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Coronaria bypass matéteknél alkalmazott arteria mammaria
interna és a vena saphena PGL-analog aktivitasanak

tanulmanyozasa

Homolay Péter dr., Bordaimé Jenes Erzsébet dr.*, Takacs Erzsébet Ildiké dr.*,

Péterffy Arpad dr.

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, M. sz. Sebészeti Klinika (igazgaté: Péterffy Arpad dr.)
BIOGAL Gydgyszergyar Rt.,, OTKFO Farmakolégiai Kutaté Osztaly, Debrecen* (osztalyvezet6: Takéacs E. Ildiké dr.)

Az arteria mammaria interna az optimalis graft a
coronaria-bypass m(tétek soran, mert hosszutavu nyitva-
maradasi aranya Iényegesen jobb a vena saphena magna-
énal. E kilonbség tanulmanyozasara human érgy(iriikon
in vitro korilmények kdzott, prosztaciklin-analég aktivi-
tas vizsgalatokat végeztiink vérlemezke aggregacid bio-
assay modszer alkalmazasaval. A human arteria mam-
maria intema prosztaciklinszer( aktivitdsat — kilonféle
kisérleti feltételek mellett — szignifikdnsan magasabb-
nak talaltuk, mint a vena saphena magnaét (10 perces in-
kubaciés idénél, arteria mammaria intema: 73,33; vena
saphena magna: 42,27 pg/mg), amely biokémiai eltérés
hozzajarulhat, legalabbis részben, az arteria mammaria
interna grafttal végzett miitétek kedvezébb eredmé-
nyeihez.

Kulcsszavak: coronaria bypass miitét, PGh-analdg aktivitas,
trombocita aggregacio

A coronaria bypass miitéteknél az arteria mammaria inter-
na (IMA) alkalmazésa kedvez8bb, mert sok éven 4t tarto
nyitvamaradasi aranya lényegesen jobb a vena saphena
magnaénal (SV). Nagy vezet6 centrumok hosszutavd utan-
kovetési vizsgalatai és szamos kdzlemény, kézikonyv egy-
értelmden bizonyitjak (1, 8, 11, 14, 15, 24, 27, 28), hogy a
kordbban dontéen alkalmazott vena saphena 7—12 éves
nyitvamaradasi aranya 41—53 %, mig a 80-as években egy-
re jobban tért hédité IMA graftok kozil 7—12 év mulva
83—94% van nyitva. Ez a tény pedig alapvet6en befolya-
solja a coronaria m(tétek eredményességét.

Sok tanulmany proébalja megfejteni az IMA graftok
hossz( tavl nyitvamaradasanak titkat, ,,immunitasat” az
atherosclerosissal szemben.

Mi kiindulva az artériak és a vénak kiilénb6z6 bioldgiai
tulajdonsagabdl, célul tliztik ki az egyes érszakaszok
prosztaciklin-analog (PGE-analdg) aktivitasanak tanul-
manyozasat, a vérlemezke aggregacio bio-assay modszere
alapjan friss human arteria és vena gydir(k alkalmazasaval
(3, 10, 12, 23).

Roviditések: IMA = internal mammary artery; SV = saphenous
vein; LAD = left anterior descendens; PGIl2-anal6g = prosztaciklin-
analdg; NYHA = New York Heart Association

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

Study of ,,prostacyclin-like” activity of internal mam-
mary artery and saphenous vein applied to coronary
bypass operations. The best graft in coronary bypass
operations is the internal mammary artery as its rate of
staying open for long term is better than that of
saphenous vein. The prostacyclin-producing capacity of
these human blood vessels was studied using platelet
aggregation bioassay. The synthesis of prostacyclin-
analogous was significant higher in internal mammary
artery than that was in saphenous vein (in 10 min of incu-
bation time internal mammary artery: 73.33; saphenous
vein: 42.27 pg/mg). Based on our results we conclude
that the difference of ,,prostacyclin-like” activity be-
tween artery and vein might play a role, at least partly,
in the more successful operations performed with inter-
nal mammary artery.

Key words: coronary bypass operation, PGlj-analogous activi-
ty, platelet aggregation

Ismert, hogy az arachidonsav metabolizmus soran sza-
mos biolodgiailag aktiv komponens képzddik.

Arachidonsav

1
Ciklikus endoperoxidok
(PGG2, PGH2

Tromboxan
szintetaz

1 1

Prosztaglandin 12 Prosztaglandin E2  Tromboxan A2
1

Prosztaglandin F2a

Prosztaciklin
szintetaz

Prosztaglandin D2

A ciklikus endoperoxidok (PGG2, PGH?2) tovabbi me-
tabolikus transzformacidja révén szabadulnak fel az egyes
prosztaglandinok, a tromboxan A2 (TxA2 és a prosztacik-
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lin, melyek kiilonb6z6 aktivitast mutatnak az egyes szove-
tekben, sejtekben (19, 29).

A vérlemezkében meghataroz6 mértékben képzddik a
TxA2, mely vazokonstriktor és aktivatora az aggregacio-
nak. Ezzel szemben az ér endothel antitrombotikus funk-
cidjaban igen jelent6s a termel6d6é PGI2, mely potens va-
zodilatator és aggregacio inhibitor hatasd. A két
komponens egyensulya biztositja a normal hemosztatikus
funkciot. Szamos tényezd (strukturalis, hemoreoldgiai,
enzimatikus, életkor, species fiiggés sth.) befolyasolja a
kuldonbdéz8 erek endotheljének eltér§ PGI2 szintézisét (4,
30).

A human vizsgalatokat megel6z6en, in vitro rendszer-
ben, frissen preparalt patkany érszévet PGIl2-analég akti-
vitasanak mérésével allitottuk be az irodalomban is elfoga-
dott bio-assay modszert (7, 9).

Anyag és modszer

Allatkisérletek

Mintavétel és érpreparalés. A vizsgalathoz az érmintéakat patka-
nyokbdl nyertiik. Eter narkdzist kovetden az allatokat elvéreztet-
tiik, majd kipreparaltuk az abdominalis aortat és a vena femora-
list. A feldarabolt érgydir(iket (2—4 mg/db) azonnal Tris pufferbe
(0,05 M, pH: 7,5, 0 °C) helyeztiik. A méréseket 2—3 éran beldl
elvégeztiik.

Vérlemezke aggregacio. Az aggregécié tanulméanyozésara Uj-
Zélandi nyulakat hasznaltunk (n = 6). Testtdmegik: 2500+40
g volt. A vérvétel a marginalis vénabdl mlanyag csovekbe tor-
tént, 3,3 %-o0s Na-citrattal 9 : 1-es vér-citrat aranyt allitottunk be.
Plazma nyerése: az alvadasgatolt vért szobah&n centrifugaltuk 10
percig 1250 rpm-en (T 62,2 tipusu centrifuga). Az igy nyert
trombocita dds plazmat (PRP) higitottuk a megfelel§ trombocita
szegény (PPP) plazmaval 450+50 G/I-re.

A vizsgalatokat BoT mddszere alapjan végeztiik Chrono-Log
Lumi aggregométerrel, mely gy volt kalibralva, hogy a PRP és
a PPP kozétti optikai denzitaskilonbség 80 egység legyen. A mé-
rés standardizalasa PGI2 (Prostacyclin-NA, Serva) szubsztancia-
val tortént. A meghatarozés hibajat a standard PGI2 és
PGIl2-analdg aktivitas kozotti kiilonbség jelenti.

Az aggregéacio gatlas meghatarozasa soran az egyes mérések
friss 1 mg/ml-es PGl2etanolos torzsoldat Tris pufferben (0,05
M, pH: 7,5, 0 °C) térténé tovabbhigitasaval folytak. Az érgydird-
ket 200 pl Tris pufferben inkubaltuk szobahén, minimum 3 per-
cig, majd a megfeleld mennyiség (10, 50, 70pl fellillisz6) beméré-
sét kovetden 1percig 37 °C-ona PRP plazmaval is eldinkubaltuk.
Kontrollként az adott higitast Tris puffért alkalmaztuk. Aggrega-
ciét indukaldé agensként ADP-t (Sigma) hasznaltunk 10 /tM-o0s
végkoncentracioban.

Vizsgéltuk az inkubéaciés médium térfogatanak emelése
(2070 pl), a 37 °C-on térténd inkubalas idétartamanak (3—60
perc), valamint a gy(r(i témegének novelésével (4—10 mg) kival-
tott PGI2 szintézis valtozasokat.

Az érfalban képzddott PGl2-analdg aktivitds meghatarozasa-
hoz a standard dézis-hatas gorbét hasznaltuk, az értékeket pg/mg
nedves tomeg/perc egységben fejeztik ki.

Az adatok statisztikai analizise a Student-féle t prébaval
tortént.

Human érmintak vizsgalata
A betegek kora, akiktdl a vért, az artéria és véna darabokat nyer-
tik, 44—62 év volt, atlagos életkor: 53,4 év.

A miitét el6tti diagndzis: coronaria sclerosis + angina pecto-
ris, 1betegnél ASD I. + coronaria sclerosis. A 8 beteghdl 2-nek
2 alkalommal, 1-nek 1-szer volt myocardialis infarctusa. A mitét
el6tti funkcionalis stadium 1betegnél NYHA IV, a tobbi hétnél
NYHA LW volt. Az aliagos periférias anastomosis szam 2,2
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anast./beteg volt. Az IMA-t 6 betegnél hasznaltuk fel, valameny-
nyi esetben a LAD graftolasara. Egy vénat ajobb koszorisérre
tettlink, az ASD-s betegnél intraoperativ megitélés alapjan nem
végeztiink bypasst.

Valamennyi beteg zavartalan korlefolyas utan, angina mente-
sen, atlagban 12 nappal a m(itét utan elhagyta a klinikat. A bete-
gek vérlemezke aggregaciot befolyasol6 készitményeket a méré-
seket megel6zden legalabb 10 napig nem szedtek.

Szivmiitétnél heparinizalas, azaz az extracorporalis keringés
megkezdése el6tt vettiink 10 ml citratos vért, ill. késébb egy kis
darab —mar felhasznéalasra nem keriil6 —vena saphena és/vagy
arteria mammaria érszakaszt.

A feldarabolt érgy(ir(ik el6készitése, valamint a trombocita
aggregacio kivitelezése hasonlé volt az allatkisérletnél ismerte-
tettel.

Eredmények

Az 1 abra mutatja a standard PG12 gatl6 hatasat a trom-
bocita aggregaciora nyul és human trombocita dis plaz-
man. Rendszeriink érzékenysége 1—5 ng/ml valamint
0,2—2 ng/ml k6z6tt linearis volt, mely kdzel azonos az iro-
dalmi értékekkel (18, 30).

A 2. abra a patkany abdominalis aorta és vena femora-
lis PGI2analdg aktivitasat szemlélteti.

A patkdny abdominalis aorta és vena femoralis
PGl2analog aktivitdsa kozott jelentds kiulonbség van,
mely a trombocita aggregacié gatlas mértékében jutott ki-
fejezésre. Méréseink alapjan lathatd, hogy az abdominalis
aortanal a maximalis aktivitds 300 pg/mg/perc, mig a fe-
moralis vénanal csak 60 pg/mg/perc volt. Ezen kb.
5-sz6ros kilénbség jo egyezést mutat az irodalmi adatok-
kal, amennyiben az allatok életkorat testtémegik fliggvé-
nyében (180—200 g) figyelembe vesszik (10).

A kilénbdz6 erek PGI2-analog aktivitasa fokozddott
az inkubaciés médium térfogatdnak emelésével. A fels6
hatart a metodikailag megfelel6 Tris pufferes kontroll je-
lentette, ahol a trombocita szam csokkenés kisebb mint
200 G/1 volt.

Az érgylrik Tris pufferben térténd inkubacids idejé-
nek novelésével egy ideig meredeken ndvekszik a PGI2
mennyisége, az artérianal 250-r6l 600 pg/mg-ra emelke-
dett, mig a vénanal a novekedés mértéke lényegesen mér-
sékeltebb, 50-r8l 180 pg/mg-ra valtozott. Az artéria még
30 percnél is mutatott aktivitast, mig a véna mar nem.

A gylriik tomegének ndvelése szintén jelentésen emel-
te az 1 perc alatt képz6dott PGl2-analdg aktivitast. A
meért tartomanyban az dsszefliggést linearisnak talaltuk. A
vizsgélatok eredményei tehat arra utalnak, hogy a médium
antiaggregacios aktivitasa kozvetlenil fligg az érszovet to-
megét6l és az inkubéacids id6tél.

Ezt kovet6en a mérésre legalkalmasabb koriilményeket
valasztottuk ki és alkalmaztuk a human mintak vizsgalata
soran.

A 3. dbran a human IMA és SV PGl2analdg aktivita-
sokat mutatja.

A human érgydriiket (15—25 mg nedves tdmeg) 3 és 10
percig inkubaltuk szobahémérsékleten Tris pufferben,
majd a felszabaduld6 PGl2analég anyagok trombocita
aggregaciora kifejtett gatlo hatasat mértik a médium ki-
16nb6z8 térfogatanak bevitele mellett. Mindkét érszakasz



1 &bra: Standard PGI2 hatasa az ADP indukalt aggregaciora nydl és human trombocita dis plazman

mutatott aktivitast, mar az inkubacios id6 els6é 3 percében
is, mely az id6 emelésével fokozddott. Az IMA és az SV
PGIl2-analég aktivitasaban azonban a korai szakaszban je-
lent8s, szignifikans (p<0,05) kilonbség van, melyet
mennyiségileg a human PGI2 standard alapjan adtuk meg.
(A szigniftkancia meghatarozasanal az adott koncentracio-
ju és inkubaciés idejl vénagydr(ik hatasat hasonlitottuk az
artériahoz.)

A 4. dbra az id6tényez6 hatdsat mutatja az IMA és SV
PGb-analdg aktivitasara.

A korébban ismertetett rendszerben mértilk a huméan
érgylrik kés6bbi hatasat /2 6ra mulva, még ekkor is van
bio-assay-vel mérhet6 eltérés az IMA és az SV kozétt. A
vizsgalatok eredményei tehat azt mutattak, hogy az IMA-
endothelbdl a PGl2-analdég anyagok felszabadulasa gyor-
sabb, magasabb értéket mutat, de ez a kiilénbség az id§
figgvényében mérséklédott az in vitro rendszerben.

Megbeszélés

A bio-assay technika soran az érfalbol felszabadul6 nagy-
mennyiségld PGlz, valamint pro- és antiaggregacios anya-
gok (fehérjék, co-faktorok, prosztanoidok, PGD2) egyt-
tes hatasat mérjuk, a trombocitak aggregacio készségének
véltozasa alapjan.

A TxA2—PGI2 egyensulyi Aallapot egy flexibilis
szabalyozo rendszere a vaszkularis hemosztazisnak, meg-
bomléasa fontos tényezd az artérids trombozis kialakulasa-
ban, tovabba a szivizom ischémia kifejlédésének pathoge-
nezisében (10, 19, 29). Normal korilmények kozott az

artéria PGI2 képzddése csokken a szivbdl kiindulva a pe-
riféria felé. A PGI2, mint f6 komponens mellett mas ara-
chidonsav metabolitok (PGE2, PGD2, PGF2és TxA2) is
képz6dnek, ezek megoszlasa kulonb6zé és nagyban fligg
az egyes érszakasztol, a periféria irdnyaba szintjik
emelkedik.

Az érialban szintetizal6dé PGI2 nagyrészt az endo-
thelbdl szarmazik, a szintézis a prosztaciklin szintetdzon
keresztll megy végbe a prekurzor PGH2-bol. Az allatki-
sérletes adatok (nyul aorta) megerd6sitették, hogy az endo-
thel killénb6z6 rétegeinek prosztaciklin produkcidja elté-
r6, legnagyobb az intimalis régioban és progresszive
csokken az adventicia iranyaba. Ezzel parhuzamosan val-
tozik a proaggregacios aktivitas is (14, 15).

Jelent6s eltéréseket irtak le az egyes erek PGI2-analdg
aktivitasaban az artériat és a vénat illet6en speciesenként
és speciesen beldl (2, 19, 30).

Whittle és mtsai (1978) altal ismert, hogy a vénadk na-
gyobb endothelsejt tartalma nem parosul az emelkedd
PGIl2képzddéssel, bar korabbi human tapasztalat ezzel el-
lentétes (19, 30). A prosztaciklin termel6dés szempontja-
bol jelentds lehet még az endothel sejt ,,tum-over”-e vagy
simaizomsejt tartalma. Vizsgalatokkal igazoltak azt is,
hogy az artéria szovet tobb PGI2t képez az exogén
PGH2bo6l, mint a véna szovet, valamint ugyanazon ér en-
zimatikus aktivitasanak szegmentalis megoszlasa (abdo-
minalis vagy thoracalis szegment) is eltér6 lehet (30).

A human IMA és SV eltéré PGI2-analdg aktivitasa is
jelzi az endothelsejtek reaktivitdsanak heterogén jellegét
(3, 23). A legtdbb valtozas a SV-ben kovetkezik be az ope-
raciot kovetéen, mind a human, mind pedig az allatkisérle-
ti modellekben egyarant. Illyen pl. oedema képz&dés, fib-
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» artéria
O véna

koncentracio (p1/200 médium)

gylrd témege (mg)
2. abra: Patkany artéria és véna ,,PGh-anal6g” aktivitdsanak

fliggése a koncentraciotdl, az inkubacids id6tél és a gydrl
tomegétdl

rin, leukocita és trombocita lerakédas a feltleten. Az arté-
ridk altalaban nem mutatnak vastagodé intimat, igy rend-
szerint atheroma mentesek. A véna intima enzimatikus ak-
tivitasa is kulonbozik az artéria intimatél, és ez
szabalyozza a lipidek, fibrin és mas anyagok clearance-ét,
mely az aramlasi viszonyokat meghatarozza (25, 26).

A kisérletes munkak, coronaria reoperacidoknal kivett
graft darabok, illetve sectional nyert véna és artéria graf-
tok hisztolégiai vizsgalatai azt mutattak, hogy az artérias
rendszerbe beliltetett vénaknal el6sz6r egy foltos endothel-
karosodas, majd intima hyperplasia, végil progressziv
atherosclerosisjelenik meg. Ezek a szdvettani elvaltozasok
azutan a véna graftok besz(ikiiléséhez, vagy elzar6dasahoz
vezetnek (22).
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artéria vena

id6 (perc)

10p1/200pl médium

0 50pt/200pl médium
O 70pl/200pl médium

3. abra: A human arteria mammaria intema és vena saphena
,,PGl2analég” aktivitasa
Szignifikancia: < p<0,05

id6 (perc)

4. abra: Arteria mammaria intema és vena saphena
,PGb-analdg aktivitdsanak valtozasa az inkubacios id6tartam
fliggvényében

Szignifikancia: » p<0,05

Az els6 3 évben a szovettani elvaltozasok ritkak, de kii-
I6ndsen az otddik év utan egyre kifejezettebbé valnak.
Ugyanakkor a vékony falt (300—500 B) mammaria inter-
na dontéen védett marad ezen folyamatoktél. Az IMA fel-
tin6 védettségét az atherosclerosissal szemben mar régeb-
ben megfigyelték boncolasi adatok révén. Nemes és mtsai
1977-ben 3409 holttesten végzett vizsgalat kapcsan azt ta-
laltak, hogy az IMA igen magas szazalékban intakt marad
id6s korban is, valamint sulyos coronaria sclerosisban
szenved6kben, igy potencialisan optimalis graft lehet co-
ronariam(tétekhez (21).



A magasabb PGI2szint mellett az endothel fiigg6 rela-
xacids faktornak (EDRF) is szerepe lehet az IMA elényo-
sebb alkalmazhatésagaban [amelyre mar 1980-ban Furch-
gott (4) is utalt] azzal, hogy az EDRF-release az IMA-ban
sokkal hatékonyabb, minta SV-ban, fontos védelmet bizto-
sitva az érfal tonusanak helyi szabalyozasaban (13).

Ezen vazoaktiv anyagok felszabadulasa az alvadasi
kaszkad és a vérlemezkék aktivacidja soran csokkentheti a
helyi trombus kialakulasanak veszélyét (9, 16).

A vérlemezke és az érfal kozoétti ndvekvd interakcid
szempontjabdl a trombocita aggregaciot gatld készitmé-
nyekkel torténd kezelés, valamint a fokozottan termel6d6
lipidperoxidok gatlasa antioxidansokkal szintén kedvezd-
6jaban (6, 17, 29).

Eredményeink alapjan tovabbi megerdsitést nyert,
hogy a kiilonb6z6 speciesh6l szarmazo artériak és vénak
szignifikdnsan eltér6 prosztaciklin aktivitassal rendel-
keznek.

A human IMA PGIl2analdg aktivitisat magasabbnak
talaltuk, mint a SV-ét, mely biokémiailag igazolhatja, leg-
alabbis részben, az IMA nagyobb fokd nyitvamaradasi
ardnyat, azaz egyértelmiien jobb tulajdonsagait a SV-hoz
képest a coronaria-bypass mdtéteknél.

Végezetil, a ,bio-assay” a kisérleti farmakol6giaban
egy fontos maédszer, mely egyarant biztosit kvalitativ és
kvantitativ informdciot, Gj, biologiailag aktiv, endogen
anyagok felfedezéséhez, azonositasahoz.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Veleszuletett magas htvelyi elzarodasok sebészi kezelése

Alchihabi Nidal dr. és Pintér Andrés dr.

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Gyermekgyogyaszati Klinika (igazgat6: Méhes Karoly dr.)

o o

A szerz6k a Pécsi Gyermekklinika sebészeti osztalyan az
elmult 15 évben velesziiletett magas hivelyi elzarodas
miatt 5 csecsem6t és gyermeket kezeltek. Az 5 beteg ko-
z0l haromban a vagina distalis elzarédasa allt fenn (I11.
tipus). E harom eset kozil két csecsem@ben az elzarodas
hydrometrocolpos, a harmadikban egy 13 éves leanyban
hematometrocolpos képébenjelent meg. A negyedik be-
tegben a hiivelyelzarédast cloaca és anorectalis maifor-
macio kisérte. Az 6tddik beteg kettds uterussal és vagina-
val szuletett, de csak az egyik huvely volt atreticus.
Harom betegben vaginaathlzast végeztek. Egy betegben
Pena-szerinti hatsé sagittalis, egy masik betegben Mon-
fort altal ajanlott transvesicalis behatolast alkalmaztak. A
cloaca malformacioval sziiletett beteg tobbszori sebészi
beavatkozason esett keresztiil, és végll vastagbéllel torté-
n6 vaginapotlasra kerilt sor. A kettds hlively( és uterusd
beteg esetében a duplicatio egyik felének eltavolitasat vé-
gezték.

Kulcsszavak: hydrometrocolpos, pyocolpos, vagina atresia, Si-
nus urogenitalis persistens, cloaca maiformacio

A Miiller-cs6 distalis része és/vagy sinus urogenitalis elég-
telen fejlédése a hively kilénbdz6 tipusd elzarddasait
eredményezheti. Az obstructio szintjét6l és mértékétol
fligg6en a diagnozis és a kezelés menete nagymértékben
killénbozik. Az elzarddasok leggyakrabban hasznalt be-
osztdsa Spencer és Levy nevéhez fiz6dik (20) (7. a-c
abra).

I. tipus: Distalis elzar6das (hymen atresia)

M. tipus: K6zéps6 harant membranos elzarédas (vagina
septum)

LL. tipus: Proximalis elzarodas

Fejlédéstani elvaltozasokon alapuld tovabbi két tipust
Nguyen és munkatarsai ismertettek 1984-ben (14):

IV. tipus: Vagina atresia és sinus urogenitalis

V. tipus: Vagina atresia, sinus urogenitalis és anorecta-
lis maiformacio tarsulasa (L. d-e) abra).

A betegek életkorat és a hiivelyelzarddas miatt felgy-
lemlett valadék jellegét tekintve megkiilénbdztetiink: hyd-
rocolpost (hydrometrocolpost) és hematocolpost (hemato-
metrocolpost). A pang6 valadék fert6z6dése pyocolpost
eredményezhet (22).

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

High vaginal atresia: surgical consideration. In the
past 15years five neonates and children have been treated
for high vaginal atresia at the Surgical Unit of Depart-
ment of Pediatrics, University Medical School, Pécs,
Hungary. In three of the six patients distal atresia of the
vagina was found (Type Ill). Two of the three were ne-
onates and had a large hydrometrocolpos and the third,
a 13-year-old girl, hematometrocolpos. In the fourth pa-
tient the vaginal atresia was associated with cloacal and
anorectal malformation (Type V). In the fifth there was
a duplication of uterus and vagina; however, only one of
the two vaginas was atretic.

In three patients a pull-through of the vagina was carried
out, in one of them according to Pena, in another a trans-
vesical approach, as suggested by Monfort, was used.
Following repeated surgeries in the patient with cloacal
malformation the vagina was replaced whith large intes-
tine. In the case of duplication of vagina and uterus one
half of the duplication was removed.

Key words: hydrometrocolpos, pycolpos, vaginal atresia, per-
sistent urogenital sinus, cloacal anomalies

A hydrocolpos (hydrometrocolpos) rendszerint csecse-
md&korban fordul el6. A pang6 valadék eredetét tekintve
megkiilonbdztetiink secretios és vizelet eredet(i hydro(met-
ro)colpost (9).

A secretios tipus esetén anyai oestrogen hormon hata-
sara f6leg prenatalisan, részben postnatalisan a fetus (Uj-
sz(lott) uterus mirigyei altal kivalasztott mucoid tartalmad
valadék meggy(ilik az elzarodott hiivelyben és esetleg ki-
sebb mértékben a méhben is (2. a) abra). A vizelet eredet(
tipusban a hivelybe tortén6 kovetkezményes vizelet visz-
szafolyas és a sz(ik sinus urogenitalis miatti obstructio
eredményezi a vagina folyadékkal (vizelettel) toérténé
nagyfoku feltel6dését (19, 21) (2. abra).

Ha csecsemd&korban az elzarédott hiivelyben nem ter-
melédik klinikai megjelenéshez (hymen elédomborodas,
tapinthat6 alhasi tumor) szikséges mennyiség(i valadék,
akkor csak serdiil6korban a menstruacios vér felhalmozo-
dasa (hematocolpos, hematometrocolpos) soran keril fel-
ismerésre az anomalia (4).

Kézleményiink célja, hogy a klinikai gyakorlathan vi-
szonylag ritkan el6forduld, sebészetileg nagy felkésziiltsé-
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1. abra: A hivelyelzar6dasok Spencer és Levy (20), valamint Nguyen és munkatarsai (14) szerinti csoportositasa (lasd szoveget)

hydrocolpos

a b

2. abra: Hydrocolpos: a) secretids eredet, b) vizelet eredetl

getigényld, Magyarorszagon alig targyalt velesziiletett ma-
gas huivelyelzarodasok (LLI—I1V. tipus) sebészi kezelésében
szerzett tapasztalatainkrél beszamoljunk.

Beteganyag

1976 és 1990 kozdtt a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Gyermek-
gyogyaszati Klinika sebészeti osztadlyan magas vagina atresia
(LLI—V. tipus) miatt 5 leanyt kezeltiink. Harom betegben LLI. ti-
pus allt fenn. Két csecsem@ben hydrometrocolpos, egy B éves
lednyban hematometrocolpos volt a kérisme. A 4. betegben a va-
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gina atresia cloaca malformacidval tarsult (V. tipus). Az 5. beteg-
nek kettés vaginaja és uterusa volt, de csak az egyik hiively volt
elzérodott.

Esetismertetések

1 beteg: Gjsziil6ttkori hydrocolpos, magas vagina atresia (ll1. ti-
pus). Az Gjszllott alhasat kdzépen elhelyezkedd nagy térimé tol-
totte ki. A vestibulum megtekintésekor csak egyetlen nyilas
(urethra) volt lathat6. A hdlyag katéterezése utan a térimé nagysa-
ga nem valtozott. Az ultrahang hydrocolpos gyanujat vetette fel.
Intravénas urographia kétoldali hydrouretert és hydronephrosist
mutatott. Cystographia el6rehelyezett, dislocalt hélyagot abra-
zolt. Laparotomia soran megvastagodott falt hivelyt talaltunk
kozepes uterus tagulattal. A petevezetékek és petefészkek épek
voltak. A hiively kdzel 5—10 mm-es atreticus szakaszanak atsza-
kitdsa utan rendszeres tagitast végeztiink. Néhany honap mulva
Ujabb elzarodas (és hydrocolpos) alakult ki. 11 hénapos életkor-
ban kertilt sor a végleges sebészi megoldasra. Ennek soréan a ho-
lyag eliilsé és hatso falan hosszanti, a trigonumot is megfelezé
metszést ejtettiink, mely altal lehet6vé valt a vagina kiterjedt mo-
blizalasa, fesziilésmentes lehlzasa a perineumra (3. abra).

2. beteg: Ujszuldttkori pyocolpos, magas vagina atresia
tipus), elérehelyezett anus, Kaufman—Mc.Kusick szindroma. A
csecsemd kortdrténete és fizikalis lelete azonos volt az elsé bete-
gével, azonban ebben az Ujszilttben a végbélnyilas elérehelye-
zett volt (perinealis anus), valamint Kaufman tiinetegytittes (va-
gina atresia, szamfeletti ujjak, sziv anomalia) (2, 12) is fennallt
(4. a) abra). Felvételkor kifejezett leukocytosist és fokozott vo-
rosvértest siillyedést talaltunk. Cystographia ventral felé dislocalt
hélyagot abrazolt (4. b) abra). A has feltarasa soran a nagyfokban
tagult hiively bemetszése utan abbél 200 ml gennyes folyadékot
szivtunk le (pyocolpos) (4. c) abra). A hiivelyi valadék tartds le-
vezetésére és genitographia végzésére draint helyeztiink a vagina-
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3. abra: (1 beteg) az atreticus vagina athzasara alkalmazott
transvesicalis behatolas (13) sémas rajza

ba. A kontrasztanyag feltdltés azt mutatta, hogy az elzarodott hii-
vely és perineum kozti tavolsag kb. 1,5 cm (4. d) abra). 6 héna-
pos korban hat6 sagittalis behatolasbél a vakon végz8dott hiivelyt
levalasztottuk az urethrardl és a rectumrol (4. e) abra), és kiter-
jedt mobilizalas utan feszlilésmentesen a perineumra szajadztat-
tuk (4. f) abra). A végtagokon levd szamfeletti ujjakat eltavoli-
tottuk.

3. beteg: hematocolpos, magas vagina atresia (lll. tipus). B
éves ledny visszatérd alhasi fajdalmak miattjelentkezett klinikan-
kon. A symphysis felett kemény, érzékeny térimé volt tapinthato.
A gyermeknek menstruacioja még nem volt, ultrahang vizsgalat
ahiivelynek megfelel6en 9 x 11cm-es nagysagu echogen térimét
mutatott. Az elzarddott vaginat abdomino-perinealis behatolas-
b6l mobilizalas utan a perineumra hiztuk le. A hiivelybemenet
besz(kilésének megel6zésére a perineum bérébdl kiképzett for-
ditott U-alakud bérlebenyt varrtuk be a lehdzott vagina behasitott
héatso falaba.

4. beteg: kettds elzarodott vagina, kett6s uterus, cloaca (V. ti-
pus). 15 éves leanyban Gjszildttkorban supralevatoricus anorec-
talis agenesia, rectovaginalis fistula és sacralis maiformacié
miatt a harant vastagbélen kétmenet(i vendégnyilast készitettlink.
12 hénapos életkorban kerdilt sor az athlzasos vastagbél mitétre.
A 15 éves betegben erds gorcsos hasi fajdalmak kezdddtek,
menstruaciéja még nem volt. A jobb alhasban ovalis, érzékeny,
kemény térimé volt tapinthat6. Csak ekkor kérisméztiik, hogy a
betegnek cloaca maiformécioja volt. UH-vizsgalat bal oldali ve-
sehianyt mutatott ki. A hiivelybemenet helyén nyil6 cloacéban a
perineumtol 3 cm-re két egymas melletti nyilast észleltink. A
jobb oldali volt az urethra, ettél balra 1,5 cm hoszU, sz(ik, vakon
végz6d6 jarat indult (elzarédott hiively) (5. a) abra). Laparoto-
mia soran a hiively feszesen, vérrel volt kitéltott. A kisfokban ta-
gult uterus jobb oldalan egy tuba és egy ovarium helyezkedett el,
bal oldalt ezek a képletek hianyoztak. Az elzardédott vaginasza-

4. abra: (2. beteg) a) szamfeletti ujjak, b) cystographia: el6rehelyezett holyag, c) mitéti lelet: folyadékkal kitdltott,
nagyfokban tagult vagina (V) és normalis uterus (U) petevezet6kkel (FT) és ovariumokkal (O), d) a hasfalon keresztiil végzett
vaginographia: nincs dsszekottetés a vagina és a higyuti traktus kdzott, az atreticus vagina vége és a perineum (fémjelzés —M)
kozotti tavolsag kb. 10—12 mm, e) hatsd sagittalis behatolés a hiively athizasara (a beteg hasonfekvd helyzetben), R: mobilizalt
és megemelt rectum, V: mobilizalt és megnyitott atreticus vagina, C: katéter az urethrdban, f) a m(itét utani allapot, U: urethra,

V: éathlzott vagina, R: elrehelyezett rectum
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5. é&bra: (4. beteg) a) a perineumtdl 3 cm-re két nyflas lathatd: a jobb oldali az urethra (U), bal oldali a vagina (V), az 1,5 cm
hosszu hiively vakon végzddik, b) a végs6 reconstructio utani allapot (lasd széveg), c) a kis bal oldali uterushoz teljes hosszaban

atreticus hively tartozik

petevezetékek

6. abra: (5. beteg) jobb loldali hematocolpos, a jobb oldali
méhkirtén 7 cm-es hosszi friss ruputira (R)

kasz kozel 10mm hosszu (5. a) abra). Az atreticus rész atszakita-
sa utan a hiively elzarddott és Gjbdl hematocolpos alakult ki. Ab-
dominoperinealis behatolasbdl feltartuk a velesziiletett hiivelyel-
zarddas atszakitasanak helyén kialakult nagyfoku sziikiletet. Ezt
resecaltuk és az obstrukciotdl proximalis vaginarészt az uterus
részleges mobilizalasa utan dsszevarrtuk a cloacaba nyil6 révid
distalis vagina szakasszal. Rendszeres tagitas ellenére 12 hénap
mulva ismételten majdnem teljes obstructio alakult ki. Ekkor
hats6 sagittalis behatolashol eltavolitottuk a rendkiviil heges,
sz(ik vaginat a cervix alatt 2 cm-rel. Ugyancsak exstirpatiora ke-
rilt a nagyfokban besz{ikilt, heges, megvastagodott faldi rectum
is. A vastagbelet ett6l proximalisan kiterjedten mobilizaltuk és
vérellatast megtartva caudalis 15 cm-es szakaszabol neovaginat
képeztiink Ggy, hogy annak proximalis végét a cervix alatt maradt
2 cm-es vaginahoz, distalis végét a perineumra varrtuk (,,vagina-

cmenet”). A megmaradt vastaghél distalis végét a perineumra
hlztuk és az anus helyére szajadztattuk (neorectum és neoanus).
A cloaca képezte az urethra distalis részét (5. b abra). A miitét
soran az alhas bal oldalan az uterustél kb. 5 cm-re, azzal 6ssze-
fiiggésben nem 1évd, cseresznyényi nagysagl masodik uterust ta-
laltunk, mely caudal felé télcsérszerlien szolid, lumen nélkli
képletben (vagina) folytatodott. Az elzarddas ezen hiively teljes
hosszara kiterjedt. A csokevényes uterusnak csak a bal oldalan
talaltunk tubat és ovariumot. Ezen kis uterust az atreticus vagina-
val egyiitt eltavolitottuk (5. c) abra). A bal oldali csokevényes
uterus szovettani vizsgalata méhfalrajellemzd rétegeket mutatott.
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5. beteg: kettds uterus, unilateralis vagina atresia, ipsilatera-

lis vese-aplasia. 13 éves leany erds és gorcsos jobb alhasi fajdal-
makkal, tapinthatd jobb alhasi resistentiaval keriilt felvételre. Ha-
vi vérzése 1 éve rendszeres volt, az utolsd mensese 2 napja
fejez6dott be. Heveny vakbélgyulladasra gondolva mitét mellett
dontéttiink. Exploratio soranjelent6s mennyiségdi friss vért talal-
tunk a hasuiregben. A hasjobb oldalan nagy hematometra, hema-
tosalpinx, valamint hatalmas tagult atreticus hively. A tuba elil-
s felszinén 7 cm hosszd, friss rupturat talaltunk (6. abra). Bal
oldalon ép ovarium, tuba, uterus, melyhez normalis tagassagé at-
jarhato hively tartozott. Jobb oldali hemihysterectomiat, salpyn-
gectomiat végeztlink, majd a csokevényes elzarodott hivelyt is
eltavolitottuk.

Eredmények

A neonatalis hydrocolpossal kezelt els6 betegiink jelenleg
4 éves, mentalisan retardalt. Perineuma normalis megje-
lenési. Hydronephrosisa és hydrouretere jelent6sen
csokkent.

A Kaufman—Mc. Kusick-szindrémas csecsemd 5 éves,
gat-taja normalis kiillem(, vizelése és analis funkcioja ép.

A 13 éves hematocolpossal kezelt gyermek jelenleg 19
éves, rendszeres menstruacios ciklusai vannak, nemi élete
zavartalan.

A cloacéaval sziletett betegiink jelenleg 16 éves, havi
vérzése rendszeres, perineuma kozel normalis killem(,
székletre kontinens, bar alsénem{(jét gyakran szennyezi.

Az otodik beteglink (kettds uterus, unilateralis vagina
atresia) most 26 éves, normalis menstruacios ciklusai van-
nak. Zavartalan terhességh6l egy gyermeke sziletett.

Megbeszélés

A magas hiively atresia ritkasaga és valtozatos megjelené-
se miatt a legtdbb ezzel kapcsolatos cikk csupan esetismer-
tetésre szoritkozik, és csak néhany kozlemény szamol be
tobb betegrél (4, 9, 17).



A magas hiivelyelzarodas (LU. tipus) esetén az atreticus
szakasz vakon torténd punctidja, incisiéja a végbél, a
higyhdlyag, valamint a hagycsé sériilését okozhatja (4, 5,
20). Az ultrahang vezérelte drainage a sériilés kockazatat
csokkenti (9). A bemetszést és a drainaget kdvet6en szik-
séges az atreticus hiivelyszakasz rendszeres tagitdsa. Az
esetek egy részében azonban elkeriilhetetlen a vagina Ki-
terjedt mobilizalasa és a perineumra torténd athuzésa (le-
huzésa), mint ezt elsé betegiink kortdrténete is igazolja.

A transvesicalis (els6- és hatsofali) behatolas, mely a
Miller-jarat maradvanyainak eltavolitasara ajanlott felta-
ras (13), els6 betegiinkben a hiively viszonylag konny({ mo-
bilizalasat és a perineumra torténd lehlzasat tette lehetévé.
Amennyiben az elzarddott hiivelyszakasz hosszd (tdbb
mint 5—10mm), a perinealis incisio és drainage helyett in-
dokolt a vagina els6dleges athlizasa. E miitét elvégezhet6
Gjszilottkorban, vagy 6—12 hénapos életkorban. Ez tor-
ténhet a Ramenofsky és Raffensperger altal ajanlott abdo-
minoperinealis behatolasbél (17). Masodik beteglinkben
az el6rehelyezett anus miatt a hatsé sagittalis behatolast
valasztottuk (6, 15), mely lehet6vé tette az elzarddott hii-
vely athzasat és az anorectalis maiforméacio egylépésben
torténd teljes reconstructidjat. A lehlzott hiively visszah-
zodasanak és beszlkiilésének megel&zésére jo ered-
ménnyel alkalmaztuk aperineum b6rébél képzett, forditott
U-alakl lebenyt, melyet a hiively hatso, behasitott falaba
varrtunk (3. beteg).

A hively atresia IV. tipusaban (vagina atresia és persis-
tald sinus urogenitalis) a vagina abdomino-perinealis athu-
zasaval (8, 17, 22) a genitalis tractus elkilénil a hagyati
rendszert6l és ezaltal csokken az ascendalé hagyuti fert6-
z6s veszélye. A vagina urethrardl térténd levalasztasa és a
perineumra val6 lehlzasa utan a sinus urogenitalis alkotja
a distalis urethrat (4). A hiively levalasztasat a hugycs6rdl
a vaginalalhoz kézel kell elvégezni, hogy a szomszédos
képletek, els6sorban az urethra zardizomzata, ne sé-
riljenek.

Negyedik beteglinkben Ujszuldttkorban nem ismertiik
fel az 6sszetett fejlédési rendellenességet (cloaca) és a va-
gina atresiat. Csak 13 évvel kés6bb a hematocolpos klini-
kai megjelenésekor deriilt fény a fenti 6sszetett maiforma-
ciora és a hively magas elzarodasara. A vagina atresidk
ezen tipusdban (hlvelyelzarédas, persistalé sinus urogeni-
talis, anorectalis maiforméacié) Hendren és masok altal
ajanlott kezelési elv a valasztandd m(itéti eljaras (4,11,17).
Ennek Iényege, hogy els6 l1épésként colostomiat és vagi-
nostomiat helyeznek fel, mely biztositja a csecsemd soma-
ticus fejl6dését a definitiv m(itét id6pontjaig. Masodik Ié-
pésben keriil sor a Hendren altal ajanlott egyilésben
torténd hively és rectum athdzéasra. A hydrocolpos miatt
abdomino-vaginalis, a rectalis agenesia miatt abdomino-
perinealis athuzassal fesziilésmentesen lehlzhat6 és kisza-
jadztathato6 a gatra mind a hiively, mind a vastagbél. A két
szerv athizasat egyid6ben ajanlatos elvégezni a késdhbi
heges szdvetekben torténd preparalas nehézsége miatt (11,
17). A hiively athazésa utan a sinus urogenitalis képzi a
distalis urethraszakaszt (4). Ezen beteglinkben a huvely-
elzarddas egy eddig nem kozolt formdjaval talalkoztunk. A
két kiilénb6z6 nagysagl, egymassal ésszefliggésben levé

hively eltéré formaban volt elzarédva. Az egyik a cloaca-
val allt 6sszekdttetésben, a masik teljes hosszaban atreti-
cus volt és vakon végz6dott a hasiiregben.

A kett6s uterus és hively, egyik oldali vagina-elzaro-
das, azonos oldali vesehiany anomaliak tarsuldsa meglehe-
tésen ritka (1, 3, 7). A hivelyelzarodas kérismézéset nehe-
ziti, hogy a 13 éves lednynak méar 1 éve normalis
menstruacios ciklusa volt. A hematosalpinx rupturaja és a
a csokevényes atreticus hiively indokolta esetiinkben a he-
mihysterectomia elvégzését (16) a két vagina kozti septum

ben csak a fenti m(itéti megoldas utan évekkel késébb is-
mertik fel az anomaélia részét alkotd ipsilateralis vese-
agenesiat (1, 18).

Kovetkeztetések

A kilénb6zé tipusi magas hlvelyelzarodassal sziiletett 5
gyermek esete demonstralja, hogy gyermeksebészeti o0sz-
talyoknak is fel kell késziilnitik a higy-, nemi- és genitalis
szervek olyan dsszetett fejl6dési rendellenességeinek ella-
tasara, melyekben az anomalia egyik meghatarozo része a
ndi genitalidk maiforméacidja. Orvosi tevékenységiink
szemléletének és gyakorlatanak valtozasatjol tiikrozi a be-
tegek kezelése. Mig 15 évvel ezel6tt az egyik Ujsziilottben
még nem ismertlk fel a cloaca maiformaciot és emiatt a
beteg megfelel6 kezelése késett, addig az utdbbi években
kezelésre keriilt betegeken mar az irodalmi adatoknak
megfeleld korismézést és sebészi terapiat végeztink.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Az allergias gyulladas aktivacios markerei felséléguti allergidban

Nagy Lajos dr., Orosz Mérta dr. és Sutté Zoltan dr.
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, Pulmonoldgiai FOwka (igazgat6: Hutas Imre dr.)

A szerz6k az allergias gyulladas hizosejt és eosinophil
granulocyta eredet(i mediatorait vizsgaltak felséléguti ti-
netekkel rendelkezd betegekben. A szisztémas keringés-
b6l nem mutathat6 ki a hizosejt specifikus triptaz. A ma-
sik vizsgalt anyag az eosinophil eredet(i Gn. eosinophil
kationos protein. Az eozinofil aktivaciot jelz6 szérum-
szintbeli névekedés ezen anyag esetében szignifikans a
fels6léguti tlnetekkel jaro allergiaban, az egészséges
kontrollokhoz viszonyitva. Nem volt dsszefliggés a klini-
kai tiinetek stlyossagi foka és az eosinophil specifikus
gyulladasos mediator szérumszintje kézott, sem pedig a
periférias abszollt eosinophil sejtszamban. A szerz6k at-
tekintik a léguti hyperreaktivitasért nagyban felel6s eozi-
nofil aktivacio valoszinl okait — kiillon kiemelve az akti-
valt T-helper sejtek jelentéségét.

Kulcsszavak: allergias gyulladas mediatorai—triptaz, eozino-
phil kationos fehérje, fels6léguti allergiaban szenved6knél
tlinetes id@szakban

Kulénbdz6 gyulladasos sejtek és mediatorok bonyololt
egyutthatasa képezi az allergids megbetegedések patoge-
netikai alapjat.

A hizbsejt mediatorai nagyon sok hisztopatologiai és
patofizioldgiai torténés magyarazataul szolgalnak (5). A
hizésejt aktivacio bizonyitasa in vivo a szérum triptazszint
mérésével lehetséges — tekintettel arra, hogy a basophil
granulocytdk a hizosejthez viszonyitva igen kevés triptazt
tartalmaznak (2). A triptaz biol6giai hatasai a kovetkez6k:
alvadasi-kinin rendszer aktivalasa, komplement aktivacio,
kotészoveti struktirak hasitasa (7).

A gyulladasos sejtek kdziil a mai ismereteink szerint a
kordbban legfontosabbnak vélt hizosejt szerepét az eosi-
nophil granulocytak veszik at és nagyon sok klinikus kuta-
t6 munkahipotézisében a kozponti helyet foglaljak el (3,4,
10). Az eosinophilek szerepének tisztazasahoz jelent6s
lendiiletet adott az a tény, hogy monoklonalis ellenanyago-
kat allitottak el az eosinophil granulocyték intracellularis
és szekretalt granularis fehérjéi ellen (9). Az eosinophil
kationos protein volt az els6 ebben a sorban. Ma mar elér-
het6k a f6 bazikus fehérje, eosinophil peroxidaz és eosi-
nophil eredet{ neurotoxin ellenes antitestek is. Az eosino-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

Inflammatory mediators ofallergy in upper respirato-
ry tract allergy. The inflammatory mediators of allergy
were inivestigated in symptomatic patients suffering
from upper respiratory tract allergy. The serum tryptase
level as an indicator of mast cell activation and serum
eosinophil cationic protein level as an indicator of eo-
sinophil activation were measured. They did not find any
alteration in the serum level of tryptase. The level of eo-
sinophil cationic protein significantly increased in symp-
tomatic patients comparing to normal healthy controlls.
There was not any correlation to the severity of symp-
toms and to the absolute eosinophil count in the peripher-
al blood. The different activation possibilities of the
eosinophil granulocytes are dicussed, highlighting the
role of Th2-helper lymphocytes.

Key words: inflammatory mediators of allergy—tryptase, eo-
sinophil cationic protein, upper respiratory allergy

phil granulocytak in vivo aktivaciojanak igazolasara a szé-
rum eosinophil kationos protein szint mérése alkalmas.

Célunk az allergias inflammacioé markereinek vizsgala-
ta fels6léguti-allergias megbetegedésben szenvedéknél, a
betegség klinikailag aktiv szakaszaban. Meghataroztuk a
szérum triptazszintjét és eosinophil kationos protein akti-
vitasat (ECP).

Betegek és modszer

Osszesen 36 (20 férfi, 16 nG; atlagéletkor 28 év; szoras 4,2)
egyén vizsgalatara keriilt sor. Ebb6l 20 klinikai tlineteket mutatd
fels6 léguti allergidban szenvedett. Tdébbnyire fu-fa-bokor- és
-gyom pollen volt a koroki tényezd. A kontrollok szama 16 (10
férfi, 6 nG; atlagéletkor 24 év; szorés 6,2), nem allergias, egész-
séges Onkéntes egyén.

A tlineteket (tiisszogés, orrfolyas, orrdugulas) 0—3-ig teijed
pontokkal osztalyoztuk stlyossag szerint. Minden esetben lég-
zésfunkcids vizsgalat is tortént. Az esetleges also légiti obstuk-
ci6s tiineteket mutatd egyéneket a mostani vizsgalatbol kizartuk.

A szérum triptaz és eosinophil kationos protein koncentracio-
jat J—125 Pharmacia RIACT, illetve Pharmacia J—125 RIA Kkittel
hataroztuk meg.
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aUergioban
szenvedbk

1. &bra: A szérum eozinofil kationos protein (ECP) szint
egészségeseknél és tiinetek fels6-1éguti allergiaban
szenveddknél. (Feltlintetve a tiinetek nagysagrendje; és a
standard hiba)

Eredmények

A szérum triptaz aktivitds nem mérhet6en alacsony volt a
kontrolloknal és a klinikai tiineteket mutaté felsé Iéguti al-
lergids betegeknél.

Az 1 abra az eosinophil kationos protein szérum kon-
rollok atlagértéke 9,25 u%/N (SD+2,92). Az allergias bete-
gek atlagértéke 36,96 /zg/1 (SD+26,1). A két csoport kozti
kulénbség szignifikéans, p<0,01. A novekedés sz&Isd érté-
kei 13,5—110 /ug/ kozti érték. A klinikai tinetek nagysaga
és a szérum ECP kozétt 6sszefliggés nem volt kimutathato.
A léguti allergidban szenved6k abszollt eosinophil sejtsza-
ma emelkedett volt; 579 sejt/mikroliter (SD = 300,1).

Nem volt kimutathat6 kapcsolat a ndvekedett periférias
eosinophil sejtszam és a szérum eosinophil kationos prote-
in koncentréacié kozétt.

Megbeszélés

Kifejezett klinikai tlineteket mutat6 felsd Iéguti allergiaban
nem mutathat6 ki a hizosejt aktivaciot igazol6 szérum trip-
tazszint ndvekedés. Helyi allergén expozici6 esetében az
orrmosofolyadékbdl egyértelmlen kimutathatd a triptaz-
szint ndvekedése (2). A szérum triptazszint mérése sziszté-
mas anafilaxis és mastocytosis esetében diagnosztikus ér-
tékd (8).

A szérum eosinophil kationos protein szignifikans
emelkedése klinikai tiineteket mutaté Iéguti allergiaban
szenved6knél — az allergias inflammacio szisztémas jele-
ként foghato fel. A keringésben mérheté emelkedett eosi-
nophil kationos proteinszint az eosinophil granulocytak
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aktivaciojat igazolja. Az eosinophil granulocytak aktiva-
ciojan feltehet6 okai: allergén-antitest reakcié — tekintet-
tel arra, hogy kis-affmitast IgE receptorokkal is rendel-
keznek; hizosejt eredetii eosinophil kemotaktikus faktorok
kivaltotta aktivacio — fizioldgias hataserésségiik sorrend-
je: thrombocyta aktivalé faktor — leukotrien B4 — eicoso-
sav szarmazékok — anafilatoxinok — hizésejt eredet( fe-
hérje struktirajo kemotaktikus faktorok. — A CD4
(T-helper) sejt eredetli cytokinek — interleukin 5,
granulocyta-monocyta kolénia stimulalé faktor, interleu-
kin 3 — folyamatos szintézise is az eosinophil sejtek akti-
vaciojat valtja Ki.

Az emlitett cytokinek eosinophil kemotaktikus aktivi-
tasuak, képesek az eosinophilek apoptozisanak kivédésére
és degranulaciot okoznak (10, 11).

Orrvaladékbdl helyi provokaciénal kimutathat6 az eo-
sinophil eredetii f6-bazikus fehérje és eosinophil eredetl
neurotoxin szint névekedése (10).

A klinikai tinetek nagysagrendje és a periférias abszo-
10t eosinophil sejtszam kozott 6sszefliggés nem volt; ha-
sonlé eredményre jutott Bascom és munkacsoportja (1) az
asthmas betegek vonatkozasaban.

A fentiekben targyalt, az eosinophil aktivacié soran
kiszabadul6 anyagok kdzponti szerepet téltenek be az al-
lergias betegségeketjellemz8 hyperreaktivitas kialakitasa-
ban (6).

A munka a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem ETK ke-
retének anyagi tamogatasanak felhasznalasaval készlilt.

Koszonetnyilvanitas: Dr. Merétey Katalinnak kdszoném,
hogy lehet6vé tette az izotdpos mérések elvégzését. Mayer
Laszlénénak kdszéndm a pontos, lelkiismeretes munkajat.

IRODALOM: 1 Bascom, R. és mtsai: Major basic protein and
eosinophil derived neurotoxin concentrations in nasal lavage flu-
id after antigen challenge: Effect of systemic corticosteroids and
relationship to eosinophil influx. J. Allergy and clin. Immunol.,
1989, 84, 338. — 2. Castells, M., Irani, A. A., Schwartz, L. B.:
Evaluation of human peripheral blood leukocytes for mast cell
tryptase. J. Immunol., 1987, 138, 2814. 3. Durham, S. R. és
mtsai: Blood eosinophils and eosinophil-derived proteins in al-
lergic asthma. J. Allergy and clin. Immunol., 1989, 84, 931. —
4. Gleich, G. J.: The eosinophil and bronchial asthma: current
understanding. J. Allergy and clin. Immunol., 1990, 85, 422.
—5. Nagy L.: A hizosejtek szerepe az asthma bronchiale patoge-
nezisében. Orvostudomany Akt. Prob., 1988, 60, 57. — 6. Nagy
L.: Inflammatios sejtek és mediatorok az asthma bronchiale pa-
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nical utility. Monographs in Allergy, 1990,27,90. —8. Schwartz,
L. B. ésmtsai: Triptase levels as an indicator of mast-cell activati-
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ted T cells and eosinophilia in bronchoalveolar lavage from sub-
jects with asthma corraleted with disase severity. J. Allergy and
clin. Immunol., 1991, 88, 935.
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KLINIKAI KUTATAS

A magzatviz dopamin, noradrenalin és szerotonin értékei
a terhesség masodik trimeszterében, normalis és koros

kimenetel( terhessegekben

Veszprémi Béla dr., Hartmann Géza dr.*, Szabo Istvan dr., Vereczkey Gabor dr. és Arany Antal dr.
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Sziilészeti és N6gydgyaszati FOwka (igazgatd: Székely Jozsef dr.)

Elettani Intézet (igazgatd: Lénard LéaszI6 dr.)*

A szerz6k a terhesség 19. és 21. hete kdz06tt, magas anyai
szérum alfafoetoprotein és fejlédési rendellenességre
gyanut kelt6 ultrahanglelet miatt végzett transabdomina-
lis amniocentesisek soran nyert magzatvizmintak dopa-
min (DA), noradrenalin (NA), és szerotonin (5—HT)
tartalmat hataroztdk meg fluorimetrids modszerrel. Nor-
malis értéknek 30 olyan terhességhdl szarmaz6 magzat-
vizminta értékeinek atlagat tekintették, amelyekbdl
érett, egészséges Ujszulott szlletett. Ezek az értékek DA
esetén (atlag + SE) 136,5 + 20,2 nmol/l, NA esetén
295 + 9,4 nmol/l, 5—HT-ra vonatkozbéan 72,6 --4,9
nmol/1 voltak. Ezekhez az értékekhez viszonyitva nyitott
spina bifidas magzat esetén a NA szintben nem volt szig-
nifikans kiilénbség, a DA szint magasabb volt (p<0,05)
és hasonl6an véltozott a 5—HT szint is (p<0,01). A DA
szint magasabb volt még retardalt magzat sziletésével
végz6dott terhességbdl szarmazé magzatvizmintakban is
(p<0,05), de nem volt eltérés a NA és 5—HT szintek-
ben. A korasziléssel végz6dott terhességekben egyik pa-
raméter sem mutatott eltérést. Ennek alapjan felvetik a
lehet8ségét, hogy spina bifida esetén a 5—HT meghata-
rozasa magzatvizb6l kiegészité diagnosztikus maédszer-
ként sz6bajohet. Megallapitjak, hogy a terhesség kime-
netelének eldrejelzése nem varhat6 ezekt6l a meghata-
rozasoktol.

Kulcsszavak: monoaminok, magzatviz

A sympatoadrenalis rendszer szerepe a szervezet homeo-
stasisanak fenntartasa. A szilést kdvet6en el@segiti az Gj-

idegrendszerben neurotranszmitterek, a periférian gyors
kommunikaciot tesznek lehetvé a sympaticus idegrend-
szer és a visceralis szovetek kozott (3). Hasonlo szerepet
tolt be egy masik monoamin, a szerotonin is, ami elssor-
ban a trombocytéakban talalhatd meg, de a gerincvel6ben is
magas a koncentracioja (4). A monoaminok intrauterin
életben betdltdtt szerepe ma sem teljesen tisztazott.

A magzatvizben a katecholaminok jelenlétét Zuspan és
Abbot irtdk le el6szdr 1970-ben (18). Mas szerz6k megfi-
gyelték, hogy koncentréacidjuk a magzatvizben, terminus-
ban jelent6sen megemelkedik (5,13). Metabolitjaik a mag-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

Dopamine, noradrenaline and serotonine levels in se-
cond trimester amniotic fluid in normal and patholog-
ical pregnancies. Authors measured the dopamine (DA),
noradrenaline (NA) and serotonine (5—HT) contents of
amniotic fluid between 19 and 21 weeks with fluorimetric
method. The amniotic fluid samples were obtained by
transabdominal amniocenteses performed due to elevated
maternal serum-alphafetoprotein levels and suspect ultra-
sound findings. They considered as normal values the
average of 30 amniotic fluid samples obtained from preg-
nant women who gave birth to healthy babies at term. The
mean values (mean + SE) of normal cases were
136.6 + 20.2 nmol/1 for DA, 29.5 + 9.4 nmol/1 for NA
and 72.6 + 4.9 nmol/1 for 5—HT. Againts these values, in
cases of open spina bifida the level of NA showed no sig-
nificant difference, the DA level was higher (p<0.05) and
the 5—HT level was also higher (p< 0.001). The DA level
was found higher (p<0.05) in cases of intrauterine
retardation as well, however there was no difference in the
NA and 5—HT levels in these cases. In cases of preterm
deliveries, none of the above parameters showed differ-
ences. Authors suggest that in cases of spina bifida the
measurement of 5—HT in the amniotic fluid can be a
complementary diagnostic method. They also state that no
prognosis about the outcome of pregnancies can be ex-
pected from such examinations.

Key words: monoamines, amniotic fluid

zati vizelettel jutnak a magzatvizbe. Szintjik, illetve
aranyuk valtozasajellemzé az idegrendszert érint6 fejl6dé-
si rendellenességek el6fordulasara (9, 12).

Krénikus hypoxiaval jaro allapotokban is emelkedik a
katecholamin metabolitok szintje (8). A magzati katechol-
aminok valdszin(ileg szerepetjatszanak a sziilés megindu-
lasdban is (14). Az uterus aktivitasdnak szabalyozasaban
szerepet tulajdonitanak még a szerotoninerg rendszernek
is (10).

Vizsgalataink célja az volt, hogy a magzatviz dopamin,
noradrenalin és szerotonin szintjének valtozasat vizsgaljuk
nyitott gerinc esetén. Vizsgalni kivantuk tovabba retros-
pektiv moédon, hogy a magzatviz monoamin szintjének
valtozasa rendelkezik-e prognosztikai értékkel a sziilés ki-
menetelére vonatkozo6an.
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Anyag és mddszer

A vizsgalatok magas anyai szérum alMoetoprotein (AFP) és fej-
16dési rendellenességre gyanut kelt6 ultrahang lelet miatt a 19 és
21. terhességi hét kozott végzett transabdominalis amniocentesi-
sek soran nyert magzatvizmintakbol torténtek, melyeket centri-
fugalas utdn —20 °C-on taroltunk a meghatarozasokig. Osszesen
58 magzatvizminta dopamin, noradrenalin és szerotonin tartal-
mat hataroztuk meg Hahn spektrofluorimetrias médszerével (7).
A magzatvizeket négy csoportba osztottuk a terhesség kimenete-
le szerint. 30 magzatvizminta olyan terhességekbdl szarmazott,
amelyek soran érett, egészséges magzat sziiletett. Vizsgaltunk 8
olyan magzatvizmintat, amelyeknél spina bifida miatt a kés6bbi-
ekben terhességmegszakitasra kerdilt sor. Ezen kivil 11 magzat-
vizminta a 28. és 36. hét kozott korasziiléssel végzdott terhes-
séghdl szarmazott, 9 pedig olyan terhességekbdl, amelyekbdl a
terminusra szlletett magzatok sulya a helyi Gjsziilott sulystan-
dard alapjan 10 percentil alatt volt.

A csoportok kdzott nem volt kiildnbség a dohanyzési szoka-
sokban, a lepény elhelyezkedésében, minden esetben egy punc-
tio tortént az amniocentesis soran és a magzatviz egyik esetben
sem volt véres.

A statisztikai analizis Student-féle ,,t” probaval tortént.

Eredmények

Normalis kimenetell terhességek esetén a dopamin atlag-
értéke (atlag + SE) 136,5 + 20,2 nmol/1, a noradrenalin
29.5 + 9,4 nmol/1, a szerotonin pedig 72,57 + 4,9 nmol/1
volt. Ezekhez az értékekhez viszonyitva, spina bifida ese-
tén a dopamin magasabb (240,9 + 35,9 nmol/1) (p<0,05),
a noradrenalin minimdlisan alacsonyabb (21,8 + 2,4
nmol/l), a szerotonin pedig szignifikdnsan magasabb
(144,0 + 15,3 nmol/1) (p<0,001) volt (L abra). Spina bifi-
da esetén a nyolc érték kdzil hat a fiziologias atlag + 2SD
folé esett. Korasziléssel végz6dott terhesség esetén a mag-
zatviz dopamin és noradrenalin tartalma a 19. és 21. hét
kozdtt nem mutatott jelentds kulonbséget normalis kime-
netel(i terhességekhez viszonyitva, az el6bbi 140,4 + 150
nmol/1, az utébbi 43,7 + 2,9 nmol/1 volt. A noradrenalin
szintben nem talaltunk eltérést retardatio esetén sem, a
meghatarozas 40,8 + 3,5 nmol/1 értéket mutatott, azonban
a dopamin szint magasabb volt (180,2 + 48,1 nmol/1)
(p<0,05). A szerotonin szintek a 19. és 21. hét kdzott nem
mutattak eltérést korasziiléssel, illetve retardalt magzat
szlletésével végz8dott terhességek esetén (98,2 + 15,3 vs.
84.6 + 9,9 nmol/1) (2. 4bra).

Megbeszélés

A magzatviz katecholamin tartalmanak valtozasa a terhes-
ség soran fiziologias korilmények kozott ismert. EIGszor
allatkisérletekben (2), majd embernél is igazoltak, hogy a
terhesség vége felé a katecholaminok szintje emelkedik,
ezen belll legjelentésebb a dopamin szint emelkedés,
amely akar tizszeres is lehet (5, 13). Ez a magzati adrenerg
rendszer progressziv érését mutatja (5). Szerepet tulajdo-
nitanak ennek a valtozasnak a sziilés megindulasaban is.
Ez lenne az a szigndl, ami a prosztaglandinok bioszintézi-
sét a chorionban és a deciduaban meginditja (14). A szero-
tonin szerepét a méh aktivitasanak valtozasaban szerotonin

746

a normalis (n=30) ++=p< 0,001
Y711 spina bifida (n=6) +=p<0,05

1 d&bra: A magzatviz dopamin, noradrenalin és szerotonin
szintje (atlag + SE) a 19. és 21. hét kdzott normalis terhesség
és nyitott spina bifida esetén

2. &bra: A magzatviz dopamin, noradrenalin és szerotonin
szintje (atlag + SE) és 19. és 21. hét kdzott normalis
terhesség, korasziilés és intrauterin retardatio esetén

antagonista (naftidrofuryl) in vitro alkalmazasaval igazol-
tédk indirekt médon (10). A katecholaminok elsGsorban
magzati eredet(iek, az anya szervezetéb6l a placentan csak
minimalis hanyaduk jut at (15). A dopamin, noradrenalin
és adrenalin mellett tobb metabolitjukat is meghataroztak
(12). A gerincvel8 szerotonin tartalma allatkisérletekben
megemelkedik mesterséges harantlaesiot kdvetéen. Ezen a
tertleten az érintett neuronok és a leptomeninx sejtjei
gyors szerotonin mobilizaciéval reagalnak. Ez az ereket
szlikiti és csokkenti a véraramlast ezeken a terileteken
(16). Ennek alapjan felvetédik az a lehetség, hogy a ge-
rincvel6ben hasonlé mechanizmus alapjan nyitott spina bi-
fida esetén emelkedik a szerotonin kivéalasztas, ezzel a lo-
kalis keringés csdkkenne.

Lagecrantz és munkatarsai megfigyelték, hogy a
4-hydroxi-3-metoxyfenyl glycol (HMPG), valamint a
4-hydroxi-3-metoxy mandulasav (VMA) arany veldcs6za-



rodasi rendellenességek esetén megndé (9). Muskiet és
munkatarsai a HMPG és a VMA abszolat értékében nem
talaltak valtozast ilyen esetekben (12).

Anyagunkban a szerotonin értékek nyitott spina bifida
esetén szignifikansan magasabbak voltak. A dopamin szint
is magasabb volt normalis kimenetell terhességekhez vi-
szonyitva, a noradrenalin szint azonban alig valtozott. En-
nek alapjan felvetédik az a lehetéség, hogy a magzatviz
szerotonin tartalmanak meghatarozasa kiegészit6 mod-
szerként, spina bifida esetében a diagnozis felallitasaban
segithet.

Az intrauterin retardatio kialakulasaban tobb tényez6
jatszik szerepet. Az oxigénhiany a magzat szamara kréni-
kus stressztjelent, amire a magzat katecholamin mobiliza-
cioval valaszol (8). Ugyanigy reagal az uterus csdkkent
vérataramlasara is (1). Muskiet és munkatarsai 1978-ban,
kis esetszam alapjan feltételezték, hogy a retardatio elére-
jelzésében a noradrenalin metabolitok hasznosak lehetnek
(12). Kés6hbi vizsgalataik alapjan azonban mar elvetik ezt
a lehetéséget (10).

Egyes szerz6k szignifikdnsan magasabb HMPG és
VMA szintet taladltak intrauterin retardacio esetén (17),
masok ezt nem igazoltdk, viszont szignifikans novekedést
talaltak a HMPG/VMA aranyban (8). Divers és munkatar-
sai megfigyelték, hogy a dopamin metabolitja, a
3.4- dihydroxifenylecetsav (DOPAC) csokken, ami csok-
kent dopaminerg aktivitasra utal a kdzponti idegrendszer-
ben, ugyanakkor a noradrenalin metabolitja, a
3.4- hydroxifenylglycol (DOPEG) emelkedik. Ez megnd-
vekedett adrenerg aktivitasra utal terminusban (6).

Anyagunkban a 19. és 21. hét kozott a dopamin szintben
talaltunk eltérést intrauterin retardatio esetén, ami felveti
annak lehet6ségét, hogy esetleg egy kezdeti dopaminerg
talsaly utan alakulna ki fokozatosan az adrenerg rendszer
aktivalédasa. Koraszildttek esetén nem talaltunk szignifi-
kéns eltérést a katecholamin szintekben a mésodik tri-
meszterben. Ezek a valtozasok csak kdzvetlenll a sziilés
megindulasa el6tt varhatok.

Vizsgalataink alapjan megallapitjuk, hogy a magzatviz
szerotonin tartalma a 19. és 21. hét kozott szignifikansan
magasabb spina bifida esetén. A dopamin tartalom is mu-
tat valtozast, de ez nem olyan kifejezett, és megfigyelhetd
még retardalt magzatot szilt terhesek esetén is. Ennek
alapjan felvetdédik a lehet6ség, hogy a szerotonin szintje a
magzatvizben nyitott spina bifida esetén korjelzg lehet, és
esetleg kiegészitd modszerként hasznalhat6 az ilyen esetek
felismerésében. A dopamin és a noradrenalin sem ilyen

vonatkozasban, sem a retardatio esetleges korai elérejelzé-
sében nem hasznalhatd, mert a valtozasok ebben az id6-
szakban még nem jellemz6ek.

IRODALOM: 1 Bader, A. M., Datta, S., Arthur, G. R. és mtsa:
Maternal and fetal catecholamines and uterine incision-to-
delivery interval during elective cesarean. Obstet. Gynecol.,
1990, 75, 600—603. —2. Ben-Jonathan, N., Maxson, R. E.: El-
evation of dopamine in fetal plasma and the amniotic fluid during
gestation. Endocrinology, 1978, 102, 649—652. — 3. Cryer, R
E.: Physiology and pathophysiology of the human sympathoadre-
nal neuroendocrine system. N. Engl. J. Med., 1980, 303,
436—444. —A4. Dalhstmm, A., Fluxe, K.: Evidence for the exis-
tence of monoamine-containing neurones in the central nervous
.system. 1. Demonstration of mono-amines in the cell bodies of
brain stem neurons. Acta. Physiol. Scand., 1965, 52, (Suppl.
232), +-55. —5. Divers, W A., Wilkes, M. M., Babaknia, A.,
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J. Obstet. Gynecol., 1981, 139, 483—486. — 6. Divers, W A.,
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mtsa: Biokemisk undersokning av fostrets nervsystem: catecho-
laminmetaboliter i fostervattenprov., Acta. Soc. Med. Suecanae.,
1977, 86, 503. — 10. Lechner, W, Solder, E., Kolle, D : Seroto-
ninantagonismus und uterine Aktivitat. Z. Geburtsh. u. Perinat.,
1991,195, 260-261. - 1L Muskiet, F.A.J., de Bruyn, H.W.A.,
Huisjes, H. J.: Intrauterine growth retardation and catechol-
amine metabolites in amniotic fluid. Clin. Chem., 1977, 25, 810.
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Mass-fragmentographic determination of catecholamine metabo-
lites in amniotic fluid and its possible clinical usefulness. Clin.
Chem., 1978, 24, 1899-1902. — 13 Phillippe, M., Ryan, K.J.:
Catecholamines in human amniotic fluid. Am. J. Obstet. Gyne-
col, 1981, 139, 204—208. — 14. Phillippe, M.: Fetal catechola-
mines. Am. J. Obstet. Gynecol., 1983,146, 840—855. — 15. Sa-
arikoski, S.: Fate of noradrenaline in the human fetoplacental
unit. Acta Physiol. Scand., 1974, 61, (Suppl. 421), 5—81. — 16.
Sharma, H. S., Olsson, Y., Dey, P. K.: Early accumulation of se-
rotonin in rat spinal cord subjected to traumatic injury. Relation
to oedema and blood flow changes. Neuroscience, 1990, 36,
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mtsa: Amniotic fluid catecholamine metabolites in maternal
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pan, F P., Abbot, M.: Identification of a pressor substance in
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Minden érdekl6d6t szeretettel varunk.
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TALEUM

1 mg inhal4ciés aeroszol

Antiasthmaticum inhalatoricum

A natrium kromoglikat a hizdsejtek kilénbézé immunoldgiai és nem
tovabba neurofiziolégiai mechanizmuson keresztiil képes blokkolni a
nem immunoldgiai ingert. Legfontosabb terapias hatasa val6sziniileg
a bronchialis hyperreaktivitas indirekt modon torténé tartés csokken-
tésében érvényesil.

Akészitmény az asztmas tlinetek kialakulasanak megel&zésére alkal-
mas. Horgtagité hatasa nincs, a nehézlégzést nem enyhiti, igy a
horgtagitod aeroszolokat nem helyettesiti.

Hat6anyag:
300 mg nétrium cromoglicicum palackonként.

Javallatok:
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KAZUISZTIKA

Az osteolysis idiopathica (Gorham-kor) klinikopatolégiai és

ortopédsebészi vonatkozasai

Risk6 Tibor dr., Bély Miklos dr. és Lakatos Jozsef dr.

Orvostovabbképzd Egyetem, Budapest, Ortopédiai Tanszék (vezetd: Udvarhelyi Ivan dr.)
Orszagos Reuma és Fizioterapias Intézet, Budapest, Patolégiai Osztaly (vezet6: Tanka Dezs6 dr.)

A szerz8k két beteget ismertetnek. Egyik betegiiket 30
éven keresztil tudtak figyelemmel kisérni. Ismeretik az
arénylag ritkan el6forduld korkép patologiai és radiolo-
giaijellegzetességeit, a klinikai tiineteket és a diagnoszti-
kus nehézségeket. Hangsulyozzak, hogy barmennyire is
pesszimista a szemlélet a kezelés vonatkozasaban, radi-
kalitasra torekvé miitétekkel, esetleg m(itéti sorozattal a
betegek sorsat kedvezGen lehet befolyasolni.

Kulcsszavak: osteolysis, angiogen csontdestructio

Gorham és tarsai 1954-ben, két massziv osteolysis esetet
irtak le, amit ,,tébb csont haemangiomatosisa” kovetkez-
ményének tartottak. Egyik esetiiket boncolas soréan észlel-
ték. Egy évvel kés6bb Stout-bl, az irodalom atnézése so-
ran, 22 hasonlé esetet ismertettek. Az elvaltozast mar
akkor is tobb névvel jeldlték: ,acute spontaneous absorp-
tion of bone, phantom bone, disappearing bone” . Knock
1971-ben megjelent konyvében, az 1819—1965 kozdtti kdz-
lésekbdl 6sszegydijtott 36, és 2 sajat esetét ismertette.

Az elvaltozds megnevezése az irodalomban azéta is
szaporodott. Ezért néha nem kdnny(i megtalalni a témaval
foglalkozd fejezetet. Sok radioldgiai és ortopédiai tan-
kényvben nem is emlitik.

Az altalunk fellelhet6 cikkekben, konyvekben az alabbi
elnevezéseket talaltuk: ,,Gorham-betegség, Gorham-féle
fantomcsont betegség, Breschet—Gorham syndroma,
Gorham—Stout syndroma, oesteolysis massiva, osteolysis
idiopathica, osteolysis essentialis, osteolysis kryptogeneti-
ca, disappearing bone disease, vanishing bone disease,
cystic angiomatosis, spontane massive osteolysis, acute
spontaneous absorption of bone, osteophtysis, Knochen-
flucht.” A felsorolas val6szinlileg még igy sem teljes.

A magyar irodalomban Deédk Pal 1966-ban megjelent
konyvében talaltuk a korkép részletes szakszer( leirasat. A
»Kryptogen progressiv, localisalt osteolysis (angiomato-
sis)” elnevezést hasznélta, hivatkozva Gorham, Stout és
masok megfigyelésére. Nyul—Téth és Sarmai 1957-ben
megjelent kézleményikben, Gorham és tsai cikkét 3 évvel
kovetben, azt nem idézve (val6sziniileg nem ismerve) leir-
tak a korképet, helyesen elnevezték, de sajnos csak magyar
folyoiratban. Egyik esetiikben histologiai vizsgalat is tor-
tént ,,haemangioma” diagndzissal, de 6k ennek ellenére

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

Clinicopathological and orthopaedic surgical aspects
of osteolysis idiopathica (Gorham disease). Authors
present two cases. One of their patient was followed for
30 years. They discuss the pathological characters and
diagnostic difficulties of the disease. They have observed
that with radical operations of — according to necessity
— serial surgical interventions the outcome of patients
can be properly controlled againts recent pessimistic
opinions.

Key words: Osteolysis, angiogenic origin bone destruction, sur-
gical intervention

az elvéltozdst nem haemangiomanak, hanem ,,valodi-
kryptogen osteolysis *-nek tartottak, elkilonitve a trauma-
val dsszefligg6, szerintiik ,,concomittalé kryptogen oste-
olysis” -t6l.

Eseteink és kezelési tapasztalataink ismertetését nem-
csak a diagnoézis tanulsagai miatt tartjuk szilkségesnek, ha-
nem azért is, mert egyik betegiinket 30 éven keresztil
figyelemmel tudtuk kisérni, igy tapasztalatokat szerezhet-
tink a terapiardl is.

Esetismertetés

N. J. akkor 27 éves férfit, 1962. jul. 17-én utaltak osztalyunkra:
spondylitis thc? tumor? diagndzist feltételezve. A szokasos vizs-
galatok diagnézishoz nem vezettek, ezért 1962. aug. 3-an costo-
vertebrotomia-spinodesis mtétet végeztiink a gerinc stabilizala-
sa és a diagndzis histologiai tisztazasa céljabol (L abra).

A rtg-képen latottaknak megfelelen tireget talaltunk, amibdl
porcszer(i anyagot sikertlt eltavolitani. Bordaspannal spinodesist
végeztiink. A histologiai vizsgalat szerint: ,,... thc-re, vagy da-
ganatra utal6 elvaltozas nincs. Megallapithaté elvaltozas: aspeci-
fikus iddlt lob. A tag vel8iirokben Imyphoid sejtekkel disan be-
hintett szévet talalhatd.” 12 hét fektetés utan gipszkorzettben
mobilizaltuk a beteget, 1962 végéig f(iz6t hordott. Ezt kovet6en
panasza nem volt, hivatali munkajat végezte.

1970. marc. 23-an vettik fel Gjbol osztalyunkra, mert az utéb-

bi id6ben gerinctaji fajdalmai jelentkeztek. Felvételkor a torzs-
mozgasokat kissé korlatozottnak talaltuk, a neurolégiai lelet neg.
volt. A laborvizsgalatok ismét nem adtak tdmpontot a diagnozis
tisztazésahoz.

1970. &pr. 13-an transthoracalis vertebrotomia- corpodesis
mitétet végeztiink, mert a rtg-felvételek szerint a folyamat tovabb
terjedt a Dn-es csigolyara is. A csigolyatestben, illetve a csigo-
lyak kozétt, zolddionyi Ureget talaltunk, kevés szalmasarga folya-
dék ardlt. A cytologiai vizsgalat értékelhet6 eredményt nem
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1. abra: 1962. aug. 6-an késziilt oldaliranyu felvételen a D»
csigolya hianyzik. Kornyezete reakciomentes, a szomszédos
csigolyak feddlemeze ép, az ivek megtartottak

adott. Az Ureg falardl kevés saijszovetet tudtunk lekaparni. A
histologiai vizsgalat felvetette az ,,aneurysmas csontcysta *’ lehe-
t6ségét. A csipétanyérbdl vett csontspannal corpodesist végez-
tlink, az ép csigolyaba sillyesztve a csontot. Ismét gipszagy,
gipszkorzett, majd f(iz6 kovetkezett.

Rendszeres ellenérzés mellett munkajat végezte, de teljesen
panaszmentes nem lett. T6bbnyire f(iz6t hordott, mert gerincét
nem érezte elég stabilnak. Testmagassaga fokozatosan csokkent,
a gerinc megtoretése fokozodott.

1971 szept. 9-én Gjbdl felvettiik, mert a folyamat a rtg-kép

szerint 1ényegesen tovabb terjedt, a Dg—Dn csigolyak kozott fél-
csigolyanyi dislocatio alakult ki, a gerinc megtoretése fokozo-
dott. A neuroldgiai lelet, a fajdalomtol eltekintve ismét neg. volt.

Nov. 24-én hemilaminectomia és a Dg—L2 csigolyak ko-
z06tt, a csip6tanyérbol vett csontlemezekkel spinodesis tortént. A
mtét soran azt lattuk, hogy a korabban behelyezett csontok csak
részben épiltek be, a folyamat a Dg—D9 csigolyak iveire is ra-
teijedt. A csigolyak allomanya fibrotikus szévetnek megfelel6en
puha, ruganyos volt. A koros részeket konnyen el lehetett tavoli-
tani, el6tint a jol pulzalé gerincvel6. A mitéti leiras szerint
»nem tumoros folyamatrél, hanem addig el6ttiink ismeretlen
rendszerbetegség részjelenségérdl van valoszin(leg szo.”

A kovetkezd években tobb alkalommal fekiidt osztalyunkon.
Panaszai és a folyamat terjedése miatt, jabb harom alkalommal
kiséreltik meg a gerinc stabilizalasat, a progresszié6 megakada-
lyozasat, az egyre inkabb fenyeget6 bénulas elkeriilését. A mité-
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2. abra: 1973 jan. 24-én késziilt oldaliranyl felvételen a
gerinc megtoretése fokozodott. Az egymashoz fekvd csigolyak
eliils6 részén megindult csontképzdédés lathatd. A Dn-es
csigolya esetében pusztulas lathatd, ami azonban a korabbi
felvételelekhez viszonyitva nem fokozddott. A csigolya fél
szélességben hatrafelé cslszott

tek utan 2—3 évig javult az allapota. A legutdbbi m(itét utan,
amikor tmnsthorucalis-tmnspleurulis-vertebrotomia-corpodesis-t
végeztiink, ahistologiai diagndzis: ,,non osteogenfibroma *’volt.
A beteg ezutan 15 évig munkaképes volt, bar idénként f(iz6t hor-
dott. Rtg-felvételen a folyamat megallapodasa, megindult csont-
képz6dés volt lathatd. 2. abra).

1988. marc. 23-an mentd széllitotta Tanszékinkre. Erés mell-
kasi fajdalomrél panaszkodott, a nagy fajdalom miattjarasképte-
len volt, az agyban is alig lehetett megmozditani. Rig-felvételen
a folyamat tovabbterjedését lattuk. Neurologiai lelet: ,,Allas, ja-
ras a nagy fajdalom miatt nem vizsgalhat6. Agyidegek épek, test-
szerte igen élénk sajat relfexek, kdros reflex nincs. K6hogési tii-
net pozitiv”.

Tekintettel arra, hogy a nagy fajdalom miatt a beteg gyakorla-
tilag kezelhetetlen volt, még az agytalra helyezés is elviselhetet-
len fajdalmat okozott, m(itétet terveztiink. Harrington-féle meg-
oldasra készlltink, amint ezt instabil csigolyatorések esetében
szoktuk végezni. A mitét soran azonban bebizonyosodott, hogy
a tervezett megoldas nem lehetséges, mert az ivek nagyrészt el-
pusztultak és a gerinc megtdretése miatt, a behelyezendd fémru-
dak nyomnak a gerincvel6t. Ezért mas megoldast kellett va-
lasztani.

1988. apr. 14-én posterolateralis vertebrotomia — spongiosa
kitoltés — corpodesis tortént. A m(tét soran azt lattuk, hogy a
korabban bediltetett hatsé csontléc beépiilt ugyan, de a gibbus



3. éabra: A praeexistalo csont struktira helyét valtozo
tagassagu véroblokbol allé szovet foglalja el. A resorbealt
csontgerendak helyén néhol Gjdonképzett fonatos szerkezet(
csontszovetbdl allo gerendak figyelheték meg. HE x 50

magassagaban eltdrt, alizlilet alakult ki. A gerinc instabilitasat,
a nagy fajdalmat féként ezzel lehetett magyarazni. A gerincjobb
oldalan sequestralédott csontdarabot talaltunk, aminek eltavoli-
tasa utan ludtojasnyi, szalmasarga folyadékot tartalmazé tiregbhe
jutottunk, falat vastag hegszovet boritotta. Az Ureget dorsalisan
a dura, ventralisan a mediastinum hatarolta, ezen a tertileten
csontos fala nem volt. Cranial és caudal felé ép csigolyak corpu-
sat talaltuk. A feltaras soran egy gyoktasak megsériilt, 6ltés be-
helyezése utan a liquorszivargas megsziint. A csip6lapatbdl vett
csontléccel stabilnak latsz6 corpodesist tudtunk végezni. A bal
oldali laminakra, az eltért csontléc athidalasa céljabol, cortico-
spongiosa spant tettiink. A kaparékbdl a szdvettani lelet: ,,... A
csontgerendak kozott kifejezetten vérbd, tobb tagult capillarist,
arteriolat tartalmazo, kdzepesen sejtdus szovet talalhatod. A szo-
veti kép ... A Gorham-koér diagnozisat tamasztja ald. Dr. Bély
Miklés sk.” (3—4. abra).

Eseménytelen 6rak utan, masnap reggel aj. alsé végtagban
izomgyengeség jelentkezett. Délutanra fokozatosan romlott
mindkét als6 végtag mozgasa. Neuroldgiai vizsgalat szerint: A
Di6 magassagatol distal felé anaesthesia. Elénk patella és Achil-
les reflexek, b. 0. Achilles clonus. VVélemény: Laesio med. spin.
in altitud. Thio. Jav.: konz. therapia.”

Magunk sem gondoltunk a mtéttel dsszefliggésbe hozhatd
mechanikus okra, inkabb a mtéti tertletben kialakult oedemat
tételeztiink fel, amit egy Ujabb muitét esetleg sulyosbithatna. A
miitéti teriilet megfelel6en drenalva volt, ezért haematomara nem
gondoltunk. Allapota azonban a bevezetett kezelésre nem valto-

4. &bra: A vel6iirben valtozo tagassagu, részben vér
alakelemeket tartalmazé vérerek, részben voros vértesteket
nem tartalmazo nyirokér atmetszetek lathatok. A ptraexistald
csontgerendak helyett vaskos, szabalytalan alakd, linearis
vonalakkal szabdalt gerendak figyelhet6k meg. A szdveti kép
osteolysissel kapcsolatos csontatépiilésnek, illetve reparativ
csontUjképzodésnek felel meg

zott. Liquor: Pandy négy kereszt pos., feh: 1,7 g/l volt, sejtszam
nem észlelhet6. A liquor centrifugalas utan xantochrom volt.

A fokoz6do bénulas kezdete utan 10 6raval, myelografia utan,
Gjabb mitétre hataroztuk el magunkat, idegsebész (dr. Pentelényi
Tamas) segitségével. A korabbi mitéti teriilet feltarasa utan a be-
helyezett csontrészeket eltavolitottuk. A durazsakot teljesen sza-
badnak talaltuk, jol pulzalt, felfelé és lefelé a katéter zavartalanul
felvezethet6 volt. A beteget gipszagyba fektettiik. A m(itét utani
orakban kisfoku javulas volt észlelhetd, de gyakorlatilag parapleg
maradt, széklet, vizelet inkontinenciaval.

A késBbbiek folyamén rehabilitacids kezelésben részesilt az
Orsz. Orvosi Rehabilitacios Intézetben, majd otthon foglalkozott
vele *gyogytornasz és akupunkturas kezelést is kapott.

Allapota a kdvetkezd években fokozatosan, bar igen lassan ja-
vult. Jelenleg (1993. jan.) bottal jaroképes, részleges széklet-, vi-
zelet kontroll alakult ki. Az alsé végtagokban jarashoz elegendd
mozgas van, érzése fokozatosan javul, decubitusa nincs. 1d6n-
ként intézetiink M-osztalyan kezelik. A legutobbi rtg-felvételen a
korabbi pusztulas teriiletén stabil blokkképzédés lathato. Jelen-
leg a folyamat megoldottnak latszik (5. abra).

_ H. 1.-né 42 éves beteg 1986. marc. 4-én kertilt osztalyunkra.
Evek 6ta, a nyaki gerincbdl a felkar felé sugarzo fajdalmat érzett,
amit varrong foglalkozasaval magyaraztak. Rtg-felvétel nem ké-
szillt, konz. fizikotherapias kezelésben részesiilt. Késdbb fajdal-
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5. abra: 1991 dec. 13-an késziilt oldaliranyl felvételen a
korabbi pusztulas helyén stabil csontosodas, a dorsalisan
behelyezett csontlécek beépiilése lathatd

mai rohamszer(ien egyre er@sodtek, tyenkor nyakat mozditani
sem tudta. A b. felkar zsibbadt, er6tlenné valt, dolgozni nem tu-
dott. Ekkor rtg-felvétel késziilt és hozzank kiildték konziliumba
(6 abra).

Felvételkor a nyaki gerinc Schanz-gallérral volt rogzitve, a
fajdalom miatt nyakat még igy sem lehetett mozgatni. A gerinc
dorsalis szakaszanak mozgatasa is igen erds nyaki fajdalmat oko-
zott. A b. fels6 végtag zsibbadasa mellett a kéz szorito ereje meg-
tartott volt. Az elvégzett laborvizsgalatok a diagnoézis szempont-
jabol értékelhet6 eredményt nem adtak. A beteg panaszai, a
fenyeget6 bénulas és a diagnozis tisztazasa miatt, mitétet tartot-
tunk szilkségesnek.

1986. marc. 10-én laminectomia C3-7—spinodesis H-spannal
tortént. A rtg-képen kérosnak latszé proc. spinosusok teriileté-
benjellegtelen puha, fibrotikus szovetet talaltunk. Aj. ésb. olda-
lon az ivek eltavolitasa soran, igen erds vérzést kaptunk, amit ne-
hezen lehetett csilapitani. Emiatt a tovabbi feltards nem volt
lehetséges. Az épnek latszo ivrészekre, illetve a proc. spinosusok
kdzé, a csipbtanyérbdl vett 2 x 8 cm-es csontlemezt, ez ala spon-
giosat tettiink. A lemezt dréthurokkal rogzitettilk az ép proc. spi-
nosusokhoz (7. abra). A histologiai diagndzis: ,,Gorham. -
syndroma” volt (Dr. Bély Mikl6s).

1988. marc.-ban vettlik fel ismét, mert néhany hete elesett,
azota nyaka egyre fokozoddan fajt. A rtg-felvételen progressziét
észleltiink, a c3 csigolya is elpusztult, a megtoretés fokozddott.
Allapota azonban Iényegesen nem valtozott, neurolégiai tiinetek
nemjelentkeztek (8. abra). Ezért ijabb m{tétre nem gondoltunk.
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6. abra: 1986. marc. 5-én készilt oldaliranyu felvételen a
kdzépsd nyaki szakaszon a csigolyatestek és a proc.

spinosusok pusztulasa lathatd. A csigolyak kozotti rések
eltintek, a testek allomanyaban foltos felritkulasok lathatok. A
gerinc megtoretése ezen a szakaszon fokozddott.

1990. méj.-ban ismét elesett, azota Iényegében fekvdbeteg
lett, székelési-vizelési panasza azonban nem volt. Az elesésben
ekkor mar az is szerepetjatszott, hogy az utébbi hetekben aj . fel-
s6, majd az alsé végtagban is zsibbadast érzett, a végtagokban
gyengeség jelentkezett.

Tekintettel arra, hogy allapota els6sorban idegsebészeti bea-
vatkozast igényelt, Dr. Benoist Gyorgyot kértiik meg a tovabbi ke-
zelés végzésére az Orsz. Idegsebészeti 10d. Intézetben. (EzUttal
is kdszonjlik, hogy az ott végzett kivizsgalasra és a mitétre vonat-
koz6 dokumentaciot rendelkezésiinkre bocsatotta.) A labor-
leletek ott sem adtak Iényeges felvilagositast. Kisfokd anaemiajat
siker(lt rendezni. A liquor sem mutatott Iényeges eltérést.

1991. jan.-ban miitétet végeztek. Eliilsd behatolasbdl a C2-tdl
a Co fels6 szintjéig feltartak a csigolyatesteket. Extrém vérzést
észleltek. Kitakaritas utan a csip6tanyérbol vett lemezt rogzitet-
tek hajlitott trapéz fémlemezzel a C2—C5 csigolyak testébe csa-
varozva (9. dbra).

A mitét utan neuroldgiai allapota lényegesen javult, segitség-
gel jaroképes lett.

1992. marc.-ban tortént felllvizsgalata az OITI-ben. Esze-
rint: ,,A b. als6 végtagban causalgiform panaszok, aj. felsd és
alsd végtagban enyhe paresis, spasticitas. Sphincter funkcidk
normalisak. Rtg-felvételen a korabbiakhoz képest elmozdulas
nem lathatd. Nyakat rogzité kemény gallérban, egy bottal 6nall6-
anjar.”



7. abra: 19865. marc. 27-én késziilt oldaliranyu felvételen a

C3—Cb csigolyak proc. spinosusai kozé ékelt csontléc lathatd,
dréttal rogzitve. A gerinc megtoretése a korabbiakhoz képest
csokkent

Megbeszélés

A betegség az eddigi tapasztalatok szerint, az angiogen
eredet csontelvaltozasok csoportjaba tartozik. Irodalmi
tapasztalatok szerint is, ritkan fordul el6. Mi, sok évtize-
des gyakorlatunk soran két esetben észleltik.

A végtagcsontok pusztulasa esetén kdros mozgathato-
sag alakulhat ki: ,gumikar”. A Jackson altal 1819-ben ko-
z0Olt férfi csontnélkiili karjat” cirkuszi mutatvanyként,
kotélszeriien teste koré tudta csavarni.

A betegség eredete ismeretlen. Talnyomo tobbségben
gyermekeken, vagy fiatal felnétteken fordul elé. Lappang-
va, a megtamadott csontjellegtelen fajdalmaval kezdédik.
A fajdalom mozgasra fokozodik.

Pathologiai alapjat érfejl6dési rendellenesség, multi-
plex cavernosus haemangioma, vagy lymphangiomajelen-
ti. Koralirt teriileten a csont pusztul, deformitasok alakul-
hatnak ki. Tébben velesziletett csontcapillaris rendellenes-
séget tételeznek fel.

8. abra: 1989. apr. 11-én késziilt oldalirany( felvételen a
csigolyatestek lényeges pusztulasa mellett a gerinc fokozott
megtoretése, a behelyezett csontléc, LLL spongiosa beépiilése
lathato

A laborvizsgalatok Iényeges felvilagositast nem adnak,
ideértve Knolle és Meyer szerint, az angiogréfiat is. A
kérisme bizonyitasa csak histologiai vizsgalattal lehetsé-
ges (ha van olyan histologus, aki gondol erre és ismeri is
a korképet!) Szdvettanilag: a capillarisok, arterio- venosus
anastomosisok, nyirokerekre emlékeztet6 szovetrések ta-
lalhatok. Néha egyik vagy masik szévetelem uralja a ké-
pet. A differencial diagn6zis vonatkozasaban tobbek ko-
zott el kell kildniteni: az aneurysmas csontcystatol, a
haemangiomatol, a Garre-féle osteomyelitistél, a fibro-
plasticus elvaltozasoktdl. Mindezt els6 esetiink histologiai
diagndzisai is bizonyitjak.

A szovettani kép vizsgalata mellett, a diagnézis tiszta-
zasaban fontos az anamnesis, aklinikai tiinetek és a rtg-kép
egyuttes értékelése. Ezeket a histologiai vizsgalatot végz6
orvosnak ismernie kell!

Az érintett csontokat tobb honap alatt, kéros angiogen
szOvet helyettesiti. Rtg-felvételen kezdetben subcorticali-
san elhelyezkedd felritkulasok jelentkeznek, amelyek ké-
s6bb 6sszefolynak. Ha tobb mintegy csont érintett, a pusz-
tulds folyamatos lehet és bizonyos idé alatt példaul a
humerus, a clavicula, a scapula teljesen eltlinhet. A rtg-
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9. abra: 1991. marc. 21-én, az OITI-ben készult felvételen a
ventralisan rogzitett fémlemez lathat6. A gerinc megtoretése
korrigalva van.

képen esetleg tobb felh@szer( arnyék is lathatd, amelyek
néha a csontkonturokon kivil vannak, ezért a folyamat
malignusnak t(inhet.

A terapiat és a prognozist, az eddigi megfigyelések
alapjan, nehéz el6re megitélni. A lefolyas természete és
gyorsasaga megjosolhatatlan. Jollehet a pusztulas néhany
esetben bizonyos id6 utan megallhat, 1égzési elégtelenség
kovetkeztében halaleseteket is megfigyeltek, ha a mellkas-
falon és a vallovon zajlott a pusztulas. A gerincfolyamatok
esetében a gerincvel§ karosodhat.

Altaldban az a vélemény, hogy malignus atalakulas
nem valészin(i, bar Haferkamp és Hambach, hasonlé fo-
lyamatok esetén, észleltek malignus histologiai képet.
Knoch véleménye szerint ezekben az esetekben azonban
nem lehet kizarni, hogy malignus haemangio-endothe-
lioma csont metastasisairdl volt sz6. Mi sem talalkoztunk
olyan esettel, ahol a malignitas gyandja felmerilt volna.
Knoch véleménye szerint a rtg-besugarzas esetleg reossifi-

kaciot eredményezhet. Szerinte a sympathectomia nem ve-
zetett eredményhez.

A sebészi beavatkozas néha elkerilhetetlen, de ered-
ménye bizonytalan. A kéros szovet resectidja ugyanis, le-
gyen az latszélag barmennyire is radikalis, nem mentheti
meg a szomszédos csontokat a pusztulastdl. A potlasul be-
helyezett aut6-, vagy homotransplantatum 4altalaban
ugyanugy felold6dik, mint a befogad6 csont. Sajnos ezt
betegeink kezelése soran mi is tapasztaltuk. Ezek alapjan
tobbnyire az a vélemény alakult ki, hogy semmiféle terapi-
aval nem valtoztathaté meg a betegség lefolydsa, nem jo-
solhaté meg a beavatkozasok eredményessége.

Az altalunk bemutatott esetek azonban azt is bizonyit-
jak, hogy minden pesszimizmus ellenére, a radikalitasra
torekv6, néha heroikusnak tin6é m(itétekkel, esetleg mité-
tek sorozataval kedvez6en lehet befolyasolni a végkimene-
telt. Ezt 30 éven keresztil figyelemmel kisért beteglink
sorsa is igazolja.

A diagndzis tisztazasa és a megfelel6 id6ben elvégzett
és kell6en radikalis m(tét tehat indokolt még akkor is, ha
esetleg csak atmeneti megoldast jelent és a recidiva miatt
Gjabb mtéttel kell szdmolni. Mindez azonban csak akkor
torténhet meg, ha a klinikai tiinetek és a radioldgiai kép
alapjan gondolunk erre a korképre.

A diagn0zis pontos tisztazasa a m(itéti anyaghdl, hozza-
ért6 histologus nélkiil nem lehetséges. Ez kiiléndsen felve-
ti a szakmak kodzotti egylttmiikodés jelent6ségét és a pato-
légus szerepének fontossagat.

Koszonetnyilvanitas: Az elvégzett vizsgalatokéit és a betegek
kezelése soran nyujtott kdzremiikddésért koszonetét szeretnénk
mondani a kdvetkezd kollégaknak: Benoist Gydrgy dr., Csermely
Miklos dr., Liszkai LaszI6 dr., Luzsa Gyorgy dr., Nyal-Téth Pal
dr., Pentelényi Tamas dr., Takats LaszI6 dr., Vincze Egondr., Tri-
polszky Andras dr. és Juhasz Jend dr.)

IRODALOM: 1. Campbells Operative Orthopaedics. Ed.: A.
H. Grenshaw. C. V. Mosby Comp. St. Louis, 1987. — 2. Deak,
P.: Diagnostik der Knochen und Gelenk—Krankheiten nach fiih-
renden Rtg. Symptomen. Akadémiai Kiadd, Budapest, 1966. —
3. Frommhold, W., Gerhard, P: Knochentumoren. G. Thieme
Verl. Stuttgart, 1968. — 4. Gorham, L. W és mtsai: Disappea-
ring bones. Am. J. Med., 1954,17, 674. —5. Hambach, R.: Zur
Morphologie der mass. Osteolyse. Zbl. alig. Path., 1958, 98,
298. —6. JOzsa, L .: Névvel jeldlt szindrémak. Medicina, Buda-
pest 1986. —7. Junghanns, ff: Die gesunde und kranke Wirbel-
séule in Rtg. bild und Min. G. Thieme Verl. Stuttgart, 1968. —
8. Knoch, D.: Knochengeschwillste und geschwulstaehnliche
Knochenerkrankungen. G. Fischer Verl., Jena, 1971 —9. Knol-
le, G., Meyer, D.: Massive osteolyse. Dtsche Zahn-, und Kiefer-
heilkunde, 1966, 45, 433. - 10. Nyul-Téth, P., Sarmai, E.: Kryp-
togen lok. progr. osteolysis. Magy. Rad., 1957, IX, 160. — 11
Woods, C. G.: Diagnosis Orthopaedic Pathology. Blackwell Ed.,
1972. Oxford, London Melbourne.

(Riskd Tibor dr., Budapest, Szanatorium u. 2. 1528)

Az Orvostovabbképzd Egyetem Klinikai Diabetes Munkacsoportja legkdzelebbi Glését
1993. aprilis 15-én, 14.30 6rakor tartja az OTE Oktatasi Epiiletben.

Az Ulés témaja: Diabeteses angiopathia.
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HORUS

Dr. Jarmay Gyula (1902—1992)

Az alabbi nekroldg és az azt kdveté kis tanulmany magya-
rézatot igényel. A nekroldg szerz6je a mult évben 90. sziile-
tésnapjan kivanta koszonteni Jarmay Gyula dr. -t, megem-
litve egyéb érdemei mellett orvostorténeti munkassagat.
Szerkeszt6ségiink szeretett volna megismerkedni e mun-
kassaggal. Kaptunk is kéziratot, de nem sokkal késébb Jar-
may professzor varatlanul meghalt. igy a kdszont6bdl saj-
nos nekrolég lett.

A megemlékezéssel és az orvostdrténeti dolgozat kozlé-
sével hajtunk fejet Jarmay Gyula emléke elétt.

1992. marcius 18-an elhunyt Dr. Jarmay Gyula egyete-
mi tanar, ny. sebész f6orvos, orvostorténész.

Dr. Jarmay Gyula 1902. aprilis 10-én sziletett Buda-
pesten, régi orvosfamiliabdl. Edesapja a Tauffer-klinikan
dolgozott, majd maganszanatériumot nyitott, ahol Huttl
Himér is operalt. A fiatal Jarmay Gyula elhatarozta: 6 is
sebész lesz! Fasori gimnaziumi tanulmanyai alatt mar sz6-
vettenyésztéssel is foglalkozott (amellett, hogy hat nyelvet
tanult). Egyetemi évei alatt demonstrator, majd oklevele
elnyerése utan az Adam-féle LLI. Sz. Sebészeti Klinika ta-
narsegéde. Itt fejleszti ki Situskop nev( miszerét, mely a
mitét kdzbeni fényképfelvételt tette egyszeriibbé.

1931 aprilisdban palyazat atjan nyeri el a miskolci Er-
zsébet Korhaz igazgatdi allasat. Sulyos adossagokkal kiisz-
kodd, elavult korhazat vett at, melynek talpraallitasat
tanyagazdasag megszervezésével tette lehetévé: példat mu-
tatott a korszerli kdrhazi gazdalkodasra, és racionalis
maodszerér6l tanulmanyt is irt. Az Ggyvitel modernizalasa-
ra a lyukkartya-rendszert is meghonositotta. Sebészi téma-
ju konyvében a torzult izliletek konzervativ és sebészi kor-
rekciéjaval foglalkozott.

Périzsi tanulmanytja soran Gosset és Voronojf (Voro-
nov) professzorokkal dolgozott, hazatérvén kisérleti jel-
leggel maga is végzett majomhere atiiltetést. Mint ismere-
tes, az ilyen Kkisérletek hatastalannak bizonyultak.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

1936-ban Olaszorszagban tébb sebészeti el6adast tartott.
Ezt kovetSen irta elsé orvostdrténeti targyd tanulmanyat
,G0rog—romai antik kdrhazak berendezése és miszerei”
cimmel. A miskolci kérhazban pedig vidéki viszonylatban
els6ként inditott 4polondéképzést, galvan-faradkezelést és
bevezette az EKG-t, az elmebetegek szamara pedig mun-
katerapiat biztositott.

Jarmay Gyulat 1941-ben az Orszagos Egészségvédelmi
Szdvetség alelnokévé valasztottdk, 1943-ban az intézmé-
nyes betegvédelem és betegellatds témakdrében habilital
Debrecenben. A haboru alatt a vagselyei hadikérhaz veze-
téje volt. 1945 elején dr. Zsedényi Béla, az ldeiglenes
Nemzetgy(lés elndke, és dr. Santha Kalméan alelnék Deb-
recenbe hivta, hogy egészségligyi szervezésben dolgozzék
tovabb. Santha Kalméannal egyitt utaztak Budapestre,
hogy megvizsgaljak a korhazak, szanatériumok, a gyégy-
és kotszeriizemek allapotat.

1946 augusztusaban — politikai okokbo6l* — igazgatoi
székébdl levaltottak, ekkor Mez6kdvesden nyitott magan-
szanatdriumot, majd Arlén lett kérzeti orvos. Nehéz ko-
rilmények kdzott tartotta el feleségét, s harom kisgyerme-
két. Konnyebbiilést jelentett, mikor 1953-ban rendeld-
intézeti sebész f6orvosként sikeriilt Ozdon elhelyezkednie,
1956 szeptemberében itt rendezett orszagos sebészkong-
resszust is. 1958-ban kerilt vissza Miskolcra, ahol a Me-
gyei Korhaz feliilvizsgald féorvosa lett, majd 67 esztend6-
sen, 1969-ben ment nyugdijba.

Nyugdijas éveit orvostorténeti kutatasoknak szentelte,
a bécsi levéltarban is t6bbszor bavarkodott. 1979-ben irta
vaskos kényvét ,,Metamorphosis nosocomii nostri” cim-
mel, Miskolc varos és a korhaz orvostorténetérél. Akik is-
merték, tudjak: nem mindennapi személyiség volt. Tavoz-
taval a magyar orvostarsadalom ismét szegényebb lett.

Eszenyi Miklés dr.

* ami annyi volt, hogy elsé felesége Gombds haga volt

755



Gyogyfurdozés és orvoslas Magyarorszagon a

X1HT—XV. szazadban

Eszak-Kelet-Magyarorszag gyogyfiird6irél meglehetésen
keveset tudunk. Pedig mar a XlII. szazad legelejér6l van-
nak emlékeink. Legrégibb, eredeti szévegében rank ma-
radt magyarorszagi gesta ismeretlen szerz@je, a vitatott
személyiségli Anonymus P. magister, 1214-ben feljegyezte
az el6z6 szazadban alapitott tapolcai monostor, iskola és
ispotaly m(ikodésérgl* az elsé adatokat. 1219-b8l szarma-
z6 feljegyzés szerint a varadi kaptalan okméanyaban, a Re-
gestrumban mint ,,Monasterii Tablucya Miscoucy” szere-
pel. A tapolcai monostor, iskola és ispotaly alapitasat
egyes szerz6k a Miscouci nembeli INM. Jakabnak tulajdonit-
jak, akinek csaladjaban viragzott a miivészet, tudomany és
irodalom.

Tapolca egyben a Miskécy csalad locus credibilise (hi-
teles helye) is volt, ahol a fontosabb okmanyok szerkeszté-
se, atirasa és megOGrzése tortént. A monostor-ispotaly
fenntartasat az alapitvanyi foldbirtokbol szarmazo jovede-
lem biztositotta, ehhez jarultak kés6bb jAmbor hagyaté-
kok, ajandékok, alamizsnaperselyek, birsagolasok pénzei.
Ha hospes vagy moédos ember, végrendelet nélkil halt el,
Ggy vagyonanak egyharmadat az ispotaly fenntartasara
forditottak. Az ispotalyok helyzetére, és talan anyagi ella-
tottsagara is fényt vet Simon de fine 1283-ban irt levele,
melyet a kassai ispotaly rektoranak panaszara intézett az
esztergomi érsekhez. A panasz oka az volt, hogy a sze-
gényispotalyt sajat kdzsége, Kassa jogtalanul zaklatja bi-
zonyos javak és jovedelmek miatt. Mellékesen a székesfe-
hérvari johannitdk fénoke is igényt tartott a kassai
hospitale pauperumra (szegényispotalyra).

A bencések alapvetd erkdlcsi kovetelményként gyako-
roltdk a szegényapolast, az ispotalyok fenntartasat.

Az ispotalyok —igy a tapolcai is — sotét helyiségekbdl
alltak, kis ablakaikat attetsz6 hartya boritotta, a leveg6 do-
hos volt, ezért gyakran flistdltek. Téglakemencében fiitot-
tek, gyertyaval, olajmécsessel vilagitottak. Szabalyhoz ké-
tott volt a ,cura infirmorum”, a gyégyitds. A ,,ministri
infirmorum” , azaz az apoldk, a ,,stubarii”, a furdésok a
»magister hospitalis” utasitdsa szerint tevékenykedtek.
Munkajuk kozé tartozott a harsolds (maszirozas), kenés
feny6-, vagy szerencsendidolajjal, fustolés gydégynové-
nyekkel. Fakancsokbdl itattak a gondozottakkal a forras-
vizzel kevert gydgyfiivek f6zetét. Eret vagtak, torott cson-
tokat raktak, sebet kezeltek, amihez a peszterge, kusztora,
pelikan, ketskelab nevli miszereket hasznaltak — ez utéb-
bit foghtzashoz.

Az ispotalyi gydgyitok ,,mustras” kdpenyben jartak. A
flird6sok a haj- és korémvagasért, kenésért, érvagaseért,
sebkezelésért megszabott dénarokat szamithattak, kivéve a
szegényekt6l. Az ispotalymester tigyelt arra, hogy az ispo-
taly szegény betegei el legyenek latva.

* Miskolc-Tapolcardl van sz6, a ma népszerd, barlangterapiét is al-
kalmaz6 gyégyudulérél
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Az orvos fogalma alatt — ami érdekes médon — egy
1211-es okmanyban szerepel elszor uruus névvel évszaza-
dokon at a gydgyitassal foglalkozé egyszer( parasztot, ku-
ruzslét, ispotalyos szerzetes fratert, vandorl6 csontrakot,
balneatort, borbélyt kell érteni, ide sorolhaté a herbarius,
a fivesember is. A természetben gy(ijtotték és a gyogyitas-
hoz arusitottak a gy(sz(viragot (digitalis), az anyarozst
(vérzéscsillapitasra), a macskagyokeret (idegnyugtatd-
nak), a szaritott hangyat (hangyasav), méhpempét, kigyo-
mérget stb. Arulgattak ezenkiviil a szerelmi jerutanam sze-
reket is, amit beléndekbdl és borsikadbol készitettek,
férfiak részére pedig aphrodisiacumként a kéris- vagy dii-
hosbogar nedvét (cantharidin) tartalmazo készitményt.

Ha kovetjik a torténelmi visszatekintést, 1241 kovetke-
zik, amikor mint ismeretes, végelathatatlan tatarcsorda
pusztitott az orszagban. A Miskolc alatti Muhi pusztan
volt a dont6 csata, melyben a 65 ezer f6s magyar sereget
50 ezer tatdr majd teljesen megsemmisitette. A csata utan
sok sebesiilt harcos vonszolta magat a tapolcai ispotalyba.
E sulyos haborus csapast kdvetben kiilfoldrél telepesek ér-
keztek az orszagha, ami hozzajarult a lakossag gyarapoda-
sahoz, sami a nyugati, igényesebb orvoslassal foglalkozok
szamat gyarapitotta.

1364-ben Miskolc varos fejlédésébenjelentds esemény,
hogy Nagy Lajos a ,,similum jure” tartalmu kiralyi privi-
legialis okméanyban 72 zalai feliit adomanyozott Szécsi
(Petnefia) Péter zempléni birtokos féur fiainak cserébe
Miskolc birtokaert.

Nagy Lajos 1369 és 1382 kdzdtt huzamosan a diésgy6ri
varban rendezkedett be nagy udvartartasaval. A kiralyt be-
tegsége miatt (lepra) allandéan francia és olasz orvosok
kezelték. A francia kiraly Nagy Lajoshoz kildte udvari or-
vosat, a lengyel szarmazas( Badeicza* Janost, Zerechen
mester udvari gyogyszerésszel. A kilfoldi orvosok mas
beteget is ellattak, és az itt m{ikéd6 gyogyitok tanulhattak
télik. A gyakran atvonul6 kiralyi csapatok és a lovagi kisé-
retek sdr(in érintkeztek Miskolc lakossagaval és igényessé-
glik mércéjének emelésével fejlédést hoztak a varosba a
beteggyogyitas terén is.

Honnan nyerték a kdzépkorban orvosaink képzésiiket?
Keletrgl és nyugatrél egyarant aramlottak az 6kori tanok.
Az arab és zsid6 orvosok a kereskedelmi utakon terjesztet-
ték azokat a tanitasokat, melyeket anyagi okokbdl titokban
Oriztek, s azok apardl fidra szalltak. Csak az orvosiskolak,
egyetemek alapitdsa utan beszélhetiink tulajdonképpeni
orvosokrdl. Sok magyar didk tanult a kiilfoldi egyeteme-
ken, melyek kdzill az els6 a salemaéi orvosi féiskola volt,
ezt kdvette aparizsi és apadovai. Az akkori id6k divatja-
nak megfeleléen latinos nevet vettek fel, igy pl. Casparus
Fraxinus becsiiletes neve Kgris Gaspar volt.

* A Badeicza név elirés lehet, mert Szumowsky orvostorténetének
jegyzetanyaga (Herczeg Arpad) tobbszér emliti Nagy Lajos orvosaként
Radlica Janost

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam



A XIV. szazadban diplomas orvos csak a kiralyi udva-
rok kiséretében tartézkodott Miskolcon. igy Robert Ka-
roly udvari orvosai kozil 1330-ban Cellini Jakab, Italiai
(Olasz) Benedek, Perectoldus mesterchirurgus, Ferencz
chirurgus. Betegségek esetén a f6urak kdlcsonkérték az
udvari orvosokat, néha t6bb napi jarasrol is, de faradoza-
sukat gazdagon jutalmaztak.

Zsigmond kiraly is hosszabb id6t to1tétt Miskolcon a di-
6sgydri varban. Masodik felesége, Ciliéi Borbala is gyako-
ri vendége volt a ,,gy6ri (didsgy6ri) mulatovamak”, ven-
dégeivel tobbszoér latogattdk a tapolcai melegforras
furd6jét, mely egyedilallé volt e vidéken. Rupp nyoman
Magyary-Kossa is megemliti nagy m(ive L. kotetében.

Matyas kiraly uralkodasa alatt gyakran pusztitott pes-
tisjarvany az orszagban, ami el6l Méatyas erdei vadaszha-
zakba menekilt, Beatrix pedig Diésgy6rbe. 1486-ban a
ferrarai herceg Baptista Canano orvost és Egano de Flore-
no chirurgust kiildte keleti gyogyszerekkel a kirdlyné meg-
védésére a jarvannyal szemben. Mellettik m(ikodott a
helybeli Fichtel Janos és Sebestyén mester is.

Beatrix utan Il. UlaszI6 felesége, Anna, L. M. Lajos
felesége, Maria is t6bbszor tartozkodott a didsgydri var-
ban. A lakossagot ez id6ben a lepra, de f6leg a pestis pusz-
titotta, amit egyarant bélpoklossagnak és doghalalnak ne-
veztek. Ismertek (de leggyakrabban félreismertek) voltak
a kovetkez6 komolyabb betegségek: Antal-tlize (orbanc),
napos hideglelés (maléria), bujasenyv (lues), geleszta-

hugyozds (hyperaciditds), enyegesség (osteomyelitis),
csecskovezés (mastitis), cs6zet (fistula) sth. Ezeket a be-
tegségeket gyogyitottak, helyesebben kezelték az orvos-
doktorok és chirurgusok.

A kozépkorban f6leg olasz orvosok miikddtek hazank-
ban, akiket Weszprémi — némi elfogultsaggal — az orszag
pidcainak nevezett. A francia Candelei Anna kirdlyné or-
vosa, Johannes Menardus levelében, 1504-ben igy irt ro-
luk: ,a leprat és a luest még gyakran Osszetévesztik”.
Vagyis a diagnosztika még alig differencialt.

Az ispotalyban a bencések gydgyitottak, de ebben a
szorosan vett orvosi foglalkozas és a caritas gyakorlasa ko-
z0tt éles hatart nem vonhatunk. A sziikségleteknek és az
orvosi ismeretek fejl6désének megfeleléen gondoztak,
gyogyitottak, vagy apoltak e helyen. Emberbaréati érzés
vezette szandékukat, amikor otthont adtak az elesetteknek,
akikt6l a tarsadalom szabadulni akart. A modos beteget
otthonaban kezelte az orvosa. Miskolc oppidium lakéinak
szama ekkor mar dtezerre emelkedett. Evvel egyiitt a be-
teg szegények szama is tobb lett, igy az ispotalyt mind na-
gyobb mértékben vették igénybe.

A régi6 gyogyaszati adatai szegényesek a késé kdzép-
korban és az Ujkor elején. Ezért érdekesek az emlitettek,
és hasznosan egészitik ki az orszag egészére vonatkozd or-
vostdrténeti ismereteinket.

tJarmay Gyula dr.

Bugat Pal emlékezete sziletésének 150. évforduldojan

A reformkor pezsg6 politikai és szellemi életének egyik
kdzpontja az a Bugat Pal volt, akinek nevéhez annyi min-
den f(iz6do6tt, mintha tobb élettel rendelkezett volna. Valo-
ban a reformkor igazi gyermekeként, az Gjjasziiletés, a po-
litikai atalakulas folyamataban, éles szemmel felismerte a
nemzet felemelkedését szolgald teendbket. Lehet, hogy
voltak tévedései, tal gyors itemet diktalt maganak és ma-
soknak, makacs volt, de életmf(ive igy teljes, igy maradan-
dé a magyar orvos- és miivel6déstorténet szamara.
Gyo6ngy0son sziletett 1793. aprilis 12-én, egy jobbagy-
sorbdl felemelkedett egyszer(i szabomester gyermekeként.
Szllei 6riasi er6feszitések aran tanittattak és ez is megacé-
lozta szorgalmat, kitartasat. EI6bb a gydngydsi gimnazi-
umban, majd az egri liceumban tanult, hogy Gtja 1811-ben
a pesti orvosi karra vezessen. Stahly Ignac és Lenhossék
Mihaly voltak kedvelt professzorai, akik a fiatal medikus-
ban nemcsak a szorgalmat, a kitartast, hanem a feltart6z-
tathatatlan kildetéstudatot is becsiilték. 1818-ban avattak
orvosdoktorra, 1820-ban sebész- és szemészmesterré,
1819-t6l a belgyogyaszati, 1820-t6l a szemészeti tanszék —
Fabini Janos Teofil — asszisztense. Kiemelkedd szemészi
tudassal rendelkezett, amikor 1821-ben megpalyazta az or-
szagos szemorvosi allast, de nem szaktudasa, hanem fiatal
kora miatt nem nyerhette el. Onérzetében sértve, Oroszor-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 14. szam

szagba akart kivandorolni, hogy a kazanyi egyetem tanara
legyen. A bécsi udvar azonban nemjarult hozza kivandor-
lasahoz, ezért 1823-ban Bakabanya orvosi allasat foglalta
el. Két hénap mulva ugyan elfoglalta az orvosi kar jegyzd8i
tisztségét, de roévid idén belul felmondja allasat és ekkor
mar Selmechanya—Bélabanya tisztiorvosi hivatalat foglal-
ja el*. Szinte vibralasszerlien valtogatja allasait, hiszen
1824-ben — palyazat utdn — elnyerte a sebészek szamara
felallitott elméleti orvostan professzori allasat is. Valéja-
ban ezen a — mint irta — a tdbbiekhez képest ,félértéki
tanszéken” bontakozott ki igazi tehetsége. Itt débbent ra,
hogy a latin és a német oktatasi nyelv mellett — nincs ma-
gyar orvosi nyelv, bar a sebészek szamara Maria Terézia
is — hianyos el6képzettségik miatt — engedélyezte az
anyanyelv( el6adasokat.

Szakirodalmi munkéssaganak jelentds része hatarozot-
tan az orvosi mlnyelv megalkotasa érdekében sziiletett.
Tanitvanyai, féleg kés6bb munkatarsa, Toldy Ferenc révén
kapcsolatba keriilt tobb kivald iréval, igy Bajza Jozseffel
is, akik csak erdsitették torekvéseit. 1828-ban mar kozzé-

* Erdekes felvilagositassal szolgal felvidéki &llasardl a Kiss Laszl6
dr. altal talalt levél. Orv. Hetil., 1990, 131, 197.
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tette A boncztudomanyi szavakrol c. széjegyzékét, majd
magyarra forditotta Hampel ,,Az egészséges emberi test
boncztudomanyanak alapvonalai” cim( kényvét. Ezekben
olyan maradand6 szavakat alkotott, mint példaul agy,
bonckés, ideg, izom, rekesz, mirigy, visszér stb. Munkaja-
nak sikerét els6sorban abban kell lemérni, hogy nyomdo-
kain haladva, tébb tanartarsa magyar nyelvl kényv meg-
frasara szanta el magat, mig maga megirta az ,,Eptant” és
a ,,Kozdnséges kortudomany”-t. Ezekben az egészséges
élet alapjait vizsgalta, izes magyar nyelve szinte magaba
szivta az Uj orvosi kifejezéseket. Viszont nyugat-eurdpai
Utjan, Németorszagban megismerkedett Hahnemann-nal,
elkotelezett hive lett a homeopatianak, igaz, ezzel olyan
neves betegek haziorvosa lett, mint Széchenyi Istvan és
Kossuth Lajos. Hihetetlen szorgalommal, igen rovid id6
alatt magyarra forditotta Hahnemann Organonjat, az 0j or-
vosi iranyzat bibliajat.

Klonds korszakot jelent a magyar medicina fejl6désé-
ben és az orvostarsadalom dsszefogasaban Bugat Pal és
Toldy Ferenc 1831-ben Gtjara inditott ,,Orvosi Tar”-nak,
amelynek megalapitasaval — Bajza J6zsef 0sztonzésére —
Bugat mar korabban is foglalkozott. E lapban foglalkoztak
az orvostudomany minden agaval, a rokon természettudo-
manyok kérdéseivel, helyet biztositottak a modem kilfoldi
szakirodalomnak, de e lap hasabjait Bugat felhasznalta az
egységes magyar orvosi terminoldgia kialakitasara és elfo-
gadtatasara.

A lap folyamatosan jelent meg, igaz 1831-ben Bugat Pal
néhany hénapra elhagyta a szerkeszt6séget, hiszen az em-
lékezetes kolerajarvany idején Lenhossék Mihaly mellett
maga is jarvanyorvosként miikodott elébb a Tiszavidéken,
majd Maramarosban. 1833-ban valtozas tortént a lap szer-
kesztésében, hiszen a ,talzott nyelvijitast” ellenz6 Toldy
Ferenc helyébe Flor Ferenc lépett. Bugat nyelvujité tevé-
kenységének f6 miive az 1843-ban kiadott Termeészettudo-
méanyi sz6halmaz lett, amelyben 6sszefoglalta tobb szerz§
szbalkotasait is, ebbdl szamos meghonosodott nemcsak az
orvosi nyelvben, hanem hétkdznapi beszédiinkben is.

Kulénben Bugéat a technikai eszkdzok és vizsgalé maéd-
szerek egyik legfébb propagaloja volt, de szorgalmazta a
Rokus Koérhaz egyetemi gyakorlé tanintézetté torténd at-
szervezését, a szakképzett apoldképzést, ilyen jellegd alla-
mi tanintézetek felallitasat.

A reformkor élénk tarsadalmi és politikai élete szinte
magatdl kinalta a tarsulas gondolatat, az egyesiletalapita-
sokat. 1837-ben megalakult Pesten a Kiralyi Orvosegyesi-
let, amelyben maga is részt vett, de Bene Ferenccel
1841-ben megszervezték a Magyar Orvosok és Természet-
vizsgalok Vandorgydléseit, amely a tudomany teriletén
mikddbéknek kinalt évente talalkozasi lehetéséget. Mar az
elsd Glésen — 1841-ben — Bugat Pal megalapitotta a Ter-
mészettudomanyi Tarsulatot, amely ,,a természettudoma-
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nyok mivelésére, az orszag természettudomanyos vizsga-
latéra és az ismeretek hasznositasara” szervezddott. E tar-
sulat a szabadsagharcot kdvetd évtizedet nem szamitva fo-
lyamatosan m(ikddott 1948-ig, mint a tudomanyos kutatas
és népszer(sités legfontosabb szervezett formaja. Val6ja-
ban a TIT és a néhany éve ismét Gjjaalakult Természettudo-
manyi Tarsulat érzi Bugat Pal nemes gondolatait. Az is
tény, Bugat Pal munkassaga nagyban hozzajarult ahhoz,
hogy a felvilagosodas koratél kezdve kibontakozé magyar
medicina lassan 6nall6 arculatot kapott, Pest valéban ha-
zank orvosi kdzpontja lett.

A szabadsagharc idején lelkesen csatlakozott Kossuth
Lajoshoz annak ellenére, hogy 6 a fokozatos atalakulas hi-
vének vallotta magat. Fontos hivatalokat toltdtt be, bar or-
szagos f6orvosnak —az Ipar-Kereskedelemiigyi Miniszté-
riumbol a Beligyminisztériumba athelyezett polgari
egészségiigyi osztaly vezet6jének — csak 1849 majusaban
nevezték ki. Alkalma nyilt sokoldalu tehetségét most a pol-
gari egészségiigy megszervezésében is megmutatni, ezért
a vilagosi fegyverletétel utdn nemcsak egyetemi tanszéké-
t6l, hanem nyugdijatol is megfosztottak. Visszatért Gyon-
gyosre, majd Pesten és Budan élt, kertészkedés mellett or-
vosi gyakorlatot folytatott.

Maganyosan élt, kedvelt id6toltése a nyelvészkedés
lett. Ifju koratol érdekelte az dsszehasonlité nyelvészet, a
magyarsag nyelvrokonainak nyelve. Még az 1840-es évek-
ben Finnorszagba akart utazni, igy ezt felelevenitette, ami-
kor finn—magyar 0sszehasonlité szotart szerkesztett.
Igaz, ezen munkajat és Szécsintanat a Magyar Tudoma-
nyos Akadémia elhibazottnak mindgsitette, de ez nem torte
meg kedvét.

Bugat elszigetelten élt, aminek oka abban keresendd,
hogy nem érezte magéaénak az ifjabb nemzedék — a pesti
orvosi iskola — szellemét, sokukkal nem is voltjé viszony-
ban. Szamos kiadatlan kézirat sziiletik tollabdl és hogy
maganyat oldja, nyolc csang6 fiat fogadott 6rokbe és ne-
veltette Gket.

A Bach-rendszer bukasa utan Bugat Palt is ,,felfedez-
ték” : 1861-ben visszahivtak a Természettudomanyi Tarsu-
lat élére, ahol nem tudott Urra lenni az idésebb és ifjabb
nemzedék vitain. Néhany esztendd alatt betegeskedd dreg-
ember lett, igy el6bb csak formailag (1862), majd tényle-
gesen is (1864) atadta elndki tisztségét Than Karolynak.
Egy esztendd sem telt el, 1865. julius 9-én tavozott az él6k
sorahol.

IRODALOM: 1 Antall Jozsef: Bugat Pal. Elet és Tudomany,
1965, 4 4 .-2 . Németh Béla: Bugat Pal a természettudomany ma-
gyar Uttér6je. Budapest, 1951. — 3. Varga Sandor: Bugat Palra
emlékezve. Orv. Hetil., 1990,131, 2319. —4. \&kérdi Laszl6: Bu-
gat Pal emlékezete. Val6sag, 1965, 10.

Kapronczay Karoly dr.



Magnesium 250 mg

Pharmavit pezsgotabletta

- cSOkkent bevitel, felszivodasi zavar, vagy megndvekedett Grites kivetkeztehen
kialakulo magnéziumhianyos allapotok kezelése
- megnévekedett magnéziumhiany kielégitese (terhesseég, szoptatas)

Aln(’ittek napi magnéziumsziikséglete 300-350 mg, serdtiléké 400 mg,
terhes és szoptatd néké 450 mg.

A megnovekedett igény, cstkkent bevitel, fokozott magnéziumvesztést oko-
20 tényez6k koztil a gyakorlatban legfontosabbnak latszik a kronikus diureti-
kus kezelés kdvetkeztében kialakuld hypomagnesaemia és refrakter hypoka-
laemia kezelése, hypertonias, szivelégtelenségben szenvedd illetve digita-
liszt szedd betegekben, olyan esetekben is, amikor a magnéziumhiany
szérummeghatarozassal nem igazolhato.

Cardioprotektiv hatisa miatt kiegészitd kezelésként alkalmazhat6 ischae-
mieds szivbetegségben és hypertoniaban.

A krénikus magnéziumhinyos allapotok kezelésére és megel6zésére alkal-
mas a per os adhato Magnézium 250 mg Pharmavit pezsgGtabletta. A ké-
szitmény hatéanyaga magnézium-oxid, amely a pezsg6tabletta feloldasakor
jol felszivadd magnézium-citrat sova alakul.

Magnesium 250 mg Pharmavit atC:A 12 coob
pezsgdtabletta
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diuresis okozta hypokalaemids &llapotok, vesebetegségek polyurids fazisa, tubulris dysfunctiok, nephrotoxicus gydgyszerek alkalmazésa).
Hypothyreosis, Cushing kor, Conn syndroma adjuvans kezelése.

Kiegészitd terapiaként angina pectorishan, akut myocardialis infarctusban, szivritmuszavarokban, valamint hypertoniaban.

Fokozott neuromuscularis ingerlékenység, izomgdresok.

Calcium-oxalatkd képzédés profilaxisa.

Ellenjavallatok: Veseelégtelenség, exsiccosis, hyperthyreosis, Addison kor.

Adagolés: Felndtteknek naponta 3-szor 1 pezsgdtabletta; gyermekeknek 5 éves korig napi 1 pezsgétabletta,
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ilyenkor az adagot csokkenteni kell.

Gyogyszerkdlcsonhatdsok: Az oralis tetraciklinek, vas-sok és natrium-fluorid felszivodasét gatolja.
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Figyelmeztetés: Nagy adagok tartos szedése hypermagnesaemiahoz vezethet. Tinetei nem specifikusak: gyengeség, hanyas, hypotensio,
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NUBAIN 20

Nem kabité fajdalomcsillapitéd

Aktiv hatéanyaga: nalbuphin hydrochloric!.

Indikacid: A Nubain egyarant hasznélhaté a mérsékelttsl az erés fajdalom rovid idén
bellli csillapitasara. Alkalmazhaté a posztoperativ szakban, m(tét alatt és utan, valamint
a szulési fajdalmak csillapitasara. A Nubaint az anesztéziat kovet§ szakban opioid antago-
nistaként hasznaljak.

Adagolés, felhasznalas: Felhasznalhaté 20 mg-os dézisig IM., SC. vagy IV. injekciéként.
Ez az adag 3—6 oranként sziikség szerint megismételhetd. Ajanlott maximalis napi adagja
160 mg (szulési fajdalmak csillapitasakor 60 mg).

EHenjavallat: Az injekci6 haté-, segéd- és konzervalé anyagai iranti talérzékenység.
A Nubain noveli az alkohol és méas gyégyszerek szedativ hatasat.

Figyelmeztetés: Kismértékben megvan a hozzaszokéas lehetésége, ezért a Nubain te-
rapia soran fokozottan tgyelni kell azokra a betegekre, akik emocionalisan zavartak, vagy
a kérel6zményben gyogyszerhozzaszokas vagy annak hajlama szerepel. A Nubain a reak-
cioképességet oly mértékben megvaltoztathatja, hogy a kdzlekedésben valé aktiv részveé-
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sek, megndvekedett intrakranialis nyomas, légzéskarosodas, csdkkent vese- és majmiko-
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Mellékhatasok: A kovetkez6 mellékhatasokat figyelték meg: Leggyakrabban: szedativ
hatas. Legritkdbban: émelygés, hanyas, gyengeség, szédilés, izzadas, szajszarazsag és
fejfajas. Ritkan talalkozunk kdzponti idegrendszeri hatassal is, mint levertség, zavartsag, eu-
féria, diszforia, hallucinacié. Vérnyomas- és szivritmusvaltozas, légzésdepresszié és tllérzé-
kenységi reakcio is el6fordulhat. 1zolaltan tid66démat is megfigyeltek antagonistaként valé
hasznélat utan.

Tuladagolés: Narcanti (naloxon hydrochlorid) a specifikus ellenszere. Teljes el@irati infor-
macié kaphatd sziikség esetén:
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ORVOSI DEONTOLOGIA

USA: szavazas az euthanasiarél. Nelson,
H.: Lancet, 1992, 340, 1028.

Kaliforniaban két héten beliil (megjelenés
idépontja a Lancetben: 1992. oktéber 24.
—ref.) szavaznak arrél, hogy az orvosok-
nak joguk legyen a masvilagra segiteni
olyan terminalis allapotu betegeket, akik
ezt kivanjak télik.

Az elGteijesztés neve Proposition 161,
vagy Death with Dignity Act, szerepel a no-
vember 3-i valasztasokon és kozvetlenil az
elektorok szavaznak. Hasonl6 jogi aktus
szenvedett vereséget Washington allamban
egy évvel ezel6tt, de a Proposition 161 elfo-
gadasa utan azt orvosok onkéntes alapon
asszisztalhatnak terminalis allapot, menta-
lisan kompetens felnétt betegeik 6ngyilkos-
sagahoz. A betegeknek ilyen segitséget két-
szer kell kérnitik és olyan személy lehet csak
tan(, aki nem a beteg hozzatartozéja. Termi-
nalis meghatarozas azt jelenti, hogy a meg-
betegedés incurabilis vagy irreverzibilis és
hat hénapon beliil varhatéan a beteg halala-
hoz vezet. Alzheimer vagy hasonlé betegség
nem tartozik ide, de comas allapot sem, hi-
szen a mar alairt beleegyezés érvénytelen,
mert a beteg dntudatlan &llapotban nem tud-
ja megvaltoztatni véleményét. Egy masik, a
beteget nem kezel6 orvosnak is véleményt
kell nyilvanitani a halal hat hénapon belili
bekdvetkezését illetéen. A halalukat kérd
betegeket regisztralni kell.

Kaliforniaban jogilag lehetséges a termi-
nalis betegektdl megvonni az életet meg-
hosszabbito kezelést (infziot is), ha azok
igy kivanjak. Jelenleg csak Hollandiaban
nem kriminalis az euthanasia, habar ott
sincs torvénybe foglalva, de szélesen el-
terjedt.

A Proposition 161 ellenz6i szerint az
,.etika csiszos lejtéjére keriilhetlink™, mert
lehet egy betegséget félre diagnosztizalni, a
tanuk is elégtelenek lehetnek a halal kéré-
sének id6pontjaban, masik, fliggetlen or-
vos vizsgalata is hianyozhat stb.

Igen sokan kivanjak az Gj torvényt, pl.:
American Civil Liberties Union, egyénileg
orvosok, betegek hozzatartoz6i, és a Hem-
lock Society (az euthanasia hivék sz6-
vetsége).

Az egy évvel ezel6tti kdzvélemény kuta-
tas soran kiderult, hogy a kaliforniaiak
tobbsége (2 : 1 aranyban) az euthanasia
mellett van. Az American Society of Inter-
nal Medicine 1000 tagjat kérdezték meg a
témarol és 402 tag valaszolt is a korkérdés-
re. Ebb6Il 80 nyiltan bevallotta, hogy mar
asszisztalt ilyen esetben terminalis betegé-
nek. Ez év elején az American Medical As-
sociation Council on Ethics és a Judicial
Affairs ,,jelenleg” nem tartotta alkalmas-
nak az orvosok részvételét az euthanasia
megvitatasaban.

Novék Lé&szI6 dr.

Euthanasia: az orvost gyilkossagi kisér-
letben talaltak blinosnek. Brahams, Dia-
na (Medicine and the Law): Lancet, 1992,
340, 782.

A nemzetkdzi médiaban széles nyilvanos-
sagot kapott Dr. Nigel Cox, egy 47 éves an-
gol rheumatolégus birdsagi targyalasa,
ahol az orvost blindsnek talaltak abban,
hogy akaratlagosan segitette a masvilagra
egyik haldoklé betegét.

1992. augusztus 16-an egy 70 éves n6 halt
meg kalium-klorid injectio beadasa utan. A
betegnek 20 éve volt sulyos rheumatoid
arthritis betegsége, szamtalan szévédmény-
ként az életet kdzvetlentil fenyeget6 entera-
lis vérzés és interintestinalis talyogok sze-
repeltek évek o6ta. 1d6nként, az utobbi
id6ben egyre gyakrabban kérhazi kezelésre
szorult a Royal Hampshire County Hospi-
talban, Winchesterben. Miutan Dr. Cox
betege volt 1978 6ta, az orvosban teljesen
megbizott, napl6jat, melyben betegsége
torténetét, szenvedéseit irta le humorral at-
sz6ve, mind orvosanak, mind a csaladta-
goknak megmutatta. Halala el6tt két héttel
fajdalmai tlirhetetlenekké valtak, kérte Dr.
Cox-ot, hogy segitsen rajta valamilyen ha-
lalos injectidval. Ezt az orvos visszautasi-
totta. A beteg semmilyen kezelést a fajda-
lomcsillapitason kivil nem fogadott el. Dr.
Cox irta jegyzeteiben: ,,Meg akar halni, és
nem tudok semmilyen ellenérvet felhoz-
ni.” Fajdalmai 6rias dozisu kabito fajda-
lomcsillapitokra sem csokkentek. Végil
két ampulla kalium-klorid beadasa utan a
csaladtagok jelenlétében békésen elaludt.
A haladl okaként bronchopneumoniat re-
gisztralt Dr. Cox jegyzeteiben, de részlete-
sen leirta a kalium injectio beadasat is. A
holttestet elhamvasztottak.

Az esetet akkor kezdték vizsgalni, mikor
egy romai katolikus névér, aki nem is azon
az osztalyon dolgozott, véletlenil elolvasta
Dr. Cox jegyzeteit, és feljelentést tett a
Winchester-i korhaz vezet6ségénél, akik
informaltak a rend6rséget. Dr. Cox azonnal
teljes fizetés melletti felfiiggesztésben ré-
szeslilt. 1992. szeptember 10-én kezd6dott
targyalasa a Winchester Crown Court-on: a
vad gyilkossagi kisérlet volt, hiszen nem
volt senki, aki tanusitotta volna a gyilkossa-
got, a halalokot pedig nem lehetett bizonyi-
tani, vagyis, hogy a kalium-klorid injectio
okozta volna a beteg halalat. A vizsgalobiro
szerint nincs kétség, hogy Dr. Cox lelkiis-
meretes, t6r6d6 orvos, de az injectio bea-
dasaval az életet akarta kioltani, ezzel a tor-
vényes lehet6ségeken tul tevékenykedett.
Az orvos torvényesen rendelhet olyan faj-
dalomcsillapité gyogyszereket, melyek az
életet megroviditik, feltéve, ha az elsddle-
ges cél afajdalomcsillapitas és nem az élet
roviditése vagy véget vetése. A védelem
szdmara nagy nehézséget okozott az a tény,
hogy Dr. Cox dupla adag letalis dozisu
injectiot adott be, és nem lehetett bizo-

nyitani annak curativ vagy analgesias
hatasat.

Az eskiidtbirdsag 11 : 1 aranyban, a tar-
gyal6teremben nagy érzelmi vihart kivalto
dontést hozott: az orvos biinds és a bird 12
hoénapos, felfliggesztett bortdnbiintetésre
itélte dr. Cox-ot.

Feltehet6leg fellebbezés lesz, hiszen a
gyakorlatban sokszor el&fordul (1? — ref)
hasonlé eset, még ha nem is keriilnek a
renddrség elé. Ludovic Kennedy (elndke a
Voluntary Euthanasia Society-nek) nyilva-
nosan kdveteli az angol térvények megval-
toztatasat, mert jelenleg a halalos betegek-
nek ongyilkossagot kell elkdvetniik (ha
képesek ra), vagy Hollandiaba kell utazni-
uk. Sokan dr. Cox martiromsagat emlege-
tik, ez az eset arra vilagit ra, hogy a medi-
cina inkabb a haldlt tartja tavol, mint az élet
mindségén javitana.

Egy hasonl6 esetben 1990. marcius 15-én
a birésag dr. T. S. Lodwig-ot felmentette.
Senior house-officerként a Battle Hospital-
ban, Reading, egy termindlis allapott rakos
betegnek kalium-kloridot és lidocaint
adott. A halal oka kalium-klorid akut mér-
gezése volt, de a vizsgalat még masik ha-
rom lehetséges halalokot is megjel6lt. Az
injectio beadasara nem volt irdsos feljegy-
zés, dr. Lodwig védelmében elhangzott,
hogy csak a fajdalmat akarta csillapitani és
ezért probalta a kalium és lidocain keveré-
két alkalmazni, ugyanis ez a kombinacid
segithet a lidocain hatasanak felerdsi-
tésében.

Dr. Cox itéletét dssze lehetne hasonlitani
annak a két helyettesit§ anesthesiolégus
orvosnak az fitéletével, akiket 1990-ben
emberdlésben mondtak ki biindsnek. Fog-
lalkozés korében elkdvetett gondatlansaguk
kdvetkeztében két egészséges ember (nem
terminalis allapotl rakos beteg — ref.) halt
meg. (Ref: kit(ind referatumot olvashat-
tunk a gondatlan anaesthesiol6gusok eseté-
r6l az Orvosi Hetilapban, 1991, 132, 1099,
dr. Széli Kalmantdl.) Az dsszehasonlitas-
ban dr. Cox itélete pontosan a duplaja a ma-
sik két orvosénak. A szerz reméli, hogy
dr. Coxjovéjét ez nem veszélyezteti, vagyis
a General Medical Council nem bocsétja el
nyilvantartasabdl és a helyi egészségigyi
hatésag sem tekint el tovabbi foglalkozta-
tasatol.

[Ref: A szokasosnal bdvebb referatum
indoka lehet az ,,0rok téma aktualitasa”.
Az elmult évben az USA-ban is nyilvanossa-
got kapott néhany hasonl6 eset. Felmerill
egy érdekes kérdés: vajon mas eurdpai or-
szagbdl is Hollandiaba kell utaznia annak
a betegnek, aki termindlis stadiumban or-
vos segitségét kivanja a ,,békés ha-
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/"-blokkolok és depressszid. A klinikus di-
lemmaja. Yudofsky, S. C. (Dep. Psych, and
Behaviour Sciences, Baylor Coll. of Med.
and the Methodist Hosp., Houston, Texas,
USA): JAMA, 1992, 276, 1826.
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A /(-receptor blokkolokat kb. 25 éve alkal-
mazzak cardiovascularis betegségekben,
amit késébb egyéb korformak kezelésére is
kiterjesztettek (szorongas, migrain, fejfa-
jas, glaucoma, hyperthyreosis, tremor
sth.). Nem régen depresszi6ban is probal-
koztak, de rogton felvet6dott a kérdés,
hogy ennek stlyosbodasa nincs-e dsszefiig-
géshen a therapiaval. A kérdés kozérdekd,
hiszen egyediil az USA-ban a nék 4 és a fér-
fiak 2%-a bizonyult depresszidsnak, akik-
nek 15%-a 6ngyilkossagot kisérel meg.

A Klinikus ezek utan a kdvetkez6 dilem-
ma elé kerill: 1 Felirja-e a gyogyszert, ha
a csaladi vagy személyes anamnesis dep-
resszidra utal? 2. Mit tegyen akkor, ha ke-
zelés kozben erre utald tiineteket 1at? 3,
Cserélje fel egy masik készitményre (vizol-
dékony készitmények)? 4. Hogyan kezelje
a beteget, ha az a gyanUja vagy meggy6z6-
dése, hogy ez valdban 0&sszefiigg RB-
blokkolok szedésével?

A leglényegesebb kérdés régton az, hogy
kivalthatjak-e a /(-blokkolok val6jaban a
depresszidt? Az agyban vannak /S-adrenerg
receptorok, melyek pl. a serotonin aktivitas
fokozasaval a korképpel kapcsolatba hoz-
haték, amit azonban ki lehet védeni mas
készitményekkel pl. salbutamollal és nem
mindenki osztja azt a véleményt, hogy a
gyogyszer depressziot valt ki. Ezt masok is
megerdsitették, akik szerint nincs oki
oOsszefiiggés a kettd kozott, lehet véletlen is.

A masik kérdés, hogy okozhatnak-e koz-
ponti idegrendszeri mellékhatasokat a hyd-
rophil /(-blokkol6k? A zsir- és vizoldékony
/(-blokkolok a vér-liquor barrieren kony-
nyen athatolnak, de el6bbiek nagyobb mér-
tékben, pl. a propranolol, amit sokkal na-
gyobb koncentracidban lehetett az agysej-
tekben kimutatni mint a vizoldékony
készitményeket, amellett, hogy mellékha-
tasuk is kevesebb volt.

Mit csinaljon ilyenkor a klinikus? Na-
gyon kell tigyelni arra, hogy az olyan mel-
lékhatasokat, mint almatlansag, lidércnyo-
mas, szexudlis dysfunkcié stb., nehogy
Osszetévesszék az alapbetegséggel. A zsir-
oldékony /(-blokkoldk pl. a propranolol
gyorsan szivodnak fel a gyomor-bélrend-
szerb6l és ezért hamar kimutathatok a li-
quorban, koncentracidjuk az agyban eléri a
vizoldékony készitmények 10—20-szorosat,
ezért nagyon is valdszin{, hogy utébbiak
kevesebb mellékhatést valtanak ki.

Mitjavasoljon ezek utan az orvos? Ha dep-
resszio valdban fennall és /(-blokkolora feltét-
lenil sziikség van, akkor ennek alternativaja
pl. a captopril javasolt, vagy egyéb készitmé-
nyek. Antidepresszansok hatasosak, ha /?-
blokkolokkal egyiitt adjak Sket, de tekintettel
arra, hogy a psychotrop szerek vérszintjét be-
folyéasolhatjak, utdbbiak vérkoncentraciojat
tanacsos ellendriztetni. | .

Ban Andrés dr.

Jodid-mumps alacsony osmolaritasu kont-
rasztanyag kovetkeztében. Berman, H. L.,
Delaney, V. (New York Medical College,
Valhalla): Amer. J. Roentgenol.,
1992, 159, 1099.
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A vascularis kontrasztanyagok ritka szovéd-
ménye a nyalmirigyek ,,jodid-mumps” név-
vel jeldlt duzzadésa. Ritkasagként kozoltek
eddig egy-egy esetet hagyomanyos, ionos
kontrasztanyagok alkalmazésa utan. A szer-
z6k glomerulonephritis végstadiumaban Iévé,
rendszeresen diaUzalt 62 éves férfi agyi angi-
ographiajat végezték steroid-elSkezeléssel.
60 ml Omnipaque 350 és 40 ml Omnipaque
300 beadasa utan kezdetben a betegnek nem
volt panasza, méasnap reggel azonban a paro-
tis, a submandibularis és sublingualis mirigy
megduzzadt, a kdnnymirigy is megnagyob-
bodott, érzékennyé valt a pajzsmirigy. Steroi-
dok hatastalanok voltak, de az esedékes di-
alysis utan a beteg allapota rendezGdott.
Evekkel korabban a betegnél tortént ugyane-
zen kontrasztanyaggal periférias angiographia
hasonlé kellemetlenség nélkiil, ekkor azon-
ban vesem(ikddése még jo volt. A szerzék a
szévédményt nem tartjak érzékenységi reak-
cionak, hanem a rossz vesem(ikodés mellett
a szervezethen felszabadul6 szervetlen jodid
kovetkezményének. Hasonlé korszer( kont-
rasztanyaggal ilyen szévédményrél ez az els6
kézlés az angol nyelvii szakirodalomban.

Laczay Andras dr.

Alaptalan-e a cortisonphobia? Dieterle, R
(3. Medizinische Abteilung des Stadtischen
Krankenhauses Miinchen-Neuperlach):
Med. Klin., 1992, 87, 544.

A cortisontdl valo félelem semmiképpen sem
vezethet6 vissza csak a kémiai gyogyszerek-
kel szembeni averzidra vagy a hianyos tajé-
koztatasra, sokkal inkabb a szamos mellékha-
tasra. Az indikaci6, az adag és az id6tartam
meghatarozasa ezért nagy koriltekintést igé-
nyel, melynek szempontjai a szakirodalom-
bol szerzett ismeretek alapjan sem kdnnyen
donthet6k el.

A mellékvesébll szarmaz6 hormonokat
(cortison és hydrocortison) manapsag csak
substitutes célokra hasznaljak. Velik a bedl-
litas annyira individualisan elvégezhetd, hogy
a cortisonphobia ilyen esetekben nem indo-
kolt. Ezt a kezelési modot emiatt el kell kiil-
niteni a farmakoterapiatol, amelyben az élet-
taninal magasabb adagokra van sziikség
immunsuppressio, gyulladascsokkentés, az
allergias és shock-allapotok sth. befolyasola-
sara. Az ilyen célbdl hasznalt szintetikus ké-
szitmények 5—7,5 mg-nyi prednison, ill.
prednisolon aequivalens dézisai a mellékvese
altal termelt napi mennyiségnek felelnek
meg, melyek azonban mar gondot okozhat-
nak. Az utobbi évtizedben a mellékhatasok
mérséklése érdekében circadian, alternalé
vagy intermittalé kezelést végeznek. Ezenki-
vl a szisztémas corticoid terapiat 5 adagolasi
tartomany figyelembe vételével végzik: 1
Magas dézisi (pulse therapy) 250—1000
mg prednisolonnal (kilokodési reakciokban,
LED-nephritisben), 2. 80, maximum 250 mg
prednisolonnal (arteriitis temporalis), 3. ké-
zepes, 40—80 mg-os adagokkal (sulyos asth-
maban, sarcoidosisban stb.), 4. kis mennyi-
ségekkel, kezdetben 20—30 mg (rheumatoid
arthritisben vagy hasonlé korképekben), 5.

az utébbi id6kben igen alacson 5—7,5 mg-0s
dozisokkal (id6skori polyarthritishen).

A komplikaciok altalaban a gyogyszer
mennyiségével és a kira tartalmaval aranyo-
san jelentkeznek. Kezdetben ennek ellenére
nem szabad az adagokat elapr6zni, hanem 16-
késkezeléssel torekedni kell a veszélyhelyze-
tet megsziintetni, majd fokozatosan a lehetsé-
ges legkisebb fenntartd dozisra ratérni.
F6ként nagyobb mennyiségek bevitelekor,
rovid ideig tarto kezelések esetén is észleltek
mellékhatasokat, ezek azonban a gydgyszer
kiiktatasat kovetden altalaban teljesen rever-
zibilisnek bizonyultak. Kiilénds 6vatossagra
van szilkség ezzel szemben chronicus terapia-
ban, melynek soran el6z6leg egészséges, fia-
tal egyénekben is, akar honapok alatt Cu-
shing syndroma, sUlyos osteoporosis, csi-
golya 6sszeroppanas is bekovetkezhet. Az
egyéb mellékhatasok a corticoid elhagyasa
utan tébbnyire megsz(innek vagy kénnyebben
kezelhet6k. A betegeknek az osteoporosistol
val6 félelme megalapozott.

A reuma kezelésében 1984 Ota bevélt az
Un. ,,homeopétias fenntarté adagok” alkal-
mazasa, ami 10 mg prednisolon aequivalens
alatt, a napi dozisnak heti 1 mg-os csokkenté-
sével 6—4 mg-on torténd beallitasat jelenti.
idok bevezetésével lényeges el6rehaladas ko-
vetkezett be. A chronicus obstructiv bronchi-
tisben szenvedd betegeket viszont sajnos
nehéz az emlitett kezelési formara atallitani,
mivel mindig visszatérnek a szisztémas bevi-
telhez, igy az osteoporosistol killondsen ve-
szélyeztetettek.

Ennek a leginkabb irreversibilis szov6d-
ménynek a megel6zésére és kezelésére mege-
melt oralis calciumkinalatot, D-vitamint és a
hypercalcuriat csokkentd thiazid derivatumo-
kat ajanlanak. A D-vitamin terapia fokozott
ellendrzést igényel, ami azonban a betegnek
csak hasznéra szolgélhat.

Barzé Pal dr.

Az omeprazol endokrin mellékhatasai.
Lindquist, M., Edwards, I. L. (WHO Colla-
borating Centre for International Drug Moni-
toring, Uppsala, Svédorszag): Brit. med. J.,
1992, 305, 451

Az omeprazol kifejezetten csokkenti a gyo-
morsavelvalasztast. A hasonld hatast cimeti-
dinrdl és ranitidinrdl kider(lt, hogy gynaeco-
mastiat, illetve, impotentiat okozhatnak,
jollehet, az utdbbi nem kétédik az androgen
receptorokhoz, mint a cimetidin. 1991-ben
11 olyan esetet kozdltek, mikor az omep-
razol adasa vezetett gynaecomastia
kialakulasahoz. A szerz6k a WHO-program
keretében, figyelve a gyogyszerek mellékha-
tasait, gy(jtotték dssze 1991 decemberéig az
e készitmény altal elGidézett, nemkivanatos
hatasokat. Ez ideig 15 omeprazol okozta
impotentiat + ugyancsak 15 gynaecomasti-
at, illetve, néi eml&nagyobbodast tudtak
Osszegydjteni. Az el6bbi csoportba tartozo
férfiak atlag-kora 52,6 év volt s napi 20—40
mg omeprazolt szedtek, atlagosan 4 napon
at. Mas készitményt nem hasznalt 3 beteg,



s 8 esetben nem emlit ilyet a megfelel6 koz-
lemény. Legtobben — szadm szerint 12-en
— refluxoesophagitis miatt kaptak a gyogy-
szert, melynek elhagyéasa utan 6 esetben
megsz(int az impotentia, 1 alkalommal pe-
dig javult; ugyancsak 6 beteg tovabbi alla-
potarol nincs tudomasuk, mig ketten nem
javultak. Ami a 15 eml&nagyobbodast ille-
ti, ebbdl 13 férfin észleltek gynaecomas-
tiat + 2 nébetegen mamma-duzzadast.
Mig el6bbiek kor-atlaga 56,8 év volt, a 2 ng
kora: 41, illetve, 77 év. A legtobben napi
20 mg-ot kaptak, kett6 40, egy pedig 60
mg-ot; ketten intermittaléan szedték az
omeprazolt, mig az 1 beteg altal bevett
mennyiség nem volt ismeretes. A tlinetek
jelentkezéséig a betegek atlagosan 2,9 hé-
napon at szedték a készitményt, mégpedig
legtdbben gyomor- vagy nyombélfekély
miatt, harman oesophagitis, 1 beteg
Zollinger-EUison syndroma kezelésére. 3
esetben a koérisme ismeretlen volt. Erde-
kes, hogy a gyogyszer elhagyasa utan az
észlelési idén belil minddssze 4 gynaeco-
mastia fejlédott vissza, 1pedig részlegesen
javult. 2 beteget nem tudtak kévetni, a tob-
biek mellnagyobbodasa nem valtozott.

A cimetidin okozta impotentia és gynae-
comastia hattere ismeretes (androgen re-
ceptorokhoz val6 két6dés); ugyanakkor
nem vilagos a ranitidin okozta ilyen mel-
lékhats. Az omeprazolt szedékon kizérha-
tok voltak olyan megbetegedések, melyek e
készitmény fenti mellékhatéasainak kialaku-
lasat el6segithették: hepatopathia, Wermer-
syndroméahoz téarsuld ( = multiplex endok-
rin neoplasia) hyperprolactinaemia. Ugyan-
akkor a maj-cytochrom P—450 gatlasa
elképzelhet6 (ezt is felel6snek tartjak a
cimetidin-okozta impotentia + gynae-
comastia kialakulasaért).

A szerz6k szerint az, hogy 7 impotens + 5
gynaecomastias betegiik ezen allapota gy6-
gyult vagy javult az észlelési id6 alatt az
omeprazol szedésének elhagyéasara, amel-
lett sz6l, hogy val6ban az e készitmény éltal
el6idézett mellékhatésrdl van sz0.

Major LaszI6 dr.

Cutan angiosarcoma telecobalt besugar-
zas utan. Laaff, H., Vibrans, U. (Dermat.
Labor. Freiburg i. Br., Prax. Dermatol.,
Offenburg): Hautarzt, 1992, 43, 654.

Az angiosarcomak (as) az erek endotheljébol
kiindulé malignus tumorok, melyek chroni-
kus lymphoedema (Stewart-Trewes-syndro-
ma), idlilt napfényexpositio, pangasos derma-
tosisok (pl. ulcus cruris), mechanikus trau-
ma, sugarkezelés utani allapota talajan kelet-
keznek. Diagnosztizalasuk altalaban késéi, a
betegek médian tulélése 20 hénap.

A szerz8k egy 67 éves nébeteg esetét is-
mertetik, akinél 1980-ban corpus uteri car-
cinoma miatt intracavitalis radium- és per-
cutan telecobalt besugarzas tortént. A
kezelések utan hosszu ideig tarté holyagpa-
naszok megsz(intek, és a beteg recidiva- és
metastasismentesen élt 1991-ig, amikor is a
korabban besugarzott alhasi-pubikus tertile-

ten disszeminalt, részben konfluald, voro-
ses, infiltrdld csomok jelentkeztek. A szd-
vettani és immunhisztokémiai vizsgalat as-t
igazolt, radioderm jelei nélkil. A korabban
leadott ddzis miatt ismételt besugarzast nem
tudtak végezni, a beteg allapota m(itétet sem
tett lehet6vé. A lassu localis névekedés mel-
lett ascites lépett fel, s emiatt a beteg carci-
nosis peritonei gyandja miatt aspecifikus
immuntherapiaként Iscadort kap.

A magasan differenciélt cutan as eseté-
ben a gyani (anamnézis és klinikai kép
alapjan torténd) felvetése utan a szdvettani
igazolas elengedhetetlen, a korképet el kell
kuldniteni Kaposi-sarcomatol, benignus
lymphangioendotheliométol, Masson-pse-
udotumortdl.

A folyamat kezelése vagy radikalis mitét
vagy irresecabilis-inoperabilis esetben ra-
diotherapia, bar ez utébbit a korabbi irradi-
atio dozisa altaldban nem teszi lehetévé. A
diagnozis és therapia nehézségei eredmé-
nyezik ennek az altalaban jol differencialt
tumornak a rossz prognozisat.

Piké Béla dr.

A bal szivfél katéterezés utan kialakult
nagy a. femoralis pseudoaneurysma
kompressziés kezelése szines Doppler
iranyitasaval. Hast, M. H., Schuler, A.
(Kreiskrankenhaus Reutlingen):  Dtsch.
med. Wschr., 1992, 117, 1675.

Egy 83 éves nébeteg meszes aortabillen-
tyl-sziikiletének mditéti megoldasat tervez-
ték. Kivizsgalasa soran bal szivfél katéterezés
tortént. Ezt kdvetben a femoralis behatolas
teriiletén véromleny alakult ki, ezen beldl
mintegy 7 X 4 cm kiterjedési luktet6 képlet.
Szinkédolt ultrahangvizsgalatot végeztek, a
képlet az a. femoralis communistdl ventrali-
san elhelyezked pseudoaneurysmanak bizo-
nyult, mely mintegy 2 cm hossz( nyéllel fiig-
gott Ossze az artériaval. A transducerrel tartos
nyomast gyakoroltak a képletre, kdzben al-
landdan figyelemmel kisérve az a. és v. fe-
moralisban az aramlast. A pseudoaneurysma
térfogatat a kompresszidval kb. egyharmada-
val csokkentették, benne az aramlés lelassult,
a nyak egyre keskenyebbé valt, majd 25 perc
mulva a képlet teljesen beidgdsodott, benne
az aramlas megsz(int. Ugyanakkor a femora-
lis erekben folyamatosan normalis aramlast
regisztraltak. Masnap, a 14. napon és 8 hét
mulva végzett ellenérzé ultrahangvizsgalat
soréan az a. és v. femoralisban valtozatlanul jo
aramlast talaltak, az alaneurysma pedig to-
vahbra is elzarédon maradt.

Az a. femoralis punctio szovédménye-
ként az esetek 0,07—6,25%-aban irtak le
pseudoaneurysma kialakulasat. Ezek néha
spontan berogosodnek, egyébként operativ
ellatasuk a szokasos megoldas. Megfeleld
esetekben a szines ultrahangkésziilék birto-
kaban a leirt egyszeri és biztonsagos elja-
ras is eredményes lehet. Hasonl6 esetrél a
német nyelvi irodalomban kozlést nem ta-
laltak.

Laczay Andras dr.

CSALADTERVEZES

A fogamzasgatlok hasznalatanak vetlile-
tei: 1990-t61 2010-ig. Trusell, J., Vaughan,
B. (Office of Population Research, 21 Pros-
pect Ave., Princeton, NJ 08544, USA):
Am. J. Obstet. Gynecol., 1992, 167, 1160.

A fogamzasgatlé nék szamat befolyasold
tényezék: a nemi és reproduktiv viselke-
dés, a n6k koranak megoszlasa a reproduk-
tiv években, a fogamzasgatldkkal szembeni
felfogas, amit a média és a klinikusok ala-
kitanak, az abortuszrél és kontracepciorol
alkotott térvények és szabalyozasok. Egyes
tényezdk el6re lathaték vagy mar ismerete-
sek, masok kevésbé megjoésolhatok és a to-
vabbiak teljesen beléathatatlanok.

Az Egyesult Allamokban 1990-ben 65,9
millié 15—49 éves né volt, ami 68,6 millio-
ra nvekszik 2000-re,"majd azutan fokoza-
tosan csokken. Az Elelem és Gyogyszer
Igazgatasi Bizottsag (FDA) javasolja a fo-
gamzasgatlok szedésének minden korlato-
zéasat megsziintetni. Jelenleg ez dohanyzdk
esetében 35 és nem dohanyzdknal 40 éves
fels6 korhatart jelenti.

Sok tényezd befolyasolja a kontracepti-
vumok hasznélatat. Fontos faktor a tizené-
vesek nemi aktivitasa. Ezek ardnya az
1988-as 51%-ra n6tt az 1982. évi 43%-rdl.
A médiék figyelmeztetése az AIDS-re mini-
malis hatassal volt a tizenévesek szexudlis ak-
tivitasara. A tizenéves kor utan a terhesség
veszélye meglehetésen azonos a tobbi kor-
csoportokéval, és 67-75%- kozott van. A
szajon &t szedhet6 fogamzasgatlokat legtob-
ben (59,8%) 20—24 éves korban hasznaljak,
25—29 évesek mar csak 39,7%-ban, és az
id6sebbekben tovabb cstkken az alkalmazok
gyakorisaga. Felt(ind, hogy a veszélyeztetett
1519 éveseknek csak 19,8%-a hasznal fo-
gamzasgatlé maddszert.

A fertilitas aranya novekszik az id&sebb
korcsoportok felé. 1980—1988 kozott a
35—39 éves szUil6 n6k szama 19,8/2000-r6l
27,9/1000-re nétt. A gyermektelen nék
8%-a 1975-ben, 1988-ra 22%-ra emelke-
dett. A szilések halasztodasaval késdbbre
tolodik a medddvé tételt kérék életkora is.

A szijon at szedhet§ fogamzasgatlok
hasznalata a tovabbiakban fiigg attél, hogy
milyen viszonyban vannak a rakok keletke-
zésének gyakorisagaval. A nék 22%-a nem
hiszi, hogy az oralis fogamzasgatlok véde-
nének bizonyos raktipusok kifejlédése ellen.
21%-uk Ugy tudja, hogy a tablettak szedése
utan a teherbe esés nehézségei allnak el6.

Talan legkevéshé lathato el6re a torvé-
nyes vetélések gyakorisaga. Az Egyesiilt
Allamokban t6bb helyen tilos a terhesség-
megszakitas és kevesebb az orvos, aki haj-
landé elvégezni.

