: magyar

Tudomanyos informéci6: Dr.
Jozsef

Orszagos Kardiolégiai Intézet
1450 Budapest

Pf. 88

Tel.: 113-1220

Borbola

1992. majus 8—9. Szeged

Az Egési Szekcio Tavaszi Ulése

Téma: els6dleges kimetszés, korai mitétek
Nyelve: magyar

Tudomanyos informécié: Dr.
Camillo

6701 Szeged,

Pf. 480

Tel.: (62) 21-011

Bertényi

1992. majus 19—23. Balatonaliga

A Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasag
34. Nagygyd(ilése

Téma: epekdbetegség 92, gasztrointestina-
lis nydlkahartya az emésztérendszer beteg-
ségeiben

Nyelve: magyar

Tudomanyos informéacié: Dr. Szalay Fe-
renc, Prof. Dr. Fehér Janos

Magyar Gasztroenteroldgiai Tarsasag
1088 Budapest,

Szentkiralyi u. 46.

Tel.: 113-7802, 134-0558

1992. majus 22—24. Balatonfiired
I11. lijusagi Forum

Téma: reumatoldgia

Nyelve: magyar

Tudoméanyos informéacié: Dr. Szekeres
LaszI6

Allami Gyoégyfirdékorhaz

8380 Héviz

Tel.: (82) 12-830

1992. majus 25—29. Siimeg

XXI11. Membran-Transzport Konferencia
Téma: bioldgiai membrantudomanyok
Nyelve: magyar, angol

Tudomanyos informécid: Dr. Szollar Lajos
SOTE Korélettani Intézet

1089 Budapest,

Nagyvarad tér 4.

Tel.: 113-7017

1992. méajus 28. Budapest

Magyar Rehabilitaciés Tarsasag — Fiata-
lok Féruma 92

Téma: rehabilitacio

Nyelve: magyar

Tudomanyos informécié: Dr. Vén Ildiké
OORI

1528 Budapest,

Szanatorium u. 2.

Tel.: 176-0733

1992. majus 31.—junius 2. Budapest
Magyar—Amerikai Kézsebészeti Ulés
Téma: munkahelyi kézsérilések, a hiivelyk-
ujj rekonstrukciéja, periférias idegsérilé-
sek, carpalis instabilitds, mikrosebészet
Nyelve: angol

Tudoméanyos informécié: Dr. Peter C.
Amadio

Orthopaedic Surgery, Surgery of the Hand
Mayo Clinic

Rochester, Minnesota

55905 USA

Fax: 507284-9257

vagy Prof. Dr. Renner Antal
Orszagos Traumatoldgiai Intézet
1081 Budapest,

Fiumei ut 17.

Tel.: 114-2600

1992. janious 4—6. Nyiregyhaza

A Magyar Diabetes Tarsasag XI. Kong-
resszusa

Téma: Kockéazati tényez6-e a diabetes? Dia-
betes a serdulékorban. Palyavalasztas,
munkaképesség, rehabilitaci6. Merre tart a
diabetol6gia?

Nyelve: magyar

Tudoméanyos informécié: Dr.
Jozsef

Jozsa Andras Koérhaz

4400 Nyiregyhaza

Stalméajer

1992. janius 5—6. Pécs
Pannénia lgazsagiigyi Orvosi Munkacso-
port Ulése
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Téma: kabitészer és hatarterileti kérdései
Nyelve: angol, német

Tudomanyos informacié: Prof. Dr. Harsa-
nyi LaszIl6

POTE

7643 Pécs,

Pf. 99.

1992. janius 25—27. Szeged

A Magyar Aneszteziolégiai és Intenziv
Terapias Tarsasag Nemzeti Kongresszusa
Téma: m(itét utani fajdalomcsillapitas, a
trombo emboélidk kezelése, primer és sze-
kunder preventio, Gjabb lehet6ségek az in-
tenziv betegellatasban

Nyelve: magyar, angol, német
Tudomanyos informéaci6: Prof.
LéaszIo

SZOTE
Anesztezioldgiai és
Intézet

6701 Szeged,

Pf. 464

Lencz

Intenziv  Terapias

1992. julius 5-8. Pécs

A Magyar Elettani Tarasag 57. Vandor-
gyd(lése

Téma: élettan

Nyelve: magyar

Tudomanyos informéci6: Prof. Szolcsanyi
Janos

POTE Gydgyszertani Intézet

7643 Pécs,

Szigeti u. 12

Tel.: (72) 24-122

1992. julius 7—10. Székesfehérvar

A Magyar Mikrobiolégiai Tarsasag
Nagygydlése

Téma: Ujabb kutatési eredmények a bakte-
riolégia, mikrobiolégia immunolégia, me-
z6gazdasagi mikrobiolégia, ipari mikrobi-
olégia, biotechnolégia, mikolégia,
protisztolégia, parazitolégia és viroldgia
terlletérdl

Nyelve: magyar

Tudomanyos informéaci6: Dr.
Gyorgy
Johan
Intézet
1966 Budapest,
Pf. 64.

Berencsi

Béla Orszagos Kozegészséglgyi

1992. jalius 16—19. Budapest
Torténetek és Anekdotdk Felhasznalasa
a Terapiaban*

Nyelve: angol

Tudomanyos informéaci6: Dr. Buda Béla
1525 Budapest, 114,

Pf. 39

Tel.: 156-2122

1992. augusztus, Budapest
Clauder Ott6 Emlékverseny (Az iparban

dolgozé ifja gyo6gyszerészek el6adéi
versenye)

Nyelve: magyar

Tudoméanyos informéci6: Dr. Tarjanyi
Sandor

Gyo6gyszerkutaté Intézet
1045 Budapest,
Szabadsagharcosok G. 47—49.
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1992. augusztus 12—14. Budapest

6. Eurépai Egészségfilozofiai
Konferencia*

Téma: egészséglgy, egészségpolitika,
egészségugyi rendszerek, forrashiany és
igazsadgossag az egészségligyi ellatasban
Nyelve: angol
Tudomanyos
Tamas

1089 Budapest,
Nagyvarad tér 4.
Tel.: 1134-880

informéacié: Dr. Angelus

1992. augusztus 16—18. Budapest

I11. Magyar Orvostudomanyi Talalkozé
Nyelve: magyar

Tudomanyos informéaci6: Prof. Halasz Béla
SOTE Anatémiai Intézet

1094 Budapest,

T(zolt6 u. 58.

Tel.: 113-5847

1992. augusztus 20—22. Szeged

5. Immundermatoldgiai Szimp6zium
Téma: az immundermatolégia kilonbéz6
aspektusai
Nyelve: angol
Tudomanyos
Attila
SZOTE B6rgydgyaszati Klinika
6726 Szeged,

Koranyi rakpart 6.

Tel.: (62) 11-798

informéacié: Dr. Dobozy

1992. Augusztus 23—27. Budapest

11. Eurépai Géntranszforméacié Erte-
kezlet

Téma: a transzforméalé DNS felvétele, gén-
kicserél6dés, horizontélis-lateralis DNS at-
vitel, plazmidok és klénozd rendszerek,
DNS recombinaci6, repair replikacié és
mutagenezis prokaryota és élesztd sejtrend-
szerekben
Nyelve: angol
Tudomanyos
Gyorgy
Johan Béla Orszagos
Intézet

1966 Budapest,

Pf. 64.

informéaci6: Dr. Berencsi

Kozegészségligyi

1992. augusztus 26—29. Budapest

A Magyar Orthopaed Tarsasag 10. Nem-
zetkdzi Részvétell Kongresszusa*
Nyelve: angol, német, magyar
Tudomanyos informéci6: Prof. Dr. Vizke-
lety Tibor

SOTE Ortopédia

1113 Budapest,

Karolina at TI.

Tel.: 166-6059

1992. augusztus 27—29. Gyér

A Magyar Rehabilitaciés Tarasag Van-
dorgydilése

Téma: baleseti sériiltek komplex rehabilita-
ci6ja, izuletp6tld6 mitétek utani rehabilita-
ci6, kronikus léguti betegek rehabilitacio-
ja, szabad témak

Nyelve: magyar

Tudoményos informécié: Dr. Szabé Pal
9025 Gy6r,

Hid u. 2.

Tel.: (96) 11-555

1992. szeptember 4—6. Gyér

A Magyar Szemorvos Tarasag 1992. évi
Kongresszusa
Tudomanyos
Péter

Gy6r, Megyei Kérhaz,
Szemészeti Osztaly

informéacié: Dr. Jobbagyi

1992. szeptember 18—20. Balatonfured
A MAOTE VI. Jubileumi (25 éves) Kong-
resszusa

Téma: torekvések az alapellatas korszerdisi-
tésére, csaladorvoslas, vizsgalé modsze-
rek, érdekes esetek, kazuisztikdk

Nyelve: magyar, angol

Tudoményos informécié: Dr. Hidas Istvan
1133 Budapest,

Bessenyei u. 27.

Tel.: 1495-390, 1295-663

1992. szeptember 22—25. Budapest

5th Eurpean Congress of Allied Specia-
lists in Maternal and Neonatal Care
Téma: Morbidity after epidural anaesthe-
sia. Hypotension in pregnancy and parturi-
tion. Use of medication during pregnancy.
The extremely low birth weight infant. The
audit of perinatal care. Selection of low and
high risk obstetric patients. Medical comp-
lications in pregnancy. Monitoring the mo-
ther, the fetus and the newborn

Nyelve: angol

Tudoményos informécié: Prof. Dr. Karo-
vits Janos

OTE Anaesthesiologia és Intenziv Terapias
Intézet

1389-Budapest,

Pf. 112,

1992. szeptember 24—26. Balatonfured
53. Oszi Fiiredi Orvosnapok
Nyelve: magyar

Tudoményos informécié: Dr.
Jozsef

Orszagos Kardioldgiai Intézet
1450 Budapest,

Pf. 88.

Tel.: 113-1220

Borbola

1992. szeptember 25—26. Leanyfalu

Az Egési Szekcié Oszi Ulése

Téma: égésbetegség komplex kezelése, k-
Ionleges égésfajtak

Nyelve: magyar

Tudomanyos informécié: Dr. Baksa Jozsef
1125 Budapest,

Didsarok u. 1

Tel.: 156-0318, 156-1122

1992. szeptember 27—30. Graz, Ausztria
Az Osztrak Haematologiai és Onkolégiai
Tarsasag Nagygyl(lése a Magyar Haema-
tologiai és Onkolégiai Tarsasagok részvé-
telével

Téma: cytokinek a haematologidban és az
onkolégidban, multidrug resistentia, Gjabb
vizsgalati mddszerek jelentdsége a klinikai



haematologidban, haladas a chronikus leu-
kaemidk kezelésében, urogenitalis da-
ganatok

Nyelve: német, angol

Tudoményos informéaci6é: Univ. Doz. Dr.
H. L. Seewann

Medizinische

Universitaetsklinik, Graz

Tel.: 0043-316385-2383

vagy Prof. Dr. Istvan Lajos
Markusovszky Kérhaz, Haematologia
9701 Szombathely,

Pf. 8L

Tel.: (94) 13-361

1992. oktéber 1—3. Miskolc

A Magyar Reumatolégusok Egyesileté-
nek Vandorgydlése

Téma: immunpatoldgia, esetbemutatéasok,
szabad témak

Nyelve: magyar

Tudoményos informacié: Dr.
Lé&szl6

Miskolci Kérhaz, Reumatolégia
3527 Miskolc,

Csabai kapu 42.

Tel.: (46) 68-622

Tamasi

1992. oktober 15—17. Debrecen

XIV. Haematologiai napok

Téma: vascularis haematologia, Uj trendek
a haematologidban, haematologiai kiegé-
szit6 kezelések

Nyelve: magyar

Tudomanyos informécid: Prof. Dr. Rak Ka-
roly, Dr. Kiss Attila

DOTE, Il. Belklinika

4032 Debrecen,

Nagyerdei krt. 98.

Tel.: (52) 18-088

1992. november 19—21

A Magyar Belgydgyasz Tarasag XXXIV.
Nagygydlése

Téma: a belgydgyaszat helyzete és jovdje,
intenziv belgydgyaszat, mai tendencidk a
belgyégyéaszati gyogyszeres terapidban
Nyelve: magyar

Tudoméanyos informéacié: Dr.
Gyorgy

Miskolc Megyei Kérhaz, 1. Belosztaly

Zeltner

1993. majus 20—22. Budapest
Magyar Fogorovosok 1. Vilag-
kongresszusa*
Nyelve: angol
Tudomanyos
Jolan

SOTE Konzervalé Fogéaszati Klinika
1086 Budapest,

Mikszath K. tér 5.

informéci6: Dr. Bandczy

1993. julius 4—9. Budapest

A Nemzetkozi Gerontolégus Tarsasag
XV. Kongresszusa*

Téma: ,,Science for Healthy Aging”
Nyelve: angol

Tudomanyos informécié: Dr. Beregi Edit
1085 Budapest,

Somogyi Béla u. 33.

Tel.: 113-5411, 133-1985

1993. augusztus 1—5. Budapest
Individualpszichol6giai Kongresszus*
Tudoméanyos informécié: Prof. Dr. Arat6
ott6

Tel.: 132-1768

1993. augusztus, Budapest
AIDS és Apoléas 4. Euroépai
Kongresszusa*
Tudoményos informacié:
Dénes

Szent Laszl6 Koérhaz
1097 Budapest,

Gyali ut 5—.

Tel.: 114-3650, 134-3750

Dr. Banhegyi

1993. augusztus
Budapest
Bels6-Fil Workshop*

Tudomanyos informéacié: Dr. Sziklai Istvan
SOTE, Ful-Orr-Gége Klinika

1089 Budapest,

Szigony u. 36.

Tel.: 133-3316

30.—szeptember 1

1993. szeptember 5—8. Budapest

6. Eurdpai Gyermekndgydgyasz
Kongresszus*

Tudomanyos informéacio: Dr. Orley Judit
1389 Budapest,

Pf. 112,

Tel.: 149-8344

1993. szeptember 7—11. Budapest
Eurdpai Phlebolégiai Kongresszus*
Tudomanyos informéacié: Dr. Acsady
Gyorgy,

SOTE Er- és Szivsebészeti Klinika

1122 Budapest,

Véarosmajor u. 68.

Tel.: 155-3611

1993. oktéber 10—14. Budapest

Az ECNP 6. Kongresszusa

(European College of Neuropsychophar-
macology)*

Témak: Jelenlegi gyogyszerészeti és klini-
kai kutatasok a neuropszichiatridban
Nyelve: angol

Tudomanyos informé&cié: Prof. Dr. Gaszner
Péter

1021 Budapest,

Havosvolgyi ut 116.

1994. augusztus

1994. évi Csaladterapias
Vilagkongresszus*

Nyelve: angol

Tudoményos informéci6: Dr. Ratay Csaba
Fév. Schopf-Mérei Agost Korhaz és Anya-
védelmi Kozpont

1092 Budapest,

Knézits u. 14.

Tel.: 117-1633

1994. Budapest

1994. évi Nemzetkozi
Vilagkongresszus™*
Nyelve: angol
Tudomanyos informéacié: Prof. Dr. Romics
Laszlo

ORFI, 11. Belgydgyaszat

1027 Budapest,

Frankel Le6 u. 1719

Tel.: 115-3872

Belgydgyaszati

1994. Budapest

A Fert6z6 Betegségek 1994. évi
Vilagkongresszusa*

Tudomanyos informécié: Prof. Dr. Varnai
Ferenc

Fév. Laszl6 Korhaz

1097 Budapest,

Gyali Gt 5—7.

Tel.: 113-8482, 114-3650

1994. okt6éber 2—7. Budapest

Az Interferon Kutaté Nemzetkozi Tarsa-
sag 1994. évi Kongresszusa*
Tudomanyos informaci6: Prof. Dr. Béladi
llona

SZOTE Mikrobiolégiai Intézet

6720 Szeged,

Dom tér 10.

Tel.: (62) 12-438

1995.

Nemzetkdzi Szem Keringés Szimp6zium
Nyelve: angol

Tudomanyos informécié: Prof. Dr. Imre
Gyorgy

SOTE Il. szam0 Szemklinika

Budapest

Tel.: 1184-733

A *-gal jelolt kongresszusokrél &ltalanos
informaciét a MOTESZ Kongresszus Szer-
vez6 Iroda, Budapest, Pf. 145. 1443, Tel.:
251-7999 ad.

A rendezvények és a kongresszusi hiranyagok lead4dsanak hatéarideje a lap megjelenése el6tt 40 nap, a 6 hetes

nyomdai atfutas miatt.

Kérjuk megrendel8ink szives megértését.

Springer Hungarica Kiad6 Kft.
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A Springer-Verlag mult hdnapban megjelent cimei.

Megrendelheték forintért, megkdzelitéleg a hivatalos napi devizaszorzdval atszadmitott aron a Springer Hungarica Kft-nél,
1075 Budapest, Wesselényi u. 28. Tel.: 251-5755, Fax: 251-5973.

Szallitasi hataridé: 2—3 hét.

Adhoute: Autotransfusion. Using your
own blood. 1991. 139 pp. 70 figs.
Hardcover
ISBN 3-540-59554-6 DM 112,-

v. Albert: Vom neurologischen Symptom
zur Diagnose. Differentialdiagnosti-
sche Leitprogramme. 4. Aufl. 1992.
288 S. 6 Abb., 6Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54494-1 DM 38,-

Amelung (Hrsg.): Ethisches Denken in
der Medizin. Ein Lehrbuch. 1992.
254 S. 2 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-53175-0 DM 48,-

Baumel/Huguier (Réd.): Le cancer du
pancreas exocrine. Diagnostic et
traitement. Rapport présente au 93e
Congrés Francais de Chirurgie Paris,
septembre 1991. 1991. 186 p. 20 ill.
(Monographies de I’Association
Francaise de Chirurgie). Relié
ISBN 3-540-59553-8 DM 58,-

Bender/Distler (Hrsg.): Der Becken-
boden der Frau. 1992. 141 S. 52 Abb.,
6 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-54705-3 DM 98,-

Clinical Practice in Urology
Pryor (Ed.): Urological Prostheses,
Appliances and Catheters. 1992.
288 pp. Il figs. Hardcover
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Computers in Health Care
Abbey/Zimmerman (Eds.): Dental
Informatics. Integrating Technology
into the Dental Environment. 1992.
348 pp. 64 figs. Hardcover
ISBN 3-540-97643-4 DM 98,-

Contemporary Perspectives in Neuro-
surgery
Holtzman/Stein (Eds.): Surgery of
the Spinal Cord. Potential for Regen-
eration and Recovery. 1992. 359 pp.
141 figs, in 229 parts. Hardcover
ISBN 3-540-97625-6 DM 118,-

Daschner: Antibiotika in der Praxis mit
Hygieneratschldgen. 1992. 269 S.
Broschiert
ISBN 3-540-54242-6 DM 16,-

Diehm/Sinzinger/Rogatti (Eds.): Pro-
staglandin EIl. New Aspects on Phar-
macology, Metabolism and Clinical
Efficacy. 1991. 117 pp. 40 figs.,

25 tabs. Softcover
ISBN 3-540-54524-7 DM 46,-

Emrich/Munich (Eds.): Integrative Bio-
logical Psychiatry. 1992. 296 pp.
64 figs., 12 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-54946-3 DM 98,-
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Fervers-Schorre/Dmoch (Hrsg.):
Psychosomatische Gynakologie und
Geburtshilfe 1991/92. XX. Jahrestag,
der Deutschen Gesellschaft fur
Psychosomatische Geburtshilfe und
Gynékologie (DGPGG e.V.), Hei-
delberg, Februar 1991. 1992. 155 S.
9 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-54437-2 DM 76,-

Freye: Opioide in der Medizin. Wirkung
und Einsatzgebiete zentraler Anal-
getika. 2. Aufl. 1991. 165 S. 65 Abb.,
36Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54994-3 DM 48,-

Hefte zur Unfallheilkunde

Heft 219: Schmid, Traumatischer
Knorpelschaden - Knorpelglattung?
1992. 115 S. 51 Abb. Broschiert
ISBN 3-540-54427-5 DM 78,-

Innovative Aspekte der klinischen
Medizin
Band 2: Koch/Rosenthal/Fleisch/
Scigalla (Hrsg.), Nephrologie. Neue
Aspekte der Therapie des Nieren-
kranken. 1992. 11l S. 21 Abb.,
24Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54173-X DM 34,-

Koscielny/Kiesewetter/Jung/Haal
(Hrsg.): Hamodilution. 1991. 290 S.
91 Abb., 80Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54479-8 DM 88,-

Lange/Jaeger/Seifert/Klingmann
(Hrsg.): Good Clinical Practice I.
Grundlagen und Strategie. 1992.

300 S. 49 Abb., 79Tab. Gebunden
ISBN 3-540-54912-9 DM 80,-

Loring/Meador/Lee/King: Amobarbital
Effects and Lateralized Brain Func-
tion. The Wada Test. 1992. 138 pp.

2 figs. Hardcover
ISBN 3-540-97738-4 DM 124,-

Marty/Pappo (Eds.): Ondansetron and
chemotherapy induced emesis. 3rd
Intern. Congress on Neo-adjuvant
Chemotherapy. 1991. 78 pp. 27 figs.
Broschiert
ISBN 3-540-54599-9 DM 58,-

Marty/Pappo (Réd.): Ondansetron et
vomissements induits par la chimio-
thérapic/ Ondansetron and chemo-
therapy induced emesis. 3 eme Con-
grés International sur la Chimio-
thérapie Néo-adjuvante /3rd Inter-
national Congress on Neo-adjuvant
Chemotherapy. 1991. 162 p. 27 ill.
Broché
ISBN 3-540-59562-7 DM 79,-

Matsumoto/Tamaki (Eds.): Hydro-
cephalus. Pathogenesis and Treat-
ment. 1991. 702 pp. 341 figs. 14in
color. Hardcover
ISBN 3-540-70080-3 DM 320,-

Principlcs of Pediatric Neurosurgery

Raimondi/Choux/Di Rocco (Eds.):
Cerebrovascular Diseases in Chil-
dren. 1992. 256 pp. 163 figs.
Hardcover

ISBN 3-540-97626-4 DM 248,-

Rahmanzadeh/Meifiner (Hrsg.):
Storungen der Frakturheilung.
9. Steglitzer Unfalltagung. 1992.
428 S. 215 Abb., 81 Tab. Broschiert
ISBN 3-540-54146-2 DM 248,-

Schanzlin/Robin (Eds.): Corneal Topo-
graphy. Measuring and Modifying
the Cornea. 1992. 185 pp. 171 figs, in
258 parts, 85 in full color. Hardcover
ISBN 3-540-97539-X DM 178,-

Schering Foundation Workshop

Vol. 2: Cherfas (Ed.), Round Table
Discussion on BIOSCIENCE -
SOCIETY. Report, Berlin, Decem-
ber 1990. 1992. 90 pp. 11 figs.
Hardcover

ISBN 3-540-55032-1 DM 68,-

Schmalzl/Mufti (Eds.): Myelodysplastic
Syndromes. 1992. 336 pp. 66 figs.,
87 tabs. Softcover
ISBN 3-540-52966-7 DM 198,-

Tariverdian: Bildtafeln fir die geneti-
sche Beratung. 1992. 67 S. 57 Abb.
Spiralheftung
ISBN 3-540-53795-3 DM 124,-

Wenzel/Reim/Freyler/Hartmann
(Hrsg.): 5. KongreB der Deutschspra-
chigen Gesellschaft fir Intraokular-
linsen Implantation. Aachen, Mérz
1991. 1991. 795 S. 364 z. TI. farb.
Abb., 160Tab. Gebunden
ISBN 3-540-54344-9 DM 320,-

Wilkinson: The Failed Back Syndrome.
Etiology and Therapy. 2nd ed. 1992.
254 pp. 108 figs, in 209 parts.
Hardcover
ISBN 3-540-97617-5 DM 138,.-
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PYAS SA N ® kapszula

ANTIBIOTICA CONTRA GRAM + MICROBIA
ANTIBIOTICA CONTRA GRAM-MICROBIA

Hatoanyag:

250 mg cefalexinum kapszulanként.
Javallatok:
Légutifert6zések:szinuszitisz, angina
follicularis, Streptococcus-angina,
bronchitisz, pneumonia tovabba otitis
media.

Hugyuti fert6zések: akut és krénikus
pielonefritisz, uretritisz, cisztitisz,
prosztatitisz, aszimptomatikus bakte-
ridria.

Lagyrész- és b6rfert6zések: furunku-
l6zis, talyog, traumatikus és m{tét uta-
ni sebfert§zés, flegmoné.
Alkalmazhat6 tovdbba érzékenységi
vizsgalat utan A-csoportba tartozo
Streptococcus-térzsek, Pneumococ-
cus, és Staphylococcus-térzsek (peni-
cillinrezisztensek is), valamint Hae-
mophilus influenzae, Escherichia coli
és Klebsiella altal okozott egyéb fertd-
zések esetén is. APseudomonas aeru-
ginosa a készitménnyel szemben re-
zisztens.

Ellenjavallatok:
Cefalosporintilérzékenység,

Adagolas:

Feln6ttek atlagos adagja hagyuti fer-
t6zésben 1g (6 6ranként 1 kapszula),
egyéb vagy stlyosabb esetekben 2-4
g (6 6ranként 2-4 kapszula).
Gyermekek szokdsos napi adagja
25-50 mg/ttkg, négy részletben. Csak
nagyobb gyermekeknek ajanlott ada-
sa, akiknek az egyszeri adag legaldbb
1 kapszula. A kezelési id@tartama
6-14 nap.

Mellékhatdsok:

Talérzékenységi tinetek, pl. urtikéa-
ria, makulopapulds vagy eritémaés

bérkitutések, viszketés, eozinohlia; a
szérumtranszaminaz-értékek kismér-
tékli emelkedése; tovdba hasmenés,
hanyinger, héanyés, hasi fajdalom,
emésztési zavar, mely tiinetek altala-
ban nem teszik sziikségessé a kezelés
megszakitasat.
Megjegyzés:

X Csak vényre adhato ki.
Figyelmeztetés:
Csak alland6 orvosi ellen6rzés mel-
lett alkalmazhatd. A vérkép, majfunk-
ci6 és vesefunkcié ellen6rzése ajanla-
tos. Penicillinallergia esetén, apenici-
lin-cefalosporin keresztallergia lehe-
t6sége miatt Ovatosan (megfigyelés
mellett, b6rpréba utdn) kell alkalmaz-
ni,
Elégtelen vesem(ikodés esetén dvato-
san, alland6 megfigyelés és laboratd-
riumi ellen6rzés mellett adhato, és az
adagokat megfeleléen csdkkenteni
kell.
Tartés alkalmazdasa rezisztens mikro-
organizmusok elszaporodésat ered-
ményezheti. A kezelés alatt pozitiv
Cooms vizsgalati eredmény el6for-
dulhat, tovabbd a gluk6z kimutatasa a
vizeletbdl - Fehling- vagy Benedict
oldat, ill. réz-szulfat tabletta alkalma-
zdsa esetén - alpozitiv reakcidt adhat.

Csomagolas:
24 kapszula

CHINO 1IN Gyogyszer és Vegyészeti Termékek Gyara Rt



DORMICUM®Ximabtetts

7,5 mg és 15 mg midazolam

A Dormicum® hatéanyaga a midazolam, gyors hatésl, a
szervezetbdl gyorsan kitirtlg altatészer. Antikonvulziv, anxio-
litikus, izomgorcsoldé tulajdonsaggal rendelkezik. Bizonyos
adatok szerint 150 napig tortén6 szedés utan megszokasi,
akkumuldaciés tiineteket nem észleltek. Terdpiés tartomanya
széles. Embriotoxikus teratogén, mutagén hatasat nem ta-
pasztaltdk. A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszi-
vodik, 30—50°/0-a méajon torténd elsé athaladas soran le-
bomlik.

Ellen6rzott klinikai vizsgalatok és laboratériumi alvasi pro-
bak szerint anélkil gyorsitja az elalvasi szakaszt és nyujtja
meg az alvés id6tartamat, hogy a REM-fazist mennyiségileg
karositana. Az ébredési szakaszok csokkennek, az alvas mi-
nésége javul.

A bevétel és az elalvas kozt altalaban 20 percnél rovidebb
id6 telik el, az alvas idGtartama az életkornak megfelelGen
alakul. Ebredéskor a betegek altalaban frissnek és kipihent-
nek érzik magukat. Megfelel§ adagolasban kielégitd alvas-
mennyiséget kovetGen a teljesitGkepesseg és reakcioképes-
ség jelentdsen nem valtozik.

A plazmakoncentracié csékkenése két fazisd, az eloszlasi
fazis felezési ideje 10 perc, a kidrilési fazisé 1,5—2,5 ora.
Amidazolam gyorsan és teljesen letiomlik. Aképz6dott me-
tabolitok gyorsan konjugalédnak glukuronsavval, majd a ve-
sén keresztill glukuronidként driilnek ki. Afarmakologiailag
aktiv  legfontosabb  bomlastermék az  alfa-hidroxi-
midazolam, melynek felezési ideje rovidebb, mint az anyave-
gylleté. Kumulécid tartés adagolas mellett sem kovetkezik
be, a farmakokinetikai tulajdonsagok és a metabolizmus tar-
t6s adagolast kovetéen sem valtoznak. Amidazolam farma-
kokinetikajat majmikodési zavar vagy idds kor alig befo-
lyasolja.

A midazolam 95°/0-a a plazmafehérjékhez két6dik.

HATOANYAG

75, ill. 15 mg midazolamum filmtablettanként
(midazolamium maleinicum forméjaban).

JAVALLATOK

Alvészavarok és barmilyen tipust insomnia kezelése, kilo-
ndsen elalvasi zavarok és korai felébredés esetén. Sebészeti
és diagnosztikai eljarasok el6tt szedativumként.

ELLENJAVALLATOK

Hatéanyaggal szembeni tulérzékenység. Pszichézis és
depresszio okozta almatlansag elsédleges kezelése. Relativ
ellenjavallatot képeznek mas szedativumokhoz hasonl6an
organikus agyi karosodasok, sulyos légzési elégtelenség,
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A rekesz alatti nyirokrendszer kéepalkoto diagnosztikaja malignus

lymphomakban: a bdség zavara?

Kuhn Endre dr., Dérczy Katalin dr., Grexa Erzsébet dr., Gy6ré Csilla dr., Hertelendy Agnes dr.

és Palké Andras dr.

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Radioldgiai Klinika (igazgaté: Kuhn Endre dr.)

A modern képalkot6 eljarasok a malignus lymphomak
kiterjedésének megallapitasaban, a kezelés eredményé-
nek értékelésében és a gondozas soran fontos szerepet
Jatszanak. A rekesz alatti nyirokterilet megbetegedését
az ultrasonographia és acomputer tomographia a nyirok-
csomo megnagyobbodasanak kimutatasaval fedezi fel, a
normalis nagysagu nyirokcsomo koros szerkezeti elval-
tozasanak abrazolasara kizarolag a lymphographia alkal-
mas. 82 betegiik koziil 72-nek bekiildésekor csak rekesz
feletti manifestatiéja volt ismert, kozllik 22-nek
(30,5%0) talaltak meg rekesz alatti nyirokcsomé manifes-
tatidjat. Folyamatabran foglaljak dssze az altaluk javasolt
kivizsgalasi taktikat.

Kulcsszavak: malignus lymphomak, ultrahang vizsgalat, com-
puter tomographia, lymphographia, vizsgalati taktika

A képalkotd diagnosztika Uj modszerei: a real-time ultra-
hang (UH), a szamitdgépes rétegvizsgalat (CT) és a mag-
nes rezonancids rétegvizsgalat (MRI) merdében Uj lehet6sé-
geket teremtettek a malignus lymphomak (Hodgkin, [HL]
és nem Hodgkin [nHL]) korismézésére. Esszer(i alkalma-
zasukkal lehet6vé valt e daganatok kiterjedésének (stadiu-
méanak) csaknem pathologiai pontossagu megallapitasa, a
kezelés hatasossaganak objektiv megitélése, tovabba a ko-
rai — klinikai tlineteket még nem okozd — kiGjulés és to-
vaterjedés felfedezése (8). Minden (j diagnosztikai eljaréas
bevezetését kezdetben némi bizonytalansag, tanacstalan-
ség kiséri. Kuldnosen igy van ez — mint azt tapasztalata-
ink igazoljak — a konvencionalistél mer6ében eltéré képi
diagnosztikdban. Vannak, akik a kivizsgalast csak akkor
tartjdk megnyugtatonak, ha az dsszes rendelkezésre all6
vizsgalat megtorténik, mig masok megelégednek csupan
egy vizsgalattal még akkor is, ha az a feltett kérdésre nem
adhat relevans vélaszt.

A Kkovetkez6 kérdésekre kell valaszolnunk:

— lomtarba kell-e dobnunk —az Ujak birtokdban —a
régebbi vizsgélatokat, igy pl. a kétoldali alsovégtag-
lymphographiat (LAG)?

— melyik vizsgalattal érjik el a legnagyobb diagnosz-
tikai pontossagot?

— egy vagy tobb vizsgalatot szikséges-e alkal-
maznunk?

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 11. szdm

Diagnostic imaging of subdiaphragmatic lymph node
system in malignant lymphomas: confusion of abun-
dance? Staging of malignant lymphomas, monitoring of
response to therapy and regular follow-up of treated pa-
tients can properly be performed by new diagnostic im-
aging modalities. Diagnosis of subdiaphragmatic nodal
involvement by ultrasonography and computed tomogra-
phy is based on enlargement of lymph nodes. Lymphog-
raphy is the only method which can depict pathologic in-
ternal architecture in normal sized lymph nodes. Of 82
patients there were 72 on admission without known sub-
diaphragmatic nodal disease. Of these 22 (30,5%) were
found to have nodal involvement in this region. Suggest-
ed diagnostic algorhythm is shown on flow diagram.

Key words: malignant lymphomas, ultrasonography, computer
tomography, lymphography, diagnostic algorhythm

— mi a vizsgalatok ésszerd sorrendje akkor, ha egy
mabdszer nem nyujt relevans informaciot?

— vajon valéban a bdség zavaraval kell-e megkiizde-
niink, vagy lehet-e olyan rendezéelvet kialakitani, mely-
nek alapjan megtalalhatjuk egy-egy vizsgalat helyét és ér-
tékeét a kivizsgalasi lancban?

A rendez6elv tébb tényez6 egyiittes mérlegelésével ala-
kul ki. Ezek: ismerniink kell az egyes vizsgalatok informa-
cioit, korlatait, érzékenységét és fajlagossagat a szovetta-
nilag és bioldgiailag egyarant heterogén lymphomak
terjedési sajatossagainak alapjan. Nem elhanyagolhaté a
beteg megterhelése, a vizsgalat kockézata, de koltsége
sem. Ma mar kell§ tavlatbdl, kritikusan tudunk e felmerQ-
16 kérdésekre valaszolni. Kdzleménylink célja, hogy segit-
séget és eligazodast nyUjtsunk a lymphomak kezelésével
foglalkozé kollégainknak.

Vizsgalé maédszerek és informéaciok

Az MRI-vel —minthogy ez avizsgalat ma hazankban még
nehezen hozzaférhetd és sajat tapasztalatokkal sem rendel-
keziink — kdzleményilinkben nem kivanunk foglalkozni.
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Ultrahang

Egészséges nyirokcsomok UH-val nem lathaték, mert
akusztikai sajatsagaik kornyezetikével megegyeznek. Ha
azonban a nyirokcsoméban zsir, gyulladasos vagy dagana-
tos szovet szaporodik fel és a nyirokcsom6 megnagyobbo-
dik, megvaltozik a nyirokcsomé hangatbocsaté és -vissza-
ver§ sajatossaga, ezzel ,lathatéva” valik. A nyirokcsomé
abrazolhatésagat nagysagan és mélységi elhelyezkedésén
kivil a készulék technikai paraméterei is befolyasoljak.
Modern készulékek felbontdképessége mar annyira kedve-
z8, hogy 1—1,5cm 0-jG nyirokcsomé is felismerhet6. UH
vizsgalatra a sovany beteg az idedlis, az elhizas neheziti,
vagy teljesen megbizhatatlanna teszi az értékelést, a bélga-
zok meghilsitjdk a mogotte 1év6 terilet vizsgalatat. Az
UH szdmaéraa coeliaco-mesenterialis nyirokcsomoék jelen-
tik a legidealisabb régiot (12), de jol megitélheték a Iéphi-
lusi, a majkapui és a paraaortikus nyirokcsomoék is. Ezzel
ellentétben a kismedencei nyirokterilet vizsgalata mar ko-
moly nehézséget jelenthet (12), ezért ennek a tertletnek
negativ eredmény( vizsgalatat mindig kétellyel kell fogad-
nunk. Az UH vizsgélat hatranya, hogy nem ad felvilagosi-
tast a nyirokcsomoék szerkezetérél, elénye viszonylagos ol-
cs6sdgaban és abszolut veszélytelenségében rejlik, ezért
gond nélkil ismételhetd. Szdvettanilag igazolt lymphoma
esetén az UH-val észlelt nyirokcsomé megnagyobbodast
manifestationak kell tartani. A lymphomas nyirokcsomoé
altaldban echomentes, vagy echoszegény, néha cystikus
jellegl. A kezelés utan vagy eltlinik, vagy echodissa valik
akkor, ha a daganatszovet helyét kotészovet foglalja el. Ez
az esetek egy részében diagnosztikai nehézséget okozhat.
Irodalmi adatok szerint az UH érzékenysége 30—72 % ko-
zott, specificitisa 88—100% kozott, megbizhatdsaga
67—88% kozott valtozik (1, 4, 5), az eredményt avizsgalé
tapasztalata igen nagy mértékben befolyasolja.

Computer tomographia

CT-vel —az UH-val ellentétben — az egészséges, normalis
nagysagu nyirokcsomok is abrazolédnak akkor, ha koru-
l16ttik elegendd mennyiségl zsirszévet van. Az abréazolha-
tésdgnak az a fizikai alapja, hogy a zsirszovet sugarelnyel6
képessége kisebb anyirokcsoméénal. Ebb6l egyértelmien
kovetkezik, hogy a CT ideédlis alanya — az UH-val ellentét-
ben — a kovér beteg, sovany, netan cachexids beteg CT
vizsgalatatél érdemi informaéacié nem varhaté. Mivel a nyi-
rokcsomé szerkezetérél a CT sem nydjt felvilagositast, a
kérismézés kizardlag a nyirokcsomé harantatméréjének
megnagyobbodasan nyugszik. Koérosnak akkor tartjuk a
nyirokcsomoét, ha harantatméréje meghaladja az 1,5 cm-t;
tobb, egymas mellett, csoportosan elhelyezkedd 1—1,5 cm
0-jG nyirokcsomé — kiléndsen a paraaortikus régioé felsé
részén — felveti a betegség gyanujat (12), f6ként akkor, ha
a betegnek kimutatott mediastinalis térfoglalé folyamata
van. A nyirokcsomé harantatmér6jének meghatarozésa a
paraaortikus régiéban nem nehéz, mivel itt a nyirokcso-
mok hossztengelye meréleges a CT axidlis szeleteire. Me-
rében mas a helyzet a kismedencében, ahol a nyirokcso-
mok hossztengelye tompaszéget zar be az axialis
szeletekkel, igy a normalis nagysagu nyirokcsomék is
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megnagyobbodottnak tinnek. Ebben a régiéban ezért csak
a2 cm-nél nagyobb harantatméréjd nyirokcsomot tarthat-
juk kérosnak (10). CT vizsgalat soran az esetek egy részé-
ben vizoldékony kontrasztanyag intravénas adéasa is szik-
ségessé valhat akkor, ha a nyirokcsomékat nem tudjuk a
mellettik futé erektél biztonsaggal elkildniteni. A kont-
rasztanyag adasa egyébként nem néveli a vizsgalat érzé-
kenységét, mert a lymphomas szévet nem halmozza a
kontrasztanyagot. A nyirokcsom¢ szerkezetérél a CT sem
ad felvilagositast, kiemelked6 el6nye azonban az, hogy a
nyirokcsomé tokjat attéré és a szomszédos lagyrészekre
vagy csontra is feterjed6 lymphomas besz(irédést kimutat-
ja. Ez az el6ny a radiotherapia megtervezésekor kamatoz-
tathat6. A CT szdmara nem létezik ,,néma” terilet, a ret-
rocruralis régié csak CT-vel vizsgalhaté. Ez az a terilet,
ahol a fels6 paraaortikus nyirokcsomdék egy csoportja a
hatsé mediastinalis nyirokrégioba folytatédik. Az itt latott,
6 mm-nél nagyobb nyirokcsomé mindig kéros (8), kimuta-
tésa a fels6 és az alsé testfél besugarzasi mezdinek illeszté-
sét dontéen befolyasolja. A CT érzékenysége 36—88% ko-
z0tt, specificitisa 83—92% kozott, megbizhatésaga
70—87% kozott valtozik (1, 2, 3, 4, 9).

Az eredményesen kezelt nyirokcsomdék megkisebbed-
nek, denzitdsuk — az elérehaladd fibrosis kdvetkeztében
— novekszik, a CT-vel ez jé| megitélhet6. Ritkan, de el§-
fordulhat, hogy a kezelés hatasara a nyirokcsoméban apré
necrotikus gécok alakulnak ki, ezek sugaratereszt6bbek és
korulirt denzitascsékkenésként jelennek meg.

Kétoldali als6végtag-lymphographia

Ez az egyetlen vizsgalat, mely nemcsak a nyirokcsomé
nagysagat, hanem belsd szerkezetét is lathatéva teszi a nyi-
rokerekkel egyiitt. A kdrisme a nyirokcsomé normalis ar-
chitektirajanak megvaltozasabol allithaté fel még akkor
is, ha a nyirokcsomé még normalis nagysagu. Ez elsésor-
ban Hodgkin-kérban fordul elé az esetek 5—10%-aban
(7), a4—5 mm-es centralis tarolasi hiany a normalis nagy-
sagu nyirokcsomdéban egyértelmen koérjelzé6. A nyirok-
csomok az olajos kontrasztanyagot h6napokon at, akar 1
évig is taroljak, igy lehetévé valik az, hogy egyszer( és ol-
cs6 atnézeti hasi rontgenfelvételeken az architektira és a
nyirokcsomoé nagysaganak valtozasi dinamikajat nyomon
kovessiik (8). A LAG informéacidinak egyetlen korlatja az,
hogy — anatémiai okokb6l — nincs lehet6ségiink a rekesz
alatti teljes nyirokrendszer megitélésére, mert a lagyéki
nyirokcsomdékon kiviil csak a kiilsé iliacalis és a paraaorti-
kus nyirokcsomoékba juttathaté el a kontrasztanyag, utéb-
biakba csupan a cysterna chyli magassagaig (a Il. agyéki
csigolyatest felsd széle). A LAG invasiv vizsgalat, de hael-
lenjavallatait szigoruan betartjuk, avatott kézben veszélyte-
len. Eredményes kezelést kdvetéen a megnagyobbodott
nyirokcsomé normédlis nagysaguva valik, a tarolasi hia-
nyok eltlinnek, a kontrasztanyag cseppek témoérodnek. A
kitjulas felismerhet6 akkor, ha a nyirokcsomé6 még tarolja
a kontrasztanyagot. A nyirokcsomé ismét nagyobba valik,
a kontrasztanyag cseppecskéi egymastél eltdvolodnak, a
nyirokcsom¢ szerkezete ,,fellazul”(8). A LAG érzékeny-
sége 90—95% kozott, specificitasa 91—96% kozott, meg-
bizhatésaga 91—96% kozott valtozik (3, 4, 5, 6, 9, 11).



Vizsgéalati taktika

Az ismertetett vizsgalatok alkalmazéasat, tovabba sorrend-
jét a stddium megallapitasa céljabol tobb tényezd befolya-
solja. Hatarozott véleményiink, hogy a pontos stadium
beosztas sziikségességét nem befolyasolja az, ha polyche-
motherapiat kivanunk végezni (8). Nem kézémbos ugyan-
is, hogy a kezelés utan észlelt, rekesz alatti manifestatio re-
cidiva, vagy progressio kévetkezménye-e. Barhonnan is
indul ki alymphoma (nodalis vagy extranodalis) és barmi
is szovettani tipusa, el6szor mindig UH vizsgalatot kell vé-
gezni. Ha ez egyértelmien pozitiv eredmény( és a beteg
csak polychemotherapidban fog részesilni, minden tovab-
bi vizsgalat sziikségtelen. Ezzel szemben, ha sugaras keze-
lést (is) terveziink — a CT nélkilozhetetlen.

Ha az UH vizsgalat eredménye negativ, a tovabbi vizs-
galatok szikségességét a lymphoma kiindulasi helye és
szdvettani tipusa szabja meg. Hodgkin-kérban, valamint
nagy malignitasd, nodalis és extranodalis kiindulasd nHL-
ben a negativ UH vizsgalat nem zarja ki a rekesz alatti nyi-
rokcsomé manifestatio lehetéségét. Masodik vizsgalatra a
CT-t javasoljuk, HL-ban féként az art. coeliaca menti, a
peri- és retropancreatikus nyirokcsomék megitélésére, hi-
szen legkordbban éppen ezek betegszenek meg akkor, ha
a betegnek mediastinalis manifestati6ja is van. Nagy ma-
lignitdsd nHL-ban, ha a tumor extranodalis kiindulasu
(Waldeyer-gy(r(, gastrointestinalis rendszer), a CT akkor
is kimutatja a nyirokcsomdék megnagyobbodaséat, ha ezt az
UH a kedvezétlen vizsgalati kdrilmények miatt ,,elnézi”.
Nagy malignitast, nodalis kiindulasd nHL CT vizsgalata
ugyancsak javallt, mert az UH—nal biztonsdgosabban fe-
dezi fel a nyirokcsomé besz(irédését.

Hodgkin-kérban, ha az UH és a CT vizsgalat egyarant
negativ, a LAG elkerilhetetlen. Ezzel — mint errél mar ir-
tunk — a normalis nagysagl nyirokcsomé szerkezetének
kéros megvaltozasat egyértelmien fel tudjuk ismerni.

Mérsékelt malignitasi nHL-ban a negativ és a pozitiv
eredményl UH diagnosztikai szempontb6l egyarant rele-
vans. Ezek a daganatok — féleg a nodalis kiindulasuak —
felfedezésiik id6pontjaban tobbnyire mar igen kiterjedtek,
az esetek 50—80%-aban még a mesenterialis nyirokcso-
mok is tetemesen megnagyobbodtak (8). Ez a paraaortikus
nyirokcsomék megbetegedése nélkil is el6fordul (12). CT
vizsgalat végzését csak akkor mérlegeljiuk, haaz UH alap-
jan gyanunk van a kérnyez6 szervek besz(ir6désére is és a
polychemotherapia utan kiegészité sugaras kezelést is ter-
veziink. Negativ eredményl UH vizsgalat utdn CT-t csak
akkor tartjuk kivanatosnak, ha a daganat extranodalis kiin-
dulasl. E daganatok egy része ugyanis felfedezésekor még
lokalizalt lehet, a polychemotherapiat megel6z6 radikalis
sugaras kezelés teljes gyogyulast eredményezhet.

A daganat visszafejl6dését — esetleg progressi6jat — a
kezelés alatt ugyanazzal a maédszerrel kisérjik nyomon,
melyt6l az elsé relevans informaciot nyertik.

Sajat tapasztalataink

Az egyes képalkot6 vizsgalatok értékét 82 betegen (30 HL
és 52 nHL) szerzett tapasztalataink alapjan analizaljuk.

Mindegyikiiket klinikdnkon kezeltiik és folyamatosan gon-
dozzuk, vizsgalataik eredményeinek megbizhatésagat erre
alapozzuk. E csoporton kivil tovabbi nagyszadmu beteget
is vizsgaltunk, ez azonban csak ,pillanatfelvétel” volt,
mert sem kezelésiik, sem gondozasuk nem klinikankon
tortént, ezért vizsgalataik értékelésétdl eltekintettiink.

A 82 beteg kozul 10-nek mar felvételekor ismert volt
rekesz alatti manifestatiéja, 72-nek csak rekesz feletti be-
tegségérdl tudott bekildé orvosa. Koézulik 22 beteg
(30,5%) rekesz alatti manifestatidira derilt fény vizsgala-
tainkkal, ennek eredményeként betegségiiket az I. vagy Il.
stadiumbadl a I1l. stddiumba kellett sorolnunk.

El6sz6r minden beteget UH-val vizsgaltunk meg, ezzel
15-nek (20,8%) mutattuk ki rekesz alatti nyirokcsomé
megbetegedését. 65 beteg hasi CT vizsgalaton is atesett a
negativ és/vagy pozitiv eredmény(i UH vizsgalatot kovet6-
en. A CT-vel két olyan betegnek deritettiik fel rekesz alatti
nyirokcsom6 megnagyobbodasat, akiknek UH-val rejtve
maradt betegsége. A pozitiv eredmény( UH vizsgalati cso-
portban a CT 8 betegen kiterjedtebb rekesz alatti nyirok-
csomo folyamatot talalt. 16 esetben végeztink LAG-ot —
negativ eredményld UH és CT utdn —, ezzel 5 betegnek
(31,2%) talaltuk meg normalis nagysagl nyirokcsoméiban
a koros tarolasi szerkezetet a paraaortikus és/vagy akisme-
dencei nyirokterileten. Mind az 5 beteg Hodgkin-kérban
szenvedett.

Ha dsszevetjik a 3 moédszer eredményeit, a kdvetkez6-
ket allapithatjuk meg. A betegek tébbségének UH vizsga-
lata a stadium megallapitdsara egymagaban eredményes-
nek bizonyult, CT-vel csupan 2-nek betegségét kellett
elérehaladottabb stddiumba sorolni. A rekesz alatti beteg-
ség kiterjedésének megitélésére azonban a két médszer ér-
zékenysége nem azonos. A méajkapui és a mesenterialis
nyirokcsomé(k) megnagyobbodasanak felfedezése UH-val
hét izben biztosabb volt. CT-vel ugyancsak 7 betegnek tud-
tuk kimutatni retrocruralis nyirokcsomé manifestation,
ennek jelentéségérdl a sugartherapias tervezésben mar ir-
tunk. A kismedencei nyirokcsomok betegségének kimuta-

Pozitiv

HL és nagy mai. nHL

therapia therapia
terjedés gyanuja

CT

stop LAG CT

i. abra: A rekesz alatti nyirokteriilet kivizsgalasi taktikaja a
stadium megallapitasara (vagy restagingre)
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tdsadra a CT 3 esetben bizonyult érzékenyebbnek az UH-
nal. A negativ eredmény( UH és CT utan végzett LAG
31,2% -o0s pozitivitdsa bizonyitja, hogy e vizsgalat javalla-
tai, bar beszlkiltek, de még ma is fennallnak valogatott
esetekben.

Tapasztalataink azt igazoljak, hogy e hArom — hazank-
ban ma mar kénnyen hozzaférhet6é vizsgadlat — nem egy-
mast kizard, hanem kiegészit6 modszer. Az altalunk java-
solt, megfigyeléseink alapjan atgondolt kivizsgalasi
taktikat a folyamatabran foglaltuk éssze (1. abra). Ugy vél-
juk, hogy e vizsgélati taktikaval lehet6ségliink van a
lymphoméak kiterjedésének realis megitélésére agy, hogy
a kivizsgalas koltségeit is elfogadhaté szinten tudjuk
tartani.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Az urachuszjarat zarédasi rendellenességei gyermekkorban

Véastyan Attila dr. és Pintér Andrés dr.

Pécsi Megyei Varosi Tanacs Egyesitett Egészségligyi Intézmények (igazgato: Uté Tamas dr.)
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekklinika (igazgat6: Méhes Karoly dr.)*

A szerz6k az elmult 20 évben (1971—1990) 12 Gjszulttet,

csecsem6t és gyermeket kezeltek az urachuszjarat zaro-
dasi rendellenességei miatt. A hazai irodalomban na-
gyobb beteganyag alapjan elséként targyaljak a gyermek-
sebészet, sebészet, uroldgia, gyermekgydgyaszat hatar-
terlletét képezd, viszonylag ritka fejlédési rendellenes-
ség megjelenési formait, korismézését és kezelését. Ro-
vid fejl6déstani és anatomiai attekintés utan elemzik be-
teganyagukat. 11 esetben kertilt sor sebészi beavatko-
zasra. A betegek jelentds szévédmény nélkil gyégyul-
tak. Ismertetik egy hdlyagzsugorodas miatt 6 éves élet-
korban rekanalizalodott urachus persistens esetét. Allast
foglalnak a vizsgélati taktika és a kezelés madjat illetéen.

Kulcsszavak: urachus persistens, koldok anomaélia

Az urachus persistens (UP) a koldokét és a hugyholyagot
a foetalis életben 6sszekdtd jarat részleges vagy teljes nyit-
va maradasa, mely valtozatos klinikai tiineteket okozhat,
els6sorban gyermekkorban.

Jelen tanulmany célja, hogy a Pécsi Orvostudomanyi
Egyetem Gyermekklinikaja 20 éves (1971—1990) beteg-
anyaganak elemzésével a hazai irodalomban elséként ad-
junk részletes klinikai attekintést az UP-rél. E targyban a
magyar orvosi irodalomban eddig csak esetismertetések
jelentek meg (8, 9, 10, 11,12, 13, 21), csupan Szeleczky sza-
molt be 3 gyermekkorban észlelt anomaliardl (22). Az
urachuszjarat zarodasi zavarai altal okozott korképek dif-
ferencialdiagnosztikai problémat jelenthetnek, mivel akli-
nikai képet gyakran az UP valtozatos szév6dményei (hasfa-
li talyog, strangulatids ileus, kéképzédés, malignizalodas
stb.) jellemezhetik (2, 15 20, 21). Az anomalia (sebészi)
kezelésének id6pontjarol és mikéntjérél megoszlanak a ve-
lemények (6, 15, 19).

Fejlédéstan, anatomia, incidencia

Az urachus az embrionalis életben meglévd, csdszer(, ext-
raperitonealis dsszekottetés a magzati hligyhdlyag és az al-
lantois kdzott.

. Orvosi Hetilap 133. évfolyam 11. szam

Patent urachus in childhood. Over the past 20 years
(1971—1990) 12 infants and children have been treated
surgically for a partial or totally patent urachus in the
Surgical Unit of the University Children’s Hospital of
Pécs, Hungary. This anomaly is of special interest to
pediatric surgeons, general surgeons, urologists, paedi-
atricians. After a short survey of the embryology and
pathology of the urachus, the authors analysed their
material. All but one of their patients underwent surgery
without serious complications. In a 6-year-old girl the
urachus recanalized following shrinkage of the bladder.
The authors emphasize the need of radical removal of the
partial or totally patent urachus, however, this extirpation
should be carried out in & froid state, frequently follow-
ing incision and drainage of the suppurating urachus.

Key words: patent urachus, umbilical anomaly

Normélis foetalis fejl6dés esetén ajarat a 2.—3. gestati-
0s honaptdl 6sszeszikil, a sziletés id6pontjara teljes
hosszaban zarédik. Obliteralt maradvanya a mellsé hasfal
un. Retzius-terében, a plica umbilicalis medianaban talal-
hat6. Begg szerint (1) a koldokhoz tébb fibrozus szallal
kapcsolodik (Luschka-féle plexus).

Az UP fejl6déstanardl szamos hipotézis latott napvila-
got. Akad, amely az allantoisbdl szarmaztatja az urachust,
egy masik — altalanosabb — nézet szerint az urachus és
aholyag fels6 része cloacalis eredetd, és ajarat kialakulasa
a hdlyagnak a végleges retropubikus helyzetébe torténd le-
szallasaval kapcsolatos (2, 14, 16, 17, 20). A vazolt folya-
matban bekdvetkez6 hiba eredményezheti az un.
,.urachusz-anomaliakat”, leggyakrabban a jarat részleges
vagy teljes nyitva maradasat, persistalasat.

A fejlédési rendellenesség kialakuldsanak hatterében
Eckstein (6) subvesicalis higyuti obstrukcidt tételez fel.
Az urachus részleges, tlinetmentes nyitva maradasa vi-
szonylag gyakori. Nagy statisztikdk szerint kb. 1000 bon-
colasra jut egy eset (15). Ezzel szemben a tlineteket okozo
UP ritka, az irodalomban kozolt esetek szama kb. 500 (15).
Az els6 beszamold Cabrolius (3) nevéhez fliz6dik,
1550-b6l. wilmouth 5840 korhézi felvételbdl 4 esetet ko-
z06lt (16), mig masok 1 158 260 felvételbdl csak 3 UP-t ta-
laltak (16).
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Az urachus zarddasi rendellenességeit 4 csoportra
oszthatjuk (L abra).

1. 4bra: Az urachusz-maradvanyok fébb tipusai; a) urachus
persistens totalis; b) urachuszfisztula; ¢) urachuszciszta; d)
hélyagdiverticulum

Beteganyag

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Gyermekklinikajan az elmuit
20 évben (1971—1990) 12 beteget kezeltiink UP miatt. Hét gyer-
mek panaszaval el6szor klinikankon jelentkezett, mig 5 esetben
mas intézetbdl helyezték at 6ket.

A 12 beteg kozul 7 volt fit és 5 leany. Az életkor a diagnézis
felallitadsakor atlag 3,4 év volt (2 hetes és nyolcéves kor kozott
észleltik az elvaltozast).

A betegek panaszai 5 naptél 2 évig terjedtek, az atlag 60 nap
volt. A vezetd klinikai tiineteket az 1 tablazat foglalja dssze.

Nedvezd koldok esetén a valadék két esetben tiszta, attetsz6,
vizeletnek imponalé, 4 esetben gennyes, lesetben pedig véresen
tingalt volt.

A koérismézési eljarasokat és azok eredményességét a 2. tab-
lazat tunteti fel.

A leggyakoribb felvételi kérisme urachus persistens inflam-
matus versus abscendens volt (6 beteg).

Differencialdiagnosztikai szempontbél 4 alkalommal meriilt
fel ductus omphaloentericus persistens, 1esetben periappendicu-
laris abscessus lehetdsége. Minden betegben preoperative sike-
rilt a diagnoézist felallitani, melyet a mtét igazolt.

Ot betegben talaltunk tarsulé fejlédési rendellenességet vagy
egyéb anomaliat: 1 polycystas vese, 2 ductus omphaloentericus
persistens, 1 dongaldb, 1 nyaki sympathicoblastoma.

Kezelés

Négy beteg anamnézisében szerepelt més intézetben vég-
zett sikertelen lokalis kezelés (lapis, Volkmann-kanallal
vald felfrissités és hamositas stb.)

Osztalyunkon 1 beteg kivételével a therapia sebészi
volt. Azon beteg kortorténetét, akin miitétet nem végez-
tuink, érdekessége és tanulsagai miatt réviden kiilén ismer-
tetjik (lasd esetismertetés).

A diagnozis és a mitét kdzott 1120, atlagban 29 nap
telt el.

A kezelés modozatait és a m(itéti eredményeket a 3. tab-
lazat foglalja dssze.

Az 1 csoportba sorolt betegek koziil 2-ben a gyullada-
sos folyamat jegelésre és antibiotikum adésara szanalo-
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1. tablazat: A fontosabb klinikai tlinetek

Tlnet Esetszam
L&z, subfebrilitas 6
Leukocytosis 5

Koldok koruli duzzanat, bérpir, fajdalmas
térimé

Alhasi fajdalom, nyomasérzékenység
Tapinthaté hasi térimé

Koldoknedvedzés

Szondéazhaté fistulanyilas

Hagyduti infekcid
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2. tablazat: Diagnosztikus eljarasok és‘eredményességik

Eredményessé

Vizsgélat Esetszam yesseg

pozitiv  negativ
Fistulographia 6 6 0
Ultrahang 2 2 0
Cystographia 3 2 1
Cystoscopia 1 1 0
Intravénas pyelographia 1 0 1
Nativ vese rtg. vizsgalat 1 0 1
Kismedencei laparoscopia* 1 0 1

* négydgyaszati indikacié alapjan més intézetben tortént

3. tablazat: A kezelés moédozatai és a mitéti eredmények

Kezelés és Eset-  Sebgeny- P_OSIIOII‘
m(itéti megoldas szam nyedés vize e,'
csorgas
1 csoport
Inflammalt esetek:
primeren incisio és drainage 3 — -
majd & froid stddiumban
exploratio, extirpatio 5 1 -
2. csoport
Primer m(itét, exploratio és
exstirpatio 6 1 1 (spontan
megsz(int
3. csoport
M(itét nem tortént 1 - -

dott, az exstirpatio el6tt incisio és drainage végzésére nem
volt sziikség. 9 betegben intraperitonealis, 2 esetben extra-
peritonealis behatolast végeztiink.

Négy betegben a jarat kommunikalt a hugyhdlyaggal,
ezen esetekben vesicotomia is tortént, melynek soran az
UP-t koriilvevd holyagfalat rezekaltuk (2. abra).

Harom betegben eltavolitottuk a gyulladasos jeleket
nem mutaté féregnyulvanyt.

A mitét 5 esetben antibiotikus védelemben tortént.

A koérhézi dpolés 6-tdl 13 napig terjedt, az atlag 8 nap
volt. Két betegben sebgyogyulési zavar jelentkezett (3.
tablazat).

Betegeink mitéti lelet alapjan torténd tipus szerinti
(lasd I. abra) megoszlasat a 4. tablaztat mutatja.



2. &bra: A koldokot és a hélyagot dsszekdtd, végig nyitott,
széles urachuszjaratot a hdlyagfal egy részével egyutt
tavolitottak el

4. tablazat: Az urachuszjaratok tipus szerinti megoszlasa
Tipus Esetszam

a) Urachus persistens totalis
b) Urachuszfisztula

¢) Urachuszciszta

d) Hélyagdivertikulum

R, N oW

Esetismertetés

3 hénapos leanycsecsemdében jobb oldali nyaki sympathicoblasto-
ma miatt radikalis tumoreltavolitas tortént. Egyéves életkortol kez-
dédéen sulyos és progrediald cystitis, pyelonephritis kdvetkezté-
ben kétoldali hydronephrosis, hydroureter, zsugorhélyag alakult ki
a betegben. 2,5 éves korban kétoldali 1V.—V. fok( vesico-
ureteralis reflux miatt Politano—Leadbetter szerinti ureter-
neoimplantatiét végeztiink. 6 éves koraban a kdldokon keresztil
fokozddo vizeletcsorgas Iépett fel, majd a vizelet dont6 része itt ta-
vozott. A cystographia zsugorhdlyagot, valamint teljes hosszaban
megnyilt UP-t mutatott ki, melyet a koldokon keresztil végzett fis-
tulographiaval is igazoltunk. A jarat megnyilasanak valészin(i oka
a zsugorhdlyag, valamint az esetleges subvesicalis obstructio volt.
Figyelembe véve a beteg altalanos allapotat (azotaemia), a hélyag-
megnagyobbitd mitéti beavatkozastol eltekintettiink, és a kdldokre
szerelhet6 vizeletgy(ijt6 zacskd viselését javasoltuk.

Megbeszélés

Klinikénk anyagaban az UP viszonylagos gyakorisagat az-
zal magyarazzuk, hogy a sebészeti osztaly regionalis gyer-
mekuroldgiai feladatokat lat el.

A nem szerinti megoszlas tekintetében legtdbb szerz6
2 : 148 9 : 1 arényig terjedd fia talstlyrél szamol be (16).
Betegeink kdzétt ez a fid-dominancia nem ennyire kifejezett.

Anyagunkban felt(ing az infectalt esetek magas aranya.

Az UP-re a klasszikus esetben a kdlddkcsonk levalasa
utan az innen fellépd, hasprésre fokozodé vizeletcsorgas
hivja fel a figyelmet. Egyesek szerint mar a kéldokzsinor
todmeges, feszesen duzzadt voltabdl és a jellemzéen csil-
lamld, oedemas megjelenésébdl is kdvetkeztetni lehet a
korképre (7, 16). A kés6bbi életkorban jelentkezé esetek-
ben nem ritkén enyhe dysurias panaszok, ismétlédd hugy-
ati infekciok, bizonytalan alhasi fajdalom (,,k6ldokkoli-
ka’”) mogott talalunk urachusz fejlédési rendellenességet.

UP gyanUja esetén az anomalia és az esetleges tarsulo
fejlédesi rendellenességek kimutatasara az alabbi koris-
mézési sorrendet javasoljuk: hasi UH-vizsgalat, fistulo-
graphia (ha lehetséges), iv. urographia, cystographia, cys-
toscopia. Az utdbbi két vizsgalat végzése nem szlikséges
minden esetben. Az iv. pyelographia altaldban csak az
ultrahang-vizsgalat pozitivitasa esetén indokolt.

Elkulonitd korismézés soran a ductus omphaloenteri-
cus persistensre (18), a holyag fejl6dési rendellenességei-
re, a koldok gyulladasaira és sérvére, a kdzépvonalban el-
helyezked6 terimékre (epidermoid cysta, tumor), kis
omphalocelére kell gondolni. Nyitott omphaloentericus
persistens alapos gyanUja esetén indokolt a fels§ gastroin-
testinalis traktus passage-vizsgélata (6, 18).

A visszamaradt urachuszjarat kezelésében a konzerva-
tiv (nem sebészi) modszerek hatasfoka alacsony. A betegek

jelent6s részében az UP-t gyulladasos allapotban ismerjik

fel. Egyesek — fliggetlendl attol, hogy az UP inflammalt
vagy abscedalt —ajarat primer mitéttel valé eltavolitasat
ajanljak (15). Véleményilink szerint ezen esetekben a gyul-
ladasos folyamat intraperitonealis propagatiojanak veszé-
lye miatt a tobbszakaszos kezelést célszer( valasztani. Ha
nincs fluktuécidval jaro beolvadas (abscessus), akkor anti-
biotikus kezeléssel, jegeléssel a gyulladasos folyamat alta-
laban visszafejleszthet6, és kés6bb, valasztott id6pontban
torténhet az UP eltavolitasa. Ha észleléskor mar meg-
tortént a beolvadas, akkor els6 lépésként incisiot és
drainage-t javasolunk, majd gyulladadsmentes allapotban
végezzik el a jarat exstirpatiojat. A fenti kezelési taktika
kett6s célt szolgdl: egyrészt megakadalyozza az infekcio
propagalasat, masrészt kedvez6bb koriilményeket teremt a
mitét végzéséhez. Az a froid stddiumban végzett feltaras
esetén biztonsagosabb a radikalis, sziikség esetén holyag-
falrészlettel egydtt torténd UP-eltavolitas, ugyanakkor a
szovédmények szama is minimumra csokkenthet.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Csirasejt eredetd heredaganatban szenveddk K-sejt aktivitasanak
vizsgalata. A citosztatikus kezelés hatasa

Kirschner Rébert oh.*, Bodrogi Istvan dr.*, Kulhavi Csilla***, Baki Marta dr.*,
Ringwald Gabor dr.*, Siklés Pal dr.** és Bakacs Tibor dr.*

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Altalanos Orvostudomanyi Kar (dékan: de Chatel Rudolf dr.)
Orszagos Onkolégiai Intézet, Budapest, (igazgaté: Eckhardt Sandor dr.)*

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Il. sz. Négydgyaszati Klinika (igazgat6: Zsolnay Béla dr.)**
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest Bérgy6gyaszati Klinika (igazgaté: Horvath Attila dr.)***

92 csirasejt eredetl heredaganatos megbetegedésben
szenvedd beteg és 60 egészséges férfi periférias vérébdl
szeparalt mononuklearis sejtek antitestfiiggd sejtes cito-
toxicitasat mértik anti-D antitesttel szenzitizalt 0, Rh (D)
pozitiv vorosvérsejtekkel szemben. A K-sejtek litikus ak-
tivitasdnak meghatarozasara a citotoxicitas enzimkineti-
kai modelljét alkalmaztuk, az aktivitds maximumat tar-
get sejt felesleg jelenlétében mértik, és az elpusztitott
vorosvérsejtek szamaval jellemeztiik. Az dsszehasonlitas
pontossagat azzal is noveltik, hogy valamennyi mérés-
hez azonos egyedbdl nyert vorosvérsejt targetet hasznal-
tunk. Megallapitottuk, hogy a csirasejt eredet(i heretu-
moros betegek K-sejt aktivitasa a kontroli-csoporthoz
viszonyitva er6sen emelkedett. Korabbi megfigyeléseink
szerint malignomas betegcsoport K-sejt aktivitasa altala-
ban fokozodik, a heretumorosokban észlelt novekedést
azonban minden eddig vizsgalt csoport értékeit megha-
ladta. Az aktiv tumoros betegek K-sejtjei szignifikansan
tobb vorosvérsejtet pusztitottak el, mint az inaktiv tumo-
ros, ill. tumormentes betegek. Az aktiv tumoros csopor-
ton bellil a citosztatikumokkal kezelt betegek K-sejt akti-
vitésa szignifikdnsan magasabb volt a kezeletlenekénél.

Kulcsszavak: K-sejt, ADCC. csirasejtes heredaganat, citoszta-
tikus kezelés

Elséként Méller (17) irta le a lymphoid sejteknek azt a
szubpopuldcidjat, mely célsejtellenes antitest jelenlété-
ben, elézetes immunizalas nélkil allogén és xenogen sejte-
ket képes elpusztitani. Ezt a reakciot antitestfiiggd sejtes
citotoxicitasnak (angol réviditéssel ADCC-nek), a reakci-
Ot végrehajto sejtpopuléciot killer-sejteknek nevezik. A
70-es évek Ota ismert, hogy daganatos sejtek széles spekt-
ruma pusztithato el in vitro ADCC-vel (19).

A jelenség felfedezése Ota probaltak daganatos betegek
K-sejt aktivitasa és a betegség progndzisa (a tulélés vald-
szinlsége) kozott kapcsolatot talalni. Mindazonaltal az
irodalomban megjelent adatok egyméasnak ellentmondé-
ak: beszdmoltak cstkkent (13, 23, 25), véltozatlan (14, 20,

* Jelenlegi munkahely: Tata, Varosi Kérhaz és Rendel@intézet, Bel-
gyogyaszati osztaly

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 11. szdm

Enhanced K-cell activity of the peripheral blood
mononuclear cells in patients with germinal cell
tumours. The effect of cytostatic therapy. The
antibody-dependent cell mediated cytotoxicity of
peripheral blood mononuclear cells from 92 patients
with germinal cell tumours and 60 healthy male controls
was measured against 0, Rh(D) positive human red blood
cells sensitized with anti-D antibody. Tb determine the
maximal K-cell activity the enzym-like kinetic model of
citotoxicity was employed in which maximal activity was
measured in presence of target-cell excess. To avoid vari-
ation due to the individual sensitivity of target erythro-
cytes red blood cells were obtained from a single donor.
It was demonstrated that compared to the control group
the K-cell activity of patients with germinal cell tumours
was significantly enhanced. Cytotoxic activity of pa-
tients with clinically detectable tumours was significant-
ly higher than that of patients with no detectable tumour.
The K-cell activity of patients with detectable tumours
was significantly increased after chemotherapy.

Key words: K-cell, ADCC, germinal cell tumour, chemO'
therapy

36) és emelkedett (11, 26) K-sejt aktivitasrdl is. Ennek egy-
ik magyarézata lehet, hogy kilénboz6 tesztrendszereket
alkalmaztak amérésekhez. A fenti ellentmondasokat igye-
keztlink kikiisz6bolni egy standard, reprodukéalhato, érzeé-
keny teszt kifejlesztésével (2, 8). Vizsgaltuk emlé-, tidd-,
méhnyak-, méhtest- és petefészekrakos, valamint lympho-
maés betegcsoportok K-sejt aktivitasat (1, 2, 3, 24). Kimu-
tattuk, hogy a daganatos betegségek tobbségében a K-
sejtes lizis szignifikansan fokozddott. Méhnyakrakos bete-
gekben sikertilt azt is bizonyitanunk, hogy az aktivitas no-
vekedés bizonyos stadiumokra (I/b, 1l/a és 1l/b) korla-
tozott.

Jelen munkankban csirasejt eredet( heredaganatos be-
tegeket vizsgaltunk azzal a céllal, hogy dsszefiiggést keres-
siink a betegek K-sejtjei és daganatuk aktivitdsa kozott.
Tudomasunk szerint hasonlo jellegl vizsgalatot csak ter-
mészetes Ol6sejtekkel (NK-sejtek) végeztek eddig (7).
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Beteganyag

A periférias vér mononuklearis sejtjeit az Orszagos Onkoldgiai
Intézet Kemoterapids Osztalyan gyogykezelt 92 beteg vérébdl
izolaltuk. A betegek atlagos életkora 33 év volt. Minden beteg
csirasejt eredeti heredaganatos megbetegedésben szenvedett és
stadiumtol, illetve szovettani felépitéstél fiiggéen kilonbozé ke-
zelésben részesilt. A WHO I/a stadiumba tartoz6 betegeket csak
mtétték (magas kasztracié). Az I/b, Il/a és az operalhat6 1l/b
csoportba tartoz6 nem szeminomés betegek adjuvans VPB
(Vinblastin, Cisplatin, Bleomycin) citosztatikus kezelést kaptak.
A nem operalhatd Il/b, alll/a és a I11/b csoporthoz tartozék kura-
tiv VPB kezelésben, el6rehaladott allapotban BEP (Bleomycin,
Etoposid, Cisplatin) és ABP (Adriamycin, Vepesid, Cisplatin)
kezelésben részesiiltek. A seminomas betegek egy része csak ir-
radiaciot, masik része irradiaciot és citosztatikus kombinalt keze-
lést kapott.

A betegeket tobb szempont szerint csoportositottuk. A sz6-
vettani diagn6zis alapjan 15 beteg seminomasnak (atlagéletkor 37
év), 77 beteg pedig nem seminoméasnak (atlagéletkor 33 év), bi-
zonyult. Mindkét csoportot a WHO 1977-es beosztasa szerint is
besoroltuk. Néhany alcsoportra azonban olyan kevés beteg ju-
tott, hogy statisztikai dsszehasonlitdst nem tudtunk végezni. A
betegeket megvizsgaltuk a daganat aktivitasa alapjan is (képalko-
té eljarasok, biolégiai markerek: alfa-fétoprotein, béta-hCG
meghatarozas). Tumoros szempontbél aktivnak tekintettiik azo-
kat a betegeket, akiknél tumor jelenlétét lehetett kimutatni fizika-
lis vizsgalattal, képalkot6 eljarassal vagy laboratériumi médsze-
rekkel. Inaktivnak tekintettik azt az Aallapotot, amelyben
legaldbb 1 éve semmilyen médszerrel nem tudtunk daganatot ki-
mutatni. Ezeket az eredményeket a citosztatikus és irradiacios
kezelés fliggvényében néztik. igy 4 alcsoportot alkottunk: az
inaktiv/kezeletlen (1/nK), az inaktiv/kezelt (I/K), aktiv/kezelet-
len (A/nK) és aktiv/kezelt (A/K) betegek alcsoportjat. A csak ir-
radiacids, ill. citosztatikus — irradiaciés kombindlt kezelésben
részesiilt betegek szdma kevés volt, ezért egészségesekkel, ill.
csak citosztatikummal kezelt betegekkel nem tudtunk &ésszeha-
sonlitast végezni.

Normal kontrollok

A Kkontroli-csoportba 60 egészséges férfi keriilt. Atlagéletkoruk
30 év volt.

M oédszer

Effektorsejtek: tart6sité6 anyagot nem tartalmazé heparinnal alva-
désgatolt, 18 ml kdnydkvéna vérbdl a mononuklearis sejteket
Ficoll—Uromiro-gradiens centrifugalassal izolaltuk Bodyum
modszere szerint (5). A vérvételekre a reggeli 6rakban 7—10 6ra
2 x 106 ml non-adherens lymphocytara allitottuk be hével inak-
tivalt 10% magzati borjusavét tartalmazé RPMI1—1640 tapfolya-
dékkal (Gibco) (RPMI-FCS).

Célsejtek: A hemolizissel szembeni egyéni kiilénbségek elkeri-
lésére 0, Rh(D) pozitiv vérdosvérsejteket egyazon donortdl nyer-
tik (3). A sejteket Krijnen (13) mddszere szerint fagyasztottuk,
és a —30 C-fokon taroltuk. A sejteket kdzvetlenil felhasznalas
elétt felolvasztottuk, és szobah6mérsékleten 1%-os papainnal 10
percig inkubaltuk, mostuk, majd 37 fokon két éran keresztul
SICr-rel jeldltiik. Ujabb mosast kdvetSen a vorosvérsejtek kon-

Ellenanyag: fia OHVI anti-D (IgG) készitményét — melyet D-
antigén ellen immunizalt egyének gy(jtott szérumabol allitottak
el6 — 1 : 1200-as higitasban hasznaltuk (50 NE/50 /tg 1gG 0,5 ml
H20-ban, a WHO standardnak megfeleléen).

Citotoxikus teszt: A citotoxicitas enzimkinetikai modelljét alkal-
maztuk (30), melynek lényege, hogy allandé effektor-sejt maxi-
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tlk. V alakd mikrotalcara (Greiner Labortechnik) lyukanként
50—50 mikroliter célsejtet, effektor-sejtét és ellenanyagot kever-
tiink 6ssze, majd a végtérfogatot RPMI1—FCS-sel 200 mikroliter-
re egészitettiik ki. A talcakat 37 Celsius-fokon 5% CO:2 légterd
termosztatban 18 6rat inkubaltuk, majd 100 mikroliter felilisz6
radioaktivitdsat gamma szamlaléban (Gamma M{vek, Budapest)
mértiik meg. Spontan izotép aktivitds (azaz a célsejtekbdl
effektor-sejtek nélkil felszabadulé izotép mennyisége) rendsze-
resen 10% alatt volt. A maximadlisan felszabadithat6 izot6p
mennyiségét desztillalt vizben mértik, ez az ésszes beépiilt akti-
vitds 97—100%-anak bizonyult. A szdzalékos pusztulast a kovet-
kez6 képlet szerint szamoltuk:

5ICr aktivités a tesztben — spontan 5ICr aktivitas x N

max. 5ICr aktivitas — spontan 5ICr aktivitas

A citotoxicitast a ml-enként elpusztult célsejtek abszolit szama-
val fejeztik ki.

Statisztikai analizis: fia eredményeket BMDP programcsomag
(Biomedical Department, University of California Los Angeles)
segitségével kétmintas Student t-probaval és a Mann—Whitney-
féle nem paraméteres analizissel hasonlitottuk 6ssze.

