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Hajas fejbdr kezelésére Kifej-
lesztett nem halogénezett glu-
kokortikoid készitmény.

Hatasos:

— helyi hatasa a halogenezett
szarmazéekokéval azonos

— alkalmazasaval rovid idd
alatt klinikai javulas érhet6
el

Biztonsagos:

— a felszivodott hatdanyag
gyorsan metabolizalodik

— a hatékony lokalis dozis
szisztéméas hatésa egy nagy-
sagrenddel kisebb, mint a
halogénezett szarmazékoké

— a gyogyszeralkalmazasi el6-
iratban megadott feltételek
mellett nem gatolja a mellék-
vese miikodéset

— tartos kezelésre hasznélhato
szteroid

Kényelmes:

— kozmetikai
megfelel

— gyorsan penetral a borbe

— nem szennyezi a hajat

igényeknek is

Ha gyors és erds hatasu, de biztonsagos készitményre van betege-
nek sziksege, legyen az elsd valasztott készitmény az APULEIN.



SZERKESZTOSED KOZLEMENYEK

Immunterapia lehetéségei human daganatokban

Fekete Béla dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Oktatd Kdrhaz, Budapest (féigazgat6: Tringer Laszlo dr.)

Napjaink rakimmunoldgiai kutatasai elsésorban tumorral
kapcsolatos antigének keresésére, tumorsejtek és terméke-
inek strukturalis vizsgalatara, valamint az immunterapia
lehetdségeinek feltarasara iranyulnak. A tengernyi adat el-
lenére ahuman tumorimmunoldgia teriiletén egyel6re még
tébb az igéret, mint a betegek érdekében kozvetlenl fel-
hasznalhat6 jelent6s eredmény. Mégis, az id6érél id6re fel-
bukkand terapias sikerek és az a reélis igény, hogy szlikség
van alternativ rak-kezelésekre, ébren tartjak a kutatasok
lendiletét. Ilyen mérfoldkének szamito siker a felszines
hélyagrak eredményes kezelése Bacillus Calmette-Guérin
(BCQ) intravesicalis instillatidjaval. A kedvez6 nemzetkd-
zi tapasztalatokat (8—10,13—17) az Orvosi Hetilap jelenle-
gi szamaban megjelent két kozlemény is alatamasztja.

Az aldbbi rovid attekintés a BCG kezelés immnoldgiai
hatterét vilagitja meg.

Tumorok immunoldgiai felismerése

Az immunrendszer f6 funkcidja a potencialisan fert6z6
agensek felismerése és eliminacidja, amely a sajat és a
nem sajat antigének finom elkiilonitésén alapul. Mutatis
mutandis, ha az immunrendszer ép és a tumorsejtek anti-
genitasa eltér a gazdaszervezetétdl, akkor —az immunol6-
giai feligyelet koncepcidja értelmében — a malignus sej-
tek elimindlddnak, miel6tt klinikailag észlelheté daganat
alakult volna ki bel6lik. A daganat elleni immunreakcidk
feltétele, hogy a malignus fenotipus az adaptiv és a nem
adaptiv immunitas szdmara felismerhetd struktirakat hor-
dozzon. E strukturak létezése — ha nem is mutathat6 ki
minden esetben — éllati és emberi tumorokban bizonyi-
tottnak tekinthetd (4,7, 11, 12, 19, 20). Amennyiben ép im-
muncompetentiaji egyénben mégis daganat fejlédik ki,
nyilvanvald, hogy a carcinogenesist el6segitd faktorok tal-
sulyba keriiltek a tumor elleni mechanizmusokkal szem-
ben (4, 20). Ebb6l azonban még nem kdvetkezik feltétle-
nal, hogy a ,sikeres” neoplasmdk nem keltenek
immunvalaszt; a legtdbb esetben gyenge, eliminalasra nem
elegendd sejtes és/vagy Immorélis immunreakciok kimutat-
haték. Azt, hogy mar stabilizalédott daganat ellen is hat-
nak tumorimmunolégiai védd mechanizmusok, a kdvetke-
z6 megfigyelések igazoljak: a) a tumor tdmege spontan
valtozhat; b) a primer tumor eltavolitasa és az attétek ki-
mutathatdsaga kozott latencia figyelheté meg; c) a kemote-
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rapia in vivo joval hatékonyabb, mint in vitro; d) az un.
konkomittal6 immunitas bizonyitja a tumor elleni immun-
reakcidk fennallasat akkor is, amikor a primer daganat he-
lyén lokalis, ill. regionalis immunologiai insufficientia
alakul ki (4).

Tumor elleni immunoldgiai effector-
mechanizmusok

Szamos antigen-specifikus és nemspecifikus immunologi-
ai mechanizmus ismert, amelyek egymassal ¢sszefondd-
va, egymast feltételezve vesznek részt a daganatok felis-
merésében és a velik valod interakciokban. A cellularis és
humoralis faktorok relativ fontossaga a legtdbb esetben
nem ismert kell6en, és jelentéségiik a tumor progresszio-
javal valtozhat is (1, 4, 12, 14, 19, 20). A legtébb tumort
hordoz6 szervezetben kimutathatok cytotoxicus T lympho-
cytak (CTL), amelyek tumorral kapcsolatos felszini anti-
géneket ismernek fel 1. osztalya Major Histocompatibility
Complex (MHC) antigének jelenlétében. Aktivacidjuk a
helper T sejtekt6l fiigg, amelyek a tumor antigénekkel az
antigént prezentald sejtek kdzvetitésével kerililnek kapcso-
latba. CD8 és CD4 fenotipusi CTL-t tartunk szamon. Az
aktivalt T sejtek szamos cytokint termelnek, amelyek &n-
magukban és/vagy kombinaltan fejtenek ki tumor elleni
aktivitdst. A gamma interferon stimulélja a természetes
016 (Natural Killer-NK) sejteket és a macrophagokat, gé-
Il. osztalyd MHC antigének expressidjat, elésegitve ezzel
a daganatok jobb felismerését T sejtek altal. Az alfa inter-
feron a daganatok sz(ik korében fejt ki terapias hatast proli-
feracio gatlas és immunmoduldlas révén. A tumor necrosis
faktor (TNFalfa) és a lymphotoxin (TNF beta) direkt m6-
don kérositjak a tumorsejteket. Egyes daganatsejteken
TNF receptorokat lehet kimutatni, amelyek expressiojat a
gamma interferon fokozhatja. Nagy jelent6ségil cytokin a
T sejt proliferaci6hoz sziikséges interleukin-2 (IL-2),
amely invitro is hasznalhat6 lymphocyta kultdrak stimula-
laséra. IL-2-vel kezelt lymphocyta kultirdkban nagymér-
tékben megné a sejtek daganat6ld képessége; az igy kapott
sejteket ,,Limphokin Aktivalt Killer” (LAK) sejteknek
nevezziik, amelyek precursorai valészinilleg az NK sejtek.
A LAK sejtek cytotoxicus repertoarja szélesebb mint az
NK sejteké, és in vivo adott IL-2 alkalmazasaval is indu-
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kalhatd, amely Gjabb terapias lehet6ségeket igér. Cytoki-

medierek és proteasek segitségével tumorsejt gatlé vagy
016 aktivitast fejtenek ki. Tovabba, a cytokinek
részt vehetnek a tumor vasculaturajanak direkt kéarositasa-
ban, szabalyozzak az  oncogen/suppressor  gén-
produktumokat, és fokozhatjdk a célpont-struktirak ex-
pressidjat. A méar emlitett NKsejtek anem adaptiv immun-
rendszer tagjaiként antitestek nélkil képesek bizonyos tu-
morsejtek spontan elpusztitdsara. Els6sorban metastasist
gatld aktivitasuk ismert solid daganatok elleni immunre-
akciokban szereplik nem til jelentds. Atumorok egy része
antitest termelést is kivalt. Ezek cytoskeletalis vagy nucle-
aris antigének ellen irdnyulnak, és csak ritkdn tumorspeci-
fikusak. A tumoron megkdtott antitestek aktivalhatjak a
complement rendszert, vagy Antitest-Dependens Cellula-
ris Cytotoxicitasi (ADCC) reakci6hoz vezethetnek, de op-
sonisatio révén fokozhatjak a fagocitozist is.

Az immunrendszer és a daganat kdlcsonhatasanak
tanulmanyozasaban az utébbi években egyre nagyobb
hangsulyt kap a helyi, ill. a regionélis immunités. Ismert
a gastrointestinalis, bronchoalveolaris, urogenitalis, hepa-
tobiliaris és a b6r specialisan szervezddott immunappara-
tusa a helyi immun-homeostasis biztositasara. Tovabba az
is nyilvanval6ova valt, hogy a tumort infiltral6 lymphocy-
tdknak és a regionalis nyirokcsomok effektor sejtjeinek tu-
mor elleni reaktivitasa eltér a vér vagy a lép immunoldgia-
ilag aktiv sejtjeijétél. Példaul ultraibolya sugarzas keltette
bérdaganatokban tumor antigénre specifikus suppressor T
sejteket lehet kimutatni, amelyek specifikusan gatoljak az
egyébként jo antigenitast tumor elleni protectiv immun-
mechanizmusokat (12).

Immunterdpias lehetdségek

A daganatok valtozékonyséaga és a potencialis immunreak-
ciok sokfélesége mar eddig is szamos immunterapias mod-
szert eredményezett. Ezek legtdbbje aktiv vagy passziv
madon stimulélja a meglévd, de elégtelen tumor elleni im-
munreakciokat. Egy masik iranyzat a tumorsejt modosita-
sét ceélozza meg abban a reményben, hogy igy annak im-
munogenitasat fokozhatja (1—5, 11—16, 18 20, 21).

Profilaktikus immunizélasra els6sorban virusindukélta
daganatok lennének alkalmasak (példaul EBV indukalt
Burkitt-lymphoma és nasopharyngeélis carcinoma).

Specifikus aktiv immunterapiara inaktivalt, esetenként
madositott tumorsejteket, illetve tumorsejt alkotérészeket,
-produktumokat lehet felhasznalni. Legismertebb példa a
sajat inaktivalt sejtekkel vald vaccinalas, adjuvans jelenlé-
tében, acut myeloid leukémiaban.

A nem specifikus aktiv immunterépia célja a szervezet
tumor elleni védelmét mikrobioldgiai termékekkel, szinte-
tikus anyagokkal vagy cytokinekkel szabalyozni, névelni.
E probalkozasok hatterében az az elképzelés all, hogy az
immunrendszer elégtelen daganatfelismer6 és destructiv
képessége az aktivalddas alacsony szintjével is dsszeflig-
gésben lehet. Tébb szaz éves az a klinikai tapasztalat, hogy
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bizonyos rakos betegekben bakterialis fert6zések a daganat
remisszidjahoz vezethetnek. Napjainkig szamos prébalko-
zas tortént kulonféle bakterialis termékekkel vagy é16 kor-
okozokkal a daganatok szamos fajtajanal, de jelentésebb
sikereket csak egyes malignus bérdaganatok helyi kezelé-
sével és a hdlyagrak BCG instillatiéjaval értek el. A BCG
hatasmechanizmusanak minden részlete még nem ismert,
de a daganat elleni hatas bizonyitottan immunreakciokat is
magéba foglal. Allatkisérletekben a BCG tumorellenes ha-
tasanak el6feltétele az allat ép immuncompetentidja; a da-
ganat6l6 hatés els6sorban a BCG &ltal aktivalt mononucle-
aris sejtekkel kapcsolatos. A klinikai tanulmanyok
tanulsaga szerint a BCG-vel nem érzékenyithetd betegek
kevésbé reagalnak az instillatios kezelésre, mint a szenzi-
bilizalhatdk, és a holyagbiopsias anyagban lathat6 granu-
loma képz&dés korrelacidban van a BCG terapias hatasa-
val. In vitro és in vivo vizsgalatok szerint a BCG aktivalja
a T, az NK sejteket, a macrophagokat, fokozza a vizelet-
ben megjelend polymorphonuclearis sejtek szamat, stimu-
lalja az IL-1, IL-2, IL-6 és TNF termelést, valamint érzé-
kenyiti a célsejteket a lymphocytak cytotoxicus hatasaval
szemben. A BCG a tumort infiltral6 lymphocyték cytoto-
xicus hatasat is fokozza, ami tovabbi bizonyiték a helyi ke-
zelés immnstimuléciés hatasara (2, 3, 14, 15).

Megjegyzendd, hogy egyéb bakteridlis, illetve szinteti-
kus immunstimulatorokkal is folynak experimentalis és
klinikai immunterapias probalkozasok.

Apasszivimmunterdpidnak cellularis és humoralis for-
maja ismert. Cellularis immunterapia (adoptiv immunte-
rapia) soran a tumor ellen in vitro érzékenyitett autolog
vagy allogen lymphocytakat adnak a betegnek. A kezelés
sikere —t6bbek kdzott —a sejtek tumor elleni specificita-
satdl és a tumorsejtekhez valo eljutas lehet6ségeitdl fligg.
LAK sejt kezeléssel szamos biztaté eredményt mar kdzol-
tek is.

Szisztémas IL-2 kezeléssel is folynak probalkozasok;
véltoz6 sikerrel és mellékhatadsokkal. — Humoralis im-
munterapiara elsdsorban tumor antigénekkel kapcsolddo
monoclonalis antitesteket hasznalnak. Atmeneti sikerek
elsésorban a B sejt lymphomékban alkalmazott anti-
idiotypus antitestekkel sziilettek. Tovabbi lehetéség, hogy
monoclonalis antitestekre kotott toxinok, kemoterapias
szerek vagy izotopok fejtsék ki a tumorellenes aktivitast.
Szadmos inherens és technikai akadalya van annak, hogy
tartds terapias sikert érjink el e mddszer alkalmazasaval.

Az immundepletids kezelés azon faktorokat probalja
eliminalni, amelyek gatoljak a tumoros beteg optimalis
immunreakcioit (4, 20).

Perspektivak

A kozeljovbben a kovetkez6 teruleteken varhatok eredme-
nyes kutatasok: a) rakkal kapcsolatos antigének molekula-
ris szint( identifikaldsa, amit a CTL clonokkal val6 im-
munszelekcié, az MHC restrictios molekuldk feltarasa és
a monoclonalis antitestek alkalmazasa tesznek elsésorban
lehet6vé; b) szénhidrat, protein vagy peptid antigénekbdl
allo, esetenként genetikus tervezéssel vagy virusokkal mo-



dositott rdk-vaccinék készitése és alkalmazésa; c) cyt6id-
nek kombinalt tumor elleni hatasainak tovabbi feltarasa;
tumorsejtek transfectalasa citokin génekkel; d) tumor elle-
ni monoclonalis antitestek (elssorban Gn. humanizalt an-
titestek) optimalis eljuttatasa a tumorsejtekhez, 6nmaguk-
ban vagy radiokémiai, kemoterapias vegyiletekkel, illetve
toxinokkal kapcsoltan; e) ,anti-adhezids” terapia kifej-
lesztése adhézids molekuldk elleni monoclonalis antites-
tek alkalmazasaval; f) adoptiv immunkezelés tovabbfej-
lesztése in vitro felszaporitott CTL-kal és LAK sejtekkel;
g) nem specifikus immunolégiai effektorok (monocyto-
macrophagok, polymorphonuclearis és NK sejtek, comp-
lement faktorok stb.) tAmadaspontjainak identifikalasa, a
nem specifikus aktivatorok hatdsmechanizmusainak felta-
résa (4, 5 7, 11, 12, 18 19).

A kozel sem teljes attekintésbél is kitlinik, hogy az im-
munrendszer specifikus és nem specifikus again foly6 tu-
morimmunologiai kutatasok — a diagnoszikus lehet6sé-
gek kiszélesitése mellett — els@sorban arra irdnyulnak,
hogy az emberi daganatok kezelésére hatékony immunre-
akciokat tudjunk megtervezni és kivitelezni.
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Sinecod

50 mg depot tabletta

Hatdéanyag:
50 mg butamiratium dihydrogen-citricum,
tablettdnként.

Hatas:

A Sinecod depot tabletta egyedili hatéanyagat
képez6 butamirat cifrat kdzponti hatasa, nem
kodein tipusu kohogéscsillapito, mely kifejezett
koéhdgeési inger csokkentd, valamint jarulékos
bronchospazmolitikus hatassal rendelkezik.
Mar a plazméban hidrolizalodik, 2 metabolitja
kohogeéscsillapitd hatassal rendelkezik.

A plazmafehérjékhez erdsen kotddik és hosszu
felezés id6vel rendelkezik. A metabolitok
kivalasztasa legnagyobb részben avesén
keresztil torténik.

Javallatok:

ktiv - gdrcsos szaraz kéhogés. Szamarkdhogés
Sebészeti beavatkozasoknal, bronchoszko-
pidnal torténd pre- és posztoperativ kéhogés-
csillapitas.

ElGallito:

Ellenjavallatok:
A hatoanyaggal szembeni ismert érzékenység,

Adagolas:

Feln6tteknek naponta 2-3x1 tabletta (8-12 dranként),
gyermekeknek kizardlag 12 éves kortol naponta
1-2x1 tabletta, egészben, szétragas nélkil lenyelve.

Mellékhatasok:

Ritkan exanthema, hanyinger, hasmenés vagy
szédilés eléfordulhat, melyek a dézis csékkentése,
illetve a gyogyszer szedésének felfliggesztése
utan megszlinnek.

Figyelmeztetés:
A terhesség els6é 3 honapjaban alkalmazasa nem
javasolt.

Csomagolas:
10 tabletta.

Biogal Gyogyszergyar Rt, Debrecen

VA Zyma AG (Nyon, Svajc) licencia alapjan



KLINIKAI TANULMANYOK

Otéves tapasztalataink BCG immunprofilaxissal fellletes

hélyagdaganatos betegekben

Romics Imre dr.*, Bach, Dietmar dr. és Russel, Christoph dr.
St. Agnes Hospital Uroldgiai és Gyermekurologiai Osztaly, Bocholt, NSZK (f6orvos: Bach, Dietmar dr.)

Feluletes, pTis, pTa, pTiGi—G? stadiumu hélyagdagana-
tok 6téves BCG intravesicalis kezelésével hosszan tartd
recidivamentességet sikertlt elérni. Transurethralis re-
zekciot koveto terapidval BCG Pasteur térzzsel 88,5 %-0s
remissiot tudtak 78, ill. Connaught toérzzsel 73%-os re-
missidt 26 kezelt betegiiknél megfigyelni. Carcinoma in
situ eseteikben (12) 92 %-ban értek el komplett remissiot.
A lokalis és szisztémas mellékhatasok rovid ideig tartot-
tak, jol toleralhatok — egy kivétellel —, kdnnyen kezel-
het6k és reversibilisek voltak.

Kulcsszavak: hélyagdaganat, BCG immunotherapia, carcino-
ma in situ

A BCG immunkezelés feliiletes hélyagdaganatos betegek-
ben az utdbbi id6ben rutin kezelési eljarassa valt. A kiilén-
b6z6 BCG-torzsek hdlyagba instilldlasa carcinoma in situ
(CIS) esetében kurativnak tekinthetd, pTa és pTi stadiumu
betegek transurethralis rezekcidja utani kezelését profilak-
tikus céllal végezzik (19). Sikerrel alkalmazhaté azonban
recidiv daganatok citosztatikus terapiaja utan is (6, 8, 16,
25, 36).
egy évtizede hazadnkban els6ként végeztik (28), késébb
felvaltotta ezt idehaza is a BCG-vel végzett immunprofila-
xis (15, 29, 32, 33, 34).

Jelen dolgozatunkban o6téves eredményeinket ismer-
tetjik.

Beteganyag és modszer

1985 juliusa 6ta 104 pTis, pTa, pTi stadiumi Gi—Gz szOvettani
grade-0 hélyagdaganatos betegben végeztiink BCG immunterapi-
&t bocholti osztalyunkon. 1986 oktéberéig intravesicalisan bor-
scarificatioval Connaught torzset alkalmaztunk (L téblazat).
Adolphs javaslatara 14 nappal az immunprofilaxis megkezdése
el6tt 700 mg/m?2 testfeliilet mennyiségben Cyclophosphamidot
egyszeri iv. infusio formajéban adtunk be betegeinknek. Alapja
ennek az az allatkisérlettel bizonyitott tény, hogy a Cyclophos-
phamid a suppressor sejteket gatolja, ezaltal a BCG altal kivaltott
immunvalasz er6sebb (2).

1986 oktdberében Pasteur torzsre valtottunk, abban a re-
ményben, hogy kevesebb mellékhatéssal ugyanolyan terapias ha-

* Allandé munkahelye: Semmelweis OTE Uroldgiai Klinika, Bu-
dapest

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 36. szam

Five years experience with the BCG immunopro-
phylaxe of the superficial bladder cancer patients. Our
5-year experience with BCG in the tumor stage pTis, pTa
and pTl, G I—II shows a lasting remission of 88.5%
(73%) in 78 (26) patients treated with BCG preparation
Pasteur (Connaught) after transurethral resection. A
complete remission in patients with carcinoma in situ (12
patients) could be found in 92%. The local and systemic
side-effects, which are of limited duration, are tolerable,
well treatable and fully reversible.

Key words: bladder cancer, BCG immunotherapy, carcinoma in
situ

1. tablazat: BCG-vel végzett immunterapias eredményeink
(1986-1990)

Connaught Pasteur
Betegszam (n) 26 78
Kezelési forma V+d+ E Vv
Recidiva 7 (27%) 9 (11,5%)
Kovetési idd
(X'hd) 42 (36-52) 39 (2-46)
Recidivamentes id6
(X'ho) 15 33

V = intravesicalis d = intradermalis E = Endoxan iv.

2. tablazat: A BCG terapia sémaja

Kezdet: 10—14. postop. nap kozott
El6feltétel: Steril vizelet
Immunkompetencia Connaught torzs: Tine-test
vizsgalata: DCNB-test

Pasteur torzs: Multitest Merieux®
Hat egymast kovet6 héten heti egy
alkalommal

1) 120 mg BCG Connaught

2) 150 mg BCG Pasteur*

Az instillacié lefolyasa:

A BCG dozisa:

* Immun Pasteur F®, Fa. Institut Merieux. Leimen, NSZK

tast érlink el. Magunk is a leggyakrabban alkalmazott, Morales
1976-ban ismertetett terapias protokolljat végeztik (2. tablazat).
Cystoscopias és cytologias kontrollt 3 havonta végeztiink. A felu-
letes hdlyagdaganatos betegek rezekcidja utan 4—6 héttel kés6bb
biztonsagi rezekciét végeztink. Ha az ismételt rezekdtumban
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3. tablazat: A recidivalt hélyagtumoros betegeink BCG
therapia el6tti stadiuma és szovettani fokozata (grade)

Daganat stadium és grade

Torzs Betegszam
(M BCG el6tt  BCG utan
Connaught 1 pTaGn pT, GI
(Bor,29)
4 pT, G 1l pT, G I%)
2 pTi G 1l pT, G 1l
Pasteur 1 pTjsG Il pTis G I*
(5 or, 49)
1 pT, GI pT, Gn
1 pT, G 1l pTaG I¥)
3 pT, G 1l pT, G I*)
3 pT, Gl pTi G Il

* ,Down-Staging”

daganatot nem talaltunk, a masodik beavatkozast kdveté 10—14.
nap kozétt — az immunkompetencia el6zetes bizonyitasa utan
(Multitest—Merieux®) — végeztik az instillaciét. Az instillacié
el6feltétele a steril vizelet volt. Az instillacié hat egymast kovetd
héten tértént. A Connaught torzsb6l 120, a Pasteur torzsb6él 150
mg-ot 50 ml 0,9%-0s NaCl-ban oldottunk és két 6raig tartottuk
a hélyagban.

Az atlagos kovetési idé a Connaught csoportban 42, a Pasteur
csoportban 39 honap. A Connaught csoportban nem, a masik be-
tegcsoportban 1. beteg szévettani diagndzisa volt carcinoma in
situ (3. tablazat).

A kezelt 33 pTastadiumi betegb6l 9-et Connaught, 24-et Pas-
teur térzzsel kezeltiink. A pTi stadiumu betegek esetében a két
kezelési csoportba 17, illetve 42 beteg kertilt. Gs grade-U beteget
nem kezeltiink.

Eredményeink

Az atlagos recidivamentes id§ a Pasteur csoportban két-
szerese volt, mint a Connaught csoport betegeié. Recidiva
az utébbi csoportban 27%, Pasteur térzs alkalmazésa ese-
tén 11,5% volt. A 16recidivalt beteg adataitaz 1 abran is-
mertetjuk. Tiz esetben tortént ,,down-staging” . Két eset-
ben progresszi6, azaz stadiumban, ill. grade-ben
novekedés volt megfigyelhetd. Kiemelend6, hogy a recidi-
vamentes id6 a Pasteur torzzsel kezeltek esetében jelent6-
sen hosszabb, mint a Connaught torzzsel kezelt cso-
portban.

Mint a legtdbb szerz8, az instillacio utdn mi is cystitises
panaszt figyelhettiink meg leggyakrabban, ami altalaban
két napig tartott. Egy esetben sem kellett a betegeket osz-
talyra felvenni (4. tablazat). Relative gyakran észleltiink
hematuriat, lazat és hidegrazast.

A Connaught csoport betegeinek 70%-aban mar az elsé
kezelés utan léptek fel mellékhatasok, mig a Pasteur cso-
portban inkabb a masodik kezelés utan (5. tablazat).

Gyogyszeres tiineti kezelés a Connaught csoport bete-
geinek felében volt sziikséges, 25 %-aban kellett rovid ide-
ig felfliggeszteni, 10%-aban kellett id6 el6tt befejezni a ke-
zelést. A Pasteur csoport betegeinek csak 25%-aban volt
szikség gydgyszeres tiineti kezelésre, és egy esetben sem
kellett a terapiat atmenetileg vagy végleg felfliggeszteni.

A herében kialakul6 BCG indukalta gyulladas igen rit-
ka szovédmény, érdemesnek tartjuk rovid ismertetését.
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1 abra: A betegek BCG immunterapia el6tti stadiumai és az
egyes stadiumokban bekdvetkezett recidiva aranya

4. tablazat: A BCG instillacié soran észlelt mellékhatasok
betegeinkben (1985—90)

Connaught  Pasteur Irodalom

(n=26) (n=78) (Lamm 17)
,,Cystitis” 45% 35% 91 %
(dysuria, pollakisuria)
Mikrohematuria s %0 10% 41 %
Makrohematuria — 5% 0,5%
Laz 20 % 10% 4 %
Hidegrazas 15% 5% -
Egyéb 5% : % 3,7%

(Arthritis, b6rpir,
prostatitis, granulocytopenia,
here tbc-itis).

5. tablazat: Mellékhatésok id6beli és intenzitivitasbeli
eloszlasa betegeinkben (1985—90)

Connaught  Pasteur

(n=26) (n=178)
A mellékhatasban szenvedett
betegek hanyada 50% 38%
A mellékhatas fellépése
instllacio6 utan:
1 70% 20%
2. 15% 65%
3. 10% 10 %
4. 5% 5%
5, — —
.. — —
A mellékhatas id6tartama
(X; nap) 2,5 15
A mellékhatas intenzitasa:
sulyos 35% 10%
kozepes 20 % 15%
enyhe 45% 75%
A sziikséges terapia:
gyogyszeres — tineti 50% 22 %
BCG kezelés atmeneti
megszakitasa 25% 9%
BCG kezelés végleges
felfliggesztése 10 % —



Calcium 500mg

Pharmavit pezsgotabletta

- kalcium hianyos allapotok megsziintetésére
- megndvekedett kalcium sziikséglet kielégitése
- oszteoporozis adjuvans kezelése és profilaxisa

M kalcium a szervezet legnagyobb mennyiséghen el6forduld
kationja. Az atlagos feln6tt szervezet 1 kg kalciumtartalmanak
99%-a a test struktarélis vazat alkotd csontokban taldlhato.
A fennmaradd 1% a vérben és a sejtekben biztositja az izom- és
idegm(ikodés, a véralvadas és szamos enzim zavartalan funkcio-
jat. Bonyolult hormonélis egyittm(ikddés szabalyozza e struktu-
ralis és funkciondlis pool egyensulyat. A dinamikus egyensulyi
allapot megbomlasa izom-, idegm(ikodési; sziv- és vesem(ikodési
zavart illetve csontbetegségek kialakuldsat okozhatja.

A CALCIUM 500 mg PHARMAVIT PEZSGOTABLETTA alkalmas
a kalciumhianyos éllapotok kezelésére, megnévekedett kalci
igény esetén a kalciumbevitel pétlasara, osteomalacidban, jrgchi-
tisben a specifikus terapia adjuvansaként és mas csdn
csere-betegségekben is. Alkalmazhatd postmenopauzalisTJlti
porosis megel6zésére; illetve kezelésében az dsztrogénterapji
kiegészitéseként (e kombindcidban az dsztrogénhatast valdszini}
leg néveli).

N 400

ATC: A 12 AA 04
Nyomelemek (Calcium carbona)

Calcium 500 mg
Pharmavit pezsg6tabletta

Hatéanyag: 1250 mg Calcium carbonicum (=500 mg calcium pezsgtablettanként)

Javallatok: Fokozott calciumigény terhesség, szoptatas idején.

Novekedésben levd gyermekek kalcium szikségletének potlasara. Postmenopausalis osteoporo-

sis megeldzésére. Kilonbdz6 eredetd osteoporosisok. Osteomalacia és rachitis, a specifikus the-

rapia adjuvansaként. Egyéb, a csontszévet dsvanyi anyagatartalmanak csokkenését okozo 4lla-

potok. Tetania, latens tetania. Allergids allapotok adjuvans kezelése.

Ellenjavallatok: Hyperkalcémia (pl. hyperparathyreosis, D-vitamin tdladagolas,

csontmetastasisok).

Myeloma multiplex. Stlyos veseelégtelenség. Stlyos hypercalcuria.

Adagolas: Felndtteknek napi 2—3-szor 1 tabletta. Osteoporosisban a kezd6 adag 2-szer 2 tab-

letta lehet, amely néhdny hét mdlva csokkenthetd.

Gyermekeknek 4ltalaban napi 1 tabletta, stlyos calciumhianyhan napi 2—3 tabletta.

Atablettét eqy pohar vizben feloldva kell bevenni.

Gydgyszerkdlcsonhatasok

Eqgyuttadasa kertilendd:

- orélis tetraciklinekkel ( felszivodasat csokkenti, ezért a két gydgyszer bevétele kdzdtt legaldbb,
3 Orateljen ell);

- digitalisz készitményekkel (fokozhatja a digitalisz kardiotoxicitasat);

- NaF (egyidejd alkalmazésakor rosszul felszivodd CaF képz6dhet).

Figyelmeztetés: Kismérték(i hypercalciuria, kronikus veseelégtelenség esetén a kivlasztott cal-

cium mennyiségét ellendrizni, sziikség szerint az adagokat cskkenteni kell, vagy

a gyogyszert el kell hagyni.

Napi tbb mint 1000 NE D-vitaminnal egy(itt adva a tabletta adagjét napi 2 tablettara kell csok-

kenteni, és a vizelettel Uritett calcium mennyiségét ellendrizni kell.

Megjegyzés: Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal.

Termel6i ar: 75 F.

Tarsadalombiztositasi tdmogatas mértéke: 80%.

Csomagolas: 20 pezsgétabletta

0GYI eng.sz.: 7051/40/90.

Gyartja: Pharmavit Rt Veresegyhdz

TB tdmogatas: 80%.
Pharmavit Gyogyszergyar mineralia

termékcsaladjanak a tagja.



Makrofer

N pezsgotabletta

- megndvekedett vasigény esetén
- csOkkent vasfelszivodas (gyomormiitétek utan gastrointestinalis betegségben)
- Vérvesztés (gastrointestinalis, menstruacios)

Az anaemia az orvosi gyakorlat nap mint nap felmeriild problémaja.
Leggyakoribb oka a vashiény, mely felndtt korban els@sorban gastrointestinélis
vagy menstruacios vérzés, vagy a terhesség kévetkezménye.

A sideropenias anaemia altalaban oralis vasbevitellel meggyogyithato.

A vashianyos allapot megsziintetésére az oldott formaban, oralisan bevitt vassok
a legalkalmasabbak.

A Pharmavit Gyogyszergyar Makrofer pezsg6tablettdja egy kellemesen bevehet6
készitmény, mely 80 mg elemi vasat tartalmaz jol toleralhato, jol felszivodé for-
maban. A tablettaban lévd aszkorbinsav el6segiti a vas felszivodasat.

Hatéanyag

695 mg Ferrum gluconicum (80mg elemi vasnak felel meg) és 100 mg acidum ascorbicum pezsgdtablettanként.

Javallatok: Vashianybetegség (praelatens, latens és manifeszt, bizonyitott vashidny) megel6zése vagy megszintetése:

- fokozott vasveszteség (pl. menorrhagia, metrorrhagia, sziilés, mdtéti vérveszteség, gastrointestinalis betegség okozta vérzés, mint pl.
ulcus-betegség, bélvérzés, hugyati vérzés, ismételt véradas)

- megndvekedett vasszilkséglet (terhesség, szoptatds, serdilékorban intenziv novekedés)

- elégtelen vashevitel (egyoldald, vashianyos taplalkozas)

- csokkent vasfelszivédas (gyomorm tétek utan, gastrointestinalis betegségben, malabsorptio esetén).

Ellenjavallatok: Vasfelhasznalasi zavarral jaré b égek (sideroblastos anaemiak), fokozott vasraktarozassal jard allapotok (haemochro-

matosisok, haemolysis).

Kisgyermekeknek és csecsemdknek nem adhatd.

Adagolas: Felndtteknek és 12 éven felili gyermekeknek napi 1, manifeszt vashidny esetén napi 2-3 pezsg6tabletta, 7-10 éves gyermekeknek

napi 1/2-1 pezsgétabletta.

Kisgyermekeknek és csecsemdknek nem adhato.

A pezsgdtablettat egy pohar vizben feloldva, étkezés eldtt 1/2-1 6raval kell bevenni.

A kezelés id6tartamat egyénileg kell megéllapitani, a vashiany mértéke szerint, a vasanyagcsere kontrollja mellett. Az anaemia korrek-

ciojahoz ltalaban 2 honap, manifeszt vashidnyos anaemia esetén & raktérak feltoltéséhez 4-6 honap sziikséges.

Mellékhatasok: Gastrointestinalis panaszok, étvagytalansag, epigastrialis fajdalom, hanyinger, hasmenés, székrekedés, nagyritkéan

talérzékenységi reakciok. A mellékhatasok az adag csokkentésével altalaban megszdnnek.

Gydgyszerkdlcsonhatasok

Egyittadasa keriilendd:

- tetraciklinekkel és a penicillaminnal (egymas felszivodasat gatoljak)

- aluminium, magnézium - és calciumtartalm{ antacid szerekkel, valamint a cholestyraminnal (gétolja a vas feszivodasat). A fenti gyo-
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Esetismertetés

67 éves betegben 1986-ban j. o. ureteronephrectomia tortént
Urregrendszeri urothelialis tumor miatt. 1987 és 1990 kozott 3 al-
kalommal tortént transurethralis rezekcié pTiGi stadiuma ho-
lyagdaganat miatt. Minden rezekcié utan BCG kezelés tortént. A
harmadik TUR-t kdvetd kezelés utan 10 nappal bal oldali here-
duzzanat lépett fel, mely konzervativ kezelésre (Tarivid, Volta-
ren) nem javult, ezért korhazi felvétele valt sziikségessé. Felvé-
telkor egy megnagyobbodott, kdzepesen érzékeny here volt
tapinthat6. Ultrahanggal szabdlytalan, echoszegény tertlet volt
lathato, ami gyulladasnak megfelel (2. abra). Castratiot (1991. ja-
nuar) végeztiink, melynek sebe csak secunderen gydgyult. A sz6-
vettani képen tipusos nagymagvu oriassejtek lathatdk (3. &bra).

Megbeszélés

Még mindig nem teljesen ismert, hogy a BCG hatasanak
mi a mechanizmusa. A daganatsejtek karositésa, néveke-
désének gatlasa, a BCG-antigenek lymphocytakat és mac-
rophagokat stimulalé hatadsa meriilhetnek fel lehetséges
magyarazatként (26).

Bohle és munkatarsai munkajabdl tudjuk, hogy a BCG
a hdlyagban akut gyulladast, majd egy hosszabb ideig tarté
lokalis immunreakcidt valt ki és az effektor mechanizmu-
sok aktivalddésa, granulomatosus szdveti reakcié a daga-
natos sejteket pusztitja (5).

El6sz6r Mathé és munkatarsai (20) ismertették a BCG
antitumoros hatasat leukémias betegekben. Zbar és Rapp
(36) 1974-ben tengerimalac méajdaganatdaba BCG-t injek-
talt és a kovetkezd kovetkeztetést vonta le a daganatellenes
hatdsra vonatkozdan:

1 A tumor kis tdmegd kell legyen.

2. A szervezet képes legyen a Mycobacteriumra im-
munvalasszal reagalni.

3. A BCG és a daganat kozott szoros kontaktus kell
legyen.

A holyag idedlis a fenti feltételeknek BCG-terapiara.

Az els6 klinikai terapias eredmények hélyagdaganatos
betegekben Moralest6l szarmaznak (22).

A mai napig szamos kozlemény jelent meg a BCG-
kezelés eredményeirdl (6. tablazat). A recidivamentesség
50 és 94% kozott mozog a kiilénb6z8 szerzéknél. Az atla-
gos megfigyelési id6 9,3 és 63,5 honap kozott valtozik. A
legtébb szerzd a hat egymast kovet6 instillaciot elégséges-
nek tartja, kevesen hosszabb ideig, akar két évig is végez-
tek instillaciot. Bérscarificatiot kevés munkacsoport tart
sziikségesnek.

BCG mindenekel6tt carcinoma in situban effektiv, a ke-
moterapias kezelés csalédast okozott. Adriamycinnek van
viszonylag a legnagyobb remissios rataja in situ carcino-
maban, de Lamm (16) a BCG kezelést szignifikansan ered-
meényesebbnek talalta, és a remissios rata a BCG csoport-
ban dupléja volt, mint az Adriamycinnel kezelt csoporté.

Amintazta 7 tablazatban bemutatjuk, a klinikai stadi-
um és a szovettani grade, valamint a betegség primer vagy
recidiv volta hatdrozza meg a sziikséges terapias teendét.

Urothelialis holyagkarcinoméaban a BCG-terapia két
indikécids terulete ismert:

2. abra: BCG indukalta baloldali heregyulladas ultrahang
képe

3. abra: Az eltavolitott here szovettani képe tipusos
tébbmagvu oriassejtekkel (HE, 200 x )

1 Recidiva profilaxis TUR utéan, felilletes pTa, pTi sta-
diumban Gi—G3ig.

2. Teréapia carcinoma in situ eseteiben.

A Ta stadiumu daganatok kevesebb mint 1%-aban ala-
kul ki metasztazis, és csak 4,4%-aban progresszié. Ezzel
szemben a lamina propria attorése esetén metasztazissal
14—22%-ban, progresszidval 19—31%-ban kell szdmolni
(30). Ebbél kdvetkez6en adjuvans BCG terapia TaGi sta-
diumban nem indokolt. A TaGi stadium( daganatok 5
éves tilélése 94%-0s. Ez a betegcsoport tehat feleslegesen
részestlne kezelésben.

Utbbbi id6ben a BCG terdpias effektivitasa, illetve az
azt befolyasol6 tényez6k is vizsgalat ala kertltek. Ahhoz,
hogy a BCG reagalni tudjon, a beteg ép immunrendszerrel
kell rendelkezzen (1), és hogy ez a reakcid létrej6jjon, az
¢é16 baktériumoknak egy meghatarozott mennyiségével kell
az urothelnek érintkeznie. Kelly és munkatarsai (13) kimu-
tattdk, hogy direkt korrelacié van a csira életképessége és
szdma, valamint a terdpias eredmény kozott.
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6. tablazat: BCG terapia hatasa a feluletes (pTa—pTi) holyagdaganatok recidivajanak profilaxisaban

Szerz6 Ev BCG-torzs Kezelési mod Betegszam Recidivamentes Atlag(_)s_ nlegf[-
(n) (%) gyelési id6 (ho)
Lamm*) (16) 1985 Pasteur VvV +d 30 80 30
Kelley (13) 1985 Pasteur \ 17 94 9,3
Adolphs (4) 1986 Connaught V+diLE 130 82 31
Morales (23) 1986 Pasteur VvV +d 46 50 63,5
Pansadoro (26) 1987 Pasteur \Y 130 85 18
Debruyne*) (7) 1988 RIVM V 148 68,3 11,6
Khanna*) (14) 1988 Tice \Y 106 76 14,9
Enderli (9) 1989 Pasteur \Y 108 80 15
Steg (38) 1989 Pasteur \Y 45 (pTa) 73,8 22,2
Malekos (21) 1990 Pasteur \Y 100 67 29
Morales* (24) 1990 Pasteur 43 (pH) 62,8 17,6
sajat esetek 1989 Connaught V+d+E 26 73 42
1990 Pasteur \ 78 89,5 39

v = intravesicalis
d = intradermalis

7. tablazat: Intravesicalis BCG kezelés indikacidja
hélyagdaganatban

Tumor

Primer-Ca (P) Ajanlat
Stadium Grade Recidiv-Ca (R)
Tis P vagy R BCG
Ta Gl Pés R nincs szikség
kezelésre
G I, G ffl Pés R BCG
T, GI,GH Pés R BCG
G P BCG
R BCG (vagy
cystektomia)
t2 GI- Gl P cystektomia

Kezdetben a hdélyaginstillaciot mindig bérscarificatio-
val parositottadk, de Herr és munkatarsai (10) randomizalt
vizsgalataikban kimutattdk, hogy terdpids hatasban nincs
kilonbség a bér scarificatioval vagy anélkil végzett tera-
pia kozott.

A kezelés idejében legtobben Morales sémajat fogadjak
el, a hathetes, heti egy kezelést. Hudson és mtsai bebizo-
nyitottdk, hogy a hathetes kezelés ugyanolyan hatéasos,
mint a 3 hdnaponkénti fenntarté kezelés (12).

Egyedilallé terapias koncepcié Adolphs chemoim-
munprofilaktikus eljarasa, melyet mar korabban ismertet-
tink (2, 4).

Az, hogy intravesicalis BCG profilaxis terapias alter-
nativa is, Herr és Laudone mutatta ki (11). Ha komplett
transurethralis rezekcid utan Thiotepat instillaltak, recidi-
vamentességet 6% -kai tobb betegben értek el a csak reze-
kaltakhoz viszonyitva. Ha ugyanez a kezelés Mitromycin-
nel vagy Adriamycinnel tortént, 13—16%-kai tobb
betegben figyeltek meg recidivamentességet, mint a csak
transurethralis m(téten atesett betegeken. BCG-vel val6
kezelés esetén a TUR utan kialakult recidivamentesség és
a BCG-vel elért eredmény kdzott 42% volt a kiilonbség.

Sokat és sokan foglalkoztak a mellékhatasok kérdései-
vel. Lamm és munkatarsai (18) 1278 BCG-vel kezelt beteg
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E = egyszeri 700 mg/m2 Endoxan kezelés
*) prospektiv randomizalt vizsgalat

mellékhatasait foglaltak 6ssze. Az esetek 91%-aban kilén-
b6z8 sulyossagu cystitises tlinetek (pollakisuria, dysuria),
41%-&ban hematuria, 3,9%-aban laz, 1,3%-aban granulo-
matosus prostatitis fordult el6. Kisebb szdmban més mel-
lékhatasok (pneumonitis 0,9%, arthritis 0,5%, makrohe-
maturia 0,5%), valamint szisztémas mellékhatasok is
el6fordulhatnak (b&rpir, epididymoorchitis, granulocyto-
penia) 0,1—0,3%-ban.

Eseteinkben hematuria kevesebbszer, 14z, hidegrazas
gyakrabban fordult el6, mint az irodalomban.

Szisztémas mellékhatas fellépése esetén antituberculo-
ticum (pl. Isonicid 300 mg/die) javasolt.

A mellékhatasok altaldban veszélytelenek, mint ahogy
a mi betegeinkben is reverzibilisek voltak, és a kezelés vé-
gével a mellékhatasok is megszlinnek ( 6, 12, 25).

A mellékhatasok csokkentése céljabol csak azoknal a
betegeknél tanéacsolt a BCG kezelés, akik esetében na-
gyobb ariziko a recidivara és progresszidra. Ez aztjelenti,
hogy csak a TaG2és a TIGi—G3stadiumu betegek kezelé-
se indokolt (& tablazat). Alapvet6en sziikséges az immun-
kompetencia tisztdzdsa a kezelés el6tt. Az elsd kezelést
nem el6bb, mint 10—14 nappal a rezekcié utan végezziik,
és csak akkor, ha a vizelet steril. A katéter okozta hugy-
cs6traumat mindenképp el kell keriilni, mert stlyos toxi-
kus reakcio léphet fel.

8. tablazat: A mellékhatasok és komplikaciok
csokkentésének lehetdségei
1. Az immunkompetencia el6zetes vizsgalata

2. Az els instillaciot a TUR utén csak a 10—14. nap ko-
z0tt végezzik

3.  El6feltétel: steril vizelet
4.  Cave katetertrauma!

Csak TaG2 pT~kozotti stadimi betegek kezelése
indokolt



A feltételek figyelembevétele, a kell§ id6ben végzett
kezelés esetén a sulyos mellékhatasok, komplikéacidk ara-
nya 0,3%-nal kevesebb (35).

Osszefoglalasul: a BCG terapia feliiletes holyagdaga-
natban és carcinoma in situ eseteiben komplett, hosszan-
tarté tumorremissziéhoz vezethet (27).

A BCG immunterapia az 6sszes irodalmi adat szerint
eléri — ha nem haladja meg — a kemoterapias eredménye-
ket (31), Iényegesen olcsobb és kevesebb a mellékhatasa. A
feluletes holyagdaganatok kizardlag rezekcioval valé keze-
lése idejétmult. BCG-terapiaval operativ beavatkozast ke-
rilhetiink el, és sokkal jobb életmingséget biztosithatunk.
Fontos azonban a rendszeres kontroll, hogy progresszi6
esetén azonnali sebészi terapiat alkalmazhassunk.

Az id6ben rovid, lokalis, ritkan szisztémas mellékhata-
sok toleralhatok, jol befolyasolhatdk és reverzibilisek.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Természetes 6l6sejt aktivitasanak valtozasa fellletes
holyagtumoros betegek intravesicalis BCG terapiaja soran

Samodai LaszI6 dr. és Dank6 Katalin dr.

Szabolcs-Szatmar-Bereg Megyei Onkormanyzat ,,J6sa Andras” Korhaz-Rendeléntézete, Nyiregyhaza, Urologiai Osztaly

(f6orvos: Mohacsi Laszlo6 dr.)

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem m. Belgyogyaszati Klinika (igazgaté: Szegedi Gyula dr.)

A szerz6k 1989—1991 kozotti két évben BCG immunte-
rapiaban részesilt fellletes holyagtumoros betegek ter-
mészetes 616 (natural killer, NK) sejtes aktivitasanak val-
tozasat vizsgaltdk a periférids vérben. Megallapitottak,
hogy a felliletes hdlyagtumoros betegek NK aktivitasa
szignifikansan alacsonyabb a kontroll csoport egészséges
egyedeiben észlelt aktivitasnal (p<0,01). A szerz6k 23
intravesicalis BCG-vel kezelt betegben 72 vizsgalatot
végeztek a kezelés kiilénb6z6 id6pontjaiban és ennek
alapjan megéllapitottdk, hogy a BCG kezelés hatdséra az
NK aktivitas valtozik. A valtozas f6 iranya az emelkedés,
azonban a valtozas tipusaban jelentds kiilonbségek mu-
tatkoznak. Kisebb d6zisu (120 mg) BCG inkabb ndveke-
dést, nagyobb dézis (200 mg) inkabb csékkenést indu-
kalt. A szerz6k kozvetlen dsszefliggést a terapias hatas és
az NK aktivitds kozott nem észleltek, de jellegzetesen és
szignifikansan csokkent (p<0,03) az NK aktivitas a reci-
diva jelentkezésekor. Véleményik az, hogy az intrave-
sicalis BCG hatasmechanizmusaban az NK sejtek szere-
pe nem zarhatd ki. A BCG hatdsmechanizmusanak
felderitésére tovabbi immunoldgiai vizsgalatokatjavasol-
nak.

Kulcsszavak: felliletes hdlyagdaganat, BCG immunterapia, ter-
mészetes 0l6sejtek

A holyagtumorok terapidja az uroonkologia egyik megol-
dasra vardé kérdése. A  holyagtumoros  betegek
60—70%-anak a betegség felismerése pillanataban elvben
kurabilis feltletes (TA, Tl-stadium, in situ carcinoma TIS)
tumora van. Ennek ellenére ezen betegek 50—80%-aban

kiGjulas 1ép fel, ill. 10—20%-4aban progresszio jelentke-
zik, ha a terapia csak sebészi monoterapia (9, 15, 22, 25,
27).

Az eredményeket javitotta az intravesicalis kemotera-
pia, amit mar tébb mint 20 éve alkalmaznak a klinikai gya-
korlatban (15). Hosszabb utdnkovetés utan készilt retros-
pectiv tanulméanyok alapjan azonban a legtébb intra-

Roviditések: NK = natural Killer cells; TIS = in situ carcinoma

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 36. szdm

Alteration of natural Killer activity in patients with su-
perficial bladder cancer during intravesical BCG im-
muntherapy. Alteration of natural killer (NK) activity
from the peripherial blood was examined in the patients
with superficial bladder cancer during two years bet-
ween 1989—1991. The natural killer cell activity in pa-
tients with superficial bladder cancer was significantly
depressed that activity was found in normal controls (P
less than 0,01). 23 patients received intravesical BCG im-
muntherapy and NK activity was detected in the same pa-
tients 72 times in different period during the therapy. The
authors decided that the activity of NK cells alters in
BCG therapy. Increase of NK cells activity in the most
common way of this alteration but many different type of
this change is possible. The lower dose BCG (120 mg)
often induce augmentation of NK activity but high dose
BCG (200 mg) more frequently caused depressed activi-
ty of NK cells. The authors didn’t find direct connection
between therapy effect and NK activity but they found
significantly less NK activity (P<0,03) in the patients
who are in relapse. According to their opinions the role
of natural killer cells in the antitumor effect of BCG can
not be excluded. They recommended more immunologi-
cal investigations to clear up the anticancer effect of BCG
immuntherapy.

Key words: superficial bladder cancer, BCG immuntherapy.
natural Killer cells

vesicalis kemoterapids szer nem valtoztatta meg lénye-
gesen az un. ,,high risk” betegcsoportok (in situ carcino-
ma, T1G2—3 stadium) kedvez6tlen korlefolyasat (15).
Jelent8s valtozas kovetkezett be ez utébbi betegcsopor-
tok korlefolyasaban, amikor Morales (17) 1976-ban beve-
zette az intravesicalis BCG terapiat. Azota az eljaras vilag-
szerte elterjedt és szamos tanulmany igazolja a kezelés
hatékonysagat (9,15,25,27). A kezelési méd a hazai urolé-
gusok kozott is ismert. A nyiregyhazi urolégiai osztaly hét
éve, 1984 6ta alkalmazza a profilaktikus és terapids intra-
vesicalis BCG kezelést. Hatékonysagarol tobb kozlemény-
ben szdmoltunk be (25, 26). Az intravesicalis BCG ered-
ményességéhez ugyan nem fér kétség, azonban a BCG
kezelés szdmos, eddig megoldatlan kérdést vet fel. Tiszta-
zatlan a hatékony ddézis, a kezelés id6tartama. A kezelés

2283



soran tobb-kevesebb mellékhatés jelentkezik, ismeretlen a
BCG antitumor hatdsanak mechanizmusa is. 1989 6ta a
debreceni Gl. Belklinika és a nyiregyhazi uroldgiai osztaly
kollaborécidban vizsgalja a BCG-vel kezelt hdlyagtumoros
betegek immunstatusanak valtozasat BCG kezelés soran.
Jelen tanulmanyunkban kétéves munkank elsé eredménye-
it kozoljlk, a természetes 616 (natural Killer, NK) sejtek
aktivitdsanak valtozasét az intravesicalis BCG immuntera-
pia soréan.

Betegek és mddszerek

1989 majusa és 1991 majusa kozotti 2 évben 31 fellletes hélyagtu-
moros beteg (22 férfi, 9 n6, koruk: 38—78 év) NK sejt aktivita-
satvizsgaltuk BCG kezelés el6tt. A 31 beteg stadium megoszlasat
az 1. tablazat mutatjabe. 31 betegben sikerilt a kdvetéses vizsga-
latot megvalésitani a BCG kezelés kiilonboz6 id6pontjaiban
(3—52. hét). Osszesen 72 vizsgalatot végeztiink. A BCG-t intra-
vesicalisan adtuk. 2 héttel am(tét utan az Orszagos Kozegészség-
igyi Intézet BCG laboratoriuma altal (dr. Drin6czy Maria) ren-
delkezéstinkre bocsatott liofilizalt BCG-t 60 ml fiziologias
konyhasoban feloldottuk és vékony katéteren keresztiil a holyag-
bajuttattuk, a hdlyag tartalmanak el6zetes kilritése utan. A BCG
dozisa 120 mg (2,4 x 108él6csiraszam) vagy 200 mg (4,6 x 108
élécsiraszam) volt. A betegeknek elmagyaraztuk, hogy 2 draig ne
vizeljenek. A kezelést hetente ismételtiik, 6 héten (120 mg eseté-
ben), tl. 8 héten (200 mg esetén) at. A kezelés utan a tumormen-
tességet ultrahang vizsgalattal, biopsziaval, cytolégiaval, csont-
scan vizsgalattal ellendriztik. A kezelés soran 5 betegben recidi-
va lépett fel, 1 betegben progresszio is. Az 6sszes recidivak sza-
ma 7 volt a megfigyelés id6tartamaban (6 hénap—24 hénap, at-
lag 16,4 hdénap). Az 6t recidivalt holyagtumoros beteg kozil 4
betegnél (6 recidiva kapcsan) a recidiva idépontjaban vizsgaltuk
az NK aktivitast (3. tablazat). A recidiv hélyagtumoros betegek
mitét (transurethralis rezekcio) utan 2 héttel tjabb BCG kura-
ban (200 mg 8 hétig) részesiltek. A nem recidivalt hélyagtumo-
ros betegek a 6 vagy 8 hetes heti egyszeri kezelés utan fenntarto
havi kezelést kaptak, havontaegyszer 10—12 hénapon at (120 mg-
ot vagy 200 mg-ot).

A havi kezelés befejeztével Gjabb vizsgalatok kovetkeztek,
(cystoscopia, biopszia, cytologia, ultrahang, csont-scan) és tu-
mormentesség esetében a BCG kezelést befejeztiik. Ellen6rzé
vizsgalatok havonként torténtek (cystoscopia, cytologia, ultra-

hang). A kontroll csoportot 22 egészséges, kimutathato betegség-
ben nem szenvedd egyén alkotta (8 férfi, 14 n6, 32—65 év). A
kontroll csoportban 22 vizsgalat tortént.

Az NK sejt aktivitasanak mérését a kdvetkez6 mddszerrel vé-
geztuk:

1 Mononuklearis sejteket szeparaltunk Ficol-Uromiro gra-
diensen heparinnal alvadasgatolt vérb6l. Az adherens sejteket
mianyag Petri-csészében 30’, 37 °C-on val6 indukalassal tavoli-
tottuk el. A 95% tisztasagu limfocitat tartalmazd sejtszuszpenzid
téménységét 1 x 106/ml-re allitottuk be 10%0-0s FCS-t tartalma-
z6 komplett RPMI 1640 tapfolyadékban. A sejtek életképessége
90—95% volt, amit trypankék festéssel ellendriztink.

2. Célsejtként K 562 erythroid sejtvonalat hasznaltunk. A
sejteket 5ICr izotéppal jeleztiik (100 //Ci; 1207, 37 °C-on). Ala-
pos mosas utan a sejtek életképességét is vizsgalva a sejtszamot
4 x 1oVmL, ill. 2 X 104/ml toménységre allitottuk be. Ez kétféle
effektor: célsejt relacio vizsgalatat biztositja (1 : 25, ill. 1:50).

3. A rendszert ,,U” lyukd ,,Greiner” plate-ben vizsgaltuk.
Minden mintabdl, triplikatum készult. A beallitott sejtszamu ef-
fektor, ill. célsejtb6l 100—100R1 kerilt egy lyukba. A ,,spontan-
release” mérésére a célsejtekhez 100 /u\ tapfolyadékot, mig a
.maximalis release” mérésére a sejtekhez 100 f22 Na—dodecyl-
sulfatot (SDS) mértunk.

4. Az indukalas Assab CO. termosztatban tortént (5% CO: ;
95 %rel. paratartalom, 37 °C) 4 6ra hosszaig, majd minden min-
tarol 100fa fellilGszot szivtunk le. Mérés utan az eredményt a ko-
vetkezd képlet alapjan szamoltuk ki:

mintak izotop félsz.—sp. release
NK cytotox % = X 100
max. release—sp. release

Eredmények

Az 1 tablazata BCG kezelés el6tt tortént vizsgalatok ered-
ményét mutatja be. A 31 fellletes hdlyagtumoros beteg at-
lag eredményei alacsonyabbak, mint a kontroll csoportban
észlelt NK-aktivitas. A kilonbség szignifikans (p<0,01).
A stadium szerinti megoszlasnal azt tapasztaltuk, hogy az
NK-aktivitas sorrendje TA—TIS—TI. A kontroll csoport-
hoz viszonyitva a kiilénbség mindegyik csoportban szigni-
fikans volt.

1. tablazat: NK-aktivitas 31 feltiletes hdlyagtumoros betegben BCG kezelés el6tt és a kontroll csoportban

. o , NK-aktivitas
Betegcsoport Betegek szdma Vizsgalatok szama

1:50 1:25

Kontroll csoport 22 22 12,74 26,3
(7,96-20,58) (14,60-39,66)

Feliiletes holyag- 31 31 9,30 17,40
tumoros csoport (3,58-24,41) (4,50-57,48)

TA 18 18 10,04 17,17
(3,54-14,40) (5,68-24,38)

TI 7 7 7,94 16,09
(3,94-24,41) (4,5-57,48)

Tis 6 6 8,69 19,6
(4,98-12,16) (7,94-26,58)

Student-L test: Kontroll csoport — feliiletes holyagtumoros betegcsoport: p: <0,01;
Kontroll csoport — TA-stadiumd hélyagtumoros betegcsoport: p: <0,03;
Kontroll csoport — Tl-stadiumu hélyagtumoros betegcsoport: p<0,001;
Kontroll csoport — Tis-stadiumi hoélyagtumoros betegcsoport: p: <0,04;
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2. tablazat: NK-aktivitas valtozasa intravesicalis BCG kezeléskor

. N . NK-aktivitas
Betegcsoport Betegek szama Vizsgalatok szama
1:50 1:25
Kontroll csoport 22 22 12,74 26,30
(7,96-20,58) (14,60-39,66)
BCG-vel kezelt betegek 23 23 10,19 19,46
kezelés el6tt (4,98-24,41) (5,58-57,48)
BCG-vel kezelt betegek 23 72 11,41 21,92
kezelés kdzben (3—52 hét) (2,81-47,52) (5,6-52,6)
Student-L test: Kontroll csoport — BCG kezelés el6tt p: <0,02;
BCG kezelés el6tt —BCG kezelés kézben p: NS;
Kontroll csoport — BCG kezelés kozben p: NS;
120 mg BCG-vel kezelt betegek
BCG kezelés el6tt 16 16 10,1 17,3
(4,0-16,61) (5,68-25,70)
BCG kezelés kdzben 16 50 11,77 23,51
(2,81-31,57) (6,03-52,7)
heti kezeléskor 14 23 10,94 24,39
(2,81-31,57) (6,63-37,67)
havi kezeléskor 16 27 4,65 22,75
(2,88-27,27) (7,14-52,63)
Student-L test: 120 mg BCG kezelés el6tt — 120 mg BCG kezeléskor p: NS
200 mg BCG-vel kezelt betegek
BCG kezelés el6tt 7 7 11,56 23,98
(5,45-24,41) (14,03-57,48)
BCG kezelés kozben 7 22 10,57 18,80
(3,32-47,52) (7,4-51,2)
heti kezeléskor 5 10 10,7 20,64
(3,32-47,52) (7,4-51,2)
havi kezeléskor 7 12 10,46 16,32
(5,22-27,27) (9,30-40,14)
Student-L test: 200 mg BCG kezelés el6tt — 200 mg BCG kezeléskor p: NS
3. tablazat: NK-aktivitas valtozas a recidivalt holyagtumoros betegekben
Betegcsoport Betegek szama Vizsgalatok szama
1:50 1:25
Kontroll csoport 22 22 12,74 26,3
(7,96-20,58) (14,60-39,66)
Recidivalt hélyagtumoros 5 5 10,1 18,38
betegek BCG kezelés el6tt (6,17-12,86) (12,51—26,58)
Nem recidivalt hélyagtumoros 18 18 10,2 19,75
betegek BCG kezelés el6tt (4,98-24,41) (5,68—57,48)
Recidivalt holyagtumoros betegek
BCG kezeléskor 5 10 12,81 23,77
Nem recidivalt holyagtumoros
betegek BCG kezeléskor 18 58 10,99 21,81
Recidivalt holyagtumoros betegek 4 6 7,44 11,22
a recidiva id6épontjaban (3,69-12,88) (6,63-22,35)

Student-L test: Kontroll csoport — Recidivalt holyagtumoros betegek a recidiva idépontjaban p: <0,01;
Recidivalt hélyagtumoros betegek BCG kezelés el6tt — a recidiva id6pontjaban p: NS;
Recidivalt hélyagtumoros betegek BCG kezelés kézben — a recidiva idépontjaban p: <0,03;
Nem recidivalt holyagtumoros betegek BCG kezelés kdzben — recidivalt hélyagtumoros betegek a recidiva idépontjaban
p: 0,06.
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A 2. tdblazat az NK-aktivitds valtozasat szemlélteti az
intravesicalis BCG kezelésekor, kiilonb6z6 idépontokban,
heti kezeléskor, havi kezeléskor. A 7 vizsgalat atlagértéke
nagyobb, mint a kezelés el6tt mért atlagerték. A kulénbség
azonban nem jelent8s és nem szignifikans. A kontroll cso-
port és a BCG csoport kezelés el6tti atlagértékei kozott
szignifikans kilonbséget észleltink (p<0,02). BCG keze-
lés utan e két csoport értékei kdzotti szignifikans kilonb-
ség megszlnik (2. tablazat).

120 mg-ot 16 beteg kapott és 50 vizsgélat tortént BCG-
kezeléskor. Kezelés kdzben, mind heti kezeléskor, mind
havi kezeléskor, mind az 6sszes vizsgalat atlagaban az NK-
aktivitas fokozddott. A kezelés el6tti és a kezeléskor mért
NK-aktivitas kozotti kiilonbség nem kifejezett és nem szig-
nifiké&ns.

200 mg-ot 7 beteg kapott, 22 vizsgalat tortént BCG ke-
zeléskor. Mind a heti, mind a havi kezelés, mind az 6sszes
vizsgalat atlaga a kezelés el6tti értékekhez képest mérsé-
kelt csokkenést mutat. A havi kezelések atlaga kifejezet-
tebb cs6kkenést mutat, mint a heti kezelések atlaga. A ke-
zelés el6tt mért és a kezelés utan mért NK-aktivitas kozott
a kulénbség nem szignifikans (p<0,12).

A 3. tablazat a BCG kezelt, recidivalt hélyagtumoros
betegek NK-aktivitasat mutatja be. A tablazatbdl Kitlinik,
hogy a kezelés el6tt a recidivalt holyagtumoros betegek
NK-aktivitasa nem tér el lIényegesen a nem recidivalt hé-
lyagtumoros betegek NK— aktivitasatol. Hasonloképpen
nem észlelhet6 Iényeges kiilénbség a két csoport kdzott a
BCG kezeléskor mért NK-aktivitas esetében sem. Az 5 be-
tegben 7 kidjulast észleltiink és 4 beteg esetében 6 alka-
lommal a recidiva idépontjaban mértiik az NK-aktivitast.

Ez alacsonyabb volt, mint kezelés el6tt és alacsonyabb
a kezelés kozben mért értékeknél, hasonloképpen lényege-
sen alacsonyabb volt, mint amit a kontroll csoportban ész-
leltiink (3. tablazat).

A Kkilénbség a kezelés el6tti értékekhez viszonyitva
nem szignifikans, a kezelés kozbeni és a kontroll csoport-
ban tapasztalt értékekhez viszonyitva szignifikans volt
(p<0,03, p<0,01).

Megbeszélés

Ismert irodalmi adat, hogy a malignus daganatos megbete-
gedésben szenvedd betegek immunvalasza elégtelen (2,
24). Ebbdl a felismerésb6l kiindulva 1970 6ta alkalmazzak
a BCG kezelést kiillonb6z8 malignus daganatok gyogyke-
zelésére (29), azonban az eredmények nem meggy6z6ek.
Zbar (30) mar 1972-ben leirta, hogy a kisérleti tengerima-
lac ép immunrendszere szilkséges a BCG antitumor hata-
sahoz és a BCG in vitro nem fejt ki tumor ellenes hatast.
Ugyancsak Zbar hangsulyozta, hogy a BCG optimalis ha-
tdsahoz az ép immunrendszeren kivil kdzvetlen kontaktus
kell a BCG és atumorsejt kdzott. Klein (14) bovin szemda-
ganatok kezelése kapcsan a sebészi és a BCG terapia kom-
binacidjatdl latta a legjobb eredményeket és hangsulyozta
az intralaesionalis adas hatékonysagat.

Az intravesicalisan alkalmazott BCG kezelés 1976 6ta
vilagszerte elterjedt (9, 15, 25, 27), ennek ellenére a keze-
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lés hatdasmechanizmusa tisztazatlan (21). Addig, mig a ke-
zelés hatékonysagat és eredményeit jelentékeny szamu
kozlemény ismerteti (9, 15, 25, 27), a BCG hatdsmechaniz-
musanak kérdésével azonban csak néhany munkacsoport
foglalkozott eddig (17, 20, 22, 26).

A tedriadkat harom csoportba sorolhatjuk:

1 A BCG aspecifikus gyulladast kelt6, lokalis cystitist
kivaltd hatasat Droller és Conolly (6, 4) hangsulyoztak.

2. Elfogadottabb és tobbé-kevésbé bizonyitott, hogy a
lokalisan, intravesicalisan alkalmazott BCG az immunva-
mectomizalt (,,nude mice”) egerekben a BCG-nek nincs
anticarcinogén effektusa, valamint hogy BCG-vel el6ke-
zelt splenocytak helyreéllitjdk a tumorellenes aktivitast.

3. A legvalészinlbb mechanizmusnak a lokalis immun-
valasz latszik. EI-Demiry (7) a BCG kezelés el6tt és utan
végzett holyagbiopsziak alapjan a lokélis immunvalasz fo-
kozddasat észlelte (T-helper sejtek, aktivalt makrofagok).
Haaf{10) BCG-kezelés utan a vizelet interleukin-2 tartal-
ménak jelentds fokozodasat tapasztalta. Ujabban Béhle (1)
vizsgalatai is a lokalis immunvalasz jelent6ségét igazoltak.
A BCG kezelést kdvet6 els6 24 draban jelentds emelkedést
észlelt a vizelet cytokin (IL-1, IL-2, TNF) koncentraci-
Ojaban.

A felvetett kérdés dsszefoglalasaként az latszik valoszi-
nlinek, hogy a BCG hatasanak kifejtéséhez két tényez6
kell:

1 ép immunrendszer, megfelel§ cellularis immun-
vélasz,

2. kozvetlen kontaktus a tumorsejt és a BCG kdzott.

Jelen tanulmanyunkban a lokalis BCG altalanos
immuneffektusadnak vizsgalatdra szoritkozunk. Arra a
kérdésre prébalunk vélaszt adni, milyen valtozasokat idéz-
het el az intravesicalis BCG az NK-sejtek aktivitdséban.

A periférias vérben 5—15%-ban taldlhaték a natural
Killer sejtek (természetes 6l6sejtek), amelyek az oncologi-
ai vizsgalatok favorizalt célpontjai. Ennek oka, amit tébb
tanulmany is igazolt (8, 11, 12, 13 18, 29), hogy szerepik
jelentés a szervezet homeostasisanak fenntartasaban.
Kiessling (13), Heberman (12) allatkisérletekben igazolta
az NK sejtek cytotoxikus, tumorellenes, metasztazist csok-
kentd hatasat. Carballido (3) 67 kezeletlen holyagtumoros
beteg és 29 kontroll személy NK- aktivitasanak vizsgélata
alapjan megallapitja, hogy a holyagtumorosok NK-
aktivitasa alacsonyabb a kontroliéhoz képest és az stadi-
umtdl fligg6. Az infiltracié mélységével ez a kiilonbség fo-
kozadik.

Sajat vizsgalataink megerdsitik ezt a megfigyelést. A
31 hdlyagtumoros beteg NK-aktivitdsanak atlaga alacso-
nyabb, mint a kontroll csoport betegeinek é&tlaga (L
tablazat).

Az infiltrativ Tl-stadiumu betegek értékei voltak a legala-
csonyabbak. A kontroll csoport betegeinek atlagahoz vi-
szonyitva a kilonbség szignifikans volt.

Wolfe (27) egerek peritonedlis exsudatumabdl izolalt
cytotoxikus NK sejteket el6zetes BCG kezelés utan. A hé-
lyagtumorok elleni védekezésben betoltott szerepét, ill. a
BCG kezelés hatdsa és az NK-aktivitas kozotti dsszefiig-
gést Pang és Morales (19,20) vizsgalta. Intraperitonealisan
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hetetlen, akkor a szoptatast fel kell figgeszteni). Hatéanyaggal szem-
beni tdlérzékenység.

Leuko-, illetve thrombopénia.

ADAGOLAS: Egyéni elbiralast igényel.

Szokéasos adag felnGtteknek:

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

Tovébbi vérnyomascsokkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko-
16 és/vagy egyéb vazodilatator (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd-
ralazin) adhato.

300 mg napi adag felett a mellékhatésok gyakoriséga jelentdsen meg-
nd, ezért ennél magasabb napi adag nem javasoltl

RENOVASZKULARIS ES RENOPARENCHYMAS HIPERTONIA: Naponta
3-sz0r 6,25—12,5 mg, fenntarté adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo-
kozatosan ndvelhetd, ennél nagyobb dézisra ritkén van sziikség.
Beszkiilt vesem(ikdés esetén a maximalis napi adag:

Creatinin clearence: dozis
mlimin/m2 ml/secim2 ml/sec/f6* mg
80-41 1,33-0.68 2,31-1.18 300
40-21 0,66-0,35 1,15-0,61 150
20-11 0,33-0,18 0,57-0,31 75
10 0.17 0,29 375

sFelndtt atlagos testfelszinre (1,73 m;) szamitott érték.

SZIVELEGTELENSEGE kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszer( kezde-
ni, és az adagot fokozatosan novelni.

GYERMEKGYOGYASZATBAN: Alkalmazésa nagy Ovatossagot igényel,
csak igen indokolt esetben (elsésorban renovaszkularis vagy renopa-
renchymés hipertonidban) adhato.

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

Atablettét étkezés el6tt 1 6réval kell bevenni!

Agyadgyszeres kezelés bedllitasat belgydgyasz szakorvos végezze, lehe-
t6leg fekvébeteg gyogyintézetben.

Ambulanter tértén6 alkalmazésakor szikséges az els6 adag (6,25 vagy
12 mg) hatdsénak lemérése: a vérnyomaést legaldbb 3 6ran at 30 per-
cenként kell megmérni. Ezt kdvetden a betegek gyakoribb ellendrzése
szilkséges a megfelel6 adagolds megéllapitsaig.

GYOGYSZERGYAR

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

A kombindcidkban alkalmazott egyéb gydgyszerek adagjat egyénileg
kell meghatarozni.

MELLEKHATASOK: A szokasos adagolasnal (50—150 mg/nap) mellgk-
hatésok nagyon ritkak. Nagyobb adag a hatdst nem fokozza, a mellék-
hatasok azonban gyakoribbd valnak.

El6fordulhat:

— Proteinuria, amely egyitt jarhat membranézus glomerulopétiaval,
nephrosis-szindroma.

— Myeloid hypoplazia kévetkeztében fellépé neutropénia vagy agranu-
locytdzis kévetkezmeényes infekciokkal.

— Borkiités, ritkdn Ouincke-6déma, arckipiruls.

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

Igen ritkédn tachycardia, mellkasi fajdalom, palpitacié (féleg folyadék-
depletalt betegekben).

— Etvagytalansag, szajszarazség, fémes, s6s iz érzése (ltaldban a ke-
zelés 2—3. honapjaban magatdl megsz(inik), aphtézus ulcerécidk a
széjnyalkahartyan, émelygés, hanyas, peptikus fekély, cholestasis, ha-
si fajdalom, hasmenés, székrekedés.

— Fejfajas, szédiilés, alvaszavar, paraesthesia.

— M@j-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, kaliumszint
emelkedése a szérumban, &lpozitiv aceton reakcid a vizeletben.
Gyakoribbak a mellékhatasok autoimmun betegségben szenveddkén,
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkci rendszeres ellenrzé-
se indokolt.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Egyiittadasa keriilendd
— a szérum K*-szintjét emeld (pl. kélium megtakaritd — Spironolac-
ton, amilorid, triamteren —Jszerekkel (hiperkalémia lehetGsége).

OVATOSAN ADHATO:

— diuretikumokkal folyadékdepletalt allapotban, ill. kalciumantago-
nisték jelenlétében hatésa fokozédik.

— értagitd hatési szerekkel (hipotdnia lehetfsége)

— nem szteroid gyulladascsokkentkkel (vérnyomés-csokkent§ hats
gyengul)

TULADAGOLAS KEZELESE: A hipot6nia fiziologias séoldat infuziéjaval
altalaban megsziintethetd. Acaptopril hemodializissel a keringésh6l el-
tavolithato.

FIGYELMEZTETES: Silyosabb vesekarosodés esetén a kezelést gondo-
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor
6,25 mg) adozis emelését dvatosan kell végezni. Aterapia megkezdése
eldtt, majd havonta a proteiniritést figyelemmel kell kisérni. Haa prote-
inlrités meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozédik, a terépia folyta-
tasat alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteinirités a terdpia elsé
nyolc hdnapjaban vérhatd, ezérta 9. hdnaptél csak haromhavonta-fél-
évente szilkséges az ellendrzés. (A so- és/vagy folyadékdepletdlt bete-
gekben, renovaszkularis hipertonidban adagolasa nagy 6vatossagot
igényel, mert a fokozott renin felszabadulas kovetkeztében a captopril
vérnyoméscsokkentd hatédsa nagyobb mértékd, igen ritkén tachycardia
is el6fordulhat.

Szivelégtelenségben szenvedd betegek beéllitdsa soran az elsd adago-
kat kovet6en gyakrabban Iép fel hipotonia, ezért a gyégyszer bedllitisa
feltétlentl fekvébeteg gydgyintézetben torténjen. Az el6zetes diureti-
kummal kezelt betegek javasolt kezd6 adagja naponta 2—3-szor 6,25—
12,5 mg.

Afehérvérsejtszamot a kezelés elsé harom hénapjaban havonta, majd
h&romhavonta kell ellendrizni.

Autoimmun betegségben szenveddk fehérvérsejtszamat az elsé 3 ho-
napban kéthetente, majd kéthavonta kell ellendrizni. 4 x 10911 alatti fe-
hérvérsejtszdm esetén a kvalitativ vérkép ellendrzése is sziikséges.

Ha a neutrofil granulociték szdma 1x 1091 ala csokken, a kezelést be
kell sziintetni. Infekcid elsd tinetére azonnal vérkép ellendrzés sziiksé-
ges. Mitétek alatt esetleg jelentkez6 hipotoniat volumenexpanziéval
kell megsziintetni.

Abeteg figyelmét fel kel hivni:

— infekcid els6 tiinetére vagy 6déma felléptekor azonnal forduljon or-
voshoz

— a terépiat 6nkényesen ne szakitsa meg

— fokozott folyadékvesztés, izzadas, hanyas, hasmenés esetén fordul-
jon orvoshoz (ezeknek az é&llapotoknak a kévetkezménye silyos hipo-
tenzio lehet)

— Ovakodjék a fizikai megterhelés hirtelen fokozasatol.

MEGJEGYZES: «Csak vényre adhatd ki és csak egyszeri alkalommal. Az
orvos akkor rendelheti, ha azt a terilletileg és szakmailag illetékes fek-
vibetegellatd osztaly, szakrendelés (gondozé) szakorvosa javasolja.

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






CORDAFLEX"

filmtabletta
koszorueér-tagitd. antihypertensivum

HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettanként.

Gatolja a Ca2+ ionok bearamlasat a sziv és az
erek izomsejtjeibe. Ennek kovetkeztében mér-
sékli a szivizom kontraktilitdsat és a periférias ér-
ellendllast. Fokozza a koszoruserek atdramlasat.
Javitja az 0 2igény és kinalat aranyat a szivizom-
ban.

JAVALLATOK

Kronikus isémias szivbetegségek, angina pecto-
ris tartds kezelése és a rohamok megel6zése, hi-
pertonia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardialis infarktus, kardiogén sokk, pit-
vari sinusszindroma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyéni elbiralast igényel. Szokasos adagja na-
ponta 30 mg (3-szor 1 filmtabletta).

Angine pectoris roham, illetve hipertdnias stirg6s-
ségi allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni
és rovid ideig a szajban tartani. Két bevétel kozotti
id6tartam 2 6ranal nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, acrpir, bokaduzzadas, melegségérzés,
szédilés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkan
hasmenés.

GYOGYSZERGYAR

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

—Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokko-
16k és H2 blokkolék hatasat erésitheti, illetve ki-
egészitheti.

— Kinidinnel térténé egytttes adagolasa fokozott
Ovatossagot igényel (az EKG-na QT szakaszt ka-
rosan megnyujthatja, malignus kamrai ritmusza-
vart provokalhat).

—ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatast jelent6-
sen fokozzak.

FIGYELMEZTETES

A kombinacidban alkalmazott egyéb gyogyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sulyos ko-
rondba betegségekben sziikséges mas antiangi-
nas szerek adasa is. Rohamok esetén nitroglice-
rin mellett béta-receptor-blokkolék alkalmazasa
ajanlatos. Szivgliikozidok a Cordaflex-kezelés
alatt is szedhetdk.

Allatkisérletekben —bér a human dézis sokszoro-
saban —teratogén és fototoxikus. Mar alacso-
nyabb dozisban is tokolitikus hatast, azaz gatol-
hatja a tolofajasok erésségét, ezért a Cordaflex
filmtabletta alkalmazésara terhes n6kon csak ak-
kor keriilhet sor, ha a beteg tenziéja mas korlato-
zas nélkil szedhet6 gyogyszerekkel megnyugta-
t6 médon nem normalizdlhaté. Alkalmazéasanak
els6 szakaszdban — egyénenként meghataro-
zando6 ideig —jarm(ivet vezetni vagy baleseti ve-
széllyel jar6 munkat végezni tilos! Atovabbiakban
egyénileg hatarozand6 meg a tilalom mértéke.
Agydgyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani ti-
los!

Fénytdl védve tartando!

MEGJEGYZES
»Csak vényre adhatd ki.

CSOMAGOLAS: 100 db filmtabletta



adott BCG okozta NK sejt aktivitas-fokozodas és a carci-
nogénekkel szembeni tumor-rezisztencia kozott pozitiv
korrelaciot tapasztalt.

Shapiro ésRatliff (28) 1983-ban gy foglalt allast, hogy
az intravesicalis BCG noveli az NK-aktivitast, és pozitiv
korrel&ciot észlelt az NK-aktivitas fokozodasa és aterdpias
effektus kozott. van der Meijden (16) azt tapasztalta, hogy
az intravesicalis BCG-vel kezelt holyagtumoros betegeinél
64%-ban nétt az NK-aktivitas BCG kezeléskor, de nem
latott Osszefliggést a korlefolyas és az NK-aktivitds ko-
z0tt. 1986-ban Ratliff €5 Shapiro (21) kordbbi kézlemeé-
nytnk végkovetkeztetését megcafolva megéllapitottak,
hogy az NK-sejteknek nincs dont6 jelentéségik aBCG an-
titumor hatésénak kifejtésében. Az éllatkisérletekben eld-
zetesen alkalmazott anti-assialo GMI-el csokkentette az
NK-aktivitast. Az ezutan alkalmazott tumorimplantécio és
a BCG-terapia eredményei nem tértek el a kontroll csopor-
tétdl, ahol nem csokkentették el6zetesen az NK-aktivitast.
igy az NK-aktivitdsnak nem lehet dont6 szerepe a BCG
tumor-ellenes hatdsdban. Young (31) kisérleteiben hason-
I6képpen cafolja az NK-sejtek jelentds szerepét a tumorel-
leni védekezésben.

Sajat anyagunkban 23 betegnek 72 vizsgalata kapcsan
figyeltiik meg, milyen valtozasokat okoz a lokalis (intrave-
sicalis) BCG kezelés aperiférias vér NK-aktivitasaban. Az
atlagos NK-aktivitas mérsekelt emelkedését tapasztaltuk.
A kontroll csoport és a BCG csoport kozott kezelés el6tt
észlelt NK-aktivitas- kiilonbség kezelés kozben, a BCG
csoport betegeiben fellépd NK-aktivitas fokozddasa miatt
megsz(int.

A fentiek alapjan megallapithatjuk, hogy a lokalis BCG
kezelés valtozasokat indukalt az NK-aktivitasban, azonban
avaltozasok nem uniformizélhatok (lehet csokkenés, lehet
emelkedés), de alacsonyabb dézisnal, 120 mg-nal az emel-
kedés, mig 200 mg-nal a csokkenés dominal.

Figyelmet érdemel az a tény, hogy az 5 recidivalt ho-
lyagtumoros beteglink 7 recidivaja kozil 6-nal (4 beteg-
ben) a recidiva idejében észlelt NK-sejt aktivitas betegen-
ként és atlagban is jelent6s csokkenést mutatott. Ez a
csokkenés a kezelés el6tti értékhez viszonyitva nem szigni-
fikans (p<0,13), a kontroll csoport értékeihez viszonyitva
(p<0,01), ill. a BCG kezelés koézben észlelt NK értékek-
hez viszonyitva (p<0,03) szignifikans kilonbséget muta-
tott (3. tablazat).

Végul dsszefoglalva, vizsgélatainkbol — megéllapit-
hatjuk:

1 Az NK-sgjt- aktivitas fellletes holyagtumoros bete-
geknél csokken, és a csokkenés az infiltratio mélységével
kifejezettebb.

2. Intravesicalis BCG kezelés hatasara az NK-sejt- akti-
vitas valtozik és a valtozas tipusaban jelentds kiilonbségek
mutatkoznak.

3. Kisebb ddzisi BCG (120 mg) inkabb NK-sejt-
aktivitas fokozodasat, mig a 200 mg dozis inkabb az NK-
sejt aktivitasanak csokkenését valtja ki.

4. Az NK-sejt-aktivitas és a terapias hatas kozott koz-
vetlen 6sszefiiggés nem tapasztalhatd, azonban igen jelleg-
zetes, hogy a recidiva jelentkezése idején az NK-sgjt-
aktivitas jelentdsen csokken.

Vizsgalataink alapjan az intravesicalis BCG kezelés ha-
tdsmechanizmusaban az NK-sejtek szerepe nem zarhat6
ki.

Az intravesicalis BCG kezelés hatdsmechanizmuséanak
egzakt magyarazatara tovabbi immunolégiai vizsgalatok
sziikségesek.
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EUROSANA, Bp. 1014 Szenthdromsag tér. 6. Tel: 1550-122, 1751-835.

TAJEKOZTATAS

E szamban megjelend szines hirdetésiinkkel kapcsolatosan felhivjuk olvaséink szives figyelmét, hogy 1991. december 31-t8l

az Egis Gyogyszergyar részvénytarsasagi formaban mikodik.
A tarsasag neve: EGIS GYOGYSZERGYAR RT.
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UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Endoprothesisek (stentek) alkalmazasa nagyléguti

szUkduletek esetén

Strausz Janos dr.***, Kis Sandor dr.*, Juhész Janos dr.*, Bede Antal dr.*, Elek Jend dr.*,
Monostori Zsuzsanna dr. *** Nagy Gabriella dr.* és Répa Imre dr. ***

Orszagos Koranyi TBC és Pulmonolégiai Intézet, Budapest, (figazgaté: Naszlady Attila dr.)*
Orvostovabbképzé Egyetem, Budapest, Tlidégyogyaszati Tanszék (igazgaté: Schweiger Ottd dr.)**
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Kdzponti Radiolégiai Diagnosztika (igazgaté: Szlavy LaszIé dr.)***

A szerzOk 6 felsd léguti sz(ikulet esetén Ultettek be silicon
alapanyagu endobronchialis stentet bronchofiberscop se-
gitségével. A modszer valamennyi esetben a ventilatio
Iényeges javulésat eredményezte. Postintubatids stenosi-
sok. illetve benignus folyamatok esetén az endoprothesis
végleges gydgyulést eredményezhet, malignus felsé 1ég-
Uti stenosisoknal pedig a stentek értékes palliatiot je-
lentenek.

Kulcsszavak: tracheobronchialis stent, bronchofiberscopos
implantatio, laser kezelés

Az intraluminalis térsz{kit§ folyamatok, vagy kulsé
compressio okozta tracheobronchialis sz(ikiletek nehéz-
Iégzést, befolyasolhatatlan kéhdgést, vérkopést és obstruc-
tiv pneumonitist okozhatnak. Mindezek egytittesen légzési
elégtelenséghez és falladasos halalhoz vezethetnek.

A malignus folyamatok mellett endotrachealis intuba-
tio, magas tracheostoma, Wegener-granulomatosis, papil-
lomatosis, amyloidosis és tuberculosis is okozhat fels§
légutti stenosist.

Aterdpiés lehetségeket az alapbetegség, a folyamat Ki-
terjedése és a varhato életkilatasok befolyasoljak. A lég-
utak atjarhatdsagat biztosithatjuk a bronchusok mechani-
kus tégitasaval, laser-, electro-, cryokezeléssel, sebészi
resectioval, tracheostoma készitéssel és kanil alkalmaza-
saval, valamint oralis, vagy nasalis intubalassal (2, 3, 5, 7,
9 10 1 12 13 17).

Progredialé folyamatok esetén a terdpias kisérletek
tobbségénél szamolni kell a léguti szlkuletek kitjuléséaval.
A betegek egy része pedig tracheostomaval és kantillel
kénytelen egytt élni.

A bonchoscop segitségével betiltethetd endoprothesise-
ket mar kordbban is alkalmaztak, elsésorban malignus fo-
lyamatok esetén. Attdrést jelentett az 1980-as évek végén
a silicon alapanyagl Dumon tipust (1, 4, 8, 15), illetve
Gianturco-Z fém alapanyagu, rugés (6, 14, 16) stent-ek
megjelenése. Viszonylag egyszer( modon torténd belte-
téstik és a betegek kifejezetten jé compliance-a (tracheo-
stoma elkerlilhet6sége) miatt a tracheobronchialis endo-
prothesisek igen gyors elterjedésének lehetiink tani.

Jelen munkankban a tracheobronchialis szikileteknél
alkalmazott tracheobronchialis endoprothesisekkel szer-
zett tapasztalatainkrdl szamolunk be. A m(ianyag prothesi-
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Application of endoprothesis to stent the airway ste-
nosis. Six patients with obstruction of the trachea were
treated with silicone rubber endothracheal stents im-
planted with flexible bronchoscope. In every case the
stent caused significant clinical improvement of the ven-
tilation. At the postintubation stenosis the stent can result
afinal recovery, atthe malignant processes the implanta-
tion seems to be a new palliative method.

Key words: tracheobronchial stent, implantation with flexible
bronchoscope, laser treatment

sek belltetésére ajanlott merev eszkdzds maodszert bron-
chofiberscopra adaptaltuk. A stent beliltetése ezaltal egy-
szer(sodott és igy szélesebb korl felhasznélasa lehet6vé
valt.

Beteganyag, modszer

Az Orszagos Koranyi TBC és Pulmonolégiai Intézet Bronchol6-
giai Osztalyan 6 betegnél (4 né, 2 férfi) tltettiink be endobronchi-
alis stentet. A betegek fontosabb adatai az 1 tablazaton lathatok.
A betltetést mindig megelézte bronchofiberscopos vizsgalat
(Pentax EB 2000 videoendoscoppal valamennyi esetben doku-
mentéltuk az elvaltozasokat), melynek soran meghataroztuk az
alapbetegséget, valamint a sz(ikilet elhelyezkedését és nagysa-
gat. 2 esetiinkben olyan stlyos nehézlégzéses tiinetekkel érkeztek
a betegek osztalyunkra, hogy azonnali laser kezeléssel tudtuk
csak a ventilatiét biztositani. Amikor a beavatkozas id6pontjat
tervezni tudtuk, megfeleld kivizsgalas és el6készités utan kerdlt
sor a belltetésre, melynek soran a szlikiilet mértékét és hosszat
CT vizsgalatokkal is meghataroztuk. Az implantatiét 3 esetben
laser kezelés el6zte meg. A belltetés altalanos érzéstelenitésben
tortént. A stent ismételt igazitdsat azonban helyi érzéstelenités-
ben is elvégeztik.

A sliicon alapanyagl prothesisek (Cometh, Marseille, Fran-
ciaorszag) kulonbdzé mértékben és alakban allnak rendelkezés-
re. Kiilsg felszintiket apro tuskék fedik, melyek feladata a lég-
utakban az elmozdulds megakadalyozasa (3. abra). A stent-ek
rontgensugar-elnyel6 anyagot tartalmaznak, igy endobronchialis
helyzetiik konnyen ellenérizhet6. Egy alkalommal dltettiink be
Gianturco-Z stentet (Cook, Dania), mely esetrél kiilon szdmo-
lunk be.

A belltetés soran Pentax FB 18X bronchofiberscopot el§szér
egy tracheatubuson, majd a stent lumenén keresztiil vezettiik at.
A stent alsé és fels6 nyilasan keresztul fonalat haztunk, mellyel
a manipulalas soran rogzitettiik a prothesist. Intubalds utan a
bronchofiberscopot atvezettilk a sz(ikileten, az endoscopot a
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1. tablazat: A betegek jellemz6 adatai

Betegek

1. 57 éves nb

Alapbetegség

tetanus mérgezés

Léguti szlikllet oka

postintubati6s stenosis

2. 65 éves né cc. planocellulare paim.

tumoros szlkulet

cc. microcellulare tumoros sz(kulet

paim.

3. 57 éves n6

4. 28 éves férfi polytrauma

kozuti baleset kapcsan trachea resectio

5. 36 éves férfi acut pancreatitis

6. 53 éves nd polytrauma

kozuti baleset kapcsan

szajnyilasnal rogzitettik, majd a trachea tubussal a stentet betol-
tuk a sz(kiletbe. A szikulettdl distalisan lecsuszott prothesist az
atflizott fonal segitségével lehetéségiink van a megfeleld helyzet-
be visszahUzni. A stent tovabbi igazitdsat bronchofiberscopos,
vagy pedig merev csoves eszkozokkel végeztik.

Eredmények

Betegeink életkora, alapbetegsége, a léguti szlikilet oka,
helye, a belltetést6l szamitott kdvetési idé és a belltetés
klinikai eredményessége lathat6 az 1. tablazaton. A stent-
ek behelyezése utan a betegeknek ingerkohogése, fokozott
valadékozasa nem volt, 1égzésiik valamennyi esetben ja-
vult. 2 betegiinknél, akiknél az alapbetegség malignus fo-
lyamatvolt, szintén sikerilt a ventilatiét javitani, halalukat
egyik esetben sem respiratoricus okokkal lehetett ma-
gyarazni.

Hatbdél négy betegiinknél a l1éguti szlkllet oka postintu-
bati6s stenosis volt. Kozuluk 3 betegnél (1., 4., 5. esetek)
stent beultetésével klinikailag kitlin6 eredményt sikerilt
elérni.

Esetismertetések

28 éves férfi beteg (4. eset) kdzuti baleset soran polytraumatisati-
Ot szenvedett és gépi lélegeztetésre szorult. Az extubalés utan 1
hénappal fellépd nehézlégzéses tiinetek hatterében a trachea he-
ges gyulladasat észlelték. Trachea resectio és vég a véghez anas-
tomosis tortént. A mitétet kovet6 egy hénap mulva ismét strido-
ros légzés alakult ki, az elvégzett endoscopos vizsgalat a trachea
alsé harmadanak heges sz(ikuletét igazolta (L abra). A laser ke-
zelést Dumon tipust stent bedltetése kovette (2—3. abra). A stent
toébbszori elmozdulas és igazitas utan a szlkdletet athidalva rog-
zllt (4—5. dbra). 8 hdnappal a betltetés utan a beteg 20 kg-ot hi-
zott, 1égzési panasza — a reggeli kohogéstél eltekintve — nincs
(jelenleg is erds dohanyos).

36 éves férfit (5. eset) akut pancreatitis, pancreas abscessus

miatt operaltadk. A m(itétet kovetd ARDS miatt a beteget 10 napon
keresztul géppel lélegeztették. Az extubatio utdn 1 hénappal stri-
doros 1égzés alakult ki, melynek hatterében a trachea felsé har-
madanak heges sz(ikilete (kb. 0,5 cm atmérgji lumen) allt. Ered-
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postintubati6s stenosis

postintubatiés stenosis

postintubatiés stenosis

Kovetési
Légati szlikulet helye id6 héna-  Eredmények
pokban
trachea fels6 és kdzépsé 4 kezelésre, oxigén
harmad; kett6s szlikilet terapiara nem szoml
trachea alsé harmad 1 meghalt
mindkét f6horgé
trachea alsé harmad 1 meghalt
trachea als6 harmad 8 tlinet és panaszmentes
trachea fels6 harmad 6 tinet és panaszmentes
trachea fels6 harmad 4 panaszmentes

1. 4bra: Postintubatids stenosis endoscopos képe kezelés el6tt
(4. beteg)

2. d&bra: Laser kezelés utan a sz(ikileten atvezetett prothesis
distalis (bal oldali felvétel) és proximalis (jobb oldali felvétel)
végén készillt endoscopos felvétel. A 6,8 mm atmér6jd
videoendoscoppal a prothesis biztonsaggal atjarhaté



3. abra: A szikiiletben régziilt stent oldaliranyG endoscopos
képe

ményes laser kezelés utan a trachea 4/s része szabadda valt. 1
hénap mulva ismét nehézlégzéses panaszok alakultak ki. Laser
kezelés utdn Dumon tipusu stentet Ultettiink be. A beteg tiinet- és
panaszmentessé valt. 3 hénappal a belltetés utani kontroll vizs-
galatnal a prothesis a sz(kdlettél distalisan helyezkedett el (a bi-
furcatios carinaen tdmaszkodott), az eredeti sz(ikiilet nyomai
csak sejthet6k. A stentet bronchofiberscopos excisor segitségével
eltavolitottuk. 3 hénappal késébbi kontroll vizsgalat soran a be-
teg panaszmentes, az endoscopos kép negativ volt.

Megbeszélés

A nagyléguti sz(ikuletek leggyakoribb okai a malignus fo-
lyamatok és a postintubati6s stenosis. Mig az elébbi eset-
ben a sz(ikiiletek endoscopos kezelése (laser, afterloading,
stent implantatio) csak palliativ céllal térténhet, addig a
postintubatids stenosisok, illetve benignus sz(ikiletek ese-
téntartos javulasra, illetve gyogyulasra is szamithatunk. Jo
eredmények rendszerint a fenti mddszerek kombinalt hasz-
nalataval érhetok el.

Az endobronchialis prothesisek elterjedéséhez hozza-
jarult a stentek szovetbarat mianyag és fém alapanyagai-
nak kifejlesztése és az endoscopos technikak fejlédése.

Dumon (4) az &ltala kifejlesztett silicon alapanyagu
stent beliltetéséhez merev csdves mddszert javasol; vagy a
merev ¢sO lumenébe préselt prothesist tol ki a sz(ikiiletbe,
vagy pedig a merev bronchoscopra kiviilrél helyezett
stentet egy specidlis eszkozzel tolja a sz(ikiletbe. Ez utdb-
bi esetben ahangszalagokat a stent tiiskéi felsérthetik. Ma-
gunk a stentet valamennyi esetben a bronchofiberscopra
kiviilrél rahelyezve Ultettiik be. A kontroll vizsgalatok so-
ran a hangszalagok sériilését egyetlen esetben sem ész-
leltiik.

A prothesisek belltetésekor szamitani lehet a mechani-
kus tagito hatasrais. 5. esetlinkben a stent egyszerden , ki-
esett” asz(iklletbdl. A laser kezelés utan belltetett prothe-
sis szerepe els6sorban abban kereshet6, hogy megakada-
lyozza a granulatios szévet intraluminalis burjanzasat. A
dolgozat irdsanak idején egy ismételt tracheostomian ate-
sett beteg tracheajaba —akinél az els§ stoma zarddasa ki-

4. abra: Frontalis sikG rétegfelvétel: a stent elhelyezkedése a
légcsében

5. abra: A stent és a légcs6 viszonya lathaté komputer
tomographias axialis sika (bal fels6 kép), illetve sagittalis siku
reconstructios felvételeken (jobb felsd, illetve alsé felvételek)

fejezett hegesedéssel és trachea sz(kulettel jart egytitt —
a stoman keresztll stentet Ultettiink be, és aprothesis felett
hagytuk a légcsovet zarddni. A nyilas zarédasa zavartalan
volt, abeteg a révid megfigyelési idd alatt tlinet- és panasz-
mentes.
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A prothesisek elmozdulasa miatt 2 betegnél kellett re-
intubélni és a stentet a szlkiletbe visszahelyezni. Sziikség
esetén a stent idegentestfogdval minden nehézség nélkdl
eltavolithatd. A prothesis elmozdulasa esetén sem kell sza-
molni a légutak elzarddasaval, hiszen a mdanyag cs6
hossza minden esetben meghaladja a légutak atméréjét,
igy a keresztbe fordulas veszélye kizarhatd.

Az eredményes belltetés utan az alapbetegségtdl flig-
getlendil a ventilatio lényegesen javult, a betegek idegen-
test-érzésrél nem panaszkodtak, fokozott valadékképz6-
dést, Iényeges kohogési ingert nem észleltiink.

Jelenleg az irodalomban sem talalhatd egységesen
ajanlhatd bediltetési technika. A merev csves metodika
mellett magunk kidolgoztuk a bronchofiberscopos méd-
szert, mellyel betegeinknél klinikailag kifejezetten jé ered-
ményt sikerUlt elérni. A mddszer bevezetése olyan bron-
choldgiai és gégészeti centrumokban ajanlott, ahol a laser
kezelés lehetdsége is megvan. A stent-ek belltetése benig-
nus folyamatok esetén teljes gyogyulast eredményezhet és
abetegek egy része elkertilheti a tracheostomiat. Malignus
daganatoknal a tracheobronchialis endoprothesisek a ven-
tilatio javitasaval értékes palliatiot jelentenek.

IRODALOM: 1. Bolliger, C. T., Probst, R., Tschopp, és mtsai:
Silicon-Endoprothesen in der Behandlung von trancheobron-
chialen Stenosen. Schweiz, med. Wschr., 1991, 121, 1283. — 2.
Clarke, D. B.: Palliative intubation of the trachea and main bron-
chi. J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 1980, 80, 736. — 3. Cooper,

J. D., Pearson, F G. és mtsai: Use of silicone stents in the mana-
gement of airways problems. Ann. Thorac. Surg., 1989, 47, 371.
— 4. Dumon, J. E: A dedicated tracheobronchial stent. Chest,
1990, 97, 328. — 5. Duvall, A. J., Bauer, W: An endoscopically
introducable T-tube for tracheal stenosis. Laryngoscope, 1977,
87, 2031. — 6. George, P J. M., Irving, J. D., Manteli, B. S. és
mtsa: Covered expandable metal stent for recurrent tracheal obst-
ruction. Lancet, 1990, 335, 582. — 7. Grillo, H.: Tracheal tu-
mors. Surgical treatment. Ann. Thorac. Surg., 1978, 26, 112. —
8. Hurter, Th., Bohndorf, K., Kropff, M. és mtsai: Bronchiale
Endoprothesen (Stents) beim inoperablen Bronchialkarzinom.
Pneumologie, 1991, 45, 19. — 9. Insall, R. L., Morritt, G. N.:
Use of fenestrated silicone drain to stent a malignant tracheo-
bronchial stenosis. Thorax, 1990, 45, 711. — 10. Montgomery, W.
W.: T-tube tracheal stent. Arch. Otolaryn., 1965, 82, 320. — 1L
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Laryngol., 1974,83, 71. — 12. Orlowsky, T. M .: Palliative intuba-
tion of the tracheobronchial tree. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.,
1987, 94, 343. — 13. Pierce, R. J.: Lasers, brachytherapy and
stents — keeping the airways open. Editorial. Respiratory Medi-
cine, 1991, 85, 263. — 14. Simonds, A. K., Irving, D., Clarke,
S. W és mtsa: The use of expandable metallic stents in the treat-
ment of bronchial obstruction. Thorax, 1989, 44, 680. — 15. Un-
ger, M.: Tracheobronchial stents and stunts. Editorial. Chest,
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KAZUISZTIKA

Szokatlan manifesztacioju rhabdomyoma

Tomcsanyi Janos dr., Papp Lajos dr.*, Karldcai Kristéf dr., Naszlady Attila dr.

és Sapi Zoltan dr.**

Orszagos Koranyi TBC és Pulmonolégiai Intézet, Budapest (mb. igazgat6: Naszady Attila dr.)
Orvostovabbképz6 Egyetem Sziv- és Ersebészeti Klinika, Budapest (igazgat: Papp Lajos dr.)*
Orszagos Onkolégiai Intézet, Budapest (igazgat6: Eckhardt Sandor dr.)** .

A szerz6k egy chronikus pericardialis folyadékgytilem
miatt kivizsgalt nébetegnél jobb pitvart involvald rhab-
domyomat talaltak. Mivel a sziv eredetd rhabdomyoma
felnétt korban igen ritka, valamint a localisatiban és kli-
nikai megjelenésben hasonld esetismertetést az iroda-
lomban nem talaltak, bemutatasra érdemesnek itélték az
esetet.

Kulcsszavak: rhabdomyoma, pericardialis fluidum

A sziv eredet( primer tumorok igen ritkak, autopszias sta-
tisztikak szerint 0,0017—0,27 % kozott valtozik az el6fordu-
lasuk. A cardialis rhabdomyoma f6leg gyerekeknél jelent-
kezik és szokatlan 15 év felett.

Histologiailag a rhabdomyomat benignus hamartomé-
nak tartjak.

Mindemellett a szokasos ventricularis localisatio ki-
aramlési obstructioét okozhat és igy fatalis kimeneteld lehet
(2).
Tudomasunk szerint felndttkori, pericardialis folya-
dékgyllemet okozd rhabdomyomardl esetismertetés még
nem volt.

Esetismertetés

Egy 34 éves nébeteget bizonytalan mellkasi fajdalmak miatt vet-
tek fel egy vidéki kérhazba. A beteg anamnézisében évekkel eze-
16t elvégzett cholecystectomia szerepel, ami panaszait megoldot-
ta. Korabbi szivbetegségrél nem tud. A fizikalis vizsgalat tiszta,
ritmusos, tachycard szivhangokat észlelt, szivelégtelenségre uta-
16 egyéb tiinet nélkul. Az EKG-n 110/min. frekvenciaju sinus ta-
chycardia, jobbra devialé QRS és diffizan lapos T hullamok vol-
tak lathatéak. Labor leletei a normal értékeken bellil mozogtak.
Mellkas rtg felvételen mérsékelten megnagyobbodott szivkonti-
rok mellett a tidé parenchyméaban kéros eltérés nem volt.

Az  elvégzett echocardiographias vizsgalat kozepes
menyiségl korkoros pericardialis folyadékgytlemet irt le. A vi-
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Unusual manifestation of rhabdomyoma. According
to our knowledge in adult pericardial effusion has never
been reported to be present in cases of cardiac rhab-
domyoma. We present the history of an adult patient with
pericardial effusion due to cardiac rhabdomyoma.

Key words: benign heart tumor

rus serologiai vizsgalatok negativ eredményt mutattak, az egye-
dili kéros vizsgalati lelete a Mantoux-préba volt.

igy a beteg a steroid terdpia mellett INH és antibiotikumos
profilaxisban is részesiilt. Két hénap utan allapota valtozatlan
volt, a pericardialis folyadékgyillem is azonos mennyiség(inek
mutatkozott. Ezutan a beteget osztalyunkra iranyitottak.

Felvételkor a fent leirtakkal azonos klinikai ttineteket talal-
tunk valtozatlan EKG mellett. Laboratériumi leletei koziil egye-
dili kéros a 22 000-es fehérvérsejtszam volt, amit a steroid keze-
lés kovetkezményének tartottunk. Az echocardiographias
vizsgélat hartyas billentyliket, j6 falmozgast és Uregméreteket,
valamint kb. 600 ml-re becsult kozepes fokl pericardialis folya-
dékgyulemet talalt (L abra). Tamponadra utal6 jel nem volt. Di-
agnosztikus célu pericardiocentesist terveztiink, ezért a beteget a
Szivsebészeti Klinikara kuldtik. Subxyphoidalis régidbél a peri-
cardium nagy erével sem volt attérhetd, igy a szivsebész a speci-
fikus és aspecifikus gyulladas gyantja miatt a médian sternoto-
miabdl valé megnyitas mellett dontétt.

Lathatéva valt a pericardium rekeszi, jobb pitvar-kamrai fel-
szine, mely vorhenyes, egyenetlen felszin(, tumor tapintat6 volt.
A pericardium megnyitasa utan 700 ml sargés, serosus valadék
Urdlt (cytologia és mikrobiolégia negativ). Szinte az egész
jobb pitvart egy solid, vorhenyes szin(i tumoros massza involval-
ta. Az ebbdl vett szovettan rahbdomyomét (3) igazolt (2. és 3.
abra).

A tovabbi koponya CT, vese és tiid6 scintigraphia, sziv NMR
vizsgalat (1) egyéb localisatiét nem talalt, sclerosis tuberosa egy-
Uttes fennallasa kizarhato volt.

A beteg két éve gyégyszermentes, a pericardialis folyadékgyu-
lem nem ismétlédott, tumor progressiora utal6 eltérés nem volt.
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1 abra: Csacsi 4 lregl echocardiographias kép jelentés
mennyiségl korkords pericardialis folyadékgylelemet (PF)
mutat

2. abra: Széles cytoplasmajua, polygonalis daganatsejtek,
néhol harantcsikolat sejtheté (HE, x350)

3. abra: Szabalytalanul renkdez6dé Z csikok
elektromikroszképos képe (x800)

Megbeszélés

Az acut és a chronikus pericardialis folyadékgyilem gyak-
ran igényel pericardiocentesist. Az altalunk ismertetett
esetben a chronikus pericardialis fluidum ismeretlen ere-
det(i volt. A sikertelen pericardiocentesist median sterno-
tomiabdl torténd sebészi feltards kovetett, ami szokatlan
lokalizécioju, az egész jobb pitvar falat érint6 rhabdomyo-
mat talalt, igy radikalis excisio nem jétt szoba.

Véleményuink szerint a sebészi beavatkozés kovetkezté-
ben kialakult pericardialis adhesiok is szerepet jatszanak
abban, hogy a szévettanilag igazolt rhabdomyoma a késéb-
biekben nem okozott pericardialis folyadékgytilemet.

IRODALOM: 1 Fenoglio, J. Jr, Diam, D. J., Béven, T E. és
mtsai: Ultrastructure of cardiac rhabdomyoma. Human Patho-
logy, 1977, 8, 700. — 2. Lund, J. T, Ehman, R. L., Julsrud, P.
R. és mtsai: Cardiac masses: assessment by MR imaging. Am.
J. Radiol., 1989,152, 469. - 3. Singh, A. K., Corwin, R. D.: Int-
racardiac rhabdomyoma — report of a patient and review of lite-
rature. Thorac. Cardiovasc. Surg., 1989, 37, 382.

(Tomcsanyi Janos dr., Budapest, Pf. 1 1529)

ORVOSI MUSZERKERESKEDELMI VALLALAT

Hallasjavito keésziilékek

Phoniton C-S, C-D, PP-C készilékeinken
kivil a nac

Phoniton

A hazai szereltetés folytan
dfj elleneben kaphatok.

Textiliak

Az altalunk foraalmazott égy-,és csecsen
az egyeszségugy intézetek részeére elGirt
és mingségl termékek. A kevert alapanyai

a 400, a 100% pamut alapanyaguaknai a
alkalommal valo moséast garantaljuk!

Marl}/ Skin
A "folyékony kesztyl(" 4 oran at
tarto biztos védelmet nyujt a bérre
karos anyagokkal szemben,
ugyanakkor nem korlatozza a bor
termeszetes funkcioit.

Két kiszerelésben keril forgalomba:
75 ml 100x4 6rés védelem 1.260.-Ft
400 ml 500x4 6ras védelem 3.560,-Ft
Kaphaté az OMKER szakizleteiben |

Reszletes kereskedelmi és
szakmai informacio: _
OMKER V. Kereskedelmi osztaly

Orvosi Mszerkereskedelmi Vallalat, Budapest Vili., Rezs6 ti. 5*7.  Tel.: 112-3000, 153-3940
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AUGMENTIN

klavulanattal potendrozott amoxicillin

TERAPIAS HALADAS AZ
INFEKCIOK LEKUZDESEBEN

Az AUGMENTIN igen hatékonynak
bizonyult szdmos indikéciéban, pl.
» Otitis media

* Mellkasi fert6zések

» Hugyauti fert6zések

* MUtét utani fert6zések

e Sebészeti profilaxis

JAVALLATOK: alsé és fels6 léguti, bér- és lagyrész, ill. hagy-ivarszervi bakterialis
fert6zések; egyéb fert6zések: pl. osteomyelitis, septicaemia, peritonitis, m(itét-
utani fert6zések. lv. AUGMENTIN profilaktikus alkalmazésa szintén javailt
nagyobb sebészi beavatkozéasok soran eléfordul6 fertézések megel6zésére.
ADAGOLAS: Felndtteknek és 12 éven feliili gyermekeknek: Oralisan:
enyhe/kozepesen sulyos fert6zésekben: napi 3x1 AUGMENTIN 375 mg tabl.;
stlyos fert6zésekben: napi 3x1 AUGMENTIN 625 mg tabl.; vagy napi 3x2
AUGMENTIN 375 mg tabl. Intravénéasan: 1, 2 g 6-8 6ranként. Gyermekeknek:
Ordlisan: 7-12 év ko6zott: napi 3x10 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup. 2-7 év
kozott: napi 3x5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup. 9 h6-2 év k6zott: napi
3x2,5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup. Stlyos fert6zésekben a fenti adagok
megdupldzhatok. 0-9 h6: nem &ll rendelkezésre megfeleld oralis készitmény.
Intravéndsan: 3 h6-12 év kozott: 30 mg/ttkg 6-8 dranként. 0-3 hé kozott: Id. a
részletes alkalmazasi eliratot. 30 mg IV. AUGMENTIN 25 mg amoxicillint és

5 mg klavulansavat tartalmaz. Az AUGMENTIN kezelés 14 napon tal csak
alapos mérlegelés utan folytathatd. )

ELLENJAVALLAT: Penicillin talérzékenység. TERHESSEG (és szoptatés):
terhesség idején alkalmazasa nem ajanlott, vagy kizardlag a haszon/kockazat
alapos mérlegelésével végezhetd. A szoptatas idején az anyatejben a penicillin
nyomokban kimutathaté.

FIGYELMEZTETES: Néhany AUGMENTIN-nel kezelt betegnél valtozas volt
észlelheté a majfunkcids probakban. Az IV. AUGMENTIN stlyos majm(ikodési
zavarban szenvedd betegeknek csak 6vatosan adhaté. Enyhén vagy sulyosan
karosodott vesem(ikodés esetén az AUGMENTIN adagolasat az alkalmazasi
eldiratnak megfelel6en médositani kell.

MELLEKHATASOK: Ritkak, és tobbnyire enyhe, mulé jellegliek. Hasmenés,
pseudomembranosus colitis, emésztési zavarok, nausea, hanyas és candidiasis
elé6fordulhatnak. Ha az oralis terapia soran gasztrointesztinalis tinetek
jelentkeznek, ezek csdokkenthet6k az AUGMENTIN étkezések kezdetekor valé
bevételével. Phlebitis az injekcié helyén el6fordulhat. Ritkan eléfordult még

Augmenten

Tabletta, szirup és iv. injekcid is
beszerezhetd

hepatitis, cholestaticus sargasag, erythema multiforme, Stevens-Johnson
szindroéma és exfoliativ dermatitis. Csalan- és kanyarészeri kiutés esetén a
kezelést be kell sziintetni. Més R-laktdm antibiotikumokhoz hasonléan
angioneurotikus oedema és anafilaxias reakci¢ isel6fordult.

BESZEREZHETO: AUGMENTIN 375 mg filmbevonatd tabletta (250 mg
amoxicillin/125 mg klavulansav tablettdnként), 625 mg filmbevonatd tabletta
(500 mg amoxicillin/125 mg klavulansav tablettdnként).

AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup (125 mg amoxicillin/31,25 mg klavulansav

5 milliliterenként). Az ordlis készitményekben az amoxicillin trihidrat, a
klavulansav pedig kadliums6 formajaban van.

AUGMENTIN 600 mg iv. injekcié (500 mg amoxicillin/100 mg klavulansav
ampullanként), 1, 2 g iv. injekcié (1 g amoxicillin/200 mg klavulansav
ampullanként). Az intravénas készitményekben az amoxicillin natriumsoé, a
klavulansav kaliumsé forméajaban van. Minden 1, 2 g-os ampulla kb. 1,0 mmol
kaliumot és 3,1 mmol natriumot tartalmaz. Miel6tt az AUGMENTIN-t folirna,
kérjuk olvassa el a részletes alkalmazasi el@iratot.

Tovabbi informécidval szivesen allunk rendelkezésére.

BIOGAL Gydgyszergyar Rt. Farmamarketing és Informéci6s Osztaly

Debrecen Tel.: (52) 13-761

SmithKline Beecham Pharmaceuticals, Brentford, Middlesex TW8 9BD, England

BIOGAL Gyobgyszergyar Rt. SmithKline Beecham
Debrecen Pharmaceuticals

Az AUGMENTIN védjegyzett név. 253/AUG/68/91



Kulonleges hatdsmechanizmusu
szintetikus verzescsillapito

Etamsylate

A primer hemosztazisra hat — csokkenti a vérzesi
idét és a vérveszteség mennyiségét.

Nem befolyasolja a véralvadasi faktorokat

— az alvadasi id6 valtozatlan marad.

A DICYNONE ideélis és nagy biztonsaggal alkal-
mazhat6 gyogyszer a kapillaris vérzés kezelésére.
Hatasossagat tobb mint 200 kézlemény bizonyitja.

Gyogyszerformak:

2 ml-es ampulla (250 mg) i. v. és i. m. injekcid,
valamint lokalis alkalmazas céljara.

Tabletta (250 mg) ordlis kezelésre.

Licencként gyartja és forgalmazza:

g | OM Laboratoires
BIOGAL Gydgyszergyar Rt. O I\/I
Debrecen Genf, Svajc
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HORUS

Az 56-0s voroskeresztes Professzori Kollegium emlékének

Nagy torténelmi atalakulasunk soran kutatémunkdék egész
sorajarult hozza 1956 eseményeinek igazsadghd tisztazasa-
hoz és a torténések valdésaghl megitéléséhezm Mindeddig
azonban kevésfigyelmetforditottunk a Nemzetkdzi Voros-
kereszt segélyakcidinak és a Magyar Vordskereszt tevé-
kenységének ismertetéséhez. A kdvetkez6kben egy nagyobb
dokumentalt tanulmany alapjan, vazlatosan ismertetjik
1956 vordskeresztes témakorét.

Az oktéberi magyar szabadsagharc hirére a Nemzetko-
zi Voroskereszt Bizottsaga (IKRK) nagyaranyu segélyak-
ciét inditott. Oktdber 27-e koril méar 26 szervezet adoma-
nyai vartak a Magyarorszagra val6 széllitasra. Sajnos, jo
résziikben és hamarosan nem értek célba. A repll6tereket
megszallé szovjet erék az IKRK gépeket csak igen kis
szamban emgedték leszallni. (A kormény kés6bbi kozle-
ménye szerint azért, mert ,,fegyvert, propagandaanyagot
és Horthy-csenddroket hoztak’). A kdz- és vizi Uton elin-
ditott szallitméanyok pedig azért nemjutottak a raszorultak-
hoz, mert a fogadasukra-elosztasukra igazan képes szerve-
zet nem volt. A harcokhoz kozel 1év6, Baross utcai
Voroskereszt Kozpontba a vezet6k nemigen jartak be, de
nem jottek a régi moédon 6ket irdnyito partutasitasok sem:
tanacstalansag és zlrzavar uralkodott el. Nagy Imre kor-
manya e bénultsagot latva, dr. zsebsk Zoltnt korméanybiz-
tossa nevezte ki, hogy a ,,rendezett és szervezett szétosz-
tasrdl gondoskodjék”. Nem rajta mulott, hogy feladatat
nem teljesitette: nem volt hozza ideje, de segitsége sem.

November 4-ével aztan a helyzet amélypontra stllyedt.
Egyik oldalon &ll az azonnali segitségre kész IKRK, a mé-
sikon a segélyre nagyon is raszoruld orszag. Koztik az ag-
resszor érdeke: avilag ne tudhassa meg az igazsagot, an-
nak még az IKRK se lehessen tanlja. Egyezett ezzel a
hatalomba Ultetett korméany is. El6tte azonban az is vilagos
volt, hogy asulyos helyzet veszélyezteti hatalmét, kdvetke-
zésképp, a felajanlott segitséget el kell fogadnia. Az IKRK
nyomatékosan figyelmeztetett a Szovjetunio altal is elfoga-
dott egyezmény betartasara, kovetelte, hogy azt ellendriz-
hesse is, tovabba, hogy Iépjen miikddésbe a megfeleld fo-
gadd szervezet. A felszolitdsok azonban hatastalanok
maradtak, Ugy hogy az akcid ledllt. Kézben az orszag, kii-
I6ndsen a févaros mind sulyosabb helyzetbe kertilt. Az
Osszel6tt, ablak nélkdli intézményekben a gyogy- és két-
szer, a transzfUzids- és rontgenanyaghiany a sebestiltella-
tast majdnem lehetetlenné tette. Sok életfontossagul gydgy-
szer (Inzulin) elfogyott. A jarvanymegel6z0 tisztito- és

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 36. szam

fertGtlenitGszerekben hidny volt. Elelmiszer- és ruha-
nemdi-hiany is fenyegetett. Pedig a tél kozeledett... Es ek-
kor létrejott a Professzori Kollégium.

Létrejott, de nem Ugy, hogy valamely hatalmi szerv
nevezte volna ki tagjait. Ellenkezéleg, 6t tekintélyes orvos-
professzor, egyméasnak régi baratai, moralis és szakmai
meggy6z6désuktdl indittatva ,,0nszervez6déseként hoztak
azt létre. Azt tudjuk, hogy elhatarozasukat Tamasi Aron
buzdit6 egyetértése kisérte. Felismerték, hogy az allamha-
talom valamiféle beleegyezése nélkiil, sem a VVoroskereszt
vezetését atvenni, sem az IKRK delegécid akadalytalan
mikodését biztositani nem lehetséges. Ezért Nyers Rezs6-
hoz fordultak, aki terveiket ,,6rommel” fogadta, megsze-
rezte akormany beleegyezését, sét, ,,ajogot munkatarsaik
megvalasztasahoz is”. A Népszabadsag nov. 10-i szaraz
szavali e tény kényszer( elfogadasarol tantskodnak, ugyan-
akkor az IKRK pedig kijelentette, hogy ,,a segélyakcidban
a Magyar Voroskereszt nagy tekintély( orvosprofesszorok
vezetésével igenjo partnerszervezetnek bizonyult”.

A kollégium tagjai voltak: Prof. Dr. Czeyda-
Pommersheim Ferenc (1895—1974), a Rokus Koérhaz se-
bész féorvosa, Prof. Dr. Feldvari Ferenc (1895—1981), a
SOTE Bér- és Nemikortani Klinika igazgatdja, Prof. Dr.
Horvath Boldizsar (1897—1970), a Janos kérhaz orthopéd
féorvosa, Prof. Dr. Klimké Dezs6 (1900—1972), az Istvan
Kérhaz sebész féorvosa, Prof. Dr. Nénay Tibor
(1899—1985), a SOTE Il. Szemészeti Klinika igazgatoja.
Ugyvezet6 fGorvosként dr. K iliner Gyorgy (1919—) sebész
adjunktust vették maguk mellé. A segélyakcio elindul-
hatott.

Els6ként hatékony szervezetet allitottak fel: megtartot-
tak azokat a régebbi voroskeresztes munkatarsakat, akik
hajlandok voltak dolgozni, de munkét kaptak a tekintélyes
szamban jelentkezd onkéntesek, koztik tobb szakember.
(A késbbbi ragalommal szemben, egyetlen bortonviselt
kéztorvenyes sem volt koztik.) Hatalmas munka vart ra-
juk, nehéz korilmények kozott. A szallitmanyok érkezése
kozben fogado, szallito, raktarozo, ellenbrzé, elosztd, ke-
res6 szervezetet kellett (a meglévék fejlesztésével) munké-
ba allitani. Ez id6ben bizony a romos pesti utcakon még
eldordilt egy-egy 16vés, és legfeljebb a karhatalmista és a
szovjet jarérok mutatkoztak. Az allam igazgatéasi, ellatasi
intézményei alig mikodtek. A munkat nemcsak az 6rokké
gyanakvé partéllam beavatkozasi torekvései, hanem a
Lparth(d”, a régi szervezetbdl atvett, de csak szinleg lojalis
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munkatarsak akadalyoztadk. A lakossag sokat vart és lehe-
t6ség szerint kapott is a Voroskereszttél. Az ENSZ fétitka-
ra nyilatkozataban nagyra értékelte az IKRK és a Magyar
Voroskereszt kizos munkajat.

Ami magat a segélyt illeti, igen imponaldak a mennyi-
ségi mutatok: tobb ezer tonnaszdmra érkezett élelmiszer,
ruhanemd, tisztalkodési és fert6tlenité anyag, 44,5 tonna
ayogyszer stb. Ugy véljik azonban, hogy minéségi ssze-
tételtik még figyelemre méltébb és jol jellemzi a Profesz-
szori Kollégium tagjainak és munkatarsainak, valamint az
IKRK-nak mindenre kiterjed6 figyelmét, humanizmusat
és empatigjat. Erre utal a gyorssegélyként kiildott ablak-
Uveg (54,5 tonna), szén, tobb szézezer gyapjutakaro, 13
ment6autd, komplett kdrhézi osztalyok, majd félezer hal-
I6késziilék, vak-irogépek stb. behozatala, sét 56 ladaban
festémiivészek részére még festéket, ecsetet és vasznat is
kuldtek. Kuldnlegesség volt a vordskeresztes gyogyszertar
is, ahol orvosi vényre adtdk ki azokat a gydgyszereket,
amelyeket addig, csak nagy nehézségek mellett kulfoldrol
lehetett beszerezni (rauwolfia, cortison készitmények, Ce-
dilanid, Largactyl sth.). Akkor keriilt el§szér hazankba to-
megesen egyszer hasznéalatos fecskendd, miianyag transz-
faziés szerelék, Salk oltéanyag. Az IKRK kezdeményezé-
sével indult meg az 6j mivégtaggyar épitase is, melyhez
anyagi segitséget is adtak. Fellépett a Professzori Kollé-
gium a szovjet varosparancsnoknal a sebesiltek ellatasa
érdekeében.

A Kédar-kormény véleménye azonban mas volt. Koran
megszulettek a képtelen ragalmak: hogy a kollégium ve-
zette VVoroskereszt az ellenforradalom tulél szervezeteit
tamogatta csak, hogy ,,hajbdkoltak a nyugati imperialis-
tak” el6tt, hogy a kommunista munkatarsakat félreallitot-
tak, hogy az IKRK kormanyellenes tevékenységét azért is

segitették, mert korrumptaltak dket, hogy a segélyszallit-
manyok csokkent értékd, Nyugaton mar eladhatatlan ko-
nydradomanyok voltak stb. Persze a megragalmazottak
minderrdl nem tudtak, nem védekezhettek, s6t tudomasul
kellett vennillk az Ujségkdzleményt, amely becsuletiikbe is
belegézolt, mondvan, hogy ,,fel kell szamolni az anyagi
visszaéléseket, melyeket a levaltott vezet6ség megenge-
dett”. Az uszitasok kovetkezményeként Kitessékelték az
IKRK delegaciot is. Az dnkéntes, a régi munkahelyiikre
visszatérd munkatarsakat sok helyen fegyelmi eljéras, ala-
csonyabb beosztasba helyezés, renddrségi zaklatas, inter-
nalas fogadta. Killner dr. is sok zaklatasnak volt kitéve, az
orszagot elhagyni kényszertilt.

Aztén hosszul éveken keresztil mély hallgatas honolt,
mintha nem is lett volna az 56-0s segélyakcié. Ha valahol
ezt mégis megemlitették, legfeljebb lexikon szécikkében,
de a Professzori Kollégiumrél nemesik sz6, a Magyar Vo-
roskereszt miikddését pedig sommasan ellenforradalmi-
nak nevezik.

A Professzori Kollégium és munkatarsainak tevékeny-
sége halat és tiszteletet, megsértett becsuiletiik igazsagtételt
érdemel.

Ez a rovid kézlemény nem is elegendd arra, hogy mél-
toképpen itélje meg a Professzori Kollégium tagjainak és
munkatarsainak odaadé munkajéat és aldozatos tevekenysé-
gét. Nagyobb dokumentaris m{ megjelenéséig, legaldbb
ebben a rovid cikkben mondjuk ki, hogy munkajuk halat
és tiszteletet, megsértett becslletik igazsagtételt ér-
demel.*

Csillag Zoltan dr.

* A levéltari dokumentumok a szerzénél: Budapest, 1., Attila Gt 129.
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A hazai ful-orr-gégészet a szazadfordulon

Majdnem egy évszdzada —pontosan 1893-ban —jelentds
valtozas tortént a magyar ful-orr-gégészet torténetében. Az
év decemberében megalakul a ,,Magyar Gége- és Fiilorvo-
sok Egyesulete”. Els6 rendes Glését 1894. jan. 25-én tart-
ja. EIndk: Navratil Imre, titkar: Pélyak Lajos. Az elndkje-
lenti, hogy a megalakulé egyestiletnek 25 tagja van. Az
elndki tisztet a kés6bbiekben Navratil Imre és Boke Gyula
felvaltva toltik be.

Megalakulaskor tehat egy szervezetbe tomoriinek a
gégészek és afiilészek! Az Utjaik csak késdbb valnak atme-
netileg ketté!

Ez évben indul meg az akkori Szt. Janos Korhazban ir-
sai Arthur vezetésével a gégészeti rendelés. A Szt. Istvan
Kérhdzban pedig mint fllész consiliarius Lichtenberg
Kornél kezdi meg gyégyitd tevékenységét. Helyébe
1900-ban aztdn K repuska Géza Iép, aki elézetesen két évig
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aJanos Korhézban is dolgozott fllészként. Krepuska Géza a
késdbbiekben a hazai fiilészet egyik kiemelkedd egyénisége
lesz. Diplomét 1888-ban szerzett, az |. Bonctan tanarsegéde-
ként a fll szowettanaval foglalkozott, flllészeti tudasat Bécs-
ben politzer mellett gyarapitotta. Krepuska Géza egyébként
az Istvan Korhaz mellett a LaszIl6 Kérhaz fulészeti consiliari-
usa is volt, s mint ilyen, igen mostoha kdrtilmények kozott
ugyan, mégis nagyon sok scarlatos és morhillis betegen vég-
zett életment6 csecsnyulvanylékelést.

A megalakult Magyar Gége- és Fulorvosok Egyesiilete
gyakorlatilag havonta tartja tudoméanyos lését, amelyen
betegbemutatasok, esetismertetések és eléadasok egyarant
szerepeltek, és ezeket mindig élénk vita kovette. A jegyz6-
koényvekbdl egyértelmden kit(inik, hogy mennyire lépést
tartanak a kor technikai és tudoményos fejlédésével akar a
gégészetet, akér a fulészetet nézzik.
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A févarosi korhazak flilgyogyaszati és gégészeti oszta-
lyai a rendel6f6orvosok munkajabdl néttek ki, ahogy azjol
kdvethet6 a kordbbiakban is aR¢kus, Janos vagy az Istvan
korhaz eseteiben is. Gyakorlatilag ugyanez vonatkozik az
Orvostovabbképzé Intézet jogel6djének, a Pesti Izraelita
Hitkozség kérhézara is, ahol a szazadforduldt koveten a
szakma olyan kivalo egyéniségei kezdik meg mlikddési-
ket, mint Pollatschek Elemér gégész, szenes Zsigmond és
Révész Béla flilész.

Pollatschek Elemér egy. magantandr 1875-ben szile-
tett, és 1944-ben halt meg Mauthausenben. Tudoméanyos
munkassaga az orr- és gégebetegségek egész tertletére ki-
terjedt. Felismerte a sebészeti vonalu fejl6dés fontossagat,
és ezt osztalyan nagy sikerrel mivelte. O és tanitvanyai
szamos tudomanyos dolgozatot publikaltak.

1903-ban Unnepilk a ,,Magyar Gége- és Filorvosok
Egyesilete” megalakulasanak 10 éves fenndllasat. Az in-
nep rangjat emeli, hogy jul. 12-én megjelenik az ,,orr-,
Gége- és Fulgyégyaszat” cim(i folydirat, mint az Orvosi
Hetilap 6néll6 melléklete. Szerkesztik: Navratil Imre,
Onodi Adolf, Bske Gyula és ifj. Klug Nandor. Mint érde-
kességet emlitem meg, hogy Onodi az els6 szamban olyan
olfactométert mutat be, amelyet Iényegében ma is haszna-
lunk. Mint lathatjuk, a folyoirat szerkesztéségében két gé-
gész és ket fiilész vesz részt. Az alényeges fejlemény nem
hagyhat6 ki, hogy 1900. jan. 12-én megalakul a Magy. Kir.
Orvosegyesulet 0tolégiai Szakosztalya. EInOk: Boke Gyu-
la, jegyz6: Tuli EmG. A szakma torténetének jobb megis-
merése érdekében a teljesség igénye nélkiil megprobalom
Osszedllitani a szazadfordul6 kordli ismertebb gégészek és
fulészek névsorat.

Gégészek: Navratil Imre, Onodi Adolf, Irsai Arthur,
L6éri Ede, Neumann M. Jdzsef, Baumgarten Egmond,
Morelli Karoly, Pélyak Lajos, Zwillinger Hugd, Pélya Je-
nd, Lipscher Sandor, Petrik Ott6, Donogany Zakariés,
Purjesz Zsigmond, Lénart Zoltan és méasok.

Fulészek: Boke Gyula, Lichtenberg Kornél, Szenes
Zsigmond, VAli Eré, Torok Béla, Honcz Kalman, Kre-
puska Géza, ifj. Klug Nandor, Puly Arpad, Halasz Béla,
Széasz Tibor, Falta Marcell, Ziffer Emil, Ferenczi Sandor
és masok.

A nevezettek kozott mar akkor is tdbben voltak, akik
egyarant miivelték a flllészetet és az orr-gégészetet, és egy-
arant eljartak az Otoldgiai Szakosztaly tudoméanyos Glései-
re épplgy, mint az orr-gégészeti szakosztalyra!! Kb.
1900-tdl 1904-ig a Magyar Gége- és Fulorvosok Egyesile-
te rendszeresen tartott egytittes Glést is. Még a szazadfor-
duld el6tt rk. tanar lett Navratil és Boke, is és az egyetemi
hallgatok fakultativ tantargyként felvehették a gégészetet
és a fulészetet is, amelyet a Rokus Kdrhéaz gégészeti, ill.
fulészeti osztélydn oktatnak, betdltve egyben a Klinikai
szerepet is.

1904. méj. 1916l ,,A Magyar Orr- és Gégeorvosok
Egyesllete” gyakorlatilag ésformailag is elkilénul a Ma-
gyar Kir. Orvosegyestilet Otoldgiai Szakosztalyatdl. 1904.
aug. +4. kozitt Bordeaux-ban rendezték meg a fllészek
VIIl. Nemzetkozi Kongresszusat. Az elndke Moure, a f6tit-
kara Lermoyez volt. Magyarorszagot Szenes Zsigmond,
Onodi Adolf és ifi. Klug Nandor képviselték. A kong-

resszusrdl az ,,Orr-Gége és Filgyogyaszat”-ban Szenes
Zsimond szamolt be részletesen. (Az el6z6leg tartott
kongresszusok helyi idérendben: New York, Milané, Ba-
zel, Brusszel, Firenze, London).

1905 végén sajnos megsziinik az ,,Orr-Gége- és Fulgyo-
gyaszat”, mint az Orvosi Hetilap Onalléan szerkesztett
melléklete, de a tovabbiakban ismét az Orvosi Hetilapban
és a Gydgyaszatban publikalnak leggyakrabban szakmank
képviseld. Gyakorta kizolnek olyan cikkeket, melyek fel-
mérik a szakmai haladast vagy annak egy tertletén elért
eredményeket. 1906-t6l kiemelnék néhany jelent6s infor-
mMaciot nydjto irast: Navratil Imre ,,Az Orvosi Hetilap sze-
repe az orr- és gégetukrészet fejlédésében”, Boke Gyula:
,»A fllgyogyéaszat és az Orvosi Hetilap™ és ifj. Kiug Nan-
dor: A flilgyogyaszat kotelez tanitasa az egyetemen” c.
tanulmanyait. Valamennyi az Orvosi Hetilapban jelent
meg.

Az 1908-as év nagy eseményének szinhelye Bécs.
Nemzetkozi Rhinolaryngologiai kongresszus keretében
Unnepelték nemcsak az Osztrak—Magyar Monarchia gé-
gészei agégetukor felfedezésenek 50 éves jubileumat, ha-
nem mondhatndm az egész Vvilag elkuldte képviseldit a
~Turck—Czermak -emlékiinnepségre. A magyar kormany
nevében G rész Emil, abudapesti egyetem nevében Navra-
til Imre, a Tudomanyos Akadémia nevében Gnodi Adolf
Udvozolte a kongresszust. A Tlrck—Czermak-
emlékbeszédet schroetter tanar tartotta meg, kiemelve
mindkét tuddés maradandd érdemeit az orr-gégészet meg-
szuletésében, ill. kialakitasaban. Az egykori prioritasi
harcot igyekezett diplomatikusan elkerilni. Ugyanez a
mértéktarto, elismerd magatartas jellemezte az egybegy(ilt
és felszolald kollégakat is. Nem igy a két tudds csaladjéat.
Az utdédok megjelentek és tiltakoztak a rendezésegnél
amiatt, hogy Tirck—Czermak-emlékplakettet verettek,
méghozza oly mddon, hogy a két tudés egymas mellett,
egy plaketten szerepel. schroetter tanar annyira felizgatta
magat, hogy a fogadast kovetd éjszakan infarktust kapott
és meghalt. Ez atény a tovabbiakban ,,deprimalta” a kong-
resszus hangulatat. A fentebb emlitetteken kiviil, magyar
részr6l még részt vett Halasz Béla, Pauncz Mark és a fiatal
Réthi Aurél. Itt taldlkozunk el6szor a nevével.

Anélkil, hogy citdlnam a kilonbdz6 publikéciokat,
osszefoglalva megallapithatd, hogy a szazadfordulo elsd évti-
zedében a fllészetben az otogén eredetl agytalyogok €s azok
mtéti megoldasa és avestibularis rendszera ,,divatos *"téma
volt, Mig a gégészetben a technikai fejlédés adta lehetGség
miatt, az endoscopia és a mellékiiregek mtétéi kerliltek el6-
térbe, amellyel legtobbet foglalkoznak. Orokzold téma ma-
radt még a tonsillectomia indikécidja és sebészete.

Az els6 vilaghdbord el6tt talan az utolsd nagyobb
Osszejovetel 1911-ben, Berlinben volt, a 1l1l. Nemzetkozi
Orr-Gégegyogyasz Kongresszus, 400 kilfoldi résztvevs-
vel, avilag minden tdjarol. A kongresszus elndke a nyug-
dijba készlil6 Frankel volt. (Tanszéki utddja egyébként
Kilan lett.)

A Monarchia kildottségét Bécsbll chiari vezette, a
pestit Onodi. Tagjai voltak még Morelli, zwillinger, Polla-
tschek, Polyak és Kolozsvarrol Gyergyai. F6 téma amel-
lékiiregek sebészete és az endoscopia volt.
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Ezekben az években zajlik Pesten a nagy generéaciovél-
tas. Nyugdijba megy szakmank két alapitdja és nagy Ore-
ge: Navratil Imre és Boke Gyula. Navratil sokoldalUsagé-
val, kezdeményezéseivel, Boke konyvével —mely az els6
magyar nyelv(i MOKT-kiadvany volt — hagyott maradan-
dd nyomot maga utan.

IRODALOM: 1 Gerencsér Ferenc: Ful-, Orr-, Gégegyo6gyaszat,
1986, 32, 129-151. Orv. Hetik, 1987,128, 16, 845. - 2. Gortvay

Gyorgy: Az Ujabbkori magyar orvosi mivel6dés és egészséglgy
torténetébdl. Budapest, Akadémiai Kiad6 1953. — 3. Guszynann
Jozsef: A budai régi Szent Janos Kérhaz krénikaja, Budapest,
1923. — 4. Gy6ry Tibor: Az orvostudoméanyi kar torténete
1769-t61 1935-ig. Budapest, Egyetemi Nyomda, 1936. — 5. Hol-
16n Henrik: Adatok a Szent Rokus Kdrhaz és fidkja alapitasanak
és fejlédésének torténetébdl. Budapest, Medicina, 1967.

Gerencsér Ferenc dr.

AZ ORVOSI HAZIKONYVTAR SOROZAT KOTETEI:

S. Miller-Lissner—M. Starlinger—H. R. Koelz: REFLUXBETEGSEG

Agyomorpanaszok tekintélyes részének az az oka, hogy a savas gyomortartalom visszajut a nye-
I6csébe. Az emiatt kialakuld betegségcsoport — a refluxbetegségek — diagnozisardl, korszerdi
kezelési lehetéségeirdl sz6l a most megjelent kotet. Sok &bréval, rovid, jol értheté lefrasokkal, algo-
ritmussal ismerteti a refluxbetegség patofizioldgiéjét, a diagnosztikai lehet6ségeket (endoscopia,
oesophagumanometria, pH-mérés), a gydgyszeres kezelés és a sebészi beavatkozas lehet6ségeit

72 oldal

590,— Rt

H. R. Koelz—C. Muller—S. Miller-Lissner: GYOMOR- ES NYOMBELFEKELY

A fekélybetegség hatékony kezelésérdl, korélettanarol, szovédményeir6l és azok megel6zésérdl
sz0l a kotet, melynek eredeti német kiadésa 1990 tavaszan jelent meg a Springer Verlag gondo-

zasaban.

72 oldal

390,— Ft

G. G. Belz—M. Stauch: EKG A SURGOSSEGI ELLATASBAN

Az EKG kiértékelésének igen fontos feladataban nyujt segitséget a kényv, mégpedig Ugy, hogy
azokra az eltérésekre helyezi a sulyt, melyeknek a siirg8sségi terapiaban kilénos fontossaga van,
mint pl. heveny életveszélyes szivritmuszavar, szivinfarktus, sziv sérilése stb.

110 oldal

' 490,- R

M egrendelélap

Alulirott megrendelem a Springer Flungaricatol (1075 Budapest, Wesselényi u. 28.) az
ORVOSI HAZI KONYVTAR aldbbi Koteteit:

.................... pld. REFLUXBETEGSEG 590,- R
.................... pld. GYOMOR- ES NYOMBELFEKELY 390,- R
.................... pld. EKG A SURGOSSEGI ELLATASBAN 490,- R

Cime (iranyitészammal)
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KIVALO HATASU MUKOREGULANS

koros valadékképzbdésseljard 1éguti megbetegedések
-akut
- krénikus, profitaktikus

kezelésére

« NORMALIZALJA
A KEPZODO NYAK

- mennyisegeét
- Osszetételét
- transzportjat

« ELOSEGITI o
AZ EXPEKTORACIOT

Mucopront

Mucopront kapszula, szirup - mukoregulans: A carbocystein a légutak nyalkahartyajanak szecemalo sejtjeiben lezajld szintézis folyamataira
gyakorol reguldié hatast, mialtal mind a képz&dott nydk mennyisége, mind minésége normalizalédik, s a csillészérrendszer ismét akadalytalanul el
tudja latni transzportfunkciéjat. Hatéanyag: 375 mg carbocystein (S-carboxymethyl-L-cystein) kapszuldnként, 250 mg carbocystein 5 gramm
szirupban (280 mg carbocystein-natrium forméajaban) Javallatok: Koéros valadékképzGdéssel jaré léguti megbetegedések: akut és kronikus
bronchitis, bronchiectasia, pneumonia, tudé-tbc, pneumoconiosis, tracheitis, laryngitis, asthma bronchiale. Ellenjavallatok: Carbocystein iranti
talérzékenység. Adagolas: Kapszula: a kezd6 dozis felnétteknek 3x 2 kapszula naponta, a panaszok javulasa esetén napi 4 x 1 kapszula kevés
folyadékkal szétragas nélkil lenyelve. Szirup: feln6tteknek a kezd6 doézis 3 x 1 ev6kanallal naponta, a panaszok mérséklédése esetén napi 3 x 2
teaskandllal. Gyermekek adagja: 1-5 éveseknek 2x1 teaskanallal naponta, 5-12 éveseknek 3x1 teaskanallal naponta

(1 tedskanal = 5 ml) Mellékhatasok: Az elGirt adagolas mellett ritkan jelentkeznek. Alkalmanként émelygés, fejfajas,

bérkittés, hasmenés, gyomor- és bélpanaszok léphetnek fel, ezekben az esetekben csupan a dézis csokkentése szukséges.
Gyobgyszerkolcsonhatasok: Mindeddig nem ismeretesek. Figyelmeztetés: Terhesség alatt adagolasa csak kivételes

indikacio alapjan térténjék. Ovatosan adandd, ha az anamnézisben gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel. Megjegyzés: A

Mucopront szirup cukorbetegeknek is adhaté. Csomagolas: 200 ml szirup, 50 kapszula

Gyartja a Heinrich Mack Nachf. (Németorszag)

Képviselet Magyarorszagon: INTHERA AG. Magyar Kereskedelmi Képviselet 1124 Budapest XII., Dobsinai utca 6/B.Telefon/fax: 155-8840



VERNYOMASCSOKKENTES Napi egyszeri

adagolassal

ACE gétlé
antihypertensivum

Hatéanyag: Cilazapril. Javallat: Esszencialis és renalis hypertonia.
4c(ago/as:Esszencialis hypertonidban 2.5 - 5.0 mg napi egy alkalom-

mal. A terapia elsé két napjan az ajanlott adag a 2.5 mg-os tabletta fele | N H | B A C E ®
(=1.25 mg) napi egy alkalommal. Az adagolast egyénileg kell beallita-
ni. Amennyiben 5.0 mg Inhibace napi egyszeri alkalmazasaval nem ér-
het6 el a kivantterapids hatas, az Inhibace kalium-urité diuretikum ala-
csony doézisdval kombinalhat6. Rendlis hypertonidban a kezelést
0.5 mg vagy ennél alacsonyabb adaggal kell kezdeni. A fenntarté ada-
got egyénileg kell bedllitani. A kulonleges adagolasi Utmutatasokat az
alkalmazasi elGirat tartalmazza. Ellenjavallatok: Cilazaprilra vagy

mas ACE gatléra valé talérzékenység, ascites, terhesség, szoptatas.
Tapasztalatok hiAnyaban az Inhibace alkalmazéasa gyermekkorban el-

Cilazapril

0O Megbizhatéan 24 6ras hatastartam

0O Kivalé toleralhatésag

lenjavallt.

Figyelmeztetés: Alkalmanként szimptémas hypotonia figyelhet6
meg. MaAjcirrhézisban, veseelégtelenségben, valamint mitétek,
anesztézia soran 6vatosan kell alkalmazni. Mellékhatasok: Hasonl6-
ak mas ACE gatlé készitmények mellékhatasaihoz (angioneurotikus

O Fokozatosan kialakulé hatas
O Tobbféle kiszerelésben kaphatd!

0O Esszencialis hypertonidban

odéma).

Csomagolas: 0.5 mg (30x), 1.0 mg (30x), 2.5 mg (28x) és 5.0 mg 2.5—5.0 mg kiszerelés javasolt,
(28x) osztott tablettak.

A készitmény részletes ismertetését az alkalmazasi eldirat tartalmazza. O Renéalis hypertonidban

F. Hoffmann — La Roche Ltd. 0.5— 1.0 mg-os kiszerelés ajanlott.

Kereskedelmi Képviselet, Budapest
1088 Réakoczi at 1—3.



FOLYOIRATREFERATUMOK

SZERZETT IMMUNDEFEKTUS
(AIDS)

AIDS: Tobb mint egy millié friss fert6zés
8 hénapon belil. WHO Press: WHO/9.
1992. febr. 12.

A WHO legutébbi, 1991 aprilisi jelentése
oOta vilagszerte tdbb mint 1 millié embert
fert6zott meg a HIV. A friss fert6zéttek
90%-a feln6tt, 10%-a fertézott anyatél szii-
letett gyermek. Valamivel tébb mint feluk a
szub-szaharai Afrikdban él, legaldbb egy-
negyediik Azsidban és Oceaniaban (els6-
sorban Dél- és Délkelet-Azsiaban), kozel
'/6-uk Latin-Amerikdban. A gyermekkori
AIDS esetek zme a szub-szaharai Afrika-
ban fordul el8, ahol tébb mint 3 millié ajar-
vany kezdete 6ta fert6z6dott né6k szama. A
friss infekciék 90%-a a fejl6d6 orszagok-
ban tortént.

A feln6ttek tdbb mint 90%-a heterosze-
xudlis uton fert6z6dik. A WHO becslése
alapjan kb. 10—12 milli6 HIV-pozitiv em-
ber van vilagszerte, ebbdél 2 milli6 AIDS-
es, ezen belll pedig félmilli6 AIDS-es gyé-
rnek van. 1991 4prilisa 6ta félmilliéval tébb
az AIDS-betegek szdma. Féleg ott emelke-
dik a szamuk, ahol régéta dul a jarvany.

A WHO szerint 2000-re 30—40 milli6
fertézott lesz, vagyis jobb esetben megha-
romszorozodik, rossz estben megnégysze-
rez8dik 8 év alatt a szamuk. A 30 és 40 mil-
li6 kozott nagy a kulonbség, az er6teljes
kampany tehat millidkat menthet meg.

Nagy gondot okoz a Dél-, Délkelet-
Azsidban djonnan kirobbant jarvany, mely
elérelathatdlag az afrikaihoz hasonléan fog
zajlani.

A fejlett orszagokban csdkkent ugyan a
homoszexudlis férfiak kdrében a friss fertd-
z6dés szdma, am az iv. drogosok kdrében
barmikor kirobbanhat a jarvany, és a hete-
roszexudlisok kozott folyamatosan né a
friss esetek el6fordulasa.

Az alabbi tablazat mutatja a HIV ferts-
zottek szaméat az egyes régiokban 1992
elején.

HIiV fert6zott

Régid felnbttek
szama
E.-Amerika 1 muli6
Kozép- és Dél-Amerika 1 millié felett
Ny.-Eurépa 500000
E.-Afrika és Kozel-Kelet 50000
Dél- és Délkelet-Azsia 1 millié felett
Szub-szaharai Afrika 6,5 millio
felett
Ausztralia 30000
Kelet-Europa és volt SZU 20000
Kelet-Azsia és Oceéania 20000
Osszesen 10 millié
koral

Balazs Eva dr.

Mikor kell a tiinetmentes HIV fert6zot-
tek zidovudin kezelését elkezdeni? Gaz-
zard, B. G. (Westminster Med. Sch. &
HCSP, London SW1P 2AP, England): Br.
med. J., 1992, 304, 456.

A zidovudin kezelésnél iranyadéként a
CD4 lymphocytaszamot szokas figyelembe
venni, hiszen leginkabb ennek monitoroza-
saval lehet az AIDS felé valé progressziot
kovetni. Ugyanakkor ez sem tekinthet6 tel-
jesen pontos prediktiv markernek, hiszen a
teljes lymphocyta pool csak egy részérél ad
felvilagositast, és alapvet6 valtozasok jo-
hetnek létre a T sejteknél a keringé CD4
sejtszamtdl fuggetlendl is.

A vizsgalatok szerint tlinetmentes és ti-
netes, 0,5 x 109 alatti CD4 sejtszammal
biré paciensek kezelés hatdsara késébb
lesznek AIDS-esek; kérdés azonban, hogy
ez valéban az élet meghosszabbodasat
jelenti-e, és hogy a korai adagolds nem
ndveli-e a rezisztencia kialakulasanak a ve-
szélyét.

Nagy-Britannidban a zidovudin elfoga-
dott indikéaciéi kozott szerepel: ,,tiinetmen-
tes HIV fert6zottek gyorsan csékkend CD4
sejtszammal”. A szerokonverzi6 idején az
emlitett sejtszam gyorsan esik; az egyes
tnaulmanyok nem egyértelmiiek a CD4
szam csokkenésének dinamikajat illeten,
és gy tlinik, hogy csak rovidebb idésza-
kokban tekinthetd a csokkenés linearisnak.

Kérdés marad, hogy mikor kellene el-
kezdeni a zidovudin adagolasat. Ha csak
rovidebb ideig hatékony, akkor kellene ad-
ni, amikor a legnagyobb az AIDS kialaku-
lasdnak a veszélye, tehat 0,35 x 109 sejt-
szdm alatt. Ha azonban hatdsa hosszabb
ideig is érvényesul, akkor érdemes e feletti
értékeknél is adni.

Jelenleg is folyamatban van egy angol-
francia tanulmany a kérdést illetéen. Egyes
vizsgalatok azonban ramutattak arra, hogy
nincsen kiillénbség a korai, Ul. kés6ébbi ke-
zelés életkilatasra gyakorolt hatasaban.

Balazs Eva dr.

Klinikai tiinetekkel jaré HIV fertézott
betegek korai és késdi zidovudin kezelé-
sének értékelése. Hamilton, J. D. és mtsai:

N. Engl. J Med., 1992, 326, 437 és 484.

Multicentrikus vizsgalat keretében 338 be-
teget randomszer(ien két csoportba osztot-
tak. A betegek felének a vizsgalat kezdetén,
masik felének késébbi id6pontban zidovu-
dint adtak, kezd6 adagban napi 1500 mg-ot,
kés6bb, ha sziikséges volt, a dézist csok-
kentették. Arra a kérdésre kivantak valaszt
kapni, hogy a kiilénb6z6 idépontokban el-
kezdett zidovudin kezelés hogyan befolya-
solja a klinikai tlineteket, a betegség prog-
resszi6jat és a halalozast. A megfigyelést
az elsé csoportban 27,2, améasodikban 28,2

hénapon at folytattadk. A vizsgalatba olyan
betegeket vontak be, akiknek CD—4
lymphocyta szama 2—500 kozott volt
mm-ként, és a klinikai tiinetek (szajuregi
gyulladas, sz6ros leukoplakia, herpes zos-
ter, teststlycsokkenés, hasmenés, laz, éj-
szakai izzadéas, faradékonysag, dermatitis,
lymphadenomegalia) még nem tartalmaz-
tak olyan elemeket, amelyek az a AIDS be-
tegség kritériumaihoz tartoznak, mint pl. a
P. carinii pneumonia. Kizaré tényezének
szamitott még az emelkedett serum kreati-
nin szint, alacsony haemoglobin és fehér-
vérsejtszam, tovabba, ha valaki mar zido-
vudin kezelésben részesult.

A vizsgalat kezdetén minden beteg dupla
vak elrendezésben kapott zidovudint vagy
placébét. Azokban a betegekben, akikben
a CD-4 lymphocytak szdma 200/mm3 ala
csokkent és/vagy AIDS tiunetek jelentek
meg, a kezelést nyiltta tették, és zidovudin-
nal folytattak. A kezelés nyiit formaban
torténd folytatasat a betegek is kérhették a
laboratériumi, 4l. kuinikai tinetektél fug-
getlentll. Betegeik 2/3a fehér bér(i, Vra
spanyol eredetli vagy fekete bérd volt.
88%-uk volt homo- vagy biszexudlis
és/vagy iv. kabitoészer-élvezé.

A laboratériumi vizsgalatok kézul kie-
melik, hogy az esetek 19%-aban lehetett
p-24 antigént kimutatni a keringésben.

A korai therapias csoportban 79 beteg
kezelését kellett nyfltta tenni, 52-t a proto-
koll miatt, 27-et sajat kérésre. A késdi the-
rapias csoportbdl 121 beteg kezelését foly-
tattdk nylit médon — 82-t a protokoll miatt
és 39-et sajat kérésre. A valtas a korai the-
rapias csoportban éatlag 14,8 hénappal, a
kés6i csoportban 13,9 hénappal tértént a
vizsgalat kezdete utan.

43 beteg halt meg a vizsgalat befejezésé-

ig, 23 a korai, 20 a késdi therapias csoport-
bél. A 23 korai therapias csoportba tartoz6
beteg kozul 13-banjott Iétre AIDS, a20 ké-
s6i therapids csoportba tartozé betegbd6l
mind a 20-ban. Valamennyi halaleset el6tt
a betegség progresszidjat lehetett megfi-
gyelni, kivéve 4, a korai therapias csoport-
ba tartoz6 beteget. Ezekben a haldl létrejot-
(6ngyilkossag, gyilkossag, szivelégtelen-
ség, carcinoma).

Valamennyi korai therapids csoportba
tartoz6 beteg koziil 28-ban jott létre AIDS,
a kés6i therapids csoport tagjai kozl
48-ban. A CD-4 lymphocytdk szdma az
el6z6 csoportban 61%-ban  csokkent
200/mm3ala az AIDS tiinetek jelentkezése
el6tt, az utébbiban 73%-ban. A korai the-
rapias csoportban a zidovudin kezelés szig-
nifikansan késleltette a CD—4 lymphocyta
szam csokkenését és az AIDS kialakulasat,
de nem befolyasolta a mortalitast. A p-24
antigén szerokonverzi6 is nagyobb volt a
korai therapias csoportban a kezelés 4. hé-
napjaban, késébb a kilénbség mar nem
volt kimutathato.

Arra a kérdésre, hogy az eredmények is-
meretében melyik kezelési mddot javasol-
jak, nem tudtak egyértelm( valaszt adni.
Egyfelél a korai kezelés mellett sz6l, hogy
késlelteti az AIDS tiunetek kialakulasat, a
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CD-4 lymphocyto szdm csokkenését. Elle-
ne sz6l, hogy nem befolyasolja a mortali-
tast, ugyanakkor ahosszu tavu kezelés ked-
vez6tlenul befolyasolja az életkvalitast,
0sszegzddik a szer toxicitasa, és kialakul a
gyogyszerrezisztencia.

Végul arra a kovetkeztetésre jutottak,
hogy ha a beteg allapota j6 és a CD-4
lymphocytak szama nem csdkken, a kriti-
kus 200/mm3ald, akkor varni lehet a zido-
vudin kezelés kezdésével.

Ezt az Allaspontot biralja az Ujsag
484—485. oldalan Corey és Fleming. A je-
lenséget — hogy ti. a korai zidovudin keze-
lés annak ellenére, hogy késlelteti az AIDS
tiinetek megjelenését, nem befolyasolja a
mortalitdst — az magyarazhatja, hogy a
gyogyszerrel szemben kialakulé reziszten-
cia el6segiti a betegség progressziéjat. Ezt
kell elkerulni. Szerintik a zidovudin keze-
lést koran kell elinditani, és a gy6gyszer-
rezisztencia tlneteinek a jelentkezésekor
mas, a kereskedelemben mar kaphaté anti-
viralis gyogyszert kell alkalmazni az el6bbi
kombinaciéjaval vagy anélkil. Ezekkel a
készitményekkel szemben ugyanis nem fej-
16dik ki rezisztencia a zidovudint kapé be-
tegekben. Az emlitett szerz6k szerint a be-
tegség gydgykezelésében nagyobb attorés
csak Uj gyogyszerek fejlesztését6l, a mar
meglevék optimalis adasatél és a betegség
minél alaposabb ismeretétél varhato.

Varga LaszI6 dr.

A clin cin toxicitasa AIDS-szel tar-
sult toxoplasmas encephalitis prophyla-
xisdban. Jacobson, M. A. és mtsai: Lan-
cet, 1992, 339, 333.

Placébéval (P) ellen6rzétt kett6s vakprobat
alkalmaztak clindamycin (C) és pyrimetha-
min (PM) 6sszehasonlitasara H1V-vel fert6-
z6tt toxoplasmas encephalitisben (TE)
szenvedd betegeknél a rendellenességek ri-
zikéjanak felmérésére. A C-nel kezeiteknél
4,4-szer tobbszor tapasztaltdk a mellékha-
tasokat a PM-hoz viszonyitva. Hasmenés
(31%) és bérkiltés (21%) volt tapasztalhatd
a C-nel kezeiteknél (52 f6, naponként
2-szer 300 mg doézis, p. 0.) és PM esetén
6%-nal volt hasmenés, illetve kiltés egyal-
talan nem fordult el a pacienseknél (32
f6). A C kisérletet kordbban abba kellett
hagyni, mig a PM ellenérzése folytatédik.

TE az AIDS szindromaban majdnem
minden esetben latens Toxoplaspa gondii
fert6zottség miatt kovetkezik be; a riziké a
legnagyobb 2 X 108L CD4 lymphocyto
szam  esetén. Standard kemoterapia:
P 4- sulfadiazin, vagy C. Jelent6s a toxici-
tads és nem mindig hatékony a kezelés. A
szerz6k véletlenszer(ien és P-val ellen6rzott
sokkozpontu profilaktikus TE proébat szer-
veztek meg kulon C-ere és PM-ra.

Kovetelmények a részvételhez:

— 1gG pozitivitas T. gondii ellen,

— HIV fertézottség, vagy magas riziké
faktor,

— 2 x 108L CD4 lymphocyto szam.

Kizaré okok:
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— kozponti idegrendszeri 1ézid,

— T. gondii, C. difficile fert6zottség 3
hénapon belil, talérzékenység C és/vagy
PM vonatkozésaban,

— szoptatas.

Randomizacioés arany: 2/1: C (2-szer 300
mg naponként, p. 0.) és PM (3-szor 25 mg
2 hetenként, p. 0.) és 2 : L aktiv kezelés-
nél, illetve P esetén. Két és 4 hét mualva 2
havonként volt ellendrzés: hematoldgiai
adatok, AAT, CR és dssz-bilirubin. Toxi-
kus hatasok értékelése I,—IV. fokozatd
standard skalan. Ha a toxikus tuneteket
nem lehetett a kisérlettel magyarazni, ak-
kor kizaras kovetkezett. Hasmenés esetén
C. difficile toxint kerestek a székletben.

Fisher-teszttel értékelték a kizartak ese-
teit. A mellékhatasokat a limitalt aranyos
veszély regressziés modellel értékelték.
Kétoldali p és/vagy 95 %konfidencia inter-
vallum (CI) segitségével 6sszegezték a ke-
zelések hasonlésagat.

Az dsszefoglaléban szereplé adatokat az
alabbiak egészitik ki:

— aszimptomak megjelenési atlagideje
12 nap volt hasmenésre és 33 nap ki-
Utésekre,

— 06t melléktlinetet egyiittesen 1. foko-
zatlnak értékeltek (5—7 hasmenés egy na-
pon, 3—4 naponta egy héten at folyamato-
san, diffGz levedz6 bérkiités, bérpikke-
lyedés),

— 3 péaciensnél 3 C ul. fokozatu (C. dif-
ficile toxin) és 1-nél IV. fokozatl allergia
miatt,

— sllyos neutropenia 1 paciensnél volt.

A C csoportban pentomidint vagy dap-
sont szedéknél nem szignifikadnsan, de na-
gyobb volt a bérkilités aranya, mint a co-
trimoxazolt szed6k korében.

Az AIDS-szel tarsult TE kezelésében aC
és PM kezelés tiint idaig a legeredménye-
sebbnek. A profilaktikus kezelés céljara fél
doézisban alkalmaztdk ezeket a TE fert6-
zésben.

Az el6rehaladott HIV fert6zéses pacien-
sek a napi 2-szer 300 mg profilaktikus d6-
zist nehezen tlirték. Bar a dozisaik alacso-
nyabbak voltok az el6z6 tanulmanyokéhoz
viszonyitva, a ddzist meghatarozé kiltés és
hasmenés gyakoribb el6fordulasat észlel-
ték. Ezen szimptémak akut életment6 ese-
tekben elfogadhaték opportunista feltlfer-
tozéseknél, de igy nem, kilonos tekintettel
azokra a betegekre, akik tébb mas gyo6gy-

aszért is szednek.

A C hatékony P. carinii pneumoniéban,
de a szerz6k eredményei ennek ellent-
mondanak.

A PM kezelési vonalat folytatjak.

Téth-Martinez Béla dr.

GENETIKA

Cystikus fibrosis (CF)-gén mutacio eny-
he betegségtUnetekeths normalis verejtne}{(
elektrolit koncentraci6t mutatd testvér-
parban. strong. V. T. és mtsai: New Engl.
J. Med., 1991, 325, 1630.

Az elmult években a CF diagnoézisa a jel-
lemzG6 léguti, emésztérendszeri tlinetekre
épult, melyekhez a verejték fokozott s6-
koncentracitja tartozott hozza. 1dékozben
ismertté valt, hogy ezekben a betegekben a
cAMP médiait klorid csatorna regulacié
karosodott, ezaltal a transz-epithelialis kii-
I16nbség megné és ez fokozott Na-abszorb-
ciot és csokkent klorid permeabilitast ered-
ményez. Bar az esetek dontd tdbbségében a
verejték sé-koncentracié jelent6s mérték-
ben emelkedett, mégis kivételesen leirtok
negativ eredményt ad6 betegeket is, akik-
nek klinikai tinetei megfeleltek CF beteg-
ségnek. Genetikai diagn6zis lehet6ségének
birtokaban valt lehetévé, hogy a klinikailag
eltér6 forméakat jellemezzik. A CF-
transzmembran conductance regulator
(CFTR) egy sejtmembranhoz kotott fehér-
je, mely 1480 aminosavbdl all és szerkezete
hasonlit az ATP-két6 transzport fehérjéké-
hez. Még nem ismert, hogy a CFTR koz-
vetlenil engedi at a Cl_-ionokat vagy csak
befolyasolja a Cl~-transzportot. A CF be-
tegség stlyossaga dsszefiigg a genotipussal.
Klasszikus format a delta F—508-as delé-
ci6 homozygoto forméban észleliink. Ez a
mutéacié6 az eurbpai CF betegek kb.
70%-éara jellemz6. Az Gjabb mutaciok ki-
mutatésa lehet6vé teszi a klinikai tinetek és
a genetikai elvaltozasok kozotti dsszefliggé-
sek tisztazasat.

Jelen kozleményben a szerzék egy test-
vérparrol szamolnak be, akikben enyhe ti-
détinetek és normalis verejték elektrolit
koncentraciok voltak észlelhet6k. Azt talal-
tdk, hogy ezekben a betegekben a
CFTR(exo-ll) 551-ik aminosav helyén gli-
cin helyett egy szerin beépulése jott létre, s
e tekintetben volt mindkét beteg homo-
zygoto.

Esetismertetések: az 50 éves fehér béri
nébetegnek 3 éves koratdl fordultok el
léguti fert6zéses betegségei. 12 éves kortol
mar évente egy vagy két alkalommal antibi-
otikumos kezelésre szorult pneumonia
miatt, 33 éves korban visszatéré haemopty-
sise kezd6dott, ekkor bronchoszképiaval és
bronchographiaval mar bronchiectosiat le-
hetett kimutatni a lingulaban és ajobb koé-
zéps6 lebenyben. Intermittalé antibiotiku-
mos kezeléssel és fizioterapiaval a
progresszi6 lassu volt. 40 éves korban izo-
laltak el6szor Pseudomonas aeruginosa
mucoid torzset gennyes mellékiireg gyulla-
déas soran. 49 éves koraban kovetkezett be
altalanos allapotanak rosszabbodasa. Ek-
kor a verejtékpréobak 49—51 mmol/1 CI- -
koncentraciot mutattok.

A betegnek volt egy 1 évvel fiatalabb le-
anytestvére, akinek ikertestvére légzési
elégtelenségben halt meg 48 éves korban.
Malabszorbciéra utalé panaszai nem vol-
tak, és 23 éves koraig j6 egészségben élt.
Ekkor kezd6dott a haemoptysis. Majd a
dobverdujj és a bonchiectosia tipusos tiine-
tei alakultok ki. 36 éves korban vizsgaltak
visszatérd léguti infekcidkkal és az el6bb
emlitett vérkopése miatt. Szamos verej-
tékpréba normalis eredményt mutatott, a
Na+ 32—37 mmol/1 koz6tti koncentraciot
mutatott.



A DNS vizsgalat CFTR-gén mutéaciét
igazolt a 7. kromoszéma hosszu kar exon-11
tertletének megfeleléen (Toronto Hospital
for Sick Children). A nukleotida szekven-
cidban a guanin alanin cseréjét az 1783-as
szamu bazisparban talaltak meg. Ennek ko-
vetkezményeképpen szerin épiilt be a glicin
helyett az 551-es aminosav helyén. Sikerult
ameghalt testvértél is a genetikai vizsgalato-
katelvégezni, a halala el6tt vett anyagminta
segitségével, s igy azonositani lehetett,
hogy a beteg testvérében ugyanaz a mutécio6
voltjelen. Az é16 egészséges testvérben er-
re nézve génhordoz6 allapot volt igazolha-
t6. Fiziolégiai vizsgalatokkal is megerési-
tették, hogy a verejtékmirigyek hamsejt
funkcidja az é16 betegben normalis, ugyan-
akkor az ormyalkahartyan mért eredmé-
nyek és a verejték acinus-sejtek miikddésé-
re vonatkozé adatok CF-re jellemz8 képet
mutattak. Lehetséges, hogy a CFTR és a
szovetspecifikus fehérjék kozott interakcio
jon létre, és akulonb6z6 szévetekben a mu-
tacio fiziolégiai hatdsa eszerint valtozik.
Masrészrél az is elképzelhetd, hogy a mu-
tans CFTR-fehérje a beteg gén allomanya-
ban még rendelkezik rezidualis funkciéval
ahhoz, hogy adekvat iontranszport jojjon
létre a pankreaszban és a verejtékcsatoma
hamsejtekben, ugyanakkor mar kell§ mér-
tékd az iontranszport a légutakban és a ve-
rejték acinus hamsejtekben.

A kozodlt betegek esetein kivil taldltak
olyan testvérpart is, akik az 551-es amino-
sav helyén aszparaginsav szubsztitlciét
mutattak (glicin helyett). A G—551—S mu-
tacioval dsszehasonlitva ezekben a betegek-
ben klasszikus CF manifesztalédott magas
verejték Na+Cl~ értékekkel, stlyos tidé-
tinetekkel és pankreasz inszufficienciaval.

Az eset értelmezését neheziti, hogy eze-
ket a mutaciokat még nem észlelték elég
szamu betegben és a fenotipus teljes spekt-
ruma és a genetikai tényez6k szerepe még
nem eléggé ismert. A gén normal felépité-
sének ismerete lehetévé teszi, hogy a klini-
kai adatokat molekularis szinten egyeztes-
sik. Ezek az ismertetett esetek arra
mutattak ra, hogy (j diagnosztikus kritériu-
mok szerint kell a CF betegség definicidjat
kiszélesiteni.

Gyurkovits Kalman dr.

Oroklétt haemorrhagiés teleangiectasia
(Csler-kor). Rémer, w., Burk, M., Schne-
ider, W. (Abt. Hamatol. Onkol. u. kiin.
Immunoi., Med. Kiin. u. Péliklin., Univ.
Disseldorf, Németorszag): Dtsch. med.
Wschr., 1992, U7, 669.

