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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Radiologiai  Klinika
(igazgaté: Torok Istvan dr.)

Oray-scale
ochocholecystographia

Torok Istvan dr,, Harkanyi Zoltan dr.
és Maké EmG dr.

A hagyomanyos rdntgencholecystographia nagy
pontossaggal alkalmas az epehdlyagkévek kimuta-
tasara. Szamos olyan eset van azonban, amikor az
ultrahanggal végzett epehdlyag-vizsgalat jelent8s
elényokkel jar. A modern gray-scale ultrahang ké-
sziilékek, az utébbi 2—3 évben megjelent kdzlemé-
nyek taniséaga szerint, 90% feletti biztonsaggal ké-
pesek az epehdlyagban levé kévek felismerésére (2,
10, 11). A téves pozitiv leletek aranya aranya 3%
alatt, a téves negativoké 3—14% koz06tt mozog (9).

Vizsgalatunk célja az volt, hogy rdontgennel és
mtéttel ellendrzétt beteganyagon lemérjik az
echocholecystographia pontossagat. Meghatarozzuk
azokat az eseteket, amikor az ultrahang vizsgalat
eredményesen kiegészitheti vagy helyettesitheti a
rontgen modszereket. Epekdvességre utalé pana-
szok miatt 122 betegen végeztink echographiat,
kozulik 100 olyan esetet értékeltink, amikor mi-
téttel vagy roéntgenvizsgalattal ellendrizni tudtuk
leletiink helyességét. Tudomasunk szerint a magyar
irodalomban els6ként szamolunk be ilyen tipusu
sorozatvizsgalatrol.

Anyag és mddszer

Az echocholecystographiat Picker Eohoview 80 L
tipusi gray-scale készulékkel végeztiik. 19 mm atmé-
rojd, 2,25 MHz-es, hosszl belsé fokusz( transducert
hasznaltunk. Az echographia fizikai-technikai vonat-
kozasait illetéen utalunk mar meajelent kozlemények-
re (7, 12). A betegeket haton fekv6 helyzetben vizs-
galtuk, szikség esetén félig oldalfekvésben is készitet-
tink felvételeket. A pairaffinolajjal bekent béron, a
kézzel vezetett transducerrel transzverzalis, ill. longi-
tudinalis metszeteket készitettlink, mély belégzés vé-
Eén. Az epehélyag azonositasa utan, fél centiméteren-
ént készitettink metszeteket. Minden betegen leg-
alabb két, egymasra merdéleges sikban, az echogramm-
rél fotot is készitettink Polaroid filmre, ill. Kodak
Double X negativ filmre.

Normalis epeholyag echo-képe (1. abra). A m4j
jobb lebenye alatt, az epehdlyag, amennyiben fo-
lyadékot tartalmaz, echo-mentes, kerek képletként
abrazolhatd, melynek éles hatsé fala van. Kimuta-
tasanak feltétele, hogy legaldbb részlegesen telt le-
gyen, atmérdje elérje az 1,5—2,0 om-t. A betegek-
nek ezért éhomra kell az ultrahang vizsgalatra jon-
nitk.

Epeholyagkdvek echo-képe. A cholecystolithia-
sis echo-jelei a kovetkez6k:

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam
1*

1 abra: Normédlis epehdlyag echogrammija. Longitudinalis
metszet (eh: epeholyag, m: maj, jv: jobb vese,

f: fej feldl)
1. Epehdlyagon belali, koéralirt, erds reflexio
(2., 3. abra).
2. Az epeholyag alatt, ill. az epehdlyagnak

megfelel6 régidban er6s, akusztikus arnyék (2. ab-
ra). A hangarnyék énmagaban is jelezheti epeko-
vesség fennallasat (4/a-b abra). A kdvek megaka-
dalyozzak az ultrahang terjedését, ezért a k6 alatti
tertletr6l nincs reflexio.

3. Az epehdlyag falanak kontaregyenetlensége.
Csak fenntartassal értékelhet6 echo-jel (10).

4. Az el6bbi jelek kombinacidja. Legbiztosabb
diagnozis, ha a korulirt reflexié6 és az akusztikus
arnyék egyitt megfigyelhetd.

A per os cholecystographiat Cistobil (Bracco) al-
kalmazasaval végeztiuk. A vizsgalatot megel6z8 este, az
epeholyag kilritése utan, a betegek testsulyuktol fiig-
gben, 6—12 tabletta kontrasztanyagot fogyasztottak el,
kevés teaval. Optimalis tel6dést 10—14 ora mulva lat-
hatunk. A rontgen képerdésité televizioval térténd at-
vilagitas soran, az epehdlyagrol célzott felvételeket ké-
szitettiink allo, ill. fekvd helyzetben. Kontrahaltatas
utan szintén ikét felvételt készitettink. Ha az az epe-
kovesség megitélése kétséges volt, rétegfelvételeket is

2. abra: Epehdlyagkdvek ultrahang képe. Longitudinalis
metszet. Az epehdlyagon belil két k& lathatd,
alatta_a tipusos akusztikus arnyékkal (A), (M:
maj, D: rekesz). A szaggatott vonal centiméteres

beosztast jelent



3. dbra: Apré epehdlyagkdvek ultrahang képe. Longitudi-
nalis metszet. Nyil jelzi a kovek okozta reflexiot;
e: epeholyag, m: mdj, &: akusztikus arnyék, f: fej
feldl

kré]szitett[]nk. 59 betegen tortént per os cholecystogra-
ia.
P Az intravénas cholecystographiat, teststlytol fig-
géen 20—40 ml Endocistabil (Bracco) kontrasztanyag-
gal végeztik. A vizsgalat 20—40—60—120. percében keé-
szitettlnk felvételeket. Szikség esetén kontnalkciés fel-
vételt is készitettlink. A rétegvizsgalat kétséges esetek-
ben jol kiegészitette az intravénas cholecystographiat
is. Gsszesen 56 betegen végeztiink intravénas vizsgala-
tot. 21 betegen a per os cholecystographia utan vegez-
tink intravenas vizsgalatot.

A mitéteket a Semmelweis OTE I. Sebészeti Kli-
nikajan végezték; 41 betegen tdértént cholecystectomia.

Eredmények

Osszesen 122 betegen végeztiink echocholecys-
tographiat, ebbdl 100 esetben sikerilt réntgenvizs-
galattal vagy m{téttel ellenérizni az epehdlyagkd-
vesség fennallasat. Eredményeinket az 1. tablazat-
ban foglaltuk 6ssze. A helyes ultrahang leletek sza-
ma 93 volt, igy a mddszer pontossagat 93%-ban
adhatjuk meg. A pozitiv echographias diagnézisok
szama 45 volt, ebbdl helyesnek bizonyult 44, vagyis
a maddszer érzékenysége 97%-o0s. Téves leleteink
szama 6 volt, 6t téves negativ lelet és 1 téves pozi-
tiv. Egy esetben nem tudtunk hatdrozott véleményt
adni. Téves negativ leletnek vettik az ultrahang
eredményt, maés szerzékt6l eltéréen akkor is, ha
sem epeholyagot, sem k& echo-jelét nem észleltik,
de mi(tét soran kovet talaltak (4 eset). Az ultra-
hang leletek megoszlasat a 2. tadblazatban tintet-
tuk fel. Kiemeljiuk, hogy csupan az akusztikus ar-
nyék alapjan 10 betegen adtunk pozitiv leletet,
amely 9 esetben helyesnek bizonyult. Az esetek
85%-aban sikerilt az epehodlyagot abrazolni. Intra-

1. tablazat

Mitéttel v. rontgennel

Echographia lelete epeholyagkovesseg

van nincs
Pozitiv 44 1
Negativ 5 49
Hatarozatlan -— 1
Osszesen: 49 51

2. tablazat

Echo-kép Esetszam
Epehdlyag lathatd; 50

K@: nincs

Epehodlyag lathato; 35

K@: van

Epehélyag nem lathato; 10
akusztikus arnyék van

Epehéllag nem lathato; 5
akusztikus arnyék nincs

Osszesen: 100

vénas Cholecystographia soran nem tel6d6 epehd-
lyag eseteink szdma 21 volt. 16 betegen az ultra-
hang lelet korrekt volt, 4 beteg esetében téves ne-
gativ, 1 esethben téves pozitiv véleményt adtunk.

Az utobbi esetinkben krénikusan gyulladt epe-
holyagot és cholesteatosist talaltak a m{itét soran.
Két téves negativ esetben zsugor-epehdlyag és ko-
lesnyi kovek latszottak a cholecystectomia soran.
Két tovabbi esetiinkben, szintén gyulladt epehd-
lyagban egy darab, 1 ill. 2 cm atmér6ji kdvet ta-
laltak.

Megbeszélés

Az epehdlyagkdvesség diagnosztikajaban az
ultrahang vizsgalat értékes kiegészit6 maodszer. Az
Gn. bistabil ultrahang késziillékek pontossaga 70%
koril volt (5, 6, 8), az Gjabb gray-scale technika-
val az eredményék lényegesen javultak (3).

Bartrum és mtsai (2) 200 epehdlyag-vizsgalat
sordn 93%-0s pontossagot értek el. Téves negativ
leletet 11%-ban adtdk. Pozitiv eseteik szama 0sz-
szesen 38 volt. Leopold és mtsai (11) 75 olyan be-
teget vizsgaltak ultrahanggal, akiken per os chole-
cystographia alkalmaval nem lattak tel6dést vagy
csak halvany tel6dést kaptak. Anyagukban 91%-os
pontossagot értek el. Lawson (8) 81 mdtéttel ellen-
6rzott vizsgalata soran 5%-ban adott téves leletet.
20 betegen nem sikerilt az epeholyagot abrazolni,
kére utalé eltérést sem észlelt — mitétkor minden
esetben kovet talaltak az epeholyagban. Ezéket az
eseteket nem sorolta a téves eredményei kozé. Ar-
non és mtsai (1) 141 betegen végeztek echochole-
cystographiat, 90%-os pontossaggal. 39 epekdves
beteg kozil 30-ban sikerilt az epekdvességet felis-
merniik. Wolson és Goldberg (13) Gjabban kozélt
vizsgalatdban 100 betegen hasonlitottadk 6ssze a per
os cholecystographiat és a gray-scale echographiat.
A két vizsgalatot egymastol kulén értékelték és
pontossagat kdzel azonosnak talaltdk. Eredményeik
alapjan az echo-cholecystographiat elsé vizsgalat-

3. tablazat Az echocholecystographia indikacidi

1. Nem tel6d6 epeh()lya?

2. Halvany epeholyag tel6dés, bizonytalan réntgenlelet

3. Icterus differencial diagnosztikaja

4. Kontrasztanyag érzékenység

5. Kontrasztanyag kivalasztas zavara

6. Acut cholecystitis

7. Sllyos, acut betegség, a réntgen vizsgalat nem végezhet6
el

8. lonizalé sugarzas alkalmazésa ellenjavallt



4ja dbra: Longitudinalis metszet. 4/b abra: Transzverzalis
metszet, kovekkel telt, zsugorodott epehdlyagrdl.
Az er6s akusztikus arnyék (&) jelzi az epekoves-
séget. Maga az epehodlyag nem lathatd; iv. cho-
lecystographiaval az epehélyag nem tel6dott.
(MUtéttel igazolt eset) m: maj, f: fej feldl, u:
koldok

ként is ajanljak, féleg akut jobb bordaiv alatti
fajdalmakkal jelentkez6 betegeken.

A vizsgalt beteganyagtél fligg6en, az esetek
15—25%-aban nem sikerll az epehélyagot abrazol-
ni az echographia sordn. Ennek a kdvetkezd okai
lehetnek: a) zsugorodott, gyulladt epehdlyagot vizs-
galunk; b) az epehdlyag kontrahalédott (pl. étke-
z€s utan); c) az epehdlyag tele van kdvekkel; d) ati-
pusos elhelyezkedés, a vizsgalé pontatlansaga; e)
nincs epehdlyag (agenesia, st. p. cholecystecto-
miam). Tapasztalataink szerint a vizsgalat sikerét
jelentésen befolyasolja a beteg alkata (kdvérek), a
belek gaztartalma és a beteg kooperacidja (légzés).

Az echocholecystographia legfontosabb indika-
cidit a 3. tablazatban foglaltuk &ssze. A per os vagy
intravénas cholecystographia soran, nem tel6d§
epehdlyag esetekben, a sebész és a beteg szdmara
nem elhanyagolhaté elény, ha miitét elétt kdzvet-
len bizonyitékot kap az epeholyagkdvességrol.

A kontrasztanyag felszivédasanak és kivalasz-
tasanak zavara halvany epehdlyag-tel6dést okoz-
hat, ilyenkor a kdvesség megitélése nehezebb. Ult-
rahang vizsgalat segithet ezekben az esetekben. A
klinikai és laboratériumi vizsgalatok az esetek egy

2

részében nem teszik lehet6vé a sargasag obstructios
vagy parenchymaés eredetének elkiilénitését. Gray-
scale echographiaval az obstructiés és nem obstruc-
tids icterus kozott 90% feletti pontossdggal lehet
kilonbséget tenni, és az eseteknek kozel a felében
az elzarédas helye is megadhaté (12). Sz6ke és
mtsai bistabil technikdval végzett vizsgalataikrol
szamoltak be (13).

Terheseken, gyerekeken, amikor az ionizalé
sugarzas alkalmazasa nem kivanatos, az epehdlyag-
betegségek ultrahanggal vizsgalhatok.

Az echocholecystographia tapasztalataink sze-
rint is értékes maodszer, jelent6s haladasnak
tekinthet6 az epehdlyag vizsgalatdban (3). Je-
lenlegi formajaban nem helyettesitheti hagyoma-
nyos rontgen eljarasainkat. Az a tény, hogy az
echographia a beteg szdméara f4ajdalmat, megterhe-
Iést nem jelent, nem kell kontrasztanyagot a szer-
vezetbe juttatni, az epehdlyag-tel6dés fiiggetlen a
maj funkcionalis allapotatél, nem jar ionizal6 su-
garzas alkalmazasaval, a mddszer értékes jel-
lemzéi.

Véazoltuk azokat a konkrét diagnosztikai kérdé-
seket, amelyek megvalaszolasaban indokolt az echo-
graphiat mint kiegészit6 mddszert alkalmazni.

Hazankban a modern ultrahang diagnosztikai
készilékek szama kevés, reméljik, hogy vizsgala-
tunk is felhivja a figyelmet erre az Gj, értékes maéd-
szerre.

Osszefoglalds. A szerz6k gray-scale echogra-
phiaval 122 betegen végeztek epehdlyag-vizsgalatot.
Ebb6l 100 esetet értékeltek, amikor az ultrahang
lelet helyességét mitéttel vagy rontgenvizsgalattal
ellen6rizni tudtak. Az echocholecystographia pon-
tossagat 93%-osnak, érzékenységét 97%-osna'k ta-
laltdk. Vizsgalataik 6%-aban adtak téves véle-
ményt. Koézleményikben targyaljak az echochole-
cystographia fontosabb indikacioit.

IRODALOM: 1 Arnon, S, Rosenquist, C. J.:
Amer. J. Roent. 1976, 127, 817. — 2. Bartrum, R. J.,
Crow, H. C, Foote, S. R.: N. Engl. J. Med. 1977, 296,
538. — 3. Berk, R. N., Leopold, G. R.: Invest. Radiol.
1978, 13, 477. — 4. Dewbury, K. C. és mtsai: Brit. J.
Rad. 1979, 52, 276. — 5. Doust, B. D., Makiad, N. F.:
Radiology. 1974, 110, 643. — 6. Goldberg, B. B., Harris,
K., Broocker, W.: Radiology. 1974, 111, 405. — 7. Har-
kanyi Z.: Magy. Radiol. 1977, 29, 167. — 8. Hublitz, U.
F., Kahn, P. C, Sell, L. A.: Radiology. 1972, 103, 645.
— 9. Kappelman, N. B, Sanders, R. C.: JAMA. 1978,
239, 1426. — 10. Lawson, T. L.: Radiology. 1977, 122,
247. — 11. Leopold, G. R. és mtsai: Radiology. 1976,
121, 445. — 12. Szebeni A.: Radiol. Kozi. 1978. 225. —
13. Sz6ke B. és mtsai: Magyar. Belorv. Arch. 1978, 31,
121. — 14. Wolson, A. H. Goldberg, B. B.: JAMA.
1978, 240, 2073.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

A dolgozat megbeszélése megallapitja: ,,A per os
vagy intravénds cholecystographia soran, nem tel6d6
epeholyag esetekben, a sebész és a beteg szdmara nem
elhanyagolhat6 elény, ha a mtét elétt kozvetlen bizo-
nyitékot kap az epehdlyagkovességrél.” Kétségtelen,
hogy az echocholecystographia modszere artalmatlan,
tovabba, hogy a ko biztos kimutatasa a m(itét el6tt
felettébb megnyugtat6, talan ezt a mozzanatot nem
érdemes talhangsulyozni az eljaras indikacioi kozott,
hiszen az epeholyag nem tel6dése — megfelel6 anam-
nézissel és klinikai képpel egyltt — maga is diagnosz-
tikai érték(i, és az epekdvesség megallapitasdhoz ugy-
szélvan elegendd.
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Nodus haemorrhoidalis = kezelésére, féleg gyulladt csomok esetén.

Kulonboz6 eredetli  lagyrészvizeny6vel ~ jaré  allapotokban  (contusio, distorsio utan,
posttraumas oedema, agyvizenyd sth.).

Kilénboz6 eredetli mikrocirkulaciés zavarok esetén (pl. fagyas utan).

Az artérias rendszer sikeres rekonstrukcios mitétéit kovetd Un. revascularisatios oedema
befolyasolasara.

Primer és szekunder lymphoedema esetén.

Injekcié: Altalaban akut phlebologiai elvaltozasok:

Thrombosis (mély és feluletes thrombophlebitisek) adjuvans kezelésére, az oedema-kész-
ség, ill. meglevd oedema csokkentésére.

Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomok esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:
Kapszula: Lokésterapia: 2X1 kapszula naponta (6-8 napig).
Fenntarto kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten at, esetleg tovabb is).
A kapszulat étkezés kozben, ragas nélkil kell lenyelni.
A therépia eredményessége jelentésen ng? a kielégité dozirozastol (korallapottol fiig-
géen megallapitott idejd, rendszeres adagolas).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is tdl lehet lépni (maximalison 3 X 1-2 kapszula/die,
6—8 napig).
Injekcio:
Masodnaponként 1 ampulla im. vagy iv, sllyosabb elvaltozasok esetén naponta is
lehet alkalmazni.
A Klinikai kép javulasa esetén oralis (kapszula) fenntarté kezelésre térhetiink at.

MEGJEGYZES: Csak vényre adhaté k. Az orvos rendelkezése szerint _ﬁlegfeljebb harom
alkalommal) ismételhet. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a teriletileg, illetve szak-
mailag illetékes fekv@beteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS:
50 kapszula, téritési dija: 31,80 Ft.
20 ampulla, téritési dija: 3540 F.

BIOGAL GYOGYSZERGYAR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svgjc) licencia alapjan.
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Viszonylag szerény irodalma van a szllés és korai
gyermekagy hormonélis viszonyainak. Radioim-
mun modszerekkel (17, 21, 37) lehet6vé valt a hor-
monprofil egzakt, jobban értelmezhet6 meghata-
rozasa.

A szerz6k tobbsége (6, 40, 50) a progesteron és
oestrogen szintjének egyenletes emelkedését ta-
pasztalta terhesség alatt, mely a szilés terminusa-
ban éri el a legmagasabb értéket, a két hormon
aranya stabil marad a terminusig. Masok (8, 42) a
sziilést megel6z6 5 héten &t jelentds esést tapasz-
taltak a progesteron és emelkedést az oestrogen
szintben. Szilés alatt az értékek nem kilonboztek
a terhesség utols6 hetében taladltaktol.

Szamos tanulmany vizsgalta a human prolac-
tin (hPrl) terhesség alatti valtozasat és annak fo-
lyamatos emelkedését észlelték. A legmagasabb
érték terminusban mérhetdé (3, 19, 21, 23, 37, 46).
Szilés utan a prolactin szint gyorsan csdkken és
1—3 héten belll a terhesség el6tti szintre zuhan
(46, 47). Masok szerint szoptaté nékben a prolactin
szint 1—3 hdnap alatt éri el a terhesség el6tti szin-
tet (34, 36).

A prolactin secretiét hypothalamus factor
(PIF = prolactin inhibiting factor) regulalja allat-
kisérletes és emberi adatok alapjan (29). Ember-
ben a hypophysis-nyél atmetszése gyors, tartés pro-
lactin szint emelkedést valt ki (41). A PIF a hypo-
thalamusban taldlhaté dopaminerg neuronok ellen-
Orzése alatt all (48). Az eminentia mediana magas
concentratioban tartalmaz dopamint (12). Ha a
neurosecretorikus magok a hypothalamo-hypophy-
seotrop areaban stimulaltak, hypothalamikus re-
leasing és/vagy gatlé factorok keletkeznek (Gn-RH,
illetve PIF). Bar a dopamin tlinik fontos anyagnak
a prolactin secretidjanak szabalyozasaban, feltéte-
lezik a serotonin-utat is (12, 25), ugyanis serotonin
adasara a prolactin szint emelkedését észlelték (26).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szdm
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A serotonin csOokkentheti a PIF-t vagy stimulal-
hatja a PRF-t (prolactin releasing factor). A pro-
lactin secretio regulatiojaért valdszinlileg a PIF és
PRF egyensulya felel6s.

Szilés utan koézvetlenil a hypophysis érzé-
ketlen a hypothalamus releasing hormonjaira (49),
az LH és FSH szintje alacsony (34, 36), intravénas
LH—RH-ra nincs jellemzé emelkedés. Az ovariu-
mok sem képeznek oestrogent exogen gonadotro-
pinok adasara (49). Néhany héten belll ismét hely-
reall a normalis valaszkészség, eldszdr a hypophysis,
réviddel utana a petefészkek szintjén. Nem refrak-
ter a hypophysis és a petefészek, ha a prolactin
secretiojat bromocriptinnel gatoljuk (33). Ugy lat-
szik, hogy a sziilés utani endokrin allapotért a ma-
gas prolactin szint tehetd felelGssé.

A prolactin nem jellegzetes trop-hormon, valé-
szinlileg tébb szerv m{kddését befolyasolja, de je-
lenleg csak a tejelvalasztasban betdltdtt szerepe
egyértelm{. Aano és mtsai (1) a prolactin felszaba-
dulasaban, illetve a lactatio fennmaradasaban a
szopasi stimulus erdsségének tulajdonitanak szere-
pet.

Val6szinli, hogy sajatos hormonalis allapot:
alacsony oestrogen szint, magas prolactin szint
szlikséges a megfeleld lactatiohoz a korai gyermek-
agyban.

Vizsgalataink célja volt, hogy a sexualsteroi-
dok és a prolactin peripherids plasmaconcentratio-
jat, valamint annak valtozasait nyomon kovessik
vajudasban és a gyermekagyban. Varhatéan a pro-
gesteron, oestradiol és a prolactin vérszintje a korai
gyermekagyban sajatos torvényszerliség szerint
valtozik. A prolactin szint és a tejelvalasztas dssze-
fliggése jol ismert, de mennyiségi valtozasuk pon-
tos kapcsolata még nincs kellen tisztazva. Ezért
célszerlinek latszott a prolactin szintjének a tejel-
valasztas megindulasi idejével és a tovabbi lactatio
mértékével egybeesé figyelemmel kisérése. Erre
utalé adatokat a szdmunkra elérhet6 irodalomban
nem taléltunk.

Anyag és maddszer

Vizsgalatainkat 10 spontan havelyi szuléssel kap-
csolatosan végeztilk. A terhességek lényeges szdévéd-
mény nelkil zajlottak le. Az asszonyok terhességlik
el6tt rendszeresen menstrudltak, az utolsé havivérzés
idépontja pontosan ismert volt, és a sziilések a vart
terminusban +10 nap zajlottak le. EI6 érett magzatok
szlilettek. Felvételkor, majd azt kovetéen 2, 4, 8, 16,
24, 48, 72, 96, 120 oOraval vénas vért vettink az anya-
tdl hormonmeghatarozas céljara. A szilést kovetéen 5
esetben 2, 3 és 4 hét mdulva is vettink vérmintat. A
savot centrifugalds utdn az alakos elemektdl elvalasz-
tottuk és —18 °C-on taroltuk. A savobdl a progesteron,
17-béta-oestradiol és prolactin szintet hataroztuk meg
radioimmun mddszerrel. A meghatarozasokhoz Serono
(Biodata) kiteket alkalmaztuk.

A tejelvalasztds megindulasatél mértik a naponta
termelt tejmennyiséget, amit a szopaskor, illetve az azt
kovetd eml6fejés kapcsdn nyert tejmennyiség 0Ossze-
gébdl kaptunk meg. 0t esetben a gyermekagy 4. heté-
nek végéig mértik a tej-productiot. A szoptatas vala-
mennyi esetinkben naponta 6 alkalommal tortént.

Eredmények

A sexualsteroidok és a hPrl szintjének valto-
zasat a tablazatban foglaltuk 6ssze. A hormon-



1 abra: A 28 éves, masodszor szil6 asszony sziilését ko-
vetGen a ;t))erlpherlas plasmo hPrl concentrati6ja
a 24. o6rdban mutatott cslcs utdn fokozatosan
csokkent, a tejelvalasztas gyorsan fokozddott. A
Erogesteron és oestradiol szintje hirtelen csok-
ent és végig alacsony maradt (1/A). A 19 éves,
el6szor szill§ asszony esetében a hPrl szint Ienye-
?esebb csokkenésének kezdete az 5. napig Kito-
odott (1/B), mig a kdvetkezd esetiinkben ?1/(:) a
hPrl szint a 3. napon észlelt tet6zést kovetden
csokkent kifejezettebben

szintek alakulasat és a tejelvalasztas fokozo6dasat
esetenként abrazoljuk (l/a-c abra).

A serum progesteron szintje vajudas alatt je-
lentéktelen fluctuatiét mutat, de a szilés pillana-
tadig a terhesség végén mért magas szinten marad.
Szllés utan az els6 4 oOra alatt gyorsan esik, majd
tovabbi lassi csokkenéssel altaldban a sziilés utani
24. Ora végére éri el a gyermekagy alatt folyama-
tosan megfigyelhetd értéket.

A 17-beta-oestradiol szint megfigyelésink sze-
rint vajudas alatt kissé ingadozik, de a szilés pil-
lanataig a terhesség végéhez hasonléan magas ma-
rad. Szilés utadn hirtelen esik, altaldban 24 6ra
alatt eléri a gyermekagy folyaman tartésan meg-
figyelhet6 értéket.

A prolactin szint vajudas alatt a terhesség vé-
gén mért magas értéken marad, bar kissé ingado-
zik. Szilés utan rovid atmeneti emelkedés figyel-
het6 meg, majd a 2—3. naptdl kezdve mérsékelten
csOkken a szintje. A tejelvalasztds megindulasat
kovetéen tovabb esik, de ekkor is a terhességen
kiviili érték felett van egy nagysagrenddel. Abra-
zolva a tejelvalasztds novekedését és a prolactin
szint csokkenését, a szilés utani 3—5. napon gyak-
ran ,keresztez6dés” figyelhet6 meg. A tejelvalasz-
tds mennyisége és a prolactin szintje kdzott nem
talaltunk significans 0sszefiiggést. Egy esetben azt
észleltiik, hogy a prolactin szintje a normalis, ter-
hességen kivili értékre esett, az asszonynal a tej-
elvalasztas is fokozatosan megszint (2. abra).

Megbeszélés

Cousins és mtsai (6) a terhesség végén a pro-
gesteron szintet 150 ng/ml, az oestradiol szintet pe-
dig 20 ng/ml korilinek talaltak, mindkett§ termi-
nusban érte el a legmagasabb szintet. Turnbull és
mtsai (42) a terhesség végén a progesteron szintet
105+ 11 ng/ml-nek, az oestradiol szintet 21+ 1
ng/ml-nek talaltdk. Az oestradiol csicsot a 40. hé-
ten, a progesteron csucsot a 36. héten észlelték.

2, dbra: A 17 éves, el6szor szil§ asszony esetében a szi-
lést kovet6 napokon a hPrl szint fokozatosan
csokkent, majd a 2. héten hirtelen normalis, a
terhessegen kivil észlelheté értékre esett. A tej-
elvalasztas az 5 napon mar lényegesen keve-
sebb volt a szokottnal, ezt kovetéen pedig mi-
nimalisra csokkent



A sexualsteroidok és a hPrl valtozasa a szllés korili idészakban

ng/ml id6 Vajudas kdzben Sziiléskor
n=42 n=10

Oestradiol-1 I *34,7+2,8 37,6+7,6
(14,7—90,0) (13,6—82,4)
n=42 n=10

Progesteron 181,7+14,4 131,6+17,3
(25,0—441,0) (37,4—231,5)
n=42 n=10

hPrl 167,1 9,3 203,9+36,7
(35,5—298,0) (38,0—465,0)

* X+Sx

(min.—max.)

Csap6 és mtsai (8) szerint sziilés el6tt relativ oest-
rogen dominantia alakul ki, ami felelé6s lehet a
szllés megindulasaért, miutan a progesteron myo-
metriumra kifejtett gatlé hatdsa megszlnik. Ma-
soknak a szilést megel6z6en nem sikerilt signifi-
cans progesteron szint esést kimutatni (7, 11, 16,
24, 28, 38, 40). Bar a terhesség utolsé heteiben ész-
leltek valtozast a progesteron/oestradiol viszony-
ban, ezt nem talaltdk olyan fokunak, hogy egyér-
telmGen felelssé tehették volna a sziilés megin-
dulasaért. Feltehet6en a kett6 szintjének valtozéasa
csak egy tényezd a szamos kozil. Vajudas alatt
észlelt progesteron/oestradiol értékeink alapjan az
elébbinek sziilést megel6z6 lényeges csdkkenését
szintén nem tételezhetjik fel, bar terhesség alatti
hormonmeghatarozasokat nem végeztink.

A prolactin szintjének a terhesség végéig tartd
emelkedése részben a magas oestrogen szintnek,
részben a hypophysis lactotroph sejtjei functionalis
hypertrophidjanak és hyperplasidjanak kovetkez-
ménye (15). A hypophysis sulya terhesség alatt egy-
harmaddal n8, ezzel egyitt jar a prolactint elva-
lasztd képesség fokozddasa is (22). Hwang és mtsai
(21) szuléskor a terhességen kivili értékeknél hasz-
szor magasabb prolactin szintet talaltak. Masok ter-
minusban a prolactin szintjét a lutealis fazisban
mértnél tizenhétszer talaltdak magasabbnak. Szi-
lés utan az els6 két napon atmeneti emelkedést
kévetd fokozatos csdkkenést irtak le (18, 21, 46).
Rigg és mtsai (35) terminusban a prolactin szintet
140 ng/ml korialinek talaltdk. Biswas és Rodeck (4)
a legmagasabb prolactin szintet, 128,4+ 41,5 ng/ml-t
a 38. héten mérte.

Terhesség alatt az anyai vagy magzati allapotot
illetéen a prolactin szint nem tlnik értékes Gtmu-
tatonak (4).

A lactotroph hypertrophia és hyperplasia, mely
a terhesség végén a legkifejezettebb, az els6 post
partum trimesterben visszafejl6édik. Delvoye és
mtsai (9) vizsgalatai szerint a prolactin szint az
els6 postpartum trimesterben kétszer alacsonyabb
mint az utolso terhességi trimesterben. A szoptatast
jelent6s prolactin szint ndvekedés koveti, de ez a
valasz a sziilést kdvet6 harmadik hénap utan tom-
pul. Ugy tinik, hogy a mindennap bekovetkezd
szopéasi stimulusok tartjak fenn folyamatosan a
prolactin magas szintjét. Az egy szopas alatti tej-
elvalasztds az els6 hat napon fokozatosan emel-
kedik. A szoptatds és a prolactin szint kapcsolatat

Els6 24 6ran belil 24—96 d6ra milva 4 nap <

n=50 n=30 n=25
2,9+0,3 0,5+0,1 0,440,1
(0,3—10,9) (0,1—2,0) (0,1—1,4)
n=50 n=30 n=25
39,5+3,8 9,840,6 8,1+0,5
(7,3—145,0) (3,2—16,2) (2,3—12,9)
n=50 n=30 n=25
211,0£10,1 174,8411,0 127,5+14,8
(52,5—419,5) (70,2—307,7) (16,0—272,0)

illetéen szerz6k a naponta hatszor szoptatd asszo-
nyok prolactin szintjét honapokon at Iényegesen
magasabbnak talaltdak mint a naponta haromszor
szoptatokét, és a terhességen kivili értéknél ha-
romszor magasabb marad a lactatio els6 évének
végéig (10). A szoptatas neuroendokrin reflexe az
emlébimb6 érz6 idegvégz6déseibsl ered. Allatok-
ban ezek denervélasa a prolactin valasz csdkkené-
sét idézi el6 (43). Az idegi impulzusok az emlé-
bimbéb6l a hypothalamusba jutnak. Meites (30)
szoptatas alatt a PIF csokkend termel6dését' irta le.
Fuxe és Hokfelt szerint (13) lactalé allatokon a
dopamin forgalom emelkedik az eminentia media-
na teriletén, igy tobb dopamin keril a portalis ke-
ringésbe. Takahara és mtsai (39) szerint a dopamin
forgalom novekedése magyarazhatja a hypothala-
mikus PIF kimerilését, de nem felel6s a prolactin
secretio stimulalasaért. Patkanyban a szoptatasra
adott prolactin valaszt nem tudtdk megakadalyozni
PIF tartalmd hypothalamus kivonattal (20). Hata-
sos dopamin agonistaval, bromocriptinnel sikerilt
a prolactin valasz gatlasat elérni (5). Az eml&sok
szoptatas alatti hyperprolactinaemiaja még tiszta-
zatlan. Feltételezheté a dopamin hatasat lactotroph
szinten befolyasolé endogen dopamin antagonistak
termel6dése. A lactotrophok dopamin agonistak-
antagonistak kettds controlja alatt allnanak.

Kordon és mtsai (27) a hypothalamusban sero-
toninerg rostokat irtak le, és ezek aminerg innerva-
tio f6 Gtjait képezhetik, szerepik dont6é lehet a hy-
pothalamus szopési reflexérzékenységében. D eakti-
valasuk szopasi érzéketlenséget eredményezhet.

Magas prolactin és alacsony oestrogen szint
egyidejd fennéallasa szikséges a tejelvalasztds meg-
indulasahoz. Az oestrogenek az eml6k lobuloval-
veolaris szintjének géatolhatjdk a prolactin lacto-
genetikus hatasat (14, 31, 44). Magas prolactin szint
elengedhetetlen a megfelel§ lactatiohoz (45), leg-
alabbis korai gyermekagyban. A szoptatas a pro-
lactin felszabadulasanak erds ingere az els6 héten
(18, 21, 32). Szilés utadn a steroid hormonok hirte-
len gatlasa alakul ki, megindul a tejelvéalasztas,
amit az ismétl6dé szopasok, a magas prolactin szint
tartanak fenn. Statisztikai &sszefiiggés nincs a pro-
lactin szint szopas alatti emelkedése és a tej-pro-
ductio kozott.

Az oestrogenek két Gton segithetik a prolactin
felszabadulast. Patkanyban kimutathatéan csok-
kentik a PIF-t, masrészt direct hatassal birnak a
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lactotrophokra (2). Szulés utan az egyébként meg-
figyelt oestrogen-prolactin kapcsolat nem kozvet-
len, a valtozdsok nem parhuzamosak. Gaspard és
mtsai (14) vizsgalatai szerint az oestradiol szilés
utan gyorsan, jelentdsen és tartésan csdkkent, ala-
csonyabb szintre, mint a follicularis fazis kdzepén
mért érték, 20,6 ng/ml-r6l 0,3 ng/ml-re. Vajudas
alatt az oestradiol és progesteron szintje és a lac-
tatio kozott dsszefliggést nem sikerdlt talalni. The-
rapias fegyvertarunkban egyel6re csupan a tejel-
valasztas gatlasa szerepel.

Osszefoglalds. Szerz6k a serum 17-béta-oestra-
diol, progesteron és prolactin szintjének alakulasat
vizsgaltdk vajudas alatt és a gyermekagy els6 4
hetében. A tejelvalasztast is mérték, és ennek ala-
kulasat Osszevetették a prolactin szintjének valto-
zasaival. A prolactin szint a vizsgalt id6szakban
egy nagysagrenddel a terhességen kivil szokasos
érték felett maradt, de a tejelvalasztassal abszollt
mennyiségi Osszefliggése nincs. Egy esetben a lac-
tatio megsz(int, ekkor a prolactin is normélis ér-
tékre esett. Therapids vonatkozasban jelenleg csak
a lactatio gatlasa ismert. Tobb irany( befolyaso-
lasa feltehet6en egyéb faktorok megismerését is
szlikségessé teszi. Az oestradiol és progesteron
szintje szllés utan gyorsan esik, a lactatioval vald
kapcsolatuk nem valészin(sithetd.
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A haemoglobin Aic olyan minor glycohaemoglo-
bin komponens, amely az érett, feln&ttkori voros-
vérsejt haemoglobintartalmanak 3—5%-at teszi ki.
Trivelli és mts. (1) 1971-ben kozolték el6szor azt a
megfigyelésiiket, hogy a haemoglobin komponens
mennyisége diabetes mellitus esetén nagyobb (6—
15%) mint a normalis szénhidrat-anyagcsere ese-
tén.

A haemoglobin A]c szerkezetében, aminosav-
szekvenciajaban megegyezik a haemoglobin A-val,
az eltérés mindossze annyi koztik, hogy a haemo-
globin Aic /(-lancanak N-terminalis valinjahoz egy
cukor szarmazék, az l-amino, 1l-deox”fructose ko-
tédik (2). A haemoglobin A|c postszintetikusan ke-
letkezik a haemoglobin A-bdl, és minthogy a mar
meglevé haemoglobin A atalakulasi terméke, ke-
letkezése a vorosvérsejt teljes élettartama alatt fo-
lyik.

Bioszintézisére vonatkozéan két feltevés is
van: az els6 szerint nem enzimatikus glycosylalas
sordn, mig a masodik szerint a haemoglobin-glu-
cose-6-phosphat ir,iermedier terméken keresztil,
egy defoszforilaciés Iépés utan keletkezik. Mindkét
esetben egy Schiff-bazis jon Iétre a glucose alde-
hyd csoportja és a haemoglobin /(-lancanak N-ter-
minalis valinjan levé szabad aminocsoportja ko-
z0tt, azaz a két molekula egy molekula viz kilé-
pése kdzben kettds kotéssel kapcsolddik. Ezutan az
intermedier jellegzetes >C=N— kotése a kovet-
kez6 szénatomra vandorol és mint keto (>C=0)
csoport jelenik meg, a stabil, l-amino, 1-deoxy-
fructose végtermékben (Amadori atrendez6dés, 1.
abra) (3). Ez a végtermék stabil, igy a haemoglo-
bin Aj caz id6sebb vérdsvérsejtekben felhalmozo-
dik (4). A periférias vérben mérhet6 haemoglobin

Orvos: Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam

A[C ,steady state” mennyisége tehat az id6sebb,
nagyobb haemoglobin Aic tartalmd sejtek pusztu-
lasa és a fiatalabb, kisebb haemoglobin Aje tartal-
mu sejtek keletkezése kozOtti egyensulyt tikrozi.

A haemoglobin Ajc szintézisének sebessége a
szervezet anyagcseréjének fliggvénye. Amint azt
kereszttranszflziés vizsgalatokkal kimutattak, a
haemoglobin A[c szintézise ugyanabban a donor-
sejtben 2,7-szer nagyobb sebességgel folyik a dia-
beteses recipiensben mint a normal recipiensben
©F

A vorésvérsejt — mint néhany mas szdvet sejt-
jei is (pl. szemlencse és idegszovet) — képes a glu-
cose-t felvenni anélkil, hogy ehhez insulinra lenne
sziiksége. igy az intracellularis glucose és a glyco-
lytikus intermedierek koncentracidja jol tikrozi az
extracellularis glucose-koncentraciot. Ez éles ellen-
tétben all azokkal a szdvetekkel (mint pl. izom-
szovet és zsirszovet), amelyek csak insulin kdzve-
titésével képesek a glucose-t felvenni. Ezért fon-
tos az a megfigyelés, amely szerint a diabetes ma-
sodlagos komplikaciéi igen gyakoriak azokban a
szovetekben, amelyekben a glucose-felvétel fig-
getlen az insulin jelenlététdl (insulin-independen-
sek) (6). E komplikaciok nagy része a kapillarisok
falanak, illetve a sejtmembranoknak megvastago-
dasabol ered, amely viszont a glycoprotein szint
emelkedésének kovetkezménye. igy példaul leg-
Gjabban kimutattdk, hogy az alpha-crystallin len-
csefehérjék  nagy glucose-koncentracio mellett
kénnyen glycosylalédnak in vitro és in vivo is,
amely viszont a protein matrix opacitdsdhoz vezet,
hasonl6an a diabeteses cataractahoz.

A haemoglobin glycosylalédasanak kovetése
modellként szolgalhat ahhoz, hogy az extracellu-
laris glucose-koncentracio nodvekedése a diabete-
ses allapotban hogyan vezet az insulin independens
sejtekben fokozott, altalanos fehérje-glycosylalas-
hoz és ennek tovabbi kdvetkezményeihez. A hae-
moglobin A]C szint indikatora az extracellularis
glucose-koncentraci6 valtozasainak a vizsgalatot
megel6z6 hetekben, minthogy 0sszegezi az e peri6-
dus alatt bekdvetkezd valtozasokat (7). A kezelés
hatadsara létrejové és a vizelet cukortartalomban
mérhet6, gyors glucose szint csokkenést a haemo-
globin Aie mennyiségének csokkenése mintegy
harom-négy hét mulva kéveti (7). A haemoglobin
A|C mennyiségét tehat nem befolyasoljak a koz-
vetlen, rovid id6tartamd cukorszint ingadozasok,
viszont periodikus kovetésével jobb képet lehet
nyerni a cukorszint beallitasaroél.

A haemoglobin Aie meghatarozasat kilénb6zd
elveken alapulé maédszerekkel lehet elvégezni. Leg-

ismertebb a Trivelli (1), ill. Maquart (8) altal
bevezetett, Chou (9) altal moddositott Biorex 70
oszlopon torténéd kromatografias meghatarozas.

Ugyanezen elv alapjan mas gyenge kationcserélg-
kon (pl. CM Sephadex) is meghatarozhaté kroma-
tografidsan, amint ezt Dozy és Huisman (10) le-
irtak. Kozlemények ismertetik ezeken kivil a na-
gyobb felszerelést igénylé nagy nyomasu folyadék-
kromatografias (11), valamint a radioimmunoassay
(12) modszereit is. A legegyszerlibbnek és sorozat-
mérésre alkalmasnak a Flickiger és Winterhalter
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1. ébra

A haemoglobin glycosylalédasa.

A glucose (R=H), vagy a glucose-6-phosphat (R=PO,H»)regy atmeneti termékként keletkezd
Schiff bazis (1.) keletkezésével kapcsolédik a haemoglobinhoz, amely Amadori atrendez6dés soran
alakul a stabil lI-amino-I-deoxy fructose szarmazékkda, azaz haemoglobin AIC-vé. (I1.)
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A mddszer szerint a haemoglobinhoz kotétt cuk-
rot 1 6ras 100 °C-on végzett oxalsavas hidrolizissel va-
lasztjuk le. Triklérecetsavas fehérjementesités utan a
feliluszét 0,056 M-os thiobarbitursavval 40 percig 40
°C-on inkubaljuk. A kialakult 5-hydroxymethylfurfu-
ngill( mennyiségét 443 nm-nél spektrofotometridsan mér-
juk.

A kolorimetrids meghatarozas kivitelezése nem
igényel kilondsebb felszerelést és lényegesen job-
ban reprodukalhaté mint a szamos paramétert6l
érzékenyen fiiggé kromatografias eljarasok.

A kromatografias modszerek alkalmazasanak
nehézségeirdl a Lancet hasabjain foly6 vita is ké-
pet ad (14, 15). Els6sorban a széria vizsgalatok
céljara miniatirizalt és leegyszer(sitett eljarasok
rejtik magukban azokat a metodikai problémakat,
amelyek az oszlop esetleges tulterhelése, a gyantak
valtozd kapacitasa miatt, az ellci6 sebességének
valtozasa, valamint a haemoglobin A és a haemo-
globin Aic igen kozeli izoelektromos pontja miatt
sziikséges szlik pH és ionerd tartomany jelent.

A kilénb6z6 modszerek alkalmazasaval nyert
eredmények kozel azonos tartomanyba esnek,
amely megegyezik a kordabban Trivelli (1) altal ko-
zolttel. Az altalunk nyert eredmények, amelyeket
normal és valogatas nélkili diabeteses csoport vizs-
galata soran a kolorimetrias mddszerrel nyertiink,
szintén megegyeznek ezekkel az irodalmi értékek*
kel (2. abra).



A Probon (j tipusu fajdalomcsillapito.

Géatolja a kabitd hatdsu fajdalomecsillapitok lég-
zéscsokkent6 hatasat is, ugyanakkor azok faj-
dalomcsillapité hatasat fokozza. Nem toxikus,
megszokast nem okoz, jol tlirhet6, ezért hosz-
szabb ideig tarté adagolasra is alkalmas.

OSSZETETEL: Drazsénként 300 mg Rimazolium
methylsulfuricum hatéanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Chronikus mozgéasszervi fajdal-
mak megsziintetésére. Egyéb fajdalmakban: a
szokéasos fajdalomcsillapitokkal nem sziintethet6
igen heves fajdalmak csillapitasa gorcsoldokkal
és kabité hatasu fajdalomcsillapitokkal el6nyd-
sen kombinalhaté. A légzésre gyakorolt elényés
hatdsa miatt kiléndésen javaik idés betegek faj-
dalmainak csillapitasara.

PROBON'

drazsé

ADAGOLAS: Atlagos adagja feln6tteknek: jaré
betegeknek naponta 3-szor 1 drazsé, fekv6 bete-
geknek 3-szor 1—2 drazsé.