*

Eredmények

A K-sejt aktivitdas meghatdrozéasara a cytotoxicitds enzim-
kinetikai modelljét alkalmaztuk ugy, hogy a célsejt kon-
centraci6 fokozatos ndvelése mellett figyeltiik, hogy mikor
érhet6 el a maximalis lizis. Az enzim reakciéhoz hasonlé-
an ugyanis a célsejt (szubsztrat) koncentréacié novelésével
az effektor (enzim) aktivitdsa nd. Tapasztalatunk szerint
maximalis lizis rendszerint 107/m| vérdsvérsejt koncent-
racional kovetkezik be, ezért a kdzdlt eredmények ezen
koncentracional mért értékekre vonatkoznak.

A csirasejt eredeti heretumoros betegek mindkét cso-
portjdnak (nem seminoma = NS, seminoma = S) K-sejt
aktivitasa szignifikdnsan magasabb a normal kontrolloké-
nal (7. tablazat). A kontrollokhoz viszonyitott emelkedés
71%, ill. 82%. Az S és NS csoportok K-sejt aktivitasa ko-
z0tt azonban nincs szignifikans kilonbség.

1. tdblazat: Anti-D antitest figgé hemolizis: kilonb6z6
szdvettani tipusi betegcsoportok dsszehasonlitasa

Kontroll Nem- Seminomai Ossz.
seminoma
C NS S NS + S

Atlag1l 2,94 5,03 5,36 5,08
S. E. M.2 0,18 0,21 0,53 0.19
Esetszam 60 77 15 92
Maximum1 6,22 9,48 8.44 9.48
Minimum1 0,25 1,59 2,74 1,59
Az adherens sejtek
szama3 12,77 6,94 6,27 6,83
pé 0,001 0.005 0,001
PS5 N. S.6

1 Pusztult vords vérsejtek abszollt szama ( X 106/ml) 10 X 106/ml
célsejt koncentréacié jelenlétében

2 fia atlag szérasa (standard error of mean)

3 A mononuklearis effektor sejtek kozott észlelt adherens sejtek
szama %-ban

4 Cvs NS, CvsS, Cvs (NS +S)

5NSvsS

6 Nem szignifikans



2. tablazat: Anti-D antitest fliggé hemolizis: betegcsoportok dsszehasonlitasa a daganat aktivitasa, ill. a kezelés alapjan

Kontroll C | A
Atla91 2,89 4,64 6,21
S E M 0,18 0,22 0,30
Esetszam 60 66 26
Maximumz 6,22 8,08 9,48
Minimumz 0,25 1,59 3,03
P2 - 0,0001 0,001
Ps — 0,001

1 Pusztult voros vérsejtek abszolat szdma (106/ml) 10 x 106/ml
célsejt koncentracio jelenlétében

2Cuvsl, CvsA, Cvsl/nK, CvslI/K, Cvs AInK, C vs A/IK
31vs A, I/nKvs I/K, AInK vs A/IK

4 Nem szignifikans

A betegség stadiumai szerint alkotott csoportok kézott,
azok alacsony betegszama miatt, nem tudtunk statisztikai
Osszehasonlitast végezni.

Az aktiv tumort hordozo betegek K-sejt aktivitasa egy-
értelmlen magasabb volt a nem aktivakénal (2. tablazat).
Az aktiv tumoros betegek kozott a citosztatikumokkal ke-
zeltek K-sejt aktivitdsa volt szignifikAnsan magasabb a
nem kezeitekénél. Az inaktiv daganatos csoportban a
citosztatikummal kezelt, ill. kezeletlen alcsoport K-sejt
aktivitasdban nem volt szignifikans eltérés. A csak irradi-
alt, ill. irradiaciés — citosztatikus kezelésben részesult be-
tegeket az alacsony esetszamok miatt nem tudtuk &sszevet-
ni sem a kezeletlen, sem a csak citosztatikus kezelésben
részesilt betegekkel, és ezért a masodik tablazatban nem
szerepelnek.

Megbeszélés

Tumoros betegcsoportokban végzett NK és ADCC vizsga-
latok ellentmond6 eredményei megnehezitik az in vitro
mérések diagnosztikus értékelését (1, 2, 16, 18, 23, 29). A
K- és NK-sejteket parhuzamosan vizsgalva, egyes betegek-
ben kilonbdézé el6jelli aktivitas valtozasokat észleltek
egyes kutatok a két lymphocyta szubpopulaciéo mikodésé-
ben (20, 22, 26). A legtébb irodalmi adat azonban mege-
gyezik abban, hogy az NK-sejt aktivitas rosszindulat( da-
ganatos megbetegedésben, beleértve a csirasejtes
heretumorokat is, csokken (7). A gyengiilé NK-sejt aktivi-
tast tobben kapcsolatba hoztak a megbetegedés progresszi-
ojaval is (12).

A K-sejtek vizsgalata alapjan a kialakult kép még in-
kabb heterogén. McCredie és munkatarsai (16) el6rehala-
dott rosszindulatt daganatos megbetegedésben K-sejt akti-
vitdas csokkenésrél szamoltak be. Az altaluk vizsgalt
betegeket azonban nem csoportositottak a daganat fajtaja
szerint. Kilonb6z6 nem kezelt, rosszindulati daganatos
betegeket vizsgalva Stratton (25) csokkent K-sejt aktivitas-
rol szamolt be. Garam és munkatarsai (9) emlétumoros be-
tegekben szintén csdkkend citotoxikus aktivitast mutattak
ki. Pulay és mtsai (20), valamint Neigishi és mtsai (18)
méhnyakrakos betegeket vizsgalva azonban nem észleltek
K-sejt aktivitds valtozast. Neigishi adatai szerint a

I/InK I/K AnK AK
4.88 451 5,22 6,51
0,54 0,26 0,34 0,35
11 48 6 20
7,73 8,08 5,97 9,48
1,59 1,84 3,70 3,03
0,005 0.001 0,005 0,001

N. S.a 0,05

I: inaktiv daganat

A: aktiv daganat

K: csak citosztatikummal kezelt beteg
nK: kezeletlen beteg

petefészek-daganatos betegek K-sejt aktivitasa sem kulon-
bozott az egészséges kontrollokétél. Ezzel szemben emel-
kedett K-sejt aktivitast mutattak ki Bakacs és mtsai rossz-
indulatd tidétumoros (2) és emlérakos (1, 9) betegekben.
Hersch és mtsai (11) tiid6-, vastagbél- és emlétumoros be-
tegekben észleltek emelkedett ADCC aktivitast, mig Tal-
paz (26) akut leukémias betegek K-sejt aktivitasat talalta
emelkedettnek. Siklés és mtsai (24) vizsgalata szerint
méhnyakrakos és rosszindulatu petefészek-daganatos bete-
gek K-sejt aktivitasa a betegség stadiumatol fiigg6en valto-
zott, azaz emelkedést csak néhany stadiumban lehetett
megfigyelni.

Cikklinkben bemutatott eredményeink bizonyitjak,
hogy csirasejt eredetli tumoros betegek K-sejt aktivitasa
erésen emelkedett. Legjobb tudomdsunk szerint mi va-
gyunk az els6k, akik ezt a betegcsoportot ebbdl a szem-
pontbdl vizsgaltuk. A kimutatott emelkedés jelent6sen
meghaladja az altalunk korabban vizsgalt malignomas be-
tegcsoportok értékeit (1, 2, 3, s, 9).

Ugy tlinik, hogy a tumor jelenléte és a K-sejt aktivitas
fokozdédasa kozt van dsszefiiggés, mivel az aktiv tumoros
betegek értékei szignifikAnsan magasabbak azoknal a bete-
geknél, akikben képalkoté eljarassal és biolégiai marke-
rekkel nem lehetett tumort kimutatni.

A citosztatikus kezelés altalanos immunszuppressziv
hatast fejt ki. Ennek ellenére, ha egyszeri magas doézisban,
roviddel a szenzitizacio el6tt juttatjak a szervezetbe, a T-
sejtes immunvalasz gyakran fokozddik (10, 27). Az alkilalo
hatasu cyclophosphamiddal végzett vizsgalatok azt mutat-
tak, hogy a késdi tipusu hiperszenzitivitas, illetve a T-sejt
kozvetitette citotoxicitas ndvekszik a szuppresszor T-sejtek
eliminacidja miatt (10, 21, 27). A Mehta és mtsai (4) non-
Hodgkin lymphomas betegekben citosztatikus kezelés ha-
tasara bekdvetkez6 K- és NK-sejtes aktivitas ndvekedésrol
szamol be. Heredaganatos betegekben, megfigyelésiink
szerint a citosztatikus kezelés csak akkor noveli a K-sejt
aktivitast, ha kimutathaté daganat van a betegben. Inaktiv
tumoros betegekben viszont a kemoterapia nem okozott
szignifikans K-sejt aktivitas valtozast.

A citosztatikumok hatésara bekdvetkez6 ADCC aktivi-
tds novekedés magyarazata a T-sejteknél elmondottakhoz
hasonlé. Valészin( ugyanis, hogy a citotoxikus aktivitast
fékez6 szuppresszor sejtek a citosztatikumokra érzéke-
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nyebbek, mint a K-sejtek. A szuppresszor feed-back hatas
aldl felszabadulé K-sejtek nagyobb aktivitast fejthetnek ki.
Ez az elmélet nem magyarazza azonban, hogy inaktiv, tu-
mormentes betegekben kemoterdpia hatasara miért nem
valtozik a K-sejt aktivitds. A masik lehetséges magyarazat
egy korabbi feltételezéssel all 6sszefliggésben, miszerint a
cisplatin fokozza a daganatos sejtek antigén expresszidjat
(28). igy vilagossa valik el6ttink, hogy aktiv daganatos
betegekben a kemoterapia hatasara miért né a K-sejt akti-
vitas, ill. tumormentesekben miért nem.
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Az Amerikai—Magyar Orvosszévetség 24 évvel ezel6tt alakult. Célja az Amerikai Egyesiilt Allamokban és Kanadaban é16 ma-
gyar orvosok egyuttmiikodésének tamogatasa. Az utébbi években egyre szorosabb kapcsolatokat alakitott ki az Orvosszovetség
a hazai kollégakkal is. Evente szinvonalas szakmai kongresszusokat a floridai Sarasotaban rendezik.

Az Amerikai—Magyar Orvosszovetség tovabb kivanja ndvelni magyarorszagi tagjainak szamat. Szeretettel varja Magyarorsza-
gon él6 orvosok jelentkezését. Jelentkezési lap a Semmelweis OTE Barati Kore titkarsagan (1085 Budapest, UllGi Gt 26. 1. 15,

tel.: 1134-610) igényelhetd.

Az Orvosszovetség 1992. évben két fiatal (35 éven aluli) orvoskolléga Egyesiilt Allamokban téltendd két honapos szakmai utazé-

sénak koltségeit fedezi.

A pélyazatokat 1992. marcius 20-ig kérjik angol nyelvi énéletrajzzal, publikacios jegyzékkel, a tanulmanyozni kivant szakter{-

let és intézmény megjeldlésével a fenti cimre elkildeni.



EPIDEMIOLOGIAI TANULMANYOK

Kedvez0 valtozasok egy bacskai kdzség alkohollal kapcsolatos

halalozasaban
Péter Arpad dr.

Korzeti Egészségligyi Szolgalat, Felsdszentivan

1987-ben az orszagost 61,8%-kai meghalad6 halalozast
produkal6 bacskai kozségben — direkt megfigyelések és
utdlagos elemzések alapjan — az életmodbdl adédé koc-
kazati tényez6kkel, meghatarozéan alkoholablzussal
volt kapcsolatba hozhatd a halalozas 38,3 %0-a. A kozség
hivatalos mortalitasi statisztikaja, halaloki megoszlas te-
kintetében, tendencidiban az orszagoshoz volt kézeli. A
kovetkezd 2 évben a halalozas jelent6s atstrukturalédasa
kovetkezett be mind kor és nem szerinti megoszlas, mind
halalokok tekintetében. Az adatok indirekt mddon is
messze alatdimasztjak azt a megallapitast, hogy a vizsgalt
3 év alatt az alkohollal kapcsolatosnak mindsitett halalo-
zas kozel megfelezddétt; a halalozasi struktiraban beko-
vetkezett kedvez§ valtozasokat dontéen ez eredményezte.
A megbeszélés soran csak utalas torténik az 1987-ben
helyben kibontakoztatott alkoholizmus elleni kiizdelemre.

Kulcsszavak: alkohol(abuzus), halalozas

Az alkoholablzusnak a halalozasban jatszott szerepére —
masokat messze megel6zve — els6ként Benjamin Rush
szolgaltatott adatokat (11, 17). 1785-ben kozzétett tanulma-
nyaban a 100 000 lakosra évente jutd, alkoholnak tulajdo-
nithaté haldlt 6 s ,7-nek — az utolsé 1— 2 évtizedben napvi-
lagot latott adatokat megkdzelité érték(inek — becsiilte a
késébbi Amerikai Egyesiilt Allamok teriiletén. Es noha a
80-as évek fejenkénti alkoholfogyasztasi adatait 6sszevetve
a 80—100 évvel korabbiakkal az dertl ki, hogy Eurépa
szamos orszagaban (mint pl. Hollandidban, 1) azok szinte
megegyezbek, a kérdéskorre — miként altalaban az alko-
holkdvetkezményes egészségkarosodasok kérdéskorére —
az érdemi figyelem csak az utolsé i1— > évtizedben ira-
nyult. Az okok elemzése messzire vezetne. Tényként
mondhat6 ki, hogy a medicina sokaig alkoholdgiai szkoté-
maban szenvedett; miként tény, hogy az Amerikai Orvo-
sok Szovetsége — a WHO-val kozel egy id6ben — csak az
50-es évek derekan ismerte el az alkoholizmust orvosi kor-
képnek, és ra egy évtizeddel egyszer(ien betegségnek (17,
18).*

* A Nemzetkdzi Alkoholizmus és Kabitoszer elleni Tanacs 1990. évi
szemindriuman (Berlinben, jlnius 11-én) elhangzott el6adéas kéziratanak
atdolgozésaval készilt kozelmény

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 11. szdm

Favourable tendencies in the alcohol-related mortality
in a village in Southern Hungary. In 1987, in the first
examined whole calender year in the village the total
mortality rate was very high, more than 60 per cent
higher than the nationwide mean value and — by reason
of direct observations and subsequent analysises — 38.3
per cent of the total mortality was related by alcohol-
abuse. Two years following significant changes occured
in the mortality structure by age, sex and cause of death,
too. The statement, that the alcohol-related mortality
decreased nearly by 50 per cent during the examined 3
years and this lead to the favourable tendencies in the
mortality structure, were considerable buttressed in-
directly by the data. In the discussion there is only refer-
ence to the local fight against alcoholism which was de-
veloped in 1987.

Key words: alcohol, mortality

Hogy napjaink hivatalos, kdrbonctani fogalmakra épu-
16 mortalitasi statisztikdiban — egyéb életmodi tényez6k-
hoz hasonléan — mennyire elsikkad az alkoholabluzus
okozta veszteség, arra Angeli (3) hoz ,,jellemz6” példat:
mig az USA hadseregében 446 halaleset kapcsan utdlag
133 bizonyult alkoholos eredetiinek, addig az orvosi halal-
oki statisztika csak 21 ilyenrdl arulkodik. Deschamps (7)
megfogalmazasaban: a halaloki statisztika egyenesen lep-
lezi az alkohol okozta halalozést.

Kozvetett (ton valészin(sithetd, hogy az alkohollal
kapcsolatos haldlozas egy-egy orszag (azon beliil: egy-egy
régio vagy lakokozosség) osszhaldlozasanak tekintélyes
hanyadatképezheti. Néhany, az elméleti megfontolasoknal
felmeril6 lényeges szempont: 1 Az egy fére jutd
tisztaszesz-fogyasztas évenkénti mértéke (Magyarorszag
el6keld helyezése a nemzetek rangsordban kdzismert, 5).
2. Az 6ssznemzeti alkoholfogyasztas kb. 50%-at a lakos-
sagnak mindodssze Vio-e fogyasztja (3, 11, 18); ami leg-
alabb ekkora lakossaghanyad sulyos veszélyeztetettségét
jelenti. 3. Az alkoholistak kronikus betegek tomegét képe-
zik (5, 25), az alkoholizmus népbetegség szintjén fordul
el6, az alkohollal kapcsolatos morbiditas széles palettan
helyezkedik el (s, 10, 11, 21), az alkoholistak korspecifikus
haldlozasa a normal népességét joval meghaladja (10, 16),
varhat6 élettartamuk csokkent (10). 4. Mara kontinens-
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méretekben érvényes az a megallapitas, hogy az altalanos
korhazak betegeinek Vj-at (20—50%-at) alkoholos sz6-
védmény miatt felvételre keriltek képezik (11, 28). 5.
Szamtalan esetben halédlos kimeneteli gamma- és delta-
alkoholizmus (26) mellett az alkohollal valé eseti vissza-
élés vagy id6nkénti excessziv italozas — tobbnyire blincse-
lekmény, kézuti baleset, kih(ilés, fulladas vagy éppen on-
gyilkossag kovetkeztében — hasonléan témegek életébe
kerdl (s, 28).

A haldlozasi statisztikdk tobb évtizedre visszanyulo
elemzése (15), hazankban pedig kiilonésen a 30—60 év ko-
zotti életkoru férfiak halalozasanak a 60-as évektdl tapasz-
talhaté dramai megugrasa, a jelenség okainak kutatasa
(24) — egyéb életmdodi tényez6k mellett — végul is az al-
kohol(izmus)ra mint a halalt kdzvetlenil vagy kézvetve Ki-
valto okra iranyitotta a figyelmet.

A kozelmultban a boncasztal melll is egyre dramaibb
jelzések érkeztek (12,16). Keresztury szekcids anyagukban
1985-ben pl. az alkoholizmusbdl ered6 kodzvetlen halal-
okot 7,4%-ban tudott megallapitani; mig sulyos alkoholos
szervi elvaltozasokat a boncolt esetek 15,4%-aban észlelt.

A 80-as évek elején az USA-ban az d&sszhalalozas
10%-at irtdk az alkoholablzus rovésara (11). Anglia és
Wales ,,alkohollal kapcsolatos halalozasi tobbletét” a
1574 év kozottiek kdrében évente 28 000-re becsulték a
kozelmultban, holott — miként arra Anderson ravilagit —
ezen orszagok hivatalos mortalitasi statisztikaja is évente
csak 2—3000 alkoholkdvetkezményes halalrél informal
2.
E helyt csak utalas térténhet arra, hogy az alkohollal
kapcsolatos haladlozas témakdrében bizonyos korcsoportok
és a férfiak fokozott veszélyeztetettségén tul jelentds regio-
nalis kiillénbségeket, foglalkozasi agak szerinti eltéré gya-
korisagot (13) éppugy leirtak, miként arra is fény derilt,
hogy a korabbi alkoholistabdl absztinenssé valtak életkila-
tasai is jelentékenyen csokkentek: végsé soron az ilyenek
koraibb haldla is az alkohol szamlajara irhaté (23). Ange-
lus és mtsai vizsgalatai arra szolgaltattak adatokat, hogy
(hazénkban) a lakéhely szerinti alkohollal kapcsolatos ha-
lalozas a kozségekben lényegesen meghaladja a févarosit
és varosokéit (4).

Sajat kazuisztikai targya kozleményem (21) alahdzza
Deschamps megallapitasanak jogossagat; betegkdzpontos
felkutatasi modszeren alapulé mas megfigyelési eredmé-
nyeim pedig arra jogositanak fel, hogy az alkohollal kap-
csolatos halalozast —ugy korabbi (22 ), mintjelenlegi (20)
lakokozdsségemben — a2 . szamu halaloknak mingsitsem.

Jelen kdzlemény célja az alkohollal kapcsolatos halalo-
zasnak egy kisebb teleplilésen — a korzeti orvos altal —
tortént konkrét vizsgalata kapcsan nyert adatoknak, o1.
ezek 3 év alatti alakulasanak megismertetése.

Felsszentivan kozség leirasa; néhany egyéb demografiai
és 1987—89. évi mortalitasi adatai

Felsszentivan Bacs-Kiskun megyében, Baja vonzaskorzetében
fekv6 —kozelebbrél bacskai —kozség. A varoshoz mért tavolsa-
ga 18 km. Lakosainak szama 1987. januar 1-jén 2158 volt. Telepi-
lésformat illetéen mezdgazdasagi, tanyavilag nélkil. Meghataro-
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z6 gazdalkodd egysége a termelGszdvetkezet. Nem bortermd
(még ha a ,,sz616dombon” és kiskertekben foglalkoznak is sz616-
termesztéssel). Az utcakat két oldalrol szilvafasorok szegélyezik.
Kiépitett jarda- és Ut-, vezetékesviz- és gazhaldzata alapjaban
komfortos lakhatasi koriilményeket biztositanak. A kozség né-
pességmegtartd erejének ,,Achilles-sarka” az ipartelepitettség
hianya. Orvosi ellatasat tekintve egykorzetes.

A kozség 1987. januar 1-jén volt lakossagszamat kor és nem
szerint feltlintetd tablazat a forrasmunkak egyikében fellelhetd
(20). A lakossag 51,6%-a volt n6, 48,4%-a férfi. Az dsszlakossag
27%-a, a férfiak 23,8%0-a, a nék 30,1%0-a életkora haladta meg a
60. életévet. Mind az orszagos, mind a megyei (27) atlagot
'/s-dal meghalado volt a 60 éven fellliek részaranya; a 80 éven
fellili lakossagcsoport nagysaga pedig az orszagos atlag duplaja.

Mig a 80-as évek megel&z6 éveiben évente 33—45 kozotti la-
kos hunyt el, addig 1987-ben — a kozségbe keriilésemet kdvetd
elsd teljes naptari évben —47, 1988-ban 35, 1989-ben 43. A ko-
zség 1987., 1988. és 1989. évi elhunytjait kor és nem szerint az
1 &bra tunteti fel.

1987 1988 1989
(Alkohollal Alkohollal Alkohollal
kapcsolatos: apcsolatos: apcsolatos:

20 38.37.) 28,67.) 20,17.)
18 . Fern
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1 abra: A kozség 1987., 1988. és 1989. évi elhunytjai kor és
nem szerint

1987- ben az 1000 fére jutd haldl 21,7 volt. A halalozas
21,3%-a (férfiak esetében 32,1%-a, nék esetében 5,3 %-a) a60 év
alatti életkornak csoportjaban kovetkezett be. Az 6sszhalalozas-
ban a férfiak aranya 59,6% volt. A 60. életéve el6tt elhunyt 10
lakos kozul 9 férfi volt, 1 né.

1988- ban az 1000 fére jut6 haldl 16,4 volt. Az Gsszhalalozas
11,4%-a (a férfiak halalozadsanak 13,6%ma) kovetkezett csak be a
60 év alattiak korcsoportjaban. A férfiak halalozasiszam-
csokkenése a 60 év alatti férfiaké halalozasiszam-csokkenésébdl
adédott! Mindezek ellenére aférfiak 6sszhalalozéas a 62,8% volt.

A 60. életéve el6tt elhunyt 4 lakos kézdl 3 volt férfi, 1 né.

1989- ben 43 lakos hunyt el (az év soran az 1000 f6re jut6 halal
20 korilinek adddott), az elhunyt férfiak abszolt szama tovabb
csokkent, és az dsszhalalozas kisebb részét, 44,2%-at képezték.

Ez évben az 6sszhaldlozasnak minddssze 7,0%-a kovetkezett be
a 60 év alatti lakosok korében — koz6ttik nem volt férfi.

Feldolgozasra kerltek a meghaltaknak a halal helyére, el6ze-
tes kezelésére és a halalok megallapitdjara vonatkozé adatai is.
Ezeket 6sszevetve egy kordbbi év megyei adataival (27) kitdint,
hogy a kozség (itt kiragadottan) 1987. évi halottjai néhany szaza-
lékkal nagyobb aranyban hunytak el gyégyintézetben, néhany
szézalékkal kisebb ardnyban részesiiltek el6zetes orvosi kezelés-
ben, és koriikben kissé nagyobb aranyban allapitotta meg bonco-
las a halal okat, mint Bacs-Kiskun megye halottai vonatkozasa-
ban az észlelhetd volt. Tételesen: ez évben az exitusok 51%0-a
gyogyintézetben kovetkezett be; a haldlt megel6z8 id6szakban
el6zetes orvosi kezelésben nem részesiilt az elhunytak 12,8 %-3;
és boncolas allapitotta meg a halalokot a meghaltak 53,2%0-anél.



FSME-IMMUN® Inject:

OSSZETETEL: 1egyszer hasznalatos fecskend6ben
(0,5 ml szuszpenzid): legaldbb 0,5 m9 FSME-
virusantigén, 1,0 mg Aluminiumhidroxid (adjuvans),
0,5 mg Huménalbumin (stabilizator), 0,05 mg
Thiomersal (tartésitészer). ALKALMAZASI TERULET:
Az Eurdpa kulénbozé teriiletein endémias, kullan-
csok altal terjesztett kullancsencephalitis elleni aktiv
immunizalas. ADAGOLAS: Alapimmunizalas
haromszor 1dézissal a kévetkez6 id6kozokben:

2. részoltas 1-3 hoénappal az 1 részoltas utan.

3. részoltas 9-12 hénappal a 2. részoltas utan. Ha az
alapimmunizalas meleg évszakban kezdddik, tgy

FSME-Bulin®:

OSSZETETEL: Fehérje 100-170 mg/ml (legalabb
90% gammaglobulin), Glycin 22,5 mg/ml, NaCl

3,0 mg/ml,Thiomersal 01 mg/ml. FSME ellenanyag
(HAI) tartalom legalabb 1:640 titerti. JAVALLAT: Az
FSME-Bulin a kullancsok altal terjesztett kullancs-
encephalitis prae- és postexpoziciés azonnali profi-
laxisara szolgal. ELLENJAVALLAT: Olyan egyéneknél,
akikben homolég immunglobulinokkal szembeni

A kullancs-
encephalitis
profilaxisa

FSME-IMMUN®
Inject

Aktiv immunizalas

FSME-Bulin®

Passziv immunizalas

ajanlatos a 2. részoltast 14 nappal az 1 részoltas
utan végrehajtani, ezzel egy gyorsabban kialakuld
véd6 antitesttiter érhetd el. Az alapimmunizalas

(3 részoltds) befejezése utan a védéhatéds az eddigi
tapasztalatok alapjan legalabb 3 évig tart.
EMLEKEZTETO OLTAS: 1d6zis FSME-IMMUN Inject
3 évvel a 3. részoltds utan illetéleg az utolsé emlé-
keztet6 oltas utan. ELLENJAVALLATOK: Akut lazas
infekcidk, az oltéanyag komponenseivel szemben
fenndll6 allergia (relativ ellenjavallat).

Részletes informéciéval a csomagolasban 1évé
hasznélati utasitas szolgal.

thlérzékenység varhatd, a készitmény adasa kontra-
indikalt. ADAGOLAS: 1 Praeexpozici6 esetén:

0,05 mi/testsuly kg. A védelem 24 6ran belil fennall
és kb. 4 hétig tart. 2. Postexpoziciés esetben: a.) Ha
a kullanccsipés 48 éran belul tortént 01 ml/testsuly
kg. b.) Ha a kullanccsipés 48-96 6ran belil tortént
0,2 ml/testsuly kg. i.m.

Részletes informéaciéval a dobozban 1évé hasznélati
utasitas szolgal.
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A-1220 Wien, IndustriestraRe 67
Telefon: (222) 23 00-0

Magyarorszagi Képviselet
Radnéti M. u. 22/a. Ill. e. 17.
1137 Budapest XllI
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OSSZETETEL: A Tissucol liofilezett és héinaktivalt
ragaszté fehériekoncentratum (Human):
1ml liofilizatum 75-115 mg alvadé fehérjét (ebbdl
70-110 mg fibrinogént és 2-9 mg plasmafibro-
nektint), 10-50 E Faktor XIll-t, 20-80 pg plasmino-
ent tartalmaz, Aprotininoldat (bovin): 3000 KIE.
rombin 4, liofilezett (bovin): 4 IE.Trombin 500,
liofilezett (bovin): 500 IE. Calciumklorid oldat:
40 mmol CaClz/l. A két komponens odsszeallitasa-
hoz es alkalmazasahoz sziikséges felszerelés.
TULAJDONSAGOK ES HATAS: A Tissucol két-
komponens( biolégiai ragasztd el6allitasara szol-
gal, amely a sebgydgyulas folyaman maradéktal-
anul felszivodik.

JAVALLATOK: A Tissucol vérzéscsillapitasra,
szovelek osszeragasztasara és a sebgydgyulas
elsegitésére alkalmas. . |
ELLENJAVALLAT, MELLEKHATAS, INTERAKCIO:
Nem ismeretes.

Tobb Tissucol-lal végzett Klinikai kontroll vizsga-
latnal sem mutattak ki HIV vagy hepatitisz virus
atvitelét. A kétkomponens(i Tissucol fibrin ragaszté
sem a HiV, sem pedig a hepatitisz virust nem
terjeszti.

Részletes informéaci6é a dobozban |év6 hasznalati
utasitasban talalhato.

Tissucol*

Kétkomponensi fibrin ragaszto,

héinaktivalt

a modern
sebészetben

Igen elényosen alkalmazhato

A szbvetek Osszeragasztasara

Vérzéscsillapitasra

A sebgybgyulas el6segitésére
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OSSZETETEL: Az Endobulin a funkcio-
nalisan intakt, aggregatmentes immun-
globulin G virusinaktivalt, liofilezett
koncentratuma. A liofilizatum feloldasa
(a mellécsomagolt Agua dest. pro.
inj.-ben) utdn az oldat &sszetétele a
kovetkezd:

Funkciondlisan intakt IgG. 50 mg/ml.

Glukéz 50 mg/ml.

Natriumklorid 3 mg/ml.
Az Endobulin konzervélészert nem
tartalmaz.
ALKALMAZASI TERULET: Primer és
szekunder antitest hianyallapotok
szubsztituciés terapidja. Meghatarozott
autoimmun és immunkomplex megbe-
tegedések kezelése. Virusos megbete-
gedések gyors profilaxisa, valamint
stlyos akut és kronikus virusos ill.
bakterialis fert6zések kezelése. Az

Endobulin

Funkcionalisan intakt
immunglobulin G
intravénas alkalmazasra,
aggregatmentes,
virusinaktivalt

Tobb éves Kklinikai
tapasztalat bizonyitja:

Megbizhatdé hatasat
Kivalo tolerdlhatosagat
Virus korokozdk
atvitelének

kizartsagat

utébbi esetben antibiotikumokkal
kombinélhat6.

Az Endobulin adédsa olyan betegeknél
is indikalt, akiknél az i m. polivalens
gammaglobulin javallt lenne, de egy
nagyobb vérzékenységi hajlam miatt
nem ajanlatos az alkalmazéasa. Olyan
betegeknél, akiknél egyéb i v. alkal-
mazott immunglobulin készitmények
adasa sUlyos mellékhatadsokat okoz,
az Endobulin, j6 toleralhat6sdga miatt
alkalmazhaté. ELLENJAVALLAT, HOZ-
ZASZOKAS: Nem ismert. MELLEKHA-
TASOK: A donorok, a plazma és a
gyartéasi eljards gondos ellenérzése
kizarja hepatitis virus és HIV atvitelét
az Endobulin alkalmazésa révén.

Részletes tdjékoztatdst a csomagolas-
ban 1évé haszndalati utasitads ad.
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Virusinaktivalt
Plazmaderivatumok

Egy komplett
terméksor

Faktor VIII

Faktor IX

FEIBA

Faktor VI

Fibrinogen
Prothrombin komplex
Antithrombin 1l
Cl-eszteraz inhibitor
kétkomponensd
fibrinragaszté
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Az 1988. évi meghaltak kozil 19-nél, az 1989. évi meghaltak ko-
zil 24-nél szintén boncolas allapitotta meg a halalokokat.

A kozlemény kereteit meghaladja, hogy részletesen meg-
adjuk a kozség hivatalos mortalitasi statisztikajanak a vezetd
halalok szerinti alakulasat a 3 év soran. Ebbdl a meghatarozo
részadatok: a BNO szerinti VII. fécsoportba volt besorolhat6
1987-ben a haldlokoknak 51,1, 1988-ban 65,8, 1989-ben 67,4%-a.
A 11, f6csoportba — évenkénti bontasban — 23,4; 14,4, ill.
16,2%-a. A XVII. f6csoportba — az iméntiekhez hasonlé-
an — 106; 56, ill. 4,7%-a. A 3 év soran 7 Ongyilkos-halal
tortént. 1987-ben az Osszhalalozds 8,5%c-a Un. szuicid-halal
volt.

A halalozasnak 1987-ben 78,7%-a, 1988-ban 88,5%-a,
1989-ben 93,1%-a a 60 éven fellliek korében kovetkezett be. Er-
telemszerd, hogy e korosztalyokban a bioldgiai adottsagok foko-
zott szerephez jutnak az elhaldlozéasban is. Figyelmiinket azon-
ban az életmddbdl adddé kockazati tényezkre dsszpontositva —
az el6z6k mellett — dominaléan ezek végzetes kozrejatszasa volt
megallapithato; kirivoan 1987-ben, legféképp pedig a 60. élet-
évik el6tt meghaltak korében.

Az alant szamba vettek koziil kinek-kinek a halalaban (halal-
hoz vezet betegsége vagy betegségei kialakulasaban és azok
progredialasaban) szerepet jatszott vagy jatszhatott a tulhajszolt-
sag, aktiv vagy passziv dohanyzas; az, hogy ,,nem kért helyet a
lakossag protektiv csoportjdban”, és még egy sor mas korl-
mény. Vizsgalodasunk kozelebbi targyava a mortalitas alkohol-
kdvetkezményes hanyadat téve, annak behatarolasa igényével, az
aldbbiak voltak megallapithatok (a meghaltak boncjegyz6kony-
veinek, korhazi zarojelentéseinek, egyéb orvosi dokumentumai-
nak — mindenekel6tt pedig a tdbbnyire tébb mint 2 évtizede ve-
zetett betegkartonjainak — rendelkezésre allé adatai, valamint az
,.egyUttélés” soran a korzeti orvos tudomasara jutott szamtalan
egyéb, hasznosithat6 informéacié alapjan):

Fels6szentivan kdzség 1987—89. évi alkohollal kapcsolatos
mortalitasi adatai

1987-ben az alkoholabtzussal (alkoholizmussal, alkoholos
szévédményekkel) — akar mint a halalt kozvetlendl el6-
idéz6, akar mint a halalhoz vezetd, akar mint a halal
alapjaul szolgalé betegséggel vagy allapottal; de gy is,
mint a halalhoz esetlegesen hozzajarulé kisérébetegséggel
vagy allapottal — kapcsolatba hozhaté okbdél 18 lakos (a
meghaltak 38,3%-a) hunyt el. Kozlluk 15 volt férfi, 3 né.
(Megj.: valamennyi eset ismertetését 1L a forrasmunkak
egyikében, 20.) A 60. életéve el6tt elhunyt 10 lakos (9 férfi
és 1 nd) kozill s -nak a halala alapvetéen a mértéktelen al-
koholfogyasztasra volt visszavezethetd; a masik kett6 én-
kezlileg vetett véget életének. Koriikben a vezet6 halalo-
koknak kozel 23-a sorolhaté az ,,alkolistdkra kiilondsen
jellemz6” halalokok (24) kdzé — miként az az 7. tablazat-
bal kitdnik.

1988- ban az alkoholabtlzussal kapcsolatba hozhat6 ok-

b6l 10 lakos (a meghaltaknak 28,6%-a) hunyt el, vala-
mennyien férfiak. A 60. életéve el6tt elhunyt 4 lakos (3 fér-
fi és 1 n6) kozil 3-nak (a 3 férfinak) a halala alapvetéen
az alkoholizalasra volt visszavezethetd. Halaluk konkrét
okait a vezet6 halalokok szerint az 7. tablazatban tiintettik
fel.

1989- ben az alkoholablzussal kapcsolatba hozhaté ok-

bol 9 lakos (a meghaltaknak 20,1%-a) hunyt el. Kézllik s
volt férfi és 3 n6; valamennyitik életkora meghaladta a 60.
évet. Kérukben a vezet6 halalokokat tiintettuk fel az 7. tab-
lazatban (mig az alkohollal kapcsolatos halalozas 3 év
alatti alakulasat az 6sszhalalozas %-aban az 7. abran).

1. tablazat: Elhunytak (akik alkoholt rendszeresen
fogyasztottak) vezet6 halalokai a 3 év soran

Halalok 1987 1988 1989

Rosszindulatd daganat 5 1
ebbdl: hasnyalmirigy-rak
garatdaganat
szajlregi daganat
nyaki daganat
tldérak 1

Cirrhosis hepatis alcoholica 2 1

Hepatitis chronica alcoholica 1

Cardiomyopathia alcoholica 2 1 2

Hasi aneurysma-ruptura 1

Heveny szivizominfarktus
(Bletet Kkioltd ritmuszavar?) 3 3

Kombinalt aorta vitium 1

Cor pulmonale chronicum 1

Tudbverdér rogos elzarodasa 1

Agylagyulds (rosszul meghata-

rozott agyi érbetegség) 1 2

Agyi thrombosis 1

Erelmeszesedéses elmezavar 1 1

Embolia arteriae mesentericae 1

Combvisszér-elzarodas 1

Alkoholfuigg8ségi tlinetegy(ttes 1 2

Politraumatizacié (gazolas ko-

vetkeztében) 1

Egyutt 18 10 9

L

Megbeszélés

Az ismertetett adatokbdl Kitlinik, hogy Fels6szentivan
kozségben ténykedésem elsé 3 (teljes naptari) évében a
halalozas jelentds, kedvezd iranyu atstrukturalédasa ké-
vetkezett be. Ez egyarant vonatkozik a kor és nem szerinti
megoszlasra, valamint a haldlokokra. A vizsgalati perio-
dus alatt a halalozasi struktiraban bekovetkezett kedvezd
véltozasokat déntéen az alkohollal kapcsolatos halalozas-
ban beéllt kedvezé tendencidknak lehet tulajdonitani.

A kdzség hivatalos mortalitasi statisztikajanak a vezet6
halalokok szerinti alakuldsa a 3 év sordn tendencidiban
(aranyait tekintve pedig 1987-ben) lényegében nem Ut6tt
el a hivatalos orszagos és megyei statisztikai adatoktol
(utébbiak kdzul a 80-as évek trendjét alapul véve). Azaz:
a vezet6 halalokok tekintetében az els6 harom helyet
kdzségemben épplgy a BNO VII-be, Il-be és XV11-be be-
sorolt haldlokok foglaltak el, miként a hivatalos orszagos
és megyei (27) mortalitasi statisztikdkban. A gondolatsort
folytatva: a kozség hivatalos mortalitasi statisztikajaban is
»elsikkad” az alkohollal kapcsolatos halalozas.

A kozhiedelemmel ellentétben, a mértéktelen alko-
holfogyasztok tobbsége isa... sziv- és érrendszeri, daga-
natos betegségek kovetkeztében hal meg” — irja egy he-
lyiitt Simek és Fekete (25). Feuerlein (10) és masok is arra
hivjak fol a figyelmet, hogy az alkoholaldozatok t6bbsége
nem ,,alkoholspecifikus’ halalokok kévetkeztében veszti
életét.

,,... az alkoholos halalozas csak akkor tarhaté fel tel-
jesen a halaloki statisztikakban, ha erre kilon figyelmet

667



forditunk” — irja mas helyitt Simek és Fekete (25). Az al-
koholos halalozas lehetd teljes kord feltardsara iranyult
vizsgalat azon megyében zajlott, mely az orszag bortermé-
sének felét adja, és amely 60 éven aluli férfiak halalozasi
aranya tekintetében a legrosszabb poziciot tudhatja magaé-
nak, miként az &ngyilkossag-haldlozas tekintetében is
(27). Ezen megyének falvaiban az alkohollal kapcsolatos
halalozas altaldban is 1ényegesen meghaladja a budapestit
és hazai varosokéit (4). E dolgozatban bemutatott k6zség-
ben az addigi —javarészt korzeti orvoslassal eltéltott — 18
éves orvosi gyakorlatomban példatlan aranyd halalozast
észleltem (20), és az alkoholproblémakat még nagyobb
gyakorisaggal tapasztaltam, mint korabbi — e helységhez
igen kozeli — lakokodzosségemben (22). Az alkohollal
kapcsolatos haldlozas minél teljesebb feltarasa érdekében
egyforman szambavételre keriltek azon, a vizsgalati peri-
odus alatt elhunyt személyek, akiknek halalhoz vezet6 be-
tegsége kialakuldsaban és progredialasaban az alkohol
akar dominans, akar co-patogén szerepet jatszott vagy —
orvosi targyilagossaggal megitélhet6en, alaposan valészi-
ndsithetéen — jatszhatott. A vizsgalatot egy, ,,a betegei
kozt é16”, a lakossag els6dleges egészségiigyi ellatasaért
felel6s orvos végezte. Az alkohollal kapcsolatos egészség-
karosodasoknak kérismézésére (személyre valé tekintet
nélkal) legnagyobb esélyt az irodalom (11, 17, 25, 28) is az
ilyen orvosnak ad. Mindezek tekintetbe veend6k az adatok
értékelésekor.

Az alkohollal kapcsolatos halalozasi kategériaba beso-
rolas indokoltsdganak elbiralasat segitik a hivatkozott for-
rasmunkak egyikében (20) fellelhet6, a kozség 1987. évi
valamennyi alkoholos halottjara kiterjedd esetismer-
tetések.

Ami pedig avizsgéalati periddus alatt a halalozasi struk-
taraban bekovetkezett kedvez6 valtozasok hatterét illeti —
alkohollal kapcsolatos halalozas kézel megfelez6dése —,
e tekintetben maradhatnank a leiras szintjén. Legfonto-
sabb megallapitasnak e korrelacio feltarasat tartjuk. Talan
kiemelésre érdemes azonban az a kdrilmény is, hogy a
kedvezd valtozasok abban a kdzségben kovetkeztek be,
ahol 1987 elsé felében tobbfrontos alkoholizmus elleni
klzdelem vette kezdetét korabbi lak6k6zdsségemben szer-
zett tapasztalatok felhasznaldsaval, az ott meghonositott
modell (19) mintajara.

(Megj.: A Pszichiatriai Vilagszovetség 1987. évi Regionalis
Szimpdéziuman elhangzott eléadasom kézirata hivatkozott forras-
munkdaban a VI. Szervezési modellek fejezetrészbe nyert beso-
rolast.)

Végezetul arranyilik még mod ravilagitani, hogy az or-
vostarsadalom alkoholbetegségek és -betegek kezelhet§sé-
gével kapcsolatos hagyomanyos szkepszisét egyre tébbek
Uj optimizmusra okot ad6 kozlései teszik arnyaltabba. Ide
tartoznak azon beszamolék, amelyek az alkohol(izmus)ra
adott rovid tavd kozdsségi valasz meglepd sikerességérdl
szamolnak be (14, 17). Ezek akkor is kapaszkodot kell
hogy nyujtsanak, reményt kell hogy keltsenek, ha tudjuk:
a XX. szazad pestisének nevezett, elemi csapasként puszti-
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td, lovasrohammal eddig sehol le nem kiizdétt jarvany (s )
hossz( tavon csak akkor hagy alabb, ha az eréviszonyok
permanensen alakulnak nem az alkohol javara.

Megjegyzés a korrektdrandl: 1990-ben a kdzségben 36 lakos
(22 férfi és 14 n6) hunyt el; kozulik s (5 férfi és 1 n6) volt 60
év alatti életkord. Koriikben az alkohollal kapcsolatos halalozast
az 1987. évit megkozelitd értékiinek, 36,1%-osnak talaltam. A ha-
lalhoz vezetd betegségek kifejl6désében és progredidlasaban sze-
repet jatszott vagy jatszhatott a tulzott alkoholfogyasztas, ill. az
azzal kapcsolatos szovédmények 11 férfinél (kozte két 60 év alatti
életkorunal) és > nénél (kozte egyetlen 60 éves kora el6tt el-
hunytnal).

IRODALOM: 1 Adriaanse, H., Halfens, R., Knibbe, R. A. és
mtsai: Doctors, alcohol and health in the Netherlands. Procee-
dings of the 35th International Congress on Alcoholism and Drug
Dependence, I. Ed. Ragnar B. Waahlberg. National Directorate
for the Prevention of Alcohol and Drug Problems, Norway, 1989,
25. —2. Anderson, P.: Excess mortality associated with alcohol
consumption. Proceedings of the 35th International Congress on
Alcoholism and Drug Dependence, 1. Ed. Ragnar B. Waahlberg.
National Directorate for the Prevention of Alcohol and Drug
Problems, Norway, 1989, 122. — 3. Angeli I.: Alkoholfligg6ség
és ivaskényszer. Nem diagnosztizalt abuzus. Ellehetetlendilt elvo-
nas. Tanulmany. Referdlé szemle. Orszagos Alkohologiai Intézet,
1990, 3, 5. — 4. Angelus, T, Kecskeméti, S., Simon, T: The
Analysis of the Hungarian Rural Population’s Alcohol Related
Mortality. Kézirat. —5. Bacskai E ., Gerevich J., Léska Sz.: Ter-
vezet a szenvedélybetegségek megelézésének atfogd programja-
ra. In: Egészséget mindenkinek 2000-re! Hattértanulmanyok az
egeészségmegBrzés nemzeti programjahoz. Alkoholizmus Elleni
Allami Bizottsdg Titkarsaga, Fk.: Loéska Szilard, Budapest,
1989, 97. —s . Bes7.tusev~lj.ulal.: A XX. szazad pestise. Alkoho-
logia, 1988, 19, L —7. Deschamps, J. P, Lefort, J. M.: Néhany
Ujabb adat az alkoholizmusrdl, epidemioldgiajarol és a megel6-
zésér6l. Ann. Méd. Nancy, 1978. oct. 15 1136. In: Bugyi B., Al-
koholégia, 1979,10, 161 Levendel L.: Alkoholbetegek gyogyke-
zelése és gondozasa. Akadémiai Kiadd, Budapest, 1987, 24. —
s. Edwards, G., Kyle, E., Nicholls, P. és mtsai: Alcoholism and
correlates of mortality. Implications for epidemiology. J. Stud.
Ale., 1978, 39, 1607. —9. Edwards, G. és mtsai: What Happens
to Alcoholics? Lancet, 1983, 11, 269. — 10. Feuerlein, W: Alko-
holismus — Missbrauch und Abhéngigkeit. 3., Uberarb. u. erw.
Aufl. Stuttgart: Thieme, 1984, 93. — 11 Fifth Special Report to
the U. S. Congress on Alcohol and Health. U. S. Dep. of Health
and Human Services. Washington, D. C., 1984. vi. — 12. Hel-
pern M., Knight B.: Nyomozas a boncasztalon. Gondolat, Buda-
pest, 1987. — 13 Hendersen, H. W: Addicted doctors: respon-
ding to their needs. Can. Fam. Phys., 1983, 29, 1691 — 14
Hesse, E., Antkon, D.: Kénnen Alkoholkranke in der Allgemein-
praxis behandelt werden? Allgemeinmed., 1986, 15, 152. — 15
Hoffmeister, H., Junge, B.: Was sagt die Mortalitasstatistik
aus? Z. fur Allgemeinmed., 1984, 60, 240. — 16. Keresztury S.:
Alkoholos maj- és egyéb szervi elvaltozasok el6fordulasa sectios
anyagunkban 20 év tavlatdban. Orvosképzés, 1987, 62, 97. — 17.
Lewis, D. C., Niven, R G. Czechowicz, D. és mtsai: A Review
of Medical Education in Alcohol and Other Drug Abuse. JAMA,
1987, 257, 2945. — 18 Matsunaga, S.: The Federal Role in Re-
search, Treatment, and Prevention of Alcoholism. Am. Psycholo-
gist, 1983, 38, 111 — 19 Péter, A. .Alcohology in general practice.
Alcoholism and other Dependencies. World Psychiatric Associa-
tion Regional Symposium Proceedings. Eds: Andrzej Piotrows-
ki, Stefan Leder, Barbara Gawronska. Polish Psychiatric Associ-
ation, Warsaw, 1989, 279. — 20. Péter A.: Bacskai kozség
alkohollal kapcsolatos haldlozasa 1987-ben. Med. Univ. 1989,
22, 143 —21. Péter A.: A halal alapjaul szolgal6 valédi ok. Med.
Univ. 1985,18, 25. —22. Péter A.: Falusi kérzet alkoholbetegei-
nek kovetéses vizsgalata. Med. Univ. 1987, 20, 153. —23. Sha-
per, A. G., Wannamethee, G., Walker, M.: Alkohol és a brit fér-
fiak halalozasa: az U alaku gérbe magyarazata. Lancet, 1988, I1.



1267. In; Péter A.: Orv. Hetil., 1990,131, 259. —24. Simek, Zs. :
Az alkoholizmus és a korai halal. Alkoholizmus. Szerk.: Fekete
Janos. Kossuth Kiado, Bp., 1980, 316. — 25. Simek Zs., Fekete
J.: Epidemioldgiai helyzetkép — és ami ebb6l kdvetkezik. Van
segitség?! Szerk.: Fekete Janos. Kossuth Kényvkiadd, Budapest,
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Javorszky Odoén Varosi Koérhaz (2600
Vac, Argenti Déme tér 1-3.) orvos-
igazgatoja palyazatot hirdet az aldbbi orvo-
si allasokra.
— ldeggydgyaszati Osztaly 1 f6 segédorvos
— Rontgen Osztaly 2 f6 szakorvos
1 f6 segédorvos
— Csecsemd@-gyermek Osztaly 1 f6 segéd-

orvos
— Intenziv-anaesthesiologiai 0.2 f6 segéd-

orvos
— Korbonctani Osztaly 1 f6 szakorvos
vagy  szakképesités  nélkdli  orvos

— O. Belgydgyaszati O. 1 6 szakorvos
(cardiologiai szakvizsga elényben)
—Baleseti Sebészeti Utdkezel§ Szakrende-
16 f6orvos (osztalyvezet6-helyettesi beosz-
tassal jar) 1 f6 (traumatolégiai szk. vagy or-
topéd és rheumatoldgiai szk. 5 év féallasu
utokezel6i gyakorlat)
A segédorvosi allasokra palyakezddk is
palyazhatnak.
Dr. Sz6nyi Mihaly
orvos-igazgato

Varosi Koérhaz-Rendelintézet Mez6tdr,
Kossuth u. 7—I1 sz. 5400 — orvos-
igazgatoja — palyazatot hirdet nyugdijazas
miatt megiiresedett csecsemd- és gyermek-
osztaly osztalyvezetd féorvosi allasra. Az
allas azonnal elfoglalhatd.

Palyazati feltételek:
— szakorvosi képesités,
— megfelel6 szakmai gyakorlat,
—erkdlcsi bizonyitvany.

Palyazati kérelem benyujtasanak ideje a
megjelenéstdl szamitott 30 nap.

Dr. Ambrozy Péter
orvos-igazgato

A Fbvarosi Szent Istvan Kdrhaz-Rende-
I6intézet (Budapest IX., Nagyvarad tér 1)
orvos-igazgatoja palyazatot hirdet a Meré-
nyi Gusztav Kérhaz Szajsebészeti osztalyra
szajsebész szakorvosi allasra.

Elényben  részesul:  fiil-orr-gégészeti
szakvizsgaval rendelkezd palyazo.

Az Ajkai Magyar Imre Kérhaz orvos igaz-
gatdja palyazatot hirdet az I. sz. belgydgya-
szati osztalyon megiresedett orvosi allas
betoltésére. Az osztaly cardiologiai jelle-
gl. Palyazhatnak szakvizsga el6tt allok is.
Bérezés kulcsszam szerint. Lakas megbe-
szélés targyat képezi.

Palyazathoz csatolni kell a 7/1987. (VI.
30.) EGM szamu rendeletben meghataro-
zott okmanyokat. Palyazatot a Magyar Imre
Kérhéaz orvos igazgat6jahoz kell benyujtani
a megjelenéstdl szamitott 30 napon beldl.

Dr. Kironya Pal
orvos igazgato

A Foévarosi Szent Istvan Korhaz-Rende-
I6intézet (1096 Budapest, Nagyvarad tér
1) Merényi Gusztav Korhaza palyazatot
hirdet:

— Traumatoldgiai osztalyra, osztalyve-
zet6fGorvosi munkakorbe

Palyazati feltételek: altalanos sebészeti és
traumatologiai szakorvosi képesités, 10 év
szakorvosi gyakorlat.

Tudomanyos fokozattal rendelkezék elény-
ben részestilnek.

Jelentkezési hataridd: megjelenéstdl sza-
mitott 30 nap.

— Laboratériumi osztalyra, szakorvosi
allasra.

Palyazati feltétel: laboratériumi szakor-
vosi képesités. Tobbéves gyakorlattal ren-
delkez6 segédorvos is palyazhat.

Dr. Podhoranyi Gyorgy
orvos-igazgato

A Foévérosi Szent Istvan Koérhaz-Rende-
I6intézet (1096 Budapest, Nagyvarad tér
1) pélydzatot hirdet a Szilészet-
négydgyaszati osztalyon osztalyvezet6féor-
vosi allasra.

szer tapasztalatai Bacs-Kiskun megyében. Bacs-Kiskun megyei
Orvos—Gyogyszerész Napok évkonyve. Kecskemét, 1986, 416.
—28. The respective roles of primary health care and specialized
services in the development and implementation of programmes
for problem drinkers. Report on a WHO Working Group. WHO
Regional Office for Europe. Copenhagen, 1987, 2.

(Péter Arpad dr., Felsdszentivan, Jokai u. 33. 6447)

Palyazati feltételek: szakorvosi képesités,
10 év szakorvosi gyakorlat.
Tudomanyos fokozattal rendelkez6k elény-
ben részestlnek.

Jelentkezési hatarid6: megjelenéstdl sza-
mitott 30 nap.

Dr. Podhoranyi Gyorgy
orvos-igazgato

A Népjoléti Minisztérium palyazatot hir-
det a POITIERS-i (Franciaorszag)
Koérhazi-Egyetemi  Kézpont  Uroldgiai

A Poitiers-i Korhazi-Egyetemi Kozpont
feln6tt és gyermek uroldgiai osztalyan s
hénapos id6tartami munkavallalasra lehet
palyazatot beadni.

Palyazati feltételek: orvosdoktori diplo-
ma, szakmai gyakorlat sebészeti és urologi-
ai osztalyon, jo francia nyelvtudas.

A pélyazatot elnyerének részt kell vennie
az osztaly munkajdban (osztalyos munka,
operaciok, Ugyeletek).

Dijazés: kb. 5000 FF havonta.

Az allés betbltése jo lehetbséget nyujt az
uroldgiai tertleten Iév6 ismeretek elmélyi-
tésére, mivel a poitiers-i urolégiai osztaly
jol felszerelt és az alabbi tevékenységeket
végzi: klasszikus urolégia, gyermekurolo-
gia, vesetranszplantacid és szervkivétel,
vesekézlzas, urodinamika, androldgia.

Tekintettel a feltételekre, elsésorban fia-
tal szakemberek jelentkezését varjuk.

A rovid, francia nyelven benyUjtandé pa-
lyazatot kérjik a Népjoléti Minisztérium
Nemzetkézi Kapcsolatok Fdosztalyara a
meghirdetés napjatél szamitott 1 héten be-
1Ul eljuttatni.

Cim: 1361 Budapest, Arany Janos u.
6- 8

A francia nyelvii palyazatnak tartalmaz-
nia kell aszemélyi adatokat, a munkahelyet
és a beosztast, a diploma masolatat, a fran-
cia nyelvtudast igazol6 bizonyitvanyt és an-
nak hiteles forditasat és a palyazo tevékeny-
ségére vonatkozd legfontosabb adatokat.

A pélyazonak intézkednie kell belfoldi
munkaltatojanal fizetés nélkuli szabadsaga
biztositasa, valamint nyugdijjarulékanak
fizetése tekintetében.

(Erdeklédni lehet: Sarkany Katalin
féosztalyvezet6-helyettesnél, telefonszam:
1312-663, 1323-100.)
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KAZUISZTIKA

Sulyos uraemiat okoz6, mononucleosis infectiosahoz tarsult acut
tubulointerstitialis nephritis sikeres kezelése

Bodrogi Tibor dr., Ivanyi Béla dr.* és Turi Sandor dr.
Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Gyermekklinika (igazgat6: Pintér Sandor dr.)

Patholégiai Intézet (igazgaté: Ormos Jen6 dr.)*

A szerz6k egy 10 éves, mononucleosis infectiosahoz tar-
sult, szokatlanul sulyos, heveny veseelégtelenségben
szenvedd fil kortorténetét ismertetik. A percutan vese-
biopsia vizsgalata acut tubulointerstitialis nephritist iga-
zolt. A peritonealis, majd haemodialysis kezelést stero-
iddal, a késébbiekben a glomerularis proteinuria megje-
lenése utan, cytostatikummal egészitették ki. Hosszd,
csaknem két honapos oligo-anurias, uraemias id6szak és
lassU javulas utan a beteg meggyogyult.

Kulcsszavak: acut tubulointerstitialis nephritis, mononucleosis
infectiosa, heveny veseelégtelenség

Az acut tubulointerstitialis nephritis (ATIN) elnevezést
Councilman hasznélta el6sz6r 1898-ban megjelent kozle-
ményében, melyben 42 scarlat és diphteria sz6v6dményé-
ben meghalt gyermek veséjének és szivének szdvettani
vizsgalatarél szamolt be (9). Az ATIN gyermekkorban rit-
kan diagnosztizalt betegség (5, 16) és a legtdbb kdzlemény,
még feln6ttkorban is csak néhany esetrél szamol be (23,
33, 35). A harom legnagyobb gyermekkori beteganyagot
feldolgoz6 tanulmany 10, 12, illetve 13 vesebiopsiaval is
igazolt esetet ismertet (13, 16, 21). A hazai irodalomban két
kdzlemény 3 feln6tt kortorténetét elemzi, melyekben a di-
agnozist a betegek haldla utan, a vese szdvettani vizsgalata
alapjan allitottak fel (14,19). Tovabbi két beszamolobdl va-
l6szinGsithetjiuk, hogy a heveny veseelégtelenséget ATIN
okozhatta (2, 11). Ezen esetekben vesebiopsia nem tortént
és a betegek meggyogyultak. A magyar orvosi irodalom-
ban egy gyermekkori tubulointerstitialis nephritis és uvei-
tis syndromardél beszamolé kézleményrdél van tudomasunk
(10). Az alabbiakban egy sulyos uraemiaval jar6o ATIN-es,
10 éves gyermek korlefolyasat és sikeres kezelését ismer-
tetjuk.

Roviditések: ATIN = acut tubulointerstitialis nephritis;
MI = mononucleosis infectiosa; EBNA = Epstein—Barr nucleic anti-
gen; PD = peritonealis dialysis; HD = haemodialysis; SDS—
PAGE = Sodium Dodecyl Sulphate—PolyAcrylam ide Gel Electro-
phoresis

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 11 szdm

Successful treatment of an acute tubulointerstitial
nephritis associated with severe uremia following an
infectious mononucleosis. A ten years old boy with se-
vere acute renal failure was presented. The development
of acute uremia was proceeded by infectious mononucle-
osis. Renal biopsy revealed acute tubulointerstitial
nephritis. Peritoneal- and haemodialysis was completed
by steroid therapy and cytostatic treatment when
glomerular proteinuria was observed. Following a 2
months uremic period the patient cured completely.

Key words: uremia, infectious mononucleosis, tubulointersti-
tial nephritis

Esetismertetés

Cs. Gy. 10 éves fiit 1988. augusztus 5-én vettiik fel acut uraemia
miatt. Anamnézisében recidivalo obstructiv bronchitis és laryngi-

tis szerepelt, melyek soran tdbb izben Semicillin, Pyassan, Doxy-

cyclin és tlineti gydgyszeres kezelésben részestlt. Klinikai atvéte-

léhez vezet6 betegsége julius 15-én kezdddott gyengeséggel,

faradékonysaggal, étvagytalansaggal, fogyassal, felt(ing sapadtsag-

gal, has- és fejfajassal, lazzal. Felvételi statuszabol kiemeljik a la-

zat, a gyengeséget, a combokon és a hason lathat6 exanthemakat,

amérsékelt hepato-splenomegaliat és a kozepes foku lymphadeno-

megaliat. Vérnyoméasa 100/60 Hgmm volt. Laboratériumi leletei-

bél emlitjuk: We: 65 mm/é, Htk: 043, f\& 110, Thr:

1950 x 10/1, qualitativ vérkép: Pa: 0,05, Se: 0,45, Ly: 031,
NLy: 0,05, Eo: 007, Mo: 0,07, Rutin vizelet: f: ++, g: ++, c:

red., UBG: norm., nativ sejtszam: 76 fvs, zsufolva zsugorodott
ws-kel, 2—3 szemcsés cylinder/mma3. 24 6rés vizelet mennyiség:

1300 ml, fs: 1010, of: 0,84 g/die, kreatinin clearance: 83

ml/min/1,73 m2. Szérum KN: 14,8-, Na: 143-, K: 4,6-, Cl. 103-,

Ca: 2,19-, ao. P: 17- vércukor: 4,6 mmol/l, kreatinin: 409-,

higysav: 437 ~mol/1, 6f: 76-, alb.: 42 g/1, SGOT: 28-, SGPT: 42-,

amylase: 218-, alk. P-ase: 258 U/I. Holyagpunkciés vizelete, hae-

moculturaja steril, torokvaladéka negativ volt. A retrograd pyelo-

graphia normalis viszonyokat mutatott. Ultrahang vizsgalattal

mindkét vese megnagyobbodott volt (jobb: 115 x 47-, bal:

116 x 59 mm). A szérum Cs complement: 124 mg%, quantitativ
immunglobulinok, KIK normalis, LE —sejt, ANA, toxoplasma
titer negativ, AST 50 E alatti volt. A szemészeti vizsgalat uveitist
kizart. Beteglink MITEST, majd az OKl-ban elvégzett Epstein—
Barr nucleic antigen (EBNA) vizsgalata is pozitiv volt. Indirekt
Coombs teszt, haptoglobin szint, kardiologiai, EEG, koponya
computer tomographia és mellkas rontgen vizsgalatainkkal, me-

lyek negativak voltak, autoimmun haemolysist, neuroldgiai, ce-

rebralis, kardioldgiai és pulmonolégiai komplikaciot kizartunk.
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1 d&bra: Acut tubulointerstitialis nephritis. Az interstitium
vizenyds, kiszélesedett, mononuclearis sejtekkel besz(irt. A
glomerulus (g) és az arteria (a) eltérést nem mutat.
Hematoxilin és eozin, 380 X

Atvételét kovetden a gyermek diuresise fokozatosan csék-
kent, majd a bevezetett peritonealis dialysis (PD) terapia ellenére
anuriassa valt, szérum kreatinin értéke emelkedett. Ennek maxi-
muma 1186/tmol/1 volt. Ezért egyhetes PD kezelés utan Scribner
shunton at, augusztus 17-t8l szeptember 30-ig, 6sszesen 20 alka-
lommal, bikarbonatos haemodialysis (HD) kezelést végeztiink
11 me felszin(i Travenol dializatorral. A PD, majd a HD kezelés
ellenére nemjavuld uraemia, anuria miatt, 1988. augusztus 30-an
percutan vesebiopsiat végeztiink. Fénymikroszkopos vizsgalatra
4%-0s neutralis formalinos régzités utan a biopsias szévethenger
egy részét paraffinba agyaztuk. Festések: hematoxilin és eozin,
PAS, Crossmon-, Goldner- és Pearse-trikrom, Jones-féle ezlisto-
zés, valamint kloroacetateszteraz reakci6. Elektronmikroszkopos
vizsgélatra a sz6vethenger masik részét glutaraldehides és ozmi-
umtetroxidos régzités utan Durcupan ACM (Fluka) migyantaba
agyaztuk. A félvékony metszeteket metilénkékkel és bazikus fuk-
szinnal, a vékony metszeteket uranilacetattal és 6lomcitrattal fes-
tettlik. A szévethenger harmadik részébdl fagyasztott metszetek
késziiltek immunfluorescens vizsgalat, valamint lobsejt tipizalas
céljabol. Az el6bbit fluoreszcein izotiocianattal (FICT) jel6lt
anti-human IgG, I1gA, IgM, kappa, lambda, C3, C4, Clq, albumin
és fibrinogén savok (Dakopatts) 1 : 10-es higitasaival végeztik. A
B-lymphocytakat Dako pan-B (Dakopatts), a T-lymphocytakat
anti-Leu 4, a T-helper és a T-suppressor subpopulatiot pedig anti-
Leu 3a és anti-Leu 2b (Becton Dickinson) anti-human monoclo-
nalis savokkal, biotinilalt-streptavidin-biotin-peroxidaz (Amers-
ham) reakcidval tettiik lathatova.

Afénymikroszképos anyagban észlelt tizenegy glomerulus, az
egy arteria interlobularis, valamint a szamos vas afferens eltérést
nem mutatott. A vizenyds, kiszélesedett interstitiumban elszortan
tobb gocban, jobbara helper és suppressor T-lymphocytakbdl, ki-
sebb szamban B-lymphocytakbdl, plasmasejtekbdl, macrophagok-
bol és elvétve neutrophil granulocytakbdl all6 intenziv lobsejtes
besz(ir6dés jott létre (L abra). A gyulladasos sejtek néhol acsator-
nahamot is besz(irték. Tubulus ruptura, a csatomaham elhalésa,

672

granulocyta és baktériumcylinder nem latszott. Szamos kitagult,
elvékonyodott hdmu vesecsatomat eosinophil szemcsés cylinder
toltott ki. Az immunfluorescens vizsgalat specifikus fest6dést nem
igazolt. Elektronmikroszképpal az els6sorban lymphocytas inters-
titialis besz(ir6désen kivill az egyes tubulus-segmentumok szerke-
zeti leegyszer(isodése latszott. A proximalis csatornak ,,pseudo-
distalis tubulusokka™ alakultak &t: a microvillusok szama megke-
vesbedett vagy elt(int, a pinocytoticus apparatus csokevényessé
vélt. A basalis labyrinthus tekervényezettsége csokkent vagy el-
tlnt. Lysosomak alig mutatkoztak. Afény- és elektronmikroszko-
pos eltérések ATIN-re és a heveny veseelégtelenséggel kapcsolatos
masodlagos veseham-elvaltozasokra utaltak.

A szovettani lelet birtokaban, szeptember 13-tol 60
mg/m2/die adagban, Prednisolon kezelést kezdtlink, melynek
hatéasara a diuresis gyors emelkedését és a szérum kreatinin kon-
centracidé ennek megfelel§ csokkenését tapasztaltuk. A kompen-

2. &bra: A proteinuria és a kreatinin clearance valtozasa
ATIN kezelése sordn

,09-30 Prednisolon J
09.13. Antibiotikum 89.03.15.

1017 ** ~Leukeran,
11.15. 12.16.

3. abra: A proteinuria és a diuresis valtozasa ATIN kezelése
soran



zal6 polyuria még 3 hénapig fennallt. Oktober végén a kreatinin
clearance atmenetileg csokkent. Ennek hatterében radioldgiailag
igazolt kétoldali sinusitis maxillaris allt. Az orrmellékiireg felvé-
telen ajobb oldali arciireget félig folyadék toltstte ki, a bal oldali

arclireg nyalkahartyaja is megvastagodott. Erélyes antibiotikus
kezeléssel sikerilt az infekciot megsziintetniink. Betegiink prote-
inuridjanak és kreatinin clearance-janak alakulasat mutatja a2 .

abra. A kezdeti 0,84 g/die mérték( fehérjevizelés a Sodium Do-
decyl Sulphate PolyAcrylamid Gel Electrophoresis (SDS—
PAGE) vizsgalattal egyértelmden tubularis eredet( volt. Ehhez a
sinusitis maxillaris lezajlasa utan —tartos steroid kezelés mellett
—glomerularis proteinuria is (maximum: 3,4 g/die) tarsult (24,

25). A napi fehérje Urités emelkedését nem a diuresis fokozodasa
okozta, amit jol mutat a 3. dbra. Emiatt a kezelést hat hétig, 0,2
mg/kg/die dézisi Leukerannal egészitettiik ki (26).

A kombinalt terapia hatasara a proteinuria megsz(int. A bete-
get tiinet- és panaszmentesen bocsatottuk haza. Az ép glomerula-
ris funkcié mellett a DDAVP prdéba értéke is normalisnak bizo-
nyult. Az elmdlt tébb mint kétéves gondozasi periodus alatt
vesefunkcids értékeit és vérnyomasat normalisnak, vizeletét ne-
gativnak talaltuk.

Megbeszélés

Az ATIN ritkan eléfordul6 betegség. Megjelenési formaja
az igen enyhétél az acut veseelégtelenség formajaban meg-
nyilvanuld esetekig terjedhet. Az enyhe esetek, mivel jel-
legzetes klinikai tiinetiik nincs és a spontan gyogyulas esé-
lye igen jo, gyakran nem is keriilnek felismerésre (12). A
veseelégtelenségbe torkollé kdrképeknél pedig csak a ve-
sebiopsia igazolja a diagn6zist. Wilson szerint a heveny
veseelégtelenség hatterében mintegy 15%-ban all ATIN
(36). Gyermekkorban még ennél is joval ritkdbban fordul
el6 (16). Niaudet és mtsai 125 acut veseelégtelenségben
szenvedd gyermek betegébdl csupan egynek volt ATIN-g,
aki meggydgyult (27). Potter és mtai 15 év soran, 154 vég-
stadiumu veseelégtelenséggel kezelt betege kozil is csupan
egynek volt az alapbetegsége interstitialis nephritis (30).

Az ATIN kivalté tényezgit az 1 tdblazatban foglaltuk
0Ossze.

A Klinikai és laboratoriumi tiinetek kozil az alabbiak
jellemzdék, de nem specifikusak: gyengeség, étvagytalan-
sag, fogyas, laz, kiutés, hanyinger, hanyas, hasmenés, faj-
dalom (has, fej, izuleti, izom, torok stb.). A proximalis és
distalis tubularis dysfunkciot jelz6 vizeleteltérések: tubu-
laris proteinuria, glycosuria, aminoaciduria, isosthenuria,
distalis tubularis acidosis, Na-vesztés, leukocyturia, hae-
maturia. Az eosionophiluriat egyesek a gyogyszer kival-
totta, allergias mechanizmusd ATIN-ben talaltak jellem-
z6nek (s, 28, 34). A mi esetiinkben is felmerilhet a
penicillinszarmazékok, tetraciklinill, ill. lazcsillapitok ké-
roki szerepe. A beteg teljes remissiojanak tobb mint két
éve alatt mindharom gyégyszertipussal talalkozott a recidi-
va legkisebb jele nélkul.

Az ATIN morfolégiailag harom formaban jelentkezhet. Leg-
gyakoribb tipusaban (ATIN 1.) az immunfluorescens vizsgalat
negativ, a vizeny6sen fellazult interstitiumot dominaléan T-
lymphocytas gyulladasos besz(irddés szélesiti ki (3, 15). Az in-
filtratumokban kisebb szamban macrophagok, plasmasejtek, eo-
sinophil és neutrophil granulocytak, valamint mastocytak is jelen
vannak (7, 32, 38). Bizonyos esetekben témegével figyelhet6k
meg eosinophil granulocytak (16, 26). A gyulladasos sejtek a ve-

1. tablazat: ATIN kivalto tényez6i

I. Infekciok:

Baktérium okozta: brucellosis, diphteria, legionellosis,
leptospirosis, mycoplolasmosis,
streptococcus fertézések...

Protozoon okozta: toxoplasmosis...

Rickettsia okozta: Sziklas hegységi kiltéses laz

Virusok okozta: CMV, Epstein—Barr, adeno, cox-
sackie, echo, influenza, kanyard,
mumps....

Il. Gyogyszerek:
Kdrokozok ellen hatok:
— beta/lactam antibotikumok
penicillin-szarmazékok: penicillin, methicillin,
ampicillin, oxacillin, carbenicilin....
cephalosporinok: cephalexin, cephalotin,
cephamandol...
— sulfonamid szarmazékok
— teracyclinek
— nitrofuran szarmazékok
— rifampin
Nem steroid gyulladascsokkent6k és fajdalom-
csillapitok:
indomethacin, fenoprofen, phenylbutazon,
naproxen, ibuprofen...

Anticonvulsiv szerek: diphenylhidantoin,

phenobarbital. ..

Diuretikumok: furosemid, thiazidok...

Egyéb szerek: allopurinol, azathioprin, cyclophospha-

mid, cimetidin, clofibrat, interferon...
Il. Egyéb:
Idiopathias ATIN
— tubulointestitialis nephritis — uveitis sy
— anti tubularis basal membran betegség
Allograft rejectio
Nagy dozisu rontgen besugarzas

secsatomakat besz(irve tubulusrupturét idézhetnek el6. Az ATIN
1. és Ill. tipusdban a fénymikroszképos kép hasonlit az els6hoz,
de az immunfluorescens vizsgalat szerint a tubularis basalis
membranok mentén a Il. tipusban immunkomplex, a Ill. tipus-
ban pedig antitubularis basalis membran ellenanyag mutathato ki
(7, 26).

Esetiinkben beteglinkben az immunfluorescens vizsga-
lat negativitasa, az ép glomerulusok és erek, valamint a tu-
bulointerstitialis gyulladasos eltérések nyilvanvaléva tet-
ték, hogy beteglink uraemiajanak hatterében az ATIN I-es
tipusa allt.

A vizelet bakterioldgiai vizsgalata és a morfoldogiai kép
az acut bakterialis tubulointerstitialis nephritis (pyelo-
nephritis) fennallasat kizarta (17, 18). Differencialdiag-
nosztikailag még az acut tubularis necrosis jott szoba,
mely néha ATIN-hez hasonlé szdveti képpel jar (29). En-
nek az a magyarazata, hogy ugyanaz az etioldgiai tényez6
az egyik betegben renalis hypoperfusio kdvetkeztében tu-
bularis necrosist, a masikban pedig T-lymphocytak altal
kozvetitett gyulladasos reakcio révén ATIN-t valt ki (4,
27).

Tekintettel a klinikai tlinetekre, a lefolyasra, a MITEST
és EBNA vizsgalat pozitivitdsara, a morfologiai képre,
esetlinket mononucleosis infectiosahoz (MI) tarsult, szo-
katlanul sulyos uraemiat okozd ATIN-nek tartjuk. A
gyogyszerek oki szerepét azért vetjik el, mert beteglink az
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anamnézisében szereplé (Semicillin, Pyassan, Doxycyc-
lin) kezelést kordbban is és az ATIN gyogyuldsa utan is
tobbszor kapta, mellékhatasok nélkdl.

Veseérintettség MI-ben, az esetek 5—15%-aban fordul
el6, veseelégtelenség pedig csak kivételesen (1, 22). A Ml
altal kivaltott vesebetegség szdvettanilag legtobbszor in-
terstitialis nephritisnek bizonyult (20, 22, 37).

Az ATIN kezelése a kivalto tényez6tdl fligg, de dontéen
supportiv (12). A steroid kezelés hatékonysagardl és szik-
ségességérél megoszlanak a vélemények. Az infekcio
okozta ATIN-ben egyesek sziikségtelennek vélik adasat
(32). Az uraemias esetekben azonban sokan jé hatasinak
tartjak a dialysis kezelés kiegészitését .— » mg/kg/die ada-
gu prednisolonnal (s, 13, 35), s6t a gyogyszer okozta ese-
tekben a nagy dozisi methyl-prednisolon Iokésterapiat
igen effektivnek tartjak (31). Arm és mtsai még mononuc-
leosis infectiosdban is methyl-prednisolon pulzus terapiat
ajanlanak, ha interstitialis nephritis van jelen (1).

Beteglinket kezdetben csak dialysis (PD majd HD) és
folyadék-elektrolit terapiaban részesitettiik. Miutan a vese-
funkcio két héttel késébb sem mutatott valtozast, vesebiop-
siat végeztiink. Jelentds javulast csak a szovettani lelet is-
meretében elkezdett prednisolon kezelés hozta. A diuresis
megindult, ezzel parhuzamosan a szérum kreatinin kon-
centracio is csokkent. Az interkurrens, klinikailag is heves
tinetekkel jaro kétoldali sinusitis maxillaris a beteg alla-
potaban és laboratériumi eredményeiben atmeneti vissza-
esést okozott. A kezdeti tubularis proteinuria glomerularis
komponenssel kombinaldédott és 3,4 g/die maximalis érté-
ket ért el. A polyacrylamid gél elektroforesis (24, 25)
mellett a kreatinin clearance egyidej( csokkenése is a pro-
teinuria glomerularis eredete mellett szélt, amely predni-
solonra resistensnek bizonyult. A polyuria szerepét pedig
a diuresis egyidejl csokkenése kizarta (3. abra). Ezért a
kezelést cytostatikummal egészitettiik ki (26). Ennek hata-
sara a fehérjevizelés gyorsan megsz(int és nem is tért
vissza.

Az ATIN etioldgidjaban, klinikai megjelenésében igen
valtozatos, az enyhe veseérintettségt6l a sulyos uraemiaig
minden forma, minden életkorban el6fordulhat. A korai
invaziv terapia (dialysis és immunosuppressio) a prog-
ressziv megjelenési betegségekben is eredményes lehet. A
mi sulyos esetiinkben is donté fordulatot hozott a korai
diagndzis és a dialysissel kombinalt immunosuppressiv
kezelés.
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Az asszisztélt reproduktiv technikék (assisted
reproductive technology: ART) személyi,
mdszaki és technikai feltételének technikai
aspektusai

Az ,asszisztalt reproduktiv technikak” és az ennek megfeleld
angol megnevezés roviditése (ART) nagyon jol érzékelteti azt,
hogy technikai szempontbol ,,ART”-rél, azaz ,,mivészetr6l”
van sz6. A ,,miivészi” teljesitménynek szamos feltétele van: sze-
mélyi, tapasztalati, targyi, laboratériumi stb. — Aligha vitathato,
hogy ezen altalanosan elfogadott feltételek nélkil etikatlannak
kell mindsiteni a legjobb szandék( beavatkozasokat is. Ennek
szellemében az American Fertility Society (AFS) mar 1984-ben
meghatarozta azokat a személyi és targyi minimum kdvetelmé-
nyeket, amelyek egy 1\VVF laboratdrium felallitasahoz, miikodésé-
hez sziikségesek. A kés@bbiekben hasonlé feltételrendszer kidol-
gozasa tortént GIFT eljarasokra vonatkozoan is. 1991-ben pedig
az AFS (j allasfoglalasa mar egészen részletesen leirja, hogy kik,
milyen korulmények kozétt dolgozhatnak, mikodtethetnek
asszisztalt human reprodukcios modszereket alkalmazo laboraté-
riumokat, munkacsoportokat.