Az Osler (1901), Rendu (1896) és Weber
(1907) els6 kozlései 6ta dsszegydilt tapaszta-
latokat foglaljak dssze a szerz6k, melyek jé
része nem (j, de a kérképpel kapcsolatos
ismereteket rendszerezi. Az Osler-kor gya-
korisaga 1—2 : 100 000, a betegek z6me A
vércsoportl. A betegek mind heterozygo-
tak, mivel a homozygotak életképtelenek.
A csaladi anamnesis kb. 20%-ban negativ,
a kiilénb6z6 penetranda, a spontdn mutéa-

ci6 és a fel nem ismert esetek miatt. Sok-
szor a v. Willebrand f hiannyal egyutt
oroklédik. Oka nem ismert, és ugyancsak
ismeretlen a chromosoma anomalia lokali-
zacidja is.

Az Osler-kér pathologiajajol ismert, er-
rél ssmmi meglep6 nem olvashaté. Az érta-
gulat egyarant érinti az arterioldkat, a ve-
nuldkat és a kapillarisokat, melyeknek
endothelje elvékonyodik és az érfal sima-
izom rostjainak a szama is csokken. Az an-
giodysplasia a legkiilénbézébb szervekben
fordul eld, és vérzésekhez vezet; masik tu-
nete az arteriovenosus fistulak megjelenése
a legkulonb6z6bb szervekben, elsdsorban
a tudében és a majban, de elé6fordulhatnak
az agyban, a retina ereiben és a mesenteri-
umban is, ami aneurysmak képzédésével
jar egyutt. Differencialdiagnosztikailag a
CRES syndromatol kell elkiloniteni (Cal-
cinosis cutis, Raynaud fenomén, az oesop-
hagus csdkkent motilitasa, sclerodactylia
és teleangiectasia). A tiinetek koziil az orr-
vérzés a leggyakoribb, atlagosan 80%-ban
észlelhet6 még a 20. életév el6tt, sokszor
megel6zi a béron és a nyalkahartyakon lat-
hat6 Gn. Osler csomékat. A méjban pseu-
docirrhosis és fibrosis, a portalis erek
shuntje fordul elé6. Oesophagus varix, en-
cephalopathia kiilonb6z6 gyakorisagd. Na-
gyon fontos az elkiilonités a sec. de valédi
majcirrhosistél, ami OsZer-kérban ugyan-
csak el6 szokott fordulni. Posttransfusios
hepatitis, haemosiderosis pedig a therapia
velejaréja lehet. Nagyobb bal-jobb shunt
hyperdinamikus szivelégtelenséget szokott
kivaltani. A tidében meglepéen gyakran
fordul el6 arteriovenosus fistula, ismert
szovédményekkel, melyek koziil a legve-
szélyesebb az agyi paradox embolia kovet-
kezményes abscesussal. A tiid6é emlitett el-
véaltozasa mintegy 50%-0s, de nagysaga és
szama az életkorral parhuzamosan né. Az
agyvel6ben az el6bb emlitett intracerebra-
lis talyogokon kivul kisebb vérzések kép-
z6dhetnek sensoros és motoros aphasiaval.
Vérzés a gerincvel6ben is el6fordulhat. Ha
gondolnak ra, akkor a diagnézis nem ne-
héz, gyomor-bél-vérzéseket csak az endos-
copia fedhet fel, atiid6k shuntjeinek a diag-
nosztizalasaban pedig a tomographia, a
szubtrakciés digitalis angiographia segit,
de hasznos eljaras a hasi sonographia és a
CT is (maj- és agyi elvaltozasok).

A betegség jéindulatd, az életkort és az
életvitelt nem befolyasolja; tulajdonképpen
a vérzést kell csillapitani és a legtébbszor
posthaemorrhagias vashianyos anaemiat
kell kezelni. Lényeges a profilaktikus védé-
oltas hepatitis B ellen, kontraindikaltak a
steroidok és antirheumatikumok, ajanlatos
a v. Willebrand f. vizsgélata, elsésorban
sebészeti beavatkozasok el6tt.

A bér- és nyélkahartya transzplantaci6
hatastalan, mivel a dysplasia az atiltetett
szervben is létrejon. A tiid6k arterioveno-
sus fistolait el kell tavolitani, elsdsorban a
paradox embolia prevenciéja miatt. Az
Osler-kor legfontosabb kérdéseire ma sincs
megnyugtaté valasz. Hidnyzik a genetikai
defektus oka, nem vilagos az 6sszefliggés
az angiodysplasia és a pseudocirrhosis ko-

zott. A mdj kilonbozé cytokineket termel,
melyek kozul a fibroblast-névekedési fak-
tor (FGF) angiogenesist indukalé hatasa
még kérdéses. Az FGF lebonja a kapillari-
sok koruli perivascularis matrixot és a kol-
lagénrostok proliferatiéjat, valamint a plas-
minogén aktivator' fokozott termelését
valtja ki. A cytokinek jobb megismerésével
esetleg kozelebb kerilhetiink az angio-
dysplasia és a majfibrézis megismerésé-
hez, de ez mar az elkdvetkezendd eszten-
d6k kutatasainak a feladata lesz.

Ban Andras dr.

Az 6roklédé anya?csereubetegséggg gya-
koribb  el6fordulasa  Manit és
Eszaknyugat-Ontario &llamok bennszi-
[6tt indi&njaiban. Haworth, J C. és mtsai
(Children’s Hospital, 840 Sherbrook St.,
Winnipeg MB, Canada R3A ISI): Can.
Med. Assoc. J., 1991, 145, 123.

A winnipegi gyermekkérhéazban, mint az
anyagcsere-betegségek egyik kanadai ki-
vizsgalé kozpontjaban, retrospektive ele-
mezték az 1960 és 1990 kozott klinikai gya-
na, Gjszalottkori szlirés és csaladvizsga-
latok alapjan felismert betegek adatait. A
szerves savak, aminosavak és szénhidratok
metabolismusanak velesziletett rendelle-
nességeit 0sszesen 138 esetben mutattak ki.
Ebbdl 49 beteg bennszilétt indian volt: ez a
36%-0s részesedés szignifikdnsan nagyobb
az dssznépességben ismert 5,8%-0s jelenlé-
tik alapjan vart értéknél. Az indianok kozott
kiemelked6en  sok  pyruvat-carboxylase-
hianyos lactatacidosist, 1. tipusu glutarsav-
Uritést, és n. tipust hyperoxaluriat diagnosz-
tizdltak. A felt(ind kilénbség jelentdségét
csak fokozza az a feltételezés, hogy az india-
nok életkdrilményei és egészséguigyi ellatasa
miatt kozottik valészindleg tobb a fel nem
deritett anyagcsere-hiba, mint a nem indian
népességben. A halmozédas oka nem ismert;
a rokonhéazassagok és a mutéciok nagyobb
gyakorisaga feltételezhet6. Az adatok min-
denesetre arra 6sztondznek, hogy az indian
csecsem6kben és gyermekekben észlelt neu-
rolégiai, vese- és majbetegségek, sav-bazis
egyenslly zavarok esetén mar a kivizsgalas
elején gondolni kell az egyébként ritka drok-
16d6 enzymopathidkra.

[Ref: Ez a kozlemény is meger6siti az
igényt az etnikumok 6rékl6dé tulajdonsé-
gainak, sajatos betegségeinek kutatasara.
Ez nem diszkriminacio, ellenkezbleg, a
megelézés vagy a koraifelismerés és keze-
lés megteremtésével az érintett népcsopor-
tok javat szolgal6 stirgds feladat!]

Méhes Karoly dr.

Fraguis X chromosoma az autismusban
és a gyermekkori psychosisokban. Bursz-
tejn, C. és mtsai (Service Psychothérapique
pour Enfants et Adolescents és Service de
Pédiatrie 5, CHRU, F-67091 Strasbourg):
Arch. Fr. Pediatr., 1992, 49, 99.
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A szomatikus tinetek kozott, amelyek a
gyermekkori psychotikus bantalmakhoz
kapcsolédnak, sporadikusan el6fordulnak
kilénb6z6 chromosoma-anomalidkat hor-
dozé autismusok is. igy emlités tortént:
47,XYY; trisomia 21; 5p-; 189“, és chro-
mosoma torésekrdl is. Mindazonaltal em-
lékeztetni kell arra, hogy az autista gyer-
mekek legnagyobb része érintetlen azoktol
adysmorphidktél, amelyek a chromosoma-
anomalidkra jellemzék. Ujabban besza-
moltak a fragilis X chromosoma (X fra)
tarsulasanak syndromajarol, vagy a Mar-
tin—Bell-syndromarél gyermekkori psy-
chotikus zavarokban és az autismusban.

Az emlitett genetikai anomaliat a 21-es
trisomia utan masodik leggyakoribbnak te-
kintik, mint chromosomalis okait a menta-
lis visszamaradottsagnak; ez az elvaltozas
sejttenyészetben az X chromosoma hosszU
karjan tregként lathat6. Férfiaknal el6for-
dulasi gyakorisagat 1: 1000-re teszik. Ez
all 5—10%-ban a férfiak mentalis karoso-
dasanak hatterében. X fra esetekrdl besza-
moltak mar normalis értelmi képességl
egyénekben is. A gyermekek és felndttek
kozott végzett rendszeres vizsgalatok az X
fra hordozék gyakorisagat 0—16%-ban ad-
jak meg. Ezek a nagy kiilénbségek inditot-
tak a szerz6k kutatécsoportjat arra, hogy az
infanto-juvenilis psychiatriai részlegiikén
az anomalia gyakorisagat behatéan vizs-
galjak.

A szerzbk részletesen leirjak beteganya-
gukat és vizsgalé mddszeriiket. Harminc,
3—14 éves koru filgyermeket vizsgaltak,
akik részét képezték a 144, infantilis psy-
chosis miatt apolt gyermekiiknek — 1985.
szept. 1. és 1988. majus 31. kozott. A pon-
tos diagno6zis kialakitasdban parhuzamosan
két klasszifikaciot: aDSM EQ-at, és a Men-
talis zavart mutat6é gyermekek és serdiil6k
francia Osztalyozasat (C. F. T. M. E. A))
hasznaltdk, amelyek standardizalt kérdé-
ivek segitségével az anamnesztikus és klini-
kai adatokra épultek. Gyermekgydgyasz
végezte el a nem meghatarozéasat, a
chromosoma- és a genetikai vizsgalatokat,
az X fra vizsgéalatot, phytohaemagglutinin
jelenlétében rovid lymphocyta sejttenyé-
szetben, folsavas kozegben (TC 199) egy-
részt, masrészt RPMI kozegben. A
chromosoma-festés Giemsa szerint tortént;
100 metaphasist vizsgaltak mindkét kozeg-
ben. Pozitivnak azokat az eseteket tekintet-
ték, ahol a2 X fra-s chromosomat talaltak.

Az emlitett harminc gyermekbdél harom
volt X fra hordoz6. Ezek adatait a klinikai
tliineteket, a diagnoézist, a betegek anamne-
sisét, a lefolyast, a vizsgalatokat egyenként
részletesen ismertetik. Az elsénél a diag-
nézis: C. F. T. M. E. A. szerint psychotikus
dysharmonia; DSM Ill szerint: a csecse-
mékorban kezd6dé globalis fejlédési zavar.
A masodiknal C. F. T. M. E. A. szerint: az
autismus egyéb forméaja, DSM EH szerint:
infantilis autismus (maradvany tiinetcso-
port). A harmadikndl aC. F. T. M. E. A.
szerint: korai hiany-psychosis, DSM in
szerint: infantilis autismus volt.

A szerzék kutatasuk elemzésében elsd-
ként az autisztikus filgyermekeknél az X
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fra gyakorisagaval foglalkozé irodalmat ér-
tékelik. Ha a kdzlemények adatait egybeve-
tik — megallapithat6, hogy kb. 6%-ra tehe-
t6 a X fra gyakorisdga autisztikus
gyermekeknél. Ujabban leanygyermekek-
nél is jelezték az autismus és X fraegyuttes
el6fordulasat. Mas 6sszefoglalé munkak az
autismus és az infantilis X fra tarsuldsat na-
gyon valtozénak tekintik: 5—46% (atlag
20%-ban adjak meg). A nagy kilonbségek
az anyaggy(ijtés és az autismus kritériumai-
nak kilonbéz6ségébdl adédnak. A DSM
in-at hasznélja az osztalyozasban a legtébb
tanulméany, marpedig ez az autismus krité-
riumait nagyon szélséségesen, liberdlisan,
tagra szabja meg. A szerz6k tanulmanya-
ban a 30 gyermek az autismus és a korai
psychosis kilonb6z6 formait mutatta, ko-
zottik 3 X fra-eset fordul el8, ezekbdl kettd
a DSM kritériumainak is megfelelt.

A szerz6k tébb megjegyzéssel egészitik
ki kozleményiiket:

1. A betegek kivalasztasa a psychiatriai
diagnozison alapul, az esetleges chromo-
soma-anomaliara utal6 ttinetek ebben nem
jatszottak szerepet. Kizardlag kérhéazi be-
teganyagra vonatkozott, akik mentalis ka-
rosodast is mutaté sulyos psychotikus za-
varban szenvedtek.

2. Vizsgalataik megerésitik, hogy az X
fra relative gyakori (6%) a mentalisan ka-
rosodott, sulyos psychotikus zavarokat mu-
taté fidknal.

3. A harom X fra-t mutaté gyermek kozil
csak egy volt jellegzetesen dysmorphias;
egy gyermek, akinél az X fra kutatas nega-
tivnak bizonyult, Martin—Bell-syndromat
jelzett (nagy filek, megnagyobbodott tes-
tis, megnyult arc, durva vonasok).

4. A phenotypus bizonytalansaga jél is-
mert. A tipusos morphologia esetleg csak a
pubertas utan fejlédik ki. Rendszeres vizs-
galattal mas chromosoma-anomaliat is le-
het talalni az X fra mellett.

5. Az X fra tarsuldsanak autismussal és
psychotikus zavarokkal kérdéses jelent6sé-
gl. Az irodalmi adatok és sajat vizsgalatok
birtokaban az X fra nem specifikus az in-
fantilis autismusra.

6. Az X fra-nak egyiittes el6fordulasa au-
tismussal, vagy még inkdbb psychosissal
gyakoribb ilyen egyénekben, mint az atlag
populéacidban.

7. Az X fra-rél mamég nem tudjuk, hogy
emellett milyen méas tényez6k jatszanak
szerepet autisztikus és psychotikus bete-
gekben. Ugy latjak a szerz6k, hogy a X fra
korlatozott szerepetjatszik az autismus és a

8. Ugy tlinik, hogy az X fra chromo-
soma-anomalia gyakran tarsul az egyéb au-
tisztikus syndroméhoz és a korai psychoti-
kus zavarokhoz, mint egyéb tiineteket mu-
tatékhoz. Mindenesetre a gyakorlatban az
emlitett betegségekben hasznos a genetikai
tanécsadas igénybevétele, s felvetik az eset-
leges szlirés sziikségességét.

Kovér Béla dr.

HAEMATOLOGIA
A T-prolymphocytés leukaemia. Brun-

ning, R. D. (Szerkeszt6ségi kozlemény)
(Dep. Laborat. Med. and Pathol. Div. He-
matol., Med. School, Univ. Minnesota,
Minnesota, USA): Blood, 1191, 78, 3111

A prolymphocytds leukaemia fogalmat
1974-ben legel6szor Galton és mtsai vetet-
ték fel (PLL) mint a chr. lymphoid leukae-
mia egyik tipusat, melynek klinikai és
morphologiai jeleit a szerz6 téomoren is-
merteti. Immunphenotipus szerint B és T
formék kb. azonos aranyban fordulnak el6,
zommel férfiak kozott. Egyik igen fontos
kritérium, hogy a prolymphocytak aranya a
periférian legalabb 55%-ot éljen el, mig ez
tipusos CLL-ben nem haladja meg a
10%-ot. A kérképnek van egy kozbiilsé an.
CLL/PLL tipusa, ahol a fenti sejtek aranya
11—55% kozott van. A T-sejtes PLL (T-
PLL) valtozatos cytologiaja j6 néhany dif-
ferencidldiagnosztikus problémat vet fel,
kildndsen az aprdésejtes varians felismeré-
sében, ahol a nucleolust csak elektronmik-
roszképpal lehet megtalalni. Ezeknek a sej-
teknek a magkonturja szabalytalan, maga a
sejtmag megcsavarodott, helyenként cereb-
riform, és ugyancsak hasonlit a felnéttkori
T-sejtes leukaemia, a Sezary-sy. sejtjeire,
de differencialni kell a gyermekkori T-
sejtes lymphoblastos lymphométdl, illetve
leukaemiatol. A leukaemias lymphocytak
jorészt T-helper/inducer phenotipustak,
kisebb részben szuppresszor sejtek. Még
csak 1987-ben kdzolték azt a fontos cytoge-
netikai felismerést, mely szerint a 14 chro-
mosoman a gll q32 sav inverzidja, azonki-
vil a 8-as trisomidja utalt arra, hogy
kilonallo entitasrél van sz6. Hasonld, de
mas jellegl elvaltozas a thymus fejlédését
kovetd T-sejtes lymphocytosisokban az an.
granulalt T-lymphocytosis, ami azonban
mas jelleg( és igen ritkan fordul elé.

Azok, akik szembekeriltek az osztalyo-
zas probléméajaval elsésorban a chromo-
soma-eltérések alapjan jutottak arra a ko-
vetkeztetésre, hogy ezek az esetek valdban
T-sejtes folyamatok és surface marker vizs-
galatokkal is kisz(irhet6k.

Erdekes dilemmat vet fel az ataxia tele-
angiectatica, ahol T-sejt funkcié hiany all
fenn a thymus hypoplasidjanak vagy dys-
plasidjanak a kovetkeztében. Tklaltak mar
korédbban is dsszefiiggést bizonyos lympho-
cytaklénok és a prolymphocytdk kozott,
beleértve a 14 chromosoman leirt elvalto-
zast. Példaképpen két testvért emlit, akik
mindketten a fenti kérképben szenvedtek,
és kozuluk az egyik prolymphocytas leu-
kaemidban betegedett meg, a masik
lymphocytaiban ugyanazt a 14 gll marker
chromosomat tudtak kimutatni.

Vannak, akik ugy vélik, hogy a chr. mye-
loid leukaemidhoz hasonl6éan az egész leu-
kaemias folyamatot tulajdonképpen egy
chromosoma-anomalia inditja el.

A T-PLL ritka, de biztosan gyakoribb,
mint ahogy ez az eddigi kozleményekbdl
kitlinik. A T-PLL ma mar kilonallé entitéas
és a thymus fejl6dését koveté lymphoidsej-



tes proliferatio kulonallé alcsoportja, ami
hangsulyt ad a cytogenetikai és felszini
markervizsgalatoknak, beleértve a mor-
phologiat. Ezeket a sejteket azonban nem-
csak a periférian, hanem a csontvelében, a
nyirokcsomékban és a lépben is kiterjedten
kellene vizsgalni, hogy az aetiopathogene-
sishez kozelebb jussanak, tisztazzak kap-
csolatat a klinikai tiinetekkel és elérejussa-
nak a kezelésben is, mert annak ellenére,
hogy cytologiailag alacsony malignitasu
non-Hodgkin lymphomanak felel meg, le-
folyasa agressziv.

Ban Andras dr.

Az acut lymphoblastos leukaemia kezelé-
se intenziv ciklikus chemotherapiaval:
folyamatos vizsgalat. Linker, Ch. A. (Div.
Haematol., Dep. Med. and Cancer Res.
Inst.,, Univ. California, San Francisco,
USA): Blood, 1991, 78, 2814.

Az utébbi évtizedben az intenziv chemo-
therapia észrevehetéen javitotta az acut
lymphoblastos leukaemia — ALL — prog-
noézisat. A betegeknek kdzel harmada sike-
resen kezelhetd a mar hozzaférhetd gyogy-
szerekkel. Az eredmények értékelésében
okvetlentl figyelembe kell venni a prog-
nosztikai tényez6ket, mivel ott, ahol ezek
kedvezéek, altaldban koran jon létre re-
misszio, és a betegeknek kb. a fele tartds,
betegségmentes periédusba keril (CCR =
continuous complete remission); felnGtte-
ken és gyermekeken egyarant. A szerz6k
eldljaréban ismertetik el6z6 eredményei-
ket, melyekbdl az sziirhet6 le, hogy kiilon-
féle gydgyszerek kombinalasaval 96%-0s
remissziot értek el az elsé 16 hénapban és
ez 3 év mulva még mindig 53 % volt.

A jelenlegi betegek szama 109, akiknél a
legfontosabb kritérium az 50 év alatti élet-
kor volt. A diagndzis kritériumai: legaldbb
50% blast-sejt a csontvelében, negativ pe-
roxydase és alpha-naphthylbutyrat-esterase
reakci6é a peripherias sejtekben, valamint
legalabb egy lymphoid marker kimutatasa
— TdT-terminal-deoxynucleotidyl-transfe-
rase, kdzos ALL-antigén — CALLA— és
T-sejtes antigén.

A remisszi6s-indukciés kezelés az alabbi
séma szerint tortént: Daunorubicin 50
mg/m2 iv.: 1—3. nap, Vincristin 2 mg/m2
iv.. L, 8., 15, 22. nap, Prednisolon 60
mg/m2 p. o.: 1 -» nap, L-asparaginase
6000 E/m2 im.: 17. -» nap.

Ha erre nem kovetkezett be remisszi6 4
héten belil, a therapiat még két hétig foly-
tattak, és amennyiben 6 hét malva sem ér-
ték el a fenti eredményt, a tovabbi értéke-
lésb8l a betegeket kizartak. A kozponti
idegrendszer — CNS — profilaxisa a kopo-
nya rtg besugarzasaval — 1800 rad — és
methotrexat (MTX) intrathecalis beadasa-
val tortént, amit megnovekedett riziké ese-
tében tovabbi rtg besugarzassal folytattak
(2800 rad). Ha ezutan még ki lehetett mu-
tatni a csontvel6ben rezidualis blast-
sejteket, a betegek a 14. napon Ujabb adag
Daunorubicint kaptak, 50 mg/m-t és ha a

kéros sejtek ezutan sem tlintek el, az egész
eddigi kezelést megismételték.

Ekkor kovetkezett a konszolidaciés the-
rapia az alabbiak szerint:

,,»A” ciklus: Daunorubicin 50 mg/m2iv.:
1., 2. nap, Vincristin 2 mg/m2iv.; 1., 8
nap, Prednisolon 60 mg/m2p. o.: 14. nap,
L-asparaginase 12000 E/m2 im.: 2., 4.,
7., 9., 11, 14 nap.

,,B” ciklus: Teniposid VM—26 165
mg/m2 iv.: 1., 4., 8., 1L nap, Ara-C 300
mg/m2iv.: 1., 4., 8., 11 nap.

C” ciklus: MTX 600 mg/m2iv.: 42 6ran
at folyamatosan. Leucovorin 15 mg/m2iv.:
12 adagban, 6 érankénta 42. ératél kezdve.

Most mar folyamatosan kezelték a bete-
geket naponta 20 mg/m2 MTX-tal és 75
mg/m2 6-merkaptopurinnal 30 hénapon éat,
amikor a therapiat befejezettnek nyilvani-
tottak.

A CCR kritériumok a kovetkez6k voltak:
a polymorphmagvi granulocytdk absz.
szdméanak 1500///1, a thrombocytakénak
150 000//d feletti értéken kellett stabiliza-
l6dniuk, a csontvel6ben nem maradhatott
leukaemias sejt és extramedullarisan sem
lehetett leukaemiat kimutatni. A 109 beteg
atlagéletkora 25 év volt, a fvs. szdm pedig
14000///11, de akadtak olyan betegek is,
ahol 100 000/~1 feletti értékeket taléltak.
Feltintették a betegek szarmazésat és a
CNS komplikaciokat. Az immunolégiai
markerek kozul a TdT 101 betegben volt po-
zitiv, a monoclonalis antitestekkel vizsgalt
91 eset kozul pedig 60 volt CALLA po6z.
Teljes remissziot 96 betegben értek el
(88%) és a fenntart6 kezelést 77-nél be is
tudték fejezni annak ellenére, hogy 43-ban
relapszus kovetkezett be. A 14. napon a be-
tegek felében a csontvel6ben egyaltalan
nem lehetet leukaemias sejteket felismerni,
akik aztan teljes remisszioba keriltek. A
betegek altalaban jél tlrték az indukcids-
remissziés kezelést, de elég gyakran volt
sziikség thrombocyta-transfusiokra és anti-
biotikumokra. A rendszeresen kialakuld
leukopenia révid ideig tartott és a poly-
morphmagvliak szdama a 23. napon a
1000/u/l-t, a thrombocytaké pedig mar a
18.-on a 100 000/td-t meghaladta, a nem
haematologiai jellegi mellékhatasok pedig
enyhéknek bizonyultak. A konszolidaciés
kezelés alkalmaval kevés esetben észleltek
rovid ideig tart6 myelosuppressiot, 1—1
esetben haemorrhagias pancreatitist és
mélyvénas thrombosist, valamint 3 alka-
lommal cardiomyopathiat. VM—26 és
Ara-C utan a betegek tobb mint harmada-
ban 14z és neutropenia volt megfigyelhetd;
pancreatitis itt is el6fordult. A MTX-ot al-
taldbanjol tlrték, de gyakori toxikus jelen-
ségek miatt az adagot tébbszor csékkenteni
kellett.

Az atlagosan 77 hénapig tarté megfigye-
lés alatt (48—111 hénap) a betegek 42%-a
kerillt CCR-be és a betegségnek semmilyen
jele nem volt megéllapithaté ugyanebben
az id6pontban. A szerz6k részletesen elem-
zik a remissziéval és relapszussal kapcsola-
tos prognosztikai faktorokat. Nagyaranyu
volt az 5 éves talélés a Ph’chromosoma ne-
gativ betegekben és ott, ahol 4 héten belil

sikeriilt komplett remissziot elérni. A phe-
notypust vizsgalva a korai T-sejtes (CAL-
LA) formak hosszu tulélése mondhat6 ked-
vezének (31%). A p6z. Phlchromosoma
altaldban rossz prognézist sejtet, de csak
akkor, ha a fvs. szam igen magas,
100 000///1 felett van és a remisszi6 elh(z6-
dik, egyébként ezek a betegek is tartés re-
missziéba keriltek. A talélést vizsgalva 4
év elteltével alig csokken az él6k szdma. Az
életkor nem befolyasolta lényegesen a
prognozist, de 40 év alatt kedvezébb volt,
mint 40—50 év kozott.

Az évekig tartd, igen részletes és folya-
matos vizsgalatok, melyeket 3 nagyobb
centrumban végeztek, teljes mértékben
megerdsitették azokat az eddig sz6rvanyo-
san kozolt eredményeket, melyek arra utal-
nak, hogy intenziv chemotherapiéaval nagy-
fokU tartés remisszid, s6t gyogyulas érhet6
el felnéttkori, acut lymphoblastos leukae-
miaban. Aki megérte az 5. évet, az gyakor-
latilag meg is gydgyult.

Az egész therapidban talan a legdont6bb
az alternalé maéd és a T-sejtes phenotypusi
forma, melyben mas szerzék is
55—58%-0s CCR-et figyeltek meg. Az an-
tileukaemias szerek kozil a MTX jelent6-
ségét altaldban alabecsilték, fontos gydgy-
szer viszont a CALLA pdz. esetekben.
Veégul is a T-sejtes forma, a fiatal életkor, a
viszonylag alacsony fvs. szdm és a 4 héten
beltl bekovetkezd komplett remisszi6 al-
kotja az Gn. ,,good risk” csoportot, ahol a
betegek nagy részének jo esélye van arra,
hogy hosszu ideig mentes marad a betegség
tineteit6l és meg is gyogyul. A tobbinél
nem valészin(, hogy a szokvanyos chemo-
therapia gyodkeresen javitana az életkilata-
sokat, itt az autolog vagy allogen
csontvel6-transplantatio a valasztand6 ke-
zelési eljarés, lehetbleg az elsd remissziés
fazisban.

Ban Andras dr.

Myelodysplasia és leukaemia fokozott ri-
zikéja ivarsejtes daganatok etoposid,
cisplatin és bleomycin kezelése utéan.
Pedersen-Bjeergard, J. és mtsai (Dep. Hae-
matol. L., Dep. Onkol. ONK and Finsen
Laborat.,, Rigshospitalet, Copenhagen,
Déania): Lancet, 1991, 338, 359.

A gybgyszeres acut myeloid leukaemia —t-
AML — leginkdbb myelodysplasia — t-
MDS — formdjaban veszi kezdetét és a ma-
lignus tumorok kezelésében a legfélelmete-
sebb kés6i mellékhatas. Gyakorlatilag alki-
laloszerek adasa utan keletkezik, dsszefligg
a beadott gyégyszerek adagjaval; sugarke-
zelés utan viszont ritka.

A szerz6k 1979—1989 kozétt 304 ivarsej-
tes tumort kezeltek, melyek kézil 288 a he-
rébél, 5 az ovariumbél, 41 pedig egyéb
szervekbdl indult ki. Koziluk 127 mar ka-
pott valamilyen kezelést, de relapszus miatt
35-nél Etoposid adésa valt sziilkségessé. A
tobbi 177 elsé szerként kapott Etoposidot
oly médon, hogy 1152000 mg/m2-t, 62 pe-
dig 3000 mg/m-t.
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Ezutan részletesen ismertetik a kezelés
menetét két periédusban. Az els6ben
1979—1983 koz6tt a therapids protokoll
legel6szor Cisplatin + Vinblastin + Bleo-
mycin testfelszinre szdmitott adagjait tartal-
mazta, melyet relapszusban Etoposiddal
egészitettek ki, de Vinblastin nélkul. Az
Etoposid dsszadag 1800—3600 mg/m2-nél
nem volt magasabb. A masodik periédus-
ban mindkét protokollban volt Etoposid, az
Gn. standard adag 100 mg/m2t, a nagy
adag viszont ennek duplajat tartalmazta és
az osszadag ennek megfeleléen 2000, illet-
ve 3000 mg/m2-t tett ki.

A 4 t-AML és 1 t-MDS beteg fontosabb
adatait a kovetkez6k: Eletkor 32—41 év, az
alapbetegség egy-egy esetben az 1., ill. 11,
két esetben pedig a Ill. stadiumban keriilt
felismerésre. Az Etoposid dsszadagja 7400,
6075, 4250, 7500 és 5250 mg/m2 volt, te-
hat a kritikus 2000 mg-ot minden esetben
meghaladta. A t-MDS és t-AML keletkezé-
séig terjedd latenciaid6t kiillon szamitottak
ki aszerint, hogy a betegek miéta kaptak a
kisebb, illetve a nagyobb adag Etoposidot.
A nagyobb adagl kezelés utan ez 15—54
hénap volt. A leukaemia tipusa: 2 FAB—4
és ugyancsak 2 FAB-M2, a kezelés Dauno-
rubicin + Cytarabin kombinalt adasabdl
allott, komplett remissziét viszont csak 2
esetben értek el, melynek tartama 1 és 3
hénap volt. Részletesen foglalkoznak a
chromosoma elvaltozasokkal.

A t-AML és t-MDS a therapia kezdetétél
szamitva 15 hénap és 5,7 év kozott keletke-
zett, a betegek 4,7%-4ban (csak az Etopo-
siddal kezelt betegekre vonatkoztatva). Va-
l6szinG, hogy az Etoposid akar
egymagaban, akar Cisplatinnal és Bleomy-
cinnel egyiitt adva valéban leukemogén, hi-
szen sem AL, sem MDS nem fordult el§
azokban az esetekben, ahol akezelési séma
nem tartalmazott Etoposidot, viszont egyéb
epipodophyllotoxin szarmazékoknal is ha-
sonl6 a helyzet, a leukaemias rizikdval itt is
szamolni kell. Az irodalomban kevés koz-
lemény foglalkozik a kett6 kapcsolataval,
de az eredmények egybehangzéak. Masok
is hangsulyozzak a nagy dosis jelent6ségét.

Alkilalészerekkel végzett kezeléseknél a
masodik tumor kockazata évente atlagosan
1%-kal emelkedik, kulondsen a Hodgkin-
kérban és non-Hodgkin-lymphomékban,
valamint ovarium tumorokban. Az epipo-
dophyllotoxinok a DNA-topoisomerase li-
re hatnak additiv és szinergetikus Uton, a
DNA molekula szerkezetében kettGs torést
valtva ki, és kiegyensulyozott translocatio
révén (j szekvencidk kombinalédnak, me-
lyek mind t-MDS-ben, mind t-AML-ben
kimutathaték. Mindenesetre tovabbi, igen
részletes vizsgalatokra van sziikség ahhoz,
hogy a podophyllin szarmazékok leukemo-
gén hatasanak a megértéséhez kozelebb
jussanak.

Ban Andras dr.
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Elégtelen lipoxin szintézis: szokatlan
thrombocyta eredetl funkciézavar mye-
loproliferativ.  betegségekben,  féként
chronikus granulocytéas leukaemia blas-
tos krizisében. Stenke, L. és mtsai (Dep.
Physiol. Chem., Div. Hematol. Dep.
Med., Danderyd Hosp. and Sodersjukhu-
set, Karolinska Inst., Stockholm, Svédor-
szag): Blood, 1991, 78, 2989.

A lipoxinek (LX) az oxidalt arachidonsav
termékek U(j osztalyat képezik, és részt
vesznek a konjugalt tetraenek kozds szerke-
zeti vazanak a felépitésében. Ezek kozil a
lipoxin A4nek (LXA4) és a lipoxin finnek
(LXB.) biolégiai hatdsa van a szervezetre
— pl. bronchusgéres, vasodilatatio, C-
proteinkinase termelésének fokozésa és a
natural-killer sejtek gatlasa. Ujabb ismere-
tek szerint képesek meggatolni a letikotrie-
nek gyulladaskelt6 hatasat, feltehetGen
sejtreceptor-kompeticié Gtjan. Ekképpen
az LXA4 és az LXVa koz6mbositeni képes a
leukotrien-B. okozta chemotaxist human
polymorphmagvua leukocytakon.

Aktivalt granulocytakbol és monocytak-
bél, egy kozbuls6 koézos epoxydbdl
leukotrien-As (LTA:) szabadul fel, amit az
emberi thrombocytdk vagy lipoxinokka
vagy leukotrienekké bontanak le (LTC4,
LTD. és LIE4). A granulocytakbdl szarma-
z6 LTA4-et a vérlemezkék 15-OH-LTA4-é
alakitjak at, ami enzimatikus és nem enzi-
matikus Gton egyarant hydrolizalédik,
mely folyamatot a 12-lipoxygenase-12-LO
kozvetiti.

Hianyos vagy elégtelen 12— O aktivitast
észleltek chr. granulocytas leukaemiaso-
kon és myeloproliferativ betegségekben
szenved6kdn a betegek thrombocytaiban és
csontvelGsejtjeiben. A mostani vizsgala-
toknak éppen az volt a célja, hogy a throm-
bocyta eredetli 1X-k mennyiségét megalla-
pitsa. Az eredmények arra utalnak, hogy az
LTA4 elégtelentl metabolizalddik LX-okka
myeloproliferativ betegek (MPD) thrombo-
cytaiban, és ezzel szoros 6sszefliggést tud-
tak kimutatni az elégtelen LX szintézis és
csokkent 12-LO aktivitas kozott. Egészsé-
ges emberek vérlemezkéi az LTA4et, az
LXA4en keresztl konvertéaljak LX-é, ami-
nek a mennyisége 438,8+62,0 pmol/109
thrombocyta.

MPD-s betegek thrombocytainak viszont
ez a konvertaloképessége szignifikansan
csokkent, és az igy keletkezet LX-ek szintje
lIényegesen alacsonyabb 154,7+£31,2
pmol/109 thrombocyta IXA4 volt. Kil6ns-
sen alacsony volt ez az érték chronikus gra-
nulocytas leukaemia — CGL — blastos fa-
zisdban, ahol az IXA4 értéke a kontrollok
alig 7%-at érte csak el, mig a chronikus fa-
zisban emelkedett, de igy is a normalis ér-
ték alatt maradt. A leukotrieneket vizsgalva
CGL-ben nem észleltek valtozast, az LICs
— az LTA4DbSI konvertalédik, itt tehat
semmilyen zavart nem észleltek.

A kovetkez8 sorozatban az exogén ara-
chidonsav atalakulasat nézték 12-hydroxy-
eicosa-tetraen-savva (12-HETE) és
12-hydroxy-hepta-deka-trien-savva (HHT)
els6sorban CGL blastos fazisaban throm-

bocyta szuszpenziéban, és ennek a folya-
matnak is a kdrosodasat tudtak kimutatni,
hiszen igen alacsony értékeket kaptak.
MPD betegségek egyéb forméiban igy
polycythaemia Veréban, essentialis throm-
bocythaemidban és CGL chr. fazisaban vi-
szont ez a csokkenés nem volt olyan kifeje-
zett, mint blastos fazisban lévé CGL-ben.
Ezzel szemben a HHT szintézise nem valto-
zott, még blastos krizisben sem, ami a
prostaglandin-endoperoxid (cyclooxygena-
se) normalis m(kddését igazolja.

A kisérleteket nemcsak thrombocyta, ha-
nem granulocyta szuszpenziéval is elvégez-
ték, és a IXA4 meg a LXB: csokkenése
ezekben a sejtekben nem kovetkezett be.
Egyértelmd volt, hogy a sulyosan ka&roso-
dott LX és 12-HETE szintézis fliggetlen a
thrombocyta szamtél és a kezeléstél. A ko-
vetkez6kben sorban ismertetik a CGL-es
betegek értékeit, megjeldlve, hogy a leu-
kaemia melyik fazisaban torténtek a vizsgala-
tok, amibdl az a kovetkeztetés volt levonha-
t6, hogy az LX-ek és a 12-HETE termelése
az akceleralt és blastos fazisban minimalis.

Az eredményekbll az a kovetkeztetés
vonhat6 le, hogy az MPD-s betegek throm-
bocytéi képtelenek lipoxinokat szintetizalni
az LTAs-b6l, ami blastos krizisben a leg-
pregnansabb és ugyanezt lehetett kisebb
mértékben polycythaemia Verdban és es-
sentialis thrombocythaemidban is latni,
akarcsak az arachidonsav konverzi6jat
12-HETE-Vé.

CGL-es betegek longitudinalis kévetésé-
vel meggy6z8en lehetett igazolni a latotta-
kat, kiillonésképpen az egyik esetben, ahol
az LX szint a blastos krizisben mérhetetle-
ndl alacsony volt, és Iényegesen emelke-
dett, mikor a beteg chr. fazisba jutott, majd
Gjabb blastos fazisba jutva visszatért az in-
dulési alacsony értékre. Az LX termelés
csokkenése egyébként korai jele a CGL-
nek. A vérlemezkék 12-lipoxygenase akti-
vitdsanak csokkenésével szemben egyéb ei-
cosasavtermék okozta anyagcserezavart
sem a thrombo-, sem a granulocytdkban
nem talaltak. Az arachidonsav-HHT kon-
verzi6 pedig intakt maradt. Mivel a HHT-1
és a thromboxan-Az-t TX(A4) egyetlen k-
z0s enzim, athromboxan-synthetase katali-
zalja, ez arra enged kovetkeztetni, hogy a
thromboxan termelés nem karosodott.
MPD-s betegek thrombocytai nemcsak a
HHT-t, hanem a thromboxan B2t is nor-
malis mennyiségben szintetizaljak. A gra-
nulocytdkban az 5-lipoxygenase (5-LO)
még blastos krizisben is normalis maradt,
ami egybevag szerz6k régebbi kisérletei-
vel, nevezetesen azzal, hogy CGL-ben a
fvs-ek LIE. képzése fokozott. A 12-LO hi-
anyos thrombocytaknak pedig mégiscsak
megmaradt az LTC4et LTA4-bGi
konvertal6-képessége, jelezve, hogy a
thrombocytdk LTCs-szintetdze mikodése
normalis. A CGL granulocytdknak pedig
megmaradt az a képessége, hogy a LDU-et
termeljenek.

Az MPD betegségek tulajdonképpen egy
sejtklén zavara miatt keletkeznek, ami nem-
csak a myeloid sejtekben, hanem a megaka-
ryo- és thrombocytékban is kifejezésre jut.



A vizsgalatok arra utalnak, hogy az elég-
telen LX szintézis egy Uj thrombocyta ere-
deti m(kodési zavar CGL-ben, kulénésen
ennek a betegségnek a blastos fazisaban,
melyben az  essentialisan  csokkent
12-lipoxygenase aktivitdas altalanos je-
lenség.

Ban Andras ar.

A reticulocytak képlékenysége és athato-
lasa endothelsejtszer( pérusokon.
Waugh, R. E. (Dep. Biophysics, Univ. Ro-
chester School of Med. and Dent., Roches-
ter, N. Y., USA): Blood, 1991, 78, 3037.

A szerz6 a reticulocytadk és érett vvs.-ek
képlékenységét, valamint a sejtmembran
egyéb tulajdonsagait vizsgalta igen szelle-
mes modellkisérletekben kulénboz6 felté-
telek megvaltoztatasaval.

Azt régota tudjuk, hogy a csontvel6ben
kisebb-nagyobb tregek vannak, melyekben
a parenchymasejtek érése és oszlasa torté-
nik, és ezeket a strématél egy vékony
endothel- és adventitia-sejtréteg valasztja
el, mely a csontvel6i sinusok falat alkotja.
Ahhoz, hogy avvs.-ek a sinusokba, onnan
a systeméas keringésbe jussanak, at kell
hogy hatoljanak ezeknek a sejteknek a pé-
rusain. A normalis haemostasis fenntarta-
sahoz minden maéasodpercben 2,5 milli6
vvs.-nek kell akeringésbejutnia, ami azon-
ban sziikség esetén, pl. vérvesztés utan, Ié-
nyegesen tobb is lehet. A kidramléasnal két
dolgot kell figyelembe venni; a sejt képlé-
kenységét, ill. membranjanak a rigiditasat
és adhaesidjat a sejt kozotti allomany egyes
komponenseihez. Hogy pontosan mi ennek
a mechanizmusa, az viszonylag kevéssé is-
mert, hiszen a reticulocytdknak és a vvs.-
eknek nincs meg az a migratiés képessége,
mint a granulocytdknak, igy a sejt'aktiv
mozgésa kizarhat6. Arra azonban mar utal-
tak, hogy a kidramlas a sejtmembran ki-
16nb6z6 tulajdonsagaitdl, elsdsorban a
membran képlékenységétél fiigg, melyhez
a hidrosztatikus nyomas bizonyos foku k-
I6nbségére van sziikség, melynek nagysaga
és eredete azonban egyaltalan nem, vagy
csak nagyon kevéssé ismert. Hogyan lehe-
tett ezt a kérdést megkdozeliteni? A szerzé
egy vékony 0,1 /um vastag szilikonhartyat
szerkesztett, melynek kozepén egy 1,2 /lum
atmérdjl kor alakud nyilas volt. Ezen kellett
a vizsgalt sejteknek egyenként atbajniuk.
Az egészet egy mikropipettaba helyezték,
melyben kiilénb6z6 nyoméasviszonyokat 1é-
tesitettek és vizualisan tudtak kdvetni az
egész folyamatot. Erett vvs.-ek esetében
ehhez 1—2 Hgmm-es nyomasra és 1 mp-re
volt sziikség.

A készllék leirasa mellett részletes is-
mertetést olvashatunk a kulénbdz6 mod-
szerekr6l, a sejtek szeparalasarol, a sejtfel-
szin képlékenységének és felszini viszko-
zitdsanak a meghatarozasarél. Tulajdon-
képpen az id6 és a nyomaés fuiggvényében
vizsgaltak az egyes sejtek athaladési ké-
pességét.

A reticulocytakat véreztetett nyulakbol

nyerték oly médon, hogy gradiens centri-
fugaval szeparalték, és igy a centrifugatum
fels6 rétege 90—95% reticulocytat tartal-
mazott, mig a maradék kb. egyforma
aranyban kerilt a kozéps6 és legalso réteg-
be. A reticulocytdk azonban igy is elég he-
terogén populatiét alkotnak, melyek egy
része bikonkav, teljesen hasonl6 a vvs.-ek
membranjahoz, mas része azonban valtoza-
tos alaku, és ami nagyon fontos, membran-
ja is mas, merevebb, képlékenysége kisebb.

Amint ezek a sejtek a sz(ir6 nyilasan at-
bajtak, megfelel6 nyomasra volt sziiksé-
gik, melyhez a sejtnek deforméalédnia kel-
lett, és a membrannak ez a tulajdonsaga
Osszefliggott a sejt fejlédési fokozataval
aszerint, hogy korai vagy késgi, tehat éret-
len vagy érett reticulocytakrol volt sz6. Az
eredmények igazoltak azt a feltevést, hogy
a korai alakok atjutasahoz hosszabb idére
és nagyobb nyomasra van sziikség. Amint a
sejt a nyilason athatol, megnydulik,
hosszabb lesz, utdna azonban visszanyeri
eredeti alakjat. Itt is kuilonbség volt az éret-
len és érett reticulocytak kozott, és a centri-
fugatum kozépsé rétegében talalt sejtek ko-
z6tt szép szammal taldltak olyanokat,
melyeknél ez az id6 hosszabb volt, igazolva
az eddigi megfigyeléseket, hiszen ez a sejt-
szuszpenzié elég heterogén volt, és egy-
arant tartalmazott korai és kés6i, azaz érett
formékat. A viszkoelaszticitdsban azonban
nem volt lényeges kiilonbség. A merevebb
forméak passzalasahoz atlagosan 4 Hgmm-
re, vagy kisebb nyomas esetén hosszabb
id6re volt sziilkség. Az érett reticulocytak
membrantulajdonsagai Iényegesen nem kii-
I6nbéztek a normalis ws.-ekétél.

A szerz6 Gjabb és talan részletesebb vizs-
galatai megerdsitették a sejtmembran kép-
lékenységérdl alkotott ismereteinket azzal a
megjegyzéssel, hogy az egyes reticulocytak
kozott kulonbség van, aminek elsdsorban
kilonbo6z6 pathologias allapotokban vanje-
lent6sége.

Elképzelhet6 ugyan, de pontosan igazol-
ni még nem sikerilt, hogy a perifériara ki-
aramlott reticulocytak érése tovabb folyta-
tédik, és végul felveszik a normal ws.
tulajdonsagait. Ezt uraemias betegek sejt-
jeiben vizsgaltdk erythropoietin therapia
el6tt és utan. Az eredetileg is keringd sejtek
képlékenysége valtozatlan maradt, de a mi-
kor a therapia hatasara a haemostatus ja-
vult, vagyis Uj sejtek jutottak a perifériara,
az elaszticitas fokozédott, vagyis maga az
uraemias allapot a sejteknek a fenti tulaj-
donsagat nem befolyasolta. Eddig ugy vél-
ték, hogy a kering6 ws.-ek sequestratidja
féleg a 1épben, ill. a RES-ben torténik, vi-
szont elképzelhets, hogy megvaltozott ko-
rilmények pl. stress hatdsara a csokkent
képlékenység rendezédik.

A mérésekkel kapcsolatos eredmények
eléggé meggy6zbek arra nézve, hogy két
szempontot kell figyelembe venni; az egyik
az aminimalis vagy kiszébnyomas, mely
képessé teszi a sejtet arra, hogy a nyomas-
gradiens révén az alacsonyabb nyomasu si-
nusokba keruljenek és ez — modellkisér-
letben a szlir6 nyildsaval — él6ben a
pérusok nagysagaval forditott aranyban né.

Ha a sejtmembran rugalmassaga csokken,
akkor ugyancsak nagyobb nyomaésra vagy
nagyobb atméréjd pérusokra van sziikség.

To6bbet kellene tudnunk afibronectinrél,
amihez a sejtek,,hozzatapadnak” és az ad-
herencia révén késén szabadulnak. Vizs-
galni kellene az endothel pérusainak a mé-
reteit, ennek valtozasat, ami ugyancsak
fontos szempont ebben a bonyolult mecha-
nizmusban. Itt is igaz, ha a stoméak széle-
sebbek, a sejtek kidramléasa fokozédik, az
éretteké konnyebben, a merevebbeké nehe-
zebben.

A szerz@ agy véli, hogy normalis esete-
ket dsszehasonlitva bizonyos stress szitua-
ci6kkal a probléma kozelebb hozhatd, és
él6ben is sikerilni fog a hidrosztatikus nyo-
mas pontos mérése, mely a problémakér
egyik kulcskérdése.

Ban Andras ar.

Reffakter Langerhans-sejtes histiocytosis
kezelése cyclosporinnal. Arico, M. (Dep.
Ped., IRCCS Policlinic S. Matteo, Univ.
Pavia, Pavia, Olaszorszag): Blood, 1991,
78, 3107.

A szerz6 egy, a lapban mar megjelent cik-
kel kapcsolatban nyilatkozik, ahol azt ko-
z6Iték, hogy az X-histiocytosis korébe tar-
tozé  el6rehaladott  Langerhans-sejtes
histiocytosisban részleges remissiét lehe-
tett cyclosporinnal elérni. A hozzaszél6 ki-
vonatosan ismerteti sajat betegének a keze-
lését; egy 5 hoénapos kislanyrél volt sz6,
akit etoposiddal kezdett el kezelni, de nem
ért el vele eredményt. A gyermek tiinetei,
laz, bérkiutés, sulyos anaemia, diabetes in-
sipidus, besz(irédés a tidékben, elvaltoza-
sok a koponyan, lagyrészduzzanat és
exophthalmus, progredialtak, és nem ho-
zott eredményt vinblastin és prednisolon
sem. Ekkor 2 mg/kg prednisolonnal és cyc-
losporinnal folytatédott a therapia, mely-
nek eredményeképpen gyors javulas kovet-
kezett be, hiszen a diabetes insipidus
kivételével az dsszes tunetek elmultak.
Mindezek ellenére megfelel6 kezelési sé-
mat a mai napig sem kozéltek, amit siirgé-
sen publikalni kellene az Uj és refrakter ese-
tek kezelésére egyarant, amit egy
nemzetkdzi cooperativ team dolgozhatna
K. Ban Andrés dr.

SZULESZET ES NOGYOGYASZAT

Méhkontraktilitas  kivaltasa, illetve
vetélés-indukcié koraterhességben mi-
soprostollal és mifepristonnal. Norman,
J. E., Thong, K. J., Baird, D. T.: Lancet,
1991, 338, 1233.

A mifepriston nev(i antiprogesteron hatasu
vegyulet (Ru486) koraterhességben alkal-
mazva vetélést okoz. Ha szintetikus prosz-
taglandinnal kombinaljak, a prosztaglandin
beadésat koveten 36—48 oOraval a vetélési
arany 95 %. A rendelkezésre allé injekcios

2313



(sulproston) vagy hiivelyi pesszarium segit-
ségével alkalmazhaté ~rosztaglandin szar-
mazék (gemeprost) mellékhatasai nehezen
elviselhet6k, sét anyai haldl is eléfordulhat.
A szerz6k vizsgalatanak célja az volt, hogy
egy, az emésztéses fekély gyégyitasaban al-
kalmazott, mellékhatasokat alig okoz6 ora-
lis prosztaglandin, a misoprostol hatasos-
sagat tanulmanyozzdk egyedil vagy
mifepristonnal kombinalva. A vegyiilet ha-
tadsossagat a méhen belili nyomas valtoza-
saval, illetve a megszakadt terhességek aréa-
nyaval értékelték. A méhen beltli nyomast
egy, a cervikalis csatornan at a méh uregé-
be vezetett hajlékony katéter végébe helye-
zett transzducerrel regisztraltak.

Megallapitottak, hogy a misoprostol
200—400—600-0s dézisban az intrauterin
nyomast fokozta, de ritmusos méhkontrak-
ciokat nem idézett el6, 40 terhes kozul egy
héten belll csak két esetben kovetkezett be
spontan vetélés. Ha 200 mg mifepriston
el6kezelés utan alkalmaztadk a misoprostolt
56 napos vagy rovidebb id6tartamu terhes-
ség esetén, a montevidedi egységben kife-
jezett méhaktivitas jelentdsen emelkedett,
és 21 terhes kozul 18 esetben vetélés kovet-
kezett be. A mellékhatasok Iényegesen eny-
hébbek voltak, mint a sulproston, illetve
gemeprost alkalmazésakor.

A szerz6k elismerik, hogy kisszamu ese-
tik alapjan hatarozott allasfoglalasra nem
véllalkozhatnak, de ha biztaté eredményei-
ket nagyobb vizsgalati anyagon is igazolni
lehet, véleményiik szerint a mifepriston mi-
soprostollal kombinalva hatasos és olcsd
modja lehet a koraterhességek orvosilag el-
len6rzott megszakitasanak.

Csap6 Zsolt dr.

Misoprostol és a mvi vetélés. (Szerkesz-
téségi kozlemény): Lancet, 1991, 338, 1241.

A szerkeszt6ségi kozlemény szerint altala-
nos nézet, hogy nem kivant terhességek
esetén jobb az orvosilag ellen6rzott torvé-
nyes mvi vetélés, mint a terhesség tovabb-
viselésének kényszere. Irodalmi adatokra
tdmaszkodva a szerkesztéség a mifepriston
(Ru486)-prosztaglandin kombinaciét biz-
tonsagos és effektiv mddszernek tartja ter-
hességmegszakitas céljara, a gesztacio elsd
9 hetében. A spontan vetélések lezajlasa
utdn csupan 5%-ban sziilkséges mdszeres
befejezés (pl. vacuum aspiréacid) és 1%-ban
transzfuzié. Eredménytelen indukcié csu-
pan 1%-ban fordul el6. A mifepriston-
prosztaglandin kombinaci6 azonban meg-
lehet6sen draga beavatkozas. A mifepriston
600 mg-os adagja pl. az Egyesilt Kiraly-
sagban 42,9 font és a rendelkezésre allo,
torzskonyvezett, és hivelyi Gton alkalmaz-
haté gemeprost egy dézisa 21 font. Tovabbi
nehézséget jelent még fejlett orszagokban
is az, hogy a gemeprost csak hiitészekrény-
ben széllithaté és tarolhat6, tovabba, hogy
amellékhatasok a sulprostonhoz hasonléan
igen kellemetlenek. Egy, a gemeprosttal
megegyez6 hatékonysagl, olcsé, szajon at
adhat6, szobah6mérsékleten stabil, enyhe
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mellékhatasokkal rendelkezd prosztaglan-
din szarmazék a mifepristonnal indukalt
terhességmegszakitasokat egyszer(sitené,
olcsébba tenné. A misoprostol — amit sok
orszagban az emésztéses fekély gydgyitasa-
ra alkalmaznak — a fenti kritériumoknak
ugy latszik, megfelel, aracsupéan 0,46 font.
Aubeny and Baulieu 600 mg mifepriston és
400 mg misoprostol per os adasa utén
95%-ban spontan vetélést észlelt. A fajda-
lom, a gasztrointesztinalis mellékhatasok
elviselheté6bbek voltak, mint sulproston
utdn. Norman és mtsai (lasd referatum),
igaz kisebb esetszdm alapjan, hasonlé
eredményre jutottak.

A toérvényes vetélések sordn az anyai ha-
lalesetek szdma 1/100000 Anglidban és
Walesben. Ezzel szemben a kriminalis ve-
télések kovetkeztében meghalt asszonyok
az osszes anyai haldlozas 13%-at teszik ki
Sri  Lankéaban, 25%-at Nigéridban és
36%-at Chilében. Ezekben az orszagokban
a muvi vetélés nem engedélyezett. Bar a
terhesek ismerik a kriminalis vetélések
akar halalos kockazatat is, mégis inkabb ezt
az utat vélasztjak, mint a terhesség meg-
tartéasat.

Ha a mifepriston-misoprostol kombina-
ci6 nagy esetszdm tanulmanyozésa soran is
hatasosnak bizonyul — a szerkeszt8ségi
kdzlemény szerint —, az egész vilagon el-
terjedhet, megoldhatja a mdivi vetélés prob-
Iémajat és csokkentheti a kriminalis abor-
tuszok szamat.

[Ref: Ezen 0j készitmények alkalmazasa
szamos etikai, esetenként jogi kérdést vet
fel. Ezekre a szerkeszt6ségi kdzlemény nem
tér ki.] ,

Csap6 Zsolt dr.

Alkoholfogyasztas és az intrauterin dyst-
rophia. Schoneck, U. és mtsai: Monatschr.
Kinderheilk. 1992, 140, 34.

Az embryopathia alcoholica diagnézisat
ma 3 kritériumhoz kétik: a prae- és/vagy
postnatalis dystrophidhoz, a kozponti ideg-
rendszer funkcionalis és/vagy strukturalis
zavardhoz és a kraniofacialis dysmorphia-
hoz. A szerz6k kovetéses vizsgalatukban
47 disztrofias Gjszulottet kisértek figyelem-
mel, a praenatalis alkoholfogyasztas tekin-
tetbevételével abbdél a megfontolasbol kiin-
dulva, hogy az enyhe foku alkoholos
embryopathiat sokszor nem ismerik fel.

A szerz6k megfigyelési tertiletén, 8—18
hénapos megfigyelést alkalmazva, ezen
id6szak alatt 1819 gyermek szlletett, de
44,9%-uk kulfoldi, csaknem kizardlag to-
rok anyatdl. Mivel pedig a torék nék alko-
holfogyasztéasa val6szin(tlen, ezértelsédle-
gesen német anya-magzat parokat vizs-
galtak. A 62 disztréfias ujszilottnek tébb
mint a felét, 38-at voltak képesek felmérni,
3-at kizartak, 9 anya id6 el6tt elhagyta a
klinikat, 1-et manifeszt gestosisa, 2 gyer-
meket genetikus anomalia miatt nem vettek
fel a programba, 9 anya pedig megtagadta
az egyuttm(ikddést. Az utanvizsgalatot a
8—18 hénapos korban 34 esetben voltak ké-
pesek megejteni.

Vizsgalatukhoz 3 csoportot képeztek. Az
els6ben 11 német n6 vett részt pozitiv alko-
holos anamnézissel, a terhesség alatti heti
tébb mint 50 g-os alkoholfogyasztassal. A
masodikban 27 olyan német né vett részt,
akik a terhességik el6tt fogyasztottak ke-
vés, heti 50 g alatti alkoholmennyiséget,
vagy absztinensek voltak és a harmadik
kontroll csoportot 9 torok né képezte, akik
végig absztinensek voltak.

Vizsgalati eredményiik alapjan az 1002
német Ujszulottbél 62 (6,2%), mig a 817
kalfsldi ajszalottbdl 26 (3,2 %) volt disztré-
fids. A 47 disztrofias jszulott anyai kozil
11-nek volt pozitiv alkohol-anamnézise, he-
ti 50 g feletti alkoholfogyasztassal, 6-nak
pedig mar kifejezett alkoholos embryopa-
thidja volt. Ez utébbiak kézil 5 a ,,binge
drinking” (alkalmanként legalabb 5, vagy
ennél tdbb alkoholos italt fogyaszté ,,mula-
t6s”) csoportbdl kertlt ki, illetve 5 anya
mar a terhesség tudatdban is heti 100 g,
vagy ennél tobb alkoholt ivott meg.

Négy kéros paramétert, az embryopathi-
at, testhosszt, teststlyt, fejkdrfogatot
Osszefliggésében is vizsgalva kiderlt, hogy
a disztréfiat az alkoholos anamnézis, a ni-
kotinfogyasztas és a placenta sulya képes
elére jelezni. Az 1. csoportd nék gyerme-
keinek alkoholos embryopathiaja szignifi-
kansan gyakoribb volt, mint a terhességiik
el6tt kevesebbet ivo és a torok n6k magza-
tainak embryopathiaja. Kiderilt tovabba,
hogy a pozitiv alkohol-anamnézis(i asszo-
nyoknak a 73 %-a még a terhesség felisme-
rése utan is naponta 15 cigarettat szivott el,
mig a tobbiek ezt csak 25 %-o0s gyakorisag-
gal tették.

Az emryopathia alcoholica stabilitasat a
34 utanvizsgalat is igazolta, melynek legki-
fejezettebb jele a microkephalia volt,
amennyiben ez az utanvizsgalatok idejére
megduplazdédott. Az utanvizsgalatok idejé-
ben az I. csoport 10 gyermekébdl 9 volt
microkephal, ami annak a bizonyitéka,
hogy az alkoholos anamnézis(i anyak gyer-
mekeinek ndvekedési visszamaradottsaga-
ban a fej kisméret(isége elsésorban felt(ing.
Idegfejlédésiikben csak 12 esetben nem ta-
pasztaltak kéros jelenséget, a tobbiek
visszamaradottsdga pszichoszomatikus re-
tardaciéval, gyakori hiperaktivitassal és
izomhipotdniaval tarsult.

Az intrauterin dystrophia aranyat az iro-
dalomban 4,8%-osra becsulik és a német
nék 6,2 %-0s aranya duplaja volt a térok né-
kének. Ebben a szerz6k elsésorban az alko-
holfogyasztast és dohanyzast teszik felelds-
sé. 1  ezrelékes alkoholszindréma
gyakorisaguk megkézeliti a 8 nyugati or-
szag tanulmanyozasa alapjan észlelt 1,9 ez-
relékes incidenciat, bar aranyuk a 18 héna-
pos utanvizsgélatot kovetéen jelentésen
megemelkedett. Bar a disztréfias gyerme-
kek ilyetén gyakorisagarol nincsenek meg-
bizhaté adatok, mégis felt(ing volt, hogy 38
disztréfias gyermekiik kozil 6-nal (16%)
enyhébb embryopathia alcoholicat is ész-
leltek és ez feltlin6en Osszefiiggott a niko-
tinablzussal is. Miutan utanvizsgalatokkal
az embryopathia alcoholica diagnézisa
megduplazédott, ezt a 8—18 hdnapos kor-



ban javasoljak rogziteni. A megel6zésben
az alkoholos veszély korai felismerésére és
az érintett szakemberek egyiittm(ikddésére
hivjak fel a figyelmet.

Angeli Istvan dr.

Az Rh probléméak megel&zése. Schneider,
J. (Fraenklinik W-3000 Hannover 51.): Se-
xualmedizin, 1992, 21, 120.

A cikk dsszefoglalja, hogy mikor és milyen
adagban sziikséges, ajanlatos az Rh-val
0sszefligg6 esetleges magzati artalom meg-
el6zése végett Anti D gammaglobulint
adni.

Szerinte:

1 Minden terhesség elején meghataro-
zand6é a vércsoport, és ha a terhes Rh-
negativ, az ellenanyag is.

2. Ezt a vizsgalatot a terhesség 24—27.
hetében meg kell ismételni.

3. Ha a terhes Rh negativ és nem mutat-
hat¢ ki ellenanyag, a terhesség 28—30. he-
tében kapjon 300 3g Anti D-t.

4. Ha amegsziletett gyermek Rh pozitiv,
a szllés utan 72 éran belul kapjon a n6 is-
mét 300 Bg Anti D-t.

5. Diagnosztikus — terhesség alatti —
beavatkozasok (pl. amniocentesis) utan
kapjon az Rh negativ terhes 300 Bg Anti
D-t.

6. Ha a sziilés utan ellenanyag mutathatd
ki, a gyermekéagyasnak adandé 3 alkalom-
mal 300—300 Bg Anti D.

Kiemeli a szerz6, hogy ez a ,draga”
megel6zés olcsdbb, mint a karosodott gyer-
mek kezelése (300 Bg Anti D ara: 130
DM), akkor is, ha sokszor felesleges a
megel6zés. Ugyanis 100 terhes kozul altala-
ban 18 az Rh negativ. Ezek férjei kozll 2
szintén Rh negativ. Tovabbi négy né gyer-
meke azért Rh negativ, mert a félj ugyan Rh
pozitiv, de heterozigota.

[Ref.: A cikk nemsz6l arrol, hogy mi mo-
tivalta a szerz6t arra, hogy e ,,kdztudott”
ajanlasokat megfogalmazza, defeltehet6en
,,oka” van annak, ha egy klinika errél ir,
feltehetéen ,,néha” elmaradt a megel6z6
oltas. Lehet, hogy egyesek hazankban is
feledékenyek”, és akkor nemfelesleges a
referalas.]

Aszédi Imre dr.

Vissza a konyhaasztalhoz! Oppermann,
E. (Szerkesztdségi kozlemény): Sexualme-
dizin, 1992, 21, 103.

A cikk arra hivja fel a figyelmet, hogy a
terhességmegszakitas eltiltdsa és annak
barmilyen birokratikus ,,nehezitése” egy-
értelmden az ,,angyalcsinalasok” gyakori-
sdganak az emelkedéséhez vezet, miutan
sokan az ,,utanjaras” helyett is egyszer(ibb-
nek tartjak a ,,hazi” elintézést.

A multhoz képest legfeljebb a technika
véltozik, mert elteijedt az Gn. amerikai
maddszer: beszerzendd egy katéter, egy
vakuum-palack és egy egyszerhasznélatos

50 ml-es fecskendd. A nék egymaést tanit-
jak meg a technikara, ami sok né szdmara
csabitéan egyszerlinek latszik, ezért arra is
rendezkedik be, hogy ezzel a médszerrel
fog éIni. Ugy ,,tudjak”, hogy ha ezt a be-
rendezést valaki csak maganak hasznalja,
elegendé  azt ~minden  alkalommal
szappannal-vizzel j61 elmosogatni.
Nyilvanvalé, hogy az orvosok szdmara
nincs is mas feladat ajévében — ha ez alta-
lanos lesz —, mint perforacid, csillapitha-
tatlan vérzés és fert6zés esetén operalni.
{Ref.: A cikk napjainkban aktualis, de ar-
rél nem szol, hogy hanyan fognak ebbe be-

M AszM Imrei,.

A dohanyzas és a szajnyalkahartyan at
alkalmazott nikotin heveny hatisa a méh
és koldokarteria Doppler aramlas hul-
lamformakra. Brunner, J. R, Forouzan, I.
(Department of Obstetrics and Gyneco-
logy, Vanderbilt University Medical Cen-
ter, Nashville, TN 37232-2519, USA): J.
Repréd. Med. Obstet. Gynecol., 1991, 36,
435.

A dohéanyzas és a nikotin tartalma ragé-
gumi hatésat vizsgaltak 47 egészséges, a
terhesség végén lévé asszony méh és kol-
dokzsin6r artéria véraramlas gyorsasag
hulldmformaira. A szisztolés: diasztolés
hanyadost, a jegyzett hullamformékat ta-
nulméanyoztdk 1,2 mg nikotint tartalmazé
cigaretta, illetve 2,0 mg nikotint tartalmazé
ragégumi haszndlata el6tt és utan. Szignifi-
kéns eltérést a nikotin hatasa el6tt nem ész-
leltek. A habitudlis dohanyzékban a kdl-
dékzsinor diasztolés véraramlasa
gyorsasaga a nikotin hatasara jelent6sen
csokkent. A hatas megsz(inte utan azonban
mar 10 perccel minden elvaltozds meg-
szlint, és az értékek a bazalis szintre tértek
vissza. A valtozasok oka a kéldékzsinor ar-
téria véraramlas gyorsasag hullamformai-
ban valészintileg a nikotin. A megfigyelt
szignifikans elvaltozasok hianya a nem ha-
bitualis dohanyzdkban a receptor-mediator
valaszra enged kovetkeztetni. Az a tény,
hogy a kdldokzsindr véraramlas gyorsasag
hulldmformainak valtozdsa nem tarsul a
méh-erekben kimutathatd elvaltozasokkal,
arra utal, hogy az anyai szervezetben Iévé
nikotinnak a magzat cardiovascularis rend-
szerére direkt toxikus a hatasa.

Jakobovits Antal dr.

Petefészektoml6k magzatokban: szlletés
el6tti szonogréafids kimutatas, szuletés
utdni becslés és kezelés. Mezner, 1. és
mtsai (Division of Obstetrics and Gyneco-
logy, Soroka Medical Center, P. O. Box
151, Beer Sheva, 8410 lIzrael): Am. J. Obs-
tet. Gynecol., 1991, 164, 874.

A szerzb6k 31 hénap alatt 15 magzatban fe-
deztek fel ultrahanggal petefészek cystat. A
kérismézés a terhesség 19—35. hete kozott
tortént. A legnagyobb téml6 7 cm atmérdjd

volt. Egy kivételével mind egyrekeszes
volt. Hat esetben a tdmlé kocsdnya megcsa-
varodott. Ezek kdzll négyet adnexectomia-
val, egyet kimetszéssel kezeltek. A cisztak
egyébként a megsziiletés utdn 6 hénapon
belul visszafejlédtek. Az eltavolitottak sz6-
vettanilag folliculus témléknek bizonyul-
tak, illetve egyik faluk elhalt. Keletkezéstuik
oka atulsagos anyai, illetve lepényi hormo-
nokban keresendd.

A szerz6k tapasztalatai szerint a petefé-
szek toml6ket a méhben ellendrizni kell a
megsziiletésig. Torzi6 esetén kozvetlenil a
megsziletés utan meg kell operalni. A
punkcioét veszélyesnek tartjak a kovetkez-
ményes lendvések miatt, vagy ha a tartal-
muk szervilt-alvadékos, a punkci6 lehetet-
len. M(tét alkalméaval, ha lehetséges, a
petefészek parenchymat meg kell 6rizni.

Jakobovits Antal dr.

A kiulsé fejreforditds megel6z6 csészar-
metszés utan. Flamm, B. L. és mtsai (De-
partment of Obstetrics and Gynecology,
Riverside, CA 92505, USA): Am. J. Obs-
tet. Gynecol., 1991, 165, 370.

Az Egyesiilt Allamokban évente kozel
100 000 csaszarmetszést végeznek meden-
cevégl fekvés miatt. A szerz6k kiils6 fejre-
forditassal igyekeztek a gyakorisagot csok-
kenteni csaszarmetszés utani allapotban is.
56 csaszarmetszés utani és 56 el6zetes sec-
tio néklli medencevégl fekvésben elhe-
lyezked6 magzatot kihordé terhesnél kisé-
reltek meg kulsé fejleforditast. A sectio
utani 46 (82%) asszonynal sikerdilt a fejre-
forditds, mig akiknek el6z6leg nem volt
csdszarmetszésuk, a forditas 61%-ban sike-
rilt. Ez azzal magyarazhat6, hogy a sectio
utani asszonyok paritasa nagyobb volt. A
szerz6k érdekességként megemlitik, hogy
az el6z6 secti6k41%-a éppen medencevégl
fekvés miatt tortént. Méhrepedés egyetlen
esetben sem kovetkezett be. Forditas koz-
beni szivm(ikddés abnormalitds miatt
mindkét csoportban egy-egy csaszarmet-
szést kellett végezni.

A csaszarmetszés utan terminus kozel-
ben medencevég(i fekvés esetén csak 3 al-
ternativaja van a kulsé fejreforditasnak: 1
hivelyi medencevég( sziilés. Ez a lehet6-
ség a jov6ében nem lesz elfogadhat6 azon
orvosok novekv6 szdma miatt, akik mar
medencevég(i hivelyi szilést nem vezet-
nek. Az USA nemzeti statisztikdja mutatja,
hogy 1970-ben a medencevégl magzatokat
14 és 1986-ban 86%-aban sectiéval hoztak
vilagra. 2. Expectans kezelés lehetséges
abban a reményben, hogy a magzat meg-
fordul, de ez spontan csak 12%-ban kovet-
kezik be. 3. Elektiv csaszarmetszés, ez
azonban nem garancia medencevég( fekvés
esetén a jo perinatalis kimenetelre.

A szerz8k véleménye szerint a medence-
végl magzat fejreforditasa csaszarmetszés
utan is elfogadhaté alternativaja az ismételt
csdszarmetszésnek.

Jakobovits Antal dr.
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Az embrié szonografias mérése: a
fejteté—far  tavolsag  Gjrafontolasa.
Goldstein, S. R. (530 First Ave., Suite 5E,
New York, NY 10016 USA): Am. J. Obstet.
Gynecol., 1991, 165, 497.

A szerz6 az embrié mérés jelenlegi méd-
szerét ismerteti. EI6sz6r megjegyzi, hogy
az embri6 sz6 a gérég metamorphosist je-
lent6 szobol, afetus pedig a latin ivadékot
jelent6bél szarmazik. A fogamzas utani 9.
nappal jelenik meg az embrionalis komple-
xus, ami az elsédleges szikhdlyagbél, emb-
ri6 lemezbdl és amnidlis Giregb6l all. A ter-
hességi  gylr(@in  belil szonogréfiaval
el6szor a szikholyag lathaté. Az embrid és
a szivaktivitasjelen van, de még tul kicsi az
abrazolédashoz. A 3—4 cm-es embri6
egyenes és ez a tényleges hossza. Kés6bb C
alakban meggorbil, a fejl6dé fej extrém
moédon flexiéba kerl, ezért tulajdonkép-
pen a legnagyobb hossz a nyak-tdrzset je-
lenti: 11 mm. Amikor a legnagyobb hossz-
tengely eléri a 18—22 mm-t, akkor
mérhet6 a val6di fejteté—far tavolsag. A to-
vabbiakban a fej nem hajlik meg, a farok-
rész visszafejlédik, kifejlédnek a végtagok,
a szemek és felismerhet§ a magzat. Amikor
a fejteté—far hossz eléri a35 mm-t, ez aha-
tar, amikor kénny( a pontos mérés. A fej
folytatja a flexiot, és egyre konnyebb a fal-
csontok kozti tavolsag mérése, ami paramé-
ter valtozashoz vezet. Az (16 embri6 hossz-
tengelye helyett a biparietalis atmérét
mérjuk.

A legkisebb fejteté—far tavolsag 12 mm-
nél dbrazolhaté. A 18 mm-t meghalad6 ér-
tékeknél csokken a megtévesztd alacsony
méréshiba. Mivel kezdetben a nyak—far ta-
volsdg mérésérél van tulajdonképpen szé,

ezért a szerz6 ajanlja a 18 mm-nél kisebb
értékek esetén a korai embri6 nagysag elne-
vezést.

Jakobovits Antal dr.

A hivelyi méhkiirtas trendje 30 év folya-
man. Gitsch, G., Berger, E., Tatra, G.
(Spitalgasse 23, A-1090, Ausztria): Surg.
Gynecol. Obstet., 1991, 172, 207.

A szerz6k klinikdjan 1955—1985 kozétt
0sszesen 9967 méheltavolitast végeztek. A
hivelyi utat 6078 (60,9) esetben valasztot-
tak. A betegek 64%-a tébbszér szilé,
27%-a egyszer szil6 és 8%-a nem szilt né
volt. Az 1955—1975. és az 1976—1985. évek
kozti periodusokat 6sszehasonlitva a myo-
mak el6fordulasa 30,6, illetve 27,1%, az in
situ cervixradkoké 6,5, illetve 7,9%, és az
endometriumrakoké 1,4, illetve 0,6%.
Ezek gyakorisaga tehat nagyjaban allandé.
Az utébbi években gyakoribb a descensus
és aprolapsus miatt végzett miitétek szama:
27,6, illetve 41,6%. Az ismétl6dé metror-
rhagidk miatt viszont 33,9%-r6l 22,8%-ra
csokkent a m(tétek gyakorisdga. A leg-
gyakoribb komplikéaciok a m(tét kozbeni
vérzés és hdlyagsérulés. Postoperativ si-
polyt nem észleltek. Két tuba prolapsus
volt. A 6078 esetbdl 4 izben tértek at lapa-
rotomiara. Két beteg halt meg sepsisben. A
szerz6k, amikor csak lehetséges, ajanljak a
hivelyi méhkiirtast a szov6dmények, hala-
lozas és a m(itét utani morbiditas ritkasaga
miatt.

Jakobovits Antal dr.

A méhnyak-valtozas mérés: viszonya a
korasziiléshez tobbes terhességben. New-
man, R. B. és mtsai (Section of Matemal-
Fetal Medicine, 171 Ashley Ave., Charles-
ton, SC 29425, USA): Am. I. Obstet.
Gynecol., 1991, 165, 264.

A terhesség alatti cervix vizsgalattal szer-
zett informacié értékes el6rejelzése a szi-
lés kezdetének mind terminusbeli, mind
kora ikerterhességekben. A szerzék 2 he-
tenként vizsgaltak az ikerterheseket. A cer-
vix pontaranyat ugy fejezték ki, hogy a cer-
vix hosszabdl levontdk a nyakcsatoma
tadgassagat a belsé6 méhszaj magassagaban.
Korasziilésnek tekintették azokat, amelyek
korai spontan fajasok vagy korai id6 el6tti
burokrepedés kovetkezményei voltak. 71
kettes és 7 harmas ikerterhest vizsgaltak.
Ezek kozll 44 (56%) szult terminus el6tt:
a 44 kozul 30 spontan fajastevékenység
utén, és 14 korai, id6 el6tti burokrepedés
utdn. Minél kisebb az atlagos cervicalis
pontarany, anndl rovidebb az id6 interval-
lum a szilésig. A korasziléssel szovédott
terhességeknek allandéan alacsonyabb az
atlagos cervicalis pontaranyuk a fokozédé
gestatio6s korral, mint azoknak, akik termi-
nusban szilnek. A heti cervicalis pont-
arany ikerterhesekben folyamatosan csok-
ken, a legjelent6sebben a 30. hét utan. A
méh kontrakciok kezdetben folyamatos ki-
fejlédést, majd késébb a cervix tagulasat
valtjak ki, és a cervix felfelé huzdédik az
elolfekvd részen. Sokan azt hiszik, az an.
Braxton—Hicks-féle kontrakciék a szilés
kezdetének id6zitésével vannak kapcsolat-
ban. Minél kordbban van < 0 cervicalis
pontarany, annal nagyobb a prediktiv
értéke. .
Jakobovits Antal dr.

Arendezvények és a kongresszusi hiranyagok leadasanak hatarideje a lap megjelenése el6tt40 nap, a 6 hetes

nyomdai atfutds miatt.

Kérjik megrendel8ink szives megértését.
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Magnesium 250 mg

Pharmavit pezsg6tabletta

- csOkkent bevitel, felszivodasi zavar, vagy megndvekedett Grités kdvetkeztében
kialakulo magnéziumhianyos allapotok kezelése
- megnbvekedett magnéziumhiany kielégitése (terhesség, szoptatas)

Aeln()’ttek napi magnéziumsziikséglete 300-350 mg, serdtiléké 400 mg,
terhes és szoptatd néké 450 mg.

A megntvekedett igény, cstkkent bevitel, fokozott magnéziumvesztést oko-
20 tényez6k kozll a gyakorlatban legfontosabbnak latszik a kronikus diureti-
kus kezelés kovetkeztében kialakuld hypomagnesaemia és refrakter hypoka-
laemia kezelése, hypertonids, szivelégtelenségben szenved§ illetve digita-
liszt szedd betegekben, olyan esetekben is, amikor a magnéziumhiany
szérummeghatarozassal nem igazolhato.

Cardioprotektiv hatdsa miatt kiegészitd kezelésként alkalmazhatd ischae-
mieés szivbetegségben és hypertonidban.

A krénikus magnéziumhianyos allapotok kezelésére és megel6zésére alkal-
mas a per os adhatd Magnézium 250 mg Pharmavit pezsg6tabletta. A ké-
szitmény hatdanyaga magnézium-oxid, amely a pezsgétabletta feloldasakor
j6l felszivodé magnézium-citrat séva alakul.

Magnesium 250 mg Pharmavit atc:ai2CC06
pezsgbtabletta

Hatoanyag: 420 mg magnesium oxydatum (250 mg magnézium), 150 mg aszkorbinsav pezsg6tablettanként.

Javallatok: Magnéziumhiany megel6zése és megsziintetése; megnovekedett igény (terhesség, szoptatds), csokkent bevitel (alkoholizmus,
malnutritio), felszivoddsi zavarok (bélbetegségek, malabsorpitio), jelentds magnéziumvesztés (hdnyés, hasmenés, égési sérilések, fokozott
diuresis okozta hypokalaemids &llapotok, vesebetegségek polyurids fazisa, tubularis dysfunctiok, nephrotoxicus gyégyszerek alkalmazésa).
Hypothyreosis, Cushing kér, Conn syndroma adjuvéns kezelése.

Kiegészitd terdpiaként angina pectorishan, akut myocardialis infarctusban, szfvritmuszavarokban, valamint hypertonidban.

Fokozott neuromuscularis ingerlékenység, izomgoresok.

Calcium-oxalatkd képzddés profilaxisa.

Ellenjavallatok: Veseelégtelenség, exsiccosis, hyperthyreosis, Addison kér.

Adagolas: Felndtteknek naponta 3-szor 1 pezsgétabletta; gyermekeknek 5 éves korig napi 1 pezsg6tabletta,

5-10 éves korban napi 1-2-szer 1 pezsgétabletta, 10 éves kortdl napi 2-3-szor 1 pezsgétabletta egy pohér vizben oldva.

Mellékhatasok: Nagyobb adagok bevétele esetén enyhe székletlagyito hatds, esetleges hasmenés jelentkezhet;

ilyenkor az adagot csokkenteni kell.

Gydgyszerkolcsonhatasok: Az ordlis tetraciklinek, vas-sok és nétrium-fluorid felszivodasat gatolja.

Afenti gydgyszerek és magnézium bevétele kozott legalabb 3 6ranak kel eltelnie.

Figyelmeztetés: Nagy adagok tartds szedése hypermagnesaemidhoz vezethet. Tlnetei nem specifikusak: gyengeség, hanyas, hypotensio,
bradycardia, hyporeflexia, EKG- véltozdsok, kbzponti idegrendszeri depresszid. llyen esetekben ellendrizni kell a szérum magnéziumszintet.
Eldsegitheti a kalcium-magnézium-ammaniumfoszfat struvit kovek kialakuldsat.

Szdraz helyen, szobahdmérsékleten, fénytdl védve, az eredeti csomagolasban tartandd.

Megjegyzés: 1doboz vény nélkil is kiadhato.

Csomagolas: 20 db pezsgdtabletta

Termeldi ar: 70 Ft

Térsadalombiztositési tim ogatds mértéke: 80%

OGY! eng. szém: 209/40/92 )
Gyartja: Pharmavit Gydgyszer- és Elelmiszeripari Rt, Veresegyhdz

TB tamogatas: 80%.
A Pharmavit Gyogyszergyar mineralia termékcsaiadjanak a tagja.
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ASTMOPENT
Spray

Hatdéanyag. 15 mg orciprenalinium sulfuricum ml-enként.

Javallatok. Asthma bronchiale és bronchospazmussal jaré6 megbetegedések.

Ellenjavallatok. Tachikardiaval jar6 korképek (kivétel a kaotikus kamrai tachi-
kardia, ha elektromos stimulalasra nincs mod); hipertenzid, tireotoxikozis. A ter-
hesség els6 trimeszterében alkalmazasa megfontolast igényel.

Adagolas. Az adagol6szelep egyszeri lenyomaséara 0,75 mg hatdéanyagot tar-
talmaz6 permet szabadul fel. Asztmas roham kezdetén, majd 5 perc elteltével
1—1 adagot kell belélegezni. Tovabbi adag csak a két belégzés utan 4 6raval
ismételhet6 meg. Ha ez id6 alatt Gjabb roham jelentkezik, mas gyogyszert kell
alkalmazni.

Mellékhatasok. Tremor, palpitacid, tachikardia, fejfajas, nauzea, gasztrointesz-
tindlis zavarok.

Gyogyszerkolcsonhatasok. Egyiittadasa tilos:

- MAO-gatlékkal (hiperténias krizis veszélye). Az Astmopent-kezelés csak két
héttel a MAO-gatldkkal végzett terapia befejezése utan kezdhet6 meg.
Egylttadasa keriilend6:

— béta-receptor-gatlokkal (hatasat antagonizatjak).

Megjegyzés. 4* Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal.

— Az orvos akkor megrendelheti, ha azt a terliletileg, ill. szakmailag illetékes
fekv6beteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja. —
Asthma bronchialéban szenvedd betegnek a tid6beteg-gondozé, a belgyo-
gyaszati, ill. gyermekgyogyaszati szakrendelés szakorvosanak javaslata alap-
jan a kezelBorvos (kdrzeti orvos, lizemi orvos, korzeti gyermekgyogyasz) térités-
mentesen rendelheti.

Csomagoléas. 1 palack (20 ml).
Gyartja: POLFA — Gyo6gyszergyar, Poznan — Lengyelorszag
Exportalja: CIECH - Vars6

Felvilagositast ad:

polcommerce Kit

a Polcommerce Wien
lednyvallalata.
a

r.ip r.hes — warszawa

képviselete

Lengyel Vegyipar és
Gyobgyszeripar

1075 Budapest, VII.

Tanéacs krt. 25. 1. 3.

Telefon: 142-7723, 142-2548
Telex: 22-6388. Fax: 142-2548
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

T. Szerkeszt6ség! Az Orvosi Hetilap 1992.

évi 16. szamaban kozzétett, 18 orvoskolléga
altal alairt cikkre reflektalva megjegyez-
zik, hogy acikk datum nélkdl jelent meg.
A fenti cikk 1991 majusaban szuletett, ami-
kor minden képlékeny allapotban volt.

A korzeti orvosoknak tobbféle elképzelé-
se és probalkozasa volt az orvosok érdekvé-
delmi egyesiilési lehetdségeivel kapcso-
latban.

A beszélgetések soran végul is arra az al-
laspontrajutottunk, hogy aleghelyesebb és
legbiztosabb az Orvosi Kamaréahoz csat-
lakozni.

Az a véleményiink, hogy az orvostarsa-
dalomnak egységes kamaraba kell tomo-
rulnie.

A fentiek alapjan a datum nélkuli, cstsz-
tatott vélemények ellen tiltakozunk.

Szeretnénk, ha koz6lnék, hogy a Sziget-
szentmiklési Szakorvosi Rendel6intézet
Orvosi Kamara Helyi Szervezet az orsza-
gos Orvosi Kamaraval teljes mértékben
egyuttmdkodik, 6nallé jogi személyként,
helyi Ggyeit énalléan intézi, valamint az
alapellatasban dolgoz6k 70%-a alapszerve-
zetlnk tagja.

Szigetszentmikloés, 1992, majus 22.

a Szigetszentmiklési Orvosi Kamara
Elnoksége nevében:

Kerékgyarto Istvan dr.

elndk nevében

Szerkeszt6ségi megjegyzés: A Szerkesztd-
ség a Szigetszentmikldsi Varosi Egészség-
tigyi Szolgéalat 18 dolgoz6janak alairasaval
ellatott levelet 1991. janius 20-an kapta
meg. A szerkeszt6ségben kozlésre vard
anyagok nagy szama miatt csak az emlitett
lapszdmban lathatott napvilagot. Amennyi-
ben a levélirék szerkeszt6ségiinket felke-
resték volna, hogy leveliik id6kdzben aktu-
alitasat vesztette és kérik, hogy azt ne
kozoljuk — e kérésiiknek készséggel eleget
tettlink volna.

Visszapillantés az egészsegligyre

T. Szerkeszt6ség. En 1926-ban sziilettem,
odahaza a a csaladdi hazban. A héaziorvos
»bacsi”, aki jésagos volt és a haja hofehér,
segitett a vilagra. Tizennyolc évet éltem a
/lortAy-korszakban, ahol ,,hazafias” neve-
lésben részesiiltem, majd 1944-ben érettsé-
giztem. Mindig kozéleti érdekl6dési is vol-
tam, leveleim szama — ha nem is min6-
ségei — is ezt mutatjak. Egy Kis visszapil-
lantéast szeretnék tenni, amit nem szemé-
lyes érdekbdl csinalok, az id6t szeretném
megfogalmazni, koézkinccsé tenni. Aho-
gyan én lattam és latom a dolgokat. Szol-
galni szeretnék ezzel, talan helyet is kapok
mondanivalém szamara.

Olvasgatom és hallgatom az Uj szelek fa-
jasat. Piacgazdalkodas, privatizacid, hazi-
csaladi orvosi ellatas, biztositas, dragulas,
magankoérhazak, klinikdk. Korforgds —
csak masként? Miel6tt visszapillantanék,
egy jelenséget emelek ki, hogy ehhez kap-
csolédva mondhassam majd el gondola-
taimat.

Nem nehéz prognosztizalni, hogy meg
fognak majd szaporodni az orvosi miihiba
perek a jovében. llyenek Nyugaton is van-
nak, csak nalunk az lesz a baj, hogy mi
nem vagyunk Nyugat, még akkor sem le-
szlink, ha Nyugathoz fogunk majd ,,tartoz-
ni!”. A kelet-eurépai struktiraban és funk-
cibban minden maéasképpen realizalédik,
ami Nyugaton mikodik. Nalunk a ,,kiska-
puk orszagaban” ezzel a lehet6séggel igen
sokan fognak majd éIni és visszaélni. Mint
tappénzes rendszeriinkkel tortént, és torté-
nik még ma is.

Az csak természetes, hogy az ingyenes
orvosi ellatast eddig élvez6, kovetels allam-
polgar, ebben a régi struktiraban nem pe-
relheti orvoséat, mivel nem kotott vele szer-
z6dést! A biztositd sem tud fizetni, ha nem
lesz bevétele! A jelenlegi orvosi fizetések-
bél, az ingyenes ellatashdl a biztosité ho-
gyan tud majd tékét szerezni, hogy a pere-
ket fizesse? Sziikségszer( lesz, hogy a
szakellatast piaci aron kell megfizetni min-
den betegnek! Nem biztos, hogy mindenki
meg fogja majd tudni fizetni azt az dssze-
get, hogy minG@ségi és magas szintd ellatast
biztosithasson magéanak. Ennek ellenére
sokan fogjak megprobalni majd az orvossal
szembeni pereskedést! Az orvosok — mit
tehetnek 6k is — védekezni fognak a perek
ellen. Hogyan? Joguk lesz majd valogatni a
hozzajuk fordulé pacienseket, nem lehet
6ket kotelezni arra, hogy azokat is ellassak
majd, akikrél leri, hogy keresik az alkal-
mat az orvost perelni, pénzszerzés célja-
bél. Munka nélkuli jovedelemre igy téve
szert.

Magam azt vallom, hogy addig, amig az
orvostudomany teljesen nem ismeri az em-
beri testet, és nem tud minden betegséget
meggyogyitani — az orvos abszolut érte-
lemben nem porélhetd, s6t még szamon
sem kérhet6! Egy aut6-, egy tévészereld
igen, mert az autét, a tévét is emberek csi-
naltak, de ki, kik alkottak az embert? Ett6l
fuggetlentl orvosi mihiba perek lesznek.
Hogyan védekeznek majd ez ellen az orvo-
sok? Tébb, sok konziliariushoz kuldik be-
tegeiket, a hozzajuk fordulét, tébbszérdsen
lesznek csak ,iranyité rendérok”, mint
voltak a régi korzetorvosok, ugyanis ha
tobb, sok orvos latta a beteget, a felelGsség
is mar megoszlik, és sok orvos kézott el-
vész, nem lesz megallapithat6 a felelésség
sem!

Van egy masik probléma is, ebbdl kovet-
keztethetéen. Gyakori, hogy két orvos nem
ugyanazt mondja a betegnek ugyanazon be-

tegségére, bar mindketté szakmailag és lel-
kiismeretileg maximalisan jart el, és csak
gyogyitani akart. (Az antikollegialis maga-
tartast most ne vegyuk figyelembe!) Szerin-
temjogilag és etikailag csak akkor lenne az
orvos szamon kérhetd ma is, ha a hozzam
jott és engem valasztott beteget teljes ella-
tdsban tudnam részesiteni! Ekkor minden
felel6sség az enyém lenne! En megoperal-
nam, bekildém, ott nem operaljak meg, a
beteg nem javul, most egymassal is vitatko-
zunk majd a birésagon, hogy ki ajé orvos,
aki meggyogyitotta — ,,volna?”. Minden
orvos, sok példat tudna mondani praxisa-
bél. Volt egy terhesem, akinek azt mond-
tam, hogy szerintem szlikebb a medencéje,
a gyereket is nagynak taldlom, én — csa-
szarmetszést csinalnék. Nevezettet szilés-
be bocsatottak, és a gyerek élettelentl jott
avilagra! Minden orvosnak sajat klinikaja-
nak kellene lennie, vagy minden orvos az
intézetben Ggy lathatnda el a bekiildott sajat
betegét — ahogy azt szakmailag 6 helyes-
nek tartja!

Azt tanultuk a szeminariumon, hogy
Nyugaton egy-egy betegségbe anyagilag is
tonkre lehet menni! Az orvosperektél vald
félelem miatt az arak egyre jobban fognak
emelkedni, nem csak az orvos-beteg kap-
csolatokban, hanem az egész egészségligyi
ellatdsban is! Mindezek utan elmondom
»nheo-orthodox” és ,.neodogmatista”
szemléletemet, nem tudom el6re lemérni,
hogy megbotrankozast, vagy valamiféle
megértést tudok vele kivaltani.

Tény, hogy az elmult 40 évben a ,,szocia-
lis haléval” igen sokan és sokszor visszaél-
tek. Olyan Csaki szalméaja volt ez a hald is,
mint minden mas ebben az orszagban. En-
nek ellenére magam —az ingyenes betegel-
latast a vilag egyik legnagyobb és leghuma-
nusabb szolgalatanak tartom, j6 orvosi
fizetéssel, erkdlcsi megbecsiiléssel, és csak
a valodi betegek indokolt ellatasaval! Ami
most kezd dsszeomlani. Hogyan lehetne
gazdasagosan és etikusan tovabbra is fenn-
tartani? Oriasi erészakkal! Ami igy utdpia,
mar csak azértis, mert az erdszak finanszi-
rozésa a gyogyitas tobbszérdsébe kertilne,
a politikai, gazdasagi miliét nem is szamit-
va. Nem lehetne ,rendelni” gyo6gyszert,
utasitani az orvost, netan fenyegetni, hogy
ezeket irja fel, azutan kilészamra kivinni a
szomszédos orszagba arulni, vagy csere-
aruként vele Gzletelni. Ha valaki ezt mond-
ja: ,,én érzem”, mar nem is foglalkozna ve-
le tovabb az orvos, mert az orvos tudja, és
csak ez lenne az elfogadhaté! Ahhoz, hogy
az igazan betegeket ingyen és indokoltan el-
lathassuk, minden orvos mellé kétjél meg-
termett rend6r és egy nyomoz6 kellene,
hogy betartjak-e a betegek az orvos utasita-
sait. Csak fekv6beteg van, aki tappénze
alatt még a kertjébe sem teheti ki a labat, ha
a kisujjat vagta meg, akkor sem! Fekidjon,
pihenjen, nydgjon és gyégyuljon! A ,,jaré-
beteget” csak mi talaltuk ki, de nem tu-
dom, hogy miért?

Szamoljunk. Adva van egy korzet, ami-
nek lélekszdma haromezer f6. A 14 éven
aluliak a gyermekszakorvoshoz tartoznak.
Marad kétezer felnétt f6. Szakirodalmi ada-
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tok szerint pontosan lehet tudni a szomati-
kus betegségek gyakorisagat. Magam csak
ezeket az orvostudomany altal feltart testi
betegségeket fogadnam el ingyen allami
gyogyitasra, pl. a vtsz-betegségben” szen-
ved6ket mar nem! ime ennek a kérel6zmé-
nye: harminc éve elvették a féldemet, azéta
vagyok ,,idegileg” kiborulva. Most kdvete-
li az allandé tappénzen val6 tartast, vagy a
lesz&zalékolast azok rovésara, akik sorsarol
semmit sem tehetnek! Ezen az alapon min-
den banat, a szerelmi is, betegségnek sza-
mitana és tappénzjarna ra, akar egy évigis,
természetesen teljes fizetéssel, és év koz-
ben még a fizetésemelés is indokolt volna
szaméara! Ep testben ép lélek! Csak a testi
betegségekre adnam ingyen a gyégyitast, a
leikével az ember menjen el a paphoz, mert
6k az igazi ,,lélekgydégyaszok”. Pszichia-
terhez is mindenki jarhat, sajat koltségére
és szabadsaganak terhére, de tappénzt nem
adnék nekik. Vetitsik ki ezeket az objektiv

Intenziv, 100 6rés, hétvégi

KLASSZIKUS
ES KLINIKAI
HOMEOPATIA”

tanfolyamot indit orvosok szamara

Magyarorszagon immar

testi elvaltozasokat — a betegségeket —
azok valédi el6fordulédsi arényszdmait a
korzeti létszamral Egy nyari nap maximum
8—10 valddi betegnél tobbnek nem lehet
megjelenni egy rendelésen! Ezt a 8—10 be-
teget maximalisan és minden vonatkozas-
ban ingyen lehetne és kellene ellatni! Kove-
telés, kivansag nincsen, csak orvosi
szakértelem van, hivatastudat és indokolt-
sag! Vegyunk egy influenzajarvanyt. Nem
agy, ahogy most lefolyik, hogy ha a radié
Miskolcon bemondja, hogy ott jarvanyt
észleltek, itt Szegeden mar 6zdénlenek az
orvoshoz a ,,betegek”, hogy azonnal ve-
gyék Oket tappénzre! Egyébként is, ha egy
influenzas harom napig agyban van, joél ki-
izzasztja magat, az a negyedik napon mar
nem csak teljesen egészséges, hanem mun-
kaképes is! Egy atlagos influenzajarvany
idején a lakossag 30%-a lesz beteg, ez a
kétezres korzetben 600 ember! Ha a jar-
vany 20 napig tart, akkor ez napi 30 6

megjelenést jelent, amit azutan és még —
nagyon becsuletesen el lehet latni.

Az egészségligyben még mindig nagy
pocsékolas folyik. A gazdasadgossag még
nem mindenkinek érdeke, mert az egész-
ségligy is mindenkié, igy azutan senkié,
csak mindenki ,,fejni” akarja érdekei sze-
rint. Minek spoéroljak az ,allamnak” —
bar az allam én és mi vagyunk. Majd kie-
gyenlitjuk a hianyokat az aremelkedések-
kel. Feloldhatatlan dilemma. Most a 16 ma-
sik oldalan a kovetkez6 lesz a képlet:
akinek lesz pénze, az mindségi ellatast kap
és meggyogyul, akinek meg nem lesz pén-
ze, az mennyiségit sem igen fog kapni, és
meghal.

Az ingyenes betegellatas szerintem nem
elsésorban pénzkérdés, hanem tarsadalmi
erd ésfegyelem kérdése — az indokoltsag
érdekében! Ertik — ugye?

Veress Sandor dr.

A tanfolyam kezdete: 1992. oktober 2., 15 dra
El6addk: az OROSZorszagi Orvostovabbképz6

Egyetem

Homeopatia Tanszékének tanarai, a Moszkvai

Homeopatias Kozpont konzultans orvosai,
a homeopatia neves osztrak és német eléadoi,

a Magyar Homeopata Orvosi Egyestilet tagjai.
A tanfolyam elvégzése utén egyéni munkarend
alapjan 30 orés gyakorlat
és konzultécids lehetdség.

A legeredményesebb hallgatéknak munkalehet6séget
kinalunk fel a kft.-ben.

negyedik alkalommal

az EUROSANA Kift:

A tanfolyamot tdmogatja az Orszagos Tarsadalombiztositasi
F6igazgatdsag Egészségmegdbrzési Kuratériuma.
Felvilagositéas, beiratkozas:1550-122, 1751—885 telefonokon,
ill. levélben: Bp, Szenthdromsag tér. 6. 1014

Orvosi Hetilap

IGENYLOLAP

Alulirott megrendelem az Orvosi Hetilapot.

Kérem kuildjenek cimemre csekket, amin az éves el&fizetési dijat (3060,— Ft) befizethetem.

Springer Hungarica Kiadé Kft.

1075 Budapest VII. Wesselényi u. 28. « Levélcim: 1410 Budapest 7., Pf. 142. « Telefon: (361) 2510-099 < Telefax: (361) 2515-973
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lelmexf

Elmex gél es Elmex fogkrem
kombinalt hasznalata
tobb mint 50 %-ban gatolja
a caries kialakulasat

Tobb évtizeden &t végzett rendszeres ku-
tatasok, laboratoriumi és allatkisérletes
vizsgalatok utan human klinikai vizsgalatok
is igazoltak kiemelkedd hatékonysagat a
fogzomanc védelmében.

60
Caries-redukcio 50
%-ban a placebo
-csoporttal
6sszehasonlitva
30
i
fflw K v® :-:
20 "W.V.V.V.V.V
10

A vizsgalat ldétartama 3 év

A vizsgalatban részt-
vevek életkora (kez- 7-10 év
detkor és végén)

Gél és fogkrém

Megjegyzés
gregy egylittes hasznalata

Marthaler, T.M, Konig, K, Muhleman, H.R.:
The effect of a fluoride gel used for supervised
toothbrushing 15 or 30 times per year.

Helv. Odont. Acta 14:67 (1970). Review in
Schweiz. Msch. Zahnheilk.

Magyarorszagon a caries-intenzitas még
mindig igen magas. Mivel az ivlviz és/
vagy konyhasé fluordusitasa nem megol-
dott, killondsen fontos szerepe van a helyi
fluoridalasi modszereknek. Az Elmex fog-
krém és gél fluorid-tablettaval egyittesen
is alkalmazhatd.

GABA INTERNATIONAL AG

fogkrém
Caries megel6zésére mindennapos hasznélatra.

’Az aminfluorid-tartalmd
ELMEX fogkrém
rendszeres hasznalata
- a klinikai vizsgélatok
szerint - a fogszuvasodas
megel6zésére és a jo szaj-
higiénia biztositasara el6-
nyds és ajanlott.”
~V°So>

7878

gél

Hetente egyszer
egyénileg otthon,
vagy csoportosan
gyermekkdzosségben
meghatérozott id6-
kozonkeént, illetve
fogorvosi rendel6ben.

(Részletesen lasd a
gydgyszeralkalmazasi
elGirast)

Az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet az
Elmex gélt gydgyszerként torzskonyvezte.

A 25 g-os tubus 5-14 év kozétti gyerme-
keknek 80 % tarsadalombiztositasi tamo-
gatassal, egyéb korosztalynak fogyasztoi
aron szerezhetd be orvosi rendelvényre.

A 215 g-os tubus fekvbeteg-gydgyintéze-
tek (gondozo-intézetek, szakrendel6k, pre-
vencios bizottsagok) részére keril forga-
lomba.

Tovébbi informéciés anyag beszerezhet6:

c/o LECLERC & CO. Informéciés Iroda
1011 Budapest, Gyorskocsi u. 12. II. 3.
Telefon: 156-8897 201.-8719
Telefax: 156-8897

Az aminfluoridot tartalmazé Elmex termékek igen hatékonyan gatoljdk a fogszuvasodast
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Monokomponens Inzulin

Az inzulinhatds megkozelité kezdete, csucsa és tartama

5 L i . Azadagolas .
Orék az injekci6 beadasa utéan Osszetevo U
Actrapid MC Sertés monokomponens Naponta 2-4-s; %]
[] inzulinsemleges oldata [0]
)) d I | | ’
Semilente MC Monokomponens amorf Naponta 2-szer 5-10
sertés inzulin semleges ora
szuszpenzidja
Monotard MC Amorf (30%) és kristalyos ~ Naponta 2-szer 7-15
(70%) monokomponens 6nmagaban adva ora
sertés inzulin semleges vagy Actrapid
szuszpenziéja MC-vel kombinalva
Lente MC Amorf monokomponens Altalaban naponta 7-15
sertés inzulin (30%) és egyszer, de bizonyos ora
* | kristalyos monokomponens  esetekben napi
marha inzulin (70%) 2 injekci6
U 3 semleges szuszpenzija
Ultralente MC Monokomponens Bazal kezelésenként
kristalyos marha inzulin naponta 1-szer
semleges szuszpenzitja Actrépid MC-vel
e « SO

Human/ge/ Monokomponens Inzulin

Az inzulinhatas megkdzelité kezdete, csUcsa és tartama

21416 8 24 26 28 30 32 36 Injekcid
beadéasanak .
6érak az injekcié beadasa utan ideje Osszetétel
Actrapid HM ge 15 perccel Human ge Monokomponens 2%
étkezés inzulin semleges ora
elétt oldata
Actraphane HMge 1 15 perccel Huméan ge Monokomponens 2-12
.. ((U H U I étkezés inzulin (30%) oldat) és Humén ora
elétt Isophane Monokomponens
inzulin (70%) semleges
szuszpenzidja
30 perccel Human Isophane 4-12
étkezés Monokomponens inzulin ora
semleges szuszpenzidja
30-45 Amorf (30%) és kristalyos 7-15
perccel (70%) Human ora
étkezés Monokomponens inzulin
elétt semleges szuszpenzi6ja

Kristdlyos Huméan 8-24
Monokomponens inzulin ora
semleges szuszpenziéja

AZ MC ES A HMge INZULINOK DIABETOLOGIAI HATASA GYAKORLATILAG AZONOS. NOHA ELVILEG HE-
LYESELHETO AZ A NEZET, HOGY LEHETOSEG SZERINT CSAK FAJAZONOS FEHERJET ILL POLYPEP-
TIDET ADJUNK BARMILYEN GYOGYASZATI CELRA, MEGIS LE KELL SZOGEZNUNK, HOGY MINIMALIS
AZOKNAK A BETEGEKNEK A SZAMA, AKIK MC INZULINNAL NEM, DE HMge KESZITMENYEKKEL JOL
KEZELHETOK (MC INZULINRA IS FENNALLO INZULIN ALLERGIA, MC MELLETT KIFEJLODOTT LIPO-
DYSTROPHIA, MC-RE BEKOVETKEZETT, IGAZOLT IMMUNOLOGIAI REZISZTENCIA.) MINDEZEK ALAP-
JAN AZ MC-VEL EVEK OTA JO EGYENSULY! ALLAPOTBAN LEVO BETEGET INDOKOLATLANNAK TUNIK
HMge INZULINRA ATALLITANI. EZERT DONTOTTUNK UGY, HOGY A HMge INZULINOK GYARTASANAK
BEVEZETESE MELLETT TOVABBRA IS FENNTARTJUK AZ MC INZULINOK GYARTASAT.

KERJUK, AZ INZULIN-ELLATAST ILLETOEN IS FOGADJON EL BENNUNKET PARTNERENEK, ES -
BARMILYEN PROBLEMAJAVAL BATRAN KERESSE MEG INTEZETUNKET: |

HUMAN NOVO-NORDISK A/S DANIA
OLTOANYAGTERMELO ES KUTATO INTEZET MAGYARORSZAGI INFORMACIOS ES
Godollg, Tancsics M. Gt 82. 2100 SZERVIZ IRODA
Postacim: Godolls, Pf. 69. 2101 1025 Budapest, Ferenchegyi 0t 13.



BESZAMOLOK

2. Grazi gyermeknégy6gyaszati
symposium

1991. oktbber 4—5-én rendezték meg a gra-
zi Kongresszusi Kézpontban, melyen népes
magyar tabor is szerepelt. A részvételi dij
700 AST volt, az elszallasolast ki-ki maga
oldotta meg. A kifejezetten németajkiak
szamara rendezett tudomanyos tanacskoza-
son részt venni nagy megtiszteltetés.

A f6 témacsoportok a kdvetkezdk voltak:
ovarium cystak a gyermek- és serdilékor-
ban; képalkot6 eljarasok a gyermeknégyé-
gyaszatban; rizik6faktorok az osteoporosis
kialakulasdban (0sztrogenhianyos allapo-
tok) sexualis magatartas és kontracepcio;
eml6betegségek és fejlédési rendellenessé-
gek, valamint szabadon véalasztott témak.
Az ovarium cysték problematikajat didakti-
kus dsszefoglalé el6adas vezette be, ami
utdn 12 tovabbi el6adas hangzott el az Uj-
szulottkori ovarium cystak problematikaja-
tél a 18 éves korig el6forduld cystas ova-
rium tumorokig. Diagnosztikus és terapias
megoldasokat ismertettek és javasoltak.
Ebben a témakdrben tartott érdekes el6a-
déast dr. Kanizsay Beata, az OTE munkatar-
sa ,,A multifollicularis ovariumok a fiatal-
kori menstrutiés zavarokban” cimmel.

A psychosomatikus betegségek témakor-
ben nagy érdekl6dést valtott ki dr. Orley
Judit (OTE, Budapest) el6adéasa a psycho-
logiai tesztek (csaladrajz, Warteg-teszt stb.)
fontossagarol és hasznardl a gyermekné-
gydgyaszatban. Taglaltdk az anorexia ner-
voséas, gonaddiszgenesises, vaginaaplazias,
problémait.

A képalkot6 eljarasok témakérben Uj-
donsagként haté el6adast tartott dr. Gob-
lyés Péter (OTE, Budapest) az eml§ le-
mezthermographids vizsgalatainak ismer-
tetésével.

Az osteoporosis rizikéfaktorai témakor-
ben 2 el6adéas hangzott el, melyek felhivtak
a figyelmet a tart6s dsztrogénhianyos alla-
potok (anorexia nervosa, gonaddiszgene-
sis) felismerésének és id6ben val6é kezelé-
sének, valamint a csont densitometrias
vizsgalatok fontossagara.

A sexualis magatartas és terhességmeg-
el6zés témakdrben 9 el6adas hangzottel. A
DOTE N6i Klinika munkatarsai, dr. Ko-

Kedves Vasarloink!

vacs Judit és dr. Sz6ke Péter ismertették a
kovetéses vizsgalat és az egészségiigyi fel-
vilagositas hasznossagat a terhességmeg-
szakitdsok szdménak csokkentése ér-
dekében.

Az eml6betegségek és rendellenességek
témakorben K. A. Walz (Essen) kolléga ér-
dekes el6adast tartott az eml-aszimmet-
ridk plasztikai sebészeti kezelésérél és az
ezekkel kapcsolatosan felmerilé problé-
makrol.

A szabadon valasztott téméak korében a
POTE munkatarsai, dr. Székely J6zsef és
dr. Csermely Tamés esetbemutatas kapcsan
ismertették laparoscopias vizsgélataikat a
bels6 nemi szervi fejlédési rendellenessé-
gek diagnosztikajaban.

A symposiumot kellemes tarsasagi
Osszejovetelek tarkitottak, melyeket a pol-
garmester hivatalaban, és a grazi Johanne-
um Miuzeum &svanytani részlegén rendez-
tek meg. Méltattdk a symposium, a
gyermekndégyogyaszat hasznossagat, torté-
nelmi ismertetést tartottak Graz varosanak
fejlédésérél. A symposiumot a gyonyord
stajer vidéki kirandulas zarta.

Kdszonettel tartozom a szervezéknek és a
Budai Gyermekkérhaz vezet8ségének,
hogy a symposiumon részt vehettem.

Gyorgy Istvan dr.

Az OMKEREXPO 92 kiallitasrol

Az idei évben 1992. majus 5—8-ig rendez-
ték meg a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Nagyvarad téri EIméleti Tombjé-
ben tizenegyedik alkalommal az immaron
rangos nemzetkozi eseménynek szamité or-
vosi muszer és késziulék Kkiallitast, az
OMKEREXPO-t.

Ebben az évben az OMKEREXPO-n 13
orszag kozel 120 kiallitéja mutatkozott be a
magyar egészséguigy szakemberei el6tt. Ki-
allitéink kozétt angol, belga, dan, finn,
francia, holland, izraeli, lengyel, német,
osztrak, svajci, USA-beli és természetesen
hazai szakkereskedelmi és gyarté cégek
szerepeltek.

Az OMKEREXPO fontos feladata a csa-
ladorvosok, maganpraxist folytaté szakem-
berek, az egészségligy teriiletén egyre na-
gyobb szdmban Ilétrejové gazdasagi tarsa-
sagok, leendd uzleti partnereik szamara
nélkulozhetetlen anyagok, eszk6z6k bemu-
tatdsa is. Ezért az idei kiallitas két 4j — és
egymashoz célzottan csatlakoz6 — részleg-

'

gel valt a nemzeti egészségligyi program
csaladi orvosi rendszerének hathatés segi-
t6jévé. Egy minta orvosi rendel6vel,
amelyben az OMKER Rt. altal forgalma-
zott és ajanlott eszkdzok, berendezések, se-
gédanyagok keriiltek bemutatasra, valamint
a kozvetlen emellett elhelyezett EXPO
szakuzlettel, ahol a bemutatott termékek,
tovabba az OMKER Rt. szakizleti haléza-
taban forgalomban 1évé cikkek jelentds ré-
sze azonnal megvéasarolhat6 volt. A kialli-
tas célja volt — a szakmai Gjdonsagok, az
orvostechnikai kinalat keresztmetszetének
bemutatasan tul — az is, hogy kozvetlen
személyes kapcsolatteremtésre, a tapaszta-
latok kicserélésére nydjtson alkalmat a
gyarték és a felhasznalék: az orvosok, a
muiszaki és kereskedelmi szakemberek
kozott.

Az OMKEREXPO-n bemutatasra keril§
mintegy 3000-féle orvostechnikai termék
osszértéke 1 milliard forint. A kiallitott ter-
mékek barmelyike forintért megvasarolha-
té, illetve a helyszinen megrendelhetd volt.

A piaci kérilmények véaltozasara figye-
lemmel az OMKER Rt. az elmalt évben to-
vabb folytatta tevékenysége korszer(sité-
sét, szolgaltatasai bévitését.

A kidolgozott privatizaciés elképzelések
alapjan — az egészséguigyi ellatasban betol-
tott kiemelkedd szerepére figyelemmel —
az OMKER Rt. tobbségi, 51%-0s nemzeti
tulajdonban marad.

Az OMKER Részvénytarsasag alapit6
hatérozata szerint a Tarsadalombiztositasi
Intézet fogja a részvénypakett 25%-at el-
lenérizni, és hozzavetbleg tovabbi 4% ke-
ril az 6nkorméanyzatok kezelésébe. A rész-
vények 10—10%-a kerul elkulonitésre a
karpotlasi jegyekkel rendelkezék, illetve a
véallalat dolgoz6i szdméara. A fennmaradd
részvényhanyad sorsa tovabbi targyalasokat
igényel. Az igéretes el6zetes megbeszélé-
sek eredményeként varhatéan a részvény-
tarsasag tarstulajdonosava valhatnak hazai
és kulféldi pénzintézetek. A tékebevonas
fontos szempontja azonban, hogy olyan be-
fektetdk is belépjenek az OMKER Rt.-be,
akik valamilyen formaban maguk is érde-
keltek az egészségligy miikodtetésében, fej-
lesztésében.

Az (j tulajdonviszonyok minden bi-
zonnyal nemcsak az OMKER részére, de a
magyar egészségligy szamara is igéretes
tavlatot teremtenek.

Fehér Janos dr.

A 2327—28. oldalon taldljak arajanlatunkat az 1993. évi Springer-folyéiratokra. Felsorolasunk az M bet(iig tart, folytatasat az elkd-

vetkez6 szamok egyikében talaljak.

Kérjuk — ha lehet — szeptember végéig jelezzék igényiket, hogy az év kezdetétdl zavartalanul érkezzenek a lapok kulfoldrél az

Onok cimére.

Amennyiben mintapéldanyra, vagy tovabbi informéciora van sziikséguk, készséggel all rendelkezésiikre a Springer Hungarica Ke-

reskedelmi Osztalya. (Telefon: 25-15-286)
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antibioticum contra

ERYC

Gram positiv microbia

HATOANYAG

250 mg erythromycinum kapszulan-
ként.

JAVALLATOK

Az erythromycin irant érzékeny Gram-
pozitiv  kérokoz6t  (Streptococcus
pneumoniae, Sfteptococcus pyoge-
nes, Staphylococcus aureus), néhany
Gram-negativ  kdrokoz6  (Neisseria
meningitidis, Neisseria gonorrhoea),
valamint egyéb kdrokozok: Coryne-
bacterium diphteriae. Listeria mono-
cytogenes, Clostridium perfringens.
Haemophilus infulenzae, Legionella
pneumophila. Mycoplasma pneumo-
niae, Clamydia trachomatis. Entamoe-
ba histolytica altal okozott infekciok
kezelésére és megel6zésére. Enyhe és
kozépsulyos infekciok kezelésére, meg-
elézésére.

Léguti infekciokban: pharyngitis, ton-
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho-
pneumonia, atipusos pneumonia, Si-
nusitis, otitis media kezelésére.

M4j-, epe- és bélfert6zésekben cho-
langitis,  cholecystitis, intestinalis
amoebiasis (extraenteralis amoebia-
sis) kezelésére nem alkalmas.
Urogenitalis infekciékban gonorrhoea,
penicillinallergia esetén a syphilis ke-
zelésére, kronikus prostatistisben.
B6r- és lagyrészinfekciokban: strepto-
és staphylococcusok altal okozott fer-
t6zések, mastitis, furunculosis, car-
bunculus. Els6ként valasztand6 gyogy-
szer penicillin-allergia esetén annak
helyettesitésére, valamint legionello-
zis terapiaban.

Profilaxis: vitiumos betegekben en-
docarditis megel6zésére fogaszati és
szajsebészeti beavatkozéskor, peni-
cillin allergiaban a rheumas laz meg-
el6zésére

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin talérzékenység,
majkarosodas

sulyos

ADAGOLAS

Szokasos adagja feln6tteknek: 6 6ran-
ként 250 mg étkezés el6tt 1 oraval.
A napi adag a korkép sulyossagatol
fligg6en 4 g-ig emelhet6.

Szokasos adagja gyermekeknek:, (suly,
életkor és a fert6zés sulyossagatol fug-
g6en): enyhe és kdzépsulyos esetben
altalaban 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.

Lehet a napi adagot 2 részben is
adni: 12 oranként étkezés el6tt. Sulyos
esetben a gyogyszer adagja kétszere-
sére emelhet6. Streptococcus fert6-
zésben legalabb 10 napig adjujc.
Megel6zésre feln6tteknek: strepto-
coccus fert6zés megel6zésére naponta
2x250 mg, endocarditis megel6zésé-
re a fogaszati, illetve sebészeti beavat-
kozas el6tt 1 6raval 500 mg, majd
6 oranként 250 mg, 6sszesen 4 alka-
lommal.

Adagolasa a szokasostél eltérd esetek-
ben: primer syphilis kezelésére 10—15

250 mg

nap alatt dsszesen 30—40 g meg-
felel6en elosztva. Gonorrhoeds infek-
cidban 3 napon at erythromycin lac-
tobionat injekci6 (500 mg 6 oran-
ként), majd per os 250 mg 6 6ran-
ként 7 napig. Légionarius betegség
sulyos eseteiben intravénas adagolas
szikséges, kozépsulyos esetekben
feln6tteknek per os naponta 4x500 mg
14 napon ét.

Amoebas dysenteria:  feln6tteknek
4x250 mg, gyermekeknek 30—50
mg/tskg/nap 10—14 napig.

MELLEKHATASOK

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti-
nalis panaszok, enyhe hasi fajdalmak,
hanyinger, hanyas, hasmenés. Aller-
gias bdrtiinetek, anaphylaxia, chole-
statikus icterus.

GYOGYSZER- |
KOLCSONHATASOK

Nagy teofillin adagok egyidej(i adasa
esetén megemelkedhet a teofillin szint-
je a szérumban, igy a teofillin toxici-
tasa is, ebben az esetben a teofillin
adagjat csokkenteni kell. Baktericid
hatast antibiotikumokkal egytt adva
azok hatasat csokkenti.

FIGYELMEZTETES

Besz(ikilt majfunkcidju beteg esetén
adagolasa fokozott figyelmet és ellen-
Orzést igényel.

MEGJEGYZES

Csak vényre adhato ki, egyszeri
alkalommal

CSOMAGOLAS
25 db kapszula

BIOGAL Gydgyszergyar, Debrecen
FAULDING (Ausztralia) licencia alapjan



KONYVISMERTETESEK

Orvosi helyesirasi szotar. F@szerkeszt6k:
Fabian Pal, Magasi Péter, szerkeszték: Do-
nath T., Ferenczy Gy., Hargittai R. és
Keszler B. (Akadémiai Kiad6, Orszagos
Orvostudomanyi Informécids Intézet és
Koényvtar) 1992.) Ara: 840,— Ft.

A kotetet az MTA Orvosi Tudoméanyok
Osztalya, valamint az MTA Helyesirasi és
Anyanyelvi Bizottsaga altalanos érvény(
irdnyelvei alapjan szerkesztették a szerzék.
Hangsulyoztak azt az altalanosan érvényes
iranyelvet, hogy a magyar szavak vagy kife-
jezések az idegennel azonos jelentésliek és
tartalmiak, tehat nem veszélyeztetik a
szakszer(iséget, a mar bevalt megfelel6 ma-
gyar szavak hasznélata részesuljon el6ny-
ben az idegen helyett. A latin eredet( orvo-
si szavaink frasaban mind a latinos, mind a
magyaros irasmédnak megvan a maga lét-
jogosultsaga. Az orvos olvaséknak szant
szakmai szovegekben, példaul tudoméanyos
szaklapokban, tudomanyos dolgozatokban,
orvosi kézikdnyvekben, kérhazi praxisban
altaldban a latinos irasmad kovetkezetes al-
kalmazasat kell elfogadottnak tekinteni. E
szerint az orvos olvasoknak latinosan irjuk
a nemzetkdzileg is hasznalt anatémiai,
kér-, élet- és szovettani neveket, a koéroko-
z0k neveit, a betegségmegnevezéseket, a
m(itéti eljarasokat és a védett gyogyszeme-
veket. Még az orvos olvaséknak szant sz6-
vegben is magyarosan irjuk azonban a tu-
domanyagak és szakteriletek neveit, az
orvosi technikai eljarasok, miszerek neve-
it, a kémiai vegyliletek és gyogyszerkészit-
mények neveit és a tarstudomanyok szakki-
fejezéseit. Altalanos iranyelvnek tekinthetd
az orvos olvasénak szant kozleményekben
is, hogy a mar bevalt magyar szavakat, kife-
jezéseket haszndljuk az idegenek helyett. A
széles olvas6kdzonségnek, vagyis a nem

szakember olvasénak szant ismeretterjesz-
té szdvegekben lehetbleg a magyar megne-
vezéseket kell hasznalni. Ha a kéznyelvben
mar széles korben hasznélt szavakrdl van
sz6, akkor torekedni kell amagyaros irasra,
azaz az egész sz6 magyaros irasara. Min-
denesetre fontos kovetelmény, hogy egy
frasm(ivon belll az irasmaéd egységes és ko-
vetkezetes legyen. A bevezet6 foglalkozik a
szotar-el6készités torténetével, a kidolgo-
zas folyamataval, az anyaggydjtéssel. A ko-
vetkez6 rész a nyelvi helyesiras altalanos
szabalyait, cimszétipusait ismerteti. A ko-
tetben tobb mint 90 000 cimsz6 és kifejezés
szakszer( frasa talalhato.

igy az Orvosi Helyesirasi Szétar az orvo-
si helyesirds egységesebb arculatat igyek-
szik kialakitani, egységesiti az orvosi szak-
szavak és szakkifejezések irasmodjat a
szaktudomanyi munkéakban. Igyekszik at-
mutatast adni a tobb szébol all6 latin nyelv
ragozasi, és gorog eredetl szavak latinos
frésarais. Szamos, mas 0sszetett, magyaro-
san irt utétagok és képz6k irasmodjara is ad
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Pasquale di/Pinelli (Eds.): Heart-Brain
Interactions. 1992. 228 pp. 42 figs.
Hardcover
ISBN 3-540-54052-0 DM 124,-

Reviews of Physiology, Biochemistry,
and Pharmacology
Vol. 120: 1992. 208 pp. 52 figs.,
5 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-55364-9 DM 158,-

Smolen/Kalden/Maini (Eds.): Rheu-
matoid Arthritis. Recent Research
Advances. 1992. 399 pp. 53 figs.,

58 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-53315-X DM 148,-

Surgical Neuroangiography
Vol. 4: Berenstein/Lasjaunias, Endo-
vascular Treatment of Cerebral
Lesions. 1992. 344 pp. 203 figs, in
735 sep. ills., 45 tabs. Hardcover
ISBN 3-540-17500-8 DM 298,-

Tanagho/McAninch (Hrsg.): Smiths
Urologie. 1992. 852 S. 343 Abb.,
51 Tab. Gebunden
ISBN 3-540-53201-3 DM 148,-
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A Magyar Gyermekorvosok TAarsasdga és a
Szegedi Akadémiai Bizottsag Orvostudomaé-
nyi Szakbizottsdga a Szegedi Gyermekklinika
szervezésében 1992. oktober 29—30-4n Szege-
den rendezi a ,Magyar Kutat6 Gyermekorvo-
sok 1. orszagos tudoméanyos tlés”-ét. Az el6-
adasok bejelentésének hatarideje: 1992. szep-
tember 20. Cim: Dr. Abrahdam Csongor, SZOTE
Gyermekklinika, Szeged, Koranyi fasor 14—15.
6725

Az IGSC Magyar Tagozata és a Magyar Sebész
Téarsasag Vezet6sége tudoményos (lést szervez
1992. szeptember 18-an 15.00 6rakor a Semmel-
weis Orvostudomanyi Egyetem I. Sebészeti Kli-
nika tantermében (Budapest VEI., UlIGi Gt 78.),
melyre tagjait és valamennyi érdekl6dét tiszte-
lettel meghivja.

Uléselngkok: Prof. Dr. Besznyak Istvan
Prof. Dr. Csomds Géza (Hamburg)

A tudomanyos ulés programja:

1 Prof. N. J. Lygidakis MST tiszteletbeli tag-
saga oklevelének atadasa

2. New trends in the surgical treatment of
pancreatic cancer
Prof. N. J. Lygidakis (Greece)

3. New procedure for resection of pancreatic
cancer
(Video presentation)

Prof. N. J. Lygidakis (Greece)

4. Tapasztalatok a massziv gasztrointesztinalis

vérzés hazai, multicentrikus kezelésével
Tulassay Zsolt, Jakab Ferenc.
Szegedi Gt és Reiter F. utca sarkon (Bp. XIII.,
Szegedi (t48/e.) kbzepesen felszerelt orvosi ren-
deld tartds bérletre, vagy kozos hasznositasra ki-
ad6. ErdeklGdni lehet 1-498-776 telefonon.

A Magyar Endokrinoldgiai és Anyagcsere Tarsa-
sag, a Magyar Allergolégiai és Klinikai Immu-
noldgiai Tarsasag és a Métrai Allami Gy6gyinté-
zet Kékestet6i Egysége 1992. oktéber 9-én
(pénteken) 10 6rakor rendezi a XVII. Kékestet6i
Pajzsmirigy Symposiumot.

Témék: — a thyreoiditisek,
— a subklinikus hyperthyreosis.

Referatumok és csatlakoz6 el6adasok el6adoi,

vitavezetdi:

Prof. dr. Lebvey Andrés (DOTE)

Prof. dr. Foldes Janos (SOTE)

Dr. Baldzs Csaba (Debrecen)

Dr. Szabolcs Istvan (OTE)

A symposium helye:
Né&vérszallo.

Részvételi dij: 200,— Ft (a kongresszusi iroda-
ban fizetend6). Ebédet (200,— Ft) — el6zetes
igénybejelentés esetén — biztositunk, (tel.:
377-4059, kékestet6i igazgatoi iroda: X. 7-ig).

Vendégszobai elhelyezésre is van lehet6ség.

A térsasdgok tagjai részletes programfiizetet
kapnak.

A symposium f6 tamogatdja a Henning Berlin
GMBH Gyobgyszergyar.

Kékestetd, Orvos-
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Orvosok, egészséglgyi intézmények szakszer(
jogi védelme, képviselete ,,miihiba” perekben és
peren kivili eljardsban, gazdasagi tarsasagok
(Kkt.; Bt.; Kft.; Rt.) és egészségtigyi vallalkoza-
sok alapitésa, szerz6dések elkészitése. 384. J.
M. K. Ugyvédi Iroda 1107 Budapest, Somfa koz
10. hétkéznap 15—18 ora, telefon: 177-8988
egész nap.

Egyéni igények szerint beteg- és kezelésnyilvan-
tart6, el6jegyz6, publikéaciokeresd, szovegszer-
keszt8, forditast segit6 és egyéb rendszerek, sza-
mitégépek telepitése. Dr. Zités, tel.: 186-2359
(du.).

Budéan, a Budapest.Szallonal orvosi lakasnak ide-
lis 1M m2-es kétbejaratu mfsz-es 6roklakas 5,8
millié Ft-ért elad6. Tel.: 10h-14h-ig: 135-2162.

A Magyar Katonai—Katasztréfaorvostani Tar-
sasig TUDOMANYOS KONFERENCIAT
szervez 1992. november 12-én 9.00 6ratol a Koz-
ponti Honvédkérhaz tandcstermében (Budapest
xm ., Robert Kéroly krt. 44.) ,Katasztr6fak és
tdmegbalesetek egészségugyi ellatdsdnak kér-
dései” cimmel.

Minden érdekl8d6t szeretettel var a Szervez6 Bi-
zottsag.

Felvilagositast ad: Dr. Szedresi Istvan titkar.
Tel.: 129-1645.

Levélcim: Magyar Katonai-Katasztréfaorvostani
Tarsasag, Budapest, Pf. 50, 1387.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias
Intézet 1992. szeptember 14-én 15 6rai kezdettel
tartja soron kdvetkez6 tudoméanyos (lését.

A tudomanyos ulés helye: ORFI Lukéacs Klub

Program: MRE Vezet6ségvalaszté Kozgylilés
elsé meghirdetés

Prof. Dr. Daré6czy Judit (Kun u-i Kh.): A nyi-
rokddéma pathogenezise és a konzervativ keze-
lés pathologiai magyaréazata

Uj HS 122A hélégszekrény eladd. Tel.:
165-9354.

A Nemzeti Egészségvédelmi Intézet palyazatot
hirdet a szexudlis nevelés és/vagy az A1DS-
megel6zés modellkisérleteinek tAmogatésara.

A tervezett programoknak hatékonységi vizs-
gélatot, lehet6leg kontrollcsoportok alkalmaza-
sét kell tartalmaznia. El6nyben részesilnek a tu-
doméanyosan jol  megalapozott,  korszerii
szemlélet(, mar m(ik6dé és tapasztalt teamekre
épulé tervek, amelyek munkéja ellenérizhets. A
palyazatok lehetéleg mar kész terepre, kisérleti
szinhelyre épuljenek.

A palyazatok bekildéséhez felbélyegzett va-

laszboriték kuldésével kérni kell a részletes ki-
irést (Kovacs Annaméria, NEV1, 1378 Budapest,
Pf. 8.), megjeldlve a palyazat téméjat (mert az
intézet egyidej(ileg tobb més palyézatot is kiirt).
A részletes palyazati kiirast a palyazat szévegével
egyltt alairva kérjik visszakildeni, ez szerzé-
désként szolgal majd, hogy a palyazé a kiirt fel-
tételeket elfogadta.

A pélyazatra az 1992. évi egészségvédelmi
alapbdl 5 millié forint &ll rendelkezésre. A pa-
lyazat bekildési hatarideje 1992. oktdber 31

A hatarid6 utén az elbiralas és a timogatasok
kildése gyorsan megtorténik.

A Nemzeti Egészségvédelmi Intézet palyazatot
hirdet alkoholbetegek korai kezelésbevételét biz-
tosité komplex programokra.

Elényben részesiilnek azok a programok az el-
biralas soran, amelyek

a) hatékonysagi vizsgalatot, kontrollcsoportot,
eredményességi kritériumokat tartalmaznak,

b) valamilyen koézigazgatasilag, kulturalisan
vagy szociologialiag egységes régiot élelnek fel,

c) amelyek az alapellatas teruletét is bevonjak
a munkaba.

A tervezett programokban tekintetbe kell ven-
ni a gazdasagossag szempontjait, hiszen a palya-
zat minddssze 5 milli¢ forintot oszthat szét az
1992. évi egészségvédelmi alapbdl.

A pélyazathoz felbélyegzett valaszboriték be-
kildésével meg kell kérni a részletes kiirési felté-
teleket (Kovacs Annaméria, NEVI, 1378 Buda-
pest, Pf. 8). A feltételeket tartalmaz6 iv
alairdsaval kell majd bekildeni a palyézatot, ez
a feltételek elfogadasét, szerzédésszer(i vallala-
satjelenti. Mivel a NEVI a korai alkoholkezelés
témakdrében mas intézetekkel és alapitvanyok-
kal is kapcsolatban all, méd van a tdamogatott pa-
lydzatok tovabbi segitésére, gondozasara is.

A palyazat bekildési hatarideje 1992. oktéber
25.

A hatarid6 utan a palyazatok elbiralasa és a
pénz elkiildése rovid idén belil megtorténik.

A Magyar Kardiolégusok Téarsasdga, a Ma-
gyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesi-
lete, a Magyar Belgy6gyasz Téarsasdg, a Ma-
gyar Sebész Tarsasag, a Balatonfiredi Allami
Kérhéz, az Orvostovabbképzd Egyetem és a
MOTESZ kozds szervezésében 53. ..0SzI FU-
REDI ORVOSNAPOK" (1992. szeptember
24—25—26, Balatonfiired, SZOT Szanat6rium,
Diszterem)

Szeptember 24. csutdrtok

10.30  Unnepélyes megnyitd: Diszelndkség:
Prof. Dr. Papp Gyula, Dr. Andor Miklés,
Dr. DeChatel Rudolf, Prof. Dr. Perner Ferenc,
Dr. Tahy Adam, Prof. Dr. Forgéacs Ivan és Prof.
Dr. Brooser Gébor
Uléselndk: Prof. dr. Brooser Gabor, Prof. Dr.
Papp Gyula



11.00 Prof. Dr. Kelemen Endre: Csontvels-
tultetés: haladés, alternativak remények

12.00 Prof. Dr. Suveges Ildikd: A szemészet
aktuélis problémai

13.00 Ebédsziinet
Uléselnok: Dr. Andor Miklés, Prof. Dr. Varnai
Ferenc

15.00 Prof. Dr. Balint Géza: Az infekciok sze-
repe a reumatoldgiai betegségek patogené-
zisében

16.00 Dr. Jakics Jozsef:
t6zések

16.30 Szinet

16.45 EBRANTIL -SZIMPOZIUM
Kerekasztal konferencia a Byk Guidon szerve-
zésében
Moderéator: Dr. Borbola Jézsef
Byk Guidon bemutatkozik (Pusztai Emé&ke — K)
perc)
iv. Ebrantil akut hatésa stlyos hypertoniaban (Dr.
Ofner Péter — 15 perc, Ebrantil retard kapszula
hazai vizsgélata (Dr. Kurta Gyula — 20 perc)
Kérdések, vita

17.45 Szinet

18.00 SANDOZ — SZIMPOZIUM Tudomanyos
Ulés a Sandoz Pharma AG szervezésében
SIRDALUD szerepe a reumatolégiai korké-
pekben
Uj lehetéségek a hypertonia korszerii kezelésé-
ben LOMIR
LOMIR hatésa szivizom-ischaemias betegek ter-
helhetéségére
Korszer(i osteoporosis tedpia: MIA-orrspray
Kérdések, vita

19.15 Prof. Dr. Lozsadi Kéaroly: A Babesz—
Bolyai Egyetem; Erdély napjainkban

20.00 Fogadas (Hotel Annabella) az Oszi Fii-
redi Orvosnapok rendez6bizottsaga, a Magyar
Kardiol6gusok Tarasdga VezetGsége szerve-
zésében

Nozokomidlis fer-

Szeptember 25., péntek
9.00
orvostol a kardioldgiai kdzpontig. (Hol, mit, mi-
kor?). Kerekasztal konferencia
Moderéator: Prof. Dr. Naszlady Attila
10.30 Sziinet

OH-QUIZ

VI. sorozat megoldasai: VI/1 : D, VI/2 :E, VI/3 : D, VI/4:B, VI/5 :

Indoklas

VI/1 : D = pajzsmirigyrak akivétel, ez esetben még nem bizonyi-
tottak, hogy eléfordulésa gyakoribb lenne dohanyosok-
ban mint nem dohanyzékban. (A dohanyzéssal kapcso-
kban a szervezetbe jutd carcinogenek a vérarammal
eljutnak olyan szervekhez is, amelyek kézvelenul nin-

csenek kitéve a dohanyfistnek.)

VI1/2 :E = Az irésbeli beleegyezés csak akkor nélkiilézhet6, ha a
rutinszer(en végzett orvosi beavatkozas valéban nem jar
semmiféle kockézattal. Az olyan eszkdz6s vizsgalatok

ese

tén, amelyeknek szév6dménye lehet, az irasbeli beleegyezés sziiksé-
ges. Kiskoruak stirgés m(itété alkalmaval, a sziil6k tavol-
létében a szuilék altal felhatalmazott, a gyermeket kiséré
személy is megadhatja az irasbeli hozzajarulast. A tele-

Uléselnok: Dr. Borbola Jozsef, Prof. Dr. Szeme-
re Pal

11.00 Dr. Kali Andrés: A mélyvénas trombo-
zis és tud6embolidk korszerd trombolitikus ke-
zelése.

11.30 Dr. Acsady Gyorgy: Az alsovégtagi vé-
nas rendszer sebészi kezelésének aktudlis kérdé-
seirdl

12.00 Vita

12.15 Dr. Cziraky Attila: A Tenormin mono-
terépia és kombinécios kezelés alkalmazasa es-
sencidlis hypertoniés betegeknél
(Az ICI Hungéria Pharmaceuticals szerve-
zésében)

1245 Ebédszinet
Uléselnok: Dr. Horanyi Péter, Dr. Kerkovits
Gyula

1500 Dr. Cserhalmi Livia: A kardialis de-
kompenzécid diagnézisanak kérdéseirdl

15.20 Prof. dr. Préda Istvan: A keringési el-
égtelenség modem kezelésér6l

15.40 Vita

16.00 Dr. Koréanyi Laszlé, Dr. Tahy Adam:
Ujabb lehet6ségek az ischaemias szivbetegség
megel6zésében. A kardiovaszkuldris riziké té-
nyezék gén-szlirése és a betegek gondozésa

16.20 Vita

16.30 Szinet

17.00A MODERNACE INHIBITOR SZEREPE
A CARDIOVASCULARIS TERAPIABAN
INHIBACE — SZIMPOZIUM az F. Hoffman -
La Roche AG szervezésében
Moderator: Dr. Farsang Csaba

1 A modem ACE inhibitor helye a cardiovas-
cularis betegségek kezelésében. Dr. Tahy Adam
(Allami K6rhéz, Balatonfiired).

2. A modem ACE inhibitor helye a renalis hy-
pertonia kezelésében. Dr. Kiss Istvan (Szent Im-
re Kérhaz, Budapest)

3. Amodem ACE inhibitor kedvez6 hatasa k-
16nbdz6 cardiovascularis kérképekben. Dr. Czi-
réky Attila (POTE I. sz. Belklinika, Pécs)

A kardiolégiai ellatasfeladatai, a hazi- 4. INHIBACE (cilazapril) a napi egyszeri ada-

goldsa ACE inhibitor. Dr. Antal Janos (F.
Hoffmann-La Roche A. G., Budapest)

5. INHIBACE-val szerzett tapasztalataink es-
sentialis hypertonidban 24 6ras vérnyomas mo-

nitorozassal. Dr. Farsang Csaba, Dr. Alfoldy
Séandor (Szent Imre Kérhé&z, Budapest), Dr. Pa-
l6cz Erzsébet, Dr. Kerkovits Gyula (Bajcsy-
Zsilinszky Ko6rhaz, Budapest)

6. Az INHIBACE nyilt multicentrikus vizsgala-

ta soran szerzett tapasztalataink. Dr. Valyi Péter
és mtsai (Gyér).
Vita, hozzaszo6lasok.

20.00
mann — La Roche AG szervezésében.

Szeptember 26., szombat

9.00 Uléselngk: Prof. dr. Réthelyi Miklos
Dr. Tringer Léaszl6: Humanizmus és orvostu-
domaény. «
A magatartadsszemlélet(i orvoslas, mint huméan
gyakorlat
Prof. Dr. Istvan Lajos: A betegség, a kezelés és
a kdérhaz dehumanizalé hatasarol és annak ellen-
sulyozasarol
Prof. Dr. Bolberitz Pal: Keresztény etikai érté-
kek az orvostudomanyban.

10.30. Sziinet

10.45 Uléselndk: Prof. Dr. De Chatel Rudolf,
Prof. Dr. Forgécs lvan, Dr. Tahy Adam
ORVOSI VITAFORUM: Az egészségiigyi finan-
szirozas egyes kérdései, kilonds tekintettel az
alap- és szakellatasra, valamint a tovabb-
képzésre.
Dr. Andréka Bertalan helyettes allamtitkar
(Népjoléti Minisztérium)

12.45 Zéarsz6

A Févarosi Onkormanyzat Uzsoki utcai Kor-
haza (Budapest, XIV., Uzsoki u. 29.) tudoma-
nyos (lést rendez 1992. szeptember 16-an szer-
dén 14 6rai kezdettel a K6rhaz kultdrtermében.

Uléselngk: Dr. Balogh Ildiké osztalyvezets
féorvos

Program: Dr. Nagykalnai Tamés: ,,Cytoki-
nek szerepe az onkolégia tavlataiban.
Beszdmol6 az ECCO 6 (Eurdpai Onkol6gusok)
Kongresszusrél.”

Dr. Varadi Istvan: ,,Az orvosi numizmatikai
szllészet-n6gy6gyaszati vonatkozasai” .

E, VI/6 : D, VI/7 :E, VI/8 :C, VI/9 : C, VI/10 : D

fonon adott beleegyezés nem helyettesitheti az irésos
hozzajarulast. Ha a szébeli beleegyezés elegendd, ugy
azt is dokumentalni kell (decursus).

VI/3 : D = Csak az 6n- és kozveszélyes beteget lehet akarata elle-
nére intézetbe szallittatni, de ezt kompetens hivatalos

személynek kell megallapitani. A hozzatartozé allitasa

6nmagaban nem alap arra, hogy a beteget elmebetegnek
nyilvanitsdk. A bizarr képzettarsitasok vagy hallucinéci-
6k nem feltétlendil jelentik az 6n- és kozveszélyesség fen-
nallasat.

V1/4 : B = manifeszt szivbetegség nélkil is el6fordulhat bacterialis
endocarditis! (Ezt az esetek 40%-aban megfigyelték.)

VI/5 : E = cardiomyopathia a kivétel! Ez nem szév6dménye a jeju-
noilealis bypass-mitétnek.
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VI1/6 : D = ha perforatio allapithaté meg, annak azonnali zarasa
szilkséges muitéttel, ellenkezd esetben sulyos peritonitis
lesz a szév6dmény.

VI/7 :E = lépruptira — féleg a mononucleosis 2. hetében fordulhat
el6, enyhe traumara, vagy anélkil. Sulyos shock képével
jar, azonnali mitét szikséges. A fert6zés szovédményei
nem fenyegetik az életet.

VI1/8 : C = a test zsirtomege nem csdkken, hanem megné idés
korban! Ez a kivétel. (60 év felett a teljes testtémeg
25%-a zsir, 20 éves korban ugyanez 10%).

V1/9 : C = vércukor-emelkedés nem jellemz6 Reye-syndromaéra.
A vércukor és a liquorcukor altalaban csékken, az am-
monia, a transaminase érték né, az EEG koros.

VI1/10 : D = abeteg akaratat kell figyelembe venni. Ha a végsta-
diumba jutott beteg mentalisan kompetens (beszamit-
hat¢) allapotban, érvényes végrendeletben kijelentet-
te, hogy nem kivanja a resuscitatiot egy elére varhaté
terminalis esemény kapcsan, GUgy a beteg akaratat
senkinek sincs joga felllbiralni, birésagi dontés
nélkal.

VII. sorozat: Instrukcid: minden kérdés esetén az 6t valasz kozul
vélassza ki a legmegfelel6bbet!

VII/1. 16 éves lany laz, hanyas, vizes hasmenés, hasi fajdalom,
generalizalt izomfajdalmak miatt kerilt orvoshoz. Le-
thargias, 39 °C-os laza van, pulzusa 140 min, vérnyoméasa
80/60 Hgmm. Conjunctiva, pharinx hyperaemias, béron
— kivéve a csukldtajon — testszerte erythemas maculopa-
pulosus kititések lathatok.

A legvalészinibb diagndzis:
A) scarlat

B) influenza

C) perforéalt appendicitis

D) toxikus shock syndroma
E) virusos enteritis

Vn/2. Az adott eseten az ajanlott therapia:
A) tetran
B) gentamycin
C) oxacillin
D) penicillin
E) azonnali mditét
V11/3. 32 éves n6 csuklé- és konydkizileti migralé arthritis, vesi-
copapularis kiltések panaszaival jelentkezik. Laztalan.
Orvosa tendovaginitist allapit meg.
A legvalésziniibb diagnézis:
A) gonococcus-arthritis
B) Reiter-syndroma
C) rheumatoid arthritis
D) SLE
E) meningococcaemia

VU/4. Az adott esetben eléfordulé laboratériumi eltérés:
A) agonococcus mindig kitenyészthetd a vérbél és a syno-
vialis folyadékbol
B) HLA B27-pozitivitas
C) rheuma faktor pozitivitas
D) anti-DNS ellenanyag
E) a fent emlitettek kozil egyik sem feltétlen kotelezd

A megfejtések bekildési hatarideje 1992. szeptember 15.

Vn/5. Az adott esetben alkalmazandé therapia:
A) iv. penicillin 10 millié6 E naponta
B) Prednison 40 mg/nap
C) aszpirin
D) ibuprofen
E) erythromycin
40 éves sovany n6 30—35 percig tarté epizodikus fejfaja-
sokrol szamol be. A rosszullétek veritékezéssel, palpitati-
6val jarnak. Az utolsé néhany hénapban 7 kg-t fogyott.
Pulzusa 112/min, vérnyoméasa 160/100 Hgmm.

Vn/6. A legval6szin(ibb diagndzis:
A) pheochromocytoma
B) Conn-syndroma
C) hatsé skala tumor
D) arteria renalis sz(ikllet
E) carcinoid tumor
Vn/7. Az adott esetben a leghasznosabb diagnosztikus préba:
A) agyi CT
B) iv. urographia
C) 5-hydroxy indolecetsav Urités vizsgalata
D) plasma aldosteron meghatarozas
E) 24 6ras vanylmandulasav (VM A) irités meghatarozasa
VH/8. 25 éves férfi epigastrialis fajdalommal lett rosszul, ami fo-
kozatosan erdsodott az utolsé 24 6raban. Higabb székletet
Uritett, hanyigere volt. Jelenleg 38 °C laza van. Fizikalis
vizsgalatakor afajdalom a hasjobb alsé quadransara loka-
lizalédik, az ileocoecalis regio extrém médon nyomasér-
zékeny, feszes. Halk bélhangok hallhaték.
A legvalészini(ibb diagnézis
A) viralis gastroenteritis
B) appendicitis acuta
C) coecum diverticulitis
D) Crohn-betegség
E) hasi lymphadenitis
VI1/9. A fenti allapot lethalitasat leginkabb determinalja:
A) a beteg életkora
B) a beteg neme
C) a megel6z6 altalanos egészségi allapota
D) a valasztott antibiotikum
E) a tunetek kezdete és a megfelel6 kezelés kozott eltelt
intervallum
VI1/10. A 79 éves nébeteget fia psychiatriai vizsgalatra viszi, mert
az utols6 két hdnapban egyre zavartabb, lethargias. E16z6-
leg a beteget haziorvosa és egy gastroenterolégus hasi pa-
naszok miatt rendszeresen ellendrizte. Az altaluk javasolt
otféle gyogyszert a beteg altalaban beszedte, azonban a
beteget a psychiaterhez kiséré fia nem tudja, mit kapott.
Azelétt nem volt sziikség psychiaterre. A jelenlegi menta-
lis statust enyhe nyugtalansag jellemzi.
A psyches status értékeléséhez ezen a ponton a leghaszno-
sabb lépés:
A) kideriteni pontosan a beteg altal szedett gyégyszerek
nevét
B) részletes csaladi anamnézist felvenni a kisérétél
C) serum elektrolyt és vérkép vizsgalatok
D) agyi CT
E) haloperidolt adni a nyugtalansdg megsziintetésére

(A megfejtések levelez6lapon kiildhet6k be a Hetilap szerkeszt6ségébe: Budapest, 7., Pf.: 142. 1410)

A helyes valaszt bekildék kozott egy jutalomkonyvet sorsolunk ki.

A helyes megoldast (némi indoklassal) a kévetkezd havi feladvannyal egytt, a konyvet nyert kolléga nevét kdvetkezé havi masodik

szamunkban kozoljik.
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A retroperitonealis talyog klinikuma és kezelése

Jakab Ferenc dr., Egri Gabor dr. és Faller Jozsef dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Sebészeti Tanszék

A szerzOk 14 retroperitonealis talyog miatt kezelt beteg-
rdl szamolnak be. Megéllapitjak, hogy a secunder retro-
peritonealis talyog multietiol6gidju masodik betegség. A
kérismézésben nagy jelentséget tulajdonitanak a fizika-
lis tlneteknek (psoas contractura, tapinthatd rezisztencia,
costolumbalis érzékenység), amelyek betegeik tobb mint
Vj-€ében jelen voltak. Megéllapitjak, hogy a fizikalis ti-
netek az el6rehaladott retroperitonealis talyog esetén
vannak jelen, amikor a nativ hasi felvételen a psoas szél
elttinése és a lumbalis gerinc konkavités is perdonts. At-
lagosan a panaszok kezdete utan 45 nappal sikeriilt a he-
lyes kdrismét felallitani, ami arra utal, hogy a korszerd
képalkoto eljarasokat (ECHO, CT, NMR) ismeretlen
eredetlinek hitt szeptikus &llapot esetén korabban kell
igénybe venni. A betegeiken retroperitonealis mdtéti fel-
tarast végeztek, azonban Ugy vélik, hogy a percutan dre-
nazs eljarasoknak kell ajéviben az elsédleges beavatko-
zasnak lennilk. Malignus alapbetegséghez  tarsuld
retroperitonealis talyog kedvez6tlen progndzist, 14 be-
teg kozul kettd halt meg, akiken retroperitonealis talyog
tumoros alapbetegséghez tarsult.

Kulcsszavak: retroperitonealis talyog, psoas contractura, per-
cutan drenézs, retroperitonealis téltaras

A retroperitoneum sebészi jelentGsége vitathatatlan, a fas-
ciatransversa, ahasfali és lumbalis izomzat és a gerincosz-
lop altal hatérolt tertilet, amely a mediastinummal és a
subperitonealis tertlettel kozlekedik, szamos korismézési
és terdpids gondot okozd korfolyamatnak adhat helyet. A
részben, vagy egészében retroperitonealis elhelyezkedés(
szervek (duodenum, vese, nagyerek) kiindulésai lehetnek
retroperitonealis folyamatoknak, amelyek kézUl a retrope-
ritonealis talyogokat (tovabbiakban r. t.) valasztottuk dol-
gozatunk témajaul. A r. t. egyike azoknak a gyulladasos
folyamatoknak, melyet viszonylag késén ismernek fel, no-
ha markans, jl kifejezett fizikalis tlinetei vannak és a mo-
dern képalkotd eljarasokkal nagy biztonsaggal kérisméz-
het6k és lokalizalhatok (2, 3, 8, 27, 43).

Roviditések: r. t.: retroperitonealis talyog

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 37. szam

The clinical aspects and the treatment of retroperi-
toneal abscess. 14 patients with retroperitoneal abscess
have been collected by the authors since Jun 1 1983 The
retroperitoneal abscess of multifactorial origin can be
considered as a secondary disease. The physical clinical
signs (e. g. psoas rigidity sign, palpable mass, costolum-
bal sensitivity) play central role in setting up of diagno-
sis, and these signs were present in more than 75% of the
cases. The physical signs generally indicate advanced
retroperitoneal abscess, and at the same time the contour
of psoas muscle diseappears and concavity of lumbal ver-
tebras can be seen on plane abdominal X ray film. The
exact diagnosis wes achieved in mean 45 days after the
on set of complaints, this fact urges, that the up-to-date
imaging modalities (US, CT, NMR) should be applied
earlier in septic conditions of unknown origin.
Retroperitoneal surgical intervention was performed in
their patients, in the future the percutaneous drainage
procedure has to be considered as first intervention for
retroperitoneal abscess. Retroperitoneal abscess secon-
dary to malignant disease has unfavorable prognosis, 2
out of 14 patients with retroperitoneal abscess died, both
of them had underlying malignancy.

Key words: retroperitoneal abscess, imaging modalities, per-
cutaneous drainage

A r. t. kezelésének alapelve napjainkban alapveten
Valtozatlan, atalyog kiliritése, drenazsa a teendd. Amado-
zatot illet6en azonban jelentds valtozas van, a sebészi felta-
ras mellett elGtérbe kerllt a percutan drenazs, mint elséd-
leges beavatkozés (3, 11, 14, 16 29, 39, 41, 49).

A r. t. polietiolégiaju korkép (2, 4, 6, 7, 10, 14, 17, 26,
28—30, 33, 35, 38, 39, 42, 44, 47, 48, 50).

Szokésos hasznalni a primer és secunder r. t. fogalmét
(4, 14, 29, 50). A primer r. t. ritka, régebben csigolya-thc-
hez tarsul6an, Ujabban fiatalokon, Staphylococcus aureus
fert6zést kovetden észlelték (1, 14, 25, 29, 33, 50). Akadé-
mikus vita lenne azt elemezni, hogy van-e létjogosultsaga
aprimer r. t. fogalmanak, amely az el6bbi esetekben is ko-
vetkezménykéntjelentkezik. Ar. t.-gal foglalkozd klinikus
jOl tudja, hogy jelent6s szamban nem allapithat6 meg a ki-
VAlto ok (8, 14).
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A miel6bbi diagnozis felallitasa és akezelés médozatai-
nak megvéalasztasa miatt latszik indokoltnak foglalkozni a
r. t. kérdésével.

Anyag és modszer

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Sebészeti Tanszékén
1988. junius 1. és 1991. december 31. kozott 14 beteget kezeltiink
r. t. miatt. Ezen idGszak alatt 6995 mditéti beavatkozas tértént. A
14 r. t.-os beteg koértorténetét retrospektive dolgoztuk fel. Ele-
meztik a kérokokat, az anamnézis id6tartamat, a r. t. fizikalisje-
leit, a modem képalkot6 eljarasok értékét, a tarsbetegségek el6-
fordulasat, a koérisme felallitasat késleltetd tényezbket és a
prognosztikai meghatéarozokat.

Valamennyi betegiinkén retroperitonealis m(itéti feltaras és
Willenegger szerinti drenazs tortént. A talyog tartalmabdél min-
den esetben bakteriolégiai vizsgalat késziilt és anaerob tenyésztés
is.

A statisztikai értékeléshez a jf2 probat hasznaltunk. A p érté-
két szignifikansnak tekintettik, ha p<0,05.

Eredmények

A betegek atlagéletkora 41 év volt, 21 és 79 év széIs6 érté-
kek kozott.

A kérokokat elemezve megallapitottuk, hogy korabbi
m(itét — amely szerepet jatszhatott a retroperitonealis ta-
lyog kialakuldsaban — 4 alkalommal toértént, két betegen
a colon malignus tumora miatt, egy-egy betegen veseké,
illetve discus hernia miatt. Malignus alapfolyamata harom
betegnek volt. A kérokokat hdrom beteg esetében nem le-
hetett megallapitani (L tablazat).

Az anamnézis hossza minddssze két betegen volt 1 hé-
napon belll, 6 betegen a panaszok kezdetétél szamitva a
masodik hénapban sziletett meg a helyes kérisme, és vé-
gl 6 betegen tobb mint két hénap utan derilt fény a laz,
szeptikus allapot és a fel nem ismert psoas contractura mi-
atti jarasképtelenség okara (2. tablazat).

Az anamnézisben az 1. tdblazatban felsoroltak mellett
kiemelkedd, szembeo6tld volt a 14z, a szeptikus allapotra
jellemz8 panaszok, az egyoldali alhasi, csip6taji, olykor
combba és térdbe sugarzé fajdalom gyakorisdga, amelyek
miatt sir(in készilt medencetdji rtg felvétel is. 14 betegiink
kozul 6 panaszai kozott szerepelt az, hogy nem tud labra
allni azonos oldali csip6-comb-térd fajdalmai miatt, tovab-
b& harom, hosszabb ideje fekv6 beteg egyik oldali alsé
végtagjat nem tudta kinyGjtani azonos oldali fajdalmak
miatt.

Ezen betegek fizikalis vizsgalatakor psoas contracturat
észleltink 12 betegen. Rezisztenciat 11 betegen tapintot-
tunk, kézuluk 9-nek volt azonos oldali psoas contracturaja
is. Costolumbalis nyomasérzékenység 9 betegen volt kife-
jezett.

A nativ hasi rontgenfelvételen elmosodott vagy eltint
»psoas kontdr ’-t mint diagnosztikus jelet 10 esetben talal-
tunk és lumbosacralis konkavitast 12 betegen figyeltiink
meg. Ez utébbi jelre vonatkozéan kritikusan meg kell je-
gyezni, hogy az esetek tilnyomé részében korabbi 6ssze-
hasonlité felvétel nem allott rendelkezésre.
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1. téblazat: Retroperitonealis talyogok etioldgia szerint

Etiolégia Betegszam
Korabbi m(itét — benignus betegség miatt

— vesekd 1
— discus hernia 1
Korabbi m(itét — malignus tumor miatt (colon) 2
Malignus tumor (colon) korabbi m(tét nélkil 1
TBC 2
Traumas csontfolyamat 1
Sigmadiverticulum perforaci6 1
Appendix vermiformis perforacié 1
Ismeretlen 3
Crohn betegség (colon) + perforacio 1
Osszesen 14

2. tadblazat: Az anamnesis hossza retroperitonedlis talyogok
esetén

Anamnesis hossza Betegszam
<1 hénap 2
1—2 hénap 6
>2 hoénap 6

Atlag 45 nap!

1. é4bra: R. t. CT képe

A modern képalkot6 eljarasok kozil a hasi szonogréfi-
4s vizsgalatot, a komputer tomografiat (L abra) és az
NMR-t alkalmaztuk, alapvetéen azokon a betegeken, ahol
az anamnézis, a fizikalis vizsgalat és a nativ hasi felvétel
nem volt perddnté, vagy ahol egyéb kérdésre is valaszt
vartunk.

Tarsbetegségek kozul az arteriosclerosis, cirrhosis és a
malignus tumor fordult elé leggyakrabban.

Elemeztik a panaszok kezdetétdl eltelt id6ét és a kivizs-
galé osztalyokon eltéltott napok szamat (3. tablazat). Meg-
allapitottuk, hogy a panaszok kezdete utén atlagosan 45
nappal kerilt sor a r. t. feltarasara és drainalasara, a ki-
vizsgal6 osztalyokon pedig atlagosan 18 napot toltottek.

A 14r. t.-s betegink kozul két beteget veszitettiink el.
A haldlok mindkét esetben daganatos senyvedés volt. A
prognosztikai tényezéket elemezve kizarélag a rosszindu-



3. téblazat:

4. tablazat: Prognosztikai meghatarozok a retroperitonealis
abscessus halalozasaban

Tényez6 n Halalozas =}

Anamnesis hossza

<1 hé 2 1 n. s

1-2 ho 6 0

>2 ho 6 1
Bakteriolégiai tenyésztés

1 kérokozé 6 1 n. s

2 kérokozé 3 1

3 koérokozé 2 0

nem tenyészett ki 3 0

Tarsbetegségek szama
0 tarsbetegség 4 0
1 tarsbetegség 6 0
2 tarsbetegség 2 1
3 tarsbetegség 1 1
Malignus tumoros alapfolyamat 3 2
APACHE II. pontszam
<9 10 0 n. s.
>9 4 2

n. s. = nem szignifikans

lat( daganatos alapfolyamat bizonyult statisztikailag ked-
vez6tlen diagnosztikai tényezének és meglepé mddon az
anamnézis hossza, a tarsbetegségek, az APACHE Il. sze-
rinti értékelés, a tobbféle korokozo eléfordulasa nem befo-
lyasolta statisztikailag a halélozast (4. tablazat). Az atla-
gos apolasi id6 14,3 nap volt, a betegek maradvanytiinet
nélkil hagytak el tanszékiinket.

Megbeszélés

A r. t. napjainkban is azok kozé a kdrképek kozé tartozik,
amely viszonylag hosszU idg utan kerdl felismerésre és en-
nek kovetkeztében adekvat kezelésre. Ennek a ténynek
tobb oka van:

a) A retroperitonealis talyog polietiolégias volta: Bar
Hprinternek’” nevezett r. t. el6fordul a klinikumban, ezt ra-
ntasnak tarthatjuk (1, 14, 25, 29, 50). A mindennapi gya-
korlatban ,,secunder” vagyis masodlagos korfolyamattal

5. tablazat: Retroperitonealis talyoghoz vezeté korképek

1 Ureges hasi szervek atfifrodasa
appendix (44)
diverticulum (4, 23, 38)

2. Uroldgiai betegségek
pyonephros, vesecarbunculus (2, 9, 39)
k6 okozta calixperforacié (30)
vesem(itétek utani r. t. (16)

3. Gyulladasos bélbetegségek (IBD) (2)
Crohn betegség (37)

4. Tumor
colon (24, 32)

5. Anorectum betegségei
abscessus
tumor (32)

6.  Sulyos akut pancreatitis (SAP) (10, 48)

7. Transzplantacié utani allapot
immunszuppresszié (29, 42)

8. latrogén artalom
perkutan vékonytd biopszia (28)
ERC—EP (21)
coloscopos polypectomia (31)
femoralis angiografia (26)

9. M(itét utani szovédmény
retroperitonealis érm(itét (47)
graft infekcié (22)

10. Haematogén szeptikus embolizacié
trauma utani osteomyelitis (7, 15)
Staphylococcus infekcié (50)

11. Lymphogén szeptikus attét
mesenterialis-mesocolikus nyirokcsomé (33)

12. Lumbalis gerinc osteomyelitis (ritkhn TBC) (17)
13. Ismeretlen (14)

kell szamolni, amibdl kdvetkezik, hogy a kivalto betegség
tlinetei befolyasoljak és késleltetik akorisme felallitasat (s.
tablazat). A tablazatban felsorolt kérképek kozll a legna-
gyobb gyakorisaggal a tapcsatorna retroperitoneum felé
torténé kulénbozd oku atflirddasai, uroldgiai korképek és
miattuk végzett beavatkozasok, a gyulladasos bélbetegsé-
gek és a tumoros folyamatok szerepelnek.

b) A retroperitonealis talyog szembedtléfizikalis tinetei:
A psoas contractura jellegzetes végtagtartassal, jaraskép-
telenséggel, a tapinthato rezisztencia, a costolumbalis nyo-
maésérzékenység a folyamat kezdete utan csak hetekkel jon-
nek létre (8, 14, 27).

C) Az orvosi kéztudatban nem honosodott meg eléggé,
hogy ismeretlen eredet(i szeptikus llapot egyik oka lehet
ar. t. (14, 27).

Mindenesetre a korszer(i képalkotd eljarasok terjedésé-
vel varhatd, hogy e diagndzis felallitsa korabban torténik
meg, ugyanis a sz(ir6- vagy kutato jelleggel végzett abdo-
minalis CT, NMR vagy abdominalis szonogréfia soran
még a fizikalis jelek kialakulésa el6tt lehet kérismézni ar.
t-ot (5, 8 11 14, 29, 43, 45, 50).

A magunk részérél — miutan betegeink talnyomo ré-
szében a markans tiinetek észlelhet6ek voltak és a nativ ha-
si radiologiai vizsgélat is diagnosztikus értékd volt, nem
torekedtiink a CT, NMR obiigét igénybevételére, hanem
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hosszU anamnézis és biztos diagnézis birtokaban a talyogot
feltartuk, kidritettik, drainaltuk. Ajé mindség(i hasi ront-
genfelvétel gondos elemzése napjainkban is magas szenzi-
tivitast és specificitast biztosit ar. t. korismézésében, noha
altaldban az ultrahang és a CT utdn masodik diagnosztikus
Iépésnek tekintik (3). Az volt az allaspontunk, hogy a
szeptikus allapot okat miel6bb meg kell sziintetni, a kival-
t6 ok miatt indokolt vizsgalatok a beteg allapotanak javula-
sa utan is elvégezhet6k. Ennek ellenére a hosszUl anamneé-
zisl, el6rehaladott szeptikus Aallapotot el6idézé r. t.
esetében is van létjogosultsaga a CT vizsgalatnak vagy
egyéb képalkoto eljarasoknak (3, 5, 8, 18 24).

— ha kérdéses, hogy a folyamat multiplex lokalizacio-
ja (5, 8)

— r. t. mellett intraabdominalis talyog gyandja is fel-
mertlt (3)

— drendzst kdvetden a regresszidé megitélésére (8)

— egyidejd csigolyafolyamat detektalaséra (17).

Ismeretlen eredet( szeptikus allapot esetén, kilondsen
ha az 1. tablazatban felsorolt betegségek, allapotok, be-
avatkozasok szerepelnek a kdrel6zményben, a fizikalis je-
lek hidnya esetén is kutatni kell r. t. utan, igénybe véve a
korszer(i képalkotd eljarasokat. Az izotdp vizsgalatok sze-
repe masodrendlnek tekinthetd (43, 44).

A felismert r. t.-t ki kell Uriteni. Korabban a sebészi el-
jarasé volt a vezetd szerep, napjainkban a percutan drendzs
kertilt el6térbe. Magunk 14 betegiinkdn még a sebészi fel-
tarast végeztik, azonban a beteganyag lezarasat kovetéen
elkezdtiik a CT vezérelte drenazs alkalmazasat, amelyet az
irodalom is messzemend&en propagal (5, 11, 19, 22, 34, 36,
39, 40, 41, 49). Ugy tlinik, hogy a CTvagy szonografia ve-
zérelte talyogdrendzs els6dleges, és ennek eredménytelen-
sége esetén mérlegelendda sebészifeltaras (5, 8,13,16,19,
34, 36, 39, 40, 41, 47, 49).

Miutan magunknak e tertleten csak kezdeti tapasztala-
taink vannak, részletesebb targyalasba nem bonyoldd-
hatunk.

A r. t. progndzisat illetéen ki kell emelni, hogy a hala-
lozds még mindig magas. Beteganyagunkban a malignus
alapfolyamathoz tarsulo r. t. esetében észleltiink féleg ked-
vez6tlen kimenetelt és ez a megfigyeléstink teljes 6ssz-
hangban van az irodalomban kozoltekkel (24, 32).

Bar statisztikailag nem siker(lt igazolni, val6szinGinek
latszik, hogy ar. t. okozta szeptikus allapot lerdviditése (a
kordbban felallitott korismével) elénydsen befolyasolja a
folyamatot és a beteg sorsat.

A r. t. tilnyomdrészt secunder folyamat, méasodik be-
tegség, amelyet sui generis elséként kell megoldanunk (8).
A Kivalto ok felfedése, az els6dleges betegség gyogyitasa
(osteomyelitis, fert6zott graft, Crohn-betegség) elenged-
hetetlen, ennek részletezése meghaladja a dolgozat kerete-
it (17, 22, 39, 47).
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KLINIKAI TANULMANYOK

Ultrahang szerepe a gyermekkori akut scrotum mdatéti

indikaciéjaban
Bogdany Anikoé dr. és Flzesi Kristof dr.

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Gyermekklinika (igazgat6: Pintér Sandor dr.)

Korabban az akut scrotum miitéti indikaciéjanak felalli-
tasdban képalkoto eljards nem allt rendelkezésre. Az a
kordbbi altalanos elv, miszerint minden ,,gyands’ scro-
tum feltarando, sok indokolatlan m(itétet eredményezett.
A kodzlemény az ultrahang vizsgélatok bevezetését meg-
el6z6 és azt kovetd idGszak eseteit hasonlitja 6ssze. Ezzel
a modszerrel mér egyetlen év alatt a feltarasok szamét
felére, afelesleges feltarasok szamat pedig egy6todeére si-
kertilt csokkenteni.

Kulcsszavak: akut scrotum, ultrahang, gyermek

Az ultrahangnak (UH) az orvosi diagnosztikaban vald al-
kalmazasa el6tt az akut scrotum diagndzisa csupan az
anamnesis és a fizikélis vizsgélat alapjan volt lehetséges.
Késbbb az izotop technikak tovabbi megkozelitést tettek le-
het6vé, de ezek altaldban nem nyujtottak elegend6 infor-
méciot a pontos diagndzishoz (6, 10).

Az UH — kilénésen a nagy felbontoképességi, un.
»real time” scannerek megjelenése (10) —jelentds valto-
zast eredményezett ezen a téren.

Az irodalomban szamos cikk taldlhatd, amely felnGtte-
ken végzett UH vizsgalatokrol szdl, azonban gyermekekre
vonatkozdan adatokat alig talaltunk (2).

Kozleménylinkben gyermeksebészeti beteganyagunk-
ban el6forduld scrotum duzzanattal jelentkez6 betegeink
UH-os vizsgalataval, ill. mdtéti feltarasaval szerzett ta-
pasztalatainkrél szamolunk be.

Beteganyag és modszer

Vizsgélatainkat HITACHI EUB tipusu készulékkel végeztik. A
betegeket 7,5 M Hz-es, vizfirdével ellatott, convex transducerrel,
Aquasonic gél segitségével vizsgaltuk. A vizsgalat soran a bete-
gek zart labbal a hatukon fektdtek. A scrotum kilén régzitésére
nem volt sziikség.