MELLEKHATASOK: Ritkabban enyhe hanyin-
ger, szédilés és kabultsag el6fordulhatnak.

FIGYELMEZTETES: A Probon fokozza mind a
centralis depresszids szerek, mind a kabitdo ha-
tasu fajdalomcsillapitok hatasat, ezek egyidejl
alkalmazasakor — egyéni megitélés alapjan — az
adagok csdékkentése ajanlatos.

CSOMAGOLAS ES TERITES: 10db 0,3 g drazsé.
3,90 Ft.

MEGJEGYZES: Csak vényre adhaté ki. Az
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom
alkalommal) ismételhetd.



CHINOIN
SUDAPEST

tabletta

ANTITUSSIVUM

A Libexin combinatum tabletta kdhdgéscsillapitd és koptet6 hatéanyagok kombinacidéja. A Libexin
periférias tamadaspontld kohdgéscsillapité, melynek hatdsat kiegésziti a kopetiritést elGsegité és
horgi secretidt fokozé emetin komponens. igy a Libexin combinatum tabletta egyesiti a centralis hatas-
tél mentes kohogéscsillapitdo és a reflektorikus Gton létrejott koptetd tulajdonsadgokat, eredményesen
alkalmazhaté csaknem minden bronchopulmonalis és pleurdlis megbetegedés esetén az oki terapiaval

egyltt alkalmazva.

OSSZETETEL: Tablettanként 200 mg 3-/2, 2 diphenyl-
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro-
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatéanya-
got tartalmaz.

JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis
acuta és chronica, laryngitis, asthma bronchiale, emphy-
sema, pleuritis, pleuropneumonia, tidé-tbc.

ELLENJAVALLATOK: Nagy valadékozassal jaré kor-
képekben és kiilondsen postoperativ allapotokban (inhala-
tiés narkdzis utan) ellenjavallt.

ADAGOLAS: Atlagos adagja felntteknek naponta 3—4-
szer 1tabletta étkezés utén.

MELLEKHATASOK: Emelygés, esetleg hanyinger szorva-
nyosan el6fordulhat, ami a gydgyszer szedésének abba-
hagyasa utan megszinik.

FIGYELMEZTETES: A tablettat egészben nyeljiuk le,
mivel szétragasa a szaj nyalkahartyajan muld zsibbadast
valthat ki. A gyogyszert a gyermekpraxisban ne alkal-
mazzuk.

Gyermek el6l elzarva tartando.

CSOMAGOLAS ES TERITES: 20 db tabletta 3,90 Ft.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhaté ki. Az orvos ren-
delkezése szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismé-
telhetd.



A szénhidrat komponens kapcsolédasa a hae-
moglobin A-hoz, azaz a haemoglobin Aie kialaku-
lasa a haemoglobin szdmos tulajdonsagat (pl. oxy-
génaffinitds) megvaltoztatja (16). Kézenfekv6 tehat
az a feltevés, hogy mas fehérjék, els6sorban az in-
sulin independens sejtekben, szintén valtozast
szenvednek (pl. oldhatésag, enzimaktivitas stb.), a
glycosylalodas kovetkeztében. Az igy létrejové
valtozasokban kereshet§6 a diabetes masodlagos
szov6dményei kozil jo néhanynak biokémiai hat-
tere, amelyekrél a haemoglobin Aic szint monito-
rozasaval szamos értékes adatot nyerhetink.

Osszefoglalas. A szerzék ismertetik a haemo-
globin Aie kvantitativ meghatarozasaval nyerhet6
therapias és prognosztikus informacidkat diabetes
mellitus esetén. Felhivjak a figyelmet a fehérjék
glycosylalédasara mint szamos, masodlagos diabe-
teses szovédmény biokémiai hatterére. Targyaljak
a kilonb6z6 haemoglobin Aic meghatarozasi mod-
szereket és ismertetik a kolorimetridas modszerrel

NICOFLEX

kendécs

V 000 Antirheumntica

mV 200 Nem glucocorticoidok

OSSZETETEL:

1 tubus (50 g) 00075 g capsalclnum-, 005 g aetheroleum
lavendulae-, 1 g aethylium nlcotinicum-, 45 g aethylenglyco-
lum salicylicum hatéanyagot tartalmaz lemoshaté kendcsben.

JAVALLATOK:

Arthrosis (osteoarthrosis), myalgia, spondylarthrosishoz csat-
lakozé neuralgiadk, kronikus polyartritls (rheumatoid arthri-
tis), egyéb arthritisek, tendovaginitlsek megnyugodott szakéa-
ban. Sportoldknak bemelegitéskor.

ELLENJAVALLAT:

Minden gyulladas aktiv szaka.

ALKALMAZAS:

A kivant testfeltletet langyos szappanos vizzel lemossuk,
szarazra toroljik, és a kendccsel vékonyan bekenjuk. lzi-
leti megbetegedésekben a kezelést 3 napon &t egyszer, majd
azt kovet6en naponta kétszer (reggel és este) végezzik. Be-
melegités céljabdl a kenécsb6l 4—5 cm csikot a sportolé gyu-
rasakor a bdérbe dérzsdlink.

Gyartja:

,REANAL . Finomvegyszergyar,

nyert adataikat normal és valogatds nélkili dia-
beteses csoport esetén.

IRODALOM: 1. Trivelli, L. A, Ranney, H. M,
Lai, H. T.: New EmgL J. Med. 1971, 284, 353. — 2
Koenig, R. J., Blobstein, S. H., Cerami, A.: J. Bioi.
Chem. 1977, 252, 2992. — 3. Hodge, J. E.: Chemistry.
1955, 10, 169. — 4. Fitzgibbons, J. F, Koler, R. D,
Jones, R. T.: J. Clin. Invest. 1976, 58, 820. — 5. Koe-
nig, R. J, Cerami, A.: Proc. Nat. Acad. Sci. 1975, 72,
3687. — 6. Spiro, R. G.: Diabetologia. 1976, 12, 1. —
7. Koenig, R. J. és mtsai: New Engl. J. Med. 1976,
295, 417. — 8 Maquart, F. és mtsai: Biomedicine.
1978, 29, 208. — 9. Chou, J., Robinson, C. A., Siegel, A.
L.: Clin. Chem. 1978, 24, 1708. — 10. Dozy, A. M., Huis-
man, T. H. J.: J. Chromatogr. 1969, 40, 62. — 11. Cole,
R. A., Bunn, H. F., Soeldner, J. S.: Diabetes. 1977, 26,
Suppi. 1 392. — 12. Javid, J. és mtsai: Brit. J. Haem.
1978, 38, 329. — 13. Flachiger, R., Winterhalter, K. H.:
FEBS Letters. 1976, 71, 356. — 14. Ryall, R. G., Gra-
ham, J. J.: Lancet. 1978, 11, 740. — 15. Dunn, P. J,

Soeldner, J. S.,, Wachs, M.: Lancet. 1978, Il, 838. —
16. Bunn, H. F., Briehl, R. W.: J. Clin. Invest. 1970,
49, 1088.

MELLEKHATASOK:

Esetleg bd&rtalérzékenység, mely antlhisztaminokkal kedve-

z6en befolyasolhaté.

FIGYELMEZTETES:

Az egész bérfelilet egyszerre térténd kezelése tilos. A ken6-
csOt csak ép és tiszta bdrfellileten szabad hasznéalni. Bekenés
utdn a kezet meleg vizben, szappannal gondosan meg kell
tisztitani. BedOrzsélés utdn a bdér kipiruldsa, atmelegedése
s ezzel egyidejlleg csipds, éget6 érzés jelentkezik, mely kb
1 6ra elteltével fokozatosan megszlnik. Friss sérulésre alkal-
mazni nem szabad.

MEGJEGYZES:
Vény nélkil Is kiadhat6.

CSOMAGOLAS:
50 g-os tubus.

TERITESI DIJ:
5— Ft/tubus

Budapest
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tabletta

OSSZETETEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.

HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladasgatlo, laz- és faj-
dalomcsillapitd  hatast, nem steroid jellegli készitmény.
Gyulladasgatlé hatésa adrenalectomizalt allatokon is je-
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese
humoralis regulacios rendszeren keresztill, hanem kozvet-
lendl hat. Gyulladasgatlé hatasanak pontos mechanizmusa
- hasonléan mas gyulladasgatléékhoz - nem ismert, de
feltételezhet6, hogy a prosztaglandin-szintetaz gatlasanak
nagy szerepe van a gyulladascsokkentd hatas kialakula-
saban. A tobbi nem steroid gyulladasgatléhoz viszonyitva
keveshé bizonyult ulcerogen hatasdnak. A cardiovascularis,
valamint a kozponti és vegetativ idegrendszert nem, vagy
csak minimalis mértékben befolyasolja.

JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb kronikus iziileti
gyulladasok, spondylitis ankylopoetlca (m. Bechterew),
arthrosis  kalonfele formai, spondylosis, spondylarthrosis,
extraarticularis rheumatismus kulonbozé formai (lumbago,
egyéb myalgiak, fibrositisek, neuralgiak, bursitisek, peri-
arthritis humeroscapularis, eplcondylltls humeri stb)

ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, tovabba
kifejezett maj- és vesekdrosodas esetén csak allarldé or-
vosi ellen6rzés mellett adhato.

Terhesség alatt nem rendelhet6. 16 évesnél fiatalabb be-
tegek ne szedjék a gyogyszert, mivel jelen pillanatig fiatal-
kortiakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.

ADAGOLAS: Kezd6 és szokasos fenntartd adagja napi
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antidiabetikum adagjat Gjra be kell allitani!
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B csoportl Streptococcus
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Kdézel két évtizede ismert, hogy a B csoportd strep-
tococcusok (tovabbiakban: BSTR) a perinatalis
morbiditdsban és mortalitdsban jelentds szerepet
jatszanak, de az utébbi idében a koérokozd, s az
altala okozott folyamatok az érdekl6dés elGterébe
kerultek. A korabbi, féleg tengerentali adatok mel-
lett egyre tobb eurdpai kozlést olvashatunk, ame-
lyek a BSTR aetioldgiai szerepét bizonyitjak Gjszi-
lottkori és fiatal csecsemd&kori septicus betegségek-
ben. Bar 1972-ben Pados és mtsai BSTR okozta 0j-
szulottkori meningitist ismertettek, és felhivtak a
figyelmet a korokoz6 neonatolégiai jelent6ségére,
tovabbi hazai esetismertetésr6l nincs tudomésunk
(18). A BSTR magyarorszagi elterjedésérél, a ter-
hesek és Ujszildttek kolonializaltsagdnak mértéké-
rél nincsenek adataink, de valdészin(inek kell tar-
tanunk, hogy a jov6ben e koérokozéval hazankban
is gyakrabban fogunk taldlkozni. Ezt tamasztja
alad viszonylag rovid id6 alatt észlelt 4 sajat ese-
tunk is.

Esetismertetés

1 L. A, 40. gestatiés hétre spontan, hivelyi Gton
szliletett 3050 g sulya fiu altalanos allapota kielégitd
(Apgar-érték az 1 percben 7, az 5.-ben 9), de bdre
testszerte feltlin6en biizds magzatmazzal bevont. A bu-
rokrepedés 36 o6raval megel6zte a szllést, de az anya
nem volt lazas. Az Ujszulottél 20 perces koraban —
esetleges infectiora gondolva — bacterioldgiai vizsga-
latok céljara mintat vettink: orr, garat, szem, kils§
halléjarat, végbél torlések. Szintén leoltast végeztiink
kozvetlenul a szilés utan az anya méhdrébdl.

A gyermek és az anya valamennyi vizsgalati anya-
géb(’)lk_ nagy csiraszammal szintenyészetben BSTR
nétt ki.

A pozitiv bacterioldgiai lelet ellenére az Gjszulott
allapota kielégit6 volt, sepsisre utalé klinikai jeleket
nem észleltiink, megfeleléen gyarapodott, 6 napos ko-
Ir”édbin otthonaba tavozott. Azota tinetmentes, jol fej-
6dik.

2. V. I, 38. gestatios hétre, sectio caesareaval vi-
lagra hozott 2850 g sulyd leany. A miitétet a korabbi
csaszarmetszés, fajasgyengeség és az id6 el6tti burok-
repedés — 6 nap Ota tarté magzatvizcsorgas — indo-
kolta. Az Ujszulott asphyxias volt, de allapota hamar
rendez6dott (Apgar-érték az 1. percben 4, az 5.-ben 7,
a 10.-ben 9), feltlint azonban a magzatméz és magzat-
viz rendkivul b(izés volta. Az intrauterin infectio vald-
szin( volt, ezért 20 perces koraban leoltasokat végez-
tink (garat, ful, vulva, végbél, hdnaljarok), és a kél-
dokzsinorvérbdl, valamint a periférias vénapunctioval

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam
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vett verb6l is mintat kaldtlink bacterioldgiai vizsga-
latra. Ugyancsak leoltottuk az anyai lochiat is.

Az Gjszilott rovid ideig tartd kielégité altalanos
allapot utan dyspnoés, tachypnoés lett (Iégzésszam 70—
80/min). Ekkor — az el6zmények alapjan — atmeneti
adaptatiés zavar, idiopathias respiratoricus distress
syndroma (tovabbiakban: IRDS) mellett felmerilt a
korai BSTR betegség lehet8sége is, és ezért a gyomor-
valadékbdl keneteket készitettink. Mivel ezekben
nagyszamu, tipusosan elhelyezkedd Gram-pozitiv coc-
cust lattunk, iv. penicillin kezelést alkalmaztunk (3X
300000 E, 5 napig). Masnapra a tenyésztés igazolta
feltevésiinket: az Osszes vizsgalati anyagbdl igen nagy
csiraszammal, szintenyészetben béta-haemolysalo
streptococcus nétt ki, amely az identifikalds soran
Lanceiield B csoportunak bizonyult és penicillinre ér-
zékeny volt. (Az alcsoport meghatarozas soran kétféle
— I/a és l/lc — subtipust sikerilt egyméas mellett veri-
fikalni.)

A tovabbiakban az Gjszulott allapota javult, tu-
netmentes lett. JOl fejlédott. A kontroll bacteriologiai
leoltds soran mar nem tudtuk a kérokozot Kitenyesz-
teni.

3. L. J, 7 hetes eutrophias csecsemét (perinatalis
idészaka eseménytelen) kb. 2 napos koérelozmény —
nyugtalansag, hoéemelkedés, fajdalmas sirds — utan,
sulyos allapotban hoztdk osztalyunkra. Felvételekor
sikoltozva sirt, nyugtalan, hyperaesthesids volt, mér-
sékelten csdkkent turgord, szurkéssapadt bért, fokozott
izomtonust, enyhén elédomborodé kutacsot észleltiink.
Keringése, légzése rendben volt, hémérséklete 36,8 °C.
Vérképében enyhe anaemian és mérsékelt granulocyto-
penian kivil nem volt eltérés. Westergreen-érték: 20
mm/6ra. Lumbalpunctiokor fokozott nyomassal zavaros
liquor drdlt, Pandy: + ++, fehérje: 250 mg%, cukor:
negativ, sejtszam: 5000—6000/3 — f6leg segmentalt
magvu leukocytak —, direkt kenetben Gram-pozitiv
coccusok, sok diploid alak, helyenként révid lancok
voltak lathatok.

A kezelést iv. penicillin (3X1 milli6 E) és im.
Chloramphenicol (2X200 m%) kombinacidjaval indi-
tottuk. A tenyésztes soran béta-haemolysalo strepto-
coccus tenyészett ki, amely az utdlagos szerotipizalas-
kor B/IIl csoportinak bizonyult (antibiogramm: peni-
cillin, Chloramphenicol, Ampicillin, Erythromycin,
Oleandomycin, Oxacillin, Lincomycin jol gatol).

A csecsemd allapota fokozatosan javult, a 9. napon
a kontroll liquor-vizsgalat soran bacterium mar nem
volt kimutathat6, fehérje: 130 mg%, cukor: 38 mg%,
sejtszdm: negativ. Ett6l kezdve per os Lincomycin ke-
zelést alkalmaztunk. Felvétele utdn 1 héttel kétoldali
szemhéj-ptosis, bulbus divergentia alakult ki. 20 napos
apolas utan, jo altalanos allapotban, a szemtiinetek
lassu regressziojat észlelve adtuk haza. A 2 hénap miul-
va elvégzett kontroll vizsgalat soran bal oldali stra-
bismus divergenstél és enyhe szemhéj-ptosistol elte-
kintve egészsegesnek talaltuk. Egyéves kordban a fenti
szemtiinetek mar csak faradtsag esetén jelentkeztek,
a Ikisded somaticus és mentalis fejl6dése zavartalan
volt.

4. V. J., 32. gestatios hétre, spontan sziiletett, 2050
g-os koraszilétt (burokrepedés intézeten kivil, 18 6ra-
val a szllés el6tt tortént; az anya nem volt lazas). Az
Ujszulott kezdett6l igen silyos allapotban volt (Apgar-
érték az 1 percben 4, az 5.-ben 7). Az Kkoraszulott-
osztalyra érkezésekor hangosan nydgott, testszerte cya-
nosisa volt, klinikailag IRDS tiineteit mutatta (Silver-
man-érték 6). Légzése distendald 02 kezelés ellenére
egyre romlott, majd leallt. A resuscitatiés kisérlet
eredménytelen maradt, a koraszilétt néhany o6ras ko-
rdban meghalt. Boncolaskor az aldbbiakat talaltuk:
légtelen tid6k, a hérgékben véres-nyakos savd. A tébbi
szerv ép, a kozponti idegrendszerben vérzés nincs. A
koérbonctani diagnosis: pneumonia lob. omn. 1 u.

Fert6zés lehet6ségére csak kozvetlentl halala el6tt
gondoltunk; az ekkor levett anyagokbdl (gyomor-, fiil-
és garatvaladék), valamint az anyai lochiabol B/IlI
subtipusi streptococcus tenyészett Kki.
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Vizsgalati modszer

A vizsgalati anyagok feldolgozasat és a bacteriu-
mok azonositasat az érvényben lev6 OKI Modszertani
Utmutaté elirasai szerint végeztik.

A serologiai meghatarozas az OKI bacteriolégiai
laboratériumaban, a subtipus identifikdlas pedig a
WHO Pragai Streptococcus Alkdzpontjaban tortént.

Megbeszélés

A Lancefield-féle streptococcus osztalyozas B
serotipusaba tartozd, Streptococcus agalactiaenek
is nevezett bacterium az allatorvosok altal régen
ismert, mint a tehenek jarvanyos mastitisének a
kérokozéja. Emberre sokaig nem tartottak patogén-
nek, utobb azonban — féleg Ujszildttkori, ritkab-
ban felnéttkori sepsis, meningitis esetében — bizo-
nyitottak korokozé szerepét (12, 21).

A bacterium telepmorfologidjat tekintve nem
kilonithetd el az egyéb serocsoportba tartoz6 béta-
haemolysald streptococcusoktél. Az elkilonités leg-
biztosabb mddja a serotipizalas, de a rutin bacte-
riolégiai munkaban jél hasznalhaté az Ugynevezett
CAMP-phenomen, amely birka- vagy marhavért
tartalmazo6 taptalajon a Staphylococcus béta-hae-
molysin koélcs6nhatasara jon létre. A biokémiai
identifikalads lehet6ségei szerények (hippurat hyd-
rolysis altaldban pozitiv, epe-aesculin hydrolysis
negativ eredmény(, argininb6l ammoniaképzést
észleliink). Ezzel szemben fontos a Bacitracinérzé-
kenység vizsgélata, ugyanis a B csoportu térzsek
legnagyobb része resistens, mig az A csoport tagjai
érzékenyek e szerrel szemben. Ujabban immun-
fluoreszcens és ellenaram elektroforézis elven ala-
pulé gyors és specifikus modszereket is kdzoltek
(5, 10, 21) és egyszer(i koagglutinatiés eljarasok is
hasznalhaték (Phaedobact Streptococcus koagglu-
tinatios teszt) (19).

A B csoporton bellil tovabbi alcsoportok is el-
kialénitheték: i/a, 1/b, lc, I, 1ll. Ezek patogeneti-
kai jellemz6i kulénbdz6k. Irodalmi adatok szerint
a B 1/a tipus isolalhaté pl. a korai sulyos septicus
betegekbdl, mig a B IlIl. tipus altaldban késébbi,
meningitissei jaré korképet okoz (2, 4, 8, 20). Sajat
térzseink CAMP-teszt pozitivak, Bacitracinresis-
tensek voltak, a hippurat hydrolysis pozitiv, az
epe-aesculin hydrolysis negativ eredményt adott.
A 2., 3. és 4. betegliinkbdl szarmazé térzsek B cso-
portba tartozasat serotipizalas is megerdsitette.

Tobben vizsgaltdk a bactérium hordozasanak
lehet6ségét. Azt talaltak, hogy a korokozd igen el-
terjedt, a ndéi genitalis traktusbol tinetmentes ese-
tekben is 1,5—14% gyakorisaggal lehet BSTR-t iso-
lalni. Szamos adat sz6l amellett, hogy a terhesség-
ben a kolonializaltsdg akar 25—30%-ot is elérheti.
A hordozas néha meglep6en tartés, gyakori a ,re-
infectio”, a férfiak uretravaladéka is sokszor BSTR
pozitiv. A 3—4 napos Ujszuléttek garat-, fulvaladé-

szlilés koézben, de nosocomialis terjedést is igazol-
tak, és nem hanyagolhatd el az apold személyzet
atvive szerepe sem (14, 23). Korhazhigiénés vizsga-
lataink soran magunk is tébbszor izolaltunk az 4j-
szilottosztalyon kilonbozd targyakrél BSTR-t.

A klinikai kép, amelyet a BSTR fert6zés utan
latunk, valtozatos, ugyanakkor jél elkilonithetd.
Kétféle megjelenési formaja van:

1. Egyik az ugynevezett koran kezd6dd forma,
amely rendszerint kodzvetlenll a sziletés utan, de
mindenképpen az els6 24 draban manifesztalédik,
altalaban sulyos légzési elégtelenség és acut sepsis,
ill. septicus shock formajaban. A tinetek alapjan
nehezen, vagy egyéaltalan nem lehet az allapotot
elkiléniteni az IRDS-t6l. A mellkasrdl készilt ront-
genfelvétel is hasonlé (diffus dystelectasia, pozitiv
leveg8-bronchogramm lathatd), taldn csak a korai,
kifejezett cardiomegalia sz6l BSTR fert6zés mel-
lett (1, 11, 15, 21).

A laboratoriumi leletek sem tipusosak. Leuko-
cytosis és leukopenia egyarant el6fordulnak, throm-
bocytopenia viszonylag ritka, legjellemz6bbnek még
az abszolGt neutropeniat tartjak (17). Komoly se-
gitséget jelenthet viszont a korai diagnézis szem-
pontjabol a gyomorvaladék (esetleg nasopharyn-
gealis valadék, magzatviz) mikroszképos vizsgalata
Gram szerint festett kenetben: BSTR fert6zés ese-
tén tipusosan elhelyezkedd (sok diploid alak, he-
lyenként rovid lancok) Gram-pozitiv coccusok lat-
haték tomegesen. Ezért szdmos szerz6 véleménye
szerint ajanlatos a respiratiés distress tiineteit mu-
tatd Gjsziulottek gyomorvaladékanak mikroszképos
vizsgalata minden olyan esetben, amikor BSTR fer-
t6zés. lehetsége, ill. legkisebb gyandja is felmeril-
het (1, 6, 7).

Masodik esetlinkben magunk is a mikroszké-
pos kép alapjan kezdtik el az alig 2 oras ajszilott
penicillin kezelését. Ennél a beteginknél utdlag fel-
merilhet a kérdés — a viszonylag enyhe klinikai
tinetek alapjan — vajon nem BSTR hordozas és
atmeneti légzési zavar egyidejd el6fordulasarél (oki
kapcsolat nélkiili) egybeesésérél volt-e sz6. A kér-
dés feltevése feltétlenil jogos, ez azonban semmi-
képpen sem késleltetheti a korai antibiotikus keze-
1és megkezdését.

2. A masik klinikai manifestatio, az ugyneve-
zett kés6éi forma a késBbbi djszulott-, ill. a fiatal
csecsemdkor betegsége (néhany napostél a 8—10.
hétig). A klinikai kép tipusos gennyes meningitis,
a diagndzist a liquor bacterioldgiai vizsgalata egy-
értelm(en tisztazza.

A prognézis — elsésorban a korai kezdetl for-
ma esetében — rossz, féleg koraszulottek kdzt nagy
a letalitds: atlagban 63%-0s haldlozast talaltak
(egyes szerz6knél ez az arany 40—100% kozott val-
tozik). A betegek sokszor mar az els§ 6rakban meg-
halnak, még miel6tt a diagnozis ismert lenne. Féleg

I_<éb(')| _éS bérfelszinérél is gyakran lehet BSTR-t a B I/a subtipus altal okozott korai fert6zés kor-
isolalni (3, 4, 6, 8, 9, 21). joslata rossz, még adaequat kezelés mellett is (14,
1 kozolt esetiinket tiinetmentes BSTR-hordol6, 21).

z6nak tarthatjuk, tekintettel arra, hogy a pozitiv
bacterioldgiai lelet ellenére az uGjszilott jol volt,
sepsisre utald jeleket nem észleltiink.

Az UGjszilott fert6zése bekdvetkezhet mar a
méhen belil (korai burokrepedés esetén), vagy a

Negyedik — elvesztett — koraszuldtt bete-
gunknél a kés6i formara inkabb jellemzé B III.
tipust mutattuk ki. Az eset f6 tanulsaganak azt
érezzik, hogy légzési distress tiinetei esetén mindig
gondolni kell intrauterin fert6zés lehet6ségére, és



ilyenkor a korai antibiotikus kezelés talan javit-
hatja a rendkivil stlyos prognoézist.

A késbi kezdetl, meningitissei jaré kérformak-
ban viszonylag jobbak az életkilatasok, a letalitast
14—45% kozt adjdk meg. A maradandd késdi el-
valtozasok gyakorisagat igen eltérének talaltdk az
egyes szerzok.

A betegség kezelésében elsé helyen a penicil-
lin, ill. az Ampicillin allnak annak ellenére, hogy
az A csoportd streptococcusokhoz viszonyitva a
BSTR érzékenysége valamivel kisebb mértéki. A
gyakorlatban nagy adag( (250 000 E/tskg/die—1
millio E/tskg/die) penicillin vagy 300 mg/tskg/die
Ampicillin alkalmazasat ajanljak tartés cseppinfu-
zibban. Ha az adaequat antibiotikus kezelés elle-
nére az Ujszilott allapota az els6 o6rakban tovabb
romlik, indokolt lehet cseretranszfizié elvégzése
(7, 16, 21).

A BSTR fert6zés igen sllyos kdvetkezményei-
nek lehet6sége miatt ismételten felmerilt a profi-
laxis esetleges lehet6sége. A régebbi kozlemények
még felvetették, s6t ajanlottdk a bacterioldgiailag
pozitiv anyak kemoprofilaxisat. Ma mar bizonyi-
tottnak latszik, hogy ezzel nem lehet csdkkenteni
a manifeszt Gjszildttkori megbetegedések szamat.
A korhazi atvitel csdkkentése érdekében az Gjszi-
I6ttosztalyokon ebb6l a szempontbél is a legpon-
tosabban be kell tartani a higiénés el6@irasokat (8,
18, 20, 21, 22).

A tinetmentes hordoz6 gyermekek kezelésé-
nek jogossagat altaldban vitatjak, bar UGjabban
Steigman és mtsai kedvezd tapasztalatokrél sza-
molnak be, amelyeket 50 000 E penicillinnek ko&z-
vetlenlil a sziletés utdni im. alkalmazésa soréan
szereztek (24). Ez a mennyiség elegend6nek latszik
a korai septicus korkép kivédéséhez, nem befolya-
solja viszont a kolonializaltsdgot. Sokat vizsgalt és
ma sem tisztazott az a kérdés, hogy milyen immu-
nologiai allapot teszi lehet6vé, hogy ez az egyéb-
ként igen elterjedt és a legtébb esetben tinetet
nem okoz6 bacterium néhany UGjszuldttben sulyos,
életveszélyes betegséget képes kivaltani. Azok a
kozlések, amelyek szerint human szérumok 95%-
daban a B I/b, B l/lc, B Il és B Ill ellenes antitest
talalhatd, és csak kb. 10%-nal mutathaté ki B l/a
serotipus ellenes ellenanyag, tamogatni latszanak a
B I/a koroki szerepét a neonatalis id6szakban (6).

Az (jsziulottek, méginkdbb a koraszildttek
komplement aktivitasa alig fele a feln&ttnél mér-
hetének, a plazma opszonizalé és phagocytosist el6-
segit6 hatasa ezzel parhuzamosan természetesen
BSTR-kal szemben is elégtelen. A tipus-specifikus
ellenanyagok hianya és az aspecifikus védekezés

elégtelensége tehat mindenképpen fontos tényezd
a stlyos korképek kialakulasaban.

A felmerilé egyéb — elméleti és gyakorlati
jellegi — kérdéseket csak tovabbi, jol kontrollalt
vizsgalatokkal, a sziilészek, gyermekorvosok, bak-
teriologusok, immunoldgusok szoros egylttm(ko-
désével lehet megvalaszolni.

Kdszonetnyilvanitas. Koszonettel tartozunk Szita
Jozsef dr.-nak, az OKI bakterioldgiai osztalya vezet6-
jének torzseink szerotipizalasaért, és J. JelinkovanawW
(WHO International Reference Centre for Streptococ-
cus Typing Institute of Epidemiology and Microbio-
logy, Praha), a subtipus identifikalas szives elvégzé-
séért.

osszefoglalas. A szerz6k 2, néhany 6ras Gjszi-
16tt B csoportd streptococcus fert6zését, valamint
egy koraszulott gyors lefolyasu, haléallal végzdédé
intrauterin pneumonia esetét és egy 7 hetes cse-
csem@ purulens meningitisét ismertetik, amelyek-
nek kérokozoéja szintén B csoportba tartoz6 Strep-
tococcus volt. Felhivjak a figyelmet a bacterium
neonatoldégiai jelent6ségére, a hordozas gyakorisa-
gara, ismertetik a klinikai megjelenési formakat,
a diagnoézis, a kezelés és a megel6zés lehetdségeit.
HangslUlyozzak a gyomorvaladék mikroszkopos
vizsgalatanak jelentségét a B csoportl streptococ-
cus fert6zés korai felismerésében. Respiratoricus
distress esetén — ha a fert6zés lehet6sége felmeril,
és a kenetben Gram-pozitiv coccusok lathatok —
indokolt a penicillin kezelés azonnali megkezdése.

IRODALOM: 1 Ablow, R. C. és mtsai: New Engl.
J. Med. 1976, 294, 65. — 2. Baker, C. J., Kaper, D. L.
J. Infect. Dis. 1977. Suppi. 98, 136. — 3. Baker, C. J.:
J. Infect. Dis. 1977, 136, 137. — 4. Bevanger, L.: Infec-
tion. 1974, 3, 125. — 5. Christie, R. és mtsai: Aust. J.
Exp. Biol. Med. Sci. 1944, 23, 193, cit.: Roos, R.: Mschr.
Kinderheilk. 1978, 126, 540. — 6. Feigin, R. D.: New
Engl. J. Med. 1976, 294, 106. — 7. Feldman, J. W.:
Amer. J. Clin. Pathol. 1957, 27, 159. — 8. Ferrieri, P.
és mtsai: J. Med. Microbiol. 1977, 10, 103. — 9. Finch,
R. G. és mtsai: Brit. Med. J. 1976, 1, 1245. — 10. Jef-
fery, H. és mtsai: Archives of Dis. Child. 1977, 52, 683.
— 11. Katzenstein, A. L. és mtsai: J. Inf. Dis. 1976, 133,
430. — 12. Kexel, G., Schonbohm, S.: Dtsch. Med.
Wschr. 1965, 90, 258. — 13. Klesius, P. H. és mtsai:
J. of Pediatrics. 1973, 83, 926. — 14. Knudsen, F. U,
Steinrud, J.: Acta Pediatr. Scand. 1976, 65, 725. — 15.
Lilien, L. D. és mtsai: Pediatrics. 1977, 60, 360. — 16.
Lloyd, D. J., Reid, T. M.: Acta Pediatr. Scand. 1976,
65, 585. — 17. Manroe, B. L. és mtsai: J. of Pediatrics.
1977, 91, 632. — 18. Pados E és mtsai: Orv. Hetil. 1972,
113, 451. — 19. Racz Zs. és mtsai: Egészségtudomany.
1978, 22, 62. — 20. Roberts, K. B.: J. of Pediatrics. 1976,
90, 1060. — 21. Roos, R.: Mschr. Kinderheilk. 1978, 126,
540. — 22. Speck, W. T. és mtsai: Pediatrics. 1977, 60,
356. — 23. Steere, A. C. és mtsai: J. of Pediatrics. 1975,
87, 784. — 24. Steigman, A. J. és mtsai: Pediatrics.
1978, 62, 842.



POTES EPT*

potencialt hatasu Sulfonamid

HATAS

A ket antibakterialis hatasi komponenst tartalmazé gyogy-
szer a baktériumok folsav-szintézisét gatolja. A Supersep-

a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a
dihydrofalsav-tetrahydrofolsav fazisban gatolja a folsav-
szintézist. E kett6s ferment-blckad utjan haté kombinacio
a Gram negativ és Gram pozitiv baktériumok jelentGs ré-
szének novekedését egyarant gatolja. A baktericid hatas
tobbszorosre fokozadik, rezisztens baktérium-populatio ki-
fejl6dése igen lassu. Az epében magas koncentracié ala-
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktiv formaban drdl.

OSSZETETEL

Trimethoprimum 0,08
Sulfadimidinum 0
tablettanként.

JAVALLAT

Légati infectiok (tonsillitisek, bronchitis ehr.,
etc.).

Hugyuti infectiok (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis,
chronikus pyuriak).

Shigellosis. Cholera.

Typhus abdominalis.

Salmonellosis gastroenteritica.

Reconvalescentidban Salmonella- és Shigella-Grités.

Ty baktériumgazdasag, féként mar cholecystectomizalt bg.-
nal.

Brucellosis. Gonorrhoea.

pneumoniak

ELLENJAVALLAT

Maj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-talér-
zékenyseg, valamint terhesség.
Csecsemodknek 1 honapos korig nem adhatd.

ADAGOLAS

A készitményt acut infectio esetén legalabb 5 napon &t
kell adni, altalaban pedig legaldbb 2 napi tiinetmentes-
ség elereselg

ALTALANOS ADAGOLASI TAJEKOZTATO FELNOTTEKNEK

Terapias adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés utan).
Fenntarté adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés utan)
Max)lmalls adag 2X3 tabl./die ?reggel és este étkezés
utan

GYERMEKEKNEK

2-6 éves korban 2XV<—\4 tabletta,
6-12 éves korban 2XV2—1 tabletta étkezés utan.

Akut infekcio esetén a fenti gyermekadagok rdvid ideig
(56 napig) tartd kezelés soran a napi 6 mg trimetho-
prim -j- 30 mg Superseptyl testsulykilogrammonkeénti ada-
gig emelhetdk, napi 2 egyenl§ részre elosztva.
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gydgyszer adagolasa
megfontolando.

MELLEKHATASOK

Rossz kozérzet, fejfajas, gyomorpanaszok, gyogyszer-exan-
thema. Ritkan mulo jellegij vérképz6rendszeri karosodas

tabletta

észlelhet6 (leukopenia, thrombocytaszam- és folsavszint-
csokkenés). Ezek az elvaltozasok folsav adasara gyorsan
rendezddnek.

A mellékhatasok foként tartds (3-8 hetes) kezeléskor ész-
lelhet6k, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok sziiksé-
gesek (thrombocytaszdm kontrollok isi).

FIGYELMEZTETES

A kezelés ideje alatt megfelel6 mennyiségli folyadékbevi-
telrél kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke-
letkezik, a gydgyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: Csak vényre adhaté ki és az orvos ren-
delkezése szerint ismételhet6 (legfeljebb harom alkalommal).

Csomagolas: 20 db tabletta Téritési dij: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,

TISZAVASVARI



TERAPIAS Kko6zlemények

Pécsi Orvostudomanyi Egyetem,
Urologiai  Klinika

(igazgaté: Frang Dezs§ dr.),

IIl. Belgyogyaszati Klinika
(igazgat6: Plamori Artdr dr.),
l. Belgydgyaszati Klinika
(igazgaté: Javor Tibor dr.),
Vérosi Korhdz, Bonyhad
Belgyogyaszati Osztaly
(féorvos: Ablonczy Pal dr.),
Megyei Kérhaz, Veszprém,
Urolégiai Osztaly

(féorvos: Megyeri Istvan dr.),
Megyei Korhaz, Kaposvar,
Intenziv Osztaly

(f6orvos: Kosik Gyula dr.),
Megyei Korhaz,

Belgyogyaszati Osztaly, CelTdémélk
(féorvos: Gregosits Ferenc dr.)

Szoros egytttmikodéshen
vegzett kronikus
peritonealis dializis

Karatson Andras dr., Ablonczy Pal dr.,
Farkas Laszl6 dr., Frang Dezs6 dr.,
Gregosits Ferenc dr., Hamori Artdr dr.,
Kosik Gyula dr., Megyeri Istvan dr.,
Németh LészI6 dr. és Tényi Istvan dr.

A krénikus veseelégtelenség kezelésének az elmult
két évtizedben jelent6s fordulatot hozo therapias
modszere a kronikus dializis és a veseatiltetés.
Mindkettének viladgszerte kisebb-nagyobb mérték-
ben korlatozé tényez6i vannak. Az el6bbié a mi-
vesehidny, mig az utébbié az atiltetésre alkalmas,
kozel szovetazonos vesék korlatozott szama.

Az Eurépai Dializaloé és Transplantaciés Tarsa-
sag legutobbi statisztikaja (7) szerint 1977 végére
Eurépaban a krénikus dializis programban lev6 be-
tegek szama 31 842-re n6tt és ezzel egyidejlileg az
1954-ben végrehajtott elsd sikeres veseatiiltetés dta
a transplantaciok szama 17 243-ra emelkedett. Ha-
sonlé technikai jelleg és mérv( fejl6dés az orvos-

tudomanyban csak a pacemaker kezelés teriiletén
észlelhetd.

Az ugrasszer(i fejl6dés ellenére a lehetéségek
kdzel sem felelnek meg a sziikségleteknek: 1977-es
adatok szerint Euré6paban minden egymillio lakosra
58,8 dializissel kezelt és 13,6 m({ik6d6 transplanta-
tummal él6 beteg jutott. Ezzel szemben, a kritériu-
moktol fiiggben, az egymilli6 lakosra szamitott Uj
uraemias betegek szama évente 19—125 kodz6tt van
(1, 21, 28, 33, 35).

A Pécsi OTE Urolégiai Klinika mivese oszta-
lyanak ellatasi korzetébe tartozé masfél millio 1é-
lekszdmu 5 megye (Somogy, Tolna, Vas, Veszprém,
Zala) teriiletén végzett felmérésiink alapjan 1973-
ban, a 15—55 éves korcsoportban egymillié lakosra
vetitve 33 volt a dializist vagy transplantaciét
igénylé kronikus uraemias betegek szama (17).
Ugyanekkor a pécsi miivese osztaly teljesit6képes-
ségének maximalis kihasznalasa révén 23—25 be-
teg kezelésére képes. A miivese-kapacitds novelé-
sére az adott korilmények kozott a kronikus peri-
tonealis dializis (tovadbbiakban PD) latszott jarhaté
utnak.

Az egy kdzponttal szoros, konzultativ kapcso-
latban allo terlleti mivese allomas megvaldsitasa-
nak gondolatat az a tény tette szikségessé, hogy az
allomasok jelenlegi teljesitéképességénél joval
tobb uraemias beteg szorul kezelésre, nem beszélve
a tavol lako betegek utazassal jaré megterhelésé-
rél. A terileti mlvese &alloméast az elsé leirdsok
alapjan satellita allomésnak nevezik az irodalom-
ban (5, 25).

Az el6z6 elképzelésbdl kiindulva a Pécsi OTE
Urolégiai Klinika mivese osztdlya a Tenckhoff-
katéter (8, 14, 31) hasliri behelyezését elvégezte,
sziikség esetén a beteget a PD elkezdésére atvette.
Néhany zavartalan dializis utan a beteget a kildé

N°  Név kor Dg. kezelési id6
1. K A 03 év PN. -1 J+
2. S. A 46 év GN. . o _ L
3.1G. 526évVGN. S»w sir"t . tu. i+
4, M. J. 42 év GN. ..cccoveve. . a+
5.S5.148évGN. mHBHBj f
6. G. 142 év PN. I—
7. V. G. 57 év PN. :e
8. T. S. 57 év GN. i
9. KJ. 34év GN. BHBMi—
10. L L 53 év PN. ---—--- rn+
11. P. L 53 év GN. C3+
12 KJ 50 év GN
13. M. I. 52 év GN. 1234
14. N. I. 38 év GN. =[+-
15. F F 39 év GN. O+
16. B. S. 47 év GN. O+
17. H 1. 34. év GN
18.S.J. 34 év GN. __O+
! i 1 i o "
hénap 5 15 25

O munkaképes
Oambulans munkaképtelen
Okorhézi kezelés

Ikdrhazi elhelyezést igényel

ol Magyar Belgyogyasz Tarsasag Dunantuli Sec-

Héjanak XXV. vandorgyulésén 1978. janius 7-én Szom-
bathelyen elhangzott el6adas alapjan.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam

1 abra: Kezelési eredményeink az érosszekottetés hianya
miatt haemodializissel nem kezelhet§ és a transz-
plantaciés programba nem vehet§ betegeken



2. abra: A szérum carbamid N és szérum kreatinin szin-
tek atlaga, illetve szélsé értékei

osztalynak — tovabbi kezelés céljab6l — a konzul-
tativ kapcsolat fenntartasaval visszaadta.

Kozleménylink célja tapasztalataink értékelé-
sével a jelenleg szervezés alatt allo hazai PD halo-
zat kiépitésének elGsegitése.

Beteganyag

1976. januar 1 és 1978. aprilis 31. kozott 29 kroni-
kus uraemias beteget kezeltink PD-vel. Az dsszes ke-
zelések szama 1325 volt.

A betegek atlagéletkora 42 év, a legfiatalabb 16,
a legidGsebb 63 éves, a férfi :n6 arany 17 :12 volt. Az
uraemiara vezetd alapbetegség a kovetkez6képpen osz-
lott meg: kronikus glomerulonephritis 20, kronikus
pyelonephritis 6, mig 1—1 beteg gyors progressziéju
glomerulonephrltlsben Goodpasture-syndromaban, il-
letve Wegener-granulomatosisban szenvedett.

A PD elkezdése el6tt betegeink carbamid N érté-
kének &tlaga 156 mg/dl, szérum kreatininje 15,9 mg/dl,
napi vizeletmennyisége 860 (250—1560) ml volt. A vi-
zeletfajstly 1008—1011 kozétt valtozott.

A PD-t végz8 intézeteket, a betegek és a kezelések
szamat, valamint az egy betegre vonatkoztatott keze-
lési id6t az 1 tablazat tiinteti fel.

Az egységes kezelési elv érdekében a PD-t végzd
osztalyrol orvosok és névérek néhany naptél 1 hétig
terjed6 konzultaciéon vettek részt a Pécsi OTE Urolo-
giai Klinika mi(ivese osztalyan.

A peritonealis dializis technikaja

A Tenckhoff-katétert a beteg Seduxen el6készi-
tése utan helyi érzéstelenitésben, a koldok alatt 2 ha-
rantujjnyira_a kozépvonalban, vagy a spina iliaca an-
terior superior és a koldok kozotti tavolsag kozepén,
3—4 cm-es metszésbdl, helyeztik be. A hasur feleé es6
dakron gy(rit a fascia ala, a masikat pedig a kikép-
zett subcutan csatorna bér alatti részén rogzitettik
réteges sebzarassal.

A katéter behelyezése utan a PD-t rogton elkezd-
tik és lehetdség szerint 24 6ran at folytattuk. Katéter-
csere sziikségessége esetén — amennyiben subcutan
gyulladds nem alakult ki — az Gj Tenckhoff-katétert
az el6z8 helyének megfelel6en vezettik be és rogzi-
tettuk.

A PD-t Maxwell (19) intermittalé infaziés tech-
nikajaval, 20—30 perces benntartasi id6vel, cikluson-
kent 1 liter mosofolvadék cseréjével vegeztuk Moso-
folvadékkeént a godoll6i Human Oltéanvagtermels és
Kutaté Intézet altal elallitott Peridisol 1 D. 1 DK
2 D. valamint 2 SK oldatokat hasznaltuk. Esetenként
a Pécsi OTE gyogyszertaraban készitett 1 DK 0Ossze-

tételli, de laktat helyett acetatot tartalmazé oldatot
alkalmaztuk.

A PD megkezdese el6tt az oldatokat 38 °C-ra me-
legitettiik fel es literenként Heparint (0,1 ml, a katé-
ter nyilasainak fibrinnel vagy véralvadékkal torténé
elzarodasanak megakadalyozasara), Ampicillint vagy
ennek hianyaban Oxacillint (50 mg, a hastri infekcio
megel6zesere), szlikség esetén Lidocaint (2%, 3—5 ml
a hastri fajdalom csokkentésére) tettunk.

A kezelés végén 500 ml Peridisolt, 1 ampulla Am-
picillint és 05 ml Heparint hagytunk a hastrben.

A betegek ellendrzésének szempontjai

A PD ideje a beteg klinikai allapotatél, maradék
vesem(ikodésetdl, illetve vizeletmennyiségétdl figgden
atlagban heti 2X16—20 ora, az atfolyé dializal6 oldat
mennyisége pedig 30—50 liter volt. Arra torekedtink,
hogy a kezelés reggelén elvégzett laboratériumi vizs-
gélat sordn a carbamid N ne legyen magasabb mint
120—130 mg/dl, a szérum kreatinin pedig 12—14 mg/dI.
Amennyiben az el6z6ekhez képest a beteg értékei
emelkedtek, allapota romlott vagy hyperkatabolizmust
el6idéz6 szov6dmeny alakult ki, a heti atfolyo diali-
zal6 oldat mennylseget és a kezelési id6t noveltiik.