1. Személyifeltételek

a) Androldgus, illetve androldgiai képzettségli szakemberre
szilkség van, aki a meddd (hazas)par férfi tagjat kivizsgalja, az
indokolt kezelést javasolja, s az esetleg sziikségessé valoé mlitétet
elvégzi.

b) Laboratériumi szakember, akinek igazolt jartassaga van a
sejtkultirak modszereiben, embrioldgidban, tovabba 6 vagy va-
laki mas, szakképzettséggel rendelkezik hormonok meghataroza-
sdban (6sztradiol, progeszteron, luteinizalé hormon stb.).

Amennyiben mélyfagyasztasra is sziikség van, a fagyasztas
madszereinek és az ivarsejtek, valamint a préembriok fagyaszta-
sos tarolasanak szakembere is elengedhetetlen kdvetelmény.

A petesejten végezhetd mikromanipulacid is sziikségessé val-
hat. Ilyenkor az ebben a technikdban jartassaggal biré orvos, bio-
l6gus vagy laboratériumi asszisztens kdzrem(ikddését kell meg-
kévetelni .

¢) Az ultrahang vizsgalatokhoz, a follikulus punkciokhoz és
a tovabbi manualis beavatkozasokhoz (préembrié beiltetés, en-
doszkdpja sth.) az ezen vizsgalatokban nagy tapasztalatokkal ren-
delkezd szakorvosokra van szikség.

d) NO&gyogyaszati endokrinologiaban jartas szllész-
négyogyasz szakorvos, aki a kivizsgalas menetét, a beteganyag
kivalasztasat, az ovulacié indukcié megtervezését, irdnyitasat
Végzi.

e) Ajanlatos, hapszicholdgus is tagja az ART-csoportnak, aki
a hazaspar eldzetes ,,felkészitését”, a donorok sz(irését végzi és
iranyithatja ezen beavatkozasok kés6i pszichés hatasainak felmé-
rését célzo kutatasokat.
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2. Laboratériumi feltételek

Kuloén helyiségre van sziikség a sorozatos hivelyi ultrahang vizs-
galatokhoz és kulon steril helyiségre, ahol a htivelyi punkcidkkal
apetesejt nyerés is torténik. Ennek koézvetlen szomszédsagaban le-
gyen a setjttenyészt6 laboratérium, amely alkalmas a steril feltéte-
lek koz6tt torténd sejttenyésztésre, az in vitro megtermékenyitésre,
a préembrio fejl6désének kdvetésére. Ezt a laboratoriumot, ha
nem is tekinthetjik ,.steril”” szobanak, de kdzel ezt a szintet indo-
kolt megkdzeliteni, ahol a h6mérséklet, a paratartalom szabalyoz-
hatd és a leveg6 csiratartalma a megengedett szintet nem haladja
meg. Valamennyi targynak és eszkdznek kénnyen tisztithatonak,
Jsterilezhetének” kell lennie. A laboratériumban nem szabad sem
toxikus, sem aerosolos anyagokat hasznélni vagy tarolni.

Elengedhetetlen, hogy az intézményben (ugyanabban az épu-
letben) pelviszkdpias miitétek végzésére legyenek miiszaki, tech-
nikai lehet6ségek és személyi tapasztalatok.

3. Mszer feltételek

A nagyobb miiszerek koziil a vaginalis vizsgaléfejjel is m(ikodo
ultrahangkészulék, lamindris box, mikroszkdpok, centrifuga, in-
kubator, pH-mérd, ill. termosztat ozmométer, h(itészekrény, az
endoszkdpia végzéséhez sziikséges mliszerek, mitéfelszerelés el-
engedhetetlen, tovabba a fagyasztva tarolashoz szikséges fa-
gyasztoberendezés a hozza tartoz6 kiegészitd felszerelésekkel.

A bizottsag allaspontja az asszisztalt reproduktiv
technikak (ART) személyi és targyifeltételeir6l

1 Asszisztalt reproduktiv technikak alkalmazésa az arra kijelolt
intézetekben csak a kordbban meghatarozott személyi és targyi
feltételek megléte esetén fogadhato el etikailag.

2. A mar miik6d6 laboratdriumokban az eléirt, illetve meglevd
feltételek, valamint Gjonnan szervez6d6kben a miikddési feltéte-
lek meglétének ellenérzése egy arra felhatalmazott bizottsag
feladata.

3. Amennyiben eddig még nem alkalmazott, (j eljaras kertl be-
vezetésre, az azzal kapcsolatos személyi és targyi feltételek meg-
teremtéséért, illetve betartatasaért az esetieg sziikséges engedé-
lyek beszerzéséért mindenkor az adott laboratdrium,
munkacsoport vezet6je a kdzvetlen felelds.

Mesterséges onddbevitel. A férj (élettars)
spermiumainak mesterséges bevitele.
(Arteficial Insemination by Husband, AIH
vagy Arteficial Insemination with Partner’s
sperm, AIP)

A medddség egyes formainak kezelésében a félj spermiumainak
mesterséges bevitele régota elfogadott gyakorlat. Az eredmé-
nyességet illetéen az irodalomban eltérd adatokat talalni.
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A (hazas)par gondos kivizsgalasa alapfeltétele annak, hogy az
AlH-tjé eredménnyel kecsegtetd esetekben alkalmazzuk. A nem-
zetkozi irodalom bizonyitott és bizonytalan indikacios koroket ki-
I16nbdztet meg mind a férfi, mind a n6i medddség kezelésében. Az
AlH-t ajanlottnak tekinthetjik pszichogén vagy organikus impo-
tencia, retrograd ejakulécio, sulyos hypospadiasis, illetve vaginiz-
mus, a méhnyakban lév8 nyak rendellenességei esetén.

A spermiumok fagyasztva tarolasa lehet6vé teszi AlH elvég-
zését azutan is, hogy aférj a gonadmiikdédés zavarat, karosodasat
okozo kezelésen (kemo- vagy sugarterapia), illetve sebészeti be-
avatkozason (hereeltavolitas) esett &t

Az ondo, illetve a spermiumok rendellenességeiben az AlH-
val elérhetd eredmények irodalmi adatok szerint nem egyértel-
miek. Az elmult évek gyakorlata a mosott sperméaval végzett int-
rauterin inszeminaciot (1Ul) részesiti elényben. A nativ, friss on-
dé szamos kellemetlen mellékhatast (heves érreakcidkat,
méhdsszehtzodasokat) okozhat, ezért az ondo el6kezelésére sza-
mos madszert dolgoztak ki, amelyek kozul az an. , felllUsztata-
sos mosas” a legelterjedtebb.

A spermiumok bejuttatasanak masik lehetséges médja a di-
rekt intraperitonealis inszeminacié (DIPI), amelyet cervikalis
vagy ismeretlen eredetd medd@ség kezelésére ajanlanak. A méd-
szer eredményességére vonatkozoan viszonylag kevés irodalmi
adat all rendelkezésre.

Azokban az esetekben, amelyekben a természetes kdzosulés
nem valésulhat meg, alkalmazhat6 avaginalis és a cervikalis in-
szeminAcio is.

A férj onddjanak laboratériumi kezelése soran az X és az Y
kromoszémékat hordozé spermiumok szétvalasztasara, azaz
,»Sex selection”-re s sor kertilhet, amelyet nemhez kététt 6rokls-
dé betegségekben a kivant nem( utdd létrehozasara ajanlanak.

Fenntartasok az AlH-val (AlIP-vel) kapcsolatban

Viszonylag kevés dsszefoglald tanulmany talalhaté az irodalom-
ban, amelyekben megfeleld kontrollcsoportokkal szemben egyér-
telm(i bizonyitékok szélnanak az AIH mellett vagy ellen a termé-
szetes kozosléssel dsszehasonlitva. Az AIH alkalmazésa soran a
nemzés folyamata és a nemi aktus egymastol elkulondl. Nincs
azonban biztos adat arra vonatkozdan, hogy ez a parkapcsolatot,
a létrejovo csalad egységét megbontand. Az elmult évek megnyi-
latkozasaibdl megéllapithatd, hogy az AIH a kilénbdz6 vallasi
iranyzatok daltal elfogadott, avagy megt(irt beavatkozassa valt.
Szamos veszélyt rejthet magaban a spermiumok laboratori-
umban torténd kezelése, ,,manipulalasa” (engedély nélkiili, ille-
téktelen felhasznalas, csere, a spermiumok szelekcidja stb.).

A bizottsag allasfoglalasa a férj spermiumainak
mesterséges bevitelérél

1 A félj spermiumaival végzett mesterséges ondobevitel (AIH
vagy AIP) aférfi-, illetve a néi medddség bizonyos formainak ke-
zelésében etikailag elfogadhatd.

2. Amennyiben kell§ kortltekintéssel végzett ¢ beavatkozast koveté-
en sem siker(l terhességet elérni, a meddd hazaspar tovabbi kivizs-
galasa sziikséges, illetve mas kezelési forméat ajanlatos valasztani.

3. Szakmai forumoknak meg kell hatarozni az AIH-t végz6 intéz-
mények és maganszemélyek szamara a pontos személyi (n6gyo-
gyasz, androlégus, laborans, pszicholgus) és targyi feltételeket,
garancidkat, amelyek hianya esetén az ilyen beavatkozasok elvég-
zése etikailag elfogadhatatlan.

4. AlH-t csak a (hazas)par mindkét tagja altal — megfelel6 tajé-
koztatast kovet6en —dokumentalt, irasbeli beleegyezd nyilatko-
zat birtokaban szabad elvégezni.

5. Az AlH-ra vonatkoz6 dokumentaci6 a beavatkozast igénybe

vevl hazaspar személyiségi jogainak védelme érdekében ugyan-
gy titkosan kezelend§, mint az AID adatai.
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6. Az utdd szarmazasanak koriilményeirdl csak jogszabalyok al-
tal meghatarozott esetekben adhato felvilagositas.

7. Kulonleges esetekben (sebészeti, radio- vagy kemoterapia
elétt) etikailag elfogadhat¢ a férj spermajanak fagyasztva tarolasa
késdbbi felhasznalas céljabol. (A férj fagyasztott onddjanak fel-
hasznalasat illetéen az ivarsejtek fagyasztva tarolasanak feltétele-
ivel foglalkozo fejezetre utalunk.)

8. A ,,sex selection” AIH kapcsan estik genetikai tanacsadd vizs-
gélata alapjan, igazoltan nemhez kététt 6rokl6d6 megbetegedés
megel6zése céljabol lehet indokolt, s az ilyenjellegl beavatkoza-
sok egyel6re kisérleti jelleglinek mindsitheték.

Tovéabbi javaslatok

Szakmai forumok dolgozzak ki az AIH személyi és targyi feltéte-
leinek normait.

Az AIH eredményességének megitélésére (atlagos sikeressé-
gi réta kezelési ciklusonként, kumulativ terhességi rata stb.) ille-
téen megbizhatd adatok nem allnak rendelkezésre Magyarorsza-
gon. Javasoljuk olyan klinikai tanulmanyok elinditasat, amelyek
tisztazhatjak a hazai gyakorlatot, feltarhatjak annak esetleges
hianyossagait. Ezen tanulmanyok célja az indikacios teruletnek,
amadszer formainak, a kezelési ciklusoknak az attekintése és a
beavatkozast igénybe vevl hazasparok kivansaganak — a gyer-
mekhez jutdsnak — eredményesebbé tétele.

Mesterséges (terdpias) onddbevitel.
Idegen spermiumok mesterséges bevitele.
(Arteficial Insemination

by Donor AID)

Az utdbbi 20—30 évben a donor spermat (ond6t) kiterjedten al-
kalmazzak a férfi infertilitas okozta medddség kezelésére, de mar
a mult szézadban is talaltunk erre vonatkozd adatokat az iroda-
lomban. A mddszer elterjedésének kiilondsen régebben az ké-
pezte akadalyat, hogy kérdésessé tették, ki legyen a tdrvényes
apa: az infertilis férj vagy az ondé adomanyozéja. Az AID elfo-
gadasat kétségtelenil elésegitette az a tény, hogy a férfi infertili-
tés befolyasolasa napjainkban is kevés eredménnyel jar, tovabba,
hogy az 6rokbe fogadhatd gyermekek szama sokkal kevesehb,
mint a felmerQlé igények.

A maodszer javallatai

Az AID legfébb indikacidja a férj kdros spermalelete azokban az
esetekben, amelyekben a kivizsgalas folyaman a feleség potenci-
alisan fertilisnek bizonyul. A férfi infertilitasat 3 csoportba so-
rolhatjuk:

a) Irreverzibilis azoospermia (fliggetlendil a kivalté oktol).

b) Kéros spermalelet, amely gyogyszeres vagy egyéb kezelés-
re nem valtozik.

c) Mitéttel a férfit sterilizaltak és arefertilizacios mitét siker-
telen, vagy a férfi nem egyezik bele refertilizaciés mitét vég-
zésébe.

A férj infertilitasan kiviil egyéb fontos javallatai is vannak (le-
hetnek) a donor spermabevitelnek:

a) A férj 6rokl6dd betegségben szenved (pl. hemophilia, Tay—
Sachs-betegség, Huntington-kér, kromoszéma rendellenesség stb.).

b) A férj ejakulacios zavarban szenved, ami megfelel kezelés
hatdsara nem normalizalodik.

c) A spermiumok mutagén artalma kévetkezett be (pl. ioniza-
16 sugarzas, kemoterapia stb. miatt).

Tovabbi javallatnak tekinthetd az egyedilallé né kivansaga,
hogy AID révén gyermeke lehessen.



Ellenvetések az AID-vel szemben

Az ellenérvek kozll a legsulyosabbnak az tekinthet, hogy a
nemzés folyamataba egy a (hazas)paron kivili, idegen, harmadik
személy 1ép be. Ily médon erételjes beavatkozas térténik a termé-
szetes szaporodas rendjébe.

Az AID-t biralok kozil egyesek a (hazas)par kapcsolatanak
destabilizalodasat, az utdd identitastudatanak elbizonytalanoda-
sat emelik ki. Ugyanazon donortdl szarmaz6 utédok kozott eset-
leg létrejove ,,rokonhazassagok™ kockazata is az AID ellen szol.

Az adatok nem megfeleld titkossaggal torténd kezelés esetén
a beavatkozas ténye, esetleg a donor személye is nyilvanossagra
kertlhet, ami szemben all mind a donor, mind a (hazas)par érde-
keivel.

Masok a donorsperméval atvihet6 betegségek — kiilondsen a
halalos kimenetel(i AIDS fert6zés — veszélyére hivjak fel a fi-
gyelmet, mig a donorsperma fagyasztva tarolasat kovetd felhasz-
nalas kovetkezményeként magzati fejl6dési rendellenességek ara-
nyanak névekedésétdl is tartanak.

Ervek az AID mellett

Az infertilis hdzaspar szamara — a javallatoknal felsorolt okok
esetén —az AID nyUjtja alegjobb lehetéséget, hogy genetikailag
legalabb 50%6-ban sajatnak tekinthetd gyermeket kézdsen nevel-
jenek fel. Terdpiés jellegl beavatkozasrdl van szd, hiszen AID
nélkll a gyermekaldas alternativ megoldasaként az 6rokbefoga-
das johet csak sz6ba, ami legalabb annyi problémat vet fel, mint
az AlD:

Els6ként emlithetd, hogy az érokbe fogadott gyermek geneti-
kailag 100 %-ban idegen a hdzaspartdl, tovabba hianyzik a terhes-
ség és a szuilés élménye, ami egyébként dsszetartd erd volna a ha-
zaspar kozott. Vilagszerte — igy Magyarorszagon is — az
orokbefogadas meglehet6sen bonyolult, biirokratikus és mind jo-
gi, mind orvosi szempontbél nem kevés bizonytalansagot rejt
magaban. Napjainkban sok tdrekvés van arra, hogy az érokbe fo-
gadott gyermek bizonyos életkorban ismerje meg szarmazasanak
valddi eredetét. A Vér szerinti apa is visszakovetelheti a gyerme-
két, ha megismeri gyermekének sorsat és ha téle nem kértek le-
mondé nyilatkozatot.

Ha orvosi aspektusbdl vizsgaljuk a kérdést, az is nyilvanvalo,
hogy a hazaspar altal kivalasztott vagy a hazasparnak felajanlott
csecsemd vagy gyermek nem vizsgalhato ki pl. genetikailag
olyan részletességgel, mint ahogyan a sperma donorokat Kivizs-
galjuk. (Talan nem is volna etikus a kiils6 jegyek alapjan mar el-
fogadott gyermek orokbeadasat bizonyos ,,rejtett hibak™ felfedé-
sével meghiUsitani.) Legtobbszér nem lehet tudni, hogy az
orokbeadasra szant gyermek a méhen belll nem szenvedett-e
olyan artalmakat (alkoholablzus, kabitészer hasznalata stb.),
amelyeknek késdbb dertinek ki a kovetkezményei. Fagyasztott
sperma alkalmazasa kell§ id6t biztosit annak gondos kivizsgala-
séraés a hdzaspar szamara a lehet6 legkedvezébb donor kivalasz-
téséra.

A mélyfagyasztassal tarolt sperméaval végzett inszeminaciok
utdn — ha optimalis feltételeket teremtiink — a terhességi arany
nem, vagy csak alig tér el a nativ ondd hasznalataval elérhet6
eredményekt6l. A fejlédési rendellenességek és egyéb anomaliak
sem kiilonbdznek a két csoportban, tovabba nem gyakoribbak,
mint a kdzostlést kdvetd terhességekben. A mar ismertetett pszi-
choldgiai aggodalmakkal kapcsolatban az erre vonatkozd iroda-
lom megnyugtatd adatokat ismertet.

Az érveket Gsszefoglalva megallapithat6, hogy a kell§ gon-
dossaggal megvalasztott javallati kdrben a megfeleld korultekin-
téssel kivalasztott donorok — lehetéleg fagyasztva tarolt és felol-
vasztott — spermajaval elvégzett AID a hazaspar szamara
genetikailag legalabb 50%-ban sajatnak tekintheté utodot ered-
ményezhet. A magzati fejl6dési rendellenességek atlagosnal nem
gyakoribb el6fordulasaval, egyuttal az utédok identitastudatanak
kisebb zavarat okozva, mint amivel 6rokbefogadas esetén sza-
molhatunk.

A bizottsag allasfoglalasa idegen spermiumok
mesterséges bevitelér6l, a terapias mesterséges
megtermékenyitésrol

1 A megismert el6nydket és potencidlis hatranyokat mérlegelve
a donor (idegen férfi) spermiumainak terdpias bevitele (AID) a
férfimedddség bizonyos formainak kezelésében etikailag elfo-
gadhato.

A bizottsag tagjai osztjak az AlD-vel kapcsolatos aggodalma-
kat, mégis Ugy itélik, hogy az AID egyrészt a meddd (hazaspa-
rok szdmara a lehetséges valasztasok kézil a legkedvez6bb, mas-
részt a spermium donaci6 — hasonléan a véradashoz —
humanus, karitativ cselekedet.

A bizottsag tagjai tudnak arrdl, hogy Magyarorszagon az AID
jogilag és szakmailag szabalyozott, ezt azonban nem tekintik kor-
szer(inek.

2. Napjainkban nem megengedhet6 — a donorok megfelel6 sz(i-
rése esetén sem — a nativ, friss ond6 felhasznalasa, az 5/1988.
(V. 31.) SZEM rendelet 7.sS. (2. bek.) értelmében. A nemzetkozi
normaknak megfeleléen csak a legalabb 180 napig mélyhditétt,
majd felolvasztott spermaval végzett AID tekinthet§ etikailag el-
fogadhatonak. (A spermabankok miikédési feltételeivel az ivar-
sejtek fagyasztva tarolasanak feltételei fejezetben foglalkozunk.)

3. Egy donortdl nem szarmazhat 6tnél tobb utéd. A bizottsag
nem tartja aggalyosnak, hogy ilyen feltételek mellett fennallna a
rokon (egy donortdl szarmazo utédok kozétti) hazassagok realis
veszélye.

4. A medddség kezelését végzd orvos (illetve munkacsoport tag-
ja) koteles részletesen tajékoztatni a (hazas)part a potencialis ve-
szélyekrdl és el kell végeznie (végeztetnie) azokat a vizsgalato-
kat, amelyeket sziikségesnek tart a (hazas)par, illetve a leend6
gyermek érdekében (pszicholdgiai, genetikai, belgyégyaszati
sth. kivizsgalas).

5. A végzett inszemin&ciokrdl dokumentaciot kell késziteni,
amely a javallat, a kivizsgalas és a beavatkozas minden fontos
adatat tartalmazza. Az AID-re vonatkoz6 adatok titkosan keze-
lenddk, titkosan tarolandok, 25 év utdn megsemmisithet6k. Ezek
tartalméanak, illetve a donor identitasanak felfedése csak jogsza-
ballyal meghatarozott esetekben megengedhetd.

6. A beavatkozast — megfeleld tajékoztatast kovetéen — csak a
(hézas)par mindkét tagjanak irasbeli beleegyez6 nyilatkozata bir-
tokéban szabad elvégezni.

7. Amennyiben kell6 koriiltekintéssel 12 beavatkozast kovet6en
sem sikertl terhességet elérni, a meddd hazaspar tovabbi kivizs-
galasa szikséges, illetve mas kezelési format ajanlatos va-
lasztani.

8. A beavatkozast kovetden sziiletett utdédnak jogaban all megis-
merni szarmazasi kérilményeit, a donor identitasanak felfedése
nélkal.

9. A nemzetkdzi gyakorlatban a donorok anonimitasanak kérdése
nem egységes, de hazai viszonyainkat tekintve AID esetén az
anonimitas egyel6re indokolt. (Ezzel kapcsolatos etikai kételye-
inket az ivarsejt donorok kivalasztasa cim(i fejezetben targyaljuk
részletesen.)

10. Az AID élettarsi kapcsolatban is elvégezhet6. Etikailag nem
tartjuk elfogadhatonak az utédnemzéshez valé alkotmanyos jog
korlatozasat a hdzassaggal jogilag sok vonatkozasban egyenérté-
klinek tekintett élettarsi kapcsolatban. Ugyanakkor egyel6re eti-
kailag nem tartjuk kell6képpen indokolhatdnak egyediilallé nék
esetén az AID elvégzését.
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Tovabbi javaslatok

Sziikségesnek tartjuk az AID jogi és szakmai szabalyozasanak
madositasat.

Indokolt kidolgozni, illetve korszerdsiteni a donorok kiva-
lasztasanak és kivizsgalasanak menetét (pl. kotelezd szlrévizs-
galatok).

Indokolt a személyi és targyi feltételek és garanciak pontos
meghatarozasa, amelyek az AID-hez sziikségesek. Ezek hianya,
illetve hianyossaga esetén AID etikailag elfogadhatatlan.

Az ivarsejt donorok kivizsgaladsanak
kovetelményei

Magyarorszagon a donorok kivalasztasara és kivizsgalasara vo-
natkozoan minddssze az Eli. Kézlony 1981. évi (XI. 4.) 21. sza-
maban megjelent Orszagos Sziilészeti és N6gyogyaszati Intézet,
valamint az Orszagos Uroldgiai Intézet altal kiadott kézds mad-
szertani Utmutat6 all rendelkezésre. Az azéta eltelt 10 év valtoza-
sai alapjan indokolt ismételten megfogalmazni az ivarsejt dono-
rok kivizsgalasanak kovetelményeit. Mindennek célja a donor, a
recipiens és a leend6 utdd(ok) biztonsadganak garantalasa.

Szigoru kovetelményeket talalunk a donorok kivizsgalasat,
sz(irését illet6en a kuilonbdzb orszagokban (pl. az American Fer-
tility Society 1986-ban kiadott, 1988-ban modositott iranyelvei a
sperma donorok vonatkozasaban).

A sperma és petesejt donorok kivizsgalasanak az alabbiakat
kell tartalmaznia:

1 A donor egészségi allapotanak vizsgalata

a) Altalanos egészségi allapot. A donor legyen egészséges, il-
letve feleljen meg azoknak a kritériumoknak, amelyek a minden-
kori elérhetd legkorszeribb tesztekkel megallapithatdk.

b) Genetikai sz(irés.

b/l Ne legyen fejlédési rendellenessége (pl.: nyulajak, far-
kastorok, spina bifida, hypospadiasis, sziv fejl6dési eltérés stb.).

b/2 Ne legyen 6roklédé rendellenessége, mint pl. albinismus
(akér altalanos, akar a szemre korlatozédd), hemophilia, hemo-
globinopathia stb.

b/3 Ne legyen olyan megbetegedése, amelynek genetikai
komponense is el6fordulhat, mint pl. diabetes mellitus, asthma,
epilepsia, psychosis, hypertonia, rheumatoid arthritis stb.

b/4 Ne legyen autoszomélis, recessziv génhordoz6 semmine-
m{ olyan betegségre, amely a donor csaladjaban heterozigozitas-
rautalna, mint pl. cisztikus fibrosis, thalassemia (mediterran po-
pulacioban), Tay—Sachs-betegség (Ashkenazi zsidok kozott),
sarlésejtes anaemia (négerek kozott) sth. Szlirévizsgalatokat vé-
gezni valamennyi ide sorolhat6 betegségre nem indokolt, csupan
arra vonatkozoan, amely az illet§ etnikumban el6fordulhat.

b/5 Ne legyen kromoszéma rendellenessége. Az erre vonat-
kozo szlirévizsgalatot nem tartjuk elengedhetetlendil fontosnak.

2. A csaladi anamnézis megismerése

A donor els6foku rokonai legyenek mentesek a kévetkezd be-
tegségektdl és rendellenességektdl:

a) Ugyanazon fejl6dési rendellenességek, amelyeket az 1/a
csoport felsorol.

b) Az 6roklédés szabalyait kévetd ,,nontrivial” rendellenes-
ségek, amelyek a kovetkez6 csoportokba sorolhatok:

— X-kromoszémahoz kétott vagy autoszomalis dominansan
6rokl6dé betegségek, amelyek a donornal fiatal kora miatt még
nem ismerhetdk fel (pl. retinitis pigmentosa, vastagbél multiplex
polyposis, Huntington-betegség stb.).

— Autoszomalis dominansan 6rokl6dé betegség egyes k-
Ionleges formai, mint pl. retinoblastoma, Alport-betegség,
Marfan-szindroma.

— Autoszomalis recesszive 6rokl6dé betegségek kozil azok,
amelyek az adott populaciéban nagyobb gyakorisaggal fordulnak
el6 (pl. cisztikus fibrosis).

3. Amasodfoku rokonsagban el6fordul6 betegségek feltarasa.
A donorok kozil kizaranddk, akiknek nagysziilei, illetve ezen
szint(i rokonai koziil valaki juvenilis diabetes mellhGsban, stlyos
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psychosisban, epilepsiaban, fiatalkori coronaria megbetegedés-
ben szenvedett.

Olyan megbizhaté dokumentaciora van sziikség, amely bizto-
sitja a titoktartast és az adatok hozzaférhet6ségét indokolt
esetben.

' 4. Lehet6leg fiatal, 18—35 év kozotti legyen, de ettdl egyedi
mérlegelés esetén eltérhetiink. Az ivarsejtek fagyasztva tarolasa-
nak ideje nem szamit bele az életkorba.

5. Legyen nagykorU, cselekv6képes, magyar allampolgar.

6. Legyen Rh negativ, ha a recipiens Rh negativ.

7. Szeroldgiailag negativ legyen szexualisan atvihet6 betegsé-
gekre, hepatitisre. Kuilonds figyelmet kell forditani az AIDS sz(-
résére.

8. Festett készitmények és tenyésztések negativitasa meghatéa-
rozott betegségekre vonatkozoan.

In vitro fertilizacié és embrié transzfer
(IVF és ET)

Eml6sékon extrakorporalis megtermékenyitést kovet (pré)-
embrid transzferrdl tdbb mint 20 évvel ezel6tt szamolt be az iro-
dalom. Az els6 Gjsziilott vilagrajotte (Louise Brown 1978) mér-
foldkd az orvostudomany torténetében, s a kidolgozott modszer
megadja a lehetséget a medddség korabban irreverzibilisnek
mindsitett szamos esetében a gyermekaldasra, az egyéni és csala-
di boldogsag kiteljesedésére. Az alig tdbb mint 10 év alatt tdbb
ezer magzat szlletett sikeres IVF és ET utan.

A mddszer lényege: természetes ovulacié vagy az ovuléciot
indukal6 gyogyszeres stimuldlas (klomifen-citrat pl. Cloostil-
begyt, human menopauzalis gonadotropin pl. Pergonal, ill. ezek
kombinacioi) utan ultrahang ellenérzés segitségével az érett folli-
kulusok punkcigjaval nyeriink egy vagy tobb petesejtet. (A folli-
kulusok érését és novekedését vizelet és szérum osztrogének,
szérum LH meghatarozasaval és vagindlis ultrahang vizsgalatok-
kal kovetjik.) A természetes ovulacio kihasznalasanak el6nye,
hogy az igen koltséges gyogyszeres kezelést —esetleg szov6dmé-
nyeivel egyiitt — elkeruljik, hatranya viszont, hogy alig 5%-0s
a sikerességi arany. A legtdbb centrumban tehat ovulacié induk-
ciot alkalmaznak és rendszerint tébb (4—12) petesejtet aspi-
rélnak.

A petesejteket és a kell6en el6készitett spermiumokat dssze-
hozva 12—18 éras inkubaci6 koévetkezik, majd 48—72 éra utan az
épnek latszo préembridk kozil maximum harmat vékony katéte-
ren at a nyakcsatoman keresztil a méh Uregébe juttatnak. Az
implantaci6 ezt kovetéen 2—3 nap mulva kezdddik és tovabbi
8—12 nap mulva lehet a terhességet kimutatni. Tébb préembrié
beliltetése utan a terhességi rata legaldbb 20—40%.

Az IVF elnevezést a leirt médszer megnevezésére hasznaljuk,
ami mentes minden egyéb valtozattdl (pl. sperma vagy petesejt
donécio, dajkaterhesség stb.). Tehat az egyszerd (homoldg) IVF
soran a férj és a feleség ivarsejtjeit hasznaljak fel és ezt a mod-
szert etikai szempontbdl vilagszerte elfogadjak a hivatalos szer-
vek, kutatasetikai bizottsagok.

A jelen fejezet az egyszer(i IVF és ET etikai és jogi kérdései-
vel foglalkozik, és minden mas kiegészitd vagy csatlakozé mod-
szert kilon targyal.

Orvosi javallatok

a) Mindkét petevezeték hianya (pl. méhen kivili terhességek,
stlyos gyulladas vagy egyéb ok miatti eltavolitas).

b) Mindkét petevezeték karosodasa, illetve elzarddasa, ami
mitéttel, gyogyszeres kezeléssel nem korrigalhato (pl. tbc.).

¢) Kismedencei endometriosis, amely a kiirtdket destruélta.

d) Mitéttel nem gydgyithatd stlyos dsszendvések a peteveze-
ték kordil.

e) A reproduktiv csatorna egyes fejlédési rendellenességei.

f) Oligozoospermia is lehet javallat (ha a mesterséges ondébe-



vitel [AIH] tébb alkommal is eredménytelen), ugyanis az IVF
igen kevés spermaszam esetén is sikeres lehet.

g) Immunolégiai eredetli medddség, ha az egyszer(ibb pro-
balkozasok sikertelenek.

h) Ismeretlen eredeti medddség, ha az egyéb kezelési eljara-
sok nem vezetnek eredményre. (Ez ajavallat az utobbi években
jelentdsen beszdkult, mert ilyen esetekben a GIFT [Gamete Int-
rafallopian Transfer] sikeresebbnek bizonyulhat.)

Lehetséges érvek az IVF-fel szemben

A legtdbbet hangoztatott érv az I\VF-fel szemben azt veti fel, hogy
a fogamzas fiiggetlenné valik a szerelmi aktustol. Elsésorban val-
laserkolcsi megkozelitésben a megtermékenyité kodzosiilés és a
szerelmi egyuttlét egymastdl elvalaszthatatlanok. — A kiilonbo-
z8 vallasi irdnyzatok az elmult években igyekeztek megtalalni
azokat a hittani magyarazatokat, melyek a (hézas)par ivarsejtjei-
vel végzett IVF -+ ET-t elfogadhatéva tehetik hivik szamara.

A masik gyakran hangoztatott érv: a gyermek és acsalad tagja-
inak egymashoz val6 viszonyét, a csalad ,,szentségét” sérti az
IVF + ET, agyermek csaladban elfoglalt helyzetét, a (hdzas)par
tagjainak egymashoz val6 viszonyat rombolja a m(ivi megterméke-
nyités, a ,,lombik-bébi” eljaras. — Az eddigi adatok ilyen pszichés
hatas érvényestiilését nem igazoltak. A (hazas)parok tobbsége elhi-
deguil egymastol, ha nincs gyermek. A tapasztalatok azt mutatjak,
hogy azokban a parkapcsolatokban, amelyekben csak IVF + ET
eljarassal sikerll terhességet elérni, illetve utédot nemzeni, a
szuilé—gyermek és az anya-apa kozotti érzelmi kot6dés erésodé-
se, a ,,csaladi” viszony stabilabba valasa figyelhet6 meg.

Tovébbi érv az IVF + ET-vel szemben, hogy az eljaras be-
avatkozas a természet rendjébe, annak manipulélasaként tekin-
tendd, s mint ilyen lényegileg erkdlcstelen. — Erre azt lehet véla-
szolni, hogy nagyon nehéz olyan orvosi beavatkozast talalnunk,
amely valamilyen formaban ne lenne beavatkozas a természet
rendjébe, masrészt elfogadhatatlan, hogy a terméketlenség a
.természet rendje” szerint val lenne.

Az is felhozhat6, hogy a medddéség nem veszélyezteti az éle-
tet, s az IVF + ET alkalmazasa betegségnek vagy stlyos beteg-
ségnek nem elfogadott allapot kezelésére példat teremthet egyéb
emberi problémék ,,medikalizalasara”, ami nem volna helyes és
kivanatos. — Erre is konny( ellenérvet talalni: a legtobb orszag-
ban —még a fejl6d6 orszagokban is, ahol a tdlnépesedés a realis
veszély —kezelendd betegségnek tekintik a medddséget. Emiatt
nem fogadhatd el a medd@ség és az ,,egyéb emberi problémak”
kozos nevez6re hozésa.

Az irodalomban talalhatok olyan kdzlemények is, hogy a
,.lombik-bébi program” az egyébként is talnépesedett Fold lakd-
inak szaméat noveli. — Nyilvanval6, hogy a meddé hazasparok
nem tehet6k felel@ssé a tulnépesedésért és az IVF + ET segitsé-
gével sziiletett gyermekek szama nem befolyasolja észrevehetéen
a Fold népességét.

Az IVF gyakorlat kezdetén komoly aggaly merdilt fel amiatt,
hogy az eljaras soran ivarsejtek, illetve préembridk pusztulhat-
nak el, illetve szenvedhetnek olyan artalmat, amelynek kovetkez-
tében emelkedik a torz képz6dmények, fejlédési rendellenesség-
gel sziiletettek szama. — Az elmult tébb mint egy évtized adatai
azt bizonyitjak, hogy az IVF + ET jelenlegi gyakorlati alkalma-
zasabol szarmazo terhességekben, illetve a megsziiletett ,,lom-
bikbébikben™ a fejlédési rendellenesség gyakorisaga nem maga-
sabb, mint atermészetes Gton fogant terhességekben, illetve ilyen
fogamzast kovetben sziiletett Ujszulbttekben. Az ivarsejtek, pré-
embriok elpusztulasi ardnyaaz egyre tokéletesedd technikai kivi-
telezés eredményekeént folyamatosan csokkend tendenciat mutat.

Szamos irodalmi adat az IVF gyakorlatat abbdl a szempont-
bél tekinti elvetendének, hogy ha egyszer az TV gyakorlati al-
kalmazéasra kertl, ellenérizhetetlen folyamatok elinditéja lehet
(pl. manipulacié a préembriokkal). — Az ilyen an. ,,domind-
effektus” szerinti gondolkozas semmiképpen nem fogadhato el.
Az IVF etikai megitélésének az IVF etikai megitélésére kell szo-
ritkoznia, mig ajarulékos mddszerek, beavatkozasok elbiralasat
kilon kell valasztani az alapeljaréastol. Jél koriilhatarolt jogi sza-
balyozas és kell§ szinvonalu etikai felligyelet korlatok kozétt tud-
ja tartani mind a kutatast, mind a gyakorlatot.

A bizottsag allaspontja a (hazas)par ivarsejtjeinek
felhasznalasaval végzett in vitro fertilizacio (IVF) és
embrié transzfer (ET) gyakorlatardl

1 A (hézas)par ivarsejtjeivel az IVF + ET a korabban meghata-
rozott orvosi javallatok birtokaban etikailag elfogadhato. Elfo-
gadhatatlannak tartjuk azonban IVF + ET végzését szocialis
(kényelmi) indokokbdl.

2. A beavatkozasok csak az ilyen feladatok végzésére engedéllyel
biré intézetekben végezhet6k a mar megfogalmazott személyi és
targyi feltételek megléte esetén.

3. IVF + ET soran maximum 3 préembri6 Ultethetd be a tébbes
terhesség kockazatanak megel6zése érdekében.

4. Elettarsi kapcsolatban az IVF + ET-t elvégezhetének itéljik,
miutan az utédnemzéshez val6 alkotmanyos jog korlatozasat er-
koélcsileg elfogadhatatlannak tartanank.

5. A beavatkozast csak a (hazas)par mindkét tagja altal —megfe-
lel§ tajékoztatast és felvilagositast kovetéen — alairt irasbeli be-
leegyez6 nyilatkozat birtokaban szabad elvégezni.

6. A nyilatkozatnak tartalmaznia kell a (hazas)par koézos akarat-
nyilvanitasat a létszam feletti (surplus) préembridk sorsat illet6en
(illetve a par nétagjanak nyilatkozatat a létszam feletti [surplus]
petesejtek sorsat illetden).

7. A végzett beavatkozasokrdl részletes dokumentéaciot kell készi-
teni, amely ajavallat, a kivizsgalas és a beavatkozas minden fon-
tos adatat tartalmazza. A beavatkozasra vonatkoz6 adatok titko-
san kezelenddk és tarolandok (25 év utdn megsemmisithet6k).

8. A dokumentumok tartalmanak felfedése csak jogszabalyban
rogzitett esetekben megengedhetd.

9. Az utédnak jogaban all megismerni szarmazasa kortlményeit.

10. Indokolt az adatok orszagos szintd gy(jtése havonkénti részle-
tes beszamolok alapjan. Az ETT a tapasztalatokrol évenként tajé-
kozddik.

Ivarsejtek bejuttatisa a petevezetékbe
(Gamete Intrafallopian Transfer: GIFT)

Asch 1984-ben szamolt be arrdl, hogy gamétak belltetése a pete-
vezetékbe tobb esetben zavartalan terhességhez vezetett és egész-
séges magzatok szllettek. (Meg kell jegyezni, hogy Csehszlova-
kiaban, Brndban 1982-ben hasonlé beavatkozast végeztek
sikerrel, de a cseh nyelven megjelent dolgozat nem kapott kell§
nemzetkdzi publicitast.)

A GIFT javallatai alapvetden kiillonbdznek az IVF—ET alkal-
mazasatol, hiszen ittjol m(ikdds, atjarhaté petevezeték(ek)re van
sziikség. F6 indikéacios tertiilete tehat az ,,ismeretlen eredetd med-
déség”, tovabba a fimbriak hianya (a petesejtet a kiirt nem tudja
,.felszippantani”), férfi eredetl medddség (pl. oligozoospermia),
cervikalis eredet( sterilitas, ill. tobb sikertelen inszeminécio.

A modszer Iényege. A petefészek stimulalasa ugyantgy torté-
nik, mint 1VF el6készitésekor. Korabban minilaparotomia vagy
pelviszképia Gtjan végezték a follikulusok punkcidjat, Ujabban
transzvagindlis ultrahang ellendrzéssel. (Ez utdbbi mddszernek
el6nye, hogy egyszer(ibb, nem tesz sziikségessé altatast, tovabba
a hastireg disztenzidjat szolgald Co 2 -re sincs sziikség, az ooci-
tak nem taldlkoznak ezzel a kozeggel.) A leszivott petesejteket te-
nyészt6 folyadékba helyezziik, az el6készitett spermiumokkal
6sszehozzuk és azok meghatarozott mennyiségét azonnal a pete-
vezetékbe juttatjuk.
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Ehhez a beavatkozashoz minilaparotomiara van szikség,
vagy pelviszkdpiara. A vékony katétert a kirt fimbriai kozé vagy
mélyebbre, a kiirt lumenébe vezetjiik be és befecskendezzik a
petesejteket és spermiumokat. A kirthdl visszahlzott katétert a
laboratériumban atmossuk, s ellendrizzik, hogy nem maradt-e
vissza a petesejt.

A modszerrel tehat a ,,cervikalis faktor” (pl. spermaellenes
antitestek a cervikalis nyakban) okozta medddség kezelhetd és
kb. 20—30%-ban lehet szamitani terhességre.

Ellenvetések a GIFT-tel szemben

Az altalanos ellenvetések lényegileg azonosak az IVF kapcsan
felsoroltakkal, bar nem fogalmazddnak meg olyan élesen, mivel
amegtermékenyiilés ott kovetkezik be, ahol az természetes koril-
mények kdzétt is megtorténik.

A legjelentdsebb ellenérv talan az, hogy az ivarsejtek bizo-
nyos id6t testen kiviil, laboratériumi kérilmények kozott tolte-
nek, igy lehetdség van azok manipulélasara.

Az ivarsejtek karosodasanak, kdvetkezményesen a fejlédési
rendellenességek szamanak emelkedése az irodalmi adatok alap-
jan nem bizonyitott. Sem a vetélések, sem a méhen kiviili terhes-
ségek szama, sem a tobbes terhességek aranya nem magasabb,
mint 1VF esetén.

Komoly ellenérv, hogy a beavatkozds sordn nem lehetiink
benne biztosak, létrejott-e, pontosabban létrejon-e a fertilizacid
(mig IVF soran biztosan fertilizalodott, oszt6dd, tobbsejtes pré-
embridkat Ultetiink vissza, amelyek kvalitasairol el6z6leg labora-
toriumi kortlmények kozétt meggy6z6dhetiink).

Az IVF—ET és GIFT egybevetésekor a modszerek lényegé-
b6l és indikacios koreibdl adoddan kovetkezik, hogy a GIFT ke-
véshé koltséges eljaras, mint az IVF. Ugyanakkor GIFT esetén
minilaparotomiara vagy pelviszképos beavatkozasra van sziik-
ség, ami altalanos érzéstelenitésben térténik (szemben az IVF so-
ran alkalmazott intravénds analgéziaval), annak minden feltétele-
zett vagy lehetséges szovédményével.

A bizottsag allasfoglaldsa a (hazas)par ivarsejtjeivel
végzett Gamete Intrafallopian Transfer (GIFT)
gyakorlatarél

1 A (hazas)par ivarsejtjeivel végzett GIFT a korabban mar meg-
hatarozott orvosi javallatok birtokaban etikailag elfogadhato.

2. A beavatkozasok csak az ilyen célraengedéllyel bir¢ intézetek-
ben végezhetdk a mar megfogalmazott személyi és targyi feltéte-
lek fenndllasa esetén.

3. GIFT soran maximum 3 petesejt ( + a megfelel6 mennyiségl
spermium) beltetése elfogadhaté egyik vagy megosztva mindkét
petevezetékbe a tobbes terhesség kockazatanak ésszer( megel6-
zése érdekében.

4. Elettarsi kapcsolatban a GIFT-et elvégezhetének itéljiik, miu-
tan az utédnemzéshez valé alkotmanyos jog ilyen jelleg(i korlato-
zasat erkdlcsileg elfogadhatatlannak tartanank.

5. A beavatkozast csak a (hazas)par mindkét tagja altal —megfe-
lel§ tajékoztatast és -felvilagositast kdvetden — alairt irasbeli
beleegyez6 nyilatkozat birtokaban szabad elvégezni.

6. A nyilatkozatnak tartalmaznia kell a (hazas)par tagjainak
kilon-kulon tett akaratnyilvanitasat a létszam feletti (surplus)
ivarsejtek sorsat illetden.

7. A végzett beavatkozasokrdl részletes dokumentéaciot kell készi-
teni, amely ajavallat, a kivizsgalas és a beavatkozas minden fon-
tos adatét tartalmazza. A beavatkozasra vonatkozd adatok titko-
san kezelend6k és tarolandok (25 év utdn megsemmisithetdk).

8. A dokumentumok tartalmanak felfedése csak jogszabalyban
rogzitett esetekben megengedhetd.
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9. Az utédnak jogaban all megismerni szarmazasa kérilményeit.

10. Indokolt az adatok orszagos szint(i gydjtése részletes besza-
moldk alapjan. Az ETT a tapasztalatokrol évente tajékozodik.

Petesejtek mélyfagyasztasa

A human spermiumok fagyasztasa és felolvasztas utani hasznala-
taaz orvosi gyakorlat meghatarozott tertiletén tobb évtizede elfo-
gadott. Az utdbbi években biztaté eredményeket ismertetnek a
humén petesejtek mélyfagyasztasarol, de ez ideig még nem ala-
kult ki nemzetkdzileg elfogadott gyakorlat. Mivel tobb fontos ja-
vallata volna a maédszernek, varhaté a technoldgia fejlédése,
ezért sziikséges etikai szemponthol is figyelmet szentelni a kér-
désnek.

A modszer fontosabb javallatai

Mindenekel6tt az IVF soran leszivott és fel nem hasznalt petesej-
tek tartositasa volna indokolt esetleges Ujabb beavatkozashoz. Je-
lenleg ezek elpusztitasra keriilnek.

Ugyanilyen fontos volna azok petesejtjeinek a tarolasa késéb-
bi felhasznalasra, akik bizonyos, a petesejteket is érint6 toxikus
artalomel6tt allnak, pl. malignus megbetegedés miatt sugarkeze-
lés, kemoterapia stb. A konzervalt petesejtek az alapbetegség
gydgyulasa utan nagyobb biztonsaggal keriilhetnének felhaszna-
lasra, mint azok, amelyek bizonyos artalmat szenvedtek.

Kutatési szempontbdl is jelentds lehetne a biztonsagos mély-
fagyasztas, hiszen jelenleg a fiatal korban eltavolitott petefészkek
ilyen célokat nem szolgalhatnak.

Ellenvetések a petesejtek mélyfagyasztasaval szemben

Jogos az aggodalom, hogy a viszonylag nagy témeg( citoplazmat
tartalmazd petesejt artalmat szenved, illetve az érzékeny intracel-
luléris struktirak a fagyasztas és/vagy a felolvasztas soran karo-
sodhatnak. Az eddigi allatkisérletes megfigyelések nem oszlattak
el teljesen ezeket az aggalyokat.

A bizottsag allasfoglalasa a petesejt mélyfagyasztasarol

1 Human petesejtek mélyfagyasztasa késébbi beiltetés céljabol
jelen kortlmények kozott etikailag nem elfogadhato. Ismereteink
bévitésével, meggy6z6 eredmények és bizonyitékok birtokaban
ezen allaspontjat a bizottsag Ujragondolja.

2. Human petesejtek mélyfagyasztasa olyan tudoméanyos kisérle-
tek céljabodl, amelyek a késbbiekben a petesejtek fagyasztva ta-
rolasanak gyakorlati megvaldsitasahoz visznek kozelebb, az ETT
egyedi eseti engedélye alapjan arra kijel6lt intézetekben etikailag
elfogadhatd. Ezen petesejtek felolvasztés, illetve megtermékenyi-
tés utan a medddség kezelésére nem hasznalhatok.

3. A petesejtek fagyasztva tarolasat célzd kisérletekhez az ivarsej-
tet ado beteg, illetve paciens —kell§ tajékoztatast és felvilagosi-
tast kovetden adott — irasbeli beleegyezése szilkséges.

Tovabbi javaslatok

1 Indokolt tAmogatni azokat a kisérletes vizsgalatokat, amelyek
allati eredet(i petesejtek mélyfagyasztasos tarolasaval foglalkoz-
nak és tanulmanyozzak a biokémiai, genetikai ultrastrukturalis
véltozasokat.

2. Indokolt tAmogatni azokat a kisérletes vizsgalatokat, amelyek
humén petesejtek mélyfagyasztasos tarolasaval foglalkoznak és
tanulmanyozzak a biokémiai, a genetikai és ultrastrukturalis val-
tozéasokat.

Irodalomjegyzéket a 4. rész végén kozlink.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS
(AIDS)

Neuronpusztulds a homloklebenyben
HIV-ferté'zésben. Everall, 1. P., Luthert,
Ph. J., Lantos, P. L: Lancet, 1991, 337,
119

Az AIDS-dementiat mar évek ota vizsgal-
jak és prébaljak magyarazni. A HIV—L1 kii-
16nb6z6 neuroldgiai tlineteket és neuropa-
thologiai elvaltozasokat okoz. Ezek kozott
az egyik leggyakoribb az encephalitis —
kb. 40%-4ban a betegeknek —, mégis az
eddigi vizsgalatok szerint nem lehet a de-
mentiat minden esetben ezzel magyarazni.
Az encephalitis stlyossaga mellett felme-
riilt az a kérdés, hogy a HIV—L neurotoxi-
kus (in vitro be is bizonyitottak) és a neu-
ronpusztulassal  lehet magyarazni a
dementiat, kulonosen azokban az esetek-
ben, ahol enyhe encephalitis volt vagy hem
is taldltak encephalitisre utal6 elvaltozaso-
kat. Az utébbi szempontok szerint valogat-
tak ki a szerz6k 65 HIV-sal fert6zott agy ko-
zil 1 esetet. Ezek kozott nem volt
opportunista fert6zés, 5 agyban enyhe en-
cephalitist talaltak és s agyban csak enyhe
astrocytosis és perivascularis mononuclea-
ris infdtraci6 mutatkozott. Nyolc agyat
kontrollként haszndltak fel a hAromdimen-
zi6s morphometrias vizsgalatukban, amit a
frontalis kéreg neuronpopuléciéjan vé-
geztek.

A neuronveszteség 38%-0s volt a gyrus
frontalis superiorban egy kivétellel minden
esetben. Ellendrzésként 5 agyat még kom-
puteres képalkot6 quantitativ analizissel is
megvizsgaltak és az is megerdsitette a neu-
ronpusztulas mértékét. A tanulmany elsé-
ként allapitja meg azt a tényt, hogy a neuro-
nalis pusztulas mértéke egyforma, akar van
encephalitis, akar nincs. Ezért az egyiknek
a magyarazata toxikus hatas lehet, mig az
encephalitisnél a gyulladas. Az agy sulya-
nak csokkenését nem tudtak viszonyitani a
dementidhoz. Egy maésik megéllapitasuk
az, hogy az AIDS dementia nem subcorti-
calis, bar nem foglalkoztak a neuropatholo-
giai és neuropsychologiai, azaz tlneti
Osszefiiggésekkel mégis harom betegnél
kognitiv zavarokat talaltak.

Az idegsejtpusztulds magyardzata még
nem ismert. Lehetséges, hogy a virus koz-
vetett hatast gyakorol a neuron életképessé-
gére. Egyik elképzelés az, hogy a gpl20
protein és peptid T, valamint a vasoaktiv in-
testinalis peptid kozotti interakcié okozna
az idegsejt artalmat, mert kézismert, hogy
a két utobbi peptid agplz o proteinnel kezelt
hippocampalis neurontenyészetet megvédi.
A gpl20 fokozza az intracellularis calciu-
mot és a sejt elhalasat, amit calcium-
antagonistakkal lehet gatolni. Talan ez az
egyik modja lenne a HIV—1 dementia gat-
lasanak.

Leel-Ossy Lérant dr.

Zidovudinnal pozitivan reagalé hyalin-
golyocskak AIDS-es betegek agyaban és
gerincvelejében. Artigas, J. és mtsai: Lan-
cet, 1991, 337, 1127.

A szerz6k 9 zidovudinnal kezelt AIDS-es
beteg neuropathologiai vizsgalatanal extra-
cellularis hyalin-golyocskékat talaltak a fe-
hérallomanyban. A hyalin-testek gyengén
fest6dtek haematoxylin-eosinnal és PAS-
sal. Nagysaguk 7—50 mikrométer volt,
gémb alaktak, néha lebenyezettek.

Csak a fehérallomanyban talalhatok és
kuléndsen a vascularis encephalopathia-
forméknal fordultak el6. Az Uregekben
vagy azok szélén helyezkedtek el. 1gen sok-
féle antitesttel vizsgaltak meg a golydcska-
kat, és azok csak az anti-zidovudin antitest-
tel adtak pozitiv reakciét. Tobbféle mod-
szerrel ellendrizték a reakcid specificitasat,
és megnézték azt is, hogy a HIV-fert6zés
nélkdli agyban nem volt anti-zidovudin fes-
t6dés. Chromatographiaval 9,61 értéket lat-
tak azidovudinnal kezelt AIDS betegeknél,
ami megfelelt a zidovudin isomernek. Ke-
zeletlen betegek agykivonataban nem volt
ilyen kiugras a chromatographiandl.

El lehetett kiilénitem a zidovudin-pozitiv
golyocskakat a corpus amylaceumtdl, de-
generalodd axonoktol. )

Mivel a zidovudin géatolja a HIV replika-
ciojat, ezért 1987 6ta hasznaljak az AIDS-
betegek therapidjaban. A zidovudin liquor-
clearance lassubb. Az eddigi kisérletek pat-
kényoknal azt mutattak, hogy az ép Vér-
agygaton nem megy at a zidovudin. A li-
quorban csak a plexus chorioideuson &t jut
be és nem a kapillarisokon keresztil. igy az
agyba csak diffizioval kertil a liquorbdl, az
AIDS-es betegeknél pedig a sérilt vér-
agygaton keresztil. Komoly toxicitast is
kozoltek a zidovudinnal és a jelen kozle-
ményben vizsgalt betegeknek is voltak neu-
roldgiai tinetei, de ezeknél igen sulyos, is-
mert HTV-sal kapcsolatos neuropathologiai
elvaltozasok is voltak. Ezért lehetetlen fel-
mérni a zidovudin-cseppek kdzponti ideg-
rendszeri toxikus hatasat.

Leel-Ossy Lérant dr.

Az AIDS betegségképének valtozasa az
Egyesilt Kiralysag egy referencia centru-
manak beteganyagaban: az AIDS arcu-
latdnak véltozésa. Peters, B. S. és mtsai
(Department of Immunology, St. Mary’s
Hospital Medical School, London, W2
IPG): Br. med. J., 1991, 302, 203.

Az AIDS elsd évtizedében a betegség klini-
kai profiljat alaposan tanulmanyoztak és le-
irtak, s f6 komplikéciéi ma mar jél ismer-
tek. A specifikus betegségek incidenciaja a
potencidlis opportunista pathogén kéroko-
z0k szerint helyi varidcidkat mutat.

Az USA-ban a homoszexuélisok kozétt a

Kaposi-sarcoma (KS) csokken6 incidencia-
jarél és Uj opportunista pathogének pl.
Leishmaniak megjelenésérdl szamoltak be,
illetve Ggy talaltdk, hogy a Pneumocystis
carinii pneumonia (PCP) mortalitasa
csokkent.

A tapasztalatok novekedésével néhany
fébb opportunista fert6zés mindinkabb
megoldhatéva valik a korai felismerés, a
hatasosabb kezelés és a profilaxis elterjedé-
se révén. Ezek a beavatkozasok, Ugy tlinik,
egyre inkabb kihatnak az AIDS klinikai
profiljara a morbiditas és a mortalitas vo-
natkozésaban.

A betegség progressziojét lassité zidovu-
din 1987-es bevezetése meghosszabbitja a
talélést: a kdvetkezésképpen hosszabb ide-
ig fennall6 immundeficiens allapot is hat-
hat més secunder fert6zések vagy tumorok
el6fordulasara és progresszidjara.

A szerz6k 1982. oktober és 1989. decem-
ber kozotti idészakra retrospektiv vizsga-
latban tanulmanyoztak centrumukban az
AIDS betegek prognézisanak, morbiditasi
és mortalitasi trendjének valtozasat. 347
beteget kovettek, akiknek tébbsége — 320
— homoszexuélis férfi, 23 biszexualis fér-
fi, 14 heteroszexudlis férfi, 7 iv. kabitoszer-
élvez§ volt. Hovatartozasuk szerint 330 fe-
hér bér(, 10 afro-karibi, 4 hispan, 3 azsiai
volt.

A diagndzis feléllitsa idépontjaban éat-
lagéletkoruk 37,5 év volt. 1987 aprilisa 6ta
79%-ukat kezelték zidovudinnal. Az adato-
kat (szexudlis orientacid, sziletési id6, iv.
droghasznalat, KS diagnézisanak id6pont-
ja, PCP-s epiz6dok) statisztikai analizisnek
vetették ala. A PCP-s betegek aranya
56%0-r6l (1984) 24%-ra esett vissza (1989),
bar az Uj betegek mintegy felében még min-
dig ez maradt az index diagnézis. A KS
mint index diagnézis 30%-rél 20%-ra
csokkent ugyanezen id6 alatt, bar a preva-
lencia konstans maradt, kb. 35%. A PCP
46%-ot tett ki az ismert halalokok kozott
1986-ban, mig 1989-ben ez csak 3%-ra
csokkent. Megforditva, a KS kovetkezté-
ben fellépd halalozas 14%-rdl 32%-ra nétt
1984 és 1989 kozétt. A lymphoma miatti
halélozas is novekszik, 1989-ben 16%-ot
ért el. Az éatlagos tulélése viszont az
1984—1986-0s 10 honaprdl 20 hénapra no-
vekedett 1987-re.

Ahogyan bizonyos allapotokkal kapcso-
nd, Ugy a terapiarezisztens betegségek egy-
re inkdbb manifesztté valnak.

Ide tartoznak pl. a cryptosporidiosis és a
progressziv multifokalis leukoencephalo-
pathia, ill. a Mycobacterium avium intra-
cellulare fert6zések, valamint a cryptococ-
cus meningitis kés6i relapsusai.

Az AIDS betegségképének megvaltozasa
fontos kdvetkezményekkel jarhat mind a
betegellatasban, mind a tudomanyos kuta-
tasban. A kutatasban az eddig meg nem ol-
dott terapiaju opportunista fert6zések, a se-
cunder tumorok ellatdsa és az
immunrendszert helyreallit6 szerek keresé-
se kerll az érdekl6dés koézéppontjaba.

Tisza Timea dr.
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AIDS Afrikaban; demografiai és szocio-
6konomiai kdvetkezmények. Kager, P. A.
(Amsterdam). Ned. Tijdschr., Geneesk.,
1991, 135, 923.

A Szaharatdl délre a feln6tt lakossagbodl 5
milli6 a human immunodeficientia virussal
(HIV) fertézott. Kozép- és kelet-afrikai va-
rosokban a fiatal feln6ttek 20, néhol 40%0-a
fert6zott. A kilencvenes években vilagszer-
te, de tulsullyal Afrikaban, 3 millié lesz az
(j n6- és gyermekbeteg. A felnéttek halalo-
zasa megduplazodik, esetleg megharom-
szorozodik, a gyermekhalalozés 50%6-0s
emelkedésével szamolnak. Az epidémia f6-
leg a varoslakokat sujtja, ezzel az iskolazott
aktiv lakossagot csokkenti, ami a szocio-
Okonomiai kilatasokat rontja. Az afrikai
csaladstrukturaban az egész ,,nagycsalad”
az 6sszes unokadcsokkel-hugokkal egyiitt
attol a kevés csaladtagtol fligg, aki pénzt
keres. Ennek elhalélozésakor a csalad el-
veszti fenntartdjat, nincsen iskolazas, fel-
nevelés. A szlilék, nagyszilék vidéken ma-
radva teng6dnek, miutan a gyermekaldas
volt a biztos befektetés dregkorra. Demog-
réfiailag megallas, de inkabb csokkenés
varhat6, varosrészek elnéptelenedésére le-
het szamitani, ajo megel6z6 munka esetleg
csokkenti az Uj fert6zéseket, de a betegallo-
many a kovetkez6 5 évben ndvekedni fog a
HIV pozitiv csoportbél. A mortalitas miatt
tizmillionyi arvara kell szamitani.

Az Egészséglgyi Vilagszervezet (WHO)
1991. jan. 31-én 323 379 bejelentett AIDS
betegrdl tud 156 orszaghol, de ezt a létsza-
mot nem tartjak redlisnak az alul-, ill. kése-
delmes bejelentések miatt, a valdsagban
1300 000-re tehetd a szamuk, a HIV-
fert6z6ttek szdméat s— 10 millidra becsulik.
2000-re ezek szama 15—20 milli6, ennél
tobb is, ha az epidémia Azsiaban vagy Dél-
Amerikaban felgyorsul. Afrikaban jelenleg
83010 az AIDS-szel bejelentett betegek
szama. A természeti csapashoz mérhetd
oriasi veszélyt, mint amaltban, nemzeti és
nemzetkozi eréfeszitéssel lehet megel6zni,
elkerdini.

Ribiczey Sandor dr.

Homoszexualis férfiak depressziv reakci-
6i a HIV-pozitiv leletre. Weimer, E. és
mtsai  (Psychosomat. Klinik, \W—6900
Heidelberg, Thybaustr. 2.): Psychother.
Psychosom. med. Psychol., 1991, 41, 107.

A HIV-pozitiv vérvizsgalati eredmény koz-
Iése nagy pszichés megterhelést jelent akkor
is, ha az illet6 még tiinetmentes. A szerz6k
e hatas jellegét vizsgaltak akkor, amikor 54
HIV-pozitiv homoszexudlis férfit (20—67
éveseket) az eredmény kidertilése utan 2—3
éven bellil tobbszor interjuvoltak meg sze-
mélyes és kérddives modszerrel. A betegek
egyik fele Heidelberg, a masik fele Stock-
holm varosban és kdrnyékén lakott. A vizs-
galathdl levont tanulsagok nem tekinthet6k
reprezentativnak, de bizonyos — elgondol-
kodtatd — tendenciajellegli kdvetkeztetések
levonasara mégis alkalmasaknak t(innek.
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A vizsgéalatba mindenki 6nként egyezett
bele. A betegek 42%-a kifejezett depresszi-
oval — félelmekkel, levertséggel, kilatasta-
lansaggal stb. — reagalt az eredmény tudo-
masulvételére, sokan ezt a dekompenzaciGt
csak nehezen tudték feldolgozni. Eppen
ezért nagyon sziikséges a pozitiv lelet kozlé-
sekor pszicholdgiailag is foglalkozni veliik.

A HIV-pozitiv ,,végzetes” lelet kozlése
hasonlit ahhoz a helyzethez, amikor valaki-
vel kozlik, hogy rakos folyamata infauszt
allapotban van. Az elkeseredettség oka le-
het az, hogy gy érzik, miszerint semmit
sem tehetnek a vég eltolasa érdekében,
nem tudjak sajat jovojuket befolyasolni.
llyenkor és ezért gyakran domindl a passziv
magatartas, a szocialis visszahlzodas, az
izolalodas. A baj okat sokan énmagukban
keresik, s ez HIV-pozitivitas esetén logiku-
sabb is, mint a rakkal kapcsolatban, hisz a
fert6zéshez sajat szexualis magatartasuk
vezetett.

Helyzetik viszont azért is nehéz, mert a
tarsadalom joggal vatja el t6lik, hogy a jo-
v6ben ne fertdzzenek meg masokat.

A homoszexualisokat ezeken a meggon-
dolasokon kiviil is ,,zavarja” az a kozfelfo-
gas, miszerint a homoszexualisok mind
promiszkuisok, és kiilénben is ,,csak 6k”
tehetnek arrdl is, hogy AIDS egyéltaldban
létezik. Kuldndsen azoknak nehéz a HIV-
pozitiv lelet ,feldolgozasa”, akik addig
még nem akceptaltak sajat homoszexualita-
sukat, és ezért még blintudatuk is van. (Ha-
zank és a cikkben emlitett két orszag kozott
az AIDS gyakorisagaban is nagy az eltérés.
De ott a homoszexudlisok emancipécidja is
elérehaladottabb allapotban van, bar ott
sem meri minden homoszexualis nyiltan
vallalni mivoltat. — Ref.) Ezért sokan fél-
nek a stigmalizalastol, a kirekesztéstél, s
ezért titkolédznak: nem szolnak a pozitiv
leletr6l sajat csalddjuknak, orvosuknak
sem. Attol is félnek, hogy ,.titkos névsor”
késziil minden homoszexudlisrol és kil6-
nosen a HIV-pozitivrdl, igy szivesen kér-
nek névtelentl tanacsot.

[Ref.: Hazankban lehet6ség van az ano-
nim vérvizsgalatra, de még nem nydjtunk
rendszeres pszichologiai segitséget sem a
vérvétel utan, sem el6tte. Pedig a negativ
leletet is helyesen kell értelmezni, és na-
gyon valészin(i, hogy annak is van valami
,»gond”-ja, aki vért vetet, de a vérvizsgalat
egyedul nem nydjt pszichés tamogatast sem
a héter6-, sem a homoszexuéalisoknak.]

Asz6di Imre dr.

Az orvosok és apoléon6k megterhelése és
kapcsolati problémai az AIDS-betegek
apolasakor. Waldvogel, B. és mtsai (Abt.
f. Psychotherapie, Nervenklinik, W—8000
Munchen 2. Nussbaumstr. 7.): Psychother.
Phsychosom. med. Psychol., 1991, 41, 347.

Mar amikor az els6 AIDS-betegek korhaz-
ba kertltek, felfigyeltek arra, hogy ez a
munka az orvosok és apolé(né)k szamara
kulon megterhelést jelent akkor is, ha el6-
zetesen mas, szintan sulyos-halalos betege-

ket kezeltek, pl. onkoldgiai osztalyon.
Gyakran észleltek szokatlan és heves 6ssze-
(itkozéseket az orvosok és az apolondk ko-
z6tt is.

Hasonlé reakci6t figyeltek meg korabban
az USA-ban is, de ott féleg az orvosok me-
riiltek ki abban, hogy orvosi tevékenységii-
ket kilatastalannak, eredménytelennek itél-
ték meg, s a fellépett reakciot a ,,segiték
segitéstelenségi szindroma-janak nevezték
el. Ennek a Iényege apszichés eredeti féle-
lem sok mindentdl, igy — raciondlisan és
irracionalisan — a fert6z6déstdl, s ,,ezért”
a betegeket stereotip modon lattak el.

Az amerikai kutatok ajelenség ,,okéat",
amegterhelés pszichés hatasat vizsgaltak, a
cikk szerz6i pedig Németorszagban a spe-
cialis megterhelés ,forrasat ’” kutattak, igy
pl. azt, hogy milyen kuilén teher az AIDS-
betegek apolasa, milyen mddon élik ezt
meg, és miként hat ez a helyzet az orvos—
apold/né kapesolatra.

A vizsgélat 20 olyan belklinikara terjedt
ki, ahol aranylag sok AlIDS-beteget kezel-
nek. Anonim kérd6ives felmérés tortént
ezen osztalyok dolgozéi korében, de azt is
kérték, hogy megfigyeléseiket kulon is fo-
galmazzak meg. Kétféle —orvosi-apoldndi
— kérdGiv készilt.

Az orvosi kérdéivet 175-en kaptak meg,
és 85 killdte azt kitdltve vissza. A valasz-
adok zommel (80%) férfiak, 30—40 éve-
sek voltak, és mar legalabb 30 ilyen beteget
kezeltek.

A megkérdezett 250 apolond kozal 1M
juttatta a kitoltott kérddivet vissza. Ok fia-
talabbak voltak, mint az orvosok, zommel
nénemiek voltak, és eddig mar 80 ilyen be-
teget kezeltek.

A szerz8k a valaszokat igen részletesen
elemezték, és tapasztalataikbdl kiemelésre
érdemesnek tlinik, hogy adataikat dsszeve-
tették egy masik felméréssel, ami onkol6-
giai munkahelyen tortént. Az észlelt eltérés
oka feltehet6en az, hogy
—az AIDS-betegek és a n6vérek altalaban
hasonlé kortiak voltak, mig az onkoldgiai
betegek id6sebbek, s ezért gyakran identifi-
kalodtak az AlDS-esekkel;

— AIDS esetén van fert6zési veszély;
—az AIDS-esek tobbsége stigmatizalt (ho-
moszexudlis, kabitdszeres).

Németorszagban is észleltek nézeteltéré-
seket az orvosok és az apolondk kozott, és
ennek feltehet6en az lehet az oka, hogy az
orvosok féleg tudomanyos ambicioik eléré-
sére torekedtek, a betegekkel valo konkrét
foglalkozast, pszichés tdmogatéast, gondo-
zast f6leg a névérekre hagytak, és ez volt a
ndvérek szamara nagyon megterheld. Ezen
kivil a n6vérek ,,privat” életikben is hat-
ranyos helyzetbe keriiltek, kérnyezetik ra-
juk ,ssanda tekintettel” nézett, mert ,,itt’
dolgoznak.

Mindezek alapjan — és ellenére — jobb
kapcsolat alakult ki az apolo(n6)k és a bete-
gek kozott, mint az orvosok és a betegek
kozott. A névérek sokszor jobban kétddtek
a betegekhez, mint a betegek sajat rokonai.

[Ref. : Feltehetd, hogy ha hazankban is
megnd az AIDS-betegek szama, a kérhazi
kezelésiik sem lesz olyan centralizalt, mint



amilyen ma. Ezért azok szamara, akiknek
erre fel kell készlilnitik, hasznos lehet az
eredeti kdzlemény elolvasasa.]

Aszbdi Imre dr.

Plasmodium falciparum malaria és peri-
natalisan acquiralt l-es tipusi Human
Immunodeficiencia Virus-fertézés Kin-

shasdban, Zaire-ban. — 587 gyermek
prospektiv,  longitudinalis  vizsgalata.
Greenberg, A. E. és mtsai (Malaria

Branch, Division of Parasitic Diseases,
Center for Infectious Diseases, Centers for
Disease Control, Atlanta): N. Engl. J
Med., 1991, 325, 105.

A vizsgalatokkal azt kivantdk tisztazni,
hogy a Plasmodium falciparum (p. f.) ma-
lariafert6zés gyakoribb-e és stlyosabb
lefolyasu-e a perinatalisan HIV—L virussal
fert6zott gyermekekben. Tovabba, hogy a
p. f. karosan befolyasolja-e a HIV— fert6-
zéssel kapcsolatos betegségek kimenetelét.
Tropusokon endémias a p. f. fert6zés, a
HIVV—1 epidémias, a két infectio kozotti po-
tencidlis kolcsonhatas feltételezhetd. En-
nek alapja, hogy a HIV—I fert6zéttek CDa
lymphaocytainak csokkenése kedvezd talajt
teremt a p. f. fert6zésnek, ap. f. atmeneti-
leg csokkend T-lymphocytainak szama a
HIV— fert6zés szovédményeit kedvezétle-
nll befolyasolhatja.

A szerzdk longitudinalis vizsgalatok, ki-
16nb6z6 vizsgalé csoportok adatait dssze-
gezték. Kinshasaban, a Mama Yemo kor-
hazban 4polt gyermekekben mindkét
fert6zés sulyos formaja fordul el6. A szil6-
nék 5,6%0-a volt HTVV—1 seropositiv, az Uj-
szlllottek 39%-a. Valamennyi apolt gyer-
mek 38%-a malarias volt, és az elvesztett
gyermekbetegek halaloka 13%ban volt
malariaval dsszefliggésben. Lehetbség volt
felmérni a p. f. gyermekek betegségének
stlyossagat, a kezelés eredményességét.

A Mama Yemo kérhazban 1986—87-ben
a HIV—Lvirus transmissiéjanakperinatalis
vizsgalatat végezték 329 seropositiv anya és
337 seronegativ anya Ujszulottjén. Havonta
vizsgaltak az els6 életévben acsecsemoket,
a fert6zottség kritériumat a WHO afrikai
el6irasa adta. A perinatalis vizsgalatokat
260 seropositiv és 327 seronegativ anya Uj-
sziilottjén folytattdk, 1 éven keresztil, ma-
lariafert6zottségiik iranyaban. 5—9 héna-
pos korukban kezdték a vizsgalatokat,
mivel ebben az életkorban a legnagyobb a
csecsemdk hémérsékletét és a vérkenetet
tébbszor és rendszeresen ellendrizték. Te-
répia: A korhazi kezelésre nem szorult be-
tegek 3 napon keresztiil, 12 dranként tskg-
onként 12,5 mg chininszulfatot kaptak per
o0s. Akik a 7, ill. 14 napos ellenérzésnél
még fert6zottnek bizonyultak, sulfadoxin-
pyrimethamin (Fansidar) kezelésben része-
stltek.

A HIV seropositiv anydk csecsemgi
HT\V—1 fert6z6ttnek bizonyultak, ha sero-
positivitasuk  12—18 honapos korukban
még megvolt, és/vagy az AIDS klinikai ti-

netei fennalltak. 2899 lazas beteg kézul 271
volt p. f. fertézott. 4 csoport vizsgalatat ér-
tékelték statisztikai modszerekkel. A cso-
portok a kovetkez6k woltak: 1 AIDS-
betegek, 2. a HIV—1 seropositiv betegek,
3. HIV—1 seropositiv anyak gyermekei,
akik avizsgalat tartama alatt seronegativva
valtak, 4. a vizsgalat egész tartama alatt
HIV—L seronegativak.

Nem volt szignifikans kilénbség a m. fer-
t6zés, alazas betegség szama, a seropositiv,
a seronegativva valt és a seronegativ gyer-
mekek csoportjaban. A hospitalizacio és
halalozas az AIDS fert6zéttekben volt na-
gyobb szamu, de statisztikailag nem érté-
kelhetéen. A HIV—1 fertdz6ttek kozul
meghalt 23 beteg, a halalokok kdzdtt mind-
Ossze 1 volt m., a tobbi ok enteralis tline-
tekkel jaro korképek, pneumonia, malnut-
ritio, morbilli. A 198 beteg kozul, akik
antimalarias kezelést kaptak, 149 a hetedik
napon és 99 a 14. napon is jelentkezett el-
len6rzésre. A Kkezelés sikertelensége az
AIDS csoportban valamivel tébb volt, mint
a tobbi csoport tagjaiban, de nem értékel-
het6 szamban.

Megéllapithato, hogy a p. f. a kinshasai
gyermekek egészségét allanddan fenyegeti.
A m. incidenciaja nem volt kiilénbéz6 a
HIV—L fert6z6tt és AIDS-betegek korében.
Ezt mégis fenntartassal kell fogadni, mert
az ellen6rzésnél nem volt méd immunolé-
giai vizsgalatokra. Az megallapithato,
hogy m.-nak nincs befolyasa a HIV—1-gyel
kapcsolatos betegségek kimenetelére.

Farkas Eva dr.

Adenoid hypertrofia, mint a HIV-fert6zés
elsd tinete. Claessen, I. Q P. J. és mtsai
(Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1991,
135, 525.

1981-ben el6szor ismertették az AIDS-t,
azéta a torok-orr-fulgyogyaszati manifesta-
tiok (41%) megsokszorozodtak. Az izolal-
tan a Waldeyer-gy(r(ben jelentkezd mani-
festatiordl a szerz6k a holland irodalomban
el6szor szamolnak be. A 25 éves hajadon
korlatozott orrpassage, rhinolalia, recidi-
valé natha, frontéalis fajdalom, faradékony-
sag és kedvetlenségi panaszok miatt keresi
fel a klinikat. Gyermekkordban ismételt
adenotomidkon, 1982-ben felsd allcsont
korrekciés mitéten, 1989-ben lumbadlis
hernia nuclei pulposi miatt laminectomian
esett at. Két éve ismét adenotomiat végez-
tek nala, majd magas szint(i részletes vizs-
géalatot végeztek (labor és computertomog-
réfia és adenoid histopathologiai
vizsgélat), majd a szerz6k klinikajara utal-
tak konzultacid céljabol. A szerzék a choa-
ndkat majdnem teljesen elzaré adenoid
vegetacion kivil egyéb koros elvaltozast,
nyirokcsomokat nem talaltak, adenotomiéat
és septumkorrekciot végeztek narkdzisban.
A szdvettani vizsgalat lymphoid hyperpla-
siat, interfollicularis lymphoid szdvetet al-
lapitott meg szamos immunoblasttal, ami
valészin(sitette a virushatast. A bizonyta-
lan leletek és az Gjabb irodalomban megje-

lent kozlések Osztonzésére, melyek AIDS-
nél izolaltak el6fordul6 lymphoid vegetati-
0rol adtak szdmot —a beteg hozzajarulésa-
val (aki nem tartozott az AIDS rizikécso-
portjaiba), elvégezték a HIV ellenanya-
gokra a vizsgalatot, ez megismételve is po-
zitivitast mutatott. A mitét utan a panaszok
lényegesen csokkentek, a beteg tovabbi ob-
szervalasa az immunpathologiai részlegen
ambulanter torténik. Mivel a CDs sejtszam
406/mm3 (normdlisan 600—800/mmyJ),
varnak még a (zidovudin)kezeléssel. Az
eset arra hivja fel a figyelmet, hogy reci-
divald adenohypertrophianal a HIV vizs-
galatra is ki kell terjednie a diagnoszti-
kanak.

Ribiczey Sandor dr.

Az AIDS-virus szeropozitiv csecsemék
elhelyezése és a hivatasi titok. Nicolas, J.,
Vilmer, E. (Service d’Hémato-Immuno-
logie, Hdpital Robert-Debré, F—75019 Pa-
ris): Arch. Fr. Pediatr., 1991, 41, 83.

Az AIDS (HIV) virussal fertézott anya
gyermekeének gyermekgondozéban vagy az
iskolaban vald elhelyezése nehéz feladat elé
allitja az orvosokat és az egészségiigyi-
szocidlis gondozékat. Hogyan Grizhetd
meg a kotelez6 orvosi titoktartas? Hiszen
még a sziilék, sét a gondozohalézat sem is-
meri ezen a téren ajogait és a szeropozitivi-
tas kettdssége altal teremtett bizalmi felada-
tokat. Emellett a gyermek és a csalad joga
abizalomra, a titok megdrzésére lehetdsé-
get lattat az orvosi hatalommal val6 vissza-
élés gyangjara.