Az elmult4 év soran 6sszesen 40 beteget észleltiink akut scro-
tummal. 1987-ben 8 beteget vettiink fel osztalyunkra és ezek egy
eset kivételével feltarasra is kerultek. 1988-ban és 89-ben egy-
arant 11 betegh6l 9—9-nél tértént m(itét. 1990-ben, az UH-os
vizsgalatok bevezetésének évében a felvett 10 betegbél csupan
4-et operaltunk meg.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 37. szam

Ultrasonography in surgical indication of children’s
acute scrotum. Before the application of ultrasonography
in the diagnosis of acute scrotum almost all cases were
operated on, many unnecessarily. In the work presented
here, we analyze surgical cases before and after the in-
troduction of ultrasonography in our hospital. By the use
of ultrasound, in the first year the number of operations
and the number of non-justified operations were reduced
to about the half and one fifth compared to correspond-
ing data from earlier years.

Key words: acute scrotum, ultrasonography, children

Eredmények

Elsé abrank az elmultegy év UH-os beteganyagat hasonlit-
ja Ossze az azt megel6z6 3 év adataival. Lathatjuk, hogy
az évenkenti esetek szama kozel azonos, ezeknek nagy ré-
sze feltaréasra is kerlt, de a feltrasoknak fele, kétharmada
indokolatlan volt. Az utols6 oszlopsoron lathato, hogy az
UH bevezetésével a feltdrasok szamét kevesebb mint felé-
re, ezen belll afelesleges miitétek szamat egyotodére sike-
riilt csokkenteni.

Az akut scrotum leggyakoribb okainak kor szerinti el-
oszlasat mutatjaa2. abra. Az &brénjol lathato, hogy mig
a here és mellékhere gyulladasa szinte barmely életkorban
el6fordulhat, addig az appendix testis torsio elsésorban
9—11 év kozott, a here torsio pedig 11—14 év kozdtt a
leggyakoribb.

Mellékelten néhany jellegzetes UH képet mutatunk be.

A 3. abra bal oldalan az egészséges here és mellékhere
UH képe lathatd. A here echoképére akozepes reflectivita-
su, finoman granulélt, homogen szerkezetjellemzd, mely
atobbi scrotumtartalomtol jol elkilonithet6 (8,9). A testis
echodus szerkezet(, a mellékhere feje pedig lekerekitett
h&romszog alaku, echoszegény képlet. A kép jobb oldalan
ugyanazon beteg masik oldali scrotuménak tartalma latha-
t6. A here és mellékhere egyarant megnagyobbodott, oe-
demés, de szerkezetik megtartott, homogén. A kép orchi-
tishez tarsul6 epididymitisnek felel meg.

A 4. abran egy traumdn atesett scrotum tartalma latha-
t6. JAl kivehet6, hogy a testis épen maradt, folétte viszont
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1 &bra: A feleslegesnek bizonyult mitétek aranyszamanak
valtozéasa az elmult 4 év soran

Orchitis
Epididymitis

Morgagni hydatida torsio

R3 Y

2. dbra: Az akut scrotum leggyakoribb okainak kor szerinti
megoszlasa

jelent6s mennyiségl folyadék (valdszinCileg vér) lathato,
mely echoszegény képletként dbrazolodik.

Az 5. abran a Morgagni hydatida torsio lathatd. Ilyen-
kor a megcsavarodott appendix a mellékhere fej és a here
kozotti szogletben elhelyezkedd, fokozott echogenitasu
képletként jelenik meg.

A6 abra egy 15éves betegiinkrdl késziilt, aki a scrotu-
maban egyre szaporodd folyadék miatt jelentkezett oszté-
Ilyunkon. Az elvégzett UH vizsgélat deritette ki, hogy a fo-
lyamet hatterében a here alloményaban 1év6 tumor all, mely
az eltavolitast kovetden szbvettanlag benignusnak bizonyult.
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3. &bra: A kép bal oldalan egy egészséges here lathaté (h).
Jobb oldalon a duzzadt, oedemas here (h) és mellékhere fej
(m) lathat6

4. &bra: Trauman éatesett here (h), és folotte folyadék (0O

5. abra: appendix testis torsio. Here (h), mellékhere részlete
(m), Appendix testis (a)



6. dbrac Tunor testis (nyilak). Here (h), folyadék (f)

7. dora Bdl oldalon_gfszséges here (h). Jobb oldalon torsio
testis l;ll(—| képe. A nyilak az inhonogen fellazult szerkezetet
mutat]

A 7. abra bal oldalan egy egészséges here, jobb oldalan
pedig a heretorsio tipusos képe lathato. Ilyenkor a here és
a mellékhere is megduzzad, benniik vérzéses tertletek ala-
kulnak ki, melyek echoszegény részekként dbrazolddnak,
vagyis a szerkezet fellazul, inhomogénné vélik. Az inhomo-
genitas oka egyrészt az atrophia, amely csokkenti, masrészt
a fibrosis, mely fokozza a testis echogenitasat.

Megbeszélés

Klinikank elmult 4 éves beteganyagét attekintve arra a meg-
allapitasrajutottunk, hgy az akut scrotum diagnozisanak ki-
mondasa az esetek dontd tobbségében egydttal miitéti indi-
kécidt is jelentett. A mitétek sordn azonban az esetek
50—70%0-dban olyan elvéltozast taldltunk, amely utélag a
m(itét sziikségesseéget megkérddjelezte.

Ez inditott benniinket arra, hogy a diagnézist megpro-
béljuk UH-val pontosabba tenni és ezéltal a felesleges felta-
rasok szamat csokkenteni.

Felvételeinkbdl kidertl, hogy az UH kivaldan alkalmas
egyrészt a scrotalis termék differencidldiagnosztikajara,
masrészt a korlefolyas kovetésére is.

Trauma esetén kiilondsen nagy jelentdsége van az UH-
nak, mert ilyenkor az erés fajdalom és duzzanat miatt a
scrotum nem tapinthaté megfeleléen. Amennyiben az UH
szerint a here sértetlen maradt, Ugy nyugodtan eltekinthe-
tlnk a feltarastol, a konzervativ kezelés is elegendd.

Ismert tény, hogy mig feln6tteknél a scrotalis elvaltoza-
sokjelentds részét atumorok teszik ki, addig gyerekek ese-
tében a here tumor kifejezetten ritkasagnak szamit. Ilyen
esetben azonban az UH 100%6-0s biztonsaggal kepes elkiilo-
niteni a testicularis és extratesticularis folyamatokat és azt
is, hogy az elvaltozés solid vagy cysticus jelleg(i, lévén az
elébbi echodus, az utdbbi pedig echoszegény.

Gyermekek esetében a legnagyobb problémat a testis
torsio, az appendix testis torsio és az orchido-epididymitis
elkiilonité diagnosztikéjajelenti. Az esetek dont6 tobbsége-
ben fizikélis vizsgalattal ezeket nem lehet teljes biztonsag-
gal egymastol elkuloniteni (1, 12, 14).

Az appendix testis torsio képe altaldban elég jellegzetes,
azonban az orchitis és a testis torsio elkllonitése gyakran
még UH-val sem kénnyd (3, 4, 11), mert a kezdeti stadiunm+
ban 1évd here torsio esetében még nem lathatd a késébb
annyirajellegzetes inhomogén szerkezet, csupan aduzzanat
és az oedema, amely viszont az egyszer( gyulladasok eseté-
ben is fennall.

A Kérdés eldontése azonban nem tdr halasztast, hiszen
a betegek nagy része tdbb draja fennallé panaszokkal kerl
intézetbe, s ezalatt a here mar irreversibilisen karosodhat.

Whitaker adatai szerint a tiinetek jelentkezésétdl szami-
tott 5 6ran belUl feltarasra kertlo testisek 80%6-a megment-
het6. 1006rénbelil ez mér csak 20%4 24 6ra utan pedig min-
den here életképtelen (13). Hasaé és Charlton szerint 14 6ra
(5), Knight és vassy szerint 12 draelteltével a here méar nem
életképes (7). EzErt, ha az UH vizsgélat utan még mindig
kétséges a diagnézis, feltétlentil az azonnali feltarast java-
soljuk az esetleges torsio biztos kizarasa, ill. megoldasa cél-
jabdl. Szintén az azonnali feltarast javasoljuk azokban az
esetekben is, amikor UH készulék, ill. a here UH vizsgala-
tabanjartas szakember nem all rendelkezésre, s amegfelelé
intézetbe valo szallitas jelentds idGveszteséget okozna. Ter-
mészetesen tovabbra is érvényestilnie kell annak a szemlé-
letnek, amely szerint veszélytelenebb az utdlag indokolat-
lannak mindsitett mditét, mint egy elnézett heretorzid.

Valamennyi szerz6 egyetért abban, hogy miitét esetén az
ellenkezd oldali here feltarasa és fixalasa is mérlegelendd.
Osszegezve tehét: az UH-vizsgalat gyors, noninvasiv és
korlatlanul ismételhet§ eljaras, mellyel megfelelé gyakor-
lattal nagy diagnosztikus pontosség érhet6 el. Ezéltal a fe-
lesleges feltarasok szama minimalisra csokkenthetd.

IRODALOM 1 Andersen, L., Wille-Jorgensen, P. A.: Torsion of
the testis. Scand. J Urol. Nephrol., 1990, 24, 911 —2. Berényi
P, Koranyi L.: A here és a ellékhere elvaltozasainak UH diag-
nosztikaja. Vegyar Urologia 19892, 33. —3. Deeg, K. L., Wild,
E: Colour-Doppler imaging —a newnethod to differentiate torsi-
on of the spermretic cord and epididyno-orchitis. Bur. J Pediatr.,
1990, 149, 253. —4. Fowler, R. C., Chennels, P. M., Ewing, R.:
Scrotal ultrasonography: a clinical evaluation. Br. J Radiol., 1987,
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EREDETI KOZLEMENYEK

Az agyi rezisztenciaerek rezervkapacitdsdanak meghatdrozéasa

acetazolamid teszt soran végzett transcranialis Doppler és

SPECT vizsgéalattal

Barzé Pal dr., Pavics Laszlé dr.*, Borda Lorant dr., Bodosi Mihaly dr., Déczi Tamas dr.**

és Katona Eva dr.***

Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Idegsebészeti Klinika (igazgaté: Bodosi Mihdly dr.), Kdzponti 1zotépdiagnosz-
tikai Laboratérium (vezet6: Csemay Laszl6 dr.)*, Szeged Megyei Varosi Tanacsi Kérhaz Rendel6intézet Cerebrovaszkularis Rehabilita-

ciés Osztaly (f6orvos: Katona Eva dr.)***

A szerz6k 20 betegben (3 normal, 7 TIA, 10 komplett
stroke) acetazolamid provokécioval kombinalt agyi vér-
atfolyas (SPECT) és vérsebesség (transcranialis Doppler
sonographia, TCD) mérést végeztek. A teszt alatt a
TCD-vel mért sebesség valtozas, valamint ugyanezen idg
alatt észlelt agyi vératfolyas valtozas kozott statisztikailag
szignifikans osszefiiggést észleltek (p<0,001). Eredmé-
nyeik tdmogatjak azon kordbbi megfigyeléseket, melyek
a rezisztenciaerek rezervkapacitasanak vizsgalata alap-
jan az agyi ischaemias korképek egy csoportjat haemodi-
namikai eredetinek vélik. Ez utébbi meghatarozasaban
az acetazolamid terheléssel kombinélt transzkraniélis
Doppler és az agyi vératfolyds SPECT vizsgalat egydtt,
illetve kulén-kilén is hasznos mddszernek bizonyul.

Kulcsszavak: cerebrovaszkularis megbetegedés, vaszkularis re-
zervkapacitas, acetazolamid teszt, transcranialis Doppler-
sonographia, single photon emissziés computer tomografia

Az agyat taplalo artériak szlikllete, majd fokozatos elzardda-
sa mikroembolizdcié vagy haemodynamikai zavar kovetkez-
ményekeént focalis miikddészavarhoz vezethet. Ez utdbbit,
vagyis a Denny-Brown altal bevezetett insufficientia elvet (8),
a vérataramlas zavart befolyasolni szandékozo beavatkozasok
eredménytelensége miatt tobben (9) elvetették, s még az ata-
ramlas szempontjabol kritikus (szignifikans) sziikiletet is el-
s@sorban embdliaforrasként értékelték.

Az (jabb kutatasok eredményei alapjan azonban a hae-
modinamikai zavar tényét és jelentéségét nem lehet kétség-
be vonni. PET-tel végzett vizsgalatokkal (12,22) igazoltak,
hogy a fokozatosan csokkend vérataramlas kezdetben egy-
mas hatasat kiegészit6 védekez6 mechanizmusokat akti-
val, és csak ezek kimeriilése vezet maradando idegrend-
szeri artalmakhoz. E kompenzacids sorban fontos szerepet

Roviditések: RK = rezervkapacitds; TCD = transcranialis Dopp-
ler-sonographia; SPECT = single photon emissziés computer tomogra-
fia; aCM = arteria cerebri media

** Jelenlegi munkahelye: Pécsi Orvostudoméanyi Egyetem, Idegse-
bészeti Klinika
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The cerebral blood flow velocity and rCBF response to
acetazolamide in cerebrovascular disease patients.
The aim of this study was the development of a simple
bedside test to assess cerebrovascular reserve capacity
using transcranial Doppler sonography. We tried to vali-
date the increase in blood flow velocity as cerebrovascu-
lar reserve capacity in 20 (3 normal, 7 TIA, 10complet-
ed stroke) patients. They were studied using transcranial
Doppler sonography and rCBF SPECT before and after
injection of 1 g acetazolamide. Their increases in blood
flow velocity and changes in cerebral blood flow correlat-
ed significantly in the symptomatic hemispheres
(p<0.001). Blood flow velocity between the two
hemispheres (symptomatic and asymptomatic) was not
significantly different at rest. We offer these simple and
reliable methods in clinical studies to clarify the frequen-
cy of ischemic stroke of hemodynamic origin.

Key words: cerebrovascular disorders, vascular reserve capaci-
ty, acetazolamide stimulation, transcranial Doppler sonogra-
phy, cerebral blood flow, SPECT, 99mTc-HMPAO

jatszik a vaszkularis rezervkapacitas, melynek megitélésé-
re tdbben a vazodilataciés provokacion alapuld, C02 be-
lélegeztetéssel végzett teszteket ajanlottak (6, 15, 18, 29).
Az egyszer(ibb alkalmazhatdsdga miatt, a C02 helyett,
sokan az acetazolamidot (Diamox) hasznaljak, amely far-
makol6giai hatésa révén 20—35 %-kai noveli az intakt agyi
vérataramlast (7, 10, 13 14, 28).

A regionalis agyi vératfolyas non-invaziv tanulmanyo-
zasanak gyakran alkalmazott mddszere az agyi perflzids
SPECT vizsgalat. Az utébbi idében nagy érdeklddés kiséri
az eljaras provokacids tesztekkel kombinalt valtozatainak
klinikai alkalmazésat. Munkacsoportunk is kedvezé ta-
pasztalatokat szerzett az acetazolamid terheléssel kombi-
nalt agyi vératfolyas SPECT mddszerrel a kézelmultban
befejezett vizsgalatsorozata soran (20).

A 80-as évek elején kifejlesztett transcranialis Doppler
készllékkel (TCD) lehetdséglink nyilt a basalis agyi artéri-
ak aramlasi sebességének non-invaziv mérésére (1, 2, 25).
Igazolast nyert az is, hogy amennyiben a vizsgalt ér atmé-
réje allando, a vérsebesség valtozas jo dsszefliggést mutat
az aktualis vérataramlas-valtozassal (3, 21, 28). Mindezek
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alapjan a TCD alkalmas lehet az autoregulacios hatas fel-
fliggesztéséhez tarsuld keringésvaltozas kimutatasara.

Jelen munkankban azt vizsgaltuk, hogy az acetazol-
amid terhelés hatésdra bekovetkez6 vérataramlés-
(SPECT-) és vérsebesség- (TCD-) valtozasok milyen
Osszefliggésben &llnak, tovabba, hogy a TCD énmagéban
alkalmas lehet-e a vaszkularis rezervkapacitas (RK) meg-
itélésére, és ily moédon a haemodinamikai zavar sulyossa-
ga, illetve természete szerint betegcsoportok elkuloni-
tésére.

Anyag és mddszer

1991. marcius 1 és 1991. november 30. kozdtt 20 (8 né, 12 férfi;
életkor: 52+10 (SD) életév), a carotis artéria ellatasi teruletét
érint6 keringészavar gyanudja miatt intézetbe kerilt személyt vizs-
galtunk meg. A betegekben a cerebrovaszkularis elvaltozasok ki-
mutatasara klinikai neuroldgiai, nyaki ultrahang és kétoldali ca-
rotis, valamint vertebralis angiografias vizsgalatokat végeztiink,
amelyeket az esetek tobbségében CT vizsgalattal is Kiegészitet-
tink. Harom betegben avizsgalatok kéros eltérést nem mutattak,
igy ezeket a kés6bbiekben kontroll személyeknek tekintettiik. A
tobbi (17 személy), igazoltan cerebrovaszkularis beteg adatait az
1. tablazatban foglaltuk dssze.

Az dramlasi sebességet, rogzithetd ultrahangos méréfej segit-
ségével, mindkét arteria cerebri médiaban (ACM) megmértik
nyugalmi allapotban, majd 30 percen keresztiil folyamatosan re-
gisztraltuk 1 g acetazolamid (DIAMOX, Lederle Arzneimittel
GmbH & Co Wolfratshausen) iv. adasat kdvetden. A vizsgalato-
kat az EME TC2—64B (Trans Scan, EME, Ubelingen, Ger-
many) transcranialis Doppler-késziilék 2 MHz-es fejével a ko-
rabbi kdzleményekben leirtaknak megfelel6en végeztik (1, 2). A
késziilék az alakos elemek sebességeloszlasanak megfelel frek-
vencia spektrumeloszlast rajzol, amelyre a frekvenciakdvetd a
maximalis sebességnek megfelel6 gorbét alakit ki. A 45—55 mm
mélységben meérhet6 legnagyobb sebességértékeket Epson
FX—800, ill. Mitsubishi videoprinterrel rogzitettik. A betegek
vérnyomasértékeit a vizsgalat soran folyamatosan regisztraltuk.

Minden esetben, egymas utan nyugalmi és — acetazolamid
provokaciéval Osszekapcsolt — terheléses vératfolyas SPECT
vizsgalatot is végeztink. Vératfolyas tracer-ként 99mTc-
HMPAO-t (BrainSPECT, OSSKI, Budapest) hasznaltunk. A
SPECT vizsgalatokat a Gamma M(ivek (Budapest) MB 9300-as
tomografias gamma kamerajaval és a hozza kapcsolt Micro SE-
GAMS (Gamma Mlivek, Budapest) adatfeldolgoz6 rendszerrel
végeztik (19).

A vizsgalat elsé részéhez (nyugalmi) 600 MBqg 99mTc-
HMPAO-t adtunk iv., majd 20 perc varakozas utan megkezdtiik
az elsé SPECT vizsgalatot. A SPECT adatfelvétel félidejében (15
perc), 1g acetazolamidot fecskendeztiink a betegekbe iv. Az els6
SPECT adatfelvétel befejeztével, az acetazolamid hatdsmaximu-
man (20 perc) Gjabb adag (900 MBq) 99mTc-HMPAO-t adtunk,
majd tovabbi 20 perc elteltével, a betegek fejének szigortian azo-
nos pozicidja mellett, az els6 vizsgalattal megegyez6 paraméte-
rekkel végeztiik el amasodik SPECT vizsgalatot. Az elsé vizsga-
lat adatai a nyugalmi vératfolyas viszonyokat, a masodik SPECT
vizsgalat adataibdl az els6t kivonva, az eredményképek a vazodi-
latacios provokaciot kdvetéen kialakult regionalis agyi perfuzids
viszonyokat reprezentdltdk. A vizsgalatok értékelése soran
transzverzalis, frontalis és szagittalis metszetképeket rekonstru-
altunk (20).

A vizsgalatokat vizualisan értékeltiik, melynek soran két gya-
korlott megfigyeld egyitt, a klinikai adatok ismerete nélkil ala-
kitott ki kozos véleményt. Az agyi vératfolyas eltéréseket a nyu-
galmi és a terheléses vizsgalat képein kulén-kilon meghataroz-
tuk, majd nyilatkoztunk az észlelt valtozasokrol.

A TCD és az agyi vératfolyds SPECT vizsgalatok kozott egy
esetben sem telt el 48 6ranél tobb id6. A két killonbdz6 modszer-
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1. téblazat: A betegekben elvégzett neuroldgiai, angiografias
és CT vizsgalatok eredményei

Beteg Kor Nem Tlnetek DSA CcT
1 39 nd revers. ACI (50) d negativ
2 59 ffi irrevers. O ACl u nem volt
3 49 nd revers. negativ negativ
4 67 ffi revers. negativ negativ
5 42 ffi revers. O AClu negativ
6 58 ffi irrevers. OACls ACMinf. s
ACI (40) d
7 61 ffi irrevers. O ACl s ACM, ACP
inf. s
8 52 ffi irrevers. ACI (60) d ACMinf. d
9 57 ffi revers. ACI (60,50)
d, s nem volt
10 52 nd revers. negativ negativ
1 51 ffi irrevers. O ACI d nem volt
12 56 ffi irrevers. sclerosis  ACM inf. d
13 59 nd revers. negativ negativ
14 56 ffi irrevers. O ACl u ACM inf.s
15 51 né irrevers.  ACI (80, 50)
s, d ACM infu
16 40 né revers. ACI (70) d negativ
17 68 né irrevers. ACI (60) d ACM inf. d

ACI: arteria carotis intema; s: bal; d: jobb; u: mindkét oldali; O: elzaré-
das; ACM: arteria cerebri media; ACP: arteria cerebri posterior; inf: in-
farktus; revers.: atmeneti; irrevers.: maradand6; a zardjelben szerepld
szamok a sz(ikllet mértékét mutatjak szazalékban.

rel kapott eredményeket, kontingencia tablazat segitségével ha-
sonlitottuk ossze. A fiiggetlenségi vizsgalatot, Fisher-féle egzakt
négymezds probaval végeztik el. Az Osszefliggés egyértelmd
megitélése érdekében, az eredmények kozott, Spearman-féle
rang korrelaciot is szamoltunk. A betegek agyféltekéiben mért
atlagok eltérésének szignifikanciajat, Student-féle t prdbaval
ellendriztik.

Eredmények

A kontroll vizsgalatok (3 személy) soran a vér aramléasi se-
bessége az arteria cerebri médidban nyugalomban 62+ 8
(SD) cm/sec volt. Acetazolamid beadasat kdvetéen mar a
2. percben jelent8s novekedést észleltiink, amely 10—16
perc mulva érte el maximumat, majd egy viszonylag

hosszu ideig tartd platé (10—15 perc) utan a sebesség érté-
kek elkezdtek csokkenni. A vizsgalatok soran mért legma-
gasabb értékeink atlaga 91+ 12 (SD) cm/sec volt, az emel-

kedést 42+9% (SD)-nak talaltuk. A vizsgalat alatt a
vérnyomas jelentds véltozast nem mutatott, a betegek
rosszullétet nem jeleztek. A vaszkularis rezervkapacitast,

a korabbi kdzlemények adataival 6sszhangban (21,26,28),

az acetazolamid hatasara bekovetkez6 vératdramlas sebes-

segének 30%-nal nagyobb emelkedése esetén normalis-

nak, 10—30% kozott csokkentnek, mig 10% alatt az erek
tovébbi dilatacids képességének elvesztése miatt meg-

sz(intnek tekintettlik.

A betegekben, atlineteknek megfelel6 és a tiinetmentes
oldalon nyugalomban mért aramlasi sebesség értékei ko-
z0tt szignifikans kilénbséget nem taldltunk (p>0,05).

Acetazolamid adésat kdvetben atiinetmentes oldalon az
aramlasi sebesség ndvekedése négy alkalommal nem érte el
a 30%-ot. A tiineteket mutaté hemisphaeriumban két beteg-



2. tablazat: Az ACM-ben mért aramlasi sebesség értékek
(TCD), a tiinetmentes és tlineteket okozo féltekében
nyugalomban, illetve az acetazolamid terhelés alatt

Aramlési sebesség (cm/sec)

Tuntetmentes félteke Tuneteket okozo félteke

Beteg Alap Maximum Alap Maximum
1 72 120 52 82
2. 46 54 48 52
3. 36 72 36 58
4. 56 90 50 72
5. 32 40 28 28
6. 28 48 32 40
7. 58 96 46 50
8. 36 62 52 64
9. 72 78 86 120
10 80 112 72 94
11 90 134 40 40
12 52 74 46 64
13. 74 106 70 92
14. 34 36 34 32
15. 72 104 92 100
16. 52 86 62 92
17. 72 96 58 82
Atl.+SD 5719 8328 53+18 68+26

ben valtozast nem észleltiink, tovabbi 5-ben a ndvekedés
mértéke 30% alatt maradt, mig egy esetben a sebesség ér-
ték 6%-kai csokkent. Az acetazolamid terhelésre bekdvet-
kez8 sebességvaltozasok mértékét tekintve szignifikans
kiillonbséget észleltiink a két félteke kozott (az aramlasi se-
besség novekedése az aszimptoméas oldalon atlagosan
40% +20 (SD), a szimptébmas oldalon atlagosan
25%+19 (SD), (p<0,05) (2. tablazat).

A 17 kulonb6z8 eredet( és sulyossagu cerebrovaszku-
laris betegbdl 12-ben a nyugalmi SPECT vizsgalat a tiine-
teknek megfelel§ félteke vératfolyas zavarara utalt. Hét
esetben az acetazolamid provokacié a hypoperfuziéra uta-
16 képi elvaltozasok nagysagat megndvelte, mig 5 alka-
lommal cstkkentette. Egy betegben (2.) a normalis nyu-
galmi vératfolyads a terhelést kovetéen korossa valt.
Harom betegben (8., 9., 14. beteg) a klinikailag tiinet-
mentes hemisphaeriumnak megfelel6en is észleltiink hy-
poperfuziot, mely az acetazolamid hatasara egy személy-
ben (9. beteg) kifejezettebbé valt, a masik kettében pedig
csokkent (3. tablazat).

A TCD és SPECT vizsgalatok eredményeit 6sszeha-
sonlitva azokban a betegekben (egy kivételével), ahol az
aramlasi sebesség valtozasa a RK megsz(inésére utalt (a
sebesség valtozdsa < 10%), az acetazolamid terhelést ko-
vetéen a SPECT vizsgalat ischaemia megjelenését, vagy
amar nyugalmi helyzetben észlelt csokkent vérataramlasu
terulet kifejezettebbé valasat igazolta. Egy alkalommal (1.
beteg), a normélis RK-ra utald TCD vizsgalat ellenére, az
agyi vératfolyas SPECT az ischaemias teriilet névekedé-
sétjelezte, mig egy masik betegben, a terhelést kdveté mi-
nimalis (5%-0s) sebességndvekedés ellenére a scintigrafi-
as kép valtozatlan agyi perfizidra utalt (14. beteg). A
SPECT vizsgalat hét betegben jelzett acetazolamid terhe-
lésre csokkend ischaemids terilletet. Ezekben az esetek-
ben a TCD alapjan szamitott RK megtartott volt (egy eset-
ben enyhe csdkkenést mutatott). Egy alkalommal (9.
beteg) az aszimptomas féltekében mind a két eljarassal
csokkent RK-t mutattunk ki, mig a tiineteknek megfelel§
agyféltekében a keringési viszonyok épnek bizonyultak
(3. tablazat).

3. tablazat: A kombinalt agyi vératfolyas SPECT vizsgalatok eredménye (nyugalmi/terheléses vizsgalat)és az aramlasi sebesség
(TCD) szazalékos valtozasa a tlinetmentes és tiineteknek megfeleld féltekében

Tunetmentes félteke

Betegek TCD SPECT
A% nyugalmi terhelés
1 40% normalis normalis
2. 17% normalis normalis
3. 50% normalis normalis
4. 38% normalis normalis
5. 13% normalis normalis
6. 58% normalis normalis
7. 66% normalis normalis
8. 72% koéros csokkent
9. 8% koros fokozodik
10. 40% normalis normalis
11. 49% normalis normalis
12. 42% normalis normalis
13. 47% normalis normalis
14. 5% normalis normalis
15. 44% koéros csokkent
16. 65% normalis normalis
17. 33% normalis normalis
Atl. 40,4% +20,1

Tineteket okozd félteke

TCD SPECT
A% nyugalmi terhelés
61% koros fokozadik
8% normalis kéros
38% normalis normalis
31% normalis normalis
0% kéros fokozadik
26% koros csokken
9% koros fokozodik
23% koros fokozodik
40% normalis normalis
31% normalis normalis
0% koros fokozodik
39% koéros csokken
31% koéros csokken
-6% koros fokozodik
9% koros fokozodik
48% koéros csokken
41% koros csokken
25%+19
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Tekintettel arra, hogy acetazolamid adasara a valtoza-
sok els@sorban a tlineteket okozé oldalon voltak kifejezet-
tek, a két modszer statisztikai 6sszehasonlitasanal ezen fél-
tekék vizsgalata sordn kapott adatokat vettiik figyelembe.
Két-két csoportot alakitottunk ki. A sebesség véltozasa
alapjan a 30%-nél kisebb (1. oszlop), illetve nagyobb (2.
oszlop) novekedést mutatd betegek alkottak egy-egy csopor-
tot, mig a SPECT vizsgalat soran a jelent6sen cstkkent
vagy megsziint RK-t mutat6 betegek (kéros = > fokozddik;
normalis = >koros) alkottak az els6 csoportot (1. sor) és
a viszonylag j0 RK-t mutatd betegek (normdlis = > nor-
maélis; kdros = > csokkent) a mésodikat (2. sor). Elké-
szitve a 2 X 2-es kontingencia tablazatot a Fisher-féle eg-
zakt négymez6s prébap < 0,001 szinten szignifikans dssze-
fiiggést igazolt (Spearman rang correlatio r = 0,764,
p<0,001).

Megbeszélés

Az agyi erek szlkilete mikroembolizacid, illetve haemo-
dinamikai zavar kovetkeztében gocos féltekei ischaemias
artalmat okozhat. Az elmult 10 évben egyre nagyobb fi-
gyelem fordul az olyan vizsgaloeljarasok felé, amelyekkel
a haemodinamikai eredet(i cerebrovaszkularis betegségek
kimutathatoak (9, 12, 22).

Az arteria carotis intema fokozatosan kialakul6 sz(kule-
te kezdetben nem jar a vérataramlas csokkenésével, hiszen
az agyi keringés tdbblépcsés kompenzécios lehetéséggel
rendelkezik. Az elsd lépést a j61 ismert kollateralis hal6zat
jelenti, amely képes a fokozatosan csokkend aramlést a
Willis-kor kapcsolatain keresztll ellenstlyozni. A kisegit6
keringés beszlkilése (Willis-kéri anomalia, ellenoldali
érelvaltozasok megjelenése) ugyan egydittjar a vérataramlas
fokozatos csokkenésével (SPECT, PET tanulmanyok; 7, 12,
16, 17, 18, 22), ez az allapot azonban, idegrendszeri tinetek
megjelenéséhez még nem vezet, mivel tovabbi autoregula-
ciés folyamatok aktivalodnak. A prekapillaris (Gn. re-
zisztencia-) erek tonusa cs6kken, azok kitagulnak és a meg-
felel6 energiaigényt a volumenregulacids mechanizmus biz-
tositja. Amennyiben ez a vaszkuléris RK kimeril (a rezisz-
tenciaerek maximalisan kitagulnak), a perflziés nyomas
tovabb csokken és az 02ellatast egy masik kompenzacids
mechanizmus, az AV02 kiilénbség novekedése, az oxigén
extractios rezerv biztositja egy ideig (22).

A nyugalmi vératfolyas SPECT vizsgalat és a TCD-vel
mért dramlasi sebesség mérés nem nydjt felvilagositast az
autoregulaciés mechanizmusok allapotarél. Ugy tdinik,
hogy a haemodinamikai zavar megitélését a vazodilatacids
provokacioval kombinalt vaszkularis RK mérés biztosit-
hatja (6, 15, 18, 29).

Erre, a vizsgalatok egyszerlisége miatt, egyre gyakrab-
ban alkalmazzak az acetazolamidot. A készitménynek az
agyi erek vazodilatacidjat okoz6 hatdsmechanizmusa pon-
tosan még nem ismert. A folyamatban a karboanhidraz en-
zim gatlasanak, illetve direkt simaizomhatasnak egyarant
fontos szerepe lehet (11,24). Human vizsgalatok alapjan az
acetazolamid hatdsa dozisfliggd, 1 g iv. adasaval mar maxi-
malis értagulat érhet6 el (30, 31). Tekintettel arra, hogy az
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agyi vérataramlas novekedeése ilyenkor els6sorban a vasz-
kularis rezisztencia csokkenésének koszdnhetd, és TCD-
vel az &lland6 atmérét mutatd ACM-ban mértilk az dram-
lasi sebességet, az igy kapott adatok dsszehasonlithatéak
a SPECT madszerrel kimutatott regiondlis agyi vératfolyas
viszonyokkal, illetve azok véltozasaival (28).

Az acetazolamid hatdsara bekdvetkez6 vératdramlas
valtozasokat két csoportba soroltuk. Az elsd csoportot a
nyugalmi vératfolyas SPECT vizsgalathoz képest terhelés
alatt csokken6 regionalis perflziot mutatd betegek képez-
ték. A perflzids nyomas csokkenésére aktivalodo autore-
gulécio elsdé kovetkezménye a vazodilatacio, és ennek
révén a vértartalom novekedése (17, 22, 32). Ha acetazola-
mid hat&séra tovabbi értdgulat mar nem jéhet lIétre — el-
lentétben a kornyezd, ép reaktivitasa teriletekkel —, a
vératfolyas relativ csdkkenése, illetve a hypoperfuzio kife-
jezettebbé valasa varhatd. Ezekben a betegekben szinte ki-
vétel nélkil az &ramlasi sebesség 30%-nal kisebb néveke-
dését, egy esetben (14. beteg) pedig csdkkenését észleltiik.
Acetazolamid adasat kdvetéen a TCD-vel mért valtozatlan,
illetve csdkken6 vérataramlasi sebesség értékek esetén
joggal feltételezhetd, hogy ezekben az esetekben nemcsak
az ischaemias tertilet RK-ja sz(int meg, hanem a kérnyezé
—az ACM dltal ellatott —Ilatszdlag ép agyallomanyban is
jelentdsen besz(ikiilt a vaszkularis RK. Hasonlé médon az
ischaemias 16zi6 kornyékén az agyallomany megtartott
RK-ja TCD-vel az ACM teriiletén normalis aramlasi se-
besség értéket mutathat (1. eset), mig a vératfolyds SPECT
vizsgalattal kis, korilirt RK csokkenés figyelheté meg. A
cerebrovaszkularis ictus kialakulasa szempontjabdl az eb-
be az els6 csoportba tartoz6 — csdkkent vagy megsz(nt
RK-t mutatd6 — betegek tekinthet6k a legveszélyeztetetteb-
beknek, igy a gydgyszeres kezeléstdl, illetve az érrekonst-
rukcids sebészi beavatkozasoktol féleg ezekben az esetek-
ben véarhatunk eredményt (17, 26, 32).

A mésodik csoportot az acetazolamid hataséara ,,javu-
16” hypoperfiiziét mutatd betegek alkottadk. A teszt alatt
végzett aramlasi sebesség mérése minden esetben ép —
egy esetben alig csokkent — RK-t mutatott. Ez a reakcio
a még aktivalhato autoregulaciora utalt, melynek hatteré-
ben megfelel6 kollateralis keringést és/vagy jo vaszkularis
reaktivitast, de csokkent metabolizmus miatt a nyugalmi
képeken szekunder mddon hypoperfiiziét okozé ,,selectiv
neuronal loss”-t , deafferentaciot vagy éppen kronikus
ischaemiat tételeztiink fel (4, 5, 16, 32).

Hérom betegben (2., 5., 14. beteg) a TCD vizsgéalat
mindkét agyfélteke RK-nak csdkkenésére, illetve megszi-
nésére utalt, amely a tiinetmentes oldalon kisebb mértékd
volt. Ezekben az esetekben az agyi vératfolyas SPECT
modszer csak a tiineteknek megfelel§ félteke RK-nak
csOkkenését igazolta, a tlinetmentes féltekének megfeleld-
en regionalis perflzids zavar nem abrazolédott. Mindha-
rom betegnek kétoldali arteria carotis intema szlkulete
volt. Ennek alapjan, a TCD eredményének megfelel6en,
mindkét agyfélteke cerebrovaszkularis betegsége val6szi-
nlsithet6. A tlinetmentes oldalon a perflzids zavar valo-
szinlileg diffaz volt, a SPECT vizsgélattal igy regionélis
koros eltérést (a kornyezetétél jol elhatarolédo ischaemias
terliletet) nem tudtunk kimutatni.
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300—600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin klirensz
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2(azaz a szérum kreati-
nin magasabb, mint 600 (tmol/l) az adag kétnaponként
50 mg vagy minden negyedik napon 100 .

Id6sebb betegek adagja —fOKként vesemiikodési zavarok
esetén —csokkenthetd.

Mellékhatasok: Bradikardia, hipotenzié (az adag
csokkentését vagy a kezelés felfliggesztését tehetik
szilkségesse), hideg vegtagok, izomfaradtsag, alvasza-
varok, bérkittések, szaraz szem. (Legtobb esetben a
panaszok a kezelés befejeztével megsziinnek.)

Gydgyszerkdlcsonhatasok:

Tilos egyutt adni:

—verapamillal, ha a betegnek vezetési zavara van.
(Egyik készitmény sem adhatd iv. a masik megszakitasa
utén 48 éran beldl.)

Ovatosan adandé:

—antiaritmias szerekkel, verapamillal és verapamil ti-
pust kalcium antagonistakkal (kiilénsen rossz kam-
ram(ikddés esetén, a kardiodepressziv hatas
er6sodhet);

—inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia
fokozodhat és tartdsabbé valhat);

—vérnyomascsokkent6kkel (a vérnyomascsokkentd
hatas és a bradikardia er6sodhet).

Figyelmeztetés: Adasakor kilonleges Ovatossagra
van szilkség, ha a sziv tartalékereje marcsokkent. Sziv-
elégtelenség esetén keriilni kell a B-blokkolok alkal-
mazasat, illetve csak olyan betegeknek adhatd, akiknél a
dekompenzéci6 tinetei jol befolyasolhatok.

Ovatosan adandd kronikus obstruktiv 1égzészervi be-
tegségben szenveddknek, asztmas betegekben a keze-
Iés hatasara a légiti ellenallas névekedhet. A broncho-
spazmus horgtagitok (pl. salbutamol, vagy izoprenalin)
adasaval megsziintethetd. Iszkémids szivbetegségben
szenvedbk kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte-
len megszakitds a beteg allapotat akutan ronthatja.
Ovatossag szilkséges a betegek clonidinrél torténd at-
allitasanal. Amennyiben a két szert adjak, a 3-blokkolo
abbahagyéasa utin a betegnek aclonidint még néhany na-
pig feltétlendil szednie kell.

Hipoglikémias allapot okozta tachikardiés tiinetet mo-
dosithatja. Reproduktiv korban 1&v§ n6knek, terhes-
ségben és szoptatas idején csak a haszon-kockazat ala-
pos mérlegelésével adhat6. Haterhességi hipertdniaban
adasa indokolt, szigorti orvosi ellendrzés sziikséges.
Sebészi anesztézia el 6tt a kezelést legtdbb beteg esetén
nem sziikséges felfiiggeszteni, de altataskor dvatosan
kell eljarni, mivel a kardiodepressziv hatas er6s6dhet.
Esetleges vagus talsily 1—2 mg iv. atropinnal kezelhet6.
Vesem(ikddés zavara esetén az adagolas egyénileg alli-
tand6 be. Nem fédul el6 jelentds akkumulécio, haaglo-
merulus filtracids rata nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73
m2.

Hemodializisen 1év6 betegnek minden dializis utan 50
mg adandd kérhazi felligyelet mellett, a vérnyomasesés
veszélye miatt.

Taladagolas: Extrém bradikardia esetén késedelem
nélkil 1—2 mg iv. atropin adandd, mejd ezt kdvetéen ha
szilkséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A valasz-
tol fliggben —sziikseg esetén —aglucagon iv. injekcid-
ban megismételhet6 vagy inflzié formajaban (1—I10
mg/6ra) adand6. Ha a glucagonra a valasz elmarad vagy
glucagon nem &l rendelkezésre 3 agonista adasa javallt.

Megjegyzés: »«Csak vényre, egyszeri alkalommal
adhat6 ki.

Csomagolas: 20X100 mg

El6allito: 1CI/Alkaloida



ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR
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Hatéanyag: 0,2 mg ketotifenum | ml szirupban,
ill. 1 mg ketotifenum tablettdnként, mindkett6ben
hidrogenfumarat — s6 formajaban.

Hatas: A Zaditen kifejezett antianafilaxias tulaj-
donsagokkal és specifikus hisztamin antagonista
hatdssal rendelkez6 antiasztmatikum és antialler-
gikum, melynek bronchus tagité hatasa nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi tipu-
sa (beleértve akevert formakat is), allergias erede-
td recidival6é obstruktiv bronchitis, szénanathaval
tarsuld asztmatikus panaszok tartés megel6zése.
A multiszisztémas allergiék, allergias rhinitis, aller-
gias dermatozisok megel6zése és kezelése.

Az asztma&s roham megsztuntetésére nem alkal-
mas.

A bonchialis asztma megel6zésében tobb heti sze-
dés utan éri el teljes hatasat.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolas: Felnétteknek az atlagos adag napon-
ta 2 mg (reggel és este | tabletta) étkezéskor.
Nyugtatok hatdsara érzékeny betegek esetében a
napi adagot fokozatosan, altaldban 5 nap alatt kell
elérni, ilyenkor akezd6 adag naponta | mg (2X1/1
tabletta, vagy este | tabletta).

Sziikség esetén anapi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta)
emelhetd.

Gyermekeknek 6 hdnapos kortdl 3 évesig: 0,5 mg
naponta 2X (1/2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na-
ponta 2X).

3 évesnél id6sebb gyermekeknek: | mg naponta
2X (2X | tabletta vagy 2X5 ml szirup).

(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra szamitott
adagokra van sziikségiik az optimalis hatas elérésé-
hez, mint a feln6tteknek.)

Mellékhatasok: Az els6 napokban almossag,
szdrvanyosan szajszarazsag és enyhe szédilés.
Ezek a kezelés soran altalaban révid id6én belll
spontdn megszinnek. Ha egy hétnél tovabb tarta-
nak, célszer(i mas kezelési mddot valasztani. Né-
hany esetben sulyndvekedés fordulhat eld

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR

. mg tabletta
szirup

Gyogyszerkdlcsénhatasok: Egyuttadasa keri-

lendég:

— oralis antidiabetikumokkal (trombocita-szam
reverzibilis csokkenése)

— szedativumokkal, altatokkal, antihisztamin ha-
tasu gyogyszerekkel (hatasukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kara kezdetén az addig alkal-
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen
megvonni. Kiléndsen vonatkozik ez aszisztéma-
san alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra,
ugyanis az e gyogyszerekre bedllitott betegekben
a hirtelen megvonas hatasara mellékvesekérege-
légtelenség Iéphet fel. llyen esetekben a hipofizis-
mellékvese rendszer normal reakciokészsége csak
lassan, akar egy évig is elhizéddan normalizalodik.
Interkurrens fert6zések esetén azok célzott keze-
lésével kell kiegésziteni a Zaditen-terapiat.
Alkalmazasanak elsd szakaszaban —egyénenként
meghatarozandd ideig — jarmdvet vezetni, vagy
baleseti veszéllyel jar6 munkat végezni tilos! A to-
vabbiakban egyénileg hatarozandé meg a tilalom
mértéke.

A gyodgyszer alkalmazésanak ideje alatt alkohol
nem fogyaszthato!

A Zaditen és az oralis antidiabetikumok egyidej(
alkalmazasanal ritkdn a trombocita-szam reverzi-
bilis csékkenése figyelhet§é meg. Ha a betegek a
Zaditen kezelés alatt orélis antidiabetikus kezelés-
ben részesiilnek a trombocita-szamot ellen6érizni
kell!

Bar nincs arra vonatkozoan adat, hogy a Zaditen-
nek teratogen hatasa lenne, de mint a legtdbb
gyogyszer aterhesség és szoptatas alatt csak kény-
szerit§ indikacio esetén adhatd.

Tuiadagolas kezelése: Atuladagolas legfébb ti-
netei: aluszékonysag, er6s szedacid, zavartsag és
orientaciés zavarok, tachikardia és vérnyo-
mascsdkkenés, idegrendszeri eredetl gorcsok, iz-
gatottsag kilondsen gyermekeknél, reverzibilis
kéma. A kezelés tiineti. Ha akészitményt roviddel
azel6tt vették be, agyomrot ki kell Uriteni. A sziv
és vérkeringés tdmogatasa lehet szikséges, izga-
tottsagi allapotokban a gércséknél rovid hatastar-
tamu barbituratok és benzodiazepinek ajanlatosak.

Csomagolas: 100 ml szirup, 30 tabletta

SANDOZ AG lie. alapjan



Eredményeink azon korabbi megfigyeléseket tamogat-
jak, melyek a rezisztenciaerek RK-nak vizsgalata alapjan,
az agyi ischaemias korképek egy csoportjat haemodinami-
kai eredetlinek vélik és nem annyira a gyégyszeres, mint
inkabb az érrekonstrukcios kezelést tartjdk a megfelel6
gyogymodnak (17, 26, 27, 29—32). Az agyi keringési alla-
pot kifejezetten labilis volta (9) azt sugallja, hogy a be-
avatkozasokat, legyen az endarterectomia vagy esetleg
bypass-m(itét, csak tapasztalt team, megfeleld indikacio
alapjan végezheti. Ez utobbi meghatarozasaban az aceta-
zolamid terheléssel kombinalt transcranialis Doppler és az
agyi vératfolyds SPECT vizsgalat egyutt, illetve kilon-
kiilén is hasznos mddszernek bizonyult.

IRODALOM: 1 Aaslid, R., Markwalder, T. M., Nomes, H.:
Noninvasiv transcranial Doppler ultrasound recording of flow
velocity in basal cerebral arteries. J. Neurosurg., 1982, 57, 769.
— 2. Barzé R, Bodosi M., Déczi T és mtsa: Transcranialis
Doppler-vizsgalat jelentésége az occlusiv agyi érbetegségek
kérismézésében. ldeggydgyaszati Szemle, 1990, 43, 360. — 3.
Bishop, C. C. R., Powel, S., Rutt, D. és mtsai: Transcranial
Doppler measurement of middle cerebral artery blood flow velo-
city: A validation study. Stroke, 1986,17, 913. —4. Bogstrud, T.
V, Rootwelt, K., Russel, D. és mtsai: Acetazolamid effect on ce-
rebellar blood flow in crossed cerebral-cerebellar diaschisis.
Stroke, 1990, 21, 52. — 5. Bonte, F. J., Devous, M. D., Reisch,
J. S. és mtsai: The effect of acetazolamide on regional cerebral
blood flow in patients with Alzheimer’s disease or stroke as
measured by single-photon emission computed tomography. Invest.
Radiol., 1989, 24, 99. — 6. Bullock, R., Mendelow, A. D., Bone,
1. és mtsai: Cerebral blood flow and CO. responsiveness as an
indicator of collateral reserve capacity in patients with carotid
arterial disease. Br. J. Surg., 1985, 72, 348. — 7. Burt, R. W,
witt, R. M., Cikrit, D. és mtsai: Increased brain retention of
TC-99m HMPAO following acetazolamide administration. Clin.
Nucl. Med., 1991, 16, 568. — 8. Denny-Brown: The treatment of
recurrent cerebrovascular symptoms and the question of ,,vaso-
spasm”. M. Clin. North America, 1951, 35, 1457. — 9. The
EC—1C Bypass Study Group. The International Cooperative
Study of Extracranial-Intracranial Arterial Anastomosis: meth-
odology and entry characteristics. Stroke, 1985,16, 397. — 10. Eh-
renreich, D. L., Bums, R. A., Alman, R. W. és mtsai: Influence
of acetazolamide on cerebral blood flow. Arch. Neurol., 1961, 5,
227. — 11 Giacobini, E.: A cytochemical study of the localisati-
on of carbonic anhydrase in the nervous system. J. Neurochem.,
1962, 9, 169. - 12. Gibbs, J. M., Wise, R. J. S., Thomas, D. J.
és mtsai: Cerebral haemodynamic changes after extracranial-
intracranial bypass surgery. J. Neurol. Neurosurg. Psychiatry,
1987, 50, 140. — 13. Gotoh, F, Meyer, J. S., Tomita, M.: Carbo-
nic anhydrase inhibition and cerebral venous blood gases and
ions inman. Arch. Intern. Med., 1966,117, 39. — 14. Hauge, A .,
Nicolaysen, G., Thoresen, M .: Acute effects of acetazolamide on
cerebral blood flow in man. Acta Physiol. Scand. 1983,117, 233.
— 15. Kety, S. S., Schmidt, C. E: The effect of altered arterial

tension of carbon dioxide and oxygen on the cerebral blood flow
and carbon dioxide consumption of normal young men. J. Clin.
Invest., 1948, 27, 476. — 16. Kuroda, S., Takigawa, S., Kamlya-
ma, H. és mtsai: Diagnosis of hemodynamic compromise in pati-
ents with chronic cerebral ischemia: The detection of impaired
vasodilatory capacity with Xe-133 SPECT and acetazolamid (Di-
amox) test. Neurol. Surg., 1990, 18, 167. — 17. Matsuda, H.,
Higashi, S., Kinuya, K. és mtsai: SPECT evaluation of brain per-
fusion reserve by the acetazolamide test using Tc-99m HMPAQ.
Clin. Nucl. Med., 1991, 16, 572. — 18. Norrving, B., Nilsson,
B. , Risberg, J.: rCBF in patients with carotid occlusion: resting
and hypercapnic flow related to collateral pattern. Stroke. 1982,
13, 155. —19. Pavics L., Kuba A ., Csemay, L .: A regiondlis agyi
vératfolyas vizsgalata SPECT-tel (Gondolatok egy Uj eljaras be-
vezetéséhez) . Magyar Radiologia. 1989, 63, 310. —20. Pavics L .,
Ambrus E., Katona E. és mtsai: Acetazolamid provokacidval
kombinalt agyi vératfolyasvizsgalatok lehet6ségei az ischaemias
cerebrovascularis betegségek diagnosztikajaban. Orvosi Hetilap.
(Kozlésre elfogadva.) —21. Piepgras, A ., Schmiedek, P ., Leisin-
ger, G. és mtsai: A simple Test to Assess Cerebrovascular Reserve
Capacity Using Transcranial Doppler Sonography and Acetazo-
lamide. Stroke, 1990, 21, 1306. — 22. Powers, W. J., Raichle, M.
E .: Positron emission tomography and its application to the study
of cerebrovascular disease in man. Cerebrovascular Survey Re-
port. 1985,11, 47. —23. Ramsay, S. C., Yeates, M. G ., Reginald,
S. L. és mtsai: Use of technetium-HMPAO to demonstrate chan-
ges in cerebral blood flow reserve following carotid endarterecto-
my. J Nucl. Med., 1991, 32,1382, - 24. Ridderstrale, Y, Han-
son, M.: Histochemical study of the distribution of carbonic
anhydrase in the cat brain. Acta Physiol. Scand, 1985, 124, 557.
— 25. Rézsa L., Szab6 S., Gombi R. és mtsai: Transcranialis
Doppler-szonograéfia, Gj, nem invaziv médszer az agy vérkerin-
gésének vizsgalatara. Orvosi Hetilap, 1989, 130, 1669. — 26.
Russel, D., Dybevold, S., Kjartansson, O. és mtsai: Cerebral
vasoreactivity and blood flow before and 3 month after carotid
endarterectomy. Stroke, 1989, 21, 1029. — 27. Rutkow, I. M.,
Emst, C. B.: An analysis of vascular surgical manpower require-
ments and vascular surgical rates in the United States. J. Vase.
Surg., 1986, 3,14. —28. Sorteberg, W, Lindegaard, K. F, Root-
welt, K. és mtsai: Effect of Acetazolamid on Cerebral Artery
Blood Velocity and Regional Cerebral Blood Flow in Normal
Subjects. Acta Neurochir. (Wien), 1989, 97,139. —29. Tsuda, Y,
Kimura, K ., Iwata, Y. és mtsai: Improvement of cerebral blood
flow and/or CO: reactivity after superficial temporal artery-
middle cerebral artery bypass in patients with transient ischemic
attacks and watershed-zone infarctions. Suig. Neurol., 1984,22,
595. — 30. Vortstmp, S., Henriksen, L., Paulson, O. B.: Effect
of acetazolamide on cerebral blood flow and cerebral metabolic
rate for oxygen. J. Clin. Invest., 1984, 74, 1634. — 31. Vorstrup,
S.: Tomographic cerebral blood flow measurements in patients
with ischemic cerebrovascular disease and evaluation of the vaso-
dilatory capacity by acetazolamid test. Acta Neurol. Scand.,
1988, 114, 1. — 32. Yudd, A. P, Van Heertum, R., Masedeu, J.
C. : Interventions and functional brain imaging. Sem. Nucl.
Med., 1991, 21, 153.
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Calcium. .. ..

Pharmavit pezsgotabletta

- kalcium hianyos allapotok megsziintetésére
- megndvekedett kalcium szilkséglet kielégitése
- oszteoporozis adjuvans kezelése és profilaxisa

kalcium a szervezet legnagyobb mennyiségben el6fordulé kationja.
Az atlagos feln6tt szervezet 1 kg kalciumtartalmanak 99%-a a test struktu- J
rélis vazat alkoté csontokban talalhaté. A fennmaradé 1% a vérben és a
sejtekben biztositja az izom- és idegm(ikddés, a véralvadas és szamos en-
zim zavartalan funkciéjat. Bonyolult hormonalis egyittm{kddés szabalyoz-
za e strukturalis és funkcionalis pool egyensulyat. A dinamikus egyensu-
lyi &llapot megbomlésa izom, - idegmikddési; sziv, -vesem(ikddési zavart
illetve csontbetegségek kialakuldsat okozhatja.
A CALCIUM 500 mg PHARMAVIT PEZSGOTABLETTA alkalmas a kalci-
umhianyos allapotok kezelésére, megndvekedett kalciumigény esetén a
kalciumbevitel pétlaséra, osteomalacidban, rachitisben a
terdpia adjuvdnsaként és mas csontanyagcsere-betegségiben is.
Alkalmazhaté postmenopauzélis osteoporosis megel6zési
kezelésében az Osztrogénterdpia kiegészitéseként (e kombindl

0sztrogénhatést valdszin(ileg noveli).

Calcium mrg N@

Pharmavit pezsgétabletta ac ADaG!
Nyomelemek (Calciumcarbona)

Hatganyag; DBy Calium carboricum (BDrmg calcium pezs-

oBtablettanként)

Javallatok: Fokazott calciurmigény terhesség, szoptatés idgjén

Novekedésben levl gyermekek kalcium szilkségletének pdtldsara. Postmenopausalis asteoporosis megel6zésé-
re. Kiiltrbdzd eredet(i osteoporasisok. Osteomalacia és rachitis, a specifikus therpia adjuvénsaként. Egyéb, a
csontszovet dsvanyi anyagatartalménak csokdkenését okozo allapotok Tetania, latens tetania. Allergids dllapotok
adjuvéns kezelése.

Ellenjavallatok: Hyperkalcdmia (. hyperparathyreosis, Dwvitarin tlladagolés, csontrmetastasisok).

Myeloma muitiplex Silyos égtelenség. Stilyos hypercalcuria.
Adagolés: Felnitteknek m%aﬁblem Osteoporosishen a kezdd adag 2szer Zibletta lehet, amely
néhény hét niva csokkerthets
Gyermekeknek altaléban repi Libletta, stiyos calciurhianyben repi 2-Seabletta,
Atabletit eqy pohé vizhen felolcha kell beverni.
Gyobgyszerkolcsonhatasok
Egyilttacksa kertiend
- orélists.ra:ildimﬁ (felszivbcisét cstkdent, ezért a ket qyboyszer bevtele
Kot legeléb ra teljen l); . . o
- digitisz keszitményekte (fokoztetiaa digitilisz kerdiotoxicitésst); TB tamogatas: 80%.
- NoF (egyidsifiakalmezésakor rosszul felszividd CaF keépedce).
Figyelmeztetés: Kismértékii hypercalciria, kroniku, veseelégtelenség esetén a kivélasztott calcium
mennyiségét ellendrizni, sziikség szerint az adagokat csokkenteni kell, agyogyszert el kell hagyni. - ) .
Nepi 60 rirt JIINE Dvitarrirmel egytit acva a tabletta achgjét nepi ZAablettéra kell csokberteni, mavit Gyogyszergyar
és vizeltelirtett calcum menmyissgét llendiz el
IVeogyzes: G vényre achet6 K, egyszer kol minerdaiia csalddjanak a tagja.

Termel6i ar:

Térsadalombiztositasi tamogatas mértéke: &
Csomagpolas: Gtabletta

QGvleng.sz.:

Gyartja: Phamavit R, Veresegyhéz



UJABB TERAPIAS ELJARASOK

A benignus epedti szGkiletek percutan ballonkatéteres tagitasa

Koénya Andrés dr.

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

A szerzd két benignus epe0ti szikilet (biliodigestiv
anasztomozis sz(ikilete és iatrogen choledochus strictu-
ra) percutan ballonkatéteres dilatacidval sikeresen kezelt
esetét ismerteti. A betegek 24, illetve 14 hénap multan
panaszmentesek. Targyalja a modszer indikéacios korét,
amely magaban foglalja mindazokat a jéindulatd sz(ki-
leteket — beleértve a cholangitis sclerotisans eseteit is,
ahol a sebészi rekonstrukci6 (méar) nem kivihet6. A szer-
z06 hangsulyozza, hogy az eljaras meglehet6sen manipu-
lacioigényes és emiatt a beteg és a vizsgaloszemélyzetje-
lent8s sugarexpozicidnak van kitéve a beavatkozas soran.
A manipuléacio- és sugarigény csokkentésének egyik
dontd tényez6je az adekvat eszk6zok (nagy nyomast(irési
ballonkatéter sorozat) hozzaférhet6sége.

Kulcsszavak: joindulata epeuti szlkuiletek, percutan ballonka-
téteres tagitas

latrogen okok kovetkeztében és epeuti rekonstrukciés m-
téteket kdvetben gyakran alakul ki epeltsziikilet. A heges
szlikuletek gyakran kidjulnak és ezért benignus szlkilet
miatt a romlo mtéti kilatasu betegeken ismételt sebészi
beavatkozasra kényszerilhetlink.

Ajéindulatu szlikuletek kezelésében alkalmazott bilio-
digestiv helyreéllito mdtétek sikertelenségi arénya vi-
szonylag nagy és jelent6s a beavatkozas morbiditasa/mor-
talitasa is (15). A biliodigestiv anastomosisok besz(ikiilése
az irodalom adatai szerint 20—40%-ban fordul el6 (8, 11,
12).

A percutan ballonkatéteres tagitas az epeutak joindula-
t szlikileteinek kezelésében redlis alternativat jelent a
70-es évek végén megjelent els6é kozlések 6ta (1, 2, 7). Az
utébbi évtizedben a percutan epeuti drendzs (PTD) rutin
beavatkozassa valt az elzarodasos sargasagok kezelésében
és a percutan bejuttathaté ballonkatéter a biztonsagos és
hatékony tagitas lehet6ségét teremtette meg.

E kozleményilinkben 2 eset ismertetése kapcsan els6-
sorban a modszer technikai vonatkozéasaira kivanunk
kitérni.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 37. szam

Percutaneous balloon dilatation of benign biliary stric-
tures. Two cases of patients with benign biliary strictures
(one with anastomotic and another with iatrogen stenosis
of the common bile duct) successfully treated by per-
cutaneous transhepatic balloon dilatation are presented.
The patients have been symptom-free for 24 and 14
months, respectively. The author deals with the indica-
tion of the procedure including all the benign stenoses
where surgical reconstruction is not feasible. It is also
emphasized that the balloon dilatation needs rather long-
time manipulation during which both the patient and the
personnel are exposed to significant amount of scattered
radiation. One of the important factors in decreasing the
need for manipulation is the availability of adequate
devices (a series of high pressure balloon catheters).

Key words: benign biliary strictures, percutaneous balloon dila-
tation

Esetismertetések

1. eset: . J 33 é. n6betegben évek 6ta fennalld tipusos epekoves
panaszai miatt cholecystectomiat végeztek, amely soran a ductus
choledochust a kdzéps6 harmadaban lekototték. Az epeelfolyas
lehetetlensége miatt masik intézetben reoperatidra kerilt sor;
m(itéti megoldasként hepato-jejunostomat készitettek. Révid pa-
naszmentes iddszakot kévet6en cholangitisre és az anasztomozis
szlkuletére utald klinikai tlinetek jelentkeztek: a beteg intermit-
taléan acholias székletet Uritett, enzimértékei kozll elsésorban
az alkalikus phosphatase emelkedett meg. Tovabbi 2 hénap mal-
tan abeteg icterusossa valt, serum buirubin értéke 150 yumol/1 ér-
tékre emelkedett. Ekkor vettiik fel a beteget klinikankra, ahol az
ultrahang (UH) vizsgalat a maj mindkét lebenyének intrahepati-
cus epeutjain mérsékelt-kdzepes fokul tagulatot mutatva a d. hepa-
tocholedochus kezdeti szakanak kozepes dilataciojat igazolta.
Percutan transhepaticus cholangiographiat (PTC) végeztiink,
amely az UH leletet meger®ésitette és a topografiai viszonyok egy-
értelm megitélését tette lehetévé. A d. hepaticus kb. 2,5 cm
hosszu kdzepes fokban dilatalt szakasza fel6l a fonalnyira szdkilt
anasztomdzison keresztiil csak minimalis kontrasztanyag és csak
er6ltetett nyomas mellett Grilt a jejunum felé (1. 4bra). Tekintet-
tel a sebészi megoldas korlatozott lehet6ségeire percutan transhe-
paticus drainage (PTD) mellett dontéttink. Az els6é Ulésben
azonban csak kiils6 drenazst sikertlt kialakitani. Egy tovabbi si-
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1. dbra: PTC: a hepatico-jejunostoma nyilasa fonalnyira
szlkdlt, rajta csak kismennyiség( kontrasztanyag jut at

kertelen probalkozast kdvetéen a harmadik tilésben sikerilt veze-
tédroéttal, majd tagitas utan oldallyukakkal ellatott 8,3 F pig tail
drenazskatéterrel (COOK, Bjaeverskov, Denmark) a sz(kiilt sza-
kaszon az elvezetd jejunumkacsba jutni.

Egy tovabbi tlésben kezdtik meg a ballonkatéteres tagitoke-
zelést, amelyet 4 honapon keresztiil 6 ciklusban végeztiink (2.
abra). A ciklusok altaldban egy-egy hétig tartottak, amelyek fo-
lyaman el6szor heti 4—5 (azaz napi 1) alkalommal dilataltunk,
a ciklusok kozott 3—3 hetet hagyva, majd a 3. ciklustél a ciklu-
sok tartamat (2—2 tagitas) és a kozti intervallumot (2—2 hét) is
csokkentve jutottunk el az 5. kezelési sorozathoz, amely utdn mar
egy honapos szlinetet iktathattunk be. A tagitokezeléseket 6 mm
kilméretl Grinztig-tipust ballonkatéterekkel (COOK) kezdtik
és azokat egy-egy ulésben 5—6 izben 3—3 percig tartottuk feltol-
tott allapotban. A 2. ciklusban mar 3 izben 8 mm-es ballont al-
kalmaztunk és — az eszkozellatas elégtelensége miatt, nagyobb
kulméret( ballonkatéteriink nem lévén — 2 db 6 mm-es ballon
(Olbert-tipust, Meadox—Surgimed) egyittes feltoltésével (Gn.
,.Kissing balloon technique™) végeztik a tagitast. (A korabban
bennlévd vezetédrotra egy dupla lumen( Portner-Koolpe epebi-
opszias eszkozt [COOK] vezettink fel, amely segitségével egy
Ujabb vezet6drot volt bejuttathatd. Mindkét droétra egy-egy bal-
lonkatétert vezetve valositottuk meg ezt az eljarast.)

A két ballonnal mar mintegy 12 percig folyamatosan, mind
névekvé nyomassal dilataltunk. A4, és 5. ciklusban ugyanezt a
technikat vettik igénybe; az 5.-ben mar egy 9 és egy 5 mm-es
kUlméretl ballonkatéter felhasznalasaval. A sziinetekben 9,6 F
oldallyukakkal ellatott pig tail drenazs-katétert (Surgimed) he-
lyeztiink vissza, amelynek kiils6 csapjat zarva tartva belsd dre-
nazst alkalmaztunk. Az 5. ciklus utan mar 1 hénap sziinetet tar-
tottunk az eredmény tartdssaganak megitélésére, majd a 6. ciklus
csak egyetlen ,,proba-tagitasbol” allott, amennyiben egy 10 mm-
es ballonnal 10 percig folyamatosan dilataltunk. A beavatkozas
soran a beteg mar fajdalomérzésrél, feszitésrél nem szamolt be,
a ballon akadalytalanul volt feltolthet6, rajta alaki deformitas mar
nem volt észlelhet6. Kontroll vizsgalat utan a spontan lumen kb.
5 mm-esnek mutatkozott (3. 4bra). Ezt kdvetéen adrént kihlztuk
és a parenchymas jaratot sebészi szivacs és kontrasztanyag ele-
gyével elzartuk az epecsorgas megakadalyozésa céljabol. A beteg
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az6ta 3—4 havonta id&szakos kontroll vizsgalaton vesz részt (ult-
rahang, HIDA-scintigraphia), amely az emult 24 hénapban kéros
eltérést nem mutatott; az intrahepaticus epeutak normalis tagas-
sagliak, az epepassage ajejunum felé jo ltemd, akadalytalan. A
beteg teljesen panaszmentes.

2. eset: H. P. 42 éves férfi betegben praepyloricus stenotizald

fekélye miatt Billroth Il. rezekci6t végeztek, amely kapcsan a

2. dbra: A ballonkatéteres tagitas két ballon egyttes
alkalmazasaval: a korkoros szlikilet magassagaban a feltoltott
ballonokon sekély benyomat figyelheté meg

3. dbra: A tagitokezelés befejezése el6tti utolsé kontroll: az
anastomosis kb. 5 mm-es spontan lument mutat, az Grilés
distal felé akadalytalan, az intrahepaticus epeutak normalis
tagassaguiak



4. dbra: A fonalnyira szdkilt Y alakd choledocho-
pancreatico-duodenalis junctién a punkcios kanilt atvezetve és
rajta kontrasztanyagot befecskendezve felt(inik, hogy a
Billroth-11. resectio afferens kacsanak nyalkahartyaja oedemas,
destrualt

5. abra: A 15 mm-es ballonszélességgel végzett tagitas soran
a ballonon a sz(ikilet magassagaban korkdros benyomat
maradt (kb. 10 mm-re volt a lumen feltagithatd)

d. choledochus disztalis harmadanak falaba tangencialisan 6ltést
vezettek. A miltétet kovetden obstrukcids icterus alakult ki,
acholias széklettel csaknem 2000 E-t eléré alkalicus phosphatase
emelkedéssel és 254 //mol/1 SeBi értékkel. A PTC acholedochus
konyok magassagaban teljes stoppot mutatott.

Punkcio6s kandllel a jobb lebeny egyik szegmentalis epeltja
felél ad. choledochusba lejutva az volt lathat6, hogy az elzarédas
csak virtualis, szintje alatt kb. 1 cm-rel (kdzvetlen a d. cyticus
beszajadzéasa alatt) egy 2—3 mme-es szakaszra terjed kb. 40%-0s
szlikilet van. E szakaszon a punkcios kanil kénnyen atvezethet6
volt egészen a Vater-papillaig. Kontrasztanyagot befecskendezve
az volt megfigyelhetd, hogy az Y alaku choledocho-pancreatico-
duodenalis junctio fonalnyira szlkilt, a Billroth rezekcio
(meglehetésen  mélyen  buktatott) afferens kacsanak
nyalkahartyaja gyulladasos-6démas, destrualt képet mutatott (4.
abra). E szakaszon is el6bb vezet6dréttal, majd tagitas utan
drenazskatéterrel is atjutva sikertlt kilsé-belsé drenazst
kialakitanunk. A beteg megkdzelitéleg egy hét alatt teljesen
desicterisalodott, ezt kovetéen kertlt sor a ballonkatéteres
tagitokezelés elkezdésére.

Ekkorra mar a peripapillaris gyulladasos tlnetek
mérséklédtek. A kezelés célja a szegmentalis szlkilet
feltagitasa, illetve a papillan val6 jo Gtem( elfolyas biztositasa
volt. Osszesen 7 Ulésben (heti 2 alkalommal) 6, illetve 8 mm-es
ballonszélességrél indulva (nagy nyomast(irési Blue-Max
[Meditech] ballonkatéterekkel) fokozatosan a (6. Glésben mar) 15
mm-ig jutottunk el. A 7. Ulésben szintén 15 mme-es ballonnal
diktaltunk. Egy-egy ulésen beltil 5—6-szori ballon feltdltést és
Osszesen kb, 15—20 percig tart6 tagitast végeztiink. 10 mm-ig a
szegmentalis szlkdlet a ballon tagassagat felvette, a 12 és még
inkdbb a 15 mm-es ballon (Meditech — PE—MT)
alkalmazasanal a ballonon keskeny, korkoros behlizédas maradt
(5. abra).

A tagitasok kozott el6bb 8,3, majd 9,6 F drendzskatétert
vezettiink be kils6-belsé drenazs fenntartasa céljabdl. A beavat-
kozas tartama alatt a beteg antibiotikus védelemben részestlt. Az
utolsd tagitokezelést kdvetéen 3 héttel kontroll vizsgalatnal
akadalytalan  és  azonnali  kontrasztepe-passage  volt
megfigyelhet6, a szegmentdlis szdkdilet teljesen elsimult, a d.
choledochus intrapancreaticus szakasza kb. 4—5 mm tagassagu
maradt (4 4abra). A drént ezt kovet6en eltavolitottuk, a
parenchymas jaratot a subcutisig dsszefliggéen sebészi szivacs és
Gentamycin elegyével zartuk el. A beteg 14 hénapos nyomon
kovetése alatt teljesen panaszmentes, az epeelfolyas
akadalytalan.

Megbeszélés

A jéindulatlu epeuti szikiletek megkozelitéleg 60%-ban
mutéti  szévédmények kovetkezményei (13). Jelents
hanyadot képviselnek a biliodigestiv  helyreallito
beavatkozasok utan kialakulé anasztomoézis sz(ikiletek, és
ide sorolandok a stenotizal6 epelti gyulladasok
(cholangitis sclerotisans) esetei is. Koradbban a mitét
jelentette a kezelés egyetlen lehetséges mddjat, azonban a
szlikiilet kiGjulésa jelentds probléma maradt. Az end-to-
end anasztomozisok esetében 45%-0s, mig a biliodigestiv
rekonstrukciok esetében 32%-0s recidiva aranyrol
szdmoltak be (16).

Az ismételt mitétek elvégzésének hatart szabnak a
hegesedés, egyes mitéttechnikai problémak (pl. magasan
készitett hepatico-jejunostoma) és az esetleges vérzés.
Mindezek miatt a percutan beavatkozasok egyre nagyobb
teret nyertek. A ballonkatéteres tagitasok els6 eredményei
mindenesetre biztatéak, a 3 éves nyitvamaradasi arany
75% korali (7, 8, 17).
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6. abra: Az utolso tagitokezelés utan 3 héttel végzett kontroll
vizsgalat: az epepassage akadalytalan, a d. choledochus
intrapancreaticus szakasza kb. 5 mm tagassagé

A sz(ikuletek kitjulasa az alapfolyamat kialakulasaban
isjelent8s szerepetjatsz6 ismételt/folytonos gyulladasra és
hegesedésre vezethet6 vissza (8).

Egyes szerz6k szerint az anasztomozis szlkiletek dila-
tacioja kecsegtet a legjobb eredménnyel (5, 13), akik azt
feltételezik, hogy e sziikiiletek jobb kezelhetdsége azok
koncentrikus jellegével, a sebgydgyulés indukalta korko-
ros fibrézis kialakuldsaval hozhaté 6sszefiiggésbe. Ugyan-
akkor a nem anasztomotikus eredeti (iatrogen) sz(ikiletek
esetén a stenosisok excentrikus volta, az epelt mdtét alatti
vongalddasa és z(zddasa, valamint az ischaemias tényezd
kifejezettebb szerepe lehet felelds az ellenallobb periduc-
talis fibrozis kialakuldsaért, amely a dilatacio eredmé-
nyességét rontja (10, 13). Mueller és mtsai tobb intézet
anyagat értékelve, nem talaltak szignifikans kilonbséget
az anasztomazis eredet( és az iatrogen szlkuletek dilataci-
oval torténd kezelésének eredményessége kozott (8).
Anyagukban 3 évre szamitva a nyitvamaradasi arany az
anasztomozis szlkiletekben 67 %, mig az iatrogen strictu-
rak eseteiben 76%-nak adddott.

Kulén csoportot képeznek a cholangitis sclerotisans
esetei, ahol —amint az varhaté6 — a ballonkatéteres dilata-
cio eredményessége a legkisebb: a 3 éves nyitvamaradas
aranya 42% (8).

E betegség lefolydsa soran kialakul6 progressziv és
tobbszoros szegmentalis szlkilet a kisérd fertzés kovet-
keztében egyre stlyosabba valhat. E betegségcsoportban a
ballonos tagitassal azokban az esetekben érhet6 el a leg-
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kedvezdbb eredmény, ahol a szlikilet/elzarédas szoliter és
centrélis elhelyezkedés( (5).

Az elmult években végzett beavatkozasok viszonylag
kis szdma miatt egységes kezelési m6d még nem alakulha-
tott ki. igy az egyes kezelési csoportokban eltér6 a dilataci-
0k szdma, ismétlésének gyakorisdga, valamint tartama is
(8, 13). Az eddigi vizsgalatok nem mutattak korrelaciot a
dilataciok szamal/tartama és a sz(ikilet tagithatosaga ko-
z0tt, éppugy mint a dilatal6 ballon és a szlkulet mérete ko-
z0tt sem (8).

A fenti tényez&kdn tilmenden az is vitatott, hogy a sikeresnek
tind beavatkozas soran mennyi idével tekinthet6 megoldottnak a
szlikilet, azaz mennyi ideig célszerl fenntart6 drenazst alkal-
mazni, illetve mennyi id6re kell(ene) endoprotézist behelyezni a
restenosis elkertlésére.

Wwarren (16) a protézis fél-egy évig tarté posztoperativ benn-
hagyasa mellett érvel. igy latja ugyanis biztositottnak az anaszto-
mozis nyitvamaradasat a gyulladasos fibrdzis megnyugvasat ko-
vetden. Pellegrini (11) nem talalt 6sszefiiggést a sebésziieg kezelt
szlkuletek sikeres kimenetele és a sztent hosszU ideig tarté benn-
hagyéasa kozott.

MacAllister és Hicken (6) szerint a protézis alkalmazasa in-
kabb karos lehet az altala el6idézett idegentest reakcié kovetkez-
tében, amely el6segitheti a recidiva kialakulasat.

Az endoprotézis behelyezése ellen tobb érv is felhozhat6. Az
az elény, amely abbél adddik, hogy nagy kilméretd ballon is vi-
szonylag kis kiils6 atmérgjl katéteren (7—9 F) ,,bevihet§”, el-
vész azzal, ha a megfeleld bels6é drenazst biztositd6 12—14 F en-
doprotézis bejuttatasahoz ennek megfelelé parenchymas jaratot
alakitunk Ki.

Masrészt a jelenleg zémében malignus szlkuiletek/elzaroda-
sok athidalasara szolgalo protézisek bizonyos id6 (20—30 hét) el-
teltével nagy valészinlséggel elzarodnak és cseréjik elkertlhe-
tetlenné valik. Ez a csere endoszképos Uton részben anatémiai
okokbol nem oldhat6 meg, részben viszont éppen a megvédeni
kivant sz(kilt szakasz szamara jelentene Gjabb traumat.

A jelenleg rendelkezésre allé klinikai tapasztalatok alapjan
joindulata szlkuletek kezelésében az endoprotézis alkalmazasa-
nak csak akkor van létjogosultsaga, ha a sebészi rekonstrukcio,
illetve a ballonkatéteres dilatacié eszk6zei mar kimerdiltek, illet-
ve e mddszerekkel Kielégité eredmény nem érhet6 el (4, 14).
Ezekben az esetekben is leginkabb a 7 F ballonkatéterrel bevihe-
t6 magatdl kifesztil6 fém endoprotézisek (expandable metal en-
doprosthesis) ajanlhatok, amelyek egyrészt a ballonkatéter Kis
kilsé atméréje miatt a legkevesebb traumat okozzak a majban,
masrészt az endoprotézisek nagyobb belsd atmérdje (8—10 mm)
miatt kevésbé hajlamosak az elzarddasra (3, 4).

Abban a szerzék tulnyomd tébbsége egyetért, hogy adilatacié
soran a szlikult szakasz ,,taltagitasara” kell torekedni. A beavat-
kozas morfolégiatiag akkor jé eredményd, ha a ballonon korab-
ban latott behizodas elsimul, eltinik. A kontroll elvégzése azon-
ban kozvetlenll a tagitds utan megtévesztd lehet, ugyanis a
cholangiogram — feltehetéen az akut 6déma jelenléte miatt —
nem abrazolja ,,valésaghlen” a viszonyokat (12). Az el6z6 keze-
1és eredményességének lemérésére a kdvetkezd tagitas el6tt vég-
zett kontrasztanyag befecskendezés Gtjan gyéz6dhetiink meg.

A beavatkozas sz6védményei lényegileg megegyeznek a beve-
zet6 percutan drendzs szévédmeényeivel (hemobilia, epecsorgas,
vérzés, fertézés stb.). A tagitasra visszavezethet6 szovédmények
minimalis szamban fordulnak csak el§ (8, 9), ezek kdzott leggya-
koribb — és szorosan véve nem is tekinthet6 sz6védménynek —
a fajdalom, amelynek csokkenése egyben a dilatacio fokmérdje
is. Az epeutakba juttatott lidocain valamely morphin-szarmazék
intravénas adasaval egyutt a fajdalom megsz(inését eredményezi
(13). Ugyanakkor, mint minden mas epe(ti intervencids beavat-
kozas a ballonkatéteres dilatacié is végezhet6 epiduralis anaes-
thesidaban. A tagitast kévetéen ugyancsak ritkan el6fordulé hemo-
bilia spontan szinik (13).



A fenti 2 eset kapcsan tovabbi szempontok mérlegelése érde-
mel figyelmet. Az 1 esetben —déntéen a megfeleléeszkozok hi-
anya miatt — olyan megoldas (ti. 4n. ,,kissing balloon” technika)
alkalmazéasara kényszerdiltink, amely ohatatlanul technikai ne-
hézségekhez vezet, és amely tovabb néveli az amigy is rendkivil
ido- és manipulaciodigényes beavatkozas betegre és a vizsgalo sze-
mélyzetre harulé terheit. E betegben a klinikai eredmény elérése
Osszesen 29 vizsgalati ilést tett szlikségessé, mig a manipulaciok
végzésére felhasznalt rontgenatvilagitas ideje 256 percnek ado-
dott. Ez annak koévetkezménye volt, hogy nem allt rendelkezé-
stinkre a megfeleld ballonszélességli és nagy nyomastdrés( bal-
lonkatéter, igy a megfelel6 tagitd effektust csak két ballon
egyuttes feltdltésével sikertlt elérni. Az ilyen beavatkozasok vég-
zésének alapvetd kdvetelménye, hogy a vizsgalé rendelkezésére
alljon az a tagit6 ballonsorozat, amely birtokdban a beavatkozas
potencialis sikerét és minimalis szévédmény-aranyat az eszkdzok
oldalarol biztositani lehet. J8I mutatja ezt 2. esetlink, ahol mar
rendelkezéstinkre alltak a nagy nyomast(rést kilonbdzg ballon-
méret( katéterek, amelyek hasznalataval a beavatkozas 8 vizsga-
lati Glésben 132 perc ,,sugarmenet” alatt elvégezhetd volt. Jol lat-
hatd, hogy a beavatkozas abszolit mértékben mérve is
kifejezetten manipulacio- és sugarigényes, az elavult és a korsze-
ri intervencios radiologia fokozott sugarhigiénés kovetkezmé-
nyeinek immar egyaltalan meg nem felel6, a vizsgaloasztal felett
elhelyezett réntgencsével tizemel6 berendezés e hatranyokat to-
vabb sokszorozta.

Ezen tények fényében joggal vetddhet fel az a kérdés,
hogy vajon a vallalt kockazat és a remélhet6 haszon arany-
ban volt-e eme heroikusnak tetsz6 beavatkozdsok eseté-
ben. A betegek szempontjahol vizsgélva a kérdést a valasz
egyértelmd igen lehet csak, hiszen az anatémiai szituacio
és/vagy a betegek aktualis allapota vagy nem tett volna le-
het6vé egyéb terapias érték( beavatkozast, vagy az ismételt
m(itét vallaldsa a betegek allapotat kritikussa tehette volna.

Ebbdl a szempontbdl mindkét beavatkozéas életmentd
volt. A korszeriitlen berendezés alkalmazasabol szarmazé
és a beteg szamara kedvez6tlenil magas lokélis sugarter-
helés mértéke (féként a majtajékra vonatkozoan) azonban
még ilyen extrémnek tlng atvilagitasi id6 mellett sem je-
lent olyan kockéazatot (kb. 200—250 R doézis az els6 beteg-
ben), amely a beteg kés6ébbi sorsat befolyasolhatna.

Természetesen ez a kockazat korszer( berendezések al-
kalmazasaval nagysagrenddel csokkenthet6. A fenti ese-
tekben a betegek kezelésének vallaldsdban ez nem lehetett
szempont, mivel a beavatkozasok elvégzése egyértelmien
indikalt volt, s a beavatkozasok elvégzésében jartas vizsga-
16 -ak i sajnos nincs abban a helyzetben, hogy legjobb be-
latasa szerint valaszthassa meg az alkalmazott berendezést
—csak az adott gépi technikaval rendelkezett. A kockazati
tényez6k soraban joval fontosabb, hogy az ennyire kedve-
z6tlen sugarhigiénés viszonyok a vizsgaldé személyzet és
elsésorban a vizsgalé orvos egészségét is veszélyeztetik,
mivel utébbinak e beavatkozasok végzése soran a manipu-
lacio teljes ideje alatt a réntgencs6 primer sugarnyalabja-
nak kdzvetlen szomszédsagaban kell tartozkodnia, és ha a
direkt sugarnyalabba val6 nydlastdl mindenképpen tart6z-
kodik is, a betegh6l és a vizsgaldasztalbdl kilépd nagy

mennyiségil szort sugarzés révén a véddkotény altal nem
fedett testtajai (arc, szem, nyak, kezek) igenjelent8s sugar-
dézist szenvednek el.

(Pl. a bal kéz egy teljes évi megengedett sugard6zisat
a fenti feltételek kdzott 10 6ra ,,sugarmenet” alatt el lehet
érni, s ez maximalisan 3—4 fentiekhez hasonl6 betegen
végrehajtott beavatkozés elvégzéséhez elég. Ez egyben azt
is jelentené, hogy az adott vizsgal6 abban az évben mas in-
tervencids radiologiai tevékenységet mar nem vé-
gezhetne!)

Osszefoglaléan megallapithatd, hogy a fenti betegség-
csoportbhan a terapids fegyvertar egy 0j, hatékony maod-
szerrel gazdagodott, amely megfeleld m(iszeres és eszko-
z0s feltételek megléte esetén nagyban hozzajarulhat
ezeknek a mas modon mar alig, vagy egyaltalan nem ke-
zelhetd betegeknek akar teljes gyogyuldsahoz is.
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(Kénya Andras dr., Budapest, UllGi t 78/a. 1082)
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KAZUISZTIKA

M dsodlagos akut leukaemia Hodgkin-kérban

Ujj Gyorgy dr., Telek Béla dr., Kiss Attila dr. és R4k Kalman dr.
Debreceni Orvostudomanyi Egyetem n. Belgyogyaszati Klinika (igazgatd: Rak Kalman dr.)

A szerz6k 166 Hodgkin-koros betegiik kézott két szekun-
der heveny leukaemia kialakulasat észlelték. Az egyik,
csak kemoterapiaban részesult betegiikben (22 éves n6)
39 hoénappal a lymphogranulomatosis diagnozisanak
megallapitasa utan alakult ki az akut leukaemia. A leu-
kaemids blast sejtek fenotipusat nem lehetett pontosan
meghatarozni. Rovid ideig tart6 (1,5 hd) teljes remissziot
koévetben 4,5 honappal az akut leukaemia ismertté valasa
utan a beteg elhunyt. A masik irradiacioval és kemotera-
pidval kezelt fiatal férfi betegiikben hat évvel a diagndzist
kdvetben az alapbetegség teljes remisszidjaban jelentke-
zett az akut lymphoid leukaemia. A citosztatikus kezelés
egy évig tarto teljes remisszidt eredményezett, majd a
leukaemia befolyasolhatatlan progresszidja a beteg hala-
lat okozta. A szerz6k dsszefoglaljak a Hodgkin-kort ko-
vetd heveny leukaemidkra vonatkoz6 fontosabb megfi-
gyeléseket és a levonhatd kovetkeztetéseket.

Kulcsszavak: masodlagos akut leukaemia, Hodgkin-kar, kemo-
terapia, radiokemoterapia

A korszer( radio- és a kombinalt kemoteréapia alkalmaza-
sénak eredményeként az utébbi 15—20 évben a Hodgkin-
kér (HK) jelentds hanyadaban gyogyithatéva valt, a bete-
gek élettartama jelent§sen megnétt. Az 6t évet meghalad6
talélés gyakorisdga 70—80% (5, 7, 18, 23, 29). A tartés
thlélés lehetbvé és sziikségessé tette a Hodgkin-kor kezelé-
sével dsszefliggb kés6i szévédmények (masodlagos malig-
nus tumorok, infekciék, gonadok mikodésének zavarai)
tanulmanyozasat (3, 4, 6, 9, 11, 12, 17, 28, 32, 33, 35). A
kés6i komplikaciok kozil legsulyosabb a Hodgkin-kor ke-
zelése utan kialakult masodlagos akut leukaemia (2, 8, 10,
13, 14, 21, 25, 26, 27, 34). A szekunder akut leukaemiak
(SAL) nagyobb része myeloid eredetd, de lymphoid jelle-
gl akut leukaemiat is észleltek (8, 13,21,30). Radio- és ke-
moterapiaban részesiilt HK-os betegek 1—5%-aban alakul
ki SAL (7, 8, 10, 13, 21, 34, 35). Klinikankon kezelt 166
HK-os beteg (20) kozott két esetben észleltuk akut leukae-
mia kifejlédését.

Ko6zleményiinkben fel szeretnénk hivni a figyelmet a
HK miatt kezelt betegek masodlagos akut leukaemiajanak

Roviditések: Hk = Hodgkin-kér; SAL = szekunder akut leukaemia

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 37. szam

Secondary acute leukaemia following Hodgkin’s dis-
ease. Two secondary acute leukaemias out of 166 pa-
tients with Hodgkin’s disease were detected. At a young
female patient treated only with chemotherapy the acute
leukaemia developed 39 months following the diagnosis
of Hodgkin’s disease. Phenotype of leukaemic blast cells
could not be determined exactly. After a short complet
remission (1,5 month) the patient died because of the
progression of her leukaemic process. The other young
male patient treated with radio- and chemotherapy had
six years disease free interval between the diagnosis of
two malignant diseases. The combined cytostatic treat-
ment of his acute lymphoblastic leukaemia resulted com-
plet remission that lasted for one year but later the
progression of leukaemia caused death. In connection
with these cases the authors reviewed the current ques-
tions of treatment related acute leukaemias in Hodgkin’s
disease.

Key words: secondary acute leukaemias, Hodgkin’s disease,
chemotherapy, chemoradiotherapy

veszélyére és egyuttal réviden ismertetjiik az erre vonatko-
z6 irodalmat. Hazankban eddig plasma-sejtes leukaemia-
rél, szolid tumorokrdl és nem Hodgkin-lymphomarol sza-
moltak be HK-t kdvetéen (1, 19, 22).

Esetismertetés

18 éves nBbeteg jobb oldali emléduzzanat, idénként jelentkezd
lazas allapot és derékfajdalmak miatt 1985 majusaban kertilt fel-
vételre az Orszagos Onkologiai Intézetbe. Fizikalis vizsgalattal
generalizalt lymphadenomegalia és a bordaivet harom cm-rel
meghalad6 hepatomegalia volt észlelhet6. A hénalji nyirokcso-
mo szdvettani vizsgalata nodularis sclerosis altipusu lymphogra-
nulomatosist igazolt. Képalkoto eljarasokkal (mellkas rtg, hasi
ultrahang, lymphographia) a mellkasi és a hasi nyirokcsomok
érintettsége is bizonyithat6 volt. Ezek alapjan I'V/A Klinikai stadi-
umot véleményeztek és kombinalt kemoterapiat kezdtek BVCPP
protokoll (B = BCNU, C = Cyclophosphamid, V = Vin-
blastin, P = Prednisolon, P = Procarbazin) szerint (1 &bra).
Nyolc ciklus utan az alapbetegség parcialis remisszi6ba keriilt.
Egy honap elteltével 1986 marciusaban progressziot észleltek és
ezért a kezelést ABVD (A = Adriamycin, B = Bleomycin,
V = Vinblastin, D = Dacarbazin) protokollal folytattak. Az el-
s6 napi inflzid utan a beteg tdbbé nem jelentkezett kezelésre.
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1. dbra: A Hodgkin-kor soran alkalmazott kezelés.

BVCPP = BCNU + Vinblastin + Cyclophosphamid + Procar-
bazin + Prednisolon

COPP = Cyclophosphamid + Vincristin + Procarbazin +
Prednisolon

ABVD = Adriamycin + Bleomycin + Vinblastin + Dacarba-
zin

BBVD = BCNU + Blyeomycin + Vinblastin + Dacarbasin

A fekvd oszlopok folé irt szamok a kezelési ciklusokat jelzik.

Klinikankra 1987 augusztusaban kertilt felvételre, hasi és vég-
tagi fajdalmak, fogyas, h6emelkedés és izzadas miatt. A klinikai
tinetek és a generalizalt lymphadenomegalia (elsésorban az ab-
dominalis nyirokcsomok érintettsége) alapjan 1V/B klinikai sta-
diumnak felelt meg. Folytattuk a korabban megkezdett ABVD
kezelést, melynek befejezése utan harom hénappal ismét relap-
szus jelentkezett. Ezért 1988 aprilisaban COPP (C = Cyclo-
phosphamid, O = Vincristin, P = Procarbazin,
P = Prednisolon) és ABVD alternal6 kezelésre kerilt sor. Mi-
utan a beteg az Adriamycin adasatol elzarkozott, ezért helyette a
BCNU-t alkalmaztuk. Egy ciklus utan két honapig nem jelentke-
zett. 1988 augusztusaban méhvérzés négyogyaszati ellatasa utan
vettik fel ismét klinikankra. A Klinikai tlinetek és a vizsgalatok
akut leukaemia mellett szoltak (1. tablazat). Miutan értékelhet6
mennyiségl csontvel6t nem nyertlink, igy csak a periférias vér-
ben keringd blastok vizsgalatara kertlhetett sor. A malignus sej-
tek citoldgiai és citokémiai sajatossagai, valamint a rendelkezés-

re all6 felszini marker vizsgalatok sem tették lehet6vé a leukae-
mids sejtek fenotipusanak egyértelm(i megallapitasat (2.
tablazat).

Kezelését, mitoxantron (Novantrone) és ara-C (Alexan) kom-
binécioval kezdtik el. A hatodik napra leukopenia alakult ki,
mely négy hétig tartott. Ezt kdvetd csontvelGvizsgalat sikeres
volt, teljes hematoldgiai remisszié mellett szolt. Az indukcidt két
konszolidacids kezelés kdvette, 1988. november kdzepén relap-
szusjelentkezett. A korabban sikerrel alkalmazott Novantrone és
Alexan kombinaciét Vumonnal egészitettiik ki és a beteg még egy
révid ideig parcialis remisszidba keriilt. A masodik relapszus ke-
zelését kovetd aplazias szakban betegiink pneumoniaban meg-
halt. A boncolas soran akut leukaemianak megfelel6 boncleletet
talaltak, lymphogranulomatosisra utal6 jelek nem voltak.

24 évesférfi beteglinknél 1982-ben subfebrilitas és ajobb me-
diastinum kiszélesedése miatt az Orszagos Koranyi Pulmonolé-
giai Intézetben mediastinoscopiat végeztek és a nyert nyirokcso-
mo szdvettani vizsgalata HK kevert sejtes altipusat igazolta. A
beteg tovabbi vizsgalata és kezelése az Orszagos Onkoldgiai Inté-
zetben folytatédott. ,,Staging” laparotomiaval rekesz alatti érin-
tettség nem volt igazolhat6é (11/B stadium). A m(tét soran sple-
nectomidra kerilt sor.

Els6 lépésként az érintett mediastinalis terllet cobalt irradia-
ciojat végezték 93 Gy/fddzissal (1. 4bra). Egy hénappal a sugar-
kezelés befejezése utan kombinalt kemoterapiaban (hat ciklus
COPP) részesiilt. Ezt kovet6en hematolégiai ambulanciankon el-
len6riztik 74 honapig és relapszusra utalé tlineteket nem ész-
leltuink.

1989 majusaban lazas allapot és diffaz csontfajdalmak miatt
vettilk fel klinikankra. A klinikai kép és a laboratériumi adatok
akut leukaemiat igazoltak (1. tablazat). A csontvel6 és a periféri-
as vér sejtjeinek morfologiai és citokémiai analizise alapjan akut
lymphoid leukaemia volt megallapithat6 (2. tablazat). Ezt atényt
kés6bb, az elsd relapszusban a kering6 blast sejtek feltleti mar-
kereinek vizsgalata is megerdsitette.

Adriamycint, Vincristint és Prednisolont tartalmazé indukci-
0s kezeléssel teljes klinikai és hematologiai remissziot értiink el.
A kezelést Linker és mtsai (24) intenziv konszolidaciés proto-
kollja szerint folytattuk. A kemoterapia befejezése utan egy ho-
nappal kdzel egy éves komplett remissziot kdvetden relapszus je-
lentkezett és ezért Gjra Adriamycin, Vincristin és Prednisolon
alkalmazésara kerlt sor. Az ismételt indukcids kezeléssel csak
parcialis remissziot sikerult elérni, ezért kis dozisban Leupurint
és methotrexatot kapott. Sulyos cytopenia alakult ki, de ennek
megsz(inte utan ismét blastok jelentek meg a periférias vérben és
ezért Gjabb indukciods kezelést kezdtiink el (Adriamycin, Vincris-
tin, Cyclophosphamid, Idarubicin, methotrexat, Alexan). Alap-
betegsége azonban progredialt és 1991. aprilis elején meghalt.

1. tablazat: Klinikai és laboratériumi adatok az akut leukaemia kialakulasakor

Beteg A HK diagnoézisatol az akut  Hb Fvs Threyta
leukaemiaig eltelt id6 (hd)  (g/D (G/) €7]))
1 39 72 136 10
2. 82 118 7,6 210

Blast . L

Gl Csontveld Klinikai tinet
125 punctio sicca laz, vérzés, anaemia
4,6 diffz lymphoblastos laz

infiltr.

HK = Hodgkin-kér; HB = hemoglobin; Fvs = fehérvérsejt; Thrycita = thrombocyta

2. tablazat: Citoldgiai, citokémiai és immunoldgiai vizsgalatok eredményei az akut leukaemia kialakulasakor

Citologia Citokémia
Beteg FAB sud. PAS AP
1 nem diff. — — +
2. L2 — + +
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Megbeszélés

A Hodgkin-kdrban kialakult szekunder malignus hemato-
légiai betegségekr6l mar tébb, mint 30 évvel ezel6tt irtak
(10). A hetvenes évek masodik felétdl egyre tobb kozle-
mény jelent meg a HK eredményes kezelése utan évekkel
kialakult méasodlagos akut leukaemiarol (2, 8, 10, 13, 14,
25, 26, 27, 34, 35). Klinikankon 1974 és 1990 kozott két
SAL kialakulasat észleltiik, ez anyagunkban 1,2%-0s gya-
korisagot jelent. A megjelent kézlemények 0,5—5% ko-
z0Otti el6fordulasardl szamolnak be (7, 8, 10, 13,21, 34, 35).
A kozelmultban Kaldor és mtsai (21) kdzel 30 000 beteget
magaban foglalé multicentrikus felmérésében az egyes in-
tézetek kozott is jelent6s  kilonbségek  voltak
(0,02—2,8%). Ezt magyarazhatja, hogy egyesek a dysmy-
elopoetikus szindromakat is figyelembe vették. Kulénboz-
het a HK citosztatikus kezelésének intenzitasa, s a betegek
kovetésének tartaméban is vannak eltérések. A SAL-ok
tobbsége myeloid eredetl vagy a nem differencialt cso-
portba sorolhaté (8, 13,21, 30). A szekunder akut lympho-
id leukaemia sokkal ritkdbb. Rosner és mtsai (30) 1975-ig
1 esetet talaltak. A mar emlitett Kaldor-féle tanulmany
négy beteget emlit és mas kozlések is csak egy-egy esetet
irnak le (13, 20). A mésodik betegiink SAL-ja a citoldgiai,
citokémiai és a feluleti markerek vizsgalata szerint egyér-
telmden lymphoidnak bizonyult, mig az els6ként leirt ese-
tinkben nem lehetett a fenotipust megallapitani.

Betegeinkben a HK diagn6zisa utan 39, illetve 82 ho-
nappal alakult ki a SAL. Az eddigi felmérések adatai sze-
rint a SAL a HK kezelését kovets 2—10 évben fejlédik ki
(10, 13, 14, 21, 26,27, 28, 33), mig az egy éven belil jelent-
kezd leukaemia nem tekinthet§ mésodlagosnak. Tiz-
tizenkét évvel a kezelés utdn az akut leukaemia kialakula-
sanak val6szin(isége nagyobb, mint a nem HK-s populacié-
ban (2). A két nem veszélyeztetettsége hasonld, egyes szer-
z06k a férfiak (34), masok a nék (21) kissé nagyobb
rizikéjarol tesznek emlitést.

Vitatottabb kérdés a betegek életkora és a SAL kialaku-
lasa kozotti dsszefiiggés. Mi két fiatal betegunknél talal-
koztunk SAL-lal. Tébben azonban az id6sebbek nagyobb
kockazatarol szdmolnak be (9, 10, 26, 27). Van Veiden és
Glicksman (17, 34) a40—60 év kozottiekben észlelte gyak-
rabban a SAL kialakulasat. Harom, a kozelmultban publi-
kalt felmérés a fiatal, 20—30 év kozétti betegek fokozott
veszélyeztetettségét hangsulyozta (13, 21, 28).

A HK altipusa nem befolyasolja lényegesen a SAL ki-
alakulasat (21) és a HK diagndzisakor észlelt klinikai stadi-
ummal valé kodzvetlen 6sszefiiggés is valoszin(tlen. Két-
ségtelen, hogy kiterjedtebb betegséget (I1I—IV st.)
kovetSen tobb SAL regisztralhatd, de ez valésziniileg az
ilyen betegek intenzivebb kezelésével fligg 6ssze (21). Em-
litést érdemel, hogy a splenectomia két-haromszorosara
néveli a SAL kialakulasanak a kockézatat (21, 23, 34).

A legfontosabb kérdés a HK kezelése és a SAL-k kiala-
kulésa kdzotti kapcsolat. A csak radioterdpidban részesul-
teknél SAL elvétve fordul el6 (8, 13, 14, 17, 21). Husz Gy
csontvel6i dozis folott észlelték a SAL szamanak enyhe
emelkedését (21). A HK kezelésében legelterjedtebben al-
kalmazott MOPP protokoll dsszefiiggését a SAL kifejlédé-

sével részletesen vizsgalték (6, 13, 21, 26, 27, 34). A csak
irradiacidban részesiiltekhez képest a MOPP kezeitekben
8—10-szeres a SAL kialakulasanak val6sziniisége (21). Ez
a rizikdnévekedés a mechlorethamin és a procarbazin
0sszdozisanak nagysagaval mutatott szoros korreléciot (6,
13, 21, 26, 27, 34). Hatnal tobb ciklust MOPP kemoterapi-
aban részesiilteknél haromszor nagyobb a SAL kialakula-
sanak kockazata mind a négy klinikai stadiumban, mint a
kevesebb kezelésben részesiiltek kdzott (21). A kevéshé le-
ukaemogénnek tartott cyclophosphamiddal még nincs kel-
16 tapasztalat, de itt is valoszin{ a d6zistol vald fiiggés. De-
vereux és mtsai (13) szerint SAL-s betegeik tobbsége
nitrozourea kezelésben is részesiilt és ennek alapjan felve-
tik ezen citosztatikum-csoport fokozott leukaemogenita-
sat. MOPP és sugarkezelésben egyarant részesilteknél a
SAL gyakorisaga lényegében olyan, mint a csak kemotera-
pidban (MOPP) részesiilteké (17,21), tehat agy tiinik, hogy
az irradidcid a szokéasos ddzisban nem fokozza tovabb a
SAL kialakulasénak kockazatat. Az eddigi adatok alapjan
a HK kezelésében elterjedten alkalmazott ABVD kombi-
nacié utan a SAL gyakorisaga kisebb (33). A betegek kis
szdma és a rovid kovetési id6 miatt az ABVD kezelés utan
észlelt alacsonyabb SAL-eléfordulas énmagaban nem in-
dokolja, hogy az ABVD els6 valasztand6 kombinacié le-
gyen (2).

Sajat els6 esetiinkben feltehetéen a szokatlanul intenziv
kemoterapia és f6leg a tartds nitrozourea kezelés s a beteg
fiatal életkora jatszhatott szerepet a SAL kialakulasaban.
Masodik beteglinknél a splenectomia, a szokasosnal lénye-
gesen nagyobb sugardozis, a fiatal életkor és a COPP séma
szerinti kemoterapia noévelhették meg a SAL kialakulasé-
nak rizikdjat.

Mindkét esetben az akut leukaemia kezelése nehézsé-
gekkel jart. Az els6 remisszié még viszonylag kdnnyen el-
érhet6 volt, de ennek id6tartama nem volt hosszU és a ké-
s6bbiekben cytopenia is nehezitette az intenziv
citosztatikus kezelést. A de novo akut leukaemiakhoz ha-
sonldan a HK-t kovet6 SAL-ban is felmertl a csontvel§
transzplantacio lehet6sége. A kdzolt kisszamu esetbdl ugy
tlinik, hogy a de novo AL-hez hasonl6an itt is az elsd re-
misszidban lévé fiatal betegeknél varhato a legjobb ered-
meény (14, 15, 16).

A SAL a szolid tumorok és a nem-Hodgkin-
lymphomaék mellett a HK legveszélyesebb, gyakran fatalis
szovédmeénye (12, 31). Ezek tudatdban sem mondhatunk
azonban le a HK megfeleld kezelésérél, mert a SAL kiala-
kuldsanak veszélye messze elmarad, még az elérehaladott
HK-ban is, a kombinalt citosztatikus kezelés kedvez§ ered-
ményei mogott (10, 35). A masodlagos malignus betegsé-
gek ismerete azonban segitségiinkre lehet a kezelés jobb
megvalasztasaban. A fokozottan leukaemogen gydgysze-
rek lehetd kerullése és mas fokozott rizikdval jaré beavatko-
z4sok (splenectomia), a ,,feleslegesen” nagy sugarddzisok
mell§zése ma kivénalom.

IRODALOM: 1 Berkessy S., Radvanyi G., Nagy Zs. és mtsa:
Hodgkin-kor gyogyulasat kovetd myeloma multiplex terminalis
plasmasejtes leukaemiaval szov6dott esete. Orv. Hetil., 1988,
129, 1053. —2. Blayney, D. W Longo, D. L., Young, R. C. és
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HATOANYAG

780 mg magnesium acetyl-aspartyl-glutamicum 13 ml
benzalkénium-klorid konzervéal6szert tartalmaz6 vizes
oldatban, hajtégaz nélkil.

HATAS

A komplement-kaszkdd aktivalasa a legtobb allergias

reakcié hatdsmechanizmusanak része. Az N-acetil-aszpartil-
glutaméat, amely kis mennyiségben a kozponti idegrendszer-
ben is kimutathat6, ezt a lancreakcidot fuggeszti fel azaltal,
hogy gétolja a C3 komplement komponens hasadésat, ezen
keresztil a C3a és Cba anaphylatoxinok képzd&dését. (A
két fragmens hatdsdra a hizdsejtek degranulatioja
fokozédik, és igy az allergids reakcié Kklinikai tlnetei
erésodnek.) A komplement rendszerre gyakorolt hatas mellett
az N-acetil-aszpartil-glutamat kozvetlenil is er6sen gatolja az
orriiregi  nyéalkahéartydban taldlhaté szenzibilizalt masto-
cytdk degranulatiojat, a preformalt és az UGjonnan szinteti-
zalt anaphylaxias mediatorok felszabaduléasat.

A készitmény megszinteti vagy enyhiti az orr eldugulésat,
a tlsszogési rohamokat, orrfolyast és esetenként az
orrtinetekhez gyakran csatlakoz6 szemtiineteket (viszketés,
kénnyezés).

FARMAKOKINETIKA

Allatkisérletes adatok szerint a hatéanyag az orrnyélka-

hartyarol jol felszivodik. Az alkalmazéas utdn 1-2 6raval
kialakul a maximéalis plazmakoncentraci6, majd lassan,
folyamatos abszorpciés-elimindciés folyamattal eliminéa-
16dik.

Bikompartmentalis megoszlasa miatt eliminacios félideje 2,
illetve 5 6ra.

Metabolizaci6ja sordn tobb, mint
formdajaban a tidén keresztul ardl ki.
JAVALLATOK

Perennidlis és szezonélis allergiés rhinitis (pollinosis).
ELLENJAVALLATOK

A terhesség els6 trimeszterében
mérlegelés alapjan alkalmazhat6.
ADAGOLAS

Naponta 4-szer 2-2 befivas mindkét orrlyukba.

Magas allergén koncentraci6 esetén az adag napi 6-szori
alkalmazéasig emelhetd.

Az orrspray mechanikus adagolépumpdja egyszeri
lenyomassal 0,07 ml oldatot (4,2 mg hatéanyag) permetez az
orrlyukba.

50%-a széndioxid

csak gondos orvosi

LECLERC &CO.

RHINAAXIA®

orrspray

Antiallergicum

(ATC kéd: RO1 AC 02 *)

ALKALMAZAS

Az orr alapos Kkifujasat kovetéen a flakon cs6rét az
orrlyukba kell helyezni. Egyidejid orron keresztili belégzés
mellett a sz6r6fej lenyomésaval a készitmény az el6irt, ill.
megallapitott mennyiségben adagolandé.

Minden flakon elsé hasznélatba vételekor a szdrofejet
néhanyszor le kell nyomni, mig az oldath6l egységes
permet nem keletkezik. A tovabbi alkalmazdsoknal erre a
miveletre nincsen szikség.

Hasznélat utdn a véddsapkdt a flakonra minden
alkalommal vissza kell helyezni.
MELLEKHATASOK

Ritkan enyhe, atmeneti viszketés és/vagy €ég6 érzés az
orrban, az alkalmazas helyén.
GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Jelenleg nem ismeretesek. (llyen iranyl célzott vizsgalatok
nem torténtek.)

FIGYELMEZTETES

Mivel a gydgyszer hatdsa csak néhéany napi hasznélat utén
véalik teljessé, célszerli alkalmazdsdnak megkezdésével
megel6zni a tlneteket Kivalté allergén (pl. virdgpor)
varhaté megjelenését.

A készitmény szobahémérsékleten tartand6.

A megkezdett orrspray a felbontastél szamitott 30 napon
belul hasznalhat6 csak fel.

Agydgyszert gyermekek el6l gondosan el kell z&rni.
LEJARATI IDO: 3 év

MEGJEGYZES : *

A készitmény felvételre kerilt a 18/1991. (XI.5.) NM rendelet
- 2.5z&m0 melléklet B/6. csoportjdba, valamint a

¢ 3.szam0 melléklet 1I/B csoportjaba.

Ezek alapjéan:

- "Csak vényre - egyszeri alkalommal -adhaté ki", valamint
- “Asthma bronchialeban és allergias rhinitisben szenved6
betegnek a tud6beteggondoz6, a belgydgyaszati, a fil-

orr- gégészeti, az allergolégiai, a gyermekgydgyaszati
szakrendelés (szakmailag illetékes fekv@betegellatd
osztaly) teruletileg illetékes szakorvosa vagy javaslata

alapjan a kezel6orvos
korzeti orvos,
rendeli.”
CSOMAGOLAS: 13 ml oldat.

Térsadalombiztositasi tdmogatas: 80%

ELOALLITO: LECLERC & CO. Schaffhausen/Svéjc
OGYI eng.sz.: 4323/40/90

FORGALOMBA HOZZA: PHARMAFONTANA BUDAPEST

(korzeti orvos, Uzemi orvos, Uzemi
korzeti gyermekgyogyéasz) téritésmentesen

SCHAFFHAUSEN / SVAIC

Tovébbi informécios anyag beszerezhetd:
LECLERC & CO. Informacios lroda
1011 Budapest, Gyorskocsi u. 12. Il. 3. Telefon/fax: 156-8897



HUMAPREG
Terhességi gyorsdiagnosztikum

OSSZETETEL: HUMAPREG I. anti-human choriogonadotropin szérum, ami
béta hCG elleni nydlszérum és egér monoklonalis ellen-
anyag keveréke, konzervaltszerként 0,1% natriumazidot tar-
talmaz.

HUMAPREG II. hCG-al fedett, specialisan kezelt latex szusz-
penzid, konzervaloszerként 0,25% fenolt és 0,1% natriumazi-
dot tartalmaz.

Pozitiv vizeletkontroll: tébb mint 2,0 IU hCG-t tartalmaz ml-
énként, tartositdszer 0,1% nétriumazid.

Negativ vizeletkontroll: 0,1% natriumazidot tartalmaz6 vizeletkontroll.

ALKALMAZAS: Aterhesség korai kimutatasara szolgalé immunologiai rea-
gens, mely kettOperces leolvasasi id6t kdvetden teszi meg-
bizhatdan lehetévé a vizeletben levé hCG kimutatasat. Erzé-
kenysége 0,4—0,8 IU hCG/ml. A kit 60 vizsgalathoz
elegendé.

CSOMAGOLAS: 1 készlet az aldbbiakat tartlamazza:
1 Gveg HUMAPREG |
1 iveg HUMAPREG I,
1 Gveg Pozitiv viz.-kontroll
1 Gveg Negativ viz.-kontroll
1 db kék gumisapkés cseppentéfeltét
1 db sarga gumisapkas cseppentéfeltét
1 db Uveglemez
60 db m(ianyag cseppent6

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

LEJARATI 1DO: 2—8°C-on tarolva 18 honapig hasznalhatd

GYARTIA: HUMAN Oltéanyagtermeld és Kutatd Intézet a NABI USA
licence alapjan.

MEGRENDELHETO: Godolls, Tancsics M Gt 82. 2100



FOLYOIRATREFERATUMOK

A GYAKORLAT KERDESEI

Az orvos mint beteg. Greenaway, J. M.
(231 Macquarie St. Sydney, NSW 2000,
Australia): Med. J Australia, 1991, 155,
186.

»EQy szerdai napon tavaly decemberben
fokozatosan kialakuld substemalis fajdal-
mat éreztem. Az elmult években néhany-
szor mér atéltem hasonlét. Panaszom nem
fizikai aktivitassal fliggott Ossze, egy-két
alkalommal jéghideg ital valtotta ki, emiatt
jelentéktelen, oesophagealis eredet(inek
véltem. Most azoban a fajdalom nem sz(int
meg, s6t jelentésen fokozodott, éppen egy
szerencsétlen beteg EKG vizsgalatanak
végzése kozben.

Verejtékezni kezdtem, hanyingert érez-
tem, s attdl tartottam, hogy elhdnyom ma-
gam. EInézést kérve betegemtdl taxit hiv-
tam, hogy a Royal Price Alfred Korhaz
Akut Felvételi Osztalyara menjek. A taxi
mellett dontottem, mert biztos voltam ab-
ban, hogy fajdalmam nem coronaria beteg-
ség kdvetkezménye, s viszolyogtam a men-
tékocsi ,,melodramajatol” .

Az Akut Felvételi Osztaly orvosi és apo-
l6iszemélyzete nyugodtan és szakértelem-
mel fogadott. Levetkéztettek, agyba fektet-
tek, morfiumot és oxigént kaptam. A
fajdalom fokozatosan elcsendesult. Ezalatt
kikérdezték az anamnézisemet, megtortént
afizikalis vizsgalat, vérvétel, EKG és mell-
kas rtg felvétel.

Virus eredet( pleuropericarditist allapi-
tottak meg.~Az Akut Felvételi Osztalyrol a
Koronaria Orzébe szallitottak at, a kardio-
l6gus szakfdorvos feltigyelete ala. O volt a
rangid6s klinikus segédorvos koromban.
Két nap mulva sor kerilt coronarographia
elvégzésére. A vizsgalat lenyligdz6 él-
ménynek bizonyult, s a legkevésbé sem
megfélemlitenek. Az oly gyakran emlege-
tett melegségérzés, mely a vallalttél indulva
lefelé terjed a tompor felé, rovid ideig tar-
tott, s alig volt kellemetlen. Legérdeke-
sebbnek az angiogram latvanya bizonyult,
és Gszintén sz6lva megnyugtatott az a felis-
merés, hogy a coronariak normalisak; ta-
lan buta modon, az eredményt nem igazan
fogtam fol.

A harmadik éjszaka, hajnali 1 6rakor az
apolészemélyzet folébresztett, s kozdlték
velem, hogy az agyamat at kell adnom egy
betegnek, aki eliilsé fali myocardialis in-
farctust szenvedett el. Erre az eshet6ségre
barmikor szamitani kell, s egyaltalan nem
vettem zokon. A szomszédos osztaly két-
agyas kortermébe vald atkoltozés kozben
azonban szamtalan gondolat tért ram.

A Koronaria Orzében az elhelyezés egy-
agyas szobakban torténik, dupla tvegfallal
és légkondicionalassal. Az atkoltozés, az
osztalyra, mas beteg kozvetlen kozelébe
azonban kivaltja az ember érzékenységét a
masik személlyel kapcsolatban, aki esetleg
hangosan horkol vagy allandéan fecseg.

Mik a legfontosabb észrevételeim a ha-
rom, betegként eltdltott naprdl? El6szor is
az, hogy teljesen megbiztam az apolo- és
orvosi személyzet szakmai hozzaértésében,
mind az Akut Felvételi Osztalyon, mind a
Koronaria Orz6ben. Hozzateszem, hogy
mivel jél ismerem a rutin eljarast, lényege-
sen kevésbé szorongtam, mint feltehet6leg
az atlag beteg. Emellett a szakmai hozzaér-
tés nyugodt és kdnnyed légkdre vett koril
egész id6 alatt, és ez erdsen hatott ram.

Masrészrél: évek 6ta tartd, intermittald
deréktaji panaszokkal, Fowler (féliil6) po-
ziciéban, megfelel6 lumbalis tamasz nélkal
(kivéve az éjjelt, amikor az agy feji végét
leeresztettem), 3 nap tébb mint elég volt.
Figyelmet kell forditani erre a viszonylag
egyszerd, de panaszokat okozd kéril-
ményre.

Bizonyos zaklatottsaggal sz6lok egy na-
gyobb jelent6ségl dologrdl, az altalanos
apolas kérdésérél. A hagyomanyos, gyen-
géd, szeret6 gondoskodas hianyzott.

Fekv6beteg létemre a hatamat egyszer
sem mostak meg kdrhazi tartézkodasom
soran. Egy masik dolog, amit a feleségem
kifogasolt, akitegyébként az 50-es években
szakképesitettek névérként, a teli kacsak
orak hosszat az agyak mellett.

Kézenfekvé magyarazat a személyzet-
hiany, ez azonban nem igazan éallja meg a
helyét, mivel az osztaly apolészemélyzettel
megfeleléen ellatott, s amikor a tennivalék
megcsappannak, az egész tarsasag ott tildo-
gél a kdézponti megfigyel6alloméson.

Megfigyeléseim nem teljesen egyediek,
véleményemet osztjak azok az idésebb né-
vérek is, akik még aktivak szakméajukban
ebben a kérhazban, vagy a varos mas intéz-
ményében. Egyike a visszatérd témaknak a
jelen képzési rendszerben az, hogy kevés,
ha van egyaltalan valamennyi id6 az agy
melletti apolas, illetve a betegek kényelmé-
nek és biztonsagérzetének a biztositasara,
illetve eme képesség elsajatitasara.

Azok, akik emlékeznek a 30—40 évvel
ezel6tti betegapolasrol alkotott képre, elke-
seritéen szomorunak taladljak a jelenlegi
helyzetet. A betegapolas, minden szakmak
legnemesebbike, ennél jobbat érdemel.”

[Ref: A cikk felhivja a figyelmet az
orvos—beteg 6rék problémajara, amikor is
a beteg csalédotta ,,legnemesebb hivatas”
képviseldinek szinvonalcsékkenése miatt,
éppen a vildag gazdag nyugatifelén.]

Haris Agnes dr.

Pszichoszomatika és a biztositd. Dmoch,
W. (Dusseldorf): Sexualmedizin, 1992, 21,
163.

Mivel a nemi szervekhez ,,kotott” az élve-
zet, a szerelem, a szaporodas, a négyogya-
szat lényegileg mindig is bizonyos mértékig
pszichoszomatikus jelleg( volt (eztjelzi a
Frauenheilkunde kifejezés is. — Ref). A

biztositd viszont az orvosi ellatas finanszi-
rozasakor elkiléniti egymastdl a szomati-
kus és pszichoterapias tevékenységet mind
az altalanos, mind a négydgyaszati betegel-
latas terén. (A német biztosité individuali-
san kotimeg a szerz6déstaz orvossal, hogy
kinek mitfizet meg, mégpedig jartassaga-
nak megfeleléen. — Ref.)

A biztosité a négydgyaszt ,,szomatikus”
szakembernek mindsiti és ennek megfele-
I6en csak akkor fizeti meg a ,,lelki se-
gélyt”, ha e vonalon is igazolja képzettsé-
gét. Ezért a szerz6 az érdeklédd-érdekelt
orvosok szamara egy  bio-pszicho-
szociologiai tartalmd kurzust szervezett,
melynek elvégzése utan a biztosit6 az ezzel
a specialis segitségnyljtassal eltdltott id6t
is megfizeti. A kurzus 2 évig tart, és ezen
belll 18 egész szombati napot vesz igénybe.
A tematika gyakorlatcentrikus, de elméleti
alapokon is nyugszik, nem szoritkozik a
Balint-csoport-féle szenzibilizalasra, ha-
nem kiterjed a részletes esetmegbeszélé-
sekre és Onismeretre is.

[Ref.: Tobbszdér volt alkalmam a heidel-
bergi Fortbildungstagefurpraktische Sexu-
almedizinen részt venni és ott Balint-
csoportba is bekapcsolddni. Egyik alka-
lommal az voltaz egyik NSZK-beli kolléga-
nak a gondja, hogy a betegnek szexualis
gondja van, mert kicsi a penise, lehetetlen
korrekten és megfizettetve ellatni. Ugyanis
pszichoterapia kell, de ehhezmeg is kellene
,,nézni” apenisét. A biztosité viszont vagy
a szomatikus, vagy apszichés ellatastfizeti
csak meg. Tehat valaszthat: vagy a keve-
sebb eredményt add pszichoterapiat nyujt-
ja, vagy ezen feltl meg is nézi a penist, de
,,ingyen”, marpedig ingyen nem valé dol-
gozni. J6 lenne, ha a hazai tarsadalombiz-
tositasi finanszirozasi méd kidolgozasakor
erre is gondolnanak az illetékesek és arra
is, hogy a cikkben jelzett pszichoterapias
képzési moéd sok segitséget nydjthatna akar
maris a haziorvosoknak.]

Asz6di Imre dr.

A postmenopausalis osteoporosis kezelé-
se calcitriollal vagy calciummal. Tilyard,
M. W. és mtsai (Dept, of General Practice,
Univ. of Otago, Dunedin, New Zealand):
N. Engl. J Med., 1992, 326, 357.

A postmenopausalis osteoporosis kezelésé-
re szamos moédszer all rendelkezésre, me-
lyek kozll a legelterjedtebben az oestroge-
neket és a calciumot hasznaljak. Az utébbi
évtizedben a calcitriol (1,25-dihydroxy-
vitamin D5), a D-vitarnin fiziolégias aktiv
formaja kilonds figyelmet keltett, mivel a
calcium gastrointestinalis felszivodasat fo-
kozni képes, valamint fokozza az osteoblast
és az osteoclast aktivitast is. Az osteoporo-
sis kialakulasaban, az életkor el6rehalada-
sa soran, a csokkent calcium bevitelnek és
felszivodasnak jelentés szerepe van, azon-
ban a calcitriol hiany jelentsége az osteo-
porosis kialakulasaban még nem egyértel-
m(i. Az eddigi Klinikai vizsgalatok a calci-
triol terdpia eredményességére vonatkozdan
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ellentmondasosak, azonban ezen vizsgala-
tok nem kelléen nagy szamu beteganyagon
alapultak.

A szerz6k jelen vizsgalata 622 postme-
nopausalis (50—79 éves) n6betegre Kiterje-
d6 3 éves prospektiv, multicentrikus tanul-
many volt. Az osteoporosis diagndézisa egy
vagy tobb nem traumas, kompresszids csi-
golyatdrésen alapult, melyet oldaliranyu
gerinc rontgenfelvételen vizsgaltak. A be-
tegeket randomizalva osztottak két csoport-
ba, mely szerint vagy napi kétszeri 0,25 /tg
calcitriolt, vagy napi 1g calciumot kaptak
harom éven keresztiil. Evente ellengrizték
az esetleges Uj csigolyatorések kialakula-
sat, illetve ennél gyakrabban a serum calci-
um és creatinin szintet. A betegek egy ran-
dom maédon kivélasztott kisebb
csoportjaban creatinin clearance és vizelet
calcium Urités vizsgalat is tortént, valamint
vese ultrahang vizsgalat. A calcitriol kezei-
teknél a mésodik és a harmadik évet kove-
téen szignifikansan csékkent az Uj csigo-
lyatorések szama a calciummal kezeitekkel
szemben (a harmadik évben 9,9, ill. 31,5 t6-
rés 100 betegre szamitva). A két csoport a
periférids csonttorések szamat tekintve is
kulonbozott; a calcitriol kezeiteknél keve-
sebb torés volt. A mellékhatasok incidenci-
aja szempontjabdl a két terapias modszer
kozdétt nem volt szignifikans kilonbség.
Leggyakrabban gastrointestinalis panasz,
féleg hanyinger fordulteld. Két calcitriollal
kezelt betegnél alakult ki tartésan emelke-
dett serum calcium szint (>2,6 mmol/1),
mely miatt a kezelést abba kellett hagyni.
Vesekd kialakulast nem észleltek.

Az eredmények alapjan a postmenopau-
salis osteoporosis tartés calcitriol kezelése

“biztonsagos, és szignifikansan csokkenti az
0j kompresszi6s csigolyatorések kialakula-
sanak szamat. A calcitriol eredményes nor-
malis calcium absorptio esetén is, de kilo-
nosen calcium malabsorptioban. A kezelés
soran a serum calcium szint monitorizélasa
ajanlatos.

Szilagyi Andras dr.

Az osteoporosis és kezelése. Chesnut, C.
H. (Univ. of Washington, Medical Center,
Seattle, WA): N. Engl. J Med., 1992, 326,
407.

A szerz6 a postmenopoausalis osteoporosis
kezelésének lehetdségeit elemezve els6sor-
ban az el6zéekben referalt tanulmanyra
utal, mely vizsgalatok alapjan a calcitriol-
lal kezelt betegcsoportban — a calciummal
kezeitekkel szemben — harmadéara csok-
kent a kompresszios csigolyatorések sza-
ma. Az emlitett tanulméany eréssége a nagy
esetszam, de van néhany gyenge pontja is.
Nagy volt a kezelést abbhagyok szama,
mintegy 31%. Nem volt megfelel6 a hyper-
calcaemia, nephrolithiasis, ill. nephrocal-
cinosis monitorizalasa. A hypercalcuria a
calcitriol toxicitasanak korabbi jele lehet,
mint a hypercalcaemia; igy a gyakoribb vi-
zelet calcium Urités vizsgalat sziikséges lett
volna. Kevés informéacid volt tovabba a cal-

2372

citriol lathatélag kedvez6 hatasmechaniz-
musarol, mely leegyszer(isitve a kérdést
csontresorptiot gatlo hatast jelent. A calci-
triol ndveli a calcium felszivddast és igy
csokkenti a parathyreoid hormon kozveti-
tette csontresorptiot, masrészt valoszindleg
stimulalja a csontképz6dést is.

A szerz6 felveti akérdést, hogy az idézett
tanulmany, valamint mas vizsgalatok alap-
jan a calcitriol terapias lehet6séget jelent-e
a postmenopoausalis  osteoporosisban
szenved6 nék szamara. Jelenleg a calcitri-
olt, mas D-vitamin anal6gokkal egyutt, ki-
sérleti kezelésnek kell tekinteni, melynek
biztatd eredményei vannak. Az egyéb lehe-
téségek terén a prevenci6 érdekében a do-
hanyzas, alkoholfogyasztas, csontvesztést
okoz6 gyogyszerek (corticosteroidok, ill.
nagy doézisu thyreoid hormonok) elhagya-
sa, valamint fokozott calcium bevitel és
testmozgas javasolhaté. A mar bevalt
gyogyszerek terén az oestrogenek és a cal-
citoninjon szoba, az el6bbi a tovabbi csont-
vesztés megel6zésére, mig acalcitonin nem
csak csontstabilizalé, hanem analgetikus
hatésu is, azonban csak parenteralisan ad-
hat6. Tovabbi lehetdség a biphosphonatok,
valamint a fluoridok adasa. A natrium-
fluorid noveli a csontdenzitast, de a csont
mindsége romlik. A novekedési faktorok
(pl. insulin-like growth factor I és I1), mi-
vel stimulaljak a csontképz6dést, potencia-
lis terapias lehet6séget jelenthetnek a ké-
s6bbiekben.

Az osteoporosis megel6zésének és keze-
lésének lehet6ségei optimizmusra adnak
okot, igy az id6sdd6 néknek, valamint ke-
zel6orvosuknak mar nem kell az osteopo-
rosist mint természetes folyamatot elfogad-
ni, hanem ki kell hasznalni a megfelel§
kezelés el6nyeit.

Szilagyi Andréas dr.

Az ismeretlen okd mellkasi fajdalom és
légszomj. Bass, C. (John Radcliffe Hosp.,
Oxford): Med. Clin. North Amer., 1991,
75, 1157.

A mellkasi panasz gyakori, a belgyégyasz
azonban csak 11%-ban talaljameg ennek az
okat (Am. J. Med., 1989, 86, 262), sok pa-
nasz mogott psychoszocialis tényez6t gya-
nitanak.

Da Costa 1871-ben ,,irritable heart” név-
vel jelezte a katondk mellkasi panaszait.
Wood a Il. vilaghaboru alatt ,,effort szind-
romasnak” tartott személyeken az emocio-
nalis tényez6kre mutatott ra (Brit Med. J.,
1941, /, 767, 805, 845). Neurocirkulatori-
kus aszténia néven is targyaljak a kényvek
a tlinetegyuttest, és szinonima a hyperven-
tilacidés szindréma, a béta-adrenerg kerin-
gési allapot, hipercirkulatorikus sziv szind-
roma. A tiinetek egy része kardialis jellegd,
a tobbi sokféle, nem specifikus panasz ke-
veréke. Fobidk és panikrohamok is gyako-
riak: leggyakoribb a légszomj, olykor
klausztrofobiaként. A Diagnostic Statisti-
cal Manual 1987 a panikbetegségekhez so-
rolja ezt a korképet. A Framingham-

tanulmany szerint a 2717 személy 16%-a
jelzett mellkasi fajdalmat.

A légszomj akar testhelyzetvaltozas, akar
csekély fizikai aktivitas soran jelentkezhet,
,.-nem képes elég levegbt beszivni”” a beteg,
mély séhajokkal segit magan — ez elkiil6-
niti a valédi angina pectoristdl. Alacsony a
terhelhet6ség, indokolatlanul nagy a terhe-
léses percventilacid, a rovid légzésvissza-
tartasi id6. A percventilacié és alkalozis
csak az esetek egy részére jellemz6, s mint-
egy 40%-ban lehet ezzel kivaltani a pana-
szokat.

A nyel6cs6 spazmusa is valthat ki mell-
kasi panaszt, amely eredhet a héati gerinc
eltérésébdl is. Nem mindegyik oesophagus
spazmus jar mellkasi szenzécibval, a pe-
risztaltika dramai csokkentése gyo6gysze-
rekkel gyakran nem szlinteti meg a panaszt,
és a longitudinalis myotomia is csak az ese-
tek felében.

A fajdalom okai és keletkezési mecha-
nizmusai tébbféleségiikkel egymast fedhe-
tik, erdsithetik. A nyel6cs6spazmus, a hor-
g6gorcs, a hyperventilacié, az intercostalis
izmok spazmusa kiilén-kulon vagy egyitt a
bels6é érzések iranti ingerkiiszobot csok-
kentik, kuléndsen a (joggal vagy ok nélkul)
aggoédo, hypochonder betegeken. Gyakran
kap iatrogén meger6sitést ez a mecha-
nizmus.

Ha a mellkasi panasz kdvetkezetesen je-
lentkezik a fizikai terheléskor, valdszin( az
angina és indokolt a koronariografia. Kré-
nikus faradtsag, irritabilis bél gyakran tar-
sul a nem koronaria eredet( fajdalmakhoz.

Kézenfekvd, hogy a szorongasos emberben
bizonyos szituaciokban (témeg, koézjarmd,
lift, bezartsag) feler6sddik a péanikhajlam.
Nem psychiatriai betegség ez, de abnormdlis
vélekedés, félelem a halaltdl és a betegségek-
t6l a normal leletek ellenére, felfedezhetdk.
A 20 mésodpercnél rovidebb légzésvisszatar-
tas vagy a hiperventilacié alatt jelentkezd ti-
netek és érzések bizonyitd erejlek. ldedlis
esetben a kilégzés végi CO. nyomast mérik
a hyperventilacios vagy az eigometrias teszt
soran. Persze a hypokapnia nem zaija ki an-
gina lehet6ségét.

A kezeléshez nemcsak azt kell megma-
gyarazni, hogy nem beteg a szive, hanem a
panasz magyarazatat is meg kell adni: pl.
hogy olyasféle jelenség van a mellkasi
izomzatban, mint amilyen a tension head-
ache okozta fejfajas. (Az USA-ban ez ko-
zismert fogalom. Ref.) Légzésgyakorlatok-
kal, hasi légzéssel ravezethet6 a beteg arra,
hogyan kertlje el a tlineteket.

A depresszi6 elleni gyogyszeres kezelés
(imipramin, monoaminooxidaz gatlok) hoé-
napokig adandok. Béta blokkoldt csak a
hyperkinetikus tiinetek indokolnak. A ben-
zodiazepinre réa lehet szokni, ezért nem ta-
nacsoljak a szerzok.

Apor Péter dr.

Antirheumaticumok és anticoagulan-
sok. Forth, W. (Inst. Pharmakol. und Toxi-
kologie, Univ. Miinchen): Dtsch. med.
Wschr., 1992, U7, 19.
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Kllonleges hatasmechanizmusu
szintetikus vérzéscsillapito

Etamsylate

A primer hemosztazisra hat — csokkenti a vérzési
id6t és a vérveszteseg mennyiségét.

Nem befolyasolja a véralvadasi faktorokat

— az alvadési id6 véaltozatlan marad.
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mazhat6 gydgyszer a kapillaris vérzés kezelésére.
Hatasossagéat tobb mint 200 kdzlemény bizonyitja.

Gyogyszerformak:

2 ml-es ampulla (250 mg) i. v. és i. m. injekcid,
valamint lokalis alkalmazas céljara.
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Kdézismert, hogy a non-steroid antirheuma-
tikumok a kumarinok hatésat fokozzak és
nemegyszer sulyos vérzéseket valtanak ki.
Az olvaso altal felvetett kérdésnek az volt a
lényege, hogy milyen gydgyszerek adhatok
az anticoagulans therapiaban részesuld
rheumas betegeknek. A valasz egyszer(inek
tdnik: direkt vagy indirekt Gton hatd
anticoagulansok — heparin és kumarin-
készitmények — nem adhatok thrombo-
cyta-aggregatios szerekkel, pl. Aspirinnel
egyutt, melyek a cyclooxygenase acetylata-
saval az enzimet denaturaljak,-melynek ko-
vetkeztében ez eredeti funkcidjanak az ella-
tasara alkalmatlanna valik, ezéaltal a
thrombocytak aggregatiés képessége a sej-
tek élettartama alatt megsz(inik. Ez a kér-
dés azonban nem olyan egyszer(, hasonlo
hatasu egyéb gyogyszerek esetében, mivel
ezeknek a fenti képessége reversibilis.
Pyrazolon szarmazékok, indomethacin,
ibuprofen, metothyrin hatasa pedig éppen
ilyen. Paracetamol-tartalmi szerek eseté-
ben pedig az a fontos, hogy a gyogyszer ne
tartalmazzon mas hatoanyagot is; ebbdl
akar 2—3 g is adhatd naponta, mivel a fe-
hérjekotésben a gyogyszert degradalé enzi-
mekkel nem interferdl.

A kérdést dsszegezve: bandlis folyama-
tok kezelésében a paracetamol alig kot6dik
a se. fehérjékez, Ugyszélvan szétoszlik az
egész extracellularis térben. Rheumas kor-
képekben viszont gyakori a gyogyszerkom-
binaciok alkalmazasa, mialtal a cyclooxy-
genase gatlasa irreversibilis lehet, ami
vérzéses szovédményeket valthat ki. A

megoldas: gyakoribb és szigoribb el-
len6rzés.

Ban Andras dr.
GYERMEKSEBESZET

Meconium ileus kezelése és a tulélés. Del-
phi, Ch. A. és mtsai (Dept, of Surgery, Pe-
diatrics, the Children’s Hospital of Phila-
delphia, University of Pennsylvania School
of Medicine, USA): Ann. Surg., 1992, 215,
179.

Az jsziilottek bélelzarodasanak leggyako-
ribb oka az in. meconium ileus (M1), abél
lumenének eltdmeszel6dése az abnormali-
san viscosus meconium altal. Ujsziiléttek
cystikus fibrosisanak egyik elsd jele MI.
Az utols6 harom évtizedben CF Gjszuldttek
MI kezelése nagymérték( javulast muta-
tott, a tulélés hosszabbodott.

A szerz6k 1959 és 1989 kozotti, 59 Ml be-
teg adatait elemezték. 48-at operaltak részben
Bishop—Koop-ileostomia, Mikulicz-
ileostomia, primer resectio és anastomosis
Gtjan, 11 beteget konzervativ modon kezeltek:
nasogastrikus dekompresszio, iv. folyadék,
antibiotikus terapia. 58 fehér és 1 fekete Gj-
szléttnél nem volt kilénbség a nemek teri-
letén: 29 fid, 30 leany.

A 60-as években a tulélés 30% volt, a
70-es években mar 60% és 1989-ben mar
100%0-0s a sebészeti beavatkozast kovetd
hat honapos idészakban. Hat hénapos in-
tervallum el6tt meghalt betegekbdl (10 a

60-as évekbdl, egy a 70-es évekbdl) harom
peritonitisben — postop. perforatio —,
négy pulmonalis sepsisben és bronchopne-
umonidban (Pseudomonas, Klebsiella, En-
terobacter fert6zés) halt meg. Haromnak
septicaemidja (Pseudomonas, E. coli, Bac-
terioides) Vvolt, egynek erythroblastosis
foetalis és végzetes kimenetel(i intraabdo-
minalis vérzése. A tulélést biztosan javitot-
ta a sebészeti kezelés fejlédése, a periope-
rativ intenziv megfigyelés és a bakterialis
fert6zések fejlett, célzott antibiotikus ke-
zelése.

Primer resection és anastomosison &t-
esett tuléléknél alacsonyabb aranyban vé-
geztek késGi operativ intervenciot (20%),
mig egyéb sebészeti eljaras utan ez az arany
a 81%-ot is eléri. Szignifikans kulénbség a
kulonbdz6 mdtétek utdan nem észlelhetd a
javult talélésre vonatkozéan, de megalla-
pithatd, hogy a Bishop—Abop-ileostomia
hatésos m(itéti megoldas, és a primer resec-
tio anastomosissal valogatott esetekben ala-
csonyabb sebészeti morbiditassal jar. A
sebészeti megoldas Ml esetén nem befolya-
soljaahosszl tava talélést (bélresectio utan
sem). MI miatt operalt betegek taplaltsagi
fokamegegyezik a Ml nélkili CF betegeké-
vel. MI betegek hosszU tavu talélését az ir-
reversibilis, elkerllhetetlen pulmonalis be-
tegséggel szembeni resistentia hatarozza

meg.
Novak LaszIo dr.

A laparoscopiéas cholecystectomia techni-
kaja gyermekeknél. Davidoff, A. M. és
mtsai (Dept, of Surgery, Radiology, Pediat-
rics, Duke University Medical Center,
Durham, North Carolina, USA): Ann.
Surg., 1992, 215, 186.

A szerz6k 12 gyermeknél, 7 fia, 5 leany, at-
lagéletkor 13 év (8—19év), tlineteket okozd
kimutatott cholelithiasis miatt végeztek
elektiv cholecystectomiat laparoscopias
Gton. 11 gyermeknél haemolyticus megbe-
tegedés szév6dmeényekeént Iépett fel chole-
lithiasis, egynél glycogen tarolasi betegség
miatt. Sarl6sejtes anaemias betegek a ma-
tétek el6tt rutinszer(ien inflziét és wvt
transfuziot kaptak.

A mdtéti id6 86+15 perc, az atlagos
anaesthesia 135+25 perc. Nem volt sz6-
védmény, a vérveszteség minimalis. Hat
betegnél végeztek i. op. cholangiographiat,’
egynél intraductalis UH-t, naluk nem talal-
tak kdz0s epevezeték kdvességet, a tdbbiek-
nél olyan kicsinek itélték a choledochust,
hogy annak kovesség veszélyét nem lattak.
Ketténél a fennallé koldoksérv megoldasat
is elvégezték. A miitétet kdvetd reggel
mindegyik beteg normalis étrenden volt,
két gyerek kivételével 2 napon bejul haza-
bocsatottdk 6ket. Ketten csak a harmadik
napon toleraltak aszajon at taplalast. Az at-
lag 4,5 honapos utankovetés (2—I12 hénap)
alatt nem talaltak epeszév6dményt.

A korabban publikalt, sarlosejtes anae-
mia szévédményeként ny(t cholecystecto-
mian atesett gyerekek hospitalizacios ideje
a laparoscopias cholecystectomizaltakéhoz

képest 70%-kai hosszabb volt. LC utani he-
gek kozmetikai eredménye kiting, 4 honap
mulva mar nem is latszik. A gyerekek akti-
vitasa azonnal akadalytalan. A legkisebb
sulya gyerek 21 kg volt, lehet, hogy jelen-
leg ez az als6 hatar, de a m(iszerek tovabbi
fejlesztésével szamolhatunk a még véko-
nyabb képletek laparoscopias identifikala-

Novak LaszI6 dr.

Oesophagus atresia miatt operalt gyer-
mekek hossz(l tdvl utankovetése colon
vagy gyomor interpozicié utan. Ander-
son, K. D. és mtsai (Children’s National
Medical Center, Washington, DC, USA,
the Royal Hospital for Children, the Dept,
of Cardiothoracic Surgery, University of
Bristol, UK): Surgery, 1992, 111, 131

Két f6 eljaras ismeretes a hosszabb tavolsagu
oesophagus atresiak defectusanak athidalasa-
ra. Egyiknél colon transpositi6t, a mésiknal
,.gastric tube”-ot (bal gastroepiploica artéri-
an nyelezett cs6 a gyomor nagy gorbiiletébdl
kiképezve) alkalmaznak. A colon transposi-
tio a harant vastagbél bal fele és a flexura lie-
nalis izoperisztaltikus felhasznalasa a bal ar-
teria colican gyokerezve.

22 colon transpositios UK-beli és 15 gyo-
mor transpositiés amerikai gyereket vizs-
galtak az utankovetés soran. Az operaltak

80%-at érték el kérddiveikkel.

Az egyesilt kiralysagbeli széria nagyobb,
mint az amerikai, mert csak egyféle meto-
dust hasznaltak (egy sebész operalt), mig a
gastric tube-ot az utols6 10 évben favorizal-
ték, korabban colon transpositioval operalt
gyermekeket nem vették be a vizsgalatba.
Ezért az UK utankdvetés hosszabb (legrovi-
debb 6 és fél év, Belsey nyugalomba vonu-
lasat kovetden).

A m(itétt betegek életkora az USA-ban 12
hénap, az Egyesult Kiralysagban 19 hénap.
Az utankovetés idejében az amerikai gyere-
kek 3 és fél — 18. életéviikben voltak, UK
gyerekek 7 és fél — 19 év kozott. A gyere-
kek legtobbje sulyban és magassagban —
az atlagértékhez szamitva — legalabb
10%-0s veszteségi tartomanyban voltak. Ez
is biztos jelnek'bizonyult az oesophagus at-
resias gyerekek viszonylagos éretlenségé-
nek meghatarozasaban. Kb. a felik csak
lassan tudott enni, a természetes ételeket
kertilnitk kellett a m(itét utan. Dysphagia
ritkanak szamitott, a nagyobbak mindenfé-
le zavar vagy szégyenl6sség nélkil ettek
masok tarsasagaban. A korai szévédmeé-
nyek technikai jellegliek voltak, a késGiek
kozott malabsorptios problémak dominal-
tak (f6leg hasmenés a colon interpozicié-
ban), de szamuk elhanyagolhat6 volt. Szig-
nifikans kalonbséget nem taldltak a két
csoport kozétt. Mindkét csoport tagjai az
idd elteltével egyre kevesebb panaszroél sza-
moltak be, a két m(téti megoldas kozul
egyik sem bizonyult magasabb rend(inek a
masikhoz képest.

Novak LaszIl6é dr.
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VERALVADAS, THROMBOSIS

A kis molekulastlyt subcutan adott
heparin dsszehasonlitdsa a tartésan int-
ravénasan adott heparinnal proximalis
vénatrombdzisok kezelésében. Hull, R.
D. és mtsai (Univ. of Calgary, Dept, of
Med., Calgary, AB T2N4N1, Canada): N.
Engl. J. Med., 1992, 326, 975.

A kanadai—amerikai tromboézist kutat6
csoport 13 intézet bevonasaval vizsgalta a
kétfajta mdédon bejuttatott heparin hatasos-
sagat trombozisos betegek kezelésében. A
diagnozist venographiaval valamennyi be-
tegen igazoltak. A terapiés kisérletet rando-
mizalva, kett6s vak médszerrel végezték. A
cseppinflzids heparint 5000 egység bolus-
adaggal kezdték, gondos kontroll mellett
atlagosan napi 30 000 E kordli mennyisé-
get juttattak be. A kis molekulasulyd hepa-
rinbol (Logiparin, Novo Nordisk, Dania)
teststlykilogrammra szamitott adagot ad-
tak naponta egyszer subcutan. Mindkét ke-
zelési formaban mar amasodik napon meg-
kezdték a per os anticoagulans medicatiot
(Warfarin natrium), s ezt a kezelést leg-
alabb 3 hénapon ét folytattak. Mindkét he-
parin kezelést a 6. napon fejezték be.

432 beteg vett részt a vizsgalatokban, a
kétféle heparint fele-fele aranyban kaptak.
A subcutan heparinnal kezeltek koziil 6 be-
tegen észleltek recidiv trombozist (2,8%),
mig a cseppinflziés csoportbdl 219 beteg-
bél 15-nél (6,9%). Természetesen rendki-
vili gondossaggal figyelték az esetleges
vérzéseket és avérzésekre egyébként is haj-
lamosito betegségeket (rosszindulatt daga-
natok, véres holyaghurut, ulcus betegség,
aranyér, tartés prednison-kezelés stb.).
Mindezek figyelembevételével nagyobb
vérzést a subcutan heparinos csoportban
egy betegben, az intravénasan adott hepari-
nos csoportban 11 betegben észleltek (0,5 %
vs 5,0%). Kisebb vérzések mindkét cso-
portban 7—7 alkalommal fordultak elé. A
vérzések a terdpia inditdsa utan 1—7 napon
belll Iéptek fel.

A vizsgalt betegek koziil 10 beteg (4,7%0)
a subcutan adott heparinozottak kdziil, mig
21 (9,6%) a cseppinfuzios csoportbdél halt
meg. Boncolassal, illetve ventilatios-
perfazids scintigraphiaval igazolt tid6em-
bélia 4 esetben fordult el§ az intravénas he-
parinozottak kdzott, mig a subcutan hepari-
nozottak kozott csak 1 esetben.

Ugy tiinik tehat, hogy aproximalis mély-
vénas trombozisok kezelésére a sokkal egy-
szer(ibb kivitelezés(i subcutan adott hepa-
rin is alkalmas.

Ivanyi Janos dr.

Oralis antikoagulans therapia a gyakor-
latban. Marko, R, Fluckiger, H., Christel-
ler, S. (Fakultat Instanz fir Allgemeinme-
dizin [FIAM] der Univ. Bern und Firma
Hoffman — La Roche, Basel, Svajc):
Schweiz, med. Wschr., 1992, 122, 732.
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A tanulsagos kozlemény Svajc tébb kisebb
varosaban és kozségében dolgoz6 25 gya-
korl6 orvos munkajanak az eredményeirdl
nyujt attekintést, melyben szamot adnak az
oralis antikoagulans kezelésr6l, és megki-
sérlik ennek eredményét egyéb orszagok
adataival 6sszehasonlitani. A 25 korzeti or-
vos kozul 4-nek volt belgyogyaszati szakké-
pesitése, és kilondsképpen egyik sem volt
érdekelve az antikoagulans therapia gya-
korlataban, melyet el6re meghatarozott
szempontok alapjan egységes elvek szerint
végeztek. Egy orvosra, egy korzetben atla-
gosan 22 beteg jutott, akiknek az adatait
8-féle, de egységes nyomtatvanyon rogzitet-
ték, amit aztan szamitégépen 0Osszegezve
értékeltek.

Az 538 beteg koziil 281 volt olyan, akinél
a therapia 2 évnél hosszabb ideig tartott,
akik gyakorlatilag csak kétféle gyogyszert
szedtek (Sintrom és Marcoumar). Az atla-
gos életkor férfiaknal 60,7, n6knél 64,6 év
volt, a 70 évet meghaladé betegek szama
meghaladta a 160-at; az életkor egymaga-
ban tehat nem képezett ellenjavallatot. A
betegeknek tébb mint a felét alsé végtagi
thrombosisok és pulmonalis embolia miatt
kezelték, de a coronariabetegek aranya is
megkozelitette a 20%-ot. Az egyéb kdrfor-
méak kozul azonos aranyban fordult eld
szivbillenty(p6tlas, masfajta szivbetegség
abs. arrhythmiaval szoévédve, peripherias
artériés elzarodas és transiens ischaemias
attak. A kezelés indikéacidjat, illetve kont-
raindikaciéjat egy pontrendszer alapjan ha-
taroztak meg, de az egyes pontok kdzott az
életkor nem szerepelt. Osszesen 5553 el-
lenbrzés tapasztalatait 6sszegzik, ami ugy
tértént, hogy az antikoagulans therapia elsg
14 napjan harom, majd haromhetenként
egy ellen6rz6 vizsgalat jutott egy betegre.
A Klinikai és labor, kontroll azutan folya-
matosan 3 hetenként tdrtént tovabbra is.

A Kit(izétt cél az volt, hogy aprothrom-
bin rata — nem a Quick % — a betegek
70%-aban a therapias savban maradjon,
amit messze meghaladdan, 90%-ban sike-
rilt elérni. A rossz beéllitas oka az esetek-
nek kdzel a felében a napi gydgyszeradag
helytelen megvalasztasa volt, melyben vi-
szont szerepet jatszott interkurrens beteg-
ség és/vagy gyogyszeres interakcio, sok-
szor viszont nem tudtdk megmondani,
hogy mi volt az oka. VVérzést 38 esetben lat-
tak, de emiatt csak 14 betegnél kellett a ke-
zelést azonnal megszakitani, és 7-et intézet-
be szallitani vérzéscsillapitads végett. 100
kezelési évre mindossze 11,6 vérzéssel kel-
lett szamolni, melyeknek legnagyobb ré-
szét ambulansan is el tudtak latni. Egy 82
éves beteg agyvérzésben meghalt, de nem
lehetett tudni, hogy ez a szévédmény mi-
lyen d&sszefliggésben volt a kumarin-
therapiaval. A 25 korzeti orvos készséggel
bocsatotta az adatokat az értékel6 kozpont
rendelkezésére. A 90%-0s eredményt
egyedul a prothrombin rata alapjan sikertlt
biztositani. Az eredmények meggy6zbek és
adecentralizacié mellett szélnak, szemben
tébb orszag hasonléan jo eredményeivel,
ahol az ellen6rzés, illetve a gondozas koz-
pontokban torténik.

A kiemelkedd eredmény els6sorban az
egységes és jO szervezés eredménye.

[Ref. A pozitiv eredményeket nem Kkell
magyarazni és az mindenképpen 6rvende-
tes, hogy szerz6k koncepcidja a tartds anti-
koagulans kezelésrdl tébb szempontban is
azonos egyes hazai szerz6k allaspontjaval:
1. A labordiagnosztikdban a Quick % he-
lyett a prothrombin-rata bevezetése. 2. A
kezelés hosszu ideig, sz. e. életfogytiglan is
folytathaté. 3. Az életkor egymagéaban nem
képez ellenjavallatot. 4. Az antikoagulans
therapiaperiph. artéridsfolyamatokban is
folytathaté, egyéb gyoégyszerekkel kom-
binalva.]

Ban Andras dr.

A tiddé'embdlia klinikai lefolyasa. Car-
son, J. L. és mtsai (Div. of Gen. Int. Med.,
Univ. of Med. and Dent, of New Yersey,
Robert Wood Johnson Med. School., New
Brunswick, N. J. 08903, USA): N. Engl. J
Med., 1992, 326, 1240.

A 6 amerikai kérh&z 1990-ben kozolte el6-
szor PIOPED megjel6léssel (Prospective
Investigation of Pulmonary Embolism Di-
agnosis) tanulmanyat 1493 olyan betegrél,
akik tid6éembolia szempontjabdl veszé-
lyeztetettek voltak (JAMA, 1990, 263,
2753). Ajelen kozleményben annak a 399
betegnek egyéves nyomon kovetésérdl van
sz6, akikben a tiidéembolia diagnozisat a
vizsgalt beteganyagbodl tiddscintigraphia-
val és angiographidval egyértelmlen iga-
zolték. A betegek tobbsége (55,9%) 60 év-
nél idésebb volt, 53,6%-uk férfi, egyéb
betegségeik kozul a rak, a balszivfél-
elégtelenség, az ischaemias szivbetegség
20% kordl, 3 honapon beldli mdtét
41,4%-ban fordult el6. A betegek kezelése
a kovetkez6képpen oszlott meg: 73% ha-
gyoméanyos terdpia (el6bb heparin, majd
per os anticoagulans), vena cava interrup-
tio 10%ban, thrombolysis 6%, embolecto-
mia egy betegen, 24 beteg (6%) nem része-
suilt kezelésben. Ujabb tuidéembélia 33
betegben fordult el6 az észlelés soran
(8,3%), 45%-uk halt meg.

Elemezve a 95 halallal végz6dé tidéem-
bolias beteg adatait, az derlt ki, hogy a tu-
lajdonképpeni embolia miatt csak 10 beteg
(2,5%) halt meg, kozllik is 9-nek recurra-
16 embdlidja volt. A kezelések szerint rész-
letezve az egy év alatt bekdvetkezett halal-
eseteket, az aranyok a kdvetkezék: hagyo-
manyos terapiaban részesiltek kozil meg-
halt 19,2%, a vena cava interruptioval ella-
tottak kozil 3,68%, thrombolysis esetén
8,7 %, nem hagyomanyos terapia soran (el-
s@sorban thrombocytaellenes szerekkel)
45,5%, és a kezeletlenek kozott 50%.

Az emlitett egyéb betegségek meghataro-
zb6ak voltak a tud6embolidsok halalozasat
illetéen, igy pl. rédkbetegség négyszeresre,
balszivfél-elégtelenség hdromszorosara no-
velte a haldlozast. Rajtuk kivil az idult ti-
ddébetegség megléte is szignifikdnsan no-
velte a haldlozast. A betegek nyomon
kovetési adataibél még 2 fontosabb kovet-



keztetés vonhat6 le: a halalozds a korai
szakban (1—2 héttel az embolia diagnoszti-
zalasa utan) volt alegmagasabb, méasrészt a
hagyomanyos terapia jelentette a legjobb
védelmet a halalozas és az Gjabb tiid6em-
bdlia kialakulésa ellen.

Ivanyi Janos dr.

,Paradox” thrombosisok. Reimann, U.
(Boehringer, Mannheim, Németorszag):
Labor aktuell, 1992, 1, 18.

A kozlemény a véralvadasi folyamatban sze-
repl6 antiphospholipid-antitestek (APA)
szerepét targyalja, melyeknek a hatterében
egy olyan phospholipid-ellenes antitest
képzédik, ami egy cofaktor révén hat, de
pathomechanizmusa mind ez ideig nincsen
felderitve. Az APA leggyakrabban sziszté-
mas lupus erythematodesben képzédik és
bizonyos phosholipoprotein-antigénekhez
kapcsolodik. Az elnevezéssel szemben
azonban korantsem alakult ki egységes al-
laspont, hiszen egyes szerzék olyan antites-
teket értenek alatta, melyek a phospholipi-
dek kilonbozé alcsoportjai ellen iranyul-
nak: ilyenek a lupus-anticoagulans-(LA),
az anticardiolipin-, az antiphosphatidyl-
serin- és phosphatidsav-ellenes antitestek,
melyeket azonban el szoktak kiloniteni a
lupus-anticoagulanstol.

Az LA és az APA vagy teljesen kuldnbo-
zik egymastol, vagy pedig két kilénbozd
altipusrol lehet vitatkozni, melyek legfel-
jebb a phospholipidekkel szembeni affini-
tasban kulonbdznek egymastol. Kimutata-
sukhoz a megnyult alvadasi és aktivalt
partialis thromboplastin id6t, valamint a
recalcinalasi id6 mérését hasznaljak. Az in
vitro vizsgalatokkal ellentétben nem vér-
zést, hanem thrombosist valtanak Ki,
vagyis trombozisrizikdt teremtenek.

Kapcsolatuk az érendothellel annyi,
hogy az endothelréteg phospholipidjeihez
kapcsolodva a thrombocytak phospholipid-
jeihez is képesek kotddni, mialtal a vérle-
mezkék aktivalasa kovetkezik be. Hogy
most az LA/APA egymaga valtja ki az érfal
és a thrombocytak karosodasat, még nincs
elddntve és az sem vilagos, hogy a throm-
bophilidval okozati 6sszefliggésben van
vagy masodlagos reakcio.

Az antiphospholipid-antitest-syndroma
(APS) pathogenetikai folymataval ellentét-
ben az LA/APA-val asszocialt klinikai kép
viszont elég jol ismert. Minden egyes be-
tegnél, ahol az aktivalas 20—40%-ban ki-
mutathato, azaz az LA koncentracié emel-
kedett vénas, esetleg artérias thrombosi-
sokkal kell szamolni. Pl. szisztémas lupus
erythematodesben az LA/APA 40-60% -
ban mutathat6 ki, igen gyakran spontan
thrombosisokkal, leggyakrabban 40—45
éves életkorban. Tablazatban csoportositja
azokat a korfolyamatokat, melyek az
LA/APA koncentréci6 fokozédasanak ked-
veznek: 1 autoimmun betegségek, 2.
lymphoproliferativ folyamatok, 3. bakteri-
alis és virusfert6zések, 4. a legkilonbo-
z6bb gydgyszerek (chinidin, chlorproma-

zin, hydralazin, streptomycin, procaina-
mid, phenotiazinok, phenytoin, amoxycil-
lin, valproinsav), 5. terhességi szovédmé-
nyek (habitudlis abortusban mindig gon-
dolni kell rd), 6. haemolyticus anaemia
(autoimmun) és 7. thrombocytopenia, ami
30—70%-ban is el6fordulhat. Persze nem-
csak vénas, hanem artérias thrombosisok is
gyakoriak. A therapia prednisolon — elég
J6 hatdsi —, Kkis adag aszpirin (75 mg/die)
egymagaban vagy heparinnal egyutt.

A labordiagnosztikaban a kovetkez6
modszerekkel lehet megkozeliteni: partia-
lis thromboplastin id6 kaolinnal, s szdveti
thromboplastin - mérése  (Quick idd),
Russel-féle viperaméreg id6, thrombocyta
funkciot gatld tesztek, syphilis kizarasa
nem treponemas és treponemaellenes maéd-
szerekkel. A partialis thromboplastin id6
oly modon korrigalhatd, hogy a beteg plas-
majat 1 : laranyban keverjik normal plas-
maval, mindezek a vizsgalatok azonban
nem elegend6k ahhoz, hogy a kérképet
100%-ban diagnosztizaljéak, viszont felhiv-
jak a figyelmet a thrombophiliara.

Az auto-antitestek 1gG, IgM vagy IgA
természet(iek akar izolaltan, akar egyitte-
sen mutathatok ki, mégis a thrombophilia
legtdbbszor 1gG és IgM antitestek esetében
a leggyakoribb. Az APT (aktivalt partialis
thromboplastin id6) lehet alpozitiv is. Ezt
az okozza, hogy a serumban cardiolipidek
is vannak.

Antiphospholipid-antitestek az anticar-
diolipid ellenanyagokon Kivil igencsak ké-
pesek arra, hogy a membran-phospholipi-
dekhez kotédjenek (phosphatidylserin,
phosphatidsav). Sz(révizsgalatokban el6-
nydsebb az antiphosphatidyl-serin-
antitestek kimutatasa, mivel ez gyakrabban
fordul el6 a sejtmembranban, mint a cardi-
olipin.

Ban Andrés dr.

A vénas thrombosis kezelése kis moleku-
lasuly( heparinnal és fluindionnal. Fies-
singer, J. N. és mtsai (Centre Claude-
Bernard de recherche sur les maladies vas-
culaires périphériques, Service de Patholo-
gie vasculaire; Laboratoire d’Hémostase,
Hopital Broussais, Paris): Presse Méd.,
1992, 21, 65.

A végtagok mélyvénas thrombosisanak ke-
zelése az utolsé években jelent6sen modo-
sult a kis molekulastlyl heparinok és a
koran megkezdett K-antivitaminok alkal-
mazésaval. A Kkorai valtds mddozatai azon-
ban nincsenek teljesen tisztazva.

A szerz6k 31 mélyvénas thrombosissal
1990. nov. és 1991. jan. kozott kezelt bete-
guk korlefolyasat elemzik. 9 betegnek pop-
litealis vagy poplitea alatti, 21 betegnek
poplitea feletti, 2 betegnek axillo-subcla-
vicularis vénas thrombosisa volt.

A betegeket Fraxiparinnal (kis moleku-
lasulyd heparin) és koran adott Fluindion-
nal (oralis anticoagulans) kezelték. A
mélyvénas thrombosis diagnézisat echo-
graphiaval vagy phlebographiaval erésitet-

ték meg, megfeleld tiinetek fennallasa ese-
tén pulmonalis angiographiat is végeztek.

A Fraxiparint naponta kétszer adtak 6 és
18 drakor. A kezdeti adag 225 Choay Inté-
zeti Egység (UIC)/kg volt 12 déranként.
Amennyiben a beteg tobb mint 2 6raval
ezen idépont el6tt kerdilt korhazi felvételre,
azonnal 100 UIC egységet kapott
teststlykg-onként, iv.

Mar az els6 24 drdban megkezdték az
ordlis Fluindion adagolast, 18 6ra mulva 25
mg kezdeti ddzist adtak.

A masodik napon (40 6ramulva) és ane-
gyedik napon (88 6éra mulva) laboratériumi
vizsgalatok alapjan hatarozzak meg a to-
vabbi kezelést, erre vonatkozdan algorit-
musos tablazatot kozolnek. Vizsgaljak a
prothrombin szintet, aktivalt cephalin id6t
és az anti Xa aktivitast, valamint a throm-
bocytaszamot. E vizsgalatok elvégzésének
fontossagat mutatja, hogy az esetek
46%-aban modositani kellett a Fraxiparin
dozisat, hogy szintje a 0,5—1 anti Xa/ml
therapias tartomanyon belll maradjon.

A koran megkezdett Fluindion adagolas
a heparin therapia id6tartamat atlagban
5,75 napra csokkentette.

A pontos laboratériumi vizsgalatok alap-
jan végzett és sziikség esetén azonnal mo-
dositott dozisu therapia mellett a kezelés
eredményes és biztonsagos. Csak 2 bete-
guknél észleltek vérzéses szovédményt. Az

egyiknél oesophagitis kapcsan tapcsator-
nai vérzés lépett fel, a masiknal prostata
m(tét utdn haematuria. Mindkettd transfu-
siora és megfelel6 kezelésre gyogyult. Pul-
monalis embdlia nem fordult el6.

Metzl Janos dr.

BELGYOGYASZAT

Endogen ouabain — kulcs a magas vér-
nyomas keletkezéséhez? Blaustein, M. P,
Hamlyn, J. M.: Dtsch. med. Wschr., 1991,
116, 1689.

A Na-tartalom szabalyozasarol, a vérnyo-
mas és a vértérfogat viszonyardl Uj elképze-
lések alakultak ki. Bizonyos kutatasok a di-
gitalis endogen megfelel6jére iranyultak,
ennek receptorai (a plazma-membran Na-
pumpdja, Na-K ATP-ase) az emberi test
majdnem minden sejtjén kimutathatok.
Mas kutatdk arra kerestek magyarazatot,
hogy a konyhastterhelés hogyan vezet
vérnyomas-emelkedéshez. Mindkét kutata-
si irany talalt egy anyagot az emberi plaz-
maban, mely strukturalisan és funkcionali-
san nem Kkil6nbdzott a névényi eredetd
digitalistdl és az ouabain nyilméregtél. Az
emlds szervezeteknek ez az anyaga anti-
ouabain antitestekkel keresztreakciot muta-
tott, tovabba a Na-pumpat gatolta. A mel-
lékvesében nagy koncentraciéban van je-
len, a mellékvesekéreg-sejtkultirak pedig
secemaljék.

Ezt az anyagot el6szor dvatosan ,,ouabain-
szer(i anyagnak” (,,ouabain-like com-
pound”, OLC) nevezték; a hipertenzié pa-
togenetikai lancéhoz t6bbszérdsen kapcso-
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lddik. Az étrendi konyhasébevitel és a ma-
gas vérnyomas kapcsolataval foglalkozd
»Intersalt” tanulmany meger®ésitette, hogy
a beszlkilt konyhasé-kivalasztassal jard
vesebetegségek hipertenziéhoz vezetnek;
allatoknal zavart konyhasdkivalasztasu ve-
se atultetésével a hipertenzié atvihet6 volt.
Esszencialis hipertenzional az elsédleges
probléma valdszin(ileg a vese miikddésza-
vara: korlatozott képessége a bevitt kony-
has6 kivalasztasara, ezért Na, Cl és viz-
retencio jon létre, a plazmatérfogat meg-
ndvekszik, ez pedig még ismeretlen mecha-
nizmussal OLC-szekréciot valt Ki.

Az erek simaizomsejtjeinek plazma-
membranjaban is (a szivizomsejtekhez ha-
sonldan) van Na-pumpa és Na-Ca cserélg,
ahogy a szivnél, az ereknél is a digitalis és
az emberi OLC a simaizomsejtek fokozott
Ca-terheléséhez vezet, ezéltal fokozzak a
vasoconstrictorokra adott kontraktilis reak-
ciot. A digitalis az érfalban levd vasoconst-
rictoros idegvégzédések Na-pumpéjat is
gatolja, ezaltal a noradrenalin-felszabadu-
las né, a ,,re-uptake” pedig csokken, a di-
gitalisnak az érfal izomzatara kifejtett di-
rekt hatasa igy fokozddik, az emelkedett
plazma-OLC-szint az értonus fokozodasa-
hoz vezet. A szervezet normal plazmatérfo-
gatot igyekszik fenntartani, még a vérnyo-
mas emelkedése arén is. Az esszencidlis
hipertenziéban szenvedd betegek nagy ré-
szénél, a plazmatérfogat a normal tartoma-
nyon beldl van.

Az OLC feladata val6szin(leg a sejtek-
ben a Na-pumpa aktivitasanak a modulala-
sa. A digitalis terapia helyét a kongesztiv
szivelégtelenség és mas betegségek eseté-
ben a szerzék szerint felil kell vizsgalni,
pl. az exogen és endogen digitalis hatasai-
nak viszonyat illet6en.

Magenheim Mihaly dr.

Az antidiuretikus hormon szint napsza-
kos valtozasa idésebbekben. Asplund, R.,
Aberg, H. (County Hosp. Stromsund and

Dept. Family Med., Karolinska Inst.,
Huddinge, Sweden): J. Internal Med.,
1991, 229, 13L

Normalis korilmények kozott az antidiu-
retikus hormon (ADH) plazma szintje éj-
szaka emelkedik, bizonyos mértékben ez a
magyarazata a vizelet elvalasztas éjszakai
csokkenésének. Enuresises gyermekek
ADH koncentréaciodja alcsonyabb a kontrol-
lokhoz képest, és a napi vizelet mennyiség
nagyobb része éjszaka urul. 11 enuresises
egyénen (életkor 7—38 év) végzett vizsga-
latban a hormonszint a 24 6ras periodus
alatt allandé volt, hianyzott az éjszakai
emelkedés. Mivel a szerz6k néhany enure-
sisben szenvedd idés betegben az ADH
szekrécio eloszlasaban a normalistdl val6
eltérést figyeltek meg, sziikségesnek vélték
egészséges idésebb személyek ADH elva-
lasztasanak a vizsgalatat, kiléndsen mivel
ilyen irdny( vizsgalattal nem talalkoztak az
irodalomban.
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Kérdbivek segitségével valasztottak ki
azt a 69 onkéntes jelentkez6t a 8000 lakosu
Strémsund nyugdijas polgarai kozil, akik
magukat egészségesnek tartottak, és nem
szedtek rendszeresen gyogyszereket. A 42
férfit (életkor 61—95 év) és 27 nét (60—98
év) afizikalis vizsgalaton kivil kiterjedt la-
boratériumi vizsgalatoknak vetették ala, a
nyert értékek mind a normalis tartomany-
ban voltak.

A vérvétel vénapunkcidval tértént 08.00,
12.00, 16.00, 20.00, 24.00, 04.00 és 08.00
Orakor. 24.00 és 04.00 6rakor a vérvétel
fekvo testhelyzetben, alvas kozben, a tobbi
id6pontban 016 helyzetben tortént. A plaz-
ma ADH mérése ethanol extrakcid utan
RIA-val tortént.

A férfiak plazma ADH koncentracidja
minden idépontban kétszerese volt a nékon
észlelteknek. A kulénbség szignifikans volt
(P<0,001). A vizsgalt korcsoportokban az
ADH plazma szintje nem mutatott éjszakai
maximumot, Kivéve azt a 10 férfit, aki éj-
szaka nem Uritett vizeletet. A szerz6k sze-
.rint az alacsony ADH szint és a napszakos
ritmus hianya lehet az oka az id6s egyének
éjszakai vizelési problémajanak, ahelyett,
hogy az urogenitalis traktus anatémiai vagy
lokélis valtozésaiban keresnénk azt.

M. Odorfer Magdolna dr.

Az antiphospholipid-antitestek diag-
nosztikai és klinikai jelent6sége. Hab-
'scheid, W., Brauer, R (Med. Univ. Klin.,
Wiirzburg, Németorszag): Dtsch. med.
Wschr., 1992, 117, 549.