Az orélis fogamzasgatlokat szed6k szama
az el6rejelzések szerint az évszazad vége felé
mérsékelten csékkenni fog, majd a 21. sza-
zadban enyhén névekszik. A nem védekez6
ndék szama nem fog valtozni. A sterilizaciok
szdma 2000-ig n6, azutan csokken, tikrozve
a nagy szllési gyakorisagot, ami a szaporo-
dasi id6szak vége felé bekovetkezik.

Jakobovits Antal dr.
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Hémérékomputer. Freundl, G. és mtsai
(Frauenklinik der Univ., W—4000 Dussel-
dorf 13): Fertilitat, 1992, 8, 62.

Napjainkban mind tdbb olyan késziilék,
csik sth. kertil forgalomba, mely azt a célt
szolgalja, hogy ki-ki 6nmaga ellen6rizhes-
se biokémiai és egyéb valtozoit. A termé-
keny és terméketlen napok megallapitasara
is mind tdbben torekednek egyfel6l termé-
szetes fogamzasgatlasként, masfeldl a steri-
litas leklizdésére. Az eredeti naptar-
modszer tovabbfejlesztése a hémérdzés,
majd a cervix-nyak, Gjabban a nyal mingsé-
gének az ellen6rzése. A ,,gépkorban” nem
csoda, hogy kiilénbdz6 komputereket hoz-
nak forgalomba, amelyek egyfelél a ,,mé-
rés” id6tartamat igyekeznek lerdviditeni,
masfel6l gondolkodas nélkil jelzik, hogy
»ma” milyen nap van.

A szerz6k harom ilyen késziiléket pro-
baltak ki ugy, hogy a vizsgalatot vallalé sze-
mélyek hagyomanyos modon is ellen6riz-
ték alllapotukat, az esetek egy részében
pedig hormonmeghatéarozassal és follikulo-
metriaval kontrollaltak a gép adatait.

Megallapitasuk szerint a gépek elég nagy
hibahatarral dolgoznak, ugyanis a termé-
ketlen napok szamat csokkentik (talan
azért, hogy aki védekezési célbol hasznal-
ja, ne reklamalhasson — Ref). Tobben
igen bonyolultnak talaltadk a komputer hasz-
nalatat, sok aprosagra kell tigyelni, ha dél-
utdn jon meg a vérzés, az csak a kovetkezd
napra taplalhat6 be a miszerbe és ezért el-
tolodik a ciklusjelzés, ha pedig szinelvalto-
zasjelzi a napot, a szinek nem eléggé titnek
el, sok az atmenet, nem is beszélve arrol,
hogy draga.

Aszodi Imre dr.

Szocialis segély kondomra. Unseld, E.
(W—7910 Neu-Ulm, Ludwigstr. 48): Sexu-
almedizin, 1992, 21, 496.

A huszonéves férfi évek Ota szociélis se-
gélyben részesiil. Azzal a kéréssel fordult a
Szocialis Hivatalhoz, hogy havi 50 DM-t is
utaljanak ki szamara, mert heti 12 kondom-
ra van sziksége, miutan egy kondom 1
DM-be kertil.

A német torvények szerint a csaladterve-
zésre lehet segélyt adni, mégpedig férfiak-
nak és nem hazasoknak is. A Hivatal el6-
szor orvosi igazolast kért, de ennek a
szilkségességét a fellebbviteli forum eluta-
sitotta, miutan ez nem orvosi, hanem szoci-
alis kérdés. Kiutalt azonban havi 20 DM-t,
mert létezik olcsébb kondom is, kiillondsen
tobbdarabos csomagolasban és a segély lu-
xusmindéségre nem terjed ki.

IRef: Szdmunkra minden bizonnyal szo-
katlan az is, hogy csaladtervezési célra kér-
je valaki a szocidlis segély dsszegének az
emelését, de mit lehet tudni, hogy itthon is
mit hoz a jov6. — Kiemelenddnek tlinik
azonban a dontés indoklasabol, hogy a Né-
metorszagban érvényes torvények szerint a
szocialis segélyezés nem sértheti a segély-
kéré emberi méltosagat és nem vehetd fi-
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gyelembe az atlag (hany kondomra van egy
férfinek havonta sziksége).]

Aszbdi Imre dr.

A hiivelyi pesszarium. Valentin, B. és
mtsai (Sozialmed. Dienst f. Eheberatung,
Familienplanung u.  Schwangerschaft,
W—1000 Berlin 19.): Sexualmedizin, 1992,
21, 396.

Az orvosok (a szerzék szerint Németor-
szagban, de lehet, hogy Magyarorszagon
is. — Ref.) a hivelyi pesszariumot ritkéan
ajanljak annak ellenére, hogy artalmatlan
és aranylag megbizhat6 mddszer. Sok né
viszont szivesen védekezne igy, orvosuk
azonban nem tanitja meg 6ket a hasznalat
technikajara, ezért sokan éppen ezért ke-
resték fel a szerz6ket. Ezért 1985-ben két
kérddives felmérést végeztek, egyet a ndk,
egyet pedig a n6gyogyaszok koérében. A ki-
kuldott kérdGivek kozil visszaérkezett a
betegekt6l 70% (231 db) és az orvosoktol
31% (37 db).

A 231 n6 minimum fél éve, maximum 21
éve hasznalt pesszariumot és 64 lett kdzben
terhes (11,7 Pearl-index), de ha leszamitjuk
azokat az eseteket, amirél a pesszarium
»,nem tehet” (épp az ovulacid idején elfe-
lejtették betenni), nem volt a pesszarium
megfelel6 méret(i stb.), a tisztitott Pearl-
index 0,4.

A nék fele csak a veszélyes napokon
hasznalta a pesszariumot, mert naptar, ill.
Billings-modszerrel is élt, vagy olykor
kondomot alkalmaztak. Sokan nem tudjak,
hogy meddig kell a pesszariumot benthagy-
ni (meddig termékenyit6képes az ondo),
hogyan kell ellendrizni, hogy a helyén
van-e a pesszarium. igy tehat nehéz a meg-
bizhatésagot objektiven értékelni.

Az a kevés orvos, aki valaszolt, mind ar-
talmatlan mddszernek tartotta a pesszariu-
mot, de eltér6en vélekedtek a megbizhato-
sagat illetéen, és tobbnyire csak ,jobb
hijan” ajanlottdk maguktél. Az orvosné,
LLL az orvos partnere csak minden harma-
dik valaszol6 szerint védekezne ezzel.

Helyes lenne, ha a négy6gyaszok ponto-
san megtanitanak a technikara azokat, akik
ezt valasztjak.

Asz6di Imre dr.

RADIOLOGIA

Transplantatio utani lymphoproliferativ
rendellenesség intrathoracalis megnyil-
vanulasai. Dodd, LU. G. D. és mtsai (Pres-
byterian University Hospital, Pittsburgh):
Radiology, 1992, 184, 65.

A kulonbozd szervek étlltetése utdn mint-
egy 2%-ban fordul elé lymphoproliferativ
rendellenesség  (PTLD = posttransplant
lymphoproliferative disorder). Ennek eny-
he formaja a mononucleosis infectiosara
hasonlito polyclonalis lymphoid hyperpla-
sia, legsulyosabb valtozata pedig non-

Hodgkin tipus lymphoma. A koérkép az
immunsuppressio kovetkezménye. Az ese-
tek tilnyomé tobbségében sikeril kimutat-
ni a Burkitt-lymphoma okozojaként ismert
Epstein—Barr virust, melyet az immune-
légtelenség talajan hatékony kdzvetlen kor-
okozokat tekintenek. A PTLD szdvettani
képe hasonl6 az egyéb, nem szervatiiltetés-
sel kapcsolatban fellépd lymphomakéval.
Jelent6s kildonbség azonban, hogy PTLD
koran felismert és viszonylag jéindulatd
eseteiben virus elleni szerek adasa és az
immunsuppressio felfiiggesztése teljes re-
missiot eredményezhet. Erre az esetek ko-
zel kétharmadaban lehet szamitani. Fontos
azonban a korai felismerése, amiben nem
kis szerepe lehet a radioldgiai elvaltozasok
helyes értékelésének.

A szerz6k 35 PTLD eset mellkasi elval-
tozasainak retrospektiv elemzésérgl sza-
molnak be. Mellkas rontgenfelvétel 13
mellkasi CT-vizsgalat 2 esetben allt rendel-
kezéstikre, 20 esetben pedig mindkét vizs-
galat megtortént. 16esetben tiddbeli géco-
kat lattak, haromban foltos besz(irédést, 17
betegben mediastinalis ~ és  hilusi
nyirokcsomé-megnagyobbodast, kett6ben
thymus-megnagyobbodast, kett6ben pedig
pericardium-folyamatot, négyben pleuralis
folyadékgyilemet. A jelzett elvaltozésokat
érzékenyebben abrazolta a CT, mint a hagyo-
manyos mellkasfelvétel. 19 esetben tortént
boncolas. Az egész anyagban 7 olyan beteg
volt, kiknek rontgenfelvétele vagy CT-képe
nem utalt mellkasi PTLD manifesztaciora,
a boncolas és a korszdvettani feldolgozas
azonban a tidd interstitiumanak mikrosz-
kdpos méretl besz(irddését igazolta.

Laczay Andras dr.

Pleuropulmonalis paragonimiasis radio-
l6giai képe 71 betegben. Jung-Gi Im és
mtsai (Seoul National University, Seoul,
Korea): Amer. J. Roentgenol., 1992, 159,
39.

A paragonimiasis a Paragonimus wester-
mani elnevezésii trematoda altal okozott
parazitds megbetegedés. Endémias Kelet-
és Délkelet-Azsiaban, de bevandorlokban
észlelték mar az Egyesiilt Allamokban is.
A korokoz6é metacercaria formaban jut a
szervezetbe, nyersen vagy elégteleniil meg-
fézott tengeri vagy édesvizi rakok fogyasz-
tasa révén. A vékonybél falat a kiszabadul6
larvak atfirjak, a hastiregbe jutnak, onnan
a rekeszen at vandorolnak a tiidébe. Ott fej-
16dik ki az érett féreg. A tiid6be hatolas
id6szakaban légmell és pleuralis folyadék
mutathat6 ki, a larvak tiddébeli vandorlasa
idején pedig migralo, puha foltos arnyé-
kok. Ezek hatterében vérzéses pneumonia
all. Az érett férgek korul cystaszer( képle-
tek alakulnak ki, ezt vérémleny toltheti ki
és besz(ir6déses zdna 6vezheti. A horgével
kozlekedd cysta pneumocysta képét mutat-
hatja. A larvak tiidébeli vandorlasat ront-
genképen periférias vonalas arnyékok mu-
tathatjak, melyek kilondsen jol abrazolha-
tok CT-vizsgalattal.



A szerz6k 71 betegének mellkas rontgen-
felvétele 59 esetben mutatott elvéltozast a
tld6ben, 43 eseben utalt pleuralis folya-
matra. A tid6elvaltozés 37 esetben consoli-
datio volt cystaval vagy anélkil, gydr(ar-
nyék 16 esetben, periférids vonalas
arnyékok 29 esetben. Utébbiak kiiléndsen
kifejezettek voltak pleuralis folyamat mel-
lett. 12 betegnek volt kétoldali pleuralis
gyuleme vagy pneumothoraxa. 17 esetben
tortént Cr-vizsgalat, mely a consolidation
belil folyadékkal vagy gazzal telt 5—15mm
méret(i cystakat mutatott, és kiléndsen jol
abrazolta a migracios vonalakat. A CT int-
racystas elhelyezkedési parazita kimutata-
sara is alkalmas lehet. A korisme igazolasa
a kdrokoz6 kimutatasan vagy ellenanyag-
teszt pozitivitasan alapul.

Laczay Andras dr.

A mellékvese betegségeinek integralt
képalkoté vizsgalata. Francis, I. R. és
mtsai “(University of Michigan Medical
Center, Ann Arbor): Radiology, 1992,
184, 1

A mellékvese betegségeinek diagnosztika-
jaban egymast tdmogat6 és kiegészit§ sze-
repe van a radioldgiai képalkotasnak, a kli-
nikai és a laborkémiai adatoknak. A
radioldgiai modszerek koziil kulcsszerepe
van a CT-vizsgalatnak, az izotop scintigra-
phidnak, kiegészitd szerepe lehet a MR-
vizsgalatnak. Ezen vizsgalé modszerek in-
tegralt alkalmazasanak algoritmusait is-
mertetik a szerz6k nem hyperfunkcios mel-
Iékvesetumorok, adrenocorticalis hyper-
funkcid, adrenocorticalis hypofunkci6 és a
mellékvesevel6  hyperfunkcitjaval  jard
sympathoadrenalis tumorok diagnosztika-
jaban. A CT specifikus kérisme megallapi-
tasara lehet alkalmas myelolipoma, vérzés
és tipusos cysta esetén. Egyéb térfoglalo el-
valtozasok jellegének megitélésében az izo-
top scintigraphia vihet el6re. A kéregallo-
many abrazolasara jelzett cholesterin
készitményeket alkalmaznak, a vel6allo-
many vizsgalatara a J—131 jelzés(i metajo-
dobenzilguanidint (MIBG), mely az adre-
nerg szbvetekben halmozddik.  Els6
vizsgalat altalaban a CT, mely kimutatja a
kiilonb6z8é méreti térfoglald folyamatokat.
Ezt kdvetik a biokémiai vizsgalatok a hor-
monaktivitas tisztazasa céljabdl. Forditott a
helyzet, ha a klinikai kép eleve hormonak-
tivitasra utal. llyenkor els6ként a biokémiai
vizsgalatok szerepelnek, csak masodlago-
sak a radiologiai-morfoldgiai vizsgalatok.
A CT-kép alapjan nem egyértelm( elvalto-
zasok tisztazasaban tovabb segithet a scin-
tigraphia. Ha ez a CT-képnek megfelel§ ol-
dalisagban  fokozott aktivitdst mutat,
adenoma valészin(isithetd, és a tovabbi
vizsgalatok mellézheték. Ha a scintigra-
phia nem mutat lateralisatiot vagy lelete
ilyen vonatkozasban nem egyértelmid, MR
vagy biopsia kovetkezik. Sympathoadrena-
lis tumor gyanuja esetén elsé helyre kerdil
a MIBG-scintigraphia, annak eredménye
alapjan  célzottan kovetkezik a CrI-

vizsgalat. A kdzlemény az egyes formakra
vonatkozoan részleges algoritmusokat mu-
tat be, melyek ismertetése azonban egy re-
feratum kereteit meghaladja.

Laczay Andras dr.

A beteg tajékoztatas utani beleegyezése
ionos és nem ionos kontrasztanyagok al-
kalmazésa esetén. Lambe, H. A. és mtsai
(Pennsylvania State University, Hershey):
Radiology, 1992, 184, 145.

383 orvoscsoporthoz kiildtek ki kérd6-
iveket, melyekben rontgen kontrasztanya-
gok intravénas alkalmazasa el6tti betegfel-
vilagositas és beleegyezés vonatkozasaban
tettek fel kérdéseket. Utoljara ilyen jellegi
felmérés 1983-ban tortént, féként nagy kor-
hazak és klinikdk vonatkozasaban. A jelen
felmérés minden kisebb-nagyobb orvos-
csoportra kiterjedt, akik barmely vizsgalat-
hoz intravascularis kontrasztanyagot alkal-
maztak. A 383 orvoscsoport koziil 343 volt
radiologus, a tobbi egyéb szakmat képvi-
selt. 285 helyrdl érkezett valasz, ebbdl 268
volt radioléguscsoport, 14 egyéb. A beteg
tajékoztatasa utani beleegyezését
(IF = informed consent) az orvoscsopor-
tok kozel kétharmada kivanta meg legalabb
bizonyos esetekben tekintet nélkil arra,
hogy ionos vagy nem ionos kontrasztanyag-
rél volt-e sz4. lonos kontrasztanyag alkal-
mazasa el6tt ehhez a nem radiolégusok in-
kabb ragaszkodtak, mint a radiologusok.
Erdekes modon a nagyobb intézmények és
klinikdk orvoscsoportjai kevéshé ragasz-
kodnak a beleegyezéshez, mint a kisebb
munkakdzosségek, kis korhazak vagy ma-
gangyakorlatok. Ettdl fiiggetlenil az 1983
évi adatokhoz képest a beleegyezés megki-
vanasa altalaban sokkal gyakoribba valt. A
beleegyezést f6ként legalis szempontokbdl
tartottak kivanatosnak, de szempont volt,
hogy a betegnek természetes joga a vele
torténtekrdl tajékozodni, azonkivil ezt
megkivanja az orvosi ellatas szinvonala.
Erdekes modon a biztositotarsasagok alig
igénylik. A felvilagositas ellen érvként me-
riilt fel, hogy a beteg félelme a szdvédmé-
nyektdl fokozodik, és ez eleve novelheti
azok el6fordulasi gyakorisagat. Erv ezenki-
vl kisebb mértékben, hogy a beteg nem is
érti meg egészen, amirdl sz6 van, és a felvi-
lagositas teher és tal sok gondot jelent. A
felvilagositas és beleegyezés Uj szempont-
ja, hogy a beteg dontse el, a draga és biz-
tonsagosabb nem ionos anyagot kivanja-e
az olcsobb régi ionos tipustval szemben.

Laczay Andras dr.

Bifoszfonatok adagolasa okozta epi- és
metaphysis elvaltozasok gyermekekben.
van Persijn van Meerten, E. L. és mtsai
(University Hospital, Leiden): Radiology,
1992, 184, 249.

Abifoszfonatok a csontrendszerben halmo-
zbdva gatoljak az osteoklastok csontrezorp-

cios tevékenységét. Ez a hatasuk nitrogén-
molekula jelenlétében még fokozddik,
ezért a nitrogén-bifoszfonat vegyiletek ha-
tékonyan alkalmazhatok kiilénb6z6 eredet(
osteopeniak kezelésére. Ezen szerek hata-
sat a fejlédésben Iév6 csontrendszerre ed-
dig kevéssé tanulmanyoztak, ezért szamol-
nak be a szerz6k idevago tapasztalataikrol,
8 slilyos osteopenias és egy dysplasia fibro-
sa polyostotica miatt kezelt gyermekrdl.
Ezen betegeik kezelés el6tt, kezelés alatt és
kezelés utan készitett rontgenfelvételeit ha-
sonlitottak 6ssze retrospektive. A 8 osteo-
penias gyermekben az alapbetegség osteo-
genesis imperfecta, Gaucher-kor, osteo-
porosis juvenilis, idilt juvenilis arthritis
vagy steroid-kezelés okozta porosis volt. A
nitrogén-bifoszfonat adagolés hataséara
minden esetben szalagszer(i metaphysealis
sclerosis, koncentrikus epi- és apophysea-
lis sclerosis alakult ki. Ennek kiterjedése
Osszefiiggést mutatott a kezelés idétartama-
val és feltehet6en a csontrendszer noveke-
désének helyi és altalanos aktivitasaval. A
gerincben a csigolyak képkeret vagy csont
a csontban jelleg(i széli sclerosisa alakult ki
attol fliggéen, hogy a szert folyamatosan
vagy megszakitva adagoltdk. Emellett 5
esetben megfigyelték a hosszu cséves cson-
tok metaphysiseinek kiszélesedését. A ke-
zelés abbahagyasakor és a novekedési zo-
ndk zarodasakor a sclerosis fokozatosan
elt(int, tehat reversibilis elvaltozasrél van
sz0.

Laczay Andras dr.

Az ureter eredésének szlkilete csecse-
mdékorban. Diuresises ultrahangvizsga-
lat értékének 6sszehasonlitasa a diuresi-
ses kivalasztasos urographiaval.
Rohrschneider, W., Tréager, J., (Padiatrische
Radiologie,  Universitdt  Heidelberg):
Fortschr. Rontgenstr., 1992, 157,71.

Az obstrukcio nélkil fennallé veselireg-
rendszeri tagulat és az obstrukcié mdgotti
masodlagos tagulat elkiilonitésére korab-
ban a terheléses, diuretikum hatasban vég-
zett kivalasztasos urographia szolgalt. Ha
diuretikum hatasara a kontrasztanyag a tag
Uregrendszerbdl kimosédott, ki lehetett
zéarni az obstrukci6t. A diuretikus hatasban
is tartésan fennmarad6 Uregrendszeri tel6-
dés azonban a tagulat obstrukcids eredetét
tdmasztotta ala. A szerz6k 22 csecsemd 42
kismértékben tagult veseliregrendszerét
vizsgalva elvégezték a hagyomanyos diure-
sises terheléses kivalasztasos urographiat
és a diuresishatashan végzett ultrahang-
vizsgalatot is. Céljuk az volt, hogy utobbi-
nak hatékonysagat elbiraljak. A kapott
eredmények alapjan négy csoportba sorol-
jak az eseteket. Kontroll a teljesen normalis
kép, mikor az Uregrendszer nem tagult, a
kontrasztanyag 15 perc alatt teljesen kimo-
sodik. Az 1. csoportban kismértékd treg-
rendszeri tagulat van, de a kimosas 15 perc
mulva teljes. A Tl. csoportban mérsékelt
Uregrendszeri tagulat, mely az ureter kiin-
dulasanal fokozodik, a kontrasztanyag ki-
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moséasa 15 perc utan még nem fejezddik be,
a diuretikum hatasara az tiregrendszeri ta-
gulat kismértékben fokozodik. A LL. cso-
portban az uregrendszer mérsékelt tagulata
mellett a kelyhek bunkésak, az ureter kiin-
dulasanal a tagulat fokozadik, a diuretikum
hatasara az Uregrendszer tovabb tagul, és 15
perc malva még nem mutatkozik kimosas.

A szokasos vese-ultrahangvizsgalattal
észlelt Uregrendszeri tagulat diuretikum
adasa utan hasonléan viselkedik, természe-
tesen igy a kontrasztanyag-kimosas nem
elemezhetd. Az iregrendszeri tagulat id6-
beli alakulasa azonban énmagaban is meg-
bizhatdan lehet6vé teszi a tagulatjellegének
megitélését. A diuretikum hatasara fokozo-
dé és tartésan fennmarad6 tagulat obstruk-
cid mellett szol.

Laczay Andras dr.

Mammographias sz(iréssel elnézett eml6-
rdkok elemzése. Bird, R. E. és mtsai
(Charlotte Radiology, Chalrotte): Radio-
logy, 1992, 184, 6b.

A szerz6k 1985 és 1990 kozdtt végzett
mammaographias sz(irés soran 320 eml6ra-
kot fedeztek fel. Ezen anyagban utélagos
elemzés soran 77 olyan esetet talaltak,
melyben az elvaltozast valamilyen forma-
ban elnézték. Elnézésnek mindsitették, ha
téves negativ leletet adtak ki, de utélagosan
a képen megtaldltdk az elvéltozast; ha ket-
t6s leletezés soran az els6 leletez6 nem vet-
te észre a koros képletet, a masik viszont
felismerte; végil ha a mammographiés le-
let helyes volt, de a korabban késziilt felvé-
teleken az elvaltozas valamilyen formaban
retrospektive kimutathat6 volt. 19esetet so-
roltak az els6 csoportba, 11 esetet a maso-
dikba, 47 esetet a harmadikba. 33 esetben
az elvaltozast egyszer(ien nem vették észre,
40 esetben ajoindulati megjelenési forma,
az el6z6 felvételeken valo valtozatlan &bréa-
zolodas, csak egyik vetiiletben valé abrazo-
16das vagy el6z6 biopsia helyének zavarasa
miatt tévesen értelmezték. 4 esetben tech-
nikai insufficientia is kozrejatszott a téve-
désben. Az anyagban szerepl§ elvaltozasok
elemzése soran figyelembe vették a kovet-
kez6 rontgenképi elemeket: tumorképlet,
meszesedés, emlbszerkezet eltorzulasa,
aszimmetrikus opacitas, névekvd opacitas.

A rontgenképi elemek elfordulasat és
jellegét dsszehasonlitottak kontrollként 121
helyesen értékelt eset mammaographias ké-
peivel. A tévedés gyakoribb témoér emld-
szerkezet esetén, malignitasra utalé micro-
calcificatio hianyaban, valamint lassan
fejl6d6é opacitasok eseteiben. Az adatok
tablazatos Osszeallitasa mellett tanulsago-
sak a képek, melyek analég vetliletekben
mutatjak be az egyes betegek kiilénbdz8
idépontokban késziilt mammographias fel-
vételeit. Ajanlatosnak tartjadk mammogra-
phidval foglalkozd intézetekben a sajat
anyag hasonlé elemzését, mert rengeteg
tanulsaggal szolgal.

Laczay Andras dr.
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A koponyaalap kézépsd részét érintd da-
ganatok CT- és MR-vizsgalata. Ginsberg,
L. E. (Bowman Gray School of Medicine,
Winston—Salem): Amer. J. Roentgenol.,
1992, 159, 581

A koponyalap centralis részének széban-
forgd képletei a clivus, a sella, a parasella-
ris regio, a sphenoidale nagy szarnya. A
szerz6 kifejezetten az ezen képletekre terje-
dé daganatokkal foglalkozik, kizarva a ve-
lesziiletett, traumas, fertGzéses eredet(,
vagy egyéb tumorszer( elvaltozasokat, —
mint Paget-kor, fibrosus dysplasia. llyen
értelemben szerepel az anyagban a kopo-
nyaalapra terjed6 gyermek- és feln&ttkori
rhabdomyosarcoma, ajuvenilis angiofibro-
ma, a chondrosarcoma, a chordoma, az ag-
ressziv hypophysis-adenoma, az agyalapi
meningeoma, a koponyaalap attétes daga-
natai elsésorban a prostata, a tidg, az emld
és a vese malignomaibdl, az invaziv naso-
pharyngealis carcinoma és végul az orr-
mellékiregekbdl kiindul6 rakok.

Mindezen kdrképekben szerepe van a na-
tiv és kontraszfokozasos CT-vizsgalatnak és
a MR-vizsgalatnak. Utobbi esetenként
ugyancsak el6nybdsen egészithet6 ki kont-
rasztfokozassal. A két modszerrel nyert in-
forméciok Osszehasonlitd elemzése bizo-
nyos mértékig lehet6séget nydjt a
korfolyamat szdveti jellegének behatarola-
sahoz a kiterjedés, elhelyezkedés, mésztar-
talom, vérellatottsag, denzitas, illetve jelin-
tenzitds  figyelembevételével. Ennek
azonban tulajdonképpen masodlagos jelen-
t6sége van, mert a képalkot6 diagnosztika-
nak gyakorlati szempontokbdl sokkal
fontosabb feladata a kérfolyamat kiteijedé-
sének pontos feltérképezése.

Valaszt kell adni arra, hogy a koponyaa-
lap mely részei érintettek, van-e destructio
egyes foramenek teriiletén, kimutathat6-e
perineuralis teijedés, rateijed-e a folyamat
a sinus cavemosusra, okoz-e vérellatasi za-
vart, beterjed-e a koponyairegbe, okoz-e
agyi compressiot. Az esetleg sz6bajovo se-
bészi beavatkozads szempontjabol ezek a
kérdések fontosabbak, mint atumor szoveti
szerkezete, és éppen ezekre a kérdésekre a
CT- és a MR-vizsgalat egymast elénydsen
kiegészitve képes megfelel§ valaszt adni.
igy kdénnyebb eldonteni, hogy a beavatko-
zas vagy annak mell6zése el6nyos-e a be-
tegnek, a miitét megtervezéséhez pedig
egyéb ton meg nem kozelithetd informaci-
oOkat kapunk.

Laczay Andras dr.

A vena cava inferior membran-
obstructi6ja. Ultrahang, CT és veno-
graphia eredményének dsszehasonlitasa.
Lim, J. H. és mtsai (Kyung Hee University
Hospital, Seoul): Amer. J. Roentgenol.,
1992, 159, 515.

Nyugati orszagokban a Budd—Chiari
syndroma oka leggyakrabban a majvénak
vagy a vena cava inferior thrombosisa rend-
szerbetegség vagy tumor kdvetkeztében.

Ugyanakkor Koreadban, Japanban, India-
ban és Dél-Afrikdban a Budd—Chiari
syndroma gyakori oka a cava membran-
vagy segmentalis obstructioja kdvetkezmé-
nyes portalis hypertensiéval és idiilt majbe-
tegséggel.

A membran-obstructionak harom tipusa
van. Az |. tipushan avena cava inferiort vé-
kony membran zérja el jellegzetesen ajobb
és kodzéps6 majvénak bedmlése kozott. A
M. tipusban a cava egy legaldbb 1 cm
hosszl szakasza zart kéteg. A L. tipusban
a membréan- vagy segmentalis elzarodéas
alatt a lument thrombus tolti ki.

Az egyes tipusok pontos anatomiai elkii-
I6nitése azért gyakorlati jelent6ségl, mert
az |. tipusban a probléma percutan katéte-
res Uton is megoldhaté a membran perfora-
tiojaval és ballontagitassal, mig a segmen-
talis elzarddas sebészi beavatkozast igényel
graftbeliltetéssel.

A szerz6k 15 esetrél szamolnak be, ezek
kozil 8 volt membran, 7 pedig segmentalis
tipust. A korismét végleg 3 esetben mlitét,
12-ben cavographia igazolta. Minden eset-
ben elvégezték és dsszehasonlitottdk az
ultrahang- és CT-vizsgélatot. Az ultrahang-
vizsgalat membran-obstructiot mutatott 5,
segmentalis elzarodast 3 esetben, nem ha-
tarozta meg az elzarédas jellegét 5 esetben,
nem nyilatkozott e vonatkozasban 2 eset-
ben. A CT a membrant 1 esetben tudta ki-
mutatni, a cava segmentalis sz(ikiletét vagy
elzarodasat hétben. A majvénak elzaroda-
sat az ultrahangvizsgalat 8 esetben abrazol-
ta, a CT csak négyben. Intrahepatikus kol-
lateralisokat a sonographia 12 betegben
észlelt, a CT csak hétben. Egyéb egyidejl
majelvaltozasok kimutatasaban a két elja-
ras nagyjabol egyenértéklinek bizonyult,
de az érelvaltozasok abrazolasaban az ult-
rahangvizsgalat folénye vitathatatlan.

Laczay Andras dr.

Az ultrahangvizsgalattal mért subarach-
noidealis tér normalértékei csecsemok-
ben. Libicher, M., Troger, J., (Children’s
Hospital, University of Heidelberg): Radi-
ology, 1992, 184, 749.

A subarachnoidealis tér tAgassagara vonat-
koz6 normalértékeket meghataroztak ko-
rabban tobb médszerrel, de mindmaig nem
ismeretesek csecsemdkorban erre vonatko-
z6 normalértékek. A szerzék 89 egészséges
csecsem@ben a coronalis sikban a foramen
Monroi vonaldban haromféle adatot hata-
roztak meg. Természetesen egyik csecse-
mdben sem mutatott az ultrahangvizsgalat
egyéb agyi koros elvaltozast. A mért atmé-
rék a kovetkezdk voltak: A sinocorticalis
tavolsag a sinus sagittalis superior és a hoz-
za legkozelebb 1év6 kérgi felszin kozotti ta-
volsag, ezt 0,4 és 3,3 mm kozottinek talal-
tak. A craniocorticalis atmérg a sinus
sagittalis superiortdl kissé lateralisan a
csontos koponya bels6 kontlrja és az agy-
felszin legkdzelebbi pontja kozti tavolsag,
ez 0,3 és 6,3 mm kozott volt. A harmadik
atmérd az agyféltekék kozti tavolsag, mely
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tulajdonképpen a fissura interhemispherica
legnagyobb szélességének felel meg. Ez
anyagukban 0,5 és 8,2 mm kdzott valtozott.
Az egyes atmérdk esetenkénti kimutathato-
sagat és mérhetdségét is vizsgaltak. A sino-
corticalis atmér6t minden esetben meg tud-
tdk hatarozni, a craniocorticalis és az
interhemispherikus atmér6t pedig a 89
esethdl 85-ben. Az egyes atmérék mértéke
nem mutatott érdemi 6sszefliggést a csecse-
mé koraval, fejkorfogataval, teststlyaval
vagy testhosszaval, ilyen értelemben meg-
lehetGsen allandd értéknek tekinthet6k.

Az értékek szorasat is figyelembe véve a
95%-0s meghizhatdsag szintjén a normal
és koros értékek hataranak az alabbiakat te-
kintik: sinocorticalis &tméré 3 mm, cranio-
corticalis atméré 4 mm, interhemispheri-
kus &tméré 6 mm.

LacTjay Andras dr.

A galaktokele mammographias és sono-
graphias jelei. Danes, J., Wyhnanek, L.,
Kacerovcka, H. (Radiodiagn. Klin., 1
Med. Fakultaet, Karls-Univ, Praga): Radi-
olégia diagnostica, 1992, 33, 153.

A galaktokele a tejutak elzarddasa kovet-
keztében kialakul6 tejgyiilem, mely kés6bb
— saponisatio révén — ’szappan’ —, vagy
'sajt’-cystava alakulhat. Els6sorban a lacta-
tiés periddusban gyakori, de igen ritkan
gyermekkorban, sét, férfiakon is kialakul-
hat. A szerz6k 8 sajat nébeteglik és az iro-
dalmi adatok alapjan foglaljak dssze az el-
valtozas jellemzdit.

Fizikalisan fajdalmatlan, tométt, jol ta-
pinthato, éles szélG, kordlirt tumor, mely
az emld centrumaban, gyakran retroareola-
risan helyezkedik el. A b&rt elédomborit-
hatja, de nem infiltralja, az eml& alloma-
nyaban is elmozgathato.

A mammogramon négy f6 tipusa kilo-
hatarolt laesio (lipomat, olajcystat utanoz);
csokkent és fokozott transparentiaju teriile-
tek kombinaciojaval jaro, élesszéll elvalto-
zas (fibroadenolipomat, haematomat, int-
ramammalis  nyirokcsomét  utanoz);
csokkent transparentiajd, jol korilhatarolt
képlet (soliter cystat, fibroadenomat, cysto-
sarcoma phyllodest, sarcomat, esetleg car-
cinomat utanoz); elmosédott hatart arnyék
(tumorgyanus képlet), de normalis mam-
mographias kép is lehetséges.

Az ultrahangvizsgalat is négy f6 tipust
mutat: j6l elhatarolt, echomentes elvaltozas
(3 cm-nél nagyobb méret esetén dorsalis
er6sitéssel); éles hatard, dontéen echo-
mentes elvaltozds, melyben szabalytalan
belsé echok latszanak (a kép emlékeztet
intracystikus névedékre, de a beteg helyzet-
véltoztatasaval, s igy a benne levd részecs-
kék elmozdulésaval, a kép valtozik); echo-
gen laesio, szabalyos bels§ echokkal;
echodus elvaltozas, szabalytalan bels§
echokkal (ez a két utobbi kép okoz sulyos
differencialdiagnosztikai problémakat).

A fentiek alapjan sem a mammographia,
sem az altalaban jellegzetesebb képet (alta-

laban a 2. tipust) mutatd ultrahangvizsgalat
nem alkalmas a pontos diagnoézisra, ezért
— az értékes kiegészit6 vizsgalati elemnek
tarthaté sonographia kézbeni betegelmoz-
gatds mellett — a cytologiai/hisztoldgiai
igazolas is elengedhetetlen.

Piko6 Béla dr.

A méj angiographias vizsgéalata — tech-
nika, indikacio és kovetkeztetések gdcos
méjelvaltozasok esetén. Kuhn, M. és
mtsai (Inst., Poliklin. Radiol. Diagn., Chi-
rurg. Univ. Min., Univ. Kéln): Akt. Radi-
ol., 1992, 2, 285.

Az utébbi években a maj angiographidja
(AG) a primer diagnosztikaban alarendelt
szerepet jatszik az ultrahang (UH) és a com-
putertomographia (CT), valamint a puncti6s
cytologiai/hisztologiai megitélés mellett. A
szerz6k 103 betegen 115 intraarterialis digita-
lis subtractios AG—T (selectiv coeliaco- és
mesentericographia, 14  esetben  CI-
portographia) végeztek, elssorban (86,25%)
malignus és benignus tumorok miatt.

Megallapitjak, hogy a gocos elvaltoza-
sok kimutatasaban a CT és UH meghalad-
jaaz AG értékét, melynek sensitivitasa ese-
tikben 72,5% volt. A folyamat termé-
szetének igazolasa erdsen fligg annak
méretétél, helyétdl,
Haemangiomak esetén az erds vascularisa-
tio, kis kontrasztanyag tocsak, éles hatar; a
parenchymas fazishan fokoz6dé homogeni-
tas és kifejezett elvezetd véna altalaban ész-
lelhet6, de hasonlé képet melanoma-
attétben is talaltak. Az adenomanak jelleg-
zetes AG-morphologidja nincs, nagyobb
adenomak elkiilonitése hepatocellularis
cc.-tol nehéz lehet. A focalis nodularis hy-
perplasia érgazdag, sz(ik artéridk, tag vé-
nak észlelhet6k, de a jellegzetesnek tartott
radier kontraszttarolas a centrumban gyak-
ran hianyzik.

A metastasisok kimutatasara az AG nem
kellGen érzékeny, ezek ugyanis a primer tu-
mort6l flgg6en hypo-, normo-, vagy hy-
pervascularisaltak lehetnek. A hepatocel-
lularis cc. kimutatésa is nehezebb, mint CT
vagy UH segitségével, bar az angiol6giai
jelek (patholégias erek, arteriovenosus
shunt-ok, erés tumorfestodés, kontraszt-
gazdag metastasisok) jol ismertek.

A szerz6k véleménye szerint az 1cm-nél
kisebb elvaltozasokat is jol kimutaté CT-
portographia a praeoperativ diagnosztika-
ban nélkildzhetetlen, mivel fontos kiegé-
szit6 informaciokat szolgaltat a tumor ana-
tomiai helyér6l, méretérdl, vascularisatio-
jarol, a portalis keringésrél (compressio,
tumorthrombusok).

Osszefoglalva: az AG-t UH és CT birto-
kaban a korabbiaknal jelent6sen sz&kébb
kérben, elsdsorban praeoperative (érano-
maliak!) és interventiok (chemotherapia,
chemoembolisatio) el6tt tartjak indokolt-
nak, de a CT-vel kombinalt portographia
értéke az intraoperativ UH-gal vetekszik.

Piké Béla dr.

A horgdrak diagnosztikaja és stadiumbe-
osztasa metszeti képeket létrehoz6 maéd-
szerekkel. Reiser, M. (Radiol. Kiin., Univ.
Bonn (Szerkeszt6ségi kdzlemény):
Fortschr. Rontgenstr., 1992, 157, 201.

A horg6rak stadiumbeosztasaban CrI-
(majd MR)-diagnosztika bevezetése utan az
elsé kozlemények kedvezd eredményekrdl
szamoltak be, de kés6bb egyre tébb kritikai
észrevétel is elhangzott. Az elvart felada-
toknak (az anatdmia egzakt megitélése, jo
korrelacié a pathologiai lelettel, therapias
konzekvenciék, progndzis megadasa, ked-
vez6 koltség/haszon viszony) a modszerek
nem mindig tesznek eleget.

Alapvet6 probléma, hogy a kimutatott el-
véltozas dignitasanak megitélésére nincs
biztos lehet6ség, sem az ’infiltratio jelei,
sem a quantitativ mérési adatok nem valtak
be a gyakorlatban. A pontos tumorkiteije-
dés atelectasia és poststenotikus gyulladas
esetén nehezen allapithaté meg, s az opera-
bilitas eldontése a radioldgiai feltételeken tul
az adott sebészi iskola gyakorlatanak is eré-
sen fiiggvénye. Altaldban megallapithato,
hogy a lagyrészek infiltratioja MR-rel jol ki-
mutathato, a carina vizsgalatara a CT hasz-
nosabb, mig a mediastinum és a mellkasfal
tumor infiltraltsdganak  megitélését a
pneumothorax-CT jelentésen javitani képes.

A nyirokrendszeri terjedés megadasa el-
s6sorban azon konszenzustol fiigg, hogy
mekkora nodusokat (1, 1,5, 2,2,5 cm atmé-
r6?) tartanak metastatikus eredet(inek. Ez a
killonbség adja a sensitivitas 44—100%, a
specifitds 46—99%, a talalati biztonsag
61—84% kozotti szOrasat. Természetesen
minél ’szlikebbnek’ veszik a hatart a nor-
malis és koros méret kozétt, annal nagyobb
a sensitivitas és kisebb a specificitas. A mé-
reten kivili paraméterek (denzitas, szig-
nalintenzitas) sem segitenek a benignus és
malignus nodusok elkilonitésében. Altala-
ban a CT- és MR-vizsgalatok diagnosztikus
értéke kozott szignifikans eltérést nem ta-
lalnak, egyes specialis kérdésekben
(Pancoast-tumor) hasznosabb az MR. A
mediastinalis nyirokcsomdk megitélésében
a transoesophagealis sonographia, még in-
kabb a mediastinoscopia, mind a CT, mind
az MR értékét meghaladja.

A fenti problémék ellenére 500 amerikai
mellkassebész kdziil 36% rendszeresen kér
praeoperativ Cl-vizsgalatot, 2%-uk tartja
csak értéktelennek, a tobbiek pedig szelek-
tiven, elsésorban centralis tumorok esetén,
indikaljak a vizsgalatot.

Gyokeres javulast a bronchuscarcinoma
altal okozott elvaltozasok megitélésében a
CT és MR technikai javulasa hozhat, addig
a tagadhatatlan el6nydk mellett a médszer
korlatainak ismerete is fontos.

Piké6 Béla dr.

Az oesophagus endosonographiaja.
Heintz, A., Junginger, T. (Min. Allgeme-
in.-Abdominalchir., Johannes—Guten-
berg—Univ. Mainz): Med. Min., 1992, 87,
479.
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Az endosonographia (es) soran a vizsgalo-
fejet kozvetleniil a szerv falahoz juttatjuk, s
igy lehet6ség nyilik a zavaré arnyékok ki-
kliszobolésére, nagyobb vizsgalé frekven-
cia valasztasara, s ezzel a fal rétegeinek és
a kérnyezd nyirokcsomoknak a megitélésé-
re. Oesophagus-es esetén a szerzék 7,5—15
MHz-es, 360 fokos sector-scannert, s az
akusztikus illeszkedés végett vizzel toltott
ballont alkalmaznak.

A tajanatdmiai tajékozodasra az aortaiv
(25 cm), a vena azygos (bifurcatio magas-
sdga), a bal pitvar (38 cm) és a vena cava
inferior (40 cm) szolgal. A fal 6t rétege k-
I6nithetd el: az els6 két réteg a hatar és a
mucosa, a 3., echodls a submucosa, a 4.,
echoszegény réteg a muscularis propria,
mig az 5., ismét echodus sav az adventitia.
A benignus és malignus nyirokcsomok el-
kildnitésére méretiik (1 cm alatt és felett),
illetve homogenitasuk és elhatarolédasuk
szolgal.

Az oesophagus carcinoma es-as megité-
lése soran az egyes rétegekbe valo terjedés
(T-kategoria) jol lathatd, bar gyulladasos
kisérd jelenségek a kiterjedés tulbecslésé-
hez vezethetnek. A regionalis (perioeso-
phagealis) nodusok megitélése és az
Ml-kategoriat jelent6 truncus coeliacus
nyirokcsomé attétének kimutatasa is le-
hetséges.

A kiil6 compressio és az intramuralis tu-
morok elkiilonitése es segitségével biztosan
megtorténhet.

A T-kategoriak megitélése 57—89%-0s
talalati biztonsaggal lehetséges (féleg TU/T2
tumoroknal értékes a mddszer), a trache-
obronchialis rendszer és az aortaiv érintett-
sége jobban kimutathat6, mint CT-vel. Az
N-kategoridkban az es talalati biztonsaga
80—90%-0s, a sensitivitds 85%-0s, de a
specificitas kicsi (50—60%), ennek oka a
makroszkopos morfologiai dignitasi jelek
bizonytalansaga. A truncus coeliacus kor-
nyéki nyirokcsomoék (nem stenotizal6 ese-
tekben) jobban vizsgéalhatok, mint CT-vel.
A modszer alkalmas a tumoros betegek ko-
vetésére is (bar a hegesedés és recidiva el-
kulonitése igen nehéz), s lehetbség van
bronchuscarcinomas esetekben a mediasti-
nalis nodusok értékelésére is.

A benignus (megtartott falrétegek, circu-
laris sz(ikilet) és malignus (inhomogen ré-
tegek, elmosodott kontdrok, excentrikus
sz(ikiilet) oesophagus-stenosisok elkiléni-
tésérdl a tapasztalatok nem egyértelmiek.

Ajoveében kisebb atmérdjd, a konvencio-
nalis endoscopon keresztil alkalmazhatd
sonographias vizsgalofejekjelenthetnek to-
vabbi haladast.

Piké Béla dr.

Ultrahangvizsgalat mint sz(ir6eljaras ha-
tékonysaga végstadiumban Iévé cirrhosi-
sos majon belili rosszindulati daganat
kimutatasaban. Dodd, G. D. és mtsai
(Presbyterian University Hospital, Pitts-
burgh): Amer. J. Roentgenol., 1992, 159,
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A méjcirrhosisos betegek fokozottan hajla-
mosak malignus majdaganat kialakulasara.
Ezek korai felfedezése napjainkban mar
némi reménnyel kecsegtet a majresectio,
transplantatio, intraarterialis chemothera-
pias és embolizaléas birtokéban. A cirrhosi-
sos majon beldl a tumor felfedezése dont6-
en a képalkotd diagnosztika feladata, ennek
eljarasait e vonatkozasban mar sokan ele-
mezték. Az ultrahangvizsgélat teljesit6ké-
pességérdl kozolt némely optimista értéke-
Iés nem egyezett a szerz6k tapasztalataval.
Ezért a sajat intézetiikben végzett maj
transplantatiés anyagot dolgoztak fel, ami
kittin6 lehet6séget nyujtott a mitét el6tti
ultrahangvizsgalat eredményének és az el-
tavolitott beteg majkorbonctani feldolgoza-
sdnak dsszehasonlitasa révén.

Osszesen 200 esetben hasonlitottak Gssze
az ultrahangvizsgalat képanyagat a kor-
bonctani metszetekkel. Az ultrahangvizs-
galat anyagaban tumor mellett értékelték a
rendellenes majszerkezeten beldl kimutat-
hat6 eltérd echoszerkezet(i gocos elvaltoza-
sokat. A boncolés soran 34 betegben dssze-
sen 80 malignus daganatos gocot talaltak a
majban, ebb6l 28 majsejtes rak, 3 epedti
rak, 2 metastasis, 1 non-Hodgkin-
lymphoma. Talaltak ezenkiviil két beteg-
ben 3 hemangiomat. Az ultrahangvizsgalat
a 34 beteghdl 17-ben mutatott ki malignus
tumorra utal6 elvaltozast, a kérbonctanilag
igazolt 80 gob kozlil 36-ot tudott kielégits-
en felderiteni. Harom esetben adott az ult-
rahangvizsgalat téves pozitiv leletet, ebbdl
két betegben 3 volt a hemangioma. Megje-
gyezni érdemes, hogy a bemutatott képeken
egy majrak eset a hemangiomara jellegze-
tesnek tartott képet mutatta. A 44 ultra-
hangvizsgalattal nem észlelt géc kozil 1
cm-nél kisebb volt 24, 1és 3 cm kozétt 12,
3 cm-nél nagyobb 8 A legnagyobb nem
észlelt malignoma 10 cm &tmérdjd volt; ér-
dekesség, hogy ezt még utdlagosan sem le-
hetett azonositani az ultrahangképen. A
cirrhosises majban kimutathaté goc tehat
nagy valoszinlséggel malignus, de az ultra-
hangvizsgalat érzékenysége nem kielégit6.

Laczay Andras dr.

Extracorporalis 16késhullamkezelés uta-
ni veseelvaltozasok kimutatasa "™Tech-
netium-Mercaptoacetyltriglycinnel
(MAG3). Schaub, T. és mtsai (Klinikum
der Johannes-Gutenberg-Universitat
Mainz): Fortschr. Rontgenstr.; 1992, 157,
338.

Az ESWL bevezetésének kezdeti eredmé-
nyei szerint a vesek@betegek 95%-aban
varhat6 a kdvek nem invaziv aton val6 el-
tlintetése. Az els6 kozlemények 3—18% ko-
z0Otti sz6védményrél szamolnak be, a vese-
karosodas gyakorisagat pedig 2% alattinak
becsulték. Az els6 euféria utdn kovetkezett
a kritikusabb hangvétel, szaporodtak a sz6-
védményekrol sz6l6 kozlések. A vesesérii-
lések gyakorisagat 3 és 88% kozott adtak
meg a kilonb6z6 szerzdk, egyesek szerint
a kezeltek 8%-aban kell késébb hypertonia

kialakulasaval szamolni az ESWL kovet-
keztében. A szerz8k korabbi allatkisérlete-
ikben a kezelt vesék 81%-4ban mutattak ki
makroszkopos allomanyvérzést. A valos
helyzet megkdzelitésére 117 betegben vé-
gezték el MAG3 alkalmazasaval az ESWL
el6tt és utan a sorozat-vesescintigraphiat,
minden esetben értékelték a scintigraphias
morfoldgiai kép mellett kvantitative a rela-
tiv vesefunkci6 alakulasat. A 117 beteghen
6sszesen 119 vese kapott I6késhullam keze-
Iést. A 119 vese kdzil 79-ben mutatott ki a
vesescintigraphia koros elvaltozast a keze-
Iés kovetkeztében. 41 vesében az aktivitas
athaladasanak focalis rendellenességét ta-
laltak, 22 vesében pedig diffiz transport-
karosodast. 50 esetben igazoltak a relativ
vesefunkcid legalabb 3%-0s csokkenését.
A mddszert megfelel6en érzékenynek itélik
az ESWL okozta vesekarosodas kimutata-
sara. Ugy gondoljak, az egyéb radiolégiai
eljarasok mellett a MAG3 sorozat-
scintigraphiat célszer(i ESWL el6tt és utan
elvégezni, els6sorban a hypertonia-
veszélyeztetett betegek korai felismerése
végett.

Laczay Andras dr.

A bronchuscarcinoma diagnosztikaja és
stddiumbeosztasa a keresztmetszeti kép-
alkoto eljarasokkal. Reiser, M. (Radiolo-
gische Universitétsklinik Bonn): Fortschr.
Rontgenstr., 1992, 157, 201.

Szerkeszt6ségi kozlemény, mely a CT- és
MR-vizsgalat teljesit6képességével foglal-
kozik a horg6rak kimutatasa és stadiuma-
nak meghatéarozasa terén, kiilénos tekintet-
tel az operabilitas mitét el6tti megitélésére.
A sugarterapia és a chemotherapia minden
haladéasa ellenére ma is a sebészi eltavolitas
jelenti ahdrgédaganatos betegek szamara a
legkedvez6hb kilatasokat, ezért nagy jelen-
t6ségli az operabilitds helyes felmérése.
Ennek soran azt is figyelembe kell venni,
hogy napjainkban az operabilitas kritériu-
mai is valtoznak, hiszen korabbi nézetekkel
szemben ma a mellkasfal kiskiteijedési be-
sziirése, a pericardiumra, mediastinalis
pleurara, a nagy horg6k kezdeti szakaszara
és a mellkashemenetbe val6 terjedés sem
jelent  feltétlenil inoperabilitast  on-
magaban.

Miutén elkezdték erre a célra alkalmazni
a computer tomographiat, az els6 beszamo-
16k meglehetdsen optimistak voltak e vo-
natkozésban. A CT- és késébb az MR-
vizsgalat azt a reményt keltette, hogy talan
nem lesz szilkség invaziv diagnosztikara és
explorativ jellegl mdtétekre. A MR-
technika ugyan egyes vonatkozasokban ho-
zott el6relépést ezen a téren is, nem javitja
azonban doénté mértékben a CT eredménye-
it. Mig a CT és mediastinoscopia egyiitt
kdzel 100% talalati biztonséagot jelent, ad-
dig a CT dnmagaban csak 60% kordli ered-
ményt igér. A keresztmetszeti képalkotas
technikai fejlédése ma sem zarult le, ezért
nem lehet hosszU tavra érvényes, végleges
allaspontot kialakitani. Egyel6re az invaziv



diagnosztikai eljarasok nem mellézheték,
amennyiben az operabilitds kérdése nem
egyértelm(, indokolt a mediastinoscopia, a
punctios biopsia, s6t a mitéti exploratio.

Laczay Andras dr.

A szinkodolt duplex-sonographia (angio-
dynographia). Mdodder, U. (Heinrich
Heine Universitdt Disseldorf): Fortschr.
Rontgenstr., 1992, 157, 205.

A szerz§ osszefoglal6 attekintést ad a szi-
nes duplex-sonographia teljesit6képességé-
r6l, gyakorlati értékérél a kilonbdz6
terlileteken, Osszehasonlitva a duplex so-
nographiaval. A kett§ kdz6tt az a lényeges
kulénbség, hogy a szines technika a vizs-
galt teriilet artéridiban és vénaiban a vér-
aramlast kozvetlenl piros, illetve kék szin-
nel abrazolja. A szinintenzitas az aramlas
sebességének fliggvényében valtozik. igy
kulondsebb keresgélés nélkiil szembet(ing-
ek a rendellenes aramlasu tertiletek, a k-
16nb6z6 aramlasi paraméterek célzottan
meghatarozhatok. Ezzel szemben a hagyo-
manyos sziirke skalaju duplex-sonographia
kozvetlenil nem abréazolja az erekben az
aramlasviszonyokat, szamos mérést tesz
szilkségessé azok feltérképezéséhez. A
szerz alfejezetként értékeli a szines techni-
ka el6nyeit a nyaki erek, nyirokcsomok, a
pajzsmirigy, a medencei és alsovégtagi ar-
tériak és vénak, a hasi szervek, a daganatok
és a here vizsgalataban.

A szines technikdnak a hagyomanyos
duplex-sonographiaval szemben sok teriile-
ten az az el6nye, hogy végzése egyszer(ibb
és gyorsabb. Nem véarhatd t6le hosszabb ér-
szakaszok részletes értékelése, e vonatko-
zasban nem helyettesiti az angiographiat.
Kis kiterjedésd teriiletek aramlasviszonyai-
nak gyors és egyszer(i abrazolasara és mé-
résére szolgal. Kiinikailag értékes alkalma-
zési terllete els6sorban a nyaki erek, nyaki
lagyrész-elvaltozasok, a végtagok erei,
hemodialysis-shuntok vizsgalata, transz-
plantalt vese és heveny herefolyamatok
megitélése. Ezeken a terlileteken is vannak
bizonyos korlatai, igy pl. az iliacalis erek
allapotanak felmérésében a szerz6k szerint
teljesit6képessége 45%, az adductor-
csatoma teriiletén 60—70%. Nem kielégi-
toek az eredmények a labszar vénas folya-
matainak vizsgalataban. A szines eljaras el-
terjedését korlatozza a késziilék magas ara,
a szerz§ szerint emiatt alkalmazzak még
csak kevés centrumban. A has vonatkoza-
saban értéke korlatozott, a hagyomanyossal
szemben kevés tobbletet tud nydjtani.

Laczay Andras dr.

Lovedékek nyomanak réntgenképe a tii-
d6ben. George, R Y., Goodman, R (Duke
University Medical Center, Durham):
Amer. J. Roentgenol., 1992, 159, 967.

Az er6szakos cselekmények egyre gyako-
ribba valasaval n6 a val6szinlisége annak is,

hogy a radiologusok talalkoznak a tid6t ért
16vési sérillések rontgenképével. Ez akép a
I6vési sériilés jellegétdl, a 16vedék méreté-
sanak iranyatol, iranyvaltoztatasatol fiigg6-
en nagyon valtozatos lehet, id6beli
alakulasa azonban mutat bizonyos altalano-
san érvényes jellegzetességet. Kezdetben a
I6vedék csatornaja nem itélhet6 meg, a ké-
pet a kornyezetben 1év6 vérzés, contusio,
vizeny0 uralja, amit tarkithat a pleura egy-
idejli sértése miatti légmell és haemotho-
rax. Amint a kovetkez6 napokban a l6vedék
csatornajat kornyez6 parenchymas arnyék
lassan felszivodik, fokozatosan lathatova
valik maga a l0ovedék altal elGidézett
tidoallomany-hiany. A véromleny teljes
feltisztulasa utan ez a légtartalmu dreg ké-
pében mutatkozik, mely szembél abrazolva
kerek lehet, profilban azonban a I6csator-
nanak megfeleléen csészer(, ,villamos-
sin” képet mutat. Ez annak kovetkezmé-
nye, hogy a lévedék athaladasakor a
rugalmas tid6szovet retrakcidja révén a
tényleges I6csatomanal szélesebb csatorna
jon létre. A kovetkezd néhany honap alatt
ez az Ureg normalis lefolyas esetén a kor-
nyez6 hegszovet zsugorodasa kovetkezté-
ben eltlnik, helyén csak heg marad. Mivel
a lovedékkel szamos fert6z6 anyag is juthat
atlid6be, a csatorna zarédasanak elh(izoda-
sa vagy elmaradasa infectiora is utalhat. Ha
a mellkasfelvétel értékelésekor nem ismer-
juk fel a lovési sériilést az el6zményben,
gondot okozhat az ireg jellegének meg-
itélése.

Laczay Andras dr.

Emlé-implantatummal rendelkez6 350
n6 sz(ir6jellegli mamographiaja. Implan-
tatum-szévédmények képe és gyakorisa-
ga. Destouet, J. M. és mtsai (Washington
University School of Mecicine, St. Louis):
Amer. J. Roentgenol., 1992, 159, 973.

Emléimplantatummal rendelkez6 350 né
sz(ir6jellegli mammographias vizsgalata-
nak anyagaban elemezték a klinikai tiinete-
ket nem okozé implantatum-szévédménye-
ket. Minden esetben készilt mediolateralis
ferde és craniocaudalis felvétel, amit ké-
s6bb mddositott kompresszids képekkel is
kiegészitettek. Azon néket, kiknek barmi
panaszuk volt az implantatummal kapcso-
latban, az elemzésbe nem vették be, ezek
mammographiajat nem sz(irgjelleglinek,
hanem diagnosztikainak itélték.

A 350-b8l 257 esetben mutatték ki az
implantatum kotoszovetes eltokolodasat.
90 esetben alakult ki meszesedés az imp-
lantatum korul, 60 esetben pedig hemiatio.
Utobbi azt jelenti, hogy az implantatumon
valahol kiboltosulas mutatkozik anélkdil,
hogy tokja atszakadna. Ez sokkal gyakrab-
ban fordult el subglandularis, ritkabban
submuscularis implantatumoknal. 16 eset-
ben lattak az implantatum elégtelenségére
utalo szilikonkiszivargast, amit az el6z-
ményben szerepl§ trauma nem magyaréa-
zott. Két nének mindkét oldali implantatu-

ma volt ezek kozil, igy 6sszesen 18emlérél
van sz0. Egyik bemutatott felvételiikon jol
lathatok az implantatum koril kialakult szi-
likongranulomak és a felvett szilikongél ré-
vén abrazolddon honalji nyirokcsomok. 12
esetben talaltak az eml6ben parenchymas
rendellenességet, négyben ezek kézil mik-
romeszesedést. Utdbbiak kozil biopsia
kett6t raknak azonositott. A nem meszes 8
esetbdl biopsia csak egyben tortént, ez in-
vaziv ductalis rakot igazolt.

A Klinikailag néma szév6dmények tehat
gyakoriak, kuléndsen subglandularis im-
plantatumoknal. A submuscularis implan-
tatio el6nydsebb a jobb mammographias
abrazolhatésag miatt is.

Laczay Andras dr.

Mammographias kép emlg§-implantatum
eltavolitadsa utdn. Stewart, N. R. és mtsai
(Washington University School of Medici-
ne, St. Louis): Radiology, 1992, 185, 83.

A szilikongél implantatum bevezetése Ota
mar 2 milli6 amerikai n6 végeztetett
ilyennel eml8plasztikat. Ennek komplika-
cidja lehet az implantatum nem megfelel6
helyzete, szakadasa, fert6z6dése, a tok
0sszehuzodasa, valamint allergias reakcio.
Az implantatum neheziti a mammographias
vizsgalat értékelését, mellette esetleg kiala-
kuld kis emlI6rak felismerését. Ezek azok a
tényez6k, melyeket mérlegelve a nék né-
melykor az implantatum eltavolitdsa mel-
lett dontenek kés6bb. Az emlévizsgalatok-
kal  foglalkozé radiolégusnak  ezért
ismernie kell az implantatum eltavolitasa
utan észlelhetd esetleges mammographias
elvaltozasokat.

A szerz6k négy esetr6l szamolnak be,
bemutatjak a mammographias képeket, és
az egy izben tortént resectio utan végzett
szOvettani vizsgalat eredményét. Jellegze-
tes az eml6ben a mirigyallomany mogott
mindkét oldalon szimmetrikusan abrazolo-
do lagyrészterime, melyhez meszesedés
tarsul. A meszesedés lehet nagyfoltos, be-
nignus jellegl, de utdnozhat malignitasra
gyanUs microcalcificatiot is. A szdvettani
vizsgalat idegentest tipust reakciora utal
tobbmagvu driassejtekkel és macrophagok-
kal, és kimutatja az elvaltozas teriiletén 1é-
v0 apro szilikonszemcséket. Ezek nem fel-
tétleniil az implantatum tokjanak szakadasa
kdvetkeztében kerlilnek a kdrnyezetbe, ha-
nem a tokon keresztill szivarognak az idék
soran. Ez magyarazza az implantatum ko-
ril mammographias képen néha lathatd
meszesedést is.

Hasonl6 kép értékelésekor fontos a kdre-
I6zmény ismerete, mert a nék egy része
nem szivesen nyilatkozik arrél, hogy ko-
rabban plasztikai m(itéten és az implanta-
tum eltavolitasan esett at. Tipusos esetben
a biopsia mell6zhet6, elegendé a mammo-
graphias ellen6rzés.

Laczay Andras dr.
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Oriéssipoly a jobb arteria coronaria és a
bal kamra kozott. A jobb ferde mellkas-
felvétel diagnosztikus jelent6sége. Take-
da, K. és mtsai (Mié University School of
Medicine, Japan): Amer. J. Roentgenol.,
1992, 159, 1087.

Az egyébként is ritkan el6forduld veleszi-
letett coronariasipoly tébbnyire a jobb pit-
varral, jobb kamraval vagy az a. pulmona-
lisszal kozlekedik. Ritkabb a sipoly a
coronaria és a bal szivfél kozott. Ha a
rendellenes Osszekottetés nem jar jelentés
keringésvaltozassal, az ilyen betegek telje-
sen tinetmentesek lehetnek, mellkasi ront-
genképiik sem mutat eltérést. Ha azonban a
sipoly nagy, keringési kihatasai komolyak
lehetnek. Rontgenfelvétel a sziv megna-
gyobbodasat, a pulmonalis érrajzolat foko-
zottsagat mutathatja, és a tag érképlet is ab-
razolédhat.

A szerz6k 4 betegrél szamolnak be. 37 és
45 év kozotti férfiak, mindegyiknek széles
sipoly a jobb a. coronaria és a bal kamra
kozott. Kett6nek anginds panaszai voltak,
kett6nek faradékonysag a panasza. Mind-
egyikben végdiastolés zorejt hallottak. A
kérismét minden esetben az arortogram
vagy a coronariogram tisztazta. Az angio-
gram és a nativ mellkasfelvétel 6sszehason-
lithsaval jol érzékelhetd, hogy ajobb sziv-
kontlron féként a jobb ferde felvételen jol
lathato kiboltosulas van, mely a tagult jobb
coronaria torzsének felel meg. Ez akis ivii
kiboltosulas mas jellegli, mint a hasonld
helyen el6fordulé egyéb elvaltozasok —
megnagyobbodott pitvar, pericardialis cys-
ta vagy mediastinalis tumor.

Laczay Andras dr.

A belboka stress-ffacturaja. Hét eset kli-
nikai és képi vonatkozésainak attekinté-
se. Schils, J. R és mtsai (Cleveland Clinic
Foundation, Cleveland): Radiology, 1992,
185, 219.
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A kifaradasos torések ismert, jellegzetes
helyei a tibia, a fibula és a labkdzépcson-
tok. Kevesebb figyelmet forditottak eddig a
belboka ilyen elvaltozésaira. 1988-ban ir-
tak le hat futéatlétaban a belboka faradasos
torését, egyébként az irodalom ezzel a kép-
pel mostohan banik.

A szerz6k 7 esetr6l szamolnak be. Bete-
geik heveny trauma nélkiil lassan fokoz6do
fajdalomrol szamoltak be a belbokanak
megfelelen. Hat koziliik aktiv sportolo,
valamennyien futassal jaré sportagban. Hat
esetben tortént a panaszok tisztazéasara
csontscintigraphia, mely mindegyik beteg-
ben fokozott aktivitast mutatott a belboka-
nak megfeleléen. A rontgenfelvétel egy
esetben normalis viszonyokat mutatott, a
tobbiben kezdetben kis, vékony fissurat
vagy cystaszer(i lytikus elvaltozast a tibia
vizszintes izfelszine és a belboka szdgleté-
ben. Ez két esetben a kés6bbiekben athato-
16, teljes belbokatdrésként abrazolédon. A
fissura lefutasa fliggéleges vagy ahhoz ko-
zelallg ferde. Ot esetben CT vizsgalatot is
végeztek, ez természetszerlileg érzéke-
nyebben és pontosabban mutatta a repedést
a csonton. Mivel csontgyengité korfolya-
mat egyik esetben sem allott fenn, az el6z-
ményben tartds megterhelés szerepelt, a
klinikai kép isjellegzetes volt, egyértelmd-
en a stress-fracturak faradasos tipusarol
van sz0.

Hasonl6d koérel6zmény és klinikai kép
esetén a rontgenfelvétel és a csontscinti-
graphia egyittes elvégzése biztositja a ko-
rai szakban a kdrismét. Onmagaban a ront-
genkép kezdetben téves negativ eredményt
adhat, és még pozitiv esetben is a kezdeti
elvaltozas nagyon diszkrét lehet.

Laczay Andras dr.

A cseplesz jobb oldali segmentalis infarc-
tusanak klinikai, ultrahang- és CT-lelete.
Pyulaert, J. B. C. M. (Westeinde Hospital,
The Hague): Radiology, 1992, 185, 169.

A cseplesz jobb oldali segmentalis infarctusa
ritkan el6forduld heveny hasi korkép. Bar-
mely életkorban el6fordul. Oka nem egyér-
telmdi, hatterében a cseplesz vérellatasi zava-
ra all érrendellenesség, érmegtoretés, nehéz
étkezés utani congestio vagy hirtelen hasi
nyomascsokkenés talajan. Klinikailag a jobb
alhashan fellépd iajdalom jellemzi, ami miatt
a betegek altalaban néhany nap milva orvost
keresnek fel. A klinikai kérisme tdbbnyire
appendicitis vagy ritkabban cholecystitis. Ha
miitétre kerll a sor, a sebész ovalis vagy le-
pényszer(i tdmor képletet talal a nagy csep-
lesz jobb als6 részében. Ez szdvettanilag a
korai szakban vérzéses elhalas zsimecrosis-
sal, kés6bb gyulladasos besz{irédéssel, majd
fibrosis alakul ki. A kérisme eddig csaknem
kizarélag mditéti, elvétve kdzdltek egy-egy
ultrahanggal vagy CT-vel is észlelt esetet.

A szerz6k minden appendicitisgyanus
beteget ultrahangvizsgalatnak vetnek ala,
igy Osszesen 7 sajat esetrdl tudnak besza-
molni. Minden esetben az appendicitis volt
az el6legezett klinikai korisme, emellett
harom esetben felmeriilt cholecystitis és
pyelitis gondolata is. Ultrahangvizsgalattal
a koldok jobb oldalan a vastagbéltél antero-
lateralisan ovoid vagy lepényszer(, echo-
szegény, tomor képletet taldltak, mely
0Osszefliggésben volt a peritoneummal,
Osszenyomni nem lehetett. Az elvégzett
CT-vizsgalat ennek a képletnek megfele-
16en jol elhatarolhatd zsirintenzitasu kép-
z6dményt mutatott, melyben hyperdenz
csikok hazodtak. A bél és az appendix
részérdl koros elvaltozéast nem talaltak. A
klinikai, ultrahang és CT-lelet alapjan csep-
leszinfarktus kérisméjét allapitottak meg,
m(itét nem tortént. Ezért szOvettani igazo-
las nem all rendelkezésiinkre. A klinikai ti-
netek lassan visszafejl6dtek, és az ellen6r-
z8 ultrahangvizsgalat a képlet fokozatos
visszafejl6dését és eltlinését igazolta. Sza-
mos tévedési lehetdséget sorolnak fel a
cseplesz daganatos beszurasétol a torsidig.

Laczay Andrés dr.

Anisics Erno

bérdiszmdves kisiparos
1067 Budapest VI., Teréz krt. 21.

Megrendelés esetén utanvéttel szallitok,
barmilyen szinli valodi bérbdl készdilt:

44x23%x20 cm méret(i és
40x23%x20 cm méret(

orvosi taskat
tobbrekeszes recepttartot
kétfelé nyil6 ampullatartot
vérnyomasmeérgétokot

9800,— R,
2300,— R,
2500,- R,
890,— R.

Kozuleteket is kiszolgalok!
Telefon: 1531-875



H 200 Antiarrhytmica

Hatoanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu-
lanként
Hatas: A mexiletilén I B. tipusd, lidocainhoz hasonlo
hatasu antiaritmikum. A bélbdl tokéletesen felszivodik
és nem esik aldozatul (szemben a lidocainnal) az un.
Hfirst pass” effektusnak, ezért hatdsat per os adva is
megbizhatéan kifejti. A hatdsos plazmaszint 1—2 ug/ml,
a toxikus és terapias plazmaszint kozel esik egymas-
hoz. Eliminéciés félideje kb. 10—14 éra. A majban meta-
bolizalodik. 70—80%-ban a vesén keresztul valasztodik
ki. Atjut a placenta harrierep, és bejut az anyatejbe is.
Javallatok: %TTH g(: melyek szivizom infark-
tus heveny szakaban vagy krénikus szivizom-isémia-
nal lépnek fel, vagy amelyek szivglikoziddk és egyéb
Werek tuladagolasa miatt keletkezhetnek.

I idiopatias vagy egyéb ventri-

s rifmusz ,
Bf&“ t(I.E d1kaimazas d mexiletin hosszantarto

profilaktikus alkalmazasa meggatolja a mar leklizdott
ventrikularis aritmidk ismételt fellépését.
Ellenjavallat: Szoptatas

A His-kotegtdl distalisan keletkezd AV-ingerképzési és
ingeriletvezetési zavarokban a mexiletint 6vatosan
kell alkalmazni. Fokozott dvatossag sziikséges bradi-
kardia, hipoténia, szivelégtelenség, valamint vese- és
majkarosodas esetén. Parkinsonos betegek tremorja
fokozddhat.

Adagolasa: Akielégitd vérszint gyors elérése céljabol
kezdeti telit6 adag szikséges. A kezdd adag 400-600
mg, majd 6 dranként tovabbi 200 mg. A masodik keze-
Iési naptol kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 éranként).
Ha a mexiletin terapdaiat o6piatok vagy atropin adasa
elézte meg, az enterdlis felszivodas elh(iz6do6 lehet,
igy az oralis telit6 adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku-
mokkal végzett terapia utan kdzvetlenil, tovabba mas
szivre hato gyogyszerekkel egyitt is adagolhaté.
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenit6k csoportjaba
tartoz6 (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett
intravénas kezelés per os alkalmazott mexiletin kap-
szulakkal folytathat6 az alabbi adagolas szerint:

az aritmia rendez6dése utan, még bekotott infuzio mel-
lett 400 mg mexiletint kell adni oralisan, Az inflzié
adasat az el6zetes adagolasban még egy o6raig kell
folytatni. Tovabbi két dra alatt pl. lidocain adagja a
felére csokkenthet6, majd az infizi6 adasanak befeje-
zésekor tovabbi 200 mg-os oralis mexiletin adagot kell
adni. Ezutan a szokasos per os mexiletin adas kovetke-
zik 6—8 dras id6kozokben.

Mellékhatasok: A mellékhatasok dozisfiiggéek és
egy adag elhagydasaval, vagy pedig a napi adag csok-
kentésével befolyasolhatok.

KAPSZULA

Gasztrontesztindlis d( hanyéas, emésztési za-

ﬁﬂoﬁ'] ellemetle Zl’eerfECeEZ nausea, csuklas.
&g €N mellékhatasok, mint al-

mossag, zavartsag, artikulatlan beszéd, nystagmus,

Xia és tremar.
%rcﬁwaszﬁuan 0K hipoténia, sinus-brady-

cardia, pitvarfibrillacié és palpitacio.
A mexiletin kezelésre fellép6 bradikardia vagy hipot6-
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfattal megsziintethetd.
Ritkan majkarosodas, anaphylaxias reakcio is el6for-
dulhat ]
Kolcsonhatasok: Ovatosan adhat6 egyitt:
— mas antiaritmias hatast gyogyszerekkel (tekintetbe
kell venni a hatasfokozo6dast).
— gyomor-bél motilitast befolyasolo szerek (felszivo-
dast befolyasolhatjak),
— majfunkcioét befolyasolé szerek (a mexiletin plazma
koncentraci6t megvaltoztathatjak),
— a gyogyszer lebomlast késleltet6 szerek (pl. cimeti-
din) egylttadaskor a dozis cs6kkentése sziikséges,
— enzim indukcidt fokozd szerek, pl. phenobarbital,
phenytoin) egylttadasakor a dézis emelése sziiksé-
ges,
opiatok antikolinerg szerek (felszivodasat késlelte-
tik)
— helyi érzéstelenit6k (kumulalédé hatas).
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin
féleg a vesén keresztil valasztddik ki, veseelégtelen-
ségben szenvedd betegek kezelése allandd orvosi fe-
ligyeletet igényel és a clearance értékektdl fiigg6en
csOkkentett adagolas szikséges. Lugos pH-ju vizelet
esetén a kivalasztas csokken, ami magasabb plazma
koncentraciot eredményezhet. Alkalmazasanak els6
szakaszdban — egyénenként meghatarozandé ideig,
— jarmi(vet vezetni, vagy baleseti veszéllyel jaré6 mun-
kat végezni tilos! Atovabbiakban egyénileg hatarozan-
dé meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenités alkal-
mazasakor figyelmet kell forditani a lehetséges kumu-
lalodé hatasra Bar allatkisérletek sordn teratogén és
embriotoxikus hatadst nem tapasztaltak, terhességben
az esetleges kockazatot a terapias elényhdz viszonyit-
va mérlegelni kell. Ilyenkor lehetéleg csak életveszé-
lyes allapotokban alkalmazandé. Akezelés id6tartama
egyénenként eltérd, a terapiat csak akkor kell befejez-
ni, ha hosszabb id6 utdn sem Iép fel aritmia. A terapiat
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen-
6rzés mellett az adagot fokozatosan kell csdokkenteni.
Rendelhet6ség: Még nem all rendelkezésiinkre, ké-
sébb kozoljuk!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA
Vegyészeti Gyar Tiszavasvari.



SEPTOFORT

TOROKFERTOTLENITES PILLANATOK ALATT - GYOGYHATAS ORAKON AT!

Az orvos szamara Grék probléma az egészség helyreallitasa és megdrzése. Ebbdl a szempontbdl pedig kilonds
hangsulyt kap a szaj és a torok tisztantartasa, hiszen a baktériumok és korokozok jelentds része ezen keresztil jut
be a szervezetbe. A szaj maga is szamos kellemetlen fertdzés célpontjava valhat. Nem mindegy tehét, milyen lehe-
tdségeket tudunk felkinalni betegeinknek, hogy a lehet6 legnagyobb eséllyel keriilhessék el a szajat és a torkot
fenyegetd fert6zéseket. A Pharmavit gydgyszergyar (j szaj-és torokfertGtlenitd tablettaja megoldast kinal ezekre
a problémékra! A kutatasok tanusaga szerint az Uj gygyszer hatoanyaga, a klorhexidin-glikonat mar bevételkor hatni
kezd, és negyeddra leforgdsa alatt a szjban Iévé baktériumok mintegy 75%-at elpusztitja, hatdsa pedig még négy-
Gt Ordval késdbb is érvényesil. Mivel a tablettat csak szopogatni kell, ezért barhol, barmikor kdnnyen beveheto.

Cukorhelyettesitoként sorbitot, édesitéként pedig Nutra Sweet-et tartalmaz, igy cukorbetegek is fogyaszthatjak.

Hatanyaga a klorhexidin-glikonat. A tabletta a szjiregi és fels6léguti fertGzéseken kiviil sikerrel

alkalmazhatd az afta ellen, de hatasos a szajireg gombas fert6zései, és az inygyulladas

M kezelésekor is. Segitségével megeldzhetd a fogszuvasodas, a protézis okozta gyulladas,

és mandulagyulladas. Meggyorsitja a foghlzas és a mandulamdtét utéani gyogyulas folya-

matat. Szamtalan lehetséges alkalmazasi terilete kozil talan leginkabb a megfazast,

ezt a kellemetlen népbetegséget érdemes kiemelni. Szedésével a fertdzés tinetei néhany

<n <
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Klérhexidin tartalmd, fodormenta izesitésd, szaj- és
torokfertotlenitd tabletta. Cukorhelyettesit6ként
szorhitot tartalmaz. Cukorbetegek Is fogyaszthatjak.
Hatdanyag: 2 mg chlorhexidinum gluconicum tablet-
tankeént.

Javallatok: Gingivitis kezelése, szajiiregi fert6zések,
aphtha, mycosis, prothesis stomatitis, glossitis,
pharyngitis, tonsillitis lokalis terapidja. Mandula-
mtétek és foghlzéas utani szdjhigiénia fenntartasa.

Kilénbozd, erézidkkal jaro szdjnyéalkahartya beteg-

ségekben (erosios lichen, pemphigoid sth.) adju-
véns kezeléseként.

Ellenjavallat: Chlorhexidinnel és szorbittal szembeni
ismert tdlérzékenység.

Adagolds: Naponta 3 alkalommal, minimalisan 2 6rds
id6kozonként 1-1 tablettat étkezések utan, lassan el-
szopogatni, utdna a taplalkozast és ivast 1-2 Orén &t
kerilni kell.

Mellékhatasok: Igen ritkan brpir, allergids reakcio,
széjnyalkahartya irritacid. Kronikus hasznélat esetén

napon belll elmilnak, de a végleges gydgyulas érdekében fogyasztasat

még két-harom napig ajanlani kell a betegeknek.
A PHARMAVIT szdj- és torokfert6tlenitd tablettdja

vény nélkil kaphatd a patikakban!

eléfordulhat a nyelv sar-
gas-barnds elszinezGdése,
mely a gy6gyszer elhagyésé-
val spont&n megsziinik. A fogak
barnés elszinezddése rendszeres, erdteljes fogkefé-
l6ssel csokkenthetd. Esetleges maradandd barnas
elszinezédés fogorvossal eltavolitandé. Atmeneti
{zérzés-zavar és a nyelv ég6 érzése kezdetben eléfor-
dulhat. Szorbit irdnt érzékeny egyéneknél hasmenést
okozhat.

Gyogyszerkdlcsdnhatas: A klérhexidin inkompatibilis
aniontartalmd készitményekkel, ilyenek a szokdsos
fogkrémek is. Ezért a fogmosés és a tabletta alkalma-
zésa idében elhatarolva torténjen.

Figyelmeztetés: Bar allatkisérletek nem mutattak te-
ratogenitast, emberben terhesség és szoptatas idején
torténd alkalmazdsaval kapcsolatban nincs elegendd
tapasztalat. inygyulladas esetében a gydgyszer hasz-
nélata nem helyettesiti a fogmosést. Ilyenkor ez csak
a mechanikus fogtisztitas kiegészit6jeként alkalmazhatd.

[
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SEPTOFORT. A GYORS TOROKDOKTOR

Atmenetileg 6nmagaban csak akkor alkalmazhato,
ha nyalkahartyagyulladas, iny és fogsebészeti m{tét
miatt a fogmosés akadalyozott. Altalaban a gyul-
ladés tinetei néhany napon belil megsznnek, a tab-
lettakat azonban 2-3 napig még alkalmazni kell a reci-
divak elkeriilésére. A fogak barnas elszinezddésének
megel6zésére a készitmény 1 hétnél tovabb torténd,
ill. tdlzott, indokolatlanul gyakori hasznalata keriilendd,
kiléndsen gyermekek és 18 év alatti fiatalok eseté-
ben. (Ebben a korosztélyban a gyégyszer hatdsossaga
és biztonsagos alkalmazéasa nem teljesen bizonyitott).
Taladagolas: A klérhexidin rosszul szivédik fel, sziszté-
mas hatds nem valoszinGi, de nagymennyiség(i hato-
anyag lenyelése esetén eléfordulhat, ilyenkor tej,
tojasfehérje, zselatin oldat adasa, ill. gyomormosas
sziikséges. Széraz helyen, szobah6mérsékleten,
fénytdl védve, az eredeti csomagolashan tartando.
Megjegyzés: Vény nélkiil is kiadhato.

OGYI eng.szdma: 4279/40/92

Csomagolds: 20 tabletta

Gyartja: Pharmavit Rt ni

Veresegyhdz
No



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A Heparin-Ca nem azonos a Kis
molekulastlyd heparinnal (LMWH)!

T. Szerkeszt6ség! Az OH 1993. 134, 97. ol-
dalén Zulik Rébert dr. ismertette Prandoni
és mtsai kozleményét (A kis molsualyd he-
parin és heparin inflziés kezelés hatasa
mélyvénas thrombosisban. Lancet, 1992,
339, 441.) A referatum végén megjegyezte,
hogy ,,hazankban az LMWH-nak megfele-
16 készitmény a Heparin-Ca”.

A referens megjegyzése félreérthetd. Jelen-
leg kétféle heparin készitmény van nalunk
forgalomban, a régebbi Na-Heparin, mely
5000 E-t tartalmaz ml-enként, s az Ujabb
Heparin-Ca, melynek hatéanyag tartalma
25 000 E/ml. A Heparin-Catehat koncentralt
heparin készitmény, de nemfrakcionalt hepa-
rin. Hazai kis molekulasulyl heparinunk
(LMWH) nincs. Ugyanakkor elérhetd, illetve
beszerezhetd ilyen is, mint a Fragmin (Kabi),
vagy a Fraxiparine (Sanofi), hogy csak a le-
gismertebbeket emlitsem.

A heparin az antitrombin LUl (AT-) ha-
tasat fokozza. A standard heparin (moleku-
lastlya 5—30 000 dalton) els6sorban an-
tithrombin hatasu, a révidebb
szacharid-lancot tartalmazé LMWH don-
téen a Xa alvadasi faktort inaktivalja. A
LMWH a standard heparinbdl nyerhetd ké-
miai vagy enzimatikus depolymerisatioval.
Molekulastlya 4—6 500 dalton kozotti. A
LMWH elényei a standard heparinnal
szemben: 1 A thrombocyta 4-es faktor
nem kozémbadsiti 2. Gatolni képes a Xa-t
akkor is, ha az phospholipid felulethez ké-
tott mar, ugyanerre a standard heparin nem
képes. 3. A LMWH ,bioavailablity”-je
kedvezdbb, ezért elegendd naponta egyszer
adni (hosszabb a felezési ideje, mint a stan-
dard hepariné). 4. Alkalmazasa esetén
rendszeres laboratoriumi  kontroll nem
sziikséges. Hatranya, hogy sokkal dragabb,
mint a szokvanyos heparin, shogy alkalma-
zasa nem jelenti a vérzéses szévédmények
szdmanak csokkenését. A LMWH Klinikai

felhasznalasa egyre szélesebb kord, kiter-
jedten alkalmazzak profilaktikus céllal (k-
I16n6sen ajanlhat6 orthopaediai betegek vé-
delmére), de mély véna thrombosis, s6t
pulmonalis embodlia kezelésére is. Hazai
forgalmazésa indokolt és melegen ajanlott!

IRODALOM: 1 Hirsh, J., Levine, M. N.:
Low molecular weight heparin. Blood,
1992, 79, 1 —2. Leizorovicz, A., Haugh,
M. C., Chapuis, F R. és mtsai: Low mole-
cular weight heparin in prevention of perio-
perative thrombosis. Br. med. J., 1992,
305, 913. —3. Prandoni, P., Leasing, A. W.
A., Biller, H. R. és mtsai: Comparison of
subcutaneous low-molecular-weight hepa-
rin with intravenous standard heparin in
proximal deepvein thrombosis. Lancet,
1992, 339, 441. —4. Théry, C., Simonne-
au, G., Meyer, G. és mtsai: Randomized
trial of subcutaneous low-molecular-weight
heparin CY 216 (Fraxiparine) compared
with intravenous unfractionated heparin in
the curative treatment of submassive pul-
monary embolism. Circulation, 1992, 85,
1380.

Boda Zoltan dr.

A 18/1991.(X1. 5.) NM rendelet a gydgyszerek rendelésérdl és kiadasarél el6irja a gydgyszer ren-
delésére szolgélo vény alaki kellékeit.
Az orvost vénnyel a munkaltatd latja el. Az 0j rendelet 1991. december 1-jétél érvényes.

Mi egy héten belul elkészitjik és utanvéttel megkuldjiik az On (On6k) részére a rendeletnek meg-
felel6 és szigort szdmadasi kotelezettség ald vont bizonylatonként az OTF &ltal jovahagyott (téri-
tésmentes, téritéskoteles, pro familia) gyogyszerek rendelésére alkalmas vényeket 800,— Ft/1000
db -I- AFA aron -I- postakéltség.

Vérjuk megrendelésiket:

SZENZOR Szamitokdzpont kft.

1134 Budapest, XIII., Lehel u. 11

Telefon: 140-1539
Telefax: 120-2439
Telex: 202659

A vény elkészitéséhez szilkséges adatok:

1. Az orvos munkaltatéja, munkahelyének cime, telefonszama.

2. Magéangyakorlatot folytatoknal: az orvos neve, rendel6jének cime, telefonszdma, magéangya-
korlatra jogositd engedély szama.

3. Vallalkozas keretében mikéd6éknél: vallalkozas bejegyzett neve, cime, telefonszama és az
egeszségligyi tevékenység folytatadsara jogositd engedély szama.

4. Nyugdijas, nem gyégyitd tevékenységet folytatdo, nem dolgoz6 orvos neve, lakcime, telefon-

szama.
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T TT I'C TTI Ultrahangvezéreit
U VIZJV vese-epekoOzuzas

VESEKO 0 EPEKO
LITHOTERAPIAS (ESWL) kezelés

.2 M1 MEGYUNK

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

BUDAPEST: Ujpesti Varosi Kérhaz, tel.: 169-3297; 169-0666
KECSKEMET: ,,Hollés J6zsef’ Korhaz, tel.: 06/76/320-488
SZEGED: SZOTE Urologiai Sebészeti Tanszék, tel.: 06/62/321-222
KAPOSVAR: , Kaposi Mor” Kérhaz, tel.: 06/82/11-511
OROSHAZA: Varosi Onkormanyzat Kérhaza, tel.: 06/68/11-166
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BESZAMOLOK

II. Magyar Ambulans Vérnyomasmeérési
Szimpozium.
Budapest, 1992. december 5.

A Magyar Kardiologus Tarsasag hyperto-
nia munkacsoportjanak szervezésében, a
munkacsoport elndkének, Dr. Farsang
Csaba professzor vezetésével 1992. decem-
ber 5-én a Semmelweis OTE Nagyvarad té-
ri elméleti tombjében rendezték meg im-
mar masodizben az in. ABPM szimpé-
ziumot.

A szimp6zium nyitéelSadasat prof. Dr.
Bernd Kronig, a Német Hypertonia Liga
tudomanyos titkara tartotta. Ismertette a 24
o6ras ambulans vérnyomasmérés alapelveit,
kiértékelésének mddszertanat. Automata
vérnyomasmérés esetén nappal 15, éjszaka
a 30, a kora reggeli 6rakban a 10 percen-
kénti mérést ajanlotta. Hangsulyozta a
nappal-éjszakai kiilénbség prognosticai je-
lent6ségét. ElGadasat tartalmas discussio
kovette.

A hazai el6adok kozil Lupkovics dr.
(Szentgyodrgyi OTE) a Meditech Kft. (Bu-
dapest) altal kifejlesztett vérnyomasmérd
késziilék megbizhat6sagat elemezte szivse-
bészeti betegeken; invasiv Uton mért vér-
nyomasmeéréssel dsszehasonlitva azt jonak
talalta. Danos dr. (Budapest, MAV kérhéaz)
el6adasaban szintén a fenti tipust késziilék
megbizhat6sagardl szamolt be, és a hagyo-
manyos vérnyomasméréssel torténd dssze-
hasonlitas alapjan a késziiléketjonak ming-
sitette. Tulassay dr. (Semmelweis OTE, I.
Gyermekklinika) insulin dependens diabe-
tes mellitus kilonboz6 stddiumaiban vizs-
galta a 24 6réas vérnyomasméréssel szerzett
tapasztalatokat, s megallapitotta, hogy Kki-
mutathatd cardiovascularis szév6dmény
nélkili, még normotensiv gyerekek egy ré-
szében megsziinik a vérnyomas circadian
ritmusa. Folyovich dr. (Semmelweis OTE,
Neurolégiai Klinika) az ambulans vérnyo-
masmérés értékét elemezte, neuroldgiai
betegeken végzett vizsgalatok alapjan. Az
acut cerebrovascularis megbetegedéseken
tilmenden a modszert kildndsen értékes-
nek tartja nem tisztazott eredetii eszmélet-
vesztések, Shy-Drager syndroma és cluster
fejfajas gyandja esetén. lllyés dr. (OTE,
Sziilészeti Klinika) hypertoniaval szévédott
terhességek esetén értékelte a modszer di-
agnosztikai és prognosztikai jelentGségét.
A . trimenon végén, joval a manifest pre-
eclempsias tlnetek kialakulasa el6tt mar
észlelte a vérnyomas circadian ritmusanak
megsz(inését. Huber Janos dr. a médszer-
nek a haziorvosi gyakorlatban térténd al-
kalmazésarol szamolt be.

A szimp6zium zarasaként Farsang pro-
fesszor réviden vazolta a Mindségi Hyper-
tonia Gondozas koncepcidjat, kilon-kiilén
elemezve ebben a hdziorvos és a korhéaz fel-
adatat. Az ezen koncepci6 jegyében torténd
beteggondozas egyik nélkiilozhetetlen fel-
tételének latszik a 24 6ras vémyomasmoni-
torozas szélesebb kor( elterjedése.

Az iilés végén a jelenlevé mintegy 300
résztvevd kinyilvanitotta azon véleményét,
hogy id6szer( lenne kezdeményezni a Ma-
gyar Hypertonia Tarsasag megalapitasat.
Az ez iranyl érdekl6dék véleményét, ja-
vaslatat Dr. Farsang Csaba professzor varja
(Szt. Imre Kérhaz, 1. Belgyogyaszati Osz-
taly, Budapest).

Téth Miklés dr.

Dicetel® (pinaverin-bromid) szimpo6zium.
Budapest, 1992. november 17.

A szimpéziumot a Magyar Gastroenterol6-
giai Tarsasag és a Solvay Pharma magyar-
orszagi képviselete rendezte 1992. novem-
ber 17-én a Thermal Hotel Hélidban. A
konferencia elndke Fehér Janos professzor,
a Magyar Gasztroenterologiai Tarsasag el-
noke volt. A tarselnoki tisztet Marie-Odile
Christen professzor asszony (Laboratoires
de Thérapeutique Moderne L. T. M., Su-
resnes, Franciaorszag) latta el. Bevezetdjé-
ben FehérJanos professzor elmondta, hogy
Dicetel (pinaverin-bromid) néven 0j, a
gyomor-bél rendszerre szelektiv kalcium-
antagonista gyogyszer magyarorszagi be-
mutatasara és bevezetésére keril sor, mely
a tapcsatorna motilitasi zavaraiban alkal-
mazhat6. Az emésztés funkciondlis zavarai
vagy az irritabilis colon szindroma a népes-
ség kb. 25%-at érintik. A hasi panasszal
orvoshoz fordul6 betegek 60—70%-aban
irritabilis colon szindréma dertil ki. E gya-
kori tinetegyiittes egyik jellegzetessége a
kilonbozd stlyossagu és lokalizacioju hasi
fajdalom és/vagy puffadas, mely székreke-
déssel és/vagy hasmenéssel tarsul. E pana-
szok hatterében motilitasi zavarok és psy-
chés tényez6k allnak.

Marie-Odile Christen professzor asszony
el6adasaban részletes patofiziologiai atte-
kintést adott a gyomor-bélrendszer m(iko-
désében szerepet jatszd kalciumcsatornak-
rol. Elméleti dsszefoglalast hallhattunk a
pinaverin-bromid kalcium-csatoma blok-
kol6 hatdsmechanizmusarol.

Dr. Wittman Tibor (Szeged) a vastagbél
molilitasi zavarok diagnosztikus lehet8sé-
geit ismertette irritabilis colon szindréma-
ban. El6adasaban attekintette a tapcsatorna
simaizom myografia kilonboz6 fajtait,
modszertanat. Részletezte a tdpcsatorna si-

maizom potencialvaltozasok fajtait, ill. az
irritabilis bél szindrémas betegek jellemzd
vastagbél molilitasi valaszait. Megismer-
kedtiink a non-invaziv elektromyografia-
val, a hasfalra folhelyezett, epikutan elekt-
rodakkal m{ikédé, analizalé programmal
rendelkez6 szamitogéphez kapcsolt mod-
szerrel is. A fenti modszereket alkalmazta
a Dicetel kezelés hatasossaganak megitélé-
sében. Az eredmények (a miszeres és akli-
nikai tapasztalatok) a Dicetel jo hatasat
egyértelm(en igazoltdk irritabilis colon
szindromaban szenvedd betegeknél. A Di-
cetel specifikusnak és hatékonynak bizo-
nyult a vastaghél motilitasi zavaraiban.

Dr. Szlamka Istvan f6orvos (Budapest)
Dicetellel szerzett klinikai tapasztalatait is-
mertette. 20 irritabilis colon szindromés
beteget kezelt 3 X50 mg pinaverin-
bromiddal 2 hétig. A betegek panaszai szig-
nifikansan csokkentek, igy e terapias lehe-
t6séget nagy el6relépésnek tartja.

Dr. Garam Tamés és Dr. Savinszky Irén
hasonld kedvezd eredményekrdl szamolt
be. 8 funkcionalis vastaghbél betegségben
szenvedd beteg kozil 6 teljesen panasz-
mentessé valt pinaverin-bromid kezelés ha-
tasara.

Dr. Madi-Szab6 Laszl6 f6orvos (Buda-
pest) el6adasaban utalt arra, hogy a Dicetel
kezelés adjuvans terapiaként szobajohet
gyulladasos bélbetegségben, fekélybeteg-
ségben, krénikus pancreatitisben is. Jo ta-
pasztalatokkal alkalmazta a gydgyszert a
fenti korképekben.

Dr. Popovits J6zsefés Dr. Hovanecz Ani-
k6 (Hatvan) 24 irritabilis colon szindromas
beteg kezelési eredményeit ismertette.
3 X 50 mg napi dézisban alkalmazva a Di-
cetelt 45—70 napig, a betegek nagy részé-
nek panaszai megsz(intek vagy jelent6sen
csokkentek.

Lényeges mellékhatast egyik vizsgalo
sem észlelt.

Az el6adasokbodl, hozzaszélasokbdl és
vitakbol az aldbbi kdvetkeztetést vonhattuk
le: A pinaverin-bromid olyan spazmoliti-
kum, mely az emészt6traktusban fejti ki
hatasat. Gatolja a kalcium simaizomsejtek-
be torténd bearamlasat. Antikolinerg hata-
sa nincs, igy glaukémaban vagy prosztata
hypertrofiaban is alkalmazhaté. A gyomor-
bél traktusbdl kis mennyiséghben — 10%-nél
kevesebb — szivadik fel. Javasolt dozis na-
pi 3—4-szer 50 mg. Gyermekekre vonatko-
zéan még nem all rendelkezésre elegendd
adat, ezért csak feln6tteknek rendelhetd.

Ugy gondolom, hogy a pinaverin-bromid
hianyt p6tlé gyogyszer és nagyszamd irrita-
bilis colon szindrémas beteg hatékony ke-
zelésére nyuijt lehet6séget.

Lengyel Gabriella dr.
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Schaffler-Braun-Renz:  Klinikai kézi-
kényv. Betegvizsgalat, diagnosztika, te-
rapia, sirg6sségi betegellatds. Springer
Hungarica Kiadé Kft., 1992, (647 oldal,
263 tablazat, 118 abra, 1490,- Ft)

A kdnyv a masodik atdolgozott német nyel-
v kiadas forditasa, melyet kiegészitettek a
harmadik atdolgozott kiadas leglényege-
sebb bévitéseivel. A kényvet a Liibecki Or-
vostudomanyi Egyetem harom fiatal orvosa
irta palyakezdd kollégaik részére, akik
gyakran stlyos nehézségekkel talalkoznak
a mindennapi gyakorlatban. A szerzék er-
rél igy irnak: ,,Izgatott benniinket a lehet6-
ség, hogy irhatunk egy nagy receptkonyvet
palyakezd6k szamara. ” A slirg6s esetekben
gyors, hatarozott diagnosztikai és terapias
dontéshozatalra van szilkség, melyben igen
nagy segitséget nyujt ez a kis zsebkdnyv.
Magjat a klinikai orvostan egyes diszcipli-
nai alkotjak a belgydgyaszat és hatarteriile-
tei mellett ideg-, b6r- és négydgyaszat, a
sebészet legfontosabb terliletei kapnak he-
lyet benne. A kdrképeknél betekintést ka-
punk a korélettani, patolégiai eltérésekrol,
a differencialdiagnosztikardl, gyogyszerta-
ni tudnivalokrol, terapias lehet6ségekrdl.
A kényv anyaga rendkivil tomoren szer-
kesztett, csak a legfontosabb informéacidkat
tartalmazza. A két szinben valo kivitel igen
attekinthet6vé, konnyen hasznalhat6va te-
szi. A siirg6s terapias tennivalokat kilon,
piros bekeretezéssel emelték ki. Mar az el-
s6 oldalon, a kényvborité utan a legsiirgé-
sebb esetek tartalomjegyzékét talalhatjuk,
megkdnnyitve ezzel a gyors tajékozddast.
A tartalom, a roviditések jegyzéke jol atte-
kinthetd, praktikus, ugyancsak j6l hasznal-
hat6 a targymutatd is, mely 4500 cimszot
tartalmaz. Minden fejezet elején egy piro-
san bekeretezett attekintést taldlunk az
adott fejezet tartalmarol.

Az 1 fejezet dtleteket ad az osztalyos or-
vosi munkahoz a beteg felvételétdl kezdve a
fizikalis vizsgalatig, receptirasig. Olvasha-
tunk a haldokl6 betegrél, a szervkivétel szi-
goru feltételeirdl, sét a kérhazi kérnyezet-
védelemrdl is. A 2. fejezet igen nagy
segitséget nyujt a palyakezdéknek, hiszen
megismerhetik az injectios technikakat, a
terapias punkciokat, biopsziak indikacioit,
kontraindikacioit, kivitelezését. Részlete-
sen olvashatunk a vérkészitményekrol,
azok indikacioirdl, s a velik kapcsolatos
jogi kérdésekr6l, a taplalkozas és parente-
ralis taplalas alapelveir6l. A 3. fejezet az
intenziv betegellatashoz nyujt segitséget a
shock és coma kilonb6z6 formain, kezelé-
sén at a mérgezésekig. Az olvasd megis-
merkedhet a polytraumatizalt betegek ella-
tasaval épplgy, mint az égési sériiltekével.
Ez a fejezet igen hasznos lehet a kezd§ or-
vosok mellett az alapellatdsban dolgoz6
kollégaknak is, hisz az ilyen eseteket el6-
szor 6k észlelik, s rajtuk malik a beteg to-
vabbi sorsa. A 4. fejezet a cardioldgia kér-
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déseit targyalja. Nagyszer(i otlete volt a
szerz6knek, hogy olyan gyakori tiineteket,
mint a retrostemalis fajdalom, dyspnoe,
cyanosis, fels6 testi pangas, szivdobogas,
syncope kilon targyalnak a fejezet elején,
kiemelve az eltérések differencialdiagnosz-
tikdjat. Ezek igen fontos alapismeretek
minden gyakorlé orvos szamara. JOl szer-
kesztett az EKG-rél sz6l6 fejezetrész is,
mert tomorsége ellenére attekintést ad a
legszikségesebb eltérésekrél. A kronikus
szivelégtelenség kapcsan részletesen tar-
gyalja a kilénbdz6 gyogyszercsoportokat,
hatasmechanizmusukat. Az 5. fejezet ele-
jén megtudhatjuk, mi a teendénk labszar-
fajdalom, duzzanat esetén, milyen klinikai
tesztekkel tudjuk elkiloniteni az artérias és
vénas betegségeket. A tiid6betegségek ko-
zill legrészletesebben az asthma bronchia-
1ét ismerhetjik meg, piros keretben dssze-
foglalva a kezelés alapelveit. A legtébb
fiatal orvos szamara az egyik legnehezebb
feladat az akut has diagnosztikdja. Ez a
kdnyv igen nagy segitséget ad ehhez a 7. fe-
jezet elején, kiemelve a legfontosabb oko-
kat, teenddket. A feln6ttek 10%-aban el6-
fordulnak  polypok, els6sorban a
rectumban. Vajon mit kell tenniink, ha be-
teguinknél vastagbélpolypot talalunk? Meg-
tudhatjuk a ,,Polypusszabalyok”-bél, ahol
a szerz6k részletes Utmutatét adnak errdl.
Igen szemléletes tablazatban foglaljak
6ssze a morbus Crohn és a colitis ulcerosa
kozti alapvet6 kiilonbséget. A kdvetkezd fe-
jezet a maj- és epeutak betegségeit részlete-
zi. Isméta szerz6ket dicséri az a kitling tab-
lazat, melyben a legfontosabb majbeteg-
ségek jellegzetes laborkonstellacioit tiinte-
tik fel. Az epekd betegség kezelésénél
ugyanigy olvashatunk a hagyomanyos mdi-
téti megoldasrol, mint a legljabb mddsze-
rekrél: gyogyszeres kdoldas, extracorpora-
lis 16késhullam-lithotrypsia, direkt chemo-
litholysis.

A kovetkez6 fejezetekben hasonld részle-
tességgel olvashatunk a vesebetegségekrdl,
a Vviz- és elektrolit-haztartds zavarairél, a
nemi szervek betegségeir6l, majd az en-
dokrinoldgiaba kapunk betekintést. Itt is
kilén kiemelik a legstlyosabb allapotok el-
latasat, melyek az 4gy mellett dolgozo, fia-
tal kollégék szamdra igen hasznosak lehet-
nek. A kovetkez§ fejezetben a betegség
fontossadganak megfelelGen, részletesen
targyalja a diabetes mellitust. Mind-
annyiunk szamara fontos a diétas alapel-
vek, gyogyszerfajtdk alapos targyalasa,
ugyanakkor felhivjak figyelminket a vér-
cukor-beallitas nehézségeire, annak lehet-
séges okaira, hasznos tanacsokat adnak a
diabetes beallitdisahoz. A legfontosabb
haematoldgiai korképek utan a gyakorlati
onkoldgia kérdéseivel ismerkedhet meg az
olvasd: mit jelent a TNM-rendszer, hova
adnak metastasist leggyakrabban a kiilén-
b6z6 tumorok, milyen szabalyokra figyel-
junk a cytostaticus kezelésnél. A paraneo-

plasids syndromékat jol attekinthet6 abra
foglalja dssze. A kdnyvben a szerzdk kitér-
nek a gyakorl6 orvos szaméra fontos neuro-
l6giai, b6rgyogyészati korképekre is, de ol-
vashatunk a rheumas betegségekrdl,
vasculitisekrél. Megtudhatjuk, mi a teen-
dénk beteglinkkel a pre-, postoperativ és
operativ fazisban. Betekintést kapunk a
baleseti betegellatas egyes kérdéseirl épp-
gy, mint a fert6z6 betegségekrdl. A 22. fe-
jezet fontos receptet ad az antibioticus ke-
zeléshez. Minden orvos szdmara hasznos a
kdvetkezd fejezet, melyben részletesen tar-
gyaljak a gydgyszerkélcsonhatasokat, az
anticoagulans kezelést, a terhesség alatt, a
veseelégtelenségben, majkarosodas esetén
adhat6 gyogyszereket. Igen attekinthetéen
foglaljak dssze a konyv iréi a kéros labora-
toriumi értékek differencialdiagnosztika-
jat. Az utolso fejezet a Magyarorszagon
gyakran hasznalt és torzskonyvezett gyogy-
szerek specialis, genetikus neveit tiinteti
fel.

A konyv igen nagy sikert aratott Német-
orszagban, s remélhet6leg hazankban is azt
fog. Részletes dsszefoglaldt nyujt a belgyo-
gyaszat és a slirg6sségi betegellatas minden
terlletér6l. Tomor, jol attekinthetd szer-
kesztése igen alkalmassa teszi a gyakorlati
munka szamara. Az ilyen jelleg, sok gya-
korlati ismeretet dsszefoglalé kényv kiilon-
leges helyet foglal el a szakirodalomban, s
méltan tarthat igényt az orvoskollégak ér-
deklédésére. Mindenkinek csak ajanlani
tudom ennek a remek kényvnek az attanul-
manyozasat.

Werling Klara dr.

Alberti, K. G. M., Defronzo, R. A,
Keen, H., Zimmet, R: International
Textbook of Diabetes Mellitus. (Associate
Editors: G. Viberti, E. Ferrannini, M.
Gould, P. Home), John Wiley and Sons
Ltd. 1992. 1729. oldal. Chichester—New
York—Brisbane—T oronto—Singapore.

1992 szeptemberében az EASD préagai
kongresszusan 175 USD-ért kedvezményes
aron vésarolhatd volt a kézikonyv. Csak par
hénapja jelent meg kényvpiacon, bolti ara
195 USD. A kétkotetes mii mar csak terje-
delme és elegans megjelenenése miatt is
élénk érdeklddést valtott ki a konyvkiado-
kat latogatok korében. A neves szerz6k
névsora és a betekintés lehetdsége a kdnyv
tetszés szerinti fejezetébe szamos érdekld-
dét a helyszini vasarlasra 6sztonzott.

Hiroshi Nakajima (Director-General,
World Health Organisation) irta az el6szot.
Annak a reményének adott hangot, hogy a
kényv az ismeret és az ihletés f6 forrasa
lesz azok szamara, akik csatlakoznak a dia-
betes elleni kiizdelemhez.

147 szerz6 irta a kdnyvben feltiintetett 74
fejezetet, de az utdbbi szam valjaban tobb,
mert egyes témak alfejezet jeldlést is kap-
tak (pl.: ,,Insulin hatasok” 18a, 18h, 18,
18d, vagy ,,A cukorbetegség diétas kezelé-
se” Eurdpaban és Eszak-Amerikaban 25a,
Indidban és Délkelet-Azsiaban 25h, Japan-



ban 25c, Afrikdban 25d, Kinaban 25e). A
szerkesztok és tarsszerkeszt6k munkajat di-
cséri, hogy a sok szerz§ ellenére a kdnyv
tartalmi és formai megjelenése egységes.
Nem tartom kifogasolhaténak, hogy az or-
vosi szavak angol és amerikai irasképe a
szerz6kt6l figgben valtozik.

Az els6 kotet 1021 oldala a diabetioldgia
harom nagy fontossagu teriiletét foglalja
magaban: 1 Diagndzis, epidemioldgia és
aetiologia. 2. Biokémia és pathophysiolo-
gia. 3. Kezelés. 41 fejezet alkotja ezt a
részt. Targyalja a diabetes klasszifikacio-
jat, diagnozisat, genetikajat, valamint az
IDDM epidemologijat és aetiopathogene-
sisét eltérd fejlettségi fokl orszagokban és
kiilénb6z6 etnikai csoportokban.

A NIDDM nem egységes klinikai kép. A
fejezet szerz6i részletesen ismertetik a ko-
vér és nem kovér NIDDM epidemiolégia-
jat és természetrajzat. Nem tekintik bizo-
nyitottnak, hogy a kovér és nem kovér
NIDDM kiilon pathogeneticai csoportotje-
lent. Nagyon valészind, hogy az aetiologia-
ra és pathogenesisre vonatkozé ismereteink
gazdagodasaval a NIDDM Ujabb klasszifi-
kacidja valik szilkségessé. A determinald
és kockazati tényez6k jelentGségét (geneti-
kai és kornyezeti faktorok, insulin-
rezisztencia, insulin-secretio, kovérség) a
legtjabb irodalom tiikrében elemzi.

Tobb éven keresztil tevékenykedtem Af-
rikdban és Kozel-Keleten, ezért évek o6ta
megkildnboztetett figyelmet szenteltem a
diabetes tropusi vonatkozasainak. ,,A dia-
betes tropuson” cimi fejezet megérteti,
hogy miért tartotta a WHO indokoltnak
1985-ben az MRDM (malnutrition related
diabetes mellitus) klinikai entitas bevezeté-
sét és elkllonitését az IDDM és NIDDM
formatdl. Az MRDN-nek két altipuséat kii-
Ionitették el: az ECPD (fibrocalculous
pancreatic diabetes) és a PDDM (protein
deficient diabetes mellitus) format. Ez és
sok mas tényez6 (a NIDDM és az IDDM
europaitdl eltérd incidencia rataja, preva-
lenciaja, nemi megoszlasa, a MODY gya-
koribb volta sth.) felveti annak a lehetdsé-
gét, hogy a tropusi orvostan mellett a
jov6ben ,trépusi diabetol6gid”-rél is be-
széljink. Egyel6re — gy vélem —a cu-
korbetegség tropusi sajatossagairdl helyes
szolni.

446 oldalban targyalja a konyv a diabetes
biokémiajat és pathophysiologiajat. Ismer-
teti az insulin, a glucagon biosynthesisét és
secretiojat, a somatostatin és pancreatikus
polypeptidek jelent6ségét, az insulin in vi-
vo hatasait physiologids és pathologias
anyagcsere-allapotokban, az obesitas és a
diabetes kapcsolatat, a NIDDM pathoge-
nesisét.

Erdekes és sok Uj ismeretet nydjté a
glucose-toxicitds elméletet targyald rész
nikus hyperglykaemia képes a pancreas B
sejtjeinek insulin secretoros képességét és a
szoveti glucose-felvételt karositani, mig a
hyperglykaemia korrekciéja cukorbeteg-
ségben az insulin secretiot és a szdveti
glucose-felvételt javitja. Ebben a szemlé-
letben a hyperglykaemiat nem csupan a

NIDDM manifestatio jelének, hanem oké-
nak is kell tekinteni. Ez is indokolja a szi-
gorl metabolikus kontrollt.

A biokémiai és pathophysiologiai rész
utolso téméja szervesen kapcsolodik az el6-
z6hdz. Molekuléris szinten ismerteti meg
az olvas6t a hyperglykaemia kévetkezmé-
nyekeént kialakult AGE (advanced glycosy-
lation  endoproducts) acut insulin-
reversibilis és chronikus, irreversibilis ab-
normitésainak pathophysiologiajaval.

Az elsé két kotet harmadik alapvet6 feje-
zete a cukorbetegség kezelését (diéta, fizi-
kai aktivitds, oralis antidiabetikumok,
Gjabb antidiabetikus szerek, insulin-
kezelés, antilipaemias gyogymod, mester-
séges pancreas, pancreas transplantatio),
valamint a cukorbetegek felvilagositasa-
ban, nevelésében, gondozéasaban fontos
szerepet betdltd személyek és mddszerek
(szakorvos, orvos, dietétikus, pszichold-
gus, szakn@vér, szamitogépes diabetes edu-
kécio) lehet6ségeit ismerteti. Foglalkozik a
cukorbetegség kezelésében jelent6s segit-
séget nyUjto vizelet- és vércukor-ellendrzés
beteg altal végezheté modszereivel. A feje-
zet utolso része pedig tajékoztat a szamito-
gép hasznossaganak multjardl és jovéjérdl
a diabetes gondozasban, nevelésben és ku-
tatasban.

A masodik kotet 704 oldala a targymuta-
toval egyiitt 6t nagy fejezetre tagolodik. Az
els6 fejezet a cukorbetegség specialis prob-
Iémait (gyermek- és serdiilékori diabetes,
brittle diabetes, klinikai insulin-
rezisztencia, cukorbetegség és terhesség,
életkor és diabetes) helyi gorcsé ala. A cu-
korbetegség heveny és idiilt szév6dményeit
kilon fejezetekben targyalja. A heveny
komplikaciok kézott a hypoglikaemia, a di-
abetikus ketoacidotikus és hyperglykaemi-
4s non ketoacidotikus coma, valamint az
acut vascularis torténések (AMI, stroke)
érthet6en fokozott hangsulyt kapnak. Mint
a heparin és a diabetes témaban elfogult re-
cenzens sz(ikszavinak talalom a prophylac-
tikus subcutan heparin alkalmazéasanak in-
terpretaciojat mindkét tipusi comaban
egy-egy mondatban a ,,megfontolas” szint-
jén emlitve. Az acut myocardialis infarctus
és talan a trhomboembolias stroke ,,excess
case fatality” rataja diabetesben alapvetden
hozzajarulhat a cukorbetegek nagyobb
mérték{ totalis mortalitasdhoz. A patho-
mechanizmus sajatos Utjainak ismertetése
mellett hasznos Gtmutatast ad a cukorbeteg-
anyagcsere optimalis veztésére és a kiegé-
szit6 kezelések alkalmazaséra acut myocar-
dialis infarctusban. A stress hyperglykae-
mia és a nem ismert diabetes magas
vércukor-értéke mindkét acut ischaemis
torténéshben kedvez6tlen prognosztikai jel-
nek tlinik, de a stroke irodalma ebben avo-
natkozashan kevéshé egységes. Jobban k-
riilirhato a diabetologus anyagcserét érintd
teend6je AMI-ban, mint acut stroke-ban.
Tekintettel a probléma gyakorisagara és
gyakorlatiassagara a recenzens megenged-
het6nek tartja a tartdsabb id6zést ennél a té-
manal. Kérdésként vet6dik fel a szigort
anyagcserekontroll haszna és sziikségessé-
ge a diabetikus és a hyperglykaemias bete-

gek kezelésében acut stroke utan. Egyértel-
mi az Osszefiiggés a diabetikus és nem
diabetikus egyének hyperglykaemiéja és a
stroke kedvez6tlen kimenetele kozott. Al-
latkisérleti adatok is bizonyitjak, hogy acut
hyperglykaemia jelenléte a cerebralis
ischaemia létrejottének id6pontjaban az
agyszovet nagyobb mérték({i metabolikus
karosodasat hozza létre és ilyen esetben a
betegség kimentele rosszabb, mint a nor-
moglykaemias kontroll egyedeké. Ezt
0Osszefiiggésbe hozzék az agyszdvet fokozott
anaerob metabolismuséval és a lokalis sz6-
veti lactat acidosissal. Prospektiv tanul-
many lenne sziikséges ahhoz, hogy a
szénhidrat-anyagcsere kontrolljanak szigo-
risagaban felel@sségteljes tanacsot lehes-
sen adni. Az acut stroke therapiasjavaslata-
nak a szlikszavisagat az ismeretanyag és
tapasztalat szegényessége magyarazza.

A diabetes chronikus komplikacioit ha-
rom alcsoportba soroljak a szerzék. Az el-
s6 részben a specifikus komplikéciok, a ne-
uropathia, az ocularis szév6dmények, a
diabetes neuropathiak és a kot6szovet karo-
sodasabol eredd csont, iztleti, bor, tovabba
a periarticularis szdvet betegségei szerepel-
nek. A masodik alcsoport a macrovascula-
ris szdv6dmények pathophysiologiajat és
klinikumat elemzi. A ,,Mas komplikaci-
0k” cimi harmadik szakasz bemutatja a
hypertonia jellegzetességeit és a labszovad-
mények sajatossagait cukorbetegségben.
»A diabeteses komplikaciok prevencioja és
szirése” targyl rész tajékoztat az egyes
szov6dmények sz(irésének modjairol, az el-
lendrzések gyakorisaganak helyes itemé-
rél és a megel6zésjelenlegi lehetségeirdl.

A masodik kétet negyedik fejezete fog-
lalkozik a cukorbetegség szamos kézegész-
ségligyi problémajaval: a diabetes kezelését
és megel6zését szolgalé komplex centru-
mok létesitésével, a cukorbetegek nehézsé-
geivel az élethiztositas, a gépkocsivezetés
és az elhelyezkedés teriiletén, a diabeteses
betegek ellatasanak gazdasagi kihatasaival,
valamint a diabetes mellitus primer preven-
cidjanak lehet6ségeivel.

A négy szerkesztd altal irt bevezet6 utol-
sO bekezdésében szerény vallomasuk olvas-
haté a konyvr6l és a diabetessel foglalkozd
szakemberek feladatairdl. Gondolataik ol-
vasasra 0sztonzik a kényvet kézbe fogd ér-
dekl6d6t, hogy a diabetoldgia ismeretanya-
ganak minél szélesebb kor(i birtokosa és
gyakorloja lehessen. A kényv tanulmanyo-
zasat befejezve még inkabb egyetértettem a
szerkeszték bevezet6ben irt bolcs megalla-
pitasaval és tanacsaval. ,,Much remains to
be discovered... Much that is known re-
mains to be applied; it is important to trans-
late what we known remains to be applied,;
it is important to translate what we know in-
to what we do.”

A cukorbetegek kezelésében részt vevok,
a diabetologiat oktatok és a diabetes kutata-
saban tevékenykeddk rangos és hiteles segi-
t6tarsnak tekinthetik ezt a kézikdnyvet. A
diabetoldgiaban jartasabb szakemberek
szamara ajanlom.

Orosz LaszI6 dr.
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MEGJELENT

TRANSZFUZI10
1992. 3—4. szam

Illés Béla dr., Sooky LaszI6 dr.: Attekintés a vérellatd
halézat 1991. évi tevékenységér6l

Istvan Lajos dr.: A Vérellatds—transzfuzioldgia ma-
gyarorszagi reformjanak indokai, koncepcidja, kezdeti
eredményei és tovabbi programja

M. Téth Antal dr., Beny6 Janos d r, Borsos Ferencdr,
Ollar Gyérgy dr., Pethd Ede dr.: A vérkészitmények
készletnyilvantartdsanak algoritmusa

A véradas és a transzfuzié etikai kodexe

Beszémolé az ABBOTT-cég delkenheimi kdzpontjaban
tett latogatasrol (1992. 08. 07.)

Referald rovat (Rovatveztd: M. Téth Antal dr.)

A MAGYAR FUL-ORR-
GEGEGYOGYASZAT
1992. 4. szam

Lichtenberger Gyérgy dr.: 10 éves tapasztalataink a
hangszalagok  koz6tti membranok Gj laryngo-
mikrochirurgiés kezelésével

Bardos Eva dr., Farkas Jozsefdr.: Uj médszer-testen ki-
vill keltett 16késhullamokkal torténd kézuzés alkalma-
zésa a nyalmirigykovek kezelésében

Fucsek Mihaly dr.: A fllktrt functio hosszu tavi vizsgé-
lata krénikus serosus otitises gyermekeken

Pécz Zoltan dr., Csiky Méarta dr., Balazs Gyorgyi dr. :
Nagy kiterjedés(i allcsontcystdk mfitéti ellatdsa Bio-
plasttal

Kovéacs Ferenc dr., Vizkeleti Tibor dr., Bod6 Gabriella
dr., Sardi Katalin dr.: Az endonasalis dacryocystorhi-
nostomiarol

PalffyBéla dr., Duray Aladardr.: Ujabb adatok a rhini-
tis vasomotorica korélettanaban

Lichtenberger Gyorgy dr., Németh Tamas dr.: A hang-
szalagok pseudoparalysise okozta gégesz(ikiilet elektro-
myogréafids diagnosztikéja és laryngomikrochirurgias
kezelése

Nagy Gyorgyi dr.: Borrelia Burgdorferi infectio okozta
vestibularis laesio

Kovécs Zoltan dr., Elek Laszl6 dr., Szab6 Karoly dr.:
Krénikus idegentestek a subglotticus terlileten
Csokonai V. Lajos dr., L iktor Balint dr., Helfferrich
Frigyes dr.: A funkciondlis endoscopos mellékiiregse-
bészettel szerzett tapasztalataink

Balatoni Zsuzsa dr., Hidvégi Judit dr., Németh Gyorgy
dr.: Az arcliregi moso6folyadék citoldgiai vizsgalatanak
helye a tumor diagnosztikaban

Az Orszagos Ful-orr-gégészeti Intézet és az Orszagos
munka- és Uzemegészségiigyi Intézet modszertani leve-
le a zajexpozici6é okozta hallaskarosodésrol

GYERMEKGYOGYASZAT
1992. 4. szam

Péter Ferenc dr., Halasz Zita dr., Muzsnai Agota dr.,
Nagy Adrienn dr.: Gonadotropin Releasing Hormone
(GnRH) pulztil alkalmazéasaval szerzett tapasztalataink
Uyés Istvan dr.: Familidris hyperlipoproteinaemiék és
felismerésiik a gyermekkorban

Miltényi Miklés dr., Szab6 Andras dr., Tulassay Tamas,
Kémer Antal, Kenesei Eva: Csokkent glomerularis filt-
raci6 és emelkedett vizeletfehérje kivélasztas diabeteses
ketoacid6zishan

Németh llona dr., Boda Domokos dr.: OXxid4ci6s
stresszhatés in vivo kovetése a vér glutation redox aré-
nya alapjan

Németh Ilona dr., Boda Domokos dr.: A vorosvérsejt
glutation redox rendszere az oxidativ stress érzékeny
jelz6je koraszulottek oxigén radikal betegségében
Schuler Dezsé dr., Ko6s Rozalia dr., Magyarosy Edina
dr., Soml6 P&l dr., Bakos Méarta dr., Borsi Jozsefdr.:
A malignus betegségek késdi mellékhatasai a gyermek-
korban

Katona Marta dr., Kertész Erzsébet dr., Farkas Edina
dr.: A hypoplasiés balszivfél-szindréma echokardiogra-
fids diagndzisa

Micskey Eva dr., Varga Karoly dr., KéviRita dr., Schaff
Zsusza dr.: Coeliakids gyermekek szomatikus fejl6dési
mutatoi

Muzsnay Agota dr., Halasz Zita dr., Péter Ferenc dr.:
Sex hormone binding globulin (SHBG) vérszint alaku-
lasa velesziletett hypothyreosishan, kezelés el6tt és
alatt

Csabi Gyorgyi dr., Kajtar Pal dr., Kardos Maria dr.:
Gyermekonkoldgiai osztadlyon végzett bakterioldgiai
vizsgalatok

Csoknyay Juditdr., Borsos Antal dr.: A taplaltsagi alla-
pot hatdsa a menarche megjelenésére és az azt kdvetd
menzeszek jelentkezésére

Ilyés Istvan dr., Sari Balintné dr., Machunka Imréné
dr.: A lipoprotein-anyagcsere eltérései a gyermekkori
elhizasban

Kelemen Jézsefdr., Cserhati Endre dr., Gegesi Kiss An-
nadr., Mezei Gyérgyidr., Péder Gyorgydr., PuskasJu-
lia dr.: Bronchidlis, nazalis és conjunctivalis reaktivitas
vizsgalata asthmas gyermekekben

Janaky Marta dr., Sztriha Laszl6 dr., Pelle Zsuzsanna
dr., Deadk Andrea dr., Benedek Gyérgy dr.: Gyermek-
korban végzett szemészeti elektrofiziolégiai vizsgalatok
Némedi Méaria dr., Pintér Sandor dr., Pohanka Odon
dr., Vamos Janos dr.: Erett Gjsziil6tt anyai eredet(i bak-
tériumhordozasanak csokkentésére irdnyul6d torek-
véseink

Némedi Maria dr., Darvas Eva dr., Riméczi Melinda
dr., Vamos Jolan dr., Pintér Sandor dr.: Erett Gjszillottek
neurolégiai szlirésének tapasztalatai

Farkas Viktor dr., Kohléb Otté dr., Benninger C. dr.,
Matthis P. dr., Scheffner D. dr.: Fokalis és gneralizalt
paroxysmalis EEG-eltérések el6forduldsa egészséges
gyermekeken

Flesch Istvan dr.: Uj koncepci6 a pulmonalis thc-s (kez-
deti) primer goc keletkezésérél

Bartyik Katalin dr., Virag Istvan dr.: A nagy adagi met-
hotrexate kezelés klinikai attekintése

Boda Domokos dr.: Vizsgalatok a Roxithromycin (Ru-
lid) nakrolid antibiotikum kezelés csecsemd- és gyer-
mekgyo6gyészatban valé alkalmassagéara

Darvas Katalin dr., Hidvégi Marta dr., Tarjanyi Méaria
dr., Pinkola Krisztina dr., Pemer Ferenc dr.: Izofluran
alkalmazésa gyermek veseatliltetés altalanos érzéstele-
nitése soran

Gorbe Eva dr., Machay Tamas dr., Liptak Méaria dr.:
Netilmicin alkalmazésa neonatalis infekciok megel6zé-
sére és kezelésére

Kénya Karoly dr., Zaray Ervin dr., Takacs Imre dr.: A
cukorkérdés gyakorlati megoldasét keres6 fogvédelmi
vizsgalatainkrol

Szab6 Béla dr., Olah Anna dr., Seres Tibor dr., Dob-
ranszky Gizella dr.: Gyilkosgal6ca-mérgezést szenve-
dett csalad eredményes kezelése és tanulségai

Jojart Gydrgy dr., Seres Eva dr.: Ajarulékos emIGbim-
b6 (polythelia) 6rokl6dése

Simon Gyérgy dr., Szerdahelyi Eva dr., Szatmary Gyorgy
dr., Rumpler Jolan dr., Bodor Gabor dr.: Az elsé hazai
szivtranszplantacio, gyermekgy6gyéasz szemmel

Nemes Andrasdr., Darvas Evadr., PalyaLilladr., Lud-
mény Eva dr., Vamos Jolan dr., Pintér Sandor dr.: A
gyermekkori stroke el6fordulésa osztalyunkon

Simon Gyorgy dr., Rumpler Jolan dr., Sarvari Katalin dr.:
A gyermekszivgyogyaszat fejlédésének torténeti attekinté-
se. A csecsemékorban elvégzett szivmlitétek eredményei
Széchy Miklos dr.: Suffocati6t okozé epulis

Katona Zoltan dr., Németh Irén dr., Keresztesi Ferencné:
Meleghézi salata okozta csecsemékori toxikus methaemog-
lobinaemia

Az Egészségiigyi Tudoméanyos Tanacs allasfoglalasa a ter-
mészetgydgyaszati ténykedésekrdl és eljarasokrdl, valamint
a nem bizonyitott gy6gyhatést, gyogyszerként el nem foga-
dott szerek orvosi alkalmazéasérol

Az orvosi gyégyszerrendelés ellendrzése

NEPEGESZSEGUGY
1992. 4. sz&m

Kemény Janos: Baja varos kdzegészségugye 1914—1944 ko-
z06tt a tisztiféorvos KTB elé terjesztett jelentések tikrében
safar Gyongyi: A csecsembhalandéség alakulésa a tarsa-
dalmi véltozasok tukrében

Agocs Mary dr., Rudnay Péter dr.: Az USA betegségelle-
nérzé kodzpontja

Palfi Istvan dr., Barta Zsuzsanna dr., Szkalak Hona dr.: Az
alkoholizélés hatasa a gastroenteroldgiai betegségek kérha-
zi kezelésének id6tartaméra

Németh Tibor dr.: Adatok az Uj rokkantak kor-, nem és te-
riileti megoszlasahoz Budapesten és Pest megyében
Forrni Juditdr.: Serdtil6k szexudlis felvilagositasa és AIDS
prevenci6s nevelésének iskolai programja

UROLOGIA
1992. 4. szam

Bodrogi Istvan dr., Baki Marta dr., Kovacs Andras dr.,
Kralovanszky Judit dr., Fiizy Méarton dr., Szamely Irén dr.,
Lukécs Tibor dr., Szomor LaszI6 dr., Eckhardt Sandor dr.:
Decapeptyl (LH—RH analdg) kezeléssel szerzett tapaszta-
latok C és D stadiumuU prostatarakos betegeken

Kovacs Andras dr.: Ultrahanggal iranyitott percutan nep-
rostomia (tapasztalataink 7 éves beteganyag kapcsan)
Szaho LaszI6 dr., Kiss Akos Levente dr., Csizy Istvan dr.:
Vizelet-dramlasvizsgélat hypospadiasis glandisban
Szalméasy Kalman dr., Somogyi Laszl6 dr., Szabé Emese
dr.: A haemospermiéakrol

Tihanyi Miklés dr., Racz Lajos dr., Kiss Tibordr., Ezer Pé-
ter dr.: Laparoscopos cholecystectomia chronikus uraemi-
s betegben

Széli Kalman dr.: 50 éves a Vas Megyei Markusovszky
Koérhaz urolégiai-sebészeti osztélya

Zoltan Tibor dr.: Az osztalyalapitis nehézségei

Molnar Istvan dr.: Szakmai munkank, mtéti tevékenysé-
glink alakulésa

Varga LaszI6 dr., Molnar Istvan dr.: A rosszindulatl vese-
daganatok el6fordulasa, kezeléstink eredményei

Molnér Istvan dr., Bezzegh Attila dr., Nagy Janos dr., Ko-
vacs L. Gabor dr.: \fesetumorok diagnosztikéja és nyomon
kovetése leukocyta adherencia gatlas segitségével

Panyké Eva dr., Catomio Istvan dr.: A holyagdaganatok
komplex kezelésével szerzett tapasztalataink

Nagy Janos dr., S. Toldty Erzsébet dr., Molnar Istvan dr.,
KovacsL Gabordr.: A prostata specifikus antigén mérésé-
vel szerzett els6 tapasztalataink

Catomio Istvan dr., Varga Laszl6 dr., Molnar Istvan dr.:
Heredaganatos beteganyagunk értékelése

Hajos Gyorgy dr., Molnar Istvan dr.: Vese-, illetve ureter-
kovek endoscopos miitéti megoldasa osztalyunkon

Hirek

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1992. 5. szdm

Szerafin LaszI6 dr., Schumann Béla dr. és Jak6 Janos dr.:
Malignus haematolégiai kérképekben szenved6 betegek di-
agnozisanak és progndzisanak meghatarozasa ,,prima”
dontéstdmogaté szamitogépes alakfelismerd rendszer segit-
ségével

Simon Julianna dr., Csap6 Gabor dr., Varga Szab6 Lajos
dr., Patkay Jozsefdr. és Bereczki Zoltan dr.: A vegetativ
idegrendszeri egyensuly és a parasympathicus neuropathia
szerepe cukorbetegek bal kamra funkcidjaban

Keltai Matyas dr., Torok Eszter dr., Hajdd Eleonéra dr.,
Adam Schneeweiss dr., George Eassey PH. D. Stephan Ri-
etiker dr. és Thomas Szlics dr.: Cilazapril hatasa metropro-
lollal kezelt enyhe hypertoniaban, a metroprolol kezelés el-
hagyésa utan

BakM. dr., Mattem, J. dr. Efferth, T. dr., Ho, D. D., Volm,
M.: A P-glycoprotein meghatarozésa leukaemiéban
Kérdés—Felelet

Ladvey Andras dr.: Hypothyreosis és angina
Konferencia: Diabeteszes és alkoholos neuropathia

MEDICUS UNIVERSALIS
1992. 5. szam

Csaszar Gyula dr.. A munkanélkiliség orvoslélektani
kérdései

Balogh Sandor dr., Arnold Csaba dr.: Oktatd korzetben
készult allamvizsga-dolgozatok szerepe az oktatasban és
kutatashan
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Juhész Béla dr, Szlics Tamas dr.: Primer parathyreosis
egyes kérdései a mindennapi gyakorlatban

Margittay Erzsébet dr.: Csaladorvosi vizsgalat édesanya
kord nébetegeink korében

Velkey Imre dr.: A fejfajas gyermekkorban

Gulyas Katalin dr., Koncz Lajos dr., Nagymihaly Sandor
dr., Péter Arpad dr., RadvanszJa Ida dr.: Ertelmetlen
halal

Peseschakian N. dr., Heidenbach, H ., Hoffmann, L.: Az
orvos mentélis egészsége

Ercsényi Edit: Uj dimenzié az antibakteriélis terapidban:
Ciprobay

Krasznai Laszl6 dr.: Dormicum tablettdval szerzett ta-
pasztalatok korzeti orvosi gyakorlatban

Nagy A. Endre dr.: Praktikus kis hematolégiai analizator
az alapellatasban

GYOGYSZEREINK
1992. 6. szam

Kéves Péterdr. és Halasz Péterdr.: A benzodiazepin alta-
t6k alkalmazésanak farmakokinetikai és klinikofarmako-
l6giai szempontjai

Ludwig Endre dr.: Uj adagolasi méd az aminoglikozid te-
rapidban

Bakos Noémi dr., Mészaros Csilladr. ésNagy Endre dr. :
a Claritine hatasa chronicus urticarias betegekben
Szab6 Péter dr.: Apulein krémmel és kendccsel szerzett
tapasztalataink kilonféle bérbetegségekben

Polgar Maria dr.: Haromféazisu ordlis kontracepcid, mint
korszer( lehet6ség a nemkivant terhesség megel6zésére
Grynaeus Tamas dr., Kalmar Pétemé, Schwab Pétemé,
Schmalhofer Karolyné és Farkas Maria: Antikoncipien-
sek nemkivénatos idegrendszeri mellékhatésai

Pfeiffer Istvan dr.: A kornyezetszennyezés és gyogyszer-
fogyasztds hatdsanak vizsgélata a gyogyszerérzé-
kenységre

Misz Irén dr., Gonzalez Cabello Rhenso dr., Boda Klara
dr., Sods LaszI6 dr. és Gyarmati Janos dr.: A Telebrix
N és a lodamide hatasa a lymphocyték balsztos transzfor-
Modszertani levél A csecsemd- és gyermekkorban gyak-
rabban el6fordulé heveny-felheveny bakteriélis infekciok
antibiotikus és kemoterapias kezelése az alapellatasban

KORHAZ- Es ORVOSTECHNIKA
1992. 6. szdm

Simon Kiss Gabor dr.: Bevezet§

Susanszky Miklés: 30 év az orvostechnikai mingségért
Nagy Csaba, Bolvary Gedeon, Haldsz Ferenc, Forgacs
Lajos dr.: Az orszagos gép- és m(iszerkataszter célja és
jelent6sége az egészségiigyben

Kuti Ivan: Az egészségligyi dgazati szabvanyositas 30 éve
P6csy Ferencné: Transzflzids szerelékek mindsitésének
feltételrendszere az Orszagos Haematolégiai és Vért-
ranszfliziés Intézet elirdsai és nemzetkdzi szabvéanyok fi-
gyelembevételével

Pocsy Ferencné, Sipos Marta: Az egészségugyben fel-
hasznalt hazai gyartasu és importbdél szarmazé PVC alap-
anyagu egyszerhasznélatos eszkozok évi felhasznalasi
mennyiségének ajanlasai

Szab6 Péter: Nemzetkdzi Fogaszati Szovetség anyagvizs-
gélati ajanlasai

Halmos LaszI6: A villamos gyégyaszati késziilékek biz-
tonséagarol

Seres Zoltan: Altatégépek gazmonitorai

Strébl Rona: A magyarorszagi inkubatorallomany és a
korszer( stabil inkubatorok kovetelményrendszere
Marialigeti Janosné dr.: Az egészséglgyi intézmények
épiiletallomanya EPULETKATASZ-TER

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM
1992. 6. szam

Bajnok LaszI6 dr., Erdélyi Laszl6 dr., Varga J6zsefdr.,
Kozlovszky Bertalan dr. és Fulop Tamas dr.: Az alsé vég-
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tagi tallium szcintigrafia szines duplex szonogréfia dssze-
hasonlitd vizsgélata kozépsulyos veréérszlkiileben

Zséli Janos dr., B6sze Péter dr., Féldes Janos dr., Fehér
Tibordr., Szathmari Miklés dr. és Holl6 Istvan dr.: A se-
rum 25-hydroxy-D3-vitamin (25—OH—Ds3), parathor-
mon (PTH)2 tiroxin (T3), pajzsmirigy stimulalé hormon
(TSH), névekedési hormon (GH) és prolaktin (PRL) tar-
talma csikgonéad syndroméaban

Zséli Janos dr. Bdsze Péter dr., Kollin Eva dr., Fehér Ti-
bor dr., Szathmari Miklds dr., Laszl6 Janos dr. és Holld
Istvan dr.: A serum dehydroepiandrosteron-sulphat
(DEA-s) dehydroepiandrosteron (DEA), androstendion
(AD), testosteron (T), 17-hydroxi-progesteron (17—Oh—
P) és cortisol szintje csikgonad syndroméaban

Csornai Marta dr. ésJézsefErika dr.: Viszkozités és oz-
molaritds valtozasok acut ischaemiés cerebrovascularis
betegek infusiés kezelése soran

Medvegy Mihaly dr. és Antal6czy Zoltan dr.: A jobb kam-
rai nyoméasemelkedés EKG alapjan torténé megitélése
felnétt korban

Hégye Marta dr., Bali Réna dr., Forster Tamas dr., Ori
Zsoltdr., Csanady Miklos dr.: Szivhiopsziaval igazolt di-
latativ cardiomyopathidk természetes lefolydsénak vizs-
galata, kulonds tekintettel a cardiomegalia kezdetére
Galos Gizella dr.: Tobb éves tapasztalatok Mydetonnal,
mint myotonolyticummal, mozgésszervi betegeken
Kellner M. Barnabas dr.: Tapasztalatok Bromokriptin
(Richter®) tablettaval

Porkolab Erzsébet dr.: A nem-steroid gyulladasgatlok
déziscsokkentésének lehet6sége Mydeton-nak, mozga-
sszervi betegeken

Sasdi Antal dr.: Prébalkozéas a migrénes rohamok mege-
16zésére cloranolollal

Székely Istvan dr. és Szakacs Zoltan dr.: A primer dysme-
norrhoea kezelésének néhéany lehetdsége

Szigethy Andréas dr.: Norcolut — Ovestin-kezelés hatasa
a klimaxos panaszokra

Szigethy Andras dr. és Dienes Lajos dr.: A kdzénséges
migrén és a tdbb fazisi oralis kontraceptivumok kap-
csolata

Varga Antal dr. és Lovas Jozsef dr.: Periférias
antidopamin-kezelés néhany n6gydgyaszati lehetésége

MAGYAR SEBESZET
1992, 6. szam

Lukéacs Gézti dr., Baldzs Gydrgy dr., Juhasz Ferenc dr.,
Thomazy Vilmos dr., Gy6ry Ferenc dr.: A medullaris
pajzsmirigyrak kezelése és progndzisa

Lukacs Géza dr., Baldzs Gyorgy dr., Molnar Péter dr.,
Gy6ri Ferenc dr.: A pajzsmirigy okkult karcinémaja
(Kliniko-patholdgiai tanulmany)

Varga Janos dr.: Homer-tridszt okoz6 jéindulatl stru-
mékrol (két operalt eset kapcsan)

Kollar Lajos dr., Rozsos Istvan dr., Menyhei Géabor dr.,
Kiss Tibor dr.: Uj lehet6ség a visszérsebészetben: kryo-
varicectomia

Vitos Attila dr.: Az als6 végtagi vénas keringési elégtelen-
ség endoszkdpos mlitéti kezelése

BatorfiJozsefdr., Kiss Katalindr., Radnai Zoltandr., Fa-
zekas Tibor dr., Balint Andras dr., Barta Tamas dr.: A
stenotisalé duodenalis fekély sebészi kezelése

Sapy Péter dr., Olvaszté Sandor dr., Baké Gyula dr.:
Puncratoduodenectomidk rekonstrukci6jaban alkalmazott
epelt-jejunum anasztomozisok retrospektiv elemzése
Varga Janos dr.: Az appendicitis perforativa szovédmé-
nyeirdl

Ménesi Rudolfdr., Petri Andras dr., Tombacz Andrea dr.,
Karacsony Sandor dr.: Méjtalyog m(itété kapcséan kiala-
kult bilio-bronchiélis sipoly sikerrel kezelt esete

Vajda Kornél dr., Cserényi LaszI6 dr., Bacskay Ferenc
dr.: Selectiv angiographidval praeoperative igazolt arteria
linealis aneurysma ruptara sikeresen operalt esete

Olah Attila dr., Pardavi Gabor dr., Matrai Tamas dr.:
Pancreas pseudocystaban kialakult alaneurysma
AItorjayAron dr., Kiss Janos dr., Voros Attila dr., Bohak
Agnes dr., Szant6 Imre dr.: Helyileg kiterjedt végbélrak
miatt végzett rectum extirpacio és totalis cystectomia izo-
14lt ileocoecalis kacshol képzett hélyagrekonstrukcidval

Nagy Attila dr., Lukacs Tibordr., Valko Attila dr.: Helyi-
leg kiterjedt végbélrak miatt végzett rectum exstirpacio és
totalis cystectomia izolalt ileocoecalis kacshdl képzett ho-
lyagrekonstrukciéval

MEDICUS UNIVERSALIS
1992. 6. szam

Arnold Csaba dr.: A mentor szerepe és funkci6ja a csala-
dorvosi szakorvosképzéshen

Szatmari Tibor dr., Buday Géza dr.: Bal pitvari myxoma
Schweiger Ott6 dr.: A héaziorvos és a tlid6gyogyéasz kap-
csolatarél az 0j egészségugyi rendszerben

Hollédnder Erzsébet dr., Horvath Mérta, Orosz Gizella:
El6készités vastagbél-vizsgalathoz a bélcsatoma felulrdl
torténd tisztitésaval

Margittay Erzsébet dr.: Munkahoz két6dd kapcsolat és
tdppénzes napok csaladorvosi vizsgélata édesanyakord
ndk korében

Nagykalnai Tamas dr.: A leggyakoribb rakterapias mel-
lékhatésok as kezelésiik

Varnai Gyorgy dr.: Funkcionélis pylorus stenosis —pylo-
rus spazmus?

Kaszas Tibor dr.: A sinusitis és sinobronchitis gyakorisa-
ga és jelentdsége gyermekkorban

Molnar Laszl6 dr.: A lakossag egészségiigyi normarend-
szere és a haziorvos

Kottasz Sandor dr.: A vesekoves betegek korszerl ke-
zelése

Fodré Zsofia dr., Ladanyi Marta, Lévai Istvanna: A kis-

vérosi lakossdg halélozasanak jellemz6i Csongrad
megyében
ORVOSKEPZES

1992. 6. szam

Lipcsey Attila dr.: A depresszi6s kérallapotrdl

Ivanyi Janos LaszI6 dr., Kiss Attila dr., Telek Béla dr.: A
csontvel6-biopszia helye és szerepe a korszer(i haemato-
l6giai diagnosztikéban

Par Alajos dr.: A systemas lupus erythematosus terapiaja
SzendrGi Miklés dr., Vizkelety Tibordr.: Végtagmegtartas
lehet6ségei csonttumorok esetében

Rodler Miklés dr., Kiss Réka dr., Korbier Walter dr.: A
LISTERIA monocytogenes reneszansza

Horvath Tinde dr.: Kiiszéb alatti interakciok és hepatoto-
Xicitas

Rényi-Vamos Ferenc dr., Frang Dezs6 dr.:
elégtelenség polycystés vésés betegeken

Vese-

ORVOSKEPZES
1992. Suppl.

Hutas Imre dr.: Ujabb iranyzatok az asthma bronchiale
gyogykezelésében

Zsamboki Gabriella dr.: A néatrium-kromoglikat farma-
kolégidja

Herjavecz Irén dr., Dervaderics Maria dr., Lantos Akos
dr., Szilasi Méaria dr.: A Taleum® 1 mg inhalacids aero-
szol EGIS) klinikai hatasvizsgalata

Major Tamasdr., Sr. Bankuti Beata dr.: TALEUM® 1mg
inhalaci6s aeroszol (EGIS) és Intal porkapszula (Fisons)
6sszehasonlité klinikai vizsgalata

Cserhati Ede dr., Gegesi Kiss Anna dr.: A Taleum® inha-
laciés aeroszol alkalmazhatésaga gyermekgyogyészati
beteganyagon

Lantos Akos, Tarjan Eniké, VarnaiZsusza, Zsiray Miklés:
TALEUM® 1 myg inhaléciés aeroszol alkalmazasa asthma
bronchialés betegeken

Torok Katalin dr.: A Taleum® 1 mg inhal4ci6s aeroszol
hasznélata a mindennapos orvosi gyakorlatban



HIREK

Fiatal Sebészek Foruma

Orvosi gyakorlatunkban egyre tébb kilfoldi
beteg jelentkezik akut ellatasra varva. Dont6
t6bbsegiikben ambulanciainkon az ott dolgo-
z6 fiatal sebészekkel, baleseti sebészekkel ta-
lalkoznak el6szor, mely Iényegesen meghata-
rozhatja tovabbi sorsukat.

Ezért az Euroconsult a Szezon Tourist se-
gitségével konferenciat rendez a fiatal sebé-
szek akut sebészeti, baleseti sebészeti ellatas
terén lévg tapasztalatairol, gyakorlatukrol.

Az el6adasokat értékeljik, a legjobbnak
itélt 15000 (Tizendtezer) Ft dijazasban része-
sl, melyet a helyszinen fizetlink ki.

Az el6adas magyar, német vagy angol nyel-
ven torténhet, ezzel is lehetGséget adva a
nyelvgyakorlasra. A demonstralasra dia és vi-
de6 all rendelkezésre.

A konferencian csak az 1958. januar 1 utan
sziiletettek (max. 35 év) adhatnak eld.

A konferencia helyszine: Thermal Hotel
Helia Budapest, X1IM. Karpat u. 62—64.

A jelentkezés hatarideje: 1993. majus 1

A konferencia ideje: 1993. majus 28.
10.00—19.00

A jelentkezési lapon a nevet, a sziiletési
id6t, munkahelyet, lakcimet kell feltlintetni.
Maximum 20 soros, cimmel ellatott
Osszefoglald mellett kérik az el6adas nyel-
Vét, az igényelt segédeszkozoket is meg-
jeldlni.

Jelentkezni Dr. Wagner Viktornal (MH
KHK Baleseti Sebészeti Osztaly, 1134 Buda-
pest, XLU., Robert Karoly krt. 44. tel.:
120-1600) lehet irashan.

A konferencia tamogatéi a Compmark, a
Thermal Hotel Helia, a MOTESZ, a Springer
Kiadd, a Szezon Tourist, a Roussel és az Ort-
hoped Technika Kft.

Egészségligyi vallalkozasok szervezése, ta-
nacsadas. Human Service Kft. Bp., XI., Ka-
rinthy F. u. 16

Félfogadas: kedd 17—196ra. Fax és lizenet:
178-8631.

Svéjci gyartmanyu infravords Pulslézer, csa-
ladi ok miatt, kedvezd aron, esetleg részlet-
fizetéssel eladd.

Tel.: 135-6869

A Magyar Pszichiatriai Tarsasag Gerontop-
szichiatriai Szekcioja ,,A dementiak kliniku-
ma” ciml tovabbképzd tanfolyamanak III.
el6adas-sorozatat 1993. majus 12-én (szerda)
9h—13rig tartja a Févarosi Nyir6 Gyula Kor-
héz (1135 Budapest, Lehel u. 59.) tanacster-
mében (belgyogyaszati pavilon) . emelet.

Program: 1 Dr. Tariska Péter: Organikus
pszichoszindromak komplex klinikai vizs-
galata

2. Prof. Dr. Késa Péter: Az Alzheimer ku-
tatas patologiai vonatkozasai

3. Dr. Ivan L&szld: Dementidk és szemé-
lyiség

Uléselnok: Dr. Donaszy Marianne

A Szent Janos Korhaz Tudomanyos Bizott-
saga és az Orszagos Vértranszfizios Szolga-
lat Szervezd Bizottsaga 1993. aprilis 15-én,
csutortokon 14 drai kezdettel a korhaz tanter-
mében tudomanyos Ulést szervez.

Uléselndk: Prof. Dr. Lipcsey Attila

El6adasok: Prof. Dr. Petranyi Gy6z6: A
transzfuzié a modem immunoldgia tiikrében

Prof. Dr. Istvan Lajos: A haemotherapia
metamorphosisa.

Minden érdekl&d6t szeretettel varunk.

A Magyar Rehabilitacioés Tarsasag ismét
megrendezi a FIATALOK FORUMAT 1993.
majus 27- én csiitdrtokon az Orszagos Orvosi
Rehabilitacios Intézet kultirhazaban (Buda-
pest, XII., Szanatérium u. 2.).

Varjuk 35 éven aluli, orvosi, pedagogiai,
foglalkozasi, szocialis rehabilitacioval foglal-
koz6 szakemberek jelentkezését.

Az el6adasok iddtartama 5—8 perc lehet.
Szakmai zs(iri elbirdlasa alapjan a legjobb
el6adasokat jutalmazza az MRT. Dia-, ill.
parhuzamos diavetités, irasvetit§ és VIDEO
(VHS) igénybe veheto.

Jelentkezesi hataridd: aprilis 15

Cim: Dr. Vén lldiké OORI, Budapest, Sza-
natorium u. 2. 1528,

A jelentkezési lapon kérjik feltiintetni:
szerz6(k) neve, munkahely, az el6adas cime,
levelezési cim.

Trombolizis, katéterterapia és sebészi be-
avatkozasok tromboembdlias betegségek
kezelési stratégiajaban 1993. aprilis 24-én,
szombaton a SOTE Nagyvaradtéri Elméleti
Témb Z6ld el6addtermében.

Rendezi: Az Orvostovabbképz6 Egyetem
Anaesthesiologiai és Intenziv Therapias In-
tézete
Program
0&30-08.35
Megnyitd
Prof. Dr. Karovits janos
08.35-08.45
Bevezetés: A trombolizis és az interdiscipli-
naris egyuttm(ikodés el6retorése tromboem-
bélias korképekben
Dr. Harsanyi Adam (OTE Anaesth. és Inten-
ziv Ther. Int., Belgydgyaszati Int. Oszt.)
08.45-09.05
A heveny szivinfarktus trombolitikus ke-
zelése
Dr. Lukacsy Andras (Gy6r Megyei Korhaz,
KAIBO)

Hozzész6lasok 09.05—09.15

09.15-09.25

A heveny szivinfarktus prehospitalis trombo-
lizise

Dr. Lamboy Laszl6 (OMSZ)

Hozzész6lasok 09.25—09.30

09.30—09.50

Szisztémas és szelektiv trombolizis intrakar-
didlis, retinalis, renalis artériak és mivi AV
sontok tromboembolias elzarédasaiban

Dr. Harsanyi Adam (OTE Anaesth. és Inten-
ziv Ther. Int., Belgyogy. Int. Oszt.)
Hozzasz6lasok 09.50—10.00

10.00- 10.20
Cerebrovaszkularis
trombolitikus kezelése
Prof. Dr. Nagy Zoltan (SOTE, Pszihiatriai
Klinika)

10.20-10.30

Esetismertetés

tromboemboliazisok

1 Dr. Szabdé Mihaly (Szigetvar, Varosi On-
korményzat Korhaz-RendelGintézete

2. Dr. Harsanyi Adam (OTE Anaesth. és Int.
Ther. Int.)

Hozzész6lasok: 10.30—10.45

10.45—11.10 Szunet

1110 1210

Kerekasztal konferencia

Trombolitikus, katéteres és érsebészeti meg-
oldasok, valamint ('jsszekapcsplg’xsuk kritikus
Résztvevok:

Dr. Dzsinich Csaba (Orsz.
Intézet) )

Dr. Huttl Kalman (Orsz. Ersebészeti Intézet)
Dr. Lakner Géza (OTE Sziv- és Erseb.
Klinika)

Dr. Major Laszl6 (OTE Hemodinamikai és
Angiografias Laboratorium)

Dr. Vaci Istvan (Miskolc, Megyei Korhaz,
Angioldgia)

Moderator: Dr. Harsanyi Adom (OTE
Anaesth. és Int. Ther. Int.)

1210— 12.30

A tiid6embdlia trombolitikus kezelése

Dr. Kali Andras (Orsz. Kardiol. Int.)
Hozzészblasok 12.30—12.40

12.40—13.00 Mélyvénas trombozisok trom-
bolitikus kezelése

Dr. Véci Istvan (Miskolc, Megyei Kérhaz,
Angiologia)

Hozzészolasok 13.00—1310

13.10- 13.30

Artérias és vénas tromboemboliazisok pri-
mér és szekunder prevencidja

Dr. Blaskd Gyorgy (Szent Imre Koérhéz, 1.
Belgyogyaszat, Bp.)

Hozzészdlasok 13.30—1340

A szimp6ziumot a MAITT koézremiikédésével
és a HOECHST AG tamogatasaval rendeztiik.

Ersebészeti

A Magyar Onkologusok Tarsasaga XX.
Nemzeti  Kongresszusanak tudomanyos
programja 1993. november 3—4—5. A Kong-
resszus megnyitasa 1993. november 3-an 9.30
orakor lesz. Ugyanezen napon és helyszinen
1800 drakor Tarsasagunk a soron kovetkezd
kozgy(ilését tartja.

A Kongresszus témai:

1 Lokalis recidivak diagnosztikaja és te-
rapiaja

2. A daganatok ndvekedését meghataroz6
tényez6k

3. A megel6zés és gondozads kérdései
(kerekasztal-konferencia)

A kongresszus tudomanyos programjat
meghivott elGadokkal, kerekasztal-konfe-
rencia és posterdemonstraciok szervezésével
bonyolitjuk le. A poster secti6kban 2—3 dia-
pozitiv vetitésére Is lehetdség nyilik. A diapo-
zitivok mérete 5x 5 cm. Posterméret: ma-
gassag 120 cm; szélesség 80 cm.

A kongresszus helyszine: Budapest I. ker(i-
let (Var), Szentharomsag tér 6. a Kulturinnov
Vllalat termei.

A kongresszus helyszinén a témahoz kap-
csolddd gydgyszerészeti, miiszer-, folydirat-
és konyvkiallitast szerveziink.

1993. majus 31-ig a kitdltott jelentkezési
lap, valamint az el6adasok és posterek abst-
ractainak egyideji elkiildését kérjiik a kdvet-
kez6 cimre: Orszagos Onkoldgiai Intézet
MOT Kongresszusi Iroda, 1122 Budapest,
Réath Gyorgy u. 7—9. Telefon: 155-4411/404;
fax: 156-2402.

Az el6adasok és posterek elfogadasardl a
Szervezd Bizottsag 1993. szeptember 15-ig ér-
tesitést kald.
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A kongresszus részvételi dija: 2500,—Ft/f6
35 éven aluliaknak és nyugdijasoknak:
1000,- Fi/fé

A november 4-én 20.00 6rakor kezd6d6 fo-
gadas részvételi dija: 1600,— Ft/fo

A fogadast a helyszinen a Kulturinnov disz-
termében tartjuk.

A kongresszus tudomanyos tematikajaval
kapcsolatban a tarsasag fotitkara, dr. Mayer
Atpad (Uzsoki utcai Korhdz, Onkoradiolégiai
Kdzpont, 1045 Budapest, Uzsoki u. 29. tele-
fon 251-7333, fax: 251-5488) ad felvilago-
sitést.

Szervezési ligyekben: Manyi Aranka (Kul-
turinnov) telefon: 155-0122, 1751651, fax:
157-1886, telex: 22-6490

Regisztracio a helyszinen, a kongresszus
ideje alatt reggel 8.00 dratdl.

Szeretettel hivjuk és varjuk a kong-
resszusral

A Magyar Radiolégusok Tarsasaganak
1992. majus 8-i vezetdségi Uilése hatarozatot
hozott egy CT, MR Szekci6 megalakitasanak
sziikségességérdl, melynek elnoki teendGivel
Prof. Dr. Mako Ernét, a Semmelweis Orvos-
tudomanyi Egyetem Radiologiai Klinika igaz-
gatdjat bizta meg.

Ahhoz, hogy a szekci6 miikodéset meg-
kezdhesse, kérjiik az érdekl&dok jelentkeze-
sét 1993. junius 30-ig a Szekcio elndkénél a
kovetkezo cimen:

1082 Budapest, UlIGi it 78/a, Radioldgiai Kli-
nika (tel.: 210-0307).
A szekci6 nyitott mas szakteriletek részére is.

A Debreceni Orvostudomanyi Egyetem, a
DOTE N6i Klinika és a Magyar N&orvos
Tarsasag 1993. aprilis 17-én 10 6ra 30 perc-
kor, a N&i Klinika tantermében, Dr. Arvay
Sandor nyugalmazott egyetemi tanar_ 90.
szliletésnapjan Unnepi  Tudomanyos Ulést
rendez.
_ Program
Unnepélyes koszontd
Dr. Gergely Lajos egyetemi tanar, a DOTE
rektora
Dr. Lampé Laszl6 egyetemi tanar, a N6i Kli-
nika igazgatoja
Dr. Kovacs LaszI6 egyetemi tanar, a Magyar
Nd&orvos Tarsasag elndke
Dr. Viragh Pal koztarsasagi megbizott
Nagy Maria nyugd. titkarng

Tudomanyos el6adasok
Dr. Asztalos Miklés: GnRH alkalmazasa hy-
pothalamikus amenorrhoea esetén
Dr. Borsos Antal: Serdiil6kori tarts anovula-
cio jelentsége
Dr. Gaal Jozsef: Corporalis csaszarmetszés
(javallatok, technikai ajanlasok, eredmények)
Dr. Gardo Sandor: A korai magzati veszteség
genetikai hattere
Dr. Lampé Laszl6: A terhességmegszakitas
késbi kovetkezményei
Dr. Papp Zoltan: Az a. hypogastrica lekotése,
mint a profuz kismedencei vérzés csillapita-
sanak alternativaja

Dr. Suranyi Sandor: Babak, sziilészn6k —
egy kilonleges ,,mesterség valtozasai

Fogadas az Egyetem Tanacstermében az
Organon tamogatasaval.

Févéarosi Szent Istvan Kadrhaz-Rendeld-
intézet Merényi Gusztav Kérhaza Tudoma-
nyos Kore (Budapest IX., Gyali it 17—19)
1993. aprilis 20-an kedden 14 orai kezdettel
tudomanyos (lést rendez.

Helye: Konferenciaterem

Program:

1 Dr. Hévizi Mikl6s: Endoszkopias lehet6-
ségeink, indikaciok és szovédmények

2. Dr. Kecskés Zoltan: Urgens gasztroszko-
piaval szerzett tapasztalataink

3. Dr. Jasz Nandor: Harom és fél év alatt
nem siirgds indikacioval végzett fels6 panen-
doszkopos vizsgalataink

4. Dr. Horvath Dezs6: Kolonoszkdpias ta-
pasztalataink értékelése

5. Dr. Hévizi Mikl6s: Kontinenciazavarok
diagnosztikaja és kezelési lehetdségiik.

1993. &prilis 24—25-én JOGORVOSLAS
konferenciat rendeziink Szegeden a Talent
Centerben.
El6adasok hangzanak el orvosetikai és or-
vos jogi kérdésekrdl.
Jelentkezni  aprilis
62-312-671-es telefonon.

13-ig lehet a

DIGICELL KEPFELDOLGOZO RENDSZER IBM PC SZAMITOGEPRE

Atméri, felilet, keriilet, slypont, formotényezd mérés...
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Alkalmazasi toriilotak:
densitametria, morfoldgia, autoradiografia
fraktalanalizis, kromoszdma-analizis,

DNA analizis, haemotoldgia

Opcionalis kiegészitdk:
512x512x8 bites real-time digitalizald kartya
[BM PC/AT-hez, botkormannyal vagy szdmi-
togéppel vezérelhetd mikroszkop-targyasztal
Funkciodk:

atmeérd, felilet, keriilet, sulypont, formaténye-
26 mérése, sz(ird algoritmusok, logikai mive-
letek képekkel, csontvazitas, er6zio, dilatado,
mért adatok statisztikai feldolgozésa

tUR
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PALYAZATI HIRDETMENYEK

Az lgazsagligyi Minisztérium BV. Egész-
ségligyi Fosztaly vezetbje palyazatot hir-
det a Nagyfai Borton és Foghazban 116
orvosi allashely betdltésére.

El&sorban belgydgyaszati szakképesités-
sel rendelkezdk jelentkezését varjuk, de
szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak.

Palyazati feltétel: biintetlen el6élet.

llletmény: a szolgalati idg fliggvényében.

Szocidlis juttatasok: Udilési és étkezési
lehet6ség, Szegeden laké dolgozok dijmen-
tes szallitasa autébusszal a munkahelyre.

A palyazatokat a Nagyfai Borton és Fog-
haz Személyligyi és Szervezési Osztalyara
(6750 Szeged—Nagyfa) kell benydjtani a
megjelenést6l szamitott 20 napon beldl.

Bbvebb informéaciot a 131-4514-es tele-
fonszamon adunk.

Dr. Heylmann Katalin bv. o. alez.
mb. féosztalyvezetd

A Fév. Onkormanyzat Bajcsy-Zsilinszky
Korhaz-RendelGintézet felvételre keres
Psychiatriai osztalyara szakorvost, vagy
szakvizsga el6tt all6 orvost (2 f6).

Erdeklédni: személyesen Bp., X. kér.,
Maglédi Gt 89—91, vagy 157-4017 te-
lefonon.

A Févarosi Szent Léaszl6 Korhaz orvos-
igazgat6ja (1097 Budapest, Gyali Ut 5—7.)
palyazatot hirdet a kérhaz Mikrobiolégiai
laboratériumaba, 1 orvos részére, elsGsor-
ban klinikai virolégiai munkara.

Palyakezd6k vagy mikrobiolégiai szak-
vizsgaval, de szakvizsga el6tt allok jelent-
kezését is varjuk.

A palyazatokat a 113/1992. (VII. 14)
Korm. rendelet 5. par. (1) bek. alapjan a

megjelenést kovetd 30 napon beliil az inté-
zet orvos-igazgatojahoz kell benydjtani.

Dr. Mikola Istvan
orvos-igazgato

A F6vérosi Szent Laszl6 Koérhaz orvos-
igazgatoja (1097 Budapest, Gyali it 5—7.)
palyazatot hirdet a korhaz Anaesthesiolo-
giai és Intenziv Therapias Osztalyara 1 or-
VoS részére.

Palyazati feltétel: orvosi diploma. Szak-
vizsgaval rendelkez6k vagy szakvizsga el6tt
allok el6nyben részesiilnek.

A pélyazatokat a 113/1992. (VII. 14)
Korm. rendelet 5. par (1) bek. alapjan a
megjelenést kévetd 30 napon bell az inté-
zet orvos-igazgatojahoz kell benydjtani.

Dr. Mikola Istvan
orvos-igazgato

OH—QUIZ

XIIl. sorozat megoldasai:

XI/1 2B, XN1/2 : C, XI1/3 :D, XI1l/4 :

Magyarazat

XL/ 1.:B A veseelégtelenség nem hypophosphataemiat, ha-

X/ 2.

X/ 3.

XL/ 4.

X1/ 5.

X1/ 6.

nem ellenkez8leg hyperphosphataemiat okoz. A ve-
sék nem képesek a foszfatot kivalasztani, masrészt a
D-vitaminhiany  karosodott calcium-felszivodast
eredményez, mindez hypocalcaemiara vezet, secun-
der hyperparathyreosist okozva.

C A betegség a rekesz felett és rekesz alatti nyirokcso-
mokat is érinti és altalanos tiineteket is okoz: L. B
stadium.

D Bar az 6lom kdnnyebben felszivédik inhalatio Gtjan
a tidéb4l mint a gastrointestinalis tractuson keresz-
til, mégis az oralis 6lombevitel a jelent6sebb. A
zbldségek a légkori 6lombdl (pl. autésztradak mel-
lett kertekben) kiillondsen nagymértékben szennye-
z6dhetnek dlommal.