Az el6z6ekben Iypertonlas betegeken a nagyobb
ozmolaritast Peridisol 2 D (680 mOsm/1) vagy 10%-os
Mannit és Peridisol 1 DK fele-fele aranyu keverékével
fokozatosan a beteg oedemdatdl mentes, normotenziv
allapotanak elérésére, az un. optimalis testsuly bealli-
tasara torekedtink.

A PD-nek hatasara egyensulyba kerilé betegeken
laboratoriumi vizsgalatokat — a vérvesztés kerllésére
— hetente egy izben, a dializis reggelén végeztik,
mely sorén a vérképet, carbamid N-t, szérum Kkreati-
nint, electrolyteket, hudgysavat, kéthetente a szérum
Osszfehérjét és elf6t, havonta a majfunkciot és
HBsAg-t hatdroztuk meg. A mosofolyadékkal torténd
fehérjevesztést biuret modszerrel ellenériztik-

A PD-t a sterilitds szabalyainak szigoru betarta-
saval igyekeztik, végezni. A haslri fert6z6désnek ko-
rai felfedezése érdekében minden kezelés el6tt a
Tenckhoff-katéter nyitdsaval Gril6 moséofolyadékbol
mintat vettink bakteriologiai vizsgalat céljara. Ameny-
nyiben az el6z6leg visszahagyott Peridisol a hashar-
tyan keresztul felszivodott az els6 ciklus soran, az
oldatba antibiotikumot nem tettiink és a V|sszafolyo
oldatbol kértik a baktériumtenyésztést.

3. 4bra: A haematokrit, haemoglobin, szérum &sszfehérje,
szérum albumin szintek atlaga és a havi vérigény



SANEGY T

tabletta 10 és 25 mg (antihypertensivum)

injekcid

A guanethidinhez (Sanotesinhez) hasonlé, de annél job-
ban felszivodé adrenerg neuronblokkold.

Egyarant alkalmas a hvpertonia-betegség valamennyi
stadiuméanak kezelésére, de a sulyosabb stddiumokban
érdemesebb alkalmazni, mert hatasa ekkor kifejezet-
tebb.

Az akut hypertonids krizis megszintetésére is alkal-
mazhatd intravénas injekciéban.



SANEGY T

tabletta 10 és 25 mg, injekcio

OSSZETETEL:

1 tabletta 10 mg, illetve 25 mg guanazodinumot tartalmaz (guana-
zodinum sulfuricum alakjaban): 1 ampulla 1 ml vizes oldatban

10 mg guanazodinumot tartalmaz (guanazodinum sulfuricum alak-
jaban).

JAVALLAT:

Kozépsulyos és sulyos hypertensio kezelése.

ELLENJAVALLATOK:

Abszolat ellenjavallt phaeochromocytoma esetén, egyéni tulér-
zékenység el6fordulasakor. Ovatossag ajanlatos cardiovascularis
megbetegedés (kilondsen cerebralis és végtagerek sclerotikus
elvaltozasa) esetén és csokkent glomerulus-filtraciéval jar6 alla-
potokban .

M(itét el6tt allo betegek Sanegyt-kezelését félbe kell szakitani,
ha lehetséges mar 2 héttel a sebészeti beavatkozas el6tt.
MAO-gatlokkal (pl. Nuredallal) egyitt nem adhatd, mert hyper-
tonias krizist okozhat. A MAO-inhibitor adagolasat minimum
1 héttel a Sanegyt-kezelés el6tt abba kell hagyni. A guanathidin-
antagonizmust mutaté triciklikus antidepresszansok és major
tranquillansok a Sanegyt-kezelés eredményességét is ronthatjak,
ezért egyittadagolasuk (pl. Melipraminnal, Teperinnel, Hiber-
nallal, Sapilenttel) keriilendd.

ADAGOLAS:

Egyéni megitélést igényel.

Az elsé napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg 2 részletben,
melyet a hatas eléréséig fokozatosan és dvatosan kell ndévelni.
A vérnyomas csdkkenése altalaban a kezelés 5—6. napjan, esetleg
elébb jelentkezik; stabilizalodasa az esetek t6bbségében 10—15
nap.

Altalaban napi 30—40 mg-os ddzis kielégitd, legfeljebb azonban
napi 50—75 mg adhato.

A készitmény salureticumokkal, mas hypertensivumokkal. beta-
receptor-blokkolokkal, spasmolyticumokkal kombinalhaté, de
ebben az esetben a vérnyomas alakulasanak megfeleléen csdkken-
teni kell a dozist. Digitaloidokkal egyiitt adhatd. A tablettakat
szétragva, kevés vizzel kell bevenni.

Az injekcid intravénas befecskendezése lassan (1—2 perc alatt)
torténjék; az ampullak tartalmatfizioldgias sooldattal kell higitani.
Angina pectoris jelentkezése esetén az injekcio befecskendezését
azonnal abba kell hagyni.

A vérnyomas csokkenése iv. adagolas esetén semiorthostatikus

helyzetben gyorsabb és kifejezettebb. Sziikség esetén az injekcid
2 6ra malva megismételhetd, illetve a kezelés tablettaval folytat-

antihypertensivum

hat6é. Az adagolas bedllitasa (kiléndsen az injekcio alkalmazésa)
lehet6leg intézetben, a tovabbi kezelés orvosi ellenérzés mellett
torténjék.

MELLEKHATASOK:

A guanethidin-készitmények alkalmazasakor tapasztalhat6 ortho-
statikus vérnyomascsokkenés, amely collapsushoz is vezethet,
Sanegyt adagolasakor is el6fordulhat. Ezek a panaszok a guan-
ethidin-szarmazékokra Aaltalanosan érvényes utasitasok betartasa
esetén kevéshé Kkifejezettek, mint guanethidin adagolasakor.
Enyhébb esetben az orthostatikus tensio-csokkenés terapiasan is
jol kihasznalhato, sulyosabb orthostatikus hypotonianal Trende-
lenburg-helyzet alkalmazéasa javasolt.

Az orthostatikus tensio-esés mértéke a kezelés folyaman csokken.
Iv. alkalmazésakor (els6sorban gyors befecskendezés utan) at-
meneti, percekig tarté vérnyomas-emelkedés, meleg és tn. gyogy-
szeriz érzése, tovabba bradycardia (ez utébbi oralis alkalmazas
esetén is) el6fordulhat. Els6sorban nagyobb doézisok adasakor
hasmenés, ritkdbban potenciacsdkkenés jelentkezhet, melyek a
kezelés félbeszakitasa utdn megsziinnek. El6fordulhat még gyen-
geség, szajszarazsag, valamint az esetleges egyéni gyégyszer-
tulérzékenységhdl adodé allergias tiinetek.

FIGYELMEZTETES:

A gyogyszer alkalmazasa esetén keriilni kell a fekvé helyzeth6l
torténd hirtelen felallast! Terhességben, kilondsen az els6 3 ho-
napban adagolasa nem ajanlatos.

A gydgyszer hatésa alatt fokozott elévigyazatossag szilkséges.
A gyogyszer bevétele, illetdleg alkalmazasa utan 8—10 dran beldl,
vagy folyamatos kezelés esetén a klra id6tartama alatt jarmdvet
vezetni, magashan vagy veszélyes gépen dolgozni tilos.
Alkalmazasanak, illet6leg hatasanak tartama alatt szeszes italt
fogyasztani nem szabad.

A Sanegyt-kezelés alatt all6 betegeken az inzulin-érzékenység
némi fokozodasat figyelték meg. A klra alatt ajanlatos a diabeteses
betegek inzulinigényét ellendrizni

MEGJEGYZES: tfii*

A 10 mg-os és 25 mg-os tabl., tovabba az injekcio csak vényre ad-
hato ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom alkalom-
mal) ismételhet6. Az injekcidt azon szakrendelés (gondoz6) szak-
orvosa rendelheti, aki a gyogyszer javallatai szerinti betegség
esetén a beteg gyogykezelésére teriiletileg és szakmailag illetékes.

TERITESI DiJ:

40 10 mg tbl. 2,90 Ft
10x 1 ml amp. 2,80 Ft
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A kezelés elkezdésekor betegeinknek valtozatos
Osszetételli, 1 g/testsulykg, féként teljes értékl fehér-
jét tartalmazo étrendet irtunk el6. Az étrendi meg-
szoritas a vizeletmennyiségtol fuggGen a folyadékra,
hypertonia esetén a sobevitelre, illetve egyénenként
a gylimdlcs és f6zelék fogyasztasara vonatkozott. Fo-
kozott parenteralis és per os fehérjepotlast 2,8 g/dl
alatti szérum albumin szint esetén tartottunk indo-
koltnak, melyet 15%-0s albumin, 5%-0s plazma pro-
tein, ritkdbban essentialis aminosav inflzié vagy kap-
szula formajaban biztositottunk.

Eredmények és megbeszélés

A PD elkezdését kronikus uraemias betegein-
ken meghatarozott szempontok tették szikségessé,
vagyis a PD-t alternativ lehet6ségként valasztot-
tuk a haemodializissel szemben (2. tablazat). Do6n-
tésiinket jelent6s mértékben befolyasolta a kisebb-
nagyobb mértékben mindig meglevé miivesekapa-
citds-hiany.

Tiz beteglinkdén a PD-t a haemodializis el6ké-
szitésére végeztik. Ezek a betegek tdbbnyire ké-
sén, az uraemia végstadiumaban kerilltek észlelés-
re, igy a megfelel6 érosszekottetés kialakitasaig,
atlaghan masfél hdénapig PD-t végeztink. Két be-
teglinkdn a PD elkezdésekor mar pericarditis kli-
nikai és radioldgiai jelét észleltik. Steroid adéasa,
illetve a PD-k eredménytelenek maradtak, bar
mindkét betegen az uraemia fokat jelz6 laboratd-
riumi értékek kielégitéen csokkentek (carbamid N
< 80 mg/dl, szérum kreatinin < 8 mg/dl). Egyik
betegilinket a negyedik, a masikat pedig a hatodik
kezelést kovet6en, a pericardiectomia utan 24 0Ora-
val vesztettik el. Az ebbe a csoportba sorolt tébbi
8 beteg krénikus haemodializis programba kerilt.

Két beteglinkén a PD elkezdését a haemodializi-
sekhez sziikséges érdsszekdttetés hianya indokolta.
Mindkét betegen gracilis érrendszerik miatt szamos
Scribner-shunt beépités, illetve arterio-venosus fistula
kialakitasa tortént. Sajnos, az alkarra helyezett autolog
saphena-kacs sem adott Kielégit6 eredményt, mert né-
hany haemodializis utan thrombotizalt. Mindkét né-
beteget a PD-vel sikerilt rehabilitalnunk, haztartasu-
kat latjak el, kezelésiik 20, illetve 27 hénap d6ta am-
bulanter torténik.

Egyik beteglinkén a haemodializis elkezdését ko-
vetd masfél év mulva fistula-thrombosis alakult ki4

Tenckhoff-matéterek szama

n=26
r mikod6 katéter
25- pgMaal tervszer(ien eltavolitva
l.. .lszév6dmény miatt eltavolitva
a beteg halalaig mikédik
15- n=14
2
, mn:é r]1_=§1 )
1IL 2 =1
/' hénap 16-18

0-3 4-6 7-9 10-12
1

4. &bra: A Tenckhoff-katéterek m(ikodésének id6tartama
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1. tablazat A peritonealis dializist végz6 intézetek

) Betegek PD Kezelési id
Intezet szama  szama  (hdnap)
POTE Uroldgiai Klinika n 795 96
POTE II. Belklinika 12 369 51
POTE 1 Belklinika 2 13 4
Bonyhad Koérhaz Belgyo-
gyaszati Osztaly 1 55 10
Kaposvar Koérhaz Intenziv
Osztaly 1 39 6
Veszprém Kérhaz
Urologiai Osztaly 1 22 5
Celldomélk Korhaz
Belgydgyaszati Osztaly 1 32 4

29 1325 176

mely miatt az Gjabb érdsszekottetés kialakitasaig PD-
re tértink at.

Lehetéségeinket figyelembe véve 16, transz-
plantaciés programba nem vehet§ betegen, kezdtik
el a PD-t. Déntéslinket a betegek id&s életkora, dia-
betes, cardialis insufficientia és systemas megbete-
gedés indokolta. Anyagunk lezarasadig a 16 betegen
Osszesen 825 kezelést végeztink. A kezelési id6 at-
laga 7 honap volt, mely alatt betegenként 51,5 PD
tortént.

Osszesitett kezelési eredményeinket azokon a be-
tegeken, akiken a megfelel6 érdsszekdttetés hianya
(S. A 46 éves és G. J. 42 éves), illetve transzplanta-
ciéra valo alkalmatlansag miatt csak PD johetett szo-
ba, az 1 4bra tinteti fel. A betegek rehabilitacidjat
tekintve a PD-vel ,,munkaképes”, valamint ,,ambu-
lans munkaképtelen” allapot megjelolés mellett, a kro-
nikus uraemidhoz tarsuld szévédmény miatt , koérhazi
kezelés”-t igényl6 betegek csoportjat kilonitettik el.
Harom beteglink esetében nem egészségi allapotuk,
hanem a lak6hely és a kezelést végzd intézet kozotti
nagy tavolsag tette korhazi elhelyezésiiket sziksé-
gessé.

A laboratériumi értékek valtozasa peritonealis
dializis hatasara

A PD eredményességét alapvetéen a kezelés
idétartama, az atfolyé dializalé oldat mennyisége,
illetve a ciklusidd (az oldat befolyasi ideje + benn-
tartasi ideje + kifolyasi ideje) hatarozza meg. Ha
az id6egységre es6 kis molekulastulyd anyagok
(carbamid N, szérum kreatinin) csokkenését vesz-
szliik figyelembe a PD hatasfoka elmarad a haemo-
dializisétél. Tizenhat beteglinkdn 25 liter Peridisol
17,6+ 2,6 6ra alatt torténd cseréjekor a szazalékban
kifejezett carbamid N csokkenés 36,5+ 11,05, a
kreatininé pedig 26+ 7,2 volt. Ugyanezen kis mo-
lekulastlyd anyagok szintje az 1,3 m2 feliileti ka-
pillaris vesével (CDAK) végzett 7 6ras haemodia-
lizissel az el6z6 sorrendben 61,3, illetve 46,3%-kal
csdkken (16).

Beteganyagunkon végzett megfigyelésiink sze-
rint a sorozatos PD-k hatasara, még viszonylag
magas carbamid N és szérum kreatinin érték mel-
lett a betegek étvagya visszatér, kozérzetik és
er6allapotuk gyorsabban javul mint a haemodiali-
zis esetén. Végeredményben az uraemia sllyossa-
gat csak megkozelitéleg jelz6 kis molekulasulyd
anyagok emelkedett szintje mellett is a betegek
egyensulyi allapotban tarthatok.
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2. tabldzat A krénikus peritonealis

dializis javallata/beteganyagunkban

Javallat Betegek Peritonealis dializis

avalla szama életkora osszes étlag id6 (hénap)
1. Haemodializis el6készitése 10 28 115 11,5 15

(16—42) (3—35) (0,5—3,5)
2. Haemodializis nem végezhetd 2 44 366 1 235
(104; 262)
3. Szév6dmény haemodializis kdzben 1 46 19 19 2
4. Transplantaciés programba nem vehet6 16 49 825 51,5 7
betegek (34—63) (8—147) (1-17)

Az a tény, hogy a kis molekulasilyd anyagok
magasabb szintje ellenére a PD-vel kezelt betegeken
ritkdbb a polyneuropathia és pericarditis el6fordu-
lasa (30, 32) mint a haemodializissel kezelt betegeken,
a kozépnagy molekulasilyd anyagok okozta toxicosis
hypothesisenek kidolgozasahoz vezetett (2).

Az eredeti elképzelés szerint a PD hatékonyan
tavolitja el a betegek viztereib8l az un. kodzépnagy
molekulasulya (Ms 300—5000 D) polypeptid természetd
anyagokat, amelyek felelGsek lehetnek az uraemias
toxicosis tlneteiert (3). A kozépnagy molekulastlyd
anyagok szerepe pontosan még ma sem tisztazott,
azonban a vizsgalatok arra utalnak, hogy a peritoneum
szelektivitdsa révén ebben a molekulasuly tartomany-
ban els6sorban a toxicus (Ms - 1500) frakcié haté-
kony eltavolitasa varhaté (12, 13, 15, 29).

Betegeink egy részében a PD el6tt, a kezelés
reggelén meghatarozott carbamid N és szérum
kreatinin magasabb volt (2. abra) az optimalis ér-
téknél (carbamid N 120—130 mg/dl). Ez alkalman-
ként a megfelel6 mennyiségl dializdlé oldat vagy
a kezelésben jaratos személyzet hianyaval volt ma-
gyarazhatd.

Megemlitjik, hogy a kis és kézépnagy moleku-
lastlylt anyagok szintjének Iényeges és allandé
csOkkentésére a napi rovidebb id6étartamu (10)
vagy 4—5 oOrara nyujtott moséfolyadék benntarta-
saval végzett folyamatos PD révén van lehetéség
(23).

Eseteinkben a szérum d&sszfehérje és szérum
albumin atlagértéke a human albumin és plazma-
protein adasa ellenére fokozatosan csdkkent (3.
abra). A 14. honaptdl észlelt kedvez6é értéket ha-
rom leghosszabban kezelt betegliink adta. Ezeknek
a betegeknek altalanos allapota a kezdett6l fogva
a legjobb volt. Az egy betegre vonatkoztatott havi
vérigény 100—500 ml kozott valtozott, mely mel-
lett a haematokrit 24—26%, a haemoglobin 7,3—
9,0 g/dl volt.

A peritonealis dializis szov6dményei

A PD ritkabban észlelhet§ és a beteg gondos
észlelésével elharithaté szov6dmények (electrolyt-
és sav-bazis egyensuly zavara, hyperglykaemia,
kisvérkori pangdas stb.) kezelésével kapcsolatban az
irodalmi adatokra hivatkozunk (4, 20, 22).

A PD jelenlegi technikaja mellett a sorozatos
kezelések gatlé tényezdéje a Tenckhoff-katéter szo-
védménye, a hasliri infekcio és a fehérjevesztés
lehetnek, melyekkel beteganyagunk elemzése alap-
jan részletesebben kivanunk foglalkozni.

A 29 kronikus uraemias beteg 1325 dializise
sordn 46 Tenckhoff-katétert Ultettink a has(rbe

(4. abra). Anyagunk lezarasakor 8 katéter m{ko-
dott, 6-ot tervszer(ien tavolitottunk el, 15 a beteg
halaldig mkdédott, mig 17 esetben szovédmény
miatt katétercserére, illetve eltdvolitasra kénysze-
riltink. A katétercserét szilkségessé tevd elvalto-
zds 2 esetben fibrinkivalas, 7 esetben cseplesz-
letapadas, 7 betegen pedig peritonitis volt. Egy
betegiinkdén peritonitis és kovetkezményes has(ri
0sszendvés miatt a tervezettnél hamarabb haemo-
dializist kellett elkezdenunk.

A PD soran kialakulé hasdri infekcié a kezelés
sulyos, de therapiasan altalaban jél befolyasolhato
szovédmeénye. A dializis szamra vonatkoztatott el6-
fordulasi gyakorisaga 0,1—3,2%-ra tehet6 (6, 9, 24,
26). A peritonitis a b6rfelllet fel6l a subcutan csa-
torna gyulladasaval, a has(iri katéteren keresztil,
illetve a bél lumenébdl torténd bakteridlis invazid
kovetkeztében alakulhat Ki.

1325 PD soran 117 (8,8%) has(iri bakteriolégiai
leoltds volt pozitiv, egyéb peritonitises jelek nélkil.

Tizenkét beteglinkdn 15 esetben, vagyis a ke-
zelt beteganyag 41,3%-aban peritonitist észleltiink.
A dializis szamra vonatkoztatva a peritonitis el6-
forduldsa 1,1%.

A korokozok bakteriolgiai megoszlasa a kovet-
kez6 volt: Pseudomonas aeruginosa 5, Klebsiella 3, E
coli 3, valamint Proteus és Staphylococcus aureus hae-
molytlcus 1—1 esetben. Két betegiink mosdéfolyadéka-
bél Candida albicans tenyészett ki. Mind a 15 esetben
a has(ri folyamat gydgyulasat sikerult elérniink.

Peritonitis észlelésekor az alkalmazott thera-
piank az aldbbi volt:

1 A ciklusid6 megnyullasa esetén a Tenckhoff-
katétert kicseréltik.

2. A heti két 16—20 6ras PD-r6l heti 4—5, 8 6rés
kezelésre tértunk &t. A Peridisol haslri benntartési
|deJIet 0-ra csokkentettik és a heti folyadékcserét 60—
70 literre emeltik.

3. Has(iri bakterioldgiai lelet birtokdban célzottan
antibiotikumot vagy ennek hianyaban parenterdlisan,
illetve lokalisan Ampicillint vagy Keflint és Genta-
mycint adtunk. Parenteralisan az Ampicillint és Kef-
lint fél dozisban alkalmaztuk. A Keflinb6l 100 mg-ot,
az Ampicillinb6l pedig 50 mg-ot tettiink a Peridisol
literébe. A Gentamycin dozisa a peritonealis kivalasz-
tast flgyelembe véve 2—3X80 mg/hét, valamint loka-
lisan 8 mg/l volt. Candida albicans okozta peritonitis
esetén 5 mg/l 5-fluorocytosint adtunk.

4. A forszirozott peritonealis dialysist 3 egymast
kovetd negativ haslri bakteriologiai leoltas eléréséig
folytattuk.

5 A peritonitises tlnetek megsz(inését koveté 6
héten at, a kdérokozo érzékenységének megfeleld anti-



3. tablazat A halalokok megoszlasa az alapbetegség
szerint

Alapbetegség

Halalok PN GN rGN Nephro, skI.

Egyéb ° g3z¢'

. Sziv- és keringési
elégtelenség 2 5 1

. Pericarditis — 2

. Haemorrhagia
cerebri 1 — — — 1

. Pneumonia - — — 1 —

F O RY ORI
I
|
|

DN N ©

14

PN = kronikus pyelonephritis

GN = kronikus glomerulonephritis

rGN = gyors progresszioju glomerulonephritis
Nephro, ski. = Nephrosclerosis

biotikumot adtuk a recidiva, illetve letokolt hasiri fo-
lyamat kialakulasanak megel6zésére.

A PD soran kialakulé has(ri infekcié megel6-
zése a sterilitds szabalyainak szigord betartasa
mellett, a zart rendszer(i, automata készulékek al-
kalmazasatol (18, 20, 35) és Gj tipusU has(ri katé-
ter kidolgozasatdl varhato.

A PD soran bekévetkezd fehérjeveszteség nagy-
sagat a kezelés id6tartama, az atfolyd mosofolyadek
mennyisége és ozmolaritasa hatarozza meg. Beteg-
anyagunkban 25 liter Peridisol 1 DK oldattal vesztett
fehérje mennyisége 6,3—37,2 g kozott valtozott (27).
Figyelemre mélto, hogy a mosofolyadek els6 egydtod
részével drilt ki a fehérjemennyiség 35—50%-a.

Betegeink egy részében a kitlizott 1 g/test-
stilykg fehérjebevitelt nem tudtuk elérni, melynek
kdvetkeztében a szérum albumin szint csokkent. A
15%-0s albumin és 5%-o0s plazmaprotein adasatol
kielégité hatdst nem lattunk. Irodalmi adatok alap-
jan kedvez6 eredmény az essentialis aminosavak
ketoanaldgjainak alkalmazasatol (34), valamint az
essentialis aminosavval duasitott moséfolyadék al-
kalmazasatol varhato (11).

Haléaloki statisztikankban (3. tablazat) azoknak
a betegeknek az adatait szerepeltettik, akiknél az
utolsé kezelési mdd a PD volt. A PD-vel kdzvetlen
0sszefliggésbe hozhaté szévédmény miatt beteget
nem vesztettink el. A elsé indikaciés csoporthol
(1. tablazat) 2 betegiink pericarditis haemorrhagica
miatt, a negyedik indikéaciés csoportbdl pedig a 3.
tdblazatban feltiintetett okok kdvetkeztében 12 be-
teglink halt meg.

Osszefoglalasul megallapithatjuk, hogy a PD
a haemodializis mellett alternativ lehetéség a kro-
nikus uraemias betegek kezelésében.

Indokolt a PD alkalmazésa:

1. miivesekapacitds-hiany esetén;

2. €16 donorbdl torténd veseéatiltetés el6készi-
tésére, amikor a kezelés kezdete és a transzplanta-
ci6 kozotti id6 meghatarozhatéan rovid;

3. a haemodializis el6készitésére,
venosus fistula kialakitasaig;

4. a haemodializis soran jelentkez6 szovédmé-
nyek (fistula-thrombosis, pericarditis, subduralis
haematoma, hepatitis, illetve elkiilonités sziikséges-
sége) esetén;

4*

az arterio-

5 ha az adott id6pontban nem donthetd el,
hogy a beteg el6rehaladt uraemias allapota a ké-
s6bbiekben lehetévé teszi-e a transzplantacios prog-
ramba torténd felvételét;

6. a transzplantaciés program kovetelményei-
nek nem megfelel6 betegek kezelésére (cardialis
insufficientia, diabetes, systemdas megbetegedések,
idés életkor);

7. gyermekeken 3—4 éves kor alatt.

Beteganyagunk elemzése alapjan a PD a hae-
modializis és veseatiltetés mellett alternativ elja-
ras a kréonikus uraemias betegek kezelésében. PD
hal6zat megszervezését a betegek rehabilitaciés
szempontjai indokoljak. Ennek érdekében kivanaa-
tos, hogy a beteg lakéhelyéhez minél kdzelebb levé
gyogyintézetben részesiljon PD-ben.

Megjegyzés a_korrektiranal. A kozlemény Ossze-
allitasa ota a kronikus peritonealis dializist végz6 inté-
zetek szama terliletinkdén Orvendetesen megszaporo-
dott. Segit6kész egytlttm(kodésikért kdszonetlnket fe-
jezziik ki a Kaposvari és a Szombathelyi Korhaz 1.
belgydgyaszati osztalyainak, a Baranya megyei Gyer-
mekkdrhaz belgydgyaszati osztalyanak, valamint a Pé-
csi OTE Gyermekklinika intenziv osztalyanak.

osszefoglalas. A szerz6k 1976. januar 1. és 1978.
aprilis 31. kozott 29 kronikus uraemias betegen
1325 peritonealis dializist végeztek. Ismertetik a
peritonealis dializis technikajat, a betegek ellen-
O6rzésének szempontjait, a kezelés eredményeit és
szov6dményeit. A peritonealis dializist alternativ
eljarasnak tekintik a haemodializis mellett a kro-
nikus uraemias betegek kezelésében. Kedvez6 ta-
pasztalataik alapjan az egyéb kezelési médok (hae-
modializis, vesetranszplantacié) részaranyos fej-
lesztésével egyidejlileg a peritonealis dializis szé-
les korl elterjesztését tartjak indokoltnak.
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UJABB TERAPIAS ELJARASOK

Debreceni Orvostudomanyi Egyetem,
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A gyors, sorozathan
Ismételt, uitrafiStracioval
kombinalt haemodialysisek
tapasztalatal

Lécsey Lajos dr., Kakuk Gyorgy dr.,
Worum Imre dr. és Erdés Eva dr.

A kronikus veseelégtelenség kezelésében az inter-
mittalé haemodialysis és a tobbi terdpias eljaras
mellett az utébbi években az extracorporalis mé-
regtelenités kiilonb6z6 formainak alkalmazasa je-
lentett el6rehaladast. Henderson (3, 6) és Quell-
horst (12, 13) szamolt be el6sz6r a haemofiltracios
kezelés kedvezdé tapasztalatairél. Ok nagy transz-
membranalis nyomas mellett kiulonleges filteren
aramoltattak at a beteg vérét és az ultrafiltratum
mennyiségének megfelel6en élettani oldatot szubsz-
titudltak, rendszerik moso6folyadékot nem tartal-
mazott. Ezt a kezelési format haemodiafiltracidonak,
diafiltracionak is nevezik (2). Betegeik allapota ja-
vult, az uraemia sOlyossagat jelzé laboratoriumi
eredmények csokkend értékeket mutattak. Berg-
strom és mtsai (1, 2) gyors ,szekvencialis ultrafilt-
racioval” és dializissel szerzett jo eredményeiket
1976-ban ismertették. Szinonimaként ultradiffazio,
ultradialysis, szaraz és nedves dializis megnevezé-
sek hasznalatosak az irodalomban (2, 8, 14). Ezek
a kezelési modok cellul6zé alapanyagld membran-
nal, nagy transzmembranalis nyomdason a kivant
mennyiségl ultrafiltratum eléréséig, inflzié adasa
nélkal torténnek.

Osztadlyunkon két éve vezettik be a kronikus
haemodialysis programban (CHP) kezelt betegein-
ken a sorozatban ismételt, gyors ultrafiltraciot. Cé-
lunk a cardiovascularis szov6dmények megel6zése,
a betegek jo altalanos allapotanak elérése volt. Az
optimalis testsily megtartdsa érdekében a talhid-
ralt betegekt6l csak effektiv ultrafiltracioval tu-
dunk nagy mennyiségl folyadékot elvonni, a meg-
novekedett extracellularis térfogatot (ECV) és a
percvolument csokkenteni. A konvencionélis hae-
modialysissel ez csak bizonyos hatarig végezhetd a
kovetkezményes szovédmények (fejfajas, hanyin-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam

Ultrafiltracio

1. &bra.

ger, hanyas, disaequilibrium syndroma, tachycar-

dia, izomgorcsok) jelentkezése nélkil.
Kozleményilinkben a gyors, sorozatban ismé-

telt ultrafiltracioval — nagy transzmembranalis
nyomas és vératfolyds mellett — kombinalt hae-
modialysissel nyert tapasztalatainkrol szamolunk
be. El6szor 1977-ben adtunk hirt a két modszer
egylttes alkalmazasardl (10).

Beteganyag és mddszer

Osztalyunkon, a Debreceni OTE I. Belgyogyaszati
Klinjika mivese allomasan jelenleg 36 kronikus ur-
aemias beteget kezeliink. A betegek megoszlasat az
1 tablazat mutatja. Az aldbb részletezett modszerrel
a tulhidralt, oedeméas és a nehezen befoII)(/asoIhato hy-
pertoniaban szenvedd betegeket kezeltilk. A betegek
optimalis testsilyat egyszerre adott, tébbféle

. |zotop
adéséaval, viztér meghatarozds alapjan

allapitottuk

A nyerhet6 ultrafiltratum mennyisége a tekercsben
|étesitett nyomas és a vératfolyas fliggvényében

2. abra.
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1. tdblazat A betegek nem, életkor, alapbetegség az els6 haemodialysistél eltelt id6 és a mivesekezelés

gyakorisaga szerinti megoszlasa

Az els6 HD ota Nem Eletkor
eltelt id6/hénap nd fii (atlag)
=12 3 3 36
13—24 2 6 34
25—36 4 6 35
37—48 1 2 37
49—60 3 2 34
61—72 2 - 31
72=s 2 — 34
Osszesen: 17 19 34

HD: haemodialysis; CGN: krénikus glomerulonephritis; CPN:

meg (18). Az igy Kkiszamitott értékt6l valo eltérés és a
beteg aktualis testsulya kozotti kulénbség adta a ki-
vant ultrafiltrdtum mennyiségét.

Modszeriink Iényege a gyors ultrafiltracio és a
haemodialysis egymdas utani, kombinalt alkalmazéasa.
Az ultrafiltraciot Bergstrom és mtsai (1) szerint nagy
transzmembranalis nyomas mellett és a percenkénti
leheté legnagyobb vératfolyassal végezziik. A rendel-
kezésiinkre all6 Skoda gyartmanyd HDS—8 miivese
berendezés alkalmas erre a célra. A gyors ultrafiltra-
ci6 miatt a Bellco gyartmanyld VITA—2 tekercsdiali-
zator mosoéfolyadék-odavezetd szarat lezarjuk, igy az
egyszeri atfolyast (a single-pass rendszert; megszin-
tetjuk (1. abra). A mosoéfolyadék elvezet6 szarat egy
merdéhengerbe helyezzilk és a vératfolyast 250—300
ml/min-ra allitjuk be. A véndas szarat Hoffmann-csa-
varral addig szdkitjuk, mig a kivant 300 Hgmm-es
nyomast el nem érjik. Ha a mosofolyadéktér felél va-
kuum pumpéaval 300—500 Hgmm-es negativ nyomast
létesitink a kivant ultrafiltracié gyorsabb lesz, rovi-
debb ideig tart. A beallitott magas vératfolyas és a
nagy transzmembranalis nyomas mellett a gyors ult-
rafiltraciot addig folytatjuk, amig az elGiranyzott ult-
rafiltratum mennyisegét nem vontuk ki a beteg szer-
vezetéb6l. Ezt meérdhengerrel pontosan tudjuk mérni.
A gyors ultrafiltracié ideje alatt infziés szubsztituciot
nem alkalmazunk. A kivant ultrafiltratum elérése utan
a rendszert visszadllitjuk a konvencionalis haemodia-
lysis folytatasara.

Kétféle moddositasban alkalmaztuk a gyors, soro-
zatban ismételt ultrafiltraciot. Ahol réleg az oedema,
talhidraltsag volt az els6dleges, ott a gyors ultrafilt-
racioval kezdtik a kezelést és ezutan folytattuk hae-
modialysissel. Ha a sllyos uraemias toxikozis allt el6-
térben a talhidréltsdg mellett, haemodialysaltunk és
egy vagy két ora eltelte utdn tortént a gyors ultra-
filtracio, melyet ismét haemodialysis kovetett.

A kezelések alatt folyamatosan figyeltik a vér-
nyomas ingadozasat és a tarsulé klinikai tinetek gya-
korisagat ?n: 574 kezelés). Vizsgaltuk a szérum nat-
rium, kalium, foszfor, karbamidnitrogén (KN), kreati-
nin koncentracidokat, valamint a szérum ozmolaritasa-
nak valtozasat (n= 184). Vérgazanalizist végeztink
Astrup modszerével és meghataroztuk a fehérvérsejt-
és thrombocyta-szamokat. (n= 76). 26 beteg kezelése
kozben periférias vérbdl angiotensin 1. koncentraciot
és plazma renin aktivitast Phadebas Kittel, RIA mdd-
szerrel értékeltiink. Kdvetkeztetéseinket tobb mint hét-
szdz kezelés tanulsagai alapjan az irodalmi adatok
tikrében vontuk le.

Eredményeink

Az ultrafiltratum mennyisége fligg a percen-
kénti vératfolyastél és a transzmembranéalis nyo-
mas nagysagatél. A 2. dbran lathaté, hogy a vér-
atfolyas novelésével lényegesen novekszik az id6-
egység alatt nyerheté ultrafiltratum mennyisége.
A tdblazatban egy o6ra alatt elérhetd ultrafiltratum

Alapbetegség Heti HD szam )
CGN CPN 2x55 6  3x5,5 6 Osszesen
3 3 3 3 6

5 3 6 2 8

4 6 5 5 10

2 1 1 2 3

3 2 2 3 5

1 1 - 2 2

1 1 — 2 2
19 17 17 19 36

krénikus pyelonephritis

mennyiség van feltlintetve. Ezek az értékek a mo-
sofolyadéktér feldl szivd hatast (negaativ nyomast)
biztosit6 vakuum pumpéaval méginkabb ndvelhe-
ték.

A kombinalt kezelések soran figyeltik a vér-
nyomas értékek ingadozasat. A 2. tdblazatunk mu-
tatja a gyors ultrafiltracioval kezdett kezelések,
majd ezutdn kodvetkez6 haemodialysis ideje alatt a
kezdeti vérnyomasértékek az esetek hany szaza-
lékdban, hogyan valtoztak. Lathaté, hogy a gyors
ultrafiltracié ideje alatt a kezelések 38,8%-aban
nincs valtozds, mig 9,15%-aban észlelhet6 20
Hgmm-nél nagyobb vérnyomaéascsokkenés. Az ezt
koveté haemodialysis 45,45%-ban okozott tensio-
valtozast, de ez sem haladta meg a 20 Hgmm-t.

Ha haemodialysissel kezdtik a kezelést, az
esetek 27,5%-4ban maradt valtozatlan a kezdeti
vérnyomasérték és 12,42%-ban haladta meg a 20
Hgmm-nél nagyobb csdkkenést. Ezutdn a gyors
ultrafiltracioval folytatva a kezelést, az esetek 43,2
szdzalékaban nem valtozott a tensio értéke. 20
Hgmm-es valtozast is csak 20,2%-ban észleltiink
az ultrafiltracio ideje alatt (3. tablazat).

A haemodialysis gyakran okoz fejfajast, szé-
dilést, hypotensiot hanyingert, rhythmus-zavaro-
kat, tachycardiat és izomgodrcsoket. A gyors ultra-
filtracio ideje alatt ezeket a tlineteket ritkan ész-
leltik. Széazalékos megoszlasuk hasonlé volt a na-
gyobb fok( tensio-valtozaséhoz (20—40 Hgmm-es
csOkkenés). A felsorolt szovédmeények csak az ese-
tek 10%-aban jelentkeztek.

A vizsgalt labaortériumi eredményeket mutat-
ja a 4. tablazat. Az ultrafiltracié ideje alatt a szé-

2. tablazat A vérnyomas ingadozas valtozasa
ultrafiltracié és haemodialysis kombinalt
alkalmazésanal
(n =276 = 100%)

Vérnyomas Ultrafiltracio Haemodialysis
véltozas Hgmm 30—66 ml/min 1. 6ra 2. 6ra utan
+40 0 0 0
+20 21 0,7 4,9
+10 21 7,45 10,5
0 38,8 53,86 57,0
—10 26,18 31,69 19,0
—20 21,7 5,6 7,19
—40 9,13 0,7 141



3. tablazat A vérnyomas ingadozas valtozasa
haemodialysis és ultrafiltracié kombinalt
alkalmazéasanal
(n = 298 = 100%)

Vérnyomas Haemodialysis Ultrafiltraci6 ~ Haemodialysis
véltozds Hgmm 0—1 6ra 30—66 ml/min 3 6réatol
+40 0 0 0
+20 3,7 0,6 2,6
+10 111 9,2 18,9
0 21,5 43,2 43,2
—10 19,78 22,8 17,6
—20 255 19,6 16,4
—40 12,42 4,6 13

rum natrium, kalium, foszfor és kreatinin, KN ér-
tékek valtozatlansaga mellett a szérum ozmolarita-
sanak valtozatlansdga mutathatd ki. Az ezt kdvetd
haemodialysis emelte a natrium- és kalciumtartal-
mat, csokkentette a kalium, foszfor, KN és kreati-
nin, valamint a szérum ozmolaritasi értékeket. A
haemodialysissel kezdett kezelés mar egy-két dra
alatt csokkenti a toxikus salakanyag szinteket (ka-
lium, KN, foszfor, kreatinin), melyek a haemodia-
lysist kovet6 gyors ultrafiltracio ideje alatt érdem-
legesen nem csokkennek. Az 5. tablazat a vérgaz
analizis eredményeit is mutatja ultrafiltracio és
haemodialysis kombinalt alkalmazasakor. A meta-
bolikus acidézis a gyors ultrafiltraciéo alatt nem
csokken, az ezt kdévetd haemodialysis folyaman a
pH érték emelkedik és a basis excess csOkken. Az
angiotensin I. koncentracié és a plasma renin akti-
vitas értékei a gyors ultrafiltracié befejezésekor a
konvencionalis haemodialysis soran mérteknek
tobbszordsei. Mérsékelt exsiccosist észleltink a
gyors ultrafiltracié ideje alatt. Salyos thrombo-
cytopeniat a két modszer egyittes alkalmazéasakor
nem tapasztaltunk.

Megbeszélés

A krénikus veseelégtelenség el6rehaladtaval
nemcsak az ion-, vizhaztartds és az intermediaer
anyagcsere szenved zavart, hanem kulénb6z6 mo-

lekulastlyu toxikus salakanyagok is felszaporod-
nak a szervezetben. A sulyos, gyakran halalos Ki-
menetelli szévédményeket a kdzépnagy molekula-
stlyl salakanyagok (500—5000 dalton) az an. ,ur-
magyarazzak (17). Az intermittalé haemodialysisek-
kel a kréonikus uraemias betegek élete lényegesen
meghosszabbithaté. A konvencionalis haemodialy-
sis alatt a betegek vére és a mosofolyadék kozotti
ozmotikus gradiens, a diffazié és az ultrafiltracio
eredményezi a detoxikalast. Egyes szerz6k szerint
az ozmotikus gradiens miatt nem tekintheté a kon-
vencionalis haemodialysis fiziol6gias terdpias be-
avatkozasnak (7). A haemodialysis kdzben jelent-
kez6 szov6dmények a fejfajas, szédiulés, hypo-
vagy hypertensio, a kilénbéz6 rhythmus-zavarok
is a hirtelen tortént ozmolaritasi valtozasra vezet-
het6k vissza. A krénikus uraemias betegek oligo-
vagy anuriasak, ezért is fontos sz6védménymente-
sen a nagy mennyiségl folyadékelvonasra (ultra-
fiitracidora), ECV csdkkentésére iranyuld térekvé-
sek elterjesztése.

Egyes szerz6k csak haemofiltracioval (3, 12,
16), mig masok gyors, sorozatban ismételt ultra-
filtraciéval kombinalt haemodialysissel (1, 14) pré-
baljak a betegek allapotat javitani. Ezek a terapias
beavatkozasok fiziolégiasabbak mint a konvencio-
nalis haemodialysis. Nincs mosoéfolyadék, igy a ke-
zelés soran lényegesen nem valtozik a beteg szé-
rumanak ozmolaritasa sem, ami a sz6védménymen-
tes, nagy mennyiség( ultrafiltracidt tesz lehetdvé.
Polyacrilonitril, Amicon membran, valamint Sarto-
rius filter haszznalatat megfelel6bbnek tartjak hae-
mofiltracié6 hasznalatara, mint a cellul6zé alap-
anyagul Cuprophan membranokat. A szerzék tobb-
sége egyetért a nagy vératfolyassal és a nagy
transzmembranalis nyomas egyiittes alkalmazéasa-
ban (14). Leber és mtsai (11) szimultan alkalmaz-
zédk a haemofiltraciot és a nagy vératfolydsi meg-
emelt mosofolyadék atdramlasd haemodialysist. Az
igy kezelt betegek csoportjAban a neuropathias,
anaemias és hypertonias szév6dmények ritkabban
jelentkeznek, mint a konvencionalis haemodialy-

4. tablazat Az ultrafiltracié és haemodialysis kombinalt alkalmazasanak laboratériumi eredményei

i Ultrafiltracié
Szérum

30—66 ml/min
Na 135 +4,0
K 6,7+11
KN 121 +21
Kreatinin 15,2+1.8
Ca 91+0,5
P 8,3+0,9
Ozmolaritas 316+3,0

3 Haemodialysis

Szérum el6tt
Na 130+6,0 138+5,0
K 7,6+0,8 5,2+0,5
KN 149426 92+15
Kreatinin 17,9+1,9 12,6x1,7
Ca 8,9+0,4 9,2+0,5
P 8,8+0,6 6,7+0,5
Ozmolaritas 317+4,0 304+6,0

Haemodialysis

el6tt utan
137+5,0 142+4,0 maeq/I
6,5+0,9 3,9+0,5 maeq/l
118+15 8+18 mg/dl
14,9+1,2 8,6+1,9 mg/di
9,4+0,3 9,7+0,4 mg/dl
8,1+0,6 5,3+0,9 mg/dl
314+4,0 299+6,0 mOsm/I

Ultrafiltracio Haemodialysis

utan utan
139+4,0 140+4,0 maeq/I
51+0,5 3,8+0,6 maeq/I
90+18 49+13 maeq/I
12,4+15 8,1+1,6 mg/dl
9,3+0,5 9,8+0,4 mg/dl
6,4+0,6 5,2+0,5 mg/dl
302+4,0 298+3,0 mOsm/I

Na: natrium, K kalium, KN: karbamidnitrogén, Ca: kéalcium, P: foszfor
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5. tablazat A gyors, sorozatban ismételt ultrafiltracié és haemodialysis kombinalt alkalmazasanal észlelt

vérgaz analizis, angiotensin .

szam értékeinek valtozasa

Ultrafiltracié

koncentracio, plazma renin aktivitas, fehérvérsejt és thrombocyta

Haemodialysis

30—66 ml/min el6tt végén

Aktudlis pH 7,26 7,27 7,36
Aktudlis pC02 24,40 29,90 28,00 Hgmm
Basis excess —15,80 —13,20 —7,80 maeq/I
Angiotensin 1 153,7+38,2 460,4+64,3 25,6+52,4 pg/ml
Plazma renin

aktivitas 3,9+1,2 14,742 4 81+1,9 ng/mlh
Fehérvérsejt 4 000+ 1300 5800+ 1000 5500+ 1600/mm3
Thrombocyta 230 000+24 000 260 000+60 000 220 000+20 000, W

sissel kezeltek csoportjdban. Ez részben a kozép-
nagy molekulastlyl salakanyagok jobb eliminacio6-
janak és egyes hormonok, bioldgiailag aktiv anya-
gok fokozottabb eltavolitdsanak kovetkezménye
(14). Bergstrém (2) a gyors, sorozatban ismételt
ultrafiltrdcié utdn mért ,uraemids toxin” koncent-
raciot majdnem 30%kal kisebbnek taladlta mint a
konvencionalis haemodialysis utdan mért érték.
Kramer és mtsai (9) vizsgalataibdl ismertek a pa-
rathormon, gasztrin, gasztrin inhibitor polypeptid
(GIP), inzulin és mas fontos hormonok eliminéci6-
janak nyomon kovetése haemofiltracio alatt. A kro-
nikus uraemiasok kalcium és foszfor balance-a ja-
vult, az osteodystrophias szovédmények csdkkentek
tartés haemofiltracios kezelés hatdsdra. Tébb szerz6
(1, 13, 14, 16) a legfontosabb szempontnak a hyper-
tonia kezelésében elért eredményeket tartja. Hae-
mofiltracioval és megfelel§ gyors ultrafiltracio se-
gitségével az ECV lényegesen csokkenthetd a szo-
védmeények jelentkezése nélkil. Az oligo-, anurias
betegek stlya 2—5 kg-mal is novekedhet két keze-
lés kozott. Ezt a sulytdébbletet konvencionalis hae-
modialysissel a szévédmények jelentkezése nélkil
ritkan lehetett az optimalis értékre csdkkenteni.
Gyors ultrafiltracioval révid idén beltl szovéd-
ménymentesen megoldhat6. fgy a betegek vérnyo-
masa is karbantarthatova valik, a cardiovascularis
szov6dmények megel6zhet6vé valnak. A hyperto-
nia kezelésének legfontosabb eszkéze CHP-ben a
beteg hidraltsdganak optimalis szinten tartéasa,
oedema-mentessége. Gyors ultrafiltracié ideje alatt
a kezdeti vérnyomasértékek alig csokkennek, ez
lehet6vé teszi a hypotonias oedemas betegek de-
hidralasat is. Pogglitsch és mtsai (15) cardialis de-
compensatio sulyos, terdpiarezisztens eseteiben al-
kalmaztak sikerrel a gyors ultrafiltraciot.