El6szor 1952-ben figyeltek fel arra a jelen-
ségre, hogy systemas lupus erythematodes-
ben (SLE) az alvadasi és thrombin id6 meg-
nyult, de 20 évre volt sziikség ahhoz, hogy
a lupus-anticoagulans (LA) elnevezés pol-
garjogot nyerjen. A LA in vitro a véralva-
dast gatolja, in vivo viszont thrombosisok-
hoz vezet; késébb az is kiderilt, hogy
el6fordulasa korantsem specifikus SLE-re.
A LA az immunglobulinok heterogén
csoportjahoz tartozik, tulajdonképpen ol-
vadasaktiv phospholipid-antitest (APA),
mely leggyakrabban sLE-ben fordul eld.
Kimutatasahoz a megnyult alvadasi és akti-
valt partialis thromboplastin id6, valamint
a recalcinalasi id6 mérése sziikséges. Ellen-
anyag természetét a 80-as években deritet-
ték ki az anticardiolipid-antitestekkel
(ACA) parhuzamosan. A kett6 egyuttes el6-
fordulasat és osszefiiggését azonban a mai
napig sem sikerdlt tisztazni, mivel SLE-ben
és az ehhez hasonlo6 folyamatokban mind-
kett6 kimutathatd. Love-Santoro és mtsai
1000 sLE-1 vizsgalva a betegek 34%-aban
LA/APA-t, ACA-t pedig 45%-ban tudott
egyidejlileg kimutatni, ami meger®siti azt a
megfigyelést, hogy a LA-nak standard di-
agnosztikaja ma sem alakult ki.
Egészségeseken 2,3% -ban mutathatok ki
ACA-k, LA/APA-k, az SLE-n kivil egy se-
reg autoimmun kérképben kiilonbézé gya-
korisagban fordul el6: chr. polyarthritis,
Sjogren-sy, Hashimoto-thyreoiditis, juve-

nilis rh. arthritis, scleroderma, Behfet-kér
és AIDS. De kivalthatja néhany gyogyszer,
toébbek kozott chlorprometazin, procain-
amid, chinidin is.

1963 ota figyeltek fel arra, hogy SLE-ben
a vénas és artérias thrombosis gyakorlati-
lag minden szervben el6fordulhat, érintheti
az aortat, a retinat, a Iép- és mesenterialis
vénakat, s6t a coronariakat is.

Az in vitro-teszt bizonyitd erejével szem-
ben ma sincs megbizhatd pathophysiologiai
modell, ami az APA jelent&ségét thrombo-
philiaban meggy6z6en igazolna. Ez ideig
csokkent prostacyclin  termelés, gatolt
protein-C aktivaci6 és a plasminogen-
aktivator-inhibitor ugyancsak fokozott akti-
véacidja kerult szoba.

A thrombocytopenia enyhe,
50 000—100 000Nl kozott van, ezért vérzé-
sek gyakorlatilag nem észlelhet6k. SLE-ben
és az emlitett korképekben APA és ACA-kel
egytitt mintegy 32%-ban fordul el6. Hogy mi
valtja ki, ma sem vilagos, val6szindleg a mar
megvaltozottt vagy stimulalt thrombocytak
képesek az APA-k megkdtésére. SLE-ben po-
zitiv Coombs-préba is kimutathatd, ami
ugyancsak 0sszefiiggésben van az APA-kd,
melyek az erythrocyta membranhoz kotédve
fokozott haemolysist valtanak ki.

Tobb neuroldgiai betegségben figyelték
meg az LA/APA és ACA halmozott el6fordu-
lasat: fokalis cerebralis ischaemia, amau-
rosis fugax, myelopathia, Guillain—Barré-
sy., chorea, kilonbdz6 gdércsrohamok és
migrain, melyek agyi ischaemiaval kapcso-
latosak. Gondolni kell ra agyvérzésben,
ami lehet SLE sz6v6dménye is, és livedo ra-
cemosaban. Sneddon-syndroméaban (pus-
tulosis subcornealis) ugyancsak ki tudtak
mutatni Afi4-ket, egyesek ezt a kdrképet a
primer antiphospholipid syndroma varian-
sanak tartjak.

Abortus habitualisban mindig gondolni
kell ra, kualonosen SLE-ben. SLE-ben
szenvedd ndbetegekben végzett prospektiv
vizsgalatok arra utalnak, hogy az abortu-
sok 60%-aban lupus anticoagulans, mig
59%-aban anticardiolipid-ellenes antiteste-
ket tudtak kimutatni. Az antiphospholipid
syndromaban gyakori a spontan vetélés.

A mind gyakrabban talalt anticardio-
lipid-antitestek és egyre gyarapodo Klinikai
tlinetek kialakitottak az antiphospholipid-
syndroma klinikai képét, melynek tiinetta-
na magéban foglalja a vénas és/vagy artéri-
as thrombosisokat, az ismételt koraszulése-
ket és spontan abortusokat. Ezekben az
esetekben feltétlendl gondolni kell LA-td,
ill. ACA-xd.

A tinetegylttesnek oki therapidja nincs.
Tartés oralis antikoagulans kezelés akar
élethossziglan is tarthat, kiiléndsen akkor,
ha az /4G4-titer magas. Corticosteroidok,
immunszuppressziv szerek, cytostaticumok
valamelyest csokkentik az ellenanyagok
mennyiségét, kulondsen LA  esetében.
Abortus habitualisban prednisolon + 50 mg
aszpirin naponta, elfogadhat6é eredmények-
hez vezetett, j6llehet az eredmények itt is el-
lentmondasosak. A heparin hatdsa még nem
vilagos. A thrombocytopeniat pedig nem
sziikséges kezelni, hiszen vérzést nem okoz.



Az igaz, hogy a mai napig sem sikertlt
oki 0sszefiiggést talalni az APA-k és fentebb
felsorolt kilonb6z6 kdrfolyamatok kozott,
de tény, hogy az SLE-s betegek egy részét
az ellenanyagok kimutatasaval mar koran,
sokszor a klinikai kép kibontakozésa el6tt
fel lehet ismerni, ami jol dokumentalt,
prospektiv vizsgalatok szlkségességére
hivja fel a figyelmet a jovében.

Pan Andras ar.

TRAUMATOLOGIA

Amputatio elhatarozasa sulyos alsé vég-
tagi trauma utan. Robertson, P. (Christ-
church Public Hospital, New Zealand): J
Bone Joint Surg. (Br.), 1991, 73-B, 816.

Csont, ér, idegek és lagyrészek sériilései-
nek ellatasaban bekovetkezett technikai fej-
I6dés a sulyosan sérilt als6 végtag meg-
mentését lehetévé teszi, de az eredmény
sokszor elmarad a prothesis funkcionalis
elényei mogott.

A Mangled Extremity Severity Score
(MESS) 1990-ben Johansen és mtsai altal
ker(lt bemutatasra Seattle-ben. Retrospek-
tiv és prospektiv elemzés alapjan hasznal-
tak fel akorhazi felvételi statust, hogy a su-
lyos alsé végtagi sériiléseket a kimenetel
szempontjabdl jellemezhessék.

Négy valtoz6 hatarozza meg a csont és
lagyrész séruléseket, a végtag ischaemia,
traumas-vérzéses shock, a keringés rende-
z6séig eltelt id6szak, f6leg, ha meghaladja
a hat orat, de a hypotensio sulyossaga és
annak id6tartama is befolyassal van a
MESS-re.

A szerz6k az eltelt 10 év alatt 152 sérult
164 als6 végtag sérilésére vonatkozdan
gyUjtotték 6ssze az adatokat. Mindegyik-
nek sziiksége volt ér-reconstructiora, a
lagyrészek plasztikai sebész altali egyesité-
sére, nyilt torések miatti mitétre. Tébben
szenvedtek traumds végtag amputatiot,
vagy azonnal atestek amputation a kérhazi
felvételt kovetGen.

A 164 sulyosan sérilt végtagbol 121-et
kellett amputalni, 21-et a trauma soran,
30-at a kérhézban és 65-6t halasztottam A
MESS pontszam meghaladta a 7-et, egy sé-
rilt Kivételével, akit a személygépkocsibdl
csak Ugy tudtak kiszabaditani, hogy az
egyik életképes labfejet kellett amputalni,
hogy minél elébb ellathassak sulyos belsé
séruléseit.

A 65 kés6i amputaltbdl 16-nak 7 vagy
tobb MESS pontszama volt, a maradéknak
7-nél kevesebb. Necrosis vagy ischaemia
volt az amputatio leggyakoribb oka az els
hénapban, két hénap utan a fert6zés vagy a
hasznalhatatlan végtag. A megmentett 43
végtagbdl egy esetben sem haladta meg a
pontszam a 7-et. 18-nal szikség volt ér-
reconstructiora, nyolcnal a MESS 7-en fe-
14l volt, mindegyiket amputalni kénysze-
riltek.

Eredményeik szerint nem volt fals-
pozitiv eset, ami 100%-0s specificitast
jelent. Hetes pontszdm alatt mégis szamos

végtagot kellett amputalni, ami a szenziti-
vitas hianyossagatjelenti. 1, illetve 2 pontot
ér a nagy energiaju sérilés, 3 pontot alové-
si és crush-sériilés, 4-et a nagy kiterjedésd
contaminatio vagy lagyrész avulsio. A defi-
niciokban a vizsgalé megitélési hibaja sze-
repet jatszik, féleg retrospektiv feldolgo-
zasban. Caudle és Stem 1987-ben Ugy
talalta, hogy a kiterjedt lagyrész sériilések-
kel jaro tibia torések, f6leg, ha vascularis
reconstructiét is igényeltek, hossz( tavi
eredményei rendkiviil szegényesek.

[Ref: Nem érdektelen a MESS részlete-
sebb ismertetése:

Csont/lagyrész sérulés pontszam

alacsony energia (szlrt, «szimpla torés,

revolver-16vés) 1
kozepes energia (nyilt vagy multiplex t6-
rés, dislocatio) 2

nagy energia (puskal6vés katonai fegy-
verbél, vadaszpuskabdl, crasli-sériilés) 3

igen nagy energia (mint fent, plusz kiter-
jedt contaminatio, lagyrész-avulsio) 4
Végtag ischaemia

csokkent pulzus, illetve a normalis per-

fusio hianya 1
nincs pulzus, paraesthesia, csokkent ka-
pillaris tel6dés 2

hideg, bénult, érzéketlen (az érték dupla-
zandd, ha az ischaemia meghaladta a 6

Oréat) 3
Shock
systolés nyomas 90 Hgmm fol6tt tartdsan
0
atmeneti hypotensio 1
tartés hypotensio 2
Eletkor
30 alatt 0
30—50 év kozott 1
50 év felett 2]

Novak Léaszl6 dr.

Terapias majkorili tamponélas komplex
majsérilésnél. Krige, J. E. J és mtsai
(Dept, of Sirgery, University of Cape
Town and Groote Schuur Hospital and the
Medical Research Council Liver Research
Center, Cape Town, South Africa): Br. J.
Surg., 1992, 79, 43.

Pringle és Halsted ajanlotta a szazad ele-
jén, hogy maj korili tamponalast lehet al-
kalmazni bizonyos helyzetekben mintegy
kétségbeesett megoldasként vagy a Vérzés
id6leges csillapitasaként mas intézetbe valo
kiildés el6tt, ahol avégleges sebészeti meg-
oldas elvégezhetd. Az eljaras nem valt alta-
lanosan elfogadotta.

1983 és 1988 kozott 294 majsériiltet ke-
zeltek a Groote Schuur kérhazban. Ebbdl
22-nél alkalmaztak perihepaticus tampona-
last. A két nagy trauma kozpontbol az
egyik a Groote Schuur koérhaz, mely 1,2
milliényi populaciot szolgal Fokvaros kor-
nyezetéb6l.

Az eljaras f6 indikacidja transfusio okoz-
ta coagulopathia volt. 16 sériltnek volt
tompa és hatnak athatold (ebbdl 6t 16vési
sérilés) majsérilése. 19-nek a jobb lebe-
nye, haromnak a bal lebenye sériltjelentés

mértékben, otnek tarsult vena hepatica sé-
rulése is volt. A technikai eljaras: szaraz,
sugar-nem-atereszté tampont hasznaltak a
testfal és a diaphragma kozotti feltleten, a
majsérulés feluletén. Magaban a sebben
nem szabad tampont elhelyezni. A kulsg
nyomast a mellkasfal alsé bordavaza adta.
Draint nem alkalmaztak, a hasat tovafiito,
nem felszivodé fonallal zartak. A tampont
72 6réan belll tavolitottdk el a mitében.

Ha ismeretlen eredet(i laz Iépett fel, ak-
kor UH és CT segitségével has(ri folyadék-
gyllemet kerestek, melyet percutan drai-
naltak.

18 betegnél teljes sikert értek el, négynél
recurrens vérzés keletkezett az arteria he-
patica sérulése miatt, ebbdl egynek vena
sériilése is volt. Harom igényelt tovabbi
mitétet, a negyediket szelektiv arteria he-
patica embolizacié Gtjan kezelték. Hat sé-
rilt halt meg, kettdnek recurrens vérzése
volt. Az atlagos vérveszteség a meghaltak-
nal atlagban 18 egység (10—30 kozott), a
taléléknél 13 egység.

A perihepaticus tampont a 16 tulélébdl a
behelyezés utan 3,1 nappal tavolitottak el.
Hat vérzett az eltavolitas alatt, de sikeresen
tamponaltak Ujra 6ket. Morbiditas 12-nél
okozott problémat, hétnek intraperitonealis
sepsise fejlédott ki, egy meghalt. Az atla-
gos korhazi tartézkodas 29 nap (9—124),
abdominalis sepsis esetében 54,8 nap
(28—124). Sepsis nélkul 136 nap volt
(10—24 nap). A fert6zésekben az endogen
Gram-negativ korokozdk jatszottak f6-
szerepet.

Az eljarés lehet6vé teszi az intenziv osz-
talyokon végzett resuscitatios téchnikak
folyamatos alkalmazasat és a tervezett rela-
parotomia megfelel6 id6ben val6 elvégzé-
sét, az Gjabb interventidk sziikség szerinti
inditasat.

Novak LéaszI6 dr.

Mi is az a ,,szerencsétlen tridsz”? Barber,
A. (Division of Orthopaedic Surgery, Uni-
versity of Texas Southwestern Medical
Center, Dallas and Plano Orthopaedic and
Sports Medicine Center, Plano, Texas,
USA): Arthroscopy, 1992, 8, 19.

1936-ban Campbell irta: eliilsé keresztsza-
lag, medialis collateralis és bels§porc sé-
rilése hasonlé mechanizmus alapjan torté-
nik. O’Donoghue 1950-ben a fenti egyiit-
test ,,unhappy triad”-nak nevezte, és korai
sebészeti gyogyitastjavasolt. Shelboume és
Nitz 1991-ben megkérddjelezte a fenti ,,sze-
rencsétlen triasz” O’Donoghue szerint oly
gyakori el6fordulasat.

A szerz6 arthroscopias Gton megerdsitett
ellls6 keresztszalag (ACL) és medialis col-
lateralis (MCL) masodfoku vagy sulyosabb
sériléseit elemezték anyagukban. 53 térd-
bél 50-nek volt harmadfokd ACL és kett6-
nek masodfokl ACL szakadasa. Az egyik
masodfokd  ACL sériiléshez masodfoki
MCL szakadas is tarsult, a masikhoz har-
madfokd MCL sérulés. Egyiknek sem volt
tarsult meniscus sérilése. 45 harmadfoku
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ACL szakadéas mellett talaltatott harmadfo-
ki MCL sérulés (l. csoport) és 5 masod-
fok MCL sérilés (Il. csoport).

Az |. csoportbdl 80%-nak (36 térd) volt
lateralis meniscus sérilése, csak 29%o-nal
(13 térd) fordult el6 medialis meniscus sza-
kadas. Egyik medialis meniscus sérilés
sem volt izolalt. A Il. csoportbol 80%-nal
(4 térd) talaltak lateralis meniscus sériilést.
Itt sem volt medialis meniscus sériilés late-
ralis meniscus sérilés nélkul.

Videoszalagon revidealva eseteiket, a ko-
rabban medialis meniscus sértlésnek gon-
dolt elvaltozds val6jdban capsularis
szakadas.

ACL/MCL sériilés egyuttes eléfordulasa
lateralis meniscus sérllléssel az esetek
50%-aban volt fellelhetd. Ez tipikus
hosszanti szakadas volt horizontélis kom-
ponenssel a poplitealis hiatus kdzponti te-
rilete iranyaban. A leggyakoribb medialis
meniscus sériilés ennél a sériilésnél a peri-
férias synovialis disruptio, mely nem a me-
niscus f6 része. A szerzék lényegében nem
talaltak olyan sértilést, mely megfelelne az
eredeti ,,unhappy triad”’-nak.

Novéak LéaszI6 dr.

Kezelési prioritas mellkasi aorta traumas
rupturajanal. Lee, R. B. és mtsai (Dept, of
Surgery, Vanderbilt University, Nashville,
Tennessee, USA): Amer. Surgeon, 1992,
58, 37.

Vesalius mar leirta amellkasi aorta traumas
rupturajat, egyik betege 16rdl esett le.
1959-ben Klassen Ohidban operalta el6-
szor sikerrel. Amerikaban az évi 100 ezer
baleseti halalbdl 25% mellkasi sérdilés
miatt kovetkezik be. Ebb6l 20% aorta
transsectio.

Boncolasi adatok szerint a mellkasi aorta
traumas rupturaja (TRTA) miatt a sériltek
90%-a a helyszinen meghal, csak 25 %ma-
rad életben a kdrhazba kertltek kozil is. A

kezelési prioritdsokat nem nagyon tanul-
manyoztak eddig az olyan sérulteknél,
akiknek életveszélyes fej és intraabdomina-
lis sérulésik is volt TRTA mellett. A szer-
z6k 57 consecutiv sériltet tanulmanyoztak,
hogy bizonyos kezelési prioritasokat hata-
rozhassanak meg az ilyen multiplex séril-
teknél. Az atlagéletkor 35 év (43 férfi és 14
nd), a kdrhazi mortalitas 24%, leggyakrab-
ban vérzés miatt. A sérultek 95%-4anak tar-
sult sériilései voltak, operativ beavatkozast
igényelt.

Mtétet igényld hasi sériilés 20 sériltnél
volt (35%0), 14 lépsériilés, 8 majsérilés, 3
hasnyalmirigysértilés és 3 mesenterialis la-
ceratio. 28 (49%) sérultet orthopaed sebész
operalt végtag tdrések miatt (belsd, kulsd
fixatiok). Maxillofacialis sértilés 20%-nal
volt jelen (35%), ezek muitétet igényeltek.
15-nek (26%b) volt zart koponyasériilése, de
csak egy igényelt craniotomiat. Kilenc hae-
modinamikailag instabil sériltet azonnal
megoperaltak  intraabdominalis ~ vérzés
miatt. Ezt aortographia és aortasériilés el-
latdsa Kkovette. A két halédleset 22%-0s
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mortalitast jelent. Hét haemodinamikailag
stabil sérilt aortographidja utan laparoto-
mia tértént intraabdomninalis vérzés kont-
rollalasa céljabol, majd ezt thoracotomia
kovette (egy halaleset, 14%). Harminc sta-
bil sériltnél az elvégzett aortographiat
azonnali thoracotomiaval folytattak, 22-nél
nem volt sziikség még tovabbi beavatkozas-
ra, 8 igényelt ismételt mitétet (7 halaleset,
23%).

A Vanderbilt Hospital Level | trauma
kozponttal rendelkezik, évente 1500 felvé-
tele van kozuti vagy helikopoter transzport
utan. A fenti 57 aorta sériilt 1970 és 1989
kozott kertlt felvételre, 91%-uk kozati bal-
eset utan. A fenti adatokon alapulva kezelé-
si algoritmust fejlesztettek ki, mely a séri-
lési gyanun, aortogramon, és a diagnosz-
tikai peritonealis lavagen alapul. Remélik,
hogy ezzel csdkkenteni lehet a kezelési hi-
bakat és javitani a talélést. Az intraabdomi-
nalis vérzést laparotomia segitségével tisz-
tazni és gyogyitani kell még az egyéb
beavatkozésok el6tt.

Novéak LaszI6 dr.

A tuberculum majus humeri nem dislo-
calt térésének kimutatasa ultrahangvizs-
galattal. Patten, R. M. és mtsai (Univer-
sity of Washington School of Medicine,
Seattle): Radiology, 1992, 182, 201.

A vallat ért traumat kovetd fajdalom és ab-
ductiés korlatozottsag esetén Kklinikailag
nehéz elkildniteni a tuberculum majus to-
rését és a rotatorkdpeny szakadasat. A tu-
berculum majus nem dislocalt térésének
kezelése konzervativ, a rotatorkdpeny sza-
kadast pedig célszer(i miel6bb megvarrni.
A rotatorkdpeny éallapotanak tisztdzésara
szamos helyen eredményesen alkalmazzak
az ultrahangvizsgalatot. Ennek soran felfi-
gyeltek arra, hogy ez a mddszer bizonyos
mértékig a csontelvaltozasokra vonatkozo-
lag is képes felvilagositast adni. A humerus
corticalis kontdrja ugyanis az ultrahang-
képeken éles echodenz vonal formajaban
abrazolédik, melynek megszakadasa szem-
bet(ing.

A szerz6k 1262 valliziileti ultrahangvizs-
galat anyagaban 34 esetben talaltak a tuber-
culum majus torésére utal6 képet, ezek ko-
zil 31 esetben Alltak rendelkezésre a
retrospektiv feldolgozashoz sziikséges ada-
tok. 17 férfi és 14 n6 szerepel ezek kozott,
valamennyien friss vagy régebbi sérilés
nyoman keriltek ultrahangvizsgalatra rota-
torkdpeny sériilés gyanlja miatt. Ennek so-
ran a humerus corticalisdnak egyenetlensé-
gét vagy megszakadasat észlelték, ezenki-
vUl 25 esetben kis dislocalt részleteket is ta-
laltak. Ezeket az ultrahangjeleket torésre
gyanusnak itélték, de nem tekintik feltétle-
nil specifikusnak. A hagyomanyos ront-
genfelvételek lelete a 31-bél minddssze 14
esetben utalt torésre, a tdbbi 17 lelet nega-
tiv volt. Az ultrahangkép ismeretében ezen
17 beteg kozll 10-nek réntgenfelvételén si-
kerilt atorést kimutatni, részben csak a ké-
s6bbi kontrollok soran a gyogyulas szaka-

ban. A tobbi 7 betegnek rontgenfelvételén
nem tudtdk igazolni az ultrahanggal val6-
szin(isitett torést. Kozilik kett6t megope-
raltak, a tuberculum majuson durva egye-
netlenséget talaltak, de térést nem.

Laczay Andras dr.

A naviculolunaris dissociatio kérosjelen-
t6ségérdl. Degreif, J. és mtsai (Johannes—
Gutenberg—Universitat Mainz): Unfall-
chirurg, 1992, 95, 124.

Naviculo-lunaris dissociatiérél beszélink,
ha a csuklé rontgenfelvételén az os navicu-
lare és az os lunatum egymashoz val6 nor-
malis helyzete megvaltozik. Egymastol va-
16 tavolsaguk altalaban 2 mm kordl van, ha
ez tobb mint4 mm, egyértelmden kérosnak
tekintend6. Megvaltozik a két csont oldal-
felvételen megitélheté tengelyallasanak a
viszonya is, mert az os lunatum kissé dorsal
felé billent helyzetben van, a naviculare
hossztengelyével bezart sz6g megné. Ezt a
rontgenképet megel6z6 trauma kovetkez-
ményének szokas értékelni, és ennek kovet-
kezménye szamos esetben miditéti beavatko-
z4&s lehet.

A szerzok felfigyeltek arra, hogy ilyen
elvaltozas néhaészlelhetd a csukl6 rontgen-
képén minden traumés el6zmény és klini-
kaijelentéség nélkil is. Bemutatjak egy 50
éves férfi rontgenfelvételeit, kinek enyhe
distorsios trauma utan os kinatumat navicu-
lolunaris dissociatio korismével eltavolitot-
tdk. Két évvel kés6bbi utanvizsgalatakor
derult ki, hogy az ellenoldali csukld
rontgenfelvételén ugyanolyan elvaltozas
lathato.

Két év alatt négy esetben talaltak mindkét
csuklé felvételén naviculolunaris dissocia-
tionak megfeleld elvaltozast. Eszerint a kép
minden el6zetes trauma nélkil is fennallhat
feltehet6en velesziiletetten, koros jelentd-
ség nélkil. Tévedések és felesleges beavat-
koasok elkertlése végett célszer(i ezért
ilyen esetekben mindig gondosan mérlegel-
ni a traumaval vald ésszefliggést, és elkészi-
teni a masik csuklordl is az dsszehasonlito
rontgenfelvételt.

Laczay Andras dr.

2-D echocardiographia: stirgdsségi hasz-
nalata athatold szivtaji séruléseknél.
Freshman, S. és mtsai (Dept, of Surgery,
University of California, Davis, Medical
Center, Sacramento, USA): J Trauma,
1991, 31, 902.

1986 és 1989 kozott 354 sériltet kezeltek
athatolé mellkasi sériilés miatt a kaliforniai
egyetemen, Davisban. 36 (10%) haemodi-
namikailag stabil sérultnél végeztek akut
2-D ECHO, két dimenzionalis echocardi-
ographiai vizsgalatot. Az irodalomban mar
felvetették egy alternativ non-invasiv diag-
nosztikai teszt sziikségességét, a szerzok el-
s6ként targyaljak az (j technikaval szerzett
tapasztalataikat.



A sériilések megoszlasa: 17 szlrt (egysze-
ri), 14 tébbszords szdrt és 5 16tt sériilés.
Négynek (1199 volt vena jugularis tagulata,
12 (33%) tachycard volt, egyiknek sem
csokkent a systolés tenzidja 90 Hgmm ala.
Négy ECHO pozitiv pericardialis efilsiot
detektaltak, valvularis eltérés nem volt. Ha-
rom effusio kisméretiinek bizonyult, a bete-
geket szorosan obszervaltak, a sorozatos
ECHO vizsgalatok gyogyulast mutattak a
kés6bbiekben. A negyedik sérilt a bal kam-
ra laceratiéja miatt mitéten esett at, szovod-
ménymentesen gyogyult.

Az athatold szivtaji sérilések mortalitasa
23—37%. Az ECHO értékes segitség a di-
agndzis felallitasaban a haemodinamikailag
stabil sérilteknél. Kevésbé invaziv a
subxiphoid-ablak exploratiés beavatkozas-
nal vagy a thoracotomia/stemotomia mitét-
nél. Agy mellet lehet hasznalni, folyamatos
vizsgalatot tesz lehet6vé. A nagyobb vérzést
mutatd ECHO vizsgalat utan a sériiltet vég-
leges ellatas céljabol operalni kell.

Novak Lé&szlé dr.

A hasiireg ballisztikus sérulései: repeszek
és golyok. Georgi, A. B. és mtsai (Division
of General Surgery, Dept, of Surgery, Ame-
rican University of Beirut Medical Center,
Lebanon): J. Trauma, 1991, 31, 711

A libanoni habord a hetvenes évek elején
kezd@dott, azota szamtalan beszamold jelent
meg az allandéan fejl6d6 fegyverek okozta
sérilésekrél. Az 1983 és 1987 kozott négyé-
ves periodus alatt az amerikai egyetem level
/trauma kdzpontjaban (a hdboruas zona cent-
rumaban) 299 hasi ballisztikus sériltet ke-
zeltek.

133 (44%) sériilt szenvedett nehéz tlizér-
ségi 16vedék repeszdarabjaitdl hasi sérilést,
166 (56%0) puskabol, automata vagy félauto-
mata fegyverbdl golyo altalit. Az A csoport
(repesz) tagjai kozott 25 nd és 108 férfi at-
lagéletkora 26 év (3—75 év), aB csoport (go-
lyd) 23 n6é és 143 férfi atlagéletkora 28
(5—55 év) volt.

Az A csoport laparotomiai kozott 15
(10%), a B csoportban 9 (5%) végzédott
negativ eredménnyel. Az A csoport leggya-
koribb séruilése a hasi szervek kézétt: colon
(42%), maj (22%), vékonybél (20%), gyo-
mor (14%), rekesz (1190), 1ép (10%0), nagy-
erek (9%o) és vese (9%o).

A B csoportban colon (50%), vékonybél
(41%0), maj (33%0), nagyerek (20%), rekesz
(17%), gyomor (15%0), lép (15%) és vese
(15%0). Tarsult extraabdominalis sérilés az
A csoportban 7,5%, a B csoportban 8,4%
volt. Ugyanez a periopérativ mortalitas
szempontjabol 2,3% és 7,2%. Az A cso-
port harom halottjabdl kettd az elsé postop.
napon DIC miatt, egy nagyerek sérilései
kovetkeztében fellépett sepsis miatt. A B
csoport 12 halottjabol 10 a m(tétet kovetd
els6 hat 6ran beldl halt meg vérzéses shock
(mindegyik nagyerek sériilése utan) utan.
A masik két fatalis esetnél DIC (az els6
postop. napon) és sepsis (12. napon) Iépett
fel, 6k is nagyobb ér sériilését szenvedték el.

A nagy energiaju golyosérilések athato-
I6bbak és kiterjedtebb roncsolassal jarnak
mind a nagyerek, mind a zsigerek vonatko-

Zasaban- Novak LészIé dr.

TROPUSI MEDICINA

Orvosi munka zord korilmények kozott.
Nemzetkozi egylttmiikodés Féigazgato-
saga. Spanjer, J M.: Ned. Tijdschr.
Geneesk., 1992, 136, 93.

A féigazgatdsag 1991-ben 60 holland orvost
kuldott kalugyminisztériumi  szerzédéssel
tanacsadénak a harmadik vilag orszagaiba;
a kildottek szama az elmalt 30 év alatt alig
valtozott, annal Iényegbevagébb a feladataik
és munkamodszereik megvaltozasa. A post-
kolonialis id6szakban a régi garda kiesése
miatt nagy volt a fehér orvos sziikséglet. A
lelkes orvosnak maganak kellett létrehoznia
kis korhazat, kellett kinevelnie a segittarsa-
kat, a f6 feladat a betegagy melletti gyogyitd
munka volt. A viszonyok megvaltozasaval
megvaltoztak a tennivalok. Az orvos egyre
tobb id6t toltott a korhazon kivil, megindult
a megel6zési munkaprogram.

1987-ben torténelmi fordulatot fogalma-
zott meg: az el. fejlesztésének integralis ré-
sze, a lakastgy, nevelésiigy, a nék és gyer-
mekek védelme, nélkilik nincsen javulas az
ell.-ben. Csak a helybeli emberek kdzrem(-
kodésétdl varhato javulas, a kilféldi tanacs-
adé meggyorsitja az eredményt. A kurativ
munkahoz elegendé mar a helybeli orvos; a
szaktanacsado feladata a kozegészségligy és
az alapellatds megtervezése-megszervezése,
ebben még nincsen elegendd tapasztalatuk a
helybeli orvosoknak. A modem tropusi or-
vos a kozosséget szolgalja; az eddigi
consumptiv-fogyasztdi szemléletet felvaltja a
hosszabb tavon hasznosul6 kdzegészségiigyi
szemlélet.

A holland koévetségek mellett szerz6dtetett
ell. attasék a fogad6 orszagtdl megkapjék a
lokalis illetményt, amit a kdvetség megemel.
Az Gjonnan munkaba alloknal megvaltoznak
aprioritasok, a kurativ szerep helyére a koz-
egészséguigyi preventiv szerep kerdl. A leg-
fontosabb pathogén tényez6k, az alultaplalt-
sag, fert6zések, az anya- és gyermekvéde-
lem, a gyogyszerellatas, oltasi program, csa-
ladtervezés tobb tdmogatéast igényelnek, de
nélkilik nem lehet javulast elérni az eddigi
erdfeszitések ellenére stagnald koros helyze-
ten, a mar benniinket is fenyegetd lakossagi
instabilitasban, kdrnyezetszennyez6désben.

A tropusi orvos nem marad le a fejlédés-
rél, kétévi tropusi szolgalat utan kotelezé a
tropusi intézet kurzusa, Gjabb két év utan a
nemzetkdzi  kozegészségugyi tanfolyam
nyujt tovabbképzést, ezutan mar otthon is
szamithatnak elhelyezkedésére. Gyakori a
,,brain drain”, hosszabb trépusi szolgalat
utan gyermekeik tanulasa érdekében londo-
ni, vagy javak szerzése miatt szald-arabiai
letelepedés. Felt(ing, hogy Gjabban a szolga-
latra jelentkezék 40%-a né.

Ribiczey Sandor dr.

Dengue okozta hemorrhagias laz két tu-
ristanal. Ligtenberg, J J M. és mtsai
(Groningen): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1991, 135, 2394.

Troépusi utrol hazatéréknél jelentkez6 lazas
megbetegedésnél els6sorban malariara kell
gondolni; ha ez ismételt vizsgalattal Kizar-
hat6, dengue virus okozta hemorrhagias
komplikacidkkal jaré megbetegedésre is
gondolni kell. A virusnak 4 serotipusa is-
mert, a vektor az Aedes aegypti nev(
szlnyog.

Az elnevezés a swahili nyelvben szerepld
dinga-bol szarmazik, ami rohamszerd goér-
csot jelent. A betegség 4—8 napos incuba-
tio utan grippeszer( tiinetekkel jelentkezik,
a lazmenet gyakran bifazisos, heves izom-
iztleti és fejfajas jelentkezik bérkititéssel,
a labor thrombo és neutropeniat mutat ki;
az esetek 3%-aban komolyabb a lefolyas,
ezeknél kezelés nélkiul 50%-0s, kezelés
mellett 1,5—5%-0s a letalitas. Komolyabb
korformanal hemorrhagias dengue lazrol,
vagy dengue shock syndromarél beszé-
link. Legenyhébb kérformanal a Rumpel-
Leede tlnet pozitiv, a legsulyosabb kor-
formanal sulyos shock-tlinetek, orr-,
gastrointestinalis, subendocardialis stb.
vérzések fordulnak el6, a b6rén hemorrha-
gias exanthemak, petechidk mutatkoznak,
a labor komoly thrombopeniat, hemokon-
centraciot mutat ki, magas Hb és hematok-
rit értékekkel.

A Délkelet-Azsiaban endémias betegség
a Karibi térségben is megjelent, 1981-ben
Kubaban 300 000 volt a megbetegedések
szdma, 10000 esetben a lefolyas komoly
volt, 158 volt a halalesetek szama. A gyor-
sult kdzlekedés miatt gyakran az Eurépaba
érkezés utan jelentkeznek a tiinetek.

A bemutatasra kerilt két beteg kérlefo-
lyasa csaknem azonos, az egyik Thaifold-
rél, a masik —egy indonéz szarmazasi —
Indonéziabol tért haza. Par nap el6tt mar
jelentkezett a laz-izom-fej-garatfajdalom,
mindkettek folyamatosan részesiltek mala-
ria profilaxisban. Felvételikkor a lazas be-
tegek nyakan, ill. a labszarakon-talpon dif-
faz hemorrhagias Kkiltéseket észleltek,
egyikuknél mobilis nyaki (1 cm atmér6jd)
nyirokcsomok voltak tapinthatok. Mind-
kett6nél vastagcsepp vizsgalat ismételten
malaridra negativ. Miutan rickettsiosisra,
hastyphusra, sepsisre a vizsgalatok negati-
vak, az egyiknél avizes hasmenés okaként
a Salmonella tenessee lett kimutatva, a
dengue komplementkdtési reakcié titere
pedig az észlelés folyaman tetemesen meg-
nétt; a kezelés symptomatikus volt: folya-
dékpotlas iv., sz. e. thrombocyta transfu-
sio. A betegeket 1, ill. 2 hét mulva
bocsatottak ki a korhéazbol.

Egyes vizsgalatok szerint a komolyabb
korformak akkor jelentkeznek, ha mas ti-
pust dengue virussal tortént el6zetesen a
fert6z6dés. Endémias vidéken erre nagy a
lehet6ség. Turistaknal tisztazni kell, hogy
el6z6 tropusi Gtjuknal nem észleltek-e ha-
sonl6 lazas megbetegedést.

Ribiczey Sandor dr.
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(Uyd ISDN-tartalmi BuccaLis sPrAY

e angina pectoris rohamok kezelésére, megel6zésére
e balszivfélelégtelenséggeljaré acutmyocardialis infarctus

és pulmonalis oedem a sirgdésségiellatdsara

e« AZONNAL FELSZIiIVODIK

« GYORS, INTENZIV,
TOBB MINT 1 ORAN AT *

TARTO HATAS

ASURGOSSEGI ELLATASBAN
NELKULOZHETETLEN

ISO MACK SPRAY: Az isosorbid-dinitrat (ISDN) a tébbi nitratéhoz hasonlé haemodinamikai hatést fejt ki Elsédleges hatdsa a simaizmok ellazitasa, ezaltal
kiilénosen a vénas rendszerben hoz létre vazodilataciét. A kévetkezmény a preload, és bizonyos esetekben az afterload csokkenése, a szivfal fesziilésének és
a sziv oxigénigényének csokkenése. Hatéanyag :0,278 g Isosorbidum dinitricum 17 g (=20 ml) alkoholos oldatban. Javallatok: Anginapectoris rohamok kezelése
vagy megel6zése: bal szivfél-elégtelenséggel jard acut myocardialis infarctus és pulmonélis oedema hospitalizaciot megel8z6 stirgésségi kezelése. Ellenjavallatok:
Shock, hypotonias keringési collapsus; alacsony telddési nyomassal jaré acut myocardialis infarctus; ISDN vagy mas szervesnitrat-tilérzékenység. Adagolas:
1porlasztéitadag (=0,09 mloldat) 1,25 mg ISDN-ttartalmaz. Angina pectoris roham kezdetén, vagy kozvetlenil ismerten rohamot kivalté helyzetek el6tt, a terhelés
mértékének és az egyéni érzékenységnek megfelelden 1-3 porlasztdit adagot kell a szajiregbe permetezni 30 mésodperces id6kozonként, visszatartott 1égzés
mellett. Mellékhatasok: El6fordulhat &tmeneti fejfajas, szédiilés, émelygés, arckipirulds (flush). Kuléndsen a kezelés kezdetén orthostaticus hypotensio és
tachycardia. Taladagolas esetén orthostaticus keringésszabalyozasi zavar, reflex-tachycardia, gyengeség, szédiilés, rossz kdzérzet. 20mg/kg-nal magasabb adag
esetén methaemoglobin-képz8dés. Gységyszerkslcsonhatasok: Vérnyomascsokkentd hatdséat fokozhatjék antihypertensivumok, egyéb vasodilatatorok, Ca-
antagonistak, triciklikus antidepresszansok és alkohol. Figyelmeztetés: Inhalalni tilos! Nagyon alacsony vérnyomasu betegnél, valamint

aterhesség elsd,harmadaban és szoptatés alatt csak az el6ny/kockéazat gondos mérlegelésével alkalmazhat6. Alkalmazasanak illetve

hatdsanak tartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani! Egyénileg kell meghatarozni, hogy a gy6gyszer milyen mennyisége és alkalma-

zé&sa mellett lehet jarm(ivet vezetni vagy baleseti veszéllyel jaré munkat végezni.

Megjegyzés: + Csomagolas: 20 ml (= 17 g)

Gyértja a Heinrich Mack NachfJNémetorszag

Képviselet'Magyarorszagon: INTHERA AG Magyar Kereskedelmi Képviselet 1124 Budapest, XIl. Dobsinai utca 6/B. Tel./Fax: 155-6840

Magyarorszagon forgalomba hozza a Hungaropharma.



O sszetétel

Hemophilus influenzae, Diplococcus pneumoniae,
Klebsiella pneumoniae és ozaenae, Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus pyogenes és viridans,
Neisseria catarrhalis liofilizalt lizatuma 7,0 mg
feln6ttkapszuldnként, 3,5 mg gyermekkapszu-
lanként.

Javallatok
A Broncho-Vaxom adjuvansként elsésorban az
alabbi betegségekben javasolt:

Gyartja:
BIOGAL Gyogyszergyar Rt.
Debrecen,

— akut és krénikus bronchitis

— torokfajas, tonzillitisz, faringitisz és laringitisz

— rinitisz, szinuszitisz és otitisz

— a hagyomanyos antibiotikumokkal szemben
rezisztens infekcidk

— alégzbrendszer virusfert6zéseinek bakterialis
szovédmeényei, kulondsen gyermekeknél és
id6sebbeknél.

Csomagolas
30 feln6ttkapszula, 30 gyermekkapszula

OM Laboratories
(Genf, Svajc)
licence alapjan
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Hafdanyag.Tenoxicam. Java//3/ok. tiineti kezelésként az al&bbi fajdalmas gyul-
ladasos és degenerativ mozgasszervi megbetegedések esetén: kronikus poly-
arthritis (rheumatoid arthritis):osteoarthritis, osteoarthrosis; morbus Bechterew
(Spondylitis ankylopoetica): lagyrész-rendellenességek, pl. tendinitis, bursitis, a
vall polyarthritise (vall-kéz szindréma) vagy a csip6 polyarthritise, randulasok,
ficamok: készvényes roham. Adagolds:20 mg naponta egyszer, mindig ugyan-
abban az id6ben. A parenteralis forma bevezet6 kezeléskéntjavain 1—2 napig.
Kdszvényes arthritis rohamaiban 40 mg (2 tabletta vagy 2 kiip) naponta egyszer
2 napig, ezutan tovabbi 5 napig naponta egy izben 20 mg ajanlott. EHenjaval-
tatok: Tulérzékenység a gyogyszerrel szemben. Nem adhaté olyan bete-
geknek, akiknél aszalicilatok vagy egyéb nem szteroid gyulladasgéatlok asztmas,
rhinitiszes vagy urtikarias tiineteket okoznak, valamint azoknak, akik a gyomor-
bélcsatorna felsé szakaszanak sulyos megbetegedéseiben (gasztritisz, gyomor-
nyombélfekély) szenvednek vagy szenvedtek. Narkézis vagy mitét el6tt Tilcotil
— maéas nem szteroid gyulladasgatiékhoz hasonléan — nem adhatd id6s
betegeknek és olyanoknak, akiknél veseelégtelenség vagy vérzés fokozott
veszélye &l fenn. Szalicilatokkal vagy mas nem szteroid gyulladasgatiékkal
valé egylttadasa keruilend6. Figyelmeztetés: Mas nem szteroid gyulladasgat-
I6khoz hasonléan, a Tilcotil koagulansokkal és/vagy antidiabetikumokkal csak
akkor adhat6 egyitt, ha a beteg allapota figyelemmel kisérhet6. Nem szteroid
gyulladasgatlé adéasakor ellenérizni kell a vesem(ikédést (BUN, kreatinin,
odéma kialakuldsa, sulygyarapodas stb.) idés betegeknél vagy olyanoknal,
akiknek allapota (okozhatja a veseelégtelenség kialakuldsanak kockazatat.
Terhesség vagy szoptatis alatt alkalmazdsa 6vatossagot igényel. Csoma-
golas: 10, 30 es 100 db 20 mg-os tilmbevonati tabletta. 10 db 20 mg-os kup,
5 poramp. (20 mg) + 5 oldészeramp. (2 ml).

nem szteroid gyulladasgatlé

BIOGAL Gydgyszergyar Rt
Debrecen

A Tilcotil
egyenletes és
tartéos hatéast
biztosit

az egész nap

folyam an

20 mg Tilcotil —

a bevétel id6pontjatol
fuggetlentl — t6bb mint 24
Oran &t tarté aktiv szérumszin
tét biztosit, ami garantalja

az egyenletes hatast,

a kénnyebb mozgast, valamin
a nappali és éjszakai

fajdalom enyhilését —

tehat alkalmazéasa mellett
ritkdbban fordul el6 alviszavai
és reggeli merevség.

A Tilcotil jél toleralhaté

tartds kezelés esetén is,

s id6sebb betegeknél sem oko

problémat.

F. Hoffmann-La Roche Ltd.
Béazel, Svajc



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Hivatastudatrol — masképpen

T. Szerkesztéség! Ki fogalmazta meg ponto-
san, hogy mi a hivatastudat? Van-e hivatas-
tan vagy hivatastudattan — mint tudomany?
Valaki, valamit kitalalt, én csak elgondol-
koztam réla, szétszedtem, kéruljartam, be-
lenéztem, mi lehet a tartalma. Nem szoktak
err6l a témardl értekezni, tanulmanyokat
irni, magam is csak egy levél erejéig tudok
foglalkozni vele.

A hivatastudat énmagdban nem lehet
elég. Szakmai ismeretek, targyi tudas nél-
kil csak egy elvont fogalom. Gyogyitani
annyi, mint az orvostudomany eredményeit
a betegekre alkalmazni. Ehhez is készség
kell, képesség. Hogyan kapcsolédnak egy-
mashoz és fiigghetnek egymastél hivatas,
hivatastudat, készség, képesség, etika, ta-
pasztalat? Ki alkalmas orvosi palyara? Mi-
lyen kvalitasokkal kell rendelkeznie? Az al-
kalmassag még nem azonos a tehetséggel.
Tehetséget nem lehet pétolni hivatastudat-
tal. Hany ,,profi orvos” van nalunk, és ha-
nyan gyogyitanak 6sztdondsen, mdvészet-
b61? Az empatia sem elég dnmagaban a
hivatastudathoz, sem a gyakorlat; valami-
féle ,,gyogyitasi kildetés” is kell hozza, el-
kotelezettség. Szavak, elméletek! Ered-
ménycentrikusan orientalt munka. Mi mas
is lehetne? Munka — amiit el kell végezni!
Lelkiismeretesen! A lelkiismeret hogyan
illeszkedik a hivatashoz, a tudathoz, az eti-
kahoz? Mi a kllonbség lelkiismeret és hi-
vatéstudat kozott? Szerintem — semmi!

A hivatastudat egy ,,zsarolasi ideoldgia”
isl Nem tudjuk, akarjuk megfizetni a gyo-
gyitéi munkat, elég, ha az orvoson allando-
an a hivatastudatat kérjik szamon. Az or-
vosnak a hivatastudat mellett meg is kell
élnie. Kiszamitottak, hogy az els6 szivatil-
tetést végz6 Szabo zoltan professzor kb.
180 forintos érabérrel ,,dolgozott!”. A tob-
bit — hivatastudatbol csinalta! Egy mai kis-
iparos vizvezetéket sem szerelne ennyi dra-
bérben! Hivatashol! Isten fizesse meg!
Szinonimak.

Az orvosi hivatastudat egy taldimenzio-
nalt, mondvacsinalt valami. Olyan, ami
nem is létezik, valaki kitalalta és egy egész
eszmerendszert kredlt foléje. A hivatastu-
dat — munkabal all, amit szakmai felké-
szliltséggel és lelkiismeretesen el kell vé-
geznie az orvosnak. Hivatastudatot
mindenkit6l meg lehet kdvetelni, legjobb
lenne nem kdvetelni meg senkit6l, mert ez
csak egy utépia! Az orvos koteles preciz
munkat végezni, lelkiismeretest! A preciz
munka és a hivatastudat kézott mi lehet a
kiilonbség? Azt hiszem, hogy semmi! Min-
den beteg egy feladat az orvos szamara, Ki-
csit kihivas is. A gyogyitas nem moivészet,
nem hivatastudat. Szakmai gyakorlat.

Nem hiszek az orvostudomany, a gyégyi-
tas elgépiesedésében, elembertelenedésé-
ben sem. Az orvos, az ember lelkiismereté-
ben és felkészliltségében hiszek, és ezek

szerint csakjé és rossz orvos van! JO 0rvos
az, aki lelkiismeretes munkat végez, a
rossz orvos az, aki ezt nem teszi meg. A
rossz orvosnak hiaba emlegetem a hivatas-
tudatat. Mennyivel jobb sorsa lenne az
orvoshak a tarsadalomban, ha a gyogyitast
is munkanak, és csak munkanak fognak fel,
aminek ara van! Jobban jarnank egy fol-
donjaro, realista, preciz, lelkiismeretes,
specidlis stb. orvosmunka meghatarozas-
sal, mint egy misztikus és nem létez6, csak
kitalalt hivatastudattal. Talan igy mas lenne
az orvos—beteg—tarsadalom kapcsolat is!

Veress Sandor dr.

Az egészségligyi szakoktatas

T. Szerkesztéség! lgen nagy érdeklédéssel
és egyetértéssel olvastam dr. Ulbing Istvan
,»A betegapolas-gondozas aktualis kérdé-
sei” 1—I. cimd kitn6 kozleményét. (Or-
vosi Hetilap, 1992, 133, 353, 417.) A téma
id6szeriisége, jelent6sége, a valtoztatas
szlikségessége és nehézsége dsztdnzott ar-
ra, hogy felhivjam a figyelmet az egészség-
Uigyi szakoktatas néhany alapveté problé-
majara.

A Népjoléti Minisztérium Il. F6osztalya
meghirdette az Eurdpa Tanacs standardjai
alapjan Uj szakoktatasi koncepcié kidolgo-
zasat. Ez a munka az Egészségugyi Szak-
dolgozék Kozponti Tovabbképz6 Intézete
altal felkért és koordindlt szakmai bizottsa-
gok, munkacsoportok, az egészséglgyi
szakképzd iskolak és intézmények vélemé-
nyezésével, javaslataival egyutt elkészilt.
A koncepci6 alapja: érettségire épilé 3
éves (?) szakképzés. Az attérés az Uj okta-
tasra — a tervek szerint — az 1993/94-es
tanévtol veszi kezdetét, de az egészséguigyi
szakkozépiskolakban a jelenlegi képzés
2010-ig (?) érvényben lesz. Aggodalommal
tekintek ajové elé (kozeli-tavoli), mert Ggy
érzem, hogy a kimunkalt apoloképzés tan-
tervének gyakorlati alkalmazasahoz rovid
az id6 a tisztességes felkésziléshez, vala-
mint az Uj képzés altalanossa tétele és kiza-
rolagos gyakorlata még hosszu ideig varat
magara. Félelmemet erdsiti, hogy:

— Nem késziilt el az egészséglgyi szak-
oktatas teljes kor(ijogi szabalyozasa, ajog-
hézagok megsziintetése, létezésiiftk tor-
vényerdre emelt garanciaja.

— Nem egyértelm(ien rendezett az at-
meneti id6szak és ebben a szaktarca, az
ETI, az onkorményzat (ahol a m(ikodés
anyagi feltételét biztositjak), az egészség-
Ugyi Szakkozépiskolak, valamint az egész-
séglgyi intézmények egymast kdlcsondsen
erdsité (nem kioltd) felismerése, torekvése
és akarata a gyakorlati megval6sitasra.

— Nem garantalt az egészségiigyi szak-
oktatas iskolai bazisa (az 1975 el6tt énallo-
an m(ikodd egészségiigyi szakiskoldk a

megalomania 4aldozataként &sszevonasra
kerultek a szakkozépiskoldkkal), a szakis-
kolék nyerjék vissza eredeti funkci6jukat.
Rendezzik a szakma képviseletét, felugye-
letét, az oktatas tartalmat, az iranyitast, a
feltételek biztositasat, mindezeket a szak-
tarca garantalja kizaroélagosan.

— Biztositott legyen a fogadokészség az
atalakulasra: az 6nkormanyzatnal, az isko-
lakban és az egészségligyi intézményeknél.

— Az egészségugyi intézmények anyagi
— targyi — személyi feltétele a biztonsa-
gos gyakorlati képzést segitse, ahol a tartos
apolaskozpontd ismeretet az intenziv gya-
korlat erdsiti.

— A gyakorlati oktatas ne csak elvi ta-
mogatast jelentsen az egészséguigyi intéz-
mények részérél, de aktiv részvételt, szem-
léletvaltoztatast is.

— A fogado6 egészségligyi intézmények
kapjanak az oktatashoz anyagi fedezetet,
igy igazithassak a személyi és targyi felté-
telt a tantervi kdvetelményhez.

— A tantervek, a tankonyvek és egyéb
oktatasi segédanyagok az apolast kdzponti
kategériaként kezeljék, a tantargyak apo-
lascentrikusak legyenek, az alaptantargyak
a klinikumot csak annyiban tartalmazzak,
amennyiben a megbizhat6, altalanos és
szakapolast segitik és az elméleti-
gyakorlati felkészulést biztositjak.

— Az egészségligyi szakiskola nem lat-
hat el kdzoktatéasi feladatot az &tmeneti id6-
szakban sem!

— Az Egészségugyi Foiskola késziiljon
fel az egészségligyi szaktanar képzésre
(egy-, ill. kétszakos).

E néhany felvillantott elvarast a teljesség
igénye nélkul nem a ,,sokkal kénnyebb bi-
ralni, mint helyesen cselekedni” gondolko-
das véltotta ki, hanem az egészségugyi
szakképzés jovojét felelésen szemléld, az
egészségligyi szakoktatdsban 3 évtizede
dolgozdéként irtam le, amit a fenti cikk tar-
talma és a jelenlegi munkam is motivalt.

Porcsin Istvdnné

T. Szerkesztség! Koszonom Porcsin Ist-
vanné igazgatohelyettes észrevételeit, ame-
lyeket ,,A betegapolas-gondozas aktuélis
kérdései” cim( dolgozatomhoz f(izott.
Egyulttal kosz6ndm azokat a hozzam kil-
dott észrevételeket is, amelyekre az Orvosi
Hetilap hasabjain nem tudok reflektalni.

Egyetértek a levéliréval: az apoléas egyik
kulcskérdése az oktatas. Az oktatas egészét
illetéen dontd, hogy megteremtjik-e az
eredményességhez sziikséges feltételeket.
Talan megjelenhet egyik folydiratunkban
annak a széles kor(i vizsgalatnak rovid
Osszefoglalasa, amelyben konkrét adatok-
kal prébalom igazolni, hogy az &polasje -
lenlegi — nem Kkielégitd — helyzetéért jo-
részt a feltételek hianya felelés. Ha az
oktatas tervezett reformjanal nem lesz ti-
relmink kivarni a kedvez6bb korilménye-
ket, atvesziink — egyébként j6 — modelle-
ket anélkil, hogy megfelel§ ,,infrastruk-
tarank” lenne, jovatehetetlen karokat okoz-
hatunk.
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A levélben felsoroltakon kivil szamos
kérdés tisztazatlan: milyen mennyiségi/mi-
néségi igényt kell kielégiteni, realisan mire
vagyunk képesek, az apolast-gondozast
kikre akarjuk kiterjeszteni, milyen intéz-
ményi formakat miikédtetiink, milyen kép-
zéseket akarunk inditani, hany apolonét
akarunk kiképezni? Egyetlen képzési for-
maval akarjuk kielégiteni a vélhet&en struk-
turalt igényt? Mi lesz az 4polond jovébeni
feladata, mire kell felkésziteni? Amig ezek
a kérdések nem tisztazhatok, nem lehet tan-
terveket, tananyagot késziteni. Utolag
dontjik el, utdlag szekesztjik meg? Lesz-
nek alternativ képzési formak, képzési
szintek? Hogyan épilnek ezek egymasra,
hogyan illeszkednek be a kézoktatas rend-
jébe, a szakképzés egészébe?

Hosszan lehetne sorolni a kérdéseket:
lesz-e névérvezetéses rendszer, fognak-e
tanulni az orvosegyetemen apolastant, mi-
lyen lesz a fels6foka apolonéképzés és igy
tovabb.

Nem titkolom aggodalmamat, hogy ha
ezeket a kérdéseket most nem a sulyuknak,
rangjuknak megfelel6en kezelik, az oktatas
természetébdl adéddan a hatéas csak hosszu
évek mulva mérhetd, ott, ahol hibat kdve-
tink el, csak késén és nehezen korrigalha-
tok. Kérdés, sikerllt-e megnyerni az atala-
kulashoz a legjobb szakembereket, bizto-
sitani a sziikséges anyagi hatteret, azt az er-
kdlcsi szilardsagot, amely ellenall az elvte-
len kompromisszumok kdtéséhez? A latva-
nyos eredményeket elér6  orszagok
bizonyitjak, hogy a sikeres atalakulashoz
még a pangas éveiben is csak az oktatasra
forditott jelents erdéfeszitések esetén van
kilatés.

Ha gazdasagi téren kotelez6 és a fejlett
eurépai orszagokhoz csak szigoru feltételek
teljesitése esetén zarkoézhatunk fel, ez igaz
kell hogy legyen a kulturdlis, tudomanyos
vagy oktatasi terdleten is. Rajtunk all, hogy
a csatlakozas jambor 6haj marad, vagy ké-
pesek vagyunk megteremteni a jovd évez-
red embercentrikus betegapolasanak egyik
feltételét.

Ulbing Istvan dr.

A szisztémasan rendez6dd dermatosisok
bipolaritasa és annak fejlédéstani
magyarazata

T. Szerkeszt6ség! Vannak bdrbetegségek,
amelyek elemei- savos-vonalas elrendez6-
désben Iépnek fel, olykor féloldali, maskor
kétoldali lokaliz&ciéval. Szemmel lathat6-
an valamilyen rendezé elv szerint szerve-
z6dnek ekkor ezek a bdrelvaltozasok, és
mutatkoznak ebben a sajatsagos alakzatban
a koztakardn. A szisztémésan rendez6dd
dermatosisok iskolapéldaja az 6vsomor,
melynek a csoportokban allé vesiculai és
bullai a dermatomdk rendszerét kovetik. A
bér vonalrendszerei kozt emelett ismerjik
még a bér hasadasi vonalainak (sulci cutis)
és a sz6rorvényeknek (flumina pilorum) a
szisztémajat is, ritkan ezek is szerepet jat-
szanak abban, hogy meghatarozzak a der-
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matosisok elemeinek elhelyezkedését és
alakzatat, vagy egyes elemeinek alakjat.

Egyes anyajegyek szintén lehetnek vona-
las lefutastiak, de ekdzben olyan vonal-
rendszert kovetnek, amely eltéré mind a
dermatomak, mind a hasadasi vonalak,
mind a sz6rorvények rendszerétél. Blasch-
ko epidermalis naevus esetei konfiguracio-
ja alapjan egy olyan vonalrendszert allitott
0ssze még 1895-ben, amelyben sémasan,
altaldnositva &brazolta lefutasi rendszeri-
ket. Anyajegy-vonalaknak, naevus-vona-
laknak is nevezzik e szisztémat. Blaschko
Ugy irta le eredetileg a naevus-vonalakat,
hogy azok a hati kézépvonalbdl kiindulva
Ugy tartanak az eliils6 kozépvonal felé,
hogy ekdzben a haton V, az oldalakon pe-
dig fekvd S betliket formaznak (1).

Az utébbi években tobb olyan féloldali li-
nearis lefutdst epidermalis naevus esetet
észleltem, melyek elemeinek a lefutdsa a
koldok felé iranyult, miutan a hati kézépvo-
nal egyik pontjabol — ez leggyakrabban az
agyéki szakaszra esett — eredt. Darier-
koros eseteket is megfigyelhettem, kétolda-
li lokalizaciéval, amelyek bd@relvaltozasai
szintén ilyen bipoléaris rajzolatot irtak le,
azaz az agyéki pdélusbdl a koldok felé ira-
nyul6 savot alkottak. E megfigyeléseimrdl
az Orvosi Hetilap hasabjain be is szamol-
hattam. Talaltunk mar olyan 6vsémoros
eseteket is, melyek savokka rendez6d6 cso-
portos vesiculai-bullai szintén a kéldok felé
iranyultak, elhajolva attél a segmentumtol,
melyben el6bb haladtak (3, 4, 5).

Megfigyelésem  szerint a naevus-
vonalrendszemek és a dermatomék sziszté-
majanak kozos sajatossaga, hogy bipolaris
jellegd is lehet. Azaz, két polus, a hati ko-
zépvonal egyik pontja (gyakran ez az agyé-
ki szakaszra esik) és a koldok kozt is futhat-
nak az esetek egy részében a dermatosi-
soknak csikba, savba rendez6d6 elemei.

Ha a szisztémas elrendez6désli dermato-
sisok bdrjelenségei bipolaris lefutastak is
lehetnek, Ugy a bdérszerv bipolaris kifejl6-
dése is valdszindsithet6. Abbol, hogy a kél-
dok felé is tarthatnak a linearis epidermalis
naevusok, valamint az 6vsomor hélyagcsas
kittései, arra kovetkeztethetlink, hogy ak-
kor, amikor az embriondlis lét els6 hetei-
ben kialakul a hasnyélbél a kéldokzsinér, a
bérszervet kialakité sejtklonok is a has-
nyal, a koldok felé igyekeznek sorjazni.
Ennek a fejlédési forménak a rudimentu-
mai a linearis anyajegyek, mutélt sejtek
kionjai valnak igy lathatéva naevusként.

Ha a bér fejlédési vonalait egy gémb fel-
szinén képzeljuk el, tehat azon a mértani
alakzaton, amely az adott térfogat mellett a
legkisebb felszint képezi, minden egy csa-
pasra egyszer(sodik. Az egyik pélusban
0szt6do sejtek (ez a koztakaro teljes kifejlé-
désekor a hati kdzépvonal agyéki szakasza-
ra keril) szarmazéksejtjei a koldok felé
tartva a legrovidebb utat teszik meg. A
sejtklonok a gémbfelszinen Ggy sorjaznak
egymas mellett, mint a Foldon az Eszaki-
sarkbol a Déli-sarkba tartdé hosszusagi
vonalak.

A petesejt, a zygota, a morula, a blastula
mind-mind gémbalaku, de maga az embrié

is még a méhen belili élete els6 heteiben a
gdémbhoz kozel all6 mértani alakzatot
képez.

A szelvényezett fejl6dési modellt el6zi
meg ez az 6sibb, gémbfelszinen bekdvetke-
20 bipolaris fejlédési mod az egyedfejlédés
soran. Ennek a fejlédéstani rudimentumai
azutan azok aviszonylag ritkdn megfigyel-
hetd linedris anyajegyek, melyeknek
csikjai-savjai bipolarisan futnak. Emellett
tesznek tantsagot a bipolaris elrendez6dést
mutatd szisztémas dermatosisok is.

Gehring, W. J. fejlédéstani elméletével
0sszhangban all a bérszerv kifejlédésének
két kdzpont kozt valé elképzelése (2). Mar
a koncepciénal megvan a bipolaritas. Az a
pont, ahol himcsirasejt behatol a petesejt-
be, alkotja az egyik polust. A masikat pe-
dig a gémb alakl zygota ellenoldali legta-
volabbi pontja. Itt, ezen a poluson
kezdddnek el a sejtoszlasok, innen torek-
szenek az o0sztodo sejtek szarmazéksejtjei a
masik polus iranyaba, a kdldok felé. Az az-
tan, hogy az embrionalis 1ét els6 napjaiban,
heteiben mutaciét elszenvedett sejtek sejt-
sorai linearis naevusként lathatovd is val-
nak a koztakaron, az a Lyon-effektus alap-
jan magyarazhato.

IRODALOM: 1 Blaschko, A.: Die Ner-
venverteilung in der Haut in ihrer Bezie-
hung zu den Erkrankungen der Haut, Brau-
mdaller, Wien und Leipzig, 1901. — 2.
Gehring, W. J.: Az egyedfejlédés moleku-
laris alapjai. Tudomany, 1985, 1,
3/115—124. — 3. Nagy Gy., Gléckner, B.,
Bicz6 Zs.: A naevus-vonalak bipolaritas és
fejlédéstani jelent6ségiik. Bdrgy. Vener.
Szle, 1988, 64, 193-199. - 4. Nagy, Gy.,
Gléckner, B., Bicz6, Zs.: Sur la bipolarité
des de naevus. Ann. Dermatol. Venereol.,
1988, 115, 351-352. - 5. Nagy Gy., Szabo
M ., Nyiré I.: Darier-koros eseteink geneti-
kai és fejlédéstani elemzése. Orv. Hetil.,
1990, 131, 469-473.

Nagy Gyula dr.

KLION rektalis alkalmazasanak human
tapasztalatai

T. Szerkesztéség! A kilonbozd tudomany-
agak m(ivel6iként, de valamennyien egy cél
érdekében hasznositjuk tudasunkat, neve-
zetesen a korszer( gyoégyitast szolgaljuk.
Munkank igy interdiszciplinaris jellegd,
melyb6l ezuttal csak a human vonatkoza-
sokrol éhajtunk beszamolni.

Ismeretes, hogy a metronidazolt KLI-
ON® néven 7-féle gyogyszerformaban a bu-
dapesti Richter Gedeon Rt. hozza forga-
lomba. A metronidazol  molekula
felszivodasa, hatasa, mellékhatasa, kiva-
lasztédasa, adagolasa, toxicitasa teljes
mértékben ismertnek tekinthetd (1, 2).
Ezek alapjan a sebészeti m(itétekkel kap-
csolatos terapias igények, konkrétan az ap-
pendektomiat koveté suppuratio eléfordu-
lasénak szézalékos csokkentése érdekében
kooperacios tevékenységet folytattunk. A
Dunaujvarosi Korhaz Sebészeti Osztalyan



gy(jtéttink human tapasztalatot azokkal a
rektalisan alkalmazott KLION kupokkal,
amelyek a Dunauljvarosi Koérhaz Gyogy-
szertaraban, a Szent-Gyorgyi Albert Or-
vostudomanyi Egyetem Gydgyszertechno-
ldgiai  Intézetének  kozremikddésével
késziiltek.

Az anaerob koérokozdk lekiizdésében a
metronidazol tdbb gyogyszerformaban is
hatékony (3, 4), de a végbélkap jelenleg is
hianyzik. Rektalis alkalmazasra in vitro ki-
sérleti dton igy egy olyan végbélkup-
Osszetételt dolgoztunk ki, amely megfelelt
az el6zetes elvarasoknak (5—8). A kipok-
ban 1,0 g metronidazolt szuszpendaltunk,
melynek felszabaduldsat mikrobiologiai
modszernél és membrandifflizids eljaras-
sal kévettiik nyomon. A kisérleti 6sszetéte-
lek kozil optimalis vehikulumnak mindsi-
tettik a Witepsol W 35 masszat, vagyis az
Adeps solidus 50-et, mely 0,5 % sz6jaleci-
tint is tartalmazott.

Humaén tapasztalatok 6sszesitése. A vak-
bélmitéteket koveté gennyesedésekbdl vett
kenetek alapjan ismeretes, hogy a biizds-
gennyes valadék képz6désének elsédleges
korokozdja a Bacteroides fragilis. A metro-
nidazol specifikus ellenszere az anaerob
mikroorganizmusoknak, igy az altalunk
készitett végbélkipok alkalmazésaval Uj le-
het6séget lattunk a hasi, ill. a vakbélmdité-
tek utani suppuratidk visszaszoritasaban.

1981—87 kozotti idészakban a Dunadjva-

rosi Korhaz Sebészeti Osztalyan 1793 ap-
pendectomia elvégzésére kerult sor. Az 1.
periédushan (1981—83 kdzott) a gydgysze-
res terapia soran az operalt betegek nem
kaptak rektalisan KLION-t, tovabba nem,
vagy csak részben részesiltek antibiotikum
kezelésben méghozza parenteralis gyogy-
szerbevitel révén. Ebben a periédusban ap-
pendectomiaval operalt 919 beteg kozdil vé-
gul is 44 esetben volt suppuratio
tapasztalhat6, ami 4,8%o-ot tett ki.

A 1. periédusban (1984—87 kozott) az
antibiotikus terdpidban lényeges valtozas
tortént, ugyanis kivétel nélktl minden vak-
bélmdtétre kerll6 beteg metronidazol pre-
venciéban részesilt. Altaldban a mitét
el6tt 1 6raval, majd a m(tét utan ismételten
a betegek 1,0 g metronidazolt tartalmazo
végbélkupot kaptak. Ebben a négyéves pe-
riodusban 874 operaciot kdvetben suppura-
tio mar csak 14 esetben fordult el§! Ez ked-
vez6 iranyd, szignifikans valtozast jelent,
hiszen mintegy harmadara (1,7%-ra) csok-
kent a gennyesedések szama.

A metronidazol rektélis alkalmazésanak
elényei alapjan a KLION végbélkupok tize-
mi el6allitasat a Richter Gedeon Rt. figyel-
mébe is ajanlottuk. igy a rektalis kappal
nemcsak eggyel noévelhet6 a KLION termé-
kek szama, hanem Uj terapias gyégymod
révén a szerz6k nagyszamu beteganyagon
igazoltak, hogy az appendectomia prae- és
postmedicatidjaban a metronidazol végbél-

kupok alkalmazasa szélesebb korben is fel-
tétlendl indokolt.

IRODALOM: 1 Goodmann and Gilman's:

The Pharmaceutical Basis of Therapeutics.

Eighth Ed. Pergamon Press, New York,

1990, p. 1002. —2. Martindale. The Extra
Pharmacopoeia. Ed. 29. Pharmaceutical

Press, London, 1989, p 666. — 3. Knoll J.:

Gyogyszertan. Medicina, Budapest, 1987,

p 791. — 4. Graber H.: Az antibiotikum-
kezelés gyakorlata. Medicina, Budapest,

1990. — 5. Baradnay Gy., Nagy A ., Zéllei

1., Petri G.: Anaerob fert6zések megel6zé-
se metronidazollal (KLION) a vastagbélse-
bészetben, Orvosi Hetilap, 1981,122, 2075.

— 6. Clemens M ., Dobrai I., Szentes G .,

Szatmari S., Farkas J.: Az appendektomiak
szeptikus szév6dményeinek metronidazol

profilaxisa és terapiaja. Orvosi Hetilap,

1985, 126, 3203. — 7. Pharmacopoea Hun-
garica Ed. VII. Medicina. Budapest, 1987,

p. 1164. — 8 Regdon G., iR. Regdon G.:

Segédanyagok biofarmaciai jelentésége a
gyogyszerrendelésben, kulénds tekintettel

a rektalis gyogyszerbevitelre. Orvosi Heti-
lap, 1991, 132, 629.

Regdon Géza dr.
Varféldi Tamas dr.
Jakab Ildiké dr.
Bandi Domokos dr.
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A 18/1991.(XI. 5.) NM rendelet a gydgyszerek rendelésérdl es kiadasarol elbirja a gydgyszer ren-
delésére szolgald vény alaki kellékeit.
Az orvost vénnyel a munkaltatd latja el. Az Uj rendelet 1991. december 1-jét6l érvényes.

Mi elkészitjuk és utanvéttel megkuldjiuk az On (Ondk) részére a rendeletnek megfelel§ (térités-
mentes, téritéskoteles, pro familia) gydgyszerek rendelésére alkalmas vényeket 800,— Ft/1000 db
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Varjuk megrendelésiket:

SZENZOR Szamitokdzpont Kft,

1134 Budapest, XI11., Lehel u. 11

Telefon: 140-1539
Telefax: 120-2439
Telex: 202659

A vény elkészitéséhez sziikséges adatok:

1. Az orvos munkaltatja, munkahelyének cime, telefonszdma.

2. Magangyakorlatot folytatoknal: az orvos neve, rendel6jének cime, telefonszdma, magéangya-
korlatra jogositdé engedély szama.

3. Vallalkozéas keretében m(ikoddknél: a vallalkozas bejegyzett neve, cime, telefonszama és az
egészségugyi tevékenység folytatasara jogositdé engedély szama.

4. Nyugdijas, nem gyogyitd tevékenységet folytatd, nem dolgoz6 orvos: nevét, lakcimét, tele-

fonszamat.
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BESZAMOLOK

A cholestaticus majbetegségek — Gj tera-
pias vonatkozasok. Wiesbaden, 1992. ap-
rilis 27.

A mindossze félnapos konferenciat Wies-
badenben tartottak, 1992. aprilis 27-én. A
konferencia célja az volt, hogy dsszefoglal-
ja a cholestasisos majbetegségekrél szolo
ismereteket és megjeldlje azon terapiés le-
hetéségeket, mellyel a betegséget gyogyita-
ni, illetve kezelni lehet. Ezt a konferenciat
a Faik Foundation szervezte.

Az Uléselnoki teenddket U. Leuschner
professzor latta el. K. von Bergmann el6-
adasaban kiemelte, hogy az intrahepaticus
cholestasis harom csoportba sorolhat6: 1 a
hepatocytdk specifikus elvaltozasai altal
létrejott cholestasis (a hepatocytak primaer
funkciés zavara, mely csak elektronmik-
roszképosan, illetve biokémiai mddszerek-
kel mutathat6 ki), 2. parenchymas és duc-
tularis  elvaltozdsok  altal  kialakult
cholestasis (a hepatocytak necrosisa, ma-
sodlagos gyulladasos folyamatok, a kis
epeutak gyulladasa és elzarddasa). Ezen
folyamatok fénymikroszkoéppal és kiegészi-
t6 biokémiai vizsgalattal mutathatdk ki, 3.
intrahepaticus mechanikus elzardédas altal
létrejott cholestasis (a portalis regio vele-
szlletett vagy szerzett megbetegedései).
Ezekben az esetekben a majbiopsias histo-
logiai vizsgalat sok informaciét, gyakran
direkt diagnozist ad. Lymphoma, sarcoido-

MOTESZ-Fbérum

sis, micronodularis majsejtcarcinoma,
cholangiocarcinoma, intrahepaticus epe-
Utatrophia vagy hypoplasia tartozik ide.

mint a IH—IV. stadiumban. Véleménye
szerint, ha a betegséget felismerték, a keze-
lést alkalmazni kell egész életén at. igy a

K. P. Maier a primaer biliaris cirrhosis stlyos szévédmények, mint a betegség

(PBC) és a primaer sclerotizal6 cholangitis
(PSC) Klinikai lefolyasat ismertette. PSC-
ben, amennyiben az tiineteket okoz, a bete-
gek 40—50%-a 6 éves id6tartamon belil,
kezelés nélkul meghal. A halal oka sok
esetben primaer epelt carcinoma, mely a
PSC kovetkeztében alakul ki. P. A. Berg a
PBC korai és kés6i diagnosztikai lehetdsé-
geirdl szamolt be: a korai fazisban anti-M2
és anti-M4-antitest mutathatd ki, mig a be-
tegség kozépsd fazisaban négy kiilonbozé
AMA-profil identifikalhaté: profil A: anti-
M9 pozitiv, profil B: anti-M9 és/vagy anti-
M2 pozitiv, profil C: anti-M2, -M4 és -M8
pozitiv ELISA technikaval, profil D: anti-
M2, -M4 és -M8 pozitivitds van ELISA
technikaval és komplementkotési reakcio-
val. A szerz6 szerint a betegség leghosz-
szabb lefolyasi ideje 10 év, kezelés nélkl.
Vizsgalataik szerint az ursodesoxycholsav
(UDCA) kezelés elsésorban a profil A és B
csoportokban a hasznosabb.

Az UDCA kezelés hatdsmechanizmusa-
rol A. stiel szamolt be: 1 az UDCA gatolja
+ betegekben az endogen epesav kivalaszta-
sat a vékonybél ileumanak terdiletén, 2. az
UDCA el8segiti a toxikus (hydrophob) epe-
savak eltavolitasat, és 3. a hepatocytak
HLA—1-expressi6janak csokkenését. Ez
utdbbinak jelentds szerepe van a betegség
immunpathomechanizmusdban. Az UDCA
kezelést U. Leuschner adatai szerint helyes
minél korabban elkezdeni. Eredményei
sokkal jobbak voltak az I—1. stadiumban,

Az egészségugyi rendszer reformjanak aktudlis kérdéseir6l

Kérdések és valaszok — II. rész

Kérdés: Nem orvos maganvallalkozasok
finanszirozasara milyen elképzelések van-
nak (példaul betegszallitas, Ggyeleti szol-
géalat soférje sth.)?

Vélasz: Az lgyeleti szolgalat onkor-
manyzati feladat most még, ezért kivétel. A
betegszallitds az a fajta ment@szallitas,
amely csak a beteggel foglalkozik, mindig
egyedi elbiralas ala tartozik, részben a tar-
ca, részben a tarsadalombiztositas kompe-
tenciajabol.

Kérdés: Uzemegészségiigyi térvény mi-
korra varhat6?

Valasz: Az egészségligyi torvénynek ez
egy csatlakozo torvénye lesz. Viszont a ko-
zeljov6ben varhat6, hogy a munkavédelmi
térvényben benne lesz, hogy minden mun-
kahely kotelez6en foglalkozas-egészség-

Uigyi szolgalatot tart fenn, vagy bérli a szol-
galatot, ha kisebb a dolgoz6i létszam.

Kérdés: Honvédségi allomanyban lévék
hova adhatjak le a kartyat?

Vélasz: A honvédségi allomanyban lévék
is megkapjak a biztositasi kartyakat. A
Honvédségnek nincs olyan belsé utasitasa,
hogy honvédségi alkalmazott csak honvéd-
ségi orvoshoz adhatja le a kartyat. De ott,
ahol van honvédségi rendel6, orvos, ott le-
adhatjak a honvédségi orvoshoz. A besoro-
zott alloméany orvosi ellatasaval nincs gond,
mert 6k megkapjak az egészségigyi bizto-
sitasukat. Masokat el kell l1atni, ha nem ad-
jak le a kartyat, akkor ugyanugy be kell
venni az ambulans forgalomba, mint ahogy
példaul a nyaralét.

Kérdés: Beliigyminisztériumi munkalta-

gyors progressidja, oesophagus varixok,
ascites, megel&zhet6k.

Az UDCA kezelést R. Raedsch colchicin
terapiaval egészitette ki. Eredményei azt
mutattak, hogy acolchicin az UDCA keze-
léshez képest semmi tovabbi javulast a se-
rum transaminase aktivitas, alkalikus
phosphatase, bilirubin szint vagy a klinikai
tlnetekben, mint aviszketés, nem eredmé-
nyezett. Az UDCA kezelés hatasossagarol
szamolt be gyermekkori cholestasisos maj-
betegségekben J. Cotting Lausanne-bdl.
S. Guldutuna tobb majbetegségcsoportban
alkalmazta az UDCA kezelést és dsszefog-
lalta az irodalmi adatokat. CAH-ben a ke-
zelés a cholestatikus enzymek gyors csok-
kenéséhez vezet, de a virusos eredet
hepatitisekben a seroconversiot nem befo-
lyasolta, mint példaul az interferon. Alko-
holos cirrhosisban ugyancsak javulast oko-
zott az enzym aktivitasban. Majtransplan-
talt betegeknél kilok6dési reakciora nem
volt hatéssal.

Mindent  Osszevetve  megallapithato,
hogy az UDCA kezelés nemcsak a Choles-
terin tartalmd epehélyag kovesség egyes
eseteiben, valamint az ESWL kezelés ki-
egészit6 terdpiajaként, hanem PBC-ben és
PSC-ben, tovabba CAH-ben és alkoholos
cirrhosisban is kezelési lehetdségként all
rendelkezésiinkre.

Fehér Janos dr.

tonal dolgozd, mindenfeltétellel rendelkezd
altalanos szakorvos fogadhat-e el kartyat?

Valasz: A beliigyb6l 60 orvos szamara
kérik azt a lehet6séget, hogy ugyanolyan
haziorvos legyen, mint barki mas, de nem
mindenki szamara, hanem csak a beliigyi
dolgozok és azok legkdzelebbi hozzatarto-
z0i szamara. Itt nem terdleti, hanem foglal-
kozasellatasi sz(ikités van. Belligyi hazior-
vos nem fogadhat el az allampolgaroktol
kartyat. A belligyi dolgoz6 barhol leadhatja
akartyat, de ahol van BM orvos, ott ragasz-
kodnak ahhoz, hogy 6 lassa el. BM dolgo-
z6t barki tappénzre vehet, de neki azonnal
jelentkeznie kell a tappénzre vétel utan a
belligyi orvosnal, mert mas tappénznor-
makban dolgozik. Viszont polgarok nem
adhatnak le kartyat a belligyi orvoshoz,
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mert 6t nem teljesitmény alapjan finanszi-
rozzak.

A Tarsadalombiztositasi F6igazgatdsag
allaspontja ezzel kapcsolatban: Mivel min-
den BM dolgoz6 biztositott, barhol lead-
hatja a kartyajat. Azt a beliigyminisztériu-
mi  munkaltatd megteheti, hogy kikot
bizonyos tappénzrevételi jogokat, de a tar-
sadalombiztositdas nem kivan a teljesen
rendszeren kivil m(ikédd rendérorvosi ha-
l6zattal szerz6dést kotni, ugyanis a BM
renddrorvosi haldzat nincs benne a tarsada-
lombiztositas finanszirozasi rendszerében.

Kérdés: A MAV hiztositottak hol adhat-
jak le a kartyat?

Valasz: A MAV biztositottak leadhatjak
a kartyajukat a haziorvosi rendszerben, és
semmiféle hatranyuk nem szarmazik eb-
bél. Ha tehat a haziorvosnal MAV biztosi-
totti szelvény van, ugyanaz a lehet6sége,
mint a MAV orvosnak (tehét beutalhat pél-
daul MAV szakorvosi rendelébe stb.).

Kérdés: Ha valaki begy(jtotte a kartyat,
de kiderul, hogy nem jogosan, mi a te-
endéje?

Valasz: A Tarsadalombiztositasi Féigaz-
gatosag Felligyeld Bizottsaganak allasfog-
lalasa az, hogy fel kell hivni valamennyi
magyar orvos figyelmét arra, hogy aki ille-
téktelendl adott le kartyat, koteles a vissza-
juttatasarol gondoskodni (Felligyeld Bizott-
sag 17. szamu allasfoglalasa).

Kérdés: Udulhelyek lakossaga az
0dulési szezon idején sokszorosara né.
Kotelezhet6k-e az orvosok, akik haziorvos-
ként szerz6dést kotottek az dnkorméanyzat-
tal, hogy ezt a populéacidét is ellassak, vagy
az onkormanyzat kételessége, hogy e plusz
feladatra plusz személyek felvételérél gon-
doskodjék?

Valasz: Az udil6helyek lakossaga kétfé-
le médon oszlik meg. Elvileg leadhatd itt is
a kartya, ha hosszabb id6t tolt itt az allam-
polgar. Ha nem kartyét lead6 Gdilévendég-
r6l van sz6, akkor az ilyen betegek ellata-
saért év végén részesedik az orvos. Finan-
szirozas szempontjabdl nylvan az az el6-
nyodsebb, ha tébb a beteg. Nem valosult
meg az a korabbi elképzelés, hogy maxi-
malva vagy miniméalva legyen az a beteglét-
szam, amelyet elfogadhat egy haziorvos. A
teljesitményfinanszirozas helyett egy fej-
kvéta finanszirozas Iépett be.

Keérdés: Nem lenne-e célszer(i az orvo-
sok minimalbérét meghatarozni?

Valasz: Pillanatnyilag a haziorvos mini-
malbére végs6 soron az a bazis, az 1991
december 31-i, amelyet 1992-ben akkor is
megkap, ha — terdleti ellatasi kotelezettsé-
get vallalé orvosrol van sz6 —egyetlen kar-
tyat sem gydjtétt. Nyilvanvald, hogy ez a
bizonyos bazis, valamint a valtozo bér je-
lenlegi aranya mindenképpen mozog, és
biztos, hogy nem a bazisfinanszirozas ira-
nyaban, hanem ellenkez6 iranyban, tehat
jobban kozeliti a piaci helyzetet.

Kérdés: Ha az snkormanyzat alkalmaza-
saban all6 orvos vallalkozé lesz, magan-
rendelét nyit, az 6nkorméanyzattal kotott
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szerz6déstfelmondja, kérdés, hogy maga-
val viheti-e a kartyakat vagy sem: azaz a
kartya a praxisé vagy az orvosé?

Valasz: Ha teruleti ellatasi kotelezettség-
gel bird, az dnkormanyzattal szerzédésben
vagy munkaviszonyban all6 orvosrél van
sz0, akkor az teljes mértékben a praxiseé.
Nyilvanvald, ha kozben vallalkoz6 tipust
orvossa valik, barmilyen moédon, abban az
esetben mar a kartya Ugy apraxisé, hogy az
0vé, tehat nala maganal van, ott marad.

A haziorvosi szolgalat keletkezésekor
nem dontotte el, hogy milyen prioritasokat
mutat, azonban a jogszabalyokbol a priori-
tasok kiolvashatok, hiszen részben az 6n-
korményzati  térvénynek megfelelen,
részben ajelenlegi haziorvos kollégak vé-
delmében a terileti ellatasi kotelezettség
prioritasat vallalta fel. Eppen ezért kdvet-
kezik ebbdl, hogy az dsszes tobbi kolléga,
aki mar nem atertleti ellatasi kotelezettség
szerint, illetve nem az @&nkormanyzattal
szoros munkaviszonyban vagy kozvetlen
szerz6déses viszony alapjan tartozik a
rendszerhez, bizonyos értelemben esély-
egyenl6tlenséggel talalja magat szemben.

Kérdés: A munkaltaté koteles-e a nyom-
tatvanyokat biztositani a haziorvosi szolgéa-
lat szamara?

Valasz: A munkaltaté koteles a munka-
feltételeket biztositani, igy értelemszerden
ez is munkaltat6i feladat. Természetesen,
akinek nincs munkaltat6ja (vallalkozo), az
sajat maga koteles a nyomtatvanyok beszer-
zésérdl gondoskodni.

Kérdés: Ha a munkaltaté sem terileti
potlékot, sem rendel6fenntartasi hozzaja-
ruldst nemfizet, és nem vallalja orvosanak
felel§sségbiztositasat, mi a teend6?

Vaélasz: Ez kett6jukre tartozik, amunkal-
tatora és a munkavallaléra. Ennek barmifé-
le rendezési formaja nem lehet a tarsada-
lombiztositas feladata.

Kérdés: Elkésziilt-e a keres6képtelenség-
gel kapcsolatos Uj szabalyozas?

Vélasz: Jelenleg még nincs moédositas.
Konkrétan erre az esetre is, de altalaban is
igaz, hogy amig egy jogszabalyt nem he-
lyeztek hatalyon kivil, addig az a jogsza-
baly életben van akkor is, ha ellentétben
van (atmenetileg) az egyéb jogszabalyok-
kal. Tehat addig, amig nem valtoztatjak
meg a keres6képtelenséggel kapcsolatos
jogszabalyt, akeres6képtelenséget azok bi-
raljak el, akik eddig is elbiraltak, ennek lé-
nyege, hogy atarsadalombiztositas erre fog
tappénzt folyositani. A gyermek betegsége
esetén is ugyanigy megy, ahogy eddig.

Kérdés: Uzemegészségiigyben a szerzé-
déskotés csak egyénileg térténik vagy intéz-
ményi szinten is?

Vélasz: Az lGizemorvos két dolog kozott
valaszthat: elviieg lehetésége van hazior-
vossa valni, illetve maradhat izemorvos a
szénak a klasszikus értelmében, ezért a
szerz6déskotést annak az Uizemorvosnak
kell megtenni egyéni moédon, aki hazior-
vossa akar valni. Ez az egyéni szerz6désko-
tés tehéat azt jelenti, hogy vallalkozo tipusu
orvos lesz, anndl is inkabb, mivel terileti

ellatasi kotelezettséget nem von maga utan
ennek a praxisnak az ellatasa.

Az Gizemorvosokkal kapcsolatban bonyo-
lult a helyzet. Vannak olyan (izemorvosi
szolgalatok, amelyekhez a tarsadalombiz-
tositas téritést nem ad, mert ezeket az lize-
mek tartjak fenn. Vannak olyan szolgala-
tok, amelyek részben tarsadalombiztosi-
tasi, részben tzemi forrasbol finanszirozot-
tak. Vannak olyan szolgalatok, ahol vala-
melyik egészségligyi intézmény az Gizemor-
vos munkaltatdja, de a rendelét a munka-
hely, az izem adja. A szerz6déskotést az
bonyolitja, hogy valéban lehet azt valaszta-
ni, hogy az Gizemorvos atalakul haziorvossa
(ez azoknal célszer( és érdemes, akik lze-
mi korzetszer(i miikédésben dolgoztak ed-
dig). A masik lehetéség, hogy marad az
Uizemorvos, de szerz6dik, ebben az esetben
viszont mindig az kéti a szerz6dést, aki
munkaviszonyban alkalmazza az illet6 or-
vost. Ha ez példaul egy intézmény, akkor
az intézmény koti a szerzédést, ekkor vi-
szont sziikséges annak a nyilatkozata, aki a
rendel6t birtokolja, hogy megengedi a ren-
del6 ilyen médon torténd hasznalatat. Ez a
nyilatkozat nem formalis, mert lesznek
olyan munkaltatok, akik nem fogjak meg-
engedni a rendel6 hasznalatat.

Kérdés: Létezhet-e olyan véltozat, hogy
aféallasu tzemorvos, akinek van egy mun-
kaltatéja, aféallasan kival magéanvallalko-
z6i igazolvanyt is kivalt és kiegészitd tevé-
kenységként maganvallalkozasba kezd, és
mint maganvallalkoz6, egyénileg is szerzé-
dik a tarsadalombiztositdssal hazior-
voslasra?

Vélasz: Ez a valtozat nem felelne meg a
jogszabalyi feltételeknek. Gyakran felme-
ril a kérdés, hogy miért nem valhatnak va-
lamilyen mddon részallasban stb. néhany
kértya erejéig rendelGintézetben, kdrhaz-
ban sth. dolgozé kollégak haziorvossa.

Az egész haziorvosi rendszer a kétpolusu
magyar egészégugy megteremtésének kon-
cepcidjabol fakad. Az egyik pdlus egyértel-
mien a haziorvos. A jogszabaly tartalmaz-
za azokat a megszoritasokat, amelyek
alapjan a haziorvos fogalma definialhato.
Ha ezt nem tette volna ilyen erételjesen, ak-
kor a két rendszer kozotti atmenet egy
rendkiviil széles skalan folytatédna. A jog-
szabaly szerint tehat csak féallast hazior-
vos képzelhetd el. A jogszabaly viszont
nem sz6l arroél, hogy ha valaki elkdtelezte
magat és sikerdilt is neki a tarsadalombizto-
sitason keresztil haziorvossa véalni, ne le-
hetne mellékallasa, részallasa. Ezt nem
tiltjak meg neki, csak forditva lehet.

Kérdés: A helyettesités finanszirozasa
hogyan oldhaté meg?

Valasz: A helyettesités finanszirozasi ré-
sze —ahol az énkormanyzat foglalkoztatja
a haziorvost — benne van a baziskoltség-
ben. Sajnos a vallalkoz6 haziorvos eseté-
ben egyértelmlen irja el6 a jogszabaly,
hogy dnmaganak kell a finanszirozasi és
szakmai oldalrél is megoldani a helyette-
sitést.
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Praktizals SZOLGALTATASAINK:

O -rvosi + GAZDASAGI TANACSADAS A PRAXISVALTASHOZ
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Gazdasagi Tanacsado Kit.
2030 Erd, Csurg6i u. 25.Tel. & Fax: (0623) 45-887
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Kozvetlen japan gyartoktdl kapott ajanlatok alapjan, rendkivil elénys feltételek mellett vallaljuk kiilonféle orvosi miszerek beszerzését.:

Jelenlegi ajanlatunk:

m Ultrahang Doppler véraramlasmérék

= Ineligens EC-készlékek INTERCOOPERATION RT
m  Szemfenéktiikrok (Member of Getz Corporation USA)
m Elektromos akupunktirés kezel6k Mdszer- és Orvostechnikai Osztaly
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® Anaesthesoléaiai berendezések ultrahangos véraramlasmérd késziilék és az AIKA Medical Corp. anaesthesiologiai
a Orz8moni torogk késziilékeinek magyarorszagi kizarélagos forgalmazéja: INTERCOOPERATION RT.

am i az egészségugyi alapellatashoz nélkialédzhetetlen,
gybégyaszati segédeszkdzok, orvosi m Gszerek

széles valasztéka

a Gyobgyéaszati Segédeszkdzok Gyara
és az ALLEGRO W. D. H. Kft. Gzletében.
1137 Budapest, Pozsonyi Ut 20. Telefon: 129-5442



izoténidas konyhasé oldatban
6% hydroxyaethyl-kem ényité

200 000/0,60-0,66

TERAPIAS HAEMODILUTIO
VOLUMENPOTLAS

|Le0po|d Pharma
S i Ges.m.b.H.

Elohast-infuzids iivegpalack, infazios mGanyagpalack. Osszetétel, ionok 500 ml-ben (mmol): Na 77, Cl 77,30 g
hydroxyaethyl-keményité (mél. stuly = kb. 200 000, molaris substitutio 0,60-0,66) aqua ad injectionem ad 500 ml;
pH érték: 5,0-7,0; ozmolaritds 308 mosm/I.

Felhaszndalasi terllet: volumenhiany (hypovolaemia) és shock (pl. operaciokndal, sériléseknél, égéseknél,
fert6zéseknél) kezelésére és prophylaxisdra. Terdpias isovolaemias haemodilutio.

Ellenjavallatok: sulyos és pangasos szivelégtelenség, veseelégtelenség oliguridval és anuriaval, sulyos
véralvadasi zavarok, afibrinogenaemia és haemorrhagias diathesis, hypervolaemia, hyperhydratatio. Ajanlatos az
Ovatossag égések esetén, majbetegeknél és allergiara hajlamos egyéneknél.

Gyartja a Leopold Pharma / Graz, Austria
Képviselet Magyarorszagon: Inthera AG Magyar Kereskedelmi Képviselet

1124 Budapest Xll., Dobsinai u. 6/b.
Telefon/Fax: 155-8840



UJ DIMENZIO A COLITIS ULCEROSA TERAPIABAN

g

250 mg kapszula °

Specifikus hatas > agyogyszer 97%-a Rendelhetdség: vényre egyszeri alkalommal kiadhato.
kozvetlenal . A készitmény részletes ismertetdjét az alkalmazasi el6-
acolonba kerul irat tartalmazza.

Biztonsag » minimalis
5-ASA abszorpcio

Jobb életmin6ség »a betegek 89%-ban S - )
jol toleraljak Kabi Pharmacia Kepviseleti Iroda

1132 Budapest, Csanady u. 25/b
Tel/Fax: 120-2954



250 000 NE
1500 000 NE

Javallatok

-Akut miokardidlis infarktus
-Mélyvénastrombdzis

-Akut masszivtidéembodlia

-Embdlia vagy trom bus altal keletkezett
akut arteridlis elzar6dasok
-Rogképz6édés a hem odializis shuntben

-Intrapleurdalis adhéziok

-Tricuspidalis billenty(G-protézis

trombodzisa

AKkészitmény részletes ismertetését az alkalmazasi el6irat tartalmazza.
Tovabbi informacidért kérjik forduljon képviseleti irodankhoz.
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Kabi Pharmacia Keépviseleti Iroda 1132 Budapest, Csanady u. 25/b Tel/Fax: 120-2954



GYOGYSZER HIRADO

Az 1992 augusztusaban torzskonyvezett gyogyszerkeészitmények

kozul (1. rész)
A Gilurytmal injekcidrél:

Az ajmalin sejtmembran-stabilizal6 szer, a Vaughan Williams sze-
rinti I. A osztalyba tartozé antiaritmikum. Az ectopias ingerkép-
26 kozpontokra és a sziv ingervezetésre hat. Csokkenti az inger-
vezetés sebességét a pitvarban és a kamraban, hatdsa a His—
Purkinje rendszerben a legkifejezettebb. A kamrai refrakter id6
10%-kal novekszik. Negativ bathmotrop hatasa van a negativ
dromotrop hatas mellett. Parenteralis alkalmazasat kdvetéen a
plazmakoncentréacio valtozas kétfazisi. Gyors eloszlast kovetéen
5—6 perces a plazma felezési id6, ugyanakkor az eliminacios
felezési id6 95 perc.

10—40 mg/éra ajmalin 24 oran keresztiili tartés infundalasa
utan a ,,steady-state” periédusban, 0,1 és 0,3 pg/rct kozti terapias
vérszint alakul ki. A rovid felezési id6 kovetkeztében az i. v.
cseppinflzid utan a vérszint gyorsan a terapias szint ala esik, igy
a hatastalansaga esetén azonnal at lehet térni mas antiarit-
mikumra.

Vizelettel az eredeti hatéanyagnak csupan 4 %-a valasztodik ki,
ezért veseelégtelenség a farmakokinetikai paramétereket Iénye-
gesen nem befolyasolja, ugyanakkor csokkent majfunkcié vagy
kardiogén sokk esetén a mintegy 50%-kai csékkent clearance
folytan az eliminacios id6 kétszeresére néhet.

Hatéanyag: 50 mg ajmalinum ad 10 ml aqua destillata pro in-
jectione.

Segédanyag: chlorbutanol, meglumin, propylenglycol, natrium
chlorid.

Javallatok:  Szupraventrikularis szivritmuszavarok; AV-
junkcionalis tachikardia, supraventrikularis tachikardias roha-
mokkal jar6 WPW-szindréma vagy paroxizmalis pitvari fibrilla-
ci6 megsziintetése és fenntartd kezelése. Ventrikularis szivritmus
zavarok: ventrikularis tachikardia, kamraremegés megsziintetése
és fenntartd kezelése. WPW-szindroma differencialdiagnosztika-
ja (ajmalin-teszt).

Ellenjavallatok: ajmalinnal szembeni ismert talérzékenység,
bradikardia, tovabba olyan ingervezetési zavarok és tachikardia,
ahol a sziv dekompenzacioja all a hattérben. Terhességben csak
a haszon kockéazat arany gondos mérlegelése utan adhato.

Adagolas: az adagolas és az alkalmazas modjanak megvalasz-
tasa a diagnozis fuggvénye. Az i. v. injectio defibrillalas, intuba-
cio és Ujraélesztési el6késziilet mellett adhatd. Mindenképpen
ajanlatos az aritmiakat klinikai kortilmények kozott rendezni. Az
i. v. injectio EKG kontroll mellett lassan injicialand6 intravéna-
san, legfeljebb 10 mg ajmalin/perc sebességgel. Karosodott sziv
esetén 1 ampulla (50 mg ajmalin) injectio beadasi idétartamat
15—20 percre kell névelni. A kivant eredmény beallta utan az in-
jicialas folytatasa felesleges. Ha azonban sziikséges, 30 perc el-
teltével ismételhetd. (Tobbszori ismétlés helyett ajanlatosabb in-
faziot alkalmazni.)

A maximalis egyszeri adag: 50 mg ajmalin/1 ampulla.

Gyermekeknél abeallitasi dozis az 1 mg/ttkg-ot nem haladhatja
meg.

Jelent6sebb bradikardia vagy aritmia, ill. a kiindulasi értéket
25%-kai meghaladé QRS megnyulas taladagolasra utalhat.
llyenkor az injicialast meg kell szakitani.

Folyamatos cseppinfazié adagoldsa ajanlatos: terapiarezisz-
tens esetekben, szivinfarktushoz szovédé tachikardiaknal, ill. a
sikeres elektroverzié hatasanak stabilizalasara. Folyamatos csepp-
infaziéban magas napi adagok (24 6ra alatt 2000 mg-ig) alkal-
mazhatdak, mivel az infundalt mennyiség és a kivalasztas egyen-

silya révén a megfelel6 vérszint hossza idén keresztil
fenntarthatd.

Beallitasi dézis: 0,5—1 mg/kg/éra
Az infazios kezelés alatt EKG kontroll sziikséges. A pulzusszam
kifejezett csdkkenése vagy aritmia, ill. a kiindulasi értéket
25%-kai meghaladé QRS megnyulas tuladagolasra utal. Az in-
faziot ennek megfelel6en kell szabalyozni. Csokkent méajfunkcio
mellett vagy szivelégtelenségben szenvedd betegeknek a csok-
kent clearance miatt alacsonyabb do6zisok (10—30 mg/dra) alkal-
mazanddk. A Gilurytmal ampulla az aldbbi infzids oldatokkal
elegyithet6: 5%-0s és 10%-o0s levuldz, 0,9%-0s natrium-klorid,
5%-0s és 10%-0s glukdz, 2,5%-0s glukoz -I- 0,45%-0s natrium-
klorid, 2,5%-0s gluk6z + 5%-0s levul6z + 5% glukodz.

Mellékhatasok: Tuladagolaskor, ill. tal gyors befecskendezés-
kor a pitvar-kamrai atvezetés és az intraventricularis ingervezetés
gatlasa (L tuladagolasnal is!), beadas utan mellékhatasként hé-
hullam, flush, paraesthesia, ritkdbban gasztrointesztinalis pana-
szok (émelygés, hanyas, hasmenés, étvagytalansag, székrekedés)
fordulhat el§. Esetenként proaritmias hatas. Nagyon ritkan intra-
hepatikus kolesztazis, amelyet gyogyszeresen nem lehet befolya-
solni, de a terapia megszakitasa utan spontan rendezédik.
Tlnetei: viszketés, szemsargulas, barna vizelet, vilagos széklet
és laz, amely mar néhany nappal a tobbi tiinet megjelenése el6tt
felléphet. Ritkan a kezelés els6é heteiben tiinetmentes egyénben
a normalis érték 3-szorosat elérd a transzaminaz emelkedés.
Ritkan vérkép valtozas (agranulocytosis, trombocytopenia),
amely allergias mechanizmusra vezethetd vissza.

A Herpesin 250 injekcidrdl:

A Herpesin hatéanyaga az acyclovir, 9-(2-hydroxy-
ethoxymethyl) guanin. Az acyclovir virosztatikus hatast az I. és
Il. tipusu herpes simplex és a varicella zoster virusokkal szem-
ben. Miutan a virusfertézott sejtbe bejut, az acyclovir tobb Iépés-
ben aktiv vegyuletté, acyclovir-trifoszfatta foszforizalodik. En-
nek a folyamatnak az els6 1épését avirus-specifikus timidin kinaz
enzim katalizalja. Az acyclovir trifoszfat enzimgatloként hat: ha-
mis szubsztrat a virus-specifikus DNS polimeraz szdmara, ilyen
maédon gatolja a virusok DNS-szintézisét anélkil, hogy befolya-
solna a normalis sejtmiikodést. Legnagyobb része a vesén at a
glomerularis filtracio és tubularis szekrécio Gtjan valtozatlan for-
maban valasztodik ki, 10—15%-a metabolitja, a 9-karbo-
cimetoximetilguanin formajaban urdl a vizelettel. A acyclovir
koncentracioi a cerebrospinalis likvorban a plazmaszintnek hoz-
zavetbleg az 50%-at érik el. A plazmafehérjékhez valé kot6dése
viszonylag alacsony (5—30%), és gyogyszerkolcsonhatasban
nincs szerepe.

Hat6anyag: 250 mg acyclovirum és natrium-hidroxid (az in-
jekcios oldat pH-janak bedllitdsdhoz) porampullanként.

Javallatok: A herpes simplex virus | és Il tipusaival tortént sa-
lyos és kitjulo fertézések, valamint sulyos varicella zoster virus
fert6zések féleg generalizalt esetekben. Csokkent immunitasa és
immunolégiailag sulyosan karosodott betegek herpes simplex
fert6zésének kezelése és megel&zése. A profilaktikus kezelés ad-
dig tart, amig a fert6zés veszélye fennall. Herpeszes ekcéma.

Ellenjavallatok: acyclovirrel szembeni talérzékenység. Szop-
tatas. Ujsziilottek herpes fertdzései.

Adagolas: egy porampulla tartalmat fel kell oldani 10 ml aqua
destillata pro injecitoneban vagy 10 ml izotonias natrium klorid
oldatban. Ekkor 1 ml oldatban 25 mg acyclovir van. Az oldat to-
vabb higitand6é legalabb 50 ml izoténias soéoldattal vagy
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Hartmann-oldattal, Ggy, hogy a koncentracié maximalisan 0,5%
legyen. A teljes adag acyclovirt tartalmazé inflzids oldatot csak
lasst, legalabb egy oran at tart6 iv. infazié formajabn lehet bead-
ni. Mivel a készitmény nem tartalmaz tartdsitoszert, az inflizios
oldaot kozvetlentl az elkészitése utan be kell adni, de nem ké-
s6bb, mint 12 éran belll. Ha ezen az idén beltil az oldat nem tel-
jesen tiszta, nem lehet felhasznalni. Az oldatokat nem sziikséges
h(tészekrényben tartani.

Herpes simplex fert6zésben normalis vagy csokkent immunva-
lasz esetén és varicella zoster fert6zésben normal immunvalasz
esetén a szokasos adag 5 mg/ttkg 8 dranként. A kezelés 5 napig
vagy ennél tovabb folytatando a beteg allapotatol és a klinikai va-
lasztél fiiggéen. Gyermekeknek 3 ho — 12 éves korig az adagok
atestfellilet nagysaga alapjan szamitanddk: 5 mg/ttkg hozzavetd-
leg 250 mg/m-nek felel meg, 10 mg/ttkg hozzavet6leg 500
mg/m2-nek felel meg.

A herpes simplex encephalitis kezelése normalis és csokkent
immunitasu feln6ttek és gyermek esetében egyarant 10 mg acyc-
lovir/ttkg 8 6rankénti adagolas alkalmazasaval legalabb 10 napig.

Besz(ikilt vesem(ikddésl betegeknek a Herpesint 6vatosan kell
adagolni. A kovetkezd adagolasi modositas javallt:

Kreatinin clearance Adag

25—50 ml/ perc
10—25 ml/perc
0 (anuria)-1O ml/perc

A szokasos adag 12 6ranként

A szokasos adag 24 oranként
A szokasos adag fele 24 éran-
ként dializ&lds utan

A Herpesin kezelést lehet6leg azonnal el kell kezdeni a betegség
megjelenése utan, altaldban 3 vagy 4 napon bell.

Mellékhatasok: Az acyclovir toxicitasa alacsony. A szérum-
karbamid és szérumkreatinin szintek emelkedhetnek. Feltételez-
het6, hogy ez a hatés a vesetubulusoknak acyclovir kristalyokkal
val6 elzarddasaval fugg dssze. A kristalyok akkor csapodnak ki
az oldatbol, amikor az acyclovir koncentracioja a tubularis folya-
dékban a gyo6gyszer magas vérszintje kovetkeztében tul nagy,
vagy ha a beteg vizfelvétele nem elegend6. Az acyclovirt ezért
lassu iv. infGzidban kell adagolni egy 6éranal is hosszabb id6n
at. A beteg egyidejU vizfelvételérdl is gondoskodni kell. Akut ve-
seelégtelenség csak kivételes esetekben fordulhat el6.

Az acyclovir oldatokat magas pH-juk miatt is fel kell higitani.
Az oldat paravaszkularis beadasa szévetnekrozishoz vezethet.
A kezelés egyes esetekben reverzibilis neuroldgiai reakciokkal,
pl. tremor, zavartsag és elektroencefalografias elvaltozasokkal
jarhat. Ritkan hanyinger és hanyas lép fel. Egyes esetekben a
majenzimek szintjének emelkedését, csontvel6depressziot, bér-
kiltést észleltek.

A Doxilek 500 mg kapszularél:

A kalcium dobeziiat szelektiv hatast gyakorol a kapillarisfalra:
csokkenti a permeabilitast és fokozza az érfal ellenalld képessé-
gét, ezért 6démacsokkentd és fokozott kapillaris ellenallast mér-
sékl6 hatésa van.

A gyomor-béltraktusbdl lassan szivadik fel, iv. adagolaskor a
maximalis vérszintet 5 perc, szajon at toérténd adagolaskor 6 dra
mulvaériel. Per os alkalmazéaskor 24 6ra alatt 50 %-a valasztodik

Hat6anyag: 500 mg calcium dobesilatum monohydricum kap-
szulanként.

Javallatok

Diabeteses mikroangiopathiak:

— retinopathia diabetica megel6zése és kezelése,

— Kimmelstiel—Wilson-szindrdma egyes tiineteinek ke-
zelése.

Vénas elégtelenség:

— az alsé végtag 6démat okozo keringési zavaraiban a kapilla-
ris karosodas megel6zése és kezelése:
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e primer és terhességi varicositas,

« labszarfekély,

¢ poszttrombotikus szindroma,

 éjszakai labikragorcs,

« bokatdji duzzanat,

e purpuras dermatitis,

adjuvansként feltletes és mély thrombophlebitis
kezelésére.

— aranyér.

Ellenjavallat: nem ismeretes.

Adagolas: Mikroangiopathiaban a betegség kronikus jellegé-
bél adédoan egyéni adagbeallitas javasolt.

Retinopathia diabetica esetén a kezelést megszakitas nélkil
kell folytatni, mindaddig amig kifejezett klinikai javulas nem ész-
lelhetd, de legalabb 12 hénapig. Ezutan a kezelés megszakithato,
majd szemészeti javaslatra ismét folytathato.

Kezd6 adagja feln6tteknek a betegség sulyossagatdl fliggéen —
kiiléndsen korai proliferativ retinopathia diabetica, hiperviszko-
zitas vagy a thrombocitdk hiperaggregacioja esetén — 4-szer 1
kapszula is lehet naponta, mintegy harom hénapig.

Fenntart6 adagja feln6tteknek 500—1000 mg, azaz 1-szer vagy
2-szer 1 kapszula naponta.

Vénas inszufficiencidban szokasos adagja feln6tteknek naponta
1—2-szer 1kapszula. Az enyhébb esetek tobbségében 3 hetes ke-
zelés tartos javulast eredményez. A kezelés a betegség jellegétdl
fligg6en sziikség esetén tobb hdnapra is meghosszabbithato.

A kapszulat nem szabad kinyitni, egészben kell lenyelni.

Mellékhatas: Atmeneti gasztrointesztinélis panaszok: émely-
gés, hasmenés, étkezés kdzben vagy utani bevétellel csékkenthe-
téek. Borkiltés eléfordulhat.

A Dacarbazin 100 mg és 200 mg injekciokrol:

A dacarbazin feltételezhet6en a carbonium ionok révén alkilezd
hatas(; antimetabolit hatasaval a purin-szintézist gatolja, és az
SH-csoportokkal kélcsonhatasba Iép.

Kismértékben kotédik a szérumfehétjékhez (5%). Kinetikaja a
szérumban intravénas alkalmazés utan kétfazisi: kezdeti felezési
ideje 19 perc, végs6 felezési ideje 5 6ra. A dacarbazin a vesén at
—tubularis szekrécidval és glomerularis filtracioval — valasztodik
ki.

Hat6anyag: 100 mg, ill. 200 mg dacarbazinum porampullan-
ként, segédanyagként acidum citricumot, ill. mannitolt tartalmaz.

Javallatok: kiilonb6z8 szoveti eredetl rosszindulatl betegsé-
gek, kiléndsen a malignus melanoma és malignus lymphomak,
tovabbé gasztrointesztinalis daganatok masodik vonal( kezelése.

Mono- és kombinalt terapidban is alkalmazhatd, utdbbi eset-
ben bleomycinnel, cisplatinnal, 5-fluorouracillal, vincristinnel
és prednisolonnal kombinalva.

Ellenjavallatok: terhesség és szoptatas, dacarbazinra valo
talérzékenység.

Adagolas: kizaroélag iv. infaziéban.

A 100 mg-os porampullat 10 ml, a 200 mg-os porampullat 20 ml
aqua dest. pro injektione hozzaadasaval el6zetesen fel kell olda-
ni, majd 300 ml 0,9%-o0s natriumklorid vagy 5%o-o0s glukéz ol-
dathoz adni.

Szokasos adagja monoterapiaban naponta 150—250 mg/m2
15 napon at, kombinalt terapiaban 100 mg/m2. A kezelés 28
napos szlinet utan ismételhetd.

Az infzids oldat elkészitése utan az alkalmazést haladéktala-
nul meg kell kezdeni, és az alkalmazas ideje alatt az infazids pa-
lackot és szereléket fényvédd burkolattal (aluminiumfélia) kell
ellatni a készitmény kiilondsen erds fényérzékenysége miatt.

Mellékhatasok: legsulyosabb toxikus hatasa a vérképz6rend-
szer potencidlis karosodasa (leukocyta- és thrombocytaszam
csokkenés, ritkabban enyhe anémia).

A leggyakrabban el6fordulé mellékhatasok: étvagytalansag,
hanyinger, hanyas, ritka esetekben hasmenés, hajhullas, bérki-
Utés, arckipirulas és paraesthesia. Egyes betegekben influenzara
emlékeztetd tinetek (laz, izomfajdalom, altalanos faradtsag), rit-
kan anaphylaxias reakciok, majkarosodas, a beadas helyén fajda-
lom alakulhat Kki.



Az Isipen 2 g injekciordl:

A piperacillin széles spektrum( baktericid hatasu félszintetikus
penicillin. Kilénosen hatékony Gram-negativ baktériumokra,
pl. Pseudomonas aeruginosa, Serratia, Klebsiella, Proteus tor-
zsek, Enterobacter, Escherichia coli, Elaemophilus influenzae,
Neisseria gonorrhoea, Neisseria meningitidis okozta fert6zések-
ben. A Gram-pozitiv kérokozok kozil a kdvetkez6kre hatékony:
streptococcusok, pneumococcusok, penicillinazt nem termel6
staphylocossusok és enterococcusok. Hatasos némely anaerob
baktériumra is, killondsen Bacteroides torzsekre.

Im.  alkalmazas utan a szérum csticskoncentraciét 30 percen

beldl éri el. iv. alkalmazas utan az eliminacios felezési id6 35
perc. Hatékony koncentréaciot ér el pl. a cerebrospinalis likvor-
ban, az ivarszervek és a szajlireg szoveteiben. Az alkalmazott
adag kb. 60%-a 6 dran belil a vizelettel, atobbi az epével Grdl.

Hatéanyag: 2 g piperacillinum natricum porampullanként.

Javallatok: Gram-pozitiv és Gram-negativ piperacillinre érzé-
keny aerob és anaerob mikrobak altal kivaltott szisztémas és he-
lyi fert6zések, valamint vegyes fert6zések.

Ellenjavallatok: abszolut ellenjavallatok: penicillin iranti tal-
érzékenység és mononucleosis infectiosa. Relativ ellenjavalla-
tok: cefalosporinokkal szembeni allergia. A beteg allergiara valo
hajlama (asztma bronchiale, urtikaria). Terhességben és szopta-
tasban vald alkalmazésara kell§ tapasztalat nincs. (Az allatkisér-
letek teratogén vagy embriotoxikus hatast nem mutattak.)

Adagolas: intravénas alkalmazas: injekcio vagy infazio for-
majaban. Ajanlott napi adag 100—200 mg/ttkg, 2—4 egyenld
részre elosztva; igen sulyos esetekben a napi adag testtémegkg-
onként 200—300 mg-ra ndvelhet6, 3—4 egyenl6 részre elosztva.
Sziikség esetén a gyogykezelés im. beadassal folytathato.

Intramuszkularis alkalmazas: csak kdnnyebb és kevésbhé
komplikalt fertézésekben. 2 g adand6é minden 8—12 6raban: a
teljes napi adag 4—6 g.

Ujsziilottek, csecsemdk és gyermekek kezelése. Csakis iv. al-
kalmazhat6. A szokasos napi adag 100—200 mg/ttkg, 2—4
egyenld részre osztva. Nagyon sulyos esetekben (septikaemia,
suppurativ meningitis), a napi adag 200—300 mg/ttkg-ra emel-
het6. 2—4 egyenld részre osztva.

Veseelégtelenség. Az adagolas a vesemegbetegedés stlyossagatol

fiigg.

Vesefunkcio Szérum kreatinin Maximalis
mg% /unol/1 napi adag
Enyhe karosodas 1,5-3,0 133-265 16 ¢
Meérsékelt karosodas 3,0-5,0 265-442 12 g
Sulyos karosodas 5,0 felett 442 felett 89
Hemodializalt be-
tegeken 8¢

A kezelés id6tartama a betegség stlyossagatdl fiigg. Altalaban a
klinikai tiinetek megsz(inte és a testh6mérséklet normalizalddasa
utan még 2—4 napig kell adagolni.

Alkalmazasi méd: iv. lassan 3—5 perc alatt, infaziéban 20—40
perc alatt beadva, vagy im. injekcié forméajaban.

Az iv. injekci6 és injuzié elkészitése: az injekciohoz a piperacillin
port grammonkeént legalabb 5 ml injekciohoz valé desztillalt vizben
kell feloldani. Az inflzidhoz ezt az oldatot tovabb kell higitani a ki-
vant térfogatig (50 ml-re 20—40 perces infziéhoz vagy 100—500
ml-re 12 oras infuzidhoz). Higitashoz a kdvetkezd oldoszerek al-
kalmazhatok: injekciohoz val6 desztillalt viz, 5%-0s gluko6z oldat.
0,9 %-o0s izotonias natrium klorid oldat. Ringer-laktat oldat, vagy
6%0-0s dextran fiziolégias natrium klorid oldatban.

Az im. injekci6 elkészitése: az injekcidhoz a piperacillin port
grammonként legalabb 2 ml injekciohoz valé desztillalt vizben
vagy 0,5%-0s vagy 1%-0s (adrenalinmentes) Lidocain oldatban
kell feloldani. 2 g-nél tobb piperacillint ugyanazon helyre im.
nem szabad adni.

A piperacillin a fenti oldatokban 23 °C-t meg nem haladé hé-
mérsékleten 24 draig, 4 °C-on 48 oraig tarolhato, s ily kérilmé-
nyek kozott hatasabol kevesebb mint 5 %-ot veszit. Az el6irt taro-
lasi id6 utan a fel nem hasznalt oldatot ki kell dnteni.

Mellékhatasok: ritkan jelentkeznek. El6fordulhat hanyinger,
hasmeneés, fajdalmak az im. injekcio helyén, gyulladas a szabaly-
talanul feloldott piperacillin ismételt iv. alkalmazasakor. Vérkép
elvaltozasok (eosinophilia, thrombocytopenia, neutropenia), a
maj enzimek emelkedése, nagyon ritkan a vesemdkodés csokke-
nése. Mint minden mas penicillin készitmény, a piperacillin is
okozhat enyhe allergias reakciokat: viszketés, bérpir, kiltés, laz,
és nagyon ritkan stlyos allergids reakciokat: bronchospasmus,
anafilaxias sokk.

A Norditropin PenSet 12- és 24-esr6l:

Hatdanyag: 12, ill. 24 NE somatropinum porampullanként. 2
ml oldészer (benzilalkohol tartalmd) patrononként. (Az oldat el-
készitéséhez sziikséges eszkozok.)

Javallatok:

— Szomatropin hiany miatt ndvekedésben elmaradt gyerme-
kek tartos kezelése. A készitmény alkalmazasa el6tt a diagnozist
hypophysis funkcios vizsgalatokkal kell igazolni, mert csak ad-
dig hatékony, amig az epiphysis fugak még nem zarédtak.

— Turner-szindréma.

Ellenjavallatok: aktiv tumorra utal6 jelek.
kezelt tumor esetén a Norditropin-kezelés csak akkor kezdhet6
meg, ha a daganat kezelése mar eredménnyel befejez6dott. A
Norditropin kezelést a tumor recidivajara utalé adatok esetén
azonnal meg kell szakitani.

Adagolas: egyénileg kell megallapitani. Heti 6—7 alkalommal
javallt se. beadasa az esti 6rakban. Az Gjabb adagot mindig mas
teruletre kell beadni.

Szokasos adagok:

Novekedési hormon hianyban:

0,07—0,1 NE/ttkg heti 6—7 alkalommal

vagy

2—3 NE/m2 testfelilet, heti 6—7 alkalommal
Tumer-szindromaban:

0,1 NE/ttkg heti 6—7 alkalommal.

Mellékhatas: szomatropinellenes antitestek képz6dését a ke-
zelés soran csak elvétve észlelték. A kezelésre nem reagal6 ese-
tekben antitestek keresése ajanlott.

Az Egiferon 1 X 1P NE injekciorol:

(Megjegyezziik, hogy a gyogyszerkészitmény 1989 6ta mar ide-
iglenesen torzskonyvezve volt.)

Az interferonok antiviralis és antiproliferativ hatasa természetes
anyagok. Antiproliferativ aktivitasuk mind ép, mind malignus
sejteken kimutathatd. A fehérvérsejtek termelte alfa-interferonok
a vhairy cell” leukaemia els6dleges gydgyszerei.

Osszetétel: 1 x 106 NE interferonum alpha (liofilizalt human
leukoeyta interferon), 1 mg human szérumfehérjék porampullan-
ként. Oldészeramp.: 2 ml aqua dest. pro inj.

Javallat: Hajas sejtes (,,hairy cell””) leukaemia.

Ellenjavallat: A készitménnyel szembeni tulérzékenység.

Adagolas: 1 ampulla hatéanyagat minimum 0,5 ml aqua dest.

pro injekcioban kell feloldani!
Az injekcio kizardlag intramuszkularisan adhat6. A dozist a
csontveld Osszetétele, a periférias vérképadatok és a splenomega-
lia mértéke szerint kell megvalasztani. Altalanos adagolas a keze-
lés kezdetekor két hétig heti 5 napon &t napi 1 millio6 NE, majd
hetente 3-szor 1 milli6 NE. Remissio esetén a gyakorisag és a do-
zis tovabb csdkkenthetd (egyszeri adag 0,5 millid NE), ill. a keze-
lés — a beteg folyamatos ellenérzése mellett — felfliggeszthetd.
15 g/1 alatti thrombocitaszam esetén a fenti kezdeti adag felét sza-
bad beadni.

Mellékhatasok: A kezelés kezdetén influenzaszer( tiinetcsoport
(laz, fejfajas, izomfajdalom) megjelenése gyakori, mely szokva-
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nyos antipiretikummal megsziintethetd, ill. megel6zhetd. Ez ati-
netegyuttes a kezelés soran — az adag csokkentése nélkil is —

megsz(inhet.

Ritkan el6fordul étvagytalansag, hanyinger, hanyas, helyi bor-
reakcid, paresthesia, viszketés, faradtsagérzés, levertség, dep-
resszid, a transzamindaz-szintek kisfoké emelkedése, a vérsejtsza-

mok csokkenése (granulocytopenia, thrombocytopenia).

A mellékhatasok reverzibilisek, a dézis csokkentése, ill. az ada-
golés felfliggesztése utan +—3 napon belll megszlinhetnek.

Megjegyezzilk, hogy a gyogyszerkolcsonhatasokra, az elévigyazatossagi
intézkedésekre (figyelmeztetések), a tarolasra és a csomagolasra vonat-
kozo részletes tajékoztatast a gyogyszeralkalmazasi elGiras tartalmazza.

Németh Gydrgy — OGYI

Az Orszagos Gyobgyszerészeti Intézetben — 1992. augusztus 1—augusztus 31-ig torzskdnyvezett gyogyszerkészitmények

Hatéanyag(ok)
Készitmény neve El6allito Hatastani besorolas
neve tart.

Gylurytmal injekcio Giulini Ajmalinum 50,0 mg Antiarrhythmicum
Herpesin 250 injekcid Lachema Acyclovirum 250 mg Antiviroticum
Doxilek 500 mg kapszula Lek Calcium dobesilatum mono- 500 mg Kapillaris stabilizalé

hydricum szer
Dacarbazin 100 mg injekcid Lachema Dacarbazinum 100 mg Cytostaticum
Dacarbazin 200 mg injekcio Lachema Dacarbazinum 200 mg Cytostaticum
Isipen 2 g injekci6 Krka Piperacillinum natricum 209 Széles spektrumu

penicillin

Norditropin PenSet 12 Novo Somatropinum 12 NE Szomatotropin
Norditropin PenSet 24 Novo Somatropinum 24 NE Szomatotropin
Egiferon 1 X 106 NE injekcid EGIS Interferonum alpha (liofilizalt hu- 1 x 106 NE Interferon

man leukocyta interferon)
Augmentin 375 mg filmtabletta Biogal Amoxycillinum (Amoxycillinum 250 mg Széles spektrumu

trihydricum form.) penicillin

Acidum clavulanicum 125 mg

(Kalium clavulanicum form.)
Augmentin por sziruphoz Biogal Amoxycillinum (Amoxycillinum 2,5 g/100 ml Széles spektrumu
156 mg/5 ml trihydricum form.) penicillin

Acidum clavulanicum (Kalium 656 mg/100 ml

clavulanicum form.)
Augmentin 1,2 g iv. injekcié Biogal Amoxycillinum (Amoxycillinum 1,0 g/poramp. Széles spektrumui

natriucum form.) penicillin

Acidum clavulanicum (Kalium 200 mg/poramp.

clavulanicum form.)
Frisium 10 tabletta Hoechst Clobazamum 10,0 mg Anxiolyticum
Frisium 20 tabletta Hoechst Clobazamum 20,0 mg Anxyolyticum

Megjegyezziik, hogy a térzskdnyvezett gyogyszerkészitmények csak az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet forgalomba hozatali engedélyével —a Népjoléti
Kozlonyben torténd kihirdetés utan — keriilhetnek forgalomba.

Németh Gyodrgy — OGYI (Budapest, Zrinyi u. 3. 1051)

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Gyermely kozség Onkormanyzata palyazatot
hirdet & haziorvosi allas betoltésére.

Palyazati feltételek: Altalanos orvosi vagy bel-
gyogyasz szakvizsga, korzeti orvosi gyakorlat.

Palyazati hataridé: megjelenést kdvetd 5 nap.

Telefonos (j szolgalati lakas van.

(Gyermely fejlédd, Budapesttdl 35 km-re ta-
lalhat6 kozség.).

Jelentkezni lehet: Polgarmesteri
Gyermely, Pet6fi tér 1 T.: 34/70-421.

Hivatal,

Saros Gyorgy polgarmester

A Veszprém Megyei ,,Csolnoky Ferenc”
Korhaz-Rendelbintézet (8201 Veszprém, Kor-
haz u. 1) palyazatot hirdet elhaldlozas miatt
megiresedett ideggyogyaszati osztalyvezetd f6-
orvosi allasra, 1992. december I-jével.

A bér és a lakds megheszélés targyat képezi.

Palyazati feltételek: 10 éves ideggyogyaszati
szakgyakorlat.
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A palyazatokat a megjelenést6l szamitott 30
napon beliil a korhdz orvos-igazgat6jahoz kell
benydjtani.

Dr. Insperger Antal
ligyvezetd orvos-igazgato

Az lgazsagligyi Minisztérium Bv. Egészség-
ligyi F6osztaly vezet6je (1361 Budapest V,
Nagysandor Jozsef u. 4. Pf. 15.) palyazatot hir-
det a Palhalmai Borton és Foghézban beosztott
orvosi allashely betoltésére.

Els6sorban belgyogyaszati - szakképesitéssel
rendelkez6k jelentkezését varjuk, de szakvizsga
el6tt allok is palyazhatnak. Egyéb palyazati felte-
tel: erkélcsi bizonyitvany.

llletmény a szolgalati id6 fliggvényében.

Szolgalati lakés rendelkezésre all.

Apélyazatokat az IM Bv. Egészségligyi Féosz-
talyara kell benyujtani a kozzétételt6l szamitott

30 napon belill. Személyes informalédas a
131-4514-es telefonon lehetséges.

Dr. Téth Kovacs Karoly bv. 0. ezds.
féosztalyvzetd

Rakaca Polgarmesteri Hivatal palyazatot hirdet
a meguresedett haziorvosi allashely betoltésére.
Palyazati feltétel: szakmai gyakorlat,
magyar diploma.
A palyazatok az alabbi cimre kildhetdk: Pol-
garmesteri Hivatal, Rakaca, Pet6fi (t 92. 3825.
Dr. Maté Balint korjegyz6

Gyorkdny kozség polgarmestere (7045 Gyorkony,
FO utca 53—55. Tel.: 75/33-122) palyazatot hirdet
az 1992. szeptember 1 napjaval meguresedd hazi-
orvosi szolgalat orvosi allasanak betdltésére.

Palyazati feltételek: 2 éves szakmai gyakorlat,
altalanos orvosi (belgydgyasz) szakvizsga.

Juttatds: 3 szobas oOsszkomfortos, telefonos
szolgalati lakas, garazzsal.

A pélyazatokat a megjelenést6l szamitott 30
napon bellil a polgarmesteri hivatalhoz (7045
Gyorkony, F6 utca 53—55.) kell benyujtani.

Rohn Matyas polgarmester



»X1 Vakrofer

pezsgoOtabletta

megnovekedett vasigény esetén

csOkkent vasfelszivodas (gyomorm (itétek utan gastrointestinalis betegségben)

vérvesztés (gastrointestinalis, menstruacios)

Az aneermia az orvosi gyakoriat rep nint nep felrertilé prodéndja
Legyakoribb da aveshiany, nmely felnitt korlen elstsorban gestrointestindlis
vagy Merstruacics Verzés, vagy aterhesség kovetikezmeénye.

Asideropeniés aneermia Ataléoan ordlis vasbevitellel meggydgyithato.
Avashianyos dlapot megszlintetésére az oldott forméloan, ordlisan bevitt vassok
alegallkalmesaboak

APramavit Gyigyszergyar Mekrofer pezsgbtablettaja egy kellemesen bevehet6
készitrrény, mely 80 ng elem vesat tartalnez jal toleralheto, jd felszivodo for-
maban. Atablettaban 1év6 aszkorbinsav elGsegiti avas felszivodésit.

Makrofer pezsgétabletta

ﬁ%&m‘s mm%mﬁm%mmﬂa nitg
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A Pharmavit Gyogyszergyar minerdalia termékcsaladjanak a tagja.



Magnesium 250 m

Pharmavit pezsgoOtabletta

csOkkent bevitel, felszivodasi zavar, vagy megnovekedett trités kovetkeztében
kialakulé magnéziumhianyos allapotok kezelése

megnovekedett magnéziumhiany kielégitése (terhesség, szoptatas)

Afelrﬁiekmrj nmegréziunsziksglete 300-350 ng, serdlide 40 g,
terhes & szoptatd nde€ 450 g

Anegnivekecktt igeny, csddent bevitdl, fokazott megréziumvesztist do-
tényezrtk kinl agyakoriatien legfontosabiorek 18sak a kitrikus diuret-
ks kezelés ldetieztten kidald6 hyporegnesaemia és refrakder hypda
leemia kezelése, hypertonids, szivelégtelensegoen szenveds illebe digitae
list szed betegelden, dlyen eseteldoen is, amilkor a nagréziuntiay
érumeghatarazassal remigezolhetd

Cadgoratediv hetesa miatt kiegeszito kezdédént allanezhetd ischee-
Imieés szivibetegséghen és hypertoridoen

Alatrikus megréziumhianyos dlapotok kezeléstre és megelérésére dla-
nes a per os achetd Migeum 250 g Fremmait pezsyitebletta Alé-
itrmény hetdenyeca megréziumaxid, anely a pezsoitabletta feldcbsalaor
Jd felszivedd megréziumatrat sové dak.

Magnesium 250 mg Pharmavit aCai aab
pezsgétabletta

ey ;Il;e.ru?gmdmehum %?%rﬂ
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TB tamogatas: 80%.

A Pharmavit Gyogyszergyar mineralia termékcsaladjanak a tagja.



HIREK

AZ ORSZAGOS SZAKKEPESITO
BIZOTTSAG VIZSGANAPTARA

1993. februar 08-tdl junius 11-ig
I. Orvosi-, fogorvosi vizsgaid6pontok

Februar 08—19. kozott

Csecsemd@-gyermekkardioldgia (r. €.)
Ersebészet (r. é.)
Gastroenterologia (r. €.)
Izotopdiagnosztika (r. é.)
Kardiologia (r. é.)

Klinikai onkoldgia (r. €.)
Klinikai farmakoldgia (r. é.)
Mozgéasszervi rehabilitacio (r. é.)
Plasztikai (égési) sebészet (r. €.)
Fog- és szajbetegségek
Fogszabalyozas (r. €.)
Gyermekfogaszat (r. é.)
Szajsebészet (r. €.)

Februar 22—marcius 05. kozott

Anaesthesioldgia-intenziv terapia
Csecsem6-gyermekgydgyaszat
Fog- és szajbetegségek
Gyermekndgyogyaszat (r. é.)
Orvosi mikrobiolégia (x)
Sebészet

Szivsebészet (r. é.)
Sziilészet-n6gyogyaszat (r. é.)

Marcius 08—19. kozott

Belgyogyaszat

Fert6z6 betegségek (x)

Fog— és széjbetegségek

Idegsebészet (x)

Iskolaegészségtan és ifjusagvédelem (r. é.)
Psychiatria

Radiologia

Trdpusi betegségek (r. é.)

Tlid6gydgyaszat (x)

Marcius 22—aprilis 02. kozott

Altalanos orvostan
Endokrinolégia (r. é.)
Fog- és szajbetegségek
Mellkassebészet (r. é.)
Oxyologia
Sportorvostan
Transzfuzioldgia

Aprilis 05—16. kozott

Audioldgia (r. €.)
Csecsem6-gyermekgydgyaszat
Csecsemd- és gyermek fiil-orr-
gégegyodgyaszat (r. €.)

Foniatria (r. €.)

Fog és szajbetegségek
Fll-orr-gégegyogyaszat
Haematoldgia (r. €.)
lgazsagligyi orvostan
lgazsaguigyi elmeorvostan (r. é.)
Kérbonctan-korszovettan
Reumatoldgia és fizioterapia (X)
Traumatolégia (x)

Urolégia

Aprilis 19—30. kozott

Fog- és szajbetegségek
Gyermektiid6gyogyaszat (r. é.

Neurolégia
Ortopédia
Radioldgia
Sugérterapia (x)
Tld6gydgyaszat (X)

Majus 03—14. kozott

Belgyogyaszat

Fog- és szajbetegségek
Gyermekneurolégia (r. é.)
Gyermekpsychiatria (r. é.)
Psychiatria
Repll&orvostan (x)
Szillészet-négyogyaszat
Uzemorvostan (X)

Majus 17—28. kdzott

Fog- és szajbetegségek
Kozegészségtan-jarvanytan
Kdzegészségiigyi-jarvanylgyi labor.
vizsgalatok

Sebészet

Szemészet

Téarsadalomorvostan (x)

Majus 31—inius 11 kozott
Anagsthesioldgia-intenziv terapia
Altalénos orvostan

Bérgyogyaszat

Gyermeksebészet (r. é.)

Klinikai immunoldgia és allergologia (r. €.)
Neonatologia (r. €.)

Nephroldgia (r. é.)

Reumatologia és fizioterapia (x)
Klinikai laboratoriumi vizsgalatok (x)
Sugarbioldgia-sugaregészségligy (x)
Traumatoldgia (X)

Jelzés: (x) elsd, ill. raépitett szakképesités is
lehet,

r. 6.) csak raépitett szakképesités lehet

Il. Gyogyszerészi vizsgaidépontok
Februdr 22—maércius 05. kozott

Gydgyszerellatasi és gyogyszerligyi
szervezés
(Budapesten)

Marcius 08—19. kozott

Gydgyszerellatasi és gyoégyszerligyi
szervezés
(Budapesten és Sopronban)

Marcius 22—aprilis 02. kozott

Gydgyszerellatasi és gyogyszerligyi
szervezés
(Budapesten)

Aprilis 05—16. kozétt

Gyogyszerellatasi és gyogyszerligyi
szervezés
(Budapesten és Debrecenben)

Aprilis 19—30. kézott

Gydgyszerellatasi és gyogyszerigyi szervezés
(Budapesten)

Majus 03—14. kdzott

Gydgyszertechnologia

Kémia (fizikai-kémiai) gydgyszerellen6rzés
Mikrobiol6giai gyogyszerellen6rzés
Gydgyszerhatastan
Kozegészségligyi-jarvanylgyi labor, vizsgalatok
Klinikai laboratériumi vizsgalatok
Gydgyszerellatasi és gyogyszerigyi szervezés
(Budapesten és Debrecenben)

Majus 17—jlnius 04. kozott
Gyogyszertechnoldgia

Gybgyszerhatastan

Toxikologia

Farmakogndzia (gyogynovényismeret)
Gyogyszerellatasi és gydgyszeriigyi szervezés
(Budapesten)

Egészségugyi gyogyszerligyi igazgatas

Intézeti gydgyszerészek részére gyogyszerella-
tasi és gyogyszeriigyi szervezéshdl szakvizsgat
Budapesten aprilis 05—16. kdz6tt tartunk.

Ugyfélfogadas az irodaban:

(Budapest, XIDL, Szabolcs u. 35.
Oktatasi éplet, I. em. 110—112))
Heétf6: 10—14 draig

Szerda: 14—16 oréig

Péntek: 8—12 draig

Az OSZB Titkarsag vezet6jének (dr. Marfjy Ju-
ditféorvos) ugyfélfogadasi ideje, helye:

Minden szerdan 15—17 6raig (Budapest,
Xin., Szabolcs u. 35.

Oktatasi épilet, I. em., 110 ajto)

Az OSZB elndkének (dr. Forgacs lvan egyetemi
tanar) Ugyfélfogadasi ideje, helye:

Minden hétfén 12—4 6raig (Budapest, XIII.,
Szabolcs u. 35.

Rektori épilet, 1. emelet)

A vizsgarajelentkezés feltételei megtalalhatok a
2/1980. (II. 8.) sz. El. Kdzldny 33—37. oldalaig.

Az id6pontok az elméleti szakvizsgara vonat-
koznak.

A meghirdetett idSpontokra a szabalyosan fel-
szerelt kérelmek beérkezési hatarideje: 1991 no-
vember 01—30.

Kéijik a tiszteltjelentkezdket, hogy hianyosan
felszerelt kérelmeket sem személyesen, sempos-
tan ne nyujtsanak be, mert azokkal nem all mé-
dunkban foglalkozni.

Az 0OSzB csak a jelentkezések ismeretében
tudja meghatérozni a szakvizsgak helyét és ide-
jét, igy a vidéki szakvizsga igényeket nem min-
den esetben tudjuk kielégitem. (Minimalisan 5
f6 jelentkezése szikséges egy vidéki szakorvosi
vizsga megszervezéséhez.)

A szakvizsgakérelmek elbiralasanal a kotelez6
konzultaciok eredményét is figyelembe vesszik.

Integralt intézmények esetén kérjiik szivesked-
jenek kiilon igazolni akérhazi osztalyon és kilén
a jarobeteg-rendelésen eltdltott idét.

Minden jel6ltnek eredményes vizsgat ki-
vanunk.

Orszagos Szakképesitd Pizottsag

National Meeting of the Hungarian Chapter
of IASP (with Participation of LASP Concul
Members) 1992 October 5—6, Budapest Hotel
Aquincum

October 5 Monday Scientific Meeting

Morning Session (9.00—12.30)

Chairmen: P. D. Wall and B. Csillik

9.00—
Professor Szentagothai to our Understanding of
Pain Mechanisms

9.20—
es of Pain Modulators

9.40—10.00J. M. Besson: Opioid Receptors in
the Superficial Dorsal Horn of the Spinal Cord

10.00—
Mechnisms

10.20— 10.50: DISCUSSION

10.50—11.20:Coffee break

11.20—
in the Dorsal Horn
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9.20 P. D. Wall: The Contribution of

9.40 A. J. Basbaum: Anatomical Studi-

10.20 H. Q Handwerker: Nociceptor

11.40: M. Réthelyi: Synaptic Structures



11.40—
ol for Studying Nociceptors
12.00— 12.30: DISCUSSION

12.00: 7. Szolcsényi: Capsaicin as a Toorvos, Orszagos Onkoldgiai Intézet, Fajdalom-
csillapitasi Osztaly, 1122 Budapest, Rath Gy. u.
7—9. Tel.: 1551-520 (k6zvetlen). Fax: 1562 402
Részvételi dij: A Fajdalom Tarsasag tagjainak
Afternoon Session (14.00—17.50) ingyenes (ha az 1992. évi tagsagi dij befizetése
Chairmen: U. F. Lindblom and J. Szolcsényi igazolt). Egyébként: 1000 Ft.
14.00—  14.20: U. F. Lindblom: Sensory Exa-
mination in Pain Patients

thel Ainzg_ Resltgé M. J. Cousins: Acute Pain andA Nemzeti Egészségvédelmi Intézet palyazatot

14 4JOr_y 1%00_ B Csilli: The Protean CharaC_hirdet ongyilkossagmegel6zési modellkisérletek-
ter o'f the Gate e ; re, akciokutatasokra.

. : Az elbirdlas soran elényt élveznek azok a

in'll59'8(z)£as 15207. D. Looser: Deafferentation Pa'programok, amelyek kozvetleniil a kozosségek-

re, veszélyeztetett csoportokra iranyulnak, ame-
lyek Gj, nalunk még nem alkalmazott modszere-
et alkalmaznak, kilonosen azok a tervek,

15.20— 15.50: DISCUSSION
15.50— 16.20: Coffee break

Clilr?fggl_IDain 1640 Giulbaud: Animal Models 0am_elyekaz(m. Werther-effektus visszaszoritasa-
1640— 1700 L WKiicky: Role of 5-HT and@ iranyulnak.

A palyazat a telefonszolgalatok munkajat most
. D -nem kivanja tdmogatni, tekintettel arra, hogy
1720 G. Jancsd: Peripheral MOdUIat"més palyazati alapok foglalkoznak ezzel.

A palyazatra az 1992. évi egészségvédelmi
alapbdl 5 millié forint all rendelkezésre.

A palyazatra vonatkozd részletes leirastfelbé-
lyegzett valaszboritékkal kell kérni (Kovacs An-
namaria, NEVI, Budapest, Pf. 8, 1378). A kérés-
kor meg kell emliteni a palyazat témajat, mert e
NEVI-ben parhuzamosan tébb kiiras is fut.

Glutamate Receptors in Pain
17.00—

on of Neuronal Capsaicin-Sensitivity
17.20— 17.50: DISCUSSION
October 6 Tuesday Scientific Meeting
Morning Session (9.00—12.30)

Chairmen: J. d. Looser and D. Embey-Isztin

ge?ﬁgat_ 9:20D. M. Justins: Cancer Pain Mana- A pélyazatot a feltételek elfogadasanak igazo-
. ._lasaul szolgald, alairt kiirasi lappal egyitt 1992.

320 940 Ch Berde: Management of Pecialyyysher 151ig kell bekildeni. A palyazatok elbi-
0.40— 10.00 D. Embey-Isztin: Cancer Pain M ralasa és a tmogatasok folyositasa a hataridé

nagement at the National Institute of Oncology tan gyorsan megtdrtenik.

in Budapest
10.00—  10.207. E. Charlton: Neuroblockade in

Chronic Pain . .
10.20— 10.50: DISCUSSION A Nemzeti Egészségvédelmi Intézet palyazatot
10.50— 11.20: Coffee break hirdet epidemiol6giai  vizsgalat végzésére,

1120— 1140 K. Dan: Continuous EpiduraPmelynek célja, hogy megallapitsa a drogbeteg-
Block for Herpes Zoster ségek (tiltott és gyogyito célbol forgalmazott ké-

1140— 1200 E. Csanda, I. Jelencsik, K. Kodniai anyagokkal kapcsolatos hozzaszokas, de-
vécs: Tension Type Headache: Relation to Mig- ~ Pendenda, addikci) gyakorisagat (prevalencia
rain Based on Clinical Experiences es/vagy incidencia) hazankban.

12.00— 12.30 : DISCUSSION A palyazatban el6nyben részesiilnek azok a
kutatasi tervek, amelyek innovativak, gazdalko-

d6 szemléletliek (hiszen a palyazatra dsszesen
csupan 5 millié forint all rendelkezésre az 1992.
évi egészségmegBrzési alapbdl), és amelyek mas

Afternoon Session (14.00—17.50)

Chairmen: M. J. Cousins and J. Karovits

kutatasokkal, ill. adatfelvételi rendszerekkel
1400—  14.20 I. Pilowsky: Psychiatric Aspectsedyeztethetok. o )
of Pain A pélyazat beadasanak hatarideje 1992. okto-
14.20— 1440 W E. Fordyce: Cognitive (BehaDer 10.

vior Factors in Chronic Pain A pélyazat csak a részletes kiiras alairt, szer-

1440— 1500 I. Szarvas, B Huszar, A. Czeiz6désként szolgéld lapjaval egyitt adhatd be,
ner: Chornic Pain Treatment with Percutaneous ~ amelyet felbélyegzett valaszboriték kuldésével
Electrothermocoagulation lehet kérni (Kovacs Annamaria, NEVI, Buda-

1500— 1520 M. R Bond: Outcomes from #est, Pf. 8 1378). A témakodrben més intézmé-
Pain Rehabilitation Program nyek palyazati kiirasai is késziil6ben vannak, az

15.20— 15.50 DISCUSSION altalunk elfogadni nem tudott, de jonak tartott

15.50— 16.20 Coffee Break palyazatokat az Intézet ezek felé is képviselheti

16.20— 1630 7. Kérovits, Zs. Kiss, Zs. Kin£s tamogathatja.
eses: A Comparative Study od Different Posto-
perative Pain Releiving Techniques

16.30—16.40 I. Somogyi, 7., Tajti, T. Rudisch:
Our Experiences with Vinca Alcaloids on Chro- A Magyar Gyermekorvosok Tarsasaga és a
nic Pain Syndromes Szegedi Akadémiai Bizottsag Orvostudoma-

16.40— 16507 Tajti, I. Somogyi, Cs. Bereckinyi Szakbizottsdga a Szegedi Gyermekklinika
S. Turi: Platelet Aggregability and Migrain szervezésében 1992. oktober 29—30-an Szege-

16.50— 1700 L Bojtbe: Chemical Lumbarden rendezi a ,,Magyar Kutaté Gyermekorvo-
Sympathectomy sok |. orszagos tudomanyos ulés”-ét. Az el6a-

17.00—  17.10L. Pék, Cs. Balaton: The Role ofiasok  bejelentésének  hatérideje: 1992,
Laser with low Energy Density in the Treatment  szeptember 20. Cim: Dr. Abrahdm Csongor,
of Herpes Zoster Induced Pain SZOTE Gyermekklinika, Szeged, Koranyi fasor

17.10—17.50: DISCUSSION 1415 6725

Felvilagositast ad: Dr. Embey-Isztin Dezs6 f6-
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Szegedi Ut és Reiter F. utca sarkon (Bp., XIII.,
Szegedi Ut 48/e) kozepesen felszerelt orvosi ren-
del6 tartos bérletre vagy kozos hasznositasra kia-
dé. Erdekldni lehet 1-498-776 telefonon.

1993 julius 19-t6l 24-ig Barcelonaban kertl
megrendezésre a Il. Egyesiilt Eurdpai Gasztro-
enteroldgiai Hét. 1993-ban a gasztroenterologi-
dban ez lesz a legrangosabb tudomanyos ese-
mény Eurdpaban. Szervezése az emésztészervi
betegségek teriiletén miikodd f6 eurdpai tarsasa-
gok bevonasaval torténik, és e kongresszus egye-
siti a korabban kuldn-kilon rendezett tudoma-
nyos konferencidkat. A kongresszus eredeti
tudomanyos el6adasok, tovabbképzd kurzusok,
munkamegbeszélések és Kklinikai esetismerteté-
sek formajaban fog zajlani.

Tovabbi informacidk: Prof. J. R. Malagelada
—c/o UNICONGRESS —Calle Calvet 55-57
(4th floor) 08021 Barcelona-Spain. Tel: (34-3)
4140322. Fax: (34-3) 4140251

Korzeti orvosok szamara &sszel magankiadasban
megjelenik a ,,Rongenoldgia haziorvosok sza-
mara” c. jegyzet. Megrendelés: Dr. Olah Jozsef
3100 Salgétarjan, Flleki u. 64.

Orvosok, egészséglgyi intézmények szakszer(i
jogi védelme, képviselete ,,mihiba” perekben és
peren kivili eljarasban, gazdasagi tarsasagok
(KKT.; BT.; Kft; Rt) és egészségugyi
véllalkozasok alapitasa, szerzdések elkészitése.

384. J. M. K. Ugyvédi Iroda 1107 Budapest,
Somfa k6z 10. hétkdznap 15—18 ora, telefon:
177-8988, egész nap.

A MAITT GyermekaneszteziolGgiai és Intenziv
Terapias Szekciodja az Eurdpai Gyermekaneszte-
zioldgiai Tarsasagok Szovetségének (FEAPA)
felkérésére 1992. szeptember 25— 28. kdzott Bu-

dapesten rendezi meg a Il EUROPAI
GYERMEKANESZTEZIOLOGIAI  MINISZIM-
POZIUMOT.

Helyszin: Hotel Béke-Radisson, (1067 Buda-
pest, Teréz krt. 43.)

Az el6adasok nyelve: angol.

Tudomanyos program:

1992. szeptember 26., szombat:

8.30—10.45;: — Megnyito
— Paediatric anaesthesia — Why?
B. Ekstrom—Jodal (Goteborg)
— Preoperative praeparation
A. E. E. Meursing (Rotterdam)
— Monitoring during anaesthesia
0. A. Meretoja (Helsinki), K. Nilsson (Goteborg)
— Maintenance and monitoring ofbody tempe-
rature in infants and children
K. Nilsson (Goteborg)

10.45—11.00: Kavésziinet

11.00—12.30: — Changed concepts in neona-
tal anaesthesia
G. H. Bush (Liverpool)
— Intravenous induction agents
1 G James (London)
— Total intravenous anaesthesia in paediatric
surgery: clinical aspects and pharmacokinetics
ofpropofol
S. Fossa és mtsai (Genova)



— Dextrose infusions in neonates and infants
N. Azzopardi (Malta)

12.30- 13.30: Ebéd

13.30-
logy and paediatric use of inhalational agents
N. Valentin (Koppenhaga)
— Is inhalation anaesthesia the best choice in
paediatric poractice?
M. J. M. Govaerts (Briisszel)
— Neuromuscular blockade in paediatric ana-
esthesia
'M. Rawicz (Varso)

15.00— 15.15: Kavésziinet
1515—17.00: — Anaesthesia for non-cardiac
surgery in infants and children with congenital
heart diseases
R. Rian (Oslo)
— Particularities of regional anaesthesia in
children
Cl. Saint-Maurice (Péarizs)
— Paediatric epidurals (video)
Ph. Ragg, T. C. K. Brown (Melbourne)

1992. szeptember 27., vasarnap:
8.30— 10.30: — Anaesthesiafor paediatric ENT
surgery (including laser surgery)
A. Mayné (Yvoir, Belgium)
— Anaesthetic management in malformations of
the lips and mouth
C. Sabetay (Craiova)
— Avoidable trauma to the larynx in intubition
of neonates, infants and children
J. Holzki (KélIn)
— The suffocating, child. Bronchoscopy in
children with severe obstructions of the airway
B. Smalhout (Utrecht)
— Who caresfor the child who needs sedation
and/or analgesiafor diagnostic procedures

— aminiszimpézium dokumentacios anyaganak
arat,
— az el6adasi napokon az ebéd és a sziinetekben

15.00: — Developmental pharmacom(ikodd biifé koltségét,

— az alléfogadas (szept. 25.) és
— a magyaros vacsora (szept. 27.)
koltségét,

— kisér6knek: — az alléfogadas (szept. 25.)
és
— a magyaros vacsora (szept. 27.)
koltségét.

A miniszimp6zium iroddja a Hotel Béke-
Radissonban miikddik

— szeptember 25-én, pénteken: 12 oratol 19
oraig,

— szeptember 26-an, szombaton: 8 6ratol 17
oraig.

A részvételi dijat rézsaszin pénzesutalvanyon
kérjlik postara adni 1992. szeptember 18-ig az
alébbi cimre:

TENSI TOURS Kft., Kovacs Rozsa, Budapest,
Komjadi Bélau. 1 1023

Az utalvany hatoldalan kétjik feltintetni a
résztvevd(k) és a kiséré(k) nevét, a rendezvény
megnevezését (,,Gyermekanesztezioldgia’j, va-
lamint azt, hogy kér-e szamlat a befizetd.

Tovéabbi felvilagositas kérhet6 az alabbi
cimeken:

Dr. Preefort Laszl6 SzOTE AITI Gyermekklin.
részleg, 6701 Szeged, Pf. 471 Telefon: (62)
10011, 12-31-es mellék. Fax: (62) 10-565.

Dr. Zala llona, Petz Aladar Kh., Cs. és Gyer-

meko. 9002 Gyér, Pf. 92. Tel. (96)
18-244, 126-0s mellék, vagy 77-es személyi hi-
vo, Fax: (96) 13-996.

Dr. Hirsch Tibor ov. f6o., Heim Pal Gyermek-
kérhaz, Aneszt. és Int. Tér. Oszt. 1958, Buda-
pest. Tel.: (1) 133-5994, Fax: (1) 133-4553.

F. Frei (Basel)

10.30— 11.00: Kavésziinet

11.00— 12.30: — Administration of amino
acids in neonates and infants in the

postoperative period
J. Holzki (K6ln)
— Problems of the anaesthetised ox-premature
baby
M. Abel (K6ln)
— Inhalation anaesthesia in preterm neonates
C. L. Olsson (Stockholm)
— Computer-assisted databasefor problem pa-
tients in paediatric anaesthesiology
M. Abel, A. Reinhard (KéIn)
— Pentaglobin in the treatment of sepsis
Mzslai P. (Budapest)
— Current concepts of parenteral nutrition in
childhood
Varga K. (Budapest)
— Zérsz6

12.30- 13.30 Ebéd

Tarsasagi program:

1992.  szeptember
alléfogadas

1992. szeptember 26., szombat, 19.00: hanver-
seny és vacsora

1992. szeptember 27., vasarnap, 19.00: magya-
ros vacsora

1992. szeptember 28., hétf§ délel6tt: kirandu-
las Szentendrére.
Részvételi dij: résztvevéknek:

25., péntek, 19.00:

orvosoknak: 2000,—Ft,
asszisztenseknek: 1000,—F+t,
kiséréknek: 500,—Ft.

A részvételi dij magaban foglalja
— résztvevBknek: — az elGadasok latogatasi
jogat,

Az Orszagos Rumatoldgiai és Fizoterapias In-
tézet 1992. szeptember 21-én 15 6rai kezdettel
tartja soron kovetkezd tudomanyos Ulését.
A tudomanyos (ilés helye: ORF1 Lukacs Klub
Program: Dr. Somhegyi Annamaria (C. 0szt.):
A Scheuermann-betegek gerinc-paraméterei és
psychés jellemz6i

99%/120 1/min. teljesitmény( orvosi szivokeé-
szllék elado, tel.: 165-9354.

Tisztelt Kollégak!

Felhivjuk figyelmiiket a Nemzetkozi Kdrha-
zi, Orvosi és Laboratoriumi, Gydgyszerészeti,
Rehabilitaciés és Fogaszati Szakvasarra,
amely 1992. oktéber 27—30, naponta 9—I18. lesz
megtekinthet§ a Budapesti Nemzetkdzi Vasar-
kozpont tertiletén.

Az 1 Magyar Koérhazi Menedzser Kong-
resszus, a medIKAL + dental 92 keretében
lesz 1992. oktéber 28—29. kozbtt a Budapesti
Nemzetkdzi Vasarkozpontban.

Informacio: FI6r Ferenc Korhaz lgazgatosaga,
2143 Kerepestarcsa, Semmelweis tér 1

Az |. Osztrak—Magyar Faik Symposiumra
,-Epe és epesav — Uj terdpias aspektusok” ci-
men Eisenstadtban 1992. november 7-én keril
Sor.

Tudoményos szervezék: Prof. Dr. Fehér Ja
nos, Budapest, és Prof. Dr. A. Gangl, Bécs.

Délel6tti Gilés: Modern epekdkezelés

Uléselndk: Prof. Dr. Fehér Janos, Budapest
9.30— 10.00 ,,Kéoldas és kézlizas”

Prof. Dr. G. Paumgartner
1000—0.30 ,,Magyar

kézlzasrol”

Dr. Juhész Laszl6 Miskolc
10.30—11.00 ,Osztrék

kézlzasrol”

Dr. G. Schneider, Linz
11.00— 11.30 KAvésziinet
1130— 12.00 ,,Lokalis epekdoldas”

Prof. Dr. U. Leuschner, Frankfurt
1200— 12.30 ,, Laparoscoposcholecystectomia

Prof. dr. R. Schiessel, Bécs
12.30—  13.00 ,,A papillotomia alkalmazasa™

Prof. Dr. Papp Janos, Budapest
13.00— 14.30 Szlinet, ebéd

tapasztalatok a

tapasztalatok  a

Délutani Ulés: Uj terdpids lehetdségek a
cholestatikus majbetegségekben

Uléselnck: Prof. Dr. A Gangl, Bécs

1430—  14.45 , Bevezetés a témahoz. Eszrevé-
tel a kolesztazis diagnosztikajahoz”
Prof. Dr. A. Gangl, Bécs

1445— 1515 ,,A PBC (primer biliaris chiro-
zis) Uj terdpiés aspektusai”
Dr. Maria Leuschner, Frankfurt

1515— 1545 , Tapasztalatok a PSC ursodeoxy-
cholsawval térténd kezelésérdl”
Prof. Dr. A. Stiehl, Heidelberg

1545— 1615 ,,Uj aspektusok a kolesztazis ke-
zelésérdl a gyermekgyogyaszatban”
Dr. J Cotting, Lausanne

1615—  16.45,,Magyar tapasztalatok a koleszta-
zis ursodeoxycholsavval (UDCA) torténd terapi-
as kezelésérél”
Dr. Nemesanszky Elemér, Budapest

1715— 1745 , Tapasztalatok a Wall-stent keze-
lésrél a malignus epelitsztendzis terapiajaban”
Dr. Schoffel, Bécs

17.45— 1815 ,,Méjtranszplantacio”
Prof. Muhlbacher, Bécs

A részvételi és szallasigény iranti tovabbi in-
forméci6: Prof. Dr. Fehér Janos, Semmelweis
OTE, Il. sz. Belklinika, 1088 Budapest, Szentki-
ralyi u. 46. Tel. + Fax: (361)-134-0558

Az Orvosi Hetilap 1992,133, 1998. oldalan meg-
jelent OH—QUIZ-re (VI. sorozat) 1 helyes meg-
fejtés érkezett: Dr. Jakab Zsolt, Szombathelyrdl
kildte be. Gratulalunk, nyereményét postan jut-
tatjuk el.

Német traumatoldgus, sebészorvos partnert ke-

res budapesti maganrendeld, illetve napi klinika

(Tagesklinik) létesitéséhez. F6profil: Artrosco-

pias kéz- és érsebészet. A rendeld sajat rontgen-

nel és laboratoriummal lesz felszerelve.
Erdekl6dés a 111-0786 telefonon.
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Schering-Plough / USA

ESSEX CHEMIE EAST AG
INFORMACIOS IRODA

"INTRON AMINJEKCIO (INTERFERON ALFA-2Db)

TAJEKOZTATAS AZ "INTRON A" 3 MILLIO NE, 5 MILLIO NE, 10 MILLIO NE
INJEKCIOK FORGALOMBAHOZATALI ENGEDELYENEK, A KESZITMENYEK
RENDELHETOSEGENEK MODOSITASAROL.

A Népjoléti Minisztérium 85.588/1992/1 szamu atirata értelmében a készitmények a
18/1991. (XI. 5.) NM szamu rendelet 8. § (1) bekezdéséhez csatlakoz6 3. szamu mellék-
let Il. B. csoportjaba, valamint a rendelet 2. szamu mellékletének B. 15. pontjaba kertltek
felvételre, SZjelzéssel.

Ennekalapjan a rendelhetéségre sz6 16 eldiras:

"Csak vényre, egyszeri alkalommal adhatdé ki. A neoplazma kezelésére terlletileg és
szakmailag illetékes fekvBbetegellatd osztaly, szakrendelés szakorvosa téritésmentesen
rendelheti.”

E gyéb indikacidban a tArsadalom biztositasitim ogatas m érteke: 0%



DOXYCYCLIN-CHINOIN

KAPSZULA

ANTIBIOTICUM CUM SPECTRO LATO

Hatdanyag:
100 mg doxycydinum (sésavas s6
formajaban) kapszulanként

Javallat:

Elsésorban léguti-, urogenitalis-, lagyszoveti-,
szemeészeti-, gastrointestinalis-, epehdlyag-
és epedti fert6zésekben.

Ellenjavallat:

Tetracydin talérzékenység.

Relativ ellenjavallat:

Terhesség, szoptatas, 8 éven aluli életkor
esetén csak nagyon indokolt esetben
adagolhatd, ha mas antihirifilmmTnal
végképp nem lehet célt elérni.

Adagolas:

Szokasos adagja és az adagolas gyakorisaga
kiilonbdzik mas tetracyclinekétol!

Szokéasos adagja feln6tteknek a kezelés 1
napjan 2 kapszula (napi 2-szer 100 mg, 12
oranként adva), majd napi 1 kapszula (100
mg) fenntarté adag. Sulyosabb esetekben
(f6leg a hagyutak krénikus gyulladasaiban)
12 6ranként 100 mg az ajanlott adag.
Nyel6cs6-irritadd és fekély kialakuldsanak
elkeriilése érdekében a kapszulat sok
folyadékkal kell bevenni.

A Doxycyclin felszivodasat nem befolyasolja
jelent6sen a taplalék- és tejfogyasztas.
Gyomorirritado esetén a gyogyszert
taplalékkal vagy tejjel egyutt kell bevenni.

Mellékhatésok:

- gastrointestinalis tinetek

- bértiinetek

- allergias reakddk

- vérképzdszervi mellékhatasok

- a vér karbamidnitrogén-szintjének
emelkedése

- a plazma prothrombin-szmtjének
csOkkenése

- majkarosodas, elsésorban vese- és
majinsufodentia esetén és vesebeteg
terheseken fordulhat el@.

- nem érzékeny korokozok (elsésorban
gombék) elszaporodésa miatt szekunder
infplcriék Vialalmlaga

- a fejlédé csontrendszerbe beépil, a
csontfejlédést gatolja, a fogfejlédés alatt a
fogakat sargasan elszinezi, és a fogzomanc
hypoplasiajat okozhatja.

Gydgyszerkdlcsénhatasok:

Nem adhat6 egyitt aluminium-, kaldum-,

magnéziumtartalmu

- antaddumokkal, valamint ordlis
vaskészitményekkel

- Methoxyfluran (Penthran) .narkotikummal

- Carbamazepin (Stazepine), Phenytoin
(Diphedan), barbituratok

Kerilend6 az egyltt adasa:
hepatotoxikus szerekkel,
penicillinkészitményekkel

o6vatosan adhato egyitt:
antikoagulansokkal

Figyelmeztetés:

Csont- és fogkarositd hatasa miatt a
terhesség 2. felében és 8 éven aluli
gyermekeknek lehet6leg ne adjak, kivéve, ha
mas antibiotikum nem hatékony vagy
ellenjavallt. Tartds adagolas esetén a
vérképzérendszer, a vese- €s majfunkdo
ellenérzése sziikséges.

Fotoszenzitiv betegeket a napfénytél és az
UV-sugarzastdl ovni kell, a bérerythema
megjelenésekor a kezelést abba kell hagyni.

Megjegyzés:
>i»*h'Csak vényre adhatd ki.

Csomagolas:
8 db kapszula (100 mg)

CHIN OIN Gyogyszer és Vegyeszeti Termékek Gyara R



NEO-PANPUR®........... ...

Enzimes digestivae

A készitmény hatdanyaga a sertéspankreaszbdl elGallitott standardizalt pankreatin. A
tabletta filmbevonata gyomorsav rezisztens, igy védelmet nyL'Iljt a gyomornedy inaktivalo
hatasaval szemben. Ahatéanyag granulélésa és a tabletta filmbevonata egy(ttesen ga-
rantalja az enzimek stabilitasat. Aduodenumban az enzimek (kb. 30 perc alatt a terapias
hatashoz sziikséges mennyiségben) kioldédnak és aktivalodnak.

HATOANYAG:

Minimum 125 mg pancreatinum (10 000 lipaz, 9000 amilédz, 500 proteaz FIP-E) filmbe-
vonatU tablettanként.

JAVALLATOK:

Exokrin pankreaszelégtelenség kovetkeztében kialakult diszpepszia, kronikus pankrea-
titisz, %yomor- és hasnyalmirigy-muitétek utani enzimpétlas. Mucoviscidézisban az elég-

telen hasnyalmirigy-mikddes potlasara.

ELLENJAVALLATOK:

Hatbanyag irdnti tdlérzékenység, akut pankreatitisz, kronikus pankreatitisz akut
szakasza.

ADAGOLAS:

Apankreasz betegség sulyossagatol fliggéen naponta 3-szor 1—3 filmbevonatu tablet-
tgt étkezés kozben vagy kozvetlenil evés utdn kevés vizzel, szétragas nélkil kell
evenni.

MELLEKHATAS:
Igen ritkan émelygés el6fordulhat.

MEGJEGYZES:

si* Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal. Mucoviscidosisban a
fekvGbeteg-gydgyintézetek (szakrendelések, gondozé kdzpontok) szakorvosa
a Neo-Panpur filmtablettat téritésmentesen rendeli.

CSOMAGOLAS:
30 filmbevonatl tabletta.

ELOALLITO:
Knoll AG—BASF licence alapjan el6allitja és forgalomba hozza
aZ EGIS GYOGYSZERGYAR RT. Budapest

OGYI eng. szam: 4264/40/90.



Az izotépos first passage, haemodinamikai és légzésfunckciés vizsgalatok paramétereinek
0sszefiiggései cor pulmonalés betegekben
Zambo6 Katalin dr.,, Nemessanyi Zoltan dr., Fénay Kéaroly dr., Radnai Béla dr.

KLINIKAI TANULMANYOK

Tobbszintl alsé végtagi ver6érbetegségek intraoperativ ballonkatéteres kezelésének
kés6i eredményei
W éber Gydrgy dr.

EREDETI KOZLEMENYEK

A Z1F508 mutacié kimutatdsa cystikus fibrosisban
Fekete Gyérgy dr., Varadi Andras dr., Pipiras Eva, Németh Krisztina, Réthy Lajos Attila dr.,
Holies Klara dr., Ujhelyi Rita dr.

KAZUISZTIKA

Persistal6 haematuria (vékony-basalis-membran-nephropathia) és kénny(lanc-proteinuria
(benignus monoclonalis gammopathia) egyittes el6forduldsa egy kozépkora férfiban
Ivanyi Béla dr., Mohacsi Gabor dr., Sonkodi Sandor dr., Ormos Jend dr.

AKTUALIS KERDESEK

Gyobgyszerkutatds emberen: Gj kihivdas a bioetikdban
Vizi E. Szilveszter dr.

HORUS

Lumniczer Sandor emlékezete
Kapronczay Karoly dr.

Az els6 sikeres gyomorresectio pepticus ulcus miatt
Novak Laszlé dr.

Penfield professzor portréja
Szallasi Arpad dr.
FOLYOIRATREFERATUMOK
SPRINGER FOLYOIRATOK 1993
HIREK

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Springer Hungarica Markusovszky Alapitvany

ORV. HETIL. HU ISSN 0030-6002 133 (1992) 38. 2405-2472 « Printed on acid free paper
Indexed in Index Medicus, Medline, Excerpta Medica
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® KREON

KAPSZULA

A ®Kreon kapszulaban 1—2 mm
atmérdji pancreatin granulatumok
vannak, melyek enteroszolvens
bevonata védelmet nyujt a
gyomomedyv inaktivalé hatasaval
szemben. A granuldtumok magas
aciditas esetén is legalabb két oran at
ellenallnak a gyomomedvnek. A
vékonybél alkalikusabb pH-jan az
enteroszolvens bevonatd-
granulatumok gyorsan feloldédnak és
az enzimek felszabadulnak.

Hatéanyag:

Sertés-pancreédszbol eldallitott 300 mg
pancreatinum gyomorsav rezisztens
pellettekben (8000 lipase, 9000
amylase és 450 protease F.I.P.
egységben) kapszulanként.

Javallatok:

Exocrin pancreas elégtelenség,
krénikus pancreatitis, gyomor- és
hasnyalmirigy-m{(tétek utan
enzimpotlas, cisztas fibrosis.

Ellenjavallatok:
Hatdanyag irdnti tulérzékenység.
Acut pancreatitis.

CHINOIN

Adagolas:

A szokasos adag napi 3—5 X egy
kapszula, amelyet étkezés kdzben
kevés folyadékkal kell bevenni.
Feln6tteknek sziikség esetén a napi
adag 6—12 kapszulaig emelhet6.
Kisgyermekeknek a kapszula
szétnyitdsa utan a granulatum
beadhatd, amelyet szétragas nélkil
kell lenyelni.

Mellékhatasok:

Hasmenés, székrekedés,
gyomorpanaszok, émelygeés,
bérpanaszok el6fordulhatnak.

Megjegyzés:

* Csak vényre adhato ki egyszeri
alkalommal. Mucoviscidosisban
szenved6 gyermekeknek a gondozo
kdzpontok szakorvosa
téritésmentesen rendelheti.

Csomagolas:
20 kapszula

Eldallitja:

CHINODSr Gydgyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara Rt.

H—1045 Budapest, T6 u. 1—5.
Kali-Chemie Pharma GMBH,
Hannover (NSZK licenc alapjan)

Gyogyszer és Vegyészeti Termékek Gyara Rt



Hungarian Medical Journal OrVOSI H etl |ap

September 20, 1992. Volume 133. No. 38.

OFFICIAL JOURNAL OF
MARKUSOVSZKY LAJOS’ FOUNDATION

Correlations between the radionuclide first
passage, hemodynamic and respiratory function
parameters at patients with cor pulmonale
Zambo, K., Nemessanyi, Z., Fénay, K., Radnai, B.

CLINICAL STUDIES

Late results with intraoperative balloon dilatation
treatment of multilevel lower extremities

arterial occlusion

Weber, Gy.

ORIGINAL ARTICLES

Detection of Z1F508 mutation in cystic fibrosis
Fekete, Gy., Varadi, A., Pipiras, E., Németh, K.,
Réthy, L. A., Holies, K., Ujhelyi, R.