E Meddd6ségrél akkor lehet beszélni, ha a teherbeesés
1 éven tal nem jén létre. Ezért 4 honapon beliill még
nem indokolt a tébbiranyl diagnosztikai beavatkoza-
sokat megkezdeni.

B Kedvez6 prognosztikai mutatd gyermekek akut
lymphoblastos leukaemiajaban a néi nem, a 3—7 év
kozotti életkor, a lymphadenopathia hianya, a 10000
alatti fvs-szam, a 7 g/dl alatti Hgb, és a 100 000 felet-
ti thrombocyta szam. Két év komplett remisszi6 utan
csak a nemnek van prognosztikai jelent6sége.

B Zn-hianyra predisponal a cirrhosis, az alkoholiz-
mus, a pancreaselégtelenség. Ez anorexiaval, iz- és
szag-érzészavarral, hasmenéssel alopeciaval, elhd-
z6d6 sebgydgyulassal jar, a farkasvaksag a Zn és az
A-vitaminhiany kombinaci6jabdl szarmazik.

E, X1I/5 : B, XI/6 :B, XI1/7 : A, XI11/8 : C, XI1/9 :C, XII1/10 : A

XLW/ 7.: A Retrospektiv vizsgalatok azt mutatték, hogy egy el6-

zB6én egészséges egyénben ha sulyos shock alakul ki,
Ugy a mortalitas leginkabb a 100 mp feletti, megnyult
partialis thromboplastin idével mutatott korreléciét,
valamint az 500 E feletti LDH, 125 E feletti GOTér-
tékekkel. A megnyult partialis thromboplastin id6 a
shockban a difflz intravascularis coagulatio (DIC)
stlyossagat tilkrézi, mig az enzymszintek a karoso-
das mértékét. Mindezek egyiitt jo mutatoi a prognd-
zisnak sUlyos shockban.

XL/ 8.: C Bakterémia fokozott kockazataval kell szamolni f6-

ként félév és 2 év kozotti gyermekekben, 38,3 feletti
laz, 15000 feletti fvs szam esetén.

X1/ 9.: C Bizonyos szillészeti manipulaciok kapcsan (pl. a

masodik iker extracti6ja, vagy az invertalt uterus
visszahelyezése esetén) az uterus relaxatiojara lehet
szilkség, bar ez nagyban fokozza a post-partum vér-
z6és veszélyét. A nitrogen oxid oxigénnel valé 50/50
aranyu keveréke nem csékkenti a myometrium cont-
ractilitisat és megfelel6 analgéziat eredményez, a
hypoxia kockazata nélkil.

XI111/10.: A A Fanconi-szindroma a proximalis (és nem distalis!)

vesetubulusok betegsége, jellemzi a glukéz, amino-
savak és phosphat reabszorpcidjanak karosodasa.
Szamos betegség részjelenségeként manifesztalod-
hat, pl. cystinosis, Wilson-kér, glycogen-tarolasi be-
tegség, tyrosinaemia, ill. nehézféms6-mérgezések.
A vizelet glukozuriara, phosphaturiara és aminosav
tritésre kell vizsgalni. Hypoglycaemia fordulhat elé.
Az alapbetegséget kell kezelni!
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XI1V. sorozat
Instrukcid: minden kérdés esetén az ot valasz koézul valassza ki a legmegfelelébbet!

XIV/ 1.

XIVI 2.

XIV/ 3.

XIV/ 4.

XIVI 5.

XIV/ 6.

Az acrodermatitis enteropathica jellemz8 vonéasai,
KIVEVE:

A) Zn-hiany

B) steatorrhea

C) hypergonadizmus

D) malnutritio

E) secunder candidiasis

A rheumatoid arthritis kezelésében hasznalt aranysok

okozta mellékhatas:

A) gyomorfekély

B) vertigo, myopathia

C) csontveld suppressio, nephropathia

D) osteoporosis

E) aplastikus anaemia, proteinuria, myasthenia-szer(i
tlnetek

A D-penicillamin mellékhatasa

A) gyomorfekély

B) vertigo, myopathia

C) csontvel6 suppressio

D) osteoporosis

E) aplastikus anaemia, proteinuria, myasthenia-szem
tlinetek

A serum alpha-1-foetoprotein melyik daganat esetén
pathognomikus?

A) prosztata-rak

B) osteogen cc

C) medullaris pajzsmirigy rak

D) colon-rak

E) hepatocellularis cc

A carcioembrionalis antigen melyik rakra patho-
gnomikus?

A) prostata-rak

B) osteogen cc

C) medullaris pajzsmirigyrak

D) colon-rak

E) hepatocellularis carcinoma

28 éves nd harom héttel a komplikacié-mentes sziilés
(els6 szilés) utan férjével egyitt keresi fel n6gyogya-
szat. Panasza, hogy nem képes visszatérni a megszo-
kott normalis mindennapi életbe, allanddan csak aggo-
dik, nehogy az Ujszilott éjszaka hirtelen meghaljon,
mert 6 esetleg valamit rosszul csinal, és ekkor ezért
biintetést érdemelne. Egyébként szervi panasza vagy
tlinete nincs, koros fizikalis eltérés sem észlelhetd. Mi
a legval6sziniibb diagnozis?

XIV/ 7.

XIV/ 8.

XIV/ 9.

XIV/10.

A) csupan szokasos anyai aggodasrol van szd

B) Sheehan-szindréma bevezet§ jelei

C) nem tébb mint post-partum exhaustio, kimer{ltség
D) post-partum depressio el6jelei

E) psychosis-maniaco depressiva depressiv fazisa

A congenitalis hypertrophias pylorus stenosisra érvé-
nyes allitas, KIVEVE:

A) dominansan filkat érint

B) 4—6 hetes korban manifesztalodik

C) tapinthat6 resistentia a hasban

D) a megoldas gastrojejunostomia

E) pyloromyotomia a sziikséges m(itét

A Streptococcus-pharingitsre érvényes allitas:

A) a 3 év alatti gyermekek exsudativ pharingitise ese-
tén altalaban Streptococcus-fert6zés az ok

B) a gyermekkori pharingitisek 40%-a Streptococcus
eredet(

C) tiinetmentes esetben is, ha néhany telep kitenyészt-
het6 a garatb6l, mar kotelez6 az antibiotikus
kezelés

D) a Streptococcus-infekcid csecsem6kben atypusosan
mint nasopharingitis képében jelentkezhet, nem
ritkan

E) a tlinetmentes Streptococcus-hordozok nagy fert6-
zésveszélyt jelentenek

A vesekdvességre érvényes allitasok, KIVEVE:

A) férfiakon gyakoribb

B) a renalis tubularis acidosis hajlamosito tényez6 a
vesekdre

C) szezonalis el6fordulasa kapcsolatos a kdrnyezeti
hémérséklettel

D) ritka Afrikaban a bantu néger bennsziilotteken

E) hajlamosit ra a fokozott vizfelvétel

Egy 46 éves multipara n6 fajdalmas csomot tapint az
eml&jében, mar harom hénapja. Apja testvére emld-
rakban halt meg. Ebben az esetben a biopsziat legin-
kabb indikalo faktor:

A) a csaladi anamnézis

B) az, hogy multipara az illet§

C) a fajdalmassag

D) maga a tapinthaté tumor

E) az 50 év alatti kor

A megfejtések bekuldési hatarideje 1993. &prilis 15. (A megfejtések levelez6lapon kiildhetSk be a Hetilap szerkeszt§ségé-
be: Budapest 7., Pf. 142. 1410)
A helyes valaszt bekiild6k kozott egy jutalomkdnyvet sorsolunk ki.
A helyes megoldast (némi indoklassal) a kdvetkezd havi feladvannyal egyiitt, a kényvet nyert kolléga nevét kdvetkezd
havi masodik szamunkban ko6zoljik.
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®KREON

KAPSZULA

A Kreon kapszulaban 1-2 mm
atmérdjd pancreatin granulatumok
vannak, melyek enteroszolvens
bevonata védelmet nyujt a
gyomornedv inaktivalo hatasaval
szemben. A granulatumok magas
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Hat6anyag:

Sertés pancreasbdl
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pancreatinum gyomorsav
rezisztens pelletekben
(8000 lipase, 9000 amylase
és 450 protease F.1.P.
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A hyperlipoproteinaemiak korszer( diétaja

Pados Gyula dr.

Févarosi Szent Imre Kdrhaz-Rendel8intézet, 1V. Belgydgyaszati Osztaly (f6orvos: Pados Gyula dr.)

A primer hyperlipoproteinaemiak kezelésének alapja a
diéta. A szerz6 szamba veszi alipidekre hat6 taplalkozasi
tényezdéket. A hypercholesterinaemia kezelésében legha-
tasosabb a telitett zsirbevitel csékkentése, mely kétszer
olyan hatésos, mint a taplalék koleszterinjének —egyéb-
ként szintén sziikséges — redukcidja. A telitett, telitet-
len és egyszeresen telitetlen zsirsavak bevitelének
10—10—10%-0s aranyat javasoljak biztositani az 0ssz-
energia-felvételhez viszonyitva. llyen aranyu diéta nincs
kedvez6tlen hatassal a HDL-koleszterinszintre sem. Hy-
pertriglyceridaemiaban, elhizassal jaré esetekben a
szénhidratfogyasztasbdl a cukorbevitelt, valamint az al-
koholfogyasztast kell korlatozni. A vizoldékony rostok-
nak mérsékelt koleszterinszint-csokkent6 hatasa is lehet.
Az 0Osszenergia-bevitel csokkentése elhizassal jaro
hyperlipoproteinaemia-tipusokban elengedhetetlen. A
diétatol 10—20%-o0s koleszterinszint-csokkenés, és nem-
egyszer a hypertriglyceridaemia normalizalédasa var-
haté.

Kulcsszavak: hyperlipoproteinaemidk, zsirsavak, szénhidrat-
fogyasztas, vizoldékony rostok

A hypercholesterinaemia (HCh) 6nallo, els6érend( riziko-
faktor szerepe az ischaemias szivbetegség (ISZB)-ben bi-
zonyitott (35). A HDL-cholesterin-szint az 1ISZB legjobb
el6rejelz6je (21). A hypertriglyceridaemia (HTG) szerepe
az 1SZB kialakulasaban nem olyan egyértelm(i, f6leg csak
nékben igazolhato (30), de bizonyos fajtai, pl. magas Ap6
B-szinttel jard, vagy kombindlt familiaris hyperlipopro-
teinaemia (HLP) esetekben el6fordulé HTG egyértelmiien
atherogen. A koros lipidszinteket — és ezen keresztil az
1ISZB-kockazatot — tehat érdemes és célravezet6 befolya-
solni, ennek egyik s alapvet6 modja a diéta. Természetes,
ha secunder a HLP, akkor a kivalté okokra kell els6sorban
koncentralni, primer HLP-ben pedig el kell donteniink,
melyek azok a koéros értékek, ahol intervencié indokolt.
Bebizonyosodott, hogy az idealis koleszterin- (Ch-) szint
4,7—5,2 mmol/1 alatt van. S6t mar ebben a tartomanyban

Roéviditések: Ch = koleszterin; TG = triglycerid; HCh = hyper-
cholesterinaemia; HTG = hypertriglyceridaemia; HLP = hyperlipo-
proteinaemia; 1SZB = ischaemias szivbetegség

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 15. szam

Modern dietary therapy of hyperlipoproteinaemias.
Diet is fundamental in the treatment of primary hyper-
lipoproteinaemias. The author outlines nutritional fac-
tors affecting serum lipoproteins. In the treatment of
hypercholesterolaemia the most effective is the reduction
of the intake of saturated fatty acids, it being twice as ef-
fective as the reduction of dietary cholesterol, which is
necessary as well. The proportion of the saturated, poly-
and monounsaturated fatty acids is recommended to be
10—10—10 percent of the overall calory intake. Such a
composition of diet has no disadvantageous effect on the
level of HDL cholesterol. Of carbohydrates the con-
sumption of sugar and alcohol should be limited in the
presence of hypertriglyceridaemia and/or obesity. Water
soluble dietary fibres may have acholesterol-lowering ef-
fect. The reduction of overall calory intake is indispen-
sable in hyperlipoproteinaemias with obesity. As a result
of the diet a 10—20 percent decrease in the level of
cholesterol and — in some cases — the normalization of
hypertriglyceridaemia can be expected.

Key words: hyperlipoproteinaemias, fatty acids, carbohydrate
consumption, water soluble fibres

is van 6sszefliggés a koleszterinszint és a cardiovascularis be-
tegségek incidencidja kozott; 5,2-mmol/1 felett pedig fokozot-
tan n6 az 1SZB-kockazat (30): a korabban a felsé hatarnak
tartott 6,5 mmol/1 kérdl mar duplajara, 7,8 mmol/l-nél pedig
mar haromszorosara. A hazai adatok szerint millids nagysag-
rendl azoknak a szdma, akik ezt figyelembe véve mar lega-
labb diétds rendszabalyokra szorulndnak. A HLP kezelésé-
nek altalanos iranyelveit el6szor az American Heart
Asociation 1984-ben (2), majd az Eurdpai Atherosclerosis
Tarsasadg 1986-ban (51) foglalta 6ssze, ezt mas orszagok is
kovették. Hazankban a Romics, Szollar és Zajkas vezetésével
szervezett 1991 és 92-es Koleszterin Konszenzus Konferenci-
an dolgoztuk ki azokat az ajanlasokat, melyek tébbek kdzott
a diétas kezelés indikacioit és alapelveit is tartalmazzak. Az
anyag az Orvosi Hetilapban is megjelent, igy a diétas kezelés
targyalasakor utalnék a benne foglaltakra (46).

A HLP diétas kezelése komplex feladat. Vannak —tdlnyomdo
részben — altalanosan érvényes szabalyai, de vannak ett6l elki-
Ionithetd diétatipusok, egészen az individualizalt diétaterapiaig.
A gyakorlat szdmara hasznosabbnak latszik, ha az altalaban érvé-
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nyes lipidcsokkentd diétas eljarasokat, a lipidekre hat6 taplalko-
zasi tényezbket vessziik sorra, és ezen bell utalunk az egyébjel-
legzetességekre. Ilyen tényezdk a telitett zsirsavak, a taplalék Ch-
tartalma, a telitetlen zsirsavak, a szénhidrat- és az alkohol-
fogyasztas, a taplalék rosttartalma, valamint az Osszenergia-
bevitel.

A telitett zsirsavak fogyasztadsanak
csOkkentése

A civilizalt orszagok lakosai az d&sszkaldria-felvétel
15—17%-anak aranyaban fogyasztanak telitett zsirsavakat.
Grundy vizsgalatai szerint, ha a telitett zsirsavak fogyaszta-
sat az 0sszkaloriahoz viszonyitott %-ban kifejezve 1%o-kal
ndveljuk, minden ilyen 1% 0,07 mmol/l-rel emeli a Ch-
szintet (22). Ha az emlitett 17%-o0s aranyt 10% ala tudnank
csOkkenteni, az minden mas diétds beavatkozas nélkul a
Ch-szint 0,5 mmol/I-rel (7 X 0,07) valé csokkenését vonna
maga utan. Ez hazankban elvileg aztjelentené, hogy a la-
kossag atlagos — 5,7 mmol/1 kdriili — Ch-szintje normali-
zalédhatna, 5,2 mmol/l-re csékkenne.

A telitett zsirsavak fogyasztasa a legegyértelm(ibb exo-
gen tényez6 a HCh keletkezésében. Bevitelének csokken-
tése lakossagi méretekben is meggy6z6 hatasa volt. Mi-
alatt az USA-ban 1963—75 kdzott a tulnyomorészt telitett
zsirsavakat tartalmazo allati zsirok fogyasztasa 56%-kai (a
vajé 31,9, a tej és tejtermékeké 19,2, a tojasé 12,6%o-kai)
csOkkent, s a névényiolaj-fogyasztas 44,1%-kal nétt, a la-
kossag Ch-szintjének atlaga 1960—80 kozott 0,6—0,8
mmol/l-rel cs6kkent. A telitettzsirsav-fogyasztas korlato-
z&sanak az 0ssz- és az LDL-Ch-szintet csokkentd hatasat
vizsgalatokban ellenérzott kdrilmények kozott is igazoltak
(20y.

A telitett zsirsavak kiilonb6z6 mértékben emelik a Ch-
szintet, a lauric és a micristic savhoz képest a palmitinsav
kevésbé, a stearinsav pedig egyaltalan nem befolyasolja,
utébbi a szervezetben olajsavva alakul at.

A legtobb telitett zsirsav allati eredet(i taplalékokban talalha-
to, lathato és rejtett zsir formajaban. Kildndsen a vords husokban
(sertés, marha, barany) és a nem lef6lozott tejtermékekben for-
dulnakel6, igy pl. adivatos hamburger és az egészségesnek neve-
zett sajtfogyasztas jelentds telitett zsirsavbevitelt jelent. Termé-
szetesen a gyakorlatban olyan ételekkel talalkozunk, amelyek
kiilénbézé aranyban tartalmaznak telitetlen zsirsavakat is. A
tobbszorosen telitetlen zsirsavak aranyat a telitettekéhez a taplal-
kozasban a P/S quotiens fejezi ki. Ez az egyes tapanyagokban k-
16nb6z8, kedvezétleniil alacsony a hisokban, hiskészitmények-
ben, vagy a vajban (0,14), a sertészsirban (0,23—0,3).

Hazankban a belfoldon forgalmazott hiskészitmények szama
meghaladja az 500-at. Ezek kozil pl. az olasz felvagott 30, a tu-
rista 43, a gyulai kolbasz 45% allati eredet( zsirt tartalmaz. Eh-
hez képest ugyan névekvs, de még mindig elhanyagolhat6 ara-
nylak a 20% zsirtartalom alatti zsirszegény, diétas
huskészitmények (pl. diétas parizsi, virsli). A tejtermékek kozil
kiiléndsen a vajnak igen magas (48—63 g/100 g) a telitett zsirsav-
tartalma, de a nem lefdlozott tejtermékekrdl altalaban is elmond-
hatd, hogy igen alacsony teliteden zsirsav és magasabb Ch-
tartalmuk miatt kedvez6tlenebbek a hisoknal is.

A HCh diétés kezelése soran els6sorban a telitett zsir-
sav, a gyakorlatban kiiléndsen az emlitett tapanyagok fo-
gyasztasat kell csokkenteni. Ez részben az 0Ossz-
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zsirfogyasztas csokkentésével is megvaldsul, melyen belil
novelni kell a ndvényi eredet(i zsirok aranyat, mert —a ha-
zankban alig hasznalt kdkusz- és palmaolaj kivételével —
ezeknek a telitett zsirsavtartalma relative alacsony, P/S
quotiensiik magas. Kedvez§ lenne a hazankban erésen do-
mindlé magas 0Osszzsirtartalmi (20—40%) sertéshusfo-
gyasztas helyett a magas fehérje- (20%) és alacsony zsir
(1—10%) tartalmu fehérhasok (csirke, hal, vad, pulyka) fo-
gyasztasa.

A telitett zsirsavak fogyasztasanak csokkentése egyuttal
az LDL-Ch-szint csokkentését is jelenti, miutan a vér Ch-
tartalmanak kozel J4ét az LDL szallitja. S6t azon bizo-
nyitékok alapjan, miszerint az atherogenesisben a modifi-
kalt, oxidalt LDL jatszhat komoly szerepet (52) (mely az
LDL-receptort elkerilve korlatozas nélkil jut a scavenger
receptoron &t a sejtbe), a diéta a lipidperoxidaciohoz ren-
delkezésre allé substrat mennyiségének a csokkentését is
jelentheti.

E diétanak egyéb lipidparaméterekre kifejtett hatasa mar nem
olyan egyértelm(i. HTC-ban kiilénb6z6 mértéki szerepe lehet.
Az I. tipusy, igen ritka exogen HLP-ben, a lipoprotein lipaz en-
zim hianyaban minimalisra kell leszoritani a zsirfogyasztast a
pancreatitis veszélye miatt, esetleg kdzéplancu zsirsavakbdl allg,
a vena portaén at, chylomikron-képz6dés nélkil kdzvetlenil a
majbajuto triglyceridekkel pdtolni. Az V. tipusi HLP nem ritka,
sokszor familiaris, szintén pancreatitissel, mikrocirkulaciés za-
varral fenyegethet, ahol az 6ssz-zsirbevitel csokkentése (<50
g/die) mind az endogén HTG-t, mind a chylomikronaemiat ered-
ményesen csokkentheti, egyidej(i a szénhidrat- és alkoholkorlato-
zas mellett. A 11/b, IV-es tipusban eléfordulé HTG diétajarol ké-
s6bb sz6lunk.

A telitett zsirsavbevitel csokkentése a Ch-szintet csok-
kent6 hatasan keresztil javitja az atherogen indexet, de a
HDL-Ch-t 6nmagaban nem befolyasolja, s6t ha az ala-
csony zsirbevitel magas P/S ratio (>2) mellett torténik,
kedvez6tlenil csokkentheti is azt (47).

A koleszterinbevitel csokkentése

Mar 1913-ban Anyicskov allatkisérletében igazolta, hogy
Ch-etetéssel (+200—700 mg/die) nyulak aortajan az em-
beri atherosclerosishoz hasonld elvaltozast lehetett létre-
hozni a Ch-szint egyidejd emelkedésével (5). A 70-es évek
24 orszagra kiterjed6 vizsgalata (13) Japanban, Taiwanban,
Sri-Lankan napi 100 mg alatti, az USA-ban, Kanadaban,
Ausztraliaban 500 mg feletti Ch fogyasztast regisztralt,
mely mellett a lakossagi Ch szintek 1,5—2,0 mmol/I-rel
magasabbak voltak az utébbi csoportban, 3—4-szeres ko-
ronaria mortalitassal. Miutan Ch csak az allati eredetd
tapanyagok alkotdérésze, névényekben egyaltalan nem for-
dul el6, igy érdekesek a vegetarianus kézdsségekben vég-
zett vizsgalatok. A Bostonban é16 vegetarianusok szintjé-
nek atlaga pl. 3,24 mmol/l, 45%-kal alacsonyabb az
Osszlakossagénal (39).

Lakossagi méretekben bizonyitott, hogy a magas Ch
fogyasztas altaldban magas Ch szintekkel jar egyutt. Ez az
altalanos érvényes szabaly egyénekre — vagy pl. a sok tej-
terméket fogyaszto, de mégis hypocholesterinaemias mas-



sai néptorzsre — vonatkozéan nem mindig mutathato ki. Je-
lentds irodalma van annak is, hogy mi a magyarazata az indi-
vidualis eltéréseknek. A taplalékkal elfogyasztott Ch-nek
csak mintegy a fele szivodik fel a belekbél. Ez az arany azon-
ban genetikailag bizonyos fokig meghatarozottan egyénen-
ként kulénbozd lehet az Ap6é E polymorphizmusa alapjan.
Emellett az Ap6 E polymorphizmus a Ch katabolizmusat is
befolyasolja. Az Apd E allélek koziil az E2 az alacsony, az
E3a kozepes az E* a magas Ch szintekben dominans. Finn-
orszagi vizsgalat soran zsirszegény diétahoz adtak + 900 mg
Ch-t, mely csak azoknal emelte jelent6sen a Ch szintet, akik
az E3—E4 és az E4—E4 fenotipushoz tartoztak (12). Ezen ti-
pusok frekvencidja egyébként a magas Ch szint atlagu finn
populéciéban jéval magasabb (0,324) mint pl. a japanok
(0,112) kozott (15).

Grundy adatai szerint a Ch bevitel 250 mg-rél 500 mg-ra
emelése altaldban 0,26 mmol/l-rel (kb. 10 mg%o-kai), ennél
nagyobb mennyiség altalaban mar kisebb mértékben emeli a
vér Ch szintjét. A szervezet kiilonb6z6 feedback mechaniz-
musok révén bizonyos fokig az egész szervezet szintjén sza-
balyozza a Ch anyagcserét, védekezve a tlltelit6dés ellen: ha
tobb Chjut be a szervezetbe és keril felvételre a sejtek LDL -
receptorain keresztll, akkor kevesebb Ch és kevesebb recep-
tor szintetizalédik intracellularisan és fokozddhat a Ch epesa-
vakka torténd katabolizmusa is.

Ugyanakkor, ha nagy a Ch bevitel, az a véraramba kerdil-
ve HCH-t, magas LDL-Ch szintet okoz s az LDL 4altal szalli-
tott Ch egy része, legaldbb V3a a scavenger receptorokon
keresztul — feedback mechanizmus nélkil — kerilhet be a
periféria, pl. az érfal sejtjeibe.

Mindezek a jelenségek részben magyarazhatjak az indivi-
dualis kilonbségeket, de a gyakorlat szamara fontos tudni,
hogy ezek milyen aranyban fordulnak eld. Anndl is inkabb,
mert e genetikai meghatarozottsagra hivatkozé elméleti becs-
lések szerint az esetek tobbségében tudjak kompenzalni a fe-
edback mechanizmusok a tébblet Ch bevitelt.

Quintano (41) osszegy(jtotte és Osszegezte az 1960 és
1990 kozétt megjelent olyan — szigord kritériumok mellett,
kontrollcsoportokkal végzett vizsgalatokrol sz616 — tudoma-
nyos publikaciékat, melyek azt vizsgaltak, hogy tobblet Ch
fogyasztasara hogy valtozik a Ch szint. A napi Ch bevitel &t-
lagosan B0 mg-rol (0—300) 585 mg-ra (250—800) torténd
emelése 63 vizsgalat koziil 51-ben, az esetek 78,5%-aban
szignifikansan, atlagosan 0,37 mmol/l-rel (14,4 mg/dl-rel)
emelte a Ch szintet. Azon 36 vizsgalat koziil, melyeket zart
korilmények kozott, intézetben végeztek, 32, azaz 89%-uk
eredményezett szignifikans Ch szint emelkedést. Az epide-
mioldgiai és klinikai vizsgalatok alapjan megalapozottan al-
lithatd, hogy az esetek tobbségében a tébblet Ch fogyasztas
emeli, a Ch bevitel redukcidja csokkenti a Ch szintet. Termé-
szetesen a valtozas mértékét jelentdsen befolyasolja az egyéb
tapanyagféleségek jelenléte is a diétaban.

A csak allati eredet(i taplalékban el&forduld Ch legtémegeseb-
ben a vel6ben (2500—3000 mg/100 g), a tojassargajaban, a majban,
a nyelvben, a vajban, a csirkehls bérében talalhaté. Ezek azonban
—a vaj kivételével — nem mindennapos taplalékaink. A legtébb
Ch-t a hasok és tejtermékek fogyasztasaval vessziik magunkhoz,
melyek Ch tartalma ugyan kevesebb (<100 mg/100 g), de rendsze-
res fogyasztasuk révén legfébb Ch forrasaink.

A téplalkozassal felvett Ch bevitelének csokkentése azért is
jelent8s, mert pl. egy hosszutavl vizsgalatban 1824 férfi 25 éven
at torténé megfigyelése soran bizonyitottak, hogy az elfogyasz-
tott Ch mennyisége a Ch szintekt6l fiiggetlen kockazati tényez6je
a cardiovascularis halalozasnak (48).

A kllénboz8 zsirféleségek fogyasztasanak hatasat a Ch szin-
tekre szamszer(ien tobb képletben is megfogalmaztak kiillonb6zd
human metabolikus vizsgalatok alapjan, pl. Connor és munka-
tarsai (14) a CSl indexet: (1,0 x telitett zsir g-ban) + (0,05 x mg
Ch), melyet az USA-ban kiterjedten alkalmaznak az egyes élel-
miszerek varhaté Ch szint emel, atherogen hatasanak becslésé-
re. Tudomanyos célra Keys formulgja terjedt el (32):

Chv mmol/1 = 0,035 x (2S\VV—Pv) + 0,08 Ch/1000 kcal

ahol V a véltozast, Sv a telitett, Pv a telitetlen zsirsav bevitel val-
tozast (az 6sszkaloria felvétel %-aban kifejezve), a Ch/1000 kcal
az 1000 kai taplalék felvételére es6 napi Ch felvétel mg-ban kife-
jezett valtozasat jelenti. A telitett zsirsavfogyasztas kétszer olyan
mértékben noveli a Ch szintet, mint a taplalék Ch tartalma. A Ch
bevitel Ch szint emeld hatasa a klinikai vizsgalatokban mérsékel-
tebbnek mutatkozott, mint ami a képletekben megfogalmazédott.

Preventiv céllal a lakossag egészének is ajanlhato, hogy
a jelenleg becsult 600 mg/die feletti Ch fogyasztast 300
mg-ra csokkentse — mas megkdozelités szerint 100 mg/1000
kcal-ra. Miutan 1 tojas sargaja tobb mint 200 mg Ch-t tar-
talmaz, HCh esetén legfeljebb heti 2 tojas fogyaszthato.
Sulyosabb esetekben a Ch bevitel a telitett zsirsavbevitellel
egylitt még tovabb szigorithatd, ahogy err6l késébb az
amerikai ajanlasok ismertetésénél szélunk.

A Ch fogyasztas izolalt valtoztatasanak nincs egyértel-
m{ befolyasa a TG és HDL-Ch szintekre.

A telitetlen zsirsavfogyasztas novelése

Bizonyitott, hogy ha a taplalkozasban a telitett zsirsavakat
telitetlenekre cseréljik, szignifikans LDL-Ch szint csok-
kenés érhet6 el. A telitetlen zsirsavak két nagy csoportjat
kulonboztetjik meg: a tobbszordsen telitetlen n-6 és n-3
zsirsavakat, ill. az egyszeresen telitetlen zsirsavakat (n-9).

a) tobbszorosen telitetlen zsirsavak (n-6)

A telitetlen zsirsavak f6 forrasai névényekbdl késziilt olajok, me-
lyek szobah6mérsékleten folyékonyak. Kéziliik a napraforgoolaj
igen magas linolsav, a repceolaj viszont linolénsav tartalma alap-
jan igen értékes. A napraforgoolaj P/S hanyadosa 5,1, a repceola-
jé 3,6 kordl van. A novényi olajokbdl késziilt margarin mar keve-
sebb linolsavat tartalmaz (kb. 20%), igy P/S indexe is kisebb, 1,0
koril van. Mindenesetre még ez is megfeleld, nem beszélve, ha
a vajéhoz vagy a sertészsiréhoz hasonlitjuk, raadasul, csak nové-
nyi eredet(i Iévén, Ch-t nem tartalmaz. igy HLP esetén egyértel-
m(en korlatozhatjuk a sertészsir és vaj hasznalatat (a husok, tej-
termékek fogyasztasaval Ugyis sok rejtett, telitett zsirsavat
veszink fel), ill. javasolhatjuk bizonyos hatarig helyettesitésiiket
ndvényi olajokkal és margarinnal, melyek az egészséges taplal-
kozéshoz sziikséges eszencidlis zsirsavbevitelt, pl. a napi 10g li-
nolsavat (9) is biztositjak. Nalunk a napraforgdolaj a meghataro-
z0, a repceolaj és a kukoricaolaj hattérben maradt.
Indokolatlanul kevés széjaolajat hasznalunk, pedig ndvényi
zsirtartalmanak tébb mint 50%-a linolsav (P/S = 3,43). Elterje-
dése hazankban nehézkesen megy, pedig kitlin fehérjeforras is
lehetne. Nem szabad elfeledkezni ugyanakkor arrél, hogy még a
ndvényi eredet(i taplalékokban is jelentds mennyiségl telitett zsir
fordul el6. 100 g-ra vonatkoztatva pl. a napraforg6, a repceolaj
is tobb, mint 10g, a margarinok mintegy 20 g telitett zsirsavat tar-
talmaznak, ugyanakkor a sertészsir 40 g telitett mellett mintegy
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10 g telitetlen zsirsavat is tartalmaz. A legkedvezé&tlenebb dssze-
tétell a vaj, melynek 50 g telitett zsirsavjara 3 g telitetlenjut. Ter-
mészetesen nem elhanyagolhatdk olyan telitetlen zsirsavforrasok
sem, mint a kenyérfélék és a burgonya, valamint a zéldségek és
a gyumolcsok, melyek a legtjabb amerikai ajanlasok szerint a
taplalkozasi piramis alapjat alkotjak és legalabb 5 x kellene fo-
gyasztanunk bel6lik naponta.

A tobbszordsen telitetlen zsirsavak aranyat a diétaban a
0,8—1,0-es P/S indexig kellene emelni, az osszkaloria
%-aban kifejezve 8- max. 10%-ig. Ennél magasabb arany
— tobb ok miatt — nem ajanlatos. Részben nem kivanato-
san none az 0sszzsirfogyasztas (és ezzel a kaloria bevitel),
mely pozitivan korrelalhat bizonyos malignus megbetege-
dések rizikojaval is, ugy is, hogy a labilis hidrogénatomo-
kat tartalmazo telitetlen zsirsavak — féleg természetes an-
tioxidansok hianyaban — az esszencidlis zsirsavbevitelt
meghaladd mérték esetén szabadgydkképzodésre, peroxi-
déciora hajlamosithatnak, melyek az atherosclerosis Ki-
alakulasaban is szerepet jatszhatnak (18). Ezért a diétaban
a természetes antioxidansok, E vitamin (féleg ndvényi ola-
jokban, z6ldnévényekben, gabonafélékben) aranyat is no-
velni kell. Napi 200—400 mg E vitamin adasa csokkenthe-
ti az LDL nem Kkivanatos oxidacidjat (11). Részben pedig
azért, mert ha a P/S index az 1,0-t Iényegesen meghaladja,
az a HDL-Ch szint nem kivanatos csokkenésével jarhat
egyutt, pl. Sheperd vizsgalataiban 4,0-es P/S index mellett
— 33%-kal (49). Az n-6 zsirsavaknak nincs egyértelm(
hatasuk a TG szintre.

b) omega-3 (n-3) zsirsavak

A tdbbszdrosen telitetlen zsirsavak koziil az n. n-3 (omega-3)-as
zsirsavak, az eicosapentaensav (EPA, 20 :5) és a docosapenta-
ensav (DHA; 22 : 6) az elmult évtized soran Klinikai jelent6séget
is nyertek. F6 forrasaik a tengeri halak, erre el6szor az az6ta is-
mertté valt epidemioldgiai vizsgalatok hivtdk fel a figyelmet
Grénlandrél és Daniabol (7). Kromhout és munkatarsai 852 ko-
zépkoru férfi taplalkozasi szokésait Hollandidban kdvették 20
éven at (33). Azok kozétt, akik napi atlagra szamitva mintegy 30
g halat (heti 22 halétkezés) fogyasztottak, fele annyi szivhalalo-
zas fordult el6, mint azoknal, akik egyaltalan nem ettek halat.

Az omega-3 zsirsavak forrasai a tengeri halak kozil féleg a
makréla és a lazac. Egyes hazai adatok szerint édesvizi halakban
pl. busaban is jelent6s mennyiségben fordulnak el (17), méasok
ezt nem er6sitették meg (28).

Az omega-3 zsirsavak sokrét(i hatasainak és mellékha-
tasainak részleteit illetéen Szollar (53) és Romics (44)
Osszefoglaldira utalnék.

Az EPA klinikailag is felhasznalhat6 legfontosabb hatéa-
sanak a thrombocyta aggregéacié gatlo effektus tekinthetd.
A lipidanyagcserére gyakorolt hatasrol egy attekinté koz-
leményt emelnék ki, amelyben 30 kilénb6z6 tanulmany
adatait dsszesitették, halolajok hatasat vizsgalva. Atlago-
san 26%-0s TG-szint csokkenés, 3,4%-0s HDL-Ch szint
emelkedés mellett a szérum Ch szintek atlaga nem valto-
zott szignifikdnsan (25). A TG csdkkentd, esetleg HDL-
Ch szint emel6 hatads bekdvetkeztére azonban csak nagy
dozisban adott halolajkapszulak — melyek legaldbb 5 g
tiszta omega-3 zsirsavat tartalmaznak — alkalmasak (6),
de ilyen adag (napi 15—30) kapszula) esetében sajnos mel-
Iékhatasokkal is szdmolni lehet.
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A mellékhatasok koziil a lehetséges lipidperoxidaciot, a nem
ritka paradox LDL-Ch emelkedést, a nagyobb mennyiséggel be-
vitt Ch tartalmat, esetleges nehézfém szennyezettség kdvetkez-
ményeit emliteném meg.

A halolaj vagy halfogyasztas az izolalt HCh csékkenté-
sére, a M/a tipusd HLP kezelésére nem alkalmas (25), ha-
csak nem a telitett zsirsavak fogyasztasat cseréljuk fel a
diétdban hallal, s igy az el6bbiek kedvez6tlen hatasa
kiesik.

A hazai halfogyasztas igen alacsony, az is szezonalis,
2,3—3,0 kg/fé/év korul van, mely messze elmarad nem-
csak a tengerparti, hanem a tdbbi eurdpai orszag halfo-
gyasztasi adataitol (20—30, ill. 12/kg/fé/év). Az OETI ha-
zai reprezentativ taplalkozasi felmérése szerint a lakossag
36,1% soha (!) nem fogyaszt halat (10). Miutan a halfo-
gyasztas emlitett kedvezd élettani hatasai mellett még azt
is megjegyezhetjik, hogy a legzsirosabb halban sincs
annyi zsir és Ch, mint a legsovanyabb marhahusban, java-
solhatd, hogy a lakossag preventive legalabb heti egyszer,
a HLP-asok, HTG-asok legalabb 2—3 x fogyasszanak ha-
lat, melynek az érelmeszesedéssel jaro betegségek dietote-

c) egyszeresen telitetlen zsirsavak (n-9)

Mar a Seven Countries Study soran felfigyeltek arra, hogy
az olajsav fogyasztas és az 1ISZB rizik6 kozt negativ korre-
lacié van (31). Ez féleg a mediterran orszagokban mutatha-
t6 ki, ahol a zsirfogyasztas jelent8s részét az olivaolaj teszi
ki, s itt nemcsak az 1SZB, hanem a hypertonia, a diabetes
és a daganatok eléforduldsa is alacsonyabb.

Az egyszeresen telitetlen zsirsavak forrasa talnyomorészt az
olivaolaj (melynek 72%-a olajsav, — C 18: 1, n-9 zsirsav), de
tartalmaz lyeneket a repce, az avokadd, a szoja, és saffanyolaj
is, s6t a hisok, a vaj fogyasztasa soran is vesziink magahoz a ked-
vez§ élettani hatast olajsavbol. Hazankban az olivaolaj kevéssé
teijedt el, az import olaj ara kdzel kétszerese a napraforgé olajé-
nak. Nem kevesen az olivaolaj ize miatt idegenkednek téle.

Az olajsav elényeit tudomanyos vizsgalatok is alata-
masztottak. Korabban azt gondoltak, hogy az olajsav ko-
zOmb0s hatasu a zsiranyagcserére, ezért a CSl indexben és
a Keys formulaban az n-9 zsirsavakat nem is szerepeltették.
Kiderult azonban, hogy kedvez§ élettani hatasu zsirsavrél
van sz0. Egy 6t hétig tart6 vizsgalat soran 36%-os zsirtar-
talmu diétdban az 6sszkaldria 15%-at egyszeresen, 8%-at
toébbszorosen telitetlen, 13%-at pedig telitett zsirsavak al-
kottdk. A dominansan egyszeresen telitetlen zsirsav tartal-
mu diéta hatdsara az LDL-Ch szint kdzel 20%-kai csok-
kent. Nagyon kedvez6 hatasként értékelhet, hogy a
vizsgalat soran — ellentétben a talzott n-6 zsirsav és szén-
hidrat bevitel esetén észlelt HDL-Ch csokkent6 hatéssal
szemben — a HDL-Ch szint itt nem valtozott (37). S6t,
mas kisérletekben a Ch szint csokkent6 hatasaban az olaj-
sav a linolsavval egyenértéklinek mutatkozott és a HDL-
Ch mellett a TG szintben sem okozott kedvez6tlen vélto-
zast, mint azt az alacsony zsirtartalm(, magas szénhidrat
tartalmu étrendeken tapasztaltak (23).



Hatranyos mellékhatasnak szamithat az olviaolaj —technold-
giai okbdl szarmaz6 — magas sétartalma, ize, a magas héfokon
torténd hevités soran fellépd saturalddas és az itt is el6forduld
kedvezdden hatasu transzizomer zsirsav alakok keletkezése (38).
Az olajsav egyébként nem esszencidlis zsirsav, a szerveztben
szintetizalodik. Hazankban még egy ideig nem szamithatunk az
olivaolaj fogyasztasanak ndvekedésére. Itthoni forrasként igy
ajanlani a diét, a mandulat, a makot, a margarinokat, a repceola-
jat, és a kukoricaolajat lehet, miutan a his, hentesaruk, liba, ka-
csazsir, sertészsir —melyekben az el6z6eknél nem sokkal keve-
sebb olajsav talalhat6 — mas kedvez6tlen tulajdonsagaik miatt

A hagyomanyos mediterran diéta — melyben gyakorla-
tilag elvalaszthatatlan az egyszeresen és tobbszordsen teli-
tetlen zsirsavak egyuttes bevitele — figyelemre mélt6 alter-
nativa lehet az Un. nyugati diétaval szemben.

A rostfogyasztas novelése

A ndvényi eredet(i taplalkozas véd6 hatasarol az Gn. civilizacios
betegségekkel szemben sok tapasztalat gydilt ssze. Azt persze
elég nehéz elvalasztani, hogy a névényi termékek fogyasztasabal
szarmaz6 el6ny mennyiben irhat6 a nagyobb rostfogyasztas, vagy
az alacsonyabb telitett zsirsav és Ch bevitel javara.

A klinikai gyakorlat szamara a lipid anyagcsere és car-
cinogenesis vonatkozasdban a rostok vizben val6 oldé-
konysaga szempontjabol torténd szétvalasztasa mond so-
kat. A vizben oldhatatlan névényi sejtfalban levé celluléz,
hemicellul6z, lignin els6sorban a buzakorpaban, gyimaél-
csokben pl. a kértében és a zéldségek héjaban talalhato és
els6sorban ezeknek kdszénhet6 a rostfogyasztas protektiv
hatasa f6leg az emésztdszervi daganatokkal, diverticulo-
sissal, hypertoniaval, elhizassal, epekdvel, obstipati6val
szemben.

Természetesen a gyakorlatban a legtébb rosthordozo
egyarant, csak kiilonbdzé aranyban tartalmaz vizoldékony
és nem vizoldékony rostokat, a rosthatas ezek hatédsainak
altalaban kedvez8 6sszegezddése.

A rostokkal kapcsolatos taplalkozastudomanyi ismere-
teket illetéen Simon és Rigo6 dsszefoglalé munkaira utalnék
(43, 50).

A rostok Ch szint csdkkentd hatasat tudomanyos kisér-
letekkel is igazoltdk. Ezek kézul Jenkins és munkatarsai
guarral, majd tobb kisérletben Anderson és munkatarsai
(3) bizonyitottak tobbek kozdtt az izokaldrias diétakhoz
pectin hozzdadasara bekovetkezd jelentds, 15—25%-0s
szérum Ch, LDL-Ch szint csokkenést. A buzakorpa ilyen
hatasarél alig van bizonyit6é kézlemény, mig Anderson (4)
zabkorpat hasznalva még a HDL-Ch szint 10%-o0s emelke-
dését is ki tudta mutatni. Kilénb6z6 vizoldékony rostok-
bol, izolalt polysaccharidokbdl készult supplementumok-
kal (guar-gum, psyllium, pectin) is megfelel6 eredmé-
nyeket lehet elérni, bar anem természetes rosthordozokkal
torténd kezelés mellékhatasokat, hanyigert is okozhat.
Meg kell emliteni azért, hogy egyesek kétségbe vonjak a
zabkorpa Ch szint csokkentd hatasat, s az eredményeket a
telitett zsirfogyasztadsban bedllé kilonbségekkel magya-
rézzak.

Magunk is végeztiink vizsgalatokat zabkorpaval. 15 HLP-s
betegiinknek 5 héten at egy 1500 kcal-at tartalmaz6 diéta mellé
napi 3 x 2 evbkanal (kb. 90 g) zabkorpat adtunk. A vizsgalat vé-
gére a szérum Ch szint atlaga 10,8%-kai szignifikansan (7,4—6,6
mmol/1 (p>0,05) csokkent, nemcsak a kiindulasi értékkel, ha-
nem a hasonléan diétazé, de zabkorpat nem fogyasztd 15 f6s
kontroll csoport Ch valtozasaival szemben is. A TG szint kedve-
z6, a HDL-Ch kedvez6tlen irany( valtozasai viszont nem voltak
szignifikansak (40).

Hazankban Gjabban nemcsak zabpehely, hanem zabkorpa is
kaphat6, ezek vizoldékony rosttartalma 7, ill. 14%. Az angol-
szész teriileteken é16 lakossag taplalkozasaban igen kedvelt a zab-
korpa, a porridge, a zabkésa, vagy a reggelihez adott zab alap-
anyagl mizlik fogyasztdsa. A némelykor jelentkezd
meteorizmus jol kivédhetd, ha siitve vagy f6zve (korpapogacsa)
fogyasztjak. Kordbban hazankban az étkezési buzakorpa terjedt
el, mely egy évtizede kaphat6. Magunk a Tétényi Uti Kdrhaz IV.
Belosztalyan 1984 6ta 500 kcal-as fogyokuran kivizsgalason és
kiképzésen résztvevé mintegy 4000, valamint 6000 ambulans be-
teglinknek étvagycsokkentének napi 3 x 1 evdkanal buzakorpat
— 1,5—2,0 liter energiamentes folyadékkal — adtunk és az Kit(-
nd étvagycsodkkentbnek bizonyult. Elelmi rost —tartalma maga-
sabb, mint a zabkorpaé. Betegeinkjol toleraltak, 3—5%-nal oko-
zott csak puffadast, székrekedést vagy éppen hasmenést.

1991 6ta a blzakorpa helyett zab alapanyagu étvagycsokkent6-
ket adunk, zabkorpat, zabpelyhet és kiilféldi importbol szarmazé
zab alapanyagu rostos turmixolt italokat kombinalunk egymas-
sal. Ezek étvagycsokkentd hatdsa nem marad el a blzakorpaétél,
viszont sokkal jobban toleralhatok és kevesebb a mellékhatas is.

A vilag orszagaiban igen nagy kilénbséget mutatkoz-
nak a rostfogyasztasban. Az ipari orszagokban és hazank-
ban ez 20 g kdril van. A legtébb ajanlas szerint ezt dupla-
jara, HCh esetén 60 g-ra kellene emelni. Fogyokira soran
pedig tdrekedni kellene arra, hogy minden bevitt 1000
kalériara 20—30 g rost jusson. Torekedni kell arra, hogy
a rostok bevitelében a vizoldékony és nem vizoldékony
rostok ardnya 1 : 3 legyen.

Természetesen a rostbevitelt nem a buzakorpaval, zab-
korpaval, rosttablettakkal kell els6sorban megoldani, ha-
nem cerealiakkal, barna kenyérrel és teljes ki6rlést liszt-
b6l készilt termékekkel, muzlikkel, gyimaolcsokkel,
babfélékkel, zéldségekkel. Mindezek azonban a HLP dié-
tajaban nem potoljak a telitett zsir és Ch bevitel csokkenté-
sét, a telitetlen zsirsavbevitel novelését.

A szénhidratfogyasztas 6sszetételének
megvaltoztatasa

A hazai szénhidratfogyasztas kedvez6tlen, a cukorfogyasz-
tds majdnem '/4-ét teszi ki a komplex szénhidratok, a
z0ldségek, cerealidk, burgonya stb. fogyasztasanak. A
szénhidratok mint energiahordozok és mint HTG-t — ese-
tenként HDL-Ch szint csokkenést — okozd tdpanyagok
jatszhatnak szerepet elsésorban a iV-es, valamint a Il/b és
V. tipust HLP-ban. Ahrens mar 1961-ben leirta, hogy a
HTG nemcsak zsirral, hanem szénhidrattal is indukalhaté
(1), Kuo 1967-es vizsgalatai szerint a HTG-val jaré tipusok-
ban szénhidrat indukécid all fenn (34). Besten 1973-ban
kozolte (8), hogy fruktoz, glukéz és saccharose fogyaszta-
sa lényegesen noveli az endogén TG szintézist. A
Fredrickson-féle tipizalas utan az a vélemény is kialakult,
hogy az I. és V. tipusban talalhato HTG zsirral, a 1l/b. és
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IV. tipusban jelenlevd szénhidrattal indukalhat6, vagyis
utobbiakban a szénhidratokban gazdag (60%-a az 6ssz-
energiabevitelnek) diéta hatasara a fiziolégiast meghaladé
mértékben novekedik a TG szint. Romics vizsgalatai is mu-
tattak, hogy a HTG lehet nemcsak szénhidrat, de zsir indu-
kalt is. 12 ilyen betegében 7-nél szénhidrat, 3-nal zsirin-
dukciot, 2-nél mindkét fajta mechanizmust észlelt (45).
Eseteiben kifejezetten csokkent lipoprotein lipaz aktivitas
a szénhidrat indukalt esetekben volt kimutathaté. A gyak-
ran jelenlévd hyperinsulinizmus is befolydsolhatja a lipo-
protein lipaz aktivitast.

A jelenlegi felfogéas arra hajlik, hogy HTG esetén nem
lehet csak szénhidrat szegény diétat alkalmazni. Ennek ha-
tdsa ugyanis sokszor csak a kezelés elején, az els6 félév-
ben, vagy maximum az ésszkaloria bevitel 10%-anak érté-
kéig, féleg a fruktoz komponens csokkentése eseteiben
érvényesul. Ezért kezdettdl zsirszegény diétara is sziikség
van, a glukéz, saccharose korlatozas mellett a komplex
szénhidratokat alig, vagy talan nem kell tiltani, ha a beteg
nem kovér. 1l/a. tipusi HLP-ban, ha energia korlatozasra
nem kényszerulink, a szénhidrat korlatozas felesleges.

Az egyéb lipidparaméterek koziil a HDL-Ch sokszor a szén-
hidrat bevitellel is forditott korrelacidban van, féleg alacsony
zsirbevitel esetén. A diétanak a HDL-Ch-ra kifejtett hatasa tehat
tobb taplalkozasi tényez6t6l fiigg. Az Oslo Study-ban (26) 4 éven
at tartd olyan diétaval sikeriilt — kedvez§ lipid valtozasok mellett
— 16%-0s HDL-Ch emelkedést elérni a kontroll csoporttal
szemben, amelyben 28% volt a zsirokbol, 8,2% a telitettekbdl
(P/IS = 1,01), 52% a szénhidratokbdl szarmazé energia. Ahogy
mar emlitettiik, hasonld kedvezd hatasti a HDL-re, ha a tobbszo-
rosen telitetlen zsirsavakat egyszeresen telitetlenekre cseréljik.

Az alkoholfogyasztas csokkentése

Az epidemioldgiai vizsgalatok nem bhizonyitottak, hogy az alko-
holfogyasztas az 1SZB rizikéfaktora lenne, s6t a mérsékelt alko-
holfogyasztas egyes adatok szerint bizonyos védelmet nyujt az
ISZB ellen (36). A jelenség magyarazatara az alkoholnak a lipo-
protein lipaz aktivitas fokozddasan keresztiili HDL-Ch emel§ ha-
tasa kerdilt el6térbe. A HDL-Ch szintre —kiilonb6z6 vizsgalatok
szerint HDL2 és/vagy HDL3Cl1szintre —kifejtett kedvez6 ha-
tast kisérletekben igazoltak (56). Ez a kedvez6 hatds azonban
csak mintegy napi 1 pohar bor vagy cocktail (10—30 g/die) rend-
szeres fogyasztasa mellett észlelhetd. Az alkohol ilyen iranyi ha-
tasanak azonban egy el6rehaladott majkarosodas, cirrhosis gatat
szabhat, hiszen a HDL egyik f6 termel6dési helye a maj, és
cirrhosisban csokkenhet az alfa lipoprotein szint. Ami a szérum
Ch szintet illeti, az alkohol azt alig befolyasolja, mindenesetre
nem latszik indokoltnak, hogy izolalt I1/a tipusi HCh-ban a mér-
sékelt alkoholfogyasztast korlatozzuk.

Mas a helyzet HTG-ban. Nem genetikus HT G-k m6-
gott nagyon sokszor alkohol-abuzus all. Az alkohol révid
id6 alatt rapidan emeli a TG szintet. HTG-bana VLDL—
TG secretio 6rakon beliili ndvekedése mutathaté ki alkohol
hatasara (55). Az alkoholizmus egyik leggyakoribb secun-
der HLP-t okoz6 betegség, de primer familiaris HTG-ban,
kevert tipusi HLP-kban alipid anyagcserét felborité ténye-
z6 lehet. Alkoholkarencia utan ez gyorsan javul, legké-
s6bb 10 nap alatt normalizalédhat. Sokan elfeledkeznek az
alkohol energiaszolgaltaté hatasarél: 1g alkoholbdl 7 kcal
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energia keletkezik. A kevertTipust HLP-s betegek nagyré-
sze kovér. A HLP diétajaban az alkoholta M/b, LU, 1V, V.
tipust HLP-asok s az elhizottak szamara kell tiltanunk.

Az energiabevitel csokkentése

Miutan az energiabevitel csdkkentését a lipid szintet befolyasold

eljarasok befejezéseként targyaljuk, a kérdés targyalasat meg-
kdnnyiti, hogy a telitett zsirsav, a Ch, a cukor és az alkoholbevitel

lipidcsokkento céllal tortént csokkentése egydttal kaloriabevitel

csokkentést is jelent, igy nem kell kitérnem azok részleteire. Az

1 tablazatban ésszefoglaltam a kiilénb6z6 diétas eljarasok hata-
sat a lipid paraméterekre és az egyes HLP tipusokra.

Az idedlis testsulyt meghaladd esetekben fennallo
HLP-ban 2 féle diétas eljaras folytathat6 aszerint, hogy a
testsuly az elhizas hatara alatt vagy folott van.

Olyan HLP esetén, mikor a beteg teststlya meghaladja az
idealis testsulyt, de még az elhizas hatara alatt van (Broca
szerinti idealis teststly + max. 20%), a fent lent lipidszint
csokkentd eljarasok alkalmazasaval, — melyek egyébként a
testsulyt is csékkentik —, normolipaemiara kell térekedniink.

Olyan HLP-ban, ahol mér elhizas isfennall (pl. Broca
szerinti normalis testsuly + tébb mint 20%) mar fogydku-
rara, altalanosan csokkentett energiabevitelre is sziikség
van. Ebben a zsirfogyasztas korlatozasanak nemcsak a Ch
miatt van megkildnboztetett szerepe, hanem azért is, mert
kimutattak, hogy amig a szénhidratok a szervezetben atala-
kulnak zsirsavva, addig mintegy 23%-0s energiavesztesé-
get szenvednek. Ez a veszteség a zsirok lerakddasa soran
csak 3% (16).

A vildgon szamtalan fogydkurat propagalnak, részben koz-
metikai célbdl. Ezek egy része éppen azért artalmas, mert a Ch
szintet nem veszi figyelembe (pl. az Un. zsirdds diétak), ezért a
HLP-asoknak olyan fogyokurara és diétara van sziikségik, mely
egyuttal a Ch és TG szintet is csokkenti, emeli a HDL-Ch szintet,
és a hazai viszonyokat figyelembe véve megfizethetd.

Egy bécsi anyagcsere klinikan tanulmanyozva Irsigler diétait
(29), 1978-ban dsszedllitottunk, majd tovabbfejlesztettiink, egy, a
magyar viszonyokra, élelmiszerbeszerzési lehet6ségekre, diétas
termékeinkre adaptalt hosszatavu lipidszint-csokkent6 fogydku-
rat elhizott HLP-s betegek részére, melyet az6ta mintegy 10000
betegnél alkalmaztunk (2. tablazat).

A diéta segitségével 3 honap alatt 4—10 kg teststlycsokkenés,
a Ch és a TG szintek egyértelm(i, a HDL-Ch szint valdszin(isithe-
t6 kedvez6 valtozasa érhetd el. Diétank dsszetétele végiil is sok-
ban hasonl6 a késébb ismertetendd amerikai diéta I. fazisdéhoz
és a Step-one fokozathoz, csak attdl eltéréen a nem kevés kaloriat
tartalmazo kenyeret, tésztaféléket, rizst kivettik a fogyaszthatd
ételek korébdl. Sajnos e fogyokuras diéta sem olcso, de kellemet-
len anyagi vonzatait kompenzalhatja, ha az azonos arfekvés( vaj-
margarin, sertéshis-csirkehds, fehér-barna kenyér, sajt-taro,
dit6-energiaszegény ital valtasokat megvaldsitjuk. A diétahoz
meg kell nyerni a betegek egyittm{ikddését is. Sajat betegeinkkel
szerzett tapasztalatok szerint azok a gondozottak mutatjak fel a
legjobb eredményt, akik a Lipid Ambulanciara rendszeresen
kontrollra visszajarnak, a Lipid-Klub foglalkozasain is résztvesz-
nek, egészségigyi vagy esztétikai természetii érdekik fliz6dik
ahhoz, hogy lefogyjanak.

A diétanak meghatarozé szerepe van a HLP és az elhi-
zas kezelésében, de nyomatékosan utalnék — az itt nem
targyalandé —mozgasterapia szerepére is, mely az energia-
leadas mellett jotékony hatéssal lehet a HLP-ra is.



1. tablazat: Kulonbozd diétas eljarasok hatasa a lipidparaméterekre és az egyes hyperlipoprtoeinaemia-tipusokra

Diéta
Koleszterin

Energiabevétel 4 (0]
Telitett zsirbevitel | o
Taplalék koleszterinje 4 I

n-9 pl. olajsav 4
telitetlen zsirok T n-6 pl. linolsav

n-3 pl. EPA
Cukorfogyasztas 1 —
Alkoholfogyasztas 4 '—
Rostfogyasztas t [0)]

1 csokken, (1) csokkenhet
— nem valtozik
t emelkedik, (t) nghet

Az amerikai lipidcsokkentd diéta

Az American Heart Association (AHA) 1984-ben kidol-
gozta, majd tovabbfejlesztette lipidcsokkentd ajanlasait.
Ezek a lipidparaméterek kdzil elsésorban a Ch szintet ve-
szik alapul, annak csdkkentését tlizik ki célul. Kidolgoztak
egy harom fokozat(, a Ch szint mértékét6l fiiggé diétat.
Enyhe HCh-nak az 5,2—6,5, kdzepesnek 6,5—7,8 kozotti
és sulyosnak a 7,8 mmol/1 feletti tartomanyt tekintették.
A diéta hazankban is alkalmazhato, ezért kissé részlete-
sebben ismertetjik (24). Fébb jellemz6i a kdvetkezdk:

/. fazis: A mérsékelten HCh-s beteg szdmara ez a diéta java-
solt, ugyanakkor taplalkozasi ajanlasnak is megfelel minden fel-
nétt allampolgar részére. Eszerint a zsirfogyasztast az dsszkalo-
ria bevitel 30%-ara kell csokkenteni, ezen belll a telitett, az
egyszeresen és tobbszordsen telitett zsirok aranya 10—10—10%
legyen. A Ch-bevitelt napi 300 mg ala kell redukalni. A hisfo-
gyasztas maximum napi 200 g lehet, belsdséget nem szabad fo-
gyasztani, helyette csirkét és pulykat —bdre nélkil — és min-
denfajta halat ajanlanak. Tojasbol csak heti 2 fogyaszthato, tejbdl
és tejtermékbdl pedig csak a kis zsirtartalmudak. Tilos a vaj, a
zsir, a kokusz-, a pAlmaolaj, a csokoladé fogyasztasa. Szabadon
lehet viszont fogyasztani névényi olajokat, f6leg olivaolajat, lagy
margarinokat, valamint cerealidkat, kenyeret, rizst, burgonyat,
tojas és zsir nélkil késziilt tésztakat.

1. fazis: Haaz I. fazist diéta eredménye nem elégséges, vagy
a beteg eleve legalabb kdzepes kockazatlnak mingsitheté a Ch
szintje alapjan és/vagy egyéb rizikéfaktorai vannak, a M. fazisd
diéta ajanlott. Ebben az el6z6hoz képest tovabbi szigoritasok
vannak. Az 0sszzsirfogyasztast mar 25%-os aranyra kell korla-
tozni. Azel6z6 1:1:1 aranyl zsirsavszerkezet marad, de a Ch
bevitelt napi 200 mg-ra kell redukalni. A hisfogyasztast napi 170
g-ra kell csékkenteni, a vorés hisokat csirkére és pulykara cse-
rélni. Tojassargajat tilos fogyasztani. Tejbdl csak a 1,5%-0s zsir-
tartalmu tej és a sovany tejtermékek fogyaszthatok, a gylimélcsok
kozil tilos a kokusz, korlatozni kell az oliva- és az avokaddolaj
fogyasztasat. Ha a beteg elhizott, akkor mar a komplex szénhid-
ratok fogyasztasa is cstkkentendd, egyébként nem.

1. fazis: Stlyos HCh kezelésére, vagy nem reagalé HCh ese-
tére tovabbi szigoritdsok kovetkeznek. Az 8sszzsirbevitelt
20%-ra, a Ch-ét napi 150 mg-ra kell csokkenteni. Husbdl maxi-

Hatés a szérum lipid paramétereire

Melyik tipusban hatékony

Triglycerid ~ HDL-Koleszterin
0 T IV., I/b., V., 111, (11/a.)
@ — Wa., Wb, 11, V. (IV.)
— — Il/a., 11/b., DL, (V.)
— — M/a., 1/b.
@ -(4) /a., 1., (IV.), IIL., V.
4 Q) V. 1l/b.
4 — 1V, V, n/b., Il
“ 4 -t IV, Vv, Il/b., NI
-(4) -(T) a., /b, IV, V, Il

() a hatékonysag bizonytalan

mum napi 85 g-ot lehet fogyasztani, el6nyben részesitve a csirke
és a pulyka fogyasztasat. Csak lefolozott sovany tej és igen ala-
csony zsirtartalmud sajt fogyaszthatd. A ceredliak, a tésztak, a
burgonya, a rizs és a zsirmentes kenyér megtarthat6 az étrend-
ben. A gylimélcsok kozil tiltott az avokadd, az oliva és a kokusz.
Novényi olajokbol és lagy margarinbol is csak kis mennyiségek
fogyaszthatok.

Az USA-ban a Nemzeti Koleszterin Edukaciés Prog-
ram (42) keretében is kidolgoztak egy kétlépcsds
(STEP—ONE, STEP—TWO) diétat, amely Iényegében az
AHA diéta I. és Il. fazisanak felel meg.

A STEP—ONE diéta 6sszetételében megfogalmazédtak
azok az elvarasok, amelyeket hazankban is célul t(iztliink
ki. Utébbit itthon a hazai lakossag részére megfogalmazott
»Taplalkozasi ajanlasok...” (54), majd a Koleszterin
Konszenzus Konferencia ajanlasai foglaltak dssze részlete-
sen (46). Ha ezek megval6sulnanak, akkor kézelednénk az
idedlis tapanyagdsszetételhez: 1 az Osszzsirbevitelt az
Osszkaldria 30 %o-ara csokkenteni; 2. atelitett zsirsavak be-
vitelét 10%-ra redukalni; 3. a tobbszorosen telitetlen zsir-
savak bevitelét névelni, de 10%-ban limitalni (P/S 1,0), 4.
az egyszeresen telitetlen zsirsavak bevitelét 10% aranyban
megtartani; 5. a Ch bevitelt napi 300 mg ala csokkenteni;
6. afehérjebevitel — novelve a ndvényi aranyat — 15%le-
gyen; 7 a szénhidratbevitel — komplex szénhidratok el6-
térbe helyezésével — 55%-ot tegyen ki; & a rostfogyasz-
tast napi 40 g-ig ndvelni; 9. a konyhas6fogyasztast napi 5
g ala csokkenteni.

A HLP diétas kezelésében hasznalt kovetkezé, STEP-
TWO fokozat ennél annyival szigoribb, hogy az 0ssz-
zsirfogyasztast 25%-ra, a telitett zsirét 7%-ra, a Ch bevi-
telt 200 mg-ra kell cs6kkenteni, mikdzben a szénhidratfo-
gyasztas 60%-ra emelkedjen. Ezek az elvek iranyt mutat-
hatnak a gyakorlé orvos szamara a HLP-s betegek

diétajanak egyéni megszervezéséhez.
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2. tadblazat: Hosszutava, lipidszint- és teststlycsokkentd, energiaszegény étrend

A diéta idején

Fogyaszthat6

Nem fogyaszthato

Husok és husféleségek

Marha-, szarnyas, vad-, borjd-, baranyhds sovany része, a hiison
lathatd dsszes zsir eltavolitasa utan. Sovany sertéshus, parizsi,
krinolin, szafaladé, virsli, fehér pecsenye, gépsonka, zalahts,
baromfi- és pulykafelvagott, diétds kenémajas és sonkaszalami,
sovany halak (fogas, busa, sill6, harcsa, ponty, t6kehal, lazac,
pisztrang), makréla halkonzerv

Heti 12 tojas

Zsiros hus, liba, kacsa, kolbasz, hurka, belsdségek, hiskonzer-
vek, szalamik, felvagottak, zsiros halak. Az elkészitési eljarasok
kozil a rantas, zsirban sités helyett f6zés, parolas, grillezés, tef-
lon, alufédlia stb. ajanlott

Zsiros tojasrantotta és majonéz, tojassal készilt ételek

Zsirok, olajok

Napraforgd, oliva, kukorica, sz6ja, repceolaj, Rama margarin

Allati eredet(i (sertés, liba, kacsa) zsirok, szalonna, tepert, vaj,
vajkrém

Tej és tejtermékek

0,51 tej (1,5% zsirtartalmu), joghurt vagy kefir, sovany taré, 20%
zsirtartalom alatti sovany sajtok. (Derby, fokhagymaés, komé-
nyes, lestydnos, Ovari, paprikas, szigetkodzi, Tenkes, Tura)

Tobb mint 0,5 1tej, tejfol, tejszin, tejszinhab, slritett tej, zsiros
sajtfélék (20—25%-nal nagyobb zsirtartalom)

Kenyér, tésztafélék, édességek

Barna kenyérb6l, rozs- vagy korpas kenyérbdl, sz6jas kenyérb6l
1 vékony szelet (kb 50 gramm) naponta

Fehér kenyér, zsemle, pékaruk, kalacs, liszt, tésztafélék, rizs, cu-
kor, lekvar, méz, glukonon, marcipan, bonbon, csokoladé, ka-
kad, fagylalt, rantassal készilt leves és martas. Az an. diabetikus
édességek is tilosak!

F&zelékek és zoldségek

Minden fajtaja nyersen vagy fézve, parolva, salatanak. Cékla,
csicsoka, fokhagyma, fejessalata, gomba, hagyma, karalabé,
karfiol, kaposzta, kelbimbd, patisszon, petrezselyem, péréhagy-
ma, retek, sargarépa, soska, sparga, tok, uborka, vordshagyma,
zeller, zoldbab, z6ldborsé, zoldpaprika, cukkini.

Max: 10 dkg. burgonya

Bab, borso, lencse, kukorica, sutétok

Gylmolesok

Alma, citrom, egres,eper, gorogdinnye, grapefruit, korte, malna,
meggy, narancs, ribizli és az ezekb6l készitett nem cukrozott
vagy édesitészerrel komp6t és lekvar

Ananasz, banan, cseresznye, datolya, dio, flige, gesztenye, ma-
zsola, mogyoro, 6szibarack, ringlé, szaritott gyimélcsok, szilva,
sz616

Italféleségek

Feketekavé, tea, asvanyvizek, csapviz, limonadé, édesitészerrel
készitve. Energiamentes, mesterséges édesitészerrel (sacharin,
cyclamat, acesulfam, aspartam) késziilt ,,light” italok

Alkoholos italok (bor, sor, palinka), a kereskedelemben kaphatd
tdit6italok (pl. Cola, Tonic, szorpdk, gyimdlcslevek)

Etvagycsokkentoként: Blza, vagy zabkorpa, zabpehely 3 X 1—2 evékanallal, zabalapanyagi rostos italok

Mi varhato a dietatol

A diétatél varhaté eredmény a HLP pheno- és genetikai ti-
pusatdl is fiigg. A 3. tablazatban foglaltam 6ssze az indivi-
dudlisan esetenként kiilonb6z6, de a HCh és a HTG diétas
kezelése soran altalaban elvarhaté eredményeket. A HDL-
Ch szintet egy kiegyensulyozott diétaval, a testsuly csok-
kentésével, de altaldban csak mérsékelten lehet emelni.
Ezen eredmények eléréséhez nagyon szivos munka kell, a
rovid taviu kiscsoportos vizsgalatok jo eredményeit nehéz
hosszutavon, pl. 6 hénap és 6 év kozti idétartamban, na-
gyobb népességben reprodukalni. Egyes hosszutavu vizs-
galatok pl. az 1. fokozatu diéta alkalmazasa mellett csak
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4 % Ch szint csdkkenést mutattak ki (58), de egy szigorubb
M. fokozatu diétaval (27) 5 év utanis 13,9, intézeti kdrilmé-
nyek kozétt 15,5% Ch szint csdkkenés volt elérhetd.

A lipidszint valtozasok a diéta megkezdése utan nem egyido-
ben kovetkeznek be: a TG szint mar érak-napok alatt, a Ch szint
hetek alatt csokken érdemlegesen, mig a HDL-Ch még lassab-
ban, hetek-hénapok mulva valtozik.

Meddig diétazzunk? Figyelembe véve a genetikai artal-
mak jelentds aranyat primer HLP-ben, valamint a talsaly-
tél valé megszabadulas nehézségeit, az mondhato, hogy a
diéta hosszutavra, lehet6leg az ideéalis suly eléréséig, a



3. téblazat: Diétatdl varhatoé eredmények
hyperlipoproteinaemiaban

HLP tipusa Vérhat6 eredmény

Hypertrigliceridaemia,

elhizas, HLP IV. tipus normalizalodas

Lipaemias savo tipus valtozas V—/b vagy IV.
(HTG + HCh) nem normalizalddik, gyogyszer
HLP V. tipus is kell

Hypercholesterinaemia,
familiaris, endogén,
sovany HLP H/a. tipus

kb. 10% Ch csokkenés, nem
normalizalodik

Hypercholesterinaemia,
sporadikus, kévér
HLP Il/a., Gl. HTG-vel
M/b. tipus

kb. 20% szint cstkkenés TG
szint normalizal6dhat. HDL-
Ch emelkedhet

HLP = hyperlipoproteinaemia; HCh = hypercholesterinaemia;
HTG = hypertriglyceridaemia

prevenciot is tekintve egy életre szol. Idésebb korban
azonban mar figyelemmel kell lenniink a korral kialakul-
haté hianyallapotokra, s a korlatozott eredményekre.

Minden HLP-t diétaval kezdink el kezelni, legalabb
3—6 honapig akkor sem adunk gydgyszert, haa HLP mér-
téke alapjan erre majd sziikség lesz. Természetesen mind-
azoknak, akik antilipaemias gyégyszerre szorulnak, nem
szabad lazitaniuk diétdjukon. A diétat nem potolhatjuk
vagy helyettesithetjik gydgyhatasu szerekkel, vagy mas
eljarassal sem. A nemzetkozi és hazai tudomanyos tarsasa-
gok ajanlasai hangsulyozzak, hogy a HLP-k kezelésének
alapja a diéta és sziikség esetén — az esetek egy részében
— ezt kiegészitd, meghatarozott kritériumok alapjan adott
gyogyszeres kezelés.
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KLINIKAI EPIDEMIOLOGIA

Budapesti gyermekek pajzsmirigy méretének ultrahang

vizsgalata

Szécsényi Nagy Istvan dr. és Péter Ferenc dr.

Budai Gyermekkdrhaz-RendelSintézet, Budapest (orvos-igazgato: Péter Ferenc dr.)

A tanulmany célja budapesti (kdzponti és peremkeriileti)
altalanos iskolasok pajzsmirigy méretérél nyert adatok
ismertetése. A szerzdk a real-time ultrahang késziilékkel
0sszesen 1328 gyermeket vizsgaltak. Az egyes pajzsmi-
rigy lebenyek méretének utélagos kalkulaciéjara Brunn
és mtsai eljardsat alkalmaztdk. A kapott eredmények
alapjan elkészitették mindkét nemben a 6—14 év kozotti
gyermekek pajzsmirigy méretének percentilis gorbéit. A
pajzsmirigy lebenyek térfogatanak életkor és nemek sze-
rinti alakulasa fliggvényében utalnak a pajzsmirigy mé-
retének a — gyermekkorban valtoz6 — testméretekhez
valé korrelaciéjara. A pajzsmirigy szonogréafia sz(ir6-
vizsgalatként torténé alkalmazhatdsagat alatamasztva
megemlitik e gyermekcsoportban a tiinetmentes rend-
ellenességek gyakorisagat.

Kulcsszavak: budapesti, gyermekek, pajzsmirigy méret, szo-
nografia

A pajzsmirigy palpacidja vitathatatlanul fontos lépés a be-
teg fizikalis vizsgalatakor. Kuléndsen nélkulozhetetlen ez
pajzsmirigy megbetegedés gyanuja esetén, amikor hasz-
nos tajékoztatast nyerhetiink a pajzsmirigy felszinérél, al-
lomanyarol, méretbeli és topografiai megjelenésérél. A ta-
pintasi lelet értékelésekor tisztaban vagyunk a modszer
korlatozott voltaval (17, 18, 23). A WHO altal sz(irévizsga-
lathoz ajanlott inspekcién és palpacion alapul6 eljaras
nagy hibaszazalékkal teszi lehet6vé a négy fokozatl oszta-
lyozast (l/a., b., 1. és LU. fok).

A tapintasi lelet és az ultrahangos becslés dsszehasonli-
tdsdban Tannahill és mtsai (22), valamint Igl és mtsai (19)
végeztek attdré munkat. Ok 34, ihletve 32 %-os atlagos hi-
bat talaltak, jelent8s szérassal a kiilénb6z6 vizsgalatot vég-
z6k kozott.

A szonogréfia a szcintigrafiaval egyutt szivesen valasz-
tott leképez6 mddszer a felnbttek pajzsmirigyének vizsga-
latdban. E modszerrel jo kozelitésben hatarozhatjuk meg
a pajzsmirigy méretét, attekinthetjik annak echoszerkeze-
tét és elkuldnithetjiik a szolid gobds, kevert gébos és tisz-
tan cisztikus lézidkat vagy a tapintaskor zavar6 intra- és
extrathyreoidedlis képleteket. Viszonylag kevés a gyer-
mekkori ultrahang vizsgalatok diagnosztikus értékérdl
megjelend kozlemény.

A szcintigrafia sorozatos vizsgalatra alkalmatlan, a mé-
retet gyakran tulbecsili. A funkciondlis eltérés megitélé-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 15. szam

Thyroid volumetry in chidren of Budapest by ultra-
sound. The aim of this study was to present the normal
thyroid volumes of Budapest school-children (from
central- and confine-districts). Real-time ultrasound in-
strument was used in study of 1328 children. Authors ap-
plied the method of Brunn et al. to calculate the size of
every single thyroid lobes. Percentile curves of thyroid
volumes were prepared on the basis of the results in both
sexes and age between 6 and 14 years. Authors refer to
the correlation between size of thyroid and (changing)
body measurements according to the age and sexes. The
frequency of symptomless abnormalities is mentioned in
this population supporting the usefulness of thyroid
sonography as a screening method.

Key words: Budapest, children, thyroid volume, sonography

sében és az ectopias pajzsmirigy lebeny lokalizalasdban
azonban a kamera szcintigrafia prioritasa egyértelmd. A
CT ajelent6s sugarterhelés, a MRI a magas koltség és li-
mitalt kapacitas miatt nem nyerhetett polgarjogot a pajzs-
mirigy vizsgalat gyakorlataban.

A pajzsmirigy térfogatanak becslésében Yamakawa és
Naito (25) 1966-ban tették meg az els6 lépéseket, amikor
a pajzsmirigy volument ultrahanggal térténd sorozatos ke-
resztmetszeti képek szamitogépes integralasaval hataroz-
tdk meg. A pajzsmirigy volumetria terén tovabbi tapaszta-
latokat gy(ijtéttek: Rasmussen és Hjorth (15), Tannahill és
mtsai (22), Brunn és mtsai (2), Igl és mtsai (9), Heged(s
és mtsai (8) és Gonczi (4).

Megfeleld hazai és normal értékek hianyaban megkisé-
reltiik budapesti iskolasok pajzsmirigy méretének korcso-
portokra lebontott feldolgozasat, atlag volumenek megha-
tarozasat és megadasat.

Anyag és maddszer

Osszesen 1328 6,5—14,5 éves fill és leany pajzsmirigy vizsgalatat
végeztik ultrahanggal. Az eljards TOSHIBA SAL—38B jel(i
real-time késziilékkel, 7,5 MHz szektor-fejjel és megfelel§ viz-
el6tétek alkalmazasaval tortént, a hanyattfekvo vizsgalt szemé-
lyek nyakat hyperextendalt helyzetbe hozva. A pajzsmirigy lebe-
nyek maximalis hosszlsaganak meghatarozasat a transzverzalis
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1. tablazat: Pajzsmirigy lebenyek atlagos térfogata (cm3
Jobb lebeny Bal lebeny
n X SD X £SD  (diff. P

Fiok 653 387 174 329 150 058 0,000
Lednyok 664 394 179 347 166 0,46 0,000
Egyatt 1317 391 176 338 158 052 0,000

fokozat(l) strumas (4 f6) és a vizsgalat soran kéros echoszerkeze-
tl pajzsmiriggyel rendelkez6 (12 f6) gyermekeket. Az adatok ér-
tékelésében az SP/SS elemz§ programot, illetve a Student tesztet
alkalmaztuk.

Eredmények

A gyermekek jobb és bal lebenye térfogatanak értékeit az
1 és 2. abran (fiukés lednyok), osszevetésiiket az 1 tabla-
zatban mutatjuk be. A jobb lebenyek szignifikansan
nagyobbnak bizonyultak a bal lebenyeknél.
A fiuk és lednyok korosztalyaiban feltlintetjik a pajzs-
mirigy atlagos térfogatat, valamint normal szorast és a 3,
10, 25, 50, 75, 90, 97 percentilis értékeket (2., 3. tablazat,
1. abra: A jobb és bal lebeny térfogatanak alakulasa életkor 3., 4. 4&bra). Az Gtvenes percentilis iskolas fitkban anya-
szerint a figknal gunkban 3,6 cm3r6l tizennégy éves korra 10,5 cm3-re no-
vekszik; ugyanezen értékek a hatéves lednyokban 3,9
cm3nek, tizennégy éves korra pedig 10,8 cm3-nek adéd-
tak. A pajzsmirigy mérete tehat mindkét nemben az élet-
korral parhuzamosan fokozatosan né. Tizéves kortél (peri-
pubertas!) a leanyok pajzsmirigy volumen gorbéje fut
magasabban.

Megbeszélés

F6 célunk a mindennapi gyakorlatban is hasznosithatd
normal pajzsmirigy volumen tartomanyok meghatarozasa
volt. J6 felbontasi real-time ultrahang diagnosztikai be-
rendezéssel a pajzsmirigy lebenyek harom paramétere rep-
rodukalhatéan, stabilan mérhet6. Ez a vizsgalat szdmara
kevés kellemetlenséggel jard, gyors, viszonylag olcso,
noninvaziv mddszer. A Brunn-féle képlet hasznalata a
tényleges pajzsmirigy volumennel szoros korrelaciét mu-
tat6 térfogat szamitast tesz lehetdévé.
Vizsgéalataink szerint megallapithat6, hogy 6 éves kor
felett az életkorral parhuzamosan egyre nagyobb a pajzs-
mirigy mérete. Az atlagértékeket tekintve ez egyedil a 8
éves filk csoportjaban mutatkozott masképpen, ami arra
utal, hogy a vizsgalati szam — e csoporttol eltekintve —
2. abra: A jobb és bal lebeny terfogatanak alakulasa életkor elegenddnek tekintheté. Ennek megfeleléen percentilis
szerint a leanyoknal gorbéket is készitettlink, melyek gyakorlatilag csak a 97-es
percentilis gorbe esetén kivantak meg simitast. Az életkor

metszetek alapjan megkeresett felsé és als6 polus megjelélésé- P L . ; .
P g P 9 szerinti pajzsmirigy nagysagban a leanyok 8—10 éves kor-

vel, illetve a legnagyobb keresztmetszetben vald szélesség és ra

merGleges mélységi paraméter mérésével végeztik. Brunn és ban el6zik meg a filkat: a normal széras mértéke kb. 10
mtsai (2) ajanlasa szerint, akik a pajzsmirigyet forgasi ellipszoid- éves korukban (a fidkat egy évvel megel6zve) szélesedik
ként modellizaltak, az a X b2X pi/6 képletet modositva, a széles- Ki.

ség Xmélység x hosszUsag x pi/6 képletet alkalmaztuk. Egyidejd- 1 A Al ) ) .
leg rogzitettiik a vizsgalt gyermekek szamitott decimalis korat, N_ormal ertek_elnk Iepyegeber? megegy_eznek a heidel-
testtdmeg, testhossz és DuBois szerint kalkulélt testfelszin érté- bergi (B), valamint a Lubeck-Wieshaden-i (5) munkacso-
két. A nomogram készitésébdl kizartuk az egyértelmd (11II. portokéval, és egy japan szerz8 (3) testhosszra kivetitett
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2. téblazat: Fiuk pajzsmirigy térfogatanak percentilis értékei

Kor év x cm3 +SD

3

6 5 4,45 1,79 —
7 47 4,89 1,52 2,49
8 60 4,77 1,23 2,97
9 72 5,38 1,22 3,13
10 51 6,25 1,66 3,02
1 73 6,80 2,06 3,60
12 69 7,74 1,98 457
13 98 9,29 3,38 4,43
14 58 10,77 3,562 5,50

3,03

3. tablazat: Leanyok pajzsmirigy térfogatanak percentilis értékei

Kor év x cm3 +SD

3

6 5 3,91 1,13 —
7 54 4,56 1,30 2,12
8 76 5,16 1,53 2,84
9 70 5,39 1,28 3,02
10 61 6,37 2,12 3,36
n 60 7,10 2,10 3,37
12 84 8,83 2.57 5,35
13 75 10,17 3,59 4,70
14 63 11,23 3,13 6,22

3. abra: A filk pajzsmirigy térfogatanak életkor szerinti
percentilis gorbéi

pajzsmirigy volumen értékeivel. A szlovakiai eredmé-
nyekhez (21) képest valamivel nagyobb lebenyeket talal-
tunk. Egy moszkvai munkacsoport (24) a lebenyek harom
kiterjedését tintette fel, kiillon a leanyokét és a filkét. Az
6 hosszusag paramétereik jol egyeznek az altalunk mértek-
kel, mig keresztmetszetben a szélesség és mélység értékek
némileg ugyancsak kisebbek a miénknél. Kisebb pajzsmi-
rigy méreteket adtak meg Malmobol (10) is.

10

3,10

7,87

Percentilisek

25 50 75 90 97

3,12 3,57 6,21 - -

3,76 4,90 5,41 6,48 9,62
3,78 4,94 5,51 6,72 7,32
4,42 5,43 6,18 7,04 8,14
5,20 6,09 7,21 8,66 9,84
5,26 6,74 7,80 9,20 13,20
6,39 7,52 8,90 10,70 12,10
6,91 8,73 10,75 13,76 16,21
8,09 10,53 12,14 15,96 19,64

Percentilisek

25 50 75 90 97

2,80 3,87 5,02 - -

3,67 4,41 5,31 6,32 7,56
4,06 4,80 6,23 7,02 8,75
4,50 5,24 6,26 7,06 7,75
4,67 6,41 7,34 8,83 12,25
572 6,66 8,60 10,20 11,86
6,57 8,20 10,54 12,67 14,73
7,40 10,10 12,13 15,40 17,15
8,84 10,82 12,87 16,02 18,70

4. abra: A lednyok pajzsmirigy térfogatanak élektor szerinti
percentilis gorbéi

Az eltéré geografiai helyeken megallapitott normal
pajzsmirigy volumen kozotti kilénbségek elsdsorban a
egyéb kornyezeti és taplalkozasi tényez6kkel magyarazha-
tok. A jodellatottsag és a golyva kapcsolata évtizedek 6ta
kozismert. E kérdés egzaktabb megitélése sziikségessé te-
szi kisebb foldrajzi egységeken beliil a megfelel6 pajzs-
mirigy nomogramok kialakitasat. Gutekunst és mtsai (7)
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4. tablazat: Az életkori nomogram normal hatarat
meghalado esetek koziil a testtdmeg, testhossz vagy testfeliilet
szerinti normal méretet meghaladék megoszlasa

Testtdbmeg  Testhossz ~ Testfelillet
szerint
21 Leanybdl 6 4 5
20 Fidbal 5 2 7
41 Gyermekekbdl 7 6 12

elégséges jodellatottsagu svéd és hagyomanyosan jodhia-
nyos német populacié ultrahanggal mért pajzsmirigy mé-
reteinek Osszehasonlitdsaval is bizonyitottak a jodhiany
strumigén hatasat. Megallapitottak, hogy e vizsgalt német
terlileten az atlagos pajzsmirigy méret (21 ml) a megfele-
16 jodellatasban részesilé svédek pajzsmirigyének (10,1
ml) t6bb mint kétszerese volt. A jodirités és a pajzsmirigy
6, 8).

A jodprofilaxis bevezetése utan a pajzsmirigy megna-
gyobbodas az 1965-0s szlir6vizsgalatok szerint a magyar-
orszagi gyermekek kb. 8 %-at érintette (16), ennek mértéke
azonban jelentdsen tobb volt jodhidnyos teriileteken (10,
14). Az ultrahanggal mért pajzsmirigy volumen és vizelet
jodurités dsszefliggéseit csak jelenleg nyilt médunk tanul-
manyozni.

Az 1. tdblazat adataibdl megallapithato, hogy a fitk és
lednyok jobb lebenye szignifikdnsan nagyobb: az atlagos
kuldonbség 0,50 cm3. Miller—Leisse (B) 0,8 cm3es atla-
gos kilonbséget talalt, mig Daisuke (3) sajat anyagaban
ilyet nem észlelt.

Vizsgalatunk soran pozitiv korrelaciét talaltunk a
pajzsmirigy térfogata és az életkor, a testtomeg, a testhossz
és testfelllet kozott (20).

A nomogram készitésekor a nyilvanvaléan strumas, il-
letve koros ultraszonografias képet mutat6 esetek kizarasa
utan, az életkori atlagot kétszeres szorasi értékkel megha-
ladé pajzsmirigy térfogatot 41 gyermekben talaltunk. A 21
ledny és 20 fil adatait tovabb elemeztik (4. tablazat). Lat-
haté, hogy ezen esetekben kizarolag az életkori normakat
véve alapul nem ugyanakkor kapunk kéros (nagy) volumen
értékeket, mintha a testméretekhez viszonyitunk. Ezek az
adatok felhivjak a figyelmet a serdiiléskdzeli korcsopor-
tokban a tdmeg- és hossz paraméterek, ili. e kettéb6l kal-
kulalt testfeliilethez valé viszonyitas jelent6ségére. A
Pearson-féle korrelacié szamitassal a legkedvez6bbnek a
testfelszin szerinti viszonyitast talaltuk (20).

Tisztaban vagyunk azzal, hogy a Rasmussen és Hjorth
(15) altal 1974-benjavasolt, majd Yokoyama (26) és Kyoko
(12) munkacsoportok altal kifejlesztett és 1989-ben alkal-
mazott sorozatos transzverzalis ultrahang tomografia
maodszere pontosabb, gyorsabb, de a speicalis scanner még
évekig hozzaférhetetlen marad szdmunkra. Az inspekcién
és palpacion alapulé pajzsmirigy becslés pedig, az ultra-
hang volumetridhoz képest megbizhatatlan.

E mddszer alkalmazasaval a kéros pajzsmirigy volu-
men egzakt médon felismerhetd. A jobb és bal lebeny ké-
z0tt szignifikans kilénbség mutathat6 ki. A praepubertas-
ban megjelend akceleracioé a pajzsmirigy novekedésében is
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regisztralhaté. A serdiilés korili korcsoportokban a testto-
meg és testhossz széles variacioi indokoljak a pajzsmirigy
ezen paraméterekre vonatkoztatott vizsgalatat. Segitséget
kaphatunk ajdédellatottsag zavarainak korai felismeréséhez
és figyelmeztet a serdiil§ korban jelentkez6 ilyen veszé-
lyekre.

Iskolas korban sziirévizsgalatként szamos tlinetmentes
pajzsmirigy elvaltozast derithet fel (19). A pajzsmirigy be-
tegek kezelése sorén jelentkezd pajzsmirigy volumen val-
tozasok kovetése kvantitativ tdmpontként kdzvetlen klini-
kai, diagnosztikai el6nnyel jar.
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Natriumkromoglikat

ATC: R 01 AC 01

antiallergicum

alkalmas az allergias rhinitis tartds,

preventiv kezelésére
rhinitises tinetek kivédesére

gatolja a hizosejtek histamin medialta

degranulacidjat

blokkolja a sejtben lévo un. kalcium csatornakat

alkalmazéasa egyszeru

mas antiallergias készitménnyel jol kombinalhato

Anatriumkromoglikat (NCG) a hisztamin medialta
hiz6sejt-degranulaciét gatolja, reagin (IgE) és nem
reagin (IgGa) antitestek esetében. Val6szin(, hogy
az NCG blokkolja a sejtben 1év6 un. gyors kalcium-
csatomakat, tovabbaaz érz6 idegvégz6désekben a
neurokinek felszaporodasat. A készitmény alkal-
mas az allergias rhinitis tartés preventiv kezelé-
sére, ill. rhinitises tinetek kivédésére. A Taleum®
orrspray az ormyalkahartyan fejti ki helyi hatasat.

Hat6anyag: 330 mgnatrium cromoglicicum 15g-
os oldatban palackonként.

Javallatok: Az allergias rhinitis — szezonalis és
kronikus — tlineteinek preventiv kezelésére.

Ellenjavattat: NCG talérzékenység.

Adagolas: A palack tartalma min. 110 adagra
elegendd. A palack mechanikus porlasztoval van
ellatva, a poriasztéfej egyszeri nyomasakor a pa-
lackbdl 2,7 mg hatdéanyag tavozik. A szezondlis
allergias rhinitis tineteinek kivédésére, a preventiv
kezelést a tlinetek varhaté megjelenése el8tt 2-4
héttel kell megkezdeni, s a tlinetek kivaltdsdban
szerepet jatsz6 faktorok (pl. szezonalis pollenek a
leveg6ben) megsz(inésig kell folytatni.

A kronikus rhinitis kezelésében a készitmeny
tartés alkalmazasa a tiinetek jellegét enyhitheti.
ATéleum® orrspray mas antiallergias készitménnyel
jél kombinélhat6, kombinacioban torténd NCG alkal-
mazasakor az egyéb antiallergias szerek napi adagja
csokkenthet6, javitva a betegek cornpliance-t.
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ardnt az Aatlagos napi adagja: 4—6x1 puff
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Mellékhatasok: Az ormyalkahartya irritacidja a
kezelés els§ napjaiban. Ritkan eléfordulhat eny-
he fejfajas, orr vagy torok szdrazsag érzése.

Figyelmeztetés: Kell6 human tapasztalatok hia-
nydban terhességben csak a haszon/artalom
gondos mérlegelése utan alkalmazhato.

Akut rhinitis tineteinek kezelésére a készitmény
énmagaban nem alkalmas.

Eltartas: Hivos helyen (5—15 °C kdzott) tartandd.

Megjegyzés: i* Csak vényre adhatd ki egyszeri
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orr-gégészeti, az alletgoldgiai és a gyermekgyo-
gyéaszati szakrendelés (szakmailag illetékes fek-
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A HIV-1 fert6zés lefolyasanak tanulmanyozéasa sejtkultirakban
Ongradi Jozsef dr.12*, Szilagyi F. Jozsef dr.1 Laird, M. Helen dr.3 Ceccherini-Nelli, Luca dr.2

Pistello, Mauro dr.2és Bendinelli, Mauro dr.1

Glasgow-i Egyetem, Virologiai Intézet, Glasgow, Nagy-Britannia (igazgatd: Subak-Sharpe, H. John dr.)1
Pisai Egyetem, Orvosbioldgiai Tanszék, Virologiai Részleg, Pisa, Olaszorszag (igazgato: Bendinelli, Mauro dr.)2
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Az AIDS kialakuldsanak kozéppontjaban a CD4+ T-
lymphocytdk folyamatos pusztulasa all, annak ellenére,
hogy csak toredékiik fert6z6dik egyidejlleg. Mivel a fo-
lyamat pathomechanismusa kevéssé ismert, ezért in vitro
sejtkulturakon vizsgaltuk a HIV-1 termelését és a sejtek
pusztulasanak egyes részleteit. Megallapitottuk, hogy a
virusok fert6z6képességét a tapfolyadék savanyodasa
csokkenti. A HTLV-I éltal transformalt C8166 kultirak
sejtjei, melyek éretlen T-lymphocytakra és myeloid sej-
tekre egyarant jellemzé tulajdonsagokkal rendelkeznek,
a fert6zés utan atmenetileg a hajas sejtes leukaemiahoz
hasonl6 protoplasma nyulvanyokat bocsatottak ki. Ezek-
nek szerepe lehet a HIV-1 kozvetlenil sejtrél sejtre valo
terjedésében. A syncytiumképzddés soran a sejtmagok,
illetve a sejtszervecskék és a virustermelés polarizaléda-
sa az iranyitott lymphokin secretiora emlékeztetett. Jel-
lemz§ volt a virusok bimbézasa mind a sejtmembranon,
mind a vacuolumok falan. Abrnomalis virionokat is ész-
leltiink. Egyes morpholégiai valtozasok apoptosisra em-
lékeztettek. A HIV-1 altal fert6zott lymphoid sejtek jelen-
létében a fibroblast sejtek osztddasa lassult, majd
syncytium képzés nélkil elpusztultak. Ezek ajelenségek
felhivjak a figyelmet arra, hogy a precursor immunsejtek
HIV-1 fert6z6dése az AIDS gyorsabb lefolyasat hozhatja
létre. HTLV és HIV-1 altal tértént egylttes fert6zés pedig
atypusos leukaemiakat eredményezhet.

Kulcsszavak: HIV-1, sejt-fusio, apoptosis, AIDS pathogenesis

A szerzett immunhianyos tlinetegyittes (A1DS) kdrokozé-
janak, a human immundeficiencia virus 1-es tipusanak
(HIV-1) felfedezése 6ta eltelt 10 évben a kutatas elsésorban
a virusra és magara a korképre iranyult, kevesebb figyel-
met szenteltek a fert6zott sejtekben lezajlé folyamatokra
(4, 17). Ennek kovetkezménye, hogy még most is vita tar-
gya a HIV-1 idedlis koriilmények kozotti tenyésztése (22).

HIV-1 fert6zés szabad viruspartikulakkal és virushor-
doz6 sejtekkel egyarant torténhet (17, 23, 24, 39). El6bbi
esetben a virionok felszinén, utébbi soran a donor sejtek
felszinén kifejez6d6 gpl20 molekulak és a recipiens sejtek

* Allandé munkahely: Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Mikrobioldgiai Intézet, Budapest, VII1., Nagyvarad tér 4., Pf. 370, 1445

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 15. szam

Studies on the course of HIV-1 infection in tissue cul-
tures. The hallmark of AIDS is the gradual loss of
CD4+ T-lymphocytes, in spite of their infection in low
ratio. The pathomechanism is hardly known, therefore,
the production of HIV-1 and certain aspects of cell death
were studied. Infectivity was decreased by the acidifica-
tion of culture media. C8166 cells transformed by HTLV-
I and exhibiting features of both immature T lympho-
cytes and myeloid cells, produced transient protoplasmic
surface extrusions, similar to the hairy cell leukemia.
These can have a role in the direct cell-to-cell spread of
HIV-1. Polarization of nuclei and cell organelles as well
as sites of virus budding during syncytium formation
resembled the directed lymphokine secretion. Both cell
membrane and intravacuolar buddings were characteris-
tic. Abnormal virus particles also were seen. Certain
morphological signs resembled apoptosis. Fibroblast
cultures in the presence of HIV-1 infected lymphoid cells
were arrested in growth and underwent cell death
without syncytium formation. The results draw attention
to the faster development of AIDS in the case of HIV-1
infection of precursor immune cells. Double infection by
HTLV and HIV-1 can result in atypical leukemias.

Key words: HIV-1, cell-fusion, apoptosis, AIDS pathogenesis

felszinén talalhaté CD4 molekuldk kapcsolédnak (25, 39).
Szamos sejtkultaraban a kapcsolédott sejtekbdl hatalmas,
tébbmagva syncytiumok alakulnak ki, megndvekedett vi-
rustermeld képességgel (11,14,16,25, 39). Invivo id6leges
kapcsolédas az antigén presental6 sejtek (Langerhans-, és
més soknyulvanyos sejtek) és a CD4+ helper T-lympho-
cytak kozott torténhet, de syncytiumok nem mutathatdk ki
(9, 14, 15, 37, 39, 40, 44). Bar a fogékony CD4 sejtek (hel-
per T-lymphocytdk, macrophagok) téredéke fert6z6dik
csak, funkciéjuk és szamuk mégis rohamosan csokken (1,
2, 5, 11, 15). Mind az egyedi sejtek, mind a syncytiumok
pusztulasat kivalté mechanizmusok kézill Gjabban a prog-
ramozott sejthalal, mas néven apoptosis lezajlasa kerilt a
figyelem kdzéppontjaba (2, 21, 42). Ennek a régota ismert
sejtpusztulasi folyamatnak (11, 36, 42) a kivaltasaban a
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sejtfelszini receptor, kdztik a CD4, molekulakrél kiindu-
16, a sejtszabalyozast érint6 hibas jelsorozatok tovabbitasa
all (7, 9, 26, 36). Ennek kovetkeztében a cytosolban a
Ca++-ionok mennyisége novekszik, majd a sejt sajat
Ca++-fliggdé endonukleaza aktivalodik (4, 11, 26), amely a
sejt teljes DNS allomanyat kb. 200 bazispar nagysagu
fragmentekre darabolja (21). Mikroszképos vizsgalattal a
sejtmagban kialakulé zarvanyok észlelheték, majd a sejt-
mag és a plasma zsugorodik, a perinuclearis cysternak
kiszélesednek, stb. A cytoplasma membran felszakadasa-
kor a zarvanyok, mint sejttdrmelék, a kérnyezetbe keril-
nek (36, 37). Lymphocytakon és macrophagokon a virus-
termelés és apoptosis lezajlasa eltéré (9). Ebbdl a
szempontbél kulondsen érdekesek a mindkét sejttipusra
emlékeztet6 atmeneti sejtek, melyek pl. hajas sejtes leukae-
miakban, Sézary-syndromaban talalhatok, s kialakulasuk-
ban a human T-sejtes leukaemia virusanak | vagy I tipusa
(HTLV-I vagy M) jatszhat szerepet (41, 44). In vitro trans-
formalt hasonlé sejtek (38,43) a HIV-1 fert6zés irant a leg-
fogékonyabbak ko6zé tartoznak (10, 13, 14, 16, 17). Mivel a
virustermelés és az ilyen sejtek morphologiai valtozasai
kozotti Osszefliggést kevésbé vizsgaltak, ezt kovettik
nyomon.

Anyag és modszer

Sejtkultarak és virusok. H9 sejtkultdrakat (Dr. R. C. Gallo, NIH,
Bethesda, MD, USA és Dr. R. A. Weiss, Institute for Cancer Re-
search, London, NBR, ajandéka) hetenként kétszeri megujitassal
tartottunk fenn RPMI—1640 (Gibco, Paisley, NBR) vagy Eagle
MEM (EMEM, Virolégiai Intézet Taptalajrészlege, 45) tapolda-
tokban, amelyek 10% magzati borjasavét (FCS, Gibco), 2mM
L-glutamint (Gibco), 20 mM HEPES buffert (Sigma, St. Louis,
MO, USA), 40 /tg/ml gentamycint vagy 10”g/ml Ciproxint (cip-
rofloxacin lactat, Bayer UK, Newbury, NBR) tartalmaztak. A
sejtek fert6zésére HIV-I/RF (Dr. D. Aw, Edinburgh-i Egyetem,
Bacterioldgiai Intézet, Edinburgh, NBR) és HIV-1/11I1B (Dr. R.
C. Gallo és Dr. D. Aw) lymphotrép virustérzseket hasznaltunk
(8). A fert6zést megel6z8 24 6éraval korabban is és kdzvetlenil
megel6zben is a sejteket friss tapoldatba vittik at. 0,5 ml tapfo-
lyadékba kevert 1 x 106 sejtet fert6ztiink 0,5 ml virus torzsol-
dattal, hogy a sejt: virus arany kb. 1 : 1legyen; 2 6ra milva a sej-
teket haromszor mostuk, majd 20 ml tapfolyadékba helyeztiik, A
fert6zott kultirak (melyeket H9/RF, illetve H9/I11B madon jeldl-
tlink) sejtjeit 24 6ras inkubalas utan centrifugaléassal elkilonitet-
tik, s a felliliszot, mint virustdrzsoldatot hasznaltuk (31).

Egyéb suspensios lymphoid kultirakat is fenntartottunk és
fertéztiink a fentiekhez hasonlé médon: CEM (Dr. D. Aw),
CEM-ss (,,supersensitive”, Dr. R. C. Gallo), valamint két,
HTLV-I altal transformalt sejtvonalat, C8166 és MT-4 (Dr. D.
Aw) jellieket. A fert6zetlen sejtek életképességét idénként try-
pankék festéssel ellendriztik (29), az elhalt sejteket pedig
Lymphoprep (Nycomed, Oslo, Norvégia) gradiensen torténd
centrifugalassal tavolitottuk el (31). A fertdzott sejtkultirak
(CEM/RF, CEM/LLIB stb.) vegyhatasat indikatorpapirral ellend-
riztik (Merck, Darmstadt, Németorszag).

A CEM sejtek adherens valtozatat (AdCEM, Dr. D. Aw), és
BHK-21 C-13 fibroblast monolayer kultdrakat trypsinezéssel tar-
tottuk fenn (33). 150 p\ tapfolyadékban 2 x 104 AACEM, illetve
4 x 104 BHK-21 sejtet Ulepitettiink 96 Iyukl szovettenyésztd le-
mezek (Nunclon, Roskilde, Dania) valyulataiba. A kovetkez na-
pon, amikor a sejtréteg csaknem 6sszefliggévé valt, 50 p\ virus-
suspensidval fert6ztilk a kultirakat. Egyes esetekben a BHK-21
és az AACEM monolayer folé friss tapfolyadékban suspendalt
2 x 104 CEM, illetve C8166 sejtet rétegeztiink, amelyeket ezt
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megel6z6en 2 6ran keresztiil a HIV-I/RF suspensio higitasaival
(10—0,001 virus: sejt arany) fertéztink. A cytopathias hatast mik-
roszképpal tanulmanyoztuk.

A virustermel6 képesség meghatarozasa. A CEM-ss/LLIB és
egyes HY/IIIB kultarék virustermel6 képességét a fert6zés utan
kulénbozd id6pontokban titralassal hataroztuk meg: 96 lyukd
szOvettenyésztd lemezek poly-L-lysinnel (PLL, 100 /rg/ml,
70 000—150 000 molekulasuly, Sigma, 31) kezelt valyulataiban
50  RPMI-1640 tapfolyadékban Iév6 5 x 104 CEM-ss sejtet
Ulepitettiink, s egyidejlileg a vizsgalt kultirak feliliszdinak higi-
tasaibol 50 ni atvételével fertéztik ezeket a sejteket. Mas H9/HIB
és a tobbi fert6zott sejtkultiraban termelt virusok mennyiségét
150 ju\ tapfolyadékban lév6 2 x 104 C8166 sejten hataroztuk
meg: a 24 oras kultirakhoz a feltliszok higitasaibol 50 pl-t ke-
vertiink. Fénymikroszkopban vizsgaltuk a syncytiumok szamat.
A HY/111B és CEM-ss/HIB sejtek tapfolyadékaban alkalmankeént
reverz transcriptaz (RT) aktivitast is mértiink (30).

Elektronmikroszkopos vizsgalatok. A fert6zés utan kiilénbéz6
idépontokban EMEM-ben tenyésztett, 1 x 107 C8166/RF sejtet
fixaltunk, majd Araldytba agyaztunk (32). Fénymikroszkdpos
vizsgalatok céljara 1~m vastag metszeteket vagtunk, amelyeket
targylemez és fed6lemez kézétt azirkék-methylénkék-borax-
oldattal festettiink (29). Elektronmikroszképos vizsgalatokra ult-
ravékony metszeteket készitettiink, melyeket uranylacetattal és
6lomcitréttal festettink.

Eredmények

A lymphoid sejtvonalak egy része az RPMI-1640 oldaton
kivil EMEM-ben, illetve keverékiikben is jol tenyészthe-
t6, a sejthalmazok slrdbbekké is valtak. A C8166 és MT-4
sejtek gyakrabban tapadtak a tenyésztéedények aljara (L
abra A), majd néhany nap mulva eredeti kérvonalukat
megdrizve elhaltak (L dbra D). A letapadt a sejtekbél tryp-
sinezéssel vagy lekaparassal nem sikerilt sejtkultiirat
nyerni.

A H9/RF és HY/IIIB sejteken nem jott létre cytopathias
hatas. A fert6zott CEM, CEM-ss, C8166 és MT-4 sejteken
24—48 ora alatt el6bb kisebb, majd ezek egyesiilésével na-
gyobb syncytiumok alakultak ki. Benniik 72—96 6ra kortil
sOtét zarvanyok jelentek meg. 120—144 éra idején mar
csak ezek maradtak lathaték a syncytiumok hirtelen éssze-
esését kovetéen (L dbra C—D). A tobbitdl eltéréen a
C8166/RF sejtek felszine a fert6zés utan 12—24 éra kozott
atmenetileg ,,sz6ros” jelleglvé valt (L abra B).

A H9/RF és H9/LLB sejtek folyamatos virustermelését
a novekvd RT aktivitas bizonyitotta (2. abra), bar a viru-
sok fert6zés utan 24—48 o6raval mérheté maximalis fertd-
z6képessége gyorsan csokkent. A tobbi sejttipus esetében
is hasonld volt a helyzet. Ha valamelyik sejtféleség
EMEM-ben tenyészthetd volt, ezt hasznaltuk a fert6zott
kultarak fenntartasara. Az EMEM oldatban suspendalt
C8166/RF sejtek virustermelése az els6 4 napon szinte
egyenletes volt, ezutan hirtelen csokkent. Az ADCEM és
BHK-21 sejteken semmilyen elvaltozas nem volt lathatd.
Ha a fertézéskor azonban a HTV-1: sejt arany 10 vagy ennél
nagyobb volt, a sejtek plasmajaban mar a kovetkez6 naptdl
fogva zarvanyokjelentek meg, s bar egyre tobb sejt kereke-
dett le, ezek tovabbra is tapadtak a tenyészt6edénykék alja-
hoz. A Mycoplasmaval contaminaldédott kultirak tapfolya-
déka nagyon gyorsan savanyodott. Bar elektronmikrosz-
képos felvételeken nagymérték(i virustermelés volt lat-



1 ébra: A HIV-1—1/RF fert6zés lezajlasa C8166 sejteken. A.: a fert6zetlen sejtek halmazai kézott az edényke aljara tapadt
egyedilallé sejtek (I00x nagyitas). B: ,,Sz6ros sejtek” (nyilak), (50x). C: Syncytiumok (50x). D: Osszeesett syncytiumok

zarvanyokkal (50 X)

hat6 ezekben is, az infectivitas kb. 4 logio nagysagrenddel
maradt el a Gentamycinnel vagy Ciproxinnal fenntartott
kultirakhoz viszonyitva.

A fert6zés utdn 12—24 dra kdzott a fixalt C8166/RF sej-
teken kis nagyitassal észlelt sejtfelszini ,,sz6rok” a sejtek
metszetein a sejtplasma kitliremkedéseinek bizonyultak. A
sejtek fusidja is mar elkezd6dott, a perinuclearis tér kiszé-
lesedett, a sejtmag alloménya zarvanyokba tomoralt (3.
abra A). 48—72 6ra koril mar a syncytiumok felszine
tébbnyire nydlvanymentes volt. Az eleinte véletlenszer(ien
elhelyezkedd sejtmagok kozvetlenil a syncytium felszine
alatt O, U vagy V alakba rendezddtek. A syncytiumok ma-
gokkal ellentétes poélusat kisebb-nagyobb vacuolumok
toltotték ki (3. dbra B). 96 6ra koril a sejtek 6sszezsugo-
rodtak, magalloményuk még jobban koncentralddott (3.
abra C). A sejtek elhaldsa 120—144 éra korul a plasma és
a magallomany teljes desintegralédasaval fejez6dott be (3.
abra D). Az elektronmikroszképos vizsgalatok a sejtek
nyulvanyai kdzott mar nagyszamau viruspartikula jelenlétét
mutattak, melyek kozott kettés magallomannyal rendelke-
z6k, illetve eltéré méretliek és alakuak egyarant el6fordul-
tak (4. dbra A). Egy syncytium vacuolumokkal teli pélusa-
rol készult képeken lathatd, hogy a sejtfelszinhez kozeli
vacuolum falan (4. abra B) és a folotte 1év6 sejtmembranon

(4. dbra C) egyarant tortént virusok bimbézésa. Az utéb-
biak kozott szintén volt abnormalis partikula.

A fert6zott C8166 és CEM sejtek a kdrnyezetiikben 1évé
AdCEM és BHK-21 kultdrakra a virusinoculum nagysaga-
val aranyos, fokozatosan'kialakulé hatast fejtettek ki: a sej-
tek zsugorodtak, lekerekedtek, plasmazarvanyok valtak
benniik lathatéva, de tovabbra is tapadtak a tenyészt6-
edénykék aljara. Eleinte meg lehetett 6ket kulonbéztetni a
kerek, homogen lymphoid sejtektél (5. abra A—D). Mar
a kisebb inoculumokkal fert6zétt CEM vagy C8166 sejtek
jelenlétében is amonolayer sejtek szaporodasa a kontrollo-
kéhoz képest Iényegesen csokkent. Ugyanezeket észleltiik
a BHK-21 sejtek koncentralt virussuspensidval tortént ke-
zelésekor is. Erdekes modon, a megfigyelés 11 napja alatt
a BHK-21 vagy AdCEM sejtek folott azonban elmaradt a
CEM/RF, illetve C8166/RF sejtek kozotti syncytiumok
képzddése.

Megbeszélés

Egyes lymphoid sejtvonalak tenyésztését az EMEM maga-
sabb természetes pufferkapacitasa és calciumtartalma el6-
nyosen befolyasolta. Utdbbi el6segiti a sejtek kapcsoldda-
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m HY/RFEMEM 0o MT-4/RF EMEM/RPMI
n H9/ 1l B RPMI »Ad CEM/RF RPMI
o CEM/RF RPML + BHK-21/ RF EMEM

v CEM- ss /Il BRPML * H9/ Il BRPMI (RT)
O C8166/RF EMEM v CEM-SS/I11 8 RPMI(RT)

2. abra: Kilénboz6 sejtkultdrak altal termelt virusok
fert6z6képessége az id6 és a tapfolyadék vegyhatasanak (pH)
fuggvényében

sat (4, 18, 20, 26). Az egyedilallé C8166 és MT-4 sejtek
gyakori letapadasanak, majd elhaldsanak oka az lehetett,
hogy ezeken jobban érvényesiilt a macrophag jelleg; ezek
a kolddkzsinorbdl nyert éretlen sejtek felszinlikén ugyan
csak T-lymphocyta markereket hordoznak, viszont rendel-
keznek a macrophagokra jellemz8 nem specifikus esteraz
enzimmel (19). Macrophagok életben maradasahoz
interleukin-1 (IL-1) szikséges, melynek hianyaban apopto-
sis révén elpusztulnak (9).

Meglep6en magas volt az EMEM-ben tenyésztett
H9/RF sejtek virustermelése, bar ugyanezen sejtekben az
1-es tipusu herpes simplex virus (HSV-1) és a vesiculas sto-

3. abra: Fixalt C8166/RF sejtek metszetei (1000x).
A: Kialakulé syncytiumok protoplasma nyulvanyokkal.
B: Syncytium.

C: Syncytium zsugorodé plasmaval, maggal és nagy
magzarvanyokkal.

D: Szétes6 syncytium
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4. abra: C8166/RF sejtek elektronmikroszképos vizsgalata.
A: A sejtnydlvanyok kozétt tipikus (nyd) és koros
(nyilhegyek) viruspartikulak, valamint sejttérmelék (F)

(10 000 X).

B: Bimbozas a megnyilé vacuolum falan (nyilak)

és a sejtmembranon (nyilhegyek). Sejtszervecskék a vacuolum
kortil (3500 X).

C: A sejtmembranon bimbdzo6 (B) és frissen levalt virionok,
kozottik kettés magva (nyil). Az egyik levalo partikula helyén
megkezdddik Ujabb virus maganyaganak kondenzalddasa (C).
A membranhoz kdzeli vacuolumban (V) néhany virion

(50 000 x)

matitis virus (VSV) is hasonlé mennyiségeket ért el (33,
45, Ongradi, Szilagyi, nem kozolt adatok). Az RF és 111B
torzsek szaporodasaban talalt killénbség mas sejtkultdra-
kon is észlelhetd (3, 8). Az RPMI-1640 oldatban tartott
C8166/1MB sejtek virustermelése a fert6zés utan egy nap-
pal a legmagasabb (6), viszont ezekbdl a sejtekb6l a virio-
nok nagy része csak késébb, az apoptosis folyaman szaba-
dul ki (14), s feltehet6en a savanyodé tapfolyadékban veszti
el infectivitasat (3,22, 30, 31). Az EMEM magasabb calci-
umtartalma révén, a CA++-fiiggé endonucledz serkenté-
sével a virustermelés szempontjabél elénydsen gyorsithat-
ja meg az apoptosis lefolyasat (11, 26). igy érthetd, hogy
bar a HIV-1 termelése a szervezetben egyidejlleg csak ke-
vés sejben folyik (5), de ezek kapacitasa nagyobb lehet az
eddig feltételezettnél.

A virustermelés maximuma a legtébb sejtben megel6zi
a cytopathias hatas kialakulasat (16, 23). Utobbi lefolyasa
az apoptosis morpholdgiai jeleire emlékeztet (2, 21, 42).
A HTLV-I altal transformalt sejtekben a transactivalé tax
géntermék a sejt sajat nukleéaris faktora(i)nak kdzrem(iko-
désével fokozza a HIV-1 szaporodasat (10, 38, 43). Ugyan-
ezen nuklearis faktorok kdzvetve a lymphocytéakat aktival-
jak és szaporodasat serkentik (10). Ez a lymphoblasto-
genesis pedig a sejtek dedifferencialédasaval jar (41), és
parhuzamba allithaté a C8166 sejtek lymphoid-myeloid
precursor jellegével. Ezért elképzelhetd, a pre- vagy peri-
natalisan fert6zoétt csecsemd8kben hasonld éretlen sejtek
HIV-1 termeléssel egyiitt jaro talélése és szaporodasa el6-
segitheti az AIDS feln6ttekénél gyorsabb kialakulasat és
lefolyasat (1). A tax polypeptidnek szerepe lehet egyes leu-
kaemiak kialakulasaban is (28). A C8166/RF sejtek nyul-
vanyainak megjelenése a HIV-1 aktivalodas idejére esik,
ami a két virus géntermékeinek lehetséges kdlcsdnhatasara
utal. Kett6sen fert6zott egyénekben, példaul intravénas ka-
bitészerélvez6k kozott, igy szokatlan lefolyasu leukaemiak
jelenhetnek meg (12). A nyulvanyoknak szerepe lehet
ezenkivil a virusok terjesztésében is (39), az antigén.pre-
sentalasahoz hasonlé maédon (9, 15, 40, 44).

A sejtfelszinen lezajlé virustermelés a lymphoid sejtek-
re, mig a vaculumok falan t6rténé bimbdézas inkdbb a
myeloid sejtekre jellemzd (9). Kordbban azt gondoltak,
hogy a vacuolumokba csak phagocytosis révén kerilhet-
nek virionok (8). A HIV-I/RF és IN1B torzsek emberi mac-
rophagokat nem képesek fert6zni (8), a C8166 sejtekben
rejtett macrophag mechanizmusokat mégis fel tudjak hasz-
nalni. A vacuolumokban fogva tartott virionok késébb, a
sejt apoptosisat kisérd szétesés folyaman szabadulnak ki.
A koros virus partikulak megjelenésének oka pedig az le-
het, hogy a nagyfokd virustermeléshez nem all rendelke-
zésre elegend6 membranfelilet (14).

A gpl20/41 complex szerkezete feltehet6en hasonlit az
MHC Il vagy | molekuldk konzervalédott régidihoz (5, 9),
igy sejtekhez torténé kapcsolédasuk autoimmun betegsé-
gekhez vagy graft versus host reakciohoz is hasonldva teszi
a sejtpusztulast (5). A syncytiumképzédés soran a do-
norsejtbdl a recipiensbe juto jelzések a cytoskeletont befo-
lyasolva a sejtmagot az egyik pdlus felé mozditjak el, mig
a masik polushoz keriilé sejtszervecskék nagyobb hatés-
fokkal tudjak ellatni fehérje alegységekkel a keletkez§
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5. abra: A CB8166/RF sejtek hatdsa BHK—21 kultdrakra 72 6ra alatt (50x). A C8166 sejtek fert6zésekor virus: sejt arany 0 (A),

001 (B), 1,0 (C), illetve 5,0 (D) volt

virus partikuldkat. A folyamat hasonlit a CD4+ T-lympho-
cytak iranyitott lymphokin secreti6jahoz (34, 35, 40). Az

nyezetben 1év6 sejtek szaporodasat gatolhatja vagy pusz-
tulasukat okozhatja (2, 11, 40, 42). Az AdCEM vagy
BHK-21 sejteken megfeleld receptorok hidnyaban sem fer-
t6zés, sem syncytiumképz6dés nem jon létre, de az észlelt
hatasok hasonlitanak az A1DS-ben szenved6k csontvelejé-
nek, izmainak, idegrendszerének és immunsejtjeinek
apoptosis révén torténé pusztulasahoz (2).
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Brevibloc 2,5/10 ml
injekcid infazio elkészitéséhez

Hatéanyag: Esmolol hydrochloric!

Intravénas inflziéban adhat6, cardio szelektiv, ultrarévid hatastartami, hydrophil béta adrenoceptor blockol6,
melynek terapias adagokban sem intrinsic sympathomimetikus, sem membranstabilizalé6 hatas nincs.
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nek béta blockol6 hatasa elenyészd, és methanol, melynek vérszintje az emberben toxikusan haté koncentréacio-
nak kb. 2°/o-ét érte el.

Alkalmazasi javaslat: Supraventricularis tachycardia olyan formai, amelyeket nem az atipusos vezetési
palyak alapjan létrejové reentry-mechanizmusok okoznak. Pitvarlebegés vagy pitvarfibrillatio kovetkeztében
megndvekedett kamrafrekvencia gyors és rovid ideji kontrollja (pl. perioperativ kériilmények kozétt), kiilondsen,
ha artérias hypertonia is fennall. Nem kompenzatorikus sinus tachycardiak gyors megsziintetése.

Adagolas: Kizarolag infazios formaban. A2,5 g/10 ml injekcids koncentratumot alkalmazas el6tt fel kell higita-
ni, hogy a beadott oldat toménysége ne haladjameg a 10 mg/ml-t. A higitas barmely szokvanyos infizios oldat-
ban térténhet: (KIVEVE: 5°0-0s natrium-bikarbonét oldat).

Telit6 dozis 500 yug/ttkg 1 perc alatt, melyet 50 /rg/ttkg/perc fenntart6 infizié kovet 4 percen at. Amennyiben a
kivantterapias hatas nem kovetkezik be, megismeételjik a telité dozist, és a fenntart6 napi adagot 100 ~g/ttkg/perc
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lig/ttkg/perc. Ha perioperative kiilondsen gyors terapids hatas elérése sziikséges, akkor a kdvetkez6 adagolasi
séma alkalmazhat6: telit6 dozis 500 /ig/ttkg/perc 2—3 percen at, majd fenntartd ddzisként 100—200
Nglttkg/perc.

Kontraindikacio: Bradycardia (50/perc alatt) Il—III. fok( AVblock, sick sinus syndroma, manifeszt szivelég-
telenség, shock, acidozis, hypotonia, periférias keringési zavar kései stadiuma, kdzépsulyos, stlyos vesem(iko-
dési zavar (30 ml/perc alatt kreatinin clearance és/vagy 2 mg/100 ml feletti szérum kreatinin koncentracio), stlyos
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KAZUISZTIKA

Magzati és ajszulottkori pitvari tachycardia diagnosztikaja és

kezelése

K&dar Krisztina dr.* és Papp Zoltdn dr.**

Orszégos Kardiolégiai Intézet, Budapest (figazgato: Arvay Attila dr.)

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest I. sz. Sziilészeti és N6gyogyaszati Klinika (igazgatd: Papp Zoltan dr.)

A szerz6k 29 hetes magzat sulyos cardialis decompensa-
tidjat okozo ritmuszavar sikeres transplacentaris kezelé-
sérél szamolnak be. A perinatalisan ismételten fellépd
supraventricularis tachycardia hatterében WPW-syndro-
ma igazolédott. Esetiik korlefolyasanak tapasztalata alap-
jan hangsulyozzak a magzati cardiologiai vizsgalat (a
magzati sziv anatémia, functio) és a gyermekkardio-
logus—szilész egyuttm(ikodésének a fontossagat.

Kulcsszavak: magzati, Ujszllottkori, pitvari tachycardia, echo-
cardiographia, Doppler

A magzati sziv echocardiographias vizsgalata a vilagiro-
dalmi tapasztalatok alapjan hazankban is megnyitotta a le-
het8séget a strukturdlis szivbetegségek intrauterin felisme-
réséhez (1—4) és a magzati ritmuszavar kezeléséhez
(5-9).

Jelen kozleményben a klinikai gyakorlat szamara igen
tanulsagos, a sulyos progndzis ellenére intrauterin és postna-
talisan sikerrel kezelt pitvari tachycardias beteginkr6l sza-
molunk be, ahol a postnatalis vizsgalatok szerint a ritmusza-
var hatterében WPW-syndroma igazolddott.

Esetlink ilyen mddon a hazai irodalomban egyedi esetnek te-
kinthet6, ritkasaga mellett a diagnoézis felallitasa utani ko-
moly etikai és terdpias dilemmak miatt is ismertetést igényel.

Esetismertetés

A 29 hetes masodik terhességét visel§ gravidat sziilészeti ellendr-
z8 vizsgalaton észlelt hydrops foetalis tiinetei miatt kiildik echo-
cardiographias vizsgalatra az Orszagos Kardioldgiai Intézetbe. A
vizsgalat soran jelentds mennyiségu ascites, pericardialis és ple-
uralis folyadékgytiilem észlelhet6. A gravida RH negativ vércso-
portd. Az echocardiographia soran a magzati sziv jelentds
megnagyobbodasa mellett anatomiai elvaltozast nem talalunk

Roviditések: JP = jobb pitvar; BP = bal pitvar; JK = jobb kamra;
BK = bal kamra; VCI = vena cava inferior; PE = pleuralis folyadék;
Plim = tud6; ASC = ascites; Tl = Tricuspidalis insufficientia

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 15. szam

Diagnosis and treatment of fetal and neonatal
supraventricular tachycardia. Severe intrauterine
cardiac failure due to supraventricular tachycardia in a 29
week fetus was diagnosed using 2dimensional and Dopp-
ler echocardiography. The prenatal tachycardia was suc-
cesfully treated, the postnatal finding suggested Wolff—
Parkinson—White syndrome. The fetal echocardiogra-
phy by providing information on cardiac structure and
haemodynamics may provide diagnostic and therapeutic
useful informations. For the optimal pre- and perinatal
management of this lifethreatening condition absolutely
essential a brief collaboration between the pediatric
cardiologist and obstetricians.

Key words: fetal, neonatal, atrial tachycardia, echocardiogra-
phy, Doppler

(1—3. dbra). A magzati sziv frekvencia 279/min, igen révid ideig
139/min. A Doppler echocardiographiaval az aorta ascendens
aramlasi, gorbe alapjan szamitott systole volumen 0114 ml, a
perctérfogat 0,032 1/min, mely adatok alacsony perctérfogatra
utalnak. Color Doppler-echocardiographiaval jelentds tricuspi-
dalis insufficientiat talalunk. A fenti adatok alapjan a magzat
azonnali transplacentaris kezelését javasoljuk, azonban a gravi-
dat a kezel6orvosa errél lebeszéli. A gravida, mivel terhességé-
hez feltétlentl ragaszkodik, ismételten jelentkezik, majd ezutan
az I. sz. NGi Klinikan a terhesség tovabbi gondozasat folytatjak.

A gyogyszeres kezelés inditdsakor (Digoxin, Verpamil) na-
ponta majd hetente végziink echo/Doppler-vizsgalatot. Az an-
tiarrhythmias kezelés mellett két nap utan elsd valtozasként a tri-
cuspidalis insufficientia csokkenését észleljilk, majd 10 nap utan
a pitvari tachycardiat egyre hosszabb ideig sinus ritmus valtja fel.
3 hét milva a tachycardia megsz(inését észleljik. A fenntarto p.
os digoxin kezelést a terhesség folyaman végig alkalmazzuk. A
pericardialis és pleuralis folyadék mennyisége fokozatosan csok-
kent. A b6r alatti oedémaban és ascites mennyiségében valtozast
nem észleliink. A varhat6 terminus el6tt két héttel intézeti felvé-
telre kerill a gravida, majd terminusra spontan hiivelyi sziiléssel
2800 g sulyu leanygyermek sziiletik. Ascites lebocsatasra, diu-
retikus kezelésre oedémait leadta, olyannyira, hogy 10 napos
korban az Orszagos Kardiologiai Intézetbe valé helyezésekor
teststlya 1900 g. Perinatalisan atmenetileg volt 220/min. pitvari
tachycardiaja, ezt kdvetden 130/min, sinus ritmus mellett az EKG
képen ajobb pitvari terhelés mellett kéros nem volt észlelheté.
2 napos koraig igényelt respiracios kezelést, ezen id6szak alatt
Cerny ment6szolgalattal Intézetiinkbe hozzak ambulans
echo/Doppler-vizsgalatra. Ennek soran megerdsitjiik az intraute-
rin vizsgalat adatait, mely szerint strukturalis szivfejl6dési rend-
ellenessége nincs (4. &bra). A vizsglat alatt sinus ritmusa
van, j6 bal kamra systolés fiinctioval és perctérfogat értékekkel
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1. abra: Jelent6s cardiomegalia a 2-dimenzios
echocardiographias felvételen. A mellkas keresztmetszeti
képén feltlind négytregi sziv a mellkas tobb mint kétharmadat
kitolti. Jol lathato a szivet koriilvevd pericardialis
folyadékgyilem

2. abra: Sulyos foku pleuralis folyadék és tdg vena cava
inferior

3 dabra: A mellkas-has(ri szerveket szimultan mutaté
felvételen a pleuralis és hasi folyadékgyilem lathatd
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4. a), b) abra: 2 napos életkorban respiraltatott allapotban
késziilt 2-dimenzids echocardiographias vizsgalat.
Parasternalis hossziranyl és négytiregi felvétel normalis
anatémiai viszonyokat jelez

(5. a., b. abra). Altalanos allapota az oedémak leadésaval tovabb
javul, azonban ismételten fellép6 ritmuszavar miatt (6. abra) a Il.
sz. Gyermekklinikaramajd 3 nap milva Intézetiinkbe helyezik az
ekkor 10napos Ujszllottet. Atmenetileg sinus ritmusa van, ekkor
lehet felfedezni a WPW-syndroma képét. A visszatér6 tachycar-
dia miatt Verpamil p. os adasa mellett dontdttiink, melyet 2 nap
mulva digoxin kezeléssel egészitettiink ki. A fenti kezelés tarto-
san hatasosnak bizonyul a rendszeres ellenérzések szerint. 1éves
életkoraban somatomentalisan életkoranak megfelel6 fejlettségd,
élénk, j6 altalanos allapotd gyermek (7. bra). Jelenleg is 2 x 2
csepp Digoxin + 4 x 4 mg Verpamil terapian tartjuk.

Megbeszélés

A sulyos decompensatiohoz vezet6 magzati tachycardia a
magzat életét veszélyeztetd, azonnali ellatast igényl6 alla-
pot. Ma mar a transplacentaris kezeléssel echocardiogra-
phids monitorizalas mellett megvan a lehetdség az ilyen
ritmuszavarban szenvedd magzatok életben tartasara. Ki-
emelendd fontossagl a magzat keringési paramétereinek
meghatarozasa és lehetéleg nyomon kovetése a kezelés so-
ran (1—12). Esetiinkben a magzatnak strukturalis szivfejl6-
dési rendellenessége nem volt, azonban az észlelés elején
a sulyos hydrops foetalis egyediili kdrokaként a ritmuszavar
fennallasat feltételezni nem volt egyértelm{, tekintettel ar-



5. a), b) abra: Normalis bal kamra systolés functiot jelz6
M-mode echocardiographia (lin. EF 0,4) és jo perctérfogat
értékeket jelz6 Doppler echocardiographia

B.E. Fr.: 230/ min

6. abra: 230/min. supraventricularis paroxysmalis
tachycardia, két hetes életkorban

7. dbra: WPW syndroma U2 éves életkorban. Fr. 80/min

ra, hogy az Rh izoimmunizacio lehetdségét csak a kés6bbi
vizsgalatok zartak ki. A slrg6s dontést a terhesség
megszakitdsara-megtartasara nehezitette a késdi terhességi
kor. Tekintettel arra, hogy a magzati echocardiographia
soran egyértelm( volt, hogy ritmuszavarra predisponalo
anatomiai rendellenesség nincs, igy gondolhattuk, hogy az
azonnali antiarrhythmias kezelés a prognozist varhatéan
javitja. Ezen feltételezésiink helyességét a kérlefolyas bi-
zonyitotta.

Esetlinkben a kezelés folyamén szerzett tapasztalatok-
kal hangstlyozni kivanjuk:

1 A gyermekkardiolégus—sziilész szoros egytittm(iko-
désének fontossagat az intrauterin jelentkezd ritmuszavar-
ra visszavezethet hydrops fetalis kezelésében.

2. A sziilésvezetés megtervezését cardiologiai centrum-
hoz valo kozeliséggel.

3. A prenatalis echocardiographia utan az djszulott sur-
g6s echo/Doppler-vizsgalatanak szilkségességét, melyet
hazankban is lehet6vé tesz a specialisan felszerelt ment6-
szolgalat.

4. Esetlink fontos tanulsaga tovabba, hogy a sulyos
magzati ritmuszavar, melyet intrauterin uralni lehetett, a
perinatalis id6szakban is ismétl6dhet, igy amennyiben
mar a perinatalis intenziv ellatas nem sziikséges, az Ujszi-
16tt azonnal kardioldgiai osztalyra szallitando.

5. A perinatalis id6szakban ismételten fellép6 ritmusza-
var kezelésében érdemes tekintetbe venni a mar prenatali-
san effectivnek bizonyulé gyoégyszert.

6. Végll az eset tanulsaga az is, hogy a prenatalisan di-
agnosztizalt silyos magzati rendellenesség kezelésére, va-
logatott esetekben redlis lehet6ség van, és ezj6 szervezett-
séggel, tobb szakma és osztaly dsszefogasaval teammunka
formajaban valdsulhat meg.

IRODALOM: 1 Allan, L. D., Chita, S. D., Al-Ghazali, W és
mtsa: Doppler echocardiographic evaluation of the normal hu-
man fetal heart. Br. Heart J., 1987, 57, 528—533. —2. Allan, L.
D., Crawford, D. C., Chita, S. K. és mtsai: Familiar recurrence
of congenital heart disease in a prospective series of mothers re-
ferred for fetal echocardiography. Am. J. Cardiol., 1986, 58,
334—337. — 3. Kadar K.: Echocardiographias (2-dimenzios és
Doppler) vizsgalatok magzati szivben.' Orv. Hetil., 1989, 130,
1103—1107. —4. Kadar K .: Velesziiletett szivbetegségek intraute-
rin diagnosztikaja. Cardiol. Hungarica, 1991, 20, 23—27. —5.
Kleinman, C. S., Hobbins, J. C., Jaffe, C. C. és mtsai: Echocar-
diographic studies of the human fetus. Prenatal diagnosis of con-
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65, 1059—1065. —6. Kleinman, C. S., Domerstein, R. L., Jaffe,
C. C. és mtsai: Fetal echocardiography. A tool for evaluation of
in utero cardiac arrhythmias and monitoring of in utero therapy.
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Kleinman, C. S., Copel, J. A., Weinstein, E. M. és mtsai: Treat-
ment of fetal supraventricular tachyarrhythmias. J. Clin. Ultra-
sound, 1985,13, 265—Tib. — 8. Fost, N. C, Bartholome, W G.,
Be. ,W. B. és mtsai: Fetal therapy. Ethical considerations. Pediat-
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M. és mtsa: Keringési elégtelenséget okozd magzati tachycardia
intrauterin therapiaja. Orv. Hetil., 1990, 131, 807—809. — 10.

Reed, K. L.: Fetal and neonatal cardiac assessment with Doppler.
Seminars in perinatology, 1987, 11, 347—356. — 11 De Smedt,
M. Ch., Visser, G. H. A., Meijboom, E. J.: Fetal cardiac output
estimated by Doppler echocardiography during mid and late ges-
tation. Am. J. Cardiol., 1987, 60, 338—342. — 12. Kenny, J. E,
Plappert, T, Doubilet, P. és mtsai: Changes in intracardiac
blood floow velocities and right and left ventricular volumes with
gestational age in the normal human fetus a prospective Doppler
echocardiographic study. Circulation, 1986, 6, 1208—1216.

(Kadar Krisztina dr. Budapest, Pf. 88, 1450)
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ESSZE

Az orvos gyogyitd tevékenysége és az alternativ eljarasok

Javor Tibor dr.
Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, 1. Belklinika

Az orvostudomany megfigyelésekb8l ered6 leird tudo-
manyként jelentkezett, mint diagnosztika. Ez igen koran,
mar az 6si hellén és bibliai id6kben kitling, ma is érvényes
leirasokkal gazdagitotta ismereteinket. Homyanszky A
gorog felvilagosodas tudomanya cimd, 1910-ben kiadott
nagyszer(i kdnyve szerint kezdetben az orvostudomany
vallasi-holisztikus szemléletében a fels6 lények, a kérnye-
zeti kontagiozitas, az ember szellemi és testi joléte vagy
nyavalyai kibogozhatatlan egységet alkotnak. Aszklépiosz-
nak, a gyogyito istenségnek a kultusza tisztitd6 misztériu-
mon nyugodott. igy gyogyitottak rdénekléssel, fusttel, vi-
zes lemosassal, pusztité langnyelvvel, frissit6 széllel. Elég
gyorsan kettévalt a hippokratészi irany, amelyb6l részben
amai orvostudomanyt is szarmaztatjuk, de ebbél a szertar-
tasokkal, joslasokkal, aldozatokkal, ételtilalmakkal, ra-
énekléssel mikodd el nem ismert sarlatanok, kuruzslok
csoportja is ered. A két csoport kozott jelentds atfedések
is vannak; igy a hippokratészi ginekoldgiai iratok recept-
gyljteményében egy jol felszerelt boszorkanykonyha
minden kellékét megtaldljuk a gyikmajtol a teknésagyve-
16ig. Mi mai orvosok az Aszklépiosz istent6l szarmazok-
nak minddssze szazadik nemzedéke vagyunk.

Van-e az orvostudomanynak, pontosabban a gyogyitas
tudomanyanak filozéfiaja? Ez azért meril fel kérdésként,
mivel a gyégyitas — maddszereit tekintve — teljesen nyi-
tott. Mindent megprobal és mindent atvesz, ami a legki-
sebb mértékben is biztatd. Az irodalom aztirja errél, hogy
a gyogyitas modszere a trial and error vagyis proba, sze-
rencse. Tehat megkisérlek valamit adni, ha sikeril, ha
eredményes, akkor meg vagyok elégedve. Ha sikertelen,
akkor massal probalkozom. Filozéfiai szintre emelve ez
azonos az amerikai filozéfidval, mas néven pragmatizmus-
sal. Ennek a filozofianak az alapja igen egyszer(i. Erzék-
szerveimmel és m(iszereimmel adatokat gy(jtok a vilag-
rél. Ezekbdl az adatokbol felépitem elképzelésemet,
hipotézisemet arrél, hogy milyen is a vilag és hogyan is
miikédik. Ha részletekbe megyek, akkor az emberr6l
gy(ijtok adatokat és utana felallitom a hipotézist, hogy mi-
lyen és hogyan miikddik. Vagy ugyanezt egy majsejtrél is
meg tudom tenni. Tedridm alapjan akciéprogramot dolgo-
zok ki, hogy mit kezdjek a vilaggal, az emberrel, a maj-
sejttel. Ezek utan cselekszem, és az eredmény lehet siker
vagy kudarc. A siker visszaigazolja, verifikalja a teériam
helyessségét, a kudarc céafolja azt. Azt lehet mondani,
hogy igazsag nincs, csak lesz a verifikacié utan. A gyakor-

lat verifikal, az eredmény verifikal. A milliomosnak igaza
van, pontosabban volt, a koldusnak pedig nincs, illetve so-
se volt.

Az orvostudomanynak a gyogyitassal foglalkozo része,
az orvosi terapia alapvet6en nem tudomanyos, hanem em-
pirikus alapon nyugszik. Tébb mint szaz éve ismerjik,
hogy a flizfa kérgébdl eldallithaté anyag laz- és fajdalom-
csillapit6. Ugyancsak tébb mint szaz éve ismerjik ennek
kémiai 0sszetételét, ez a szalicil. Ugyanekkor el6allitottak
az Aspirint. Ennek a tobb mint szazéves gyogyszernek,
amely a népi tapasztalatb6l szarmazott, 30 évvel ezel6tt
még nem ismertik a legfontosabb hatasait. A tudomany
csak az utébbi évtizedekben deritette ki (lehet, hogy nem
az utolso sz0), hogy féként a cyclooxygenase enzim gatla-
san keresztil fejti ki hatasat és az sem régen derilt ki, hogy
stulyos mellékhatasként gyomorvérzést okozhat. Tehat a
tapasztalat mar tobb mint szazéves, a tudomany csak most
kezdett bele a hatas felderitésébe. Alig van olyan gyogy-
szeriink és kezelési modszeriink, amely tudomanyos ala-
pon fejlédott volna. Szinte valamennyinek a tapasztalas a
kiindulasa, a hatdsmechanizmus tudomanyos kibogozasa
az engedélyezés és alkalmazas utani idészak feladata szo-
kott lenni. S6t azt is mondhatjuk, hogy a hatdsmechaniz-
mus felderitése végtelen folyamat, minden gyégyszer ese-
tén ennek csupan a legelején tartunk. igy tehat nem a
tudomany a mi mikodésink igazi alapja, hanem az
empiria.

Ezért aztan az orvosnak nincs joga az empiriat és a tu-
domanyt kiillénvalasztani, a tudomanyt kiemelni, az empi-
riat lebecsiilni. Ezzel szemben joga és kotelessége az em-
piriat olyan médon is megbecsilni, hogy igaz voltanak
kritériumait meghatarozza, és ennek alapjan a tapasztala-
tot akkor tekinti igazoltnak, ha e kritériumoknak megfelel.
A klinikai farmakoldgia kitlin6 modszertant dolgozott ki
valamilyen terapias beavatkozads hatasos vagy hatastalan
voltanak eldéntésére: elGitélet-mentesen, random 6sszedl-
litott csoportokon két kezelés dsszehasonlitasa egymassal
és az eredmények statisztikai értékelése. Az &sszes mo-
dern gyoégyszer forgalomba hozatala, torzskonyvezése
ilyen vizsgalatokra épiil. Az orvosi kezelés tehat bizonyi-
tott empirian alapul. Tulajdonképpen a gydgyité orvostu-
domany mindenféle tapasztalaton alapulé gyégymédot
elfogad, elismer, magéba olvaszt, amely hatasat elfogad-
hatéan bizonyitani lehet. Ezen tulmen6en az orvostudo-
many tovabbi, nem bizonyitott, kiegészit6 gydgymaodokat
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is elismer. Elismeri, mivel belatja, hogy a bizonyitas ne-
hézkes lenne, nagyon sok beteget kellene a kezelésbe be-
vonni, mivel artalmatlan modszerekrél van sz6, és mivel
a betegek elfogadjédk, kedvelik. Mindezeken fellil ezen
gyogymodok hatasa természetiiknél fogva kénnyen elkép-
zelhet6. Ez az Un. szupplementaris medicina feléleli a die-
tetikat, a gyogytornat, a pszicholdgiat, a fizikoterapiat,
furdékarat. Csak példaként hozom, hogy az évszazados ta-
pasztalatbol leszdrt un. fekély-diéta kontrollalt vizsgalatok
szerint teljesen hatastalan. Mégis adjuk, hiszen a beteg el-
varja, hogy az étkezését tanacsainkkal segitsik.

Ezenkiviil van az alternativ vagy masképp komplemen-
taris medicina. Ez alatt a teljesen mas forrasbdl taplalko-
z06, mas filozofian alapuld, mas lehet6ségeket kinalo keze-
Iési médokat értjik. Szemben a gyo6gyitd orvostudomany-
nyal, amely nyitott és befogado, ezek dogmatikusak, vala-
milyen spekulativ elvb6l indulnak ki, egymashoz nem
kapcsol6dé mas-mas iranyzatu kezelési médok, amelyek
igazolasa még nem tértént meg. Hiszen ami igazolt, bizo-
nyitott, csak részben is, mar része a gyogyitoé orvostudo-
manynak.

A British Medical Journal, amely az angol orvosi ka-
mara lapja, 1992, szeptemberében cikket kozélt a General
Practice rovataban Partners in practice fécimmel, amelyet
Patrick Pietroni, az egyik orvosi egyetem altalanos orvosi
tanszékének senior lecturer, vagyis adjunktus-docensi ran-
gu el6adoja irt ,,A hatarokon tdl: az altalanos orvos és a
kiegészitd gyogyitas kapcsolata” cimmel. Az Egyesult Ki-
ralysagban jelenleg 30 000 ilyen tevékenységet folytatdrol
tudnak, szamuk igen hamar el fogja érni az otvenezret.
Ezeket alternativ, komplementer, holisztikus, természet-
gyogyasz, paramedicina néven foglaljak egybe, de igen
szerteagazoé filozofiat és tevékenységet dlelnek fel, ame-
lyeknek egyméshoz alig van valamilyen koze, egyikdéjuk
sem all az orvostudomany talajan, tavol vannak az orvostu-
domany filozéfiajatél. Ezek némelyike olyan, hogy négyé-
ves kemény f8iskolaihoz hasonl6 tanulméany utan kap bel6-
le az illet§ diplomafélét, mig a tébbségliikben néhany hetes
vagy napos hétvégi szeminarium utan mar képesitést lehet
szerezni. Az emlitett cikk szerinti osztalyozasuk:

l. Teljes rendszerek: Homeopathia, osteopathia, fito-

therapia, acupunctura

M. Diagnosticus modszerek: Iridologia, kineseologia,
haj analysis, aura diagnosis

L. Gyogyitasi eljarasok: Masszazs, siacu, reflexologia

v. Ongydgyito tevékenységek: Meditacio, joga, rela-

xacio, diéta.

Ezek kdziil csupan két rendszerrel kivanok réviden fog-
lalkozni, a homeopathiaval és a fitotherapiaval.

A homeopathia nagyon logikus és rokonszenves rend-
szer. Abbol indul ki, hogy a fellépd tlineteket ne olyan
gyogyszerrel kezeljik, amely a tiinetek megsziintetését cé-
lozza, hanem olyan gyégyszert adjunk nagy higitasban,
amely maga is képes a tlnetet el6idézni. Ezéaltal ez a
gyogymod kényszeriteni akarja a szervezetet, hogy véde-
kezzék és gy6zze le a betegséget, haritsa el a tiinetet.

igy pl. a hasmenést podophyllin higitott oldataval
igyekszik gyogyitani, amely 6nmagaban hasmenést okoz,
igy kényszeriti ra a szervezetet, hogy szedje 6ssze magat
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és klizdje le a betegséget. Masrészt jelenleg a veszettséget
véddoltassal gyogyitjuk. Vagy a gyermekparalizist inakti-
valt virussal, tehat az egész immunoldgia tulajdonképpen
a homeopathia elméletén és gyakorlatan nyugszik. Amint
latjuk, az orvostudomany a t6le teljesen idegennek tling
homeopathia &sszes tanat atvette és alkalmazza egy szlk
terdleten, az immunoldgia tertletén, ahol bevalt és iga-
zolhaté. Nem alkalmazza méashol, mert mas terileten a ho-
meopathias gydgymodok nem nyertek egyértelm( igazo-
last.

Ami afitotherapiat illeti, a ndvényekbdl késziilt teasze-
r(i kivonatok élénkit6, gyogyito hatdsa az 6sid6k ota alkal-
mazast nyert. Ezek a tedk a természetbdl nyert ételek, tap-
lalékok megfeleljeként szerepelnek; egészséges, jo
hatasukat senki soha kétségbe nem vonta.

1976-ban dr. Alfred Stillman (Tucson, Arizona), egy hat
honapos kisleanyt vizsgalt, és megallapitotta, hogy a has-
Uirege ascitessel van tele, a hasfeli vénak hatalmasra tagultak.
A gyerek két héttel az esemény el6tt rutin orvosi vizsgalat
kapcsan teljesen egészséges volt. Néhany hénap mulva azon-
ban gyogyithatatlan betegségben elhunyt. A betegség azéta
ismert. Venoocclusiv betegség a neve, és a majbdl elvezetd
kis vénakat elzarton talaljuk. A fekete nadalyt6 vagy pozdor
csaldd természetes novényi tedi magas pyrrolizidin tartal-
muknal fogva valtjak ki ezt a szorny(i betegséget. Ajanlott te-
aként szerepel a legkiilénbdzébb betegségekre Varro Aladar,
valamint Verzamé Petri Gizella kényvében.

A ndvények gydgyité felhasznaldsa Eurdpaban jelentds
mértékben a kdzépkori mitolégian alapult. Eszerint a Te-
remt6 csak olyan betegséggel sujt benniinket, amelyhez a
sziikséges gyogyszert a természetben fellelhetjik. A meg-
felel6 névény mar kinézésénél fogva utal a gyogyhatasra.
igy a pulmonaria gyégynévény levelei tidére emlékeztet-
nek. Az el6bb idézett gyégyndvénykdnyvben errél az all:
Leveléb6l készilt tea 10 g V4 1lvizre, erds old6 hatasanal
fogva, ha abbdl este, reggel egy csészényivel fogyasztunk,
kitin6 hatassal van a légz8szervekre, ezért tidébajnal,
tid6- és mell elnyalkasodasnal eredménnyel hasznaljuk.
De j6 hatasa van az asthma, rekedtség esetében is. Torok-
gyulladasnal mint torokoblitét hasznaljak.

Az Annals of Internal Medicine 1992. juliusi szamaban
kozolték, hogy a nadalyt6 (gammandor) tea, amelyet
Amerikaban fogyas céljara alkalmaznak, szabalyos maj-
gyulladast okozott. Varrd kényve szerint mar ésidékben
»bajital és 1ép elleni gydgyszernek” ismerték. Legjabban
is egy elismert klinikus az epe megbetegedésénél alkal-
mazza. Epekébantalmaknal epehajto.

Mindezek alapjan az emlitett tekintélyes amerikai fo-
lyo6irat hét parancsolatban szabja meg mindenféle névényi
teaval kapcsolatos allasfoglalasunkat.

1. Ne fogyassz teat terhesen, vagy ha teherbe akarsz
esni.

2. Ne fogyassz teat, ha szoptatsz!

3. Ne adj teat csecsemdnek!

4. Teat nagy mennyiségben ne fogyassz!

5. Ne fogyassz naponta!

6. Csak olyat vegyél, aminek d&sszetétele fel van
tlntetve!

7. Ne fogyassz nadalytétartalmut!



Kulén kell emliteniink a természetes életmo6d propaga-
16it, akik részben kihangsulyoztak a dietetika altal tudoma-
nyosan megallapitott helyes étrendet és feltupirozzak, ki-
egészitik detoxikald eljarasokkal, amelyek a bélcsatomat
hivatottak kitisztitani bizonyos id6k6zonként, mégpedig
alulrél és fellilrél egyarant. Hozzateszik az eperendszer
tisztitasa végett fogyasztandd asvanyi és novényi eredetd
epehajtokat, végll egyesek még altalanos sejttisztité ivo-
kurat is ajanlanak. Mindezek kiegészilnek vitaminkdrak-
kal, vegetarianus étrendekkel, vitamin- és nyomelem-
keverékekkel.

Jelenleg ugy tlnik, hogy rendkiviil kevert taplalkozas
okozza a legkevesebb bajt. Minden egyoldallsag teljesen
hasonlé kovetkeztetésekhez vezet, mint amit a teaivasnal
emlitettiink. Val6szin(ileg minden természetes anyag
hosszan tart6, egyoldall bevitele nemcsak vitaminhiany
vagy barmi egyéb hianybetegséghez vezet, hanem mérgez-
heti is a szervezetet. Persze ez csak teoretikus lehet8ség,
az ellenkezdje is el6fordulhat, hogy tudniillik valamilyen
normativ, dogmatikus taplalkozasi megfontolas oriasi el6-
nyokkel jar az egészségre. Sajnos mindezek bizonyitasa
rendkivil nehéz. A klinikumban ma mar tudjuk, hogy
egy-egy fizioldgiai ismeretet minitrial tervezése révén sze-
rezhetiink. Sajnos a lényeges kérdésekben megatrialokat
kell tervezniink. Tehat annak eldontése, hogy tartésan alkal-
mazandd valamilyen étrendi vagy életmodbeli valtozas,
kedvezd vagy kedvez6tlen hatassal van az emberek életére,
ehhez kb. 50 000 kisérletbe bevont ember éveken &t tart6
megfigyelése sziikséges. llyen megatridlokat szerveztek
annak eldontésére, hogy a szivizominfarctusban alkalma-
zott kilénboz6 kezelések kozil melyik javitja a talélést.
Ma valdéban tulajdonképpen az emberek gyogyszerbe vald
eltulzott hitének korat éljik. Betegeink alapvetéen tul-
gyogyszerelést6l szenvednek. Ez azért van, mert a beteg is
és az orvos is minden elképzelhet§ panaszra valamiféle
gyogyszerrel kivan reagalni. A betegségek és panaszok
nagy része sesmmire sem szorul. Az id6 az, amely elmu-
lasztja és az életmodban torténd valtoztatas (szeszes ital,
dohanyzéas, Ul6 életmdd, neurotikus problémak okanak
megoldasa), ami legtébbet segit. igy pl. az Egyesult Alla-
mokban a kiilonb6z6 betegségek jelentds visszaszorulasat
regisztraljak, amidta a taplalkozas egészségesebbé valt, a
kocogas nemzeti sporttd emelkedett, és a dohanyzéas valo-
ban jelent6sen csokkent.

Ma is gyakran idézik Holmesnak 1860-ban a massa-
chusettsi Orvosi Tarsasagban elhangzott beszédét: Szilard
meggy6z6désem az, ha a teljes gyogyszerkincsiinket a ten-
ger fenekére sillyesztenénk, jét tennénk az emberiséggel
és artanank a halaknak. (I firmly believe that if the whole
materia medica as now used could be sunk to the bottom
of the sea, it would be all the better for man and all the
worse for the fishes.)

Ma mar a koérnyezetvédelmet tartjuk olyan fontosnak,
hogy elvetjiik Holmes dr. javaslatat.

Azt lehet allitanunk, hogy ami a teakra érvényes (ne fo-
gyassz naponta, nagy mennyiségben ne fogyassz) érvényes
mindenféle ételre, italra és gydgyszerre. Nem tudjuk valo-
jaban azt, hogy hossz( tavon barmilyen egyoldalisag mi-
lyen bioldgiai kart képes kivaltani.

Mit tud, mire képes a mai orvostudomany? Csodéakra,
mindenre és nem sokra. Az orvostudomany és kapcsolt ré-
szei, a bioldgia, genetika, biokémia az élet misztériumanak
lényegét megkozelitette. A genetikai kod nagymértékben fel-
tarult. A betegségek tébbségében jelent6s javulast tudunk az
alkalmazott kezeléssel elérni. A sebészet szinte elképzelhe-
tetlen dolgokat mvel, szivet, tud6t és majat, vesét, csontve-
16t Gltet at. Nagyon alapos ismereteink vannak a helyes élet-
maod, életvitel, taplalkozas és testmozgas szerepérdl.
Lényeges adatokkal rendelkeziink a szervezet vitamin-,
fehérje-, étkezésirost-, energia-, nyomelemsziikségletérdl, il-
letve a kilénféle taplalékok hasznosithatosagardl.

Mindezek ellenére a teljes gyégyité orvostudomany, ha
leszamitjuk a higiénés rendszabalyokat, a fert6z6 betegsé-
gek elleni vaccinatiot és az antibioticumokat, mindossze 8
évet adott a varhat6 élettartamhoz. Maga a dohanyzas 8
évet és az alkoholfogyasztas 8 évet vesz el. Azokban az al-
lamokban, ahol a halalozasi mutaték jelent6s mértékben
javulnak, ez arra vezethet6 vissza, hogy az emberekjelen-
tés része elhagyta a dohanyzast, mérsékelte az alkoholfo-
gyasztast, egészségesebb taplalkozasra valtott, rendszere-
sebbé tette a kocogdast és egyéb testmozgast. Mindezek
nem orvostudomanytol fliggetlen tényezdék, de nem is kap-
csolédnak kozvetlenll a megszokott orvosi tevékenység-
hez. Népmozgalom, egyéni felel6sség 6nmaga irant, akti-
vizalédas az egészség fenntartasaban, érdekl6dés és
ismeretgy(ijtés egészségnevelési kérdésekben ez hosszab-
bitotta meg az életet és javitotta az élet mindségét.

Az europai orszagok egy részében hagyomanyos a plu-
ralisztikus felfogas az egészségi ellatasban, liberalis az al-
laspont a kuruzslas kérdésében. Annak teljes mértékdelis-
merése, hogy az embernek joga sajat egészségi helyzetér6l
mindenféle informacio hozzaférése és sajat dontése abban,
hogy milyen elvek, moddszerek révén kivan egészséges
maradni.

A polgari, szabadversenyes tarsadalom a maga kemény
érvényesilési térvényeivel mar 5Snmagaban is kikényszeriti
a polgaraitdl a leghelyesebb egészségvédelmi allaspontot.
A fogatlan, gusztustalanul kovér, testileg apolatlan embert
a munkaad6 nem alkalmazza. Nem szivesen alkalmazza
akkor sem, ha allandéan betegeskedik. Mindez a polgaro-
kat rakényszeriti az egészségikkel torédésre, sajat felelds-
ségukre egészségik megdrzésében.

Mi az orvostudomany szerepe és jelent6sége? Minden,
amit ma tudunk az emberi testr6él, annak m{kdodésérdl
egészséges és koros kortlmények kozott azt az orvostudo-
many produkalta. Ugyanez érvényes a kdrnyezeti behaté-
sok, taplalkozas, éghajlat, ruhazat egészségi hatasairdl.
Az egészséges taplalkozasrol vallott, megalapozott és
mély ismereteink pontos, alapos, tudomanyos kutatas ter-
mékei. Az orvostudoméanyon kivil és tdl van-e valami,
amibél barmilyen érték szarmazhat? Es most térek vissza
az el6adasom elejére. Igen, lehetséges, és ez az empiria.
Tehat lehetnek nemzedékek tapasztalatainak felhasznala-
saként olyan gydgyfiuivek, gydgymaédok, életmédok (nyers-
koszt, vegetarianus, laktovegetarianus étrendek), termé-
szetjards, meditacié, amelyek a tudomany sz(iréjén
keresztil bocsatva igazaknak bizonyulhatnak, és gyarapit-
hatjak értékeinket.
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Ugyanakkor valamennyien jol tudjuk, hogy az er6s ha-
tasl és mellékhatasl szerekkel visszaélés, tulkezelés is fo-
lyik. Egyes statisztikai feldolgozasok szerint a panasszal
rendelkez6k, az orvosi segitségért folyamodoknak leg-
alabb a fele nem szorul nagy hatast szerre. Az Un. lagy
(soft) szerek, illetve kezelési modszerek is elegendék
ezekre a panaszokra.

Masik csoportja a betegségeknek, ahol az orvostudo-
many alig tud amaga médszereivel hatékonyanjavitani, el-
ég széles. llyen pl. az in. reumas betegségek egy része, ide
tartoznak az el6rehaladott daganatok, ahol mar a kezelés
lehet6ségei kimeriltek. Itt is adunk gydgyszert, hisz érvé-
nyes az Uun. farmakoldgiai imperativus, hogy ugyanis az
orvos—beteg viszony gyogyszer rendelésében manifeszta-
l6dik. Pedig ilyenkor hatast alig, inkabb csak kedvezétlen,
karos mellékhatasokat varhatunk. Orvosi eljarasunk a
szenvedés csokkentésére iranyul. Ha ezekben a betegsé-
gekben a beteg alternativ kezelés irant érdeklédik, az or-
vos feladata annak felmérése, vajon mi valik a beteg hasz-
nara. Az semmiképpen nem, ha az orvos magara hagyja.
Az alternativ kezelést kapott beteget is nekiink kell orvosi-
lag ellen6rizniink, és ha nem észleliink eredményt, akkor
ezt a beteggel megbeszélve megallapitjuk a tovabbi te-
endéket.

Végll csak érintek egy kérdést. A természetes gydgy-
termékek, kozmetikumok, biotermékek alkalmazéasa
egészségesebb, biztonsagosabb-e? Az, hogy valami a termé-
szetb6l ered, nem biztositék arra, hogy az ember szdmara
artalmatlan. Csupan arra nyujt valamelyest valdszin(isé-
get, hogy tartésan nem szennyezi a kornyezetiinket, mivel

PALYAZATI HIRDETMENYEK

Az lgazsagigyi Minisztérium Bv. Egész-
ségligyi FGosztaly vezet6je palyazatot hir-
det a Nagyfai Borton és Foghazban 1 6 or-
vosi allashely betoltésére.

Els6sorban belgyogyaszati szakképesi-
téssel rendelkez6k jelentkezését varjuk, de
szakvizsga el6tt allok is palyazhatnak.

Palyazati feltétel: biintetlen el6élet.

llletmény: a szolgalati id6 fliggvényében.

Szocidlis juttatasok: Gdilési és étkezési

orvosi allasra.

mekkoérhaza Ful-,

Palyazati feltételek:

1 orvosi allas: fil-, orr-, gégészeti szak-
képesitéshez kotott,

2. orvosi allas: esetieg palyakezddvel is

aranylag konnyen lebomlik. Egyébként a legveszélyesebb
mérgek a természeth6l szarmaznak. A metil-alkohol, ki-
gyomérgek, virusok, bakterialis toxinok, gombamérgek.
Szokratészt is birokkel mérgezték meg.

Az Un. természetgydgyasz modszerek és az elfogadott
medicinalis mddszerek k6zott nem tatong semmiféle sza-
kadék, utalok a reumatoldgiaban alkalmazott fizikoterapi-
ara. Amit a hatésagnak, a térvénykezésnek és a tarsada-
lomnak el kell fogadnia: betegség esetén a kezelést csak
orvos iranyithatja. Az egészség megG6rzésében, az egészsé-
ges életmdd, a taplalkozas terén az artalmatlansagot meg
kell kévetelniink, egyébként a sokoldalisag ajanlatos. Az
orvosokat is érdemes tolerdnsabb& nevelni az alternativ
gyogymodok irant azokon a teriileteken, amelyeken az al-
tala alkalmazott gyogymod nem sikeres. De egységesen
legylink tisztdban azzal, hogy ahol az orvostudomany segi-
teni képes, ott nincs helye hatastalan, alternativ eljara-
soknak.

Szerkeszt6ségi megjegyzés: Lapunk, Gj, ,,Esszé” rovata a
mifajjellegébdl eredéen az itt kdzdlt tanulmanyok szamara lehe-
tévé teszi targyuknak a konvenciondlis tudomanyos dolgozatok-
hoz képest szubjektivebb, oldottabb megkozelitését. Modot nydjt
az egyértelm(bizonyitékokkal még nem, vagy csak részben alata-
maszthaté — hipotézisekre, személyes tapasztalatokra, intellek-
tudlis reflexiokra, elmélkedésre éplil6 — egyéni néz6pontok kifej-
tésére, az orvostudomany teoretikus és gyakorlati kérdéseiben
egyarant. A szinvonalas interpretacion bellil megengedi a szerke-
zet szabadabb kezelését és a kdzvetlenebb hangvételt. — Olvaso-
ink hozzaszolasainak, kiegészitd, vitatd vagy megerdsitd észrevé-
teleinek természetesen az esszék esetében is szivesen helyet
adunk.

23-49019 v: 23-49041) palyazatot hirdet:
egy fé gyermekorvosi allasra.

Palyazati feltételek:
— csecsem@- és  gyermekgyogyaszati

A Fov. Onkorméanyzat Heim Pal Gyer- szak,
Orr-, Gégészeti és
Bronchologiai Osztalya palyazatot hirdet 2

— 5 éves gyakorlat,

— erkolcsi bizonyitvany

Allas betdlthetd a palyazat elbiralasa
utan azonnal.

Jelentkezési hatarid6: megjelenést6l sza-
mitott két héten belil.

Palyazatot hirdet: egyfd védéndi allasra.

Palyazati feltételek:

lehet6ség, Szegeden lakd dolgozék dij-  petolthets.
mentes széllitisa autébusszal a munka- — egeészségligyi féiskolai végzettség,
helyre. Pélyazati hatéaridg: a hirdetmény megje- — Vvéddndi szakvizsga,

A palyazatokat a Nagyfai Borton és Fog-  lenésétél szamitott 30 nap. — 0Onéletrajz,

haz Személyiigyi és Szervezési Osztalyara
(6750 Szeged-Nagyfa) kell benyujtani a
megjelenést6l szamitott 20 napon beldil.

BG6vebb informéaciot a 131-4514-es tele-
fonszamon adunk.

— erkdlcsi bizonyitvany.

Allas betolthetd a palyazat elbiralasa
utan azonnal.

Jelentkezési hataridd: megjelenéstél sza-
mitott két héten belil.

Dr. Tary Erzsébet
orvos-igazgatd

Rozbhora Andor

Dr. Heylmann Katalin bv. o. alez.
mb. féosztalyvezet6
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Tarnok Nagykézség Onkormanyzata
(2461 Tarnok, Dozsa Gyodrgy u. 57. Tel.:

polgarmester



Az ElIsO R.I.LM.A. Antidepresszans

moclobemide

AURORIX

R everzibilis
| nhibitora a
M AO enzim

A tipusanak

Hatéanyag: moclobemide.

Hatadsmechanizmus: a moclobemide reverzibilis médon, szelektiven gatolja a noradrenalin és a szerotonin
lebontasaban kdzrem(ikédé MAO-A tipusl enzimet.

Javallat: valamennyi depresszids szindréma. Kildénésen alkalmas a jar6betegellatasban. Biztonsaggal
alkalmazhat6 id6s betegeknél is.

Ellenjavallatt: a gyégyszerre val6 talérzékenység. Akut tudatzavar. Terhesség és szoptatas esetén, vala-
mint gyermekgydgyaszatban a kelld tapasztalatok hianya miatt nem javallt. Dént6en excitacios vagy agitaci-
0s klinikai képet mutatd depresszio esetén csak szedativummal alkalmazhaté.