Sajat tapasztalataink is meger6sitik az irodal-
mi adatokat. A részletesen feldolgozott tébb szaz
kezelés tanulsagai alapjan ma mar allomasunkon
is rutin terdpias beavatkozas lett a gyors, sorozat-
ban ismételt ultrafiltracio a krénikus uraemias be-
tegek kezelésében. Az oedemas, tulhidralt betegek
teststlyanak optimalis értéken tartdsa kénnyebben
megvaldsult. A sulytobblet okozta, nehezen befo-
lydsolhaté hypertonia kezelésében nagy segitséget
nylUjt a szovédménymentes, gyors ultrafiltracio. A
vérnyomasvaltozdsok eltéré volta a konvencionalis
haemodialysis alatt tapasztaltakon, valamint a
hosszd tavon a kombindlt mddszerrel kezelt bete-

gek hypertoniajanak csékkenése hivta fel a figyel-
met az angiotensin-renin rendszer vizsgalatara. Az
ultrafiltrdcié utdn fokozott renin aktivitast észlel-
tuink. A kis molekulasulyl salakanyagok koncent-
racidja, valamint az acidézis mértéke valtozatlan-
nak bizonyult vizsgalatainkkal is a gyors ultrafilt-
racié ideje alatt. Ezért is kombinaltuk minden eset-
ben nagy vératfolyassal végzett révid id@tartamu
haemodialysissel. A helyes id6tartamig és sorrend-
ben végzett gyors ultrafiltracié és konvencionalis
haemodialysis Iényeges terdpias eljaras a CHP-ben
kezelt betegek gydgyitdsaban. A gyors ultrafiltra-
cidval kezdett kezelés kdzben alig észleltink szo-
védményt, mely a valtozatlan szérum ozmolaritas-
ra — igy az ozmoreceptorok fontossagara hivja fel
a figyelmet. A haemodialysissel indult kezelés utan
alkalmazott gyors ultrafiltracié tobb szévédmeény-
nyel tarsult, igaz az ultrafiltrAtum mennyisége ro-
videbb id6 alatt volt nyerhetd, igy a detoxikalasra,
az effektiv haemodialysisre tobb id6 jutott. Gyak-
rabban jelentkeztek szédiléssel, izomgdrcsdkkel
tarsult rosszullétek, a vérnyomasingadozas is na-
gyobb foku volt.

A mosoéfolyadék nélkiil végzett gyors ultrafilt-
raci6 még nagyobb figyelmet igényel a kezel§ sze-
mélyzett6l, mint a konvencionalis haemodialysis.
A nagy nyomas miatt megndvekszik a membran-
szakadas lehet6sége, veszélye, valamint a moséfo-
lyadék hianyaban a tekercsben levé vér h6mérsék-
lete csokken. A gyors ultrafiltracié alatt az acido-
zis valtozatlansdga, a vér hémérsékletének csok-
kenése véralvadasi problémakat eredményezhet. A
vakuum pumpa hasznalata, az ultrafiltraci6 segi-
tése a mosofolyadéktér fel6l csokkenti az ultrafilt-
racio idejét az effektiv haemodialysisre tobb id6t
juttat.

A kombinalt eljarassal a toxikus salakanyag-
koncentraciok, a metabolikus acidbzis és az ECV
is rovid idén belil csokkenthet6. A betegek altala-
nos allapota javult, a laboratdriumi eredmények
kedvezéen csokkend tendenciat mutattak, hyper-
tonidjuk mérséklédott, illetve megszint.

Osszefoglalds. A szerzék tébb szaz alkalommal
kombinaltdk a gyors, sorozatban ismételt ultrafilt-
raciot a konvencionalis haemodialysissel a kronikus
uraemias betegek kezelésében. Vizsgalataikkal
megallapitjak, hogy a két eljards egyittes, egymas
utani alkalmazasa megkonnyiti az oedemas bete-



gek szov6dménymentes kezelését. A gyors ultra-
filtracio ideje alatt a kis molekulastlyd salakanya-
gok, az acidozis és a vérnyomasérték valtozatlan-
sagat észlelték. A betegek optimalis hidraltsaganak
elérésére és a hyperténidjuk csokkentésére alkal-
masnak tartjdk a kombinalt eljards alkalmazasat.
Hangsulyozzak a szérum ozmolaritasdnak valtozat-
lansdgat a gyors ultrafiltracié ideje alatt, mely le-
het6séget ad az uraemias betegek folyadékhaztar-
tdsanak a gyors ultrafiltraciéavl torténd szabalyo-
zasara. Ismertetik a gyors, sorozatban ismételt ult-
rafiltracio ideje alatt észlelhet§ szév6dményeket.
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VINBLASTIN e

OSSZETETEL: 1 veg 5 mg liofilizalt vinblastin. sulf-ot, az oldészeramp. 5 m natr. chlor,

inj. 0,9%-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Hodgkin-kér, non-Hodgkin-lymphomak, idilt lymphoid leukémia, heredaga-

natok.

ELLENJAVALLATOK: Leukopenia, bakterialis infekciok.

ADAGOLAS: Az (iveg tartalmat az oldoészerampulldban lev6 5 ml fiziologias konyhaséval
kell feloldani, majd a frissen készitett oldatot intravénason vagy cseppinfiziéban alkalmaz-
ni, A dozis bedllitisa a beteg sziikségletének és a fehérvérsejtszam valtozasanak figyelem-
bevételével individualisan torténjék.

A Vinblastin adagolasara kétféle sémat lehet ajanlani:

1 A kezd6 0,025-8,1 mg/kg ddzis utan, naponta kontrollalt fehérvérsejtszém mellett, ameny-
nyiben a bevezet6 adag utian a fehérvérsejtszam nem esik 2—3000 ala, akkor az els6 injek-
ciot kovetéen egy hét milva adhaté a masodik adag 0,15 mg/kg mennyiségben, legalabb
4000-es fehérvérsejtszam mellett. A tovabbiakban, ha onkolytikus, ill. leukopenias hatas
nem mutatkozik, az egyszeri adag 0,2 mg/kg-ra is emelhet6. Az egyes injekcidk kozott 7
nap szinetet kell tartani és a fehérvérsejtszamot gondosan ellendrizni. Ha a megfelel§
hatés elértiik, a fehérvérsejtszam ellenérzése mellett 7-14 naponként 0,15 mg/kg fenntart6
dozist lehet adni a teljes tiinetmentességig.

2. A 0,025-0,1 mg/testsilykg kezd6 adag utan naponta kontrollalt fehérvérsejtszam mellett
naponta adjak a Vinblastint 2,5—5 mg-os dézisban, fokozatosan emelkedd adagolassal. A
hatasos adagot ilyen adagolassal 2—3 nap alatt érik el (5 mg-nal nagyobb egyszeri adag
a naponkénti alkalmazas esetében nem adhatd). Ezutdn a kezelés - az atmeneti jellegl
és altalaban spontdn megsz(ind leukopenias szak elmiltaval - csokkentett fenntarté adag-
gal folytathat6. A Vinblastin-kezelés megismételhetd.

KOMINACIOS TERAPIA: Egyéb cytostatikumokkal egyitt adhato.

MELLEKHATASOK: Agranulocytosis, leukopenia, alopecia, hanyéas, hasmenés, stomatitis,
paraesthesiak, fejfajas, orrvérzés, anorexia, depressio (ezek mind reverzibilisek).

FIGYELMEZTETES: 3000 fvs.-szdm alatt célszer(i a kezelést szineteltetni és profilaktikusan
antibiotikumot adni.

MEGJEGYZES: * *
van forgalomban.

CSOMAGOLAS: 25X 5 mg -j-25 X 5 mg oldészer téritési dija: 260,- F.

Kizérolag fekvBbeteg-gyogyintézeti (gondozéintézeti) felhasznalasra
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PALYAZATI
HIRDETMENYEK

(519)
Orvosi rendel6 részére zugldi villaban
lakrész bérbeadd. 635-072 du. 4—6-ig.

(488/b)

Zalakaros Kozségi Kozés Tanacs el-
n6éke (Zalakaros, F6 u. 8. 8749) palya-
zatot hirdet az ujonnan szervezett koz-
ségi korzeti fogorvosi allasra.

Az éallashoz szolgélati lakéast
tunk.

A palyazatokat szolgalati Gton kérjuk
eljuttatni.

Bérezés az érvényben levé jogszabaly
szerint, szolgéalati 1d6t6l fuggdben.

Pataki Janos
vb-titkar

(501)
Dorogi jarasi Hivatal Egészséglgyi
Osztalyanak vezet6je (Dorog 2511, Pf.
43) palyazatot hirdet Labatlanon kor-
zeti orvosi allasra.
Az allashoz évi 10 000— Ft-ig terjedd
idparvidéki, valamint 5000,— Ft-ig terje-
6 csaladvédelmi jutalom jarul.
Az éallashoz 3 'szobads 0sszkomfortos
lakéas rendel6vel egybeépitve biztositott.

Kisdéry Jozsef dr.
jarasi féorvos

biztosi-

(502)
Hajdusdmson NaPyk(‘jzségi Tanacs
ﬁl_ngke azonnali belépéssel palyazatot
irdet:

— korzeti orvosi,
— korzeti apolondi,
— korzeti véddéndi allas betdltésére.
Bérezés a szolgalati id6t6l figgben a
3 1977. (VIII. 193] EUM—MiM sz. egyit-
tes rendeletben foglaltaknak megfele-
16en toérténik.
A palyazatot a nagykdzségi tanacs el-
nokének kérjuk benydujtani.
Kondor Istvan
tanacselndk

(503)
A Budai Gyermekkérhaz-Rendel§in-
tézet palyéazatot hirdet szakképzett sze-
mész orvosi allas betdltésére a Logodi
utcai gyermek szakrendel6nkbe.
Fizetés kulcsszam szerint.
Jelentkezés: Személyzeti
Budapest Il., Cserje u.
159-010/47 m.

féel6adonal
14. Telefon:

Fekete Miklés
féig. gazd. msz. h.

(504)

Elad6: vizsgaléasztal szabdalyozhaté

fej labrésszel, kihGzhat6 samlival. Tel.:
376-104 reggel 7—8-ig.

(505)

Nagykanizsa Varosi Tandcs Korhaz-
Rendeldintézet igazgaté féorvosa —
Nagykanizsa, Fabik Kéaroly u. 2—8 —
palyazatot hirdet az aldbbi Ures alla-
sokra:

16 jarasi gyermekorvosi,

1 f6 fogorvosi.

Az allasok betdltéséhez feltétel az el6-
irt szakképesités megléte.

A jarasi gyermekorvosi allast Letenye
nagykdzségben kell betdlteni. Az allas-
hoz 3 szobés lakast biztositunk.

Bérezés az érvényben lev6 bérutasi-
tdsok alapjan.

A fogorvosi beosztashoz korszer(
orvos—Ovérszalladsunkon féréhelyet
biztositunk.

A péalyazatokat a Koérhaz i%azgaté f6-
orvosahoz cimezve kérjuk benyujtani.

Dih Andréas dr.
igazgaté fdorvos

(506)
A Févarosi Tanacs Weil Emil Koérhaz-
Rendel6intézet féigazgaté féorvosa (Bu-
dapest, Uzsoki u. 29. 1145) palyazatot
hirdet négy fé Gzemorvosi allasra.
Illetmény szolgélati id6t6l fuggbéen a
3/1977. (VIII. 19) EiGM és MUM egyiittes
rendelet szerint, vidosfalvy Magda dr.
féigazgaté fborvos

(507)
A Nograd megyei Tanacs Madzsar
Jozsef Koérhaz-RendelGintézet fdigaz-

gaté f6orvosa (Salgdtartjan, Voros Had-
sereg Ut 64. 3100) palyazatot hirdet 2 f6
kdrboncnok szakorvos részére (megfe-

lel6 feltételek esetén adjunktusi kine-
vezéssel) .
Illetmény a 3/1977. Eu. K. 21. (EUM—

MUM) sz. egylttes rendelet alapjan.
Az allasok betdltése esetén lakast biz-

tositunk. Telek Vilmos dr.
féigazgaté féorvos

(508)

Budapest FGévaros Tanacsa V. B

Egészseglgyi Fbéosztaly vezetdje (Buda—'
pest V.. Varoshaz u. 9/11. 1840) palyaza-
tot hirdet a Fdvarosi Tétényi uti Kor-

h&dz-Rendelfintézetben — = athelyezés
folytdn meglresedett — fdigazgato f6-
orvosi allasra.

Képesités és bérezés a 3/1977. (VIII.

19) EGUM—MUM sz. egylttes utasitasban,
valamint a 13/1975. sz. rendeletben fog-
laltak szerint. A palyazati kérelmet a
6/1970. EUM—MUM 'sz.” utasitdsban meg-
pat_érozott feltételekkel kérjuk benyuj-
ani.

Palyazati feltétel: Egészséglgyi szer-
vez8i~ szakképesités és egészségugyi
szervezG6i gyakorlat.

A kinevezend6 féigazgaté féorvos or-
vosi magangyakorlatot nem folytathat.

Varga Arpad dr.
févéarosi vezetd féorvos

509

A Semmelweis Orvostudomanyi Eg(;ye)—
tem B&r- és Nemikértani Klinikajanak
lgazgatoja palyazatot hirdet 2301 ksz.
intézetvezet6-fondvéri allas betdltésére.
Az intézetvezetd-fondévér feladata:

A klinikan alkalmazasban levé egész-
séglgyi dolgozék &polasi munkéjanak
szervezése, iranyitasa, ellendrzése, a
hataskorébe tartozé dolgozdék szocialis,
egészségligyi és munkahelyi kortlmé-
nyeinek javitdsa, a klinika hygiénés
feltételeinek biztositasa.

A palyazat feltételei:

altalanos 4apolondi oklevél.

legalabb 10 éves szakmai gyakorlat.

Elényben részesiilnek azok a palya-
z6k. *akik e észségu?(yi féiskolai veég-
zettségei rendelkeznek.

Az iletrnénv kulcsszam
meedllanitasra.

Az egyetem az Aallashoz lakéast bizto-
siam' ném tud.

A szabalyszerlien felszerelt Palyaza-
tokat a szolgéalati Gt betartdasaval a meg-
ielenést6l szamitott 3 héten belul az
Elvetem Személyzeti cs Oktatdsi Osz-
‘éivanak cimére (Bo., UlIGi Gt 26. fsz.
1085) kell benyujtani. .

15101

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem rektora nalvazatot hirdef a 3301 Ksz.
egvetemi fétitkari allas betoltésére.

A fétitkar feladatai:

— segiti a rektor dontéseinek végrehaj-
tadsat, iranyitja az 4altalanos igazgatasi
feladatok' ellatasat, biztositja a koordi-
nalt és szabalyszer ugyviteli tevékeny-
séget,

—az Egyetemi Tandacs titkaraként
szervezi a testilet munkdajat, a hozott
hatarozatok, alasfoglalasok végrehajta-
saval és ezek ellenGrzésével Osszefiiggd
tevékenységet,

— folyamatosan gondoskodik az igaz-
g,altés korszer(isitésér6l, ésszer(isitésé-
rol,

— felugyeletet akorol az egyetemi
és a kar%yhivatalglg tgyviteli te\geykeny-
sége felett.

Palyazati feltételek:

— egyetemi vage/ féiskolai végzettség,

— fels6foka politikai végzettseg,

— idegen nyelvismeret (angol,
legaldabb kozépfokd nyelvvizsga

szerint keril

orosz),
szint-

jén,

— tizéves igazgatasi gyakorlat (elény-
ben részesilnek azok a palyazék, akik
egészségugyi, felséoktatdsi, vagy tudo-
manyos-kulturalis  tertleten ~“szerzett
tapasztalattal rendelkeznek).

A péalyazatnak tartalmaznia kell a
palyazé eddigi életutjat, szakmai mun-
kassagat, munkaja eredményének rész-
letes ismertetését, jelenlegi- munkahe-
lyét, besosztasat és illetményét.

A péalyazathoz az aldbbiakat kell mel-
lékelni:

— diplomamasolat,

— szakmai képesitésrdl
lasok,

— torzslap,

— mindsités,

— életrajz,

— erkdélcsi bizonyitvany,

— publikéacidok jegyzéke és
nyomatai.

A szabalyszerlien felszerelt palyazato-
kat a szolgalati at betartdsaval, a meg-
jelenéstdl szamitott harom héten belll
az Egyetem Személyzeti és Oktatasi
Osztalyara (Bp. VIIL, UlI6i Gt 26.) kell

sz6l6 igazo-

kalénle-

benyujtani. Almosdi Péter dr.
a rektori hivatal vezetdje
(512)

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem Fogorvostudomanyi Karanak dé-
kénja palyazatot hirdet a Szajsebészeti
és Fogéaszati Klinikan (Budapest VIII.,
Maéria u. 52. 1085) meglresedett vezetd
m(itésndi allasra.

El6nyben részesllnek a széajsebészeti
vagy Qégészeti, illetve plasztikai sebé-
szetl gyakorlattal rendelkez6k.

Illetmény a kulcsszdm szerint
megallapodéasra.

Az egyetem az allashoz lakast bizto-
sitani nem tud.

A palyazatot a hirdetmény megjelené-
sétél szamitott 21 napon belil a szolga-
lati Gt betartdsdval az Egyetem Sze-
mélyzeti és Oktatdsi Osztalyara kérjuk
benyuajtani (1085 Bp. VIII., UlIGi ut 26.
nSZ-) Almosdi Péter dr.

a rektori hivatal vezetdje

keral

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem Altalanos Orvostudomanyi Karanak
dékanja palyéazatot hirdet az 1. sz. NG&i
Klinika Intenziv Neonatolégiai Oszta-
lyan Gjonnan létesitett 3224 ksz. egye-
temi tandarsegédi allas betdltésére.

Palyazhatnak altalanos orvosi diplo-
maval és csecsem§- gyermekg&lé ya-
szati szakorvosi képesitéssel — de leg-
alabb kétéves intenziv Ujszulott — ko-
raszulott osztadlyon szerzett gyakorlat-
tal — rendelkez6 fiatal orvosok.

Elényben részesiilnek azok a palya-
z6k, akik neonatologiai tudoményos
munkéssaggal rendelkeznek.

A nélyazoknak meg kell felelni az
egyetem oktatéival szemben tamasztott
kovetelményrendszerben foglaltaknak.
"Megtekinthetd a Személyzeti és Okta-
tdsi Osztalyon.)

Az illetmény kulcsszam szerint keril
megallaoitasra.

Az egyetem az alldshoz lakéast biztosi-
tani nem tud.

A szabalyszerlen felszerelt nalyéaza-
tokat. a szolgalati Gt betartdsaval a
szamitott harom héten

megi'elene'st(il
belll az Egvetem Személyzeti és Okta-
tasi Osztalyara (Bp., Ulloi Ut 26. 1085)
kell benyujtani. Almosdi Péter dr.

a rektori hivatal vezetdje

(513)
A Pest meg%/,ei Tanacs Kerepestarcsai
(o

Koérhazanak fdéigazgaté féorvosa palya-
zatot hirdet a korhdz Intenziv Anaes-
thesiol6giai osztalyanak alorvosi alla-
sara.

Az allasra intenziv anaesthesioldgiai
szela(kvizsgéval rendelkez6k palyazhat-
nak.

Kulcsszdm  és illetmény a  3/1977.
EUM—MUM rendeletben “foglaltaknak
megfelelen.

A palyazatokat a szolgalati 4t betar-
tdsaval a Kerepestarcsai Kdorhaz féigaz-
gaté féorvosadhoz kell benydujtani.

A palyazat hatarideje, megjelenéstdl
szamitott 15 nap.

Korhaz cime:
melweis tér 1 2143.

Kerepestarcsa; Sem-
Lenner Aladar dr.

féigazgaté féorvos

(514)

A Magyar Néphadsereg Kdzponti Ka-
tonai Korhdz parancsnoksaga palyaza-
tot hirdet egy vérellatd alorvosi allasra.

Bérezés a Néphadsereghen érvényben
levé bértételek szerint.

Jelentkezés és részletes tadjékoztatds a
korhaz személyiigyi alosztalyan (Buda-
pest XIIl. kér. Robert Karoly krt. 44.).

Sugar Béla dr.
orvos ezredes parancsnok



ONKOLOGIA

Megyei Josa Andras Koérhaz, Nyiregyhaza,
Urologiai Osztaly
(féorvos: Mohacsi LaszI6 dr.)

A retroperitonealis
lymphadenektomia
jelentGsége a rosszindulatu
heretumorok kezeleséhen

Gerléczy Gyorgy dr. és Mohacsi LaszIo dr.

A herék malignus germinalis eredetli tumorai va-
laha kdzismerten a legrosszabb indulatd daganatok
kozé tartoztak. A nagyerek melletti nyirokutakon
vagy az érpalyaban terjed6 gyors attétek hamar
megpecsételték a beteg sorsat. Mig a negyvenes-
Otvenes években az 5 éves talélési arany csupan
12—45% volt, addig napjainkban nem ritkak az
olyan kozlések, melyekben 75—86%-0s s6t semi-
nomak esetén még ennél is jobb eredményekrél
szamolnak be. Ez a jelentds el6rehaladds harom té-
nyez6vel magyarazhato:

1. Radikalis sebészi kezelés

2. Hatasos sugarterapia

3. Cytostaticus kezelés.

Roviden emlitést kell tenni arrél, hogy a he-
rék germinativ eredetl rosszindulati daganatainak
osztalyzdsa nem egységes. A gyakorlatban azonban
kisegit benniinket a kovetkez6 beosztas (17):

1 Seminoma
2. Teratoid daganatok:
a) teratocarcinoma
b) embryonalis carcinoma
e] choriocarcinoma
teratoma adultum
3. Kevert formak.

Mig a seminomak és a choriocarcinomak nagy
szazaléka tiszta formaban fordul eld, addig a tob-
biek igen gyakran tartalmaznak seminoma, ill. ki-
sebb szamban choriocarcinoma részleteket.

Mostofi és Price (12) szerint a heretumorok 40%-
aban figyeltek meg egynél tébb tumorfajtat. A leggya-
koribb a teratoma és az embryonalis carcinoma tarsu-
lasa, mely az 0Osszes tumorok 249%-aban észlelhetd.
Teratoma, embryonalis carcinoma és seminoma 6,4%-
ban, embryonalis carcinoma és seminoma 5%-ban,
teratoma és seminoma 2%-ban, embryonalis carcinoma
és choriocarcinoma 1%-ban fordul el6.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam

Ezen ismeretiink az Gn. ,nem seminomas” he-
redaganatok kezelésében bir jelent6séggel. Ilyen-
kor a nem sugarérzékeny els6dleges tumor meta-
stasisai mellett a felderitetlen seminoma attétei is
jelen lehetnek az aorta mellett vagy mediastinali-
san, amikor is a besugarzas elhagyasa hibanak
szamithat. Arra, hogy a kis seminoma-szigetek van-
nak-e az els6dleges tumorban, csak igen gondos, az
egész heredaganatra kiterjed6 szovettani feldolgo-
zas adhat valaszt. Ezt a nagy munkat — a tumor
sorozatmetszéses vizsgéalatat — sajnos manapsag
még kevés patologiai intézet tudja elvégezni (1).

Megforditva az is ismert, hogy seminomanak
felismert heretumorok esetében gyakran magasabb
szérum choriogonadotrop-hormon szintet lehet ta-
lalni (5). Az ilyen seminomak esetében komoly
gyant van nem seminomas attétekre.

Braunstein és mtsai (2) 38%-ban talaltak emelke-
dett choriogonadotrop-hormon értékeket metastasisalo
seminomas betegeken. Ezzel egybeesik Mostofi és Price
(12) megfigyelese, mely szerint az elhalalozott semi-
nomas betegek 35%-anak nem seminoma eredet(i at-
tétjei voltak. Wilson és Woodhead (20) megfigyelték,
hogy emelkedett choriogonadotrop-hormon szint(i se-
minomaban szenvedd betegeken a semicastratio és a
sugarterapia csak 67%-ban volt eredményes, szemben
a normalis choriogonadotrop-hormon szintliekével,
akiknek a talélési aranya 100% volt. Ugy tiinik tehat,
hogy a magasabb choriogonadotrop-hormon szint( se-
minomas betegek talélesi rataja joval alacsonyabb, ha
az orchidektomia utan csak besugarzast kapnak s gy
latszik, hogy ezeknél nagyobb a nem seminomas meta-
stasisok elGfordulasi gyakorisaga. llyen egyéneken te-
hat a retroperitonealis lymphadenektomia (tovabbiak-

1 abra: J. o. labon végzett lymphangiographia utan 24
oraval kesziilt rig-felvétel. A nyilakkal jelzett he-
lyeken, az aorta mellett b. o. nyirokcsomdk te-
16dtek
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2. dbra: Az aorta és a V. cava inf. mobilizalasa a Eari-
etalis agak lekotése utan. JOl lathatdéak a
vena renalis mogotti és folotti teriiletek

ban RLA) lényegesen el@segitheti a gydgyulast. Mivel
a seminomak alfa-foetoproteint nem termelnek, ennek
a polypeptidnek az emelkedett szintje szintén az RLA
iranyaba terelheti a seminomanak korismézett here-
daganatok terapiajat.

Az elmondottaktél fliggetlenil Lindsey (11) és
még néhanyan seminomaknal is indokoltnak Iat-
jak az RLA-t a pontosabb stadiumbeosztas és a
pontosabb terapias dontési lehet6ség miatt.

Mindezeket 6sszegezve azt mondhatjuk, hogy
bar tobbségi vélemény szerint a semicastratio utan
végzett sugarkezelés képezi a seminomak modern
terapiajanak lényegét, ebben a kérdésben ma sem
egyértelmiien egységes az allaspont. A cytostaticu-
mok értéke is vitatott a seminoméak kezelésében s
tébbnyire inkdbb csak diffiz metastasisok kezelé-
sében jonnek szoba (7, 18).

Mig a seminomak esetében legalabb a sugar-
kezelés sziikségességének kérdésében egységes az
allaspont, addig az Gn. nem seminomas heredaga-
natok kezelésének tekintetében igen eltéréek a vé-
lemények. Vitds elsésorban az, hogy kell-e, és ha
igen, mikor kell besugarzast alkalmazni? Ha szik-
séges a sugarkezelés, azt miitét utan vagy mutét
el6tt és utadn (sandwich therapia Dikhuysen, 6)
kell végezni ?Nem egyértelm( az allaspont abban
sem, hogy ha kemoterapiat alkalmazunk, azt egy
gyogyszerrel vagy mas szerekkel valé6 kombinaci6-
ban kell alkalmazni.

Nem képezi azonban ma mar vita targyat,
hogy a nem seminomas, ill. choriocarcinomas here-
daganatok kezelésének gerincét a radikalis matét

alkotja, melynek soran a retroperitonealis nyirok-
csomokat eltavolitjuk.

A paraaorticus nyirokcsomok dissectidja, me-
lyet els6sorban az amerikai sebészek a Il. vilag-
hdbord utdn végeztek (10), egy csapasra sokat ja-
vitott a korabbi szomorGan alacsony tulélési ara-
nyon. Bar kétségtelen, hogy az esetek nagy részé-
ben a sebészi radikalis kezelést (RLA-t) irradiatio-
val. cytostaticumokkal is kiegészitették, egyre tob-
ben adnak hangot azon nézetiiknek, hogy egyedil
sebészileg is lehet hatdsosan ,sterilizalni” a retro-
peritoneumot (8, 13, 14).

Kezdetben &ltaldban megelégedtek az azonos ol-
dali dissectioval, melyet retroperitonealis behatolasbol
is konnyen el lehetett végezni. Kés6bb ismerték fel,
hogy mig a bal oldali tumorok metastasisai tobbnyire
azonos oldalon maradnak, addig a jobb oldali here-
daganatok gyakran adnak attéteket az aorta bal olda-
lan lev6 nyirokcsomokba. Korner (9), Busch és mtsai
(3, 4) lymphographias felvételek atvizsgalasa soran
szamtalan keresztezve haladé nyirokutat talaltak, me-
lyeken a nyirokaramlas mindig jobbrol bal felé tartott.

Néhany esetben — erre felfl%yelve — a kétoldali
lymphangiographiat nem egy (lésben végeztik el, ha-
nem elébb a jobb oldalon, majd 2—3 nap mulva a
bal oldalon. Sajat eseteinkben is észleltik a jobb oldali
nyirokutak kapcsolatat a bal oldali paraaortikus nyi-
rokcsomokkal (1. abra),

Jobb oldali tumorok esetében tehat minden-
képpen kétoldali dissectio sziikséges. Ujabban szinte

mindenki bilateralis dissectiét végez transperito-
nealisan vagy thoracoabdominalisan, illetve trans-
thoracolumbalisan extraperitonealisan, flggetlenul

attdl, hogy az els6dleges tumor mely oldalon he-
lyezkedik el. A transperitonealis, ill. thoracoabdo-
minalis behatoldasi médnak az az elénye az extra-
peritonealis feltarasokkal szemben, hogy az aorta
és a véna cava mdogotti nyirokcsomék jobban hoz-
zaférhetbek.

Eredményeink

1969—1978 kozott 23 germinalis eredetli here-
tumoros beteget kezeltiink osztalyunkon. Ezek ko-
zil nem seminomas tumor 15 volt. 1972-ig RLA-t
nem végeztiink, semicastratio utan 2 esetben ortho-

3. 4bra: Inoperabilis heretumor (ca. embr.). V. cava infe-
rior rtg-abrazolasa a ikét vena femoralis feldl.
A tumoros elzar6das miatt v. iliaca te'l6désék
nincsenek. A v. cava inf. a L V. csigolya magas-

sagaban kezd6dik



4. dbra: Hasfalat el6domborité férfickélnyi j. o. paraaor-
ticus solitaer seminoma metastasis

volt therapiat alkalmaztunk, 9 esetben pedig tele-
cobalt kezelésre kiildtik betegeinket.

1972 oOta 12 esetben végeztink RLA-t. Ebbdl
3 volt extraperitonealis, bar ebb6l a behatolasbél
is igyekeztiink az aorta mindkét oldalan eltavoli-
tani a nyirokcsomokat. Kilenc esetben transperi-
tonealis dissectiot végeztiink.

Mésokhoz hasonléan a tumoros here eltavolitasa
(funiculus compressio) utan a paraffinos szovettani ké-
szitmény leletének megérkezéséig elvégeztilk az uro-
graphia, cavographia, Gravimun test sth. mellett a két-
oldali pedalis lymphangiographiat. Ha a szOvettani
lelet nem seminomas, ill. nem choriocarcinomas ma-
lignus tumort mutatott, Ugy bilateralis paraaorticus
és azonos oldali parailiacalis RLA-t végeztlink trans-
peritonealisan.

Ez utdbbit Vahlensieckkel (18) és masokkal szem-
ben nem a here eltavolitdsakor, hanem a paraaorticus
RLA-val egy Ulésben végezziik. Transperitonealis RLA-
nal nagy, a processus xy#)hoideust()l a symphisisig ter-
jed6 metszésbdl tarjuk fel a hastireget. Az aorta és a
vena cava mindkét oldaldn — gyakorlatilag a reke-
szig — szedjuk ki a nyirokcsomokat. A RLA-t lefelé
azonos oldalon a belsé lagyékgydr(ig, a masik oldalon
a bifurcatio alatti 5—8 cm-ig végezzik (15). Az oldalsé
hatarok az ureterek. Nagy gondot forditunk a vese-
kocsany kornyéki nyirokcsomok eltavolitasara is. Az
aorta és a vena cava inferior mobilizalasa a parietalis
agak lekotésével radikalisabba teszi a mdtétet. A nagy-
erek mobilizdlasa a mdtét igen fontos mozzanata. Ez-
zel az eljarassal ugyanis a Tavel és mtsai (16) altal
hullakon végzett — altaluk in vivo korilmények kozott
idealisnak tekintett — RLA, mely a nyirokcsomok 25
szazalékanak visszamaradasaval jar, gyakorlatilag 100
szazalékra javithato (8, 13, 14).

Nem kell felni a gerincvelGt ellato erek lekotése-
b6l fakadd bénulasoktol, mert tudjuk, hogy a lumba-
lis gerincvel6i szakasz taplalasaban jelentds szerepet
jatsz6 nutritiv artériak kozul a IX—XI. intercostalis
segmentumbdl eredd, tdébbnyire paratlan, erés artéria-
nak van jelent6sége. Eddig viszont a m(tét nem terjed
ki (2. &bra). Ezt a tényt egyébként az érsebészek
tapasztalatal is megerdsitik. Az arteria renalisok ere-
dése alatt ugyanis az aorta pl. aneurysmak esetében
resecalhatd es protézissel potolhatd.

A nagy radikalitas szinte egyedili — viszont gya-
kori — szovédménye az esetleg el6forduld, atmeneti,
elhanyagolhaté mennyiségl nyirokszivargason kivul
— amely a nyirokcsomok korili nyirokerek gondos
ligatirajaval elkertilhet6 — a szexualis téren mutat-
koz6 zavar. Ez az ejaculatio elmaradasaban nyilvanul
meg. Az erectiés készség és az orgasmus tobbnyire
véltozatlanul megmarad. Azonos oldali RLA-nal az

el6bb emlitett ejaculatiés zavar sem kovetkezik be, de
akkor természetesen a radikalitds szenved csorbat.

A miitétet az azonos oldali iliacalis erek koruli
nyirokcsomok eltavolitasaval fejezzilk be. Az azonos
oldali iliacalis lymphadenektomiat Pintér és Balogh
(17), Vahlensieck (18) mint mar emlitettik, az un. Ki-
terjesztett semicastratio soran javasoljak. El6nye Pin-
tér és Balogh szerint az RLA idejének megroviditése,
Vahlensieck szerint pedig az, hogy az esetleges meta-
stasisok kiterjedésének észlelése mellett az inoperabi-
lisnak tartott esetekben feleslegessé teszi a tovabbi
RLA-t. Mivel az inoperabilitdas az esetek elég tekinté-
lyes részében az el6zetes vizsgalatok alapjan megalla-
pithaté (3. &bra), s az alapos RLA-hoz mindenkeppen
nagy — a symphysisig terjed6 hasi metszés sziksé-
ges — mi elonyben részesitjiik a hasfal statikajat ke-
vésbé megbonto, egy nagy median metszésbél allé be-
hatolast.

Kezelési eredményeink a tablazaton lathatok.
Ezen, seminoma miatt lymphadenektomizalt bete-
gek is szerepelnek. A seminomas betegek RLA-ja-
nak gondjait mar a bevezet6ben érintettik. Ett6l
eltekintve pl. 8. szam( betegliinkdn olyan extrem
nagysagu szoliter seminoma metastasist észleltink,
amely a hasfalat is el6domboritotta (4. dbra). Ez
esetben a telecobalt kezelés utani esetleges sulyos
szétesési reakciok miatt lattuk jonak az RLA-t.
Feltételeztik ezen kivil, hogy ilyen nagy metasta-
sisban irradiatio utadn is maradhatnak talél6 daga-
natsejtek.

A tiszta seminomdk rendkivuli sugarérzékenysé-
gére jellemz6 a 9. betegiink. A lymphographia és az
angiographia kiterjedt metastasisokat mutatott a vena
cava Inferior, a bal vese-arteria és vena ill. a bal vese
jelent6s dislocatiojaval, daganatos ér-infiltratio nélkul.
Laparotomia soran inoperabilisnak taldltuk a beteget
az erekhez rendkivil szorosan kapaszkoddé, nagy me-
tastasisos nyirokcsomoé-conglomeratumok miatt. Szd-
vettani mintavétel utdn a hasat zartuk. Telecobalt ke-
zelés utdn megismételt aortographia és cavographia
mar az operabilitdis reményével kecsegtetett. Ujabb
feltaras utan a beteget operabilisnak talaltuk és RLA-t
végeztink. Az eltavolitott nyirokcsomok egyikében
sem lehetett daganatsejtet talalni.

Seminoma miatt ma mar csak a bevezet6ben
is kifejtett indokok mellett latjuk sziikségesnek az
RLA-t.

Roviden emlitést kell tenni a lymphographia
értékérdl. Az utobbi években ennek jelent6sége a
heretumorok metastasisainak koérismézésében erd-
sen vitatott. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy e
vizsgalat taladlati valészin(isége csupan 50% kaorili
(1). Egyesek az olajos kontrasztanyag nyirokcso-
mok koérili fibrosist keltd hatdsa miatt nem szere-
tik alkalmazni, mert a m{(tétet neheziti. Mi harom
ok miatt latjuk jonak a vizsgalat elvégzését.

1 Mltét el6tt, ha 50%-os valoszinlséggel is, de
té{ékoztatést kaphatunk az attétekrél, ill. azok helyé-
rél.

2. A m(téti lelettel @sszevetve bizonyos tapaszta-
latokat tudunk szerezni a lymphographiak értékelésé-
ben.

3. Mdtét alatt — esetleg utan — tajékozédhatunk
arrol, hogy jelzett nyirokcsomé maradt-e vissza a ret-
roperitoneumban.

Az RLA szov6dményei

A szov6dményeket az irodalmi adatok szerint
harom csoportba oszthatjuk.

1 Sebészeti szov6dmények: retroperitonealis he-
matoma, sebfert6zés, lymphocele, ureter-sérilés, vas-
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Tablazat

Mitét - - : Mitét
Beteg Kor ideje Szovettani dg. Stadium moédja
1 326 1972 differen- TiNXM, extraperit.
tidlatlan
seminoma
2. 236, 1973 teratoca. TaNxMx extraperit.
embr.
3. 326 1974 teratoca. extraperit.
. 286 1974 ca. embr. t2nxmx  transperit.
5. 236 1974 teratoma TiNxMx  transperit.
seminoma
embr. ca.
6. 18é. 1976 teratoca. TiNXM, transperit.
7. 206 1977 teratoca. T.N.M, transperit.
8. 306 1977 seminoma T,NXM, transperit.
9. 41 6 1977 seminoma T.NxM, transperit.
10. 366 1977 seminoma thxmx  tansperit.
11. 34é 1977 seminoma TANXM, transperit.
anaplast.
12. 50¢é. 1977 seminoma T.N"M, transperit.

cularis accidentiak, vena renalis thrombosis, ejacula-
tios zavarok. Mig az el6bb emlitettek egy része nagyon
ritka, ill. mas része komolyabb kovetkezmény nélkiili,
addig az ejaculatiés zavarok gyakoriak.

2. Irradiatiés szovédmények: radiatiés nephritisek
(néha igen sulyosak) bélkarosodas, gastrointestinalis
és pancreas fibrosis, maj-cirrhosis, pulmonalis fibrosis
és anaemia.

3. A kemoterapia szévédményei: azonosak mas
daganatok cytostatikus kezelésének szovédményeivel.

A mitéti haldlozds a nagy m{téti beavatkozas
ellenére szinte sehol sem haladja meg az 1%-ot.
Sajat betegeink koézll egy esetben észleltink ret-
roperitonealisan végzett m(tét utdn atmeneti nyi-
rokszivargast. Két beteglinket 1 év mulva adhae-
siés ileus miatt operalni kellett. Véleményiink sze-
rint ennek kialakuldsaban a sugarartalomnak is
jelentds szerepe lehetett. Mtéti haldlozasunk nem
volt.

Kevés szaml betegiink, ill. m{tétink alapjan
els6dleges célunk a radikalis mitéti eljaras bemu-
tatdsa és méltatasa volt. E szerény szamu esetbdl
levonhaté kovetkeztetés megegyezik az e témaval
foglalkoz6 — ma mar tobb ezer esetet feldlel6 —
igen kedvezd nemzetkdzi tapasztalattal. Ez arra
kell, hogy 0sztondzzén benninket, hogy a hazank-
ban még meg nem honosodott RLA-t kiterjedteb-
ben alkalmazzuk.

Osszefoglalds. A szerz6k irodalmi adatok és
sajat eseteik kapcsan méltatjak a retroperitonealis
lymphadenektomia jelent6ségét a germinalis ere-
deti rosszindulatd heredaganatok kezelésében. Ra-

Miitét

M(itét utani <+ Recid. . : 4
; utani Bxit.  Megjegyzés
sugarkez. cytost. propag.
betatron — — —
betatron — — —
betatron — — —
teleco. — — —
betatron
teleco. — 1977 1978 puim. metast.
tid6é met. miatt cytost kéz.
teleco. 1978 tidémetast.
tidd met. cytostat. kéz.
utan eltlint
teleco. + 1978 halalok: belek
sugarkarosodasa,
ulcus ventr.
pneum., retrocoec.
abse. Tumora
nem volt
teleco. — — _
teleco. — — —
teleco. — 1978 — cytostat. és irrad.
tid6 met. kezelést kap
teleco. — — _

mutatnak arra, hogy a radikalis m(téti kezeléssel
a betegek tulélési esélyei javithatok.
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A gastrointestinalis vérzések forrasa néha nehezen
tisztazhat6. Olykor még mitét vagy a patholdgiai
vizsgalat sordn sem deril ki a vérzés eredete. Az
endoscopia és angiographia elterjedésével javultak
diagnosztikus lehetdségeink, az UGjabb mddszerek
alkalmazéasaval lehetévé valt ritkabb vérzésforra-
sok felismerése, pontos lokalizalasa (1, 3, 11).

A coecum vagy a colon ascendens submucosus
rétegében el6forduld ,angiodysplasias” ér-anoma-
lia ismétl6dd, sulyos vérzések forrdsa lehet. A pa-
thologiai kép jellegzetes: a jobb colon-fél submu-
cosajaban szamos rendellenes, tag ér talalhat6, ezek
fala valtozé vastagsagu, néha venuldkra, maskor
arteriolakra emlékeztet. Az erek koril vér-extra-
vasatumok, a koéros erek felett a mucosdban ero-
siok lehetnek. Az elvaltozast egyszer(, kontraszt-
bedntéses rontgenvizsgalat nem mutatja és muatét
alatt sem ismerhet6 fel, mert folotte a serosa ép.
Sok esethen a miitéti praeparatum makroszkopos
patholdgiai vizsgalataval is nehéz megtalalni az
érelvaltozast, mert a fixalt készitményben a jel-
legzetesen élénkvords szin eltlinik, az érék 0Ossze-
esnék.

1972-ig 22 olyan esetet kozdltek, melyekben a
bélvérzést a coecum vagy colon ascendens angio-
dysplasidja okozta (11). Az utébbi években tovabbi
eseteket ismertettek (1, 6, 14, 16, 20).

Els6ként 1958jban Heyde (12) hivta fel a fi-
gyelmet arra, hogy aorta stenosishan viszonylag
gyakran fordul el6 ismeretlen eredetl intestinalis
vérzés. Megfigyelését masok is megerdsitették (7,
15, 17, 19). Aorta stenosis mellett a jobb colon-fél
vérzést Okozd angiodysplasiajat autopsias vizsga-
lattal el6szér Boss és Rosenbaum (4) mutattdk ki,
1971-ben.

Az aorta stenosis és a coecum ritka ér-anoma-
ligjana'k 0Osszefiiggését klinikailag pontosan Kkoris-
mézett esetiink ismertetésével kivanjuk bemu-
tatni.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 5. szam

Esetismertetés

B. E, 66 éves n6beteget 1969. november 13-4n
szallitottdk be el6szor osztalyunkra nagy mennyiségi
szurokszék Urités miatt. Az anamnesis adatai szerint
26 éves koraban rh-eu-més iziileti gyulladasa volt. 1967-
ben mar volt egy izben -szurokszeke. Felvételi vizsga-
lata soran nagyfokU anaemiat észleltiink. A szivtom-
pulat balra 2 ujjal haladta meg a -medioclavicularis
vonalat. Az egész sziv felett, -punctum maximummal
az aorta felett, harsany systoles zdrej hallatszott, amely
a nyaka erek felé vezet6dott. A isziv-basiison és a jugu-
lumfoan kifejezett s-urranast lehetett tapintani. Veér-
nyomas 110/90 Hg-mm. Sziv-frequentia 120/.min, rhyth-
musos; a pulsus ki-sbull-amd, konnyen elnyomhat6. A
maj alsoé széle elérhetd.

Leletei: vérikép: vvt.: 2300000, fvs.: 12600, Hb.:
4 -g% qualitativ vérkép: stab.: 5%, segm.: 60%, lymph.:
35%, We.: 30 mm/h. Vizelet fastIy: 1026, a vizeletben
cukor, aceton negativ. Wa.: negativ. Se. bi.: 05 mg%,
thymol: 0,6 E, aranysol: negativ. Vércukor: 200 -mg%.
Az EKG_a bal kamra megterhelésére utalt (bal de-
viatio, Rl, R2, R3, sullyesztett STL—2, negativ Tl1—2—
3, -negativ T hullamok a V3—4—5—6 mellkasi elveze-
tésékben). A kard alaki systolés zorej és az art. caro-
tis-rél felvett érgérbe aorta stenosist bizonyitott. A
g-astro-intestinalis vérzés forrasat nem lehetett bizton-
saggal kimutatni. Transfusiok adasa utan a vérzés
négy hét alatt megsz(int, vérképe rendezddott. Enyhe
di-afoetesét 200 g szénhydratot és 60 g fehérjét tartal-
maz6 étrend és napi 20 E zink-insulin adasaval be le-
hetett allitani, enyhe keringési elégtelenség -miatt stro-
Phanti-nt, majd digoxint kapott. -Keringése kompenza-
odott. J6 allapotban bocsatottuk él.