CASE REPORTS

Joint occurrence of persistent haematuria (thin
basement membrane nephropathy) and light-chain
proteinuria (benign monoclonal gammopathy)

in a middle-aged man

Ivanyi, B., Mohécsi, G., Sonkodi, S., Ormos, J.

ACTUALITIES

Drug research in human: a new challenge
in bioetics
Vizi, E. Sz..

HORUS

In memoriam Sandor Lumniczer M. D.
Kapronczay, K

The first successful operation in patient with

peptic ulcer
Novak, L.

In memoriam professor Penfield
Szallasi, A.

FROM THE LITERATURE
SPRINGER JOURNALS 1993
NEWS
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o d05 180, 5 ]fﬁg.‘amm) kozveuxé.!'u
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133. évfolyam 38. szam — 1992. szeptember 20.

A MARKUSOVSZKY LAJOS ALAPITVANY
TUDOMANYOS FOLYOIRATA

Alapitotta — Established by

MARKUSOVSZKY LAJOS
1857

Fészerkeszt6 — Editor in Chief

FEHER JANOS DR.

F6szerkeszt6-helyettes — Deputy Editor
KELLER LASZLO DR.

Szerkesztébizottsag — Editorial Board

Alféldy Zoltan dr., Arky Istvan dr., Boda Domokos dr.,
Braun Pal dr., Eckhardt Sandordr., Ihasz Mihaly dr.,
Jobst Kazmér dr., Karolyi Gyorgy dr., Lampé
Laszld dr., Nasz Istvan dr., Ozsvath Karoly dr., Paal
Tamés dr., Petrdnyi Gyula dr., Rak Kalman dr.,
Ribari Ottd dr., Romics L&szl6 dr. és Varnai
Ferenc dr.

Szerkeszt6k — Editors

Btage Zsuzsanna dr., Gergely Péter dr., Giacinto
Miklos dr., Hidvégi Jend, Németh Gyodrgy, Papp
Miklos dr. (frnts), Par Alajos dr., Tenczer Jozsef dr.
és Walsa Raébert dr.

Tanacsadoé testilet — Advisory Board

de Chatel Rudolfdr.
és Veér Andras dr.

, Forgacs Ivandr., Lépes Péter dr.

Nemzetkdzi tanacsado testiilet — International Advisory Board

Elndk — President

G. CSOMOS (Hamburg)

G. Acs (New York), S. Arimori (Tokyo), R. Berensmann
(Stuttgart), M. Classen (Minchen), P. Ferenci
(Wien), M. Hahn (Erlangen), L. Iffy (New Jersey),
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Hajas fejbdr kezelésére Kifej-
lesztett nem halogénezett glu-
kokortikoid készitmény.

Hatasos:

— helyi hatasa a halogénezett
szarmazékokéval azonos

— alkalmazasaval rovid id6
alatt klinikai javulas érhet6
el

Biztonsagos:

— a felszivédott hatdanyag
gyorsan metabolizalodik

— a hatékony lokalis dozis
szisztémas hatasa egy nagy-
sagrenddel kisebb, mint a
halogénezett sz&rmazékoké

— a gyogyszeralkalmazasi el6-
iratban megadott feltételek
mellett nem gatolja a mellék-
vese mikodesét

— tartos kezelésre hasznalhato
szteroid

Kényelmes:

— kozmetikai
megfelel

— gyorsan penetral a borbe

— nem szennyezi a hajat

igényeknek is

Ha gyors és erds hatasu, de biztonsagos készitmenyre van betege-
nek sziksege, legyen az els6 valasztott készitmény az APULEIN.



Az izotopos first passage, haemodinamikai és légzésfunkcios
vizsgalatok paramétereinek 0sszefliggései cor pulmonalés

betegekben

Zadmbo Katalin dr., Nemessanyi Zoltan dr., Fénay Kéroly dr.1és Radnai Béla dr.2

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Kozponti Radioizotép Laboratérium (laboratériumvezet6: Nemessanyi Zoltan dr.)
Sopron Megyei Jogu Véros Kérhaz, Mellkasgy6gyaszati Osztaly (osztalyvezet6 féorvos: Fonay Kéroly dr.D),
Baranya Megyei Koérhaz-Rendel§intézeti Egység Ill. szamu Belgyo6gyéaszati Osztaly, Pécs (osztalyvezet6 féorvos: Bodis Lorand dr.2)

A szerzdk 37, cor pulmonale chronicumban szenved6 be-
tegben végeztek radionuclid first passage, mikrokatéte-
res és légzésfunkcids vizsgalatot, valamint vérgazanali-
zist. Szignifikans pozitiv korrelaciot taléltak az atlagos
mas; a periférias tidg ,,mean transit time”-ja és az arte-
riapulmonalis nyomés; illetve atidd periférigjan létrejo-
vO pangas jellemzésére kialakitott pulmonalis pangési
index és az arteria pulmonalis nyomés kézott. Szignifi-
kéns negativ korrelaciét taldltak az atlagos pulmonalis
keringési idg, valamint a ,,mean transit time” és a vital-
kapacitas, a FEV,, illetve az 0 2saturatits értékek ko-
z6tt. Megéllapitjék, hogy az izotopos keringési paramé-
terek és a Klinikai diagnosztikus adatok szoros
Osszefliggései alapjan a radionuclid first passage vizsgé-
lat alkalmas a cardiopulmonalis keringés aktualis allapo-
tanak megitélésére.

Kulcsszavak: radionuclid first passage, cardiopulmonalis ke-
ringés

Valamennyi izotopdiagnosztikai vizsgélat kozos elénye,
hogy noninvaziv, szévédménymentes, ambulanter végez-
het6 és relative gyakran ismételhetd. Kilondsen eltérbe
kertilnek ezek a tulajdonsagok a szivbetegségek diagnosz-
tikajaban, ahol a legtobb esetben csak invaziv, esetleg sz6-
védménnyel is jard diagnosztikus vizsgalatok vezetnek
eredményre. Jogos az a tdrekvés, hogy noninvaziv vizsga-
latokkal probéaljunk minél tobb adatot nyerni a beteg aktué-
lis keringési allapotardl.

A first passage vizsgalat (FP) régéta ismert és alkalma-
zott modszer az intracardialis shunt diagnosztikajaban (2,
4, 6, 10). Kordbban mar beszamoltunk arrdl, hogy a FP az
intracardialis shunt diagnosztika mellett a cardiopulmona-

Roviditések: FP=first passage; CPC=cor pulmonale; MTT=mean
transit time; PKI=pulmonalis keringési id6; PP l=pulmonalis pangasi
index; VC=vitalkapacitds; FEVi=forszirozott kilégzési volumen;
AP=arteria pulmonalisban mérhet6 nyomas;

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 38. szam

Correlations between the radionuclide first passage,
hemodynamic and respiratory function parameters at
patients with cor pulmonale. 37 patients with chronic
cor pulmonale have been investigated with radionuclide
first passage, microcatheter-technique, respiratory func-
tion investigation, furthermore blood gas analysis. Sig-
nificant positive correlation have been found between the
pulmonary circulation time and the pulmonary artery
pressure; between the pulmonary mean transit time and
the pulmonary artery pressure; furthermore between the
pulmonary stagnation index was calculated for the
characterization of peripheral pulmonary stagnation and
the pulmonary artery pressure. Significant negative
correlation have been found between the pulmonary cir-
culation time, the pulmonary mean transit time and the
vital capacity, the FEV,, furthermore the CL-saturation
values. The authors establish, that on the base of the
close correlations between the isotopic circulation
parameters and the clinical data, the radionuclide first
passage investigation is suitable for the demonstration of
the current conditions of cardiopulmonary circulation.

Key words: radionuclide first passage, cardiopulmonary circu-
lation

lis rendszer egészérdl is szolgaltat klinikai szempontbdl
fontos adatokat (14, 15). A radiofarmakonnak a sziven és
tld6n torténd athaladasa ad lehet6séget arra, hogy a cardio-
pulmonalis keringés jellemz6 paramétereit meghataroz-
zuk, azok véltozasat, a keringési allapot romlasat, vagy a
kezelés eredményességét nyomon kévethessiik. Cor pul-
monale chronicumban (CPC) szenvedd betegekben az izo-
topos keringési paramétereket szignifikansan megnyult-
nak talaltuk a normal kontroll csoport megfelel6
értékeinez képest. Kuléndsen lassult a periférias tuddke-
ringés ,,mean transit time”-ja (MTT), illetve aMTT és az
atlagos pulmonalis keringési id6 (PKI) aranyat jellemz6
pulmonalis pangési index (PPI), jelezve, hogy a legtébb
problémat a tiidéperiférian kialakuld keringéslassulas, il-
letve pangés okozza.

Jelen kozleménylinkben a FP, a mikrokatéteres nyo-
masmérés, a légzésfunkcids vizsgalatok, valamint a vér-
gazanalizis eredményeinek osszefliggesét elemezziik jobb
szivfél elégtelenségben szenvedd betegekben.
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Anyag és modszer

Vizsgalatainkat 37 (26 férfi, 11 n6, atlagéletkor: 49,3 év, széls6
értékek: 18—79 év) cor pulmonale chronicumban szenvedd be-
tegben végeztiik, akik a Baranya Megyei Tudégyogyintézet gon-
dozésa alatt alltak. A vizsgalat el6tt valamennyi beteget felviiago-
sitottuk a sugarterheléssel jaré kockazatrol. A vizsgalatok
elvégzését a helyi etikai bizottsag engedélyezte.

Vizsgalomédszerek

1 A FP-t gammakamera-kisszamitdgép rendszer segitségével vé-
geztiik (MB 9100, MB 9101, GAMMA M(ivek). A haton fekvé be-
tegnél, 555 MBq 99mTc-Albumon bolustechnikaval torténd bea-
désaval egyidejlleg inditjuk a szamitégépes felvételt, amelynél
0,5 méasodpercenként 110 frame-t rogzitink a magneslemezen.
Az értékelés a Supersegams (13) programrendszer segitségével
tortént (15). A jobb és bal szivfél, illetve abal tid6 periféridjanak
vetiiletében jeléltik ki a ROI-kat (region of interest), amelyek se-
gitségével id6-aktivitas gorbéket generaltunk. A gorbék alapjan
cardiopulmonalis keringési paramétereket szamitottunk. Az atla-
gos pulmonalis keringési id6 (PKI) a jobb és a bal szivfél id6-
aktivitas gorbéjének T maximuma kozotti idéintervallum, a cent-
rélis tudékeringés jellemz6je. A mean transit time-ot (MTT) a
tud6periférian kijelolt ROl id6-aktivitdas gorbéjéhez illesztett
gammafiiggvény hatarozza meg, egyarant jellemzi az izotépnak
a tidébe térténd be- és kidramlasat, a tidd periférias keringésé-
nek aktudlis allapotat jelzi. Pulmonalis pangési indexnek (PPI)
neveztik a MTT és PKI hanyadosaként nyert viszonyszamot,
amely aperiférias és centralis tid6keringés aranyat mutatja meg.

2. A mikrokatéteres nyomasmérést a vena cubitalisban felve-
zetett Usz6 ballonkatéterrel végeztik.

3. A légzésfunkciés vizsgalatokat Fenyves—Gut egésztest
plethysmographfal végeztik, a vitalkapacitast (VC) és az elsé
masodpercre es6é forszirozott kilégzési volument (FEVi) vizs-
galtuk az értékelés soran.

4. Az oxymetrids vizsgalatok ugy térténtek, hogy hyperaemi-
zalt kapillaris vérbdl nyertik az artériasnak megfelel vérminta-
kat, s az arteria pulmonalis katéterezése soran nyertik a kevert
vénas vérmintat. A mérést 2—3 6ran belul végeztik el Instru-
mental Laboratory 1306. tipus( vérgéazanalizatorral. Jelenlegi
munkank soran csak az (Vsaturati6s értékeket elemeztik.

Eredményeink statisztikai értékelését linearis regressziés
analizis segitségével végeztik Commodore 64 személyi szami-
tégépen.

Eredmények

Szignifikans pozitiv linearis korrelacidt taldltunk az arte-
ria pulmonalisban mérhetd nyomés (AP) és a periférias ti-
d6é MTT kozott (r = 0,73, p<0,001; 1. abra). Hasonldjel-
legd, de kevésbé szoros dsszefliggés van az AP és a PKI
(r = 0,582, p<0,001; 2. abra), illetve az AP és a PPI
(r = 0,568, 0,001 <p<0,01; 3. 4abra) kozitt is.

Szignifikans negativ linearis korrelaciét talaltunk a vi-
talkapacitas (VC) és a PKI (r = —0,503, p<0,001; 4. ab-
ra), valamint a Fevi és a PKI kozott (r = —0,558
p<0001; 5 abra). Ugyancsak negativ linedris korrelacio
vanaVCésaMTT (r = —0,444, p<0,001; 6. abra), illet-
ve a FEV, és a MTT kozétt is (r = —0,47, p<0,001; 7.
abra), de az Gsszefliggés lazabb.

A vérgazanalizis paraméterei kozil az Ch-saturatio és
a MTT mutat szorosabb Osszefiiggést (r = —0,654,
p <0001; 8. abra). Lazdbb negativ linearis korrelaci6 van
azonban az (Vsaturatio és a PKI kozétt is (r = —513
p<0001; 9 abra).
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1. dbra: A mean transit time (MTT) és az arteria pulmonalis
nyomas 0sszefliggése

y =5,01 +0,05x

2. &bra: Az éatlagos pulmonalis keringési idé (PKI) és az
arteria pulmonalis nyomas &sszefliggése

3. abra: A pulmonalis pangasi index (PPI) és az arteria
pulmonalis nyomas 6sszefliggése

Megbeszélés

A cor pulmonale chronicum kifejezettjobb szivfél megter-
heléssel jard primer vagy szekunder tiid6betegség, ezért a
radionuclid FP vizsgélat alkalmasnak latszik arra, hogy
ezen esetekben a cardiopulmonalis keringés aktudlis alla-
potardl felvilagositast nydjtson. A médszer elénye, hogy
az izotop a sziven és a tiddn is ataramlik, igy a szivben va-
16 megjelenése a tiidkeringéstdl is fliigg. A sziv és atidd
funkciondlis egységet alkot, melynek perfuziojarél a FP
segitségével redlis képet nyerhetiink.



4. &bra: Az éatlagos pulmonalis keringési id6 (PKI) és a
vitalkapacitas (VC) dsszefliggése

5. abra: Az éatlagos pulmonalis keringési id6 (PKI) és az els6
masodpercre es6 forszirozott kilégzési volumen (FEVi)
Osszefliggése

6. abra: A mean transit time (MTT) és a vitalkapacitas (VC)
Osszefliggése

A FP lehet6séget nyujt az elvaltozasok képi megjeleni-
tésére, de a diagnosztéak és a klinikusok jogos igénye az is,
hogy a vizsgalatot kvantitativwa tegyék, azaz szamszer(
adatokat nyerjenek a perflzié megitélésére (1, 8 9, 12).
Horvath és munkacsoportja Uttord munkat végzett e téren
radiocirkulografids vizsgélataival (4, 5), ahol a légzés-
funkcids, illetve oxymetrias vizsgalati paraméterekkel ve-
tette dssze sajét izotdpos adatait.

Folland és Hamilton (3) a FP el6nyeként emliti azt a le-
hetdséget, hogy tranzitidok szamolésara, valamint a jobb
és a bal kamra kulén-kulon vizsgélatara is alkalmas. Schi-

7. &bra: A mean transit time (MTT) és az els6 masodpercre
es6 forszirozott kilégzési volumen (FEVi) Osszefliggése

8. dbra: A mean transit time (MTT) és az Cb-saturatio
(C2sat) Gsszefliggése

9. abra: Az atlagos pulmonalis keringési idé (PKI) és az
Ch-saturatio (Ch-sat) dsszefiiggése

cha és Emrich (10), illetve Litoff (7) szintén alkalmazza a
FP-t cardiopulmonalis tranzitidék szamitasara is.
Munkacsoportunk torekvése az volt, hogy egyrészt jol
meghatarozhatd izotdpos keringési paramétereket talal-
junk a perfizid jellemzésére, masrészt vizsgaljuk ezek
Osszefliggéseit az egyéb klinikai vizsgalatok eredményei-
vel. A PKI szamitasi mddjabdl adoddan azt a legrévidebb
idGtartamot jelzi, amely alatt az izotop ajobb szivfélbél a
bal szivfélbe jut. Ez azonban nem jelenti azt, hogy ez alatt
azidé alattajobb szivfél teljes vérmennyisége atkertil abal
szivfélbe. A periférias tlid6rész aramlési viszonyainak jel-
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lemzésére alkalmaztuk a megfelelé ROI id6-aktivitas gor-
béjéhez illesztett gamma fliggvény éltal szamithatd mean
transit time-ot. Ez az érték jol jellemzi a tid6 periféria
perflzidjanak idéviszonyait. Normalis esetben a két érték
megegyezik, a jobb szivfél megterheléssel jard esetekben
azonban a MTT értéke rendszerint jobban megnyulik,
mint a PKI. Ennek az ardnynak ajellemzésére vezettik be
apulmonalis pangési indexet, melynek 1-nél nagyobb érté-
kei aperiférias pulmonalis pangas mértékét jelzik. 1ly mo-
don a PPI igen jol hasznélhat6 paraméter a tidéperfizio
nehezitettségének kimutatésara, illetve a folyamat el6reha-
ladottsganak becslésére. A fiziologiai magyarézatot az
adhatja, hogy ilyen esetekben a vér egy része, s vele egytitt
az izotop egy része shuntokon keresztll aramlik a jobb
szivfélbdl a bal szivfélbe, s ez adja a sokszor normalis PKI
értéket. Ugyanakkor avér masik része a ttidgperiférian le-
lassul, esetleg pang, igy a MTT értéke kdros. A PPI hasz-
nalatanak korlatja az, haa MTT és PKI azonos mértékben
Valik kdrossd, igy aranya a normdlis 1 kortli értéket adja.
A cor pulmonalés betegcsoportban azonban ez nagyon rit-
kan fordul el6.

A tudé nyomésviszonyainak jellemzésére az arteria
pulmonalis nyomést hasznaltuk, mely szignifikans pozitiv
korrelaciét ad mind a PKI, mind a MTT, illetve PPI érté-
kével is. Legszorosabb a korrelacio a MTT-mal, ami azt
mutatja, hogy a tidé nyoméasfokozodasanak kévetkezménye
a periférias perfiizio lassulasa és a shuntok kialakulasa. Su-
lyos nyomésfokozodas esetén természetesen a centralis ti-
dokeringés lassulasa is bekovetkezik. Ajé korrelécio lehe-
t@séget ad arra is, hogy a FP soran nyert keringesi id6k
alapjan becsiiljik az arteria pulmonalis nyomast, s megki-
méljik a betegeket az invaziv szivkatéterezéstdl.

Szignifikans negativ korrelaciot talaltunk a PKI vala-
mint MTT, illetve a két legjellemz&bb légzésfunkcios pa-
raméter, a vitalkapacitas és a FEVi kozott. A légzésfunk-
Cios értékek a PKI-vel mutatnak szorosabb korreléciot. A
Iégzésfunkcid szempontjabdl a centrélis tlidékeringés id6-
viszonyainak van nagyobb jelentdsége. Ugyanakkor az
0 2saturationak a MTT-mal vald kapcsolata szorosabb,
jelezve azt a kdrélettani tényt, hogy a tiidében egylittesen
kialakuld shunt-jelenség és periférias pangés rontja a gaz-
csere feltételeit.

A noninvaziv, a betegre nézve egyaltalan nem megter-
hel6, szév6dménymentes radionuclid FP vizsgalattal nyer-
het6 paraméterek igen szoros dsszefliggéseket mutatnak az
egyéb, a tlddkeringés allapotat kimutaté diagnosztikus
maédszerek eredményeivel. Mindezek alapjan a FP-t igen
jOl hasznalhat, klinikai szempontbdl is értékés médszer-
nek tartjuk jobb szivfél megterhelés esetén is a cardiopul-
monalis keringés aktualis llapotdnak felmérésére.

IRODALOM: 1 Bell, S. D., Peters, A. M.: Measurement of
blood flow from first-pass radionuclide angiography: influence
of bolus volume. Eur. J. Nucl. Med., 1991, 18, 885—888. — 2.
Donato, L., Rochester, D. F, Lewis, L. és mtsai: Quantitative ra-
diocardiography 1. Theoretical considerations. Il. Technic and
analysis of curves. Ill. Results and validation of theory and
method. Circulation, 1962, 25, 674—686. — 3. Folland, E. D.,
Hamilton, G. W.: Radionuclide angiography: A comparison of
first transit and gated blood pool methods. Herz, 1980, 5/3,
121—132. — 4. Horvath M., Ludvigh K., Sardy J-né és mtsai:
Egyidejl 6sszehasonlité periférids oxymetrias és radiocirkulog-
réafids vizsgalatok. Orv. Hetil., 1965,106, 1407—1412. — 5. Hor-
vath M.: A radioizotép technika nyujtotta lehetéségek a 1égzés-
funkcidk vizsgalatdban. Testnev. és Sport-egészségligyi Szemle,
1969, 10, 261—212. — 6. Istvanffy M., Gabor Gy., Halmagyi R.
M.: 99mTc-pyrophosphat myocardialis scintigraphia acut sziv-
izominfarktusban. Cardiol. Hung., 1979, 8, 185—191. — 7. LU-
toff, V M.: Herzminutenvolumen — Bestimmung durch Mes-
sung der zentralen Transitzeit: Eine einfache unf wertvolle
Information der First-Pass-Radiokardiographie. Nuc-Compact,
1980,11, 52—59. — 8. Maltz, P L., Treves, S.: Quantiative radio-
nuclide angiography. Determination of QP : QS in chidren. Cir-
culation, 1973, 47, 1049—1056. — 9. Miles, K. A.: Measurement
of tissue perfusion by dynamic computed tomography. Br. J. Ra-
diol., 1991, 64, 409—412. — 10. Prinzmetal, M., Corday, E.,
Bergman, H. C. és mtsai: Radiography: a new method for study-
ing blood flow through chambers of the heart. Science, 1948,
108, 340—351. — 11. Schicha, H., Emrich, D.: Nuklearmedizi-
nische Bestimmung kardialer Transitzeiten. Therapiewoche,
1980, 30, 2747—2750. — 12. Stewart, G. N.: The pulmonary cir-
culation time, the quantity of blood in the lungs and the output
of the heart. Am. J. Physiol., 1921, 58, 20—44. — 13. Superse-
gams. Felhasznalasi Kézikdonyv. Gamma Mdvek, 1987. — 14.
Zambé K ., Fonay K., Radnay B. és mtsa: 1zotépdiagnosztikai pa-
raméterek hasznalhatésaga jobb szivfél megterhelés esetén. 1TD,
1989, 32 (2), 105. — 15. Zd&mbo K., Foénay K ., Radnay B.: A kar-
diopulmonalis rendszer vizsgalata cor pulmonalés betegeknél
izotépdiagnosztikai médszerrrel. Medicina Thoracalis, 191,
44,73-80.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Tobbszintl also vegtagi verb6érbetegségek intraoperativ
ballonkatéteres kezelésének késbi eredmeényei

Weéber Gydrgy dr.

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem 1. Sebészeti Klinika (igazgat6: Kiss Tibor dr.)

1981 Gta, 78 betegen 93 alkalommal a helyreéllit6 érm(i-
tét soran, amditéti teriilettdl proximalisan vagy distalisan
elhelyezked6, haemodinamikailag jelent6s szlkuletek
feltagitasa ballonkatéterrel tortént. 34 betegnél ameden-
cei erek sz(ikuletét tagitottuk: 26 esetben egy, 8 betegnél
pedig egyszerre két dilataciot végeztiink, igy 6sszességé-
ben 42 (arteria iliaca communis: 15, arteria iliaca exter-
na: 27) szlkulet kertilt feltagitasra. 44 betegnél, 51 alka-
lommal (37 esetben egy, 7 esetben két izolalt, rovid
szakaszi szlkllet egyidejd tagitasa) a femoro-
poplitealisan elhelyezkedd szlkuletek dilatécioja tortent
a medencei helyreallitd érmitét kiegészitéseképpen. A
medencei erek tagitasa esetén a kumulativ 6téves nyitva-
maradési arany, 92%o, distalis dilatacié utan 39,3%. Az
Otéves utankovetési periddusban 14 beteg halt meg, tébb-
séguk cardiovascularis ok miatt. Az eredmények igazol-
jék az intraoperativ ballonkatéteres angioplasztika létjo-
gosultsdgat, mely tovabb bdéviti az el6rehaladott
érbetegségben szenvedd betegek kezelési lehet6segeit.

Kulcsszavak: intraoperativ, ballonangioplasztika, késéi ered-
mények, tdbbszint( érbetegség

Az arteriosclerosis okozta érelzarodas percutan rekanali-
z&cidjaral az Oregon allambeli Portlandbdl Dotter és Jud-
kins szamolt be el6szor, 1964-ben (3). Nemcsak az angio-
plasztika gondolata, de annak intraoperativ alkalmazasanak
Gtlete is innen ered: Porter 1973-ban szamolt be az els6 két
beteg kezelésérdl (13).

Az érsebészek zome fenntartassal fogadta az (j modszert
és ezzel foglalkozo publikacidik is csak a nyolcvanas évek
elején szaporodtak meg. A fokozddd érdekl6dést jelzi az
egyre nagyobb szama s Uyen témaju kongresszus. Hazank-
ban Horvath és mtsai (7) szAmoltak be kedvezd tapasztalata-
ikrdl. KlinikAnkon 1981 dta alkalmazzuk e kombinéciét. A
kezdeti nehézségekrdl, korai eredményeinkrdl megel6z6
kdzleményeinkben szamoltunk be (20, 21, 22, 23, 24). Jelen
munkankban a beavatkozas késdi eredményeit ismertetjik.

Betegek és modszer

Klinikdnkon 1981 6ta 78 betegen, 6sszesen 93 alkalommal a hely-
redllité érm(tétet, m(itét kozben alkalmazott ballonkatéteres érta-
gitassal egészitettiik ki. Betegeink klinikai adatait és a modszer
technikai részleteit megel6z6 kozleményeinkben ismertettik.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 38. szam

Late results with intraoperative balloon dilatation
treatment of multilevel lower extremities arterial oc-
clusion. Since 1981, 93 intraoperative balloon dilatation
have been performed in 78 patients suffering from occlu-
sive arterial disease of the lower extremities. 42 iliac di-
lations were performed on 34 patients, where 8 patients
required dilatations at two sites, and 26 patients only at
one site (common iliac artery: 15, external iliac artery:
27). 44 patients received femoro-popliteal dilations of
which 7 patients required dilations at two sites, and 37
patiens only at one site for a total of 51 dilations. The
follow-up period ranged from 1to 60 months with an ac-
cumulated patency rate of 92% in iliac and 39.3% in
femoro-popliteal segment at 5 years. Fourteen patients
died by the fifth year after intervention. Most of these
death were due to concurrent cardiac disease. By im-
proving inflow or outflow and reducing operative stress
in poor risk patients ballon angioplasty is a valuable ad-
junct to vascular reconstruction.

Key words: intraoperative, balloon dilatation, late results, mul-
tilevel arterial occlusion

A miitét el6tt és az ellenérzések soran Doppler &ramlasméré
segitségével, nyugalomban mértiik az arteria tibialis posterior és
az arteria dorsalis pedis nyomasat, valamint a felkari systolés vér-
nyomast. A boka-felkar vérnyomas systolés értékének hanyadosat
mint nyomasindexet (DI) szamitottuk.

A dilatatio lokalizacioja szerint betegeinket két cso-
portba osztottuk:

Az els6 csoportba tartozd 34 beteglinkon, 42 esetben a dista-
lis rekonstrukci6é szamara a vérkinalatot a medenceereken [évd,
haemodinamikailag jelentés szikuletek tagitasaval javitottuk.
Hét esetben az arteria Uiaca communis, 19 alkalommal pedig az
arteria iliaca externa izolalt sz(ikiletét tagitottuk, mig 8 betegen
a fenti helyeken talalt, két kulonallé stenosist egyszerre tagi-
tottuk.

A rendszerint hosszU szakasz( femoralis elzarédas megolda-
saként 19 betegen thrombendarterectomiat, 10 betegen pedig fe-
moropoplitealis bypasst készitettiink (7 esetben sajat vena saphe-
na, illetve 3 esetben miianyag protézis felhasznalasaval). Tovabbi
5 betegen, j6 receptor szegment mellett észlelt stenotikus arteria
profunda femoris szdjadékanak plasztikajat végeztiik el, azonos
oldali lumbalis sympathectomiaval kiegészitve.

A masik csoport 44 betegén a proximalis rekonstrukciot egé-
szitettiik ki a periférias érpalyan Iév6, haemodinamikailag jelen-
tés szlkiletek feltagitasaval.
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Helyreallité érm(tétként 23 betegen a medencei artéridk
thrombendarterectomiajat végeztik, 14 betegen ilio-femoralis
bypasst, 7 betegen pedig aorto-bifemoralis bypasst helyeztiink
fel.

A periférias érpalyajavitasara 25 esetben az arteria femoralis
superficialis, 10 esetben a popliteo-cruralis szegment izolalt sz(-
kileteit tagitottuk fel. Tovabbi 16 betegiinkén az arteria profunda
femoris karosodott, kezdeti szakaszat tagitottuk.

Betegeinket elbocsatas utan 6 héttel, 3 hénappal, majd
félévenként, illetve ismételt panaszok jelentkezése esetén
kértik ellenérzésre. Az utankdvetés vége a ballonkatéter-
rel tagitott teriileten bekovetkezett reokklazio, illetve a be-
teg halala volt. Beavatkozasunk eredményességét a beteg
panaszai, a kezelt végtag klinikai allapota és a rendszere-
sen mért haemodinamikaijellemz8k 6sszevetése alapjan a
Journal of Vascular Surgery (14) ajanlasa szerint érté-
keltuk:

Jelentdsen javult: Ha a végtag allapota javult, esetleg panasz-
mentessé valt. DI 0,9 folé emelkedett.

Mérsékelten javult: A panaszos végtag egy kategériaval jobb
allapotba kerdlt, DI 0,1-nél tébbet javult, de nem normaliza-
l6dott.

Minimalisanjavult: Ha a végtag allapota szerint ugyanabban
a stadiumban maradt, de a DI 0,1-nél jobban emelkedett, vagy
forditva: haa DI emelkedése 0,1-nél kisebb, de a végtag klinikai-
lag egy kategoriaval jobb allapotba kerdilt.

Nincs valtozas: Haa D1 emelkedése 0,1-nél kevesebb és avég-
tag klinikai allapota sem valtozott.

Minimalis rosszabbod&s: Ha a beavatkozas utan a DI 0,1-nél
nagyobb mértékben csokkent, de a végtag klinikai allapota valto-
zatlan, vagy forditva: ha a DI csokkenése 0,1-nél kevesebb, azon-
ban a végtag egy kategériaval rosszabb allapotba kertiilt.

Mérsékelt rosszabbodas: Ha a végtag egy kategdriaval
rosszabb klinikai allapotba kertlt, vagy ha minor amputaciéra
kerlt sor. Minor amputacio, ha a lab funkciondlisan hasznalha-
t6, vagyis abeteg protézis viselése nélkil képes allni vagy sétalni.
ldetartozik a digitalis vagy transzmetatarzalis amputaci6.

Jelent6s rosszabbodéas: Ha a végtag klinikaliag tébb mint egy
kategériaval romlik, vagy major amputécié valik sziikségessé.

A rekonstrudlt segmentum &tjarhatd, ha a beavatkozas utan a
boka-felkar index normalizalédik, vagy legaladbb 0,1-del nagyobb
a preoperativ értéknél. Az utdnkdvetés soran a csokkenés mérté-
ke nem érheti el a 0,1-et.

Eredmények

A korai postoperativ szakban egyik csoportban sem volt
haldlozas, az utdnkovetés periddusaban 14 beteget vesztet-
tink el. Ot esetben igazoltan cardialis, egy betegnél pedig

cerebralis keringési zavar volt a haldl oka. Egyik bete-
glnknél a beavatkozas utan hét honappal észleltik a bell-
tetett iliofemoralis protézis infectidjat és a gratf eltavolita-
sa, valamint rendkivil aktiv sebészi kezelés ellenére sepsis
lépett fel, s egy évvel az elsd mitétet kovetéen meghalt.

Az els6 csoportban egy éven belil 3 esetben észleltiik
megel6zéen a fenti helyeken két-két egymastol fiiggetlen-
nek latsz6 szlikiletet tagitottunk. A reoperéaciok soranelé-
rehaladott elzarédast talaltunk és ilio-femoralis bypasst
helyeztunk fel.

Tekintettel arra, hogy minden dilatatiot kilon értékel-
tiink, ezért statisztikailag nem betegekrél, hanem tagitott
artéridkrdl beszélink. igy 10 atjarhat6 ér egy éve, 12 két
éve, 5 harom éve, 3 négy éve és tovabbi 5 feltagitott és nyit-
vamaradt ér, illetve beteg tobb mint ot éve all gondozasunk
alatt. Ezen periddus alatt a tagitott szegmentum kumulativ
atjarhatésaga 92% (L tablazat).

A distalis helyreallité érm(tétek atjarhatésagat vizsgal-
va, mar nem ilyen kedvez6 az eredmény.

A 19 femoralis thrombendarterectomia utdn 9 esetben
észleltiink reokkllzidt, azonban a proximalis dilatatio ked-
vezb effektusa kdvetkeztében csak harom esetben kénysze-
rualtink Gjabb m(tétre, sajat vena saphenaval athidalast ké-
szitettiink. Tiz betegnél primeren athidalast készitettiink:
3 esetben mdlanyag graft, 7 betegnél pedig sajat vena sa-
phena felhasznalasaval.

Mindharom m(anyag graft egy éven bell elzarédott. Egyik
esetben elérehaladott trophikus ulcus miatt combamputaciot vé-
geztiink, masik betegiinknél a proximalis megajéanlas elegendé-
nek bizonyult a végtag megtartasahoz és Ujabb m(tétre nem volt
sziikség. A harmadik esetben graft infekcié miatt kdvetkezett be
az elzarddas. Tobbszori feltaras, majd végul a graft eltavolitasa
utan a seb megnyugodott és jelenleg, bar a betegnek kifejezett
dysbasids panaszai vannak, Gjabb m(tétbe nem egyezik bele. A
hét saphena-bypass kozil egy a belltetést kovetd 10 honapban el-
zarodott. Ekkor thrombectomia tértént, de a szegényes kidramla-
si palya miatt rovidesen ismételt reokkluzié kdvetkezett be. Jelen-
leg a diabeteses betegek jarastavolsaga 20 méter.

Az 6t betegnél elkészitett profunda-plasztika tertletén
az utankovetési periédusban restenosist nem észleltiink (2.
tablazat).

A masodik csoportban a reokklGzidk donté tobbségét
a mitétet kovetd két évben észleltiik:

A 25 feltagitott arteria femoralis superficialis egy be-
tegnél a miitétet kovetd 3. napon, két esetben egy éven be-

1. tablazat: Ballonkatéteres tagitds a bedramlas javitdsara (medencei erek). Késdi eredmények ,,life table” médszerrel szamitva (34

beteg — 42 feltagitott ér)

A kovetési idészakban az ér

Nem kovethetd

Kovetési L -1 ) Kovetési Kumulativ
idészak o ) o atjarhatd ér ellenére, mert id6szakban atjarhatésag
(hénap) atjarhato elzarodott a beteg utankévetés az atjarhatosagi %
n n meghalt vége arany

0- 1 42 0 0 0 1,00 100

1—12 42 3 0 10 0,92 92
12-24 29 0 4 12 1,00 92
24-36 13 0 0 5 1,00 92
36-48 8 0 0 3 1,00 92
48-60 5 0 0 0 1,00 92
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HATOANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és 100 mg captoprilum tablettén-
ként.

HATAS: A renin-angiotenzin rendszer fontos a vérnyomas szabéalyoza-
saban. Mikodési zavarainak kéroki szerepe van akiilénhdzd etioldgidju
magasvérnyomas kialakuldsaban és fenntartasaban. E presszor rend-
szer aktivitdsat jelentdsen csdkkentik az anglotenzm-konvertalé enzim
gétloi, koztik a Tensiomin hatéanyaga, a captoprll Is, mely megakada-
lyozza az angiotenzin I. - angiotenzin Il. atalakulst, a szervezet egyik
legerdsebb vazokonstriktor anyagénak képzédését. F6 farmakologidi
hatéasa az érellenallas csokkentése mind az arteriolakon, mind a venula-
kon.

Jol kombinalhatd egyéb antlhlpertenzivumokkal. Més vazodllatatorok-
tol eltéréen nem okoz tolyadékretenclét. Bizonyos hiperténikban

(magas renin szintl — renovaszkularis —.ill. més vese eredetd hiper-
tonidk) az elsg valasztandd szer.
JAVALLATOK:

— esszencidlis hipertonia (méas vérnyoméscsokkent6kre rezisztens
formai is), malignus hipertonia

— renovaszkularis hiperténia (inoperabilis eseteiben 6néllé kezelés-
ként vagy kombinéciokban els6sorban kalcium antagonistakkal, béta-
blokkolékkal, ill. diuretikumokkal.)

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

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

— asthma bronchialeban szenvedd vagy id6s hipertonidsokban elsé
vagy masodik vélasztando szer

— szivelégtelenséghen az el6- és utdterhelés csokkentésére
(kilondsen digitalisz  dluretlkumra refrakter esetekben)

— cardlomyopathiak bizonyos tormaiban (congestiv cardiomyopathia)
— diagnosztikumkeént renovaszkularis hipertenzioban és Conn-szind-
réméban.

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

Leuko-, illetve thrombopénia.

ADAGOLAS: Egyéni elbiralast igényel.

Szokdsos adag feln6tteknek:

HIPERTONIA: Kezd6 adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyo-
maéscsokkenés 2 napos kezelés utdn nem kielégitd, az adag fokozatosan
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhetd.

Tovabbi vérnyomascsokkenés elérésére tiazid diuretikum, béta-blokko-
16 ésivagy egyéb vazodilatétor (kalcium-antagonista, prazosin, dihyd-
ralazin) adhato.

300 mg napi adag felett a mellékhatésok gyakorisdga jelentdsen meg-
nd, ezért ennél magasabb napi adag nem javasolt!

RENOVASZKULARIS ES RENOPARENCHYMAS HIPERTONIA: Naponta

3-szor 6,25—12,5 mg, fenntartd adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo-

kozatosan ndvelhetd, ennél nagyobb dézisra ritkdn van sziikség.
Beszkilt vesem(ikddés esetén a maximalis napi adag:

Creatinin clearence: dozis
mllmin/m2 mI/secIm2 ml/sec/f6* mg

D41 13 0B 23 3D
3 B BF =
D i 7] 35
“Felnétt atlagos testfelszinre (le!) szémitott érték.

SZIVELEGTELENSEG:A kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerd kezde-
ni, és az adagot fokozatosan ngvelni.

GYERMEKGYOGYASZATBAN: Alkalmazasa nagy Gvatossagot igényel,
csak igen indokolt esetben (els6sorban renovaszkuldris vagy renopa-
renchymés hiperténiaban) adhato.

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

Atablettat étkezés el6tt 1 6raval kell bevennil

Agyogyszeres kezelés bedllitasat belgydgyasz szakorvos végezze, lehe-
t6leg fekvdbeteg gydgyintézetben.

Ambulanter torténd alkalmazdsakor sziikséges az els6 adag (6,25 vagy
12 mg) hatdsanak lemérése: a vérnyomast legaldbb 3 6ran 4t 30 per-
cenként kell megmérni. Ezt kévet6en a betegek gyakoribb ellenérzése
szilkséges a megfeleld adagolds megéllapitdsaig.

GYOGYSZERGYAR

adullyp|/vi 1UNMUIVUIlA

12,5 25,50 és 100 mg tabletta

A kombinéciokban alkalmazott egyéb gy6gyszerek adagjat egyénileg
kell meghatérozni.

MELLEKHATASOK: Aszokasos adagolasnal (50—150 mg/nap) mellék-
hatésok nagyon ritkak. Nagyobb adag a hatést nem fokozza, a mellék-
hatésok azonban gyakoribba valnak.

Eléfordulhat:

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

— Myeloid hypopléazia kovetkeztében fellép8 neutropénia vagy agranu-
locytdzis kdvetkezményes infekciokkal.

— Bérkiités, ritkan Ouincke-6déma, arckipirulas.

— Atmeneti silyosabb hipotenzi6, f6leg diuretikumokkal kezelt sziv-
elégtelenségben szenvedd betegeken.

Igen ritkén tachycardia, mellkasi fajdalom, palpitéci6 (f6leg folyadék-
depletalt betegekben).

— Etvagytalansg, szajszarazsag, fémes, s6s iz érzése (Altalaban a ke-
zelés 2—3. honapjaban magatdl megszinik), aphtozus ulceraciok a
szajnyalkahdrtyan, émelygés, hanyas, peptikus fekély, cholestasis, ha-
si fajdalom, hasmenés, székrekedés.

— Fejfajas, szédlés, alvaszavar, paraesthesia.

— Méj-enzimértékek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, kaliumszint
emelkedése a szérumban, 4lpozitiv aceton reakcio a vizeletben.
Gyakoribbak a mellékhatdsok autoimmun betegségben szenveddkdn,
ezért e betegcsoportban a vérkép és vesefunkcid rendszeres ellengrzé-
se indokolt.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Egyiittadasa keriilend§
— a szérum K'-szintjét emel§ (pl. kalium megtakaritdé — Spironolac-
ton, amilorid, triamteren —(szerekkel (hiperkalémia lehetdsége).

OVATOSAN ADHATO:

— diuretikumokkal folyadékdepletalt &llapotban, ill. kalciumantago-
nistak jelenlétében hatasa fokozddik.

— értdgito hatdsu szerekkel (hipotonia lehetdsége)

— nem szteroid gyulladascsokkentdkkel (vérnyomas-csokkentd hatas
gyengiil)

TULADAGOLAS KEZELESE: A hipotonia fizioldgids sooldat infuziéjaval
&ltaldban megsziintethetd. Acaptopril hemodkalizissel a keringéshél el-
tavolithato.

FIGYELMEZTETES: Siilyosabh vesekarosodas esetén a kezelést gondo-
san mérlegelve kisebb adagokkal kell kezdeni (naponta 2—3-szor
6,25 mg) a ddzis emelését dvatosan kell végezni. Aterapia megkezdése
el6tt, majd havonta a proteiniritést figyelemmel kell kisérni. Haa prote-
indrités meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozodik, a terépia folyta-
tasat alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteiniirités a terapia elsé
nyolc hénapjaban vérhat6, ezért a 9. honaptol csak haromhavonta-fél-
évente sziikséges az ellendrzés. (A s6- ésivagy folyadékdepletalt bete-
gekben, renovaszkularis hiperténidban adagoldsa nagy 6vatosségot
igényel, mert a fokozott renin felszabadulas kdvetkeztében a captopril
vérnyomascsokkentd hatdsa nagyobb mértékd, igen ritkan tachycardia
is eléfordulhat.

Szivelégtelenséghen szenvedd betegek bedllitdsa sordn az els6 adago-
kat kovetéen gyakrabban Iép fel hipotonia, ezért a gyogyszer bedllitésa
feltétlenil fekvdbeteg gyogyintézetben torténjen. Az elzetes diureti-
kummal kezelt betegek javasolt kezdd adagja naponta 2—3-szor 6,25—
12,5 mg.

Afehérvérsejtszdmot a kezelés elsé harom hdnapjaban havonta, majd
haromhavonta kell ellendrizni:

Autoimmun betegséghen szenveddk fehérvérsejtszamat az elsg 3 ho-
napban kéthetente, majd kéthavonta kel! ellendrizni. 4 x 1091 alatti fe-
hérvérsejtszam esetén a kvalitativ vérkép ellendrzése is szikséges.

Ha a neutrofil granulociidk szdma 1x 1091 ald cstkken, a kezelést be
kell szlintetni. Infekcid elsd tiinetére azonnal vérkép ellen6rzés sziksé-
ges. Mtétek alatt esetleg jelentkezd hipotdnidt volumenexpanziéval
kell megsziintetni.

Abeteg figyelmét tel kell hivni:

— infekcid els6 tinetére vagy 6déma felléptekor azonnal forduljon or-
voshoz

— a terapiat 6nkényesen ne szakitsa meg

— fokozott folyadékvesztés, izzadés, hanyas, hasmenés esetén fordul-
jon orvoshoz (ezeknek az &llapotoknak a kovetkezménye sdlyos hipo-
tenzi6 lehet)

— dvakodjék a fizikai megterhelés hirtelen fokozasatol.

MEGJEGYZES: «Csak vényre adhat ki és csak egyszeri alkalommal. Az
orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg és szakmailag illetékes fek-
vBbetegellato osztaly, szakrendelés (gondoz6) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS: 30 db tabletta (12,5 mg)
30 db tabletta (25 mg)
20 db tabletta (50 mg)
20 db tabletta (100 mg)
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filmtabletta _
koszoruér-tagito. antihypertensivum

HATOANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettdnként.

Gatolja a Ca2+ ionok beadramlasat a sziv és az
erek izomsejtjeibe. Ennek kodvetkeztében mér-
sékli a szivizom kontraktilitdsat és a periférias ér-
ellenéllast. Fokozza a koszoruserek ataramlaséat.
Javitja az 0 2igény és kinélat ardnydt a szivizom-
ban.

JAVALLATOK

Krénikus isémiés szivbetegségek, angina pecto-
ristartés kezelése és a rohamok megel6zése, hi-
perténia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardialis infarktus, kardiogén sokk, pit-
vari sinusszindroma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyérji elbiralast igényel. Szok&sos adagja na-
ponta'30 mg (3-szor 1 filmtabletta).

Angina pectoris roham, illetve hiperténias stirgés-
ségi allapot esetén a filmtablettat szét kell ragni
és rovid ideig a sz&jban tartani. Két bevétel kozotti
idétartam 2 6radnél nem lehet kevesebb.

MELLEKHATASOK

Fejfajas, acrpir, bokaduzzadas, melegségérzés,
szédilés, émelygés, faradtsag, palpitacio, ritkdn
hasmenés.

GYOGYSZERGYAR

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

— Antihipertenziv szerek, béta-receptor-blokko-
I6k és H2 blokkolok hatdséat erdsitheti illetve ki-
egészitheti.

— Kinidinnel tortén6 egylittes adagolasa fokozott
6vatossagotigényel (az EKG-na QT szakaszt ka-
rosan megnydjthatja, malignus kamrai ritmusza-
vart provokalhat).

— ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatést jelent6-
sen fokozzak.

FIGYELMEZTETES

A kombinéaciéban alkalmazottegyéb gybégyszerek
adagjat egyénileg kell meghatarozni. Sulyos ko-
rondba betegségekben sziukséges maés antiangi-
nés szerek adésa is. Rohamok esetén nitroglice-
rin mellett béta-receptor-blokkolék alkalmazésa
ajanlatos. Szivglukozidok a Cordaflex-kezelés
alatt is szedhet6k.

Allatkisérletekben —béara humaén dézis sokszoro-
saban — teratogén és fototoxikus. Mar alacso-
nyabb dézisban is tokolitikus hatast, azaz gatol-
hatja a tol6fajasok er6sségét, ezért a Cordaflex
filmtabletta alkalmazasara terhes n6kdén csak ak-
kor kerulhet sor, ha a beteg tenzi6ja méas korlato-
zé&s nélkul szedheté gyoégyszerekkel megnyugta-
t6 moédon nem normalizdlhat6. Alkalmazéasanak
els6 szakaszdban — egyénenként meghataro-
zandd ideig —jarm(ivet vezetni vagy baleseti ve-
széllyel jar6 munkétvégezni tilos! Atovabbiakban
egyénileg hatdrozando6 meg a tilalom mértéke.
Agyoégyszerszedése alattalkoholt fogyasztani ti-
los!

Fénytél védve tartandoé!

MEGJEGYZES

Csak vényre adhaté ki.

CSOMAGOLAS: 100 db filmtabletta



2. tablazat: Ballonkatéteres tagitas utani korai és késgi
elzarédasok. Proximalis dilatatio (34 beteg)

Elzarédas
Dilatatio korai késGi
(1—30 nap) (1—60 hdnap)

Arteria iliaca
communis
Arteria iliaca
externa

1 42

27
Mitét

Arteria femoralis
superficialis
thrombendarte-

rectomia 19

Femoro-poplite-

alis bypass
saphena
m(inyag

10

Arteria profunda
femoris
plasztika

Ul zarédott el, egy-egy betegnél pedig 2, 3, illetve 4 éven
belul zarédott el. A hat reokkluzié kozil két betegnél volt
sziikség sebészi rekonstrukcidra a végtag allapotanak je-
lent6s romlasa miatt.

A 16 profunda fétorzs feltagitasa utan két esetben ész-
leltiink elzar6dast.

Egyik betegiinknél bal oldali ilio-femoralis bypass distalis
anastomosisat a megel6zéen feltagitott profunda térzsre épitet-
tik. A bedltetett graft 2 év mulva elzarédott. Ekkor a graft
thrombectomiat kiterjesztett profunda plasztikaval egészitettiik ki
és jelenleg a betegnek csekély jaraspanaszai vannak.

Maésik esetiinkben héaromszintli karosodds miatt ilio-
femoralis bypass és a profunda kezdeti, 8 cm-es szakaszanak tagi-
tasa tortént. A nem kielégité receptor szegment miatt sziikséges
femoralis rekonstrukciét, tekintettel a rossz altalanos allapotra,
kés6bbre halasztottuk. Harom hénappal a m(itét utan azonban bal
oldali hemiplegia alakult ki és az ezalatt észlelt graft reokkluzié
miatt femoralis amputaci6t végeztink.

A legrosszabb eredményt a popliteo-cruralis erek bal-
lon katéteres dilatati6ja adja: 10 végtagbdl kett6nél a korai
postoperativ iddszakban, tovabbi 3 esetben egy éven, két
esetben pedig két éven belul kovetkezett be a reokklizi6.

3.
madszerrel szdmitva (44 beteg — 51 feltagitott ér)

A kovetési id6szakban az ér

Nem kovethetd

A még atjarhaté 3 arteria tibialis posterior tagitasa egy
éven belul tortént (3. tablazat).

Lényegesen kedvez6bbek a proximalisan elvégzett
helyreallité érmi(itétek késéi eredményei. Az utdnkdvetés
soran az el6bbiekben leirt két ilio-femoralis bypass elzaré-
észleltik (4. tadblazat).

Az 5. tablazat mutatja, milyen a kombinalt médszerrel
kezelt végtagok klinikai allapota, az utolsé ellenérzés id6-
pontjaban.

Jol lathat6, hogy proximalis dilatatio és distalis re-
konstrukci6 lényegesen kedvez6bb hossz( tava eredményt
ad, és itt meghatarozé a dilatalt szegmentum anatémiai el-
helyezkedése.

Megbeszélés

Az als6 végtagokon jelentkezd, tobbszint(i, supra- és infra-
inguinalis obliterativ érbetegség optimalis m(téti kezelése
az érsebészek régi problémaja (9, 13, 19). Az els6 eldén-
tend6 kérdés: melyik elvaltozast tartjuk haemodinamikai-
lag jelent6snek, amelynek mitéti korrekci6ja varhatéan a
keringés javulasdhoz vezet.

Aorto-iliacalisan elhelyezked§ sz(ikiletek tobbsége an-
giografiaval kimutathaté, ugyanakkor ha csak ezen morfo-

kor az operalt betegek 20—30%-anak az allapota
lényegesen nem javul és rendszerint tovabbi, distalis revas-
cularisatiéra is sztikség van (19).

Ugyancsak jol ismert tény, hogy a proximalisan elhe-
lyezedd, haemodinamikailag jelent6s, de meg nem oldott
szlikulet eleve sikertelenségre karhoztatja az ettél distali-
san elvégzett rekonstrukciot.

Az el6bbiek miatt alapvetéen meghatarozé a medencei
erek haemodinamikai viszonyainak tisztazasa (16, 19).
Napjaink igéretes non-invaziv vizsgaloémoédszere, a
Doppler-ultrahang erre igen alkalmas, ezt sajat tapasztala-
taink is alatdmasztjak (17, 18, 25). Széles kor(i alkalmaza-
sat azonban egyel6re a készllék ara korlatozza.

A masik lehetéség az intraarterialis nyomasmérés,
melynek diagnosztikai pontossdga az ataramlas novelésé-
vel (reaktiv hyperaemia, ia. papaverin) tovabb javithat6.

Fontos azonban megjegyezni, hogy a mérési eredmé-
nyeket a distalis palya allapota, a periférias ellenallas révén

tadblazat: Ballonkatéteres tagitas a periférias keringés javitdsara — femoro-poplitealis szakasz kés6i eredmények ,life table”

Kovetési

Kovetési L - i o~ Kumulativ
atjarhat6 ér ellenére, mert idészakban
(hénap) ajarhato elzarodott a beteg utankovetés az atjarhatosagi %
n n meghalt vége arany

0- 1 51 3 0 0 0,94 94,2

1-12 48 6 3 10 0,86 81,0
12-24 29 4 1 9 0,83 67,2
24-36 15 1 5 5 0,90 59,6
36-48 4 1 0 2 0,66 39,3
48-60 1 0 0 0 1,00 39,3
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4. tablazat: Ballonkatéteres tagitas utani korai és késdi
elzarédasok. Distalis dilatatio (44 beteg)

Elzarodas
Mitét n korai késbi
(1—30 nap) (1—60 honap)

Arteria iliaca
communis et

externa 23

thrombendarterectomia

lliofemoralis bypass 14 — 3
Aorto-bifemoralis bypass 7 — —
Dilatatio

Arteria femoralis

superficialis 25 1 5
Arteria profunda

femoris 16 — 2
Popliteo-cruralis agak 10 2 5

5. tablazat: Helyredllité érm(itét és ballonkatéteres tagitas
egylttes alkalmazésaval kezelt végtagok klinikai allapota
(Utankovetés: 1—60 hoénap)

Csoport
A végtag allapota I U
(n = 35) (n = 42)

Jelentdsen javult 13 1
Mérsékelten javult 7 9
Minimalisan javult 2 2
Nincs valtozas 1 4
Minimalisan romlott 7 12
Mérsékelten romlott 3 2
Jelent6sen romlott 2 2

lényegesen befolyasolja. Jelenlegi allaspont szerint, ha a
sz(ikuleten a papaverin indukalta nyomasesés a 10 Hgmm-t
meghaladja, a sz(ikilet korrekciéja indokolt (14).

A helyreallité érsebészethez hasonléan e kombinalt be-
avatkozas hosszU tava eredményeit is alapvet6en négy té-
nyez6 hatdrozza meg:

1. A beavatkozas indikéacidja

2. A szlikulet anatémiai elhelyezkedése, morfolégidja

3. A kiaramléasi péalya allapota

4. Rizik6faktorok jelenléte

Ad 1. Az el6bbiekben részletezett szempontok alapjan
siker csak korrekt indikacié esetén varhaté. Ugyanakkor
az eredményesség elemzése soran célszer( a kezelt betege-
ket két csoportra osztani: egy résziknek jardspanaszai
vannak, a masik csoportban nyugalmi fajdalmat okozé
gangréna észlelhet6. Tapasztalataink szerint az eredmé-
nyek lényegesen jobbak, ha a mi(tét indikacidja a clau-
dicatio.

Terépias szempontbél a nyugalmi fajdalmakat okozé
gangréna kezelése jelenti a legnagyobb gondot. Az érbe-
tegség elérehaladott stddiumanak megfelel6en ezek a bete-
gek rendszerint kiterjedt tobbszintl karosodasban szen-
vednek, és a megnyugtaté megoldasnak gyakran gatja a
rossz altalanos allapot.
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A végtagmentés két meghatarozé szempontja:

az inflow vagyis a vérkinalat fokozasa és

jo receptorsegment esetén az arteria profunda femoris
plasztikaja (9),

a karosodott receptor segment esetén pedig femoro-
poplitealis rekonstrukci6.

A tapasztalatok szerint az ebben a csoportban gyakran
észlelt rovid arteria iliaca szlkilet és hosszG femoro-
poplitealis elzarédas esetén legkisebb beavatkozassal a
legjobb eredményt az iliaca tagitas utan elkészitett femoro-
poplitealis athidalas adja (11,12,15, 16,23) (optimalis eset-
ben sajatv. saphena magna felhasznalasaval). A beavatko-
zas rossz altalanos allapotban 1év6 betegeknél, regionalis
anaesthesiaban is elvégezhetd, hiszen nincs szikség
transabdominalis feltarasra.

Ad 2. Altalaban elmondhatjuk, hogy a ballonkatéteres
tagitds eredményessége Ggy csokken, ahogy distal felé a
kisebb atmérdjd erek iranydban haladunk, ezért indokolt a
beavatkozas helye (ilio-femoralis és femoro-poplitealis)
szerinti felbontas is. Az irodalom adatai szerint (4, 14) a
feltdgitott medencei erek 80—86% -a 6t év mulva is atjar-
hat6. A femoro-poplitealis szakaszon rosszabbak az ered-
mények: a kezdetben sikeresen kezelt 85—90%-b6l 6t év
mulva méar csak a fele atjarhaté (5, 8). Intraoperativ dilata-
tio esetén lényegesen jobbak az eredmények: a medencei
erek 92—97%-a (11, 12), a femoro-poplitealis szegmentum
74—86%-a (12, 15) 3 év mulva is atjarhat6. A mi 92% -os,
illetve 39,3%-0s atjarhatésagi ratank is ezekhez illeszke-
dik. A percutan tagitassal szemben elértjobb eredmények
magyarazata lehet a batrabb kivitelezés (szovédmény ese-
tén adott az azonnali sebészi korrekci6 lehet6sége), vala-
mint a m(itéttel javitott megajanlas, illetve a kidramlasi pa-
lya kedvez6 haemodinamikai hatasa. Els6sorban a rovid,
izolalt szGikuletek tagitasa jar tartds sikerrel. Harom felta-
gitott medencei ér Gjraelzar6dasaban is valészinlileg nagy
szerepe volt annak, hogy mindharom esetben két-két azo-
nos szegmentumban elhelyezkedd szlikiilet ballonkatéte-
res tagitasaval prébalkoztunk. Véleménylnk szerint
hosszl, vagy azonos szegmentumban lévé multiplex rovid,
illetve irregularis kdérnyezetben elhelyezked6 rovid szlki-
let megoldéasa sebészi. E feldolgozasnak is mint minden
retrospektiv tanulménynak a hidnyossaga, hogy jellegébdl
ad6édban nem randomizalt beteganyag adatait vizsgalja, és
az eredményesség megitéléséhez kontrollcsoport nem all
rendelkezésre.

Egy moédszer klinikai értékét a hossz( tava eredményei
adjak, és fontos szempont, hogy hasonlé eredmény
elérheté-e mas maddszerrel, esetleg kisebb beavatkozassal.
A ballonkatéteres dilatacio a klasszikus érsebészeti beavat-
kozasokkal vethet6 6ssze, azonban ennek értékét nagyban
meghatéarozza az, hogy a két médszer nem azonos betega-
nyagon, a betegség mas-méas stadiumaban kerul alkal-
mazasra.

Tagités els6sorban rovid, lokalizalt elvaltozasok keze-
1ésénél jon széba, mig a sebészi beavatkozast hosszu, ki-
terjedt elzar6dasok megoldasara alkalmazzuk, vagyis az
érbetegség korai stddiumaban altaldban a dilataciét, mig
elérehaladott esetekben az érsebészi megoldasokat va-
lasztjuk. Fentiek figyelembevételével eredményeinket az



irodalomban rendelkezésre 4116 adatokkal, ésszehasonlita-
sokkal vetjuk dssze.

Blair (2) nyugalmi fajdalmak, illetve trophicus k&roso-
das stddiumaban 1évé an. kritikus ischaemias allapot keze-
Iési eredményeit hasonlitja 6ssze. MUtét utdn két évvel a
femoro-poplitealis bypass 68%-a, a femoro-cruralis by-
pass 47% -a atjarhato, ez szignifikansan jobb, mint a dila-
tacié utani 18%-o0s nyitvamaradasi arany. Ezzel ellentétes
Wilson (26) véleménye, aki egy randomizalt vizsgalat so-
ran a dilataciét sebészi mdédszerekkel dsszevetve Ugy véli,
hogy a két beavatkozas hasonléan j6 eredményt ad. Fon-
tos, hogy e szerz6 anyagabél kizarja a kritikus ischaemias
végtagokat.

Martin és mtsai (10) kétéves, atjarhatésagi aranyt ha-
sonlitanak 6ssze és Ugy vélik, hogy az eredmények kozel
azonosak, ha afemoro-poplitealis athidalast 4 cm-nél rovi-

Glover( 6) kritikus ischaemia kezelésében hasonlitja
0ssze a két maddszert, s agy taldlja, hogy dilatacié és by-
dilatalt végtagok 34% -a menthetd meg.

A fenti adatokbdl kitlinik, hogy a dilataci6é hosszu tavi
eredményessége csak bizonyos megszoritasokkal (klinikai
stadium, elvaltozas hossza) hasonlithaté a sebészi modsze-
rekhez, s a kritikus ischaemia allapotdban a legkedvezdbb
eredményt a kett6 kombinacidja adja.
koézlemény szadmol be, s ez jelzése annak, hogy a kedvez6t-
len tapasztalatok miatt ritka terilete az értagitasnak. Sajat
anyagunkban is gyakran kisérte kudarc a cruralis erek tagi-
tasat. De itt is varhatd, hogy finoman kimunkalt technika,
Gjabb katéterek megjelenésével javuljanak az eredmények.
Ez irdnyban mutatnak Bakai (1) eredményei, melyekjelen-
tésen javultak, miutan az a&tmérgjében fokozatosan novek-
v6, merev dilatacios katéter helyett a rendkivil kis &tméré-
ji ballonkatétert kezdték hasznalni. Ezzel a cruralis
sziklletek 86%-a kezelhet6vé valt és kilondsen jé korai
eredményt (97%) sikerilt elérniik jo kiaramlasi péalya
mellett. Ismert tény, hogy a klinikai allapot javulasa, a
nyomasindex emelkedése nem mindig korellal a postdila-
taciés angiografias képpel. Tobben (1, 4, 5) ugy vélik,
hogy az angiografiaval is igazolt teljes anatémiai korrekcié
sziikségtelen, mert tapasztalataik szerint a visszamaradé
érfal-egyenetlenség, esetleges dissectio nem befolyasolja
hatranyosan a klinikai eredményt. Ezzel a véleménnyel el-
lentétesek Krepel (8) eredményei, melyek azt mutatjak,
hogy jobb postdilataciés morphologia tartdsan jobb atjar-
hatésaggal jar. Ezt timogatja méas szerz6k (6, 13,15, 23) ta-
pasztalata is: azokban az esetekben gyakoribb a reokkld-
zi6, akiknél a beavatkozas utan csekély haemodinamikai
javulast észleltek, a nyomasindex csak mérsékelten emel-
kedett. Ezért abokanyomdas meghatarozasat nemcsak a be-
avatkozads haemodinamikai értékelésére tartjak alkalmas-
nak, hanem prognosztikai szempontbdl is hasznos.

Tapasztalataink szerint jé receptor szegment esetén a
karosodott profunda f6tdrzs intraoperativ tagitasatol a vég-
tag keringésének jelentds javulasa varhaté. Tulzénak vél-
juk azonban Spoelstra (15) véleményét, szerinte a kidram-
lasi palya hianya esetén profunda dilataciéval meg-

kisérelhetd a végtag megmentése. Kényszerhelyzetben egy
betegnél préobalkoztunk ezzel a megoldassal, melyet rovi-
desen reokkl(zié kovetett.

Osszegzésképpen megallapithatjuk, hogy a ballonkaté-
ter intraoperativ alkalmazésa egyszer(, a m(itét idejét kb.
20 perccel nyGjtja meg és elé6nyei messze meghaladjak a
hasznalataval jaré tobbletmunkat.
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EREDETI KOZLEMENYEK

A Z1F508 mutacio kimutatasa cystikus fibrosisban
Fekete Gyorgy dr., Varadi Andras dr.*, Pipiras Eva, Németh Krisztina, Réthy Lajos Attila dr.,

Holies Klara dr.** és Ujhelyi Rita dr.**

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, 1l. Gyermekklinika (igazgaté: Schuler Dezsé dr.)
Magyar Tudomanyos Akadémia, Szegedi Bioldgiai Kézpont Enzimoldgiai Intézete, Budapest (igazgatd: Friedrich Péter dr.)*

Heim Pal Gyermekkoérhaz, Budapest (igazgaté: Tary Erzsébet dr.)**

A cystikus fibrosis miatt kezelt betegek nagy részében
Eurdpa szamos orszagaban azonos mutaciot (ZIF508)
mutattak ki, mely a géntermékben fenilalanin Kiesést
okoz. A szerzék 39 hazai betegben és csaladtagjaikban,
Osszesen 65 személyben vizsgaltak e mutécid gyakorisa-
gat. Polimeréz lancreakcidval a vizsgalt szemelyek kozil
43-ban (66,15%0), a betegség génjét hordozé chromoso-
mak 50%0-4ban azonositottak a JF508 mutéciot. A bete-
gek 56,4%-aban a JF508 mutaciét homozigéta formé-
ban mutattdk ki. E mutécid gyakorisagat a vizsgalt
magyar betegekben a kozép-eurdpai értékekhez kozeli-
nek taléltak. Stlyos pulmonalis és enteralis tiinetek gyak-
rabban fordultak el6 azon betegekben, akikben a ZIF508
mutéci6t kimutattak. Bar a vizsgalt betegek szama még
viszonylag alacsony, felt(iné a pulmonalis tiinetek hia-
nya, illetve enyhe volta a jelenleg még nem azonositott
egyéb mutaciok eseteiben.

Kulcsszavak: cystikus fibrosis, A F508 mutacié, mucoviscido-
sis, polimeraz lancreakcié

A cystikus fibrosis (CF; mucoviscidosis) a kaukézusi ere-
det(i népcsoportok kozoétt a leggyakoribb recessziv médon
0rokléds, ma is nehezen befolyasolhatd, tébbnyire korai
halalozéassal jaré anyageserezavar. Ujszuléttkori incidenci-
dja atlagosan 1 : 2000—2500, azonban ezt etnikai és fold-
rajzi hatasok lényegesen befolyésoljdk. Mig Eszak-
frorszagban az incidencia 1: 1700, addig Svédorszagban
ez 1:7700 (3), Finnorszagban pedig 1:26 500 (20). A
megbetegedés nem kaukazusi eredet(i embercsoportban
ritka. Eurdpédban a heterozig6tak gyakorisaga 1: 10—25
(kb. 5%). Magyarorszagon az UjszUl6ttkori incidencia
1:4000 (29), évente kb. 40—45 CF beteg szilletésével sza-
molhatunk.

A CF génje a 7-es chromosoma hosszU karjan, a 7031
régidban helyezkedik el (25, 48, 50). A gén azonositasa
1989-ben sikertilt (22, 36, 39), kiterjedése mintegy 250
kb, legalabb 27 exonbdl all.

A kddolt fehérje, a CFTR (cystic fibrosis transmemb-
rane conductance regulator) 1480 aminosavbol felépuld,
membranba agyazodd transzport fehérje, amely a klorid

Roviditések: bp = bazispar; Cf = cystikus fibrosis; DNS = deoxi-
ribonukleinsav; kb = kilobéazis; PCR = polimeréaz lancreakcio

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 38. szam

Detection of zJF508 mutation in cystic fibrosis. The
common major mutation (A F508) resulting in the
removal of a phenylalanine residue of the cystic fibrosis
gene product has been identified in patients with cystic
fibrosis in several European countries. The frequency of
this mutation was analyzed in 39 Hungarian patients with
cystic fibrosis and in some of their relatives. In43 out of
the total 65 persons involved in the study (66.15%6), and
in 50% of cystic fibrosis chromosomes the JF508 muta-
tion could be detected. 56.4% of the patients were
homozygous for the mutation. The frequency of the
zIF508 mutation in these Hungarian patients resembles
the values found in Middle Europe. Pulmonary and en-
teral symptoms were more severe in cystic fibrosis pa-
tients with JF508 mutation. Although the number of pa-
tients is relatively low, missing or mild lung involvement
characterized the cases with non-zIF508 mutation.

Key words: cystic fibrosis, Z1F508 mutation, polymerase chain
reaction

ion transzportjaban jatszik kulcsfontossagu szerepet (36).
Bar a kdrép kialakulasaért felel6s patofizioldgiai elvalto-
z4s még nem tisztazott, annyi bizonyos, hogy a CF bete-
gekben az epithelialis membran ionokkal szembeni per-
meabilitasa koros (10, 23, 34, 35).

A betegek mitnegy 40—70%-8ban a gén kodold régié-
jéban, az 508. helyen olyan harombazisra kiterjed6 deleti-
Gt talaltak, amely egy fenilalanin hidnyahoz vezet (zIF508)
(36). Napjainkig szamos (kb. 80), azjF508 mutaciénal rit-
kabban el6fordul6 genhibat is sikerdilt kimutatni (8, 9, 18
29, 43, 49).

A JF508 mutacid detektalasara a polimeraz lancreak-
cion (PCR) és allél-specifikus oligonukleotidokkal torténd
hibridiz&cion alapulé modszert vezettek be (22, 47).

A vilag szamos orszagaban megvizsgaltak a /1F508
mutécié gyakorisagat CF betegek kozott (26, 38). Ez az
adat elsésorban a CF praenatalis diagnosztikajahoz nyujt
Iényeges informacidt. A gyakorisagi vizsgalatok szerint a
CF kialakulaséért a a kilonbdzd népességekben a Z1F508
deletion kivil egyéb mutécidk is més-mas aranyban fe-
lelGsek.

Jelen munkéval célunk kett8s. Egyrészt vlogatas nél-
kdli, altalunk nyilvantartott és gondozott CF betegcsoport
tagjain és néhany csaladtagjukon elvégzett DNS elemzés
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eredményeivel kivanunk adatot szolgaltatni aA F508 muta-
cid el6forduléasi gyakorisagardl. Emellett — bar adataink
szama egyel6re viszonylag csekély — kisérletet tesziink
CF betegeink Klinikai tlinetei és a Z1F508 mutacio jelenlé-
te, illetve hianya (egyéb, még nemazonositott mutacio je-
lenléte) kozotti dsszefliggésének elemzésére.

Vizsgalt betegek

A magyarorszagi Cystikus Fibrosis Halézat kb. 380 beteget tart
nyilvan. Koéziluk 115 CF beteg gondozasa a budapesti Heim Pal
Gyermekkoérhéaz specidlis ambulancidjan térténik. 1990-ben
kezdtiik el e gyermekek és néhany felnétt beteg /1F508 mutécié
elemzését. Eddig dsszesen 39 beteget (19 leanyt/n6t és 20 fi-
at/férfit) vizsgaltunk, életkoruk a vizsgalatkor 6 hdnaptél 42 évig
terjedt, atlagosan 8 év és 7 hénap volt. 21 beteg Budapesten la-
kik. A betegeken kivil eddig 14 szil6 és 12 testvér vizsgalatat is
elvégeztik.

A UF508 mutacio jelenlétét tehat dsszesen 65 egyénben ke-
restiik. Két kordbban elhunyt beteg csaladjaban a sziil6ket, az
egyikben emellett egy egészséges testvért is vizsgaltunk. A bete-
gek kozul kett6t a Semmelweis OTE Il. Gyermekklinikajan,
egyet a Tatabanyai Kérhaz Csecsem@osztalyan apoltak, harman
a Koranyi Tud6gydgyintézet gondozésa alatt allnak.

A CF diagnoézisat ajellegzetes klinikai tiinetek és legalabb két
izben észlelt kéros verejték-teszt (16) alapjan allitottuk fel.

A CF klinikai tineteit az alabbiak szerint osztalyoztuk:

— tidé6 érintettség: idult, recidivalé bronchiolaris obstruc-
tio, infekciok,

— enteralis tinetek:

= meconium Ueus: sziletéskor gyogyszeres kezelést, vagy
sebészi beavatkozast igényl6 ileum obstructio,

= pancreas elégtelenség: emésztési zavarok, steatorrhoea,
fokozott zsirurités,

— congestiv cardiomyopathia,

— Pseudomonas colonisatio: ismételt bacteriologiai vizsga-
latok kopetmintakbol,

— gyakoribb szovédmények: kéros majfunkciok, biliaris
cirrhosis, orr polyposis, csokkent glucose tolerancia, diabetes
mellitus.

Moddszerek

DNS extractio

A vizsgalt személyek genomialis DNS-ét teljes periférias vénas
vérbél izolaltuk standard maédszerrel (27), némi moédositassal. A
kivont DNS mennyisége mintanként 200—1200 /ug volt.

DNS bankban térténé tarolas

Az izolalt DNS mintdkat —20 °C-on taroltuk és megfelel szamu
minta 6sszegy(ijtése utan ezek egy részét hasznaltuk fel a mutacié
elemzésére. A betegek szilileinek és testvéreinek csak kisebb cso-
portjaban végeztiink most mutacié elemzést, tobbségilk DNS
mintait késébbi analizisre félretettuk.

DNS amplifikacio

A /1F508 mutaci6é kornyezetében lévé genomialis DNS-t PCR
technikéaval amplifikaltuk a CFTR-VA3 (5 GTTTTCCTGGAT-
TATGCCTG) és CFTR-VA4 (5 GTTGGCATGCTTTGATGAC)
oligonukleotid primerek jelenlétében.

A reakcié elegy (50 pl) 100—400 ng genomialis DNS-t,
0,3 pg CFTR—VA3 primért 0,24 pg CFTR—VA4 primért,
0,06 pg CFTR—VA4 az 5’ végen P-jelolt primért 200 pM
dNTP-t, 10 mM TRISHC1 (pH 8,8), 50 mM KC1, 15 mM
MgClrt, 0,01% gelatint és 1,25 egység Taq polimeraz enzimet
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(Perkin-Elmer-Cetus) tartalmazott. Harminc amplifikaciés cik-
lust hajtottunk végre (denaturélds 93 °C-on 60 sec, annelalas
59 °C-on 60 sec és lanchosszabbitas 72 °C-on 180 sec).

Az oligonukleotid primerek radioaktivjeldlése

Az oligonukleotidok 5’ végét a standard eljarast kévetve jeldltik
(40). A reakcidelegy (10 pX) 10 egység polinukleotid kinaz enzi-
met (Amersham), 1 pg oligonukleotidot, 50 mM TRISHC1
(pH7,6), 10 mM MgCI2, ImM dithiothreitolt és 2 MBq (y-3P)
ATP-t (Izinta) tartalmazott. Az elegyet 16ran at 37 °C-on inku-
baltuk, majd az enzimet 92 °C-on inaktivaltuk.

Gélelektroforézis

A PCR reakcidelegybdl 1pl aliquothoz 4 pl mintapuffert (95 %
deionizalt formamid, 0,1% brémfenolkék, 0,1% xylene cyanol)
adtunk, majd a mintat 3 percig 95 °C-on inkubdltuk. Nagyfel-
bontast DNS-szekvenalé poliakrilamid gélre (0,4 mm vastagsag,
6% akrilamid: bisakrilamid 19 : 1, 6M urea) 0,5—1 pl aliquoto-
kat vittiink fel, és az elektroforézist 55 °C-on 1500 V fesziiltség-
gel hajtottuk végre. A gélt megszaritottuk és autoradiografaltuk.

PCR amplifikacié Guthrie szir6papiron beszaritott
vércsepp mintabdl

CF beteg gyermek esetében a periférias vérb6l izolalt DNS min-
tan kivil megvizsgaltuk az Gjszilottkori anyagcserebetegségek
szlirvizsgalatara hasznalt Guthrie teszt sz(ir6papiron beszaritott
vércseppmintakat is. A hypothyreosis sz(irésre csak részben fel-
hasznélt vércsepp-mintat az Orszagos Csecsemé- és Gyermek-
egészségugyi Intézet budapesti Hypothyreosis Sz(irékézpontja-
ban 6rizték és kérésunkre rendelkezésiinkre bocsatottak.

A DNS elemzés soran Schwartz és mtsai (42) médszere sze-
rint jartunk el. A vérfoltb6l 1—2 mm2 méret( darabkéat vagtunk
ki és azt a ,,DNS amplifikacié” maddszer leirasa soran részlete-
zett reakcidelegy 100/d-ébe tettiik (amely azonban enzimet nem
tartalmazott). Ezt az elegyet 97 °C-on tartottuk 7 percig, majd
50 °C-on 1 percig. Ezutan adtunk hozza 2,5 egység Taq polime-
réz enzimet és a PCR eljarast a korabban ismertetett program
szerint hajtottuk végre, 35 amplifikacids ciklust alkalmazva.

Eredmények

A leirt mddszerrel elkilonithetéek a Z1F508 mutéciora
nézve homozigéta, heterozigéta és a deletiét nem hordozo
személyek (1 abra).

Eddigi adataink szerint a megvizsgalt 39 CF betegbdl
22 (56,4%0) a /1F508 mutaciét mindkeét alléion, homozigo-
ta formédban, 9 beteg (23,1%0) kevert heterozigotaként
(A F508/nem azonositott mutécio) hordozza. Osszesen te-
hét az eddig vizsgalt betegeink kozul 31-ben (79,5 %9 talal-
tunk mindkét 7-es chromosoman, vagy legaldbb az egyi-
ken ZIF508 mutécios alléit. 8 beteglinkben (20,5%) a
/1F508 deletio nem mutathato ki (1. tablazat).

Az eddig elemzett 14 szUl§ kozll 9 esetében észleltiink
JF508 mutécidt heterozigdta formaban. A betegek eddig
megvizsgalt 12 testvére kozll 3 bizonyult heterozigbtanak
e mutacidra nézve. 5 szlil6ben és a betegek 9 testvérében
a ZIF508 mutécid nincs jelen (1 tablazat).

A /4F508 mutacid CF betegeinkben és csaladjaikban,
az eddig megvizsgalt 65 személy koziil 6sszesen 43-ban
(66,15%0) volt kimutathato.

A nemzetkdzi irodalomban kialakult gyakorlatnak
megfelel6en a Z1F508 mutacid gyakorisagat nemcsak e de-
letival szliletett személyek aranyaval, hanem a vizsgalt
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1. abra: Polimeraz lancrakciéval nyert DNS amplifikécids
termékek CF betegben és csaladjaban: A: a Z1F508 deletiora
homozigo6ta beteg; B és C: a mutéciét hordozé heterozigéta
szUlok; D: a normalis allélre homozigéta testvér

1. tablazat: CF betegeink, néhany szil§ és testvér
genotipusai

Anyak Apak Testvé- Ossz

Genotipus Betegek rek
(n=28) (n=16) (n= 12)(n = 65)

ZIF508/zIF508 22 (56,4%) 0 0 0

ZIF508/NA 9 (23,1%) 4 5 3

NA/NA 8 (20,5%) 4 1 9

NA = nem azonositott mutaci6, vagy normalis alléi

2. tadblazat: A ZIF508 mutacié gyakorisaga a CF
chromosomékon

Osszes zIF508 deletios
7-es chromosoma 7-es chromosoma
(n = 130) (n = 65)

CF betegek
(n = 39) 78 53 (67,9%)
Szulék
(n = 14) 28 9
Testvérek
(n = 12) 24 3

Osszesen: 65/130 (50%)

csaladokban a mutéans alléllal rendelkez6 7-es chromoso-
mék szamaval is jellemezhetjiuk (2. tAblazat). A mutéciéra
nézve homozigéta egyének mindkét CF (/1IF508 deletidt
hordozé) chromosoméajat, a heterozigétdk esetében az
egyik 7-es chromosomat vesszuk ilyenkor tekintetbe. 39
betegiink 7-es chromosomainak szama 78, melyek koézul
53 (homozigétak: 22 X 2 = 44 + heterozigétdk: 9), azaz
az 6sszes 7-es chromosoma 67,9%-a (53/78) /1F508 mu-
tans alléit hordoz.

3. tablazat: A dF508 mutéacié gyakorisaga CF betegekben a
kilonboz6 orszagokban * = az irodalomjegyzékben kiilon
feltlintetett szerz6k. A * nélkil idézett szerzék vizsgalatai
Romeo és Devoto (38) tanulmanygy(ijteményében talalhatok

ZIF508
i mutacié o
Orszag gyakori- Szerzék
saga (%)
Torokorszag 27 Hundrieser és mtsai
1zrael 32 Lever és mtsai
Jugoszlavia
(Macedénia) 39,5 Simova és mtai
Szovjetunié 44,8 Ronchetto és mtsai
Finnorszag 45 Kerem és mtsai
Lengyelorszag 47,2 Bal és mtsai 1991 (1)*
Portugalia 52 Duarte és mtsai
Goérogorszag 54 Balassapoulo és mtsai
Bulgaria 56 Kalaydjieva és mtsai
Olaszorszag 42 Novelli és mtsai
50 Restagno és mtsai
53,4 Cremonesi és mtsai
54 Sebastio és mtsai
57 Leoni és mtsai
Spanyolorszag 50 Chillén és mtsai
Baleari szigetek 58
Ibériai félsziget 66 Jaume-Roig és mtsai
Kanéri szigetek 69
Franciaorszag 67-72,5 Claustres és mtsai
75 Simon-Bouy

Cseh és Szlovak
Koztarasag 67

Korabbi Német
Demokratikus

Macek és mtsai

Koztarsasag 62 Grade és mtsai
Német Szovetségi
Koztarsasag 77 Reis és mtsai
80 Aulehla-Scholz és mtsai
Belgium 59,5 Cuppens és mtsai
76 Boudelle és mtsai
78 Cochaux és mtsai
Hollandia 76 Scheffer és mtsai
77,4 Halley és mtsai
Anglia 70 Santis és mtsai
71,5 Harris és mtsai
78,5 Schwarz és mtsai
80 Watson és mtsai
Skécia 73 Mclntosh és mtsai
Trorszag 76 De Arcé
Déania 86,8 Schwartz és mtsai
Argentina 62 Aulehla-Scholz és mtsai
Kanada 68 Kerem és mtsai 1989b

(22)*
Amerikai Egyesult 76 Leirnia és mtsai (1990
Allamok (26)*

Az eddig elemzett 65 személyre vonatkozéan e popula-
cibban a Z1F508 mutécié a 7-es chromosoméak 50%-an
(65/130) volt azonosithaté.

A magyar CF betegekben talalt ZIF508 mutacié-gyakori-
sag hasonlé a Kozép-Eurdpaban leirt értékekhez (3. tablazat).

Négy CF miatt kezelt gyermekben a periférias vérbél
izolalt DN'S minta ZIF508 mutaciéra homozigéta allapota-
nak megéallapitasa utan sikerilt ugyanezt kimutatni az Gj-
szulottkori beszaritott vérmintabol is.

Harom Z1F508 mutaciés homozig6ta gyermek mindkét
szUl6jében megtalaltuk a mutaciét heterozigéta formaban,
az egyik csaladban a testvért is elemeztik; nem hordozza
e deletiot (L abra).
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4. tablazat: CF betegeink klinikai tiineteinek megoszlasa,
0sszefliggés a Z1F508 mutécid jelenlétével

. . Z1F508/
Kiin. tinet
Z1F508 Z1F508/NA  NA/NA
Pulmonalis tiinet nincs 0 0 3/8
enyhe 9/22 4/9 5/8
stlyos 13/22 5/9 0
Enteralis tinet nincs 2/22 0 1/8
enyhe 4/22 3/9 3/8
stlyos 15/22 5/9 3/8
meconium
ileus 1/22 1/9 1/8
Congestiv
cardio-
myopoathia 0 1/9 0
Pseudomonas
colonisatio 6/22 4/9 0
Gyakoribb szévédmények
majfunkcié
kéros 2/22 2/9 0
biliaris
cirrhosis 0 0 1/8
orr polyposis  5/22 0 0
csokkent glu-
cose tole-
rancia 2/22 0 0
diabetes
mellitus 0 0 0

CF betegeink klinikai tuneteinek megoszlasat és a
/3F508 mutéacid jelenlétével vald 6sszefliggéseket a 4. tab-
lazat foglalja Gssze.

A pulmonalis tiinetek hianya, illetve enyhe volta figye-
lemfelkelt6 a jelenleg még nem azonositott mutaciok ese-
teiben. Sidlyos pulmonalis és enteralis tiinetek gyakrabban
fordultak el6 azon betegekben, akikben Z1F508 mutacid
mutathaté ki. Eseteink alacsony szdma miatt a genotipus
és fenotipus dsszefliiggéseinek ennél részletesebb elemzé-
sére adataink még nem alkalmasak.

Megbeszélés

A CF 25% -0s, magas ismétlddési kockazata miatt a beteg-
ség génjének azonositasa el6tt is érthet6en térekedtek az
obiigat heterozig6ta szul6k kérésének teljesitésére, alehe-
t6 legbiztosabb praenatalis diagnosztika elvégzésére. A
gestatio 18—20. hetében CF magzat esetén egyes microvil-

lus eredeti bélnyalkahartya enzimek (alkalikus foszfataz.

izoenzimek, a diszacharidarok koziul féleg a trehalaz)
magzatvizben mért alacsonyabb aktivitdsa nagy biztonsag-
gal hasznalhaté adiagnosztikaban (5, 34, 45,46,47). Papp
és mtsai (32), Szabd és mtsai (46) ultrahangvizsgalattal ki-
egészitve novelik a diagndézis taldlati biztonsagat, a korai
meconium-dugasz, illetve a meconium ileus jeleinek ki-
mutatéasaval.

Uj korszakot nyitott a CF praenatalis diagnosztikajaban
az els6 trim'eszterben a chorionboholy biopszias anyagbdl
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izolalt DNS vizsgalata, a CF génhez szorosan kapcsolédoé
DNS-szondak alkalmazésaval a restrikciés fragmentum
hosszGsag (Zength) polymorphismus (RFLP) elemzése
(2, 11, 12, 13). E mo6dszerrel a mar megsziletett CF beteg
gyermek DNS fragmens hosszUsagainak ismeretében a
sziil6k RFLP adata informativ lehet a sziiletend6é magzat
CF betegségének, hordozo, illetve homozigéta egészséges
voltanak igazolasara. Hazankban ilyen vizsgalatokroél el§-
szor Németi és mtsai (30), valamint Burg és mtsai (6) sza-
moltak be.

A CF gén azonositasa és az els6ként felismert JF508
mutécié tovabbi lehetéségekkel gazdagitja a CF praenatalis
kimutatasat. Ha mindkét szulérél tudjuk, hogy JF508
mutéaciés heterozigéta, akkor a magzatban kimutatott ho-
mozig6ta allapot biztos diagnézistjelent. Ugyanigy egyér-
telm( az egyik allélon talalt HF508 mutéaci6 esetén a hete-
rozigétasag, illetve a mutacié hidnydban a magzat CF
betegségének kizarasa.

A praenatalis diagnosztikan kivil komoly elérelépést
jelent, hogy e mutéciéra nézve heterozigéta személyek is-
mert CF csaladi anamnézis nélkil is kisz(irhet6k a popula-
ciobdl. Emellett a mutécio kimutatdsaval a CF betegség a
tinetek kialakulédsa el6tt, vagy atipusos tiinetek esetén is
diagnosztizalhaté.

Az 1989-ben felismert /JF508 mutéacié kimutatdsara
iranyulé elsé vizsgalatok (22, 36, 39) alapjan gy tlint,
hogy e mutacié a CF betegek tébbségében, 60—70%-4ban
detektalhaté. Hamarosan kiderilt azonban, hogy a muta-
ci6 gyakorisadgaban jelentdés foldrajzi és etnikai kilonbsé-
gek vannak (3. tablazat). Ahol a/IF508 mutéaci6 el6fordu-
lasa gyakori, vagyis viszonylag kevés egyéb mutéacié vesz
részt a betegség kialakuldsaban, ott a CF heterozig6tak ki-
mutatdsat célz6 szdréprogramok egyszerlbben, nagyobb
informacids erével vezethet6k be majd a jov6ben. Azok-
ban az orszagokban azonban, ahol a Z1F508 mutéaci6 el6-
fordulasa alacsony, még tébb mas mutéacié egyidejl kimu-
tatdsara is fel kell készilni a hatékony szlirés biztositasa
érdekében.

Vizsgalati médszerink az oligonukleotidok altal hata-
rolt 59 bazispar hosszUsagl génszakaszon belil esetleg
elé6fordulé egyéb, szintén 3 bazisparra kiterjedd deletidkat
is elvileg detektalja. Az 506/507. helyen bekdvetkez6 izo-
leucin kiesés (211507) lehet ilyen az eddig leirt mutaciék
kozil. Ennek el6fordulasa azonban oly ritka (23, 29),
hogy a Z1F508 populéciés gyakorisagi értéket nem valtoz-
tatja meg.

Romeo és Devoto (38) 35 beszamolobdl &llé 6sszefogla-
16 tanulmanyt k6z6lt, mely 20 eurdpai orszagra vonatkozoé-
an mutatja be a Z1F508 mutéci6 gyakorisagat (3. tablazat).
Magyarorszagrél e tanulmanyban még nem jelent meg
adat.

Bar jelen munkaban csak kisszamu CF beteg ZIF508
mutaciogyakorisdganak els6 eredményeirél szamolhatunk
be, a CF chromosomaékon talalt 67,9% A F508 deletio gya-
korisag kdzel all az eurdpai orszagok koziil a Cseh és Szlo-
vak Koztarsasagban (67%), a Német Szévetségi Koztarsa-
sagban (77—80%), a kordbbi Német Demokratikus
Koztarsasagban (62%) és Franciaorszagban (67—75%)
észlelt adatokhoz.



Hasonlé gyakorisagrél szamoltak be a kanadai és az
észak-amerikai populacidkban is (22, 26, 3. tablazat). A ku-
16nb6z6 orszagokban észlelt Z1F508 mutéaciés gyakorisag
osszehasonlitasakor felt(iné, hogy Torokorszagban fordul el
e mutécio legritkdbban, s a hazai értékhez képest alacsonyab-
bak a dél-eurépai és egyes észak-kelet-eurdpai gyakorisagok.
Magasabb a mutécié elé6fordulasi aranya a Benelux allamok-
ban, Nagy-Britannidban és Daniaban.

Kevés adat all rendelkezésre az eurdpai CF betegek ko-
z0tt észlelt ZIF508 homozigétasag gyakorisagara vonatko-
z6an. A betegeinkben talalt 56,4% /IF508 mutacié homo-
zig6ta arany a francia (40, 48%), német (48%) és belga
(61%) értékekhez (39) kozeli.

Az egyes orszagokban észlelt mutaciés adatok arra is
figyelmeztetnek, hogy egy bizonyos populéciéra igaz gén-
kapcsoltsagi (linkage disequilibrium) értékek nem alkal-
mazhaték egyszerlien mas népességekben, el6zetesen az
egyes mutacidok gyakorisagat az adott populacidéban is meg
kell hatarozni (17).

A 3. tablazat adataibdl az is latszik, hogy néhany or-
szagban tobb, egymastdl figgetlen munkacsoport végezte
el a AF508 mutéaci6 elemzését. Erre kiillondésen nagy or-
szagokban és heterogén eredetl etnikai 0sszetétel esetén
van sziikség. igy valészind, hogy a Szovjetuniéban eddig
0sszesen 29 CF csaladban elvégzett vizsgalatok (38) ki-
16nb6z6 teriletek kiegészit6 vizsgalataival fognak bévilni,
s ezek eredményei megvaltoztathatjak a ma ismert egyedi-
li adatot.

Bar Magyarorszag lakossaga ehhez képest egységesnek
tekinthetd, fontosnak latszik minél nagyobb betegcsoport
mutécié elemzése a pontosabb adatok érdekében. Németi
és mtsai (31) a Debreceni OTE NGi Klinikajardl és a Sem-
melweis OTE 1. N6i Klinikdjarol szarmazé beteganyagon
végeztek a ZIF508 gyakorisagara vonatkozé vizsgalatokat.
Anyagukban a Z1F508 deletio a CF chromosomak 64%-an
volt kimutathaté. Kosztolanyi és Méhes volt szives rendel-
kezésiinkre bocsatani 28, a Somogy Megyei Tudé- és Sziv-
kérhazban (Mosdés) gondozott, és Grazban elemzett CF
beteg és csaladjaik /IF508 mutacié elemzésének eredmé-
nyét, mely szerint anyagukban e mutacié a CF chromoso-
méak 66%-an fordul el (40).

Mig Eszak-Eurépaban a Z1F508 mutacié magas eléfor-
dulési ardnya amellett sz6l, hogy egyetlen, viszonylag Gj-
keletli mutacios esemény felelds a populaciéban kialakulé
CF korképekért, addig Dél-Eurépaban a valtozatosabb
haplotipus-megoszlas és a Z1F508 mutéacié ritkabb el6for-
duldsa (38) legalabb még egy elterjedt mutacio6 jelenléte
mellett sz4l.

Ez utdébbi orszagokban a mutéaci6 valdszin(ileg oly ho-
sszU ideig maradt fenn, hogy lehet6ség nyilt méas haploti-
pusokkal valé rekombinéaciékra. A Z1F508 mutéci6 az ed-
digi adatok alapjan, feltételezhet6en a neolitikus korban
(3—6000 évvel ezel6tt) keletkezett, amikor a Kozép-
Keletrdl megindult a korai telepesek vandorlasa Eurépa
északnyugati részei felé.

A legtdébb kaukazusi eredetli népességben talalt magas
A F508 heterozigéta arany felveti a kérdést, vajon milyen
szelekcios elénnyel rendelkeztek az idék folyaman e muta-
ci6 hordoz6i? A harom bazis deleti6javal jaré mutacioé va-

jon milyen funkciondlis valtozast jelent a CFTR fehérje
mikodésében? Egyes elképzelések szerint (37) e mutéacio6-
ra heterozigéta egyének a kordbban csaknem mindig
csecsem@- és kisdedkorban bekdvetkezett haldlozéassal,
nagyfok( klorid ion vesztéssel jar6 hasmenésekkel szem-
ben az atlagnépességhez képest ellenallobbak lehetnek.

A CF betegek mutéacidinak kimutatasa vilagszerte fel-
veti a teljes populécidra kiterjed6 heterozig6ta szlirés lehe-
t6ségét. A betegeink kozott eddig észlelt 56,4% Z1F508
mutaciés homozig6ta gyakorisag aztjelenti, hogy hazank-
ban mintegy 43,6%-ban a CF gént érinté egyéb mutacidok-
kal is szamolni kell a betegség kialakulasaban.

Ennek alapjan egyetértiink azzal a nemzetkdzi forumo-
kon is hangoztatott véleménnyel (7, 17), hogy egyelére a
CF heterozig6tak egész népességre kiterjed6 szlir6vizsga-
latanak nincsenek meg a feltételei.

Ugyanakkor mindenképpen javasolt a /1IF508 mutéacio
kimutatasa CF betegek csaladjaban, a 21F508 mutéaciéra
nézve heterozig6ta egyének hazastarsaiban, és CF gyanus,
nem egyértelm@ klinikai tinetek esetén.

Komoly segitséget jelenthet a genetikai tanacsadas sza-
mara az Ujszuléttkori anyagcsere szlirévizsgalatokhoz
hasznalt Guthrie szlir6papiron eltett vércseppmintak mu-
tacio elemzésre torténd felhasznéldsa. A PCR moddszert si-
kerrel alkalmaztuk 4 olyan CF betegiink Gjszuléttkori vér-
mintadjanak évekkel késébbi vizsgalatara, akikben a
periférids vérbdl izoldlt DNS minta elemzésével JF508
homozigéta allapotot talaltunk. E lehet6ség szinte egye-
dilallé a korai halalozéassal jaré, esetleg biztos diagnézis
nélkili esetekben. A biztatd nemzetkozi eredmények (42,
51) és sajat tapasztalatunk alapjan szorgalmazzuk, hogy a
Guthrie teszt céljara levett Gjszuléttkori vércseppmintakat
a jelenleginél hosszabb ideig 6rizzék meg a hazai sz(r6-
kozpontokban. Nelson és mtsai (28) 17 évi tarolas utan el-
végzett sikeres DNS vizsgalatrél szamoltak be.

Szamos megfigyelés szél amellett, hogy a /1IF508 mu-
taciora homozigéta CF betegek tiinetei sulyosabbak, gya-
koribb kozottik a meconium ileus, a pancreas elégtelensé-
ge (4, 14, 15 21, 22, 38). Altalaban enyhébb tiineteket,
jobb prognézist kérlefolyast észleltek a kevert heterozig6-
tdkban és néhany ritkdbb mutaciéval jaré esetben (8, 9, 15,
18, 29, 43). Sajateddigi adataink kis szdma nem alkalmas
a mutéacio tipusa és a klinikai kép ésszefliggéseinek elem -
zésére (4. tablazat), a mar igy is lathatd tendencidak — Ggy
tinik — alatamasztjak a nagyobb betegcsoportokon nyert
kulfoldi adatokat. A genotipus és fenotipus részletesebb
elemzése amintegy 115 CF beteg elkezdett mutaci6 vizsga-
latainak befejezésekor varhaté.

Kiegészités: A kdzlemény beadasa és megjelenése kozott eltelt
id6szakban Gjabb 135 beteg, 44 sziilg, és 28 testvér (207 személy)
AF 508 mutécids vizsgalatat végeztiik el. igy az eddig elemzett
betegek szdma 174, a megvizsgalt szuil6ké 58, a testvéreké 40.

Elvégeztik hat esetben a CF prenatalis diagnosztikai vizsgalat

keretében a mutacié meghatarozasat is. Kozuluk egy esetben de-
tektaltunk homozigéta AF 508 magzatot.
Uj mutaciok vizsgalatat is elkezdtilk: G 542 X; G 551 D; R 553 X;
N 1303 K. Osszesen 32 beteget és 4 sziil6t vizsgaltunk meg eddig
ezekre a mutaciokra nézve. Ezen vizsgalatok eredményét kovet-
kez6 publikaciénkban tessziik kozzé.
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KAZUISZTIKA

Persistalé haematuria (vékony-basalis-membran-nephropathia)
és konnydlanc-proteinuria (benignus monoclonalis
gammopathia) egyittes el6fordulasa egy kézépkoru férfiban

Ivanyi Béla dr., Mohacsi Gabor dr.*, Sonkodi Sandor dr.* és Ormos Jend dr.
Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Pathologiai Intézet (igazgat6: Ormos Jend dr.)

|. sz. Belgyégyaszati Klinika (igazgaté: Lonovics Janos dr.)*

A szerzOk persistald haematuria, lambda kénnytlanc-
proteinuria és mérsékelten beszlkilt vesefunctio miatt
kivizsgalt kézépkoru férfiban 1gG lambda tipust mono-
clonalis gammopathiat és vékony-basalis-membran-
nephropathiét taléltak. A sternum punctio 10% -o0s plas-
mocytosist igazolt. A gammopathia a tébb mint nyolc
éves utankovetés soran benignusnak bizonyult. A
vékony-basalis-membran-nephropathiara a vesebiopsias
szOvethenger elektronmikroszképos vizsgalata deritett
fényt, a glomerulus-capillarisok lamina densaja 30—100
nm-re elvékonyodott. Bar a vékony-basalis-membran-
nephropathia altaldban jé prognosisu, esettikben glome-
rularis hegesedést, masodlagos nephronpusztulast, hy-
pertonias érelvaltozasokat, klinikailag besz(kult vese-
functiét okozott. Az els6 vesebiopsia utan 4 évvel
rebiopsia tortént, mely a kdnnydlanc-proteinuriaval kap-
csolatos veseszévédmeények fennallasat (amyloidosis,
nem-amyloid-immunglobulin-nephropathia,  cylinder-
nephropathia stb.) kizarta.

Kulcsszavak: vékony-basalis-membran-nephropathia, mono-
clonalis-kdnny(lanc-proteinuria, benignus monoclonalis gam-
mopathia, vesekarosodas

A vékony-basalis-membran-nephropathiat (VBMN) per-
sistald6 haematuria, morphologiailag a glomerulus-
capillarisok elektronmikroszképpal észlelhet6 diffus elvé-
konyodasa jellemzi (1, 2, 3, 26). A betegség sporadikus
(benignus recurréld haematuria), vagy autosomalis domi-
nans oroklédésd (familiaris recurrdlé haematuria) lehet,
prognosisa jo (1, 6).

A koénnydlanc-proteinuria (Bence Jones-proteinuria)
héatterében akkor all benignus monoclonalis gammopathia
(BMG), ha myeloma, lymphoma, amyloidosis, nem-
amyloid-immunglobulin-kénnytilanc-betegseg, \Walden-
strdm-macroglobulinaemia nem igazolhato, és a legalabb
harom évig tarté utankdvetés soran a csontvel6i plasmasej-
tek ardnya nem éri el a 20%-ot, a serum albumin és im-
munglobulinok mennyisége normélis marad, az M

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 38. szam

Joint occurrence of persistent haematuria (thin base-
ment membrane nephropathy) and light-chain pro-
teinuria (benign monoclonal gammopathy) in a
middle-aged man. IgG lambda type of monoclonal
gammopathy and thin basement membrane nephropathy
were established in a middle-aged man examined be-
cause of persistent haematuria, lambda light-chain pro-
teinuria and moderately diminished renal function. A
10%level of plasmocytosis was verified by bone-marrow
aspiration. The more than 6-year follow-up showed the
gammopathy to be benign. The thin basement membrane
nephropathy was verified by electronmicroscopic analy-
sis of renal tissue obtained by percutaneous renal biopsy:
lamina densa of the glomerular capillaries thinned to
30—100 nm. In spite of the usually good outcome of thin
basement membrane nephropathy, in this case it was ac-
companied by glomerular sclerosis, subsequent destruc-
tion of nephrons, hypertensive vascular alterations and a
clinical deterioration of the renal function after 4 years.
A rebiopsy excluded the possible complications (amyloi-
dosis, non-amyloid immunoglobulin  nephropathy,
cylinder nephropathy, etc) of light-chain proteinuria.

Key words: thin basement membrane nephropathy, monoclonal
light chain proteinuria, benign monoclonal gammopathy, renal
damage

komponens mennyisége pedig nem haladja meg a 3 g/dI-t
(7, 14, 19). Mivel a BMG évekkel késébb myeloméba,
vagy més plasmasejt dyscrasidba mehet &t, a betegségre
Kyle (16) szerint a ,,bizonytalan klinikai jelent6ségl mo-
noclonalis gammopathia” (monoclonal gammopathy of
undetermined significance) elnevezés jobban illik.

Magunk egy kozépkor, haematurids, konnyGlanc-
proteinurias, besz(kult vesefunctioju férfiban VBMN-t és
BMG-t kérisméztiink. Morphologiai vizsgalatokkal bizonyi-
tani tudtuk, hogy a vesefunctio romléséért a glomerularis he-
gesedést, masodlagos nephronpusztulést okozé VBMN a fe-
lelés. A vesefunctio-romlést okozé VBMN igen ritka (5). Ez
a tény, valamint a heematuria és konnyilanc-proteinuria
egyUttes el6fordulasébol adodo differenciéldiagnosztikai ne-
hézségek indokoljak az eset kozlését.
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Esetismertetés

K. S. 42 éves férfi el6szor 1984-ben fekiidt klinikdnkon tapcsator-
nai vérzés miatt. Duodenalis fekélybetegsége 6t éve volt ismert.
Transfusio, hisztaminreceptor-blokkol6 és egyéb adjuvans kezelés
hatasara allapota gyorsan stabilizalédott. A vizsgalatok soran mik-
roszkdpos haematuriat, mérsékelt proteinuriat, 64 mm/6 vorosvér-
teststllyedést és a pajzsmirigy jobb lebenyében 6 x 3,5 cm nagy-
sagl hideg gobét taldltunk. Utébbi miatt a ,,Matrai Allami
Gyogyintézet Kékestet6i Egységébe” kerdlt, ahol euthyreoid alla-
potot véleményeztek. Itt a haematuria, proteinuria, vértestsillye-
dés fokoz6édasat, az endogen creatinin clearance (ECC) besz(ikiilé-
sét (44,4 ml/perc), enyhe vémyomasemelkedést és
hyperlipidaemiat regisztraltak. Utébbiak miatt kerult vissza klini-
kank nephrologiai osztalyara. 24 éréas gy(jtott vizeletében 1,5—5,5
g fehérjét Uritett, mely Bence Jones-prébara negativ volt. Az lle-
dékben csak vorosvértestek latszottak. Vérosvértestsullyedése to-
vabb fokozédott (90—130 mm/6). A serum dsszfehérje és albumin
koncentréacié értéke ugyan normalisnak bizonyult, de a gamma sav
elején széles rendellenes csik mutatkozott. A vizeletben urilé fe-
Itétje elektroforetikus tulajdonsagai megegyeztek a serumban lévd
rendellenes fehétje elektroforetikus tulajdonsagaival. A serum és
vizelet immunelektroforézis 1gG lambda tipusi monoclonalis
gammopathiat igazolt. A serumban a quantitativ immunglobulin
meghatarozas 1gG: 1700 mg%, IgA: 305 mg%, IgM: 280 mg%
értékeket adott. Stemum punctio tortént, a kozepes sejttartalmu
csontvel6ben 10%-o0s plasmocytosis latszott (Dr. Borbényi Zita).
Egész test csontscintigraphia és a csontok radiolégiai vizsgalata el-
térést nem talalt. Komplex anyagacserezavar részeként IV. tipusu
hyperlipidaemiat és hyperuricaemiat (se hugysav: 626 /rMol/1)
észleltiink. Egyéb eredményeib6l: se-creatinin; 160/rmol/l, ECC:
73,3 ml/perc, EDTA-clearance: 70,6 ml/perc, se-fibrinogen: 347
mg%, complement 3-as factor: 160 mg%, LMG: 0,94, HLA:
A2,3—B7,49—DR2,8. Mindvégig laztalan volt. 1984. nov. 1-jén a
bal vesébdl tlibiopsias anyagvétel tortént. A szovethengert fény-
mikroszképos (FM), direkt immunfluoreszcens (DIF) és elektron-
mikroszképos (EM) vizsgalat céljara harom részre osztottuk. A
FM vizsgalatot formalinos-paraffinos metszeteken hematoxilin és
eozin, Jones-ezlist, PAS, Crossmon-, Pearse- és Goldner-trikrom
festések alapjan, az EM vizsgalatot glutaraldehides és ozmiumtet-
roxidos rogzités, Durcupan ACM (Fluka) miigyantaba agyazas
utan uranilacetattal és 6lomcitrattal kontrasztozott vékony metsze-
teken végeztuk. A félvékony metszeteket metilénkékkel és bazikus
fukszinnal festettilk. A DIF vizsgalat fagyasztott metszeteken
FITC-jel6lt anti-human 1gG, IgA, I1gM, C3, C4 és Clg komple-
mentfaktorok, valamint fibrinogén (Dakopatts) 1 : 10-es sav6 higi-
tasokkal tortént. A paranyi anyagban FM-an kevés, eltérést alig
mutat6 glomerulus latszott, helyenként enyhe mesangium kiszéle-
sedéssel és focalis sclerosis gyanujat nem kelt6 segmentalis hege-
sedéssel, periglomerularis fibrosissal [abra a) és b)J. Néhany tu-
bulusban  vorosvértestek helyezkedtek el, kis gécokban
tubulusatrophia mutatkozott. A DIF vizsgalat specifikus fest6dést
nem igazolt. EM-an a glomerulus-capillarisok basalis membranja
feltlin6en vékony volt [dbra c), d): 6sszehasonlitassal normalis
vastagsagu capillaris basalis membréan egy minimal change neph-
ropathias esetbél)] a lamina densa helyenként a 100 nm vastagsa-
got sem érte el. Ez a vékony basalis membran tdbb helyen megket-
t6z6dott, masutt mesangialis sejt-interpositio révén korulirtan
megvastagodott. A podocyta-labnydlvanyok mintegy 20%-os ki-
terjedésben egybeolvadtak. Az észleleteket egybevetve VBMN-t
kérisméztiink. 1984. dec. 7-én enyhe nyomasos tilinetek, valamint
extramedullaris plasmocytoma gyantja miatta SZOTEL. Sebésze-
ti Klinikajan strumectomiara kertlt sor. A resecatumban solitaer
plasmocytomat nem, csupan regressiv elvaltozasokat mutaté stru-
ma nodosa colloidest észleltlnk.

A beteget a tovabbiakban harom havonként rendszeresen el-
lenériztik. Magasvémyomasa, besz(ikiltén maradt vesefunctiéja,
ultrahangvizsgalattal észlelt kezd6d6 vesezsugorodésa felkeltette
annak a gyanujat, hogy avesekarosodéas esetleg nem a VBMN, ha-
nem a BMG kovetkezménye. Ezért a vesebiopsiat 1988-ban megis-
mételtik. A FM vizsgéalatot amyloidosis iranyaban kong6voros
festéssel, a DIF vizsgalatot nem-amyloid-immunglobulin-
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1 dbra: a) Ep glomerulus. Félvékony metszet, metilénkék-
bazikus fukszin, x 350. b) Capillarisial-egyenetlenség,
kacstémorulés részben elzarddott, periglomerularis fibrosist
mutaté glomerulusban. Félvékony metszet, metiiénkék-bazikus
fukszin, X 350. ¢) 100 nm-nél vékonyabb capillaris basalis
membran. 1— capillaris lumen, p — podocyta.
Elektronikroszkdpos felvétel, x 10000. d) Osszehasonlitasul
normalis vastagsagu capillaris basalis membran minimal change
nephropathidban. 1— capillaris lumen, p — podocyta.
Elektronmikroszképos felvétel, x 10000. Az ,,a), b), c)” abrak
a vékony-basalis-membran-nephropathias esetb6l szarmaznak, a
,,d)” abra egy control esetb6l szarmazik

konnyf(ilanc-nephropathia irdnyaban anti-human kappa és lambda
savokkal (Dakopatts) egészitettilk ki. A FM-o0s anyagban a glome-
rulusok nagyobb része részben vagy egészben scleroticussa valt,
periglomerularisan fibrosis jott létre. A nyitott glomerulusokban
enyhe mesangium kiszélesedés, az arteriolakban hyalinos arterio-
losclerosis, tovabbéa valtozé fokd tubulusatrophia és jelentds inter-
stitialis fibrosis latszott. Tobb tubulusban fehéijecylinder helyezke-
dett el, oriassejtes gyulladasos reakcié nélkil. A kongévoros festés
amyloid-lerakédéast, a DIF vizsgalat specifikus festédést nem iga-
zolt. EM-an a glomerulus capillarisok diffuse elvékonyodott basa-
lis membrénjaban a lamina densa vastagsdga 30—100 nm kozétt
valtakozott. Ez a vékony alapi hartya szamos helyen megkett6z6-
détt, masutt gy(rotté valt, vagy scleroticus tomorilést mutatott. A
tomorulésben mesangialis sejt-interpositio is részt vett, a folyamat
néhol segmentalis hegesedésbe ment at. A podocytak labnyulva-
nyai 20%-ban egybeolvadtak. Amyloid vagy egyéb fibrillumokat
(19), a tubularis és glomerularis basalis membranok mentén
konny(lanc-paraprotein lerakddasra utalé finoman szemcsés denz
anyag jelenlétét (21, 23) nem lattuk. A leirtak olyan VBMN-nak
feleltek meg, mely glomerularis hegesedést és masodlagos neph-
ron pusztulast okozott. A beteg 1988 dta intézetben nem fekudt,
harom havonta rendszeresen nephrologiai és haematologiai ellen-
Orzésre jar. Legutobb 1992 februarjaban észleltiik, szubjektive



panaszmentes. Leleteibdl: RR: 150/90 Hgmm, silly.: 124 mm/é,

fvs: 8100, qualitativ vérkép: norm. Gyd(jtétt vizeletében naponta
2,5 g feltétjét urit, a friss vizelet tGledékében latéterenként 8—10
vvt és 1—3 fvs figyelhet6 meg. UN: 11,4, cholesterin: 7,4 triglic.:

4,4 mmol/l, se creatinin: 202 /tmol/l. A serum immunelfo képe
véltozatlan.

Megbeszélés

VBMN-ban a glomerulusok capillarisainak basalis memb-
ranja 120—253 nm vékony [feln6ttkori norméalérték:
287—368 nm (1, 3, 26)], a normalis viszonyokhoz hasonlé-
an tartalmez IV-es tipusi kollagént, laminint és
Goodpasture-antigént (1, 6, 13, 20). Az elvékonyodas féleg
a lamina densa vékonyabbé valasabdl adadik (3). FM-an a
glomerulusok épek, vagy enyhe mesangialis kiszélesedést
mutatnak, az IF vizsgélat jellegzetesen negativ (3). Esetiink
a csaladi anamnesis negativitasa miatt a VBMN sporadikus
forméjanak, éspedig annak glomerularis hegesedésében,
kovetkezményes nephronpusztulésban és hypertonias érel-
valtozasokban megnyilvanul6, vesekarosodast okozo for-
majanak felelt meg. Utdbbi forma igen ritka. Dische és
mtsai (5) 1985-ben 14, VBMN-s felnétt betegrdl szamoltak
be. 3 betegtikben veseitinctio-romlés alakult ki, egy betegU-
ket idult veseelégtelenség miatt haemodialysalni kellett. A
betegek vesebiopsidjaban esetlinkkel egyezéen FM-an ép,
vagy enyhe mesangialis Kiszélesedést, esetenként hegese-
dést mutatd glomerulusok, tubulusatrophia, interstitialis
fibrosis, arteriolosclerosis latszottak. EM-an elvékonyodott
glomerularis capillaris basalis membranokat, a vékony ba-
salis membran megkett6z6dését, podocyta-labnytlvany-
fusidt észleltek. Magunk VBMN-s esetiinkben mesangialis
sejt-interpositio révén megvastagodott, sclerotisalédo glo-
merulusrészleteket is megfigyeltiink. Esettink és az irodal-
mi adatok (5, 13, 22) arrautalnak, hogy abenignus recurré-
16 haematuria néha vesefunctio-romlast okoz, ezért a
kérképre helyesebb a VBMN elnevezést hasznalni. A
VBMN magyarorszagi gyakorisagardl nincsenek pontos
adatok. Anglidban Lang és mtsai (18) haematuria miatt ki-
vizsgélt gyermekekben, Hollandidban Tiebosch és mtsai
(26) haematurias felnbttekben az 1gA-nephropathidhoz ha-
sonlé gyakorisagot észleltek. Mivel az IgA-nephropathia
nalunk is gyakori, a nyugat-eurdpai adatok alapjan azt gon-
doljuk, hogy a VBMN Magyarorszagon sem ritka, csak
nem mindig kertl felismerésre, hiszen kizarolag EM vizs-
galattal kérismézhetd.

Persistal6 haematuriaval jar az IgA-nephropathia és az
Alport-nephropathia is. Az IgA-nephropathia korisméje a
tisztan mesangialis elhelyezkedés(i IgA és komplement 3-as
faktor immunhisztokémiai kimutatasan alapszik. Esetiink-
benaz IF lelet negativitasa az 1gA-nephropathiat kizarta. Az
IF vizsgélat a glomerularis eredet(i haematuriék elkilonité
kérisméjében  nélkilozhetetlen, ugyanis az  IgA
nephropathia FM-an ép glomerulusokkal jard, tehat
VBMN-hoz hasonlité forméjaban (25) a mesangialis 1gA és
komplement 3-as faktor kimutatésa vezet a helyes diagnosis
feldllitdsdhoz. Az Alport-syndromas felndtt vesetiineteit
haematuria, proteinuria, magasvémyomas, besz(kuilt vese-
functio jellemzi. FM-an megvastagodott capillarist, me-

sangialis sejtproliferatiot mutato, valtoz6 fokban heges glo-
merulusok, interstitialis habos sejtek, tubulusatrophia,
interstitialis fibrosis, EM-an pedig a betegségre igenjelleg-
zetes eltérések, tobbek kozott a glomerularis capillaris ba-
salis membran lemezes felrostozddasa latszanak (13). A
VBMN familiaris formajaban a vesebetegséghez esetenként
neurogén hallacsokkenés tarsul (6). llyenkor az Alport-
syndromatdl vald elkllonités nehézségekbe  Utkozhet,
ugyanis az Alport-nephropathia kezdeti stadiumaban a glo-
merularis capillaris basalis membranok a VBMN-hoz ha-
sonléan vékonyak (3). Az elkllénitést a Goodpasture-
antigén immunhisztokémiai kimutatésa alapjan lehet meg-
tenni, ugyanis ez az antigén Alport-nephropathiaban geneti-
kai ok miatt hianyzik (6, 20). Esetiinkben az Alport-
nephropathiatdl valo elkilonités az EM leletek, a negativ
csaladi anamnesis, a hallaskarosodas hidny alapjan nem
okozott gondot, igy a Goodpasture-antigén kimutatasat nem
kellett elvégezni. A kimutatds specialis immunsavot
igényel.

A koénnydlanc-proteinuria hatterében plasmasejt dyscra-
sidk, valamint egészen kivételesen méas betegségek, pl.
pancreascarcinoma, medullaris pajzsmirigycarcinoma all-
nak (8). A BMG a 40—49 évesek korosztalydban nem tCii
ritka, gyakorisaga 0,1% Az incidentia az 50 éven felliliek
korosztdlyaban tovabb novekszik (19). Vesekarosodas
BMG-ban &ltaldban nem észlelhetd, de a gammopathiahoz
néha veseelégtelenséghez vezetd proliferativ glomerulo-
nephritis tarsul (4, 12, 14,19). Betegiinknél proliferativ glo-
merulonephritist nem észleltiink, igy a BMG-val kapcsola-
tos veselaesio lehetfsége elvethetd wvolt. Lambda
kénnytilanc-proteinuria és vesefunctio-romlas esetén rena-
lis amyloidosisra kell gondolni, ugyanis a konnydlanc-
amyloidosis tobbnyire lambda kénnytilanc-paraprotein szo-
veti lerakddasaval kapcsolatos (9). Hasonld vesetlineteket
okozhat azonban a  nemramyloid-immunglobulin-
kénnydlanc-nephropathia is. Ez a betegség ugyan altalaban
kappa konnydlancot termel6 plasmasejt dyscrasiakhoz tar-
sul (10, 11, 24), de lambda tipust monoclonalis gammopa-
thidban is kialakul (17, 19). Beteglinkben az amyloidosist az
EM vizsgalat, a nem-amyloid-immunglobulin-nephro-
pathiat pedig a kénnydlanc ellenes savokkal végzett IF
vizsgélat zarta ki. A vesebiopsiakban latott szoveti kép
a myelomés cylinder-nephropathia (8, 11) fennéllasanak le-
het6ségét elvetette. Az elkiilonitd kdrisme szempontjabdl a
cylinder-nephropathia is szoba j6tt, ugyanis a cylinder-
nephropathia a myeloma manifesztalddasat évekkel mege-
16zheti (7).
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OSSZETETEL: Az Endobulin a funkcio-
nélisan intakt, aggregatmentes immun-
globulin G virusinaktivalt, liofilezett
koncentratuma. A liofilizatum feloldasa
(a mellécsomagolt Agua dest. pro.
inj.-ben) utan az oldat 6sszetétele a
kovetkez6:

Funkciondlisan intakt IgG. 50 mg/ml.

Glukéz 50 mg/ml.

Natriumklorid 3 mg/ml.
Az Endobulin konzervalészert nem
tartalmaz.
ALKALMAZASI TERULET: Primer és
szekunder antitest hianyallapotok
szubsztitucids terapiaja. Meghatarozott
autoimmun és immunkomplex megbe-
tegedések kezelése. Virusos megbete-
gedések gyors profilaxisa, valamint
sulyos akut és kroénikus virusos ill.
bakteridlis fertzések kezelése. Az

utébbi esetben antibiotikumokkal
kombinalhato.

Az Endobulin adasa olyan betegeknél
is indikalt, akiknél az i. m. polivalens
gammaglobulin javallt lenne, de egy
nagyobb vérzékenységi hajlam miatt
nem ajanlatos az alkalmazésa. Olyan
betegeknél, akiknél egyéb i.v. alkal-
mazott immunglobulin készitmények
adésa sulyos mellékhatasokat okoz,
az Endobulin, jé tolerdlhatésdga miatt
alkalmazhat6. ELLENJAVALLAT, HOZ-
ZASZOKAS: Nem ismert. MELLEKHA-
TASOK: A donorok, a plazma és a
gyartasi eljaras gondos ellen6rzése
kizarja hepatitis virus és HIV atvitelét
az Endobulin alkalmazéasa révén.

Részletes tajékoztatast a csomagolas-
ban 1év6 hasznalati utasitas ad.
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Funkcionalisan intakt
immunglobulin G
intravénas alkalmazasra,
aggregatmentes,
virusinaktivalt

Tobb éves klinikai
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Kivalo toleralhatosagat
Virus koérokozok
atviteléenek
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Chemotherapeuticum

antiviralis

Herpes virusfert6zésekben al-
kalmazhaté lokalis készitmény.
A kenécs hatéanyaga a herpes-
virus DNS szintézisébe avatko-
zik be,
szaporodasat.

ezaltal géatolja annak
A felvitt dozis
jelent8s része a bérben lokali-
zaloédig a kezelés soran altala-

nos hatds nem tapasztalhatoé.

Hatéanyag

80 mg 3-(2-dezoxi-6-D-ribo-
furanozil)-5-izopropil-uracil,
109 vizzel lemoshaté szuszpen-

ziés kendécesben.

Eldallitja:

Javallatok

Herpes simplex recidivans,
herpes zoster és herpes proge-

nitalis recidivans helyi kezelé-

Ellenjavallat

Jelenleg nem ismeretes.

Alkalmazés

A beteg bérfeliiletet naponta
35 alkalommal kell vékonyan
bekenni. A kezelési id6 tarta-

ma 3-5 nap, amely kivételesen

kendcs

az eset sulyossagatol fiigg6en

6-12 napra emelhet6.

Mellékhatas

Enyhe ég6, atmeneti csipds ér-

Megjegyzés
N Csak vényre — egyszeri

alkalommal — adhat6 ki.

Csomagolas

1tubus (10 g)
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Adago/asrEsszencialis hypertoniaban 2.5 - 5.0 mg napi egy alkalom-
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anesztézia soran 6vatosan kell alkalmazni. Mellékhatasok: Hasonl6-
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AKTUALIS KERDESEK

Gydgyszerkutatas emberen: (j kihivas a bioetikaban

Vizi E. Szilveszter dr.

Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs Tudomanyos és Kutatas Etikai Bizottsag, MTA Kisérleti Orvostudomanyi Kutaté Intézet
és Orvostovabbképz6 Egyetem Preklinikai Farmakoldgiai Tanszék, Budapest

Az Egyesiilt Allamokban 1990-ben a tudomény fejlédésé-
vel foglalkozo tarsasag (Association for the Advancement
of Science) egy kérdbivet adott ki tagjainak, hogy felmér-
je, mit gondolnak, mi a legfontosabb prioritas korunk tu-
dosai szdmara. A Tarsasag tagjai a sok lehetséges vélasztas
koziil az etikai elvek fontossagat emelték ki, mint a kutatas
legfontosabb kdvetelményét (Leopold, 1992). Ez a szava-
z&s is vildgosan mutatja, hogy a tudomannyal foglalkozdk
kozOssége igényli az etikai normakat, a kutatas szabadséa-
ganak etikai korlatait. Kétségtelen, hogy a tudomény és a
tudomanyos kutatas eredményei, termékei képesek meg-
bontani a kdrnyezet csodalatos egységét, harmdniajat, ké-
pesek tonkretenni az életet Foldiinkdn, de képesek feltami
avilag titkait, képesek az emberi életet értelemmel kitolte-
ni. Az atlagember azonban nehezen birkdzik meg a fizika,
atechnika, az orvosbioldgia legtjabb eredményeivel. Nem
ismeri fel, hogy az eredmények az 6 kényelmét, egészsé-
gét, ajovijét szolgaljak. Szamukra az atomfizika legUjabb
eredményeit Hirosima és Csernobil emléke kérddjelezi
meg, egy Uj gyogyszer forgalomba hozatala 6nkéntelentil
a Contergan-botranyt, atorzan szlletett gyermekek ezreit
juttatja eszébe. Ez is egyik oka a nagykozonség nagyon
er6s tudomanyellenes érzésének. Ez érthetd: a tudds és tu-
domanya nagy lehetségekkel rendelkezik, szolgalhatja az
emberiséget, beleértve természetes kornyezetét is, de az is
igaz, hogy vissza is élhet vele. A tudds felelGssége tehat
Oridsi. Amig azonban a fizikus, a vegyész, a névényneme-
sité vagy a genetikus csak akkor kerll szembe az egyéb-
ként mindenkire érvényes etikai normakkal, amikor mun-
kdja eredménye az emberek egymas kozti, valamint az
ember és természetes kdrnyezete kapcsolatat vagy a termé-
szet harmonigjat bontja meg, addig az orvos, de kiilénésen
az orvoskutato szinte tevékenysege minden pillanataban az
ember testi és lelki integritasiba avatkozik be. A bioldgia,
biokémia és az orvostudomany exponencialis fejl6dése
eredményeképpen olyan felfedezések sziilettek, amelyek
szinte felllmuljak képzelGerénket és nehezen egyeztethe-
tok Ossze jelenlegi érték- és jogrendiinkkel. Ezeknek az (j
orvosbioldgiai eredményeknek az alkalmazasa és azok az
egyénre és tarsadalomra kifejtett hatésa létrehozott egy U
tudomanyt —az emberi jogokat szorosan érint6 bioetikat.

A Szovjetuniéban az elmilt hetven évben és néhany
kelet-eurépai orszagban az 50-es, 60-as években az or-

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 38. szam

A bioetika: az orvostudoméany és biolégia haladasabdl
fakado etikai kérdésekkel foglalkozé tudomany. ™’

(The Oxford English Dictionary, Il. kiadas, 1989)

vosetika legelemibb szabélyait is figyelmen kivil hagytak
akkor, amikor a politikai rabokat gyogyszeres kezelésben
részesitették, hogy megtorjék akaratukat, elvegyék sajat
igazukba vetett hitiket, hogy beismerd vallomést csikarja-
nak ki. Az is ismert, hogy azokat, akik f6leg intellektudlis
eszkozokkel a rendszer ellen léptek fel, néhény orvos se-
gitségével nemegyszer pszichiatriai betegnek nyilvanittat-
tak. Ezzel a hatalom tulajdonképpen a fizikai megsemmi-
sitd tevékenységet psychés pusztitassal, hiteltelenitéssel
akarta potolni. Az elmult években azonban a vilag ezekben
az orszagokban is megvaltozott. A Szovjetunid és korabbi
szOvetségesei, a kelet-eurdpai orszagok gyors valtozaso-
kon mentek, mennek keresztiil. Ezekben az orszagokban
a kdzponti irdnyitasu gazdalkodést felvéltja a piacgazdal-
kodas, adiktatarat a demokracia. Az orvosi etika Uj szaka-
sza indult el ezekben az orszagokban. A koradbbi Szovjetu-
nidban és Kelet-Eurdpaban az Un. ,,szocializmus”-nak
volt gazdasagi, tarsadalmi és politikai ideol6gidja, de so-
hasem volt igazi etikai héttere.

Minden korban az etika az orvosi gyakorlat alapvetd ré-
szét képezte. A hippokratészi eskiin kiviil nem voltak irott
szabalyai. Exponencialis fejlédése, mint az orvostudo-
many és orvosi kutatas, ajog, a filozéfia, a trsadalomtu-
domany és a vallas érdeklédésének targya, az 1947-ben
kezdédott id6szak jelensége. A haborus blindsok niirnber-
gi perében 1947-ben a birdsdg blindsnek talalta azokat a
naci orvosokat, akik szadista genetikai kisérleteket,
gyOgyszerkutatast végeztek a koncentracios taborok rabja-
in, azok szabad akaraton alapul6 beleegyezése nélkil. Ez
az emberiség elleni blintett volt és az orvosi etikailyen jel-
leg(i legsulyosabb megsértése inditotta el tulajdonképpen
az orvos és betege, az orvos és kisérleti alanya kozotti kap-
csolat torvényi szabalyozésat.

Az orvostudomany, az orvos viszonylag kiszolgéltatott
egyéneket hasznal fel kutatasra. Ezért kiléndsen fontos a
kérdés orszagos, s6t az Eurdpa Tanacs (Doc 6449, June 3,
1991) véleménye szerint nemzetkozi szabélyozésa (torvény,
kodex, irdnyelv), a tudoményos kisérleti alanyok pszicho-
I6giai és szomatikus integritasanak és személyi jogainak
védelme. Ebbdl a célbdl hivték 6ssze Lalumiere asszony,
az Eurdpa Tanacs fétitkara kezdeményezésére és elnoklete
mellett 1992 marciusaban, Madridban az eurdpai orvoseti-
kai bizottsagok elndkeit. Az orvostudomanyi kutatas nagy
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Iéptekkel halad el6re. Az eddigi tér- és id6beli valasztovo-
nal az alapkutatas, az orvosi, s6t az ipari és kereskedelmi
alkalmazés kozott egyre jobban eltlinik, lecsokken. Lert-
vidilt az id6 a genetikai és biokémiai felfedezések és e fel-
fedezéseknek a diagnosztika, terapia és mas tertileteken
val6 orvosi alkalmazésa kozott.

Magyarorszagon a Tudomanyos és Kutatas Etikai Bi-
zottsag (TUKEOB) tagjait a népjoléti miniszter nevezi ki.
A bizottség tagjainak nagyon kiilénbdz6 a tudoményos és
kulturélis hatterik, kézottik van Klinikai farmakologus,
klinikai és kutat6 orvos, katolikus pap, rabbi, Ugyvéd, bi-
ré, parlamenti képvisel6, addfizet6 allampolgar, magatar-
tastudomannyal foglalkozé6 szakember stb. Az ETT
1991-ben létrehozott egy albizottsagot is a gydgyszerkuta-
tasi protokollok etikai-szakmai elbiralasara.

Magyarorszagon az emberen végzett orvosbioldgiai ku-
tatasokat a Helsinki Nyilatkozat alapelveit is figyelembe
vev6 1987-ben kiadott EUM-rendelet szabélyozza. (Ehhez
az EiM-rendelethez az 1972. Eil Tv., az Alkotmany és az
1990-ben kiadott SZEM-rendeletek is hozzatartoznak). A
11/1987. (VII. 19) EOM-rendelet szabélyozza az igazga-
tasi (engedélyezés, személyi, targyi feltételek) és a pol-
garijogi (hozzajarulas, személyiségi jogok védelme) felté-
teleket.

Az orvosbioldgiai kutatasok engedélyezésére (kivéve a
gyogyszerkutatas) (etikai, szakmai vélemény megadésa) 11
kutatésetikai albizottsagjogosult. Ezek részben regiondlis,
részben intézeti bizottsagok, melyek felsd szerve az Egész-
ségugyi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag, amely az
Egészségugyi Tudomanyos Tanacs tancsado testileté.

A rendelkezésre all6jogszabalyok meghatarozzak ako-
vetkezOket:

— milyen célbdl végezhet6k orvosbioldgiai kisérletek
emberen,

— a kisérlet alanyainak korét,

— tajékoztatés, felvildgosités, hozzajérulas,

— szllkség esetén a kartalanitas lehetséges modjait,

— a tudomanyos bizottsagok m(ikédési rendjét.

Az Egészségligyi Tudomanyos Tanacs (ETT) és az
Egészségligyi Tudomanyos és Kutatasetikai Bizottsag
(TUKEOB) a szakmai-etikai irdnyelvek meghatarozasa-
ban 1990 6ta figyelembe veszi (és mint nemzetkézi norma-
tivahoz igyekszik igazodni) az Eurdpa Tandcs Miniszterek
Bizottsaga 433. talélkozdjan, 1990. februdr 6-an elfogadott
dokumentumban lefektetett alapelveket (népjoléti minisz-
ter ajanlasa, Népjoléti Kozlony 1991/15).

Ma méar mindenki egyetért azzal, és ez érvényes Ma-
gyarorszagon is, hogy a biomedicinélis kutatasba bevont
személy rendelkezzen:

1 cselekvOképességgel,

2. Onkéntesség minden ismérvével,

3. a szikséges informéciokkal és

4. minden olyan feltétellel, hogy a kapott informéacio-
kat meg is értse.

A multban a beteg jolléte érdekében ,,nil nocere” volt
az orvos miikodésének alapelve. Ez az elv testesiilt meg tu-
lajdonképpen a hippokratészi eskilben és az azt kovetd
minden orvosi kodexben. A vilag és az orvostudomay
azonban nagyot Valtozott és fejlédott, ezért Hippokratész
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régi mondasa ,,nil nocere”, ne arts, pozitiv iranyba valto-
zott, tégy jot.

Amig atudomany nagyrészt kultirak feletti, fiiggetlen
a politikai rendszerekt6l, az etika nem. Ezért az emberen
végzett Kisérletek tudomanyos megitélésének egyforma-
nak kell lennie, etikai megitélése viszont eltérd lehet. Mig
az eurdpai és észak-amerikai kultiraban az egyén autoné-
miaja altalanosan elfogadott, akinai kultGraban vagy Afri-
kéban a csalad és a kozosség elsddlegessége kap hang-
stlyt. Ez azt jelenti, hogy a tajékozott megértés és
onkéntes beleegyezés (informed consent) megkdzelitése
eltéro lehet ezekben a kultdrakban (Porter, 1991). Eurdpa-
ban nem elképzelhet6, hogy egy egyén helyett a csaladja
dontson, mint Afrikdban. A XXV. CIOMS Konferencian,
amelyet az ,,Etika és kutatds emberen: nemzetkozi iranyel-
vek” cimmel tartottak meg Genfben, 1992. februar 5—.
kozott, a résztvevik altalanosan egyetértettek abban, hogy
a fejlett orszagokban kezdeményezett és a fejlédd orsza-
gokban lefolytatott vizsgalatokat specialisnak kell tekinte-
ni. Ezekben az esetekben az az egyediili elfogadhato alap-
elv, hogy etikailag a tervezett vizsgalat mind a két
orszagban elfogadhat6 legyen. Ha a projekt nem elfogad-
hatd a szponzoral6 orszagban, akkor a kisérleteket a ven-
déglato orszagban sem szabad elvégezni.

A humén alanyok bevonasaval folyd gydgyszerkutatas
etikai megitélésénél elsésorban az egyén érdekeit kell fi-
gyelembe venni. Az alany érdekének védelme mellett az
orvostudomany ismeretanyaganak novelése mind az
egyén, mind a tarsadalom egésze szamara hasznos.

A Helsinki Nyilatkozat —és annak 1975-6s tokidi at-
dolgozasa —kimondja az emberen végzett kisérletezésrdl,
hogy

,»A humén alany bevonésaval folyd minden kisérleti el-
jaras megtervezését és végrehajtasét vilagosan meg kell
hatarozni egy kisérleti jegyzékonyvben, amelyet egy spe-
cidlisan kijelolt, fiuggetlen bizottsagnak kell mérlegelni,
észrevételezni és véleményezni” (Helsinki, 1.2.). Fontos
elv még, hogy a dontést hozo bizottsag tagja nem lehet
kozvetlentll érdekelt a vizsgalatokban. A protokoll tudo-
manyos szinvonalat, a vizsgalatokat végzék kompetencia-
jat, avizsgalatot végzd intézmény felkésziltségét és az eti-
kai elveket nem lehet kulon attekinteni, nem lehet
egymastol fliggetlendl megitélni.

Melyek a legfontosabb feltételek, hogy egy emberen
végzett kisérlet elfogadhato legyen:

a) Legyen egy megfeleld jogositvanyokkal rendelkez6
bizottség altal elfogadott protokoll. Az etikai bizottsag ki
16nb6z6 végzettségl, hozzaérté tagokbdl kell hogy alljon.
A tagok ne csupén széles kor(, tudomanyos és orvosi kom-
petenciaval rendelkezzenek, legyenek benne olyanok is,
akik olyan ismeretekkel is rendelkeznek, amelyek sziiksé-
gesek a dontéshozatalnal, mint példaul az intézmenyi sza-
balyok, vonatkozé joggyakorlat, vallas, a szakmai gyakor-
lat standardja és a tarsadalmi elfogadhatdsag kérdései.

b) Legyen tajékozott beleegyezés (informed consent)

Az emberi alany tajékozott beleegyezése abszolut mér-
tékben alapvet6 fontossagu. Ha korlatozottan cselekvike-
pes szemelyrél van sz6 (14—18év kozotti fiatal), az érintett
személynek és torvényes képvisel6jének egylttes hozzaja-



ruldsa szilkséges. Cselekvéképtelen személy esetén —jogi
szempontbdl a 14 éven aluli gyermek, valamint az a 14
éven fellli személy, akit a birésag cselekvdképességet ki-
zaro6 gondnoksag ala helyezett példaul betegség miatt —a
torvényes képvisel§ hozzajarulésa sziikséges. Utdbbiakat
csak abetegségiikkel, ill. llapotukkal 6sszefliggs, masutt
meghatarozott feltételeknek is megfelel§ beavatkozésba le-
het bevonni. Az alanyok nem fligghetnek a kutat6tol, vagy
nem lehetnek annak alarendeltjei. Alapvet6 fontossagu,
hogy a tajékoztatas részletes legyen és érthetd, terjedjen ki
a varhato esetleges mellékhatasokra is.

c) A kutatési tervnek dsszhangban kell lenni az altala-
nosan elfogadott tudoméanyos elvekkel.

d) A kisérleteket tudoményosan képzett, felkészult sze-
mélyeknek kell elvégezni.

€) Mivel minden orvosi beavatkozasnak van kockazata,
legyen kedvez6 egyensuly az esetleges karok és a varhato
el6nyok kozott. A kockazatok és haszon szakmai €s etikai
felmérése alapvetd fontossagu. Az alapelv az orvosi kuta-
tasban, hogy az orvosi kutatasnak (gyogyszerkutatas) ma-
gat alavetd személy érdeke és jolléte mindig el6zze meg a
tudomany és a tarsadalom érdekeit.

) A Kisérletben részt vevd személyeket tudomanyosan
megindokolt elvek alapjan valasszak Ki.

Eddig szamos dokumentum jelent meg, amely iranyel-
veket adott az embereken végzett Kisérlet szabalyo-
zésahoz:

1 Az 1947-es Nuirnbergi Kddex. E kodex megalkotoit
jogosan befolyasolta az a tény, hogy a Il. vilaghaboru alatt
a naci orvosok kegyetlen kisérleteket végeztek gyermeke-
ken és felnGtteken azok onkéntes beleegyezése nélkdl,
ezért az orvosi kisérletezés el6feltételéveé tette a kisérletben
részt vevok beleegyezését, ha azok szabad cselekvikepes-
séguk birtokaban vannak. Ez a szabalyozés teljesen kizarta
a kisérletezés jogat gyermekeken és elmebetegeken stb.,
akiknek abeleegyezését a Helsinki Deklaracio szerint jogi
képvisel6jik 1964 6ta megadhatja.

2. Az Orvosok Vilagszovetsége 1964-ben fogadta el a
Helsinki Deklaraciot. Ez az elsé dokumentum, amely ki-
I6nbséget tesz

— terépiés beavatkozés, azaz az olyan gyogyszeres be-
avatkozas, amely kizardlagosan a beteg érdekében torténik
és a gyogyszerkutatas szaméra is fontos és

— nem terapids emberen torténd kisérlet kozott. Ez
olyan beavatkozés, amely ajov6 betege (tarsadalma) vagy
mas beteg ember szempontjabdl fontos és hasznos.

Sajnos a terdpias kutatast és az elfogadott gyogyszeres
terapiat, amelyet a beteg egészségiigyi ellatas keretében
kap, Osszekeverik. A kutatas egyaltaldn nem terapia. Az
orvostudomanyi , kutatas” Kifejezés olyan tevékenységet
jeldl, amely egy hipotézis vizsgalatara hivatott, és az alta-
lanos orvosi ismeretek fejlesztése a cél (The Belmon Re-
port, 1979).

3. A Helsinki Nyilatkozatot Tokidban 1975-ben atdol-
goztak (Helsinki I1.).

4. A Belmont Jelentés (Etikai elvek és iranyelvek a ku-
tatdsi human alanyok védelmérdl, Washington D. C.
Egészséguigyi, Oktatési és Népjoléti Minisztérium, 1979)
1979-ben kerllt nyilvanossagra az Egyesiilt Allamokban.

5. A ,,J6 Klinikai Gyakorlat” (Good Clinical Practice,
GCP) 1981-ben lett térvény az Egyesiilt Allamokban. Ez
tulajdonképpen az US Food and Drug Administration
(FDA, Elelmiszer és Gyogyszer Ellenérzé Hivatal) elira-
sa a klinikai kutatasok szabalyozasa céljabol.

6. 1982-ben jelent meg a Nemzetkozi Iranyelvek a hu-
man alanyok bevonasaval torténé biomedicinalis kutatas-
rél, amely a Nemzetkézi Orvostudoményi Szervezetek
Tanécsa javaslata (CIOMS).

7. A Helsinki Nyilatkozat egy atdolgozott valtozatat fo-
gadtak el 1983-ban Velencében, (Helsinki in.).

8 Az Eurdpa Tanacs 1985-ben egy bioetikai ad hoc
szakért6i bizottsagot (CAHBI) dllitott fel. E bizottsdg leg-
fébb célja kitdlteni azt a politikai és jogi hézagot, amely
az orvostudomany exponencialis fejlédésebdl és az ebbdl
szarmazé problémak torvényi szint(i rendezésének id6beni
elmaradésabdl fakadt. Az Eurdpa Tanécs bioetikaval fog-
lalkozd tevékenysége a nemzetkozi szervezetek homlokte-
rében van.

9. Az Eurdpa Tanacs 1986-ban elfogadta az 1046. ajan-
lasat a ,,Reprodukcits technikakrol”. Ebben a dokumen-
tumban a Miniszterek Tanacsa felhivja a tanacs tagallamai
korméanyainak figyelmét, hogy ,.tiltsék meg in vitro meg-
termékenyitéssel kutatasi célokra humén embridk létreho-
zasét, és tiltsanak meg mindent, ami ezeknek a technikak-
nak a nemkivanatos hasznalatat vagy deviéciojat jelenti”
igy:
gy_ klénozéssal vagy barmilyen mas médszerrel azonos
emberi lények létrehozasat, akar faji szelektalasi célokra,
akar nem,

— human embrié betiltetését barmely &llat méhébe,
vagy forditva,

— human gamétak flziojat barmely allatéval (szigora
szabalyozéssal a horcsdg teszt a néi termékenység vizsga-
latara kivételnek tekinthetd),

— Kkuilbnbdz6 személyek sperméjaval embridk létre-
hozéasét,

— embridk fuzidjat vagy barmilyen mas beavatkozast,
amely kimérékat hozhat létre,

— ectogenezist, vagy néi méhen kivil, azaz laborat6-
riumi kdrtlmények kozott human egyedek létrehozésat,

— gyermekek Iétrehozésat azonos nemd emberekbdl,

— nem terdpids célokbol genetikai manipulacidval, a
nem kivalasztasat,

— egypetéjli ikrek létrehozasét,

— kutatast életképes emberi embriokon,

— Kisérletezést €16 human embridkon, akar életképe-
sek, akar nem,

— az embridk in vitro fenntartasat a megtermékenyi-
tést kovet6 14. nap utan (levonva a fagyasztashoz sziikséges
barmennyi id6t).

10. Az EGK Konferencia 1987-ben elfogadta az ,,Eurd-
pai orvosi etika elveit”. Ezek az elvek elismerik az embe-
ren valo kisérletezés fontossagat, mint az orvostudomany
fejl6déséhez elengedhetetlen eszkézt (18. paragrafus: ,,A
haladas az orvostudomany teriiletén kutatasokon alapszik,
amely Kisérletezés nélkdl nem valésithatd meg...”) To-
vabbé, azt is kijelenti: 19. paragrafus: ,,A betegeken elvég-
zendd kisérletek részletes leirdsét el6szor tovabbitani kell
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egy a kutatdcsoporttdl fliggetlen etikai bizottsagnak,
vélemény- és tanacsadasi célokbol”. 20. paragrafus: ,,A
szabad és tajékozott beleegyezését minden személynek,
aki kutatasi projektben vesz részt, meg kell szerezni, mi-
utan el6szor megfelelden tajékoztattak a célokrol, modsze-
rekrél és a varhatd elényokrél, valamint a kockézatokrdl
és potencialis gondokrdl, valamint arrdl a jogardl, hogy
nemvesz részt akisérletben (vagy més kutatésban) és hogy
barmikor visszaléphet a részvételtdl.”

11. 1987-ben Ottawdban a Gazdasagi Csucson alakitot-
tak ki ahumén kutatasi alanyok ellatasara szolgal6 standar-
dokat. Erdekes megjegyezni, hogy az értekezleten részt
vevl nemzetek képviseldi nem tudtak konszenzust elérni a
humén embriok kutatasara vonatkozdan.

12. 1987-ben a Szentszék Dogmatikai Kongregécioja
ajénlasokat adott ki az ,,Emberi élet tiszteletérél, annak
kezdetétdl és a nemzés méltésagarol” (L’Osservatore Ro-
mano 1987. marcius 16. 1. old.). Ez az ajanlas ahumén
embrion és magzaton végzett kutatasokrdl szol, és kifejezi
az aggodalmat a magzatokon és magzati széveteken torté-
nd kisérletezés miatt. Megallapitja, hogy ,,Az orvosi kuta-
tasnak tartozkodnia kell a beavatkozésoktdl é16 embri6-
kon, hacsak nincs erkélcsi bizonyossag, hogy az nem karo-
sitja az életet vagy ameg nem szllletett gyermek és az anya
integritdsat... Ha az embridk élnek, akar életképesek,
akar nem, tisztelni kell ket mint barmilyen méas emberi
Iényt; az embridkon torténd, nem kozvetlentil terdpiés célu
kisérletezés tilos™.

13 Hongkongban 1989-ben a Helsinki Nyilatkozatot is-
mét atdolgoztak (Helsinki 1V.)

14. Az Eszaki Orvostudoméanyi Tanécs, ahova Dénia,
Finnorszég, IzZland, Norvégia és Svédorszag tartozik, ahu-
man kisérletezés irdnyelveit elfogadta és kiadta.

15. 1990-ben az Eurdpa Tanacs ajanlasokat fogadott el
az ,,Embereken végzett orvosi kutatasrol” (R/90/3. sz.
ajanlas). Ezt az ajanlast 1991-ben megvitatta és elfogadta
az ETT Tudoményos és Etikai Bizottsaga, és a népjoléti
miniszter gyakorlati alkalmazésra ajénlotta, és kozzétetet-
te a Népjoléti Kdzldnyben (Népjoléti Kozldny (1991/15.
szam). Ebben a dokumentumban 16 alapelvet sorolnak fel
és ajanlanak. Ugy t(inik, nincs jelentSs killénbség a Ma-
gyarorszagon 1987-ben elfogadott szabalyozas (lasd. Int.
Digest of Health Legislation, 39 :97—99, 1988 is) és az
Eurdpa Tanécs altal 1990-ben elfogadott ajanlasok kozott.
Egy kivétel van. Nevezetesen Magyarorszagon biomedici-
nalis beavatkozéast (kutatast) nem lehet végezni olyan sze-
mélyen, aki bortdnbintetését tolti valamilyen biintetésvég-
rehajtési intézményben.

16. 1991-ben a CIOMS kiadta az ,,Epidemioldgiai vizs-
galatok etikai attekintése nemzetkozi iranyelveit”. Val6jé-
ban ez az els6 nemzetkdzi dokumentum az epidemioldgiai
vizsgélatok etikai szabalyozasarol. Magyarorszagon az or-
sz&gos tiszti féorvos és az ETT Tudomanyos és Kutatés
Etikai Bizottsag elndke egyUttesen javaslatot tett szabalyo-
z8s4ara.

17. ENSZ-szabalyok a szabadsaguktol megfosztott fia-
talkortak vedelmérdl (az ENSZ Kozgydilés 45/11. hataro-
zata, 1991. aprilis).

18 Az Eurtpa Tanécs jelentése ,,A klinikai kiprobala-
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sok lefolytatasaval és kontrolljaval dsszefliggd gondok™-
rdl. Ez ajelentés hangstlyozta a klinikai kiprobalasokban
részt vevok érdekeinek érvényesiilésének fontossagat.

19 Az immunoldgiai termékek, radiokémiai és gyogy-
hatést készitmények, amelyek vérbél vagy humén plazméa-
bdl szarmaznak, vizsgalatanak specidlis el6irasait ajanlot-
ta az Eurdpai Kozosség Bizottsdga minden tagéllama
szamara 1991-ben.

20. 1992 januarjéban a bioetikai problémék megbeszé-
Iésére, szabalyozasara tett kisérletet a ,,visegradi”” harmak
részvételével (Cseh és Szlovdk Koztarsasag, Lengyelor-
szag és Magyarorszag) a szlovak egészséguigyi miniszter,
Rakus profeszor Pozsonyban. Felmerllt az igény kozos
eréfeszitésekre a specidlis esetek vizsgalatara és az ezek-
ben az orszégokban hatélyban 1évé iranyelvek sokféleségé-
nek egyesitésére és dsszehangoldsara. Jelent6s kilonbség
van a harom orszag szabalyozottsaga kozétt. Az ,,.egész-
ségligyi etikat” Lengyelorszgagban 1991 decemberében
szabélyoztak el6szor 1945 6ta. Magyarorszagon ez mar
1972-ben, majd 1987-ben megtortént. Tovabbajelentds ki
I6nbségek vannak az etikai elbiralast végzd bizottsdgok
Osszetételében is. Egy kdzdsen kialakitott Gtmutato, irany-
elv hasznos lehet az egészségiigyi és nem egészseguigyi
emberek oktatasaban és képzésében, akik részt vesznek
egészségugyi kutatds, gyogyszer Kiprobéléas lefolytatasa-
ban vagy attekintésében.

Jelent6s véltozasok torténtek az elmult évtizedben a
gyogyszerkutatasban. A vildg gydgyszeripara egyre in-
kabb érdekelt abban, hogy bevezessék a ,,J6 Klinikai Gya-
korlat” (GCP) globalis vilagméretli megvalésitasat, az
FDA éltal létrehozott human kisérletezés kodexét. Ma-
gyarorszagon is a szabalyoz6 hatosagok, az ETT TUKE-
OB, az elméleti orvostudomany és az ipar kozos eréfeszité-
sére lenne szilkkség egy standard szabélyozas
bevezetéséhez, egy orszagosan bevezetett jo Klinikai gya-
korlathoz. Az emberen végzett gydgyszerkutatas standar-
dizalasat az Orszagos Gyogyszerészeti Intézet mar részben
megoldotta.

Ma mar nem ritka, hogy egy-egy gydgyszer forgalma
eléri atobb milliard dollaros nagysagrendet. A gyogyszer-
kutatas az a terilete az életnek, ahol talalkozik a tudo-
many, abanktbke és az etika. A tudomany soha nem tehet
engedményt a téke szaméra az etika rovaséra. Ez egy (j ki-
hivés az orvostudomany szamara. Ezért hallatlanul nagy a
felel6ssége a helyi és az orszagos kutatas-etikai bizottsa-
goknak.

Az elmlt évtizedben a gyogyszerkutatasban, a gyogy-
szeriparban robbanasszer( véaltozas tortént. A biotechno-
I6gia gyors térhdditasa, amolekularis szint( farmakolégi-
4 maldszerek elterjedése, az él6 allatokon végzett
kisérletek szamanak egyidej(i csokkenése mellett a klini-
kai kiprobalasra vihetd molekulak szaméat nagysagrendileg
megemelte. A vildg orvostudoményaban ez csak helye-
selhet6 valtozés, egyben nagy kihivast jelent az emberen
kisérleteket végzok, illetbleg a protokollokat elbiralok sz&-
mara is. Mivel olyan nagy cégek, mint a Syntex, a Pfizer,
a SmithKline Beecham, a CIBA-Geigy, s6t a vilag legna-
gyobb orvostudomanyi kutato intézete, az amerikai NIH is
megvéltoztatta néhany évvel ezel6tti dontését és megint a



természetben talalhat6 hatékony anyagok kutatasét részesiti
elényben (New %rk Times, 1992. marcius 5). Eredménye-
képpen a Klinikai kiprobalasra varo vegytiletek szama is ug-
résszer(en fog emelkedni. Ez az emberen végzendd kisérle-
tek szamét fogja jelentsen ndvelni. Mindez a tarsadalom,
az emberiség javat fogja szolgalni, de az etikai bizottsagok-
nak, az engedélyez6 hatdsigoknak soha nem szabad megfe-
ledkeznie arrdl, hogy a kisérletbe bevont egyén érdeke az
els6dleges. Ennek helyes mérlegelése az igazi kihivas.

IRODALOM: 1 Népjoléti Kozlony 1991/15. (Health Legislati-
on). —2. Int. Digest of Health Legislation, 1988, 39, 97—99. —

ami az egészségigyi alapellatashoz

3. Kapitza, S.: Antiscience trends in the USSR. Scientific Ame-
rican August, 1991, 32—38. old. —4. Leopold, A. C: The scien-
ce community is starved for ethical standards. The scientist p. 11
(Jan. s, 1992). —5. Porter, J. D. H. The ethics of drug trials in
developing countries. In: Ethics and Epidemiology: Internatio-
nal Guidelines Ed. by Z. Bankowski et al. CIOMS, Geneva
1991,98—103. old. —s . The Belmont Report: Ethical Principles
and Guidelines for the Protection of Human Subjects of Re-
search, Dept, of Health, Education and Welfare, Washington, D. G,
1979, —7. Moraczewski, A. S.: The human genome project and the
catholic church. Int. J. of Bioeth., 1991, 2, 229—234.

(Vizi E. Szilveszter dr., Budapest, Pf. 67. 1450)
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50 mg depot tabletta

Hatbéanyag:
50 mg butamiratium dihydrogen-citricum,
tablettanként.

Hatas:

A Sinecod depot tabletta egyediili hatbanyagat
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ktiv - gorcsos szaraz kohogés. Szamarkdhogés
Sebészeti beavatkozasoknal, bronchoszko-
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Ellenjavallatok:
A hatdéanyaggal szembeni ismert érzékenység.
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gyermekeknek kizardlag 12 éves kortdl naponta
1-2x1 tabletta, egészben, szétragas nélkil lenyelve.

Mellékhatasok:

Ritkdn exanthema, hanyinger, hasmenés vagy
szédilés el6fordulhat, melyek a dozis csokkentése,
illetve a gyogyszer szedésének felfliggesztése

utan megszinnek.

Figyelmeztetés:
A terhesség els6 3 hoénapjaban alkalmazasa nem
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Csomagolas:
10 tabletta.
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klavulanéattal potencirozott amoxicillin

TERAPIAS HALAD AS AZ
INFEKCIOK LEKUZDESEBEN

A klavulanat gatolja
a B-laktamazt

Az AUGMENTIN igen hatékonynak
bizonyult szamos indikaciéban, pl.
« Otitis media

« Mellkasi fert6zések

« Hugyduti fertézések

« MUtét utani fert6zések

« Sebészeti profilaxis

JAVALLATOK: alsé és felsé léguti, bér- és lagyrész, ill. htigy-ivarszervi bakteriélis

fert6zések; egyéb fert6zések: pl. osteomyelitis, septicaemia, peritonitis, m@tét-
utani fert6zések. Iv. AUGMENTIN profilaktikus alkalmazésa szintén javallt
nagyobb sebészi beavatkozasok soran el6fordulé fert6zések megelGzésére.
ADAGOLAS: Felngtteknek és 12 éven feliili gyermekeknek: Orélisan:
enyhe/kézepesen salyos fert6zésekben: napi 3x1 AUGMENTIN 375 mg tabl.;
stlyos fert6zésekben: napi 3x1 AUGMENTIN 625 mg tabl.; vagy napi 3x2
AUGMENTIN 375 mg tabl. Intravénéasan: 1, 2 g 6-8 6ranként. Gyermekeknek:
Oralisan: 7-12 év k6zott: napi 3x10 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup. 2-7 év
kézott: napi 3x5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup. 9 h6-2 év kézott: napi
3x2,5 ml AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup. Sulyos fert6zésekben a fenti adagok
megdupldzhatok. 0-9 hé: nem &ll rendelkezésre megfeleld oralis készitmény.
Intravénédsan: 3 h6-12 év kozott: 30 mg/ttkg 6-8 6ranként. 0-3 ho kozott: Id. a
részletes alkalmazasi el6iratot. 30 mg IV. AUGMENTIN 25 mg amoxicillint és
5mg klavuldnsavat tartalmaz. Az AUGMENTIN kezelés 14 napon til csak
alapos mérlegelés utan folytathat6.

ELLENJAVALLAT: Penicillin tilérzékenység. TERHESSEG (és szoptatas):
terhesség idején alkalmazésa nem ajénlott, vagy kizarélag a haszon/kockazat
alapos mérlegelésével végezhet6. A szoptatds idején az anyatejben a penicillin
nyomokban kimutathat6.

FIGYELMEZTETES: Néhany AUGMENTIN-nel kezelt betegnél valtozas volt
észlelhetd a majfunkciés probakban. Az IV. AUGMENTIN stlyos majm(ikédési
zavarban szenved6 betegeknek csak 6vatosan adhaté. Enyhén vagy sdlyosan
karosodott vesem(ikodés esetén az AUGMENTIN adagolasat az alkalmazési
eldiratnak megfelel6en médositani kell.

MELLEKHATASOK: Ritkak, és tobbnyire enyhe, malé jellegiek. Hasmenés,
pseudomembranosus colitis, emésztési zavarok, nausea, hanyas és candidiasis
eléfordulhatnak. Ha az ordlis terdpia sordn gasztrointesztinalis tinetek
jelentkeznek, ezek csokkenthet6k az AUGMENTIN étkezések kezdetekor vald
bevételével. Phlebitis az injekcié helyén el6fordulhat. Ritkan el6fordult még

Az amoxicillin
elpusztitja a k6rokozdt

Tabletta, szirup és iv. injekcié is
beszerezhetd

hepatitis, cholestaticus sdrgasdg, erythema multiforme, Stevens-Johnson
szindroma és exfoliativ dermatitis. Csaldn- és kanyarészert kiltés esetén a
kezelést be kell sziintetni. Més B-laktdm antibiotikumokhoz hasonléan
angioneurotikus oedema és anafilaxids reakci6 is el6fordult.

BESZEREZHETO: AUGMENTIN 375 mg filmbevonatd tabletta (250 mg
amoxicillin/125 mg klavuldnsav tablettdnként), 625 mg filmbevonatd tabletta
(500 mg amoxicillin/125 mg klavulansav tablettanként).

AUGMENTIN 156 mg/5 ml szirup (125 mg amoxicillin/31,25 mg klavulansav

5 milliliterenként). Az oralis készitményekben az amoxicillin trihidrat, a
klavulansav pedig kaliumsé formajaban van.

AUGMENTIN 600 mg iv. injekcié (500 mg amoxicillin/100 mg klavuldnsav
ampullanként), 1, 2 g iv. injekcié (1 g amoxicillin/200 mg klavuléansav
ampullanként). Az intravénas készitményekben az amoxicillin natriumsé, a
klavulansav kdliumsé formajaban van. Minden 1, 2 g-os ampulla kb. 1,0 mmol
kaliumot és 3,1 mmol natriumot tartalmaz. Mielétt az AUGMENTIN-t félirna,
kérjuk olvassa el a részletes alkalmazasi eldiratot.

Tovabbi informéaciéval szivesen &llunk rendelkezésére.

BIOGAL Gy6gyszergyar Rt. Farmamarketing és Informéacids Osztaly

Debrecen Tel.: (52) 13-761

SmithKline Beecham Pharmaceuticals, Brentford, Middlesex TW8 9BD, England

BIOGAL Gyoégyszergyar Rt. Smith Kline Beecham
Debrecen

Az AUGVENTIN védjegyzett név.

Pharmaceuticals
253/AG6BR/91



Kulonleges hatasmechanizmusu

szintetikus verzeéscsillapito

A primer hemosztazisra hat — csokkenti a vérzési
id6t és a vérveszteség mennyisegét.

Nem befolyasolja a véralvadéasi faktorokat

— az alvadasi id6 valtozatlan marad.

A DICYNONE ideéalis és nagy biztonsaggal alkal-

mazhatd gyodgyszer a kapillaris vérzés kezelésere.
Hatasossagat tébb mint 200 kézlemény bizonyitja.

Gydgyszerformak:

2 ml-es ampulla (250 mg) i. v. és i. m. injekcio,
valamint lokalis alkalmazéas céljara.

Tabletta (250 mg) oralis kezelésre.

Licencként gyartja és forgalmazza:

BIOGAL Gyé6gyszergyar Rt.
Debrecen

Etamsylate

OM Laboratoires
Genf, Svajc

H 9103



HORUS

Lumniczer Sandor emlékezete

Ebben az évben emlékeziink meg a hazai orvosképzést és
orvostudomanyt megujité pesti orvosi iskola egyik nagy
alakja, a magyar sebészet megalapitoja, Balassa Janos ki-
val6 tanitvanya, Semmelweis ifjukori baratja, Lumniczer
Sandor halala szézadik évfordul6jardl.

Lumniczer SAndor 1821. marcius 29-én szliletett Kapu-
varott, ahol atyjajeles mez6gazdasz és jomodu joszagkor-
méanyzé volt. Csaladjéban nem volt ismeretlen az orvosi
palya, hiszen nagyatyja, Lumnitzer I1stvan — anevet akkor
igy irtak—is e hivatasnak szentelte életét, aki a nagyszom-
bati magyar egyetem orvosi karanak elsd végzettjei soraba
tartozott, majd Pozsonyban futott be fényes karriert. Jeles
orvosként és botanikusként tartottdk szamon. Atyja is eré-
sen érdekl6dott a természettudoményok irant, igy nem
csodalhatd Lumniczer Sandor kés6bbi palyavalasztasa
sem. A kor jeles magyar iskolaiban — K&szegen, Sopron-
ban és Pozsonyban — tanult, felsébb tanulméanyait Pesten
és Bécsben folytatta. A kor magyar orvostarsadalmanak
szokasait kovetve orvosi tanulmanyait Pesten és Bécsben
felvaltva végezte, orvosi diplomajanak megszerzése utan
Bécsben sebész és szlllészmesteri vizsgat is tett. Bécs igen
fontos lett életében, hiszen itt kotétt mély és a hazai orvos-
tudomany szdméra olyan fontos baratsagot Markusovszky
Lajossal, a ndla nem sokkal id6sebb, de mar professzor
Balassa Janossal és nem utolsésorban Semmelweis Ignac-
cal, akinek tanainak els6 kovetGje lett. E ,,szévetségbdl”
formalddott ki az a szellemi mihely, amely a pesti iskola
néven irta be a nevét a magyar orvostdrténelembe.
»Szarnybontogatasa” a magyar szabadsagharc idejére
esett, kifejl6dése és hataskorének megformalodasa az 6n-
kényuralom éveire, fénykora pedig a kiegyezés utani
évekre. Lumniczer sebészi palydjanak elinditoja és forma-
I6ja Balassa Janos volt, aki a palyakezdd medikust ,,tiszte-
letbeli segéd”-ként pesti kKlinikajara vette, majd
1845/47-ben m(iténovendékként a bécsi Scizw/z-Klinikéara
klldte, arra a klinikéara, ahol mar erdsen éreztette hatasat
aRokitanszky, Hebra €S Skoda nevével fémjelzett in. méa-
sodik bécsi orvosi iskola szelleme. A klinika professzora
—Schuh —volt az elsé német-osztrak sebész, aki a bonc-
tani, élettani és laboratoriumi vizsgalatok, eredmények be-
vonasaval a belgydgyészattal egyenrangliva tette a sebé-
szetet.

Ugyancsak figyelemre mélté volt Lumniczer Sandor
orvosi disszertécidjanak (1844) témavalasztasa is, amely
feltehetéen méar Balassa Janos hatasanak kdszonhetd. Az

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 38. szam

,LOrvos-sebészi értekezés a képeld sebészetrél” cimet vi-
selt értekezés messze felllmulta a kor szokvanyos egyete-
mi értekezéseit: aplasztikai sebészet elsé magyar alapveté-
se, amiben 6sszegezte a mult eredményeit és a kilfoldi
allasfoglalasokat. Balassa hatasa elsésorban ebben rejlik,
hiszen 1863-ban és 1867-ben ugyancsak e témakorbdl je-
lentette meg eurdpai jelent6ségd miitéttandt és atlaszat.
Igaz, e munkdk mind tartalmukban, mind kiviteliikben
meghaladtak Lumniczer Gttord jelleg, de vitathatatlan ér-
ték(i értekezését. Kés6bb feltételezték, hogy Balassa atla-
szénak m(ivészi értekd rajzait Lumniczer Sandor —kivalo
rajzkészséggel rendelkezett —készitette, de e feltevés nem
igazolodott be, hiszen azokat — fényképekrél — méasok
(Thanhoffer Lajos, Balogh Tivadar stb.) alkottak. E disz-
szertacio masik lényeges valtozasa, hogy fliggelékében ta-
gadja a gyermekagyi laz 6nallé kdérformajat. Ez ugyan ha-
rom évvel kordbban fogalmazodott meg mint a
Semmelweis-doktrina (1847), természetesen nem tekint-
het§ annak el6rejelzésének, inkdbb utalds Lumniczer—
Semmelweis barati és szakmai kapcsolatara.

Ezen években jelent6s eurdpai szakmai korutat tett,
aminek szakmai és anyagi vonatkozésait Balassa Janos ké-
szitette el§. Jart Parizsban, Londonban, Zirichben, Ber-
linben, felkereste Eurdpa legjelesebb egyetemeit, sebésze-
ti iskolait, alaposan felkésziilt szakmai pélydjara. Az (j
irant mindig nyitott, a ,,szakma” legUjabb eredményeit
azonnal alkalmazé irdnyzat elkotelezettje lett. Ismeretes:
néhany hdnappal azutan, hogy Morton és warren el6szor
alkalmazta Amerikéaban az éterboditést, Balassa és Mar-
kusovszky Pesten is bemutatta az (j médszert. E bemutatd-
ra— 1847 marciusiban — Bécsbdl Pesten termett Lumni-
czer Sandor és mint asszisztens vett részt mestere mellett
egy mtétben. Hamarosan végleg visszatért a Balassa-
klinikara, tandrsegedi palyazatahoz kivalé londoni, zdrichi
és parizsi ajanloleveleket csatolt. Palyaja toretlennek tlint,
de hamarosan beleszdlt a torténelem, 1848 marciusa és a
szabadsagharc, s e korban legfiatalabbként 6 emelkedett
talan a legmagasabbra.

Mar 1848 nyaran bevonult a szervezendd magyar hon-
védség honvédorvosi karahoz és zaszlGalj-féorvosként vett
részt 1848 szeptemberében a harcokban. Ott volt schwe-
chatnal, Gorgey ArtUr 6sszes téli és tavaszi hadmiveletei-
nél, valamennyi (tkozetben. 1849 februarjaban meészaros
Lazar torzsorvossa nevezte Ki, s a Kassan kiadott utasitasa
afel-dunai hadtest orvosai szaméara (1849) mintaul szolgalt
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a tobbi alakulat egészséguigyi szolgalatanak megszervezé-
sekor is. 1849 juniusaban, a honvédorvosi kar megszerve-
zésében nagy érdemeket szerzett, Fior Ferenc utodja lett
a Honvédelmi Minisztérium egészséguigyi osztalya élén.
Kivaléan m(ikod6 szervezet élére kertilt, de ezen tisztsege-
nek két honapja a szabadsagharc végkiizdelme volt. Eré-
lyes parancsnoknak bizonyult, hiszen veszteség nélkl te-
lepitette a honvéd-egészségligy minden felszerelését és
tabori korhazét Szegedre, majd Aradra, mikdzben Ujakat
szervezett, az esetleges veszteségeket azonnal pétolta.
Kézben diihéngdtt akolera, tizedelte nemcsak a legénysé-
get, hanem a parancsnoki kart is. Maga is megkapta e be-
tegséget, de betegen sem hagyta el a helyét, kdvette a kor-
manyt egészen Vildgosig. A fegyverletétel Ujabb
megprobéltatas elé allitotta: biintetésbdl besorozték az
osztrak hadseregbe és betegapoldnak vezenyelték a bécsi
katonai korhazba. Bécsi baratai igyekeztek konnyiteni
helyzetén.