Adagoléas: napi 300-600 mg, kétvagy harom részre osztva, étkezés utan. A tervezett fenntarté adag kezdet-
t6l fogva adhat6. Sulyos méjfunkciézavar esetén a szokasos adag fele, harmada adhaté.

Mellékhatasok: ritkan atmeneti alvaszavar, szédilés, hanyinger, fejfajas. Nagyon ritkan zavart tudatéallapot,
ami azonban a kezelés megszakitasat kévetéen gyorsan megszinik.

Gyogyszerkolcsdnhatas: felerdsitheti az ibuprofen és az opiatok hatasat. Cimetidint szed6 betegeknek a
szokasos adag felét kell adni. Az alkohol hatasat nem potencirozza.

Csomagoléas: 150 mg (30x, 100x, osztott filmtablettak).

Rendelhet6ség: ideg-elme szakrendelés téritésmentesen irhatja fél. Csaladorvos, kezel6orvos - a szakor-
vos javaslata alapjan - egy évig téritésmentesen rendelheti a készitményt.

A készitmény részletes ismertetését az alkalmazasi el6irat tartalmazza.

F. Hoffmann - La Roche Ltd. Kereskedelmi Képviselet,
1088 Budapest, Rakoczi ut 1-3. Tel.: 266-2180



TABLETTA

mV 200

Hatéanyag: 250 mg naproxenum tabl.-ként,
25 mg naproxenum ml-ként.

Hatas: Nem steroid gyulladascsokentd, fajdalom és lazcsillapito
hatassal. Felezési ideje a szérumban 13 dra, ami lehet6vé teszi
a napi 2 adagban 12 o6ranként val6 adagolast. Farmakokika'
adatok a gyermekeknél megegyezik a feln6ttekével 95%-ban a
vizelettel drdl.

Javallatok: Rheurhas betegségek: rheumatoid arthritis, juvenilis
rheumatoid arthritis, osteoarthrosis, sponlylarthritis ankylopoeti
ca (Bechterew kor), és egyéb szeronegativ spondylarthritisek
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis, myalgia, discopathia,
spondylosis. Kivételes esetekben a specialis terdpia kiegészité-
se, az esetleges fajdalom-, gyulladas és laz csillapitasa.

Ellenjavallatok: Aktiv gyomor- és nyombélfekély, naproxen, ill
szalicilattalérzékenység, terhesség, szoptatas, 3 év alatti életkor.
Sulyos vese-, és majkarosodas.

Adagolas és alkalmazas:

Feln6tteknek: kezdd adag naponta 500— 1000 mg (2—4 tabletta,
vagy 20—40 ml szuszpenzid) két részre osztva. Kifejezett éjsza-
kai fajdalom és/vagy reggeli izileti merevség, valamint osteo-
arthrosis esetén, ha a fajdalom a meghatarozo tinet, a kezd6
adag 750— 1000 mg is lehet, amit naponta két részben, néhany
hétig célszer( adni. Fenntart6 dozis 500 mg (2 tabl., vagy 20 ml
szuszpenzid): naponta, szintén két részletben, altalaban reggel
as este. Fajdalomcsillapitasra esetenként hatdsosan alkalmazha-
td napi egyszeri 500— 1000 mg adag. reggel vagy este
Gyermekek: kezelésére a szuszpenzio alkalmazasa javasolt:
'eumas kdrképben 10 mg/ttkg/nap két egyenl6 részre elosztva 12
oras id6kozonként. Maximalisan alkalmazhatdé adag 15 mg/ttkg/
nap. A két hetet meghalad6 alkalmazéas csak folyamatos orvosi
elligyelet mellett megengedett.

iletkor p .

év) Atlagos napi adag

i—6 éves 150— 200 mg 2 X 3—4 ml
— 10 éves 250— 300 mg 2 X5—6 ml
1— 14 éves 350—500 mg 2 X 7—10 ml

.azcsillapitasra — ha egyég lazcsillapité nem alkalmazhaté —
;iegészitd terapiaban 7,5 mg/ttkg a kezd6 adag, majd 12 6ranként
Img/ttkg. A teljes napi adag a 15 mg/ttkg-ot. a kezelés id6tartama
ledig lazcsillapitas indikacidban a 3—4 napot nem haladhatja
neg!

/lellékhatasok: gyomor- bélrendszeri zavarok: gyomorégés
yomorfajdalom, telitettség-érzés, émelygés, hanydas, nagyon
itkdn gastrointestinalis vérzés. Kozponti idegrendszeri tinetek:
zédilés, fejfajas, vérképzo6-rendszeri tinetek: trombocytopenia,
plastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: bérkiutés, periférias
déma. anaphylaxias reakci6 el6fordulhatnak

SZUSZPENZIO

Antirheumatika nem glukokortikoid

Gydgyszerkdlcsonhatasok: Egyuttadasa keriilend6:
— magnéziumoxid és aluminium hidroxid tartalm( antacidumok-
kal (gatoljak a naproxen felszivodast).

Ovatosan adhato:
oralis antikoagulansokkal (antikoaguldans hatas fokozodhat)

— fenitoinnai (toxicitasat fokozhatja)

— szulfanilurea tipusd antidiabetikumokkal (hypoglykaemia ve-
szélye)

— szulfonamidokka! (fokozhatja a szulfonamidok toxicitasat)

— propranolollal és egyéb béta blokkolokkal (béta blokkolok
antihipertenziv hatasat csékkentheti)

-- methotrexattal (methotrexat toxicitasa fokozodhat)

— Li (li szintje n6 a plazmaban)

— furosemid (NA" 0rit6 hatast gatolja).

Figyelmeztetés: Ha beteg anaemnézisében eldzetesen gyomor-
bélrendszer: betegség és/vagy peptikus fekély szerepel, csak a
szokott el6vigyazatossaggal adhaté

Kifejezett maj és vesekarosodas esetén csak allandé orvosi elle-
nérzés mellett adhato

Oralis antikoaguiansokkai egyitt adva a prothrombinidét eleinte
gyakrabban ellenérizni kell. A vérlemezke aggregaciot gatolja, a
vérzési id6t noveli, tartdsabb alkalmazaskor a vérzési id6 meg-
hosszabodasat okozhatja.

Szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal egyitt adva a vércukor-
szmt eleinte gyakrabban ellenérizend6, az antidiabetikum adag-
jat esetleg Gjra be kell allitani

Nem adhatdé olyan betegeknek, akiknél acetilszalicilsav, vagy
nem szteroid gyulladascs6kkenté asthmas rohamot, vagy urtica-
riat valt ki (keresztallergia)

A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztasa tilos!

3 éves kor alatti gyermekeknek alkalmazasa kerlilend6. Kivétele-
sen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1éven feluli gyermekeknek
is adhato, ilyenkor, tovabba 2 hetet meghalad6 kezelést igénylé
esetben kizarélag allandé orvosi felligyletet (fekv6-beteg gy6-
gyintézeti kezelés) mellett alkalmazhato.

Megjegyzés:

A Naprosyn tabletta az orvos rendelkezése szerint csak
vényre adhaté ki egyszeri alkalommal.

A Naprosyn szuszpenzié vényre csak egyszeri alkalommal
adhato ki, a gyogyszert annak a szakrendelésnek (gondozé)
a szakorvosa rendelheti, amely a gyogyszer javallatai szerint
betegség esetén a beteg gyogykezelésére teriletileg és
szakma'lag illetékes.

Csomagolas:
30 db tabletta
100 ml szuszpenzio

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,
Tiszavasvari



FOLYOIRATREFERATUMOK

ORVOSI SZOCIOLOGIA

Televizio és er6szak. Centerwall, B. S.:
JAMA, 1992, 267, 3059.

A szerz8 bevezet6jében leirja, hogy a fenti
folydiratban 1975-benjelent meg els6 alka-
lommal olyan cikk, mely felhivta a figyel-
met arra, hogy az agressziv tartalmu televi-
zi6s adasok befolyasoljak az egészséges
gyermeki fejl6dést, és megndvelik a fizikai
agresszio és az er@szak szintjét a néz6ben.
A kozlemény hatasara 1976-ban az Ameri-
kai Orvosszdvetség (American Medical As-
sociation) kiildéttei megoldasként egy dek-
laraciot fogadtak el, mely azt tartalmazta,
hogy a televizidban latott er6szak fenyegeti
a fiatal amerikaiak egészségét és jolétét, és
emiatt fel kell 1épni az erészakos tartalmu
televizi6s programok és azok sponzoraival
szemben. Hasonl6 kévetkeztetésre jutott az
Amerikai Gyermekgydgyaszati Akadémia
és a Pszicholdgiai Tarsasag is.

Nyitva maradt azonban a kérdés, hogy ha
atelevizio fokozza is a gyermek és serdiil6-
korban az agresszivitast, vajon emeli-e az
er6szakos cselekedeteket a késébbi feln6tt
életkorban is? A jelen kozlemény szerz6je
arra keres valaszt, hogy a televizié hogyan
befolyésolja a normal gyermeki fejl6dést.
Kozreadja sajat tapasztalatait az agressziv
tartalmd televizi6 adasok és a feln6ttkori
erdszak kozott, és javaslatokat tesz a bea-
vatkozasra.

A normal gyermeki fejlédés folyaman,
mar az Ujszilotteknek is velesziiletett ké-
pességiik és vagyuk, hogy utanozzak a fel-
nétt ember viselkedését. Az Gjszuldtt mar
néhany oras koraban is képes arra, hogy
imitalja a feln6tt arckifejezést, jollehet ez
egyaltalan nem is tudatosul benne. Ez aleg-
hasznosabb 6szton, hiszen a fejlédé gyer-
meknek révid id6 alatt hatalmas viselkedés
repertoart kell elsajatitania. Az is igaz
azonban, hogy a csecsemd és a gyermek
mindenfajta viselkedést utanozni fog, azt
is, amelyet a legtdbb feln6tt destruktivnak,
vagy antiszocialisnak tart. Gyilkossag, ne-
mi erészak, garazdasag miatt bebortonzott
fiatalkordakat vizsgalva a kutatok megalla-
pitottak, hogy az elkdvet6k 22—35%-a a
cselekményt kiilonb6z6, hasonlé tartalmi
televizié adasokbdl utanozta.

1991-ben egy atlagos amerikai gyerek
2—5 éves kora koz6tt tébb mint 27 6réat né-
zett hetente televiziét. Mindez nem volna
rossz, ha a fiatal gyerek megértené, hogy
mit is néz. 3—4 éves kordig azonban a
gyermek képtelen elkiiléniteni a realitast és
a televizi6 altal kozvetitett fantaziat egy-
mastol. igy a fiatal ugy képzeli, hogy a vi-
lag ugy mikédik, ahogy azt a televizié ab-
razolja. Természetesen, ahogy egyre
idésebb lesz, tdbbet fog tudni a vilag folya-
sarél, azonban a legkorabbi, legmélyebb
benyomasa az lesz, hogy a kiilvilaghan az
er@szak mindennapos, és hogy az erészak

alkalmazasa rendszerint izgalmas, kariz-
matikus és sikeres.

Hogy ezek a korai televiziés élmények
hogyan befolyasoljak a gyermekek és a ser-
diilék er6szakos cselekedeteit, bizonyitjak
a kanadai vizsgalatok 1973-ban. Egy kana-
dai kisvarosban ugyanis, egy ideig lehetet-
len volt a televizié adasait a rossz légkori
viszonyok miatt venni. 2 évvel a televizi6-
zas megindulasa utan a gyermekek kdzott a
testi agresszio 160%-kai ndvekedett.

Huesmann vizsgalatai szerint, kiilonésen
a 8—10 év a legveszélyesebb az agressziv
tévéadasok nézése szempontjabol, mivel 30
éves korukban azok lesznek legnagyobb va-
l6szin(iséggel er6szakos cselekmények el-
kovetbi, akik ebben az életkorban sok eré-
szakos televizidadast néztek. Abban, hogy
a televiziézas szempontjabol kritikus élet-
kor a pre- adolescens id@szak, valamennyi
szerz6 megegyezett.

Ezek a tanulmanyok dsszecsengenek az
amerikai kdzvéleménnyel is, amennyiben a
feln6tt populéci6 43 %-a véli Ggy, hogy a te-
levizidban latott er6szak szerepet jatszik
abban, hogy Amerika erészakos tarsada-
lomma valt.

A szerz@ ezutan részletesen targyalja sa-
jat Dél-Afrikaban végzett vizsgalatainak az
eredményeit: A vizsgalat megkezdése el6tt
a szerz6 Dél-Afrikaban, Kanadaban és az
Egyesiilt Allamokban atnézte a fehér em-
berek altal elkdvetett gyilkossagok statiszti-
kajat. Ebb6l kidertlt, hogy Amerikaban a
televizi6 bevezetését kovetGen 93%-kai
nétt a gyilkossagok szama, Kanadaban pe-
dig 92%-kai. Ezt a jelentfs ndvekedest
mind Kanadaban, mind az Egyesilt Alla-
mokban a televizid bevezetését kovetden
1015 évvel észlelték. Megfigyelhet6 volt,
hogy ahogy az els6 televizids generacid
kezdett felndvekedni, a sulyos er6szakos
cselekmények szama elGszor a gyerekek
kozott mutatott novekedést, néhany évvel
kés6bb a serdiil6kortiaknai, majd a fiatal
feln6ttek kdrében és igy tovabb.

Dél-Afrikét azért valasztottak a vizsgalat
targyaul, mivel ott 1975-ig az élet mindsé-
ge, amédiak, az életszinvonal a fehérek ko-
z06tt az Egyesilt Allamokéhoz hasonl6 volt,
csak a televizi6 hianyzott. igy el tudtak ki-
I6niteni a televizid hatasat az dsszes tobbi
media hatasatdl is. 1974-t6l a televizio be-
vezetését kovetden a gyilkossagok szama
fokozatosan emelkedni kezdett, 1987-re
130%-0s emelkedést ért el. Ugyanezen
évek kozott Amerikaban és Kanadaban a
gyilkossagi rata a korabbi megduplazédas-
nak megfeleld értéket mutatott, tovabb mar
nem emelkedett.

Az adatokat 0sszegezve a szerzd megal-
lapitja, hogy a televiziézas bevezetése az
1950-es években 10—15év alatt megkétsze-
rezte az elkdvetett gyilkossagok szamat.
Evente tehat mintegy tizezer gyilkossag ir-
hat6 az Egyesilt Allamokban a televizids
adasok rovasara. Bar részletes vizsgalatok

a tobbi erdszakos blincselekményre vonat-
kozdan nem torténtek, mégis feltételezhetd,
hogy a televizié adasoknak szerepe lehet
més erdszakos biincselekmények (nemi
er6szak, garazdasag, rablas sth.) kialakita-
saban is.

Az 6ngyilkossagot vizsgalva megallapit-
hat6 volt, hogy a televizié bevezetésének
erre nem volt Iényeges hatésa.

A szerz§ hipotetikusan feltételezi, hogy
ha a televizi6 nem létezne, akkor az Egye-
sult Allamokban évente tizezerrel kevesebb
gyilkossag, hetvenezerrel kevesebb nemi
er6szak, és hétszazezerrel kevesebb stlyos
testi sértés lenne.

A kozlemény masodik felében a szerzd
azt targyalja, hogy mit is tegyiink az er6-
szakos televizids adasok, ill. azok hatéasai
ellen? A dohanyzas elleni kampany sikereil
re utalva elmondja, hogy hasonloképp
Ossztarsadalmi szinten kellene fellépni az
er6szakos adasokkal szemben. Hiszen alli-
tasa szerint a televizi6 magasabb mortali-
tast okoz, mint a dohanyzas. A gond azon-
ban a televiziéval az, hogy az programjait
nem a néz6knek, hanem a szponzoroknak,
a hirdetéknek adja el. A néz6k szamat
azonban a minéségjavitasaval, a szociabili-
tast er@sit6 adasok alkalmazasaval, csak
csekély mértékben lehet novelni. Az az
igazsdg, hogy az er6szakos adasok igen
nagy nézdszamot vonzanak, és igy a hirde-
t6k azokat nagyon j6l megfizetik. A nézd-
szam csokkenése a televizid szamara
katasztrofa volna. Az Amerikai Gyermek-
gyogyasz Tarsasag aztjavasolja az orvosok-
nak, hogy cstkkentessék a sziil6kkel a gye-
napi 1, esetleg 2 orat. A gyermekgyogya-
szok és mas orvosok mondjak el a sziil6k-
nek, hogy a fiatalkori agressziv adasok né-
zése éppugy raszoktathatja a gyerekeket az
agresszidra, mint a gyerekkorban elszivott
cigaretta a kés6bbi dohanyzasra. Helyes,
ha az orvosok ebben az esetben is sajat pél-
daval jarnak el6, és redukaljak sajat gyere-
keik tévénézését is. Hasonldan a dohanyzas
elleni kiizdelemhez, amikor is a rendel6k-
ben ki van irva, hogy ez nem dohanyzé te-
rilet, ki lehet irni azt is, hogy ez televizié-
mentes Ovezet.

A gyermekek veszélyeztetettsége a tévé,
de kilénosen az er6szakos tévéadasok al-
tal, helyet kell hogy kapjon a nemzeti
egészségvédelemben. Hasonldan a véddol-
tasokhoz, a helyes taplalkozashoz, a biz-
tonsagos kozlekedéshez stb. Egyszeri kam-
pany nem elég, csekély az értéke. A
népegészségtan részévé kell hogy valjon
mindez. A tarsadalomnak hozza kell segi-
teni a szil6ket, f6ként a szegény sziil6ket
ahhoz, hogy az elektronikus bébiszitter he-
lyett valddi bébiszittert talaljanak, ha erre
szilkségik van.

A szilknek tudniuk kell, hogy mit néz
a gyerek a televizion és mennyit tévézik.
Ma mar kivitelezhet6 az is, hogy a televizi-
0t egy elektromos zérral latjak el. Ennek
segitségével a szilé ki tudja valasztani,
hogy milyen programokat, csatornakat mi-
kor nézhet a gyerek. A szerz6k szeretnék,
ha a televizi6t gyartokat kételeznék arra,
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hogy ilyen szerkezettel lassanak el minden
Uj késziiléket. Szintén segitene a sziil6knek
a program kivalasztasaban, ha a televizios
Ujsagok elére jeleznék, hogy az egyes ada-
sok mennyi erészakot tartalmaznak. Ennek
objektiv mérésére a szerz6 numerikus
quantitativ szisztémat javasol kidolgozni.
[Ref.: Hazankban is a biin6zés sosem
észlelt emelkedésével néziink szembe. Vajon
milyen szerepe lehet ebben az egyéb hatéa-
sok mellett a TV m(sorainak, az egyre ter-
jedd agressziv tartalmd videofilmeknek?]

Vetré Agnes dr.

EGESZSEGUGYI
SZERVEZESTUDOMANY

Vilaglakossag, sziiletésszabalyozas és fej-
I6dés. Van Roosmalen, J. (Leiden): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 589.

Nemrégiben a Kiralyi Tropusi Intézet, az
alséhaz fejlesztési-egytittmiikodési bizott-
sdga, az ENSZ lakossagi alapitvanyanak
aligazgatondjének kezdeményezésére a Vi-
lag és Lakossag alapitvany rendezésében
Larenben megtargyaltdk a Vilaglakossag
1991. évi jelentését és a feltételezhetd prog-
nosist. 2125-ben 38 millidval lesz nagyobb
a lakossag és 8,504 milliardnyian leszink.
Modem sziiletésszabalyozasi modszert a
hatvanas években a lakossag 9%-a, napja-
inkban mar 51%-a alkalmaz. A szoras
nagy: Kelet-Azsidban  70%,  Latin-
Amerikaban 60%), Dél-Azsidban 40%, Af-
rikdban csak 17%. Jelenleg a csaladterve-
z6s az altalanos fejlédési stratégianak csak
egy része, hivatalos felfogas szerint priori-
tasa van a szocialis-ekonomikus fejlesztés-
nek és a szegénység elleni kiizdelemnek, és
csak ezek utan kovetkezhetik a szliletéssza-
balyozas. Kellemetlen meglepetés, hogy
Pronk miniszter még hatrabb akarja nyom-
ni a lakossagi problémat, valdszin(ileg az
indonéziai szlletésszabalyozasnal alkalma-
zott kényszer miatti hirverés miatt.

Jelenleg a nemkivant terhességek aranya
20%, ezen szulések elmaradasaval 2100-ra
a lakossagszam 2,2 milliarddal redukaléd-
na. A lakossagnal a sziilésszabalyozas ak-
kor emelkedik, ha a szocidlis helyzethen
mar némi javulas mutatkozik, de még
elmaradt fejlddésnél is van némi elérehala-
das ezen atéren. A programok nélkiil jelen-
leg 412 milliéval lennének tébben Azsia-
ban, Latin-Amerikaban és Afrikédban, és
2100-ban méar 14,6 miliard lakna ott 20 mil-
liard helyett, josolja a Vilagbank. A vilag-
lakossagi alapitvany a jelenlegi 51%-0s
contraceptids részvételt 2000-re 59%-osra
tervezi bdviteni, ez azt jelenti, hogy az
1991-ben contraceptiot alkalmazo 381 mil-
lié helyett 200-ben 567 milliényian alkal-
maznak. Ez nemcsak logisztikailag oriasi
probléma, de mindségileg is nagy korilte-
kintést igényel, mert a modszereket el kell
fogadtatni a lakossaggal.

Fontos, hogy a férfiak is részt vegyenek
a contraceptiéban. A condom hasznalata
nagyjelent6ségli, nemcsak az AIDS és a
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szexudlisan atvihetd betegségek megel&zé-
seképpen, hanem contraceptios biztonsaga
miatt is. Jelenleg a férfiaknak csak 15%-a
alkalmazza.

Felt(in6, hogy milyen kevéssé figyelnek a
szoptatasos ,,csaladtervezési” modszerre, a
»Bellagio Consensus” (1988) szerint, ha a

né csaknem teljesen szoptat, a lactatios
amenorrhoea idején ez tdbb mint 98%-ban
megveéd a terhességtél az els6 6 hénapban,
de ha az amenorrhoea tovabb tart, az addi-
tionalis sziletésszabalyozas csak 12 honap
mulva, vagy az els6 menstruatio jelentke-
zésekor indikalt. Bangladeshben azoknal,
akik szllés utan oralis anticonceptivumot
szedtek, rovidebb volt a szilési interval-
lum, mint azoknal, akik csak a szoptatasra
biztak ezt.

Az intemacionalis orvosi fejlGdési
egylttm{kddésen belil a n6i gydgyszeré-
szeti csoport Zeist-ben tartott szeminariu-
man a szlletésszabalyozasi modszereket és
ezek szétosztasanak iranyelveit vitattak
meg, f6leg az elénydk és a varhatd hatra-
nyok szempontjabol. Tervezik Uj modsze-
rek kiprobalasat is, pl. a levonorgestrel
subdermalis adasanak minéségi vizsgala-
tat. Az anyai halalozas a vilag nagy részé-
ben 100—200-szorosa a nyugati anyai hala-
lozasnak. A sziiletésszabalyozas altali
komplikaciok ehhez képest elenyészdk.

Ribiczey Sandor dr.

Idiilt betegségek a vezetés és a tudomany
szemszdgébdl. Van Den Bos, G. A. M.
(Amsterdam): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1992, 136, 1170

Az idult betegségek prevalentijanak néve-
kedésével sokasodnak az eil. gondjai. Az
atlagos életkor ndvekedésével egyitt no-
vekszik az idillt betegek élettartama is, sza-
mukra aggasztdé a masoktdl fliggés és az
Onellatas lehet6ségének elvesztése. A tarsa-
dalmi nyomas is novekszik a betegség és a
gondozas okozta teher miatt, igy érthet6 az
Idlilt Betegségek Nemzeti Bizottsaga és az
Egészségvizsgald Tanacs altal kibocsatott
hatarozat, mely (j alapokra helyezi az idilt
betegségek ellatasat, meghatarozva beteg-
ségenként a vezetési és kutatasi priori-
tasokat.

Els6 feladatul az addig elmaradt felada-
tok potlasat jelélik meg: a diagnosishoz
szilkséges vizsgalatokat soroljak fel, a
szakmak egyUttm{ikodésére, a konziliu-
mokra hivjak fel a figyelmet, meghataroz-
zak a kutatasi, vezetési és végrehajtasi prio-
ritisokat, véleményezik a varakozasi
listakat, meghatarozzak az ellatashoz sziik-
séges agylétszamot, hianyoljak a psycho-
szocialis gondozast, és a képz&dott beteg-
egyestletek tAmogatasanak elmaradasat. A
Bizottsag hataskorébe vonja a gondozason
kivil a diagnosztika, a felvilagositas, a be-
tegek tarsadalmi helyzetének javitasat. A
szétagazo feladatokhoz sziikséges keretet
biztosit, és 6sszefiiggd, egyesitett tervet ké-
szit a feladat elvégzéséhez. Az eddigi gya-
korlati munkat akadalyozta a szabalyozott

lépcsbzetesség, a szakmakra és teriiletekre
val6 bontottsag, mely nehezitette a vezetés
koncentralasat. A tovabbiakban nem csak a
szomatikus idilt betegekrél, hanem az
idult psychiatriai-neuroldgiai betegekrdl is
gondoskodni kell, szocialis — munkabaal-
lasi problémaikkal egyitt, és el kell latni —
Oket is a szilkséges segédeszkozokkel, a
testreszabott lakasmodositasokkal, infor-
macionyujtassal.

A prioritasok meghatarozasanal a beteg-
ségek prevalentidjat, a hétkdznapi élet be-
tegség okozta médosulasat, a gondozasi te-
end6ket és koltségeit, a kdrnyezet
megterhelésének fokat vették tekintetbe. A
munkacsoportok kidolgoztak minden be-
tegségnél a teenddket. Az idilt betegeknél
a kezelés-adta javulas gyakran nem alanyi
alapon nyilvanul meg, hanem az életming-
ségben. A diagnosztikaban fontos az idiilt
és az akut fazis megkilonboztetése. A sziv-
as érbetegségeknél az alapvizsgalatoknal
prioritisa van az érfalak molekularis-
biolégiai és sejtbiolégiai elvaltozasainak
megismerésének, klinikai téren a pumpa-
functio, a ritmuszavarok, az idilt vénas
érelvaltozasok eredményei fontosak, Iénye-
ges, hogy a kilénb6z6 helyeken végzett
vizsgalatokat egyeztessék. Az endogén (ge-
netikus, immunoldgiai) tényezék mellett az
exogének (taplalkozas, életvitel, kdrnyezeti
tényez6k) szerepének vizsgalata intézethen,
ill. a terileten torténik, szoros egyttm(iko-
déstikhdz pénzlgyi tdmogatéasra van szik-
ség. A geriatriai és apolastani ismereteken
kivil a fiziotherapeutdk motivatioja nélku-
16zhetetlen az idult betegek ellatasanal.

Ribiczey Sandor dr.

Helikopterek. Wilson, A., Cross, F
(Szerkeszt6ségi kozlemény.) J. Roy. Soc.
Med., 1992, 85, 1

A helikopterek a polgari balesetek kilirité-
sében nélkildzhetetlenek: ezalatt altalaban
a heveny megbetegedések ellatasa és a sé-
riilések ellatasa is értendd. Jelenleg mar el-
érkezett az id6 a helikopteres orvosi szolga-
latok kritikai értékelésének.

Az els6 jelentések a helikopteres légiki-
Uritésekrdél az USA hadseregétdl ismerete-
sek. Ezek a koreai és vietnami tapasztala-
tokrol szdmolnak be. A korabbi konflik-
tusokkal valé msszehasonlitasbol kiderl,
hogy alkalmazasuk igen jelent6sen csok-
kentette a halalos vég( haborus veszteségek
szamszer(iségét.

Sajnos, a helikopterek miikddése ilyen
céllal, a polgari életben alaposan a hadse-
reg mogé szorult. Ennek egyetlen de nyo-
moés oka van, s ez a pénz. Szilkség van
ugyanis pilotakra, zemanyagra, karban-
tartasra, kiilonleges leszall6helyekre, lég-
lgyi hatésagok engedélyeire sth. Bar az
USA-ban mar a 60-as évek elején jelentek
meg tanulmanyok a helikopterek beallitasa-
rol és hasznarol a polgari ment6szolgala-
tokban, a stlyosnak itélt pénzigyi konzek-
vencidk miatt az izemeltetd tulajdonosok
jorésze megszintette a fenntartas fmancia-



lis timogatasat. Ebben az id6szakban valt
ismertté az alabbi hires megallapitas (Eise-
mantol): ,,A vietnami tavoli dzsungelben,
vagy rizsosvényen egy sebesiiltamerikai al-
lampolgérnak nagyobb esélye van a gyors
és definitiv sebészszakorvosi ellatasra,
mintha a lakohelyéhez kézeli, barmely
USA-orszaglton szenvedett volna balese-
tet... s az orszag korhazai ritkan tudnak
olyan azonnali, m(téti szakorvosi ellatast
nyuUjtani, mint amilyenben a vietnami harc-
téri sériiltek rutinszeriien részesiltek. ”

Hosszas, alapos el6készit6 kimunkalas
utan Denverben megszervezték és beindi-
tottdk (az 1972. évben) az elsd polgari heli-
kopteres mentéorvosi szolgalatot (Helicop-
ter Emergency Medical Service-HEMS).
Es mégis, az USA-ban minddssze 2 (kettd!)
allam rendelkezik stabil, allami jellegii
HEMS-el, Marylandben és Virginiaban. A
tobbi fliggetlen, 6nallé mentbszolgalat teszi
a dolgat, hol egymassal egyittm(ikodve,
hol egymassal versenyezve, de abban meg-
egyeznek, hogy szinte mindegyik gyakorta
kiizd pénziigyi gondokkal. Tevékenységik-
rél eléggé nagyszamu kozleményben adnak
ismertetést. Az eltér§ szervezeti forméak és
adatok miatt is érdemes szemigyre venni
néhany mas orszag — elsdsorban az Egye-
stilt Kiradlysig — HEMS munkajat. Tény,
hogy sok eurOpai orszagban, féként
Német- és Franciaorszagban fejlett, kor-
szerli HEMS-ek miikdédnek. Néhany he-
lyen Gjabban a Iégi-vizi mentésbe a hadse-
reget is bevontak.

Az Egyesilt Kirdlysagban Comwallban
(»First Air”) a helikopteres ment8szolga-
latot német gyartmanyd, kis helikopterek-
kel (MBB B0105 DBS) m(ikodtetik; Skdcia
és Kent (,,Kentair”) nagyjabol a comwalli
mintat koveti. Northumberlandben az utdb-
bi id6kben mar csak a rendkivil salyos és
kulénleges megbetegedettekkel foglalkoz-
nak, s6ttobb szolgalatnal a pénzhiany miatt
miikddést is besziintettek. Essex és Wilt-
shire a renddrség helikoptereivel tudja a
munkat biztositani. Orvossal az egész or-
szagban minddssze 2 helikopteres ment6-
szolgalat vonul ki (,,Careflight”). Az orvo-
sokat két korhaz (St. Barholomew’s Hospi-
tal és a Royal London Hospital) sajat allo-
manyab6l adja.

Osszehasonlito-értékeld vizsgalatok
megallapitasai szerint a helikopter az
egészségigyi ellatas értékes és hatékony
komplettaloja. Bevetési tavolsaga azonban
ne haladja meg a 100 mérféldet. Az USA-
beli allaspont ennél nagyobb tavolsagokra
mar feltétlentil merevszarnyu légijarm( be-
vetését irja el6.

A HEMS-ek értéke és fontossaga ma mar
nem vitathatd; csokkenti a sériltek és bete-
gek mortalitasat, s egyéb kockazatait. Tel-
jeskor( hatékonysagat ez az ellatasi forma
viszont csak akkor nydjtja, ha a miikédé
egységeket jol szabalyozott, fegyelmezett
rendszer keretei kozott lzemeltetjik.

Cselko LaszI6 dr.

Al Jubail —egy aeromedikalis alkalma-
zési lehetGség az Obdl haboruban: vita-
irat. Martin, T. E.: J. Roy. Soc. Med.,
1992, 85, 32.

A Kuwait elleni iraki agresszi6 megtorlasa-
ként, 1990 méasodik felében kitort az altala-
ban ,,0b6l habord” (Anglidban ,,Granby,
az USA-ban ,,Sivatagi Vihar hadmdivelet™)
néven ismert fegyveres konfliktus, melybe
tobb ENSZ tagallam hadserege kiilonboz6
teljedelemben és szinten is bekapcsolddott.
A koaliciés hader6k parancsnoksagat és a
harci tevékenység koordinalasat az USA biz-
tositotta. Bevonasra kertilt igy a brit 1égierd
(Royal Air Force-RAF) is. Ez a haderénem,
szdmitva a tobbi hader6- és fegyvernem
veszteségeire (kilonds tekintettel az 1 Brit
Pancélos Hadosztalyra), egy egészségligyi
kitrité lancot kellett kiépitsen, a frontvonal-
tol az anyaorszagig terjedéen. A feladatnak
megfelel6en a RAF egészségligyi szolgalata
kulénleges aeromedikalis kilirit6 egységeket
(Aeromedical Evacuation Squadron-AES)
telepitett az Arab félszigeten (Al Jubail,
Bahrain, Dhahran, Ryadh, Al Quaysumah
telepiilésekben), valamint Cypruson (Akro-
tiri). Egyes AES-ek mellett tabori kdrhaz is
miikodott. A brit Argus katonai korhazhajot
a kozeli vizekre vezényelték. Az iranyitd
egyittm(kodést az Al Jubailban centralis
jelleggel az ottani AES végezte (ugyanitt egy
40 4gyas norvég tabori kérhaz is telepilt).

A kilrités zomét légi Uton végezték, f6-
leg repiil6gépekkel, s nem utols6 sorban
helikopterekkel (foldi jarmivekkel komp-
lettalva a munkat). KitlinGen bevalta C.130
»Hercules” repiil6gép, kilondsen kozép
(mint Cyprus) és rovidebb tavolsagokra. Ez
a gép egyidejlleg 30 fekvd és 42 16 séril-
tet szallitott. HosszGtavl repiilésnél (kdz-
vetlenill az anyaorszéagba) a rendszerbe alli-
tott VCI10 géptipust vetették be. Rovid
tavolsagokon (arcvonal-AES) a helikopte-
rek voltak nélkulozhetetlenek, itt a munkéa-
juk dont6 jelent6ségi. Csak Ul6 sériiltek
szallitdsan” a betervezett TriStar repiil6gé-
pek is hasznosnak bizonyultak.

A Kkilritésben résztvevék zome a sajat
szakteriiletének kivalé ismergje volt. De
mivel a lanc mar a harci cselekményeket
megel6z6en megalakult, az Al Jubail-i
centralis AES, kilonféle szint(i képzési
programokat is el&irt. Kozuliik kett6t érde-
mes részletezni:

Az evakuacié minden dolgozéjanak kote-
lez6 oktatasi programja:

— Aeromedikalis evakuécié a Granby
hadmveletben

— Jubaili operativ eljarasok

— A jubaili Altalanos Sebészeti és a
Norvég Tabori Kdrhaz szerepe

— Eszkdzok és hordagyak

— Szillitas hordagyon

— Berakodas a C.130 és VCI0 repil6-
gépekbe

— A terheletlen C.130 repiil6gép

— Balesetek az aeromedikalis alkalma-
zési lehet6ség soran

— Alapvet6 életmentd kardialis miiko-
dés tmogatasa

— Klimatikus végletek — héartalmak

— A fert6zés megel6zése

— Csipések és marasok

— Harctéri shock

— Poszttraumas stress rendellenesség

— Halal és haldoklas

— Kémiai hadviselés

— Biologiai hadviselés

— Nukleéris hadviselés

A nem egészségligyiek oktatasi prog-
ramja:

— Els6segély — vérzés

— ElsBsegély — shock

— Els6segély — égések

— Els6segély — torések

— A beteg emelése és forgatasa

— A fajdalom

— Egészségligyi felszerelések

— Ellatas kémiai, bioldgiai, nuklearis
korilmények kozott.

— Kaoszonhet6en az intenziv, komoly
el6készitésnek, s a szdvetségesek rendkivil
gyors gy6zelmének, a RAF evakuacids lan-
con keresztll 6sszesen 848 sérilt szallita-
sara kerult sor. Koziillik 75 %-ot az Al Juba-
ilban  teleplilt  egészségigyi  bazis
beiktatasaval bonyolitottak le. Tekintve,
hogy a sértiltek ezreinek kiuritési igényére
szamitottak, végil is a lanc nem volt ki-
hasznélva. Igen hasznosak voltak azonban
azok a tapasztalatok, melyeket az egyiitt-
mikodésre, a kapcsolatokra s a szervezésre
vonatkozéan sikerilt szerezni.

Cselké Laszl6 dr.

Kérhazak kozotti helikopteres szallita-
sok; a ,,Careflight” program els6 50 bete-
ge. Kee, S. és mtsai: J. Roy. Soc. Med.,
1992, 85, 29.

Az Egyesilt Kiralysag (United Kingdom-
UK) londoni St. Bartholomew’s Hospital
nevii gyogyintézetében — mint korhaz-
bazison — munkéba allitottak az interhos-
pitalis helikopteres betegszallitasok rend-
szerét. Légijarmiinek egy Aerospatiale
Twin Squirrel tipusu, ikerhajtom(ives heli-
koptert valasztottak. A gép bels6 terét a sa-
jatos célnak megfeleléen rendezték be (Ié-
legeztet6 késziilékek, invaziv és nem
invaziv monitorozas, egyebek kozott azutan
infundalas, oximetria, kapnogréafia lehetd-
ségei). A helikopter non-stop tizemmaédban
szolgalt, fedélzetén alland6an egy aneszte-
zioldgus és egy paramedikalis képzettségl
szakember vonult ki. Mindketten a korhaz
személyzetéhez tartoztak. Ezt a szolgalta-
tast (az indokolt esetekben) az UK egész te-
riletérél barmely kérhdz igényelhette. A
széllitas kdzbeni 6sszes torténést korlapban
rogzitik. Tevékenységukrdl e kozlemény-
ben adnak révid attekintést, feldolgozva az
els6 50 f6, egy évesnél id6sebb beteg szalli-
tasi esetét. Ebbdl néhany adat:

A beérkezett dsszesen 64 igény koziil 50
széllitas volt elvégezhetd (ezek 84%-a elbre
tervezett). A tovabbi 14 szallitast nem tud-
tak elvallalni, illetve teljesiteni az alabbi
okok miatt:

— helikopter karbantartas

— §éjszakai szallitas

4 eset
4 eset
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— id6jarasi viszonyok 2 eset
— a korhaz koltségtéritést
nem biztosit 4 eset

A szallitott betegek atlagos életkora 34
év; a szallitas tavolsaga 190 (56 és 638 ko-
zott) kilométer; a korhazi atlagos apolas
tartama 19,3 (0—152 kozétt) nap volt.

A széllitast indokl6 kérismék (tobb be-
tegnél tobb mint egy diagnozis is szerepel!)
megoszléasa a kovetkez6ket mutatja:

— légzési elégtelenség 44 %
— trauma és égés 30 %
— potencidlis transplantatum

recipiens 22 %
— kardiovaszkularis korkép 16 %
— spinalis sériilés 16 %
— szepszis 14 %
— gasztrointesztinalis

megbetegedés 12 %
— koagulopétia 6 %
— tumorok 4 %
— terhességi szovaddmény(ek) 2%
A széllitisok megoszlasa indikécio

szerint:

— sebészeti szakegység 26 %
— sziv/tudd/méj atultetés 20 %
— légzési funkcié tAmogatasa 18 %
— spinalis sérilési egység 16 %
— belgyo6gyészati szakegység 16 %
— repatriacids hazaszallitas 4 %

A szallitott betegek kdziil 10 f6 meghalt.
Egy beteg kozvetlenil az atszallitas utan,
az Osszes tobbi beteg 3 napnal késdbb halt
meg (3 és 60 nap kozott). Halalokuk meg-
oszlésa az alabbi:

— szivizom infarktus 2eset
— szepszis 2 eset
— légzési elégtelenség leset
— majkarosodas leset
— enkefalopatia leset
— egyéb korkép 2eset
— igény elutasitas leset

Abba a megfigyelésbe még beleegyezhe-
tlink, hogy telepiilések kozotti és az 50—60
km, vagy ennél kisebb tavolsagok esetén az
atszallitasok orszaguton torténd lebonyoli-
tasa a célszer(ibb; Iévén a helikopteres
transfer id6tartama rovidebb, a jarmd or-
szaguti meghibasodasa is ritkabb. De fenn-
tartand6 az a tény (amit az USA-beli tapasz-
talatokkal is megerdsithetiink), hogy
helikopterben a beteggel valé teend6k
kdnnyebben és folyamatosan végezhet6k.

Dont6en fontos természetesen a bizton-
sdgossdg. Az USA-ban tortént helikopter-
balesetek elemzése szerint ezek nagy tobb-
sége (nagyjabol 80%-a) a pildta hibajabol
tortént, kisebb részben (mintegy 20%) az
ok a rossz meteoroldgiai helyzetben ke-
resendd.

A széllitas atlagos koltsége korilbelil
megfelel egy intenziv osztalyi 3 napos ella-
tas kiadasainak. Ennek (lehet6ségek sze-
rinti) csokkentése igen fontos feladat.

Cselké LaszI6 dr.

Betegség és halalozas a Hollandiaban é16
torokoknél. Mackenbach, J. P. (Rotter-
dam): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992,136,
1044.
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A torok Utlevéllel Hollandidban él6k szama
kb. 190 000, ez a legnagyobb népcsoport az
orszagban. Rotterdamban felmérve kérdd-
ives kikérdezéssel az ott azonos varosrész-
ben lako (azonos szocio-6konomikus hely-
zet) 250 torok és 250 hasonld kord,
oOsszetétel( holland lakos el. allapotat, ki-
16nds tekintettel az idilt betegségekre; az
idult betegségek terén nem volt lényeges
kulénbség a két csoport kozétt. A statiszti-
kai kdzpont segitségével végzett hasonlo
vizsgalatnal 5300 torok és 16000 holland
lakos adatainak 6sszehasonlitasanal a torok
férfiak 50%-kal tobben jeleztek idilt beteg-
séget, a torok n6knél 15%-os a tobblet. A
vizsgalat kiterjedt a szubjektiv betegségér-
zetiikre is, a torokoknél az arany kétszeres.
Korosztalyok dsszehasonlitasanal a fiata-
loknal alig volt killdnbség, de 25 év felett a
torokok 40—80%-kai gyakrabban jeleztek
idllt megbetegedést, kivételt csak az orr-
torok-homlok és arclireg, a térd-kéz-
csipbizileti kopasos megbetegedéseknél
fordult el6, melyek a torokoknél ritkabban
szerepelnek, viszont lényegesen gyakoribb
a gyomor és duodenumfekély, a makacs
hatfajas-hemia és az eséshez vezet§
szédulés.

A haladlozasban a legfiatalabb torokok
halalozasa nagyobb, kozépkortaknai vi-
szont kisebb a halalozasuk, a 65 éven felili-
ek mortalitasa ismeretlen, mert hianyzik ez
a korcsoport. A hollandiai térok csecsemé-
halalozas Iényegesen kisebb, mint a torok-
orszagi, ahol 92/1000 élvesziilésre volt
1980—85 kozott; ez az aranyszam a Hol-
landidban laké torokoknél 15/1000-re te-
het6, ami még mindig rosszabb a hollan-
dokénal.

A sziletéskori varhatd élettartam a hol-
landiai torok férfiaknal 73 év, n6knél 80 év,
ez majdnem azonos a hollandok varhato
élettartamaval, de a térokorszagi férfiaknal
ez 61, n6knél 66 év volt 1983-ban. A halal-
okok vizsgalatanal derilt ki, hogy a hollan-
diai torok halalozas 30%-a kulfoldon tor-
tént, valészinllen hazautaztukban, a
halalok igy ismeretlen, ill. bizonytalan ma-
radt. A fert6z6 és parazitas halalokok és a
vérkeringési szervek betegségei okozta ha-
lalozas aranya nagyobb volt a hollandiai t6-
rokoknél, mint az autochton (belféldén
szilletett) hollandoknal, de kevesebb volt,
mint az otthoni térokoknél. A daganatos
halalozéas kisebb, mint a hollandoké, de
gyakoribb, mint az otthoni torokségnél.

A kils6 behatas (sériilés-mérgezés) mint
halalok kétszer gyakrabban fordul el§, mint
a hollandoknal, gyakori a kozlekedési bal-
eset, de a torok férfiaknal a gyilkolashdl
eredd halalozas 17x gyakoribb, mint a hol-
land férfiaknal el6fordulé gyilkossag. Ko-
zépkorlak alacsonyabb haldlozasa a rit-
kabb tumor el6fordulasnak tulajdonithato.
Az idilt betegségeknél valdszind a talérté-
kelés a gyakori somatisatio miatt, ez a gyo-
morfekély, hatfajas és a szédiilés esetében
feltételezhetd. A kivandorldk éltaldban az
egészségesebbek kozil keriilnek ki, ezzel
magyarazhato6 a kdzépkortak alacsonyabb-
nak talalt halalozési szdma. A bevandorolt
torokok mindenképpen kedvez6tlenebb ko-

rilmények kozott élnek, mint az autochton
hollandok, a kapott adatok mutatjak, mi-
lyen teendék kapjanak prioritast.

Ribiczey Sandor dr.

A hollandi allochtonok aranylag keveseb-
ben veszik igénybe a helyvaltoztatasi se-
gélyezést. Van Der Stoep, J. (Rotterdam):
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992,136, 1062.

A hollandiai hatranyos helyzetiiek kozleke-
dési segélyezését vizsgaltak 1986-ban Haga-
ban és Rotterdamban, ahol a bekoltozott al-
lochtonok (mashonnan szarmazok) 20%-a
lakik. Valogatas nélkil 300—300 kozleke-
dési segélyt kérénél vizsgaltak, hogy milyen
a megoszlas az allochton és az autochton
igénylék kozott. Az allochtonitast (kulfoldi
szarmazast) a regisztralas hianyossaga miatt
az uténév idegen hangzasabol allapitottak
meg, és szocialis helyzetiikre a periférias va-
rosrészben val6 lakascimbdl kovetkeztettek.
A helyvaltoztatasi segély a leggyakrabban
igényelt segélyezés az orszaghan, a 834 mil-
li6 guldenbol 573 milliét erre koltenek. A
vizsgalat célja annak tisztazasa, hogy az al-
lochtonok aranylagosan kevésbé veszik-e
igénybe a kozlekedési segélyezést: taxikolt-
ség megtéritést, alkalmas autot, toloszéket,
kisérét, toloszékes taxit sth.)

A két csoport demogréfiai adataihoz ara-
nyitottak az igényléseik szaméat. Héagaban
275 betegnél fordult el6 a 300 igénylés
(egyes személyek tobb kéréssel fordultak a
szolgélathoz), Rotterdamban 233 beteg 252
kérését vizsgaltak (tobb kiemelt kikerilt a
vizsgélatbdl, mert nem lakott a varosban).
Az allochtonok mindkét véarosban sokkal rit-
kabban kértek kdzlekedési segitséget, allan-
dot és ideiglenes (kdlcsonbevételi) segitsé-
get is. Az allochtonokndl a kéréssel
rendszerint harmadik személy fordult a szol-
galathoz, nem maga a sziikséget szenvedd.
Az autochton hollandok 80%-a maga for-
dult segitségért.

Az allochton kérelmez6k 60%-a fiatalabb
volt 15 évesnél, az autochtonoknal egy sem
volt ilyen fiatal, és 70%-uk id&sebb volt 30
évesnél. Az autochtonoknél 25%-ban neu-
rologiai, 25%-ban mozgasszervi betegség
miatt volt szilkség segitségre, az allochto-
noknal a mozgasszervi ok nem szerepelt. Az
allochtonok a torvény szerinti egyenld elbi-
ralas ellenére hatranyos helyzetben vannak,
mert nem val6szin(, hogy az allochtonok
ell. allapota kedvez6bb, mint a hollandoké.
Ennek éppen az ellenkezéje all fenn.

Enyhébb hatrany esetén a torokok és ma-
rokkoiak inkabb a csalad segitségét veszik
igénybe, de talan szerepel a tabu és a bizal-
matlansag is, esetleg kisebb a helyvaltozta-
tasi igényik is. Az informécids hianyossa-
gon felvilagosité munkaval kell segiteni,
jobban oda kell figyelni a beteg allapotara és
életkorlilményeire. Tisztazni kell, hogy al-
lochtonoknal nincsen-e alulszolgaltatas és az
autochonoknal tulszolgaltatdss. Meg kell
szlintetni egy kisebbség hatranyos helyzetét.

Ribiczey Sandor dr.



Haematoldgusok és egészségfejlesztd po-
litika Amerikaban. Armitage, J. O. (Dep.
Intern. Med., Univ. Nebraska, Med. Cen-
ter, Omaha, USA): Blood, 1992, 80, 857.

Mikor a szerz6t megkérdezték, hogy mi a
véleménye az USA egészségfejlesztd politi-
kajardl, azt valaszolta, hogy ennek a felveté-
se egy olyan kozismert szaklapban mint a
Blood, igen jo gondolat lenne, mert a lap
szerzGi és olvasoi tobbé-kevéshé szakembe-
rek, akiket a napi politikai események nem
foglalkoztatnak. Ha ezt alaposabban meg-
gondoljuk, akkor nyilvanvaléva valik, hogy
egészségpolitikai kérdések megvitatasaba a
szakembereket is be kell vonni, hiszen
szakmapolitikai kérdésekben elsGsorban
6k kompetensek. Megemliti tobbek kozt az
erythropoetin, a G—CSF és a GM—CSF
therapia indikaciojat, ami mint ismeretes
igen draga és sok beteg szdmara éppen
ezért hozzéférhetetlen. Az amerikai hae-
matolégusok nem politikusok, hanem elsd-
sorban szakemberek, munkajuk akkor
eredményes, ha az intézet a megfelel§ szak-
mai hatteret biztositja és kompetenciajat
ebben az iranyban politikai férumokon is
latba vetheti.

Az egészségpolitika valsagban van, tob-
bek kozott az USA-ban is, rendeletéinek
értelmezése nagyon korilményes, ezért so-
kan elkedvetlenednek a biralatatol. Ameri-
ka 1992-ben nemzeti koltségvetésének a

14%-at biztositja az egészségiigy szamara,

ami tébb mint 800 milliard dollar. Kozel
hasonlé nagysagrend(i ez Németorszagban
ahol 8, Japanban ahol 7 és Angliaban, ahol
6%. Arra természetesen nincs garancia,
hogy tobb pénz esetén egészségesebbek és
produktivabbak lesziink és az is kérdéses,
hogy nem befolyasolja-e ez az 6sszeg nega-
tivan az ipari termelést. Az egészségigyi
kiadasok fokozatosan emelkednek, sokkal
gyorsabban mint amivel lépést lehetne tar-
tani, és ha ez atendencia folytatddik, akkor
elvarasai csak ajov6 szazadban teljestilnek;
ez az Ut azonban nem jarhatd.

A masik alapvet6 probléma: kb. 40 mil-
1i6 amerikainal nincs meg a szlikséges fede-
zet, amire jellemz§ példa a csontvelGatiilte-
tés, melynek koltségeit sokan azért nem
tudjak vallalni, mert vagy nincs megfelel§
biztositasuk vagy pedig biztositasi kedvez-
ményik. Kiilénbdz6 malignomak miatt si-
keresen kezelt betegek pedig nem tudnak
életkdrilményeiken és foglalkozasukon
valtoztatni, mert elveszithetik a biztositasi
kedvezményt, és ez nemcsak az USA-ban,
egy viszonylag gazdag allamban érvényes.

Ezek a kiragadott példak meggy6zhetik
az orvosokat, koztik a haematoldgusokat
is, hogy nem szabad elzarkdzniok, jollehet
eddig tényleg csak szakmai kérdésekkel
foglalkoztak, elsésorban a betegek gyogyi-
tasaval és a kutatbmunkaval. Tobb politikus
és Uzletember vilagosabban latja ezt a kér-
dést és egyszer(ien az orvosok pénzszerete-
tével, nota bene kapzsisagaval magyarazza,
hogy ezekt6l a problémaktol tavolmarad-
tak. Aki szakmailag elismert, annak tébbet
kellene tudnia az egészségigyrél mint bar-
mely mas csoportnak, hiszen az emberek

azért fordulnak hozza, mert segitséget, jo-
akaratot és dnzetlenséget varnak téle amit
eddig nem érdemelt ki.

Hogy pedig hangjukat hallassak, ahhoz a
nagy nyilvanossag tamogatésara van sziik-
ségik. A szerz§ egyik baratja emlitette,
mindenkinek hozza kellene szoknia ahhoz
a gondolathoz, hogy az orvost megszeresse
és ne csak a haziorvosaban bizzon. Ez is
indokolja az eddigi szemlélet megvaltozta-
tasat, ezért kell az egészséglgyet érintd
kérdések elbiralasaban a szakembereknek
is résztvenniok. Olyan (j szabalyokra van
sziikség, melyek mindenki szamara lehetd-
vé teszik, hogy a megfeleld ellatasban ré-
szesuljenek, akar gazdag, akér szegény az
illetd és képtelen a koltségeket viselni.

Valami azonban elindult és féliton nem
szabad megallni, az eddigi sikerekkel meg-
elégedni. Igaz, hogy a haematologusok az
amerikai orvosoknak csupan egy kis cso-
portjat alkotjak, de részvételik ebben a
programban mulhatatlanul sziikséges.

Ban Andras dr.

COMPUTER TOMOGRAPHIA (CT)

A hagyomanyos rontgenvizsgalatok és a
computer tomographia a nem kissejtes
horgérak gatori nyirokcsomoattéteinek
diagnosztikajaban. Krestin, G. P. és mtsai
(Universitatsspital Zirich): Fortschr. Ront-
genstr., 1992, 156, 532.

A horgérak kérisméjének megallapitasakor
az esetek mintegy felében mar lymphogen,
6todében pedig hematogen attétek vannak.
Kurativ kezelés igy az esetek nagyrészében
nem lehetséges. A pontos allapotfelmérés
egyik részfeladata a gatori nyirokcsomo al-
lapotanak megitélése. Erre korabban egye-
dil a hagyomanyos rontgenvizsgalatok
szolgaltak, az utobbi idében azonban nagy
reményekkel alkalmazzék a computer to-
mographiat.

A szerzBk arra kerestek valaszt, melyik
eljaras a megbizhatobb e vonatkozasban.
52 igazolt horgdrak esetben amiitét el6tt el-
végezték a hagyomanyos rontgenvizsgala-
tokat, az atnézeti és rétegfelvételeket és a
computer tomographiat. A kapott leleteket
egybevetették a mitéti eredményekkel. CT
vizsgalattal 6sszesen 323 mediastinalis nyi-
rokcsomot talaltak, ezek kozil a mitéti ké-
szitményben 237-et siker(ilt szdvettanilag
feldolgozni. Az eredményeket kiillén-kilén
elemzik az egyes anatomiai teriiletekre vo-
natkozdan, mint a fels6 para- és praetra-
chealis nyirokcsomdk, a trachea mdogotti
csoport, az azygos-nyirokcsomok, az aor-
topulmonalis és subcarinalis nyirokcso-
mok. Az egyes teriileteken az eredmények
eltérek, ezeket tablazatok és oszlopdiag-
ramok szemléltetik. Az egész anyagra
jellemz6en 0,5 és 1,0 cm alatti atmérdj(
nyirokcsomokban is kézel 25%-ban talal-
tak metastasist, ugyanakkor a 3,0 cm-ig ter-
jedd atmérdjd nagyobb csomok tobb mint
25%-aban nem tudtak daganatattétet ki-
mutatni.

Kis nyirokcsomokban nagyobb a metas-
tasis val6szinlisége, ha kornyezetében
egyéb daganatattét is van. A CT leletek te-
hat gyakran téves pozitiv vagy negativ ered-
ményt adnak. A hagyomanyos rontgenfel-
vételekkel kimutatott kétoldali folyamat
ritkan téves negativ, masrészt periférias tu-
mor és normalis hilusi kép mellett a CT rit-
kén ad tébbletinforméaciot. Ennek ellenére
minden kétes esetben a két eljaras kombi-
nacidjat ajanljak a matét el6tti kivizsga-
lasban.

Laczay Andras dr.

A leszall6 mellkasi aorta penetrald athe-
rosclerotikus fekélyének CT vizsgalata és
elktlénitése aorta-dissectiotol. Kazeroo-
ni, E. A. és mtsai (University of Michigan
Hospitals, Ann Arbor): Radiology, 1992,
183, 759.

Az aorta penetralo fekélye és a dissectio
egyarant féként idésebb, magas vérnyoma-
sos betegekben hasonlé tlinetekkel jelent-
kezhet. A két kérforma elkilonitése fontos,
mert a fekélyes aorta m(itéti megoldasa ne-
hezebb beavatkozas. A m(itét szlikségessé-
gét illetGen eltérd nézetek ismertek a feltét-
len azonnali beavatkozastél az Ovatos
konzervativizmusig.

A szerz6k 16 penetralo aortafekély CT
vizsgalata alapjan igyekeznek allast foglal-
ni. Betegeik életkora atlag 73 év, 14 volt hy-
pertonias. 13-ban a klinikai kép el6terében
mellkasi vagy hatfajdalom allt. A hagyo-
manyos mellkasi rontgenkép 14-ben difflz,
2-ben koralirt tagulatot mutatott a leszalld
aortan. A Kkontrasztfokozasos dinamikus
CT vizsgéalat a kovetkezd elvaltozésokat
mutatta ki: intramuralis vérémleny az aorta
faldban 16, aortafali fekély 15, intima-
meszesedés helyzetvaltozasa 13, pleuralis
vagy extrapleuralis folyadék 7, mediastina-
lis folyadék 4, vaskos vagy kontrasztfokoz6
aortafal 6 esetben. Ezen elvaltozasok alap-
jan a dinamikus CT vizsgalat képes elkiil6-
niteni a klinikailag hasonlé aortafekély-
penetratiot a dissectiotol. Betegeik kozll 7
kerlilt miitétre, a tobbi 9 konzervativ keze-
lésben részesiilt. Ezek réntgen és CT kép-
anyagat utélagosan dsszehasonlitottak, de
nem talaltak olyan tAmpontokat, melyek a
mitéti vagy konzervativ kezelés melletti
dontésben jelentésen segithetnének. Ennek
eldéntésében a klinikai dsszkép és az eset-
legesen kimutathat6 radiolégiai progressio
egylttes értékelésének van jelent6sége. A
konzervativ kezelés ajol megvalasztott ese-
tekben eredményes lehet. Kilenc betegiik
kézil nyolc konzervativ antihypertenziv
kezelés utan tlinetmentessé valt.

Laczay Andras dr.

Periportalis hypodenzitds a CT képen
gyermekekben. Siegel, M. J., Herman, T.
E.: (Mallinckrodt Institute of Radiology,
St. Louis): Radiology, 1992, 183, 685.
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A maj CT képein esetenként lathaté peri-
portalis hypodenzitasra el6szér majatiilte-
tés utani betegekben figyeltek fel. Késébb
hasonlé elvaltozasokat észleltek majséril-
tekben, pangasos szivelégtelenségben, ma-
lignus periportalis vagy retroperitonealis
lymphomaban. Ezen észlelések felnSttekre
vonatkoztak.

A szerz6k 6 év soran végzett CT vizsga-
lataik anyagaban 30 esetben talaltak hason-
16 periportalis hypodenzitast 18 éven aluli-
akban. 19 fid volt, 11 lany, életkor 2 hénap
és 16 év kozott, atlagban 5 év 4 honap. 15
gyermekben hasi trauma utan lattak peri-
portalis hypodenzitast. Hét esetben ez volt
az egyetlen majelvaltozas, nyolchan ezen-
kivil egyéb traumas kdvetkezmény is abra-
zolédon, mint majszakadas, vérémleny
vagy torések. 5 esetben a megismételt CT
vizsgalatok a periportalis hypodenzitas
visszafejl6dését mutattak a sériilést kdvetd
7 napon belil. 8 esetben az elvaltozast
majatiltetés el6tt észlelték. Periportalis hy-
podenzitast ezenkivil idilt myelogen leu-
kaemia 1, differencialatlan hepatoblastoma
1, heveny hepatitis 3, velesziletett cirrhosis
2 esetében talaltak. A CT képen lathato el-
véltozés tehat nem korképspecifikus. A
tobb esetben elvégzett kdrszdvettani vizsga-
lat eredményei szerinta CT képet okozhatja
a periportalis térben teljed6 vér, obstruktiv
lymphoedema, daganatos besz(ir6dés, pe-
rivascularis gyulladasos besz(irodés vagy

epeut-proliferatio.
peut-p Laczay Andras dr.

A CT vizsgalat meghizhatoésaga hyperal-
dosteronismusban a bilateralis hyperpla-
sia és az egyoldali aldosteronoma elkiil6-
nitésére. Doppman, J. L. és mtsai (Warren
G. Magnuson Clinical Center, Washing-
ton): Radiology, 1992, 184, 677.

Az aldosteron tlltermelés miatt magas vér-
nyomasos betegek szamara sorsdonté, hogy
a zavart egyoldali adenoma vagy kétoldali
hyperplasia okozza. E16z6 esetben aldoste-
ronoma, a masikban idiopathias hyperal-
dosteronismus a kérisme. Az aldosterono-
ma m(itéti eltavolitasa az esetek 75%-aban
a hypokalemia és a vérnyomas rendezdédé-
séhez vezet, idiopathias hyperaldosteronis-
musban hosszas gydgyszeres kezelés szik-
séges, de a hypertensio gydgykilatasai
hosszatavon kedvezétlenek.

A szerz6k 24 elsédleges hyperaldostero-
nismusban szenvedd betegben hasonlitot-
tak dssze a CT vizsgalat és a mellékvesevé-
ndkbol  szelektiven  vett  vérminta
hormonmeghatarozasanak eredményét a
két korkép elkilonitésében. Ha a CT vizs-
galat egyik oldalon a mellékvesében gdcot
mutatott, mely tdbbnyire kontrasztfokozast
alig adott, a masik mellékvese képe pedig
szabalyos volt, aldosteronomat vélemé-
nyeztek. Kétoldali gécok, multiplex egyol-
dali gécok vagy éppen normalis CT kép
esetén hyperplasia volt a CT vélemény.
llyen alapon a CT kérisme 17 esetben al-
dosteronoma volt, hétben pedig hy-
perplasia.
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A mellékvesevéna vérébdl vett mintak
hormonszintje ezzel szemben 22 esetben
egyoldali adenoma mellett szolt, ezt a 21
esetben végzett féloldali adrenalectomia
igazolta.

A CT vizsgalat alapjan a leggyakoribb té-
vedés az volt, hogy hyperplasiat vélemé-
nyeztek a mindkét oldalon észlelt gocok
alapjan. Hét ilyen eset kdzil hat a vénas vér
hormonszint-elemzése és a mitét szerint
egyoldali aktiv adenomanak bizonyult. A
CT megbizhatd ugyan az alaktani viszo-
nyok abrazolasaban, és egyoldali adenoma
egyértelm{i abrazolasa esetén rahagyatkoz-
hatunk. A hyperplasia terén azonban a fenti
értelemben eredménye nem egyértelmd,
nem teszi mell6zhet6vé az invaziv diag-
nosztikat, a szelektiv vérmintavételt a mel-

lékvesevénakbol. 3
Laczay Andrés dr.

A pancreas denzitasa, kontiija és vas-
tagsaga diabeteses betegekben 57 CT
vizsgalat alapjan. Gilbeau, J. P. és mtsai
(Hdpital de Jolimont, Haine Saint Paul,
Belgium): Amer. J. Roentgenol., 1992,
159, 527.

Korbonctani vizsgalatokbol ismert, hogy
inzulinfliggd cukorbetegek hasnyalmirigye
kisebb, mint egészséges egyéneké. Mivel a
szigetallomany a pancreas tdmegének csak
12%-a, a térfogat és alakvaltozashan az
inzulinnak az exocrin allomanyra gyakorolt
trofikus hatéséardl lehet szo.

A szerz6k 57 nem diabeteses beteg has-
nyalmirigyét hasonlitottak dssze CT vizsga-
lattal 57 diabeteses beteg pancreasaval. A
diabeteses betegek kdzott 20 volt inzulin-
fuiggd, 25 nem inzulinnal kezelt és 12 inzu-
linnal kezelt de nem dependens. A cukor-
beteg és a kontroll csoport kérmegoszlasa
hasonl6 volt, igy a pancreas korral jaré el-
valtozasai nem zavartak a képet. A CT ké-
peken elemezték a pancreas denzitasat,
kontuijat, vastagsagat. Karélyozott konttr-
rél akkor beszélnek,ha a pancreas konttron
2 mm-nél mélyebb behizddasok abrazo-
l6dnak. A vastagsagot harom helyen mér-
ték minden esetben, a hasnyalmirigy fejé-
nél, a testén és a farki részen. A cukor-
betegek és a kontrollok pancreas-denzitasa
kdzott nem talaltak jelentds eltérést. Csok-
kent azonban a hasnyalmirigy térfogata a
cukorbetegek csoportjaban. Ez a térfogat-
csokkenés a legmérsékeltebb az inzulinra
nem szorulék kdrében volt, kifejezettebb a
nem dependens inzulinosokndl, legkifeje-
zettebb pedig az inzulinfiiggd betegekben.
A pancreas vastagsaga mindegyik csoport-
ban a legkifejezettebben a test teriiletén
csokkent, a fej kiterjedése az inzulinnal
nem kezeiteknél nem véltozott. A cukorbe-
tegekben kifejezettebb volt a pancreas lo-
bulatiéja. A lobulatio az életkor el6rehala-
dasaval egészséges egyénekben is észlel-
het6, de cukorbetegekben kordbban kiala-
kul és kifejezettebb. Ez a CT megfigyelés
megfelel atartésan inzulinnal kezelt cukor-
betegek boncolasa soran észlelt pancreas
fibrosisnak. A CT lelet alapjan prognoszti-

zalni lehet talan az inzulin alkalmazasanak
szilkségességét.
[Ref.: Enyhe tllzas lenne ezt CT alapjan

elbiralni. ..
) Laczay Andras dr.

A vékonyrétegii dinamikus CT vizsgalat
hatékonysaga malignus epeutelzarddas
operalhatésaganak megitélésében. Gulli-
ver, D. J. és mtsai (Duke University Medi-
cal Center, Durham): Amer. J. Roentge-
nol., 1992, 159, 503.

Az epeltelzarodast okozé malignus folya-
matok diagnosztikajaban vitatott kérdés,
elegend6-e az operalhat6sag megitéléséhez
a CT vizsgalat, vagy érdemes-e amellett el-
végezni az angiographiat is. A kérdés el-
dontése végett a szerz6k 4 éves id6szakban
észlelt 230 Uyen beteg anyagat tanulma-
nyoztak. Ezek kozil 72 esetben tértént mdi-
tét, korszovettani feldolgozas, és miitét
el6tt CT vizsgalat jol dokumentélva. Az
alapbetegség 42 esetben hasnyalmirigyrak
volt, hatban ampulla-carcinoma, hétben
cholangiocarcinoma, a tébbiben duode-
numrék, epeholyagrdk, portalis nyirok-
csomo-metastasis és ritkabb tumorfélesé-
gek. A CT lelet alapjan 47 esetet
inoperabilisnak itéltek. Ez a vélemény 42
esetben igazolddott. 20 beteget itélteka CT
alapjan operalhatonak, ezt a m(itét 16 eset-
ben igazolta.

Atlagban esetenként legalabb két olyan
elvaltozast talaltak a CT képeken, melyek
inoperabilitas mellett szdltak. Ezek az ese-
tek szazalékaban a kovetkezék voltak: nyi-
rokcsomémegnagyobbodas 57%, a kor-
nyez6 szervkozti zsirrétegek obliteratioja
49%, az a. coeliaca vagy az a. mesenterica
superior korbefogasa vagy elzarddasa
36%, a . portae vagy a v. mesenterica su-
perior érintettsége 32%, majattét 28%,
kornyez6 szervekre valo terjedés 6%, asci-
tes vagy a tumor rateijedése a peritoneum-
ra4%. Legmegbizhatobbnak ezek kozill az
a. coeliaca és mesenterica superior iranya-
ba val6 terjedés kimutatasa bizonyult, az
egyéb zsirrétegek besz(irése és a nyirokcso-
modmegnagyobbodas kevéshé egyértelm(ien
szolt operalhat6sag ellen.

Az inoperabilitdas mellett értékelhetd el-
valtozasok jelentds részét véleményiik sze-
rint az angiographia nem lett volna képes
felderiteni. A jo mindségben, vékony ré-
tegben végzett dinamikus CT vizsgalatot
ilyen értelemben felesleges angiographia-
val kiegésziteni. )

Laczay Andrés dr.

Avéralvadast érint6 terapias beavatkoza-
sok kovetkeztében a hasfali izomzatbha
torténd vérzések CT diagnosztikaja.
Oberstem, A. (Universitit Mainz):
Fortschr. Rontgenstr., 1992, 157, 150.

Az antikoagulans és fibrinolitikus szerek
okozta szovédmények kozott szerepelnek
egyebek mellett a hasfal izomzataba torténd
spontan vérzések. Ezek elhelyezkedésiiktol



és kiterjedésuiktdl fliggéen heveny hasi kor-
képet vagy periférias idegrendszeri beteg-
séget utanozhatnak. A koroki 6sszefiiggé-
sek tisztazasara a CT vizsgalat alkalmas.

A szerz6k 1 ilyen esetr6l szamolnak be.
Betegeik életkora 35—381 év, 9 férfi, 2 né.
Az alapbetegségek kozott szerepel szivin-
farktus, tid6éembolia, szivhillenty(ipotlas,
artérias és vénas thrombosis, haemodialy-
sis, arrhythmia absoluta. Az alkalmazott
szerek kdzott szerepelt marcumar, urokina-
se, heparin, ffagmin. A kezelés id6tartama
a szOvédmény bekovetkezte el6tt 1 hét és
136 hénap kozott volt, a Quick-érték 6 és
70% kozott. Egy esetben 1 hetes kezelés
utan 80% Quick érték mellett alakult ki a
szovédmény. Az izomkdzti vérzés kialaku-
lasdban egy esetben kozrejatszott elézete-
sen adott intramuscularis injectio, két eset-
ben elesés mint trauma, de a tobbiben a
vérzés spontan jelentkezett.

A klinikai tinetek harom esetben heveny
hasi képben mutatkoztak, a tébbiben neu-
rologiai tiinetek alltak el6térben, mint lum-
boischialgia, segmentalis érzészavar, a
musculus psoas, ischiadicus, quadriceps
paresise. Az elvégzett CT vizsgalat killon-
b6z6 kiterjedésli vérémlenyeket mutatott
esetenként a gluteusok, a rectus-hiively, az
iliacus, a piriformis, a psoas tertiletén, va-
lamint a retroperitoneumban, a medencefe-
néken, perirenalisan, praesacralisan. Ha-
rom esetben mditéti beavatkozasra volt
szilkség, a tobbiben konzervativ kezelés is
kielégit6 eredményt hozott.

Az ismételt CT vizsgalat alkalmas a fo-
lyamat dinamikajanak kovetésére, a prog-
ressio vagy regressio megitélésére, egyéb
hasonl6 elhelyezkedés( térfoglal6 elvalto-
zasoktdl valé elkilonitésére.

Laczay Andras dr.

A gégerdk TNM-beosztasa computerto-
mographia segitségével. Steinkampf, H.
és mtsai (Strahlenklin., HNO-Klin. Univ.
Klinikum Rudolf Virchow, Freie Univ.
Berlin): Fortschr. Rontgenstr., 1992, 157,
167.

A gégerakok esetében a pontos TNM-
stadiumok meghatarozasa a kezelés helyes
megvalasztasahoz (m(itét, annak tipusa, ra-
diotherapia) elengedhetetlen. Erre altala-
ban a microlaryngoscopia, a tapintas, illet-
ve a nyaki sonographia szolgal. A szerzék
64 betegen vizsgaltak meg a CT diagnoszti-
ka értékét a primer tumor kiindulasi helye,
a szomszédos structurak érintettsége és a
nyaki nyirokcsomé attétek kimutathatésaga
szempontjabdl. Kontrollként elsésorban a
mitéti eredményt, a nyaki sonographiat,
néha a korlefolyast valasztottak.

A primer tumor vonatkozasaban a lagy-
részképletek aszimmetriajat, a porc arrosi-
0jat vagy destrukcidjat, a lumen deformita-
sat vizsgaltdk. Maga a daganat nativ
vizsgalattal altalaban nem észlelhetd, kont-
rasztanyag adasa utan az izomzatnal alacso-
nyabb denzitasi képletként jelentkezik.
Mivel a megitélést a gyulladas, oedema, a

porc elmeszesedése zavarjak, ezeket figye-
lembe kell az értékeléskor venni, illetve a
sinus piriformis Valsalva-man6verben vég-
zett vizsgalata célszer(. A CT elsGsorban a
porcdestrukcié kimutatasaban és a praela-
ryngealis lagyrészek infiltraltsaganak jel-
zésében volt értékes, 0Osszességében
90%-o0s taldlati biztonsaggal jelezte a
T-stddiumot, szemben a microlaryngos-
copia 71%-o0s pontossagaval.

A nyaki nyirokcsomok esetén CT-vel me-
tastatikusnak tartottdk a 10 mm-nél na-
gyobb nodusokat, illetve azokat, amelyek
kontrasztanyag adasa utanjelentds inhomo-
genitast vagy centralis hypodensitast és pe-
ripherids enhancement-jelenséget mutat-
tak. Az ultrahang vizsgalattal attétesnek
azokat a nyirokcsomokat itélték, melyek-
ben a maximalis és a harantatmérd hanya-
dosa 2-nél kisebb volt. A legjobb talalati
biztonsagot itt a sonographia adta (94%),
ezt a tapintas kovette (76%), szemben a CT
74%-0s eredményével.

A szerzk véleménye szerint a gégerakok
stadiumbeosztasaban a primer tumor vo-
natkozasaban a CT-nek kdzponti szerepe
van, els@sorban a TI—12 és T3—T4 tumo-
rok elkulonitésében; a modszer a microla-
ryngoscopianal pontosabban, de hajlamos
— kell§ ovatossdg hidnyaban — a stadium
thlbecsiilésére. A nyaki metastasisok kimu-
tatdsa legjobb mddszerének az atmérdk
aranyanak szadmitasaval kombinalt
ultrahang-vizsgalatot tartjak.

Pik6 Béla dr.

A portalis vénaelzarédas CT diagnoszti-
kaja. Mam, Ch. S., Francis, R. (Univer-
sity of Michigan Hospitals, Ann Arbor):
Amer. J. Roentgenol., 1992, 159, 717.

Attekinté kdzlemény kiadds irodalomjegy-
zékkel. A hasi CT vizsgalatok korszer( ké-
sziilékkel, gépi kontrasztanyag befecsken-
dezéssel jo feltételeket teremtenek a hasi
erek, igy a portalis vénarendszer tanulma-
nyozasara is. A szerz6k intézetében rutin-
szer(ien 100—150 ml kontrasztanyagot fecs-
kendeznek be a konyokvénaba helyezett
katéteren &t 2 ml/sec dramléssal.

A kontrasztanyag inditdsa utan 30—45
masodperccel kezdve 10 mm rétegvastagsa-
gu axialis szeleteket készitenek 2 sec scan-
id6vel, 7—10 sec szeletkozi késlekedéssel,
igy a majrégio vizsgalata 2—3 percet igé-
nyel. Ez a rutineljaras kiegészithet6 eseten-
ként szlikség szerint a kritikus szeletekben
kulén 50 ml bolus befecskendezéssel és di-
namikus leképezéssel.

Tovabbi lehetéség az artérias hepatopor-
tographia az a. mesenterica superiorba ve-
zetett katéterrel. A portalis elzarddas megi-
télésében a nativ és a kontrasztos képek
egydttes értékelése segit. Az elzart vénate-
riilet a kontrasztos képeken természetszer(-
leg nem mutat denzitdsndvekedést, ugyan-
akkor a friss thrombus a nativ képen
kornyezetéhez képest hyperdens formaban
abrazolodhat. A denzitasviszonyok valtoza-
sa alapjan kulonithet6k el az egyéb, gyak-

ran a portalis elzarédas alapjaul szolgald
kdrnyezeti és majbeli elvaltozasok is. A CT
képen demonstralhatok a megvaltozott ke-
ringésviszonyok, a kialakult tag portalis
kollateralisok, valamint a megfelel§ fazis-
ban a majban kompenzatorikusan el6térbe
kerlilt artérias keringés. Jellegzetes képet
mutat a v. portae torzse koril kialakul6 kol-
lateralis szerepet bet6lt cavernosus trans-
formatio.

A jellegzetes CT képek bemutatasa utan
a szerz6k roviden attekintik a porta-
elzarodas okaként eléforduld korképeket,
mint a carcinoma hepatocellulare, a metas-
tasisok, a Budd—Chiari-syndroma, a has-
nyalmirigyrak, a pancreatitis, a szeptikus
thrombosis, valamint ritkabb betegségek,
mint véralvadasi rendellenességek, posto-
perativ allapotok. Oki szerepe lehet oralis
fogamzasgatloknak is.

Laczay Andras dr.

INTENZIV BETEGELLATAS

Propofol infuzidval dsszefiiggd fatélis Ki-
meneteli myocardialis elvaltozas meta-
bolikus acidosissal 6t gyermeknél. Parke,
T. J. és mtsai: Br. med. J., 1992, 305, 613.

A szerz6k 6t intubdit és lélegeztetett inten-
ziv kezelést igényld gyermeknél vizsgaltak
a tartos nyugtatasra hasznalt propofol infd-
zi6 és a halal esetleges 0sszefliggését.

A 4 hét és 6 év kozotti gyerekeket 1éguti
infectio miatt kezelték. 4 betegnél laryngo-
tracheo-bronchitist és egynél bronchiolitist
talaltak. Mindegyik beteget tartésan propo-
fol infiziéval nyugtattak. A propofol infu-
zi6 atlagos id6tartama 87 6ra volt, az adott
gyogyszer mennyiség atlaga 8,2 mg/kg/ora,
a maximalis infizié sebesség atlaga 10,6
mg/kg/6ranak bizonyult. A klinikai lefo-
lyas mind az 6t esetben feltlinéen hasonlo
volt. Fokoz6dé metabolikus acidosist talal-
tak, mely bradyarrhythmiaval és progre-
ssziv myocardialis elvaltozassal tarsult. A
propofol inflzié utan lipaemia volt kimu-
tathatd. A resuscitatios kisérlet mindegyik
esetben eredménytelen volt. Nem talaltak
virusos eredet( myocarditist, mely esetleg
oka lehetett volna a betegek halalanak. Bar
a halal biztos okat nem sikerilt megallapi-
tani, mégis a szerzék ugy gondoljak, hogy
a propofol infizionak kézrejatsz6 szerepe
feltételezhetd.

Kevés vizsgalatot végeztek a propofol
tartés nyugtatasra torténd alkalmazasarol
gyermekkorban. Norrésiet és Wahlgreen
kozolték hasznalatat egy 6 éves croupos be-
tegnél 44 o6ran keresztil. A propofol infi-
zi6 atlaga 1,5 mg/kg/ora volt. 30 perccel az
inflzi6 ledllitasa utan extubaltak a beteget.
Bradycardiat nem észleltek, a hatast jonak
itélték. Trotter és Serpell két gyermeknél
atmeneti neuroldgiai tiineteket észleltek, és
ezért 6k a propofolt gyermekkorban tartds
nyugtatasra nem javasoljak. A gyarto cég
ugyancsak nem ajanlja a propofolt gyerme-
kek tartos szedalasara.
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A szerzBk véleménye szerint a propofol
alacsonyabb ddzisban valoszinileg hasz-
nalhat6 lenne a gyermekkorban is, de amig
elég adat a megfelel6 dozisrdl és a felhasz-
nalasrél nincs, nem szabad hasznalni a
gyermek intenziv terapiaban.

Hirsch Tibor dr.

A béltraktus szelektiv dekontaminacidja
intenziv osztalyos betegeknél. Esteban,
A., Capparos, T. (Royal Perth Hospital
GPO Box X2213, Perth, Western Australia
6001): Intensive Care World, 1992, 9, 116

A béltraktus szelektiv dekontaminécidja-
nak (SDD) elvét el6szor 1984-ben irtak le.
Az eddig megjelent kdzlemények alapjan
nem egyértelm(i e mddszer el6nye, ezért a
»Société de Réanimation de Langue Fran-
caise” és a ,,European Society of Intensive
Care Medicine” megszervezte az els6 Eu-
ropai Intenziv Terapids Egyeztet6 Konfe-
renciat (European Consensus Conference
in Intensive Care Medicine). Az 1991. de-
cember 12. és 13-4n tartott talalkozdn a ké-
vetkez§ ot kérdést tették fel:

1 Mi az értelme az antimikrobas dekonta-
minacios eljarasoknak intenziv osztalyos
betegeknél és mi a definicidja a ,, béltraktus
szelektiv dekontaminacidjanak™?

Az antimikrobas dekontaminacios elja-

rasok célja, hogy meggatoljuk azon poten-
cialis patogén mikroorganizmusok (PPM)
kolonizaciodjat az oropharynxban és a bél-
ben, melyek stlyos fert6zések forrasai le-
hetnek. Az SDD egy fellileti antimikrobas
kemoprofilaxis. Ennek soran kezdetben
csak fel nem szivodd, a PPM-ekre hatd an-
tibiotikumokat juttattak az oropharynx
nyalkahartyajara és a gyomor-bélrendszer-
be. Késébb az SDD-t az els6 napokban
adott intravénas (iv.) cefotaximmal egészi-
tették ki, hogy a meglévé vagy inkubacids
szakban levg fertdzést is kezeljék. A mai
napig tdbb gydgyszerkombinaciot is kipro-
baltak iv. antibiotikumokkal kiegészitve
vagy anélkdil.
2. Csokkentik-e a kiilonboz6 dekontamina-
ciés eljarasok a korokozé hordozast
és/vagy a nozokomialis fert6zéseket az in-
tenziv osztalyos betegeknél?

Az SDD célja az infekcid csokkentése.
Ma maér bizonyitott, hogy ezért elsésorban
az oropharynxot kolonizald baktériumok
felel6sek. Lélegeztetett betegeknél a léguti
és egyéb fert6zések gyakoriak. Két Gjabban
megjelent ,,meta-analizis” tanulmany is a
légati infekciok gyakorisdganak jelentds
csokkenésérél szamolt be Iélegeztetett be-
tegeknél SDD alkalmazésa esetén. Ugyan-
akkor harombol két, ,randomizalt kettGs
vak” moédszert alkalmazott munka az SDD
igen jelentéktelen kedvezé hatasarol sza-
molt be. Vitathaté az SDD jétékony hatasa
egyéb fert6zések megel6zésére.

Az SDD megvaltoztatja a szaj és a garat
baktérium florajat. Csokken a Gram nega-
tivok és a Candida fajok szama. Ezek he-
lyét elsésorban Gram pozitivak veszik at.
Tovabbra is nyugtalanité a Staphylococcus
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aureus fert6zések szamanak esetleges néve-
kedése SDD-vel kezelt betegeknél.

Ma még nem egyértelm(, hogy az SDD-t
kemoprofilaxisnak ~ vagy  kezelésnek
tekintsiik-e. Az eljaras hatasa az anaerob
nyalkahartya flérara szintén nem teljesen
ismert.

3. Befolyasolja az SDD az intenziv oszta-
lyon toltott id6t, a mortalitast és az ellatas
koltségeit? Gazdasagos az eljaras?

Mortalités.

Eddig egyetlen SDD-vel foglalkozé ta-
nulmany sem tlizte ki célul csak ennek,
mint egyedili végkovetkeztetésnek vizsga-
latat. Ennek egyik oka a megfelel6 standar-
dok hianya (mennyi idd utan, hol halt meg
a beteg stb.). A rendelkezésre all6 adatok
alapjan meta-analizissel nyert eredmények
az SDD kedvez6, de nem szignifikans hata-
sat mutatjak a halalozast tekintve.

Gazdasagossag.

A kiadasoknak bizonyitott haszonnal kell
jarniuk. Ha nincs kimutatott elénye egy
madszernek, az alkalmazott kezelés pazar-
las. Egyértelm(i elényok esetén el kell vé-
gezni a gazdasagossagi szamitasokat, hogy
a plusz kiadas megtériil-e. Az SDD-vel
kapcsolatban nincs lehetdség ilyen szamita-
sok korrekt elvégzésére, mivel még nem
egyértelmlen bizonyitott a modszer
elénye.

4. Mi az SDD rovid és hosszu tavi hatésa
az antibiotikum rezisztencia kialakulasara
intenziv és mas osztalyokon?

Tobb informéciora van szikség ahhoz,
hogy a feltett kérdésre kielégité valaszt
kapjunk. Egyes tanulmanyok leirtak poly-
myxin E és/vagy tobramycin rezisztens ae-
rob Gram negativ baktériumok megjelené-
sét. A széles spektrum( cefalosporin
rezisztencia kialakulasa okozhat még gon-
dot az iv. adott cefotaxim kovetkeztében.
Az SDD nem nyujt védelmet a Staphylo-
coccus fert6zésekkel szemben, ezért ennek
lehetéségére fokozottan kell figyelni!

5. Melyek az SDD indikacioi intenziv
osztalyokon?

A rendelkezésre all6 adatok egyetlen be-
tegcsoportnal sem teszik lehetévé egyértel-
mU indikéciok felallitasat

— Nincs elég bizonyiték ahhoz, hogy az
Osszes intenziv osztalyos betegnél, vagy az
Osszes lélegeztetett betegnél javasoljuk az
SDD-t.

— Kevés adat sz6l amellett, hogy az
SDD kedvez6 hatast a mortalitasra, az in-
tenziv osztalyon eltdltott id6re vagy kolt-
ségekre.

— Kedvezobnek tlinik hatasa a léguti in-
fekciok szamanak csokkentésére. Ennek el-
lenére, amig tovabbi, jél koérdlirt, homo-
gén, lélegeztetett betegcsoportra vonatkozo
adataink nincsenek, itt sem ajanlhato egy-
értelm(en.

Az SDD antibiotikum 6sszetételére vonat-
kozoan is t6bb kérdést kell még megvalaszol-
nunk. Tobbek kozétt figyelni kell a PPM-
okra vonatkozo epidemioldgiai adatokat, va-
lamint a rezisztens torzsek megjelenését.

Megfeleld, standard protokollok hianya-
ban az SDD megkezdésének idejét sem le-
het egyértelm(ien meghatarozni.

Kdvetelmények a jovébeni tanulmanyok-
kal szemben:

— Prospektiv, multicentrikus tanulma-
nyokra van szilkség, hogy megfelel§
mennyiség( statisztikai adat alljon rendel-
kezéslinkre. Homogén, jol korlirt csopor-
tokat kell kialakitani olyanokbdl, akik fo-
kozottan veszélyeztetettek léguti
fert6zésekkel szemben. Kildndsen nagy
érdeklédésre tarthat szamot specidlis cso-
portok vizsgalata (pl.: traumas, égett, méj-
transzplantalt betegek).

— Nagy hangsulyt kell fektetni a morta-
litdsi vizsgalatokra, hosszu kévetési idével
(pl. 6 hénap az intenziv osztalyrol valo ta-
vozastol).

— Az infekci6 alakuldsanak vizsgélata
6nmagaban nem elegendd, az eredmények
Klinikai és kozegészségtani dsszefiiggéseit
is vizsgalni kell (pl. életmindség alakulésa,
gazdasagossag kérdése stb.). A kérdéssel
foglalkoz6 tudomanyos bizottsagokba epi-
demioldgust, mikrobiologust, tidégyd-
gyaszt, infektologust, intenziv therapias
orvost és egészségligyi gazdasagtanhoz ért6
szakembert célszer( bevonni.

Batai Istvan dr.

A béltraktus szelektiv dekontaminacioja-
nak vizsgalata intenziv osztalyos bete-
geknél kettds vak madszerrel. Hammond,
J. M. J. és mtsai (Respiratory Intensive
Care Unit, Departments of Medicine and
Anaesthesia, University of Cape Town and
Groote Schuur Hospital, Cape Town,
South Africa): Lancet, 1992, 340, 5.

A béltraktus szelektiv dekontaminacioja-
nak (SDD) lényege, hogy fel nem szivddo
antibiotikumokkal csokkentik a szj, a ga-
ratiireg és a bélrendszer Gram negativ flo-
rajat. A modszer hatasossaga az intenziv
osztalyokon jelentkez6 fert6zések megel6-
zésére maig nem egyértelmli. Adataink
vannak arra vonatkozdan, hogy a méasodla-
gos fert6zések szdma csokken, de nincs
meggy6z6 bizonyiték arra, hogy a morbidi-
tasra, mortalitasra is kedvezé hatassal van-
e az eljarés.

A szerz6k randomizalt kett6s vak mod-
szerrrel kerestek valaszt arra, hogy
hatasos-e az SDD rutinszeri alkalmazésa
intenziv osztalyon, infekcié szempontjabdl
fokozottan veszélyeztetettt betegeknél. A
vizsgalatba 239 belgydgyaszati, traumato-
logiai és sebészeti beteget vontak be, akik
legaldbb 6t napot toltéttek intenziv oszta-
lyon és ebbdl 48 6ranal tovabb voltak intu-
balva. Az SDD-t a szajuregi és enteralis
amphotericin, colistin és tobramycin alkal-
mazasaval végezték, kiegészitve iv. cefota-
xim adasaval a kezelés els6 72 6rajaban.
114-en voltak a kezelt, mig 125-en a kont-
roll csoportban.

Az infekcié incidenciajat, az intenziv
osztalyos kezelés idejét, a kérhazi tartdzko-
dast és a mortalitast tekintve sem talaltak
szignifikans kiilénbséget a két csoport ko-
z6tt. Ugyanakkor az SDD a kezelés koltsé-
geit ndvelte.



A fenti eredmények alapjan a szerz6k
nem javasoljak az SDD rutinszer( alkalma-
zasat multidiszciplinalis jelleg(i intenziv

Balai Istvan dr.

Az intenziv transzport-helikopter. Mad-
ler C. és mtsai: Minch, med. Wschr.,
1992, 134, 488.

Az els6 mentShelikoptert (,,Christoph-I) az
akkori Német Szovetségi Koztarsasagban,
1970 novemberében, a Minchen—
Harlaching-i varosi koérhazra telepitetten
allitottak szolgalatba. Napjainkra viszont a
mentShelikopter  (Rettungshubschrauber-
RTH) mar mind a mentGellatasban, mind
pedig a katasztrofavédelemben is nélkiil6z-
hetetlenné valt, s az egész kdzépeurdpai
térségben elterjedt. igy az ellatds egyik
kdzponti elemének tekinthet6. Az alap-
funkcidjuk egymastdl j6l elkilonithetéen
kettés, egyrészt a helyszini ment&ellatas
biztositasa, masrészt a korhazak (fekvébe-
teg gyogyintézetek) kozotti betegszallitasok
lebonyolitasa.

Ez utdbbi feladatkor iranti igények kilong-
sen az utobbi id8ben (qualitativ és quantitativ
szempontokbdl egyarant) igen er6sen emel-

kednek.  Kiindulva ebb8l a ténybdl
Miinchen—Grosshademben egy intenziv
szallitd  helikopter  (Intensivtransport-

hubschrauber-ITH) megtervezését hataroztak
el, sazt meg is valdsitottak. Az ITH elgondo-
las a szokvanyos RTH-tdl eltér és a kdvetkez6
kritériumoknak kell megfeleljen:

1 A bels6 tér és a készilékes-m(iszeres
lehet6ségek optimalizacidja tegye lehetévé
az intenziv ellatas teljesérték(i és megszaki-
tas nélkili folytatasat.

2. Kizérolagos szakosodas a gydgyinté-
zetek kozotti, intenziv ellatasi igény( bete-
gekkel kapcsolatos teend6kre (ez egyértel-
mden elkilonitést jelent a ment&feladatok-
tol és az egyéb — mint példaul az elfekvd
stb. — szallitasoktol).

3. Alland6 igénybevehet6ség, ,,non
stop” Uizemelés biztositasa (beleértve az éj-
szakai és a miiszeres repllést is).

4. Telepitettség kérhazra, klinikara, vagy
egyéb orvosi centrumra (ami egyebek ko-
z06tt gazdasagi szempontokbdl is indokolt).

Az elgondolas tervezését két testiilet
(Arbeiter—Samariter—Bund és a HDM
Flugservice GmbH) illetékes, tapasztalt
szakemberei egyittm(ikddve végezték. A
géptipus megvalasztasa nem volt egyszerd,
ugyanis a kabin tagassagaval és a turbina
hajtom(ivek teljesitményével szemben ta-
masztott igényeknek, csak kevés helikop-
tertipus felel meg. A német mentészolga-
latnal m(ikod6 helikopterek nem johettek
szamitasba a koncepcio kilonleges elvara-
sai miatt, a BO 105 és BK 117 tipusok tehat
a tervezéshdl kimaradtak. igy végil is az
USA-ban gyartott Bell 412 HP mellett don-
tottek, ezt megépitve elészor kisérleti jel-
leggel allitottak szolgalatba. Ennek kabinja
majdnem teljesen optimalis boségd, ami a
beteggel valé munkat akadalytalanna teszi,
valamint lehetévé teszi 2 beteg egyidejii

széllithsat. Ez természetesen a szaksze-
mélyzet megkétszerez6dését vonja maga
utan, azaz 2 beteg szallitdsanal a szaksze-
mélyzeti igény 4 f6. Mindezen kiviul két
turbina teljesitménye stabilan biztositja a
teljes terjedelm(, korszerd intenziv ellatas-
hoz a készililékek és eszkdzok szallitasat.
Két f6 gyakorlott, hivatasos pil6ta és a légi-
jarm{ aviatikai-navigacios felszerelései az
éjszakai és a miiszeres repulést teszik lehe-
t6vé. Megfelel6en ennek, a gép rendelkezik
mindazzal, ami a vakrepliléshez sziikséges,
azutan meteroldgiai és magassagjelz8 ra-
darral, autopil6taval, s szatellitanavigacios
mddszerrel.

Az 1990. november és 1992. februar ko-
z0tti idében az ITH dsszesen 355 feladatot
végzett el. M(ikodésének néhany megosz-
lasi adata:

— Széllitasi indikécidk szerint: 61% ke-
zelés, 31% utdkezelés, 7% korismézés, 1%
primer bevetés.

— Szaktertiletek szerint: idegsebészet
26%, belgyogyaszat 23%, sebészet 22%,
szillészet és Ujszilott 10%, szivsebészet
9%, égés 3%, egyéb 7%.

Az eddigi tapasztalatok azt mutatjak,
hogy az intenziv ellatds minden kilono-
sebb probléma nélkil mar egy kiilénleges
felszereltség(i, non stop zemi helikopter
fedélzetén is megval6sithatd. Ez a megva-
16sul6 1épés jelentheti az elsd épit6kovét a
baleseti- és az intenziv ellatas valoban haté-
kony, korszer(i rendszerének.

[Ref: Némi tdprengés utan ugy tlnik,
hogy ez az ismertetett koncepcit elfogadha-
to. Ahol erre igény és lehet6ség van, mi-
kodtethet6k még természetesen tovabbi sza-
kositott mentbegységek mint a
kardiolégiai, neonatoldgiai, égési is. De ez
id6 szerint nem sok értelmét latom az olyan
kizarélagosprofilozasu, mereven szeparalt,
s ,,magasan qualifikalt”” cimkézés{i ment6-
gépkocsiknak, mint 4z idegsebészeti, nefro-
uroldgiai, hematolégiai, toxikoldgiai, tra-
umatoldgiai, sebészeti, belgydgyaszati
egységek. S ugyanekkor mell6z6tten, a hat-
térbe szorulnak a szokvanyos — mondjuk
igy — ,,polivalens™ ment6egységek! Nem
egy orszaghan személyes élményem volt ez
utébbijelenség, ami helytelen és mint igen
kockazatos, nem volna megengedhetd.
Ezért is meg kellene akadalyozni, hogy a
mentésiigyben végil is ilyen csupa kisbettis
,,nemecsek-szituacio™ alakulhasson ki.]

Cselké LaszI6 dr.

Szedativumok és analgetikumok rende-
lése és alkalmazasa haldokloknak a fon-
tos életm{ikddések tdmogatasanak meg-
tagaddsa és megvonasa alkalmaval.
Wilson, W. C. és mtsai (University of Cali-
fornia, San Francisco, San Francisco Ge-
neral Hospital): JAMA, 1992, 267, 949.

A prospektiv vizsgalat els6rendi célja an-
nak bemutatasa volt, hogy a sulyos, mori-
bund betegek a szedativ és analgetikus ha-
tasu gyogyszereket ~ nem életuk
megrdviditése, hanem szenvedésiik enyhi-

tése végett kapjak. A két résztvevd intéz-
mény kozil az egyikben (SF General Hos-
pital) az egy éves vizsgalati id6szakban 22
betegt6l vontak meg az életfontos mlikddé-
sek tAmogatasat (pl. pozitiv inotrop szerek,
vasopressorok, respirator kezelés). Ossze-
hasonlitdsul a masik résztvev korhaz
(Moffitt Long Hospital) ugyancsak 22 bete-
ge szolgalt. KérdGives modszerrel tudakol-
tdk a kezelGorvosoktdl és a névérektdl a
gyogyszerek elrendelésének, beadasanak
okat (okait), és az ezzel kapcsolatos szemé-
lyes benyomasaikat is (pl. bevalt-e a gyogy-
szer, szenvedett-e a beteg) és a kapott vala-
szokat, valamint a beadott gydgyszerek
adagjét statisztikailag elemezték.

A 44 betegbdl 33 kapott szedativumokat
és/vagy analgetikumokat, 11 beteg comato-
sus allapotban volt, és igy gyogyszerre a
kezelGorvosok szerint nem szorult. A ta-
mogatas megvonasanak kezdetét6l a halal
bealltaig az el6bbi csoport (33 beteg) eseté-
ben atlagosan 3,5, az utobbiaknal (11 beteg)
1,3 ora telt el (statisztikailag nem szignifi-
kans, a rosszabb altalanos allapottal is ma-
gyarazhat6 adat). A tdmogatas megvonasat
abetegek (1), vagy (gyakrabban) a csaladta-
gok és a kezel6orvos kezdeményezése alap-
jan kozdsen hatéaroztak el.

A szedativum, illetve a kabité fajdalom-
csillapité elrendelésének/beadasanak indo-
kaként az orvosok/névérek az alabbi oko-
kat jelolték meg: a fajdalom enyhitése
88/85%,

a szorongas csokkentése 85/52%,

a légszomj enyhitése 67/76%,

a csalad megnyugtatasa 52/82 %,

a haldl siettetése 36/39%.

Az utébbi indoklas (a halal siettetése)
egyetlen valaszolonal sem szerepelt egyet-
len okként, hanem 2—4 egyéb indokkal
egytt jelolték meg.

Azutan, hogy a keringés/légzés tdmogata-
sanak megvonasa mellett dontottek, mind-
két intézményben mind a benzodiazepinek,
mind az dpiatok adagjajelentdsen, statiszti-
kailag szignifikansan megnévekedett, de az
adagolas mércéje mindig a kivant hatas (pl.
fijjdalmatlansag) elérése volt. Hogy ez
mennyiben siettette a halal bealltat, az a ta-
nulmanybél nem allapithatd meg.

A szerz6k kiemelik a ,,kettds hatas etikai
elvét” (the ethical principle of double ef-
fect: the ethically permissible and the ethi-
cally objectionable effect): a szenvedés
csokkentése céljabol adott gydgyszerelés
akkor is megengedhetd, ha ezzel netén siet-
tetjiik a halalt, mindaddig, amig —az utéb-
bi, nem kivanatos hatast ugyan elfogadva —
csakis az el6bbi cél elérésére toreksziink. A
kivant cél elérésén tali gyogyszerelés etika-
ilag elfogadhatatlan.

Méray Judit dr.

Szepszis, sUlyos szepszis vagy szepszis-
szindrdma — a klasszifikacio szikséges-
sége. Vincent, J. L., Bihari, D. (Brussels,
Erasme University Hospital, Department
of Intensive Care): Intensive Care Med.,
1992, 18, 255.

831



A cimben megjel6lt fogalmakat (s6t ezen ki-
vil pl. a szeptikémia, szeptikus shock és a
refrakter shock kifejezéseket is) gyakran ke-
verjik, és helytelenil alkalmazzuk. A szer-
zB8k hangstlyozzak e fogalmak tisztazasanak
jelentéségét.

Szepszis alatt altalaban a szervezet fert6zés-
re adott szisztémas valaszta értjik, melynek
kiils6 Klinikai jelei (laz, pulzus és
légzésszam-szaporulat), és az altalanos he-
modinamikai valtozasok (perctérfogat, peri-
férias ellenallas) az egész test valaszanak csu-
pan részjelenségei. Emellett a metabolizmus
fokozddasa, illetve megvaltozasa, a fehérvér-
sejtszam emelkedése és a gyulladasos jelen-
ségek (C-reaktiv protein-szaporulat,
fibrinogén-szintemelkedés) is jellemzd kisé-
réi a korképnek.

A szepszis folyaméan felszabadulé mediator
anyagok (TNF, PAF, arachidonsav metaboli-
tok sth.) maguk is képesek a szepszis klinikai
tlineteinek nagy részét kivaltani. Ezért inkabb
hajiunk arra, hogy a szepszist a fogado szer-
vezet kilonbézd inzultusokra (bakteridlis
vagy nem bakterialis eredet(i fert6zés, gyulla-
dassal jard kilénbozd folyamatok, tumorok,
ischaemia, reperfusio stb.) adott valaszanak
tekintsik. Egyesek ,,systemic inflammatory
response syndrome™-t6i (SIRS, szisztémas
gyulladasos valasz-szindréma) beszélnek.
Szeptikémia alatt altalaban a szepszis és a kli-
nikailag is manifeszt bacteriaemia egytittes
jelenlétét értik. A szeptikus shock az infecki-
0s eredet(i szepszis sulyos formaja, melyet
stlyos mikrocirkuléciés zavar is jellemez.
(Az artérias hipotenzié gyakori, de nem elen-
gedhetetlen tiinet.) A szepszis szindréma ki-
fejezést — jollehet nem helyesen — a szep-
szisre jellemz6 klinikai tiinetek és a szoveti
perflzio, ul. funkcioromlas egyértelm(i meg-
jelenése esetén hasznéljak. A szerzék a ref-
nakter shock (folyadékbevitelre nem reagalo
keringési elégtelenség) kifejezést is (joggal!)
helytelenitik.

A szepszis spektruma szerintiik tobb, egy-
masba helyezett korrel szemléltethetd, ahol a
kiils6, nagyobb kdr a nem infekcids, az ennek
kdzepében helyet foglal6 bels6 kor a fertdzé-
ses eredet(i szeptikus tiinetegyttes képviseld-
it tartalmazza. A kett6 koz6tt az dtmenet lat-
sz6lag nem éles, ugyanis egyes szepszisfor-
makban a fert6zés forrasa nem igazolhatd (pl.
bélfalon at torténd baktérium, ill. endotoxin
permigracio). A szeptikus shock csoport
(még kisebb kér) az infekcids eredet(i szep-
szis kdrén beliil, excentrikusan foglal helyet,
mig a »multi-organ-fitilure”-betegek
(tdbbszerv-elégtelenség) kdre (masik kisebb
kor) a kiils6 gyf(ir(ibe is kinyllva, a szeptikus
shockot jelz6 kort részben atfedve talalhato.

A szerz8k leszdgezik, hogy a szepszis kli-
nikai tlinetegyiittes, mely ugyan jellemz&en
stlyos infekciok kovetkezményeként jon 1ét-
re, de nemcsak fert6zés okozhatja, hiszenjel-
legzetes mediator anyagai egy sor mas Kor-
képben is megtalalhatok. Szepszis tiineteinek
jelentkezésekor el6szoér mindig infekciés for-
rast kell keresni (és lehet6leg megsziintetni),
s csak végsd soron szabad elfogadni a ,,nem
infekcios” eredetet.

Méray Judit dr.
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A mellkasi ultrahangvizsgalat diagnoszti-
kai és terapias értéke kritikus allapotban
l1év6 betegekben. Chong-Jen Yu és mtsai
(National Taiwan University Hospital, Tai-
pei): Amer. J. Roentgenol., 1992, 159, 695.

Az intenziv osztalyon és a siirg6sségi ellatas-
ban a mellkasi problémék gyors tisztazasara
elsé és a leggyakrabban alkalmazott diag-
nosztikai modszer a helyszini késziilékekkel
készitett rontgenfelvétel. Ezeknek ismert
technikai hidnyossagain tllmenden is hatra-
nya, hogy gyakran nem lehet kiilénbséget
termi a pleuralis és parenchymas arnyékok
kozott, ami pedig a kezelés szempontjabol
fontos kérdés. Az ultrahangvizsgalatok jelen
technoldgiaja azonban lehetévé teszi bizonyos
feltételek mediett a pleuralis, periférias tido-
parenchyma, a mediastinum kérnyéki elval-
tozasok megitélését, segiti transthoracalis as-
piratio célzott elvégzését, tlibiopsia pontos
célzasat. A hordozhaté késziilék birtokaban
mindez a betegagy mellett teljesértékiien is
elvégezhetd.

A szerzék 41 kritikus allapotban 1évé bete-
glikkel kapcsolatban szerzett tapasztalataikrol
szamolnak be. A végleges korismék kozott
szerepel a mellkasi aorta dissecitdja, tiid6rak
pneumoniaval, cardiomyopathia pneumonia-
val atelectasia, thymus-carcinoma, pleura-
hemangiomatosis, tlidérak melldiri folyadék-
gyulemmel, hypoalbuminaemias pleuragy-
lem, parapneumonids gyilem, traumas
septum-defectus szivelégtelenséggel és pleu-

ralis folyadékkal, empyema thoracis,
oesophago-colon-anastomosis  elégtelenség
empyemaval.

A végleges korismét thoracocentesis, aspi-
ratiés biopsia, mitét vagy Klinikai lefolyas
igazolta. Az ultrahangvizsgalat a 41-b6l 27
esetben segitett a korisme tisztazasaban.
Ezen belil 12 esetben megallapitotta a koris-
mét, 8 esethen az eredeti kdrismét megval-
toztatta, és 7 esetben jelentett az eredetihez
képest tébbletinformaciot a korisme megval-
tozasanélkil. 14esetben nem volt diagnoszti-
kai jelentsége. A kezelés szempontjabol el-
lenben csak 4 esetben nem volt haszna az
ultrahangvizsgalatnak, 37 esetben azt valami-
képpen befolyasolta, tdbbnyire leszivas vagy
thoracocentesis elhatarozasaban és iranyi-
tasaban.

Laczay Andras dr.

ONKOLOGIA

Konzervativ médon kezelt emlérakok reci-
divajanak észlelése. Dershaw, D. D. és mtsai
(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,
New York): Cancer, 1992, 70, 493.

A korai eml6rakok esetén a konzervativ se-
bészi megoldasok hatasossagat sokan leirtak,
de ezt a kezelést valaszté nékben megmarad
az esély a recidivara; 5 és 10 év eltelte utan
a recidiva gyakorisaga 5—10 illetve
10—15%. A recidiv tumorok prognézisa a
komi észleléstdl és kezeléstdl fiigg.

A szerzék 42 konzervativ médon, kilon-
boz6 adjuvans therapival kezelt rak 43 reci-

divajanak retrospektiv vizsgalatat végezték
el. 18 (42%) esetben csak mammorgraphia-
val, 14 (33%) esetben csak fizikalis vizsgalat-
tal és 11 esetben (25%) mindkét mddszerrel
ki tudtdk mutatni a recidiv tumorokat. A 29
mammographiéval észlelt tumorbdl 19 mic-
rocalcificatidval, 9 tdmegként és 1 microcal-
cificalo tomegként jelentkezett. A 25 fizikélis
vizsgalattal deteetélt recidiva kozil 20 cso-
mokeént, 2 cutan csomoként, 1 megvastago-
déassal, 1 mamilla inversi6val és 1 Paget-kor
képében jelentkezett. A localis recidiva atla-
gosan 41 hénap (12—20 hé) mulva, a regio-
nalis recidiva atlag 46 hénap (12—108 hd)
mulva jelentkezett. A recidiva gyakoribb volt
43 év alatt és axiilaris nyirokcsomd attétek
mellett. A csak mammographiaval észlelt tu-
morok gyakrabban voltak in situ rakok 1318
(72%), mint a csak fizikalis vizsgalattal ész-
leltek 1/14 (7%). A mammographianak a sz{i-
révizsgalatoknal leirt kb. 90%-o0s hatékony-
saga jelent6sen csokken a mlitét és
sugartherapia utani heges terileteken. A fizi-
kalis vizsgalat értékes kiegészit6 a recidiva
diagnozisanak felallitasaban. Kilonos figyel-
met igényel a recidiva lehet6sége a miitétet
kovetd néhany évben.

Csemi Gabor dr.

Aképalkot6 vizsgalatok jelent6sége gastro-
intestinalis tumorok radiotherapiajaban.
Boss, S., Buitrago, G, Wenz, W. (Rad.
Kiin.,  Albert-Ludwigs-Univ., Freiburg):
Strahlenther. Onkol., 1992, 168, 219.

A célteriilet homogén besugérzasahoz és a ri-
zikoszervek kiméléséhez egyarant szilkséges
apontos T és N stadiumok, illetve az indivi-
dudlis anatomiai helyzet tisztazasa. A képal-
kotd modszerekre az effektus lemérésében és
a betegek kovetésében is sziikség van.

Nyel6csérak esetén a diagnosztikdban az
endoscopia és biopsia vezet; a stenosis kiter-
jedését (a szimuléciokor is), esetleges fistula-
kat, penetratiot a kontrasztanyagos nyelés-
vizsgalat mutatja. A pontos T-stadiumok
megadasara az endosonographia és a CT al-
kalmazhat6, mind ebben, mind a nyirokcso-
mok allapotanak kimutatasaban az endoso-
nographia t(inik hasznosabbnak. A tavoli
attétek kimutatasaban a szokasos mddszerek
(mellkas felvétel, percutan sonographia, CT)
alkalmazhatok.

Gyomortumorok esetén a primer diag-
nosztika eszkéze az endoscopia és biopsia,
stadiumbeosztésra az endosonographia és CT
javasolhat6. Gyomorlymphoma esetén a tel-
jes gastrointestinalis tractus kett6s kontrasz-
tos megitélése sziikséges.

A ritka vékonybéldaganatokat a Selling-
féle enteroklysis-sel mutathatjuk ki, a folya-
matok radiotherapias szempontbol kilono-
sebb jelentdséggel nem birnak.

A colorectaiis carcinomak sugarkezelése
vagy a primer tumor megkisebbitését (down-
staging) célozza, vagy (t6bbnyire) postopera-
tiv, esetleg a recidivakat latja el. A kimutatas-
ban itt is az endoscopiaé és biopsiaé a vezet§
szerep, de a sugarkezeléshez mind prae-,
mind postoperative sziikséges az irrigosco-



pia. A staging-re az endosonographia, illet-
ve rectumcarcinomak esetén az MR szolgal,
a CI els6sorban a maj-metastasisok kimuta-
tasaban és lokalizalasaban nélkilozhetetlen,
a végbélrakok recidivai esetén az MR és a
Cr, illetve a CT-vezérelt biopsia végzend,
mivel egyik képalkotd6 maddszerrel sem le-
hetséges a recidiva és hegesedés biztos elki-
I6nitése. Sphinctermegtartas utan természe-
tesen a tapintas és az endosonographia (és

bio'g_sia) is végezhet(’ik. Bik6 Béla dr

A nyel6csérak percutan endocavitalis su-
garkezelése. Fritz, R és mtsai (Rad. Kiin.,
Chirurg. Kiin., Univ. Heidelberg): Strah-
lenther. Onkol., 1992, 168, 154.

A nyel6cs6rak prognozisa altalaban rossz,
az alapvet§ kezelésnek tarthato radikalis
mitét utdn az Otéves tulélés 10—20%, su-
garkezelés utan ennek fele. A rovid tulélés
és kis gyogyulasi esély miatt célszer(inek td-
nik a hosszU hospitalisatiot igényl6 percutan
60—66 Gy helyett a gyors és eredményesen
pallialé intracavitalis brachytherapia alkal-
mazasa, esetleg a két mddszer kombinalasa.

A szerz6k 54 beteget részesitettek percu-
tan sugarkezelésben, ezek koziil endocavita-
lis ,,boost”-irradiatio 43 f6nél valt sziksé-
gessé. A brachytherapiat IR1®vel, 5 Gy-s
frakcidkban adtak gy, hogy a percutan és
brachytherapia aranya 2 : 1 legyen, az dssz-
dozisok 50 és 75 Gy kozt valtoztak. 23 hona-
pos atlagos megfigyelési id6 alatt 46%-ban
teljes,  42%-ban  részleges  remisz-
sziot észleltek. A tulélési valoszinliség 11
hénap, teljes remisszio kialakulasaban szig-
nifikansanjobb esélytad (17,7 ho vs. 8,7 ho).
A tllélésre nem volt statisztikailag kimutat-
hat6 hatasa az életkornak, Kamofsky-index-
nek, T-stadiumnak, szévettani grading-nek,
50—60 vagy 70—75 Gy dozistartoméanynak.

A palliativ hatést érdemben 6 héttel a su-
garkezelés befejezése utan lehet vizsgalni,
ekkor a betegek 90,6%-a per os taplalhato
volt (az irradiatio el6tt 15%-ban kellett ste-
nosist oldani). Kés6bb (9—38 hét kozt) a
betegek 44%-aban ismét nyelésbiztosito
madszerekre (laser, bougirozas, tubus stb.)
volt sziikség, 17 f6nél recidiva, 3-nal heges
sz(ikulet miatt.

A szerz6k véleménye szerint a brachythe-
rapia bevezetése a hospitalisatiot csokkenti,
a palliativ hatast fokozza, a mellékhatasok
elviselhet6ek. A radiochemotherapia (cis-
platinum, 5-fluorouracil) alkalmazasa a lo-
kalis tumorkontrollt fokozza, tavoli attéttel
jaro esetekben systemas hatast is kifejt. A
percutan szupervoltos besugarzas ezen kie-
gészitéseinek tartos talélésre gyakorolt hata-
sat viszont tovabbi randomizalt vizsgala-
tokban Kell tisztazni. Piks Béla o

Osteolytikus csontmetastasisok percutan
besugarzasa — a korlefolyds megitélése.
Weber, W. és mtsai (Klin. Radiol.,
Johannes-Gutenbeig-Univ., Mainz): Strah-
lenther. Onkol., 1992, 168, 275.

A palliativ sugartherapia gyakori indikacio-
ja (az USA-ban 51%) a csontmetastasisok ir-
radiatdja, melynek célja a patholdgias frac-
turak és immobdiisatio megel6zése, az
életminGség javitasa és a fajdalmak csok-
kentése.

A szerz6k 100, 29—85 éves betegrdl sza-
molnak be, akiket osteolytikus csontattét
(els@sorban emlérak metastasisa) miatt pal-
liativ sugarkezelésben részesitettek (teleco-
balttal vagy 10 MV energiaval, linearis gyor-
sitoval), 5 x 2 Gy vagy 4 x 2,5 Gy/hét
frakcionalassal, 30—40 Gy ddzisban.

A kezelés hatdsara 1—6 hénap milva a
betegek 84%-aban csokkent a fajdalom, 38
beteg teljesen fajdalommentessé valt, eml6-
rakban ez az arany 70%, illetve 48 % volt. A
dozisfliggés statisztikailag nem volt igazol-
hat6. A szdvettani szerkezett6l valo effektus-
fiiggés sem bizonyosodott be.

A remineralisatio 8%-ban jo, 24%-ban
mérsékelt volt, 35%-ban pedig csak meg-
kezd@dott. A mészlerakddas emldrak attéte-
iben jelentkezett leggyakrabban (77%), hy-
pemephromaban a legritkdbban (25%). A
nagyobb doézisok utan a mineralisatio kifeje-
zettebb volt.

A szerz6k véleménye szerint konvencio-
nalis frakcionalas mellett a csontfajdalmak
csillapitasara és a mészlerakodas elérésére
30 Gy éaltalaban elegendd, az ehhez sziiksé-
ges hospitalisatiot elviselhetonek tartjak, il-
letve a kozponti idegrendszeri terileteken
kiviil a nagyobb egyszeri ddzisokat is java-
soljak. Sugérbioldgiai meggondolasokbol
nem tartjak viszont célszer(inek a 40 Gy tul-
lépését (kivéve az egészen rovid életkilatasu
betegeket).

Piké Béla dr.

Primer tumor nélkili axillaris metastasis
képében jelentkez6 emlérakok. Merson,
M. és mtsai (Instituto Nazionale limori,
Milano): Cancer, 1992, 70, 504.

A szerz8k az 1945—87-es iddszakban 60
esetet talaltak, amikor az eml6rakot honalji
nyirokcsomo attéthdl diagnosztizaltak, és
primer tumort nem talaltak. Kivizsgalaskor
4 esetben tavoli attétet igazoltak, igy ezeket
kizartak. 33 esetben sebészi, 6 esetben su-
gartherapia tortént, mig 17 esetben azonnali
kezelés nem volt. Adjuvans kezelést 37 eset-
ben alkalmaztak. A sebészileg kezeltek kd-
z06tt 6 esetben szovettani vizsgalattal nem si-
kerdlt primer daganatot Kkimutatni. A
radiotherapias csoportban 2 esetben 1, illet-
ve 3 év multan jelentkezett primer tumor, 3
esetben primer daganat manifesztacidja nél-
kil tavoli attétek képzddtek, 1 esetben a be-
teg 12 év eltelte utan él. A nem kezelt bete-
gek kozil 9-ben atlagosan 13 hé mdlva,
primer tumort talaltak, 8 esetben sebészi,
1-ben sugarkezelést végeztek. A fennmaradd
8 beteg kozil 2 primer tumor nélkdl, tavoli
attétekkel halt meg; 6 atlagosan 6 év eltelté-
vel él. Az azonositott primer daganatok alta-
laban invasiv ductus carcinomanak és LL-as
grade-be tartozd raknak feleltek meg.
92,5%-ban a regionalis attétekben extrano-

dalis teijedést figyeltek meg. Az éatlagos
talélés 5 és 10 év utan 77, illetve 58%, ami
jobb, mint altalaban a M-es stadiuma emlé-
rakoké. Az eseteket jellemzi a kiterjedt nyi-
rokcsomo érintettség kis, esetleg soha nem
detectalhato primer tumor mellett, melynek
phenotipusa kevésbé differencidlt, és a rela-
tive j6 prognozis, mely a kezelés tipusatol
nem filigg. Valészind, hogy localisan jé vé-
dekezés miatt a primer tumor nehezen proli-
feral, s az attétet egy kevéshé differencialt
klon képzi. llyen esetekben nem tartjak
sziikségesnek az agressziv kezelést, s primer
tumor manifesztacidja esetén konzervativ
megoldast is lehetségesnek tartanak.

Csemi Gabor dr.

Arginase klinikai jelent6sége coloreetalis
rakok esetében. Leu, S. Y., Wang, S. R.
(National Yang-Ming Medical College, Tai-
pei, Ikiwan): Cancer, 1992, 70, 733.

Az arginase (E. C. 35.3.1. enzim) potens
immuninhibitor, mely normélisan elsdsor-
ban a méjban fordul el8, bar kisebb mennyi-
ségben mas szévetekben is kimutathatd. A
szerz6k 31 colorectalis rakban szenvedd be-
teg serumaban vizsgaltak indirekt immun-
peroxidase eljarassal az arginase szintet, 27
esetben szimultan carcinoembrionalis anti-
gén (CEA) szintet is mértek. 115 nem beteg
ember szolgalt kontrollként. 15rak esetében
a miitétileg eltavolitott tumorok homogeni-
satumanak arginase szintjét is megmérték,
és ép nyalkahartya arginase szintjével hason-
litottak dssze. A rakos betegek serum argi-
nase szintje (18,96+4,83 ng/ml) szignifi-
kansan magasabb (p<0,005) volt, mint a
nem betegeké (3,09+0,22 ng/ml). Az argi-
nase értékek r CEA szintt6l fiiggetlenek vol-
tak. A daganatos szévetkivonatok arginase
szintje kb. kétszerese volt az ép szive-
tekének. Ez is szignifikans kiilénbség
(p<0,005). A szovettani metszeteken a ra-
kos terlletek er8s pozitivitast, mig az ép
kornyezet gyenge fest6dést mutatott. Az el6-
rehaladott esetekben nagyobb szazalékban
volt abnormalis az arginase és CEA szint.
Az arginase értékes eszkdz lehet a preopera-
tiv vizsgalatok soran, illetve a betegség ko-
vetésében, kilondsen a CEA vizsgalattal

egyuttesen végezve. .
a g Csemi Gabor dr.

Interleukin-3 (IL-3) hatasa el6rehaladott
ovarium carcinoma chemotherapiaja
utan. Biesma, B. és mtsai (Div. Med. On-
col., Dep. Internal Med., Univ. Hosp.,
Groningen, Hollandia): Blood, 1992, 80,
14

Néhany haemopoetikus faktor klénozasaval
sikertlt a chemotherapia kovetkeztében kia-
lakult myeloszuppresszi6t enyhiteni és a ka-
rosodott csontvel6funkciot miel6bb helyre-
allitani. A granulocyta-CSF és a granulo-
cyta-makrophag-CSF csak a neutropeniat
gatolja, a thrombopoesisre nincs hatasa, jol-
lehet az eredmények nem egybehangzdak.
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Az interleukin-3 (IL-3) a pluripotens haemo-
poetikus Gssejtekre és az elkotelezett proge-
nitorokra, igy a megakaryocytakra is hat,
amit a rekombinans formaval végzett thera-
pia is meger6sitett myelodysplasias syndro-
maban, aplasztikus anaemidban és egyéb
csontvel6artalmakban. El6rehaladott ovari-
um carcinomaban a platina készitmények és
az alkylalé szerek a leghatasosabbak, de je-
lentés mellékhatasaik, igy a nephro- és neu-
rotoxicitas, elterjedtségiiket korlatoztak.

A szerz6k olyan betegekr6l szamolnak be,
akiket carboplatinnal kezeltek. Hisz 18—70
éves beteget ovarium ee. MN.—V. stadiuma-
ban vettek fel. Felvételkor a fvs. szdm
3,000/7il-nél magasabb volt, a thrombocyta-
szam pedig 100 000—300 000///1 kdzétt in-
gadozott. A chemotherapias séma: 6 alka-
lommal 300 mg/m2 carboplatin és 750
mg/m2 cyclophosphamid iv. minden 4. hét
elsé napjan. A betegeket 4 csoportba osz-
tottdk aszerint, hogy a rekombinans-
IL-3-bol (rhIL-3) 1,5, 10, ill. 15/tg/kg/die-t
kaptak. Az ellen6rzés a 8., 13, 15 napon
tortént minden therapias ciklus utan. Az
eredményeket statisztikailag értékelték.

A kiilénb6z6 csoportok 50 ciklus utan ka-
pott eredményeit hasonlitottdk dssze a 45
kontrollal. A fvs. szdm mind a 4 &tds cso-
portban a 8—15. napon érte el a mélypontot,
de a 15—22. kozott normalizalodott, vagy
meg is haladta az alapértéket. Ez nagyjabdl
parhuzamos volt a neutrophilek esetében,
ahol a legalacsonyabb érték a 13—15. napo-
kon volt észlelhetd, viszont rhlL-3 se. vagy
iv. beadasa utan a 22—29. napok kdzétt nor-
malizalédott. Megszaporodtak a palcika-
magvuak és az eosinophii sejtek, mig a mo-
noeytdk és lymphocytdk szama kissé
csokkent, de mindezek az elvaltozasok telje-
sen megsz(intek, irreverzibilis cytopenia
nem fordult el6. Az optimalis hatast 10—15
ltg/kg/die rhiIL-3-tdl lattak. A thrombocy-
tak kb. harmadukra fogytak, de szemben a
kontrollokkal, a 3. hét végén szdmuk nor-
malizalédott. Az rhiL-3 a chemotherapias
toxieitast az esetek felében mérsékelte. Leg-
gyakoribb mellékhatasa a laz és a fejfajas
volt, melyek dozisfliggéek. Egyéb tiineteket
joval kisebb mértékben lattak (flush, arc-
erythema, nausea, urticaria és enyhe majka-
rosodas.

Az rhiL-3 tébb sejtvonalon enyhiti, sét ki
is védi a chemotherapia utani cytoredukciot,
els@sorban a neutro- és thrombocytopeniat.
Kissejtes tlidérak bizonyos eseteiben a prog-
ressziot fokozhatja, mivel a sejteknek IL-3

receptorai vannak. Hatasara emelkedik az
a-tumor-necrosis-fektor, az IL-6, a CRP és
a se. amyloidszint. Hatasat mi sem bizonyit-
ja jobban, hogy mig a kontrollok felében a
chemotherapiat meg kellett szakitani, addig
rhlL-3-mal kombinalt platina+ cyclophos-
phamid kezelés utan ez gyakorlatilag nem
fordult el6.

Ban Andrés dr.

Malignus parotistumorok fotonbesugar-
zasanak eredményei. Wendt, T. G., Riibe,
Ch., Lissner, J. (Rad. Kiin. der Ludwig-
Maximilians Univ. Miinchen): Strahlenther.
Onkol., 1992, 168, 31L

A parotistumorok szdvettanilag és biologiai-
lag heterogen csoportjaban a sugarkezelés a
therapia fontos alkotdeleme, postoperativ
besugarzast altalaban inkomplett resectio, a
szerv hataranak tullépése, nyirokérintettség
és a nervus fecialis tumoros infiltratitja ese-
tén végeznek. A szerzék 86 beteg kezelési
eredményeit elemzik, akiket parotistumor
(differencialtsag: Gl = 13 G2 =13
G3 = 48, Gx = 12) miatt részesitettek tele-
cobalttal vagy lineéris gyorsitoval 50—60
Gy dozissal sugarkezeléshen. 30 betegéi ra-
dikalis parotidectomia és ipstateralis nyald
dissectio, 22-nél radikalis parotidectomia,
12-nél konzervativ mditét tortént. A radio-
therapia 64 f6nél postoperative, 8 betegnél
recidiva miatt tortént, 14-nél egyedil irradi-
atiot végeztek.

A postoperative  kezelt  csoportban
(n = 64) 6téves kovetés alapjan 18 beteg él,
17 tumormentes, 46-an tumormentesen hal-
tak meg mas okbol (6téves tulélési valdszi-
nliség 38%, tizéves 26%). A 14egyedili su-
garkezelést kapott beteg meghalt, ketten
tumormentesen (7 és 0%), a recidiva miatt
irradialt betegek fele (4 f6) recidivamentes
maradt a kés6bbiekben (26 és 0%).

Recidiva 12 esetben a parotison belil je-
lentkezett, 12 esetben nyirokcsomoattét ala-
kult ki, 6 esetben mindkettd fellépett. 27 be-
tegben haematogen metastasist észleltek. A
prognosztikus faktorokat vizsgalva a szévet-
tan nem volt szignifikans; ezzel szemben a
nodal-negativ betegek 54%-0s &téves tulélé-
si val6szinlisége  nyirokcsomaattétkor
31%-ra csokkent. A tumor mérete — rész-
ben a mitéti radikalitas révén — ugyancsak
szignifikansan befolyasolta a tulélést, vi-
szont a sugarkezelés dozisa nem.

Kérhazak és egyéb egészségligyi intézmények

feliratrendszereit
valtoztathatd lehet6ségekkel
kilbnb6z6 szinekben
engedménnyel
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A szerz6k véleménye szerint —jéllehet a
ritka és heterogen parotistumorok esetén
randomizalt vizsgalatot nem végeztek —
sem az egyedili mitét, sem a sugarkezelés
6nmagaban nem ad kedvez6 eredményeket,
a megfelelé tumorkontrollhoz és taléléshez
a mddszerek kombinalasa sziikséges.

Piké Béla dr.

Nyaki nyirokcsomémetastasisok és reak-
tiv adenomegalia differencialdiagnoszti-
kaja MR-rel. Steinkamp, H. J. és mtsai
(Strahlenklin., Univ.-Klinikum Rudolf Vir-
chow, Freie Univ. zu Berlin): Fortschr.
Rontgenstr., 1992, 157, 406.

A nyaki nyirokcsomdmetastasisok mellett
fej-nyaki tumorok esetén a reaktiv adenome-
galia is gyakori, ezek elkilonitése a kezelés
megvalasztasa és a prognosztizalas szem-
pontjabol lényeges. A tapintas, sonographia
és CT mellett Uj lehetdség az MR, melyet a
szerz6k 27, fej-nyaki tumoros beteg esetén
alkalmaztak.

Megallapitjak, hogy jollehet kiilénbéz6
spinecho-szekvencidkkal a nyirokcsomok-
nak a kdrnyezettdl valo elkiilonitése egysze-
rd, a jel-intenzitds alapjan nem lehet ki-
Ionbséget tenni a benignus és malignus
adenomegalia kozott. Kontrasztanyag (Gd-
DTPA) adasa utan az attétekben inhomoge-
nitas és centralis hypointenzitas Iép fel, de
ezek a —necrosist mutatd —jelek csak kel-
16 tumorméret esetén lathatok. A nyirokcso-
mok atmérdjét alapul véve, és az 1 cm-nél
nagyobbakat metastatikusnak tartvajé sensi-
tivitassal (75%), de rossz specificitassal
(32%) ismerhet6k fel az attétek.

A nyirokcsomok dignitasanak elkilonité-
sében ultrahanggal sokan figyelembe veszik
a maximalis és a harantatmérd hanyadosat,
melyet 2 felett benignusnak, 2 alatt malig-
nusnak véleményeznek. Az MR vizsgalat —
a tobb és tetszbleges sikban torténd leképe-
z6s révén — egyszer(i lehet6séget ad a ha-
nyados meghatarozasara, és ennek figye-
lembevételével sikerillt a sensitivitast és
specificitast egyarant 94 %-ra emelni, ezért a
szerz6k MR esetén is ezt a szamitastjavasol-
jak els6sorban a fej-nyaki daganatok
nyirokcsomo-attéteinek  differencialdiag-
nosztikajaban.

Pik6 Béla dr.

BETU- ES FORMATERVEZESI KFT.
1064 Budapest VI., Izabella u. 80.
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A praktikus
megoldas.

Kis sériilések gyakran el6fordulnak
mindennapi életiinkben.

Ezek nemcsak fajdalmasak, de gyors,
szakszer( kezelésik, esztétikus fedésik is
gondot okozhat.

A Biogal Rt. Centerplast sebtapaszaval
mindez megoldhato!

A Centerplast sebtapasz megvéd a
fert6zésektdl, bérbarat,  vizleperget6,
légatereszt6, méretre vagott.
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STAZEPINE tabletta

HATOANYAG: 200 mg carbamazepinum tablettanként.

JAVALLATOK: Motoros és pszichopatologias tiinetekkel fellépd genuin epilepszia. Pszichomoto-
ros epilepszia. Grand mal kevert epilepsziaformak, lokalis gércsrohamok. Féleg pszichés valtoza-
sokkal egyutt jaré epilepszia, petit mai roham. (llyen esetekben lehet6leg rohamspecifikus gydgy-
szerekkel kombinalva.) Genuin trigeminusneuralgia.

ELLENJAVALATOK: AV-blokk. A terhesség els6 3 honapja.

ADAGOLAS: Egyéni, fokozatosan névekvé adagokban. Epilepsziaban: feln6tteknek &ltalaban a
kezd6 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 szokasos napi adagja:
1 éves korig 100—200 mg (¥r—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 altalaban az els6 kezelési napon 200—400 mg (1—2 tabl.),
majd lassan emelkedik, altalaban napi 600—800 mg-ig (3—4-szer 1 tabl.) a fajjdalommentesség
bekdvetkeztéig, utana fokozatosan csdkken a még éppen kielégit6 terapias adagig. ld6sebb, ér-
zékenyebb betegeknek kezdeti adagnak elegendd lehet napi 200 mg (2-szer 7r tabl.).

MELLEKHATASOK: Szédiilés, aluszékonysag, szajszarazsag, hanyinger, hanyas.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Ovatosan adhato:
— oralis antikoagulansokkal (az adagot Ujra be kell allitani).
— 0sztrogénekkel (hormonhatést csokkenti).

FIGYELMEZTETES: Avérkép és a majfunkcio rendszeres ellendrzése sziikséges. Egyéb antiepi-
leptikumrél Stazepinre, ill. Stazepinrél mas antiepilepikumra attérni —a rohamhalmozodas veszé-
lye miatt — csak fokozatosan és szakorvos ellen6rzése mellett szabad. A kezelést megsziintetni
csalg tddbbévi rohammentesség utan, szakorvos iranyitasaval, EEG-kontroll mellett, fokozatosan
szabad.

Alkalmazasanak, ill. hatasanak tartama alatt szeszes italt fogyasztani tilos! Gépjarm(ivezetés, ve-
szélyes munka végzése a Szocidlis és Egészségiigyi Minisztérium rendelete alapjan biralhatd el.
[1/1976. ](1.16.) EUM sz. rendelet, ill. ezen rendelet végrehajtasarél sz616 EiM 6/1976 (Eu. K 3.) sz.
utasitas.

MEGYJEGYZES: mi' Csak vényre adhato ki, egyszeri alkalommal. Epilepszidban szenvedd
betegnek az ideg-elme szakrendelés (gondozd) szakorvosa vagy javaslatara a kezel6orvosa (kor-
zeti, Uzemi orvos, korzeti gyermekgyogyasz) teritésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS: 50 tabletta.

GYARTJA: POLFA Gyébgyszergyar — Lengyelorszag
Exportalja: CIECH Varsd

Felvilagositast ad: PolCOmmerCe Kift.

a Polcommerce Wien
leanyvéllalata,

a

N r rh —Warszawa
képviselete

Lengyel Vegyipar és
Gybgyszeripar

1075 Budapest, VII.

Tanacs kit. 25., I. 3.
Telefon: 142-7723, 142-2548
Telex: 22-6388. Fax: 142-2548
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HIREK

Dr. Vértes Laszl6 osztalyvezet6 f6orvost a vak-
ligyben végzett munkassagéaért a Magyar Vakok
és Gyengénlaték Orszagos Szovetsége elnoksége
tiszteletbeli tagjava valasztotta.

A Magyar Vakok és Gyengénlatok Orszagos
Szdvetsége 1993-ban Unnepli 75. sziletésnapjat.
Kérjiik, hogy akinek a szévetséggel kapcsolatos,
bemutatasra érdemes irdsos vagy targyi emléke
van, bocsassa emlékkiallitas rendelkezésére.

A szdvetség a Magyar Gerontolégiai Tarsasag-
gal kozosen rendezi az Unnep alkalmébdl a
»Szemgyogyaszat és id6s kor” cim(, 2. tudoma-
nyos Ulését 1993. oktober 14-én, Budapesten.

A kidllitasra szant anyagok kuldését és a tudo-
manyos (lésre el6adasok bejelentését dr. Vértes
Lé&szI6 fétitkarhoz, a szbvetség tiszteletbeli tagja-
hoz kérjik (1062 Bp., Benczur u. 4.).

A DOTE Tudoméanyos Bizottsdga, a DAB Or-
vosi és Bioldgiai Szakbizottsdga, a DOTE
Gyermekklinika kozrem(ikddésével a DAB
Székhazban (Debrecen, Thomas Mann u. 49.)
1993. &prilis 19-én (hétfén) 18 6rat6l tudomanyos
lést rendez.

Tudomanyos Program

Bevezet6: Olah Eva

1 Marédi LaszI6, Szab6 Imre, Kalmar Agnes,
Képoszta Rita: Modem immunterapids eljarasok
a velesziiletett immunhianyos allapotok keze-
1ésében.

2. Szabh6 Imre, Képoszta Rita, Kalméar Agnes,
Marédi LaszI6: Candida-fert6zésekkel szembeni
immunvédekezés.

3. Kovécs llona, Békési Andrea: Onco-hae-
matologiai betegségek korszer(i diagnosztikéaja
és terapidja.

4. Békési Andrea, Kovacs llona: Haemopoe-
tikus novekedési faktor alkalmazésaval szerzett
tapasztalataink onkoldgiai betegekben.

5. Olah Eva, Balogh Erzsébet, Nagy Andrea:
Genetikai vizsgalomodszerek szerepe a gyer-
mekkori malignus betegségek diagnézisaban és a
terdpia megvalasztasaban.

6. Balogh Erzsébet, Olah Eva: Cytogenetikai
eltérések csecsemdkori leukémiaban.

7. Szab6 Béla: Gyermek-gasztroenterol6giai
szakellatasunk.

8. Ilyés Istvan, Sari Balintné: Gyakorlati fel-
adataink és tudoméanyos munkank a gyermek-
gyogyaszati endokrinolégiéban.

9. Torday Judit, Ambro Irma: Uj kezelési elja-
rasok a gyermekkori diabetes mellhdsban.

Zérsz6: Olah Eva

A rendezvény ideje alatt gyégyszerbemutatéra
kerdl sor.

A tudoméanyos ulést kdvetéen a GLAXO ME-
DICOM All6fogadast ad.

Minden érdekl&d6t szeretettel varunk!

Il.  Semmelweis Tudoményos Forum

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem a ta-
valy indult 0j tudoményos rendezvénysorozatot
folytatva, 1993. &prilis 22—23-4n rendezi meg a
M. Semmelweis Tudoméanyos Fdérumot (II.
STF). A férum célja, hogy évenként két alka-
lommal lehetséget adjon az egyetemen dolgo-
z6k tudoményos teljesitményének éttekintésére,

a kutatok személyes talalkozasara, a tudomanyos
munka egyik alapfeltételét jelent6 informécio-
csere iranti egyetemi igény ldelégitésére. Vélhe-
t6 azonban, hogy a rendezvény érdekl6désre ta-
lal az orvostarsadalom szélesebb korében is.
Szakmai latogaték szdmaéra a rendezvény az elsé
napon 11-t6l 17 6raig, a méasodik napon 9-t6l 12
oraig nyitott.

Az egész egyetemet megmozgatd kétnapos tu-
domanyos rendezvény az egyetem Nagyvarad té-
ri ElIméleti Témbjében (NET, Nagyvarad tér 4.)
kerul megrendezésre. A M. STF megnyité plené-
ris el6adassal 11 6rakor veszi kezdetét. Ezt kdveti
a nap tudoméanyos programja négy férumon:
poszterkidllitas, videoprogram, m(szer-, meto-
dika- és termékkidllitas, valamint tudoméanyos
tarskeres6—hirdetmények formajaban. A prog-
ramot gazdagitja, hogy Ggynevezett ,,fakszimi-
le” poszterek forméjaban az egyetem kutatoi al-
tal a kalféldi tudoméanyos férumokon a kozel-
multban bemutatott poszterek és megtartott el6-
adasok a kutatékollégék legszélesebb korében
kertilnek a tudomanyos vita fékuszpontjéba.

Az orvostudomanyi kutatdsokban érdekelt cé-
gek érdekl6dését a rendez6k szivesen latjak.
Szponzori status keretében szamukra a forum va-
lamennyi részvételi lehet6sége biztositott. Az I.
STF szponzorai kdrében a termékkiallités, illet-
ve a STF-programfiizetben valé hirdetés lehetd-
sége volt a legnépszeribb.

A Semmelweis Tudoményos Férum szervez6i:
Dr. Halasz Béla, az MTA elndkhelyettese, a M.
STF tiszteletbeli elndke, dr. Réthelyi Miidés, a
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem (SOTE)
rektora, a M. STF elndke, dr. Eke Andréas, a IM.
STF tudomanyos szervezdje, dr. Sdtonyi Péter,
dr. Nész Istvan és dr. Nagylucskai Sandor, a
SOTE tudomanyos bizottsadgainak elndkei, vala-
mintdr. Kadar lldik6, a SOTE Tudomanyos Cso-
port vezet6je.

A T. Semmelweis Tudomanyos Férum levele-
zési cime: Dr. Eke Andréds, STF tudoméanyos
szervez6, 1446 Budapest, Pf. 448, Tel/Fax:
134-3162.

Az Orszagos Szakkepesitd Bizottsag VIZSGA-
NAPTARA 1993. oktdber 04-t6] december
10-ig.

1. Orvosi-, fogorvosi vizsgaidépontok
Oktéber 04—15. kozott
Anaesthesiologia—intenziv therapia
Csecsemd-gyermekgyo6gyéaszat

Fert6z6 betegségek (x)

Fog- és szajbetegségek

Fl-, orr-, gégegyogyaszat

Gyermekfogészat (r. é.)
Kdzegészségtan-jarvanytan
Kozegészségugyi-jarvanylgyi labor, vizsg.
Radioldgia

Sebészet

Oktober 18—29. kozott
Belgyo6gyéaszat

Fog- és szajbetegségek
Klinikai farmakolégia (x)
Neurol6gia

Oxyologia
Reumatoldgia-fizioterapia (x)
Szajsebészet (r. é.)
Szemészet
Sziilészet-n6gydgyaszat
Transzflziolégia

November 01—12. kozétt
Altalanos orvostan

Fog- és szajbetegségek
Fogszabalyozas (r. é.)
Idegsebészet (x)

Orvosi mikrobiol6gia (x
Sportorvostan (X)
Sugérterapia (x)
Tud6égyogyaszat (x)
Urolégia

November 15—26. kdzott
Csecsem6-gyermekgydgyaszat

Fog- és szajbetegségek

lgazsagigyi orvostan

Klinikai laboratériumi vizsgalatok (x)
Koérbonctan-kérszdvettan

Psychiatria

Szivsebészet (r. é.)
Térsadalomorvostan (x)

Klinikai onkolé6gia (r. é.)

November 29.—december 10. koz6tt
Anaesthesiologia—intenziv therapia
Belgydgyaszat

B6rgyo6gyéaszat

Fog- és szajbetegségek

Gastroenterologia (r. é.)

Kardiolégia (r. é.)

Ortopédia

Sebészet

Sziilészet-n6gy6gyaszat

Uzemorvostan (x)

Traumatoldgia (x)

Jelzés: (x) elsd, ul. raépitett szakképesités is le-
het, (r. é.) csak raépitett szakképesités lehet.

1. Gy6gyszerészi vizsgaidépontok

Oktober 11—22. kozott

Gydgyszerellatasi és gyogyszerigyi szervezés
(Budapest)

Oktober 25.—november 05. kozott
Gyodgyszerellatasi és gyogyszerigyi szervezés
(Budapest)

November 08—19. koz6tt
Gyogyszertechnoldgia

Mikrobioldgiai gydégyszerellenérzés
Gydgyszerhatastan
Kozegészségligyi-jarvanyugyi labor, vizsg.
Gyogyszerellatési és  gyogyszerlgyi
vezés

(Budapesten, Debrecenben, Sopronban)

szer-

November 22.—december 10. kozott
Gydgyszertechnoldgia

Kémiai (fizikai-kémiai) gyogyszetellendrzés
Gyobgyszerhatéastan

Toxikolo6gia

Farmakognozia (gyégyndvényismeret)
Gyogyszerellatdsi  és  gyogyszerligyi
vezés

(Budapesten, Debrecenben)

Egészségligyi gydgyszeriigyi igazgatas.

szer-

Ugyfélfogadas az irodaban: (Budapest XL .,
Szabolcs u. 35. Oktatési épilet, . em. 110—112)
Hétf6: 10—14 oraig
Szerda: 14—16 6raig
Péntek: 8—12 6réig

Az OSzB Titkarsag vezet6jének (dr. Marffy Ju-
ditf6orvos) tgyfélfogadasi ideje, helye:

Minden szerdan 15—17 6raig (Budapest XL .,
Szabolcs u. 35., Oktatasi épilet, 1. em. 110)

Az OSzB elndkének (dr. Forgacs lvan egyetemi
tanar) gyfélfogadasi ideje, helye:

Minden hétfén 12—14 6raig (Budapest XL .,
Szabolcs u. 35., Rektori épilet, 1. em.)

Gydgyszerészek résziére: (Budapest X LU ., Sza-
bolcs u. 35., Oktatési ép., I. em. 103.)

Hétf6: 12.30-15.30 6réig
Szerda: 9—12 6raig

A vizsgara jelentkezés feltételei megtalalhatok
a 2/1980. (Il. 8) sz. Eul. Kozlony 33—37. ol-
daldig.
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Az id6pontok az elméleti szakvizsgéra vonat-
koznak.

A meghirdetett id6pontokra a szabalyosan fel-
szerelt kérelmek beérkezési hatéarideje: 1993.
majus 01—31. kozott.

Kérjik a tiszteltjelentkez6ket, hogy hidnyosan
felszerelt kérelmeket sem személyesen, sem pos-
tan ne nydjtsanak be, mert azokkal nem &ll mé-
dunkban foglalkozni.

Az OSZB a vidéki szakvizsga igényeket nem
minden esetben tudja kielégiteni (minimalisan 5
6 jelentkezése szilkséges egy vidéki szakorvosi
vizsga megszervezéséhez).

A szakvizsgakérelmek elbiralasanal a kételez6
konzultaciok eredményét is figyelembe vesszik.

Az integrélt intézmények esetén kérjuk szives-
kedjenek kilén igazolni a kérhéazi osztalyon és
kulén a jarébetegrendelésen eltoltott id6t.

Minden jeldltnek eredményes vizsgat Kki-
véanunk.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias
Intézet 1993. aprilis 19-éntudomanyos ilést ren-
dez Prof. Dr. Lugossy Gyula sziiletésének 80. év-
forduléjara.

Kezdete: 14.30 6ra

Helye: ORFI Lukéacs Klub

Program:

1. Kdszontés

2. Hangyai Eva: A gyerekkori kancsalsagok
okai és kezelése

3. Firjes Eva: Laser alkalmazasa a szemé-
szetben

4. Torok Irén: Neuroophthalmologia helye az
ORFI betegellatasaban

5. Vogt Ferenc: Uveitis és rheuma

6. Polgar Jozsef: Fuzids perimetria

7. Lugossy Gyula: 56 év a szembetegek szol-
galataban.

Egészségligyi vallalkozasok szervezése, tanacs-
adds. Human Service Kft. Bp. X|I., Karinthy F.
u. 16

Félfogadas: kedd 17—19 éra. Fax és Uzenet:
17-88-631.

A Fiatal B6rgyégyaszok X. Kecskeméti Kong-
resszusanak sateliita symposiuma (SERVIER
symposium) ,,A chronikus vénas elégtelenség di-
agnosztikaja és kezelése:- cimmel 1993. &prilis
22-én 14 orai kezdettel keriil megrendezésre a
Tudomény és Technika Héaza I. em. kis tanacs-
termében, Kecskemét, Rakoczi u. 2.

Program:

A vendégek koszontése: Torok Laszlo

A symposiumot megnyitja: Acsady Gyorgy, a
magyar phlebologiai sectio elndke

Elnokség: Pad6é Gydrgy, Varkonyi Viktoria

1. Acsady Gyoérgy (Budapest, Er- és Szivse-
bészeti Klinika SOTE): Az als6 végtag visszeres
betegségeinek etiologidja és patogenezise (15
perc)

2. Menyhei Géabor (Pécs, I. sz. Sebészeti
Klinika): Az alsé végtag vénas betegségeinek di-
agndzisa (15 perc)

3. Hetényi Andras (Ajka, Magyar Imre Koér-
haz): A primer varicositas és a kdvetkezményes
chronikus vénas elégtelenség sebészi kezelése
(15 perc)

4. Hrabovszky Tamas (Pécs, Bérklinika): A
vénas eredetl fekélyek komplex, féként sebészi
kezelése (8 perc)

5. Biimri Imre (Budapest, Sziv- és Ersebé-
szeti Klinika OTE): Az als6 végtagi varicositas
kezelése scleroterapiaval (10 perc)
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Sziinet

Elndkség: Acsady Gyorgy, Hetényi Andréas

6. C. Labrid (Courbevoie, France): Phar-
macological properties of Detralex (25 perc)

7. C. Cocchi (Courbevoie, France): Daf-
lon/Detralex in the treatment of chronic venous
insufficiency (25 perc)

8. Rad6 Gyodrgy (Budapest, Sz. Janos
Koérhaz-Rendel6intézet B6rgydgyaszata): A Det-
ralex kezelés magyarorszagi tapasztalatai (10
perc)

Vita

9. Radé Gybrgy (Budapest, Sz. Janos
Koérhdz-RendelGintézet Bérgyogyaszata): A
kompresszi6s kotés a labszarfekély kezelésében
(8 perc)

10. Varkonyi Viktéria (Budapest, Bérklinika
SOTE): A labszarfekélyes betegek helyi kezelé-
sének alapelvei (15 perc)

11. Prof. Tamas Sandor (Budapest, SOTE
Oktaté Kérhaza): Thrombosis profilaxis a 90-es
években (10 perc)

A Fiatal Bérgydgyaszok X. Kecskeméti Foru-
ma 1993. &prilis 23—24-én keriil megrendezésre
a Tudomany és Technika Haza M. em. nagy ta-
né&cstermében

A kezdés id6pontja: mindkét napon 9 6ra

Péntek

Kezdés: 9 ora

Koszonté: Torok Laszlo

Megnyit6: K6tordé Miklés, a Bacs-Kiskun me-
gyei Onkormaényzat elngke

Prof. Dobozy Attila, a Magyar Dermatologiai
Térsulat elndke

Nivédijak atadasa: Prof. Schneider Imre, a
Bérgyogyaszati és Venerologiai Szemle Szer-
keszt6bizottsdganak elndke atadja az 1992. évi
nivédijakat

Tudoméanyos Program

El6adasok

Uléselnok:
Lajos

Tovabbképzé el6adas:

Torok LaszIl6 (Kecskemét, megyei kérhéaz bér-
gyogyaszata): A korrelaciés dermatologia helye
és jelent6sége a korszer(i diagnosztikaban

Vendégeladas:

Aniké Kobza Black (London, St. John’s Insti-
tute of Dermatology): Newer aspects of the pa-
thogenesis and treatment of urticaria

1 Krizsa Judit, Hunyadi Janos, Janossy Ta-
més, Vizier Csaba, Végh Pal, Dobozy Attila
(Szeged, SZOTE Bérklinika): Hosszan talélg,
HLA—DR+, CDI + Dendriticus sejtek human
xemograftokban

2. Szegedi Andrea, Czjrjdk L&szld, Boros
Péter (Debrecen, DOTE Bo6rklinika): Anti-Fc-
gamma receptor autoantitestek scleroderméban
szenvedd betegek széruméban

3. Horakova E., Wozniak K.-D. (Halle—
Wittenberg, Klinik und Poliklinik fir Haut-
krankheiten des Bereiches Medizin der Martin-
Luther-Universitat): Analyse der Héaufigkeit
morphologische Erscheinungen des atopischen
Ekzema im Kindesalter

4. Cserhalmi Péter, Becker Krisztina (Buda-
pest, Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem
B6r- és Nemikortani Klinika): Extrinsic fakto-
rok atopids dermatitisben

5. Judok Rita, Husz Sandor, Dobozy Attila
(Szeged, Szent-Gyoigyi Albert Orvostudomanyi
Egyetem, B6rgyogyaszati Klinika): Inhalativ aller-
génekkel szembeni kontakt talérzékenység atopias
dermatitisben

6. Horadkovd M. A. (Berlin, Universitats-
hautklinik der Charité): Atopie und urtikaria

Vita

Prof. Simon Mikl6s—Kemény

Szlinet
Uléselnok: Prof Nagy Endre—Varji Gabor

7. Ocsai Henriette, Czaké J6zsef (Kecske-
mét, megyei kérhaz bérgydgyaszata): Fémaller-
gia vizsgalata csip&protézis m(itéten atesett bete-
geken. (Prospektiv tanulmény)

8. Tépai Méaria, Katona Ildiké (Kecskemét,
megyei kérhdz bérgydgyaszata): A lokalizalt
,LyelT’ -syndromarol két eset kapcsan

9. Simics Enikd, Horkay Irén (Debrecen,
DOTE Bérklinika): Chronicus actinicus der-
matitis

10. Bicz6 Zsuzsanna, R&dai Ferenc (Kapos-
var, ,,Kaposi Mér” Megyei Kérhdz B6rgyogya-
szati és ldeggyogyaszat-ldegsebészeti Osztaly):
Sneddon-syndromarél négy esetiink kapcsan

11. Nyirkos Péter, Csontos Zoltan (Debrecen,
DOTE Bérklinika): Quincke-oedemat uténzo
vena cava superior syndroma eseteink kapcsan

12. Rékasz Eva, Téth Agnes (Kecskemét, me-
gyei kérhéaz bérgydgyaszata): Kardioldgiai vizs-
gélatok neurofibromatosisban

13. Er6s Noéra, Molnar Laszl6 (Miskolc,
Semmelweis Kérhaz B6rgydgyaszat): Xantoma
eruptivum

14. Fabos Beata, Horvath Maria, Horvath
Miklds (Kaposvar, ,,Kaposi Mér” Megyei Kor-
hé&z B6rgyogyaszati és Szemészeti Osztaly): Pse-
udoxanthoma elasticum eseteink

15. Ralf U Peter (Minchen, Dermatologi-
sche Klinik und Poliklinik): Diagnostic and the-
rapeutic aspects of radiation accidents: which
lessons can dermatologists learn?

yita

All6fogadas (A Sandoz Gyégyszergyar meghi-
vasara)

Uléselngk:  Prof.  Schneider Imre—Forizs
Anna

16. Olah Judit, Korom Irma, Szekeres Lenke,
Dobozy Attila (Szeged, Szent-Gyorgyi Albert
Orvostudomanyi Egyetem, B6rgyogyaszati Kli-
nika): Masodik malignus tumor megjelenése
bérmelanomés betegekben

17. GerdKautz (Homburg/Saar, Universitats-
hautklinik): Der Stellenwert der Lymphknoten-
sonographie bei der Therapie und Nachsorge
von Malignes melanomen der Haut

18. Szab6 Livia, Csanyi Attila (Gy6r, Petz
Aladar Megyei Kérhaz Bérgyogyaszati és Neu-
rolégiai Osztaly): A nyirokcsomok ultrahang-
vizsgélataval szerzett tapasztalataink melanomas
beteganyagunkban

19. Lohinai Gyorgy (Budapest, SOTE, Bér-
és Nemikortani Klinika): A b6r és a szaruképle-
tek a természet 6rok koérforgasaban

20. Backhausz Cecilia, Podanyi Beata (Buda-
pest Vin. bér-nemibeteggondozd): Tarsadalmi
jelenségek megnyilvanulésa a b6rgyo6gyéaszati el-
latésban

Vita

Sziinet

Beteghemutatas

Uléselnok: Prof. Horvath Attila—SebGk Béla

1. Wikonkal Norbert (Debrecen, SOTE
Bérklinika): Protoporphyria erythropoetica

2. Takacs Doloresz (Budapest, Sz. Istvan
Koérhaz, Kun u. bérgy6gyaszat): Porphyria cuta-
nea tarda

3. Faragd Eszter (Kecskemét, megyei kor-
héaz b6rgydgyaszat): Pefloxacin (Peflacine) okoz-
ta bullosus phototoxikus reakci6

4. Mojzes Jend, Varszegi Dalma (Pécs,
POTE  B6rgyogyaszati  klinika):  Papulo-
erythroderma

5. Horvath Gabor, Karg Eszter (Pécs, POTE
Bérgydgyaszati  Klinika): Cheilitis granulo-
matosa

6. Hoffer Judit (Budapest, Sz. Istvan Kér-
hé&z, Kun u. b6rgy6gyéaszati osztaly): Pyoderma
gangrenosum esetek

7. Nyirkos Péter, Ivanyi Janos (Debrecen,



DOTE Bérklinika): Polyendocrinopathia-candi-
dosis-ectodermalis dystrophia

8. Lohinai Gybrgy, Vecsei Eva (Budapest,
SOTE B6r- és Nemikértani Klinika): Chromic-
rosis és atypusos mycosis

Vita

Szlinet

Uléselnok:
Léaszlo

9. Szarka Bernadett, Leszjnyak J6zsef (Kecs-
kemét, megyei koérhdz bérgydgyaszat és kor-
bonctani osztély): Lyme-Borreliosis és terhesség
két esetlink kapcsan

10. Katona Ildik6 (Kecskemét, megyei kor-
héz bérgyogyaszat): Letalis kimenetel(i ery-
sipelas

11. Ménesi Eszter (Budapest, Sz. Istvan Koér-
h&z Kun u. b6rgyogyészat): Morbus Reckling-
hausen

12. Szecsei Ildik6 (Szeged, SOTE Bér-
klinika): Benignus generalizalt non-X histiocytosis

13. Berta Maria, Agoston Katalin (Szolnok,
»Hetényi Géza" Megyei Koérhaz-RendelGinté-
zet, BOrgyogyaszati Osztaly): Scleroderma en
coup de sabre el6fordulésa fiatal nébetegeknél

14. Haraszti Gébor, lippold Andrea, Hun-
deiker Max (Minster, Fachklinik Hornheide an
der Westfalischen Wilhelms-Universitét): Satel-
litenrezidive nach Excisionen eines Allen-Spitz
naevus

15. Tépai Maria, Serényi Péter, Péter llona,
Mari Béla (Kecskemét, megyei kérhaz b6rgyo-
gyaszata): Nemklasszifikalhaté malignus neuro-
ectodermalis tumor

Vita

20.00 6rakor Bankett

Szombat

Kezdés: 9 6ra

Terépias Szekcio

Uléselngk:  Prof.
Péter

Tovéabbképz6 el6adas:

Hunyadi Janos (Debrecen, DOTE Bérklini-
ka): A sebgyo6gyulés folyamata

VendégelSadas:

Peter K. Kohl (Heidelberg, Univ-Hautklinik
Ruprecht-Karls-Universitat): Moderne Diagnos-
tik und Therapie der gonorrhoischen und nicht-
gonorrhoischen Urethritis

1. Tisza Timea, Sudar Zsuzsanna (Buda-
pest, SOTE Bérklinika): Szexudlis uton terjedd
chlamydia fert6zések terapias tapasztalatai STD
ambulanciankon

2. Balazs Eva (Budapest, SOTE B6r- és Ne-
mikértani Intézet): ,,Contact tracing” a HIV fer-
t6zo6tteknél

3. Jasnoch Voker, Emst Klaus, Hundeiker,
Max (Munster, Fachklinik Hornheide an der
Westfalischen Wilhelms-Universitat): Lohnende
Indikationen der Kryotherapia in der Derma-
tologie

4. Mojzes Jen6 (Pécs, POTE B6rgyo6gyaszati
Klinika): Bérgydgyaszati cryotherapia

Vita

Prof. Dar6czy Judit—Molnar

Dobozy Attila—Nyirkos

Poszter szekcio
1. Altmayer Anita (Szeged, SOTE Bérklini-
ka): Mesodermalis dysplasia

2. Boros LaszI6 (Budapest, SOTE B6rklini-
ka): Alternativ m(téti megoldas a fiildaganatok
kezelésében

3. Holub Orsolya (Székesfehérvar, megyei
kérhaz bérgydgyaszata): Phlebologiai gondozés
Fejér megyében

4. Honigschmied Eva, Karaszi Margita,
Horvath Endre (Székesfehérvar, megyei kérhaz
b6rgydgyaszata): Onkodermatolégiai gondozas
Fejér megyében

5. Juhasz Istvan (Debrecen, DOTE Bé&rkli-
nika): SCID egerekre transzplantélt teljes vas-
tagsagu emberi bér alkalmazésa bdrbetegségek
modellezésében

6. Kolat Zsuzsanna, Németh Lajos (Szek-
szard, megyei kdorhaz): Széndioxid lézer a bér-
gyobgyaszati ambulans gyakorlatban

7. Késa Agnes, Matyus Janos, Horkay Irén
(Debrecen, DOTE Bérklinika): Pseu-
doporphyria

8. Lohinai Gyérgy (Budapest, SZOTE B6r-
klinika): T(izkorall csipés

9. Odler Anna, Horvath Péter (Sopron, Me-
gyei Jogl Véros Kérhaza B6rgydgyaszati Osz-
taly): Adatok a chronicus urticaria kéroktanahoz

10. Osman, Abdulmoniem Elwidaa (Debre-
cen, DOTE Bérklinika): Leishmaniasis

11. Puskds Marton, Badacs Bernadette
(Pécs, POTE, Bérklinika): M. Bowen, basalio-
ma és spinalioma tarsulasa

12. Szab6 Eva, Erdei Irén, Nyirkos Péter
(Debrecen, DOTE Bérklinika): Nevus-szam és
pigmentacio statisztikai és csaladfa-analizise

13. Szijjarté Elvira, Torok Balint (Ajka, Ma-
gyar Imre Kérhaz Bérgydgyaszati Osztaly): A
nedves sebkezelés

14. Telegdy Eniké, Battyani Zita (Pécs, POTE
Bdrklinika): Morbus Bowen és eccrin poroma
tarsulasa

15. Vakis Georgios (Budapest, SZOTE B6r-
klinika): Hailey-Hailey és acrokeratosis verruci-
formis Hopf egydittes el6forduldsa

16. Varju Gabor, T6th Erika (Kecskemét, me-
gyei kdrhéaz bérgydgyaszata): A cink Urités, mint
tumor marker

17. Varju Géabor, T6th Erika (Kecskemét, me-
gyei korhdz b6rgyogyaszata): Egy Uj, tumorme-
tasztazist jelz6 prognosztikus marker

Vita
Sziinet

Uléselndk: Torok Laszlo—Kovacs LaszIo

5. Képéra Daisy (Graz, Univ. Klinik fir
Dermatologie und Venerologie): Der Argon la-
ser in der Dermatologie

6. Réz Rita (Satoraljatjhely, Vérosi Onkor-
manyzat Kérhaza Bérgydgyaszati Osztaly): La-
ser centrum adta lehetéségek a bérgydgyaszati
therapiéban

7. Tebbe Beate, Orfanos C. E. (Berlin,
Universitats-Hautklinik in Klinikum Steiglitz,
Preie Universitat): Therapeutische Aspekte des
kutanen Lupus Erythermatodes

8. Seefried M., Hundhammer K.-J., Balda
B.-R. (Augsburg, Department of Dermatol, and
Allergol): Preliminary Results with extracorpo-
real Photopheresis

9. Révész Klaudia, Ujlaki Eva, Szepes Eva

(Pécs, POTE B6rgyogyéaszati Klinika): Lichen
ruber planus Re-PUVA kezelése

10. Seb&k Béla, Bernd Bennekoh, Jirfegen
Geisel, Thomas Krieg, Gustav Mahrle (Pécs,
POTE Bérgy6gyaszati Klinika): Fumérsav és
fumarsav-szdrmazékok vizsgalata keratinocyta-
tenyészetben

11. Hagspiel H. J., Hundhammer K.-J.,
Balda B.-R. (Augsburg, Department of Derma-
tol and Allergol): Side effects in the treatment of
palmoplantar hyperhidrosis by a batteryoperated
iontophoretic device

12. Gaszner Gabriella, Juddk Rita (Szeged,
SOTE Bérklinika): Hiposzenzitilizal6 kezelés
kapcsan észlelt mellékhatasok

13. Forizs Anna (Kecskemét, megyei korhaz

bérgydgyaszata): Mikroszkoposan kontrollalt
chirurgia tanulsagos esete
Vita

Dijak atadasa
Fétitkari zarsz6: Doc. Bal6-Banga J. Matyas

Astorianal orvosi rendelének alkalmas, telefonos
els6 emeleti 61 m2-es két szoba hallos Mdzeum
koruati bekoltozhetd oroklakas elado.

Tel.: 176-2883.