Az ezt kovetd 8 év alatt a beteg még 32 alkalom-
mal kerilt vissza osztadlyunkra melaena -miatt, dssze-
sen 922 napig kezeltik. A reoidivalo intestinalis hae-
morrhagidk -miatt dsszmen-nyiségben 178 liter csoport-
azonos ,,A” Rh positiv vért kapott. Az intestinalis vér-
zés eredetének tisztdzasara két alkalommal tértént
gyomor-bél rontgen fels6-passage vizsgalat. 1972-ben
egy izben a gyomor knsgorbiletéhez kozel, a hatso
falon, tapado6 folt latszott, de az endoscopias-fibersco-
pos vizsgalat -nem talalt fekélyt -a gyomorban. A jeju-
num prox-imalis részén ismeételten diverticulumokat
lehetett kimutatni. Négy alkalommal tértént irrigo-
scopias als6-passage vizsgalat, organicus radiologiai
eltérés -nem latszott. A haromszor ismételt rectoscopos
és az 1972. aprilis 13-a4n végzett colonosc-opias vizsga-
lat a vérzés forrdsat nem tudta kimutatni. A colono-
sgl(()pos vizsgalattal az egész vastagbelet -megtekintet-
tek.

1971. Oktdber 12-én csillapithatatlannak latsz6 en-
terali-s vérzés és transfusiokkal alig befolyasolhat6é a-n-

1 abra: A coecumbol készilt mikroszkopos felvétel. Az
dbra bal oldaldn ép vastagbél-nyalkahartya, a
laza submucosus kotdszovethen valtozd tagas-
sagu és vastagsagl, vorosvérsejtekkel kitoltott
erek atmetszete lathat6. He.—eo. festés, 140 X
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2. dbra: A coecum masik teriiletén a submucosaban dys-
plasias erek lathatok. He.-eo. festés, 140 X

aemiia miatt laparotomia tortént. A m(itét soran meg
lehetett taldlni a rontgenvizsgalattal kimutatott jeju-
nalis diventiouiloisist. Miutan a sebész egyéb elvalto-
zést nem ‘'taldlt, ugy gondolta, hogy a vérzés a babnyi,
diényi diverticulumoikibdl szarmazik és 1 m hosszu
jejunum-szakaszit resecalt. A beteg a diverticulosisos
vakonybélrésklet eltavolitasa utan valtozatlanul vér-
zett. 1975 Oktober 3-an befolyasolhatatlainniak latsz6
bélvérzés miatt Gjalbb la arotomlara kerdlt sor, Gjabb
vékonybél-diverticulumOkat resecaltak. Ez a mutét
sem akadalyozta meg a tovabbl vérzés recidivakat.
Ezért selectiv arteria mesenterica angiographda veg-
zeset hataroztuk el. A vizsgalat elvégzésére a pécs'i
I. Belgyogyaszati Klinikat kértiik fel, mivel itt ebben
az idében ismeretlen eredetdi enteralis vérzések kimu-
tatasara mar végeztek ilyen vizsgalatot (13). A mesan-
teralis angiognaphia a coecum lateralis falaban haem-
angioma cavemosumna emlékeztetd ‘képet mutatott.
Egyéb vérzesforras kizarhaté volt, ezért 1976. februar
16-an sor kerilt az anglographlaval kimutatott koros
teriletet is maigaba foglalo, kb. 30 cm hosszU coecum-
colon szakasz eltavolitasdra. A m(itét utan a melaena
végleg megsz(int.

Pathologiai vizsgalat: a mudtotileg eltavolitott 30
cim hosszU colon-szakasz nyalkahartyajan, az ileo-coe-
calis szaijadéktol 3 cm-re 5 imm atmérdji, 8 om-re
7 mm_atmerdjl, vorosesen elsziinez6dott terilet lat-
szott. Ezekbdl a terlletekbdl végzett szdvettani vizsga-
lat a submucosaban tag és vastag fald ereket mutatott
ki (1. és 2 éabra). Bar a bélnyalkahartya a legtobb
helyen épnek bizonyult, a rendellenes erek koérul he-
lyenként vérzések mutatkoztak, egyes tertletéken mik-
roszkopos ‘kiterjedésii erosiok is latszottak (3. abra).

Szovettani diagnosis: angiodysplasia coeci.

1976 nyaran sulyos keringési elegtelenség, 1az, hae-
maturia lépett fel. Subacut bacterialis endocarditisre
kellett gondolni. A vérbdl kdrokozét nem lehetett Ki-
tenyészteni. 1976. szeptemberben az aorta szajadek fe-
lett diastoles zorej is megjelent, a diastoles vernyomas
csokkent. Szeptember 28-an agyi embolia lépett fel,
atmeneti aphasiaval Penicillin kezelés mellett (napi
10 millié egység) a subacut ‘bacterialis endocarditis
tlnetei wsszafeilodtek laztailanna valt, keringését sziv-
glyeasidakkal kompenzalni lehetett, az idegrendszeri
tlnetek is elmultak. 16 nap mulva laza visszatért, su-
lyos asthma cardiale, tid6-oedema rohamok Iéptek
fel, testszerte alig 'befolydsolhaté oedema alakult Ki.
Az endocarditis recidiva miatt a valtott antibioticus
kezelést folytattuk: dsszaneninyiségben még 20 g
streptomyciiint, majd 16 g chloramphenicol!, 4300 mg
doxacyclint kapott. Ugy latszott, hogii a szeptikus
folyamatot ismet le lehet kuzdenl amikor grippe in-
fectio utan pneumonia alakult ki és 1977. februar 6-an
bekovetkezett az életfontos kdzpontok bénulésa.

Az autopsias jegyz6konyvbdél kiemelt adatok: a
sziv er6sen megnagyobbodott (460 gramm), a bal kaim-
ra fala 20 mm, a jobb kamraé 10 mm vastag volt. Az

aartabil'lenty(i tasa'kjai hegesen megvastagodtak, tor-
zultak, meszef tartalmaztak. Felszinukon eqy. fétt bab-
nyi és tobb kisebb, vérosessziirke, morzsal'ékony fel-
rakodas volt, almelyetk erdsen tapadtak alapjukhoz. A
lép 210 gramm sudlyd volt, benne tdbb mogyordnyi-
dionyi veérzéses elhalas latszott. A vesék 380 gramm
Osszsulylik  voltak, felszinik durvan szemcsézett.
Egyeb szervekben idiilt pangason és kozepes sllyos-

?u érelmeszesedésen kivil emlitésre iméltd koros el-

tozast nem talaltunk. A vastagbélben a jObb oldali
reszleges colectomia nyomain kivil egyéb ‘kéros elté-
résit nem észleltink.

A szOvettani vizsgalat az aortabillentyl alapjan
sulyos hegesedést és imeszesedést mutatott ki. A bil-
lenty( felszinén észlelt felrakodas fiibrinb6l, lo'bsej-
tefkb6l és baeteriuimokbol allt. A Iép vérzéses elhala-
sai is 'tartalmaztak bacteriuimofeat. A vesék szOveti
képe focalis glomerulo-nephritisnek felelt meg.

Diagnosis: endocarditis chronica calcificata et
bacterialis subacuta recens valvulae semilunaris aor-
tae. Infarctus haemorrhagicus multiplex lienis. Glo-
merulonephritis focalis.

Megbeszélés

Heyde (12) 1958Jban els6ként irt le ismeretlen
eredetl gastrointestinalis vérzést 10 aorta steno-
sisos esetben. Schwarcz (17) a Mount Sinai Hospi-
tal (New York) beteganyagan évenként 1—2 ha-
sonlo esetet figyelt meg. McNamara és Austen (15)
mitralis és aorta vitiumban szenved6 betegek cso-
portjat hasonlitottak Ossze: aorta vitiumban szig-
nifikdnsan gyakoribb intestinalis vérzést észleltek
mint mitralis vitiumban.

Boss és Rosenbaum (5) 1971-ben 77 éves, aorta
vitiumos férfibetegr6l szamoltak be, aki 50 alka-
lommal volt kérhézban, ismeretlen eredetli bél-
vérzés miatt. Egy alkalommal gyomrat ,vakon”
resecaltdk, de a vérzések ismétlédtek. Csupan az
autopsias vizsgalat deritette ki, hogy ismétlédé,
sulyos bélvérzéseit a colon ascendensben lev6é an-
giodysplasia tkozta.

Galloway és mtsai (10) harom esetében is aorta
stenosishoz tarsulé jobb colon angiodysplasia Oko-
zott ismétl6dé vérzéseket. Az ér-anomaliat angio-
graphiaval diagnosztizaltak és részleges colecto-
miaval sikeresen gyogyitottak.

Nemcsak aorta stenosis mellett, de egyéb car-
diovascularis betegségben is el6fordult a jobb co-

3 &bra: A nyillal jelzett terlileten a nyalkahartya mik-
roszkopos terjedelm(i erosidja lathatd, alatta a
submucoséban kiterjedt vérzés van. He.—eo. fes-
tés, 120X
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lon-fél angiodysplasiaja (16). Az angiodysplasias
esetek egy részében nem tettek emlitést vérkerin-
gési betegség egyidejl el6fordulasarél (2, 4, 6, 11,
20), de minden szerzd hangsulyozza a betegek ma-
gas életkorat (60—80 év) (2, 4, 6, 8, 11, 20).

A bélelvaltozdas kimutatasanak legbiztosabb
klinikai maodszere az arteria mesenterica superior
selectiv angiographiaja (1, 2, 3, 6, 8 10, 11, 13,
14). Néha a colonoscopos ikép is jellegzetes lehet
(6, 16, 20). Hasznos lehet a m{(itét kdzben elvégzett
arteriographia is (9, 20).

Az angiodysplasia szOvettani kimutatasat meg-
mal vagy silicon gumival téltik fel, mert ezek az
anyagok az erek collapsusat megakadalyozzak (3,
3, 10). A m{itéti praeparatumot kontrasztanyaggal
feltdltve rontgenfelvételek készithet6k a célzott
szovettani vizsgalathoz (18).

Arteriographiaval és colonoscopiaval helyesen
diagnosztizalt esetekben a részleges colectomia tel-
jes gyogyulast eredményez (2, 6, 10, 11, 14). Rogers
és Adler (16) ot esetben colonoscopon keresztil
toérténd electrocoagulatiotél is jo eredményt lattak.
Lux és mtsai (14) egy esetben lézersugarral végez-
tek eredményes kezelést.

A jobb colon-fél angiodysplasiajanak eredete
ismeretlen. Nem tudjuk, hogy velesziiletett vagy
szerzett ér-anomalia-e és az sem tisztdzott, hogy
milyen moédon fiigg 6ssze az elvaltozas aorta ste-
nosissal vagy egyéb cardiovascularis betegséggel.
Legtobben Baum és mtsai (1) magyarazatat fogad-
jak el, akik szerint az elvaltozas arteriovenosus
shunt, amely a bél rossz perfusidja miatt képzddik.
Bockus (3) a fenti tedria alapjan a jobb colon an-
giodysplasiajat az ischaemias bélbetegség egyik
megjelenési form4ajanak tartja. A fenti magyarazat
azonban nem ad valaszt arra a kérdésre, hogy
miért éppen a jobb colon-félben fejlédnek a rend-
ellenes ér-anastomosisok.

Rogers és Adler (16) szerint a coecumot ellato
arteria coecalis utols6 aga vég-arteria és ezért a
coecum a legérzékenyebb az alacsony perfusios
nyomasra. Bentley (2) szerint a jobb colonfélben
az intraluminalis nyomas nagyobb mint a vastag-
bél egyéb teriiletein és a fal fesziilése fokozza az
ischaemia veszélyét.

Boley és mtsai (4) szerint idés korban a vénas
elfolyas id6szakos nehezitettsége sordn a praeca-

. 0™od /s/cdeddépe dif

pillaris sphincterek elveszitik zaroképességiket és
ezért fejlédik ki a submucosus venulak, capillari-
sok és arteriolak tagulata, amely gyakori jelenség,
de nem mindig jar vérzéssel.

A betegség pathomechanizmusaban mutatkoz6
bizonytalansagok ellenére egyre tébb esetet ismer-
nek fel és kezelnek eredményesen. Ezért tartottuk
indokoltnak felhivni a figyelmet erre az érdekes
tinetegyduttesre.

Kdszonetnyilvanitdas. A mitétet t Gergely Rezs6
féorvos végezte. A mesenterialis angiographia elvég-
zéséért koszonetét mondunk Javor Tibor dr. egyetemi
tanarnak és Horvath LaszI6 dr.-nak (Pécs, I
gyaszati Klinika).

Belgyo-

0sszefoglalas. 73 éves koraban valvularis aorta
stenosis és endocarditis lentaban elhalt nébeteg-
ben halala el6tt 10 évvel a coecumban angiodys-
plasia miatt ismétl6d6 bélvérzés jelentkezett.
Emiatt a beteg harminekétszer keriult kérhazba és
8 év alatt 178 liter vér-transfusidt kapott. A vérzés
forrasat képez6 érrendellenességet mestenterialis
angiographiaval lehetett kimutatni. Az érintett vas-
tagbélszakasz resectidja utdn a vérzés megsz(int.
A coecum angiodysplasia korrekt diagnézisat a pa-
thologiai vizsgalat tette egyértelmdivé.
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Tanulményut az Egyesiilt Alla-
mokban.

A magyar—egyesilt allamokbeli
allamkozi megallapodas keretében
az_Orszagos Osztondij Tanacs pa-
lyazata alapjan 5 honapos tanul-
manyuaton vehettem részt 1979. ja-
nuar 17-t6l janius 18-ig.

Kutatohelyem az 1REX kijeldlé-
se alapjan a Mayo Klinika Car-
diovascularis Osztalyanak echocar-
diographiai laboratériuma volt.
Akadémiai hazigazdam, f6énokom
a laboratérium vezetdje, dr. Abdul
Tajik egyetemi docens volt. 3

A Mayo Klinika az Egyesult Al-
lamok legnagyobb magangyogyin-
tézménye, a hatvanezer lélekszam
Rochester kisvarosban, Minnesota
allamban helyezkedik el. A lakos-
sag jelentds része az 1800 agyas
intézmény ellatasahoz kapcsolddik.
Talan ezert is volt beilleszkedésem
zokken6mentes ebbe a zdmmel
egészségligyi kornyezetbe.

Az 1907-ben maganalapitvanyon
alakult klinika uUgynevezett non-
profit intézmény. Szervezete az
Egyesult Allamokban egyediilallo
és sok tekintetben hasonld hazai
intézményeinkhez.

Az orvosok fix fizetést kapnak
és nem folytatnak magangyakorla-
tot.

A %yég its-oktatas-kutatas har-
mas Teladatnak megfeleld részek:

a) Korhaz-rendelGintézet, mely
nalunk is bevezetett integréacios el-
ven alapszik. A rendelGintézet
1200 rendel8helyiségét és a két
csatlakoz6 koérhaz (St. Mary’s és
Methodist) 1800 &gyat ugyanazok
gz orvosok latjak el forgérendszer-
en.

Az ambulancidk forgalma nani
1000 Uj beteg, mig kérhazi felvé-
telre csak mintegy nani 200 beteg
kerdl. Az ambulans vizsgalat ma-
gaban foglalja a beteg teljes Kki-
vizsgalasat egészen az invaziv vizs-
galatokig. melyek eredménvét ma-
gaval viszi a fekv6beteg-intéz-
ménybe, ahol ezeket természetesen
nem ismétlik meg. A kérlapok is
egvségesek. tartalmazzdk az am-
bulans és korhazi bejegyzéseket és
leleteket egyarant. 1907 o6ta min-
den Kkorlapot eltesznek, és ezek
barmikor visszakereshet6k. Ezzel
az egységes (integralt) szervesés-
sel az 4polasi id6 a minimumra
rovidithetd. Pl. a cardioldgiai osz-
tadlyra a csak kivizsgalast igényld
betegek a szivkatéterezés el6tti es-
te fekszenek be és a szivkatétere-
zést kovet6 reggel mar tavoznak
is Ily moédon a betegfelvétel hét
végén sem szlinetel, s6t vasarnap
a legtomegesebb a hétféi katéteres
program  el6készitése  céljabal.
Szombat-vasarnap a diagnosztikus
laboratériumok csak tgyeleti szol-

galatot tartanak a koérhazban, a
rendel@intézet teljes egészében szii-
netel.

A diagnosztikus laboratériumok
terhelését igyekeznek Kkorlatozni:
csak a beteg kivizsgalasat kozvet-
lentl és egyértelmlen szolgald
vizsgalatokat szabad kérni. A tu-
domanyos célu vizsgalatokat csak
elére engedélyezett kutatasi prog-
ram esetén ve?zik, a program sza-
mara engedélyezett  koltsegvetés
terhére. JelentGsen szolgalja a jo
munkaszervezést a titkarndk (ad-
minisztratorok) munkaja: teljes
munkaid6ben folyamatosan dolgoz-
nak, mert a szovegeket diktafon-
ba diktalva kapjék, igy nem telik
idejuk feleslegesen az orvosokra
valo vérakozassal.

A cardioldgiai
vascular Division).

Elnoke jelenleg dr. Robert Frye.
A 60 &gy b5 reészlegre oszlik: 2
cardiolégia, egy cardiovascularis,
egy vascularis részlegre és a co-
ronaria Orzére. Ezeket és az am-
bulanciat, tovadbba a laboratoriu-
mokat (haemodynamika, electro-
physiologia, pacemaker, echocar-
diographia, computerizdlt EKG) a
30 féorvos (consultant) forgdrend-

osztaly (Cardio-

szerben latja el. Nincsenek tehat
~fuggetlenitett” specialistdk, akik
pl. csak katéterezést, EGK-t sth.

csinalnanak. A jé betegellatast
szolgélja a széles spectrumu team-
munka is: a heti 3 alkalommal tar-
tott konferenciakon a cardiovascu-
laris osztaly orvosain kivil a gyer-
mekkardiolégusok, szivsebészek és
a cardiolégiara specializalt patho-
légusok is teljes szamban részt
vesznek.

Ezeken a problematikus esetek
részletes bemutatasahoz kapcsolo-
déan rovid irodalmi &sszefoglalok

vagy kutatasi beszamoldk is el-
hangzanak, sokszor szerepelnek
ezeken neves kulfoldi meghivott

eléadok is. A konferenciakon ter-
mészetesen jelen vannak a beosz-
tott orvosok (szakorvosjeldltek) is,
mert ezek kifejezetten tanito jelle-
glek.

A munka mennyiségére jellemzg
néhany adat: a 3 szivkatéteres la-
boratériumi helyiségben napi 12
katéteres vizsgalat kozil 9 corona-
rographiat is tartalmaz (4 féorvos
és ugyanenngi szakorvosjeldlt vég-
zik A szivsebészeten évi 1200 mo-
toros mutét kozdl 500 coronaria-
mitét.  (Md(tétre  természetesen
egyéb kérhazban Kkivizsgalt bete-
geket is kuldenek.)

A coronaria 6rz6 és a haemo-
dynamikai labor valamennyi ada-
tat azonnal szamitogépre viszik és
abban taroljak. A~ dokumentacio

nagy részét (pl. az echocardio-
grammokat is) mikrofilmen ta-
roljak.

A szivbetegek kivizsgalasanak és
kezelésének elvei lényegében meg-
egyeznek a mieinkkel. Néhany k-
I6nbséget megemlitenék: a Kivizs-
galas és a mitéti indikacié nincs
életkorhoz kotve. Ujszuldtt kortol
85 éves korig lattam szivkatétere-
zéseket és mdltéteket. A 70 éven
fellli betegek is igen jol tlirték
a coronaria vagy mdubillentyl m-
téteket, s6t congenitalis vitium re-
constructiét (pitvari soévénydefec-
tus) is. A cardiogen shockban vagy
befolyasolhatatlan kamrai tachy-
cardiaban végzett coronaria-, Iill.
aneurysma-mutétekhez széles kor-
ben hasznaltdk a ballon-pumpat.
M(téti varakozas nincs.

Az angina pectoris konzervativ
kezelésében igen jo hatasunak és
nélkilézhetetlennek tartjak, a nit-
roglycerin-paszta alkalmazasat.

A keringési elégtelenség kezelé-
sében el6terbe kerllt a vasodila-
tatorok adasa: isosorbid-dinitrat,
hidralazin és prazosin az indica-
tiotol fuggéen megvalasztva, eset-
leg kombinaciéban is. Az anti-
thrombocyta kezelés indicatiéjanak
kiterjesztesét a coronaria-mutéten
atesett betegekre még vizsgaljak.
De annyi mar biztos, hogy a sza-
licil adasa énmagaban, dipyridamol
(Persantin) nélkil, nem elegendé6.

A coronarographiat nem igényld
feln6ttkori vitiumokban a szivka-
téterezést nem tartjak szikséges-
nek a matét elvégzéséhez. Ram a
legnagyobb hatassal a dohanyzas
elleni harc eredményei voltak.

A cardiologiai osztaly egyetlen
orvosa sem dohanyzott! A dohany-
zas a korhaz egész betegellatasi
teriiletén tilos, még az étteremben
is csak 2—3 asztal volt a dohanyo-
sok szamara fenntartva. Nyilvan
ez is hozzajarult a koérhaz min-
taszer( tisztasadgahoz.

b) Oktatés. i

A Mayo Klinika az Egyesult Al-
lamok legnagyobb szakorvosképz6
intézménye  (Graduate  School),
mely gyakorlatilag minden szak
és subspecialitas oktatasara be van
rendezkedve. A Mayo Klinika 560
féorvosa (consultant), vagyis a sta-
tusban levé orvosok osszesen 700
szakorvosjelolt (resident vagy fel-
low) oktatasat vallaljak.

Ennél lényegesen Kkisebb jelen-
téségli a Mayo Orvosegyetem (Me-
dical School), melynek 4 évfolya-
man évfolyamonkent 40 hallgato
van.

A szakorr;osképzésrél részleteseb-
ben beszamolok, mert lényegesen
eltér a hazai rendszertdl, és sok
jo tapasztalatot vehetnénk at be-
I6le. Csak a cardiologus képzésrdl
tudok részleteket, ezért csak errdl
irok.

A szakorvosjeléltek  palyazat
alapjan keriilnek a Mayédra. Ennek
feltétele az el6zetes belgyogyasz-
szakvizsga, melyhez  egyébként

csak két év Dbelgyogyészati gya-
korlat szukséges. A cardiologus-
képzés gyakorlati ideje 3 év. A

szakorvosjel6lt a hozza beosztott
belgyégyasz-szakorvosjeldltekkel és



orvostanhallgatokkal latja el az
osztalyok tel&es munkajat, mely-
r6l a viziteken a consultantnak
(féorvosnak) referdl. Az elsé két
év forgorendszere szigortan el6ir
6 honap osztadlyos munkat, 3 ho-
nap coronaria 0rz6t, 6 honap am-
bulanciat, 3—3 hoénapot a szivka-
téteres laborban, az echo-laborban
és az EKG-pacemaker laborban.
Az utolso évet tetszés szerinti rész-
legeken toltheti. Az egyes gyakor-
lati periodusok végén képes oOn-
allo ~ szivkatéterezés, pacemaker
bevezetés, M-mdd echocardiogra-
Fhiés vizsgalat végzésére és a le-
etek értékelésére, ill. Osszeallita-
sara.

Az elméleti tananyagot a car-
diolégiai osztaly orvosai allitjak
Ossze. Heti egy alkalommal, szom-
bat délelétt 5 draban folytak az
el6adasok, melyeknek anyaga az
egész cardiologiat feldlelte napra-
kész szinten.

Az el6adok egy része mas osz-
talyokrél (pl. hypertonia, lipid,
epidemiologia, fert6z6 betegségek)
vagy mas egyetemekrdl felkért ki-
emelked6 szakember volt, az el6-
adasok tobbségét pedig az osztaly
féorvosai tartottak.

Az el6adasok tartalmat és iro-
dalomjegyzékét 0Osszefoglald sok-
szorositott jegyzeteket minden al-
kalommal kiosztottak.

Ezzel parhuzamosan heti 1 al-
kalommal cardiovascularis pathol6-
gia targyl el6adés-sorozat és a
cardiolégia aktudlis  kérdéseirdl
sz6l6 sorozat is folyt. Kételez6 volt
a cardiovascularis resuscitatio tan-
folyam elvégzése is kulon vizsga-
val, A szakorvosjeldltekkel folyta-
tott beszélgetéseim soran az a ha-
tarozott benyomasom alakult ki,
hogy ez a kepzési forma igen in-
tenziv és tudasuk elméletben és
gyakorlatban is megalapozott. Ha-
sonlo képzés folyik a kisebb kor-
hazakban, egyetemeken is, tehat a
szakorvosképzés nincs centralizal-
va.

c) Kutatas.

A Mayo Klinikan alapkutatas és
klinikai kutatas is folyik. Kulon
épulet tartalmazza a kutaté-labo-
natdriumokat. En csak a klinikai
kutatassal voltam kapcsolatban és
néhany rovid észrevételre szorit-
kozom.

Nagyon tetszett, hogy a cardio-
l6giai osztaly minden témaja koz-
vetlenul a klinikumra épilt és az
is, hogy mégsem keveredett @ssze
a kutatds és a tényleges betegel-
latas. A kutatast szolgald vizsga-
latokhoz jovahagyott terv és a be-
teg beleegyezése volt sziikséges.

Az intézet gazdasaga talan ép-
pen a kutatds tamogatasaban nyil-
vanult meg legjobban. llyen segéd-
eszkdzok, pl.: a computerizalt bib-
liographiai szolgalat, a szamitogé-
?es adatelemzés, a hatalmas gra-
ikai és fotoosztaly, a statisztikai

osztaly. A betegbemutatasokhoz

szikséges diapozitivek, pl. 4 oran
belul elkészultek.

Célom a kétdimenziés echocar-
diographia gyakorlati technikaja-
nak és értekelésének elsajatitasa
volt. A feln6tt cardiolégiaban ezen
Uj moddszer legnagyobb jelent6sége
a coronaria betegség pontosabb
diagnosztikajaban van, de ezzel
még igen kevesen foglalkoztak és
pontos adatok nem allnak rendel-
kezésre. Ezért a technikai tanu-
lassal parhuzamosan kutatomunkat
is kezdtem.

Témam: a kétdimenzids echocar-
diographia lehet6ségei a fali moz-
gaszavarok felismeresében és a co-
ronaria betegség egyéb szévédme-
nyeinek a diagnozisaban (bal kam-
ra aneurysma, thrombus, heg).

Munkafeltételeim e Kkettés célt
jol szolgaltak.

Néhany szot az echocardiogra-
phiai laborrol. Két részbdl allt:
nagyobbik része a rendel§intézet-
ben, kisebbik része a kdrhéazban.
A rendel@intézeti labor 4 vizsgalo-
helyiséget (3 M-mod és 1 keétdi-
menzids vizsgald egy-egy készilék-
kel), leletez6t, hatalmas dokumen-
tacios helyiséget, f6orvosi szobat,
szakorvosjeldlt-szobat, konferencia-
termet és természetesen vetk§z6-
ket tartalmazott.

A napi 30—35 vizsgéalatot 3 orvos
és 5 asszisztensnd végezte, kilon
adminisztrator kezelte a dokumen-
taciot. A korhazi fekvBbetegek vizs-
galatait egy hordozhaté M-méd
késziilékkel és a szivikatéteres la-
boratériumban elhelyezett kétdi-
menziés készilékkel ugyanez a
team latta el. Ez tovabbi napi 10—
15 vizsgalatot jelentett. Egy har-
madik kétdimenzids késziiléek be-
allitasat tervezték a coronaria 6r-
z6ben. Mindharom Varian tipusu
amerikai készilék.

Eleinte mindkét részleg munka-
jaban részt vettem, és kozben egy
bels§ tovabbképz6 tanfolyam elo-
adasain sajatitottam el az elméleti
ismereteket (kdnyv errél még
nincs), majd kutatasi programom
végrehajtasa érdekében teljesen a
korhazi egységhez kapcsolédtam,
ahol végul onalléan végeztem a
vizsgalatokat.

F6nékom, dr. Abdul Tajik és
kozvetlen munkatarsa, dr. James
Seward kiemelkedd uttor6i ennek
az 0j modszernek: 6k dolgoztak ki
a kétdimenzi6s echocardiographiai
abréazolas anatémiai korrelacioit, és
ezzel elnyerték az amerikai car-
diolégus tarsasag (American Col-
lege of Cardiology) ez évi tudo-
manyos nagydijat.

A tanulmanyudt igen értékes és
hasznos volt magam és intézetem,
valamint a hazai echocardiogra-
hia, s6t cardiolégia szamara is.
zuton is koszondm mindazoknak,
akik lehet6ve tették és hozzaja-
rultak z6kkenémentes lebonyolita-

séhoz. Lengyel Méria dr.

Basel Liver Week, 1919. oktdéber

3—8.  Falk-Symposium No. 27:
,»,Ccommunications of liver cells”,
Falk-Symposium No. 28: ,\Virus
and the liver”.
A Baselban ismételten megrende-
zésre kertlt ,,Maj Hét” két szim-
poziont és metszetszeminariumot
foglalt magaba, 0Osszesen mintegy
3000 résztvevdvel.

A tudomanyos el6adasok téman-
ként Osszefoglaldé 15—20 perces re-
feratumok formajaban hangzottak
el, melyeket élénk vita, valamint
poszterbemutaté kovetett.

A 27. Falk-szimpozion a majbe-
tegségek  molekularis  patologiai
alapjait, a sejt, szovet és a szerve-
zet szintjén megval6sulé kapcsola-
tokra vonatkozo Gjabb ismereteket
tdmoritette, Hans "Popper elndkle-
tével, L. Bianchi, F Cudat és W.
Reittier szervezésében. Az el6addk
el6szér a majsejt membran gene-
tikus regulacidjaval foglalkoztak.
Ezt kovette a ,,kommunikacié” cél-
jat szolgalo receptorok és ezek
funkcidjanak targyalasa, igy a gli-
kolipidek, lektinek, az epesav re-
ceptorok és a maj kivalaszto funk-
ciojdban szerepet jatsz6 receptorok
ismertetése. A kapcsolatteremtés
hormonalis Gtjai kozil részleteseb-
ben az adenilat ciklaz rendszer, a
polipeptid hormonok és szomato-
medin  kérdésével foglalkoztak,
majd a maj beidegzésének ossze-
hasonlitd funkcionalis anatomiajat,
valamint a majsejtek kozotti sejt-
kapcsold strukturak permeabilitas-
ban betltott szerepét targyaltak.
Néhany eladasban a mai és me-
senchvmalis sejtek (Kupffer sejt.
endothel sejt. zsirtarolé és pit sej-
tek) kapcsolatat, majd az immuno-
l6giai interakciokat vizsgaltak. Az
utobbi téman belul elsdsorban a
virusokkal perzisztensen fert§zott
sejt és cellularis immunitas kap-
csolatat érintették.

Szélesebb érdekl6dést valtott ki
Dome S. Sherlock elndkletével a
-Virus és a maj” cimd 28. szamu
Falk-szimpozion, mely 6sszefoglal-
ta a virus hepatitis kulénbéz6 for-
méira vonatkozd ismereteket, a
legfrissebb adatokat is beleértve.

S.  Krugmann el6adasaban kifej-
tette. hogy jelenleg mintegy 10 k-
16nb6z6 virus ismert, mely human
hepatitist okozhat. J. E Maynard
és G. G. Frosner a hepatitis A-vi-
rus (HAV) sajatossagaival foglal-
kozott. Ismertették, hogy ezen 27—
30 nm egyszali RNS genomot tar-
talmaz6é virus az enterovirusok,
vaav Dicorna viruscsalddba sorol-
hat6. Selyem-majmokhoz adaptalt
HAV térzset sikeresen propagal-
tak foetalis rhesus-sejt kultdran.

J. H. Hoofnagle, W. S. Robinson.
C. Trépo a hepatitis B-virus (HBV)
sajatossagait foglaltdk 6ssze. Bio-
kémiai adatok alapjan HBV core-
ban (HBcAg%J nagyobb részben két-
szall. Kkise szakaszon egyszalu
cirkularis DNS-molekula. DNS-
polimerdz és egyesek szerint HB
antigén mutathaté ki. A virus fel-
szini komponense, a HBSAg (Aust-
ralia antigen) nagy molekulasulyd



protein (2,4-106, mely szénhidratot
és_lipidet is tartalmaz. Elektron-
mikroszkoposan a szérumban ha-
rom ,,V|russzeru ’ formaban mutat-
kozik; 20 nm atméréjd gombok és
tubulusok valamint ‘a 42 nm Aat-
mérdj, kettos burkda érett virus,
a ane” partikula formajaban.
Flgyelemre mélto adat, hogy az
erosen HBsAg pozitiv szérum 1012—
10 részecske/ml-t tartalmaz, az
ismert  legérzékenyebb modszer
(RIA) 107 részecske/ml-t mutat ki,
azonban HBV fertézés ennél ala-
csonyabb koncentréaciéval kapcso-
latban is létrejohet. Az anti-HBs,
mely fGleg IgG tipusu (IgM atme-

neti és igen alacsony ftiter() a la-
badozas id@szakaban jelenik meg,
mikozben, illetve miutan a HBsAg
elt(int.

Sok sz esett a HBeAg kérdésé-
rdl, melynek 1, 2, 3 formaja kiilo-
nitheté el. Erdekes adat, hogy a
HBe/3 magasabb szérum DNS- -poli-
meraz aktivitassal és a hepatocy-
tak magasabb aranyd HBc-fertd-
zittségével jar, ezért az ilyen be-
tegek magasabb infektivitast je-
lentenek. Szamos elGadas foglalko-
zott azon virus vagy gazdaszerve-
zet markerek vizsgalataval, melyek
a HBV-fert6zés kronikus hepati-
tisbe val6 atmenetét jelzik. Ezen
markerek kozott szerepel a fertd-
zo6tt sejtek membranjahoz kotott
I9G, a majspecifikus makrolipo-
protein (LSP) és majsejt membran
antigen (LM—Ag), melyek immu-
noldgiai majkarosodas célantigén-
jei lehetnek.

De Groote a hepatltls taxono-
miajaban néhany eve javasolt és
azota szélesen elterjedt ,felosz-
tast” ismertette. A betegség akut
formajat szubklinikus, anikterikus
és komplikaltra, a kronlkus hepa-
titist portalis (perzisztens) és peri-
portalis (agressziv) formara osz-
totta. H. C. Thomas szerint a gaz-
daszervezet immunvalasza, elsésor-
ban a cellularis effektor rendszer
(T-lymphocytak) felelés a fertd-
z6tt hepatocytak eliminalasaért,
mivel a virus' maga nem cytolytl-
kus. A HBV fertGzésekkel kapcso-
latos néhany egyéb panasz — igy
arthralgia, szérumbetegség, nekro-
tizalo vasculitis, glomerulo-nephri-
tis — kialakuldsaért HBV-anti
HBV cirkulalé immunkomplexek,
illetve ezek lerakodasa a felelds.

L. Bianchi a virus antigének Ki-
fejezGdése és a gyulladas viszonya
alapjan  immunbhisztologiailag ~ a
HBV-fert6zés négy prototlpusat
kuldnitette el; eliminacios tipus (a
generalizdlt HBeAg tipus b,

HBeAg mentes, HBsAg tipus (c),
fokalis HBeAg tipus (%.

Néhany eléad6 a hepatocellula-
ris carcinoma és HBV-fert6zés
kapcsolataval foglalkozott, azon-
ban a ,gyanu” felvetésén tal, nem
jutottak tovabb. lgen érdekes meg-
figyelésr6l szamoltak be J. Sam-
mers és mtsai, akik egy sajatos al-
latban, az amerikai _mormotaban
(Woodchuck) a HBV-hoz morfol6-
giailag és antigén sajatossagok te-
kintetében hasonlé virust mutat-
tak ki (WHV). A virus az allatban
hepatitist okoz és perzisztalo virus-
fertézés ugyancsak észlelhet§ az
emberhez hasonléan és a fert6zott
allatokban hepatocellularis carci-
noma gyakori.

A HBV-t hordozd, egészséges
egyének szama a V|Iagon H. J. Al-
ter szerint igen magas, 120 millio
korali. Ezen hordozok esetében a
HBsAg virtualisan minden test-
nedvben és valadékban megtalal-
hat6. Az atvitel atjai kozul a ve-
nerealis és anya—magzati utat tart-

jak a legjelentGsebbnek, els6sor-
an a magasan fert6zott popula-
cidkban. lyan HBsAg hordozd
anyak, akik HBeAg pozitivak,

minden esetben fertdzik magzatu-
kat. A vertikalis transzmisszio Utja
nem ismert, valdszindGsitik, hogy a
sziilés korull vagy azt réviddel ko-
vetd perlodusban torténik a fert6-
zés.

Az el6adasok utolso csoportja a
tergpia és prevencm kérdésével
foglalkozott. F. Schaffner a HBV-
sal fert6zott kronikus hepatitisek
kezelésének kovetkez6 elméleti le-
het6ségeit sorolja fel; immuno-
suPpressziévaI,_ immunostimulalas-

vagy antitestek adagolasaval
megvaltoztatni a gazdaszervezet
valaszreakcioit (1), human interfe-
ronnal gatolni a virus sejtrél sejtre
valo terjedését (2), antiviralis sze-
rekkel gatolni a virusreplikaciot
(pl.: ARA —A) (3), szamos kémiai
anyag hatésat ,.empirikusan” Kki-
probalni (4).

Az egyéb el6adasokbol kitlint,
hogy szamos szerrel végzett tera-
pias kisérletek nem eredményez-
tek ,,drdmai” hatast, beleértve a
HBV—DNS- pollmerazt gatlo qui-
nacrint is. A témaval foglalkozo
vezet6 klinikusok szerint, amig
specifikus ,,anti HBV” terépla nem
all rendelkezésiinkre, igen dvatos,
tébbnyire a fenti csoportok kom-
binalasat felhasznal6 egyéni keze-
Iést kell alkalmazni.

A szimpozionnak még két igen
érdekes eseménye volt. Az egyik
az Eppinger-dij atadasa, melyet ez

évben R. H. Purcell kapott, a Na-
tional Institute of Health (Bethes-
da, Md., USA) hepatitis virus részle-
genek vezetOJe Ugyancsak Purcell
volt a szerveZOJe a non A/non B
hepatitisrél szervezett kerekasztal-
beszélgetésnek. Az itt elhangzé
hozzaszo6lasok alaf)Jan indokolt el-
fogadni azt a véleményt, amely a
hepatitis B virust, non A/non B
hepatitis és az amerikai mormota
hepatitis virusat egy csoportba so-
rolja. A non A/non B hepatitis ro-
vid és hosszU inkubaciés formai-
nak létezésében ugyancsak meg-
egyezett a vélemény. Ezen hepati-
tis forma tébbnyire u%yan enyhe
akut betegség formajaban jelent-
kezik, azonban igen gyakran (egye-
sek szerint 50%- -ban) kronikus he-
Fatltlst eredményezhet. El6fordu-
asa kilongsen “ver-produktumok
adasa utan gyakori (nyilt szivma-
tét utan 95%!). Morfologiailag a
virus igen hasonlé a HBV-hoz. és
azzal bizonyos antigén rokonsagot
is mutat. Atvitele eddig a kisérleti
allatok kozll csupan a csimpanzra
sikerult.

A két szimpozionhoz csatlakozo
hisztologiai metszet szeminarium
patologus—klinikus  parbeszéddel
és esetbemutatassal vilagitotta meg
a majbetegségek diagnosztikajanak

leteit.

Az elhangzo el6adasokat igen
élénk érdeklGdés és vita, zsufolasig
telt termek Kkisérték és a ragyogoan
szervezett tudomanyos és szocialis
programokkal emlékezetes és igen
értékes adatokat kozvetitd kong-
resszusokka emelték. A hepatitis
kérdésével foglalkoz6 hazai mun-
kacsoportok tizendt poszteren mu-
tattak be anyagukat, részben a ki-
sérletes hepatitis (Semmelweis, |.
Biokémiai Intézet), részben a hu-
man akut és kronikus hepatitis
(Semmelweis, 1. Korbonctani és
Kisérleti Rakkutato Intézet. I. Bel-
gyogyéaszati Klinika, 1. és I1l. Sebé-
szeti Klinika, Orszagos Kozegész-
ségtani Intezet POTE Belgyogya-
szati Klinika) témakorébdl.

Mindkét szimpozion anyaga, a
vitakat is_beleértve, kilénallo ko-
tet formajaban az 1980. év folya-
méan kiadasra kerul és a téma
irant érdekl6dék szamara feltétlen
elolvasasat javasolom, hiszen az
epldemlologlallag is egyik legfon-
tosabb megbetegedésre, a hepati-

tisre vonatkozo legfrissebb infor-
maciokat foglalja Ossze.
Schaff Zsuzsa dr.



Anyagcserebetegségek

A diabeteses beteg nevelése. Etz-
wiler, D. D. (Diab. Educ. Center,
4959 Excelsior Blvd, Minneapolis,
Minn. 55416, USA): Med. Clin. N.
Amer., 1978, 62, 857—866.

Az olyan idult betegség, mint
pl. a cukorbetegség, mely élethosz-
sziglan tart, a beteg részérdl issok
kitartast, tirelmet és még tobb
hozzaértést is igényel. A szerzd,
aki gyermekgyégyasz professzor,
kilénos gonddal foglalkozik a dia-
beteses fiatalokkal, gondozasuk,
nevelésik problémaival. Egy ko-
rédbbi felmérésuk adatai szerint a
diabeteses gyermekek fele nincs
tisztiiban a betegség alapveté kér-
déseivel, de a szildknél sem jobb
a helyzet. Mi tobb, a betegapolo
névérek és diétas ndvérek koréeben
is nagyfoka hianyossag van a dia-
beteses alapismereteket illetéen. A
Minneapolishoz tartozé 26 korhaz
kozul minddssze harom volt olyan,
amelyik hajlandé volt anyagi al-
dozatot is hozni a betegek iskola-
zasara, nevelésére betegségiket il-
letéen. Az egész USA-ban tortént
felmérés sem adott jobb eredmé-
nyeket, hozzavet6leges becslés sze-
rint 200-bol 1 beteg kap a diabetes-
rél korszerd oktatast.

A szerz6 ennek az oktatasnak
iranyelveit vazolja ebben a kozle-
ményben, amelyik a Med. Clin.
N. Amer. 1978 jualiusi szamdaban
kozolt, egy diabeteses symposiu-
mon elhangzott el6adasok egyike.
Az oktatasnak jol atgondoltnak,
tudatosnak, tervszerilinek kell len-
nie és arra kell térekednie, hogy a
betegben magaban permanensen
keltsen érdeklddést sajat betegsé-
ge, a beteg kozrem(kodjék maga
is problémai megoldasaban.

Az oktatasi tervnek alkalmaz-
kodni kell a beteg személyiségé-
hez, intelligenciajahoz, szocialis

helyzetéhez és a betegség stadiu-
maihoz. El6szér alapismerteket
kell nyujtani, ezekre kell fokoza-
tosan raepiteni a tovabbi ismere-
teket, specialis kérdéseket és a ne-
velést folytatolagosan kell végez-
ni. Egy specialis kurzusnak is koz-
li a szerz6 a részletes tematikajat,
mely 1 hétig tartott, ebben a dia-
betesre vonatkoz6 alapismereték-
t6l kezdve az étrenden, gyogysze-
reken. személyre szabott étrenden
at sz6 esett a hevenyen fellépd
szovédményekrdl, a diabetes tartos
kezelése soran kialakulé problé-
makrol és végul a kutatasi ira-
nyokrol. A szerz6 hangsllyozza,
hogy minden beteg figyelmét arra
kell' rairanyitani, hogy minél ke-
vesebb koérhazi bentiételre legyen
sziikség, s a betegek tanuljak meg
betegségiikre vonatkozdé legfonto-

sabb adatokat, az onkontrollok Ki-
vitelezését és a legmesszebbmend
egyuttmdkodést a gondoz6i halo-
zattal. , Ivanyi Janos dr.

Diabetesesek perioperativ kon
zultacidja: véd6beszéd a javitott
képzés érdekében. Rudd, P. és
mtsai (Dept. Med. Stanford Univ,
Med. Center, Stanford, Calif,,
USA): J. Med. Educ., 1978, 53, 590
—b5%.

A chicag6i egyetem altalanos
belgyogyaszati sectiéjanak munka-
kozOssege konzultacios  tevekeny-
séget vallal a chicago6i korhazakes
klinikak kérésére, megfelel6 dija-
zasért. A szerz6ik ennek a konzul-
tacios tevékenységnek olyan két-
éves  id6szakat valasztottdk ki
elemzésiik céljaul, melyben specia-
lis feladatok megoldasarol volt
sz6, mégpedig diabeteses betegek
perioperativ ellatasarél. Ez a te-
vékenység az adott id6szakban
3%-at jelentette az dsszes belgyd-
gyaszati 'konzultacios tevékenyseg-
nek, s az értékelés 16 kortorténet
adatainak étvizsgélésén alapult.

A cukorbetegek atlagos életkora
64 év volt, tobbségik nd és néger.
Nagyobb résziiknek legaldabb 1
diabeteses szév6dménye (amputa-
tio, retinopathia) és egyéb mas
problémdja is volt (hypertonia,
arteriosclerosis, tumor, stb.). Abe-

tegek kozel fele kapott a mdtét
eldtti idészakban is insulint, e%%-_
harmada tolbutamidot, a tobbi

csak diétara volt beallitva. Az
aldbbi mitétekre kerilt sor: or-
thopaediai (4 eset), ide sebészeti
(3 be*eg), nogyogyaszati (3 beteg),
altalanos sebészeti és urologiai €2
—2 beteg), szajsebészeti és mel
kassebészeti (1—1 beteg). A kon-
zultansokhoz intézett keérdések leg-
gyakrabban a folytatand6 thera-
piéra vonatkoztak, a valaszok
tobbsége a sorozatos vércukor-el-
lenérzesek  fontossagat hangsu-
lyozta, Ggyszintén a vizelet cukor-
és aceton meghatarozasat. Keve-
sebben javasoltak a serum fehér-
jék, a vérkép, a tudéfunkciok, a
maj és Iép scanning vizsgalatat, a
matét el6tt és utdn végzett EKG
ellenérzést pedig minddssze egy
esetben kérték.