Hamarosan leszerelték, visszatérhetett Pestre, de itt
megfosztottak all&satdl, ismerdsei alig mertek széba allni
vele. Helyzete azutdn kdnnyebbeden, miutén Balassa J&-
nos kiszabadult fogsagabol és Markusovszky Lajossal
egyltt (akit szintén megfosztottak allasatél) maga mellé
vette maganasszisztensnek. Semmelweis is hamarosan
visszatért Bécsbdl Pestre és valojaban ekkor kezd6dott el
a pesti orvosi iskola igazi fénykora. M(ikddési terlletik az
Orvosegyesuilet lett, amelynek keretei kozétt vitattak meg
az el6ttik allo feladatokat, formaltak ki azokat a terveket,
amelyek alapjan a kiegyezés utan megujult a hazai orvos-
képzés, Uj alapokra helyez6dott a magyar kozegészségigy,
emelkedett a magyar medicina eurdpai rangra. Oftt babés-
kodott az Orvosi Hetilap megsziletésénél (1857), ittjelen-
tek meg figyelemre mélt6 tanulményai (a ,,hugycsészikii-
Iésrél”, a sipolyrdl, a tardmészkotés eldnyeirdl, a
Iégcs6metszésrdl, a ,korcsizilet” kiirtasardl stb.). Hama-
rosan az Orvosegyesilet fétitkara, alelndke, végul
(1862—1866) elnske lett. Szakmai hire ellenére hivatali pa-
lydja nehezen formalddott, hiszen a ,,honvédorvosi kar
utolsd parancsnoka” szamdara az 6nkényuralom évei alatt
nem akadt rendes allas. Politikai nézeteit soha nem rejtette
el, igy 1860-ban, schopf-Merei Agoston —aki anyai nagy-
batyja volt — felett mondott emlékbeszédében kuilon ki-

emelte 1848/49 jelentdségét, amelyre Ugy emlékezett,
hogy ekkor kimutattuk ,,nemzetiink szabad szellemét s 6n-
kormanyzati tehetségét”.

Az 1858-as évek végen a vasumai vallalt orvosi allast,
majd 1861-ben arskus K 6rhaz féorvosa lett. Az egyetemre
—igaz magantanarként —csak 1868-ban térhetett vissza.
Az ,.erémivi sértések tandbol” habilitalt, majd 1872-ben
rendkivili tanarsagot kapott, de tanszékvezetd professzor-
sdga 1880-ig varatott magara. Ettdl flggetlendl, kozéleti
palyaja magasra ivelt: az 1867-ben megalakitott és a hazai
egészségligyben olyan nagy szerepet jatszott Orszagos
Kozegészségiigyi Tanacs els6 alelndke, 1878—81 kozott el-
noke lett, 1885-ben a Férendihzba is bejutott.

E korszakban mér nem élt Balassa Janos (|1868), Sem-
melweis Ignac (fI865), Markusovszky Lajossal €s Koranyi
Frigyessel egyttt poltadk a mind a magasabbra emelked6
pesti orvosi iskolanak az 1850-es években langra lobbant
szellemét. Kozben (j feladatokat véllalt, igy 1881 utan
egyik szervezlje volt a Magyar Véroskereszt Szervezeté-
nek, képzési forméinak, a magyar honvédség orvosi szol-
galatanak sth. De ott taléljuk az orvosi kdzélet Ujabb for-
mainak szervezésénél, az egészségligyi felvilagositas
elinditasandl, a Természettudoméanyi Tarsulat atszervezé-
sénél, az Orszagos Kozegészségi Tarsulat életre hivasanal.
Valdjdban mindig Ujabb teriileteket igyekezett meghddita-
ni, Ujabb feladatokat keresni maganak. Nagy tervek meg-
valGsitasa kdzben ragadta el a haldl 1892. januar 30-an.

Emlékezete megbrzésében, munkassaga méltatasaban
kiemelked6 szerepe volt Janny Gyulanak. 1893-ban 6 tar-
tott felette emlékbeszédet az Orvosegyesuletben. Az Orvo-
si Hetilap nekrologjat is 6 irta. De ami nem sok magyar
orvosnak jutott osztalyrészil, nekrologban bucsiztatta 6t
a Lancet is.

IRODALOM: 1 AntallJézsef: Lumniczer Sandor (1821—1892) A
Magyar Orvosi Iskola Mesterei Budapest, Medicina, 1969, 59. —
2. Hedri Endre—Salgé Kalman: Lumniczer Sandor élete és mun-
késsaga. Orv. Hetil., 1957, 98, 33. — 3. Janny Gyula: Lumniczer
Sandor (1821—1892). 1892, 36, 72. - 4. Lumniczer A.
(1821-1892). Lancet, 1892, 1, 448.
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Az elsO sikeres gyomorresectio

Altalaban Theodor Billroth osztrak sebészt tekintik az elsé
gyomorresectio elvégzijének. Két masik sebész, a lengyel
Ludwig Rydygier (1850—1920) és a francia Jules E. péan
(1830—1898) azonban mar korabban resecalt gyomrot.

Péan 1879-ben carcinoma miatt végzett gyomorresecti-
6t, de a m(itétrdl kevés részlet maradt fenn. A beteg meg-
halt és Péan gy Vélte, a miitétet a jév6ben nem szabad
mégegyszer elvégezni.

Megjegyezziik: Rydygier életében, amilt szzad végén
és e szazad elején, Lengyelorszag nem volt fiiggetlen.
1795-ben kotott békeszerz6dés szerint Lengyelorszag ha-
rom orszag, Poroszorszag, Ausztria és Oroszorszag kozott
felosztatott. A 123 évig tarto feldaraboltsagba a lengyel ha-
zafiak nem nyugodtak bele, gyakran langoltak fel kisebb-
nagyobb forradalmak tlzei, a két legismertebb 1830-ban
és 1863-ban. Tizezrek aldoztak életiiket a szabad Lengyelor-
szégért, az életben maradottak vagy Szibéridba kerultek,
vagy mint chopin Franciaorszagba, kilfoldre emigréltak.
Az ily torténelmi héttér lehetett az oka az elismerés hié-
nyanak, valamint annak, hogy Rydygiert a nemzetkozi or-
vostarsadalom sokaig németnek tekintette. Hasonldan f4j-
dalmas tévedés aldozata volt Semmelweis Ignacunk is.

Rydygier 1850. augusztus 21-én szilletett Dusocicé-ben,
Kozép-Lengyelorszagban. Berlinben, Strasbourgban ta-
nult, 1874-ben Greifswaldban védte meg doktori disszerta-
cigjat karbolsavval végzett kisérletei alapjan. Jénai tars-
professzorsag utan 1879-ben hazatért és a Visztula-parti
Chelmnéban (Kulm) maganklinikat nyitott.

Rydygier nem fogadott szét Péannak és szamtalan kutya-
kisérlet talajan 1épésrol Iépésre probélta tokéletesitem a gyo-
morresectio biztonsagos elvégzésének technikai folyametat.
1830, november 16-an egy 64 éves, gyomor-carcinoméaban
szenvedd férfit operalt, de a beteg 12 dra milva meghalt.
Csalddottsaga ellenére még nagyobb gondossaggal kisérlete-
zett dllatain és figyelmét kilondsen az ulcus kdvetkeztében
kialakult pylorus stencsis felé forditotta.

Egy 30 éves fiatal nd jelentkezett nala tébbéves ulcusos
anamnesissel, jelentds pylorus stenosissal és kovetkezmé-
nyes gyomortagulattal. Otnapos elékészités —gyomormo-
sasok, bedntések — utan 1881 november 21-én a beteget
megoperalta. Osszendvések miatt a pancreas egy kisebb
részletét resecalnia kellett, de a duodenum csonkjat kilo-
nosebb nehézség nélil sikertlt czerny mddszere szerint

pepticus ulcus miatt

catgut-tal (32 bels6 és 29 kils§ oltés) két rétegben egye-
siteni a gyomor csonkjaval. Az anastomosis vonalat iodo-
formos porral gondolta védeni. A postoperativ szakban
csak minimalis h6emelkedése volt a betegnek és szovéd-
mény nélkil gyégyult.

1881. december 10-én lengyellil sz&molt be mitétjérdl

aPrzeglad Lekarski-ban, az orvosok lapjaban. Késébb a
berlini sebészkongresszuson hidba jelentette drommel,
hogy ,,a beteg hat hét milva gyogyultan tavozott klinikam-
rol”, a hires német sebész, Richard volkmann
(1830—:1889) megfellebbezhetetlentl itélkezett: ,,ez volt az
utolsé ilyen tipust mdtét”. Rydygier mindezek ellenére
két év malva hasonl6 operaciot végzett, arrol is beszamolt.
Els6 betege 18 évig élt panaszmentesen a miitét utan. Ry-
dygier 1887-ben mikulicz-Radeckit kdvette a krakkéi egye-
tem sebészeti tanszékének élén. Egyre ismertebb lettintus-
susceptio  (invaginatio) miatt végzett resectidjarol,
Iéprogzitési miitétjérdl, de az uroldgidban is nagy felfedezd
volt, pl. vesicovaginalisfistulak megoldasaban, prostatec-
tomia Uj technikajanak kidolgozasaban és sikeres eredmé-
nyeket ért el az orthopaedia tertletén is. Tobb mint 300
kézleménye jelent meg lengyelll, németdl és franciaul.
1897-ben el6bb sebészprofesszora, dékanja, majd rektora
lett a mai Szovjetunio teriiletén fekvé Ivovi (Lemberg)
egyetemnek. 1903-ban nem fogadta el a meghivast a pragai
Karoly Egyetem sebészeti tanszéke élére.

Emlékm(vét chelmnéban allitottak fel. Teljes nevén
Ludwig Ritter Rydygier von Ridiger sohasem adta fel a
harcot a gyomorm(itét els6bbségi joganak elismeréséért.
Billroth hirnevével azonban nem vehette fel aversenyt, ta-
lan azért sem sikertilt a ,,Rydygier—Billroth-mddszer™ el-
nevezést elfogadtatnia.

A lengyel sebésztarsasag alapitd elndkére ma is tiszte-
lettel emlékeznek a sebészek.

IRODALOM: 1 Burke, J.: The origins of gastroenterostomy.
Surg. Gynecol. Obstet., 1970,130, 1103—1106. —2. Garrison, F.
H .: History of Medicine, P. 592. Philadelphia: W. B. Saunders
Co., 1964. —3 sablinski, T, Tilney, N. L .: Ludwik Rydygier and
the first gastrectomy for peptic ulcer. Surg. Gynecol. Obstet.,
1991, 172, 493—496. — 4. Zimmermann, L. M., Veith, 1.: Great
Ideas in the History of Surgery, P 492. Baltimore: The Williams
Wilkins, Co., 1961

Novak LaszI¢é dr.

Budapest VI. kér. Terézvaros Onkorményzata palyazatot hirdet a kertiletben létesiilé Ertelmi Fogyatékosok Napkozi Otthon vezetdi allasara.
A kis létszami ENO-ban 12 éven feliili silyosan fogyatékos fiatalok kapnak helyet.

Palyazati feltételek:
— gybgypedagogus vagy pszichologus, ill. orvos végzettség
— szakmai Gnéletrajz

— az ENO szakmai miikddtetésére vonatkozo elképzelések (—5 oldalon)

— személyes meghallgatas.
Bérezés megegyezés szerint.

A pélyéazatot legkés6bb 1992. oktéber 15-ig kérjiik benyujtani az alabbi cimre:
Terézvarosi Onkormanyzat Szocialis Bizottsaga, 1067 Budapest, E6tvds u. 3.

Informaci6: 142-0898
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Penfield professzor portréja

Jiirgen Thorwald hires kdnyve szerint a 19. a sebészek év-
szézada (1), ezen logika alapjan viszont a 20. elsg fele az
agysebészeté, melynek egyik legjelent6sebb egyénisége az
amerikai szuletés(i kanadai Wilder Graves Penfield, a
Motnreali McGill Egyetem vilaghir( professzora, aki
1891-ben szlletett és 15 éve nincs az él6k soraban. Szaza-
dunk nagy neurokirurgusa, legbonyolultabb szerviink md-
téti hozzéférhetdségének korszakat, valamint santha Kal-
man ,,kor-szakat” idézi emlékezetiinkbe.

Penfield kivételes problémalaté képességét egy téle
vett idézettel tudjuk a leginkabb érzékeltetni. Szerinte ,.a
neurolégia a legnagyobb és legérdekesebb felfedezetlen te-
rilet az egész tudomanyban........ Az agy és az elme titkai
még rejtettek, ezen kapcsolatok tisztzasa az orvostuddsok

orok feladata lesz” (2). Iskoldjanak jelent6ségét pedig
Kornyey Istvan professzor a kévetkez6 szavakkal jellemez-
te: ,,Penfield intézete nemcsak Foerster nyoman haladi,
hanem minden (j idegélettani felfedezésben meglatta a kli-
nikum szamdra rejl6 értéket, és egyike a legmodernebb
idegsebészeti intézeteknek, ahol a korszer(i m(itéttechnikat
el lehetett sajatitani” (3). Kivételes képességével szinteti-
74lta a neurohisztoldgia, a fuknciondlis neurofizioldgia és
a mikrokirurgia eddigi eredményeit, melyekbdl kinétt a
Penfield nevével fémjelzett agysebészet, a gydgyszerekkel
nem befolyasolhat6 epilepsiak mitéti kezelése, a nagyagy-
kéregnek elekrostimulacios modszerrel valo feltérképezé-
se, bizonyos funkciok lokalizacidja, a ,,centrencephalicus
rendszer” fogalmanak korvonalazasa. Végleges, vitatott,
vagy éppen 0sztonz6 hatasu eredményeit kdzleményei,
kényvei, valamint tanitvanyai 6rzik, az altala alapitott
,.Neuro” becenev(i intézet azéta fogalomaz egész vilagon.
Az orvostorténetben Cushing mellett a helye, s ennél na-
gyobb elismerést aligha lehetne allitani Santha Kalman
egykori mesterérdl.

Wilder Graves Penfield 1891. januar 26-an szlletett
,vadnyugaton”, a Washington allambeli Spokane teleptilé-
sen (hires vizesés talélhatd a varos kozelében), ahova apja
tobbgeneracios orvoscsalad tagjaként az 1880-as évek
nagy ,aranylaza” idején keriilt. Az Allamok jobb iskolai
ekkor még vagy a keleti partvidéken, vagy a Nagy Tavak
mentén voltak, igy kertilt a kis Penfield a wisconsinbeli
Hudson helység Galahad nevi iskoldjaba, ahol el6szor
sportoloként tdnt ki. 1913-ban szerzett bolcsészdiplomat,
ugyanezen esztenddben legy6zték a konkurens vale Egye-
tem csapatat, melyre egész életében biszke volt. 1914-ben
elnyerte a Rhodes-osztondijat, de a vilaghdboru kitorésé-
nek évében nem volt kedve o xfordba hajozni. A kévetkez6
évben mégis megtette, s a Merton College keretében el-
kezdte a medicina tanulmanyozasat. Az orvostudomany
nagy szerencséjére ekkor kertlt sherrington fizioldgiai in-
tézetébe, ahol az idegélettan legUjabb eredményeit és leg-
jobb vizsgélati modszereit sajétithatta el. A vilaghabora
azonban majdnem végzetessé valt szaméra. Ugyanis 1916
nyaran a szinid6ben egészsegligyi munkara jelentkezett
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egy franciaorszagi voroskeresztes korhazba, de Sussex
nev(i hajojukat a németek megtorpedéztak. Nyilt labtorés-
sel mentették ki a hullamokbdl, s keriilt Dover katonai kor-
héazaba, majd amikor labadozni hazahajozott, talalkozott a
klinikus-kiraly osler pofesszorral, aki Sherrington utan a
legnagyobb hatéssal volt r& (4). Egy év miltan mégis atke-
rult Parizsba, az Amerikai Voroskeresztes Kérhazba. Ha-
zatérve 1918-ban a baltimorei Johns Hopkins Egyetemen
megszerezte a M. D. fokozatot, itt talalkozott el6szor cu-
shing professzorral, majd az 1920/21-es évben visszatért
Sherrington intézetébe. A klinikumot és a sebészeti gya-
korlatot New York hires intézetében, aPresbyterian Hos-
pital keretében kezdte el, ahol Whipple volt a leghiresebb
tanar, majd a Columbia Egyetem Neurolégiai Intézetébe
kertlt mint igéretes sebészjeldlt. Hosszu és eseményekben
gazdag pélyafutasanak fébb datumai kozll kiemelkedik
1924, amikor Madridban Ramon y Cajal és Ortega vilag-
hir( intézetében elsajatitotta a legmodernebb idegsejtfes-
tést. Ekkor csatlakozott hozza honfitarsa: William Cone,
akivel otthon neurocitoldgiai laboratériumot alapitottak.
Penfield vizsgalta el6szor a neuronok Golgi-
apparéatusanak reakcidit, atraumatikus behatésok utan (5).
Az epilepsia sebészetét 1928-ban kezdte tanulményozni
Breslau egyetemén, Foerster intézetében. Németorszagi
tanulmanyUtja utan W. Cone tarsasagaban atteleptlt Kana-
daba, ahol 1933 és 1954 koz6tt a montreali McGill Egye-
tem ldeggyogyaszati és Idegsebészeti Intézet professzora
volt. Egyik tanitvanya szerint ekkor valt az epilepsia vi-
l&ghir(i szakért6jévé (6). A Rockefeller- és a kanadai em-
berbarati alapitvany segitségével megépitett intézet mar
1936-ban az agysebészet Mekkajanak szamitott, ahova
santha Kalman Rockefeller-osztondijaskent érkezett. A
magyar tudostehetség cipriani kollégajaval szellemes
madszert dolgozott ki az agykéreg és a kéreg alatti magvak
kapcsolatinak tanulményozasara, mely a kering® vér h(it6-
hatasan alapul. A mesterséges ingertlet fokozott véraram-
last okoz és ez az adott teriiletet mérhet6en jobban lehiti,
mint a nem mikodd agyteriletek kisebb véraramlasa (7).
Vekerdi szerint ez kés6bb pillérként szolgalt az agym(iko-
dés Penfield-féle ,,cortico-subcorticalis” elméletéhez, to-
vabba ,,ez a felfedezés végleg megddntétte az epilepsias
roham sok szerz6 altal még évekkel késébben is makacsul
védelmezett érgorcs-elméletét” (7). Ezen éllitasokat Kor-
nyey profeszszor is megerésiti (3). A McGill Egyetem
1934—54 kozott az l1deggydgyaszati és ldegsebészeti Inté-
zetnek, az 1960-ban tortént nyugdijba vonulasaig pedig a
montreali Neuroldgiai Intézet igazgatoja volt. 1939—41
kozbttaKanadai Kiralyi Orvosi és Sebészi Tarsasag elnoki
tisztét toltotte be, 1943-ban tagja volt a Szovjetunidba és
Kindba kuldott angol—amerikai sebészkulldottségnek.
1947-ben az angol Kiralyi Tudés Tarsasag tagjéva valasz-
tottak, 1953-ban megkapta a Jacoby-dijat, aztan az angol
Becsuletrendet, amit a kiraly legmagasabb kitiintetésként
adhat civil személynek. Majd 1962-ben &t és feleségét
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meghivtak n. Erzsébet Gfelsége koronédzési (innepségére a
Westminsterbe. Kevés orvos tudhatott maga migott ilyen
sikeres életet.

Klinikai orientacidju intézetének 350 munkatarsa van.
Mint emlitettiik, Penfield a corticalis epilepsia vizsgalata
kézben elektrostimulacios mddszerrel feltérképezte a nagy-
agykeérget. Szisztematikus megkozelitésének kiszonhetéen,
acorticalis terliletek szervez6désében megjelent a primer és
szekunder szenzoromotoros centrumok fogalma, amely a
nagyagykéreg ,,homunculus” reprezentéciojdhoz vezetett
(5). Ez az elképzelés még ma is nagyon hasznos segitséget
nyUjt a neuroldgiaban. Ugyanilyen fontossagu eredménye a
memoriafunkciok temporalis lebenybe vald lokalizcioja-
nak megéllapitasa. A memdria-folyamat morfoldgiai és bio-
kémiai alapjanak kutatdsa soran vetette fel Penfield azt a
koncepci6t, miszerint az dntudat ,,nem az agykéreg primer
funkcidja (nem elsésorban az agykéreg funkcidja), hanem
az agytorzs, az Ugynevezett centrencephalicus rendszer
funkcidja, amely tobbé-kevésbé megfelel &formatio reticu-
laris szisztémanak” (5). Végul hangstlyoznunk kell Pen-
field jelent6s hozzajrulasét a neurocitologiahoz, elsésorban
az Oligodendroglia és microglia szerepére az agy fejl6désé-
ben és a traumatizaci6 utani allapot kialakulasaban. Szamos
tanulmanyt irt a lokdlis anesztézidban vizsgalt epilepsias be-
tegek motoros, szenzoros beszéd- és memoriafunkcidirol
(8). 1950-t6l kezdve a temporalis lebeny szerepe a pszicho-
motoros epilepsidban egyre jobban koérvonalazodott, és
utolsd 10 aktiv évében ez keriilt érdekl6dése kdzéppontjaba
(8). Szakkoényvei ma is alapmiivek, minden valamirevalo
neurolégus polcan ott sorakoznak. Kiléndsen Rasmussen
és Jasper szamitott szerz6tarsanak, tanszékét is az el6bbi
orokolte. 1932 és 1960 kozott nyolc szakkdnyve jelent meg,
melyek kozil kilondsen jelent6s az 1950-es kiadasu ,,The
Cerebral Cortex of Man”, (szerzétars: Rasmussen) (L &b-
ra) €s az 1954-ben publikalt ,,Epilepsy and the Functional
Anatomy of the Human Brain”, melynek szerz6tarsa Her-
bert Jasper volt.

Amikor 1960-ban intézetébSl nyugalomba vonult, ké-
zel 70 évesen, elkezd6dott szépirodalmi palyafutasa. Méar
korabban irt bibliai targyt kényvet Abraham Gsatyardl (9),
majd torténelmi regényben dolgozta fel Hippokratész éle-
tét (10). Egyik magyar méltat6ja szerint az 1963-ban meg-
jelent ,The Second Career” ciml kdnyve ,,s0k olyan kér-
désre ad valaszt, amely korunkban minden tarsadalmat
élénken foglalkoztat. A valddi és tarsadalmi terméknek te-
kinthet6 mavi 6regedés felismerése és lényegéhez mélté el-
biralasa az egyéni egészségvédelmet és a kdzOsségi érték-
gyarapitast szolgalna” (11). Megirta Alan Gregg é€let-
regényét (12), az elme misztériumat (13), a sajét életrajzat,
valamint a Montreali Neuroldgiai Intézet megalapitasanak
torténetét (14).

1976. aprilis 5-én egy abdomindlis sarcoma vetett véget
életének, amely pontosan egybeesett a korszer(i agysebé-
szet kifejlédésével.

Santha Kélmanra ,,30 év utan is meleg munkatarsi ér-
zésekkel emlékezett vissza” (11), a hasonld viszonzas ré-
szUinkrdl legaldbb annyira indokolt. Kildéndsen az orvos-
torténészeké és az ,.egyéb szakmabelieké”, mert az
ideggydgyaszok szamara neve ma is fogalom.

THE

CEREBRAL CORTEX OF MAN

A Clinical Study of Localization of Function
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A ,,mi lett volna ha... ”” kérdése Santha esetében fel sem
mertilhet, viszont Penfield a példa ra, mit jelent egy nagy
tehetség(i tuddsnak szerencses korulmények kozé kerdini.
Elvezve az alkotas 6romét Balassagyarmat helyett Montre-
alban. Es csak hirbdl ismerni a Sztahanov-mozgalmat,
melynek birdlataba neuroldgusunk beleroppant.

Penfieldrél Santhajuthat esziinkbe, és forditva. A nagy
kanadai humanista agysebész szliletésének szazadik, hala-
lanak tizendétodik évfordul6jan a tudomanyos vilag elisme-
réssel adozott a zsenidlis ideggydgyasz emlékének.

IRODALOM: 1 Jirgen, Thorwald: A sebészek évszazada. Bp.,
1959. - 2 . w Feindel: Wilder Penfield (1891-1976): Neurosur-
gery, 1977. Vol. 1 No 2. — 3. komyey Istvan: Santha Kalman
(1903—1956). Orvosi Hetilap, 1957, 7—8. sz. — 4. Ivan, W.
Brown: The Amazing Adventures of Wilburt C. Davison, Wilder
G. Penfield, and Emile F. Holman... Ann. Surg. Febr. 1990. —
5. Paul, Glees. Dr. W. Penfield, Acta Neurochirurgica, 1977, 3s,
(143-146). — s . W. Feindel: Wider Penfield (1891-1976), Kar-
ger, AG, Basel, 1987. —7. vekerdi L4sz16: Kalandozas a tudoma-
nyok térténetében. Bp., 1969, 486—490. o. Santha Kalman. —
8. W. Feindel: Wilder Penfield: his legacy to neurology. CMA
Journal. June 1977. —9. Penfield: No Other Gods. Boston, 1954.
— 10 Penfield: The Torch. Boston, 1960. — 11 Kékesi Ferenc:
Wilder Graves Penfield (1891—1976). Ideggy6gy. Szemle 30.
1977. — 12. penfield: The Difficult Art of Giving: The Epic of
Alan Gregg, Boston and Toronto, 1967. — 13 Penfield: The Mys-
tery of the Mind. Princeton, 1975. — 14. Penfield: No Man Alo-
ne. Boston, 1977.

Szallasi Arpéad dr.
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elmex"f

Iskolai

prevencidos programokban

a leggyakrabban alkalmazott

fluorid készitm ény

Harom évig tart6, szajhigiénés neveléssel
egybekdtott, kettGs vak mddszerrel vég-
zett Kinkai vizsgélatban igazoltak az
Elmex gél hatékonysagat: kéthetenkent al-
kalmazva 40 %-0s caries-redukciot észlel-
tek.1

A gél hasznalata jelent8sen hozzgjarult a
prevenciés program sikeréhez Svéjc sza-
mos iskolgjaban.

Néhany vizsgalati eredmény:

DMF-T Index véltozasa 14 éves gyermekeknél

Helység  Prevencio x évvel a orevencio

megkezdése bevezetése utan
el6tt
Gams 12,0 14 év utén: 54
Savéba 12,1 14 év utan: 4.4
Wil _ 16 év utén: 4,7
Betttach 11,7 10 év utan
fiuoridtablettaval
kombinalva: 5,7
Basel 13,7 15 év utan, ivoviz

fiuoridalassal: 5.7

Magyarorszagi 3 éves longitudindlis vizs-
galat: 47 % caries szaporulat csokkenés.2
‘Marthaler és mtsai: Heh/. Odont, ficta 14:67
(1970). Review in Schweiz. Msch. Zahnheilk.

2Sz6ke J.,, Kozma M.: Fogorvosi szemle 81, 161
(1988).

6ABA INTERNATIONAL A6

fogkrém

Az Orszdgos Gyogyszerészeti Intézet az
Elmex gélt gyogyszerként tdrzskonyvezte.

A 25 g-os tubus 5-14 év kozotti gyerme-
keknek 80 % tarsadalombiztositasi tAmo-
gatassal, egyéb korosztalynak fogyasztoi
aron szerezhet6 be orvosi rendelvényre.

A 215 g-os tubus fekvBbeteg-gyogyintéze-
tek (gondozé-intézetek, szakrendelSk, pre-
venciés bizottsagok) részére kertil forga-
lomba.

Tovabbi informégjés anyag beszerezhet6:
clo LERC O. Informécidg, Lrod:

o Ebgy " Aildne™ "
Telefon:

Telefax: 15088/

Az aminfluoridot tartalmazé Elmex termékek igen hatékonyan gatoljak a fogszuvasodast
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GASTROENTEROLOGIA

Helicobacter pylori kiirtasa és non-ulcer
dyspepsia tlinetei. Patchett, S. és mtsai
(Meath and Adelaide Hospitals, Dublin):
Brit. med. J., 1991, 303, 1238.

A non-ulcer dyspepsia (NUD) heterogen
betegcsoportot jelent, hatasos kezelése
nem ismert. 1988-ban egy nemzetkozi
munkacsoport a NUD-ot a kovetkez6kép-
pen hatarozta meg: fels6 hasi vagy epigast-
rialis fajdalom, discomfort érzés, gyomor-
égés, hanyinger, hanyas, melyek tébb mint
4 hete allnak fenn, helyi ok vagy szisztémas
betegség kizarhato.

A szerz8k azt vizsgaltadk, hogy a NUD
tiinetei Osszefiiggenek-e a Helicobacter py-
lori (Hp) infectioval. Osszesen 90 Hp pozi-
tiv beteget vettek be a tanulmanyba és a be-
tegeket 3 kezelési protokollba soroltak be:
1 kolloid bizmut szubcitrat 4 x 120/mg
die 4 hétig, 2. metronidazol 4 X 400
mg/die + amoxycillin 3 X 500 mg/die 1
hétig, 3. kolloid bizmut szubcitrat 4 x 120
mg/die 4 hétig + metronidazol 3 X 400
mg/die 1 hétig + amoxycillin 3 X 500
mg/die az els6 héten.

90-bél 83 beteg fejezte be a kezeléseket
(23 férfi, 60 nd, atlagos életkor 56,3 év,
22—77 év). A 83 beteghdl 41 betegben si-
keriilt eradikalni a Hp-t (49%), 42 beteg
Hp pozitiv maradt (51%). Mindharom ke-
zelési csoportban szdvettanilag javult a
gastritis. A gastritis javulasa szignifikansan
korrelalt a Hp eradikaciojaval. A tiinetek
javulasa viszont fiiggetlen volt a Hp eradi-
kacié sikerétdl és a gastritis szovettanatol.

A szerz6k nem talaltak kapcsolatot NUD-
ban a tlinetek javulasa és a Hp kiirtasa ko-
z0tt, igy nem tartjak valdsziniinek, hogy a
Hp etioldgiai szerepetjatsszon a NUD kiala-

kulaséban. O I
Kisfalvi'lstvdn dr.

Egyhetes kezelés a Helicobacter pylori ki-
irtasara. Logan, R. P. H. és mtsai (Central
Middlesex and St. Mary’s Hospitals, Lon-
don): Lancet, 1991, 338, 1249.

Nem rendelkeziink teljesen biztos Helico-
bacter pylori (Hp)-ellenes kezeléssel, noha
ismert, hogy a Hp gyakori oka a gastritis-
nek és fontos tényezd a duodenalis ulcus re-
currentidban.

A szerz6k egy rovid, egyhetes harmas te-
rapiaval szerzett tapasztalataikrol szamolnak
be. Ez a terdpia a kovetkez6 volt: trikalium
dicitrat bismutat 4 X 120 mg/die 7 napig,
amoxycillin 4 X 500 mg/die 7 napig, metro-
nidazol 5 x 400 mg/die 3 napig 5—. napon.
Ha penicillin talérzékenység allott fenn, ak-
kor amoxycillin helyett erythromycint adtak
4 x 500 mg/die dosisban.

Hp pozitiv 106 peptikus fekélyes és non-
ulcer dyspepsias beteget kezeltek ezzel az

egyhetes harmas gyogyszerkombinacidval.
Az igy kezelt 106 Hp pozitiv beteg koziil 76
(72%) valt Hp-mentessé és maradt Hp ne-
gativ atlag 9,3 honapos kdvetési idd alatt is.

A metronidazolra sensitiv (in vitro ko-
rong maddszerrel vizsgalva) Hp-vel inficia-
l6dott 43 beteg kdzll 40 (93%) valt a har-
mas kombindcios kezelésre Hp negativva,
tehat ha a Hp metronidazolra érzékeny, ak-
kor a Hp eradikéacié még nagyobb aranyu.
Az egyhetes harmas terapia mellékhatasai
enyhék voltak, a leggyakoribb mellékhatés
az izérzészavar (24%) és a laza széklet tiri-
tés (2 0 %) volt.

A szerz6k tapasztalataik alapjan az egy-
hetes harmas terapiat meghbizhatonak, hata-
sosnak, olcsonak, jol toleralhatonak tartjak
a metronidazol-sensitiv Hp kiirtasaban.

Kisfalvi Istvan dr.

A Helicobacter pylori kiirtasat befolyaso-
16 tényez6k. Graham, D. Y. és mtsai (\Vete-
rans Affairs Med. Cent., Houston, Texas):
Gastroenterology, 1992, 102, 493.

A Helicobacter pylori (Hp) teljes Kiirtasa
nehéz feladat. Az egy vagy két antimikro-
bés szerrel torténd kezelés kevéssé hatéasos,
a siker er@sen alatta marad az 50%-nak.
Ujabban harom antimikrobas gyogyszer
kombinaci6javal értek el 50% feletti Hp
eradikaciot, de a siker valtozo, és az azt be-
folyasolo faktorok ismeretlenek. A szerz6k
altal alkalmazott harmas antimikrobas tera-
pia a kdvetkez8kbdl allott: tetracyclin hyd-
rochlorid (4 x 500 mg/die, 10, 14 vagy 28
napig adva), bismut subsalicylat (Pepto-
Bismol tbl & 150 mg/napi 5 vagy s tbl, (10,
14 vagy 28 napig adva), metronidazol
3 X 250 mg/die (14 napig adva). E gyogy-
szerekb6l 4-féle harmas terapias protokollt
allitottak dssze a Hp kiirtasara. Aktiv feké-
lyeseknek este 300 mg ranitidint is adtak a
harmas terapia mellett. Hp eradikaciorol
akkor beszéltek, ha a terapia befejezése
utan 1hdénapra Hp mar nem volt kimutatha-
t6 az antrumbdl vett biopsids mintakban
szOvettani vizsgalattal (Warthin—Starry-
festés) és tenyésztéssel, és a 1sC-urea ki-
légzési teszt is negativ lett.

108 beteget kezeltek a szerz6k harmas tera-
pidval. Azokban a betegekben, akik a harmas
terdpias kezelésben el@irt gyogyszereknek
tébb mint 60%-at beszedték, a Hp eradikaci-
6s arany hasonl6 volt fliggetlentl attol, hogy
a beteg melyik terapias protokollba tartozott
és mi volt az alapbetegsége (duodenalis vagy
gastrikus fekély, illetve Hp pozitiv gastritis).
A Hp kiirtas sikere 96%-0s volt, ha a betegek
az el6irt gydgyszereknek tébb mint 60%-at
beszedték, ha a gyogyszereknek kevesebb
mint 60%-a fogyott csak el, akkor a siker
csak 69%-0s volt.

Ezek alapjan a szerz6k arra a kdvetkezte-
tésre jutnak, hogy a Hp kiirtasaban a legfon-

tosabb  befolydsold tényez6 a betegek
compliance-a, azaz a beteg beszedi-e a részé-

re el6irt gyégyszereket. ,, .., , ,
gyogys Kisfalvi Istvan dr.

Helicobacter pylori fert6zés és gyomor-
rak riziko. Parsonnet, J. és mtsai (Dept, of
Med. and Pathology, Stanford Univ.
School of Med., California, Div. of Re-
search, Kaiser Permanente Medical Care
Program, Oakland, Orentreich Foundation
for the Advancement of Science New York,
USA): N. Engl. J. Med., 1991, 325, 1127

A gyomorrak a masodik leggyakoribb car-
cinoma a vilagon. Az utolsé 50 év dramai
csokkenése ellenére az incidencia ma is
igen magas. Hypothesisek szerint inkabb
kornyezeti tényez6k, mint genetikai fakto-
rok jatszanak szerepet a betegség keletkezé-
sében. A kornyezeti tényez&k kutatasaban
fontos elem a diéta, legUjabban identifikal-
tk a Helicobacter pylorit (régebben cam-
pylobacter pylori) mint a krénikus, gyo-
morban  el6forduld  gyulladasok  oki
tényez8jét. AH. pylori kapcsolatban van az
atrophias gastritis chronicaval, ami precur-
sora a gyomorrak intestinalis tipusanak.

Az 1960-as évek kozepét6l 128992 sze-
mélyt kovettek az egészségligyi szervek.
1964 és 1969 kozott mélyh(itott plazmat ta-
roltak a Kaiser Permanente Medical Care
Program keretében a fenti populaci6tél, eb-
b6l 186 gyomorrakos beteget talaltak alkal-
masnak a vizsgalatban valo részvételre.
Nem, kor és faj szerint hasonlitottak 6ssze
6ket a kontroll 186 gyomorrak nélkiili cso-
porttal. A tarolt fagyasztott plazmakat vizs-
galtak 1gG antitest-//, pylori immun-assay
(agarose A enzim) eljarassal. Az eredmé-
nyeket csoportositottak dohanyzas, vércso-
port, fekélybetegség és gyomormiitét
anamnesise szerint, mely adatokat kollek-
tiv kérd6iv Utjan nyerték. A szdvettani met-
szetek és kdrszdvettani jelentések fellilvizs-
gélata a gyomormiitét szdvettani eredmé-
nye alapjan tortént.

Az atlagos eltelt id6 a serumvételtdl (ta-
rolastél) a gyomorrak diagnézisanak felal-
litdsaig 14,2 év volt. 109 bizonyitott gyo-
mor adenocarcinomas betegh6l (cardia-
tumorok kizarva) 84%-nak mar megel6z6-
en volt H. pylori fert6zése. A kontroll cso-
portban ez 61% volt.

A gastrooesophagealis atmenet tumorai
nem voltak dsszefiiggésbe hozhatok a H.
pylori fert6zéssel, de a gyomor cardia tu-
morai sem. AH. pylori kiilondsen erés ri-
zikéfaktornak bizonyult a néknél és a feke-
téknél. A gyomor el6rement miitétje
fuggetlen kapcsolatban volt a gyomorrak
kifejl6désével, de a peptikus fekélyes
anamnesis negativ értelemben szerepelt.
Sem a vércsoport, sem a dohanyzas nem
volt hatassal arizikdra. AH. pylori fert6zés
kapcsolatban van a gyomorrak magasabb
rizikéjaval, de lehetséges az is, hogy a ma-
lignus feltételek pathogenesisében kofak-
torként szerepel.

Novak LéaszI6 dr.
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Octreotid hatasa a vékonybél motilitasra
és bakterialis tulburjanzasra scleroder-
maban. Soudah, H. C. és mtsai (The Dep.
of Int. Med. Gastroent. Research Unit,
Univ. of Michigan Medical Center): N.
Engl. J. Med., 1991, 325, 1461.

A sclerodermas betegek tobb mint felében
a vékonybél is karosodik. Manometriaval
kimutathato, hogy a koplalé betegben je-
lentsen csokkent, vagy teljesen hianyzik a
ciklikus kontraktilitds (migralé motoros
komplex = MMK). Klinikai kovetkez-
ményként a bélbaktériumok tilszaporodasa
és pseudo-obstrukcio alakulhat ki. Ezen al-
lapotok kezelése igen nehéz, mert a szoka-
sos prokinetikus szerek hatastalanok. Is-
mert, hogy a somatostatin egészséges
egyének duodenumaban fokozza a motoros
tevékenységet.

A tartés hatasi somatostatinnal analég
octreotid — amelyet endokrin tumorok ke-
zelésében alkalmaznak —az el6bbihez ha-
sonldan segiti el a kontrakciot kutyaban.
A szerz6k az octreotid hatasat vizsgaltak
hat egészséges és ot sclerodermas beteg-
ben. A kontroll csoport 10pg, a scleroder-
mas 100 Bg gyogyszert kapott szubkutan
éhgyomorra. Mérték a vékonybél motilita-
sat és meghagytak a motilin koncentraciot
a plazmaban. A készitmény motorikus ha-
tasat sszevetették az abdominalis tlinetek-
kel és a baktérium tartalommal, amelyet
hidrogén kilégzé probaval hataroztak meg.
Normal egyénben az octreotid a vékonybél
MMK-t 2—3-szorosra novelte. A sclero-
dermas betegekben, akiknek nem volt
spontan  MMK-juk, az inj. hataséara
3,6+2,3 0Osszehtzddasuk keletkezett min-
den harom o6réban. Sebességiik megegye-
zett az egészségesekben mért értékkel,
amplitaddjuk azok kb. Jj-a volt. A sclero-
derméban emelkedett motilin koncentraci-
0t az octreotid csokkenti, ami azt jelenti,
hogy a készitmény vékonybél akivitast fo-
kozo6 hatéasa fuggetlen a motilintol. A ha-
rom héten at esténként adott 5p g octreotid
csokkentette a hidrogén kivalasztast a lég-
utakon keresztiil, mind éhezés esetén, mind
50 g glucose elfogyasztasa utan. Ezzel egy
idében csokkentek a beteg panaszai; nau-
sea, hanyas, puffadas és hasi fajdalmak. Az
octreotid képes duodendlis MMK-t el6-
idézni, gatolja a gyomor aktivitast egészsé-
gesekben és sclerodermasokban, hasonlé-
an a somatostatinhoz.

Bar viszonylag kevés esetr6l szamolnak
be — ismerik el a szerz6k — az eredmé-
nyek egyértelm(ien arra utalnak, hogy az
octreotid serkenti a duodenalis motoros ak-
tivitast sclerodermas betegekben. Harom-
heti kezelés normalizalja a hidrogén kiva-
lasztast, csokkenti a szubjektiv panaszokat.
A készitmény tehat hasznos lehet a sclero-
dermas betegek kezelésében a vékonybél
motilités fokozasa és a bakterialis tulbur-
janzéds megéllitdsa vonatkozasaban. Ezek
alapjan indokolt egy hosszu tavu vizsgélat
az octreotid hatasanak minden oldalrdl tor-
téné megéllapitasara.

Preisich Péter dr.
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Remény a vékonybél scleroderma kezelé-
sére. Toskes, R P. (University of Florida):
N. Engl. J. Med., 1991, 325, 1508.

A vékonybél-érintett sclerodermas betegek
kezelése nem megoldott. A legtdbb beteg
teljesen legyengill, hiaba a diéta, parentera-
lis taplalas és az ismert prokinetikus készit-
mények. A cisapridnak van egy rovid ideig
tartd kedvez§ hatésa a motilitasra és a vé-
konybél pseudo-obstrukciojara, de tartds
effektust nem sikerlt elérni. Soudah és
mtsainak (L el6z6 ref.) cikke 5 beteg sike-
res kezelésérdl szamol be egy somatostatin
analdg készitménnyel, az octréotiddal. Kli-
nikusok eddig azt feltételeztek, hogy az
octreotid inkabb hipomatilitast és baktéri-
um tulszaporodast idéz el6, mint hipermo-
tilitast és a baktériumok széamanak csokke-
nését. Egyes legUjabb klinikai tanulma-
nyok azt sugalljak, hogy a steatorrhoeaval
jaré szamos betegségben (VIP, carcinoid
sy., acromegalia), amelyet octréotiddal ke-
zeltek, a hypomotilitas és baktérium tllsza-
porodas a gyogyszernek kdszonhetd. Az
idézett kozleményben viszont kis adag oct-
reotiddal a motoros aktivitas fokozodasat
észlelték, amely hatas fiiggetlen a motilin-
t6l. Soudah és mtsai azon javaslata, hogy
végezzenek prolongalt prospektiv vizsgala-
tokat octréotiddal — jogos.

Preisich Péter dr.

A primer gyomor-lymphoma gyakorisa-
ga Olaszorszag északkeleti részében. Di-
gliani, C. és mtsai (Osp. Civile, Feltre,
Olaszorszag): Lancet, 1992, 339, 834.

A nyugati orszagokban a primer gyomor
lymphoma (PGL) ritkan fordul el6, a gyo-
mor rosszindulatd tumorainak mintegy
1-5%-at képezi. A legutdbbi években Ita-
lia északkeleti részében elég sok esetet di-
agnosztizaltak, ezért az eredményeket
6sszehasonlitottak 3 hasonl angliai varos-
sal. Feltrének, ill. kérnyékének 56000 la-
kosa van, akik az ottani kérhaz vonzaskor-
zetéhez tartoznak, és ezért egységes
szempontok alapjan végezték el a kiilonbo-
z8 vizsgalatokat, beleértve a gastroscopiat
és a biopsziat. Abiopszias anyagot egyetlen
pathologus értékelte; hasonléan torténtek a
vizsgalatok a 3 brit varosban is. Hodgkin-
és non-Hodgkin-Imyphomak (NHL), vala-
mint primer adenocarcinoma el6fordulésat
vetették dssze. Hodgkin-koér esetében nem
volt kulonbség, viszont Feltrében a PGL
frekvencidja 13-szorosa volt az Egyesilt
Kiralysagban észlelt esetekének. Olaszor-
szagban az 1343 értékelhet6 gyomorbiop-
szias mintaban 11 PGL-t talaltak, ami 6t év-
re és 100 000 lakosra vonatkoztatva 98-nak
felelt meg, hasonl6 elterjedtségdi volt a pri-
mer gyomorrak is, ami 1223/100 000 la-
kos/5 év. Helicobacter pylorit a betegek
87%-4ban tudtak kimutatni, 586 esetben
plédig idlt gastritist lymphocytas folliculu-
sokkal. A praedisponalé faktorok kozil
megemlitik a Helicobacter pylori infekcio
gyakorisagat, amit az angliai varosokban

nem néztek, de elképzelhet6, hogy egyéb
tényez6knek, igy az étrendnek is lehet vala-
mi szerepe a NHL-k kiterjedtségében.

[Ref: A Hodgkin és non-Hodgkin
lymphomak aetiologidjaban nemcsak Ja-
panban, hanem Olaszorszagban is sikerilt
kapcsolatot talalni a retrovirusokkal, els§-
sorban az Epstein—Barr-virussal, melyeta
kdzlemény nem emlit, de emellett genetikai
elvaltozasok, immundefektus és fiziko-
kémiai drtalmak is szébajohetnek mint ae-
tiologiai tényezék.]

Ban Andras dr.

A profilaktikus sclerotherapia szerepe a
varix-vérzés megel6zésében. Van Ruis-
wyk, J., Byrd, J. C. (Department of Inter-
nal Medicine, Medical College of Wiscon-
sin,  Milwaukee, Wisconsin, USA):
Gastroenterology, 1992, 102, 587.

A nyel6cs6 varixok endoscopos sclerothe-
rapiaja alkalmas az aktiv vérzés megallita-
sara és az Ujabb vérzés megel6zésére. Ha a
beteg az els6 varix-vérzést taléli, elektiv
sclerotherapidval hosszu tavon az Ujravér-
zés veszélye csokkenthetd, a talélési idd
ndvelhet. De vajon megel6zhet6-e az elsd
varix-vérzés profilaktikus sclerotherapia-
val? A kérdés eldontésére végzett klinikai
vizsgalatok egy része a profilaktikus scle-
rotizalast hatékonynak talalta a vérzés gya-
korisdga és a mortalitasi rata csdkkentésé-
ben (Paquet, 1982; Witzel, 1985), masok
azonban nem észleltek szignifikans ki-
I6nbséget, s6t a Veteran Affairs Cooperati-
ve Variceal Sclerotherapy Group altal foly-
tatott vizsgalatot a therapias csoportban
észlelt magasabb mortalitds miatt 1987-ben
le kellett allitani. A szerz6k szerint az el-
lentmond6 eredmények oka a nem egysé-
ges szelekcids kritériumokban és eseten-
ként az alacsony mintaszamban keresendd,
ezért elvégezték tobb el6z6leg folytatott kli-
nikai vizsgalat meta-analizisét. A meta-
analizis objektiv, reprodukalhat6 statiszti-
kai modszer, mellyel az alacsony mintasza-
mu, inkonkluziv eredményt ad6 vizsgala-
tok  Osszegezhet6k  és  statisztikai
hatékonysaguk névelhetd.

s klinikai vizsgalat (4 német, 3 olasz és
1lamerikai, 6sszesen 587 beteg) adatait dol-
goztak fel. Az egyes vizsgalatokban a bete-
gek atlagéletkora 42—62 év, a Child B és C
stadiumu cirrhosis aranya 51—76% kozotti
volt. Jelent6s eltérés volt az alkoholos ere-
detli cirrhosisos betegek aranyat illet6en;
az USA-ban végzett vizsgalatban ez 90%
volt, mig az egyik olasz munkacsoport
(Russo, 1989) kizaro kritériumnak tekintet-
te. A kezelések szdma és koztik 1évé inter-
vallum minden vizsgalatban hasonlé volt,
az alkalmazott technika (intra-, paravasalis,
ill. kombinalt) azonban nem volt egységes.
Sclerotizalé szerként egy munkacsoport
hasznalt tetradecylt, a tobbiek polydoca-
nolt. A kévetési id6 13—36 honap kozt val-
tozott, ezért a szerz6k 13 hénapot tekintet-
tek primer értékelési pontnak.
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A 13 hénapos 6sszegzett mortalitas a
kontroll csoportokban atlag 27%, a thera-
pids csoportokban atlag 17% volt, ami
41%-o0s relativ csokkenésnek felel meg. A
legnagyobb mértékii csokkenést alkoholos
eredetli cirrhosisos betegek kozt észlelték.
Az els6 varix-vérzés jelentkezése szem-
pontjabol az 6sszegzett csokkenés atlago-
san 19% (—22% és +48% kozott), a vér-
zéssel Osszefiiggd mortalitas csokkenés
15% (—14% +39%) volt a therapias cso-
portokban. 26 stlyosabb szévédmény (vér-
z6s, stenosis, mediastinitis, pleuritis) ésa 3
beavatkozassal dsszefliggésbe hozhaté ha-
laleset (o s %) fordult eld.

A szerzBk szerint az egyes munkacsopor-
tok eredményei kozotti eltérések (részben)
véletlenszer(i variaciéval magyarazhatok,
és bar a publikalt tanulméanyok tdbb mint
fele nem igazolta a profilaktikus sclerothe-
rapia vérzés- és mortalitas-csokkentd hata-
sat, az adatokat dsszegezve szignifikans po-
zitiv hatds mutathat6 ki. lgaz ez még abban
az esetben is, ha a VA Cooperative Study
akkor még nem publikalt, nagy esetszamu
(n = 282), kedvezétlen kimenetel( vizsga-
latat is bevonjak a meta-analitikus értéke-
lésbe, bar ekkor az Gsszegzett mortalitas
csokkenés csak s %.

A szerz6k a meggy6z6nek ting eredmé-
nyek ellenére semjavasoljak a profilaktikus
sclerotherapia széles kor( végzését a magas
koltségek, a kezelés szévddmeényei és egyes
kedvezétlen tapasztalatok miatt. Szigordna
valogatott esetekben (magas rizikéju vari-
xok, Child B stadiumu, alkoholos eredet(i
cirrhosis) lehetségesnek tartjak a profilak-
tikus sclerotizalast, azonban a kezelés he-
lyének kijeldlésére tovabbi klinikai vizsga-
latokat tartanak szilkségesnek.

Rakoncwi Ervin dr.

Epekovek és vastaghélrakok —van 6ssze-
filggés, de aligha a cholecystectomia az
oka. Jorgensen, T., Rafaelsen, S. (The
Glostrup Population Studies, Medical
Dept. C, Glostrup Hospital, University of
Copenhagen, and Surg. Dept. K, Odense
Hospital, University of Odense, Den-
mark): Dis. Colon Rectum, 1992 35, 24.

A vastagbélrak és epekd kozotti lehetséges
Osszefliggés kutatasat felerdsitette a vastag-
bélrak és epesavak derivatjainak székletben
valé megjelenése kozotti pozitiv kapcsolat-
rél szolo tanulmanyok egyre szaporodd
szdma.

A szerz6k 1983 jluniusa és 1984 oktobere
kozott és 1989 januarja és 1990 marciusa
kozott 145, 76 év alatti beteget operaltak
vastagbélrak miatt. Epekd el6fordulasi gya-
korisagukat 4159 randomizalt, populacio-
bol szelektalt egyénekkel hasonlitottak
Ossze. A betegeknél szignifikansan na-
gyobb eléfordulasi gyakorisagban jelentke-
zett epekd a populaciéhoz viszonyitva, mig
a cholecystectomizaltak szama mindkét
csoportban azonos volt. Nem talaltak szig-
nifikans trendet akozott, hogy ajobb oldali
vastagbélrakok gyakoribbak lennének epe-

koveseknél, mint anélkilieknél. Eredmé-
nyeik és az irodalmi adatok azt mutatjak,
hogy er6s dsszefiiggés van az epekd el6for-
dulds és a vastagbélrak gyakorisag kozott,
de a cholecystectomia nem lehet praedispo-
nalo tényezGje a vastaghélraknak.

Az epekdvesek gyakrabban betegszenek
meg colorectalis carcinomaban, melynek
oka a masodlagos epesavak fokozott excre-
tidja lehet, ugyanis az magasabb az epekd-
veseknél, mint a normalis epehdlyaggal
rendelkez6knél. A magas excretio riziko-
faktor lehet, az epekd és vastagbélrak vo-
natkozasaban egyarant. Az is lehet, hogy a
vastaghélrak és epeké kozos klinikai fakto-
rokkal rendelkezik a riziké szempontjabol.
A szerz8k elkezdték kutatésaikban azt a ko-
vetkezd fokozatot, melyben jol definialt
csoportoknal kovetik az epekd eléfordulasi
gyakorisagat, a vastagbélrak kifejl6dését,
és vizsgaljak a jelen 1év6 rizikdéfaktorokat.

[Ref.: A szerzék igen izgalmas és gyakran
targyalt kérdéstfeszegetnek és a jelek sze-
rint alaposan megtervezetten vizsgalnak.
Szignifikans kulénbséget nem talaltak az
epekd vagy cholecystectomia és vastagbél-
rak lokalizacidja kozott, habar mégis van
valami trend a jobb oldali rakok el6fordu-
lasi gyakorisaga és epekdvesek kozott.
Rostdus, zsirszegény diétan él6knél (L afri-
kai torzsek) mind az epeké, mind a vastag-
bélrak igen ritka.]

Novak LaszI6 dr.

Primer és recurrens Crohn-betegség. 1379
beteggel szerzett tapasztalat. Michelassi,
F és mtsai (Dept, of Surgery, Statistics,
University of Chicago, Illinois, USA):
Ann. Surg., 1991, 214, 230.

Sebészek és belgydgyaszok nagy eréfeszi-
téssel keresik azokat a betegeket, akiknél a
recidiv Crohn-betegség magas rizikéval va-
I6szindisithetd. Demografiailag, pathologi-
ailag, therapias effektusok jellemzdit vizs-
galva ugy tiinik, hogy szinte mindegyik
szerepet jatszik a recidiva keletkezésében.

1970 és 1988 kozott 1379 beteget kezeltek
a chicagoi egyetemen. Ezekbdl (atlagélet-
kor 32,5 év, 322 férfi és 317 n6) 639 leg-
alabb egy sebészeti beavatkozason esett at.
A miitétek leggyakoribb indicatioja: a bel-
gyogyaszati kezelés elégtelensége, illetve
eredménytelensége (215 beteg, 33 %), fistu-
lajelenléte (154 beteg, 24%) és bélelzaro-
das (141 beteg, 22%).

Sipolyképzdédés volt a Crohn-betegség
leggyakoribb intraoperativ szévédménye.
582 betegnél (92 %) bélresectio valt sziiksé-
gessé. Primer anastomosis 416-nal (65%)
volt lehetséges, id6leges stoma 124-nél
(20%), végleges stoma 42-nél (7%) tor-
tént. A maradék 57 beteg mfitétje strictu-
roplastica vagy valamilyen bypass operatio
volt.

Két beteg (0,3%) halt meg. A betegek
95%-anal sikerult az utankdvetés adatait
nyomon kdévetni. 181-nek recurrens beteg-
ségét csak miitéttel lehetett gyogyitani. A
recidiva 5 év utan 20%-os, 10év utan 34%.

A recidiv betegség az allandé stomat vagy
az el6z6 stoméat 62 betegnél (odavezetd
kacs 46, elvezet6 kacs 16 esetben) tAmadta
meg. 391, kordbban miitéten atesett beteg-
nél keresték a szignifikans valtozokat, me-
lyek kapcsolatban lehetnek a recurrens
megjelenéssel.

Az egyetlen szignifikans kapcsolat a be-
tegség tamadaspontjainak szamaval volt
Osszefiiggésben, vagyis a recurrens beteg-
ség 1, %-ban jelentkezett azoknal a bete-
geknél, akiknél csak egy megbetegedett
bélszakasz volt, mig 4%-ban azoknl,
akiknél tdbb hely betegedett meg. A peri-
nealis teriilet szignifikansan magasabb rizi-
koval rendelkezett barmilyen egyéb hasiire-
gi tajékhoz képest.

236 beteg egy tamadaspontl, korabbi
operatio nélkili Crohn-betegségének elem-
zése azt mutatta, hogy elsésorban a belgyo-
gyaszati kezelés eredménytelensége volt a
mitét leggyakoribb indicatioja.

Resectio és primer  anastomosis
s s %-ban a jejunoilealis és terminalis ilea-
lis bélszakaszban volt elvégezhetd, idleges
stomara csak 12%-ban volt sziikség. Vé-
konybél obstructio nem igényelt perma-
nens stomat. A vastagbélre lokalizalodo
megbetegedésnél csak a betegek 32%-anal
siker(ilt primer anastomosist késziteni, a
maradék 2/3 vagy id6leges végleges stoma
viselésére kényszeriilt. A tobb témadas-
pontl megbetegedés 2,5-szer tobb recidi-
vaval jar, mint az egyetlen helyen megjele-
n6  Crohn-betegség. A vastagbél
Crohn-betegségénél a stoma szilkségének
rizikdja Otszoros a tdbbivel dsszehasonlit-
va. A perianalis megbetegedésnél a lokdlis
recidiva valdszin(isége mar haromszoros.

Novak LéaszI6 dr.

Tartos sulindac kezelés colon polyposis-
ban. Rigan, J. és mtsai (Hosp. Gén. de
Granollers, Dept. Med. and Surg., Barce-
lona): Ann. Int. Med., 1991, 115, 952.

A nem steroid gyulladasgatlo sulindac
(nincs hazai forgalomban, de egyedi im-
porttal beszerezhet§) hatdsara subtotalis
colectomian atesett betegek rectum polypu-
sainak, valamint intakt bélben az adenoma-
tosus polypusok nagysaganak és szamanak
csokkenését észlelték. A szerz6k 7 diffiz
colon polyposishan szenvedd eset kezelésé-
vel nyert megfigyelésiiket adjak kozre.

Hét 19—48 éves beteg koziil 3 familiaris
adenomatosus, » tovabbi multiplex hyper-
plastikus colon polyposisban, : beteg
Gardner-syndromaban, 1 nem familiaris
adenomatosus polyposisban szenvedett. A
polypusok nagysaga 0,2—2,5 cm kozott
valtozott. A betegek naponta 2 X200 mg
sulindac kezelésben részesiiltek, majd .
honap utan kontroll endoscopia tortént. A
kezelést ezt kovetden is folytattak, atlago-
san 25 hdnapig. A sulindac adagolasa el6tt
és a kezelés s . honapjaban nyalkahartya bi-
opszia tortént, a szoveti prostaglandin E2
és & -keto-PGFia koncentracié6 megallapi-
tasara.
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Hat honap sulindac kezelés utan a poly-
pusok szama és nagysaga jelent6sen csok-
kent. Négy esethen a kezelést atmenetileg
félbeszakitottak, melynek soran a polypu-
sok — egy eset kivételével — recidivaltak.
A kezelést folytatva Gjabb remissziét, 1
esetben a polypusok elt(inését tapasztaltak.
Gyogyszer mellékhatds nem fordult el6, a
therapias compliance is megfelel§ volt. A
bél mucosa prostaglandin E. és s -keto-
PGFi,-tartalom s hénap utan s, ill.
52%-kai csokkent.

A sulindac kedvez6 hatdsat a colon és
rectum diffiz polyposisaban kisérletek is
bizonyitottak. A colon polypusai spontan
ritkdn regredidlnak. Sulindac hatasara
mind az adenomatosus, mind a diffaz hy-
perplasias polypusok szama és nagysaga
csokkent, a hyperplasias polypusok fokalis
adenomatosus elvaltozasai eltlintek. Carci-
nomat az eltavolitott polypusokban nem
észleltek.

A sulindac hatdsmechanizmusa feltéte-
lezhet6en a szoveti prostaglandin szintézis
gatlasan, esetleg a mucosa novekedési fak-
tor termelés csokkenésén alapul. El6bbi
feltételezést timogatjak a szerz6k vizsgala-
tai, valamint azok a kisérletes eredmények,
melyek allatok colorectalis rak sejtjeinek
membranjaban fokozott arachidonsav tar-
talmat mutattak ki.

Hollander Erzsébet dr.

RADIOLOGIA

Traumés rontgenvizsgélatok gyermek-
korban. K linikai és orvosi-jogi szempontok
ajavallatokat illetéen. Alzen, G. és mtsai
(Aachen): Dtsch. med. Wschr., 1992, 117,
363.

A nyugati ipari orszagokban a gyermekkori
morbiditas és mortalitas leggyakoribb oka a
trauma, ezen beldl is el6kel6 helyet foglal
el a koponya-agy sériilése. A szerz6k 1386
balesetet szenvedett gyermek és serdiil6ko-
ra fiatal 2006 rontgenvizsgalatanak ered-
ményét elemzik retrospektive. A csontfel-
vételek kozott a leggyakrabban kért
rontgenvizsgalat a koponyafelvétel volt.
369 koponyafelvételbdl 13 esetben mutattak
ki torést, a hatékonysagi mutatd (a pozitiv
leletek aranya negativakhoz képest, szaza-
lékban Kkifejezve): 2,2%. A gyermekek
kormegoszlasa is figyelemre mélt6: a 3.
életévben 71-bdl 4 torést mutattak ki, mig a
2. életévben késziilt 80 koponyafelvétel
egytdl egyig negativnak bizonyult. A vég-
tagfelvételek hatékonysagi mutatdja lénye-
gesen magasabb volt, alkar: 54,9%, vall:
47,7%.

Eredményeik alapjan  megallapitjak,
hogy a gyermek- és iljukorban bekovetke-
z8, gyakran bandlis, hétkdznapi balesetek
kapcsan a rontgenvizsgalatok javallatanak
felallitasa talsdgosan nagyvonallan torté-
nik. Ebben szerepetjatszanak biztositasi és
jogi szempontok is. Az utébbiakat a szer-
206k részletesen elemzik. Az anamnézis, il-
letve heteroanamnézis felvételét, a klinikai
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vizsgalat elvégzését és gondos dokumenta-
lasat nem helyettesiti a rontgenvizsgalat.

Téablazatba foglalvajavasoljak a megfele-
16 eljarast koponya trauma esetén, 3 cso-
portba (alacsony, kdzepes és magas kocka-
zat) sorolva a betegeket. A hagyomanyos
koponya réntgen felvételek a kdzepes rizi-
koju csoportban jonnek széba, de a negativ
lelet nem zarja ki a koponyan beliili séri-
lést. 1zolalt vonalas torés (ez teszi ki a ko-
ponyatdrések 75%-at) nem igényel specia-
lis kezelést, és csupan fakultativ javallatat
képezi a rontgenvizsgalatnak.

Minden balesetet szenvedett gyermeknél
szakmailag illetékes orvos —Kklinikai vizs-
galat utan — kérhet rontgenvizsgalatot.
(Ref: Ez magatol értet6dének tlinik, de
Ugy latszik, mégsem az, mert a szerz6k
hangsulyozzak: rontgenvizsgalatot nem
kérhet orvosi segédszemélyzet!) Ha a se-
bész vizsgélata alapjan nem diagnosztizal
torést vagy ficamot, ezt rontgenvizsgalattal
nem szilkséges igazolnia. Nem a koponya-
torés kimutatasanak van klinikai jelentésé-
ge, hanem az agysériilés felismerésének, il-
letve kizarasanak — neurolégiai vizsgalat
segitségével. Az alapos neurolégiai vizsga-
lat és a beteg klinikai felligyelete fontosabb,
mint az, hogy radiolégiailag kimutathaté-e
vagy sem koponyatoreés.

Végsd kovetkeztetés: bar a kezelGorvos
jogilag kotelezett részletes irasbeli doku-
mentaciot vezetni, ebbe nem tartozik bele
szilkségszer(ien a rontgenvizsgalat.

Fehérvari Szabolcs dr.

Iranyelvek radiologiai vizsgalatok vegze-
séhez. Chisholm, R. (Hope Hospital Univ.
of Manchester School of Med.); Br. med.
J., 1991, 303, 797.

A korszer(i képalkoté modszerek (ultra-
hang, CT, izotdp, magneses magrezonan-
cia) gyors elterjedése az elmult két évtized-
ben nem csokkentette a hagyomanyos
rontgen diagnosztika iranti igényt. Ez utob-
bi koltségei konydrtelenll novekedtek.
Ugyanakkor a rafordithaté pénzforrasok
korlatozottak. A novekvd koltégek és a di-
agnosztikus lehetdségek kevéssé hatékony
felhasznalasa miatt az angol Kiralyi Radio-
l6gus Kollégium 1987-ben munkacsoportot
hozott létre. Céljaik voltak: hatékonyabb
betegellatas, a sugarterhelés és a szolgalta-
tas koltégeinek csokkentése. 1988-ban és
1989-ben egy kdnyvecskét adtak ki, mely
tartalmazza a radiologiai vizsgalatok 12 ti-
pusanak iranyelveit, igy tdbbek kozott a
mellkas, koponya, gerinc, has, epeutak és
higyutak vizsgalatat 70 fontosabb klinikai
szituacioban. Az iranyelvek nem helyette-
sitik a klinikai itél6képességet, de segite-
nek kétes esetekben, amikor nehézségek
meriilnek fel.

A szerz§ a tovabbiakban ramutat a bete-
geket ér6, felesleges sugarterhelés veszé-
lyeire. A lakossagot érd, emberileg eléalli-
tott sugarzas dézisanak 9/10 része az orvosi
diagnosztikabdl szarmazik (és mintegy fe-
lét teszi ki a természetes hattérsugarzas-

nak). Az Egyesiilt Kiralysagban (Eszak-
Amerikaban és Eurépaban még nagyobb
mértékben) a radiologiai vizsgalatok leg-
alabb > 0 %-a klinikailag improduktiv, mert
igen alacsony a valdszin(isége annak, hogy
a kapott informaciot a betegellatashan
hasznositsak. A kiadott iranyelvek azt su-
galljak, hogy a beteg ne kapjon tobb ioniza-
16 sugarzast, mint amennyi klinikailag fel-
tétlendl sziikséges. Kilon hangsulyozzak a
lumbalis gerinc rontgenvizsgalatat, mely-
nek szamlajara — becslések szerint —
évente 19 halalesetet irhat6 az Egyesiilt Ki-
ralysagban. Az emiatt inditott perek csok-
kenthetik a diagnosztikus sugarzads nem
megfeleld alkalmazasat a jovében.

A Klinikai gyakorlatjavitasa, az ionizalo
sugarzas veszélyeinek felismerése, vala-
mint gazdasagossagi megfontolasok a ha-
gyoméanyos ,kivizsgalas”-tol elvezethet-
nek a beteg gondosan megvalasztott
vizsgalatdhoz. Az iranyelveket le kell fordi-
tani a gyakorlat nyelvére.

[Ref.: Hazankban legutébb a Gybgysze-
reink 1987. oktdberi szdmaban jelent meg
az EU0 Minisztérium szakmai irdnyelve afe-
lesleges rontgenvizsgalatok visszaszorita-
sara. Az akkori irAnymutatds most még in-
kabb idészer(i, minthogy a réntgenfilm ara
drasztikusan megemelkedett].

Fehérvari Szabolcs dr.

A radiolégiai vizsglatok felmérése I
és velsziol%érhézgaban. (A Radiolé;?g(?k
Kiralyi Kollégiumanak munkacsoportja):
Bourdillon, R R. és mtsai: Br. med. J,,
1991, 303, 809.

Nagy-Britanniaban a radioldgiai gyakorlat-
ban inkdbb megvalogatjak az egyes vizsga-
latok alkalmazasat, mint mas fejlett orsza-
gokban, példaul az Egyesiilt Allamokban
vagy Franciaorszagban. Ennek ellenére a
lakossag évente tobb millio szikségtelen
rontgenvizsgalaton esik at, melyeknek kolt-
sége mintegy 60 milli6 font. A legnagyobb
szamu felesleges rontgenvizsgalat a mell-
kas, valamint a végtagok és az iziiletek
vizsgalatabdl adddik, a legnagyobb pénz-
lgyi koltség pedig amellkasi és a bariumos
vizsgalatokbdl. A gyakorlat javitasa és a
betegeket érg sugardozis csokkentése célja-
b6l 1988-ban létrehoztak a Kiralyi Radiold-
gus Kollégium és a Nemzeti Sugarvédelmi
Tanacs kozos munkacsoportjat. Ennek a
munkacsoportnak feltevése szerint az
Egyesilt Kiralysagban végrehajtott ront-
genvizsgalatok legalabb . o %-a felesleges,
mert a kapott informacié hasznalhatésaga a
betegellatashan igen alacsony fokud. A rént-
genvizsgalatok  javallataira  vonatkozo
iranyelveket dolgoztak ki és ,, Tegyiik hasz-
nosabba a Radiol6giai osztadly munkajat”
cimmel kdnyvecskét adtak ki, melyet ami-
lyen gyorsan csak lehet, szét kell osztani az
érintett klinikusok koz6tt.

Nagyszabasu felmérést kezdtek, hogy a
kés6bbiekben lemérhessék a bevett gyakor-
lat valtozasat. Két velszi és négy angol kor-
hazat (harom oktatd, harom nem oktatd



korhaz) vontak be a vizsgalatba. Széles ko-
r{i szervez6munkat fejtettek ki, hogy a sza-
mitdgépes adatgy(ijtés és feldolgozas minél
pontosabb és teljesebb legyen. Kiilon je-
gyezték a korhazban fekv és az ambulans
betegeknél végzett rontgenvizsgalatokat,
azok leggyakoribb tipusait: mellkas, végta-
gok és izliletek, gerinc, has, bariumos vizs-
galatok, koponya és kivalasztasos urogra-
fia. A radioldgiai adatokat tobbnyire a
rontgenosztalyok szamitogépébdl nyerték
(a rdntgenosztalyok munkaterhelésének re-
gisztralasat Anglia és Vélsz szamos korha-
zaban draga szdmitogépes rendszerrel vég-
zik). Az egyes korhazak, szakmak és
alszakmak rontgendiagnosztikus igényei-
nek jobb 6sszehasonlitasa érdekében nem
abszol(t szamokat vettek figyelembe, ha-
nem aranyossagokat. A kdrhazban fekvé
betegeknél 100 kibocsétott (vagy meghalt)
betegre jutd, az ambulans betegeknél pedig
100 Orvos—beteg talalkozasra es6 rontgen-
vizsgalatokat szamitottdk. A nagyszamu
adatot jol attekinthet6 tablazatokban feldol-
gozva ismertetik. Az egyes korhazakat és
klinikai szakmakat 6sszehasonlitva nagyfo-
ki eltéréseket tapasztaltak. Az oktato és
nem oktat6 kdérhazak rontgendiagnosztikai
igénye kozott nem volt jelentds kiilénbség.

A szamitogépes adatgyijtést és feldolgo-
zast folytatjak, és egy kilon tanulmanyban
szandékoznak felmérni a kiralyi kollégium
iranyelveinek a gyakorlatba torténd atilte-
tése eredményét, a hatékonysag javitasat.

[Ref.: A Gyakorlé Orvos Kényvtara soro-
zatban 1974-ben jelent meg dr. Csakany
Gydrgy: ,,A rontgenvizsgalatok racionalis
javallatai™ c. kényve. Célszer( lenne egy
némileg atdolgozott Gjabb kiadasat szétosz-
tani a hagyomanyos réntgendiagnosztikai
vizsgalatokat indikalé magyar klinikusok
kozott.]

Fehérvari Szabolcs dr.

Az agyéki gerinc rontgenvizsgélata
kﬁzl?g%/r?ézban: ajelenlegi gyzgﬁorlat %ly
tikdja. Halpin, F. S., Yeoman, L., Dun-
den, D. (Dep. of Diagnostic Radiology, At-
kinson Morely’s Hosp. London): Br. med.
J., 1991, 303, 813

1990. marcius ésjunius kdzott a radiolégiai
osztalyon agyéki gerinc rontgenfelvételre
kuldott egymas utan kovetkez6 100 ambu-
lans beteg esetében vizsgaltak, hogy a vizs-
galat kérése dsszhangban van-e a kiralyi
kollégium iranyelveivel. A szazhol 60 be-
teg volt 18 és 45 év kozotti, kozillk 27 volt
nd. Minddssze 5 beteget vizsgalt meg telje-
sen bekiild6 orvosa, 76 volt részlegesen
megvizsgalva és 19 beteget egyaltalan nem
vizsgaltak meg a rontgenvizsgalat elétt.
Normal rontgenlelet volt 37 betegnél,
30-nak volt jelentds foku discopathidja
és/vagy degenerativ elvaltozasa.

Anyagukban a fert6zés vagy malignus
laesio nem fordult el6. A fajdalom foka és
a radioldgiai lelet kozott nem volt szignifi-
kans dsszefiiggés.

Minden orvosi vizsgalatnal egyensuly-
nak kell lenni a kockazat, valamint a pozi-
tiv vagy negativ lelet altal nyert haszon ko-
z6tt. A lumbalis gerinc réntgenfelvétele a
betegre nézve olyan sugarterheléssel jar,
mely 40-szerese annak, mint amit a mell-
kasfelvételnél kap. Kiilonos jelentdsége van
a gonadok besugarzasanak, mivel a bete-
gekjorésze viszonylag fiatal. Mig a heréket
takarni lehet, a petefészkek elkerilhetetle-
nil direkt sugarat kapnak a lumbalis ge-
rincfelvételek készitése soran.

Az &gyéki gerinc rontgenfelvételének kolt-
ségét Anglidban 13 fontra becsulik. Jelentds
megtakaritast lehetne elérni, ha a klinikusok
figyelembe vennék a kollégium irdnyelveit.
Az érintett 26 altalanos gyakorl6 orvos kozil
csak harom hallott a kollégiumi iranyelvekrdl
és 16 nyilatkozott igy, hogy érdekelnék azok.
Amennyiben szigortian alkalmaztak volna az
iranyelveket, a 100-bél 52 vizsgalatot nem
kértek volna.

Milyen lehetséges haszon varhat6 a lum-
balis gerincfelvételekt6l? Az, hogy meg-
er6sitse az orvos diagndzisat, vagy pedig
kizarjon komoly betegségeket. A tapaszta-
latok szerint normal rontgenlelet mellett
stlyos betegség allhat fenn, ugyanakkor a
lumbalis regio elvaltozasainak nincs feltét-
lendll klinikai jelent6sége. Szamos altala-
nos gyakorl6 orvos azért rendeli el a ront-
genfelvételeket, hogy azok segitségével
kizarjon komoly betegségeket, mint példa-
ul  malignus laesi6t. A  csigolya-
metastasisok kimutatasara az izotop szcin-
tigrafia a megfelel6 mddszer.

Mely esetekben indokolt a lumbalis ge-
rinc réntgenvizsgéalata? Nachemson azt ja-
vasolja, hogy azon betegek részére tartsak
fenn, akiknél altalanos betegség tiinetei
vannak jelen, mint Iz, stlyvesztés, magas
vérsejtsiillyedés. Ezenkiviil azon fiatal be-
tegeknél, akiknél spodylolisthesis és id6-
sebb betegeknél, akiknél malignus elvalto-
zas vagy osteoporotikus csigolyatorés
alapos gyanUja meril fel. Hatfajas esetén
rutinszer(en készitett rontgenfelvételek ér-
tékelése soran 1 : 2500-hoz az esélye a ko-
moly betegség (spondylitis, metastasis,
listhesis) kimutatasanak. Akut hatfajas ese-
tén nem indokolt rontgenfelvételek készité-
se, csak ha hat heti id6szak alatt nem sz(inik
meg a fajdalom.

A kollégiumi iranyelvek tudatositasa és
elteijesztése a klinikusok gyakorlataban je-
lent6sen csokkenthetné a felesleges lumba-
lis gerinc rontgenfelvételek szamat és a be-
tegek azon igényét, hogy fajos gerinciiket
mindenaron megrontgeneztessék.

Fehérvari Szabolcs dr.

A pancreas képalkotd diagnosztikaja.
Claussen, C. D. (Abt. fiir radiologische Di-
agnostik, Eberhard-Karls-Universitat, Tu-
bingen): Fortschr. Réntgenstr., 1991, 155,
483.

A szerkeszt@ségi kdzlemény elején a szerz6
Roscht idézi, aki 1967-ben irta, hogy a
pancreas rontgendiagnosztikajanak csak a

pancreas korfolyamatai altal a koérnyez6
szervekben okozott elvaltozasok kimutata-
sdban van szerepe. Még 20 évvel ezel6tt is
a radiologusok szamara elrejtett szerv volt.
Méra azonban a non-invaziv ultrahangvizs-
galat (UH) és computertomographia (CT)
rutinszer(ien alkalmazott képalkoto eljaras-
sd valt a pancreas direkt abrazolasaban.
Mindkét modszer lehetévé teszi a korilirt
vagy difflz intra- vagy extrapancreatikus
elvaltozasok abrazolasat. A magneses rezo-
nanciatomographia (MRT) is lehet6vé teszi
a pancreas megjelenitését. Az endos-
copos retrograd cholangiopancreatogra-
phia (ERCP) segitségével megjelenithetd a
pancreas kivezetd rendszere. Az epeutak
kompresszidjaval jaré folyamatok megité-
lésében és percutan drainage szlikségessé-
gének elbiralasaban a percutan transhepati-
kus cholangiographia bir jelent6séggel.
Tovabhi lehet6ségek a folyamatok dignita-
sanak megitélésében az UH, ill. CT vezé-
relt biopsziaban rejlenek.

Az els6 vizsgalat az UH, nagy felbonto-
képességli real-time késziilékkel. Szikség
esetén ezt koveti a CT, kontrasztanyag al-
kalmazasaval, ill. az Un. dynamikus CT
vizsgalat. Tovabbi fejlédést jelent az dn.
spiral-CT. Utoébbi id6ében az endosono-
graphia értékes kiegészit6 informaciokat
nydjthat.

A pancreas egyes fejlédési rendellenes-
ségei gyakran dsszetéveszthetdk. A pancre-
as divisumhoz gyakran a fej megnagyobbo-
dasa tarsul, mely tumorra gyanuUs lehet.
Masik nem ritka fejl6dési rendellenesség a
pancreas annulare, mely duodenum steno-
sist okozhat ehr. pancreatitissel.

A 3 legfontosabb pancreasmebetegedés,
amelyet képalkotd eljarasokkal kell diag-
nosztizalni, a kovetkez6: acut és chr. panc-
reatitis, pancreas tumor.

Acut pancreatitis gyanija esetén a diag-
nosztika feladata: tisztazni kell a felsg hasi
fajdalom okat, meg kell hatarozni a gyulla-
dasos folyamat kiterjedését, ki kell mutatni
a komplikaciokat. A CT szenzitivitasa acut
pancreatitisnél 90%, a necrosis kimutata-
sdban 85—90%. Ugyanakkor az UH
24%-ban a gazos belek miatt nem teszi le-
het6vé a pancreas abrazolasat, igy a necro-
sis kimutatdsaban az UH szenzitivitasa
50% alatt marad.

A chr. pancreatitis irreversibilis morpho-
l6giai elvaltozasokkal jaré korkép. A diag-
nosztika nehézsége az elvaltozasok sokszi-
nlségében rejlik. A szerv megkisebbedése
(kés6i stadiumban atrophia) jellemz6, de
el6fordulhat a szerv diffiz vagy kordlirt
megnagyobbodasa (ami tumorral dsszeté-
veszthetd), pseudocysta, meszesedés, szo-
veti inhomogenitas. Nem specifikusjel a d.
pancreaticus tagulata.

A pancras-cc. kimutatasa kdvetelmény a
képalkoto eljarasokkal szemben. A korai
tumorok tiinetszegények, legtobbjik a fel-
ismerésiikkor nem resecabilis, kdrnyezetét
infiltralta vagy metastasist adott. A tumo-
rok kimutatasaban a dynamikus™ CT talalati
biztonsaga 90% felett van. Ujabban az
MRT alkalmazasa is j6 eredményeket ad. A
hormonaktiv tumorok legtébbszor a klini-

2459



kai tlinetek miatt kertilnek felismerésre,
praeoperativ localisati6juk angiographia,
UH, dynamikus CT, MRT segitségével le-
hetséges.

A pancreas diagnosztikajanak tovabbi
fejlédése ma még felbecsilhetetlen. (Mo-
noclonalis antitestek, immunoscintigra-
phia, MERT, positron emissios tomogra-
phia [PET], endosonographia.) Ezenkivill
megemliti a szerz6 az intervencios radiold-
gia altal nyujtott, a beteg héatralévé életét
megkonnyit6 palliativ beavatkozasok lehe-
t6ségét.

Pésztor Tamas dr.

A rotatormandzsetta ultrahangdiagnosz-
tikdja hibaforrasainak vizsgalata. Cas-
ser, H.-R. és mtsai (Orthopadische Klinik
der Medizinischen Fakultét der RWTH Aa-
chen): Ultraschall in Med., 1991, 12, 256.

A valliziilet ultrahangvizsgalata ma mar el-
fogadott eljarés. Azonban, féleg a rotator-
mandzsetta vizsgalata nagyszamu hibalehe-
t6séget rejt magaban. A szerz6k 149
vallizlileti panaszokban szenved§ egyén
(atlagéletkor: 50,5 év) klinikai tiinetei, va-
lamint rontgen- és ultrahangvizsgalata
alapjan szerzett tapasztalataikbol vonjak le
kovetkeztetéseiket.

El6szor a vizsgalat hibalehetGségeit tar-
gyaljak. A késziilék helytelen beallitasabol
(kontraszt, hangintenzitas) megtéveszt6 ké-
pek adédhatnak. Hasonl6 problémat okoz a
transducemek a testfelszinre valé nem
megfelel felfekvése is. A vizsgalt sik hely-
telen megvalasztésa, a valliziillet mozgasai-
nak besz(ikilése is nehezitheti a helyes vé-
lemény kialakitasat. A biceps inat nem
csak keresztmetszetben kell vizsgalni. A
két oldali valliziilet képleteit 6ssze kell ha-
sonlitani.

A kovetkezkben az interpretacid hibale-
het6ségeit taglaljak. A fizikailag magyaraz-
haté artefactumok mellett anatémiai, ill.
echoszerkezetbeli sajatossagok ismerete is
sziikséges.

Megemlitenek ,,vallspecifikus” hibale-
hetségeket is, ilyenek a mészlerakddasok
és a ,sonographias rotatormandzsetta-
inhomogenitas” .

A szerz6k —b6séges irodalmi adatok és
sajat tapasztalataik alapjan — az emlitett
hibalhet6ségek ellenére is igen értékes elja-
rasnak tartjdk a rotatormandzsetta ultra-
hangvizsgalatat.

Péasztor Tamas dr.

A ductus thoracicus szakadasanak koris-
méje és lokalizalasa. Alymphographia és
a CT szerepe. Sachs, P. B. és mtsai (The
Cleveland Clinic Foundation, Cleveland):
Amer. J. Roentgenol., 1991, 157, 703.

Kulénbdzé mellkasi és hasi m(itétek utan 12
esetben észlelték a ductus thoracicus sérii-
lését. Ez « esetben chylothorax, kett6ben
chylosus ascites, négyben pedig tejszerd,
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de nem jellegzetesen chylosus mell(ri fo-
lyadékgyilem formajaban jelentkezett.
Minden esetben bipedalis lymphographiat
végeztek. Ez 5 esetben nem mutatott kont-
rasztanyag extravasatiot a ductus thoraci-
cushdl, masik 5 esetben azonban igen.
Egyik tovabbi betegben a veseagyban talal-
tak nyirokgyiilemet, egyben pedig chylosus
ascites mellett nyirokdti obstructiot. A
ductus thoracicus extravasatio 5 esetébdl
négyben a ductust lekototték, a mitét iga-
zolta a lymphographia leletét, utana a chy-
lothorax megszint. Az 6todik betegben a
chylothorax spontan gyogyulasa miatt nem
ker(lt sor m(tétre. A lymphographian ext-
ravasatiot nem mutato betegek kozil kett6-
ben achylothorax spontan gydgyult, egy is-
mételt punctio, egy pedig pleurodesis utan
rendez6dott, az Otodik gastroplastica
anastomosis-elégtelenségének mditéti meg-
oldasa utan gyogyult. A veseagyi nyirok-
gyulemet explorativ laparotomia igazolta,
a beteg egyéb okbol egy honap milva meg-
halt. Az utolso, nyirokuti obstructio miatt
chylosus ascitesben szenvedd beteg ismé-
telt haspunctiokkal még 27 hdénapig élt.

A lymphographianak a kdrisme tisztaza-
sdban dontd szerepe van. Negativ lelete
esetén remélhetd a konzervativ kezelés
eredményessége. A CT vizsgalattdl tobblet-
informéci6 nem vérhato.

Laczjay Andras dr.

Réakos betegek majattéteinek kimutata-
sa. Sonographia, CT és MR képalkotas
érzékenységének 0Osszehasonlitasa. Ver-
necke, K. és mtsai (University of Minster
Medical School, Munster): Amer. J.
Roentgenol., 1991, 157, 73L

Miutan kider(lt, hogy colorectalis carcino-
ma majmetastasisainak sebészi eltavolitasa
20—40% 5 éves tulélést eredményezhet,
kilondsen fontossa valt a majattétek kimu-
tatdsanak tokéletesitse, az erre szolgal6 op-
timalis eljaras meghatarozasa. Erre tore-
kedtek a szerz6k, amikor 75 gastrointes-
tinalis tumor miatt m{tétre kildott beteg-
ben hasonlitottak dssze az ultrahangvizsga-
lat, a CT és a magnesrezonancias rétegvizs-
galat teljesit6képességét a majattétek
abrazolasaban.

Az ultrahangvizsgalat 3,5 és 5 MHz kon-
vex transducerekkel végezték. A CT vizs-
galat nativ, bolus kontrasztfokozasos dina-
mikus és késleltetett kontrasztfokozésos
madszerrel tortént, kihasznalva tehat a CT
technika minden ez iranyl lehet8ségét.
Ugyanez érvényes a MR vizsgalatra, me-
lyet négyféle szekvencia alkalmazéasaval vé-
geztek. Az egyes vizsgalatok eredményeit a
mitéti lelettel, az intraoperativ sonogra-
phia leletével és a majbiopsia eredményével
Osszehasonlitva elemezték. Mivel egyik
vizsgalé eljaras sem alkalmas min@ségi
kérisme megallapitasara, pusztan a majbeli
goc abrazolddasanak kérdésével foglal-
koztak.

Osszesen 95 majattéthdl a CT vizsgalat

65-0t tudott kimutatni ( = 63%), a mag-
nesrezonancias  rétegvizsgalat  60-at
(= 63%), az ultrahangvizsgalat 50-et
(= 53%).

Az 1 és 2 cm kozotti atmérdjli gocokat
kdzel azonos érzékenységgel tudtak kimu-
tatni CT és MR vizsgalattal, de az ennél ki-
sebb képletek vonatkozéasaban a MR telje-
sitménye gyengébb volt, a CT 49%-aval
szemben csak 31%. Ugyanakkor az 1 cm-
nél kisebb gdcok terén az ultrahangvizsga-
lat mar csak . 0 % érzékenységre volt képes.
A 2 cm-nél nagyobb &tmér6jl gocokra vo-
natkoztatva mindharom madszer 100 % ér-
zékenységiinek bizonyult. 1 cm alatt egyik
sem megbizhatd, és kombinalt alkalmaza-
suk sem javit szamottevéen az eredmé-
nyeken.

Laczay Andrés dr.

SEBESZET

A profilaktikus antibiotikus kezelés id6-
zitése és a sebészeti sebfert6zés kockaza-
ta. Classen, D. C. és mtsai (Dep. of Clin.
Epidemiology, LDS Hospital and Div. of
Infect. Dis., Univ. of Utah School of Med.,
Salt Lake City): N. Engl. J. Med., 1992,
326, 281

A profilaktikus antibiotikus kezelés hata-
sossagat a sebészeti sebfert6zések megeld-
zésében szamos randomizalt vizsgalat bizo-
nyitotta, vitatott azonban a kezelés
id6zitése.

A szerzBk 2847 elektiv sebészeti beavat-
kozéson atesett betegen vizsgaltak, melyik
a profilaktikus antibiotikus kezelés optima-
lis id6pontja. A muitéteket két csoportra
osztottak: teljesen steril és steril-fert6zott
miitétekre. Utobbi csoportba azokat a bete-
geket soroltak, ahol a m(itét soran valame-
lyik testiireg is megnyitasra keriilt. Megkii-
I6nboztetnek: ..  korai  antibiotikus
kezelést, ha ezt az incisio el6tt 2—24 éraval
kezdték, . . praeoperativ antibiotikus keze-
lést, ha az o — > Oraval az incisio el6tt tor-
tént, 3. perioperativ kezelést, ha az incisio
utan 3 oran belll kezdték, és 4. postopera-
tiv kezelést, ha az incisio utan 3—24 o6ra
kozt tortént. Az eredményt szamos faktorra
kiterjed6 logisztikai regressziés modszer-
rel értékelték ki.

A 2847 betegen 346-féle mitétet végez-
tek. 1359-et soroltak a teljesen steril és
1488-at a steril-fertdzott mitétek cso-
portjaba.

1706 beteg (60%) praeoperative kapta az
antibiotikus kezelést, 282 beteg periopera-
tive, 488 postoperative, 369 betegnél pedig
korai antibiotikus kezelést végeztek. Min-
den betegnek a m(itét utan legalabb 24 6ra-
ig adtdk az antibiotikumot, 80%-uknak
legalabb 48 oraig.

44 esetben fordult el§ sebfert6zés
(1,5%). Az 1708 praeoperative kezelt be-
tegnél 1o sebfertdzést észleltek (o.c %), a
282 perioperative kezeknél 4-et (1,4 %), a
488 postoperative kezeknél 16-ot (3,3 %),



a korai kezelést kapott betegnél 14-et (3,8
%). A kiilonbség szignifikans. Az 1359 ste-
ril mitétbdl 16 sebfert6zés tortént (.. %),
az 1488 steril-fert6zott mdtéthdl 28 (1,9 ).
A kiilénbség nem szignifikans.

Az antibiotikumot iv. injekcié formaja-
ban adtak. A leggyakrabban adott antibioti-
kumok: cefazolin (56 %), cefonicid (12 %),
cefoxitin 1o %) és cefamandol (s %).

Eredményeik alapjan a sebészeti gyakor-
lat felé egyértelm(en kimondhat6, hogy az
antibiotikus profilaxist az incisio el6tto — -
oraval kell megkezdeni. Kés6bbi adagolas
esetén szignifikdnsan n6é a sebfert6zések
szdma.

Metzl Janos dr.

Praeoperativ  antibiotikus  profilaxis.
Wenzel, R. P. (Univ. of lowa, College of
Med., lowa City): N. Engl. J. Med., 1922,
326, 337.

Az USA-ban évente kb. 23 milli6 beteget
operalnak, ezek kozil 920000-nél fordul
el sebfertézés. Teljesen steril miitéteknél
3%, steril-fert6zott mdtéteknél (ahol az
egyébként sterilen végzett miitét kapcsan
valamelyik testiireg is megnyitasra kerdl)
4%, fert6zott kdzegben végzett miitéteknél
9% a sebfert6zések aranya. Ez a szdm ma-
gas rizikofokl betegeknél, bizonyos miité-
tek esetén (pl. cholecystectomia) 6tszor
magasabb is lehet.

A sebfert6zés megkett6zi az apolasi na-
pok szamat, és tetemesen emeli az apolasi
koltségeket. A tobblet valoszin(ileg tébb,
mint évi 1,5 milliard dollart tesz ki. A mor-
talitasra vonatkozdan nem allnak rendelke-
zésre meghizht6 adatok, de ez a szam ala-
csonynak vehetd.

A rizikofaktorokhoz tartozik az obesitas,
diabetes, egyideji mas lokalizacidju infek-
cié és hosszabb praeoperativ tartdzkodas,
melynek soran nasalis Staphylococcus au-
reus hordozoktol fert6z6dhetnek a betegek.
Nincsen azonban sebészeti tanulmany arra
vonatkozoan, hogy vajon a hordozok oralis
vagy intranasalis antibiotikus kezelésével
csokkenthetd-e a sebfertdzések szama.
Haemodialyzalt betegeknél ezt mar kimu-
tattak. A sebfert6zések szempontjabdl je-
lentdséggel bir a sebész ligyessége, tapasz-
talata, és a rovidebb mitéti id6 is.

Mar 30 év el6tti tanulmanyok is kimutat-
tak, hogy praeoperative adott antibiotikus
kezeléssel csokkenthetd a sebfert6zések
szama, de mivel ebben kiilonb6zd kiséré
faktorok is kozrejatszottak, nehéz volt az
egzakt kiértékelés.

Classen és mtsainak a lap ugyanezen sza-
maban kozolt tanulmanya nagyszamu eset-
nek a legkorszer(ibb statisztikai modsze-
rekkel tortént kiértékelésén alapul. Ezen
tanulmany egyértelmien kimutatta, hogy a
profilaktikus antibiotikus kezelés akkor a
leghatasosabb, ha azt. — » draval az incisio
el6tt kezdik meg. A betegek tobb mint
70%-a cefazolint, cefoxitint vagy cefaman-

dolt kapott, ezek felezési ideje 0,7—1,9 6ra,
ez biztositja, hogy az incisio pillanataban a
vér és szdvetek antibiotikum szintje elég
magas ahhoz, hogy meg tudja el6zni a seb
fert6z6dését. 48 oran tll nem célszerii az
antibiotikum adagolas, mert rezisztens tor-
zsek létrejottét segitheti el6. Valoszind,
hogy a gyogyszeripar a jovében a terapias
céld antibiotikumoktél eltéré, kizarélag a
praeoperativ profilaktikus kezelés céljara
késziilt olyan antibiotikumot fog kifejlesz-
teni, mely biztos hatast, hosszu a felezési
ideje, egyetlen injekcié formajaban bead-
hat6, és nem tul draga.

Metzl Janos dr.

24 0Orés hospitalizacié cholecystectomia
utan. Saltzstein, E. C. és mtsai (Dept, of
Surgery, Texas Tech University School of
Medicine, El Paso, USA): Surg. Gynecol.
Obstet., 1991, 173, 367.

A korszer(i medicindban kozponti helyet
foglal el a biztonsagos és hatasos kérhazi
kezelés a minél kevesebb koltségi terhek
mellett. Ma méar mindennapos az inguina-
lis sérvm(itét egynapos kérhazi tartdzko-
dassal, toébb beszamoldobdl ismert nyilt
cholecystectomia + nasogastrikus  drai-
nage és enteralis alimentatio utani egyna-
pos korhazi tartozkodas. A szerzék 1988 és
1990 kozott 500 egymas utani nyilt chole-
cystectomian atesett beteg adatait elemez-
ték. Nem zartak ki az akut és gangraenas
cholecystitist, a biliaris pancreatitist, a
choledocholithiasist, de a diabeteses, hy-
pertonias vagy elhizott betegeket sem.

A betegek egynegyedét az elsé 24 6ran
bellll emittalni lehetett, tobb mint a felét az
els6 48 dran beliil. Ha nincs szlikség naso-
gastrikus szondara vagy iv. folyadékbevi-
telre, akkor a beteg otthon is biztonsagban
van. Szignifikans kapcsolatot talaltak az
életkor emelkedése és akérhazi apolas id6-
tartama kozott. A 35 év alatti betegek majd-
nem fele hazabocséthatd volt az elsé 24
oran belul, tébb mint 80%-a 48 éran beliil,
az atlagos kérhazi tartozkodasuk 1,9 nap. A
choledocholithiasis nem prolongalta a kér-
hazi kezelés idejét, a betegek otthonukban
is nehézség nélkil felugyelték a T vagy
Kehr-csovet, laztalanok voltak, 24 6ran be-
1Ul szajon at taplalhatok voltak. 38 °C felet-
ti lazzal nem bocséatottak haza a betegeket.
Kés6i szév6dményt nem sikeriilt a korai
emittalas szamlajara irni.

A vizsgalat elején, 1988-ban nem mind-
egyik orvos lelkesedett a nyilt cholecystec-
tomia utani 24—48 06ras korai elbocsata-
sért, de az eredmények meggy6z6 volta
kérdésessé tette a ny(it cholecystectomiakat
kovet6 prolongalt hospitalizaci6 létjogo-
sultsagat. A betegek tdbbségénél a nyilt
cholecystectomia utani korai elbocsatas
biztonsagos és koltségkiméld. Természete-
sen alapvet6 feltétel ahaziorvos és a latoga-
to névér szakszer(i vizitje, az esetleges
problémak megfelel§ értékelése. A gydgyi-

tashan az egyik legnagyobb kéltség a kor-
hazi kezelés, ezért annak idétartambeli
csokkentése szignifikans anyagi megtakari-
tast jelent.

[Ref: A kozlemény azért érdemes a révid
ismertetésre, mert tanulsagait nalunk is
hasznalni lehet; kidertlhet, hogy melyik
orvoscsoport, korhaz, intézet, klinika ké-
pes afenti elvek figyelembevételével a nyilt
cholecystectomia kdltségeinek radikalis
csokkentésére.]

Novéak LaszI6 dr.

Laparoscopids  cholecystectomia. 375
egymast kovetd beteggel szerzett tapaszta-
lat. Bailey, R. és mtsai (Dept, of Surgery,
University of Maryland, School of Medici-
ne, Baltimore, USA): Ann. Surg., 1991,
214, 531

1989. szeptember és 1991. januar kdzott 375
beteget operaltak laparoscopias cholecys-
tectomia Utjan epeholyagkdvesség miatt a
marylandi egyetemen. 341 (91%) epekdves
beteget elektiv alapon, mig 34-et (9 %)
akut gyulladasos (24), epekdves eredetii
pancreatitis (9) és cholangitis (1) miatt. 20
beteget a m(itét kezdete utan laparotomia
Gtjan kellett folytatni, ez 95%-0s laparos-
copias sikert jelentett.

319 beteget (90%) az els6 24 o6ran beldl
haza lehetett bocsatani. 141 betegnél sike-
rilt i. op. cholangiographiat végezni, ebbdl
6tnél choledocholithiasist talaltak, négynél
ERCP segitségével el tudtdk tavolitani a
choledochus kdveket, egynél a kozds epe-
vezeték exploratiojara kerilt sor. Az i. op.
cholangiographia nélkil operaltaknal -
(0,9%) visszamaradt kovet detektaltak. Ha-
rom beteget reoperaltak (o s %) periopera-
tiv szévédmények miatt. A teljes laparo-
scopias cholecystectomia utani morbiditas
35 %, a leggyakoribb f6 szévédmény
(o s %) az egyszeri kozds epevezeték sérii-
Iés, vagy a ductus cysticus kés6i (10 napon
beluli) elégtelensége. Kisebb szév6dmé-
nyek Ifinél (2,9%) fordultak el6, féleg
megsz(in6 d. cysticus epecsorgas, postop.
haematocrit csokkenés, vizeletretentio,
rectushiively  haematoma, = mélyvénas
thrombosis, anaesthesia alatti aspiratio
(pulmonalis karosodas nélkil). Az egyet-
len perioperativ halaleset oka myocardialis
infarctus a harmadik napon, az egyébként
szovédménymentes m(itét utan.

Az atlagos korhazi tartézkodas 1,3+0,1
nap volt. A mitéti id6 1,7+0,1 6ra az elek-
tiv, és2 o + 0.1 Ora az akut mdtéteknél.

A laparoscopias cholecystectomia a be-
teg gyogyulasa szempontjabdl szignifikans
elényt jelent, ez azt is mutatja, hogy haté-
sossagaban, a morbiditasi rataban, illetve
mortalitasi szazalékban hasonlé a nyit cho-
lecystectomidkhoz, s6t a jov6ben a laparo-
scopias cholecystectomidk javara tovabbi
elényok varhaték a hagyomanyos cholecys-
tectomidkkal szemben.

Novak LaszI6 dr.
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'A gyors kortikoszteroid" Aotae

Befecskendezésre kész injekciods oldat
parenteralis kortikoidkezelésre

CELESTONE®

| Betamethasone

OSSZETETEL

Az 5 ml-es injekciés ampulla 20,0 mg betamethasont tartalmaz.
Az 1 ml-es injekciés ampulla 4,0 mg betamethasont tartalmaz.

FO INDIKACIOS TERULETEK |
ELETVESZELYES ALLAPOTOK

Akut és fenyegeté sokk-, illetve kollapsushelyzet.

Kardiogén, szeptikus, égési, traumas sokk, fert6zéses-toxikus sokk
és akut tudéodéma.

Akut és fenyeget6 allergias-toxikus krizishelyzetek.

Anafilaxias sokk, status asthmaticus, transfusios szévédmények
megel6zése és kezelése; akut urticaria, gyogyszer-allergia, mérge-
zések, Lyell-szindroma.

Agyddéma.

Koponya-agytrauma, apoplexia agytumor kdvetkeztében.

Sulyos dermatdzisok, hyalin-membran szindroma, hemolitikus krizi-
sek, majkoma, Krupp-szindréma.

El6allit6d: Schering-Plough USA i _

(Essex Chemie East AG, Svajc) SCherlng PIOUgh / USA
Tolti és csomagolja: HUMAN Intézet, ESSEX CHEMIE EAST AG

Godoll6 (4 mg/l ml) INFORMACIOS IRODA

Forgalmazza: HUNGAROPHARMA 1011 Budapest, F6 u. 14-18. Pf. 68.1251



A VILAG EGYIK LEGJOBB LAKAS- ES EPULETKERAMIAJA
MAR KAPHATO BUDAPESTEN!

Német gyadrtmany,
német min6ség, még soha nem latott 6ridsi valaszték.
A KORZILIUS falicsempék és padléburkolélapok
kivalé hé-, vegyszer- és fagyasallok,
nem kopnak, nem csUsznak, kénnyen tisztithatdk
és rendkiviul esztétikusak.

Varja 6nt
a KORZILIUS kizarélagos magyarorszagi forgalmazéja, a
NAVETTE A NAVETTE K ft.

Budapest, XIV, llka utca 25-27.
251-6318/29. m, 251-6898/29. m, 163-6076
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VER-HEMOGLOBIN

Ez ahordozhat6 rendszer avi-
lag 50 orszagaban forradalma-
sitotta a vér-hemoglobin vizs-
galatat. Evente tébb mint 35
millié alkalommal hasznaljak
- ez azt jelenti, hogy minden
masodpercben végeznek egy
vizsgalatot.

Miért?

Mert hasznalata egyszerl. A
vérrel valo kontaminacié mi-
nimalis. 45 mésodpercen belil
megtudjuk az eredményt.

Es leginkabb,

mert pontossaga és precizitasa
diagnosztikus hasznéalatra
teszi alkalmassa.

A M ,OF

Képviselet:
H-1124 BUDAPEST
XII. Dobsinai u. 6/B.
Telefon: 155-8840

Ut
TELJES VER-GLUKOZ

A legUjabb HemoCue®-rend-
szer rendelkezik a teljes vér
modszer elényeivel, a hozza
hagyoméanyosan tarsuld hatra-
nyai nélkil. Hissziik, hogy a
rendszer forradalmasitja a vér-
cukor meghatarozasat.

Miért?

Mert hasznalata egyszerld. A
vérrel valé kontaminacié mi-
nimalis. 40-240 masodpercen
belil megtudjuk az ered-
ményt.

Es leginkabb,

mert pontossaga és precizitasa
alkalmassd teszi a diabetes
mellitus diagnosztizalasara,
terhességi diabetes sz(irésére,
valamintoralis gluko6z toleran-
cia teszt soran torténd vér-
cukor meghatarozasra.
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STAZEPINE tabletta

HATOANYAG: 200 mg carbamazepinum tablettanként.

JAVALLATOK: Motoros és pszichopatolégias tunetekkel fellépd genuin epilepszia. Pszichomoto-
ros epilepszia. Grand mal kevert epilepsziaformak, lokalis gércsrohamok. Féleg pszichés valtoza-
sokkal egyuttjaré epilepszia, petit mai roham. (llyen esetekben lehetéleg rohamspecifikus gyégy-
szerekkel kombinalva.) Genuin trigeminusneuralgia.

ELLENJAVALATOK: AV-blokk. A terhesség els6 3 hénapja.

ADAGOLAS: Egyéni, fokozatosan novekvé adagokban. Epilepsziaban: feln6tteknek altalaban a
kezdé adag naponta 200—400 mg (1—2-szer 1 tabl.), majd fokozatosan emelkedve napi
800—1200 mg (2—3-szor 2 tabl.). Esetleg mas anti-epileptikummal kombinalva.
Gyermekek szokdsos napi adagja:
1 éves korig 100—200 mg (V2—1 tabl.),

1— 5 éves korig 200—400 mg (1— 2 tabl.),

6— 10 éves korig 400—600 mg (2— 3 tabl.),

11— 15 éves korig 600— 1000 mg (3—5 tabl.).
Trigeminusneuralgidban: az adag altaldban az elsé kezelési napon 200— 400 mg (1—2 tabl.),
majd lassan emelkedik, &ltalAban napi 600—800 mg-ig (3—4-szer 1 tabl.) a fAjdalommentesség
bekdvetkeztéig, utdna fokozatosan csokken a még éppen kielégit6 terapias adagig. Id6sebb, ér-
zékenyebb betegeknek kezdeti adagnak elegend6 lehet napi 200 mg (2-szer 72 tabl.).

MELLEKHATASOK: Szédilés, aluszékonysag, szajszarazsag, hanyinger, hanyéas.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Ovatosan adhaté:
— oralis antikoagulansokkal (az adagot Gjra be kell allitani).
— oOsztrogénekkel (hormonhatast csokkenti).

FIGYELMEZTETES: A vérkép és a majfunkcié rendszeres ellenérzése szilkséges. Egyéb antiepi-
leptikumrél Stazepinre, ill. StazeRinrél méas antiepilepikumra attérni — a rohamhalmoz6déas veszé-
lye miatt — csak fokozatosan és szakorvos ellen6rzése mellett szabad. A kezelést megszintetni
csak tobbévi rohammentesség utan, szakorvos irdnyitasaval, EEG-kontroll mellett, fokozatosan
szabad.

Alkalmazaséanak, ill. hatasadnak tartama alatt szeszes italt fogyasztani tilos! Gépjarmiivezetés, ve-
szélyes munka végzése a Szocialis és Egészséglgyi Minisztérium rendelete alapjan biralhaté el.
[1/1976. (1.16.) EUM sz. rendelet, ill. ezen rendelet végrehajtasarol sz6l6 EuM 6/1976 (Eu. K. 3.) sz.
utasitas.]

MEGYJEGYZES: 'i' *i* Csak vényre adhaté ki, egyszeri alkalommal. Epilepszidban szenvedé
betegnek az ideg-elme szakrendelés (gondozd) szakorvosa vagy javaslatara a kezel6orvosa (kor-
zeti, Uzemi orvos, korzeti gyermekgyodgyasz) térittsmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 50 tabletta.
GYARTJA: POLFA Gyoégyszergyar — Lengyelorszag

Exportalja: CIECH Vars6

FelvilAgositast ad: POICOIT|m6 I’CG Kﬁ:

a Polcommerce Wien
lednyvallalata,

Cinrh - Warszawa
képviselete

Lengyel Vegyipar és
Gydgyszeripar

1075 Budapest, VII.

Tanéacs krt. 25., 1. 3.

Telefon: 142-7723, 142-2548
Telex: 22-6388. Fax: 142-2548
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Tisztelt Kolléga!

Orvosi gyakorlatunkban egyre tobb kiilfoldi beteg jelentkezik akut ellatasra varva. Dont6 tobbségiikben ambulancidinkon
az ott dolgozo fiatal sebészekkel, baleseti sebészekkel taldlkoznak elészor, mely lényegesen meghatarozhatja tovabbi
sorsukat.

Ezért az EUROCONSULT a SZEZON TOURIST segitségével konferenciat rendez a fiatal sebészek akut sebészeti, bal-
eseti sebészeti ellatés terén 1évd tapasztalatairol, gyakorlatukrol.

Az el6adasokat értékeljik, a legjobbnak itélt 1000 (Ezer) ATS dijazasban részestil, melyet a helyszinen fizetlink ki.

Az el6adas magyar, német vagy angol nyelven torténhet, ezzel is lehet6séget adva a nyelvgyakorlasra. A demonstrélasra
irasvetitd, dia és video all rendelkezésre.

A Konferencian csak az 1957. januar 1 utan szlletettek (max. 35 év) adhatnak elé.

A konferencia helyszine: Budapest, XI11., Lehel u. 59. 11-es épiilet. Nyird Gyula (Robert K.) Korhaz Igazgatésagi épllet
tanacsterme.

A jelentkezés hatarideje: 1992. oktdber 10.

A konferencia ideje: 1992. oktdber 30. 14.00—19.00
1992. oktdber 31. 9.00—15.00 (pdtnap)
Technikai értekezlet: 1992. oktdber 30. 13.30—14.00

Kérjik az eladokat, hogy a technikai értekezleten sziveskedjenek részt venni.

Egy el6adas maximum 10 percig tarthat, egy el6add tobb el6adassal is jelentkezhet, de mindig kilon jelentkezési lapon.

Jelentkezni Dr. Wagner Viktornal (MH KHK Baleseti Sebészeti Osztaly, 1134 Budapest, XI11., Rébert Karoly krt. 44.
Tel.: 120-1600) lehet irasban, jelentkezési lappal.

Tudomanyos elndk: Prof. dr. Besznyék Istvan az orv. tud. doktora
Dontébizottsagi elnok: Dr. Szeleczky Maérton oszt. vez. f6orvos
A Kkonferencia titkéra: Dr. Wagner Viktor

A konferencia f6szervez6je: Molnar Erika SZEZON TOURIST irodavezetd

Kérjuk, hogy férfiak dlténnyel, nyakkendével, hélgyek kosztiimmel emeljék konferenciank fényét.

Konferenciankon barmely érdeklédé kitoltheti tesztkérdéseinket, mely legjobb megoldéi kézétt a SPRINGER KIADO
altal adomanyozott értékes konyvutalvanyt sorsoljuk ki.

A jelentkezési lap elkiildése minden egyéb értesités nélkil jogot biztosit a részvételre.

Akonferencia tAmogatéi a COMPMARK, a JOHNSON AND JOHNSON, a LEGE ARTIS MEDICINAE, aSPRINGER
KIADO, a SZEZON TOURIST és a ROUSSEL.

JELENTKEZESI LAP
LehetBség szerint kérjuk géppel kitdlteni!

Név: Dr. Szilletési idé:
Korhaz Osztaly:
helység név
Cim: Tel.:
utca hé&zszdm
Lakcim: Tel.:
helyseg utca héazszam
Els6 témaismertetés: 0 Ismételt:
Igényelt segédeszkdzok dia: 0 frasvetito: 0 video: 0
Az értekezés nyelve magyar: 0 német: 0 angol: 0

A megfelel6 valaszt kérjuk beikszelni!

Az értekezés cime:
Szerz6 L: Dr. Szerz6 1l: Dr. Szerz6 ul: Dr.

Révid dsszefoglalé (maximum 20 sor)
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HIREK

Semmelweis Symposium 1992
Signal transduction in mammalian cells

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Buda-
pest, 1992. oktéber 5—6.

Helye: Nagyvéarad Téri EIméleti Témb

Részvételi dij nincs.

Program:
Oktober 5., hétfé
9.00: Megnyité: Prof. Réthelyi Miklés, a Sem-
melweis Orvostudomanyi Egyetem rektora
9.15-12.30 El6adasok
Poznan T. et al: (Padova, Italy): Cytosolic and
intraorganelle Ca2+ measurement: its relevance
for the study of transmembrane signalling
Thomas, A. P. et al: (Philadelphia, PA): Subcel-
lular organization of calcium signalling in hepa-
tocytes
Irvine, R. F: (Cambridge, UK): Is IP4 the se-
cond messenger that controls Ca2+ entry?
Putney, J. W. Jr. etal: (Research Triangle Park,
NC): Inositol phosphates and calcium signalling
in non-excitable cells
Petersen, O. H. etal: (Liverpool, UK): Agonist-
evoked cytosolic Ca2+ spikes and waves: Regu-
lation of Ca2+ channels and pumps
Sarkadi, R etal: (Budapest, Hungary): Characte-
rization of the inositol trisphosphatesensitive and
-insensitive calcium stores by selective inhibiton
of the endoplasmic reticulum type calcium pump
isofbrms in isolated platelet membrane vesicles
14.45—18.00: El6adéasok
Spat, A. etal: (Budapest, Hungary): Generation
of calcium signal and depolarization in adrenal
glomerulosa cells
Schlegel, W et al: (Geneva, Switzerland): Re-
ceptor control of Ca2+ influx and its impact on
cytosolic Ca2+ signals
Lew, D. P. et al: (Geneva, Switzerland):
Stimulus-response coupling in human neut-
rophils
Catt, K. J. etal: (Bethesda, MD): The GnRH re-
ceptor: Molecular structure and calcium signal-
ling mechanisms
Naor, Z. etal: (Ramat Aviv, Israel): Mechanism
ofaction of GnRH upon gonadotropin secretion:
Interaction of Ca2+, protein kinase C and ara-
chidonic acid metabolites
Duda, E. (Szeged, Hungary): Tumor Necrosis
Factor evoked signalling in different normal and
tumor cells.
Oktober 6, kedd
9.00-12.15: El6adasok
Gierschik, P. et al: (Heidelberg, Germany): Re-
gulation of phospholipase C by heterotrimeric
GTP-binding proteins
Wollheim, C. B. et al. (Geneva, Switzerland):
Possible role of small-G proteins in insulin sec-
retion
Ligeted E. et al: (Budapest, Hungary): Partici-
pation of small molecular weight G proteins in
activation of NADPH oxidase in granulocytes
Taylor, G. W. (Cambridge, UK): Quantal calci-
um mobilization by inositol trisphosphate
Mauger, J.-P et. al. (Orsay, Franca): Ki-
netic properties and regulation of the inositol
1,4,5-trisphosphate receptor in rat liver
Damjanovich, S. (Debrecen, Hungary): Diffe-
rential inhibition and enchancement of distinct
signal transducing pathways

13.30—15.15: Poszter szekcid

15.15—18.30: El6adéasok

Vinson, G. P. et al. (London, UK): Mul-
tiple second messenger systems: actions and in-
teractions in the adrenal cortex

Dufau, M. L. (Bethesda, MD): The luteinizing
hormone receptor

Moolenaar, W et al. (Amsterdam, The Nether-
lands): Signal transduction by the mitogenic
phospholipid, lysophosphatidic acid

Adam-Vizi, \Y (Budapest, Hungary):
Ca2+-evoked and Ca2+-independent release of
transmitters. The effect of alpha-latrotoxin
Valtorta, F. et al. (Milano, Italy): Signal trans-
duction at the nerve terminal level: role of synap-
tic vesicle phosphoproteins

Gergely, P. (Debrecen, Hungary): Hormonal
control of Serine/Threonine-specific protein
phosphatases

A Magyar Ortopéd Tarsasdg 1992. szeptember
28-an hétfén délutan 3 6rakor tudomanyos tlést
tart az Ortopéd Klinika Nagytermében (XI. Ka-
rolina at 27.)

Targy: Velesziiletett végtag fejl6dési rendelle-
nességek

Uléselnok: Prof. Dr. Vizkelety Tibor

1 NejfG.: (Berlin): A fels6végtag velesziiletett
fejl6dési rendellenességei (német nyelven)

2. Vizkelety T: M{itéti lehet6ségek a végtag-
fejlédési rendellenességek kezelésében

3. Kullmann L.: Rehabilitaci6 als6 végtag re-
dukcios fejl6dési rendellenességek esetében

4. Esetismertetések

A Magyar Reumatolégusok Egyesiilete 1992.
évi vandorgyllése Miskolctapolca, Hotel Jund,
oktober 1—3

Tudomanyos program

Oktdber 2., péntek
8.30 Unnepi megnyit6
9—1
Uléselnk: Szegedi Gyula Debrecen
Tamési Léaszl6 Miskolc

Referatum:
Prof. Szegedi Gyula: A citokinek szerepe az im-
munpatoldgiai kérképekben

1. Horvath Sz., Somogyi /., Boncz /. és
mtsai (Miskolc): Idegrendszeri manifesztaciok
primer Sjogren-syndroméaban

2. Téatrai T, Hodinka, L. (Budapest): Tam-
ponad veszélytjelent6 pericardidlis fluidum rhe-
umatoid arthritises betegnél

3. Bodolay E., Belicza E., Szegedi Gy.
(Debrecen): Progndzis kevert kotészoveti beteg-
ségben

4. Séarkozi A., Hamori Gy., Filoép Cs. és
mtsai (Budapest, Debrecen, Chicago): A szérum
keratan szulféat (KS) és kilonb6z6 klinikai para-
méterek kapcsolatanak vizsgalata rheumatoid
arthritises (RA) és arthrosisos (OA) betegeken

5. Tamési L., Berecz Zs., Kovacs L. (Mis-
kolc): Antikeratin antitestek vizsgalata rheuma-
toid arthritisben

6. Imre K., Ko6E., SesziakM. és mtsai (Bu-
dapest): Immunolégiai paraméterek vizsgalata
arthritis psoriaticaban

7. Sir6 B. (Debrecen): Az osmium tetra-
oxiddal végzett synoviorthesis lehet6ségei a ha-
zai rheumatoldgiai gyakorlatban

8. Nagy K., Marton G., ZsirosJ. (Miskolc):
Folyamatos szeropozitivitdst mutaté juvenilis
rheumatoid arthritis

9. Czirjdk L., Nagy Z., Szegedi Gy. (Debre-
cen): 118 progressziv systemas sclerosisos beteg
talélési adatainak elemzése

10. Balint G., Szobor A., Gaal M. és mtsai
(Budapest): A d-penicillamin okozta myasthenia
gravis eseteink

11. Fazekas K., Fl6rian A., Kormos Z. (Mis-
kolc): Szeronegativ rheumatoid arthritis diag-
nosztikaja és klinikai sajatosségai

12. Ligetfalvy E., Banyai A ., TamésiL. (Mis-
kolc, Debrecen): A hypocomplementaemias
vasculitis mint reumatolégiai differencialdiag-
nosztikai probléma

13. GémorB., Kiss Cs. Gy., Bshm, U. (Buda-
pest): Hogyan hasznéljék fel a klinikusok a rheu-
matoid faktor vizsgélatat?

14. GaadlM., Nemes L., Krall G. (Budapest):
Szerzett coagulopathiaval tarsult PSS esete

15. Nemes L. (Budapest): A VIII. factor inhi-
bitor szerepe a reumatol6gidban

16. Czibolya P., Uj/alussyJ., Rencz K. és mtsa
(Budapest): Pblychondritis, differencialdiagnoszti-
kai problémét jelent6 kot6szoveti tiinetegyittes

17. Surényi P, Zeher M., Szegedi Gy. (Deb-
recen): Autoantitest termelé B és szabélyozd T
sejt subpopulatiék vizsgalata rheumatoid arthri-
tishen és Sjogren-syndromaban

18. Grész E., Tripolszky A. (Budapest): Mi
okozza a raynaudos jelenségeket neurovascularis
Vvéll-6v szindroméaban?

19. Bély M., Apathy A ., Ratké I. (Budapest):
Miliaris tuberculosis, amyloidosis, sepsis és a
vasculitis kdzotti kapcsolat rheumatoid arthri-
tisben

16—19. Betegférum Miskolcon a Tudomany és
Technika Héazéban

Oktéber 3., szombat
8.30—10.40 (Parhuzamos (lés)

Uléselnok: Batory Gabor Kiskunhalas, Koo Eva
Budapest

20. Mihaly A ., CzirjakL., Molnar 1. és mtsai
(Debrecen): Thrombocytaellenes autoantitestek
vizsgalata progressziv systemas sclerosisban

21. Stille K. (Budapest): Palindrom rheuma-
tismus?

22. Ujvary A., Géher P., Gomor B. (Buda-
pest): Felnéttkori Still-betegség

23. Lukécs K., Berecz Zs., Tamési L. (Mis-
kolc): A klinikai kép és a betegség lefolydsanak
jellemz&i dermatomyositises és polymyositises
betegeinkben

24. Hittner Gy., Polgar A., Koé E. (Buda-
pest): HIV fert6zés mozgasszervi manifesztacioi

25. Toéth E., TemesiM. (Kerepestarcsa): Ult-
rahang vizsgélat szerepe a végtagfajdalom és
duzzanat differencialdiagnosztikajaban

26. Szlics T, Kiss J. (Debrecen): Derékfajas
mogott rejlé asymptomatikus discus hermak

27. Sir6 B. (Debrecen): A korszer( intraarti-
kularis steroid kezelés a reumatol6giai gyakor-
latban

28. Szanté D. (Miskolc): Az extrathoracalis
korképekkel tarsulé hypertrophias osteopathia

29. Horvath J., Horvath A., Gerencsér J.
(Héviz): Dysphagiat okozé diffuz idiopathias
skeletalis hyperostosis

30. Horanszky O. (Budpaest): A pszichotera-
pia helye a reumatolégiaban
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31. Bazsa G. (Miskolc): Medencei borda

32. Ro6dé L., Papp M., Gyarmati J. (Mis-
kolc): Rheumatoid arthritises betegek csuklotaji
mitétéi

33. Kiss Cs., Poér Gy., Mituszova M. (Buda-
pest): Szérum hugysav szintek vizsgélata és a hype-
ruricaemia gyakorisaga budapesti populaciéban

8.30—10.40 Posztervita (Parhuzamos (ilés)

Uléselnok: Varju Tibor Nyiregyhaza, Genti
Gyorgy Kerepestarcsa

34. Katona K., L6vei Cs. (Szekszard): HLA
B 27 hisztokompatibilitasi antigén vizsgélatok

35. Ko E., Sesztdk M., Hittner Gy. és mtsa
(Budapest): A stemocostoclavicularis érintettség
arthritis psoriaticaban

36. Farkas E., Halasz K. (Budapest): Krdni-
kus gyulladdsos bélbetegek sacroileitisének 3
éves utanvizsgalata

37. Porga C., Horvath Z. (Sopron): Lyme-
arthritis esetek elemzése endémiés terileten

38. Somhegyi A ., Molnar E., Szilagyi M. és
mtsai (Budapest): Scheuermann-betegek gerinc
llapotanak valtozasa 1 év soran

39. Kiss K., Kozdk R., Zsemlye L. (Mez6ko-
vesd): Myositis ossificans szimmetrikus multilo-
kuléris esete

40. JudakA., Kiss Cs., Mituszova M. (Buda-
pest): Extraspinalis hyperostosis el6fordulésa
koszvényben

41. Szigyarté M., Vacil., Nagy G. (Miskolc):
A térdizileti synovialis cystak okozta pseudoth-
rombophlebitisek

42. Szombati I., Bart M., Balint G. (Buda-
pest): A HAQ, RITCHIE index és VAS valtoza-
sénak értékelése rheumatoid arthritises betegek
fizioterapiaja kapcsan

43. Donath J., Judak A., Mituszova M. és
mtsa (Budapest): Betegségtartam és a szdveti kép
kozotti viszony Paget-koérban

44. Kéanya K. Cs., Kapu Cs. (Miskolc): Oste-
oporosis a gerinchbantalmak hatterében

45. Korda J., Gaal M., Ortutay J. és mtsa
(Budapest): Kevert kot6szoveti betegség benig-
nus forméja 3 beteg kapcsan

46. CsorbaM ., Kiss F. (Mez6kdvesd): Torpid
lefolyéasu id6skori haematogen csigolya osteomy-
elitis esetismertetés

47. Héjj G. (Budapest): Differencialdiag-
nosztikai nehézséget okozé parathyreoidea ade-
noma esete

48. Sesztak M ., Weisz M., Molnar E. és mtsai
(Budapest): Csip6taji térimé diagnosztikajanak
Gtveszt6i

49. Vértes P, Winkler V. (Budapest): Rheu-
matoid arthritisben és arthritis psoriaticdban
szenvedd betegek egyéves methotrexat kezelésé-
nek nyomon kovetése

50. Danko6K., Szegedi Gy. (Debrecen): Cyc-
losporin A alkalmazésa dermato/polymyositises
betegek kezelésében

51. Palkonyai E., Temesvari P, Géczi E. és
mtsai (Budapest): Polymyalgia rheumatica ,,mi-
nimalis” hatékony szteroid kezelése

52. Fiilop J. (Budapest): Torticollis acuta ke-
zelése Sirdaluddal (Tizanidin)

53. Bender T., Bariska J., Kelemen J. és mtsa
(Budapest): Non-steroid gél felszivddasanak
vizsgélata fizioterapiés eljarasokkal

54. SaadJ.,Piszker A. (Budapest): Segédesz-
k6zo6k a rehabilitacioban

55. Nagy Cs. (Hajduszoboszl6): A hajdiszo-
boszl6i termal gyogyviz bor krémvizsgalata reu-
mas korképekben
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56. Szabd E., Kelemen J. (Budapest): Halo-
laj, mint adjuvans terapia rheumatoid arthritises
betegek kezelésében

57. Harsagyi A., Reményi J. (Pécs):
Flufenamic-sav kendcs alkalmazasanak tapasz-
talatai banyasz betegeknél

58. Takacs K., Téth 1., Batory G. és mtsa
(Kiskunhalas): Leptospirosis gyanujat kelt,
akut lumbalis gerincfajdalommal jar6 sulyos
sepsis esete

1113 Az MRE 1992. évi tisztljitd kozgydilése
masodik meghirdetésben

15—17. Esetbemutatas

Uléselnok: Balint Géza Budapest, Szany6 Ferenc
Gy6r

59. Winkler V. Araté M., Riesz T. (Buda-
pest): Giardiasishoz tarsuld reaktiv arthritis

60. Eiben A., Genti Gy. (Kerepestarcsa): Ju-
venilis chronicus arthritis tarsulasa Takayashu-
syndromaval

61. Farkas E. (Budapest): Morbus Crohn és en-
teiopathiés arthritis egyttes el6fordulésa testvéreken

62. Vértes P, Winkler V. (Budapest):
Churg—Strauss-syndroma

63. Rojkovich B., Tatrai T. Hodinka L. (Buda-
pest): Infect endocarditist kisér6 oligoarthritis

64. Kelemen J., Vértes P. (Budapest): Prima-
er biliaris cirrhosishoz tarsuld oligoarthritis

65. Szakdcs I., Insperger A., Domjan Gy. és
mtsa (Veszprém): Acrodermatitis pustulosa

66. Kiss-Antal M., Martos J. (Balf): Pseu-
dopseudohypoparathyreoidismusban  szenved6
beteg bemutatasa

67. Takacs K., Héjj G., Batory G. és mtsai
(Kiskunhalas, Budapest): Riadalmat okoz6 in-
congruens radioldgiai lelet csip&izileti panaszok
kapcsan, valamint ennek ellentéte vall pana-
szoknal

68. Sziits 1., Bély M., Gaspardy G. és mtsai
(Budapest): Az aneurysmas csontcystardl egy
esetiink kapcsan

69. Lengyel E., Varga M., Baraczka K. (Bu-
dapest): Akutan induld, discus hernia tuneteit
utadnzé neurolégiai rendszerbetegség

70. Somogyi V, Farkas E., Ablonczy E. és
mtsai  (Budapest): Hatarteriiletdiagnosztikus
probléma: mozgésszervi elvaltozasokkal jaré
pseudo-Kaposi-sarcoma esete

A Magyar Gasztroenterol6giai Tarsasag 35.
nagygy(ilését nemzetkozi részvétellel 1993. ma-
jus 25—29. kozott Balatonaligan rendezi meg.
PROGRAM:
Premeetings:

1 Endoszképos asszisztensek VIII. konfe-
rencija

2. Treatment of acid related diseases. Sympo-
sium (GLAXO)

3. Nyitott
F6téma:

1 Reflux oesophagitis. A nyel6csé motilitasi
zavarai

2. Pancreas betegségek '93

Szabadon vélasztott el6adasok

Poszterek

Klinikopathologiai megbeszélés

Kozgy(lés: 1993. majus 28-an 9.00 6rakor

Hetényi Géza-emlékelGadast tartja: Dr. Ne-
meséanszky Elemér

A Magyar Imre Ifjusagi
el6adésa

Dij nyertesének

Pro Optimo Merito in Gastroenterologia Ki-
tlintetést kapjak:

Dr. Balazs Marta, Dr. Papp Miklés

Etika a Gasztroenterolégiaban. Vitaférum

A kongresszus idején orvosi mlszer- és
gyogyszerkiallitds kerul megrendezésre.

Az el6adaskivonatokat 1992. januar 10-ig le-
het bekildeni a Titkarsag cimére. A boritékra
kérjuk rairni: MGT 35. Nagygydlés

Informéci6: Dr. Szalay Ferenc, az MGT f6tit-
kéra, Budapest, Koranyi S. u. 2/a. 1083. Telefon:
(361) 1143-835, 1330-360. Telefax: (361)
1143-835, 1131-647

A Magyar Endokrinoldgiai és Anyagcsere Tar-
sasdg, a Magyar Allergolégiai és Klinikai Im-
munoldgiai Tarsaség és a Matrai Allami
Gydgyintézet Kékestet6i Egysége 1992. oktd-
ber 9-én (pénteken) 10 érakor rendezi a XVII.
Kékestet6i Pajzsmirigy Symposiumot.

Téméak: — a thyreoiditisek,

— subklinikus hyperthyreosis.

Referatumok és csatlakoz6 el6adasok eléadoi,
vitavezet6i: Prof. dr. Ledvey Andras (DOTE),
Prof. dr. Foldes Janos (SOTE), Dr. Balazs Csa-
ba (Debrecen), Dr. Szabolcs Istvan (OTE)

A symposium helye: Kékestet6, Orvos-
NGvérszallo.

Részvételi dij: 200,— Ft (a kongresszusi iroda-
ban fizetendd).

Ebédet (200,— Ft) — el6zetes igénybejelentés
esetén — biztositunk. (Tel.: 377-4059, kékesteti
igazgatdi iroda: X. 7-ig)

Vendégszobai elhelyezésre is van lehetdség.

A térsasagok tagjai részletes programfiizetet
kapnak.

A symposium f6 tdmogatéja a Henning Ber-
ling GMBH Gy6gyszergyar.

A Népegészségigyi Tudoményos Tarsasag
meghivott hazai és kiilféldi szakérték részvételé-
vel 1992. oktéber 21—22-én Debrecenben kon-
szenzus konferenciat rendez, amelynek témaja:
,.Mi a népegészségugy?”

Tovébbi tajékoztatast és jelentkezési lapot az
alabbi cimre lehet kérni: Dr. B6jan Ferenc, DO-
TE Tarsadalomorvostani Intézete 4012 Debre-
cen, Pf. 2. Tel.: (52) 13-410, fax: (52) 17-424.

A Népegészségiigyi Tudoményos Tarsasdg az
1993. évi nagygy(ilését &prilis 14—16 kozétt Sop-
ronban rendezi. A nagygydilés fétémaja: ,,A nép-
egészségigy prioritasai az 1990-es években'’.

Tovabbi tajékoztatast és jelentkezési lapot a
Rendez§ Bizottsag titkaratol lehet kérni az alabbi
cimen: Dr. Amberger Erzsébet tiszti f6orvos,
NETT Nagygy(lés 93 Rendez6 Bizittsag titka-
ra, ANTSZ Sopron Vérosi intézete, 9401 Sop-
ron. Of. 65. Tel/fox: 993-8936.

Orvosok, egészségligyi intézmények szakszer(i
jogi védelme, képviselete ,,m@hiba” perekben és
peren Kivili eljardsban, gazdaséagi tarsasagok
(KKT.; Bt.; Kft.; Rt.) és egészségiigyi vallalko-
z&sok alapitdsa, szerz6dések elkészitése.

384. JIMK Ugyvédi Iroda 1107 Budapest, Som-
fa kéz 10, hétkdznap 15—18 o6ra. Telefon:
177-8988, egész nap.



Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egy-
esiilete VI. Orszagos Jubileumi Kongresszusa
1992. oktdber 2—4. Balatonfiireden.

F6évédnok: Dr. Surjan Laszl6 népjoléti mi-
niszter

A kongresszus helye: Hotel Fired; Balatonf-
red, Széchenyi u. 20. Telefon: 86-43-033

Elhelyezés: a Hotel Fiired kétagyas, fiird6szo-
bas szobaiban.

Regisztracios iroda a Hotel Fired halijaban a
kongresszus ideje alatt miikodik.

Dia- és irasvetit6 az el6adok rendelkezésére all.

A kongresszus ideje alatt rendezett szakmai ki-
allitasok és temékbemutatok megtekintését szi-
ves figyelmiikbe ajanljuk.

Térsasagi programok a helyszinen megren-
delhetdk.

Oktéber 2., péntek 11.00—13.00

Unnepélyes megnyitd

Plenéris ilés

Mult —jelen —jov6

Uléselnok: dr. Hidas Istvan

Dr. Andor Miklés: A MAOTE fennallasanak
25 éve

Dr. Arnold Csaba: A csaladorvoslas oktatasa

Dr. Balogh Sandor: Az alapellatas jelene és
jovéje

Dr. Fodor Miklés: Az Orszagos Haziorvosi
Intézet célkitlizései a haziorvosok szakképzésé-
nek és tovabbképzésének szervezésében.

15.00 Vezet6ségvalasztd kozgydlés

Oktober 3., szombat, 8.30—10.45

A szekci6

Torekvések az alapellatds korszer(isitésére
(szervezeti, szakmai, képzési, oktatasi szem-
pontok)

Uléselnokok: dr. Andor Miklos—dr. Szényi
Andras

Dr. Galgdczi Erné: A tisztiorvosi hal6zat alap-
ellatasra épiilé informaciés rendszere

Dr. Kuti Vilma: A betegségek megel6zésének
redlis lehet6ségei és ebben a haziorvosi szolgalat
egyuttmiikddése a népegészségiigyi szolgalattal

Dr. Filep Laszl6: A haziorvos és az 6nkor-
manyzat kozotti kapcsolatrendszer mikrotérsa-
dalmi kérdéjelei

Dr. Tényi Jen6—dr. Stéger Mikl6s—Szabo6né
Vajda Maria: Min8ségbiztositas és az egészség-
lgyi ellatas reformja

Dr. Szatmari Marianna: Az alapellatas min6-
ségérdl (néhany példaval, a Donabedian értelme-
zése szerinti mindségi indikatorok alapjan)

Dr. Honarkay Rébert: Korzeth6l a hazior-
vosléasha

Dr. Margittay Erzsébet: Orvosetika oktatasa-
nak lehet6ségei a kéthetes csaladorvosi gyakorlat
keretében

Dr. Garay Erzsébet—dr. Kamarés Géza: Az
egészségigyi dolgozok képzésének szerepe a
slirg6sségi betegellatashan

Dr. Faklya Csaba: Aktualis egészségpolitikai
kérdések

Oktdber 3., szombat 8.30—10.45

B szekcio

Komplex vizsgalé mddszerek az alapellatasban

Uléselnok: dr. Timar Eva

Dr. Galgéczi Gyorgy: A betegforgalom, a
morbiditas, a gondozas hatékonysaganak vizsga-
lata a 10napos folyamatos mintavételezés alapjan

Dr. Sods Laszl6: Komplex sziir6vizsgalat
egészségugyi korzetben

Dr. Szant6 Olga: A kérhaz és a gyakorlé orvos
kapcsolata  1991-ben  (Gsszehasonlitds  egy
1971-ben végzett vizsgalattal)

Dr. Avar Péter—dr. Gocze Péter: Egy buda-
pesti és egy gy6ri korhazi belosztaly betegforgal-
mi adatainak 6sszehasonlitasa

Dr. Csornai Marta: A cerebrovaszkularis
megbetegedések csaladorvosi ellatdsanak fébb
szempontjai

Dr. Firedi Gyula—dr. Afra Tamés: Mir6l arul-
kodnak a haléloki diagnézisok? (10 év tapasztala-
tai Vécott)

Dr. Gion Gébor: Az ,Egészségiink alapjai”
mint a preventiv medicina része (az egészségne-
velés iskolai tapasztalatai)

Oktdber 3., szombat 8.30—10.45

C szekcio

A modem ACE inhibitor (angiotenzin conver-
talé enzimgétld) szerepe a cardiovascularis te-
rapiaban

Moderator: dr. Tahy Adam

Dr. TahyAlam: A modern ACE inhibitor sze-
repe a cardiovascularis terapiaban

Dr. Antal Janos: InhibaceR, a napi egyszeri
adagolasé ACE inhibitor

Dr. Pal6cz Erszébet—dr. Farsang Csaba—dr.
Atféldy Sandor: Inhibace-szel szerzett tapaszta-
lataink essentialis hypertonidban, 24 6ras vér-
nyomas monitorozassal

Dr. Kiss Istvdn: A modem ACE inhibitorok
szerepe a renalis hypertonia kezelésében

Dr. Rumi Gydrgy—dr. Kéki Kalman—dr. Kol-
lar Balazs—dr. Graffits Eva: Inhibace-szel szer-
zet tapasztalataink hypertonias betegeinknél,
kérhazi gyakorlatban és az alapellatasban

Oktober 3., szombat 11.00—13.30

A szekci6

Csaladorvoslas — haziorvoslas: szemléletval-
tas: Ut a minGségvaltdshoz — informatika az
alapellatasban

Uléselnokok: dr. Kékes Ede—dr. Fiilep LaszIo

Dr. Gombas Tibor: Korzeti orvos — csalador-
vos — haziorvos. Néwvaltozas, szemléletvaltas?

Dr. Szah6Janos: Mindennapi kenyeriink (pra-
xisanalizis)

Dr. Marké Timea: Finanszirozasi modellki-
sérlet az alapellatasban

Dr. Szab6 Ménika: Gondolatok a szamitégé-
pes adatny(ivantartasi rendszerrdl

Dr. Antalics Gabor—dr. Szab6 Janos:
LElixir” csaladorvosi szoftver bemutatasa

Dr. Sz6nyi Andras—dr. Adam Agnes—dr. Do-
man Vera—dr. Filop Laszl6—dr. Lacza E.—dr.
Szalai Istvan—dr. Szolnoki Lajos: Az informati-
ka alkalmazasanak tanulsdgai a lakossag poli-
morbiditasaval kapcsolatban hét haziorvos longi-
tudinalis megfigyelése alapjan

Dr. Nagy LészI6: Ujrakezdés 20 év utan? —
Haziorvos leszek!

Dr. Nemes Tibor: UNIMED programcsalad
ismertetése

Dr. Molnar Istvan: Medguide program hasz-
nalata

Szende Attila: SZOLGA alapl haziorvosi
rendszer

Oktdber 3., szombat 11.00—13.30

B szekcio

Csaladorvoslés lehetéségei véaroson és felun ((j
szempontok a ,,hagyomanyos” maédszerekben)

Uléselnokok: dr. Garay Erzsébet—dr. Ko-
maromi Zoltan

Dr. Varga Lé&szl6: Csaladorvoslas — hazior-
voslas

Dr. Vincze Zsuzsa—dr. Szabé Janos—dr.
Morvai Istvan: Haziorvoslas csoportpraxisban

Dr. Péter Arpad: A magyarorszagi felusi kor-
zeti orvoslas, mint létforma (1969—1992)

Dr. Heldner Sylvia: Csaladorvosi munka ujja-
szervezése az 1992-es évben

Dr. Beczassy Gyorgy: A csaladorvoslas nyil-
véntartasa

Dr. Huberth Janos: Az ambulans vérnyomas-
méré monitor (ABPM) alkalmazésa a csalador-
vosi gyakorlatban

Dr. Nemes Erika—dr. Czeizel Endre—dr. Vi-
ragh Zoltan: Kornyezeti-toxikoldgiai vizsgalatok
halmozottan el6fordult fejl6dési rendellenessé-
gek kapcsan

Dr. Esztergomi Klara—dr. Vezendi Béla: A
csaladorvoslas lehet6ségei krizis szituacidkban

Dr. Vezendi Béla—dr. Esztergomi Klara: A
csaladorvosi munka soran felmerdilt krizis szitu-
aciokban milyen tényezdk befolyasoltak beavat-
kozésaink hatékonysagat?

Dr. Afra Tamas—dr. Firedi Gyula: A gondo-
zotti regiszter valtozdsa a Zippel-rendszer és a
korzeti informécié egyidej korrekci6javal

3d October Saturday 11.00—1315

Oktober 3., szombat 11.00—1315

Section C

C szekcid

Cross-section of the Family Medicine

Keresztmetszethen a csaladorvoslas

Chairmanships:  dr.  Erné
CZI-dr. Zsolt SZALAY

Uléselnokok: dr. Galgoczi Emé—dr. Szalay
Zsolt

Dr. Istvan HIDAS: A new workstyle in the Ge-
neral Practice: Family Care. Theoretical
aspects.

Uj munkastilus az alapellatasban: csalad-
orvoslas

Dr. Attila SIMAY-dr. Zsolt SZALAY: Quality
Assurance in Family Practice

Mingségbiztositas a haziorvosi gyakorlatban

Dr. Csaba ARNOLD: What can we learn from
the mortality data?

Mit tanul (hat) a gyakorlé orvos a halélozasi
adatok elemzéséb6l?

Dr. Janos PENZES—dr. Csaba ARNOLD:
The possible causes of unfavourable effect of
carbohidrate metabolism disturbances on the
lifo-expectanty of hypertensives patients.

Mi okozhatja a szénhidrat anyagcserezavar
kedvez6tlen hatasat a hiperténias betegek életki-
latasaban?

Dr. Aladar SOOS: Nutrition surveys and edu-
cation program to reduce obesity and risks of
cardiovascular diseases

Téplalkozasi vizsgalatok és egészségnevelési
program az elhizas és a sziv- és érrendszeri meg-
betegedések megel6zésére és befolyasolasara

Dr. Erzsébet MARGITTAY: Different care
among different situation in the GP

Gondolatok a csaladorvosi ellatasrol eltéré
életszinvonall betegeknél

Dr. Ole HECTOR: Reducing the use of hypno-
tics. A controlled study of the effect ofa GP run
medicampaign in a local community

Médiakampéany az altatok csékkentésére

Dr. Laszl6 SOOS: Benign tumors of the small
intestiner

A vékonybél jéindulatd daganata

GALGO-

2471



Oktéber 3., szombat 15.00—16.30

A szekcid

Osteoporézis 92 — kerekasztal-konferencia

Moderétor: dr. Holl6 Istvan

Résztvevék: dr. Bossanyi Ada, dr. Marton
Istvan, dr. Nagy lbolya, dr. Sz(ics Janos

Oktéber 3., szombat 15.00—16.30

B szekcio

Suirg6sségi ellatdas — ASEM munkacsoport

Uléselnokok: dr. Morva Laszlo—dr. Sirdk
Andrés

Dr. Morva LaszI6: A kockazati tényez6 felis-
merésénekjelentdsége az akut CVB prevenci6ja-
ban és helyszini ellatasaban

Dr. Simek Agnes: Alkoholizmus — cukorbe-
tegség — és a magas vérnyomas betegség egyiit-
tes el6forduléasa a siirg6sségi betegellatasban

Dr. Avéd Janos: Beteghez hivasok megoszlasa
a folyamatos és hétvégi ellatasban

Dr. Krajczar Istvan: Lehet6ségeink az tigyele-
ti szdmit6gépes rendszer bevezetésében

Dr. Budahazy Emil: A korzeti betegapol6 né-
vér képzése és bevonasa az ligyeleti komputer
programba

Dr. Kocsis Karoly: A csaladorvos munkakap-
csolata a specialistakkal

Dr. Nagymihaly Sandor: A csaladorvos fela-
data a nemi érintkezés Utjan terjedd betegségek
megel6zésében

Oktoéber 3., szombat 15.00—16.30
C szekci6
»Szociolégia a betegellatashan” — kerek-
asztal-beszélgetés, vita
Vezeti: dr. MolnarLaszI6 egyetemi tanér, szo-
ciolégus
Felkért hozzészolok:
dr. Harmathy Eva belgyogyész, korzeti
féorvos
dr. Ivan Lé&szl6 pszichiater
dr. Kolosi Béla szociolégus, pszichiater
dr. Schnell Endre korzeti f6orvos
dr. Tarjan Imre szociolégus
— a tarsadalom egészsége
— orvos és beteg —a szocialis mez6ben
— egészségnevelés, prevencié
— betegéagy melletti szociolégia, szocidlis re-
habilitacié. Kapcsolati diagnosztika, kapcsolati
terapia
— orvosi szocioldgia és lak6helyi betegellatas
Oktoéber 3., szombat 17.00—18.30
A szekcid

Gydgyszerismertetd szekcio 1.
Uléselnok: dr. Balogh Sandor

Dr. Pados Gyula—dr. Czeizel Endre: Sz(ir6vizs-
galatok, Uj gyoégyszerek a hyperlipoproteinaemiaban

H. Cseh Annamaéria: Az Olbetam szerepe a
hyperlipidaemiak kezelésében, kiilénos tekintet-
tel a diabeteses dyslipidaemiakra

Dr. Sebeszta Mikl6s—Dr. Koev Jordan: A Ci-
ba Geigy gyogyszerismertetd el6adasa

Dr. Harczos Péter: A prevencié szerepe a ce-
rebrovascularis megbetegedésekben

Dr. Kékes Ede: A bétablokkold kezelés indikéci-
6i hipertonidban és ischaemias szivbetegségben

Dr. Cséaszi Andrea: Az inzulin kezelés (j lehe-
t6ségei Lilly Humulinnal

Oktdber 3., szombat 17.00—18.30

B szekcio

Pszichoszomatikus problémak

Uléselnok: dr. Talpag Magdolna

Dr. Karolyi Gyorgy—dr. Balazsy Karoly: Var-
haté élettartam id6s korban egyes betegségek
fennéllasa esetén

Dr. Csaszar Gyula: A haziorvos pszichotera-
pias lehet6ségei

Dr. Fejéregyhdzi Istvan—dr. Kopp Maria—
Szedmak Sandor: Hany szorongé és panikbeteg
fordul egy korzeti orvoshoz Budapesten?

Dr. Bollék Sandor: Gyermekcentrikus terapia
a csaladorvoslasban

Oktdber 3., szombat 17.00—18.30

C szekcio

A dijnyertes palyam(ivek el6adésa

Uléselnok: dr. Hidas Istvan

Az eredményhirdetés az oktéber 2-i kdzgy(ilé-
sen hangzik el

Bankett

Oktéber 4., vasarnap 9.00—11.00

A szekcid

Erdekes esetekhez kapcsolodé gondolatok

Uléselnok: dr. Margittay Erzsébet

Dr. Kdczé Antal—dr. Bodnar Andras: A mul-
tiplex pancreas kdvek kezelése egy eset kapcsan

Radis Bogdan—Bikov Boris: Maj- és epehd-
lyag betegségek iridodiagnosztikai vizsgalata

Dr. KOvesi Béla: Spontan Iéprupturardl egy
eset kapcsan

Dr. Simondy Albert: Lyme-kor esete

Dr. SomkoviAgnes: Tarsbetegséggel szov6dott
tlid6betegségek terapias kérdései

Dr. Tamai Ete: Pneumonia lobi inferior I.d. et
hydrothorax l.d. gyégyulésa akupunktdraval

Dr. Orosz Arpad—dr. Bojan  Ferenc:
Megel6zhet6-e a hirtelen csecsemdhalél?

Dr. Soés Agnes: Fejlédési rendellenességek
vizsgélata abortumokon

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Az lgazsagigyi Minisztérium Bv. Egészségugyi
Féosztaly vezet6je (1361 Budapest V., Nagysandor
Jozsef u. 4. Pf. 15) palyazatot hirdet a Palhalmai
Bortdn és Foghazban beosztott orvosi allashely be-
toltésére.

Els6sorban belgyégyaszati szakképesitéssel ren-
delkez6k jelentkezését vatjuk, de szakvizsga elétt
allok is palyazhatnak.

Egyéb palyazati feltétel: erkdlcsi bizonyitvany.

Illetmény a szolgélati id6 fiiggvényében.

Szolgélati lakas rendelkezésre all.

A palyazatokat az IM Bv. Egészségiigyi Féoszta-
lyara kell benyujtani a kézzétételt6l szamitott 30 na-

2472

pon bell. Személyes informalédas a 131-4514-es
telefonon lehetséges.

Dr. Téth Kovacs Janos bv. o. ezds.
f6osztalyvezetd

Tompa Nagykozség Onkormanyzati Képvisel6-
testiilete palyazatot hirdet gyermekorvosi munka-
kérben.

Palyéazati feltételek:
— csecsemd, gyermekorvos szakvizsga, 3 éves
gyakorlat
Az allas azonnal elfoglalhat.

Oktéber 4., vasarnap 9.00—11.00

B szekcio

Gyobgyszerismertetd szekci6 11.

Uléselnok: dr. Furedi Gyula

Dr. Balogh Sandor—Vondra Hajnalka—dr.
Nagy Maéria: Tapasztalataink a Minipress Re-
tard haziorvosi gyakorlatban torténd kipréba-
lasaval

Dr. Domonkos Ottd: Glucobay — Uj hataselv
a diabetes mellitus kezelésében

Dr. Andreas Vargha: Benfotiamin —egy Uj ké-
szitmény a diabeteses és alkoholos polyneuro-
pathidk kezelésében

Barna Zoltan: Lehet6ség az egyénre szabott
terdpia meghatarozasara: Cordaflex és Tensio-
min teszt

Dr. Ujhelyi Istvan—dr. Talas Agnes: Cilazap-
rillal szerzett tapasztalatok az alapellatasban

Dr. Mihalyffy Péter: A Prolixan helye a nem
szteroid gyulladasgatlok csoportjaban

Dr. Szontagh Melinda—dr. Kiraly Arpad:
Apulein® (budesonid) készitmények helye a tera-
piaban

Dr. Székely Gabor: Orvosi konyvkiadas —
trendek és tendenciak

Zérsz6

Az Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias
Intézet 1992. szeptember 28-an 15 6rai kezdettel
tartja soron kdvetkezd tudomanyos (lését.
A tudomanyos (ilés helye: ORFI Lukécs Klub
Program:
Dr. Kisida Elek, dr. Betléri Istvan (Sebészet):
Igazsag a betegagynal

Uj HS 122A hélégszekrény eladd. Tel.:

165-9354.

Az Orvostovabbképzd Egyetem 1992/93-as
»Tanrend”je — el6relathatélag — szeptember-
ben jelenik meg a Springer Hungarica Kiadé
gondozéséban, melyet az intézmények az OTE
Oktatasszervezési és Oktatastechnikai Kézpont-
jaban téritésmentesen (Budapest, Pf. 112. 1389)
rendelhetnek meg.

Palyazatokat a megjelenéstél szamitott 15 napon be-
10l kell benydijtani a polgarmesternek (6422 Thm-
pa, Szabadsdg tér 3.)

Juttatasok, egyéb informéaciok:
— szolgélati lakéssal rendelkeziink
— hétvégi Uigyeletet vallaltai kell

Lengyelné L&szI6 Veronika
polgarmester

A Somogy Megyei Tud6- és Szivkérhaz (7257
Mosdés) palyéazatot hirdet a Pulmonolégiai Oszta-
lyara osztalyvezet6f6orvosi allasra.

Palyazati feltétel: tiid6gyogyész szakorvosi képesi-
tés, belgydgyész szakképesités elény, erkolcsi bizo-
nyitvany sziikséges, csak nemdohanyzé palyazzon.

Juttatés: szolgalati lakas

Telefon: 82/77-055.

Dr. Andréscjszky Barma
igazgato féorvos
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DOXYCYCLIN-CHINOIN

KAPSZULA

ANTIBIOTICUM CUM SPECTRO LATO

Hatbanyag:
100 rag daxycydinum (s6savas sO
formajaban) kapszulanként

Javallat:

Els@sorban léguti-, urogenitalis-, lagyszoveti-,
szemészeti-, gastrointestinalis-, epeholyag-
és epedti fert6zésekben.

Ellenjavallat:

Tetracyclin talérzékenység.

Relativ ellenjavallat:

Terhesség, szoptatas, 8 éven aluli életkor
esetén csak nagyon indokolt esetben
adagolhatd, ha mas antibiotikummal
végképp nem lehet célt elérni

Adagolas:

Szokasos adagja és az adagolas gyakorisaga
kiilénbozik mas tetracyclinekétdl!

Szokasos adagja felnétteknek a kezelés 1
napjan 2 kapszula (napi 2-szer 100 mg, 12
6réanként adva), majd napi 1 kapszula (100
mg) fenntart6 adag. Sulyosabb esetekben
(f6leg a hugyutak krénikus gyulladasaiban)
12 éranként 100 mg az ajanlott adag.
Nyel6cs6-imitacid és fekély kialakulasanak
elkertilése érdekében a kapszulat sok
folyadékkal kell bevenni.

A Doxycyclin felszivodasat nem befolyasolja
jelent6sen a taplalék- és tejfogyasztas.
Gyomorirritado esetén a gyogyszert

"taplalékkal vagy tejjel egydtt kell bevenni.

Mellékhatasok:

- gastrointestinalis tlinetek

- bértlinetek

- allergias reakciok

- vérképzBszervi mellékhatasok

- a vér karbamidnitrogén-szintjének
emelkedése

- a plazma prothrombin-szmtjének
csokkenése

CHINOIN

- méjkéarosodas, elsdsorban vese- és
majinsuffirientia esetén és vesebeteg
terheseken fordulhat eld.

- nem érzékeny koérokozdk (elsésorban
gombak) elszaporodasa miatt szekunder
infekciok kialakuldsa

- a fejlédd csontrendszerbe beépdl, a
csontfejlédést gatolja, a fogfejl6dés alatt a
fogakat sargasan elszinezi, és a fogzomanc
hypoplasiajat okozhatja.

Gyogyszerkolcsonhatasok:

Nem adhat6 egyitt aluminium-, kalcium-,

magnéziumtaitalmu

- antaddumokkal, valamint oréalis
vaskészitményekkel

- Methoxyfluran (Penthran) .narkotikummal

- Carbamazepin (Stazepine), Phenytoin
(Diphedan), barbituratok

Kertilendd az egytitt adasa:
hepatotaxikus szerekkel,
penicillinkészitményekkel

Ovatosan adhat6 egyditt:
antikoagulansokkal

Figyelmeztetés:

Csont- és fogkarositd hatdsa miatt a
terhesség 2. felében és 8 éven aluli
gyermekeknek lehet6leg ne adjak, kivéve, ha
mas antibiotikum nem hatékony vagy
ellenjavallt. Tartés adagolas esetén a
vérképzérendszer, a vese- és majfunkcio
ellenérzése sziikséges.

Fotoszenzitiv betegeket a napfénytdl és az
UV-sugérzastol 6vni kell, a b6érerythema
megjelenésekor a kezelést abba kell hagyni.
Megjegyzeés:

**'Csak vényre adhato ki.

Csomagolés:

8 db kapszula (100 mg)

Gyodgyszer és Vegyészeti Termékek Gyara Rt



DORM ICU MO?,S mg és 15 mg midazolam

filmtabletta hipnoticum, sedativum A 200 *ATC. N 05 CD 08

r
A Dormicum® hatéanyaga a midazolam, gyors hatasd, a
szervezetbdl gyorsan kiturulé altatészer. Antikonvulziv, anxio-
litikus, izomgdrcsoldé tulajdonsaggal rendelkezik. Bizonyos
adatok szerint 150 napig torténé szedés utdn megszokasi,
akkumulaciés tineteket nem észleltek. Terapias tartomanya
széles. Embriotoxikus teratogén, mutagén hatasat nem ta-
pasztaltak.

A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszivodik,
30—50°/0o-a méajon térténé elsé athaladas soran lebomlik.

Ellen6rzott klinikai vizsgéalatok és laboratériumi alvasi pro-
bak szerint anélkul gyorsitjia az elalvasi szakaszt és nyujtja
meg az alvas id6tartamat, hogy a REM fazist mennyiségileg
karositana. Az ébredési szakaszok csokkennek, az alvas mi-
nésége javul.

A bevétel és az elalvids kozt altalaban 20 percnél rovidebb
id6 telik el, az alvas idGtartama az életkornak megfeleléen
alakul. Ebredéskora betegek altalaban frissnek és kipihent-
nek érzik magukat. Megfelel6 adagolasban, kielégité alvas-
mennyiséget kdvetben a teljesit6képesség és reakcidképes-
ség jelent6sen nem valtozik.

A plazmakoncentraci6 csokkenése két fazisu, az eloszlasi
fazis felezési ideje 10 perc, a kilrulési fazisé 1,5— 2,5 éra.

A midazolam gyorsan és teljesen lebomlik. A képz6ddtt me-
tabolitok gyorsan konjugalédnak glukuronsavval, majd ave-
sén keresztul glukuronidként drtlnek ki. A farmakolégiai-
lag aktiv legfontosabb bomlastermék az alfa-hidroxi-
midazolam, melynekfelezési ideje rovidebb, mint az anyave-
gylleté. Kumulaci6 tartés adagolds mellett sem kovetkezik
be, a farmakokinetikai tulajdonsadgok és a metabolizmus tar-
tés adagolast kdvetéen sem valtoznak. A midazolam farma-
kokinetikajat majmkodési zavar vagy idés kor alig befo-
lyasolja.

A midazolam 95%-a a plazmafehérjékhez kotédik.

HATOANYAG
75, ill. 15 mg midazolamum filmtablettanként
(midazolamium maleinicum forméajaban).

JAVALLATOK

Alvaszavarok és barmilyen tipust insomnia kezelése, kilo-
nosen elalvasi zavarok és koraifelébredés esetén. Sebészeti
és diagnosztikai eljarasok el6tt szedativumként.

ELLENJAVALLATOK

Hatéanyaggal szembenitilérzékenység. Pszichézis és dep-
resszi6 okozta dlmatlansag elsédleges kezelése. Relativ el-
lenjavallatot képeznek mas szedativumokhoz hasonléan or-
ganikus agyi karosodasok, sulyos légzési elégtelenség,
rossz altaldnos egészségi allapotok (fokozott gydégyszerér-
zékenységgel kell szamolni); myasthenia gravis, a mar fenn-
allé izomgyengeség miatt.

ADAGOLAS

Feln6tteknek szokdsos napi adagja 7,5— 15 mg kozvetlenul
a lehetéleg zavartalan alvast biztosité lefekvés el6tt. A tablet-
takat szétradgas nélkul, folyadékkal kell bevenni.

Id6s és egyéb betegségben szenved&knél a kezdé adag-
nak 7,5 mg javasolt. Ez a dézis érvényes karosodott maj-
vagy vesem(kodésl betegekre is.

Premedikaciokénta m(itétel6tt30—60 perccel 15 mg ,Dor-
micum'’tablettat kell beadni szajon at, hacsak a parenteralis
alkalmazas valamilyen okbél nem tlnik kedvezGébbnek.

MELLEKHATASOK

A szer ritkdn észlelt mellékhatasai szedativ hatadsanak tulaj-
donithaték, melyek dézisfiuggdék és az adag mérséklésekor
megszlinnek.

Hosszan tarté szedés sordn — az erre hajlamos betegeknél
— egyéb altatékhoz, szedativumokhoz és trankvillansokhoz
hasonl6éan megszokéas alakul ki.

Esetenként, haa betegetvalamilyen szokatlan inger az alvas
elsé két-harom o6rédjaban felébreszti, el6fordulhat, hogy a be-
teg valamilyen szokdsos munkéjaba kezd (pl. f6zés, levéli-
ras), melyre kés6bb nem emlékszik (amnézids épizédus).
Hogy ejelenség esetleges eléfordulasat egy adott betegnél
megallapithassuk, célszerli, haazelsé ,Dormicum” adagot
a beteg ismerds kdrnyezetben veszi be.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK
Egyuttadasa kerilendd:
idegrendszerre haté

— kozponti szerekkel

koz6das).

(hatasfo-

FIGYELMEZTETES

Terhesség korai szakdban és a szoptatds idején — hacsak
nem abszoldt javallat — méas gyégyszerekhez hasonléan
adasa nem javasolt.

Alkalmazéaséanak és pszichomotoros teljesitményt befolydso-
16 hatdsanak id6tartama alattjarmivet vezetni vagy baleseti
veszéllyel jar6 munkat végezni tilos!

Alkalmazaséanak idétartama alatt szeszes ital fogyasztasa
tilos!

A gyogyszert gyermekek el6l gondosan el kell zarni.
Szobah6émérsékleten (30°C alatt), fényt6l védve taroland6!

MEGJEGYZES

¢ Jardbeteg-ellatds keretében vényen megrendelhetd.

CSOMAGOLAS
10 db 7,5 mg filmtabletta
10 db 15 mg filmtabletta

Gyartja és forgalomba hozza:

EGIS GYOGYSZERGYAR RT. Budapest az F. Hoffman— La
Roche Co. AG, Basel

licence alapjan

OGY! eng. szam: 1681/40/90

EGIS GYOGYSZERGYAR RT., Budapest



1992.Szeptember 27. 133. eévfolyam — 39.szam A

A hepatitis B, C és D virus fert6zés el6fordulasa idult majbetegségekben
Horvath Gabor dr., Tolvaj Gyula dr., David Karoly dr. 2475

KLINIKAI TANULMANYOK

Hidrogén (H2 kilégzési vizsgalattal szerzett tapasztalataink
Herszényi Laszl6 dr., Miskolczi Katalin, Tolnay Edina, Szalay L&szI6 dr., Fehér Janos dr. 2483

UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Strecker fémprotézis alkalmazdsa a gyomorcsonk kimenet recidiv, malignus szlkuletében
Solt Jen6 dr., Pa'pp Zsuzsanna dr. 2489

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Acetazolamid provokéciéval kombindlt vératfolyas-vizsgélatok lehet6ségei az ischaemias
cerebrovascularis betegségek diagnosztikajaban

Pavics LaszIo dr., Ambrus Edit dr., Katona Eva dr., Barzé Pal dr., Morvay Zita dr., Csernay L&szI6 dr. 2495
KAZUISZTIKA

Gyermekkori osteosarcomaban el6fordulé Wernicke-encephalopathia

Kéalméanchey Rozdlia dr., Magyarossi Edina dr., Majtényi Katalin dr., Ko6s Rozalia dr. 2503
FOLYOIRATREFERATUMOK 2509
LEVELEK A SZERKESZTOHOZ 2527
BESZAMOLOK 2529
KONYVISMERTETESEK 2533
PALYAZATI HIRDETMENYEK 2533
MEGJELENT 2535
GYOGYSZER HIRADO 2537
HIREK 2540
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®KREON

KAPSZULA

A ®Kreon kapszulaban 1—2 mm
atmér6ji pancreatin granulatumok
vannak, melyek enteroszolvens
bevonata védelmet nyujt a
gyomomedv inaktivalé hatasaval
szemben. A granulatumok magas
aciditas esetén is legalabb két 6ran at
ellenallnak a gyomomedvnek. A
vékonybél alkalikusabb pH-jan az
enteroszolvens bevonatd-
granuldtumok gyorsan feloldédnak és
az enzimek felszabadulnak.

Hatbanyag:
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A hepatitis B, C és D virus fertdzes elofordulasa idult

majbetegsegekben

Horvath Gabor dr., Tolvaj Gyula dr. és David Karoly dr.
BM Koézponti Kdérhaz és Intézményei, Budapest, |. Belgy6gyaszati Osztaly (osztalyvezet6: David Karoly dr.)

A szerz6k 204 hisztolégiailag igazolt idult méajbeteg
(életkor: 18—72, atlag: 46,8 év) széruméaban Sorin Bio-
medica RIA és Abbott ELISA kitekkel vizsgaltak a hepa-
titis B (HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, IgM anti-HBc,
HBe, anti-HBe), C (anti-HCV) és D (anti-HD, IgM anti-
HD) virus markereket. A részletes virusszerolégiai vizs-
galatok alapjan az esetek 62 %-aban tudtak virusetiolégi-
ara utalé adatot nyerni. A betegek 33,3%-a anti-HCV,
52,5%-a HBV marker szeropozitiv, ez utébbiak 11,2%-a
anti-HD szeropozitiv volt. Az esetek 2%-4ban mindha-
rom virus marker szeropozitivitds bizonyithaté volt,
26% -aban kétvirus (HBV és HCV, illetve HBV és HDV)
marker szeropozitivitds igazolédott. A HBV, a HCV ¢és
HDV szeropozitiv betegek ko6zott nagyobb aranyban ész-
lelték sulyos, progredidalé méajbetegségek el6fordulasat,
mint a szeronegativ esetekben. Az egyiittes virus marker
szeropozitivitas esetén a krénikus hepatitises és a maj-
cirrhosisos esetek gyakorisdga nagyobb volt a csak HBV
marker szeropozitiv csoportban észleltnél, de nem ki-
16nb&zott szignifikansan a csak anti-HCV szeropozitiv
csoportban tapasztalttél. A lezajlott HBV fert6zés esetei-
ben a majbetegség enyhébb fokd volt, mint a replikadé
vagy az integraci6 stddiumaiban. Anti-HD szeropozitivi-
tds a HBV fert6zés minden stddiumaban el6fordult, azon-
ban aktiv HDV fert6zést az esetek tobbségében az integ-
racio stadiumaban észleltek. Anti-HCV szeropozitivitast
dontéen a HBV fert6zés lezajlott stddiumaban észleltek.
Eredményeik arra utalnak, hogy a HCV fert6zés a HDV-
anti-HCV szeropozitiv betegek anamnézisében harom-
szor gyakrabban szerepelt akut virushepatitis és transfu-
sio, mint az anti-HCV szeronegativ csoportban. A rész-
letes hepatitis virusszeroldgiai vizsgalatok jelent6ségét
az idult majbetegségek etioldgiajanak jobb megismerése,
valamint az adequat terapia megvalasztasa miatt is hang-
sulyozzak.

Kulcsszavak: idult majbetegség, hepatitis virusfertGzések

The prevalence of hepatitis B, ¢ and D virus infection
in chronic liver diseases. The authors tested hepatitis B
(HBsAg, anti-HBs, anti-HBc, IgM anti-HBc, HBe, anti-
HBe), C (anti-HCV) and D (anti-HD, IgM anti-HD) virus
markers in the sera of 204 patients, who suffered from
histologically confirmed chronic liver diseases (age:
18—72, average: 46,8 y) by Sorin Biomedica RIA and Ab-
bott ELISA kits. On the basis of detailed virusserological
tests, they obtained data indicating viral etiology in 62%
of the cases. 33.3% of the patients were anti-HCV, 52.5%
of the patients were HBV marker seropositive and 11.2%
of the HBV seropositive cases were anti-HD seropositive.
In 2% of the cases seropositivity of all the three viruses
was proved. In 26% of the patients seropositivity of two
viruses (HBV and HCV, or HBV and HDV) was proved.
They observed severe, progressing liver diseases in pa-
tients with HBV, HCV and HDV marker seropositivity in
a higher ratio than in seronegative patients. In the cases
of combined virus marker seropositivity the incidence
rate of chronic hepatitis and liver cirrhosis was higher
than in only HBV marker seropositive patients, but did not
differ significantly from those only anti-HCV seroposi-
tive. In the cases of fought-off HBV infection the severity
of the liver disease was milder than in the cases of replica-
tion and integration stage. Anti-HD seropositivity oc-
curred in all stages of HBV infection, but active HDV in-
fection, in most of the cases, was observed only in cases
in the integration stage. Anti-HCV seropositivity was ob-
served mainly in the fought-off HBV infection stage. Their
results suggest that HCV infection, like HDV infection,
may suppress HBV replication. Acute virus hepatitis and
transfusion occurred three times as often in the anamnesis
of anti-HCV seropositive patients than in the seronegative
group. The significance of detailed hepatitis virus serolo-
gy in the better understanding of the etiology of chronic
liver diseases, and in the choice of the adequate therapy
is stressed.

Key words: chronic liver disease, hepatitis virus infections

Roviditések: HBV: hepatitis B virus; HCV: hepatitis C virus; HDV:
hepatitis D vagy delta virus; NANBH: non-A, non-B hepatitis; HBSAg:
hepatitis B virus felszini antigén; anti-HBs: hepatitis B virus felszini anti-
gén elleni antitest; anti-HBc: hepatitis B virus mag (core) elleni antitest;
IgM anti-HBc: hepatitis B virus mag elleni IgM osztalyu antitest; HBe:

hepatitis B virus e antigén; anti-HBe: hepatitis B virus e antigén elleni
antitest; anti-HCV: hepatitis C virus elleni antitest; IgM anti-HCV: hepa-
titis C virus elleni IgM osztalyu antitest; anti-HD: hepatitis D virus elleni
antitest; 1IgM anti-HD: hepatitis D virus elleni IgM osztalyd antitest;
CAH: kronikus aktiv hepatitis; CPH: krénikus perzisztalé hepatitis
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A krénikus majbetegséget okozé hepatitis virusok kutatasa
az elmult 3 évtizedben szamos, jelentés Gj eredményhez
vezetett. Blumberg és mtsai, valamint Dane és mtsai kuta-
tdsai nyoman elészor a hepatitis B virust (3, 10), Rizzetto
és mtsai munkdassaga eredményeként a hepatitis D vagy
delta virust (34) ismerhettik meg, 1989-ben pedig Choo,
Kuo és mtsai molekuléaris genetikai médszerrel el6allitot-
tak egy antigént, mely hasznalhaténak bizonyult a korab-
ban ,,non-A, non-B” gy(ijténévvel illetett poszttranszfuzi-
6s hepatitisek szerolégiai diagnosztikdjaban. Az 6§
munkassaguk alapjan kifejlesztett szerol6giai eljarasok
eredményeképpen valt megkiilonboztethetévé az in. hepa-
titis C virus a ,,non-A, non-B” csoporttél (5, 6, 28). Mind-
harom virus el6fordulasarél és idilt majbetegségekben jat-
szott patogenetikai szerepér6l szamos kulféldi és hazai
kozlemény ismeretes (2, 4, 6, 7, 11, 12, 15—18, 20, 23, 24,
29-32, 36, 37).