MEGHIVO

a Pécsi Orvostudomanyi Egyetem 1993. &prilis
19-én tartand6 tudoméanyos ulésére.

Solt Jend, Papp Zsuzsanna (Baranya Megyei
Koérhéz I. sz. Belgy6gyéaszati Osztaly és Radiol6-
giai Osztaly): Korroziv anyagok okozta nyel6csé
és gyomorkimenet sz(ikiletek ballonkatéteres
kezelése (25 perc).

Ezer Péter, Schmidt Pal, Antal Andras (POTE
1. sz. Sebészeti Klinika): Laparoscopos chole-
cystectomia acut cholecystitisben (15 perc).

Kosztolanyi Gydrgy (POTE Gyermekklinika):
Klasszikus és molekuléris genetika: A Mendel-i
torvények Ujraértékelése (15 perc).

Az illések helye: POTE Kézponti Epilet 1.
tanterem

Az ilések kezdete: du. 4 ora.

Paty Polgarmesteri Hivatal megvételre ajanl 1
db 0j RA 50 tipusu vegyelemzd berendezést.
Erdekl6dni lehet: Polgarmesteri Hivatal (Péty,
Kossuth u. 83.).
Tel.: 23/43-518. Molnér Istvan.

V. Magyar Hipn6zis Kongresszus

Ideje: 1993. mjus 28—30.

Helye: MTESZ Székhaz, 9021 Gy6r, Szt. Ist-
vén u. 5.

Részvételi dij: 2000,— Ft/f6.

Jelentkezési id6: 1993. majus 10.

Informaci6: Medmis Kongresszusi
Gy6r, 1. Pf. 625. 9001.

Tel.: 98/12-624, 98/13-007, 96/20-049. Fax:
98/12-624.

Iroda,

839



Diclofenac

Pharmagen

szabadsaga

Diclofenac komplett gyogyszercsalad: nem-szteroid antireumatikum.

Filmtabletta, retard filmtabletta, kup és gél formaban,

kombinalt adasuk esetén sem fokozadik a mellékhatas.

Kivalo gyulladasgatlo és fajdalomesillapito, lazcsillapito hatassal.

M T/ A legkedvezobb aron kaphato diclofenac csalad.
(TB-tAmogatés mértéke B9
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Szaz éve halt meg Markusovszky
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\z A-vitamin analog- és szarmazék-csalad jelentGsége a sejtmiikodés szabalyozasaban

Véasarhelyi Barna dr, Blazovics Anna dr., Fehér Janos dr.

KLINIKAI TANULMANYOK

Carotis vizsgalat jelentésége coronaria mitétek kapcsan

Szabolcs Zoltan dr., Bodor Elek dr., Széphelyi Katalin dr.,
Mogan Istvan dr.

r Jikai kutatas
uténom neuropathia idult méjbetegségekben

Huttl Kdlman dr., Gyéngy Tibor dr.,

‘empler Péter dr., Szalay Ferenc dr., Varadi Andras dr., Hermanyi Zsolt oh., Marton Anna oh.,

"nzekas Klara oh.

DIAGNOSZTIKAI PROBLEMAK

A himvessz6 merevedési zavarainak vizsgalatarol
Fekete Ferenc dr.

UJ GYOGYSZEREK

Papillomatosis cutis carcinoides etretinat kezelése
Bicz6 Zsuzsanna dr., Nagy Gyula dr., Fekete Julianna dr.

HORUS

Csontvary pathographigja érmeken
Silé Tamas dr.

Medikusf album a szézad elejérdl
Széllasi Arpéd dr.
FOLYOIRATREFERATUMOK
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GILEMAL®

TABLETTA

A glibenclamid oralisan alkalmazhat6 antidia-
betikum, szulfanilkarbamid szarmazék.

A vércukorszint-csokkent§ hatads alapja a
pancreas inzulintermelésének serkentése a
béta-sejtek miikddésének fokozasa révén, va-
lamint az, hogy felszabaditja a plazmafehér-
jékhez kotott inaktivalt inzulint, tovabba a sej-
teket kozvetlenil is érzékenyebbé teszi az
inzulin irant, azaltal, hogy ndéveli az inzulin
kot6dését a receptorhoz. Minden esethen,
ahol béta-sejt aktivitds még van, el6nydsen
alkalmazhaté. Biguanid tipusu oralis antidia-
betikumokkal kombinalhat6. A gastrointesti-
nalis tractushél jél felszivodik. Ersen kotddik
a plasma-fehérjékhez. A majban metaboliza-
l6dik, felezési ideje 10 6ra, hatdsa 24 oran at
tart. 50-50%-ban a vizelettel, illetve az epén
keresztul a széklettel valasztédik ki,

Hatbanyag:

5 mg glibenclamidum tablettanként.
Javallat:

Feln6ttkori - nem inzulindependens (ll. tipu-
st) - diabetes mellitus, amikor az inzulinter-
melés nem sz(int meg.

Ellenjavallatok:

Acidézisos anyagcserezavar, sulyos vese-, ill.
majmiikodési elégtelenség, terhesség. Juve-
nilis tipusu diabetes mellitus kezelésére nem
alkalmas. A gyogyszer iranti talérzékenység.

Adagolas:
Egyéni; csak gyogyintézeti vagy szakorvosi
jarébeteg-rendelésen tértént be-, ill. atallitas

alapjan. Mas oralis antidiabetikumokat eddig
nem kapott betegek kezd& adagja napi 2,5mg
(1/2 tabletta) reggeli kozben. Az atallitds mas
orélis antidiabetikumrol vagy inzulinrdl napi
1/2 tablettaval kezd6djék, az el6z6 antidiabe-
tikus gydgyszerelés fokozatos elhagyasaval.
Ha ez a mennyiség nem elegendd, a gyogy-
szer adagja kb. 5-6 naponként 1/2—4/2 tablet-
taval emelhetd az anyagcsere-egyensuly elé-
réséig. Abeallitas lehet6leg naponkénti labo-
ratériumi ellenérzés mellett torténjék. Atla-
gos adagja szikség szerint naponta 2,5-15
mg, legfeljebb 20 mg (1/2-3, maximalisan 4
tabletta), amely adag reggel egyszerre is
bevehetd, illetve 10 mg-nal nagyobb adag
két, esetenként harom adagra elosztva, étke-
zés kozben vagy kozvetlenil utana.

Mellékhatasok:

Szakszer(itlen adagolas, diatahiba, elégtelen
taplalkozas, tartés fizikai terhelés, maj-, hy-
pophysis-, mellékvese-elégtelenség fennal-
lasa esetén sulyos hypoglykaemia Iéphet fel.
Tuladagolasnal, a gyégyszer elhagyasa utan
is 24-48 6ran at sulyos hypoglykaemia jelent-
kezhet. Igen ritkan gastrointestinalis zavarok,
esetleg atmeneti allergias bdrjelenségek, a
majfunkciok és a haematoldgiai rendszer ka-
rosodésa is el6fordulhatnak.

Gyobgyszerkdlcsénhatasok:

Ovatosan adhaté:

szulfonamidokkal, szalicilsav-, fenilbuta-
zon-, kumarinszarmazékokkal, MAO-béni-
tokkal, béta-receptorblokkoldkkal, kléram-
fenikollal, probeniciddel, guanetidinnel és
rokonvegyiletével (hypoglykaemia veszé-
lye miatt!);

vizelethajtokkal (elsésorban tiazid-szarma-
zékokkal)- kortikoszteroidokkal, thyreoi-
dea készitményekkel, fenotiazinokkal, 0sz-
trogénekkel, gesztagénekkel, fenitoinnal,
nikotivsavval, szimpatomimetikumokkal,
calcium antagonistakkal (ezek cstkkenthe-
tik hatasat).

Figyelmeztetés!

Az étrendi eldirasok szigor( betartasa elen-
gedhetetlen. A kezelési idészak alatt a beteg
diétaja és életmddja allando legyen. Alkalma-
zasanak id6tartama alatt szeszes italt fogyasz-
tani tilos, mivel esetenként alkohol intoleran-
cia és hypoglykaemia fordulhat el6.

Mditét el6tt, trauma, laz, infekcié vagy bar-
mely mas salyos interkurrens betegség ese-
tén a szénhidrat anyagcserét fokozottan kell
ellendrizni, szilkség esetén a beteget inzulin-
ra kell atéllitani.

Megjegyzés:
* Csak vényre adhatd ki.
Téritésmentesen rendelhetd.

Csomagolas: 30 tabletta

INOIN Gybdgyszer és Vegyészeti Termékek Gyara Rt



Hungarian Medical Journal OWOS' H etllap

April 18, 1993. Volume 134. No. 16.

OFFICIAL JOURNAL OF
MARKUSOVSZKY LAJOS’ FOUNDATION

Markusovszky died hundred years ago

The importance of the group of vitamin A
analogues and derivatives in the regulation
of cell functions

Vasarhelyi, B., Blazovics, A., Fehér, J.

CLINICAL STUDIES

The importance of carotid screening before
coronary surgery

Szabolcs, Z., Bodor, E., Széphelyi, K., Hittl, K.,
Gyodngy, T., Mogan, I.

CLINICAL RESEARCH

Autonomic neuropathy in chronic liver diseases
Kempler, R, Szalay, E, Varadi, A., Hermanyi, Zs.,
Marton, A., Fazekas, K.

PROBLEMS OF DIAGNOSIS

The diagnosis of erectile dysfunction
Fekete, F.

NEW DRUGS

Etretinate treatment of papillomatosis cutis
carcinoides

Bicz0, Zs., Nagy, Gy., Fekete, J.
HORUS

Csontvary’s pathography on medallions
Sulé, T.

Medical album at the beginning of XX. century
Szallasi, A.

FROM THE LITERATURE
NEWS
DRUG NEWS

Terjeszti a Magyar Posta.

Eléfizethetd barmely hirlapkézbesit postahivatalnal,

a Posta hirlaptizleteiben és a Hirlapel6fizetési

és Lapellatasi Irodanéal (HELIR) (Budapest, XLU., Lehel at 10/a. 1900,
tel.: 1128-860) kozvetlenil,

vagy postautalvanyon, valamint atutaléssal

a HELIR 215—96162 pénzforgalmi jelz6szamra.

Eléfizetési dij egy évre 3900,— Ft, félévre 1950,— Ft, negyedévre 975,— Ft,

1 hénapra 325,— Ft, egyes szam &ra 75— Ft
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eunoctin

tabletta

HATOANYAG

10 mg nitrazepamum tabl.-ként.

JAVALLATOK

Kilonb6z6 eredetl alvaszavar, almatlansag.
Izomtonus-fokozddassal jard organikus neuro-
I6giai megbetegedések. Fokozott pszichés fe-
szultséggel, szorongéssal jaro pszichiatriai kor-
képek, fekv6beteg-gyogyintézeti kezelés ki-
egészitése.

ELLENJAVALLAT

Myasthenia gravis. A terhesség elsé harma-
daban nem ajanlatos alkalmazni.

ADAGOLAS

FELNOTTEKNEK:

Este ’/o— 1 tabl. (5— 10 mg), id6s, legyen-
gult egyéneknek '/4+—7 2 tabl. (2,5—5 mg).

CSECSEMOKNEK ES GYERMEKEKNEK

0,25 mg/tskg.

Az organikus neuroldgiai és pszichiatriai
korképekben alkalmazando6 adagot esetenként
kell meghatarozni.

(™)

FIGYELMEZTETES

Hatéasat az alkohol potenciélja, ezért alkal-
mazasanak, ill. hatdsanak tartama alatt az al-
koholfogyasztas tilos. Bevétele utan 10-12
oraig nem lehet gépkocsit vezetni, magasban
vagy veszélyes munkahelyen dolgozni.

MEGJEGY ZES#

Csak vényre adhaté ki! Az orvos rendelke-
zése szerint egy vagy kétszeri alkalommal is-
mételhetd.

CSOMAGOLAS
10 thl.

Richter Gedeon Vegyészeti Gyar Rt.
Budapest



Szaz éve halt meg Markusovszky

... Hazai orvosi tudomanyunk eldbbvitele érdekében véltem
eljarni és kotelességet teljesiteni, akkor, amid6n magamnak és
kartarsaimnak, életiink becsét emelendé kézhasznd miikodési
tért kivantam megnyitni, miként jelenleg, midén az altalunk
megnyitott tért masoknak engedem & t ”

E szavakkal bucstzott nagy alkotasatdl, az Orvosi Hetilaptdl
1888 decemberében Markusovszky Lajos, 6hajtva hogy a lap to-
vabbra is tilkre és organuma lehessen ,,... egyetemeink, orvosi
és kdzegészségugyi tarsulataink s altalan a magyar orvosi rend tu-
domanyos és kdzhasznli munkassaganak és e munkassagtol var-
haté haladasunknak”.

Szaz esztendeje, 1893. aprilis 21-én hunyt el Abbaziaban 78
éves koraban, de a laptol val6 bucsija és halala kozti éveket is in-
tenziv tevékenységgel toltotte, kiilonosen a Magyar Orvosi
Konyvkiado Tarsulat tigyeinek intézésében. Noha mar a nyolcva-
nas évek derekatdl fejfajasok, csizszer( tarkdfajasok kinoztak,
almatlansagban szenvedett, 1887-ben betegen is vallalkozik em-
lékbeszéde elmondasara az Orvosegyesiilet fennallasa fél évsza-
zados évforduldjan. Két évvel késébb amikor véletlen morfintdl-
adagolas utan Koranyi Frigyes megvizsgalta, a bal szivkamra tul-
tengését allapitotta meg (Koranyi szavaival: arterioscleroticus
myodegeneratio) makacs fejfajasokkal, latasgyengiléssel és mas
tlinetekkel. 1d6kdzben utazasokat tett killféldon is, de a javulas
nem mutatkozott tartésnak. Mar régen tervezte, hogy feleségével
Abbézidba utazik s a kellemes, 6rokzold kdrnyezet megvalaszta-
sa kedvezének tlint az aggddo baratokban. igy keril sor —allit6-
lag Kétly 0sztonzésére — 1893 kora tavaszan az abbaziai Utra.
Markusovszky felesége és sogora tarsasagaban utazott és valoszi-
nlleg marcius 20. kor(l indult Gtnak. Kezdetbenjavulas mutatko-
zott és mar sétékat is tett a kdrnyéken, de allapota hirtelen rom-
lott. Koranyi aprilis 14-i kelettel kapott taviratott. VVonatra ilt és
masnap déleltt mar nagybeteg baratja betegagyanal volt. Mar-
kusovszky allapota ekkor a C/teyne-syndroma tiineteit mutatta,
hanyatl6 szivmikddéssel, eszméletvesztésekkel. Koranyi érkezé-
sét megel6zben J. Glax, a neves balneoldgus és F. Tripold, a helyi
katonai gyogytelep f6orvosa, felvaltva 6rkddtek mellette. Az or-
vosi kezelésre (coffein, niroglycerin) mint Koranyi nyoman Hé-
gyestdl tudjuk, valamelyest javult allapota, de aprilis 19-én
émelygés lépett fel, ,,az automatikus functiok hanyatlottak”,
masnap ,,agybénulas tineteivel érlokése 130-ra szokott és fonal-
szer(ivé lett, ezutan kovetkezett be a végleges eszméletlenség s
aprilis 21-én reggel 3 6rakor megsz(int élni”.

Egyesek szerint abbaziai tartozkodasa, ami eleinte reménnyel
kecsegtetett, valdjaban a véget siettette. Halala szinhelye a Villa-
Bellevue volt. Mint 1970-ben, halalozési bejegyzése megtalalasa-
kor kidertilt, ez a villa, tulajdonképpen panzid, el6dje volt a mai
Hotel Bellevue-nek. Abbéaziaban mar akkor sok magyar fordult
meg és nagy részvét nyilvanult meg Markusovszky halalakor.

A helyi apatsagi templomban, a tenger partjan régténzott
gyaszszertartast rendeztek, melyen tébb helybeli notabilitas részt
vett, megjelent az ott tartézkodd Gorgey Artlr is. Nagy tisztelGje
volt az elhunytnak, aki 1849-es stlyos sebestilésekor fejsebét el-
latta s aki a vilagosi katasztrofa utan, elkisérte Klagenfurtba. Az
Ozvegy éaltal felajanlott honorariumot Glax és Tripold dr.-ok nem
fogadtak el, ugy hogy a pénzt az dzvegy felajanlotta kdzcélokra,
tobbek kozt a sétautak rendben tartadsara. Ez a magyarazata, hogy
emlékpadot létesitettek egy babérfak évezte parkban, amely rom-
ladoz6 allapotban még néhany év el6tt megvolt. Markusovszky
holttestét kivansagahoz hiven felesége patriajaba, Keményeger-
szegre (ma: Vasegerszeg, a kuriat helyreallitottak és ma kultura-
lis célokra hasznaljak) szallitottak, ahol 1893. aprilis 25-én fé-
nyes kilsdségek kozott, a févaroshdl ide sereglett neves
személyiségek jelenlétében, a Kiss csalad csaladi sirboltjaban
helyezték 6rék nyugalomra.

Markusovszky vagyonanak jelentékeny részét az orvoskép-
zést, az orvosirodalmat apolé célokra forditotta 6zvegye. Nem
hivatalos, kdzjegyzGileg hitelesitett, de valdsagos, szakmai célu
végrendeletének tekinthetjik a MOKT tevékenységérdl szolo
utolsé referatumat, illetve az abba foglalt pontokat. Nem sokkal
halala el6tt, aprilis 17-én, mikdzben mozdulatlanul, tehetetlendil,
halalra készilten fekidt betegagyan, a MOKT évi kdzgy(ilésén
Schulek Vilmos alelndk olvasta fel az orvosi kdnyv- és lapkiadas-
ra iranyul6 legfontosabb elveket. Harom kovetelménytjeldlt fon-
tosnak:

1 A gyakorl6 orvosok sziikséglete mind a magangyakorlat-
ban, mind pedig a kozélet terén elsé helyen kell hogy alljon;

2. parancsol6an sziikséges a hazai tudomanyos munka és az
irodalom elémozditasa, végll

3. halat és elismerést érdemelnek mindazok az orvosaink,
»akik tudomanyos és altalaban kulturalis aspiracidink irant me-
leg részvéttel viseltetnek” és azokat nagylelk(en el6segitik.

A jelenlevék még nem tudhattak, hogy a tarsulat elndkének
utolsé munkalkodasa volt ez az orvosirodalom jovdjének biztosi-
tasa Ugyében, és e pontok az elképzeléseket illetéen azonosak
voltak a megemlékezés elején idézett, a ,tisztelt Olvasohoz”
cimzett blcstszavakkal.

E munkara lelkesit§ szavak egy ideig visszhangoztak még
azok ajkan, akik egydtt munkalkodhattak vele, azutan szazadunk
els@ évtizedeiben csak szdrvanyosan és kivételesen idézték emlé-
két. Miller Kalman, Koranyi Frigyes, majd kés6bb Johan Béla
igyekeztek atmenteni a jovd szamara Markusovszky emlékét,
Trencséni professzor pedig még 6rzi a ,,dalias id6k” utols6 mohi-
kanjanak, Marikovszky Gyorgynek, Markusovszky Lajos valo-
gatott munkai gondozdjanak™ levelét, akinek a masodik vilagha-
bor( viszontagsagos befejezése utan 1948 centenariuma idején
modja volt a megljhodd hetilapot Gidvézolni. Kiderilt, nemcsak
a lap ment6don meg, de alapitéjanak kultusza is. A Vas megyei-
ek, a marosvasarhelyiek, a hetilap szamos megemlékezése, a
Markusovszky-dijak alapitasa, a névhez méltd budapesti tér és
szobor, a magyar—szlovak orvosi napok rendezése, mind-mind
amaradandosag szintjére igyekeztek emelni a nagy egészségpoli-
tikus emlékét.

A szaz esztendeje elhunyt Markusovszky Lajos alapitotta Or-
vosi Hetilap a nevét viseld alapitvany és a Springer Hungarica
égisze alatt nyugodtan folytathatja munkajat, amit a maltban oly-
kor balszerencse zavart meg. A lap formaban, tartalomban megu-
julva, tradicionalis arculatat meg@rizve, kivald hazai és kalfoldi
tanacsadok segitségét hasznositva, a hazai medicina legjobbjait
szerz6i kdzé sorolva koordinalja, szervezi és iranyitja a lapszer-
kesztés szertedgaz6 munkajat.

Markusovszky egész életm(ive athatja torekvéseinket, de
most, halalara emlékezve, utols6 szavai jutnak esziinkbe, melye-
ket a laptél bucslzva intézett utdédaihoz: ,,nyissanak kdzhasznu
m(ikodési tért a kézhaszni munkassagnak és az ett6l varhatd to-
vabbi haladasnak™.

IRODALOM: 1 Hidvégi Jend: Ahol Markusovszky meghalt.
Orv. Hetil. 1971, 112, 963. — 2. Hégyes Endre: M. L. MTA-
emlékbeszéd, 1896. apr. 27. — 3. Koranyi Frigyes: Emlékbeszéd
Markusovszky Lajosrél a Bp.-i Orvosegyesiiletben 1902. okt.
14-én. —4. Mercz LaszId: Abbazia a magyar orvostorténelem-
ben. Orv. Hetik 1987,128, 2427. —5. Az ,,Orvosi Hetilap” tisz-
telt olvasdihoz. Orv. Hetik dec. 1-jén. Orv. Hetik Centenariumi
Albuma, 1959, 98.

Hidvégi Jend
* HOgyes Endre tanarsegéde volt
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Akészitménybdl a vas-(Il)-ionok folyamatos leadasat a tabletta eléallitas techno-
l6giaja biztositja.

Agasztrointesztinalis traktuson athaladva a pordzus matrixbal a vas-(lIl)-ionok fo-
lyamatos felszabaduléasa atlagosan 6 6ran keresztil tart. A lasst hatéanyaglea-
das kovetkeztében lokalisan nem alakul ki kérosan magas vasion koncentracio,
igy a Sorbifer® Durules® alkalmazésaval a nyalkahartya irritacid elkeriilhetd.

Hatéanyagok: Ferrosum sulfuricum siccatum 320 mg
(megfelel 100 mg Fe (ll)-nek)
Acidum ascorbicum 60 mg tablettanként.

Javallatok: Prelatens vashianybetegség profilaktikus kezelésére, latens és ma-
nifeszt vashianybetegség (vashianyos vérszegénység) megsziintetésére alkal-
mas.

Ellenjavallatok: Nyel&cs6 szikilet és/vagy az emésztd traktus obstruktiv valto-
zasai. Fokozott vastarolassal jaré korfolyamatok.

Adagolas: Felndtteknek és serdiil6kortaknak (12 éves kor felett) atlagos adagja
2X1 tabletta naponta szétragas nélkil 1/2 pohar vizzel lenyelve, étkezés elétt
legaldbb 1/2 6réaval.

Csecsem@knek és kisgyermekeknek nem alkalmazhatd!

Mellékhatdsok jelentkezése esetén az adag felére csokkenthetd; 1tabl./nap.
Aterhesség 1—6 honapja alatt naponta 1 tabletta, a terhesség utolsé harmada-
ban és szoptatas ideje alatt naponta 2X1 tabletta ajanlott.

A kezelés id6tartamat egyénileg a vasanyagcsere vizsgalatok kontrolljaval kell
meghatarozni.

A gyogyszer adasat a hemoglobin koncentracié normalizalasakor abbahagyni
nem szabad, hanem folytatni kell a vasraktarak telitédéséig (kb. 2 honap).
Aterapia atlagos id6tartama manifeszt vashiany esetében 3—6 hdnap.

Mellékhatasok: Enyhe émelygés, hanyinger, hasmenés vagy székrekedés, gyo-

mortaji fajdalom.

Gyogyszerkodlcsénhatasok: Egyittadasa keriilendd:

—tetraciklinekkel, D-penicillaminnal (kelatképz6dés miatt mind ezek, mind a vas
felszivodasa csokken)

—aluminium-, magnézium-, kalciumso tartalmud antacidumokkal (a vas felszivo-
désa csokken)

Figyelmeztetés: Akészitmény csak vashianybetegségben hatasos. Adasa el6tt
a vashianybetegség diagndzisat (SeFe alacsony SeTVK magas érték) fel kell alli-
tani.

Més nem vashiany miatti vérszegénységben (infect anemia, kronikus betegsé-
gekhez tarsult vérszegénység) adni felesleges.

Megjegyzés: * Csak vényre adhatd ki, egyszeri alkalommal.

Csomagolas: 50 db filmtabletta

Gyartja és forgalomba hozza:
is

EGIS GYOGYSZERGYAR RT.

az Astra Pharmaceuticals AB, Svédorszag licence alapjan.
A Sorbifer® Durules® védjegy az Astra tulajdona.

OGYI eng. sz. 807/56/89



Az A-vitamin analdg- és szarmazék-csalad jelent6sége

a sejtmuikodés szabalyozasaban

Vasarhelyi Barna dr., Blazovics Anna dr. és Fehér J&nos dr.
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, M. Belgydgyaszati Klinika (igazgat6: Fehér Janos dr.)

Az A-vitamin és az A-vitamin szdrmazék retinoidok fon-
tos szerepet t6ltenek be az embriogenezisben, a néveke-
dés szabalyozasaban, a daganatos, premalignus és nor-
malis epitelialis és mezenhimalis sejtek differencialé-
dasaban, valamint az immunvalasz fenntartasaban. Sej-
tekre kifejtett hatasaik kétféle hatdsmechanizmus Utjan
érvényesiilnek. Amig az A-vitamin és eléanyagai, a karo-
tinoidok els6sorban antioxidans tulajdonsagd moleku-
lak, és igy bizonyos esetekben a szintén antioxidans toko-
ferolhoz hasonléan viselkednek, addig az A-vitamin
szarmazékai, a retinoidok bizonyos gének expresszidjat
intracellularis retinoid receptorokon keresztiil kozvetle-
nul vagy kézvetve befolyasoljak. E receptorok struktu-
rdja a pajzsmirigyhormon-, a szteroid hormon- és a
Ds-vitamin-receptorokhoz hasonlé. A retinoid recepto-
rok ezen hormonokra adott valasz kialakuléasat is szaba-
lyozzak.

Kulcsszavak: béta-karotin, A-vitamin, antioxidans, retinoid re-
ceptor, gén expresszid

A zsiroldékony A-vitamin hatasmechanizmusa kevéssé is-
mert. Hatasainak egy részét antioxidans jellegével magya-
razzak, mivel azok sok tekintetben az E-vitaminhoz hason-
litanak. A kozelmultban felfedezett retinoid receptorok
az A-vitamin sejtszabalyozo szerepét egészen Gj megvilagi-
tasba helyezték. Irodalmi attekintésiinkben az A-vitamin
sejtmiikodést szabalyozd szerepével foglalkozé kutatasok
legUjabb eredményeirél szamolunk be.

Az A-vitamin metabolizmusa és hatasai

Az A-vitamin — mas néven retinol — provitaminjai a nové-
nyekben szintetizal6dé karotinoidok. Tobb szaz ismert ka-
rotinoid tipust vegyilet kozil azonban csak mintegy
30-nak (legjelent6sebb kozulik a béta-karotin) van A-

Roviditések: CRBP = cellular retinol binding protein; CRABP =
cellular retinoic acid binding protein; RAR = retinoid A receptor;
RARE = retinoid A receptor response element; RBP = plazma retino-
idkot6 fehérje; RXR = retinoid X receptor; RXRE = retinoid X recep-
tor response element

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 16. szam

The importance of the group of vitamin A analogues
and derivatives in the regulation of cell functions. The
vitamin A and the retinoids, the vitamin A derivatives
play an important role in the embryogenesis, in the
modulation of the growth, in the differentiation of nor-
mal, premalignant and malignant epithelial and mesen-
chymal cells and in the maintenance of immune
response. The effects of vitamin A are executed by two
different mechanisms. While the carotenoids of provita-
min A activity and the vitamin A — the retinol — itself
are mainly antioxidant molecules and so some of their ef-
fects are partly similar to the effects of tocopherol, the
retinoids, the derivatives of vitamin A, exert their diverse
effects by regulating the expression of specific genes by
the aid of specific nuclear receptors belonging to the fa-
mily of steroid, thyroid hormone, and vitamin D3 recep-
tors. The retinoids play a role in the modulation of the
effect of these hormones as well.

Key words: beta-carotene, vitamin A, antioxidant, retinoid
receptor, gen expression

provitamin tulajdonsaga (6). A bélhamsejtekben a felszi-
vodott béta-karotin kiilénb6z6 enzimatikus lépések soran
(L abra) retinolla alakul (44). Allati eredetii taplalkozassal
az A-vitamin észter formaja jut be a szervezetbe. Az ente-
rocitakban képz6dott retinol lipoprotein komplex alakban
amajba szallitédik (2. abra) és itt raktarozodik a szervezet
A-vitamin-készletének 80%-a. A vérbe kerll§ retinol a
plazma retinoidkétd fehérjéhez kétédik. Ez a RBP-retinol
komplex kis molekulasuly anyag, glomerularis filtracio-
jat az akadalyozza meg, hogy egy transztiretrin nev( fehér-
je atmenetileg kapcsolédik hozza. A célsejtekbe az A-
vitamin els@sorban az RBP-receptorok Gtjan, masodsor-
ban a retinil-észter tartalmu kilomikron remnant részecs-
kék fagocitozisa Utjanjut be. A sejtben a retinil-észter vagy
retinolla alakul at, vagy a retinol egy részéhez hasonl6an
beépiil a sejtmembranba.

A citoplazmaban 1év6 retinoidkotd fehérjék (CRBP),
valamint retinsavkoto fehérjék (CRABP | és Il tipus) a reti-
noidok metabolizmusaban és transzportjaban alapvet6 sze-
repet toltenek be. Egyedil a retinol-CRBP komplex képes
a retinol dehidrogendz és a retinal dehidrogenaz enzimmel
reakcioba lépni. A képz6dott retinsav egy része a CRABP
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RBP  TIR

ROVIDITESEK
TTR transztiretrin

RA retinsav BK béta karotin
ROH retinol RCHO retinal
RE retinil CHM  kilomikron

2. d&bra: Az A vitamin metabolizmusa

I-tipusu fehérjéhez kotddik és retinsavszarmazékokka ala-
kul tovabb. A CRBP apg, ill. a CRABP ap6 formaban ser-
kenti, mig a retinsav-CRABP komplexek és a CRABP
holo formaja gatoljak a retinsav képz&dési sebességét.

A CRABP 1 és Mtipusa az A-vitaminra adott sejtvalaszt
a keletkezett retinsav szintjének szabalyozasan keresztil is
befolyasolja (3, 29).

A-vitamin sziikséges a sejtek differencialédasahoz,
fejl6déséhez és miikodéséhez, a szervezet reprodukciéja-
hoz, kérokozokkal szembeni ellenallé képességének meg-
6rzéséhez, a csontanyagcseréhez és a maj egyes detoxikald
folyamataihoz. A latds mechanizmusaban a csupa-transz
retinainak a retinal izomeraz hatésara 11-cisz retinalla val6
atalakulasanak alapvet6 szerepe van.

A feln6tteknek naponta mintegy 800—1000 egységnyi
A-vitamin felvételére van sziikség (1 retinol egység 1Rg re-
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tinolnak, 6 g karotinnak és 1239 egyéb A-provitaminnak
felel meg).

Az A-vitamin cstkkent bevitele a szervezetbe a mar
régéta ismert A-vitamin-hianyos szindréomakhoz: farkas-
vaksag, keratomalacia, epitél sejtek elszarusodéasa, fert6-
zések sth. vezet. A-hipervitamindzisban bérelvaltozasok,
endokrin tunetek jelentkeznek (1).

Terapids célbol A-vitamint a bdrgyodgyaszatban seb-
orrhoeds dermatitis, acne vulgaris és egyéb keratinizacios
betegségek kezelésére alkalmaznak (13). A rosszindulatu

nyul (33).

Az antioxidans A-vitamin

A karotinok és az A-vitamin antioxidans vegyuletek. Anti-
oxidans hatasaikat a sejtmembranba beépilve fejtik ki (8,
16). A tobbszorosen kettds kotésl szénlanc hatékony elekt-
ronakceptor, igy szinglet oxigén befogd képességgel ren-
delkezik. Fémkelator tulajdonsaga révén a molekulagyo-
kok kialakulasaban szerepetjatszd Fenton-reakcidt gatolja
(18). lgen sok betegség patogenezisében a szabadgyokds
reakci6knak koroki szerepet tulajdonitanak (10), ezért az
antioxidans tipusu vegylletek, igy tébbek kdzdtt az A-
vitamin terapias felhasznalasa széles kdrben kutatott.

Kiterjedt epidemioldgiai vizsgalatok eredményei alap-
jan a szervezet antioxidans védelme — igy az E-, az A-,
a C-vitamin szintje — valamint kiilonb6z8 daganattipusok
incidencidja koézott negativ korrelacié van (30, 45).

Az A-vitamin daganatokra kifejtett hatasainak egy ré-
szét az E-vitaminhoz és a béta-karotinhoz hasonléan anti-
oxidans tulajdonsagaval magyarazzak. A szabadgyokos
mechanizmusi karcinogén szerek tumorogén hatasat a
béta-karotin kivédi (11, 36, 48).

A béta-karotin — az E-vitaminhoz hasonléan — a daga-
okozza (22, 38).

Az E- és A-vitamin, valamint a béta-karotin antioxi-
dans kapacitasa kombinaciojukban fokozddik (5, 42).

A fentiekkel ellentétben a béta-karotin tal nagy dézisa
és oxidalt formaja — csakugy, mint az E-vitamin — gyok-
képzbként viselkedik és karcinogén hatasu (7). Ez a pontos
dozirozas és a kombinalt antioxidans terapia sziikségessé-
gére hivja fel a figyelmet.

A karotinoidok az E-vitaminhoz hasonléan egy 70 kD-
os hésokk fehérje termel6dését is fokozzak (39).

A retinol az immunrendszer aktivitasat serkenti (12).
Az immunstimulalé hatast szinglet oxigén befogd képes-
séggel rendelkez8, A-provitamin aktivitast nem mutaté ka-
rotinoid tipust vegyuletek esetében is tapasztalni lehet (2).

Az A-vitamin a sejtek masodlagos hirvivé mechaniz-
musaban szerepet jatsz6 cAMP termeléséért felelds adeni-
latciklaz aktivitasat az E-vitaminhoz hasonléan csdkkenti.
Hazuka és mtsai (1990) szerint a zsiroldékony antioxidans
vitaminok ily modon szabalyozzak a sejtm(ikodést (16).

Egyes szerz6k az antioxidans vitaminok antiinflamma-
torikus és antikarcinogén hatasat azzal magyarazzak, hogy
a daganatsejtekben hatasukra a 14-arachidonsav-PGE2



atalakulas mértéke csékken (9). Shklar és Schwartz (1988)
vizsgalata alapjan az antitumor hatas a tumor nekrozis fak-
tor szintjének emelkedésével is magyarazhat6 (41).

Retinoid receptorok

A retinoid szdrmazékok a béta-karotinhoz és az A-vita-
minhoz hasonléan antioxidans tulajdonsagi vegyiletek
(17). Bioldgiai hatasaik jelentds részét azonban a korabban
transzkripcios faktornak is nevezett sejtmag retinoid re-
ceptorokon keresztil fejtik ki.

Strukturdlisan a szteroid hormonok, a pajzsmirigyhor-
mon (tovabbiakban T3) és a D3-vitamin polipeptid recep-
toraihoz hasonlitanak. Eddig két, RAR-rel és RXR-rel jel-
zett retinoid receptorcsaladot kiilonitettek el (15, 25, 28,
34, 49). Mindkét receptorcsaladban 3—3 tipust (alfa, bé-
ta, gamma) és tobb altipust irtak le. A retinsavval és szar-
mazékaival komplexeket képeznek, melyek a sejtmagban
meghatarozott génekhez valamint promoter és enhancer
régiokhoz kapcsoldédnak. A retinoid receptorok altal sza-
balyozott gén funkcionalis egységet retinoid response ele-
menteknek (receptortdl fliggéen RARE vagy RXRE)
nevezik.

A RAR és a RXR receptorok egymastél mind DNS,
mind ligandkoto képességiikben kiilonbéznek egymastol.
Az RXR-hez mintegy negyvenszer erdsebben kdtddik a re-
tinolszarmazék 9-cisz-retinsav, mint a retinsav; a retinsav
az RXR szempontjabol tulajdonképpen prohormonnak te-
kinthetd (27).

A receptorok expresszidja pontosan szabalyozott. A
RAR béta-2 izomerje sajat expressziojat egy RARE-n ke-
resztll befolyasolja. A RAR gamma-2 receptor is hasonlé
szabalyozas alatt all (23).

Az RXR és RAR a kilonféle valasz gének DNS régio-
jahoz leger6sebben heterodimer (RXR—RAR) formaban
kotédnek (4, 24). A D3 és a T3receptoroknak az altaluk
szabalyozott génekhez val6 kot6dését az RXR szintén el6-
segiti (47). A T3 receptor expresszidja is RARE szabalyo-
z&s alatt all (31).

Kliewer és mtsai szerint a szignalutak az RXR-en ke-
resztil konvergalnak a magreceptor szupercsaladban (20).
Az RXR-nek tehat a hormonszignalok kodzvetitésében és
az azokra adott biol6giai valasz szabalyozasaban kdézponti
szerepe van.

A lipidszint csdkkent6 clofibrat (Miscleron) aktivalta
magreceptor heterodimer komplexet képez az RXR-alfa
receptorral. A retinoid receptorok feltételezhet6en tobb
gyogyszer hatasmechanizmusaban szerepet jatszanak (21).

A retinoid receptorok tobb gén kifejez6dését befolya-
soljak. Mivel a RAR és az RXR megjelenése sejttipuson-
ként kuilonbdz8, a retinoidszarmazékok az egyes szovetek-
ben kiilonb6z8 gének expresszidjat szabalyozzak.

Az epidermis differencialédasaért az RAR-gamma re-
ceptor (47), az idegrendszer organogeneziséért elsésorban
az RXR receptorcsalad tagjai a felelsek (19).

A maj- és a bélsejteken a lipid metabolizmusban szere-
pet jatsz6 Ap6é—Al génjének expresszidja 3 kilonbozd
helyhez kapcsol6dé retinoid receptor szinergista kotédésé-

tél figg. Az egyik kot6hely olyan RXRE, amelyet az
RXR-alfa receptor szabalyoz. Az RXR-alfa medialta sejt-
vélasz kapcsan a retinol a koleszterin transzportjaban és
metabolizmusaban fontos szerepet t6lthet be (35).

a RARE valasz RAR-alfahoz és RAR-bétahoz kapcsol6-
dik. Mindharom RAR-receptor képes a human kollagenaz
enzim gén transzkripciés indukciéjanak kozvetlen és koz-
vetett represszalasara (37).

A virusok expresszidjara is hatassal vannak a retinoid
receptorok. A latens citomegalovirus fert6zés manifesztté
valasat el@segitik (14), amig keratinocitdk human papillo-
mavirus fert6zésében a virusexpressziot gatoljak (32). Ha-
tasuk a HTV-vel fert6zott makrofagokban a virusexpresszi-
ora nem egyértelm( (33, 46). Emiatt az AIDS-es betegek
bértineteinek A-vitaminnal vald kezelésekor terapias éva-
tossag ajanlott.

A retinoidok tumorokra kifejtett hatasainak jelent8s
része a retinoid receptorok génm(ikddést szabalyozé funk-
cigjaval fugg 6ssze. A RAR down-regulélja a mag proto-
onkogén c-jun transzkripcios aktivitasat oly modon, hogy
inaktiv komplexet képez vele és igy megakadalyozza an-
nak a cél-DNS régidhoz valé kapcsolodasat. A retinoidok
onkogén-expressziot gatlé hatasairél is beszamoltak (40).
Ezenkivill a daganatsejtek novekedését az interleukin-6 re-
ceptorok szamanak csokkentésével is gatoljak (43).

Neuroblasztdémaban a retinol a daganatsejtek citosztati-
kus szerekkel szembeni ellenallasat néveld gén expresszio-
jat fokozta (19).

Kovetkeztetés

Az A-vitamin élettani szerepének a teljes feltarasa a jovo
feladata. Terapiaban val6 felhasznalasa soran fontos szem
el6tt tartani azt a tényt, hogy az A-vitamin analdg és szar-
mazékcsalad tagjai nemcsak a ham-differencialédast sza-
balyozzak, hanem a szervezet immunrendszerének a meg-
Orzésére, a virusok expresszi6jara, a daganatsejtek
fejl6désére és az anyagcserére is hatnak. Befolyasoljak a
magban hat6 D3-vitamin, pajzsmirigyhormon és szteroid
hormonokra adott biol6giai valaszt is. Hatasaik egyrészt
antioxidans karakterikkel magyarazhatok, masrészt gén-
szinten, retinoid receptoraikon keresztil szabalyozottak.

Mivel nagy, de nem feltétlendil toxikus dozisban valo
adagolasuk soran nemkivant mellékhatasok, latens virus-
fert6zés manifesztté valasa, bizonyos tipust daganatok ci-
tosztatikummal szembeni védekez6 képességének fokozo-
dasa léphetnek fel, a terdpias mérsékletességet érdemes
szem el6tt tartani.

Koszonetnyilvanitas: A tanulmany elkészitéséhez sziikséges
anyagi segitséget az OTKA LLI—1018 és NM. ETK 2—209 bizto-
sitotta.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Carotis vizsgalat jelent6sége coronaria muitétek kapcsan
Szabolcs Zoltan dr., Bodor Elek dr., Széphelyi Katalin dr., Huttl K&lman dr., Gydngy Tibor dr.

és Mogéan Istvan dr.

Semmelweis Orvostudoményi Egyetem, Budapest, Er- és Szivsebészeti Klinika (igazgaté: Nemes Attila dr.)

Az extracorporalis szivm(tétek cerebralis szov6dménye-
inek gyakorisagat 2% koruli szinten adjak meg. Sokak
altal igazolt tény, hogy ezen szovédmény kialakulaséért
felelGssé tehet6 mechanizmusok kézott Iényeges szerepet
jatszanak a szivm(itét soran tarsbetegségként jelen Iévd
nem rekonstrudlt, szignifikans (>75%) carotis stenosi-
sok. Az arteriosclerosis generalizalt jellegéb6l adédoan
carotis szlkdletek tarsulasaval elsésorban coronaria m(-
tétek kapcsan szamolhatunk. Szerz8k ismertetik a kor-
rekt anamnézis felvételen és fizikalis vizsgalaton alapul6
sz(irési mdédszeriiket, mely segitségével 41 hénap alatt el-
végzett 1056 coronaria m(tétre keriil6 beteg 3,6%-aban
talaltak tarsulo, szignifikans carotis intema stenosist. Va-
lamennyi esetben elvégezték a profilaktikus carotis
desobliteraciot. 20 esetben a coronaria miitéttel egy-
tlésben kerilt erre sor, 18 betegnél a carotis mitétet
rovidebb-hosszabb intervallummal kovette a szivmi(itét.
M{itéti halalozasuk az adott betegcsoportban nem volt.
Perioperativ infarctust nem észleltek. Minddssze egy be-
tegnél alakult ki definitiv stroke. A coronaria m(itétek ce-
rebralis szév6dményeinek csdokkentése érdekében a szer-
z6k hangsulyozzak a carotis szlirés fontossagat cerebralis
keringészavarra visszavezethet§ anamnesztikus adat,
nyaki érzorej, egyéb lokalizacioju obliterativ ver6ér be-
tegség jelenlétében, valamint rutinszer(ien 60 éves kor
felett.

Kulcsszavak: coronaria m(itét, carotis stenosis, szimultan
mitét

Az extracorporalis perfusio védelmében végzett Gn. nyi-
tott szivm(itétek szév6dményei kdzott jol ismert a cerebra-
lis kdrosodasok jelent6sége. Bar az utébbi néhany évben
érzékelhet6en csokkent el6fordulasuk, megjelenésiik gya-
korisdgat azonban még mindig 2% korili szinten adjak
meg (19, 20, 21, 22, 28). Klinikankon az elmult harom év-
ben (1989—1991) 1753 nyitott szivm(tétet végeztiink, me-
lyek soran 30 esethen (1,7%) alakult ki a beteg halalahoz
vezetd agyi szov6dmény. Exitussal végz6d6é miitéti esete-
ink (78 beteg) 38,5%-aban az intra- vagy korai postoperativ
id6szakban kialakulé agyi torténés vezetett a beteg elvesz-
téséhez (L &bra). Ugyanezen beteganyag haldlos és nem
halalos cerebralis sz6v6dményeinek eléfordulasat 6sszeha-
sonlitva lathaté, hogy a szivmitétek agyi szov6dményei-
nek tobbsége végzetes kimenetel(i Q. tablazat). E sulyos

Orvosi Hetilap B4. évfolyam 16. szam

The importance of carotid screening before coronary
surgery. The incidence of cerebral complications follow-
ing extracorporal cardiac operations is reported to be ap-
proximately 2%. One of the possible reasons behind
these complications is the presence of significant carotid
stenosis as coexistent disease to the cardiac illness re-
quiring surgery. Because ofthe common etiology carotid
stenosis coexists mainly with a coronary artery disease.
The authors make known their own screening methods
based on the correct exploration of medical history and
on the proper physical examinations. Coexistent signifi-
cant carotid stenosis was revealed in 3,6% of 1056 pa-
tients who underwent coronary surgery within the period
of 41 months. In all of these cases prophylactic carotid
endarterectomy was performed. In twenty cases within
this group the carotid reconstructions were performed
simultaneously with myocardium revascularization.
Staged endprocedures were performed in the other 18
cases. There was no surgical mortality and only one pa-
tient suffered major stroke. The authors emphasize the
importance of carotid screening among patients awaiting
coronary surgery especially in patients who previously
sustained cerebral ischemic attacks, the presence of
carotid bruits or any other known localization of obliter-
ate arterial disease and finally in all patients over 60
years of age.

Key words: coronary surgery, carotid stenosis, simultaneous
surgery

szov6dmeény kialakulasaért felel6ssé tehet6 mechanizmu-
sok rendkivil szertedgazoak (23) (2. tablazat). Az okok
kozott szerepel a szivbél eredeztethetd, tdbbnyire particu-
laris, ritkdbban légembolizéacié (meszes billenty(k, pitva-
ri, kamrai thrombusok, myxomadk, elégtelen légtelenités).
Noveli az embolizacio veszélyét az aorta ascendens fala-
nak térékeny meszesedése, atheroscleroticus usuratidja,
esetleg atheromas megvastagodasa. Ilyenkor az aorta ka-
nilalasa, mszerrel torténd lefogasa, oldalkirekesztése
esetén, coronaria bypassok soran az aortalis anasztomosi-
sok nyilasainak kialakitasa alkalmaval sodrédhatnak el
fragmentumok. Diffiz hypoxias eredet(i agyi karosodast
idézhet el am(tét alatt vagy a korai postoperativ id6szak-
ban barmely okbdl kialakulé tartés hypotensiv allapot.
Korulirt hypoxias agyi karosodashoz vezethetnek az int-
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elégtelenség: 34

I [-mors in tabula: 5

[AAANANNNNNNNN respiratorikus elégtelenség: 4

cerebralis karosodas: 30
38.5 %

1. &bra: Nyitott szivm(itét kdvetkeztében meghalt 78 beteglink
(1989—91) halaloki statisztikaja

1. tablazat: Nyitott szivm(itétek (1989—91) soran észlelt 121
nem halalos szovédmény szazalékos megoszlasa

Kardialis sz6v6dmény 55 (45,5%)
PM implantaciot igénylé rhythmus zavar 28

Periop. infarctus n
Kamra fibrill&cio 5
ElhGzddé bal kamra elégtelenség 4
Reoperaciot igényl6 akut bypass graft occlusio 4
Pericard, tamponad 3
Cerebralis szév6dmények 8 (6,5%)
Hypoxia 5
Embdlia 3
Egyéb szévédmények 58 (48%)
Vérzés 25
Sebgyodgyulasi zavar 30
Gyomorvérzés 2
Periférias art. embolia 1
2. tablazat: Agyi szovédményért felel6és mechanizmusok

O Szivbél, aortabdl ered6 particularis, ill. 1égembolizacio

¢ Diffiz hypoxias karosodas

e Korilirt hypoxias karosodas

¢ Roncsol6 agyvérzés

e Tumor

¢ Ismeretien mechanizmus

e Carotis int. L bifurcatio stenosisok

racranialis artéria stenosisok, occlusiok. Igen ritka cereb-
ralis szov6dmény a m(itét kozben kialakulé roncsolé agy-
vérzés, de nem diagnosztizalt agyi tumort is talaltunk mar
irreversibilis agyi karosodas hatterében. Szignifikans, te-
hat 75%-ot meghaladé carotis interna, ill. bifurcatio ste-
nosis (tovabbiakban: carotis stenosis) jelenléte bizonyitot-
tan noveli a nyitott szivmd(tétek cerebralis rizikdjat. A
szivm(itéteknél tarsbetegségként szereplé nyaki ver@ér
sziikliletek az aldbbi mechanizmusok Gtjan vezethetnek
agyi szovédmény kialakulasahoz:

1 A stenoticus arteria carotis intema m(tét alatt beko-
vetkezd elzar6dasa, thrombosisa;

2. Az érlument sziikit6, egyben exulceralt plaque-bol
torténé embolizacio;

3. Az agyi perfazio jelentds csokkentése, féleg id6sebb
betegek esetén.
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2. abra: Vizsgalati protokoll coronaria mitétre varé
betegeknél a kisér6 carotis stenosisok kiszlirésére

Az arteriosclerosis generalizalt jellegébdl adédodan ca-
rotis stenosisok tarsulasdval — a szivm{(tétre kerl6k ko-
z0tt — f6leg coronaria betegek esetében szamolhatunk.
Természetesen vitiumos betegeknél — kivalt id6sebb kor-
ban — szintén el6fordulhat, bar Iényegesen ritkdbban. Az
elmult harom évben minddssze két ilyen esetliink volt.
Mindkét betegnél stlyosan meszes aorta stenosis mellett
észleltink szignifikans carotis sz(kiletet is. Irodalmi ada-
tok szerint coronaria mtétre var6 betegek 6—20%-aban
fordul el6 mellékbetegségként észlelt, 50%-ot, ezen belil
9%-ban a 80%-ot meghaladé carotis intema, ili. bifurca-
tio stenosis (3, 10, 15, 28). Hennerici és mtsai szerint ezen
betegcsoportban a betegek mintegy felénél mindkét oldali
carotis stenoticus (10).

Beteganyag és maodszer

Az Er- és Szivsebészeti Klinikan 1989 6ta szenteliink kiilénés fi-
gyelmet az elektiv coronaria mitétre vard betegeknél a tarsuld
carotis stenosisok kisz(irésére. Az altalunk alkalmazott mddszer
Uj elemeket nem tartalmaz (2. abra). Az arteriosclerosis sziszté-
mas jellegéb6l adoddan egyszeriien az orvostdl elvarhaté azon
szemléletmaddra épit, mely a coronaria mitétek varomanyosainal
eleve feltételezi a kisérd nyaki verdér sz(ikiilet vagy sziikilletekje-
lenlétét. A sz(irés alapja a korrekt anamnézis felvétel és fizikalis
vizsgalat, melyre még a tervezett coronarographia elétt sort kell
keriteni. A kortorténet felvétele kiterjed az esetleges multbeli —
cerebralis keringészavarra visszavezethet6 — neuroldgiai torté-
nések (TIA, RIND, PRIND, stroke) feltarasara. Ezek el6for-
dulasakor mar gondolhatunk a coronaria betegséget kisérd caro-
tis sz(ikuletre is. A fizikalis vizsgalat soran a nyaki veréerek felett
hallhat6 systolés zorej — még neuroldgiai el6zmények nélkil is
— valbszinGsiti a carotis inteman, esetleg exteman lévé sz(-
kiletet.

Anamnesztikus adat vagy érzorej esetén a kdvetkez0 1épés a
carotisok duplex scan vizsgalata, mely ezen artériak exploracio-
janak leghatékonyabb noninvaziv médszere. Amennyiben még a
coronarographia elvégzése elétt fény deril szimptomatikus vagy
tobbnyire aszimptomatikus, de ez utébbi esetben duplex scan
vizsgalattal legalabb 50%-osnak itélt carotis stenosisra, Ugy a
szivkatéterezés alkalmaval sort keritink a carotisok szelektiv
abrazolasara is. Duplex scan vizsgalattal 50%-ot el nem ér6
aszimptomatikus carotis sziikiletek esetén a carotisok invaziv
vizsgalatat nem tartjuk indokoltnak.

Tekintettel, hogy féleg id6sebb betegek esetében kell szamita-
nunk tarsul6 carotis stenosisokra, ezért 60 éven felll rutinszerd-



en végezziik a carotisok duplex scan vizsgalatat. 1989. januar el-
seje és 1992. majus 31-e kozdtt 1056 coronaria miitétet végez-
tlink. Kozilik 38 betegnél (3,6%) talaltunk szignifikans carotis
stenosist. A talalt sz(ikiilet 35 esetben (92,1%) aszimptomatikus
volt. Minddssze 3 betegnél (7,9%) fordult el korabbi TIA az
anamnézisben. 7 betegnél (18,4%) mindkét carotison szignifi-
kans stenosist talaltunk. Ezen 38 beteg atlagéletkora 60,2 év,
szemben a csak coronaria betegséghen szenvedd 1018 beteg 56,8
éves atlagéletkoraval. A carotisos csoport betegeinek 81,6%-a (31
beteg) férfi, sminddssze 18,4%-a volt né. A 38 beteg koziil 4-nek
(13,8%) stlyos claudicatios panaszokat okoz6 als6 végtagi oblite-
rativ ver6ér betegsége is volt, egy betegnél pedig jobb oldali a.
subclavia occlusi6t talaltunk.

Mind a 38 betegnél —az esetleges cerebralis szovédményeket
megel6zend6 — preventiv carotis reconstructiot végeztiink. 20
esetben, tehat az 6sszes coronaria mitét 1,9%-aban egy tlésben
tortént a carotis endarteriectomia és a coronaria mtét. Vala-
mennyi szimultan beavatkozast a carotis mitétjével kezdtik. A
masik 18esetben az dsszes bypass mitét 1,7%-aban els 1épésben
a carotis reconstructiot végeztiik el, majd rovidebb-hosszabb in-
tervallum utan keriilt sor a myocardium revascularisatiojara. An-
nal a 7 betegnél, akinél mindkeét carotison szignifikans volt a sz{-
kiilet, els6 Ulésben a kifejezettebb stenosist mutaté oldalt
operaltuk meg, melyet kivetett a masik oldali carotis reconstruc-
tidjanak és a coronaria mitétnek egy Ulésben torténd elvégzése.

A 38 beteg kozil egyet sem yesztettiink el. Postoperativ
stroke-ot egy esetben észleltiink. A széban forgo idészakban el-
végzett 1056 coronaria mitét soran 10esetben, tehat az 6sszes be-
avatkozas 0,95%-aban alakult ki a beteg halalahoz vezet6 cereb-
ralis szoévGdmény. Osszehasonlitasként az 1984—1986 kozotti
harom évben coronaria betegség miatt operalt 324 beteg
2,5%-aban (8 esetben) keletkezett halalos cerebralis sz6véd-
mény. Ezen években carotis sz(irést még nem végeztiink, preven-
tiv carotis reconstructio nem tortént.

Megbeszélés

A coronaria mitéteknél 5—17%-ban adjak meg stroke ki-
alakulasanak veszélyét, valamint 9—13%-ban a mtéti ha-
lalozas nagysagat szignifikans carotis stenosisok jelenlété-
ben (3, 5, 6, 15, 16, 27). Ezen kombinalt betegség esetén
az életkor ndvekedése (60 éven felil), vagy/és szimptoma-
tikus carotis sziikulet, illetve kétoldali stenosis jelenléte a
stroke rizikétjelentdsen fokozza (9). Ezzel szemben mind-
Ossze 1—2%-0s az agyi karosodasok el6forduldsa és
1—4% a mditéti letalitds azon coronaria mdtéteknél, ahol
meggy6z6en kizarhat6 szignifikans carotis stenosisok je-
lenléte. Mindebbdl adodé kérdés, hogy az elektiv corona-
ria mdtétre varé betegeknél tarsbetegségként talalt szigni-
fikdns carotis stenosisok megoldasa érdemlegesen
csokkenti-e a coronaria mdtétek cerebralis szév6dményei-
nek eléfordulasat? A témaval foglalkoz6 szerz6k tilnyomo
tébbségének a kérdésre adott valasza, hogy igen (1, 7, 12,
17, 19, 20, 21, 25, 26, 28). Véleményuk szerint a preventiv
carotis reconstructio csokkenti a coronaria mdtétek stroke
rizikojat, jelentdsen csokkentve ezzel a m(itéti letalitast is.
A coronaria mtéttel egyidejlileg elvégzett carotis dezobli-
teracio sem jelent 1ényegesen nagyobb mitéti megterhelést
a beteg szamara, nem fokozza a perioperativ myocardialis
infarctusok gyakorisagat sem. Sajat tapasztalataink is ezt
erdsitik meg. M(téti halalozasunk nem volt és a 38 beteg
kozll minddssze egynél alakult ki maradand6 stroke
(2,6%). Perioperativ infarctust nem észleltiink. Mindeb-
b6l kovetkezik, hogy jelent6sége van az elektiv coronaria

m(tétre keriil6 betegek esetleges kisérd carotis stenosisai
felfedésének.

Vita targyat csak az képezi, hogy valamennyi mitétre
keriilg betegnél megtdérténjen-e rutinszer(en a carotis sz(-
rés. A szlirést ellenz6k érvei kozott szerepel egyrészt az
aszimptomatikus carotis stenosisok el6fordulasanak vi-
szonylag alacsony volta, masrészt, hogy egyesek a nem re-
konstrudlt carotis stenosisok jelenlétében elvégzett coro-
naria mdtéteknél sem tapasztaltak fokozottabb cerebralis
rizikot (2, 4). Masok a sz(irési mdédszerek koltséges voltat
hangsulyozzak (3). Mtéti konzekvenciaval jar6 coronaria
sclerosis és carotis stenosisok kombinéciéi els6sorban az
idésebb korosztalyokat érintik. A preventiv carotis re-
constructiokkal foglalkoz6 kézlemények szinte kivétel nél-
kil 60—69 évben adjak meg betegeik atlagéletkorat (8, 12,
14, 17, 19, 22, 28). Sajat betegeink atlagéletkora megfelel
a kbzleményekben szerepléknek. Eppen ezért elfogadha-
ténak és kovetendbnek tartjuk Faggioli ajanlasat, hogy
legalabb a 60 évnél idésebb coronariabetegeken sziikséges
a carotisok rutin duplex scan vizsgalata (8). Hennerici
és mtsai szerint ugyanis a nyaki erek feletti zérejek jelenlé-
te vagy hianya igen megbizhatatlan jele a carotis stenosis-
nak, igy alkalmatlan biztonsagos sz(irés céljara (10). Vizs-
galataik alapjan subtotalis carotis occlusiok esetén a zorej
igen gyakran hianyzik, mig maskor sz(kilet hianyaban is
hallhatunk zorejt, mint példaul hyperkinetikus szindréma
esetén. Occludalt carotis arteria contralateralis oldalan
ugyancsak zorejt okozhat a fokoz6do collateralis keringés.

Fiatalabb korosztalyokhoz tartozd betegek esetén elfo-
gadhat6 kompromisszumnak tartjuk, hogy csak cerebralis
keringészavarra utalé anamnesztikus adat, vagy a supra-
aorticus artéridk felett hallhat6 érzérejek esetén torténjen
meg a duplex scan vizsgalat. Megfontolandé az egyszerre
tobb rizikétényezdvel is rendelkezd (nikotin, diabetes, hy-
pertonia, hypercholesterinaemia), esetleg egyéb lokaliza-
ciéju obliterativ veréér betegségben is szenvedd koszoruér
betegek életkortdl fiiggetlen rutin carotis duplex scan vizs-
galata. A duplex scan megbizhatésaga a carotis rendszer
nyaki szakaszan lév6 szlkilet kimutatasaban és a szlkulet
sulyossaganak megitélésében 95—98% korul van. Egyedil
a subtotalis sz(ikilet és occlusio elkulonitésében rosszabb
az eredmény (T1e85%) (13). Az Gjabban bevezetett szines
duplex scan vizsgalati biztonsaga tovabb ndvekedett.

Bizonyos intézetek a carotisok preventiv endarteriecto-
miajat mar pusztan a duplex scan lelete alapjan indikaljak
és elvégzik, nem ragaszkodva preoperativ angiographia-
hoz (3, 11, 18). Intézetinkben valamennyi duplex scan
vizsgalattal szignifikdnsnak bizonyul6 esetben elvégezziik
a carotisok szelektiv angiographids vizsgalatat. Ett6l
ugyanis a stenosis jellegére utald olyan tovabbi informa-
ciok nyerhet6k, melyek fontosak lehetenek a m(itéti taktika
kialakitasa szempontjabol. Ezért tartjuk fontosnak, hogy a
betegek noninvaziv kivizsgalasa a haemodynamikai vizs-
galatidejére megtorténjen. igy carotis stenosis esetén a co-
ronarographia alkalmaval sort kerithetlink a carotisok ab-
razolasara is. Ezzel a beteg megkimélhetd a késébbiekben
esetleg szlikségessé valo carotis angiographia veszélyét6l
és kellemetlenségét6l. Nem osztjuk Téth és Nadas (26)
azon véleményét, miszerint minden betegnél, ahol a caro-
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tisok felett zorej hallhatd, aortaiv angiographiat kell végez-
ni. A duplex scan vizsgalattal 50%-ot el nem érg, bar rend-
szerint jelent8s zorejt ado carotis stenosisok nem jelente-
nek fokozott cerebralis rizikot a coronaria mdtét soran.
llyen esetekben felesleges az invaziv vizsgalatok aortaivre
térténd kiterjesztése.

A coronaria betegséghez tarsul6 szimptomatikus vagy
75 %-ot meghalad6 aszimptomatikus nyaki veréér szikiile-
tek sz(irésére altalunk alkalmazott moédszer célratord, ha-
tékony és nem kéltéges. A preventiv— egy, vagy két tilés-
ben elvégzett — carotis dezobliteraciok sziikségességét
mutatja, hogy részben ennek kdszénhetd, hogy az emult
harom évben sikertlt 1% ald csékkentenlink a coronaria
bypass mitétek letalis cerebralis szov6dményeinek el6for-
dulasat.
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KLINIKAI KUTATAS

Autonom neuropathia idult majbetegségekben
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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Budapest, |. Belgydgyaszati Klinika (igazgatd: Holl6 Istvan dr.)

A szerz6k 172 kronikus alkoholizmusban szenvedd be-
tegben (36 betegnek majbetegsége nem volt, 50 esetben
steatosis hepatis, 86 esetben alkoholos eredet( cirrhosis
allt fenn), 21 HBsAg pozitiv idult majbetegségben szen-
vedd betegben, 14 primer biliaris cirrhosisos betegben és
14 egyéb aetiologiaju majcirrhosisban szenvedd beteg-
ben vizsgaltak a cardiovascularis reflexek autonom ideg-
rendszeri karosodast tiikroz6 valtozasat. A paraszimpati-
kus integritast a légzési aritmia, a Valsalva hanyados és
az ugynevezett 30/15-0s hanyados valtozasa, a szimpati-
kus funkciot a felallast kévetd és a tartos kézizom feszil-
lést kovetd vémyomasvaltozasok alapjan értékelték.
Autonom neuropathia valamennyi betegcsoportban Ki-
mutathato6 volt. A legsulyosabb eltéréseket az alkoholos
cirrhosisos betegekben észlelték. Az eredmények arra
utalnak, hogy az idiilt majbetegség az autonom neuropa-
thia 6nallé koroki tényezdje. Az autonom neuropathia tii-
neteinek jelentkezésével idilt majbetegségekben szenve-
dékben is szamolni kell, és valdszind, hogy az autonom
neuropathia 6nmagaban is rossz prognoézisa tovabb ront-
ja a majbetegek amugy is kedvez6tlen életkilatasait.

Kulcsszavak: autonom neuropathia, krénikus alkoholizmus,
idult majbetegségek

Az autonom idegrendszeri karosodas klinikai fontossagat
els6sorban az utébbi masfél évtizedben fedezték fel (4,
17). Bar szamos szervrendszert érint§ komplex klinikai ti-
netegylttesrél van szd, a cardiovascularis és gastrointesti-
nalis autonom neuropathia (AN) jelent6sége a legkiemel-
ked6bb. A keringési rendszer karosodasanak leggyakoribb
tiinete a nyugalmi tachycardia, a talan legismertebb pedig
az orthostaticus hypotonia (17). Az AN kovetéses vizsgala-
tok altal (3, 20) is igazolt rossz prognézisaért ugyancsak a
cardiovascularis rendszer karosodasa a felel6s. Egyre tobb
egyértelm(i osszefliggést fedeztek fel az AN és a hirtelen
halalesetek kozott (7). Régebben e szempontbdl elsésor-

Roviditések: AN = autoném neuropathia; EC = egyéb eredet(
cirrhosis; FKV = felallast kisérd vémyomasvaltozasok; HB = HBsAg-
pozitiv idalt méjbetegség; KA = krénikus alkoholizmus;
KKV = kézizom fesziilét kisér6 vémyomasvaltozasok; LA = légzési
aritmia; PBC = primer biliaris cirrhosis; PS = paraszimpatikus;
VH = Valsalva hanyados

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 16. szam

Autonomic neuropathy in chronic liver diseases. Auto-
nomic neuropathy has been evaluated by various cardi-
ovascular bedside tests in 172 patients with chronic alco-
holism (36 alcoholics without liver disease, 50 patients
with fatty liver and 86 with cirrhosis), in 21 patients with
HBsAg-positive chronic liver disease, in 14 patients with
primary biliary cirrhosis, in 14 patients with cirrhosis of
other origin and in 86 healthy controls. Parasympathetic
integrity was evaluated by beat-to-beat variation during
deep breathing, Valsalva manoeuvre and standing up,
sympathetic function by blood pressure response to
standing and to sustained handgrip test. Autonomic
reflex damage was found in all groups examined. Patients
with alcoholic cirrhosis exhibited the most severe altera-
tions. Our results suggest, that chronic hepatopathy itself
presents a pathogenetic factor of autonomic neuropathy.
Autonomic failure has to be considered as a possible
cause of symptoms in liver diseases with all its prognos-
tic consequences.

Key words: autonomic neuropathy, chronic liver disease, chronic
alcoholism

ban a fajdalommentes myocardialis infarctus szerepét
emelték ki (5); kiderilt azonban, hogy egyrészt az AN,
ritka stlyos szév6dményként a keringés és a l1égzés lealla-
sahoz vezethet (16), masrészt AN fennallasa esetén a kam-
rai eredetd ritmuszavarok el6forduldsédnak kockéazata foko-
zott (7).

A gastrointestinalis tiinetek kozil a nyel6cs6, a gyo-
mor, valamint a vékony- és vastagbél motilitaszavarai para-
szimpatikus karosodas kovetkezményei. A gastroparesis
ritka, de egyes esetekben a befolyasolhatatlan hanyas sebé-
szi kezelést tehet sziikségessé (11). Az AN kovetkeztében
jelentkez6 diarrhoea a leggyakrabban éjszakai, rohamok-
banjelentkezd sulyos vizes hasmenés; létrejottének pontos
mechanizmusa nem tisztazott (15). Az AN klinikai vonat-
kozasait korabban részletesebben dsszefoglaltuk (9, 11).
Az AN-t hosszu ideig a cukorbetegség specifikus szév6d-
ményének tekintették (4, 17), kialakulhat azonban alkohol
toxikus hatasanak kdvetkeztében is (2). Sajat korabbi vizs-
galataink soran cukorbetegekben és krénikus alkoholiz-
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1. tablazat: A betegek szdma, nemek szerinti megoszlasa, az élettartomanyok, és az atlagéletkor (nemek szerinti bontashan is)

krénikus alkoholizmusban szenved6kben és kronikus majbetegekben

Betegek szama

Betegcsoport

Osszesen ferfi nd
HBsAg-pozitiv krénikus
maj betegség 2 10 1
PBC 14 1 13
EC 14 n 3
AN 36 32 4
AN 50 38 12
A/l 86 63 23

musban szenveddkben az AN hasonlé jellegzetességeit
mutattuk ki és az alkoholista betegekben, az AN a kdvet-
kezményes majbetegség sulyossagaval latszott dsszeflig-
géasben allni (10) — ez adta az 6tletet a majbetegek részlete-
sebb vizsgalatdhoz. Mostani vizsgalataink célja az AN
eléfordulasanak és sulyossaganak értékelése volt alkoho-
los és nem alkoholos eredet( idiilt majbetegségekben szen-
vedd betegek kiillonbdz6 csoportjaiban.

Betegek

A KA-ban szenved6 172 beteg legalabb harom éve legalabb napi
50 g tiszta alkoholnak megfeleld alkoholtartalmi italt fogyasz-
tott. E betegeket az alkoholos eredetti idiilt majbetegség stlyossa-
ga szerint, klinikai laboratériumi és hisztolégiai paraméterek
alapjan harom csoportba soroltuk. A betegek szamat, nemek sze-
rinti megoszlasat, az életkortartomanyt és az atlagéletkort (ne-
mek szerinti bontashan is) az 1 tablazat foglalja dssze (ugyaneb-
ben a tablazatban talalhatok a nem alkoholos eredetl idilt
majbetegségekben szenved6k megfeleld adatai is).

AH. csoport—e 36 betegben majbetegség klinikai, illetve la-
boratériumi jele nem volt kimutathaté, majbiopsias vizsgalatra
nem Kerult sor.

AJ/Il. csoport — az ide tartoz6 50 beteg esetében alkoholos
eredet(i steatosis hepatis allt fenn.

A 111, csoport — 86 alkoholos eredet(i majcirrhosishan szen-
ved6 beteg kerdilt e csoportba.

Az alkoholfogyasztas mértékét, illetve id6tartamat tekintve a
harom csoport kdzott szamottevd kiilonbség nem volt. Az A/ és
A/LL csoport szétvalasztasa a hisztologiai lelet alapjan tortént.
Annal az 0sszesen 9 betegnél, akik a majbiopsia elvégzésébe
nem egyeztek bele, a besorolas a klinikai és laboratériumi lele-
tek, illetve ezek valtozasanak figyelembevétele alapjan tortént.

A nem alkoholos eredet(i idiilt majbetegségekben szenvedd
betegek soraba 21 HBsAg-pozitiv idiilt majbetegségben, 14 pri-
mer biliaris cirrhosisban és 14 egyéb eredet( cirrhosisban szen-
ved6 beteg tartozott. A diagnozist valamennyi esetben majbiop-
szias vizsgalat timasztotta ala, ugyanakkor hepatitis-C iranyaban
nem volt lehet6ség vizsgalatok végzésére.

Valamennyi vizsgalt beteg sinusritmusban volt, hypertonia-
juk, kozponti idegrendszeri, vagy barmilyen egyéb, az elvégzett
vizsgalatokat potencialisan befolyasol6 betegségiik nem volt. A
KA-n, LLIL a majbetegségen kiviil egyikiik sem szenvedett diabe-
tes mellhtsban, vagy egyéb olyan betegségben, mely mai ismere-
teink szerint AN kialakulasahoz vezethet, és egyikiik sem kapott
a sziv vagy a vegetativ idegrendszer m(ikddését befolyasold
gyogyszereket.

A méjbiopsiajavallata egyeiien esetben sem ajelen vizsgalat cél-
jat szolgalo6 pontos besorolas volt, hanem ellenkezéleg; olyan bete-
gekben vizsgaltuk a cardiovascularis reflexeket, akik esetében a be-
tegek klinikai ellatasanak keretében, a szokasos klinikai indikaciok
alapjan egyébként is sor keriilt a szdvettani mintavételre.
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, Atlagéletkor
Eletkor tartomany

0sszesen férfi né
22-66 51,1 49,7 52,1
34-63 53,7 56 53,6
30-68 51,6 52,1 49,7
26-55 42,6 42,3 44,8
26-58 42,7 41,6 46,3
28-69 48,3 48,7 47,3

2. tablazat: Az egyes vizsgalomodszerek normalis és koros
értékei (a kettd kozé esd értékek a hatarérték tartomanyba
esnek)

N Normalis  Koros
Vizsgéléomabdszer artek ertek
6/perc frekvenciaji mély
légzés soran (Utés/perc) >15 <10
Szivfrekven-

cia valtozas  Kozvetlendl felallast koveto-

en (30/15-6s hanyados)

Valsalva-manéver soran

> 104 < 1,00

(Valsalva hanyados) > 121 < 110
Diasztolés-ndvekedés tartds . A
Veérnyomas-  kézizomfeszillés soran >16 10
valtozas
(Hgmm) Szisztolés csokkenés

felallaskor <10 >30

A kontrollcsoportot 86 egészséges személy alkotta (ffi: 30,
nd: 56, a legfiatalabb 14, a legid6sebb 66 éves volt, atlagéletko-
ruk 41,7 év volt).

Modszerek

Az AN vizsgalatara egyszer(, non-invaziv, széles kérben elérhe-
t6 vizsgalomodszemek a cardiovascularis reflexek vizsgalata bi-
zonyult (4, 12,17). Korabbi vizsgalatainkkal (8, 10, 12) megegye-
z8en a PS funkcidzavart a mély Iégzéssel dsszefiiggs, a fekvd
helyzethdl torténd felallast kdvetd, valamint a Valsalva-manévert
kiséré szivfrekvenciavaltozasok, mig a szimpatikus karosodast a
felallast koveto és a tartds kézizom fesziilést kiséré vérnyomas-
valtozasok alapjan itéltik meg. A vizsgalatokat a Ewing és Clarke
altal eredetileg javasolt metodikat (4) minimalisan modositva vé-
geztik. A metodikai részleteket korabbi munkainkban (8, 9, 10)
Osszefoglaltuk. Napjainkban az AN sz(irésére és a progresszio
kovetésére megbizhatd és reprodukalhaté vizsgalomaddszemek —
a sudomotor-funkcié non-invaziv Gton megitélhetd egyes para-
métereinek mérése mellett — csak ezen 6t cardiovascularis teszt
alkalmazasat fogadjak el (1). Az egyes vizsgalémddszerek nor-
malis és koros értékeit a 2. tablazat foglalja 6ssze. A kdvetkezd
statisztikai madszereket alkalmaztuk: varianciaanalizis, Levene-
teszt, Welch-féle d-teszt, Fisher-féle egzakt teszt.

Eredmények

A hat betegcsoportban az egyes vizsgaloémodszerek segit-
ségével kapott atlagértékeket (xfcSEM) a 3. tablazat fog-
lalja 0ssze, feltlintetve egyuttal a kontrollokkal szembeni



3. tablazat: Az egyes vizsgalomodszerekkel kapott atlagértékek (x, alatta az SEM értékek) az egyes betegcsoportokban és a

kontrollokban

n LA 30/15

All 36 17 54++ i,0s:::
12 0,01

AN 50 0,6::: et
10 0,007

A/LL 86 AN+t ooftt
0,5 0,003

HB 21 io,s::: 104+++
11 0,01

EC 14 i2,i::: 1,04: ::
18 0,01

PBC 14 n,o::+ 103+++
21 001

K 86 23,3 1,14
0,8 0,01

VH KKV FKV
1,62 1891 3,7
0,07 12 15
1 34+++ m@ttt 19
0,03 13 12
1,23::: 11,5::: —2 4+++
0,01 0,7 1,2
i,32::: 12,5::: 1,7
0,04 19 35
13344+ is,0::: —5,3++
0,04 10 2,6
112+++ 13,08++ 8,5
0,04 2,4 0,4
1,64 23,6 4,2
0,02 0,5 11

Az eltérés szignifikancidja a kontrollokhoz képest (variancia-analizis, egyszer(i paronkénti dsszehasonlités);

+ = p<0,05; ++ = p<0,01; +++ = p<0,001;

(varianciaanalizis, tobbszords paronkénti dsszehasonlitas); x = p<0,05;

p<0,001 P<0,001

p<0,001
p<0,001 p<0,001 p<0,001

L _abra: A légzési aritmia majbetegekben és kontroliokban
(X +SEM)

A légzési aritmia mértéke a belégzés alatti maximalis és a
kilégzés alatti minimalis pillanatnyi frekvencia kiilonbségét
jeloli 6/perc légzésszam mellett.

A két szaggatott vizszintes vonal a normalis és a koros
tartomany hatarat jelzi. A kett6 kozotti értékek a hatarérték-
tartomanyba esnek.

p: az eltérés szignifikanciaja a kontrolihoz képest
(varianciaanalizis, egyszer(i paronkénti 6sszehasonlitas)

eltérés szignifikanciajat is (varianciaanalizis; egyszer( és
tobbszords paronkénti dsszehasonlitds). A két statisztikai
moédszer eredménye kozott szamottevé kilonbség nem
mutatkozott.

A KA-ban szenved§ betegek eredményeit egyszerd pa-
ronkénti dsszehasonlitadssal egymassal dsszehasonlitva a
LA, a 30/15-6s hanyados és a VH éatlagértéke az A/l cso-
porthoz képest mind az A/, mind az A/LL csoportban
szignifikdnsan (p <0,001) csokkent. A KKV értéke az A/l
csoporthoz képest ugyancsak csokkent mind az A/l

XX p <0,01; xxx = p<0,001;

(p<0,05), mind pedig az A/LL (p<0,001) csoportban. A
FKV esetében az A/l csoporthoz viszonyitva a csokkenés
csak az A/LL csoportban (p<0,01) volt szignifikans. Az
A/l és az A/LL csoport kozott a VH, a KKV és a FKV at-
lagértéke tekintetében volt szignifikdns kilonbség kimu-
tathaté (mindharom esetben p<0,05). A jobb attekinthetd-
ség kedvéért az atlagértékeket (xtSEM) a légzési aritmia
esetében az 1 abran grafikusan is abrazoltuk. Hasonlé
grafikonokat kaptunk a t6bbi vizsgaldémodszer esetében is,
ezért terjedelmi korlatok miatt ezek kozlésére nem kerult
sor. Ugyanezen okbol nem tlntettik fel az A/I—A/ll1—
A/LLl betegcsoportok egymas kozotti tdbbszords paron-
kénti dsszehasonlitasanak eredményeit, melyek érdemben
nem kiillonb6ztek az egyszer( paronkénti dsszehasonlitas-
sal kapott adatoktol.

A betegeket az AN sllyossaga szerint Ewing beosztasat
kovetve (4) osztalyoztuk. Ez alapjan mérsékelt foka PS ka-
rosodéas esetén a PS integritast vizsgalé harom paraméter
kozul egy, kifejezett laesio esetén kett§ vagy mindharom
ad koros értéket. A 4. tablazat a koros értékek, valamint
a PS—AN el6fordulasat mutatja az egyes betegcsoportok-
ban az 6t vizsgalomaddszer alapjan, feltiintetve az A/T1 és
A/LLl csoportokban az A/l csoporttal szembeni eltérések
szignifikanciajat (Fisher-féle egzakt-teszt).

A koros értékek és az AN kiilonb6z6 stlyossagi fokoza-
tainak el6fordulasat tekintve az A/ és /LU csoport kdzott
csak a 30/15-6s hanyados és a kifejezett PS—AN tekinteté-
ben volt szignifikans (p<0,05) kilénbség kimutathato.
Minthogy valamennyi olyan esetben, amikor a FKV érték
koros volt, egyuttal a KKV érték is kérosnak bizonyult, a
4. tadblazatban a szimpatikus AN el6forduldsat kiilén nem
tintettlk fel, tekintve, hogy az megegyezett a kdros KKV
érték gyakorisdgaval. A szimpatikus karosodas minden
esetben PS—AN-hoz csatlakozott.
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4. tablazat: Koros értékek el6fordulasa az 6t vizsgadlomadszer alapjan, valamint mérsékelt, kifejezett és dsszes paraszimpatikus

karosodas el6fordulasa az egyes betegcsoportokban

N LA 30/15 VH
Al 36 8 7 0
AN 50 32XXX 28xx 10x
A/ 86 66X XX 61xxX 25XXX
HB 21 13 8 4
EC 14 7 7 1
PBC 14 8 7 7

KKV FiV mérsékelt kifijs;Ae;ttN Gsszes
4 0 13 1 14
25X XX 1 23 20xx 43XXX
48xxx 2 26 52XXX 78xxx
9 1 12 6 18
4 1 7 4 11
7 0 5 7 12

P: az eltérés szignifikancidja az A/l csoporthoz viszonyitva az A/ és A/LL csoportban — Fisher-féle egzakt teszt.

X = p<0,05 xx =p<0,01 xxx = 0,001

Megbeszélés

Eredményeink meger@sitik Duncan adatait (2), mely sze-
rint a KA kovetkezményes majbetegség hianyaban is AN
kialakulasahoz vezet. E betegekben az AN viszonylag eny-
he fokd, a PS—AN csak egyetlen beteg esetében bizonyult
sulyosnak; szimpatikus AN csak a betegek kilencedrészé-
ben volt kimutathatd.

A KA-ban szenvedd betegek csoportjait egymassal
Osszehasonlitva ajelent6sebb eltérés az A/l és az A/l cso-
portok kézott volt kimutathatd, tehat aszerint, hogy majbe-
tegségfennallt-e vagy sem (az A/l és A/TT csoport betegei
kozott az életkort és az alkoholfogyasztast tekintve nem
volt kiilénbség). Az AN az alkoholos cirrhosisos betegek-
ben volt a legsulyosabb; e betegcsoportban a kifejezett
PS—AN el6fordulasa a kétszerese volt a mérsékelt PS—
AN gyakorisaganak, mig az alkoholos zsirmajban szenve-
d6 betegek csoportjaban a mérsékelt és kifejezett PS—AN
eléfordulasa kézott alig volt kiilénbség. KA-ban az AN te-
hat a kdvetkezményes majbetegség stlyossagaval mutatott
Osszefliggést.

A PBC-ben HBsAg-pozitiv idilt majbetegségben és
egyéb etiol6giaju cirrhosisban szenved6 betegeknek a kréni-
kus majbetegségen kiviil egyéb betegségiik nem volt; a kimu-
tatott AN csak a majbetegség kovetkezménye lehetett.

Az idilt alkoholizmusban a kdvetkezményes majbeteg-
ség sulyossagaval dsszefliggést mutatd, valaminta nem al-
koholos eredetd idilt majbetegségekben is kimutathato
vegetativ idegrendszeri karosodas azt bizonyitja, hogy az
idult majbetegség az AN 6nall6 koroki tényezbje. Az idilt
majbetegségekben kimutathaté AN oka nem ismert. Ezzel
kapcsolatban érdemes megjegyezni, hogy nem tisztazott
egyértelmden a sokkal tdbbet vizsgalt diabeteses AN pa-
thogenezise sem. Ennek létrejottében fontos tényezének
tekintik az aldéz-reduktaz enzim fokozott aktivitasat és ez-
zel 6sszefliggésben a poliol-anyagcsereut el6térbe kerilé-
sét, mely a mioinozit-anyagcsere kovetkezményes zavara-
hoz vezet. Ez utdbbinak szerepe lehet az AN
kialakulasdban majbetegekben is. Ugyancsak cukorbete-
gekben tett megfigyelések (21) alapjan nem zarhat6 Ki
autoimmun folyamat kéroki szerepe sem. PBC-ben az AN
a xantomathosus neuropathia részjelensége lehet.
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Az AN Kklinikai tiinetei — melyeket részben a beveze-
tésben dsszefoglaltunk — fentiek alapjan krénikus majbe-
tegekben is el6fordulhatnak. Lehetséges, hogy a majbete-
gekben igen gyakori altalanos tiinetek — étvagytalanség,
rossz kdzérzet — és a hasi panaszok létrejottében a PS—
AN kovetkeztében jelentkez6 gastrointestinalis motilitas-
zavarok is szerepet jatszanak. A mind alkoholos, mind
nem alkoholos eredet(i majbetegekben sok esetben eléfor-
dulé reflux oesophagitis igen gyakran alakul ki AN kovet-
keztében (18). Az epehdlyag motilitascsékkenése, mely
sulyos esetben cholecysta-atoniahoz vezethet, cholelithia-
sis halmozott el6forduldsat vonhatja maga utan (19).

Majbetegekben is figyelembe kell venni az AN néhany
terapias vonatkozasat. A PS—AN kovetkeztében gyakran
megfigyelhetd tachycardia mérséklésére alkalmazott sze-
rek kéziil a digitalisz-készitmények hatdsa — ugyancsak a
PS karosodas kovetkezményeképpen (1) — csokken (17);
talan ennél is fontosabb, hogy szimpatikus AN esetén a
majbetegekben oesophagusvarix vérzések megel6zésére is
adott (6) béta-blokkolok hatasanak csokkenésével kell sza-
molni (13).

Val6szin(, hogy az AN 6nmagaban is rossz progndézisa
(3,14,20) tovabb rontjaaz idilt majbetegségekben szenve-
dék amugy is kedvez6tlen életkilatasait.
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egeszséglgyi tevékenység folytatasara jogositdo engedély szama.
4. Nyugdijas, nem gydgyit6 tevékenységet folytatd, nem dolgozé orvos neve, lakcime, telefon-

szama.

A Magyar Ortopéd Tarsasag 1993. aprilis 26-an délutan 3 6rakor a Budapesti Ortopédiai Klinikan (Bp., XL, Karolina Gt 27.

Nagyterem) tudomanyos ilést tart.
Targy: Sportsebészet
Uléselnék: Kalabay LaszI6

1 Csépai D., Santha Andrea, Martos M., Kovacs Rita: Az arthrsocopia szerepe sportolok vall-, konyok-, csukld- és bokaizileti

sériiléseinek felismerésében és kezelésében

2. Lejk6 D., Halasi T, Dobos J., Pavlik J.: Inak idilt sportartalmai
3. Berkes 1., Hehl I., Mecseki S., Kovacs G.: Eliilsd keresztszalag sériilés és sportképesség
4. Forum az el6adok részvételével: Elvarasok és kompromisszumok a sportsebészetben

Moderator: Berkes Istvan
5. Esetmegbeszélések
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Tel./Fax: 156-1697

Osszetétel:

1 ml oldat tartalma: 50 mg fehérje, melynek

legaldbb 95°/0-a human immunglobulin

(90% felett 1gG, emellett csekély

mennyiségben IgA és IgM) 27,5 mg

glucose monohydrat.

Javallat:

1. Immunglobulinsubstitutio velesziiletett és

szerzett antitesthianyos allapotokban.

2. Bakterialis és virusfert6zések

megel6zése és kezelése:

— hypo-, ill. agammaglobulinaemia
kilénbdzd formaiban

— virusfert6zéseknél, mint herpes, morbilli stb.

— immunsupprimalt betegeknél

— 1500 g alatti korasziléttek sepsis profilaxisa

— gennyes agyhartyagyulladas.

3. Gyermekkori HIV-fert6zottség.

4. Immunthrombocytopaenias purpura.

5. Kawasaki-syndroma.

6. Gyermekkori therapia resistens epilepsiak.

7. Egyéb immunpathogenesisl kérképek.

Ellenjavallat:
Ismert tulérzékenység human
immunglobulinokra.

Mellékhatésok:

Az infusio adasa alatt vagy utan atmeneti
hémérséklet-emelkedés, bb6rreakciok vagy
szubjektiv panaszok folléphetnek. Ritkan
anaphylaxias reakciok is lehetségesek.

Gybgyszerkdlcstnhatasok:

Az immunglobulin beadéasa utdn 3 hénapig
€l6 virusvakcina (mumps, morbilli, rubeola,
sargalaz) nem adhato.

Kiszerelés:
5, 10 és 20 ml-es ampulla, 50 és 100 ml-es
infusio.
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DIAGNOSZTIKAI PROBLEMAK

A himvessz6 merevedési zavarainak vizsgalatarol

Fekete Ferenc dr.

Orvostovabbképz6 Egyetem, Budapest, Urolégiai Klinika (igazgatd: Magasi Péter dr.)

A szerz6 az elmult 3 évben kozel 250 merevedési zavar
miatt jelentkez6 beteget vizsgalt. A m(iszeres vizsgalatok
fejl6dése mellett tovabbra is alapvetd fontossagunak tart-
ja az altalanos és szexualis anamnézis részletekbe mené
felvételét, a beteg pszichéjének megismerését. A tovabbi
vizsgalatok sorrendjérdl az anamnézis alapjan kell don-
teni, a vizsgalatok soran a noninvaziv vizsgalatokat kell
elényben részesiteni, ezek pozitivitasa esetén indokolt
invaziv vizsgalatok elvégzése. Tovabbra is fontos a Papa-
verin teszt elvégzése, de ennek Doppler vizsgalattal vald
kombinécidja tébb adatot nyujt.

Kulcsszavak: erekcios diszfunkcid, organikus impotencia, ké-
ros vénas elfolyas

A himvessz6 merevedési zavarainak vizsgalatdban és
urolégiai-sebészeti megkdzelitésli kezelésében az utdbbi
évtizedben jelentds fejlédés zajlott le.

E fejl6dést alapvet6en két tényezd inditotta el.

Az egyik tényezd annak a felismerése volt, hogy a ko-
rébbi tudasunkkal ellentétben a merevedési zavarok tébb-
ségét nem pszichés okok, hanem organikus elvaltozasok
okozzak (4). Ez a szemléletvaltozas adott lehet8séget arra,
hogy az erekcios zavarok vizsgalataba és kezelésébe a pszi-
cholégusok mellett az organikus szemlélet(i urolégusok a
korabbinal jobban bekapcsolédjanak. A masik tényezé,
mely ezen terulet fejlédésében alapvetd szerepet jatszott,
annak a felfedezése volt, hogy a corpous cavemosumba
adott vazoaktiv anyagok merevedést hoznak létre (13).

A kulonbozé természet(i vazoaktiv anyagok corpus ca-
vemosumra gyakorolt hatasanak kutatasa megnyitotta a
kaput az erekcid6 mechanizmusanak az eddiginél jobb
megismeréséhez; emellett olyan terapias eszkozt is adott
az orvosok kezébe, amivel a korabbiaknal hatasosabban
tudtak kezelni a merevedési zavarokat (3, 6, 14).

Az erekcids diszfunkci6 vizsgalatanak és kezelésének
fejlédéséhez az emlitetteken kiviil nagymértékben hozza-
jarult tobbek kdzott a himvessz visszérhalzatanak az ed-
digieknél alaposabb megismerése és akdros vénas elfolyas
szerepének felismerése is (5, 12, 15).

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 16. szam

The diagnosis of erectile dysfunction. Nearly 250 men
with erectile dysfunction examined during the past 3
years period. Beside the examination technique develop-
ment the author emphasizes on the importance of the
medical history and the psychological exploration. The
examinations are indicated after the analysis of the histo-
ry and after the positive result of the noninvasive exami-
nation the invasive one is only indicated. Intracavemous
injection of the vasoactive drugs remains important part
of the diagnosis, but the combination with the Doppler
examination gives more information about the origin of
the dysfunction.

Key words: erectile dysfunction, physical impotence, venous
leak syndrome

Anyag és modszer

Az elmult harom évben az Orvostovabbképzé Egyetem uro-
szexolégiai ambulanciajan, valamint az erre specializalt magan-
rendelésen 256 erekcids zavarokra panaszkodd férfit vizsgaltunk.
A betegek életkor szerinti megoszlasat az 1. abra mutatja.

Els6 1épés a betegek gatlasainak oldasa, bizalmanak megnye-
rése volt, ezt kdvette a részletes altalanos és pszichoszexualis
anamnézisfelvétel, fizikalis vizsgalat. Ezek alapjan dontdttiink a
tovabbi vizsgalatok sziikségességérdl, sorrendjérdl (2. &bra).

Pszichés eredet(i erekcids zavar gyanija esetén gyakran vet-
tlik igénybe pszicholégus segitségét a probléma tovabbi tiszta-
zasahoz.

Hormonalis zavar gyanUja esetén a szérum testosteron, LH és
prolactin vizsgalat volt az els6 Iépés, ezek kéros volta esetén en-
dokrinolégus vizsgalta tovabb a beteget. Amennyiben a mereve-
dési zavar hatterében neurogén ok volt feltételezhets, neurolé-
gussal konzultaltunk. Ha az anamnézis nem adott egyértelm(
tdmpontot a merevedési zavar eredetét illetéen, akkor elészor Pa-
paverin tesztet végeztiink tajékoz6dé Doppler vizsgalattal kombi-
nalva. Amennyiben ennek soran erds erekciot, j6 véraramlast
észleltiink, negativ neurolégiai kortorténet és status, valamint ne-
gativ laboratériumi eredmények mellett, pszichés eredetre tere-
16d6tt a gyand. A Papaverin beadasat kdvet6en az erekcié elma-
radasa vascularis eredet mellett sz6l. Ha emellett a tajékozddd
kézi Dopplerrel végzett aramlasmérés gyengiilt artérids aramlast
mutatott, akkor érsebésszel konzultalva részletes Doppler vizs-
galatot végeztiink. Ennek koros artérias aramlast bizonyito ered-
ménye esetén csak olyan betegeken végeztiink arteriografiat a
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1. abra: 256 erekci6s dysfunctio miatt vizsgalt beteg életkor
szerinti megoszlasa

2. abra: Erekci6s zavarok javasolt vizsgalati sorrendje

27

3. dbra: Az erekcios dysfunctio okai 256 betegen

morfoldgiai viszonyok abrazolasara, akiken koruk és altalanos
allapotuk alapjan érm(itét szébajott, és abba a betegek elézetesen
bele is egyeztek.

Papaverin beadasa utan nem jelentkez6 merevedés és Dopp-
lerrel kimutatott jo véraramlas esetén koéros vénas elfolyas gyanu-
ja miatt farmako-cavemosografiat végeztiink.
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Eredmeények

A betegeket a kdvetkez6képpen csoportositottuk (3. dbra).

Azokat a betegeket, akiken tisztan pszichés okokkal
volt magyarazhaté az erekcidzavar és az ennek alapjan el-
kezdett kezelésre j6l reagaltak, a pszichés eredet csoportba
soroltuk. Ugyancsak ebbe a csoportba soroltuk azokat,
akiken ugyan felmerilt az organikus eredet gyanuja, de a
vizsgalatok nem mutattak ki eltérést és jol reagaltak Papa-
verin adasara. 97 beteg, a 256 beteg 38%-a keriilt ebbe a
csoportba. Osszesen 61 betegen mutattunk ki vascularis
eredet( potenciazavart. Ebb6l 33-ban (13%) artérias aram-
lasi zavar, 28-ban (11%0) kéros vénas elfolyas volt felelds a
csdkkent merevedésért.

Diabetes talajan kialakult erekciés zavar miatt 32 beteg
(13%) jelentkezett a rendelésen. Ezen betegeket azért so-
roltuk kilon csoportba, mert a diabetes altal eldidézett
neurovascularis és egyéb elvaltozasok egyittesen magya-
raztak erekcios problémaikat.

27 betegen (10%) az erekciézavar hatterében neurologi-
ai eltérést mutattunk ki. Ezek kdzétt volt kismedencei md-
tétet koveto allapot, gerincvel6i sériilés, discus hemia stb.

8 beteg (3 %) esetén sikerilt olyan endokrin eltérést ki-
mutatni, mely 6nmagaban magyarazta a csokkent érékei-
ét. Ezek kozil két betegen prolaktint termel6 hypophysis
tumor volt a probléma oka, az endokrin elvaltozas gyanuja
az akromegalias kiilsé alapjan mertlt fel.

31 beteget (12%) a vegyes csoportba soroltunk, ezek-
ben tdbb tényez6 egyiitt magyarazta az erekciézavart. Ide
soroltuk tobbek kozott az idult alkoholistakat, az id6s bete-
gek kozill azokat, akikben idéskori hormonalis elvaltoza-
sok és arteriosclerosis egyiittes megléte okozta a
problémat.

A magasvémyomasosok koziil azokat soroltuk e cso-
portba, akikben az arteriosclerosis és a magasvémyomas
miatt szedett gydgyszerek mellékhatésai kozosen rontottak
az erekciot, azonban Iényeges vascularis komponens nem
volt kimutathato.

Az el6z6ekben leirt vizsgalatokkal kapcsolatban a ké-
vetkez6 szbv6dményeket észleltik.

A korabban 20 mg Papaverinnel 26 G tlvel 94 esetben
végzett farmakotesztet kdveten 6 esetben (6%0) jott létre
6 oran tal fennalld erekcio.

A Papaverin altal okozott prolongalt erekcié minden
esetben megsziintethet6 volt a corpus cavernosum punk-
ciésaval, leszivasaval, illetve 1—2 mg Dopamin lokalis
beadasaval. A betegek tajékoztatasa kdvetkeztében gyakor-
latunkban egyetlen esetben sem fordult el6 napokig fenn-
allo priapizmus, igy maradand6 karosodas sem jott létre
egyetlen betegen sem. Ennek ellenére, a vizsgalatok soran
jelentkezd prolongalt erekcidk esetleges karositd hatasatol
tartva az utébb 2 évben mddositottuk gyakorlatunkat.

Jelenleg 10—15 mg Papaverinnel, 27 G t(it hasznalva vé-
gezzilkk a farmakotesztet egyidejl, tajékozodo jellegd
Doppler vizsgalatot is végezve. Ennek kdszdnhetéen 112
vizsgalat soran csak 2 esetben (2%) észleltiink 6 éran tul
fennallo, beavatkozast igényl6 prolongalt erekciot. Egy
esetben fordult el6 20 mg Papaverin beadasa utan enyhe
vémyomascsokkenéssel jaro rosszullét, amit — mivel is-



meételt beadasnal Gjbol jelentkezett a betegnél — a Papave-
rin periférias értagité hatasaval magyaraztunk.

43 farmako-cavemosografiat (40—60 mg papaverin +
+ 1mg Regitin, 18 G t(i) kovet6en 4 esetben (10%) jott lét-
re haematoma a punkcié helyén a szokasos 10 perces
kompresszié ellenére.

Farmako-cavemosografia utan a beadott nagy mennyi-
ségd vasoactiv anyag ellenére prolongalt erekciét nem ész-
leltiink, mivel a vizsgalat végén a vizsgalathoz bevezetett
tlvel a corpus cavemosumot minden esetben leszivtuk. A
vizsgalatok utan észlelt subcutan bevérzések minden eset-
ben kdvetkezmény nélkul gyégyultak egy héten belul loka-
lis kezelésre (borogatas + Phenylbutazon kendcs).

Mas szévédménnyel a leirt vizsgalatokkal kapcsolatban
nem taldlkoztunk, maradandé karosodast egy esetben sem
észleltunk.

Megbeszélés

Erekcios zavarok vizsgalata soran elsg l1épésként torekedni
kell a pszichés és organikus eredet elkilonitésére. Az
anamnézis ismerete kiemelkedd fontossagu a zavar pszi-
chés vagy organikus okanak megitélésében, kiindulépont
a tovabbi vizsgalatok indikaciojahoz.

Az anamnézisfelvétel soran els6ként a beteg élet- és
munkakdérilményeinek, csaladi és partnerkapcsolatainak
megismerésére kell térekedni. Kiegyensllyozatlan csaladi
és munkakorilmények, gyakran valtogatott partnerek ese-
tén elsésorban pszichés tényez6k rontjak a merevedést.

Sajnos az id6k folyaméan organikus komponens is gyak-
ranjelentkezik, a beteg altal problémai miatt ,,tlneti keze-
lésként” alkalmazott alkoholizalas, talzott dohanyzas ké-
vetkeztében. Az idilt alkoholizmus altal okozott erekcidt
csokkent6 elvaltozasok egy része irreverzibilis, a nagy-
mérték( dohanyzas a krénikus nikotinmérgezésen kivil az
évek soran érszikiiletet hoz létre.

Gyakori a magasvérnyomas miatt szedett gyogyszerek
mellékhatasaként létrejové merevedési zavar, de a magas-
vérnyomas ténye érrendszeri karosodasra is terelheti a
gyanut.

Fontos a korabbi betegségek, m(itétek ismerete.

Erszlikilletes betegeken, kismedencei miitétet kovets
potenciazavar esetén mar az anamnézis alapjan nagy biz-
tonsaggal kovetkeztethetlink az erekcié csokkenésének
mechanizmusara.

Diabetes hosszabb idej( fennallasa esetén az organikus
komponens nagy valészin(iséggel feltételezhets. Az éjsza-
kai merevedések elmaradasa organikus ok mellett sz6l, de
nem egyérelma jel (10).

A libid6 hianya felveti hormonalis zavar gyanujat.

Masodlagos pszichés reakcioként is jelentkezhet, valaszul a
merevedés gyenge volta altal keltett kudarcélményre, igy ennek
anamnesztikus adatként val6 értékelése nehéz. Pszichés erekcids
zavar gyanUja esetén els@ vizsgalatként az éjjeli merevedés meg-
létének (NPT), illetve a vizudlis stimulacidra bekovetkez6 mere-
vedés vizsgalatatjavasoljak (2). Hazankban ezek a vizsgalatokje-
lenleg csak egyszerdsitett formajukban lehetségesek, igy
altalaban csak az anamnézis soran feltart ilyen irany( adatok
mérlegelésére hagyatkozhatunk, ami azonban megfeleld kritika-

val értékelve az emlitett vizsgalatokkal csaknem egyenértékdi le-
het. Az egyértelmien pszichésnek imponalé erekcidés zavarok
esetén is szilkséges azonban az organikus iranyu vizsgalat, ha a
feltételezett pszichés eredet alapjan alkalmazott kezelés kudarcot
vall.

Organikus eredet gyanuja esetén az elsé teend6 a vas-
cularis és a non-vascularis impotencia elkllénitése, mivel
az el6bbi gyakran csak mdtéttel gyogyithato.

A non-vascularis organikus eredeti betegcsoporton be-
ltl kivanatos a kivalté okok elkilonitése, mivel sok eset-
ben (endokrin, neurogén stb.) oki kezelés lehetséges.

A fizikalis vizsgalat soran terelédhet a gyanu endokrin,
vagy neurologiai kérképre, valamint felismerhetjik a he-
rék és a himvessz6 olyan elvaltozasait, melyek befolyasol-
hatjak az erekciot.

Ezt koveti a hormonvizsgalat (testosteron, LH, Prolactin),
valamint az altalanos laboratoriumi vizsgalatok (8). llyenkor de-
riilnek ki az esetleges hormonbetegségek, a diabétesz, alkoholos
majbetegség sth.

Pozitiv hormonvizsgalatok soran endokrinolégust, egyértel-
m{ neurolégiai elvaltozas (ischialgia, paresis stb.) esetén neuro-
16gust kell bevonni a tovabbi kivizsgalas menetébe. A vizsgalatok
soran kezeléskdzpontlsagra kell torekedniink, mar csak az aktu-
alisan fennall6 partnerkapcsolatok sikertelensége miatt a betegek
részérdl észlelhetd siirgetés miatt is. Ezért azokon a betegeken,
akiken az 6ninjekcids kezelés johet szoba, el kell végezni az Un.
»Papaverin tesztet”. Ennek eredménye részben az organikus hat-
tér meglétérél vagy val6szin( hianyardl ad informaciot, masrészt
a sikeres oninjekcios kezelés elsd lépése is (2).

A ,,Papaverin teszt” sordn a corpus cavemosumba
adott Papaverinre, gyakorlatunk alapjan a tisztan pszichés
eredetl erekciézavarokban szenvedék, kis gyogyszerada-
gokra is jol reagalnak.

Ugyancsak jol reagalnak a neurogén eredet(i zavarban
szenved6k, valamint a diabeteszes betegek kozil azok,
akiken nem fejlédott ki jelent6s vascularis elvaltozas.
Amennyiben 40 mg Papaverin beadasara sem kapunk
megfeleld erekciét, felmeril az organikus ok, ezen belil
féleg a vascularis komponens alapos gyanuja.

Fontosnak tartom hangsulyozni, hogy a Papaverin tesztet a
priapizmus veszélye miatt a pszichés és neurogén eredet gyanuja
esetén 10 mg Papaverin adasaval kell kezdeni és csak olyan eset-
ben ajanlhat6 végzése, ha a lehetséges priapizmus kezelésének
minden feltétele és lehetésége fennall.

Sajnélatos tény, hogy a vilagszerte elterjedt és bevalt Prosta-
glandin El, aminek vasoactiv anyagként valé hasznalata a vizsga-
lat és a kezelés soran nem jar a priapizmus veszélyével, jelenleg
még nem hozzaférhetd hazankban.

A Papaverin teszt negativitasa esetén a kovetkezd 1épés
a non-invazivtdl az invaziv vizsgalatok felé haladas elvét
betartva a farmako-Doppler vizsgalat (7).

Sajnos erre is csak igen kevés helyen van lehet6ség ha-
zankban a késziilék magas ara miatt.

A Doppler vizsgalat esetén el6nyben kell részesiteni a vaso-
activ anyag beadasa el6tt és utan végzett Un. farmako-Doppler
vizsgalatot, mivel ennek morfolégiai és funkcionalis informacio-
ja joval tobb az egyszer( vizsgalaténal.

A pontosabb méréseket is lehetévé tevé Doppler késziilékek
emlitett hanyada miatt az a gyakorlat latszik célravezetének, hogy
kétes esetekben a Papaverin tesztet egy konnyebben hozzaférhe-
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4. abra: Erekci6 cavemosografias képe koros elfolyas esetén.
Abrazolddon a vena dorsalis penis profunda, mely normalis
esetben nem telddik erekcid soran

t6, egyszer(ibb kézi Doppler késziilékkel (pl. Kranzbiihler M 280)
val6 vizsgalattal egészitsiik ki, és csak ennek koros vagy kétes ered-
ménye esetén kildjik a beteget érsebészeti Doppler vizsgalatra.

Doppler vizsgalat soran a véraramlas mérése mellett
ajanlatos az ératméré mérése, valamint ezen paraméterek-
ben a gyo6gyszerhatasra bekovetkez§ valtozas fokanak lei-
rasa is. Ha a Doppler vizsgalat vérkeringési zavarra utal,
angiografia elvégzése jon szoba, de csak olyan betegen,
aki érm(tétre alkalmasnak latszik (életkor, kiséré betegsé-
gek, altalanos allapot stb.) és esetleges érm(itétbe el6zete-
sen bele is egyezik. Ellenkez6 esetben angiografia végzé-
sének nincsen értelme, mert nincsen terapias konzekven-
cidja. Negativ Papaverin teszt és Dopplerrel igazolt jo
aramlés esetén, cavemosografia elvégzése indokolt (9, 11).

Ennek soradn szintén a vasoactiv anyag beadasa utan végzett
dinamikus vizsgalatjavasolt, mivel a beadott vasoactiv anyag ha-
tasa révén a természetes merevedésnek sokkal tobb komponensét
siker(l imitalni és csak a hianyz6 vénas zarémechanizmus radio-
l6giai kimutatasa szilkséges ezek utan.

Kivanatos lenne a cavemosografiat cavemosometrias méré-
sekkel 6sszekapcsolni, azonban jelenleg ilyen késziilék nem all
rendelkezésre, igy a cavemosografia soran a téltés mennyiségi
paramétereib6l kell kovetkeztetniink a vénas elfolyas fokara.

A kézirat megirasat kovetéen megkezdtilk a cavemosometrias
mérésekre alkalmas WIEST CAVOMAT késziilék klinikai kipro-
béalasat.

A cavemosografia célja kettds, részben diagnozis felal-
litasa, részben a mitéti terv elkészitéséhez az elfolyas he-
lyének abrazolasa (4. abra).

A koros foku vénas elfolyasért felel6s véna elhelyezke-
désének abrazolasa megkonnyiti a m(itét elvégzését, azaz
a véna lekotését.

IRODALOM: 1 Buvat, J., Buvat Herbaut, M., Dehaene, J. L és
mtsai: Is intracavemous injection of papaverine a reliable
screening test for vascular impotence? J. Urol., 1986,135,476—478.
— 2. Chung, W S., Choi, H. K.: Erotic erection versus nocturnal
erection. J. Urol., 1990,143,294—297. — 3. Jinemann, K. P, Lue,
T. E, Foumier, G. R. Jr. és mtsai: Haemodinamics of Papaverine
Induced Penile erection. J. Urol., 1986,136, 158—161 —4. Krone,
R. J., Goldstein, 1., Saenz de Tejada: Medical progress. Impotence.
New Engl. J. Med., 1989, 321, 1648—1659. - 5. Lewis, R. W.: Ve-
nous Surgery for Impotence. Urol. Clin. North. Am., 1988, 15,
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Gotz, E: Dinamic Cavemosography as a Means to test Coital Impo-
tence. Int. Urol. Nephrol., 1990, 22, 153—1531 — 12. Torok, A.,
Székely, J., Mark, R és mtsai: Surgical treatment of impotence due
to Venous Outflow. Int. Urol. Nephrol., 1989, 21, 485—489. — 13
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UJ GYOGYSZEREK

Papillomatosis cutis carcinoides etretinat kezelése

Bicz6 Zsuzsanna dr.*, Nagy Gyula dr.* és Fekete Julianna dr.**
»Kaposi Mor” Megyei Kérhaz, Kaposvar, Bérgyogyaszati Osztaly (féorvos: Nagy Gyula dr.)*

Pathologiai Osztaly (f6orvos: Orban Istvan dr.)**

A szerz6k egy 67 éves papillomatosis cutis carcinoides-
es nébeteg kortorténetét ismertetik. Bemutatjak a pseu-
docancerosis csoportban talalhaté egyéb betegségképe-
ket, praecancerosisba val6 atmenetiiket. E pseudocance-
rosis csoportba besorolt betegségkép Uj, sikeres etretinat
kezelésérél szamolnak be. Felhivjak a figyelmet a retino-
idok széles kord alkalmazhatésagara.

Kulcsszavak: pseudocancerosis, papillomatosis cutis carcinoi-
des, etretinat kezelés

Braun-Falco osztélyozédsa szerint a papillomatosis cutis
carcinoides (PCC) a pseudocancerosis csoportban talalha-
td, a florid oralis papillomatosis, az epithelioma cunicula-
tum, a condyloma giganteum és a keratoacanthomak kozé
besoroltan (1). E betegségképek, bar jéindulatiak, nem-
csak klinikailag, de szdvettanilag is csak nehezen kulonit-
heték el az igazi carcinoméktdl. A pseudocancerosisok
azonban nemcsak hogy hasonléan tudnak kinézni, mint a
spinocellularis carcinomak, de abba atmenni is képesek (1,
9). Ennyiben a pseudocancerosisok praecancerosisok is.
Gottron 1932-ben irta le ezt a korképet, ramutatva arra,
hogy sem a klinikai kép, sem a nyirokcsomé szdvettana
nem mutat rosszindulat( jegyeket, és a folyamatot altala-
ban valamilyen krénikus gyulladas, pangas el6zi meg (3).

A PCC Gottron, valamint Braun-Falco és mtsai szerint
egy trophicajaban megzavart szovetféleségen kialakuld pseu-
docancerosis, ami addig tekinthet§ annak, amig rajta nem
mutatkoznak a rosszindulatisag jelei (1,3). A kronikus gyul-
ladés, a hosszan tartd fennallas, a nyirokcsomok idilt gyulla-
dasra utal6 szovettani képe is a pseudocancerosist igazolja.
Pont e kronikus volta miatt mégis gondolnunk kell mindig a
rosszindulatl elfajulasra is. Az esetiinket részben a kdrkép
ritkasaga, részben pedig amiatt tartjuk kozlésre érdemesnek,
hogy oly médon kezeltik sikeresen, amely terapias beavat-
kozas Gjdonsagnak szamit e betegségnél.

Esetismertetés

S. A. 67 éves adiposus nBbeteget 1990. szept.-t6l 1992 majusaig
tobb alkalommal kezeltiik osztalyunkon. Elsd hospitalizacioja-
kor mindkét labszar oedemas, feszes volt, mely az altalanos de-
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Etretinate treatment of papillomatosis cutis car-
cinoides. The authors review the case-history of a
67-year old female patient suffering from papillomatosis
cutis carcinoides. They present other pathographies
found in the pseudocancerosis group, and their transfor-
mation into praecancerosis. They give an account of the
successful treatment of cases classified under the pseu-
docancerosis group with etretinate. They further call at-
tention to the wide-spread applicability of retinoids.

Key words: pseudocancerosis, papillomatosis cutis carcinoi-
des, etretinate treatment

kompenzacidhoz tarsult. A labszarakon vaskos piszkossziirke la-
pos csomok, odorosus vegetaciok, vérzd granulaciok voltak lat-
hat6k, a felszinen vaskos hyperkeratosissal, mely kéregszer(ien
pancélként fogta koril azt (~—2. abra). A nitrazinsarga proba
nem mutatta ki a b6r savkopenyének érintettségét (2. abra). A
dermatosisa ekkor mar 3 éve fennallt, de labszarvizenydjének a
fellépése azt is tobb évvel megelézte. A klinikai kép alapjan der-
matosisat PCC-nek tartottuk, melyet az elvégzett biopsia is iga-
zolt. Az epidermisben kifejezett hyperkeratosis volt lathato, tobb
helyiitt papillaris redékbe emel6dén pseudoepitheliomatosus
burjanzassal, gomolyszeriien felszaporodott kapillarisokkal és
lymphocytés besz(ir6déssel. A dermisben fibrosis, felszaporo-
dott mastocytak, vénas pangas jelei mutatkoztak (3—4. abra).
Kezelésére el6zetes laboratériumi vizsgalatok utan napi 60 mg
(0,6 mg/tskg/die) Tigason caps.-t (etretinat, Hoffmann La Ro-
che) adtunk 3 egyenl6 részben elosztva 6 héten at. Ajavulas mér-
tékében, mely a hyperkeratosis levalasaban, a vegetaciok, granu-
lacidk felszivodasaban nyilvanult meg, csokkenthettiik az ada-
got: el6szér 10 napon a 20 mg napi ddzisban kétszeri
elosztasban, majd otthondban valtogatott periédusban, egyhetes
sziinetekkel (5. abra).

A hyperkeratosis levalasa utan, a paillomatosis visszah(z6da-
sakor tiint el6, hogy a visszamarado klinikai kép, nedvezéssel,
holyagképzddéssel, vizenydvel, sét felliletes exulceracioval is ja-
ro stasis ekzemanak felel meg. A lagyéki nyirokcsomok a plakk-
szer( infiltraciok miatt nem voltak megitélhet6ek. Masodik kor-
hazi osztalyos felvételét a rendszertelen gyogyszerszedés miatt
kialakult kisfoku recidiva, valamint a kontroll laboratériumi
vizsgalatok tették szilkségessé. A klinikai kép a nedvezd ekzema
Osszes jegyét mutatta, a bokak koriili mérsékelt papillomatosis-
sal. A laboratoriumi leletek koézil emlitést érdemel az el6z6hdz
képest a se-triglicerid-szint csokkenés (2,38—1,90 mmol/1), eny-
he diabetes (6,9—7,4 mmol/1 kozott) és az emlitett se-higysav ér-
ték (488 mmol/1). A belgyogyaszati vizsgalat a koranak megfe-
lel§ statust igazolt, az alkalmazott digitalis, diuretikus kezelés
meghagyasaval. Ujra alkalmaztuk a Tigason caps.-t 50 mg/die
adagban két részletben, 2 héten at, majd a fenntartd kezeléssel
engedtiik ismételten otthonaba. Amellett, hogy a beteg a kira 6ta
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1. abra: Papillomatosus burjanzasok a labszarakon.
Nitrazinsarga préba negativ

2. abra: Papillomatosus vegetaciok a labszar kozépsé
harmadaban

864

3. abra: Finoman red@zétt hyperkeratoticus epidermis,
kiszélesedett papillakkal és elongalt retenytlvanyokkal

Iényegesen jobban érezte magat, az eddig kozolt és ismert mel-
lékhatasok kozul nem észleltiink nala sem cheilitist, sem effluvi-
umot. A masodik alkalommal a triglicerid értékek még csékken-
tek is, és majfunkciés zavart sem tapasztaltunk, hasonl6an
hyperostosisra utal¢ jeleket sem. 1992 majusaig még két izben
allt kezelésiink alatt. Apolast indoklo f6 probléma a stasis ekze-
ma, majd ennek kévetkeztében kialakult trophicus ulcus és két iz-
ben erysipelas fellépte. A papillomatosist mar csak igen enyhe
forméban észleltiik ekkor.

Megbeszélés

Az eddig k6zolt PCC-s esetek kezelésére a radikalis kimet-
szést kovetd plasztikai sebészeti fedést és/vagy citosztati-
mindkett6t, lehet6leg elkerilni szerettiik volna. A m(téti
megoldast a folyamat kiterjedt volta miatt. A citosztatikus
kezelést pedig varhatéan hosszan kellett volna alkalmaz-
nunk, a mellékhatdsaival annal inkdbb kellett volna sza-
molnunk, minél hosszabb idén at alkalmazzuk azt. A va-
lasztand6 szemek olyan hatastnak kellett lennie, mely a
betegség kronikus volta miatt hosszan, periodikusan ad-
haté és kevesebb mellékhatéssal rendelkezik. Az utdbbi
évek legjelent6sebb valtozasa a bérgydgyaszati terapiaban



4. dbra: A corium mélyén fibrosis lathaté szamos
mastocytaval

az oralisan adhat6 retinoidok megjelenése volt. Az G gyogy-
szercsoport olyan dermatospecifikus, célzott, szisztémas ke-
zelést tesz lehet6vé, mely elsésorban az elszarusodé hamra,
illetve annakjarulékos képleteire iranyul. A masodik genera-
ciéhoz tartoz6 monoaromas etretinat sulyos keratinizacios
zavarral jaro korképekben bizonyult hatasos gyogyszernek.
Az etretinat a korosan keratinizalédo epidermisen kezdet-
ben keratolitikus aktivitast fejt ki, majd csokkenti a mitosis
rétat, az acanthosist, melynek hatasara a papulosus bérlae-
siok ellapulnak (5). J6 hatasat a florid oralis papillomatosis-
nal mar megfigyelték (2). Teljes egészében a hatdsmechaniz-
musa nem ismert, de tudjuk azt, hogy a szovetek proli-
feraciojara és differencialédasara hat, kilondsen az epi-
theliumon. A retinol specifikus enzimatikus oxidation megy
at, retinoidsavva alakulva. Ugy tiinik a gamma-receptor a
bémivé szempontjabol kiiléndsen fontos. Az acidum retinoi-
cum fixalédasa ezeken a receptorokon komplex regulatids fo-
lyamatot indit el (inductiét és/vagy inhibitiot valtva ki), de
mindegyik receptor célgénje nem ismert. ValészinG a szinte-
tikus retinoidok pharmakoldgiai hatasa a természetes retinoi-
dok akcidjaval interferentiaban all (7). Mindezen kedvezének
igérhet6 hatasokat ugy gondoltuk, hasznosithatjuk bete-
gunknél.

5. dbra: A papillomatosis levalasa utdn megjelend
alapbdrbetegség, a stasis ekzema

Az etretinat j alkalmazasi teriletére szerettiink volna
ramutatni e ritka korforma kapcsan, felhiva a figyelmet a re-
tinoidok széles kord alkalmazhat6sagara, tovabb szélesitve
e szerek mar eddig is tag alkalmazhatésagi spektrumat. Vi-
ragkorukat élik e szerek most mind helyileg, mind bels6leg
alkalmazva ezeket. Elfoglaltak mélt6 helyiiket a kozmetol6-
giai terdpidban is, mivel kivaléan hatnak a gerodermidkra
és a dermatoheliosisokra is (4).

Az etretinat kedvezd hatasat emeli még az a tény is,
hogy esetiinkben a papillomatosis megsziintével a beteg
szocializacidja is lehetévé valt. Hiszen a kezdeti klinikai kép
nemcsak hogy riasztélag hatott a kérnyezetére, de — féleg
abdrelvaltozasok odorosus volta miatt— az emberekkel va-
16 érintkezését szinte lehetetlenné tette.

Napjainkban a retinoidok elfoglaltak az éket megilletd
helyiiket a gyakorl6 b&rgyogyasz palettajan, indikéacios te-
riletik sokréti. Ezen tapasztalatok alapjan ajanlhatjuk az
etretinatot a pseudocancerosisok csoportjaba tartozé korké-
pekben, a papillomatosissal jaré kérformakban is.

IRODALOM: 1 Braun-Falco, O., Plewig, G, Wolff, H. H.: Der-
matologie und Venerologie, Springer Verlag, Berlin, Heidelberg,
New York, Thkyo, 1984. —2. Burg, G., Sobetzko, R.: Floride ora-
le Papillomatose: eine Indikation for Etretinat? Hautarzt, 1990, 41,
314—316. — 3. Gottron, H.: Ausgedehnte, ziemlich symmetrisch
angeordnete Papillomatosis cutis beider Unterschenkel bei einem
59 jahrigen Kranken. Dermatologische Zeitschrift. 1932, 63,
409—410. — 4. Marks, R., Capulo, R.: La vitaminé A acide en

865



application locale dans la dermatohéliose. Bull, d’esthétique der-
matologique et de Cosmétologie, 1990, ii (63 suppi.), 12—15. —
5. Peck, G. L., Gross, E. G., Butkus, D. és mtsa: Chemopreventi-
on of basal cell carcinoma with isotretinoin. J. Am. Acad. Der-
matol., 1982, 4, 815—823. — 6. Petres, J., Hagedorn, M.: Be-
handlung und Prophylaxe von Rezidiven der Papillomatosis cutis
carcinoides Gottron mit Bleomycin. Z. Hautkr., 1974, 49, (8)

335—339. — 7. Saurat, J. H., Grosshans, E., Laugier, P. és
mtsa: Dermatologie et VVenerologie. Masson Paris, Milan, Barce-
lona, Mexico, 1990. — 8. Steinacher, J.: Papillomatosis cutis
carcinoides? Spinaliom? Hautarzt, 1969, 20, 381—8L

(Bicz6 Zsuzsanna dr. Kaposvar, Grof Aponyi A. u. 16. 7401)
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Az Eisenhower Alapitvany kuratériuma 6sztdndij palyazatot hirdet Eisenhower Exchange Fellowship, EEF Multi-Nation Program
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Csontvary pathographiaja érmeken

Csontvary Kosztka Tivadar az életében és utana is sokaig
mell6zott, de ma mar méltan vilaghird festém(ivész 140
éve, 1853. julius 5-én sziletett Kisszebenben. A gimnazi-
um utan apja keresked6nek adta, de 6 késébb kitanulta a
gyogyszerészetet és a budapesti egyetemen szerzett diplo-
mat. El6bb Iglon és Eszéken, majd Gacson — itt mar sajat
gyogyszertaraban — volt patikus.

Mint 6néletirasabol ismeretes, elsd rajzat 27 éves kora-
ban az igloi patika el6tt, egy vénypapirra készitette az ott
alldogalé okrosszekérrdl. Ekkor jelentkezett egész tovabbi
életét meghatarozd, festdi elhivatottsagat sugallé halluci-
nacidja, amely szerint 6 lesz ,,a vilag legnagyobb naput
fest6je, nagyobb Raffaelnél”. Es 6 hitt a belsé hangnak,
mert ett6l kezdve tudatosan késziilt a m(ivészi palyara. Ké-
s6bb igy ontotte ezt szavakba: ,,Ihletettség és akaraterd a
szarnyaim” . (Ez volt az 1908-as budapesti Iparcsarnoki ki-
allitasa mottoéja.) A fentebb idézett hallucinacio volt az el-
s6 ismert tiinete psychosis-anak.

Betegségének retrospectiv vizsgalatat psychiatriai szem-
pontbdl Pertorini végezte el 1962-ben (2). A pathobiographi-
ahoz és a psychopathologiai feltarashoz a festd csaladjanak,
gyermekkoranak, életvitelének, személyiség- és testijegyei-
nek, alkotasainak és irasainak gondos tanulmanyozasat és
elemzését haszndlta fel. Megdllapitotta, hogy festének a hal-
lucinatoros élménytél kezdve az életvezetése fanatikusan
célratord. A psychosis progresszidja mellett sem kovetkezett
be a személyiség szétesése. Intellektusa a betegség folyaman
nem valtozott, dementiara utal¢ jelek nem mutatkoztak. Ex-
panziv téveszméi voltak, vilagképe kéros, misztikus-magikus
jelleg(i. Pertorini szerint a ,,festé kilsejének néhany psychi-
atriai vonatkozasa figyelhet6 meg az 1896-ban készult ismert
Onarcképén és az élete végén felvazolt Apotheosisnak neve-
zett dnarcképén. A mdlveken arckifejezése feszllt, merev,
szemei szigoruak, fanatikusan csillogéak. Az arckifejezés a
fanatizmuson kiviil még valami bizarrsagot is mutat, ami ki-
I6n6sen az Apotheosis c. képen szembet(ing. Festményein az
emberabrazolas tobb kiiléndsséget mutat, az arcok furcsa
lelkivilagot, extrem mimikat rogzitenek. ” A psychiater sze-
rint a betegség dontben befolyasolta Csontvary miivészetét:
,»A psychosis rejtett talentumat felszinre hozta. A dezinteg-
racionak jelét csak legutols6 mlvének vazlatan, az Apothe-
osison tudjuk kimutatni, a tébbin a misztikus, magikus gon-
dolkodas szimbolikus képei csak gazdagitottak alkotasait. ”
Pertorini végs6 diagnozisa: a schizophrenia formakoréhez
tartozé paraphrenia expansiva.
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Fentiekkel lényegében egyetért Csontvary egyik leg-
jobb ismer6je amdvészettorténész Németh Lajos (1) is, bar
bizonyos kérdésekben mas a véleménye pl. a hires ,,Onarc-
kép”-rél azt irja: ,,A szem merevsége, az arcvonasok ke-
ménysége mind a tilkdrben 6nmagat vizsgald festd szigoru
elemz6 munkabol fakad. A fest6i 6sszpontositason tal né-
mi fanatikus elhivatottsagot is tiikroz, érz6dik rajta, hogy
aszkezisre hajlamos lelki alkat. Lelki betegség jeleit felfe-
dezni az arcban azonban belemagyarazas lenne.” A diag-
nozist illetéen Németh szerint vita targyat képezheti, hogy
Csontvary betegsége nem inkabb a schizophrenia paranoi-
des korjelzéssel hatarozhaté-e meg egyértelmdbben.

A eddig el6sorolt megallapitasok kiegészitéseként em-
litsik meg, hogy a természet abrazolasa sem szokvanyos
Csontvary képein. Sajatos eszme- és jelképrendszerében
kilonleges helyet foglaltak el a névények és az allatok (4,
6). Kedvelt fajarol ezt irta: ,,A cédrus bolcseld. Lakhelye
a teremtd magany taja, az idea sztl6helye. Alakja a min-
denség tokéletességének kifejez6je, kornyezete kultikus
cselekmények szinhelye. ” Ez a kiillonos esztétikaju, éléhe-
lyén is bizonyos misztikummal évezett fa, mas fest6k képe-
in is felt(inik, de egynél sem olyan meghatarozé motivum,
mint Csontvarynal (4).

A hanyatott sorsu zsenialis m(ivész 1919-ben a budapes-
ti Szt. Janos Kdérhazban halt meg. Sajnalatos médon kor-
rajza elveszett, csak egy anyakonyvi bejegyzés maradt
rola.

Nagy festénk emlékét kordbban csupan néhany érem
(Borsos Miklés, Kis Nagy Andras, Kis Kovacs Gyula alko-
tasai) és az 1977-ben kibocsatott ezlist 200 forintos (Gara-
nyi J6zsefés Kis Nagy Andras munkaja) 6rizte (5). Ma mar
minden id6k magyar nagyjai kozott elsé helyre kertlt, a
roluk készitett emlékérmek szamat tekintve, ugyanis
1984-ben tisztelgésként géniusza el6tt a pécsi Csontvary
Muzeum — ahol életm(ivének kozel fele és f6 mlveinek
45e talalhatd6 — érem-palyazatot hirdetett, melyre 48
muivész 112 érmet kiildott be. (Meglepd, hogy a szdmos pé-
csi képzémdlivész kozul csak Soltra Elemér vett részt a pa-
lydzaton, aki harom karakteres éremmel gazdagitotta a
gy(ljteményt.) Ezek ma amuzeum el6csarnokaban allandé
kiallitason lathatdk Csontvary gydgyszerészi oklevele, ira-
sos mvei, kiallitasi katalogusai és a rola sz6lé fontosabb
monografiak tarsasagaban. Ugyancsak itt helyezték el
Gerléczy Gedeon (1895—1975) épitész (Fodor J6zsef uno-
kaja) szobrat, aki — az ismert térténet szerint — 1919-ben
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1 d&bra: Czinder Antal: Csontvary (6ntott bronz 110 mm)

2. abra: lllyés Antal: Hodolat Csontvarinak I. (6ntdtt bronz
90 mm)

3. abra: lllyés Antal: Hodolat Csontvarinak M. (6ntdtt bronz
95 mm)
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4. dbra: lllyés Antal: Hodolat Csontvarinak LLI. (6ntott bronz
95 mm)

5. &bra: Szanyi Péter: Csontvari Il. (6ntdtt bronz 110 mm)

megvasarolta és ezzel megmentette a pusztulasra itélt,
semmire sem becsult Csontvary képeket. Egész életében
a festd elismertetésén faradozott és tevékenyen kdzrem(-
kodott az 1973-ban megnyilt Csontvary Mizeum létreho-
zasaban (3).

Erdekes megfigyelni az érmeken, hogy a miivészek ko-
zUl, kit mi ragadott meg a nagy fest6 életm(ivébdl. Legtdb-
ben a hires ,,Onarckép” alapjan mintaztak a miivész port-
réjat, de sokan kilon kihangsulyoztdk a ,,1élek tikrének”
is nevezett nagy szemeit*, amint az szembet(inéen lathat6
Czinder Antal érmén (L abra). Méasok legismertebb m-
veit, illetve azok részleteit valasztottak alkotasuk f6 téma-
jaul. Talan nem meglepd, hogy a kivalasztott motivumok
zéme a koros lelki folyamatot tikrozé &brazolas. lllyés
Antal haromtagu dijazott érem-sorozatan a portré mellett

* kidulledt (exophthalmusos)



6. abra: Lérant Zsuzsa: Maria a katnal
(festett fa 115 X 82 mm)

a hortobagyi hidon, a maganyos cédruson és a ,,Panasz-
fal "’torz alakjain kivil egy-egy jellemz8 Csontvary idézet
(,,Ismerem az utat, amerre mennem kell”, ,,A vilagot tul-
szdrnyaltam™) is utal a festd személyiségére (2., 3., 4. &b-
ra). Szanyi Péter ugyancsak dijazott sorozatabél kiemeljiuk
a ,,Magyarok bejovetele”, vagy ,,Apotheosis”-nak is ne-
vezett kép részletét abrazold érmet, melyen Arpad vezér
helyett Csontvary zsakettben ul, glnyosan visszanézgtevé-
je hatan és vezeti ,,népét”, beteg lelkénekfurcsa, szedett-
vedett seregét (5. abra). LAorant Zsuzsa szines plakettjei-
nek témajat a ,,Maria kiatja Nazaretben” és a ,,Panaszfal
bejaratanal Jeruzsalemben” c. festményeknek ugyancsak
pathologias ember- és allatabrazolast mutaté részletei ké-
pezik (&, 7. &bra).

Természetesen tovabbi érmeket is bemutathatnank a
gazdag valasztékbdl az elmondottak illusztralasara, de ez
terjedelmi okok miatt nem lehetséges. Ajanljuk helyette a
gyljtemény személyes megtekintését, hiszen a lenylig6z8
Csontvary festmények mellett, ma mar az allandd éremki-
allitas is maradandé élménnyé avatja a muzeumi lato-
gatast.

A szerzb ezaton is koszénetét mond Dr. Romvary Fe-
renc Urnak, a Janus Pannonius Mizeum osztalyvezet6jé-
nek, hogy lehetévé tette az érmek fot6zasat és Flzi Istvan
Urnak az érem-fotok elkészitéséért.

7. abra: Lorant Zsuzsa: Scharf Méric a Panaszfalnal
(festett fa 105 x 85 mm)

IRODALOM: 1 Németh L.: Csontvary Kosztka Tivadar.
Corvina Kiadd, Budapest, 1970. 2. kiadas. — 2. Pertorini, R. :
cholégiai Tanulmanyok, 1962, TV, 437—461. Akadémiai Kiadd,
Budapest, 1962. —3. Romvary E: Csontvary Mdzeum, Pécs. Az
allando kiallitas katalégusa. Képzémiivészeti Alap Kiadovallala-
ta. Budapest, 1984. — 4. Szab6 J.: Néhany ikonogréfiai el6z-
mény Csontvary cédrus festményeihez. Janus Pannonius M-
zeum Evkényve. 1978, 23, 363—388. —5. T6th A.: Csontvary a
,,nehéz ember”. Orv. Hetl., 1978,119, 1729. — 6. Zombori L.:
Csontvary éllatabrazolasai. Janus Pannonius Mizeum Evkény-
ve. 1981, 26, 205-219.

Sulé Tamas dr.

Szerkeszt6i megjegyzés. A tanulmanyban szerepld diagnézis-
sal (Pertorini) kapcsolatban érdekességképpen megjegyezziik,
hogy Schaffer Karoly hires miivében a paranoia fiiggelékében
foglalkozik vele. Kiemelve, hogy Kraepelin a rendszeresség
szempontjabol nem kifejezett paranoias eseteket foglalja dssze a
paraphrenia elnevezés alatt: ezek az érzékcsalédasok nagyobb
szamanal fogva, a nagyzasi téves eszmék tllzottsaga, erés confa-
bulalé tendenciajuknal fogva, a rendszeresitett paranoiatdl eltér-
nek. Kraepelin a paraphrenia harom valfajat kiilénboztette
meg: 1 systematica, 2. expansiva, 3. confabulatoria. Az
expansiva-ra, az emelkedett hangulat, a konnyen ingerelhetoség
és a markans megaloman téves eszmék (Schaffer szerint tévesz-
mék) a jellemz6ek. Ebben a korformaban dezintegracio nincs.

A rendezvények és a kongresszusi hiranyagok leadasanak hatarideje a lap megjelenése el6tt 40 nap, a 6 hetes

nyomdai atfutas miatt.
Kérjuk megrendel8ink szives megértését.

Springer Hungarica Kiadé Kit.
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Medikus album a szazad elejerdl

A j6 humor olyan mint a folkldr, szajrol szajra szall, szer-
z6je bizonytalan (nem is fontos), olykor ésszegy(ijtik és le-
jegyzik, de tulélését a szobeliség biztositja. Elemi emberi
igényt elégit ki, mar-mar kohézids ereje és kozosséget for-
malo képessége van. Minden koriilmények kdzott a kdzér-
zet hi tiikre. Professzorok koziil azok a legendas alakok,
akik humorukkal vés6dnek az emlékezetbe. A megtdrtént,
vagy megtorténhetett sztori 6nallé életre kel, az egymon-
datos telitalalat szalloige lesz, az id6sebb kollégéak kotele-
z6 hagyomanyként testaljak a fiatalokra, a rutinos eléadd
beleszovi szovegébe, iide adomakat a szakszer( sziirkeség-
be. A humor kortorténeti, diktatdrak idején ,kortorténe-
ti” dokumentum. Amikor a harmincas évek elején a taljan
diktatort pojacamod imitalé magyar miniszterelndk taka-
rékossagi okokra hivatkozva tobb egyetemi (koztiik a pécsi
orvosi) kart akarta megsziintetni, régton szarnyra kapott a
szojaték: ,,Gombds minden karban szanal. ” Utalva ama
bizonyos minden Iében... obszcén valtozatara. Avagy az
Otvenes évek elején egy vérnyomasméré pumpaloballonja-
nak elromlasakor Haynal professzor szerint ,,az ellenség
keze ide is betette a 1dbat.” A szdbeliségre szant tréfa-
termésnek volt egy igen el6nyos jellemzéje: folotte allott,
vagy inkébb alatta hasalt a cenziranak. Es mindenki pon-
tosan tudta, kinek milyen viccet lehet elmondani.

A szazad elején, amikor az ismertetésre kinalt
Medicus-Album (2) elhagyta Jung Géza ,.epekényomda-
jat”, mérhetetlendl liberalisabb légkor uralkodott. A poli-
tikai pikantériak partok helyett személyekhez koétédtek, a
szimbolizmus esztétikai kategorianak szamitott. A klasszi-
kus pesti kabaré sziiletésének ideje ez (4), amikor egy fara-
muci szovicc még nem szamitott destrukciénak, miként
késébb a kdlcsonds gyanakvas mérgezett kozegében. A ké-
nyomatos medikusalbum hianyzik Kun Erzsébet kit{ing kis
humor-kompendiumanak forras-felsorolasabol (3), ezért
sem érdektelen belepillantanunk. Masrészt kideril a
»hincs Uj a nap alatt”, valamint ,egy csecsem&nek min-
den vicc 0j” kettds igazsaga.

Szerkesztéje-rajzoldja-szerzéje Jung Géza 1906-ban
végzett, tehat egyik felével a medikusi, masikkal mar az
orvosi tarsadalmat képviselte. Holtdn Henrik konyve sze-
rint (5) a Herczel Mand nevével fémjelzett sebésziskola ki-
valésaga volt, Milké Vilmos, Makai Endre és Hedri Endre
tarsasagaban. E névsorhoz tartozni nem kevesetjelent. A
hiszas évek elejétél Jung Gyulan lett f6orvos a 150 agyas
sebészeti osztalyon. Kozel annyi agya volt, mint a sziilész
Pall Gabornak és abelgyégyész Purjesz Bélanak egyttvé-
ve, akik kés6bb mindketten egyetemi tanarok lettek. Jung
Géza nevével még az 1947-es orvosi cimtarban is talalko-
zunk, igy nyilvan legalabb olyan kit{in6 operatér lehetett,
mint amilyen humorista fiatal kordban. Szerz8tarsaval,
Koreck Ivannal az 1906 utan orvosi cimtarakban nem talal-
kozunk. Tovabbi sorsa tehat ismeretlen szamunkra, am a
karakterisztikus Kis rajzremeklések és a professzori kari-
katGrak alatt altalaban Jung neve olvashatd.
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Az album els6 része a medikusi élet gydtrelmes gyo-
nyor(ségeivel, olykor morbid helyzetképeivel foglalko-
zik, mig az orvosi rész a Rokus korhaz sebészetének rejtel-
meibe avatja be az olvaso6t, a nagy egyéniségek emberi
kicsinyességeit sem kimélve. De igazi humorral, tehat so-
ha nem sértén és bizalmaskodon. Természetesen lehetdleg
minden szdveget rimbe szedve, miként a latin grammatika
memoriterjeit. A professzori humor ,,népszeriiségi” lista-
jan Genersich Antal, Lenhossék és Herczel a sorrend, de
gyakran szerepel Than, Thanhoffer, Dollingerés Kétlyl is.

Genersich természetesen a sajatos szigorlatoztatasaval,
imigyen: G.: , hat mondja mar hogy mit latvan?” — Sz.:
(izzad és hallgat 2—3 percig) — G .: ,,hat mondjon mar va-
lamit, mondja azt hogy templom, vagy akarmit, de mond-
jon valamit!” — Sz.: tovabb hallgat, de szikével a bonca-
nyagba bele akar vagni. — G.: ,,Atyik, né bantsa mar, hat
milyen az aprostata? Sz.: (nydgve) ,,savosan beivédott”.
G.: ,,Mit! Amaga butafeje van savésan beivddva, hat nem

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 16. szam



latvan! Ne nézzen ram, nem vagyok énprostata. Na vagjon
bele szeretettel!” Sz.: (elszantan belevag) — G.: ,,hogy
tartja mar megint azt a kést, maga gyilkos. No mi van
ott?” —Sz.: ,,GOmbsejtek. ” G.: ,,mar megint hazudik, ha
hazudik, akkor lop is, akkor be kellene magat bérténdzni,
mar latom is az akasztofan 16gni.,, i gy nézett ki egy
szigorlat, hasonldkép mondta el annak idején Johan Béla
professzor is.

Miként a kévetkezbket Loessl Janos sebésztanar. Min-
denki tudja, hogy a medikus jelvényt csak az els6 évesek,
vagyis a golyak hordjak, az ujdonsag varazsaval. Egyszer
egy csoport els6éves akart a villamosra felszallni, egy is-
meretlen dregirral egyiddben. Am a kalauz résen volt, ra-
sz6lt a ,civilre”: ,6reg alljon félre, hadd szanjanak fel a
doktor urak. ,,Az 6reg Genersich professzor volt, akit a fe-
hérképenyes golyak még nem ismerhettek, a kalauz pedig
csak az uniformist respektalta. Am a helyzet komikumat
bizonyara a bdlcs ember tette helyére a lejobban.

Than professzor kémiai vizsgait is felvillantja az al-
bum, amikor az ionok vandorlasat kérdezve holmi hellaszi
torzs helyvaltoztatasardl szol a klasszikus miveltségét fi-
togtaté medikus.

Az egyetemi vigassagokbol természetesen a nagy dari-
dok sem hianyozhatnak. A medikusoknal inkabb képze-
letben.

Egy ilyen daridéra meghivtak:

Prof. Koranyit, ki megigérte, hogy lakomankra koran
nyit (be). Prof. Bokayt, ki a jelenlevé holgyekre pazarolni
fogja bdkja-it. Prof. Ajtayt, ki megigérte, hogy jokedvében
be fogja verni a helyiség ajtait. Ott lesz Kétly, ki a lakoma
sikerét nem kétli.”

Stilszer(ien atkdltotték a ,,Szerelem mulasan ne fogjon
el banat” cim( dalt is, a kdvetkez6képp: ,,Abortus muala-
san ne fogjon el banat Minden vérzés helyén Ujabb vérzés
tamad (eredetileg: mindez érzés helyén Gjabb érzés tamad)

Haelmegy a magzat, masjon a helyébe, Amig egy szal on-
dé behatol a méhbe.”

Természetesen a ,,R6zsabokorbanjéttem avilagra...”
itt is olvashat6 ,,Harantfekvésben jottem a vilagra” valto-
zatban, ,,jart utdnam hét varmegye szilésze, fogoval, de
hidba, mégiscsak a kdldokémmel elGesve jottem én a vi-
lagra...” Hogy ki koltdtte at els6nek, aligha érdekes. Va-
l6szinlileg az eredeti utadn ezt a variaciot is rimbe szedte
egy jokedv( medikus.

M¢ég annyit Jung nagy fénokérél, prof. Herczel Mané-
rél: Egyszer m(itét kozben leszamarazta az egyik segédor-
vost, ki szégyenkezve kérte, legkdzelebb ne nyilvanosan
tegye! Majd ismét tigyetlenkedett, mire a prof. igen udva-
riasan a kovetkez6ket mondta: ,,Baratom! Maga szerint
most a mitét utdn kellene behivnom a szobdmba elmonda-
ni, hogy maga egy ugyetlen szamar. De ez igy nagyon na-
gyon komplikalt, inkdbb nem mondok semmit.”

Evtizedek maltan Gjra késziilnek medikus-albumok,
pl. Debrecenben a szigorlok szerkesztette ,,Liber medico-
rumsenilium . Valészin(ileg egyik&jik sem latta Jung Gé-
za 1906-os Medicus-Albumat, a humoros része, a karika-
tirak és strofakba szedett sztorik mégis Kkisértetiesen
hasonlék. Maga a targy ilyennek kinalja magat, az elemi
igény pedig el6hivja orvosi tudatunk mélyérél. ,,A muscu-
lus risorius rangasa” pedig lazitja a fesziltséget (2).

Es addig talan nincs nagy baj, mig az ember nem veszti
el humorérzékét.

IRODALOM: 1 Holtan Henrik: A Rokus Kérhaz torténete. Bu-
dapest, 1967. — 2. Jung-Koreck: Medicus-Album. Budapest,
1904—1906. — 3. Kun Erzsébet: Mosolygd medicina. Budapest,
1969. — 4. Nagy Endre: A kabaré regénye. Budapest, 1935. —
5. Orvosi és egészségiigyi cimtar. Budapest, 1947.

Széllasi Arpad dr.

KORHAZAK, KORZET! és MAGANORVOSI RENDELOK MUSZEREZESEHEZ

kozvetlen japan gyartoktdl kapott ajanlatok alapjan, rendkivil el6nyos feltételek mellett kinaljuk
a kovetkezd orvosi termékeket:

Jelenlegi ajanlatunk:

Ulrahang Doppler véraramlasmérék
Hematol6giai analizatorok

Intelligens EKG-készilékek

Terheléses EKG-rendszerek

Holter Monitor rendszerek
Spiroanalizatorok

Szemfenéktikrok

Fogéaszati kezel6egységek

Fogéaszati anyagok

Szivsebészeti egyszerhasznalatos eszkézok

INTERCOOPERATION RT.
(Member of Getz Group USA)
Mdszer és Orvostechnikai Osztaly
HADECO (Ultrahang doppler
és POLYSTAN (Szivsebészet)
cégek kizardlagos képviseldje
Budapest Vili,, Gyulai Pal u. 13.
Tel. + Fax.: 138-3371

Nyirjesy Gyula mérndk-izletkot6

A Springer Hungarica Kiadd kovetkez8, angol, német és magyar nyelv(i szakkdnyvekbdl valamint folydira-
tokbol all6 vandorkiallitasat 1993. &prilis 27—majus 3-ig a Szekszardi Megyei Kérhaz Orvosi Konyvtaraban
rendezi meg. A vasarlassal egybekotott konyvbemutatdé hétkéznapokon 9—16 6raig lesz megtekinthetd.
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Receptirasnal nefeledje!
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vasar élen!

Interhospital 93

Hospital Congress

Hannover
15.-18.6.93

Az Interhospital 93 vasar: 35 orszagbl toob,
mint 1500 kiallit6 mutatja be a kérhazak, otthonok, id6seket
ellato, valamint rehabilitacios intézmények szamara nélku-
|6zhetelen Gjdonsagait

A 18. KorhazKongresszus: az eurépai vezets
szakért6k vitaforuma. A kongresszus alaptémaja: ,A kérhaz
a forradalmi véltozasok fékuszaban”

Orvos - tovabbképzés: wminden nap ,gj tans-
rdk” - Szeminariumok a legfontosabb szakmai témakdrok-
ben, podiumvitak a legaktudlisabb kérdésekr6l: a professzor
istanul, s a ,diak” is tanit

Kiallitasi program

m  Gyodgyaszati technika/elektrogyogyaszat m Koérhazszuk-
ségleti cikkek m Labortechnikai késziilékek és berendezések
m Gyogyaszati fogyasztasi javak m Ugyeleti, orvosi, mentd-
szolgalati és betegszéllitasi felszerelés m Ortopédiai kellékek
és rehabilitaciés berendezések m Segédeszkdzok fogyatéko-
soknak m Iroda-, informacié- és kommunikacios technika =
Haz- és épilettechnika, teremberendezés m Ellatashoz kap-
csolédo eszkozok és felszerelés m  Ellatashoz kapcsol6do
fogyasztasi javak m Szolgaltatas, szakirodalom és egyéb
média* Orvosi design és gyartas m
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safe anaesthesia care

A R | Anaesthesia
Recovery Terminal

Kedves Anesztezioldégus Kolléga!
a biztonsagos anesztéziai ellatas
teltételeit kinaljuk 6nnek:

Recorder DR-124

HtCORDfR

Printer CCP-104

'135 w
.71

Cardiocap Il and Ultima Cardiocap Il and Capnomac i
combination combination

Cim. 1015 Budspest, Toldy Ferenc u. 55.
Telefon, fax: 201-2538



FOLYOIRATREFERATUMOK

SZERVATULTETES

A vérnyomas normalis circadian ritmu-
sanak visszatérése szivatiltetés utan. Van
de Bome, Ph. és mtsai (Hypertension Cli-
nic, Hopital Erasme, Brussels, Belgium):
Am. J. Cardiol., 1992, 69, 794.

Mind a normélis, mind az essentialis ma-
gas vérnyomas esetében jellemzd a vérnyo-
mas és a szivfrekvencia circadian ritmusa-
ra a nappali emelkedés és az éjszakai
csokkenés. Tobb kézlemény szamol be sziv-
atultetésen atesetett betegek vérnyomasa-
nak és szivfrekvencidjanak abnormalis
napszakos ritmusardl, azonban egyrészt is-
meretlen ezeknek az eltéréseknek az id6-
tartama, masrészt tisztazatlan a szivdener-
vacid és az immunsuppressiv terapia
szerepe. A jelen longitudindlis tanulmany
célja az volt, hogy 1 és 7 honappal a
transzplantacié utan quantitativ analizissel
hasonlitsa &ssze a 24 0réas ritmus ala-
kulésat.

A vizsgalatot 19 férfi betegen (életkor
54+ 2 év) végezték, elsd izben korilbelll 1
hénappal (25+ 2 nap) a m(itét utan, amikor
a betegek még a korhazban voltak, de mar
fent jartak és az észlelés napjan 45 percig
kerékparon pedaloztak. A masodik vizsga-
latban (7+0,3 honap) a paciensek mar am-
buléns betegként vettek részt, az endomyo-
cardialis biopszia nem utalt kilok&désre.
Az immunsuppressiot cyclosporin, azathi-
oprin és prednisolon kombinaci6javal vé-
gezték. A betegek kozil 10, ill. 16egyén 1
és 7 hénappal a transzplantacié utan antihy-
pertensiv kezelésben részesiilt.

A kontroll csoport ugyancsak 19, egész-
séges (54+3 éves) férfibdl allt, normalis
alvas-ébrenlét képpel, akiken a méréseket
azutan kezdték meg, hogy négy egymas
utani napon hozzaszoktattak 6ket a korhazi
koérnyezethez. A vizsgalat napjan kétszer
11 6ras sétat tettek nappal, és éjszaka a
kdrhéazban aludtak.

A mérés 10percenként, automatikus vér-
nyomasmérével (TM—2420, A & D Com-
pany Ltd, Tokyo, Japan) tértént, minden
vizsgalatban részt vevd személynek fel kel-
lettjegyeznie alefekvés és felkelés id&pont-
jat. A szisztolés és diasztolés vérnyomas,
valamint a szivfrekvencia circadian ritmu-
sanak quantitativ értékelése a periodogra-
mon alapul6 statisztikai médszerrel tortént.

A szivétiiltetés utan egy hénappal a nap-
pal mért szisztolés és diasztolés nyomas
megegyezett a betegeken és a kontrollokon.
Ezzel szemben az éjszakai szisztolés és di-
asztolés vérnyomas a szivtranszplantalt
egyéneken magasabb volt, mint a kontrol-
iokon, ennek megfeleléen a nappal és éj-
szaka mért vérnyomas kozotti kiilonbség is
kisebb volt a muitotteken a kontrollokhoz
képest.

A periodogramok analizise alapjan a 19
szivtranszplantalt beteg két alcsoportra volt

bonthatd. Az A alcsoport 8 betegére az
el6bbiekben ismertetett nappali magasabb
és éjszakai valamivel alacsonyabb vérnyo-
mas értékek voltakjellemzdek, ezzel szem-
ben a B csoport 11 tagja forditott ritmust
mutatott, a szisztolés és diasztolés nyomas
akrofazisa reggel 5 6rara, a mélypont dél-
utdn 15.30 Orara esett.

A B csoport abnormalis vérnyomas ké-
péért felel6ssé tehetd faktorokat keresve,
Osszehasonlitottak az A és B csoport tagjai-
nak az életkorat, szivmiikodését, vesefunk-
cidjat, fizikai aktivitasat és gyogyszerelé-
sét. Az egyetlen kiilénbség az volt, hogy az
A csoport betegei kisebb napi adag predni-
solont kaptak.

A szivatiltetés utan 7 honappal megis-
mételve a vizsgalatot, a szisztolés és diasz-
tolés vérnyomas éjszakai csokkenésének és
a kontrollokéval megegyezd értékét talal-
tak. Az dsszes szoba johet6 paramétereket
megvizsgalva, egyedil a prednisolon napi
adagjanak a csokkentése allt kdlcsonhatas-
ban a vérnyomas circadian ritmusanak a
visszatérésével. Ezt a hipotézist timasztjak
ala azok az észlelések, amelyek szerint
Cushing-szindromaban és glukokortikoid
kezeléskor megvaltozik, ill. megfordul
vagy elvész a vérnyomas circadian ritmusa.

A szivfrekvencia napszakos ritmusa
mind 1 hoénappal, mind 7 hénappal a sziv-
atultetés utdn megtartott volt, az akrofazis
és a mélypont id6pontja megegyezett a
kontrollokéval és a ritmus jellege nem mu-
tatott kiilénbséget az A és B csoportban. A
relativ amplitidé megnévekedése 7 honap-
pal a m(tét utan a szerz6k szerint talan a

hat6é 6sszefiiggésbe.
M. Odorfer Magdolna dr.

Négykomponensi{ immunsuppressiv the-
rapia el6nyei é16 donort6l szdrmazé ve-
setransplantaltaknal. 855 operéacié atte-
kintése. Diethelm, A. G. és mtsai (Dept, of
Surgery and Medicine, University of Ala-
bama School of Medicine, Birmingham,
USA): Ann. Surg., 1992, 215, 606.

Rechner javasolta el6szor 1984-ben, hogy
€16 hozzatartozoktdl szarmazd vesetrans-
plantaltaknal — beleértve a human leukocyta
antigen és haploidentikus recipienseket —
vezessék be a cyclosporin hasznalatat. Ca-
davertol szarmaz6 vesetransplantaltaknal a
kilénb6z6 immunsuppressiv therapiak ha-
tasainak 0sszehasonlitasat szamos tényez6
befolyasolja, neheziti. A beteg és az allo-
graft tGlélésre az immuntherapian kivil ha-
tast gyakorol a vese donor eredete, a pre-
servatio mddszere és id6tartama, a faj, az
els6dleges betegség, szoveti tipus, a trans-
plantatiok szama stb.

1968 és 1991 kozott 855 €16 hozzatartozd-
tol szarmazo vesét 812 betegen transplantal-

tak; 15 potencidlis rizikdfaktort és azok
interakcioit elemezték a szerzék. A riziké-
faktorok kozott szerepelt az életkor, nem,
faj, donor életkora és neme, haplotipus
egyezés, antigen egyezés, donorral valo
kapcsolat, immunsuppressiv kezelés, do-
norspecifikus transfusiok szama, a recipi-
ens vese betegsége, a veseatiiltetés éve, az
aktualis és csucs panel-reaktiv antitest titer
és a transplantatiok szama. Harom faktor
bizonyult szignifikansan fontosnak: az im-
munsuppressiv therapia, a szdveti tipus és
a faj.

A recipienseket idérendileg harom cso-
portba osztottdk: 1. csoport, 1968-tdl
1983- ig (n = 440 beteg), azathioprint és
prednisont kapott, a |Il. csoportban,
1984— 1987 (n = 229 beteg), triplex thera-
piat alkalmaztak: azathioprint, prednisont
és cyclosporint adtak, mig a Ill. csoport-
ban, 1988—1991 kozétt (n = 186 beteg),
mar quadriplex therapiat vezettek be: aza-
thioporin, prednison, cyclosporin és az egy-
haplotipus-egyez6 betegek részére a Min-
nesota antilymphocyta globulin komponen-
sekbdl allt. A két-haplotius-egyezék ugyan-
aztakezelést kaptak, minta Il. csoportiak.
A Il. és Ill. csoportban javuld allograft
talélést észleltek. A két haplotipustak tal-
élése mindegyik csoportban hasonlé volt.
Az egy haplotipustaknal a recipiensek vese
talélése hasonld volt a Il. csoportban és
egyenl6nek bizonyulta lll. csoportban lév
két-haplotipus-egyezdkével.

A cyclosporin javitotta az allograft tdl-
élést mindkét fajnal, ha azathioprinnel és
prednisonnal adtak egyiitt.

A quadriplex kezelés eredményes volt az
egy haplotipusu fekete betegeknél: a korai
talélés jelentdsen javult, de a késdi, hosszu
tdvi eredmények a fehéreknél jobbak
voltak.

A cyclosporin nem javitotta a graft tdl-
élést a két haplotipust recipienseknél.
Meglepetés: annak ellenére, hogy az egy-
haplotipus-egyez6knél javult a grafit tal-
élés, ugyanaz az immunsuppressiv vegyu-
let a két-haplotipus-egyezéknél mar nem
javitotta szignifikansan a talélést. Ez azt
sugallja, hogy azok a faktorok, melyek az
alacsony incidenciaju rejectidért felelések,
nem kdnnyen kontrollalhatok a jelenlegi
immunsuppressiv therapiaval.

Novék LaszI6 dr.

M4j transplantatio alkoholos eredetli
majelégtelenségben. Knechtle, S. J. és
mtsai (Dept, of Surgery, Pathology, and Fa-
mily Medicine and Practice, University of
Wisconsin Hospital and Clinics, Madison,
USA): Surgery, 1992, U2, 694.

Maj eredetii halalozashan vezet§ szerepet
jatszik az alkoholizmus. igy van ez az USA-
ban is, de az alkoholos majelégtelenség
transplantatioval val6 gydgyitasa klinikai és
etikai  szempontbol egyarant ellent-
mond&sos.

A wisconsini egyetemen 1984 és 1990
kozott 41 alkoholista majbeteget transplan-
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taltak. 1. csoport, és 30 tagu kontroll II.
csoport eredményével hasonlitottak 6ssze.
Az /. csoportbol 32 talélét regisztraltak,
6ten a transplantatiot kdvet6 30 napon beldl
haltak meg, ketten cardialis okok miatt,
egyik halal sem kovetkezett be alkohol tul-
zott fogyasztasa utan, habar egyik beteg fo-
lyamatosan ivott a halala el6tt. Az 1éves és
5 éves graft tulélés 81% és 69% volt, mig
a nem alkoholos csoportban ugyanez 71%
és 55%. Az |. csoportban egyszer kerilt
sor retransplantatiora (329 nappal az els6
utan), de ez a beteg 38 nappal a masodik
m{tét utan meghalt. Az alkoholos betegek
féleg férfiak voltak, atlagéletkor 51 év
(32—66 év kozott), 86%-ban fehér,
7%-ban azsiai és 7%-ban Hispanic (Puerto
Ric6-i, mexikéi). Az I. csoportban 66%
(20 beteg) a transplantatio el6tt 3 honappal
nem ivott alkoholt, a Il. csoportban 76%
nem fogyasztott ugyanezen id6 alatt.

A 41 betegbdl 37-nél bizonyitott cirrho-
sist a pathologiai vizsgalat. Haromnak volt
sclerotizal6 hyalin necrosisa. 71%-ban volt
jelen zsiros elfajulas, 32%-ban Mallory
testek, és 27%-ban centrilobuléris fibrosis.
Haromnak volt incidentalis hepatocellula-
ris carcinomaja, ebb6l kett6 él 14 honappal
a transplantatio utan.

A praeoperativ morbiditds magasabb
volt az I. csoportban, mint a Il. csoport-
ban. Ennek oka lehet az is, hogy a betegek
késébb keriilnek transplantatiora, mert a
referdlé orvosok szerint nem alkalmasak
majatiltetésre. A betegek csak 36%-ban
vettek részt valamilyen alkoholelvond
karén.

A két csoport transplantaltjai végll is
egyenld mértékben élvezték a majatiltetés
el6nyeit annak ellenére, hogy az alkoholos
mé4j lényegesen rosszabb allapotl az atllte-
tés el6tt, nagyobb a morbiditas is, és a bete-
gek egyharmada a transplantatio el6tt még
mindig iszik. Megallapithat6, hogy az al-
koholos betegek szamara is sziikséges a
majatiltetés, ha a végstadiumba jutnak, de
az elvonokezelés elengedhetetlen a miitét
el6tt és matét utan.

[Ref.: Az alkoholistak 10%-anal alakul ki
alkoholos cirrhosis, de az alkoholos id6-
szak és annak mindsége kozotti kapcsolat,
valamint a majbetegség megjelenésével
valo Osszejiiggés maig sem pontosan is-
mert. Erdekes, hogy transplantaltak kézul
csak kevesebb mint 10% fogyaszt ismét
rendszeresen alkoholt. Vajon a transplan-
talt maj kildi a jegyeket az agy szamara:
nem muszdj innod, vagy valamilyen geneti-
kai manipulatio jatszik szerepet?]

Novak LéaszI6 dr.

SZULESZET ES NOGYOGYASZAT

Intrauterin eszkdzok és a kismedencei
gyulladasok: egy nemzetkdzi tanulmany.
Farley, T. M. M. és mtsai (WHO, Special
Programme of Research, Development,
and Research Training in Human Repro-
duction, Genf, Svajc): Lancet, 1992, 339,
785.
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Az intrauterin fogamzasgatld eszkdzok
(1UD) és a kismedencei gyulladasok (PID)

kozotti esetleges Osszefiiggés vilagszerte,
de els6sorban az USA-ban nagymértékben
befolyasolta az IUD-k hasznalatat. Amikor
a 70-es évek végén, a 80-as évek elején
egyes tanulmanyok ilyen dsszefiiggést su-
galltak, az IUD-k hasznalata jelent6sen
csokkent (pl. az USA-ban az 1982-es 2,2
milliérol 1988-ban 700 000-re). 1987-ben
vilagszerte 84 milli asszony viselt IUD-t,
kozottik 59 millié kinai.

Ajelen tanulmany szerzdi attekintették a
WHO adatait az 1UD-k klinikai kiprobala-
sara vonatkozdan. igy a PID incidencijat,
rizikéjat vizsgaltdk az IUD hasznélataval
dsszefiiggéshen. Osszesen 13 tanulmany
adatait 0sszegezve 22 908 1UD felhelyezést
51 399 asszony/év soran elemeztek. 10000
asszony/évre 16 PID esett. A PID rizikoja
jelentdsen, mintegy hatszor nagyobb volt a
felhelyezést kovetd elsé 20 napon. Ezt ko-
vetden a riziké alacsony volt, és az is ma-
radt az utdnkdvetés maximum 8 éve alatt. A
PID gyakorisaga valtozott a felhelyezéskori
életkor (25 év felett ritkabb), a paritas
(tbbbszor sziilteknél ritkabb) és a foldrajzi
régiok szerint is. A PID leggyakrabban Af-
rikdban fordult el§, mig Kindban egyetlen
esetet sem észleltek. Az 1UD tipusa nem
befolyasoltaa PID gyakorisagat. Az adatok
alapjan az IUD-t visel6k kozotti PID gya-
korisag erdsen fiigg a felhelyezési procedu-
ratél és a nemi betegségek gyakorisagatol
az adott régidban. A felhelyezést kovetd el-
s6 20 nap alatti riziko esetleg csokkenthet6
profilaktikus antibiotikum adasaval, illetve
az IUD-t viselni szandékozé asszonyok to-
vabbi megvalogatasaval. Az 1UD cseréje
nem indokolt, csak ha annak élettartama le-
jart, vagy mas indikacid all fenn. A betegek
alaposabb kioktatasa és nyomon kovetése,
féleg a felhelyezést kovet6 napokban szin-

tén sziikséges lehet.
g Szilagyi Andras dr.

Heveny terhességi zsirmaj: differencial-
diagnosztika és therapias lehetdség. Fi-
scher, J. és mtsai ( Universitatsfrauenkli-
nik, Tubingen, Deutschland): Schweiz,
med. Wschr., 1992, 122, 817.

A terhesség soran kialakult icterus és emel-
kedett transaminase értékek gyors differen-
cialdiagnosztikai megoldast kovetelnek,
mivel a tiinetek az anya és a magzat életét
fenyegetd betegséget jelezhetnek. Ezen be-
tegségek kozé tartoznak a praeeclampsia
majérintettséggel, a HELLP syndroma
(haemolysis, emelkedett majenzimek,
csokkent thrombocyta szam) és a heveny
terhességi zsirmaj, amelyek kialakulasakor
a terhesség azonnali befejezése sziikséges,
mivel jelenleg ez az egyetlen oki gyogy-
madd. Sheehan els6 kozlése ota kb. 200
heveny terhességi zsirmajat irtak le az iro-
dalomban. Az incidenda 1: 13000 terhes-
ségre. Az anyai és a magzati halalozas 1980
oOta csokkend tendenciat mutat, napjainkra
a kezdeti 85%-r6l 14—32%-ra csokkent. A
javulas ajobb diagnosztikai eszkdzok és a

gyorsabb felismerés szamlajara irhato, de
javultak a therapias lehet6ségek is.