Az elvégzett mdtétek utan 9 be-
tegnek volt egy vagy tobb szovod-
ménye (elhtzodé sebgyogyulés, he-
lyi infectio, hypoglykaemia), 1 be-
teg meghalt (nem a diabétesszel
Osszefiiggésben), s minddssze 6be-
teg volt panaszmentes a mitét
utan is.

A belgydgyaszati = konzultécios
tevékenységbdl a vizsgalok azért
emelték ki a diabetesesekkel valo
perioperativ ténykedést, mert eb-

ben a vonatkozasiban szamos olyan
probléma merilhet fel a mdtetet
végz6k és a konzultansok kozott,
melyek megoldasa a beteg sorsan
jelentésen javithat és kockazat-
mentessé teheti a miitéti megol-
dast. A feldolgozott anyaE bizo-
nyitja a konzultacioés tevékenység
i%t_é&énak sziikségességét mind-

Ivanyi Jéanos dr.

Cukorbetegek  vizeletcukor-6n-
kontrollja. Vizsgalatok egy 04j glu-
kéz-specifikus tesztcsikkal. Bach-
mann, W. és mtsai (Stadtisches
Krankenhaus Munchen—Schwa-
bing) : Dtsch, med. Wschr. 1978,
103, 1395.

A cukorbetegek  anyagcsere-
egyenstlyanak biztositasahoz cél-
szer(i a betegek aktiv kozremiko-
dése. Kulondsen all ez a juvenilis,
inzulinigényes betegekre. Az utob-
bi években intenziv oktato-felvila-
aosit() munkat végeztek a betegek
Orében, ennek részeként a kulon-
béz6 gyors, vizeletcukor meghata-
rozasra szolgald teszteket is Ismer-
tették.

Az eddig hasznalatos tesztcsikok
az inzulin kezelésben részesulé cu-
korbetegek szamara nem voltak
kielégitdek, mert a kdzepes és ma-
gas vizeletcukor-koncentraciokat
nem lehetett pontosan megitélni. A
specificitdas hianya és a nem tdl
egyszeri  kezelhet6ség ellenére
ilyen betegek kozott elterjedt a
Cliniteszt moédszer (Miles, Sparte
Ames), amely 5%-0s vizelet cukor-
koncentracioig alkalmas a mérésre.

A szerz6k célja az volt, hogy
egy Uj, enzymatikus alapokon
nyugvo szemikvantitativ meghata-
rozasra alkalmas tesztcsikkal (Dia-
bur teszt, Boehringer, Mannheim)
0sszehasonlité vizsgalatokat végez-
zenek. Vizsgalataikat a kérhaz 34
inzulinigényes betegével végezték.
Betegeik atlagéletkora 39 év volt,
diabetesiik id6tartama 4atlagosan
74 év. 25 beteg mar régebben is
végzett rendszeresen vizeletcukor-
meghatarozasokat, kiilonboz6 teszt-
csikokkal. Exogen tényez6k Kiki-
szobolése érdekeben a betegek nem
szedhettek olyan szereket, amelyek
a tesztet befolyasolhattdk (antibio-
tikumok, ascorbinsav, salicylatok
sth.). A betegek 6 oOras id6kozokben
gy(jtotték vizeletiiket, és valtott
sorrendben hol a Cliniteszt, hol pe-
dig a Diabur modszerrel hatéroz-
tdk meg vizeletcukrukat. A vize-
letmintakbdl azutan laboratérium-
ban hexokinaze- (gluké6z-6-foszfat-
dehydrogaz) mddszerrel is megha-
taroztak a cukrot. A betegek 652
Diabur tesztet, 641 Cliniteszt vizs-
ﬂélatot, a laboratorium pedig 1097
exokinaz és Diabur, ill. 641 Clini-
teszt vizeletmeghatarozast végzett.
A Cliniteszt modszer nem specifi-
kus, szemikvantitativ, redukcios
eljaras, a Benedikt-préba tovabb-
fejlesztése. A Diabur teszt az
S-gluko-teszt (Boehringer) atdolgo-
zott formaja. Itt egy Uj indikéator
(3-amino-6-kl6r-9 dimetilamino-
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propilkarbazol) bevezetésével lehe-
téség nyilt a magasabb vizeletcu-
kor-koncentraciok mérésére is.

A két %yorstesztet laboratérium-
ban dsszehasonlitottak a hexokinaz
eljarassal. Azt talaltdk, hogy mind-
ket mddszer megkozeliti a valdsa-
gos vizeletcukor-uritést, de maga-
sabb koncentraciok mellett a Clini-
teszt kozépértékei leielé térnek el.

Osszehasonlitottdk 641 Cliniteszt
és 652 Diabur teszt betegek altal
meghatarozott eredményeit a he-
xokindz mddszerrel. Mindenekel6tt
kidertllt, hogy az eredmények
mindkét eljarassal lényegesen rosz-
szabbak, mint a laboratériumban
nyert értékek. A szerz6k feltétele-
zik, hogy a betegek végezte meg-
hatarozasokban szerepet jatszhat
az az O6haj is, hogy legtobben jo
eredményeket szeretnének latni, s
ez a leolvasasban is megfigyelhe-
t6. Tovabba a betegek leolvasasi
tartomanya azonos szazalék mel-
lett 1ényegesen nagyobb hatarok
koz6tt mozog, mint laboratérium-
ban. Szubjektiv tényez6 lehet az is,
hogy a betegek masodszori leolva-
sasat az elso leolvasas eredménye
mindenképpen befolyasolja.

Osszesen 652 vizeletmeghataro-
zast végeztek Diabur teszt mod-
szerrel, ebbdl 60% bizonyult he-
lyesnek. A Cliniteszt eljaras 62%-
ban volt pontos. De ha az aglyko-
surias vizeleteket nem vesszuk fi-
gyelembe, akkor a Cliniteszt csak
38%-ban, mig a Diabur teszt 48%-
ban bizonyult helyesnek. A bete-
gek életkora (40 év alatti, ill. fe-
letti csoport) az eredményeket nem
befolyasolta. Kérd6ives modszerrel
azt taldltdk, hogy betegeik nagy
tébbsége a Diabur modszert itélte
egyszertbbnek.

A szerz6k targyaljdk a vizelet-
cukor-6nkontroll jelentdségét,
amely longitudinalis képet nyuGjt
az anyagcsere allapotarol, segitse-
get ad a metabolikus ,kisiklasok”
elkeruiléséhez. Az eljarasnak nagy-
mértékben specifikusnak kell len-
nie, exogén faktorok ne zavarjak,
alkalmas legyen a kdzepes és ma-
gas vizeletcukor-koncentraciok sze-
mikvantitativ mérésére, Kivitelezé-
se egyszer(i legyen. A Diabur teszt
véleményik szerint ezeknek a ko-
vetelményeknek eleget tesz, a mod-
szer elsésorban az inzulinigényes
betegek kozott felulmulja az eddig
legelterjedtebb Cliniteszt eljarast.

Halmos Tamas dr.

Feln6ttkori kezdetl és insulinra
resistens, de tolbutamidra reagal6
diabetes mellitus. Rendeli, M. és
mtsai (Dept. Med., Miami Veterans

Admin. Hosp., Miami, Florida,
USA): Ann. Int. Med., 1979, 90,
195—197.

A feln6ttkori kezdet( és insulin-
ra resistens diabetesesek kezelése
nem koénny( feladat, ha azonban a
resistentia oka kiderithetd (adipo-
sitas, infectio, insulinellenes anti-
testek kialakulasa)', a resistentia is
legtobbszor lekizdhet6. Olyan be-

tegek ismertetése azonban csak
szorvanyos az irodalomban, aki-
ket insulin resistentia befolyasol-
hatatlansdga utdn eredményesen
lehet kezelni sulfonylurea-készit-
ménnyel.

A floridai szerzék (koziluk Ren-
deli jelenleg az USPHS Hospital-
ban dolgozik a marylandi Balti-
more-ban) olyan 55 éves diabete-
ses férfi esetét ismertetik, akinek
nem tudtdk Kideriteni insulin re-
sistentidja okat, s végilis a keze-
lést tolbutamid-dal tudtdk ered-
ményesen folytatni. 20 éves volt a
diabetes id6tartama, 6 évig kez-
detben chlorpropamiddal egyen-
sulyban tartottdk, majd insulinon
volt éveken at. Ujabb 6 év mulva
a vércukorszint fokozatosan emel-
kedni kezdett (Ref.: diétds hibak-
rol nincs emlités), s a beteget ace-
tohexamidra allitottadk at.

Felvételekor diabeteses retino-
pathia, a jobb ladbhaton nehezen
gyogyulo fekély volt lathaté. Az
acetohexamidot leallitottak, el6bb
NPH insulint adtak, majd krista-
lyos insulint, de napi 200 E adasa
mellett is magas, étkezés utan
470—600 mg%-0s Vvércukorszinte-
ket mértek. Atvaltva sertés-insu-
linra ugyancsak nem volt valtozas.
Ekkor napi 2 g tolbutamidot adva
a vércukor- és vizeletcukor nor-
malizalédasat érték el. Probat téve
ismét az insulinokkal a vércukor-
szint Gjboli emelkedése kovetke-
zett be, a tolbutamidra vald visz-
szadllitas tartésan rendezte a be-
teg diabeteses anyagcseréjét, a lab-
hati fekély még az insulin therapia
alatt meggydgyult. Marha insulin-
nal szemben jelentds, sertés insu-
linnal szembeni antitest képzd&dés
csekély volt. A therapia eredmé-
nyességét szerz6k azzal a feltétele-
zéssel probaljak magyarazni, hogy
a beteg csak az exogen insulinnal
szemben valt resistenssé, a tolbu-
tamid még hatasosan stimulalta az
endogen insulin elvalasztast.

lvanyi Janos dr.

Hypoglycaemiat okozé szerek ha-
tasa feln6ttkori kezdet(i diabete-
ses betegek érrendszeri szovédmeé-
nyeire. Knatterud, G. L. és mtsai
(UGDP Coordinating Center,
Univ. of Maryland School of Med.,
Baltimore. MD 21210, USA): JA-
MA, 1978, 240, 37—42.

12 klinikai koézpont, 2 lipoid la-
boratérium és egy, az egeész vizs-
galatot iranyité kozpont vettrészt
abban a nagyszabasu programban,
melynek az volt a célja, hogy 0Osz-
szefliggéseket keressen a kilonféle
maddokon kezelt diabetesesek és
énszovédiményeik kozott. A kozzé-
tett eredmények ismertek, oriasi
visszhangjuk volt, mert olyan ko-
vetkeztetesek lattak napvilagot,
hogy a per os antidiabeticumok
(tolbutamid és phenfarmin készit-
mények) a diétas és insulinos cso-
portokhoz viszonyitva  jelentds

mértékben fokozzak az érszévdd-
mények kialakulasat.

Ebben a tanulmanyban a vizs-
galatot vé?_zfjk' a diétas (placebo)
és az insulinos csoport (vércukor-
szintt6l valtozéan adott Insulin és
testfelszin alapjan szamitott insu-
linmennyiség) adatait 'hasonlitottak
0ssze 9—11 éves nyomonkovetés
formajaban  negyedévenként. A
vizsgalatban részt vevék szama
619 f6 wvolt, elosztasuk a harom
csoportban aranyos volt.

Roviditett per os cukorterhelés-
sel vizsgaltdk a vércukorszint ala-
kulasat az egyes csoportokban. A
kilencedik év végére a diétas és a
standard insulinos csoportban a
120—140 mg%-os indulasi vércu-
korszint 170 mg%ra emelkedett, a
véltozéan adott insulinos csoport-
ban természetesen alig volt inga-
dozas.

Mindharom csoportban a halalo-
zads csaknem teljesen egyforma
volt, a cardiovascularis eredet(i
agyszintén (13—14%), csupan
a diétaval kezeltek kozott volt a
rakban elhaltak szama magasabb,
mint az imsulinozottak kozott.

A nem halalos események gya-
korisdgaban (szignifikans EKG elté-
rés, digitalizalas, korhazi kezelés,
cardialis panaszok miatt, hyperto-
nia, szemészeti eltérések — 'bele-
értve a fundus abnormitésokat is
—, nephropathia megjelenése, pe-
ripherias érelvaltozasok — végtag-
amputatio is!) ugyancsak nem lat-
tak a harom csoport kozott 1énye-
gesebb eltérést, kivéve a serum
kneatinin-szintet, amely a diéta-
sok csoportjaban szignifikdnsan
magasabb volt 1,5 mg/dI-nél.

A harmadik 0sszefliggés, ame-
lyet vizsgaltak, a betegek kot6dése
volt az el6irt therapiahoz. Sem
azon betegek kozott nem volt el-
térés egyik csoportban sem, akik
a gyogyszeres el6irasokat a ne-
gyedéves periédusok csaknem tel-
jes id6szakdban megtartottak és
azok kozott sem, akik egy-egy pe-
riédusban csak rovidebb ideig tar-
tottdk be az el6irasokat.

Végs6 kovetkeztetésként a vizs-
galok kimondjak, hogy az UGDP
eredményei nem vonatkoztathatok
az insulinnal kezelt csoportokra,
csak a felnéttkori, insulinra nem
szorulé esetekre, melyék azonban a
diabeteses populatio tetemes részét
alkotjak. Insulinnal és diétaval a
vércukorszintet, illetve a testsulyt
jobban lehet redukalni, ennéd tob-
et azonban nem lehet bizonyitani
érrendszeri szovédmények kiala-
kuldsanak vonatkozasaban a vizs-
galt 3 csoportban. Jianyi Janos dr

Diabetes mcllitusos betegek neu-
ropathia és encephalopathia rizi-
kéja. Glasner, H. (Univ. Nerven-
klinik, D—6650 Homburg, Saar,
NSZK): Muinch, med. Wschr. 1978,
120, 1425—1426.

A diabeteses anyagcserezavar az
idegrendszeren legtobbszér poly-
neuropathia képében jelentkezik,



ez a legismertebb neurologiai dia-
beteses szévédmény. Kevesbé is-
mert az, hogy a diabetes az ideg-
rendszer egyéb részeit is érintheti,
igy a vegetativ idegrendszert és a
kozponti idegrendszert is.

A homburgi psychiatriai-neuro-
iogiai klinika 1000 betegén sz(ird-
vizsgélatot végeztek diabetes ira-
nyaban. Az ismert diabetesesek
szama 55 volt, a tobbin 100 g glu-
kozzal végezték a terhelést, s e
mellett RIA-modszerrel egyideji-
leg serum insulin meghatarozast is
csindltak. 21,6%-ban pathologias
vércukorgorbét és 29,6%-ban pa-
thologias insulinértékeket kaptak.
A vizsgalt személyeknek valami-
lyen belgyégyéaszati, a cukoranyag-
cserét befolyasold betegségiik nem
volt. Kontroll csoportot is képez-
tek 160 olyan betegbél, akik elet-
korban megfeleltek a tdbbieknek,
s kozottik perinatalis agysériltek,
commotio cerebrin atesettek, porc-
korongsérvesek és olyan fe{féjé-
sok szerepeltek, akiknek ful-orr-
gégeészeti betegségik volt. Ezek ko-
z0tt 3,8%-ban talaltak manifeszt
diabetest, a pathologias cukorgor-
be valamivel meghaladta a neuro-
légiai és psychiatriai osztalyon
vizsgaltak aranyat, bontasban ku-
I6ndsen a 60 év felettiek kozott ta-
laltak nagy gyakorisaggal patholo-
gias értékeket.

Az ideg- és psychiatriai osztaly
beteganyagat betegségek szerint is
csoportositottak, s megélla‘pitotték,
hogy manifeszt diabetes leggyak-
rabban cerebralsclerosisban és po-
lyneuropathiaban fordult el6, Ggy-
szintén a pathologids gluko6z terhe-
léses vércukorgdrbe. A cerebral-
sclerosis neurologiai és psychiatriai
formaiban a diabetes befolyasolo
szerepe vitathatatlan. Reske-Niel-
sen és Lundbaek 1968-ban olyan
betegekrél szamoltak be, akik hosz-
sz ideje diabetesesek voltak, s
boncolasuk sordn az agy kis intra-
parenchymas ereiben angiopathias
eltéréseket talaltak. Van tehat dia-
betesben idult encephalopathia is,
mely (I;(yakran cerebralsclerosis kli-
nikai képében nyilvanul meg, nem
ismerik fel, s a diabetes tovabbi
romlasdhoz vezet. Latens és mani-
feszt diabetesben az idegrendszer
multilocularis karosodasaval lehet
szamolni, ezek gyakrabban centra-
lis el6fordulasiak, mint periphe-
rias jelleglek” lvanyi Janos dr.

Pupillatinetek diabeteses auto-
nom neuropathidban. Smith. S. E
és mtsai (St. Thomas Hospital
Medical School, London): Brit.
med. J. 1978, I1l., 924—927.

A szerz6k 36 insulinigényes dia-
betesben szenveddn és 36 azonos
kor(, nemd egészségesen vizsgal-
tak a pupillamdkodeést, a cardio-
vascularis és periférias autonom
idegfunkciokat. A betegek felét va-
kon valasztottak, masik részuk el-
hanyagolt, régi diabetesben szen-
vedokbdl allt (a diabetes fennalla-
sanak atlagos idejize 134 év, insu-
linsziikségletiik 50E)

Minden betegen vizsgaltak a vér-
nyomast fekvod és (l0 helyzetben,
az EKG-on az R—R tavolsag val-
tozdsat mély belégzésben és Val-
salva kisérletben, a periférids sen-
soros €s motoros idegek vezetési
sebességét, a vibréacios kiiszobot,
vords fenyben a vertikalis pupilla-
atmérét, ~fényingerre a pupilla-
Osszeh(izédas  latenciaidejét  és
nagysagat, egy szem megvilagita-
sakor az anisocoria mértékeét.

A diabetesben szenvedékben 14

beteg kivételével a Ipu illa kisebb
volt, mint a megfele 6 koru és ne-
mi{ kontrolioké. Még nagyobb

aranyban csokkent, vagy megsz(int
a fényreflex; megnydlt a reflex
latenciaideje, csokkent a maxima-
lis OsszehUzddas mértéke. A szem
megvilagitasakor a fény ingerki-
szdb meghatarozasa alapjan a re-
tina egyéni érzékenységének meg-
felel6 er6sségd fényt hasznaltak.
Ezzel kizartak a retinopathia szere-
pét a fényreflex csdkkenésében és
igazoltak, hogy a reflex efferens
szara is sérilt. Egy szem megvila-
gitdsakor az anisocoria mertéke
diabetesben nagyobb volt. Az auto-
nom idegm(kodés egyéb zavarai
gyakran tarsultak pupillam(kddési
zavarral, leggyakrabban a cstkkent
fényreflexszel. A szerz6k Ugy vé-
lik, hogy a fényreflex csokkenése
specifikus jele az autonom neuro-
pathianak, gyakoribb, mint a car-
diovascularis vagy egyéb mani-
fesztacio.

Autonom neuropathiaban az érzé
idegek gyakrabban karosodnak,
mint a motorosak, ez az als6 vég-
tagokon még kifejezettebb. A vib-
racié érzés gyakrabban karosodik
a bokan és labujjakon, mint a hi-
velykujjon.

Diabetesben a pupilla rendelle-
nes miikddésében autonom neuro-

athia mellett az iris izomzatdban

ialakuld pathologias elvaltozasok
is kozrejatszhatnak.

Hermanyi Istvan dr.

A diabeteses neﬁhropathia végso
szakasza. Szerk. kozlemény. Brit.
med. J. 1978, 1l., 1175.

A fiatalkori diabetesben szenve-
dok halalanak leggyakoribb oka a
chronikus veseele%telenség. A 20
éves kor el6tt diabetesben megbe-
teged6k fele ilyen okbdl hal meg.

A betegség korai jele a tunet-
mentes, gyakran intermittalé pro-
teinuria, mely altaldban a diabetes
15 éves fennallasa utan jelentke-
zik. A vesefunkciék karosodasa
évekig perzisztalhat, ha azonban a
folyamat felgyorsul, a veseelégte-
lenség kialakulasa feltart6ztatha-
tatlan. A proteinuria észlelése
utdn a varhat6 élettartam 5 év,
10 mmol/liter serum karbamid nit-
rogén koncentracié felett azonban
csak 2 év.

A diabeteses nephropathia vég-
allapotanak kezelése hasonlé a nem
diabeteses uraemia kezeléséhez. A
Eeritonealis és haemodialysissel
ezelt betegek tulélése Iényegesen

kisebb, mint a nem diabeteses dia-
lysaltaké (a kezelés 3. évében 31%
a 73%-kal szemben).

A dialysis nehézségei és rossz
Erognosisa miatt szamos helyen
orai vesetransplantatiot végeznek.
A legnagyobb tapasztalattal ren-
delkez6 Minnesota Egyetemen kez-
detben bilateralis nephrectomiat és
splenectomiat végeztek. A magas
mortalitdas miatt Gjabban bilate-
ralis nephrectomia csak befolya-
solhatatlan  hypertonia, infectio,
vlag{ sulyos proteinuria esetén tor-
ténik.

A diabeteses és a diabetesben
nem szenvedd transplantaltak tul-
élése csaknem azonos, ha a vesét
€16 donorbdl nyerték (1 és 4 év
utan 80 és 60, ill. 93 és 83%), ca-
daver vese transpiantatidjakor a
diabetesben szenveddk tulélési ara-
nya lényegesen rosszabb. A prog-
nosis korral is valtozik. A tulélés
aranya legkisebb a 30—40 éves
korcsoportban, a fiatalabb és id6-
sebb betegeken magasabb.

A transplantatio utan 6 honapig
a vezet6 haldlok a myocardialis in-
farctus és az infectio. Negativ co-
ronariographia mellett 838%, pozi-
tiv lelet esetén 22% élt 2 évvel a
mdtét utan. 6 honap utan a vezet6
haldlok az infectio mellett a ce-
rebrovascularis torténés. A trans-
plantatio utan csékken a diabete-
ses retinopathia progressidja, javul
az uraemids és a diabeteses neuro-
pathia.

A diabeteses nephropathia végs6
szakaszaban az életkilatasok rosz-
szak. A dialysis és a cadaver vese
transplantatio eredményei  nem
megfeleléek. Biztatd kisérletek
folynak szigetsejt transplantatio-
val, melyet a vese transplantatid-
javal egyutt végeznek.

Addig is tdrekedni kell a dia-
beteses mikroangiopathia me?elé-
zésére. A hangsuly a metabolikus
zavar rendezésén, a hugyuti infec-
tiok megel6zésén és kezelésén van.

Hermanyi Istvan dr.

Az autonom neuropathia diagno-
zisa. Szerk. kdzlemény. Brit. med.
J. 1978, I1., 910.

Az autonom neuropathia (AN)
a diabetes kés6i szov6dmeénye,
mely gyakran a beteg rokkantsa-
gahoz vezet.

Az autonom idegiunkciok zava-
ranak felismerésében Iényeges a
részletes kortérténet és fizikalis
vizsgalat. A legtobbb panaszt a
diarrhoea és a posturalis hypoto-
nia (a systolés vérnyomas allo
helyzetben tébb mint 30 Hgmm-t
esik) okozza. Az epehdlyag dys-
funkci6 és gastroparesis ritkan idéz
el hanyast, de a gyomor loccsana-
sa és a tapinthato epeholyag érté-
kes klinikai tinet. Jellemz0 étke-
zés kozben, kiilonodsen sajt fogyasz-
tdsakor az arc izzadasa, vagus de-

nervatio miatt a nyugalmi tachy- (-~
cardia. AN-ban gyakori a férfiak \T
impotenciaja, ha azonban izolalt X
Lellelnség, mas okra is gondolni 5
ell.
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A diabeteses AN pupilla tiineteit
Smith és munkatérsai irtadk le:kis
pupilla atmérdg, csékkent fényreflex
és fluktuacio (hippus). A pupilla-
tinetek, kulénosen a pupilla csok-
kent fényreakci6ja igen gyakori
AN-ban.

A szivm(ikddés tartés monitoro-
zésa lehetGséget nydjt a cardiovas-
cularis AN diagnodzisara és mérté-
kének meghatarozasara. A vizsga-
latokhoz az R—R tavolsagokat mé-
r6, computerhez kapcsolhatd ké-
sziilék a legalkalmasabb, de meg-
felel a hagyomanyos EKG is. Mély
belégzésben a szivfrekvencia néve-
kedése a vagus aktivitasatol fugg,
ezért diabeteses AN-ban a ndve-
kedés kisebb. Egészségeseken fel-
allaskor a szivmukodés gyorsul, ez
AN-ban nem észlelheto. A kéz
6kdlbe szoritasakor AN-ban a dias-
tolés vérnyomas emelkedése nem
éri el a 10 Hgmm-t és a szivfrek-
vencia sem emelkedik.

Az emlitett probak elénye, hogy
egyszeriiek, betegagy mellett is ve-
gezheték, lehetdve teszik az AN
quantitativ vizsgalatat, a progres-
sio mértékének meghatarozasat.

Az AN tunetei kialakulasuk utan
tartésan jelen vannak, néha gyor-
san progredialnak, javulasuk rit-

kasag. Her manyi Istvan dr.

Insulin infusio diabetesben, szik-
séghelyzetek esetén. Leslie, R. D. G.
és Mackay, J. D. (Diabetic Depart-
ment, King’s College Hospital, Lon-
don SE5 9RS): Brit. Med. J. 1978,
2, 1343—1344.

A szerz6k négy diabeteses beteg-
csoportban vizsgaltak a folyamatos
insulin és glukoz infusioval szik-
séghelyzetekben elérhetd vércukor-
szintet. Az insulint infusiés pum-
paval adagoltdk, a vércukorszintet
2—4 o6ranként ellendrizték. A glu-
koz infusio sebessége 6 g/éra volt.

Az‘els6 csoportba 18 beteg tar-
tozott, akiket a diabeteses ketoaci-
dosis megszlinése utan addig kezel-
tek 3 E/ora insulin és glukoz infu-
sioval, aml’a normalis taplalkozasra
nem voltak képesek Az infusiét
akkor kezdték, amikor a vércukor-
szint atlag 180 mg% ala csokkent,
s atlag 13 oOra hosszan folytattak.
Ily modon 131,5+56 mg% allandé
vercukorszintet tudtak fenntartani.

A masodik csoportot 15 mf(itéten
atesett cukorbeteg alkotta. E bete-
gek insulinjat a mutét reggelén Ki-

agytak, taplalékot sem vettek
magukhoz. A beavatkozasok a ko-
vetkez6k voltak: 5 sectio caesarea,
2—2 cholecystectomia, gastrecto-
mia, végtag amputatio, mastoidec-
tomia, 1—1 hysterectomia és lapa-
rotomia. A mtét befejezését kove-
téen kezdték el a 2E/6ra insulin és
a glukoéz infusiot, s azt 6—14 oran
at folytattak. Atlag 130+68,5 mg%
allandé vércukorszintet értek el.

A harmadik csoport 12 diabete-
ses asszonyat a szllés alatt kezel-
ték. Az insulin infusio sebessége
0,5—3 E/6ra kozott valtozott, tdbg-
nyire 1 E/ora volt. Atlag 88,3 + 36

mg%-o0s vércukorszintet tartottak
fonn.

A negyedik csoportba 4 olyan
diabeteses terhest soroltak, akiken
koraszulés fen?/egetett, s ennek
megel6zésére, ill. a magzati tudé
érettségének fokozasara sympatho-
mimeticumot  (tébbnyire 0,4—16
mg/min. salbutamolt), ill. dexame-
thasont (8 éranként 4 mg-ot) ada-
goltak. Az e szerek kovetkeztében
kialakuld ketoacidosist 8—32 E/6ra
insulin infusi6javal tudtak kivé-
deni.

A szerz6k modszeriket a diabe-
teses ketoacidosis kis dosist insu-
lin kezelésébdl vezették le. A ko-
rabbi kezelési eljarasokhoz képest
a diabetesben jelentkez6 sziikség-
helyzetek megoldasara azt egysze-
r(ibbnek, rugalmasabbnak és meg-
bizhatébbnak tartjak.

Panczél Pal dr.

A hypertonia epidemioldgiajarol
diabetesben. Janka, H. U. és mtsai
(111. Med. Abt. des Krankenhauses
Minchen-Schwabing und  For-
schergrulpge Diabetes): Dtsch. med.
Wschr. 1978, 103, 1549—1555.

A hypertonia gyakorisagat a cu-
korbetegek kozoétt az irodalomban
elég tag hatarok, 13,1—86% kozott
adjak meg. A diabetes és hyperto-
nia kozotti oOsszefliggésekre sok
szerz8 utal, bar vannak olyanok
is, akik ezt megkérdgjelezik. A
hypertonia mint cardiovascularis
rizikéfaktor, a cukorbetegek kozott
kilonds figyelmet érdemel, és eh-
hez probal adatokat adni a szerzék
megfigyelése is.

623 (255 férfi és 368 nd) valogatas
nélkdali manifeszt cukorbetegen a
hyPertonia gyakorisagat, mértékét,
valamint az artérias érelzarodaso-
kat vizsgaltak. Egyidejlileg a test-
sulyt is mérték, elhizasnak a Bro-
ca sulynal 20%-kal nagyobb test-
sulytobbletet véve. A péciensek
tobbségében a Cholesterin és trigly-
cerid szintet is meghataroztak, hy-
percholesterinaemianak az 57
mmol/1 (220 mg%) feletti Choleste-
rin hypertriglyceridaemianak az
1,94 mmol/1 (170 mg%) feletti tri-
glycerid értékeket véve. Dohanyzo-
nak csak a cigarettazokat vették,
akik vagy korabban legalabb egy

évig, vagy a vizsgalat idején s
még dohanyoztak.

A 623 cukorbeteghdl  314-en
(50,4%) talaltak  hypertoniat a

WHO kritériumai alapjan, nemek
szerinti bontasban a ndk 57%-aban
és a férfiak 41%-aban. 200/110
Hgmm feletti értékeket u?(yancsak
a nok kozott észleltek gyakrabban.
A hyﬁ)ertonia gyakorisaga az élet-
korral nétt és a diastoles hyperto-
nia inkabb az 50 éven aluliakra, a
systolés hyPertonia pedig inkabb
az 50 éven feliliekre volt jellemz6.
A hypertoniasok 70%-a tudott ma-
gas vérnyomasarol, 30% nem. Az
ismert 70% hypertoniasbo6l 59%-ot
kezeltek addig, 11%-ot nem. Az
59% kezeltb6l a therapia 12,7%-
ban eredményes, 48,2%-ban pedig

eredménytelen volt. Poziciévaltas-
ra_(fekvésbdl Ulésre) a hyperto-
niasok 20%-anak csokkent jelent6-
sen a vérnyomdsa, amelyet a cu-
korbetegek ~autonom neuropathia-
javal magyaraznak. Artérias ér-
elzarédast 99 esetben (16%-ban)
észleltek, féleg id6sebb korban, és
ezek a betegek 4ltalaban sulyo-
sabb hypertoniaban szenvedtek.
A vizsgalatokbol az is kiderdilt,
hogy a cukorbetegek hypertoniaja
az eletkor mellett az elhizéssal és
hypertriglyceridaemiaval is szoro-
san 0sszefugg, a hypercholesteri-
naemiaval és cigarettazassal azon-
ban mar nem szignifikdnsan. A
diastolés értékek pozitiv dsszeflig-
gést mutattak a gluk6z-mediannal.

Az eredmények amellett szélnak,
hoiy a cukorbetegek gondozasaban
és kezelésében az anyagcsere kont-
rollok mellett a tdbbi cardiovascu-
laris rizik6faktorra (f6leg az elhi-
zasra és hypertriglyceridaemiara)
is mindig tekintettel kell lenni.

Angeli Istvan dr.

A primer autoimmun diabetes
mellitus bizonyitasa. Botazzo, G.
F. és mtsai: Brit. med. J. 1978, 2,
1253—1255.

A betegség kezdetétdl fiiggetle-
ndl mar eddig is szamos vizsga-
lat tortént a genetikus alap( insu-
lin-dependens 1. tl’pusﬂ diabetes,
valamint az ezt kiser6 autoimmun
jelenségek tisztazasara. Szignifi-
ans pozitiv osszefliggést tapasz-
taltak a HLA—B 8, valamint egyes
sulyos szervspecifikus autoimmun
betegségek, mint a Graves-kor.
Addison-kdr és myasthenia gravis
kozott. A primer myxoedemat ilyen
szempontb6l még nem vizsgaltak,
a Hashimoto-kor és HLA rendszer
kozotti osszeflggéseket pedig még
vitatjak. A szigetsejt-antitestek
tartésan maradnak fenn polyen-
docrin betegségekben és inkabb
atmenetileg emelkednek meg gyer-
mekkori diabetesben. Mindezek az
eredmények pedig azt sugalljak,
hogy a pancreatikus antitestek fel-
hasznalhaték az 1. tipusu diabetes
két kulonboz6 aetiol6giaju  alcso-
portjanak elkilonitésere. igy a
~juvenilis” diabetes I. a. tipusara,
amelyben az autoimmun jeleket a
viruseredet valaszaként magyaraz-
zak, valamint a ,,primer-autoim-
mun”, vagy ,polyendocrin” 1. h.
tipust diabetesre. A szerzék e?(y
szintén ez évi korahbi vizsgalatuk-
ban mar alatamasztottak e ketts
hypothesis!, amennyiben szoros
Osszefliggésben mas szerv-specifi-
kus antitestekkel, a szigetsejt-anti-
testek fennmaradasat 3 éven tul is
tapasztaltdk cukorbeteg gyerme-
kekben és azok csalddjaban. Fon-
tos kérdés maradt viszont, hog
ugyanazon vagy kulonboz6 géne

vesznek-e részt — a HLA—B 8
vonatkozasaban —, a  kllonbo6z6
endocrin betegségek ihajlamosita-
saban ?

A szerz6k két csoportot vizsgal-
tak. Az egyikben 68 régota (atla-
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tobbnyire megszlinnek.

FIGYELMEZTETES: Majbetegek huzamosabb kezelése
soran ajanlatos az id6szakos laboratériumi ellenérzés.
Vérnyomascsdkkent6k és béta receptor blokkolok hata-
sat erdsitheti, ill. kiegészitheti, ezért egylttes adasuk
esetén fokozott dvatossag ajanlatos.

CSOMAGOLAS ES TERITES: 50 db drazsé 2,70 Ft

MEGJEGYZES: fi Az a szakrendelés (gondozd) szakor-
vosa rendelheti, aki a gyogyszer javallatai szerinti beteg-
ség esetén a beteg gyogykezelésére teriletileg illetékes.
Csak vényre adhato ki, az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismételhet6.
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A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatasd vegyllet. Hatdsos szamos dermatophytia lokalis keze-
Iésében, els6sorban Trichophyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Microosporon canis, Epi-
dermophyton floccosum, tovabba Malessezia furfur okozta fert6zések esetén. Alkalmazhaté grizeo-
fulvinnal kezelt kronikus dermatophytidk kiegészitd antimycotikus localtherapeuticumaként.

OSSZETETEL: 1g tolnaftatum hatéanyagot tar-
talmaz 125 g-os palackonként, olajszerl folya-
dékban.

JAVALLATOK: Dermatophyton okozta super-
ficialis mycosisok gy6gyitaséara: els6sorban erosio
interdigitalis mycotica, tovabba tinea versicolor,
trichophytia superficialis, epidermophytia ingui-
nale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo
mycogenes. Onychomycosisban adjuvans keze-
lésre.

ELLENJAVALLAT: Nyilt seb befavéasa ellen-
javai lt.

MELLEKHATAS: Bérirritald, illetve szenzibiii-
zalo hatasa elhanyagolhato.

ALKALMAZAS: Szappanos melegvizes lemoséas
utdn naponta kétszer permeteziink a gondosan
leszaritott bdérfeltletre 15—20 cm tavolsagrol a
figgblegesen tartott palackbol.

FIGYELMEZTETES: Az d{res palackot tiizbe
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb
30°C hémérsékletld helyen tarolhaté. Az aerosol
véletlen belégzése nem artalmas, legfeljebb eny-
hén irritdaldo (kohogtetd) lehet. Vigyazni Kkell
arra, hogy a permet a szembe ne keriljon.

MEGJEGYZES: ifi Csak vényre adhaté ki. Az

orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom
alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS ES TERITES: 125 g fémpalack-
ban 8,60 Ft.



goisan 19,5 éve) ismert cukorbete-
get, tartésan fennmaradt sziget-
sejt-antitestekkel, a masikban 35
thyreoidea betegséggel tarsult |I.
tipusi diabetesest. Az utdébbiak
kozil  18-nak  klasszikus  jeld
Graves-kérja, 17-nek primer myx-
(.edemdja volt. Megfigyeléseiket el-
s6sorban a HLA szisztemara és au-
toantitest mintakra terjesztették
ki. A HLA—B 8 incidencia mind-
két csoportban a normalisnal na-
gyobb volt. A relativ kockazat pe-
dig additivnek bizonyult, ha a dia-
betes 1. tipusaval egyitt autoim-
mun thyreoidea betegség Iépett
fel, jelezve, hogy a kiilonboz6 kap-
csolodé gének taldlkozésa a panc-
reas és thyreoidea  betegségek
egylttes fogékonysagaval jarhat.
Mas jellemzdk, mint a néi talsdly,
a késébb kezd6d6é diabetes, az au-
toimmun endocrinopathia kifeje-
zett familiaris el6forduldsa tovab-
bi bizonyitékokat szolgaltat arra,
hogy a diabetesnek ez az autoim-
mun formdja kilonbézik a gyer-
mekkorban altaldban  latottol.
Mindezek az eredményele pedig
alatamasztjak, hogy a diabetes
mellitus autoimmun tipusanak fel-
tételezése teljesen jogos.

Angeli Istvan dr.

Diabetes infecti6s hepatitis utan:
egy kovetéses vizsgalat. Oli, J. M,
Nwokolo, C. (Dept. of. Medicine,
Univ. of Nigeria Teaching Hospi-
tal, Enugu, Nigeria): Brit. med. J.
1979, 1, 926—927.

Virushepatitis kovetkeztében a
pancreas strukturalis (pancreati-
tis) és funkcionalis (diabetes) be-
tegsége alakulhat ki. A diabetes
mogott egyes esetekben steroid
gyogykezeles is kimutathatd, mas
esetekben viszont nem.

A szerz6k 119 pacienst, akiknek

az 1970/72-es kelet-nigériai hepa-
titis jarvany alatt polydipsiaja és
polyuridja volt, 1978-ig kdvettek
nyomon és kozottik a hepatitis
utdn 2—9 évvel 11 cukorbeteget
59 férfit, 1 n6t és 1 kislanyt) fe-
eztek fel. Az egyik 60 éves fér-
fibeteg azonban mar eredetileg is
diabeteses volt. A fennmaradd tobbi
10 betegnek ezutan 3—9 (atlagosan
6,7) hénappal a diahetese remissio6-
ba kerilt, de 4 esetben 15—4 (at-
lagosan 2,6) év elteltével maradan-
dova valt.

Kérdés, hogy mi az infectios he-
patitis diabetogen hatasdnak me-
chanizmusa? A hepatogen diabe-
tesnek ellene szol, hogy a 4 eset-
ben végzett majbiopsia normalis
eredményt adott és a 4 maradan-
déan cukoi-beteggé valt majfunk-
ciés vizsgalatai sem bizonyultak
korosnak. A diabetes el6z8 rejtett
formajanak ellene szél, hogy po-
zitiv caladi anamnézist egy eset-
ben sem taldltak, steroidot pedig
a hepatitise miatt csak egy beteg
kapott, az is csak napi 20 mg
prednisolont 1 hétig. A szerzék vé-
leménye szerint a diabetesnek eb-

ben a forméajaban a hepatitis vi-
rusa karositja a hasnyalmirigy szi-

getsejtjeit. Angeli Istvan dr.

Az insulinhatds gastrointestina-
lis kdzvetitésének hianya felnétt-
kori diabetesben. De Fronzo, R. és
mtsai: Lancet, 1978, 2, 1077—1078.

A feln6tt korban kezd6dé (ma-
turity-onset”) diabetes pathogene-
sise maig sem tisztazodott. A hy-
perinsulinaemia az insulinresisten-
tia primer pathogen szerepe mel-
lett sz6lna, de ez elhizés, vagy hy-
perglykaemia vélaszaként is Iétre-
johet. Mindazonéltal egyes szer-
z6k a nem kévér feln6tt cukorbe-
tegek kozott is nagyobb insulin-
szintet talaltak, mint a nem kovér
kontrollok kozott. Az exogen insu-
linra kapott eredmények is azt
sugalljdk, hogy insulinresistentia-
rol van sz6. A szerz6k e kozlemé-
nyikben a nem kovér feln6tt cu-
korbetegek hyperinsulinaemiajara
probalnak magyarazatot adni.

Normal egyéneken, a glucose 100
g-os terhelesére az elsosorban a
majban raktarozodik, amennyiben
itt 60%-a marad vissza. Feltéte-
lezhet6, hogy a ma4j glucose fel-
vétele nemcsak az  insulin-secre-
tion, hanem azokon a gastrointes-
tinalis faktorokon is mulik, ame-
lyek az insulinhatast kozvetitik a
majra. A igastrointestinalis tractus
kivonatanak glucose anyagcserét
fokozé hatasa mar régoéta ismert.
Kiderult az is, hogy a glucose
oralis adasara nagyobb imsilin-
secretio jon létre, mint az iv. adas-
ra. Az insulin-secretiot kilénboz6
gastrointestinalis hormonok stimu-
lalhatjak, de hogy melyik noveli
az insulin-secretiot és fokozza a
maj insulin kovethette glucose-
felvételét. az még maig sem tiszta-
zédott. Elképzelhetd, hogy egy még
nem identifikalt gastrointestinalis
hormonrél van sz6. Az insulin-
hatas gastrointestinalis kozvetitése
megmagyarazna azt a diszkrepan-
ciat, ami az insulin in vivo hata-
saként létrejott majglykogen fel-
halmozodas és az igy in vitro ész-
lelt jelentéktelen glucose-felvétel
kozott all fenn.

A maj glucose-felvételének elég-
telensége nagymértékben felelds az
étkezés utani hyperglykaemia lét-
rejottéért és bebizonyosodott,
hogy a diabetes ,maturity-onset”
formajaban a majbol tortené glu-
cose-kidramlas Kketszerese a nor-
malisnak. A glucose raktarozasa-
nak és a majglykogen képz&désé-
nek felfliggesztésében a periférias
szovetek  insulin-érzékenységének
csOkkenése kétségtelenlil szerepet
%étszik, és része van a diabetes e
ormajanak  hyperinsulinaemiaval
egyltt jaré hyperglykaemiajaban,
de az insulinresistentia viszonylag
kisebb aranya ezt egymagaban nem
indokolja.

A hypothesis szerint feln6tt kori
diabetesben gatolt a szajon at fel-
vett glucose elraktarozodasa, ugy
hogy az insulinnak ezt a hatasat

kozvetit6 gastrointestinalis faktor
hianya kovetkeztében fokozottabb
ostprandialis hyperglykaemia jon
étre. A hyperglykaemia, valamint
a receptorok insulinkot képessé-
gének csokkenése és a periférias
extralhepatikus  insulinresistentia
miatt hyperinsulinaemia alakul Kki.
E gastrointestinalis tényez6 pontos
természetét azonban még nem si-
kerdlt tisztazni. Angeli Istvan dr

A carnitin lipid csokkent6é hatasa
IV. tipusi hyperlipoprotcinacmia-
ban. Maebahi, M. és mtsai (Second
Department of Internal Medicine,
Tohoku University School of Me-
dicine) : Lancet, 1978, 1l., 805.

A carnitin (c) a béta oxidacio
kezdeti lépését, az aktivalt szabad
zsirsav  (FFA) mitochondriumba
jutasat segiti el6. A lipolysis foko-
zodasakor: éhezés, corticotrop és
thyreoidea hormon kezelés alatt
novekszik a serum és vizelet c.
koncentréacid.

A szerz8k egészségeseken és IV.
tipusi  hyperiipoproteinaemiaban
szenveddkon vizsgaltak a c. lipid
anyagcserére gyakorolt hatasat.
Egészségesek egy csoportja 3 na-
pos éhezés alatt naponta 200 mg
DL-carnitint, a kontroll csoport
csak fiziolégias konyhasot kapott
infusiban.  Kontrolokon éhezés
alatt n6tt a FFA és triglycerid
(TG), csdkkent a vércukor kon-
centracio. C. infusio gatolta a FFA
novekedést és a TG szint sem val-
gozott, a vércukor viszont emelke-
ett.

A tovabbiakban V. tipusd hv-
nerlipoproteinaemidban szenvedd-
ket kezeltek 8 héten &t per os napi
900 mg DL-carnitinnel (9 thl. Mo-
nocamid). A vizsgalatbol kizartak
a diabetesben, nephropathidban,
hvpothyreosisban, chronikus panc-
reatitisben, dysproteinaemiaban,
felszivodasi zavarban szenveddket.
A betegek vizsgalat el6tt 12 hétig
thiazidot. béta blokkol6t, salicylt
és steroidot nem szedhettek. A ke-
zelés lényegesen csokkentette a se-
rum TG szintet. Kezelés alatt a be-
tegek testsulya nem valtozott. igy
a TG csokkenés nem lehetett a
teststly redukci6janak kovetkez-
ménye. A serum eszterifikalt és
Osszeholesterin tartalma nem val-
tozott, toxikus mellékhatdst nem
észleltek.

A kezelés alatt emelkedd vércu-
kor és TG koncentracié a felgyor-
sult FFA oxidacio kovetkezmeénye.
A fokozott FFA oxidacié a majban
csokkenti a glykolysist, noveli a
glykoneogenesist  piroszél&savbol,
teisavbol és alaninbdl.