Az orvosi titoktartas nagyon lényeges a
fentebb vazolt helyzetben. A HIV fertdzés
igen hosszU ideig tartd bantalom, amelynek
rossz prognozisa is lehet. Olyan csaladi be-
tegség, amely a gyermek mellett gyakran
az egyik sziil6t is érinti. Ezek fertdzok le-
hetnek olyan kériilmények kozott, amikor
is a kornyezettel szemben titoktartasi kote-
lezettséget irmnak el6. A betegséget ugyanis
kénnyen atvihet6nek tekintik, s ez félelmet
kelthet a csaladi, tarsadalmi és hivatasos
kdrnyezetben. A szeropozitiv gyermeknél
kétszeresen sziikséges a diszkrécio: egy-
részt maganal a gyermeknél, hogy elkeril-
je atarsadalombol vald kivetést, masrészt a
szul6knél, akiknek szembe kell néznitik
szeropozitivitasukkal vagy betegségiikkel.

A titoktartast nehéz megd8rizni fiatal
gyermeknél. Szamos olyan alkalom adé-
dik, ahol ez a titok nem rejthetd el: csecse-
mdgondozas, 6voda, specidlis gondozas
stb., amikor ezt a szambavételkor kilonbo-
6 betlikkel jelolik (DDAS, PMI, ASE,
APEA, SUE sth.). Igaz, hogy ezeket bizal-
masan kezelik, de mar a ,BCG-
kontraindikalt” megjegyzés is félelmet kel-
t6, nem is szélva a ,,HIV + " beirasrol,
vagy ha a sziil6otthonban sziiletett gyermek
— kulonds tekintettel a hosszu inkubalasra
— szeropozitiv anyatdl szarmazik —tamo-
gatja ezt a félelmet. F6ként falvakban ilyen
csecsemd@k otthonban vald elhelyezésénél
lehet szdmolni a ,hivatalos” informéaciok
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gyors terjedésével. Felmertl a kérdés: mi-
lyen valaszokat kell adni az érdekl6d6k-
nek? Az illetékesek: a szakmabeliek, joga-
szok, kulonboz6 tarsadalmi szervezetek
nyitva hagytdk e tekintetben a prioritas
kérdését.

A helyes megoldashoz elséként ajogi té-
nyez6ket kell megvizsgalni a titoktartas-
ban. Az idevagé buntetdjogi fejezetek sza-
mos valtozason mentek keresztil az elmult
idészakban. igy kifejezésre jutott, hogy a
szocialis haldzat tagjai, munkatarsai, a cse-
csemdégondozdk, a szocidlis segély admi-
nisztrativ dolgozoi, az intézményhaldzat
igazgattja biintetdjogi’feleldsséggel tartoz-
nak — a csalad mellett — a titok terjeszté-
séért. Ugyanigy a csecsem@otthonok, évo-
dak dolgozdi is. Nem biinteti a térvény, ha
a titkot két orvos egymaés kdzott, a tovabbi
gondozas érdekében, megosztja. De a be-
tegség kordl uralkodd szigord csend ko-
moly akadaly is lehet'az anya és azon sze-
mélyek kozott, akikre a csecsemdjét
rébizta. Nem biztos, hogy a sziil6otthon-
ban észlelt HIV szeropozitivitas rejtegetése
valédi elényt jelent az anya és csecseméje
szamara. Egyediil az anyak dénthetnek a ti-
tok terjesztésérdl, hogy azt milyen szemé-
lyekkel kozlik. Az orvosok szerepe itt meg-
hataroz, mert &k segithetnek és
batorithatnak a félelem eloszlatasaban. A
pszicholdgiai gondozasba vételnél az orvo-
sok lehet6vé teszik, hogy a szUl6k nemcsak
velik, hanem a gyermekik egészségéért
felel6sokkel is megosszak titkukat. Ha ezt
a szUl6k visszautasitjak, az orvos nem ra-
gaszkodhat az adatok megszerzéséhez.
Egyetlen korlatja van ennek: ha az orvos
arra az allaspontrajut, hogy a sziilék ilyen
magatartasa veszélyezteti a csecsemd
életét.

Egyéb konkrétjavaslatok is megfontolan-
dok. Bizalomveszélyeztetd helyzetek, igy
az informaciok nyilvanossag el6tti kozlése,
postai telefonalgatas, az okmanyokba valo
betekintés, az orvosi vizitek, vizsgalati le-
letek megismerése komolyan veszélyezte-
tik az illetékeseknek a titok megdrzésébeni
elkdtelezettségét.

A fejlédés nyjtotta altalanos informaci-
0s lehet6ségek, betegségek valdsagos rizi-
kéi, a fert6zés atvitelérdl kialakult ismere-
tek nagyon fontossa teszik a hivatassal jaro
titkok meg6rzésének biztositasat, még a
csecsemd@k koril dolgozé kisebb csoportok
személyzeténél is (szeropozitiv gyerme-
kekrdl kapott informacidk terjesztése). Az
AIDS-fert6zések terén a titok megdrzésé-
ben feltart hidnyossagok példat szolgaltat-
nak arra, hogy a gyermekgyogyéaszat egyéb
teruletén is fokozni kell az ovosi-
egészségligyi személyzet ténykedése iranti
bizalmat a hivatassal jaré titkok meg6r-

zésében. o
Kovér Béla dr.

Veérrel valo érintkezés mit6ijén. Popejoy,
S. L., Fry, D. E. (Dept, of Surgery and
Epidemiology, University of New Mexico
School of Medicine, Albuquerque, USA):
Surg. Gynec. Obstetr., 1991, 172, 480.
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A 330 agyas oktato korhaz 18 ezer beteget
kezelt 1988-ban. Trauma és égési kdzpont
mellett orthopaedia, plasztikai sebészet,
szemészet, idegsebészet, szajsebészet, uro-
l6gia, transzplantal6 sebészet stb. is miiko-
dik a kérhazban.

1988-ban 684 mitétet végeztek az dsszes
sebészeti osztalyon. A vérrel valo érintke-
zés (BC) gyakorisagat vizsgaltak ezen id6-
szak alatt. A BC definicidja: percutan séri-
Iés, nyalkahartyan és intact vagy nem intact
b6ron keresztul tortént vérrel vald érintke-
zés. A vér-expozicié (BE) meghatarozas az
0sszes kategoriara érvényes —kivéve az in-
tact bort.

A betegek 28%-anal észleltek BC-t,
mely 293 m(itében dolgozé személyt érin-
tett. BC veszélye szignifikansan nétt a sziv-
as mellkassebészeti, traumatolégiai és szu-
lészeti (csaszarmetszés) miitétek végzése
soran. Harom sebészeti mitéti tipus (szem-
sebészet, transzplantacio, szajsebészet)
kézben nem fordult el BC, atdbbinél 17%
és 33% kozétt mozgott a BC el6fordulasi
arany. A mitétek s %-aban BE-t észleltek
63 személynél, percutan BE az 6sszes m-
téti beavatkozds 3%-aban volt. BC esetek
szama a mitéti id6 elhtzodasaval szaporo-
dott. BC 293 eseménye a kovetkez6képpen
oszlik meg: m(it6i segédszemélyzet 79,
anaesthesidban részt vevok 65, operalé se-
bész 59 és elsd asszisztens 49 esetszam.

A percutan BE (8sszesen 21 eset) 90%-a
sebészek kdzott fordult el6. Mivel a hepati-
tis B fert6zések kétharmada klinikailag oc-
cult, illetve enyhén szimptémés, a sebé-
szek tobbsége nincs tudatdban annak,
hogy fert6zottek, hacsak szeroldgiailag
nem tesztelik 6ket. Nagy foglalkozasi ve-
szélyt jelent az a tény, hogy a percutan BE
esetek 6—30%-a hepatitis B-vel fertdzott
betegekkel kapcsolatban torténik. Annak
ellenére, hogy a legtébb hepatitis B fert6zés
nem fatélis, vagy nem valik kronikusan ak-
tiv betegséggé, az USA-ban évente mégis
250 egészségugyi dolgozé lesz aldozata a
foglalkozéas korében szerzett hepatitis B in-
fectionak.

Kidertlt, hogy anaesthesiologiai sze-
mélyzet és a miit6ben dolgozd kisegité n6-
vérek (véres miszereket tisztitok, véres
textiliakat kezel6k stb.) kozott fordul eld
leggyakrabban BC, mintegy 97%(!) — el-
lentétben az operal6 sebésszel (71%) —, de
mégsem viselnek gumikeszty(it.

Sebész altal szerzett HIV fert6zés mitét
alatt eddig még nem fordult el6, de évente
egyre tobb a HIV fertdzott (USA-ban az
AIDS-esek szama egymillid felett van),
ezért az alabecsult és negligalt BC és BE
esetek szdma és azok elemzésének eredmé-
nyei azt sugalljak, hogy szigorubb és altala-
nosan uniformizalt rendszabalyok sziiksé-
gesek a mit6i személyzet és beteg kozotti
kontaktusra vonatkozoan.

[Ref.: A tanulméany elkészitésének idején
még nem volt ismert, hogy valoban tortént
HIVfert6zés mit6i BC és BE soran, sot ki-
der(ilt, hogy egy szlilészfél évig kezelte be-
tegeit kimutatott HIVfert6z6tten. Nagy bot-
rany is lett bel6le. Dél-Afrikaban 1990 els6
félévében két orvos bizonyitottan foglalko-

z4s kézben szerzett HIV infecti6t. Ideje ko-
molyan venniink Magyarorszagon is afog-
lalkozas alatti  védekezési rendszabé-
lyokat.]

Novak LaszI6 dr.

SZIV- ES KERINGESI BETEGSEGEK

Az acut myocardialis infarctus kizarasa.
Alacsony rizikoju betegek 12 éras straté-
gidjanak prospektiv multicentrikus vizs-
galata. Lee, Th. és mtsai (Brigham and
Womens’ Hospital, Harvard Medical
School, Harvard School of Public Health,
Boston, Yale-New Haven Hospital, Yale
University School of Medicine, New Ha-
ven, University of Cincinnatii Hospital,
University of Cincinatti, Cincinatti): N.
Engl. J Med., 1991, 324, 1239.

Az utébbi években az egészséguigyre nehe-
zedd gazdasagi nyomas miatt veszélyezte-
tettségi szintek alapjan osztalyoztak az akut
myocardialis infarctus (AMI) gyand miatt
intézetbe felvett betegeket. Kordbban azt
taldltak, hogy 24 6rés intenziv megfigye-
léssel a mellkasi fajdalom miatti kérhazi
felvételik utan, ha nem lesz bizonyithato
AMI fennallasa és nem lépnek fel szévéd-
mények, elddnthetd, hogy kik az AMI ki-
alakuldsa iranyaban alacsony veszélyezte-
tettségl betegek. Ugyanezen szerz6k 12
orés intenziv megfigyelést nem tartanak
elégségesnek, mert kés6bb az esetek
23%-aban AMI lesz a diagndzis.

Bér a fenti adatok AMI biztos kizarasara
legalabb 24 6ras intenziv megfigyelést tar-
tanak indokoltnak, ezen kdzlemény szerzGi
feltételezik, hogy azon betegek, akiknek
mellkasi fajdalom miatti felvételekor ala-
csony az AMI fellépésének valoszin(isége,
12 Orés intenziv észlelés utan alacsonyabb
megfigyelési szint(i korterembe athelyez-
hetek. Ezért kifejlesztettek és prospektive
kiprobaltak egy olyan stratégiat, mellyel a
mellkasi fajdalom miatt felvett betegek ko-
zUl ki lehet valasztani a révidebb észlelési
idére alkalmasakat.

A Bayes-formula segitségével retrospek-
tiv vizsgalatban 976 akut mellkasi fajdalom
miatt beteg kozul 307 (31%0) keriilt az AMI-
ra alacsony (7 %oalatti) rizikdju csoportba,
kozulik 23-ban (7%0) allapitottak meg ké-
sébb AMI-t, 71-ben (23%) instabil anginat.
A 669 magasabb rizikéju betegb6l 293
esetben (44%o) alakult ki AMI, 139 esetben
(2199 pedig instabil angina. Az alacsony
rizikdju csoportban, ha 12 éra alatt nem
alakult ki enzimeltérés és nem recurrdlt a
mellkasi fajdalom, az AMI kialakulasanak
valészin(isége 0,4% volt, ugyanez a magas
veszélyeztetettség(i csoportban 4%.

A stratégia 7 intézetben tortént prospek-
tiv kiprobalasa soran 2684 betegbdl a kor-
hézba kertléskor 957 (36%) keriilt a 12
orés megfigyelési csoportba a szerz6k altal
korabban kozolt algoritmus alapjan (Ann.
Intem. Med., 1988,108, 887). 771 betegnek
nem lett enzimemelkedése vagy recurrald



mellkasi fajdalma a 12 6ra alatt, igy athe-
lyezésre keriilt az intenziv agyrél. A 771
betegb6l 4-en alakult ki kés6bb AMI (egyik
sem lett fatalis végd). Ez 0,5%-0s arany (a
retrospektiv vizsgalat alapjan 0,4% volt
varhaté). A magas rizikéju csoportban a
797 betegh6l 36-ban (5%0) alakult ki AMI
(itt 4% volt varhatd). A csak 12 éras inten-
ziv monitorozasra alkalmas csoportban 2
nappal a felvétel utan nem volt halaleset. 3
napon tul 5 kardidlis és 3 egyéb okbol for-
dultel6 haldl. A 763 korhazi kezelést tulélé
kozott életveszélyes szovédmény 3 esetben
(0,4%) fordult el6.

A szerz8k szerint mellkasi fajdalom
miatt felvett betegeken meghatarozhatd
azon alacsony rizikéjuak csoportja, aki-
ken, ha nem alakul ki enzimemelkedés és
recurralé mellkasi fajdalom, 12 6ras inten-
ziv megfigyelés elegendd kés6bb kialakuld
AMI nagy valoszinlségl kizarasara.

Mark Laszl6 ar.

Orvosi dontések mellkasi fajdalommal
észlelt betegek esetén. Eeagle, K. A
(Szerkeszt8ségi kozlemény): N. Engl. J
Med., 1991, 324, 1282.

A mellkasi fajdalommal vagy mas ischae-
mias eredet(inek latszo tiinetekkel jelentke-
z6 betegek kapcsan hozott orvosi dontések
tobbek koz6tt az aktualisan alkalmazott ke-
zelési formaktol és lehetdségektdl, helyi
szokasoktdl, intenziv agyak szamatol fuigg-
hetnek.

Az elsd dontés, hogy fel kell-e venni a
beteget, és ha igen, akkor intenziv corona-
ria egységbe, kozepes megfigyelési szintd
kérterembe, vagy normal koérterembe
kell-e elhelyezni. Ezen id6szakban az or-
vos igyekszik meger@siteni vagy kizarni az
AMI diagndzisat, probalja elkerdlni, illet-
ve kezelni a szovédményeket. A masodik
dontés, hogy mikor kell a beteget kevéshé
intenziv kérterembe helyezni. E dontésben
szerepet jatszanak abeteg anamnézise, rizi-
kéfaktorai, nagy sullyal esnek latba az ak-
tualis panaszok és legfontosabbak az EKG
véltozasok, valamint az elsé 24—48 6ra la-
boreredményei.

Lee és munkatarsai a folyoirat ugyaneb-
ben a szdmaban egy olyan korabban kézélt
stratégiat alkalmaznak, mellyel a stirg6ssé-
gi kérteremben 12 6éras megfigyelés utan
eldontik a a beteg alacsony rizikéju voltat
AMI-ra és ischaemias szovédmeényekre.
Miutan egy 976 betegszdmu retrospektiv
vizsgélatban kiprobaltak mddszeruket, 7
kérhaz 2684 mellkasi fajdalom miatt felvett
betegén prospektive alkalmaztak azt 1983
és 1986 kozott. E hatalmas vizsgalatban
771 beteg (29 %9 bizonyult alacsony riziko-
junak, koéziilik 0,5%-ban alakult ki utébb
AMI, 0,6%-uk halt meg. Sulyos kardialis
szovédmény el6fordulasi gyakorisaga 2 %
alatt volt. Ezek alapjan a szerz6k azt gon-
doljék, hogy mar 12 6ra utan az alacsony
rizikdju esetekben donteni lehet kevésbé
intenziv korterembe helyezésrol.

A szerkeszt6ségi megjegyzés, hogy bar

az alacsony rizikd fennallasat eldontotték
12 Ora utan, nem mindig tortént meg a be-
teg athelyezése, nem mindig az iranyelvek,
hanem gyakran az ott dolgoz6 orvos dontott
ez lgyben. Hianyossag, hogy bar a mad-
szer elkiloniti az eleve AMI-o0s eseteket és
csak utana vélasztja ketté az alacsony és
magas rizikéjluakat, nem tesz kulénbséget
instabil és nem instabil angina kozott.
Eseteinkben a felvételkor alacsony rizi-
kdjuaknak tartott csoportban az instabil an-
gina gyakorisaga 23 %olett, a magas rizikd-
jlakndi 21%. Tovabba az alacsony rizikéja
csoport nem homogén. Benne vannak a ké-
s6bb nem ischaemias eredettinek bizonyuld
mellkasi fajdalmiak, az igazi anginasok,
az életiik els6 anginajat atélék, az instabil
anginasok, a nonQ myocardialis infarctu-
sosok. Ha a mellkasi fajdalom nem bizo-
nyulna kardialis eredet(inek, vagy stabil an-
ginarol van sz6, megengedett a kevésbé
intenziv kdrterembe vald athelyezés (vagy
az eleve oda val6 felvétel), de a stlyosabb
esetekben nyernek a betegek a valamivel
hosszabb intenziv megfigyeléssel.

Mark LéaszI6 dr.

Jarulékos pitvar-kamrai kotegek
(Wolff—Parkinson—White-szindroma)
radiéhullama darammal torténd katéteres
atmetszése: Jackman, W. M. és mtsai (De-
partment of Medicine, University of Okla-
homa Health Sciences Center, Cardiovas-
cular Section, P. O. Box 26901, Rm.
5SP300, Oklahoma City, OK 73190): N.
Eng. J Med., 1991, 324, 1605.

A Wolff—Parkinson—White-szindréméaban
tobb mint 2o éven at ajarulékos kotegek se-
bészi atmetszése volt a definitiv kezelési
mod. A pitvar-kamrai vezetés 1982-ben
tortént sikeres percutan ablacidja 6ta nove-
kedett a jarulékos kotegek nem miitéti at-
metszése iranti érdekl6dés. Kezdetben
nagy energiaju egyenaramot alkalmaztak a
sinus coronariushoz kozel a posteroseptalis
vezetés ablacidja céljabol, nem tdl sok si-
kerrel. Warin és mtsai 254 esetben ajarulé-
kos koteget 94%-ban sikerrel ablataltak en-
docardialis megkdzelitésbél. A  nagy
energiaji arammal (DC shock) nem tul
gyakran, de sulyos szév6dmények jarhat-
nak: el6fordul szivruptura, cardiogen
shock, koszorUér gorcs, pitvar-kamrai
block, kés6i kamrafibrillatio. Az utdébbi
idében tébb kdzlemény jelent meg a radio-
hullam( arammal tortént ablécid sikeres al-
kalmazasarol.

E kézleményben a szerz6k 116 beteg ese-
tében ajarulékos kéteg radidhullamd aram-
mal tortént ablacio eredményeirdl szamol-
nak be. A betegek életkora 6—78 kozott
volt, 5 beteg 10év alatti volt. Ablacio célja-
bél széles végli elektrodot alkalmaztak, bal
kamrai katéterezés esetén heparinnal véral-
vadasgatlo kezelést folytattak. A beavatko-
zas utan 30—60 perccel pitvari és kamrai
ingerléssel gy6z6dtek meg esetleges maso-
dik jarulékos nyalab jelenlétérél. A nyeld-
csovon &t végzett ultrahang vizsgalattal

vizsgaltak az esetlegesen a beavatkozast ko-
vet6en kialakul6 helyi véralvadékot. A be-
tegek zomét masnap elbocsatottak, kivéve a
27 tart6san heparinozott beteget. Minden
esetben 2—3 hénap mulva kontroll elektro-
fizioldgiai vizsgalatot terveztek. A 166 be-
tegben dsszesen 177 jarulékos koteget mu-
tattak ki. 126 nyaldb esetében mind
anterograd, mind retrograd vezetés volt. A
177 esetbdl 174 alkalommal mar az els6 be-
avatkozas sikees volt.

A mvelet atlagosan s Oréat vett igénybe,
a sikeres ablaci¢ altalaban 3, egyenként at-
lagosan 40 masodpercig tartd behatashol
allt. A betegek a beavatkozast jol tlirték, a
rédidhullam  aram nem befolyasolta a
sziviitések szamat, vagy a vérnyomast és
nem okozott a betegnek szubjektiv kelle-
metlenséget. A betegeket 1 héttél 27 hona-
pig (atlag s hénapon at) kovették. 15 beteg
esetében a beavatkozast kovetd egy nap, ill.
4,7 honap kozotti id6tartam utan preexcita-
tit és pitvar-kamrai reentry tachycardiat
észleltek. A jarulékos koteg visszatért ve-
zetését a masodik beavatkozas tartosan
megsziintette. 75 esetben tortént kontroll
elektrofiziologiai mérés, jarulékos vezetés-
re utalo jelet egy esetben sem talaltak. Az
abléacié helyén véralvadékot nem észleltek,
3 esetben warfarin kezelés mellett megsz(i-
ng sziviiregi véralvadékot lattak. A beavat-
kozés soran egy esetben pitvar-kamrai
block, egy esetben haemopericardium, tar-
t6s szivasra gyogyulé szivtamponad alakult
ki. Két esetben észleltek a véna punctiok
helyén haematomat.

Osszefoglalva megallapitjak, hogy radio-
hullama arammal tortént pitvar-kamrai ja-
rulékos nyalab vezetésének a megsziinteté-
se 166 esetbdl 164 esetben sikeres volt, 148
esetben mar az els6, 16 esetben a méasodik
beavatkozasra. A késGi elektrofiziologiai
mérések avizsgalt 75 esetben jé eredményt
mutattak. A mitéti beavatkozas mortalitasa
5%, tovabbi szévédményre 4%-ban lehet
szamitani. A nagy energiaju egyenaramu
beavatkozas a muitétinél jobb eredménydi,
de a sziv perforacié kockazata nagy, szami-
tani lehet koszorGér sérilésre és kamrai
aritmidkra. A radidhullamd aram kezelés
soran mortalitds nem volt, szévédményt ¢
esetben (3,6%) észleltek. A szovédmények
szama tovabb csokkenthetd, ha a sinus co-
ronariusba vezet kis vénan &t torténé ma-
nipuléciok helyett eleve m(itéti eljarast al-
kalmaznak.

Baliko Zoltan dr.

A supraventricularis tachycardia katéter
ablacidja. Ruskin, J N. (Massachusetts
General Hospital, Boston, MA 02114); N.
Eng. J Med., 1991, 324, 1660.

A gyermekkkori és fiatal feln6ttkori paro-
xysmusos tachycardia leggyakoribb oka
supraventricularis tachycardia. Ezek az
aritmiak leggyakrabban egy, a pitvar-
kamrai csom6t vagy pitvar-kamrai jarulé-
kos koteget igénybe vevd folyamatos elekt-
romos hullam kovetkezményei. Pitvar-
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kamrai nodalis reentry esetében a reentry
kor egy lassu Uton, mely legtobbszor ante-
rograd vezetést és egy gyors Utbol, mely
legtdbbszorretrograd vezetés(, all. Habar-
melyik utat gyégyszer, miitét vagy katéter
ablacio befolyasolja, és megakadalyozza az
ingerilet tovabbvezetodését, a reentry meg-
szlinik.

Jarulékos pitvar-kamrai kapcsolat eseté-
ben velesziletett izomhid kéti 6ssze a jobb
vagy bal pitvart amegfelel§ kamraval, vagy
a kamrakat a pitvarokkal, hatasosan elke-
rilve a pitvar-kamrai vezetSrendszert.
Ezekben a betegekben gyakran Iép fel re-
entry tachycardia, mely a pitvar-kamrai
csomoén anterograd jut a kamraba és ajaru-
lékos nyalabon retrograd vezet6dik a pitvar
felé. Kevésbé gyakran az anterograd veze-
tés ajarulékos kétegen at torténik. Az ante-
rograd vezet§ jarulékos kéteg esetében pit-
varcsillamlas esetén magas kamrafrek-
vencia léphet fel, ami életveszélyes lehet.
Néhany esetben ajarulékos koteg csak ret-
rograd vezetésre alkalmas, ilyenkor nincs
rovid PR intervallum, ill. delta hullam sem
lathato.

Visszatérd supraventricularis tachycardi-
ak kezelésében alkalmazhatunk gyogysze-
reket, sebészi beavatkozast, ill. katéteres
ablacios technikat.

A tartés antiaritmias gyogyszerelés, bar
hatékony, mellékhatasokkal jarhat, vi-
szonylag magas a koltsége, néha életveszé-
lyes toxicitast okoz. A sebészi eljaras, bar
kurativ, thoracotomiat igényel és gyakran
cardiopulmonalis bypassra is sziikség van.
A betegre nézve megterheld, -el6fordul
mortalitds, morbiditas, magas a koltségté-
nyez6 is.

A gyorsan béviilé intervenciés kardiolo-
gia jelentds terllete a katéteres ablacios
technika, mely percutan végezhet6. Az els6
kézlemény 1982-bdl szarmazik, egy év
mulva mar W—P—W-ben alkalmaztak si-
kerrel. A radidhullami arammal végzett
beavatkozas elényeirdl alap ezen szadmaban
szdmolnak be Jackman és mtsai. A beavat-
kozés nagyfok( hatékonysaga és biztonsaga
miatt az eljaras gyors Utemben terjed az
USA-ban és Eurépaban.

A jarulékos kotegrdl kozvetlendl leveze-
tett akcids potencial elemzése a nyalab pon-
tos lokalizaciojat segitette el6, és hozzaja-
rult a radichulldmd arammal torténd
katéteres ablécio sikeréhez.
beavatkozas, amikor t6bb mint 2000 V kép-
z6dik, akarosité hatas afény, hé, barotrau-
ma és intenziv elektromos gradiens egyut-
tesébdl tev6dik dssze. A karosodas
viszonylag nagy, a pitvar vagy a sinus coro-
narius rupturajdhoz kamrai diszfunkcio-
hoz, koszortér gorcshdz, pitvar-kamrai
blockhoz és kamrai aritmidkhoz vezethet.
Ezzel szemben a radidhullami dram alkal-
mazasa fajdalmatlan, nem kell altalanos ér-
zéstelenités, alacsony energiaji valtéara-
mot hasznal. Meglehetésen biztonsagos,
miutan adagolt energiat bocsat ki viszony-
lag jol fokuszalt tertletre. Az alacsony fe-
sziiltség (40—60 V) miatt barotrauma, és a
vékony fal( struktirak atszakadasa nem
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varhatd. Nem szlikséges altalanos érzéste-
lenités. Kisebb teriletre, homogén modon
hat, kevésbé aritmogén, nincs heveny kam-
raelégtelenség kovetkezménye.

Jackman és mtsai és Calkins és mtsai
kedvezd eredményei mellett jelenleg még
tovabbi technikai elérelépés sziikséges el-
s6sorban a katéter vonatkozasaban. Alap-
vet6en fontos a pontos katéter elhelyezés és
a katéter-vég stabil rogzitése.

Amennyiben e tekintetben el6relépés
varhatd, gy val6szinl, hogy a katéteres
ablaciot az aritmiak szélesebb korében fog-
jak alkalmazni.

Igen fontos, hogy jol képzett személyzet
jol felszerelt laboratériumban végezze abe-
avatkozast. Amennyiben az eljaras bizton-
sagos és eredményes voltat a hosszi tavi
megfigyelések is igazolni fogjak, Ggy var-
hat6, hogy atiineteket okozd supraventricu-
laris tachycardidk kezelésében a katéteres
ablacio lesz a valasztandd kezelési eljaras.

Baliké Zoltan dr.

Tiamin hiany congestiv szivhiba miatt
tartdsan furosemiddel kezelt betegekben.
Seligmann, Hanna és mtsai (Department of
Medicine and the Heart Institut, Tel Has-
homer, Israel): Am. J. Med., 1991, 91, 151

A kronikus pangasos szivelégtelenség
(CHF) a legfébb okozéja a morbiditasnak
és a mortalitasnak szivbetegek kozétt. Da-
cara az Uj terapias lehetdségeknek, mint az
ACE-gatldk, a diuretikumok jatsszak a f6-
szerepet a CHF kezelésben. A tartos diure-
tikus kezelés jol ismert mellékhatasai mel-
lett a tiamin (T) hiany is figyelmet érdemel.
Mivel a T-hidny a szivizom teljesitményét
ronthatja, a tartés diuretikus kezelés ezen
mellékhatasa nagyobb jelent6séggel hir,
mint azt korabban feltételezték.

A szerz6k 23, CHF miatt tartés diureti-
kus kezelésben részesil6 beteget vizsgaltak
(10 férfi, 13 n6). Az atlagéletkor 70 év volt
(38—80 év kozott). NYHA beosztés szerint
2—3. stadiumnak megfeleld allapotban
voltak. A furosemid kezelés tartama 3—14
hénap kozott valtozott, 80—240 mg kozotti
napi adagokban. A vizsgalt betegek kozl
senkinél sem voltak lathatok T-hiany
tunetek.

Kontroll csoportként 16, kérhazi apolés
alatt 4116 beteg szerepelt, akik nem kaptak
furosemidet, de kardialis panaszok miatt
kertltek felvételre. Az atlagéletkor azonos
volt a vizsgalt csoportéval.

Sok méas paraméter mellett vizsgaltak a
Vér T-szintjét és a T-Uritést a vizeletben.

Hat furosemiddel kezelt CHF-ben szen-
vedd beteg az el6zetes beleegyezés kikérése
utan iv. tiamint kapott 2 X 100 mg napi
adagban 7 napon keresztiil, a kezdeti vér és
vizelet T-meghatarozasok utan.

Az eredmények kiértékelése soran a ko-
vetkezdket taldltak: A furosemiddel kezelt
betegek kozul 21 alacsony T-szintet muta-
tott, mig a kontroll csoportbol csak két
esetben taldltak alacsony T-szintet.

A T-Urités a vizeletben Iényegesen maga-

sabb volt a furosemiddel kezelt betegek-
ben, mint a kontroll csoportban.

A T- adashan részesiilt hat beteg funkcio-
nalis paraméterei javultak, gyakorlatilag a
NYHA csoportositas szerint egy osztallyal
jobb csoportba kertiltek.

A vizsgalatok alapjan feltételezhetd,
hogy a flirosemid fokozza a T-kivalasztast,
és a hosszu tavi furosemid kezelés okozta
T-hiany szerepet jatszhat a CHF-ben szen-
vedd betegek altalanos rossz allapotaban,

T-vel torténd kiegészitését.

Kara Jozsefdr.

Cerebrovascularis esemény infarktus
utan —a GISSI vizsgalat elemzése. Mag-
gioni, A. R és mtsai (Olaszorszag): Br.
med. J., 1991, 302, 1428.

Akut myocardialis infarktus esetén a
thrombolytikus kezelés el6nyeit mar ismé-
telten igazoltak, ezért hasznalata egyre in-
kabb terjed. A szerz6k nagy beteganyagon
végzett vizsgalata az egyik utolso lehet6-
ség, hogy a thrombolytikus kezelést nem
kapottak kozil még kontroll csoportot le-
hessen képezni —Olaszorszagban —lemé-
rendd, hogy a streptokinase kezelés noveli-
e a cerebrovascularis laesiok gyakorisagat
akut  myocardialis  infarktusban  al-
kalmazva.

Italia 176 koronéria 6rz6jét — az 6sszes
a/s-e — vontak be a vizsgalatba, 11712 pa-
ciens adatait dolgoztak fel, az utankovetési
id6 1 év volt. A betegeket randomizélva,
kezelt és kontroll csoportba osztottak. A
vizsgalatba nem kertlhettek olyan betegek,
akiknél a streptokinase kezelés abszol(it el-
lenjavallata allt fenn, mint pl. jelenleg,
vagy fél éven bellil zajlott cerebrovascularis
laesio, fejtrauma, agytumor, agyér-
malformatio, 200/100 Hgmm-t meghaladd
tensio.

Az 0Osszes vizsgalt kozil 99 személynél
— 0,84% — lépett fel cerebrovascularis
esemény, mely alacsonyabb az irodalmi
adatok alapjan vartnal. Nem volt statiszti-
kailag szignifikans kilonbség a kezelt (iv.
15 millié streptokinase), ill. nem kezelt
csoport kozott (45 = 54). A 0—L napon a
kezelt csoportban nagyobb volt a cerebro-
vascularis laesiok gyakorisaga (27 : 7), me-
lyet csaknem kiegyenlitett a késbbi na-
pokban a kezeletlen csoportban fellépd
tobb esemény (27 : 38).

Osszesen s esetben allt bizonyitottan vér-
zés a neuroldgiai kép hatterében és mind-
egyikuk kezelt volt, 7 személy a 0—L na-
pon szenvedte el a neurolégiai karosodast,
a halalozas ezen csoportban igen magas —
75%-0s — volt.

A statisztikai elemzés alapjan igazolé-
dott, hogy a magasabb kor a nagyobb kiter-
jedésd, ill. anterior, ill. laterdlis lokalizaci-
06ju infarktus, a gyengébb haemodynamicai
status tobbszorosére noveli az agyi vascula-
ris laesio valdszin(iségét, a thrombolytikus
terapiatol fuggetlendl is.



Végezetill megallapitjak a szerz6k, hogy
bar athrombolytikus kezelés sohasem lehet
teljesen veszélytelen, de alkalmazésa,
megfelel6 ellenérzés mellett, nem ndveli
szamottevéen a cerebrovascularis laesiok
gyakorisagat, ha a kezelés kontraindikécidi
nem allnak fenn.

Eperjessy Katalin dr.

Enalapril hatasa a tulélésre csokkent bal
kamrai ejectids fractio és pangasos sziv-
elégtelenség esetén. A SOLVD kutatdcso-
port: N. Engl. J Med., 1991. 325, 293.

A pangasos szivelégtelenség jelenleg is
megoldatlan problémaja az orvostudo-
manynak. A betegség egyéves mortalitasa
15% és 50% kozotti, tovabba a betegek
35%aévente korhazi kezelésre szorul. Ko-
rabbi vizsgalatok szerint a mortalitas csok-
kenthet§ hydralazin és isosorbid dinitrat
adagolasaval. Prazosin ugyanezen a téren
hatastalannak bizonyult. A CONSENSUS
tanulmany (The Cooperative North Scan-
dinavian Enalapril Survival Study) és né-
hény kordbbi vizsgalat attekintése azonban
felvetette az ACE-gatlok mortalitascsok-
kent6 szerepét. Ezért a SOLVD tanulmany
(Studies of Left Ventricular Dysfunction)
célja az volt, hogy a 0,35, ill. ennél kisebb
ejectios fractioval rendelkezd betegek ese-
tében megvizsgalja azt, hogy az ACE-gatlo
enalapril hatasara csokken-e a mortalitas és
a korhazi kezelés sziikségessége.

A szerz6k 2569 betegiiket randomizalt,
kett6s vak, placebdval kontrollalt vizsgalat-
nak vetették ald. A kisérletekhez napi
2 X 2,5 mg enalaprilt hasznaltak, melyet
max. napi 2 X 10mg-ig emeltek, amennyi-
ben a beteg nem valt hypotoniassa, vagy a
vesefunctidja nem romlott. A kdvetési id§
atlag 41,4 hénap volt. Eredményei kozt be-
szamolnak arrdl, hogy az utankovetési idg
végén a placebo csoportban 461 beteg halt
meg cardiovascularis ok miatt, mig az ena-
laprilt szed6k csoportjaban 399, mely szig-
nifikansan kevesebb. A mortalitasbeli Ki-
Ionbség tllnyomd részét a progressziv
szivelégtelenség kovetkeztében bealld hala-
lozasok adtak. Nem volt 1ényeges kiilonb-
ség az aritmia kovetkeztében meghalt bete-
gek szamaban. A szivelégtelenség miatti
kérhazi kezelések szama szintén szignifi-
kénsan kevesebb az enalaprilt szed6k cso-
portjaban.

Szignifikansan alacsonyabb volt az ena-
laprillal kezelt csoport systolés és diastolés
vérnyomasa. Az elektrolitok és vesefunctio
vizsgalata azt mutatta, hogy a betegek nat-
rium szintje nem valtozott, a kalium és cre-
atinin szintje viszont mérsékelten, de szig-
nifikdnsan megemelkedett. A szubjektiv
mellékhatasok kozil a szédilés, bagyadt-
sag érdemel emlitést.

A megbeszélésben a szerz6k megallapit-
jak, hogy az enalapril szignifikansan csok-
kentette a mortalitast és a korhazi kezelés
sziikségességét. A mortalitasbeli kilonb-
ség az els6 24 honapban volt a legkifejezet-
tebb. A hatas a praeload és afterload csok-

kenésének, a javuld ejectios fractionak, a
pangas csokkenésének tulajdonithato.

Pap Sandor dr.

Enalapril és hydralazin — isosorbid di-
nitrat therapia 6sszehasonlité vizsgalata
chronikus szivelégtelenségben. Cohn, J.
N. és mtsai: N. Engl. J Med., 1991, 325,
303.

Az elmult években a vasodilatatorok széles
korben elterjedtek a szivelégtelenség keze-
lésében. Ezt a balkamra-functiéra, terhel-
het6ségre, tulélésre kifejtett kedvezd hata-
suknak koszonhetik. Az 1985-ben befeje-
zett Veterans Administration Cooperative
Vasodilator — Heart Failure Trial (V—
HEFT 1. tanulmany) bizonyitotta, hogy ha
a digoxin és diureticum kezelést enyhe, ill.
kozépsulyos szivelégtelenségben szenvedd-
kon kiegészitjuk hydralazin és isosorbid di-
nitrat kombindaci6javal, a mortalitas csok-
ken. Jelen vizsgalataik soran a szerzék
hasonl6 beteganyagon tesznek dsszehason-
lithst az isosorbid dinitrat és hydralazin
kombinéci6ja, valamint az enalapril keze-
Iés hatésossaga kozott.

804 betegiiket randomizalt, kett6s vak ki-
sérletben vizsgaltak. 403 beteg kapott napi
20 mg enalaprilt, 401 beteg pedig napi 300
mg hydralazint 160 mg isosorbid dinitrattal
egyutt. A kovetési id§ atlag 2,5 év volt.
Eredményeik a kovetkezéképp alakultak.
Kétévi kezelés utan az enalaprilt szed6k
csoportjaban szignifikansan kisebb volt a
mortalitds, mint a hydralazin—isosorbid
dinitrat csoportban. A tovabbi vizsgalatok
azt igazoltdk, hogy a kisebb halélozasi
arany a hirtelen halal ritkabb el6fordulasa-
val magyarazhat6. Ezen a ponton az ered-
mények ellentmondanak a CONSENSUS
(The Cooperative North Scandinavian
Enalapril Survival Study) tanulmany ered-
ményeinek, ugyanis az enalapril mortali-
tascsokkent6 hatdsdt a CONSENSUS a
progressziv pumpafunctio elégtelenségbdl
szarmazo6 halalokok megritkitasaban latja.

A vérnyomas mind az enalapril, mind a
hydralazin—isosorbid dinitrat csoportban
csokkent az els6 13 héten, szignifikansan
nagyobb volt azonban a csékkenés az ena-
laprilt szeddk kozétt. 13 hét utan a két cso-
port vérnyomasa hasonléva vélt. A pulzus-
szam a hydralazin—isosorbid dinitrat
csoportban az els6 évben szignifikansan
magasabb volt. Az ejectids fractiok mind-
két csoportban szignifikansan javultak,
azonban a hydralazin—isosorbid dinitrat
csoportban észlelt javulas szignifikansan
nagyobb volt az enalapril csoporténal. Fi-
gyelemmel kisérték a terhelések maximalis
szintjén mért oxigén felhasznalast is. A
hydralazin—isosorbid dinitrat csoportban
az oxigén felhasznalés szignifikansan nove-
kedett, ellentétben az enalapril csoporttal.
Mellkasfelvételen a sziv harant-atmérGje
mindkét csoportban szignifikansan megki-
sebbedett. A mellékhatéasokat illetéen a
hydralazin—isosorbid dinitrat csoportban a
fejfajas domindlt, mig az enalaprilt szedék

kozt a hypotensio és kéhogés. Az utdbbi
csoportra jellemz6 wvolt még az urea
nitrogén- és kaliumszint megemelkedése, a
natriumszint csdkkenése.

A szerz6k megéllapitjak, hogy a mortali-
tas csokkentésében szignifikdnsan jobb
eredmény érhet6 el enalaprillal, mint a
hydralazin—isosorbid dinitrat kombinacié-
val. Ugyanakkor meglepd, hogy az utobbi
gyégyszerek a bal kamra functiéjaban ered-
ményeztek szignifikansan jobb javulast.
Mindezek alapjan feltételezhetd, hogy a
kétféle kezelésmod hatédsmechanizmusa
nem teljesen azonos, ezért a szerzok felve-
tik az elébbi gyogyszerek kombinalasanak
lehet6ségét. Ez hozzajarulhatna a pangasos
szivelégtelenségben szenvedd betegek jobb
életkilatasahoz.

Pap Sandor dr.

PSYCHIATRIA

Az orvos szembesiilése az 6ngyilkossag
problémajaval betegeiben. Carmi, A.:
Dynamic Psychiatry, 1991, 24, 1

Az 6ngyilkossag problematikaja egyidds az
emberiséggel. Szamos vallas blinként tiltja
és itéli el — legerdsebben a katolicizmus
—, masok (hinduizmus, buddhizmus) tole-
ransak iranta. A mai orvosi szemlélet kétfé-
le 6ngyilkost lat: az emocionalis vagy pszi-
chés zavarban szenveddt, valamint a
fajdalmas, gyogyithatatlan betegség el6l
menekiilét. Az 6ngyilkossag problémaja
azonban szorosan kapcsolddik egy még ko-
molyabb orvosi dilemmaval: az orvos sze-
repével, segitségével vagy éppen ellenkezd-
leg: az éngyilkossdg megakadalyozasanak
kotelességével. E kérdéskor atvezet az eu-
tandzia tertlletére. Ma az eutandzidban éle-
sen megkulénboztetnek passziv (az élet
meghosszabbitasat mell§z6) és aktiv (halalt
okoz6) beavatkozasokat. Kérdéses ezek
szétvalaszthatésaga: a ,,tett” és a ,,tett mel-
16zése”, ha mindkettd halalt okoz, jogilag
szamos megoldatlan kérdést vet fel. A koz-
lemény tobb konkrét esetet elemez ilyen
szempontbol, és érdekes parhuzamokat
idéz: pl. ha az orvos baleset dldozatat segit-
ségnyujtas nélkil hagyja az orszaguton, a
legtbb orszagban elitélik — pedig nem &
okozta a balesetet. igy vitas az az érv, hogy
passziv eutanazia esetén a nem beavatkozas
helyett a betegség volna csupan a halal oka.
Az idézett szerz6k véleménye azonban a
kérdésben erdsen megoszlik.

Jogi szempontbdl eutanazia (,,mercy Kil-
ling”) miatt olykor beperelnek orvosokat,
de csak igen ritkéan és enyhén hoznak ma-
rasztald itéletet. Olykor betegek birdsagtol
is kérik a halalhoz val6 joguk érvényesité-
sét, igy pl. mozgasképtelen, igy 6ngyilkos-
sagot elkdvetni fizikailag képtelen embe-
rek. llyen esetekben birésag elismerte a
beteg jogat az altala valasztott halalhoz, de
azt ajogat megtagadta, hogy ehhez masok,
egészségugyi személyzet segitségét kérje
akar aktiv, akar passziv formaban (pl. mes-
terséges taplalas mellézéseként). A jog e
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kérdésben élet és haldl erkolcsi értékeire
hivatkozik és nem Kotelezi a tarsadalmat
masok halalhoz valo jogaval dsszefiiggés-
ben ahalél elésegitésére. Orvosi szempont-
bol a dilemma ugy mertil fel, elébbre valé-
e a szenvedés enyhitésének kotelessége az
élet mindenaron val6 fenntartasanak kote-
lességénél. Az Amerikai Orvosok Szdvet-
sége egy korkérdésére a valaszolok 87%-a
helyeselte a passziv eutanaziat. Ugyanak-
kor az az altalanos vélemény, hogy a beteg
joga az dngyilkossaghoz — amelyet egyre
tobben elismernek —nemjelentheti masok
kotelezettségét ebben kdzremiikodni. Ugy
fogalmaznak: az 6ngyilkossag joga méasra
nem ruhazhaté a. Egyes orvosok, bar
elvben helyeslik a passziv eutanaziat, gy
nyilatkoznak, ha ezt kételességukké ten-
nék, inkabb elhagynak az orvosi palyat.

Orvos és beteg viszonya alapveten vagy
patemalisztikus, vagy autonémian alapuld
lehet. El6bbi esetben Iényeges dontést az
orvos hoz, viszonyuk alapveten egyenl6t-
len (az ismeretek egyenldtlensége miatt), a
beteg oldalardl a kapcsolat Iényege a biza-
lom, amelyet az orvos j6 szandékaval, abe-
teg érdekének mindenek folé helyezésével
viszonoz. Az autoném viszonyban (e nézet
prominens képvisel6je pl. Th. Szasz) az or-
vos kotelessége a beteg gondolati, akarat-
és cselekvési szabadsagat korlatlanul tisz-
telni és elfogadni; e nézet szerint az dngyil-
kossag tilalma a személyes szabadsag meg-
gyilkolasat (,,liberticidium™) jelenti.

Az ellenz6k azzal érvelnek, ha az orvo-
sok éaltaldban alkalmaznak az eutanaziét,
megrenddilne a beteg bizalma, aki attdl tar-
tana, 6t az orvosok jogosan meggyilkolhat-
jak. Hivatkoznak a téves diagnozis lehetd-
ségére, az  id6nyerés alatti  (j
felfedezésekre, az 6ngyilkossagot valasztok
pszichikai inkompetenciajara, végil a naci
gyakorlatra, ahol nem csupan orvosi kisér-
letek, hanem a torvényesitett eutanazia is
politikai célok szolgélatdban vezetett
275000 ember halalahoz. Sok orvos ma is
az élet szentségére, vallasi indittatasra hi-
vatkozik.

A hivek a természetes, fajdalommentes,
emberhez mélté halél jogaval érvelnek, a
gépek kozott kinnal, Iélektelentl megnydj-
tott agonia ellen Iépnek fel. Azt javasoljak,
bizonyos szigordan ellendrzott feltételekkel
(termindlis allapot, a beteg nyilvanvalé ki-
vansaga és mentalis kompetencidja, két or-
vos egyetértése stb.) mellett a beteg haldl-
hoz val6jogat biztositani kell. Ez leginkabb
a beteg asztalan hagyott letalis gyégyszer-
adaggal vihetd keresztll, mert mas kotele-
zése a beteg 6ngyilkossaganak kiils végre-
hajtasara alig elképzelhets. E vélemény
hivei az élet értékét nem dnmagaban, ha-
nem annak mindéségében latjak, és Seneca-
ra hivatkoznak, aki szerint: ,,a bolcs nem
addig él, amig lehet, hanem amig kell...”

Az allaspontok osszefoglalasa valodi va-
laszt ma még nem tud adni a kérdésre. Az
orvos dilemmaja a patemalizmus, illetve a
beteg autondmiaja koézott, a szenvedés eny-
hitése és az élet mindendron valé meg-
hosszabbitasa kozott (elvben mindkettd
benne van a hippokratészi eskiiben!), az
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ongyilkossag joga és az abban valo segitség
kotelezettsége kozott ugyanis dontéen mo-
rélis értékrend kérdése és semjogi, sem or-
vosi szempontokbol nem vélaszolhatd meg
egyértelm(ien. A mai nyugati értékrendben
az 6ngyilkossag nem biin, de annak végre-
hajtasara mast kotelezni nem lehet. Ha ajo-
vBben az élet 6nmagaban valo szentsége he-
lyett az értelmes/értékes élet szentsége
kapna hangsulyt a moralis értékrendszer-
ben, valdszin(leg az orvosi eskiik szovegét
is mddositani lesz sziikséges.

Banki M. Csaba dr.

Anorexia nervosa-betegek dsszehasonlito
alvasvizsgalata mas humanstrukturalis
csoportokkal. Burbiel, I. és mtsai: Dyna-
mic Psychiatry, 1991, 24, 34.

A tanulmany Ginther Ammon ,human-
strukturdlis elméletén” alapul, amely test,
szellem és lélek egységén, egységes és szo-
ros kélcsonhatasban torténd fejlédését téte-
lezi fel, ezen keresztil az élettani fejl6dés-
ben épplgy, mint a személyiség
szervezddésében dontének tartja az egyéni
életben a személyt ér6 kdrnyezeti — els6-
sorban csoport-természet(i — hatasokat: ,,a
tudatos, a tudattalan és a fizioldgiai részek
kolcsonos fliggbségben és egymast athatva
fejlédnek a kornyezetet alkotd csoportok és
a szocialis energiabevitel ~fliggvényé-
ben. ...”

Ebben az elméletben az éjszakai alvés,
mint az alapritmusok egyike, tikrozi az éb-
renléti allapot folyamatait, eseményeit, az
élettér szocidlis energiainak cseréjét egy-
arant. igy a fejl6dési stadium allapotara,
annak valtozasaira is utal, ezért abbdl kéros
szervezGdésre, koros szabalyozasra kovet-
keztetni lehet. A szerz6k korabbi vizsgala-
taikban a humanstrukturalis elmélet diag-
nosztikus fogalmai szerinti betegcsopor-
tokban: ,,narcisztikus depressziéban”,
,»schizophren reakcidban”, ,,pszichoszo-
matikaban” és ,,borderline-személyiség-
ben” végeztek alvaskutatast. Megallapitot-
tak, hogy mindezekben egészséges kontroll
személyekhez képest csokkent a lassthulla-
mu alvas (NREM) legmélyebb, 4. fazisa-
nak tartama, mig megndvekedett ugyanen-
nek felszines (1L fazis) fazisideje. Egyes
esetekben a 3. fazis jelentds megndvekedé-
sét taldltak, ezek a betegek kis szamban
ugyan, de valamennyi diagnosztikus cso-
portban el6fordultak, és pszichoterapias
szempontbdl sajatos jegyeket mutattak:
igen nehezen nyiltak meg verbalis terapia-
ban, valtozasra, dnmaguk kérdezésére igen
kevés készséget mutattak, kapcsolatokat
alig kezdeményeztek, sajat vilagukba zar-
kéztak —mikdzben nonverbalis (pl. miivé-
szi) terdpidval jol egyuttm(ikddtek.

Az anorexia nervosa ismert klinikai ké-
pét és pszichoterdpias sajatsagait (rossz
egyuttm(ikddés, a terapia korai félbeszaki-
tasa igen gyakran stb.) a korkép human-
strukturdlis elméletével kapcsoljak dssze a
szerz6k, mely szerint ,,a tiinetek a koros
én-funkcié kommunikécios kisérletének fe-

lel meg... atest részt vesz a koros és el-
akadt kapcsolati és kommunikacios rend-
szer egészének kifejez6désében...” Ezen
tul felteszik, hogy az éhezés maga olyan
élettani folyamatokat indukal, amelyek
onstimuléciészerden ,,sZomatopszichés
euphoriahoz” is vezetnek. Ennek alapjan
fogalmazzdk meg hipotéziseiket: anorexia
nervosaban csokkent NREM—4 fazist, va-
lamint méas csoportoknal gyakrabban meg-
ndvekedett NREM—3 fézist varnak. Mind-
ehhez az anorexiés betegek ismert magas
fajdalom- és alomkiiszébe kapcsan a REM-
fazis zavarait is posztulaljak.

Egész éjszakas alvaslaboratoriumi vizs-
galattal, polysomnographiaval hasonlitot-
tak 0ssze 9 anorexia nervosas beteg alvasi
paramétereit 42 ,,kontroll”” betegével, akik
az el6z6 4 csoportbdl (depresszid, schi-
zophren ,.reakcié”, pszichoszomatikus,
ill. borderline zavar) keriltek ki. Eredmé-
nyeik a hipotéziseket nagyrészt igazoltak: a
NREM—4 fazis szazalékos csokkenése a
tobbi betegcsoporthoz képest szignifikan-
san alacsonyabb volt, a NREM—L fazis
szignifikdnsan magasabb (e kettd egyitt a
szerz6k szerint fokozott éjszakai kérgi akti-
vacio jele). A NREM—3 fazis tartama a
tobbi betegcsoporténal magasabb volt, am
ez nem érte el a statisztikai szignifikancia
hatarat.

Eredményeik értelmezésében a NREM—4
féazis csokkenése mogott a kérgi aktivacio
szabalyoz6 bioldgiai rendszereinek zavarat
hangstlyozzak; ugy gondoljak, a csdkkent
REM-id6tartam és REM-latencia kompen-
zaldsara emelkedik meg a betegekben a
NREM—3 fazis tartama. Hangsulyozzak,
hogy a 42 ,.kontroll” betegbdl 9, mig a ki-
lenc anorexiashol 5 mutatta a jellegzetes
»-magas NREM—3 plusz minimalis vagy
hianyz6 NREM—4”" képet: ezek egysége-
sen, diagnozistdl fuggetlenl demonstral-
tak a mar leirt pszichoterapids sajatsagokat
(verbélisan alig megkozelithet6k, negati-
visztikusak, elharitok, tagadok, belatasra
nem hajlék sth.). Felteszik, hogy a
NREM—3 szaporulat val6jaban kompen-
z4acios kisérlet a kortikalis stabilitas és in-
tegracid helyreallitdsara, amely val6jaban
csak egy pszeudo-regulaciot eredményez
(Ammon). Az alvas szabdlyozasi zavarai
mogott  kortikdlis  funkciézavart, inter-
hemispherialis egyenstlyzavart latnak,
amely megfelelhet a személy merev elzar-
kézasanak sajét tudattalanjatdl és a kérnye-
z6 csoportokkal torténd szocialis energia-
cserétol.

Banki M. Csaba dr.

Megoldatlan problémak a szovjet pszi-
chiatriaban. Tupizin, J. J.: Dynamic Psy-
chiatry, 1991, 24, 80.

A kilonféle rehabilitaciés programok or-
vosi, szocialis és gazdasagi hatékonysaga-
nak kudlonféle kritériumai ismeretesek.
Ugyanakkor a rehabilitacio f6 céljainak el-
érésére egységes szempontok nincsenek. A
hatékonysagot kilénféle betegcsoportok-



ban és kulonféle mddszerekkel mérik, cél-
jukat és azok elérésének mértékét is eltéré-
en fogalmazzak meg kilonbdzd szerzék.
Sajat — leningradi (ma: szentpétervari
Ref.) intézetlikben ezért egy multiaxialis
értékelérendszert dolgoztak ki, amelyben
tébbszdrds diagnézist: nozolégiai, a terapi-
ara vonatkoztatott mentalis allapotot tukro-
z6, a gyakorlati/munkaképességbeli karo-
sodast mérd, valamint a szocialis
kontaktusokra vonatkozé ,,diagnézist” is
hasznalnak. Ennek alapjan négy csoportot
irnak le, amelyek diagnosztikailag schi-
zophren, ,,egyéb pszichotikus” és ,bor-
derline” osztalyokba sorolédtak és Gssze-
sen 100 f6t foglaltak magukba. Teljesit-
ményszempontbél négy kategériat kulén-
boztettek meg a ,,kezelést nem igénylé” (?
— Ref.) csoporttél az idés, munkaképtelen
rétegig. Ezek alapjan elemezték csoport-
pszichoterapias, egyéni pszichoterapias és
munkaterapias tevékenységik eredményeit
egy Nappali Kérhaz keretében. Az értéke-
léshez sajat 25 tételes kérddivet alkottak,
amely a tlnetekt6l az élethelyzetekig sza-
mos tényez6t magaba foglalt. A széles élet-
kori, iskolazottsagi stb. skalan mozgé bete-
gek rehabilitaciéjanak tényleges mene-
térél, eredményeir6l azonban a szerz6
csak altalanossagokat ir le, mint hogy ,,a
terapiat a beteg egyéni sziikségleteihez iga-
zitottdk”, az ,,eredményesség a kiindulé
allapottol és a koridlményekt6l flggott
sth. 7.

A pszichoterapias kezelés céljat és funk-
ci6jat a betegség biolégiai zavaraihoz tarsu-
16 pszicholdgiai karosité tényezék tavoltar-
tasdban, csokkentésében jeldli meg (egé-
szen &ltalanossagban). Schizophren bete-
gekben felsorolja a célokat: a kommunika-
ci6 és az interperszonalis kapcsolatok
strukturalasa, a szocialis készségek helyre-
allitasa, a személyiség problémamegoldé
készségeinek feltarasa és aktivalasa. Ezek a
szerz@ szerint hierarchiat képeznek, ennek
megfelel§ hierarchikus csoportterapiat igé-
nyelnének, amelyeknek elmélete a Szovjet-
uniéban Kabanov munkassaga révén kidol-
gozott.

Végul a szerz6 megallapitja, hogy a ki-
dolgozott elmélet és Iétez6 technikak elle-
nére a rehabilitaciot és a pszichoterapias el-
veket a gyakorlatban alig alkalmazzak, és
hogy ezt néhany intézet ,,04zisszer(” tevé-
kenysége még jobban kihangsulyozza. A
jarébeteg-ellatas fejletlensége és elmara-
dottsdga a rehabilitacié elégtelenségének
egyik f6 oka, amelyet a szerz6 egyben a
szovjet pszichiatria humanizélasaban is az
egyik f6 akadalynak lat.

Banki M. Csaba dr.

A borderline betegek terapiajanak etikai
kérdései. Fekete S., Kelemen G.: Dynamic
Psychiatry, 1991, 24, 85.

A ,.borderline” koncepci6 a mai pszichiat-
ria kdzponti fogalma, hiszen maga a szak-
ma is hasonlit a borderline organizaci6
egyes vonasaira. Tisztazatlanok pl. a kom-

petencia kérdései, a pozitivista monizmus
idealizalasa, a szakmai identitds krizisei,
amelyeket azutan ,,als-ob” alidentitas pétol
stb.

A pszichiatria etikai dimenziéja Uj fejl6-
dési eredmény. Korabban a Kohlberg nevé-
hez fliz6d6 prekonvencionalis etika volt jel-
lemz8, ahol ,,j6” és ,rossz” szakmai
kérdésként fogalmazédott meg, és a bete-
gek magatartasara, nem a szakemberek te-
vékenységére vonatkozott. Lényegében
megfelelt ez az orvosi cimkézés szabalyai-
nak. A pszichoterapiaban azéta a hangsuly
eltolédott, addntések ugyanis az egyes ese-
tekre vonatkoznak és megel6zhetik az alta-
lanos szabalyokat; elvileg minden személy
Gjraértékelheti ez utébbiakat — ezt nevez-
zUik a gydgyitas szabadsaganak, a kész sza-
balyok alkalmazési szabadsaga helyett. A
humanisztikus pszichoterapia etikaja ezért
inkdbb az Un. posztkonvencionalis etika fo-
galmaiban irhat6 le. Eszerint (1) egyedi és
megismételhetetlen tapasztalaton alapszik,
és csak atélésen at oktathato, (2) f6 jellem-
z6je nem bizonyithatésaga, hanem a hu-
man kooperaciot/koegzisztenciat eldsegité
volta, (3) a személyes autondmiat fejl6dé
felelsségként éli meg, (4) ezért ,,j6” és
,,F0ssz” az adott kontextuson kivil nem ér-
telmezhet6, (5) mindig emberi viszonyrél
sz6l, (6) amely folyamataban nem norma-
tiv vilagba iranyitja vissza az egyént, ha-
nem prekoncepcitit megvaltoztatva kitagit-
ja lehet6ségeit.

E fogalomkdérben a borderline beteg
pszichoteréapiaja sajatos jegyekkel bir. Mi-
vel kiils6 szabalyok helyett a terapeuta sze-
mélyisége és involvacidja kap hangsulyt, a
terapeuta sajat korlatainak tudatos ismerete
els6rangu fontossagl: enélkil kiégés, le-
mondas, a beteg tovabbkiildése a végered-
mény. A teammunka elengedhetetlen, mert
a beteg a terapeutak rivalizalasat 6sztonzi,
amely csak j6 esetmegbeszél§ csoportokon
at kiizdhets le és igy vezethetd le a terapeu-
ta agresszidja is. Tudatosan vallalni kell,
hogy a borderline beteg allandé kihivas a
terapeuta szdmara, aki allandéan megkér-
déjelezi és mintegy teszteli a kapcsolat sza-
balyainak, hatarainak érvényességét. A ha-
tarok megszabasa igen fontos, hiszen a
beteg a terapeutat mint a segitség kimerit-
hetetlen forrasat tekinti, és ha ezt a terapeu-
ta elfogadja, manipulativ éngyilkossagi ki-
sérletek szolgalhatnak ennek fenntartasara.
Egyébként a szokasos terapias szerzédés,
amely a személyes jogokat, az egyetértést
és a titoktartdst hangulyozza, borderline
betegek kezelésében mas hangsulyokat igé-
nyel. Els6sorban mindkét fél felel6sségé-
nek vilagos elhatarolasat; mivel szerz6dés
ellenére is a beteg a kapcsolatot nem mun-
kakapcsolatnak, hanem tamasz, segitség és
vigasztalas 6rokos forrasanak fogja fel,
amelyben feltétel nélkuli elfogadast és ta-
maszt var el. Ha mégis sikeril szilard tera-
pias szovetség kialakitasa, a paciens mar
elérte a borderline szint helyett a neuroti-
kus funkcionéalés szintjét.

A terapeutat fenyegetheti a beteg megér-
tése helyett az 6t leértékeld, megvet6 erkdl-
csi késztetés, ezt félelem és blintudat nehe-

zitheti. A betegek tobbsége nem tud
visszaemlékezni arra, hogy a pszichotera-
pidban kezdett6l pozitiv elfogadasban ré-
szesiiltek volna. Ebbdl veszélyes ellen-
indulatatvitelek szarmazhatnak, amelynek
kontrollalasa feltétleniil sziikséges. A tera-
peuta agressziv ellen-atvitele megnyilva-
nulhat latszélag edukativ és protektiv 1épé-
sekben, elutasitdsban, leértékelésben, a
beteg érdekével indokolt korlatozasokban
stb. — valdjaban sajat elégtelenségélmé-
nyébdl eredé defenziv mechanizmusok ér-
vényesilésérél van sz6.

A borderline beteg kikezdheti a terapeuta
identitasat, sajat korai konfliktusait reakti-
valhatja; a beteg igénye a teljes dsszeolva-
dasra és a nércisztikus omnipotenciara
blintudatot és biintetési késztetést valthat ki
a terapeutabdl, akinek ilyen félelmei a be-
teg sajat agresszidjat erdsitik. igy érthetd,
hogy a borderline beteg szociopata devi-
anssa bélyegzése énmagaban is tikrozi a
kérdés moralis megitélését és ezen keresz-
tuli elutasitasat.

Banki M. Csaba dr.

A pszichoterapiaval kapcsolatos ,,m(hi-
bak” orvos-jogi aspektusa. Neubauer, H.
(Klinik f. Psychiatrie, W—2400 Lubeck 1,
Ratzeburger Allee 160): Psychother. Psy-
chosom. med. Psychol., 1991, 41, 336.

Napjainkban mintegy 600-féle pszichotera-
pias mddszert alkalmaznak, és varhato,
hogy ezek szdma még néni fog. Ezzel a fej-
16déssel minden bizonnyal egyitt jar majd,
hogy a betegek elégedetlenek lesznek a ke-
zeléssel, sennek okat a terapeutaban latjak,
a szdmukra hatranyos valtozas miatt pert in-
ditanak. E vonatkozasban mellékes, hogy a
terapeutanak mi az alapképzettsége: orvos,
vagy pszicholégus-e. Az NSZK-ban még
alig folyt ilyen per, de ez az USA-ban gya-
kori. A szerz6 a cikkel erre a lehet8ségre
kivanja a figyelmet felhivni és ennek a le-
het6ségnek a megel6zésére tanacsot adni.

Szamos oka lehet annak, hogy a beteg
elégedetlen, és ,.ezért” pert indit, igy pl.:
nem javult Ggy, ahogy azt elképzelte; a kez-
deti tlinetek a kezelés soran sulyosbodtak,
vagy Ujabb panaszok léptek fel; a neurdzis
idultté valt, a beteg pszichésen dekompenza-
l6dott, netan 6ngyilkos lett, vagy megdlt va-
lakit; hazassaga, csaladi helyzete, kereseti
lehet6sége romlott; a terapeuta nem volt
elég. gyakorlott, ezért/vagy rossz moédszert
alkalmazott, nem vett igénybe szuperviziot;
szexudlis kapcsolatot kezdeményezett.

A per megel&zése szempontjabél a szer-
z6 a kovetkez6ket tartja fontosnak:
— pontos dokumentacio;
— differencialdiagnosztika (endogén pszi-
chézistol val6 elkiilonités) és enhez megfe-
lel6 konzilium;
— a valasztott mddszer indoklasa;
— sziikség esetén gyogyszeres kezelés
és/vagy zartosztalyi felvétel is;
— az 6ngyilkossag lehet6ségének a gondos
mérlegelése akkor is, haerre a beteg direk-
te nem utal;
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— féleg a kezd§ terapeuta alljon szupervi-
zi6 alatt;

— betegével ne keriiljon a szexuélis kap-
csolat latszataba sem;

— egyesek szerint ke kezeljen rokont,
baratot.

Az egyes konkrét esetekben a birdsag
mindezeket figyelembe veszi, és azt vizs-
galja, hogy aterapia ,,0kozta”-e azt, amiért
a beteg a terapeutat teszi feleléssé. A bizo-
nyitads mindkét iranyban sokkal nehezebb,
mint a szokasos ,,0rvosi” perek esetén,
hisz altalaban nincsenek bizonyité erejd le-
letek (rtg, labor stb.). A pszichoterapiajel-
legébél adédéan intim-bizalmas jellegl te-
vékenység, ezért egyfelél tébb a tamadasi
feltlet, méasfel6l pedig kisebb a tarsadalmi
kontroll. A szerzé vitainditénak is szanja
tanulmanyat.

[Ref: Hazankban még nem olyan altala-
nos a pszichoterapia onall6 mdvelése —
kuléndsen maganrendel6ben —, mint Né-
metorszagban. Varhatd viszont, hogy mind
tobben igyekeznek az ez iranyl igényt majd
kielégiteni, mégpedig kiilondsen akkor, ha
a biztosité ezt is kifizeti, és miért nefizetné
meg. igy a biztositasi alapon végzett ellatas
el6készitése soran tehat meg kell hatarozni
tobbek kozott azt is, hogy ki szamolhat el
pszichoterapiat, ill. pszicholdgiai tanacsa-
dast (nem pszichiater is) és ki koteles szu-
perviziét igénybe venni és a szupervizort
megfizetni, ki lehet szupervizor.]

Aszédi Imre dr.

Az alexitimia fogalmi konstrukcidja. Uj
paradigma a pszichoszomatikus medici-
na szamara. Taylor, G. J., Bagby, R. M.,
Parker, J. D. A. (Room 933, Mount Sinai
Hospital, 600 University Avenue, Toronto,
Ontario, Canada, M5G 1X5): Psychosoma-
tics, 1991, 32, 153.

A pszichoszomatikus medicina els6 mo-
dellje a pszichoanalizis konfliktus paradig-
majaban fogant (Dunbar, Alexander és ma-
sok), az utébbi kb. két évtizedben ezt az
alexitimia paradigmdja valtotta fel. Mar az
otvenes években felfigyeltek arra, hogy a
pszichoszomatikus koérképek hatterében
nem annyira tipikus konfliktus konstellaci-
ok figyelhet6k meg (mint ezt Franz Alexan-
der feltételezte), hanem inkabb sajatos ka-
rakterformak, beallitodasi  struktarak.
Homey és Kelman irta le, hogy a tipikus
pszichoszomatikus beteget pszichoanali-
zisben nehéz kezelni, mert nem tudja érzé-
kelni az érzelmeit, belll Ures, keveset al-
modik, nagyon targyias gondolkodasu és
extravertdlt. A hatvanas években francia
pszichoanalitikusok, elsésorban Martyn és
M ’Uzan a gondolkodés sajatosan konkrét,
mdveletorientalt jellegét (pensée Opera-
teure) emelte ki pszichoszomatikus bete-
geknél az érzelemszegénység mellett. A
hetvenes években jelentek meg Nemiah és
Sifneos kozleményei, amelyek a f6 jelleg-
zetességet a pszichoszomatikus betegekben
abban lattadk, hogy nem tudjak verbalizalni
érzelmeiket, és testi érzéseiket nem tudjak
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megkulonboztetni az emécidktdl. Ezt aje-
lenséget 6k nevezték el alexitimianak; a
thymos sz6 gorogil érzelmet, kedélyt je-
lent, és az alexi- szdtag a lego (olvasni, fel-
fogni, megérteni) igébdl és a fosztoképzé-
b6l all, vagyis azt fejezi ki, hogy a
pszichoszomatikus beteg nem képes felis-
merni emd@cioit, ,,alexias” az érzelmekre
névze. A koncepcié elméleti konstruktum,
mivel azt feltételezi, hogy az alexitimias
ember képtelen érzelmeit és indulatait fel-
dolgozni, a kognitiv feldolgozas deficitje
all fenn néla, emiatt emocios, ill. arousal-
pangéas kovetkezik be, amely — esetleg al-
kati vagy egyéb hajlamossag talajan —
megbetegedést hoz létre. A konstrukcié
szerint alexitimidban az imaginativ folya-
matok defektusosak, a befelé tekintés ké-
pessége csekély. Nem egyszer(ien védekezd
mechanizmusrol van sz6 tehat, mint Hor-
neyék vagy a francia analitikusok irtak le,
hanem defektusrol, deficitrél. A pszicho-
szomatikus beteg nagy fesziltségekre gyak-
ran kontrollalatlan emocionalis kitérések-
kel valaszol, vagy étkezési, ill. viselkedési
»acting ouf’-okkal. A konstrukcié szerint
az alexitimia tartés személyiségvonas
(trait).

Ujabb szerz6k az alexitimiat nem kategé-
rianak tekintik, hanem dimenziénak,
amelyben kilénb6z6 mennyiségi viszo-
nyok allhatnak fenn. Alexitimias allapotok
atmenetileg is kialakulhatnak védekezd
mechanizmusok m(ikddése nyoman (state).
Az érzelmek kutatdsa nyoman fény derilt
az érzelmek jelz6, integralé és kommuni-
kativ funkcioira, és ilyen médon az érze-
lemmodulacié és szabalyozds zavarainak
pszicholdgiai kihatasai igen differencialt
moédon értelmezhet6k. Sokat fejlédott az
érzelmek és az érzelemfeldolgozas fejl6-
déslélektana is, igy az alexitimia a fixacio
és a regresszid vetiiletében is kidolgozhaté
konstrukci6. Vannak természetesen az el-
méletnek kritikusai is, tébb szerz6 felhivja
a figyelmet, hogy az alsé néprétegek mint-
egy alexitimias moédon szocializalédnak.
Masok arra hivjak fel a figyelmet, hogy
egyes kultdrak nem erésitik meg a képzelet
és a befelé tekintés gyakorlatat. Am a kuta-
tasok azt mutatjak, hogy az alexitimia em-
pirikusan kimutathat6 tulajdonsag, vannak
megbizhaté kérddivek és skalak, amelyek
mérik, és vannak tampontrendszerek, ame-
lyek alapjan a klinikai interjabdl, a fébb
személyiségtesztekb6l (pl. MMPI, Ror-
schach stb.) is megbizhatéan meg lehet al-
lapitani az alexitimia mértékét.

A konstrukciénak hatarozott klinikai je-
lentésége van, vilagossa teszi pl., hogy a
pszichoanalitikus médszer nem alkalmaz-
haté a kezelésben, és hogy a terapia elen-
gedhetetlen része az emocionalis érzékelés
mintegy megtanitasa a betegnek. Erre cso-
portos és egyéni technikakat alakitottak ki,
van olyan pszichoanalitikus megkozelités
is, amelyben a terapeuta fokalisan a bels6
érzelemfelismerést és érzelemverbalizalast
gyakoroltatja, és igy hozza létre a tulajdon-
képpeni pszichoterapiads beavatkozas felté-
teleit.

Az alexitimia tehat a fogalom Thomas

Kuhn-féle értelmében paradigma a pszi-
choszomatikus orvoslasban. (A 116 forras-
munkat feldolgozé kézlemény a konstruk-
ciéval kapcsolatos minden dsszefliggést
érint, igy a cikk a pszichoszomatikéaval fog-
lalkoz6k szdméara hasznos olvasmany.)

Buda Béla dr.

Post-traumas stressz-megbetegedések. A
jelenlegi betegség-koncepcié fejlédésé-

nek értékelése. (Attekintd referatum.)
Dressing, H., Berger, H.: Nervenarzt,
1991, 62, 16

E betegség irant Ujabban megn6tt a szak-
mai érdekl6dés, igy diagnosztikai kateg6ri-
aként az 1980-as DSM—IIll-ban a PTSD
mar szerepel. Angol neve: posttraumatic
stress disorder, német neve: Posttraumati-
sche Belastsstorung. Mindkét elnevezés a
betegségcsoport egy-egy lényeges vonasara
utal. Altaldban az angol név roviditését
(PTSD) hasznéljak, egyelére hivatalos ma-
gyar elnevezése nincs.

A DSM—IU szerint a PTSD kritériuma a
kovetkezd: A beteg egy téle fiiggetlen él-
mény kovetkeztében olyan élmények szen-
vedd alanya, amelyet a legtobb ember —
szerencsére —nem él at; példaul afenyege-
tettség érzése, sajat gyerekek, hazastarsak,
rokonok, ismerdsok, baratok életveszélybe
kerulése, az otthon ténkremegy vagy ve-
szélyeztetett, egy masik embert megsérte-
nek, megalaznak vagy megélnek. A trau-
matizalé események hatasara ezek allandé
Gjraélése kovetkezik be, gyerekeknél még a
megjatszas is lehetséges. Visszatérd lidér-
ces almok vagy a traumatizalé események
alomban torténé megismétlédése, szimbo-
likus atélése éveken keresztil ismételtenje-
lentkezhet. Természetes az allandd készte-
tés stimulusok elkerilésére. Jelentésen
csokken az egyén érdeklddése személyes
tgyekben, elidegenedés érzése, az érze-
lemvilag elszirkilése, jovére vonatkozé
balsejtelmek Iéphetnek fel, alvési és atalva-
si nehézségeket, fokozott ingerlékenységet,
koncentraci6zavarokat okozva. Olyan hely-
zetben, amely a kiindulési eseményekre
emlékeztet, izzadas, nyugtalansag, elsapa-
dés stb. l1éphetnek fel. Emelkedett kortizon
szekréciot is leirtak. Elhz6dé PTSD tipus-
rél akkor beszéliink, ha a tiinetek hat hénap
utan lépnek fel vagy még akkor is fenn-
allnak.

Leirasa a mult szazadba nyulik vissza és
tobbgyoker(. A szerz6 a diagnosztikai ka-
tegéria régi leirasat és orvostorténeti vonat-
kozéasait az aldbbiakban 6sszegezi. Szokat-
lan stresszhatasok értek egy — az amerikai
polgarhaboruban részt vett — katonat, aki-
nél ennek kapcsan psychovegetativ szindré-
ma lépett fel. A tokioi féldrengés kapcsan
1894-ben is leirtak egy olyan atmeneti bé-
nulést, amely az érzelmi élet eltompulasa-
val jart egyutt. Olyan kifejezések, mint ,,ir-
ritable heart” ,,Effort Syndrom” vagy Da
Costa-syndroma (els6 leir6jarol), ahol a
vezet6 tlinetek szorongés, vegetativ Kisér6-
jelek lehetnek e tlinetcsoport részjelensé-



gei. Oppenheim 1889-ben vezette be a psy-
chés trauma kifejezést, mely azéta a neu-
ropsychiatriaban elfogadotta valt.

A fogalom fejl6dése a traumas neurosisig
kovethetd. A torvényszéki és a biztositasi
gyakorlatban kartalanitasi folyamatokkal
osszefliggésben 1890-ben Striimpel vezette
be a Wunschvorstellung kifejezést, amiért az
illet6 azért az allapotért részesul elényben,
amelyben szenved. Nem bizonyos, hogy a
hosszan tart6 psychés tiineteket maga a tra-
uma okozza. A trauma utén fellép6 psychés
jelenségek — Striimpel szerint — célszer(i-
ségi reakcionak foghaték fel, mint amilyen
ajaradékneurosis is lehet. Egy masik meg-
kozelités a Selye-féle stressz reakcié vona-
la. E tedria szerint psychés és fizikai artal-
mak egyarant képesek altalanos adaptacios
szindrémat kivaltani, amely harom f6 fa-
zisban jelenik meg: alarmreakcid, alkal-
mazkodas és ellendllas, a kimerlés fazisa.
Az egyes fazisok tipikus psychofizikai re-
akcidkkal jarnak. Az (j stresszkutatok ettdl
a merev sématél eltérnek, és egyre na-
gyobb jelentéséget tulajdonitanak a szemé-
lyiség feldolgozasi médjainak. E betegség-
folyamat megismerésében a tanulasi
tedridknak is szerepiik van. Pl. a repll6gép
zaja felkeltheti a haboris élményeket, és
ugyanolyan vegetativ tlineteket kelt, mint a
haboris félelem volt. Az Gjraatélés és em-
lékezés néha csak hénapok mulva 1ép fel.
Ehhez a tlnetcsoporthoz nem sziikséges
specialis karakter, teljesen egészséges em-
bernél is bekdvetkezhet. Mégis a szerzé a
kovetkezbket allapitja meg, mint a traumas
reakci6 lényeges meghatarozéit: A trauma-
helyzet el6tti személyiségosszetevék, az il-

leté kora a trauma idején, maga a traumati-
z4l6 szituacio, ennek szocialis vonatko-
zasai, a psychés trauma jellege és sulyossa-
ga. Lényeges, hogy a szocialis segitség-
nyUjtas mikor és milyen mértékben kovet-
kezik be.

Vizsgaltak a hajlamositd személyiségfor-
mat. Az alacsony motivaci6, a tanacstalan-
s4g, a tettrekészség és a szocialis kompe-
tencia hianya jatszik elsérend(i szerepet.
Szamtalan szerz§ hasonlitotta 6ssze ezeket
a betegeket depressziés betegekkel. Ez
utébbi esetben élmények nehezebben kont-
rollalhaték, és blindsségi gondolatok ko-
vetkezményeiként konyvelhet6k el.