A kazuisztika a terhességi zsirmaj lefo-
lyasat és therapiajat mutatja be egy terhes
nd esete kapcsan.

A 29 éves, harmadszor szUl6 né terhessé-
ge 36. hetében jelentkezett felvételre id6
el6tti szilési fajdalmak miatt. A klinikai
vizsgalat lényeges eltérést nem mutatott,
ikerterhessége normalis lefolyasu volt. Ot
nappal a felvétel utan emelkedett transami-
nasekat észleltek (GOT: 262 U/l — GPT:
272 U/N) enyhe se bi (32,5 mmol/1) emelke-
dés mellett. Hgb, thrombocyta szam, alva-
dasi faktorok eltérést nem mutattak, a beteg
valtozatlanul panaszmentes maradt.

Hét nappal a felvétel utan panaszkodott
el6szor a beteg rossz kozérzetrél, amelyet
hanyas, hanyinger, epigastrialis fajdalom
kisért. Hasi UH normal viszonyokat muta-
tott. A nyolcadik napon a beteg somnolens-
sé valt, a VC érték 1,1 mmol/1 értékre csok-
kent. Progressziv coagulopathia kiséretében
heveny maéjelégtelenség képe bontakozott
ki. Heveny terhességi zsirmaj dg-t allitottak
fel, és sectioval befejezték a terhességet,
amelynek soran egészséges fiu ikerpar la-
tott napviiagot. Supportiv therapiaként
AT—LL. substitutiot kapott, végezetll kis
dozist heparin kezelést végeztek. Kezdet-
ben két egység FFP-t adtak, és dsszdozis-
ban 30 mg K-vitamint 5 napra elosztva. A
hypoglyeaemias hajlam miatt 5 napon at
40%-0s glukozt kapott 2260 g 6sszmennyi-
séghen. Az alvadasi faktorok hét napon be-
1il, a majfunkcios értékek harom héten be-
1l normalizalodtak.

A terhességi zsirmaj, a HELLP syndro-
ma és a sulyos praeeclampsias majkaroso-
das kilonbdz6 Klinikai manifesztacioi
ugyanazt a megbetegedést jelzik, de sziik-
séges a differencialdiagnosztika annak elle-
nére, hogy a végleges megoldas mindha-
rom esetben a terhesség befejezése és
supportiv therapia. A heveny terhességi
zsirm@j els6 jelei harom-négy héttel a ve-
szélyessé valé megbetegedés el6tt mar je-
lentkezhetnek.

Hanyinger, hanyas, rossz kozérzet, se-
rum hugysavszint emelkedés lehetnek a ti-
netek. Ezek a prodromalis jelek az icterus-
sal, leukocytosissal és hypoglycaemiéaval
egylitt adjak a LLI. trimesterben a terhességi
zsirmdj f6 tuneteit. A kozolt esetben a hy-
poglycaemia volt a vezet6 tiinet. Szamos
szerz@ szerint az ontudatzavarért, valamint
az anyai és magzati halalozasért els6sorban
a hypoglyeaemia a felel6s.

A masodik sarkalatos pont az alvadasi
zavarok korismézése és kezelése. Felting
az irodalomban kozolt eseteknél az AT-LL-
szint csokkenése, ami a kozolt esetben is
megfigyelhet6 volt.

Az aetiologia nem tisztazott. Gyakori a
koincidencia, a praeeclampsia és az iker-
terhesség kapcsan.

A terhességi zsirmajban megbetegedett
asszonyok Ujabb terhességénél 26 eset ko-
zill csak egy esetben alakult ki ismét ter-
hességi zsirmaj.

Kara Jozsefdr.



Gaz a meéhiregben sziilés utani ultra-
hangvizsgalatnal: spontan hiivelyi sziilés
utan normalis lelet. Wachsberg, R. H.,
Kurtz, A. B. (Thomas Jefferson University
Hospital, Philadelphia): Radiology, 1992,
183, 431.

A puerperalis endometritis a sziilést kdvetd
napokban szokott kialakulni, az elsé post
partum hét eltelte utan kezd6d6 eset ritka.
Nemrégen 34 puerperalis endometritis ult-
rahangvizsgalata soran 5 esetben talaltak
gazt améh tiregében, és azt a kdvetkeztetést
vontak le, hogy ez endometritis jeleként ér-
tékelhetd. Elmulasztottdk ugyanakkor a
normalis post partum kontrollcsoport ez-
iranyu vizsgalatat.

A szerz6k 70 asszony hasi ultrahangvizs-
galatat végezték el a sziilést kovetd napok-
ban, és koziliik 13-ban mutattak ki igy gazt
a méhiiregben. A sziilést kovet harmadik
héten ezen asszonyok koziil 25 Gjabb ultra-
hangvizsgalatra kertilt, kdziliik 6tbhen még
ekkor is kimutattdk a méhben gaz jelenlé-
tét. Az ereedetileg is gazos 13 ng kozil a
haromhetes ellen6rzésen csak 7 jelent meg,
a hétbdl ekkor még haromban abrazolédon
intrauterin gaz. Két esetben az els6 vizsga-
lat még nem talalt gazt, a haromhetes igen,
eszerint a teljes anyagot tekintve 15 esetben
mutattak ki intrauterin gazt endometritis
minden egyébjele nélkil. Eszerint spontan
hivelyi sziilés utan az uterusban normalis
korilmények kozott is gyakori a gaz ultra-
hangképen, ezt endometritis jeleként érté-
kelni dnmagaban nem lehet.

Laczay Andras dr.

Bélsériilés az endometrium ,,rollerball”
ablatiéja utan. Kivnick, S., Kanter, M.
(Dept, of Obstetrics-Gynecology and Pa-
thology, Kaiser Foundation Hospital, West
Los Angeles, California, USA): Obstet.
Gynecol., 1992, 79, 833.

Az endometrialis ablatio népszeriisége ter-
jed6ben van az excessziv vagy dysfunctio-
nalis uterus vérzések kezelésében. Az ered-
mények Nd : YAG laser és rollerball-Isd
ellatott resectoscop alkalmazasa utan ha-
sonlok. A szovédmeények is kdzel egyforma
jellegliek: diluciés hyponatraemia, uterus
perforatio és vérzés.

Egy 34 éves, kétszer sziilt n6nek meno-
metrorrhagidja és hathetes terhességnek
megfelel6 méretl uterusa talalkozott leio-
myoma kdvetkeztében. Biopsia szekretalo
endometriumot igazolt és a konzervativ ke-
zelés (progestin, oralis contraceptivumok)
ellenére sulyos anaemia (haemoglobin 8
g/dI) fejlédott ki 6t honapos periddus alatt.
A hysterectomiat visszautasitotta, igy egy
honappal leuprolid acetat, 3,75 mg, depd
kezelés utdn endometrialis ablatio tortént.
A tagitast 3,3%-0s sorbitol irrigatio Gtjan
érték el, Olympus resectoscopot hasznaltak
rollerball elektréddal. A myomat nem kisé-
relték meg resecalni, az endometriumot
csak egyszer elektrocoagulalték a felszi-
nen. A 8000 ml sorbitol folyadékot 100 ml

kivételével visszanyerték, distensio csok-
kenés vagy egyéb uterus perforatidra utalo
jel nemvolt. Egynapos kérhazi tartézkodas
utén a beteget hazabocsatottdk. A masodik
postop. napon akut has miatt vették fel Gjra,
a slirg8sségi hasmetszés 2 liter szagtalan,
sargasbamas folyadékot talalt a hasireg-
ben, az uterus elilsé falan, a funduson 2
cm-es serosa sériilés volt. A terminalis ile-
um kacson két kerek nyilas volt, 2 mm-es
terlileten a teljes falvastagsagon éathatolo.
Elvégezték a bélsériilés ellatasat és a hyste-
rectomiat. Az uterus vizsgalata perforatiot
nem igazolt, transmuralis coagulatiés nec-
rosis latszott szbvettaniiag, a bélfal feltehe-
t6leg hozzatapadt az uterushoz. A beteg
szovédmeények nélkil gydgyult a tovabbiak-
ban. Sziikségesnek tartjak az el6zetes felvi-
lagositast, hiszen uterus perforatio nélkil is
lehetséges olyan bélsériilés, mely laparoto-
miat igényel.

Novak LaszI6 dr.

Radikalis medencei m{tét id6s betegek-
nél. Matthews, C. M. és mtsai (Dept, of
Gynecology, The University of Texas, An-
derson Cancer Center, Houston, Texas,
USA): Obstet. Gynecol., 1992, 79, 773.

A nbgydgyaszati praxisban is egyre gyak-
rabban kell szdmolni az id6s betegekkel.
Az USA-ban 1990-ben mar a népesség
43 %-a érte el a 65 éves életkort, mara a né-
pesség 85 %-anak van esélye ezt a kort elér-
ni. A 65 éveseknél még tovabbi 17,8 év, a 70
éveseknél 15,1 év varhato.

1960—1991 kozott az Anderson Cancer
Centerben (Texas) 63, 65 évnél id6sebb be-
teget operaltak medencei elhelyezkedésti
daganat miatt: 38 cervicalis, 11 vaginalis, 6
vulvaris, 3 endometrialis, 3 colon és 1—1
urethralis és cloaca eredet(i tumor volt. He-
tet a 60-as években, 13-at a 70-es években
és 43-at 1980—1991 koz6tt operaltak. A be-
tegek atlagéletkora 70 év (65—80 kozott),
27 volt id6sebb 70 évesnél.

50 (79%) laphamrak, 12 (19%) adeno-
carcinoma és 1 melanoma volt a megosz-
las. 34 betegnek volt vezet6 tiinete a vagina-
lis vérzés vagy folyas, kilencnél volt a
cytologia rendellenes. A betegek 38%-aban
jelentds vagy az életet kozvetlenil fenye-
getd szovédmény allt fenn, tovabbi 38%-nal
kisebb komplikéaciot észleltek. 61%-nal egy
vagy tobb fertdzéses szovédmény lépett fel,
kozte pyelonephritis, sebfert6zés, sepsis
vagy lebeny-necrosis. Ha a nagyobb és ki-
sebb szévédményeket egyiittesen vették fi-
gyelembe, akkor a fertézéses eredet(i mor-
biditds a legnagyobb kategoria, 24%. A
m(itéti mortalitds 11%, a tulélék 34%-a
szenvedett késébb nagyobb morbiditas
miatt. Az dsszes beteg 24%-a zavartalanul
gyogyult. A halalokok kézott a sokszerv-
elégtelenség vezetett.

id6szak alatt 363,65 évnél fiatalabb beteget
operaltak hasonléképpen, akiknél az ope-
rativ mortalitas 8,5% volt és az 6téves tul-
élés 45%, egyik kulonbség sem szigni-
fikans.

Az atlagos miitéti id6 440 perc (240—875
perc), a vérveszteség 2800 ml (700—10000
ml) volt. A vezet6 belgyogyaszati probléma
a hypertensio volt, 26-nak volt abnormalis
EKG-ja, kettének korabbi infarctusa. Az
atlagos kdrhazi tartdzkodas ideje 25 nap. A
60-as években a fenti id6s operaltak aranya
4% volt, mely a 70-es években 9%-ra, a
80-as években 23 %-ra ndvekedett. Az élet-
kor tobbé nem szamita pelvicus exenteratio
contraindicatiojanak.

Novdk Lé&szl6 dr.

A hiivelyi szonografia. Goswamy, R. K.
(Fertility and I\VVF Centre, Churchil Cli-
nic, London SEI 7PW, Anglia): Br. Med.
J., 1992, 304, 331

A szonogréfiat Donald vezette be a
szillészet-n6gyogyaszatha, elszor azért,
hogy elkildnitse a terhességet a petefészek
daganattol egy kdvér nében. A komputer
technoldgia tovabbi haladashoz vezetett és
a real time késziilékekkel a mlszerek keze-
lése konnyebbé valt, a technika kénnyeb-
ben tanulhatd. A hivelyi szonogréfia a
legujabb alakja az abrazolasnak. A vizsga-
lathoz lres holyag szilkséges. A tapinthato
képlet természetét és eredetét donti el a szo-
nografia. A hiivelyi szonogréafia laparosz-
kopia el6tt felvilagositast ad a betegség ter-
mészetérdl, pl. tobbrekeszes petefészek
toml6é esetén keriilendd az aspiracié ki-
sérlete.

A transzvaginalis szonografiat el6szor a
Graaf tlisz6 kimutatasara, ellenérzésére és
leszivasara alkalmaztak. Ma mar rutin elja-
ras az asszisztalt reprodukcids centrumok-
ban. Az Egyesilt Allamok és Németorszag
négyogyaszainak tobb mint a fele a magan-
rendelésén is alkalmazza.

A transzvaginalis szonogréafia segitségé-
vel elkilonithet6k: a petefészek a peteveze-
t6 képlett6l, az él6 és elhalt terhesség, és
csokkenthetd a tagitas és kaparads sziiksé-
gessége a postmenopauzalis vérzések ese-
tén. Megkonnyiti a chorion boholy biopszi-
at, a korai amniocentesist, az oocyta vagy
petefészek ciszta aspiraciojat. A szerepe a
petefészek jo- és rosszindulati daganatai
elkulénitésében még elddntésre var. A mé-
hen kivili terhesség korai kimutatasaban és
kezelésében nagyobb szerepe lehet az anyai
mortalitds csokkentésében, mint barmely
mas Ujabb ndgyogyaszati modszernek. A
méhen beliili terhességet a be nem kévetke-
z86 menstruaciot kovetd 5 napon beldl, és a
szivm{ikédést 10 napon beldl kimutatja. A
méhen kiviili terhességet az elmaradt
menstruacid utan 2 héten belil ki lehet mu-

4 évutankovetés mellett 22 beteg él, nemtatni és szonogréfias iranyitas mellett vég-

mutat semiféle recidivat. 21 operalt beteg
halt meg recidiv betegség kovetkeztében,
az atlagos recidiva megjelenési id6 9,6 ho-
nap. Az Otéves tulélés 46%. Ugyanezen

zett injekci6 felszivodast idéz el6, felesle-
gessé téve a miitéti beavatkozast.

Az eljaras teljes potencialja még nem fej-
16d6tt ki az orvosok ellenallasa miatt. A ké-
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sziilék Gjabb tanulast és jartassagszerzést
igényel. A vasarlasnak pedig korlatokat
szab az ara. A gyartdk most kisebb, ol-
csObb, hordozhaté készilékek elGallitasa-
nak gondolataval foglalkoznak. Tovabbi
fejlédést jelent a szines Doppler abréazolas.
A komputerizalt transzvaginalis szonogra-
fia hasznalata sziirésre és a kutatési lehetd-
ségek atnyudlnak a kdvetkez6 évszazadba.

Jakobovits Antal dr

A medencevégli fekvés gyakorisdga a
szliléskori gestatiés korhoz viszonyitva.
Hickok, D. E. és mtsai (Division of Perina-
tal Medicine, Swedish Hospital Medical
Center, Seattle, WA 98104, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol., 1992, 166, 851.

A szerz6k 127 177 szillés dokumentaciojat
tanulmanyoztak Washington  allamban.
1986. és 1987-ben a 25—26. gestatids héten
tortént szilések 20,6%-aban a magzatok
medencevég( fekvésben helyezkedtek el. A
28— 30. hét utan a gyakorisag erésen csok-
kent és a mélypontot a 40. hét utan érte el,
amikor 1,7% volt. A medencevég( fekvé-
sek megoszlasa a 27—28. héten 21,7%, a
29— 30. héten 11,5%, a 31—32. héten mar
csak 115, a 33—34. héten 7,4%.

A szerz6k dsszehasonlitasokat téve més
vizsgalatsorozatokkal ugy talaltak, hogy
Washington allamban a medencevég( szii-
lések ritkabbak barmelyik  gestatios

korban. .
Jakobovits Antal dr.

A méhnyakrak radikalis sebészi kezelését
kdvetd hagyati hossza tava funkcionalis
kdvetkezmények kiteijesztett sugarkeze-
Iés esetén és sugarkezelés nélkil. Minini,
G. F. és mtsai (Department of Obstetrics
and Gynecology, Spedali Civili, 25100
Brescia, Olaszorszag): Int. Urogynecol. J.,
1992, 3, 8.

A kismedencében elhelyezkedd képletekre
adott sugarkezelés a holyagfal sejtes nekro-
zisat okozza. Az elhalt szovetek eltavolitasa
végett fagocitak és polimorf magvi sejtek
vandorolnak oda. Ez a holyag tdmasztd
szdveteinek karosodasat eredményezi ko-
vetkezményes interstitialis fibrozissal. igy
irreverzibilis anatomiai és idegi karosoda-
sok kdvetkeznek be évekkel az eredeti mi-
tét utan, ami a mar rakmentes betegek élet-
mindségét stlyosan befolyasolja.

A szerzb6k 20 beteget vizsgaltak 50—79
éves korukban, a radikalis abdominalis
méhkiirtas utan 10—25 évvel. Kiils§ sugar-
kezelést 14-en kaptak. Panaszaik a csak
operalt és az operalt + sugarkezelést ka-
pott betegek megoszlasa szerint, inconti-
nentia 4 (66,6%) és 5 (35,7%); nycturia 2
(33,3%) és 12 (85,7%); dysuria 4 (66,6%)
és 7 (50,0%); vizelet retentio 1 (16,6%) és
5 (35,7%). Az urogréafias vizsgalat a felsd
higyutak kétoldali tagulatat mutatta 9 su-
garkezelt betegnél. Egyoldali dilataci6 csak
egy nem sugarkezelt betegben fordult elé.
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A cystoureterografia reflux jeleit 6 sugar-
kezeléshen részesiilt betegben mutatta ki.
Holyagérzékelése hianyzott 14 és csokkent
volt a maradék 6 sugarkezelt betegnek. A
holyag kontraktilitdsa 18 betegnek hianyzott.

A betegek kezelése gyakran nehéz, a
gyogyszerek csokkent hatdsossaga miatt
ezekben az esetekben. A sebészi kezelés le-
het@sége a szovetek karosodasa miatt korla-
tozott. A megfelel6 kezelés hosszi életkila-
tasra enged kovetkeztetni. A vesicoureteralis
refluxot koran kell kimutatni, mivel a hyd-
roureter és hydronephrosis potencialis ki-
fejl6dése hossz( tavon artalmas hatasu a ve-

sefunkciora.
Jakobovits Antal dr.

Fosztmenopauzalis korban kialakult ova-
rium cisztak szklerotizcidja. Bret, P. M.
és mtsai (Dept’s of Radiology and Obstet-
rics and Gynecology, The Montreal Gene-
ral Hospital, McGill University 1650 Ce-
dar Montreal): Radiology, 1992, 184, 661.

Az intravaginalis UH vizsgalatok bevezeté-
se Ota jelent6sen megnétt a posztmenopau-
z4us korban levé n6knél a felfedezésre ke-
rilé ovarium cisztdk szdma. Korabban
ennél az elvaltozasnal — a malignitas gya-
nlja miatt —miditét tortént. Az utdbbi id6-
ben tobb cikk jelent meg, melyek szerint a
cisztak tobbsége joindulatd. Ezzel egy id6-
ben elterjedt a cisztak UH vezérléssel torté-
né punkcidja. Mivel ezek hajlamosak a
visszatelGdésre, ezért a szerz6k a cisztak al-
koholos szklerotizacidjaval préobalkoztak.

Osszesen 7 betegnél tortént ilyen beavat-
kozas. A cisztak valamennyi esetben szoli-
ter elvaltozasok voltak. A punkciét folya-
matos UH kontroll mellett végezték. A
cisztatartalom megkdzelitéleg 23-anak le-
szivasa utan a leszivott mennyiséget
100%-os alkohollal potoltak. Az alkohol
20 percig volta cisztaban, majd ezt kdvets-
en a teljes mennyiséget leszivtak. Szévdd-
ményt egyetlen esetben sem észleltek. A
betegek folyamatos nyomon kdvetése — 2,
5, 7,12 honap —soran 4 esetben visszatel 6-
dés nem volt megfigyelhet6. 1esetben mi-
tétet végeztek, mert a cisztatartalom tumor-
gyanus sejteket tartalmazott. A fennmarado
2 esethen (jratelodést lattak, de miitétre
csak az egyik beteg kerult.

Véleményilk szerint a biztatd kezdeti ta-
pasztalatok arra utalnak, hogy az alkoholos
szklerotizacid jelent6s szerepet télthet be a
posztmenopauzalis cisztak kezelésében.

Puskas Tamés dr

Terhességgel kapcsolatos kockazati té-
nyez6k gerincvel§ sériilt asszonyoknal.
Baker, E. R. és mtsai (Dept, of Obstetrics
and Gynecology and Rehabilitation Medi-
cine, University of Washington, Seattle,
USA): Obstet. Gynecol., 1992, 80, 425.

A sziilészek a teljes praxisuk soran csak
néhany gerincveld sérilt terhes nével talal-
koznak. Nagy-Britanniaban 1952—1972 k-

z06tt, majd ugyanazon intézetb6l 1978—1989
kozott jelent meg beszamol6 a fenti téma-
bol és ezt egészitette ki egy 1974—1984
kozétti svajci tanulmany. A szerzék a
washingtoni egyetem 10 éves id@szakat
(1980—1990 kozott) dolgozzak fel: 11 ge-
rincvel6 sériilt B terhességeét.

Atlagéletkor 27 év, atlagos terhességi
szam 1,6 (1—3 terhesség) és a paritas 0,3
(0—2) volt. A spinalis sériilések magassaga
négy esetben cervicalis, hat esetben thora-
calis és egy esetben lumbalis terileten lo-
kalizalédon. A terhességig eltelt atlagidd a
sériilést6l szamitva 14 év volt. Egy beteg a
terhessége alatt szenvedte el gerincveld sé-
riilését, egy masik pedig kozvetleniil sziile-
tése utan.

Az Gjszilottek kivétel nélkil egészsége-
sen szillettek meg, szilési szdévédményt
nem észleltek. 10 n6nél terhességiik alatt
hagyuti  fert6zés jelentkezett, haromnal
pyelonephritis is. Autonom hyperreflexia
jelentkezett 6t betegh6l haromnal, akiknél
a harantlaesio a VI. thoracalis csigolyanal
vagy felette helyezkedett el. Lényegében a
harantlaesio nem jelent kockazati tényez6t
— gondos kezelés mellett — a magzatra
nézve, de az anyanal ahlgyuti fert6zések és
decubitusok megel6zend6k. Azok a bete-
gek, akik nem képesek észlelni a megin-
dulé kontrakciokat, veszélynek vannak ki-
téve, ha a szllés a megfelel§ feligyelet
nélkil zajlik. Rendszeres laborvizsgalatok,
tocodynamometria és gyakori cervicalis
vizsgalat mellett a szév6dmények elke-

rilhetdk. 4 s
Novak LaszIo dr

Az endometriosis pathogenesise. Rock, J.
A., Markham, S. M. (Department of
Gynecology and Obstetrics, 69 Butler
Street, SE Atlanta, Georgia 30303, USA):
Lancet, 1992, 340, 1264.

Az endometriosis Ugy hatarozhatd6 meg,
mint m{kddé méhnyalkahartya mirigyek és
stroma a szokvanyos helyen, a méh bels6
felszinén kivil. A n6i test minden szoveté-
ben és szervében eléfordul, kivéve a lépet,
amelynek Ggy latszik, immunitasa van e
betegséggel szemben.

Az endometriosis keletkezését illet6leg
az elméletek 4 csoportba oszthatok: a
transzport, a coelomas metaplasia, embry-
ondlis sejtmaradvanyok és szamos immu-
noldgiai tedria. A legszélesebb kérben a
transzport elméletet fogadtak el, amit meg-
okolni latszik, hogy a gyakrabban, erseb-
ben és hosszabb ideig menstrual6 nék, akik
fokozott mértékben vannak kitéve a retro-
grad menstruacionak, a betegség kifejl6dé-
se nagyobb veszélyének vannak Kkitéve.
Ezek az adatok arra utalnak, hgy a menst-
ruécios reflux eredményezi a hasi és me-
dencei hashartya részvételét az endometrio-
sishan. Ez ellen szo6lnak viszont azok az
esetek, amelyekben a méhkirtok elza-
rodtak.

Az endometriosis 7—10-szer gyakoribb
az infertilis, mint a fertilis n6kben. A tiine-
tek kozott a dysmenorrhoea, dyspareunia,
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medencei, hat-, végbélfajdalmak a leggya-
koribbak. Az idiilt medencei fajdalmakban
szenvedd n6k 4—50%-aban a laparoszkdpias
vizsgalat az endometriosist bizonyitotta.

1949 6ta e betegségnek mintegy tucat be-
osztasat ismertették. A legutobbit az Ame-
rikai Fertilitas Tarsasag kozolte 1985-ben,
amit revidealtak, de még ezt is javitani
szandékozzak, ami arra utal, hogy a tokéle-
tes klasszifikacié még hatravan.

Az endometriosis okozta fajdalmak oka
kérbonctani szempontbdl a gécok mélybe,
a medence fibromuscularis szévetébe terje-
dé infiltracidja és a szervek kozti 6ssze-
novések.

Az endometriosis kutatas legfontosabb
halad&sa nem a betegség okat és progresz-
szidjat illetleg van, hanem az immunitas
abnormalitasanak és a peritonealis kérnye-
zetnek a vizsgalata, ami a betegséget ered-
ményezi.

Jakobovits Antal dr.

Az endometriosis kezelése. Shaw, R. W.
(Department of Obstetrics and Gynaeco-
logy, University of Wales College of Medi-
cine, Heath Park, Cardiff CF4 4XN, UK):
Lancet, 1992, 340, 1267.

Gyogyszeres kezelés. Prosztaglandin szin-
tetdz gatlok hatasosak a dysmenorrhoeas
panaszok csillapitasaban.

A alterhesség elGidézését széles kdrben
alkalmaztak, folyamatos szajon at szedett
fogamzasgatlokkal. Ujabban mar kevéshé
gyakran hasznaljak.

A progesztagének a progeszteronbdl
(medroxyprogesteron,  dihydrogesteron)
vagy norethisteronbdl (norethisteron acetat
és lynoesterol) szarmaznak. A progeszte-
ron csak akkor képes az endometrium sej-
tekre hatni, ha atalakult progeszteron re-
ceptorok vannak jelen. A progesztagének
szekrécids valtozast idéznek el6, amit deci-
dudlis atalakulds, majd sorvadas kovet.
Mellékhatasuk az attoréses vérzés, hanyin-
ger, folyadék visszatartds, depresszié és
eml6 érzékenység. MUtét utan a recidiva
gatlasara és a petefészek miikddés elnyo-
masara is hasznaljak.

A danazolt (17a-ethinyltestosteron szar-
mazék) 15 éve hasznaljak. F6 bioldgiai ha-
tasa a hypothalamusban a gonadotropin ki-
bocsatd hormon (GnRH) és a hypophysis-
ben a luteinizalé hormon cikluskdzépi kia-
ramlasgatlasa. Gonadotropin hiany miatt
csokken a petefészek szteroidogenezis. A
tinetek az amenorrhoea bekdvetkeztével
javulnak. Mellékhatasok: sulygyarapodas,
étvagyfokozddas, akne, zsiros bér, esetleg
hangmélyiilés és sz6rosodés. Az osztro-
géntermelés csokkenése folytan emldki-
sebbedés, héhullamok, ingerlékenység és
kedélyvaltozas.

A gesztrinon antiprogesztacios 19-nor-
szteroid szarmazék. Antigonadotropin ha-
tasu, ledllitja a luteinizalé hormonfokoz6-
dast, csokkenti az 6sztrogén és progeszteron
receptorokat. Hatésara a fajdalom csok-
ken, az endometriosisos gocok visszafej-

16dnek. Mellékhatasok: emlé kisebbedés,
libidocsokkenés, héhullamok, akne, hirsu-
tismus, hizas, vizeny®.

A gonadotropin kibocsaté hormon
(GnRH) agonistak csokkentik a szérum go-
nadotropin koncentraciot és gatoljak a pe-
tefészek szeroidogenezist. Az 0Osztrogén
termelés a menopauza utani szintre esik
vissza. A panaszok (dysmenorrhoea, dys-
pareunia, medencei fajdalom) a betegek
75%-aban javulnak vagy teljesen megsz(in-
nek. A mellékhatasok a csokkent dsztrogén
termeléssel kapcsolatosak és a postmeno-
pausalis nékével azonosak.

A sebészi kezelés el6tti diagnosztikus la-
paroszkopia indokolt. igy a helyzetet is-
merve a beteget fel lehet vilagositani a md-
tét el6nyeir6l és hatranyairol. A
konzervativ. mitét célja helyreallitani a
normalis medencei anatdémiai helyzetet és
az aktiv betegséget kiiktatni. Gyokeres m-
tét a méh és petefészkek eltavolitasa. A be-
tegnek m(itét utdn 6—12 hénapon at pro-
geszteront kell adni a héhullamok
csokkentésére.

Az endometriosis és infertilitas tarsulasa
egyértelm(i, de az Osszefuggésiuk okara
nincs bizonyiték. Az etiolégia és pathoge-
nesis jobb megismerése teszi csak lehet6vé
a betegség gydgyitasanak gyorsabb elre-
haladasat.

Jakobovits Antal dr.

TERAPIAS KERDESEK

Achronicus, nem specifikus Iéguti beteg-
ségeknél a legfontosabb a megel6zés.
Postma, D. S. és mtsa (Groningen): Ned.
Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 455.

Ujabb hiradasok kétségbe vontak az asthma
kezelésének biztonsagat, a horgtagitok al-
kalmassagat. A chronicus, nem specifikus
légzési betegségek (CNSLB) kezelésénél a
horgtagitokat egyedil (monotherapia) vagy
gyulladas elleni gyogyszerekkel kombinal-
va (corticosteroidok, f6leg inhalatival)
vagy chromonokat (Intal, Taleum) alkal-
maznak. Kérdéses, hogy artalmasak-e a
horgtagitok, milyen hely illeti meg ket a
therapidban, mit varhatunk a révidesen
hasznélatba keril§ tartos hatasu horgtagi-
tok j generéciojatol.

A CNSLB csoportha tartozé betegségek
kdzos ismertetdjele a légutak diffaz id6le-
ges, vagy tartos sz(kiilése (obstructio), a
hyperreactivitas (gorcskészség) és a léguti
nyalkahartya gyulladasa. Majd minden
CNSLB-s betegnél a horgizomzat fokozot-
tan érzékeny nem allergias ingerekre is,
hidegre, kddre. A gyulladasnal aktivizalt
sejtek, eosinofilek, granulocytak, lympho-
cytak jelennek meg tomegesen a légutak
nyalkahartyajaban és kis ingerekre (do-
hanyflist) képz6dott tachykininek fokozzak
a gyulladast. Az idiilt gyulladas a mirigyek
és simaizmok hypertrophiajaval és hyper-
plasidjaval fokozza a mar meglevd sz(-
kiletet.

Az adrenerg agonistak inhalalasa gyor-
san megszinteti a sz(kiletet, sajnos még
most is hasznaljak 6ket monotherapiaban,
pedig hatasukra fokozodik a hyperreactivi-
tas, fokozodik a tolerantia, és hatasuk 6—8
6ra malva megsz(inik. Az anticholinergicu-
omok hasznalata korlatozott, mert hatasuk
lasstibb; id6seknél azonban hatasuk kedve-
z6bb. A preventiv therapiaban a legfonto-
sabb a gyulladas megsziintetése, ehhez ren-
delkezésre allnak az inhalatiés chromonok
és a corticosteroidok, hasznalatuknal aller-
gen expositional csokken a hyperreactivitas
is. Tapasztalat szerint az id&sebb, nem al-
lergiass CNSLB betegeknél az inhalatiés
corticosteroidok hatéstalanok. A chromo-
nok és az inhalati6s corticosteroidok csok-
kentik az allergias és a nem allergias érzé-
kenységet.

Az (j-zélandi, ausztréaliai és az egyesiilt
kiralysagbeli asthmas halalozasokrél a mé-
diumoktél (Ref.: magyarosan ,,médiak-
t61”) kapott hirek azt sugalltak, hogy az ad-
renerg agonistdk karosak, fokozzék a
panaszokat, ndvelik a halalozast.

Mindez azonban félremagyaréazés. Az el-
s6 halélozasi hullamot a hatvanas években
a nem szelektiven a légutakra hatd isopre-
nalin okozta, a masodik hullamot a hetve-
nes években féleg a fenoterol hasznalatanak
lehet tulajdonitani. Ez sem teljesen selektiv
B2 adrenerg agonista, igy van R\ agonista
hatésa is, mely a szivenjelentkezik. Legna-
gyobb baj azonban a tdl nagy adagolasban
rejlett. Hollandiai hasznalata nem jart a
megfelel§ adagolasnal haldlozasi tobblet-
tel. Egy holland multicentrikus, két és fél
éven at végzett vizsgalatban asthmas 116
gyermeknél és 274 feln6ttnél dsszehasonli-
tottdk a monotherapias Rj adreno-agonista
kezelést a corticosteroiddal kombinélt ke-
zeléssel. A kombinalt kezelés el6nydsehb-
nek bizonyult.

Elddntésre var még az a kérdés, hogy a
horgtagitdst csak  panaszok  esetén
végezzék-e, vagy folyamatosan azt is. Az
adrenerg-agonista kezelés monotherapia-
ban mindenképpen ellenjavallt. A gyulla-
das elleni kezelés méar akkor is indokolt, ha
naponta csak egyszer van szilkség hdigtagi-
tasra. Az Uj horgtagitd-generacié megjele-
nésének elGestéjén fokozott a varakozas a
24 6rés hatast salmeterol és formoterol
therapias hasznositasara.

Ribiczey Sandor dr.

Asthma: elmélet és gyakorlat 1992-ben.
(Kommentar.) Sterk, P. J. és mtsai (Leiden):
Ned. Tijdschr. Geneesk., 1992, 136, 451.

Evtizedes nyugalom utan robbanasként ha-
tottak az Uj-Zélandbol, Ausztraliabol és az
Egyestlt Kiralysaghol érkezett hirek az
asthma hoérgtagitd kezelése kapcsan észlelt
halalozasok halmozddasarél, ami elsé hal-
lasra az elmélet és a gyakorlat discrepantia-
jat jelezhette. A betegség okat most sem
ismerjik, a pathofiziologiajaban, a patho-
genetikajaban sok az ismeretlen, a kezelés
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empirikus, igy csak az utébbi id6ben tere-
16d6tt a figyelem a legjellegzetesebb ismer-
tet6jegyére, a légutak specifikus gyullada-
sara, mely atopias jellegli. Most kezdiink
csak figyelni az immunoldgiai torténések-
re, a cytokinek, egyéb mediatorok és a sejt-
hartyan lev6é receptorok viselkedésére,
melyek felel&sek a torténésekért, de ugyan-
ezek manipulalasaval létrehozhat6 a tlinet-
mentesités is. Az inhalalt chromonokkal,
glucocorticoidokkal cstkken a microvas-
cularis permeabilitas, a bronchialis hyper-
reactivitas, és elérhet6 a kezelés négy kit(-
zott célja: a tunetek minimalizalasa, a
légzési funkciok optimalizalasa, az exacer-
batiok megel&zése és a mellékhatasok elke-
rilése.

A hatvanas években a fokozott halalozast
jelentd emlitett orszdgokban a halélozasok
a nem szelektiv iso- és orciprenalinnak tu-
lajdonithatok, melyeknél a légutak tagitasat
végzd /2 adrenerg agonista hatds mellett a
cardialis B\ adrenerg agonista hatas okozta
a veszélyt. A hetvenes években szelekti-
vebb agonistakat hasznéltak, koztiik a ke-
vésbé szelektiv fenoterolt is, a hibat ekkor
a tal nagy adagok okoztdk. Nyugat-
Eurépaban, az USA-ban ugyanezen gyégy-
szereket hasznalva, de megfelelé adagok-
ban — nem jelentkezett halalozastobblet.
Az orszagok eli. kultdrajanak kiilonbdzsé-
ge is fontos tényez6: kellGen felvilagositott,
6nmaga ellendrzésére, menedzselésére
megtanitott beteg feljegyzi panaszait, a
hasznalt gydgyszereket, az d6nmaganal mért
cstcsaramlasi adatokat, s igy ellendrizhet6
a therapia adequatsaga.

A jelenlegi allaspont: fenntart6 kezelés-
nél a /22 sympathicomimeticumos vagy an-
ticholinergicumos (ipratropium), kizarola-
gosan horgtagitd kezelés ellenjavallt.
Tuladagolasnal varhaté a hypokaliémia,
szivritmuszavarok jelentkezése. A halalo-
zasi veszély felidézésében a régebbi tilada-
golasi hipotézist felvaltotta a plauzibilisebb
hipotézis alternativa: a gyulladas kezelésé-
nek elmulasztasa. Monotherapias Rj adre-
nerg agonista hasznalatanal fokozddik a
nem allergénes ingerekre (hideg, kod) isje-
lentkez6 bronchialis hyperreactivitas. In-
halatids steroid alkalmazasanal a gyulladas
és a hyperreactivitas is csdkken. A jelenleg
sokat igér6 gyulladasos mediatorok és a
specifikus antagonistak vizsgalati eredmé-
nyeinek megérkeztéig ajelenlegi eszkoze-
ink racionalis felhasznalasaval tudunk javi-
tani a therapias eredményeken.

Ribiczey Sandor dr.

Therapids lehet6ségek komoly fert6zé-
seknél cytokinekkel és névekedési fakto-
rokkal. Van Der Meer, J. W. M. és mtsa
(Nijmegen): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1992, 136, 1143

Az antimikrobas arzenallal még a neutro-
penias esetek nagy része is eredményesen
kezelhet6, de ilyen pneumoniasoknal
15%-0s, és ilyen sepsis-syndromasoknal
tobb mint 50%-o0s a letalitas. Sziikség van
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a szervezet ellenallé képességének fokoza-
sara. G. B. Shaw mondatja 1906-ban egy
orvos szerepl6jével: ,Végil is egy az alap-
kezelés, és ez a phagocytosis serkentése”.
Most rajzolddik ki ennek redlis lehet6sége.

A bakterialis eredetli endotoxinok egy
része, a muramylpeptidek, a zymosan, glu-
can stb. immunmodulatorok allatkisérle-
tekben jé hatastak, de egyel6re toxicitasuk
miatt nem mindegyik alkalmas embernél.
A serkent6 anyagok fokozzak a macropha-
gokban és lymphocytdkban a cytokinek
producti6jat, az immunrendszer allitja el6
a hormonszer( anyagokat, melyeknek hata-
sa meghatarozott sejtekben mutatkozik. Az
interleukinek olyan cytokinek, melyekrél
feltételezték, hogy a leukocytak kozott kdz-
vetitenek serkentést vagy gatlast. Az inter-
feronok, interleukinek és mas hirvivé ro-
kon vegyiletek, a novekedési faktorok a
kot6szoveti sejtekre cytokinként hatnak.
A rekombinans DNA technikaval nagy
mennyiségben allitjak el6 ezeket az im-
munmodulatorokat, melyek antineoplaszti-
kus és antimikrobas hatasukkal nagy sze-
rephez fognak jutni a therapiaban.

Az TH és a tumor necrosis faktor mar
hasznalatba kertilt. A bakterialis termékek,
mint az endotoxinok és a muramylpeptidek
kisérleti allatoknal fokozzak az ellenallast, kis
mennyiségben adva kedvezd hatastiak a tulé-
lésre neutropenianal is, egereknél meg lehetett
el6zni hasznalatukkal a cerebtélis malariat.

A tumor necrosis foktor a fakultativ intra-
cellularis mikroorganizmusok ellen is véd6
hatast (Mycobacteriumok, Toxoplasmosis,
Tripanosoma Crusi, Leishmania major).

A véd6 anyagok nagy része nagyon toxi-
kus, lazat, hypotoniat okoz. Ibuprofennel
adva csokken a toxicitasuk. Az -2 tumo-
roknal bizonyult j6 hatastnak, de fert6zé-
seknél kis adagban adva is j6 hatasu. Lep-
rdsoknak intracutan adva csokkenti a
leprabacillusok szamat a bérben. J6 a hata-
sa a toxoplasmosisnal, tripanosomiasisnal,
mycobacterialis fert6zéseknél. Az -3 egy
hematopoetikus novekedési faktor, a csont-
vel6ben a granulocytak-makrofogok el6-
sejtjeinek koldniandvekedését stimulalja.
Az 11-4 cytokin stimulaljaa T és B lympho-
cytakat és az IgE termel6dését, viszont ga-
tolja a makrofagok miikodését; utébbi,
mint gyulladas elleni hatds jelentékeny;
egereknél a leishmaniasis ellen jo hatasu.
Az -6 szintén gyulladas elleni hatsu, ga-
tolja az M-1 és a tumor necrosis faktor gyul-
ladaskelt§ hatasat. Az M-8 granulocyta sti-
mulans, de rendkivil toxikus. A colonia
stimulalé novekedési faktorok (CSF) a vér-
sejtek eldalakjainak klonalis novekedését
és differencialodasat fokozzak, ezeket mar
alkalmazzak is atherapiaban. Az AIDS-nél
el6forduld neutropenianal és a rék cytosta-
tikus kezelésénél hasznalva a csontvel§
mUkodését gyorsitja. A rekombinans ADN
technikéaval el6allitott fogocyta aktivatorok
a kozeljovbben segiteni fogjak az eddig jo-
forman kezelhetetlen fert6zések lekiizdé-
sét. Az Uj gyogyszerek helymeghatarozasa
dragasaguk miatt is szilkséges.

Ribiczey Sandor dr.

TOXICOMANIA

Az alkoholos hepatopathia pathogenesi-
se. Lauterburg, B. H. (Inst, fir KIm. Phar-
makologie, Univ. Bem): Schweiz, med.
Wschr., 1992, 122, 609.

Az alkoholfogyasztds és majkarosodas
Osszefliggése ismert, de tisztazatlan az al-
kohol sejtkarositd hatdsmechanizmusa. A
sok alkoholt fogyasztdkon triglicerid fel-
szaporodas kovetkeztében zsirmaj keletke-
zik. Az alkohol lebontas soran képz6d6
NADH felszaporodasa megvaltoztatja a re-
dox egyensulyt. A zsirmajat okozé folya-
matok reverzibilisek. A folyamatosan alko-
holizalok kis részében alkoholos hepatitis,
majd fibrosis és cirrhosis alakul ki. Feltéte-
lezik, hogy az utdbbiakért direkt toxikus
hatason kiviil mas tényezék is felel6sek.

A jarulékos korilmények kozott szerepe
van az alkohol-dehidrogenase és acetal-
dehid-dehidrogenase fenotipusnak, a nem-
nek, a hisztokompatibilitasi tipusnak, az
immunolégiai reaktivitasnak és kdrnyezeti
tényezéknek (pl. kronikus hepatitis virus
fert6zés, hianyos taplalkozds és a
cytochrom-P-450 rendszert aktivalé gydgy-
szerek). Az emlitett epidemiolégiai ténye-
z6k és a majcirrhosis oki Osszefliggése
allatkisérleti modell hianyaban nem bizo-
nyitott.

Alkoholistak majcirrhosisanak létrejot-
tében Iényeges a hianyos taplalkozas. Az al-
kohol részben fedezi a kalériasziikségletet,
feltételezik a vitaminok és mikroelemek
elégtelen bevitelének szerepét is. A gyakori
maldigestio és malabsorptio fokozza a
hianyallapotot. A hianyos taplalkozas és
majbetegség kapcsolatat példazza az alko-
holt nem fogyaszt6, kdvér, jejunoilealis by-
pass miitéten atesett betegek majkaro-
sodésa.

Allatkisérletekben alkohol intragastrikus
bevitelével, valamint alkohol alkalmazéasa
nélkil, lipoproteinekben és nyomelemek-
ben hidnyos étrend hatésara méajkarosodas
keletkezik. Majmokon a két médszer kom-
binacidjaval évek multan alakul ki méjlae-
sio, melyet lecitin és metionin egyidejl
adagolasa mérsékel, vagy gatol. E megfi-
gyelés el6térbe helyezi a metilal6 reakcidk
jelent8ségét az alkoholos majbetegség Iét-
rejottében. A metilal6 reakciok zavara ko-
vetkeztében a sejtoiganellumok miikddése,
a transsulfurald reakciok és a glutation
képzddés gatolt. Csdkken agalaktoz lebon-
tas és a demetilalas is.

A human alkoholos méajkarosodas bioké-
miai hatterének csak egyes részletei tiszta-
zottak. Reaktiv oxidacios termékek, Super-
oxid anion gyokok fokozott képzGdését
észlelték a maj hypoxias zénaiban. Ezen
anyagok gatoljak a glutation peroxidaz
rendszert. Masik magyarazat szerint a lipid
peroxidacié soran képz&dd termékek, pl. a
malonaldehid okozza a fokozott glutation
disulfid képzésen keresztiil a majlaesiot.

Immunoldgiai tényezdk szerepét régota
feltételezik. Az alkohol lebontés soran ke-
letkezd acetaldehid reaktiv molekula, mely
bizonyos feltételek kozott a fehérjék amino-



csoportjaval stabil kotést képez, s neoanti-
génként hat. E modifikalt protein hatasa
nem bizonyitott. Oki szerepe ellen szol,
hogy szérum szintje nem alkoholos majbe-
tegségekben is fokozott lehet.

Erdekes megfigyelés alkoholos majfib-
rosisban és majcirrhosisban az alkohollal
kezelt tengerimalac hepatocytakkal reagald
antitestek megjelenése. Az antitestek maj-
karosodasban nem szenvedd alkoholista-
kon nem észlelhet6k. Az immunvalaszért
felel6s antigénrél nem igazolodott, hogy
azonos lenne az acetaldehid altal moédosi-
tott proteinnel. Az alkoholos hepatopathia
immunoldgiai hatterét valoszin(siti az
absztinencia ellenére progredial6 majbe-
tegség, LLL a corticosteroidok jo therapias

hatasa
Hollander Erzsébet dr.

Az alkoholizmus bioldgiai markerei.
Renner, E. L. (Inst, fir Kiin. Pharmakolo-
gie, Univ. Bem): Schweiz, med. Wschr.,
1992, 122, 614.

Svajcban a népesség 5%-a naponta tobb
mint 80 g alkoholt fogyaszt, a kérhazban
apolt férfiak 13%-a alkoholbeteg. Tobbsé-
gik tagadja a mértéktelen alkoholfogyasz-
tast. Ezért is szlikségesek az alkoholizmus
bizonyitasara objektiv, olcsé és megbizhat6
tesztek. A vér alkoholtartalmanak vizsgala-
ta és a majbiopszia e feltételeknek megfe-
lelnek, de koltségesek, az utobbi veszélyes
is.

Az elsédleges megel6zésre, az alkoholiz-
musra valé hajlam megallapitasara fontos a
genetikus diszpozicié megallapitasa, mely
a klinikai gyakorlatban nem kivitelezhet6
modszer. Az alkoholfogyasztast jelz6 régi
eljarasok, a transzaminaz, gamma GT,
MCYV vizsgalatokon kiviil kevéssé ismert és
elterjedt alkohol markereket ismerteti a
szerz6. Az alkohol hatdsara keletkez
anyagcsere elvaltozasok nem specifikusak.
Az alkohol elhagyasat kdvetd transzaminaz
enzim csokkenés, tobb laboratériumi teszt
kombinéacidjanak prognosztikus értéke mar
megfelel6. A SGOT/SGPT hanyados alko-
holos majkarosodashan 2 felett van, azon-
ban a magas hanyados csak 80%-ban kor-
jelz6. A 2 alatti hanyadosh6l évatosan
kdvetkeztethetiink a majbetegség nem alko-
holos természetére.

Az alkohol elsé metabolitja, az acetalde-
hid mas anyagokkal stabil kotést képez. A
cukorbetegeken mért HbAl-hez hasonl6an
e vegyliletek mar kdzepes alkohol hatasra is
képzédnek. A haemoglobin-acetaldehid
vegylletek mérésének hibaja, hogy nem
csupan a mértéktelendl ivékon, hanem a
szocidlis ivokon is megtalalhatdk, s6t absz-
tinensek vérében is kimutattak. A vizsgalat
értéke a gamma GT-vel azonos.

Az acetaldehid modifikalt protein a kro-
nikus majsejt karosodas létrejottében valo-
szinlleg szerepetjatszik, immunoldgiai fo-
lyamat kivaltasan keresztil. Specifikus
markemek nem tekinthetd, mivel majlae-
siéban nem szenvedd alkoholistakban is ki-
mutathato.

Az alkohol funkciondlisan karositja a mi-
tochondriumokat, melynek eredményeként
a szérumban ndvekszik a mitochondrialis
GOT enzim szintje. E mitochondrialis izo-
enzim specifikusabban jelzi az alkoholos
majkarosodast, mint az ossz GOT, de nem
rutin modszer.

A lysosomalis eredet(i béta-hexdzamini-
daz koran kimutatja a majbetegséget, absz-
tinencia hatasara a vérb6l gyorsan elt(inik.
Az enzim viselkedésérél nem alkoholos
majkarosodasban nincs adat.

A desializalt transzferrint a majbetegség
jelzésére monotesztként ajanljak. A transz-
ferrin terminalis cukormolekulajanak ko-
szbnhetben glykoprotein. A desializalt for-
ma cukormolekuldt nem tartalmaz. Az
enzimet a maj endocytosissal tavolitja el a
keringésb6l. Az alkohol az endocytosist
bénitja. 60 g alkoholt 10 napig torténé fo-
gyasztasa utan az enzimszint megnd. Az
enzimaktivitas fokozodasat alkoholos méj-
laesion kiviil csak primer biliaris cirrhosis-
ban észlelték.

Hollander Erzsébet dr.

TRAUMATOLOGIA

Az anyai halalozas vezet6 oka: trauma.
Fildes, J. és mtsai (Dept, of Surgery, Divi-
sion of Trauma, Cook County Hospital,
Dept, of Surgery, University of Illinois at
Chicago and Cook County Medical Exami-
ners Office, USA): J. Trauma, 1992, 32,
643.

1931-ben 100 ezer élvesziiletésre 582 anyai
halalozés esett az USA-ban. A vezetd ok a
hianyos sziilési gondozasra, feltételekre
volt visszavezethetd. 1985-ben ez a szam
7,8-ra csokkent. Az utolsd 60 évben javul-
tak a kortilmények, ugyanakkor a terhesek
7%-a a trauma aldozata, és a fatalis kime-
netell balesetek szama is valtozatlan.

A szerz6k 1986. januar és 1989. decem-
ber k6zott 95 anyai halalozast jegyeztek. A
meghatarozasok: Anyai haldlozasnak sza-
mit az olyan halaleset, amelyik a terhesség
végét6l szamitott 90 napon belll barmilyen
okbdl kdvetkezik be. Direkt anyai haldl:
terhesség, szllés vagy puerperium sziilé-
szeti szovédményeibdl szarmazik, vagy va-
lamilyen intervenciébol, illetve annak el-
maradasabdl, helytelen kezelésbdl, vagy a
fentiek lancolatabol. Példa rdaz amnion fo-
lyadék embolus, illetve uterus rupturabol
elvérzés. Indirekt anyai halal: nem kdzvet-
len szlilészeti ok miatt, hanem korabban
mar fennallé vagy a terhesség, sziilés vagy
puerperium alatt szerzett betegségre vezet-
het6 vissza, melyet esetleg az anyai terhes-
ségi alkalmazkodas befolyasolt. Ilyen pél-
daul a mitralis stenosis miatt bekdvetkezett
halal. Nem anyai vonatkozasu halal: trau-
ma vagy véletlen esemény kdvetkeztében
allt be, a terhességgel nincs kapcsolatban.
Traumas halal példaul az autobaleset vagy
I6vés miatt regisztralt, mig a nem traumas

lehet példaul carcinoma vagy nem sziilé-
szeti fert6zés utan: pneumonia vagy gastro-
enteritis.

2319 esetet vizsgaltak felll, ebbdl 95
anyai halalozas életkormegoszlasa féleg a
14—42 év kozétt volt, atlagban 26 év.
18%-ban teenagerek kozott jelentkezett. A
halalozas faji megoszlasa: fekete n6k 75%,
fehérek 19%, és spanyol eredetii (Puerto
Ricé-i sth.) 6%. Szilés el6tt halaleset
71,6%-ban, szllés alatt 8,4%-ban, szllés
utani harom hénapon belil 20%-ban for-
dult eld. Direkt anyai haldlozas aranya
18,9%, indirekt anyai halalozas 12,6%.

A traumas anyai halalozas 46,3%, mely-
b6l a gyilkossagi arany 57 %, az dngyilkos-
sagi 9%. A kilénbozd sériilések utani hala-
lozas megoszlasa: 16vés 22,7%, autdbaleset
20,5%, szlrt-vagott seb 13,6%, zsinegelés
136 %, tompa fejsértilés 9,1%, égési sériilés
6,8%, magashol leesés 4,5%, mérgez
anyagok expositidja 4,5%, vizbe fillladas
2,3% és iatrogen sériilés 2,3%. Osszesen
18 magzati talél6 volt, féleg a szilés utani
anyai halalozasnal. Hét perimortalis csa-
szarmetszést végeztek, de sajnos nem volt

talélé t.
tielo magza Novdk LéaszI6 dr.

Szignifikans trendek a majsériilés kezelé-
sében. Tapasztalatok 4U sériilttel. Pachter,
H. L. és mtsai (Dept, of Surgery, New York
University Medical Center, and Bellevue
Hospital and Shock Unit, New York,
USA): Ann. Surg., 1992, 215, 492.

Majd negyedszazadig a polgari életben tor-
tént majsérilések mortalitasa relative ala-
csony maradt, kb. 10%, félegaz/. ésll. su-
lyossagi foku sérilések miatt. A lll. és IV.
stlyossagi foku sériilések mortalitasa eléri
az 50%-ot.

Az utdbbi évtizedben Ujabb mlitéti tech-
nikék elényeit vezették be az ismert majse-
bész szerzdk. llyen eljarés a perihepatikus
tamponalas és tervezett re-exploratio, vala-
mint a nonoperativ kezelés haemodinami-
kailag stabil sériilteken — el6zetes CT
identificatio utn.

1977. januar és 1991. januér kozott 411
egymas utani majsériltet kezeltek I. szintdi
baleseti kdzpontjukban. 258 sériilt volt az
I. és Il. sUlyossagi csoportban, 6ket egy-
szer(i suturaval, electrocauterrel, vagy
egyéb haemostatikus gyogyszereléssel ke-
zelték. Ezek kozil 15 halt meg a majséri-
léssel nem osszefiiggd betegségben. 128
(31%) szenvedett I11. és V. stlyossagi foku
sérulést, itt harom kiillonboz6 kezelési mo-
dot alkalmaztak. Ide tartozott a Pringle al-
tal 1908-ban leirt modszer, a portalis tridsz
occlusio és tompa, ujjakkal végzett ron-
csolt majszdvet eltavolitas, mas széval ,,fin-
ger fracture technique”. Az I. és1l. stlyos-
sagi csoportban a mortalitas 6%-os volt. A
107 (128-nak 83,5%-a) I1I. és IV. stlyossa-
gé sériltet kizarélag ,.finger fracture”
technikaval operaltak. Ebben a csoportban
6,5%-0s mortalitas volt (7 halott) és a tal-
é16 betegek 73%-a igényelt portalis occlusi-
0t, az ischaemias atlagidé 30 perc volt
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(1075 perc kozott). A morbiditas ebben a
csoportban 15% volt. A 14 (11%) V. salyos-
sagi foku sériilt (retrohepaticus cava vagy
hepaticus vena sériilés) mitétje alatt pro-
longalt tridsz occlusiot alkalmaztak (atlag-
id6 46 perc) és kiterjesztették afingerfrac-
ture  technikat.  Koézilik  négynél
atriocavalis shunt készitésére is sor kerilt.
Kett6 tGlél volt, mig a maradék 10-bdl a
hat shunt nélkili életben maradt, a mortali-
tas 43%.

Az utébbi négy évben hat betegilk szen-
vedett coagulopathidban, akiket perihepa-
ticus tamponalassal és tervezett re-
exploratidval kezeltek. Egy halt meg has-
tregi talyogok kdvetkeztében kialakult sep-
sisben, egy tovabbi sériiltet resectiés
débridement-ben részesitettek, aki a mité-
tet és a postoperativ szakot tulélte.

Az utolsd &t évben 25 haemodinamikai-
lag stabil és ontudatanal levé sériiltet (6%)
a tompa hasi trauma utan CT vizsgaltak és
az I. és Ill. sllyossagi csoportba soroltak
6ket, mindegyiket nonoperativ megoldas-
sal kezelték — teljes sikerrel!

Kovetkeztetéseik szerint a stlyos sériltek
mortalitasa is 6,5% alatt tarthato, ha a leg-
Gjabb miitéti technikakat alkalmazzak és a
juxtahepaticus vénas sériilések is kezelhe-
t6k shunt nélkiili megoldassal. Coagulopa-
thia esetén pedig a perihepaticus tamponalas
és tervezett re-exploratio a legkorszer(ibb
kezelés. Szigor( kritériumok alapjan a
tompa majsériilés sulyosabb eseteiben is
megkisérelhet6 a nonoperativ kezelés fel-
nétteknél.

Novak LaszI6 dr.

Az intercostalis artéridk embolizalasa
mellkasi  sériilés  utan. Wieland-
Schneider, Ch., Schild, H. H. (Johannes-
Gutenberg-Universitit Mainz): Fortschr.
Rontgenstr., 1992, 156, 598.

Pisttraumas vérzés csillapitasara a transz-
katéteres embolizalast ritkan hasznaljak,
inkdbb a medencei régidban. A szerz6k
tablazatban dsszefoglalva attekintik a mell-
kasi artériak posttraumas vagy egyéb célu
embolizélasaval kapcsolatos irodalmi ada-
tokat. Osszesen 11 ilyen kozleményt talal-
tak, ezek a mammaria interna, intercostalis
és bronchialis artéridk embolizalasarol sza-
moltak be, és csak 3 posttraumas vérzés
miatt. Ezekhez csatlakozva ismertetik sajat
esetliket.

Egy 24 éves férfi sporthalesete utan ki-
alakult haemothorax drénezés utan tovabb
vérzett. M(tétre nem kerllhetett azonnal
sor, viszont mellkasi aortographiat végez-
tek. Ez ajobb oldali 9. és 10. bordakozi ar-
téridabdl eredd vérzést igazolt. A 10. inter-
costalis artériat fémspiralokkal embolizal-
tak, majd miutdn ez elégtelennek bizo-
nyult, a 9. intercostalist szvetragaszto és
Lipiodol keverékével zartak el. Ezutan a
vérzés megsz(int, a beteg allapota stabiliza-
l6dott. A mell(ri drénezés azonban elégte-
len volt, ezért mégis thoracotomiat végez-
tek. Ennek soran az alvadékot kitakaritot-
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tak, de vérzést mar nem észleltek. Az inter-
costalis artériak embolizalasa nem veszély-
telen eljaras, egyebek mellett gerincveldi
szovédmények veszélyével is jar. Alkalma-
zasa tehat altalaban nem ajanlhatd, kivéte-
les esetekben azonban életmentd lehet.

Laczay Andras dr.

L6tt sériilések epidemioldgiai valtozasai
Washingtonban (DC), 1983—1990. Webs-
ter, D. W. és mtsai [Trauma, Surgical Criti-
cal Care, and Emergency Services, Wa-
shington (DC) Hospital Center, USA]:
Arch. Surg., 1992, 127, 694.

Az USA-banjelenleg a halalozasi okok ko-
z0tt a gyilkossag a tizenkettedik helyen all,
de vezet6 ok a 15—34 év kozotti fekete fér-
fiaknal! A fekete férfiak kozott 1984—1988.
évi periodushan a gyilkossagi arany meg-
duplazédott, szinte mindegyik emberdlést
I6fegyverrel kovették el. 1985-ben a 161t sé-
riltek kezelési koltsége 863 millié dollar
volt.

Washingtonban (DC) 100 ezer lakosra
1985- ben 24 gyilkossag esett, 1990-ben ez
a szam 78 lett, ekkor elnyerte a ,,nemzet
gyilkos févarosa” cseppet sem megtisztel§
cimet.

A szerz6k a washingtoni 16tt sériiltek
30—40%-at kezelik, tobbnyire a legkrimi-
nalisabb korzetekbdl. Osztalyuk /. szint(
traumakdzpont. A fenti idészak alatt 1781
16tt sériltet kezeltek, az &n- vagy véletlen
baleseteket kizartak. 379 (21,3%) sérilt
halt meg a kérhazban, 504 sériltet (28,3 %)
vettek fel azonnal intenziv osztalyra. Ke-
zeltjeik tébbnyire fiatal férfiak voltak (40
évesig), csak 150 (8,5%) volt né. A 16tt sé-
riltek szama 1987-ben jelent6sen megnét,
1989—1990-ben a korabbinak haromszoro-
sara. A l6tt sebek szama —a bemeneti nyi-
lasokat értve alatta — sériiltekként 1,44-r6l
1988—1990 kozott 2,04-re szaporodott,
ezen belll négyszeresére az 6tnél tobb be-
meneti nyilasok szdma. A multiplex mell-
kasi sériilések megduplazddtak, halalozés-
ban 49%-os szerepik volt.

A sériiltek atlagos korhazi kezelési kolt-
sége az orvosok dija nélkul 14757 dollar.
Mivel a sériiltek 37%-a nem biztositott,
csak a korhdzi koltségek felét képesek
visszanyerni. A kormany a koltségek
35%-at vallalja. Az aldozatokra nézve sze-
rencsétlen kovetkezmények ellenére az or-
vosok, féleg a katonasebészek, akik rota-
ciéban képezik magukat a polgari életben
is, kit(in6 gyakorlatot szereznek. Sajnos az
1986- os kabitoszer indukalta gyilkossagok
14%-o0s aranya 1988-ban 53 %-ra, 1990-ben
mar 80%-ra nétt! Az utobbi par hénapban
ez az adat az er6teljes intézkedések hatasa-
ra szerencsére mar csokkenést mutat. A
fegyverek a revolver tipustakrol a félauto-
mata tipustakra valtoztak, terjednek az
UZI-k (izraeli katonai fegyver) és
Tech-9-ek, melyek nagy kapacitasi gép-
pisztolyok és nagyszamu lévedéket ropite-
nek ki a masodperc toredéke alatt.

A 16tt sériilések elleni epidemiolégiai

kiizdelemben szigord fegyvervasarlasi és
-hasznélat Kkorlatozési intézkedésekre van
szilkség, allapitjak meg a szerzok.

Novak LaszI6 dr.

Traumés aorta ruptura primer varrata:

egy ajanlott kezelési modszer. Schmidt,

C. A. és mtsai (Dept, of Surgery of Loma
Linda University, California, USA): J. Tra-

uma, 1992, 32, 588.

Tompa hasi mellkasi trauma kdvetkeztében
az USA-ban évente 8 ezer ember szenvedi
el az aorta mellkasi szakaszan keletkezett
disruptiét. Korhazba ker(ilés el6tt a bete-
gek 85%-a meghal, a maradék 15%-ot ille-
t6en is meghal azon betegek 40%-a, akik-
nél a diagndzist nem sikeriilt az els6 24
oraban megallapitani.

A szerz6k 80 sérilltet kezeltek a Loma Lin-
da egyetemen traumas aorta ruptura miatt az
elmdlt 15 évben, 63 férfi és 17 n6 (arany
37:1), 9 évestdl 80 évesig, atlagéletkor 27
év. Autobalesetben sérlilt meg 77, ketten tobb
mint 9 m magasrol estek le, egyet gyalogos-
ként gazoltak el. 28 (35%) kdzvetlenl a bal-
eset utan kerilt az egyetemi sebészetre, 52-t
(65%) mas korhazhol kiildtek at. A sériiltek
tobbsége polytraumatizalt volt. A diagnézis-
hoz értékes segitségnek bizonyult a kétsika
és tobbsikda transoesophagealis echocardi-
ographia (TEE).

78 sériiltnek az aorta isthmusan volt a sé-
riilés, egynek az aortaiven a bal carotis ere-
désénél. Egynél talaltak aorta transsectiot
az aortaiven a bal subclaviatol kozvetlen
proximalisan a bal carotis komplett avulsié-
javal. Az aorta disruptio 28 sériltnél rész-
leges, 52-nél teljes volt. A szeparalt érvé-
gek 1,5—5 cm-re tavolodtak el egymastol.
A sérilés és a miitét kozott eltelt id6 atlag-
ban 4,2 éra volt az azonnal bekerilteknél
és 14,5 6ra a mas korhazbdl atkildotteknél.

Heten nem élték tul az elsd resuscitatiot,
73 sériiltet operaltak meg, ebbdl 14 halt
meg, a mortalitds 19%. A 30 postoperativ
szov6dmény 41%-os aranyt jelentett a
morbiditasban, leggyakrabban pneumo-
nia/ARDS, sepsis, cardialis arrhythmia,
paraplegia és veseelégtelenség fordult eld.

43 sériltet clamp-and-sew technikaval,
az utols6 32 consecutiv sériltet kizardlag
ily modon, vagyis lefogasok kdzott primer
varrattal lattak el. 14-nél alkalmaztak hepa-
rinos shuntdt és 16-ndl cardiopulmonalis
bypasst. Csak 19 esetben hasznaltak Dac-
ron graftot interpositioként (26%-ban).

Klassen 1959-ben operalt el6szor siker-
rel traumas aorta rupturat, azéta szamos
technikai megoldast favorizaltak vilagszer-
te. Mivel rupturanal altalaban az aorta fala
nem koros (ellentétben az aorta aneurysma
mtétje soran talalt lelettel), igy a szélek
débridement-je utan is lehetséges az esetle-
ges tobb cm-es defektus athidalasa a szélek
kozelitésével. Ezt a metddust javasoljak a
szerz6k is, és egydttal ajanljak az érprothe-
sisek alkalmazéasanak elkeriilését.

Novék LaszI6 dr.



A motorkerékpéaros véddésisak viselés sza-
balyai és a fejsérilések megel6zése. So-
sin, D. M., Sacks, J. J.: JAMA, 1992, 267,
1649.

A kozlemény annak a széles kérben ismert,
egyértelm( ténynek igazsadgat hangsulyoz-
za, mely szerintaz USA-ban azokban az al-
lamokban, ahol a motorkerékpéros védégsi-
sak viselése térvénnyel elGirt kotelezettség,
a fejsérulésekbdl eredd haldlozas aranya
csak mintegy fele azokhoz az &llamokhoz
viszonyitva, melyekben a sisakviselés sza-
balyozva nincs. A viselési kotelezettség el-
lenz6i kilénféle (f6leg statisztikai kifoga-
sokkal) ellenérvekkel élénken igyekeznek
cafolni a torvényerej szabalyozas sziiksé-
gességét. A szerzék ezt nem hagytak annyi-
ban és korébbiakndl részletesebb elemzést
végeztek, amirél jelen irasuk szamol be.

Ez a reanalizis az USA Orszagos Egész-
ségligyi Statisztikai Centruméanak 1979 és
1986 kozotti, fejsérilés eredetld haléloki
anyagan alapult. A feldolgozas soran most is
a Betegségek Nemzetkdzi Osztalyozasat (a 9.
reviziéon éatesett valtozatot) hasznéltédk. Ki-
emelt gondossaggal, régiok szerint dolgoztak
fel a halélozési ardnyok két tipuséat s azoknak
a szabalyozéssal val6 dsszefiiggéseit:

a) haldlozéasi ardny 1000 000 lakosra
szamitva (kor, nem, faj szerint),

b) haldlozéasi arany 10000 nyilvantartott
motorkerékpérra szamitva.

Elkulonitették tovabbé az dsszeltkdzése-
ket és a (gépijarm{ toréseket is.

A kozlekedés kdzbeni sisakviselés szaba-
lyozasanal 3 kategoriat képeztek:

1. teljes ter( kotelezettség, ami a motor-
kerékparon kozleked6 minden személyre
érvényes,

2. részleges kotelezettség, mely a motor-
kerékparon kozleked6knek csupén bizo-
nyos meghatdrozott csoportjaira (fiatalkoru
és/vagy kezd6 vezet6, utasként kozlekedd
személy) érvényes,

3. semmiféle kotelezettség nincs.
Szerepelnek az anyagban 3 olyan &llam
(Louisiana, South Carolina és Wyoming)
baleseti fejsériiléses haléalesetei is, ahol a
baleset a szabalyozds mo6dositdé valtozasa-
nak idején (,,mar nem és még nem” perio6-
dus) kdvetkezettbe. Eleinte gondoltak arra,
hogy 6ket is kilon kategériaba soroljak,
azonban az értékelésnél kiderilt, hogy
ezen csoport, valaminta 2. és 3. kategériak
kozott semmilyen tekintetben sincs lénye-
ges, emlitésre méltd differencia, ezt a ha-
rom kontingenst 6sszevontak és igy dolgoz-
tak fel, illetve ismertetik, 2-es kategoria
megnevezés alatt.

Az informaciok sokasdgéabdl a terileti
megoszIlas kiemelése (régiok szerint), kitd-
néen tikrozi, és igenjol megvildgitja a tar-
gyalt téma aktudlis helyzetét. Tény tehét,
hogy az USA 50 allamabo6l +1 szovetségi
keriiletéb61 6sszesen 20 (hasz!) teriiletegy-
ségében van érvényben levé, teljes kord, te-
hat a valéban hatékony sisakviselési szaba-
lyozés. Ennek a kategdrianak égtaji régiok
alapjani megoszlasa a kovetkezd: Délkelet:
10 4llam, Eszakkelet: 6 allam, Kézépnyu-
gat: 3 allam, Nyugat: 1 (egy!) allam.

Pedig az orszdgos 0sszesités vidgosan
mutatja a szabalyozéas hasznat, mert a bal-
eseti fejsérilésekb6l ered6 haldlokok sza-
ma az elemzés adatai szerint: a teljeskor(-
en szabalyozott régidkban 4661, a tdébbi
régiokban viszont 10533 volt. Néhéany
bontott adat a kovetkez6 képet adja a fejsé-
riléses haldlokok aranyairél:

1 2-3.
kategdria kategoria:
1 millié lakosra 5,5 10,3
10 ezer nyilvéantartott
motorkerékpérra 3,0 3,6
1 ezer motorkerék-
par 6sszelitkozésre 9,0 12,4

A nem 0&sszelitkdzéses (géptorés stb.) bal-
esetek fejsériiléses haldlokaiban is volt dif-
ferencia, ugyanis az 1 kategéridban 47 %,
a 2—3. kategoridban viszont 56% volt az
arany.

Cselké Laszlo ar.

Konnyl fejsérilés: javaslat korai rutin
CT vizsgéalatra. Stein, Sh. G, Ross, St. E.
(Div. Neurosurg. Trauma Surg. Dep. Surg.
Cooper Hosp. Univ. Med. New Jersey): J.
Trauma, 1992, 33, 1L

Tobb mint félmillié amerikai szenved éven-
te fejsérilést, a sérulések 70%-a konnyd.
Sulyos sériilés esetén egyértelmiien bevalta
CT, kénny( sérulés esetén nincs egységes
vélemény, pedig 3%-ban romlik &llapotuk,
sétvan, aki meghal az elvaltozas tisztdzasa
el6tt.

Ezért 1986—1990 kdzdtt minden eszmé-
letvesztéses fejsériilésben — még ha az ro-
vid ideig is tartott — GCS 15—13 értéknél
is elvégezték a CT-t. 1538 eseth6l 265-nek
(17,2%) volt 340 felfedezett intracranialis
laesidja. 131-nek koponyatdrése volt, ezek
45,1%-4nak volt intracranialis laesidja.
GCS 15értékkel 13%, 13 értékkel40% volt
az elvéltozés.

36 esetben siirgds, 22-ben késébbi sebé-
szi beavatkozas valt sziikségessé, kozuluk
35-nek volt koponyatérése. Tehat jé ront-
genfelvételekkel is a nagy kockazatd séril-
tek 39,7%-4t, az intracranialis laesidok
11,6 %-at, az 6sszes sérilések 1,5%-at néz-
ték volna el. A sériltek sorséat kovetve vi-
szont egyetlen negativ CT utan sem jelent-
kezett szov6dmény!

Ennek alapjan javasoljak, hogy minden
eszméletvesztéses vagy amnesias sérilton,
negativ klinikai lelet esetén is végezzenek
CT-t, amely kizérja a késébbi szovédmény
lehet6ségét. Felvetik, hogy a kérhazi apo-
las a rontgenvizsgalatokkal is koltséges, és
nem is meghizhat6 a késébbi rosszabbodas
kizarasara. Azt irjdk, hogy a réntgenvizs-
galata korhazi 4poléssal egyutt megkdzeliti
a CT koltségét.

[Ref: A cikk szdmunkra jé| mutatja a
technika fejl6dése és az egészségigy lehe-
t6ségei kozott nalunk kilondsen fennéllo
rést. HosszU évek 6ta vitatjdk a koponyafel-

vétel értékét, ennek ellenére kénytelenek
vagyunk vele megelégedni, mert —a dolgo-
zat szerint is — van jelentésége a latens
esetek kisz(irésében. S bar igy el6fordulhat
nélunk is, hogy idénként konny(ifejsériultet
veszitink el, messze vagyunk még attol,
hogy nagyszdmu konny(fejsérttitink eseté-
ben ezta nagyon megbizhaté eljaréastsziré-
vizsgéalatként alkalmazhassuk.]

Kazar Gyorgy dr.

A testalkat mint a sérilési forma megha-
tdroz6ja tompa sérilés utan. Boulanger,
B. R. és mtsai (Dep. Traum. Critical Care,
Shock Trauma Center, Maryland Inst.,
Emerg. Med. Serv. Syst. Baltimore): J.
Trauma, 1992, 33, 228.

Egy traumakdzpont 4 éves anyagaban 8062
tompa sérilés kozil 6368 teljes dokumen-
adatait elemezték. 743 volt talsdlyd
(11,7%), ezek atlagos életkora (39 év) 6,5
évvel volt magasabb. A sérilés sulyosséaga
(1SS 13,5, ill. 14,5) alacsonyabb (13,5, ill.
14,5), a Glasgow Coma Scale (GCS) maga-
sabb volt (14,3, ill. 13,9). Mindkét adat
szignifikdnsan kedvezébb, mint a tébbié.

Személygépkocsi utasai kozott magasabb,
motorkerékpar, kerékpar és elesés sériltjei
kozott alacsonyabb volt ardnyuk. A sérilé-
ses lokalizdcioban szignifikans eltérések
mutatkoztak. Fejsérilésiik ritkdbb, mellka-
si sérllésuk gyakoribb és sulyosabb volt.
Ritkdbban szenvedtek majsérulést, gyako-
ribb volt a medencetdrés és végtagsérilés.

Eddig kilénb6z6 tényez6k szerepét vizs-
galtak (magashol esés, bekdt6ov) a sérilés
formajaval kapcsolatban. A kdvérség meg-
hatdrozésara a teststlybol és a testfelszin-
b6l kiszamitott Body Mass Index-et (BMI)
hasznaltdk. 30 kg/m2 felett mingsitették
kovérnek a sériltet, ami az USA lakossaga-
ban 10—12%. A fej kevéshé, a torzs sulyo-
sabban séril, de a majsérilések gyakorisa-
ga nem nagyobb (zsir esetleges védé
szerepe). Ugy tlinik, hogy kévér egyénen a
térzs veszi fel atompa er6behatést, s ez bi-
zonyos mértékben védi a fejet. A sériltek
morbiditdsara és letalitdsara tovabbi vizs-
gélatok sziikségesek.

Kazar Gyérgy dr.

ISS, fejsérilés és betegéapolasi napok:
adatok a sériltek megnyult kérhézi &4po-
lasi idejéhez. Andersen, J. és mtsai (Reg.
Trauma Centre, Sunnybrook Health Se.
Centre, Univ. Toronto): 'J. Trauma, 1992,
33, 219.

Az 1. szintl traumakodzpont munkajanak
hatékonysagéat nagymértékben hétréaltatja,
ha sérultjeinek egy részét hosszd ideig
kénytelen benntartani. Ezek elfoglaljak az
osztaly jelentés részét, megakadélyozhat-
jak méasoknak az intenziv osztalyrdl atvéte-
1ét, Uj sériltek felvételét. A regionalis trau-
makdzpont évente 550 sérultet lat el,
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70%-ukat més kérhazbdl veszi at. E séril-
tek atlagos 1SS értéke meghaladja a 24-et
(25 mar egy életveszélyes sérilés). 3 év
alatt 1471 élve tavozott sériilt kdzul 221 volt
hosszu ideig az osztadlyon (&tlag 52 nap).
Ezeknél meghataroztak a varakoz6 napokat
(a szukséges akut ellatd szak utan eltdltott
napokat).

A hossz( &polési idejd sérultek kozul
tébb volt idegsebészeten (az esetek fele, a
mésik csoport '/3-dval szemben), maga-
sabb volt az ISS értékuk (34, ill. 21), ha-
romszor annyi beavatkozast igényeltek,
négyszer annyivértkaptak, a fej és torzs sé-
rilése szignifikdnsan sulyosabb volt.

A rovid 4polasi idejik 62 % -4t tudtak ha-
zabocsatani, 29%-uk igényelt rehabilitaci-
0s osztalyt, a hossz( dpolasi idejliek 61%-a
igényelt rehabilitaciés, 12%-a utdkezeld
osztalyt és csak 18%-uk kerilt haza.

Az 1250 rovid 4polasi idejli beteg dssze-
sen 747 varakozasi napot vett igénybe, a
221 hosszl &polasi idejl 9772 napot.

A hossz( 4polasi idej( sériiltek sulyosab-
bak, amiindokoltta teszi hosszabb &poléasu-
kat. A vizsgalat azonban azt mutatta, hogy
ennek az id6ének jelent6s részét mar nem a
traumakodzpontban sziukséges kezelés, ha-
nem a rehabilitdciés 4gyra varakozés veszi
igénybe, igy ezen 4gyak szdmanak novelése
a stlyos sériltek dpolaséara szikséges draga
akut dgyakat szabaditana fel.

[Ref: A hazankban is évtizedek 6ta han-
goztatott elv megvalésuldsa a mi traumato-
l6giai osztalyaink munkajanak hatékonysa-
gat isjelentésen ndvelné.]

Kazar Gyérgy dr.

Sllyosan sériltek standardizalt halélo-
zasi aranyanak elemzése regionalis trau-
makodzponttal nem rendelkez6 kanadai

nagyvarosban. Sampali, J. S. és mtsai
(Dep. Surg. Dep. Epidem. Biostat.
Mc.Gill, Univ., Montreal): J. Trauma,
1992, 33, 205.

Az Egyesilt Allamok és Kanada trauma-
kézpontjaiban kezelt 50 ezer sérultrél
Osszeallitott anyag (Major Trauma Out-
come Study = MTOS) mas intézmények-
nek szolgél alapul a sériiltellatds min&ségé-
nek megédllapitdsadra. Adatai alapjan
hatdroztdk meg a sérulések sulyossagara,
tipuséra, a sériltek életkorara standardizalt
varhato halalozast, s a varhatd és az észlelt
haldlozés eltéréséb6l kovetkeztetnek az el-
14tds mingségére.

Montrealban szervezet m{kodik a kor-
haz el6tti siirg6s ellatas biztositasara, s eb-
be az altalanos orvosokat is bevonték, hely-
szini életment6 beavatkozdsok nyujtaséara
(ALS). A véarosban 26 kérhdz mikodik,

PALYAZATI HIRDETMENYEK

A Févarosi Onkorméanyzat UZSOKI ut-
cai Kérhaz Orvos-lgazgatéja (1145 Buda-
pest, Uzsoki u. 29.) palyazatot hirdet On-
koradiol6giai Osztalyan 2 f6 orvosi allas
betdltésére.

Az allasok betoltésére palyakezd6 orvo-
sok jelentkezését varjuk, de elényben ré-
szeslilnek radiolégus, vagy patholégiai el6-
képzettséggel rendelkezék.

A meghirdetett alldsok elbiralads utan
azonnal elfoglalhatok!

A Fb6varosi Szent Istvdn Koérhéaz-
Rendelfintézet orvos igazgatdja palyéazatot
hirdet az intézet Merényi Gusztdv Korha-
za Pszichiatridi osztdlydra 1 segédorvosi
allasra.

A pélyazatokat Budapest, IX. kér. Nagy-
varad tér 1. sz&m ald kérjuk.

Dr. Podhoréanyi Gydrgy
orvos igazgaté

884

A Pest megyei FIor Ferenc Kérhaz orvos-
igazgatdja palyazatot hirdet az aldbbi mun-
kakorok betdltésére: Intenziv Osztalyra 16
szakorvosi allads hatarozatlan idejd szerz6-
déssel, 1f6 beosztottorvosi allas hatarozott
idejl szerz6déssel.

A pélyazatokat Dr. Szabadfalvi Andrés
orvos-igazgaténal kell benyujtani.

Cim: Kerepestarcsa, Semmelweis tér 1.

Higiénikus szakorvost keresiink.
Jelentkezés levélben, az ANTSZ féor-
vosanal.
Cim: 2100 Godolls, Ady E. sétany 56.

Az IM Biintetés-végrehajtas Kozponti
Koérhaza (2316 Tokdl, Rackevei Gt. 6.)
féigazgatd f6orvosa palyazatot hirdetaz in-
tézet Szilészet-N&gyogyaszati Osztalyan

ebb6l 11 egyetemmel kapcsolatban, non-
stop lgyelettel. A sérilteket altaldban a
legkdzelebbi korhazba szallitjak, igy azo-
nos stlyossagu sériléssel eltérd szinvonald
kérhazba.

A szerz6k 355 sulyos sériltjik anyagat
elemezték, kozulik 70 halt meg a MTOS
alapjan szamitott 38,6 helyett. Anyagukban
nem talaltak jelentés kilonbséget att6l fug-
g6en, hogy a helyszinen orvos vagy segéd-
személyzet nyljtotta az els6 segélyt. A kor-
hazakat 3 csoportba soroltdak az ellatas
mindsége szerint, a varhaté és az észlelt ha-
lalozas kozotti kiilonbség a szinvonal emel-
kedésével csokkent, de még ajo korhazak-
ban is 30 esetben kdvetkezett be a véarhat6
18,5-del szemben, a kérhdz min6sége csak
tendenciakéntjelentkezett. Anyagukban vi-
szont harmincszoros volt a haladlozés, ha a
sériilta balesettl szdmitottegy 6ra utan ér-
kezett (az ,,arany” 6ra), igy a kérhazba ér-
kezés idépontja igen szignifikansnak bi-
zonyult.

Osszességében 81%-kai volt magasabb a
haldlozds, mint a traumakdzpontok anyaga
alapjan (MTOS) vérhat6 volt, ami a trau-
makodzpontok hidnyaval magyarazhato, s ez
megegyezik méas kozlemények adataival.
Ennek alapjan a traumakdzpont sziikséges-
ségét hangsulyozzak.

Kazar Gyorgy dr.

meglresedett szlilész-n6gyoégyasz szakor-
vosi allasra.

10 éves szakorvosi gyakorlat esetén f6or-
vosi kinevezés lehetséges.

Palyazat benyujtasi helye: IM Bv. Koz-
ponti Kérhédz Személylgyi és Szoc. ea.

Hatarid6: a megjelenéstdl szdmitott 30
nap.

A palyazat tartalmazza a rovid szakmai
onéletrajz mellett a palyazé elképzeléseit
az osztalyvezetésre vonatkozélag.

Személyes informal6das:
166-6700 telefonon.

166-6766,

Dr. Kovats Imre bv. o. alez.
féigazgat6 féorvos

A Nephrocentrum Alapitvany Kuratéri-
uma felvételre keres dializis gyakorlattal
rendelkez6 belgy6gyasz vagy intenziv-
aneszteziologus szakorvost, az Ujpest IV.
kér. Perényi Zs. u. 64. sz. alatt m(ikdédé
M (vesedlloméasara.

Nephroldgiai szakvizsga elényt jelent.

Bérezés megegyezés szerint.

Erdeklédni a fenti cimen személyesen,
vagy a 169-1030 telefonon.



E-VITAMIN

ragodrazsé

TERMESZETES ANTIOXIDANS

Hat6anyag: 100 mg (100 NE) tocopherolum aceticum.
Javallatok: profilaktikus és terapias célbodl valamint taplalék kiegészitéként.

Csomagolas: 100 mg ragodrazsé 20x.
Rendelhetség: Vényre - egyszeri alkalommal - kiadhato.
Fogyasztéi ara: 196,-Ft. Tarsadalombiztositasi tamogatas: 50%.

A készitmeny részletes ismertetését az alkalmazési elGirat tartalmazza.

F. Hoffmann-La Roche Ltd. Kereskedelmi Képviselet
1088 Budapest, Rakoczi ut 1-3., Tel.: 266-2180
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STOBETIN
(PROPRANOLOL)

tabletta 40 mg

Gydgyszeralkalmazasi el6iras
ATC: C 07 AA 05

A propranolol specidlis, ncmszelektiv bétaadrenerg receptorokat blokkold hatasa

Csokkenti a myocardium és a coronariak érzékenységét az endogen és exogen ka-

techolaminok irant, csokkenti

sinuscsomé ingcrképz6 tevékenységét, megnyuijtja

az atrioventricularis vezetési id6t. A megnovekedett pitvari és kamrai 6sszehizoda-
sok szama csokken, névekszik a refrakter szakasz, csékken a myocardium oxigéni-

énye. Az artérids vérnyomast csokkenti.

Csokkenti a szivizom-contractilitast és csillapitja a rilmuszavarok egyes formait.

Hatéanyag 40 mg propranololium chloratum tablettanként.

Javallatok: Betaadrenerg receptorok gatlésa.

Cardialis arrhythmiak egyes formai, pl. supraventricularis paroxismalis tachycardia, kiillono-
sen katecholamin vagy digitalisz indukalta esetei. Supraventricularis tachyarrhythmia, ext-
rasystole. Sinustachycardia. Angina pectoris. Hypertensio. Essentialis tremor. Migrain
prophylaxisa. Thyreotoxicosis kezelésében adjuvans.

Ellenjavallatok: Terhesség. H-LL. fbkd AV-block.

Anamnesisben bronchospasmus (asthma), nem kompenzéalhaté pangésos szivelégtelenség,
cor pulmonale, cardiogen shock.

Verapamilt vagy més kalciumantagonista szert szed6knek.

Tobb napos eliminatiés idészak szikséges az at- vagy visszaallitashoz.

Kilénos 6vatossaggal alkalmazhaté bronchitis, tiid6-emphysema, metabolikus acidosis, és
keringési elégtelenség esetén.

55/perc alatti pulzusszam.

Adagolas: Egyénileg kell beallitani. A kezd6 dézist altaldban egy hetes id6kozonként, foko-
zatosan szabad emelni.

Atlagos adagolés felnGtteknek, orélisan:

Angina pectoris, migraine, essentialis tremor: kezd6 adag 20-40 mg 2-3-szor naponta. Ha
sziikséges, a hetenkénti [épcs6zetes novelés angina esetén 120-240 mg/napig; migrain esetén
80-160 mg/nap-ig.

Hypertensio: kezdé adag naponta 2-szer 20-40, esetleg 80 mg. Ez heti lépcsozetben emelve
altaldban napi 160-240 mg-ig, kivételesen 320 mg-ig emelhet6. Szokasos alkalmas diureti-
cum egydittes alkalmazasa, igy csokkentheték a propranolol magasabb adagjai.
Dysrhythmiék, tovabba thyreotoxicosis: 10-40 mg naponta 3-4-szer. Ez 6vatosan, Iépcs6ze-
tesen emelhetd, a kivant hatés eléréséig.

Gyermekek szdméra nincs kialakult adagolasi séma.

Esetenként, dysrhythmiak kezelésére hasznos lehet 0,25-0,50 mg/testkg egyszeri adag, 3-4-
szer naponta.

Id6sek fokozattan érzékenyek a bétablokadra, igy alacsony adagokkal szabad a kezelésiiket
inditani. Kisebb panaszok esetén is (pl. hideg végtagok) célszer(i mas kezelésre attérni.
Mellékhatésok: Hanyinger, hanyas, enyhe hasmenés, fejfajas, dlmatlansag, faradtsag jelent-
kezhet, de ezek elkeriilheték, ha a kezelés soran az adagot fokozatosan noveljik. Ritkan el6-
fordulhat nem thrombocytopenias purpura (vérzés) és erythema-szer(i kiiités; szemszarazsag,
conjunctivitis.

Néhany betegben pangésos szivelégtelenséget vélthat ki. Ha ez digitalizacié utan is fennma-
rad, a gy6gyszer hasznalatat abba kell hagyni.

Féleg magasabb adagok esetén bradycardia, a keringési elégtelenség stlyosbodésa és shock
kifejlodésének lehetdsége.
Emelheti a szérumtriglicerid és csékkentheti a HDL-koleszterin szintjét.

Gyobgyszerkdlcsonhatasok: Antiarrhythimids szerek cardiodepressziv hatasat fokozza.
MAO-bénitok hatdsat fokozza. A litium toxieitdsat fokozza.

Katecholamin-depletiét kivalté vérnyomascsékkenték fokozzak a propranolol hatasaL
Nemszteroid gyulladasgatiok a propranolol antihypertenziv hatasat, a cimetidin pedig elimi-
natidjét csokkentik.

Narcosis soran kertilend§ egyittadasa cardiodepressziv anaestheticumokkal.

Figyelmeztetés - Hirtelen elhagyésa esetén rebound effektus léphet fel. (Az alapbetegség ti-
netei fellangolhatnak.)

Sulyos méjbetegségben és veseelégtelenségben, valamint mctabolizaciés zavar fennéllasa
esetén csak gondos koriltekintéssel és csokkentett adagban adhat.

Tobb allergénre is érzékeny betegen sulyosbithatja az esetleges anaphylaxias reakciot (kévet-
kezményként a sziikségessé valé szokasos epinefrin /Tonogen/ adag kevésnek bizonyulhat).
Nagyobb miitéti beavatkozas el6tt fokozatos elhagyaséaval kivédhet6 az adrenerg ingerekre
adott cardialis reflexek gétlasa.

Diabetes mellitus fennallasa esetén a hypoglyeaemia tiineteit elfedheti, az antidiabetikus tera-
pia adagjainak Gjboli megéllapitasat sziikségessé teheti.

Klonidinnal egyiitt alkalmazva, a propranolol lépcs6zetes abbahagyasa utan a betegnek a klo-
nidint még néhany napig feltétlentil szednie kell.

Az anyatejben kis mértékben halmozédik fel. Szoptatds anya esetében gondosan mérlegelen-
dé az elény/kockézat.

Taladagolas - Extrém bradycardia esetén 1-2 mg iv. atropin adand6, majd ezt kovetden - ha
sziikséges - iv. bolusban adott 5-10 mgglukagon! A valasztél figgéen - szilkség esetén - a glu-
kagon iv. injekciéban megismételhet6, vagy inflizi6 forméajaban (1-10 mg/6ra) adando.

Ha a glukagonra a vélasz elmarad, vagy glukagon nem all rendelkezésre, béta-adrenoreceptor
agonista adasa javallt (pl. kezdeti 10-25 meg isoprenalin (5 mcg/percnél nem gyorsabban!),
vagy 0,5 mg orciprenalin adhat6 lassu iv. injekcié forméjaban.

Bronchospasmus kivédheté megfelel§ beta2-receptor stimulaléval, pl. salbutamollal, akér in-
halaléassal, akar 4 meg/testkg lasst iv. injekcioval.

Térolasa szobah6mérsékleten, fénytél és nedvességtdl védve.

Megjegyzés + Csak vényre adhaté ki.

Csomagolas 50 tabl. 40 mg (Polfa, Varsé, Lengyelorszag.)

OGYI eng. szdma: 7265/41/92



HIREK

Beszdmol6 a Magyar Prostata Koér (az
IPHC magyar tagozata) megalakulasarol
1993. januar 25-én tartotta alakuld (lését a
Magyar Prostata Kér, az IPHC magyar ta-
gozata.

Célja: a prostata megbetegedéseinek
egységes, a nemzetkozi iranyelvek szerinti
kérismézésének és gyogykezelésének Ki-
munkélasa.

Tevékenységi kdre: a benignus prostata
hyperplasia, a prostata rak, a prostata gyul-

laddsos megbetegedései és az egyéb
prostata-megbetegedések.
Feladata: urolégusok tovabbképzése,

csalddorvosok szakirdnyl felkészitése, be-
tegek és csalédtagjaik tajékoztatésa.

Mddszerei: rendszeres tovabbképz6 el6-
adéasok és kerekasztal-konferenciék szerve-
zése (rendezése), a média bevonasa a bete-
gek tajékoztatdsdba, szlr6programok,
epidemioldgiai vizsgalatok végzése, adat-
feldolgozas és az eredmények kozlése, re-
gionalis prostata kozpontok kialakitasa,
egyuttm(kodés, kapcsolattartas az egész-
ségugyi testuletekkel és vezetékkel.

A Magyar Prostata Kor (az IPHC magyar
tagozata) a kdvetkezd tagokkal alakult meg:
Dr. Pintér Jozsef (eln6k), Dr. Bodrogi Ist-
vén, Dr. Borvendég Janos, Dr. Fodor Mik-
16s, Dr. Frang Dezs6, Dr. Gotz Frigyes,
Dr. Julesz Janos, Dr. Kisbenedek Laszl6
(titkar), Dr. Kondas J6zsef, Dr. Néadas
Gyorgy, Dr. Nagy Attila, Dr. Scultéty San-
dor (alelndk), Dr. Szomor L&szl6, Dr. Szi-
le Endre (jegyz6kdnyvvezetés), Dr. Toéth
Csaba, Dr. Torzsék Ferenc.

A Kor 1993. évi programjaként a regio-
nélis szakmai tovabbképzést és a csalador-
vosi képzés lebonyolitasat (4 egyetemi
centrumban Miskolcon és Gy6rben) 6ssze-
vont féorvosi értekezlet szervezését, a bete-
gek felvilagositasat, valamint a szakmai
publikaciés tovabbképzést jeldlte meg.

Meghivo

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem 1993.
majus 3-&n tartand6 tudoményos llésére

Petras Gy6z6 (,Johan Béla” OKI Ko6rha-
zi Jarvéanylgyi Osztaly): A kérhazhygiéne,
a kérhazi epidemioldgia és a korhazi infek-
tolégia szerepe a teljesitményardnyos kolt-
ségvetés mellett (40 perc).

Konkoly Thege Mariann (,Johan Béla”
OKI Bakteriol6giai Osztaly): Az antibioti-
kum rezisztencia hazai alakuldsa (30 perc).

Malovics llona (POTE Koérhézhygiénés
Szolgélat): Kérhazhygiéne és a betegellatas
a gyakorlé kérhazhygiénikus szemével (20
perc).

Az iilések helye: POTE Kézponti Epiilet
L. tanterem

Az ulések kezdete: du. 4 odra.

Egészségugyi vallalkozasok szervezése, ta-
nacsadds. Human Service Kft. Bp. XL,
Karinthy F. u. 16.

Félfogadas: kedd 17—19 éra.
Fax és Uzenet: 17-88-631

A JATEX Kft.,, mint a KODAK Orvosi
Termékek Képviselete, palyazatot hirdet 35
éven aluli radiolégusok szaméra az 1993.
november 28-t61 december 3-ig Chicagd-
ban megrendezésre keriil6 Eszak-Amerikai
Radiolégus Kongresszuson, az RSNA-n
térténd részvételre.

A max. 15 gépelt oldal (az 4brdkon és a
képeken kivul) teijedelm( péalyamunka a
képalkot6 diagnosztika aldbbi targykorei-
b6l keriilhet megirasra:

— hagyomanyos rontgendiagnosztika

— CT

— MRI

— angiographia

A palyazat feltételei:

— a palyaz6 a Magyar Radiolégusok Tar-
sasaganak tagja legyen;

— radiolégus munkahelyen dolgozzon;
— birja az angol nyelvet (nyelvvizsga fo-
ka, kelte)
— 35 év
1958-t6l)

A péalyéazatok jeligések, ajeligéhez tarto-
z6 nevet és cimet kulén zartboritékban kér-
juk mellékelni.

A pélyazatokat a JATEX Kft. képvisele-
téb6l és a Magyar Radiolégusok Tarsasa-
ga vezetdségéhdl allé kuratdrium biraljael.

Benyujtasi hatarid6: 1993. szeptember
15.

A palyazatokat az aldbbi cimre kérjik
kuldeni: Prof. Dr. Vadon Géabor a Ma-
gyar Radiolégusok Tarsasdganak Elndke
Févarosi Szent Laszl6 Kdorhaz, 1097 Buda-
pest, Gyali at 5—7.

alatti életkor (szlletési év

Az Orszagos Reumatologiai és Fiziotera-
pids Intézet 1993. &prilis 26-an tudoma-
nyos Ulést rendez 14.30 6rai kezdettel.

Helye: ORFI Lukacs Klub

Program: Az arthrosis — ma és holnap

Tudunk-e Gjat mondani az arthrosisrol
1993-ban? BA&lint Géza

Epidemiolégiai adatok. Rizikéfaktorok.
Héjj Gabor, Korda Judit

Ujabb adatok az arthrosis etiolégiajarol
és patogenezisér6l. Bart Marietta, Gaél
Mariann

Laboratériumi markerek és 0j képalkotd
eljardsok az arthrosis diagnosztikajaban és
nyomon kdvetésében. Korda Judit, Foldes
Karoly

Az arthrosis terapiaja mai szemmel (,,pain
clinic”, ,bézisterapia”). A jové lehetdségei.
Penczner Gabriella, Szebenyi Béla

A Magyar Belgyégydsz Tarsasdg Dél-
Magyarorszagi Decentruma Jaszberényben
rendezi az 1993. évi Vandoigy(lését 1993.
apr. 29—30-4n, a Tanitéképzé Féiskolan.

A Vandorgyl(lés f6 témai:

1. A szivritmuszavarok
diagnosztikaja és kezelése.

2. A belgyo6gyaszat és a bdérgy6gyaszat
hatértertletei.

keletkezése,

3. Szabadon valasztott el6adasok.

A Vandorgy(lés kapcsan miiszerbemutatd-
kat és gyogyszerkiallitdsokat is szerveziink.

Tudomanyos informaci6: Dr. Marticsek
Jézsef, belgyogyasz osztalyvezet6 f6orvos,

a szervez§ bizottsdg elndke, Erzsébet
Koérhdz-RendelGintézet 1. Belgydégyaszat
(5100 Jaszberény, Szelei u. 2.) Tel.:

06-57/12-577

Megnyito

1993. &prilis 29. 9 6ra 30 perc

Udvozlések

A tudomanyos ilést megnyitja: Dr. Iva-
nyi Janos az orvostudomanyok kandidatu-
sa, cimzetes egyetemi doecens, a magyar
Belgy6gyasz Tarsasdg Dél-Magyarorszagi
Decentruméanak elndke
1993. aprilis 29.

Tudoményos Program

10 6ra: referdtumok

Uléselnokok: Tényi Maria

Borbola J6zsef

Dr. Tenczer J6zsef (c. egyetemi tanar):
A klinikai ritmuszavarok mechanizmusai,
diagnostikaja és therapiaja.

Prof Dr. Csanady Miklés (egyetemi ta-
nar): A cardiomyopathidk genetikai vonat-
kozésai.

Sziinet.

11.30: el6adésok.

Uléselnokok: Deli Laszlo

Zamolyi Karoly

1. Szivritmuszavarok diagnosztikaja és ke-
zelése az Orszagos Kardiol6giai Intézetben.
Borbola J., Hajdu E., Vanyi J., Richter T.
(Orszégos Kardioldgiai Intézet, Budapest)

2. Szivinfarktusos betegeink intravénas
thrombolitikus kezelése sorén kialakult re-
perfliziés aritmidk. NyGz6 B. (Varosi Kor-
haz Belosztaly, Kiskunfélegyhéza)

3. Reperfuziés aritmiak prognosztikai je-
lent6ségének vizsgalata szivinfarktusos bete-
ganyagunkon. Palinkas A ., Nyaz6 B. (Varosi
Ko6rhaz Belosztaly, Kiskunfélegyhaza)

4. Reperfuzids aritmidk. Stefan J., Kalé
E., Erd6s M., Zeltner Gy. (l. Belgyogya-
szati Osztaly B. A. Z. Megyei Ké6rhaz R. I.
Miskolc)

5. Ingerképzési és ingeriletvezetési za-
varok el6forduldsa és prognosztikai jelen-
t6sége dilatativ cardiomyopathiae betegek-
nél. Vanyi J. (Orszagos Kardiologiai
Intézet, Budapest)

6. Cordarone okozta hyperthyreosis —
proaritmias hatds. Zamolyi K., Székely A .,
Pintér A. (OTEM. Belgydgyaszati Klinika,
Budapest)

7. Cardiomyopathia — hirtelen haldl.
Cseh G., Krasznai G., Harmati L., Hand-
lovics S. (Hetényi Géza Ko6rhéz Patholégiai
Osztaly, Szolnok)

8. Tenormin — Kardioszelektiv Béta-
blockol6. Ferenczi Gy. (ICI HUNGARY
pharmaceuticals, Budapest)

9. Hazaitapasztalatok ischemiés szivbe-
tegek TD Spray Iso MACK kezelésével.
Alexy Gy. (INTERA AG)

Sziinet
14.00: el6adésok.

Uléselnokok: Kiss Zoltan

Gelléri Dezs6

LA” terem
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10. Kombindlt antiaritmids kezeléssel
szerzett tapasztalataink therapia refrakter
aritmidkban. Mohéacsi A. (DOTE |I. sz.
Belklinika, Debrecen)

11. A paroxysmalis supraventricularis ta-
chycardiak intravénas MgSU4 és verapamil
kezelése. Kiss Z. (Dr. Di6sszilagyi Samuel
Korhaz Belgyo6gyészati Osztalya, Makd)

12. Pacemaker aritmiak keletkezése, di-
agnosztikaja és kezelése. Verzar Zs., Sza-
bados S., Sagil. (SZAOTE Belgyo6gyéaszati
Intenziv Osztaly, Szeged)

13. Kétureg( rate responsive pacemaker
kezelés. B6hm A ., Korpas D. (OTE I1. Bel-
gyogyaszati Klinika, Budapest)

14. Ideiglenes pitvari pacemaker alkal-
mazésa pitvari flutter és pitvari tachycardia
kezelésében. Kertész 1., Szab6 M. (MJV
Korhéaz és Belgyo6gyaszat, Szeged)

15. Thrombusokajobb szivfélben — mi-
ért? Lakatos F, Csikasz J. (Réthy Pal Kér-
haz 1. Belgydgydaszati Osztaly, Békéscsaba)

16. Radiofrekvencids katéter ablacio: Uj
lehet6ség a szivritmuszavarok kezelésében
1993. Hajdu E., Borbola J., VanyiJ., Kali
A. (Orszdgos Kardiolégiai Intézet, Bu-
dapest)

17. Benignus atypusos Wenckebach peri-
odicitas. Gelléri D. (Hetényi Géza Koérhaz
Megyei Radiolégiai Szakrendelés,
Szolnok)

18. A szivelégtelenség korszer( kezelése
— ACE inhiditorok. Csanaddy M. (SZOTE
M. Belklinika, Szeged)

Sziinet

16.00: elgadasok.

Uléselnokok: Szasz Karoly

Marosi Gyorgy

19. WPW és LGL syndroma klinikai je-
lent6sége. Bak G., Besznyak Gy., Demeter
P (Markhot Ferenc Megyei Kdérhaz M. Bel-
gyo6gyészati Osztaly, Eger)

20. W fokG4 AV blockot okozé Lyme-
carditis. Becker D., Téatrai T. (Orszagos
Reuma és Fizioterapiés Intézet Il. Belgyo6-
gyaszat és Felv. O. Budapest)

21. Jobb kamrai infarktus diagnosztikai
lehet6sége testfelszini potencialtérképezés-
sel a rehabilitaci6 id6szakaban. Szasz K.,
Andd A. (Csongrad Megyei Onkormanyzat
Tudokorhaz-Gondozdintézet Kardiolégiai
Rehabilitacios Osztaly, Deszk)

22. A helyszinen végzett reszuszcitacio
ara. Kal6 E ., Erdés M., StefanJ. (B. A. Z.
Megyei Kérhaz I. Belgydgyaszat, Miskolc)

23. A syncopekrol —ellatastigényl6 na-
gyobb betegcsoport retrospektiv vizsgalata
alapjan. Marosi Gy., Ungi ., Gajdacs A.,
Kocsis Zs., Szab6 B., Homyak E ., Simon
Zs. (Szeged MJV Onkormanyzat Korhaz-
Rend. Int. KAIBO)

24. A bal coronaria f6tdrzs occlusidja-
nak tulélési esélyei. Boda L., Szasz K.,
Horvath L. (Csongrad Megyei Onkor-
manyzat Tudékérhédz-Gondozéintézet Kar-
diologiai Rehabilitaciés Osztaly, Deszk)

25. A transoesophagealis echocardio-
graphia szerepe az ASD diagn6zisaban fel-
néttkorban. Borthaiser A., Varga A., Fors-
ter T, Varga L., Csanady M. (Szent-
Gydrgyi Albert Orvostudoméanyi Egyetem
M. sz. Belklinika, Szeged)

Csatlakoz6 posterek:

26. Operaltischeamias szivbetegek gon-
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dozo6i utankovetése. Tarajossy Zs., Kovacs

A. (Terlleti Korhaz 1. Belgyo6gyaszat,
Szentes)

Tl. Palpitdci6 — tachycardia, mint ve-
zértinet — a perfaziés tuddészcintigrafia

szemszogébdl. Varga Gy., Téth L., Varga 1
(B. A. Z. Megyei Kérhaz Rontgen Intézet
1zotdp Labor és I. sz. Belgydgyészati Osz-
taly, Miskolc)

28. A Boeck sarcoidosis kardialis mani-
fesztacioéi. Hajdu L., Hajdu K. (Kiskunha-
las Semmelweis Kérhaz Tud6beteg és Kar-
diol6giai Gondozé Intézet. SOTE Budapest
[hallgatd])

1993. aprilis 29.

11.30: Falk-Symposium

Uléselnok: Prof. Dr. Fehér Janos
A SALOFALK alkalmazéasa a Colitis Ulcero-
sa, Morbus Chron kezelésében. Kovéacs A.
URSOFALK alkalmazésa az epek&oldasban,
ill. a PBC, PSC kezelésében. Lengyel G.

14.00: el6adéasok.

Uléselnokdk: Lonovics Janos

Gy6ri Imre

29. A nyel6cs6 és gyomor submucosus
tumorainak differencialdsa EUS-val. Papp
L., VitézA . GaliJ., Boh4ak A., Figus 1. A.
(0. O. I. Endoscopos Laboratérium, Jasz-
berény ,Erzsébet” Ko6rh4dz Gastroentero-
l6giai részleg, OTE Radioldgiai Klinika)

30. A pancreas daganatair6l osztadlyunk
tobbéves anyaga alapjan. Horvat Gy., De-
meter P., Kovacs L., Besznydk Gy. (Mar-
khot Ferenc Megyei Ko6rhaz M. Belgydgya-
szati Osztaly, Eger)

31. Lynch-syndroma. Vitéz A., GallJ.,
Mathé L., Bajtai A., Szentirmai Z., Figus
I. A. (Jaszberény ,Erzsébet” Korhaz
Gastroenterologiai részleg, Jaszberény
,Erzsébet” Koérhdz Sebészeti Osztaly, F6-
varosi Onkormanyzat Uzsoki utcai Korha-
za Pathologia, O. O. I. Human és Kisérletes
Daganatpatholégia)

32. A BUDD—CHIARI-syndromarél
— eseteink alapjan. Janos E., Kazsuba A .,
JuhészM ., CsanadiL., Gy6ri 1l (BugatPal
Kérhaz 11. Belgyo6gyaszati  Osztaly,
Gyodngyds)

33. Intragastricus pH vizsgalatok fe-
kélybetegeknél. Kazsuba A ., Gyéri I. (Bu-
gat P4l Kérhaz M. Belgyogyészati Osztaly,
Gydngyds)

34. Duodenalis sipolyok 10 éves anya-
gunkban. Gurz6 Z., Labor J., Kovéacs J.
(Békés Megyei KépviselGtestilet Pandy
Kéalman Koérhéaz, Gyula)

Rovid szinet

Uléselnokok: Figus L Albert

Labor Janos

35. Klinikailag rejtve maradt, halélt
okoz6, ritka gastrointestinalis vérzések.
Barna T. (B. A. Z. Megyei Korhaz-Rend.
Int. Pathologiai Osztaly, Miskolc)

36. Laboratériumi és klinikai vizsgala-
tok Gilbert-syndroméaban. Takacs I., Ju-
h&sz A., Lenkey A., Berkessy S., Harto
Gy., Zsiros M., Aswad W. (Semmelweis
Kérhaz Il. Bel. és Haematologiai Osztaly,
Miskolc)

37. A 24 6rds Ph-monitorozas paraméte-
reinek értéke a gastrooesophagealis reflux
betegség (GORB) diagnosztikajaban. Wit-
mann T., Kiss J., Rosztéczy A ., Fehér A .,
Lonovics J. (Szent-Gydrgyi Albert Orvos-

,,B” terem

tudomanyi Egyetem |. sz. Belgydgyaszati
Klinika, Szeged)

38. Hameredetli gyomorpolypusok gya-
korisdganak értékelése gastroscopos vizs-
galataink tikrében. Kovacs L, Besznyak
Gy., Horvath Gy., Demeter P. (Marldiot
Ferenc Megyei Kdérhaz M. Belgy6gyéaszati
Osztéaly, Eger)

39. Helicobacter pylory sziiréssel szer-
zett tapasztalatainkrol. Demeter P, Besz-
nyak Gy., Kovacs L., Horvat Gy. (Markhot
Ferenc Megyei Kérhaz M. Belgyo6gyészati
Osztaly, Eger)

40. Felnéttkorban diagnosztizalt, salyos
hypoprothrombiémidval jaré glutenszenzi-
tiv enteropathia. Téth Z., Kiss Z., Timar
S., Varkonyi T. (Megyei Kérhaz I. Belgy6-
gyéaszat [Kardioldgia], Kecskemét)

41. Gyomor pH-monitorozds kézépsu-
lyos acut pancreatitises betegeknél. Sulyok
L., Németh B. (Hetényi Géza Kdrhaz M.
Belgyo6gyészati Osztaly, Szolnok)

42. A szukralfat hatéanyagl Alusulin
tabletta helye az ulcus therapidban. Makiéit
L. (BIOGAL Gyogyszergyar Rt. Debrecen)

Szinet

16.30: el6adéasok

Uléselnokdk: Romics LaszIo

Gyimesi Andréas

43. Egy bdérelvaltozas, mely diagnosishoz
vezet: a LU. tipusu hyperlipoproteinaemiarol.
Romics L , CsaszarA ., Karadi 1L (SOTE L.
Belgydgyaszati Klinika, Budapest)

44. Van-e létjogosultsdga a diabeteses
szakellatasnak? Gyimesi A ., Ivartyi J. (Bé-
kés Megyei KépviselGtestilet Pandy Kal-
man Kdrhaza, I. sz. Belgy6gyaszat, Gyula)

45. Van-e jelentésége az intenziv Inzulin
kezelésnek I. tipusu diabeteses betegek infec-
tiéjanak megel6zésében? Marticsek J, Or-
dog L. (,,Erzsébet” Kérhaz-RendelGintézet .
Belgyo6gyaszat, Jaszberény)

46. Vizsgéalatok Humulin inzulinkészit-
ményekkel. Lovasz T, Vadasz J. (Hetényi
Géza Korhaz LU . Belosztaly, Szolnok)

47. ,Gangraena és malum perforans pe-
dis, mint a cukorbetegség szovédményei” .
Kovacs L., BoOszérményi J. (Erzsébet
Koérhédz-RendelGintézet Bérgydgyaszati
Osztaly, Hédmez6vasarhely)

48. A huméan lipoprotein (a) és nativ
LDL trombocita aggregaci6 gatlasanak ha-
tdsmechanizmusarol egészséges férfiak-
ban. Szénéasi P., Anni G., Helmut Wurm.,
Gerhard M. Kostner (SOTE W. Belklini-
ka, Budapest)

49. Mai lehet6ségeink a hypercholeste-
rinaemiak gyogyszeres kezelésében. Edes
1 (SZOTE Il. sz. Belklinika, Szeged)

50. Necrobiosis lipoidica. Csaszar A .,
Daraczy J., Hosszufalusi N., Karéadi /.,
Széndsi P., Romics L. (SOTE 1M. Belklini-
ka, Budapest)

51. A diagnosztikus eljardsok &sszeha-
sonlit6 értékelése: pajzsmirigy maligno-
mak. Solymosi T., Késa E. (Métrai Allami
Gyoégyintézet Kékestet6i Egysége. Gal L,
Bugat Pal Korhaz, Gyodngyos)

52. Modem inzulintherapia. Holtzinger
G. (Novo Nordisk)

53. Az OLBETAM szerepe a hyperlipid-
aemiak kezelésében, kilonos tekintettel a
diabeteses dyslipidaemiakra. Horvath K.
(FARMITALIA CARLO ERBA, Budapest)



18.00: Elndkségi ulés
20.00 6ratél zenei program
20.30 oratol allofogadas

1993. 4prilis 30.
8.30: referdtumok
Uléselnokok: Torok Laszlo
Sonkoly Ildiké

Prof. Dr. Szegedi Gyula egyetemi tanéar:
Immunolégiai vonatkozasu kélcsdnhatasok
a belgyo6gyaszati és dermatolégiai korképek
kozott.

Prof. Dr. Dobozy Attila egyetemi tanar:
Az anyagcsere betegségek bdrtinetei.

Sziinet

10.30: el6adésok

Uléselnokdk: Polay Anna

Méczd Istvan

54. Rheumatoid lepto-, pachymeningi-
tis és rheumatoid bdérlaesio. Ludmany E .,
Krasznai G., Karolyi P. (JNK Szolnok
Megyei Hetényi Géza Korhaz Pathologiai
Osztaly és Vaszary Kolos Vérosi Koérhaz
Esztergom Pathologiai Osztaly)

55. Paraneoplasticus syndromék a bér-
gyogyaszatban. Veres Zs., Morvay M.
(Szentesi Kérhaz Bérosztaly)

56. Paraneoplasias vasculitis. Siré /.,
Bene E. (ORFI H Reuma O. Budapest)

57. Uraemia és bértinetek. Heged(s
L., Szigethy Zs. (Terileti Koérhaz, Szentes)

58. A vasculitisekr6l, eseteink kapcséan.

LA terem

Katona J., Kovéacs A. (Teriuleti Koérhéz,
Szentes)
59. ,Kaposi-sarcoma — Dupla malig-

noma” (két eset kapcséan). Kovacs L., Bo-
szérményei J., Mdcz6 I. (Erzsébet Korhaz-
Rendel8intézet B6rgyogyéaszati és Belgy6-
gyaszati Osztaly, Hodmezdvasarhely)

60. Szokatlan megjelenés(, halalos végl
b6r infectio cukorbetegben. Szabadi F,
AntalA. (MJV Kérhé&z Belgydgyészati Osz-
taly, Szeged. SZOTE lgazsagigyi Orvosta-
ni Intézet, Szeged)

61. Sheddon-syndroma (Cerebrovascu-
laris laesio és livedo racemosa) Ocsai H .,
Torok L., Csornai M., Mohay A. (Megyei
Koérhaz Bérgyogyészat, Kecskemét)

62. Pyoderma gangraenosum colitis ul-
cerosdban. Nagy Gy., Karolyi Zs. (Megyei
Korhaz T. Belgydégyaszat, Semmelweis
Korhaz B6érgyoégyaszat, Miskolc)

63. Pyoderma gangrenosummal jar6 colitis
ulcerosa. Tusnadi A., Bényei M., Uhrin K.
(Hetényi Géza Kérhaz Infektoldgia, Szolnok)

64. A b6r festékzavaraibdl levonhatd
diagnosztikus kovetkeztetések. Torok L.
(Megyei Kérhaz Bérgyogyaszata, Kecskemét)

Csatlakoz6 poster:

65. Gastroenterologiai megbetegedéssel
tipusosdn osszefugg6 bérgyogyaszati kor-
képek. Pdlay A., Lakos T., KovéacsJ., Téth
K., Szabdé E., LiborJ. (Pandy Kalméan Me-
gyei Korhaz Bérgyogyaszati és Belgydgya-
szati Osztaly, Gyula)

Szilinet

14.00: el6adéasok

Uléselnokok: Varga Gyula

Csikdsz Jozsef

66. Chronicus myeloid leukaemia és
psoriasis. Raposa T, Benedek Sz. (Szent
Istvan Ko6rhaz W . Belgydgyaszati Osztaly
és Semmelweis OTE L. Belgyo6gyaszati
Klinika, Budapest)

67. A bé6r infiltratioval jar6 T-sejtes
lymphomék. Ferencsik M., Vezendi K., Maga
Gy. (SOTE M. sz. Belgyogyéaszati Klinika,
SZOIE B6rgyogyaszati Klinika, Szeged)

68. Sweet-syndroma el6forduldsa hema-
tolégiai kérképekben. Piukovics K. (SZO-
TE M. Belklinika Haematologia, Szeged)

69. Lentiginosis congestiv cardiomyo-
pathiaval. Varga L., Edes /., Kemény L.,
Csanady M. (Szent-Gyorgyi Albert Orvos-
tudoméanyi Egyetem M. sz. Belgy6gyéaszati
Klinika, Bérgydgydaszati Klinika, Szeged)

70. Krioglobulinaemia kezelése plazma-
ferezissel. Gurzé M. (SZOTE M. Belklini-
ka Haematologia, Szeged)

71. Septicus shock képében jelentkezd
purpurdk. Halmai L, Zollei E., Morvay
M., Pap |., S&gi I. (Szent-Gydrgyi Albert
Orvostudomanyi Egyetem Belgyo6gyaszati
Intenziv Osztaly, B&rgyogyaszati Klinika,
Szeged)

72. Acut porphyridk diagnosztikaja és
therapidja. Tasnadi Gy., Breckner M.
(MAV Kérhaz Budapest, L. Belgy6gya-
szat, Laboratérium)

73. A gliadin szerepének vizsgélata
atopids dermatitis és a kronikus urticaria
korképében. Esetismertetés. Kiss Zs.,
Hasz S., Witmann T. (Szent-Gyorgyi Al-
bert Orvostudomanyi Egyetem |. sz. Bel-
gyogyaszati és Bd&rgyogyaszati Klinika,
Szeged)

74. Imovane. Az els6 ciklopirrolon az
almatlansdg  kezelésében. Stadler A.
(Rhone-Poulenc Rorer Budapest)

Csatlakozé poster:

75. Sepsishez tarsul6 necrotizalé vascu-
litises betegeink. Marticsekd. (,,Erzsébet”
Korhaz-Rendel§intézet 1. Belgydgyaszat,
Jaszberény)

10.30: el6adésok

Uléselntkok: Borbényi Zita

Biliczki Ferenc

76. Klinikai vonatkozasai az amyloido-

,,B” terem

L., Neiszner E., Kaszas I., Doman |I., Be-
rényi 1., Kékes E. (Orvostovibbképzd
Egyetem L. Belklinika, Budapest. Szent
Margit Kérhéz, Budapest. Bsdatonfiredi
Szivkérhaz)

77. Autoimmun myelopathidk: 0j beteg-
ség vagy Uj név? Fekete S. (Lé&szl6 Kérhaz
|I. Belgydgyaszat Haematologiai Részleg,
Budapest)

78. A Jaszsag daganatos megbetegedései-
nek vizsgalata szdmitédgépes nyilvantartési
adatok alapjan 1988 és 1992 kozott. Rozsa
S., Marticsek J. (,Erzsébet” Koérhaz-
Rendel8intézet Onkoldégiai Gondozd, |.
Belgyo6gyaszati Osztaly, Jaszberény)

79. A Jészberény Erzsébet Koérhéaz I.
Belgyo6gyéaszati Osztalyadn el6fordult hae-
matologiai megbetegedések az elmdlt nyolc
év folyaman. Marticsek J., YosefA ., Eper-
jessyM ., Lakatos E., Rézsa S. (,,Erzsébet”
Korhaz-Rendel§intézet 1. Belgydgyaszati
Osztaly, Jaszberény)

80. Tumor necrosis factor diagnosztikus
jelentésége. Cseh K. (SOTE III. Belklini-
ka, Budapest)

81. Haemostasis paraméterek véltozasa
Bartter-syndromdaban. Ujj Gy., Pfliegler
Gy., Palatka K., Altorjay T., Udvardy M.
(DOTE M. Belklinika, Debrecen)

82. Acralis ischaemia essentalis throm-
bocythaemiéban. Saghy L., Borbanyi Z.
(Szeged MJV Onkormanyzat Kérhaz Bel-
gyo6gyaszati Osztaly, Szent-Gyorgyi Albert
Orvostudoményi Egyetem M. sz. Belgyo-
gydaszati O wka, Szeged)

Roévid szinet

Uléselnokok: Patakfalvi Albert
Fekete Sandor

83. Fatalis fulminans lymphadenitis. Vi-
rus infectio? Katona A ., Krasznai G. (JNK,
Szolnok Megyei Hetényi Géza Kérhaz Pa-
thologiai Osztalya, Szolnok)

84. Acut leukaemia kialakulésa heretu-
mor cytostaticus kezelését kovetéen. Ber-
hés 1., Szele K., Vadnay l. (Markhot Ferenc
Korhaz L. Belgy6gyéaszati Osztaly, Eger)

85. Vesethrombosisok osztalyunk beteg-
anyagaban. HafnerJ., Csaszar T.,KasaD.,
Rac Sz., Pataifalvi A. (Zala Megyei Kér-
haz |. Belgydgyaszat, Zalaegerszeg)

86. Neupogen alkalmazasa nem malig-
nus agranulocytosis eseteiben. Dolgos J.,
Patakfalvi A. (Zala Megyei Korhaz I. Bel-
gyogyaszat, Zalaegerszeg)

87. Cyclosporin A kezelés autoimmun
megbetegedésekben. Késa D, Patakfalvi
A. (Zala Megyei Kdrhéaz 1. Belgy6gyészat,
Zalaegerszeg)

Csatlakoz6 posterek:

88. Anaemia perniciosa fiatal korban.
YosefA., MaricsekJ., Viktor L. (,Erzsé-
bet” Kdérh&z-Rendel6intézet |. Belgyogya-
szat, Jaszberény)

89. Sulyos fokU vashiany (oka?) fiatal
feln6tt férfiaknal. Lakatos E., Yosef A.,
MarticsekJ. (,Erzsébet” Koérhdz-Rendel6-
intézet |. Belgy6gyéaszat, Jaszberény)

14.00: el6adasok

Uléselnokok: Durszt Ferenc
Dudéas Mihaly

90. Thrombolysis uténi reperfuziés arit-

miédk sajatossdgai. Keltdi M. (Orszagos
Kardiolégiai Intézet, Budapest)
91. A Doppler-szonografia low-flow

rendszerbeli megbizhatésdgénak vizsgalata
in vitro modellben. lzbéki E, Alkier R.,
Staritz M., Gogl A. (Szent Gyoérgy Korhaz
|I. Belgyo6gydaszat, Székesfehérvar. Medizi-
nische Universitat Mainz)

92. Libman—Sacks endocarditis korai
diagnosisa. Gyéngyosi M ., Varga A ., Nagy
M., Forster T., PokoTy Gy., Csanady M.

(Szent-Gyorgyi Albert Orvostudomanyi
Egyetem I. és . sz. Belgyo6gyaszati O w -
ka, Szeged)

93. Tizéves tapasztalatok Viskaldix-

szal. Dudas M., Ivanyi J. (Pandy Kalman
Kérhaz 1. sz. Belgyo6gyaszat, Gyula)

94. Vizsgalatok a szisztémas tromboli-
zis eredményességének felmérésére. Zolley
E., VerzarZs., Sagi S. (SZOTE Belgy6gya-
szati Intenziv Osztély, Szeged)

95. A fibrinogen mint cardiovascularis
rizik6tényez6 és a magasvémyomas 0ssze-
fiiggése. Abraham Gy., Mohécsi G., Boda
K., Sonkodi S. (SZOTE |. Belgyo6gyészati
Klinika, Szeged. Szamitastechnikai Koz-
pont, Szeged)

96. Ca-antagonistak hatasa effort angi-
nas betegek terhelhet6ségére. Erdélyi K.,
StefGy. (Allami Korhaz, Balatonfiired)



97. A folyamatos 24 6ras vérnyomasmeérés
jelentésége a hypertonia kezelésében. Durszt
E, RegénytJ., Hodi M. (MTV Onkormanyzat
Kérhaz Belgy6gyaszati Osztaly, Szeged)

98. A thromboembolids pulmonalis hy-
pertonia. Ruszty L (Dél-pesti Kérhaz I. Bel-
gybgyaszat, Budapest)

99. Ticlid farmakolégiaja és a prevencio-
ban betdltott szerepe. Fiaskd Gy. (Tétényi ati
Kérhaz, Budapest)

100. A belgydgyaszati consilium egyik di-
lemmaja: a perioperativ beta-receptor géatlé
és Ca-antagonista therapia. Marosi Gy., Her-
nyok E., Mészaros K., Mahmoud Ahmed
(Szeged MTV Onkormanyzat Kérhaza Koz-
ponti Anaesthesiologiai és Intenziv Terapias
Osztéaly)

Csatlakoz6 poster:

101. Sulyos (6ngyilkossagi szandéku) per
os lidocain mérgezés. FazekasL ., Marosi Gy.
(Szeged MJV Onkorményzat Kérhaza Kéz-
ponti Anaesthesiologiai és Intenziv Terapias
Osztaly)

Zarsz6: Dr. Ivanyi Janos, az orvostudoma-
nyok kandidéatusa cimzetes egyetemi docens,
a Magyar Belgyogyasz Tarsasdg Dél-
magyarorszagi Decentroménak elndke

5 és 25 mW-os Hélium-Neon lézer fekélyek,
herpeszek gyo6gyitdsdhoz, akupunktdréas ke-
zelésekhez — kedvezményes &ron eladé.
Réacional Miszaki GM, 2921 Komaéarom,
Szényi Gt 52. Tel.: (34) 41-333, 44-159

A Magyar Onkolégusok Tarsasdga Pszi-
choonkol6giai Szekcidja, a RAakbetegek
Egészségéért Alapitvany és Esztergom Va-
ros Vaszary Kolos Koérhaza tovabbképz6
kurzust szervez ,,Az orvos—beteg kapcsolat
specialis vonatkozdsai az onkolégiaban. A
Hospice szellem( ellatds” cimmel, 1993.
majus 13—15. kozott. Helye: Esztergom, BU-
bénatvélgy, Dunavdlgye Panzi6.

A konferencia elndke: Margit von Kerek-
jarto (Hamburg), a Pszichoonkolégiai Vilag-
szvetség elndke. Szervezdi: Dr. Muszbek

Katalin, dr. Zambori Janos és dr. Berbik
Istvan.
Program

V. 13. 11.00: Az orvos és a beteg helyzete

a hagyoményos ellatdshan (dr. Ftitkay Ist-
van); 14.30: A verbalis és a nonverbalis kdz-
lés jelent6sége az orvos-beteg kapcsolatban
(dr. Bagdy Emdéke).

V. 14. 9.00: Sérulékenység és szorongés a
betegadgy mindkét oldalan (dr. Muszbek Kata-
lin); 14.30: A beteg jogai, az orvos lehet6sé-
gei a tajékoztatdsi folyamatban (dr. Kovéacs
Jozsef).

V. 15.900: A Hospice szellem{ ellatés (dr.
Ruzsa Agnes); 11.00: A palliativ kezelés je-
lent6sége, kulonds tekintettel a tajdalomesil-
lapitasra (dr. Borsi Maté).

Az el6adédsokat csoportos mihelymunka
koveti, a napi programot feedback beszélge-
tés zarja. A résztvev6k bizonyitvanyt kapnak.

A szAallas és a teljes ellatds dija: 4000,— Ft.

Jelentkezési és fizetési hataridé 1993. apri-
lis 30. Cim és tovéabbi informaci6: dr. Musz-
bek Katalin, Orszdgos Onkoldgiai Intézet,
1525 Budapest, Pf. 21. Fax: ©-156-2402.
Tel.: (1)-155-4411.
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Baross utcai Szillészeti Esték (8)

A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem
I. Szamu Szilészeti és N6gydgyaszati Klini-
kéjanak szakmai tovabbképz6 rendezvénye

»A postmenopausalis osteoporosis”

Az Osszejovetelta CHINOIN és a CLUA—
GEIGY tamogatasaval rendezzilk

Helyszin: a SOTE I. sz. Szilészeti és N6-
gyogyaszati  Klinika tanterme (Budapest
VOL, Baross u. 27.)

Idépont: 1992. m4jus 13. (18.00—21.00)

Program:

1. Prof. Dr. P&pp Zoltan: Megnyité

2. Prof. Dr. Holl6 Istvan: Az osteoporosis
fogalma, mechanizmusa

3. Dr. Bélint Géza: Az osteoporosis epide-
miol6gidja

4. Dr. Téth Kéaroly Sandor: Postmenopau-
salis osteoporosis a climacterium potencialis
organikus manifesztacidja: néorvos lehet6sé-
gei a megel6zésben

5. Dr. Haldsz Katalin: A menopausaval
0sszefliggé mozgasszervi betegségek

5. Dr. Lanyi Eva: A csontsiriiség pontos

meghatdrozésanak jelentsége az osteoporo-
sishan

7. Tkpainé Bajnay Méarta, Hock Marta, Dr.
Csabay La&szl6: Tervezett csoportos moz-
gasprogram az osteoporosis rendelésiinkdn
(videoprogram a sziinetben)

8. Fogadas

9. 19.30 A SOTE Kamarazenekaranak
koncertje (30 perc)

10. Dr. Szlics Janos: Az osteoporosis &lta-
lanos therapidja

11. Dr. Magyar Zoltdn: Az oestrogen-
progestogen substitutio gyégyszerkészitmé-
nyei

12. Dr. Szendéi Gyorgy: Hormonalis Ki-
vizsgalas oestrogen-progestogen substitutio
el6tt

B. Dr. Szab6 Istvan: Color-doppler vizs-
galatok és osetrogen-progestogen substitutio

14. Dr. Pap Karoly: Vérzészavarok és az
oestrogen-progestogen substitutio

15. Dr. Bossanyi Ada: Osteochin készit-
ménnyel szerzett tapasztalatok a postmeno-
pausalis osteoporosis megel6zésében és
kezelésében

16. Vita, hozzaszélasok, konklizidk

Délutan 16.00—22.00-ig a klinika M. eme-
leti csarnokdban megtekinthet6 Bakonyi Mi-
haly festém(ivész kamarakiallitasa.

A Magyar Rehabilitadciés Tarsasdg ésa Ma-
gyar ldeg- és EImeorvosok Tarsasdga k6zos
Neurorehabilitici6s munkacsoportja és a
MEOSZ Sclerosis Multiplex Szervezetek
Koordindciés Tanéacsa férumot szervez
1993. m4jus 1-jén 9.30 perces kezdettel OORI
Kultdrtermében. (Budapest XIl., Szanatéri-
um u. 2.)

A férum cime: SM-es emberek rehabili-
tacidja

Témakorok: A sclerosis multiplex (SM) és
tiinetei, SM-ben a rehabilitaci6; SM rehabili-
tadcio Magyarorszagon (mai helyzet), SM én-
segité betegcsoportok szerepe, Oktatds az
SM-rél: gyo6gytornasz képzésben, masszér
képzéshen, szocialis munkas képzésben.

A férumot vezeti: dr. Guseo Andras osz-
talyvezet6 féorvos, a MEOSZ SM Szerveze-
tek Koordinaciés Tkncsénak elnéke

El6addk: dr. Guseo Andras

Karman Gyorgyné (Eu Féiskola gyégytor-
nész képzé szak)
Goczan Feencné MEOSZ SM Szervezetek
Koordinaciés Tarnicsanak alelndke

Minden érdekl6d6 és leendé szakembert
szeretettel varunk.

A WWOT (Magyar lgazsagugyi Orvosok
Tarsasaga) X. Kongresszusat Szegeden 1993.
augusztus 19—21. kozott tartja.

A kongresszusf6 témakdrei:
1. Altalanos igazsagligyi orvostan
2. Traumatolégia
3. Szerolégia
4. Toxikolégia
5. lgazsagugyi elmekoértan
6. Biztositasi orvosi kérdések

Részletes felvilagositdst a kongresszus
szervezd iroda ad: CONGRESS SERVICE
6701 Szeged, Pf. 1022. Tel. + Fax: (62)
484-532.

A F6varosi Onkormanyzat Uzsoki utcai
Kérhaza Tudoményos Bizottsdga (1145 Bu-
dapest, Uzsoki u. 29.) 1993. &prilis 28-an
szerddn 14 6mi kezdettel kerekasztal-tlést
rendez a kérhdaz kultartermében ,,Invasiv be-
avatkozasok a belgydgyaszati diagnosztika-
ban és thempiaban” cimmel.

Moderétor: Dr. Ri&s Lajos osztalyvezet6
féorvos

Program:

1 Dr. Téth Beata, dr. Zsijkov Tibor: Az as-
piratiés cytologia jelent6sége a belgydgya-
szatban

2. Dr. Dévai Agnes, dr. Palinkasi Szvetla-
na: Invasiv mellkasi vizsgélatok a differen-
cidldiagnosztikédban

3. Dr. Faludi Péter, dr. P6cza Karoly: Ult-
rahanggal vezérelt diagnosztikus és therapias
beavatkozasok lehet&ségei

4. Dr. Hatar Andrés, dr. Kocsis Jozsef:
Ultrahanggal célzott vesebiopsiaval szerzett
tapasztalataink

5. Dr. Sebesi Judit: Endoscopos retrograd
pancreas és epelti diagnosztika és therapias
lehet6ségek

6. Dr. Simig Maria, dr. Sebesi Judit: En-
doscopos polypectomia.

A Dr. Petri Gabor Orvostudoméanyi Palyadij
Alapitvany 1992. évi palyazati eredménye
A Fisch Miklés alapitotta Dr. Petri G&bor
Orvostudoméanyi Palyadij Alapitvany kuraté-
riuma az 1992. évre meghirdetett palyazat
dolgozatait értékelve az alabbi déntést hozta:
Megosztott 1. dijat kapott

Dr. Szlavik Jdnos (Szent Lé&szl6 Koérhaz,
Immunolégiai Osztaly) az Immunolégiai val-
tozéasok és tulélés HIV-fert6zott betegek Ret-
rovir kezelése soran c. dolgozataért, valamint

Dr. Nagy Attila (Veszprém Megyei Csol-
noky Ferenc Koérhéz, Altalanos Sebészeti
Osztaly) A vastagbél gyulladasos betegségei
sebészi kezelésének hosszl tavl eredményei
¢. munkajéért.

A kuratérium egyéb dijat nem adott Ki.



CRUPODEX

sebhintépor

A Crupodex sebhint6por dextranomert
(térhaldsitott dextran polimert) tartalmaz
0,1—0,3 mm atmér6ji gydngyok formaja-
ban. Nedvez6 sebekre szérva magaba
szivja az exsudatumot, az atitatott réteg
rendszeres cserélése biztositja a seb fel-
tisztulasat.

HATOANYAG

60 mg dextranomerum dobozonként.

JAVALLAT

Nedvez8, gennyes sebek, pl. ulcus cru-
ris, decubitus, fert6zott traumas sebek,
égési sebek tisztitasa, kulondsen ke-
nécsérzékeny betegek szamara.

ELLENJAVALLAT

Nem nedvez6, szaraz sebek kezelésére
nem alkalmazhato.

ALKALMAZAS

Fert6tlenit6 oldattal, (Hyperol-, Neo-
magnol-, hipermangan oldat) vagy fi-
ziologias so6oldattal atitatott gézzel a se-
bet mechanikusan kitisztitjuk. A seb szé-
Ién kb. 1 cm szélességben indifferens
rdzokeverékkel vagy pasztaval korultekin-
téen elvégezzik a sebkdrnyék védelmét
(pl. Suspensio zinci oleosa, vaselinum al-
bum, Pasta zinci oxydati stb.)

A még nedves sebalapra kell a Crupodex
sebhintéport kb. 3 mm vastagsagban
szorni, steril kotéssel lazan fedni, a kotést
rogziteni. A Crupodex-réteg teljes atitatd-
dasa el6tt (szirkés-sargas elszinez6dés)

El64llitja:

szilkséges a kotésvaltas. Altalaban na-
ponta 1—2 alkalommal — er&teljesen va-
ladékoz6 sebek, fekélyek esetén még
gyakrabban — kotésvaltds szukséges.
Az elhasznéalodott, telitédott kocsonyas
réteget fiziol6gids sdoldattal kell eltavoli-
tani (kimosni).

MELLEKHATAS

A szivé hatés kovetkeztében enyhe fajda-
lomérzés fordulhat el6. El6fordulhat a fe-
kélyek kornyékén irritativ kontakt der-
matitis.

FIGYELMEZTETES

A szem kozelében fokozott évatossaggal
kell alkalmazni. A kotést idejében kell
cserélni, mert a nem kell§ id6ben (nem
elég gyakran) végzett kotéscsere esetén
a Crupodex-réteg telitédik, kéregszer(

réteget képez és nehezen tavolithat6 el. A
szaraz, kéregszer( réteg az eltavolitaskor
az egyébként is érzékeny sebet felsérthe-
ti és igy lassithatja a sebgyogyulas lte-
mét. A sebkdrnyék védelmét minden
esetben koriltekintéen el kell végezni.
Gondoskodni kell arr6l, hogy a Crupo-
dex sebhintépor az ép bérfelszinre ne ke-
raljén. A nyalkahartyara, a testhajlatokba
és az ép bérre kerilt sebhintépor szem-
cséinek mechanikai tulajdonsaga Aaltal
hamhianyt okozhat. Ha a seb mar feltisz-
tult és a véaladékozas erfsen csokkent,
més kezelésre lehet attérni. Ha a Crupo-
dex sebhintéporral a beteg otthondban
torténik a sebkezelés, a kezel6 orvos fel-
tétlendl hivja fel a beteg figyelmét a fertét-
lenité oldatos sebtisztitasra és a korllte-
kinté sebkdrnyékvédelemre. A Crupodex
sebhintépor a simafeliiletet sikossa teszi,
ezért ha az a padléra sz6rédik, gondosan
fel kell takaritani.

MEGJEGYZES

«il Csak vényre adhat6 ki egyszeri alka-
lommal. A kezel6orvos akkor rendelheti,
ha azt a teriletileg, illet6leg szakmailag il-
letékes fekv6beteg-ellatd osztaly, szak-
rendelés (gondozé) szakorvosajavasolja.
A bértakaré idult folytonossagi hianya-
ban szenvedé betegnek (ulcus cruris, de-
cubitus, égési sebek) a kezel6orvos
(szakrendelés orvosa, korzeti, tzemi or-
vos) téritésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLAS

60 g

Biogal Gyogyszergyar Rt, Debrecen



elech vesigry et
- ctiertvestelszivicts (g orromitétek UiEn gestrointestinelis betegséghen)
- Vénesés (gestraitestirdlis, nersirdicy)

Az anaemia az orvosi gyakorlat nap mint nap felmeril§ probléméja.
Leggyakoribb oka a vashiany, mely feln6tt korban elsésorban gastrointestinalis
vagy menstruacios vérzés, vagy a terhesség kévetkezménye.

A sideropenids anaemia altalaban oralis vashevitellel meggydgyithato.

A vashianyos éllapot megsziintetésére az oldott formaban, orélisan bevitt vassok
a legalkalmasabbak.

A Pharmavit Gydgyszergyar Makrofer pezsg6tablettaja egy kellemesen bevehet
készitmény, mely 80 mg elemi vasat tartalmaz jol toleralhatd, jol felszivodo for-
maban. A tablettdban Iév6 aszkorbinsav eldsegiti a vas felszivodasat.

Makrofer pezsg6tabletta

Hatdanyag

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

Javallatok: \/ashmnybe egség (praelatens, latens és manifeszt, bizonyitott vashidny) megelozese vagy megszintetése:
fokozott vasveszteség (pl. menorrhagla metrorrhagia, sziilés, mitéti vérveszteség, gastrointestinalis betegség okozta vérzés, mint pl.
ulcus-betegség, bélvérzés, higyuti vérzés, ismételt véradas)

- megndvekedett vasszikséglet (terhesség, szoptatés, serdiil6korban intenziv novekedés)

- elégtelen vasbevitel (egyoldald, vashidnyos téplalkozés)
csokkent vasfelszivodas (gyomormutelek utdn, gastrointestindlis betegségben, malabsorptio esetén).

EIIen]avaIIatolc Vasfelhaszndlasi zavarral jaro betegségek (sideroblastos anaemidk), fokozott vasraktarozdssal jard 4llapotok (haemochro-

matosisok, haemolysis).

Kisgyermekeknek és csecsemdknek nem adhatd.

Adagolés: Felndtteknek és 12 éven feliili gyermekeknek napi 1, manifeszt vashidny esetén napi 2-3 pezsgdtabletta, 7-10 éves gyermekeknek

napi 12-1 pezsgétabletta.

Kisgyermekeknek és csecsemdknek nem adhatd.

A pezsg6tablettat eqy pohar vizhen feloldva, étkezés el6tt 1/2-1 6raval kell bevenni.

A kezelés iddtartamat egyénileg kell megallapitani, a vashidny mértéke szerint, a vasanyagesere kontrollja mellett. Az anaemia korrek-

cidjahoz 4ltalaban 2 honap, manifeszt vashidnyos anaemia esetén a raktérak feltdltéséhez 4-6 honap sziikséges.

Mellékhatésok: Gastrointestinalis panaszok, étvagytalansg, epigastrialis fajdalom, hanyinger, hasmenés, székrekedés, nagyritkdn

tllérzékenységi reakciok. A mellékhatdsok az adag csokkentésével altalaban megsztinnek.

Gyogyszerkolesonhatdsok

Egyittaddsa kerilendd:

- tetraciklinekkel és a penicillaminnal (egymaés felszivodasat gatoljak)

- aluminium, magnézium - és calciumtartalmd antacid szerekkel, valamint a cholestyraminnal (gétolja a vas feszivodasat). A fenti gyo-
gyszerek és a Makrofer tabletta beadésa kozott legaldbb 3 dranak kell eltelnie.

Figyelmeztetés: Csak vashidnybetegségben hatdsos.

A székletet feketére szinezi.

Gyermekek eldl elzérva tarolando.

Széraz helyen, szobahdmérsékleten, az eredeti csomagoldshan tartando.

Megjegyzés: Orvosi rendelvényre.

Csomagolds: 20 db pezsg6tabletta

Térsadalombiztositasi Tamogatds:95%

OGYI eng. szama: 3811/40/91 )
Gyartja: Pharmavit Gyogyszer- és Elelmiszeripari Rt, Veresegyhdz

APramavit Gyogyszergyar nirerdlia termeékesaladjanak atagja.



GYOGYSZER HIRADO

Az 1993 marciusaban torzskényvezett gyogyszerkészitmények

kozal (1. rész)

A Pevaryl lipogélrél:
(Megjegyezziik, hogy a Pevaryl 1% krém mar térzskony-
vezve van.)

Az econazol helyi kezelésre szolgalé antimycoticum. Hatasos a
dermatophytonok, sarjadz6- és penészgombék ellen. Kevert
(gombés és egyes Gram-pozitiv kérokozdk okozta) borfert6zé-
sekben is jol alkalmazhatd.

A Pevaryl lipogélt hajas és haj nélkili testfelileten, kiills6 nemi
szerveken lehet alkalmazni. A Pevaryl lipogélben az econazol
hatéanyagot mikroszkopikus méret(i, golydszer( képletek, un.
liposzoméak tartalmazzéak.

Az econazol bazis behatol a b6r valamennyi rétegébe. A lipo-
gél alkalmazasat kdvetéen az econazol szarurétegben talalhato
mennyisége jelentésen nagyobb, mint pl. a Pevaryl krém alkal-
mazéasa utan. A hatéanyag szisztémas abszorpcidja a béron at
csekély (kb. 1%). Az alkalmazott adagh6l kevesebb mint 1% mu-
tathaté ki a széldetben és a vizeletben.

Hatoéanyag: 0,15 g econazolum — 15g (konzervalészert és an-
tioxidanst tartalmazo6) gélben. Konzervalészer: metii-p-hidroxi-
benzoéat és propil-p-hidroxi-benzoat. Antioxidans: butil-hidroxi-
toluol.

Javallatok: Dermatomycosisok, valamint kevert (gombés és
bakterialis) bérfert6zések.

Dermatomycosisok, amelynek kérokozoi:

— dermatophytonok (pl. Trichophyton rubrum, Trichophyton
mentagrophytes, Epidermophyton floccosum és egyéb derma-
tophytonok);

— saijadzégombak (pl. Candida albicans, Candida guiller-
mondii, Torulopsis, Rhodotorula, Malassezia furfur és egyéb
saijadzégombék);

— penészgombak.

Kevert bérfert6zések, amelyeknek bakterialis kérokozéi:

— Gram-pozitiv baktériumok (Streptococcusok, Staphylo-
coccusok, Corynebacterium minutissimum).

— Ellenjavallatok: Imidazol tipust antimycoticummal és a
készitmény alkotdrészeivel szembeni tGlérzékenység.

Adagolas ¢és alkalmazas: A beteg bérfeliiletet naponta egyszer
kell bekenni, a lipogélt ujjal gyengéden a b6rbe masszirozva. A
nedvedzd, dsszefekvd bérfellleteket pl. ujjkozdket el6z6leg géz-
zel meg kell szaritani, majd gézcsikkal izolalni. A teljes gyogyu-
lashoz hosszabb ideig tart6 kezelés (altalaban 1—3 hét, egyes ese-
tekben ennél is hosszabb id6) szikséges.

Mellékhatasok: Ritkadn helyi irritacio, féleg ekcémas bér
esetén.

Gydgyszerkodlcsdonhatasok: Jelenleg nem ismeretesek.

Figyelmeztetés: szem koriili terileteken nem szabad al-
kalmazni.

A kérém gombéas megbetegedései esetén a lipogél hasznélata
nem ajanlott, mivel alkalmazasara nem allnak rendelkezésre ele-
gendd tapasztalatok.

Ekcémaéas bdrelvaltozds esetén adekvat ekcéma elleni terapia
sziikséges, a Pevaryl lipogéllel torténd kezelés megkezdése el6tt.

Terhesség és szoptatéds ideje alatt csak az el6ny/kockéazat szigo-
rid mérlegelésével alkalmazhaté. Ez kiilonGsen érvényes a terhes-
ség elsd trimeszterében.

Allatkisérletek soran embriotoxikus — vagy foetotoxikus —
hatdsokat észleltek szajon &t alkalmazva (10—40-szeres human
dermatolégiai adagban).

A Pevaryl pasztarol

A Pevaryl paszta econazol-nitratot és cinkoxidot tartalmaz. Az
econazol helyi kezelésre szolgal6 antimycoticum, amely hatdsos
a dermatophytonok, saijadzd-, és penészgombék ellen. Kevert

(gombas és egyes Gram-pozitiv kérokozék okozta) bérfert6zé-
sekben is jél alkalmazhat6. A cinkoxid antiszeptikum és enyhe
adsztringens. A paszta forma még nedvedz6 béron is biztositja a
jo tapadést. Alkalmazésakor a dermatomycosist kisérg tiinetek
(égés, viszketés) néhany nap alatt megszlinnek.

Az econazol behatol abdr valamennyi rétegébe. A stratum cor-
neumban még tobb nap mulva kimutathat6. A hatéanyag sziszté-
mas abszorpcidja a b6ron &t csekély és gyakorlatilag elhanya-
golhatd.

Hatéanyag: 0,20 g econazolum nitricium és 2,0 g zincum
oxydatum — 20 g pasztaban.

Javallatok: Széaraz és nedvedzé pelenka dermatitisek, hajlati
mycosisok.

Ellenjavallatok: Imidazol tipusa antimycoticumokkal és cink-
kel szembeni talérzékenység.

Alkalmazas: A gyulladasos bérteriiletet naponta egyszer vagy
tébbszor kell bekenni. A kezelést addig kell folytatni, amig a
bérelvaltozasok teljesen megszlinnek (:—2 hét).

Mellékhatasok: Ritkan talérzékenységi reakci6k léphetnek
fel. Ilyenkor a kezelést abba kell hagyni. Helyi irritacid, féleg ek-
cémas bér esetén.

Gydgyszerkolcsonhatasok: Jelenleg nem ismeretesek.

Figyelmeztetés: Szem kérili terlleteken nem szabad alkal-
mazni. Ekcémaés bérelvaltozas esetén adekvatekcémaelleni tera-
pia sziukséges, a Pevaryl pasztaval tortén6é kezelés megkezdése
el6tt.

Terhesség és szoptatas ideje alatt csak az el6ny/kockéazat szigo-
rad mérlegelésével alkalmazhat6. Ez kiilléndsen érvényes a terhes-
ség elsd trimeszterében.

Allatkisérletek soran embriotoxikus vagy foetoxikus hatasokat
észleltek szajon at alkalmazva (10—40-szeres huméan dermatolé-
giai adagban).

A Pevaryl P. V habz6 oldatrol:

Az econazol helyi kezelésre szolgalé antimycoticum. Hatdsos a
dermatophytonok, saijadz6- és penészgombék ellen. Kevert
(gombés és egyes Gram-pozitiv kérokozék okozta) bérfert6zé-
sekben is jol alkalmazhatd.

A Pevaryl P. V. habzé oldat egész testfelllet kezelésére és a fej-
b6ron torténd alkalmazasra szolgal. Az egész testfellilet kezelés
lényege a gomba eltavolitdsa nemcsak azokon a helyeken, ahol a
bérelvaltozasok lathaték, hanem ott is, ahol latszélag egészséges
a bér.

Az econazol béazis behatol a b&r valamennyi rétegébe. A stra-
tum comeumban még tébb nap mulva kimutathat6. A hatéanyag
szisztémas abszorpcidja a béron at csekély és gyakorlatilag elha-
nyagolhaté. Az alkalmazott adagh6l kevesebb mint 1% mutathat6
ki a székletben és a vizeletben.

Hatdéanyag: 0,10 g econazolum — 10 g (konzervaldszert tartal-
maz6) oldatban. Konzervélészer: benzil-alkohol.

Javallatok: Pityriasis versicolor, pityriasis simplex capitis.

Ellenjavallatok: Imidazol tipust antimycoticummal és a ké-
szitmény alkotdérészeivel szembeni tllérzékenység.

Adagolas és alkalmazas:

Pityriasis versicolor
A betegség sulyossagatol fliggéen, 3—9 egymast koveto este, zu-
hanyozas és hajmosas utdn a nedves testen és fejb&ron kell alkal-
mazni 1 tasak tartalméat. A tasak tartalménak kb. V3 részével a
fert6zottb6rfellletet kell bekenni, majd a tasak tartalménak meg-
maradd részét az el6z6leg még nem kezelt egész testfellileten és
fejbéron kell alkalmazni.

Az oldatot 3—5 percen keresztil kell a b6rbe beddrzsélni, és
a keletkezett habot a b&ron kell hagyni, amit a kovetkez6 reggel
kell lemosni.
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Ha a betegség 2 héten belil nem gyégyul, a kezelést meg kell is-
mételni. A visszaesés megel6zésére 1 és 3 honap mulva Gjabb keze-
1és szukséges.

Pityriasis simplex capitis
A nedves hajat el6szor a tasak tartalmanak kis mennyiségével kell
megmosni, majd le6bliteni. A tasak visszamarad¢ tartalmét a fej-
bérbe be kell dérzsdlni és kb. 10 percig a fejb6ron kell hagyni. Ez-
utdn a hajat le lehet 6bliteni, majd megszaéritani.

A kezelést eleinte hetente 2—3 alkalommal kell elvégezni. Javulas
utadn (2—3 hét), hetente 1—2 alkalommal kell a kezelést alkalmazni.

Mellékhatasok: Ritkan helyi irritacié (viszketés, vagy bérpir).

Gyodgyszerkdlcsonhatasok: Jelenleg nem ismeretesek.

Figyelmeztetés: 1d. Pevaryl paszta.

Az Ambmbene 30 mg tablettarél; 15 mg injekciorol; 75 mg
retard kapszularoél; oldatrol és sziruprdl:

Secretolyticum. A nyékelvalasztd sejtekben kisebb viszkozitasl
nyak képzédik, ami a légutak lumenében nyékelfoly6ésodashoz ve-
zet. Az ambroxol a majban nagymértékben metabolizalédik és
mintegy 90%-ban a vizelettel valasztédik ki. Az Ambrobene retard
kapszula 75 mg ad&sa utan a maximalis plazmakoncentracié mint-
egy 9 o6raval a bevétel utan érhetd el.

Hat6anyag: 15 mg ambroxolium chloratum (2 ml) amp.-nként;
30 mg ambroxolium chloratum tabl.-nként; 75 mg ambroxolium
chloratum retard kapsz.-nként; 300 mg ambroxolium chloratum 40
ml, illetve 750 mg 100 ml oldatban; 300 mg ambroxolium chlora-
tum 100 ml szirupban.

Javallatok: A nyak kéros bes(rsédése, a légutak akut és kréni-
kus megbetegedéseiben mint pl. bronchitis, asthmoid bronchitis,
bronchialis asthma a valadékurités zavaraival, bronchiectasia, vala-
mint a nydkoldés el6segitése az orr-garatiireg gyulladasaiban. Az in-
jekci6 alkalmazhaté kiegészité kezelésként a surfactant szintézis sti-
mulalésara kora- és Gjszilottek nehézlégzés szindroméajaban.

Ellenjavallatok: A készitmény (inkabb az oldat és szirup) iranti
ritkan el6forduld tulérzékenység. Gyomor-bél ulceratio. Terhesség
és szoptatas id6szaka.

Az Ambrobene retard 75 mg kapszula alkalmazésa 12 év alatti
gyermekeknek nem javallt.

Adagolas: Az injekcié alkalmazésa: térténhet im., lassan iv.,
vagy se.

Az injekciés oldat tartés cseppinfizié forméajéban alkalmazhat6
(pl. izoténids konyhas6 oldat, lew 6z-oldat, Ringer-oldat, gliko6z-
oldat), ha az alap ini(iziés oldat pH-értéke 6,3-t nem Iépi tal.

Felnétteknek napi 2—3-szor 1 amp., sulyos esetekben az egyszeri
adag megduplazhaté.

Gyermekeknek a napi adag 1,2—1,6 mg/ttkg.

Az aldbbi adagolasi séma javasolhat6:
0—2 éves korban naponta 2-szer Y2 ampulla
2—5 éves korban naponta 3-szor Y2 ampulla

5 éves kor felett naponta 2—3-szor 1 ampulla.

Kora- és Ujsziiléttek nehézlégzés szindromajanak kezelése: O
mg/ttkg/nap, 3—4 adagra elosztva. A napi adag sulyos esetekben
6vatosan 30 mg/ttkg-ig emelhet§, 3—4 adagra elosztva.

A tabletta adagolésa:

Felnétteknek az els6 2—3 napon, naponta 3-szor 1 tabl., utdna
naponta 2-szer 1 tabl., vagy naponta 3-szor V2 tabl.

A retard kapszula adagolésa: Feln6tteknek és 12 év feletti gyer-
mekeknek naponta 1-szer 1 retard kapszula.

Az oldat adagolasa: Bevételre: feln6tteknek az els6 2—3 napon
naponta 3-szor4 ml, utdna naponta 2-szer 4 ml, vagy naponta 3-szor
2 ml.

Gyermekeknek: 0—2 éves korban naponta 2-szer 1 ml, 2—5 éves
korban naponta 3-szor 1 ml, 5—12 éves korban naponta 2—3-szor
2 ml.

Belégzésre: feln6tteknek és gyermekeknek 5 éves kor felett na-
ponta —2-szer 2—3 ml.

Gyermekeknek 5 éves kor alatt naponta +—2-szer 2 ml, alkalmas
inhaialokészilékkel.

A szirup adagolasa:

Feln6tteknek az els6 2—3 nap alatt naponta 3-szor 10 ml,
utdna naponta 2-szer 10 ml, vagy naponta 3-szor 5 ml.

Gyermekeknek: 0—2 éves korban naponta 2-szer 2,5 ml,

2—5 éves korban naponta 3-szor 2,5 ml,
5—12 éves korban naponta 2—3-szor 5 ml.
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Az oldathoz és a sziruphoz egy osztassal ellatott mér6edény van
mellékelve.

Az Ambrobenet étkezések utan elényds bevenni, bdséges fo-
lyadékkal. A bdséges folyadék bevitele el6segiti az ambroxol nyé-
koldd hatésat.

Mellékhatasok: Ritkan gyengeség, fejfajas, hasmenés, hanyas,
gyomorpanaszok és bérkiutés.

Inj. gyors iv. adéasa fejfajast, faradtsagot, végtaggyengeséget
okozhat.

Gyogyszerkoélcsonhatasok: Nem ajanlatos egyidejlleg kéhogés-
csillapitokat (pl. kodein) is alkalmazni (az ambroxol altal elfolyosi-
tott nyak kikohogését gatoljak).

Ambrobene injekci6 mas, pH = 6,3 feletti injekciés oldatokkal
nem kombinéalhat6, mivel az Ambrobene inj. savanyu kémhatésa za-
varosodast és kicsap6dast okozhat.

Figyelmeztetés: Az ambroxol injekciét a panaszok megsz(inésé-
ig, ill. az ambroxol orélis gyégyszerformaira val6 atallasig kell al-
kalmazni.

Az ambroxol szirup cukorp6tlé anyagokat, sorbitot és saccharint
tartalmaz, igy cukorbetegek szdméra alkalmas.

A Somatostatin — UCB 250 meg injekciordl és 3 mg inflzio
készitéshez hasznaland6 injekciorol:

A szomatosztatin 14 aminosavbél all6 oligopeptid, melyet el6szor
allatok hypothalamusab6l izolaltak, késébb az emészt6rendszer
hémsejtjeiben és idegrostjaiban is kimutattak. Feltételezik, hogy el-
s@sorban helyi transzportanyagként miikddik, s igy mind az endok-
rin, mind az exokrin szekrécio, valamint az emésztérendszer motili-
tasadnak szabalyozasdban szerepet jatszik. Farmakoldgiai adagban
gétolja a gastrointestinalis m{ikodést és motilitast, valamint a felszi-
vodast.

Hatéanyag: 250 /tg, ill. 3 mg somatostatinum (somatostatinium
aceticum hydricum forméjaban) porampullanként. Oldészer: 1 ml
izot6nias natrium klorid oldat.

Javallatok: Bél- és hasnyalmirigy sipolyok kezelése. A gyomor-
bél traktus endokrin tumoraib6l szarmaz6, talzott mérték(i szekrécio
tuneti kezelése. Endoszképiaval kimutatott, gyomor- vagy nyombél-
fekélyb6l, haemorrhagiés gastritisbél, ill. ityel6csévarixokbol ere-
dé, heveny, stlyos gastrointestinalis vérzés kezelése.

Ellenjavallat: A szomatosztatin terhesség és szoptatas alatti biz-
tonsagos alkalmazéséara nincsenek adatok, ezért terhesség és szopta-
tas idején, valamint kdzvetlenil a sziilést megel6z6, L. kovetd id6-
szakban nem a7abar! alkalmazni.

Adagolas: A kezdé adag 3,5 pg/tikg (azaz 70—75 ttkg-os beteg-
nek egy 250 /tg-os ampulla) a mellékelt olddszerben, kozvetlenil a
beadas el6tt feloldva, lassu, legaldbb 1 percig tarté iv. bolus for-
majaban.

A kezd6 adag utan haladéktalanul 3,5 /rg/ttkg/6ra folyamatos iv.
infaziot kell adni (pl. 70—75 ttgk-os betegnek egy 3 mg-os ampullat
12 6ra alatt). A folyamatos adagolast legalabb 48 6réig, de legfeljebb
120 6raig (5 napig) kell folytatni.

Sipolyok esetében hosszabb, 7—14 napos kezelésre lehet szlikség.
A gyobgyszer révid, 12 perces felezési ideje miatt folyamatos iv. in-
faziéban adandé.

Rebound hatés veszélye miatt a gydgyszer adagolasat nem szabad
hirtelen felfuggeszteni. Az adagot lassan kell csékkenteni — a szo-
kasos adaggal végzett kezelés utan fele adaggal tovabbi 24— 48 6réig
kezelni — és a kezelés befejezése utan a beteget gondosan meg kell
figyelni. Az elkészitett szomatosztatin oldatot haladéktalanul fel kell
hasznéalni, tarolni nem szabad.

A szomatosztatint lehetdség szerint intenziv terpias osztélyon kell
alkalmazni.

Mellékhatésok: Az infazié kezdetekor esetleg elgfordulé hypog-
likaemiat — az inzulinszekréci6 géatlasa folytdn — 2—3 6ra malva
a vércukorszint emelkedése kovetheti.
gatolhatja. Tul gyors adagolas esetén forrésagérzés vagy émelygés
léphet fel. Ez lasst adagoléssal elkerilhetd.

Figyelmeztetés: Szomatosztatin kezelést csak a beteg szigor(
megfigyelése mellett lehet végezni. Az infaziét lassan és folyamato-
san kell adni. A vércukor- és elektrolit szintet 4—6 6ranként ellen6-
rizni kell. Sziikség esetén kis inzulin adagok adhaték.



Szenzibilizal6das veszélye miatt a szomatosztatin ismételt al-
kalmazéasa kerilend6.

Endoszkdpidval igazolt, artérids vérzést sebészi aton kell
kezelni.

Cukorbetegek kezelését fokozott figyelemmel és gondos el-
lendrzéssel kell végezni.

Az infuzi6 alatt glukézt tartalmazé készitmények adésat keril-
ni kell. A szomatosztatint nem szabad glukézt vagy fruktozt tar-
talmazd oldatokba keverni.

A Seropram 20 mg koncentratumrol inflziokészitéshez:

(Megjegyezzik, hogy a Seropram 40 mg koncentrdtum infGzié
készitéshez és a 20 mg filmtabletta mar térzskényvezve vannak.)

Hat6anyaga, a citalopram antidepressziv hatdsd biciklusos
italan-szarmazék. A szerotonin-ujrafelvétel (reuptake) rendkivil
szelektiv gatléja. Nem hat a noradrenalin-, dopamin- vagy
GABA-felvételre, nem kotédik a benzodiazepin-, GABA- és 6pi-
atreceptorokhoz. Sem a citalopramnak, sem metabolitjainak
nincs antidopaminerg, antiszerotonerg, antihisztaminerg és anti-
kolinerg hatdsa. Nem gatoljak a monoaminooxidazt. A négy
metabolit kdzil hdrom szintén szelektiv szerotoninfelvétel-gatlo,
de a Seropramndl joval gyengébb hatdsiak. A Seropram nem hat
a szivingervezetésre, a vérnyomasra és nem befolyéasolja az or-
thostatikus vémyomésszabalyozast. Nem befolyasolja a vérkép-
zést, a maj- és vesem(kodést. Nincs sedativ hatdsa, nem okoz
teststlyndvekedést és nem potencialja az alkohol hatasat.

fv. inflzidkénttorténd alkalmazasa soran nagyon gyorsan eléri
a maximalis plazmakoncentraciét. Felszivddésa oralis alkalma-
zas utan is gyors. A maximalis plazmakoncentraci6tagyomor te-
litettségétdl figgetlenlil mar 2—4 6ra alatt eléri. Oralis biohasz-
nosithatésaga 70—100%.