Alkohollal kezelt patkanyokban
a c. csOkkentette a lipid felhal-
mozédast, a serum GOT és TG
koncentraciot, a maj TG tartalmat.
Alkoholos zsirmajban szenved6koén
hasonl6 megfigyelésre jutottak. A
c. alkalmas a lipid anyagcsere vele
szlletett karosodasa, a lipid taro-
lasi myopathia kezelésére is.

Hermanyi Istvan dr.
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Cholecystosonographia a chole-
cystolithiasis koérismézésére. Demp-
sey, P. J. és mtsai. (Dept. Radiol,
and Surg., Univ. South Alabama,
Coll. Med., Mobile, Alabama):
Ann. Surg. 1978, 187, 465.

Cholecystosonographiaval  abra-
zolhatok: az epehdlyag, annak cho-
lecystokinin adasa utani 6sszehu-
z6dasa, és a benne levé kovek. A
kozlemény 86 betegen végzett
vizsgalat eredményeirdl szamol be.
A ,gray scale” cholecystosonogra-
phiat a cholecystolithiasis kimuta-
tdsa céljabol végezték, vagy azért,
hogy bizonyitsdk a szabad epelefo-
lyast a ductus cysticuson &t, s ez-
zel kizarjak az elzarodasos cholecys-
topathiat. A technikai Kivitel rész-
letes ismertetése utan felsorolja azt
a harom kritériumot, amelyek ko-
zll egy szikséges a cholecystoli-
thiasis korisméjenek felallitasahoz:
1. Echoét el6idéz6 densitas az epe-
hélyag anatomiai helyén. 2. Az
epehdlyagbol eredd akusztikai ar-
nyék. 3. Az epekének tartott echok
elmozduldsa akkor, mikor a beteg
helyzetét valtoztatja. Az egyetlen
kritérium, amelynek alapjan az epe
szabad elfolyasat megallapithatjuk
az, ha zsiros étrend elfogyasztasa
vagy cholecystokinin beadasa utan
az epehdlyag megkisebbedik.

Az epeholyagot 86 esetbdl 84 al-
kalommal azonositottdk. Ertékel-
hetébb a kép, ha azt éhgyomor-
ral készitik, vagy ha a gyomorban
és a duodenumban nincs levegé.
A levegbvel telt szervek és a ko-
vérség zavarjak az értékelést. A
cholecystosonographia 42, mfitéttel
igazolt eset kozul 26-ban (64%)
mutatott ki koévet. 3 milliméternél
kisebb vagy a ductus cysticusban
il6 k8 nehezen vizualizalhato.

Indirekt kritériumok: az epehé-
lyag tilzott kitaguldsa ductus cys-
ticus elzarédasra, hydropsa utal,
ha az epehdlyag nem mutathaté ki,
a cholecystitis ehr. calculosara.

A cholecystosonographia nem ru-
tineljaras. Ismerve annak korlatait
és a cholecystographia kontraindi-
kacidit, az ultrahang alkalmazéasat
azokban az esetekben ajanljak, mi-
kor cholecystographia valamilyen
okbdl nem végezhetd: sargasag
vagy hanyas (a kontrasztanyag
nem valasztédik ki vagy nem szi-
vodik fel), sirgés esetekben (he-
veny jobb felsé hasi syndroméaban)
és jodallergiaban. Cholecystosono-
graphia a valasztand6 eljaras ter-
hességben, nehogy a magzatot a
sugarhatas kovetkeztében geneti-
kus karosodas érje; és ha a chole-
cystographia soran az epehdlyag
nem telddott fel, vagy a felteld-
dott epehdlyagban a klinikai tiine-
tek alapjan vart kovek nem lat-
haték (mivel a kontrasztanyag és a
ké azonos s(iriiségliek).

Cholestasis és maj-dysfunctio ki-
zarjdk a cholecystographiat. llyen
esetekben a_bonyolultabb és koc-
kazatosabb invaziv eljarasok (per-
cutan transhepatikus cholangiogra-

phia, endoscopos retrograd cho-
langio-pancreatographia) elvégzése
rendszerint elkertlheté, ha el6bb
sonogramot készitink.

A cholecystosonographia veszély-
telen, és a tdbbi emlitett vizsgald
eljarasnal kevésbé koltséges.

Péaka La&szl6 dr.

Gray-scale ultrasonographia eho-
Iclithiasisban, kulonos tekintettel a
negativ cholecysto-cholangiogra-
phiara. Koppers, B, (Institut fir
Rontgendiagnostik der Technischen
Universitdt Maunchen): Medizini-
sche Klinik, 1978, 73, 279—283.

37 betegen (27 n6, 10 férfi) elvé-
gezték az epehdlyag és epeutak
gray-scale ultrasonographiajat, s
az eredményeket mdtét, illetve
cholecysto- cholanglographla atjan
ellendrizték. Az ultrahangvizsga-
latokat gray-scale B-scan készii-
lékkel, 2,25 MHz-es, hosszi foku-
sz, 19 mm atméro6ji vizsgalofej-
jel végeztek. A  radiograpihiat
mindig a sonographia el6tt készi-
tették el. 20 betegnek negativ cho-
lecystocholangiographiaja volt. Az
ultrasonogiraphla utan a betegeket
megoperaltak, s ennek alapjan ér-
tékelték a V|zsgalat talalati bizton-
sagat. A 20 beteg kozil 17-ben po-
zitiv volt a sonographia. A 17 ko-
zUl 14 esetben a m{tét igazolta az
ultrahangvizsgalat eredményét, 2
esetben téves negativ, egyben pedig
téves pozitivnak bizonyult az ult-
rasonographia. A m(tét a téves ne-
gativ esetek kozll az egyikben
egy 4 mm atmeér6jl praepapillaris
kovet talalt, a masikban egy 5 mm
atmeér6jli magasan 0l6 choledo-
chus-kovet, mig a téves pozitiv
esetben csak concrementumot. 17
betegen a cholecysto-cholangiogra-
phia pozitiv volt, s ezt egyben az
ultrasonographia kontrolljanak te-
kintették. Kozulik 7 esetben m(ité-
tet is végeztek, mely kielégitd ada-
tokat szolgaltatott. A 17 eset kozil
16-ban pozitiv volt az ultrasono-
graphia, egy esetben tévesen, egy
esetben pedig téves negatl’v. Az
Osszes eseteknek tehat 89%-aban
sikerllt az epeholyag és az epe-
utak abrazolasa sonographiaval,
epekd kimutatdsa pedig 80%-ban.

A szerz6 eredménye elmarad
méasok 90—93%-o0s talalati 'bizton-
sagatol, melyet sajat eseteinek ki-
sebb szdméval magyardz. Ennek
ellenére ugy véli, hogy a gray-
scale technika bevezetése az epe-
holyag és epeutak ultrahang diag-
nosztikajaba jelent6sen emelte a
talalati ~ biztonsagot, s fontosnak
tartja, hogy a vizsgalat negativ
cho ecysto cholangiographia esetén
is pozitiv eredményt adhat. To-
vabbra is nehéz marad azonban a
praepapillaris kdévek és a chole-
dochus-kdvek kimutatdsara ezzel a
modszerrel. Az epeholyag és epe-
utak diagnosztikdjaban tovabbra is
a cholecysto-eholangiographiat ja-
vasolja els6 vizsgalatként, de fel-
tétlendl indokoltnak tartja az ult-

rahangvizsgalatot akkor, ha a cho-
lecysto-oho anglographla negativ,
vagy barmilyen okbdl ellenjavallt.

Szebeni Agnes dr.

Hepatitis B jarvany a londoni al-
latkert csimpanzai kozott. A. J
Zuckerman és mtsai: Lancet, 1978,
11, 652—654.

Az Aallatok fert6zottségét vélet-
lentl fedezték fel 1976 februarja-
ban. Az allatkert egyik csimpéanza
chronikus dermatosisban szenve-
dett. Az allat szérumanak elekt-
ronmikroszkopos vizsgalata soran
megallapitottak, hogy az nagy
mennylsegben tartalmazza a hepa-
titis B fert6zésre jellemz6 morfo-
l6giai elemeket: a Dane-partikula-
kat, a gémb és fonal alak( ré-
szecskéket. Az allat fert6z6ttséget
alatamasztotta az is, hogy a savo
HBsAg litere forditott passziv
baemagglutinaeidval meghatarozva
nagyobb volt 1:131072-nél és a
DNS polymeraz aktivitas is elérte
benne a szignifikans értéket. A
HBsAg-t az allat nyala is tartal-
mazta, a széklete és vizelete azon-
ban nem. A csimpanz az allatkert-
ben sziletett, korabbi 'betegségérdl
vagy human vérkészitménnyel tor-
tént kezelésér6l nem volt feljegy-
zés.

Az é&llatkertben levé tdbbi em-
berszabasu majom vizsgalata soran
a szerz6k megallapitottak, hogy
még 4 csimpanz hordozza magas
titerben a HBsAgrt. Tovabbi 4
csimpanzban, 1 gorillaban és 2
orangutanban HBs-ellenanyagot le-
hetett kimutatni. Egy gorilla, 9
orangutan és 2 gibbon savéjaban
sem HBsAg-t, sem HBs-ellenanya-
got nem talaltak. A 4 HBsAg-po-
zitiv csimpénz savéjaban is ki le-
hetett mutatni a DNS polymeraz
aktivitast és elektronmikroszkdp-
pal lathaték voltak a hepatitis fi-
re jellemzé partikulak. Az els6
majomhoz hasonléan ezek nyala is
tartalmazta a HBsAg-t, Az antigen
altipusa mindegyik allatban a2dw
volt, ami megfelelt az emberi fer-
t6zéseket okozd torzs altipusanak.
Valamennyi HBsAg-pozitiv allat
sav0jabol kimutattak a HBCcAg-t
és az e-antigent is. Az allatok szé-
rum transzamlnaz szintje norma-
lis volt. JbIOESIaS vizsgélattal
2 allatnal chronikus hepatitist, 2-
nél enyhe mesenchymalis reactiot
és mérsékelt gyulladasos elvalto-
zast lehetett megfigyelni. A maj-
sejtek cytoplasmajoban a HBsAg
kimutathatd volt.

A fert6zés forrasat nem sikerlt
a szerz6knek kideriteni. llyen ira-
nya vizsgalataik szerint a személy-
zet 38 tagjanak egyike sem volt
HBsAg-hordozé. HBs-ellenanyagot
ugyan ki tudtak mutatni 3 sze-
mélybdl, de ezek az emberek mun-
kadjuk soran nem keriltek kontak-
tusba a majmokkal. HBsAg-pozi-
tivnak talaltak viszont két korab-
ban elpusztult csimpanz megdrzott
savomintajat. Az antigen altipusa
ezek esetében is a2dw volt. En-



nek alapjan feltételezhet6nek tart-
jak, hogy ezek az allatok vag&
mas, vadon befogott csimpanzo
hurcoltak be a fert6zést az allat-
kertbe. Erre utal az is, hogy a je-
lenlegi HBsAg- hordozék koziil = 3
allat olyan vadon befogott szUl6k-
tél szarmazott, melyek kozil az
egyik maga is hordozta a hepati-
tis B-virust. A szllék befogasa
idején szokas volt a frissen befo-
gott majmokat huméan vérrel olta-
ni az emberi betegségek megel6zé-
se céljabol. Mivel az oltasra hasz-
nalt vér hepatitis B-vel endemia-
sain fert6zott teriletrdl szarmazott,
elképzelhetd, hogy ily médon ju-
tott a fert6zést behurcol6 allatok
szervezetébe a ‘hepatitis B virus.
A 3 HBsAg-hordoz6 utod pedig
valoszin(ileg perinatalisan a szi-
16kt6l fert6z6dott.

A csimpanzok hepatitis B hor-
dozésanak felfedezése utan szigoru
biztonsagi rendszabalyokat vezet-
tek be az allatok korul, a majmo-
kat kozvetlenil ellato szemelyeket
és a vizsgalati anyagokkal foglal-
kozokat pedig hepatitis B-immu-
noglobulin oltdsban részesitették.
Megbetegedés vagy seroconversio
senkinél sem kovetkezett be a két-
éves megfigyelési periodus alatt.

Megkisérelték az allatok hepati-
tis B hordozasanak megszlinteté-
sét is. Ennek soran négyféle keze-
Iést probaltak ki: 1. két hétig mas-
naponként 10 millié egység human
leukocyte interferon im.; 2 két
hetig masnaponkent 25 mg riba-
virin/tskg iv.; 3. az 1 és 2. kezelés
egyuttesen alkalmazva; 4. 5 egy-
mast kodvet6 napon tskg-onként 10
mg adenin arabinozid lassi infu-
sioban. Az elsé harom kezelés nem
eredményezett értékelheté valto-
zast a hepatitis B virus hordo-
zés_ elektronmikroszkopos, = serold-
giai és enzimologiai Jeleiben. Az
adenin arabinozid hatasadra a DNS
polymerédz aktivitds a szérumban
gyorsan csokkent, de a kezelés
megszuntetése utan visszatért az
eredeti  értékre. Végeredményben
az alkalmazott therapia egyik al-
latban sem szlintette meg a hepa-
titis B virus hordozést.

Rosztoczy Istvan dr.

Hepatitis ,,C” Antigén non-A,
non-B posttransfusiés hepatitisben.
Ryoiohi, Sh. és mtsai (Dept, of
Microbiol., Prefectural Institute of
Public Health. Sendai, Japan, etc.):
Lancet, 1978, 2, 853.

A B-virushepatitis és a HBsAg
kozotti  Osszefliggés  felismerése
utan ugy vélték, hogy a véradok
HBsAg sz(irése majd eliminalja a
posttransfusiés hepatitist (pth). Ki-
derilt, hogy ennek ellenére a pth
aranya 10% maradt és az is, hogy
ezek  90—95%-a nem felélt meg
sem az A-, sem a B-, sem a cyto-
megalia hepatitisnek. Ez arra utalt,
hogy legalabb még egy antigén
szerepelhet a human virushepatitis
kéroktandban. Korabban mar si-
kerult non-A, non-B vh-ben szen-

ved6 egyének vérével atoltani a
betegséget csimpanzokba, de
hianyzott a serologiai bizonyiték
és virusparticulumot sem tudtak
kimutatni.

A szerz0k a serologiai vizsgala-
tok diagnosztikus értékét demonst-
raljak. Az 0j hepatitis-specifikus-
antigént kett6s imimundiffusio-as-
say modszerrel fedezték fel a
transfusio utani non-A, non-B vh
akut és reconvalescens stadiuma-
ban. A C- antlaen (HCAg) elneve-
zését javasolja

A sendai kdrhaz sebészetén 1970
—1977 kozott transfusidban része-
sult 1082 betegbdl 116 (10,7%) ac-
quiralt non-B virushepatitist. 7 be-
teg serumaban anti-HA titer emel-
kedést allapitottak meg, de a titer
emelkedés nem volt szignifikans.

Japéan vizsgalatokibdl ugy tudjuk,
hogy transfusi6 utan nem fordul
elé A-virushepatitis. A fenti ese-
teket is non-A, non-B vh-nek tar-
tottak.

A betegeket két csoportra o0sz-
tottdk. Az 1-tipusban (monofa2|sos)
a GPT gyorsan emelkedett és hir-
telen csokkent. Az atlagos incuba-
tiés id6 5,7 hét volt, a GPT emel-
kedés 58 hétig persistalt (= rovid
lappangasu, rovid korlefolyasa for-
mia). A 2-tipusban a GPT gyorsan
emelkedett és csokkent (a mono-
fazishoz hasonléan), ezt koveten
masodik GPT emelkedés, majd fo-
kozatos csdkkenése kovetkezett be.
Az incubatio 7.2 hét volt. a foko-
zott GPT-érték 17.5 hétig tartott
(= hosszU incubatiéja, hosszu kor-
lefolyast forrna). Volt még egy
nem osztalyozhatd csoport is, az
Grt ,,platé” vagy 3-tipus.

A HCAg folyamatos jelenléte a
betegség kritikus fazisaban arra
utal. hogy szoros kapcsolat van a
HCAg és a 2. tirms kozott, neveze-
tesen 13 esetbdl 11-ben 1—2 héttel
a GPT-emelkedés el6tt, vagy azzal
egyidejlleg mutattak ki az anti-
gént, ami 8—24 hétig persistalt.
HC Antitesteket a 13 beteg seru-
mabol csak 4 esetben észleltek a
reconvalescens  stadiumban. A
HCAg tiz. 1 tipust nht-beteg kozil
4 serumdban fordult el6. A trans-
fusio utan 3—4 héttel mutattdk ki
elészér, majd a HCAg 1 hét mulva
eltlint a serumbol. Az antigén ezen
atmeneti jellegének differencial-
diaginosztikus értéke van az 1 és a
2. tipusd non-A. non-B vh kozott.

Nem tudjuk, hogv HCAg miért
volt kimutathaté két betegben a
vértransfisié el6tt, és kett6ben,,
akik egyaltalan nem kaptak vér-
atomlesztést. Ez a jelenség a ti-
netmentes HCAg Uritésre utal. és
jelzi a HCAg koroki jelent6ségét
(4gyis, mint a pth indikatorat).

A HCAg kénnyen elkilonithetd
a HA- és a HB Ag-tél, alacso-
nyabb (100 000—300 000) molekula-
sulya revén. A HCAg nem reagal
sem a huméan anti HBs-sel. sem az
anti-e-vel. Az 1,30 densitas jelzi,
hogy a HCAg nem lipoprotein.
Lehetséges, hogy nem is virusrdl,
hanem associalt anyagrél van, szé.

Az antigen iinfectivitasat és arati-
genitasdt még nem  ismerjuk.
Nincs kizarva, hogy még toébb an-
tigén is szerepel a pth-ben.

(Ref.: a C-virushepatitis elemzé-
se Ujszerd és érdekes, ezért hosz-
szabb a referatum.)

Barna Kornél dr.

Az idult persistdlo hepatitis for-
mai. Szovettani kritériumok és azok

prognosztikus jelentdsége. Luders,
C. J., és mtsai (Path. Inst., Wen-
ckebach Krankenhaus, Berlln)'

Dtscfa. med. Wschr. 1978 103, 1251
—1252.

A kronikus hepatitis felismeré-
sére ma is a legbiztosabb modszer
a szOvettani vizsgalat. 1977-ben az
~European Association for the
Study of Liver” lefektette a kroni-
kus persistalo hepatitis szovettani
kritériumait. A kronikus agressziv
hepatitissel szemben a kronikus
persistalo  hepatitis nem latszik
egységes betegségnek, ezért aszer-
z0k munkajanak célja, hogy a kor-
képen belll alcsoportokat kilon-
bdztessenek meg.

1970—1975 koOzott 96 idult per-
sistalo _hepatitisben szenvedd be-
teget vizsgaltak, esetenként altala-
ban 5 kontroll majbiopsiat végez-
tek, a megfigyelési id6 atlagosan
3 év volt. A morfoldgiai jellegze-
tességek alapjan a betegség harom
alcsoportjat kulénboztették meg:

»A” tipus: lobularisan megjele-
no nagyrészt lezajlott virushepa-
titis,

,.B” tipus: portallsan mutatkozé
idalt lobos besz(ir6dés, élesen el-
hatarolédé portalis mezokkel fib-
rosis és intralobularis gyulladés
nélkal,

»,C” tipus: portalis és septalis
fibrosis, kereksejtes infiltratidval
és esetleg enyhe periportalis aktiv
gyulladéassal, valamint kisfokd int-
ralobularis mesenchymalis reak-
cidval.

A szerz6k véleménye szerint az
»A” tipus a Popper Aaltal leirt
»ohronikus lobularis hepatitis”-
hez és a Hubner altal ismertetett
»acut persistalé hepatitis”-hez ha-
sonlitott, f6leg fiatal férfiakon for-
dult el6. A ,,B” tipus mindenben
megfelelt az ,,European Association
for the Study of Liver” altal leirt
korképnek. A ,C” tipus a Gerber
és Vernace altal kozolt ,,chronikus
septalis  hepatitis”- emlékezte-
tett és az esetek 10% aban agresz-
sziv kronikus hepatitisbe val6o at-
alakulasat lehetett megfigyelni.

Kémiailag mind a harom cso-
portban egyforma mértékben emel-
kedett transaminase értékeket ta-
laltak, de szignifikdnsan emelke-
dett enzimértékek voltak a ,,C” ti-
pus azon eseteiben, amelyek ag-
ressziv kronikus hepatltlsse pro-
gredialtak.

A hepatitis B antigén serologiai
vizsgalata az esetek egy részében
pozitiv eredményt adott, de ebbdl
semmiféle kovetkeztetést nem le-



hetett levonni, mert sem a morfo-
légiai kép, sem a klinikai lefolyas
nem volt &sszhangban az antigén
pozitivitassal.

A szerz6k lényegesnek tartjak
az egyes csoportok id6ébeli lefolya-
sat. Az ,,A” csoport megfelel lezaj-
lott virus hepatitis maradvanya-
nak és csak akkor szabad valodi
persistalé idilt hepatitisnek tarta-
ni, ha legalabb évenként ismétlik a
vizsgalatokat és a morfologiai el-
véaltozasok valtozatlanul fennall-
nak. A ,,B” tipust nem specifikus,
reaktiv hepatitist6] kell elktléni-
teni, amely leggyakrabban a panc-
reas vagy gyomor-béltractus be-
tegségeihez tarsul. A ,,C” csoport
kilonleges figyelmet érdeméi. Ko-
rai stadiumaban nem lehet megal-
lapitani progressziv jellegét. Ismé-
telt biopsia sziikséges annak el-
dontésére, hog% atalakul-e agresz-
sziv kronikus hepatitissé? A mor-
fologiai jelek kozal kiléndSien a
periportalis aktivitast kell vizsgal-
ni.

A szerz6k megjegyzéseket fiz-
nek a nomenclatura kérdéséhez is.
Véleményuk szerint tovabbi con-
fusio elkertilésére meg kell tarta-
ni az eddig hasznalt elnevezést, de
a ,ohronikis” jelz6 a klinikusok
szamara problematikussa teheti
annak eldontését, hogy a beteget
idult majbetegnek és keres6kep-
telennek Kkell-e tekinteni? A szer-
z6k szerint szerencsésebb lenne
csak ,.persistald hepatitis™-rél be-
szélni és a ,.chronikus” Kkifeje-
zést mell6zni.

(Re/: A cikk fontos és id6szer(
kérdést targyal. Hianyossaga, hogy
az alcsoportok szovettani ismerte-
tését nem illusztralja abrakkal. A
kozlemény nagy értéke, hogy fel-
hivja a figyelmet az ismételt mai-
biopsia fontossagara, mert az idilt
majgyulladas persistalo vagy ag-
ressziv természetét, illetve virus
hepatitis maradvanyatél vald elki-
l6nitését csak a folyamat id6ko-
zOnkénti szovettani vizsgalata teszi
lehet6vé. Hazankban sem eléggé
elterjedt ma még az idult majbe-
tegséa sorozatos biopsiakkal vald

kovetese.) Balazs Marta dr.

Aresuscitatio kérdései

A brighloni mozg6 resuscitatios
szolgalat. Beszamold 40, korhazon
kivil reanimalt beteg sorsardl. A.
F. Mackintosh és mtsai: British
Iiﬁgical Journal 1978, 1, 1115—

Brightonban 1971 o6ta mikodik
specialis mozgo resuscitatios egy-
ség. A szerzOk 1974—1976 kozott
végzett 40, intézeten kivili sike-
res Ujraélesztés tanulsagait ismer-
tetik.

Az egységeken specialisan kép-
zett személyzet, a reanimatiéhoz
szikséges — eszkdzok  birtokdban
dolgozik. A 300 000-es lélekszamu
tertletre nappal harom, munka-
sziineti napon és éjjel két egységet

szerveztek. Riasztdsukra akkor ke-
ral sor, ha a bejelentés alapjan
szivme(i;éllést, ill. egyéb életvesze-
lyes allapotot valdszinGsitenek. Két
év alatt 3109 kivonulds soran 356
esetben tortént Ujraélesztési kisér-
let: koziluk 101 beteg kerdlt kor-
hazba, s 40-et bocsatottak el élve.

A tulélék kozott csak hyperkine-
tikus keringésleallas (kamrafibril-
lacié) fordult el6; atlag életkoruk
61 év volt. 26 beteg esetében a ke-
ringésledllas megel6zte a menték
érkezését, s a korllmények arra
utaltak, hogy tobbnyire a hivas
el6tt kovetkezett be. A keringés-
0sszeomlas 3 betegen a menték je-
lenlétében szallitas el6tt, tovabbi 10
alkalommal szallitds kozben tor-
tént. A fatalis rhythmuszavar min-
dig az elsd tuineteket kdvetd 30 per-
cen belul fordult eld.

A Kklinikai halal allapotaban ész-
lelt 26 beteg kozlil a menték Kiér-
kezését megel6z6en 15 esetben
tortént szivcompressiok alkalma-
zésa, amit orvos, egyéb egészség-
tgyi szakember, ill. renddr vagy
egyéb laikus segélynyujté végzett.
(g%/kertelen kisé?letyek)aéjl a mgegfe-
lel6 elsédleges beavatkozas lénye-
gesen ritkabbnak bizonyult) A
vizsgalt betegek kozul 21 gyégy-
szert nem kapott, 13-nal a mento-
személyzet lidocaint, atropint, vagy
ezek kombinaciojat alkalmazta, 6
alkalommal orvos adott injectios
kélizitményt. Négy beteget intubal-
tak.

Korhazi felvétel alkalmaval 26
betegen sinus rhythmus-t, 12 alka-
lommal valtoz6 tipusd rhythmus-
zavart, 2 esetben ,,rutin defibrilla-
tiot” kovet6 asystoliat észleltek.
A tudatallapot a 26 klinikai halal
allapotaban észlelt beteg kdziil csu-
pan haromnal, a tdbbieknél egy
klilvételével minden esetben helyre-
allt.

A reaniméltak kozul 18 bete-
gen sikerdlt friss infarctust kimu-
tatni, 2 esetben tortént tartés agy-
kérosodas.

A szerz6k altal ismertetett szol-
galat tevékenységi kore kulonbozik
az angliai mozgo coronaria-egyse-
gek mukodésétol. A kiemelt egysé-
gek szikség szerinti  riasztasat
eredményesebbnek tartjak, mint a
rutin mozgatast. Eseteikben a resus-
citatio a riasztastol szamitott 5 per-
cen belul megkezd8dott. Fontosnak
tartjdk a szivcompressiok végzé-
sét. Kiemelik a specialisan kikép-
zett személyzet jelent6ségét, mert
a mentést fuggetleniti a korhazi
orvosoktol; ily mddon jelentds id6-
megtakaritds érhet6 el. Emberei-
ket felhatalmaztak a defibrillatio,
intubatio 06nall6 indikalasara, ill.
alkalmazéasara, néhany gyo6gyszer
beadasara. Ujraélesztést kezdemé-
nyeznek EKG lelettGl fuggetlendl
a keringésosszeomlas feltételezett
idépontjat kovet6 10 percen belll.

A szerz6k véleménye szerint a
szakirodalom a val6sagnal erétel-
jesebben hangsulyozza az inade-
quat szivcompressios technika ve-
szélyeit, s ily modon elvesznek a

varhaté elénydk. Kiemelten fontos-
nak tartjdk a megfelel§ laikus-

kepzest. Tury Peregrin dr.

Streptokinase  keringésleallassal
jaré tudéembolidban. H. M. Un-
seld, F. Hillenbrand, P. Heinsius
(Abt. fUr Anaesthesie und Inten-
sivtherapie, Abt. fir Innere Med,
Kreiskrankenhaus Donaueschingen,
Akademisches Lehrkrankenhaus
der Univ. Freiburg/Br.): Anaesthe-
sist 1978, 27, 333—335.

Egy 49 éves, egyébként egészsé-
ges nébetegnél, akinek vérnyoma-
sat 4 év 6ta harmas gyogyszerkom-
binacidval kezelték, abdominalis
hysterectomia utadn az elsé mf(itét
utani napon massziv tidéembolia
jott létre, az intenziv osztalyra
tortént atszallitasa utan par per-
cen belll teljes keringes-leallas
kovetkezett be. Az azonnali komp-
lex reanimalas utan 30 perccel ké-
s6bb ismét folyamatosan esett a
vérnyomas: infusidk, vasoconstric-
torok és dopamin alkalmazasa el-
lenére. A kozben felvezetett sub-
clavia katéteren keresztil 25 viz-
em centralis vénas nyomast mértek.
Mellkasfelvétel érdemleges eltérést
nem mutatott, ml’([; az EKG kép
akut cor pulmonalenak megfelelt.
Mivel klinikailag a massziv tudé-
embolia diagnosisdhoz kétség nem
férhetett, nagy dosisi streptokinase
kezelést kiséreltek meg. A subcla-
via katéteren keresztil 20 masod-
percen (1) belil 750000 E. strepto-
kinaset injicialtak. Hamarosan ez-
utan asystolia alakult- ki. Sziv-
masszazs, 02 és gyogyszerek adasa
utan kb. 15 perccel kés6bb a vér-
nyomas hirtelen 120 Hgmm-re
emelkedett és a kés6bbiekben is
ezen a szinten maradt. Napi 20 000
E. heparin infundalasat tervezték,
de négy odraval késébb ezt gyomor-
vérzés fellépte miatt le kellett alli-
tani. 36 oraval kés6bb relaparoto-
miara kellett elszanni magukat,
amikor a hasfalbél és a retroperi-
toneumbdl kiterjedt haematorna-
kat tavolitottak el. (600 ml vért
autotransfusioként sikerdlt a be-
tegbe visszajuttatni.)

A relaparotomia utani napon el-
tavolitottdak a trachealis tubust, de
légzési elégtelenség miatt Gjra md-
vi lélegeztetésre kényszeriltek —
tovabbi hat napon keresztil.

Tovabbi sllyos szovédményt je-
lentett a masodik napon kialakult
bal fels6 végtagi paresis. A neuro-
l6giai eltérések 6 honappal késébb
rendezédtek teljes meértékben. A
paresis okaként a keringésleallast
kovetd posthypoxidas oedemaval,
ill. a streptokinase kezelés ered-
ményeként ezen agyi tertletben be-
kovetkezett agyverzést tételezték
fel. Hangsulyozzdk, hogy az agy-
vérzések a streptokinase kezelés jol
ismert szov6dmeényei: ennek meg-
feleléen a hypertonia betegség a
streptokinase kezelés relativ kont-

raindikaciojat jelenti.



(A kezelést végz0 orvoscsoport
ezenkivil még két kontraindikaciot
sértett meg — nyilvan tudatosan —:
m(itét utani elso napon, és subcla-
via punction bevezetett katéteren
keresztul alkalmaztak thrombolyli-
cumot.)

Nagyon jelentds tényként hang-
stulyozzak a kovetkezOket: a ma-
sodik reanimatio utan felt(in6en
gyorsan rendezddott a vérnyomas.
Valodszindlileg az toérténhetett, hogy
a streptokinase hatasara fragmen-
talodott az arteria pulmonalis f6
torzsében a keresztmetszet zomét
elzar6 embolus és a szivmasszazs
ezeket a fragmentumokat periféria-
sabb érszakaszokba sodorta ki s
ily médon a pulmonalis keringés
Gjra megindulhatott.

Egyedul a szivmasszadzsnak nem
lehet ezt a hatast tulajdonitani, Ki-
Ionben a massziv tadéembolidk-
nal a szokésosan alkalmazott rea-
nimatios kisérletek jobb eredmény-
nyel jarnanak. A veérnyomas gyors
rendez6dését részben a lysis (leg-
alabbis a részleges lysis) és a sziv-
masszazs kozos eredmenyének le-
het tulajdonitani. Amikor a szer-
z6k az eredményes életmentést
egyértelmien a nagy dozisban,
gyorsan alkalmazott Streptase ke-
zelésnek tulajdonitjak, onkritiku-
san arra is utalnak, hogy az ész-
lelt és leirt szév6dmények egyér-
telmden jelzik, hogy jelen eset-
ben a Streptase therapia alkalmaz-

hatésaganak  legszélsé hatarain
jartak. Deli Laszld dj._
Hygiere

Fluorral kezelt, illetve nem ke-

zelt vizvezetékkel rendelkez6 varo-
sok mortalitdsa. Erickson, J. D.
(Chronic Diseases Division, Bureau
of Epidemiology, Center for Di-
sease Control, Atlanta): N. Engl. J.
Med. 1978, 298, 1112—1115.

Az utobbi években toébben kozél-
tek olyan adatokat, hogy a varosi
Ivovizellatds fluor kezelése az adott
varosok rak-mortalitasat noveli. A
szerz6 arra vallalkozott, hogy az
US National Center for Health
Statistics adatai alapjan 0sszeha-
sonlitast végezzen 24 fluorral ke-
zelt és 22 nem kezelt vizellatassal
rendelkezd, 250 000-nél tobb lakosu
varos haldlozasi adatait illetéen. Az
Osszehasonlitds nemcsak a nyers
haldlozasi adatok egybevetésével
tortént, hanem figyelembe vette a
varosok kor, nem, faj (fehér, feke-
te) szerinti eltérését, tovabba az
olyan tényezék hatasat is, mint a
népslrliség, iskolazottsag, atlagos
jovedelem, az iparosodas foka. Az
elemzés az 1969—71 évek teljes
mortalitasara vonatkozott. A szerzg
azért valasztotta ezt a 3 évet, mert
igy az 1970. évi népszamlalas pon-
tos lakossag-adatait vehette alapul.
A kezelt varosok 0Osszlakossaga
15972817, a fluorral nem kezelt
varosok osszlakossaga 11 106 746

volt. A fluor kezelés az érintett va-
rosokban 13—19 éve folyt.
Szamitasai arra az eredményre
vezettek, hogy mig a nyers halé-
lozdsok szama mind az 0Osszhalalo-
zds, mind a malignus daganatok
vonatkozasaban a fluorral kezelt
varosokban valéban  magasabb
(1190,9/100 000 szemben a 1053,6/
100 000-rel, illetve 206,6 szemben a
183,0/100 000-irel). Az eltérés azon-
ban mar a kor, nem, faj tényezék
figyelembevételekor jelentésen
csokkent, a korabban mar emlitett
egyéb covariansokkal tortént ana-
lizis sordn pedig teljesen elt(int
(1123,9:1137,1, illetve 195,3:196,9).
Az igen részletes elemzés soran
a szerzG6 két betegségi csoportban
talalt szignifikans eltérest: az
»€gyéb artérias betegségek” cso-
portjdban a fluorral kezelt (14,2
12.7) , és az ,,egyéb balesetek” cso-
portjdban a nem kezelt varosok
?r]‘éu%()attak nagyobb mortalitast (33,2:

Végkodvetkeztetése az, hogy a
nyers halalozasi adatokat nem le-
het olyan célbdl &sszehasonlitani,
hogy abbdl egyetlen tényez6 (jelen
esetben a fluor) hatdsara szabadna
kovetkeztetni. Csak a példazott sok
tényezOt figyelembe vevl elemzés
nydjthat megbizhaté adatokat, bar
a hosszU expoziciét kovetd mani-
fesztaciok vizsgalatakor még min-
dig maradnak olyan tényezdk (pl.
a lakdhelyvaltoztatas), melyeket
nem tudnak értékelni. Az eddigi
kozleményekkel szemben viszont
igen nagy valoszin(iséggel megalla-
pithato, hogy a vizellatas fluor ke-
zelése nem tehet6 felel6ssé a ma-
lignus daganatok okozta halalozas
novekedéseért.

/Rel.: A korultekint6 elemzés na-
gyon elgondolkoztat6, ha arra gon-
dolunk, milyen gyakran jelennek
meg kovetkeztetéesek csupadn a
»~nhyers” halalozasi adatok egybe-
vetése alapjan. Erdekes, hogy a
szerz6 nem emelte ki azt a kualonb-

séget, mely a diabetes mellitus
okozta haldlozasban a tisztitott
adatok utdn mutatkozott: a fluor-

ral kezelt varosokban ez ugyanis
szignifikansan kevesebb volt (21,7

401 Branyiczky Laszl6 dr.

Baciiluskészitmények felhasznéa-
lasa vizvéd6 terlleteken. Mauller,
G. (Inst. f. Wasser-, Boden u. Luft-
hyg. 1000, Berlin.): Bundesge-
sundheits blatt, 1977, 20, 153—158.

A vegyi korokozé elleni szerek
helyett lehetne s néhol célszer(
biolégiai agenseket hasznalni. Szo6-
ba kerulhetnek olyan baktériumok,
amelyek kimondottan rovarpatho-
genek. A hernydk ellen felhasznal-
haté a B. thiringiensis, amely a B.
cereusnak (aerob sporas baktérium)
rovarpathogen variansa. A vizvé-
d6teruleteken kulondsen alkalmas-
nak latszik, ugyanis e helyeken
nem célszerli a vegyszerek hasz-
nalata, mert ezek beivédnak a ta-
lajpa. A talajvizek altalaban ke-

vés sporat tartalmaznak, de ha a
zarofeluletek nem kifogastalanok,
akkor a spoérak bejutnak a vizbe.
A szokéasos fert6tlenitési eljarasok,
oxidacios szlirés allati szénen, klo-
rozds, nem pusztitja el a spérakat.
Sporas viz a haztartasban és az
élelmiszeriparban  élelmiszerrom-
lashoz és ételmérgezésekhez vezet-
het. Ez viszont ellene szdl a bak-
tériumok alkalmazasanak.

(Re/.: Tumanov és Vago6 francia
szerz6k szerint a rovarpathogen
torzsek nem azonosak az ételmér-
gezések okozdival, masrészrél csak
a Lepidopterdk ellen hatésosak.)

Nikodemusz Istvan dr.

A leveg6d gombaspéra tartalma
Minchenben. Stix, E. (Umweltbun-
desamt, Minchen): Miuinch. Med.
Wschr. 1977, 119, 79—82.

A szerz$ egész éven at vett leve-
gébmintakat az- Anderson f. minta-
vevl készulékkel, s meghatarozta
a leveg6b6l kitenyész6 gombak spe-
cieseit. A mintavétel 3 helyen tor-
tént, a M(iegyetem Botanikai Inté-
zetének tetején, a Botanikai Inté-
zet udvaran és onnan 24 km ta-
volsagra egy beépitetlen helyen. A
mintak keltetése malataagaron tor-
tént fénythermostatban, naponta
alacsony intenzitasu ultraibolya-su-
garzasnak 8 oran at kitéve.

A kulonb6z6 gombafajok kozott
a Cladosporiumok voltak tdbbség-
ben, ezek alkottdk a Kitenyésztett
gombék 60%-at, ezeken kivil gyak-
ran fordultak el§ Penicillium és
Aspergillus fajok. Ezenkivul valto-
z6éan még 22 faj egyedeit talaltak
meg a vizsgalati anyagokban pl.
Botrytis, Fusarium, Geotrichum,
Trichodenma, Diplodia, Mucor,
Sporotrix, Rhizopus stb.

A leveg6 gombafléraja az évsza-
koktdl fiigglen valtozott, a szabad
teriileten szamos faj kétszer olyan
mennyiségben fordul el§, mint a
Botanikai Intézet tetején és udva-

ian' Nikodemusz Istvan dr.

Mangan-szennyez6dés a varosok-
ban, a forgalom s(r(ségével Ossze-
flggésben. Joselow, M. M. és mtsai
(Department of Preventive Medi-
cine and Community Health, New
Jersey Medical School): Amer. J.
Publ. Health, 1978, 68, 557—560.

A bels6égési motorok tizemanya-
aban technikai okokbdl régen
asznaljak a tetraetil-6lmot. A Pb
kornyezeti szenniezc’i anyagbként je-
lent meg ennek kévetkeztében a f§
kozlekedési utak mentén. A Pb
€16 szervezetre valo karos hatésa
jol ismert, ezért torekvések van-
nak az tUzemanyagban térténd ad-
ditiv anyagkénti betiltasara.

Az Glom helyett az USA-ban egy
szerves mangan-szarmazékot (me-
thyl cyclopentadienyl mangan tri-
carbonyl) kezdtek hasznalni.

A szerz6k atom-absorptids méré-
seket végeztek egy nagy gépkocsi-

(0]
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forgalmG varosrész Utjai mentén
0— 70 m tavolsagban gy(jtott por-
bol, valamint a varosreszben el§

1I— 5 éves gyermekek vénébdl Pb

és Mn szennyezd6désre. A vizsgalat
idején mindkétféle benzin haszna-
latban volt. A pormintakban 5680
/tg és 4300 ttg/g Po 330 My és 290
tglg Mn szennyezGdest talaltak az
attol valé tavolsag noévekedésével
csokkend értekben. A - gyermekek
vérében 34+lItig/dl vér-Pb és 25
+1,2ug/dl vér-Mn értéket talaltak.
(A Johns Hopkins Hospitalban
1969—70-ben vegzett vizsgalatok-
ban 1—5 éves baltimore-i gyerme-
kekben 25«g/dl Pb volt a legala-
csonyabb talalt Pb érték. Feln6tt-
ben 'a 70 itg/dl Pb koncentraciot
tartjak az un. megengedheté ér-
téknek. A cikkben labjegyzetben
szerepel, hogy a Mn vérkoncentra-
cidkra alig van adat. Felnéttben az
1,2+0,4 ug/dl vér-Mn értéket tart-
Jak jellemz6 értéknek.)

A Mn szervezeti hatésai kevéssé
tisztazottak, kulonosen kis doézisok
kronikus hatésat illet6en.

Ezt figyelembe veéve az USA
Kornyezetvedelml Hivatala 1978
szeptembere utanra tilalmat ren-
delt el minden olyan lzemanyagra
nézrve, amelyre vonatkozéan a
gyartok el6zetesen nem igazoltak
az emissziés produktum artalmat-

lansagat. Fodor Ferenc dr.

Sportorvostan

Az izzadassal elvesztett anyagok
pétlasa, helyreallltasa sportolok-
nal. Luhanova, Zd. és mtsai: Vyzi-
va Lidu, 1978, 33, 61.

Kozismert, hogy a meleg és a
fokozott izommunka hatasara iz-
zadunk. Még inkabb all ez a spor-
tolékra, akik akar edzéseket vé-
geznek, akar versenyeznek, maxi-
malis izom,munkat fejtenek ki, te-
hat izzadnak, viszont az izzadas-
sal, a verejtekkel értékes anyago-
kat veszit a szervezetink, s ha
ezeket nem pétoljuk, a sporttelje-
sitmény csokken. Az izzadassal ki-
valasztott  verejtékben értékes
anyagok vannak: viz, cukor, kony-
hasé, vas, zsirsavak, kalium és
még egyéb vegyi anyagok.

A szerz6k 8 oOnkéntes 21—35 év
kozotti  férfisportolét  vizsgaltak
Ugy, hogy 4 kozulik a teszt meg-
kezdése el6tt 250 ml vizet ivott, a
masik 4 pedig ugy kapta a 250 ml
folyadékot, hogy a vizbe 18,75 ml
jugynevezett TOP-szdrp6t is tettek.
A teszt megkezdése el6tt mind a
fi sportolotol vért és vizeletet vet-
tek vizsgalatra. A teszt terheléses
kondicionalt klimatikus korulmé-
nyek kozt folyt.

Eredmények: 1 Csak az asvanyi
sok tekintetében nem volt jelentos
eltérés a szorp6t és a vizet ivok
kozott, a tobbl vonatkozasban, el6-
nyosebb  fiziologiai allapotban
voltak, szivosabbnak  bizonyul-
tak és jobb eredményeket értek el
a szOrpos vizet ivok (I. csoport).

2. Ami az elektrolitegyensulyt il-
leti, a sz0rpds vizet ivo sportoldk-
nal: a) nagyon j6é volt a natrium-
ionok egyensulya, a szervezetiik
jobban visszatartotta a vizet is, te-
hat el6nydsebb vizhaztartds mel-
lett dolgoztak, ami azt is jelentet-
te, hogy kevesebbet izzadtak, ve-
rejtékeztek, b) kitliné volt a Klér
egyensulya is, ami megovta aszor-
pos vizet ivokat a klorhianyos al-
lapottdl és annak osszes kovetkez-
ményeit6l. c) Erdekes volt a ka-
liumveszteség aranya: a szorpos
vizet ivé 1. csoport tagllalnél sem
sikerllt biztositani a kaliumegyen-
sulyt, de még igy is 734 %-kal
volt jobb az arany, mint a csak
vizet ivokndl. (Ebbdl az a tanulsag,
hogy a szorpnek tobb kaliumot
kellett volna tartalmaznia!) Az I
csoport mind alanyi, mind targyi
teljesitmény tekintetében messze
talszarnyalta a Il. csoportot.

3. Ami a glukéz (cukor) jelen-
Iétét illeti, az 1. csoport veércukor-
tartalma magasabb szintl volt, te-
hat elénydsebb, mint a IlI. csoport
tagjaié.

4. A vizelet pH-ja tekintetében
a_ keét csoport kozt lényeges elté-
rés nem mutatkozott és a szorp a
vizelet slirlségét sem valtoztatta
meg, A natrium és klér tekinteté-
ben azonban az 1. csoport tagjai-
nak vizeletében magasabb érteke-
ket észleltek.

5. A vizegyensuly az I. csoport-
ban kivalé volt, a fogyasztott fo-
lyadék visszatartasa annyira jo
volt, hogy a szervezetik az egesz
teszt alatt nem szenvedett Vviz-
hianyban.

A 1l. csoport harom tagjanal
vizhiany jelentkezett, a negyedik-
nél csak azért maradt meg a viz-
egyensuly, mert edzett sportold
volt, aki hozzaszoktatta magat a
keveés vizfogyasztashoz.