Egy sulyos psychés trauma a PTSD ti-
netcsoportot fejlesztheti ki, ha a beteg
alkalmazkodasi-elharit6  mechanizmusai
nem jol mikddnek. Lényegileg stressz-
elharité mechanizmusrdl van sz6. A tinet-
csoport felfoghatd feltételes reflexként is,
amely automatikusan mindig Gjra fellép,
hosszabb tanulas nélkil, egyetlen eset ele-
gendd, hogy beinditsa ezt a reflexlancola-
tot. A dexametazon suppressio az ilyen be-
tegeknél  normal értékeket ad, a
noradrenalin excretio ndvekszik, ami egy-
becseng a betegek szimpatikus aktivitasné-
vekedésével. A gyogykezelésben prébal-
koztak MAO gatlékkal, clonidinnal,
propranolollal, ezenkiviil benzodiazepinek-
kel és lithiummal. Igen nagy szerepe van a
psychoterapianak, esetleg a krizis interven-
ciénak, problémaorientalt emociondlisan
kdzpontositott stratégiaknak, amelyek célja
a belsd fesziiltségek csokkentése, pl. a
stressz szituacio elharitasa kovetkeztében.
A szocialis tamogatasnak igen nagy jelen-

tésége van. Szamos ellentmondd észlelés
van terapias javaslatok terén.

Mi a teendd az altalanos egészségiigyben
ebben a kérképben? A jov6ben ugyanis a
fokozott iparosodas, a kozlekedés felgyor-
sulasa, a légi koézlekedés, a hajokdzlekedés
és az okoldgiai problémak nem kevés ka-
tasztréfaveszélyt rejtenek magukban, ame-
lyekre fel kell késziilni. Egyes epidemiol6-
giai felmérés szerint a lakossag 1%-a most
is PTSD szindrdmaban szenved anélkil,
hogy tudna réla, s ezzel kapcsolatosan or-
voshoz fordult volna. Az orvosok sincse-
nek kelléen informalva. Az orvostudoméany
minden agaban fel kell késziljenek a ka-
tasztréfahelyzetre, kezdve a héaziorvostdl,
az 4polén6k, a mentbosztagok, a szakorvo-
sok is, mert hiszen nem lehet tudni, ki az,
aki el6szor taldlkozik ezzel a betegséggel.
A szerz6 Németorszagra vonatkozoélag
0sszegezi ajavallatait. A kdzlemény elséd-
leges célja az, hogy a beteggel talalkoz6 ha-
ziorvos és a ment§osztagok is kapjanak ki-
képzést ilyen szempontbdl. Azonkivil a
psychiaterek és psychoterapeutak alljanak a
hattérben készenlétben, hogy tanacsot ad-
hassanak, esetleg szuperviziéval. Sziksé-
ges a lakossagot is informalni a stressz-
szindromakrol, a lehetséges tiinetekrdl.
Egy katasztréfahelyzettel kapcsolatban ne
csak a szenvedd embereket vetitse a film, a
televizié, amely az elrettentést ugyan fo-
kozza, de semmi praktikus értelme a beteg
szamara nincs. Elsésorban akrénikussa va-
las ellen kell felvenni a harcot, és ezt mind-
jart az els6 id6szakban meg kell tenni.

Szilagyi A. Katalin dr.
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Téjékoztatjuk, hogy az els6 magyarorszagi Lithoterapias Intézet megkezdte miikodéseét.
ADORNIER MPL 9000 tipusu készllékkel végzett epe- és vesekd-eltavolitas j dimenzidkat nyit meg e beteg-

ségek kezelésében.
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A vese- és epekdvek mitét nélkili, 16késhullamok segitségével torténd eltavolitasa fajdalommentes, huma-
nus, megkiméli a beteget a mitét kellemetlenségeit6l, lerdviditi az apolasi id6t.

A miskolci Lithoterapias Intézet az orszag minden részébdl fogad betegeket, a felvételt csak a betegség tipu-
sa, valamint a beavatkozas kritériumai dontik el.
Részletes informéciét a Lithoterapias Intézetben, telefonon: 06/46 26-022 vagy 06/46 26-868 szdmokon kérhet.

Udvézlettel:

LITHOTERAPIAS INTEZET
3526 Miskolc, Szentpéteri kapu 72—76.
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MADOPAR® HBS

levodopa és benserazid

controlled release formaban

EGYENLETES

ANTI-PARKINSON HATAST

BIZTOSIT

Osszetétel: 100 mg levodopa + 25 mg benserazid egyenletesen
kioldéd6 forméban.

Javallatokra Parkinson-szindréma azon formai, ahol a beteg moz-
gasteljesltménye ingadozd (on-off jelenség). Kulénosen alkalmas
olyan betegek kezelésére, akiknél a mozgasteljesitmény ingadoza-
sa Osszefliggést mutat a levodopa plazmaszintjével (cstcsdézis dys-
kinézia, (wearing off jelenség). Indokolt tovabba az éjjeli dystonidk
és egyéb zavarok csokkentésére.

(nach»)

Ellenjavallatok: stlyos, dekompenzalt endokrin zavarok, vese-, maj-
és szivm(ikddési rendellenesség, psychosis és stlyos psychoneu-
rosis, 25 éven aluli életkor. Terhességhen a Madopar HBS kezelést
meg kell szakitani.

A javallatokra, ellenjavallatokra, adagolasra és el6vigyazatossagi in-
tézkedésekre vonatkoz6 részletes tajékoztatast az alkalmazasi eldi-
rat tartalmazza.

F. Hoffmann-La Roche AG, Basel, Schweiz



ISOPRINOSINE

Chemotherapeuticum
antiviralis

Nowveli az immunrendszerre hatva
a szervezet sajat védekez6képes-
ségét a virusfert6zésekkel szem-
ben, ugyanakkor gatolja a viru-
sok szaporodasat is.

Hatéanyag

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

Javallatok

Herpes simplex, herpes zoster,
szubakut szKletorizald panence-
phalitis (SSPE), akut virusos en-
cephalitis (amelyet H, simplex,
Epstein—Barr- és kanyardvirus
véltott ki), virusos bronchitis, vi-
rushepatitis.

Virusfert6zések immunsuppri-
malt betegeken: h. simplex, h.
zoster,  baranyhimlé, kanyard,
mumpsz, Citomegalia-és Epstein
—Barr-virusfert6zések.  Immunhi&-
nyos allapotok.

Ellenjavallatok

Készvény, hiperurikémia, vese-
elégtelenség, vesekdvesség, ext-
raszisztoliara valé hajlam, terhes-
ség, szoptatés.

Adagolas

A megbetegedés sulyossaga és
modja szerint. Szokasos adagja
felndtteknek 50 mg ttkg/nap tobb
adagra elosztva. H simplex-
fert6zésben feln6tteknek 6—8
tabletta, gyermekeknek 1/2—6 tab-
letta naponta tobb adagra eloszt-
va. SSPE esetén feln6tt és gyer-
mek 50—100 mg/ttkg/nap kb. 6
adagra elosztva. Akut virusos
encephalitisben felnétteknek, gyer-
mekeknek 100 mg/ttkg/nap 4—6
adagra elosztva. Virusos fert6zés-
ben immunszupprimalt betegeken
feln6tteknek 50 mg/ttkg/nap, gyer-
mekeknek 100 mg/ttkg/nap (felndt-
teknél 3—5-sz0ri, gyermekeknél
2—4-szeri bevételre elosztva. Atu-
netek megsz(inése utan a kezelést
12 napig folytatni kell.

El6allitja:

tabletta
Immunitast

fokoz06 gyogyszer

Mellékhatasok

Atmeneti  gyenge  hiigysavszint-
emelkedés a szérumban és vize-
letben.

Gydgyszerkolcstnhatas

Egyiittadas kerlilend6: rendszere-
sen alkalmazott immunszuppresz-
szivumokkal (csokkentik hatasét).

Figyelmeztetés

Az inosinkomponens higysav for-
majaban valasztodik k. Ezért ajan-
latos a szérum- és vizelethlgysav-
szint idénkénti ellen6rzése.

Megjegyzés

Csak vényre adhat6 ki egy-
szeri alkalommal. A gydgyszert an-
nak a szakrendelésnek (gondozo)
szakorvosa rendelheti, amely a
gyogyszer javallatai szerinti beteg-
ség esetén a beteg gyodgykezelé-
sére tertletileg és szakmailag illeté-
kes.  Téritésmentesen  herpes
simplex disseminatus, herpes zos-
ter valamint bizonyitott immunhia-
nyps éalapotok esetén annak a
szakrendelésnek  (gondozonak)
szakorvosa rendelheti, aki a gyogy-
szer javallatai szerinti  betegség
esetén a beteg gyogykezelésére
szakmailag és tertletileg illetékes.

Csomagolés: 50 tabletta.

BIOGAL Gyodgyszergyar, Debrecen
Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M. R Ledere Co. (Svgjc) licence alapjan



NAGYHATASU
MAKROLID
ANTIBIOTIKUM

KORSZERU FARMAKOKINETIKA,
IGAZOLT KLINIKAI HATEKONYSAG

15257 BETEG KOzUL GYOGYULAS|
ARANY
FELSO LEGUTI FERTOZESEK 91%
ALSO LEGUTI FERTOZESEK 89%
BORFERTOZESEK 93%
SZEXUALISAN TERJEDO
FERTOZESEK 90%

92%-BAN SEMMIFELE MELLEKHATAS

KENYELMES ADAGOLAS:
EGY 150 MG-OS TABLETTA REGGEL
EGY 150 MG-OS TABLETTA ESTE

RULID (roxythromycin): 150 mg-os filmbevonatd
tabletta.

HATOANYAG: roxithromycin, félszintetikus makrolid.

JAVALLATOK: felnbttek roxithromycin-érzékeny kor-
okozo altal létrehozott fert6zései elsGsorban felss- és
alsd légiti fert6zések: urogenitalis és szexudlis Uton
terjedd fert6zések (a gonococcus eredetliek kivételé-

; bor- és lagyrészfertézések. Meningococcus me-
ningitis kontakt-személyek profilaxisa.

ELLENJAVALLATOK: Ismert makrolid allergia. Ergo-
tamin szarmazékokkal tfalé egy(ittadas.

MELLEKHATASOK: Gyomor-bélrendszeriek: hany-
inPer, hén&/ésb gyomorfajas, hasmenés. Allergias bor-
jelenségek. Atmeneti majenzim (ASATVALAT transz-
amindz, alkalikus foszfataz) érték emelkedés.

ELOVIGYAZATOSSAG: Méjelégtelenségben a RU-
LIDadasa kerulendd. Ha mégis szilkséges, a majmui-
kodeés ellenbrzése, esetleg adagmaodositas ajénlott.

TERHESSEG: A roxithromycinadagolas biztonsaga
terhességben még nem igazolt. Allatkisérletekben te-
ratogen vagy foetotoxikus hatas nem volt kimutathatd.
Szoptatas: az anyatejben a roxithromycinnek elenyeé-
sz@en kis része volt kimutathato.

GYOGYSZERINTERAKCIO: Ergotamin tipusu ve-
gyuletekkel, ill. az érsz(ikit6 hatasu ergotamin szarma-
zékokkal valo egylittadasa ellenjavallt.

ADAGOLAS: 150 mg kétszer naponta étkezés eldtt.

ROUSSEL

Gyértja HUMAN Oltéanyagtermeld és Kutaté Intézet, Godolld
a Laboratoires ROUSSEL, 35 Bd des Invalides 75007 Paris Licence alapjan.



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Az intézeti halélozésrdl az igazsagugyi
orvosszakértd' szemszogébdl

T. Szerkeszt6ség! A fenti cimmel jelent meg
Csatai Taméas dr. és Orosz Gyula dr. kozle-
ménye az Orvosi Hetilap 1991, 132,
1713—15. oldalain, melyhez az aldbbiakban
kivanunk hozzaszélni. Mint a mellékelt
tablazatunkbdl lathatd, hazankban évek 6ta
az egész halalozas mintegy 40%-aban kér-
boncolassal allapitjdAk meg a halal okat,
azaz a halal alapjaul szolgalé betegséget. A
gydgyintézetben meghaltak boncolési rata-
jajoéval 70% felett van és ez nemzetkozi vi-
szonylatban kiemelkedéen magas, és mind-
0ssze mintegy 5%-ban torténik meg, hogy
a kérhazban meghalt esetében a hatdsag in-
tézkedését kérik. Ezen bejelentésekkel
kapcsolatos problémakat jegyz6kdnyvileg
rogzitettiik az Orszagos Pathologiai Intézet
altal évek 6ta rendszeresen tartott szakféor-
vosi értekezletek jkv-eiben, a kérdéssel
foglalkozott intézetlink szakmai kollégiuma
is, kib6vitve az Orszagos lgazsagugyi Or-
vostani Intézet és az ORFK meghivott szak-
értdivel. Intézetlink munkatarsai részt vet-
tek az OTE altal a téméaban, vezet6képzd
tanfolyam keretén beluil rendezett kerékasz-
tal konferencian is. Hozzaszo6lasunkat ezen
féorumokon elhangzottakra alapozzuk.
Nem vildgos azonban, hogy a szerzék a
gyogyintézetben bekovetkezett halalesetek
megitélésével kapcsolatos ,,bizonytalansa-
gokat” és ,szakszer(itlenségeket” mire
alapozzak, mivel munkajukbdl teljes egé-
szében hianyzik az anyag- és moédszerek
fejezet.

Ellentétben a szerz6kkel, intézetlink
évenként osszegy(jtott adatai (I. tablazat)
azt bizonyitjak, hogy a kérhazban meghal-
tak szdma nem csokken, s6t bizonyos emel-
kedést mutat (1990-ben mar tébb mint
78 000-t tettek ki ezek a tetemek).

Félreértésre adhat okot a szerz6k azon
mondata, mely mindjart az elsé bekezdés-
ben taldlhaté, mely szerint a halottkémnek
véleményeznie kell, hogy az elhalt bonco-
lasra keruljon-e vagy sem, és amennyiben
boncolasra kertl sor, tgy kérboncolas vagy
hat6sagi boncolas torténjék (4). Ezen meg-

allapitasukat nyilvan nem az idézett tudo-
manyos cikkre alapozzdk, hanem az
5/1984. EUM sz. rendelet, valamint
11/1983. EUM—BM—IM sz. egyittes ren-
delet el6irdsaira. Ezen rendelet el6irasai
azonban jéval egyértelm(ibbek annél, sem-
hogy azokat egyszer(ien ,véleményezés-
nek” lehetne mindsiteni. Az 5/1984. EUM
sz. rendelet 7. § szerint a kdrboncolas el-
végzésére a beteg kezel6orvosa tesz javasla-
tot, de a boncolas mell§zése lehetdségével
foglalkozé 11 § szerint a mell6zésre csak
akkor kertlhet sor, ha a kezel6orvos és a
pathologus egybehangzé véleménye szerint
a boncolés elvégzésétsl a betegségére vo-
natkoz6 tovabbi lényeges megallapitas nem
varhat6. Amennyiben vérhaté, a boncolas
nem mellézhet6 és nem marad mas megol-
dés, mint hogy azt el kell végezni. Ugyane-
zen § tovabbiakban tételesen is felsorol
olyan eseteket, melyekben a kérboncolast
feltétlen el kell végezni, azaz a boncolas
nem mell6zhetd.

A rendelkezés azt is egyértelm(ien mond-
ja ki, hogy a mell6zésrél a gyégyintézet ve-
zet6je dont, miutan kikérte a kezel6orvos
és a pathologus véleményét. Arrél, hogy a
gyogyintézetben meghalt esetében mikor
sziikséges a hat6sagot értesiteni, a szerzék

altal is idézett 11/1983. EUM—BM—IM
rendelet ugyancsak egyértelmien in-
tézkedik.

A szerz6k a dolgozat 1715. oldalan vila-
gosan felsoroljak a két idézett rendelkezés
helyes értelmezésébdl szarmazé eljarasmo-
dot, melyet szerintink minden pathologust
foglalkoztaté gydgyintézetben kévetnek.

Nem derul ki azonban, hogy melyek
azok a ,,bizonytalansagok”, ,,fogyatékos-
sagok”, ill. ,,szakszer(tlenségek™, melye-
ket a szerz6k kifogasolnak. Megitélésiink
szerint elméletileg ezek az aldbbiak le-
hetnek:

1 A kérboncoléast olyan esetben is mel-
16zik amikor akéar a klinikus, akar a patho-
logus Ugy itélte meg, hogy az Gjabb lénye-
ges adatokkal egészitette volna ki a
kortorténetet.

2. Rendkivili halal esetét nem hozzak a
hatésag tudomésara. Az elsé esetnek —

ugyan csak elméletileg — csak abban az
esetben lehetne igazsaguigyi orvosi vonat-
kozésa, amennyiben a kérboncolas esetleg
rendkivuli halal esetet fedett volna fel. A
maésodik esetben azonban a bizonytalansa-
got, szakszer(itlenséget, ill. fogyatékossa-
got megitélésiink szerint részben a rendelet
elvarasaiban is kell keresniink. A 11/1983.
EUM—BM—IM rendelet (2) szerint rendki-
vili halal, melynek természetes (ton val6
bekovetkezését a korlilmények kétségessé
teszik...” azaz a halottkémt6l, a kezel6or-
vostdl, a pathologustdl, az igazgat6tdl a ko-
rilmények vizsgalatat varjak el. (Itterrdl al-
taldban szélunk, a gyo6gykezelés soréan
bekdvetkezett halalesetekre kiilon kitérink.)
A korlulmények vizsgalatara vonatkozoéan
azonban a kezel6orvosnak, a pathologus-
nak, a gyogyintézet igazgatdjanak meglehe-
tésen felszines ismeretei lehetnek, hiszen
ezek vizsgalatanak modszerei nem szerepel-
nek az orvosegyetem tananyagdban. Véle-
ményiinket tamasztjak ala a szerzék altal le-
irtak is, mégpedig az 1715. oldalon ,,ad 3”
pont utan: ,,El6fordul, hogy még a kérbon-
colast is mell6zik ezekben az esetekben.
Megmagyarazhatatlan, hogy a kérhaz veze-
téje engedélyezi annak az esetnek a mellézé-
sét, melyrél el6z6leg még azt véleményezte,
hogy az rendkivili halaleset!” A kérhaz ve-
zet6je azonban abban az esetben is koteles
jelentem az esetet a rendérhatésagnak, ha a
rendkivili haldl esetének csupan a gyanuja
merdl fol és ezen esetek tdbbségében a ko-
rulmények vizsgalataban jartas szekemberek
(a rendérhatésdg nyomozdi) éppen ezt a
gyanut oszlatjak el, amennyiben vizsgaldda-
suk eredményeként kozlik, hogy krimina-
lisztikai szempontok nem indokoljak a haté-
sagi boncolas elvégzését. (Az ilyen esetek
nem ritkék, pl. combnyaktérés esetében a
kérhaz vezet6je a pathologus javaslata alap-
jan jelenti a haztartasi balesetet, és a rendér-
hat6sag nyomozasanak eredményeként kide-
ril, hogy felelsségrevonast nem tervez-
nek.) Megitélésiink szerint igenis lehetsé-
ges, hogy ilyen esetben nem véarhatd, hogy
a korboncolas Gjabb adatokkal egésziti ki a
kortorténetet, tehat a kdrboncolas mellézhe-
t6. A kérboncolds céljat az 5/1984. EUM sz.
rendelet 5. §-a foglalja dssze.

Mint pathologusok esetleg hizelgének is
tarthatnank a szerz6k azon megfogalmaza-
sat (1713. oldal 2. bekezdés), hogy ,,... a

Tablazat: A haldlozas és kdrboncolas néhany jellemzé adata Magyarorszagon 1985—1989-ben

Ev Osszesen Kérhazban
meghalt halt meg
1989 144 695 80 256
1988 140 042 75 367
1987 142 601 75 180
1986 147 089 77 916
1985 147 614 78 772

S]Zszfs Ebbél Bonc. Hat6sagnak Egph?zlgg Osszes hO;ISéZI?)S
02 kérboncolas rata atadva o kérboncolas e
() kival zas %
55 58 152 72 2938 4429 62 851 43
54 55 880 74 2487 4116 59 996 43
53 57 865 77 2394 3543 61408 43
53 59 524 76 2525 3497 63 021 43
53 58913 75 2884 3097 62 010 42
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haldlok megallapitasanak egyetlen objektiv
madszere a boncolas”. Ez sajnos nem tartha-
t6 meghatarozds. Méginkabb  Zschock
[Zschock H-J.: Zbl. Alig. Path. 100:80
(19959)] megallapitasaval értenénk egyet, aki
szerint egy beteg betegségérél a legteljesebb
felvilagositast a korszovettani, ill. egyéb (pl.
bakterioldgiai, kémiai stb.) vizsgalatokkal ki-
egészitett kdrboncolas adja, és még ehhez is
hozz4 kell tenniink: léteznek olyan anyagcse-
re betegségek, melyeket morphologiai kép
alapjan biztonsaggal nem lehet felismerni.

A szerz6k altal az 1714. oldal bal oldali
hasébjanak aljan, ill. jobb oldali hasabja-
nak elsé két mondatéban felsoroltak tulaj-
donképpen a gyo6gyintézetben bekovetke-
zett haldlesetek mindegyikét lefedik,
magukba foglaljak. Ez is bizonyitja, hogy
a gyégyintézetben bekdvetkezett rendkivili
halalesetek megitélése a legdsszetettebb
probléma. Ezek a 11/1983. EUM—BM -1M
egyuttes rendelet 1 § (2) e) pont alatt van-
nak felsorolva. Elméletileg az ezzel kap-
csolatos problémak két széls6ség kozott je-
lentkezhetnek.

Az egyik: amikor sem a klinikus, sem a
pathologus, sem az igazgaté nem gondol
arra, hogy akéar az orvos, akar eii. szakdol-
goz6 a szakma szabdlyait megszegte volna
vagy gondatlansdgnak gyanuja merilne
fél, de az elhunyt hozzatartozéja ezt fennen
hangoztatja! igy tehata gyani mégis felme-
ril s ezért a rendérkapitanysag tudoméasara
hozzéak az esetet, de adokumentumokat at-
vizsgalva a rendérhat6sag sem telélja indo-
koltnak a hatdésagi boncoléas elrendelését.
Nem hissziik, hogy létezik kérhaz, ahol az
ilyen esetben a kérboncolast mell6znék.

A masik: elméletileg feltételezhetd szél-
s6ség az lehet, hogy ha a rendelet 11/1983
1 § (2) e) pontjaban felsoroltak gyanudja
folmertl, de az esetet mégsem hozzak a
renddrhatésag tudomasara. Ezen feltétele-
zett eseteket mindsitik a szerzék szubjektiv
moédon megitéltnek. Ezzel vitatkoznunk
kell, ugyanis mi ugy latjuk, hogy ha (felté-
telezve, de meg nem engedve) ilyen esetek
mégis el6fordulnanak, azjogi szempontbdl
nagyon is objektiv megitélés ala esik és ép-
pen ezért nem a tudomanyos vizsgaloédas
targyat kell hogy képezzék.

A Kklinikai pathologiai konferencidkkal
kapcsolatos véleménytikkel nagyon is egyet-
értiink, de megragadjuk az alkalmat, hogy
itt is felhivjuk a figyelmet a magyar jogal-
szerz@k altal, mind altalunk tobbszér idé-
zett 5/1984. EUM szdmu rendelet hatalyon
kivul helyezte azt a rendelkezést, mely el6-
irta, hogy a gydgyintézetekben rendszere-
sen kliniko-pathologiai konferenciakat kell
tartani. Az Orszagos Pathologiai Intézet
Szakmai Kollégiuma hatarozatban mondta
ki, hogy évenként legaldbb 4 Kkliniko-
pathologiai konferenciat kell tartani.

Nagyon egyetértiink a szerzékkel abban,
hogy csak kivételes esetben szabad a kor-
boncolastol eltekinteni, de a sok kérbonco-
lasnak objektiv feltételei is vannak. Az Eu-
répai Pathologus Téarsasag altal javasoltak
alapjan az Orszagos Pathologiai Intézet
Szakmai Kollégiuma allasfoglalast fogadott
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el, mely szerint egy pathologustél évenként
150—200 kérboncolas szinvonalas elvégzése
varhat6. (Az utébbi abban az esetben ha a
boncolashoz korszévettani vizsgalat nem tar-
sul.) Az orvosi kdzvéleményben az a téves el-
képzelés él —melynek kialakulasara az adott
alapot, hogy aklinikusok a boncolasnak csu-
pan egyetlen fazisdban, a bonctermi de-
monstrécié kapcsan jelennek meg —, hogy a
boncoléas egy igen rovid ideig tarté mdvelet.
Az Euroépai Pathologus Tarsasag véleménye
szerint a kérboncolas egy szakorvosnak mint-
egy 6 munkadrajat veszi igénybe, ugyanis a
boncolas a kérlap igen alapos tanulmanyoza-
saval kezdddik. A boncolast tulajdonképpen
akkor lehet megkezdeni, amikor a kortérté-
net alapjan a beteg korlefolyasat majdnem
olyan részletességgel ismerjik, mint a keze-
I60rvos — amennyiben ezt a kérlap lehetévé
teszi. Ezutan kerilhet sor magara a kérbon-
colasra, majd a kérboncolasi leletek rogzité-
sére. Boncolas soran a koérszovettani vizsga-
lathoz szilkséges anyagok kivagasara, a
bonclelet leirdsara. A korszovettani metsze-
tek tanulmanyozasa utan kerilhet sor az epik-
rizis megszerkesztésére, mely aklinikai el6z-
ményi adatok, a klinikai korlefolyas, a
klinikai leletek, a bonclelet és a kdrszovettani
vizsgalat, valamint az esetleges egyéb kiegé-
szitd vizsgalatok leleteinek dsszefoglalasa
alapjan a beteg korlefolyasanak utolso, lehetd
legteljesebb értékelését jelenti. Ily médon a
gyogyintézetekben évenként elvégzett 58 000
boncolas 290 szakorvos teljes munkaidejét
veszi igénybe. Ez lényegileg fel6leli a ma pat-
hologiai osztalyokon dolgoz6 teljes szakorvo-
séllomanyt. (Az egyetemi intézetekben dol-
gozokat leszamitva.) Dy moédon ezen
szakorvosoknak mar nem jutna ideje sem a
biopszias kdrszdvettani vizsgalatokra, sem
aspiracios citoldgiai vizsgalatokra, sem sz(-
réjellegl citoldgiai vizsgalatokra. Nem be-
szélve arrél az egyaltalan nem elhagyagolhaté
tényrél, hogy a teljesitmény orientélt finan-
szirozas bevezetésekor milyen korilmények
kozott, milyen keretbdl finanszirozzak a kor-
boncolasokat.

Végezetil érintélegesen szeretnénk fog-
lalkozni az un. tisztazatlan halalesetek kér-
désével, mely a 11/1983 egyttes rendelke-
zés 1 § (2) f) pontjdban van definialva.
Ezen esetek megitélése fokozott mértékben
koveteli a halottvizsgalatot végzg orvostél a
kérialmények vizsgalatat, melyrél mar fen-
tebb elmondtuk véleményiinket. Ezen ese-
tek évente 3000—4 000-rel ndvelik a pa-
thologusok hataskorébe tartozé boncolasok
szamat. Ugyancsak a magyar jogalkotas
esetek kapcsan. Ugyanis ezen esetekben
amennyiben ahalottvizsgalatot végz6 orvos
a korulményekbél azt olvassa ki, hogy az
esetben a rendkivili halal gyandja felmerl
és ezzel a rend6rhatésag is egyetért, akkor
kriminalisztikai szempontbdl indokoltta
valik a hatdsdgi boncolas elrendelése.
Amennyiben a halottvizsgalatot végzé or-
vos a korulmények vizsgalataval nem bol-
dogul, vagy a rendérhatésag mingsitésével
nem ért egyet, az eset kérboncolasra keril
és a halottvizsgalatot végzé orvossal telje-
sen azonos igazsagugyi orvosi felkészlltsé-

gl pathologus feladata most mar a holttest
boncolasa alapjan megallapitani, hogy a
halal természetes Uton betegség kovetkezté-
ben allott-e be. Azért beszéltiink ajogalko-
tas anomaligjarél, mivel a jelenlegi szak-
vizsga rendelet egyaltalan nem honoréalja
azt, haegy pathologus igazsaglgyi orvosta-
ni ismeretekkel rendelkezik, ugyanis az
lgazsagligyi Orvostani Intézetben eltdltétt
gyakorlati id6 a pathologiai szakvizsgaban
nem szamit bele. Megyjegyezziik, hogy a
pathologiai osztalyon eltoltott id6 sem sza-
mit bele az igazsaguigyi orvostani szakvizs-
gaba. Egyaltalan nem el6ny a kérszdvettan-
kérbonctani vizsgalatokbdl teendd szak-
vizsga esetén, ha valaki igazsagligyi orvos-
tani szakvizsgaval rendelkezik, és forditva:
az igazsagligyi orvostani szakvizsga sem
elény, ha valaki kérbonctani kérszévettani
vizsgalatokbdl kivan szakvizsgat tenni. A
kérbonctani kérszovettani szakvizsga anya-
gaban egyaltalan nem szerepelnek igazsag-
Ugyi orvostani ismeretek.

A koradbbi (38/1968. EUM-BM-1M)
rendelet rendkivili halal esetekre vonatko-
z6 eltéré meghatarozasa miatt fenti esetek
gyakrabban keriltek igazsaguigyi orvos-
szakért6i képesitéssel rendelkezd orvosok
kezébe és rajtuk mulott az esetek megitélé-
se. A megfogalmazéas (11/1983) ezen esetek
megitélésében nagyobb teret biztositott a
specialis igazsagligyi orvostani ismeretek-
kel nem rendelkez6 pathologusoknak. Ez
semmiképpen sem segitette az ilyen esetek
szakszer(ibb megitélését.

Amennyiben a szerz6k ezekre gondol-
tak, amikor bizonytalansagokrdl, fogyaté-
kossagokrol és szakszer(tlenségekrél be-
széltek, akkor allaspontjukkal tokéletesen
egyetértink.

Végezetll dsszefoglalva, a szerzékkel el-
lentétben, Ugy gondoljuk, hogy a gydgyinté-
zeten belll meghaltak szama szaporodik,
semmiképpen sem lesz elérhet6, hogy min-
den gydgyintézeten belil meghalt esetében
kérboncolas torténjék. Egyetértink a szer-
z6kkel abban, hogy a 11/81983. EUM—
BM—IM egylttes rendeletén altal leirtak
végrehajtasdban bizonyos kilénbségek mu-
tatkozhatnak kérhaz és korhéz kozott. Sajna-
latosnak tartjuk, hogy a szerz6k nem fogal-
maztdk meg Kkonkrétan esetleg A&ltalanos
tandsagokat magukba rejté példak alapjan,
hogy mire gondolnak, amikor ezen a tertle-
ten bizonytalansagokrol, fogyatékossagokrdl,
ill. szakszertitlenségekrél beszélnek.

Amennyiben ezek fenndallnak, annak
okait mi a szerz6ktél eltéréen mas ténye-
z6kben véljik felismerni. Ezért azt gondol-
juk, hogy nem halaszthat6 tovabb a kérdés-
ben érdekelt igazsagligyi orvosszakér-
ték, pathologusok, jogalkoték, nyomozé-
hatésagok képvisel6inek tanacskozasa,
melynek célja nemcsak a jelenleg hatélyos
jogszabalyok egységes értelmezése Kkell,
hogy legyen, hanem a hozzaszélasunkban
emlitett egyéb jogalkotassal kapcsolatos
anomalidk megsziintetésére is javaslatot
kell hogy tegyen.

Sebdk Janos dr.
Jellinek Harry dr.



T. Szerkeszt6ség! Nagy megtiszteltetésnek
tartjuk, hogy , Az intézeti halalozas-
rél... ” c. cikkiinkhéz az ORPI reprezen-
tansai széltak hozza. Hozzaszélasuk egy
része a koérboncolasok ,,objektiv feltéte-
lei”-vel, a pathologiai szakvizsga megszer-
zésének nehézségeivel, az ORPI tevékeny-
ségével, az egészségligyi jogalkotas
anomalidival, a kérboncolasok finansziro-
zasaval foglalkozik. Ezen témak ismerteté-
se fontos és sziikséges, de talan nem egy
konkrét témaval foglalkoz6 cikk reflexi¢ja-
ban. Ez a tény azonban szdmunka is lehetd-
vé teszi, hogy viszontvalaszunkat mi is ,,ta-
gabbra” nyissuk.

Hozzasz6lok kifogasoljak azon megfo-
galmazasunkat, mely szerint a halottvizs-
galatot végzé orvosnak ,véleményeznie
kell” a halalesetekkel kapcsolatos tovabbi
teendbket. Kifogasuk onellentmondasos,
mivel hozzaszélasukban az aldbbiakat ir-
jak: ,, ... a kezel6orvos és pathologus egy-
behangzé véleménye szerint...”, illetve
,» .. .miutan kikérte a kezel6orvos és pa-
thologus véleményét.” Ismételten kihang-
sulyozzuk, hogy a pathologusnak csak ja-
vaslati (véleményezési) joga van! Doénteni
az igazgatonak kell(ene)! A szerepek azon-
ban — tapasztalataink szerint — nem min-
den esetben ilyen egyértelmien kiilonilnek
el. El6fordult méar, hogy az igazgaté nem is
tudott arrél, hogy olyan ddntést hozott,
mely szerint ,,amennyiben az altalam rend-
kivili halalnak mingsitett esetet a hat6sag
nem mind@siti annak, Ugy ezen eset kérbon-
coladsanak mell§zését engedélyezem™ . izlés
dolga, hogy az ilyen eljarast ,,bizonytalan-
sag”-nak, ,fogyatékossag”-nak, vagy
,,szakszer(tlenség”-nek nevezzik-e!?

Hozzasz6lok combnyaktoréses példaja a
hagyomanyos szemléletet tikrozi. Ezen
klasszikusnak mondott esetkdron kivil azon-
ban vannak még olyan ,mas” gyégy-
intézeti haldlozasok is, amelyeket célszer(i
lenne — a kdrilmények vizsgalata céljabol —
a renddérségnek bejelenteni. llyen eset le-
helne) az an. gestatiés anyai halal, az un.
érett magzati haldl, vagy a nosocomidlis fertd-
zések kovetkeztében bekovetkezett halaleset.

A korulmények vizsgalatat a jog nem
varja el a kezel6orvostél, a pathologustol,
az igazgat6tol. Elvarja viszont azon esetek
tovabbjelentését, ahol a halaleset bekdvet-
kezésének korilményei tisztazatlanok és
tovabbi — objektiv — vizsgalatot igényel-
nek. A koérilményekkel kapcsolatos tovab-
bi vizsgalat — gyogyintézeti halalesetek

esetében — két esetkdrre bonthatd. Az
egyik az, amikor valaki valamilyen kiilsé
behatés (sériilés, mérgezés stb.) elszenve-
dése utan hosszabb-rovidebb gydgykezelés
utdn meghal és vizsgalni kell a kiilsé beha-
tas elszenvedésének korulményeit. Ez kri-
minalisztikai eljarast igényel, igy ez
klasszikus rend6rségi feladat. A masik cso-
port az, amikor a gyégykezelés kdrilmé-
nyei nem teljesen egyértelmek, illetve
tisztazottak. Ennek tisztdzasa nem krimina-
lisztikai, hanem egészségligyi ismérveket
igényel, igy ennek vizsgalatara nem a rend-
6rség, hanem a Tisztiorvosi Szolgélat lenne
az alkalmas szervezet. Amennyiben a tisz-
tiorvosi vizsgalat a Btk-ba titkoz6 foglalko-
zasi (szakmai) szabalyszegés gyanujat alla-
pitand meg, Ugy a tovabbi vizsgalat keriilne
csak rendérségi hataskorbe. igy az egész-
ségligy szakmai kérdéseibe a renddrség
csak a kirivéan durva esetekben ,,avatkoz-
na bele”.

Tény, hogy agyoégyintézetben bekovetke-
zett halalesetek szama — a vizsgalt 5 évben
— el6szor csokkent, majd az utolsé évben
ismét emelkedett. Az is tény, hogy a gyo6-
gyintézetben meghaltak boncolasi ratja a
vizsgalt idészak utols6 évében a legkisebb.
Ezen statisztikai adatok értelmezésébdl is
lathat6 az a szemléletbeli kiilonbség, amely
a halalozasok megitélésében, értékelésé-
ben a pathologusok és az igazsagtigyi orvo-
sok kozott fenndll. Ezen szemléletbeli ki-
Idnbség azonban nem ,kibékithetetlen” .
Ez is — mint minden maés terilete az élet-
nek — az adott személyek egymads iranti
»hozzaallasanak” a fuiggvénye. Vannak
olyan helyek és esetek, ahol és amikor a
partneri kapcsolat egymas véleményének
figyelembevételére, a kompromisszum
készségre alapozddik. (Példa a kompromi-
sszumra: ,.kezd el a kérboncolast és ha
mégis talalsz valamit, akkor természetesen
atvesszik. ) A helytelen az, ha az egyik fél
diktalni kivan. llyen hajlamok és szandé-
kok mindkét oldalon el6fordulnak. Ezért
sziikséges az egyértelmd, vilagos szakmai
irAnymutatas. Ezt a szakmai vezérfonalat
az ORPI és az OI0I kozosen készitheti csak
el. Ezt — a szakmai kollégiumok ,,Gjja ala-
kuldsa” utan — stirg6sen el kell végezni.

Koszonjik ajobbitd szandéka hozzaszo-
last. Bizzunk benne, hogy viszontvala-
szunkban is felismerhet6 ez a szandék.

Csatai Tamés dr.
Orosz Gyula dr.

Az ingyenességrél. Hozzasz6las a cselek-
vési programhoz

T. Szerkeszt6ség! kz egyik legfébb szocia-
lista vivmanyként emlegetett allampolgari
jogon jaré ingyenes egészségiigyi ellatas az
egyik legfébb oka a magyar egészségugy
mostam mély valsaganak, melybél rettene-
tesen nehéznek tlinik a kimozdulas. A dek-
laralt ingyenesség automatikusan maga utan
vonta a hatalom altal megt(irt halapénz rend-
szer kialakulasat és elteijedését. Az évente
adott halapénzek mennyiségét 10 milliard
forintos nagysagrend(re saccoljak. Ami in-
gyen van, azt altalaban senki semmire nem
becsili. Az elmult 40 évben a beteg magyar
ember mindig is tudta vagy érezte, hogy
nincs ez rendjén, és kezel6orvosat a min-
denkor szokasos mérték(i magandijazasban
részesitette. Mi lett a halapénzek tovabbi
sorsa? Autot vasaroltak bel6le, befektették
ingatlanba, m(ikincsekbe, illetve felélték a
kollégak. Vettek bel6le egyetlen ultrahang
késziiléket vagy komputer tomografot? Nem
tudok réla. Az utébbi 2—3 évben a latszat
kedvéért a lathatatlan jévedelmek 1—29%-at
befizették addba, ez azonban nem tébb, mint
csepp a tengerben. Az adérendelet egyéb-
ként a paraszolvencia legalizalasaval felmér-
hetetlen erkdlcsi kart okozott.

De vajon sziikségszer(ien egydtt jar-e a
szocialista-kommunista rendszer és az in-
gyenes egészségiigyi ellatas? A kinai példa
azt mutatja, hogy nem feltétlentl. A Kinai
Népkoztarsasagban 1982 6ta a lakossag
80%-anak (800 milli6 embernek!) fizetni
kell az egészségligyi szolgaltatasokért. Ha-
zankra vetitve ez azt jelentené, hogy 8 mil-
li6 hazankfidnak fizetni kellene (szabaly
szerint nem kozvetlendl, hanem a biztositd
kozbeiktatasaval) az egészséglgyi szolgal-
tatasok igénybevételekor és mintegy 2 mil-
liGan (munkanélkiliek, kisnyugdijasok,
kozgyogyellatasban részesulék) juthatna-
nak hozza téritésmentesen.

Természetesen nem kotelezd kovetniink a
kinai példat. Persze, hogy inkabb Nyugat felé
teintgetlink, szakembereink a német pont-
rendszert tanulmanyozzak. Barmennyire is
biztatak a meghirdetett reformok, elé6remu-
tat6 a cselekvési program, a magyar egészsé-
gugy atalakitasa nem igérkezik kénny( és
gyors folyamatnak, mar csak azért sem, mert
jelenlegi viszonyaink még kozelebb allnak a
kinaihoz, mint a némethez.

Fehérvari Szabolcs dr.

Avrendezvények és a kongresszusi hiranyagok leadasanak hatarideje a lap megjelenése elétt 40 nap, a 6 hetes

nyomdai atfutas miatt.

Kérjuk megrendel6ink szives megértését.

Springer Hungarica Kiad6 Kift.
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Utmutatd az Orvosi Hetilap szerz6i szamara

A folydirat célja. Az Orvosi Hetilap 0sszefoglalé kozleménye-
ket, eredeti tudoméanyos munkéakat és rovid kisérletes tanulméa-
nyokat, esetismertetéseket kdzol a klinikai kutatas barmely teri-
letérél. El6nyben részesiilnek azok a kézlemények, amelyek a
mindennapos klinikai orvosi gyakorlattal szoros kapcsolatban
vannak.

A kéziratok elbiralasanak és elfogadasanak joga a szerkeszt6-
séget illeti. Az Utmutaté gondos tanulmanyozasa és a kéziratnak
az abban foglaltak szerinti elkészitése meggyorsitja a kéziratok
szerkeszt6ségi feldolgozasat.

Kéziratok. A kéziratokat magyar nyelven kell bekuldeni gépiras-
sal, 2-es sorkodzzel a lap egy oldalan gépelve. Valamennyi szerzé-
nek rendelkeznie kell egy kéziratpéldannyal arra az esetre, ha a
szerkeszt6ségbe kiildott példany elveszne.

A kézirat tartalmazza: 1 cimoldal; 2. magyar 6sszefoglalas,
kulcsszavak; 3. angol dsszefoglalas (angol cimmel), key words;
4. roviditések jegyzéke (havan); 5. szoveg; 6. irodalomjegyzék;
7. tablazatok; 8. dbrajegyzék, 9. abrak, kilon mellékletként.

Az oldalszdmozast a cimoldaltél kezdve folyamatosan kell
megadni. Az egyes felsorolt tételeket kiilon lapon kell kezdeni.

1 A cimoldalon sorrendben a kdvetkez6k szerepeljenek: a kéz-
irat cime, mely roviditést nem tartalmazhat, a szerz6k neve — az

utolso szerz6 neve el6tt ,,6s” —, a szerz6k munkahelye (feltiintet-

ve avarot is), pontos utalassal arra, hogy mely szerzé mely mun-

kahelyen dolgozik.

2—3. Az 6sszefoglalast magyar és angol nyelven kell bekiildeni,
kalon-kalon lapon. Nem tartalmazhat roviditéseket. Megszer-
kesztésénél az alabbi szempontokat kell figyelembe venni:

Célkitlizés, moédszer, eredmények és kovetkeztetés(ek) l1ényeg-
re tor6 megfogalmazasa torténjék oly médon, hogy csupan az
osszefoglalas elolvasasa is elegendd legyen a dolgozat Iényegének
megértéséhez. A magyar és az angol 6sszefoglalas hossza igazod-
jon egymashoz, az egy szabvany gépelt oldalt — kilon-kilon —
ne haladjak meg. Uj bekezdések egyik dssszefoglaléban sem sze-
repelhetnek.

Az Index Medicusban hasznalt kulcsszavakat kell alkalmazni.
Ha ilyen nincs (pl. Gj gyégyszer esetén), akkor az Index Medicus
alapelvei az irdnyadok.

4. A kéziratban el6forduld, nem altalanosan elfogadott rovidité-
sekrél kilon jegyzéket kell késziteni.

5. A kézirat vilagos szerkesztése kiilondsen fontos az olvasé sza-
mara. Az eredeti kdzleménynél a bevezetében néhany mondat-
ban meg kell jeloIni a kérdésfelvetést. A részletes torténelmi be-
vezetést kerilni kell. Az irodalmi hivatkozasokat a legujabb
eredeti kozleményekre és dsszefoglalokra kell korlatozni. A be-
vezetés kilén alcimet nem kap.

A madszertani részben vildgosan és pontosan kell leirni azokat
a modszereket, amelyek alapjan a szerz6k az eredményeket meg-
kaptdk. Amennyiben a mddszereket mar koézolték, csak a metodi-
ka alapelveit kell megjeldlni, hivatkozva a megfelel§ irodalomra.

A kézirathoz csatolni kell klinikofarmakolégiai vizsgalatok
esetén a fuiggetlen etikai bizottsag allasfoglalasat, és ezt a méd-
szertani részben fel kell tiintetni.

Allatkisérletek esetén a Magyar Tudoményos Akadémia —
Egészségugyi Tudomanyos Tanéacs allatkisérletekre vonatkozé
etikai szabalyai érvényesek. A metodikai részben erre utalni kell.

A statisztikai moédszereket és azok irodalmat is meg kell adni.

Az eredmények és megbeszélés részeket kiilén és vilagosan
kell megszerkeszteni.

A megbeszélés rész legyen kapcsolatban az ide vonatkozé leg-
Gjabb ismeretanyaggal, valamint azokkal a megallapitasokkal,
amelyekb6l a szerz6k a kovetkeztetéseket levontak. Az eredmé-
nyek Ujszer(sége vilagosan t(injon ki.

A moédszerek, eredmények, megbeszélés részek megfeleld al-
cimeket kapjanak.

A kozlemény hossza. A konkrét szoveges rész az 6sszefoglalé re-
feratumoknal a 15, az eredeti kdzleményeknél a 10, a rovid kisér-
letes kozlemények és az esetismertetések esetén a 6, minden
egyéb kéziratnal a 10 szabvany (30 sor, 60 lelités) gépelt oldalt
nem haladhatja meg. Az abrak és tablazatok szama egyuttesen az
osszefoglald referatumok és eredeti kozlemények esetén 6, a ro-
vid kozlemények és esetismertetés soran 3 lehet maximalisan.

6. Irodalmi hivatkozasok. Csak azok az irodalmi hivatkozasok
sorolhatdk fel, melyekre a szovegben utalas tortént és direkt kap-
csolatban vannak a kutatott probléméaval. A hivatkozasokat abc
sorrendben kell megadni, folyamatosan gépelve, az egyes tétele-
ket gondolatjellel elvalasztva. Haromnal tébb szerzé esetén a ha-
rom szerz® neve utan ,,és mtsai” (4 szerz6 esetén a harom szerzé
neve utan ,,6s mtsa”) irandd. A folydiratok nevének nemzetkézi
roviditését kell hasznalni.

Példak:

Bajusz, S.: Interaction of trypsin like enzymes with small inhibi-
tors. In: Proteinase action. Szerk.: El6di Pal. Akadémiai Kiadd,
Budapest. 1984, 277-298. old.

Casolaro, M. A., Fells, G., Wewers, M. és mtsai: Augmentation
of lung antineutrophil elastase capacity with recombinant human
alpha-Il-antitrypsin. J. Appl. Physiol., 1987, 63, 2015—2023.
Rénai R, DaubnerK.: A Dixon m(itéttel szerzett tapasztalataink.
Orv. Hetik, 1982, 37, 2293-2298.

Az idézett hivatkozasok szdma maximalisan 50 lehet. A kézirat
szovegében az utalds az adott tétel szamanak zaréjelben vald
megadéasaval torténjék.

Az irodalomjegyzék végén meg kell adni a levelez6 szerzé ne-
vét és pontos cimét.

7. A téblazatokat cimmel kell ellatni, minden tablazatot kulon la-
pon kell megadni. A cimben és a tablazatban szerepl6 esetleges
roviditések magyarazata a tablazattal egy lapon szerepeljen.

8. Valamennyi dbra cimét és a hozza tartozé esetleges roviditések
magyarazatat egy kozds lapon kell megadni.
Az abréakon és tablazatokon ugyanazon adatok ne szerepeljenek.

9. A foték mérete lehetéleg 8 vagy 17 cm széles legyen. Szines
abrak kozlésére jelenleg nem tudunk vallalkozni. Korabban mar
kozolt dbra csak a szerzd és a kiad6 engedélyével kozdlhetd.

Kémiai nevek és roviditések. Valamennyi gyégyszer esetén a
nemzetkozileg elfogadott kémiai nevet kell hasznalni. Ha méarka-
név emlitésre kertil, meg kell adni a kémiai 6sszetételt és a gyar
nevét is.

Ortografia. A kdznyelvben meghonosodott idegen szavak irha-
tok magyar helyesiras szerint, egyébként az etimologikus iras-
maéd kovetendd.

A kézirat bekildési helye: Orvosi Hetilap Szerkeszt6sége
Budapest 7, Pf.: 142. 1410.

A kozlemények végs6 elfogadasa csak abban az esetben torténik
meg, ha azok formailag teljes egészében megfelelnek ajelen Gt-
mutatésnak.

Az el nem fogadott kéziratokat nem kildjik vissza.
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FUTARSZOLGALAT
a gyogyulasert!

A PHARMAFUT,/AR a Magyarorszagon a kezel6orvos
altal maganszemélyek részére felirt, kulfoldi gyogyszert rendel6 recepteket Auszt-
ridban gyogyszertarban — a beteg helyett — kivaltja.

A recept leadasatdl szamitott 2 munkanapon beliil a beteg a PHARMAFUTAR iro-
dajaban a gydgyszert atveheti!

Tevékenysegunk kizarolag kulddncszolgalat!!
A human gydgyszerek kivaltasan tul allatgyégyaszatban hasznalatos készitmények-
re, valamint gyogyaszati segédeszkdzokre vonatkozd vényeket is kivaltunk.

A kuldoéncszolgalat dija 700,— Ft.

A PHARMAFUTAR cime: Budapest Il., Budakeszi Gt 1—3.
Tel/fax: 1760-164
Az iroda nyitvatartasa: hetfGtéi pentekig: 10-t6l 18 draig
Ejjel-nappal postalada és Uzenetrogzitd!



HIREK

FELHIVAS

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem Barati Kore 1988-ban alakult. Célunk
az egyetem hagyomanyainak apolasa, jelen
miikodésének tAmogatésa.

Kérjuk és varjuk korabbi és jelenlegi, itt-
hon és kulfoldon él6 oktatéink, hallgaté-
ink, munkatarsaink jelentkezését.

Cim: 1085 Budapest, Ullgi Gt 26. 1. em.
15., Pf. 91
Telefon: 1134-610, 1134-200/239,
1333-350/239. Fax: 1135-097.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fiziotera-
pids Intézet 1992. marcius 30-an 15 drai
kezdettel tartja soron koévetkez6 tudoma-
nyos Ulését.

Helye: ORFI Lukacs Klub

Program: 1. reuma osztaly: ,,Variéciok
krénikus enteropathids betegek mozgas-
szervi problémaira”.

Egészségiigyi intézmények, vallalkozasok,
maganorvosok részérejogi szaktanacsadas,
orvosi kft.-k, betéti tarsasdgok alapitésa,
orvosok jogi képviselete peres eljarasban,
szerz8déskotés esetén jogi képviselet a Tar-
sadalombiztositasi Féigazgatdsaggal.

384. sz. Jogtanacsosi Munkakodzosség
Ugyvédi Irodaja

1107 Budapest, Somfa kéz 10. I. em. 4.
15—18 éraig (hétkdznap), telefon: 177-8988
(egész nap).

Ismét rendelkezésiikre allunk a 96 lyuku
PVC alapu ELISA lemezeinkkel. Megren-
delhet6: Propilén GM 7635 Pécs, Jakabhe-
gyi at 78. Tel.: 72/35-572

Ugyintéz6: Amrein Sandor.

Vallalkozas és privatizacié az egészség-
tigyben cimmel orszagos ankétot rende-
zlink 1992. aprilis 4-én szombaton 10 Orai
kezdettel az Uj varoshaza disztermében (Bp.
V. Kkér., Vaci u. 62—64.)

Meghivott el6addink: a Népjoléti Mi-
nisztérium, a Tarsadalombiztositasi F6-
igazgatosag, a Févarosi Onkormanyzat ille-
tékes vezetoi.

Felkért hozzasz6lok: jogaszok, kozgaz-
dészok, vallalkozék, egészségligyiek.

Tag teret biztositunk a téma minden rész-
letét érint6 vitanak.

Minden érdekl6d6t szeretettel var az
SZDSZ Egészségiigyi Tagozata

Felvilagositas, levélcim: Dr. Zaborszky
Katalin féorvos, tagozatvezetd, Budapest,
Mérleg u. 6. 1051.

Telefon: 133-9149

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi
Egyetem ldeggydgyaszati Klinika mun-
katarsai részvételével tudoményos Ulést
rendez az Uj klinika el6ad6termében (Sze-
ged, Semmelweis u. 6.) 1992. marcius
24-én 16 orai kezdettel.

1 Dr. Somogyi Istvan, dr. Jardanhazy
Tamés, dr. Janka Zoltan: Kuilénb6z6 erede-
tld demencidk kvantitativ elektrophysiolo-
giai vizsgalatai.

2. Dr. Jardanhazy Tamés, dr. Somogyi
Istvan: EEG vizsgalatok spectral-edge to-
pographiaval.

3. Dr. Engelhardt Jozsef, dr. Tajti Janos:
ALS és autoimmunitas.

4. Dr. Tajti Janos, dr. Engelhardt Jozsef:
Kisérletes immunmedialt sejtdestructio és
dopaminerg hypofunkcié a nigrostrialis
rendszerben.

5. Dr. Avramov Katlain, dr. Zoliéi Eva: A
neurolégus szerepe a cardiologiai eredet(
szédulések és eszméletvesztések differen-
cidldiagnozisaban.

6. Dr. Szupera Zoltan, dr. Krivan Marta,
dr. Palfi Sandor, dr. Somogyi Istvan: HosszU
tava kazettdas EEG monitorizalas és split
screen szerepe az epilepsias betegek kivizs-
galasaban.

Az Orszagos Sportegészségugyi Intézet
1992. marcius 26-an 14 6ra 30perckor tart-
ja tudomanyos Ulését az intézet disz-
termében.

A tudomanyos Ulés programja:

A SANDOZ cég el6adéasai

1 Dr. Gaspamé Kutasy Katalin: Uj
izomrelaxans a therapiaban.

2. Dr. Janosi Gabriella: Somatostatin
analég (Sandostatin).

A Magyar Ortopéd Tarasag 1992. marcius
30-an, hétfén délutan 3 6rakor tudoméanyos
Uilést tart az Ortopédiai Klinika nagytermé-
ben (XL, Karolina at 27.)

1 Cziffer E.: A kuls6 és bels6 torés rog-
zités torténete

2. Vizkelety T: A végtaghosszabbitas el-
mélete és gyakorlata napjainkban

3. Cziffer E. :A MANUFLEX Kkiils6 rog-
zité rendszer

4. Mediroll Kft. és Pianmed A. G. cégek
bemutatkozasa

5. Esetismertetés.

A Miskolci Akadémiai Bizottsag Orvosi
Szakbizottsdga és a Merck Sharp and
Dohme gyo6gyszergyar magyarorszagi
képviselete 1992. marcius 24-én tudoma-
nyos szimpéziumot rendezt ,,Az élet min6-
sége — Uj szempont a terapiaban”
cimmel.

Az Ulés résztvevdi: belgydgyaszok, kar-
diolégusok, gyogyszerészek, valamint a
betegellatasért felelés szakemberek.

A rendezvény helye: Miskolci Akadémi-
ai Bizottsag székhaza, Miskolc, Erzsébet
tér 3. Kezdete: 14.30
Program:

14.30 MSD — 100 év a gyo6gyitas szolga-
latdban. Ea.: Urban Péter igazgatd

14.40 Eletmodvaltoztatas mint a gyégy-
szeres kezelések alapja és kiegészitje.
Ea.: Dr. Pronay Gabor

14.55 Tart6s gyogyszeres kezelés hatasa
az életmingségre. Ea.: Dr. Gachalyi Béla

1515 A hiperkoleszterinémia kezelésé-
nek Gj lehetGségei. Ea.: Dr. Romics LaszId

15.35 Az ACE-inhibitorok szerepe a hi-

perténia terapiajdban. Ea.: Dr. Kurta
Gyula

15.55 Hozzéasz6lasok

16.30 All6fogadas.

Tovabbi informécié: Dr. Grof Istvan

Merck Sharp and Dohme, Budapest XII.,
Tartsay Vilmos u. 14. Tel.: 202-7242

A ROLICARE Egészséglgyi Szolgaltato
RT. 1992. marcius 20—21-én a kévetkezd
orvostovabbképzd tanfolyamot szervezi:
,,Csaladorvoslas gyakorlata”
Koordinator: Dr. Hidas Istvan
Tanfolyamdij: 9500,— Ft.
Tanfolyam helye: Hotel Aquincum, I11.,
Arpéad fejedelem utja 94.

Jelentkezni lehet irasban: 1023 Felhévizi
u. 3-5. ROLICARE RT. faxon: 180-5648,
telefonon: 188-6984.
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Meghivo

A Magyarok Nemzetk6zi Orvostudomanyi Akadémidja (MNOA) tisztelettel meghivja a kollégakat, szakembereket, intéze-
teket és szervezeteket Magyarorszagon tartandé

ELSO NEMZETKOZI KONGRESSZUSARA
Balatonaliga, Klub Gdilé, 1992 majus 26—30.

Az 1990 decemberében Bostonban bejegyzett Worldwide Hungarian Medical Academy, Inc. (WHMA) egyik célja, hogy kétévenként kongresszust rendez-
zen a vilag kildénbdz6 részein az alapkutatds és a klinikai gyakorlat 4j eredményeinek bemutatasara és postgraduélis tovabbképzésre.

Az alébbiakban felsorolt 5 téman belll szimp6ziumokra és kerekasztal-megbeszélésekre keril sor kilfoldi és magyarorszagi neves kutatok és szakembe-
rek szervezésében. A meghivott el6adok referatumait kdvetSen 10 perces csatlakoz6 el6adésokat lehet tartani, amelyek az el6adaskivonatok alapjan kertil-
nek kivalogatasra. A balatonaligai kongresszus el6tt és utdn szimp6ziumok lesznek Magyarorszadgon, Cseh-Szlovékiaban és Olaszorszagban. Az eladasok
nyelve angol.

A MNOA tovabbi fontosabb célkitiizései:

— el6segiti a szakmai és személyes kapcsolatok 1étrehozaséat, valamint az 0j tudomanyos eredmények elterjesztését a magyar orvosok és kutatok kozott
vilagszerte és Magyarorszagon.
— hasznositani a magyar klinikus orvosok és kutat6k szakértelmét kiemelkedd szint(i egészségugyi ellatas tervezésében, felépitésében és igazgatasaban

Magyarorszéagon;
— el6segiteni a magyar tudomanyos kutatds fejl6dését és hatékonyabb bekapcsol6dasat a vilagszerte foly6 kutatasokba;
— kétévenként kongresszus, id6kdzben regionalis, ill. szakmai tudomanyos tanacsadasok szervezése;

— informaciok felderitése és szolgaltatasa Uj allaslehet6ségekrdl, dsztondijakrol.

MNOA els6 6t tiszteletbeli tagja J. Axelrod (USA), H. Falk (Germany), 1 Folkman (USA), K. D. Rainsford H. K. (Canada), J. Szentagothai (Hungary)
is részt vesz a kongresszuson és valamennyi el6adast is tart.

Az 1992. évi kongresszus el6zetes TEMAI (és a szimp6ziumok SZERVEZOI):

1 ADVANCES IN BASIC SCIENCES
a) Critical issues in cancer research and treatment (G. Weber, Indianapolis, USA)
b) Advances in muscle physiology (J. Gergely, Boston, USA)
c) New developments in inflammation (l. Bonta, Rotterdam, Netherland)
d) Biochemical and cellular approaches to G1 mucosal injury and protection (Gy. M6zsik, Pécs, Hungary & S. Szabd, Boston, USA)
e) Advances in diagnostic pathology (K. Kovacs, Toronto, Canada & K. Balogh, Boston, USA)
f) Angiogenesis: from basic science to clinical medicine (J. Folkman, Boston, USA & Gy. Imre, Budapest, Hungary)
g) Neurosciences: basic and clinical (M. Palkovits, Bethesda, USA/Budapest, Hungary & A. Lajtha, Orengaburg, USA)

n

PROGRESSE IN CLINICAL MEDICINE
a) Progress in clinical oncology and chemotherapy (J. Sinkovics, Tampa USA & K. Rék, Debrecen, Hungary)
b) Nosocomial infections (G. Sérosi, Phoneix, USA & Gy. Losonczi, Budapest, Hungary)
¢) Advances in cardiology and cardiac surgery [Sz. Szentpéteri (Norfolk), USA & G. Kovacs, Szeged, Hungary]
d) Progress in gastroenterology (G. S. Nagy, Sydney, Australia & L. Simon, Szekszard, Hungary)
e) Advances in basic and clinical pharmacology (J. Knoll, Budapest & T. Javor, Pécs, Hungary)
f) Progress in preventive, enviromental and occupational medicine (G. Béhm, Sao Paolo, Brazil & E. Szakolczai, Budapest, Hungary)
g) Progress in human genetics (K. Méhes, Pécs, Hungary)
h) New developments in clinical immunology with special emphasis on AIDS (Gy. Szegedi, Debrecen, Hungary & J. Kovécs, Bethesda, USA)
i) Advances in psychology and psychiatry (J. Kovéacs, Topeca, USA & Z. Richmer, Budapest, Hungary)
j) Advances in anesthesiology and intensive care (S. Komlés, Senta, Jugoszlavia, & E. Zsigmond, Chicago, USA)
k) Progress in circulatiuon: basic and clinical (A. Kovéacs, Budapest/Philadelphia & A. Cziraki, Pécs, Hungary)
1) Advances in diagnostic and surgical laparoscopy (J. Sandor, Budapest, Hungary)
m) Current status of assisted reproduction (G. Huszar, New Haven, USA & J. Székely, Pécs, Hungary)
n) New developments in dentistry (J. Bandczy, Budapest, Hungary)

3. MEDICAL EDUCATION
a) New pathways of medical education (D. Tosteton & R. Arky, Boston, USA)
b) Trends and needs of modern medical and postgraduate education (R. Naccaratu, Padova, Italy & P. Illei, Oxford, UK)
c) Deans’ Council: problems facing medical schools in Central Europe (R. de Chatel, Budapest, Hungary)

4. MANAGEMENT
a) Principles of modern management in health care (H. Hiatt, Boston, USA)
b) Start and management in private practice in Western European countries (P. Szutrely, Solingen, Germany)
c) Prospects of clinical training in US (Worksop panel: R. Arky, H. Hiatt, G. Sérosi, D. Tosteson, E. Zsigmond, USA)

5. INDUSTRY/UNIVERSITY INTERACTIONS
a) Professional education: principles of industry and university interactions (T. Pollard, Kansas City, USA & H. Koba, Tokyo, Japan)
b) Drug development and testing (S. Magda, Hannover, Germany & F. Gorgényi, Budapest, Hungary)
¢) New diagnostic approaches in medicine (E. Edréczi & F. Darvas, Budapest, Hungary)
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PRE-AND POSTCONGRESS SATELLITE SYMPOSIA

1. Molecular biology of DNA: structural organization and chromosome condensation. Vécrat6t, Hungary, May 25—26, 1992. (G. Bénfalvy, Budapest,

Hungary)

2. Ophthalmology: basic and clinical. Budapest, Hungary, June 1, 1992 (M. Varga, Budapest, Hungary & P. Halberg, New York, USA)
3. Current topics in medicine: diabetes and rheumatoid arthritis. Kosice & Csiz, Czecho-Slovakia, June 13, 1992 (O. Racz, Kosice & P. Pdthe, Pragie

Czecho-Slovakia)

Possible other postcongress meeting to be organised at a later date:

Neuropharmacology 1992: basic and clinical. Komarno Czecho-Slovakia, August, 1992.
New developments in hepatology and gastroenterology. Parma, Italy, August, 1992.

INFORMACI0:
A MNOA magyarorszagi képvisel6i:
Fehér Janos, Mozsik Gyula és Simon Lé&szI6 professzorok

A Magyarorszagi Szervez§ Bizottsag tagjai:

Béano6czy Jolan (Budapest), Gergely Judit (Debrecen), Papp Zoltan (Budapest), Szakolczai Eva (Budapest), Telegdy Gyula (Szeged), Vincze Aron

(Pécs), Vincze Zoltadn (Budapest).

A Magyarorszagi Szervez§ Bizottsag elndke:
Prof. Dr. Gyula Mdzsik
First Department of Medicine
Pécs University Medical School
H—7643 Pécs, Hungary
Tel.: (36) 72-24-122
Fax: (36) 72-33-870

GYOGYSZER HIRADO

Executive Committee:
WHMA c/o Dr. S. Szab6
Department of Pathology
Brigham & Women’s Hospital
75 Francis St.

Boston, MA 02115, USA
Tel.: (1) 617-732-5912

Fax: (1) 617-732-4434

Az 1991-ben Galenusi dijat nyert gydgyszerkészitményro6l

Az Egyesult Kiralysagban a Természettudomanyok és Orvostu-
doméanyok Legfébb Bizottsdga 1991-ben a brit Galenusi dijat a
Neupogen gyégyszerkészitménynek itélte. A dijat — amelyet —
a Reed Healthcare Publishing alapitott — az 6kori tudés orvos-
rél, Galenusrél nevezték el és odaitélése egy gyogyszerkészit-
mény legmagasabb kitlintetését jelenti.

A Neupogenrdl

A human granulocita klén stimulalé faktor egy glikoprotein,
amely az érett neutrofil granulocitak termel6dését és a csontvels-
bél val6 kibocsatasat szabalyozza.

A Neupogen hatéanyaga a filgrastim rekombinans technikaval
E. colival el6allitott nem glikozilalt rekombinans human metio-
nil granulocita klén stimulalé faktor = (G—CSF), 175 amino-
savbol all6 nagy tisztasagu fehérje. (Egy specialis Escherichia
coli baktériumtdrzs ugy alkalmas a filgrastim — in vitro — ter-
melésére, hogy genetikai anyagédba egy granulocita klén stimuléa-
16 faktort kédold gént épitettek be.)

Javallatai neutropéniak vagy lazas neutrpéniak mérséklésére,
melyek nem mieloid malignus betegségek kezelésére bedllitott
citotoxikus kemoterapia soran alakultak ki. A Neupogen 24 6ran

beltil —a megadott adagolasban dézisfiiggéen — ndveli a vérben
a neutrofil granulocitdk szdmat a monocitdk szaméanak enyhe
emelkedése mellett. A hatasara termel6dé neutrofil granulocitak
funkcidja kemotaxias és fagocitotikus teszteken vizsgalva normal
vagy fokozott aktivitast. A terapia befejezése utan a kering6 ne-
utrofil granulocitdk szdma +—2 napon belll 50%-kal csokken,
majd az eredeti értéket 7 napon belil éri el.

Ez az Uj gyégyszekészitmény az amerikai géntechnolégiai cég,
a kaliforniai (Thousand Oaks) székhely(i Amgen Inc. kutatasi
eredményeként sziletett. A klinikai vizsgalatokat és kifejlesztést
Eurépaban az Amgen Inc. és a F. Hoffmann — La Roche Ltd.
(Basel) végezte.

A Neupogen gyo6gyszerkészitményt szamos orszagban torzs-
konyvezték (pl.: USA-ban, Svédorszagban, Finnorszagban,
Nagy-Britanniaban, Hollandidban, Németorszagban, Daniaban,
Ausztridban) Magyarorszagon 1992 januarjaban jegyezte be a
torzskényvbe az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet.

Németh Gyorgy — OGYI

Az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet 1992. februdr 29-i hatallyal az aldbbi gydgyszerkészitmények
forgalomba hozatali engedélyét visszavonta és a torzskényvbél torolte:

Enzaprost F 1 mg injekcié (Chinoin)
Gentamicin 10 mg injekcié (Chinoin)

Miscleron kapszula (Chinoin)
Oterben tabletta (Chinoin)

Megjegyezzik, hogy a térzskonyvbdl torolt gyogyszerkészitmények a lejérati idejik végéig gyogyaszati célra felhasznalhatok.
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Az Orszagos Gyogyszerészeti Intézetben

1992. februar 1.—februéar 29-ig térzskonyvezett gydgyszerkészitmények

Hat6anyag(ok)
Készitmény neve El6allito Hatéstani besorolas
neve tart.
9 ~/Sinecod csepp Biogal Butamiratium dihydrogen-citricum 150 mg/30 ml Antitussiva
Q Sinecod szirup Biogal Butamiratium dihydrogen-citricum 300 mg/200 ml Antitussiva
Q " Venter tabletta Krka Sucralfatum 1049 Antacidum, pepticus
ulcus-ellenes szer
Q y Venter granulatum Krka Sucralfatum 10 ¢ Antacidum, pepticus
ulcus-ellenes szer
9 v Dilzem 25 mg parenteral Godecke Diltiazemium 25 mg Ca csatorna blockol6
O «/'Dilzem 100 mg parenteral Godecke Diltiazemium 100 mg Ca csatorna blockol6
O A/ Aktiferin kapszula Merckle Ferrosum sulfuricum 113,85 mg Vaskészitmény
D, L-serinum 129 mg
O 1y’ Aktiferin szirup Merckle Ferrosum sulfuricum 3,42 mg/100 ml Vaskészitmény
D, L-serinum 2,58 /100 ml
O —  Brevibloc 2,5 g/10 ml injekci6 inf. ké- Du Pont Esmolium chloratum 2,5 g/10 ml Selectiv béta receptor
szitéshez blockold
y y Vitamin C 100 mg filmtabletta Egis Acidum ascorbicum 100 mg C-vitamin
1y (/Vitamin C 200 mg filmtabletta Egis Acidum ascorbicum 200 mg C-vitamin
0 «/ Miacalcic orrspray 50 NE/adag Sandoz Calcitoninum 14 x 50 NE Calcitonin
a ,/ Miacalcic orrspray 100 NE/adag Sandoz Calcitoninum 14 x 100 NE Calcitonin
y  «/ Strogen forte kapszula Stroschein Extractum sabalis serrulatae 160 mg Anti-androgen
y i. Actal tabletta Stearling-Health  Alexitolum natricum 360 mg Antacidum, pepticus
ulcus-ellenes szer
y ~Coldrex tabletta Stearling-Health ~ Paracetamolum 500 mg Analgeticum,
Phenylephrinium chloratum 5 mg antipyreticum
Coffeinum 25 mg
Terpinum 20 mg
Acidum ascorbicum 30 mg
y y ‘'Lemon Coldrex por Stearling-Health ~ Paracetamolum 750 mg Analgeticum,
Phenylephrinium chloratum 10 mg antipyreticum
Acidum ascorbicum 60 mg
vy Blackcurrant Coldrex por Stearling-Health ~ Paracetamolum 750 mg Analgeticum,
Phenylephrinium chloratum 10 mg antipyreticum
Acidum ascorbicum 60 mg
y y Humulin R 40 NE/ml injekcié Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
O y Humulin N 40 NE/ml injekcié Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
, - Y Humulin L 40 NE/ml injekci6é Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
y y Humulin U 40 NE/ml injekcié Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
y Humulin M 1 (10/90) EliLilly Insulinum humanum* 40 NE/ml . Inzulin
40 NE/ml injekcio
y Humulin M 2 (20/80) Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
40 NE/ml injekcid
\ty y Humulin M 3 (30/70) Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
40 NE/ml injekcid
y (/Humulin M 4 (40/60) Eli Lilly Insulinum humanum* 40 NE/ml Inzulin
40 NE/ml injekcio
y y Humulin R 100 NE/mI patron Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
Q t/ Humulin N 100 NE/ml patron Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
./ i/ Humulin M 1 (10/90) 100 NE/mlI Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
patron
y (/Humulin M 2 (20/80) 100 NE/mlI Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
patron
y / Humulin M 3 (30/70) 100 NE/ml Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
patron
y  ™Humulin M 4 (40/60) 100 NE/ml Eli Lilly Insulinum humanum* 100 NE/ml Inzulin
patron
p i/Beriate HS 250 NE injekcio Behringwerke VIII : C faktor, human 250 NE Véralvadasi faktor
(0] ,/Beriate HS 500 NE injekcio Behringwerke VIII : C faktor, human 500 NE Véralvadasi faktor
O i/ Beriate HS 1000 NE injekci6 * Behringwerke VIII : C faktor, human 1000 NE Véralvadasi faktor
q U Lomir 2,5 mg tabletta Sandoz Isradipinum 2,5 mg Ca csatorna blockold
y t/ Stresstabs 600 + Zinc filmtabletta Cyanamid-Lederle  Vitaminok, &svéanyi anyagok Multivitamin készitmény

y Materna filmtabletta Cyanamid-Lederle Vitaminok, &svanyi anyagok Multivitamin készitmény

* Az insulinum humanum rekombinadns DNS technikéval el6allitott human bioszintetikus inzulin.

Megjegyezziik, hogy a tdrzskdnyvezett gydgyszerkészitmények csak az Orszagos Gydgyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével keriilhetnek

forgalomba. 3 . i
(Németh Gyodrgy, OGYI, Budapest, Zrinyi u. 3. 1051)

Helyreigazitas: A legutébbi Gyo6gyszer Hiradéban (1992, 133, 456) az L-Thyroxin hatéanyagtartalma tévesen jelent meg. A hibas két sor helyesen:

Berlin—Chemie
Berlin—Chemie

L-Thyroxin 25 pg tabletta
L-Thyroxin 100 pg tabletta

Levothyroxinum 25 pg
Levothyroxinum 100 pg

Thyroid hormon
Thyroid hormon

Olvasdink szives elnézését kérjik.
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Az endometriosis etioldgiaja, patofiziolégiaja és klinikuma*

Gardo6 Sandor dr.1 lliéi Gyorgy dr.2, Meden-Vrtovec Helena dr.3és Nagy Péter dr.4
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Az endometriosis az egyik leggyakoribb négyogyéaszati
megbetegedés. Kialakulasaban genetikai, mechanikus és
immunoldgiai tényez6k egyarant szerepet jatszanak. F6
tlnetei : ciklusfiigg6 alhasi fajdalom, medddség és jelleg-
zetes szdveti elvaltozasok. Pontos korismézésében a la-
paroszkdpia alkalmazasa nélkilézhetetlen. Gyogyitasa-
ban dont6 szerepe a petefészek mikodését felfliggesztd
hormonalis (danazol, GnRH) kezelésnek és a sebészi
(operativ laparoszkopias) beavatkozasnak, illetve a két
eljaras kombinalt alkalmazasanak van.

Kulcsszavak: endometriosis, laparoszkopia, medddség, dana-
zol kezelés

Az endometriosis (m(ik6d6é endometriumszovet, azaz stro-
ma és mirigyek jelenléte a méh iregén kivil) egyike a
leggyakoribb ndgydgyaszati betegségeknek. Felismert
gyakorisdga minden bizonnyal a jobb diagnosztikus
lehet6ségek miatt az utébbi években elsésorban a varosok-
ban él6 nék kdrében novekedett. Az ektdpias endometri-
um az eredeti méhnyalkahartyahoz hasonl6an viselkedik,
hormonhatasokra reagal, és mint joindulatd proliferativ
elvaltozas a kdrnyezd szoveteket infiltralni képes. A beteg-
ségrél els6ként Rokitansky szamolt be 1861-ben (cit. 17),
szazaddal kés6bb Sampson (31) irta le részletesen.

Amennyiben az endometrium mirigyek és a stroma a
myometriumban jelennek meg, adenomyosisrol (korabban
endometriosis intema), ha az uteruson kivil talalhatok,
endometriosisrol (korabban endometriosis externa), mig
ha az ektdpias szovet csak stromat tartalmaz, stromatosis-
rol (kordbban stroma endometriosis) beszéliink (20). Koz-
leménylinkben endometriosison az endometriosis externat
értjuk, az adenomyosissal és a stromatosissal nem foglal-
kozunk.

* Szombathelyen 1991. mércius 20-4n tartott tudomanyos ulésen el-
hangzott referdtumok alapjan

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 12. szam

Etiology, pathophysiology and clinics of endometrio-
sis. Endometriosis is one of the most frequent gyneco-
logical diseases. In its development take a part genetical,
mechanical and immunological factors. Main symptoms
are cycle-dependent pelvic pain, infertility and charac-
teristic morphological alterations (“pelvic mass”). For
the diagnosis the laparoscopy plays the leading role.
Therapy is based either on the hormonal inhibition of
ovarian function (danazol, GnRH agonists), or surgical
interventions (operative laparoscopy), as well as the
combination of both methods.

Key words: endometriosis, laparoscopy, infertility, danazol
treatment

Az endometriosis kialakulasa

Az endometriosis az ivarérett n6k betegsége, leggyakrab-
ban 30—40 éves kor kozott fordul el6. Ebben a korben
gyakorisagat 1—7 %-rabecsulik (2). Barmely ok miatt vég-
zett négyogyaszati laparotomiak kapcsan 7,5—22%-ban,
laparoszkopiak soran pedig 5—35%-ban figyelték meg je-
lenlétét (6).

Az endometriosis patogenezisére vonatkozéan szamos
elmélet ismeretes, ezeket legutobb Metzger és Haney (25),
valamint Schweppe (33) foglaltak dssze.

A metaplazia Gtjan torténd keletkezést korabban igen
neves kutatok feltételezték.

Waldeyer (1870) a petefészkek germindlis sejtjeibél, Reckling-
hausen (1896) az embrionalis 6svese maradvanyaibdl, R. Meyer
(1919) a cdloma hambél szarmaztatta, mig Novak (1931) szerint a
Maller jaratok hdmjanak steroid hormonok altal indukéalt meta-
plaziaja révén alakulnak ki az endometriosisos szigetek (cit. 33).
A céloma ham metapléazia elméletet latszanak alatdmasztani az
Osztrogénnel kezelt férfiakban Gjabban leirt endometriosisos el-
valtozasok (37) is.

Az implantacio6s teériak kozul a legelterjedtebb és a
leginkabb elfogadhatonak latszik Sampson (32) retrograd
menstruacios elmélete.