Idilt majbetegségekben a részletes virusszerolégiai
sa, valamint a megfelel6 terapia (antiviralis, immunszupp-
ressziv kezelés) megvalasztasa miatt igen nagy. Korabbi
munkainkban vizsgaltuk a HBV és a HDV fert6zés el6for-
dulasat és jelent6ségét idult majbetegségekben (23, 24).
Ebben a dolgozatunkban a HCV fert6zés el6fordulésat, je-
lent6ségét, valaminta HBV és a HDV fert6zéssel val6 kap-
csolatat tanulmanyoztuk. Az anyagunkban szerepl6 bete-
gek egy részének adatai mar korabbi kézleményeinkben is
feldolgozasra keriltek.

Munkéankban az aldbbi kérdéseket vizsgaltuk:

1. Milyen aranyban igazolhaté HBV, HCV és HDV sze-
ropozitivitas idult majbetegekben?

2. Eléfordult-e ugyanazon betegen tébbszérds hepatitis
virus fert6zés?

3. Van-e dsszefliggés az egyes virus fert6zések és a maj-
betegség sulyossaga, illetve a tdbbszdrds virus fertézés és
a majbetegség sulyossadga kozott?

4. Milyen kapcsolat van a HBV és a HDV fert6zés
egyes stadiumai és a HCV fert6zottség, valamint a majbe-
tegség sulyossaga kozott.

5. Milyen aranyban fordul elé akut virushepatitis és
transzfazié az anti-HCV szeropozitiv betegek anamné-
zisében?

Betegek és modszer

Vizsgalatainkat 204 betegen végeztiik (157 férfi, 47 n6; életko-
ruk: 18—72, atlag: 46,8 év). Akut virushepatitis 36 beteg, transz-
flzi6 23 beteg anamnézisében szerepelt. Valamennyi beteg diag-
nézisat korszovettani vizsgalattal is megerésitettik, a
nemzetkdzileg elfogadott kérszovettani kritériumok szerint (1,
13). A betegek hisztolégiai diagnézis szerinti megoszlasa az 1
tablazatbdl olvashatd le.

A kilonbozé virusmarkereket minden beteg esetében egy
vérvételbsl szarmazé szérummintdbdl hataroztuk meg. A ko-
nyokvénabol vett vért azonnal centrifugaltuk, a savét a meghata-
rozés kezdetéig —25 °C-on taroltuk. A virusmarkereket oszta-
lyunk Radioimmunoassay Laboratériuméban hataroztuk meg a
kereskedelemben kaphaté Sorin Biomedica RIA és Abbott ELI-
SA kitekkel. A HBsAg-t AUK-3, ill. AUSZYME, az anti-HBs-t
AB—AUK-3, ill. AUSAB II., az anti-HBc-t AB-COREK, ul.
CORZYME—DNA, az IgM anti-HBc-t CORE-IGMK, ill.
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CORZYME—M rDNA, a HBe-t és az anti-HBe-t EBK, ill. HBe
rDNA, az anti-HD-t AB—DELTAK, ill. ANTI-DELTA, az
anti-HCV-t HCV 2nd Generation kittel hataroztuk meg. Az IgM
anti-HD meghatarozasokat Dublinban Alan G. Shattock végezte
Wellcome Kittel, ELISA mddszerrel.

Az osztalyon kivizsgalasra kertil6 minden méajbeteg széruma-
bél meghataroztuk az anti-HCV-t, valamint a HBsAg-t, az anti-
HBs-tés az anti-HBc-t. Ut6bbi 3 marker negativitasa mind az ak-
tudlis, mind a korabbi HBV fert6zést kizarja. Barmelyik pozitivi-
tasa esetén elvégeztiik a tovabbi HBV és HDV markerek megha-
tarozésat is.

Eredmények

A 204 beteg kozul 107 (82 férfi, 25 nd) bizonyult HBV
marker szeropozitivnak (52,45%). A HBV marker szero-
pozitivitds megoszlasat az egyes betegségcsoportokban az
1 tablazatban tuntettuk fel.

A 107 HBV fert6zést acquiralt beteg 74%-a (79 beteg)
CPH-ben, CAH-ben, illetve majcirrhosisban szenvedett,
illetve az emlitett betegségcsoportokban a HBV marker
szeropozitivitds el6forduldsa lényegesen meghaladta az
egyéb betegségcsoportokét.

Részletes HBV marker vizsgalatokkal meghataroztuk a
HBV fert6zés egyes stddiumaiba tartoz6 betegek aranyat
(2. tablazat).

1. tablazat: A betegek hisztoldgiai diagnézisainak
megoszlasa és a HBV marker szeropozitivitas el6fordulasa a
HBsAg, az anti-HBs és az anti-HBc vizsgalata alapjan

HBV marker
Hisztoldgiai diagnézis Betfegek szeropozitiv
szama betegek
szama
Krénikus perzisztalé hepatitis 8 4 (50%)
Kronikus aktiv hepatitis* 46 34 (74%)
M4jcirrhosis 77 41 (53%)
Méjcirrhosis és hepatocellularis
carcinoma 3 2
Egyéb** 70 26 (37%)

204 107 (52,45%)

* 9 beteg esetében cirrhosisba torténd progresszié is megfigyelhet6 volt
** steatosis hepatis: 43, hepatopathia toxica: 18, krénikus reaktiv hepati-
tis: 7, granulomas hepatitis: 1, haemochromatosis: 1 eset

2. téblazat: A HBV fert6zés egyes stddiumainak eléfordulasa
az egyes betegségcsoportokban

HBV marker A HBV fert6zés stadiumai

Hisztolégiai  szeropozitiv
diagnozis betegek lezajlott replikacié integracio
szama n: n: n:

Krénikus per-
zisztal6 hepatitis 4 3 0 1
Kroénikus aktiv
hepatitis 34 13 10 11
M4jcirrhosis 41 32 4 5
M4jcirrhosis és
hepatocellularis
carcinoma 2 2 0 0
Egyéb 26 21 2 3
Osszesen 107 71 (66%) 16 (15%) 20 (19%)



A 107 beteg kozil 71 esetben korabban lezajlott HBV
fert6zés igazolédott (anti-HBs és/vagy anti-HBc és/vagy
anti-HBe szeropozitiv, HBsAg, HBe, IgM anti-HBc szero-
negativ). 16 esetben aktiv, virusreplikaciéval jar6 HBV
fert6zést észleltink (HBe és/vagy IgM anti-HBc, HBsAg,
anti-HBc szeropozitiv, anti-HBs, anti-HBe szeronegativ),
mig 20 esetben a HBV fert6zés mar az integraci6 fazisaba
jutott (HBsAg, anti-HBc, anti-HBe szeropozitiv, anti-HBs,
HBe, IgM anti-HBc szeronegativ). A CAH-ben szenvedék
kozott a fert6zés harom stadiuma kézel egyforma gyakori-
saggal fordult elé, mig a tobbi betegségcsoportban az ese-
tek talnyomé tobbségében lezajlott HBV fert6zés (HBV
fert6zés Aatvészeltség) igazolédott. Kiemelendd, hogy
anyagunkban az aktiv, virusreplikaciéval jaré esetek
62,5 %-a (16 betegbdl 10) az integracié fazisaba jutott fer-
t6zés eseteinek 55 %-a (20 betegb6l 11) tartozott a CAH
csoportba.

A 107 HBV marker szeropozitiv beteg szérumaban az
anti-HD szeropozitivitast 12 esetben (8 férfi, 4 ng) észlel-
tik (11,2%). Egy beteg kdérszovettani diagnézisa toxikus
hepatopathia volt, 8 beteg CAH-ben, 3 cirrhosis hepatis-
ban szenvedett. Kozuliuk 4 betegen lezajlott HBV fertézés,
1 esetben aktiv HBV replikaci6, mig a tovabbi 7 esetben
integracio6 volt igazolhat6. 10betegen volt médunk vizsgal-
ni az IgM anti-HD szeropozitivitast, mely az aktiv, virus-
replikaciéval jar6 HDV fertézést jelzi. 4 beteg (2 férfi, 2
n6) esetében észleltink aktiv HDV fert6zést, a betegek
koérszovettani diagnézisa minden esetben CAH volt, kdzi-
lik 3 beteg HBV fert6zése az integracié fazisaban volt, 1
betegen aktiv, virusreplikaciéval jar6 HBV fertézés volt
igazolhato.

A 204 beteg kozul 68 esetben (51 férfi, 17 n6) észlel-
tink anti-HCV szeropozitivitast (33,3%). Az anti-HCV
szeropozitivitds gyakorisdgat az egyes betegségcsoportok-
ban a 3. tdblazatban tuntettik fel.

A kronikus hepatitisben, illetve majcirrhosisban szenve-
dé betegek koézott az anti-HCV szeropozitivitas el6fordulasa
tobb mint kétszerese volt az egyéb betegségcsoportban ész-
leltnek. Az &sszes anti-HCV szeropozitiv beteg 80,1%-a
(68-b61 55 beteg) szenvedett kronikus hepatitisben vagy méj-
cirrhosisban, mig az anti-HCV szeronegativ csoportban a
krénikus hepatitis és a majcirrhosis el6fordulasa 56% volt.

A 4. és az 5. tdblazatban részletesen elemeztik az anti-
HCV szeropozitivitds és a HBV marker szeropozitivitas
egymashoz valé viszonyat.

A 68 anti-HCV szeropozitiv beteg kézul 49 (72%) HBV
marker szeropozitiv is volt, mig a 136 anti-HCV szerone-
gativ beteg kdzul 58 esetben (42,7%) volt igazolhaté HBV
marker szeropozitivitds. A HBV marker szeropozitiv bete-
gek kozétt az anti-HCV szeropozitivitdas 46%-0s volt
(107-b6l 49 eset), mig a HBV szeronegativ csoportban ez
az arany 19,6%-o0s (97-b6l 19 eset).

A HBYV fert6zés egyes fazisait vizsgalva az anti-HCV
szeropozitivitds leggyakrabban a lezajlott HBV fert6zés
eseteiben fordult el (71-b6l 41 eset — 58%), az aktiv, vi-
rusreplikaciéval jaré6 HBV fert6zések kozott a gyakorisag
31% (16-b6l 5 eset) volt, mig az integracié fazisdban mind-
0ssze 15%-0s anti-HCV szeropozitivitdst észleltink
(20-bél 3 eset).

3. tablazat: Az anti-HCV szeropozitivitas eléfordulasa az
egyes betegségcsoportokban

anti-HCV
Hisztolégiai diagnézis Bet'egek szeropozitiy
szdma betegek
szama
Kronikus perzisztalé hepatitis 8 3 (37,5%)
Kronikus aktiv hepatitis* 46 22 (48%)
M4jcirrhosis 77 30 (39%)
Méjcirrhosis és hepatocellularis
carcinoma 3 2
Egyéb 70 11 (16%)
204 68 (33,3%)

4. tablazat: A HBV marker szeropozitivitas el6fordulasa az
anti-HCV szeropozitiv és szeronegativ csoportban

HBV marker HBV szero-

szeropozitiv negativ
betegek betegek
(n) Q)
anti-HCV szeropozitiv betegek 49 (72%) 19 (28%)

(n = 68)

anti-HCV szeronegativ betegek

58 (42,7%
(n = 136) (42,7%)

78 (57,3%)

5. tdblazat: Az anti-HCV szeropozitivitas el6fordulasa
a HBV marker szeronegativ és szeropozitiv csoportban, illetve
a HBV fert6zés egyes stadiumaiban

anti-HCV anti-HCV
szeropozitiv ~ szeronegativ
betegek betegek
(n) Q)
HBV szeronegativ betegek
(n=97) 19 78
A HBV fertézés lezajlott
stadiumai (n=71) 41 30
replikacié
(n= 16 5 1
integréacio
(n = 20) 3 17
HBV marker szeropozitiv
betegek dsszesen
(n = 107) 49 58

Az egylttesen anti-HCV és HBV marker szeropozitiv
betegek HBV fert6zése az esetek 84%-aban (49-bdl 41
eset) mar lezajlott, mig az anti-HCV szeronegativ, de HBV
marker szeropozitiv csoportban ez az arany csak 52%
(58-b6l 30 eset) volt. Az anti-HCV és HBV marker szero-
pozitiv betegek HBV fert6zése csak az esetek 6%aban
(49-b6l 3 eset), mig az anti-HCV szeronegativ betegek
HBYV fert6zése az esetek 29%-aban (58-bél 17 eset) az in-
tegréacio6 stadiumaban volt. Az aktiv, virusreplikaciéval ja-
r6 HBV fertézés gyakorisdga az anti-HCV szeropozitiv
csoportban 10% (49-bé&l 5 eset), mig az anti-HCV szerone-
gativ betegek kozott 19% (58-bél 11 eset) volt.
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6. tablazat: A hepatitis B, C és D virus marker szeropozitivitas az egyes betegségcsoportokban

Virus marker szeropozitivitas

Hisztoldgiai diagnozis HBV és HBYV és
HDV és HCV
HCV
(n) (n)
Kronikus perzisztal6 hepatitis 0 3
Krénikus aktiv hepatitis 2 14
Majcirrhosis 2 18
Majcirrhosis és hepatocellularis
carcinoma 0 2
Egyéb 0 8
Osszesen 4 45
Ossz. % 2 22%

A 12 HDV fert6zést acquiralt beteg kozul 4 volt anti-
HCV szeropozitiv (2 beteg hisztolégiai diagn6zisa CAH,
2 betegé cirrhosis hepatis volt). A 4 aktiv, virusreplikacio-
val jaré HDV fert6zésben szenvedd beteg kozil 1 tartozott
az anti-HCV szeropozitiv csoportba, az § HBV fert6zése
az integracié stadiumaban volt. (Megjegyezzik, hogy az
a 2 anti-HD szeropozitiv beteg, akin nem volt médunk az
IgM anti-HD meghatarozast elvégezni, anti-HCV szerone-
gativ volt.)

A virus szeroldgiai vizsgalatok eredményét dsszefog-
lalva a 6. tdblazatban tuntettik fel.

Vizsgalt betegeink kézott az esetek 61,8%-a4ban kroni-
kus majbetegséget okozd hepatitis virus marker szeropozi-
tivitds igazolhat6 volt. Kézuliuk 2 %-ban mindharom virus
marker szeropozitivitas igazolhaté volt, 26 %-ban kétvirus
(HBV és HDV, ill. HBV és HCV), 33,8%-ban egy virus
(HBV vagy HCV) marker szeropozitivitds volt kimu-
tathato.

Az anti-HCV szeropozitiv és szeronegativ betegek
anamnézisében az akut hepatitis és a transfusio el6fordula-
sanak gyakorisdgat a 7. tablazatban tuntettuk fel.

Az anti-HCV szeropozitiv betegek anamnézisében
mind az akut hepatitis, mind a transfusio kézel haromszor
gyakrabban szerepelt, mint az anti-HCV szeronegativ cso-
portban.

Megbeszélés

Anyagunkban HBV marker szeropozitivitast az esetek
52,5%-a4ban tudtunk igazolni. Idilt majbetegségekben a
HBYV marker szeropozitivitads aranyara vonatkoz6 irodalmi
adatok igen eltéréek, melyet részben genetikai, foldrajzi,
szocialis tényezbk, részben az alkalmazott laboratériumi
modszerek eltéré érzékenysége magyarazhat (8, 11, 17, 24,
30). Munkankban a HBV marker szeropozitiv betegek ko-
z0tt a sulyos majbetegségek (krénikus hepatitis, majcir-
rhosis) ardnya lényegesen nagyobb, mint a HBV szerone-
gativ betegek kézott (74% v. 53% ), mely a HBV patogene-
tikai szerepére utal. Kiemelend&nek tartjuk azt is, hogy az
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HBV és HBV HCV mindharom Osszesen
HDV negativ

(n) (n) (n) (n) ()
0 1 0 4 8
6 12 6 6 46
1 20 10 26 77
0 0 0 1 3
1 17 3 41 70
8 50 19 78 204

4% 24,5% 9,3% 38,2% 100%

7. téblazat: Az akut hepatitis és a transzfuzié gyakorisag az
anti-HCV szeropozitiv és szeronegativ betegek anamnézisében

Akut hepatitis Transzfuzié

(n) (n)

Anti-HCV szero-
pozitiv betegek
(n = 68)

Anti-HCV szero-
negativ betegek
(n = 136)

22 (32,3%) 13 (19,1%)

14 (10,3%) 10 (7,4%)

aktiv, virusreplikacié és az integracié fazisaban a betegek
tdlnyomé tobbségének sulyos, progredialé majbetegsége
volt.

A HDV fert6zés ajelenlegi vizsgalatba bevont betege-
ink kozott 11,2%-0s volt, mely hasonl6 Par és mtsai ered-
ményéhez (személyes kozlés) (13,9%). 12 anti-HD szero-
pozitiv betegink kozal 11 salyos progredialdé maj-
karosodasban szenvedett, és mind a 4 aktiv HDV fert6zés
esetében CAH voltadiagnézis. Eredményeink az irodalmi
adatokkal egyezéen igazoljadk, hogy a HDV fert6zés stlyos
majkarosodast okoz, illetve az esetek nagy tdbbségében a
meglevé majbetegség progressziéjahoz vezet (2, 4, 20,
23). A HDV szeropozitiv betegeink részletes HBV marker
vizsgdlatanak eredményeit elemezve megallapithatjuk,
taldban hidnyoznak, a betegek kdzel 273-dnak HBV fert6-
zése az integréaci6 stadiumaba jutott, az aktiv HDV fert6-
zésben szenved6k valamennyien HBsAg szeropozitivak.
Az anti-HD szeropozitiv betegek részletes HBV és HDV
marker vizsgalatainak eredményeibdél levonhaté kovetkez-
tetésekrdl korabbi munkankban részletesen beszamoltunk
(23).

Az anti-HCV szeropozitivitds magyarorszagi el6fordu-
lasarol az els6é kozleményt Héjjas és mtsai kozolték
1989-ben (21). Ok a donorok 1,73%-&ban, krénikus
NANBH-ben az esetek 92%-aban és akut posttransfusiés
hepatitishen az esetek 69%-4ban észleltek anti-HCV sze-
ropozitivitast. Par 1990-ben hazai multicentrikus vizsgéalat



eredményérél szamolt be (31). Ebben az anyagban 173 idult
majbeteg 42%-aban (73 beteg) volt anti-HCV szeropoziti-
vitds kimutathat6. Krénikus NANBH-ben az anti-HCV
szeropozitiv betegek kdzott 26%-0s volt az anti-HBc sze-
ropozitivitds arédnya, mig az anti-HBc szeropozitivak
74%-a volt anti-HCV szeropozitiv. Krénikus HBsAg sze-
ropozitiv hepatitisben 33%-0s volt az anti-HCV el6fordu-
lasa. Fong és mtsai 148 kronikus aktiv HBV marker szero-
pozitiv beteg kozott 16 esetben (11%) észleltek anti-HCV
szeropozitivitast (18). Mendenhall és mtsai alkoholos méj-
betegek kozott 27,1%-ban talaltak anti-HCV szeropozitivi-
tast (29). Tovabbi irodalmi adatok a krénikus poszt-
transzfuziés és sporadikus NANBH-es esetekben
70—80%-ra, egyéb eredetli CAH-es és majcirrhosisos
esetekben 30—50 %-ra teszik az anti-HCV szeropozitivitas
elé6fordulasat (14, 27, 28, 31, 35, 36).

Anyagunkban a vizsgalt idilt majbetegek anti-HCV
szeropozitivitasa 33,3% volt. A stlyos progredialé méajbe-
tegségekben észlelt 1ényegesen nagyobb anti-HCV gyako-
risdg, valamint az a tény, hogy az anti-HCV szeropozitiv
betegek 4/s-e krénikus hepatitisben vagy méajcirrhosisban
szenved, arrautal, hogy a HBV-hoz és a HDV-hoz hasonlé-
an a HCV isjelentds patogenetikai szerepet jatszik az idilt
progressziv méajbetegségek kialakulasaban.

Az anti-HCV szeropozitiv betegeink kézdétt a HBV
marker szeropozitivitds 72%-os volt, mig a HBV marker
szeropozitiv betegeink kézott az anti-HCV szeropozitivi-
tads aranya 46%-o0s volt (107-b6l 49 eset).

Az egylttesen anti-HCV és HBV marker szeropozitiv
betegek HBV fertézésének stddiumai vizsgalata alapjan
megallapithatjuk, hogy az anti-HCV szeropozitivitds don-
téen lezajlott HBV fert6zésben szenved6kdn észlelhetd, to-
vabba, az anti-HCV szeropozitiv betegek kozott az aktiv,
virusreplikaciéval jar6 HBV fertézés gyakorisaga csak a
fele az anti-HCV szeronegativ csoportban észleltnek. Ez
egyrészt arra utal, hogy a HBV fert6zést a beteg joval ko-
rdbban szerezte, masrészt aldtdmaszthatja Fong és mtsai
azon feltevését, hogy a HCV fert6zés a HDV fert6zéshez
HCV fertézés dinamikajanak értékeléséhez ma mar tovab-
bi lehetéséget nyajt az aktiv HCV replikadé vizsgalata
IgM anti-HCV kimutatasaval (33), illetve polymerase
chainreakcio segitségével (19, 25), ezen vizsgalatok végzé-
sére sajnos nem volt médunk.

Anyagunkban 4 betegen volt bizonyithaté mindharom
virus (HBV, HCV, HDV) szeropozitivitas, kozuluk 1 bete-
gen az aktiv HDV replikadé is igazolhaté.

Figyelemre mélté, hogy a részletes HBV, HCV és HDV
szerolégia alapjan az esetek 62%-aban tudtunk virusetio-
légidra utalé adatot kimutatni. Ez a tény a majbetegségek
virusetioldgidjanak jelentéségére utal, csaklgy mint az,
hogy ebben a csoportban a betegek 75 %-a szenvedett kroé-
nikus hepatitisben vagy majcirrhosisban, mig a mindha-
rom virus tekintetében szeronegativ betegeknek csak
46% -a.

Adataink szerint a HBV, a HCV és a HDV fert6zés az
esetek nagy részében sulyos, progredialé majbetegséget
okoz, harmas infekcié is el6fordul, és ezen esetekben a
majbetegség stlyosabb fokd. Ez a tény a HBV és a HDV

ko- vagy szuperinfekcié esetében mar ismert (22, 23), de
aHBV és a HCV esetében is kdzdltek hasonlé eredménye-
ket (18).

A HBV és a HCV szerepe a hepatocellularis carcinoma
kialakuldsadban ismert (36), a HDV esetében ezt eddig iga-
zolni nem sikerdlt (9,26). Anyagunkban 3 hepatocellularis
carcinomas eset szerepel. Ez a kis esetszam természetesen
semmilyen megalapozott kdvetkeztetés levonasara nem al-
kalmas, de emlitésre mélténak tartjuk, hogy egy betegen
nem volt igazolhatdé virusfert6zés, mig a masik két beteg
HBV és anti-HCV szeropozitivnak is bizonyult. HBV fer-
t6zésuk a lezajlott stAdiumban volt és anti-HD szeronegati-
vak voltak.

Betegeink anamnézisében a varakozasnak megfelel6en
az anti-HCV szeropozitiv csoportban a transfusio és az
akut hepatitis elé6forduldsa lényegesen gyakoribb volt,
mint az anti-HCV szeronegativ betegek esetében, azonban
igy is csak az esetek '/5ében, illetve ‘/3-&ban szerepelt
ilyen epizéd. (Meg kell emliteniink, hogy az akut hepatiti-
sek 90%-a nem — vagy nem bizonyithatéan — volt post-
transzflziés). EzaHCV fert6zés terjedésének egyéb tjai-
ra, valamint a tinetmentes fert6zésre hivja fel a figyelmet.
Erdekes, hogy hasonlé eredményeket kaptunk korébbi
vizsgalataink soran, 390 idult majbeteg esetében a HBV
marker szeropozitivitds és az anamnézisben szereplé akut
hepatitisek gyakorisdganak vizsgalatakor (24). Ossze-
foglalva a vizsgalt kérdésekre az aldbbi valaszokat ad-
hatjuk:

1 A vizsgalt idult majbetegek 62%-aban igazoltunk
HBV, HCV, illetve HDV marker szeropozitivitast. A bete-
gek 33,3%-aban HCV, 52,5%-dban HBV, ez utdbbiak
11,2%-4ban HDV marker szeropozitivitas volt bizo-
nyithaté.

2. A betegek 2%-aban mindharom virus marker szero-
pozitivitas bizonyithat6 volt, 26% -aban két virus (HBV és
HDV, vagy HBV és HCV) marker szeropozitivitas igazo-
l6dott.

3. AHBV,aHCV ésaHDV szeropozitiv betegek kozott
nagyobb arényban észleltiink silyos progredialé majbeteg-
séget, mint a szeronegativ esetekben. Az egyiittes virusfer-
t6zések esetén a krénikus hepatitis és a majcirrhosis esete-
inek gyakorisaga nagyobb volt a csak HBV marker
szeropozitiv csoportban észleltnél, de nem kilonbézott
szignifikdnsan a csak anti-HCV szeropozitiv csoportban
tapasztalttdl.

4. a) A lezajott HBV fert6zés eseteiben a majbetegség
enyhébb fokl volt, minta replikadé vagy az integréacio sta-
diumaiban.

b) Az anti-HD szeropozitivitdas a HBV fert6zés mindha-
rom stddiuméban el6fordulhat, azonban aktiv HDV fert6zés
esetén az esetek tdbbsége az integracié stddiumaban van.

¢) Anti-HCV szeropozitivitast dontéen a HBV fert6zés
lezajlott stddiumaban észleltiink.

d) Eredményeink arra utalnak, hogy a HCV fertézés a
HDYV fert6zéshez hasonléan szuppriméalhatja a HBV repli-

e) Tobbszords virus marker szeropozitivitas esetén a
HBYV fert6zés egyes stddiumai és amajbetegség sulyossaga
k6zott nincs kdzvetlen kapcsolat.
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5. Az anti-HCV szeropozitiv betegek anamnézisében

mintegy haromszor gyakrabban szerepel akut hepatitis, il-
letve transzfuzi6, mint az anti-HCV szeronegativ cso-
portban.

A hepatitis virus szerolégiai vizsgalatok jelent6ségét
eredményeink tikrében nemcsak az idilt majbetegségek
etiolégidjanak jobb megismerése érdekében kell hangsu-
lyoznunk, hanem azért is, mert ezek nélkil az adequat te-
rapia megvalasztasa sem lehetséges.
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BIOTEST ELISA Virustesztek

BIOTEST Anti-CMV 1gG ELISA Art. No. 807 001
BIOTEST HBs-Ag ELISA Art. No. 807 301
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BIOTEST Anti-HIV-1/-2 recombinant Art. No. 807 004
BIOTEST Anti-EBV recombinant

IgM ELISA Art. No. 807 010

EA 1gG Art. No. 807 011

EBNA IgG Art. No. 807 012

BIOTEST AG Magyar Kereskedelmi Képviselet, 1124 Budapest, Dobsinai u. 6/B. Tel/fax: 156-1697

A

----------------------------- Biotest-----------mmmemmemmeo oo

Diagnostics



S era fo |l

Bedside "art“ 2U

* o*
'gSanvsisny ras »c ; Safely /V fi’? und
KS**_ R ZB M arfa per n Safely I.UHA».«*
Y=
Blood Group ldentification
Bedside Karte zur |dentitatssicherui
*. v vdto.1fe QJUI
AlB STERY B Naig)
®J > QilD»Srsugal
Qrr _ (Cmtmet/Rmo
FYuWM "0« ™"'8*
BoTESFSrunrdIwW /Sac./HaoreN
Sgigy
(ot
nterschritt
_ (Sgeue/Ang GrRz
BIOTEST-Serum-Inslitul GmbH, Fraoklert/M. West.Germ.n» N. m
S e r a fo /

Szaritott antiszérumokat tartalmazo
agymelletti ABO eés RH (D)
meghatarozd kartya

BIOTEST AG Magyar Kereskedelmi Képviselet, 1124 Budapest, Dobsinai u. 6/B. Tel/fax: 156-1697

------------------------------ Blotest------=-==-nemmmmmmeceoceaeee

Diagmtstics



KLINIKAI TANULMANYOK

Hidrogen (HJ) kilégzési vizsgalattal szerzett tapasztalataink

Herszényi L&szI6 dr., Miskolczi Katalin, Tolnay Edina, Szalay L&szl6 dr. és Fehér Janos dr.

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, EL Belgy6gyaszati Klinika (igazgaté: Fehér Janos dr.)

A szerz6k a gastrointestinalis panaszokkal rendelkezd
betegek Kivizsgalasa soran rendszeresen alkalmaztak a
H2 kilégzési tesztet. Az ismételt vizsgalatok alapjan a
H2kilégzési teszt szenzitiv, jol reprodukalhatdé maodszer.
108 vizsgélat feldolgozasa alapjan 51,8%-ban lactose in-
tolerantiat, 17,8%-ban contaminalt vékonybél syndro-
mat, 46,4%-ban motilitdszavart észleltek. Az Un. kevés
hidrogént termel6k (,,low producers”) aranya 14,3%
volt. A diagnosztizalt lactose intolerantias betegek csu-
pan ‘'/s-énél volt ismert kordbban a tej intolerantia,
10%-uk pedig panaszmentes volt. VVékonybél bacterialis
contaminatio esetén a vizsgalat megismétlése az antibio-
tikus therapia hatdsossagat is jelezte. A szaj-coecum
tranzit id6 atlaga 99 perc, az X +2 SD alapjan szamitott
normal tartomany pedig 66—132 perc volt. Eredményeik
is alatdmasztjdk a H2kilégzési vizsgalat fontos szerepét
a modern gastroenterologiai diagnosztikaban.

Kulcsszavak: Hidrogén (H2) kilégzési vizsgalat, lactose intole-
rantia, bélmotilitas, vékonybél bacterialis contaminatio

A Kkilégzett levegd hidrogén tartalmanak meghatarozasa
egyszerl, megbizhat6, rutinszerlen alkalmazhatd, non-
invaziv vizsgalat a modern gastroenterologiaban.

A modszer viszonylag révid mdaltra tekint vissza:
1968-ban Levitt és Calloway — egymastdl fliggetlenil —
vetik fel, hogy a kilégzett leveg6 hidrogén koncentracioja-
nak mérésével a vékonybél bakterialis viszonyaira, illetve
szénhidrat felszivodasi zavarokra lehet kovetkeztetni (14,
27, 29). A modszer részletes kidolgozésa Levitt érdeme: 6
kozol el6szor pontos metodikai ismertetést szénhidrat mal-
absorptidban jelentkez6 koros H2 emelkedésrdl (28), va-
lamint a H2 kilégzési teszt alkalmazéasardl a vékonybél
tranzit id6 meghatarozasaban (13).

Magyarorszagon a nyolcvanas évek kezdetét6l jelentek
meg az els6 kdzlemények a hidrogén kilégzési tesztrél (7,
10, 11, 23). A vizsgadlomodszer nem megterhelé, non-
invaziv jellege miatt kiterjedten alkalmazhatd a gyermek-
gyogyaszatban is (9, 12).

Orvosi Hetilap 133 évfolyam 39. szam

Our clinical experience with hydrogen (H2 breath
test. The authors applied regularly the hydrogen (H2)
breath test during the medical investigations in patients
with gastrointestinal symptoms. On the basis of the
repeated examinations the hydrogen (H2) breath test is a
sensitive, well repeatable method. After analysing of 108
examinations the authors have observed in 51.8% lactose
intolerance, in 17.8% small intestinal bacterial over-
growth syndrome, in 46.4% motility disorders. The
proportion of ’low hydrogen producers” was 14.3%.
Only ‘/5of patients with new diagnosed lactose intoler-
ance had knowledge about the intolerance, and 10% was
asymptomatic. In case of small intestinal bacterial over-
growth syndrome the repeated hydrogen (H2) test may
indicate the effectivity of applied antibiotic therapy. The
mean orocaecal transit time was 99 minutes and the nor-
mal range was 66—132 minutes, counted on the basis of
X £2 SD. The authors suggest that the results support the
important role of hydrogen (H2 breath test in the
modem gastroenterological diagnostics.

Key words: hydrogen (H2) breath test, lactose intolerance, in-
testinal motility, small intestinal bacterial overgrowth
syndrome

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Il. Belgyo-
gyaszati Klinikajan 1988 6ta a gastrointestinalis panaszok-
kal rendelkezd betegek kivizsgalasa soran kiterjedten alkal-
mazzuk a H2 kilégzési tesztet. F6 célkitlizésink az volt,
hogy a panaszok hatterében all6 esetleges lactose intoleran-
tia, vékonybél bacterialis contaminatio, bélmotilitasi zava-
rok, illetve ezek kombinacidja a vizsgalatok soran felfede-
zésre kerulhessenek. A kovetkezOkben ismertetjik a H2
kilégzési teszttel nyert tapasztalatainkat, észrevételeinket.

Beteganyag és modszer

A gastrointestinalis panaszokkal rendelkez6 betegek részletes ki-
vizsgalasa soran rendszeresen alkalmaztuk a H2 kilégzési tesz-
tet. 108 beteghdl all6 csoporton (41 férfi, 67 n6) végzett vizsgala-
tok eredményeit dolgoztuk fel. Ezen beltl kilén csoportot
képezett az in. nem fekély eredet( dyspepsias (non ulcer dyspep-
sia) beteganyag (34 beteg), akiknél a dyspepsias panaszok meglé-
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te mellett, radioldgiai és endoscopias vizsgalatokkal ulcusos el-
valtozast nem sikerilt igazolni.

Vizssgalataink soran kétféle — lactose, lactulose —tesztanya-
got alkalmaztunk.

A vizsgélatok menete

Lactose terhelés: A vizsgalatokat reggel — legalabb 8 dra éhezési
idé utdn — végeztilk. Az alapminta (,,0” érték, kiindulasi érték)
levétele utan a beteg 50 g lactose-t ivott meg 20%-o0s oldatban.
A leheletmintakat a tesztoldat megivasa utan az 5., 10, 15., 20.,
30.,45., 60., 90., 120, 150. és 180. percben vettilk. A mintak mé-
rését a vétel utan 2—3 éran belil elvégeztik.

Ertékelés: A nemzetkézileg elfogadott 20 ppm (parts per mil-
lion) feletti értékeket tekintettiik kérosnak.

Lactulose terhelés:A vizsgalatokat reggel — 8—10 éra éhezé-
si id6 utan — végeztik. Az alapminta levétele utan a beteg 10 g
lactulose-t ivott meg 5%-0s oldatban. A mintavétel a tesztoldat
megivasa utan az 5., 10, 20., 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120.,
150., 180., 210., 240., 270. és 300. percben tortént. A mérést a le-
vétel utan 2—3 éraval végeztik.

Ertékelés: 20 ppm feletti értéket vettiink kérosnak. A nemzet-
kozi irodalmi adatokat elfogadva a 60—100 perc kozotti szaj-
coecum tranzit id6 normalis, a 100 perc feletti lassult, a 60 perc,
illetve alatti szaj-coecum tranzit idé gyorsult motilitasként érté-
kelhetd.

A méréseket a Budapesti M(iszaki Egyetem Biokémiai és
Elelmiszertechnoldgiai Tanszéke &ltal kifejlesztett ,,Hydrogen
Tester” (RASZOLG) késziilékkel végeztiik.

A mérés feltételei:

1. A vastagbélfléra épsége: a vizsgalatot megel6z6 antibioti-
kus therapia — a baktériumok pusztulasa révén — fals negativ
eredményhez vezethet. A lakossag kb. 0—49%-a olyan vastagbél-
fléraval rendelkezik, mely nem képes hidrogén termelésre (Un.
»low H2 producers™).

2. A vizsgalat éhgyomorra végzendd.

3. A vizsgalatot megel6z6 napon kertlni kell az erés hidro-
géntermeléssel jaré ételek (gyumélcsok, hivelyesek stb.) fo-
gyasztasat.

4. Acut hasmenés, laz, illetve bélmotilitdst megvaltoztat6
gyogyszerek alkalmazasa értékelhetetlenné teszik a vizsgalatot.

5. Megfeleléen érzékeny mérémf(iszer: +2 —3 ppm érzé-
kenységl mszer felel meg a kdvetelménynek.

6. A vizsgalat ideje alatt a dohanyzas és a fizikai aktivitas ke-
rilendd.

7. Szorong6 beteget célszer( megfelelé felvilagositassal meg-
nyugtatni, mert az esetleges hyperventilatio fals negativ ered-
ményt adhat.

8. Megfelel§ tesztoldatok alkalmazasa (lactose, lactulose).

A diagnosztizalt lactose intolerantiat, vékonybél bacterialis
contaminatidt, szaj-coecum tranzit id6t az irodalomban szerepl6
kritériumok alapjan allapitottuk meg.

Vizsgalataink f6bb szempontjai

A H2 vizsgalat érzékenysége, reprodukalhatésaga

— lactose intolerantia, vékonybél bacterialis contaminatio,
motilitdszavar el6forduldsa,

— lactose intolerantia-vékonybél bacterialis contaminatio és
a betegek panaszainak 6sszefiiggése,

— a non ulcer dyspepsias csoport vizsgalata

— szaj-coecum tranzit id6 mérése.

Eredmények

1. Ismételt vizsgalatok alapjan klinikdnkon a H2kilégzési
teszt szenzitivitasa lactose intolerantia esetén 95 %, lactu-
lose tesztanyaggal motilitast vizsgalva 85 %, contaminatio
vizsgalataban a legkevésbé reprodukalhaté a mddszer
(50%).
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1. tablazat: H2 kilégzési teszt megbizhatosaga —
reprodukélhat6saga lactose intolerantia esetén

Vizsgélat

Sorszam ; pozitiv negativ. nem értékelhetd
szama
1 2 2
2 2 1 1
3 5 5
4 4 4
5 2 2
6 3 3
7 2 2
8 2 2
9 2 2
10 2 2
11 4 4
12 2 2
13 2 1 1
14 4 4
15 2 2
n= 15 n =40 n = 38 n=1 n=1

pozitiv = az ismételt vizsgalat is laktéz intoleranciat igazolt
negativ = az ismételt vizsg. nem igazolt laktéz intoleranciat
nem értékelhet6 = low producer az ismétlés alkalmaval

1. &bra: H2 kilégzési teszt sorén észlelt eltérések (108 beteg
vizsgalata alapjan)

A fentieket aldtdmasztand6, 15 lactose intolerantiasnak
mindsitett betegnél ismételt vizsgalatokat végezve (6ssze-
sen 40 vizsgalat), csupan 1 betegnél fordult elé, hogy is-
métléskor a teszt negativva valt, 1 beteg esetében pedig
nem kaptunk értékelhet6 H2 szint emelkedést (L
tablazat).

2. 108 betegnél végzett lactose és lactulose terhelés

eredménye szerint lactose intolerantidban szenved a bete-
gek 51,8%-a (56 beteg), vékonybél bacterialis contamina-
tio a betegek 17,8%-anal (19 beteg) volt igazolhaté. Motili-
taszavart 46,4% -ban (50 beteg) taldltunk”, abra).

Ezen eredmények arra utalnak, hogy a kiilonb6z6 gast-
rointestinalis panaszokkal rendelkezé betegek jelentés ha-
nyadanal lactose intolerantia, vékonybél bacterialis conta-
minatio, motilitdszavar, vagy ezek egyuttes el6fordulédsa



(lactose intolerantia + vékonybél bacterialis contamina-
tio, lactose intolerantia + motilitaszavar) magyarazhatja a
klinikai képet.

3. Beteganyagunkban az un. kevés hidrogént termeld
(,,low producer”) betegek ardnya 14,3% volt (15 beteg).
Ezen betegek eredményei esetleg csak ismételt vizsgalatok
soran értékelheték.

Magas kiindulési értéket 16,1%-ban (17 beteg) észlel-
tink, mely szintén nem értékelhetd.

4. A vizsgalattal diagnosztizalt lactose intolerantia, vé-
konybél bacterialis contaminatio és a betegek panaszainak
0sszefliggését elemezve, megallapithaté, hogy mindkét
csoportban leggyakrabban a dyspepsia és a meteorismus
képezték a betegek fé panaszait. Gyakorisdgban ezen pa-
naszok utdn hasmenés és fogyas kévetkezett.

Anamnesztikus adatok alapjan a diagnosztizalt lactose
intolerantids betegek csupan V5-énél volt ismert a tej into-
lerantia. A diagnosztizalt lactose intolerantias betegek
10%-a gyakorlatilag panaszmentes volt (2. abra).

5. Vékonybél bacterialis contaminatio esetén az ismé-
telt vizsgalat az antibiotikus kezelés eredményességének
lemérésére is szolgal. Lathatd, hogy kezelés utan a gorbe
gyakorlatilag normalizalédott. A betegnél 10 napon ke-
resztil Doxycyclin—Kiion kezelést alkalmaztunk (3.
abra).

6. Non ulcer dyspepsiaban szenvedd betegek csoportjat
(34 beteg) kiulén értékelve lactose intolerantiat 67,5 %-ban
(23 beteg), vékonybél bacterialis contaminatiét 19,3 %-ban
(6 beteg), motilitdszavart 41,9%-ban (14 beteg) észleltink
(4. abra).

Ezen eredmények is igazoljdk, hogy a non ulcer dys-
pepsia gy(ijt6fogalom, dyspepsia esetén a kéztudottnal
gyakrabban igazolhat6 lactose intolerantia, bacterialis
contaminatio, motilitdszavar, illetve ugyanazon betegnél
egy id6ben tébb eltérés is felel6ssé tehetd a dyspepsias pa-
naszokért.

7. Lactulose tesztanyaggal a szadj-coecum tranzit id6t
vizsgalva azt talaltuk, hogy a tranzit id6 atlaga 99 perc, az
X 2 SD értéket figyelembe véve a normalis tartomany
66—132 perc kozott talalhaté, mely kissé hosszabb, mint
az irodalomban megadott értéktartomany. A szaj-coecum
tranzit idé valtozas jellegét — nemek szerinti megoszlas-
ban — az 5. abra mutatja.

Megbeszélés

A felszivddasi folyamatok klinikai értékelésére hasznalt
korabbi vizsgalati médszerek (glucose-, galactose-, D-
xilose terhelés, Schilling teszt (7), szondarendszerek révén
torténd ,,izolalt bélszakasz” perfaziés vizsgalata (8) mind
koltségesnek, pontatlannak, a beteget megterheld maéd-
szernek bizonyultak. A szénhidrat malabsorptiéban pedig
a széklet pH és redukalé anyag tartalom mérése, széklet
cukor chromatographia, vékonybél enzimek vizsgalata,
barium-lactose rtg vizsgalat, cukor megvonasra adott kli-
nikai valasz kdvetése volt lehetséges (23).

Ezen invaziv, kdltséges, specialis laboratériumi felké-
szlltséget is igénylé, nehezebben toleralhat6é mdédszerek-

A m Laktéz intolerancia
| | Bakterialis kontaminéacioé

2. dabra: Lactose intolerantia, bacterialis contaminatio és a

betegek panaszainak 6sszefliggései

3. dabra: Az ismételt H2 kilégzési vizsgalat (lactose terhelés)
szerepe antibioticus kezelés eredményességének lemérésében

vékonybél bacterialis contaminatio esetén

4. dabra: Non ulcer dyspepsias csoportban H2 kilégzési
vizsgalattal észlelt eltérések
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Férfi betegek N6 betegek

[} Normat ~» Megnylult m Gyorsult

5. dabra: Szaj-coecum tranzit id6 valtozdsa — nemek szerinti
megoszlasban

kel.szemben a Hj kilégzési vizsgélat fiziol6giés viszonyok
mellett torténik, non-invaziv, jol tolerdlhato, kénnyen kivi-
telezhet6 (4). A vizsgalatjelent6ségét fokozza, hogy a lac-
tose intolerancia a leggyakoribb felszivédasi zavar.

Szalcaly és mtsai egészséges hazai populaciora kivetitett
adatai szerint az altalanos iskolas kortak 6,2%-a, a serdi-
16k, fiatal feln6ttek (15—29 év) 6,62%-a, az ennél id6seb-
bek 14,66%-a szenved lactose intolerantidban (41).

Egy masik hazai felmérés szerint a lactose malabsorp-
tio prevalenciaja az altalanos magyar mintaban 37% (19).
.Vizsgélataink is alatdmasztjék a lactose intolerantia jelen-
t6ségét, nagyaranyu eléforduldsat a gastroenterologiai be-
teganyagban.

Vizsgalataink soran az Un. kevés hidrogént termeld
(,,Jlow producer”) betegek aradnya 14,3% volt. Irodalmi
adatok szerint a normal populacio kb. 5%-a tartozik ebbe
a csoportba. Kimutattdk, hgy a colon pH szintje befolya-
solja a H2 termelést: (pl. MgS04el6kezelés a colon pH
megvaltoztatasan keresztil noveli a H2 produkciot). Ezért
a ,low producer” csoportban ajanlatos bevezetni a
MgS04 el6kezelést, ezéltal ndvelhetd a H2 kilégzési teszt
szenzitivitasa és elkeriilhet6k a fals negativ eredmények
(46).

A H2Kkilégzeési teszt nagyfokl érzékenységét tobb koz-
lemény is igazolja (15, 26, 36), ezt a tényt a mi eredménye-
ink is alatamasztjak.

A modern gastroenterologiaban egyre nagyobb jelent6-
séget tulajdonitanak a vékonybél bacterialis fert6zottségé-
nek (szinonimak: contaminalt vékonybél syndroma, dys-
bacteriosis, bacterial overgrowth syndrome) (24).
Fiziologias korilmények kdzott a normal gastrointestina-
lis fléra a duodenumban és jejunumban nem haladhatja
meg a 105ml csiraszdmot. Anatémiai vagy functionalis
eltérések kdvetkeztében — melyek kozos jellemz6je a vé-
konybéltartalom pangasa — a bacteriumok tulzottan elsza-
porodnak a vékonybélben és létrehozhatjak a vékonybél
bacterialis contaminatiojat.

A vékonybél bacterialis contaminatio diagndzisanak
felallitasa a H2 kilégzési teszttel, valamint bacteriologiai
maodszerekkel lehetséges (25, 30, 35, 38, 39, 44,45). Elfo-
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gadva a kozlemények altal jelzett bacteriologiai adatokat,
valamint azt, hogy jo korrelacid van az invaziv, megterhe-
16, koltséges bacteriologiai vizsgalat és a H2teszt eredmé-
nyei kozott, jelen vizsgalataink soran a bacterialis conta-
minatio diagndzisat csak a H2 kilégzeési vizsgalat alapjan
allitottuk fel és nem kivantuk vizsgalni, hogy a vékonybél
bacterialis contaminatiét a kérokozok mely tipusai idézték
elé.

A bélrendszer anatémiai eltérései mellett kimutathatd
morfologiai rendellenességek nélkiil is kialakulhat a con-
taminatio. Egyre tdbb adat szdl a localis immunvédekezés
zavararol, mely a recidivald vékonybél bacterialis conta-
minatio kialakulasdban meghatarozo tényezd lehet (25,
39).

A localis immunvédekezés hianya tartés immunszupp-
resszios kezelés mellett is kialakulhat. llyen mechanizmus
alapjan johetett létre egy betegiinknél malabsorpti6hoz ve-
zetd vékonybél bacterialis contaminatio, akinél rheumato-
id polyarthritis (PCP) miatt corticosteroid kezelést alkal-
maztunk a korédbbiakban. Antibiotikus therapia mellett a
malabsorptio megsz(int, a steroid kezelés leépitése utan
vékonybél bacterialis contaminatio nem jelentkezett.

A contaminalt vékonybél syndroma jelentéségét az is
alatdmasztja, hogy a gyakorlatban ezen betegek nagy része
Hirritabilis colon” diagnozissal szerepel. Holott megfelel
vizsgalattal (H2 kilégzési teszt, vékonybél bacteriologiali
vizsgalata) pontos diagnézishoz lehetne jutni, adekvat ke-
zeléssel pedig a betegek panaszait atmenetileg enyhiteni,
megszintetni tudnank (18, 21, 31, 32, 35). A szaj-coecum
tranzit id6 mérése egyarant fontos informaciot nydjthat a
vékonybél szerepérdl fizioldgids és pathologids korulmé-
nyek kozott (43).

A szaj-coecum tranzit id6t szamos tényezd befolyasol-
ja: pl. gyomor secretio [atranzitidé megnyulik achlorhyd-
ria vagy H2 receptor blockold kezelés soran (3)], obesi-
tasban, id6s életkorban ugyancsak a tranzit id6
meghosszabbodasa észlelhetd (5, 20).

Jellegzetes valtozas mutathaté ki hyperthyreosisban,
ahol a gyorsult motilitdas (és a kdvetkezményes révidilt
tranzit id6) egyik fontos oka lehet a betegségre jellemz6
gyakori hasmenésnek (42). Erre példa sajat anyagunkbol
egy hyperthyreosisos, hasmenéses panaszokkal rendelke-
z0 beteglink motilitas vizsgalati eredménye, mely gyorsult
tranzit id6t mutatott (6. abra).

6. abra: Hyperthyreosisban szenved6 beteg motilitas
vizsgalati eredménye



Anorexia nervosas beteg gastrointestinalis tiineteinél
szintén szerepetjatszhat a megvaltozott —megnyult —tran-
zit id6 (22).

A szaj-coecum tranzit id6 jobban reprodukéalhat6 egy 20
g lactulose-t tartalmazo standard reggeli elfogyasztasa utan
(26): ezt az ajanlast elkdvetkezd vizsgélataink soran figye-
lembe fogjuk venni.

A H2kilégzési vizsgalatnak jelentés szerepe van a kii-
16nb6z6 sebészeti beavatkozasok utani allapotok vizsgalata-
ban: pl. révid bél syndroma (33), Crohn-betegség, illetve
emiatt végzett bélresectio (34), total gastrectomia utani
malabsorptio (2), proctocolectomia utani allapot (16).

Tobb kdzlemény is felhivja a figyelmet, hogy a H2ki-
légzési teszt idealis modszer szamos gyogyszer gastrointes-
tinalis motilitasra kifejtett hatasanak vizsgalatara (1, 6, 17,
37,40,47). Elkovetkezd vizsgalataink soran az ilyen jellegi
vizsgélatok végzését is tervezzik.

Osszefoglalva elmondhatjuk, hogy a mi eredményeink is
arra utalnak, hogy a H2 kilégzési teszt egyre fontosabb
szerephez jut a modem gastroenterologiai diagnosztikaban.
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UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Strecker femprotézis alkalmazasa a gyomorcsonk kimenet recidiv,

malignus sz(kUletében
(Elbzetes kozlemény)

Solt Jen6 dr. és Papp Zsuzsanna dr.*

Baranya Megyei Kérhaz, Pécs, I. sz. Belgydgyaszati Osztaly (féorvos: Rauth Janos dr.)

Radiolégiai Osztaly (féorvos: Papp Zsuzsanna dr.)*

Egy 55 éves férfi beteg gyomor carcinoma miatt Billroth
1. resection esett at. Két és fél év malva localis recidivat
mutattak ki, mely reoperatio soran inoperabilisnak bizo-
nyult. Fél év malva stlyos gyomoririilési zavar alakult
ki, melyet a gastroenterostoma sziikilete idézett el6. A
stenosist dominaléan extraluminalis terjedés( tumoros
folyamat okozta. A rovid sz(ikiletet réntgen és endosco-
pos ellendrzés mellett 4 cm hosszd, ballonnal 19 mm at-
mérdig tagitott tantalum drotprotézissel hidaltdk at. A
gyomor (rilése normalizalddott és a beteg 6 honapja pa-
naszmentes.

Kulcsszavak: gyomorkimenet stenosis, fémprotézis, ballonka-
téter, endoprotézis

1979-ben vezettiik be (10) a nyel6cs6 szlkiletek ballonkatéte-
res tagitasat. A 150 betegnél végzett mintegy 700 tagitas so-
ran azt tapasztaltuk, hogy a malignus sz(ikuleteknél egyedil a
tagitastdl tartés eredmény nem varhato (11). A betegek dyspha-
gi4ja protézis implantatio nélkil néhany nap utan visszatér.
Kézenfekvd volt az a tdrekvés, hogy a ballonnal elért effectust
valamilyen mddon fenntartsuk. Ennek a technikai megoldasét
segitették azok az igen intenziv fejlesztések, melyek intravas-
cularis fémprotézisek kifejlesztésére iranyultak.

Az eddig sikeresen alkalmazott fémprotéziseket 3 cso-
portra oszthatjuk:

a) Ballonnal tagithatd fémprotézis (balloon expand-
able): Strecker-féle hajlékony tantalum drot protézis (14,
15), Palmaz-féle protézis (9).

b) Rugalmas fémprotézis (self expandable): Gianturco
protézis (16, 5), Wallstent (8, 7).

¢) Nitinol, h6memoérids protézis (thermal memory
stent) (4, 2).

Valamennyi protézis hatranya, hogy a nyilasain tumor,
vagy proliferativ szdvet n6het be a lumenbe, amit egyes ti-
pusoknal Gjabban m(anyag huzattal kivannak megel6zni.
1981-ben kezdtik alkalmazni a gyomorkimenet benignus
sz(ikuleteinek ballonkatéteres tagitasat (12). A gyomorre-
sectidt kovetd anastomosis stenosisok tagitasaval végleges
megoldast lehet elérni. Tumoros recidiva els6sorban sebé-
szi megoldast tesz sziikségessé. Amennyiben erre nincs
mad, jejunostoma felhelyezése vagy protézis implantatio
jon szoba. Mi az utobbit valasztottuk, amikor Strecker-
protézissel oldottuk meg egy beteg gyomor Urllési zavarét.

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 39. szdm

Strecker stent implantation in malignant gastric out-
let stenosis (Preliminary report). A 55 years old patient
3 years after gastric resection (Billroth Il) has got gastric
outlet stenosis. Half year ago was established a tumour
recidiva, that the time of reoperation was inoperable.
Under endoscopic and radiological control we have in-
troduced and placed a 19 mm diameter, 4 cm long bal-
loon expandable tantalum stent (Strecker stent). The gas-
tric passage has normalised and after 6 month the patient
is symptom free.

Key words: gastric outlet stenosis, metallic stent, balloon ex-
panding endoprothesis

Eszkdz és maodszer

A Strecker-protézis* biocompatibuis, corrosiénak ellenall¢ tanta-
lum drétbél kotott, csészerl halé, melyet vékony, kettés lumend
ballonkatéterre rogzitenek. Folyadék ballonkatéterbe torténd be-
fecskendezésével a nyomas hatasara a ballon és a rajta levé protézis
egy meghatarozott atmérdig tagul, melynek soran a protézis kis
fokban megrovidil és a balionhoz valé rogzitettsége megszlinik. A
protézis hajlékony, de a compressiéval szemben nagy ellenallast
tanusit. A folyadék leszivasa utan a ballonkatéter kénnyen kihdz-
haté a szlkdiletben régzilé protézisbél.

A protézis belltetés technikaja:

Els6 1épésként az endoscop csatorndjan keresztiil 3 méter hosszl a
traumaticus vezet6drot distalis részét hosszan a sz(kiilet ala juttatjuk.
Ezt kovetéen az endoscopot fokozatosan eltavolitjuk, mikozben a
drétot azonos Utemben eléretoljuk Ggy, hogy a drét végének helyze-
te ne valtozzon. Ezt kovetben a kettds lumend ballonkatétert a rarog-
zitett protézissel egyttt rontgen ellenérzés mellett a vezetddréton a
gyomorba juttatjuk. Ezutan az endoscopot ismét a gyomorba vezet-
juk és ezzel is ellendrizzik a szlikiletbe vezetett ballonkatéter hely-
zetét. Amikor a ballon a sz(ikiilet kozepén van, a ballonkatéterbe hi-
gitott kontrasztanyagot fecskendeziink mindaddig, mig a ballon és
ezéltal a protézis el nem éri a maximdlis &tmérdjét Q abra).
Amennyiben a ballon visszafelé cslszna, ez az endoscop nyomasa-
val ellenstlyozhaté. Ha distal felé mozdulna, a katéter hizésaval a
helyzete korrigalhat6. Kell6 hosszisagu protézis és ballonkatéter
hasznélataval a dislocatio megel6zhet6. A ballon nyoméasat nano-
méterrel ellendrizzilk. Rontgen és endoscopos képen egyarant ko-
vetjik a protézis alakvaltozasat. Teljes feltagitasa utan a ballonbdl
kiszivjuk a kontrasztanyagot és a ballonkatétert a vezetédrottal
egyltt eltavolitjuk Q dbra). Ezutdn az endoscoppal athaladunk a
protézisen és ellendrizziik annak helyzetét. A gyomor urdlést el6-
sz0r vizes, majd barium tartalml kontrasztanyaggal vizsgaljuk.

* Medi-tech., Boston Scientific Corporation, Watertown, MA, USA



1. &bra: Strecker protézis behelyezésének lépései:
a) Ballonkatéterre rogzitett protézis a szliklletben

b) A protézis és a sz(ikiilet ballonnal torténé tagitasa
¢) Protézis a sz(ikiiletben tagitas utan

Esetismertetés

52 éves férfi beteg 1988 oktdberében melaena miatt kerdilt belgy6-
gyaszati osztadlyra. Ennek hatterében gastroscopia soran a
corpus—antrum hataranak kisgorbiletén 20 mm atmérdé;jdi exulce-
réalt tumoros folyamatot észleltek. Ebbdl vett biopsias minta histo-
logiai vizsgalata gelatinosus caréinomat igazolt. A betegnél a sebé-
szeti osztalyunkon subtotalis gyomorresectiot végeztek antecolicus
gastro-enterostoma (Billroth U. resectio) felhelyezésével.

A panaszmentes betegnél 1991.1. 28-an ellen6rzé gastroscopia
tortént, mely soran gastroentero-anastomosis kissé sz(ikebb és oe-
demaés volt. A felette lathatd borsényi polypoid képletbél vett biop-
sids minta histologiai vizsgalata localis recidivat igazolt. Reopera-
tio soran nyirokcsom6 metastasisok és kiterjedt tumoros
propagatio miatt inoperabilisnak itélték.

1991 szeptemberében a beteg ismételten erjedt ételt hanyt.
Gyomor rontgen és Urilés vizsgalat: Akadalytalan nyelés, ép car-
dia. Férfiokolnyi gyomorcsonk, melynek distalis vége irregularis
kontdrral hajszalnyira beszdkilt. A sz(ikllet hossza 1,5—2 cm.
Odavezetd kacs nem telédik. Az Urulés igen nehezen indul meg.
Két és fél ra mulva masfél ujjnyi kontrasztanyag van a gyomorban
(2. abra). Hasi ultrahang vizsgalattal 10 mm atmérdéjl, majme-
tastasisra utald, hyperreflectiv géc megjelenését észlelték.

Gastroscopia soran a gyomorcsonkban nagy mennyiség( étel-
maradékot talaltunk. Ennek kimosasa utan a gyomorcsonk kisgor-
buletének kdzepén mogyorényi polypoid tumor észlelhetd. A sto-
ma résszer(en sz(ik, felette levé gyomorszakasz merev. Az eliilsg
felon egy borsényi polypoid képlet latszik. Résszer(i gastroente-
rostoma az eszkdz nyomasara nyilik csak meg és a kb. 2 cm hosszu
sz(ik szakaszon &t jutunk az ép vékonybélbe.

Mivel a beteg per os nem taplalhatd, miitéti megoldasként csak
jejunostoma felhelyezése jott szdba. Ezt a beavatkozast a sebész
végsd esetben latta indokoltnak. Palliativ megoldasként endosco-
pos drétprotézis (Strecker stent) behelyezése mellett dontdttiink.
Ezt tdmogatta az endoscopos kép is, mely arra utalt, hogy a gyo-
morkimenet sziikiletét els6sorban nem az intraluminalis tumor
propagatio, hanem az intramuralis és extraluminalis tumomdveke-
dés compressiv hatasa okozta.

Beteglinknél 19 mm végs6é atmérdjd, 4 cm hossz( tantalum
protézist implantaltunk (Strecker stent, Med. tech. Boston Scienti-
fic Corporation). A ballonban alkalmazott nyomés 2,5—3 atm
volt. A beteg a beavatkozas kapcsan analgeticumot nem kapott. Er-
demleges fajdalmat nem jelzett. Az implantatiét kdvet6en a proté-
zis lumenének atméréje 15 mm volt.

A kés6bbiekben is megismételt gyomor rontgen vizsgalat aka-
dalytalan gyomorurulést bizonyitott (3. abra).
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2. &bra: A gastroenterostoma stlyos tumoros sz(ikllete
(Billroth H.)

3. abra: Akadalytalan gyomor urilés a protézisen keresztil

Harom hénap milva a protézis alakjavaltozatlan, de a csator-
na atmérgje kissé csokkent, mely tumor bendvésre utalt.

A panaszmentes betegnél az 5. és 6. hénapban a lumenbe be-
nové tumoros szovetet lézeres kezeléssel tavolitottak el (Malyi
Imre dr., Budapest, BM Kézponti Kérhaz, Aksel Kruse, Aarhus
Kommunenhospital).

Megbeszélés

Mlanyag protézis sebészi és endoscopos beliltetése inope-
rabilis nyel6csd, cardia malignus sz(ikiletei esetén egyes
centrumokban mindennapos beavatkozés. A gyomor ki-
menet szlikileteinél ez a technika nem alkalmazhato.



Bakterialis fert6zések antibiotikumkezdbiése

Uj tavlatok

az antibakterialis kezelésben

Ciprobay Ciprofloxacin@%nmg tabletta (HC 1- FLO for-
maban): infazigs oldat ml (laktat formaban)
jCsomagolas: mg, mg, H)ml, ].x ](DmL
Javallatok Ciprofloxaxcinra: Erzékeny kérokozok altal
elGidézett léguti, kozépful, orrmellékireg, szem, vese és
hagyvezeték fert6zések, a nemi szervek fertzései (gonorrhea
Is), hasi fert6zések (gyomor-bélrendszer, epelt bakterialis kor-
képei, peritonitisz). b6r és lagyrészek, kot6szovet, csontok és
izuletek fertézései, tovabba szeptikémia, csokkent védeke-
zGképességli betegek fertézései, szel]% éIfertGtlenités.
Adagolas: Indikaciétd] fuggden mg (oralisan)
naponta kétszer, vagy j.v.) naponta kétsz

Akut gonorrhea esetén egyszeri mg (oralis) vagy mg

'i.v.) dozis, A dézis csokkentése sziikséges, ha a kreatinin-
plearance ml/perc alatt van. L&sd a teljes alkalmazaési
bioiratot.

Fllenjavallatok: Ciprofloxacinnal vagy mas kinolénokkal

szembeni tulérzékenység. Gyermekek, fiatalkortak, terhe-
sek és szoptatés anyak esetében nem ajanlott.
El6vigyazatossag sziikséges idGs betegeknél, epilepsziasok
és karosodott kozponti idegrendszer(i betegek esetén.
Gyégyszerkélcsonhatasok: oralis adagolasnal: Asvanytar-
talm( antacidadk csdkkentik a ciprofloxacin felszivodasat.
Oralis/i.v.: A ciprofloxacin emelheti a szérum teofillinkon-
centraci6jat. A nem-szteroid gyulladasgatlokkal torténd
egyuttes alkalmazasa konvulzi6t idézhet el6. A szérum krea-
tinin-szint &tmeneti emelkedését figyelték meg a ciklosporin-
nal torténd egyduttes alkalmazas esetén.

Mellékhatasok gasztrointesztinalis, kdzponti idegrendszeri,
hiperszenzitivitas, vazizomrendszeri, kardiovaszkularis és
egyéb reakcidk. Vér- és laboratériumi paraméterek befolya-
solésa. Lasd a teljes alkalmazasi el@iratot.

Nagyon ritkdn pszeudomembranézus kolitisz, pszichotikus
és egyéb kozponti idegrendszeri reakciok: anafilaxias reak-

ciok, goresok koztik sokk: Stevens-Johnson szindréma, in-
tersticialis nefritisz, fontosabb majrendellenességek, koztik
majnekrézis, fotoszenzitivitds: atmeneti hallasvesztés,
vesem(ikodési zavar vagy atmeneti vesem(ikodési elégtelen-
ség atmeneti gépjarm(ivezetési vagy gépkezelési képtelenség.
Lokalis flebitisz.
A teljes alkalmazasi elGirattal rendelkezésére allunk:
BIOGAL Gydgyszergyar Rt.
Farmamarketing és Informéciés Osztaly
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PALLAGICIN'

Injekcio
(DOXORUBICIN)

antineoplastica

HATOANYAG
10 mg liofilezett doxorubicinium chloratum
porampullanként.

HATAS

A doxorubicin antiblasztikus hatasu
antibiotikum, anthracyclin-szarmazék.
Gatolja a nukleinsavszintézist és a mitdzist.

JAVALLATOK

Mamma-, tid6-, hélyag-, thyreoidea-,
ovariumkarcindma, csont- és lagyszdvet-
szarkdéma, akut limfoblaszt és

mieloblaszt leukémia.

ELLENJAVALLATOK

Mieloszuppresszio,

sulyos szivbetegség, terhesség, szoptatas.
Intravezikalisan higycsd@szikilet esetén.

MELLEKHATASOK

Iv. alkalmazas soran: mieloszuppresszio,
kardiotoxicitas, reverzibilis alopecia,
sztomatitisz, nauzea, hanyas, diarrhoea.
Intravezikalisan: hematuria, diszuria,
stranguria, gyakori vizeleturités,

csipd, illetve égetd érzés.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS
Egyéb citosztatikumokkal a toxicitas fokozédik.

MEGJEGYZES
++ Kizardlag fekvébeteg- gyogyintézeti
(gondozdintézeti) felhasznalasra.

CSOMAGOLAS
1db 10 mg-os porampulla
+ 1db 5 ml-es old6szerampulla

Kérjik, a készitmény alkalmazéasa el6tttanulméanyozza a poétlapot.
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A fémprotézisek kilénb6zd tipusait egyre kiterjedteb-
ben alkalmazzék a vascularis (6, 9, 13, 14, 15), epedti (2, 8),
trachea (16), nyel6cs6 (3, 13), urethra (7) sziikileteinek at-
hidalasara. Az &ltalunk 10 éve alkalmazott ballonkatéteres
gyomorkimenet tagitds fémprotézissel kiegészitve valoga-
tott esetben alkalmas lehet a gyomorkimenet stenosisos at-
hidalasara. A modszer elsésorban akkor eredményes, ha a
sz(ikilet inkabb extraluminalis folyamat kdvetkezménye és
a gyomor extrém tagulata nem teszi mér eleve értelmetlenné
a beavatkozast. Malignus gyomorbetegségeknél feltétlendil
sebészeti megoldasra kell torekedni még akkor is, ha ez csu-
pan palliativ. Az altalunk bemutatott modszer értékét csak
tovabbi tapasztalatok alapjan lehet lemérni. Ujabb torekvé-
sek — a protézis miianyag burokkal val6 bevonasara — az
eredményeket tovabb javithatjak.
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mtsai: Self-expanding mesh stent for esophageal cancer stenosis.
Endoscopy, 1990, 22, D4—136. — 4. Dotter, C. T, Buschmann,
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coil stent grafting: Preliminary report. Radiology, 1983, 147,
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Acetazolamid provokacioval kombinalt vératfolyas-vizsgalatok
lehetGségei az ischaemias cerebrovascularis betegségek

diagnosztikajaban

Pavics LaszI6 dr., Ambrus Edit dr., Katona Eva dr., Barzé Pal dr., Morvay Zita dr.

és Csernay LaszIld dr.

Szent-Gydrgyi Albert Orvostudomanyi Egyetem, Szeged, Kdzponti Izotdpdiagnosztikai Laboratérium (vezetd: Csernay LaszI6 dr.) Radi-
olégiai Klinika (igazgaté: Vadon Gabor dr.) Idegsebészeti Klinika (igazgatd: Bodosi Mihaly dr.) Szeged Megyei Jogl Varos Kérhaz-
Rendel8intézet, Cerebrovascularis Osztaly (osztalyvezeté: Katona Eva dr.)

A szerz8k 28 betegben (3 normdl, 11 TIA, 14 komplett
stroke) acetazolamid provokacioval kombinalt agyi vér-
atfolyas (99mTc HMPAO) SPECT vizsgalatot végeztek.
A nyugalmi és terheléses vératfolyas vizsgalatok kdzvet-
leniil egymas utan egytiléses protokoll szerint torténtek.
A rekonstrualt és normalizalt képeket vizualisan és egy,
a hemisphaeriumok aktivitdsaranyanak valtozasan alapu-
16 semiquantitativ moddszerrel értékelték. A nyugalmi
agyi vératfolyas- vizsgalat pozitivitasat a TIA csoportban
55%-nak, a komplett stroke csoportban 80%-nak (teljes
anyagban 69 %) talaltak. Ezek az értékek az acetazolamid
provokacid utan 82%, illetve 87%-ra (a teljes anyagban
85%) emelkedtek. Acetazolamid hatésara fokozodé hy-
poperfusiét a TIA miatt vizsgalt betegekben, mig valto-
zatlan, illetve csokkend meérték( perfusiés zavart a
komplett stroke csoportban figyeltek meg gyakrabban. A
semiquantitativ értékel6 eljaras elsésorban a TIA cso-
portban bizonyult hatékonynak, ahol elsésorban egyol-
dali vascularis rezerv kapacitas csokkenés fordult el6. A
szerz6k az acetazolamid provokacioval kombinalt vérat-
folyas SPECT eljarast perspektivikusnak tartjak a cereb-
rovascularis betegek vizsgalatiban.

Kulcsszavak: cerebrovascularis betegség, vascularis rezerv,
acetazolamid, agyi vératfolyas, SPECT, 99mTc-HMPAO

A cerebrovascularis kérképek az agyi vératfolyas vizsgala-
tok egyik fontos indikacids teriilete (14, 22). A nyugalmi
vizsgalat sajnos sokszor korlatozott érték( (29). Normalis
agyi vératfolyasviszonyokat mutatd kép mogott is allhat
ugyanis vasodilatacioval kompenzalt keringészavar és hy-
poperfusiot a cerebrovascularis betegségtdl fliggetlen agyi
metabolikus zavar is okozhat (2, 3, 14, 17). Az agyi vascu-
laris rezerv kapacitas vizsgalataval ezek az allapotok jo-
részt felderithet6ek (1—12, 16—17, 20, 21, 24, 25, 27).
Az agyi vératfolyas érzékeny stimulatora a vér C02
szintje. Kety és Schmidt 1948-ban 5—7%-0s C 02 beléle-
geztetését kovetben nitrogén-oxid kimosodéasén alapuld

Roviditések: TIA = tranziens ischaemids attack, SPECT =
single photon emissziés computer tomografia

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 39. sz&m

Rest and acetazolamide enhanced 99mTc-HMPAO
rCBF SPECT studies in cerebrovascular disorders. In
28 (3 normal, 11 TIA, 14 completed stroke) patients
99mTc-HMPAO rCBF SPECT studies were performed at
rest and after acetazolamide administration. For the in-
vestigations, a one-day protocol (the stress study directly
followed the rest investigation) was used. The recon-
structed and normalized slices were evaluated visually
and semiquantitatively with a side difference analysis
method. In the group of TIA patients, the abnormal
results of the rCBF investigations increased from 55 % to
82% after acetazolamide provocation. The correspond-
ing results in the completed stroke group were 80% and
87%. After acetazolamide stimulation, hypoperfusion
appeared or become more pronounced in the majority of
the TIA group patients in contrast with the completed
stroke patients with an unchanged or decreased perfu-
sion abnormality. The semiquantitative evaluation
method was mostly effective in the TIA group, where
predominantly a one-sided cerebrovascular disorder was
suspected. It was concluded that the 99mTc-HMPAO
studies allow demonstration of the acetazolamide-
induced cerebral perfusion alterations, and this method
can be useful in the diagnosis and management of
cerebrovascular disorders.

Key words: cerebrovascular disorders, vascular reserve,
acetazolamide, cerebral blood flow, SPECT, 99mTc-HMPAO

technikaval az agyi vératfolyds 90—100%-0s novekedését
észlelték (15). A valaszreakciot ismételt kisérletek igazol-
tak és igy a C 02belélegeztetés az agyi keringés vizsgala-
taban széles korben elfogadott stimulaciés modszerré valt
(4, 8,9, 16, 29).

A vasodilatacio provokalasara sokkal kényelmesebb és
a beteg szamara is kevésbé megterhel6 eljaras acetazola-
mid intravénas befecskendezése. A készitmény az agyi
vératfolyast valdszinlileg kbzvetetten a carbo-anhydraz en-
zim géatlasan keresztil, illetve direkt mddon az erek simai-
zomzatara kifejtett hatassal befolyasolja, és egészséges ér-
rendszer esetén az agyi perfusiot 20—35%-kai noveli (7,
13,18,27, 28). Az acetazolamid mellékhatasaként egyesek
enyhe diszkomfort érzésr6l, a szaj koriili terlletek és a
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uretikus hatasrdl szamoltak be, mig masok semmilyen je-
lent6sebb mellékhatast nem észleltek (29).

Intézetlinkben az agyi vascularis rezerv kapacitas vizs-
galatara az acetazolamid provokacioval kombinalt agyi
vératfolyas- meghatarozas modszerét vezettiik be. Jelen
kozleménylinkben a kifejlesztett eljarast ismertetjik és be-
szamolunk ischaemids cerebrovascularis betegek vizsgala-
taban szerzett tapasztalatainkrol.

Betegek és modszer

Munkank soran 28 [13 n6, 15 férfi, atl. életkor: 51,7+9,0 (SD)
életév] cerebrovascularis betegség gyanuja miatt intézetbe kerlt
személyt vizsgaltunk meg. A betegek klinikai adatait az 1 tabla-
zatban foglaltuk 6ssze. A vizsgalt személyeket a cerebrovascula-
ris betegség lefolyasa alapjan, az elbocsatasi diagnézist is figye-
lembe véve TIA [n = 11,4 férfi, 7 ng, atl. élektor 52,4+9,7 (SD)
életév], kronikus ischaemias eredet(i komplett stroke [n = 14, 10
férfi, 4 nd, atl. életkor 53,6+7,0 (SD) életév] és neurolégiai
szempontboél egészséges kontroll (n = 3,31,41 és 50 évesek) cso-
portba soroltuk. A cerebrovascularis elvaltozas pontos lokaliza-
lasara a klinikai neurolégiai vizsgalatokat CT, nyaki ultrahang, il-
letve sziikség esetén az arteria carotis és vertebralis rendszer
angiografias vizsgalataval egészitettik ki.

Minden betegben egymast kozvetlenul koévet6 nyugalmi és
terheléses — acetazolamid provokaciéval 6sszekapcsolt — vérat-
folyas vizsgalatot végeztink.

1. tadblazat: Klinikai adatok

Stroke klinikai

Sorsz. - Stroke lokalizaci6ja
forméaja

1. L.J normal —

2. K A normal -

3. G.J-né normal -

4. P. L. J TIA Kisagy/agytérzs +
b. F

5. H. J.-né TIA j- F

6. Ny. F TIA J. Pv. TP

7. P.Jné TIA Kisagy/agytérzs +
j. F

8. L.J-né TIA b. F+ Pv. TP

9. F J.-né TIA j. P.v. TP + Se

10. H. L.-né TIA j. Pv. TP

11. D. L TIA Kisagy/agytorzs +
b. Occ.

12. V. L.-né TIA b. Pv. TP

13. Sz. | TIA b. F + Se

14. B. A. TIA j. P+ Se

15. R.J komplett stroke j. Pv. TP

16. K. K. komplett stroke b. F

17. K. B.-né komplett stroke b. Pv. TP

18. S. I.-né komplett stroke b.Fj.Pv. TP - Se

19. J L komplett stroke bF+Pv. TP

20. H. Gy. komplett stroke b. Occ

21. K. G komplett stroke j. Pv. TP + Se

22. K. F komplett stroke b. F+ Pv. TP

23. B. S.-né komplett stroke j. Pv. TP + Se

24. P.J komplett stroke j. Pv. TP + Se

25. S. B komplett stroke j. Pv TP

26. D. B komplett stroke jF+ PV TP

27. B. D. komplett stroke b.F+ Pv.TP

28. D. Gy.-né komplett stroke b. Pv. TP

Jelmagyarazat: TIA = transient ischaemic attack, j. = jobb, b. = bal,
F = frontalis, Pv. TP = parietalis vagy temporoparietalis,
Occ = occipitalis, Se = subcorticalis
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2. tablazat: Acetazolamid provokéciéval kombinalt 9mTc-
HMPAO agyi vératfolyas vizsgalat menete

450 mg K-perchlorat per os

30 perc varakozas

660 MBq 99mTc-HMPAO iv.

20 perc varakozas

1. SPECT adatfelvétel (35 perc)

vizsgalat 15. percében 1 g acetazolamid iv.
vizsgalat befejeztével 900 MBq 99mTc-HMPAO iv.
20 perc varakozas

2. SPECT adatfelvétel (35 perc)

(6-t61 9. ponttal bezardlag a beteg fejének szigordan mozdulatlan
helyzete sziikséges 90 percen keresztiil)

CoNOO R LN

Vératfolyds tracerként 99mTc-HMPAO-t (Brain SPECT,
OSSKI, Budapest) hasznaltunk. A SPECT vizsgalatokat a Gam-
ma M{ivek (Budapest) MB9300-as tomografias gamma kamera-
javal és a hozza kapcsolt Micro SEGAMS (Gamma Miivek, Bu-
dapest) adatfeldolgozé rendszerrel végeztik (23).

A vizsgalat els6 részéhez (nyugalmi) 660 MBg 99mTc-
HMPAO-t adtunk iv. a betegnek, majd 20 perc véarakozas utan
megkezdtik az els6 SPECT vizsgélatot. A SPECT adatfelvétel
félidejében (15 perc) 1 g acetazolamidot (Diamox, Lederle Arz-
neimittel GmbH & Co Wolfratshausen) fecskendeztiink iv. Az el-
s6 SPECT adatfelvétel befejeztével, az acetazolamid hatasmaxi-
muman (20 perc) Ujabb adag 99mTc HMPAO-t (900 MBQ)
adtunk a beteg vénajaba, majd Ujabb 20 perc elteltével, a beteg
fejének szigortan azonos poziciéja mellett, az els6é vizsgalattal
megegyez6 paraméterekkel végeztilk el a masodik SPECT vizs-
galatot (2. tablazat). Az elsé vizsgalat adatai a nyugalmi véréatfo-
lyas viszonyokat, a masodik SPECT vizsgalat adataibdl az elsét
kivonva, az eredményképek a vasodiiatacids provokaciot kovets-
en kialakult regionalis agyi perfusids viszonyokat reprezentaltak.
A vizsgalatok értékelése soran transversalis, frontalis és sagittalis
metszetképeket rekonstrudltunk.

A minden esetben elvégzett vizualis értékelés soran két gya-
korlott megfigyel6 egyutt, a klinikai adatok ismerete nélkil ala-
kitott ki k6zds véleményt. Az agyi vératfolyas- eltéréseket a nyu-
galmi és a terheléses vizsgalat képein kulon-kilon
meghataroztuk, majd nylatkoztunk az észlelt valtozasokrol, il-
letve esetleges Ujabb hypoperfusiés tertiletek megjelenésérél.

A semiquantitativ analizist 9 TIA és 14 komplett stroke cso-
portba tartozd személyben végeztiik el. A kisagyra normalt
transzverzalis metszetképek alapjan az agyféltekék radioaktivita-
sénak jobb/bal aranyat a jobb oldal %-aban hataroztuk meg. A
nyugalmi és az acetazolamid provokéaci6 utani vératfolyas viszo-
nyokat reprezental6 képek aktivitas aranyaiban észlelt valtozasok
értékeit az orbitomeatalis vonal alatt harom (zommel a kisagyat
reprezentald metszetek), felette (nagyagyféltekék metszetei)
nyolc metszetképnek megfeleléen dsszegeztilk. Az acetazolamid
provokaciéval el6idézett jobb-bal aktivitasarany novekedése ese-
tén a cerebralis lueszeteknek megfeleléen a bal hemisphaerium,
a cerebellaris magassagban a keresztezett cerebellaris diaschisis
lehetésége miatt, ajobb hemisphaerium csékkent vascularis re-
zerv kapacitasara kovetkeztettiink. A szamitott értékek csokkené-
se az el6bb leirtak ellentéteként értelemszer(ien az ellenkezé ol-
dal elvaltozasaira utal.

Eredmények

A 28 eredményesen végrehajtott vizsgalat soran a betegek
llapotat befolyasol6 mellékhatast nem észleltiink. Egy be-
teg az acetazolamid beadasat kdvetben arc és végtagzsib-
badéasrdl, illetve fejének enyhe liiktetésérél szamolt be, pa-
naszai azonban néhany perc alatt megsz(ntek.

A harom beteg koziil, akiknek kivizsgalasa soran neu-
rologiai eredetli megbetegedést kizartunk, kett6ben mind



3. tablazat: Kombindlt agyi vératfolyas vizsgalatok
eredménye az 0sszes cerebrovascularis betegekben
(nyugalmi/terheléses vizsgalat)

Hemisphaerium

tineteknek megfeleld tinetmentes
Normalis/normalis 4 (15%) 20 (84%)
Normélis/kéros 4 (15%) 0 (0%)
Koéros/csdkken 8 (31%) 2 (8%)
Koéros/valtozatlan 3 (12%) 0 (0%)
Kéros/né 7 (27%) 2 (8%)
Osszesen 26 (100%) 24 (100%)

4. tablazat: Kombinalt agyi vératfolyas vizsgalatok
eredménye TIA miatt vizsgalt betegek csoportjaban
(nyugalmi/terheléses vizsgalat)

Hemisphaerium

tiineteknek megfeleld tinetmentes
Normalis/normalis 2 (18%) 10 (91 %)
Normalis/kéros 3 (27%) 0 (0%)
Kéros/csokken 1 (9%) 1 (9%)
Koros/véaltozatlan 1 (9%) 0 (0%)
Kéros/ng 4 (36%) 0  (0%)
Osszesen 11 (100%) 11 (100%)

a nyugalmi, mind az acetazolamid provokacidt kovetéen
normalis cerebralis perfusids viszonyokat talaltunk, mig
egy beteg nyugalmi vizsgalatanak képein kis kiterjedésd
frontalis hypoperfusiéra utalo jeleket figyeltink meg,
amelyek azonban acetazolamid adasat kdvet6en mar alig
voltak l4thatdak.

A 26 kiillonb6z6 eredetl és stlyossagu cerebrovascula-
ris betegh8l (egy esetben a tlinetek kétoldali megbetege-
désre utaltak) 18-ban utalt a nyugalmi vizsgalat a tlinetek-
nek megfelel6 hemisphaerium vératfolyas zavarara
(18/26 = 69%). Az acetazolamid provokéacio a hypoperfu-
sidra utal6 képi elvaltozasok el6fordulasat kifejezetten
megndvelte (22/26 = 85%). Négy esetben a klinikailag
tiinetmentes hemisphaeriumnak megfelel6en is észleltlink
hypoperfusiét, melyek acetazolamid hatasara két esetben
kifejezettebbé valtak, a masik kett6ben pedig csokkentek
(3. tablazat).

TIA miatt vizsgalt személyekben a vératfolyas- vizsga-
lat pozitivitasa a tiineteknek megfelel8 hemisphaeriumban
a nyugalmi 55%-r6l (6/11), terhelés utan 82%-ra (9/11) n6-
vekedett. Acetazolamid adasat kdvet6en megjelend, illetve
fokoz6do hypoperfusiot dsszesen 7 esetben (7/11 =64%)
figyeltink meg. A tlinetmentes oldalon egy esetben lattunk
perfusids zavarra utalé kortlirt radioaktivitas csdkkenést,
ami acetazolamid adasat kovetden jelent§sen mérséklédott
(4. tablazat).

Azokban a személyekben, akikben a neuroldgiai vizs-
galatok komplett ischaemias stroke utani allapotot igazol-
tak, a nyugalmi vizsgalat képei a klinikai tlineteknek meg-
felel6 oldal vérataramlas zavarat nagy aranyban jelezték
(12/15 = 80%). Acetazolamid provokaciét kdvetéen — a
TIA csoporttal szemben —a vizsgalat a pozitiv esetek sza-
mat alig novelte (13/15 = 87%) és ugyancsak ritkabban

1. bra: A 27. sorszamu eset nyugalmi agyi vératfolyas
SPECT képe (transzverzalis metszetek).

A jobb oldali stroke lokalizaciéjanak megfelelen frontélisan
perfusiés defektusra utal6 aktivitashiany, temporoparietalisan
hypoperfusiét jelz6 aktivitascsokkenés lathat6

2. dbra: A 27. sorszamu eset acetazolamid provokacié utan
végzett agyi vératfolyasvizsgalatinak SPECT képe.

A jobb oldali elvaltozasok a nyugalmi vizsgalathoz képest
kifejezettebbé valtak

észleltik a hypoperfusio mértékének fokozddasat
(4/15 =27%) (1—3. abrak). Ezzel szemben a kontralatera-
lis hemisphaeriumban kifejezettebbé valo lokalis aktivitas-
csokkenést ebben a betegcsoportban 2 esetben figyeltiink
meg (5. tablazat).

A semiquantitativ értékelés a TIA betegcsoportban kii-
16ndsen a nagyagyi félteke vératfolyasanak csokkenésétje-
lezte, de tObb esetben a keresztezett cerebellaris diaschisis
fokozddasa is jol mutatta a tlineteknek megfelel6 oldalon
a vascularis rezerv kapacitas csokkenését (6. tablazat). A
komplett stroke-os betegekben vizsgalt paramétereink
azonos szamban utaltak a tlinetekért felelds, illetve a tiinet-
mentes hemisphaerium kéros vascularis reaktivitasara (6.
tablazat).
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3. dbra: A 27. sorszaml eset acetazolamid terheléssel
kombinalt agyi vératfolyds SPECT vizsgalatdnak dsszefoglalé
képe a semiquantitativ értékelés adataival.

A szamitott értékek a jobb/bal aktivitasarany csokkenését
jelzik

5. tablazat: Kombinalt agyi vératfolyas vizsgalatok
eredménye komplett stroke miatt vizsgalt betegek csoportjaban
(nyugalmi/terheléses vizsgalat)

Hemisphaerium

tiineteknek megfeleld tinetmentes
Normalis/normalis 2 (13%) 10 (77%)
Normalis/kéros 1 (7%) 0 (0%)
Kéros/csokken 7 (47%) 1 (8%)
Koéros/valtozatlan 2 (13%) 0 (0%)
Kéros/n6 3 (20%) 2 (15%)
Osszesen 15 (100%) 13 (100%)

6. tablazat: Kombinalt agyi vératfolyas vizsgalat
semiquantitativ értékelésének eredménye (acetazolamid
adéasara kialakult valtozasok)

Fokozddo6 keresztezett cerebellaris diaschisis

Tuneteknek
megfelel nem felel meg
TIAn=9
5 4
komplett stroke n = 14
7 7
Cerebralis vératfolyas csokkenés fokozédasa
Tuneteknek
megfelel nem felel meg
TIAn=29
8 1
komplett stroke n = 14
7 7
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Megbeszélés

Az acetazolamid terheléssel kombinalt agyi vératfolyas-
vizsgéalat mas munkacsoportok tapasztalataival egyezéen,
egyszerlen kivitelezhet, a betegeket nem megterhel6 el-
jaras (1-3, 5—7, 10-13, 17, 19—21, 24, 25, 27-29). A va-
sodilataciés provokéacio Kivitelezése soran két kiilénb6z6
madszert kdvethetlink. Az egyik az an. két Gilésben végzett
eljaras (1, 5, 7, 8, 12). Ennek végrehajtasakor elgszor nyu-
galmi vératfolyas vizsgalat torténik, majd néhany nap mul-
va, amikor mar az els6 vizsgalatbol szdrmazé radioaktivi-
tds nem detektalhatd, acetazolamid iv. beadasa utan a
hatdasmaximum elérésekor egy masik vizsgalatot végez-
nek. A masik technika az egy lésben végzett vizsgélat,
amikor a két vératfolyas vizsgalatot kozvetlenil egymas
utan hajtjak végre. Ennek eredményes alkalmazésat radio-
xenon esetén a gyors kimosddas (4, 6, 10, 11, 25, 27), a ké-
miai mikroszféraként viselkedd, redistributiotol mentes
készitményeknél (99mTc-HMPAO, 99mTc-ECD) az alta-
lunk is hasznalt szdmitdgépes szubtrakcié (16, 19, 20),
kilonbdz6 radioizotéppal jeldlt kilonbdz6 radiofarmako-
nok (123J—MP, vagy HIPDM, és 99mTc—HMPAO vagy
ECD) alkalmazésakor tobbes jeldlés detektalasara alkal-
mas berendezések teszik lehetévé (11). Mi az egymassal
biztosan identikus metszetképek el6allitasa és ily médon
semiquantitativ értékelés lehet6sége miatt, tovabba a bete-
gek azonos klinikai allapotanak biztositasara, az egy Ulés-
ben végzett protokoll bevezetése mellett dontéttink. Ki-
hasznélva a 99mTc-HMPAO-nak azt a tulajdonséagat, hogy
iv. beadas utan 5 perccel eloszlasa az agyban mar nem val-
tozik, az acetazolamidot mar az els6 SPECT leképezés
kdzben beadtuk, és igy a beteg fejének immobilitasat a
még elviselheté kb. 90 percre csdkkentettiik (20).

Eseteink jelent8s részében kimutatott agyi perfusios
valtozdsok, az acetazolamid provokéacidé hatékonyséagaval
és annak 99mTc-HMPAO-val térténd eredményes megjele-
nithet6ségével kapcsolatos eddigi megfigyeléseket egyér-
telmdien megerdsitették (1, 5, 7, 8, 12, 19, 20). Az acetazo-
lamid terheléssel kombinalt agyi vératfolyas Vizsgalatok
eredményes alkalmazésarol cerebrovascularis betegségek
diagnosztikajaban az utébbi idében egyre tobben tudosi-
tottak (1, 5, 10, 11, 12, 16, 20, 21, 24, 25, 27). TIA miatt
vizsgalt betegeinkben mésok megfigyeléseivel szemben,
mi mar a nyugalmi vizsgalat soran relative gyakran talal-
tunk vératfolyaszavart (1, 10, 12, 14, 29). Ezt kilénb6z8-
képpen magyardzhatjuk. Egyrészt betegeink az acut tiine-
teket kovet6en mar —2 napon belil vizsgélatra kerultek,
igy elképzelhet6, hogy a mar tiinetmentes allapot ellenére
még mindig fennall6 enyhébb vératfolyaszavart igazoltuk.
Maésrészt lehetséges, hogy a vizsgalatok képeit talzott ér-
zékenységgel értékeltik.

Az acetazolamid hatasara bekdvetkez6 valtozasok hé-
rom csoportba sorolhatok. Az elsd csoportot a nyugalmi
vizsgalathoz képest regionalisan csokkend perfusiot muta-
to betegek képezik. Normalisan a perfusiés nyomas csok-
kenésére aktivalodo autoregulacio elsd kovetkezménye a
vasodilatacio kovetkeztében novekvd vértartalom (14, 20,
29). A mér kialakult vasodilatacid, illetve a sz(kult, scie-
rotizalt erek csokkent reaktivitdsa miatt tovabbi értagulat,



ellentétben a kornyezd, ép reaktivitasé teriiletekkel, aceta-
zolamid stimulusra ezekben az esetekben nem tud kiala-
kulni és igy a vératfolyas csokkenését, illetve kifejezetteb-
bé valasat figyelhetjik meg a képeken. Cerebrovascularis
ictus szempontjabodl ezek a betegek a legveszélyeztetetteb-
bek, igy a bevezetett gyogyszeres kezeléstél, illetve az ér-
rekonstrukcios sebészi beavatkozasoktdl féleg ezekben az
esetekben varunk eredményt (20, 24, 25, 29). Beteganya-
gunkban a keringésvaltozasnak ez a formaja a varakozas-
nak megfeleléen a TIA csoportban volt a leggyakoribb, és
a komplett stroke csoport két esetében hasonlé mechaniz-
mussal magyarazhatjuk a manifeszt tiineteket nem okozo,
a betegség szempontjabdl subdominéns agyféltekében ész-
lelt kdros vélaszt.

A masodik tipusi reakcié az acetazolamid hatasara
»javuld” hypoperfusio. Ez a valtozat a még aktivalhat6 au-
toreguléciora vagy kollateralis keringésre és/vagy jé vas-
cularis reactivitast mutatd, de a csokkent metabolizmus
miatt a nyugalmi képen szekunder modon hypoperfusiot
okozé ,selectiv neuronal loss”-ra, deafferentacidra vagy
kronikus ischaemia hatésara utal (2, 3, 17, 26, 29). Ezt a
masok altal is észlelt konstellaciot mi leggyakrabban azok-
ban az esetekben észleltiik, amelyekben lezajlott komplett
stroke kovetkeztében széveti destrukcid alakult Ki.

A harmadik variacio a provokaciot koveten valtozatlan
veratfolyés-viszonyokat igazol6 eredmény. Ez ténylegesen
normalis vascularis reserv kapacitasra, illetve ép keringé-
sil szovetekkel korulvett, irreverzibilisen k&rosodott elval-
tozésokra utal.

Vizsgalati eredményeink semiquantitativ értékelésére
els6 Iépésben az oldaldifferencidk és ily modon a domi-
nans agyi eltérések kimutatasara alkalmas eljarast hasznal-
tunk, ami érthet6 moédon nem szolgaltathat azonos ered-
ményt a lokalizalt regiondlis eltéréseket elemz6 vizualis
értékelés eredményeivel. Az alkalmazott, a klinikai tiine-
tekért felelgssé tehet6 dominans nagyagy-féltekére vonat-
koztatott semiquantitativ értékel6 modszeriink a TIA miatt
vizsgalt betegek csoportjaban bizonyult els6sorban ered-
ményesnek. Ebben a betegcsoportban az egyoldali, hae-
modynamikai szempontbdl az agy csak néhany koralirt te-
riletét érint6 elvaltozasok dominéltak, igy érthet6 az
oldaldifferenciak valtozasan alapulé eljaras hatékonysaga.
A komplett stroke csoportban feltehet6en a betegség
komplexebb haemodynamikai hatasai eredményezték a
valtozatos, az esetek felében a tlineteknek megfeleld,
a masikban az ellentétes oldal vascularis rezerv kapar
citds csokkenésére utald értékeket. Az orbitomeatalis
vonal alatti metszetképek aktivitdsaranyait ugyan dont6é
maodon a kisagy perfusios viszonyai hatarozzak meg, de a
temporalis polusok, illetve az orbitofrontalis régio eltéré-
sei sulyossagi fokuktol fliggéen gyakran jelentdsen (ellen-
tétes irdnyban) befolyasoltadk a szamitott értékeket. Semi-
quantitativ  értékel6 modszeriinkkel szerzett eddigi
tapasztalataink és néhany, az utébbi id6ben megjelent kdz-
lemény alapjan ugy véljik, hogy a val6s viszonyok felderi-
tésére els6sorban a cerebrovascularis betegség komplex
formdiban az agy tobb régidjanak kiilén analizisére alkal-
mas quantitativ eljaras kifejlesztésére feltétleniil sziikség
van (1, 20).

Vizsgalataink alapjan a terheléses (provokaciés) eljaras
mar mai formajaban is Uj, perspektivikus modja a cerebro-
vascularis betegek vizsgalatanak. Lehet6séget nyujt ennek
a gyakori betegségnek viszonylag korai felderitésére, a te-
rapias beavatkozasok id6pontjanak megvalasztasara és ha-
tékonysaganak mérésére.
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- megnOvekedett vasigeny esetén
- CSOkkent vasfelszivodas (gyomomiitétek uidn gastrointestinalis betegseghen)
- venveszés (gastrantestinalis, menstruaads)

Az aneenia az orvosi gyakorat nep nint rep felmertils pradléméja.
Legpyakoribb da aveshiany, mely felnéit korten elsésorban gestrointestindlis
vagy merstruécics Verzes, vagy aterhesség kovetkezmenye,

Asideropeniés aneermia dtaléban ordlis vasbevitellel meggytgyithato.
Avashianyos dlapot megsziintetésére az oldott formaban, ordlisan bevitt vassok
a legalkalmesalbek

APharmavit Gyogyszergyér Vekrofer pezsgitablettéja egy kellermesen bevehet
készitrrény, mely 80 g elemi vasat tartalnez jd tolerélhat, jal felsziviodd for-
méan Atablettaban 166 aszkorbinsay elésegiti a vas felszivodasét.
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MVBonesium. . . .,

Pharmavit pezsgOtabletta

- Skt bewvitel, felszivodas zavar, vagy megnivekedett (rités kivetkeztéoen

kidakuld magnéziumhianyos dlapatok kezdése

- megnivekedett megnéziumhiany kielégitése (terhesség, szopiatés)

* fdnftek rgd megnéziunszlisdglete 300-380 ng, sardilde 400 n,
tel‘rmesszqdatorde@ng

Anegnivekecktt ighny, cstiident bevitd, fokazott megréziumvesztést oko-
2 tEnyeztk kil agwl(rlm legfontosabbrek létsak a ketrikes dureti-
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KAZUISZTIKA

Gyermekkori osteosarcomaban el6fordulo

Wernicke-encephalopathia

Kéalmanchey Rozalia dr., Magyarossi Edina dr., Majtényi Katalin dr. és Kods Rozalia dr.
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, n. sz. Gyermekklinikaja (igazgat6: Schuler Dezs6 dr.)

Orszagos ldeg-Elmegydgyintézet (igazgatd: Veér Andrés dr.)

A szerz8k két osteosarcomds gyermek esetét ismertetik,
akikben a chemotherapias kezelés alatt hanyasok mellett
Wernicke-encephalopathia tiinetei alakultak ki. Az els6é
beteg toxicus cardiomyopathia tlnetei k6zott meghalt.
Boncolas igazolta a Wemicke-encephalopathiat. A ma-
sodik beteg hasonl¢ tiineteit felismerve (szemmozgas za-
var, ataxia, somnolentia) 300 mg Bi vitamin/die intravé-
nas adasat kezdték el, melynek hatdsara a gyermek
neurologiailag tlinetmentessé valt. A szerz6k hangsu-
lyozz&k ezen, gyermekkorban ritkan eléfordulé neurol6-
giai korkép felismerésének fontossagat; parenteralis
Bi-vitamin adasaval gydgyithatd, enélkil azonban
halalos.

Kulcsszavak: Wernicke-encephalopathia, malignitas, osteosar-
coma, gyermekkor

A gyermekkori malignitasok kdrlefolydsa soran sokféle
neurologiai szovédmeny lehetéségével kell szamolni. Ezek
részben az alapbetegség kozponti idegrendszeri terjedésé-
nek kovetkezmeényei, részben a kezelés szov6dményei vagy
mellékhatésai (2, 7, 15, 21). A diagnozis felallitasdhoz sok
tényez6t kell figyelembe venni: a neuroldgiai tiinetcsopor-
ton kivil az alapbetegség stadiumat a tiinetek jelentkezése-
kor (betegség kezdete, remissio, relapsus, évekkel a gyo6-
gyulds utan), az alkalmazott kezelést (sugar, steroid,
kiilénb6z6 cytostaticumok) a tiinetek felléptének id6pont-
jat az alkalmazott kezelési mddokhoz viszonyitva, a nem
neurologiai jellegl szévédmények jelenlétét (sepsis, vese-
elégtelenség, méajelégtelenség, metabolikus zavar, haema-
tologiai rendellenesség, bakterialis infekcid, cachexia).

Jelen kozleményiinkben két osteosarcomas gyermek
esetében észlelt igen ritka neuroldgiai sz6védményt ismer-
tetink; a Wemicke-encephalopathiat, melynek felismeré-
se azértjelentds, mert a korai kezeléssel a kiilonben letalis
szovédmény gydgyithatova valik.

Esetismertetések

1. beteg: 18 éves leany jobb tibia osteoblastos osteosarcomajat 2
éve diagnosztizaltuk. Preoperativ chemotherapiaban részesiilt,

majd daganateltavolitas és endoprothesis belltetése tortént. A
mitét utan folytattuk a chemotherapiat. Csontvel6 aplasia miatt

Orvosi Hetilap 133. évfolyam 39. szam

Wernicke encephalopathy in children with osteosarco-
ma. Two children with osteosarcoma are presented in
whom Wernicke encephalopathy with vomiting occured
during the chemotherapy. One of the children died with
symptomes of toxic cardiomyopathy. Autopsy revealed
Wernicke encephalopathy. The other child had similar
symptomes (ocular signs, ataxia, somnolence). Parenter-
al thiamine had been given and after this therapy the
child recovered from the encephalopathy. The authors
emphasize the importance of the recognition of this
neurological disorder occuring rarely in childhood: it
can be cured with parenteral thiamine. Without thiamine
treatment this condition is lethal.

Key words: Wernicke encephalopathy, childhood, malignancy,
osteosarcoma

tébbszor kellett megszakitani a kezelést. A masodik sulyos apla-
sia miatt Coli és Staphylococcus sepsis zajlott le, tidégyulladas
alakult ki lassan felszivodo residuummal. Ennek gy6gyulasa utan
folytatott cytostaticus kezelési ciklus végén Gjabb sepsis jelentke-
zett, mely perianalis talyogbdl alakult ki. Emellett interstitialis
pneumonia és toxicus cardiomyopathia tiineteit észleltik. A
gyermek gyakran hanyt, infusidkra szorult, leromlott volt, ami-
kor a perianalis talyog megnyitasahoz alkalmazott ketamin nar-.
cosisbél elhtizédban ébredt, atmeneti vizelési zavar utan latasza-
var alakult Ki. Neurolégiailag: a 3. napon felfelé tekintéskor
felfelé iranyuld nystagmust, oldalra tekintéskor pedig tekintés
irany( horizontalis nystagmust észleltiink. Testszerte hypotonia,
hyporeflexia és térzsataxia kisérte. Somnolens tudat allapot. Két
nap mulva anisocoria alakult ki jobboldalt tagabb pupillaval,
jobbra tekintéskor durva, balra tekintéskor enyhébb tekintés ira-
nyu horizontalis nystagmussal. Somnolentiaja megsz(int. Kifeje-
zett torzsataxia és végtagataxia. Cardiomyopathia tiineteit észlel-
tik, a gyermek gyakran hanyt, idénként lazas volt. Atmeneti
neuroldgiai javulas utan ismét aluszékony lett, jobbra iranyuld
nystagmus kozépallasban is észlelhet6évé valt. Az elsé neuroldgiai
tinetek megjelenésétdl szamitott 6. napon szivelégtelenség és tu-
dboedema tiinetei kozott beteglink meghalt.

Az 4ltalanos boncleletb6l: a sziv elektronmikroszkopos
képe jellegzetes anthracyclin karosodas sulyos fokat igazolta,
a tidékben chronicus pangas képe, amdj zsiros degeneratidja és
haemosiderosisa volt 1athatd. A halal kdzvetlen oka: toxicus car-
diomyopathia kovetkeztében kialakult szivelégtelenség, tid6-
oedema.

Az agy boncolasakor: az agytorzsi tegmentumban (mesen-
cephalon, pons, nyualtvel§) subacut és acut vérzések. A VIII.
agyideg magvaiban mindkétoldalt stlyos vacuolas elvaltozas,
idegsejt pyknosissal vagy elt(inéssel, jelent6s capillaris prolifera-
tioval.
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A corpus mamillarekban friss és régebbi microvérzések, a
sejtek nagyrésze pusztult, az egész allomany necroticus, lika-
csos. Jelentds capillaris  proliferatio.  Dg:  Wemicke-
encephalopathia (1. abra).

2. beteg: 15éves leany bal humerus osteoblastos osteosarco-
majat 2 hénapja diagnosztizaltuk. Preoperativ chemotherapiat
kezdtiink. A gyermek gyakran hanyt. Az elsé Methotrexat adag
iv. adasat kdvetben toxicus veseelégtelenség alakult ki. Ezért pe-
ritonealis és haemodialysisre kerlt sor. Két hét mulva diuresise
megindult, vesefunctidi rendez6dtek. Ezt kdvetéen toxicoderma,
az anus kornyékén fekély, majd innen kiinduld sepsis (Pseudo-
monas) alakult ki. Duodenum valadékabdl sarjadz6 gomba te-
nyészett ki. Kombinalt antibioticus és antimycoticus kezelés, in-
fusiok mellett a 10. napon toxicus majlaesio tiinetei jelentkeztek.
Néhany nap mulva homalyos latasrol panaszkodott. Ekkor mind-
kétoldalt fundusszerte és praeretinedlisan tocsas vérzések jelen-
tek meg.

Neurolégiailag: anisocoria, a jobb pupilla tagabb. Baloldalt
enyhe foku V1. paresis, jobbra tekintéskor durva, balra tekintés-
kor enyhébb tekintés iranya horizontalis nystagmus, jobboldalt
lagyszajpadiv lejjebb all, nasalis szinezet( beszéd, folyadék nye-
lési zavar, bal talstllyal kétoldalt élénk alsdvégtag-reflexek, hy-
potonids végtagizomzat, sulyos térzsataxia, somnolens tudatalla-
pot. Koponya CT: normalis. Agytorzsi acusticus Kkivaltott
potencialok: Jobb oldali tulsaly kétoldali agytorzsi vezetési za-
var (2. abra). Wemicke-encephalopathiat valészinGsitettlink és
napi 300 mg iv. Bi-vitamin adasat kezdtiik el. Masnap enyhe
alsévégtag-gyengeség és paraesthesia jelentkezett. Ezt kovet6en
neurolégiai tinetei fokozatosan enyhiltek. Egy hdénap mulva
neurologiai tlinetei megsz(intek, agytdrzsi acusticus Kivaltott po-
tencial kontroll vizsgalatnal eltérést nem talaltunk (2. &bra). A
neurologiai tiinetekkel egy idében icterus és toxicus majkaroso-
das tlnetei jelentkeztek, melyek a kés6bbiekben lassan mérsék-
lI6dtek. Ezt kdvetben sikeres daganateltavolitas tortént.

Megbeszélés

Els6 betegilink esetében a Wernicke-encephalopathiat a pa-
thologiai lelet bizonyitotta. Masodik beteglink esetében a
klinikai tinetek alapjan allitottuk fel a diagndzist, melyet
az agytorzsi acusticus kivaltott potencial lelet meger6si-
tett. Ennek alapjan kezdtiik el a nagy adag parenteralis B]
-vitamin-kezelést. Beteglink neuroldgiailag tiinetmentessé
valt.

Wemicke 1881-ben irta (30) le alkoholista betegekben
vagy pylorus stenosis okozta perzisztalo hanyas utan azt a
kilonleges tiinetcsoportot, mely szemmozgas zavarbdl,
ataxiabol és zavart vagy aluszékony tudatallapotbél all. Az
ilyen tinetek kozott meghalt betegek boncolésakor vérzé-
ses necrosisokat talaltak a Ill. és IV. agykamra, az aque-
ductus cerebri korul és a corpus mamillarekban. Kés6bb
a Wernickérdl elnevezett encephalopathiét leirtdk feln6tt-
kori malignitasok (9), anorexia nervosa (29), dialysis (14)
vagy terhességi hanyas (20) soran, illetve tartos parentera-
lis taplalas mellett (12).

Gyermekkorban eddig 15 esetet irtak le. Ezek kozil 10
gyermekben hanyés, hasmenés (10), malnutritio, szdja,
vagy szintetikus taplalas (6, 8, 10, 26, 31), oesophagus per-
foratio (4), pylorus stenosis (5), parenteralis taplalas (19),
glucose infusiok mellett (28) alakult ki a tiinetcsoport. Ot
betegben malignitas volt: leukemia 4 betegben (9, 22, 27)
és malignus histiocytosis egy betegben (22). Az eddig ko-
z06lt 5 betegb6l 4 meghalt, egyben nagy adag Bi-vitamin
kezelést kdvetben gyogyulas kdvetkezett be (27).
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1 abra: 1 beteglink: metszet a coprus mamillarebdl:
vérzések és capularis proliferatio (Hematoxilin-eosin festés.
Nagyitas: X 167,5)

2. &bra: 2. beteglink. Agytorzsi acusticus kivaltott
potencidlok (BAEP), a) kétoldali veztési zavar és bal oldali V.
hullam depressio; b) egy hénappal a Bi-vitamin kezelés
elkezdése utan: normalis

A Wernicke-encephalopathia kialakulasat allatkisérle-
tek (23) és az intravénasan adott Br vitamin klinikai hata-
sa alapjan Brvitamin hianyanak tulajdonitjak (24). A
malnutritio, parenterélis taplalés, dialysis, szintetikus tap-
szerek, profuz hanyas Brvitamin-hianyt okoznak. Azon-
ban a Wernicke-encephalopathia nem alakul ki vala-
mennyi betegben, aki Brvitamin-liidnyos allapotba jut.
Abamel és mtsai 1987-ben (1) 43 sulyos obesitas miatt rest-
rictiés gyomormditétre kerll6 beteget vizsgaltak, ezek ko-
zUl 16-nak volt alacsony Bi-vitamin- vérszintje, és kozi-
luk csak kett6nek alakult ki Wernicke-encephalopathija.
Blass és Gibson 1977-ben (3) Wernicke-encephalopathias
beteg fibroblastjaban genetikus enzimdefektust talalt: a
transketoldz enzim, melynek cofermentje Bi-vitamin, a
betegekben kevéshé kotdtte a thiamin pyrofoszfatot, mint
az egészseéges kontroll. Ez a defektus nem okoz tiineteket,
ha a taplalkozas kielégité, és megfelel6 mennyiségl Bi-
vitamin jut a szervezetbe, ha azonban a Bi vitamin
mennyisége kritikus szint ala csokken, akkor a transketo-
laz aktivitas csokken. Az, hogy a transketolaz aktivitas za-
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CHINIDIN

tabletta 0,3 ¢

HATOANYAG:
300 mg chinidinium sulfuricum tabl.-ként.

HATAS:

Megnyujtja a myocardium refrakter periédusat; csokkenti in-
gerlékenységét és csokkenti az ingeriiletvezetés sebessé-
gét. Szivizom-kéarosodas esetén negativ inotrép hatast. A
tabletta nyUjtott hatéanyag-leadéasa kovetkeztében, az eddi-
gi vizsgalatok szerint, a terapias vérszint 24—48 6ra alatt all
be, és ez napi kétszeri Chinidin Retard tabletta 0,3 g adago-
lasaval folyamatosan biztosithatd. A kinidin kb. 60%-a a
szérum-albuminhoz kot6dik, és a vesén keresztil vélaszto-
dik ki.

JAVALLATOK:

Pitvari remegés és lebegés, kardioverzié el6készitése és a
kardioverziét kovetd utokezelés (Gjabb pitvari fibrillacié meg-
elézése), extrasystolia, megkisérelhetd ismétl6d6 supravent-
ricularis és ventricularis paroxysmalis tachycardiaban.

ELLENJAVALLATOK:

— kiniding-talérzékenység

— teljes A—V-blokk

— bradikardia (60 utés/min alatt)

— bakterialis endocarditis (embdliaveszély)

— digitalisz-taladagoléas (a kinidin fokozza a szivglikozid-
mérgezés tiineteit

— relativ ellenjavallat az inkomplett A—V-blokk

— keringési rendellenesség

— hypotensio

ADAGOLAS:

Atablettat étkezés utan egészben kell lenyelni, eltérni, szét-

ragni nem szabad.

— Profilaktikus alkalmazés esetén 2x1 tabletta (2x300 mg)
reggel-este;

— npitvari fibrillaciéban napi 2x2 tabletta (2x600 mg) reg-
gel-este.

Ha 10 napon belill nem kovetkezik bejavulas, a tovabbi ke-

zelés megfontolando, illetve leallitando.

Javulas esetén a fibrillacié megsz(inését kovetéen, a normal

ritmus bedllitasa utan, a sinus-ritmus napi 2x1 tabletta ada-

golasaval fenntarthat6.

RETARD

H—200
Antiarrnytmica

MELLEKHATASOK:

— egyéni érzékenységtél fliggéen terdpids adagban is
okozhat toxikus tlineteket: hanyingert, hanyéast, has-
menést;

— talérzékenység esetén mar kis adagok is eldidézhetnek
scarlatiform kilitéseket, fejfajast, latasi zavarokat, szédii-
lést, fillzagast, h6emelkedést, lazat, pszichés zavartsa-
got, izomgorcsdket, hasmenést, hanyingert, hanyast;

— sulyos talérzékenységi reakciék — leukopénia, agranu-
locytosis, asthma, cyanosis, thrombocytopenias purpura
— ritkén fordulnak el6;

— legstlyosabb, életet veszélyeztetd mellékhatdsa a kam-
raremegés és az aszisztdlia.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:

Egydttadéasa kertilend6:
— vérnyomascsokkentdkkel (a periférias értagité hatas fo-
kozédhat);
— fenotiazinokkal (kardiodepresszor hatds fokozédhat);
— neuromuscularis blokkolékkal (apnoe alakulhat ki)
— reserpinnel (a reserpin fokozza a kinidin kardiodep-
ressziv hatasat).

Ovatosan adhat6:

— digisztalisz  glikozidokkal (glikozidok szintje meg-
emelkedhet a szérumban);

— vizeletligosité gydgyszerekkel (novelhetik a kinidin szint-
jét a szérumban);

— vizeletsavanyité gyégyszerekkel (a kinidin szintjét csok-
kenthetik a széri/mban);

— rifampicinnel (a kinidin first-pass metabolizmusat fokoz-
za, csOkken a kinidin hatasa);

— ordlis antikoagulansokkal (hipoprotrombinémiat okoz-
hat);

— antikolinerg szerekkel (hatdsukat a kinidin fokozza).

FIGYELMEZTETES:

Az adagolast célszer(i fekv6beteg-gydgyintézetben beallita-
ni. Atalérzékenység expoziciés probaval kizarhat6. Azt a be-
teget, aki el6szor szed kinidint, az els6 adagok utan gondo-
san figyelni kell.

Folyamatos kezelés soran barmilyen talérzékenységi reak-
ci6 jelentkezik, a gyogyszer tovabbi szedését —amig a kini-
din allergids pathogenesis kizarasa nem térténik meg —
meg kell szakitani.

CSOMAGOLAS: 25 db tabletta
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FOLYOIRATREFERATUMOK

MIKROBIOLOGIA ES
FERTOZO BETEGSEGEK

Acyclovir egészséges baranyhimlés gyer-
mekek kezelésében. Dunkle, L. M. és
mtsai (Inf. Dis. Dept, of Ped. Stanford,
Univ. School of Medicine, Stanford, CA
94305): New Engl. J Med., 1991, 325,
1539.

A baranyhimlé 3—3 - millié gyermeket
betegit meg az USA-ban évente. Altalaban
joindulatu lefolyast, ritkan bakteridlis fe-
ltlIfert6zédés, cerebellitis, pneumonia lehet
szovédmény.

A szerz6k 2—12 év kozotti gyermekeket
kezeltek kettds vak kisérletben 20 mg/kg
acyclovirral, a terapiat a betegség kezdete
utan 24 6ran beliil kezdték meg. Ertékelhe-
t6 adatokat 367 kezelt és 357 kontroll gyer-
mekbdl nyertek. A kezeltek kozott némileg
kevesebb volt a kilitések szama, a folyamat
hamarabb fejez6détt be, el6bb tortént meg
a lelaztalanodas is. Szévédmény oly cse-
kély szamban lépett fel, hogy a két csoport
kozott statisztikai értékelés nem volt lehet-
séges. Nem volt kilonbség az immunva-
laszban sem. A szerz6k ezt az eljarast haté-
konynak Vvélik egészséges gyermekek
varicellajaban a tiinetek enyhitésére, a kor-
folyamat megroviditésére, valamint ezaltal
az anyagi kdvetkezmények csokkentésére.

Budai Jézsefdr.

Baranyhiml6 — a lehet6ségek vizsgalata.
Brunell, P. A. (Cedars-Sinai Medical Cen-
ter, Los Angeles, CA 90048): New Engl. J
Med., 1991, 325, 1577.

A baranyhiml6 oly enyhe betegség, hogy a
széles kord vakcinacio igénye nem merdil
fel. Nehéz megitélni azt is, hogy ez az 6n-
magatél gydgyuld kdrkép gyogyszeresen
mennyire befolyasolhato.

A varicella anyagi kihatasainak csupan
5%-at teszi ki az orvosi kezelés, a tébbi a
szul6k munkébdl val6 kiesésébdl adodik. A
betegség ,,kotelez6™ jellegli, szinte min-
denki atvészeli. A jarvanyigyi intézkedé-
sek hatdsa minimalis. Nem romlik az epi-
demioldgiai helyzet akkor sem, ha a
gyermekeket abetegség kezdete utani 5. na-
pon ismét iskolaba kuldik.

Az acyclovir kezelés Gjabb anyagi teher:
kérdéses, hogy a mindennapi gyakorlatban
megvaldsithat6-e aDunkle és mtsai altal ja-
vasolt, 24 6ran bellli megkezdése. Inkabb
a csaladon beldli méasodlagos esetek keze-
lésére lenne mddszerik alkalmas.

A varicella-zoster virus kevésbé érzékeny
az acyclovirra, mint a herpes-simplex virus,
masrészt a p. o. adassal csak a beadott
mennyiség ‘/g-a szivodik fel. igy kérdéses,
hogy az el6irt adagolas hatékony-e az intra-
cellularisan zajl6 folyamatok gatlasara.

A varicella elleni aktiv véddoltas is tébb
szempontbdl megoldatlan. A legfontosabb
kérdés, hogy az igy létrehozott védettség
milyen id6tartam(, nem tolodik-e at a be-
tegség a felnéttkorra, amikor lezajlasa joval
veszélyesebb.

Budai J6zsefdr.

Venezuelai haemorrhagias laz. Salas, R.
és mtsai (Nat. Inst, of Hygiene ,,Rafael
Rangel”, Caracas): Lancet, 1991, 338,
1033.

Venezuela Guanarito korzetében (2481
km2, 24 000 lakos; tropusi klima; sik, me-
z6gazdasagi teriilet) 1990. majus és 1991
marcius kozott 104 haemorrhagias laznak
megfeleld korképet jelentettek, a betegek
koziil 26 meghalt. 14 esetben tortént alapos
koérhazi esetfeldolgozas, valamint rutin la-
borat6riumi és virus laboratdriumi vizsga-
lat. E korhazi betegek kozil 9 meghalt, 5
gyégyult.

A betegek f6bb Klinikai tiinetei: laz, fej-
fajas, sulyos elesett allapot, nyomott tudat,
kiterjedt nyalkahartya vérzések. A labora-
tériumi vizsgalatok kozétt altalanos a
thrombopenia és a leukopenia.

Korokozé az Arenavirdae csaladba tarto-
z6 Tacaribe komplex egy Ujonnan izolalt
tagja, a Guanarito virus. Valamennyi hala-
los végl esetben izolalhaté volt a l1épbdl,
néhany beteg savojabol is; az o6t taléld ko-
z0tt két esetben a vérbdl volt kimutathato,
haromban pedig a magas titer( ellenanya-
gok igazoltak a fert6zés megtorténtét. A pa-
toldgiai kép altalanos vérzékenységet mu-
tatott.

Valamennyi beteg foldmdves volt. A kdz-
vetlen kontaktok kdziil a Guanarito virussal
szemben csk 10%-nak volt ellenanyaga.
Ezek korabban jelentéktelen lazas betegsé-
gen estek at, ami a fert6zés enyhe formaja
lehetett.

Az Gjonnan leirt venezuelai haemorrha-
gias laz — miként a harom, mar régebben
ismert arenavirus okozta betegség (Lassa
laz, Argentin és Boliviai haemorrhagias
laz) — szintén ragcsalok révén teljed, koro-
kozojat a gyapotpatkanybdl és a rizspat-
kanybol sikertilt izolalni.

Budai Jézsefdr.

Helicobacter genus: most mar kilencen
vagyunk (Szerk. kozi.): Lancet, 1992,
339, 840.

1989-ben ismerték meg a Helicobacter ge-
nust, amikor besoroltak elsd, klinikailag
jelent6s tagjat, a H. pylorit. Azota kilencre
nétt az ismert speciesek szama (H. murida-
rum, H. felis, H. nemestrinae, H. acino-
myx, H. cinaedi, H. fennelliae, H. rappini,

H. mustelae), melyeket kilonféle allatok
(patkany, egér, macska, kutya, vadasztacs-
kd, siraly, veréb, sertés, vadaszmenyét)
gyomor- és béltartalmabdl izolaltak. Hu-
man jelentésége az elsd speciesen kivil
csak a H. rappini, H. cinaedi, és H.
fennelliae-nek van (ezeket gastroenteritis
kapcsan izolaltak). Az allati bélben valo
eléfordulas ismerete azonban mégis fontos
a szamunkra, mivel modellérték(i az antibi-
otikum hatas in vivo, és savanyl pH-n tor-
ténd tanulmanyozasahoz, tovabba a H. py-
lori vaccina el6allitasdhoz. Ha tekintetbe
vessziik, hogy a gyomor- és duodenumfe-
kély kialakuldsa kapcsolatos a H. priori-
val, és hogy a gyomorrak kifejlédését el6-
segitd rizikofaktorok kozott a H. pylori
bizonyitottan részt vesz, a fenti ismeretek
mindenképp jelent6sek.

[Ref: a ,,Bergey”-féle rendszertan leg-
utébbi kiadasa csak a H. pylori-t és a H.
mustelae-t fogadja el 6nallé specieskéntj

Czirok Eva dr

Acrodermatitis chronica atrophicans, a
Lyme borreliosis egy félrevezetd formaja.
Tazelaar, D.J. és mtsai: Ned. Tijdschr. Ge-
neesk., 1991, 135, 1358.

Az acrodermatitis chronica atrophicans
(ACA) korképet Herxheimer 1902-ben ko-
z0lte, a fert6zéses eredetet a foldrajzilag
korulirt eléfordulasa, a bértransplantatum-
mal valo atvitel lehet6sége és a betegség pe-
nicillinre val6 j6 reagalasa val6szinQsitette.
1983-ban Asbrink a bérelvaltozasban meg-
talalta a spirochaetakat, a serumban a spe-
cifikus antitesteket. A fert6zott kullancs
csipése utan honapok-évek mulva jelentke-
zik az ACA, melynek kezdeti tiinetei tompa
fajdalom, bizsergés, faradtsag, végtag duz-
zadas, a végtagon livid elszinez6dés, majd
elnyomhatd lilas maculak, ritkabban linea-
ris infiltralt plaque-ok, par cm-es nodulu-
sok izuletkdzeiben. A hdnapokon ét is el-
tarté gyulladasos fazis utani atrofias
szakaszban a bér elvékonyodik, rugalmat-
lanna valik, finom rancoltsaga cigarettapa-
pirossa teszi hasonlatossa, az erek, mintha
abdr felett volnanak. A gyulladas és atréfia
egymas mellett el6fordulhatnak A has,
térzs, arc ritkan érintett. A betegek ritkan
emlékeznek a kullancsra, Lyme borrelio-
sisra, az orvosok is elfeledkeznek utana-
kérdezni.

A szerz6k 1987—90 kozott 15 ACA-t ész-
leltek, 12 betegnél csak egy végtag volt
érintett, aB. burgdorferi antitest titer mind-
egyiknél pozitiv volt, a biopsidkban 13-nal
megtalaltak a spirochaetat. Hét betegiiknél
el6zetesen chr. vénas insufficientiat, vari-
cositast, bursitist, circumscript scleroder-
miat, pemiét diagnosztizaltak, és ezekkel a
betegségekkel is kezelték Sket. A szerzék
egy esetben sem észlelték betegeiknél a co-
rona phlebectatica parapalmarist, mely a
chr. vénas insuff. korai tunete. Extracutan
elvaltozasok, neuropathia, lymphadenitis,
iztleti elvaltozasok a szerz6k betegeinél
nem jelentkeztek. A kezelésnél, hasonléan
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a syphilishez, hossz( ideig bactericid nivé
feletti penicillin tikorre van sziikség, napi
3 g fenoxymetil-penicillin per os 4 héten at
bevalt, iv. adasra nem volt sziikség.

Ribczey Sandor dr.

Lyme-kor és radiologiai leletek Lyme-
arthritisben. Lawson, J. R, Rahn, D. W.
(Yale University School of Medicine, New
Haven): Amer. J. Roentgenol., 1992, 158,
1065.

Evente mintegy 5000 Lyme-betegséget je-
lentenek az Egyesiilt Allamokban, de ava-
16s szdm ennek feltehetéen 5—10-szerese.
Bizonyos erdds terileteken is talalhato 3,2
m2-ként. Félnek is téle, 1989-ben egy-egy
laboratérium tébb mint 100 000 szeroldgiai
vizsgalatot végzett ez iranyban.

A kullancs csipését kovetéen kialakuld
erythema chronicum migrans mar felkelt-
heti a figyelmet. Kezelés hianyaban az ese-
tek kevesebb mint 10%-aban 4 hét mulva
megjelenik a carditis. Tovabbi 10—15
%-ban esetleg csak évek mulva jelentkez-
nek neuroldgiai tinetek, meningitis, en-
cephalitis, radiculoneuritis. Migral6 izom-
és izileti fajdalmak a korai szakban is fel-
léphetnek, de a valodi Lyme-arthritis jel-
legzetesen kés6i megnyilvanulas. A nagy
izUleteket szokta megtamadni, az esetek
80%-aban a térdizilet szerepel. Leggyako-
ribb az izuleti folyadékgyiilem kialakulasa,
amit kdrnyez6 lagyrészek duzzanata kisér-
het. Az esetek mintegy 25%-aban kerl sor
az izuleti porc pusztulasara, féként a térd-,
vall- és csipdizuletben.  El6fordulhat
chondrocalcinosis is. A csontokon a rheu-
matoid arthritisnél megszokott elvaltozaso-
kat talalhatjuk, periarticularis erosiot, os-
teoporosist, osteophytosist, subarticularis
cystakat.

A szerz6k toébb mint 200 Lyme-
arthritises beteget észleltek, ezek kozott
26 esetben tortént valamely radioldgiai
vizsgalat. A hagyomanyos réntgenképeken
lathato elvaltozasokat természetesen ilyen-
kor is kiegésziti a CT és féként MR képe-
ken a finomabb eltérések abrazoléasa, az ak-
tivitas megitélésében pedig a scintigraphia.
Gyakoribb az arthritises jellegd kép, rit-
kabb a degenerativ, és a kettd szovidhet is.
A helyes kdrisme a koérel6zményi adatok
ismeretében gyanithat6, és laboratériumi
vizsgalatok tamaszthatjak ala. Kilondsen
értékes a Borrelia-antigén kimutatasa a sy-
noviaban specialis festési eljarassal.

Laczay Andras dr.

Légati Chlamydia pneumoniae fert6zé-
sek. Freidank, H. (Institut fir Medizini-
sche Mikrobiologie und Hygiene, Univer-
sitat Freiburg): Dtsch. med. Wschr., 1992,
u7, 187.
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A kozlemény részletes attekintést ad egy
eddig kevéssé ismert kdrokozordl, a C.
pneumoniaerol.

A C. pneumoniae-t 1989 6ta fogadjak el
o6nall6 speciesnek a korabbi két chlamydia
faj, a C. psittaci és a C. trachomatis mellett.
A C. pneumoniae szaporodasi ciklusa (ele-
mi testek” — kizarolag intracellularisan
0szt6do ,,zarvanyok” — ,.elemi testek™) a
masik két speciesével megegyezik, alakja
és antigenitasa azonban azoktol eltérd.

A C. pneumoniae (régebbi nevén TWAR
térzs) a szamos orszagban elvégzett sz(ir6-
vizsgalatok alapjan igen fontos légati kor-
okozonak bizonyult. Randaban, Svédor-
szagban és Seattle-ben (USA) az 0sszes
léguti infectio 6—12%-at talaltak C. pneu-
monieae eredetlinek, a radiolégiailag iga-
zolt tiddgyulladasok kozott pedig a c. pne-
umoniae altal okozott megbetegedések
aranya elérte a 20%-ot. A seroepidemiol6-
giai vizsgalatok vilagszerte magas atfertd-
zottséget allapitottak meg. A C. pneumoni-
ae fert6zésen  atesettek ardnya a
legmagasabb Taivan szigetén (75%), a leg-
alacsonyabb Kanadaban (41%0) volt.

A C. penumoniae infectiok mindig las-
san, fokozatosan alakulnak ki, ezért a lap-
pangasi id6 nem hatarozhat6 meg ponto-
san; feltételezik, hogy kb. 3 hét. Az elsé
panaszok a rekedtséggel jard pharyngitis és
az er6s nyaktaji fajdalom. Az also léguti
fert6zés kialakulasat a szaraz, makacs ko-
hdgés jelzi, pneumonia esetén gyakori a ti-
dében a kiterjedt rontgenamyék. Az infec-
tiok altaldban hosszan tartéak, a gyégyulas
még megfelel6 terapia mellett is lassu
(2—10 hét).

Gyakori az ismételt fert6zés (recidiva?,
reinfectio?), ilyenkor a betegség lefolyasa
még elhlzodobb, az antibiotikum kezelés
ellenére is honapokig fennallhat a széraz,
kinzé kohogés.

Az eddigi megfigyelések amellett szol-
nak, hogy a C. pneumoniae obiigat human
pathogen és kizardlag cseppfertézéssel ter-
jed. Az infectio egyediil a klinikai kép alap-
jan nem diagnosztizalhatd, a tlinetek nem
kilonithet6k el mas Iéguati korokozok (viru-
sok, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
psittaci, Coxiella bumeti) altal okozott fer-
t6zések tineteitdl. A laboratdriumi diagno-
zis a korokoz6 szdvetkultiran torténd kite-
nyésztésével, vagy serologiai mddszerrel
lehetséges. A vizsgalat céljara levett torok-,
ill. bronchusvaladékot transzport-taptalaj-
ban a lehetd leggyorsabban el kell juttatni a
laboratériumba. A tenyésztés harom napig
tart, ezutan fluoreszkal6 anyaggal jelzett
antitestekkel végezhet6 el a szdveten a C.
pneumoniae azonositasa. Specifikus ellen-
anyagok kimutatasara a keringésbdél mikro-
immunfluoreszcens teszt van forgalomban.

A C. pneumoniae antibiotikum érzé-
kenysége a tobbi chlamydiahoz hasonlg,
ezért fert6zés esetén els6sorban Tetran,
vagy Erythromycin terapia ajanlhato.

iB. Fizi Miklés dr.

A vakéacié hatuliutéje; a mediterranean
spotted fever. Bodgraven, A. A. és mtsa
(Alkmaar): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1991,
135, 2001.

Harom eset ismertetésével mutatjak be a
szerz6k a fokozddé turizmus miatt gyak-
rabban el6forduld foldkozi-tengeri foltos
laz néven ismert Rickettsia conoriival fer-
t6z6dott kullancs (Ripicephalus sanguine-
us) csipése utan 2—10 nap mulva lazzal,
myalgiaval, fejfajassal kezd6d6 betegséget,
melynél az esetek 50%-aban a csipés he-
lyén necrotizalé sebhely tdmad, melyet ta-
che noimak neveznek a fekete (necrotikus)
kdzpontja miatt. Testszerte, a talpon és te-
nyéren is jelentkez6 nem viszketd maculo-
papillaris exanthema is észlelhetd, és a szo-
kéasos fert6zéses tinetek, nausea, vomitus,
hasfajdalom, arthralgia és arthritis is je-
lentkezhetnek. Nem kezelt el6rehaladt be-
tegségnél vasculitis, interstitialis pneumo-
nia, myocarditis, convulsiok és veseelég-
telenség is jelentkezhetnek. Kutya koz-
vetitésével, mely valésadgos kullancsre-
servoir lehet, a tlnetek jelentkezése elto-
l6dhat.

A betegség szezonalis, a kullancs-
szezonban fordul eld, tavasszal-nyaron. A
diagnosztikaban a klinikai tiinetek mellett a
serologia is segithet: az IgG és az IgM ti-
teremelkedés bizonyitd, de tudni Kkell,
hogy a seroconversio kb. két hét malva all
be. A serum mélyh(tében tarolando. A
korhazba kerult betegeknél a letalitas
1+-5%-0s.

A rickettsiak tetracyclinre, doxicyclinre
és chloramfenicolra érzékenyek. Enyhe ti-
neteknél a doxycyclinb8l naponta kétszer
200 mg az ajanlott adag, de zavart immuni-
tasnal hosszan tart6 napi 200 mg doxycyclin
adéasa ajanlatos. Tetracyclin contraindicatio
esetén a chloramfenicol a jo alternativa.
Ujabban vizsgaljak a ciprofloxazin és az
erythtromicin hatasossagat. A gyors felis-
merés és kezelés megakadalyozza a letalis
kimenetelt.

Az ismertetett harom betegnél kozos a
portugdliai és délkelet-franciaorszagi lako-
kocsis tdborozas, mindharman kutyaval
egyUtt nyaraltak. Hazatérve fejfajas, faradt-
sagérzés miatt fordultak orvoshoz, amoxi-
cillin naponta 3-szor 375 mg szedése elle-
nére romlott az Aallapotuk. Az egyik
betegnél a tomporon volt az induralt 4 cm
atmérdjl duzzanat, melynek kdzepén feke-
tén elszinez6ddtt, korlotte par mm nagy-
sagu satellita eruptio volt lathatd. Labor
eredmények: 20 mm We, enyhe leukope-
nia, enyhe lymphocytosis; a mésodik be-
tegnél acombon volt a tache noir, aharma-
dik betegnél hat nap 6ta kinzé ingerkdho-
gés, fejfajas, és magas laz voltak az elsé ti-
netek. Testszerte nem viszket§ erythema
jelentkezett, We 29 mm, fvs szam norma-
lis, de balra tolédott (13% a palcikamag-
vlak aranya). A doxycyclin kdra mindha-
rom betegnél eredményes volt.

Ribiczey Sandor dr.
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Ji. csecsembk szamara az idedlis taplalék az anyatej. Ha azonban a szoptatdsra nincs

mod vagy az anyatej mennyisége kevés, a Milupa tapszerek teljes biztonsagot nyudjtanak

kiegészité vagy 6nall6 taplalékként egyarant.

Pre-Aptamil tapszer, teljesen adaptalt
csecsem@tapszer, mely a sziletéstl kezdve
alkalmazhatd,

de az anyatej mellé, kie-

gészitésnek is tokéletesen megfelel.

Aptamill részlegesen adaptalt csecse-
métapszer, alkalmazhaté a szoptatas befe-
jeztével, vagy kezdeti tapszerként5 hénapos

korig. Laktatobb mint az adaptalt tapszer.

Aptamil2 csecsem@tapszer, értékes
tejalapu tapszer, mely 4 hénapos korfelett
a csecsemOkor végéig a kisbaba szdméara

kitinéen alkalmazhato.

Az Aptamil tapszerek az anyatejhez

hasonléan édesit6ként kizardlag laktozt/
tejcukrot/tartalmaznak és szahard6ztol/

kristdlycukortol/mentesek.

HALADAS A KUTATASBAN ES A TUDOMANYBAN.
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AfiMilumil a szoptatas befejeztével az osztrdk csecsem6k legkedveltebb tapszere. izletes

és megfeleld kalériatartalmavaljollakottsdgot biztosit.

M ilumill csecsem@tapszer, a szoptatas Milumil2 tapszer, laktatd, kiléndsen

utdn 5 hoénapos korig, idedalis kaléria- izletes, kénnyen emészthetd tapszer, mely
mennyisége altal laktatéo anélkul, hogy 4 hénapos kor felett a csecsemdékor végéig
a gyermeket taltaplalna. izletes, sdrd alkalmazhaté. Idedalis emészthetésége
konzisztenciaja. mellett kiiléndsen lzletes.

mI|Upa HALADAS A KUTATASBAN ES A TUDOMANYBAN.



Anthrax epidémia Svajchan. Pfisterer, R.
M. (Svajci Balesetbiztositasi Intézet orvosi
részlege): Schw. med. Wschr., 1991, 121,
813.

A lépfene Eurdpaban rég elfelejtett beteg-
ségnek szamit. Ezért okozott nagy megle-
petést a Svajcban fellépett jarvany, melynél
24 cutan és 1 inhalatiés megbetegedés tor-
tént. A 350 f6t foglalkoztaté textillizemben
90 munkas dolgozott Pakisztanbdl szarma-
20 kecskeszdrrel, melyet sz6nyegfonalnak
dolgoztak fel.

Els6 esetik 1978-ban, a masodik
1980- ban volt, és bar gondoltak ra, egyik-
nél sem tudtdk a kor eredetét tisztazni.
1981-
re tenyésztéssel, biokémiai mddszerekkel,
fag-tipizalassal és mikroszkopikusan az
anthrax megbetegedést diagnosztizalni.
Ezzel egyid6ben vizsgaltak a feldolgozasra
kerulé kecskesz6rt is, melyben erdsen vi-
rulens anthrax bacillusokat talaltak. Meg-
talaltak a korokozot a fonogépeken, sét a
klimaberendezések sz(ir6jében is. A diag-
ndzis ismeretében célzottan Atnézték az
utébbi évek tappénzes adatait, igy tovabbi
11 anthrax-gyanus esetet talaltak. Az Uize-
met bezartak, alapos takaritast, fert6tleni-
tést rendeltek el. A takaritd személyzetbdl
hatan megbetegedtek. Tajékoztattak a kor-
nyék orvosait és kérhazait ajarvanyrol, ami
utan Gjabb 5 gyanus esetet jelentettek be. A
25 megbetegedéshdl 4 esetben volt pontos
bakterioldgiai, 2 esetben mikroszképos di-
agnozis. Kilon nehézséget okozott a régi
gyanUs esetek tisztazasa. Ehhez a Kisinyov-
ban el6allitott Anthraxin-teszt bizonyult a
legjobbnak, mely mind a 25 esetben pozi-
tiv lett (ezzel a vizsgalattal évtizedekre
visszamendleg igazolni lehetett anthrax be-
tegség atvészelését).

Kés6bb a diagnozist ELISA, ill. Enzym-
Immuno-Assay vizsgalatokkal is megerdsi-
tették.

A bér-anthrax klinikuma: 2—5 napos in-
kubécié utan viszket6 papula jelenik meg,
centralis holyagképz6déssel. A holyag ko-
zepe behuzédik, korilétte holyagkoszoru
alakul ki. Ezek rovidesen egybefolynak, a
bennék vérvorossé valik, kemény oedema
veszi koril, lymphangitis és fajdalmas re-
gionalis lymphadenitis kiséri. A hdlyagok
felszakadnak, alapjuk kékes-fekete nekroti-
kus fekély, melyet hamarosan vaskos, erd-
sen tapadd, szurokfekete, kéregszer(i var
borit. A gyégyulas 2—8 hét, sebészi be-
avatkozas esetén 4—10 hét. Spontan gyo-
gyulaskor nem, sebészi intervenci6é utan
erdésen hegesedik.

A lépfene reservoiija a spdrat tartalmazo
talaj. Asatasok alkalmaval 300 éves csont-
leletben is taldltak virulens sporat. Endé-
mids terlleten legeld allatrol kdzvetlendl
vagy légy kozvetitésével, illetve allati ter-
mékek altal fert6zédik az ember. Indirekt
fert6zés is lehetséges kontaminalt munka-
ruha altal. Emberrdl emberre terjedés is is-
meretes. A fert6zéshez nem feltétlenil
szlikséges borsérilés. A bérmegbetegedé-
sek mind fedetlen testrészeken lépnek fel.
Az ember nem nagyon fogékony: egészsé-

ben, a harmadik esetben sikerdlt vég-

gesek orrvaladékaban ismételten kimutat-
tak. A bér-anthrax letalitasa 1 %koruli (az
inhalacios anthraxé kézel 100%).

A ndvényevd allatok prodromalis tiinetek
nélkil betegszenek meg és néhany ora,
1—2 nap alatt vérzéses-septikus, esetleg
convulsids; shockos tlnetek kozétt hulla-
nak el. Lépik duzzadt, vériik fekete. Nem
megfeleld cadaver-kezelés folytan (lenyd-
zott bor, ill. gyapju feldolgozasa) fert6z6-
dik az ember.

Igen nagy jelent6sége van a hatarokon
térténd alapos allatorvosi ellendrzésnek,
melyet a jov6ben megszigoritanak.

Terapia: egy kivétellel minden beteget
antibiotikummal kezeltek: penicillin, tetra-
cyclinek, cephalosporinok, erythromycin,
chloramphenikol. Tébb esetben leirtak mar
penicillin-resistens torzseket. Tovabbi re-
sistens torzsek kialakuldsa belathatatlan
kovetkezményekkel jarna. Bar a betegség
gyégyulasi idejét az antibotikumok nem
befolyasoltak, megakadalyoztak a toxinae-
mia kialakulasat és az ezzel jaroé letalis ki-
menetelt. Az alkalmazott antibiotikum utan
pozitiv maradt az Anthraxin-teszt. Kiegé-
szitésként steroidokat is adtak, ennek sze-
repe nem tisztazott egyértelmden. Az anti-
biotikumok el6tti id6ben antianthrax-se-
rumot hasznaltak, ma mar nincs forgalom-
ban. Sebészi beavatkozastdl dva intenek.

Megel6zés: az allati cadaverek optimalis,
boncolas nélkili megsemmisitésével kez-
dédik. Sectiét csak arra kijelolt specialis
helyen végezhetnek. Fontos minden impor-
talt allati tennék szigoru orvosi ellenérzése
és megfelel6 dezinficialasa. Az ember koz-
vetlen védelmét vakcinalassal fokozhatjuk,
bar az USA-ban ezt nem tették kotelez6vé
az oltasi szvédmények miatt. A munkahe-
lyek portalanitasa, a kontaminalt teriletek
2%-0s glutaraldehiddel to6rtén6 permetezé-
se elejét veheti hasonl6 jarvanynak. A sze-
mélyi hygiéne javitasa, maszk viselése, sé-
rulések szabalyos ellatasa tovabbi Iényeges
szempontok a betegség megel6zésében.

Nagykarolyi Méarta dr.

Vidarabin és acyclovir kontrollalt 6ssze-
hasonlitasa Gjszilottkori herpes simplex
virus fert6zésben. Whitley, R. és mtsai
(Univ. Alabama at Birmingham és szamos
mas intézet): New Engl. J Med., 1991,
324, 444,

Az Egyesiilt Allamokban 1973 6ta kévetik
nyomon az Ujszilottkori Herpes Simplex
virus (HSV) fert6zés vidarabin kezelésének
eredményességét. A kezelés ellenére a fer-
tézésen atesett egyéves kort gyermekeknek
csak 53%-a érte el az azonos kortakrajel-
lemz6 fejlettséget.

A szerz6k egy randomizalt, sokkdzpon-
td, kettds vak kisérletben arra kerestek va-
laszt, hogy van-e kiilonbség a HSV infectio
vidarabin, illetve acyclovir kezelésének ha-
tékonysaga kozott.

95, viroldgiailag igazolt és tipizalt, HSV
fert6zést szerzett Gjszuldttet kezeltek vida-
rabinnal (30 mg/tskg/nap) és 107-et acyclo-

vir ugyanilyen dozisaval
resztul.

Egyéves korban vizsgaltak az aktualis
morbiditasi és mortalitasi adatokat, figye-
lembe véve a betegség megjelenési forma-
jat, amit harom csoportba osztottak: szem-
re, blrre és szajra lokalizalt, encephali-
tissel jard és generalizalt formara.

Az els6 csoportba tartozé 85 beteg kozil
egy sem halt meg, egyéves korban a 31 vi-
darabinnal kezelt csecsem6 88%-anak, az
acyclovirral kezelt 54 kozil pedig 98%-nak
a fejlettsége elérte az atlagpopulacio mu-
tatdit.

Az encephalitissel jaré formanal a mor-
talitas 14% volt mind a vidarabinnal, mind
az acyclovirrel kezelt csoportban (36-b6l 5,
ill. 35-bdl 5). A talélék kdzoétt a normalis
fejlettséget az elsé csoportbol 43%,
(30-bdl 13), a méasodikbél 29% (28-bél 8)
érte el.

50% (28-bol 14) volt a mortalitas a disse-
minalt fert6zésen atesettek kozott a vidara-
bin kezelés utan és 61% (18-bol 11) az acyc-
lovir kezelés utan. A talélék kozul a
vidarabint kapott betegek 58%-a (12-bdl
7), az acyclovirt kapott betegeknek pedig
60%-a érte el az atlagos fejlettségi szintet.

Szignifikans kulonbséget az egyes cso-
portokban nem észleltek a két szer terapias
hatésa kozott. Javasoljak az intravénas ke-
zelés 21 napig torténé folytatasat, melyet
tovabbi oralis adagolassal egészitenek Ki,
igy a kés6bbi recidivak egy része megel6z-
het6. Hangsulyozzak az antiviralis terapia
megkezdésének fontossagat mar a legelsé
tiinetek megjelenése esetén.

10 napon ke-

Resch Béla dr.
Veress LaszI6 dr.

A herpes simplex virus fert6zés morbidi-
tasanak és mortalitasanak el6rejelzéi Gj-
szllotteken. Whitley, R. és mtsai (Univ.
Alabama at Birmingham és szamos mas in-
tézet): New Engl. J. Med., 1991, 324, 450.

Az Egyesiilt  Allamokban évente
1500—2000 ajszdloétt hal meg Herpex
Simplex virus (HSV) fert6zésben, igy ez az
életet egyik legjobban veszélyeztetd Gjszi-
I6ttkori infectio.

A szerz6k 202 HSV fert6zésen atesett Gj-
szUlo6tt adatait dolgoztak fel, akiket a vizs-
galat eredeti célkitizésének megfelelen
vidarabin, ill. acyclovir kezelésben részesi-
tettek. Nem taléltak a két szer hatésa kozott
szignifikans kilonbséget, de nagyszamu
adatot kaptak ahhoz, hogy megallapitsak,
melyek azok a tényez6k, melyek ismereté-
ben a fertézés varhatd kimenetelét prog-
nosztizalni lehet.

A betegséget, megjelenési formaja sze-
rint, harom csoportba osztottak: bdrre,
szemre és szajra lokalizalt, encephalitissel
jaré és generalizalt infectio forméajaban je-
lentkez§ tipusra.

Az els6 csoportba tartozé 85 Ujszulott
kozil egy sem halt meg a HSV fertézésben,
a 71 encephalitissel jaré forméban a morta-
litas 15%0-0s (11), mig a 46 generalizalt in-
fectio esetén 57%-0s (26) volt.
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A mortalitds tovabbi emelkedését okoz-
tak az aldbbi tényez6k is: ha az Gjszilott a
betegség kezdetekor comatosus vagy pre-
comas allapotba kertlt, ha DIC alakult ki,
vagy ha koraszllott esett keresztiil HSV
fertézésen. A disseminélt forma esetén su-
lyosabb kimenetel(iek voltak a pneumoni-
tissel is jard esetek.

A taléld ujszilottek kozal a disseminalt
vagy encephalitissel jar6 forman, ill. a
HSV-2 tipusu fertdzésen atesettek kozott az
egyéves korig megallapitott morbiditasi
mutaték rosszabbak voltak. A bérre, szem-
re és szajra lokalizalt forma esetén a fél
éven beltl haromndl tdbbszori recidivan
atesetteknél neuroldgiai  szév6dmények
gyakoribbak voltak, mint a ketténél keve-
sebb recidiva esetén.

Végul a szerz6k kitérnek a megel§zés le-
hetséges formaira is: feleslegesnek tartjak a
szlilés el6tti, rutinszer(i anyai HSV sz(irést,
vagy agenitalis herpesben szenveddk profi-
laktikus acyclovir kezelését, mivel a HSV
fertézott Gjszilottek 70%0-anal anyai infec-
tio tiineteit kimutatni nem sikerdlt. Erde-
mes lenne ugyanakkor HSV-2 specifikus
sz(irést végezni, ami alapjan a terhesek
20—40%-a igényelne acyclovir kezelést a
terhesség utolsé négy hetében.

Fontosnak tartjak a betegség minél ko-
rébbi szakaszaban elkezdett antiviralis ke-
zelést, amivel a kifejezetten rossz prognoé-
zisl kdzponti idegrendszeri érintettséggel
vagy disseminalt fertézéssel jar6 formak
kialakulasa megelézhet6 lehet.

Resch Béla dr.
Veress LaszI6 dr.

Tartds, folyamatos acyclovir kezelés nor-
mal feln6ttekben, gyakran visszatérd ge-
nitalis herpes simplex virus fert6zésben.
Kaplowitz, L. G. és mtsai (Med. Coll. Vir-
ginia és szamos mas intézet): JAMA, 1991,
265, 747.

Korabbi vizsgalatokban kimutattak, hogy
tobb mint két évig tartd tartos acyclovir ke-
zelés biztonsagos és hatasos a visszatérd ge-
nitalis Herpes Simplex vims fert6zésekben.

Ebben a harom éves vizsgalatsorozatban
olyan asszonyok vettek részt, akiknek éven-
te tdbb mint hat alkalommal tért vissza a
genitalis herpes vims fert6zése.

Az els6 évben minden beteg e kezelés
kezdetén 400 mg acyclovirt vagy placebdt
kapott szajon keresztl naponta kétszer, re-
cidiva esetén pedig 200 mg-ot naponta 6t-
szor, 6t napon keresztil. Az acyclovirt, il-
letve placebdt kapé csoportot randomizalas
Gtjan alakitottak ki.

A vizsgalat masodik évében minden be-
teg egyarant acyclovirt kapott, maguk va-
lasztva meg, hogy mindennapos adagolas,
vagy intermittalé akut kezelés formajaban
kapjak-e a gyogyszert, mig a harmadik év-
ben mindenki a naponkénti kezelési sémat
kapta.

Az 525 beteg kozul, akik a vizsgalatban
harom éven keresztil részt vettek, 289 ré-
szeslilt a napi szuppressziv kezelésben, 236
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egy évi akut kezelés utan két éven at szupp-
ressziv kezelést kapott. A betegek a kezelés
folyaman mas antiviralis szert nem hasz-
nalhattak, és biztos fogamzasgatlo eljarast
kellett alkalmazniuk.

A vizsgalat els6 évében a betegek havon-
ta jelentkeztek, és ekkor ellenérizték a
gyogyszer mellékhatésait, a beteg altalanos
allapotat és a fert6zés esetleges kitjulasat,
laboratoriumi és haematolégiai vizsgalato-
kat végeztek. A masodik és harmadik év-
ben az ellen6rzés haromhavonta tortént.

Amennyiben a beteg a fertézés recidiva-
jara utald jeleket észlelt, akkor 48 6ran be-
IGl jelentkeznie kellett a vizsgalati koz-
pontban.

A harmadik év végére a kezeltek 61%0-a
recidiva mentes volt, a napi szuppressziv
kezelésben részesiiltek 25%-aban egyalta-
lan nem fordult el6 a fert6zés kitjulasa. Az
éves el6fordulasi arany a kezdetben tapasz-
talt évi 12 recidivarol az els6 csoportban at-
lagosan 1,0-ra, a masodikban 1,4-re csok-
kent a harmadik év folyaman.

Szignifikans toxikus mellékhatas nem
fordult el§, a mindennapi szuppressziv ke-
zelést a betegek jol tlirték.

A kezelést 6sszesen 67 beteg nem folytat-
tavégig, ezek kozil 63 adminisztrativ okok
miatt. Egy haldleset fordult el a vizsgalat
harmadik évében AIDS miatt, a méasik ha-
rom beteg a gydgyszer mellékhatasanak
tartott panaszok miatt (b6r pigment hiany,
izomfajdalom, depresszid, fejfajas) hagyta
abba a gydgyszer szedését, panaszaik rovid
id6n beltl spontan rendezédtek. Gyakoribb
panaszok voltak még a gyogyszer szedése
alatt a paraesthesia, hasi fajdalom, hizasra
val6 hajlam, hasmenés és hanyinger. A la-
boratériumi eredmények kozott a kezelés
soran a normalértékekt6l szignifikans elté-
rést nem talaltak.

A vizsgalatok alapjan a szerz6k hatéko-
nyabbnak talaltak a szer folyamatos, min-
dennapos hasznélatat, napi kétszeri adago-
lassal, 6sszesen 400 mg-os adagban, amit
(tekintettel arra, hogy toxikus mellékhatast
nem mutattak ki) a gyakori recidivak esetén
emelni is lehet. Nem talaltak olyan esetet,
ahol rezisztencia alakult volna ki a gyogy-
szerrel szemben.

Resch Béla dr.
Veress LaszI6 dr.

Aspecifikus  szemelvéltozadsok Lyme-
kornal. Jager, M.J., Kuiper, K. (Leiden):
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1991, 135, 1500.

Az 1975-ben ismertté valt, kullancs csipé-
sével kozvetitett és egy spirochaeta, a Bor-
relia burgdorferi (Bb) altal okozott megbe-
tegedés, hasonl6an a kezeletlen
syphilishez, els6 fazisaban erythema
chron. migranst, a Il. disseminatios fazis-
ban intermittalé, majd a EH fazisban per-
sistal6 arthritiseket, idult acrodermatitis at-
rophicanst, iddlt neuroldgiai és cardialis
megbetegedéseket hozhat létre.

Két esetiik ismertetésével hivjak fel a fi-
gyelmet, hogy a megmagyarazhatatlan

szemtiineteknél gondolni kell Lyme-kérra. A
39 éves ndbeteg harom hét 6ta fejfijos, egy
napja kettéslatasa van. A kétoldali n. abdu-
cens paresise 10 nap alatt spontan megsz(int,
CT vizsgalat negativ, a liquorban lymphomas
pleiocytosis, az albumintartalom fokozott, a
diagndzis: virusos meningitis. Egy honap
mulva latasromlassal, mouches volantes ti-
nettel jelentkezik, amit myopias eredet(inek
vélnek. A csamokviz eltavolitasaval javult a
latas, de egy év mulva arthritieses panaszok
jelentkeznek. A betegnek eszébe jut — egy
hetilapban olvasva a Lyme-kérrol — hogy
fejiajasa és kett6slatasa el6tt egy hénappal
kullancscsipés érte, egy voros folt keletkezett
a helyén, ez novekedett, a kozepe meg elhal-
vanyult. A vizsgalatnal a bal szemen a latas
0,8, — az lvegtestben pokhaldszer( fehér fo-
nalas besz(ir6dést talaltak. A liquorban 9
lymphocyta/mm3, a serumban és liquorban
nem emelkedett Bb. ellenanyag titer, dssze-
gezve: a bdr-izlleti-idult meningitis-agyidegi
neuritis és szemészeti tinetek Lyme-koros
eredetre mutattak. 14 napon &t iv. adott napi
kétszeri +—1 g ceftrioxin hatasara — bar kez-
detben az Gvegtesti homaly még fokozodott
— 3 honap muilva megsz(int a latasromlas.

A masik eset példa arra, hogy Lyme-
korra iranyul6 sz(irésnél pozitiv szeroldgiai
eredménnyel kiemelt egyénnél is késhet a
diagnozis. A kiemelt 39 éves erdémunkas
1987-ben tdbbszor atesett kullancscsipésen,
1987 els6 felében a térdhajlatban 3 x 4 cm
atmérdja piros folt keletkezett, ami par hét
alatt kezelés nélkil elmalt. 1987 dta nagyon
faradékony, gyakran kap szivdobogést, de a
vizsgalatok negativak voltak. 3 év mulva
egy ilyen rohamndl pitvarremegést észlel-
tek, 1988-t6l kezdve térdizileti és allcsont-
iztleti arthritis jelentkezett intermittalva,
és par év Ota szemkaprazas kinozza. Egye-
butt nem talaltak szemelvaltozast. A szer-
z6k 1988-ban szemészeti vizsgalatnal drot-
szer(i beszlir6désekb6l all6 Uvegtesti
homalyt észeltek. A Bb. elleni antitesttiter
erdsen emelkedett (1 : 320), aliquor cereb-
rospinalis normalis, a treponema pallidum
haemagglitinatids teszt negativ volt, a nala
is bevetett ceftriaxon kira csokkentette az
Uivegtesti homalyt, de 5 hénap muilva ismét
jelentkezett a térdizileti arthritis.

A Lyme-kémal el6fordulé szemészeti
megbetegedések: episcleritis, uveitis, vit-
ritis, chorioretinitis, panophthalmitis, pa-
pilla oedema, papillitis, Horner-syndroma,
a n. opticus, n. oculomotorius, n. abdu-
cens, n. trochlearis neuritisei és myositisek
az extraocularis izmokban. A kezdeti kera-
titis csokkenhet localis corticisteroid keze-
lésre, de per os corticosteroid kezelés nem
ajanlatos, mert csokkenti az antibiotikus
kezelés eredményességét. Néha megtalal-
tak a spirochaetat a csarnokvizben, de az
elvaltozasokat immunolégiai reactio is
okozhatja. A szeroldgiai teszt nem abszolat
bizonyito, a fals negativ eredmény gyakori
(mint az elsé ismertetett esetben), afals po-
zitivitas a treponema pallidum keresztreac-
tidjaként is jelentkezhet.

Ribiczey Sandor dr.
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Jol atgondolt sulycsokkent6 diéta hatasa
edzéssel vagy anélkil, elhizott férfiak és
nék plazma-lipoproteinjeire.  Wood,
P. D. és mtsai (Stanford Center for Res. in
Dis. Prev., Palo Alto, CA 94304—1583,
USA): N. Engl. J. Med., 1991, 325, 461.

A forditott 6sszefliggés egyre inkabb ismert
az elhizas és a HDL-cholesterin-szint vo-
natkozasaban, s ennek rizikéfaktor szerepe
a Framingham-tanulmany alapjan a koszo-
riér betegségek kialakulasaban.

A kaliforniai szerz6k 1 éves kovetéses
vizsgalatba vontak be elhizott férfiakat és
nbéket azzal a szandékkal, vajon Kkimért
sulycsdkkentd diéta hogyan hat az elhizot-
tak testsulyara, keringésére, lipoid-
paramétereire, kuléndsebb edzés nélkil
vagy meghatarozott fok edzéssel.

1666 beteget kértek fel kozrem(ikodésre,
de csak 132 férfibol és n6bél allé csoportot
tudtak kialakitani a terapias kisérletre. Az
elhizottak 25—49 évesek voltak, nem vet-
ték be kdzéjuk a 160/95 Hgmm-nél maga-
sabb vémyomasuakat, valamint a 6,72
mmol/1 feletti cholesterin- és 5,65 mmol/1
triglicerid értékleket. Az étrendet a nem-
zeti cholesterin-edukacios program
(NCEP) keretében allitottak 6ssze, ez 55%
szénhidratot, 30% zsirt (ezen belil a telitett
zsirokat 10% ala redukalték), valamint 300
mg/nap alatti cholesterint tartalmazott. In-
dulaskor a férfiak napi kaldriabevitele
10947 kJ (1 kcal = 4184 kJ), a n6ké 8103 kJ
volt. Az edzés kezdetben 25 perces
60—80%-0s maximalis szivfrequentiat je-
lentett, ezt kés6bb 45 perces terhelésre no-
velték. A kivalasztott betegeket nem szerint
aranyosan 3 csoportba osztottdk. Az elsé
csoportba tartozok eredeti étrendjiiket foly-
tattdk, a masodik csoport tagjai az el&irt
sulycsokkent6 diétat tartottak (naplé mad-
szerrel és ellenérzésekkel), a harmadik
csoport ugyanilyen diétan volt és az emlitett
intenzivebb edzést is végezte. Indulaskor a
framinghami tanulmany alapjan meghata-
roztak a 12 éves, koszorusér-betegségre va-
16 rizikét, a vérnyomas viselkedését, a la-
boratériumi  vizsgalatok  koziil pedig
valamennyi lipoprotein értékét.

Az 1éves kdvetés végén 13 férfi és 22 n6
morzsolddott le. Az értékelés szerint a
sulycsokkent6 diéta, valamint az ehhez tar-
sulé edzés csaknem valamennyi vizsgalt
paraméterben jelent6s csdkkenést hozott
létre a kizarolag eredeti étrendjiket tartott
egyénekhez viszonyitva. A HDL-choles-
terin-szintjében is szignifikans wvolt az
emelkedés férfiakban, s ez az emelkedés
els6sorban az edzésmunkat is végz6kon
volt igen jelentds. Erdekes mddon hasonlé
Osszefiiggés a n6kén nem volt kimutathato,
az edzettség hatasara csak minimalisan no-
vekedett a HDL-cholesterin értéke. Ami a
12 évre becsult koszorusér-betegség rizikd-
jat illeti, mindkét nemben a legnagyobb
csokkenés a diéta + edzett csoportban volt
a legkifejezettebb.

A nagyon pontosan kivitelezett vizsgala-
tok eredményeként a szerz6k gy vélik,

hogy elhizottak és még fiatal egyének
koszorusér-betegség rizikdjat leginkabb az
alacsony telitettségl zsir és alacsony cho-
lesterint tartalmazo diétaval és egyidejti
edzéssel lehet redukalni.

Ivanyi Janos dr.

Diuretikus terapiahoz tarsuld talzott
mortalitas diabetes mellitusban. Warrant,
J. H. és mtsai (Sect, on Epidemiol, and Ge-
net., Res. Divis., Joslin Diabetes Center,
Boston, MA 02215 USA): Arch. Intern.
Med., 1991, 151, 1350.

Szamos és jelentds szamu beteget magaban
foglalé tanulméany bizonyitja, hogy hyper-
tonias betegek — koztiik egyidej(ileg diabe-
tesesek is — intenziv kezelésével a cardio-
vascularis halalozasok szama jelentsen
csokkenthetd, kivéve a coronaria betegsé-
gek okozta haléalozast. Erthetd az a torek-
vés, hogy a betegek kezelésére a legmegfe-
lel6bb vérnyomascsokkent6 szer kerdljon
hasznéalatba. A 70-es években a terapiaban
eléggé széles kdrben hasznaltak a thiazid-
diureticumokat, azéta sok mas szer is for-
galomba kertlt. A Joslin-diabetes kdzpont
munkatarsai nagyobb tanulmany keretében
vizsgaltak, a thiazid-diureticumok veszély
nélkul hasznalhatok-e diabeteses hyperto-
niasok kezelésére. A diabeteses retinopa-
thia miatt fokozottan ellen6rzott betegek
kozul valasztottak ki 759 beteget nyomon
kovetésre 5 éven at.

A betegeketproteinuria megléte vagy hi-
anya szerint csoportositottak. Proteinuria
nélkili beteg jéval tobb volt a vizsgalat in-
ditasakor (496 szemben 263-mal), egyéb-
ként azonban a két csoport betegei sem
életkorban, sem diabetestik tartamaban,
sem anormal tartomanyon belil levé serum
kreatinin-szintben, sem testsulyukban,
sem kezelésiikben (t6bbségiikben inzulino-
zottak), sem kezelésiik szerinti hypertonia-
juk (nem kezeltek, csak diureticumot ka-
pék, mas szerekkel gyogykezeltek,
mindkétfajta gyogyszerrel kezeltek) ara-
nyaban nem tértek el egymastdl. Csupan a
proteinuridsok kozott voltak magasabb
aranyban a dohanyzok és magasabb cho-
lesterinszint(iek.

A 759 betegb6l a nyomon kovetési id6-
szakban 139-en meghaltak. A proteinurias
csoport betegeiben a masikhoz viszonyitva
lényegesen magasabb volt a koszorGsér-
betegség és a veseérintettség miatti halalo-
zas. Aproteinuria, az 50 év vagy annal id6-
sebb kor ésa 6,0 mmol/lfeletti cholesterin-
érték kétszeres rizikotjelentett a halalozas-
ra. A terapia szerint elkllonitett csoportok
halélozasi aranyaiban felting volt, hogy a
cardiovascularis mortalitas a kezelt hyper-
toniasok kozott magasabb volt, mint a keze-
lésben nem részesiiltek kozott. Még feltdi-
nébb volt ez az aradny a kizarélag csak
diureticumokkal kezeltek kdzott, ez 6tszéros
volt. Ha méas vérnyoméascsokkentével kezel-
ték a betegeket, a halalozas csak kétszeres
volt, diureticum és egyéb szerek kombinéci-
O6ja esetén harom és félszeres. Az egyidejd

vesebetegség sulyossdga és a diureticum
okozta haldlozas ko6zott nem volt szoros
osszefiiggés. Biztos magyarazat egyel6re
nincs a diureticumok okozta magasabb ha-
lalozast illetéen, legfeljebb feltételezések.
Az egyik az, hogy a diureticumok adagja
magasabb lehetett, mint a mas vérnyomas-
csokkentd szerek eseteiben. A masik ma-
gyarazat szerint a hypertonias betegek nem
mindnyajan azonos médon reagalnak a vér-
nyomascsokkentd kezelésre, az is ismert,
hogy a diureticumok stimulalni tudjak a
renin-angiotensin-aldosteron  rendszert.
Mindenesetre diabeteses hypertoniasok
vérnyomascsokkentd kezelése soran he-
lyénvalé az 6vatossag diuretikus kezelés in-

dikalasakor.
Ivanyi Janos dr.

A diabetes retinopathia progressidja ka-
tarakta m(tét utan. Pollack, A., Dotan,
S., Oliver, M. (Ophthalm. Dept., Kaplan
Hosp., 76100 Rehovot, Israel): Br. J. Oph-
thalmol., 1991, 75, 547.

Nem teljesen azonosak a vélemények arra
vonatkozoéan, hogy diabeteses betegeken
katarakta mitét utan hogyan alakul a reti-
nopathia. Egyesek szerint feltartoztathatat-
lanul romlik, masok szerint mdtét utan
megall a progresszi6. Az izraeli szerz6k 10
éves mdtéti anyagukbol valogattak ki 89
olyan beteget, akiknek diabetese legalabb
féléves volt a mdtétkor, az operéacié kiiléno-
sebb szévédmény nélkdl tortént, nem volt
el6zetes laser-kezelés, egyéb szemészeti
bajuk nem volt, a kovetésre legaldbb 1 év
allt rendelkezésre, és m(tét el6tt kozvetle-
nil megtortént minden olyan alapvizsgalat,
melyeket 3 havonkeént ellendrizni lehetett.
A m(itéti technika az intracapsularis extrac-
tiotol az extracapsularis m(téten at a len-
csebeliltetés fazisaig alakult a vizsgalt 10
évben, legtdbb mditét intracapsularis volt
(45%). A 36 férfit és 53 nét kitevd csoport
atlagos életkora mtétkor 67,1 év, a diabe-
tes atlagos tartama 10,1 év volt, 68 betegen
féloldali, 21-en kétoldali volt a m(itét.

A muitétet kovet6 ellen6rzés szempontja-
bél a betegeket 2 csoportra osztottak,
55-ben (61,8%) nem volt valtozas, mig 34
betegben (38,2%) progressziét lehetett ki-
mutatni a retinopathiat illetéen. Az operal-
tak mellé 70 olyan diabetesest valogattak,
akik a m(itétt betegekkel jéforman minden
paraméteriikben megegyeztek. Az egyéves
ellen6rzés alkalmaval a kontrollok aranyai
jobbak voltak a m(itétesekhez viszonyitot-
tan. A betegek terapiajat illet6en jelent8s
kiilonbség a per os antidiabeticumokat ille-
téen volt, mitét utan a progressziét muta-
tott betegek tdbbsége (71%0) kapott per os
antidiabeticumot, a tébbi — igy a kontrol-
okat illetéen is — Iényegesen Kisebb szam-
ban hasznalt per os antidiabeticumot. Fel-
tnt még, hogy az operalt betegek kozott a
progressziot nem mutaték csoportjaban
volt a legtobb diétaval kezelt beteg (22%0).
Az elBzetes vascularis torténéseket illetéen
a csoportokban nem volt tulzottan jelent6s
kilénbség.
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A m(itét el6tt meglévd retinopathia dontd
mddon befolyasolta a mdtét utani prog-
ressziot, illetve a latasélességet. A retino-
pathia nélkuli esetekben szignifikans volta
m(itét utdni progresszié hidnya, meglévd
retinopathia esetén a mdtét utani prog-
resszié ardnya igen magas (80% -o0s) volt. A
latasélesség hasonléan 6sszefliggést muta-
tott a retinopathidval, mert retinopathia
nélkili esetekben m(tét utdn a latasélesség
87%-ban javult, retinopathiaval szov6dott
esetekben 40% -ban nemjavult a latas.

Az eredmények alapjan a szerzéknek az
a véleménye, hogy a praeoperativ retino-
pathia eseteiben katarakta mitétre ker(l6-
ket a mitét utan nagyon gondosan kell mo-
nitorozni, és a progresszié legcsekélyebb
jelei esetén laser-kezelést kell mérlegelni.