Plazmafehéijékhez valé kotédése 80% alatti. A plazmakon-
centracié és a klinikai hatds (valamint a mellékhatasok) kozott
nem talaltak 6sszefliggést. A betegek plazmajaban a valtozatlan
Seropram van talsulyban, nem a metabolitok. A plazmakoncent-
raciot enziminduktorok (pl. barbiturdtok) nem valtoztatjdk meg.
A Seropram a vizelettel és a széklettel valasztédik ki. Bioldgiai
felezési ideje atlagosan 1,5 nap. A szisztémas clearance kb. 0,4
1/perc. 1d6s betegekben a csokkent metabolizaloképesség miatt
hosszabb felezési id6t és alacsonyabb clearance-értéket hataroz-
tak meg, ami a Seropram szérumszintjének kett6z6déséhez ve-
zethet.

A teljes antidepresszans hatds 2—4 hét alatt fejlédik ki. A
szerotonin-Ujrafelvételt gatld hatas tartos kezelés utan is valtozat-
lanul j6 marad anélkil, hogy a neurotranszmitter receptorok sd-
rlisége megvaltozna.

Hatéanyag: 40 mg citalopraminum chloratum (1 ml) ampul-
lanként; 20 mg citalopraminum chloratum (0,5 ml) ampullén-
ként. 20 mg citalopraminum bromatum tablettdnként.

Javallatok: InfGziéban: Depressiok kezdeti kezelése maxi-
mum 2 héten keresztll, amikor a beteg egyuttm(kddése bizony-
talan, vagy suicidveszély &ll fenn, valamint a krénikusséa valt és
a terdpiarezisztens esetekben. Tovabba a tabl. javallatai, ameny-
nyiben az oralis adagoldssal szemben az infuzié részesitendd
elényben.
6s zavarok és allapotok kezelése, idés korban is (id&skori dep-
ressio).

Ellenjavallatok: Citaloprammal szembeni talérzékenység. 18
év alatti életkor. Terhesség. Szoptatds ideje alatti alkalmazésa
esetén a gyermeket el kell valasztani.

Adagolas: Az adagolas egyéni; a betegség tipusa és stlyossa-
ga, valamint a beteg allapota és kora szerint kell meghatarozni.
Kizérolag infazidban alkalmazhat6.

Az inflziés koncentratumot 250 ml fiziol6gias séoldattal vagy
59%-0s glikdz-, L. 5%-os levul6zoldattal kell higitani és intravé-
nasan infundalni (az infGzié idétartama kb. 2 6ra). A kész infazi-
6s oldatot 24 6ran belil szabad felhasznélni.

A kezd6 adag &ltaldban 20 mg naponta, ami sziikség esetén
40—60 mg napi adagra emelhet6. A 60 mg napi adagot nem sza-
bad tallépni. 1d6s betegeknek alacsonyabb adag (10—30 rng/nap)
javallt.

Az infazios kezelést, f6leg a kezelés kezdetekor kérhazban
1—2 hét id6tartamig, naponta kell végezni.

A filmtablettakat szétrdgés nélkul, kevés folyadékkal kell
bevenni.

Ajéanlott napi adag: 20 mg (1 tabl.). Ha sziikséges, az adag fo-
kozatosan, legaldbb 2—4 hetes intervallumokban emelhet6, leg-
feljebb 60 mg napi adagig.

1d6s betegeknek alacsonyabb adagok (napi 10—30 mg) ajan-
lottak.

Mellékhatdsok. Emésztési zavarok: csokkent nydlmennyiség
(12%), émelygés/hdnyas (8%), székrekedés (7% ), valamint ese-
tenként diarrhoea, étvagycsokkenés, nyalfolyas és dispepsia.
Ezek a mellékhatasok az alapbetegség tiinetei is lehetnek; altala-
ban nem sulyosak és a kezelés megkezdése utan 1—2 héttel sok
esetben megszlnnek.

Alvaszavarok: megrovidilt alvasidé (8%), szedalas (7%).

Egyéb mellékhatdsok: tremor és fokozott izzadas (11%), fejfa-
j&s (98%), szédulés (6%), valamint alkalmanként palpitatio, hi-
degréazas, orthostasis. Vizelési zavarok, akkomodaciés zavarok,
mydriasis, confusio ritkabb és enyhébb, mint a triciklusos anti-
depresszdnsok adasa esetén. A triciklusos szerekkel szemben
nem jelentkezik teststlygyarapodéas és kevesebb anticholinerg
mellékhatést okoz. A citalopram nem cardiotoxikus, de a megle-
v6 sinus-bradycardiat fokozhatja. Figyelembe kell venni, hogy
affectiv zavarokban szenvedd betegeknek gyakran olyan vegetativ
panaszai is vannak (pl. sz&jszarazsag), amik a depressidval egydtt
elmalnak.

Gyogyszerkdlcsonhatdsok: Hypertensiés krizis veszélye
miatt a Seropram és MAO-bénitok egy id6ben nem alkalmazha-
tok. A MAO-gatl6 kezelés befejezése és a Seropram kezelés kez-
dete k6zott legaldbb 14 nap, a Seropram kezelés befejezése és a
MAO-gatlé kezelés kezdete kozott egy hét szinetet kell tartani.
Mas antidepresszansokkal val6 kombinacid esetén kell6 tapaszta-
lat hidny&ban 6vatossag ajanlott. A Seropram és egyes fenotiazi-
nok egyidejl szedése esetén a Seropram-szérumszint enyhén
megemelkedhet.

A citalopram (&llatkisérletek szerint) potencialja az amfeta-
min, a morfin és azzal rokon vegytletek hatadsat. Alkoholpoten-
cialé hatdsa nincs.

Figyelmeztetés: Fokozott el6vigydzatossdggal alkalmazhat6
sulyos méjfunkcios zavar esetén. Vesefunkciés zavarokban szen-
vedd betegekrdl nincsenek adatok.

Méaniéas fazis fellépése esetén a citalopram-kezelést le kell alli-
tani és megfelel6 neurolepticum-kezelést (pl. Cisordinol) kell al-
kalmazni.

A depresszids beteg szuicidveszélye a szignifikdns remisszié
eléréséig fennéall, mivel az inditékfokozé hatas az antidepressans
hatds megjelenése el6tt felléphet.

A jarm(vezetés vagy baleseti veszéllyel jaré6 munka végzésé-
nek képessége csdkkenhet. Ezért alkalmazasanak els6 szakasza-
ban — egyénenként meghatarozandé ideig — jarmi(ivet vezetni,
vagy baleseti veszéllyel jaré6 munkat végezni tilos. A tovéabbiak-
ban a beteg pszichomotoros teljesit6képességétdl fliggben egyé-
nileg hatdrozandé meg a tilalom mértéke.

Tuladagolas tiinetei, 600 mg alatt: faradtsag, gyengeségérzés,
sedatio, szédilés, kéztremor, émelygés, hanyinger. Magasabb
adagokban: stupor ésrespiratids insufficientia: cardiotoxikus ha-
tdsnak azonban nincs jele.

Kezelés: amilyen gyorsan csak lehet, gyomormosés. Az egyéb
kezelés tineti. Ha szikséges, intubalas, hypoxiaban oxigénadés,
gorcsok esetén diazepam. Az orvosi felugyeletet legaldbb 24
6ran at fenn kell tartani.

Specifikus antidotuma nincs.

Megjegyezzik, hogy a tarolasra és a csomagoléasra vonatkoz6 részletes
tajékoztatast a gyodgyszeralkalmazési elGirés tartalmazza.
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gyogyszerkészitmények
Készitmény neve

Pevaryl lipogél (15 g)

Pevaryl paszta (20 g)

Pevaryl P. V. habz6 oldat (10 g)

Ambrobene 30 mg tabletta
Ambrobene 15 mg injekcié (2 ml)
Ambrobene 75 mg retard kapszula
Ambrobene 7,5 mg/ml oldat

(40 ml)

Ambrobene 7,5 mg/ml oldat

(100 m1)

Ambrobene 15 mg/5 ml szirup
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A laparoscopos cholecystectomiarol

Ihdsz Mihély dr., Fazekas Tibor dr., Koiss Istvan dr., S&ndor Jézsef dr., Barta Tamas dr.,
Maté Miklos dr., Fosfai Gabor dr. és Bereczki Mihaly dr.

Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem, Budapest, IlIl. Sebészeti Klinika (igazgat6: lh4sz Mihély dr.)

A hagyomanyos cholecystectomia (HC) tobb mint 100
éve standard m(itété a koves epehdlyag-eltavolitasnak. A
technika rohamos fejlédése azonban lehet6vé tette egy Uj
m(itéti eljards bevezetését, ,,robbanasszer(i” elterjedé-
sét. Ez a laparoscopos cholecystectomia (LC). Alkalma-
z&sa hazankban is rohamosan terjed. E m(itét terén azon-
ban még a legtdbb sebész technikai jartassaga hianyos.
Ez jelenleg az indikacios terletet is ,,besz(kiti”, ami
egyébként azonos a hagyomanyos cholecystectomia indi-
kaciodival. Szamos elénye mellett a laparoscopos chole-
cystectomianak is megvannak a hatranyai és mivel inva-
ziv beavatkozas, a szovédmények lehet6sége is adott. Ez
utébbiak a beteganyag helyes megvéalasztasaval, a m(itéti
technika gondos elsajatitasaval és sziikség esetén a ,,nyi-
tott” mdtétre torténd attéréssel (conversio) csokkenthe-
ték. Morbiditadsa megkdzelitéleg azonos a hagyomanyos
cholecystectomia szév6dményeivel. Mortalitasa azonban
alacsonyabb (0,05—0,2%). Az altalunk végzett 300 LC-
mitéttel kapcsolatos morbiditas 6,4%. Halalesetiink
nem volt. A kérhazi tartézkodasi id6 4 napra rovidalt. A
korai klinikai eredményeink (90%) azonosak a HC ered-
ményeivel. A laparoscopos cholecystectomia mint (j
m(téti eljaras, egyesiti a hagyomanyos m(itét hatasossa-
gat a noninvaziv endoscopos technikaval. Megfeleléen
képzett sebész altal végezve biztonsagos mltéti eljaras,
korai eredményei jok és tovabb bdviti az epesebészet mu-
téttarat.

Kulcsszavak: indikacid, kontraindikacié, szévédmények, klini-
kai eredmények

Tobb mint 100 év telt el Langenbuch (1882) elsé cholecys-
tectomidjarol szolo klasszikus kozleményének megjelené-
se Ota (23). E m(itét rovid id6n belll a kdves epehdlyag el-
tavolitasanak standard modszere lett és még napjainkban is
az. A hosszU évtizedek alatt szerzett gyakorlati tapasztala-
tok, az indikacios tertlet pontos behatarolasa, a technika
fejlédése egyértelmUen tikrozi a cholecystectomia muitéti
eredményeinek egyenletes javulasat (6). A mortalitasi
arany a szazad eleji 6—10%-rdl fokozatosan csokkent (27).

Roviditések: HC = hagyomanyos cholecystectomia; LC = lapa-
roscopos cholecystectomia; UH = ultrahang; ERCP = endoscopos ret-
rograd cholecysto-pancreatographia; EST = endoscopos sphinctero-
tomia

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 17. szam

Laparoscopic cholecystectomy. Traditional cholecyst-
ectomy has been the standard surgical treatment of the
gallstone disease for more than 100 years. The technical
development led to a new surgical procedure and its rapid
acceptance. This is laparoscopic cholecystectomy. Its
application is becoming widespread in therapy too. But
most of the surgeons are lack of technical experiences in
this field. Currently it restricts the indications those are
anyway the same of standard cholecystectomy. Besides
its many advantages, laparoscopic cholecystectomy has
its own disadvantages and being an invasive procedure,
there are possibilities of complications. The latest can be
reduced by the adequate choice of patients, the careful
learning of the operative technic and by turning to open
surgery (conversion) when it is necessary. Its morbidity
is nearly equal to complications of standard cholecystec-
tomy, but mortality rate is lower (0.05—0.2 %). Our mor-
bidity of performed 300 laparoscopic cholecystectomies
was 6.4%. We had no death. The hospitalization became
as short as 4 days. Our early clinical results (90%) are
the same of traditional cholecystectomy. Laparoscopic
cholecystectomy as a new surgical procedure involves the
efficiency of the standard cholecystectomy and the nonin-
vasive endoscopic technic. Laparoscopic cholecystecto-
my performed by well trained surgeons is a safe surgical
procedure, its early results are excellent and makes the
choice of surgical treatment, used in bile surgery richer.

Key words: indications, contraindications, complications,
results

Napjainkban — a széls6 értékeket véve figyelembe — az
elektiv mdtéti halalozas 0,1—1,8% kozott van, a kortdl, a
kiséré betegségektdl, az altalanos allapottol fiiggéen (27,
cit. 52). Altalanossagban is elfogadott az az allaspont,
hogy a hagyomanyos elektiv cholecystectomia mortalitasa
0,1-0,5% (4, 17, 18, 27, 39, 46). Morbiditasa 3-5% ko-
z6tt van (18, cit. 27, 33). Megalapozott m(itéti indikacié
mellett az operaltak kb. 90%-a tiinet- és panaszmentes
(18).

Barmennyire is kielégitéek a hagyomanyos cholecys-
tectomia (HC) klinikai eredményei, a tudomany fejlédése
— mindenekel6tt a technika és gyégyszeripar tertiletén —
Uj lehetdséget nydjt az epekovek eltavolitasahoz. llyen ko-
rilmények kézott nem volt meglep8, mégis nagy felt(inést
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keltettek az epekdvek ,.eltiintetését”, vagy azok kivételét
szolgalé un. ,,nonoperativ” technikak. Elsként kell meg-
emliteni az oralis epek6-oldast, kiilonb6z6 ismert epesa-
vakkal (45, 47). A mobdszer hatranya, hogy a kezelés
hosszadalmas, koltséges, csak meghatarozott szamua és
nagysagu tiszta cholesterin kdvek oldasara alkalmas. Ered-
ményessége 50% koril van. A kérecidiva 2 év utan tobb
mint 50%. Tovabbfejlesztett formaja a kdvek kontakt olda-
sa perkutan transhepaticus Uton és az endoszképos retrog-
rad epehdlyagkd-oldas a ductus cysticuson keresztil (1,
45). Mindkét modszer szintén csak a cholesterinkdvek ol-
désara alkalmas. Az ultrahang-iranyitassal végzett percu-
tan transhepaticus epehdlyag-punkcid egyszeriisége veze-
tett arra a gondolatra, hogy ugyanazon Uton nemcsak
kdoldast, hanem a kovek Osszetorését és eltavolitasat is el
lehet végezni. igy kerilt sor egy Gjabb eljaras, a percutan
transhepaticus cholecysto-lithotripsia bevezetésére (20),
majd a gyorsan terjedd extracorporalis lithotripsia (kéza-
zas) alkalmazasara (44). Az eddig ismertetett mddszerek
egyik legnagyobb hatranya, hogy a sikeres kdoldas, zlzas,
vagy eltavolitas utan is megvan a lehetéség a kéujraképzé-
désre, mivel annak kémiai feltételei tovabbra is adottak és
az epehdlyag sem kerdiil eltavolitasra. Az sem elhanyagol-
hato korilmény, hogy a ledalt nyalkahartyaju epeholyag-
ban potenciélisan carcinoma fejlédhet ki. Ugyancsak az
elmult években kerilt sor az Un. ,,mini” laparotomian ke-
resztll torténd epehdlyag-eltavolitasra (9).

A technikai haladas ellenére a sebészek toébbsége az
epekbbetegségben szenvedbket valtozatlanul a standard
»nyitott” cholecystectomiaval kezelte. Ezt a helyzetet Du-
bois és mtsai (13) 1990-ben a laparoscopos cholecystecto-
mia bevezetésével kapcsolatos kdézleménytikkel ,,robba-
nasszerlen” megvaltoztattak.

Altalanossagban a laparoscopos cholecystectomiarél (LC)

Az LC meglepetésként érte a sebésztarsadalmat. A sebé-
szet torténetében nincs ra példa, hogy egy Gj mdtéti eljaras
bevezetése ota eltelt 3 év alatt — ilyen gyorsan elterjedt
volna, jelezve annak elfogadésat. E gyors terjedést jelentds
mértékben elbsegitették a technoldgiai el6nyok, a kereske-
delem erds érdekeltsége a m(itéthez sziikséges Uj eszkzok
biztositasan keresztiil és nem utols6 sorban a betegek ki-
vansaga. Mindez annak ellenére tértént, hogy e modszer
hatékonysagat, eredményességét prospektiv randomizalt
vizsgalatokkal még nem igazoltak. lgaz, az utébbi idében
mar megjelentek kozlemények, amelyek az LC meglehe-
tésen jo klinikai eredményeivel, biztonsagaval foglalkoz-
nak (4, 5, 19, 36, 37, 50, 53). Ennek ellenére az eredmé-
nyek interpretalasaban kivdnatos némi 6vatossag, jollehet
az epehdlyag — hasonléan a HC-hoz — itt is eltavolitasra
kerul, tehat a hossz( tava eredmények val6szin(ileg azono-
sak lesznek a ,,nyitott” cholecystectomia eredményeivel,
vagy tovabb javulnak a hasfali metszés okozta késdi pana-
szok (pl. sérv) hianya miatt.

Nem lehet figyelmen kivil hagyni azt a tényt, hogy az
LC is invaziv beavatkozas, tehat vannak szovédményei.
Ezek a beteganyag megvalasztasaval, a m(itéti technika
gondos elsajatitasaval, az id6ben térténé konvertalassal
csOkkentheték. Azt is szem el6tt kell tartani, hogy ezen
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modszer a sebészek szamara ma még kissé szokatlan és
gyakran nehezen kivitelezhet6. Valdjaban tehat —jelenleg
— veszélyesebb beavatkozas lehet, mint a HC, tekintet nél-
kul a sebész gyakorlatara.

Mint minden mf(itétnek, az LC-nek is megvannak az
elényei és hatranyai (48). Az el6bbiek a kdvetkezdk:

1 Az epeholyag eltavolitasra kerdl anélkil, hogy lapa-

rotomiat kellene végezni. 2. A postop. szakban kisebb a

fajdalom. 3. A hasfal kisméretl sebei hamar lehetévé te-

szik a munkaba allast (1—2 hét). 4. A kérhazi benttartéz-

kodas lerévidil (1—4 nap). 5. A koérhazi koltség jelentds

mértékben csokken. 6. Kozmetikailag elényos.
Hatranyai az alabbiak:

1 A feltaras nem olyan jo mint a ,,nyilt” cholecystecto-

mia soran. 2. A 3 dimenziés mélység érzékelését a mo-
nocularis-video képalkotas nem teszi lehet6vé. 3. Nem
minden esetben végezhetd. 4. Az altalanos sebész a lapa-
roscopos technikaban jaratlan. 5. A m(téti id6é altalaban
hosszabb. 6. Az epeltsériilés lehetsége nagyobb. 7. Az
eszkdzok beszerzése kéltséges.

Az elénydket és hatranyokat Osszevetve kétségtelen,
hogy a mérleg nyelve az el6bbiek javara billen. Igaz, nem
minden esetben végezhet6, de ez aztjelenti, hogy egy jol
begyakorolt team ma mar az esetek 90—95%-aban ered-
ményesen végzi (4, 11, 50). A kétdimenziés videomonitor
hatranyaként emlegetett ,,mélyérzékelés” kiesése jelenleg
kétségtelenlll a sebész egyik problémaja, legalabbis a kez-
deti id6ben. Azonban mar adatok vannak arra vonatkozo-
an, hogy Japanban kifejlesztettek egy olyan technolégiat,
amely laparoscoppal is lehetévé teszi a harom dimenzi6s
képalkotast (4). A hosszabb mf(téti id6 atlagban 20—25
percet jelent.

A fentiekkel szemben viszont elény a kérhazi koltség
csokkenése, aminek a kozeljovében nalunk is jelentds sze-
repe lesz. Sajnos idevonatkozd pontos szamitasokat nem
lehet végezni, mivel nincsenek adataink egy-egy mdtéti
beavatkozas ossz- és/vagy részadatainak kdltségeire vonat-
kozéan. Tajékoztatd jelleg(i lehet Antal és mtsai (2) szami-
tdsa, amely szerint 100 LC-t véve alapul és csak a kdrhazi
apolasi koltséget szamolva, mintegy 1000 000 Ft nyeresé-
getjelent a HC atlag 8 napos apolasi kdltségével szemben.
A mi szamitasaink szerintez az 6sszeg, ugyanezen dsszeal-
litdsban 4 nap benttartézkodast és az Uj kdltséget véve ala-
pul, 1920 000 Ft, és akkor még nincs sz6 a tappénzes id6-
tartam lerdviditéséb6l addédoé ,,nyereségrél”, nem is
beszélve a munkaba val6 gyors visszatérésrél; pontosab-
ban a megtermelt javak 6sszegérél. Ha figyelembe vessziik
azt a tényt, hogy hazankban évente 17—18 000 epemditét
torténik, konnyen kiszamithat6 az a jelent6s gazdasagi
elény, amit ezen Gj modszer nydjthat. Az Egyesiilt Alla-
mokban végzett pontos szamitasok szerint az LC-vel vég-
zett egy betegre juté megtakaritas eléri a 600 dollart (37,
49). Angliai adatok szerint az egy betegre szamitott — f6-
leg kérhazi apolas idétartamanak megrovidiilése miatti —
koltségmegtakaritas 900 font (11). Erdekesek a Németor-
szagbdl szarmazé adatok. Finanszirozasi rendszerikbdl
adododan, a megrovidilt kérhazi id6tartam a beteg szamara
ugyan kedvez6, de a kérhaz szamara nem, mivel bevétele
csokken. Ez, egy LC utan 1000 DM veszteséget jelent,



szemben az egy HC utani 100 DM nyereséggel. Viszont a
munkaképtelenség ideje 21 naprdl 14 napra csokken — az
USA-ban egy hétre — az LC javara, ami viszont a népgazda-
sagnak jelent8s nyereséget biztosit. Az el6bbiek abbél adod-
nak, hogy a német finanszirozasi rendszer nem teljesitmény-
fiiggd, hanem napidij formajaban atalanytérités (24).

Az LC indikacidi ugyanazok, mint a HC mitéti indiké&cioi
(cholelithiasis, cholesterolosis, cholecysta polypus stb.).

A kontraindikaciok meghatarozasa mar lényegesen ne-
hezebb. A m(téthez szlikséges eszk6zdok gyors fejlesztése,
tokéletesitése, bévitése, a biztonsagos mitéti technika el-
sajatitasa, szamos olyan okot (acut cholecystitis, obesitas,
terhesség), amelyek kontraindikacioként szerepeltek,
megsz(intek vagy a relativ kontraindikaciok csoportjaba
kertiltek. Jelenleg az LC kontraindikacioit két csoportba
lehet osztani: abszolUt és relativ kontraindikaciok (L.
tablazat).

A felsorolads csak nagy altalanossagban igaz, mert
nincs tekintettel a sebész gyakorlati jartassagara. Minden
osztalynak sajat maganak kell — felkészultségétdl fliggéen
— felallitani az indikacioés teruleteket, ami kezdetben csak
a varhatéan un. ,,sima” esetekre szoritkozhat. Csak a biz-
tos m(téti technika elsajatitasa, a mlszerpark bévitése te-
szi lehet6vé az indikacios terllet Kiszélesitését. Ezzel ma-
gyarazhaté, hogy a kulénbdz6 szerz6k kozott a
kontraindikaciora vonatkozéan nincs egyetértés (4, 11, 15,
19). J6 példa erre az akut cholecystitis, amelyet az el6bbi
szerz6k — gyakorlati jartassaguktdl fiiggéen — kiilénb6z6
csoportokba sorolnak. Az is kdézismert, hogy a gyakorlo
orvos e korkép széles skalajaval talalkozik a legenyhébbtdl
alegsulyosabb formaig és technikailag nem mindegy, hogy
a mitét melyik stadiumban térténik. Az is vita targyat ké-
pezi, hogy végezhet6-e az LC korabban végzettfelsd hasi
mdtétek utan, mivel a nem ismert kilonb6z6 fokd 6sszeno-
vések fokozzak a sz6v6dmények szamat mar a pneumope-
ritoneum készitésekor és/vagy a trokarok bevezetésekor is.
Hasonléan kontraindikacionak tartjak a kéros elhizast, mi-
vel az alapmiszerekkel nem lehet a m(téti teriiletet kielé-
git6 modon elérni (4, 11). Ezzel szemben mas szerzék az
LC-t ezen betegeknél is javasoljak (29,46). A m(itéti tech-
nika a megszokottdl Iényegesen nem tér el, a postoperativ
szakban a tiid6 functi¢ja jobb, mint a HC utan, és az egyéb
postoperativ szévédmények (thromboembolia, sebfertd-
zés, kardialis, pulmonalis probléma), amelyre a kdvérség
hajlamosit, potencidlisan csokkenthet6k (15, 29). A gya-
korlati tapasztalat azt mutatja, hogy kévér nékén kénnyebb
elvégezni az LC-t, mint a kovér férfiakon, mivel el6bbiek-
ben a zsir altalaban a hasfalon helyezkedik el, mig férfiak-
nal a hasiiregben. Az altalunk operalt legkovérebb beteg
128 kg-os volt. A terhesség egyes szerzék szerint szintén
a kontraindikaciok kozott szerepel (13, 16). Masok a ter-
hesség 2. és 3. trimeszterében is sikeres LC-t végeztek az
anya és a magzat karosodasa nélkil (4, 32, 41).

A fenti néhany példan keresztiil is nyilvanvalo, hogy az
LC indikacids terulete szinte naprdl napra valtozik. Ez el-
s6sorban a sebész felkésziiltségétdl fligg, és csak masod-
sorban a m(iszerezettségt6l. Minél nagyobb tapasztalattal
rendelkeziink, annal gyakrabban fogjuk alkalmazni komp-
likaltabb esetekben is.

1. tablazat: A laparoscopos cholecystectomia
kontraindikacidi

Abszolat Relativ

Peritonitis Acut cholecystitis

Sepsis Choledocholithiasis
Sulyos coagulopathia Korébbi fels6é hasi mtét
Gangraends, empyemas cholecysta Terhesség

Icterus

Acut pancreatitis

Portalis hypertensio

Nagyfokd bél-distensio

Alkalmatlansag az altalanos

érzéstelenitésre

Beteganyag, médszer

Bér a hazai sebészetis kiizd a maga nehézségeivel, 6rvendetes az
a tény, hogy az els§ LC-m{(tétnek kozlési évében (1990) a Pécsi
OTE I. sz. Sebészeti Klinika december 3-4n bevezette ezt az (j
eljarést (22). Két nappal késébb (1990. december 5-én) intéze-
tinkben is elvégeztik az els6 LC-t. Megddbbenté volt az a nagy-
foku érdekl&dés, amit a hazai sebészek tanusitottak ezen Uj maéd-
szer irant. Azt is hangsulyozni kell, hogy a Népjoléti
Minisztérium, a F6vérosi és a Vidéki Onkormanyzatok egészség-
lgyi vezetdi is gyorsan felmérték ezen Gj médszer — elsésorban
anyagi — el6nyét, és jelentds tdmogatast nydjtottak a szikséges
m(iszerek beszerzéséhez. Ennek is kdszoénhetd, hogy a LC-t nap-
jainkban maér jelentds szdmU sebészeti osztalyon végzik, vagy a
modszer éppen bevezetés alatt van.

A preoperativ vizsgalatok kulonosebb felkésziltséget
nem igényelnek. Az altaldnos laboratoriumi vizsgalatok
mellett (vérkép, sullyedés, elektrolitok stb.) fontos néhany
majfunkcids teszt elvégeztetése: se. bilirubin, alkalikus
foszfataz, GOT, (glutaminsav-oxalecetsav-transaminase),
GPT- (glutaminsav-piroszo6l8sav-transaminase) szint meg-
hatarozas. Nem mell6zhet6 a hasi ultrahang- (UH) vizsga-
lat, amelynek tisztaznia kell az epehdlyag méretét, falvas-
tagsagat, a kovek nagysagat, esetleg szamat, a
choledochus atméréjét. Ha ez utébbi a 6 mm-t meghaladja
és a majfunkcios értékek is emelkedettebbek, a choledo-
cholithiasis valdszindsithetd, féleg ha az anamnézisben is
vannak erre utalé adatok. Ez esetben a cholangiographia
elvégzése is szilkséges. Mi ezt a vizsgalatot minden bete-
gen elvégeztetjuk két okbdl. Elészor: mert kezdetben csak
az alapkésziilékkel rendelkeztiink és nem volt mod a lapa-
roscopos choledochotomiara. Masodszor nem is volt ilyen
iranyG jartassagunk. Az ERCP (endoscopos-retrograd
cholecysto-pancreatographia) rutinszer( elvégzése megva-
l6sithatatlan és folosleges is. LC-t csak akkor végeztiink,
ha ezen vizsgalatok alapjan egyértelm( volt a kémentes
choledochus. Itt merl fel a kérdés: mi a teend6, ha az epe-
vezetékben k6 van? A kovetkez6 alternativak kozétt lehet
valasztani:

1. Az LC elvégzése el6tt endoszképos sphincterotomia
(EST) atjan eltavolitjuk a kovet (a kis kovek spontan is ta-
vozhatnak).

2. Elvégezzilk az LC-t és a postoperativ szakban kerdl
sor a ko(vek) eltavolitasara. Ennek az a veszélye, hogy —
féleg nagyobb ké(vek) esetében — az extractio nem lesz si-
keres, csak Ujabb mitéttel.
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3. A laparoscopos m(itét soran, choledochotomia Gtjan
kertilnek a kovek eltavolitasra. llyen iranya jartassaga,
nagy tapasztalata azonban ma még kevés sebésznek van,
ezért biztonsaga kétséges.

4. A HC és choledochotomia elvégzése.

A m(tét biztonsaga és a betegek érdekében adott eset-
ben mi ezen utdbbi megoldast valasztottuk.

A m(itéti el6készités azonos a HC soran alkalmazott el-
jarasokkal, azzal a kiegészitéssel, hogy kdzvetlentl a md-
tét el6tt, a decompressio céljabdl a gyomorba nasogastri-
cus szondat, a holyagba katétert vezetiink. Ezek célja
kett6s: egyrészt csokken a szervek sériilésének veszélye a
punkcié soran, masrészt megkonnyitik a hasiiregben a ta-
jékozodast és a m(itéti tertlet 1atdtérbeosztasat. Az altatds
bevezetésekor minden beteg széles spektrumu antibiotiku-
mot (claforan) kap.

1991. januar 1 és 1992. december 31. k6zott 326 LC-t
végeztiink. Ugyanezen idé alatt végzett HC-k szdma 379,
tehat LC 46,2%-ban tértént (2. tablazat). (Az 1990. de-
cember honapban végzett 4 m(itétet itt nem vettik figye-
lembe.) Ez kétségtelendl alacsonyabb esetszam, mint
egyes hazai intézetek ugyanezen id§ alatt végzett m(itétéi-
nek szama, ami két dologbdél adddott. Kezdetben csak egy
alapkésziilékkel rendelkeztiink, és naponta csak egy mf(ité-
tet végeztiink. Masodszor: teljes biztonsagra torekedtiink
és az LC-t csak az Gn. ,,sima” esetekben végeztiik. Ha az
UH vizsgalat megvastagodott fal( zsugor epehdlyagot mu-
tatott és/vagy a choledochus atmérgéjét 6 mm-nél nagyobb-
nak itélte, és ez 6sszhangban volt az iv. cholecystographias
vizsgalattal — az epevezeték kémentessége ellenére is —,
HC-t végeztiink. A choledochus 10 mm feletti atmérdéje az
epevezeték-kdvesség rizikéfaktoranak tekintend6, de fi-
gyelembe kell venni, hogy az &tmérd névekedhet a korral,
a hegesedett epehdlyag reservoir funkciéjanak elvesztése
és a korabbi vagotomia miatt is. MUszertarunk bévilése
ma mar lehet6vé teszi az intraoperativ cholangiographia és
a laparoscopos choledochoscopia elvégzését is. Ez utobbi
azonban nem tartozik a rutin eljarasok kézé (7). Jelenleg
ha choledochus kévet is diagnosztizalunk, ERCP soran azt
eltavolitjuk, és ezt kovet6en elvégezzilk az LC-t.

Beteganyagunk kor szerinti megoszlasat a 3. tablazaton
tintettiik fel. Legfiatalabb betegiink 15, a legid6sebb 78
éves volt. Az LC-n atesett betegek 73%-a volt né.

A m(itéti indikaciok a 4. tdblazaton lathatok. Kiemeljiuk
azt a 22 beteget, akiken a LC elvégzése kozvetlenil sziv-
mitét el6tt, vagy azt kdvetben, a kés6bbiekben kialakult
epekdvesség miatt ,,goctalanitas” céljabol tortént. Gyo-
gyulasuk zavartalan volt. Cholecysta dyskinesis miatt a
m(itétet minden esetben belgy6gyaszati javaslatra végeztik

A mi(itétrészletes leirasatol, a hozza sziikséges miszerek, esz-
kdzok a technikai nehézségek ismertetését6l eltekintink, mivel
ezek mind a hazai, mind a kulfoldi kdnyvekben, folydiratokban
mar kozlésre keriltek (7,10, 12, 13, 21, 22, 37). A m(itét meneté-
nek révid ismertetése a kovetkezd:

A m{téthez az Un. négy-punkci6s technikat alkalmazzuk (L
abra). A beteg a szokésos vizszintes helyzetben fekszik a m(it6-
asztalon. A pneumoperitoneumot Veress-t( segitségével végez-
zik, amelyet a koldok teriiletén vezetiink be, a hasfal megemelé-
se mellett. A hasureg feltdltésére CCh-t hasznalunk. A 12—15
Hgmm-es nyomas biztositadsarél az insufflator gondoskodik. A
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2. tablazat: A hagyoméanyos cholecystectomia és az LC
szamanak valtozésa 1991. 01. 01—1992. 12. 31. kozott

(n = 326)

Hagyomaéanyos -

1d6 cholecys- LC Osszes
. eset
tectomia

esetszdm % esetszdam %
1991. 01. 01—12. 31. 184 73,02 68 26,98 252
1992. 01. 01—12. 31. 195 43,05 258 56,95 453
Osszesen: 379 53,76 326 46,24 705
3. tablazat: A betegek kor szerinti megoszlasa (n = 330)
Kor (év) Esetszam %

0-20 10 3,03
21-30 28 8,48
31-40 68 20,61
41-50 105 31,81
51-60 62 18,79
61-70 35 10,61
71-80 22 6,67

Osszesen 330 100,0
4. tablazat: Mdtéti indikacié (n = 330)

Indikacio Esetszam %
Symptomas cholelithiasis 293 88,78
Panaszmentes cholelithiasis-g6ctalanitas 22 6,66
Polypus cholecystae 8 2,42
Dyskinesis cholecystae 5 1,52
Acut cholecystitis 2 0,61
Osszesen 330 100,0

1. 4bra: A trokarok bevezetési pontjai



koldok als6 részében 5—8 mm-es bérmetszést ejtink, melyen
keresztlil 10mm-es trokartvezetiink a hasiiregbe, majd annak hi-
velyén &t az un. Hopkins-tipusu optikat, amit az endoviziéhoz,
ill. a tv-monitorhoz csatlakoztatunk (1.). A kamera segitségével
a hasliregi szerveket exploréljuk.

A tovabbi trok&rok bevezetése — az intraabdominalis sérilések
elkeriilése céljadbol — a laparoscop ellen6rzése mellett torténik.
A tovébbiakban mindegyik tok&r bevezetése helyén néhéany
mm-es bérmetszést ejtink. A szintén 10 mm-es trokart (I1.) —
a méj helyzetét6l figg6en — a kdzépvonalban, vagy att6l kissé
jobbra aproc. xiphoideus alatt 4—5 cm-rel vezetjiuk be, a lig. fal-
ciforme mellett, vagy attdl kissé jobbra. Az itt behelyezetttoka-
ron keresztiil dolgozik az operat6r. (A biztonsagos behatolas ér-
dekében a trokadrok beszlrasat direkt nyoméas helyett 6vatos,
csavaré mozdulattal végezzik). Az egyik 5 mm-es trokart (I11.)
jobb oldalon subcostalisan a medioclavicularis vonalban, a mési-
kat (IV.) a koldok magassagéban, vagy ajobb fossa iliaca tertle-
tén, az elulsé honaljvonalban vezetjuk be. A rajtuk keresztil be-
vezetett fogdk az epehdlyag rogzitését, eltartdsat szolgaljak. Az
egyikkel (IV.) megragadjuk az epehélyag fundusat, és azt ventral
felé, majd a beteg fejének irdnyaba emeljik. Ez4ltal a feltaras to-
vébb javul, a Calot-hdromszég , kifeszul”. Az esetleges chole-
cysta koruli 6sszendvéseket részben tompéan, részben elektrokau-
ter segitségével oldjuk. A véralvadds megakadéalyozésa céljabol
a mtét érdemi részének megkezdése el6tt Heparint tartalmazé
(5000 E/liter) éblit6folyadékotjuttatunk a subhepaticus térbe. Ha
az epehdlyag tul feszes (hydrops) és a fogdk felhelyezése nem le-
hetséges, a funduson keresztill az epe egy részét leszivjuk, a
punctio helyét endolooppal, vagy klippel zarjuk. A preparalast
mindig az epehdlyag nyakanél kezdjiuk és addig folytatjuk, amig
a cysticust korkdérosen fel nem szabaditjuk, lehet6leg a ductus
choledochusig. igy minimalisra csokken annak veszélye, hogy a
d. cysticus helyett a choledochust fogjuk atvagni. A preparalas
soran altaldban az arteria cystica is lathatova valik. A preparalés-
hoz elsésorban 0 alakd horgot hasznalunk, a vérzéscsillapitas-
hoz elektrokoaguléaciét. A d. cysticus megnyugtatéd izolalasa utan
azt a choledochus beszajadzasa el6tt két, disztal felé egy fémka-
pocs (klipp) felhelyezése utdn atvagjuk. Kevésbé veszélyes
hossz( cysticuscsonkot hagyni, mint kockéztatni a choledochus
sérilését, szlikitését! Az arteria cysticadt — kipreparalasa utdn —
szintén klippek felhelyezése utan atvagjuk. Ugyelni kell az a. cys-
tica hatsé aganak felismerésére! Ezt kovet6en a Ill-as tokaron
bevezetett fogoval az atvagott cysticus felett megfogjuk az epehé-
lyagot, azt felfelé és az eliilsé hasfal iranyaba emeljiuk. igy meg-
fesziilnek ahélyagot a majagyhoz régzité szovetek és lehet6vé va-
lik annak horoggal Iépésr6l lépésre tortén6 subserosus
eltdvolitdsa. A preparaladshoz elektrokautert hasznalunk. Miel6tt
az epeholyagot végleg felszabaditanank, amikor még segitségével
felemelt helyzetben tudjuk tartani a méjat, ismételten atvizsgal-
juk a majagyat, a lig. hepato-duodenale képleteit, ellenérizzik,
hogy jé helyen vannak-e a klippek és nincs-e vérzés. A subhepa-
tikus térben dsszegydlt 6blit6folyadékot, vért és szovettormeléket
szivé segitségével eltavolitjuk, majd teljesen szabadda tessziik a
hélyagot. Ha a disszekci6 sordn a hoélyag megnyilik, a kifoly6
epét és az aprobb kdveket szivéassal eltavolitjuk, a nagyobb kove-
ket fog6 segitségével.

Ezt kovet6en a kamerat 4thelyezzik a Il. tokar-hivelybe. A
koldokbe helyezett trokar-hivelyen keresztil egy durvabb fogo
segitségével megfogjuk a hélyag nyakét, behizzuk a tokar-
huvelybe, és azt a hélyaggal egyitt eltdvolitjuk. Gyakran a hé-
lyagban 1év6 epe és kdvek ezt nem teszik lehet6vé. llyenkor a
tokar-huvely ,vezetése” mellett spiculummal kitagitjuk a kél-
dokben ejtett metszést és igy tavolitjuk el a hélyagot. Amennyi-
ben ez is elégtelennek bizonyul, a mar a hasfal elé emelt h6lyag
nyakat megnyitjuk, az epét kiszivjuk, a kdveket részben vagy
egészben eltdvolitjuk, mialtal az epehdlyag is eltdvolithat6 lesz.
Egyébként az optika cseréje nem sziikséges, a h6lyag a M. toka-
ron keresztul is eltadvolithatd. Mi minden esetben a k6ldokdn ke-
resztil extrahéljuk a hélyagot, mert ez a hasfal legvékonyabb
pontja, egyszerli a hasfal rétegz6dése, esetleges metszés-
hosszabbitads kdnnyebben elvégezhetd, mint az epigastrium terii-
letén. Utols6 mozzanatként a még bentlévé huvelyeken keresztil

szivo drént helyezhetiink a subhepaticus térbe, amelyet 24—48
6ra mulva eltavolitunk. A rendszeres drendlast mi nem végezzik.
A hasfalat a koldok teriiletén 1—2 csomés 6ltéssel zarjuk, a bér-
metszést subcutan varrattal és/vagy steri-strippel egyesitjuk.

Kétségtelen, hogy az LC a m(téti id6t megnydjtja, f6-
leg a kezdeti id6szakban. Az els6 50 beavatkozas soran az
atlag m(itéti id6 92, az utols6 50 soran 68 perc volt. A leg-
hosszabb mtéti id6 185, a legrovidebb 35 perc volt.

Megbeszélés

Az LC — mint 0j m(téti eljaras — sziikségessé teszi bizo-
nyos Uj allaspontok kialakitasat. Ezek az alabbiak:

Az intraop. cholangiographia alkalmazasaval kapcso-
latban a vélemények ellentmonddak. A sebészek egy része
— els@sorban amerikaiak egy csoportja — egyértelmien
szilkségesnek tartja a choledochus kdvek kimutatésa és az
iatrogén sérilések elkertlése céljabol (7, 8, 36, 43). Ma-
sok szerint a cholangiographia ugyan lehetévé teszi a
ké(vek) kimutatasat, az epeutak anatémiai rendellenessé-
geinek, a kdzds epevezeték sériléseinek intraoperativ fel-
ismerését, de a sérilések egy részének megel6zésére nem
alkalmas, mivel azok gyakran éppen a d. cysticusnak a
maznak (28). A cholangiogram az epeholyag kontraszt-
anyaggal torténd direkt feltoltése atjan is elkészithetd, ha
nincs zaroké. A francia sebészek tulnyomo tdbbsége nem
végez intraop. cholangiographiat, vagy csak szelektiven
(11). Mi csak az utébbi idében végezzik, de akkor sem ru-
tinszer(ien, csak ha felmerul a kdzos epevezeték kovessé-
ge. A modszer hatranya, hogy koltséges, a mitéti id6t atla-
gosan 25 perccel meghosszabbitja és bizonyos mértékig Uj
technikai jartassagot igényel. Egyébként — megfelel§ ta-
pasztalatok Gtjan a legtdbb esetben elvégezhetd, kivéve a
d. cysticus obstrukcidjat.

A kovetkezb kérdés: mi a teendd, ha az epevezetékben
k6 van? Ha a ké kicsi, az anatémiai viszonyok jok, megki-
sérelhet6 a d. cysticuson keresztiili koextractio; vagy az
epevezeték megnyitasat kdvetéen direkt Gton torténik a k6
eltavolitasa, majd a choledochus zarasa. Mindkét eljaras
draga, specialis muszerezettséget, nagyfoku jartassagot
igényel, széles kor( elterjedése még nem varhaté. Szami-
tasbajohet az intraoperativ endoscopos papillotomia Gtjan
torténd kdéeltavolitas is, de ez nem ajanlott (7). Az is lehet-
séges, hogy a laparoscopos mitét soran az epeholyagot el-
tavolitjuk és a postoperativ szakban a kdvet EST atjan ext-
rahaljuk, amennyiben a kisebb k&(vek) id6kozben nem
tavoztak el. Mi a biztonsagosabb megoldast javasoljuk;
konvertalni kell, vagyis attérni a ,,nyitott” mditétre, mert
a ké(vek) a postoperativ szakban az endoscopos papilloto-
mia Gtjan sem tavolithaték el minden esetben. Eddigi mu-
téteink soran — choledochus ké miatt konverziora, vagy a
postoperativ szakban endoscopos papillotomiara nem volt
szikség. Egyébként a choledochuské-visszamaradas ve-
szélye LC esetén éppen Ugy problémat jelent, mint a ha-
gyomanyos mitétkor.

A konverzio, vagyis a ,nyitott” mf(itétre valé attérés
kérdése. Ha az epeholyag nagyon gyulladt, fala jelent8s
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mértékben megvastagodott vagy zsugorodott, ha az anat6-
miai viszonyokat nem lehet biztonsagosan tisztazni, ha
nem, vagy nehezen csillapithaté vérzést kapunk, at kell
térni a ,,nyitott” mditétre. igy kikliszobdlhet6 a szév6dmé-
nyek jelentds része, ugyanis az LC végs6 biztositékata HC
jelentil

A konverzié nemjelent mdtéti sikertelenséget, és nem
szabad terapias kudarcként értékelni. A sebész itél6képes-
ségét talan egyik legjobban tikrézd index a konverzidk
aranya. Az 5—10%-os konverziéarany nem a sebész iigyet-
lenségének, de sokkal inkabb ajé itél6képességének a bi-
zonyitéka (7). A ,,nyitott” mf(itétre torténd attérés leggya-
koribb oka az acut cholecystitis (2, 15, 46). A konverzi6
gyakorisadgara vonatkozé néhany adatot az 5. tablazaton
tintettik fel.

Mi 29 (8,8%) esetben kényszeriltiink konverziéra. En-
nek okait a 6. tdblazaton tintettik fel.

Atappénzes idérél. Az LC éppen egyik nagy elénye az,
hogy a betegek hamar visszanyerik eredeti aktivitasukat,
hamarabb visszatérhetnek megszokott munkajukhoz (10
tabl.). Az Egyesiilt Allamokban &ltaldban egy, Németor-
szagban két héttel a m(itét utan. Operaltjainktol szerzett is-
mereteink alapjan nalunk a tappénzes id§ — hasonl6éan a
HC-mitétekéhez — valtozatlanul 4—6 hét. Nem kivanjuk
— rossz magyar szokds szerint — a szocialis kérilménye-
inket az el6bbi két orszagéhoz hasonlitani, de hisszik,
hogy ezen id§ csokkenthetd lenne, ami jelentds anyagi
elényhoz vezetne, mind az allam, mind az egyén részérdl.
A szemléletvaltozas csak ugy érhet6 el, ha a nem sebész
kollégaknak is van altalanos ismeretiik az L C-rdl és annak
elényeirél.

Az LC szdvédményeinek gyakorisaga lényegében nem
nagyobb, mint a hagyomanyos mitét soran, de kezdetben
az epeuti sériilések szama magasabb lehet (16). Még korai
lenne a szévédmények gyakorisagat realisan értékelni, mi-
vel nagyszamu beteganyagrol sz616 beszamolok csak most
kezdenek megjelenni. Az eddig adatok alapjan az 6ssz-
komplikaciok gyakorisaga 1,5—8% kozétt van (19, 37, 38,
46, 52). Ezen belil az epedti sérilés 1—2% (16). A sz6vdd-
mények beosztasara a kovetkez6 csoportositasokat alkal-
mazzak: Kis és nagy szévédmények, intra- és postoperativ
szov6dmeények, technikai és nem technikai komplikaciok.
Ezen utdbbi szerint a 7. tblazaton feltiintetett sz6v6dmé-
nyek fordulhatnak el6.

Az LC terjedésével egyiitt, ha ritkan is, de szamolni le-
het a pneumoperitoneumhoz hasznalt CCh-gaz okozta
szovédményekkel. Ezen erdsen diffuzibilis gaz fatalis em-
béliat is okozhat (25). Az ezzel dsszefiiggé hemodinami-
kai és ventillaciés valtozasokkal kapcsolatban utalunk az
irodalomra (25, 26, 31).

Beteganyagunk szov6dményeit két csoportra osztottuk.
A 8. tablazaton a mlitéttel kapcsolatos postoperativ sz6-
védményeket és azok megoldasat tintettuk fel (6,4%). A
legsulyosabb szévédményt egy choledochus ,,leklippelé-
se”, majd atvagasa okozta. Az azonnali konverzi6 soran az
epevezetéket a T-cs6 felett elvartuk, amelyet csak fél év
utan tavolitottunk el. A beteg panaszmentes.

A postoperativ szak altalanos szév6dményei — ame-
lyek egyéb m(itétek utan is el6fordulhatnak —a 9. tablaza-
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5. tablazat: Adatok a konverzié gyakorisagahoz

Szerzék Esetszam Gyakorisag
Bailey és mtsai (1991) 375 5,0%
Choushieri és mtsai (1991) 1236 3,6%
(Gydjtott anyag)

Graves és mtsai (1991) 304 6,9%
Perissat és mtsai (1991) 700 6,0%
Peters és mtsai (1991) 283 2,8%
Schmirmer és mtsai (1991) 152 8,5%
Wolf és mtsai (1991) 381 3,0%
Sajat anyag(1992) 330 8,8%
6. tablazat: A konverzié okai (n = 330)

Okok Esetszam %
Cholecystitis subacuta, vagy
»zsugor” epehdlyag 12 3,64
Cseplesz adhaesiok (korabbi alhasi
mitétek utan) 4 L21
Kovek hasiregbe jutdsa 4 1,22
Extrem obesitas 2 0,61
Art. Cystica vérzés 2 0,61
T&g d. cysticus (a klipp nem érte &t) 1 0,30
Choledochus transsectio 1 0,30
Korabbi, felsé hasi m(tét utani adhaesiok 1 0,30
Athatol6 rekesz sériilés 1 0,30
Epehdlyag cc gyanuja miatt 1 0,30
Osszesen 29 8,79

7. tadblazat: A laparoscopos cholecystectomia szév6dményei

Technikai szé6védmények Nem technikai szov6dmények

Epeat sérilés vagy dissectio Sebfert6zés

Epecsorgas Huagydti fert6zés
Cysticus-csonk necrosis lleus

Vérzés, haematoma Pancreatitis
Bélsérilés Pneumonia, atelectasia

Subcutan vagy mediastinalis
emphysema, pneumothorax

Cardialis arryhthmia

Parenchymads szerv sérilése
(maj, lép)
Epedti strictura

Hypercapnia

Osteochondritis

ton lathatok (5,1%). Kiemeljuk a viszonylag gyakori vallta-
ji fajdalmat (3,7%), amely valdszin(ileg a pneumoperito-
neum kdvetkezménye és néhany nap alatt megszinik. Za-
vartalan m(itét utan a betegeket délutan vagy este — a
katéter eltavolitasa utan — mobilizaljuk. Masnap reggelt6l
onellatok, és konny( vegyes étrendet kapnak. A hazabo-
csatas altaldban a postoperativ szak 4. napjan torténik.

Az LC mortalitasa — egybehangzé adatok alapjan —
alacsony: 0—1% (4, 19,35,38,42,46). Néhany Europabol
szarmaz6 nagy m(téti esetszamot magaba foglalo besza-
molé szerint az atlagos mortalitasi hanyad 0,05 és 0,2 %ko-
zO6tt van (40). A halalokok egy része nincs 6sszefliggésben
a mtéttel. Eddig halalesetiink nem volt.



8. tdblazat: Kozvetlenll a m(téttel kapcsolatos postoperativ
szovédmények (n = 330)
Esetszami %

Szév6dmeény tipusa Megoldas

Biliaris peritonitis 5 1,52 Reoperécio (4 eset-
ben d. cysticus lekd-
tés, 1 esetben
majagy varrat)

ElhGz6dé 3 0,91 Konzervativ kezelés

postopoerativ
bél paralysis

Subhepaticus, 1 0,30 UH vezérelt
méajagyban percutan talyog
kialakult punctio
abscessus

Subumbilicalis 1 0,30 Oncotomia
sebben haematoma

suppuratio

Proc. xiph. alatti 1 0,30 Incisio

sebben

haematoma

Subcutan 10 3,03 Spontdn rendez6dott
emphysema

Osszesen 21 6,36

9. tablazat: Altalanos szévédmények a postoperativ szakban
(n = 330)

Szévédmeények tipusa Esetszém %

Alsovégtagi mélyvénas thrombosis 1 0,30
Pneumonia basalis 1 d. 1 0,30
Pleuritis 1. d. 1 0,30
Haematemesis 1 0,30
Jobb oldali vall, illetve scapula taji fajalom 12 3,64
Dermatitis 1 0,30
Osszesen 17 5,14
10. tdblazat: Minikai eredmények
Munkaképesnek érezte magat a m{tét utan

atlag 3 hét

legrévidebb 3 nap

leghosszabb 6 hét
Téppénzben tartottak

atlag 5 hét

legrovidebb 0 (harom beteg- 3,4%)

leghosszabb 12 hét

Esetszdm %

Panaszmentes 7 87,64
Elégedett a m(téttel, de panaszai vannak

zsiros étel intolerancia 2 2,25

id6szakos hasi dyscomfort 7 7,87

umbilicalis sérv miatt 1 1,12
Elégedetlen a mdtéttel 1 1,12
Osszesen 89 100,0

A klinikai eredmények redlis értékelése — a m(itét beve-
zetése Ota eltelt rovid id§ alatt — még nem lehetséges. A
korai eredmények azonban biztatébak. A laparoscopos
madszerrel operdlt elsé 100 betegiinket 1992 marciusaban
felulvizsgaltuk. Kéziluk 89-t6l kaptunk értékelhetd adato-
kat, amelyeket a 10. tdblazaton tuntettink fel.

Kétségtelen, hogy az LC forradalmasitotta az epesebé-
szetet. Szamos elénye mellett azonban megvannak a hatréa-
nyai is. Ezek kozll talan a legfontosabb, hogy ma még nem
rendelkeziink megfelel6 mi(téttechnikai gyakorlattal.
Ezért elengedhetetlen feltétel, hogy a mdtétet végz6 sebész
jaratos legyen az altalanos és epesebészetben, tanfolyamo-
kon szerezzen megfelel§tapasztalatokat az L C biztonsagos
elvégzéséhez. Megengedhetetlen, hogy nem megfelelGen
képzett sebész bizonytalan médon végezze ezt a beavatko-
zast. Azok a szarnyra kapott hirek pedig mar szinte anek-
dotaba illéek, melyek szerint az epesebészetben teljesen
jaratlan, de egyéb manualis teriileten dolgozé kollégak ki-
vannak végezni, vagy végeznek LC-t, mikdzben egy ta-
pasztalt sebész készenlétben all arra az esetre, ha konverzi-
ora kerul sor, vagy valamilyen egyéb szévédményt kell
elharitani. llyen és ehhez hasonl6 prébalkozasok, a hia-
nyos vagy fellletes m(itéti jartassag emeli a szov6dmények
szamat, csokkenti a m(itét iranti bizalmat, mert sokkal in-
kabb alkalmasak vagyunk egy beavatkozas technikajat bi-
ralni, elmarasztalni, mint tapasztalatlansagunkat, ugyet-
lenségiinket bevallani.

Osszefoglalva: az LC mint Gj mditéti eljaras, egyesiti a
HC hatésossagat a noninvaziv endoscopos technikaval, és
gazdasagi szempontbol is elényds. Megfeleléen képzett se-
bész altal végezve, helyesen kivalasztott betegeken bizton-
sagos m(téti eljaras, korai eredmények jok, és tovabb bé-
vitik az epesebészet mitéttarat.

Koszénetnyilvanitas: koszénetét mondunk G. Berci és J. M.
Sachier professzoroknak (Los Angeles) a LC elsajatitadsa terén
nyujtott énzetlen segitségiikért, timogatasukért. Ugyancsak ko-
szonetét mondunk a Kari Storz cégnek [Tuttlingen, (Németor-
sz4g)] a kisegitésképpen, &tmenetileg, ingyen rendelkezésinkre
bocsatott laparoscopos készlet hasznélataért.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Gyilkosgaloca-mergezések gyermek-intenziv osztalyunk

15 éves beteganyagaban

Mikos Borbala dr. és Biré Eva dr.

Borsod-A.-Z. Megyei Korhdz, Gyermekegészségiigyi Kozpont — OTE IN. Gyermekgydgyészati Tanszék, Miskolc (tanszékvezetd:

Velkey LaszIl6 dr.)
Intenziv Osztaly (osztélyvezet§ f6orvos: Biré Eva dr.)

A szerz6k nyolc stlyos Amanita phalloides mérgezési
eset klinikai lefolyasat ismertetik. A korai diagnosist az
anamnesis, jellegzetes klinikai tlinetek és a specifikus la-
boratériumi értékek alapjan allitottak fel. A komplex
szupportiv kezelést — gyomor-bélmosas, volumen- és
elektrolyt-korrekcid, penicillin-G (Penicillin Biogal) si-
libinin (Legalon SIL, Madaus), thioctsav (Thioctacid,
ASTA), corticosteroid (Di-Adreson-F aquosum, Orga-
non) — minden esetben elkezdték a gomba kimutatasa
elétt. Haemoperfusiét hat betegnél alkalmaztak, koéziilik
egynél plasmapheresissel kiegészitve. Hét gyermek szé-
védménymentesen gydgyult. Sajnos egy 12 éves leany
meghalt. A szerz6k tapasztalata alapjan az aspecifikus
noninvasiv és invasiv méregtelenitd eljarasok alkalmaza-
sa javasolt sulyos Amanita phalloides okozta mérgezé-
seknél.

Kulcsszavak: Amanita phalloides mérgezés, silibinin, haemo-
perfusio

A gyilkosgal6ca-mérgezés potencialisan letalis korkép.
Napjainkban is mintegy 20—30%-0s letalitdsa miatt aktu-
alitasat évtizedeken at megd@rizte az orvosi gyakorlatban
(12). Eurdpai statisztikai adatok szerint a 60-as évek el6tt
30, a 70-es években 22 % volt az atlagos halalozas, s6t a 10
évnél fiatalabb korosztalyban az 51,3%-os atlagot is elérte
(9). Utobbi magyarazata lehet részben a nagyobb to-
xin/testtémegarany, masrészt a dehydratiéval és electro-
lyteltolodassal szembeni fokozott érzékenység gyermek-
korban (9). Fenti szamadatok és az évr6l évre ismétl6dd
stulyos gombamérgezések miatt Ggy véljik, érdekl6désre
tarthat szamot gyilkosgaléca-mérgezési eseteink bemuta-
tasa, valamint kezelési gyakorlatunk szakirodalmi adatok-
kal kiegészitett dsszefoglalasa.

Anyag és modszer

A miskolci Gyermekegészségigyi Koézpont Intenziv Osztélyén
1977—1991 ko6z06tt kezelt 17 gombamérgezett gyermek dsszbeteg-
anyagunk 4,5 ezreléke volt. Az OETI-ben tértént gombaspéra-
vizsgéalat 8 esetben igazolt gyilkosgaléca-mérgezést, mely 1983

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 17. szam

Amanita phalloides poisoning in Pediatric Intensive
Care Unit during the past 15 years. The clinical course
of eight patients with Amanita phalloides poisoning is
reviewed. Early diagnosis was based on the history,
characteristic clinical features and non-specific laborato-
ry data. A complex supportive therapy with gastric
lavage, bowel irrigation, correction of volume and elec-
trolyte abnormalities, and penicillin-G (Penicillin, Bio-
gal), silibinin (Legalon SIL, Madaus), thioctacid
(Thioctacid, Asta), corticosteroid (Di-Adreson-F aquo-
sum, Organon) administration was commenced in every
cases before identification of the mushroom. Haemoper-
fusion was performed in six cases, and in one patient
plasmapheresis was applied as well. Seven children re-
covered completely. Unfortunately, a girl of 12 years
died. According to the authors’ experience, the use of
non-invasive and invasive methods of the non-specific
detoxication is proposed in case of severe Amanita phal-
loides poisoning.

Key words: Amanita phalloides poisoning, silibinin. haemoper-
fusion

jualiusdban mutatott halmozd6dast (6 eset). Minden mérgezést szi-
16k altal szedett, szakért6i vizsgalatra nem kerilt gomba elfo-
gyasztdsa okozott. Valamennyi esetben bevezet6 tiinet a hdnyas
volt, amit nagyfokd hypovolaemiat okoz6 profuz hasmenés su-
lyosbitott. Az 1. tdblazatban gyilkosgaldca-mérgezési eseteink
adatait tuntettuk fel.

A majkarosodas laboratériumi nyomonkdvetése a serum-
transaminase-k (se-GOT, se-GPT), se-ammdnia és partialis
thromboplastin id6 (PTI) rendszeres vizsgalataval tértént. Ennek
értékeit a 2. tdblazatban &sszegeztik. Kezelési gyakorlatunk
komplex, agressziv szupportiv therapia volt, célzott volumen-,
electrolyt-, glucose-, bicarbonat- és alvadasi faktor-potlassal.
Felvételt kdvetéen gyomor-bélmosast végeztink 10—15 ml/kg
egyszeri volumen( 0,9%-0os NaCl-oldattal a moséfolyadék teljes
feltisztulasaig, majd nasogastricus szondan naponta négyszer or-
vosi szenes szuszpenzi6t (Carbo activatus, EGIS) adtunk 72 6rén
at, az els6 24 6raban keser(is6s (magnesium sulfuricum cryst.Fo-
No) hashajtassal kiegészitve. Bazis-szupportiv therapiaként atlag
5 napig penicillin-G-t (Penicillin, Biogal) (1 millié6 E/ttkg/nap 4
részre osztva) és atlag 7 napi iv. silibinint (Legalon SIL, Madaus)
(20 mg/ttkg/nap 4 részletben) kaptak betegeink. Aspecifikus
méajvédelemre thioctsavat (Thioctacid, ASTA), L-atginint (Roc-
malat, HEK Pharma, GmbH), corticosteroidot (Di-Adreson-F
aquosum, Organon), vitaminokat, az endogén ammaniaképzés
gétlaséara per os neomycin-sulfatot (Mycerin, Medexport) és
lactulose-t (Duphalac, Duphar) adtunk. Toxineliminalas céljabol
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1. tablazat: Gyilkosgaléca-mérgezési esetek gyermek-
intenziv osztalyunkon 1977—1991 ko6z0tt

Eset  Nem Elgtkor Lét,encia .K?zelési Kimenetel
(év) (6ra) id6 (nap)
1 ledny 2 22 17 gyogyult
2 ledny 7 26 20 gyogyult
3. fia 10 12 10 gyogyult
4. ledny 8 12 11 gyogyult
5 ledny 7 12 11 gyogyult
6 ledny 12 10 12 gyoégyult
7 fia 5 28 11 gyégyult
8 ledny 12 22 1 exitus
Atlag: 7.8 18,0 11,6

2. tablazat: A vizsgalt laboratériumi paraméterek véltozésa a
kezelés sorén

Eset 1. 2. 3. 5. 7. Kezelési nap
1. 2905 412 160 54 50

2. 73 407 285 291 133

3. 11 1n 10 26 22

4. 10 32 34 14 15 se-GOT
5. 1250 670 2400 480 30 U/L
6. 24 18 30 18 9

7. 11 26 15 13 12

8. 8570

1. 3015 1339 924 553 380

2. 331 336 365 375 174

3. 12 6 10 4 12

4. 220 280 270 160 41 se-GPT
5. 2950 3000 4000 370 200 U/L
6. 13 18 10 6 18

7. 18 9 10 20 13

8. 4000

1

2. — 70 — 159 150

3. i 57 — 92 350

4. i 155 — — 254 se-ammonia
5. — 106 157 — 155 jt/g/dl
6. 85 99 - - 127

7. — 42 — 99 79

8. —

1. 120 34 24 20 —

2. 120 58 37 23 —_

3. 39 45 23 27 -

4. 78 — 36 30 — PTI

5. 120 39 60 55 32 (sec)
6. 117 30 37 31 30

7. 40 70 60 30 30

8. 271

6 betegnél végeztink haemoperfusiét, altalaban 1 x 8 6rai peri-
6dustartamban, Adsorba 300 C jelzésl kapszulaval, egytls
maddszerrel, szisztémdas heparinisatiéval. Egy beteglinknél az
1 x 3 oraiperfusiét 1 x 2 6ras plasmapheresissel kombinaltuk.
A beavatkozésokkal kapcsolatosan sz6v6dményt nem tapasztal-
tunk. Kétesetben nem kerilt sor invasiv méreg-eliminélésra, te-
kintettel technikai nehézségekre, illetve non-invasiv mddszerek-
kel is elért j6 ttem( gyo6gyuldsra.

A 3. tadblazat gyilkosgal6ca-mérgezéshen alkalmazott thera-
pids gyakorlatunkat foglalja 6ssze.
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3. tablazat: Kezelési programunk gyilkosgaléca mérgezés
esetén

Nasogastricus szonda >
Carbo activatus
Gyomor bélmosas
Penicillin -G 1millié E/kg/nap iv. /
Silibinin

(Legalon SIL, Madaus)

Corticosteroid mg/kg/nap
(Di-Adreson F aqu.)

20 mg/kg/nap iv. 4részletben y

3-5 2-3 1-2 0.5-1">

Thioctsav
(Thioctacid, Asta)

Furosemid mg/kg/nap

2x50-100 mg/kg/nap N

24 1-3 05-
Haemoperfusio (esetszam) 6

Plasmaferesis (esetszam) 1

Célzott volumen-, elektrolyt-, glukéz-, szubsztiticio és
acidozis - korrekcio

L-arginin (Rocmalat, HEK Pharma, GmbH) - Lactulose
Neomycin-sulfat (Mycerin, Medexport) (Duphalac, Duphar)

Kezelési napok 1 2 3 4 5 6 T

Eredmények

Gyermekbetegeinknél — az irodalomban kozoltekhez ha-
sonléan — hosszu, atlag 18,0 orai latenciaidéi utan, igen
heves gastrointestinalis tinetekkel, és kovetkezményes
sulyos exsiccatioval zajlott a gyilkosgaloca-mérgezés kez-
deti szaka. Ezt kovetéen egyértelm(ien nem kdrvonalazé-
dott tiinetmentes intervallum utdn 3—4 napig perzisztaltak
a bevezet6 tiinetek. A kéros majenzim-értékek 5 esetben
mar felvételkor megerdsitették a klinikai gyanat. A se-
GPT-t magasabb kiindulasi érték és lassubb csokkenés jel-
lemezte, kivéve halallal végz6dott esetiinket, ahol a se-
GOT kétszeresen meghaladta a kezdeti se-GPT-t. A se-
GOT 4 betegnél a kezelés teljes id6tartama alatt normal
tartomanyban volt. Az ammonia vérszintjének valtozasa
inkabb kovette, mint el6rejelezte a folyamat aktivitasat; 5
gyermeknél 96 éran tdl is meghaladta a normal fels6 ér-
tékhatart. Két esetben nem tértént se-ammonia-
meghatarozas. A haemostasis zavaranak és a mérgezés-
nek a sulyossagara legmeggy6z6bben a partialis
thromboplastin-idé utalt. Hat esetben mar felvételkor 70
sec-nél nagyobb érték(i volt a megnydlas, elveszitett bete-
gunknél extrém magas kiindulasi értéket taldltunk (271
sec). A 2 percnél hosszabb PTI-megnyulasok a legmaga-
sabb majenzimértékekkel tarsultak. Rendszeres, célzott
faktorpdtlassal altalaban a méasodik, legkés6bb a harma-
dik kezelési napra normalizalédtak a véralvadasi vi-
szonyok.

Haemoperfusioval kiegészitett aspecifikus komplex
kezeléssel 5 betegiinknél zavartalan, szévédménymentes
volt a gyégyulds, egy 12 éves lednyt azonban elveszitet-
tink a 22. kezelési ordban fulminans hepatargias coma-
ban. A két enyhe lefolyast, nem haemoperfundalt bete-
gunk szintén maradvanytiunet nélkul gyogyult. A 7 tulélé
gyermek 6 honapos nyomonkdvetése soran maradando
kéarosodéas kialakulasat nem észleltik.



Megbeszélés

A ndvekvl gombafogyasztast részben a természetes taplal-
kozas Gjabb reneszansza motivalja, masrészt egyszerd és
olcs6 hozzaférhet6sége magyarazza (13). Az amatér gom-
bazok hianyos ismeretei és a hatésagi rendszabalyok mel-
16zése ugyanakkor megteremtik a mérgezések lehet6ségét
is. A haladlos gombamérgezések 90—95%-aért az
Amanita-species 3 faja (Amanita phalloides, Amanita vi-
rosa és Amanita verna) a felel6s. Erre a fajra jellemzé
hossz( latenciaidé fokozza a potencialis letalitas veszé-
lyét (6). A gyilkosgaldca toxinjai az amatoxinok és phallo-
toxinok. Az amatoxinok a sejtek toxinexpozicids id6tarta-
maval aranyos mértékben blokkoljak az RNA-polymera-
se-11 enzimet, ezaltal — a vitalis structuralis fehérjék szin-
tézisét megszakitva — sejthalalhoz vezetnek (6,12, 17). F6
célszerv a maj — tekintettel igen intenziv fehérjeszintézi-
sére —és avese, de a toxin mérgez6 minden sejtre, melybe
penetralni tud (bélnyalkahartya, pancreas, testis, a vér ala-
kos elemei) (12).

A gyilkosgaléca mésik toxincsoportja aphallotoxinok,
a G-actint irreverzibilisen F-actinna polimerizalva vezet-
nek sejthalalhoz. Emberi gyilkosgaléca-mérgezésben fel-
tehet6leg a nem specifikus gastrointestinalis bevezet6 ti-
netegyUttesért felelsek (4, 6). A klinikai lefolyasban a
latenciaid@ diagnosztikus értéke kiemelked6, sajnos azon-
ban magaban hordja — a definitiv therapia késleltetése
miatt — a tulélési esélyek nagyfoku csokkenését (6). A
6—24 dra utan kezd6d6 gastrointestinalis fazisra jellemzg
a hanyinger, prof(iz hanyas, choleriform hasmenés (14),
mely gyermekeknél gyakran vezet hypovolaemias shock-
hoz. Ezért a fiatal korosztalynal a halal a2. kezelési napon
a leggyakoribb, szemben a felnéttek 3—9. napon bekédvet-
kez6 halalozasaval (6, 9). Sikeres folyadék-, electrolytkor-
rekcio esetén &ltaldban 12—48 6ras tinetmentes interval-
lum  kovetkezik, majd 24—72 6ra muilva a
hepato-nephrotoxikus fazisban nehezen uralhaté szervka-
rosodasok lépnek fel coagulopathiaval, encephalopathia-
val, cardiomyopathiaval sulyosbitva, és gyakran halallal
végzddve (1, 16, 19). A mérgezés objektiv, kvantitativ diag-
nosztikajat biztositd RIA-vizsgalat — mellyel 0,5 ng/ml-
nél kevesebb toxin is kimutathat6 a vérbdél, bélnedvbdl, vi-
zeletbdl (6, 12) — a betegagynal nem all azonnal rendelke-
zésre. Hazankban a laboratériumi vizsgalat céljara az elsé
gyomormos6 folyadékot vagy hanyadékot és a gomba ma-
radékat, tisztitasi hulladékat az OETI-be kell kiildeni, ahol
a diagnosist makroszképos és mikroszképos vizsgalatok
alapjan allitjak fel. A vizsgalat id6igényessége azonban
nem késleltetheti gyanu esetén a komplex kezelést, mely
lényegében aspecifikus agressziv szupportiv therapia. Mi-
vel a sejtkarosodas elsésorban a toxin serumszintjének a
figgvénye, a kezelés kdzéppontjaban annak csokkentése
all. Nem mell6zhet6 — még elkésettnek vélt esetekben
sem — a gyomor-bélmosas, tekintettel a gomba nehezen
emészt6dd, gyomor-bélrendszerben hosszan id6z6 ,,kitin-
pancél”-jara (10). Az aktiv szén (Carbo activatus, EGIS)
adésa a toxin megkdtésére és recirculatidjanak megszaki-
tésarairanyul; alkalmazhat6 48 éran at folyamatosan, vagy
4 6rankeént bélusokban (11, 18). Hasonlo céllal végezhet6

folyamatos epeleszivas duodenum-szondan vagy sebészi
drainage Gtjan (6, 12). A toxin sejtekhez kot6désének gat-
lasat célozza a nagyadagu penicillin-G (Penicillin, Biogal)
és a silibinin (Legalon SIL, Madaus). A penicillin-G (Pe-
nicillin, Biogal) hatdsmechanizmusaként feltételezik a
majsejtek membranpenetraciojanak gatlasat, ezaltal az int-
racellularis toxinkoncentracié csokkenését (5). Adasat
300 000—1000 000 E/ttkg/nap adagban javasoljak frakci-
onaltan, vagy atmeneti folyamatos iv. bevitel utan bélusok-
ban ismételve (16). A Maria-tovisbdl kivont silimarin 3
komponensének fé izomerje asilibinin (Legalon SIL, Ma-
daus): ,,széles spektrumud antiamaniticum” (8). Hatasat
antioxidansként fejti ki membranstabilizalassal,
lipidperoxidatio-gatlassal. Az aspecifikus majvédd szerek
kozil Europaban kiterjedten alkalmazzak a thioctsavat
(Thioctacid, Asta) napi 200—500 mg adagban 7—14 napig.
Allatkisérletek szerint vitatott a cytochrom-C (Cyto-
Mack, Mack) és a corticosteroid hatékonysaga gomba-
mérgezésben (6, 8, 9, 10). A vérbdl térténd noninvasiv mé-
regeliminatio (forszirozott diuresis) altalanos gyakorlat
mérgezések esetén. A miivi méregtelenités indikacidja
azonban ma is vitatott, bizonytalan ugyanis az a kritikus
idéintervallum, melyen beliil még varhaté az eljaras haté-
konysaga. Lehetséges, hogy a mérgezés gyanijanak felme-
rilésekor mar késett a beavatkozas optimalis ideje — a to-
xin sejtekhez kot6dése miatt —, azonban a haemoperfusio
célja nem csak a detoxikalas, hanem a szervi sz6védmé-
nyek elharitasa, valamint a szervek tehermentesitésével re-
generaciojuk elsegitése (2, 6). Fentiekkel egyenértékiien
fontos a célzott folyadék-electrolyt-korrekcio helyes Kivi-
telezése, a hypoglycaemia kivédése, az alvadasi faktorok
rendszeres pétlasa, a maj- és vesekdrosodas mértékéhez
adaptalt aminosavoldatok alkalmazasa a parenteralis tapla-
lasban (15). A hepaticus encephalopathia kezelésében
részben agyoedema-csokkentd eljarasok (diureticumok,
osmotherapia, mechanikus hyperventilatio), masrészt az
endogén ammoniaképzés gatlasa kisérelheté meg (per os
neomycinsulfat, lactulose, zsirmentes tej magas bedntés-
ként térténd alkalmazésa (18, 19). Ujabban prébalkozasok
folynak a flumazenillel (Anexate, Roche) is, mely a kdz-
ponti idegrendszer GABA-receptorainak modulalasaval
fejthet ki el6nyds hatast tudatzavarok esetén (7,15). Az an-
titoxicus serum a gyakorlatban nem valt be (12), a majsejt-
regeneracio indukalasa hormonokkal pedig még kisérleti
stddiumban van (6). Erélyes szupportiv komplex kezelés-
sel dacol6 esetekben végsé megoldasként sz6bajon a maj-
transplantatio (3, 12, 17). Szév6dménymentes gyogyulast
kovetben is indokolt a beteg rendszeres ellen6rzése, az
esetlegesen kialakuléd chronicus majm(ikédési zavar,
simaizom-ellenes antitest-képz6dés, autoimmun folyama-
tok lehet6sége miatt (5, 12).
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EREDETI KOZLEMENYEK

Cinkurités osteoporosisos nokben

Szathmari Miklés dr., Steczek Katalin dr., Sz(ics Janos dr. és Hollé Istvan dr.

Semmelweis Orvostudoméanyi Egyetem, Budapest, |. Belgydgyaszati Klinika (igazgat6: Holl6 Istvan dr.)

A szerz6k 24 normdlis csont &svanyianyag denzitasu
(BMD) és 25 osteoporosisos nében vizsgaltak a vizelettel
Uralé cink mennyiségét. Az osteoporosisos csoportot a
csontdenzitas értékek szerint két alcsoportra osztottak. A
cinkurités a normalis csontdenzitasi csoportban 327
/ug/g kreat., az 6sszes porosisos beteg adatait egyutt érté-
kelve 488 /ug/g kreat. A ,,trabecularis porosis” csoport-
ban (csokkent BMD csak a lumbalis gerincen, vagy a
combnyakon és a lumbalis gerincen, de normalis BMC
a radiuson) a cinkUrités 455 /ug/g kreat., mig a ,,cortica-
lis porosis” csoportban (csékkent BMC a radiuson, vagy
mindharom mérési helyen) 588 jug/g kreat volt. A cink-
rités kiillonbsége a normalis és a porotikus csoportok ko-
zOtt statisztikailag szignifikans, a porotikus csoportok
kozott nem szignifikans, de a tendencia figyelmet érde-
mel. Az osteoporosisos csoportban a kalciumirités szig-
nifikdnsan nagyobb, mint a kontroll csoportban (220,2
mg/g kreat., illetve 1452 mg/g kreat., p<0,01). A
kalcium- és a cinkurités kozott a korrelacié nem éri el a
szignifikans szintet (r = 0,32, p = 0,10). A szerz6k meg-
allapitjak, hogy avizelet cinkirités a csontfogyasra utal-
hat az involutiés osteoporosis postmenopauzas és senilis
formajaban egyarant. Lehetségesnek tartjak, hogy a
cinkirités a csontreszorpcid potencialis Uj, egyszerien
meghatarozhaté biokémiai markere.

Kulcsszavak: osteoporosis, cinklrités, csontreszorpcio

Régota ismert, hogy szamos nyomelem, igy acink is szere-
petjatszik a csontanyagcserében (12). A cink osteogenesis-
ben jatszott szerepe pontosan nem tisztazott. Van adat a
cink osteoblast eredet( alkalikus foszfataz szintet befolya-
sol6 hatasara (4), masok a cink-metalloenzimek DNS
szintézisre valé hatasat igazoltak (15). Oner és mtsai (11)
szerint cinkhianyban a somatomedin hatas csokkenése
okozza a csontnévekedés visszamaradasat. Ismert, hogy a
cinkhianyos gyerekek csontkora kisebb, mint valodi élet-
koruk (6), és a csontfejlédés elmaradasat cink adasaval
korrigalni lehet. Adat van arra, hogy cinkhianyos allapot-
ban a csontok cinktartalma, legalabbis annak egy része a
szervezet szamara mobilizalhaté (3).

A feln6tt szervezet atlagos cinktartalma 1,4—2,4
gramm, aminek legnagyobb része a csontokban van. A

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 17. szam

Urinary zinc excretion in osteoporotic women. Urinary
zinc excretion was detected in 24 normal and 25 age
matched osteoporotic women. The osteoporotic group
was classified in two groups on the basis of bone mineral
density (BMD) measurements. Urinary zinc excretion
was 327 /ug/g creat, in healthy subjects and 488 /ug/g creat,
in the ,,common porotic group”. In the ,trabecular
porotic group” (decreased BMC with DEXA at the lum-
bar spine alone or together with the femoral neck, but
with normal radius BMD) it was 455 /ug/g creatinine
while in the ,,cortical porotic group' (decreased BMD
with SPA at the radius midshaft and/or all the sites meas-
ured) the zinc excretion was even higher, 588 /ug/g creat.
The difference between the normal and porotic groups
was statistically significant, while within the porotic
groups it was not, however the tendency was remarkable.
A close significant correlation exists between BMC of
radius and urinary zinc excretion. In the osteoporotic
group the urinary calcium excretion was significantly
higher, than in normal group (220.2 vs 145.2 mg/g creat,
p<0,01). The correlation between the urinary zinc and
calcium excretion was not significant statistically.
Elevated urinary zinc excretion is characteristic in both
types of involutional osteoporosis in women and there-
fore seems to be a potential new' simple marker of bone
resorption.

Key words: osteoporosis, zinc excretion, bone resorption

plazma cinkkoncentracidja normalis kérilmények kdzott
sz(ik hatarok kozott allandé (9). Ez arra utal, hogy effektiv,
biolégiailag fontos mechanizmus miikodik a vérszint fenn-
tartasaban. A vizelet cinklrités mértéke egészséges egyé-
nekben ugyancsak stabil hatarok kézétt van, és csaknem
flggetlen a cinkbeviteltdl (5).

Ismeretes tovabba, hogy a plazma cinkkoncentracidja
az életkorral csokken (9), és id6sebb korcsoportban a nék-
ben a vizelettel iriil6 cink mennyisége nagyobb, mint a
férfiakban (17). Egyes adatok szerint a csontok cinkkon-
centracidja korrelal azok szilardsagaval (2).

A hypercinkuriaval kisért betegségek tobbségében —
malabsorptio, gerincvel6i sérilés utani bénulas, diabetes
mellitus, kronikus majbetegség stb. — a csontok érintett-
sége egyértelm(i. Olyan betegségekben, mint pl. a hyper-
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thyreosis és a hyperparathyreosis, melyekre a nagy csont
turnover a jellemz6, a cink kikeriil a csontbdl, és mas
csontreszorpcios termékekkel egyltt a vizelettel kitrdl

(10.

Ezen adatok felvetették annak a lehet6ségét, hogy a
kortdl fliggé osteopenia kialakulasa soran a cink a cson-
tokbdl kijutva a vizelettel kitirtl. Herzberg és mtsai (7) po-
zitiv korrelacidt taldltak a cinkirités és a hydroxyprolin
Uritésének mértéke kozott. Mindezek alapjan az volt gon-
dolhato, hogy a cinkexkréci6 talan a csontlebontéas bioké-
miai markere lehet, ha tovabbi vizsgalatok ezt alata-
masztjak.

Vizsgalatainkban jelent6s mértékben osteoporosisos
nék cinkUritését hasonlitottuk 0ssze azonos életkoru, nor-
malis csont &svanyianyag denzitdsi nék cinkuritésével.
Klon vizsgaltuk 1. (postmenopauzas) és . (senilis) tipu-
su osteoporosisban a cinkexkréciot.

Betegek és maddszerek

A vizsgélatok a Semmelweis OTEI. Belgy6gyaszati Klinika am-
bulanciajan osteoporosis gyanuja miatti kivizsgalason jelentkez6
55 (életkor: 32—70 év) n6betegen torténtek. Minden betegen szé-
rum kreatinin, koleszterin, k&lium, vércukor, gamma GT, alkali-
kus foszfatdz, kalcium, foszfor, fehérje és albumin vizsgélat tor-
tént rutin  laboratériumi mddszerekkel (Hitachi 704/C
analizator), szérum T—4 meghatdrozds RIA modszerrel, vala-
mint 24 6rés gy(jtott vizeletbdl kéalcium, foszfor, kreatinin és
cinkirités mérése. A vizeletgy(jtés cinkmentes, mlanyag edény-
be tortént.

A vizelet kreatinin- és foszformeghatarozas rutin laboratoriu-
mimetodikaval, a kdlcium- és cinkirités mérése Varian 30 tipusu
atomabszorpci6s spektrofotométerrel tortént. A cinkmeghataro-
zashoz 2 ml vizeletet 0,1 ml koncentralt kénsavval savanyitot-
tunk. Minden vizeletmintab6l két paralel mérést végeztink. A
standard gdrbe felvétele minden méréssorozatnal friss higitassal
Merck 19806 standard cinkoldattal tortént. A cinkmeghatarozés
reprodukéalhatésdgatjellemz6 variacios koefficiens: 3,97 %. A vi-
meg.

A fenti vizsgalatok 6 betegben olyan betegséget bizonyitottak,
melyek 6nmagukban hipercinkuridt okozhatnak — hyperthyreo-
sis, kréonikus méjbetegség és diabetes mellitus —, ezért ezen bete-
gek adatait az értékelésb6l kihagytuk.

A csontok asvanyianyag-tartalmét 3 helyen mértik meg. A
lumbalis M—IV. csigolydk és a bal femumyak A&svényianyag-
tartalmat és denzitdsat Norland XR—26 tipusu kett6s rontgenfo-
ton abszorpciéméterrrel (DEXA), a nem dominans radius
4svanyianyag-tartalmat, (BMC) illetve denzitdsdt Gamma NK
364 tipusl egyesfoton abszorpcidméterrel (SPA) hataroztuk meg.
A mért denzitdsértéket (bone mineral density, BMD) a magyar-
orszagi populécios adatokhoz (16) hasonlitottuk, az &tlagértékek-
tél vald eltérést Z-score-ban fejeztik ki. Kérosan alacsonynak
mindgsitettiik a lumbalis gerincen és a combnyakon a korcsopor-
tos atlagnél legaldbb 2 standard deviéciéval (SD) kisebb, a radius
esetében az 1 SD-val kisebb értékeket.

Trabecularis — azaz els6sorban a csigolyakat és a combnya-
kat érint6, Riggs szerinti I. tipusi — porosisosnak mingsitettiik
azokat a betegeket, akikben a lumbalis M—IV. csigolydk BMD ér-
téke, vagy a lumbalis I1—IV. csigolyadk és a femumyak BMD ér-
téke koros volt, de a radius BM C értéke a normalis tartoményba
esett. Dontéen corticalis — Riggs szerinti Il. tipusi — porosisos
betegnek mindsitettiik azokat, akiknek izolaltan a radius BMC
értéke, vagy minden mérési pontban a BMD értéke koéros volt.
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Statisztikai értékelés

A vizelet cinkirités jobbra ferde, logaritmikus eloszlasu, ezért
logaritmusos transzformaciot kovetéen szamoltunk atlagot és
szorast, valamint 95%-o0s megbizhatésagi hatarokat. A betegcso-
portok értékei kozOtt az &sszehasonlitdst kétmintds Student-t
teszttel és varianciaanalizissel végeztik. A logaritmusosan
transzformalt cinkurités-értékek, a kalciumdurités ésa BMD érté-
kek kdzotti kapcsolatot linearis regresszidszamitassal vizsgaltuk.

Eredmények

Az 1 tablazatban foglalt adatok szerint a normalis és oste-
oporosisos csoport kozétt sem az életkort, sem a testto-
megindexet tekintve nem volt szignifikans kilonbség. A
csontdenzitds értékek a szétvalasztasi kritériumoknak
megfelel6en kisebbek a porotikus csoportban, a kiildnbség
a gerinc és a radius BMD esetében szignifikans. A
kalcium-Urités az osteoporosisos csoportban szignifikan-
san nagyobb, mint a normalis denzitdsi egyénekben
(p<0,01).

A minden mérési pontban normalis BMD érték({ cso-
port (n = 24) vizelet cink koncentracidja 327 //g/g kreat.
Az Osszes porosisos beteg (n = 25) cinkiritését dsszeha-
sonlitva a kontrollokkal szignifikansan nagyobb értéket —
488 //g/g kreat. (p<0,01) — kaptunk. Ugyancsak szignifi-
kansan nagyobb cinkiritést talaltunk a trabecularis porosi-
sos betegekben (n = 12, cinkiritésatlag: 455 //g/g kreat.).
A corticalis porosisos csoport cinkuritése volt a legna-
gyobb (n = 13, atlag: 578 //g/g kreat.), a kiilénbség a kont-
rollokhoz képest szignifikdns, azonban a névekedés a tra-
becularis porosisos csoporthoz képest mar nem
szignifikdns (2. tablazat).

1. tablazat: Normalis és csokkent asvanyianyag denzitasu
(osteoporosisos) n6k életkor, testtémegindex, csont denzitas
(BMD), kéalcium- és cinkirités atlag (X) és széras (SD)
értékei

Normalis BMD Osteoporosis

Esetszam (n) 24 25
Eletkor (év) 51,7+/—7,9 50,3 + /—8,8
Testtdmegindex

kg/m2 24,4+ /-3,3 24,3+ /-3,5
BMDgerinc

g/cm?2 0,971+/-0,115 ** 0,817+/—0,102
BMDfemur

g/cm2 0,839+/—0,117 0,778+/—0,122
BMDradius

g/cm?2 0,792+/—0,100 ** 0,698+/—0,121
CA-(rités

mg/g. creat 145,2+/-48,51 ** 220,2+/—93,60
ZN-Urités

/lglg. creat

log X +/— SD* 5,79+/-0,34 wx 6,19+/—0,29

X 327 488

* Logaritmusos atlag és szorés. A visszaszamolt atlagok 95%-0s meg-
bizhat6sagi hatérai a 2. tablazatban
**p<0,01



2. tablazat: Vizelet cinkirités normalis csont &svanyianyag
denzitasu és kilénboz tipust osteoporosisban szenvedd
ndékben

Normalis Osszes Trabecularis Corticalis

BMD  porosis porosis porosis

Esetszdm 24 25 12 13
Eletkor (X) 51,7 50,3 46,2 54,1
Zn-{irités (X)
agig creat 327 488*** 455** 578**
95%-0s meghiz-
hat6sagi hatar

felsé 377 568 598 714

alsé 283 418 346 468

** = p<0,01 a normélis BMD csoporthoz hasonlitva
*** = p<0,001 a normélis BMD csoporthoz hasonlitva c
X = étlag

1 abra: Regresszios osszefliggés a radius denzitas érték és a
vizelet cink-Urités kézott. A szaggatott vonalak a regressziés
egyenes 95%-0s megbizhat6sagi hatarait jelzik

Az Bsszes vizsgalt személy adatait egytt értékelve a ra-
dius BMC érték és a cinkirités kdzott szignifikans lineéris
korrelaciot talaltunk (L abra). A lumbalis M—IV. csigo-
lyak, illetve a femumyak BMD érték és a cinkirités kozott
a korrelacio nem szignifikans, de az 6sszefliggés tendenci-
aja ugyanilyen irany(. A kalciumirités ésa BMC és BMD
értékek kozott a korrelacio a radius és a gerinc esetében a
szignifikancia hataran van, a femurnal nem mutatkozott
Osszefliggés (3. tablazat).

A kélcium- és cinkirités kozott a regresszids 6sszefig-
geés statisztikailag nem szignifikans (r = 0,32, p = 0,10).

Megbeszélés

Herzberg és mtsai (8) igazoltak, hogy senilis osteoporosis-
ban szenvedd nék cinkiritése szignifikdnsan nagyobb az
azonos életkord kontroliokénal.

Minthogy a csigolyak cinkkoncentracidja a legnagyobb
az 6sszes csont kozott (14), indokoltnak latszott megvizs-

3. tdblazat: Linearis regresszi6 analizis a csont denzités
értékek és a vizelet cink-, illetve kalciumurités kozott
(n = 49)

Regresszids egyenlet

—
—
o

BMDgerinc = 1,291-0,066 xlogZn 0,20 -1,44 0,157
empgennc = 0,988-0,0005 x Ca 028 -1,79 0,081

empDfemur = 1,282-0,078 x log Zzn 0,26 -1,83 0,073
empfemur = 0,812 + 0,00005 xCa 0,03 0,22 0,827

BMcCradius = 1,384—0,106 x log Zn 0,36 -2,57 0,014
eMmcraciius = 0,824- 0,0004 x Ca 0,30 -2,00 0,052

szignifikancia hatar = p<0,05

galni, hogy a fiatalabb korban, menopauza koril jelentke-
z8, dontben trabecularis szerkezet(i csontot tartalmaz6 csi-
golyakat érint6 osteoporosisban valtozik-e a cinkdrités.

Adataink igazoltak, hogy ebben az osteoporosis tipus-
ban is szignifikdnsan nagyobb a cinkirités, melyet tovabb
noével — mar nem szignifikansan —a csontrendszerben |é-
nyegesen nagyobb témegben megtalalhatd corticalis szer-
kezetl csontok porosisa.

A radius BMC értékének csokkenése és a cinkirités
novekedése kozott van a legszorosabb kapcsolat. Ennek
valoszin(ileg az az oka, hogy a csontrendszer nagyobb ha-
nyadat alkotd corticalis csontot a radius reprezentalja a
legjobban a maga kb. 90%-o0s corticalis allomanyéval.

A csontanyagcsere laboratériumi vizsgalatai kozil az
osteoclast tevékenységének, azaz a csontreszorpcié mérté-
kének meghatarozasara tobb biokémiai modszer ismere-
tes. Ezek kozott a leghagyomanyosabb, de a legkevéshé
specifikus a 24 6rés vizelettel Uril§ kalcium mennyiségé-
nek meghatarozésa kreatininre szdmolva. Osteoporosisos
betegeink kreatininre szamolt kalciumdiritése szignifikan-
san nagyobb volt, mint a normalis denzitasu csoporté. A
nagyobb kalciumurités fokozott csontreszorpciora utalhat.
Ahhoz, hogy az osteoporosisos betegek nagyobb cink-
Uritését is a csontreszorpcié markereként értékelhessik,
szignifikans korrelaciot kellett volna talalnunk a két kation
Urulése kozott, adataink azonban ezt nem igazoltak. Ennek
tobb oka lehet. Egyrészrél a cink a csontépitésben is szere-
petjatszik, igy a csokkent csontépités is, a csontok kisebb
cinkfelvétele révén fokozott cinkiritéssel jarhat. Masrész-
rél a cink Uritésének rendalis szabalyozasardl egyelbre ke-
vés az ismeretiink. Tobb szerzd (1, 13) leirta a cink és
egyéb kétértékii kationok eltérd renalis exkrécidjat, illetve
a cink- és kalciumarités kozotti diszkrepanciat.

Adatainkat 6sszegezve megdllapithatjuk, hogy az oste-
oporosisos nék cinkiritése nagyobb, mint a normalis csont
asvanyianyag denzitasu, azonos életkoru egészségeseké. A
nagyobb cinkirités mind a postmenopauzas, dontéen tra-
becularis porosisban, mind a senilis, doént6en a corticalis
csontrendszert érint§ osteoporosisban megfigyelhet6. Le-
hetséges, hogy a hipercinkuria a fokozott csontreszorpciét
jelzi, azonban ennek bizonyitésa tovabbi vizsgélatokat igé-
nyel. llyen lehet a csontreszorpcié egyéb biokémiai mar-
kereinek — pl. a hydroxyprolin és a pyridinolin crosslin-
kek — egyidejii meghatarozdsa és a cink Uritésének
csontreszorpcio gatlo szer adasat kdvet6 meérése.
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Koszonetnyilvanitas: A munka az ETT ,,A csont- és kalcium-
anyagcsere hormonalis szabalyozasa és betegségei ” cim(i kutata-
si témahoz (T—146/C) nyujtott anyagi timogatasaval késziilt, me-
lyért ezdton is kdszonetét mondunk.
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UJABB LABORATORIUM! ELJARASOK

Ovarium carcinoma antigen (CA 125) és a petefészekrak.
(Klinikai ellen6rzé és prognosztikai vizsgalatok)

G06cze Péter dr.*, Vahrson Helmut dr.

*Pécsi Orvostudomanyi Egyetem, Sziilészeti és N6gydgyaszati Klinika (igazgatd: Székely Jozsef dr.)
Giesseni Orvostudomanyi Egyetem, NGi KOwka, Onkoldgiai és Sugarterapias Intézet (igazgat6: Vahrson Helmut dr.)

A szerz8k 66 malignus ovarium tumoros beteg gy6gyke-
zelése soran meghataroztak az ovarium carcinoma anti-
gén (CA 125) szérumkoncentraci6jat Abbot CA
125—EI1A Monoclonal kittel. A mditét el6tt vizsgalt bete-
gek 93%-aban (27/29), a m(itétet kdvetben 36%-ukban
(24/66) emelkedett értékeket (CA 125>35,0 IU/ml) ta-
laltak. Nem volt korrelaci6 az emelkedett szérumszintek
és a klinikai stadium, a szOvettani szerkezet, valamint a
differencialtsag foka kozott. A klinikai stadiumokat vizs-
gélva szignifikansan nagyobb ardnyban észleltek emelke-
dett értékeket a kés6i stadiumokban, mint az els6ben
(p<0,05). Nem talaltak dsszefiiggést a mitét el6tti szé-
rumkoncentracidk és a betegség kimenetele kozott. Ez-
zel szemben a mitét utdni emelkedett CA 125 szint rossz
prognosztikai jelnek bizonyult. A CA 125 meghatarozas
84%-ban (44/52) korrelalt a kérlefolyassal. A CA 125a
klinikai tineteknél 97 nappal korabban jelezte a tumor
recidivat. A second look laparotomias betegeken tett
megfigyelésik szerint emelkedett CA 125 szérumszintet
a 2 cm-nél nagyobb rezidualis tumorok okoztak, az ennél
kisebbek marker negativok voltak. Eredményeik alapjan
a CA 125 vizsgalatot hasznos laboratériumi jelnek tartjak
petefészek-daganatos betegek ellen6rzésére.

Kulcsszavak: ovarium tumor, CA 125, marker, nyomonkdvetés,
recidiva

Bast és mtsai (2, 4) ovarium cystadenocarcinomajabdl
szarmaz6 OVCA 433 sejtvonallal immunizalt egerek lép-
sejtjeivel hibridoma sejteket allitottak el6. Ezen sejtek
egyik clonja az OC 125 jelzési monoclondlis ellenanyagot
(MAB) termelte, mely altal meghatarozott antigént CA 125
antigénnek nevezték el. A CA 125 nagy molekulasulyu gli-
koprotein (>200°000 Dalton), melyet a coeloma epitheli-
um szarmazékai termelnek (1). OC 125 MAB felhasznala-
saval, biotinavidin immunperoxidaz festéssel ezt az

* Jelenlegi munkahelye: The University of Oklahoma Health
Science Center, Department of Veterans Affairs Medical Center (111B4),
921 N.E. 13th Street, Oklahoma City, OK 73104, USA

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 17. szam

CA 125 and the ovarial carcinoma. Clinical follow up
and prognostic examinations. Serum concentrations of
ovarial carcinoma antigen (CA 125) were determined by
Abbot CA 125—EIA Monoclonal kit from 66 patients
with malignant ovarial tumor. The preoperative serum
levels of CA 125 were elevated (>35,0 1U/ml) in 93%
(27/29). After the laparotomy and before the irradiation
or chemotherapy in 36% (24/36) of patients had elevated
levels. No significant correlation was seen between
elevated levels and histology, tumor grade and clinical
stage. However, the rate of positive cases were signifi-
cantly higher in advanced stages than in the 1st stage
(p<0,05). No significant correlation was found between
the preoperative levels of CA 125 and the clinical course.
The postoperative elevated levels indicated bad progno-
sis. Good conformity was found between CA 125 levels
and the therapy response. Serological follow up revealed
a correlation with the clinical course of ovarial carcino-
ma in 84% (44/52). In patients with tumor progression
the CA 125 levels increased before clinical signs of
progression with median lead time of 97 days. The se-
cond look laparotomy proved, that residual tumor larger
than 2 cm of diameter cause elevated levels. Smaller
tumors remained marker negatives. CA 125 determina-
tion before operation, during and after therapy provide a
useful tool in detecting progression and persistence of
ovarial carcinoma.

Key words: ovarial tumor, CA 125 marker, follow up,
progression

antigént ham eredetd, malignus ovarium daganatokban ki
lehetett mutatni, mig egészséges feln6tt és fetalis ovariu-
mokban nem (14, 15).

A CA 125 sejtfellileti antigén, szérumkoncentracidja
petefészek-daganatokban jelent6sen megndvekszik (3, 5,
7—9, 12, 13 16, 17, 19—23). Emelkedett CA 125 szérum-
szinteket kozdéltek endometroid-, vilagos sejtes- és diffe-
rencialatlan petefészek-carcinomakban, corpus- és tuba
carcinomakban, valamint szdmos nem négyogyaszati ma-
lignus daganat esetén is (2, 8—9, 11, 12, 14—16, 18). 888
egészséges kontroll szérumat vizsgdlva emelkedett CA 125
(>35,0 1U/ml) értékeket az esetek 1%-aban talaltak. A CA
125 koncentraci6 atlaga és +SD értéke a férfiaknal
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8,0+9,4 IU/ml, a ndéknél 9,9+8,0 IU/ml volt. Az
egészséges-koros hatarértékeket 35,0 1U/ml-nek adtak
meg, melyet az irodalomban széles kérben hasznalnak (3).

Bast és mtsai (3) 1982-ban els6k kozott hivtak fel a fi-
gyelmetarra, hogy a CA 125 meghatarozas ovarium tumo-
ros betegek ellendrzésére alkalmas modszer. Az emelked6
CA 125 szint a daganat progresszidjat, mig a csokken6 ér-
ték a terapia eredményességét jelzi.

Célunk volt, hogy megvizsgaljuk a CA 125 meghatéro-
z4s klinikai hasznosithatdségat petefészekrakos betegek
gyogykezelése soran.

Beteganyag és modszerek

Vizsgalatainkat a Giesseni NGi FO wka 1988—1990 kozétt felvett
ovarium tumoros beteganyagan végeztiik. Osszesen 66 beteg kor-
torténetét dolgoztuk fel. A betegeket két csoportra osztottuk asze-
rint, hogy az elsé meghatarozas a miitét el6tt (29 eset), avagy azt
kdvetben a cytostaticus vagy a sugarterapia megkezdése el6tt (37
eset) tortént-e.

A vérvételek a betegek felvilagositasa és beleegyezése utan,
arutin laboratdriumi vizsgalatokkal egyidében térténtek. A kont-
roll vizsgalatok soran minden esetben elvégeztilk a CA 125 meg-
hatarozast is.

A CA 125 meghatarozasokat Abbott CA 125—ELA Monoclo-
nal kittel végeztiik. Standard sor 5—650 1U/ml, a mddszer érzé-
kenysége 5 IU/ml. Egészéges-koros hatarértéket irodalmi adatok
alapjan 35,0 IU/ml-nek vettik (1—3).

A carcinoembryonalis antigén (CEA) vizsgalata Abbott
CEA—EIA Monoclonal one-step kittel tortént. Standard sor
0—80 ng/ml, érzékenység 0,5 ng/ml.

A longitudinalis nyomonkdvetés kritériumait Bast és mtsai
(3) az ovarium tumorosok tesztelése soran dolgoztak ki a CA 125
vizsgalatakor. Ez alapjan dolgoztuk fel sajat adatainkat is a kdvet-
kez6 szempontok alapjan.

A megbetegedés lefolydsat 3 csoportba soroltuk aszerint,
hogy a daganatos korfolyamat progredialt, regredialt vagy stabi-
lizalodott. Regredialonak akkor fogadtuk el a folyamatot, ha a tu-
mor volumene legaldbb felére csokkent, mikdzben méas prog-
resszios jel(ek) nem volt(ak). Progredialonak vettiik a korképet,
ha a tumor volumene legalabb 50%-kai nétt, a folyamat Gjabb
szerve(ke)t infdtralt, vagy Uj(abb) metastasis(ok) jelentke-
zetlek). A tobbi esetet a ,,stabilizalédott” daganatos csoportba
soroltuk. A daganat volumenét bimanudlis vizsgalat és a mitét
alatti leirds alapjan, valamint az ultrahangos és a komputerto-
mografias (CT) lelet alapjan allapitottuk meg.

A tumor marker (TM) koncentraci6 valtozasait szintén 3 cso-
portba osztottuk aszerint, hogy a megfigyelési periédus alatt a
TM szint emelkedett, csdkkent, vagy valtozatlan maradt. Emel-
ked6nek vettiik a TM szintet, ha a kiindulasi értékhez viszonyitva
legalabb megkétszerezdott. Csokkendnek, ha a CA 125 kon-
centracid legalabb a felére csdkkent. A kozti értékeket a ,,valto-
zatlan” kategoriaba soroltuk.

Eredményeink értékelését Commodore 64-en a Novotrade
RT altal forgalmazott szoftverrel végeztiik. Meghataroztuk az
egyes csoportok atlagat (x), valamint a standard deviaciot (SD).
Az egyes csoportok dsszehasonlitasara a kétmintas Student-féle
t és a jf2 probat alkalmaztuk.

Eredmények

A mi(tét el6tti malignus ovarium daganatos betegek
93%-anal (27/29), a mitétet kovetben vizsgaltak
36%-aban (24/66) talaltunk emelkedett CA 125 szinteket
(L tablazat).
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1. tablazat: Kapcsolat az emelkedett CA 125
szérumkoncentracié* és a malignus ovarium tumor szdvettani
szerkezete kozott

Emelkedett*

szérumszintek/ Szérumszint*

Histologia vizsgalt betegek "x+SD
széma
M(itét . M(itét .
elorr,  Utan elétt, utan
Serosus
cystadenoca. 17/17  18/41 1196+ 1636 376+655
Mucinosus
cystadenoca. 2/2 2/8 44-164 44-45
Endometroid
carcinoma 3/4 2/9 10001208 72-836
Vilagos-sejtes
carcinoma 1/2 0/2 171
Granulosa-
sejt tumor 2/2 12 65-643 137
Mesenchyma-
lis tumor 0/0 71 — 546
Differencia-
latlan ca. 171 0/1 61
Metastaticus
ovarium ca. 171 0/2 1615 _
Osszes
malignus tumor 27/29 24/66 989+ 1389  351+585

Borderline tipus  0/0 0/8

*CA 125 >35,0 1U/ml

Matematikailag nem talaltunk kapcsolatot a tumor szo-
vettani szerkezete, a differencialtsag foka, a klinikai stadi-
umok és az emelkedett CA 125 értékek kozott. Ugyanak-
kor az I. és a kés6bbi stddiumok kozott az emelkedett
értékek gyakorisadgaban szignifikans kilénbség (p<0,05)
volt.

Ugyancsak nem volt dsszefiiggés a mitét el6tti szérum-
koncentraciok és a megbetegedés kimenetele kozétt. A
m(itét utani értékeket elemezve azt talaltuk, hogy a hatar-
érték alatti CA 125 szintek (<35,01U/ ml) esetén 42 beteg
kozul 32-nél (76%) remisszid, 7-nél (17%) progresszio ko-
vetkezett be, 3 (7%) beteg meghalt. 35—100 1U/ml kdzotti
posztoperativ tartomanyban lévd beteg kdzll 3-nél re-
misszid, 1-nél progresszio tortént, 2 beteg elhaldlozott. 100
IU/mI feletti szérumkoncentraciok esetén 17 beteg kozul
minddssze 1 (6%) esetben észleltiink remisszidt, 9 (53%)
beteg tumoros folyamata progredialt, 7 (41%) beteget a
vizsgalati id6 alatt elveszitettiink. Megallapithat6, hogy a
posztoperativ CA 125 értékek és a talélési id6 kozott fordi-
tott arany van.

A longitudinalis nyomonkdovetéses vizsgalatok soran a
CA 125 szérumkoncentracio valtozasa 84%-ban (44/52)
korreldlt a daganatos megbetegedés korlefolyasaval (2.
tdblazat). Az értékelés kritériumait lasd a Beteganyag és
madszerek cim( részben.

A vizsgalati periodus alatt 8 ,,second look” laparoto-
miat végeztek. 5 betegben a CA 125 koncentracio a hatar-
érték felett volt. A m(tét sordn mind az 5 esetben 2 cm-nél



2. tablazat: Kapcsolat a malignus ovarium tumoros betegek
korlefolyasa és a CA 125 szérumkoncentracio valtozasa
kozott*

CA 125
koncentrécio

A daganatos korfolyamat
regredialt stabilizalodott progredialt

Csokkent 20 _ 1
Vaéltozatlan 1 5 4
Emelkedett — 2 19
Osszesen 21 7 24

*A vizsgalat kritériumait I4sd a Beteganyag és médszerekben. A CA 125
szérumkoncentraci6 valtozasa (44/52) korrelalt a megbetegedés lefo-
lyéséval

nagyobb atmérdji daganatot talaltak. 3 hatarérték alatti
(CA 125 <35,0 IU/ml) beteg kozul 2-nél mikroszképos
méretl maradék tumor volt, egy beteg daganatmentesnek
bizonyult. A hatarérték alatti CA 125 szérumkoncentracio
tehat nem jelentett daganatmentességet.

Az 1 abran bemutatjuk annak az 5 betegnek a CA 125
szérumkoncentracio valtozasait, akiknél a daganat prog-
resszioja kovetkezett be, ennek ellenére a CA 125 nem
emelkedett a kiindulasi érték kétszeresére. Megjegyezzik,
hogy mind az 5 beteg epithelialis eredetl tumorban szen-
vedett. A CA 125 koncentracié minden esetben a kéros ér-
téktartomanyban volt.

A 2. abran feltiintettik azon progredidl6 tumoros
esetek CA 125 értékeit, akikben szignifikans antigén kon-
centracié emelkedést talaltunk. 19 beteg kozil 14-ben a
CA 125 emelkedés korabban jelezte a progresszidt, mint a
klinikai tlinetek, 5 esetben pedig egyidében. 19 betegre
szamolva a CA 125 emelkedés 97 nappal (széls6 értékek
0—361 nap) korabban jelezte a progressziot, vagy a recidi-
vat, mint a klinikai tinetek.

Megbeszélés

Egészéges nbi kontrollok szérumaban a CA 125 antigén
alacsony koncentracioban kimutathatd, melynek eredete
nem tisztazott (1—3, 5, 6). Emelkedett CA 125 koncentra-
ciot (>35,0 IU/ml) a kontrollok kevesebb mint 1%-aban
mutattak ki (1—3).

Malignus daganatos, els6sorban epithelialis ovarium
tumoros betegek szérumdban talaltak legnagyobb arany-
ban emelkedett értékeket (6—11, 13).

Bast és mtsai (5) 41 ovarium carcinomas beteget vizs-
galtak 2—60 hdnapos nyomonkovetéssel. A CA 125 kon-
centraci6 valtozésa 94%-ban korrelalt a korlefolyéssal.

Hazéankban Pulay és mtsai 1985-ben a Magyar Onkolo-
gus Tarsasag XIV. Kongresszusan el6adasban els6ként
szamoltak be a CA 125-tel végzett monitorizalasuk tapasz-
talatairdl. Az els6 magyar nyelvl publikaciét munkacso-
portunk kézdlte a CA 125és a killénb6z6 ndgydgyaszati tu-
morok, valamint a colorectalis carcinomak vizsgalatarél
(8). Pulay (19, 20) nagy anyagon a CA 125 meghatarozas
érzékenységét 77%-nak, specificitdsat 81%-nak talalta
petefészek-daganatos betegek vizsgalata soran.

Niloffés mtsai (17) 55 epithelialis ovarium tumoros be-
teget vizsgaltak a second-look mi(itét el6tt és azt kdvetben

hénap

1 abra: CA 125 koncentracié valtozasa azon malignus
ovarium tumoros betegekben, akikben a daganat
progresszidjat nem kdvette CA 125 koncentracié emelkedés (A
recidiva és a progresszié klinikai tiineteinek megjelenését nyfl
jelzi. A vizsgalat kritériumait lasd a Beteganyag és
madszerekben. A CA 125 koncentraciét logaritmikusan
abrazoltuk!)

hénapok

2. abra: CA 125 koncentracio valtozasa azon malignus
ovarium tumoros betegekben, akikben a progresszié CA 125
koncentracio emelkedéssel jart egyitt (A recidiva és a
progresszi6 klinikai tlineteinek megjelenését nyil jelzi. A
vizsgalat kritériumait lasd a Beteganyag és modszerekben. A
CA 125 koncentraciot logaritmikusan abrazoltuk!)

a recidiva megjelenéséig. Mindegyik beteg klinikailag tu-
mormentesen keriilt miitétre. Az emelkedett CA 125 szint
(>35,0 IU/ml) 94%-o0s szenzitivitassal és 88%-o0s specifi-
citassal el6re jelezte a recidivat. Emelkedett CA 125 kon-
centracio esetén a klinikailag tumormentesek 60%-anal 4
honapon belil recidiva kdvetkezett be, mig a normal érték-
kel rendelkez8k 5%-aban jelentkezett recidiva ugyanezen
periddus alatt.

Verglte és mtsai (23) 227 ovarium tumoros beteg adatait
dolgoztak fel. Az emelkedett CA 125 koncentraci6 és a
szdvettani szerkezet kozott kapcsolatot nem talltak. Ezzel
szemben pozitiv korrelaciot mutattak ki a tumor volume-
ne, negativ korrelaciot a differencialtsag foka és az emel-
kedett szérumkoncentraciok kozott. A radikélis mitét uta-
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ni emelkedett CA 125 szintet rossz prognosztikai jelnek tart-
jak. Az esetek 92%-aban a CA 125 koncentracio valtozasa
korrelalt a korlefolyassal. Az emelkedd koncentraciok min-
den esetben a progressziot jelezték. Ramutattak arra, hogy a
CA 125 koncentracié emelkedése el6bb jelzi a recidivat, mint
a klinikai tlinetek megjelenése.

Rubin és mtsai (21) 96 second-look laparotomias beteget
vizsgaltak. Pozitiv korrelacidt taldltak a CA 125 koncentracio
és a rezidudlis tumor volumene kozott. Emelkedett CA 125
szint minden esetben pozitiv tumoros lelettel parosult, a nor-
mal koncentracié pedig 38%-ban.

Tofiager-Larsen és mtsai (22) 42 benignus-, 17 bor-
derline és 53 malignus ovarium tumoros beteget vizsgal-
tak. A benignus, borderline és malignus csoportok szérum-
koncentraciéi kozott szignifikdns kilonbséget talaltak
(p<0,0001). Ugyancsak szignifikans koncentraciokulénbsé-
geket taldltak a malignus tumorok szévettani csoportjai (ki-
sebb értékek a mucinosus és a mesonephroid tumorok eseté-
ben, p = 0,04) és a szdvettani szerkezet differencialtsagi
fokénak noévekedése (p —0,0007), valamint a klinikai stadiu-
mok (p = 0,003) kozott.

A malignus ovarium tumoros betegek ellenérzésére a CA
125 mellett méas tumor markerek is alkalmazhat6k. Els6ként
kozoltik, hogy a placenta protein 4 (PP—4) felhasznalhat6
ovarium tumoros betegek ellen6rzésére. A betegek
86,5%-aban (45/72) talaltunk emelkedett értékeket. A nyo-
monkdvetéses vizsgalatok soran a PP—4 szérumkoncentraci-
0k 81%-ban (25/31) korreléltak a korfolyamatokkal (10).

Pulay és mtsai (19) az altaluk kifejlesztett 4j mérémaod-
szerrel vizsgaltak a lipidekhez kotétt szidlsavat (LASA). Ova-
rium tumoros betegekben a modszer érzékenységét
79,5%-osnak, specifikussagat 83,5%-nak talaltak.

Sajat vizsgalataink soran a malignus ovarium tumorosok
93%-anal (27/29) fordult el6 emelkedett CA 125 szint. Kor-
relaciot az emelkedett szérumszintek és a szdvettani szerke-
zet, valamint a differencialtsag foka kozott nem taléltunk. A
klinikai stadiumokat vizsgalva szignifikansan nagyobb arany-
ban voltak emelkedett értékek a kés6i stadiumokban, mint a
koraiakban (p<0,05).

Nem talaltunk dsszefliggést a m(itét el6tti szérumkoncent-
raciok és a betegseég kimenetele kozott. Ezzel szemben a md-
tét utani emelkedett CA 125 szint rossz prognosztikai jelnek
bizonyult. A pozitiv esetek 17%-anal (4/23) alakult ki re-
misszid, mig a hatarérték alattiak 76%-aban (32/42). Megal-
lapithatd, hogy a miitétet kdvetd CA 125 koncentracié meg-
hatarozdsanak prognosztikai értéke van. A  tovabbi
vizsgalatok pedig hozzajarulnak a koérlefolyds pontosabb
megismeréséhez, a recidiva koraibb felismeréséhez.

A CA 125 meghatarozéas 84%-ban (44/52) korrelalt a kor-
lefolyassal. A CA 125 atlagosan 97 nappal korébban jelezte a
tumor recidivat, mint a klinikai tiinetek. A second-look lapa-
rotomias betegeknél tett megfigyeléseink szerint emelkedett
CA 125 szérumszintet a 2 cm-nél nagyobb rezidualis tumorok
okoztak, az ennél kisebbek marker negativok maradtak. Ha-
tarérték alatti CA 125 érték nem jelent tumormentességet.

Vizsgélataink szerint a CA 125 j6l hasznosithaté tumor
marker petefészek-daganatos betegek gydgykezelése és el-
lendrzése soran. Tobb TM egyiittes alkalmazasaval (CA 125,
PP—4, LASA) az utankovetés biztonsaga névelhet6.
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Koszonetnyilvanitas: A szerz6 koszonetét fejezi ki az MTA—
Soros alapitvanynak, amely tanulmanyutjat lehet6vé tette.
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KAZUISZTIKA

Pseudophaeochromocytoma

(Hypertonias krizis béta-receptor-tulérzékenység kovetkeztében?)

Rado6 Janos dr., Aranyi Jozsef dr., Dedk Gabor dr. és Rétai Gabor dr.
Févarosi Uzsoki utcai Korhaz-Rendel8intézet, LLI. Belgyogyaszati Osztaly (osztalyvezetd féorvos: Radé Janos dr.)

A szerz6k ,,tipusos” hypertensiv krizisekben szenvedd
57 éves férfibetegben korszer(i standard modszerek al-
kalmazéaséval a phaeochromocytomét kizartak. A beteg-
séget pseudophaeochromocytoménak nevezték el, mely
irodalmi adatok alapjan tobbféle patogenezisli phaeo-
chromocytoma-szerl rendellenességet foglalhat maga-
ban. Esetiikben a pseudophaechromocytornan beliil leg-
valészinlibb ~ ,béta-receptor  tulérzékenységet” a
catecholamin-Urités vizsgalataval, illetve isoproterenol
infazios eljaras bevezetésével a primer hyperepinephrin-
aemiatol szétvalasztottak. Ezen az alapon a szerzo6k altal
észlelt pseudophaeochromocytoma a ,,béta-receptor tul-
érzékenység” tiinetcsoportba sorolhaté. A béta-blockold
(mely phaeochromocytomaban kontraindikalt) a roha-
mok elmaradasaval dramai javulast eredményezett.

Kulcsszavak: hypertonia, hypertenziv krizis, phaeochromocy-
toma, béta-receptor tulérzékenység, béta-blockold hypertensiv
krizisben

A phaeochromocytoma az egyik leggyakrabban keresett,
de a legritkdbban diagnosztizalt oka a ,,secundaer” hyper-
tonidnak (12). A korképet kivalté catecholamintermel6
daganat felkutatdsanak minden eszkézzel val6 megkisérlé-
se e ritka el6fordulas ellenére mégis jogos, mert végzetes
kimenetel helyett gydgyithatd korkép a tét.

A mai klinikai orvostudomanyban kézhely, hogy a phae-
ochromocytoma ,,nagy utanz6” (10—12). Szélséséges Klini-
kai formakban valé megjelenése gyakori téves diagnosisokra
vezethet. Masfel6l viszont a phaeochromocytoma diagnosisat
a hypertensiv krizisek ,,csalhatalan” biztonsaggal vetik fel a
vizsgal6 orvosban. Olykor azonban a ,,legtipusosabb”, roha-
mokban jelentkez6 magas vérnyomas mogott sem phaeo-
chromocytoma all. Az ilyen rendellenességet, irodalmi otlet
(6) alapjan, pseudophaeochromocytomanak neveztiik el, an-
nak hangsulyozasaval, hogy pathogenetikailag tobbféle
phaeochromocytoma-szer(i rendellenességet foglalhat magéa-
ban. Bmvo 6sszefoglal6 munkéjaban (2) egy sor phaeochro-
mocytomat utanzd korképet emlit, ezek kozott elsé helyen a
»beta-receptor hyperresponsiveness” tiinetcsoportjat (7. tab-
lazat). Bemutatandd esetiinkben is val6szinlileg a béta-
receptor tulérzékenység okozhatta a phaeochromocytoma-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 17. szam

Pseudophaeochromocytorna. (Hypertensive crises
due to beta-receptor hyperresponsiveness?) The diag-
nosis of phaeocromocytoma could be excluded in a 57
year-old man suffering form ,typical” hypertensive
paroxysms by using modern standardized technics. The
presented disorder which has been named pseu-
dophaeochromocytoma may include different pathogenet-
ical entities. In the observed case the background of the
disorder was thought to be ,,beta-receptor hyperrespon-
siveness” which has been confirmed by the determina-
tion of the urinary catecholamine excretion as well as by
the introduction of a new isoproterenol infusion method.
In response to beta-blocking agents (which are contrain-
dicated in phaeochromocytoma) no further hypertensive
crises occurred, resulting in a dramatic improvement of
the patient’s condition.

Key words: hypertension, hypertensive crisis, phaeochromocy-
toma, beta-receptor hyperresponsiveness, beta-adrenergic
blocking agents in hypertensive crisis

szer(i korképet, amit tdmogat az a tény, hogy a beteg életmi-
ndsége alapvetéen megjavult a béta-receptor kezelés beveze-
tése utén.

1. tablazat: A phaeochromocytomaval kdnnyen
Osszetéveszthet6 korképek. (Bravo kozleménye alapjan, a
szerz@ engedélyével)

Béta-adrenerg talérzékenység;
Angina pectoris;
Acut infectio;
Autonom epilepsia;
Hyperthyreosis;
Idiopathias orthostaticus hypotensio;
Kisagy-hid szdgleti tumorok;
Acut hypoglycaemia;
Tyramin fogyasztas MAO inhibitor kezelés alatt;
Migrainnel jaré6 menopausalis syndroma;
Acut gyogyszer megvonas:
clonidin,
béta-blockolo,
alfa-methyldopa;
Vasodilatator kezelés:
hydralazin,
minoxidil;
Sympathomimeticum adas
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Esetismertetés

M. A. 57 éves allattenyészt6 férfit 1990 marciusaban vettiik fel
osztalyunkra. Régdta ismert magasvérnyomas-betegség miatt
kombinalt antihypertensiv kezelésben részesiilt. E therapia mel-
lett vérnyomasa normalis hatarok kozétt volt, de minden kimutat-
haté el6zmény, vagy kivalto ok nélkil, az elmalt években egyre
s(ir(ibben hypertensiv krizisekjelentkeztek. 2 és fél év alatt 76 ro-
hama volt a betegnek (L abra). A rohamok alatt rendkivil heves

fejfajas, szivdobogasérzés, lataszavar, borpir, verejtékezés jelent-
kezik; amennyiben beavatkozas nem torténik, allitdlag a beteg
eszméletét veszti, egy alkalommal valédi ,,grand mal” rohamnak
megfeleld convulsidt is észleltek. A rohamot kdvet6en — fiigget-
lendil annak stlyossagatol —a beteg nagyfoki gyengeségrél pa-
naszkodik. Roham alatt a vérnyomas 195/150—280/160 Hgmm,
a pulzus percenként 100—138 volt. Szamos alkalommal phaeo-
chromocytoma iranyaban vizsgaltak kiilonbdz6 kérhazakban.

Jelen status. Emphysemas mellkas, gyengiilt Iégzés. Balra a
medioclavicularis vonalat 2 h. ujjal meghaladé sziv, halk, rit-
musos szivhangok. Pulzusszam 82/min., vérnyomas 140/100
Hgmm mindkét kézen és labon. 2 h. ujjal nagyobb maj.

Laboratériumi leletei: Serum Na+: 140, K+: 4,1, Ca: 2,24,
Ca++: 1,16, KN: 6,2, Cholesterin: 5,4 mmol/1. Serum kreatinin
70/tmol/l, bilirubin, GOT, GPT, alkalikus phosphatase, HBDH,
LDH, CK, serum 0sszfehérje és ELFO eltérés nélkiil. T3-RIA:
1,85 nmol/1 (norm.: 1,3—2,0) és T4RIA: 115 nmol/1 (norm.:
56—156 érték(). EKG: 60/min sinus ritmus, balra devialé R ten-
gely, szabalyos ingerképzés és vezetés, LLI-aVF-ben negativ T-k.
Mellkas felvétel: normélis. Vizelet vanilmandulasav, noradrena-
lin és adrenalin meghatarozast 9 alkalommal végeztiink. Az ered-
mények a phaeochromocytomarajellemz6 értékeket nem érték el
(2. tablazat). Méta jod-131 benzyl guanidin specifikus izotop-
vizsgalat soran izotopdisulast nem észleltiink. Mellékvese CT
normalis viszonyokat mutatott. Teljes test MRI vizsgalat phae-
ochromocytomat nem igazolt. A roham alatt vizsgalt serum K
[3,83£0,17 mmol/1 (N = 7) v.s. 4,29+0,07 mmol/1 (N = 28);
p<0,001] és vércukor (531+0,28 mmol/l v. s. 4,82+0,11
mmol/1; p<0,01) valtozas, bar szignifikans, de klinikailag nem
jelent6s volt. A szokasos provokal6 eljarasok koziil a ,,cold pres-
sor test” soran, szabalyos hypertensiv krizis kifejl6dését észlel-
tik, de nem kovette roham az iv. 0,05 mg histamint, az iv. 1 mg
glukagont, az iv. 10 mg metoclopramidot és az iv. 0,4 mg nalo-
xont sem. Megfigyelésiink soran, mikdzben napi 3 x 25 mg cap-
topril (Tensiomin), 3 x 1mg prazosin (Minipress), 10mg clopa-
mid (Brinaldix), este 1 mg guanfacin (Estulic) kombinaciot
alkalmaztunk, hetente, a reggeli 6érakban észleltiink hypertensiv
rohamokat (L 4bra). Roham alatt iv. adott 10 mg phentolamin
utan lassan (spontan?) 5—10 percen beliil a vérnyomas és pulzus
normalizalddott (2. dbra). Tovabbi rohamok esetén iv. fiziologi-
as sdra par perc utan sem tortént valtozas. Ezzel szemben nitrop-’
russid natrium inf(zié hatasara a roham 5—20 masodperc alatt
megsz(int (3. abra).

A beteg gyogyszereinek elhagyasa utan alapvérnyomasa ma-
gassa valt, rohamai s(r(isodtek. Ekkor egyik roham alkalmaval
1 mg oxprenololt (Trasicor) adtunk iv. bolusban. A roham azon-
nal sz(int. Tovabbi 3 roham alatt iv. 2—5 mg metoprololt (Beta-
loc) adtunk, ami szintén azonnal eredményes volt. ,Béta-
receptor tulérzékenység” vizsgalatara isoproterenolt infundal-

2. téblazat: Catecholamin urités (atlagtkdzépérték szdrasa)

L2 UL Y. V. VL VILyilLIX.X. XLXIIL.

Hoénap

1 abra: A béta-blockold kezelés alkalmazasa 6ta a
magasvémyomas rohamok elmaradtak

tunk. 0,2%o-es oldatbdl 0,08 mg beadasaig jutottunk, amikor tel-
jes roham fejlédott ki, a vérnyomés 195/150 Hgmm-re, a pulzus
percenként 100-ra emelkedett. Az infuzid leéllitasa 5 percig ha-
tastalan volt, ekkor 2 mg metoprololt adtunk, mire a roham ismét
azonnal megsz(int. Vérnyomasa 140/100 Hgmm, pulzusa percen-
ként 88 lett. A beteg per os 3 x 100mg metoprolol (Betaloc) the-
rapia mellett 1 éven at panasz- és rohammentes volt (L abra).

Megbeszélés

A phaeochromocytoma diagnosisanak bizonyitasa két pil-
léren nyugszik (7, 11, 15): 1 catecholamin tulprodukci6
biokémiai igazolasa (serum vagy vizelet catecholamin,
vagy azok metabolitjAnak megszaporodasa); 2. catechol-
amin termeld (adrenalis vagy extraadrenalis) daganat fel-
kutatasa. Esetlinkben vizelet adrenalin, noradrenalin és
vanilmandulasav meghatarozas soran normalis, illetve
normalist alig meghaladé szinteket kaptunk. A pozitiv
cold pressor test, negativ histamin-, glukagon-, metoclop-
ramid- és naloxon probaval, valamint a mellékvese CT,
egésztest MRI és specifikus izotop (Méta jod—131 benzyl
guanidin) vizsgalatok negativitasa a jellemz6 klinikai kép
ellenére egyértelm(en kizartak a phaeochromocytoma diag-
nosisat. A korkép finomabb retrospectiv analizise tovabbi
bizonyitékokkal timasztotta ala, hogy betegiink nem phae-
ochromocytorndban szenved. Az igen hossz( karlefolyas
alatt a teststlycsokkenés elmaradt, nem kisérte a rohamo-

Vanylmandulasav Noradrenalin Adrenalin
(mg/die) (mg/die) (mg/die)
roham roham roham roham roham roham
alatt nélkl nomm alatt nélkl nom alatt nélkill norm
10,37+ 9,40+ 2-8 39,22+ 31,04+ 30-147 14,42+ 14,74+ 10-49
0,55 0,37 8,94 3,62 2,87 3,70
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phentolomine

2. abra: Phentolamin adasa utan a magasvémyomas roham
lassan, 15—30 perc alatt sz(int meg

nitroprussid Na infazio

3. abra: Nitroprussid natrium a magasvémyomas rohamot
masodpercek alatt megsziintette

kat hyperglycaemia és hypokalaemia (3, 13). Phentolamin
iv. adasa utan a remélt azonnali vérnyomascsokkenés nem
kovetkezett be (2. dbra). Valdszinlinek latszott, hogy ese-
tinkben a hypertensiv krizisek hatterében ,,beta-receptor
hyperresponsiveness” all. Ennek bizonyitasara — tudo-
masunk szerint els6ként — isoproterenol provocatiét al-
kalmaztunk. (0,2%0-es isoproterenol tartalmd 5%-os glu-
koz lasst cseppinilizidja.) Az eredmény egyértelm(en
pozitiv volt. Ez nyilvanval6an nem veszélytelen eljaras és
alkalmazésara akkor keriilhet sor, ha a valddi phaeochro-
mocytoma nagy valoszinlséggel kizarhat6. Nem dolgoza-
tunk szorosan vett feladata, de megemlitend6, hogy a
phaeochromocytoma provokacios tesztjei is veszélyesek és
csak akkor jonnek szamitasba, ha a non-invaziv megkdze-
litések kimerlltek. Ezen tapasztalatok utdn a roham alatt
a phaeochromocytomaban abszollt kontraindikalt béta-
blockol6 adasara szantuk el magunkat. Az eredmény dra-

maijavulas volt. Tartos béta-blockol6 kezelés (3 x 100 mg
metoprolol) alatt a rohamok elmaradtak, talan mert a béta-
receptorok ,,tulérzékenységét” a béta-blockold gydgysze-
rek alkalmazaséaval a normalis irdnyba lehetett valtoztatni.
Bravo altal a tablazatban elsé helyen felsorolt ,béta-
receptor tulérzékenység” valdszin(ileg igen fontos forméaja
a pseudophaeochromocytomanak, gyakorisadgara vonatko-
z6lag azonban semmiféle adat nem all rendelkezésre. Je-
lentGségét részben az adja meg, hogy szuverén gydgyszere
a béta-blockol6, amit viszont valédi phaeochromocytoma-
ban nem szabad adni. Manger és Gifford (B) hangsulyoz-
zak, hogy phaeochromocytomaban bétablockol6t soha ne
alkalmazzunk megel6z6 alfablockolas nélkil, mivel a bé-
tagatlas egymagaban a vérnyomas jelentékeny emelését
okozhatja. A béta2receptorok blockolasa ugyanis felfiig-
geszti a catecholaminok — részben — vasodilatativ hata-
sat és igy elBsegiti a vasoconstrictiot (2). Betegiinkben a
»tipusos phaeochromocytomat”, a klinikai kép alapjan
sok kdérhazban kétségtelennek tartott diagnosist a tovabbi-
akban el kellett vetniink, igy jutottunk a pseudophaeochro-
mocytoma diagnosishoz. Meg kell emliteniink, hogy a szak-
ochromocytomak fordulnak el6 (4, 5 7, 12), melyek-
ben csupan az a kozos, hogy a Kklinikai kép a
phaeochromocytomat utanozza (L tablazat). Pseudophae-
ochromocytomas korképekre vonatkozolag Gjabban a do-
pamin szerepével is foglalkoznak (7—10). Sajat esetlinkben
a dopamin anyagcsere tanulmanyozasara nem volt lehetd-
ségunk.

Ujabban mind tébbet foglalkoznak a mellékvesevels,
illetve sympathicus idegrendszer (catecholamin terme-
lés) és a kalium anyagcsere osszefliggésével (14). A
phaeochromocytoméban mérsékelt serum kalium véltoza-
sok mérhet6k, mivel az epinephrin csékkenti, mig a nor-
epinephrin noveli a serum kalium szintet (13). Ezzel szem-
ben a Streeten és mtsai altal leirt phaeochromocytoma
nélkili ,,primer hyperepinephrinaemiaban” sulyos hypo-
kalaemiat figyeltek meg (16). A sajat esetiinkben roham
alatt észlelt enyhe serum kalium esés —a nem magas adre-
nalin (epinephrin) urités mellett (2. tdblazat) — a hyper-
tensiv krizisek primer hyperepinephrinaemia eredete ellen
szOlt. A rohamok alatt észlelt csekély vérglukdzvaltozasok
viszont a hypernorepinephrinaemia ellen tandskodnak, s
igy szintén a pseudophaeochromocytoma diagnosisat ta-
masztjak ald (1—6). A nem phaeochromocytoma eredet(i
hyperepinephrinaemidban jo hatast észleltek Streeten és
mtsai propranolol, illetve atenolol alkalmazasa soran (16).
Esetiinkben a hyperepinephrinaemia nélkili pseudophae-
ochromocytoméban szintén igen kedvez6 tapasztalatokat
szereztiink béta-blockoldk, els6sorban metoprolol (Beta-
loc) alkalmazésaval.

Koszonetnyilvanitas: A vizelet catecholaminirités-megha-
tarozasokat Endr6czi Elemér professzornak és munkatarsainak
ezUton is kdszonjik. Témankat a Népjoléti Minisztérium, Egész-
ségligyi Tlidomanyos Tknacs tdmogatta.

IRODALOM: 1 Balestrieri, P. G. és mtasi: Diabetes mellitus as
presenting feature in extra-adrenal phaeochromocytoma: report
ofacase. Actadiabetol., 1990, 27, 261. —2. Bravo, E. L.: Phaeo-
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Vérjuk megrendelésiiket:

SZENZOR Szamitdkozpont kft.
1134 Budapest, XII1., Lehel u. 1L
Telefon: 140-1539
Telefax: 120-2439
Telex: 202659

A vény elkészitéséhez sziikséges adatok:

1. Az orvos munkaltatéja, munkahelyének cime, telefonszama.
2. Magangyakorlatot folytatoknal: az orvos neve, rendel6jének cime, telefonszdma, magangya-

korlatra jogositd engedély szdma.

3. Véllalkozas keretében miikdd6knél: vallalkozas bejegyzett neve, cime, telefonszdma és az
egészségiigyi tevékenység folytatasara jogositd engedély szama.
4. Nyugdijas, nem gydgyité tevékenységet folytatd, nem dolgoz6 orvos neve, lakcime, telefon-

szama.
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doxium*

Ca-dobezilat

Harmas tamadaspontu érvedo készitmeny

1. Hat a kapillarisfalra
» Gétolja a vazoaktiv anyagok hatasat
» Csokkenti az endothelaemiat
 Javitja a bazalmembran kollagén-
bioszintézisét
Csokkenti a kapillarisok fragilithsat és
permeabilitdsat, valamint a filtracid

mértékét
2. Hat a nyirokaramlasra
 El6seqiti az intersticialis folyadék
felvételét
» Fokozza a nyirokdrenézst
3. Hat a véraramlasra

» Csokkenti a vérlemezkék hiperaggre-
aaciojat és a thrombusképzddést

» Csokkenti a vér és a plazma hipervisz-
kozithsat és a vorosvértestek merev-
seget o :

» Csokkenti a plazma-fibrinogénszintet
és helyreallta az albumin/globulin
aranyt

Javallatok

 Diabeteszes mikroangiopatiak

* Vénas inszufficienciak
Gyartja: Laboratoires OM
BIOGAL Gyogyszergyar Rt. (Genf, Svajc)
Debrecen

licence alapjan



Kivalé mindség!
Biztonsag!
Vildgszinvonal!
Sok évtizedes tapasztalat alapjan kidolgozott mindenkori
legmodernebb technikaval gyartott készitméenyskala!

Ezt biztositja a magyar cukorbetegek gyogyitdsaban
a
HUMAN
OLTOANYAGTERMELO ES GYOGYSZERGYARTO
RESZVENYTARSASAG
a
NOVO NORDISK A/S
licensze alapjan
a
MAGYARORSZAGON
el6éllitott és forgalmazott alabb felsorolt inzulin készitményekkel

Actrapid ® MC inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.
Monotard ® MC inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.
Lente ® MC inzulinok 40 NE/ml 10 ml in;.

Actrapid ® HM(ge) inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.
Actraphane ® HM(ge) inzulin 40 NE/ml 10 ml in;.
Protaphane ® HM(ge) inzulin 40 NE/ml 10 ml in;.

Monotard ® HM(ge) inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.

Ultratard ® HM(ge) inzulin40 NE/ml 10 ml inj.

Actrapid ® HM(ge) Penfill ® inzulin 100 NE/ml patron 5x1,5 ml
Protaphane ® HM(ge) Penfill ® inzulin 100 NE/ml patron 5x1,5 ml
Actraphane ® HM(ge) Penfill ® inzulin 100 NE/ml patron 5x1,5 ml

Es az (j el6kevert Penfill ® inzulinok 100 NE/ml patron 5x1,5 mi:

10/90
20/80
30/70
40/60
50/50

a termékkel kapcsolatos informacioé az aldbbi cimen kérhet6:

] HUMAN ] o NOVO-NORDISK A/S DANIA
OLTOANYAGTERMELO ES GYOGYSZERGYARTO RT. MAGYARORSZAGI INFORMACIOS ES
1107 BUDAPEST ,Széllas u.5. SZERVIZ IRODA
Tel.: 1-782-666 1025 BUDAPEST, Ferenchegyi Gt 13.

Tel.: 1-357-109



FOLYOIRATREFERATUMOK

ALLERGOLOGIA

A fatalis vagy kozel fatalis kimeneteld
étel anafilaxias reakciok gyermekekben
és serdiil6kben. Sampson, H. A. és mtsai
(Division of Pediatric Allergy and Immu-
nology, Johns Hopkins University School
of Medicine, Baltimore, and the University
of Connecticut, Hartford Hospital, West
Hartford USA): N. Engl. J. Med., 1992,
327, 380.

A fatalis vagy kozel fatalis kimenetell étel
anafilaxias reakcidk gyermekekben és ser-
diil6kben igen ritkak. Hat ilyen halalos ese-
tet (5 leany és 1fi) kozdlnek a szerzék, to-
vabba 7 masikat (5 leany és 2 fit), akikben
az allergias reakcié majdnem halalos kime-
netel(i volt, és csak intenziv kezelés, intu-
bacio mentette meg az életiiket. Mindez 14
honapos id6tartam alatt zajlott le, egy kivé-
telével mindegyik eset nagyvarosi kornye-
zetb6l szarmazott. A betegek életkora
2—17 éves volt, és a 13 kozul 12 volt ismert
asztmas, a 6 meghalt mindegyike sulyos
atdpias betegként volt kezelve, asthma, rhi-
nitis allergia és ekcéma egyarant el6fordult
anamnézisiikben.

Mindegyiknek ételallergiaja ismert volt,
de a stlyos kimenetel(i szov6dmény esetén
véletlenil fogyasztottak olyan taplalékot,
amelyben a szamukra veszélyes allergén
el6fordult. Négy esetben mogyord, 6 eset-
ben dio, 1esetben tojas, 2 betegben tej volt
az allergias anafilaxias reakcié kivaltoja.
Ezeket az allergéneket cukorban, csokola-
déban, ételben vagy valamilyen krémben
fogyasztottak el. A hat halalos esethen a
tlinetek 3—30 percen belil jelentkezetek az
allergén elfogyasztasa utan, ezek kozott
csak 2 kapott 1 6ran belil adrenalin injek-
ciot. A talélék kozott is 5 percen belll mu-
tatott tiineteket az allergén étel elfogyaszta-
sa utan, azonban egy kivételével mind 30
percen belill kapott adrenalin injekciét. (A
tovabbiakban végig: adrenalin = epinef-
rin.) Gyorsan progredial6 egyfazisu anafi-
laxias reakciot észleltek 7 esetben, bifazi-
sos reakciot relativ tiinetmentes interval-
lummal 3-ban és elhGzddd lefolyasit
tovabbi 3-ban, utébbiak 3—21 napos intu-
baciot igényeltek.

A kozlemény felhivja a figyelmet a gyer-
mekkori, ill. serdil6kori ételallergia okoz-
ta anafilaxias reakcié vezélyére, valamint
arra, hogy nem kell§ gyorsasagu felismerés
vagy az epinefrin adasaval vald késlekedés
jelentés mértékben ndvelheti a halalos ki-
menetel veszélyét.

Az ételallergia eléfordulasa a népesség-
ben altalaban ismeretlen. Ujabb tanulma-
nyok szerint a 3 évnél fiatalabb csecsemdk-
ben és kisdedekben a tehéntej allergiat
2,2—2,5%-nak itélik meg. Masok ugyan-
ebben a korcsoportban 8%-ra becsilik va-
lamilyen ételre adott nem kivant reakcié
el6fordulésat. 1ddsebbekre, ill. felnéttekre

vonatkozo6an nincs adat, de a prevalencia va-
l6szinlileg 2% kozott mozoghat. A széban
fotg6 halalos vagy majdnem halalos kimene-
tel( ételallergias anafilaxias esetek tobb ta-
nulsaggal is szolgalnak. Mindegyik asztmas
beteg hdigtagitod kezelésben részesilt. Két fa-
talis kimenetel(i esetben oralis kortikosztero-
id adasara is sor ker(ilt egy honapon beliil.
Ezek az esetek altalaban az asztma szempont-
jabol jo allapotban voltak, kivéve a fatalis re-
akciot mutatok kozil kett6t és egyet a nem fa-
talis esetek kozdtt. Olyan eset is el6fordult,
ahol foldimogyord alletgidra gyanakodtak,
azonban kettdsvak placebéval kontrollalt ter-
helés nem mutatott reakciot.

A legtdbb szil6é nem volt tisztdban az
ételallergia okozta reakcié potencidlis su-
lyossagaval, bar a 6 fatalis eset kozul 3-ban
az adrenalin injekci6 el volt irva alkalma-
zésra, de a rosszullét idején egynél sem volt
az elérhetd. Csupan a kozel halalos kime-
neteli esetek kozil egyben adott a beteg
maganak epinefrin injekciét. A halalesetek
23-a iskoldban fordult el és az otthon
rosszul lett gyermekek tulélték a reakciot,
ez arra mutat, hogy az iskolai egészségligyi
ellatas nincs felkészilve ilyen elsGsegély
biztositasara. A reakcio ugyanis mindegyik
esetben perceken belil jelentkezett, de az
ellatasra legtobb esetben csak 1 6ran tdl ke-
rilt sor. Erdekes, hogy a nem fatalis kime-
netel(i esetekben mindegyik esetben voltak
bértiinetek, a fatalis kimenetel(i esetekben
viszont csak egyben. A meghalt gyermekek
kozll egy sem kapott epinefrint, a stlyos
léguti tiinetek kifejl6dése el6tt viszont a
nem fatalis kimenetelliek kozott mindegyik
epinefrint kapott a stlyos tiinetek kifejlédé-
se el6tt, vagy 5 percen bellil azok észlelésé-
t6l kezdve. Az adrenalint kap6 gyermekek
allapota 4 esetben az epinefrin ellenére is
progredialt, ezek intubéciot is igényeltek.
A tlinetekre az IgE médiait hiz6sejt aktiva-
ci6 okozta reakcio jellemzd: ajakviszketés,
ajak-nyelvduzzanat érzése, torokkaparas,
urticaria, angiédéma, hanyinger, hanyas,
nehézlégzés, stridor és fulladas.

Kisérletes korulmények kozott kimutat-
hatd, hogy antigén okozta anafilaxias reak-
ci6 hasonloképpen zajlik hizosejt hianyos
egerekben és normélis egérpopulacioban.
Ugy tlinik, hogy Fc-2 receptorokkal ren-
delkez6 alacsony IgE receptor affinitasé
sejtek cytokinjei és mediatorai jelentds
mértékben indukalhatnak pulmonalis con-
ductance dinamikus compliance csokke-
nést, s ez hypotensiohoz vezethet. (Ez eset-
ben a hizésejt triptaz ndvekedése kiesik és
szamos gyermekben étel okozta anafilaxia
esetében tdbbféle mechanizmus lehetséges.
Ahizésejtek minimalis mennyiségdi triptazt
képesek felszabaditani és normalis mennyi-
ségli egyéb mediatort, hogyha aktivacios
jelet kapnak.) A basofilok fontos szerepet
jatszanak az anafilaxias reakcié késébbi fa-
zisaban. A makrofagok, monocytak és az
endothelialis sejtek aktivalédhatnak az

Fc-2 receptorok vagy citokinek altal vagy a
korai reakcidban felszabadulé mediatorok
révén.

Az ételallergia mechanizmusat, kimene-
telét az utébbi években egyre tobben vizs-
galjak. A kereskedelemben el@allitott éte-
lek fehérje kiegészitése is szlikségessé teszi
az étel okozta allergias reakciok iranti na-
gyobb odafigyelést.

Javaslatot tesznek a szerzék, hogy min-
den IgE médiait ételallergias gyermek és
serdiilé 6nadagol6 epinefrin injekcids fecs-
kenddvel legyen ellatva, és a feliigyel6 sze-
mélyzet legyen kioktatva e gydgyszer azon-
nali, megfelel6 hasznalatara. Az allergias
reakcio tuneteinek észlelése esetén 3—4
oras megfigyelés ajanlott olyan helyen,
ahol az anafilaxias rohamot kezelni tudjak.
Az ételallergias gyermekpopulaciét megfe-
lel6 modon kell felvilagositani és kioktatni
az ételallergia Iényegér6l, a lehetséges ko-
vetkezményekrél és a teend6krél, hasonlo-
képpen széles korii felvilagositasra van
szilkség szilék, pedagogusok, gyermekek-
kel foglalkoz6k korében egyarant, féképp
ami az ételallergia okozta sulyos rosszullé-
tek els6segélyével kapcsolatos.

Gyurkovits Kalman dr.

Halalos ételallergia gyermekekben. Yun-
ginger, J. W. (Mayo Clinic, Rochester,
USA): N. Engl. J. Med., 1992, 327, 421.

Etelallergia a gyermekek kozel 8%-aban
fordul el6, anafilaxids reakcié azonban
igen ritka. Nincsenek realis adatok az étel
okozta anafilaxia incidenciajara, prevalen-
cidjara vagy mortalitdsara vonatkozolag
sem gyermekekben, sem feln6ttekben. Ha-
lalos esetekrél a napilapok hirt adnak,
azonban igen kevés kozlés van orvosi szak-
lapban. A most megjelent kozlemény
Sampson és munkatarsaitél megprobalja
osszefoglalni ezt a kérdést. Hat halalos és 7
kozel halédlos esetet talaltak 14 hénapos
megfigyelési id6 alatt. Tizenkét gyermek 3
nagyvaroshol szarmazott. A szerz6k ramu-
tatnak, hogy a betegségek nemzetkézi be-
sorolasaban nincsen kilén diagnosztikus
megjel6lés az ételindukalt anafilaxiara. Te-
hat nem lehet az esetek el6fordulasat ezen
az alapon megitéIni, mégis, ha sajat észle-
lésiiket az Egyesiilt Allamok lakossagara
extrapolaljak, akkor feltételezhet6en tdbb
gyermek és serdil6 hal meg évente étel
okozta anafilaxidban, mint rovarcsipés
miatt. A tanulméanyban mind a 13gyermek-
nek asztmaja volt, és a betegek, sem pedig
a szileik nem tudtak, hogy a taplalék, amit
elfogyasztottak, a szamukra allergént tar-
talmaztak (pl. diét, féldimogyorot, tojast
vagy tejet). Mindegyikiiknek korabban vol-
tak mar anafilaxias reakcioi ugyanarra az
ételféleségre. Erdekes modon a 6 halalos
eset kozil 5-ben a rosszullét az iskolaban
vagy egyéb nyilvanos helyen zajlott le, a
nem fatalis reakciok pedig otthon. Valészi-
nl, hogy a fatalis kimenetben kdzrejatszott
az epinefrin adas késlekedése is.
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Ezek a tragikus kimenetel( esetek elke-
riilhet6k vagy csokkenthet6k lehetnének,
ha a gyermekek ételallergiajat pontosan ki-
mutatnak és tudatositanak, melyben alapo-
sabb felvilagositd munkéra van szilkség
nemcsak a gyermek kdrnyezetében, azaz a
szillék esetében, hanem iskola, napkézi
vagy éttermek tekintetében is. Az ételaller-
gia diagnodzist pontos anamnézis segitségé-
vel, bérprobaval, immuno-assayvel lehet
kimutatni. Jellemz6 az igen magas specifi-
kus IgE antitestjelenléte a vérben. A gyer-
mekek és sziileik figyelmét fel kell hivni,
hogy az allergias reakci6 akar halalos is le-
het, ezért az életmentd adrenalinos gydgy-
szerkészletet mindig magukkal kell horda-
niuk. Ki kell oktatni az érintetteket arra is,
hogy olvassak el, tanulmanyozzak a kiilon-
b6z6 csomagolt ételek cimkéit, hiszen azok
gyakran biokémiai kifejezéseket €s techni-
kai zsargonokat tartalmaznak. Ujabban a
kilénboz6 gyarilag készitett taplalékokra
az FDA (Food and Drug Administration)
elGirja az el6allitas és az 6sszetétel standar-
dizalt felvilagositd szovegét. A szintetizalt
tapanyagokkal mindig dvatossaggal legye-
nek, kiléndsen ha nem otthon taplalkoz-
nak, s Ugy ahogyan felvilagositast lehet
kérni az ételek kaldria, Na vagy koleszterin
tartalmardl, az allergiads személyeknek is
tételes felvilagositast kellene adni a felszol-
galt étel Osszetételérdl.

Az Amerikai Gyermekgydgyaszati Aka-
démia és iskolaegészségligy el6irta, hogy
anafilaxias gyermekek kezelésére az isko-
laban be kell rendezkedni. Sajnos, szamos
allamban nem engedik meg, hogy nem or-
vos adrenalint adjon. Kevesebb mint 20 al-
lam engedélyezte laikusok szamara az epi-
nefrin adasat. Egy kereskedelemben
kaphatd, kénnyen kezelhetd injekcids fecs-
kend6é adrenalin higitott oldataval 30 kg
alatti gyermekeknek el6készitve alkalmaz-
haté minden 7 év feletti gyermeknek sziik-
ség esetén. Az adrenalin tiladagolas magas
vérnyomast és szivritmuszavart okozhat, de
ilyen mellékhatasok sokkal inkabb eléfor-
dulhatnak kardiovaszkularis betegségben
szenvedd feln6ttekben, mint egyébként
egészséges gyermekekben.

Az anafilaxias reakciora hajlamos gyer-
mek élete emocionalisan is terhelt, a fiata-
labb korosztalyban nem respektéaljak az ét-
rendi megszoritasokat, és az id6sebb
testvérnek is meg kell érteni az ételallergia
stlyos kovetkezményeit. A veszélyes étele-
ket eliminalni kell otthonrdl, de legalabbis
jol lathato cimkével kell feltiintetni ezeket.
Az iskolaban az osztalyfénoknek és az isko-
latarsaknak is fel kell hivni a figyelmiiket
az ételallergia veszélyére, nemritkan el6-
fordul ugyanis, hogy az iskolai étkezésnél
az allergia ,,prébajaképpen” belecsempé-
szik a gyermek ebédjébe az inkriminalt tap-
lalékot. Szamos tarsasag, szervezet foglal-
kozik tandcsadassal, kiképzéssel, melynek
segitségét igénybe lehet venni, elsdsorban
allergolégusok, dietetikusok és alapellatas-
ban részt vevd orvosok szamara.

Gyurkovits Kalman dr.
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[»-adrenerg agonisték és az asthmés ha-
ldlozéas és morbiditas. Wever, A. M. J. és
mtsa (’s Gravenhage): Ned. Tijdschr. Ge-
neesk., 1992, 136, 460.

A hatvanas években Angliaban, Waleshen,
Uj-Zélandban és Ausztraliaban f6leg kezelt
fiataloknal jelentkezd fokozott halalozast a
nem szelektiv inhalatiés sympathicomime-
ticumoknak, az isoprenalinnak és az orci-
prenalinnak, ezek cardiotoxicus hatasanak
tulajdonitottak, nem zarva ki azt sem, hogy
a hasznalt tal nagy adagokra a stlyosabb
asthmasoknal volt sziikség. A receptorok
egyik tipusa, a B\ féleg a szivizomban, a
masik tipus, a/?2pedig a légutakban és az
uterusban fordul el6. Az asthméanal haszna-
latos /?2-agonistaknal a hatas rovid, 3—6
ora, a horg6gorcsot hamar megsziintetik,
de a késbbb jelentkezé horg6i simaizmok
hyperreactivitasat, azaz kis ingerekre je-
lentkezd gorcskészséget nem befolyasoljak,
s6t egyesek szerint még fokozzak is az ér-
zékenységet.

Asthmaban a pathophysiologias torténé-
sek gyulladasos folyamattal kezdédnek, a
gyulladas elleni ténykedésnek kell az els6
helyre keriilnie. Nemrégiben két hosszuiha-
tasd /?22-adrenerg agonistat sikertlt el6alli-
tani, a formoterolt és a salmeterelt, me-
lyeknek hatéideje 8—12 6ra. A salmeterol
a sejthartyan a/?2receptor melletti ,,exosi-
te”-nek nevezett mediatorra is hat, mely
ezaltal megakadalyozza a hizosejtekbdl a
mediatorok kiszabadulasat, s ezaltal is ga-
tolja a kés6i aspecifikus hyperreactivitast.
A formoterol csak fokozott és hosszan tartd
klasszikus /?2-adrenerg hatést fejt ki. A ha-
lalozés halmozddasok oka nem az adrenerg
sympathicomimeticumok toxicitésa, ha-
nem az inadequét kezelés, és a tlladagolas.
Holland vizsgélat szerint a /?2adrenerg
agonistdk  monotherapids  alkalmazésa
gyorsitja a FEVi értékek csokkenését, ez
intermittald kezelésnél nem kévetkezik be.

Fontos az asthma kezelésében az asthma
stlyossaganak megitélése: az éjjeli roha-
mok, az el6zetes gyakori korhazi felvételek
a betegség sulyossagara utalnak. A
[72-agonistak a tiineti kezelés fontos gyogy-
szerei, a tartds hatasu vart Uj /?2-adrenerg
agonistakat f6leg stlyos esetekben, az éjjeli
dyspnoesoknal, az instabil ashtmasoknal
fogjak alkalmazni. Els6dleges azonban a
gyulladas elleni kezelés, melyet alkalmazni
kell, ha a roham éjjel jelentkezik, vagy na-
ponta tdbbszor van gorcsoldasra szilkség.

Ribiczey Sandor dr.

A steroid-rezisztens asthma immunolégi-
ai és farmakoldgiai jellemz6i. Alvarez, J.
és mtsai (Denver, Colorado): J. Allerg.
Clin. Immunoi., 1992, 89, 714.

A sulyos asztmasok (a reggeli FEV) a ki-
vant érték 60%-anal kisebb) egy része alig
javul az oralis prednisolonra: egyhetes, na-
pi 40—50 mg steroid utan a FEVi 15 sza-
zaléknyit semjavul. E betegek mononukle-
aris sejtjeit fitoagglutininnel stimulalva, a

metiprednisolon nem gétolja meg a kolé-
nia kialakulasat. Ezt ajelenséget a steroid
rezisztencia biokémiai jelének tartjak. Az
ilyen betegek peak flow értékei labilisab-
bak, éjszakai fulladasra hajlamosabbak.

A jelen vizsgalatban steroid rezisztens
17, steroidra jol reagalé 24 asztmas és 47
egészséges kontroll személy vett részt. A
metil-prednizolon kis koncentracioban
(10- 9—10-8) jelentdsen ndvelte a dezoxiri-
bonukleinsav szintézist a fitohemagglutinin
altal stimulalt limfocitakon (H3-timidin be-
épulés fokozodott). A steroid rezisztens be-
tegeken tehat tobb T-sejt keletkezik, ezt
azonban a troleandromicin felfiiggeszti.

A bolusként adott prednizolon elt{inése a
vérbdl a rezisztens betegeken ugyanolyan
volt mint a tébbieken, vagyis ezeken nem a
metabolizacio volt a gyors, fermakokineti-
kai rendellenességet nem talaltak.

Atroleandromicin (és az eritromicin, ra-
pamicin is) immunmodulatorként lehet ha-
tékony, igy javithatja prednizolon hatasat a
rezisztens betegekben.

Steroid rezisztencia esetében érdemes el-
végezni a fitohemagglutinin prébat, és an-
nak normalis eredménye esetén mérni a
steroid farmakokinetikat, hiszen lassult fel-
szivodas vagy gyorsult lebontas (pl. antepi-
leptikumok) miatt is magyarazhatja a gyo-
gyitasi torekvés elégtelen eredményét.

Apor Péter dr.

Bioldgiailag aktiv anyagok felfedezésé-
nek stratégiaja a hagyomanyos kinai te-
&kbdl: a Saiboku-To az asztméban. Hém-
ma, M. és mtsai (Tokyo Coll. Phyramcol.):
Anal. Biochem., 1992, 202, 179.

Farmakolégiailag 0j szemlélettel kozelitet-
ték a kérdést: abbdl indultak ki, hogy a tea-
keverék aktiv anyagai kell§ vérszint esetén
meg kell jelenjenek a vizeletben. A lipofil
komponensek gyors aramlasu frakcionala-
sa, majd szilika gélen nagy teljesitmény(
folyadék kromatografia és sokcsatornas
UV detektdlasa tortént a béta-D-
glukuronidazzal kezelt vizeletbdl.
Japéanban és Csehszlovakidban igen nép-
szeri a tiz ndvény kivonatabol allo
Saiboku-To tea, noha egyetlen hatéanyagat
sem izolaltak. A tea dsszetétele sulyszaza-
lék szerint a kdvetkez6: Buplerum falcatum
20, Pinellia termata 14,7, Poria cocos 14,7,
Scutellaria lensis 88, Zizyphus vulgaris
838, Panax ginseng 838, Magnolia officinalis
8.8, Glycyrrhiza glabra 5,9, Perillal fontes-
cens 5,9, Zingiber officinalis 3.
Analizaltdk a tea alkoholos extractumat
valamint 3 egészséges és 2 asztmas beteg
vizeletét a tea elfogyasztasat kovetd 8, illet-
ve 24 oOra hosszat. ldentifikaltadk az endo-
gén metabolitokat és a taplalékbol szarma-
z0 anyagokat. A tea elfogyasztasa utan 3 (j
csucs jelent meg a kromatogramban. Az
egyik cstcs 3, 15 perc mulva az N frakcio-
ban, 220 és 290 nm abszorpciés maximum-
nal, a masik kett6é a W frakciéban 6,6 és 7,8
perc utan. A tea analizisével igazoltak,
hogy a harom Uj cstics a Magnolia officina-



lis magnolol nev(i anyaganak, ennek dihidro-
xidihidro szarmazékanak, illet\'e a G. glabra
liquiritigenin nev(i anyaganak felel meg. Az
elfogyasztott 5 g tedban 1év6 magnolol
12%-a, a liquiritigenin 23%-a Urdlt ki, a
magnolol legnagyobb része nyilvan a majban
alakult diltdroxidihidro-magnololla.

Japanban mint kampo-gyo6gyanyagok is-
mertek a kinai tedk. A Saiboku-To-t stlyos,
steroidra szoruld asztmasoknak adjak,
60%-uknak jot is tesz. A Saiko szaponinrdl
tudott, hogy a Buplureum hatéanyagaként
patkanyon fokozza az endogén steroid kép-
zést. E vizsgalatban azonban detektalhato
mennyiségben nem jelent meg a vizeletben
és a szerz6k kordbban sem lattak vér korti-
koidszint valtozast a tea elfogyasztasa utan
egészséges és asztmas betegeken.

A G. glabra hatéanyaga a glycyrrhetin
sav fékezi a steroidok lebontasat enzimgat-
las révén. A tea elfogyasztasa utan azonban
sem ez a sav, sem a glukozidja nem volt fel-
lelhet6 a plazméaban vagy a vizeletben.

A teakeveréknek csupan két komponense
jelent meg, a magnolia és az édesgyokér
anyagai (Liquiritiae radix). A tbbi drog le-
het hogy segiti a felszivédast vagy egyéb
maodon modifikalja a hatast —ennek eldn-
tése nem lehetett tanulmany célja.

[Ref.: Egy mértékaddnak tekinthet6 svéd
természetgydgyaszati klinikan az asztma-
sok a kovetkezd teat kapjak: Flos millefolii,
Folium betulae, Fol. uvae ursi, Fol. Mony-
nanthis, Herba equiseti arvensis, Herba
galii lutei, Lichen islandicus, Fol. farfarae,
Radix glycyrrhizae, Radix altheae, Radix
taraxaci, Lignum et Fructus juniperi, Fol.
thalaspi arvensis, Epilobium monatum,
Radix petroselinum decoctum, ill. infusum
formajaban (Lindahl, O.: Féllingeprojek-
tet. Halsokostradet és O. Lindahl, 1984,
103. oldal). Az egyetlen kozds dsszetevl az
édesgydkér.]

Apor Péter dr.

FOG- ES SZAIJBETEGSEGEK

Nyalkovek szétzizasa lokéshullam thera-
pidval. Iro, H. és mtsai (Erlangen-
Nirnbergi Egyetem, Németorszag): Lan-
cet, 1992, 339, 1333.

A sialolithiasis kezelésére —ha a nyalveze-
tékben elhelyezkedd kovet a ductus tagita-
saval vagy dissectioval nem siker(il eltavo-
litani —gyakran valik sziikségessé az egész
nyalmirigy sebészi eltavolitasa.

A szerz6-team évek Ota végzett el6zetes
in vitro és allatkisérletes vizsgalatok soran
jo eredményeket nyert a piezoelektromos
lithotripsias madszer segitségével alkalma-
zott extracorporalis l16késhullam therapia-
val nyalkévek esetében is. A kis fokuszra
célzottan leadott 16késhullamok gyakorlati-
lag biztonsagosnak tekinthetdk. Kozlemé-
nylikben 51 beteg tiineteket okoz6 soliter
nyalkdvének — melyeket a szokasos kon-
zervativ modszerekkel nem sikerdlt eltdvo-
litani — lithotripsiaval torténd kezelésérél
szémolnak be.

A kezelt esetek 69 %-aban a nyalkd a sub-
mandibularis nyalmirigyben, 31%-ban a
parotisban helyezkedett el, a kovek atlagos
atmér6je 8 mm volt. Folyamatos sonogra-
phids monitorozas mellett 6sszesen 72 iz-
ben (betegenként maximum haromszor)
végeztek a kbzlzast. Negyvendt beteg
(88%) esetében sikerilt a concrementumo-
kat teljesen szétzlzni. Altalanos vagy helyi
érzéstelenitésre, nyugtatokra, fajdalomcsil-
lapitokra nem volt sziikség. Mellékhatas-
ként 10 esetben (13%) lokalizalt petechias
vérzések, két betegnél (3%) atmeneti nyal-
mirigyduzzanat jelentkezett a kezelés utan.
Husz héttel az els6 kezelés utan a betegek
90%-a panasz-, és 53%-a teljesen kémen-
tes volt. A kovek eliminalasanak aranya a
parotishan magasabb volt (81%), mint a
submandibularis mirigyben (40%). Kiegé-
szitd kezeléseket (a ductus dilatatidja, dis-
secti6ja) csak a submandibularis nyalmi-
rigykévek esetén kellett alkalmazni,
20%-ban. Az étlag kilenc honapos (1—24
hénap) megfigyelési id6 alatt a kezelt nyal-
mirigyekben, vagy a kornyezd szdvetekben
kérosodast nem észleltek.