Ismert, hogy a menstruécios valadék életképes endometrium
részleteket is tartalmaz, amelyek a kirtokon at a kismedencébe
juthatnak és a peritoneumon implantalédnak, elsésorban a kiir-
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ték ampullaris kozelében, a méhszalagokon, a Douglasban és a
petefészkek felszinén (18). A masik lehetség a mechanikus
transzplantacid, amikor is iatrogén Gton kerull m(téti sebekbe en-
dometriumszévet. Ez leggyakrabban epiziotémias hegben alakul
ki, de el6fordul csdszarmetszés vagy hysterectomia utan a hasfali
hegben is. A fentiek mellett bizonyitott a nyirokutakon torténd
terjedés lehetGsége (Halban, 1924), tovabba a véraram Gtjan tor-
ténd terjedés (Sampson, 1921) is (cit. 33). A jol vaszkularizalt
szervekben, igy a tiid6ében, az agyban, a bérben észlelt endomet-
riosisos esetek megerdsitik a terjedésnek ezt a hematogén forma-
jat. Az endometriumszdvet vaszkularis transzplantaciéjanak a le-
het6ségét a legljabb vizsgalatok is alatamasztjak (40).

Az endometriosis kialakulasat szamos tényez6 segitheti
el6. Genetikai vizsgalatok szerint hétszer gyakoribb olyan
nékben, akiknek els6fokil nérokona endometriosisban
szenved, és kétszer gyakoribb olyanokban, akiknek ma-
sodfok( nérokona beteg. Ez a megfigyelés multifaktorialis
koreredetre utal (16). Bizonyos fajtak szerinti 6sszefliggés
is feltételezhet6 a betegséggel kapcsolatban. Japan nékben
kétszer gyakoribb mint a fehérekben, feketékben viszont
joval ritkabban fordul el6.

Az endometriosis kialakuladsat a méh szerkezete és a
vérzés jellege is befolyasolja.

Ha a nyakcsatoma sziikebb, és/vagy a tubo-uterindlis szaja-
dék tagabb a szokottndl, nagyobb a retrograd elfolyas mennyisé-
ge. Ha a méh menstruéciés kontrakcidi erésebbek (dysmenor-
rhoea), ugyancsak né a kirtékon atfolyé valadék mennyisége.
Megfigyelték, hogy révidebb ciklus (<27 nap) és hosszabb ideig
tartd (>7 nap) vérzés esetén gyakoribb az endometriosis. A 17
év alatti endometriosisos betegeknek csaknem mindig obstruktiv
genitalis anomalidja van, emiatt n6 meg a regurgitalt valadék
mennyisége. Kiterjedt laparoszképias viszgalatok azonban azt is
igazoltak, hogy az endometriosis mar a menarche utéani elsé
években obstrukcié nélkil is kifejlédhet, és a kdvetkez§ évtize-
dekben csupan progredial.

A korai gyermekszulés bizonyos védelmet jelent az endo-
metriosissal szemben. Mennél kés6ébbre halasztja valaki az
elsé gyermek sziilését, annal hosszabb id§ all rendelkezésre
az endometriosis kifejl6désére. A terhességnek korabban ku-
rativ hatast tulajdonitottak, ezt azonban az Ujabb vizsgalatok
nem er6sitették meg. Rovid tavon javulas figyelhetd meg,
ugyanez azonban nem mondhat6 el hosszu tavra (16).

A szexualsteroid hormonokra sziikség van az endomet-
riosis kifejlédése szempontjabdl, hiszen az ivarérett kor
betegségérdl van szd. Menopauza utan csak akkor figyel-
heté meg, ha a beteg hormonkezelést (6sztrogén) kap.

A hormonok jelent6ségét az endometriosis élettana szem-
pontjabél az is igazolja, hogy ivarérett korban torténé kétoldali
ovariectomia utan sulyos endometriosis is visszafejlédhet, Ujabb
pedig nem alakul ki. Nyugalmi &llapotban Iévé endometriosis né-
ma maradhat relativ dsztrogén hiany esetén, endogén vagy exo-
gén dsztrogén hatas azonban reaktivalhatja a folyamatot.

Altalaban elfogadottnak tekinthets, hogy a néi szerve-
zetben a lokalis cytotoxikus immunvalasz el6segiti a
menstruacios toredékek azonnali eltavolitasat a peritone-
umrol. Kimutattak, hogy endometriosis esetén ez a lokalis
cytotoxikus immunvalasz (féként a betegség I11—IV. stadi-
umaiban) csokkent anélkil, hogy az altalanos immunkom-
petencia valtozna.
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Endometriosis esetén antiendometrialis és antiovarialis anti-
testeket és megvaltozott macrophag funkciét is igazoltak (11, 33).
Ma az immunolégiai tényez6k szerepét abban latjak, hogy a szo-
kottnal jéval erésebb visszafolyas esetén (pl. cervicalis obstruk-
ci6) anormal immunvélasz nem elegend6, elnyomaédik, és emiatt
alakul ki az endometriosis. Ha pedig valamilyen ok miatt az im-
munvalasz csokkent, akar kis mennyiség(i endometrium részle-
tek is implantalédhatnak az elégtelen eltavolitas kdvetkeztében.
Egyesek az endometriosist az autoimmun betegségek egy forma-
janak tekintik (11).

A betegség kialakulasaban tehat genetikai, endokrin,
immunoldgiai, mechanikus, s6t iatrogén tényez6k jatsza-
nak szerepet. Klinikai szempontb6l k6z6mbds, hogy végsé
soron a metaplazia vagy az implantaci6 adja meg a kifejl6-
dés lehet6ségét. Ugyanezek a tényezdék befolyasoljak a to-
vabbiakban a novekedést, a terjedést és a regressziot is.
Utébbihoz a szovetek természetes 6regedése is hozzatarto-
zik. Az endometriosis tehat nem egy statikus allapot, ha-
nem egy multifaktorialisan befolyasolt dinamikus folya-
mat, és ez nem hagyhat6 figyelmen kiviil sem a diagnosz-
tika, sem a terapia szempontjabol.

Egyszerd fénymikroszkopos vizsgalatok szerint az en-
dometriosis mirigyei és stromaja ugyanugy reagalnak hor-
monhatasokra, mint az eredeti helyén 1évé endometrium.
Elektronmikroszkdpos vizsgalatok szerint azonban az ek-
tépias endometrium mirigyek valtozasai nem olyan egysé-
gesek és egyértelmiek, mint az eutépias endometrium mi-
rigyeké, amibél az kdvetkezik, hogy azonos hormonhatéas
kiilonb6z6 valaszt eredményezhet, tehat a terapia sem le-
het minden esetben egységes. A hormonhatasra adott va-
lasz ugyanis a sejtek érettségének és differencialtsdganak
fliggvénye (33).

Szovettanilag harom tipusa kilonithetd el:

1 Jol differencialt stroma és mirigyek. Hormonhatasra
ugyanugy reagal, mint az eutépias endometrium.

2. A mirigyeket alacsony fokban differencialt ham bé-
leli, hormonhatasokra nem, vagy alig reagal.

3. A kurtoket, illetve a cervixet bélel6 hamra emlékez-
tetdjoi differencialt mirigyham. A ciklusos valtozasok hi-
anyoznak.

Az bdsztrogén/progeszteron nuklearis receptor és cytosol re-
ceptor, valamint a 17-hydroxysteroid-dehydrogenase koncentra-
cié endometriosisban alacsonyabb, mint a normal endometrium-
ban. Danazol kezelésre az dsztrogén és progeszteron receptorok
szama a normal endometriumban szignifikansan csékken, endo-
metriosisban viszont nem valtozik. A két szévet hormonalis befo-
lyasolhatésagaban tehat kiilonbség mutatkozik (33).

Malignus elfajulas endometriosisban ritkan, 1% korili
gyakorisaggal fordul el6 (27).

Klinikai kép, osztalyozés

Az endometriosisoknak az ektopias endometrium szigetek
lokalizacioja alapjan genitalis és extragenitalis formait
szokas megkulénboztetni (L tablazat) (13, 17, 28).

Az endometriosis klasszikus tiinetei a kismedenceifaj-
dalom, az infertilitas és a jellegzetes szoveti elvaltozasok
a kismedencében (,,pelvic mass”).



1. tablazat: Az endometriosis lokalizaci6ja

Genitalis Extragenitalis
— lig. sacrouterina 60—70% — belek, (coecum, vastagbél)
20%
— ovariumok 50—60% — kismedencei nyirokcsomoék
5-10%

— Douglas-peritoneum

25-30% — vese, ureter
— holyag-peritoneum
20-30% — hasfal, koldok, hegek

— lig. lata 10—20%
— petevezet6k 10%
— hively, vulva, gat

— lép, gyomor, epehélyag
— td6, pleura, rekesz
— bér, izomzat, végtagok
— kozponti idegrendszer

Afajdalom lehet diffaz kismedencei fajdalom, de meg-
nyilvanulhat secunder dysmenorrhoea és dyspareunia for-
majaban is. A fajdalom gyakran nincs aranyban a folyamat
sulyossagaval, kezdeti elvaltozas is okozhat tlirhetetlen pa-
naszokat, mig el6rehaladott folyamat szinte észrevétlen
maradhat. A krdnikus alhasi fajdalom héatterében az esetek
20—30%-aban endometriosis all. A rendszerint menstru-
aciokor er6séd6 fajdalmat gyakran kiséri premenstrualis
pecsételd vérzés és hypermenorrhoea. Ritkdbban fordul-
nak el6 a véres széklet, a dysuria és haematuria, kiterjedt
sulyos esetekben obstrukciés ileus vagy bélperforacid,
mellkasi lokalizacié esetén dyspnoe, haemoptoe, pneu-
mothorax, mig agyi elhelyezkedés esetén kdzponti ideg-
rendszeri tinetek (17, 28).

Az ismert endometriosisban szenved8 n6k 30—50%-a
meddd, mig a steriliths miatt kezelt n6k 15—20%-aban
igazolhat6 endometriosis (21).

A sterilitast sulyos esetekben mechanikus tényezék
(adhaesidk, petefészek pusztulasa nagy csokoladétomld
esetén), enyhébb esetekben pedig ciklus regulaciés zava-
rok: anovulacié [17—21%-ban (10, 36)], LUFS (luteinised
unruptured follicle syndrome), luteinfézis inszufficiencia,
hiperprolaktinémia, tovabbad immunolégiai faktorok
okozzak.

Megvaltozik a peritonealis folyadék dsszetétele, a prosztag-
landinok szintje emelkedik, a macrophagok és a T-lymphocytak
aktivitasa fokozodik, amelyek a spermatozoa-oocyta interakcid,
a tubamotilitas és az ovariumfunkcié zavarat idézhetik el§ (17,
28). A koérkép a spontan vetélések gyakorisagat is fokozhatja (1).

Az ektbpids endometrium szigetek megjelenési formai
rendkiviil valtozatosak. A gécok nagysaga a gombostifej-
nyit6l az okolnyi csokoladétomlbig terjedhet. Szinik a
sargasbarnatdl a sotétvordson at a kékesfeketéig valtozhat.
Novekedhetnek polipszer(en a peritoneumbdl kiemelked-
ve, de subperitonedlisan is a kdrnyez6 kotészovetet infilt-
rélva. Az endometriosis altal okozott szgveti elvaltozasok
standardizalt kritériumok szerinti beosztasa mind a prog-
nozis becslése, mind a kezelés eredményének értékelése
szempontjabdl fontos. E célbél az elmult 30 évben kiilon-
b6z6 szerz6k tobb klasszifikacidra tettek javaslatot. Ma vi-
lagszerte leginkabb elfogadott az American Fertility Soci-
ety 1979-ben nyilvanossagra hozott és 1985-ben revidealt
osztalyozasa (39). Ez olyan pontrendszeren alapul, ame-

lyet a heterotop endometrium szigetek nagysaga és elhe-
lyezkedése, illetve az dsszendvések Kiterjedtsége alapjan
allitottak ossze.

A folyamat sGlyossaga szerint (ezt pontértékek jelzik) négy
stadium kilonboztethetd meg:

I. stddium (minimalis, enyhe) 1—5 pont
Il. staddium (enyhe, mérsékelt) 6—15 pont
111, stadium (mérsékelt, stlyos) 16—40 pont

1V. stadium (sdlyos, kiterjedt) 40 pont felett

A zérojelben els6 helyen az angolszasz, mésodik helyen a német
szakirodalom jelz6i szerepelnek.

Az endometriosis kérismézésében az anamnézis, a kli-
nikaijelek, afizikalis vizsgalat mellett meghatarozé szere-
pe van a laparoszképianak. A nagy kiterjedési elvaltoza-
sok, a klasszikus panaszok, tlnetek és tapintasi lelet
alapjan 80—90%-o0s biztonsaggal felismerheték. Ezekben
az, esetekben segitséget jelenthetnek az ultrahang vizsga-
lat, a CT és az NMR is. A kozepes, de féként kis kiterjedé-
s(i elvaltozasokat azonban csak vizualisan lehet megbizha-
téan identifikalni laparotomia vagy laparoszképia soran.

A biokémiai tumormarkerek (CA 125, CA 19—9, CA 15—3,
CEA) és az antiendometrialis antitestek is szerephez juthatnak a
kérisme és a monitorizalas soran, bar értékiik ma még nem telje-
sen tisztazott (29, 42).

Az endometriosis terapiaja

Az endometriosis feltétlentl kezelést igényl6 megbetege-
dés. A terapia lehet gyogyszeres vagy sebészi. A kétféle
kezelés egymashoz val6 viszonyaban az elmult évtizedek-
ben jelentds valtozas kovetkezett be. Korabban a sebészi,
kés6bb a gydgyszeres terapia, napjainkban pedig a kett6
kombinacidja kerult elétérbe.

A gyogyszeres kezelés elvi l1ényege a petefészkek 0szt-
rogén termelésének atmeneti megsziintetése. E célra tarto-
san adagolt 0Osztrogén -I- progeszteron készitmények
(oralis fogamzasgatlok), kulénb6z6 progesztagének
(chlormadinon acetat, norethisteron, lynestrenol), medr-
oxyprogeszteron acetat (26), tovabba a danazol és a gona-
dotropin releasing hormon (GnRH) analégok keriltek al-
kalmazasra. Napjainkban a két utébbi szer a gyogyszeres
kezelés leginkabb alkalmazott eszkdze (9, 12, 14).

A danazol egy szintetikus 17-ethinyltesztoszteron deri-
vatum. F6 hatésa a hipofizis FSH/LH termelés és release
gatlasa, és az 0sztrogén termelés jelentds csokkentése.

Hatéassal van a steroidogenezis enzimjeire, direkt gatlé hatassal
bir a perefészkek tiisz6fejlédésére, tartds anovulaciot okoz, spe-
cifikusan és direkt médon gatolja az endometrium ndvekedését,
az endometrium sejtek gesztagén receptoraihoz torténé kompeti-
tiv kot6dés atjan (38). Androgén hatassal bir, egyben néveli az
LDL, akeringé transzferrin, az AT Ill, a prothrombin és plazmi-
nogén, valamint csokkenti a HDL és SHBG szintjét. Ezen tulaj-
idézni, tehat alkalmas az endometriosis, és az ezzel tarsult
medddség, tovabba a cystikus mastopathia, a virginalis eml6hi-
pertrofia, a pubertas praecox, a fiatal n6k adenomyosis okozta
vérzészavarai és a premenstruélis szindréoma kezelésére is. A da-
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nazol szignifikdnsan csokkenti az endometriosis soran megfi-
gyelt autoantitest szintet (11).

A danazol hatasos napi adagja az endometriosis lokali-
zaciojatol és sulyossagatdl fiigg. Enyhébb esetek a napi
2 X 200 mg-os dézisra is jol reagadlnak, mig sulyosabb
esetben 4 X 200 mg danazol adasara is szlikség van altala-
ban 6 hdnapon keresztl.

A ljubljanai N6i Klinikan laparoszkdpiaval igazolt kismeden-
cei endometriosis kezelésében szerzett tapasztalataink igen ked-
vezbek voltak. Hisz nébetegnél tértént danazol kezelés (életko-
ruk 25—44 év, atlagban 33,5 év), akiknél az endometriosis altal
okozott panaszok atlag 4,55 éve alltak fent és a betegség 40 %-ban
enyhe, 35%-ban kdzepes és 25%-ban sulyos formaban jelentke-
zett. A betegek az elvaltozds sulyossagatdl fliggéen napi
300—600 mg danazolt (Danoval, Krka) szedtek 6 hénapon at;
ekkor ellenérzé laparoszkdpias vizsgalat tortént. Az enyhe ese-
tek 26%-aban teljes volt a gyoégyulds, 74%-ukban javulas volt
megfigyelhet. A kozépsulyos esetek 2ra javult, */3-a valtozat-
lan maradt, a sulyos eseteknek pedig 80%-aban észleltiink regre-
ssziot. A mellékhatasok enyhék voltak, akezelést csak egy beteg-
nél kellett megszakitani erés vérzés miatt. Fejfajas, hanyinger,
emocionalis labilitds szérvanyosan fordult el6, f6leg az els6 cik-
lusban és nagyobb dézis esetén. A mar a kezelés el6tt fennalld
androgén jelleg( elvaltozasok (zsiros bér, acne) mindvégig fenn-
maradtak, de nem stlyosbodtak. A danazol tehat tapasztalataink
szerint alkalmas az endometriosis kezelésére (23).

Az irodalmi adatok hasonléan kedvez6 eredményekrdl
szamolnak be.

Henzl (15) 50%-ban teljes, 40%-ban részleges gyogyulast
észlelt, az AFS pontérték 48—50% -kai javult, Rolland (30) anya-
gaban pedig 60%-0s volt a javulas a 24%-os teljes gydgyulas
mellett. A terhességi ardany danazol kezelést kdvetéen 40% kordil
mozog (21).

Ugyancsak jé eredményekrél szamoltak be a GnRH
agonistakkal (buserelin, nafarelin, triptorelin) végzett ke-
zelés utan is (15, 22, 30).

A tartésan adagolt GnRH agonistak reverzibilisen csokkentik
a hipofizis gonadotropin kivalasztast, ezaltal hipodsztrogén alla-
potot hoznak létre. Az dsztrogénhiany kdvetkeztében az endo-
metriotikus g6cok visszafejlédnek. Ugyanakkor mellékhatasként
a klimaktériumra jellemzé panaszok (h6hullam, oszteoporozis)
lépnek fel (3, 27). Ezek kiiktatasara egyidej(ileg medroxypro-
geszteronacetat kezeléssel probalkoznak (7). Miutan oszteoporo-
tikus hatasuk reverzibilis, androgén és/vagy egyéb kellemetlen
mellékhatéssal nem rendelkeznek, a GnRH analégok (a danazol
mellett) egyre nagyobb szerephez jutnak az endometriosis keze-
lésében.

Az endometriosis sebészi kezelésében a 60-as évek ko-
zepéig terjedd id6szakban inkdbb a radikalitas volt a jel-
lemz6. A 60-as évek végét6l mar joval konzervativabba
véltak a sebészi beavatkozasok melyek az endometriosis
megoldasa mellett szdmos egyéb, az infertilitas kezelését
célzo eljarast is magukba foglaltak. A danazol megjelené-
sével a sebészi iranyzat atmenetileg hattérbe szorult. A
konzervativ kezelésekkel parhuzamosan a 80-as években
terjedt el mind szélesebb kérben az operativ laparoszképia
valamint a laser alkalmazasa. igy a legtébb reproduktiv
négyogyasz-sebész gyakorlatdban a mditéti megoldast a
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gyogyszeres és sebészi terdpia magas szintl kombinacidja
valtotta fel.

Mettlerés Semm (24) mar 1980-ban javasoltak, hogy az endo-
metriosis kezelése harom szakaszban torténjék:

1 Operativ laparoszkdpia, az endometriosis csomdék égetés-
sel torténd elimindalasa és az adhaesiok oldasa érdekében.

2. 3—9 hénapos danazol kezelés.

3. Relaparoszképia az esetleges maradvanyok szanalésa célja-
bél, medd@ség esetén a tubak operativ rekonstrukciéja.

A sebészi megoldasok terén figyelembe kell venni,
hogy a beteg reprodukciéjat befejezte-e, vagy még gyer-
meket kivan. Utébbi esetben a konzervativ, szervmegtarto
sebészi megoldasoknak kell els6bbséget biztositani, mig
az el6z8 esetben a radikalitds kerul inkdbb el6térbe. A
konzervativ megoldasok nemritkan intraoperativ déntése-
ken alapulnak, melyekben az operat6r tapasztalata megha-
tarozo szerepet jatszik (43).

Az Ggynevezett ,.infertilitas-laparotomia” szerves részét ké-
pezik a kiegészité mitétek, mint pl. az uterus ventroszuszpenzié-
ja, mely a méh koruli 6sszendvések oldasa utan a méh optimalis
helyzetét stabilizalhatja. Sulyos szomatikus tiinetek, kismeden-
cei fajdalmak esetén az endometriosis szigetek excisi6ja nem
mindig jelent biztositékot a fajdalmak megsziintetésére, ilyen
esetekben javulas a kismedence denervéaci6jatél varhaté. Ha-
zankban az e célb6l végzett praesacralis neuroektomia kevésbé
ismert, és nem terjedt el szélesebb kdrben.

Jelentds el6relépést jelentett a sebészi kezelésben az
operativ laparoszkdpia megjelenése és elterjedése. A kez-
detben csak diagnosztikus céli beavatkozas jelenleg az
endometriosis kezelésében fontos szerepet jatszik, annak
széles korben hasznalt sebészi mddszere. A tompa disszek-
ciot ma mar csak a second-look laparoszképia soran vég-
zik minimalis fibrines-szalagos adhaesioknal — egyébként
az éles technikat kell elényben részesiteni. A 70-es évek
elején Europaban a laparoszkopos elektrokoagulaciot
Semm és munkatarsai (35) vezették be. A kezdetben kiza-
rolagosan tubasterilizalas céljara hasznalt eljaras ma mar
az endometriosis konzervativ kezelésében a leggyakrab-
ban alkalmazott médszer (34).

Az unipoléaris kauterezést kordbban a lapos, vagy enyhén ki-
emelked6 peritonedlis vagy ovarialis elvaltozasok kezelésére
hasznéaltak, ma mar azonban veszélyei miatt kiszorult a gyakor-
latbél. A vitélis szervek, a gastrointestinalis traktus és ureter ko-
zelében és felszinén 1év6 elvaltozasoknal a bipolaris kauterezést
is mindinkabb felvaltja a kiéli iskola altal kifejlesztett termokoa-
guléacié (endokoagulaciod) (a kisebb penetracié miatt a kornyezé
szovetek sériilésének a veszélye csdkken). Ujabban a laser keze-
lést is jO tapasztalatokkal alkalmazzak. Bevezetésével az elmult
évek soran az endometriosis kezelésének fegyvertara értékes
modszerrel bévilt. A sebészi beavatkozasok soréan a négyégya-
szatban haromféle laser kezelés nyert Iétjogosultsagot: a széndi-
oxid, az argon és az Nd : YAG laser (4). Ezek fizikai jellemz6ik
és ebbdl eredéen szdveti hatdsukat tekintve kiilénbdznek egymas-
tél (8). Az endometriosis kezelésében elsésorban a széndioxid és
az argon lasert alkalmazzak leginkabb laparoszképos uton (5).

Manapsag nem kétséges, hogy ajarulékos reproduktiv
technoldgiak mint a GIFT (gameta intra fallopian transfer)
és IVF (invitro fertilisatio) szerves részét képezik az endo-
metriosis miatt infertilitdsban szenvedd nék kezelésének.



2. tAblazat: Az endometriosis kezelésének stratégiaja Wheeler utan

Gyermekvagy esetén Csaladtervezés komplettalva
F6 komplikéacio
Infertilitas Dysmenorrhoea Dysmgn(}_rrhoea
Alhasi fajdalom Alhasi fajadalom
1. Vérakozés 1. Laparoszképos th. 1. Laparoszkopos th.
2. Laparoszkopos th. 2. Gyégyszeres 2. Gyogyszeres
l—I1. stadium 2. Gydgyszeres 3. Konzervativ seb. th.+PSN 3. ATH% BS’O
3. Konzervativ seb. th=PSN
3. Konzervativ seb. th+PSN
3. IVFIET
1. Laparoszképos th. 1. Laparoszkoépos th. 1. Laparoszkopos th.
o 1. Konzervativ seb. th.+PSN 2. Konzervativ seb. th. + PSN 2. Gyogyszeres th.
1. stadium 2. Gybégyszeres th. 3. Gydgyszeres th. 3. ATH+ BSO
3. IVF/ET 3. Konzervativ seb. th. + PSN
1. Konzervativ seb. 1. Konzervativ seb. 1. ATH + BSO
th + gydgyszeres th. th + perioperativ 1. Konzervativ seb. th. + PSN
gyogyszeres th. gyoégyszeres th.
IV. staddium 2. Konzervativ seb. th. 2. Gyogyszeres th. 2. Laparoszkopos
+ gybgyszeres th.
3. Laparoszképos th. 3. Laparoszkoépos
+ gyégyszeres th. + gyogyszeres th.
4. IVFIET

IVF/ET: in vitro fertilizcié/embryotranszfer
ATH: abd. total, hysterect.

Miutén ezek az eljarasok koltségesek és nem mindenitt hoz-
zaférhet6k, alkalmazasuk kiterjesztését, indikaciojat tekintve
még sok a vitatott kérdés. Jones és munkatarsai (19) a né életko-
réban latjak a legfontosabb faktort, ezt 35 évben jelélik meg.
Alapelvként le kell szégezni, hogy ezek a beavatkozasok minde-
nekel6tt a gyogyszeres és sebészi kezelésekre leginkabb refrakter
esetekben johetnek széba.

Az endometriosis stadiuma nem sziikségszer( indika-
cidja a primer sebészi terapia valasztasanak. Szomatikus
panaszok esetén korabbi stadiumokban is a lehetéleg azon-
nali sebészi kezelést kell elényben részesiteni, a varhaté
eredmények stabilitasa miatt. A sebészi beavatkozast kell
primeren valasztani a 111. vagy a IV. stddiumban 1évé be-
tegnél, fiiggetlendl attol, hogy szomatikus panaszok, vagy
infertilitas all a kdorkép el6terében.

Gydgyszeres kezelés els6dlegessége esetén a hatas na-
gyon gyakran csak atmeneti, annak megszakitasa utan a lé-
zi6 gyors visszatérésével kell szamolni. Sajnos, a recidiva
a konzervativ beavatkozasok utan sem ritka. Az endomet-
man a 2. tablazatban dsszegezziik.

A Kklinikai kutatasok eredményét felhasznalva, a jové-
ben a genetikai rizikénak kitett nébetegek immunterapiaja
lehet az eredmények tovabbi javitasanak és a sebészi be-
avatkozasok visszaszoritasanak lehetséges Utja. Addig a
mindennapi klinikai tapasztalatok eredményeinek felhasz-
nalasaval, a sebészi és gyodgyszeres terapia optimalis kom-

nébetegek kezelését.
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KLINIKAI TANULMANYOK

14—17 éves Scheuermann-betegek és illesztett egészseges
kontroli-személyek hati kyphosisanak fizikalis mérése

Somhegyi Annamaria dr., Toth Zsuzsa és Ratko Istvan dr.

Orvostovabbképzé Egyetem, Budapest, Reumatoldgiai és Fizioterapids Tanszék (tanszékvezetd: Gomor Béla dr.)
Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterapias Intézet, Budapest (mb. fdigazgaté féorvos: Balint Géza dr.)

A szerz6k bemutatjak a hati kyphosis objektiv fizikalis
mérésére szolgald Debrunner-féle kyphométer altaluk
modositott hasznalatat. A mérési mddszer megbizhatd-
saganak igazolasa utdn Scheuermann-betegeken és il-
lesztett kontroli-személyeken végeztek méréseket annak
érdekében, hogy a hati kyphosis normalértékét meghata-
rozzdk. Ennek alapjan vizsgaljak a Scheuermann-
betegek megoszlasat hati kyphosisuk mértéke szerint. A
bemutatott egyszer(, objektiv fizikalis mérést ajanljak if-
jusagi orvosok részése a Scheuermann-betegek kisz(irésé-
hez, illetve gyermekortopédek részére a Scheuermann-
betegek nyomon kévetéséhez. A fizikalis mérémaodszer
jelent6sége, hogy a gyakorlatban alkalmazott szubjektiv
véleményalkotassal, ill. a rontgenfilmen tortén6é mérés-
sel szemben, sugarterhelés nélkil ad lehetéséget a hati
kyphosis objektiv megitélésére.

Kulcsszavak: Scheuermann-betegség, kyphosis-mérés, sz(ir6-
vizsgalat

A Scheuermann-betegség a csigolyak tisztazatlan aetiolo-
giaju noévekedési zavara, melynek pathomechanizmusaban
a kollagén rost képz8dés drokletes zavaranak tulajdonita-
nak jelentéséget. Az Orvosi Hetilap hasabjain a kozel-
multban (24) és 1982-ben (17) jelent meg a korképpel fog-
lalkoz6 kozlemény. A betegség hazai el&fordulési
gyakorisagat a 11—12 éves korosztalyban 6,5%-nak, ill.
8,2%-nak (24), mig a kozépiskolas korcsoportban
11%-nak (2) adjak meg hazai szerz6k. A betegségnek k-
16nb6z6 sulyossagu valtozatai vannak. A legstlyosabb ese-
tekben a csigolyak névekedésének befejeztéig allando fu-
zGBviselést (5, 17, 19), s6t mitét végzését (3, 5) javasoljak,
azonban egyre jobban tért hddit az a szemlélet, mely a
rendszeres, naponta végzett specialis gyogytornat tartja
legfontosabbnak (8, 21).

A Scheuermann-betegség gyakran a gerinc sagittalis
gorbileteinek kilénbdz6 elvaltozasaival jar: a dorsalis
kyphosis, ill. a lumbalis lordosis fokozédhat, ill. csokken-
het. Mivel a gerinc sagittalis irany( gorbuleteit a gyakor-
latban egy bizonyos aranyérzék alapjan itélik meg, ezért
szubjektiv megallapitds az, hogy a hati kyphosis, ill. a
lumbalis lordosis normalis vagy kdros. Ezért érthetd, hogy

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 12. szdm

Physical measurement of the dorsal kyphosis in
Scheuermann’s disease and in matched healthy con-
trols. The modified use of the Debrunner-kyphometer (a
special protractor to measure the dorsal kyphosis by an
objective physical method) is presented. After proving
the validity and reproducibility of the measuring
method, the dorsal kyphosis of patients with Scheuer-
mann’s disease and of matched healthy controls was
measured. The aim of the measurements was to assess
the physiologic values of kyphosis and to investigate into
the distribution of Scheuermann-patients regarding the
grade of their dorsal sagittal curvature. In contrast with
the everyday routine (subjective judgement of the sagittal
curvatures or measuring on X-ray films), this method
offers the advantage of an objective assessment without
using X-rays. The presented simple method is recom-
mended for screening school-children and for monitor-
ing patients with Scheuermann’s disease.

Key words: Scheuermann’s disease, kyphosis measurement,
screening test

tébben is foglalkoztak a sagittalis gérbiletek objektiv mé-
résére alkalmas modszer kialakitasaval. Timm (22, 23),
Neugebauer (15), Willner (26) és Debrunner (9) mérési
mddszere kozil Debrunner kyphometerének hasznalatat
tartottuk legmegfelelébbnek. Debrunner (9) fémbdl ké-
szllt szogmérdt hasznalt, melynek talpait a gerinc meg-
hatarozott tévisnyulvanyaira helyezte. Ezeknek az egy-
massal bezart szogét parhuzamos szarak viszik at a ska-
lara, melyen a goérbiilet kiegészit6 szdge kozvetlendl
leolvashat6. E modszerrel tehat nagyobb kyphosis esetén
nagyobb széget mériink, ugyanugy, mint a Cobb-féle szég-
mérés esetén.

14—17 éves Scheuermann-betegeink hati kyphosisat
mértik a kyphometer segitségével. Annak érdekében,
hogy az egyes betegeken mért kyphosis-szdg az egyén sza-
mara értékelhetd, hasznosithaté legyen, az alabbi vizsgala-
tok végzését tartottuk fontosnak:

1 a serdulékort Scheuermann-betegek atlagos hati
kyphosis-szogének meghatarozasa

2. nem Scheuermann-beteg, fizikalis vizsgalattal
egészséges gerincl serdul6k atlagos hati kyphosis-
sz6gének meghatarozasa
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3. abeteg és a nem beteg csoport atlagértékeinek dssze-
hasonlitdsa (a varhat6 kilénb6zéség matematikai iga-
zolasa)

4. az egészségeseken végzett mérések alapjan a hati
kyphosis fizioldgias értékeinek meghatarozasa

5. a fizikdlisan, ill. az oldalirany( hati réntgenfilmen
mért kyphosis-szogek 0sszefliggésének vizsgalata (megfe-
lel6 korrelacio esetén a fizikalis mérési modszer értéke
megng).

Mobdszer

96 Scheuermann-betegiink hati kyphosisat mértiik a Debrunner-
féle kyphometer segitségével. Specialis ambulanciankra ifjasagi
orvosok kuldték a kdézépiskolai szlir6vizsgalaton gyanusnak itélt
fiatalokat. A diagnozist fizikalis és radiolégiai vizsgalat utan ak-
kor mondtuk ki, ha az oldaliranyt hati rontgenfelvételen tobb csi-
golyan egyenetlen zarélemezeket és még legaldbb 1 ékcsigolyat
vagy Schmorl-herniat lattunk.

A mérést standard helyzetben végeztik: a betegek hasukon
feklidtek a karokat a torzs mellett kinyGjtva. A mérési pontokat
(a DI, DV és DXn csigolya tévisnyulvanyait) dermograffal jelol-
tik meg. A Debmnner-féle kyphometer talpait el6szér a D1 és a
DXn csigolya tévisnyllvanyaihoz illesztettiik, igy leolvastuk a
Df—DXII kozti gerincszakasz kyphosisanak sz6gét — mégpedig
elébb jobbra, majd balra forditott fej mellett. E két szogérték at-
laga adja a teljes hati kyphosis-szdget. Ezutan a kyphometer tal-
pait a DV és a DXII csigolya tovisnydlvanyain elhelyezve az is-
mertetett maédon ismét meghataroztuk a szogértéket (a
rontgenfilmen ugyanis éppen ez a gerincszakasz abrazolédik jol,
s igy azonos szakasz fizikalisan és rontgenfilmen mért sz6gét tud-
tuk 0sszehasonlitani).

Mérési médszeriink reprodukélhatésagat és megbizhatdsagat
az intra- és inter-observer hiba meghatarozasaval vizsgaltuk. Eh-
hez 27 betegiink hati kyphosisat azonos vizsgal6 (S. A.) két alka-
lommal mérte meg (az Ujabb mérés elétt a gyerekek felkeltek, és
Ujra elhelyezkedtek a fent leirt helyzetben); majd egy masik mé-
rési sorozatban szintén 27 beteg kyphosisat két vizsgalé személy
mérte meg egymastoél fiiggetleniil. Az intra- és inter-observer el-
térésekre meghataroztuk a variaciés koefficienseket.

Scheuermann-betegeinkrél oldaliranyd rontgenfilmet készi-
tettiink a betegek oldalt fekvé helyzetében. A rontgenfilmek a
DIV—LI kozti gerincszakaszrol késziltek, igy a DV—DXII kozti
szakasz biztosan jél abrazolédon. A filmeken a DV csigolya felsé
és a DXII csigolya als6 zar6lemeze altal bezart szoget mértik
meg Whittle (25) egyszer(i eljarasa szerint, melyhez eszkozul a
Domjan—Balint-féle Mobimet megfelel§ részei (vonalzé és ra-
szerelhet§ szégmérg) szolgaltak (10). E méréssel a Cobb-szdget
mérjik kdzvetlenil, esetiinkben a DV—DXI1 kozti gerincszakasz
kyphosisdnak Cobb szerinti szdgét. Ezt a szdget korrelacio-
szamitas végzése Utjan osszehasonlitottuk a fizikalisan mért
kyphosis-szdgekkel.

Egészséges gerinc( fiatalokbdl kor, nem, iskolatipus szerint
illesztett kontroli-csoportot alakitottunk ki. Egészségesnek azo-
kat a fiatalokat tekintettiik, akiknek nem volt soha hati vagy de-
réktaji panaszuk és akiknek a gerince fizikalis vizsgalattal egész-
séges volt. A fizikalis méréseket rajtuk is elvégeztik. A beteg-,
ill. a kontroli-csoport kyphosis-atlagat Student-féle t-préba vég-
zésével hasonlitottuk dssze. Az atlagok standard hibajat (S. E.)
meghataroztuk és kifejeztilk az atlagérték szazalékaban is, annak
vizsgalatara, hogy valasztott mintaink a Scheuermann-beteg, ill.
egészséges gerincl alapsokasagokra jellemzéknek tekinthetdk-e.

Az egészséges kontroli-csoport hati kyphosis-szogének atlag-
értékébdl kiindulva meghatéroztuk a vizsgalt korosztaly hati ky-
phosisanak fiziolégias értékét (atlagérték+standard deviatio).
Vizsgaltuk betegeink megoszlasat kyphosisuk csokkent, norma-
lis, ill. fokozott volta szerint.
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Eredmények

A betegek és a kontroli-személyek kor, nem és iskolatipus
szerinti megoszlasat az 1. tablazat mutatja.

Fizikalis sz6gmérésiink intra- és inter-observer hibaja
3,029%0—4,98% kozti (2. tablazat). Antropometria terén
59 alatti intra- és inter-observer hiba esetén tartanak egy
mérémodszert megfelelének (12), tehat mérési modsze-
riink megbizhat6saga és reprodukalhatésaga megfeleld.

A mért kyphosis-szogek atlagértékei a 3. tdblazatban
lathatok. A betegek kyphosisa szignifikansan nagyobb az
egészséges kontrollszemélyekénél.

Az atlagértékek standard hibaja (S. E.) 1,97%—3,13%
kozti (4. tablazat). Egy minta atlagat akkor tartjak az alap-
sokasagra jellemzének, ha a standard hiba nem haladja
meg az atlag értékének 5%-at (12). Mintainkrol tehat
mondhatjuk, hogy a Scheuermann-beteg, ill. az egészsé-
ges gerinci serdilék alapsokasagat jol jellemzik.

1. téblazat: Betegeink és az egészséges kontroli-személyek
adatai

Scheuermann-betegek  Egészségesek

n =96 n =96
Fia 81 82
Lany 15 14
Atlagéletkor 16,2 év 161 év
Gimnéaziumi tanmuld 28 28
Szakkozépiskolas 38 39
Szakmunkastanul6 30 29

2. téblazat: A fizikalis sz6gmérés intra- és inter-observer
hibaja
Intra-observer hiba Inter-observer hiba

D I—DXII 3,15% 3,02%
DV—DXII 4,98% 4,26%

3. tablazat: A fizikalisan mért kyphosis-szogek atlagértékei

Scheuermann- N Student-préba
Egészségesek
betegek - 96
n= 96 n=
t= 9,32
DI—DXIl 41,7° £+ 7,9° 31,9° + 6,4° !
p < 0,005
t=7,17
— ° 4+ ° ° 4 o ’
DV—DXII 23,6° + 6,8 17,3° + 5.3 0<0,005

4. tablazat: Standard error (S. E.) a fizikalisan mért
kyphosis-szog atlagértékének szazalékaban

S . E
x 100
X
Scheuermann-betegek Egészségesek
n = 96 n = 96
D1—DXII 1,93% 2,03%
DV—DXII 2,94% 3,13%



5. tablazat: Fizikalisan és rontgenfilmen mért kyphosis-
szogek atlaga és korrelacidja 175 Scheuermann-beteg fiatal
esetében

A s Radioldgiai Korrelécios
Fizikalis kyphosis atlaga Kyphosis 4tlaga egyiitthaté
r=0,7689
R o 4 o . ,
DI-DXII 39,8° +8,1 p < 0,005
r = 0,8109
DV-DXII 22,7° +7,1° 31,1° + 8,9° '
p<0,005

6. tablazat: Betegeink és az egészséges kontroli-személyek
megoszlasa hati kyphosisuk mértéke szerint
(a megadott szazalékszamok kerekitve vannak)

Scheuermann-betegek  Egészségesek

n = 96 n= 96
Csokkent
kyphosis <26° 5% 14%
Fiziolégias
kyphosis 26°—38° 25% 70%
Fokozott
kyphosis >38° 70% 16,%

A fizikalisan és a rontgenen mért kyphosis-szdgek kor-
relaciészamitasahoz 175 Scheuermann-beteg szogeinek
Osszehasonlitasaval nyilt alkalmunk. Mindkét fizikalisan
mért szogérték pozitiv linearis korrelaciét mutat a réntge-
nen mért szoggel (5. tablazat). E kapcsolat annal erdsebb,
minél jobban megkdzeliti ,,r” értéke az 1-et, igy esetiink-
ben a kapcsolat szoros.

A 6. tablazat mutatja betegeink megoszlasat hati ky-
phosisuk csokkent, normdlis vagy fokozott volta szerint.

Megbeszélés

A mindennapi gyakorlatban a gerinc sagittalis gorbuleteit
szubjektiv madon itélik meg (8). Erthetd, hogy tobb vizs-
gald esetén a vélemények nagy fokban eltérhetnek. E ne-
hézségek indokoljak, hogy a Scheuermann-betegek hati
kyphosisat oldaliranyu rontgenfilmeken értékelik, ezeken
ugyanis Cobb szerint a gorbuilet sz6ge objektiven mérhet6
(10, 15, 25, 26). Ezen mérési mod a gorbilet fels6 és alsd
csigolyajat veszi alapul, ami a kiillénb6z6 betegek kozti
Osszehasonlitast megneheziti, hiszen kiilonbdz6 gerinc-
szakaszok kyphosisat méri. A rontgenfilmen vald mérést
sugarterhelése és dragasadga miatt sz(révizsgalat céljara
nem helyes igénybe venni. Sugarterhelést nem jelent6,
olcs6 és egyszerl szdégmérés szikségessége tehat egy-
értelmd.

Timm (22, 23) hajlékony m(ianyag vonalzojat, Neuge-
bauer (15) méréeszkdzét, Ménus (14) gonio-antropométerét
és Willner (26) kit(ind pantographjat vagy technikai hibale-
het6ségeik (Hmm, Monus, Neugebauer), vagy a mért ér-
ték szerkesztéssel torténd bonyolult értékelése (Timm,
Willner), ill. a mdszer nagy mérete (Willner) miatt nem
tartottuk megfelelének. Ezekkel szemben Debrunner (9)
kyphometere igen egyszerlen kezelhet6, kis terjedelmi

sz6gmérd, melyen a kyphosis szdge kdzvetlenil leolvasha-
t6. Az értékeléshez szerkesztés vagy tablazat hasznalata
nem sziikséges. A preciz kivitel pontos leolvasast tesz le-
het6vé. A mérés modja konnyen elsajatithaté. Az eszkoz
kis terjedelme miatt barhovd — pl. sz(irévizsgalat céljara
— elvihetd. Kit(in6 mérémodszerének betegeken valo al-
kalmazasaroél Debrunner nem szamol be, és fizioldgias ér-
tékeket sem hatarozott meg.

Debrunner mérémodszerét némi modositassal alkal-
maztuk. Erre azért volt sziikség, mivel mérési sorozattal
arrél gy6zédtiink meg, hogy az all6 testhelyzetet egy sze-
mély igen sokféleképpen veszi fel, s igy a mérés nem ad
megbizhat6, 6sszehasonlithaté eredményt. A Debrunner
altal leirt modszert6l valo eltérés miatt tartottuk sziikséges-
nek sajat mérémaddszeriink megbizhatésaganak és repro-
dukalhatésaganak vizsgalatat. Mérésiink standard hibaja
kisebb, mint amit Debrunner az all6 egyének mérésére
megadott.

Az irodalomban egyedil Willner (26) kdzdl adatokat ti-
zenévesek kyphosis-szogét illetéen, azonban az all6 egyé-
neken végzett mérések eredményeit nem tartjuk dsszevet-
het6nek a hason fekv6 egyéneken altalunk mért szogekkel.
Timm (22, 23) és Neugebauer (15) mérémaodszere és érté-
kelése annyira eltér Debrunner szogmérésétdl, hogy az al-
taluk megadott normalértékeket sem tudtuk ésszehasonli-
tdsra hasznalni. Ezért ahhoz, hogy az altalunk mért
kyphosis-szogek az egyes betegek esetében hasznosithat6
informacidt adjanak, sziikségessé valt a beteganyagunknak
megfeleld, egészséges gerincl korosztaly hati kyphosis-
szogének ismerete, a fiziologias érték meghatarozadsa. Az
illesztett kontroli-csoport kialakitasakor az iskolatipus
szerinti illesztést azért tartottuk fontosnak, mert a kilon-
b6z6 iskolak tanuléi az iskola jellegéb6l addddan eltéré
életformat képviselnek. Egy gimnaziumi tanulé nyilvanva-
lI6an tébbet Gl tanulmanyai végzése soran, egy szakmun-
kastanuld pedig tobb fizikai megterhelésnek van kitéve.
Abbol a célbdl, hogy egyéb kdrnyezeti tényez6k modosito
hatasat kiiktassuk, mind a betegeket, mind a kontroli-
személyeket a févaros XIV. keriletének egyik gimnaziu-
manak, szakkozépiskolajanak, ill. szakmunkéasképzg isko-
lajanak tanul6i kozil valasztottuk.

Az illesztett kontroli-csoport atlagos kyphosis-szdgét
nem nevezhetjik ki normalértéknek (96 egészséges egyén-
b6l csak 3 fiatal hati kyphosisa felelt meg az atlagszog-
nek). Normalértéknek egy szélesebb szdgtartomanyt kell
tekinteni, az egészségesek nagy részének kyphosis-szdge
ebbe a tartomanyba kell essen. E tartomanyt az atlagos
sz0g korul ugy hataroztuk meg, hogy a standard deviatio
értékét az atlagos széghdl kivontuk, ill. hozzaadtuk. Kere-
kités utan tehat 26—38 fok kozt tartjuk a vizsgalt korosz-
taly hati kyphosis-szogét normalisnak. Ebbe a normalis-
nak vett szogtartomanyba az egészséges kontrollszemélyek
70%-a tartozik, mig 14%-uk hati kyphosisa ennél kisebb,
16%-uk kyphosisa pedig nagyobb volt.

A héti kyphosis-sz6g mértéke szerint nemcsak a jelen
munkaban elemzett 96 Scheuermann-beteg mutatta a 6.
tablazatban lathaté megoszlast, hanem tovabbi méréseink
soran, nagyobb beteganyagon is hasonlé aranyokat kap-
tunk. Ez azt jelenti, hogy szlirévizsgalatok soran mind a
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csokkent, mind a fokozott kyphosist kdrosnak kell tekinte-
ni. Azokban az esetekben, ahol a sz(irévizsgalat soran nor-
malis kyphosis-széget mérink, a gerinc funkcionalis vizs-
galatat célszerd elvégezni: meg kell figyelni a gerincet
elérehajlas, ill. elérenyljtézas kdzben. Az ép gerinc ive
elérehajlaskor egyenletes; Scheuermann-betegségben (és
scoliosisban) egyenesen marado szakasz lathat6. Elérenyj-
tézés kdzben az ép gerinc kiegyenesedik; Scheuermann-
betegségben kisebb-nagyobb mértéki hati kyphosis marad
lathat6. Enyhe scoliosis észlelése is fel kell hogy keltse a
Scheuermann-betegség gyanujat, mivel igen gyakran kisé-
ri azt.

Nyomatékkai hangsulyoznunk kell azonban, hogy a di-
agnozis felallitasara egyik fizikalisan észlelhetd eltérés
sem alkalmas, igy természetesen a csokkent vagy fokozott
hati kyphosis-sz6g mérése sem. A szlrdévizsgalat soran a
fizikalis mérés, ill. agerinc funkcionalis vizsgalata felhiv-
ja a figyelmet a betegség gyanujara, de csak a dorsalis ge-
rinc oldaliranyd rontgenfelvétele alapjan mondhatjuk biz-
tosan, hogy Scheuermann-betegségrél van-e sz6. Ameny-
nyiben a gerinc sagittalis gorbuleteit szlir6vizsgalatunk so-
rén all6 helyzetben értékeljik vagy mérjuk, mint Debrun-
ner eredeti leirasa szerint tette, akkor a hanyag tartasu, de
nem Scheuermann-beteg egyének is bekerilnek a fokozott
kyphosistiak kdzé. Maédszeriink ezt a hibalehet6séget Ki-
kiiszobdli azaltal, hogy hason fekvd helyzetben térténik a
szogmeéreés.

A Scheuermann-betegség diagnézisanak felallitasahoz
radioldgiai tiinetek sziikségesek. Az irodalomban megle-
hetésen megoszlanak a vélemények a tekintetben, hogy
mely tinetek fenndllasa esetén mondhat6 ki a diagndzis:
egyesek (6, 17) 35 vagy 40 foknal nagyobb kyphosis-szdg
(melyet Cobb szerint a rontgenfelvételen mérnek) és 1 ék-
csigolya meglétét kivanjak meg, masok (4, 7,20) Sorensen
kritériumait alkalmazzak, aki 3 szomszédos csigolya 5
foknal nagyobb ékeltségét kdveteli meg. E szigoru kritéri-
um betartasa esetén azonban igen sok, mérsékelt vagy eny-
he Scheuermann-betegséget nem vennénk figyelembe, s ez
a betegségrdl alkotott képet torzitja (18). Magunk ez utébbi
szemlélettel értiink egyet, hasonléan Fisk (11) és Nieder-
mann (16) allaspontjahoz, akik a zardlemezek egyenetlen-
ségét tartjak a legfontosabb kdrjelzd radioldgiai tiinetnek.
Tehat mi is a zardlemezek egyenetlenségét vettik alapko-
vetelménynek a diagnézis kimondésahoz, s azt csupén
technikai okokbol egészitettiik ki legalabb 1 ékcsigolya
vagy Schmorl-hernia megkovetelésével.

Neugebauer (15) és Willner (26) szégmérdje megbizha-
tésagat azzal is bizonyitotta, hogy a fizikalisan és a Cobb
mutatta ki. Az altalunk modositott Debrunner-féle szog-
mérés megbizhat6sagat mi is igyekeztlink bizonyitani. Ez
sikerrel jart: szoros pozitiv korrelaciot talaltunk a fizikali-
san, ill. a rontgenfilmen mért kyphosis-szogek kozt. A
korrelacié nemcsak az azonos magassagban (DV—DXII)
végzett szogmérések kozt all fenn, hanem a D I—DXI1 kozt
mért teljes hati kyphosis és a DV—DXII kdzt mért Cobb-
sz0g kozt is. A rontgenfilmen mérheté Cobb-szdgérték és
az azonos magassagban fizikalisan mért szogérték szam-
szer(ien nem egyezett meg. Ennek oka, hogy a rontgenfil-
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mek oldalt fekvé helyzetben késziltek, mig a fizikalis
szogméréskor a beteg a hasan fekidt. A fizikalis mérg-
maddszer alkalmazhat6sagat illetéen azonban nem a szam-
szer( egyezésnek, hanem a megfelel6 korrelaciénak van
jelentdsége.

Vizsgélataink tehat sokoldaltan bizonyitjak, hogy
a Debrunner-féle kyphometer alkalmas arra, hogy a
Scheuermann-betegek hati kyphosisanak mértékét objekti-
ven regisztralja. Segitségével a betegek nyomon kovetésé-
hez ritkdbban van sziikség rontgenfelvétel készitésére, ez-
zel a betegek sugarterhelése és az ellatas koltsége is
csokkenthet6. A mérdeszkdz és a modszer egyszeriisége
miatt sz(irévizsgalatok végzésében is segitséget nyujt. Be-
szerzését ifjlusagi orvosok, gyermek-ortopédek, reumato-
légusok szamara ajanljuk.

Kdszonetnyilvanitas: A kyphometer inter-observer hibajanak
meghatarozasahoz sziikséges kitarté segitségéért Kiss Csabat, az
egészséges kontroli-csoportban szerepl§ fiatalok kivalogatasaban
nyujtott segitségéért Kertész Maria és Fanta Eva ifjusagi orvoso-
kat illeti kdszdnet. A dolgozat megirasahoz nyujtott kritikus tana-
csokért Gomor Bélanak mondunk kdszonetét.
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HATOANYAG: 400 mg pefloxacinum filmbevonatd tablettanként
(pefloxacinium mesilicum torméajaban)

400 mg pefloxacinum ampullanként (5 ml), (pefloxacinium mesili-
cum forméjaban.)

JAVALLATOK: Felnétteknél: a készitmény irdnt érzékeny kdrokozok
(els6sorban Gram negativ pélcék és Staphylococcus), okozta su-
lyos fertézések kezelésére (pl.: szepszis. szivbelhartya-, agyhartya-
gyulladas. Léguti-, orr-fil-gége-; vese-, hugyati-, négydgyészati-,
has(regi-, méj-, epe-, csont-, iziileti-, bérgydgyaszati-, stb. infekci-
ok.)

Javallatait a gy6gyszer antibakterialis hatékonysdga és farmakoki-
netikai tulajdonsgai hatarozzak meg. Figyelembe kell venni a ké-
szitmény helyét a rendelkezésre &ll6 egyéb antibiotikumok kozétt.

ELLENJAVALLATOK: 15 év alatti életkor. Terhesség. Szoptatés. Epi-
lepszia. Glukdz-6-foszlat-dehidrogendz hidny. Kinolon csoportba
tartozé gydgyszerekkel szembeni allergia.

ADAGOLAS: Kizélag felnstteknek. A kezelés iddtartama a 30 napot

nem haladhatja meg.

Flimbevonatu tabletta

Szokésos lenntarté adagja naponta 2x1 tabletta (2x400 mg), reggel

és este, étkezés kozben (a gyomor-, bélrendszeri zavarok megel6zé-

sére).

Inftkdé

Kiardlag lasst intravénds infizidban (1 6ra) kell beadni. 1 ampullat

(400 mg pefloxacin 5 ml oldatban), 250 ml 5%-o0s gliikéz-infazidval

kell higitani.

Szokasos fenntarté adag: naponta 2x1 ampulla (2x400 mg) reggel

és este, afent leirt mddon higitva, lassd i.v. infGzidban. Azampulla

higitasahoz egyéb infaziés oldatot (0,9%-0s nétrium-klorid-infdzi-
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szerek esetén, a teofillin plazmaszintje jelentdsen emelkedhet (.
gydgyszerkélcsonhatas fejezetnél), ezért a teofillin plazmaszintjét
ellendrizni kelil

Az egyidejdleg adott teofillin, fokozhatja a pefloxacin &ltal kivéltott
kézponti idegrendszeri és gasztrointesztinalis zavarokat (I. mellgk-
hatasok fejezetnél), ill. tachycardia léphet fel. Ezzel az interakcidval
kiléngsen nagy adagu teofillin adasakor kell szamolni.

Hosszl ideig tartd kezelés alatt a vérkép ellendrzése sziikséges.
Klorid iont tartalmaz6 inflzié az ampulléhoz nem keverhet6!
Alkalmazasénak és pszichomotoros teljesitményt befolyésolé hatd-
sanak id6tartama alatt jarm(ivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel ja-
ré munkat végezni tilos!

A Péflacine injekci6 szobah6mérsékleten (15—25 °C kdzott) fénytol
védve tartando!

MEGJEGYZES *+ Atabletta csak vényre adhatd ki. Agydgyszert
annak a fekvbeteg-ellatd osztalynak, szakrendelésnek (gondozé-
nak) a szakorvosa rendelheti, amely a gydgyszer javallatai szerinti
betegség esetén a beteg gyogykezelésére teriletileg és szakmailag
illetékes.

Jardbeteg-ellatas keretében, ha az orvos gydgyszer javallatainak
megfelelen urologus, b6rgydgydsz, négydgyasz, sebész, pulmo-
nologus szakképesitéssel rendelkezik és az egyéb antibiotikus keze-
1és eredménytelen volt, a gydgyszer rendelése tekintetében — lehe-
tdség szerint érzékenységi vizsgalattal alatdmasztva — ddnhet az
esetben is, ha nem rendelkezik fekvébeteg-ellaté osztaly, szakren-
delés (gondozo) javaslataval.

Az injekcio kizarolag fekvGbeteg-gydgyintézeti (gondozdintézeti)
felhasznéldsra.

CSOMAGOLAS 20 filmbevonati tabletta
10 ampulla/s ml

OGYI eng. szém: 6207/56

A készitményr6l részletes ismertetés az Utmutatd a gyogyszerké-
szitmények rendelésére c. kiadvany pétlapjaban taldlhato.

ARHONE-POULENC RORER licence alapian forgalomba hozza:
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A novekedési hormon kotofehérje meghatarozasa egészséges
populacioban és novekedési hormon rezisztenciaval jaro,

alacsonyndves allapotaiban

Tar Attila dr., Marie-Catherine Postel-Vinay dr., Raja Brauner dr. és Raphael Rappaport dr.

Budai Gyermekkdrhaz (igazgaté: Péter Ferenc dr.)

INSERM U. 30. Hépital des Enfants Malades, Paris (igazgat6: Raphael Rappaport dr.)

Magasnyomasu folyadékkromatografias (HPLC) mod-
szerrel, gélfiltracioval 96 egészséges egyénben 6 héna-
pos és 40 éves kor kozétt hataroztak meg a GH—BP-k
1I5hGH kotésaktivitasat, melyet a plazmahoz adott ra-
dioaktivitas szazalékaban fejeztek ki. A keringésben a
GH 45%-a BP-hez kétott formaban kering. Laron tipusu
toérpeségben, ahol a receptor defektusa okozza az ala-
csonyndvést, modszeriikkel 13 esetben er6sitették meg
a klinikai kép alapjan feltételezett diagnozist. A szilék,
a testvérek GH—BP Il (f6 GH kot6fehérje) mennyisége
szignifikansan alacsonyabb volt, mint a kontrollcsopor-
té. A plazmaban lév6 GH—BP-k szabalyozasat vizsgaltak
két csoportban. Nyolc izolalt GH hianyos gyermek na-
gyon alacsony jelzett GH kot6képességet (atlagtSEM)
mutatott (10,2+1,1 radioaktivitas%o). GH kezelés alatt a
115hGH kotése a nagy affinitasi BP-hez (GH—BP 11)
minden  gyermekben emelkedett, és 185+1,5
radioaktivitas % szintet ért el. Az emelkedés a kdtékapa-
citas szignifikans emelkedésében jelentkezett, az affini-
tds nem valtozott. Kilenc kés6i pubertasos fil GH kot6-
képessége nem mutatott eltérést a kontrollcsoporthoz
viszonyitva (30,6+3,7 radioaktivitas%), és testosteron
kezelés alatt a I5I-hGH koétésaktivitas szignifikans mér-
tékben csokkent. Négy kés6i pubertasos gyermek GH—
BP Il jelzett hGH kotésaktivitdsa alacsony volt
(16,6+1,1%), LH—RH analdg kezelés utan szignifikans
mérték(d emelkedést észleltek: 21,6+ 1,1 radioaktivitas %
(adtlagzSEM). A GH-nak és a testosteronnak ellentétes
hatdsa van a f6 kot6fehérje szabalyozasaban.

Kulcsszavak: magasnyomasu folyadékkromatografia, néveke-
dési hormon kot6fehérje, Laron tipusd térpeség

A nodvekedési hormonnak (GH), melyet a csontnévekedésre
kifejtett tulajdonsaga miatt alkalmaznak a gyermekgyogya-
szatban, tébbféle hatasa van, és val6szinlleg nincs olyan szo-
vetféleség, ahol ne fejtené ki aktivitasat. Ugyanugy mint mas
peptidhormon esetében, a GH hatésanak els6 allomasa a spe-
cifikus kot6helyekhez valé kapcsolddas a sejtmembranban.

Réviditések: GH = ndvekedési hormon, BP = kotéfehérije,
HPLC = magas nyomasu folyadékkromatografia, cDNA = copia
DNA, IGF—I = insulin like growth factor, LH—RH = luteinizal6 hor-
mon releasing hormone

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 12. szdm

Determination of growth hormone binding protein in
healthy subjects and in conditions of short stature.
With the procedure which uses gelfiltration and high
pressure liquid chromatography (HPLC) the authors
measured the GH-binding proteins in 96 healthy subjects
aged 6 months to 40 years. In the blood 45 % of the GH
is bound to the BP. The diagnosis was confirmed by our
method in 13 patients with Laron type dwarfism and in
four patients the GH receptor defect had been proved.
The parents, the brothers and sisters showed significant-
ly lower GH—BP Il (principal GH—BP) levels. Possible
regulation of GH-binding proteins in human plasma was
examined. Eight children with isolated GH deficiency
had a very low level of plasma GH binding activity
(meantSEM) (10.2+ 11% of radioactivity). Under
GH treatment the hormone binding to high affinity BP
(GH—BP Il) increased in every patient to reach the mean
value of 18.5% 1.4%. This increase was related to a
higher binding capacity without any significant change
in the binding affinity. In nine boys with pubertal delay,
the GH specific binding to peak 11—BP (GH—BP II) was
found to be normal (30.6+3.7%); it decreased signifi-
cantly following testosterone treatment. In four boys
with precocious puberty, the specific GH binding to peak
Il BP was low (16.6+ 1.196). It increased significantly to
21.6+1,1%> of radioactivity after treatment with LH—
RH analogue. GH and testosterone have an opposite role
in the regulation of the high affinity GH—BP.

Key words: high pressure liquid chromatography, growth hor-
mone binding protein. Laron type dwarfism

A GH egy 191 aminosavbdl allé peptidhormon, mole-
kulastlya 21 500. A GH kiilonbdz6 formait izolaltak kro-
matografiaval a plazméaban. A dupla vagy tripla molekula-
sulyu valtozatot a monomer aggregatumanak tartottak
(33) , illetve egy masik magyarazat a ,,nagy” hGH jelenlé-
tére a kotéfehérje (BP) létezése volt (9). Nyulszérumban
(34) , emberben (7,18), egérben (27,29) és patkanyban (17)
mutattak ki a GH—BP-t. Nyulban észlelték elészér, hogy
antigén azonossag van a kotéfehérje, valamint a membran-
ban és a sejtplazmaban talalhaté novekedési hormon re-
ceptor kozott (5). A nydl majabol a GH receptort affini-
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taskromatografiaval izolaltdk, aminosav szekvenciajat
megallapitottdk. A cDNS-bdl levezetett receptor 620 ami-
nosavbdl all, molekulastlya 70 KD. Az ember és a nyul
majaban taldlhato GH receptor kozoétt 84%-ban talaltak
azonossagot (24). A receptor egy egylancbol allé glyko-
protein molekula, extracellularis, sejtmembranban 1évé és
intracellularis részb6l all. A prolactin receptorral egyiitt a
membranreceptorok Uj csaladjat alkotja és kilénbozik a
tyrosinkinazhoz kotott receptoroktél (L abra).

A plazmaban lev6 kétéfehérje valdjaban a sejtmemb-
ranban talalhatd ndvekedési hormon receptor extracellula-
ris részének felel meg. Nyalban (24), egérben (30) és pat-
kanyban (6) mar kimutattdak az azonossagot, nagy a
valdszinlsége annak, hogy hasonld a helyzet emberben.

Jelenleg két mddon magyarazzak a GH—BP képzd&dé-
sét. Nyalban membranreceptorbdl keletkezik proteolyti-
kus hatasra (24), két messenger RNS-t talaltak egérben
(30) és patkanyban (6). Az egyik 4,5 kilobazis, amelyik a
receptort, a masik 1,2 kilobazis a kotéfehérjét kodolja.

A kot6fehérje szerepe nem ismert, az eddigi észlelések
szerint ndveli a GH felezési idejét, csokkentve a lebontas
Utemét, gatolva a célsejtekhez jutasat (11).

A GH—BP lehet8séget nyujt a GH receptor tanulma-
nyozasara. A GH—BP meghatarozas jelent6sége a magas
névekedési hormonnal jaré olyan nanosomidban nétt meg,
ahol a GH receptor karosodasa okozza a korképet (26).

A keringésben lévé ndvekedési hormon hatéstalansaga-
nak jellemzd kérképe a Laron tipusu torpeség. A Laron
térpeség egy olyan szindréma, amelyik klinikailag nehe-

GH-R PRL-R

oF o

1 abra: A nydl maj GH és a patkdny méj prolactin
receptoranak sematikus dbrdzolasa. A két fehérje azonos
léptékben van feltlintetve, a feketével jelzett mebranban
talalhaté rész azonos nivéban taldlhatd. A C terminalis terilet
az abra als6 részén lathat6. A feltiintetett szamok az els6
aminésavat, a membranon talalhat6 rész két szélsé és a
receptor utolsé aminosavat jelzik. A nagyfok( aminosav
azonossagot (67%) mutatd teriiletek ferdén, a kdzepes
mértékben hasonléak (40—60%) fiigg6legesen csikozottak.
(Edery, M.: Proc. Natl. Acad. Sei. USA, 1989, 86, 2112.
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zen kiildnboztethet meg az izolalt ndvekedési hormon hi-
anytol (20). A betegek vérében, szemben a ndvekedési
hormon hiannyal, a GH szint magas; az IGF—I szint ezzel
szemben hasonléan alacsony. Az alapvet6 ok a hGH-
receptor karosodasa; a betegek majbiopszias szévetminta-
jaban kimutattak a receptor hianyat (16), bar a GH megfe-
lel6 membranreceptorhoz kétédését is leirtak (19).

A receptor karosodasa az IGF—I képz6dés elégtelenségé-
hez vezet (21). A velesziletett megbetegedés recessziv mo-
don oroklédik (1) és familiaris transzmisszié is kimutatott
(22, 25), jollehet a heterozig6ta hordozok molekuladefektu-
sénak igazolasa még varat magara. A GH—BP, amelyet em-
berben is Ggy tekintenek, mint a GH receptor extracellularis
részét (24), a betegek plazmajaban hianyzik (14).

A GH—BP-k szabalyozasat tobb, alacsony termettel ja-
ro patofiziologias allapotban vizsgaltuk gyermekekben,
Ggymint az izolalt ndvekedési hormon hiany, késéi puber-
tés és pubertas praecoxban.

GH hianyban a hGH kezelés hatasat figyeltik meg; ké-
s6i pubertasban a testosteron kezelés el6tt és utan, puber-
tas praecoxban az analég LHRH kezelés el6tt és utan mér-

Beteganyag és modszer

Egészséges feln6ttektdl irasos beleegyezés utan tortént a vérvétel. A
gyermekek plazmaja egyéves kor alatt és 2 és 4 éves korban a parizsi
gyermekegészségugyi sz(ir6allomasrél, egyébként mas kérhazi vér-
vétel kapcsan levett mintab6l szarmazott. A vérvétel heparinozott
cs6be tortént, majd felhasznalasig —20 °C-on taroltuk.

Egy jo feloldoképességl, reprodukalhaté és gyors gélfiltraci-
6s modszert fejlesztettiink ki magasnyomasu folyadékkromato-
grafiaval (HPLC) a GH—BP mérésére. Kimutatott, hogy 10—20
ng/ml endogén hGH tartalom esetén a hGH (atlagt SEM)
44,5+2,3 %-ban a BP-hez kotott formaban kering (31). Az eldcié
soran, ami 25 percig tart, négy cstcsjelenik meg. Az I. egy nagy
molekulastlyd kotéfehérjének felel meg (melynek affinitasa ki-
csi, kapacitasa nagy); a ll. a f§ kot6fehérje (affinitasa nagy, kapa-
citasa kicsi); a Ill. cstcsban jon le az oszloprél a 1125-hGH; az

Eredmények

A GH—BP-k vizsgalata egészséges egyénekben

A kor és a nem fliggvényében az 1 tablazatban tintetjuk
fel a 1’5hGH specifikus kotését a f6 kotéfehérjéhez
(GH—BP 11) és az | fehérje (GH—BP 1) esetében a teljes
kotést. A specifikus kotés kiszamitasahoz a mintahoz fe-
leslegben rutinszer(ien hozzaadott 5 fug hGH nem befolya-
solja a 11’5hGH kotésaktivitasit a GH—BP | esetében.
Egyéves kor el6tt a Il. fehérje 125-hGH kotése szignifi-
kansan alacsonyabb, mint kés6bb. Serdilékorban nem tala-
lunk szignifikans valtozast. A legmagasabb értékek fiatal
feln6ttkorban talalhatok. 0,5 és 40 év kozott linearis korre-
laciot észleltlink az életkor és a GH—BP szint kozott (2. ab-
ra). A két nem kozott nem talaltunk eltérést a 115-hGH ko-
tésaktivitasaban. A hGH kotédése az 1. csucshoz
egészséges egyénekben mindig kis mennyiségl (L tabla-
zat), jollehet valtozik az életkorral, mert feln6ttkorban szig-
nifikdnsan alacsonyabb, mint a serdil6kor elétt.
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SANDONORM

1 mg tabletta

A Sandonorm f6 metabolitja a béta-1 és béta-2 receptorokon fejt ki
gatlé hatast. Kis mértékben intrinszik szimpatomimetikus aktivi-
tassal is rendelkezik. Membran stabilizalé 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 csdkkent6é hatasat a cirkadi-
an ritmus megvaltoztatasa nélkil fejti ki. Mivel mérsékli a sziv vala-
szat a béta adrenerg stimulaciéra, néveli az angina pectorisban
szenvedd betegek terhelhet6ségét, ezaltal csdkkenti az anginas
tineteket.

Mivel a Sandonorm hatasa — az ajanlott dézishatarok kozétt —
legalabb 24 éran keresztiil fennall, napi egyszeri adasa mind hi-
perténiaban mind angina pectorisban elégséges.

HATOANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinat sé forméaja-
ban tablettanként.

JAVALLATOK: Essencialis hypertonia és effort angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitalisz refrakter szivelégtelenség, cor
pulmonale, jelent6s bradikardia, masod- és harmadfoka AV-
blokk, asthma bronchiale. Terhesség, szoptatas.

ADAGOLAS:

Esszencialis hiperténia: Kezd6 adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.)
Amennyiben a hatas harom hetes kezelés utan nem kielégit6, az
adagot napi 1 1/2—2 mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet novelni,
vagy mas farmakologiai csoportba tartozé vérnyomascsokkent6
gyogyszerrel lehet a kezelést kiegésziteni. A vérnyomas normali-
zalédasa utan — kilondsen enyhe vagy kdzépsulyos hipertonia-
ban — a napi adagot 0,5 mg-ig (reggel 1/2 tabl.) lehet lecstkken-
teni.

Angina pectoris: Kezd6 adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.)
Amennyiben a hatas nem kielégitd, az adagot napi 1 1/2—2 mg-ra
(reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet névelni. Ha a valasz még mindig nem
megfelel§, mas farmakologiai csoportba tartozé gyégyszerrel le-
het a kezelést kiegésziteni.

Mindkét indikaciéban a vesem(kodés sulyos karosodasa esetén
(kreatinin clearance kisebb mind 20 ml/perc) a kezd6 adag napi
0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLEKHATASOK: Esetenként enyhe szédiilés, fejfajas, fara-
dékonysag, nagyon ritkan b6rreakcio léphet
fel. llyenkor a dozist cstkkenteni kell.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Egyiittadasa tilos:
— intravénas kalcium antagonistaval.
Ovatosan adhato:
— verapamil tipusa kalcium antagonistaval
(késlelteti az AV atvezetést, kardiodepressziv
erdsodhet).
FIGYELMEZTETES: Kezdd vagy manifeszt szivelégtelenségben
szenvedd beteget béta-blokkoloval torténé kezelés elétt megfele-
16 digitalisz-kezelésben kell részesiteni.
Altatassal torténd érzéstelenités esetén igen fontos a kardiovasz-
kularis rendszer korultekintd monitorozdsa. Ha az altatashoz a bé-
ta-blokad felfliggesztése sziikséges, a Sandonorm dézisat foko-
zatosan kell megvonni. A gyogyszer kisfoku intrinszik szimpatomi-
metikus aktivitasanak, valamint elh(iz6dé hatasanak kovetkezté-

hatas

[
Antihypertensiva

ben a Sandonorm hirtelen elhagyasa esetén sem kovetkezik be
rebound jelenség.

Phaeocromocytomaban béta-blokkol6t sosem szabad alfaFecep-
tor blokkol6 nélkil alkalmazni.

Béta receptor blokkoléval torténd kezelés soran eléfordulhat, hogy
sulyosbodnak a korabban mar fennall6 periférias érbetegségek
tinetei, melynek paraesthesia és a végtagok leh(lése lehet a
kévetkezménye.

Veseelégtelenség esetén az alkalmazott dozist kériltekintéen kell
megallapitani. Mas béta-blokkoldknal megfigyelték, hogy a sulyos
veseelégtelenség tiinetei esetenként tovabb romolhatnak.
Egyidejli antidiabetikus terapia esetén Ovatossag szikséges,
mert a tartds éhezés jelentés hipoglikémiahoz vezethet és ennek
f6 tinete atachikardia a bétablokad miatt rejtve maradhat, csupan
az izzadas marad meg tiinetként.

Amennyiben tuladagolas miatt talzott bradikardia alakulna ki,
0. 5—1,0 mg (vagy tdbb) atropin szulfatot kell i.v.-an adni. Egy méa
sik lehet6ség, hogy a béta-receptorok serkentése céljabdl lassu
1 v. infGziéban 5 p.g/perc do6zisban izoprenalin hidrokloridot adur
a kivant hatas eléréséig. Refrakter esetekben, vagy kezd6d6 sziv-
elégtelenség kialakulasakor 8—10 mg glucagon hidrokloridot kell
adni, melyet sziikség esetén 1 6ran bellil meg lehet ismételni,
majd ezt kdvetéen, ha még sziikséges, 1—3 mg/ora sebességgel
i.v. infazioban lehet folytatni, mikdzben a beteget folyamatosan
monitorozni kell.

A jarmlivezet6 képességet és a baleseti veszéllyel jar6 munka
végzését befolyasolhatja, ezért egyénileg kell meghatarozni, hogy
a gyogyszer milyen mennyiségben és mely adagolasi médon
torténd alkalmazasa mellett lehet jarmvet vezetni, vagy baleseti
veszéllyel jar6 munkat végezni.

MEGJEGYZES:
¢ Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS: 2X14 tabletta

Gyartja: SANDOZ AG. licence alapjan
EGIS GYOGYSZERGYAR
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EGIS GYOGYSZERGYAR
BUDAPEST

A nitrogliycerin az érfal simaizomzatara hatva tagitja a periférias vénakat és
artériakat, a koronaria ereket, eziton csokkenti a sziv el6- és utoéterhelését, a
sziv. munkajat, oxigénigényét, javitjia a koronariakeringést, az ischaemias
szivizom oxigénellatasat. Hatasara javul a sziv teljesitménye, né a terhelési
tolerancia. A szajnyalkahartyara juttatott nitroglycerin gyorsan felszivodik,
hatasa 1—2 percen belil jelentkezik.

Hatdanyag: 8 g nitroglycerinum solutum | %
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, szlikzugl gla-
ukoma, sulyos hipotonia, emelkedett koponyaliri nyomassal jar6 folyamatok
(agyvérzés, agysériilés). Kardiogén sokk, anémia.

Adagolas: Az adagoloszelep egyszeri lenyomasaval 0,4 mg nitroglycerinnek
megfelelé oldat tavozik a mechanikus pumpaval ellatott palackbol.

Roham esetén a beteg l6 helyzetében 1—2 adagot kell a nyelv ala juttatni a
szoOréfej lenyomasaval. Sziikség esetén ennél tobb, de 15 percen belil legfel-
jebb 3 adag alkalmazhato.

Belélegezni nem szabad!

Mellékhatasok: A szajban atmenetileg enyhe ég6 érzés, fejben liiktetés, arc-
kipirulas, fejfajas, szédilés, palpitaci6, melegségérzés, hanyinger, izzadas.
F6leg tuladagolaskor ritkan cianézis és methemoglobinémia eléfordulhatnak.

Gyogyszerkolcsonhatasok: Ovatosan adhat6:  antihipertenzivumokkal,
triciklusos antidepresszansokkal (hipotenzié fokozdadik).

Figyelmeztetés: Nyiltzugl glaukomaban, migrén esetén adagolasa fokozott
Ovatossagot igényel. Fokozza a katekolaminok, valamint a VMA (vanilinman-
dulasav) vizelettel valo kivalasztodasat.

A betegek nitroglycerin iranti egyéni érzékenysége nagyon eltérd, ezt az ada-
golasnal figyelembe kell venni.

A gyogyszer alkalmazasa terhességben csak a haszon/kockazat alapos mér-
legelése utan ajanlott.

Alkalmazasanak elsé szakaszaban — egyénenként meghatarozandé ideig —
jarmivet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A tovab-
biakban egyénileg hatarozandd meg a tilalom mértéke.

Alkalmazasanak ideje alatt alkohol fogyasztasa tilos!

Alkalmazéasakor a palackot fligg6legesen, szérofejjel felfelé kell tartani.

Tlz- és robbanasveszélyes!

Fénytdl, sugarzo hé6tél védve, hiivés helyen tartandd!

Dohanyzas és nyilt lang mellett alkalmazni, illetve tarolni tilos!

Az Ures palackot tlizbe dobni nem szabad!

Megjegyzés: ¢ Csak vényre adhat6 ki, egyszeri alkalommal, a tarsada-
lombiztositas tamogatasaval.
Vény nélkiil fogyasztéi aron is kiadhatd.

Csomagolas: 1 palack (10 g)



1. tablazat: A 151—hGH kot6dése a GH—BP-khez az életkor és a nemek fliggvényében

Eletkor
(év)

férfi né

0,5-1 17.8%1,la 16,3+1,6a
(10) (6)

2 21,7+2,0a 24,9+1,7hc
(6) ®)

4 25,0+2,lkc 27,2+1,9bd
(6) (9)

5—12 pubertas el6tt 24,4+2,30c 25,4+£2,7c
(1) ®)

10-19 24.4+2 2kc 29,3+2,3dd
™ )

32,5+3,ld 32,2+2,7d
©) (11

A 13 hGH specifikus kotése a Il cslics BP-hez a radioaktivitds %-aban

A 13 hGH teljes kotése
az |. cslcs BP-hez,
a radioaktivitds %-aban

férfi és né férfi és né
17,2+0,9a 3,1+0,3a
(16) (16)
23,6+ 1,3b 2,7+0,2ad
(14) (14)
26,3+1,4b 2,9+0,2a
(15) (15)
24,8+ 1,7b 2,2+0,2b
(15) (15)
27,2+ 1,7b 1,3+0,2¢c
(16) (16)
32.2+2,0= 1,3+0,2=
(20) (20)

Minden érték az atlagot és az atlag hibajat (SEM) jelzi. Az esetszamok zardjelben vannak feltiintetve. A 1251—hGH specifikus kdtése a BP—II-hoz
és a teljes kotése a BP—I-hez a radioaktivitas szdzalékaban van feltiintetve. Egy oszlopban két érték szignifikansan kilonbozik, ha a

kitev6ben 1évé betl eltéré (p<0,05).