[Ref.: Sajat, a szerz6k vizsgaltperiddusat
éppen 10évvel megel6z6, ugyancsak 86 ma-
téit diabeteses betegiinkén hasonl6 tapasz-
talatokat szereztink. Megallapithatjuk,
hogy a m(tét utani latasélesség kevéshé a
diabetes tartamatél, mint inkabb a retino-
pathia jelenlétét6l fliggott. A mi betegeink
visusa is 81%-banjavult m(tét utan, retino-
pathia eseteiben ez ajavulas csak 12 % volt
(Szemészet, 1978, 115 17.)]

Ivanyi Janos dr.

Human inzulin és a heveny hypoglycae-
mias tlnetekre vonatkoz6 éberség
inzulin-dependens diabetesben. Patrick,
A. W. és mtsai (Dept, of Med., Univ. of Li-
verpool, Royal Liverpool Hosp., PO Box
147, Liverpool L69 3BX, United King-
dom): Lancet, 1991, 338, 528.

A svajci Berger és mtsai kdzolték tobbszor
azokat az észrevételeket, melyek szerint a
human inzulinnal kezelt diabetesesek gyak-
ran nem veszik észre hypoglycaemias tiine-
teiket. E kozléseket Anglidban a napisajto
szenzéacioés talalasban hozta olvasoi elé, és
egyben felvetette a felel6sség kérdését is,
mivel elnézés folytan halalesetek is fordul-
tak igy el6. Dusseldorfbol ebben az évben
mar szakszer( cafolat jelent meg (Diabetes
Care, 1991,14, 745), s ajelen kdzleményben
angliai szerz6k foglalkoztak ezzel a kérdés-
sel igen minuciézus vizsgalati feltételekkel.

Egy régio 6000 inzulin-dependens bete-
gébdl mindossze 11 olyan beteget tudtak ke-
zel6orvosaik segitségévek kivalogatni, aki-
ken komolyan felmertilt a huméan inzulinra
valo atvaltas soran észlelt és nem tipusos
tinetekkel jelentkez6 hypoglycaemiak le-
het&sége. A 11betegb6l csak 7 maradt, akik
hajlandok voltak el6zetes felvilagositas
utan részt venni akut terapias kisérletben
annak eldontésére, tényleg gyakrabban és
atipusos tinetekkel jelentkeznek-e hy-
poglycaemias jelenségek human inzulin
adasakor, s indokolt volt-e visszaallitasuk
az eredeti tisztitott sertés-eredet(i inzulinra.

A betegek atlagos életkora 36 év, diabete-
stk atlagos tartama 16 év, napi inzulinadag-
juk 47 E volt, ez utébbi nem haladta meg
egyik betegben sem a 0,8 E/kg adagot. A
HbAI érték szerint minden beteg a 8,2%
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feletti érték(i min6sitést kapta kdzvetlendil a
vizsgalatban val6 részvétel elétt. 50-fajta
tlnetet regisztraltak a hypoglycaemias je-
lenségeket illetéen, s az autoném aktivacid
tinetein kivul (izzadas, remegés, melegség
sth.) kilénds gonddal figyelték a neurogly-
copenias panaszokat (gyengeség, beszédza-
var, kett6slatas sth.) és az egyéb tiineteket
(hanyinger, éhségérzés, fejfajas stb.). A
kognitiv  funkcidkat kulén vizsgaltak.
Mindezeken kivll a kisérlet tartama alatt
(valtva adott gyors hatasu sertésinzulin, il-
letve human inzulin intravénas inflziéban)
vizsgaltak a plazma cukor-, glucagon-,
cortisol-, noévekedési hormon, adrenalin-
és noradrenalin-szintjét.

Az infazidban bejuttatott inzulinok
mennyisége azonos volt: 2,5 mU.kg“l,
min“1, a Novo-Nordisk-gyar Velosulin-
készitményét hasznaltak.  Megel&z6en
mindegyik beteg 1 hénapon keresztul na-
ponta kétszer kapott Velosulin és
Insulatard-kombinaciot. Az egymast kove-
t6 2 napon a betegek valtva kaptéak a sertés-
eredetd, illetve a human Velosulint.

A kétfajta inzulinra azonos valaszt kap-
tak, a legalacsonyabb vércukor-szint 1,5
mmol/1 volt sertésinzulinra, humanra 1,6
mmol/1. A heveny autondm reakcié mind-
egyik betegen azonos glukoz koncentracio
soran kovetkezett be. 6 beteg egyarant arrol
szamolt be, hogy nem érezte a hypoglycae-
mia tlneteit egyik inzulin utan sem. Az el-
lenregulaciés hormonok szintjében csak a
120. percben mért glucagon mutatott csok-
kenést human inzulin utan, egyéb lényeges
eltérés nem volt.

A vizsgalatok alapjan az angliai szerzék-
nek is az a véleményuk, hogy az észre nem
vehet6 hypoglycaemiakat nem lehet egyér-
telmlen a human inzulin-kezelés nyakaba
varrni, Gyen esetekben rendkivil gondosan
kell mérlegelni egyéb kdriulményeket is.
Allitasukat az is bizonyitani latszik, hogy
6000 betegb6l minddssze 7 betegen lehetett
objektivizalhaté médon vizsgalni a kétfajta
inzulin kivaltotta hypoglycaemias reak-
cidkat.

Ivanyi Janos dr.

A praediabetes ismertet6jelei. Szerk.
kozi. (Lotz, N.): Minch, med. Wschr.,
1992, 134, 21.

A ,,praediabetes” szakkifejezés a késdbbi
manifeszt diabetest teszi megjoésolhatova,
és a tennivalokat illetéen mind az orvos,
mind az érintett személy felel6sségére ra-
mutat. Milyen ismertetSjelek jelezhetik
még a glukéztolerancia zavara el6tt a ké-
s6bbi manifeszt diabetes veszélyét? Az L,
valamint a Il. tipusu diabetesnek a praedia-
beteszes stadiuma is kulonbdzik egy-
mastol.

Az/. tipust diabetes genetikus ismertetd-
jeleit az ikervizsgalatok szolgaltatjak,
amennyiben homozygota ikrek esetén min-
den harmadik, heterozygotak esetén min-
den tizedik ikerparon bizonyithat6 az azo-

nossag. Genetikus jelei a legtjabb kozlés
szerint a HLA DR3/DR4 és a HLA
DR4/DQ8/DQ2 kombinaciok, mindenek-
el6tt pedig a béta lanc DQ 57-es pozicigjan
az aszpartdt mindenkori hianya. Mivel
azonban a normal népesség 50%-aban ezen
ismertet6jelek szintén kimutathatdk, jelz6
értékik jelentdségét ez csokkenti.

Az immunjellemzék, miutan az 1. tipusu
diabetes sejt- és szervspecifikus autoim-
munbetegség, az insulitis szovettani leletén
kivul, az esetek 30—50%-aban inzulin an-
titesteket, 80%-aban szigetsejt antitesteket
és GAD (glutamic acid decarboxylase
units) antitesteket jeleznek. 40 JDF (Juvenile
Diabetes Foundation units) feletti szigetsej-
tellenes és 150 nU/ml feletti inzulinellenes
antitest titer esetén a manifeszt diabetes fel-
lépte 8 éven belul varhaté és valdszind-
sithet®.

Az immunszuppressziv kezelés, a béta-
sejtek 80—90%-o0s pusztulasat alapul véve,
altalaban mar kés6éi szokott lenni, de ked-
vez0, pozitiv hatassal bir a lehet6 legkora-
ibb inzulinkezelés beinditéasa.

A Il. tipusd diabetes prevalenciaja
0—30% kozott ingadozik, genetikus penet-
ranciaja homozygota ikreken a 10%-ot ko-
zeliti meg, de a korkép rizikoja genetikus
vizsgalatokkal még nem bizonyithato. Is-
mertet6jele okilag a periférias inzulin re-
zisztencian és az inzulin szekrécié zavaran,
illetve mindkett6n alapszik. Az els6 eset-
ben az A és B receptorok kiilénbdzg inzulin
receptorkotd affinitasarol, a csokkent
inzulinreceptor-kinaz aktivitasanak jelzést
atadod zavarardl, vagy a glykogén-szintetaz
hianya miatti csokkent glykogén szintézis-
rél van sz6. A centralis inzulin szekrécid a
Il. tipust cukorbetegek elséfoku rokonsa-
gaban is zavart, ezt a béta sejtekbe torténd
amylinlerakédas és a post mortem
50%-osra csokkent béta-sejt-massza jelez-
heti. A rizikét els6 anyagcsere abnormali-
tasként a glukéz ingerre létrejévé nagyobb
inzulinvalasz, vagy inzulin rezisztencia mi-
atti nagyobb lokalis inzulinszint jelezheti,
még a glukoz tolerancia zavara el6tt.

Familiaris terheltség esetén az inzulin re-
zisztencia oki tényezdi kiszébdlenddk Ki,
lehet6leg minél korabban, igy els6sorban a
nagyobb testsuly és a hianyos testmozgas.
Gyogyszeresen a metformin és szénhidrat-
felszivodast gatlok kedvezéen befolyasol-
hatjk a hyperinsulinismust, és késleltethe-
tik a manifesztaciot.

Osszegezve, mind az 1., mind an. tipusd
diabetesben mar amanifesztacio el6tt olyan
jellemzd elvaltozasokat talalhatunk, me-
lyek retrospektive a ,,praediabetes” diag-
nozisat teszik lehetévé. Bar ez igy ugyan
nem diagnosztizalhat6, de a tennivaldkra
mégis rairanyitja a figyelmet.

Angeli Istvan dr.

Cukorbeteg-gondozas a régi és az Uj né-
met allamban. Ziegelasch, H.-J., Meinc-
ke, G.: Minch, med. Wschr., 1992, 134,
23.



A gondozas tulajdonképpeni célja a pa-
naszmentesség elérése, a betegségspecifi-
kus szovédmények megel6zése, ami mind
az orvos, mind a paciens egyuttm(ikodését
teszi szlikségessé.

A régi szovetségi allamban a kérhazi és
ambulans gondozas volt a jellemzd, ahol a
biztositok a polgarok kb. 80—90%-anak
ambulans ellatasat biztositottak. Amennyi-
ben ezt az alapellatas nem tudta elvégezni,
egyrészt atmenetileg a kérhazi orvosok vet-
ték at, masrészt bizonyos kontingenst a ku-
tatas és oktatas biztositasa végett az egyete-
mi klinikdk vettek magukhoz. Az utdbbi
10—15 évben azonban a biztositas mar egy-
re tobb orvost vett at, ami a kérhazi hazior-
voslas visszaszorulasaval és az egyetemi
klinikdk ambulans ellatadsanak beszlkulé-
sével jart egyiitt. A szakambulanciakra és
kérhazakba, illetve ezek ellatasaba inkabb
a cukorbeteg gyermekek keriltek. A
cukorbeteg-oktatast és az id6igényes ta-
nacsadast csak megkozelitéleg honoraltak,
igy az alapellatas nem volt képes a diabeto-
l6gia mindségét dokumentalni. Az elsésor-
ban inzulindependens cukorbetegek ellata-
sahoz, a tapasztalt hianyossagok kikiiszo-
bolése céljabol, egyre tobb kdérhazi osztaly
szervezett az anyagcsere Ujboli bedllitasaval
egybekotott cukorbeteg-oktatd kurzusokat.
Mivel azonban ebbél az ambulancidkon
ténykedd orvosok Kiestek, a betegek gon-
dozasaban egyre nagyobb (r keletkezett,
korhazi kibocsatasuk utén.

Az (] szévetségi allamban a centralizalt
szempontok alapjan és a rendelkezésre allé
diszpenzacits szisztéméaval, mar az egészsé-
gukben veszélyeztetett népességcsoportok or-
vosi gondozasat szervezték meg, a nagyobb
korzetekben kiils6 és mellékallomésokat is
létrehozva. Hogy pedig minden cukorbeteg
gondozas ala kertiljon, a korzeti diabetoldgu-
sokat a kertileti diabetol6gusok évente infor-
maljak az Gjdonsagokrdl. A keruleti diabeto-
logusokat a karlsburgi Zentralinstitut fur
Diabetes segiti és a cukorbetegeket gyakorla-
tilag a gondozdndvérek bevonasaval és egyiitt-
mikddésével gondozzak. Minden 6tddik cu-
korbeteg ugyanis, mar a kora miatt is, hazi
beteggondozasra szorul. Mivel a lakossag
4% -a cukorbeteg, egy-egy diabetolégusra
1000—1500 cukorbeteg jut, és ezeknek isko-
lazasra, oktatasra alig jut idejuk, pedig az
inzulindependens és f6leg intenziv inzulin-
kezelésre szorulok, valamint a cukorbeteg
gyermekek ezt kilon is igényelnék. Csak-
nem minden kertlet évente egy cukorbeteg
tabort szervez a gyermekeknek, ahol ezek
Udultetése mellett, Ujrabeallitasukrol és ok-
tatasukrol is gondoskodnak. A haziorvos, il-
letve altalanos orvos a csak diétara szorul
és nem komplikalt cukorbetegek kezelését
iranyitja énalléan.

Az ambulans specialis egészségligyi léte-
sitményeknek jelent6s elénye van, és ez kii-
16ndsen a diabetesben érvényesil a specia-
lis gondozas és a haziorvos egyuttm(ko-
dése alapjan. Nem minden cukorbeteget
kell ugyanis specialistanak ellatnia, illetve
ellatasi terdletébe vonnia. A cukorbetegek
tébbségét az altalanos orvos is képes jol ke-
zelni és iranyitani.

A cukorbeteg-gondozas kivanatos felada-
tait a kovetkez6kben adjak meg. A kérhazi
diabetes szakellatasfeladata: az inzulinde-
pendens cukorbetegek kdrhazi és ambulans
kezelésének iranyitasa (1000 cukorbeteg 3
specialis agyat igényel), a komplikalt bete-
gek beallitasa, (j antidiabetikumok kikuta-
tésa és kiprobalasa, a diabeteszes szév6d-
mények kezelése.

Az ambuléans szakellatas feladata: az in-
tenziv inzulinkezelésre szoruldék gondoza-
sa, a herediter hyperlipoproteinaemiak el-
latdsa, a mikroangiopathiak és ,,diabete-
szes lab” ellatdsa, az anyagcsere-
problémak konzultacids és oktatdsi koz-
pontjanak létrehozésa, a cukorbetegek vé-
leményezése, minden Uj cukorbeteg bealli-
tasa és oktatasa.

A haziorvos feladata: a cukorbetegek
tébbségének, 90%-anak (11. tipus) gondo-
zasa, szlirbvizsgalatok végzése, az oktatot-
tak ismételt szamonkérése, a komplikacio-
mentes hyperlipoproteinaemidsok gon-
dozasa.

Angeli Istvan dr.

Insulin altal okozott oedema | tipusu dia-
betes mellitusban szenvedd serdil6kon.
Saule, H. (Il. Kinderklinik, Zentralklini-
kum, Augsburg): Dtsch. med. Wschr.,
1991, 116, 1191

Az insulin kezelés mellékhatasaként a vér-
cukorszint gyors normalizalddasa kiséreté-
ben feln6tteken oedema keletkezhet. A
gyermekgyogyaszati irodalomban erre csak
szérvanyos megfigyelések utalnak. A szer-
z6k 14312 és 16912 éves diabeteses leany
betegekrél szamolnak be, dsszefoglaljak az
insulin altal okozott oedema klinikumat,
pathogenesisét és jelentdségét.

Az 1 beteg 2 hete kezdédétt polyuria,
polydipsia, fogyas utan, hyperglykaemia,
glykosuria, ketonuria, emelkedett HbAl és
csokkent C-peptid koncentraciéval kerilt
félvételre. Folyadékpoitlasban, azels6 3 na-
pon 1,517 E/kg/nap (73—84 E) frakcio-
nalt insulin kezelésben részesilt, majd ha-
sonld adagban elh(z6dé hatast insulint
kapott. A méasodik naptél szénhidrat anyag-
cseréje rendezédott, a 6. napon testsulya 6
kg-mal novekedett. A kdvetkez6 14 nap so-
rén az oedema specifikus kezelés nélkul ki-
Urdlt. A Kiegészitd vizsgalatok keringési,
maj-, vese-, vascularis betegséget kizartak.
Az oedema kialakulasénak id6szakaban a
vizelet Na tartalma csokkent volt.

A 2. beteg diabetesét 9 éve ismerték,
legut6bb 35 E Mixtard insulint kapott. Kor-
hazi felvételét lazas allapottal kisért injek-
cios abscessus indokolta. Lipodystrophiat,
ketoacidosist észleltek, tudatzavara nem
volt. A gennygyulem kitritése utan frakci-
onalt inzulin (1,6 E/kg/nap) és antibiotikus
kezelésben részesilt, a 9. napon normal-
tart6s insulin keverék adagolasra tértek at
(napi 80 E). Ugyanekkor észlelték az alsé
végtag és arc oedemdjat. Akarcsak az elsd
betegen, a testsuly 7 kgm-mal névekedett.

Az oedema kilirlilése spontan, 13 nap alatt
kovetkezett be.

Mindkét beteg vércukra gyorsan, nagy
adag insulin hatasara normalizalédott. A
testsuly névekedésének idején a Na renalis
kivélasztasa csokkent. Az insulin altal in-
dukalt oedemara jellemz6nek tartjak a ro-
vid tartamot, nagy adagok utani fellépést, a
vércukor gyors normalizalédasat, a pozitiv
Na mérleget, j6 prognosist, egyéb folyadék
retenciot okozo betegség hianyat.

Feln6tt cukorbetegeken a ketoacidosis
rendezése utdn Bleach és mtsai észleltek
oedemat, melynek okat fokozott érfal per-
meabilitasban val6szindsitették. Allatki-
sérletben az insulin antinatriuretikus hata-
sat igazoltak. A pozitiv Na mérleg noveli a
plazma volument, melynek kovetkeztében
albumin jut az interstitiumba, oedemat
okozva. Az insulin adag csokkentése utan
az oedema visszafejlédik. A rossz compli-
ance, a magas insulin dosis és a recidivalo
hypoglykaemia az insulin oedema rizikoté-
nyezéje.

Hollander Erzsébet dr.

A brittle diabetes lefolyasa: 12 éves kove-
tés. Tattersal, R. és mtsai (Dept. Diabetes,
Univ. Hosp., Nottingham): Brit. med. I.,
1991, 302, 1240.

A kozlemény vezetd szerz6je 1977-ben fo-
galmazta meg a brittle diabetes egyszer(
definiciojat: a beteg életét kulonféle okbol
kialakulé hyper- és hypoglykaemias ese-
mények zavarjak meg. A szerzok két altala-
nos korhaz 650 000 IélekszdmU kdrzetében
az insulin dependens diabetes mellitus
(IDDM) gyakorisaga 3,5/1000 lakos. Vala-
mennyi IDDM eset adatait computerbe tap-
laltak (suly, magassag, vérnyomas, HbAI,
proteinuria, ophthalmoscopia, a lab neuro-
ldgiai és vascularis vizsgalata).

Kétéves megfigyelés alatt a diabetes
nagyfoku labilitasat 25 betegen észlelték,
koziilik 11 ketoacidosis, 14 legalabb évente
3 alkalommal ismétlédé sulyos hypogly-
kaemia miatt kerllt korhdzba. A
cukorbeteg-nyilvantartasboél két azonos ko-
ra és nemd kontroll csoportot valasztottak
ki, melyek egyike hyper-, méasika hypogly-
kaemiakban szenvedett.

A 1 labilis cukorbeteg ketoacidotikus
eseményeinek szama a megfigyelés alatt
8—67 kozott valtozott, 6 betegnek tobb
mint 20 alkalommal volt ketoacidosisa. A
ketoacidotikus esetekben a hypoglykaemia
évi gyakorisaga 2 volt, 5 betegen hypogly-
kaemia nem fordult el6. A kovetési id6ben
egy beteg agytumorban elhaldlozott. Az
utolso két évben, bar az anyagcsere kont-
roll minésége nem javult, a ketoacidosis
gyakorisaga csokkent. Az &tmeneti instabi-
litast otthoni, iskolai frusztracio, szocialis
problémak, alkoholizmus, személyiségza-
var okokkal magyaraztak.

A 14 visszatéré hypoglykaemiatél szen-
vedd beteg kozil 2 meghalt veseelégtelen-
ségben. E csoportban évente 8—40 hy-
poglykaemia fordult eld. A ketoacidotikus
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betegek évenkénti hypoglykaemia gyakori-
saga s alatt maradt. Hypoglykaemias co-
maban . beteg halalozottel, . tovabbi beteg
insulin tdladagolas kovetkeztében mara-
dand6 agykarosodast szenvedett.

Az IDDM betegek koziil azok, akiknek
anyagcsere allapota ismeretlen okbél labi-
lis, ritkan id6sebbek 30 évnél. Az instabili-
tas rendszerint atmeneti, vagy halallal vég-
z6dik. A 12 éves kdvetés soran a labilitas
okai nem mindig dertiltek ki, a feldolgozas-
ban nemvalamennyi, hanem csak a kérhazi
kezelést igényld anyagcsere Kisiklasok sze-
repelnek. A varakozassal ellentétben a be-
tegek fele férfi volt. A betegek egy részében
csak ketoacidosist, méasokban sulyos hy-
poglykaemiat, az esetek V. részében
mindkét zavart észlelték.

A ketoacidosis okait elemezve a psycho-
logiai probléméak dominaltak (80%), tovab-
bi kivalté ok volt a kezelési hiba, interkur-
rens betegség, insulin rezisztencia, hianyos
ellenregulacio. A diabetes labilitasat sem
jobb oktatassal, sem a vércukor gyakoribb
otthoni ellendrzésével, ill. intenzifikalt in-
sulin kezeléssel nem sikerult megsziintetni.
Psychiatriai gondozas, a stressz allapot ol-
dasa néhany esetben segitett.

A labilis IDDM betegek diabetes tartama
80%-ban meghaladta a 20 évet. A sullyos
hypoglykaemiaval kisért esetek prognosisa
rossz, 3 elhaldlozas, ill. sulyos karosodas
oka hypoglykaemia volt. Gyakori tapaszta-
lat, hogy a hypoglykaemias rosszulléteket
epilepsianak kérismézik és kezelik, tovab-
béa az epilepsianak mindsitett tlinetek a hy-
poglykaemia felismerése utan elmaradnak.

Hollander Erzsébet dr.

Mi okozza az insulin injekcid fajdalmas-
s4gat? Chantelau, E. és mtsai (Dept. Med.
Nutrition and Metabolie Diseases,
Heinrich-Heine Univ., Dusseldorf): Brit.
med. J., 1991, 303, 26.

A sc. insulin injekciot kovet6 fajdalom a td
méretét6l, élességétél és az injekcio
mennyiségétdl fiigg.

A szerz6k 63 insulinnal kezelt, 16—40
éves, 0,5—21 év diabetestartaml beteget
vizsgaltak. A diabetes oktatasi program én-
kéntes résztvevdi randomizalt kettds vak ki-
sérletben 0,025, 0,1, 0,2 0,25 és 0,5 ml
Novo-Nordisk regularis human insulint,
ill. azonos térfogatd insulinmentes teszt-
folyadékot fecskendeztek a has bdrébe.
Minden alkalommal (j t(it hasznaltak a Di-
setronic insulin penhez, hagyomanyos fecs-
kend6hoz és a plastipac fecskendé-td kom-
binaciohoz; 26,27 és 28 gauge méretben. A
randomszerlen befecskendezett folyadék,
ill. hasonl6 mdédon megvalasztott insulin
mennyiség hatasara jelentkez6 fajdalmat a
betegek egy o — 21 cm hosszlsagu vizualis
analdg skalan jel6lték meg (o = nincs faj-
dalom, .. = legkifejezettebb fajdalom).

Nem talaltak szignifikans kiilonbséget az
insulin, ill. folyadék befecskendezése utani
fajdalom percepci6jaban. A betegek 25 %-a
semmiféle fajdalmat nem jelzett. A fajda-
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lomskala kdzépsé tartomanyéban a 27 és 28
gauge tl méretek okoztak a kisebb fajdal-
mat, az életlen t(ik altal el6idézett fajdalom
median pontszdma minden méretben kife-
jezettebb volt.

A szez6k megéllapitésa szerint a sc. insu-
lin injekcio okozta fajdalom fliggetlen a be-
fecskendett folyadék mennyiségét6l 26—28
gauge tl méret kozétt. A fajdalom magya-
razata a t(i altal el6idészett trauma, a t(i be-
szrasa utan 1o percig tarté vascularis reak-
cié a subeutisban.

A hagyomanyos fecskenddk tii az insulin
aspiracidja alkalmaval veszitenek élessé-
giikbdl. Az insulin pen hasznalataval e le-
hetdség kikuiszobolhet6. A befecskendezett
insulin mennyiségének csdkkentése szintén
mérsékli a fajdalmat. Utobbi megfigyelhe-
t6 a nagy insulin igény( betegek intenzifi-
kalt insulin kezelése, Ul. a koncentralt (ioo
E/ml) insulin készitmények alkalmazasa
sorén.

IRef.: koncentralt insulin készitményeket
hazankban jelenleg csak specialis indika-
cioval (igen nagy insulin igény, pen) alkal-
mazunk. A plastipacfecskend6haladéastje -
lent a hagyomanyos fecskend6hdz képest:
nincs holttere, a tl mérete a fentieknek
megfelel. Soknak tlinik azonban az ajanlas
szerinti 10—20 felhasznéaléas, a fentiekben
részletezett tid okozta szOveti traumatizacio
miatt.]

Holldnder Erzsébet dr.

A fizikai terhelés hatasa a nem insulin
dependens diabetes mellitusra. Horton,
E. S. (Univ. Vermont, Coll. Med. Burling-
ton): N. Engl. J. Med., 1991, 325, 19%.

A nem insulin dependens diabetes mellitus
(NIDDM) keletkezésében szerepet jatszik
a genetikus hajlam, csokkent insulin hatas
az insulin szenzitiv szévetekben és a panc-
reas bétasejt mikdodési zavar. Az insulin re-
zisztenciat noveld tényez6k, koztik az elhi-
zas, az életkor is fokozzak a NIDDM
kockazatat. Valdszin(i, hogy a hypertonia
szintén insulin rezisztenciaval és hyperin-
sulinaemiaval tarsul. A hypertonian kivil a
hyperlipidaemia is szerepet jatszik az insu-
lin rezisztencia kialakulasdban. Az élet-
mod, a fizikai aktivitas — mint azt mar 2 o
évvel ezel6tt felismerték —az elhizas meg-
el6zésén keresztll a prevencié maédszere.

Kozépkoru sportol6 férfiak bazalis és sti-
mulalt plazma insulinszintje alacsonyabb,
mint az inaktiv személyeké. Fizikai terhe-
lésre az insulin koncentracié elhizott, insu-
lin rezisztens betegeken is csdkken. Nem
csupan arendszeres, hanem az alkalmi fizi-
kai aktivitas is csokkenti az insulin rezisz-
tenciat. A testedzés hatasa mulé, abbaha-
gyasa utan néhany nappal megsz(nik.

A fizikai terhelés insulin érzékenységet
fokozé hatdsmechanizmusa a vézizomzat
fokozott glukoz felvételén alapul. Az insu-
lin k6t6dése a harantcsikolt izmok recepto-
raihoz nem valtozik, azsirszovetben novek-
szik. A glukéz transzport-protein
mennyisége és aktivitdsa is fokozodik.

Utébbi a glykogen synthetase aktivitasanak
és a glykogen szintézisének ndvekedését
vonja maga utan. Az izomszovet kapillaris
s(irCiségének novekedése szintén szerepet
jatszik a tréning kedvez6 hatasaban.

A fizikai aktivitast a diéta és gyogyszerek
mellett a kezelési ajanlasnak tartalmaznia
kell. A mozgas nemcsak az anyagcsere
kontrolltjavitja, hanem az enyhe-mérsékelt
hypertoniat, hyperlipidaemiat és elhizast
is.

Tizenot éves prospektiv vizsgalatban
egyéb rizikotényezék: csaladi halmozddas,
elhizas, hypertonia jelenlététdl fiiggetlendl
intenziven sportol6 45—68 éves férfiakon a
NIDDM el6fordulés csokkenését észleltek
(a fizikailag legaktivabb csoportban
24 %-kai). A tréning megel6z6 hatésa az in-
sulin érzékenység fokozodasaban, aplazma
insulinszint csokkenésében nyilvanul meg.
A masik tényez6 az elhizas prevencioja, va-
lamint a hypertonia és hyperlipidaemia
prevalencia mérséklédése.

Hollander Erzsébet dr.

COMPUTER TOMOGRAPHIA (CT)

lohexol 300 és meglumin-diatrizoat 60
dsszehasonlitasa a test CT vizsgéalataban:
képmindség, mellékhatasok, félbeszaki-
tott és ismeételt vizsgalatok. Bernardino,
M. E. és mtsai (Johns Hopkins Medical
Institutions, Baltimore): Amer. J. Roentge-
nol., 1992, 158, 665.

A radiol6gusok egy része nem ionos kont-
rasztanyagot hasznal kontrasztfokozasra a
CT vizsgalatokhoz, mivel ezekkel ritkab-
ban fordulnak el§ kellemetlen mellékhaté-
sok és szov6dmények. Masok ugyanakkor
nem tartjak indokoltnak az ezzel jaré jelen-
tés koltségeket, és megmaradnak az ionos
kontrasztanyagoknal.

A szerz6k 302 betegnek a nem ionos lo-
hexol 300, 298 betegnek pedig az ionos
meglumin-diatrizoat 60 kontrasztanyagot
adtak mellkasi és hasi CT vizsgalatnal. A
két csoportban dsszehasonlitottdk a nyert
CT képek mindségét. Ugy talaltak, hogy
valamivel tébb volt az optimalis képming-
ségli vizsgalat a nem ionos csoportban, de
az értékelhetdség vonatkozasaban nem ész-
leltek jelentds eltérést. A nem ionos kont-
rasztanyag beadasa utan 302 beteg kozil
119-ben észleltek legalabb egyféle mellék-
hatést, ionos kontrasztanyag utan pedig a
298 kozil 188 betegben. Ha a gyakori, de
jelentéktelen mellékhatasokat, mint meleg-
érzés, flush, rossz szajiz nem szamitottak,
akkor a szd&m a nem ionos csoportban
48-ra, az ionos csoportban 99-re csokkent.
A nem ionos csoportban a vizsgalatot egy
esetben sem kényszeriiltek megszakitani
kontrasztanyag okozta kellemetlenség miatt.
Az ionos csoportban a 298 vizsgalat kozil
harmat félbe kellett szakitani melegérzés,
flush, urticaria, hanyinger, hanyas, nehéz-
légzés miatt. A nem ionos csoportban két
esetben kellett megismételni a vizsgalatot a
kontrasztanyag okozta kellemetlenség ko-



vetkeztében. A vizsgalatok félbeszakitasa
és ismétlése egylttesen az ionos csoport-
ban 3%volt, anem ionos csoportban 0,7 %.

Az eredmények megerdsitik azokat a ko-
rabbi kozléseket, melyek szerint az ionos
kontrasztanyagok alkalmazésa gyakrabban
jar kellemetlenségekkel. Ennek ellenére
ugy vélik, hogy ez nem oly mértékd, hogy
indokolna a rendkivil draga nem ionos
kontrasztanyagokra val6 attérést a test CT
vizsgalataban.

Laczay Andras dr.

Tompa hasi trauma utani heveny mellék-
vesesérulés CT képe. Burks, D. W. és
mtsai (University of Maryland Medical
Center, Baltimore): Amer. J. Roentgenol.,
1992, 158, 503.

Tompa hasi trauma kovetkeztében kialakult
mellékvesesérilésrél kevés kozlés van a
szakirodalomban, ugyanakkor ilyen bonco-
lasra kertl§ esetek 28%-aban talaltak.

A szerz6k 32 hdnap alatt egy traumatol6-
giai centrumban 1120 beteg CT vizsgalatat
végezték tompa hasi trauma kdvetkezmé-
nyeinek tisztazasa végett. Minden esetben a
sérulést kovetd 6 6ran belll, kozvetlenll a
sérilt beszallitdsa utdn kontrasztfokozésos
rapid hasi és medencei CT vizsgalat tor-
tént, mely 20 esetben mutatott ki elvalto-
zast a mellékvesében. 12 esetben ajobb ol-
dali, 6tben a bal oldali mellékvese volt
érintve, 3 esetben pedig mindkettd. 19 eset-
ben a mellékvese sériilése egyéb mellkasi,
hasi vagy retroperitonealis elvaltozasokkal
szovédott, mint bordatorések, tiddelégte-
lenség, légmell, hemothorax, tiid6zuzédas,
alép, amaj, avese sériilése, csigolyatorés
stb. 19 esetben a mellékvesében elhelyez-
kedd véromlenyt lattak. Ezekben a képlet
széli részén korkoros kontrasztfokozés lat-
hatd. Két esetben a vérzés kiterjedtebb volt,
elfoglalta a mellékvese teriletét, és elfedte
magat a mellékvesét. Ezekben m{tétnél a
mellékvese szakadasat talaltdk Kiterjedt
vérzéssel. Tovabbi két esetben a mellékve-
se egynem( duzzanatat talaltdk homogén
kontrasztfokozassal, ezt  mellékvese-
contusioként értelmezik. A periadrenalis
zsirszdvetbe tortént bevérzés 14 esetben
mutatott CT képen kiegészité elvaltozas-
ként kéteges denzitast a mellékvese kornye-
zetében. 9 esetben ezenkiviil hatso parare-
nalis véromleny alakult ki, ami megvas-
tagodott rekesz-szar képére emlékeztet.
Heveny mellékvese elégtelenség csak egy
esetben alakult ki kétoldali sériilés kdvet-
keztében. Egy masik betegben a vérémleny
okozta 0sszenyomatéas cava-thrombosishoz
vezetett.

Laczay Andrés dr.

A gerincsérilések diagnosztikaja: CT és
myelo-CT javallata a sérilés napjan.
Heuchemer, Th. és mtsai (Universitat Ulm):
Fbrtschr. Rontgenstr., 1992, 156, 156.

Két év alatt 211 sérilt stirg6sségi CT vizsga-
latat végezték el gerinctrauma tisztazasara
még a sériilés napjan. 128 esetben talaltak
traumas elvaltozast, 96 torést, 6 ficamot és
24 kombinalt sérulést. Az el6zetesen elké-
szitett hagyomanyos rontgenfelvételeket a
radioldgus a nyaki gerincen 72, a lumbalis
szakaszon 67, a hati gerincen 44, a cranio-
cervicalis &tmenetben 40 és acervicothora-
calis &tmenetben minddssze 4%-ban tartot-
ta kielégitbnek torés kizarasara. Ebbol
adddott a CT vizsgalat javallata is részben
a nem kielégitéen abrazolt teriletek tiszta-
zasara, részben pedig a kimutatott elvalto-
zasok részleteinek pontosabb elemzésére.

Minddssze 15 esetben volt utdlagosan a
tapasztalt radiolégusoknak az a véleménye,
hogy a CT vizsgalat felesleges volt. A 121
esetbdl 75-ben eredményezett a CT vizsga-
lat tobbletinforméciot a hagyomanyos ront-
genfelvételekkel szemben. Ebb6l 24 eset-
ben a CT olyan elvaltozasokat mutatott,
melyek a rontgenfelvételeken nem abrazo-
lodtak, 51 esetben pedig a rontgenfelvétele-
ken elégtelenill &bréazolddott elvaltozasokat
kiegészitette. Kilonosen sokat hozott a CT
a hatsé peremek torésének kimutatasaban
és agerinccsatorna szikileteinek abrazola-
sadban. CT-myelographiat 12 esetben végez-
tek. Ez 4 esetben adott negativ eredményt,
3 esetben nyaki gyok kiszakadasat mutatta,
5 esetben pedig a gerincvel6 0Osszenyo-
matasét.

A CT folénye a gerincsériilések tisztaza-
saban nem vitathaté. Ezért atraumatoldgiai
felvételi helyiségb6l a radioldgiara kerdlg
sériltek hagyomanyos réntgenfelvételeit
célszerd a fenti meggondolasokkal sziikség
szerint azonnal Kiegésziteni a kritikus ge-
rincszakaszok CT vizsgalataval. Ez teszi le-
het6vé egyuttal az egyes toréstipusok Gjab-
ban divatba jott klasszifikalasat.

Laczay Andréas dr.

CT-vel kimutatott 15 mm-nél kisebb maj-
beli gocok eléfordulasanak gyakorisaga
ésjelentdsége. Jones, E. C. és mtsai (Emo-
ry University School of Medicine, Atlan-
ta): Amer. J. Roentgenol., 1992, 158, 535.

A méj képalkoto vizsgalati médszereinek
tokéletesedése kovetkeztében egyre gyak-
rabban taldlunk korabban nem észlelt kis
elvaltozasokat, melyek felvetik a jo- vagy
rosszindulatisag kérdését. Az ilyen képle-
tek tumoros betegben is lehetnek benignu-
sak, attétként vald értékelésiik viszont don-
téen meghatarozhatja a beteg kezelési
tervét és sorsat. Képalkoto eljarasok kom-
binalasaval a probléma altalaban nem tisz-
tazhato, a biopsia pedig ajéindulatu képle-
tek el6fordulasanak gyakorisaga miatt
meggondolandé.

A szerz6k 1454 beteg hasi CT vizsgalati
anyagat nézték at, akiknek 82%6-a tumorbe-
teg volt. Koziilik 254-ben, vagyis az esetek
17%-4ban talaltak kicsi, 15 mm-nél kisebb
atmérdjd gocokat a majban. Az egyéb vizs-
galatok, a biopsia vagy a tartos ellen6rzés

alapjan a betegek 51%-aban ezek a kis maj-
beli elvaltozasok joindulatunak bizonyul-
tak, 22% volt egyértelmden rosszindulatu.
Tovabbi 27%-ban nem sikerilt elddnteni a
CT lelet j6- vagy rosszindulatu jelentésé-
gét. Azon betegek csoportjaban, akiknek
nem volt ismert rosszindulatt tumora, a ki-
mutatott kis majgocok minden esetben be-
nignusnak bizonyultak, ezek kozott a fenti
kritériumok szerint nem fordult el6 rossz-
indulata folyamat. Nagyobb a malignitas
valo6szinlisége multiplex kis gdcok esetén,
soliter képletek inkabb jéindulatinak bizo-
nyultak.

Kovetkezésképpen a malignus daganat-
ban szenvedd betegek majbeli gocait nem
szabad minden tovabbi nélkul metastasis-
ként értékelni. Ha egy nagyobb majbeli géc
mellett a CT masik kicsi, kiilénallo gdcot is
taldl, ez nem tekinthet6 egyértelm(ien a
majresectio ellenjavallatanak. A kétes ese-
tekben célszer( kiegészitd képalkoto eljara-
sok alkalmazasa és ismételt CT vizsgalat,
lehetéleg mell6zve az invaziv diag-

nosztikat. o,
Caczay Andrés dr.

Szoliter pulmonalis gécok dignitasanak
eldontése kontrasztanyag halmozassal
CT-vizsgalat sordn. Swensen, S. J. és
mtsai (Mayo Clinic and Mayo Foundation,
Rochester, MN 55905): Radiology, 1992,
182, 343.

A szerzbék abbdl a feltételezésbdl indultak
ki, hogy amennyiben a tiidében lathat6 szo-
liter g6c CT-vizsgalat soran mérhet6en hal-
mozza a kontrasztanyagot, akkor ez a tény
az elvaltozas malignitasanak gyanujat veti
fel.

52 beteget vizsgaltak, akiknél a tiidében
0,6—3 cm atmérdjd szoliter gocok voltak
lathatéak. 100 ml kontrasztanyag beadasa
utan egymast kovetden készitették afelvéte-
leket, percenként. A szeletvastagsag 2 mm
volt. A megfigyelési idészak 2 évig tartott,
és ekdzben a vizsgalatokat tébbszor megis-
mételték. Az elemzéskor 22 beteg eredmé-
nyeit nem vették figyelembe, mert a megfi-
gyelési id6szak 2 évnél rdvidebb volt,
illetve a betegeknek kontrasztanyag aller-
giajuk volt. A maradék 30 betegbdl 23 eset-
ben talaltak malignus elvaltozast. A kont-
rasztanyag beadasa utan az elsé 2 percben
valamennyi malignus géc 20 HU-tal vagy
ennél nagyobb mértékben halmozta a kont-
rasztanyagot. A benignus elvaltozasok ko-
zUl ilyen mértékd halmozast csak egy eset-
ben talaltak. A malignitas diagnozisat
valamennyi esetben szovettanilag is igazol-
ték. Jéindulatinak azokat a gdcokat tartot-
tak, melyek a 2 év soran nagysagbeli nove-
kedést nem mutattak és a halmozéds 20
HU-nal kisebb volt. Természetesen a diag-
nozis igazolasara ezekben az esetekben is
végeztek szdvettani vizsgalatot.

Puskas Tamas dr.
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Horgcarcinoma mediastinalis nyirok-
csomé metastasisainak CT-vizsgalata.
Mcloud, T. C. és mtsai (Depts. of Radio-
logy and Thoracic Surgery, Massachusetts
General Hospital, Boston, MA 02114): Ra-
diology, 1992, 182, 319.

A szerz6k hdérgbcarcinomaban szenvedd
beteg CT-vizsgalatat végezték el, hogy
meghatarozzak e vizsgaldé modszer érzé-
kenységét a mediastinalis nyirokcsomo me-
tastasisok kimutatasaban. A nyirokcsomo-
kat akkor véleményezték korosnak, ha az
atméréjik 1 cm-nél nagyobb volt. Vala-
mennyi betegnél sebészi ,,staging” vizsga-
latot is végeztek, mely mediastinoscopia-
b6l  és/vagy thoracotomiabdl  allt.
Természetesen az emlitett sebészi beavat-
kozasok soran az allapotfelmérés mellett a
lehet6 legtobb nyirokcsomot eltavolitottak.

A CT és a sebészi vizsgalatok eredmé-
nyeit dsszehasonlitva a mediastinalis nyi-
rokcsomoék esetében a CT érzékenysége
64% volt. A paratrachealis, paraoesopha-
gealis, tracheobronchialis, subcarinalis
nyirokcsomok esetében az érzékenység
csak 44% volt. A nyirokcsom6k megna-
gyobbodasa és a metastasis valdszin(isége
k6zo6tt nincs mindig dsszefliggés. 37%-ban
a megnagyobbodas oka hyperplasia volt és
nem metastasis.

A vizsgalatok eredménye alapjan a szer-
z6k véleménye az, hogy a CT-vizsgalat vi-
szonylag alacsony érzékenysége sziikséges-
sé teszi a sebészi allapotfelmérést
thoracotomia és/vagy mediastinoscopia) a
hérg6carcinomaban szenvedd betegek me-
diastinalis nyirokcsomé metastasisainak
igazolasara.

Puskas Tamas dr.

A méj bal lebenyében 1athatd ,pseudo
tumor’” mint kiilonleges megjelenesi for-
ma angiographids CT-vizsgalat soran.
Fernandez, M. P. és mtsai (Dept, of Radio-
logy, Emory University School of Medici-
ne, Atlanta, GA 30322): Radiology, 1991,
181, 809.

A szerz6k az angiographias CT-vizsgalat
vénas (portographias) fazisaban a maj bal
lebenyének medialis segmentumaban egy
csokkent densitast teriletet fedeztek fel.
Az angiographias CT-vizsgalatok soran az
ép parenchymatol eltéré densitasu tertlet
akkor lathat6, ha megvaltozik az adott teri-
let perfusi6ja. Ennek oka leggyakrabban
maga a tumor vagy a tumor okozta throm-
bosis. A szerz6k altal latott elvaltozas a na-
tiv felvételeken nem volt kimutathatd és
alakja, illetve helyzete a portographias fa-
zisban sem egyértelm(ien volt tumoros jel-
legl. A szerz6k visszamendleg attekintet-
ték a kordbban végzett angiographias CT-
vizsgalataikat, hogy megallapitsak az emli-
tett elvaltozas gyakorisagat. Az Osszesen
végzett 50 vizsgalat kdzil az emlitett csok-
kent denzitasu terlletet 7 esetben figyelték
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meg. A bal lebeny medialis segmentuma-
ban, kozvetlenll a majkapu magassagaban
helyezkedett el, hosszukas vagy ovalis ala-
ku volt és legnagyobb atméréje 1,5—2 cm.
A feltételezett diagndzis megerdsitésére
vagy kizarasara mas vizsgalatokat is végez-
tek (kés6i lipiodol CT, MR). A 7 beteg ko-
zUl 4 esetben m(tét — partialis resectio —
is tortént. Sem a kontroll vizsgalatok, sem
a m(téti szovettani eredmények malignitast
nem igazoltak.

A szerzdk a vizsgalataik eredményekép-
pen a leirt elvaltozast a maj bal lebeny me-
dialis segmentuma vérellatasi variacioja-
nak tekintik. Hangsulyozzak, hogy ennek
ismerete fontos az angiographias CT vizs-
galatok biztonsagos értékeléséhez.

Puskas Tamas dr.

A fossa temporomandibularisban 16v6 le-
vegl: az os temporale torésének CT jele.
Betz, B. W., Wiener, M. D. (Duke Univer-
sity Medical Center, Durham): Radiology,
1991, 180, 463.

A koponyatorések mintegy 20%-aban a
sziklacsont torése is részesedik, de ennek
kimutatasa radioldgiailag is altalaban prob-
lematikus. Néha klinikai jelei sem szembe-
tlinéek, és gyakran az egyéb sulyos és
szembet(ing sérilések miatt nem is kerdl a
figyelem kozéppontjaba. A siirg6sségi CT
vizsgalatok a legtébb esetben az esetleg
azonnali m(téti beavatkozast igényl6 int-
racranialis elvaltozasokra iranyulnak, mel-
16zik a koponyaalap vékony rétegekben va-
16 leképezését. llyen korilmények kozott a
sziklacsont torésvonala sokszor nem &abra-
zolédik. Felkelthetik a figyelmet bizonyos
kozvetetett jelek, mint a csecsnyllvany
sejtjeinek fedettsége, folyadék a dobiireg-
ben vagy akils6 halldjaratban, esetleg int-
racranialis leveg6é a pyramis kozelében.

A szerzok felfigyeltek arra, hogy a szik-
lacsont torése esetén leveg6 juthat a fossa
temporomandibularisba. Ez meglehet6sen
felt(ing, kdnnyen észrevehet6 jelenség, ami
a sziklacsont torésére utal és indokoltta te-
szi a CT vizsgalatnak ez iranya gondos ki-
terjesztését. 114 koponyaalapi toréssel ke-
zelt beteg felvételekor készitett CT képeit
nézték at utdlag. 23 esetben talaltak leveg6t
a fossa temporomandibularisban, harom-
ban mindkét oldalon. igy 6sszesen 26 fossa
temporomandibularisban lattak levegét, és
ezek kozul 23-ban a CT kimutatta a szikla-
csonton a tdrésvonalat is. A tobbi harom
esetben fennallottak ugyan a sziklacsont to-
résre utalo klinikai jelek, de a CT képen er-
re egyedil az adott lokalizacioban abrazo-
16d6 leveg6 utalt. EIméletileg elképzelhetd
egyéb okbdl is gaz bejutasa a fossa tempo-
romandibularisba, de koponyatraumat ko-
vetben ez szinte kizaroélag a pyramis torése-
re utal.

Lacmy Andréas dr.

A bélelzarédas CT vizsgélata. Megibow,
A. J. és mtsai (New York University Medi-
cal Center, New York): Radiology, 1991,
180, 313.

Két év alatt bélelzarodassal észlelt 169 be-
teg kozil 95-6t kiildtek CT vizsgalatra, ko-
zUlik 84-nek anyaga képezi a feldolgozas
anyagat. A vizsgalatot minden esetben per
0s és intravénas kontrasztfokozassal végez-
ték 10 mm rétegvastagsaggal, sziikség sze-
rint a gyanas régiéban 5 mm rétegvastag-
saggal. Egyidejlleg kontrollként atnézték
83 olyan beteg hasi CT vizsgalatanak anya-
gat, akiknél bélelzarodas gyantja nem al-
lott fenn. Az el6zményeket nem ismerd két
tapasztalt radioldgus értékelte az anyagot a
kovetkezd eredménnyel. Nem volt obstruc-
tidja 6sszesen 103 betegnek. Ezt 99-ben he-
lyesen értékelték, 4 téves pozitiv lelet szi-
letett. 64 esetben igazolédott a bélelza-
rodas kérisméje, ezek kézotta CT értékelés
négyben volt tévesen negativ. Ezen téves
negativ esetekben az obstructio 6sszenéveé-
sek kdvetkezménye volt. Osszendvés dssze-
sen 37 esetben okozta az elzarédast, ebbdl
27-bena CT lelet az elzarodas tényét és okat
is helyesen itélte meg, 6-ban okat nem tisz-
tazta. Az egyéb alapbetegségek kdzott sze-
repelt metastasis, elsédleges tumor, Crohn-
betegség, sérv, véromleny, diverticulosis,
intussusceptio, epekdileus és appendicitis.
Mindezen esetekben a CT kép lehetdvé tette
az elzarodas felismerését. Ezen §sszesen 27
eset kozul 20-ban az elzarddéas okat is sike-
rilt CT-vel megallapitani, a tébbi 7 esetben
csak az elzarddas tényét. A CT tehat alkal-
mas a bélelzar6déas kimutatésara és okanak
tisztazasara az esetek jelent6s részében.
Nem foglalnak allast a szerz6k a CT és az
egyeb, hagyomanyos radiol6giai vizsgalo-
eljarasok viszonyat illetéen, valamint nem
tisztazott a CT teljesit6képessége az intesti-
nalis ischaemia kdrismézéseben.

Laczay Andrés dr.

CT képen tévesen intrapulmonalis elhe-
lyezkedéstinek latsz6 melldri  drének.
Flickiger, F. és mtsai (Karl-Franzens-
Universitat Graz): Fortschr. Réntgenstr.,
1991, 155, 494.

Intenziv osztalyon fekvd betegek mell(iri
drénjének helyzetét a helyszinen késziilt
mellkas rontgenfelvételeken gyakran nehéz
megitélni. llyen betegek barmely céllal
végzett CT vizsgalata sordn nemritkan az
egyes szeletekben a drén intrapulmonalis
helyzetlnek t(inik.

A szerz8k 70 egyik vagy mindkét oldalon
drénezett beteg mellkasi CT vizsgalata so-
rén 10 betegben lattak ilyen jelleg(i képet.
Ezek azt mutattak, hogy a drén a mellkas-
falba val6 behatolés utan behatol a tudéal-
lomanyba, esetleg athatolni latszik egy
egész lebenyen. Mivel koziilik 3 betegben
2 drén volt, a megfigyelés 13 drénre vonat-
kozik. A 13 kozll 12 esetben a CT képen
nem sikerilt a drénnek a pleuralirhéz valé
viszonyat biztosan megitélni. A késébbi
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Ivéve), kiegészitd tiineti kezelésre gyomor és nyombélfekély kezelése soran, szondazasok és réntgenvizsgalatok megkénnyi-
tésére a gyomor-bél traktusban, valamint megkisérelhet6 a kezelés tartds csuklas esetén. Ellenjavallatok: Phaeochromocyto-
ma, & metoclopramiddal szembeni talérzékenység, mechanikus bélelzarodas, bélatfurodas és a gyomor-bél traktus bevérzese,
prolactinfliggd daganatok. Szulfittartalmai miatt ne hasznaljuk az ampullakat szulfitra t(lérzékeny asztmas betegeknél. Extrapyra-
midalis-motorikus zavarok vagy epilepszia esetén ne vagy csak orvos kifejezett javaslatara és gondos feliigyelete mellett hasz-
naljuk. Terhesség és szoptatas alatt, csecsemdknél, kisgyermekeknél és 14 év alatti gyermekeknél csak az orvos szigoru ellen-
6rzése mellett alkalmazhat6. Mellékhatasok: Kezdetben alkalmanként faradtsag, szedilés, depresszi6, acathisid (Ulési képte-
lenség), fejfajas, fokozott bélm(ikddés, elsésorban gyermekeknél egyes esetekben pedig dyskinetikus syndroma fordulhat elé.
Idésebb betegeknél hosszabb id6n keresztlil nagy adagolasbhan valo alkalmazasa esetén egyes esetekpen késGi dyskinesia,
acathisia vagy parkinsonhoz hasonl6 panaszok Iéphetnek fel. HosszU id6n keresztiil valé bevétele esetén ritkangynaecomastia,
galactorrhoea és menstruacios zavarok, epilepszias betegeknél pedig esetleg fokozott gorcskészség (spasmophilia) tapasz-
talhat6. Parenteralis adasa esetén szulfit-tulérzékenységr reakciok jelentkezhetnek. Tajékoztatd a koziti kdzlekedésben
résztvevék szamara: Eza gy(’)gi/)szer rendeltetésszerd hasznalata esetén is nagymértékben megvaltoztathatja a reakciokész-
séget, amit a gyégyszert szedd betegek kozlti forgalomban részvétele valamint gépek kezeleée soran figyelembe kell venni.
Az alkohol a gydgyszer ilyen irdnyG hatasat erésiti. Adagolas: Tablettak, felndttek és fiatalok szokasos napi adagja 2-3-szor
ltabletta. Gyermekek napi adagja 0,5 mg testsUIKkilogrammonként. Ampullak, felnbttek és fiatalok szokasos napi adagja 1-3
ampulla. Ezsziikség esetén napi 6 ampullaig novelhetd. Gyermekek napi adagja 0,5 mg teststlykilogrammonként. (Legnagyobb
értek, 6 év alatti gyermekeknél napi 01 teststlykilogrammonként mint legnagyobb egyszeri adag, 6 és 14 év kozitti gyer-
mekeknél 3-szor naponta 1/4—4/2 ampulla.) Vesebetegeknél a dozis hozzaigazitasa tortenik. Alkalmazasa: Tablettak, étkezés
elttlegalabb 30 perccel bevenni. Ampullak, az injekcios oldatot intramuscularisan vagy lassan intravénason adni. Forgalmazott
kiszerelések: Tablettak, eredeti gyari csomagolas 50 tabletta. Ampullak, eredeti gyari csomagolas 10 ampulla.
Arzneimittelwerk Dresden GmbH, 0-8122 Radebeul, Németorszag.
GERVED Kereskedelmi Korlatolt Feleldsségl Tarsasag Budapesti informacids és kereskedelmi irodaja, 1118 Budapest, Somloi
Ut 31/2, Telefon, 166-80 55, Telefax, 166-8133.



klinikai észlelés és az ismételt CT vizsgala-
tok alapjan mindegyik esetben kizarhato
volt a drének intrapulmonalis elhelyezke-
dése. A jelenség magyarazata, hogy a vi-
szonylag kemény anyagu drének mintegy
belestippednek a kornyezd tudéallomany-
ba, magukra hizva a visceralis pleurale-
mezt, mely 6ket kortldleli. A drének hely-
zete tehat a latszat ellenére valgjaban
intrapleuralis. A drén eltavolitasa utan he-
lyén kis, csé alaku, elhatarolt folyadékgyu-
lem maradhat vissza, ami aztan idével kes-
keny, vonalszer( pleuralis heggé alakul. A
valéban intrapulmonalisan elhelyezked6
drén természetesen m(ivi tidéparenchyma-
sériilést jelent minden esetleges kovetkez-
ményével. Ettdl a fenti latszélagos intrapul-
monalis lefutas elkilonithet6 részben a
drén teljes hosszaban valé kovetésével,
részben pedig a parenchymasérilés klini-
kai és radiolégiai jeleinek hianya alapjan.
Utdlagos igazolasa a latszolag intrapulmo-
nalis helyzetnek, ha a drén eltavolitasa utan
a korlefolyas szév6dménymentes.

Laczay Andras dr.

Osteoid osteomdk percutan eltavolitasa
CT-vezérelt furassal. Klose, K.-C. és mtsai
(Rheinisch-Westfélische Technische
Hochschule, Aachen): Fortschr. Ront-
genstr., 1991, 155, 532.

Az osteoid osteoma szokasos resectioja he-
lyett mar 1982-ben ajanlottak a faréassal per-
cutan végezhetd eltavolitast, de azota ezt
csak kisszdmu esetben alkalmaztdk. A szer-
z6k 4 sajéat esetikrél szamolnak be. Mind-
egyik beteguknek jellegzetes klinikai képe
volt, az osteoid osteoma kettének femuija-
ban, egynek-egynek a tibiaban, illetve az os
naviculareban helyezkedett el. Az ut6bbi
esetben recidivardl volt sz6 két el6zetesen
végzett hagyomanyos miitét utan. Ejszaka
fokozd6dd, aszpirinre enyhiil6 fajdalom allott
fenn mindegyikiknél jellegzetes rontgen-
képpel, a nidusnak megfeleléen scintigra-
phias pozitivitassal. CT vizsgalattal 2 mm
vastag szeletekben lokalizaltdk a nidust,
melynek atméréje mindegyik betegben Ki-
sebb volt 3 mm-nél. Két esetben a combi-
zomzat rangasa miatt altatasra volt sziikség,
amasik kettében helyi érzéstelenitésben vé-
gezték a beavatkozast. CT célzassal kis inci-
sion at hivelyes trokart vezettek ra a nidus-
ra, majd ezt megfelel6 furéra cserélték. Az
Uireges faréval tavolitotték el a nidust, amit
két esetben alkoholos helyi 6blitéssel egészi-
tettek ki. A kdrismét az eltavolitott anyag
szOvettani vizsgalataval igazoltak. A beavat-
kozas egyik esetben sem tartott tovabb egy
oranal. Az altatott betegeket egy éjszakara
benntartottak megfigyelésre, a masik kett6t
teljesen jardbetegként kezelték. Harom be-
teguk a beavatkozast kdveté napon szokasos
aktiv életét folytatta, a negyedik is egy héttel
a femuron végzett flras utan mar sporttevé-
kenységet folytatott. A beavatkozas utan 6,

9, 47, illetve 56 hénappal betegeik panasz-
mentesek, recidivat nem észleltek.

Laczay Andras dr.

A vallizilet instabilitasanak  CT-
diagnosztikaja. Grasshof, H. és mtsai
(Klinik far Orthopadie, Medizinische Aka-
demie Magdeburg): Fortschr. Rontgenstr.,
1991, 155, 523.

A vall instabilitasanak oka fejlédési rendelle-
nesség vagy sériilés lehet. Ez alapjan habitu-
alis és posttraumas reeidivalo vallficamrol
beszéluink. A szerz6k megemlite-
nek tobb felvételi technikai vonatkozast. A
hagyomanyos csontfelvételekkel szemben a
CT tobbletet nydjt abbol a szempontbdl,
hogy mérhet6 a vapa retroversioja és a hume-
rus torsidja. Ugyanakkor alkalmas a CT a
csontsérillések dbrazoldséra is. A szerzék 17
habitualis és 24 posttraumas reeidivalo luxa-
tidban szenvedd betegnél mért adatokat ha-
sonlitottdk 0ssze egészséges egyénekkel.
Megallapitottak, hogy az egészséges csoport-
hoz képest a vapa retroversio értéke alacso-
nyabb. (Kllondsen a habitudlis ellilsd ficam
miatt kezeiteknél észlelhet6 a normalis érté-
kekhez képest anteversio.) A humerus torsio-
janak mérésekor mindharom csoportnal nagy
szorast kaptak anélkil, hogy 6sszefiiggés len-
ne kimutathatd a luxatio és a torsio mértéke
kozt.

Pésztor Tamas dr.
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A 18/1991.(X1. 5.) NM rendelet a gydgyszerek rendelésérdl és kiadasarol elGirja a gyogyszer ren-
delésére szolgalo vény alaki kellékeit.

Az orvost vénnyel a munkaltaté latja el. Az 0j rendelet 1991. december 1-jét6l érvényes.

Mi egy héten belul elkészitjuk és utanvéttel megkuldjik az On (On6k) részére a rendeletnek meg-
feleld és szigoru szamadasi kotelezettség ala vont bizonylatként az OTF altal jévahagyott (térités-
mentes, téritéskoteles, pro familia) gyogyszerek rendelésére alkalmas vényeket 800,— Ft/1000 db
+ AFA aron + postakéltség. ,

Varjuk megrendeléstiket:

SZENZOR Szamitokozpont kft.
1134 Budapest, XII1., Lehel u. 11
Telefon: 140-1539
Telefax: 120-2439
Telex: 202659

A vény elkészitéséhez szukséges adatok:

1. Az orvos munkaltatéja, munkahelyének cime, telefonszama.

2. Magangyakorlatot folytatoknal: az orvos neve, rendel6jének cime, telefonszama, magangya-
korlatra jogosité engedély szdma.

3. Vallalkozas keretében mikodéknél: a vallalkozas bejegyzett neve, cime, telefonszama és az
egészséguigyi tevékenyseg folytatdsara jogosité engedély szdma.

4. Nyugdijas, nem gydgyito tevékenységet folytatd, nem dolgozé orvos neve, lakcime, telefon-
szama.

P. raktizald SZ0LGAL TATASAINK:
O . rvosi o GAZDASAGI TANACSADAS A PRAXISVALTASHOZ

» RENDELO TERVEZESE, BERENDEZESE
» MUSZEREK, ESZKOZOK HAZIORVOSOKNAK
T ES SZAKORVOSOKNAK MEGRENDELESRE

« SZAMITOGEPES RENDSZER TELEPITESE

R .endszerek

E . ADATROGZITES

K +  GAZDASAGI, JOGI, KONYVELESI
TANACSADAS

A

R O M AN

Gazdasagi Tanacsado Kit.
2030 Erd, Csurgdbi u. 25. Tel. & Fax: (0623) 45-887



" " NAGYHATASU
. MAKROLID
ANTIBIOTIKUM

1

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-0S TABLETTA REGGEL
EGY 150 MG-O0S TABLETTA ESTE

RULID (roxythromycin): 150 mg-os filmbevonati

tabletta.
HATOANYAG: roxithromycin, félszintetikus makrolid.

JAVALLATOK: feln6ttek roxithromycin-érzékeny kor-
okozd altal létrehozott fert6zései elsdsorban felsé- és
alsé léguti fert6zések: urogenitalis és szexualis Gton
terjedd fert6zések (a gonococcus eredetliek kivételé-
vel); bér- és lagyrészfert6zések. Meningococcus me-
ningitis kontakt-személyek profilaxisa.

ELLENJAVALLATOK: Ismert makrolid allergia. Ergo-
tamin szarmazékokkal valé egyittadas.

MELLEKHATASOK: Gyomor-bélrendszeriek: hany-
inger, hanyaSj gyomorfajas, hasmenés. Allergias b6r-
jelenségek. Atmeneti majenzim (ASAT/ALAT transz-
aminaz, alkalikus foszfataz) érték emelkedés.

ELOVIGYAZATOSSAG: Majelégtelenségbhen a RU-
LID adéasa keriilendd. Ha mégis szilkséges, a majm-
kodés ellenérzése, esetleg adagmddositas ajanlott.

TERHESSEG: A roxithromycinadagolas biztonsaga
terhességben még nem igazolt. Allatkisérletekben te-
ratogen vagy foetotoxikus hatds nem volt kimutathat6.
Szoptatds: az anyatejben a roxithromycinnek elenyé-
sz6en kis része volt kimutathatd.

GYOGYSZERINTERAKCIO: Ergotamin tipusi ve-
gyuletekkel, ill. az érsz(ikité hatast ergotamin szarma-
zékokkal val6 egyuttadéasa ellenjavallt.

ADAGOLAS: 150 mg kétszer naponta étkezés el6tt.

ROUSSEL

Gyartja HUMAN Oltéanyagtermel6 és Kutaté Intézet, Godolls
a Laboratoires ROUSSEL, 35 Bd des Invalides 75007 Paris Licence alapjan.
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SORBONIT
tabletta
Hatbanyag. 10 mg isosorbidum dinitricum tabl.-nként.
Javallatok. Angina pectoris, sztenokardia.

Ellenjavallatok. Akut miokardialis infarktus, hipotdnia, keringési
kollapszus, glaukéma.

Adagolas. A kezd6 adag 5 mg (¥2tabl.), étkezés el6tt. Ezt az
adagot naponta 4—6 0rés idokozokben ismételni lehet. Az éjsza-
kai roham elkerilésére profilaktikusan elalvas el6tt 12 (5 mg). Az
atlagos napi 6sszddzis 20—30 mg (2—3 tabl.). Az egyéni t(ir6keé-
pesség és sziikséglet figyelembevételével ezt az adagot fokozato-
san emelni lehet napi 40—60 mg-ig, a fejfdjas, mint mellékhatas
megjelenéséig. Sztenokardias roham esetén 1 thl.-t nyelv ala kell
helyezni és elszopogatni.

Mellékhatasok. Fejfajés, szédulés, hirtelen kipirulas, émelygés,
amely az adag csokkentésére elmdlik. Afejfajas 50—100 mg koffe-
innel esetenként megszintethet. Mellékhatas el6forduldsa azok
esetében vérhatd, akik a nitroglicerint is rosszul tlirik

Gyogyszerkdlcsonhatasok. Egyiittadasa keriilendd:

— antihipertenziv szerekkel (sulyos hipotenzid veszélye);

— triciklikus antidepresszansokkal (hipotenzio);

— MAG-inhibitorokkal (fokozott teljesit6képesseg téves erzése).

Figyelmeztetés. Alkalmazasanak id6tartama alatt szeszes italt fo-
gyasztani tilos!

Megjegyzés. 4" Csak vényre adhat6 ki, és csak egyszeri alka-
lommal.

Csomagolas. 25 tabl.

Felvilagositast ad: polcommerce Kit

a Polcommerce Wien
lednyvallalata,

a

r*iprh — Warszawa

képviselete
Lengyel Vegyipar

1075 Budapest, VII.,

Tanacs krt. 25. I. 3.

Telefon: 142-7723, 142-2548
Telex: 22-6388, Fax: 142-2548



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Kollektiv blindsség és elmarasztalds?

T. Szerkesztéség! Az Orvosi Hetilap 1992.
14. szaméban a ,,Folyéiratreferatumok”™
kozottRibiczey Sandor dr. tolmacsolasaban
ismertetésre kerilt (867—868. 0.): ,,Euro-
témak. .Minden szlirke, matt és barna volt.
A magyar egészséglgybe sajat fiataljaink
tudjak a legjobban bevezetni a nyugati cél-
tudatossagot.” Spanjer, J. M.: Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1991, 135, 1453.”
osszefoglalot érdeklédve, majd fokozédd
megutkozéssel olvastuk és reflektalni kiva-
nunk ra, Ugy érezziik: nem kevesek egyet-
értésével. A cikk a holland egészségtigyet
helyszinen tanulmanyozé magyar orvos-
csoport képviseletében a magyar egészség-
gy kozelmaltjarol és jelenérél nyilatkozd
szemész kolléga (tovabbiakban: nyilatkoz6)
megallapitasait ismerteti, aki — legalabbis
a referatum szévege alapjan — ex cathedra
és kivételt még csak nem is sejtetd kategori-
kus altalanositasokban nyilatkozik.

izlés dolga a sajat szennyes kiteregetése
idegenek el6tt, semmiképpen sem enged-
heté meg azonban akkor, ha val6tlansagok-
kal, ferditésekkel és elhallgatassal teljes.

Nem vitatjuk, hogy a magyar egészség-
gy ,,szlirke, matt és barna” volt (sajnos, a
szinek elég vontatottan élénkiilnek), helye-
sebben ilyenné kivantak alakitani felllr6l.
Ez sikerdlt is részben, olyanok révén, akik
vagy eleve ,,szlirkék, mattok és barnak”
voltak, vagy hagytak magukat — kénnyeb-
ben vagy vonakodva — ilyenné formalni.
Nem mindenki volt azonban eleve ilyen és
nem mindenki hagyta, hogy ilyenné alakit-
sak. Ok voltak azok — nem is kevesen, ma-
gunkat is batorkodunk ide sorolni —, akik
nem tartoztak a rezsim formalis Ulddzottéi,
de még kevésbé kitlintetettjei kdzé; akik —
szemben a nyilatkoz6 allitdsaval — nem
voltak ,,reményvesztettek”, legfeljebb sok-
szor szomoruak; akik elhullajtottak sok iL-
1Gziét, de soha nem veszitették el a hitet az
igazsag kereséséhez és szolgalatahoz és
tobbre tartottdk a lelkiismeret szavat, mint
a megalkuvason alapul6 talmi elényszer-
zést. Ok voltak azok, akik a ,,szlirke, matt
és barna” miliébe is szint tudtak vinni, egy-
részt a hétkdznapi kotelességteljesités,
masrészt a ,,sziirkeségben” is Kit(ing és az
orszaghataron is atnévé tudomanyos mun-
kassag révén. Ebben a szellemben neveltek
fiatalokat és biztositottak, hogy a magyar
egészségligy a kétségtelentl nyomasztéan
,,szlirke, matt és barna” kozegben is produ-
kaljon és atmentsen értékeket olyan idékre,
amikor ezek szabadon érvényesiilhetnek.
Ebben az értelemben egyetértiink a nyilat-
kozoval, hogy ti.: ,,A magyar orvosoknak
nincsen okuk szégyenkezésre, nincs helye
az alacsonyabbrend(i érzéseknek... elmé-
letileg versenyképesek.” Utébbira reflek-
talva: Kiknek kdszonhetik, hogy ilyenek
lettek? Az el6bbi idézet igy folytatodik (a
referatumban): ,,Kortarsai hajlékonyak,

kritikai érzékik fejlett. ” Ennek gyokereit a
multban kell keresni. Hogyan sikerilt ezt a
hosszU ,,szlirke, matt és barna” korszakban
elérni? Nem volt ebben valami szerepe ne-
tan a lenézett és megvetett idések kozdil
azoknak, akik voltak olyan ,,hajlékonyak”
és rendelkeztek olyan ,.kritikai érzékkel”
és ehhez lelkiismerettel és tisztességgel,
hogy ne olvadjanak bele a ,,szlirke, matt és
barna” kornyezetbe?

A szamunkra ismeretlen nyilatkozé val6-
ban felel6sséggel meri-e altalanositva alli-
tani, kivételre nem is célozva, hogy: ,,Az
idések problémdaja, hogy nem terheli-e
Oket felelésség a miltban torténtekért, ne-
héz szdmukra a parttagsag adta tekintély
helyett elismerni a szaktudason és hivatas-
tudaton alapuld tekintélyt.” Majd: ,,Hi-
anyzik otthon a motivacio, a kinevezések-
nél a kommunista rendszerhez valé viszo-
nyulas volt a donté.” Magunk pathologu-
sok vagyunk és a pécsi egyetem neveltjei,
ezért kérdezziik: ha el6bbiek egyetemesen
helytallok, hogyan mikddhettek az elmult
évtizedekben olyan nemzetkozi sulya pa-
thologusok, mint Romhanyi Gyérgy, Endes
Pongrac, Korpéassy Béla, de még tovabbi
példakat is idézhetnénk. Hogyan illenek
bele a nyilatkoz6 &ltal alkotott képbe a
pécsi egyetem olyan tanarai, mint Szent-
agothai Janos, Kerpel Fronius Odén, Kor-
nyey Istvan, Ralss Karoly, Melczer Miklés,
Schmidt Lajos, Méhes Gyula és ismét csak
sokan masok? Es a tanitvanyok? Nem vités,
hogy akadtak koz6ttiik ,,sziirkék, mattok és
barnak’, de nem kevesen olyanok, akik ma
is jol szolgaljak a magyar egészséguigyet és
tudomanyt, akik a mesterek példajat kdvet-
ték, tanitasat atiltették a gyakorlatba, mert
csak ,,a szaktudason és hivatastudaton
alapul6 tekintélyt” ismerték és ismerik el;
volt és van ,,motivaciojuk”, s6t — horribi-
le dictu! — a computerrdl is tudjak, hogy
micsoda és legfeljebb azért nem élhetnek
vele, mert nem sikerilt még szert tenniiik
rd. A nyilatkozé szemléletének elfogultsa-
gat beszédesen jelzi még az a korilmény,
hogy — ezt olvashatjuk ki a referatumbdl —
angol nyelvtudasa és ,,01tozkodése” (?) re-
vén nem ritt ki a holland miliébdél [szembe-
allitva azt a (barbar?) magyarral?]. Az
elébb citalt professzorok intézetében mar
évtizedekkel ezel6tt elemi kdvetelmény volt
a kell6 nyelvtudas; magunk szerencsésen
tébbszor megfordulhattunk nyugati orsza-
gokban, de 6ltézékiink miatt soha nem volt
kisebbségi érzésunk!

Lehetséges, hogy a nyilatkozé az eredeti
cikkben nem altalanosit ilyen kategoriku-
san, mi azonban a referatum alapjan va-
gyunk kénytelenek itélni, amely a legszéle-
sebb szakmai nyilvanossagot biztositja,
ezért kritikdnkat a referens és az Orvosi
Hetilap felé is nyilvanitjuk. Mi minden-
esetre ismerink olyanokat az ,,id6sebb ge-
neracié” korébdl, akikkel nem kell feltétle-
nul konfliktusba kertilni és ismertink olyan

fiatalokat, akiknek ugyanez a véleménye. A
magyar egészségiigy megujitasan farado-
zunk. Ennek végrehajtasa a fiatalokra var,
megtervezése azonban nem nélkulézheti az
idések korrekt tapasztalatanak és fiatalok
aktivitasanak dsszefonodasat. Veszélyes ki-
sérlet vadonatuj szakaszt nyitni a torténe-
lemben, a multat és el6doket feltétel nélkl
kiiktatva és elfeledve: ennek legékesebb bi-
zonyitéka éppen a sokat emlegetett ,,szlr-
ke, matt és barna” periodus!

Kadas Istvan dr. (66 éves)
Heged(s Géza dr. (38 éves)

T. Szerkeszt6ség! Kétségtelen, hogy J. M.
Spanjer holland Gjsagironé a holland O.
H.-ban megjelent kdzleménye éles hangu,
és provokalhatja azokat, akik nem feleldsek
a magyar egészségugy elsziirkiléséért —
s6t —, évtizedeken at megtettek mindent
egészségugylnk szintelenné valasaellen il-
laziék nélkil, szakmai tudasukra és hiva-
tasszeretetikre tdmaszkodva. Ez azonban
nem volt elég. Ha igyekezetiik nagyobb
eredményekkel jart volna, most a holland
orvosok jénnének hozzank tanulmanydtra.

A cikkben szerepl6 fiatal szemész kate-
gorikus Kijelentései altalanositanak, az
arnyoldalakat emeli ki, de hisz éppen ezek
eltiintetése a kikildetés célja! A pécsi kol-
légak levelében az idézdjelbe tett kijelenté-
sek az eredeti cikkben is idéz6jelben szere-
pelnek. Feltehetd, hogy kuldéttink kate-
gorikusan fogalmazott, de lehet, hogy az
Ujsagirond egyszerd(sitett, talan szinesitett.
Ezt velik kellene tisztdzni — de minek? A
holland O. H.-t csak hollandok olvassak
(rajtam kivil) — a tiltakozéas csak udvarias
mosolyt fakasztana.

Spanjer asszony kiemeli a meginterjavolt
fiatalember elényds megjelenését, nyelvtu-
dasat. Ez csak nem hiba? Az Gjsagirond
tobbi cikkéhez hasonlitva én hatarozottan
joindulatot vélek soraiban felfedezni. Nem
vagyok egy véleményen a pécsi levélirokkal
a magyar orvosok, szakdolgozok nyelvtu-
dasanak és viselkedésének megitélésében:
az iskolabdl kikeriltek nyelvtudasa — eny-
hén szélva — hianyos. Kés6bb, munka koz-
ben nagy akaraterdvel, szorgalommal igye-
keznek nyelveket tanulni. Ebben a
hollandok oriasi elényben vannak, innen a
biztat6 elismerés szemésziink felé. A civili-
zalt viselkedésben is el6fordulnak hianyok:
az édesanyak csak ,,mellékfoglalkozasban™
nevelhetik a gyermekeiket. A kollégiumi
élet, a menzan étkezés stb. nem pétolhatja
a gyermekszobat.

A fiatalok nem érzik koruk miatt magu-
kat felel6snek a maltért, hajlamosak min-
den bajért, mar csak koruk miatt is — az
iddésebbeket okolni. Ugyanakkor — kezdve
— gy érezték — tudastdl fiiggetlendil, sajat
hiba nélkil —, szdrmazasi stb. okok miatt
masok el6nydkben részesiltek. Lehet,
hogy ez is hozzajarul az egyebitt is meg-
nyilvanuld tirelmetlen és agressziv visel-
kedésiikhdz. A szemész és Spanjer nem so-
porték szényeg ala probléméinkat.
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A referal6 egyébként a kozlemények lé-
nyegét foglalja Ossze. Egyéni véleménye
esetében azt zardjelbe téve ,,Ref. ” jelzéssel
kozli.

Szerkesztéségi kommentar: A referatum
tartalmahoz, a csatlakozé levélhez és a va-
laszhoz nem kivanunk megjegyzést fiizni.
Az érdemi valaszt megadta a referalo.
Talan aztjegyeznénk meg, hogy nem art,

nagy segitséget nyQjt Ribiczey dr., aki egy
egyébként tilnyomo tdbbséglink szamara
nyelvi okbol is hozzaférhetetlen folyoirat, a
holland Orvosi Hetilap (Ned. Tijdschr. Ge-
neesk.) kdzleményeirdl nyljt szamunkra

Ribiczey Sandor dr. értékes informaciokat, évek oOta,

szeresen.

ha tajékozodunk arrol, mit (is) ir rolunk a
kllfoldi szaksajtd. Az ilyen tajékozdédasban

A Springer-Hungarica Kiad6 szervezésében indul6 tanfolyam:
A hypertonia pathogenezise és terapiaja
Prof. Dr. Farsang Csaba és az Orszagos Haziorvosi Intézet kdzos rendezésében

Részletes tematika:

5. el6adas: Béta-receptor-blokkolok
Prof. Dr. Kékes Ede
Diuretikumok
Dr. Horanyi Péter

1993. marcius 3.

1. el6adéas: Uj eredmények a hypertonia patofiziolégiajaban
Primer és szekunder hypertoniak
Prof. Dr. Farsang Csaba

1992. november 4.

2. el6adas: Renalis hypertonia pathomechanizmusa
Dr. Kiss Istvan
Endocrin hypertonia pathomechanizmusa
Dr. Alféldi Sandor

1992. december 2.

6. eléadas: Kalcium-antagonistak
Dr. Kiss Istvan
ACE-inhibitorok
Prof. Dr. Farsang Csaba

1993. Aaprilis 7.

7. el6adés: Centralis szerek és direkt vazodilatatorok
Dr. Kapocsi Judit
Uj utak a hypertonia kezelésében
Prof. Dr. Farsang Csaba

1993. majus 5.

3. el6adas: Uj vémyoméasmérési modszerek
Dr. Alf6ldi Sandor
UH diagnosztika
Dr. Varga Piroska

1993. januar 13

8. el6adas: Antihipertenziv kezelés stratégiaja (mikor, mivel,
mennyit)
Prof. Dr. Farsang Csaba
Hypertonia kezelése a haziorvosi gyakorlatban
Dr. Torok Katalin
1993. junius 9.

4. el6adas: A hypertonia nem farmakologiai kezelése
Dr. Kishegyi Julia
Vérnyomascsdkkentd gyogyszerek
Prof. Dr. Farsang Csaba
1993. februéar 10
A tanfolyam helye: Springer Hungarica Kiad6 2. emelet, konferenciaterem 1075 Budapest, Wesselényi u. 28.
Informaécid, tajékoztatas, ligyintézés: Markus Janosnénal levélben a kiadénal, vagy telefonon: 25-15-088 (fax: 25-15-973)

A tanfolyam kezdete: 1992. november 4.
El6adasok havonta egyszer, szerdai napokon, 13—17 oraig.

A tanfolyam részvételi dija: 7000 Ft. A befizetéseket kérjik az MHB 215-18667 sz. szamlara, a tanfolyam nevének megjeldlésével.

A tanfolyam tesztvizsgaval zarul. Ez alapjan allitjak ki a tanfolyam vezet6i azt a bizonyitvanyt, amely a kés6bbi, haziorvosi szak-
vizsgaba beszamit.

Jelentkezési lap

Alulirott, jelentkezem a Springer Hungarica Kiado altal szervezett
,»A hypertonia patogenezise és terapiaja” cim(i tanfolyamra.

\
Név:
Cim, iranyitészam:

Munkahely:
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BESZAMOLOK

Nemzetkozi képzés és egyuttm(kodés
kérdései az egészségiigyben

A francia Egészségigyi Minisztérium
nemzetkozi kapcsolatok osztalya, a parizsi
nemzeti Egészséguigyi Felvilagosito Intézet
(ENSP) és az Egeészségugyi Fejlesztési és
Kooperacios Szovetség (ACODESS) szer-
vezésében 1992. aprilis 21—24. kozott Pa-
rizsban nemzetkodzi egészségligyi kong-
resszusra kerilt sor az UNESCO
helyiségeiben. A tudomanyos 0sszejovete-
len, amelyen 42 orszagbol tébb mint
400-an voltakjelen, a francia Egészséglgyi
Minisztérium meghivasara vettem részt. A
konferencia nyelve kizaroélag francia volt.
A tanacskozas hét nagy szekcidban folytat-
ta munkajat. A 3-as szekcidban kerdltek
megbeszélésre a kelet-eurdpai orszagok
egészségigyi kérdései. A napirenden a ko-
vetkez6 témak szerepeltek: 1. az egyes
orszagok egészségligyi helyzetének ismer-
tetése, hasonlésagok és eltérések a szerke-
zeti felépitésben. 2. Torekvések rovid és
hossz( tavon az egészségligyi szolgaltata-
sok megjavitasara, a résztvevék és meg-
hivott el6addk javaslatai, észrevételei a
meglévé helyzet értékelése alapjan. 3. a
képzés és tovabbképzés kérdései az egész-
ségligy kiloénboz6 szektoraiban, az egyutt-
miikddés lehet6ségei az egyes hasonlo fel-
épitésli orszagok kozott. A kelet-eurdpai
szekcioban, amelynek munkajat dr. M.
Danton, a WHO koppenhagai terleti iro-
dajanak kelet-eurépai osztalyvezet6je mo-
deralta a kovetkez6 orszagok delegatusai
vettek részt: Bulgaria, Csehszlovakia, Al-
bania, Lengyelorszag, Magyarorszag, Ro-
mania és megfigyel6ként Svédorszag és

Franciaorszag. Ez utébbit Mme A. Omon
de Calan, a kelet-europai tigyekkel foglal-
kozd minisztériumi f6tisztviseld képviselte.
A szekcioulés els6 napjan ismertettem a ha-
zai alapellatdas megreformalasat. A besza-
molét élénk vita kovette, kidertlt, hogy a
kornyezd orszagok egyikében sem kerilt
sor egészséglgyi reform bevezetésére. A
harmadik napon, amikor az egyuttmdiko-
dés kérdései szerepeltek a napirenden, a
szekciollést dr. Danton tavollétében, fel-
kérésére én vezettem le. A nagyszabasu
nemzetkozi oOsszejovetel zardaktusaként
Prof. J. F. Girard értékelte a kongresszus
munkajat, majd Dr. Bemard Kouchner
francia egészségligyi miniszter fogadast
adott az ENSZ nemzetkdzi szervezeteinek
delegatusai és a szekcioulések vezet6i
részére.

Sodés Aladar dr.

Fiatal sebészek konferenciaja

1992. majus 22-én 15 drai kezdettel rendez-
ték meg a ,,Fiatal sebészek akut sebészeti,
baleseti sebészeti gyakorlata, tapasztalatai”
konferenciat, melyet a koztarsasagi elnok
Ur levélben, meleg szavakkal koszontott
személyes képvisel6je, dr. Pick Rébert ez-
redes Ur altal. Az els6 felkért el6add dr.
Bartha Tibor Kolozsvaron dolgoz6 sebész
volt, aki videdval illusztralva megrendit6
képet festett az Erdélyben egészségligyi el-
latast biztositok munkakérilményeir6l.
Ezutan dr. Graber Hedvig professzor-
asszony beszélt oldottan, de nagyon felké-
sziilten a sebészeti megbetegedések antibi-
otikus terapidjardl és profilaxisarol. A
harmadik felkért el6adast dr. Balvanyossy
Péter f6orvos tartotta az osztalyukon alkal-
mazott hajlékony korhazi szoftver gyakor-
lati felhasznélasarol. Rovid szlnet utan

teszteket osztottak ki, majd kovetkeztek a
fiatal sebészek el6adasai. Osszesen 32 000
Ft dijat adtak at.

Els6 dij: Dr. Gargyan Istvan (Szeged):
Ellls6 keresztszalag pétlas peroneus brevis
innal.

Mésodik dij: Dr. Arnold Dénes (Bp.,
Nyiré Kh.): Az acut sonografia szerepe a
jobb bordaiv alatti fajdalmak differencial-
diagnosztikajaban.

A Steton Tourist kiilondija: Dr. S6lyom
Janos (Bp., Szt. Janos Kh.): Application of
computerised picture-processing atthe De-
partment of Orthopedics and Traumatology
(angol nyelven).

A konferencia tudomanyos igazgatoja,
prof. dr. Besznydk Istvan dicséretét és a
MOTESZ ajandékat dr. Fénagy-Mogyo-
rossy Andras (Bp., Szt. Janos Kh.) kapta a
,,GOtze cerclage szerepe a labszartorések
kezelésében” cim( el6adéaséért. A teszt
legjobb megoldoi kdzil (15-bdl 11 helyes
valasz) dr. Sandor Ferenc (Bp., Nyir6 Kh.)
nyerte a Springer Kiadé 100 DEM értékd
utalvanyat. Toébb el6éadé Orvosi Hetilap és
Lege Artis Medicinae el6fizetést kapott. A
konferencia az el6adasokon kivil tajékoz-
tatast adott a Springer Kiad6é magas szinvo-
nald orvosi konyveir6l, a Johnson and
Johnson legmodernebb gyogyaszati eszko-
zeir6l, a Compmark cég modem szamitas-
technikai szoftverjeir6l a Roussel legtjabb
antibiotikumairél, és a Szezon Tourist
gyogyilduilési programjairodl. Koszonet ille-
ti a Fo6varosi Bajcsy-Zsilinszky Kdérhaz
lgazgatosagat, ill. dr. Karacsonyi Laszlé
igazgat6é urat a rendezvény lebonyolitasa-
hoz adott braviros segitségéért.

1992. oktdber 30-an folytatas kdvetkezik
a Févarosi Nyiré Gyula Kh.-ban, minden
érdeklédét szeretettel varunk, a fédij 1000
ATS.

Wagner Viktor dr.

Arendezvények és a kongresszusi hiranyagok leadasanak hatarideje alap megjelenése el6tt40 nap, a 6 hetes

nyomdai atfutads miatt.

Kérjik megrendel§ink szives megértését.

Springer Hungarica Kiadé Kft.

KORHAZAK, KLINIKAK, KORZETI ES MAGANORVOSI RENDELOK FIGYELIVERE!

Kozvetlen japan gyartoktol kapott ajanlatok alapjan, rendkivil elényds feltételek mellett

megrendelhet6k a kdvetkez6 orvosi miszerek:

Intelligens EKG-késziilékek

Holter EKG-rendszerek
Spiroanalizatorok
Fogaszati kezel6egységek

Ultrahangdiagnosztikai berendezések

Terheléses EKG-késziilékek (24 dras rekorderek + kiértékelGegység)

INTERCOOPERATION RT

(Member of Getz Corporation USA)
Mdszer- és Orvostechnikai Osztaly

Budapest, Vin., Gyulai Pal u. 13 Tel.+Fax:

138-3371 / Nyirjesy Gyula mérnok-iizletkotd
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Az MTA PAB Klinikai Hemoreologiai és Angiologiai Munkabizottsaga, aNémet és a Magyar Angiologiai Tarsasag tdmogata-
saval, 1992. oktéber 2-4n, pénteken, a pécsi Akadémiai székhazban (Pécs, Jurisics M. u. 44.) rendezi meg a FIRST VASCULAR
ULTRASOUND SYMPOSIUM-ot.

A nemzetkozi szaktekintélyek altal, az érrendszer majdnem egészét atfogd duplex ultrahangos diagnosztika elvi és gyakorlati
kérdéseirdl tartott referatumok kiegészitéseképpen bemutatasra kertilnek a napjainkban hozzaférhetd legmodernebb color duplex
készulékek (Acuson, ATL sth.) is.

Informacid: dr. Wéber Gyorgy, klinikai adjunktus

POTE I. Sebészeti Klinika, Pécs, Ifjasag u. 13. Tel.: 722-4122.

A Springer Hungarica Kiadd szervezésében induld tanfolyam:

Tud6gyogyaszat az altalanos gyakorlatban

A SOTE Pulmonolégiai Klinika és az Orszagos Haziorvosi Intézet kdzos rendezésében
A tanfolyam vezet6i: Prof. Dr. Hutas Imre és Dr. Fodor Miklds

Részletes tematika:

1 el6adéas: Endoszkopos vizsgalatok és képalkoto eljarasok a mell-
kasi diagnosztikdban (rtg, UH, bronchoscopia, thoracoscopia, 6. el6adas: A tidGembolia

)

Prof. Dr. Liszka Gyorgy, Dr. Zsiray Miklos,

Dr. Gy6ri Zsuzsanna, Dr. Lantos Akos
1992. november 5.

2. el6adas: A tid6 jo- és rosszindulatd daganatai
Dr. Appel Judit
Tudédaganatok gyogyszeres terapiaja
Dr. Szondy Klara
Horgédaganatok lézer- és sugarterapiaja
Prof. Dr. Kertes Istvan

1992. november 12

3. el6adas: Légzésfunkcids diagnosztikai ismeretek
Prof. Dr. Magyar Pal *
A légzési elégtelenség és terapidja
Dr. Falus Ferenc

1992. november 19

4. el6adas: Allergias betegségek diagnosztikaja
Dr. Mark Zsuzsanna
Az asthma korszer(i terapiaja
Dr. Zsamboki Gabriella
Foglalkozasi asthma
Dr. Orosz Marta
1992. november 26.

5 el6adas: Az idilt hérghurut és emphysema
Prof. Dr. Magyar Pal
A cor pulmonale decompensatum diagnosztikaja
Dr. Kardos Kalman

1992. december 3.

Prof. Dr. Vastag Endre
Tuddfibrosisok és a tiidd ritka betegségei
Dr. Zsiray Miklés

1992. december 10.

7. el6adas: Tudbgyulladas
Dr. Tarjan Eniké
Alvas alatti légzészavarok jelent6sége, terapias
prébalkozasok
Dr. Wolldk Andras
1992. december 17.

8. elGadas: A tidégumdkor napjainkban
Prof. Dr. Hutas Imre
Tud6elvaltozasok AIDS-ben
Dr. Miskovits Eszter

1993. januar 14.

9. el6adés: A mediastinum és mellhartya megbetegedései,
a spontan ptx
Prof. Dr. Miskovits Gusztav
A gyulladasos és daganatos pleurdlis folyadékgytlemek
kelezése
Dr. Lantos Akos
1993. januar 21.

10. el6adés: Tuddbetegek ellatasa a haziorvosi gyakorlatban
Dr. Torok Katalin
1993. januar 28.

A tanfolyam helye: Springer Hungarica Kiad6 2. emelet, konferenciaterem, 1075 Budapest, Wesselényi u. 28.
Informacio, tajékoztatas, Uigyintézés: Markus Janosnénal levélben a kiaddndl, vagy telefonon: 251-5088 (fax 251-5973)

A tanfolyam kezdete: 1992. november 5.
El6adasok minden héten csiitortokén 10—14 oraig.

A tanfolyam részvételi dija: 8000 Ft. A befizetéseket kérjik az MHB 215-18667 sz. szamlara, a tanfolyam nevének megjelolésével.

A tanfolyam tesztvizsgaval zarul. Ez alapjan allitja ki a SOTE Pulmonolégiai Klinika és az Orszagos Haziorvosi Intézet a tanfolyam elvégzését
tanUsito bizonyitvanyt, amely a kés6bbi, haziorvosi szakvizsgaba beszamit.

Jelentkezési lap

Alulirott jelentkezem a Springer Hungarica Kiado altal szervezett
,»-Tudégyogyaszat az altalanos gyakorlatban™ cim( tanfolyamra

Név:
Cim, iranyitészam:

Munkahely:
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UJ DIMENZIO A COLITIS ULCEROSA TERAPIABAN

(olsalazine)
250 mg kapszula

Specifikus hatéas » agyoégyszer 97%-a Rendelhetéség: vényre egyszeri alkalommal kiadhat6.
kozvetlenil A készitmény részletes ismertet6jét az alkalmazasi el6-
a colonba keril irat tartalmazza.

Biztonsag » minimalis

5-ASA abszorpcio6

Jobb életmin6ség »a betegek 89% -ban

jol toleraljak KaLti Pharmacia Képviseleti Iroda
Csanady u 2/b
Tl Ber



Javallatok

- Akut miokardialis infarktus

- Mélyvénas trombozis

- Akut massziv tidéembdlia

- Embdlia vagy trombus altal keletkezett
akut arterialis elzarédasok

- Rogképz6dés a hemodializis shuntben

- Intrapleuralis adheziok

- Tricuspidalis billenty(i-protézis
trombozisa

Akészitmény részletes ismertetését az alkalmazasi elGirat tartalmazza.
Tovabbi informéacioért kérjik forduljon képviseleti irodankhoz.

4aM
Kabi Pharmacia Képviseleti Iroda 1132 Budapest, Csanady u. 25/b Tel/Fax: 120-2954



KONYVISMERTETESEK

Otto-Erich Lund és Theo N. Waubke:
Auge und Immunologie. Ferdinand Enke
Verlag, Stuttgart, 1991.

A 198 oldalas, 19 fejezetre tagozddo, 110
abréat és 60 tablazatot tartalmazé mi a Bi-
cherei des Augenarztes 125. kotete, mely a
XXVI. Esseni Szemorvos Tovabbképzés
(1991) féreferatumait tartalmazza.

Az dsszefoglalé G. Uhlenbruck kélni im-
munologusprofesszor ,,A szem és az im-
munrendszer” cim( kdzleményével indul.
Az immunrendszert a megismerés 6si for-
majanak nevezi, amely képes a ,sajat” és
az ,idegen” fogalmat megkilénboztetni.
Erdekes médon targyalja a latds — agy —
immunrendszer, a psychoneuro-immunol6-
gia miikddését. Korunkban fokozott jelen-
téséglinek tartja a szép latvanyabol ered6
eustress immunrendszert stimulald és sta-
bilizal6 hatasat. Talan érdemes a kdzlemé-
nyek cimét felsorolni: 2. Allergia és a
szem, 3. Szemfert6zések immunologidja,
4. Immundefektusok és a szem, 5. Immun-
pathologia, 6. Kollagénbetegségek és a
szem, 7. Systemas immunbetegségek és a
szem, 8. Endokrin ophthalmopathia, 9. A
szemészeti immunopathiak  klinikai-
pathologiai korrelaci6i, 10. A szem im-
munpathologiai principiumai, 11 A kdz-
ponti idegrendszer és a latépalya immun-
pathologiaja, 12. Immunolégia és trans-

plantatum kilokédés keratoplasticaban, 13
Immunolégiai vizsgalémadszerek a szemé-
szetben, 14. Az orbita és szemhéjak im-
munbetegségei, 15. A szaruhartya immu-
nolégiaja (a legrészletesebb, klinikailag
leghasznosabb fejezet), 16. Az érhartya és
az ideghartya immunoldgiaja, 17. HLA el-
valtozéssal jaré szembetegségek, 18. Sze-
mészeti danagat-immunoldgia, 19. Szemé-
nak alapelvei.

A szemészeti immunbetegségek szama-
nak és terapias nehézségeinek ismeretében
minden szemosztaly kdnyvtardba ajanla-
ndm ezt a szemléletében és tartalmaban
korszer(i dsszefoglalast.

Brooser Gabor dr.

G. Ronté and I. Tarjan: An Introduction
to Biophysics with medical orientation.
Szerzdk: L. Berkes, S. Gyorgyi, G. Rontd,
I. Tarjan. Akadémiai Kiad6, Budapest.

Erett munka, a 7. magyar nyelvii atdolgo-
zott kiadas 2. angol nyelv(i és egyben bévi-
tett valtozata, az orvosképzésben nagy ta-
pasztalad szerz6k tollabol. A kotetnek a
nemzetkozi irodalomban is rangos helyet
biztosit a témakdrok olyatén megvalaszta-
sa, hogy a biofizikanak valéban az orvosi

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Az IM Biintetés-végrehajtas Kdzponti
Koérhdz (2316 Tokol, Rackevei at 6.)
féigazgat6 féorvosa palyazatot hirdet az in-
tézet belgydgyaszatan nyugdijazas folya-
man meglresedett osztalyvezeté f6orvosi
allasra.

Feltétel: Belgydgyaszathol legalabb 10
évvel ezel6tt szerzett szakvizsga, feddhetet-
lenség. EIl6nyt jelent cardiologidban és
gastroenterologiaban val6 jartassag, idegen
nyelv(ek) ismerete.

Palyazat benyujtasi helye: IM Bv. Koz-
ponti Kérhaz, személyzeti és szoc. ea.

Hatarid6: a megjelenéstél szamitott 30
nap.

A palyazat tartalmazza a révid szakmai
onéletrajz mellett a palyazo elképzeléseit
az osztalyvezetésre vonatkozolag.

Személyes informalédas:  166-6722,

166-6700 telefonon.

Dr. Kovats Imre bv. o. &rgy.
féigazgatd féorvos

A Debrecen Megyei Jogu Varos Egészség-
igyi Szolgalat igazgaté féorvosa palyaza-
tot hirdet a m(ikodési teriiletéhez tartozo
Varosi Gyermek Sziv- és Légz6szervi Gon-
dozéban Gjonnan szervezett gyermekkardi-
olégus szakorvosi allasra.

Az allast palyazhatjak szakvizsgahoz ko-
zel allok is, illet6leg olyan gyermekszakor-
vosok, akik vallaljak a szakképesités meg-
szerzését.

Informaciot az 52/15-044 sz. telefonon
lehet kérni.

A bérezés megegyezés targyat képezi az
érvényes rendeletek figyelembevételével.

A pélyazat benyujtasi hatarideje: a meg-
jelenéstél szamitott 30 nap.

Dr. Fazekas Béla
igazgaté féorvos

vonatkozas alapvet§ ismeretanyagat fog-
lalja magaba.

A 7 6 fejezet az anyag szerkezetével, a
szerkezet és funkcid molekuléris hatteré-
vel, az ionizalé sugarzasok orvosi alkalma-
zasanak alapjaival, az életfolyamatok ter-
modinamikai alapjaival, a biologiai szerke-
zet analizisének mikroszkopos és szubmik-
roszkopos moadszerei  fizikajaval, az
életfolyamatok termodinamikai alapjaival,
a biologiai-orvosi elektronikaval, az inger-
folyamatok biofizikajaval, valamint a bio-
kibemetika elemeivel foglalkozik. A kote-
tet hasznos tablazatok és néhany
matematikai kérdéssel foglalkozo fiiggelék
egésziti ki. A szoveg megértését 250 igen
jol szerkesztett vazlatos abra és 45 tablazat
koénnyiti és magyarazza. Az 6sszesen min-
tegy 200 képlet a legfontosabbak koziil valé
és nem ,terheli tal” a matematikai kifeje-
zési forméakat kevésbé kedvel6 olvasokat
sem. A részletek irant érdeklédéknek né-
hany irodalmi hivatkozas ad tovabbi se-
gitséget.

A kotetet bizonyara nemcsak az orvos-
tanhallgatok, hanem mas szakteriilet kuta-
téi, valamint a klinikai oktatasban és gyo-
gyitasban részt vevd orvosok is haszonnal
forgatjak. A lényegretord, jol szerkesztett,
didaktikus munka tovabb 6regbiti az orvos-
tudomany magyar elméleti kutatéinak hir-
nevét a kilfoldi didkok és szakemberek kol-
rében. Ehhez hozzajarul a konyv jol
élvezhetd, nem tdlsagosan idiomatikus an-
gol nyelvii forditasa is.

Kdoteles Gydrgy dr.

Az Edelény Varosi Koérhaz-Rendel6-
intézet orvos-igazgatdja palyazatot hirdet
az athelyezés folytdn megiresedett hazi-
orvosi allasra.

Az éallasra magyarorszagi egyetemen
szerzett orvosi diplomaval palyazhatnak,
ennek elnyerésénél az altalanos orvosi, il-
letve belgyogyasz-szakképesitéssel rendel-
kez6k el6nyben részesilnek.

Lakas biztositott.

A palyazat bekiildési hatarideje a megje-
lenést kovetd 15 nap.

Cim: Vérosi Kérhaz-Rendel6intézet 3780
Edelény, Danké Pista Gt 80. sz.

Dr. Jonéas Jozsef
orvos-igazgatoé

A Komarom-Esztergom Megyei Rend6r-
fékapitanysag felvételt hirdet az Egészség-
lgyi Osztalyan:

1f6 gy6gyito-megeléz6orvos (belgyogya-
szati szakvizsga el6nyt jelent)

1f6 blntgyiorvosi allas (kérbonctan, id.
orvosi gyakorlat) betoltésére.

Erdekl6dni lehet: Komarom-Esztergom
Megyei Rend6rfékapitanysag El. Osztaly
vezet6jénél vagy helyettesénél.
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CYTOTEC® 200 tabletta (Misoprostolum)

OSSZETETEL: 200 mg Misoprostolum tablettdnként

JAVALLAT — ADAGOLAS: Gyomor-, bélrendszeri
megbetegedések kezelése

Feln6tteknek: Duodenalis és gyomorfekély, valamint
nem szteroid gyulladasgatlo kivaltotta peptikus fekély ke-
zelésére napi 800 meg két vagy négy részre elosztva, be-
véve a reggelivel és/vagy minden f6étkezéssel és esti le-
fekvéskor.

A kezelést kezdetben legalabb 4 hétig kell folytatni még
akkor is, ha a tiinetek mar hamarabb eltlinnek. A legtébb
esetben a fekély 4 hét utan gyogyul, de a kezelést lehet
folytatni 3 hétig, ha sziikséges. A tiinetek kitjulasa esetén
a kezelés ismételhetd.

Nem szteroid kivaltotta peptikus fekély profilaxisaban na-
pi 2-szer, 3-szor vagy 4-szer 200 meg. A kezelés addig
folytathat6, amig szilikséges, és az adagot is egyénileg, a
beteg allapotanak megfelel6en kell megvalasztani.

Id6seknek: A szokasos adag alkalmazhatd.

Vesekarosodashan: Jelen ismeretek szerint nem sziikséges
az adag modositasa.

Majkarosodasban: a Cytotec a testszerte jelenlévd zsir-
savoxidalo rendszer Gtjan metabolizalodik. Ezért majka-
rosodas valoszinlileg nem befolyasolja a metabolizmusat
és plazmaszintjét.

Gyermekekben: nem vizsgaltak a gyégyszer hatasat nem
szteroid gyulladasgatlé okozta peptikus fekélyben.

ELLENJAVALLAT: Prosztaglandin talérzékenység.
Szoptatas. Terhes és terhességet tervezd n6k kezelése, mi-
vel a gyogyszer ndveli a méh tonusat és az 6sszehlizédaso-
kat, ezaltal vetélést okozhat.

MELLEKHATASOK:

Gyomor-, bélrendszer: Hasmenés, ami olyan sulyos és
tartés lehet, hogy a kezelést abba kell hagyni. Ez a hatés
csokkenthetd, ha nem nagyobb, mint 200 meg-os egyszeri
adagot étellel egyutt adnak és kertlik f6leg a magnéziu-
mot tartalmazé antacidumok adasat, ha az antacid adasa
is szlikséges.

Hasi fajdalom: (diszpepsziaval vagy anélkiil) vagy has-
menés kovetheti a kezdést.

Egyéb hatasok: diszpepszia, flatulencia, nauzea és
hanyas.
NGi reproduktiv rendszer: Menorrhagia, vaginalis vér-

z6s és menstruaciok kozotti vérzés pre- és posztmenopau-
zaban lév6 n6knél.

Egyéb mellékhatasok: bérkiiités, ritkan szédiilés.
A mellékhatasok ugyanezek, ha a Cytotec-kel egyidejiileg
nem szteroid gyulladasgatlét adnak.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: jelenleg nem is-
meretes.

FIGYELMEZTETES: A Cytotec nem okoz hypotenzi6t
a duodenalis és gyomorfekélyek kezelésében klinikailag
hatékony dézistartomanyban. Azonban 6vatosan kell adni
olyan korképekben, melyekben a hipotenzi6 stlyos szo-
védményekhez vezethet, pl. cerobrovaszkularis korké-
pek, koronariabetegség vagy sulyos periférias vaszkularis
megbetegedés, beleértve a hipertoniat.

K—1637 OGY|1 eng. sz.: 3211/40/91
KISZERELES: 50 tabletta
GYARTO: SEARLE

CSOMAGOLJA ES FORGALMAZZA:

PARAAA
P-ATI-k-A

PARMA PATIKA Gyogyszerellato Vallalat
1145 Budapest, XIV., Uzsoki u. 36/a.



MEGJELENT

FOGORVOSI SZEMLE
1992. 1 sz.

Dr. Huszar Gyorgy: Kemény Imre 1891—1974
Dr. Bandczy Jolan: A cariesprevencid helyzete
és mddszerei Magyarorszagon és mas europai
orszagokban

Dr. Sarhegyi Jozsef: Fogazati rendellenességek
halmozodasanak ritka esete. Fogazati rendelle-
nességek egy korzeti fogorvos eseteib6l 12

Dr. Fehér Akos, Dr. Tiszlavicz Laszlé: Extrém
nagysagu lipoma a szajiireghen (esetismertetés)
Lapszemle

Hirek

FUL-ORR-GEGEGYOGYASZAT
1992. 1 sz.

Dr. Lumpé Istvan, Dr. Racz Tamés: Az oto-
akusztikus emisszi6 jellemz6i és felhasznalasi
lehetdsége a diagnosztikaban I.

Dr. Lumpé Istvan, Dr. Racz Tamas L.: Az oto-
akusztikus emisszi6: normal hall6kon szerzett
els6 tapasztalataink II.

Dr. Pytel Jozsef, Dr. Bauer Miklos: Sajatfejlesz-
tés( rendszer otoakusztikus emisszi6 mérésére
Dr. Biiki Béla: Az otoakusztikus emiszis hallés-
vizsgalat jelentdsége a klinikai audiologiaban
Dr. Sziklai Istvan, Dr. Komora Valéria, Dr.
Flaumer 1ldiké: Idegi vagy érzékhamsejt eredeti
a percepcids nagyothallas otosclerosisban?

Dr. Tamés LaszI6, Dr. Sziklai Istvan, Dr. Répassy
Gabor, Dr. Ribari Otté: Kotjelz6 peptidek vizsga-
lata gégerakos betegek periférias serumaban

Dr. Jori Jozsef, Dr. Savay Laszl6, Dr. Czinger
Jend: A n. accessorius radikalis nyaki disszekci-
ot kdvetd rekonstrukcidja

Dr. Flint Tibor, Dr. Mészaros Krisztina: Hang-
szalagm(itétet kovetd functionalis hangképzési
zavar

Dr. Nagy Tibor, Dr. Jokay Istvan, Dr. Rafic
Mehdi, Dr. Lampé Istvan: Cefuroxim-axetil-
tartalmd ZinnatR tabletta alkalmazéséval szer-
zett tapasztalataink acut sinusitis maxillaris ke-
zelésében

Dr. Lampé Istvan, Dr. Kisely Mihaly, Dr. Pap
Uzonka: A tliaspiratio szerepe a peritonsillaris
Dr. Jokay Istvan, Dr. Nagy Tibor, Dr. Lampé Ist-
van: Lateralis sinus sigmoideus thrombosis és
computertomografia

Dr. Szilagyi Tivadar, Dr. Thalacker Ulrich, Dr.
Godény Maria, Dr. Takacsi Nagy Laszlo: Ta-
pasztalatunk egy lethal midline granulomas be-
teg kezelésével kapcsolatban

GYERMEKGYOGYASZAT
1992. 1. sz.

Dr. Miltényi Miklos: Néhany adat és gond(olat)
gyermekeink helyzetérdl

Dr. llyés Istvan: Novekedési ratardacio és bio-
szintetikus emberi ndvekedési hormon

Dr. Métneki Julia, Dr. Vitéz Marta, Dr. Kodaj
Imre, Dr. Czeizel Endre: Veleszilletett végtagre-
dukcios rendellenességek ikrekben

Dr. Pongracz Kalman, Dr. Csikés Janos: Léguti
infekciok csecsemdkorban

Dr. Jakobovits Akos: Ikergyakorisag a sz6vid-
ményes terhességekben

Dr. Harangi Ferenc: Vizelet kalcium-irités juve-
nilis krénikus arthritisben, a naproxen hatasa a
vizelet ion-, kreatinin-, hagysav-iritésre és a
percdiuresisre

Dr. MoravaEva, Dr. Harangi Ferenc, Dr. Hall6-
dy Katalin, Dr. Dani Maria: Guillain-Barré-
szindroma gyermekkorban

Dr. Davidovics Sandor: Appendicitis 4 éves élet-
kor alatt

Dr. Jakobovits Akos: A kihordott ikerterhessé-
gek klinikopatoldgiaja

Dr. Csabi Marta, Dr. Schultz Karoly: Acineto-
bacter calcoaceticus okozta pleuropneumonia
kisgyermekben

Dr. Altorjay Aron, Dr. Altorjay Istvan, Dr. Prae-
fort Laszld, Dr. Németh Pal: Gyermekkori nye-
16cs6potlas gyomorral

Dr. Soés Istvan, Dr. Vikar Andréas, Turmezeiné
Dr. Horvath Judit, Dr. Szlics L&szl6, Dr. Szeg6
Livia: Citrullinaemia. Esetismertetés, irodalmi
attekintés

Dr. Mikos Borbéla, Dr. Biré Eva, Dr. Madacsy
Laszl6: Nonketotikus hyperozmolaris diabeteses
kéma gyermekkori esete

Dr Sziics Rozalia, Dr. Baranyai Zsuzsanna, Dr.
Kajtar Pal, Dr. Klujber Laszl6: Szérum nukleo-
zid koncentraci6 valtozasa leukaemias, malignus
lymphomas és tumoros gyermekekben

Dr. Jakobovits Akos: Fejl6dési rendellenességek
ikrekben

Dr. Borka Péter, Dr. Apor Péter: Mucoviscidosi-
sos gyermekek fizikai terhelése

Dr. Kis Eva, Dr. Verebélyi Tibor, Dr. Mattyus
Istvan, Dr. Balogh Lidia: Az uretertagulat diag-
nosztikaja Ujsziiléttkorban

Dr. Kovesi Tamas, Dr. Adamovich Karoly: Gast-
rocolicus fistula Gjszuléttkorban

42. sz. Mddszertani levél

45, sz. Mddszertani levél

Levél a szerkeszt6séghez

KORHAZ- ES ORVOSTECHNIKA
1992. 1 sz.

Az Orszagos Korhaz és Orvostechnikai Intézet
kdzleménye: Javaslat az egészségligyi alapella-
tast biztosito orvosi rendelék (orvosi munkahe-
lyek) kialakitasanak

A) technoldgiai kdvetelményeire,

B) orvosi gép-mliszer, eszkdz felszerelésére
Gecser Ottd: A levegd recirkulacidja korhazi
m(it6kben

Kovacs Zoltan: Az egészségiigy tecnhikai esz-
kozparkjat érinté dontések

LEGE ARTIS MEDICINAE
1992. 2. sz.

Dr. Gulyas Gusztav: A plasztikai sebészet Ujabb
lehetségei a daganat miatt eltavolitott eml& pot-
laséra

Dr. Szirmai Imre, Dr. Juhasz Csaba, Surek
Gyorgy, Dologh Ervin: EEG mapping hasznalata
a neuroldgiai diagnosztikaban

Dr. Pokorny Lajos, Dr. Bali llona, Dr. Nagy
Endre, Dr. Szoll6si Janos, Dr. Vadon Gabor:
Eredményeink a varicokele scleroterapidjaban

Dr. Farkas Katalin, Dr. Horvéath Péter, Dr. Kasz-
tos Dénes: Az arteria carotis intema véraramla-
sanak bidirectionalis Doppler vizsgalata

Dr. Csokasi Zsolt, Dr. Morvay Zita, Dr. Vadon
Gabor: A térd ultrahang vizsgalata

Dr. Szab6 Gyorgy, Dr. Novdk Laszl, Dr.
Schmidt Béla: Az allogén csontatiiltetések im-
munoldgiai vonatkozasai

Dr. Magdics Maria, Dr. Schmidt Béla: Mozgas-
szervi betegségek gyakorisaga banyaszok kozott
EGYEB KOZLEMENYEK

ETT allasfoglalas az orvoshiolégiai kutatasok
szakmai-etikai kérdésérol

ETT Adllasfoglalas a természetgyogyaszati tény-
kedésr6l és eljarasokrol, valamint a nem bizo-
nyitott gyogyhatasu, gyogyszerként el nem foga-
dott szerek orvosi alkalmazéasardl

Dr. Istvan Lajos, Dr. Rak Kalman, Dr. Petranyi
Gy6z8: Csontveld-transzplantacio felndttekben

Dr. Eugen Hauke (forditotta: Dr. Kdves Ervin):
MinGségbiztositas a korhazi szolgaltatasokban
—egy kihivas

Dr. Csaszar Gyula: Kritikai megjegyzések dr.
Harmat Pal: Visszaélés a pszichoszomatikaval
cimd cikkéhez

Dr. Brassanyi Pal: Mi lesz veliink, csapatorvosok?
Dr. Sas Géza: Jo étvagyat!?

Dr. GaborZsuzsa: Masképpen az emberkdzpon-
th gyogyitasrol

Listakat ne!!!

A frontvonalrol jelentik

Avrcok a Parlamentbdl: Faklya Csaba

Andréas Laszl6: Néhany mondat a betegszabad-
sagrol

Péli Gabor: A szamitogépek megjelenése az
egészségugyben II.

Dr. Bordas Istvan: Egészségiigyi Szamitastech-
nikai Alapitvany és a Népjoléti Minisztérium In-
formatikai Koncepcidterve

Vélogatas magyar kongresszusokbol

Dr. Reichert Ursula: Munkaegészségiigyi konfe-
rencia

Szij Ildikd, Jozsa Gyorgy, Dr. Vajda Miklés: Me-
nedzserképzd tanfolyam Hollandiaban

Dr. Kiss Laszl6: A vératdmlesztésr6l — ma-
gyarul

Kovécs Zoltan: A Dioszkuridész-kodex

Dr. Benedek Gyorgy, Dr. Boti Zsuzsanna, Dom-
bi Gydrgy: Vita az idegennyelv-oktatasrol

Dr. Buda Béla: A magyar sziiletés banatos szoci-
oldgiaja

LAM hirek

MAGYAR SEBESZET
1992. 1. sz.

Dr. Popovits Jozsef, Dr. Freili Géza, Dr. Szabo
Gabor, Dr. Orban Lajos: Gyomormiitétet kdvetd
postoperativ pancreatitises eseteink elemzése
Dr. Bartek Istvan, Dr. Lukacs LaszI6, Dr. Kassai
Imre: Az arteria gastroepiploica dextra hasznala-
ta myocardium revascularisatios mitéteknél

Dr. VitosAttila, Dr. LUdin Andreas: A hasfal vent-
ro-lateralis vagy Spiegel sérveitdl eseteink kapcsan
Dr. Antal Andrés, Dr. Ezer Péter, Dr. Bétfai
Laszl6, Dr. Kiss Tibor: A laparoscopos chole-
cystectomia hatasossagardl, gazdasagi jelentd-
ségeérdl

Dr. Batfai LaszI6, Antal Andrés, Dr. Ezer Péter,
Dr. Kiss Tibor: A laparoszképos sebészeti be-
avatkozasok kezdeti technikai nehézségei
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Dr. Sandor Taméas, Dr. Fay Kalman, Dr. Hunyi
Laszl6: A mélyvénas thrombosis diagnosztikaja
duplex scanning segitségével

Dr. Joo6s Gyula, Dr. Paljfy Andras, Dr. Sapy Pé-
ter: Ascitest okozd bels6 pancreas-fistula sebészi
kezelése

Dr. Simé Gébor, Dr. Kaholics Istvan, Dr. Réfi
Mikl6s: Perforatio a mesocolonon keresztil —
gastroduodenalis hatsofeli fekélyek ritka szovad-
ménye eseteinkben

Dr. Gyurkovics Endre, Dr. Kiss Lajos: Sigma di-
verticulum perforaciot kdvetd subcutan és medi-
astinalis emphysema

Dr. Orgovan Gyorgy, Dr. Szabados Istvan, Dr.

Vigh Lajos, Dr. Téth Zoltan, Dr. Pap Akos, Dr.

Fehérvari Imre, Dr. Flautner Lajos: Atiiltetésre
el6készitett pancreas cauda secretios vizsgalata
Iéphilus ligatara és lienalis erek arteriovenosus
shunt-je utan

Dr. Endre Ferenc, Dr. Labancz Tibor, Dr. Gy6rfi
Adrienn, Dr. Farka Istvan, Dr. Rosivall LaszI6:

Captopril hatasa a kisérletesen létrehozott hasiri
adhézidk kialakuléaséara

Levelek a szerkesztdséghez

Gondolatok a vitakultararol

MST hirek

MAGYAR TRAUMATOLOGIA.
ORTHOPAEDIA ES HELYREALLITO
SEBESZET

1992. 1. sz.

Dr. Lovész Gyorgy, Dr. Bellyei Arpad: Korai
térdizlleti synovectomia a juvenilis rheumatoid
arthritis kezelésében

Dr. Manninger Jend, Dr. Frerty6 Sandor, Dr. Ka-
zar Gyorgy, Dr. Takacs Erzsébet: A Garden-
beosztas jelentésége a combnyaktorés dislocatio-
janak meghatarozasaban

Dr. Salamon Antal, Dr. Ihasz Miklés, Dr. Sa-
rong Istvan, Dr. Mézes Miklés, Dr. Aryee Charles,
Dr. Kéfalvi Istvan: Hasi sériilések polytraumati-
zécidban

Dr. Szepesi Janos, Dr. Szab¢ Edit, Dr. Hattyar
Alpar: Rizikd-csoportd csecsemdk sonographias
csipdvizsgalatanak eredményei

Dr. Esztergalyos Janos, Dr. Bohar LaszI6, Dr.
Kerekes Viktoria: A valltajék lagyrész-sériilé-
seinek ultrahangvizsgalata

Dr. Montské Péter: A felnbttkori idiopatias
combfej elhalas kezelése konzerv csontléc betil-
tetésével

Dr. Kalmar Istvan, Dr. Zagh Istvan, Dr. Téth Ist-
van: Labszartorések kezelése Ender-szegezéssel
Dr. KasaJanos, Dr. Jakabos Péter, Dr. Pajzs Ta-
mas: Sulyos égési sériiltek elsd ellatasa a napi
gyakorlatban.

Dr. Szepesi Andras, Dr. Kazar Gyorgy, Dr. Sa-
rang Istvan: Kerékparos balesetek

Dr. Magyari Zoltan, Dr. Kadas Istvan, Dr. Sa-
lacz Tamés: Labszéartorések kezelése fixateur
externe és thermoplastikus sin alkalmazasaval
Dr. Palkonyay Gabor, Dr. Dom6tor Gabor: Csi-
pGizileti chondromatosis

Dr. Barany Istvan, Dr. Kazacsay Ferenc: Lapoc-
katesttorés muitéti kezelésének lehetdségei

Dr. Szabé Gyorgy: A csontatiltetés mddszere
Konyvismertetés

Hirek

MEDICINA THORACALIS
1992. 1 sz.

Koszonté

Ajkay Zoltan: Konfliktuskezelés egy egészség-
Gigyi intézmény menedzsmentjében

Kanitz Eva, Karoly Alice: A bronchioloalveolé-
ris carcinoma lefolyasa, terapiaja és progndzisa
Karolyi Alice, Krompecher Eva: A Streptococ-
cus pneumoniae korokozé szerepe és gyogyszer-
érzékenysége

Kozma Dezsi, Kormos Tamés: A Mycobacterium
xenopi okozta tlid6meghetegedés progndzisa
Naszlady Attila: A kisvérkori hypertonia preva-
lencidgja Magyarorszagon (10 éves kovetéses
WHO vizsgalat alapjan)

Pataki Géza: EF szlirési statisztika tanulsagai
Paljfy Gyula, Kostic Szilard, Cseked Attila,
Agocs Laszl6, Vadasz Pal: Valtozasok és tenden-
Ciék a tld6tuberculosis mitéti kezelésében
Strausz Janos: Bronchologia 91

El6zetes értesités

MEDICUS UNIVERSALIS
1992. 1 sz.

Dr. Andor Miklds: Szamvetés és remények 25
éve

Dr. Margittay Erzsébet: AIDS —A csaladorvos
szemével

Dr. Balogh Sandor: Praxis-analizis, jaték vagy
valosag?

Dr. Domén Vera: Elvek és mddszerek a csalad-
orvoslas oktatasdhoz

Dr. Forster Tamas—Dr. Csanady Miklos: Szin-
kodolt Doppler echokardiografia

Dr. Halmos Tamés—Dr. Kautzky LaszI6—Dr.
Grész Andrea: A 2. tipust cukorbetegség
(NIDDM) kezelésének javallatai és elgondol-
kodtat6 ellenjavallatai

Dr. Dévai Judit: Az ismeretlen eredet( attételes
rak belgydgyaszati vonatkozasai

Dr. Vadasz Imre: A tartés otthoni oxigénkeze-
1ésrél

Dr. Csaszar Gyula: A gyakorl6 orvos pszichote-
rapias lehet6sége: ,,Flash-technika”

Dr. Antal Géza: Ketoconazol 2 %-o0s krém (Nizo-
ral) alkalmazasa a vaginovulvaris mikézisokban

ORVOSKEPZES
1992. 1 sz.

Dr. Nyerges Gabomé, Dr. Bodza Zsuzsa, Dr.
Nyerges Gabor: A pertussis oltasok idegrendsze-
ri szovédményei. Vége egy mitosznak?

Dr. Rényi-Vamos Ferenc, Dr. Jansen Judit, Dr.
Frang Dezs6: A diabeteses nephropathia eredeti
idilt veseelégtelenség kezelése

Dr. Szekanecz Zoltan, Dr. Szegedi Gyula:
Lymphocyta-endothelium kolcsonhatasok poli-
szisztémas autoimmun betegségekben. 1. Irodal-
mi &ttekintés

Dr. Juhasz Béla, Dr. Kurjak Asim, Dr. Lampé
LéaszI8, Dr. Zalud lvica, Dr. Crvenkovic Gordan,
Dr. Hernadi Zoltan: N6gyogyaszati daganatok in
vivo szOvetkarakterizacioja transzvaginalis color
Doppler-ultraszonografia segitségével. Sajat ta-
pasztalatok

Dr. Szantd Ferenc, Dr. Banfai Gyorgy, Dr. Ko-
vacs Laszlo: Az emld stimulacids teszt egy Ujabb
diagnosztikus lehet6ség a modem sziilészeti gya-
korlatban

Dr. Balint Gabor Sandor: A népi gyogyaszat
(tradiciondlis medicina) szerepe az afrikai beteg-
ellatasban

Dr. Nagy Gyorgy: Polycythaemia rubra vera le-
folyasa, stadium beosztasa, kezelése és gon-
dozésa

Dr. Regoly-Mérei Janos, Dr. lhasz Mihaly, Dr.
Zaborszky Andrés, Dr. Dubecz Sandor: A real-
time szonogréfia lehetéségei az akut hasi korké-
pek differencialdiagnosztikajaban és posztopera-
tiv sz6v6dmények felismerésében (Tapasztalata-
ink 1609 kontrollalt vizsgalat alapjan)

Kdzvetlen japan gyartoktol kapott ajanlatok alapjan, rendkivil el6nyds feltételek mellett vallaljuk kilénféle orvosi miszerek beszerzését.:

Jelenlegi ajanlatunk:

Véranaliztorok

Intelligens EKG-késziilékek
Szemfenéktikrok

Elektromos akupunktiras kezel6k
Spiroanalizatorok

Fogaszati kezel6egységek
Fogaszati anyagok
Anaesthesoldgiai berendezések
Orz6monitorok
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Ultrahang Doppler véraramlasmérék

INTERCOOPERATION RT

(Member of Getz Corporation USA)

M{(szer- és Orvostechnikai Osztaly

Budapest, VHI., Gyulai Pal u. 13 Tel.+Fax: 138-3371 / Nyiijesy Gyula mérndk-izletkotd

A Hayashi Denki Co. altal gyartott HADECO ES—I100X Mini Doppler
ultrahangos véiaramlasmérd készilék és az AIKA Medical Corp. anaesthesiolégiai
késziilékeinek magyarorszagi kizardlagos forgalmazdja: INTERCOOPERATION RT.



Gyermek- és felnOttkori bakterialis léguti fert6zések kezelésére:

Ceclor®

cefaclor

M a x im & lis e |l 6 n y 6 k « n

Klinikai hatékonysagl Klinikai hatékonysagl Klinikai hatékonysagl
béta-laktamase termel6 gyermek- és felnéttkori otitis médiaban

és nem termeld akut bakteridlis sinusitisben

Haemophilus Influenzae okozta
bronchitisben

Ize alapjan egyedl

a Ceclor® bizonyult
100%-0san elfogadottnak,
(otitis media kezelésében,
377 gyermek esetén)2



LILLY HUNGARIA

H-1072 Budapest, Nyar utca 32.
Tel.: 252-4095, 252-4175, 252-4299. Fax: 252-4376

A cefaclor nagyomn jo I sziv é d ik fe | és
ig en c s e k ély a g a stro in te stin alis
m e I 1¢é k h a ta s o k gy a koo risawga . "3
Felszivodasi adatok, mas (fastrointestinalis mellékhatasok
antibiotikumokkal dsszehasonlitva: gyakorisdga, mas antibiotikumokkal

dsszehasonlit* a:



GYOGYSZER HIRADO

Az 1992 augusztusaban torzskonyvezett gyogyszerkészitmények

kozal (1. rész)

Az Augmentin 1,2 g iv. injekciorol:

Az Augmentin baktericid hatast szamos Gram-pozitiv és Gram-
negativ baktériumra, beleértve a korhazi és teriileti gyakorlatban
el6forduld klinikailag fontos béta-laktamaz termeld, penicillin
rezisztens kdrokozé baktériumokat is. A baktericid hatasu, széles
spektrumu penicillin, az amoxicillin és egy progressziv és irre-
verzibilis béta-laktamaz gatl6 anyag, a kalium klavulanat keveré-
kébol allo készitmény. A kalium klavulanat megvédi az amoxicil-
lint sok Gram-negativ és Gram-pozitiv baktérium altal termelt
béta-laktamaz enzimek destruktiv hatasatol, és igy antibakteria-
lis aktivitasanak elvesztésétdl. Az amoxicillin hatasspektruma ily
maédon azokra a mikroorganizmusokra is kiterjed, amelyek
egyébként béta-laktamaz termelésiik révén az amoxicillinnel
szemben rezisztensek lennének. Az Augmentin eliminalja az el-
sOdleges korokozoét és a fert6zés helyén Iévé béta-laktamaz ter-
mel6, nem patogén mikroorganizmusok nem inaktivaljak.
Hatasspektruma a kovetkez6:

Gram-pozitivok

Aerobok: * Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae

* Staphylococcus epidermidis
Streptococcus viridans
Streptococcus pyogenes
Streptococcus faecalis

Bacillus anthracis

Listeria monocytogenes
Corynebacterium fajok
Anaerobok: Clostridium fajok
Peptostreptococcus és Peptococcus fajok

Gram-negativok
Aerobok: * Escherichia coli
Brucella fajok

* Proteus mirabilis
Neisseria meningitidis

* Proteus vulgaris

* Neisseria gonorrhoeae
* Klebsiella fajok

* Branhamella catarrhalis
* Salmonella fajok

* Haemophilus influenzae
* Shigella fajok

* Haemophilus ducreyi
Bordetella pertussis
Pasteurella multocida

* Yersinia enterocolitica
Campylobacter jejuni
Gardnerella vaginalis
Vibrio cholerae
Anaerobok: * Bacteroides fajok, ideértve a Bacteroides fragilist
is.

Megjegyzés:
* — A béta-laktamaz termel6 ampicillin és amoxicillin rezisz-
tens torzseket is beleértve.

Hatdanyag: 1000 mg amoxycillinum (amoxycillinum natri-
cum formajaban) és 200 mg acidum clavulanicum (kalium clavu-
lanicum formajaban) porampullanként.

Javallatok: Az alabbi bakterialis fert6zések kezelése.

Fels6 légutifert6zések: pl. sinusitis, tonsillitis, otitis media.

Also légutifert6zések: pl. akut és kronikus bronchitis, lobaris
és bronchopneumonia, empyema, tiidétalyog.

BOr- és lagyrészfertézések: pl. furunculusolc/talyogok, celluli-
tis, sebfert6zések, intra-abdominalis sepsis. HUgy-ivarszervi fer-
t6zések: pl. cystitis, urethritis, pyelonephritis, szeptikus abor-
tusz, puerperalis sepsis, medencei fert6zések, chancroid,
gonorrhoea.

Egyéb fert6zések: pl. osteomyelitis, septicaemia, peritonitis,
m(tét utani fert6zések.

Profilaktikusan: Nagyobb sebészeti beavatkozasok, pl. gaszt-
rointesztinalis, medencei, fej és nyaki, sziv, vese, epelti m(tétek,
valamint izuleti at-, illetve beultetések soran el6fordulé fert6zé-
sek megel6zésére.

Ellenjavallat: penicillin talérzékenység.
Adagolas: adagolas kizardlag iv. injekciéban vagy szakaszos
infuzidban. Im. nem adhatd!

Feln6tteknek és 12 évenfeliili gyermekeknek:

Beadas modja Magolas

iv. injekcid vagy infazio A szokasos adag 1,2 g 8 6ran-
ként, stlyosabb fert6zésekben
6 drénként.

Feln6tteknek maximalis napi adagja 7,2 g iv.

(Az egyszeri maximalis adag 1,2 g)

Gyemekeknek:

iv. injekciod vagy infazio
3 h6—12 év kozotti gyér-
mekeknek:

A szokasos adag 30 mg/ttkg* 8
oranként, stlyosabb fert6zések-
ben 6 drankeént.

Korasziilottek és Gjszuléttek
szokasos adagja a perinatalis
id6szakban 30 mg/ttkg*

12 o6ranként, a kés6bbiekben
8 drénként.

0—3 hdnapos csecse-
mdknek:

* 30 mg intravénas Augmentin 25 mg amoxicillint és 5 mg kalvu-
lansavat tartalmaz.

A parenteralisan kezdett kezelés oralis Augmentin készit-
ménnyel folytathatd. A kezelés 14 napon tll csak a hatadsossag és
a mellékhatasok alapos mérlegelése utan folytathaté.

Adagolas sebészeti profilaxisban. Sebészeti profilaxishan az

Augmentin alkalmazasanak célja a beteg védelme abban az id6-
szakban, amikor a fert6zés kockazata fennall.
Feln6tteknek 1 6réndl révidebb beavatkozdsok esetén az altatas
kezdetekor elegendd 1,2 g iv. Augmentin. Hosszabb mdtétek ese-
tén tovabbi (legfeljebb 4-szer 1,2 g 24 6ran beldl) iv. adagok ad-
hatok. Ha a fert6zés veszélye jelent6sen fokozott, ez a kezelés né-
hany napig folytathatd. Ha m(itét soran a fert6zés egyértelm(
klinikai jelei mutatkoznak, a mitét utan iv. vagy oralis Augmen-
tin kezelés javaik.

Adagolas karosodott vesemiikddés esetén

Enyhe karosodas Kozepesen sulyos
karosodas
kreatninin clearance

10—30 ml/perc

Sulyos karosodas

>30 ml/perc < 10 ml/perc

Feln6tteknek:
iv. szokasos
adagolas

kezd6 adag 1,2 g iv. kezd6 adag 1,2 g iv.
majd 600 mg iv. 12 majd 600 mg. iv. 24
orénként Orénként
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A dializis csokkenti az Augmentin szérumkoncentraciot, igy
Gjabb 600 mg adagra lehet szilkség a dializis alatt és végén.
Gyermekeknek:
Gyermekek adagja hasonlé mértékben csékkentendd.
Elkészités és beadas: Az 1,2 g-os porampulla tartalma 20 ml
injekciéhoz val6 desztillalt vizben oldand6 (végtérfogat 20,9 ml).
Az oldés sorén atmeneti r6zsaszin elszinezddés eléfordulhat. A
kész oldat rendesen vilagos szalmasarga szin(. Ett6l eltérd szinl
oldat nem hasznalhat6!
Intravénas injekcié: Az Augmentin iv. oldat stabilitasa koncent-
raciofiigg6, ezért az iv. Augmentint rogton az elkészités utan las-
sU iv. injekcioban — 3—4 perc alatt — kell beadni kozvetlenil
a vénaba vagy inflzios szereléken keresztiil.
Intravénas infazio: Az Augmentin infGzioként beadhat6 injekcio-
hoz valo desztillalt vizben vagy 0,9%-os natrium klorid infuzio-
ban. Az 1,2 g-os porampulla vizes oldata 100 ml infuzids folya-
dékhoz adand6 (célszer( ilyenkor inflzi6s zacskdt vagy infazios
birettat hasznalni). Az infaziot 30—40 perc alatt kell beadni és
a beadast az infuzids oldat elkészitésétdl szamitott 4 6rén belil
be kell fejezni. Az inf(zi6é készitésekor a porampulla feloldasa
utan az oldatot azonnal az infuzids oldat teljes mennyiségéhez
kell adni. A fel nem hasznélt antibiotikum-oldatot ki kell 6nteni.
Stabilitas és kompatibilitds. Az Augmentin iv. infazi6 tébbféle
iv. folyadékban is beadhat6. A megfelel§ antibiotikum koncent-
racio 5 °C-on tarthaté meg, vagy szobahémeérsékleten (25 °C) az
ajanlott térfogatok betartasaval a felsorolt infliziés oldatok eseté-
ben. Az elkészitett és szobahémérsékleten tarolt inflziok beada-
sat a megadott id6n belil kell elvégezni. Az elkészitett oldatokat
nem szabad lefagyasztani.

Iv. infGziés oldat A stabuitas id6tartama 25 °C-on

Injekciohoz val6 desztillalt viz 46ra
0,9%-0s natrium klorid iv. infazié 46ra
1/6 molos natrium laktat iv. influzio 46ra
Ringer-oldat 3ora
Ringer-laktat oldat 3ora
Kalium klorid, natrium klorid iv. infGzié 36ra

Az Augmentin kevésbé stabil glik6z, dextran és bikarbdnat tar-
talmu infGzios oldatokban. Ezért oldott poranyaga ilyen infizi-
6khoz nem adhat6, de infazios szereléken keresztiil befecsken-
dezhet6 3—4 perces id6tartam alatt. 5 °C-on torténd tarolas
esetén az elkészitett oldatokat az el6re leh(itott inflzids zacskok-
hoz kell adni. Az oldatok legfeljebb 8 6ran at tarolhatdk. Ezt ko-
vet6en a szobah6mérsékletet eléré hémérsékletl infazio beada-
sat azonnal meg kell kezdeni.

Iv. infGzidés oldat A stabilitas id6tartama 5 °C-on
injekciéhoz vald desztillalt viz 8 dra
0,9%-0s natrium klorid iv. infuzié 8 ora

Az Augmentin vérkészitményekkel, protein tartalmd folyadé-
kokkal, protein-hidrolizatumokkal, vagy iv. lipid emulzidkkal
egyltt nem adhato!

Amennyiben Augmentin és aminoglikozid egyidej( adasat irja
el6 az orvos, az antibiotikumokat nem szabad elegyiteni sem a
fecskend6ben, sem az iv. oldat tartalyaban, sem pedig a beadas-
hoz hasznalt szerelékben, mivel ez az aminoglikozid aktivitasa-
nak csokkenésével jarhat.

Mellékhatasok. A mellékhatdsok —mint az amoxicillinnél —

ntkak, és tobbnyire enyhe mulé jellegtiek.
Hasmenés, alhartyas colitis, emésztési zavarok, nausea, hanyas
és candidiasis el6fordulhatnak. A nausea, jollehet ritka, legin-
kabb nagyobb oralis adagoknal jelentkezik. Phlebitis az injekcio
helyén el6fordulhat. Csalan és kanyaroszer( kilités néha el6for-
dulhat, de gyakorisaguk a klinikai vizsgalatok soran nagyon cse-
kély volt. A csalankités penicillin-tilérzékenységre utal, ilyen-
kor a kezelést be kell sziintetni. A kanyaro6szer(i kitités tobbnyire
enyhe és mulé, de egyidejli mononucleosis infectiosa esetén su-
lyos is lehet. llyenkor a kezelést abba kell hagyni. Ritkan eléfor-
dult még erythema multiforme, Stevens—Johnson-szindréma és
kivételes esetben exfoliativ dermatitis.
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A penicillin terapian lévé betegeknél sulyos és esetenként hala-
los thlérzékenységi (anafilaxias) reakciokat és angioneurotikus
0démat is jelentettek. Bar az anafilaxia parenteralis kezelés utan
gyakoribb, eléfordult oralis penicillint szed6 betegeknél is. Ezen
reakciok fellépése a legvaldszinilibb a penicillin hiperszenzitiv
és/vagy a tobbszoros allergén szenzitiv betegeknél.

Hepatitis és cholestaticus sargasag is el6fordulhat.

Az Augmentin 375 mg filmtablettarél és az Augmentin
156 mg/5 ml szirup készitéséhez sziikséges porrdl:

Hatasspektruma: lasd az Augmentin 1,2 g injekciénal
Hatéanyagok: 250 mg amoxycillinum (amoxycillinum trihydri-
cum formajaban) és 125 mg acidum clavulanicum (kalium clavu-
lanicum formajaban) filmbevonatd tablettanként.

2500 mg amoxycillinum (amoxycillinum trihydricum formaja-
ban) és 656 mag acidum clavulanicum (kalium clavulanicum for-
majaban) 100 ml sziruphoz val6 porban tvegenként.
Javallatok: az Augmentin olyan bakterialis fert6zések kezelésére
javallt, amelyekben antibiotikum terapia sziikséges.

Felsd léguti fert6zések: pl. sinusitis, tonsdlitis, otitis media.

Also légutifert6zések: pl. akut és kronikus bronchitis, lobaris-
és bronchopneumonia, empyema, tiid6talyog.

BOr- és lagyrészfertézések: pl. furunculusok/talyogok, celluli-
tis, sebfert6zések, intraabdominalis szepszis. Hugy-ivarszervi
fert6zések: pl. cystitis, urethritis, pyelonephritis, szeptikus abor-
tusz, puerperalis szepszis, medencei fert6zések, chancroid, go-
norrhoea. Egyéb fert6zések: pl. osteomyelitis, septicaemia, peri-
tonitis, mdtét utani fert6zések.

Ellenjavallatok: penicillin-talérzékenység. 0—9 hénapos cse-
csem8knek nem adhato!

Adagolas: Feln6tteknek és 12 évenfeliili gyermekeknek: Enyhe
és kozepesen sulyos fert6zések esetén napi 3-szor 1 Augmentin
375 mg tabletta.

Sualyos fert6zések esetén napi 3-szor 2 Augmentin 375 mg
tabletta.

Gyermekeknek: 7—12 évkozotti gyermekeknek: napi 3-szor 10ml
szirup

2—7 év kozotti gyermekeknek: napi 3-szor 5 ml szirup

9 ho—2 év kozotti gyermekeknek: napi 3-szor 2,5 ml szirup.

0—9 hé kozotti gyermekeknek: Ennek a korcsoportnak jelenleg
nincs megfeleld oralis készitmény.

Sullyos fert6zés esetén a fenti adagok kétszerese adhaté. Az
Augmentin kezelés 14 napon tul csak a hatas és mellékhatasok
mérlegelése utan folytathatd. A gyogyszert étkezés el6tt vagy
alatt javasolt bevenni.

Adagolas karosodott vesem(ikddés esetén:

Kozepesen sulyos

Enyhe karosodas Stlyos
Kreatinin clearance érték
>30 ml/perc 10—30 ml/perc < 10 ml/perc
Feln6ttek: a szokéasos 12 6rénként 12 6rénként max.
adagolas 375-750 mg 375 mg

Gyermekek: az adagolas hasonlé mértékben csokkentendd.

Mellékhatas: A mellékhatasok ritkak, enyhék és mulé lefolya-
stiak. Hasmenés, pseudomembranosus colitis, emésztési zava-
rok, nausea, hanyas és candidiasis el6fordulhatnak. A nausea,
jollehet ritka, csak nagyobb oalis adagoknal jelentkezik. Ha az
oréalis terapia soran gasztrointesztinalis tiinetek jelentkeznek, az
Augmentin étkezés kezdetekor valo bevételével ezek csok-
kenthetdk.

Csalan- és kanyaroészerd kitités néha el6fordulhat, de gyakorisa-
guk aklinikai vizsgalatok soran nagyon csekély volt. A csalanki-
Gtés penicillinérzékenységre utal, ilyenkor a kezelést abba kell



hagyni. A kanyarészerd kilités gyakran enyhe és malo, de stlyos
is lehet egyideji mononucleosis infectiosa esetén, ilyenkor a ke-
zelést le kell allitani.

Ritkan eléfordult még erythema multiforme, Stevens—Johnson-
szindroma és kivételes esetben exfoliativ dermatitis.

A penicillin-terapiaban lévé betegeken sulyos és esetenként hala-
los talérzékenységi (anafilaxias) reakciokat és angioneurotikus
oedemat kozoltek. Bar az anaphylaxia parenteralis alkalmazas
utan gyakoribb, el6fordult oralis penicillint szedd betegekben is.
Ezen reakciok fellépése a legvaldszin(ibb a penicillin hiperszen-
zitiv és/vagy a tobbszoros allergén szenzitiv betegeknél.
Hepatitis és cholestaticus sargasag is el6fordult.

A Frisium 10 és a Frisium 20 tablettakrol:

Nyugtatd, anxiolitikus és agresszolitikus hatast benzodiazepin
szarmazék. Antikonvulziv hatdsa a klordiazepoxidnal erésebb.
Gyakorlatilag teljesen felszivodik. Egy-két oraval a bevétel utan
mérhetd a maximalis szérum-koncentracié. A metabolizacié N-
dezmetilalas és hidroxilalas atjan torténik. A szérumbol az elimi-
nacio felezési ideje 18 dra, az N-metilklobazam fémetabolit fe-
lezési ideje kb. 50 6ra. Terapias kortilmények kozott a steady
state 3—6 nap alatt alakul ki. A klobazam 85%-a szérum-
proteinekhez kotédik.

Biohasznosulasa: A kiillénb6z6 mddszerekkel nyert eredmé-
nyek szerint a clobazam kb. 90%-o0s, azaz szinte teljes reszorpci-
Oja megtorténik.

Hatoanyag: 10 mg, ill. 20 mg clobazamum tablettanként.

Javallatok: Akut és kronikus félelmi allapotok: félelemérzet,
fesziltség, belsé nyugtalansag, izgatottsag, ingerlékenység, emo-
cionalis eredet( alvaszavarok, pszichovegetativ és pszichoszoma-
tikus zavarok (pl. a sziv és a keringés, illetve a gyomor-
bélrendszer teriiletén), valamint hangulati labilitas.

Pszichovegetativ és pszichoszomatikus zavarok esetén az or-
vosnak esetleges organikus ok jelenlétét tisztaznia kell. Hangula-
ti labilitassal jaro félelmi allapotok kezelése el6tt ki kell vizsgal-
ni, nincs-e olyan depressziés megbetegedés, amely kiegészitd
vagy egyéb kezelést tesz sziikségesse.

Kiegészitd kezelés olyan epilepsia esetén, ami bazisterapiaval
nem allithatd be kielégitéen.

Ellenjavallatok: A készitmény iranti talkérzékenység és az
anamnézisben szerepl6 gydgyszerfliggéség. Szoptatds id6szaka-
ban kényszeritd indikaci6 esetén ablactalas szlikséges. A terhes-
ség els6 harmada. Ezt kdvetden is csak kényszerit6 indikacio ese-
tén alkalmazhat6.

Klonods 6vatossaggal alkalmazhaté myasthenia gravis, mozga-
si és jarasi bizonytalansag esetén, melynek oka gerincvelGi és
kisagyi eredet(i (spinalis és cerebralis ataxiak), akut alkoholmér-
gezésben, altatok, fajdalomkcsillapitok, neuroleptikumok és liti-
um okozta mérgezésekben, stlyos majkarosodas esetén (pl. cho-
lestatikus icterusban) és alvas soran fellépd id6szakos
légzéskimaradaskor (alvas-apnoe-szindroma). A légzés akut su-
lyos karosodasa esetén (respiratorikus insuffitientia) a légzés-
fiinkciot figyelni kell.

6 honapostdl 3 éves gyermekek gdrcsgatld kezelésében csak
kényszerit§ indikacio esetén, kivételes esetben alkalmazhato.

Adagolas: Amennyiben egyedi megfontolas mast nem igényel,
az alabbi kezelési iranyvonal javasolt: a kezelés kezdetén altala-

A

ban napi 20 mg. Szilkség esetén ez az adag napi 30 mg-ig emelhe-
t6. Tovabbi emelés a tiinetek jellege és sulyossaga alapjan, indo-
kolt esetben lehetséges.

Harom év feletti gyermekek a felnétteknek javasolt napi adag fe-
lét kaphatjak. ldésebb betegek szamara is gyakran elég napi
10—15 mg.

A panaszok javulasa utan az adag csokkenthetd.

Epilepsia kezelése: Ovatos bevezet§ adagolas utan (5—15
mg/nap kezd6 adag utan) a napi gyogyszermennyiség fokozato-
san maximum 80 mg-ig novelhetd. Az alland6 adagolas mellett
(pl. 20 mg/nap) a megszakitasos kezelés (id6szakos kihagyasok,
majd ismételt kezelés) is bevalt.

Egy kezelés befejezésekor — és nem megfeleld terapias ered-
mény esetén is —az adagot fokozatosan kell csokkenteni, kiilon-
ben a fokozott gorcskészség nem zarhat6 ki.

A tablettdkat szétrdgas nélkil, kevés vizzel kell bevenni.
Amennyiben az adag napi tdbb részletben keril bevételre, a na-
gyobb mennyiséget este kell bevenni. 30 mg napi adagig lehet a
Frisiumot egy adagban, este bevenni.

A kezelés id6tartama a szilkséges minimalis legyen. Legké-
s6bb, négy hét utan 0jbol mérlegelendd, hogy a kezelés folytatasa
sziikséges-e. Folyamatos, hosszu ideig torténé szedést a fiiggség
kialakulasanak lehet6sége miatt kerilni kell.

Mellékhatasok: Els6sorban a kezelés elején és magasabb ada-
gok alkalmazasakor alkalmanként faradékonysag. Egyes esetek-
ben — altalaban atmenetileg — szajszarazsag, székrekedés, ét-
vagycsokkenés, émelygés vagy finom hullami( ujjremegés
(tremor) léphet fel.

Paradox rakciok (pl. nyugtalansag, ingerlékenység, akut izgal-
mi allapotok, félelem, szuicid-veszély, tobbszords izomspasmus,
elalvasi és atalvasi zavarok) fellépése is lehetséges. llyen jellegi
reakciok jelentkezése esetén a Frisium kezelést be kell fejezni.

Alkalmilag jelentkezhet a reakci6idé meghosszabbodasa, ata-
xia, faradékonysag, zavartsag és fejfajas.

Egyes esetekben bérreakcié (exanthema, urticaria). Léguti
obstructiéban (mint pl. asthma bronchialéban) és agysérilések
esetén a légzésfunkcio besziikilhet.

Benzodiazepinek hosszabb hasznalata utan, nagyon ritkan el-
s6sorban id6sebb betegekben tudatzavarokat irtak le, melyek
részben hosszabb ideig tartottak és légzészavarokkal kombina-
lédtak. Kuléndsen nagy adagu és hosszu ideg tartd kezelés soran
reverzibilis eltérések, mint pl. lelassult vagy elkent beszéd (arti-
kulacios zavarok), mozgasi és jarasi bizonytalansag, latdszavarok
(kett6s latds, nystagmus), sulygyarapodas és libidocsdkkenés
léphet fel.

Epilepsias betegek kiegészité kezelésekor ritkan nyugtalansag
vagy izomgyengeséqg jelentkezhet.

A hozzaszokas és a fiigg6ség kialakulasanak veszélye mérle-
gelendd!

Megjegyezziik, hogy a gyégyszerkdlcsonhatasokra, az el6vigyazatos-
sagi intézkedésekre (figyelmeztetések), a tarolasra és a csomagolasra vo-
natkozé részletes tajékoztatdst a gydgyszeralkalmazasi elGirds tar-
talmazza.

Németh Gydrgy — OGYI (Budapest, Zrinyi u. 3. 1051)

»Szamitastechnika az Egészségért”
Alapitvany
,Szamitastechnika a haziorvosi gyakorlatban” cimmel
tanfolyamot indit haziorvosok, hazi gyermekorvosok, asszisztenseik és orvostanhallgatok szamara
Az els6 tanfolyam id6pontja: 1992. oktober 21—24.
Kéije részletes tajékoztatonkat!

Cimiink: H-1395 Bp. 62 Pf. 405

Tel.: 11-24-874 Fax: 13-22-574
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A Magyar Katonai-Katasztrofaorvostani Tarsa-
sag Tudomanyos Konferenciat szervez 1992 no-
vember 12-én 9.00 6ratdl a Kézponti Honvédkdrhaz
tanacstermében (Budapest XIII., Rébert Karoly
krt. 44.) , Katasztrofak és tomegbalesetek egész-
ségigyi ellatasanak kérdései” cimmel.

Minden érdekl6ddt szeretettel var a Szervezd Bi-
Zottsag.

Felvilagositast ad: Dr. Szedresi Istvan titkdr.
Tel.: 129-1645.

Levélcim: Magyar Katonai-Katasztrafe-orvostani
Tarsasag, 1387 Budapest, Pf. 50.

Meghivé a Magyar Gerontolégiai Tarsasag tinne-
pi, 155 (lésére, amelyet a Magyar Orvosirdk és
Képzémiivészek Korével rendez ,,Az ldGsek
Napjan”.

Téma: Az iddsek az irodalomban és a képz6m(i-
vészetben

Id6pont: 1992. oktéber 12., hét®, 14.00 dra

Hely: Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Gerontologiai Kdzpont, Budapest VEI., Rokk Szi-
lard utca 13

Megnyito: Prof. Dr. Beregi Edit

Udvozlés: Dr. Csapiaros Zsuzsanna

Az idBsek az orvosképzémiivészek alkotasai-
ban” cimd kiallitast bemutatja: Dr. \értes LaszI6

A kiallitd miivészek és alkotasaik: )

Dr. Csapiaros Zsuzsanna (Kaposvar): Oregek
(kisplasztikak)

Dr. Szemenyei Klara (Budapest): Dr. Haranghy
Laszl6 professzor (portré), T. A. (portré), Van-eki-
(t? (zsanerkép)

Dr. T6th Marianne (Budapest): Yama és Szavitri
(varrott felikép)

Dr. Bognar
(festmény)

Uléselnokok:

Prof. Dr. Donéath Tibor, Dr. Gergely Istvan

El6adéasok:

Dr. Csapiaros Zsuzsanna: Maganyosok (novella)

Dr. Boga Balint: Az 6regedés bioldgiaja és pat-
hologiaja a magyar liraban

Dr. Vértes L&szI6: Giacomo Puccini verse az
oOregedésrdl

Dr. léress Laszlo: Utdpisztikus gerontochiurgia
(humoreszk)

Uléselnokok:

Dr. Ferenczy Miklds, Dr. \értes Laszld

El6adéasok:

Dr. Toth Marianne: Mozes VI. konyve, Salutatio
Angelica (Versciklusrészletek)

Dr. Nagy Imre: A felszabaditdo naplemente
(novella) L

Dr. Szakolczpi Eva: Onéletrajz (vers)

Dr. Karacsony Istvan: Tél tinnepe (vers), Tundé-
ri utazés (elbeszélésrészletek)

Dr. Sary Gyula: Karacsonyi torténet (elbeszélés)

Zérsz6: Dr. Veress Séndor

Hona (Budapest): \arakozas

Az Orszagos Reumatoldgiai és Fizioterapias In-
tézet 1992. oktober 5-én 150rai kezdettel tartja so-
ron kovetkez6 tudoméanyos Ulését.

A tudomanyos (lés helye: ORFI Lukacs Klub

Program: NN Holland Biztosité bemutatkozasa:
Szlics Péter igazgato

Dr. Réti Péter (RTG), Dr. Lakatos Tamés (Orto-
pédia) Dr. Bély Miklds (Pathologia): Hosszl cstves
csontokra lokalizalt csonttumorok és daganatszer(i
elvaltozasok

A Magyar Rehabilitacios Tarsasag Mozgasszervi
és Gyermekrehabilitacios Sectio kdz6s tudoma-
nyos Ulése.
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A tudoméanyos (lés iddpontja: 1992. oktdber 9

Helyszin: a Borsod-A-Z. Megyei Kérhaz (Mis-
kolc, Szentpéteri kapu) kultrterme
Gyermekrehabilitacios Sectio
Délel6tt 10 dra
Megnyit6: a kérhéz igazgatosaga részérdl

1 Beszamol6 a miskolci gyermekrehabilitacios
osztaly 10 éves miikodésérdl. Dr. Peja Marta osz-
talyvezetd féorvos

2. Az Uszés élettana. Dr. Pavlik Gabor, Buda-
pest, Sportkérhaz

3 A gyogyulas ellendrzési paraméterei. Dr.
Martos Eva, Budapest, Sportkérhaz
Sziinet
A szlinetben a Pharmavit Gyogyszergyar termékbe-
mutatéval egybekotott biifével vatja a Sectiolilés
résztveviit.

A Mozgasszervi Sectio el6adasai
13 d6ra

1 A miskolci Mozgasszervi Rehabilitacios Osz-
taly maltja, jelene, jovéje. Dr. Simon Gydrgy 0sz-
talyvezetd féorvos

2. Rasttraumas betegek rehabilitacidja. Dr. Lam-
falusi Péter adjunktus

3. Gydgytornasz feladatok osztalyunkon. Urban
Jozsefné vezetd gyogytornasz

4. Apolési, szervezési gondok, feladatok megol-
dasa. Sandor Gydrgyné osztalyvezet6 fon6veér

5. Szabad el6adas vendég elGadokkal.

Cerebrovascularis  betegek  rehabilitacigjaval
szerzett tapasztalataink chronikus belgydgyaszti
osztalyon.

Kovécs A. dr., Hricztidu R. dr., Rizsa P. dr., HU-
sza Bélané, Németh L. (Budapest févarosi 6nkor-
manyzat Uzsoki utcai korhazanak chronikus és re-
habilitacios ,,C” bel. oszt. ov. foo.: Rizsa P. dr.)

Ebédre eldzetes jelentkezéseket elfogadunk San-
dor Gydrgyné osztalyvezet6 fénévémel térités el-
lenében.

A Gyermek és Feln6tt Rehabilitaciés Osztaly
megtekinthetd az el6adasok el6tt és utan, valamint
a kozbees@ szlinetben.

A Sectioilést a Pharmavit Gydgyszergyar szpon-
zoralja.

Korzeti orvosok szamara Gsszel magankiadasban
megjelenik a ,,Rontgenoldgia haziorvosok szama-
ra” c. jegyzet. Megrendelés: Dr. Olah Jozsef, 3100
Salgotatjan, Fileld u. 64.

Orvosok, egészségligyi intézmények szakszer(ijogi
védelme, képviselete ,,miihiba” perekben és peren
kivili eljarasban, gazdasagi tarsasagok (Kkt.; Bt.;
Kft.; Rt.) és egészségigyi véllalkozasok alapitésa,
szerz6dések elkészitése. 384. J. M. K. Ugyvédi
Iroda, W07 Budapest, Somfe koz 10 hétkdznap
1518 ¢ra, telefon: 177-8988 egész nap.

99% 120 1/min. teljesitmény(i orvosi szivokészilék
eladd. Tel.: 165-9354.

A Magyar Nephrologiai Tarsasag, az Orvosto-
vabbképz6 Egyetem és a Szent Margit Kérhaz az
1992—93-as tanévben is folytatja a Nephrologiai
Szeminariumokat. Cél a nephrologia irant érdekld-
d6 orvosok képzése és a nephrologus szakorvosok
tovabbképzése.

Az |. félévi szeminariumok programja:

Oktober 22. Prof. S. Massry (Los Angeles): Cli-
nical syndrom of phosphate depletion

Prof. Rosivall Laszl6: Az akut veseelégtelenség
pathomechanizmusa

November 19 Dr. Tulassay Tivadar: Reflux nep-
hropathia

Prof. Torok Laszlo: A kronikus veseelégtelenség, a
dializis és a vesetranszplantacio cutan szovidményei

December 10 Prof Gal Gyorgy: A dializatorok
regeneralasa

Prof Nagy Judit: IgA nephropathia.

Az el6adasok helye: Kossuth Zsuzsa Egészség-
ligyi Szakkozépiskola, 1032 Budapest, Bécsi Gt 134

Kezdési idépont: du. 14.30

Tovabbi informéacié: Dr. Walter Judit. (Szent
M_argitll:grhéz, Nephrologia, 1032 Budapest, Bé-
csi U.

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem Radiol6-
giai Klinikaja 1992. oktober 12—22. kozott Deb-
recenben szervez UH tanfolyamot, amely a hagyo-
ményos ultrahangdiagnosztika kérdésein tal néhany
specialis témakdrt (nGgyogyaszati, gyermekgyogya-
szati, uroldgiai ultrahangvizsgalatok sth.) is feldlel.
A tanfolyamra radiolégusok és ultrahangdiag-
nosztika irant érdekl6d6 més szakorvosok jelentke-
zését varjuk. Jelentkezni lehet 1992. oktober 5-ig a
DOTE Radiolégiai Klinikan, 4012 Debrecen, Pf. 4.
Részvételi dij 5000,— Ft, mely befizethet§ az
MNB 349—90149—2869 DOTE, Debrecen, ,,Ult-
rahangtanfolyam dija” elnevezésii szamlara.
A tanfolyam végén letehet6 vizsga alapjan
ultrahang-jartassagi bizonyitvany szerezhet6.
Széllast Debrecenben az Idegenforgalmi Hivatal-
nal (Hajd(tourist, Kalvin tér 2. a) lehet igényelni.
Kivansagra lizemi ebédet tudunk biztositani.

Német traumatoldgus, sebészorvos partnert keres
budapesti maganrendel6, illetve napi klinika ffe-
geskhnik) létesitéséhez. Artroscopias kéz- és érse-
bészet. A rendeld sajat rontgennel és laboratérium-
mal lesz felszerelve.

Erdekl6dés a 111-0786 telefonon.

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem 1992. oktober
12-én tudomanyos (lést rendez.

Program:  Julius  Schuth (ESSEX Pharma
GmbH, Miinchen): Az alfe-interferon kezelés je-
lent6sége nGgyogyaszati daganatokban (25 perc).

Lakatos Jozsef, Schmelczer Maliid, Burger Tibor,
Matolcsy Andrés, Takétsy Zoltan (POTE n. sz. Bel-
gyogyészati Klinika, Pathologiai Intézet, 11, sz. Sebé-
szeti Klinika: ,,Hairy Cell” leukémids beteg komp-
lett remisszigja alfe-interferon kezelés utan (15 perc).

Melegh Beéla, Kosaku Uyeda (POTE Gyermek-
klinika és University of Texas Southwestern Medi-
cal Center, Dallas): Molekularis héshock- és ,,cha-
peron”-fehétjék (20 perc). i

Az (lés helye: POTE Kozponti Epilet (l.
tanterem

Az (ilés kezdete: du. 4 dra.

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem N6i Kli-
nikaja 1992. oktober 5-én ,,A Reproduktiv Endok-
rinologia Klinikuma —KI. Az emberi reprodukcio
zavarainak funkcionalis diagndzisa és gyogyszeres
terapidja” cimmel tudomanyos lést renkdez a kli-
nika tantermében.

Program: .

Moderator: Dr. Balogh Alam

Dr. Csiszar Péter: Az anovulaciés medddség en-
dokrin kivizsgalasa

Dr. Bodnar Béla: Az owvuléciokivaltas klinikai
gyakorlata

Dr. Harsanyi Agnes: A petefészek- és herem(iko-
dés zavarainak genetikai vizsgalata

Dr. Godény Sandor: A néi funkcionalis hyper-
androgén allapotok vizsgalata és kezelése

Dr. S6lyom Janos: Hyperandrogén korképek le-
anygyermekekben

Dr. Jenei Katalin: A masodlagos amenorrhoea
pszichoszomatikaja

Dr. Szeverényi Péter: A masodlagos amenorrho-
ea pszichoszomatikaja

Dr. Kéry Sandor: A férfi infertilitas endokrin di-
agnosztikdja és kezelése.



DOXYCYCLIN-CHINOIN

KAPSZULA

ANTIBIOTICUM CUM SPECTRO LATO

Hatbanyag:
100 mg doxycyclinum (s6savas SO
forméajaban) kapszulanként

Javallat:

Els6sorban Iéguti-, urogenitalis-, lagyszdveti-,
szemészeti-, gastrointestmalis-, epeholyag-
és epedti fert6zésekben.

Ellenjavallat:

Tetracyclin talérzékenység.

Relativ ellenjavallat:

Terhesség, szoptatas, 8 éven aluli életkor
esetén csak nagyon indokolt esetben
adagolhatd, ha mas antibiotikummal
végképp nem lehet célt elérni

Adagolas:

Szokasos adagja és az adagolas gyakorisaga
kiilénbozik mas tetracyclinekétdl!

Szokésos adagja feln6tteknek a kezelés 1
napjan 2 kapszula (napi 2-szer 100 mg, 12
oranként adva), majd napi 1 kapszula (100
mg) fenntarté adag. Stlyosabb esetekben
(f6leg a hugyutak kronikus gyulladasaiban)
12 oranként 100 mg az ajanlott adag.
Nyel6cs6-irritado és fekély kialakulasanak
elkeriilése érdekében a kapszulat sok
folyadékkal kell bevenni.

A Doxycyclin felszivodasat nem befolyasolja
jelentBsen a taplalék- és tejfogyasztas.
Gyomorirritado esetén a gyogyszert
taplalékkal vagy tejjel egyditt kell bevenni.

Mellékhatasok:

- gastrointestmalis tiinetek

- bértlinetek

- allergias reakddk

- vérképz6szervi mellékhatasok

- a vér karbamidnitrogén-szmtjének
emelkedése

- a plazma prothrombin-szmtjének
csOkkenése

CHINOIN

- majkarosodas, els6sorban vese- és
majitisuffirientia esetén és vesebeteg
terheseken fordulhat elé.

- nem érzékeny korokozok (elsésorban
gombék) elszaporodasa miatt szekunder
iniekddk kialakulasa

- a fejlédd csontrendszerbe beépll, a
csontfejl6dést gatolja, a fogfejl6dés alatt a
fogakat sargasan elszinezi, és a fogzomanc
hypoplasiajat okozhatja.

Gyégyszerk6lcsénhatasok:

Nem adhat6 egyiitt aluminium-, kaldum-,

magnéziumtartalmd

- antaddumokkal, valamint oralis
vaskészitményekkel

- Methoxyfluran (Penthran) narkotikummal

- Carbamazepin (Stazepine), Phenytoin
(Diphedan), barbituratok

Keriilend6 az egyiitt adasa:
hepatotoxikus szerekkel,
penicillinkészitményekkel

Ovatosan adhaté egyiitt:
antikoagulansokkal

Figyelmeztetés:

Csont- és fogkarosité hatasa miatt a
terhesség 2. felében és 8 éven aluli
gyermekeknek lehet6leg ne adjak, kivéve, ha
mas antibiotikum nem hatékony vagy
ellenjavallt. Tartds adagolas esetén a
vérképzérendszer, a vese- és majfunkdo
ellendrzése sziikséges.

Fotoszenzitiv betegeket a napfénytdl és az
UV-sugarzastdl ovni kell, a bérerythema
megjelenésekor a kezelést abba kell hagyni.

Megjegyzés:
»RHR-Csak vényre adhato ki.

Csomagolas:
8 db kapszula (100 mg)

Gyogyszer és Vegyészeti Termékek Gyara Rt



DORMICUM®
5 mg/l ml és 15 mg/3 mi

¢ gyors hatas

« rovid hatastartam

« Kkitlin6 helyi tolerancia

¢ széles terdpias tartomany

« minimélis légzésdepresszids hatas

« kardiovaszkularis stabilitas

« jelent6s anterograd amnézia
(elény eszkdzos vizsgalatoknal).

Gyors hatasu, a szervezetbdl gyorsan kilril6 altatoszer.
Antikonwvulziv, anxiolitikus, izomgdrcsoldo tulajdonsaggal is
rendelkezik.

Terépias tartomanya széles.

A midazolam gyorsan és teljes mértékben felszivodik,
30—50°/0-a méajon at torténd elsd athaladas soran lebomlik.
Im. vagy iv. alkalmazas utan révid id6tartami anterograd
amnesia lép fel.

A midazolam 95°/0-a k6t6dik plazmafehérjékhez. A kivalasz-
tas felezési ideje 1,5—2,5 dra.

HATOANYAG: 5 mg midazolamum 1 ml vizes oldatban,
15 mg midazolamum 3 ml vizes oldatban.

JAVALLATOK: M(itét el6tti premedikacio, narkozisbeveze-
tés, narkézis fenntartasa.

ELLENJAVALLATOK: Hatéanyaggal szembeni thlérzé-
kenység, valamint a terhesség els6 trimesztere

ADAGOLAS: Im., Iv. alkalmazasra.

Az intravénas injekciot lassan kell beadni (nakrézisbeveze-
tésre korllbelil 2,5 mg-ot 10 sec alatt, bazis-szedaci6 ese-
tén 1 mg-ot 10 sec alatt).

MUTET ELOTTI PREMEDIKACIO:

1. Intravénas alkalmazas: Premedikacid: helyi érzésteleni-
tésben végzett beavatkozas esetén nyugtatasra 2,5 mg iv,,
5—10 perccel a m(itét el6tt. Szilkség esetén tovabbi 1 mg-os
dozisokat lehet beadni.

2. Intramuszkularis alkalmazas: Muitét el6tt fajdalmat érz6
betegek esetén, a narkdzis megkezdése el6tt 30 perccel im.
adva, dnmagaban, vagy antikolinerg szerekkel, esetleg
analgetikumokkal kombinalva:

injekcio

Midazolam ATC: N 05 CD 08

Feln6tt dézis: 0,07—01 mg/ttkg im.,

Gyermekeknek: 0,15—0,20 mg/ttkg im

E dozisokat 30 perccel a narkézis megkezdése el6tt be kell
adni.

NARKOZIS BEVEZETESE:

1 Intravénas alkalmazés: Indukal6 szerként a dozis
10-15 iv.

2. Intramuszkularis alkalmazas gyermekeknek: Ajanlott
az altat6 és amnéziat kivalté Dormicum® kombinacidja keta-
minnal (ataranalgézia). (Dormicum® 0,15—0,20 mg/ttkg im.,
ketamin 4—8 mg/ttkg im.)

NARKOZIS FENNTARTASA:

Intravénas alkalmazas: Amegfelel6 mélységl alvas fenn-
tartasahoz tovabbi kis, iv. alkalmazott adagokra van
szlikség.

MELLEKHATASOK:
A betegek altalaban jol tlirik. Az artérias vérnyomas, a pul-
zus és a légzés tobbnyire csak csekély mértékben valtozik.

GYOGYSZERKOLCSONHATAS: Ovatosan adhato:
— neuroleptikumokkal, trankvillansokkal, antidep-
resszansokkal, hipnotikumokkal, analgetikumokkal.

FIGYELMEZTETES:

Agyi organikus eltérés vagy keringési, légzési elégtelenség-
ben szenved6 idésebb betegek esetében az adagjat kortl-
tekintéen kell meghatarozni.

Dormicum® alkalmazasa — mas gyogyszerekhez hasonlo-
an —a terhesség elsé harom honapjaban ellenjavallt.
Tuladagolas esetén a Dormicum® hatasat a benzodiazepin-
antagonista Anexate® (flumazenil) felfiiggeszti.

MEGJEGYZES: Jarébeteg-ellatasban nem rendelhetd,
kizarolag fekv6beteg-gyogyintézetben (gondozointézetben)
alkalmazhato.

CSOMAGOLAS: 10 db 1 ml-es amp. (5 mg), 5 db 3 ml-es
amp. (15 mg). i

A készitményrdl részletes informacié az Utmutaté a gyogy-
fZﬁ}rkészitmények rendelésére c. kiadvany pétlapjan ta-
alhatd.

OGYI eng. szama: 3779/40/91.
Gyartja és forgalomba hozza:

EGIS GYOGYSZERGYAR RT. az F. Hoffmann-La Roche AG,
Basel licence alapjan.

EGIS GYOGYSZERGYAR RT., Budapest
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