A tapasztalatok alapjan az extracorpora-
lis, piezoelektromos lokéshullam therapia
a nyalkovek kezelésére biztonsagos, ered-
ményes, minimalisan invaziv, nem sebészi
Uj modszert jelent.

Béandczy Jolan dr.

Sonographia és nativ rtg-felvétel a nyal-
mirigyké diagnosztikdban — kisérleti
vizsgalatok. Fodra, C., Kaarmann, H.,
Iro, H. (Ful-orr-gége Klinika és Poliklini-
ka, Erlangen-Niumberg; Siemens AG. Or-
vosi Technikai Részlege, Erlangen): HNO,
1992, 40, 259.

A nyéalmirigy betegségeinek képalkotd di-
agnozisaban a nativ rtg-felvétel, a sonogra-
phia és a sialographia all rendelkezésre. Ez
utébbi kivitelezése nem mindig egyszerd,
és heveny gyulladas esetén nem is ajanlott.

A szerz6k modellkisérletben in vitro ké-
rilmények kozoétt hasonlitottak 6ssze a
nagy feloldoképességi real-time sonogra-
phia és a nativ rtg-felvétel hasznalhatosagat
a nyalkdvek diagnosztikajaban.

A kisérlethez egyrészt kivett emberi
nyalmirigy szovetbe behelyezett 2—20 mm
atmérdji nyalkdveket, masrészt a cikkben
részletesen leirt mesterséges nyalmirigy
modellt hasznéltak.

El6szor a mesterséges modell és az em-
beri nyalmirigy szévet szonografikus éssze-
hasonlithatdsagat vizsgaltak, tekintettel az
echogenitasra. Ez azt mutatta, hogy mind a
modellnek, mind a nyalmirigy médiumnak
6sszehasonlithatd akusztikus tulajdonsagai
vannak. 40 nyalkdvet mindkét médiumban
7,5 és 5 MHz linearis fejjel és 5 MHz-es
szektor-scannerrel vizsgaltak, és végil na-
tiv rtg-felvételt készitettek. Mig ultrahang-
gal a 40 kéb6l 35-6t linearis scannerrel
mindkét médiumban egyértelmden ki tud-
tak mutatni, radioldgiailag ez csak
50%-ban (40 kébdl 20) sikerilt. Szonogra-

fikusan minden legalabb +—2 mm-es nyal-
k6 kimutathat6 volt, a radioldgiai kimutat-
hatésdg a k& nagysdgaval nem fliggott
Ossze. Az asvanyi dsszetétel a ko radiol6gi-
ai kimutathatdsagat befolyasolta, az ultra-
hangos &brazolast nem. Sialolithiasis gya-
nujanal ezért célszerlibb a diagnoézishoz a
linearfejes szonografiat valasztani.

Tolnay Sandor dr.

Fbgkariesz, fludrtablettak és zomancho-
malyok. Nieuwenhuysen, J. R, D’Hoore,
W. (Départment de Médecine Dentaire et
Stomatologie et Départment des Sciences
Hospitaliéres et Médico-Sociales, B—1200
Bruxelles, Belgique): Arch. Fr. Pediatr.,
1992, 49, 617.

A fogszuvasodas (fisz), megel6zése alapja-
ban véve a fluorozason alapszik. A fluor és
af. sz. kozotti Osszefiiggést ma mar bizo-
nyitottak. Ugy tlinik, hogy ez a F (fluor)
nemcsak altalanosan, de lokélisan is, a
fogattdrés utan is hat: kedvez a reminerali-
zacionak és gatolja a dentalis plakk kifejl6-
dését. 1970 oOta torténd alkalmazéséaval
csokken a karieszek szdma. A mérsékelt
éghajlatu orszagokban 1 mg F_/I-es oldat-
ban, vagy 250 mg F_/kg s6 formajaban
adagoljak — 4 x 1 tablettat naponta —,
ami elégséges ahhoz, hogy megbévja a fog-
zomancot a foltosodastdl és a dentalis fluo-
rosistol.

A tlladagolas veszélye, a zomancfoltoso-
das megjelenése valoszin(leg kovetkezmé-
nye a kiildnbdz6 formaban alkalmazott flu-
orizacionak.

A szerz6k tanulmanyanak célja, hogy le-
méijék a dentalis fluorosis (d. f.) veszé-
lyét olyan gyermekcsoportokban, ahol a
csoportok tagjai fluorozott vizet nem fo-
gyasztanak, szemben a fluorozott fogkré-
met és fluortablettdkat fogyasztokkal. —
Részletesen ismertetik a vizsgalt anyagot és
a felhasznalt modszereket. 2003, 5—21
éves gyermeket vizsgaltak, és leirjak a
madszer, a vizsgalat korilményeit. Felso-
roljak a vizsgalé modszereket. Ismertetik a
fluorosis tiineteit. Ajelen fejezetben egyér-
telm(en kideriil a kapcsolat a zomancho-
maly, a kariesz és a fluortablettak kozott.

A vizsgalati eredményeket értékelve —
az egyéb értékeket is figyelembe véve —ki-
deriil, hogy a 2003 gyermeknél végzett
vizsgalat (84,2%) azt mutatja, hogy ezek
nem fogyasztottak F-tablettakat.

A megbeszéléshen a szerz6k a kovetkez6
megallapitasokat teszik: 1 A tablettakban
adagolt fluor hatasa kézenfekvé. 2. A rend-
szeresen szedett fluortablettak jelent@sen
hozzéjarulnak a karieszek csokkenéséhez.
(Adag: 2,2 mg F a 6—12 éves kor kozott.)
Egy Glasgow-ban végzett klinikai vizsgalat
a E-szedés jelent6s preventiv eredményeit
igazolta. A fluortablettak értékét a szocio-
edukativ kdrnyezet Iényegesen befolyasol-

Ja-
A szerz6k egy tablazatban foglaljak

0ssze a bevitt folyadék 6ssz-fluor koncent-
raciojat vizsgalatsorukban; ugy vélik, hogy
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nincs elegendd adat, amelynek alapjan meg
kellene valtoztatni a fluortablettak adagola-
si madszerét. A hatast az elért eredmények
igazoljak a kariesz profilaxisa terén. A flu-
ortablettak csak a népesség kisebb szézalé-
kat érintik.

Nyilvanvald, hogy nehéz a hatas mérté-
két egyedil csak szocio-professzionalis
modszerrrel elkiloniteni és értékelni. A
szerz6k jelen vizsgalata is arra utal, hogy a
fluorra alapozott megel6z6 rendszabalyok
6sszekapcsolhatok az altalanos megel6zés
szabalyaival. Az Aasenden- és Peebles-
séma még ma is j0 megel6zési mutaté a
dentélis karieszben.

Kovér Béla dr.

NEUROLOGIA

Magneses rezonancia vizsgalatok epilep-
szidban.  (Szerkeszt6ségi  kozlemény):
Lancet, 1992, 340, 343.

A magneses rezonancia vizsgalat (MRI) je-
lent6s el6rehaladast hozott az epilepsziak
okainak feltarasaban és az okként szerepl6
agyi léziok azonositasaban. Az epilepsziak
idegsebészi megoldasa egyre népszer(ibb,
és szamos helyen a preoperativ vizsgalatok
hangsulya az invaziv eljarasokrél az MRI
felé tolddott el. A leggyakrabban talalt el-
valtozasok hegek, tumorok, vaszkularis
vagy sorvadasos karosodasok; a volumetri-
as eljarasok pedig gyakran tarnak fel emb-
rionalis lézidkat (neuron-migracios abnor-
malitasokat), amelyeket eddig csak gyer-
mekkorban gondoltak gyakorinak. Ugyan-
igy derailt fény a gyakori hippocampus-
1éziodkra is.

A felnéttkorban leggyakoribb parcialis
epilepszia (temporalis epilepszia) leggyak-
rabban hippocampus-sclerosis kovetkez-
ménye; egyéb okok lehetnek vaszkularis,
»dysembryoplasticus” és neoplasticus 1é-
ziok. Az MRI volumetriasan tomegcsokke-
nést, a T2-relaxécios képen pedig szignal-
novekedést jelez: mindkett6 érzékeny és
specifikusjel. A finom, egymassal érintke-
z8 rétegek volumetrias elemzése klinikai ti-
pizalast, preoperativ kockazat-felmérést és
a gliosis mértékének becslését is lehet6vé
teszi. Mivel volumetridsan mind a hippo-
campus, mind a neocortex vizsgalhato,
temporalis epilepszidban ez id6 szerint ez
tekinthetd a legjobb mddszernek.

Extratemporalis epilepszidban a léziok
feltérdsa nehezebb. Traumés és tumoros
esetektdl eltekintve gyakran talalhato
embryo-foetalis 16zi6 (macrogyria, poly-
microgyria, corticalis dysplasia stb.), ez
utébbiak MRI képe alig elkiilonithets. A
neuron-migracios zavarok eloszlasa jelleg-
zetes és MRI-vel felismerhetd: itt is a volu-
metrids mddszer segit leginkabb, ahol a
CT-negativ esetek koézel 60%-aban mutat-
haté ki (pl. frontalis epilepszidban) ilyen
fejlédési zavar. )

A funkciondlis modszerek  (PET,
SPECT) informaciot adhatnak a corticalis
metabolizmusrdl — sajnos felbontasuk
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elégtelen, és altaldban alig jeleznek koéros
anyagcserét olyankor, ha strukturdlis elté-
rés nem volt kimuthaté, ezért az MRI eze-
ket lényegében helyettesitheti. Ugyanigy
ellentmondasosak egyel6re a magneses re-
zonancia spektroszkdpia (MRS) eredmé-
nyei is, bar egyes kozlések P3 vagy Hi
atommagok MRS-vizsgalataval lateralizalt
rohamokban hasznos informéciokat szol-

altattak.
g Banki M. Csaba dr.

A pozitron emissiés tomographia értéke
egy gyermek mesio-frontalis epilepsiaja-
ban. Maeda, N. és mtsai (Departments of
Pediatrics and Radiology, Nagoya Univer-
sity, School of Medicine, Nagoya): Brain
Dev., 1992, 14, 161

A homloklebenynek szdmos funkcioja
folytan epilepsias megnyilvanulasai is igen
valtozatosak. A nehezen megkdzelithetd
mesialis és basalis felszinek is specialis ro-
hamok forrasai. Féleg el6bbi a kdzelmaltig
csak az invasiv mélyelektrodas vizsgalatok-
kal volt ,,megfoghat6”.

A temporalis lebeny mintajara a szerzék
nagy feloldoképességili F-fluoro-desoxy-
glucose (F—FDG) pozitron emissids to-
mographiat végeztek egy 14 éves filbete-
gukben, akiben medio-frontalis klinikai tii-
netek ellenére a CT, MRI és SPECT
eredménytelen volt.

A beteg 6 éves koratdl fennallo, féként
alvé allapotban halmozottan jelentkezd ro-
hamai kb. 15mp-ig tartottak. Gydgyszerek-
re nem reagaltak. Komplex motoros roha-
maira a gyermek utélag emlékezett, ha
éber allapotban léptek fel. Az EEG-ben
rhythmusos magas alpha-hullamok latszot-
tak ictalisan, melyeket révidesen elfedtek a
mozgéasi mitermékek.

A 6 éves koratol kilonbdzé id6kben ké-
szilt 1 CT, 3 MR és 1 SPECT (photon
emissios CT) ép volt.

14 éves kordban 20 napos rohammentes
periodus végéna PET-en az F—FDG vénas
adasa utan 50 perccel a készitmény accu-
mulatidjanak csokkenése latszott b. o.
fronto-medialisan. Ez felel meg a szerz6k
szerint az epileptogen focusnak.

Korabbi munkéak szerint a CT és MR tér-
foglal6 folyamatokban, angiomakban, he-
terotopiakban igen értékesek, mig gliosis-
ban cserbenhagyhatnak. A szerzék ese-
tlikben is csak PET-tel felfedhet6 gliosist
tételeznek fol, mely oka a hypometabolis-
musnak.

Hangsulyozzak, hogy a SPECT értékére
vonatkozolag egyetlen megfigyelésiik alap-
jan nem nyilatkozhatnak.

Kiszely Katalin dr.

Generalizalt tonusos-clonusos rohamok-
kal jaré therapiaresistens epilepsiak
brom-kezelése. Steinhoff, B. J., Kruse, R.
(Department of Children and Adolescents,
Epilepsy Center Kork, Kehl-Kork): Brain
Dev., 1992, 14, 144,

Az 1857-t6l antiepilepticumként alkalma-
zott bromidok a phenobarbital (1912) és a
phenytoin (1938) hasznalata 6ta sokat vesz-
tettek jelentdségiikb6l. Csaknem kiszorul-
tak a therapias fegyvertarbol. Ennek elle-
nére néhany szerz6 a hetvenes években is
alkalmazta a brémsodkat, a kezelési eljaras
Ujjaéledésének pedig az utolsd masfél évti-
zedben lehetiink tanti a ,,hagyomanyos”
gyogyszerekre nem javulé esetekben. Az
eredmények zome kedvezd, de hidnyoznak
az dsszehasonlito vizsgalatok.

A szerz6k ezt pétoltdk: 60 therapia-
resistens generalizalt GM rohamokban
szenved6 gyermek és ifjukorG beteg bréom-
kezelésének  eredményét hasonlitottak
6ssze 60 hasonlé kor( ,,hagyomanyosan”
kezelt resistens epilepsiaséval. A kezelés
ideje 1972—85, o©nalléan brémot adtak
5-nek, a tobbi kombinalt therapiaban része-
stilt. 21 egyeddil generalizalt GM roham, a
tobbi emellett generalizalt tonusos, és/vagy
myoclonusos, ill. partialis rohammal sz6-
vGdott.

Megallapitottak, hogy a bromkezelést ér-
demes megkisérelni a rohamtipustol fiig-
getlendl minden therapia-resistens
gyermek-, ifju-, vagy fiatal feln6ttkoru epi-
lepsiasnal. Legkedvezébb a hatés a genera-
lizalt tonusos-clonusos formaban, de min-
den egyéb tipusban is megkisérelhet. A
korabban havi 2 vagy tobb GM megsz(iné-
sétvagy felénél kevesebbre csokkenését ér-
tékelték j6 eredményként. Ezt féként 7
évesnél fiatalabbakban lattak, de 39 ennél
id6sebb epilepsiashdl is 10 tartozik ide.

A rohamtipust tekintve az 6nallé genera-
lizalt GM-ek 62%-a, a GM + 1egyéb ro-
hamot produkéalok 58%-a reagélt jol. A
leggyengébb valaszt akkor kapték, ha az
addditionalis tdnusos rohamokhoz tovabbi-
ak is tarsultak. igy a 11 Lennox—Gastaut-
syndromas betegben.

Rossznak itélték az eredményt, ha nem
csokkentek vagy éppen szaporodtak a roha-
mok. Ezt féként a jarulékos tipusban ész-
lelték, az 6sszesen 36-bo6l 1 tonusos és 3
myoclonusos roham szama nétt. Jol reagalt
viszont 25%-uk.

Az eredmény hénapokig, évekig tartott,
néhanyszor végleges volt.

Atlagosan napi 81,2/kg K v. Ca bromatu-
mot adtak (46—170 mg/kg). Az atlagos se-
rumszint 253 mg/dl (156—367) volt. 200
alatti serumszintnél kivételesen kaptak
kedvez6 hatast, 300 felett pedig gyakori
volt a toxikus melléktiinet. A therapias sav
60—100 mg/kg oralis adag mellett
200—300 mg/dI volt, de aranylag nagy volt
a kiilénbség az egyéni érzékenységben.

A szerz6k ,,meglepetésére” a 60 brom-
mal és a 60 ,,hagyomanyosan” (PHB, PHT,
VP) kezelt beteg eredménye kdzt nem volt
szignifikans kilonbség.

Mellékhatast az esetek felében taléltak,
de nagy résziik elviselhet6 volt, és az adag
cstkkentésére vagy a szer elhagyasara
gyorsan megsz(int. Altalanos tiinetek: ét-
vagytalansag, fogyas, hanyinger. Neuroto-
xikus tiinetek: psychomotoros meglassulés,
izomhypotonia, ataxia, fokozott nyélelva-
lasztas, kivételesen az EEG-ben delta hul-



lamok. Bérelvaltozasok: acne és 1 bromo-
derma, ami a készitmény elhagyasat tette
szilkségessé. A régi irodalomban leirt si-
Iyos bromizmus egy betegben sem jelent-
kezett. Osszesen 11 betegben kényszeriiltek
mellékhatasok miatt elhagyni, ezek z6mé-
ben j6 hatast sem lattak az epilepsiara.

Az egyéni érzékenység nagyfoku kilénbo-
zBsége miatt lényeges a klinikai allapot és a
serumszint ellen6rzése. Zavarkelté lehet,
hogy a szerzék eredménye 30%-kai maga-
sabb mint az irodalom nagy részében, ennek
oka, hogy 6k a rontgen-fluorescens eljarast
alkalmaztak, nem a colorimetriasat.

Kuléndsen kedvezd kombinéciét a szo-
kasos antiepileptikumok (PB, PHT, VP)
egyikével sem talaltak, mig 5 egyedil
brémmal kezekb6l 4-ben jo volt az ered-
mény, ezért 6nalldan is megkisérelhetd.

[Ref: A dolgozatot azért referaltam rész-
letesebben, mert a brém-therapiat még ke-
véssé ismerik, és az alapos munkabodl a
gyakorlatban isj6l hasznosithaté adatokat
ismerhetiink meg.]

Kiszely Katalin dr.

Probatanulmany a menopauza, a hor-
monhelyettesitési terapia és a menstrua-
lis ciklus hatasarol sclerosis multiplexre.
Smith, R., Studd, J. W. W. J.: Roy. Soc.
Med., 1992, 85, 612.

Ismeretes, hogy a terhesség harmadik tri-
mesterében az igen magas oestrogen-szint
kdvetkeztében a sclerosis multiplexesek
(SM) relapszusainak rataja csékken, mig a
hirtelen oestrogen-elvonas, ami a puerperi-
umot jellemzi, a relapszusok szamanak
emelkedésével jar egyitt. Szerencsére a
puerperiumos kedvez6tlen oestrogen-hiany
a cildusos ovarium-mikodés visszatérésé-
sével megsziinik, és igy egészben véve a
terhességnek nincs hatasa a SM kérlefolya-
séra. Ezek a kdzismert adatok vetették fel a
kérdéseket: 1 A menopauza egyitt jar-e a
SM rosszabbodéasaval? 2. A hormon-
helyettesitési terapianak (HHT) mi a hata-
sa? 3. Van-e valtozas a SM-esek allapotaban
a premenstrualis fazisokban.

A szerz6k vizsgalataikat 18 menopauzas
és 11 premenopauzas n6nél végezték. Ered-
mény: 1 A posztmenopauzas nék 54%-a
rokkantsaganak romlasarél szamolt be,
38%-ban nem volt valtozas, 8% javult. 2.
A HHT utan a nék 75%-a javulasrél sza-
molt be, 25%-ban valtozas nem volt. 3. A
premenstrualis fazisokban a betegek
82%-anal volt rosszabbodas, 18%-ban pe-
dig javulas.

A szerzBk adataikbdl arra a kovetkezte-
tésre jutnak, hogy a menopauza rossz ha-
tassal van a betegség lefolyasara SM-ben,
és a HHT-nak hatdsa kedvezd lehet. A
HHT jo hatasat azzal magyarazzak, hogy
az oestrogen-hiany kellemetlen mellékha-
tasait, amik a klimaxos n6k betegségt(iré-
képességét csokkentik, kivédik. A klima-
xos hevillés csokkentésével a testh6mér-
séklet emelkedésével jaro tlinetrosszabbo-
das is csokken. Végil a keveset mozgé és

steroidot kapott SM-eseknél a klimaxos os-
teoporosis veszélye fokozott. A HHT meg-
akadalyozhatja a tovabbi csontveszteséget,
a bor vastagsaganak és kollagéntartalma-
nak novekedése pedig a felfekvések mege-
16zésére és a mar keletkezettek gydgyulasa-
ra is elényos. A szerz6kjavasoljak nagyobb
tanulmany végzését annak elddntésére,
hogy a HHT-nak valéban van-e objektiv
hatésa a SM-re.

/Ref.: JO lenne, ha e vizsgalatokat nagy
beteganyaggal rendelkez6 kutatok is elvé-
geznék betegeiken, hogy az eredmények
szignifikans voltarol meggy6zédhessiink.]

Palffy Gydrgy dr.

Epilepsia az elsd 10 életévben: adatok a
gyermek egészségi allapotardl és fejl6dé-
sérél. Verity, C. M. és mtsai (Dept. Ped.,
Addenbrooke’s Hosp. Cambridge, Dept.
Ped. King’s College London, Dept. Ped.
and Perinatal Epidemiology, University of
Bristol): Br. med. J., 1992, 305, 857.

10 évre terjedd prospektiv vizsgalat az
Egyesiilt Kiralysagban 1970 prilisaban egy
héten belll sziletett kerek szamban 16 000
gyermekrél. (A rengeteg statisztikai adat-
bol csak a legfontosabbakat ismertetem).
14 és fél ezerr6l nyertek értékelhet6 adato-
kat. Koziluk 1300-nak életében fordult el6
ebben az id6szakban rohamgyanis ese-
mény. Roéluk a korzeti orvos, vagy a kor-
hazban kezeitekrdl az intézet adott részletes
felvilagositast. 84-nek volt laztalanul bizto-
san epilepsias rohama (4,3/1000). Lazas
convulsiét 398 gyermekben lattak, kozilik
kés6bb 17 valt epilepsiassa. A 84 epilepsi-
asbol 18 status epilepticust jegyeztek fol. A
rohamformék besoroldsa a Nemzetkozi
Epilepsia Ellenes Liga 1981. évi beosztasa
alapjan tortént. A benignus centro-tem-
poralis epilepsia — mint a szerz6k meg-
jegyzik — nem szerepel a feldolgozashan.
Els6 rohama utan 21-bol 6 (29%), ismétls-
déskor 62-h6l 59 (95%) kapott 1 hénapnal
hosszabb ideig anticonvulsiv kezelést.

A folyamat legtdbbszor 3 éves kor el6tt
indult meg. Az 5 hetesnél fiatalabb csecse-
mékben induld rohamokat nem vették fi-
gyelembe. A legkés6bben indul6 convulsi-
6t 9 éves 3 honapos gyermekben lattak. A
felsd korhatar el6tt 2 éve mentes volt 22,
mig aktiv epilepsias 41 (2,8/1000). Legna-
gyobbrészt generalizalt tonusos-clonusos
vagy complex partialis — z6mmel secun-
der generalisadéval — roham fordult el6.
44 volt idiopathis epilepsia, ebbdl csupan
egyetlen ,.klasszikus” absence.

Az 6sszes gyermeket figyelembe véve a
megkésett somato-mentalis fejlédéstiek na-
gyobb szazaléka valt epilepsiassa.

6 gyermek halt meg, valamennyi a 24 ti-
neti eset valamelyike. Rohamaik 1 éves ko-
ron belll kezdddtek. A halal oka nem az
epilepsia kdzvetlenil, hanem az alapbeteg-
ség (Leigh encephalopathia, Rett-syndro-
ma, hydrocephalus), vagy intercurrens be-
tegség (sepsis, pneumoniat kovet6 agy-
oedema, hyperpyrexia) volt.

Kedvez8bb volt a progndzisa a generali-
zalt, mint a complex partialis ronamoknak.
Fokozodott a rossz prognozis, ha a kezdet
egy éven aluli volt, de csak a partialis cso-
portban.

Meg lehetett volna el6zni 5 epilepsiat: 2
posttraumas, 1 szilési asphyxia, 1 lazas
convulsids, akit hiitéfirdd helyett meleg
furdébe tettek, 1 m(tét utani elektrolyt
egyensulyzavar.

Szamos szerz6 szerint a lazgorcs
temporo-medialis selerosist okoz keringési
zavar (tjan, s ez lenne masodlagos epilep-
siaforras. A szerzék viszont Ugy vélik,
hogy a lazas convulsiés beteg valik epilep-
sidssa (lattuk, 398-bdl 17), akiben mar el6-
zetesen is volt csaladi gorcskészség. Utdbbi
magas az idiopathias csoportban, a 44-hél
41-nek volt nagyrészt els6foku epilepsias
csaladtagja.

A szerz6k kovetkeztetése, hogy bar az
epilepsia korisméje még ma is rémiletet
kelt, a statisztikajukban szerepld és eseteik
z6mét ado ,,idiopathias” csoport kérisméje
kifejezetten jo. A tiineti formak kozil keve-
sebb kerl remissidba és rosszabb a
prognosis.

[Ref.: a munka Ujat nem mond az iroda-
lomban jaratosnak, érdeme, hogy nagy,
azonos kor( populécién végzett, prospek-
tiv, igen pontos statisztikai vizsgalatok
alapjan er6siti meg ismereteinket).

Kiszely Katalin dr.

Az A- és E-vitamin szérumkoncentraciok
valamint a stroke-ok korai kimenetelé-
nek elemzése. De Keyser, J. és mtsai: Lan-
cet, 1992, 339, 1562.

Az agyi ischaemiak utéan jelent6s szerepik
van a szabad gytkoknek és a kdvetkezmé-
nyes lipid peroxidaciénak, melyek a szoveti
sériilés és neuronpusztulads révén fejtik ki
hatasukat. Ezértvizsgaltak a szerz6k az an-
tioxidans hatassal rendelkez6 A- és E-
vitamint az ischaemiés stroke-ok akut fa-
zisaban.

A vizsgalatban 80 olyan személy vett
részt, akiknek hirtelen kialakult focalis ne-
urolégiai deficit tineteik voltak, és ezek
tobb mint harom éran at perzisztaltak. A
tlnetek az arteria cerebri media ellatési te-
riletének zavarara utaltak. Az els6 vizsga-
lat az ischaemiaelsd 24 6rajaban tortént, és
a kimenetelt az els6 21 napban értékelték.

Az A- és E-vitamin koncentréciok a vizs-
galt és kontroll csoportban hasonléak vol-
tak. Jelent6s javulast azoknal a betegeknél
talaltak, akiknek az A-vitamin koncentraci-
6juk a 2,27 mikromol/l-es atlagérték folott
volt. Ezt ajavulast a Mathew-skala és a
Barthel-index segitségével tudtak kifejezni.
16tti vagy alatti volta nem befolyésolta az is-
chaemia korai kimenetelét.

Az egyik lehetséges magyarazat az, hogy
az A-vitamin megvédi a membrant a szabad
gyokok okozta lipid peroxidaciotol. A két
vitamin eltér6 hatasa azonban tovabbi gon-
dolatokat vet fel, hiszen az agy-vér gaton
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kénnyen atjuté E vitamintdl is jobb ered-
ményeket varhatnank. Az in-vitro eredmé-
nyek azonban azt mutatjak, hogy az A-
vitamin antioxidans hatasa jelent6sebb,
mint az E-vitaminé. Ezenkivil az E-
vitamin feltehet6en nagyobb oxigénkon-
centracio mellett fejti ki a hatasat.

A szerz6k véleménye szerint, ezek az
eredmények azt sugalljdk, hogy az A-
vitamin magasabb szérumkoncentracidja
kedvezden befolyasolja az ischaemiak ko-
rai kimenetelét. Természetesen ez a vizsga-
lat nem azt bizonyitotta, hogy az A-vitamin
a szabad gyokok hatastalanitasa révén fejti
ki kedvez§ hatdsat. Ennek a vitaminnak
ugyanis jelent8s szerepe van a strukturalis
integritds  fenntartasaban, és normalis
membran permeabilitas biztositasaban is.

Bank Jozsefdr.

Human foetalis mesencephalon transz-
plantacié Parkinson-koéros betegek nuc-
leus caudatusaba. Spencer, D. D. és mtsai
(Neural Transplant Program, Yale Univ.,
School of Med., New Haven, USA): N.
Engl. J. Med., 1992, 327, 1541.

A Parkinson-kor relative gyakori betegség,
idiopathias formajaban a dopaminerg nig-
rostriatalis rendszer degeneracidja miatt
létrejott dopamin depletio a dopamin és az
acetylcholin egyensulyanak a meghbomlasa-
hoz vezet. A kezelés célja ennek a zavart
egyenstlynak a visszadllitasa, az acetyl-
cholin hatasanak anticholinerg szerekkel
vald blokkolasa dopamin-prekurzor, levo-
dopa adasaval.

A mesencephalon ventralis részébdl,
foetalis cadaverekben, az elsd trimesterben
nyert kryoprezervalt vékony metszeteket
implantaltak majmok nucleus caudatusaba,
ami életképesnek bizonyult, ezért a sikeren
felbuzdulva ugyanezt Parkinson-koros be-
tegekben is megkisérelték, amivel sikertilt
elérni, hogy a foetalis dopamin neuronok a
karosodott funkciot helyreallitottak. A kér-
dés gy hangzott, hogy csokkenti ez a m(-
tét a betegek gyogyszerigényét, vagy enél-
kil is hat? Az els6 implantaciot emberben
1988-ban végezték el, mikor ajobb nucleus
caudatusba Ultettek be agyszovetet. A szer-
z8, 16 tarsszerzGvel egyitt, a jelenlegi ta-
nulmanyban minddssze 4 implantatio ered-
ményérél szamol be, mig a kontroliban
harman szerepeltek, hangstlyozva az ellen-
Grzést.

Levodopaval mar el6zbleg kezelt 35
évesnél id6sebb betegeket valasztottak,
akiknél Parkinson-kér 3—4 kardinalis ti-
nete kimutathaté volt. Minden beteg cyc-
losporint kapott. A klinikai allapoton kivil
vizsgaltak a liquor homovanilinsav és di-
hydroxyphenylalanin koncentracidjat. Ma-
ga az implantacié Ugy tortént, hogy a subs-
tantia nigra kornyékét izolaltak, és a
vékonyra vagott agyszeleteket steril kor(l-
mények kdz6tt 10 honapig folyékony nitro-
génban taroltak, meggy6z6dve életképessé-
glikr6l. Az eredményeket a kis betegszam
ellenére statisztikailag ellendrizték. A be-
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tegek a beavatkozast jol tlirték; 3 esetben a
motoros funkciok javultak, javult a betegek
nappali aktivitdsa, ami akkor is tartott, ha
a gyogyszeradagot csokkentették, vagy ép-
pen sziineteltették a therapiat. Egy beteg,
aki kezdetben jol reagalt levodopéara, a m-
tét utan atmenetilegjavult, de ennek ellené-
re stlyoshodé kachexia tiinetei kozott ha-
marosan meghalt. Boncolasnal Kiterjedt
nigrostriatalis degeneraciot észleltek, im-
munrejekcio nélkil.

A tovabbiak kozill az egyiknek a gydgy-
szeres kezelése eredménytelen volt, mig az
implantécid utan gyors, de atmeneti javulas
ban, tovabba a rigiditas, a bradykinesia és
a posturalis labilitds csokkenésében. Egy
év mulva relapsus kovetkezett be. A masik
beteg nyugalmi tremora, rigiditasa, brady-
kinesiagja az implantacié utan folytatott
phenytoin kezeléssel, beleértve motoros
jelleg(i rohamait, teljesen megsz(int. A be-
tegnek panikbetegsége is volt agoraphobia-
val, amit aminotryptilin (Teperin) kedvez6-
en befolyasolt. A kdvetkezd beteg tinetei is
csokkentek, javult intelligenciahanyadosa
is. Mind a négy beteget dopamin antagonis-
takkal és levodopaval kezelték, de ennekjo-
val kisebb adagjéra volt szikség. A homo-
vanilinsav a liquorban egy betegben
kifejezetten, amasikban mérsékelten emel-
kedett (csak két esetben tortént vizsgalat).
A vér-liquor-agy barrierben nem észleltek
valtozast. Négy eset kdziil haromban javu-
last tapasztaltak, de a betegség tovabbra is
fennallott, gyogyszeres kezelésre ezutan is
sziikség volt.

Hogy miért a nucleus caudatusba imp-
lantaltak a foetalis agyszovetet, annak az
volt az oka, hogy afrikai z6ld majmokon
végzett kisérletek sikeresek voltak, és re-
jekcio nem fordult eld. A klinikai javulas,
az implantalt agyszévet mennyisége és a
foetus kora kozott nem volt Gsszefiiggés.
Lehet, hogy a graft olyan hormonalis és
neurotrophicus faktorokat indukal, melyek
hatasukat mindkét agyféltekében kifejtik,
fuggetleniil attdl, hogy az implantacio
egyik vagy mindkét nucleus caudatusba
tortént. Maga az eljaras mindenesetre biz-
tatd annak ellenére, hogy a betegek tovabb-
ra sem nyerték vissza munkaképességiiket
és a graft kb. 18 honapig mikodott.

Ban Andras dr.

REHABILITACIO

Isoelastikus prothesissel szerzett tapasz-
talatok a humerus metastasisainak keze-
lésében. Hertlein, H. és mtsai (Chirurg.
Kiin.  der Ludwig-Maximilians-Univ.
Minchen): Unfallchirurgie, 1992,18 285.

A csontmetastasisok kezelése — elsGsor-
ban az életmindséget jelent6sen rontd pa-
thologias fracturék esetén — sebészi bea-
vatkozast is igényelhet. Elséként (1891)
Pean szamolt be ahumerus endoprothetiza-
lasarol, kés6bb erre a célra kilonféle tipu-
si és anyagu prothesiseket alkalmaztak.

A szerzk 39 beteg (dontéen eml&rak os-
sealis metastasisai) kezelésér6l szamolnak
be, akiknél Osszesen 42 isoelastikus
migyanta-(polyacetat)-endoprothesist (10
humerusfej- és 32 diaphysis-prothesis)
implantaltak. A beavatkozas indikacidja
pathologias fractura, annak veszélye, kon-
zervativ modszerekkel nem befolyasolhatd
fajdalom, illetve el6z8, sikertelen endo-
prothetizalasok korrekcidja voltak. A —
részletesen leirt mitéttechnikaval — behe-
lyezett prothesisek kell§ szilardsaguak és
rugalmassaguiak, ennek ellenére 3 esetben
a conus terliletén torést tapasztaltak, s ez-
utan lemezes osteosynthesissel kiillon meg-
er6sitést is végeztek. Egy betegnél sebfer-
t6zés, kett6nél radialis-paresis, haromnal
luxatio-subluxatio alakult ki. A fajdalmak a
miitét utan prompt megsz(intek és a prothe-
sis azonnal terhelhet6 volt, a betegek élet-
mindségét jelentbsen javitva.

A betegek atlagos tulélése 9 hénapnak
bizonyult, emiatt azonnali therapias sikert
nyujto palliativ sebészi beavatkozésra kell
torekedni, melynek kiterjesztését az en-
doprothesis megfeleld stabilitasaig kell vé-
gezni, az ossealis disseminatidban szenve-
dé betegeken a localis radikalitas fokozasa
a tulélésen nem javit.

Pik6 Béla dr.

Rehabilitacié krénikus obstruktiv tid6-
betegségben. Donner, C. R, Howard, R
(Eur. Respir. Soc. Working Group): Eur.
Respir. Dis., 1992, 5, 266.

A testi és psychoszocialis korlatozottsag
csokkentése, a fittség javitasa, a szocialis
reintegracio elérése a pontos diagndzis és
az adekvat terapia, a beteg megtanitasa a
baj természetérdl és a kezelési modokrol, a
testi és szellemi teljesit6képesség javitasa
és pszichoszocialis tamogatas révén tor-
ténhet.

Ha a FEVi az elvart érték 60%-a felett
van, afizikai terhelhet6séget még nem kor-
latozza lényegesen és magas pulzusszam
mellett végezhetd alloképességi edzés. Ez
alatti FEVi értéknél a mozgasok gazdasa-
gos kivitelezése, gimnasztika, légzésgya-
korlatok a teend6k. Sokan szorulnak étke-
zési tanacsokra.

Rehabilitacidra nem alkalmas a szivelég-
telen, daganatos, neuroldgiai beteg, aki
nem kooperal, a csaladi és anyagi hattere
rossz. Folyhat intézetben, ambulansan, a
stlyos beteg pedig otthon kaphat tartds oxi-
gén kezelést, 1égz6tornat, apolast, pszicho-
szocialis segitséget. Az egyénileg killonbho-
z8 korlatozottsag fokat és jellegét 3—6
havonta érdemes Ujravizsgalni, sok mutato-
ra témaszkodva. Ezek kdzott az ergometria
(az aerob kapacitas mérése) a legjobb, az
id6re végzett gyaloglasprobak, a nem ma-
ximalis intenzitasu terhelhet6ség tartama
kevésbé pontos informéaciét nydjt. Borg-
skalaval jellemezhetjuk a nehézlégzés
fokat.

Az aerob kapacitas csokkenése a foko-
zott l1égzési munka, a rosszabbodo tiiddbeli



gazcsere vagy a tiid6erek betegsége kovet-
kezménye. A beteg elsésorban a légzés-
szam novelésével emeli a percventilaciot, a
felfajt tid6 miatt a 1égz&izmok az optima-
lisnal hosszabb izomrost-allasban kell dol-
gozzanak, és ez is korai légzéizom-faradast
okoz, amit a hipoxémia még ront. Az art.
puim. nyomasa meredekebben né mint az
egészségeseken, de még keveset tudunk a
terhelés és a tiid6patoldgia kapcsolatarol.
Az anaerob kiiszdhét sok beteg nem képes
elérni, holott az edzéshatashoz ekkora in-
tenzitasra szilkség lenne.

A fizikai edzés nem véltoztatja meg a be-
tegséget: a tidémechanika és a gazcsere
nem javul. Kétséges a hatas a légzdizmok-
ra. Az edzett allapotban azonos munkat ki-
sebb ventilacioval, vagyis gazdasagosabb
légzéssel teljesit az ember.

Ha a leggyakoribb ellenjavallatok (hiper-
kapnia, aritmia, hiperténia) nem allnak
fenn a terheléses teszt soran, akkor gyakor-
lott fizioterapeuta vezetésével heti 3—5 al-
kalommal, 30—45 perces, jelent6s lakta-
cidozist kivaltd edzéssel 5—8 hét alatt
jelent6s teljesit6képesség-novekedés érhetd
el. Ha hipoxia lépne fel, akkor O2segit, de
nem tudjuk, hogy az edzés kdzben a folya-
matos oxigénadasnak az edzéshatas szem-
pontjabdl van-e elénye. A légz6izom edzé-
se  nyugalomban  célzott  belégz6
gyakorlattal mindennap kétszer, 115 per-
cig végzend6, legalabb 8 hétig. A maxima-
lis belégz6 nyomés 30—40%-aval beallitott
ellendllés a legjobb. Problémat azok a bete-
gek jelentenek, akik nem kooperalnak az
izomfaradads mérésében vagy a pozitiv-
negativ nyomasu ventilacios késziilékkel.
A légzéstechnikét alacsony frekvenciaja,
vagy szlkitett ajakkal végzett, vagy hasi
légzéssel, vagy vezényelt légzéssel lehetja-
vitani. A légzésmélység novelése, a frek-
vencia csokkentése a cél. A perfuzios-
ventilacids viszony nem szokott valtozni.
El6fordul a légz6izom kifaradasa vagy ti-
défelfiivadas!

A drendzs, avaladék fizikalis kitritése és
a légzéstechnika segitése a napi 30 ml felet-
ti kopeturitésnél fontos. Akut ventilacios
zavarokban (pneumonia, asztma, izomkifa-
radas) veszélyes lehet! Napi 4-nél tébbszor
ne alkalmazzuk. El6zetes horgtagitd és mu-
colytikum hasznos segitséget ad.

A dohéanyzas abbahagyéasa a legfontosabb
megel6z6 ténykedés. A nikotin helyettesit-
het6 nikotin-polakrilex ragégumival vagy
klonidinnel, emellett a viselkedési szokast
kell befolyasolni. A kotinin vagy a
szénmonoxid-hemoglobin mérése jelent
kontroll lehet6séget az igazmondasban. Az
akupunktira és a hipnozis hatasossaga
kétséges.

Téaplalkozasi tanacsra az elhizott és a tul
sovany beteg egyarant szorul. A terapia ko-
vesse a bronchospasmus felléptét és elma-
lasat. Intermittalé antibiotikus kezelés,
sziikség szerint diuretikum, oxigén, tidéér
tagitok, mucolytikumok, antioxidansok,
antitripszin, a légzést segité almitrin bio-
mesylat kis d6zisa a szlikséges szerek lista-
ja. Atartos hatasu béta-agonista 0j szint je-
lent a terdpidban. Sokszor az ipratropium

bromid a hatésos horgtagito. A hatasos teo-
fillinnek a mellékhatasa is sok. Influenza
ellen eldlt vakcinaval kell védeni prébalni a
beteget, az egyéb vakcinak (pneumococcus
sth.) hatasossaga még nincs igazolva.

A kisaramlasa folyamatos oxigénkezelés
otthon a COPD-ben tanacsos, mig restrik-
tiv betegségben sok oxigén kell. Oxigénpa-
lack, koncentrator vagy folyékony O2 for-
rashol maszk, orrszonda vagy
trachea-katéter Gtjan juthat a betegbe tar-
tosan, vagy intermittaléan, vagy a beteget
mozgasaban kisérve. Ezzel nemcsak
hosszabb — atlag 5 évvel! — de aktivabb
életet is élhetnek a betegek. A tartds oxi-
génkezelés indikacidja az 55 Hgmm alatti
artérias pCh, 1,5 liter alatti FEVi, 2 liter-
nél kisebb VVC. Minimum napi 15 6ran at
kell szivni az oxigént, legjobb 24 6ran at.

A légzés segitése a hiperkapnias-
hipoxias betegen jon szoba, igen sokféle
technikai megoldassal — eszkdzzel —
12 6randl sosem hosszabban.

A fizioterapeuta egyuttal névér, pszicho-
l6gus és szocialis gondozo is kell legyen.

Apor Péter dr.

SEBESZET

Javulo talélés gyomorrak miitété utan: az
angol nyelvi irodalom attekintése
1970-t6l az otéves talélést illetéen. Akoh,
J. A., Macintyre, I. M. C. (Western Gene-
ral Hospital, Edinburgh, UK): Br. J. Surg.,
1992, 79, 293.

Az utolsd 30 évben a gyomorrak miatti
mortalitas egyre csokkend tendenciat mu-
tat. Skocidban a mortalitas konstans csok-
kenése mellett az incidencia valtozatlan.
Mivel a gyomorrdk miatti mdtétek szama
lényegében alland6, a mortalitas javulasa
feltehetéen a jobb sebészeti kezelés
eredménye.

A szerz6k 1974-t8l gydijtotték Ossze a
gyomorrakra vonatkozé angol nyelv( iro-
dalmat (Medline, Excerpta Medica), 225
cikket tekintettek at, ebb6l 125-6t kizértak,
csak azokat vették figyelembe, melyekben
az 5 éves tulélést részletesen targyaltak, il-
letve a life-table elemzés korrekt volt.
Megkilonboztették az 1970, 1980 és 1990
el6tti id6szakokat, hogy az eltelt id6szakok
alatti fejl6dést, tendencidkat figyelembe
vehessék.

1970 el6tt a mitétre kertild betegek ara-
nya 92% volt, ez az adat 1990-re 71%-ra
csokkent. 1970 el6tt a resectios arany 37%
volt, ez 1990-re 48%-ra emelkedett. A val-
tozas azt sugallja, hogy praeoperative job-
ban szelektaljak a betegeket, a stadiumbe-
osztas pontossaga sokat fejlédott.

Az Osszes resectios miitétek utani 5 éves
talélés szignifikansan javult: az 1970 el6tti
20,7%-r6l 1990-re 28,4%-ra. Az 5 éves tll-
élés curativ vagy radikalis resectio utan
37,6%-rdl 55,4%-ra novekedett ugyanezen
id6szak alatt. A japan irodalommal vetve
egybe az adatokat varhat6, hogy a korai
gyomorrak diagnodzisaban és kezelésében

lényeges javulasra lehet szamitani, és ez is
ndveli majd az 5 éves talélést Japanon kiviil
is.

Novak LaszI6 dr.

M(itét utani hasuregi talyogok kezelése
fistuloscopia Utjan. Yamakawa, T. és
mtsai: (Dept, of Surgery, Teikyo University
Hospital at Mizonokuchi, Kawasaki, Ja-
pan): Endoscopy, 1992, 24, 218.

A hasiiregi postoperativ talyogok kezelése
sebészeti megoldast igényel. Standard be-
avatkozés a draincs6 behelyezése, a genny
kulvilagba valo kivezetése. A szerzok el-
zetes tanulmanyukban koziik Gj eljarasu-
kat: cholangiofiberoscop (HF P200, Olym-
pus) eszkdzt hasznalnak, melynek flexibi-
lis részének csticsan négyiranyl angulacios
rendszer foglal helyet. El&szor fistulogra-
phiat végeznek, majd eltavolitjak a drain-
csovet és szem ellen6rzése mellett a fistula
tractuson vezetik keresztil a cholangiofibe-
roscopot. Lathatdva valik az abscessus nyi-
lasa, és maga a talyogireg. Vezet6drotot
helyeznek a talyog tregébe, majd a cholan-
giofiberoscop eltavolitasa utan a vezetddro-
ton at draincsovet vezetnek a talyogiregbe.

Eddig 8 esetben drainaltak a fenti modon
subphrenicus, subhepaticus, periappendi-
cularis, Douglas-abscessust és pancreas
necrosist, két betegnél két drainage volt
sziikséges.

A fistuloscopia segitségével torténd ta-
lyog drainage-nak tobbféle elénye van. A
pontos bevezetés vizualis kontrollal torté-
nik, a genny elvezetése mellett a talyogiireg
megfelel irrigatioja is elvégezhetd. A ta-
lyogiireg vizualhatd, a necrotikus szévetek,
idegentestek eltavolithatdk endoscopos
kontrollal.

Novék Laszl6 dr.

Az Alvorado-tablazat hasznalhatdsaga-
nak kiértékelése az akut appendicitis di-
agndzisaban. Owen, T. D. és mtsai (Uni-
versity Hospital of Wales, Heath Park,
Cardiff): J. R. Soc. Med., 1992, 85, §7.

A negativ appendectomidk magas szdma
(44%) miatt Alvorado 1985-ben egy atline-
tekre, fizikalis leletre és laboratoriumi
vizsgalatokra tamaszkodd értékeld szadm-
tablazatot dolgozott ki. Ebben ajobb alhasi
fajdalom, étvagytalansag, hanyas-hanyiger
egyenként 1—1 pontot jelent, ajobb alhasi
izomvédekezés 2 pontot, az indirekt kivalt-
hat6 fajdalom és a h6emelkedés 11 pon-
tot, a leukocytosis 2 pontot, a balra tolt vér-
kép 1 pontot. igy, ha mindegyik tlinet
pozitiv, dsszesen 10 pont jon ki. Amennyi-
ben az dsszpontszdm 1—4 kozt van, vald-
szindtlen az appendicitis diagnoézisa, 5—6
pontszam kozt lehetséges, de nem eléggé
meggy6z6, a beteg tovabbi megfigyelést
igényel. 7—8 pontszam kozt valdszinl az
akut appendicitis diagnézisa, 9—10 pont
kozt pedig biztosnak vehet6, ez egyértelmdi
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mitéti indikaciot jelent. A tablazatot dina-
mikusan kell kezelni, az érték 24 6ras ob-
servatio kdzben véltozhat.

A szerz6k 1989—1990 kozti 12 honapos
iddszakban értékelték ki az Alvorado-
tablazat hasznalhatésagat, ezen id6 alatt
215 beteget utaltak be appendicitis diagné-
zissal. Kulon értékelték a férfiakat, néket
és gyermekeket. 7-es vagy annal magasabb
Alvorado-érték esetén a miitét utani szovet-
tani  vizsgalat férfiakndl az esetek
94%-aban a néknél 78%-ban, a gyerme-
keknél 88%-ban mutatott ki akut appendi-
citist. A perforaciok szama ebben a cso-
portban 22%, 15% és 23% volt. Negativ
lelet férfiaknal 1%-ban néknél 4%-ban,
gyermekeknél 1%-ban fordult el8, a tébbi
esetben egyéb megbetegedést talaltak
(lymphadenitis mesenterialis, gastroenteri-
tis, carcinoid, appendiculatis fibrosis, kis-
medencei gyulladas, salpingitis, ovarialis
cysta ruptura, higyuti infekci6). Dontének
tartjak, hogy 6 alatti értéknél perforacio
nem fordult eld.

Véleményilk szerint az altalanos orvosok
megbizhatéan alkalmazhatjak a médszert
appendicitis gyanuja esetén a betegek kor-
hazba utaldsénak eldontésére.

Metzl Janos dr.

Emészt6szervi betegség miatt operaltak
boncolasi eredményei. Barendregt, W. B.
és mtsai (Dept, of General Surgery and Pa-
thology, University Hospital Nijmegen,
The Netherlands): Surg. Gynec. Obstet.,
1992, 175, 227.

A boncolasok szdma csokkenében az el-
mult évtizedekben, viszont a klinikai diag-
nosisok pontossagat a boncolasi leletek
alapjan tébb szerz6 kérd6jelezi meg.

1977 és 1987 kozott a legtobb elhalt post-

mortem vizsgalatat kérték a klinikusok a
Nijmegen Egyetem sebészeti osztalyan. A
boncoléashoz sziikséges volt a hozzatartozd
beleegyezése.
Az é&ltalanos sebészeti intézetben évente
2500—3000 miitétet végeznek. Ha felme-
rilt a klinikai és boncolési lelet kozotti
discrepantia, akkor egy senior sebész és se-
nior patholdgus targyalta meg az esetet.

A tizéves idBszak alatt a sebészeti be-
avatkozason atesett elhaltak atlagos bonco-
lasi aranya 51% (36 és 62% kozott évente).
77 boncoléasi jegyz6konyv adatait elemzik a
szerz6k, olyan elhalt betegekét, akiknél a
korhazi felvétel oka nem malignus emész-
tészervi megbetegedés volt. Atlagéletkor
59 év (29—389 év koz6tt), 38 nb és 39 férfi.

Altalaban elmondhato, hogy a primer di-
agnosis nem téves, de a betegség szovid-
ményeit és a kezelést sokszor itélték meg
rosszul, igy a betegség lefolyasara kedve-
z6tlen kilsd kortlmények voltak hatassal.
A leggyakoribb primer diagnosisok kdzott
szerepelt akut haemorrhagias necrotizalo
pancreatitis, peptikus fekélybetegség, epe-
holyag vagy epeutak betegsége, majcirrho-
sis. Az 6sszes Klinikai diagnosis az elhaltak
51%-andl volt korrekt, a primer diagnosis
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95%-ban, de a szovdmények felismerése
csak 57%-ban.

A leginkdbb nem felismert szévédmé-
nyek septicus eredet(iek voltak, mint: bron-
chopneumonia, hasi talyogok és purulens
endomyocarditis.

12-nél dertiilt fény kezelési hibara, ebbdl
hétnél tisztan demonstrélhato volt a klinikai
lefolyasra gyakorolt kedvez6tlen hatas, 6t-
nél ez kdzvetetten volt kimutathaté. Leg-
gyakoribb hiba a hasi szévédmények reope-
raciojanak elmaradasa volt. A varatlan
halal szignifikdnsan 0sszefliggésbe volt
hozhat6 az inkorrekt diagnosissal, a hibas,
inadequat diagnosztikai metddussal, a ke-
zelési hianyossagokkal. llyen kdriilmények
kozo6tt a boncolasra kerll6k szelektalasa,
ahogy ezt a csokkend szaml boncolasok
igazoljak, nem megalapozott, a boncolas
valtozatlanul a klinikai lefolyas végs6 bizo-
nyitéka.

Novak LaszI6 dr.

Thoracoscopias  oesophagomyotomia.
Kezdeti tapasztalatok az achalasia Ujfajta
kezelésével. Pellegrini, C. és mtsai (Dept.
of Surgery and Medicine, University of Ca-
lifornia, San Francisco, USA): Ann. Surg.,
1992, 216, 291

Az achalasia kezelésére az els6 miitéti
megoldast Heller javasolta 1913-ban, mely-
nek lényege az extramucosalis oesophago-
myotomia. Thoracotomiabdl vagy laparo-
tomiabol végezve kitlin eredményt ad, a
korhazi tartdzkodas 7—10 nap, a munkabdl
tavoliét kb. 4—6 hét.

A szerz6k 1991 januartol 1992. marciu-
sig 17 beteget (10 férfi, 7 n6) kezeltek 28 és
90 év kozott (atlagéletkor 37 év) laparosco-
pos vagy thoracoscopos Heller-féle myoto-
miaval. A kaliforniai egyetem betegei dys-
phagiarol panaszkodtak, mindegyiknél
kimutathatd volt a dilatalt oesophagus ma-
darcs6r deformitassal a cardia teriletén.
Manometriads mérések szerint az also
oesophagealis sphincter (LES) atlagos nyo-
masa 32 + 4 Hgnun, a sphincter elégtele-
nll ernyedt el a nyelés folyamata alatt, és
nem volt primer nyel6csd peristaltica ak-
tivitas.

Thoracoscopias m(veletet a bal tiidg col-
lapsusa alatt végezték Storz-retractor segit-
ségével. A myotomiads metszést (bipolaris
Shaw-olléval) kb. 0,5 crn-es hosszlsagban
a gyomorra is kiterjesztették az obstructio
enyhitése céljabol. Laparoscopias Uton
Endo-Babcock fogéval hiztak a gyomrot
caudalis iranyba, hogy a gastrooesophage-
alis dsszekapcsolddasban a myotomiat el-
végezhessék. A szerzéknek nem volt prob-
Iémajuk a mditét alatti vérzéssel, de nagy
Ovatossagot ajanlanak a mandver soran.

Az uténkovetés alatt egy 91 éves betegik
halt meg a beavatkozas utan 8 hénappal —
myocardialis infarctusban. Nyelési képes-
ségliket ellendrizve 12 betegnél kitlinG volt
(dysphagia mar nincs), kett6énéljo (egyszer
egy héten dysphagia, de kezelést nem igé-
nyel), kett6nél megfeleld (hetente tobb al-

kalommal dysphagia, diétas kezeléssel és
orvosi tanacsokkal uralhatd), és egy beteg-
nél elégtelen (stlyosabb dysphagias pana-
szok, szilard étel nyelése lehetetlen).

A beavatkozasok utani LES nyomas
10 + 2 Hgmm, 15 beteget a masodik post-
operativ napon szajon at taplalhattak. Az
atlagos kdrhazi tartézkodas 3 nap, halaleset
vagy sz6védmény nem volt. Harom korai
betegiiknél a myotomiat nem vitték ra elég-
gé a gyomorra és a persistalé dysphagia
masodik mitétet kényszeritett ki, két beteg-
nél laparoscopias modszerrel tortént ismé-
telten. Ugy talaltak, hogy a mitéti beavat-
kozas alatt a levezetett endoscop jelentdsen
kénnyitett a mitéti teriilet feltarasaban és
oriasi szerepe volt a myotomia kiterjeszté-
sének meghatéarozasaban.

A Heller-myotomia megbizhatéan vé-
gezhet6 el az Gjonnan bevezetett minimali-
san invaziv technikakkal, rovidebb a kérha-
zi tartézkodas, minimalis postoperativ
fajdalommal lehet szamolni, és a betegek
hamar visszatérnek normalis hétkdznapi
aktivitasukhoz.

Novak LaszI6 dr.

Gyomorrak miatt végzett gyomorresectio
utani talélés. 209 eset megfigyelése. Le
Treut, Y. P. és mtsai (Service de Chirurgie
digestive, Hdpital de la Conception, F
13385 Marseille): Presse Méd., 1992, 21,
1464.

A szerz6k 1965 és 1989 kozt gyomorrak
miatt resecalt beteganyagukat értékelték ki.
1980-ig terjed6en 92 betegnél retrospektiv,
1980 6ta pedig 117 betegnél prospektiv ki-
értékelés tortént. Ebbdl 107 (51,4%) ant-
rum, 39 (18,7%) corpus, 47 (20,2%) felsd
harmad, 14 (6,71%) pangastricus és 7
(3,4%) gyomorcsonk cc. volt. 190 esetben
abdominalis, 19 esetben pedig thoracoab-
dominalis behatolas tortént. A resectiot 154
esetben (73,6%) mindsitették curativnak,
55 esethen palliativnak. 103 esetben dista-
lis, vagy proximalis partialis subtotalis
gastrectomia tortént (49,3%), 30 esetben
total gastrectomia (14,3%), 76 esetben pe-
dig kiterjesztett total gastrectomia (a Iép és
pancreas farok resectival kiegészitve)
(36,3%), tobbnyire elvi alapon. 40 esetben
(19,2%) a resectiot ki kellett terjeszteni mas
szervekre is (maj, colon, pancreastest vagy
fej, rekesz sth.)

A tumor stadiumat az eredeti TNM be-
osztas alapjan hataroztak meg. 75 eset tar-
tozott az I. stddiumba (Tx NO MO —, 46
eseta Il. stddiumba (Tx N1 MO) és 33 eset
a lll. stadiumba (Tx N2 MO) és 55 eset a
IV. staddiumba (Tx Nx MI).

A beteganyag retrospektive és prospektive
vizsgalt részeit dsszehasonlitva a palliativ
miitétek aranya egyforma volt a két id&szak-
ban. A prospektive vizsgalt részben nagyobb
volt a tumoros nyirokcsomds esetek szama,
valészinlileg a jobb odafigyelés miatt.
Ugyancsak tdbb volt a superficialis tumorral
operalt betegek szama, ez viszont a korai di-
agnozisok nagyobb szaméaval magyarazhato.



A m(itéti mortalitas 12,4% volt. A curativ
resectiok utan 9%, a palliativ resectiok utan
21,8% volt a mortalitas.

5 éves tulélés szempontjabol a beteganyag
80%-a értékelhetd. Az 5 éves tulélés, a
postoperativ mortalitast is beszamitva 38%.
A curativ resectiok utdn az 5 éves tulélés
52%-o0s, a palliativ resectio utan 2%-0s. A
radikalisan operalt fels§ harmad cc. utan
40%, a corpus cc. utan 60%, az als6 har-
mad cc. utan 55 %-o0s az 5 éves talélés, a k-
I16nbség azonban nem szignifikans. A TNM
I. stadiumanak bizonyult tumorok esetén
60%-0s, M. stddiumd tumorok esetén
54%-0s, L. stddiumd tumorok utan
25%-0s az 5 éves tulélés (P<0,01).

A curativ gastrectomiak esetén a N1 és
N2 nyirokcsomok tdbbnyire eltavolitasra ke-
riltek. A tumor-pozitiv nyirokcsomélelet
nem rontotta szignifikansan a talélést. Bar
egyes szerzék pozitiv distalis nyirokcsomo-
lelet (N2) esetén a resectiot tulajdonképpen
palliativnak tartjak, a szerz6k még ilyenkor
is jelentds 5 éves tulélést észleltek.

Utanvizsgalatukbol tehat kidertlt, hogy
curativ gastrectomia utan 5 év mdlva min-
den masodik beteg életben volt. Azonban
tovabbra is nehéz meghatarozni, hogy az
egyes prognosztikus faktorok milyen szere-
pet jatszanak az 5 éves tulélést illetGen.

Metzl Janos dr.

A gastrectomia utani allapot. Thiede, A.
Fuchs, K.-H., Beese, G. (Chir. Klin. Univ.
Wirzburg): Med. Welt, 1992, 43, 923.

A tumoros folyamat miatt végzett totalis
gastrectomia jelent6s defectus, mely a bete-
gek életét mind a taplalkozas, mind egyéb
tényez6k szempontjabol befolyasolja. Elma-
rad a taplalék mechanikus apritdsa, a
biokémiai feldolgozas és a szakaszos Urtilés
egyarant, valamint egyes faktorok képzése,
ennek megfelelSen a betegnél teltségérzés,
dumping-syndroma,  hasmenés,  reflux-
oesophagitis, éhségérzet elmaradasa, mal-
nutritio,  malabsorptio,  malassimilatio,
hypo- vagy hyperchrom, perniciosus vagy
folsavhianyos anaemia, agastrikus osteo-
pathiak jelentkezhetnek.

Ezért fontos a megfelel6 sebészi rekonst-
rukcié kivalasztasa, ami a szerz6k vélemé-
nye szerint nem kontrollalt vizsgalatok ered-
ményein, hanem az adott sebészi iskola
szokasain alapul. AlapvetSen a duodenum-
passage-t meg6rz6 vagy azt felaldoz6é mitéti
tipusokat lehet megkilonbdztetni. Vélemé-
nyik szerint a duodenum megtartasa kifeje-
zett funkcionalis el6nyokkel jar. A passage
helyreallitisa modem varrdgépek birtoka-
ban bar idéigényes, de nem problematikus
beavatkozas, és a Roux- vagy jejunalis inter-
positum és pouch (tasak) alkalmazéasa
hosszabb miuitétet jelent, de el6nyei (reflux
csokkentése, éhségérzet, jobb felszivadas,
csokkent dumping) emiatt karpétolnak.

A szerz8k laborat6riumi kisallatokon vég-
zett kisérletek és klinikai betegcsoportok
elemzése alapjan arra a kovetkeztetésre jut-
nak, hogy a totalis gastrectomia utan pouch-

képzés a mérhetd deficitet csokkenti, a test-
stlyndvekedést fokozza, az életminGséget
javitja, s ennek megfelel6en mindenképpen
javasolhat6 sebészi megoldas.

Piko6 Béla dr.

Fetus in fetu eltavolitasa 47 éves férfibdl.
Dagradi, A. D. és mtsai (Instituto di Clinica
Chirurgica dell” Universitd di Verona and Is-
tituto di Anatémia Patologica deli” Universi-
t& di Verona, Italy): Surgery, 1992,112, 598.

Afetus infetu (FF) nyeles, tokkal biré tu-
mor, mely a fels6-hatsd retroperitonealis
szovetekbdl emelkedik ki. Axialis csontvaz
és gerincoszlop embrionalis jelenléte ki-
I6nbézteti meg a jol differencialt teratoma-
tol. Szinte az Osszes, irodalomban lekdzolt
FF esetet Ujszulotteknél irtak le, csak két
eset volt 17 éves életkorban.

A szerz6k egy 47 éves férfi kortorténetét
kozlk, akit sziletésétél tapinthaté hasi
conglomeratum miatt katonai szolgalatra is
alkalmatlannak  taléltak. Sziletéskor
(1942-ben) az oriasi hasi duzzanat miatt ki-
vizsgalast végeztek, a tumor a fels6 hasi
szerveket dislocalta, calcificatio nyilvanvald
jelenléte (hosszu csoves csontokra emlékez-
tet§ kép) utan a daganatot aspiraltak, tiszta
folyadékot nyertek. A konzultalé sebész ino-
perabilis malignus daganatot véleményezett,
a beteget kezelés nélkiil hazabocsatottak. 18
éves koraban tiinetmentes volt, hiaba muta-
tott a rtg-vizsgalat a tumoros massza belsejé-
ben bordakat, a tovabbi vizsgalattdl és keze-
lést6l a  beteg eldllt. 1988-han
kontrasztanyag nélkili CT vizsgalat egy kb.
20 cm-es atmérdj, a pancreas és duodenum
mogott elhelyezkedd cystikus képletet iga-
zolt, melyben csigolyak is kimutathatok vol-
tak. A beteg nyolc hénappal késébb belee-
gyezett a m{itéti eltavolitasba, miutan a rutin
praeoperativ  biohumoralis tesztek (a-
fetoprotein, CEA, /J-human choriongona-
dotropin, tumor polypeptid antigen és car-
bohydrat antigen) normal értékeket mu-
tattak.

A miitét soran kiderdlt, hogy a tumor 23
cm-es atmérdj(, artérids ellatasat a hepati-
kus gyokeérbdl és az art. mes. sup.-bol kap-
ja, valamint adherens a vena cava inf.-ral, a
majjal, az aortaval, a duodenummal és a
pancreasszal. Atipusos resectio utan meg-
nyitottdk a cystat, melyben kb. 2 liter sér-
gasszoldes folyadék volt és a viscosus tarta-
lomban jol elkiilonithet6 csontok és
hajszalak voltak talalhatok. Kb. 2 cm-es szi-
vosan rogziilt cysta-fel maradt vissza az aor-
ta falanal. Eseménytelen postoperativ szak
utan a hat hénappal késébb végzett CT kont-
roll szerint abnormalitas nem latszik, a be-
tegjol van, normalis életet él. A 47 év alatt
a tumor nem ndvekedett, szévédményt nem
okozott, de nem mutatott semmiféle malig-
nus atalakulast sem. A sebészeti eltavolitas
egyetlen megoldas, mert csak igy lehet ki-
zarni amalignus elfajulast, illetve concomit-
talo teratoma jelenlétét.

Novak LaszI6 dr.

Oriési cavernosus haemangiomék: diag-
nosis és sebészeti stratégia. Lise, M. és
mtsai (Istituto di Patolégia Chirurgica I and
Istituto di Radioldgia, Universita di Padova,
Italy): World J. Suig., 1992, 16, 516.

Cavernosus haemangioma a leggyakoribb
benignus majtumor. T&bbnyire véletlenil
fedezik fel valamilyen hasi panasz kivizsga-
lasa kapcsan. UH és CT leletben ,,nem ho-
mogeén terlet”-ként szerepel, elkiilénitend6
a primer vagy metastatikus majtumortél a
sebészeti beavatkozas megtervezése
céljabol.

Az 5 cm atmérénél nagyobb haemangio-
makat gy(jtotték 0Ossze a szerz6k az
1972—1989 kozotti id6szakban. 51 beteget
regisztraltak (32 n6 és 19 férfi, atlagéletkor
35 év). A tumorok atlag atméréje 8,5 cm
volt, 5 és 20 cm-es nagysag kozétt. Kilenc
beteget mar kezeltek rakos megbetegedés
miatt. 22 (43,1%) beteg jelentkezett pana-
szokkal, 29-nek (56,9%) nem volt tiinete,
haemangiomajat véletlenil fedezték fel. A
betegek 66,7%-ban (34 beteg) a definitiv di-
agnosis scintigraphia, CT, UH és angio-
graphia segitségével készilt, mig a maradék
17 betegnél (33,3%) a diagnosis teljesen bi-
zonytalan volt.

A resectio indicatioja a leggyakoribb ese-
tekben a tiineteket okozé haemangioma; a
tlineteket okozd hasi tumor bizonytalan di-
agnosis mellett, és/vagy a definitiv praeope-
rativ diagnosis hianyossaga volt. 25 beteget
operaltak. 10anatémiai és 15atipusos resec-
tiot, illetve enucleatiét végeztek post-
operativ halalozas nélkil. Két tovabbi beteg-
nél primer hepatikus malignitast talaltak,
akiknél egyébként haemangioma miatt ter-
veztek m(itétet. 26 beteget nem operaltak, az
uténkovetés soran nem észleltek szévédmé-
nyeket naluk.

A technikai fejl6dés kovetkeztében az 6ri-
asi cavernosus maj haemangiomat egyre
megbizhatobban lehet diagnosztizalni. Mi-
vel az elvéltozas természete lényegében, és
az esetek nagy szazalékaban nem okoz
semmiféle problémat, ezért egyre nagyobb
szamban valik lehetségessé a mlitét elkeriilé-
se. Azonban a nem resectids allaspont elfo-
gadasa és elterjedése esetén az egzakt diag-
nosis felallitisa alapvet6 kovetelmény a
barmilyen eredet(i maiignitas kizarasa célja-
bol. A sebészeti beavatkozas és kezelés csak
a tlineteket okoz6 vagy szovédményes meg-
betegedéskor Iétjogosult, hasonléképpen a
bizonytalan diagnosisok esetében.

Novak Laszl6 dr

HAEMATOLOGIA

Az anaemia pemiciosarol. A kezelést csak
biztos diagnézis ismeretében szabad elkez-
deni. Chanarin, I. (Kew, Surrey, Nagy-
Britannia): Br. med. J., 1992, 304, 1584.

Széz, 60 éven felili ember kozil legalabb
egynek van anaemia pemiciosaja és tovabbi
10 szamithat ra, mivel histamin rezisztens
achlorhydria és nyalkahartya atrophia mar
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kimutathat6, de anaemia az alacsony se.
cobalamin  koncentraci6 és  csokkent
Bn-vitamin felszivodas ellenére sem kovet-
kezik be. A vérkép és a csontveld elvaltoza-
sa annyira jellegzetes, hogy diagnosztikus
problémat nem képezhet, a neuropathia
azonban még el6bb létrejéhet. A tipusos
haematoldgiai paraméterek hianyozhatnak
pl. thalassaemiaban vagy ha a perniciosas
betegben egyidejiileg vashiany is fennall,
amikor is a vérkép nem jellemz6, de a
csontveld igen.

Az anaemia perniciosa egyik diagnoszti-
kus kritériuma az alacsony se. cobalamin-
szint, de ez alacsony lehet vegetarianusok-
ban, aminek pontos oka nem ismert (allit6-
lag vegyes taplalkozas mellett is az erre haj-
lamosakban a se. cobalamin felezési ideje
rovidebb). Alacsony a se. cobalamin a
gyomomyalkahartya-atrophias betegek
harmadaban, jollehet kozilik csak né-
hanyban manifesztalédik a korkép. A
Schilling-préba értékét nemcsak felszivo-
dasi zavarok, hanem besz(kilt vesefunkcio
és pontatlan vizeletgydjtés is behataroljak.

Néhany honapos adaequat kezelés gya-
korlatilag mindig eredményes. Intrinsic-
faktor ellenes antitestek a betegek egy ré-
szében kimutathatok, ami mas allapotok-
ban meglehetésen ritka.

A téves diagnozis leggyakoribb oka a
vérkép és a csontvel helytelen értékelése.
Ha ezek a vizsgalatok valamilyen okbol
nem végezhet6k el, akkor Bi2-vitamint kell
adni akar ex juvantibus, és vizsgalni kell a
reticulocyta krizist. A gyomor endoscopias
vizsgalata kotelezd, mivel tobb a polyp, a
carcinoid tumor és a gyomor-carcinoma.
Gyomorresectio utan el6fordul, hogy a vér-
kép és a csontvel§ még normalis, de a co-
balamin malabsorptio mar fennall, ezért
2—3 havonként ajanlatos -1 ampulla
Bu-vitamin injekcio.

A kezelés egyszer(i: kezeletlen esetekben
hetenként 1000—1000/tg Bn-vitamin 5 héten
at, aztan kéthavonként 250 pg, amit élet-
hossziglan kell adni. Tekintettel arra, hogy
vashiany kialakulhat. 4—6 honap mulva erre
is gondolva ajanlatos valamilyen vaskészit-
ményt adni. Tovabbi betegségek, elsdsorban
autoimmun thyreoiditis, sokszor szimultan
fordulnak el6 anaemia pemiciosaval.

[Ref: Cikkiré csak a cimben utal a
Bi2vitamin polypragmasiara, amire jel-
lemz@ adatot talaltam Sir6 Bélanak a Med.
Univ. 1981. XVI1/2. 75. szdmaban megjelent
kozleményében. Eszerint a félmillids
Hajdu-Bihar megyében 1976-ban 39900
300 pg-os és 1500 1000 pg-os
Bi2-vitamin inj. kerlltforgalomba, ami a
kovetkez6 évben emelkedett. ,,Sajnos a
neuralgidk és az ischialgia elegansabb el-
latdsdhoz a Ba kezd szinte automatikusan

hozzatartozni. ”] Ban Andrés dr

Cytomorphologia antilymphocyta globu-
linnal kezelt sulyos aplastikus anaemia-
ban. Tichelli és mtsai (Div. Haematol.,
Dep. Intem. Med., Univ. Hosp. Basel,
Svéjc): Blood, 1992, 80, 337.

934

A szerz6k 1976—1990 kozétt 117, salyos ap-
lastikus anaemiaban szenved6 beteget ke-
zeltek, antilymphocyta globulinnal (ALG),
akiknek 68%-a ma is éi. Ezeket a kezelés
utani harom hoénapban, majd a teljes re-
misszidban rendszeresen ellendrizték és a
talalt elvaltozasokrdl részletes tablazatok-
ban szamolnak be, melyekhez szines mik-
rofotokat mellékelnek. Kés6i szévédmény
28 esetben fordult el6: myelodysplasias
syndroma (MDS) 11, paroxysmalis éjjeli
haemoglobinuria (PNH) pedig 17 beteg-
ben. Az eltelt 14 év soran igen részletes,
kezdetben gyakori cytomorphologiai vizs-
galatok torténtek a peripherias vérben és a
csontvelSben, melyeket a teljes remisszio
stadiumaban megismételtek.

ALG therapia utan lassu, de inkomplett
javulas észlelhetd olyan elvaltozasokkal,
melyekb8l még nem lehet akér az egyik,
akar a masik korkép kialakulasara kovet-
keztetni. Ezek a Hb tartalom valtozésaval,
a reticulocytdk, granulocytak és thrombo-
cytak szamanak az emelkedésével fiiggenek
Ossze, de kiterjednek az atlagos wvs. térfo-
gatra és a Hb F-re is. A qualitativ sejtelval-
tozasok felmérésében tekintettel voltak a
nagy, sokszor tdbbmagvu erythroblastok-
ra, a gylrimagvd Gn. ,ring sideroblast”-
okra, az atypusos monocytakra, melyek
sokszor csoportosan mutathatdk ki a csont-
vel6metszetekben és az Un. kis megakaryo-
cytakra is. Az aplastikus anaemia kivalto
oka legtdbbszor ismeretlen; virus, gyogy-
szer és egyéb agens dsszesen 28 betegnél
volt megallapithato.

ALG kezelés utani korai stddiumban a
Hb, a reticulocyta-;, az absz. granulocyta-
és thrombocytaszam mérsékelten csokkent,
ezzel szemben az atlagos ws. térfogat és
Hb F kissé emelkedett, utobbi 3 hénap
mulva meghaladta az 1%-ot. A megakaryo-
cytak szama lényegesen alacsonyabb volt a
normalisnél, s6t sok esetben nem is voltak
kimutathatok; jellegzetes formaaz Un. egy-
magVu kis sejt. Ezek a dysplasias elvaltoza-
sok 1 hdnap elteltével 80 vizsgalt esethdl
51-ben fordultak el6, de még a remisszios
szakaszban is Iényeges volt az aranyuk. A
kialakult korformék kozil MDS 62, PNH
pedig 30 hénap mulva valt felismerhet6vé,
jollehet az ezt megel6z6 vizsgalatok marje-
lezték, hogy a csontveld nincs rendben.

A kés6i eredmények a kialakult kérfor-
mak paramétereit jelzik, melyek szerint
PNH-ban valamivel magasabb volt a reticu-
locyta és absz. granulocytaszam aztan kife-
jezettebb volt a csontvel6i dyserythropoesis
és emelkedett a Hb F. Ezzel szemben a kia-
lakul6 MDS-nak nem volt jellemz§ vér- és
csontvel6képe, csak kés6bb voltak kimutat-
hatdk azok a cytomorphologiai elvaltozasok,
melyek erre felhivtak a figyelmet — maga-
sabb reticulocyta —, granulocyta és MCV,
valamint Hb F érték. A qualitativ elvaltoza-
sok kozil figyelmet érdemelnek a csontve-
I6ben csoportosan elhelyezkedd atypusos
monocytak és elszortan lathaté kis, kerek
magv( megakaryocytak. Ha a cytologiai le-
letben kapott eltéréseket szamba veszik, ak-
kor el6re prognosztizalhatd egy rossz és re-
lative enyhébb lefolyast korkép.

A csontvel6-transzplantacié és az ALG
kezelés jelentdsen befolyasolta a stlyos ap-
lasztikus anaemias betegek korlefolyasat,
hiszen a betegek élettartama lényegesen
megnyulik, ezzel azonban a szévédmények
szdma is megszaporodik, kiléndsen az
ALG kezelés utan kell MDS és PNH egyre
gyakoribb el6fordulasaval szamolni. A
,»gyogyulas” sok esetben latszolagos, hi-
szen a defektus az Gssejteket is karositja,
ami jo ideig lappangd allapotot eredmé-
nyez. A cytologia tehat el6ére figyelmeztet,
hogy mikor kell leukaemias transzformaci-
oval szamolni, ezért az ilyen esetekben cél-
szer(ibb a gyakori kontroll. Ezeket az egy-
szer(i, évtizedek oOta igencsak jellemz8
cytomorphologiai jeleket sokan még ma is
az idejétmuilt vizsgalatok kozé soroljék,
jollehet pontos megitélésiik igen fontos, hi-
szen segit a csontvel6-transzplantaciora al-
kalmas betegek kivalogatasaban, ami vég-
leges gyogyulashoz vezethet.

Ban Andras dr.

Hodgkin-kérban el6fordul6 IgE a
Reed—Sternberg-sejtekben eosinophilia-
val. Samoszuk, M. (Pathol. Dep., Univ.
California, Irvine, USA): Blood, 1992, 79,
1518

Hodgkin-korban (HD) a vér eosinophilian
kivil joval gyakoribb a szévetekben eléfor-
dulé hasonlé sejtek felszaporodasa, mely-
nek okat ugyan vizsgaltak, de nem deritet-
ték ki. Ezel6tt végzett immunhisztokémiai
vizsgalatok szerint kimutattdk, hogy a
Reed—Sternberg- (RS) sejtek kappa és
lambda kénny( Iancokat, meg IgA, 1gG és
IgM globulinokat tartalmaznak, ezért a leg-
tobb tanulmany ezeknek a vizsgalatat vette
tervbe, mig az IgE meglehetésen hattérbe
szorult.

Akozolt vizsgalatnak, ebb6l fakadoan az
voltacélja, hogy szenzitiv specifikus méd-
szerekkel részletesen vizsgalja az IgE el-
oszlasat HD betegek kiilonbdz6 pathologi-
as szOveteiben és valamilyen Gsszefiiggést
keressen a serum IgE tartalmaval és az eo-
sinophilidval. Megnézték az eosinophilek
novekedését és differencialodasat kodold
IL-5 mRNA (Interleukin-5 messenger ri-
bonucleinsav) mennyiségét is.

14 HD beteg kiilonbdz6 vizsgéalatainak az
eredményét ismerteti. Szdvettani tipus sze-
rint egy lymphocyta tdlstlyba, 7 nodular
selerosisos, 6 pedig a kevert sejtesbe tarto-
zott. Kozilik egy, AIDS-szel asszocialt
HD volt. Szdveti eosinophilia egy eset ki-
vételével kifejezett volt, és ugyanitt kifeje-
zett IgE Kkicsapddast észleltek, ami arra
utalt, hogy a kett6 el6fordulasa parhuza-
mos. A vérben talalt eosinophil sejtek sza-
ma Vvaltozo, altalaban emelkedett volt, de
nem volt dsszefliggésben sem a szdvettani
tipussal, sem a szoveti eosinophiliaval, ill.
IgE mennyiségével. A vérben az IgE csak
két esetben volt kimutathatd, a tobbiben
nem: hasonld el6fordulasban tudtak IL-5
mRNA-t kimutatni. A kdézleményben szép
és értékelhetd mikrofotok jelzik a kiilonbo-



z6 szbvetekben lathatd eosinophileket és
IgE csapadékot. Azt viszont csak gyanitani
lehet, hogy nyirokcsomd metszetekrél van
sz0. Kontrollvizsaglatokat 5 benignus
lymphoid hyperplasiaban és B-sejtes lym-
phomakban végeztek egydntetlien negativ
eredménnyel.

Tehat a feltevés helytallénak bizonyult,
mely szerint a szOveti eosinophilia és IgE
koncentracid kozott szoros kapcsolat van.
Figyelembe véve a bioldgiai variaciot, az
RS sejtek nagyszam( IgE-vel szembeni
membranreceptort tartalmaznak (CD23),
ami ezen sejtek B-sejtes eredetére utal. Azt
a feltevést, hogy az RS sejtek a cytoplasma-
jukban taldlhaté IgE-t maguk szintetizal-
jak, el lehetett vetni, és ezt a szerz6 részle-
tekbe menden ki is fejti. Az IgE tehat
specifikusan a CD23 receptorokhoz kétdd-
ve kerlil az RS sejt belsejébe. Magaa CD23
antigén tulajdonképpen az Epstein—Barr-
virus (EBV) sejtfelszini markere és a virus-
sal fert6zott lymphocytakban is kimutatha-
t0, tulajdonképpen az IgE-nek az Fc recep-
tora. Az EBV-sal fert6zott B- és RS-sejtek
pedig képesek az IL-5, illetve az ezt kodolo
mRNA szintézisére, ennélfogva az eosi-
nophilia létrejottében is szerepik van.

Az IgE lerakddasok tehat kapcsolatba
hozhat6k a szoveti eosinophiliaval. Hason-
16 reakcio figyelhet6 meg késéi allergias ti-
pusu cutan reakcidban is.

Ban Andraés dr.

Koldokzsindrvér atiiltetés myeloablativ
kezelés utan: a transzplantacidval kap-
csolatos részletes vizsgalatok. Wagner, J.
E. és mtsai (Depts. of Oncol. Ped. and
Med., Johns Hopkins Univ. School of
Med., Baltimore, MD, USA): Blood,
1992, 79, 1874.

Csontvel6transzplantaciot helyettesité (j
modszereket keresve, szilkségessé valt egy
olyan forras felkutatadsa, mely pluripotens
Gssejtjei révén erre szintén alkalmas. Az el-
s6 vizsgalatokat koldokzsinérvérrel Fanco-
ni anaemiaban végezték, a recipiens csont-
velejének el6zetes konszolidalé cyclo-
phosphamid therapiaja és thoracoabdomi-
plantacio éveken at normalis haemopoesist
biztositott, ezért aztdn megismételték és
hasonlé eredményt kaptak. Ezutan vet6dott
fel az a gondolat, hogy leukaemiaban is
meg kellene kisérelni. A kilonbségek is-
mertek, igy pl. Fanconi anaemias és chr.
myeloid leukaemias betegek csontvelGi
sejtjeinek a kiilénboz8 reakcidja a konszo-
lidaciéra, tovabba a beteg sejtek karosoda-
sanak a mértéke és a gazdaszervezet allore-
aktiv  sejtjeinek az eliminalasa, ami
kiilénbéz6 mértéki és amelyeknek a szere-
pe a graft rejekcioban elvitathatlatlan.

A szerz6k vélasztasa a chr. juvenilis mye-
loid leukaemiara esett, és egy ilyen esetben
prébaltak valaszt keresni arra, hogy
mennyire valik be ez a modszer. A beteg
egy 4 éves fehér kisfil volt, chr. myeloid

leukaemiara utalé klinikai és haematologiai
tiinetekkel. A HLA tipizalas a szUl6knél és
az egyetlen testvérnél eredménytelen volt,
ezért az egyébként terhes anyanal megkezd-
ték az el6készileteket a koldokzsinorvér
atultetésére. Az Ujszaldtt (lany) koldok-
zsinor- és placentavére ABO incompatibilis
volt, azaz a donor vére B, a recipiensé A
csoportd, de HLA—A, B, C és D/DR te-
kintetében mindkett6 azonos. A beteg kor-
lefolyasanak, de elsésorban a kiilénb6z4
korszer(i modszereknek a preciz és részle-
tes ismertetése utan, kitérnek a konszolida-
16 therapiara, a chimerismust igazolandd
vizsgalatokra és a kiilénbdz6 haemopoeti-
kus 6ssejtek kimutatasara, melyek az alab-
biak voltak granulocyta-makrophag koléni-
aképz6 egység (CFU—GM), multipoten-
cialis 6ssejt (CFU—GEMM) és eryhtroid
progenitor (BFU—E), melyeket a recipiens
vérébdl és csontvelejébdl izolaltak. A
transzplantaciot kovetd 21. naptol egészen a
225.-ig minden haemopoetikus sejtvonal
eredetét donor/recipiens vonatkozésaban
ellendrizték, CD5+ T és CD19/20+ B
lymphocytdkat, chromosoma analizist
polymerase lancreakci6val és restrikcios
enzim-kezeléssel nyert fragmentumok
hosszisaganak a mérését, ami DNS szek-
vencia polymorphismusbdél adédik.

A transzplantaciot 56 ml koldokzsindr,
ill. 33 ml placentavérrel hajtottak végre,
ami 7 x 10* differencialodd és proliferalo
sejtet tartalmazott az alabbi megoszlasban:
2,9 x 104kg BFU—E; 2,7 x 104 CFU-
GM/kg; 06 x 14 CFU—GEMMI/Kg.
Anyai sejteket nem talaltak. A transzplan-
tacié utan a beteget 225 napig folyamatosan
ellen6rizték, és az emlitett vizsgalatokat
id6kozonként is megismételték. A neutro-
phil polynuclearisok abszolit szama a 29.
napon érte el az 500/yid-t, mig a thrombocy-
také késébb a 47. napon haladta meg a
20 OQQjiil-t; ettdl kezdve lassu, de folyama-
tos ndvekedés kovetkezett be. A csontveld
is megszaporodott, de leukaemias relap-
szust nem lehetett kimutatni. A késébbiek-
ben mérsékelt anti-B isoagglutinin titer
emelkedés mellett, antineutrophil ellen-
anyagot talaltak, igaz, hogy csak egyetlen-
egyszer, a42. napon, mig thrombocytaelle-
nes antitesteket sohasem. A chimerismust
tehat mind a vér, mind a csontvel&i sejtek
igazoltak és az elsé 100 napban kizarolag
donorsejteket talaltak. A 148. napon vi-
szont a sejteknek a 10%-a a beteg nemére
jellemz8& Y chromosomat tartalmazta. A
klinikai lefolyasban minimalis haemoglobi-
nuriatél és hyperkalaemiatol eltekintve
nem észleltek transzflziés mellékhatast,
jollehet a donorvér nem volt ABO identi-
kus. A beteg fvs. szdama a 100—225. nap
kozott mar emelkedett, de leukaemias sej-
teket sem a vérben, sem a csontvel6ben
nem talaltak, és a klinikai tUnetek sem
progredidltak. Ett6l kezdve azonban mar
mind gyakrabban lehetett éretlen myeloid
sejteket és atipusos monocytakat kimutatni.
A CFU—GM spontan proliferéciot tovabbi
vizsgalatokkal beleértve a szovettant is két-
ségen kivil meg lehetett allapitani. A beteg
tovéabbi sorsa nem ismeretes.

Ajuvenilis chr. myeloid leukaemia a kis-
gyermekkor betegsége, atlagos élettartama
9—18 hoénap; jelentds hepato-splenome-
galia, leukocytosis, thrombocytopenia és
HB-F fokozott mennyisége jellemzi. A
haemopoetikus progenitor sejtek spontan
névekedése in vitro igen kismérvd, egyér-
telm{d karyotipusa nincs. Kapcsolata
neurofibromatosissal viszonylag gyakori,
de ennek okat nem tudjak. Kevés kivételtdl
eltekintve a chemotherapia hatastalan. Tu-
lajdonképpen ebbdl kiindulva jutottak a
szerz6k arra az elhatarozasra, hogy a
transzplantacié Uj mddjaval prébalkozza-
nak. A korlefolyas kritilais elemzése felveti
az elhGz6dd javulas és relapszus okat,
melyben szerepe lehetett a lymphohaemo-
poetikus 6ssejtek alacsony szamanak, anti-
neutrophil ellenanyagoknak (ezt az egyet-
len alkalommal kimutatott ellenanyag
megkérddjelezi), az igen nagy lépnek (fo-
kozott sequestratio). Ellentétben a csontve-
I6transzplantatum szamitott mennyiségével
a recipiens ennek csak Ve-at, a magvas
elemeknek pedig mindossze Vieét kapta
meg.

A tovabbi lehet6ségek ezekbdl a megfon-
tolasokbol adédnak. Legel8szor tobb vér-
re, 150—300 ml-re van sziikség, mivel ez a
mennyiség szignifikansan tobb CFU—
GEMM, illetve CD34+ és CD38“ sejtet
biztosit, mint a hasonlé mennyiségli huméan
csontvel8. Ez a mennyiség feln6ttekben is
elég volna.

Visszatérve a betegre, az eredeti leukae-
mias sejtek megjelenése a 225. naptol kezd-
ve nem a graft elégtelen m(ikodése, hanem
a leukaemias folyamat Gjbéli megjelenése
miatt kovetkezett be; egyszdval refraktaer
leukaemia jott. Iétre, amire mar a 35. napon
elészor talalt GM—CSF klon megjelenése
hivta fel a figyelmet, de j6 ideig semmi més
nem utalt ra.

A mddszer hatranyai mellett sz6Ini kell
az elényokrol: a koldokzsindrvér gyakorla-
tilag anyai sejtek nélkil, mélyfagyasztva
hosszl ideig tarolhatd, elegendd pluripo-
tens haemopoetikus sejtet tartalmaz ahhoz,
hogy a lymphohaemopoesist az ablativ be-
avatkozas utan helyreéllitsa. A CFU—GM
koléniak az ellenanyagok ellenére spontan
novekedésre képesek. Az igy kapott vért,
ami a haemopoetikus Gssejtek egyéb alter-
nativ forrasa; rutinszerien fel lehetne hasz-
nalni, és a csontvel6bankokkal 6sszehason-
litva kiapadhatatlan mennyiséget biztosi-
tana, megroviditi alkalmas vér keresését és
leroviditi a transzplantacié elkezdésének az
idépontjat. Szamolni kell ezzel a lehetéség-
gel akkor, ha a terhes anyanak mar van egy
leukaemias vagy lymphomas gyereke, akit
ezzel a beavatkozassal meg is lehetne gyo-
gyitani.

[Ref.: Dr. Kelemen Endrétél kapott infor-
maci6 szerint Magyarorszagon is végeztek
koldokzsinérvérrel transzplantaciot sulyos
pancytopenids betegen, de a nem HLA-
kompatibilis progenitorok nem képeztek
graftot. Az (j mddszert ennek ellenére fel-
tétlendil érdemes napirenden tartani.]

Ban Andrés dr.
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Hyperhistaminaemia sulyos tlinetei acut
promyelocyta leukaemia tretinoin (teljes
trans-retinolsav) kezelése utan. Koike, T.
és mtsai (Intern. Med. Niigata Univ.
School of Med., Niigata, Japan): N. Engl.
J. Med., 1992, 327, 385.

A tretinoin az ac. promyelocyta-leukaemia
kezelésében nemcsak Uj, hanem meglep6-
en sikeres szemek mutatkozott, mivel hata-
sat nem a sejtek elpusztitasaval, hanem dif-
ferencialddasuk novelésével érte el. A
mellékhatasok altalaban enyhék: a bér és
nyalkahartydk kiszaradasa, csontfajdal-
mak, hyperaminotransferasaemia és hyper-
leukocytosissal jaré tlinetek. Az irodalom-
ban elészor ismertetnek egy esetet, ahol a
kezelés kozben a basophil sejtek jelentésen
megszaporodtak, és a hyperhistaminaemia
kdvetkeztében sulyos tiinetek alakultak ki.

A beteg 36 éves japan férfi, akinél még
a betegség felismerése el6tt ventricularis

ulcust allapitottak meg. Az intézeti vizsga-
latok ac. promyelocytas leukaemiat igazol-
tak; fvs. szdm 1000/yul, a kenetben 14%
blast sejt (hypergranularis promyelocyta).
A hypercellularis csontvel6ben hasonld
sejtek nagy szamat mutattdk ki. Cytoké-
mia: peroxydase reakcid: p6z., non-spec.
esterase: neg. A nagy szemcsék toluidin-
kékkel metachromasiasan festddtek. A sej-
tek 80%-abant (15; 17) translocatio volt ki-
mutathato.

Therapia: naponta 80 mg tretinoin és
10000 heparin, valamint antibiotikumok.
A beteg klinikai tiinetei fokozatosan javul-
tak, a fvs. szdm emelkedett és a promyelo-
cytaké csokkent, de felt(ing volt a basophil
polynuclearisok megszaporodasa, melyek-
nek a szama a 18—19. napon mar 2970 volt,
mikdzben a fvs. szam is 54 000-re emelke-
dett. Ekdzben flush, laz, tachycardia, majd
shocktiinetek léptek fel, melyek adequat
kezelésre hamar megsziintek. Ezutdn még

haematemesis és melaena komplikalta a
korlefolyast, melynek hétterében egy
gyomor- és két duodenalis fekélyfészket ta-
laltak. A basophilidval péarhuzamosan a
plasma histamin koncentrécioja is emelke-
dett, a kezelés el6tti 65 nmol/I-rél 100—110
nmol/l-re. Ezutdn a hyperhistaminaemia
klinikai és laboratériumi tlinetei megsz(in-
tek, a beteg komplett remissziéba jutott,
haemostatusa rendezédott, sét a csontveld
is normalizéalddott.

A tretinoin therapia elényei lassan mar
kdzismertek és egyre tobb a tartés remisz-
szi6. A promyelocyta leukaemia hypergra-
nularis, azaz basophil szemcséj(i formaja-
ban azonban szdmolni kell azzal, hogy ezek
a sejtek Oriasi mértékben megszaporodnak,
és plasmajukbal histamin szabadul fel. Pre-
ventiv therapia: antihistaminok és cytore-
duktiv szerek.

Ban Andras dr.

KORHAZAK, KORZETI és MAGANORVOSI RENDELOK MUSZEREZESEHEZ

kozvetlen japan gyartoktodl kapott ajanlatok alapjan, rendkivil elényos feltételek mellett kinaljuk

— Ulrahang Doppler véraramlasmérok

— Hematol6giai analizatorok

— Intelligens EKG-készlilékek
— Terheléses EKG-rendszerek
— Holter Monitor rendszerek

— Spiroanalizatorok

— Szemfenéktikrok

— Fogaszati kezel6egységek

— Fogaszati anyagok

— Szivsebészeti egyszerhasznalatos eszkdzok
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a kovetkez6 orvosi termékeket:
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VERNYOMASCSOKKENTES

Hatéanyag: Cilazapril. Javallat: Esszencidlis és renélis hypertonia.
dcteflotds. Esszencidlis hypertonidban 2.5 - 5.0 mg napi egy alkalom-
mal. Aterapia elsé két napjan az ajanlott adag a 2.5 mg-os tabletta fele
(=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 kivant terapias hatas, az Inhibace kalium-urit6 diuretikum ala-
csony dézisaval kombinalhatd. Rendlis hypertonidban a kezelést
0.5 mg vagy ennél alacsonyabb adaggal kell kezdeni. Afenntart6 ada-
got egyénileg kell beéllitani. Akilénleges adagolasi Utmutatasokat az
alkalmazési elGirat tartalmazza. Ellenjavallatok: Cilazaprilra vagy
Tnas ACE gatléra valo talérzékenység, ascites, terhesség, szoptatas.
Tapasztalatok hianyaban az Inhibace alkalmazéasa gyermekkorban el-
enjavallt.
Figyelmeztetés: Alkalmanként szimptomas hypotonia figyelhet6
meg. Majcirrhézishan, veseelégtelenségben, valamint miitétek,
anesztézia soran ovatosan kell alkalmazni. Mellékhatasok: Hasonlo-
ak mas ACE gétlé készitmények mellékhatasaihoz (angioneurotikus
Odéma).
Csomagolas-: 0.5 mg (30x), 1.0 mg (30x), 2.5 mg (28x) és 5.0 mg
(28x) osztott tablettak.
Akészitmény részletes ismertetését az alkalmazasi elGirat tartalmazza.

F. Hoffmann — La Roche Ltd.
Kereskedelmi Képviselet, Budapest
1088 Rékéczi at 1—3.
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Napi egyszeri
adagolassal

K L ﬁi’f* Y<

ACE gatlé
antihypertensivum

INRIBACE

Cilazapril

Meghizhatéan 24 0ras hatastartam
Kivald toleralhatdsag

Fokozatosan kialakuld hatéas
Tébbféle kiszerelésben kaphato!
Esszencialis hypertoniaban
2.5—5.0 mg Kkiszerelés javasolt.

Rendlis hypertoniaban
0.5—1.0 mg-os kiszerelés ajanlott.



TOICLUT. ..

Natriumkromoglikat

ATC: R 01 AC 01

antiallergicum

preventiv kezelésére
rhinitises tinetek kivédésére

degranuléacidjat

alkalmazasa egyszer(

Anatriumkromoglikat (NCG) a hisztamin medialta
hizésejt-degranulaciot gatolja, reagin (IgE) és nem
reagin (IgGa) antitestek esetében. Valdszind, hogy
az NCG blokkolja a sejtben 1évé un. gyors kalcium-
csatomakat, tovabba az érz6 idegvégzddésekben a
neurokinek felszaporodésat. A készitmény alkal-
mas az allergias rhinitis tartés preventiv kezelé-
sére, LU rhinitises tlinetek kivédésére. A Taleum®
orrspray az ormyalkahartyan fejti ki helyi hatasat.

Hat6anyag: 330 mg natrium cromoglicicum 15¢g-
os oldatban palackonkeént.

Javallatok: Az allergias rhinitis — szezonalis és
kronikus — tiineteinek preventiv kezelésére.

Etienjavallat: NCG tulérzékenység.

Adagolas: A palack tartalma min. 110 adagra
elegendd. A palack mechanikus porlasztoval van
ellatva, a poriasztofej egyszeri nyomésakor a pa-
lackbdl 2,7 mg hatéanyag tavozik A szezonalis
allergias rhinitis tineteinek kivédésére, a preventiv
kezelést a tlinetek varhaté megjelenése el6tt 2-4
héttel kell megkezdeni, s a tiinetek kivaltasaban
szerepet jatszo faktorok (pl. szezonalis pollenek a
leveg6ben) megszlnésig kell folytatni.

A krénikus rhinitis kezelésében a készitmény
tartds alkalmazésa a tiinetek jellegét enyhitheti.
ATéleum® orrspray mas antiallergias készitménnyel
jél kombinalhat6, kombinacidban térténé NCGalkal-
mazéasakor az egyéb antiallergias szerek napi adagja
csokkenthet6, javitva a betegek corhpliance-t.

alkalmas az allergias rhinitis tartos,

gatolja a hizésejtek histamin medialta
blokkolja a sejtben 1év6 un. kadlcium csatornakat

maés antiallergias készitménnyel jol kombinalhato

Feln6tteknél és 5 évenfellli gyerekeknél egy-
ardnt az atlagos napi adagja: 4—6x1 puff
mindkét ormyilasba.

Mellékhatasok: Az ormyalkahartya irritaciéja a
kezelés els6 napjaiban. Ritkan eléfordulhat eny-
he fejfajas, orr vagy torok szarazsag érzése.

Figyelmeztetés: Kell6 humén tapasztalatok hia-
nydban terhességben csak a haszon/artalom
gondos mérlegelése utan alkalmazhato.

Akut rhinitis tlneteinek kezelésére a készitmény
dnmagaban nem alkalmas.

Eltartas: Hlvos helyen (5—15 °C koz6tt) tartando.

Megjegyzés: »i Csak vényre adhatod ki egyszeri
alkalommal. Allergiés rhinitisben szenvedd beteg-
nek a tidébeteggondozo, a belgydgyaszati, a fiil-
orr-gégészeti, az allergologiai és a gyermekgyo-
gyaszati szakrendelés (szakmailag illetékes fek-
vObetegellatdé osztaly) teriletileg illetékes szak-
orvosa vagy javaslata alapjan a kezel6orvos (kor-
zeti orvos, Uzemi korzeti orvos, korzeti gyermek-
gyogyasz) téritésmentesen rendelheti.

Csomagolas: 1 db, mechanikus porlasztoval
ellatott Gvegpalack (15 g).

El6allito:

EGIS GYOGYSZERGYAR RT., Budapest

OGYI engedély szam: 3185 /40 /91



H. D. NEUMANN: MANUALIS MEDICINA

(Bevezetés az elméletbe, a diagnosztikaba és a terapiaba)

A manudlis medicina tulajdonképpen a csontkovacsok mesterségének beil-
lesztése az orvostudomanyba Ugy, hogy megfelelhessen egy Uj orvosi szak-
tertilet tudomanyos és gyakorlati igényeinek. A manualis medicinaban jar-
tas szakember f6leg tapintassal allapitja meg a diagnézist és mifogasokkal
végzi a kezelést. Nagyon j6l hasznalhat6 a mozgéasszervi, féleg a gerinc ere-
detli betegségek gyogyitasadban, és jol beilleszthet§ a fizikoterapias, a
masszazs- és a gyogyszeres kezelések kozé.

114 oldal, 62 abra 490,— Ft

DR. ORMOS GABOR: MANUALIS TERAPIA

(Gyogyitas miifogasokkal az orvosi gyakorlatban)

A konyv ismerteti azokat a funkcionalis, anatomiai, biomechanikai és idegé-
lettani tudnivalokat, amelyeken a manualis terapia elmélete és gyakorlata
alapul. A manudlis terapia alkalmas a leggyakoribb mozgasszervi, és sza-
mos hétkdznapi tiinet (fejfjjas, szédilés, pseudoangina stb.) gyors, eredmé-
nyes diagnosztizdldséra és kezelésére.

147 oldal, 45 abra 790,— Ft

MEGRENDELOLAP

Alulirott megrendelem............... példanyban Neumann: Manualis medicina 490,—
€S példanyban Dr. Ormos: Manualis terapia 790,—
cim( konyvét.

EH A kdnyvet postan, utanvéttel kérem.

O A konyvet személyesen veszem at a Medicina kényvesboltban (1054 Budapest, Akadémia u. 21.
Telefax: 1122-450

A megrendeléseket kérjuk MEDICINA KONYVESBOLT,

1054 Budapest, Akadémia u. 21. szam ala kildeni.



Lectores laudantur

Az aldbbiakban készonjuk meg az 1992. évben a lektoralasban részt vevd kollégdknak azt az értékes kritikai munkat,
amellyel az elmult évben is tamogattak szerzdinket és a szerkeszt@séget.

Ez alkalommal is neviik felsorolasaval mondunk koszonetét lektorainknak felbecsulhetetlen segitségiikért, és egyben azt
a reményunket is kifejezziik, hogy tamogatasukra a tovabbiakban is szamithatunk.

Megjegyezziik, hogy a lektori vélemények nyugtdzasat a nyomdai atfutds miatt 1993. februar 28-an kénytelenek voltunk
lezarni, ezért szives megértésiiket kérjuk. A lapzarta utan érkez6 vélemények szerzinek koszonetiinket egy kés6bbi alka-
lommal fogjuk kifejteni és nevilket megemliteni.
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Tahy Adam dr.
Tallian Ferenc dr.
Tanai Janos dr.
Telek Béla dr.

Temesvari Erzsébet dr.

Thurz6 Léaszlé dr.

A

Timar Sandor dr.
Tolnay Lajos dr.
Torn6czky Janos dr.
Trojan Imre dr.
Tulassay Zsolt dr.

Vadéasz Imre dr.
Vallent Karoly dr.
Varga Antal dr.
Varga LaszIo dr.
Varju Tibor dr.
Varkonyi Agnes dr.
Vereckei Andras dr.
Vereckey Gabor dr.
Vezekényi Agnes dr.
Vezekényi Klara dr.
Végh Pal dr.
Vincze Janos dr.
Vincze Zoltan dr.
Virag Istvan dr.
Vizkelety Tibor dr.

Wabrosch Géza dr.
Werling Kléra dr.

Zsolnai Béla dr.

Springer Hungarica Kiado

kedvezményes rendelési lehetéséget ajanl Springer-folydiratok beszerzé-
sére. Aki aprilis 30-ig megrendeli, illetve szamla alapjan kifizeti a Springer
Verlag altal kiadott folydiratokat, az, az 1993-as forintaron megkaphatja

ACTA DIABETOLOGICA

international Journal of Clinical and Laboratory Research

1994-re is.

KIDNEY — A Current Survey of World Literature
Knee Surgery, Sports, Traumatology, Arthroskopia
Neurology, Psychiatry and Brain Research

Phlebology
Praxismagazin

Supportive Care in Cancer

Surgery Today

15892, — Ft + 6% Afa
15892, — Ft + 6% Afa

9754 — Ft + 6% Afa
17 052, — Ft + 6% Afa
21 576,— Ft + 6% Afa
15 659,— Ft + 6% Afa

6711,— Ft + 6% Afa
17168,— Ft + 6% Afa
49 433, — Ft + 6% Afa

A Springer Verlag tébb mint 300 folydiratot gondoz. Mintapéldanyok megtekinthet6k
a Springer Szalonban (Budapest, VII., Wesselényi u. 28.) naponta 10—18 6raig.

Kérésére arjegyzéket kuldunk.
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4N - ECOART

Cenberplo/t
A gyobngéd
ragaszkodas

GYOGYSZERESZET

Rogzit6tapasz eltavolitasa a sebrdl...
bizonyara Onben is fajdalmas emlékeket idéz
Eget, hliz, ragacsos, alatta a bér nem kap
leveg6t, kipirosodik...
Mindez mar amalté, mert a Biogal Rt.
0j rogzitGtapasza a Centerplast borbarat,
kdénnyen téphetd,
fajdalommentesen,
maradék nélkil eltavolithato.

BIOGAL Gyogyszergyar Rt.

K



MEGELOZI ES CSOKKENTI A HATFAJAST, A REUMATIKUS BANTALMAKAT,
AZ IZOMGYULLADAST, A KERINGESI ZAVAROKAT ES A FELFEKVESI SEBEKET

Kinalatunk: gyermek és feln6tt gyoégymatrac és -fejparna tobb méretben, hengerparna, nyaktamasz, végtag- és
térdalatét, irodai és antidecubitus Gl6parna, autos gyogyulés. A kdrhazakban, rehabilitaciés kézpontokban és otthoni
hasznéalatban nagyon jo eredményeket értek mar el segitségével szerte a vilagon.

A gybégymatrac 7 fontos tulajdonsaga:

1. Kivalé nyomaselosztast biztosit, és felveszi a test
alakjat.

Masszirozza az izmokat.

Serkenti a keringési rendszert.

Visszaveri a test hgjét.

Megtamasztja a hatat és az agyéki tajékot.

A bordak szabad légaramlast biztositanak.

N o s W

Mozgéasszabadsagot ad.

A parna- és az antidecubitus tAmasztékkinalatba
tartozé 6sszes termék:

e anatomiailag helyesen kialakitott

e specialis, nagyon rugalmas, alakra vagott
habb6l készul, mely mindig visszanyeri eredeti
alakjat

e tamaszt, ugyanakkor puha és kényelmes alatét

» jaratok bels6 rendszere biztositja a ventillaciot

» aspecialis hab megdrzi a természetes testhét

A termékek fejlesztését és vizsgalatat szakemberekkel és kérhdzakkal egyuttmiikddve végzik a vilag minden tajan. Ez
az egyuttm(kodés biztositja, hogy a termékek a lehet6 ,legfogyasztécentrikusabbak”, és hogy az 0Osszes Bay

Jacobsen-termék:
e kdnnyen kezelhetd
* moshaté mosogépben
autoklavban 80°C-on sterilizalhatd
* tartos
 gazdasagos a hasznélata

Tovabbi informéci6 és megrendelés:

SCANDWEL Kft.

Bay Jacobsen képviselet
4028 DEBRECEN

Gvadanyi u. 21.

Tel.: 52 25-013

. Iy |

1

MEDIRING Kft.
1121 BUDAPEST, O0.0.R.I./HUNNIA PAVILON
Szanatérium u. 2.

Tel.: 176-0733/110
Fax: (36) 1-1761664

BAY JACOBSEN®



1,5 g napi atlagdozis
betegének
2 Ft 10 fillérbe
kerdl
TB tdmogatas: 95 %

Doxilek®
Trombocyta aggregacio gatlo

500 mg kapszula 30x 06déma csokkentd

Mikroangiopatiak:

Retinopathia diabetica
Kimmelstiel-W ilson-szindréma

A vénas keringés zavarai:

Varicositas
Postthrombotikus szindréma
Ulcus cruris
Nodus haemorrhoidalis

Részletes informacidval készséggel all rendelkezésére:
PDP Kft. 1027 Budapest BemRkp. 30., Tel.:201-8502
a LEK Ljubljana magyarorszagi képvisel6je



. HRALY

Az 1993 marciusaban torzskényvezett gyogyszerkészitmények

kozal (1. rész)

A Factor Vili Biotestr6l (Human VIlIfaktor
koncentratum):

A Factor VIII Biotest 250, 500, LLL 1000 NE-nyi mennyiségben,
koncentrélt formaban tartalmazza a véralvadas VHI. faktorat. A
feloldott VHI. faktor a feloldas és beadas utan azonnal megjele-
nik a vérben.

Az alapanyagként felhasznalt human plazma kizardlag az illeté-
kes nemzeti hatdsagok engedélyével m(ikodd véradd allomasok-
rol szarmazik.

Minden egyes felhasznalt plazma HBs-Ag és HIV-1 antitestre ne-
gativ. A donor GPT értéke nem haladhatja meg a mddszerre spe-
cifikus normal érték felsé hataranak kétszeresét. A termék ab-
normdlis vorosvértestek elleni antitesteket nem tartalmaz.
Virusinaktivalas céljabol tributilfoszfattal és poliszorbat 80-nal
kezelve.

A termék maximum 1500 liter, legfeljebb 4000 véradasbol szar-
maz6, gy(jtott plazmabdl készil.

Hat6anyag: 250 NE, LLL 500 NE, LLl. 1000 NE VI11: C faktor,
human.

(Porampulla tartalma: 240—290 mg, L 480—580 mg, LU
720-870 mg).

Oldoészer: 10ml, ill. 20 ml, LLL 30 ml injekci6hoz val6 desztillalt
viz.

Javallatok: A VIII véralvadasi faktor velesziiletett és szerzett
hianyallapotai. Vérzések megel6zésére, stlyos vagy mérsékelten
stlyos haemophilias betegek mitétéiben.

Ellenjavallatok: Kifejezett ellenjavallat nem ismert. Korlte-
kintSen alkalmazandé csokkent ver6térfogat (szivelégtelenség)
esetén.

Terhesség és szoptatas esetén csak az el6ny/kockazat gondos
mérlegelése alapjan adhato.

Adagolas: Individualis. Az adagolast a véralvadasi zavar su-
lyossaga, a vérzés helye és kiterjedése, valamint a betegség lefo-
lyasa hatarozza meg. A vérzések megel6zéséhez, illetve csillapi-
tasahoz sziikséges keringési VIII faktor aktivitas: izileti, izom-
és kotbszoveti vérzés esetén 10—20%, szajiregi vérzés, foghlzas
és kisebb muitétek esetében legalabb 30%.

A gyomor- és béltraktus vérzései esetén 30—50%, nagyobb
mitétek és koponyan beliili vérzések esetén 60%, vagy ennél is
nagyobb VIII faktorszint valhat sziikségessé.

A kivant Vin faktor szint fenntartasa érdekében a faktorpotlas
— a véralvadasi vizsgalatok eredményétél fiiggéen — megismé-
telendd.

A Vili faktor szint varhat6 novekedésének tapasztalati értéke:
1NE Vili faktor/ttkg a keringési Vili faktor aktivitast 1—2 %-kal
noveli.

Kezd6adag: Szikséges mennyiség (NE) = ttkg X kivant Vili
faktor ndvekedés (%).

Példa: a kivant keringési VHI faktor szint: 30%, teststly: 70 kg
beadand6 mennyiség: 70 x 30 = 2,100 NE VIII faktor.

Fenntartd adag: A VIII faktor féléletideje kdvetkeztében a fenti
példa szerint beadott V111 faktor aktivitasa a keringésben 12 6ra
elteltével 15%-ra csdkken. A kivant faktorszint fenntartasa érde-
kében adandé V111 faktor mennyisége a kdvetkez8képpen szamit-
hat6 ki:

o L ttkg X kivant Vili faktor %
Szilkséges mennyiség (NE) =

A kezelés mddja és id6tartama. A kezelés id6tartamat a tiinetek
vagy a sebészeti beavatkozas igénye szabja meg. A kezelés id6tar-
tama izleti, izom- és kotdszoveti vérzés esetében legalabb 2—3
nap; szajliregi vérzésben és kisebb miitétekben 5 nap; a gyomor-
és bélrendszer vérzései esetén 10—14 nap; nagyobb miitét, vala-
mint koponyaliri vérzés esetén 2—3 hét. Lazas folyamatokban
varhat6 a VI1II faktor felezési idejének csokkenése. Az A-tipust
haemophilia stlyos formajaban alkalmazhat6 profilaktikus keze-
lésre, 2—3 napos id6kdzokben 12—25 NE Vin faktor adandd
ttkg-onként. Egyszeri nagyobb, vagy s(r(ibben ismételt adagolas
is szlikséges lehet egyes specialis esetekben, pl. fiatalabb bete-
geknek.

A beadéasra kész oldat készitésre. Sterilitas biztositando az elja-
ras minden Iépése soran.

A koncentratum feloldasa:

— A felbontatlan tivegben 1év6 old6szert szobahémérsékletre
(maximum 35 °C) kell melegiteni és ezen a h6mérsékleten tartani
az oldasi folyamat soran (kb. 10 perc). Ha a melegités vizfurd6-
ben torténik, kilénds figyelmet kell forditani arra, hogy az tiveg-
cse fémkupakjat és a gumidugot viz ne étje.

Mindkét Givegcsérdl el kell tavolitani a fémlapot, hogy a gumi-
dug6 kozepe hozzaférhetd legyen.

— A gumidugot fert6tlenitdszerrel le kell mosni.

— A kék mandzsettés kettds t(it ki kell venni a steril csomagolas-
bol. Ekdzben a ti hegyéhez nem szabad hozzaérni. A kett6s t(
rovidebbik t(ijét at kell szGrni az olddszert tartalmazé ivegcse gu-
midugdjan.

— Az oldoszert tartalmazo Uvegcsét forditsuk fejjel lefelé és
tartsuk a koncentratumot tartalmazo, talpan allé tivegcse folé. A
szabadon lévé t(t szarjuk at a koncentratumot tartalmazé fiola
gumidugojan. A koncentratumot tartalmazé tvegcse vakuumja
beszivja a desztillalt vizet, aminek a kivezet6 t(in at az liveg falara
kell folynia. Ugyelni kell arra, hogy a viz a falon folyjon le és
ne csopogjon kozvetlendl a koncentratumra. A t és az res
livegcse eltavolitasa utan gyengéd, korkérds mozgatassal oldjuk
fel a koncentratumot, tigyelve arra, hogy a liofilizalt anyag ne ta-
padjon fel az tiveg falara. Az eré6teljes razas és a habképzddés ke-
rilend6. Amennyiben a koncentratum nem oldodik fel teljesen,
vagy csomok képzddnének, a koncentratumot nem szabad fel-
hasznalni. A feloldott készitmény opalos szin( lehet. Az elkészi-
tett oldat azonnal felhasznalando.

Beadas: A VIII faktor beadasa el6tt, LLL kdzben a beteg pulzu-
sat mérni kell. Amennyiben a pulzus szamottevéen emelkedik, a
beadas sebességét csokkenteni kell, vagy a beadéast be kell
fejezni.

— Feloldddas utan szurjuk &t a filteres tlt a koncentratumot tar-
talmaz6 (ivegcse dugojan.

— Levegd atnyomasa utan a feloldott koncentratumot szivjuk ki
egyszer hasznalatos fecskenddbe.

— Tavolitsuk el a fecskend6t az ampullarol és kezdjik meg a fel-
oldott készitmény beadasat lassu, intravénas injekcié formaja-
ban. A beadas sebessége: 2—3 ml/pere.

— Akoncentratum fecskend@be torténd felszivasahoz filteres tit
kell hasznalni. Egy filteres tlivel csak egy ampulla VI1II faktor
koncentratum szivhato fel.

Mellékhatasok: Tulérzékenységi reakcié nagyon ritka. Fejfa-
jas, fulladas, vémyomascsokkenés, laz, bérpir, hanyinger, ha-
nyas alkalmankeént el6fordulhat. Ha az adagolas soran ilyen reak-
cié lépne fel, az adagolast meg kell szakitani.
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Enyhébb reakciok gliikokortikoid és/vagy antihisztaminok
adasaval befolyasolhatok. Modem shock-terapia (iv. dopamin,
iv. kortikoszteroid) altalaban sulyos hypotensids keringési reak-
cid esetén alkalmazando.

VIII faktor gyakori adasa esetén antitest termelés Iéphet fel
(gatlotestes haemophilia).

A gyartasi technologia kovetkeztében a VILI faktor készitmé-
nyek természetes eléfordulast vércsoportspoecifikus antitesteket
(anti-A és anti-B izoagglutininek) tartalmazhatnak. Nagyobb do6-
zist vagy gyakoribb kezelés esetén az A-, B-, LLI. AB- vércsopor-
tu betegeken intravaszkularis haemolysis jelentkezhet. Kilénds
figyelmet kell forditani a hematokrit valtozasara (csokkenésére).
Az esetleges haemolytikus anaemia O-vércsoportd vorosveérsejt-
koncentratummal korrigalhato.

Nagy mennyiség(i készitmény alkalmazasa esetén figyelmet
kell forditani a keringési reakciokra (hypervolaemias tiinetek) is.

Faktor Vili tiladagolasabol ered6 tiineteket eddig nem irtak le.
Emberi vérbdl eléallitott készitmények alkalmazasa esetén nem
zarhato ki teljesen (akar még eddig fel nem ismert) kérokozok at-
vitelébdl szarmazo fert6z6 betegségek kialakulasanak veszélye.
Ervényes ez példaul a non-A, non-B hepatitis fert6zésre is.

Gydgyszerkolcsonhatasok: Nem ismeretesek.

A Willebrand-faktor a trombocitaknak a subendotheliumhoz vald
letapadasahoz szilkséges. Ezt a folyamatot acetil-szalicilsav tar-
talma gydgyszerek karosan befolyasoljak. Mas gyogyszerekkel
keverni nem szabad, mert ez a fehérjék precipitacidjat vagy dena-
turéciodjat okozhatja.

Figyelmeztetés: Tarolasa 2—8 °C kdzott. A szavatossagi id6n
beltl maximum 6 hénapig szobahémérékleten (30 °C alatt) is ta-
rolhaté. Célszer(i a csomagolason feljegyezni azt az id6tartamot,
ami alatt a liofilizaturr) nem 2—8 °C kozétt tarolt.

Miutan a készitmény nem tartalmaz konzervaléanyagot, felol-
das utan azonnal fel kell hasznalni.

Cytosar 500 mg és 1000 mg injekciokrol:
(Megjegyezziik, hogy a Cytosar 1000 mg injekci6 mar torzs-
kdnyvezve van.)

Antimetabolit tipusd daganatgatlo.

Pirimidinnukleozid, ami a DNS-ben, ill. RNS-ben talalhaté nor-
mal citidint6l, ill. dezoxicitidint6l csak a cukorrészben kiilonbo-
zik (arabindzt tartalmaz rib6z, ill. dezoxirib6z helyett). Mint
sejtciklus-specifikus antimetabolit a mitozis soran S-fazisban ga-
tolja a DNS-szintézist. Citotoxikus hatasa révén dozisfiiggé mér-
ték( sejtpusztulast okoz a proliferalé szovetekben. Jelentds im-
munszuppressziv hatassal is rendelkezik.

Oralisan adagolva hatastalan (a gyomor-bél traktusbdl csak kb.
20%-a szivadik fel). Parenteralis adagolast kovet6en gyorsan me-
tabolizalodik.

A vérszint alakulasa kétfazisu: a kezdeti megoszlasi fazist (kb. 10
perc) egy masodik (1—3 6ras) eliminacids fazis koveti, amelynek
végére a plazmaszint 80%-at az inaktiv metabolit, az 1-beta-D
arabindzuracil teszi ki.

A beadott dézis 80 %-a tirlil 24 6ra alatt a vizelettel, ennek 90 %-a
inaktiv metabolit formajaban. Folyamatos intravénas inflziéval
viszonylag egyenletes vérszint érhetd el. A citarabin koncentraci-
0ja a cerebrospinalis folyadékban, az iv. injektalast kovetben je-
lent6sen a plazmaszint alatt marad. 2 6ras folyamatos iv. infizié
adagolasaval azonban elérheti a plazmaszint 40%-at.
Intrathecalis alkalmazaskor a citarabin felezési ideje a liquorban
kb. 2 6ra, és a metabolizacio csekély, mivel dezaminazok itt csak
kis mennyiségben fordulnak el6.

Hat6éanyag: 100 mg, ill. 500 mg cytarabinum porampullan-
ként. 5 ml, ill. 10 ml aqua dest. pro inj. oldészeramp.-nként,
melyben kozervalészerként 45 mg, ill. 90 mg benzilalkohol van.
1000 mg cytarabinum porampullanként (oldészeramp. nélkdl).

Javallatok: Els6sorban akut myeloid leukaemiaban a remisz-
szié indukcitjara és fenntartasara felnGtteken és gyerekeken.
Egyéb leukaemiak kezelésére: akut lymphoid leukaemia, kroni-
kus myeloid leukaemia blastos féazisa, erythroleukaemia, gyer-

946

mekkori non-Hodgkin lymphoma. A kdzponti idegrendszer leu-
kaemias infiltraciéjanak (meningealis leukaemia) profilaxisara
és kezelésére intrathecalisan adagolva.

Refrakter akut leukaemiaban vagy lymphomaban — szelektalt
esetekben — ,,nagydoézisu kezelés” céljara.

Ellenjavallatok: Gyogyszerek indukalta csontvel&depresszio,
citarabin-talérzékenység. Terhesség, szoptatas id6szaka.

Adagolas: Iv. infazi6, ill. iv. vagy se. injekcié formajaban
aqua dest. pro inj., 0,9% NaCl-oldat vagy 5%-os gliikéz oldat
alkalmazhat6 oldoszerként. Ha a mellékelt oldészert (aqua dest.
pro inj.) alkalmazzuk, 20 mg/ml (100 mg citarabin ampullan-
ként), ill. 50 mg/ml (500 mg citarabin ampullanként) koncentra-
ciéju oldatot kapunk.

Inflzid készités céljara a 20 mg/ml-es, LLL 50 mg/ml-es oldatok
tovabb higithatdk 0,9%-0s NaCl-, ill. 5%-o0s glikoz oldattal. A
higitas legfeljebb 0,5 mg/ml citarabin-tartalomig torténjék. Ez az
inflzi6 szobah6mérsékleten 7 napig tarolhato.

Intrathecalis beadas céljara késziil§ oldat nem tartalmazhatja az
olddszerampullaban Iév8 benzilalkoholt, ezért intrathecalis ada-
golashoz 5—10 ml 0,9 %-os natrium-klorid-oldat (egyes ajanla-
sok szerint 5—10ml Ringer-laktat oldat vagy pedig a beteg cereb-
rospinalis folyadéka) javasolt, tartositdszer nélkil; az elkészités
utan azonnal felhasznélva.

A Cytosart altalaban citosztatikumokkal kombinalva, kiilénbéz6
adagolasi sémaknak megfelel6en alkalmazzak, az aktualis szak-
irodalmat figyelembe véve.

Fizikai-kémiai inkompatibilitds miatt nem adhat6 egyitt hepa-
rinnal, inzulinnal, metotrexattal, 5-fluorouracillal, nafcuinnel,
oxicillinnel, penicillin-G-vel és metilprednizolon-natrium-
szukcinattal.

Iv., ill. se. alkalmazésa esetén a szokasos adag 100—200
mg/m2 testfeliilet, azaz 3—4 mg/ttkg.

1 Remisszi6 indukcio

a) Folyamatos adagolas:

Bolus inj. 2 mg/ttkg/die az ajanlott kezdd dézis, 10napon at adva.
A mennyiségi vérkép naponta ellenérzendd. Ha nincs megfelel§
antileukaemias hatas és nem mutatkoznak toxikus hatasok, a do-
zis 4 mg/ttkg/die-ra emelhetd és fenntartandd, amig terapias va-
lasz vagy toxieitas nem jelentkezik.

Csaknem valamennyi betegen mutatkoznak toxikus tiinetek a fen-
ti dozisok alkalmazésakor.

0,5—1,0 mg/ttkg/die adhaté infiziéban maximalisan 24 dran at.
A betegek tobbségében 1 oras infzi6 is kielégité eredménnyel
jar. 10napos kezelés utan a dozis max. 2 mg/ttkg/die-ig emelhetd
és ez az adag a toxieitas vagy a remisszié megjelenéséig adando.

b) Intermittalé kezelés
3—b mg/ttkg Cytosar adando6 iv. 5 egymast kovet6 napon at. Ezt
kovetden 2—9 napos sziinet beiktatasa utan a kurzus megismét-
lendd. Ez az adagolasmad toxieitas vagy javulas eléréséig folyta-
tandod. A csontvel6i kép javulasaval a 7.—64. nap kdzétt (atlago-
san a 28. napon) kell szamolni.

Amennyiben sem toxieitasra, sem remissziora utal6 jel nem ész-
lelhet6 a szokésos adagolasmad mellett, a dozis Gvatosan emelhe-
t6. A nagyobb ddzisok iv. bolus injekcidban altalaban jobban to-
leralhatok, mint lasst infaziéban.

Ez akiilonbség a cytarabin gyors metabolizacidjaval, azaz a nagy
dozis rovid hatastartamaval magyarazhato.

2. Fenntart6 adagolas:

A cytarabinnal és/vagy mas gyogyszerekkel elért remisszié heti
12 alkalommal iv. vagy se. beadott 1 mg/ttkg Cytosar injekcio-
val fenntarthato.

Gyermekek nagyobb dézisokat toleralnak, mint a feln6ttek, ezért
egy megadott dozistartomanyon belil a gyermekeknek a maxi-
mum, mig a feln6tteknek az alacsonyabb adag ajanlott.
Idésebbek esetében a rendelkezésre &ll6 adatok szerint nincs
szilkség dozismaodositasra. Azonban mivel az idésebbek altala-
ban kevéshé toleraljak a toxikus mellékhatasokat, fokozott figye-
lemmel kell kisérni a citosztatikum okozta leukopenia, thrombo-
cytopenia és anaemia esetleges kialakulasat és szilkség esetén
szupportiv kezelést kell alkalmazni.



3. Meningealis leukaemiaban
Intrathecalisan 6nmagéaban vagy metotrexattal (15 mg/m2 és
hidrokortizonnal (15 mg/m2) kombinalva éltalaban 4 naponta 30
mg/m2, a cerebrospinalis leletek normalizalédasaig. Az alkal-
mazott ddzis 5 és 75 mg/m2 kozott valtozhat a kdzponti ideg-
rendszeri manifesztécio tipusatol és stlyossagatol, valamint a ko-
rabbi kezelésre adott reakcidkészségtol fiiggben.

4. ,,Nagydozisu kezelés” céljara 2—3 g/m2 testfeliilet, -3
oOra alatt beadva iv. infiziéban, minden 12 éraban, -6 napig. A
,nagydozist kezelés”-t kiillonds el6vigyazattal, a modszerben
jartas klinikus végezhet.

Mellékhatasok: Csontvel6depresszié (hasonldan mas citoto-
xikus szerekhez). Tunetei: leukopenia, thrombocytopenia, anae-
mia, megaloblastosis. Nausea, hanyas, hasmenés, oralis ulcera-
tio, majfunkciods zavarok. El&fordul renalis dysfunctio, anorexia,
sepsis, gastrointestinalis haemorrhagia, abeadas helyén irritacio
és fert6zés, neuritis vagy neurotoxicitas, exanthema, szepl6so-
dés, alopecia, oesophagitis, b6r- és nyalkahartya-vérzés, mellka-
si fajdalom, izileti fajdalom, reticulocytopenia.

Ismert a szakirodalombdl az Un. Cytosar-szindréma, amely
6—12 oraval a beadast kovetéen jelentkezik. Tinetei: l1az, myal-
gia, csontfajdalom, ritkan mellkasi fajdalom maculopapulosus
exanthema, conjunctivitis, rossz kdzérzet.

Amennyiben a fenti tiinetek stlyos formaban jelentkeznek, meg-
fontolando kortikoszteroidok alkalmazasa, ill. a Cytosar-terapia
folytatasa.

Nagydozisu terapia soran sulyos, esetleg letalis mellékhatas isje-
lentkezhet.

Nagydozisi mellékhatasok: reverzibilis cornealis toxicitas és
haemorrhagias conjuctivitis (ami kortikoszteroid-szemcsepp
profilaktikus adagolasaval kivédheto).

Altalaban reverzibilis cerebralis és cerebellaris dysfunctiok.
Gastrointestinal ulceratio, peritonitis, peritonitishez vezet6 pneu-
matosis cystoides, sepsis és majtalyog. Tud6oedema; hyperbili-
rubinaemiaval jar6 majkarosodas; bélnecrosis, necrotizalé coli-
tis; hamlassal jaro borkilités.

Fatélis cardiomyopathia, hirtelen kialakul6 respiratorikus dist-
ress, ami tlid6oedemat és cardiomegaliat eredményez.
Periférias motoros és sensoros neuropathiak.

Tuladagolas esetén a Cytosar-terapia félbeszakitasa utan a csont-
vel&depresszi6 célzott kezelése (teljes vér és thrombocyta transz-
fazid, antibiotikumok) sziikséges.

Gyogyszerkdlcsonhatasok: Mas antineoplasztikus, myelo-
szuppressziv anyagokkal vagy sugarkezeléssel kombinalva foko-
zbdhat a cytotoxikus és immunoszuppressziv hatas. Digoxinnal
egyitt adva csokkenhet a szivglikozid plazmakoncentracioja,
vagy digitoxin alternativ hasznalata megfontolando.
Gentamycinnel egyutt adva a cytarabin csokkenti a K. penumoni-
ae torzs gentamycinnel szembeni érzékenységét.

Figyelmeztetések: A Cytosar potencialisan karositja a csont-
vel6t. Gydgyszer okozta csontvel&depresszid fennallasakor a ke-
zelést Gvatosan kell kezdeni. A kezelést szigor( orvosi ellenérzés
mellett kell végezni; a kezelés kezdetekor a fehérvérsejt- és
thrombocytaszam naponta ellen6rzendd. Gyakori csontvel6vizs-
galat végzése indokolt a blastoknak a periférias vérbdl valo eltd-
nése utan, ugyanis a csontvel6depresszio sulyos, esetleg fatalis
kimenetel( szév6dményekkel jarhat (granulocytopenia és az im-
munrendszer egyéb karosodasai kovetkeztében fellépd infekcid,
a thrombocytopenia folytdn masodlagosan kialakulé haemorrha-
gia). — Egy esetben észleltek iv. alkalmazast kovetéen azonnal
fellépd anaphylaxias reakciot, amely keringési és légzési elégte-
lenségben nyilvanult meg és resuscitatiot igényelt.

A Cytosar tobb allatfajon teratogénnek bizonyult.
Fogamzoképes korban 1év6 néknek, csak a potencialis elény/koc-
kézat gondos mérlegelése alapjan alkalmazhat6.
Allatkisérletekben carcinogennek bizonyult, ezért tartos kezelés
soran hasonlé hatas emberben sem zéarhat6 ki.

A Cytosar-kezelésben részesiilé beteg gondos monitorozast
igényel. Ajanlatos a thrombocyta- és fvs-szam gyakori ellen6rze-
se. A kezelés félbeszakitasa vagy déziscsokkentés valhat sziiksé-
gessé, ha a csontvel6depresszié kialakulasanak jeleként a throm-

bocytaszam 50 000/mm3, a polimorfonuklearis magvu leukocy-
tak szdma pedig 1000/mm3ala csokken. A kezelés abbahagyéasa
utan 5—7 napig még tovabb csokkenhet a periférian az alakos ele-
mek szama. A kezelés tovabb folytathat6 a csontvel kifejezett re-
Ha a kezelés felfiiggesztését kdvetden a periférids vérkép norma-
lizalodott, tovabbi laboratériumi ellenérzés nem sziikséges.
Gyors iv. beadast kdvetéen néhany 6ran at hanyinger, hanyas Iép-
het fel. Inf0zi6 alkalmazasaval ezek a mellékhatésok részben ki-
védhetok.

A méj a bevitt gydgyszermennyiség jelentds részét detoxikalja.
Majfunkcids zavarok esetén a cytarabin 6vatosan, csokkentett do-
zishan adandé.

A kezelés soran rendszeresen ellendrizni kell a csontvels, a maj
és a vese mikodését.

2 éves kor alatti gyermekeken a gyogyszer biztonsagos alkalma-
zasara még nincs elegendd adat.

Mas citotoxikus szerekhez hasonldan a Cytosar masodlagos hy-
perurikaemiat okozhat a daganatsejtek gyors szétesése kdvetkez-
tében, ezért indokolt a szérumhlgysavszint rendszeres monitoro-
zasa és sziikség esetén supportiv terapia (pl. allopurinol, fokozott
folyadékbevitel) bevezetése.

Az Insulin Actrapid Novolet 100 NE/ml injekciérol;
a Insulin Actraphane Novolet 100 NE/ml injekciordl;
a Insulin Protaphane Novolet 100 NE/ml injekciérol:

A Novolet egyszer hasznalatos fecskendd, mely bioszintetikus
Gton el@allitott human monokomponens( inzulint (HMg) tartal-
maz. Az HMge azonos a természetes human inzulinnal.

Az Actrapid gyors hatasd inzulin.

Az Actraphane intermedier hatast inzulin erds kezdeti hatassal.
A Protaphane intermedier hatast izofan inzulin.

Hatdéanyag.

Actrapid: 100 NE/mI human monokomponens( inzulin semle-
ges kémhatasu, attetsz8, szintelen vizes oldatban.

Actraphane: 100 NE/ml human monokomponens( inzulin (3
rész oldhat6 inzulin és 7 rész izofan inzulin kristaly) semleges
kémhatasi vizes szuszpenzidban. Enyhén razogatva a készit-
mény fehéren opalos.

Protaphane: 100 NE/mI human monokomponens( izofan inzu-
lin semleges kémhatasu vizes szuszpenziéban. Enyhén razogatva
a készitmény fehéren opalos.

Javallat: Diabetes mellitus.

Actrapid HMge kezelés esetén:

— akut esetekben pl. diabeteses coma és praecoma,

— diabeteseseknél sebészeti beavatkozéskor,

— diabetesesek terhessége esetén

A human monokomponens( inzulin alkalmazasaval az allergias
reakciok, a lipoatrophia és az inzulin rezisztencia altalaban elke-
riilhetd. Az inzulin HMge olyan cukorbetegek kezelésére javallt,
akiknél hagyomanyos inzulin készitményekkel végzett kezelést a
fentiekben emlitett nemkivéanatos kockéazatok nehezitik.

Ellenjavallat: Hypoglykaemia.

Az Actraphane HM|e és a Protaphane HMgnem alkalmas a dia-
beteses coma kezelésére.

Adagolas és adagolasi mod. Az adagolas individualis, a beteg
inzulin szlikségletének megfeleléen az orvos hatarozza meg.

Hatéstartam.

Az Actrapid hatasa az adast kévet6en mintegy V26ra mulva kez-
dédik, 2V2és 5 6ra kozott éri el a maximumot és kb. 8 éra mul-
va sz(inik meg. Se., im. vagy iv. adhato.

Az Actraphane hatasa mintegy V2 éra elteltével kezdédik,
2—12 6ra kozott éri el a maximumot és kb. 24 6ra malva sziinik
meg.

Se. adhaté.

A Protaphane hatasa mintegy 1'/2 6ra elteltével kezd6dik, maxi-
malis 4 és 12 6ra kozott és kb. 24 6ra elteltével sziinik meg.
Se. adhato.

947



Az injekci6 beadasa. Az injekciot a gyogyszer Betegtajékoztato-
jaban leirtak szerint kell beadni.

Gydgyszerkolcsénhatas. Az inzulint mas gydgyszerekkel
egyltt adva nemkivanatos vércukorszint-emelkedés vagy vér-
cukorszint-csokkenés johet létre. Ezért dvatosan adhatd egyditt az
alabbiakkal:

— béta-receptor blokkoldk, amfetaminok, anabolikus szteroi-
dok, alfa-receptor blokkoldk, clofibrat, cyclophosphamid, fenf-
luramin, MAO-gatlok, metildopa, tetracyclinek (erdsitik az inzu-
lin hatast, hypoglykaemias reakciot okozhatnak),

— chlorprotixen, diazoxid, heparin, Kkortikoidok, kontracepti-
vumok, litiumkarbonat, nikotinsav, fenolftalein, fenotiazin szar-
mazékok, fenitoin, szaluretikumok, pajzsmirigy hormonok,
szimpatomimetikumok, triciklusos antidepresszansok (csok-
kenthetik az inzulin hatast, hyperglykaemiat okozhatnak),

— reserpin és szalicilatok (hatascsokkenést és hataserésodést
egyarant okozhatnak).

A betegek atallitdisa human monokomponens( inzulinra.

A cukorbetegek kezeléséhez és atallitasahoz az ,,Orszagos Korze-
ti Orvosi Intézet és az Orszagos Belgyogyaszati Intézet modszer-
tanig levele, Budapest 1987” ad iranyelveket.

Altalanos iranyelvek: Azonbetegek esetében, akik megel6z6en
human monokomponens(, sertés monokomponens(i vagy mas,
nagy fokban tisztitott human, vagy sertés inzulint kaptak, nem
szilkséges mas adagvaltoztatds, mint a rutin adagmddositas,
amely a stabil diabeteses egyensuly fenntartasahoz sziikséges.

PALYAZATI HROETIVENYEK

Az Edelényi Varosi Koérhaz orvos-

Azon betegeknél, akik megel6z8en kevert fejl, vagy szarvasmar-
ha inzulint kaptak, az el6z6leg adagolt inzulin adagjatél, tisztasa-
gatol, fajtajatol fliggben sziikséges az adag valtoztatasa. A beteg
Uj beallitasat orvos végzi és sziikség szerint valtoztathat a kezelé-
sen. Barmely beteget, aki napi 1000 NE-nél tébb inzulinra szo-
rul, kérhazban kell atallitani.

Figyelmeztetés. Lehetdség szerint fekvdbeteg-
gyogyintézetben tortént bedllitas utan és csak orvosi ellenérzés
mellett alkalmazhato.

Actrapid NovoLet csak akkor alkalmazhat6, ha az inzulin oldat
viztisztasagu és szintelen.

Az Actraphane és Protaphane NovoLet csak akkor alkalmazhatd,
ha az inzulin szuszpenzi6 razas utan teljesen egyenletessé valik.
Taladagolas esetén, ha a beteg tudatanal van, per os gliikozt kell
adagolni. Ha a beteg eszméletlen, glukagont kell adni se., im.
vagy iv., és ha ez eredményes volt, per os kell szénhidratot bevin-
ni. Ha glukagonra a beteg nem reagal, iv. gliikdzt kell adagolni.
Inzulinkezelésben részestil6knek szeszes italt fogyasztani tilos!
Cukorbetegek gépjarmiivezetésre valé alkalmassagat az 1/1976.
sz. EtiM-rendelet szerint kell megitéIni.

Megjegyezzik, hogy a tarolasra és a csomagolasra vonatkozd részletes
tajékoztatast a gyogyszeralkalmazasi el6iras tartalmazza.

Németh Gydrgy — OGY| (Budapest, Zrinyi u. 3. 1051)

Maganintézet bioldgiai érdeklédési palya-
kezd6 fiatal ambiciozus orvosnét keres.

Erdekl6dni munkaidében az alabbi tele-
fonszamon lehet: 202-2802, 202-2388,
202-2296.

10 éves szakorvosi gyakorlat esetén féor-

igazgattja a kérhaz tuddosztalyan meghir-
det 2 orvosi allast. Az egyik allas hataro-
zott idére, a GYES-en 1év6 orvos helyére
szol.

Az allasokat magyar egyetemen szerzett
diplomaval palyakezd6k is palyazhatjak.
Az éllasokhoz fér6hely biztositott.

Dr. Jonas Jozsef
orvos-igazgato

A Pest megyei FIor Ferenc Kérhaz orvos-
igazgatoja palyazatot hirdet az alabbi mun-
kakorok betdltésére: Intenziv Osztalyra 116
szakorvosi allas hatarozatlan idejdi szerz6-
déssel, 1f6 beosztott orvosi allas hatarozott
idej szerz6déssel.

A pélyazatokat dr. Szabadfalvi Andras
orvos-igazgatonal kell benyujtani.

Cim: Kerepestarcsa, Semmelweis tér 1

Az IM Bintetés-végrehajtas Kozponti
Kérhaza (2316 Tokol, Réackevei ut 6.) f6-
igazgat6 f6orvosa palyazatot hirdet az inté-
zet Szllészet-NOgydgyaszati  Osztalyan
megiresedett sziilész-n6gyoégyasz szakor-
vosi allasra.
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vosi kinevezés lehetséges.

Palyazat benyujtasi helye: IM Bv. Koz-
ponti Kérhaz, személyiigyi és szoc. ea.

Hataridd: a megjelenést6l szamitott 30
nap.

A palyazat tartalmazza a rovid szakmai
Onéletrajz mellett a palyazo elképzeléseit
az osztalyvezetésre vonatkozolag.

Személyes informalddas:
166-6700 telefonon.

166-6766,

Dr. Kovats Imre bv. o. alez.
féigazgatd féorvos

A MAV Koérhaz Budapest — Podmaniczky
u. 11 — gyermekosztalya felvételt hirdet
egy f6 éjszakai Ugyeletes gyermekgyogya-
szati gyakorlattal rendelkezd, lehet6leg
mar szakvizsgat szerzett orvos kolléga
részére.

Jelentkezés el6zetesen
153-4000/16-66 melléken.

telefonon a

A MAV Koérhaz Budapest — Podmaniczky
u. L. — felvételt hirdet a IV. Kardioldgiai
Belgyogyaszati Osztalyara egyf6 elsésorban
kardioldgiai szakvizsgaval, ennek hianyaban
belgydgyaszati vagy anaesthesiologiai szak-
vizsgaval rendelkezd és acut kardiolégiai el-
latasban, valamint non-invaziv kardioldgiai
diagnosztikaban jartas orvos részére.

Bérezés: 32 000,— Ft/ho.

Jelentkezés az intézet orvos-igazgatdjanal,
valamint dr. Szaboki Ferenc ov. féorvosnal.

A Somogy megyei Tid6- és Szivkérhaz,
Mosd6s igazgat6 féorvosa palyazatot hirdet
a Pulmonolégiai Osztaly osztalyvezet6f6-
orvosi, és a Tidégondoz6 Intézet, Kapos-
var vezet6féorvosi allasokra.

Palyazati feltétel: tlid6gyogyasz szakorvo-
si képesités, erkélcsi bizonyitvany. Belgyo-
gyasz, kardioldgiai, immunoldgiai szakké-
pesités vagy gyakorlat el6nyt jelent.

Csak nemdohanyzo palyazzon.

Dr. Andrasofezky Barna
igazgat6féorvos
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LITHOTERAPIAS (ESWL) kezelés
.MI1I MEGYUNIK

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

BUDAPEST: Ujpesti Varosi Kérhaz, tel.: 169-3297; 169-0666
KECSKEMET: ,,Hollés Jozsef’ Kérhaz, tel.: 06/76/481-781
SZEGED: SZOTE Uroldgiai Sebészeti Tanszék, tel.: 06/62/490-590
KAPOSVAR: , Kaposi Mér” Kérhaz, tel.: 06/82/11-511
OROSHAZA: Vérosi Onkormanyzat Kérhaza, tel.: 06/68/11-166
DEBRECEN: DOTE Uroloégiai minika és Megyei Kérhaz, tel.: 06/52/13-279, 06/52/13-555
GYULA: ,,Pandy Kalman” Koérhaz, tel.: 06/66/361-833
SZOMBATHELY: ,,Markusovszky” Korhaz, tel.: 06/94/11-542
GYOR: ,,Petz Aladar” Megyei Korhaz, tel.: 06/96/18-244
VESZPREM: ,,Csolnoky Ferenc” Megyei Korhaz, tel.: 06/88/20-211
. BAJA: Bajai Varosi Kérhaz, tel.: 06/79/22-233

. EGER: ,,Markhot Ferenc” Koérhaz, tel.: 06/36/311-422

SZOLNOK: ,,Hetényi Géza” Korhaz, tel.: 06/56/341-111

PECS: POTE Urolégiai minika, tel.: 06/72/12-860

DOMBOVAR: Dombdvari Varosi Kérhaz, tel.: 06/74/65-844
SOPRON: Soproni Varosi Kérhaz, tel.: 06/99/12-120
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Az EPEHOLYAG-EPEUT kéves megbetegedéseinek ESWL kezelése: BUDAPESTEN az ERZSEBET (Koréanyi
Sandor és Frigyes) Kdorhaz Sebészeti Osztalyan térténik, tel.: 122-3457; 121-5215, fax: 122-9460
A koves megbetegedések Lithoterapias gyogyitasat az OTF finanszirozza.

A berendezés varhaté beosztasarél informacio:

UVEK KTt

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



A Vilag Egyik Legjobb Lakas. Es Epuletkeramiaja
Mar Kaphaté Budapesten!

Német gyartmany, német mindség, még soha nem latott oriasi valaszték.
A KORZILIUS falicsempék és padloburkoldlapok kivalo hé-,
vegyszer- és fagyasallok, nem kopnak, nem cstsznak,
konnyen tisztithatok és rendkivil esztétikusak.

Véarja Ont
a KORZILIUS kizar6lagos magyarorszagi forgalmazdja, a

NAVETTE & NAVETTE Kft.

Budapest, X1V., llka utca 25-27.
Tel: 251-6318/29 251-6898/29 163-6076
és a mszonteladok:

DAS BAD FORRAS
IPARCIKK
KERESKEDELMI KFT

Qqi iidJle” és TarsaiKift.

H-1126 Budapest Bosz6rményi Gt 28.

Bejarat a Beethoven utcarol L
Nyitva tartas: H -P 9°°-17°° H-1052 Budapest V. Fehérhajo u. 12-14.

Tel/Fax: (00361) 1567-602 Tel: 117-3473,117-3793

..Esa Haz Burokban Szuletik
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A DOTE Tudomanyos Bizottsdga, a
DAB Orvosi és Biologiai Szakbizottsaga a
DOTE II. Sebészeti Klinika kdzrem(iko-
désével a DAB Székhazban (Debrecen,
Thomas Mann u. 49. sz.) 1993. majus
10-én (hétfén) 18.00 6rakor tudomanyos
Ulést rendez.

1 Péterffy Arpad: Bevezet§

2. Homolay Péter, Bordamé Jenes Er-
zsébet: Coronaria-Bypass miditéteknél al-
kalmazott mammaria intema és vena sa-
phena PGI2-analég aktivitasanak tanul-
manyozasa.

3. Szerafin Tamas, Szab6 Zoltan: A Li-
doflazin kardioprotektiv hatasanak vizs-
galata

4. Horvath Sandor, Vaszily Mikl6s, Ho-
molay Péter, Horvath Ambrus: Coronaria-
Bypass miitéten atesett betegek korai és ké-
s6i rehabilitacidja

5. Sapy Péter, Boni Janos, Arkossy Péter,
Takacs Istvan: Pancreas-rezekciok soran
alkalmazott  kilonb6z6  rekonstrukciok
elemzése

6. Sz. Kiss Sandor, Szerafin Tamas, Var-
helyi Imre, Sapy Péter: A tapcsatorna felsd
szakasz tumorainak sebészi kezelésérdl,
kiilénds tekintettel az oesophagus carci-
nomara

7. Nabrady Zoltan, Béni Janos, Sapy Pé-
ter: Endoscopos muitéteink —elsésorban a
laparoszképos cholecystectomia — ered-
ményei

8. Incze Dénes, Sz. Kiss Sandor, Kollar
Sandor, Nabrady Zoltan, Kiss Sandor: Ma-
lignus tidétumorok miatt végzett mitétek
korai eredményei

9. Molnar Csaba, Arkossy Péter, Hallay
Judit: Esztétikai szempontok a helyreallito
plasztikai mitéteinknél

1993. IX. 5—& kdzott keriil megrendezésre
a FIGIJ (Nemzetkdzi Gyermekndgyo-
gyasz Tarsasag) VT. Eurdpai Gyermekn6-
gyogyasz Kongresszusa Budapesten.

A kongresszus helye: Hilton Szalloda,
nyelve: angol.

Tudomanyos témai:
— Nemi biincselekmények
— Nemi Uton atvitt betegségek
— A téplalkozas szerepe a leanyok fejl6-
désében
— A prolaktin és szerepe a vérzészava-
rokban
— Az eml6 fejlédése és rendellenességei.
Sebészeti korrekcios lehetGségek
— A Kkiils6 és bels6 nemiszervek fejlédési
zavarai és azok sebészi megoldasa
— Szabadon valasztott témak (poszterek,
video)

A Kongresszus elndke: Prof. Dr. Laszlé
Janos

ErdeklGdni lehet: Dr. Orley Judit a
kongresszus titkara (OTE Sziil.-N6 Klinika,
1389 Budapest, Szabolcs u. 35.) T.: 149-834.

Gyermekn6gydgyaszok, — gyermekgyo-
gyaszok és négyogyaszok jelentkezését var-
ja a MOTESZ Kongresszusi lroda; Lévai
Krisztina, 1145 Budapest, Kolumbusz u. 11

Egészségligyi vallakdzasok szervezése, ta-
nacsadas. Human Service Kft., Bp., XI.,
Karinthy E u. 16

Félfogadas: kedd 17—19 éra. Fax és lize-
net: 178-8631

Az Orszagos Reumatoldgiai és Fiziotera-
pias Intézet tudomanyos tlést rendez 1993.
majus 3-an 14.30 drai kezdettel.

Helye: ORFI Lukéacs Klub

Program: Minikai Immunoldgia

Nékam Kristdf, Szongoth Marian: Besza-
molé a Minikai Immunoldgiai (Autioim-
mun) Osztaly kétéves miikodésérol.

Orvosbioldgiai
Csereprogramja
(Health Scientist Exchange Programs)
(1994. évre)

Az USA—Magyarorszag kozotti tudoma-
nyos egyittm{ikddés alapjan Magyarorszag
évente 12 hénapot vehet igénybe ezen prog-
ram keretében 2—12 hét id6tartammal.
USA-ban a Csereprogramot a Fogarty In-
ternational Center (FIC) koordindlja.
Ugyanezt a programot az USA kutatdi sza-
mara is meghirdetik.

A program célja:

Magasan kvalifikalt magyar és amerikali
orvosbioldgiai kutatok kozotti egytittmiiko-
dés el6segitése a kolcsdndsen érdekes és
fontos egészségiigyi tudmomanyos problé-
mak kutatasaban. A program célja a k6z6s
kutatasok, illetve projectek beinditasanak
el@segitése.

A program nem tdmogatja kongresszusi
részvételt.

A palyazatnak tartalmaznia kell:

— Tudomanyos életrajzot

— Tudomanyos kdzlemények jegyzékét

— Munkatervet

— Az amerikai fogadofél nevét, cimét és
a fogadokészséget

— Sziikséges id6tartamot a munkaterv
megvaldsitasara

— Angol nyelvtudast

A palyazatot két példanyban angol nyel-
ven kell beadni, olyan formaban, hogy el-
fogadas esetén a FIC-hez elkiildhetd
legyen.

A Fogarty International Center fizeti az
USA-n beliili utazast, szallast, megélhetési
koltségeket és betegbiztositast.

Az utazas koltségét a kildd fél fizeti.

Ezen program keretében évente 5—6 f6
utazasara van lehet6ség, akiknek az utazasi
kéltségeit az egyezmény szerint a Népjoléti
Minisztérium fedezi.

A pélyazatok beadasa folyamatos és a
Népjoléti Minisztérium Egészségiigyi Tu-
domanyos Tanacsa Fogarty Oszténdij Jelo-

Kutatok Tudomanyos

16 Bizottsaga cimére (1361 Bp., Pf. 1.) kell
bekildeni. )

A pélyazatokat a magyar Fogarty Osztén-
dij Jel6l6 Bizottsaga biralja el, évente ha-
rom alkalommal, oktdber, jartuar és aprilis
folyaman.

A palyazatot elnyer6k utazasa 1994. fo-
lyaman valésulhat meg.

A palyazat minden évben meghirdetésre
kerdl.

Palyazati felhivas Fogarty 6sztondijra
(1994)

A Népjoléti Minisztérium Egészségigyi
Tidomanyos Tanacsa és a Magyar Tu-
doméanyos Akadémia palyazatot hirdet
magyar allampolgéarok részére Amerikai
Egyesult Allamokbeli egy, ill. kétéves ku-
tatasi 6sztondijakra 1994. évre. A kutatési
tanulmanyukat a Fogarty International
Center, National Institutes of Health és a
Magyar felek kdzotti tudomanyos egyutt-
miikodési megallapodas teszi lehetéveé.

Palyazni lehet:

anatémia, biolégia, kémia, genetika,
mikrobiol6gia, immunolégia, gyogyszer-
tan, fizikai-m(szaki tudomanyok, fiziol6-
gia, szocidlis és viselkedés tudomanyok,
statisztika, epidemiol6gia, computer tudo-
manyok, toxikologia kutatasi targyko-
rokbal.

A tanulmanyutra palyazhat minden olyan
tudomanyos kutatd, aki egyetemi doktora-
tusat 1984-ben, ill. 1984. utan szerezte meg
és akinek a tudomanyos kutatasban mar ta-
pasztalata van, képes 6nallé elméleti vagy
klinikai kutatasokra, de kutatasi palyafuta-
sa még kialakuléban van. A tanulmanyit
lehet6séget ad a szakmai tudas fejlesztésé-
re, egeszséghez kapcsolddd kollaborativ
kutatasra, az Egyesult Allamokban.

A tanulmanyutra palyazhatnak orvostu-
domanyi egyetemet végzettek, valamint
mas egyetemi diplomaval rendelkezék is.

A palyazénak angol felsd, ill. kdzépfoku
nyelvvizsgaval kell rendelkeznie.

A palyazé nem tartézkodhat az USA-ban
a folyamodas id6tartama alatt.

A pélyazat két forduléban torténik. Az
elsd forduldban a palyazatnak tartalmaznia
kell a kovetkezOket:

— 0Onéletrajz, (sziletési datum, egye-
tem, tovabbképzés, tudomanyos fokozat,
munkahelyek, munkahely telefonszama,
beosztasa, egyesileti tagsag, stb.)

— az eddig végzett kutatasok dsszegzé-
se, kitérve a doktori szakdolgozat, LLL
disszertacio témajara is, tovabba a munka-
tervben szerepld témaval kapcsolatos eddigi
eredményeire,

— tudomanyos kdzlemények jegyzéke

— kutatasi terv a tanulmanyit alatt,
bontva egy, ill. két évre, melynek tartal-
maznia kell:

A javasolt kutatas cimét;

oOsszefoglalast;

a javasolt kutatas céljat, (hipotézis);
el6zetes munkékat a kutatasi témaban
(hattér);

951



miértjavasolja a vizsgalatot; mi Gjat ad aje-
lenlegi ismeretekhez (jelent6ség);
modszert (javasolt mddszerek, azok korla-
tai sth.);

kutatasi alanyt (ember, allat stb.);

adatok analizisét, hogyan interpretalja az
eredményeket, milyen statisztikai modsze-
reket hasznal az értékeléshez;

— irodalom ajavasolt kutatasi ter(letr6l
(naprakész, teljes, interpretalt)

— javasolt kutatasi téma egy, LLI két év
alatt befejezhet6-e melyik része fejezhetd
be egy év alatt

— Magyarorszagra vald visszatérése
utdn miként hasznositja a tanulanyut alatt
szerzett ismereteit.

Fontos annak megjeldlée, hogy az USA
mely kutatd intézetében, egyetemén szeret-
né végezni a kutatasokat, kinek a feliigyelé-
sével, annak beosztdsa, kutatasi tapasz-
talatai. Mellékelni kell a levél mésolatat,
melyben ajavasolt kutatasvezet bizonyitja
a fogaddkészséget a javasolt témaban, ha a
palyazé a Fogarty 0sztdndijat elnyerni.

Tobb magyar, és ha van kilfoldi kutato
megnevezése, akik referenciat adnak a pa-
lyazé tudomanyos felkésziltségérdl.

A palyazatot egy példanyban kell beadni.

Az els6 forduldban a Fogarty Osztondij
magyar Jel6l6 Bizottsaga biralja a bekiildott
palyazatokat. A magyar Jel6l§ Bizottsag 3
hénapon beliil értesiti a palyazot a biralat
eredményér6l. A bekildstt palyazatok kdzil
6 palyazo vehet részt a masodik forduldban.

A mésodik forduléban a munkatervet
egyeztetni kell a fogadd féllel, a Fogarty
International Center altal adott nyomtatvany
szerint. A nyomtatvanyt csak azok kaphat-
jak meg, akik a magyar Jel6l6 Bizottsag
szerint a FIC kovetelményeinek megfelelnek.
A palyazoknak 5 hénap all rendelkezésre a
palyazat FIC szempontok szerinti elkészi-
tésére.

A Fogarty International Center szintén
biraltatja a palyazatokat, a palyazok felké-
sziiltségiik, munkatervilk stb. szerint pont-
szamot kapnak és az elért pontszamok alap-
jan nyerhetik el az 6szténdijat.

Az 6sztdndij 1994-ben valésulhat meg. Az
Osztdndij dsszege — a kutatasi tapasztalattol
fligg6en évi kb. 23 ezer US dollar.

A FIC 199216l évente kétszer biralja el a
palyazatokat november és marcius folyaman.
Ezért a magyar Jel6l6 Bizottsaghoz is két id6-
pontban lehet benyujtani a palyazatot.

A paélyazatot a Népjoléti Minisztérium
Egészségiigyi Tudomanyos Tanacsa, Fo-
garty Osztondij magyar Jel6l6 Bizottsaga
cimére (1361 Budapest, Pf. 1.) kell kiildeni.

A paélyazat hatarideje:

1993. november 15, vagy 1994. marcius 1

5 és 25 mW-os Hélium-Neon lézer feké-
lyek, herpeszek gyogyitasahoz, akupunk-
tlras kezelésekhez — kedvezd aron elado.
Réacional Miszaki GM, 2921 Komarom,
Szényi Gt 52. Tel.: (34) 41-333, 44-159.
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A Magyar Onkolégusok Tarsasaga Pszi-
choonkoldgiai Szekcitja, a Rakbetegek
Egészségéért Alapitvany és Esztergom
Varos Vaszary Kolos Koérhaza tovabbkép-
z8 kurzust szervez ,,Az orvos-beteg kap-
csolat specidlis vonatkozasai az onkoldgia-
ban. A Hospice szellem(i ellatas >’ cimmel,
1993. majus 13—15. kozott. Helye: Eszter-
gom, Bubanatvolgy, Dunavélgye Panzi6.

A konferencia elndke: Margit von Kerek-
jarto (Hamburg), a Pszichoonkolégiai Vi-
lagszdvetség elndke. Szervez6i: ar. Musz-
bek Katalin, ar. Zambori Janos és ar.
Berbik Istvan.

Program:

V. 13. 11.00: Az orvos és a beteg helyzete
a hagyomanyos ellatashan (ar. Patkay Ist-
van): 14.30: A verbélis és a nonverbalis
kozlés jelentésége az orvos—beteg kapcso-
latban (&r. Bagdy Eméke).

V. 14. 9.00 Sériilékenység és szorongas a
betegagy mindkét oldalan (ar. Muszbek Ka-
talin); 14.30 A beteg jogai, az orvos lehet-
ségei a tajékoztatasi folyamatban (ar. Ko-
vacs Jozsef).

V. 15. 9.00: A Hospice szellemdi ellatas
(ér. Rusza Agnes): 11.00 A palliativ kezelés
jelent8sége, kilonds tekintettel a fajdalom-
csillapitasra. (ar. Borsi Maté).

Az el6adasokat csoportos miihelymunka
kéveti, a napi programot feedback beszél-
getés zarja. A résztvevlk bizonyitvanyt
kapnak.

A szallas és a teljes ellatas dija: 4000,—
Ft.

Jelentkezési és fizetési hataridé 1993. ap-
rilis 30. Cim és tovabbi informacid: Dr.
Muszbek Katalin, Orszagos Onkolégiai In-
tézet, 1525 Budapest, Pf. 21. Fax:
(1)-156-2402. Tel. (1)-155-44U.

Meghivo
a Magyar Sebész Tarsasag 1993. majus
6-an 14 orai kezdettel tartand6 vezet6ség-
valaszto kozgyfilésére.

Helye: a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Nagyvarad téri elméleti tomb
diszterme.

Meghivo

a Magyar Sebész Tarsasdg 1993. majus
6-an 18 orai kezdettel tartandé Balassa-
emlékelGadasara.

Felkért el6ado: Prof. Dr. Baradnay Gyu-
la: 25 év a rectum sebészetében. Valtoza-
sok, fejlédés, attorés?

Helye: a Semmelweis Orvostudomanyi
Egyetem Nagyvarad téri elméleti tdmb
diszterme.

A Szent Janos Kérhaz Tudomanyos Bi-
zottsaga és Pathologiai Osztalya 1993.
majus 6-an, csutdrtokdn 14 orai kezdettel
,Uj iranyzatok a pathologiaban” cimmel a

korhdz tantermében tudomanyos (lést
szervez.

Uléselnok: Prof Dr. Lipcsey Attila

1 Prof. Dr. Lipcsey Attila

El6adésok:

1 Prof. Dr. Bod6 Miklés: Bevezetés

2. Dr. Sapi Zoltan: A DNS meghatarozas
jelent6sége a daganatos betegek prognoézi-
sanak megitélésében

3. Dr. Téth Veronika: Képanalizis lehet6-
sége a szbvettani és citologiai diagnosz-
tikdban

4. Dr. Szerjan Erika: Célzott biopsziak
jelent8sége a citologiai diagnosztikaban

5. Dr. Vadész Gizella és Dr. VeressJudit:
Mikrohullam alkalmazasa a pathologiaban

6. Dr. T6th Bernadett: Atmeneti sejtes
petefészekrak pathologiaja

Minden érdekl8d6t szeretettel varunk.

A Magyar Hematoldgiai és Transzfuzio-
l6giai Tarsasag és a SZOTE 1. sz. Bel-
gyogyaszati Klinika Hematoldgia Oszta-
lya 1993. majus 28—29-én Szegeden
Malignus Lymphoma Konferenciét rendez.

El6zetes program:

1993. méajus 28: Ujabb lehetéségek és to-
rekvések a nem-Hodgkin  malignus
lymphomaék diagnosztikdjaban és keze-
1ésében.

Az interferon és a granulocita kol6nia-
stimulal6 faktor helye ésjelent6sége a nem-
Hodgkin lymphomak kezelésében.

1993. majus 29: Pszichoonkolégia
Modem antiemetikus kezelés az onkolé-
gidban

Részletes tajékoztatast nyujt: Dr. Borbé-
nyi Zita SZOTE IN. sz. Belgyogyaszati Kli-

nika, 6701 Szeged, Pf. 480. Tel.:
62-321-011, fax: 62-311-787.
A Fé6véarosi  Onkormanyzat Bajcsy-

Zsilinszky Korhaz Tudomanyos Bizottsa-
ga 1993. aprilis 29-én 14 6rakor tudoma-
nyos (lést tart a kérhaz Tanacstermében.
EIndk: Dr. Ronaszéki Aladar

Mdisor:

1 Dr. Szilard Ménika, dr. Kempelen Imre:
Alkoholos eredet( idiilt pancreatitis keze-
lése Neopanpur R. tablettaval.

2. Dr. Kempelen Imre, dr. Liszka Gyorgy,
dr. Bus Andras: Pepticus oesophagus stric-
tura kezelése endoszkdpos bemetszéssel. A
CT. jelentsége a kezelés indikacidjaban.
3. Dr. Pader Katalin: Trombolytikus keze-
Iés instabil angina pectorisban.

4. Dr. Simé Gébor, dr. Réda Gabor, dr.
Dobosi Zsolt, Dr. Réfi Miklds: Postoperativ
szovédmeények és reoperatiok osztalyunk 6
éves beteganyagaban.

5. Kurunczi Anikd: RHON-POULENC
ROSER. Modem therapias lehetéség az al-
vészavarok kezelésében.
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