2. &bra: A GH kotése a Il. BP-hez az életkor fliggvényében.
A GH—BP és az életkor kozott linearis korrelaciét észleltiink
y = 3,888x + 21,331; r = 0, 550; p<0,05; n = 96

A GH—BP-k vizsgalata a ndévekedési hormonnal szembeni
rezisztencia allapotadban

Az endokrin szakrendelés anyagaban a klinikai tiinetek és
laboratériumi paraméterek alapjan Laron-térpének tekin-
tettek kozlil 13 esetben erdsitettiik meg a feltételezett diag-
ndzist. A vizsgalt betegek kéthetes és 20 éves kor kozott
voltak. Az egyik gyermek gélfiltracios gorbéjét mutatja a
3. abra. A beteg vérében talalhaté magas hGH szint nem
felel6s a Il. csticsnak megfeleld kot6fehérje teljes hianya-
ért, mert az egészséges kontrollplazméaban az azonos
mennyiségld hGH koncentracio csak 15—20%-0s csokke-
nést idéz eld.

Figyelemre mélto, hogy a vizsgalt csaladokban a szi-
16k kozott, vagy az anya, vagy az apa II5hGH kotésakti-
vitasa er6sen csokkent volt, illetve a kontrollok értékeinek
alsé tartomanyéaba esett.

A megvizsgalt hat csaladban a kontrollcsoporthoz vi-
szonyitva a BP—II koncentracidja szignifikansan alacso-
nyabb volt, p<0,05. 12 szil6 esetében (atlagt SEM
radioaktivitas%): 24,9+2,9; a kontrollcsoportban:

3. 4bra: Egy Laron tipusy torpe gélfiltraciés gorbéje (—)
0sszehasonlitva egy egészséges feln6tt gorbéjével (...)

32,3+2,0 (n = 20), az adolescens 4 testvér értéke:
15,6+2,2; a kontrollcsoportban: 27,2+1,7 (n = 16).

A GH-BP-k szabalyozasa

A GH hatasat a GH—BP-re izolalt névekedési hormon hié-
nyos gyermekek hGH kezelése el6tt és kdzben, testosteron
altal el6idézett valtozast a kdtéfehérje koncentracidban ké-
s6i pubertasban és pubertas praecoxban vizsgaltuk.

Az izolalt hGH hianyos gyermekek nem kezdték el a
pubertast a kezelés elkezdése el6tt és ahGH adag: 0,3—0,6
1U/kg/hét volt. Eredményeiket a 2. tablazat mutatja.

A nyolc vizsgalt gyermek GH kot6képessége alacsony
volt a kezelés el6tt (atlag + SEM): 10,2+ 11; és a kezelés
utan is alacsonyabb maradt a kontrollcsoporthoz viszonyit-
va (p<0,05%): 18,5zt 11 radioaktivitas%. A Scatchard-
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2. tablazat: A 1I3—hGH kotédése a GH—BP-khez a kezelés
el6tt és a kezelés utan izolalt GH hianyos gyermekekben

A 1A—hGH
specifikus teljes
) A ke- kotése
Elet- zelés
kor Nem id6tar- a BP—II-hez a BP—I-hez
(evek) t/ama Radioaktivitdas %
(évek)
kezelés kezelés  kezelés  kezelés
el6tt utan elott utan
2 H 0,5 8,3 18,9 4,2 2,6
2 H 5 12,6 16,0 8,9 3,1
4 N 0,4 10,1 22,9 7,2 1,8
4 N 5 59 18,5 9,4 2,4
8 H 7 13,2 25,4 6,7 2,7
9 H 2 6,7 13,2 6,4 3,2
9 N 2 10,0 16,6 8,0 4,8
1 N 2,5 14,7 16,6 7,1 3,2

Az eredmények a radioaktivitds sz&zalékdban vannak kifejezve. A
1A3—hGH kotése a BP—1-hez a specifikus, a BP—I-hez a teljes
kotést jelzi.

A feltiintett kor a gyermekek életkorat az els6 BP meghatéarozas
alkalmaval mutatja. Mindegyik gyermeknek jeléljik a GH keze-
lés id6tartamat a méasodik BP meghatarozasig.

pontok analizise egy gyermekben a kdt6kapacitas 2,1-szeres
emelkedését mutatta, a kotésaffinitds nem valtozott.

Késbi pubertasban a serdiilés nem jelentkezett 14 éves
életkor el6tt, és a novekedés elmaradasa —2 ------ 3,5 SD
kozott volt. A két honapon keresztiil, kéthetente adott 100
mg testosteron-heptylat kezelés utan ismételten megmér-
tik a GH—BP-k I'5hGH kotésaktivitdsat. A vizsgélat
id6pontjaban a testosteron szint emelkedése mellett, a no-
vekedési hormon provokacioés vizsgalatban megfelel6 GH
vélaszt kaptunk (GH csucs 10 ng/ml felett volt), szemben
a kezelés elkezdése el6tti értékkel, amikor 10 ng/ml alatt
volt.

Pubertas praecoxban a magas testosteron szint az
LH—RH anal6g adasa utan (Decapeptyl, 3,75 mg, 25 na-
ponként) a pubertas el6tti szintre csokkent (0,5 ng/ml).

Mindkét csoport eredményeit tartalmazza a 3. tablazat.

Testosteron kezelés utan a BP—II 115-hGH kotésakti-
vitasa szignifikansan csokkent (atlagtSEM): 30,6+3,7
versus 20,9+3,7 radioaktivitas, p<0,05. Mindkét kon-
centracioé a kontrollcsoport értékein beliil volt.

A vizsgalt gyermekek kdzil egynél elvégzett Scatchard-
analizis a kotésaffinitasban négyszeres, a kdt6kapacitas-
ban kétszeres csokkenést mutatott (4. abra).

Megbeszélés

Az Aaltalunk kidolgozott gélfiltracios modszer HPLC-n
gyors, jo felbontoképességl és reprodukalhatd. A kotdfe-
hérjéknek megfeleld cstcsok jobban elvalasztédnak, mint
az eddig haszndlatos Ultrogel és Sephadex maédszerrel.
Az egészséges kontrollcsoport adatait feldolgozva azt
talaltuk, hogy a GH—BP az életkor valtozasaval kapcsolat-
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3. tablazat: A IA—hGH kotése a GH—BP-khez késGi
pubertasban és pubertds praecoxban

A 1H—hGH
specifikus teljes
kotése
Kor 3 BP—II-hez a BP—I-hez
(vek) Radioaktivitas %
kezelés  kezelés kezelés  kezelés
el6tt utan elétt utan
Késéi pubertas
13 47,9 32,1 2,0 6,5
13 17,4 12,8 9,1 8,5
14 27,2 12,4 4,9 12,1
14 22,6 17,7 3,4 1,7
15 34,4 11,6 6,2 8,5
15 17,6 10,9 17,8 14,4
16 46,9 43,7 1,9 1,8
16 31,0 21,6 1,4 2,6
18 30,3 25,1 4,7 1,9
Pubertas praecox

3 14,5 18,5 6,1 4,4
9 15,5 22,7 55 55
10 16,7 21,7 2,8 8,9
10 16,7 21,7 2,8 8,9
1 19,7 23,3 3,6 6,0

A feltintetett életkor az elsé PB meghatarozas id6pontjatjelzi, a kezelés
elétt. A késbi pubertasos gyermekek testosteron, a pubertas praecoxos
gyermekek LHRH analdg kezelésben részesultek. A kontrollcsoport spe-
cifikus GH kotése a BP—I11-h6z mind a pubertas el6tti, mind a serdulés
elindulésa utani csoportban 24,4+2,3 radioaktivitas % (atlag+SEM,
n = 14). A GH kotés értéke a BP—I-hez 15 pubertas el6tti gyermekben
2,2+0,2% (n = 15) és az adolescens korban 1,3+0,2% (n = 10)

4. &bra: Egy kés6i pubertasos fil testosteron kezelés el6tti
(*) és utani (A) Scatchard pontjai a kompeticiés kotési
vizsgéalatbél levezetve

A 15 éves fili a 3. tdblazatban szerepel. A kétésaffinitas a
kezelés el6tt 11,7+0,2 x 108 M_I és a kezelés utan
5,8+0,6 X 108 M + A kot6kapacitds 34,5+1,9 ng/ml-rél
8,7+0,5 ng/ml-re valtozott



ban van. Jelentds emelkedés kovetkezik be az els6 és ma-
sodik életév kozott. A serdul6korban nincs valtozas, és a
legmagasabb értékeket fiatal felnéttkorban mértik. Ered-
ményeink nagyobb létszdmu korcsoportokat képviseltek,
mint az eddig kozélt vizsgalatok (10, 13). Az 1. csucsban
megjelen6 GH—BP egészséges egyénekben csak kis
mennyiségben taldlhaté (1—2%). A serdulékor alatt szig-
nifikans mértékben csokken mindkét nemben, és a legala-
csonyabb szinteket felndttkorban észleltik.

A Laron tipusu torpeség genetikus megbetegedés (22,
25), ahol a ndvekedési hormonnal szembeni rezisztencia
oka a receptor karosodasa (14, 15). Daughaday (14) és
Baumann (8) a receptor extracellularis részének megfeleld
és molekulasulya alapjan a Il. fehérjét jelent6 BP teljes
hianyat mutatta ki.

Moddszeriink a két kiillénb6z6 tulajdonsagt GH—BP-t,
az eddigi modszerekkel szemben egymastol jol elvalasztja,
igy eredményeinkben a BP—I szignifikans emelkedettsé-
gét észleltiik a kontrollcsoporhoz viszonyitva. Az I. csucs-
nak megfeleld kotéfehérje mennyiségének névekedését ed-
dig még nem irtak le.

Az egyik altalunk vizsgalt csalad négy gyermekében
hibridizaciés génprébaval Serge Amselem a GH receptor-
génben pontmutaciot mutatott ki (3). A pontmutacio a re-
ceptort kodol6 gén extracellularis régi¢jaért felelds tertle-
ten észlelhetd. A vérrokon sziil6k négy gyermekében a 96.
helyen fenilalanin helyett szerin talalhato.

Egy masik vizsgalt csaladban két féltestvérnél a GH re-
aminotermindlis részén talalhat6 és a molekula sérulésé-
hez vezet. A véltozas a receptor GH-kot6 teriletének je-
lentds részében, a teljes transzmembranalis és az intracel-
lularis teriletben okoz elvaltozast (4).

A betegségre nézve heterozigoéta szilék testmagassaga
nem tért el az atlagostol, kimutattak viszont a szil6k f6 ko-
gyermekek esetében (23) és a sziil6knél két csaladban (2).
A mi eredményeink a vizsgalt hat csalad szileiben és nem
torpe testvéreiben meger6sitik a kozolt adatokat, ugyanis
a szul6k BP—II értéke szignifikansan alacsonyabb volt,
mint a vizsgalt kontrollcsoport értéke. A testvérek, akik az
adolescens és a fiatal felnéttkorban (10—20 életév kozott)
voltak, szintén szignifikansan alacsonyabb f6 két&fehérje
koncentracioval rendelkeztek.

A genetikai eltérések szaporodé felfedezései a betegség
hatterében alatamasztjak azt a tényt, hogy a betegségért a
gén karosodasa felelds és az elvaltozas a GH receptor bar-
melyik terlletét érintheti. Valészind tehat, hogy a Laron-
torpeséget okozd mutaciok tébbféle genetikai eltérést je-
lentenek. A betegség kutatasa a molekularis biolégia méd-
szereivel a GH receptor szerkezetének és mikodésének
jobb megértéséhez fog vezetni.

Munkénkban kimutattuk, hogy a plazméaban talalhaté
GH—BP-k szabalyozas alatt allnak és koncentracidéjuk val-
tozik a GH és testosteron hatésara.

A nyolc vizsgalt izolalt GH hianyos gyermekben a plaz-
ma GH kot6képesége alacsony, és a hGH kezelésre min-
den gyermek a f§ kot6fehérje aktivitasanak emelkedésével
valaszolt.

A késGi pubertasos gyermekek a részleges GH hiany el-
lenére nem mutatnak csokkent GH kot6képességet; a GH
szekrécié kilonboz6 mérték( zavara magyarazhatja a na-
gyon alacsony GH—BP koncentraciét izolalt GH elégte-
lenségben és a kotésaktivitas eltérésének hianyat késdi pu-
bertéasban.

A testosteron kezelés a GH kot6képesség csdkkenésével jart
egyutt mindegyik vizsgalt gyermekben. Kimutattuk, hogy a GH
hianyos gyermekekben a GH kezelés néveli a GH—BP-t, atestos-
teron kezelés csokkenti. A testosteron hatasat a kotéfehérjére ala-
tdmasztja a pubertas praecoxos gyermekek LHRH kezelés utan
észlelt eredménye; a testosteron szint csokkenésével egyiitta GH
kotéképesség parhuzamosan nétt. Ezek az eredmények ellentét-
ben allnak el6z6 észleléseinkkel egészséges gyermekekben, ahol
a pubertés el6tti és a pubertasban 1évé csoport GH kétésaktivita-
sanak értékeit hasonlitottuk dssze. Ebben a két csoportban nem
talaltunk szignifikans kiilonbséget, igy a pubertas hatasat az azo-
nos egyénnél tértént longitudinalis vizsgalat soran nyert eredmé-
nyekbdl lehet majd megitélni.

A GH és a testosteron kiilonb6z6 médon szabéalyozzaa GH—
BP-t. Késdi pubertasos testosteronnal kezelt gyermekekben a tes-
tosteron hatdsa dominalja a GH-jét, annak ellenére, hogy a GH
szekrécié emelkedik, a GH kot6képesség csokken.

A GH—BP hormonalis szabalyozésajelentheti a maj recepto-
rokban tortént valtozast: ismert ugyanis patkanykisérletekbdl,
hogy a GH noveli (12), a testosteron csokkenti (28) a GH kot6dé-
sét a majmembranhoz.

Megfigyeléseink azt sugalljak, hogy a plazma GH
kot6képesség tukrozi a maj GH receptorokat.
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SZINDROMAK

Carcinoid szindroma kezelése somatostatin analoggal

DObronte Zoltdn dr., Stockert Anna dr., Végh Gyorgy és Varga Laszl6 dr.
Vas Megyei Markusovszky Kérhaz, Szombathely, 1. Belgydgyaszati osztaly (osztalyvezetd: Dobronte Zoltan dr.)

Gyobgyszertar (vezetd: Végh Gydrgy)
I. Belgydgyaszati osztaly (osztalyvezetd: Varga LaszI6 dr.)

Az elhlz6dd hatasi somatostatin analog oktreotid az
utébbi  években keriilt bevezetésre a gastroentero-
pancreatikus endocrin tumorok szimptomas kezelésé-
ben. mellyel kapcsolatos hazai tapasztalatok még hia-
nyoznak. A szerz8k egy carcinoid szindromas beteg tébb
mint masfél éve foly6 oktreotid kezelésének ismertetésé-
vel tél kivanjak hivni a figyelmet e terapias lehetéségre.
A megel6z6 harom és fél év soran alkalmazott cytostati-
kus kezelés, antiserotonin készitmények és ismételt a.
hepatica embolisatio csak atmeneti javulast eredménye-
zett, a klinikai tiinetek fokozatosan progredialtak. A car-
dialis szév6dmény kovetkeztében a beteg decompensalo-
dott. A napi 3 x 100 //g dézisban subcutan adott
oktreotid megszintette a flush-rohamokat és a kinzé has-
menést. A szérum serotonin koncentracié 6 /tg/ml-rél
2 yig/ml-re, az 5-hydroxiindolecetsav Urités napi 800
/tmol-rél 70 «mol-ra csékkent. A majattétek szama és
nagysaga a kezelés megkezdése 6ta nem valtozott. A fo-
lyamatos oktreotid kezeléssel a beteget cardialisan kom-
penzalt allapotban tudtak tartani, és kielégit6 életmind-
séget tudtak szamara biztositani.

Kulcsszavak: carcinoid syndroma, szomatostatin, oktreotid

A carcinoid tumorok az APUDomak kozé tartozo, lassan
novekvd, serotonint és egyéb vasoaktiv aminopeptideket
termel6 neoplasmak. Masfél évtizede ismert, hogy a so-
matostatin a hypophysis hormonsecretidjara és a kdzponti
idegrendszerre gyakorolt hatasan kivil gatolja a legtobb
gastrointestinalis regulaié peptid-hormon és biogen amin
hosszl ideig korlatozta, hogy a somatostatin felezési ideje
révid, minddssze 2 perc, és igy csak folyamatos infaziéban

Roviditések: 5—HIAA: 5-hydroxi-indolecetsav, UH: ultrahangvizs-
galat, CT: computer tomographia

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 12. szam

Treatment of a carcinoid syndrome with a somatosta-
tin analogue. Octreotide, a long-acting somatostatin
analogue has recently been introduced in the therapy of
gastroenteropancreatic endocrine tumors, but home ex-
perience has been lacking. With the aim of drawing at-
tention to this therapeutic possibility, a case of malignant
carcinoid syndrome treated with octreotide for 18
months is reported. Despite the therapeutic attempts
preceding the octreotide administration a gradual
progression in clinical symptoms was observed and
cardiac failure due to fibrotic and valvular heart disease
developed. Cytotoxic chemotherapy, serotonin an-
tagonists or repeated selective embolisation of the hepat-
ic artery only resulted in a short transitional improve-
ment. Octreotide in a dose of 100/ug three times daily by
subcutaneous injection provided effective and rapid
relief from episodic flushing and serious diarrhoea. Plas-
ma level of serotonin and 24-hour urinary excretion of
5-hydroxyindolacetic acid decreased from 6 /rg/ml to 2
jUg/ml and from 800 /miol/day to 70 //mol/day, respec-
tively. No changes in the number and extension of liver
metastases could be seen after introducing the octreotide
treatment. The patient’s compensated cardiac status
could be preserved and continuous therapy provided an
acceptable quality of life.

Key words: carcinoid syndrome, somatostatin, octreotide

alkalmazhat6. Stabilabb, elh(Gz6d6 hatasi készitmény
kifejlesztésére iranyuld torekvés eredményeképpen
1982-ben szintetizaltak egy ciklikus oktapeptid analdgot,
az oktreotidot (Sandostatin®, Sandoz), melynek farmako-
l6giai hatasspektruma megegyezik a természetes somatos-
tatinéval. Felezési ideje 1—2 dra és napi 3-szori subcutan
injekcioban adva megfelel terapias vérszintet biztosit. A
somatostatin oktreotidot az utébbi néhany évben eredmé-
nyesen alkalmazzak kiilonbdz8 gastroentero-pancreatikus
endocrin tumorok tlneti kezelésében. Mivel hazai kozle-
ményrél nincs tudomasunk, érdemesnek lattuk kdzzétenni
egy carcinoid syndromas betegiink masfél éve foly6 oktre-
otid kezelésével nyert tapasztalatainkat.
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Esetismertetés

52 éves n6beteg 1985-ben keriilt elgszor felvételre fél éve kezd6-
dott étvagytalansag, fogyas, napi 3—4 alkalommal jelentkezé
palpitatioval és forrésagérzettel kisért, az arcra és a nyakra lokali-
zalt bérpir és ismétl6dé hasmenés miatt. A beteget az I. sz., ké-
s6bb a Il. sz. belosztalyon észleltiik. A carcinoid szindréma a ti-
pusos klinikai tiinetek és az extrém mértékben fokozott 5—HIAA
trités (600—1100 //mol/die) alapjan kerilt diagnosztizalasra. A
serum serotonin koncentracié 6 //g/ml, a normalis érték
30-szorosa volt. A sziv UH vizsgalataval a jobb kamrafal és a
septum fibrosisara utal6 jelek voltak lathaték. Ekkor még csak
relativ tricuspidalis insufficientia, 2 évvel kés6bb azonban mar
organikus billenty(ihiba is kimutathaté volt. A képalkot6 eljara-
sok (majscintigraphia, UH, kés6bb az a. hepatica szelektiv angi-
ographia és a CT) tobbszérdés majmetasist jeleztek (1L abra). Az
ismételten megkisérelt primer tumorkutatds nem vezetett ered-
ményhez. Az emészt6traktus rtg és endoscopos vizsgalata, a sze-
lektiv a. mesenterica superior angiographia, az UH és CT vizs-
galat éppugy, mint az extraintestinalis szervek tovéabbi vizsgalata
(beleértve a bronchoscopiat is) negativ eredménnyel jart. A beteg
appendixét évekkel kordbban eltavolitottak.

1. &bra: Multiplex carcinoid méjmetastasis (CT)

A primer tu. ismeretének hianyaban a beteg cytostatikus ke-
zelésben részesilt, dsszdézisban 2000 mg cyclophosphamidot
kapott. A flush-epizddok szama atmenetileg 'A-ére csokkent, a
javulds azonban csak 1—2 hétig tartott. Ezt kdvetéen antiseroto-
nin készitmények — cryptoheptadin, majd methysergid, késébb
oxatomid — folyamatos adasdval probaltuk a beteg panaszait
csokkenteni. 1986—=87-ben 3 alkalommal kerult sor a. hepatica
embolizacids kezelésre. A beavatkozéasokat a flush-rohamok és a
hasmenés atmeneti csokkenése kovette. E hatds azonban minden
alkalommal csak id6leges volt, 2—3 hénapig tartott. Tovabbi em-
bolizaciés kezelés csak hasi feltarasboél lett volna elvégezhetd.

Az oktreotid beszerzésére a carcinoid szindroma eredményes
kezelésér6l beszdmolé elsé kdzlemények megjelenése utan Iépé-
seket tettiink. A gyégyszerhez végil is 1989 aprilisaban jutottunk
hozza. A betegnél ekkorra mar allanddsult livid bérelvaltozas
alakult ki, a rohamokban jelentkezd rosszullétek szdma napi
4—5, a hasmenéses székletek szdma 20 korili volt. Emellett
jobbszivfél-elégtelenség jeleként nagyvérkéri oedema is meg-
jelent.

A 3 x 100 /tg dézisban s. c. adott oktreotid prompt hatasu
volt, teljesen megsziintette a flush-rohamokat és a dyspnoét. Je-
lent6sen, napi 3—4 székiiritésre mérsékelte a hasmenést. Javult
a beteg koOzérzete és az étvagya, megallt teststlycsokkenése.
Osszességében az oktreotid kezelés a beteg szamara elfogadhato
életmin@séget biztositott.
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1. tablazat: Az oktreotid kezelés eredménye

1 A klinikai tinetek valtozésa:
— a flush-rohamok és a dyspnoe megsziinése
— a hasmenés jelentds csokkenése
— a kozérzet és az étvagy nagyfokul javulasa
— elfogadhaté életmindség
2. A laboratériumi paraméterek valtozasa:
— 5—HIAA {irités csokkenése: 800->70 //mol/die
— serum serotonin szint csokkenése: 6->2 //g/ml
3. A tumor propagatiéra gyakorolt hatas:
— a méjmetastasisok szdma és nagysaga nem valtozott (UH)

Az 5—HIAA (irités kevesebb mint Vio-ére, a serotonin-szint
pedig 'A-ara csokkent (L tablazat). A klinikai tiinetek javulasa
megel6zte az 5—HIAA Urités csokkenését.

A beteg masfél éve folyamatos oktreotid kezelésben részesiil.
A rendszeres ellen6rzések alapjan a gyogyszerj6 szimptomas ha-
tasa tartésnak bizonyult. Az 5—HIAA (rités 15 hénapon keresz-
til a kezelés el6tti érték 10%-a koril allanddsult. Az utols6 3 ho-
napban a serotonin metabolit Uritése fokozédott ugyan, de igy is
a kiindulasi Urités 50%-a alatt maradt (280—380 //mol/die) és
nem jart egyitt a klinikai tiinetek valtozasaval. Betegiink kardiali-
san végig kompenzalt allapotban volt tarthaté, otthoni munkajat
el tudja latni. Az attétek szama és nagysaga az UH ellendrzés
alapjan nem valtozott. A kezeléssel 6sszefliggésbe hozhaté mel-
lékhatast nem észleltiink. A szébajoévé mellékhatasok kizarasara
végzett H2 kilégzési teszt soran normalis orocoecalis tranzit-idt
mértiink, a széklet zsirlirités 5,4 g/die, a vércukorterhelési gorbe
normalis lefutdsd volt. UH vizsgalattal cholelithiasist nem tud-
tunk kKimutatni.

Megbeszélés

A carcinoid tumorok 90%-a emésztészervi kiindulasu. Ti-
pusos klinikai tiinetek gastrointestinalis lokalizacié esetén
majmetastasis kialakuldsa utan jelentkeztek, egyébként
ugyanis amdj inaktivalé kapacitasa elégséges a portalis ke-
ringésbe jutott bioldgiailag aktiv anyagok hatastalanitasa-
hoz. Az extraintestinalis carcinoid metastasis nélkdil is jar-
hat carcinoid szindromaval, e tumorlokalizacié azonban
ritka. A carcinoid altal termelt bioaktiv aminopeptidek ko-
zUl a serotonin elsGsorban a hasmenés létrejottében jatszik
szerepet, mig a flush-rohamok kivaltasaban egyéb vasoak-
tiv anyagok, féleg tachykininek (substance P, neurokinin A
és K) szerepe val6szin(sithet6 (2,10, 14). A betegség prog-
ndzisat ezen aminopeptidek okozta szervi elvaltozasok ko-
vetkezményei, mindenekel6tt a cardialis szovédmény hata-
rozza meg.

Az oki kezelést a tumor sebészi eltavolitasa jelenti. Mi-
vel tlinetek az esetek dént6 tobbségében csak a metastati-
z4l6das idején jelentkeznek, radikalis mdtétre ritkan van
lehet6ség. llyenkor a bioaktiv anyagok excessiv termelésé-
ért felel6s tumorsejtek Osszterjedelmének csdkkentését
részleges rezekciéval, vagy ha az nem lehetséges, a taplalé
artéria (a. hepatica) lekotésével vagy szelektiv embolizaci-
6javal kell megkisérelni. A cytostatikus kezelés eredmé-
nyei rovid id6tartamuak és nem tdl meggy6z6ek. Az esetek
tobb mint kétharmadaban mind a mono-, mind a kombi-
nalt chemoteréapia teljesen hatastalan (3), a mellékhatasok
viszont jelentds megterhelést jelenthetnek a beteg szdma-
ra. A serotonin antagonista gyogyszerek elsésorban a has-
menést csokkentik, a flush-epizodokat nem befolyasoljak.



A kozillik leghatasosabbnak bizonyult methylsergid tartés
szedése retroperitonealis fibrosist okozhat. Ujabban inter-
feron kezeléssel is torténtek prébalkozasok (11).

Beteglinkben a primer tumor az 5 év alatt tobbszér
megismételt vizsgalatok ellenére rejtve maradt, a mindkét
lebenyre kiterjedt majmetastasisok pedig sebészi rezekciot
nem tettek lehetévé. A somatostatin-kezelést megel6z6 te-
rapias probalkozasok kdziil a tébbszori a. hepatica emboli-
zacio bizonyult a leghatasosabbnak, de a javulas csak at-
meneti volt és az allapot progressziéjat, a cardialis fibrosis
és tricuspidalis insufficientia kifejl6dését, a cardialis de-
compensatio kialakulasat a folyamatos antiserotonin hata-
su gyogyszeres kezeléssel egyltt sem tudta kivédeni.

Az elh1z6d6 hatdsu somatostatin analog oktreotid ezzel
szemben jo életmingséget biztositd tartds tlneti kezelést
tesz lehet6vé: megsziinteti a flush-rohamokat, a broncho-
constrictio okozta dyspnoét és jelentésen mérsékli a has-
menést. A subcutan injekci6zast a beteg dnmaga végezhe-
ti, hasonléan a diabetesesek inzulinkezeléséhez. A hatéas
az 5—HIAA urités csokkenésével mérhetd. Az urités tobb-
nyire nem normalizalédik, de az esetek nagyobb részében
a valtozas az 50%-ot meghaladja (3, 5). Esetiinkben
90%-0s csokkenést észleltiink. A klinikai tiinetek prompt
javulasa megel6zte az 5—HIAA Urités csokkenését, ami
az oktreotid terapiaban a periférias célszervi hatéas jelentd-
ségét latszik alatamasztani.

Akut carcinoid krizisben az oktreotid a sulyos hypoto-
nia azonnali megsziintetése révén életmentd hatasu lehet,
altatds vagy m(itét altal provokalt krizis pedig kivédhet6 a
perioperativ idészakban alkalmazott kezeléssel (4, 9).

Az oktreotid hatasat specifikus plasmamembran recep-
torokon keresztil fejti ki. A carcinoid tumorok és metasta-
sisok dént6 tobbségének van kellé denzitdsban somatosta-
tin  receptora. igéretesnek latszik a receptorok
scintigraphias detektalasa (7), mert segitségével tisz-
tdzhat6, hogy az adott esetben varhato-e terapias hatés a
somatostatin-kezelést6l. Lamberts és mtsai 1123mal jelolt
Tyr3-oktreotid scintigraphiaval 13 carcinoid tumoros be-
teg kozll 12-ben tudtak specifikus receptorokat kimutatni.
Ezek valamennyien reagaltak a kezelésre, mig az a beteg,
akinek receptora nem volt, nem valaszolonak bizonyult. A
somatostatin-receptor scintigraphia ezenkivil kis primer
tumorok és a metastasisok felderitésében is fontos elGrelé-
pést jelenthet (12).

A somatostatin experimentalis adatok szerint gatolja a
tumorsejt proliferaciot (13). Upp és mtsai egerekben létre-
hozott human carcinoid tumor névekedésének gatlasat bi-
zonyitottak (17). Tobb kdzlemény oktreotid kezelés soran
az esetek egy részében a majattétek computer tomographi-
aval ellen6rzott nagysag- és szambeli csokkenésérdl sza-
molt be (5, 18), méasok ezt az észlelést nem tudtdk megerd-
siteni (1, 8, 15). Mi masfél év tavlatdban nem észleltiink
véaltozast az attétek nagysagaban és szamaban. A prog-
resszié elmaradasat kdzvetve a somatostatin tumorndveke-
dést gatlo hatdsaként is értékelhetjik.

18 hénapos kezelés soran valtozatlan d6zissal sikertlt a

j6 tuneti hatast biztositanunk. Az altalunk alkalmazott d6-
zis valamivel kisebb a tanulmanyok tobbségében ajanlott
3 x 150pg napi adagnal (16). Az eddigi irodalmi tapaszta-

latok szerint tartds kezelés soran a kering6 bioaktiv amino-
peptidek plasmakoncentracitja az esetek egy részében a
kezelés el6tti szintre tér vissza. A klinikai tinetek vonatko-
zasaban a somatostatinnal szembeni desensitisatio ugyan-
csak el6fordul, de Iényegesen ritkabban (5, 6). Hogy az
utolsé ellendrzéseink soran észlelt viszonylagos 5—HIAA
Urités fokozddast e jelenség elGjeleként kell-e értékelniink,
csak kés6bb lesz elddnthetd.

A somatostatin gatolja szinte valamennyi gastrointesti-
nalis peptidhormon szekréciojat. Az ebbél adédé lehetsé-
ges mellékhatasok: enyhe steatorrhoea, a glucose toleran-
tia valtozasa, tovabba motilitas-csokkenés kovetkeztében
epekdképz6dés és vékonybél contaminatio. Esetiinkben e
mellékhatasok vizsgalatainkkal kizarhatok voltak; lehet6-
ségukkel altalaban csak nagyobb do6zis alkalmazéasa esetén
kell szamolni (3).

A somatostatin analog a kovetkezményes szervi elvalto-
zasok kifejlédésének lassitasaval (és talan a tumorndveke-
dés gatlasa révén is) varhatéan a betegség progndzisat is ja-
vitja. Az ez iranyu kdvetkeztetések azonban csak hosszabb
tavi megfigyelések alapjan lesznek megerdsithet6k.

Koszonetnyilvanitas: A szerzék kdszonetiiket fejezik ki Szabé
Gyula dr.-nak a szérum serotonin meghatarozasokért, Vadon
Gabor professzornak (Szent-Gyorgyi Albert OTE, Radioldgiai
Klinika) az a. hepatica embolisatiés kezelésekért, tovabba Mol-
nar Zoltan dr.-nak (Markusovszky Kérhaz, Radioldgiai Osztaly)
a CT kép rendelkezésre bocsatasaért.
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LKB mérdkuvetta

ELISA microplate

ELISA microstrip

FP—9 mér6kivetta

Petri csésze 0 90 mm

Kézi pipettak javitasa
HERAEUS labor centrifuga
CYTOCAL cytokalkulator
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iranyar: 4 -
iranyar: 3,-
iranyar: 5,50
iranyar: 72,-
iranyar: 7,-
iranyar: 36,-
iranyar: 7,50
iranyar: 60 000,-

iranyar: 49900,-



ALLASFOGLALASOK

Etikai allasfoglalasok a human reprodukcio Uy maédszereirdl (111.)

Az Egészséglgyi Tudoméanyos Tanacs és annak Kutatéasetikai Bizottsaga altal felkért

ad hoc Bizottsag jelentése

A bizottsag elndke: Lampé LaszIl6 dr. sziilész-n6gydgyasz, az orvostudoméany doktora
tagjai: Bodnar Béla dr. szlilész-négydgyasz, Bodnar Zoltan dr. jogéasz, a jogtudomany kandidatusa, Gati Istvan dr. sziilész-n6gy6gyasz, akadé-
mikus, Sétonyi Péter dr. igazsagligyi orvosszakértd, az orvostudomany doktora, Toré6 Karoly dr. jogasz, az allam- és jogtudomany doktora

Préembridok mélyfagyasztasos tarolasa

Az IVF + ET alkalmazésa 6ta igen fontos térekvés, hogy a mod-
szer eredményességét fokozzuk, és az invaziv beavatkozasok sza-
mat a lehet6 legkevesebbre korlatozzuk. Egybehangzé tapaszta-
lat, hogy tébb préembrié beiltetése noveli a terhességi aranyt,
ugyanakkor fokozza a multiplex terhességek eléfordulasat, annak
szamos veszélyével és kovetkezményével. Nem kevesebb, mint
12—20%-ra becsiilhet6 a multiplex terhességek gyakorisaga a
kozelmult IVF + ET nemzetkozi gyakorlataban, de kétségtelen,
hogy az utébbi 2—3 évben csdkkenés tapasztalhaté, amiodta szak-
mai és etikai allasfoglalasokkal akadalyozzak 3—4-nél tobb pré-
embridé belltetését.

A multiplex terhességek eléfordulasanak és az invaziv beavat-
kozasok szdmanak jelentds redukalasat eredményezné, ha az egy
alkalommal nyert nagyobb szamu petesejtet a megtermékenyités
utan (mint préembridkat) mélyfagyasztassal hdnapokig, évekig
biztonsadgosan tarolni lehetne. Lehet6vé valna, hogy csak egy
préembriot Gltetiink améhbe, és ha az ET sikertelen, a tarolt pré-
embridk kozil egynek a kiolvasztasa és beiiltetése invaziv beavat-
kozés (petesejt leszivas) nélkil megtorténhetne.

A préembriok mélyfagyasztasanak és tarolasanak lehetségesja-
vallatai

1 A modszer legfébb javallata az IVF + ET mai gyakorlatanak
korszer(sitése, az invaziv beavatkozasok szdménak és a multi-
plex terhességek el6fordulasanak csdkkentése (a méar részletezett
indoklassal). Tovabbi elény lehetne, hogy a tarolt préembridkat
spontan ciklusok megfelel6 idejében is fel lehetne hasznéalni, s
ezzel elkerilhetnénk a kdltséges és egyaltalan nem kockéazatmen-
tes stimulalo kezeléseket.

2. Kivénatos volna, hogy a préembridkat a belltetés el6tt ge-
netikai sz(ir6vizsgéalatnak vessik ald, hogy a diagnosztizalhat6
genetikai betegségeket kizarjuk. A ,szlir6vizsgélatot” markidol-
goztak, egyre szélesebb korben alkalmazzak, de a moédszer a be-
lltetésre var6 préembridk ,kivizsgalasara”, éppen a mélyfa-
gyasztas és felolvasztés eljarasanak szamos bizonytalansdga miatt
még nem hasznalhatd. A fejlesztés megvaldsulasa féloslegessé
tenné az IVF + ET-b8l szdrmazé terhességek jelentés hanyada-
ban (ahol a prenatalis genetikai vizsgalat —pl. a terhes életkora
miatt — indokolt) az invaziv beavatkozasokat (chorionboholy
mintavétel, magzatvizvétel stb.) és megkimélné a terhest azoktol
az izgalmaktél és stresszhatasokt6l, amelyeket a terhességben
végzett genetikai vizsgalatok okoznak.

3. Jelenleg az IVF soran beliltetésre nem keriilé (surplus) pré-
embridkat vildgszerte megsemmisitik. A konzervalas és Gjrafel-
hasznalas lehetévé tenné ezek megmentését.

4. A konzervalassal megmentett préembriokat atadhatnék és
beiltethetnék olyan néknek, akiktdl sajat petesejt nem nyerhetd.

Ellenvetések a préembriék konzervalasaval kapcsolatban

A préembriok mélyfagyasztasa és felolvasztas utani hasznélata az
eselieges karosité hatdsok gyanuja, illetve bizonytalansadga miatt
nem keriilt még széles korl alkalmazasra. Tobb szakirodalmi
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kozlés arrél szamol be, hogy a mélyfagyasztott és felolvasztott
préembrioknak csak kb. 50—60%-a életképes. Jelenleg még
nem tudjuk, hogy a kb. 50%-0s pusztulas a konzervalas rovasara
irhat6, vagy konzervalas nélkil is ilyen arany( a nem életképes
préembridk ardnya. — Tobb tanulmany azt bizonyitja, hogy IVF
soran a megtermékenyitett petesejteknek csak a 40%-a éri el a
blasztociszta stddiumot. Ezek az adatok arra utalnak, hogy a pré-
embriok pusztuldsa a mélyfagyasztads és felolvasztas folyaman
nem, vagy nem elsésorban a konzervalas kdvetkezménye.

Egy masik potencialis veszélyt abban latunk, hogy a konzer-
valas alatt genetikai artalmat szenved a préembrié. Az irodalom-
bél ismert kezdeti tapasztalatok nem tdmasztjak ala ezt az aggo-
dalmat, de az esetek szama még kevés a megnyugtatd allas-
foglalas kialakitasahoz. (Szarvasmarha-tenyésztéshez a blaszto-
ciszta mélyfagyasztasa, majd felolvasztas utani beiltetése jol be-
valt modszer és bizonyitja a konzervalas veszélytelenségét gene-
tikai szempontbél is. Nem tiinik jelentés killonbségnek, mégis
megemlitendd, hogy ez utébbi gyakorlatban a megtermékenyités
in vivo torténik, majd a préembridt a genitalis csatornabél eltavo-
litjak, s azutan fagyasztjak.)

Nem elhanyagolhat6 az az aggodalom, amely a technikai be-
rendezések esetleges meghibasodasa miatt felmerilhet. Nyilvan-
valé, hogy a médszerjelenlegi és leendé alkalmazéi a lehetd leg-
jobb és legmegbizhatdbb eszkézok hasznalatara torekszenek.

Végil egyel6re jogi akadalyai is vannak a médszer bevezeté-
sének, ugyanis nincs szabalyozva a préembri6 jogi statusa, nincs
tisztdzva, hogy a konzervalt préembri6 felett ki jogosult rendel-
kezni. Még az is tisztazasra var, hogy a mélyfagyasztas, de kilo-
ndsen a tartés konzervélas koltségeit ki viseli.

Bizottsagunk allasfoglalasa apréembriok mélyfagyasztasos taro-
lasarol

Orvosi-biol6giai szempontb6l a préembridk mélyfagyasztasos
konzervalasa igéretes médszer, amelynek alkalmazasat sok realis
indok alatamasztja. Etikai megfontolasok is inkabb a médszer el-
fogadéasa mellett sz6lnak. — Mindezek ellenére bizottsagunk
egyel6re nem tartja megengedhetének az eljaras alkalmazasat
mindaddig, amig a préembrié jogi statusa nem tisztazodik és
amig nagyobb szamu kilfoldi tapasztalat nem £1 rendelkezésre.

Javaslatok

1 Néhany centrumban, ahol az asszisztalt reproduktiv tech-
nikdk (ART) moédszereit alkEmazzéak, indokolt kisérleteket vé-
gezni a préembriok mélyfagyasztdsdval. A donor onddbevitel
(AID) gyakorlata indokolja a spermiumok mélyfagyasztasat és
ehhez olyan berendezést ajanlatos beszerezni, amely £kalmas
petesejtek és préembriék konzervE£asara is.

2. Jogi szempontbdl szabfyozni kell a préembri6 statusat, a
préembridk feletti rendelkezési jogosultsag kérdését.

3. Szakemberek kisérjék figyelemmel a tudomanyag fejl6dé-
sét és amint ajelenleginél meggy6z6bb adatok bizonyitjak a pré-
embridk tarolasdnak veszélytelenségét és eredményességét, or-
szagos kutatasetikai bizottsdg ismét tlizze napirendre a kérdés
megtargyalasat.
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Préembridok adoményozasa

Napjainkban még nincs adat arrél, hogy préembridt mas sze-
mélynek adoméanyoznanak (vagy eladnanak), de elvileg lehetsé-
ges. Varhatéan lehet is ilyen gyakorlat, amire a gyermekek drok-
befogadésara vonatkozé nagy igényekbdl lehet kovetkeztetni.
Ezen okok miatt indokolt a préembriék adomanyozasanak etikai
kérdéseivel foglalkozni.

Ilyen esetekben az IVF Gtjan létrehozott préembrié genetikai-
lag idegen a recipiens személyt6l, ill. (hazas)partol.

Préembri6-adoméanyozas igen ritkan lehet indokolt. Ha sem
petesejt, sem spermium nem nyerhet6 a (hazas)partél, gyermek
orokbefogadasa helyett széba keriilhet ez a médszer.

Donor préembri6 tébbféle médon adédhat. Legtobbszor az IVF
soréan ,,felesleges” (surplus), illetve az ET-hez fel nem hasznalt pré-
embridk allnak rendelkezésre. Ezek a préembridk akar ilyenkor,
akar mélyfagyasztas utan honapokkal, évekkel késébb beiltetheték.
Olyan koriilmények is elképzelhet6k, hogy az ET tervezett id6pontja
el6tti 2—3 nap soran a recipiens balesetet szenved, megbetegszik
vagy meghal, ezért az ET meghiGsul. Ilyenkor siirgés dontésre van
sziikség, ezért is indokolt az etikai elveket tisztazni.

Ellenvetések. Genetikai defektusok konnyebben elkeriilhetik a
figyelmet, mintha a leend6 sziil6k ismerik a (sajat) csaladjukban
el6fordulé betegségeket és ismerik (sajat) kivizsgalasuk menetét.
Fokozottan érvényesek azok az aggéalyok, amelyek drokbefogadas-
kor, petesejt-, illetve spermadonéacié soran felmerilnek: az utéd
elfogadasa, barmiféle fejl6dési vagy egyéb rendellenesség, sziilési
sériilés sth. esetén az okok relevans vagy irrelevans keresése. Nem
zarhat6 ki immunoldgiai konfliktus sem a préembrid és a recipiens
kozott. Alaptalannak latszik, de nem lehetetlen 6rékosddési bo-
nyodalmak felszinre hozasa sem. — Vita targyat képezheti, hogy
kit kell anyénak, illetve sziil6nek tekinteni.

Ervek a préembrié-donacié mellett. A technikai kivitelezés
soran nincs nagyobb kockézat, mint ami elfogadott IVF + ET al-
kalmazasakor. A genetikai rendellenességek kizarasara megvan-
nak a lehet6ségek, ezek elvégzésér6l gondoskodni kell. Immun-
biolégiai konfliktus allatkisérletek eredményei szerint nem
valészini. Anal6giat lehet talalni az érokbefogadas és a pré-
embri6-donaci6é kozott, ez utébbi annyival kedvezébb, hogy az
anya, illetve a hazaspar a terhesség és a sziilés élményével er6-
sebben és melegebb érzelmekkel kotédik a ,,sajat” gyermekhez.

Az anyasagra-apasagra vonatkozéan a dajkaterhesség anald-
gidjara pl. az American Fertility Society Etikai Bizottsaganak és
mas etikai testiileteknek is az a véleménye, hogy a terhességet ki-
visel§ nét kell anyanak, s a férjét apanak elfogadni.

A bizottsag allasfoglaldsa a préembri6-adomanyozas kérdésérdl

1 Az asszisztalt reproduktiv technikadk soran fennmaradé,
azaz be nem ltetett préembriok adomanyozésa etikailag elfo-
gadhato.

2. Az anonimitas ugyandgy kivéanatos, s6t megkovetelendd,
mint gyermek dréokbefogadéasakor, bar elképzelhetd tudatos kiva-
lasztas és kdlcsdnds megegyezés a donorok és a recipiens kozott.

3. Hirtelen elhatérozassal préembrié-donéacié nem elfogadha-
té6 szamtalan lehetséges hibaforrasa miatt.

4. A végzett beavatkozéasokrol részletes dokumentaciot kell
késziteni, amely ajavallat, a kivizsgalas és a beavatkozas minden
fontos adatat tartalmazza. A beavatkozasra vonatkozd adatok tit-
kosan kezelendék és tarolandék (25 év utdn megsemmisithetek).

5. A dokumentumok tartalmanak felfedése csak jogszabaly-
ban rogzitett esetekben megengedhetd.

6. Az utédnak jogaban all megismerni szarmazasa koril-
ményeit.

7. A préembri6 adasvétel tairgya nem lehet, csupan a munka-
id6-kiesés, a fizikai kellemetlenség miatti kompenzacié adhaté,
hasonl6képpen mint a spermaadomanyozas esetében.

8. A préembrié-adomanyozés csak a (hazas)par kdzds akarat-
nyilvanitdsanak birtokaban (irasbeli forma) végezhet6.

9. A beavatkozéasok csak az ilyen feladatokra engedéllyel bir6
intézetekben végezhet6k a mar megfogalmazott személyi és tar-
gyi feltételek megléte esetén.
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Dajkaterhesség

Az IVF + ET gyakorlata eredetileg arra szoritkozott, hogy a ha-
zaspar ivarsejtjeib6l 1étrehozott préembriét annak a nének a mé-
hébe ultetik, akitél a petesejt szarmazik (egyszerli IVF -F ET).
Az in vitro megtermékenyités lehet6séget teremt arra, hogy a
préembriét mas nének az uterusdba helyezik, aki a terhességet
kiviseli, a magzatot megszuli, majd visszaadja a genetikai szl-
16knek. Ilyen esetekben dajkaterhességrél beszéliink, s a nét, aki
a terhességet kiviseli, béranyéanak, pétanyanak (surrogate gesta-
tional mother, surrogate mother), ,méhanyanak” (womb-
mother) nevezziik. Olvashatunk még ,gestator”” ,placental
mother” elnevezésrél az angolszéasz irodalomban. (Ujabban arra
is van példa, hogy a kdzosuléssel, in vivo 1étrejott préembridt az
uterusbdél ,,moséssal” eltavolitjdk [lavage] és azt viszik at egy
masik n6 méhébe. Ezzel a médszerrel kiillon fejezet foglalkozik.)

A pétanya tehat a reprodukciébdl rendszerint a gesztaciot,
azaz aterhességet és a sziilést vallalja, maga az embrid, a terhes-
ség azonban genetikailag idegen téle.

Kuldnbséget tesziink ,,gesztaciés”, mas néven ,teljes” vagy
,valddi poétanya”, illetve ,val6odi dajkaterhes” (ilyen esetekben
nem att6l a n6t6l szarmazik a petesejt, aki a terhességet kiviseli,
hanem attél, akinek a szamara kihordja és megszili) és ,,részle-
ges potanya” ,részleges béranya” kozott, aki a petesejtet is szol-
galtatja, majd a préembriét az 6 uterusaba helyezik. A megki-
16nboztetés nem jelentéktelen, mert az el6z6 esetben a
petesejtnyeréssel jaré kellemetlenségeket és kockazatokat az val-
lalja, akié a gyermek lesz, s ilyenkor 6 a genetikai anya, mig a
masik esetben az a genetikai anya, aki a terhességet kihordja, és
rd héarulnak a petesejtnyeréssel jaré beavatkozasok kockéazatai,
kellemetlenségei is. Mindkét tipusban mind a leendé anyéanak,
mind a pdtanyanak kiilonleges felel6sséget kell vallalnia a sziile-
tend6 gyermek érdekében.

A dajkaterhesség fontos jellemzdje, hogy orvosi beavatkozas
nélkil nem valésulhat meg.

A dajkaterhességnek tobbféle valtozata lehet és ezek eseten-
ként fontos és Iényegi kérdésekben kiillonbdznek egymastol.

a) Gesztaciés dajkaterhességrél, gesztaciés pétanyasagrol,
val6di, azaz teljes pétanyasagrol van szé, ha a petesejt nem a ter-
hességet kivisel6 n6t6l szarmazik, hanem att6l, aki a terhesség
kihordasat kéri, a spermium pedig a férjétél.

b) A petesejt aterhességre vallalkoz6 n6tél szarmazik: részle-
ges dajkaterhesség.

c) A petesejt egy harmadik, a hézaspar altal ismert n6t6l
szadrmazik.

d) A petesejt (és esetleg a sperma is) ismeretlen donortél
szdrmazik.

e) Dajkaterhességet kérhet hdzaspar, élettarsi kapcsolatban
all6 par vagy egyedulallé né.

f) A dajkaterhességre vallalkozé lehet kozeli vagy tavoli ro-
kon, j6 baréat.

g) El6fordulhat, hogy korabban nem is ismerték egymast.

h) Ez utébbi esetbdl kiindulva lehetséges, hogy a terhesség
soran és a szlilés utan is ismeretlenek maradnak.

i) A dajkaterhesség lehet tizleti vallalkozas (béranyasag).

j) A terhességet kivisel6 né a ,,szolgaltatdst” nem tekinti
pénzkereseti forrasnak, legfeljebb a terhességgel egyiitt jaré ru-
hanem, diéta sth. kéltségeinek megtéritését kéri. A dajkaterhes-
ség tehat olyan moédszer, olyan ,,pétszer”, ami lehet6séget teremt
azoknak a néknek is az anyasagra, sajat gyermek nevelésére,
akik valamilyen betegség, rendellenesség miatt nem viselhetnek
ki terhességet.

Az els6 eset ismertetése 1985-b8l szarmazik (Utian és mtsai
1985) Clevelandbdl: méhrepedés miatt eltavolitottdk az uterust s
az anya Ugy juthatott sajat gyermekhez, hogy petesejtet aspiraltak
téle, s a férje spermiumaival tortént megtermékenyités utan a
préembridt egy erre vallalkozé né méhébe helyezték. Egészséges
magzat sziletett.

Javallatok. Legegyszer(ibb javallat, ha az uterus hianyzik (pl.
valamilyen ok miatt eltavolitottak), de funkcionalé petefészek
van. Indikaciénak lehet elfogadni a né stlyos betegségét (diabe-



tes mellitus, érrendszeri betegségek stb.), ha az életét kockaztat-
na egy terhesség kiviselése. Elképzelhet§ ismétl6d6 vetélések,
nem korrigalhat6 uterus rendellenességek esetén is.

A modszer lényege nem kiilénbozik az IVF + ET gyakorla-
tatél, de a petesejtek leszivésa és a férj spermiumaival végzett in
vitro megtermékenyitése utan a préembriét mas nének az uteru-
saba helyezik. A préembrié-donéciétél abban kiilénbdzik, hogy
a ,gesztacios potanya” szerzédésben vallalja, hogy az Gjszilottet
a genetikai szuil6knek atadja.

Ellenvetések, érvek a béranyasaggal szemben

Aligha vitathat6, hogy a legfébb ellenvetés pszichol6giai vonatkoza-
si: nem lehet megitélni és el6re latni, hogy a gesztacids
p6tanyasagh6l adédéan milyen lelki és emocionélis kovetkezmények
varhatok a genetikai sziil6knél, a magzatot vilagra hoz6 pétanyanal
és a gyermeknél. Sok egyéb is felmeriil. Nem tlnik etikusnak fel-
kérni valakit pétanyaségra, ugyanis a terhesség kiviselése és a sziilés
nem jelentéktelen veszélyeket hordoz magaban, ami esetleg nincs
vagy nem is lehet aranyban barmilyen ellenszolgaltatassal. Ha bara-
tot vagy rokont kémek fel erre, abban is érvényesiil bizonyos lelki
kényszer, illetve tllzé onfelaldozas.

A genetikai sziil6ket nem kis feszilltségben tartja az a lehet6ség,
hogy a pétanya majd nem mond le a gyermekrél. Ha rokon vagy
jo ismer6s viseli ki a terhességet, a gyakori egyittlét veszélyeztetheti
az egymas kozotti kapcsolatokat a genetikai sziil6k kozott is.

A szokésosnal részletesebb kivizsgalasra van sziikség, ha
azért valasztjdk a poétanyasdgot, mert nem fejlédott uterus,
ugyanis gyakoribbak a genetikai rendellenességek. Azt sem lehet
tudni, hogy az ilyen nék petesejtjeib6l szdrmaz6 utédoknak lesz-
e genitélis fejlédési rendellenessége (a korabbi id6kben ugyanis
terhességre semmi lehet6ség nem volt, tehat 6roklédésre vonat-
kozé tapasztalatok nincsenek). — A pétanyasag engedélyezése-
kor ezt tudatositani kell az érintettekben.

A terhességet kivisel6 anyanak vallalnia kell az egészséges
életmddot, a magzatra artalmas élvezeti szerek keriilését és szinte
garantalnia kell, hogy nem jut olyan fert6z6 betegségekhez, ame-
lyek elkeriilhet6k és amelyek veszélyeztetik az intrauterin mag-
zatot (lues, AIDS stb.). Jogos és fontos kérdés, hogy mi térténik
akkor, ha a pétanya nem a kivant és igért életmédot folytatja vagy
ha sajat hibajabo6l a magzatot megbetegiti. Akkor is problémék
merilnek fel, ha nem a sajat hibajaboél torténik ilyesmi, vagy ha
éretlen az Gjszuldtt, szilési, ill. perinatélis artalmat szenved, fej-
16dési rendellenességgel, akar csak minor anomaliaval (pl. nyul-
ajak, szam feletti ujjak, hasfali defektus stb.) jon vilagra stb.

Tovabbi pszicholdgiai drtalom szarmazhat abbél, hogy az igy
sziiletett gyermek kés6bb tudni akarja szdrmazéasanak kérilmé-
nyeit. Amennyiben testvér vagy rokon viseli ki a magzatot, s a
csalad tartja a rokonsagot, a gyermeknek két ,,édesanyja” lesz,
ami identitdszavarhoz vezethet.

Nem mell6zhet6 az a lehetséges etikai veszély, hogy az orvos
mint iigynok és lizletember szerepel a pdtanyasag szervezésében.
Ha mindkét féllel tizleti kapcsolatba keriil a béranyasag szervez6-
je, esetleg kihasznalhatja 6ket.

A mar felsoroltaknal is tobb etikai konfliktusra ad okot, ha a né
nem egészségi okokbol veszi igénybe a pdtanyat, hanem azért, mert
fél a terhességtél és a sziiléstél, vagy pusztan kényelembél, vagy
mert nem akarja elvesziteni csinossagat, eml@inek sz(izies alakjat
sth., esetleg a hivatasa gyakorlasatdl (pl. szinészng, tudés, kutatd
stb.) nem akar id6t dldozni a terhességre, szillésre. Kérdés, hogy ha
megkapja majd az Gjszilottet, el tudja-e latni az anyasaggal jar6 fel-
adatokat. Orvosi indok nélkili pétanyasaggal kapcsolatban faji
diszkriminécié vadjaval is kell szdmolni, illetve szocidlis konfliktu-
sokkal, hiszen nyilvanvalé, hogy legtdbbszér mas osztalyhoz tarto-
zik, aki kéri a pétanyasagot és aki erre vallalkozik.

A pétanyasagot tamogaté érvek

Vannak hazaspéarok, akiknek a pétanyasagon kivill semmimas le-
het6sége nincs, hogy genetikailag sajat gyermeke legyen. Aho-
gyan a tarsadalom elfogadta a szervajandékozast életment6 célra,
el kell fogadni a funkcionalis donaciét is (itt ugyanis funkcié

ajandékozasrél van sz6), hiszen a gesztaciés pétanya segiti kivi-
selni a hazaspar (a n6) szamara a genetikailag sajat gyermekét.

A gyermek szaméra ez az egyetlen lehetéség arra, hogy le-
gyen. Feltehetd, és mar bizonyos tapasztalatok is alatdmasztjak,
hogy a pétanya — hasonléan a szervet ajandékozé személyhez —
onfelaldoz6, nemes cselekedetnek érzi, hogy ilyen médon segit-
het gyermektelen hazasparon. Vannak nék, akik azért vallalnak
terhességet masok szdmara is, mert maga a terhesség dromet és
boldogsagot okoz. Tapasztalatok szerint pszichés okbél is szive-
sen fogadnak be igy terhességet egyesek, akik természetes Gton
nem akarnak teherbe esni (egyediléallék, elvaltak, 6zvegyek;
minden bizonnyal vallasi okok is szerepet jatszanak). Kdnnyen
feltételezhetd, hogy kevesebb problémat okoz, ha a petesejt nem
attol szarmazik, aki a terhességet kiviseli, mivel a pszichés kot6-
dés kevéshé er@s. Tapasztalatok azt mutatjak, hogy erre (csak a
kiviselésre és nem petesejt-donaciéra) Iényegesen tdbben véllal-
koznak.

Az érvek és ellenérvek egybevetése

A gesztacios dajkaterhességgel kapcsolatban 3 aggodalom latszik
fontosnak.

a) Talan legfontosabb az, hogy az eljaras valamennyi résztve-
v6 szdmara kockazatos. A terhesség kiviselésére vallalkoz6 anya-
nak tal nagy a pszicholdgiai és fizikai kockazata. (Kétségtelen,
hogy kisebb a veszély, mintha ugyand adné a petesejtet is a ter-
hességhez.) Aldozata csak akkor fogadhatd el, ha erre énként
sz&nja ra magat és ezt irdsos nyilatkozata is bizonyitja. Arrél is
nyilatkoznia kell, hogy semmiféle kényszer nem érvényesiltdon-
tésében. — Igen gondos mérlegelést és tanulmanyozast tesz sziik-
ségessé a pszicholégiai és fizikai kockazat miatt a gesztacios daj-
katerhes kivalasztdsa. A genetikai sziil6knek mintegy garan-
cidkra van sziiksége ahhoz, hogy a dajkaterhes a terhesség
alatt optimalis feltételeket ny(jt a magzatnak. Talan joguk van az
ellen6rzésre, illetve ellenériztetésre is. A gondos pszicholdgiai
elemzés érvényesiilése a dajkaterhes kivalasztasdban akar garan-
cia is lehet.

b) A masodik dilemmat a koltségek téritése, a dajkaterhes
megfizetése okozza. Egyesek Ggy gondoljak, hogy az 6nként val-
lalt gesztacios dajkaterhesség etikailag megengedhetd, de a pén-
zért vallalt nem, mert analdgiat latnak a csecsemd- vagy gyer-
mekvasarlas és a fizetett béranyasdg kozott. Gondosabb
elemzéssel ez az aggaly eloszlathatd, ugyanis a genetikai sziil6k
azért fizetnek, mert a terhességet kihordé anya 9 hénapig gon-
doskodik a magzatukrol.

Az ellenszolgéltatas sziikséges lehet, ha nincs olyan vallalko-
z6, aki e nélkil is kihordja a terhességet, vagy ha a hazaspar az
eseményt titokban akarja tartani, és nem is szeretne rokont vagy
altaluk kozvetlenil ismert vallalkozét erre igénybe venni.

c) Fontos szerepiik van a torvényes rendelkezéseknek. Ezek
hianyaban, tehat ha a torvény nem védi a dajkaterhességet igény-
be vevd sziil6ket, senki nem meri vallalni a mdédszer ajanlasat,
szervezését és végzését. Hogy mennyire sziikség van ajogi szaba-
lyozasra, bizonyitja, egy az irodalombdl vett eset, amely szerint
vita volt a dajkaterhes és a genetikai sziil6k kdzott arrél, hogy ki-
nek a nevétviseli a gyermek. — Rendkiviil fontos lehet az apasag
meghatarozasa, ugyanis nem lehetetlen, hogy a terhesség nem a
belltetett préembrié kovetkezménye, hanem kozosiilés révén ke-
letkezett, silyenkor a genetikai sziil6k a nemz6 férfi és a pétanya-
sagot vallalt n6. Ajogi szabalyozasnak tehat ki kell térnie arra is,
hogy ilyen helyzetben ki vallalja a gyermeket, mi lesz a gyermek
sorsa. Tisztaznia kell, hogy kik a térvényes sziil6k, akar bekdvet-
kezik ilyen ,,baleset”, akar nem. Ha torvény tiltja a dajkaterhes-
séget, azok, akiknek erre a segitségre sziikségiik volna, joggal hi-
vatkoznak arra, hogy alkotmanyellenesen korlatozzak utéd
létrehozéasara valé egyéni szabadsagukat.

A dajkaterhesség, ill. béranyasag szervezésében legnagyobb
tapasztalata Noel R Keane igyvédnek van New Yorkban. Egy ki-
advanyaban arrél szamol be, hogy 1991 kézepéig 380 sziilés zaj-
lott le, 30 terhesség folyamatban van és tovabbi 150 esetben kotott
szerz6dést dajkaterhességre. Klienseinek 35%-a kiilfoldi. Besza-
moléja szerint a tapasztalatok nagyon pozitivak.
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Tanulsagos egy angliai (UK) kozvélemény-kutatds eredmé-
nye, amely szerint 1982-ben a megkérdezettek 20%-a, 1986-ban
mar 46% -a vélte Ugy, hogy a dajkaterhességet engedélyezni, ta-
mogatni kell. (Az adatokat indokolt 6vatossaggal kezelni, hiszen
nem lehet tudni, mennyire ismerik avéleményadok a kérdés rész-
leteit.)

Bizottsagunk allasfoglalasa dajkaterhességgel kapcsolatban

Bizottsdgunk elfogadja és timogatja mind a gesztaciés, mind a
részleges dajkaterhességet (amikor a kiviselést vallalé n6tél szar-
mazik a petesejt) szigortan vett orvosijavallatalapjan, de kényel-
mi szempontbdl, orvosijavallat nélkil azt etikatlannak mindgsiti.

Egyel6re az orszagban legfeljebb 2 vagy 3 centrumban lehet-
ne engedélyezni ezekre a feladatokra minden szempontb6ljél fel-
késziilt munkacsoport m(ikddését, akik részletesen kidolgozott
munkaprogramjukat jogi és szakmai férummal ellendriztetik. A
munkaprogram a kovetkez6 szempontokra terjedjen ki;

1 A hézaspar és a vallalkoz6 anya pszicholégiai vizsgélata.

2. A megfeleld sz(irvizsgalatok (beleértve a genetikai vizs-
galatokat is) elvégzése.

3. Az elemzés térjen ki a csaladi-rokoni kapcsolatokra is.

4. Van-e biztositék arra, hogy a ,,p6tanya” a terhesség soran
az elvarhaté kovetelményeknek eleget tesz.

4. A héazaspar varhatd6 magatartasa a terhesség és a sziilés

soran.

6. Milyennek lehet megitélni a gyermek sorsat.

7. Milyenek az anyagi kovetkezmények, azok kit terhelnek.

Tisztdzand6 tovabba, mi torténik akkor, ha sziilés utan a pot-
anya nem adja at a csecsem6t, vagy ha az Gjszilott defektussal
sziletik, mi lesz a sorsa. Ha a p6tanya megvaltozatja véleményét,
elvetetheti-e a terhességet; ha igen meddig, milyen korilmények
kozott, milyen javallattal (pl. hyperemesis gravidarum). Kote-
lezhet6-e amniocentesisre, chorionbiopsiara, akar csaszarmet-
szésre, fogom(tétre. Mi térténik, ha a sziilés soran szévédmény
kovetkezik be (elgennyed a gatmetszés sebe, sipoly alakul ki,
transzfazidkat kell adni stb.).

A bizottsag etikailag elfogadhatatlannak tartja, hogy a dajka-
terhesség uzleti vallalkozéssa, ,kereskedelmi” jellegl tevékeny-
séggé valjék.

A térvényes rendelkezések tisztazésa utan a Kutatasetikai Bi-
zottsdg ismét foglalkozik a dajkaterhesség etikai kérdéseivel.

Mesterségesen el6allitott préembriokon
tortend kisérletezés etikdja. A préembriok
megsemmisitésének kérdése

A megtermékenyitett petesejtbdl 1étrejott egyetlen sejt neve zigo-
ta. Folyamatos szaporodéssal, mélyrehaté valtozassal és fejlédés-
sel novekszik és valik életképes magzatta. Ez a folyamat szamta-
lan féazisra oszthatd, s ezeket a mesterséges beosztasokat
indokolhatjak gyakorlati és tudoméanyos célok egyarant. Pl. a
sziilészeti gyakorlathban a terhesség idejének meghatarozasa post
menstruationem (a menzesz elsé napjatél szamitva) térténik, no-
ha a post ovulationem szamitas pontosabb lehetne. Mivel az ovu-
laci6 id6pontjat csak kivételesen ismerjik, a menzesz idépontjat
pedig csaknem mindig, ez utébbit vessziik alapul. A post menst-
ruationem szamolt terhességi idé tehat 14 nappal tébb, mint a
post ovulationem szamitott, és mindketté csak megkdzelité pon-
tossaggal tikrézi a megtermékenyités, abedgyaz6das és mas ese-
mények, illetve folyamatok id6pontjat.

Amikor tehat a korai fejl6dés definicidi széba keriilnek, ese-
tenként néhany napi eltolédéassal, bizonytalansaggal kell sza-
molnunk.

Egy 0j egyed fejl6désének kezdete a zig6ta, ami mindkét szii-
16t61 egyesilve tartalmazza a kromoszéma allomanyt. A zigéta
ugyanlgy él6 és emberi anyag, mint a spermium és a petesejt,
amib6l létrejott. A zigétaban elméletileg megvan az a képesség,
hogy é16, életképes egyénné fejlédjon. Ez a képesség természete-
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sen elméleti és statisztikai lehet6ség, ugyanis csak minden har-
madik emberi zigéta megy végig ezen a fejl6désen (Roberts,
1975).

A zigdta oszlasi folyamata soran kezdetben a keletkezett sej-
tek (blasztomerek) egyre kisebbek lesznek, mikdzben a sejtek
teljes volumene nem, vagy csak alig novekszik. Harom oszlés
utan a 8 sejtb6l all6 képlet egyes sejtjei laza 6sszekottetéshen all-
nak egymassal.

Erdekes és meglep6 kisérleteket végzett Monk (1981) 8 sejtes
stadiumban 1év6 egér zigétaval: a blasztomereket killonvalasztot-
ta, és mindegyikbdl ép egyed fejl6dott. Ezt a tapasztalatot az al-
lattenyészt6k széles kdrben alkalmazzék.

LeDouarin és MacLaren (1984) hasonléan meglepd kisérletei
szerint kiildnb6z6 szlil6kt6l szadrmazé két nyolcsejtes staddiumban
levé sejtcsoport egybeolvadasaval 16 sejtes aggregatum keletke-
zik és abbol egyetlen egyed fejlédik. Ebben az esetben 4 szul6tél
szarmazd genetikai anyag talalhaté meg a sejtekben. Ezekhdl és
maés allatkisérletes eredményekbdl tudjuk, hogy eml§sdkben az
elsé oszlasok soréan keletkezett sejtek mindegyikében megvan az
a képesség (mint a zigétdkban), hogy teljes értékl egyeddé fej-
I6djenek. A kombinacidktél fiigg6en a blasztomerek egy-egy
csoportjabél tobb vagy kevesebb is fejlédhet, mint egy teljes
egyed. Mas szavakkal kifejezve ez aztjelenti, hogy a 8-sejtes sta-
dium nem tekinthetd olyan fejlédési allomésnak, amelybél egyet-
len egyed fejlédik.

A 8-sejtes stadium utan a blasztomerek kezdik elvesziteni zi-
gétaszer(i tulajdonsagukat. Tovéabbi két sejtoszlast kévetéen (32
sejtes stddium) a blasztomerek egyre szorosabban kétédnek egy-
méashoz, és mar nincs meg az azonos érték(i fejl6dési képesség
a sejtekben.

A sejtek tovabbi szaporodasa soran szamos sejt a felszinre ke-
ril és ezekbdl alakul majd ki a trofoblaszt. Ezek tehat extraemb-
rionalis szovetté lesznek, placenta és chorion, illetve amnion bu-
rok fejlédik ki. A belsé sejtcsoportbél fejlédik a késébhi embri6.
A fejlédésnek ezt a stadiumat blasztocisztdnak nevezzik, amely-
ben a kiilsé sejtréteg folyamatos, és tiregében kisebb sejtcsomé
talalhat6. Kb. ebben a stadiumban jut a blasztociszta a kiirtbél a
méh Uregébe. A sejtek oszlasa folytatédik és a blasztociszta mé-
rete is ndvekszik, a kiilsg sejtréteg és a belsé csomo sejtjeinek tu-
lajdonsaga egyre inkébb eltér egymastél. A jelentésebb valtoza-
sok ekkor a kiils6 rétegben torténnek, a sejtek kontaktusbajutnak
a méh nyalkahartyaval és kezdetét veszi a bedgyazddas. A sejtek
invazidja révén vérrel telt Gregek nyilnak meg, ami el8segiti az
anyagok kicserél6dését. Amint a blasztociszta megtapad az endo-
metriumban, a belsé sejttémeghdl 2 réteg alakul ki, amit embrié-
pajzsnak neveziink. Ez a folyamat a megtermékenyitést kovetd
8—10. nap koril jon létre. Roviddel ezutan a két sejtréteg kozott
megjelenik egy harmadik. Ebben a rétegben t(inik fel a primitiv
csik oly médon, hogy az embridcsomé fels6 rétegébdl sejtek
migralnak a kozépsé réteghbe. Mai ismereteink szerint eddig az
id6pontig ikerképz6dés is johet létre (spontan vagy kisérlete-
sen), ezt kdvet6en azonban mar csak egyed fejlédhet ki az embrié-
pajzsbél. Eddig az id6pontig préembriérdél, ezt kéveten embrio-
rél beszélink. A megkilénbdztetés indokai roviden 0Ossze-
foglalva:

a) A primitiv csik megjelenéséig a sejttémegh6l akar ikrek is
fejlédhetnek vagy mozaicizmus alakul ki, illetve két préembrié
Osszeolvadasabol csak egy egyed (tehat kevesebb mint 1 plusz 1)
fejlédhet.

b) A fejl6dés kezdetén féleg az extraembrionélis sejtcsopor-
tok fejlédnek mind struktiraban, mind funkciéban, s az egész
képz6dményt nem indokolt embriénak nevezni.

c) Kb. ebben az idében fejezédik be a bedgyazddas és ekkor-
tél lehet kimutatni a terhességi élettani valtozasok els6 jeleit az
anyai szervezetben. Jéval késébb jonnek Iétre anyagcsere-, maga-
tartasi és pszichés valtozasok, amelyek jellemzG6k terhességre.

d) A préembrié — akar in vivo, akar in vitro — az uteruson
kivul helyezkedik el, illetve még nem 4gyazodott be.

e) A préembriénak nincsenek differencialt szervei, mint pl.
agy, idegrendszer stb.

A felsorolt okok indokoljak, hogy tegyiink kiilonbséget a ga-
métak, apréembrid és az embri6 kézott. A préembrid statusanak



kulénboznie kell az izolalt sejtekétdl, a szdvetekétdl vagy a szer-
vekétél, mivel ezeknek nincs meg az a képességiik, hogy barmi-
lyen kedvezd feltételek kozott teljes értékl egyeddé fejlédjenek.
Megkilonboztetett tisztelet és figyelem illeti a human préembri-
ot, mivel emberré fejl6dhet és ha mélyrehat6 artalom éri, jovate-
hetetlen karosodést szenvedhet. Nem illeti meg azonban az a
méltésag, ami egy csecsem6t vagy felnéttet a mar korabban fel-
sorolt okok miatt.

A megkilonboztetett figyelem és tisztelet két ok miatt indo-
kolt. Egyrészt azért, mert emberi eredeti, masrészt azért, mert
potencidlisan teljes érték{ emberré fejlédhet. Ha adott esetben az
utébbi lehet6ség mar nem all fenn, akkor csupan azért érdemel
fokozott figyelmet, mert emberi eredet(.

A felsorolt indokok sziikségessé teszik, hogy a préembrién
tervezett mindenféle manipulaciét — ami mas vagy tébb, mint a
mar elfogadott orvosi gyakorlat — csak akkor legyen szabad el-
végezni, ha azt az ily célokra létrehozott (kutatasetikai) bizottsag
gondosan mérlegeli és engedélyezi. A mérlegelés és engedélye-
zés soran tanulmanyozni kell a kutatds (manipulacié, beavatko-
zas) céljat, az érdekelt személyek hozzajarulasat és annak a sze-
mélynek az érdekeit, aki a préembriohdl fejlédhet. Ez utébbi
nyilvanvaléan csak akkor érvényes, ha pl. a préembriét uterusha
tltetik, hogy a fejlédés folytatédjon, kiteljesedjen.

A préembrié mordalis ésjogi statusa

A préembrié moréalis és jogi staitusdnak megfogalmazésa rogziti
az orvos és a paciens lehet6ségeinek hatarait és kotelességeit bar-
minem(i beavatkozas soran. Nyilvanvaléan megkilonboztetett fi-
gyelmet érdemel az in vitro fertilizacié (IVF), mivel az izolalt
préembrié alkalmas lehet sokféle beavatkozasra és manipulacio-
ra. Lényegében 4 kérdést kell megvizsgalni:

a) Mit szabad tenni a préembriéval a beiiltetés (embrié transz-
fer: ET) el6tt?

b) Be kell-e (ltetni a méhbe valamennyi préembriét?

¢) Ha nem, mi a tennival6 a be nem (ltetett préembridkkal?

d) Létrehozhaték-e kizarélag kisérleti célb6l préembriék?

A préembrid etikai helyzetének megitélésében a vélemények
3 csoportba sorolhaték:

— Extrémnek lehet tekinteni azt a felfogést, amely szerint a
préembri6t ugyanolyan moralis és jogi védelem illeti, mint egy
feln6ttet. Ez a szemlélet megtilt mindenféle beavatkozast, kisér-
letet a préembridn, s ebb6l kovetkezik, hogy megtiltja az in vitro
fertilizaciot is.

— Masik irdnyd extrém vélemény szerint a préembrié statu-
sa semmiben sem kiilonbozik barmely mas emberi szovetétdl.
Ennek értelmében semmiféle korlatozasra nincs sziikség a pré-
embridkon végezhetd kisérletekben.

— A vilagszerte leginkdbb elfogadott allaspont a kett6 kozott
jeloli meg a redlis helyzetet: apréembridt tébb figyelem és tiszte-
let illeti, mint altaldban az emberi sejteket, szdveteket vagy szer-
veket, de nem ugyanaz, mint egy él6 személyt.

Ezt az allaspontot képviseli a Warnock Bizottsag (1984), a
The Ontario Law Reform Commission (Kanada, 1985), a Com-
mittee for the Study of Ethical Aspects of Human Reproduction
(FIGO, 1987), a The Ethics Committee of the American Fertility
Society (1986, 1990) stb.

A préembrié jogi statusara vonatkozéan a leginkabb elfoga-
dott az amerikai jog allaspontja: sem az embridt, sem a méhmag-
zatot nem tekinti jogalanynak, noha elismeri, hogy a prénatélis
beavatkozasok karosan befolyasolhatjak a leend6 személy egész-
ségét. Jelenleg a préembri6 jogi értelemben nem személy a sajat
jogan és ennek megfeleléen a préembridval dsszefiiggésben
»gyilkossagrél” vagy ,,gondatlansagbél elkovetett emberdlés-
ré1” nem beszélhetiink, mivel e blincselekmények aldozatai csak
természetes személyek lehetnek, akiket ajog teljes jogképesség-
gel ruhéz fel, akik ajogi szabalyozas szerint embernek mingsiil-
nek. A préembrid altaldban csak akkor részesiilhet kozvetve jogi
védelemben, ha egy aktualis személy érdekei forognak kockan,
mint pl. ha ET torténik és az ébrény karosodik, vagy ha valaki
kéarosan avatkozik be més személy illetékességébe, hogy a pré-
embrid feletti rendelkezést megvaltoztassa. (Ilyen volt a Del Zio-
eset 1978-ban.) (New York Times, B, 12. oldal, 1978.)

A préembri6 tehat nem személy, de megkilonboztetett figye-
lemmel és tisztelettel kell kezelni, mivel genetikailag egységes,
€16 emberi életkezdemény, amib6él ember fejl6dhet. Minden eset-
ben, amikor beiiltethet§ a méhbe, megkilonbdztetett figyelemre
van sziikség, hogy védjik és 6vjuk a leend6 magzatot. Ilyen ese-
tekben érthet6 a figyelem és tisztelet, hiszen a préembriébdl em-
ber lehet. Ez a lehet6ség kotelez6vé teszi a prénatalis gondosko-
dést és gondozast méar ebben a stddiumban. A préembrién végzett
kutatdsok és beavatkozasok — ha beliltetés koveti ezeket — sem-
mi korilmények kézott nem lehetnek karosité hatastiak a leendd
magzatra.

Annak a problémanak a megvéalaszolasa, hogy valamennyi
préembrié6t be kell-e iltetni a méhbe, kdvetkezik az eddigi allas-
foglalasokbdl. Azok, akik a préembriét teljes értékli emberi
lIénynek tekintik, sziikségesnek tartjak valamennyi préembrié be-
lltetését a méhbe és nem tartjadk megengedhetének, hogy a pré-
embridkon (azaz a fel nem hasznalt, belltetésre nem kerilg pré-
embriékon) kisérleteket végezzenek.

Az eddig kialakult legtobb etikai bizottsagi allaspont szerint
a préembriékbol annyit kell belltetni, amennyi a legkedvezébb-
nek tlinik, a fennmaradé (surplus) préembriék pedig felhasznal-
hatok — bizonyos feltételek kozott és szabalyok betartasaval —
kisérleti célokra esetleg mélyfagyasztva tarolhaték avagy meg-
semmisithet6k.

A beliltetett préembriék szamara vonatkozéan ma mar elég
egységes nemzetkozi gyakorlat alakult ki: rendszerint egynél
tobb préembriét helyeznek a méhbe, mert igy valészin(ibb, hogy
legaldbb egy implantalédik, de 3-nal, 4-nél tobb préembriét nem
tltetnek be, mert ha valamennyi bedgyazédik, a tdbbes terhesség
miatt stlyos veszélybe keriilhet az anya és vetélés vagy éretlen
sziilés kockéazata miatt kevés terhesség végzdédik sikerrel, az pe-
dig sulyos etikai dilemm@étjelent, ha a 4 vagy tobb magzat kozl
néhanyat in utero (méhen beliil) azért kell elpusztitani, hogy egy
vagy két magzat megmaradhasson. (Ezt a kérdést kiillon fejezet
targyalja.)

A nemzetkdzileg elfogadott irdnyelvek figyelembevételével
az egyes centrumok, amelyekben embrié transzfert végeznek,
részletes munkaprogramot dolgoznak ki, amely pontosan megfo-
galmazza azt, hogy maximum hény préembri6t iltetnek be, mi-
lyen lehet6ségiik van mélyfagyasztasra, adomanyozasra, raktaro-
zéasra, tovabbd hogy milyen kutatdsokat terveznek a be nem
Ultetett préembridkon, illetve mikor semmisitik meg azokat.
Ezek kidolgozasa nyilvanvaléan megfelel6 szint( etikai bizottsag
hozzajarulasaval torténik, itt csupan azt kell kiemelni, hogy a ha-
zaspart minderr6l tajékoztatni kell, és nem szabad barmelyik
préembrid-felhasznalasi modra rabeszélni 6ket.

A munkaprogram leirasab6l nem hianyozhat annak megfo-
galmazésa, hogy ki donthet a be nem (ltetett préembridk sorsa-
rél, s adott esetben a dontésre jogosult személy ezt a jogot kire
ruhazhatja, kinek adhatja at.

Kilénds figyelmet és megfontolast tesz szilkségessé a human
préembriokon végezhet kisérletek megitélése és elbiralasa. Al-
talanossagban elfogadhaté az az alapelv, hogy kotelességiink ta-
mogatni azokat a kutatasokat, amelyek mas médszerekkel, illetve
allatkisérletekkel nem kozelitheték meg, és amelyek véarhat6éan
bévitik tudasunkat betegségek, kéros allapotok megel6zésére,
gyogyitasara. Azt is indokolt szdmitasba venni, hogy a tervezés-
kor igéretesnek és veszélytelennek vélt kisérlet bizonyos kéril-
mények folytan késébb més megitélést kap, s akkor a kisérletet
abba kell hagyni avagy moédositani kell. Emiatt a préembriékon
végzendd kutatasok tervezGitl megkdvetelendd az alapossag, a
koriltekintd és a részletekre is kiterjedd indoklas, az engedélye-
z6ktdl, illetve a kutatasetikai bizottsagtél pedig a téma elmélyilt
tanulmanyozésa és a kiadott engedély utan a kutatds nyomon ko-
vetése és szigoru ellen6rzése.

A préembridkon végezhetd kutatdsok 3 csoportba sorolhaték.

a) Klinikai tovabbfejlesztés. A méar meglévé klinikai gyakorlat

maddositasa, tovabbfejlesztése, elfogadott vizsgalatok és tapaszta-
latok alapjan, amelyek az adott terapia (pl. IVF vagy ET) bizton-
sagat, eredményességét, gazdasadgossagat javitjak, vagy a beavat-
kozast egyszer(sitik, a vele jar6 fajdalmat, kellemetlenséget
csokkentik.
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b) Klinikai kisérlet, amit korAbban emberen még nem végez-
tek, de a meglévé adatok birtokdban igéretesek, biztonsagosak,
és a klinikai gyakorlatot minden bizonnyal javitjak, fejlesztik.
Rendszeresen olyan vizsgalatokrél van sz, amelyeket allatkisér-
letek eredményére alapoznak.

A klinikai kisérletek alapvet6en kilonbdznek a klinikai to-
vabbfejlesztéstdl, hiszen Iényegesen tébb kockazatot rejtenek ma-
gukban. A klinikai kisérletek azzal a céllal torténnek, hogy a pré-
embriokat a méhbe beiltessék.

c) Préklinikai alapkutatas. Vannak kérdések, amelyeket allat-
kisérletekben tanulmanyozni nem lehet. Az alapkutatas sorén
el6allitott préembridkat nem szabad a méhbe Ultetni, s ezt mar
a kutatas tervezésekor, engedélyezésekor deklaralni kell, mert a
préembrié vagy nem életképes, vagy fennall az a veszély, hogy
artalmat szenvedett. Préklinikai alapkutatast csak akkor szabad
engedélyezni és végezni, ha allatkisérletek erre nem alkalmasak,
vagy a felvetett problémak mas médon nem megkdzelithet6k.
(Pl. a huméan kromoszémak véltozdsa mélyfogyasztas utan, vagy
teratogén hatasok vizsgalata. Ide sorolhaték a legtjabb kisérletek
is, mint pl. a sperma penetracié el6segitése mikroinjekciéval,
ami mar néhany intézetben a klinikai kisérletek stddiumaba ju-
tott, vagy a préembrié biopszia DNS analizisre, akar egyéb mik-
romanipulaciok a polyspermia kezelésére sth.) Nyilvanvald,
hogy a fertilizaci6 el6tti gamétdk mas elbiralas ala esnek, mint
a megtermékenyités utan 1évé zigdta és préembrid.

A bizottsdg &llasfoglalasa a mesterségesen el6allitottpréembrié-
kon torténd kisérletezés etikajarol

1 Préembridkon etikai szempontbdl csak olyan kisérletek el-
fogadhatok, amelyek betegségek megel6zését vagy gyogyitasat
szolgaljak.

2. Préembriékon nem végezhetd kisérlet, ha a kivant infor-
macié megszerzésére allatmodell is alkalmas.

3. A kutatashoz a donor (mindkét gaméta donor) irasbeli hoz-
zéjaruldsa sziikséges.

4. Kizardlag kisérleti célbdl préembri6t létrehozni nem sza-
bad. Kutatasra azokat a préembridkat lehet felhasznalni, amelyek
a klinikai beavatkozas soréan ,,feleslegesnek” (surplus) bizonyul-
nak, tehat nem kertilnek belltetésre.

5. Kisérletekhez a lehetd legkevesebb préembri6t hasznéljuk
fel.

6. A kutatési tervet megfelelé férum engedélyezi:

a) klinikai tovabbfejlesztést az illet§ intézmény (pl. klinika, il-
letve kérhaz) igazgatdja,

b) a klinikai kisérleteket és

c) a préklinikai kutatdsokat az ETT Kutatasetikai Bizottsaga,
a sziikséges szakemberek bevonasaval.

7. A kutatast, annak minden lépését és eredményét részlete-
sen regisztralni és dokumentalni kell. Valamennyi kutatasi tervet
be kell jelenteni az ETT Kutatasetikai Bizottsagnak, amely jogo-
sult azt barmikor ellenérizni és a kutatas vezet6jét, tagjait besza-
moltatni.

8. A préembridkon kisérletek a 14. nap utan nem folytatha-
ték, a préembriokat meg kell semmisiteni.

9. A Kutatasetikai Bizottsag etikatlannak mindgsiti a kovetkez§
tipusa kisérleteket:

a) hibridek létrehozasa interspecies fertilizaciéval,

b) human préembrid beiiltetése mas species méhébe,

c) klénozés azzal a céllal, hogy a préembrié staddium utéani fej-
16dést vizsgaljak,

d) genetikailag azonos embriok el6allitdsa a blasztomerek
szétvalasztasaval,

e) a genommal torténé manipulacié mas céllal, mint betegsé-
gek megel6zése vagy kezelése.

A Kutatéasetikai Bizottsdg a most kialakitott allasfoglalast kel-
I16en alatdmasztott kérésre 60 napon beliil, egyébként kétévenként
feliilvizsgalja, a klinikai kisérletekhez és a préklinikai kutatasok-
hoz kiadott engedélyek sorsarél, a kutatds menetérél évenként ta-
jékozadik.

(Az irodalomjegyzéket a befejezd, IV. rész utan kozoljik.)

ORVOSI MUSZERKERESKEDELMI VALLALAT

Viztherapias készulékek

El6nyds araké«, raktarrol.

Negyrekeszes galvanfirdo iranyar:
Kombinacioés kad iranyar:
Gyogyaszati kad iranyar:

Tangentor (vizalatti masszazs) iranyar:

Vérnyomasmerok

Orvosi illetve intézeti célra:

Részletes kereskedelmi és
szakmai informacio:
OMKER
§§8888E IV. Kereskedelmi osztaly
20 000.-Fi Budapest Vili, Rezs6 u. 5-7.

130.000.-Ft  Tel.r 112-3000, 112-7623

Barmely érdekl6dés esetén
szivesen allunk rendelkezésiikre.

Hagyomanyos higanyos és o6ras tipus: iranyar 17<50-3000.-Ft
Di%itélis kijelzésl, kompresszoros, regisztralo tipuisa: iranyar 180.000.-Ft
La

0ossag részeére:

Digitalis kijelzésl automata tipus: iranyar 3.500.-Ft

A Népjoléti Minisztérium Egészségpolitikai Féosztaly Diagnosztikai, valamint Gyogyaszati szakellatasa

osztalyvezet6ket keres.

Palyazati feltételek:

— szakorvosi képesités diagnosztikai, illetve valamely kurativ szakmébél.

— egy idegen nyelv ismerete.

A palyazatok cimzettje a Népjoléti Minisztérium Személyzeti és munkaiigyi 6nallé osztalya.

Cim: 1051. Bp. Arany J. u. 6—8.
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HORUS

Megkeésett megemlékezés Diosadi Elekes Gyorgyrol

A kilencven évvel ezel6tt szuiletett Németh LaszI6 irta a ko-
vetkez6 sorokat: ,,az orvostérténetnek, mint altalaban atu-
domanytorténetnek az a baja, hogy kétféle kivancsisag,
kétféle tudas-természet kozé kerilt és ha vannak is kivald
szaktuddsai, sem az orvosok, sem a torténészek nem tekin-
tik egészen a maguk tgyének” (10). igy lattaa ,,Tan(” egy-
személyes szerz6je 1934-ben, amikor Magyary-Kossa
Gyula, Gy6ry Tibor, Daday Andras és Herczeg Arpad
neve garantalta a tdbbnyire szakfolydiratokban szétszort
cikkek szinvonalat. A mindségeszme megszallottjanak
mégis igaza volt, mert a négy fakultas egyetlen tanszéke
nem rangsorolta obiigat stddiumma az orvostorténetet, a
sajat tudomanyuk mdaltjat, még megdrzé jelleggel sem, a
virulens eurdpai nacionalizmusok éveiben. Amikor pl. a
két oldalrdl fenyegetett Lengyelorszagnak mind az &t egye-
temén, a nemzeti 6ntudat egyik fontos m(helye volt (L
Szumowski orvostdrténetét), vagy Kolozsvart, ahol a fran-
cia Guiart tanitott roman orvostorténetet (12). Nem is sz6l-
va a nagy nemzetek mihelyeirél. Hogy hazai helyzetiink
még érthetetlenebb legyen, a magyar allatorvosi féiskolan
1893 6ta rendszeresen el6adott targy az allatorvostan torté-
nete (8), s oktatdi azon orvostanarok voltak (Magyary-
Kossa, Gy6ry Tibor, Daday Andras), akiknek human or-
vostorténeti tanszéken lett volna a helyik.

Katedra és periodika hijan mégis megtortént a csoda: a har-
mincas évek masodik felére kiviragzott medicindnk hagyoméany-
6rz6 irodalma. Gydry kartorténete a nyitany, Magyary-Kossa ne-
gyedik kotete a zarotétel, kozben Farkaslaki Hints Elek kétrészes
nagy konyvével, Herczeg Arpadnak Szumowski mive fordi-
tasdval és hazai vonatkozasui kiegészitésével az egyetemes
orvostorténet-iras ajtajan is kopogtattunk. A szakfolydiratok (Or-
vosi Hetilap, Gy6gyaszat, Budapesti Orvosi Ujsag) mellett, szi-
vesen kdzolt e torténelmi segédtudomany targykérébdél tanulma-
nyokat a Szekf(i Gyula szerkesztette Magyar Szemle, életrajzot az
akadémiai emlékbeszéd-sorozat, hogy csak a legszinvonalasab-
bakat emlitsuk.

Vidéken is megmozdult valami: Pécsett egy vaskos kdtetben
megsz[]letett az egyetem torténete (15), Berde Karoly megirta ama-
Nagy Istvan varatlan halala utan, Daday Andras javaslatara orvostor-
téneti vitrinek szegélyezték a folyosokat (12), s az Acta-kiadvany, a
jubileumi kotetekkel egyitt sem idegenkedett a fél- vagy egészmalt
szambavételét6l. Végil a legnagyobb orvostorténeti hagyomannyal
rendelkezd Debrecen startolt a legnehezebben. Németh LaszI6 emli-
tett irasdig (aki egyébként annyira kot6dott a civisvaroshoz) a rektori
beszédek voltak az egyedil irott fondsok, no meg a Svajcba ,,ki-
szarmazott” Vérzar Frigyes professzor orvostorténeti cikkei a Han-
kiss szerkesztette Debreceni Szemlében.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 12. szam

Ekkor keriult a Tisza Istvanrdl elnevezett tiszantuli
egyetemre egy pesti végzettségl fiatal belgyogyasz, akinek
orvostdrténész érdemeirdl nemcsak ez a varos tartozik tiszte-
lettel megemlékezni.

Elekes Gyorgy, aki késébb Didsadi Elekes néven valt is-
mertté, a protestans szellem északkeleti végvaraban, Saros-
patakon szilletett, 1905. marcius 10-én. Edesapja meg-
alapitéja és tanara volt az angol intematusnak, melynek
mintajaul a Nagyenyedi Kollégium szolgalt. Anyai nagyapja:
Kaszap Zsigmond nobilis nagykdrosi csaladbol szarmazott,
tandranak tudhatta Arany Janost, osztalytarsanak Arany
LéaszI6t, amelyrél a csaladi archivum (7) tandskodik. A pata-
ki didk Elekes Gyodrgy, nagyapja példajan felbuzdulva iratko-
zott a févaros orvosi fakultasara, ahol 1931-ben avattak orvos-
doktorra. Patak és a protestans polarizaltsag vonzotta
Debrecenbe, ahol otthon érezhette magat, 1939-ben mégis
visszapalyazott a f6varosba. Az Ujonnan épllt campus-
rendszer(i klinikatelep bal oldali bejaratanal ékeskedett a fia-
tal Fémet nevével fémjelzett Belklinika, ahol doktorunk
elébb gyakornoki, majd tanarsegédi, végil magantanari
statusban tevékenykedett. Szlikebb szakmai teriilete a bel-
gyo6gyaszati réntgendiagnosztika volt, ahol a kit(in6 Udvardy
Laszl6 iranyitasaval dolgozott. Legrangosabb szakdolgozata
(5) a ,,Rontgenpraxis'’cim(i német lapban jelent meg, letéve
névjegyét a hivatas asztalara.

Nagy valtozast jelentett a varos orvostarsadalmi életében,
amikor a kotelezd évi kozleménykotetek mellett 1930-t6l
megjelent a Debreceni Orvosegyesulet hivatalos organuma,

z ,,0rvosok és Gydgyszerészek Lapja *’, melyet Rex Sandor
debreceni gydgyszergyara finanszirozott. E kit(in6 forumnak
1937-t6l kiil6n orvostdrténeti rovata volt, Elekes Gyorgy szer-
kesztésével. Itt jelent meg el6szor Szent-Gydrgyi Albert
Nobel-érmének kétoldalas masolata (16), e szaklap kilén is-
mertetést érdemelne. Sajnos, ezt az orszagos jelent6ségui vi-
déki periodikat a Kolozsvari Borcsa-féle fasiszta sajtotorvény

Amikor az ,,Orvosok és Gyogy é Lapja" Orvostorténelem cimen allando
rovatot nyitunk, drommel ragadom meg az alkalmal hogy halas koszonetemet fejezzem ki Janossy Gyula
dr. szerkeszt§ ar: ak, amiért lehet6vé tette egy régi sziikségletnek és az én régi vagyamnak megvalosulasat.
A mai nehéz anyagi vlszonyok koz6tt, a magyar orvostorténeszek szervezetlensége miatt nem > almodha-
tunk arrél, hogy 6nallé orvostorténeti folydiratot indithassunk meg. A most megnyilt rovat, remélem, id6-
vel kifejlédik azza. E rovatnak feladata 6néll6 kutatasok kozlése, referalasok, orvostorténeti hirek egybe-
iyu]lese az érdekl6dés fenntartasa. E helyr6l szandékozom propagélni orvostorténeti konyvtdr, mizeum,

utaté intézet, folyirat és tarsasag vagy szakosztaly alapitasat, és pedig elsdsorban Debrecenben. Ennek
pedig az a magyarazata, hogy Debrecenben jelent meg az els6 magyar orvostorténeti konyv. Weszprémi
Istvan Succinctaja. itt élt és m(ikodott 6 maga. It jelent meg Fekete Lajos kisujszéllési orvos kompilato-
rikus orvostorténeti mve, itt élt és dolgozott a Hajdusdg orvos-etnografusa Liszt Nandor. Es itt sziiletett
a magyar orvostc rténészek nestora, Magbyary Kossa Gyula. Itt m(ikddtek olyan nagynevii orvosok, mint
Csapo. Dibszeghi. Hathvani, Huszti, Szabd, Buzinkay stb Eletik és mkodésik gazdag banya orvostorté-
nészek szamara. De nem csak a helyl problémék szaméra valé ez a tér, hanem barmely magyar vonatkozast,
mésodsorban dltalanos vonatkozast dolgozat szamira is. A kezdet nehézségeiben elGforduld esetleges hibak
szives elnézését, Ul. joakarati kiigazitasat, és kedves olvasoink érdeklddését kérem.

Szakszerkeszto.
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betiltotta, a zsid6 érdekeltségre hivatkozva. E mellékletek-
ben Diodsadi Elekes Gyodrgy elsésorban a debreceni orvo-
sokkal foglalkozott. Kulonosen Szentgyorgyi Jozsef
(1765—1832) orvostanar életét dolgozta fel monografiaszerd
alapossaggal (8). Felkutatvan a kollégiumi kdnyvtarban po-
rosodé levelezését, melynek illusztris cimzettjei kozott
megtalaljuk Kazinczyt, Foldi Janost, Sandorfi Jézsefet és a
pataki tanar Fodor Gerzsont egyarant. No meg Kolcseyt és
Csokonai Vitéz Mihalyt, akit utolsé napjaiban kezelt, 6 al-
lott a zihalé melld fiatal poéta haladlos agyanal, s kés6bb
rendezte annak iratait (4). Csokonai kezelése, hatalmas le-
velezése és a himl6oltds debreceni bevezetése a Tiszantdl
egyik legjelentdsebb orvosava tette Szentgyorgyi Jozsefet, s
igy megérdemelné (Elekes Gydrggyel egyitt), hogy ezt a
kis monografiat Gjra kiadjak.

Masik kedvenc orvosfigurajanak, Weszprémi Istvannak a
kalfoldi atjarol, a konyvtarardl és a pestis elleni oltas kisér-
letérdl irt, tavolrdl sem oly részletesen és annyi (jdonsag-
gal, mint Szentgyorgyi esetében. Orvostdrténeti mizeumot
akart mindenaron Debrecennek, a lapos varosnak, ahol
Weszprémi megirta a Succincta négy kotetét, ahol
Magyary-Kossa szlletett, ahol az orvosetnografus Liszt
Nandor ténykedett, s titokban persze sajat magara is gon-
dolt, aki vidéken elGszOr szerkesztett orvostorténeti mel-
Iékletet.

1939-ben megpalyazta az OTI orvosfogalmazoéi allasat,
igy bucsut mondott Debrecennek és a klinikumnak. A Deb-
receni Szemlében még megjelent egy dolgozata (1), a kdvet-
kez6 orvostorténeti irésai viszont mar a Budapesti Orvosi
Ujség, olykor az Orvosi Hetilap (13) haséabjait gazdagitot-
tak, am a harmadik debreceni orvoskedvencrél, Hatvani
Istvanrol volt szo, cikke jelent meg az ,,Egyhéazi Ertekezé-
sek” lapjain (2), Weszprémirdl pedig a Debreceni Szemlé-
ben (5).

Szivesen tartott radidel6adasokat a tablabirovilag orvo-
sairél, majd 1941-ben Debrecenben a Paracelsus halalanak
400. évforduldja alkalmaval rendezett tudomanyos Glésen
»Paracelsus és a paracelsusi tanok sorsa Magyarorszagon”
cimmel tartott el6adast, amely az ,,Orvostudomanyi Kozle-
mények'” 1942. évi 2. szaméaban jelent meg. A Debreceni
Orvosegyesiilet 1941. évi decemberi ilésén a kolozsvari or-
vostorténeti intézetrol tartott eléadast, melynek Gléselnoke
Santha Kalman professzor, a tarseladéja a vércsoportokrol
Rex-Kiss Béla volt.

A vilaghdbori az 6 életébe is belesz6lt. Megjarta a Don-
kanyart, sebesiilés nélkil, de lelkileg belerokkanva (11).

Nem ndésiilt meg, s ez 1945 utdn még visszah(izéddbb4 tette.
Hazakeriilése utan egy ideig magéanrendel6t nyitott, majd a Voros-
kereszt Kérhazéban (ma Sportkérhaz) dolgozott, ismét klinikusi
mindségben. 1951-t6l lizemorvos a Ganz Villamossagi Gyarban,
késébb Ujpesten SZTK-f6orvos. 1974. januéar 1-jén ment nyugdij-
ba, joval tul a nyugdijkorhataron.

Amikor 1951-ben megalakult az Orszagos Orvostorténeti
Kényvtar, majd 1955-t6l beindult Jaki Gyula profesz-
szor és Palla Akos szerkesztésében ,,Az Orszagos Orvos-
torténeti Konyvtar kozleményei ’ Elekes Gydrgy szorgal-
masan eljart a rendezvényekre, am nem kivant aktivizalod-
ni. Szerz6k kozoétt a nevét tehat hidba keressik. Két
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eléadasarol tudunk, egyiket 1954 marciusaban tartotta az
Orszagos Orvostoérténeti Konyvtarban, cime: ,,Az orvoslas
és az orvosi tudomany kezdete Debrecenben — Melius orvo-
si mlveltsége” (17). A maésikat 1975. februar 3-an tartotta,
stilszer(ien Weszprémi Istvan életatjarél, amikor a Magyar
Orvostdrténeti Tarsasag életm(ivéért Weszprémi Istvan Em-
lékéremmel tuntette ki (8).

Szamara azonban legaldbb akkora megtiszteltetés volt
Gyd'ry Tibornak 1937-es levele, melyben ,,Fogadja 8szinte
koszonetem kifejezését Szentgyorgyi leveleirdl irt értékes és
érdekes kozleményének szives megkuldéséért s egyben a
folytatasokért, melyekkel bizonyara meg fog 6rvendeztet-
ni..” (15).

Jpu. 21 . vjll. y /
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Hogy miért nem publikalt 1945 utan, arra a konyveibe
irott bejegyzései adjak meg a valaszt. Idegenkedett minden
marxista osztalyszemléletes belemagyarazastol és a gomba-
madd szaporodd szovjet-orosz prioritasoktol.

Békés polgari szellemtorténeti szempontbdl szemlélte a
multat és ajelent, nem volt oka egyetlen sorat sem revideal-
ni, vagy Ujjal ,felvaltani”.

Bejart az intézetbe jegyzetelgetni, bar sejtette, hogy azo-
kat mar aligha fogja publikalni. Kalféldi orvostérténészek-
hez kildott levelei tobbnyire a hatarrol visszajottek, fegyel-
mezetten vette tudomasul, hogy ez mar ,,nem az 6 vilaga”.

Legutolsé terve sem sikerilt: amikor csodalatos konyv-
tarat a Debreceni Orvosi Egyetemre akarta hagyatékozni. E
sorok iréjahoz kildott levelébdl nem dertl ki, min feneklett
meg ez a nemes szandék. Bibliotékaja igy nagyrészt szét-
szérodott, szerencsésnek mondhat6 (koztiik jomagam), aki
antikvariumban egy-egy becsesebb darabra rabukkant.

Ahogy élt, olyan észrevétlentl hunyt el, 1977. junius
28-an. Orvostorténészi fénykora a tiszantali metropolishoz
kotédik, ahol egy potencialis utédnak az 6 munkajat kell
folytatni.

Hogy Debrecen e téren is mélté legyen Weszprémi,
Magyary-Kossa és Diosadi Elekes Gydrgy orszagos jelent6-
ségl hagyomanyahoz.

IRODALOM: 1 Németh Laszl6: Tanu IX. sz. 1934. nov. — 2. Or-
vosi Hetilap, 1938, 44. sz. — 3. Kotlan Sandor: A magyar
allatorvoslas torténete. Bp., 1941. 178. 0. — 4. dr. v. Szab¢6 Pal: A
M. Kir. Erzsébet Tidomanyegyetem és Irodalmi Munkéassaga.
Pécs, 1940. — 5. Kézirat. — 6. Elekes Gyorgy: Uber die pneumo-
duodenale Untersuchung. Réntgenpraxis, 1938. Leipzig. — 7.
Szallasi Arpad: In memoriam Rex Séandor. O. H. 1986. I. 12. —
8. Dibsadi Elekes Gyorgy: Dr. Szentgydrgyi Jozsef debreceni or-
vos (1765—1832) élete és orvosi levelei. Orvosdrténelem. 1937.
szept. 9. Di6sadi Elekes Gydrgy: Dr. Szentgydrgyi Jozsef debre-
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o o . - _ injekcio
Széles spektruma antibiotikum im./iv. 12 6rankent
Széles spektrumu félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatasu. Nagyobb
mennyiségben epével, kisebb koncentracioban a vizelettel valasztédik ki.

HATOANYAG: 1g, ill. 2 g cefoperazonum (natriumso formajaban) porampullanként.

JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta also és fels6 léguti
fert6zések, hagyuti infekciok, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és mas
intraabdominalis fert6zések, septikaemia, meningitis, b6r-, lagyrész-, csont
és izlleti fert6zések, medencedri gyulladasok, endometritis, gonorrhoea és
a nemi szervek egyéb fert6zései.
Postoperativ fert6zések megel6zésére els6sorban hasi. n6gyodgyéaszati,
cardiovascularis és ortopédiai m(itétek el6tt.
A Cefobid antibakterialis spektruma kiterjed a legfontosabb Gram-
pozitiv kérokozdkra, a Staphylococcus aureus penicillinazt termel6
torzseire is, valamint a Gram-negativ kérokozék nagyrészére,
a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Szamos anaerob kérokozé - tobbek kozott a Bacteroides fragilis
sok torzse - érzékeny a Cefobidra.
A készitmény tdobb béta-laktamézzal szemben ellenallo.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni tulérzékenység.

ADAGOLAS. Felnétteknek: szokasos napi adagja 2-4 g,
12 6ranként egyenld részekre osztva.

Sulyos esetekben a napi adag 8 g, 12 6ranként egyenl§
részekre osztva, esetleg napi 12-16 g, 8 dranként
egyenld részekre osztva. Szévédménymentes
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkularisan.
A szokasos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adhatd, mivel a
Cefobid nem elsGsorban a vesén keresztiil valasztédik ki. Azoknak a betegeknek,
akik glomerulus filtracio 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 csecsembknek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy tobb egyenlé adagra osztva.
8 napnal fiatalabb Gjszildtteknek a gydgyszer csak 12 6ranként adhatd. Salyos fert6zésekben
/pl. bakterialis meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is sulyos mellékhatas nélkdl.

ALKALMAZAS:
Intravénas alkalmazés
Folyamatos infzi6 készitésekor a hatbanyagot tartalmazé porampullak tartalmat el6szor grammonként 5 ml
injekcidhoz valé desztillalt vizben kell feloldani. Az igy készilt oldat az alabbi infuziés oldatokhoz adhato:
5% glikoz infazid 0,9% NacCl infazio
10% glikoz infazio 5,0% glikéz és 0.9%-os NacCl infazid
Sdés natrium laktat infazio /Ringer laktat infazio/
Intermittald inflzié készitésekor az 1-2 g hatéanyagot tartalmaz6 ampullat kompatibilis infliziés oldattal

20-100 ml-re kell higitani és 15-60 percig infudalni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldészer, az oldasi
térfogat maximalisan 20 ml.



cefobid

Direkt intravénds injekcioban egyszeri legnagyobb adagja felnétteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg
Ezt a mennyiséget annyi megfeleld 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 koncentracioja 250 mg/ml
legyen. Ha az oldat koncentracidja 250 mg/ml-nél nagyobb, készitéséhez Lidocain inj. hasznalandé. Az
opéalosodas elkeriilése céljabdl az oldat elkészitése 2 Iépésben térténjen: a porampulla tartalmat elészoér
desztillalt vizzel kell oldani, majd megfelel6 mennyiségl 2%-os Lidocain oldattal higitani.

MELLEKHATASOK: maculopapulas kilités, urticaria, eosinophilia, laz. Eléfordulasuk allergias, ill.
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukocitdk szdmanak cstkkenése, tartds kezelés esetén
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitivva valhat, haemoglobin és haematokrit érték
csOkkenése, atmeneti eosinophiiia ill. hypoprothrombinaemia el6fordulhat. A SGOT, SGPT és az alkali
foszfataz értékek atmeneti emelkedése.

Lagy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravéndas alkalmazaskor ritkan phlebitis.

FIGYELMEZTETES: Penicillinérzékenység és mas gydgyszerallergia esetén 6vatossag ajanlatos. A
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiara klinikai és laboratériumi adatok vannak.

Az epével nagy mennyiségben valasztédik ki. Majbetegségben és/vagy epeelzarédasban a szérum felezési
id6 hosszabb és a vizelettel t6rténé kivalasztas fokozddik. Még sulyos majkarosodas esetén is terapias
koncentracié alakul ki az epében, emellett gyégyszer felezési ideje 2-4-szeresére nd. Epeelzarodas, sulyos
majbetegség és egyidejlileg fenndalld 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 hasonléan K-vitamin hianyt okozhat, ilyenkor prothrombin id8 ellen6rzés, K-vitamin
potlas szilkséges. A kezelés alatti és az alkalmazéast kdvet6 5 napon belili alkoholfogyasztas kipirulast,
izzadast, fejfajast, tachycardiat okozhat.

Tartos alkalmazéasa rezisztens mikroorganizmusok elszaporodasat eredményezheti.

Glikéz kimutatasa a vizeletbdl - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazasa esetén - alpozitiv reakciot adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egyméassal nem keverhet6k, mivel k6zottik inkompatibilitas all fenn.
Egylttadasuk esetén a készitményeket egymas utan és kilén inflziés szerelékkel ill. kilén helyre kell
beadni. Ajanlatos els6nek Cefobidot adni. Vesefunkcié ellendrzés is sziikséges egyiittes terapianal.

Terhes asszonyokon és éretlen Ujszilotteken még nincsenek megfelel6en ellen6rzott vizsgalatok, e
betegeknek csak a gyégyszer adasanak el6nyeit és lehetséges hatranyait gondosan mérlegelve adhato.

Kis mennyiségben kivalasztédik az anyatejjel, ezért a szoptatas ideje alatt csak ovatosan alkalmazhato.

MEGJEGYZES:
++ Kizarblag fekv6beteg gyogyintézeti /gondozdintézeti/ felhasznéalasra.

CSOMAGOLAS:
1amp. /1 g/
1amp. /2 g/
FORGALMAZZA BIOGAL Gyodgyszergyar, Debrecen

Pfizer Inc., New York, USA egylttmdkoddés alapjan.
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1 1
Vérnyoméscsbkkent()' p tabletta 1 mg és2 mg

Osszetétel: Tablettanként 1, ill. 2 mg prazosinum
/prazosinium chloratum alakjaban/

ANTIHIPERTENZIV HATASA A PERIFERIAS ELLENALLAS
CSOKKENTESENEK A KOVETKEZMENYE.
A vérnyomas csOkkentése nem jar egyiitt a sziv-perctérfogat, a
szivfrekvencia, a vese vérellatdsa és a glomerulus filtracié mértékének
klinikailag jelent6s valtozasaval.
Klinikai vizsgalatok igazoljak, hogy a Minipress csokkenti az LDL
szintet / aterogén koleszterin frakci6é / és nem befolyasolja vagy
noveli a HDL szintet / protektiv koleszterin frakcio/.
Terapias hatdsa szivelégtelenségben is érvényesiil.
Keringési elégtelenségben aterdpias hatas a bal kamrai téltényomas /
a sziv el6terhelése/ és a teljes periférias ellenallas / a sziv
utéterhelése/ csdkkentésének, valamint a sziv-perctérfogat
novelésének az eredménye.
Ezek a hatasok mind az arteriolakon, mind a vénakon kiegyensulyo-
zottan érvényesild értagitdo hatadssal hozhatok 6sszefiiggésbe.
Ertagito hatasa kovetkeztében mérsékli a Raynaud-szindroma és betegség
tuneteit.
Hatésat j6indulatd prosztata hiperplaziaban a mirigy- és izomszdvet alfa”“recep-
torainak gatlasa révén fejti ki.

JAVALLATOK
Kulonboz6 etiolégiaju és sulyossagi foka hipertdnia.
Adhaté 6nmagéaban vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenziv gydgyszerekkel egyiitt.

Mérsékelt 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.

Jéindulatu prosztata hiperplazia altal okozott hugyuti obstrukciék adjuvans tiineti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK

A gyogyszer iranti talérzékenység.

Nem ajanlott szivelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukcio

Terhes és szoptatds anyaknak csak a gyogyszer adasanak elényeit és a lehetséges hatranyait gondosan
mérlegelve adhato.

Adasa 12 éven aluli gyermekeknek nem ajanlott.

ADAGOLAS
Gyakorlati utmutaté az adagolas bedllitAsahoz hiperténidban:

Reggel Este
Els6 nap 0,5 mg
A kovetkez6 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt kdvet§ 3 napon 1,0 mg 1.0 mg

Ellen6rzés

A kovetkez6 napokon ha szikséges 2 mg 2 mg



Alinipress

Ezt kovet6en a Minipress adagja a megfelel6 vérnyomasvalasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének
megfelel6en ndvelhet§ max. napi 20 mg-ig.

A Minipresst célszerld naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta haromszor is adhato.
Szivelégtelenség kezelésére fekvé betegeknek az ajanlott kezdé adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként névelhetd a beteg klinikai javulasanak eléréséig. Szokasos fenntartdo adag 4-20 mg

3- 4 részletben.

Raynaud-szindroma, illetve betegség kezelésére ajavasolt kezdé adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokasos
fenntartd6 adag naponta 2-szer 1-2 mg.

Joindulatu prosztata hiperplazia esetén az obstrukcios tiinetek csékkentésére ajanlott kezd6 adag este
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhetd legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.

Ezen adag tullépése nem javasolt.

MELLEKHATASOK

Szédiilés, fejfajas, kabultsag, gyengeség, hanyinger és palpitacio, ortosztatikus hipotonia. A kezelés soran
ezek a mellékhatasok rendszerint megszinnek vagy oly kismértékiiek, hogy a gyégyszer adagjanak
cstkkentését nem teszik sziikségessé.

Ritkan el6fordult hanyas, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fajdalom, 6déma,
majfunkcios rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucinacio,
depresszio, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiltés, viszketés, alopecia, lichen planus,
impotencia, homalyos latas, a sclera pirossaga, orrvérzés, fiillcsengés, szajszarazsag, orrdugulas és izzadas,
laz, pozitiv antinuklearis antitest titer, arthralgia. Osszefiiggésik a Minipress szedésével nem minden
esetben volt megéllapithatd.

FIGYELMEZTETES

Ritkan el6fordulhat a kezelés elején, vagy a dbzis ndvelésekor, hogy a Minipress bevétele utan fél-masfél
oraval atmeneti szédilés, gyengeseég, izzadas I1ép fel. llyen esetben, amig a tiinetek tartanak, célszeri
fekdni.

A gyogyszer rendelésekor a jévahagyott alkalmazasi el6iras /Utmutatohoz készilt potlap/ részletes
informacioit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZES: + Csak vényre adhaté ki.

CSOMAGOLAS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.

ELOALLITO: BIOGAL Gyégyszergyar, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA egyuttm(ikddés alapjan.

* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



ceni orvos (1765—1832) élete és orvosi levelei. Orvostdrténelem,
1938. mérc. — 10. Diésadi Elekes Gyorgy: Orvostdrténeti vonatko-
zasok Szent Istvan idejében. Debreceni Szemle, 1939. 1 sz. — 11
Orvosi Hetilap, 1942. Az orvostorténetiras torténete Erdélyben, D.
Elekes Gyorgy. — 12. Di6sadi Elekes Gyorgy: Professzor Hatvani
receptjei a debreceni didkok részére 1780 kérill. Egyhazi Ertekezé-

sek. Debrecen, 1940. — 13 Diésadi Elekes Gyorgy: Weszprémi, a
hires debreceni orvos. Debreceni Szemle, 1944. majus. — 14. N6-
vérének, néhai Genszky Gaboménak személyes kdzlése. — 15. Uni-
tarius Elet. 1954. marcius hd. — 16. Korabeli meghivé. 17. Gy6ry
Tibor lev.-lapja Elekes Gyorgyhdz 1937-ben.

Szallasi Arpéad dr.

Korhazi épitészet és szobraszat Londonban*

Az orvosi topografia mlvelése emelkedében van, és az or-
vostudomanyi, egészségiigyi és szocialis létesitmények
mUvészeti értékeinek fokozott megbecsiilésére iranyuld
igény, sziikségessé tenné e témaval foglalkozé specialis fo-
lyéirat inditasat. llyen a kozelmultban mar megjelent az
Egyesiilt Allamokban, Medicines Geographical Heritage
cimmel. A topografidnak e sajatos formaja feldlelné a sz6-
ban forgod létesitmények épitészeti megoldasait, a jarulé-
kos emlékeket, dekoraciot, mint olyan elemeket, melyek-
nek orvostorténeti jelentdségiik van.

Ez atorekvés, els6sorban az orvostudomany tekintetében ha-
gyoméanyokra tekint6 orszagokban érvényesiil, ahol jobban figye-
lembe veszik a kdrnyezet sebezhet6ségét, az elhasznalédast, ko-
past. Ezt, ha dsszevetjiik a gyors atvéaltozasokkal, belathatjuk,
hogy sok fontos orvosi, kérhazi, szocialis és egyéb létesitmény
elveszti arculatat, sajatossagat és igy az utokornak kevés emlék
marad, vagy az is lehet, hogy semmi. Nagy-Britanniadban ez igy
van, de lehet, hogy a legtébb orszagban szintén.

Londonban kdénny( talalni ilyen létesitményeket. Ter-
mészetesen ezek taldlhatok mas varosokban, orszagokban
is, de Londonnak e tekintetben kiilonleges adottsaga van,
hatalmas méretei, épitészetének sokoldalisaga és gazdag
multja miatt. Az épulet, a hozza tartozé emlék, plasztika,
dekoracié megragadja a figyelmet. A ké, a tégla, avakolat
vizualis nyelv mindenki szamara, amely jobban érzékelteti
az id6ben lezajlott stilus és hasznalatbeli valtozasokat,
azonkivil kuldn informéciot nydjthat struktarajan, elhe-
lyezésén keresztil az orvoslas, a praxis lehet8ségeir6l, az
apolasi szokasokrol. Olykor, ha tlizetesebben veszi szem-
ligyre az ember, az orvosi mentalitasrol is vallanak a gyo6-
gyitast szolgald létesitmények. Eldljaroban néhany szot az
egészséguigyi és szocialis gondozas angliai fejlédésének
néhany lépcséfokarol.

Londonban csaklgy, mint Eurépa nagy részén, az apolas és
gondozas a kdzépkori vallasi alapitvanyokkal kezdédik. 1tt mind-
jart utalunk a legjellemz6ébbekre, a St. Bartholomew, a St. Tho-
mas és a Bethlem kérhazakra. Ezeknek szerzetesei és apacai val-
lalkoztak London szegény betegeinek dpolasara. Tevékenységiik
mély gyokeret eresztett. Ezek az alapitvanyok, kérhazak neviik-
ben talélték a kolostorok alatti fennhatésagukat, de birtokalloma-
nyukban, m(ikodésiik jellegében alig. Befolydsuk megtort és a

* A Magyar Orvostorténeti Tarsasag és a Brit Orvostorténelmi Tar-
sasag tudomanyos tlésén, 1991. majus 10-én, Budapesten elhangzott el6-
adas nyoman

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 12. szdm

betegapoléds nemes hivatésa vilagi alapra helyez6dott. Kezdtek
olyan tarsasagok is betegapolassal foglalkozni, amelyek megériz-
ték a kolostori lelkiismeretességet, de nem vallasos alapon m(-
kodtek.

A XVIII. szazad eleje az dnkéntes kérhazmozgalom kibonta-
kozasanak id6szaka. A koérhéazpartolas tevékeny gondolata még
Amerikaba is eljutott. Az (j tipust kérhazak olyan partnerkap-
csolat eredményeként jottek létre, melyben jétékony tervekkel,
elképzelésekkel és természetesen némi sajat érdekeltséggel,
olyan orvosok és vallalkoz6 szellem(i emberek fogtak 6ssze, akik
célul tlizték ki, hogy a betegeket betegségiik természetének meg-
feleléen elkulénitve helyezik el, és ahogy akkoriban megfogal-
maztak: ,,szelektiv” gondozasban részesitik 6ket. Tobb mintegy
évszéazaddal késébb az 6nkéntes kérhazi mozgalom nagyot Iépett
elére Florence Nightingale (1820—1910) jelentkezésével, aki
megteremtette a modem koérhazi ellatds normativait. Gondos,
szakszer(i apolas, nagyfoku tisztasag, a képzés szakiskolahoz ko-
tése voltak tevékenységének alapvetd céljai. Emellett sikraszallt
a nagy épiuletek ellenében a pavilonrendszer mellett, ami egész-
ségesebb és jobban szolgélja a specializaci6 igényeit.

Kilon tanulmanyt érdemelnének az egyéb szocialis létesitmé-
nyek, szegényhazak, gyermekmenhelyek, melyek mar az 1600-as
évektdl kezdédben léteztek. A Szegénységi Torvény intézményeivel
(Pbor Law institutions) 1834-t6l nagy szamban léptek miikddésbe és
szazadunkban kozulik tébb kdzosségi korhazakka (apolékdzponttd)
alakul at, melyeket a helyi hatésadgok vezetnek.

A koérhazszervezésben a XX. szazadban tobb iranyzat érvé-
nyesiilt. Uj és altalaban kisebb kérhazakat épitettek. Létesiiltek
Ggynevezett szakértdi korhazak, tébbé-kevéshé ambiciézus orvo-
sok jovoltabol, hogy nagyobb mozgasteriik legyen, miutdn ma-
gankoérhazakban nem kaptak allast. Mas kdrhazak a kiilénleges
kozosségek, igy a bevandoroltak szamara létestltek. 1948 utén,
a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat (National Health Service in
Great Britain) létrejotte, tdvlataiban is meghatarozta az egészség-
politika fejlédését.

Londonban a kézépkori eredet(i kérhazak struktirajuk-
ban — néhany kivételtél eltekintve — nem élték tal a refor-
maciot. Ha azt szeretnék megtudni, hogy a m(ivészek ho-
gyan képzelték el a kozépkori korhazak péacienseinek
kullemét, viselkedését, lelkivilagat, egyes betegségek tiik-
rozédését és féként testhelyzetét, akkor azt legjobban a
XVII. szazad végi és a XVIII. szdzad eleji korhazak beja-
rati szobrain, plasztikdin tanulmanyozhatjuk. Példaként
szeretném megemliteni a testi gyengeség és a bénasag figu-
rait, amelyeket a St. Bartholomew kérhaz* bejaratanal, a
VIII. Henrik kiraly szobra folott lathatunk. Az alakokat

* A legrégibb londoni kérhazat 1122-ban alapitottak, a tobbi kozétt
itt dolgozott W. Harvey (1578—1675) a vérkeringés felfedezdje, J. Alber-
nathy (1764—1831) a nagy sebész és T. L. Lauder Brunton (1844—1916),
a modern kisérleti gyogyszertan Uttérdje.
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1. dbra: Buskomor elmebeteg

Christofer Wren, a nagy épitész kéfaragémesterének uno-
kaodccse formalta, 1702-ben. Kevésbé hatasos és sokkal ké-
s6bb késziilt alkotasok lathatok férfi és ndi betegekrél, az
1778-ban restauralt Guy’s Kérhaz homlokzatan*. Er6telje-
sen megjelenitett, komor és diihéngé 6rulteket abrazolé fi-
gurékat lathatunk a Moorfieldsi Bethlem kérhaz bejarata-
nél, melyeket 1676-ban Cibber alkotott** (1., 2. &bra).

Az orvosi emlékmiveknél altalaban klasszikus és bibli-
ai jeleneteket alkalmaznak. Ezek 6sszehangolasara is a
Guy’s Kérhaz nyujtja a legjobb példat. A homlokzaton:
Aesculapius és Hygienia, tovadbba harom (orvosi) ,ke-
rub”:az egyik szikét, amasik érelszoritot, a harmadik pi6-
cas lveget tart a kezében. A kapolnaban az alapité Thomas
Guy szobra talapzatanal, a Sz(izanya a gyermekkel és a ha-
rom grécia helyezkedik el. Guy-t magéat is, az Irgalmas
Szamaritanus pézaban abrézolta a mivész. Ez a figura lett
késébb, nem hivatalosan, az 6nkéntes kérhazi mozgalom
emblémaja.

E mozgalomban muivészetével is kivételes szerepet jat-
szott a XVIII. szazad legjelentésebb angol festdje: Ho-
garth. William Hogarth (1697—1764) Smithfieldben szule-
tett, a St. Bartholomew arnyékaban. A harmincas éveinek
kdzepén jart, amikor a kérhazat fel(jitottak és Gjjaszervez-
ték a kor szellemének megfeleléen. O lett az intézmény ve-
zetdje és engedélyt kapott arra, hogy két freskot fessen a
hallba vezet6 nagy lépcsék falara (3. abra). E freskék fon-
tosak voltak Hogarth mivészi fejlédése szempontjabdl.
Olyan szatirikus és burleszk, illetve moralizalé témak mel-
lett, mint ,,Az aranyifju élete” (The Rake’s Progress), von-
z6dott a torténelmi és vallasos stilust festészethez, mely
térekvés korabban a kontinens mUvészeire volt jellemzé.
Hogarth is azt akarta, hogy klasszikus és nagy festének
tartsak. Kérhazi freskoi, a témak és a részletek is hasonlo6-
ak a kontinens hasonlé m(veihez. Kuléndsen a Bethesda

* A Guy’s Hospital-t 1755-ben alapitottdk, a legnagyobb oktato
kérhazak egyike. Th. Addison (1793—1860), Th. Hodgkin (1798—1866)
dolgozott itt, utébbi késébb atment a St. Thomas-ba.

** Az egykori Moorfields-i Bethlem Hospital, a vilag legrégibb té-
bolydaja, a Betlehemi Sz(iz Méria rendjének keretében mkodott; VIII.
Henrik ruhazta a korhaz feletti felligyeletet a Cyt-re. A kdznyelv Bedlam-
nek nevezte. 1930-ban kikéltoztették londonbdl. Ma muzeum.

748

2. &bra: Diihéngd, lelancolt beteg (Bethlem Hospital)

3. dbra: Hogarth két faliképé a St. Bartholomew
Hospitalban. Balra az irgalmas szamaritanus, jobbra
Csodatétel a Bethesda partjan

folyé melletti csodas gydgyulast abrazolé mve. E jelenet
Hogarth el6adasaban orvostanilag kilondsen érdekes,
mert mvészileg dbrazol kiilonbdz6 betegségeket. De en-
nél hatasosabb az Irgalmas Szamaritanus témaja, mely a
korabeli erkélccsel jobban 6sszhangban volt. Ugyanakkor
kiemeli az emberek karitativ és filantrop szellemét.

A XVIII. és a XIX. szazad forduldjan a londoni kérha-
zakat mar klasszikus és késébb Regency stilusban épitet-
ték, kiemelkedd, s6t néha elragad6 hatasokkal. Ezek az
épuletek atvették a modern hatasokat, mikozben a legtobb
megsz(int kérhazként miikodni. Ennek ellenére sok tetsze-
tds éplilet még mindig all, ha més célokat is szolgal. Példa-
ként emlithetnénk a St. George Kodrhazat, amelyet
1827-ben épitettek Ujgordg stilusban, ériasi csarnokkal,
amely négy pillérre tdamaszkodik. Az jon oszlopokkal di-
szitett, 1828-ban épiilt ,,Lying-in” Kérhaz ritka példaja a
XIX. szazad eleji ,,taléld” kis korhazaknak. A Decimus
Burton altal tervezett, 1881-ben épitett ,,Charing Cross”
Koérhaz szerény, de nemes éplilet, antik hatasu korinthusi
oszlopokkal. A Palladio stilusdban 1848-ban épitett ra-
galykérhaz (,,London Fever Hospital) olyan, mint egy
nagy vidéki udvarhaz. Azonossaga a vidéki épitészettel
abbdl ered, hogy még a bels6é berendezések is hasonléak
az ilyen tipust kérhazakban.



A ,,St. Mark’s Koérhaz” példaja a kisméretl talél6 kor-
hazak allandd fenyegetett helyzetét mutatja.

Viktoéria kiralynd uralkodasanak idészakaba jutva még
el kellett telnie j6 néhany évnek, amig az épitészetben az
Ujgotikus épitémaod megsziletett és elérte csucspontjat.
Ennek legjobb példai azok a klasszikus kora viktorianus
épitészeti elemek, melyeket a kérhazakon talalhatunk. A
XIX. szdzad kdzepén a Szegény Torvény reformja alapjan
tervezett éplletek mar vallaljak az (j stilust. Az épiték ha-
tasos Uj épuleteket emeltek, de kompromisszumot kellett
kétnillk a kissé konzervativ kozizléssel. Aki a St. Leo-
nard's Kérhaz kozelében jar, nem hagyhatja figyelmen ki-
viil a kissé zavardan sokszinl homlokzatot. A londoni East
End negyedben a ,,Mile End Workhouse” konstrukciéja
szintén nagy engedményeket mutat fel, figyelembe véve a
kozépkori vizkop6ket, tornyocskakat, a Maltai Keresztet,
amelyeket klasszikus elemekkel kombinaltak, na és nem
feledve a holland oromfalat (4. abra). A késé viktorianus
stilusban épitett kdrhazi létesitmények az elmondottak el-
lenére, még mindig imponéldak, szimmetrikus gétikus vo-
nalakkal London olyan kdzpontjaiban, ahol nem arnyékol-
jak 6ket a modern felhékarcolék. Ugyandgy nem meg-
lepd, hogy a viktorianusok, kihasznalva az ipari forrada-
lom adta lehetGségeket, béven ellattak kézépulleteiketfém -
b6l készllt munkakkal. Nem minden kozép- vagy késd
viktorianus épiilet volt nagyméretii. Erdekes a négyszégle-
tes elrendezési Német Kérhaz bejarata és a gétikus vonald,
valéban elegans Francia Korhaz kozotti kontraszt. Az
utébbi olyan kiillemd, mintha atiltették volna valamelyik
kis francia vagy belga varoskabol. A X1X. szazad vége felé
a kellemes és egyre szentimentalisabb diszitést egy ro-
busztusabb tervezés és épitészet kdvette. Ebbe az iranyba
latszik mutatni az 1902-ben Charles Holden tervezésében
épult,,Belvedere Hospitalfor Children”. Egyébként Hol-
den a londoni egyetem épitésze volt.

Az épitészek altalaban hatassal voltak egymasra. Eric
Gillnek egy 1934-ben készitett munkéaja, amely a vak em-
bert meggydgyité Krisztust abrazolja, témajaval dszton-
zést adott egy tgyes mivésznek a ,,Moorfield Eye Hospi-
tal” diszitéséhez. Ekkoriban sorra valésultak meg egysze-
riibb, ugyanakkor nem igénytelenebb tervek, kiilondsen a
helyi 6nkormanyzatok kérébe tartozé klinikakon.

4. dbra: A London Royal Hospital bejaratanak diszitése
(valamikor dologhéz volt)

5. dbra: A. Fleming a laboratériumban (St. Maty' Hospital),
szines Uvegablak, dlomberakéssal

A habora utani épitészet praktikusabb, hasznalhatébb
iranyt vett, ami olykor ridegebb is volt. A Sir Alexander
Fleminget dbréazolé 6lomberakasos, szines ivegablak a St.
Mary Hospitalben azonban der(is munka, a m(ivészeti tra-
diciék és korszer(iség sikerilt otvozete* (5. &bra).

Ujabban épitészek, diszitémivészek egyre tobb figyel-
met forditanak az emberi értékekre és az emberi kapcsola-
tokra a fenyegetettség és a személytelenség legy6zése cél-
jabol. Fontos tanulsdg a funkciomegdrzés biztositasa.
Csakis az abszolut kiilonleges, a sziikségleteknek megfele-
16 korhazi épiletek élik tul a valtozasokat és ez nemcsak
épitészeti szempontbdél, hanem térténelmileg is érdem, to-
vabba az is, hogy ezek az épuletek —ha mégis Ugy adddik
— képesek az ,,atallasra”, arra, hogy ma is hasznosak le-
gyenek. Ez sok XVIII. szazadi és XIX. szazad eleji londo-
ni kérhaz esetében lehetévé valt.

Talan sikerult kiemelnem egyet-mast az orvosi épité-
szet tobbszint(i, szdzadok m(ivészetének lenyomatat 6rzé
anyagabol, amely toérténelmi fontossagu és az utdkort is
szolgalhatja, ha nem masként, legalabb értékes archivumi
dokumentécidként.

Denis Gibbs dr.

* Fleming nevét 6rzi az Egészségligyi Minisztérium (j épiilete Lon-
don is, amelynek 6sszekotd tivegfolyosdjat magyar épitész, Goldfinger
Erng tervezte.
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FOLYOIRATREFERATUMOK

IATROGEN ARTALMAK

Nem steroid gyulladasgatlé gyogyszerek
és a kronikus vesebetegség kockazata.
Sandler, D. P. és mtsai (National Inst. En-
vironmental Health Sei. Research, Triangle
Park, North Carolina): Ann. Int. Med.,
1991, 115, 165.

A széles korben alkalmazott, salicylt nem
tartalmazé nem steroid antiinflammatori-
kus szerek (NSAS) el6nyei ismertek. A
mellékhatasok koziil a figyelem kdzéppont-
jaban az emészt6szervek allnak. E gyégy-
szercsoport A&ltal elSidézett veszélyek
kozott ismert a veselaesio és annak keletke-
zési mechanizmusa. Az NSAS a vesében
interstitialis gyulladast, minimal change
glomerulonephritist, proteinuriat, intersti-
tialis fibrosist, vese papilla necrosist
okozhat.

Kétéves megfigyelés soran frissen felfe-
dezett 1737 vesebeteget (atlagéletkor 62 év,
se. kreatininszint 130 /tmol/1 felett) vontak
be a vizsgalatba. A veselaesio sulyossaga
az enyhe proteinuriatdl a terminalis vese-
elégtelenségig terjedt. A feltételezett diag-
nosis diabeteses nephropathia (20%), glo-
merulonephritis (14%0), interstitialis
nephritis (19%), hypertenziv nephrosclero-
sis (19%), nem klasszifikalhaté veseinsuf-
ficientia (21%) és terminalis uraemia (7%o)
volt. A betegektdl és tovabbi 717 kontroll
személyt6l kértek felvilagositast az élet-
maédrol, fajdalomcsillapitok és NSAS sze-
désrdl.

A betegek 12, a kontrollok 6%-a szedett
orvosi javaslat nélkil fajdalomcsillapité-
kat. NSAS fogyasztasrél a betegek 4, a
kontrollok 1%-a szdmolt be. A NSAS
gyogyszerek koziil kett6t, indomethacint és
ibuprofent alkalmaztak. A gyo6gyszert sze-
dék kozott nem észleltek nemi kilonbsé-
get, 65 év felett a NSAS szedése gyakoribb
volt. A naponta NSAS szed6k vesebetegség
kockézata kétszeres. A vesekarosodas
Osszefliggése a gydgyszer adagjaval nem
egyértelmd, tobbéves szedés utan, 65 éves-
nél idésebb férfiakon észlelték a legtobb
megbetegedést. Veselaesiora fokozottan
veszélyeztetettek a myocardialis infarctu-
son atesett, szivelégtelenségben szenved6,
alkoholista és diuretikumot szed6 betegek.
Az alkohol és diuretikum kilondsen az
id6s n6k kockéazatat novelte. A NSAS és
koffein egylttes hatdsa (maximum napi két
csésze kavé) nem befolyasolta a vesebeteg-
ség rizik6jat. Nem fokozott a diabeteses és
hypertonids NSAS szed6k kockéazata sem.

NSAS szedd betegeken leggyakrabban
interstitialis nephritis fordult el6. A beteg-
ség prostaglandin dependens mechanizmu-
sokon keresztil alakul ki. Valészin(, hogy
az életkorral parhuzamos vascularis elval-
tozasok is szerepet jatszanak a vesebeteg-
ség létrejottében. A vesezavar iranti fogé-
konysagot az alkohol és diuretikumok

potencialjak. E gydgyszerek és kéros folya-
matok altal okozott volumenhianyos alla-
potban né a prostaglandin gatlé szerek ve-
selaesiot provokalé hatasa.

A NSAS készitmények kozil leggyakrab-
ban az indomethacin és ibuprofen okoz
vesekarosodast. Utébbi olcsébb szerek al-
kalmazasat a vizsgalt betegek szociodkond-
miai helyzete indokolta. A NSAS napi
adagja nem dént6, a kezelés tartama inkabb
befolyésolja a laesio kialakulasat. A NSAS
vesekarosodast ritkan idiosyncrasias reak-
ci6 Utjan is okozhat.

Hollander Erzsébet dr.

Belséful eredetli halldscsokkenés lum-
béalpunctio utdn. Panning, B. (ll-es
Anaesthesiologiai Osztaly, Orvosi Fgiskola
Hannover): HNO, 1991, 39, 31l

A lumbalpunctiét 1891 6ta végzik, és nem
sokkal kés6bb megkezdték a spinal-
anaesthesia alkalmazasat is. Szov6dmény-
ként kezdettdl fogva leirtdk a beavatkozas
uténi esetenkénti fejfajast, de sulyosabb
szév6dményrél nem esett sz6 az utdbbi éve-
kig a szakirodalomban. Az anaesthesiolo-
gia és a fll-orr-gégészet fejlédésével az
utébbi években néhany esetben észleltek
hallascsokkenést, amely a lumbalpunctiét
vagy spinal-anaesthesiat kovette. Eddigi is-
meretek szeint ez a hallascsokkenés, mely
néha fulzGgassal egyiitt jar, néhany napos
fekvés utan spontan megsz(int. Vandam és
Dripps 1956-ban 10000 spinal-anaesthe-
sian atesett betegb6l 35-nél talalt hallaspa-
naszt (0,4%). A panaszok kdz6tt nem min-
den esetben szerepelt hallascsokkenés,
gyakran ez csak meghatéarozhatatlan fiilza-
gas volt. Késdbbi utanvizsgalatot nem vé-
geztek. A legutébbi idében Michel és mun-
katarsai 3 olyan esetet irtak le, ahol
irreverzibilis hallasvesztés Iépett fel lum-
balpunctio utan. Az irodalomban leirt meg-
figyelések arrél nem tajékoztatnak, hogy
késébbi hallascsokkenés észlelhetd volt-e a
beavatkozas utan. Ezen adatok alapjan cél-
szer(inek latszik, hogy a betegeket lumbal-
punctio vagy spinal-anaesthesia el6tt az
esetleges hallaskarosodas lehetdségérél fel-
vilagositsak.

A szerz6 megjegyzi, hogy a kézirat be-
nyUjtasa utan Gjabb kézlemény jelent meg e
témaban, amelyben 16 reverzibilis hallas-
csdkkenésrél szamolnak be.

Tolnay Sandor dr.

Cis-platinum ototoxieitds gyermekek-
ben. Weatkerly, R. A. és mtsai (Depart-
ment of Otolaryngology and Communicati-
ve Sciences, Baylor College of Medicine,
Houston): Laryngoscope, 1991, 101, 917.

A cis-diamin-diklér-platinum  (Il) (cis-
platinum, C—DDP) hatésos daganat elleni
gyogyszer, ami a tumorok széles korére hat.
Kimutattak sejtredukalé képességét kidjult
gyermekkori osteosarcomaban, Wilms-
tumorban, rhabdomyosarcoméban, neuro-
blastomaban, Ewing sarcoméaban és primer
agytumorban is. Sajnos a gyogyszernek sok
nemkivanatos mellékhatasa is van, igy oto-
toxieitas, nephrotoxieitas, csontveld karositd
hatés, erythroid hyperplasia, hanyinger, ha-
nyas. Mivel a szer ototoxieitasa ismert, de
audiologiai vizsgalatok még nem torténtek
ilyen iranyban, ezért a szerz6k 48 cis-
platinum kezelésben részesitett gyermek au-
diologiai kivizsgalasat végezték el. Audio-
metriés vizsgalatot végeztek a kezelés elétt,
alatt és 2—13 honappal a kezelés befejezése
utdn. Az audiologiai vizsgalémoédszer a
gyermekek életkoratol fuggott. 1 kisebb
gyermeknél ezt az agytorzsi potencialok ki-
valtasaval végezték. 14 gyermeknél az elsé
vizsgalat szintén ezzel az objektiv médszer-
rel tortént, de kés6bb mar a tiszta-hang au-
diometriat is el tudtak végezni. 23 betegnél
minden alkalommal tiszta-hang audiometria
tortént. A cis-platinum ototoxieitaséara jel-
lemz§ volt a szimmetrikus magas hangokra
terjedd perceptiés tipust hallascsokkenés,
amely tartésabb kezelésnél rateijedt az ala-
csonyabb frekvencidkra is. Kiértékelésnél
véltoz6 faktornak vették a gyemek életkorat,
a cis-platinum dozisat és a cranialis kisugar-
zas mértékét. Fiatalabb gyermekek audiolo-
giailag sokkal érzékenyebben reagéaltak a ke-
zelésre. A hallaskarosodott gyermekek
aranya nétt az egymas utani adagokkal, és
ezzel egyutt nétt a hallasveszteség nagysaga
is. A szerz6k tapasztalataik alapjan iranyel-
veket kozolnek a gyermekkori onkoldgiai
betegek audiologiai sz(irésére.

Tolnay Sandor dr.

Cis-platinum kezelés ototoxikus hatasa
gyermekkorban. Pasic, Th. R., Dobié, R.
A. (Department of Otolaryngology, Head
and Neck Surgery, University of Washing-
ton School of Medicine, Seattle): Laryn-
goscope, 1991, 101, 985.

A cis-platinum széles spektrumi malignus
tumor elleni szer, de igen toxikus. Egyik
mellékhatasa az ototoxieitas. A szerz6k en-
nek vizsgalatara 33 cis-platinum kezelés-
ben részesul6 gyermeknél (atlagos életko-
ruk 8,75 év) végeztek audiometrids méré-
seket a kezelés el6tt, alatt és utan. Ugy
talaltak, hogy 201—300 mg/m2 kumulativ
dozis utan volt észlelhet6 6—8 kHz-nél hal-
lasklisz6b rosszabbodas, ami 301—400
mg/m2 kumulativ dézis utan 35—40 dB-ig
fokozédott. A cis-platinum adag névekedé-
sével a hallasromlas még kifejezettebbé
valt. Az altaldban alkalmazott 360 mg/m2
atlagos kumulativ dézis a kezelt gyermekek
77%-aban okozott mérheté hallaskaroso-
dést. Ezeket az adatokat célszer( figyelem-
be venni a therapiés terv felallitasakor.

Tolnay Sandor dr.
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Pneumothorax emlé fmomt(-biopsia ko-
vetkeztében. Gateley, C. A. és mtsai (Uni-
versity Hospital of South Manchester,
Manchester): Brit. med. J., 1991, 303, 627.

EmI6 fmomtd-biopsia kdvetkeztében kiala-
kult pneumothoraxrél eddig nem taléltak
kozlést a szakirodalomban. A szerz6k ang-
liai intézmények anyagabdl 7 ilyen esetet
gydjtottek 6ssze. Ot eset oktatokérhaz em-
I6klinikajarol, egy altalanos koérhazbal,
egy pedig gyakorld sebész praxisabol ke-
rilt ki. A biopsia eredménye 1 cysta, 1nyi-
rokcsomé és 5 joindulati egyéb képlet volt.
Ot beteg kozvetleniil a beavatkozas utan
észlelte a sz6v6dménnyel kapcsolatos pana-
szait, kett6 csak orakkal késébb. Ennek el-
lenére csak egy beteg jelentkezett 4 6ra
mulva, a tébbi -3 nappal késébb, mert
azt hitték, hogy panaszaik az egyébként ve-
szélytelennek tudott beavatkozas természe-
tes velejar6i. A pneumothoraxot az ekkor
készitett mellkas rontgenfelvétel deritette
ki. Két beteget megfigyeltek, egy esetben a
leveg6t punctidval leszivtak, 6t esetben pe-
dig melldri drént vezettek be. A szovéd-
mény ritka, ezért nem indokolt felderitésé-
re rutinszer(ien réntgenfelvételt késziteni.
Fontos azonban megkérdezni a beavatkozas
utan a beteget, nem érez-e mellkasi vagy
valltaji fajdalmat, nem jelentkezett-e 1égzé-
si nehézsége. Ha a beteg ilyen panaszt em-
lit, akkor viszont el kell késziteni a ront-
genfelvételt. Mivel ilyenkor a légmell ép
tidé mellett alakul ki, a gyégyhajlam j6. A
mellGir drénezését a szerzk terapias tulzas-
nak tekintik, szerintik elegendé a beteg
megfigyelése, a légmell spontan visszafej-
I6désére lehet szamitani.

Laczay Andras dr.

Dyspnoe methotrexat kezelésnél: ne ve-
gyuk félvallrél. Van der Veen, M. J és
mtsai (Utrecht): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1991, 135, 522.

Ujabban nem onkolégiai megbetegedések-
nél is sikerrel alkalmazzék a methotrexatot
(MTX), mely jé antirheumaticumnak bizo-
nyult. A szerzék utébbi kezelésre hasznal-
tdk és nem észlelték hepatotoxicitasat,
viszont pneumonitist igen, ennek eléfordu-
lasat 3,1—7,6%-ra becsulik. Korai felisme-
rés és adequat kezelés mellett a prognézis
kedvezd. A mellékhatas kis d6zisok inter-
mittalé adasara is bekdvetkezhet. A korkép
spektruma az enyhe-atmeneti dyspnoetél, a
progressziv — néha fatélis — insufficienti-
aig terjed. A kezelés el6tt készult rtg-
felvétel és a légzésfunkcids adatok ismerete
megkonnyiti a diagnozist, de a beteg figyel-
meztetése is ajanlatos. Két rheumatoid
arthritises esetiikkel ismertetik a diagndzis-
hoz jutast és a kezelést. A prodromalis tu-
netek: 14z, hidegrazas, szaraz kohogés, fo-
kozdédé dyspnoe, néha fejfajas. Tidok felett
finom crepitatio észlelhet6, a rtg interstitia-
lis arnyékoltsagot, vagy goécos, konflualé
besz(ir6dést mutat: a bronchoalveolaris
moso6folyadékbdl nem tenyészik ki patho-
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gén mikroorganizmus. Miutan betegeik
corticoid kezelés alatt allottak, Pneumo-
cystis carinii fert6zés eshetéségére gondol-
va tudépunctiéval kizartak ezt. A pneumo-
nitis kezelése a bizonytalan és nem
jellemz6 leletek miatt empirikus: a MTX
elvondsa mellett O2 adasaval, egyes ese-
tekben mdvi lélegeztetéssel érték el a pneu-
monitis gyégyulasat. Corticosteroid adasa
meggyorsitja a gyégyulast. A halalozas
1%-ra becsiilhet6, oka rendszerint a szu-
perponalédott bakterialis fert6zés.

Ribiczey Sandor dr.

Nem sziveredet(i tid6vizeny6 intravascu-
laris kontrasztanyag alkalmazésa kovet-
keztében. Bouachour, G. és mtsai (Centre
Hospitalier Regional et Universitaire, An-
gers): Amer. J. Roentgenol., 1991,157, 255.

Intravascularis kontrasztanyag befecsken-
dezés utan ritka szovédmény a tidbvizenys.
Eddig ugy vélték, karositott szivmiikodés
mellett a heveny volumen-talterhelés ko-
vetkeztében jon létre. A szerzék 2 év alatt
mintegy 12000 esetben alkalmaztak intra-
vascularis kontrasztanyagot, ezen anyagban
3 esetben észleltek szév6dményként heveny
tidévizeny6t biztosan nem szivmikodési
zavar talajan. Betegeik életkora 61—64 év,
mindegyiknek koérel6zményében szerepel
szivinfarktus. Az aktudlis vizsgalat als6
végtagi arteriographia, vese-angiographia,
illetve mesentericographia volt. Mindegyik
esetben 60—120 ml Hexabrix befecskende-
zése utan percekkel sulyos légzési elégte-
lenség alakult ki, mellkas rontgenfelvétel
interstitialis-alveolaris vizenyének megfe-
lel6 képet mutatott. Sziveredetre gondol-
tak, és természetesen azonnal intenziv
osztalyon vették kezelésbe a betegeket.
Mindegyik esetben elvégezték a szivkatéte-
res nyomasmérést, és a kapott értékek ki-
zartak a vizeny6 kardialis eredetének lehe-
t6ségét. Meghataroztdk az endotrachealis
tubuson at leszivott hérgévaladék fehérje-
tartalmat is, ami magas volt, megkdzelitette
a szérumértékeket. Ezek szerint egyértel-
m{(ien az alveolaris permeabilitas kéros fo-
koz6dasardl volt sz6. Erdekes, hogy mind-
egyik beteg kordbban mar minden kelle-
metlenség nélkal esett &t intravascularis
kontrasztanyaggal végzett vizsgélaton. A
szov6dmény oka feltehet6en a tiid6kapilla-
risok kdzvetlen toxikus karosodasa a kont-
rasztanyag hatdsara. Két betegik allapota
napok alatt rendez6dott, a harmadiknak
l1égzése fokozatosan romlott, nosocomialis
pneumonia alakult ki és a vizsgalat utani

33. napon meghalt. .
Laczay Andrés dr.

Sulyos végtagfejlédési rendellenességek a
terhesség 56—66. napja kozott végzett
chorion mintavétel utan. Firth, H. V. és
mtsai (Dept, of Med. Genet., Churchill
Hosp. and Nuffield Dept, of Obstet.
Gynec., John Radcliffe Maternity Hosp.,
Oxford, UK): Lancet, 1991, 337, 762.

Az Ggynevezett oromandibularis végtag hy-
pogenesis syndroma sziiletéskori eléfordu-
lasi gyakorisaga 1/175000. A korkép az
arckoponya fejl6dési zavarait (mikrogna-
thia, a lagy- és keményszajpad hypoplasia-
ja, mikroglossia), végtagredukci6s rendel-
lenességeket és az agy bizonyos fejlédési
zavarét (pl: corpus callosum hiany) foglalja
0ssze egy tlnetegylittessé azon az alapon,
hogy allatkisérletek szerint a terhesség azo-
nos idejében alakulnak ki, és k6zds, hypo-
xias eredetik feltételezhetd.

A szerz6k sajat anyagukban az elmalt 3
évben 289 genetikai okbél végzett chorion
mintavétel (CVS) kapcsan 5 ilyen esetet re-
gisztraltak. A vizsgalat mind az 5 esetben
a terhesség 56—66. napja kozott tortént. A
kromoszéma vizsgalatok minden esetben
normdlis kariotipust igazoltak.

Az irodalom attekintése soran ilyen eset-
tel nem talalkoztak, de felt(in, hogy min-
den regisztralt munkacsoport a vizsgalato-
kat késébb, a terhesség 63—80. napja korl
végezte.

A fentiek alapjan nyilvanvald, hogy oki
osszefiiggés all fenn a CVS ideje és a rend-
ellenesség gyakorisaga koézott. Ugy tdinik,
hogy a CVS kapcsan séril az embri6 oxigén-
ellatasa és a fejl6dési rendellenesség ennek
kovetkeztében alakul ki. Felhivjak a figyel-
met erre, és kérik a tobbi genetikai munka-
csoportot, hogy szamoljanak be sajat ha-
sonlé vagy eltér6 tapasztalataikrol.

Csakany M. Gyorgy dr.

Kérhazi fert6zés gyogyszerlopas miatt.
Szerkesztéségi kozlemény. JAMA, 1991,
265, 1021.

Az utdbbi években maga a kérhaz is egyre
novekvd rizikét jelent a betegre nézve. A
kérhazi fert6zéseknek nagy ajelentdsége, a
beteget a jéllétén tdlmenden anyagilag is
érinti, de befolyasolja a kérhaz reputacio-
jat, m(kodési engedélyének kiterjedését,
s6t a m(kodési engedélyét is. A problé-
makhoz gyakran az alkalmazottak blincse-
lekményei vezetnek, pl. az orvosok, névé-
rek, gyégyszerészek és mas koérhazi
alkalmazottak gyo6gyszerablzusai. lgaza-
bél nem lehet tudni, hogy manapsag ez
sokkal gyakoribb, vagy csak tébb kerul fel-
deritésre, de valdszin(, hogy mindkett. A
szerkeszt6 felhivja a figyelmet egy ilyen
eset részletes leirasara, ahol a gondos epi-
demiolégiai vizsgalat oldotta meg az ese-
tet. A JAMA-ban (1991, 265, 981) Maki és
mtsai irnak le egy Pseudomonas pickettii
okozta kérhazi jarvanyt, mely amiatt kelet-
kezett, hogy egy koérhazi dolgozé narkoti-
kumot lopott. A szerkeszt6 megjegyzi,
hogy aleiras 6t évvel az esetet kdvetben je-
lent meg, talan a jogi proceddra folyamata
akadalyozta a hamarabbi megjelenést. Vi-
szont feltétlenul Gdvozli a szerz6k kozlését
(mivel ez nem szokéasos), mindenki tanul-
hat beléle.

Az eset ismertetésében a kérhazi epide-
miolégiai technika m(ikddésének a leirdsa a
leny(igdz6. Az epidemiolégiai adatelemzés



gyorsan kimutatta, hogy a ritka fert6zésben
szenved6k mindegyike a megel6z6 24 6ra-
ban mitétes beavatkozason esett at, intraveé-
nas folyadékot, illetve gyogyszert kaptak,
és a kezelést minden esetben a m(t6ben
kezdték meg. Az esetelemzés kimutatta,
hogy a fert6zottek mindegyike fentanyl-
hat6 volt, hogy a fertézés felléptének a
napjan a fert6zottek nagyobb mennyiségi
fentanytl kaptak, mint az ugyanaznap m-
tott nem fert6zott betegek. Mindez azt je-
lezte, hogy a gyégyszeroldat lehetett a fer-
tézott, valamint, hogy a gyoégyszeroldat
kevésbé hatékony lehetett a vartnal, mivel
abbél a betegek tobbet igényeltek fajdal-
muk csillapitasara. Azaz a gyogyszert higi-
tottak.

A gyorsan generalt ellendrzési proceddra
soran napok alatt 4000 baktérium-tenyész-
tési prébat végeztek, és a gydgyszergyarral
a teljes gyartasi sorukat ellenériztették. A
gyors adatgydjtés, adatelemzés, epidemio-
l6giai (mikrobiol6giai) munka azonnali
eredményre vezetett, a tovabbi fert6zéseket
megel6zték. A fért6zésforrast felszamol-
tak, a gyogyszert lopé személyt eltavolitot-
tak. Az tértént ugyanis, hogy a kérhaz koz-
ponti gydgyszertaraban, ahol a fentanylt
kilonb6z6 méretl fecskendbkbe szivjak,
majd onnan azokat nagyobb mennyiségben
a mitékbe szallitjak, egy dolgoz6 tébb 30
ml-es fecskend6bdl kevés gyogyszert Ki-
fecskendezett és desztillalt vizet szivott a
helyére. A gydgyszert lopé személy nem
tudhatta, hogy a p6tlé desztillalt viz éppen
fert6zott. Valészind, hogy a gyégyszerlo-
pasra nem is derul fény, ha a desztillalt viz
nem olyan baktériummal fert6z6dik, amely
abban is képes szaporodni és képes iatro-
gén fert6zést okozni.

A szerkeszt6 megjegyzi, hogy az eset, a
gyogyszerlopéas felderitésénél ,,szerencse”
volt, hogy a gydgyszert helyettesitd viz fer-
téz6tt volt, és féleg, hogy Pseudomonas
pickettiivel, ami koztudottan kontamindl
folyadékokat, igy a forrast kdnnyebb volt
keresni. Sokkal nehezebb lett volna a hely-
zet, ha E. coli vagy egyéb igen elterjedt pa-
togén okozza a kérhazi jarvanyt. Ez eset-
ben a lopés sokaig felderitetlen maradhatott
volna.

Az esetet nagyon komoly értékelés ko-
vette, ugyanis hasonlé séma alapjan
konnyen el6fordulhatnak hasonlé lopési
esetek. Az értékelés szerint a fecskend6k-
bél a fentanyl 10%-a hianyzott. Vajon egy
aneszteziolégus észreveszi-e azt, hogy a
gyogyszer hataserdssége ennyivel csok-
kent? Azaz, hogy rovidebb idé mulva je-
lentkezik a betegnél a fajdalom ismét, vagy
hogy kevéssel de tobb gyoégyszert kell ada-
golni a betegeknek, mint ahogy az egyéb-
ként altalaban szokéasos a fajdalommentes-
ség eléréséhez. A szerkeszt6 kollégai
szerint ez nem valészin(i, mivel a betegek
egyéni érzékenysége, illetve toleranciaja a
fajdalomra nagyon valtozé.

A szerkeszt6 hangstlyozza a laborok sze-
repét (a hirtelen nagy mennyiségli pontos
munka végzésének a lehetdségét). Fontos a
gyogyszerszintek monitorizalasanak a lehe-

tésége a betegek és vizsgalat esetén a do