6. A szubjektiv kozérzetet is fi-
gyelték, jegyezték, a) Az els6 cso-
port atlagtestsilya a teszt el6tti
742 kg-rél 750 kg-ra emelkedett,
mig a Il. csoport tagjai fogytak, a
teszt el6tti 73,3 kg-rol atlagtestsi-
lyuk 731 kg-ra csokkent. Ezazon-
ban csak azt bizonyitja, hogy a Il
csoport tagjai hatranyosabb hely-
zetben voltak, mert annak ellené-
re, hogy sok vizet veszitettek, a
teszt masodik felében vizundoruk
tdmadt, nem oOhajtottak vizet in-
ni (innen a 02 kg atlagsulyveszte-
ség), ezzel szemben az I. csoport
tagjainal nem merlt fel folyadék-
felvételi undor, 6k tehat tudtak
folyadékot felvenni, képesek voltak
a veszteséget potolnl s innen a 08
kg atlagsulyemelkedés. b) A ma-
sodik csoportban émelyges, hany-
inger is fellépett, amit az I. csoport
tagjai nem tapasztaltak, kdzérze-
tuk végig Kitiin6 volt. c) Az I. cso-
port tagjai nyugodtak voltak, Kki-
egyensulyozottak, kiléndsen akkor
amikor a fizikai er6feszités idétar-
tama novekedett, az izzadas foko-
zédott, a Il. csoportban ekkor je-
lentkezett a nyugtalansdg és a
vizundor, d) Az érverés gyakori-'

saga az |. csoportban normalis
volt, a gyorsulas is fokozatos, s6t
a veége felé még csokkent is, mig
a Il. csoportnal az érverés frek-
vencidja allanddéan fokozoédott, e)
A vérnyomasértékek az I. csoport-
ban enyhén emelkedtek, a Il. cso-
portban gyakorlatilag valtozatla-
nok maradtak, f) A Il. csoport-
ban gondolkodastompulast figye-
lemcsokkenést, az értelmi funkcio
lelassulasat, a reflexek rosszabbo-
dasat észlelték.

Tehat el6nyds sportteljesitmé-
nyek el6tt szorppel ddsitani a vi-
zet, csak még el6nydsebb Osszeté-
telli legyen a szorp.

Arva Gyérgy dr.

Az ajanlott edzésmennyiség és
intenzitas egészséges feln6ttek kar-
diorespiratorikus teljesit6képessége
novelésére és megtartdsdra. Az
Amerikai  Spororvosi  Kollégium
allasfoglalasa. Med. Sei. Sports
1978, 10, 7—10.

Heti 3—5 alkalommal, 15—60
perces aerob jellegd, folyamatos
ritmusos, nagy izomcsoportokkal™ a
maximalis pulzus  60—90%-aval
végzett fizikai aktivitastol varhato
egészségvéds,  teljesitményfokozo
hatds. 90 modern irodalmi hivat-
kozéassal tdmasztja ala a kdzlemény
a fenti ajanlast.  Apor péfer dr

Lipoprotein lipaze aktivitas a fu-
tok izméaban és zsirszovetében, és
kapcsolata a szérum lipoproteinek-
kel. Nikkila, E. A, és mtsai: Me-
tabolism, 1978, 27, 1661—71.

Az alloképességi szempontbol ed-
zett emberek szérumdéban alacso-
nyabb a VLDL-triglicerid és ma-
gasabb a HLD-cholesterin. A vag-
tafutok nem kulénbdznek a kont-
roll személyekt6l. A tii-biopsziaval
nyert izom es zsirszovet lipopro-
tein lipaze aktivitasa a tavfutokon
magasabb, az egész testre szamit-
va férfiakon mintegy 2,3-szor, né-
kon 1,5-szér, a korban és testmé-
retekben megfelel6 edzetlen kont-
roll személyekhez képest. A szé-
rum HLD-cholesterin szint és a
szoveti lipoproteim-lipaze aktivitas
korreial Apor péfer dr

Vérvisszaadas hatasa az alloké-
pességi teljesitményre és a terhe-
lés szubjektiv megitélésére. Wil-
liams, M. H. és mtsai (Old Domi-

nion  Univ., Norfolk, Virginia
23508): Med. Sei. Sports 1978, 10,
159—164.

A vérdopping kérdéséhez ad Ujabb
adalékot e cikk. 16 hosszutavfutd-
tél vettek 450 ml vért, majd a fe-
luknek a vért, masik részuknek sot
adtak vissza harom hét mualva. A
két csoport nem kilonbozott sem
az alloképességi teljesitmény, sem
a szubjektiv er6kifejtés megité-



lése terén, a haemoglobin mennyi-
ségben mért kilénboz6ség ellenére.

Apor Péter dr.

Id6s emberek edzésintenzitasa és
eizésgyakcrisaga. Sidney, K. H,
Shephard, R. J.: Med. Sei. Sports
1978, 10, 125—13L

14 férfi és 28 nb, 60—83 év ko-
zottiek, egy éven ata ,fitséget” no-
vel§ fizikal edzéseken vettek részt.
Mar az els6 két honapban jelent6-
sen no6tt a teljesit6képesség, az 52
hét alatt atlagosan 24%-kal. Minél
tobbszoér (heti két dranal tobbszor)
és minél intenzivebben (140—150
kozétti pulzus) edzettek, a teljesit-
ményjavulads annal nagyobb volt.

Apor Péter dr.

Koffein hatasa az anyagcserére és
a teljesitményre. Costill D. L. és
mtsai: Med. Sei. Sports 1978, 10,
155—158.

Kilenc kerékparos az aerob ka-
pacitasanak 80%-aval a kimerilé-
sig 75 percig volt képes hajtani,
mig 300 mg koffeint is tartalmazo
kavé elfogyasztdsa utan 90 percig
hajtottak. A respiracios hanyados-
bol szamitott cukorégetés mindkét
esetben azonos volt, mig a zsirége-
tés a koffein hatasara 57-rol 118 g-
ra nott. Szubjektive is konnyebb-
nek talaltdk a terhelést a koffein-
hatas alatt a kett6s vak, random
sorrend(i kisérletben, ahol a place-
bo dekoffeinizalt kavé volt.

Apor Péter dr.

Energiaigény sulyemeld koredzés

soran. Wilmore, J. H. és mtsai
(Nat. Athl. Inst., Iglewood, Calif.,
90301): Med. Sci. Sports 1978, 10,
75—T8.

Husz férfi és hiasz n6, 17—36
évesek, 22 percig tarté, az Univer-
sal Gym késziilék segitségével féleg
stlyemel6 jelleg(i edzéseket vég-
zett, 30 masodperces munka- és 15
masodperces pihengszakaszokkal. A
suly (ellendllas) az egyszeri maxi-
malis 45—55%-a volt, a 30 masod-
perces munkaszakaszok soran a
lenet legtobb ismétléssel. 10 allo-
masbol allott egy kor, s edzés so-
rdn harom kort telje5|tettek

Az energiaigény (oxigén felvétel)
a testsullyal szorosan korrelalt. A
férfiakon 9,0, a nékon 61 Kkal/
perc energiaigényt mértek, de ha
zsirmentes testtdmegre vonatkoz-
tattak azt, akkor az energiafelhasz-
nalés egyarént 8 Kkall/perc kérul
volt. A gyakorlatok 137—163 kz6t-
ti pulzusszamot okoztak, igy tizhe-
tes, heti 3 edzés nemcsak az er6t,
hanem a kardiorespiratorikus tel-
jesit6képességet is novelte.

[Ref.: a koredzés (circuit trai-
ning) nemcsak az eréfejlesztésben,
hanem barmilyen jellegld fizikai
aktivitasnal hasznos edzésszerve-

zési elvet jelent. Példaul az erdei
tornapalyak  mozgasajanlata s
ilyen. Hogy az edzés milyen hatast
valt ki (er6fejlesztés, lazasag, kar-
dioresBiratorlkus teljesitményfoko-
zés stb.), az nem a végzett moz-
gasformatol, hanem az intenzitas-
tol, tartamtol, gyakorisagtol fugg
Ugynevezett erogyakorlatokkal

lehet a kardiorespiratorikus aIIo-
képességet novelni, tehat van he-
lyik a kardloresplratorlkus pre-
vencioban és rehabilitacioban, ha
sok ismétléssel, préselés néIkUI,
elegendd |de|g végezzik ahhoz,
hogy a szivet és a légzést kell6en
foglalkoztassak.] Ap0J. péter dr

Fejlédési rendellenességek

Orélis fogamzasgatlok és vele-
szliletett fejl6dési rendellenességek.
Rothman, K. J., Louik, C. (Dept, of
Epidemiology, Harvard School of
Public Health, Boston): New Eng-
land J. Med. 1978, 299, 522—524.

A szerzBk statisztikai alapon ku-
tattak az ordalis fogamzasgatlok
(OF) esetleges kdroki szerepét a
connatalis malformatio (CM) létre-
jottében. E célbdél Nagy-Boston te-
riletérdl 7723 olyan ujszulott szi-
letési bizonyitvanyat, illetve kdérha-
zi szllészeti korlapjat ellendrizték,
akiknek anyja OF-t szedett. A szU-
letési bizonyitvanyt azért tartottdk
megbl'zhat()nak, mert Massachu-
settsben 1970 Ota a sziletési bizo-
nyitvanyba a CM-t is bejegyzik.

Anyagukat kovetkezéképpen cso-
portositottak :

A) 5535 nd a conceptidot megel6-
z6 3 évben OF-t szedett. (CM:
3,8%0).

B) 2188 n6 ugyanazon 3 évben
OF-t nem szedett. (CM:3,3%). Az
A) csoportot tovabb bontottdk a
tablettaszedés abbahagyasa és a
fogamzas kozott eltelt id6 szerint:

A/l. Révid intervallum csoport.
A tablettaszedést a fogamzast meg-
el6z6 hénapban abbahagyta 1448
6. (CM:4,3%).

A/2. Hosszabb intervallum cso-
port. 4087 né a fogamzast megel6z6
3 évben szedett ugyan OF-t, de a
conceptio el6tti hénapban kihagyta.
(CM:3,6%0).

A hosszabb intervallum csoport-
ban alig volt nagyobb a CM gya-
korisaga, mint a tablettat nem sze-
déknél. A rovid intervallum cso-
portban azonban kb. egyharmaddal
gyakrabban fordult el6 CM, de a
90%-0s  megbizhatosagi (confl-
dence) hatarok a sziiléskori gyako-
risagra 1,0 és 17 voltak. Nem volt
tehat ésszefi]ggés a CM-k gyakori-
saga és a szUlés el6tt hosszabb
vagy rovidebb ideig szedett OF-k
hormonhatésa kozott.

A major CM gyakorlatilag azo-
nos gyakorisaggal (0,55—0,54%) je-
lentkezett a rovid intervallum cso-
portban éppulgy, mint az OF-t nem
szed6knél.

Az egyes CM-ek gyakorisdgaban
sem volt lényeges kilénbség a 3
csoportban, a retentio testis Kivéte-
lével. Ez utdbbi csaknem kétszer
(1,9-szer) gyakrabban jelentkezett
a rovid intervallum csoportban,
mint az OF-t nem szed6k Ujszulot-
tei kozott: de a 90%-os megbizha-
tésagi hatarok a sziléskori gyako-
risagra 09 és 3,9 voltak.

A szerz6k a rovid intervallum’
csoportban valamivel gyakrabban
észlelt minor malformatiok ellené-
re korabbi és jelen kozleményik
adatai alapjan ugy vélik, hogy az.
OF-k hasznalata nem Jelent na-
gyobb teratogen kockéazatot a szii-
letend6 magzatra.

Mégis szilkségesnek tartjak to-
vabbra is figyelemmel kisérni a
fogamzas utan adott exogen hor-
monok tavolhatasat, 1évén azok po-
tencialisan teratogenek.

Kiss Laszl6 dr.

Antiepilepticumok okozta emb-
ryopathidk. E. Dieterich és mtsai.
(Kinderklinik und Psychiatrische

Klinik der Universitdat Mainz):
Mschr.  Kinderheilk. 1978, 126,
286—287.

Az epilepsias anyak gyermekei-
nek velesziletett fejlédési rendelle-
nességeit mintegy haromszorosra
becsilik a nem epilepsias anyakeé-
hoz viszonyitva. A fejl6dési rend-
ellenességek  megkett6z6désekbol,
szivhibakbol és kevésbé salyos arc-
fejlédési zavarokbol, a végtagok
fejll(ode5| rendellenessegelbol alla-
na

A nem sulyos fejlédési rendelle-
nességeket gyakran figyelmen kivil
hagyjak. Ez a tény arra késztette
a szerz6ket, hogy a Mainzi Psy-
chiatriai Klinika epilepsias roha-
mokban szenvedd, kulénbodzé anti-
convulsivumokat szed§ nébetegei-
nek gyermekelt thzetesebben vizs-
galjak meg ilyen iranyban.

Betegek: 35 gyermek (1—16 éves),
12 leany és 23 fit. A 35 gyermek-
b6l egy ajak-sz #Ipadhasadekkal
egy SZ|vh|bavaI és hypospadiasissal
szuletett. 11 gyermeken (beleértve
az el6z0 kettot is) akrofacialis dys-
P]Iasmt (az arc kozéps6 részének
yperplasidja, széles, lapos orrgyok,
kissé felfele |ranyulo orrcsucs, hy-
pertelorismus) és a kézen- labon
egyarant az ujjak végperceinek hy-
poplasidjat 3&1 kéormok hidnyat,
vagy csokevényes voltat, ront-
genologiailag is verlflkaltan) talal-
tak, Ritkabban epicantust, mélyen
Ul6 fuleket is megfigyeltek. ;

Gydgyszerkombinaciok: Az epi-
lepsias anyak a terhesség alatt a
legkiilonbdzébb  anticonvulsivumo-
kat szedték (DPH, Primidon, Car-
bamazepin, Trimethadion) 6nal-
I6an, vagy kombinaltan. A szerzék
hivatkoznak Hill 28 betegére, akik
kozul 6-on, mig Hanson 32 betegé-
b6i 9-en talaltak az el6bbiekben

{(ellsorolt fejlédési rendellenessége--
et.
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Az idézett irodalmi adatok sze-
rint az epilepsias, de a terhesség
alatt anticonvulsivumokat nem
szed6 anyak gyermekei kozott 6%-
ban (Janz, 1975) talaltak végtag-
fejlédési rendellenességeket és ak-
rofacialis  dysplasiat. Ugyanakkor
sajat anyagukban, valamint az iro-
dalmi adatok szerint 25—30%-ban
talaltak ilyen fejl6dési rendellenes-
ségeket azon epilepsias anyak ter-
hességébdl szarmaz6 gyermekeken,
akik kulénbozé antiepileptikumokat
szedtek. Ebb6l bizonlyj/os mértékig
arra kovetkeztetnek, hogy aetiopa-
thogenetikai szempontbol a fejl6-
dési  rendellenességek  gyakoribb
elé6fordulasa a terhesség alatt sze-
dett anticonvulsivumok terhére ir-
hat6. Ezt azonban nagyobb anya-
on mindenképpen sziikséges ellen-
orizni. Az utébbi években tettegyes
megfigyelések azt engedik sejtetni,
mintha az egyes anticonvulsivumok
specifikus teratogen hatassal birna-
nak. Ugy tlinik, hogy az dsszes an-
tiepileptikumok gyanusithatok tera-
togen hatéassal, kivéve a valproi-
natot (Ergenyl, Orfinil). Ismerete-
sek azonban olyan megfigyelések
az irodalombdl, amikor a beteg ter-
hessége alatt kizarolag valproina-
tot szedett, ennek ellenére a gyer-
meken kamrai septum defectus, hy-
pospadiasis. a huvelykujj végper-
cének megkett6z6dése jelentkezett.
Az okozati 0Osszefliggést ebben az

esetben azonban a legnagyobb
fenntartassal kell fogadni.
[Rej.: az oki 0sszefliggéseket

minden kétséget kizar6 modon bi-
zonyitani nem lehet (véletlen koin-
cidencia, a terhesség alatt elszen-
vedett gorcsrohamok okozta hypo-
xia karosité hatasa, esetleges isme-
retlen karositd noxa stb.)l

Kovacs Miklés dr.

Meckel szindréma praenatalis
diagndzisa. Nevin, N. C. és mtsai
(Department of Medical Genetics,
Institute of Clinical Science, Gros-
venor Road, Belfast, BT12 6BJ,
Northern Ireland): Clinical Gene-
tics, 1979, 15, 1

A legutobbi évek vizsgalatai sze-
rint a vel6cs6zarddasi rendellenes-
séggel sziletetteknek kb. 5%-aban
Meckel szindréma, tehat olyanano-
malia all fenn, amelyre vonatko-
zéan az ismétlédési kockazat 25%.
A szerz6k egy 25 éves terhesben a
20. gestatios héten részletes mag-
zati vizsgalatot végeztek a szindro-
ma igazolasara. A terhes els§ ter-

hességéb6l normalis filgyermek
szilletett, masodik terhességébdl
eg halvaszuletett  lanygyermek

szarmazott, akiben Meckel szindré-
mat allapitottak meg. Az anomalia
harom f6tinete koztl az anence-
phalia és polydactylia volt meg. A

szil6k els6fokG  unokatestvérek.
Harmadik terhességben ultrahang-
vizsgalattal a gestatios kornak
megfelel6nél Kisebb biparietalis at-
mérét mutattak ki, az amnionfo-
lyadékban az alfa-foetoprotein kon-
centracié emelkedett volt és a ve-
I6cs6elzarodasi rendellenességre
jellemz8 makrofag sejteket talal-
tak az amnionsejtek kozott. A ter-
hességet a 23. héten megszakitot-
tak. A foetusban occipitalis ence-
phalocele, microcephalia, polydac-
tylia és bilateralis polycystas vese
volt jelen. A tdbbszdrds rendelle-
nesség tehat megfelelt a feltétele-
zett szindrémanak.

Osztovics Magda dr.

Policisztas vese és encephalocele
(Meckel-szindréma) igazolasa prae-

natalisan. Friedrich, U. és mtsai
(Institute of Pathology, Odense
University  Hospital, =~ DK—5000

Odense, Denmark): Clinical Gene-
tics, 1979, 15, 278.

Két csaladot ismertetnek, kozu-
lik az egyikben két, a masikban
egy terhességh6l Meckel-szindroé-
maval sziletett gyermekek miatt
a kovetkez6 terhességekben prae-
natalis vizsgalat tortént. Az els6
terhes esetében az elsé6 amniocen-
tesissel nyert folyadékban, a ter-
hesség 14. hetében az alfa-foeto-
protein (AFP) érték normalis hata-
rok kozott volt, a 16. héten emel-
kedni kezdett (58 p,g/ml) és a 19.
héten koérosnak tekinthet6 értéket
(7lwg/ml) talaltak. Az amnionsej-
tek kozott észlelt, jellemzének tar-
tott, kdros alakok megerdsitették a
Meckel-szindroma diagndzisat. A
szUl6k a  terhességmegszakitast
nem kivantak, a magzat a 34. ges-
tatiés héten halva szuletett, a szind-
romanak megfelel§ klinikai tine-
tekkel. A masodik terhes esetében
a 16. héten nyert amnionfolyadék-
ban az AFP-erték er6sen emelke-
dett volt, 120 /xg/ml, ez a 19. hétre
230 ug/ml volt. Az amnionsejtek
kozott ebben az esetben is koros
formakat lattak. Ezt a terhességet
megszakitottdk a 19. gestatiés hé-
ten. A foetusban a Meckel szind-
roma tiinetei észlelhet6k voltak.

Osztovics Magda dr.

Koéros majclvaltozasok harom
magzati alkohol syndromas beteg-
ben. Habbick, B. F. és mtsai. (De-
partments of Paediatrics and Pa-
thology, University of Saskatche-
wan, Saskatoon, Saskatchewan S7N
OWS, Canada): Lancet, 1979, 1,
8116, 580.

Harom biztosan magzati alkohol
szindroma (MAS) miatt kezelt be-

teg' esetét vizsgaltak. Valamennyien
novekedési és psychomotoros re-
tardacié, mikrokephalia és jelleg-
zetes arc miatt kezeltek voltak.

A maj szovettani vizsgalata
mindharom esetben koros, és k-
16nb6z6 volt. Az els6 két esetben a
biopsias anyagban megvastagodott
sclerotikus centralis venat lattak.
Az egyik esetben velesziiletett maj-
fibrosis, a vese cystas megbetege-
dése is kimutathatd volt. A 3. eset
egy Fallot tetralogids Gjszulétt volt,
akinél mérsékelt zsiros degenera-
tiot taldltak, ami nem jellemz6
MAS-ra.

Felvetik a kérdést, hogy terhes-
ség alatt fogyasztott alkohol tera-
to%én hatasu, vagy a kronikus al-
koholhatds a felndtt alkoholistak-
ban észlelt sejtkarosodast okoz?
Miért nem irtak le ilyen dsszefiig-
gést azel6tt? Talan azért, mert itt
dézisdependens hatasrél van szo.
Tarsulo karosito tényez6, a terhes-
ség alatt: mint fertozés, gyogysze-
rek, malnutritio névelhetik a méﬂ'
érzékenységét maj karosodassa
szemben.

Van-e 0sszefliggés a MAS és con-
genitalis majfibrosis kozott? Az
eddig kozolt majfibrosis esetekben
nem tettek emlitést MAS-ra utal6
tinetekrél. Mindez nem zarja ki,
hogy a velesziletett majfibrosis
Osszefliggésben lehet MAS-val.

(Ref.: 1968-ban az. Orvosi Heti-
lapban koz6lt majfibrosishan szen-
vedd beteglink biztosan nem volt
Gjsziilottkori alkohol szindrémaés.)

Koranyi Gydrgy dr.

Syndroma oto-vertebrale. Hess,
O. M. és mtsai (Dep. Inn. Med.,
Univ. Spital, Zdrich): Schweiz,
med. Wschr. 1978, 108, 1638.

Az oto-vertebralis tlinetegyuttes
ritka velesziletett dysmorphia-syn-
droma, amely a fil, illetve a kilsé
halléjarat tertletén mutat jellegze-
tes dysplasiat, illetve atresiat, to-
vabba a mellkasi gerincoszlop és
az allkapocs anomalidit, tovabba
szivbill'enty(ihibdkat és pitvar-,
kamraseptum defectusokat. A meg-
betegedést a 6—7. terhességi ho-
napban fellépd exogen korai em-
bryonalis karosodas idézi elé.

A szerz6k 28 éves gyari munkas
betegik ~ megfigyelését =~ kozik:
mindkét fulkagylo aplasidja, a kil-
s6 halldjaratok atresiaja, hypopla-
sia mandibulae, bal oldali allka-
pocsizilleti aplasia, a mellkasi ge-
rincoszlop sulyos torsids scoliosisa,
kamraseptum defectus, pulmonalis
hypertonia. A sulyos haemodyna-
mikai zavarok miatt csak tuneti
(digitalis, ismételt venaesectio, an-
ticoagulans) kezelés volt alkalmaz-

hato. jf- Pastinszky Istvan dr.



KONYVISMERTETES

Kriessmann, A. Bollinger, A
(szerk.): Ultraschall-Doppler-Diag-
nostik in der Angiologie. Georg
Thieme Verlag, Stuttgart, 1978. 216
oldal, 145 é&bra, 42 tablazat. Ara:
58— DM.

A vilagon mindenitt ma mar a
mindennapos angioldgiai rutin és
az experimentalis kutatas nélki-
l6zhetetlen diagnosztikai eszkdze a
Doppler-elven alapulé ultrahang-
gal m(kod6 véraramlast mérd ke-
sziilék, amely barmikor reprodu-
kalhatéan, nem véres, ,,non inva-
siv” moédon alkalmas a nagy-, ko-
zép- és a kisartéridk, tovabba a
véndk elzarodasanak és szlikile-
tének lokalizacidjara, a bennik le-
v6 nyomas és aramlas nagysag-
rendjének regisztralasara.

A forgalomban levé Doppler-ké-
szlilékek egy piezoelektromos kris-
taly rezgésbe hozasaval ultrahan-
got bocsatanak ki, amelyek a vizs-
galt érben aramlé voérosvérsejtek-
rél visszaver6dve egy masik ,.ér-
zékel6” piezoelektromos kristaly-
ba jutnak. A készlulékek — tulaj-
donképpen — a kibocsatott és ref-
lektalt hulldmok frekvenciaki-
Ionbségét regisztraljak.

A Kriessmann és Bollinger altal
szerkesztett munkanak 88 munka-
tarsa van. Az angiologia egész te-
ruletét feldlel6 ot nagy fejezet 39
kilénb6z6 dolgozatot és egy ke-
rekasztal-beszélgetést tartalmaz,
mindegyikik végén részletes iro-
dalmat taldlunk.

Christian Johann Doppler cur-
riculum vitae-ja utan a két részre
osztott els6 fejezet témaja a vég-
tagarteridk  Doppler-diagnosztika-
ja. A fiziologia, patofiziolégia és
diagnosztika témakorébe tartozo
kozlemények az artérias pulzusfor-
mak keletkezésével és transcutan
regisztralasaval, a nyomas és
aramlas kozotti oOsszeflggésekkel,
az ultrahang sebességi gorbe ana-
lizisének értékelésével, a nyugal-
mi és terheléses nerfusiés nvomas-
értékek korjelz6 paramétereivel
foglalkoznak.

imutattak, hogy mar a nyu-
galmi allanotban mért perfusios
nyomaskilénbség is alkalmas arra,
hogy relative jol elvalassza az
egeszséges végtagkeringést a pa-
toldgiastol.

Még érzékenyebb valaszt adnak
a terhelés utdn mért értékek. BO-
séges klinikai adatokkal bizonyit-
jak, hogy a posztsztenotikus szisz-
tolés nyomas megbizhatd felvila-
gositast ad a megbetegedett végtag
keringésének kompenzéacios foka-
rol. Nyugalmi allapotban fontos és
jelentds hatarértéknek latszik a
kb. 50 Hgmm-es bokaartéria nyo-
mas. Az ennél alacsonyabb érté-
kek a végtagot veszélyeztet§ rossz
nyugalmi  ellatottsagra utalnak.

Természetesen ennek megitélésére
tudni kell, hogy ez a bokaarteria-
ban mért perfusids nyomas csak
azoknak a keringési akadalyoknak
a nagysagrendjérél ad felvilagosi-
tast, amely a vérnyomasméré man-
dzsettahoz  képest proximalisan
vannak. Ez az érték az ettdl dis-
talisan fekvd stenosis vagy obiite-
racio fokarol, kiterjedésérél nem
informal.

Jol érthet6, hogy hypertoniaso-
kon a perfusiés nyomas abszollt
szama esetleg a valés keringési
helyzetnél kedvezébb képet tik-
rézhet, ugyanakkor diabeteses be-
tegen t6bb olyan faktor is van, ami
megneheziti ezen paraméter realis
értékelését.

Korrekt fiziolégiai megfontola-
sok alapjan tulajdonképpen elvi-
leg nem lenne megengedhetd, hogy
a mért nyugalmi perfusiés nyo-
masbdl a végtag terhelhetéségere
kovetkeztessink. Azonban ezek az
itt prezentalt dsszehasonlitd vizs-
galatok azt mutatjak, hogy a nyu-
galmi nyomas lényegében jol kor-
relal az izomzat' keringési tartalé-
kaival. De ez nem azt jelenti, hogy
a betegek bokaartéria feletti nyu-
galmi_perfusiés nyomasa és a klau-
dikacios tavolsadg kozotti dsszeflig-
gés szoros vagy linearis.

Az els6 fejezet méasodik részé-
ben a kilénb6z6 keringést mérd
modszerek 6sszehasonlitasaval, s az
elért terdpias eredmények értéke-
lésével  foglalkoz6 koézlemények
sz_ereFeInek. A percutan translu-
minalis  desobliteraci6  kapcsan
mért direkt posztsztenotikus szisz-
tolés értékek megnyugtatéan egy-
behangzéak az indirekt mddon
(Doppler) mért értékekkel.

Nem elhanyagolhat¢ tanacs, hogy
az ultrahang perfusiés nyomasme-
résekben figyelembe kell venni az
esetleges mediosclerosis vagy a ki-
fejezetten nagy boka-oedema je-
lenlétét. Kulondsen jelentds téve-
déshez vezethet a mediosclerosis-
nak olyan disztalis formaja, ami-
kor csak a bokaarteridk érintettek,
s a lokalizalt pszeudohypertonia
miatt a vizsgalandd erek nem vag
alig komprimalhatok. A mindket
véstag Doppler-sonografias vizs-
galatakor szimultan mérések joval
megbizhatobb eredményt adnak
mint az id6ben egymast kovetSek.
Ha véna occlusiés plethvsmograDh-
fal kapott ..peak flow” értéket &sz-
szehasonlitjuk a doppleres nvo-
masgradiensekkel, az = Gsszefliggés
linearis. A két mddszer egylttes
alkalmazésa a megbetegedett ke-
ringésd végtagfunkcié rezervjérdl
ad felvilagositast. Az elektronikus
oszcillografiaval nyert valamenv-
nvi paraméter szignifikdnsan kor-
relal a doppleres ultrahangos mé-

réssel mind egészséges, mind kéros
keringés esetén.

Megkulénboztetett  érdeklédésre
szamithat az a rész, amely hosszu
ideig tarto kontroll kapcsan a kii-
16nb6z6  keringésjavito  eljarasok
jarasi_ gyakorlat, transluminalis
esobliteracio, rekonstrukcié) kom-
parativ értékelését adja.

A megfelel6 indikaci6 alapjan
elvégzett transluminalis desoblite-
racio (dotterezés) haemodynamikai
eredmeénye kb. hat hénap utan |é-
nyegében ugyanolyan mint a hely-
reallité érmdtété. Ez egyben azt is
bizonyitja, hogy Gjabb és hatékony
eljarassal bévult az artérias érel-
zarodasok terapias spektruma. A
regisztralt Doppler-gérbébél sza-
molt, az angolszasz irodalomban
ajanlott ,,pulsatility-Index” semi-
quantitativ analizisre ad lehetsé-
get. A doppleres gorbe ,,Turbulen-
zia-index”-e rendkivil érzékeny
indikatora a haemodynamikailag
még nem szignifikans stenosisnak
és sokkal korabban jelzi a rekonst-
ruktiv érmdtét uténi Gjabb reob-
literaciét mint a szokasosan mért
perfusiés nyomas értéke.

Kulén fejezet foglalkozik az
agyat ellaté artéridk Doppler ult-
rahang diagnosztikajaval.

Mivel az agyi angiografia szo-
védményeinek veszélye nem elha-
nyagolhat6, kuléndsen nagy jelen-
toségli a Doppler mint non inva-
siv vizsgdlé maodszer, mely rutin-
szer(ien alkalmas az agyi nagyerek
obliterativ folyamatainak megalla-
pitdsara és az agyi angiografiara
keriil6 betegek megbizhat6 szelek-
talasara.

Az oculoplethysmographia, oph-
thalmodynamographia,  fonoarte-
riografia, kar-retina id6 meghata-
rozas diagnosztikai bizonyossaga
sokkal kisebb, mint ami a Dopp-
ler-sonographia biztosit.

Kilénésen jelentés a subclavian
steal syndroma ultrahang diag-
nosztikdja: nemcsak mod nyilik az

artéria  vertebralis aramlasanak
direkt regisztralasara, hanem az
ilyenkor koérjelz6 megfordult

aramlasi irany is biztonsaggal iga-
zolhato.

Nyilvanvalé, hogy a Doppler-
sonographia az aortabol kiinduld
nagyerek megbetegedésének detek-
talasdban az angiografiat nem he-
lyettesiti, de alkalmas a gyanudsan
veszélyeztetett betegek kisz(irésé-
re, a postoperativ nyomon kovetés-
re és a bizonytalan neuroldgiai tu-
neteknél és panaszoknal az angio-
grafidra kerul6 betegek Kkivalasz-
tasara.

A konyv kovetkezd része a vég-
tagok venas elzarédasanak és az
insufficiens vénas keringés detek-
tadlasanak non invasiv, Doppler-
elven alapulé ultrahang methodi-
kajaval, a modszer hasznalhat6sa-
gaval foglalkozik. A vénak feletti
ultrahang detektalassal — amelyek
jellegikben vildgosan és élesen el-
kilonithet6k az artérias hangfeno-
ménektél — az un. ,,S” és ,,A” han-
got lehet megkulonbdztetni, ame-
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ronikusan reglsztralt sonogramm-
jai kisebb-nagyobb gyakorlat utan
jelent6s diagnosztikai tdAmpontot
nyUjtanak mind az occlusio, mind
az ectasids vénas megbetegedések
diagnosztikajahoz és lokalizacio-
jaban. Mig a saphena magna vari-
cositasa esetén az insufficiens ke-
ringést detektalé Doppler-vizsgalat
specificitasa és szenzitivitdsa meg-
lehet6sen magas, 92—93%, addig
a mélyvénas elzarddas sonogra-
phias talalati bizonyossaga lénye-
gesen Kisebb. Ennek oka lehet pl.
id6kozben 1étrejott rekanalizacio.
vagy a ,fals negativitasra” vezet6
bdseges kollateralis keringés okoz-
ta akusztikai jelenség.

Hazai intézeteink sajnos nem
rendelkeznek olyan ,,Pulsus-Dopo-
ler” sonographfal, melynek tech-
nikai és klinikai felhasznalasarol
sz6lnak a kdnyv utolsd fejezetei.
A modszer alkalmas az éren bellli
aramlas abszolut értékének meg-
hatarozasara. A kapott eredme-
nyek jol egyeznek az elektromas-
netikus aramlasmérével nyert ér-
tékekkel.

Végll az ismertetett tematika-
kat felolel6 kerekasztal-beszelge-
tés keretében mind az artérias,
mind a vénas, mind az agyi kerin-
gés dontben Doppler diagnosztika-
Javal kapcsolatos problémait tar-
gyaljak. . .

A" konyv a Doppler-diagnosztika
klinikai és elméleti kérdéseit tar-
gvalia vildgosan és korszer(en.
Mindenkinek, aki e médszert hasz-
nalja, vagy hasznalni akarja, i6
szivvel ajanlhatjuk e kitlinéen
szerkesztett munkat.

Urai Léaszlé dr.

Somogyi Endre: Az lgazsagugyi
Orvostan Alapjai. Medicina Konyv-
kiadd, Budapest, 1977. 3. &tdolgo-
zott kiadés. Ara 65— Ft.

A részletes, jol hasznalhatd
targymutatéval és fejezetcimekkel
ellatott tartalomjegyzékl  konyv
310 oldal. 20 fejezetre tagozodik,
160 abrat (koziluk 22 szines), va-

lamint 12 tablazatot, illet6leg tab-
lazatos  méregtani  6sszefoglalét
tartalmaz.

A fejezetek felolelik az igazsag-
Ugyi orvostan egész szakteriletét.
A hosszuk valtozd, attol fiiggden,
hogy a szerz6 hogyan véli, vagy
ahogy az el6szavaban irja — a
hallgaték  kivansaga, érdeklédése
szerint miként tartja — a Kkifej-
tend6ket fontosnak, illetéleg szik-
ségesnek. A témakorok jol felole-
lik mind az &altalanos orvosi, mind
a fogorvosi mindennapi gyakorlat-
hoz elsajatitandé igazsaglgyi or-
vostani tudnivalékat. A  konyv
kézbevételekor nem szabad elfelej-
teni, hogy e mi_tankényvnek iro-
dott és nem kezikonyvnek (bar az
utébbira is lenne |geny, mivel az
utols¢ ilyen jellegd magyar mun-
ka 1964-ben irodott). A konyv
szerkezete is jelzi a szerz6nek azt

a torekvését, hogy a gyakorld or-
vosok mind szelesebb ,hatosagi
orvosi” tevékenységéhez az igaz-
sagligyi orvosszakert6i alapisme-
reteket biztositsa s ezzel isabin-
Ulddzés és az igazsagszolgaltatas
munkdjat segitse.

Az 1—3 fejezet {ogl ismérveket
targyal: egyreszt eligazitast nyujt
a bintetd, polgari anyagi és alaki
Jogelvekrol szabalyokrol, valamint
a Csaladjogi Torvény alapjairol;
masrészt targyalja a minden orvos
szamara igen fontos ,,0rvos jogot”,
vagyis az orvosi mikodés jogat. A
kiragadott cimszavakbél is érzé-
kelhet6, hogy mennyire jelentds
informaciokat  kaphat  barmel
doktor a mindennapi_torvényes és
etikus mdkodéséhez. Pl.: az orvosi
jogosultsag, a ?(yakorlo orvos kote-
ességei, a gyakorlé orvos jogai, az
orvosi foglalkozas szabalyal, az or-
vos feleldssége, stb. Kapcsoladik
ezekhez az igazsagugyi orvosszak-
ért6i mikodest koruliré jogszaba-
lyok taglalasa Az utébbiak isme-
retének azért van jelentGsége, mert
mind az egészseglgyi torvén
mind a szakért6i tevekenysegrol
sz0l6 jogszabalyok alapjan a gya-
korl6 orvost igazsagiigyi szakért6-
nek kirendelhetik. Ehhez ad tam-
pontokat a 4. fejezet a sérultek
Igazsagugyi szakért6i szempontok
szerinti vizsgalati és véleményezé-
Si kérdéseinek fejtegetésével.
Egyes allasfoglalasai azonban el-
lentétesek az Orszagos Igazsagugyi

Orvostani Intézet 2. sz. mddszer-
tani levelének ajénlasaival.
A gyakorld orvosok szakértGi

ténykedéseihez adalékot nyujt a
munka- és keresOképesség megal-
lapitdsahoz ~ sziikséges szakmai,
jogszabalyi elveknek ismertetésé-
vel. Tévesen idézi azonban az Or-
szagos Orvosszakért6i Intézet te-
rileti  szerveit, mert  azokat
.MUCSO bizottsagnak™ jeldli (71
és 77. D). Vitathatd, hogy a kdnyv
e kérdésekkel foglalkozik, mert a
hallgato a ,,Tarsadalom Orvostan”
oktatdsa soran részletesebb isme-
retanyaghoz jut.

A 6—7. fejezet a klasszikus
igazsdgugyi orvostani témak ko-
rében részint a szexudlis életnek
blntetdjog altal fenyegetett ese-
teit, részint a szarmazés és agyer-
mek jogallasanak szakért6i bizo-
nyitasat targyalja. Az orvos-krimi-
nalisztikai eljarasok kérében aha-

rapasi nyomok vizsgalata bGvebb,
mint azt az altalanos gyakorlat
megkivanng, illetéleg a konyv ter-

jedelme szikségessé tenné.

A halottak igazsagligyi orvostani
problémait 10 fejezet taglalja.
Felsoroljak a kulonfajta kullerd-
szaki_behatasokra jellemz6 patho-

logiai  elvaltozdsok, a személy-
azonositds modem eljarasait, a
kozlekedési balesetek  aldozatai-

nak jellemz8 sériléseit, a termé-
szetes haldlok koérbonctanat. Ki-
I6n ismerteti a vitds orvosi tevé-
kenység (,,orvosi mihiba”) problé-
mait. Kiter még a szerz§ az igaz-
saglgyi elmekoértan alapelveire, s

a _hozzajuk f(iz6d6 buntet6- és pol-
gari jogi relevancidkra is.

A kényv hatralev6 része a toxi-
kolégiai  kérdésekkel foglalkozik
olyan 0sszeallitasban, amelyekre
mas tankdnyvekben csak adaléko-
kat talal az olvaso.

A tankényv révén részint a hall-
gatok, részint a %yakorlt’) orvosok
Is viszonylag rovid, kénnyen atte-
kinthet6, tanulashoz vizsgahoz, a
gyakorlat kézben felmeruls jogi és
etikai kérdések megoldasahoz tajé-
koztato, illet6leg eligazitd konyvet
kapnak kézhez.  Szabé ArpM dr

Ferdinand Hoff: Von Krankheit
und Heilung und vom Sterben.
1975. (L Nachdruck, 1978), F. K.
Schattauer Verlag, Stuttgart—New
York, 326 oldal.

Ferdinand Hoff tekintélyes né-
met belgyogyasz professzor, tébb
neves nemet klinika (Aachen,
Wiurzburg, Frankfurt am Main)
vezet6je kilonféle rendezvényeken
szamos olyan el6adast tartott, ame-
lyek a medicina alapkerdesewol
vagy bolcseleti  vonatkozéasairdl
sz0ltak. Ezek az el6adasok rendre
megjelentek német szakfolydiratok-
ban. Hasonld témakrdl megjelen-
tek Onallé esszéi is. A kiadé az
ilyenfajta munkakat gy(jtotte
egybe, foglalta 6ssze ebben a ko-
tetben. A tanulmanyok lényegében
a medicina fejlédeset és ebben a
szomatikus orvos neéz6pontjait tar-
gyaljak. csak néhany foglalkozik
szorosabban vett szakkérdésekkel,
ezek is olyanok azonban, amelyek-
nek elméleti vagy szemléleti jelle-
ge is van, pl. a szabalyozaselmélet
fontossagarol szolnak egyes bel-
gyogyaszati betegségek megértésé-
ben, vagy pedig az immunolégia
Gjabb betegségmodelljeit targyal-
jak. Az esszékotet cime sokat igér,
sajnos a kifejtett gondolatok meg-
lehetsen kozépszerliek, a megha-
lasrol altaldban kevés sz6 esik, a
betegségrél és a gyogyitasrol pedig
eléggé elterjedt, mondhatni sablo-
nos kdzhelyszer( nézeteket emlit a
szerz6. igy hat a kotet orvostor-
ténészek. az orvoslas filozofiai as-
pektusaival foglalkozok, vagy a
belgydgyaszat oldalarél a szerz6
szakmunkadi nyoman érdekeltté
valt szakemberek kdérein kivil leg-
feljebb a fiatalabb nemzedékek
szamara ajanlhaté olvasmany, ne-
kik azért, hogy megismerjék a sza-
zadunk elsé felére jellemz6 auto-
kratikus deklaratativ, kissé merev
orvosi  gondolkodast, amely a
korszak tekintélyes szakembereit
jellemezte, és amely a mi idé-
sebb — és szakmai hatalommal
bir6 — orvosgeneracionk példaké-
pe és formaldja lehetett. Tartalmi
szempontb6l ugyanis az olvasé a
kotett6l meglehetésen keveset kap.

Buda Béla dr.



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi-
zottsaga 1980. februar 6-an, du. 2
orara tlzte ki Bartha Jené dr.: ,,A
soterhelés és a prostaglandinok
hatdsa a perctérfogat-megoszlasra
és az intrarenalis keringésre” c.
kandidatusi értekezésének nyilva-
nos vitajat az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Szabd
Gydrgy dr., az orvostudomanyok
doktora, Varga Bertalan dr., az or-
vostudomanyok kandidatusa.

A Koranyi Sandor Tarsasag 1980.
februar 7—8-an Budapesten, a Ma-
gyar Tudomanyos Akadémia Nagy-
termében (V., Roosevelt tér 5—7.)
naggydlést rendez.

Februar 7., 9 6ra

Palos A. LaszI6 dr.: EIndki meg-
nyito.

Eckhardt Sandor (Bpest.): A bel-
gyodgyasz szerepe a daganatos be-
tegek kezelésében (Koranyi Sandor
emlékel6adas).

Lapis Karoly, Podmaniczky Er-
zsébet (Bpest.): Tthromboembolias
szovédmények az elmult 20 év
boncolési eseteinek tiikrében.

Jaké Janos, Boda Zoltan,
Attila, Rak Kalman
Haemostasis zavar heveny promye-
locytas leukémiaban.

Kovacs Aranka, Krizsa Ferenc
(Szeged): Haemostasis vizsgalatok
polychemotherapiaval kezelt ma-
lignus lymphomas betegeken.

Ban Andrds, Ferenczi Séandor
(Zalaegerszeg): Venas thrombosi-
sok elofordulasa és szovédményei
malignhus tumorokban.

Vita — Szinet

Rak Kalman (Debrecen): Throm-
bocytopoesis a haemostasis throm-
bocyta eredet(i zavaraiban (refera-
tum);.

Misz Maria, Boda Zoltan (Debre-
cen): A thrombosis diagnosztika
néhany laboratériumi tesztjének
kritikai elemzése.

Pet6 Ivan, Sas Géza (Bpest.): A
thrombolyticus kezeléssel szerzett
tapasztalataink.

Satori Odon, Zamori Cs., Pasztor
P. (Gyula): Acut fellleti throm-
bophlebitisek sebészi therapiaja.

Goldschmidt Béla (Bpest.): Uj-

Kiss

szulottkori  véralvadasi  zavarok
(referatum).

Pajor Attila, Grof Jozsef, Ru-
zicska Gyula (Bpest.): Magzat-

vizfrakci6k véralvadasra gyakorolt
hatasanak vizsgalata in vitro rend-
szerben.

Balazsi Imre (Bpest.): Haemoglo-
bin A|c koncentracio valtozasai
gukorbetegekben és egészségesek-
en.

Zimonyi llona, Marosi Anikd
(Bpest): A velesziletett vérzékeny-
ségben szenvedd gyermekek orvosi

(Debrecen):

ellatasa soran elkdvetett hibak ta-
nulsagai.

Istvan Lajos (Szombathely): Hae-
mophilidsokon végzett synovekto-
mia kés6i eredményei.

Vita
Februar 7., 15 6ra
Sas Géza (Bpest.): A disseminalt

intravascularis coagulatio (DIC),
(referatum).

Streitman Karoly, Boda Do-
mokos, Eck Erna, Magori Anikd

(Szeged): A hyperurikaemia patho-
légiai és az allopurinol therapias
jelent6sége experimentalis haemo-
lytikus uraemias syndromaban.

Béjthe Lajos, Szalados Katalin,
Furar Maria, Kun Akos, Ludmany
Eva, Pintér Sandor (Szolnok):
Gyermekkori akut DIC kezelésében
szerzett tapasztalataink.

Vita — Szinet

El6di Zsuzsa (Bpest): A véral-
vadas kapcsolatai mas bioldgiai
kaszkad rendszerekkel (referatum).

Varadi Katalin (Bpest.?: Aktiva-
tor komplexek a véralvadasban
(felkért el6ado).

Boros Gyorgy, Sulé Taméas, Nagy
Judit, Hamori Artar, Deak Gyodrgy
(Kaposvar, Pécs): Véralvadasi za-
varok amyloidosisban.

Marosi Zsuzsa, Varré Vince (Sze-
ged) : Szoveti fibrinolyticus aktivi-
tas colitis ulcerosa aktiv szakaban.

Jaké Janos (Bpest.): Fibrinogen
degradatios termékek eliminatios

l]tha. o

oros Mihaly, Garas Ferenc,
Matké Ida, Kovacs Gabor (Sze-
ged) : Heparin-kezelés és heparin
k6zOmbosités ellen6rzése és ira-
nyitdsa az aktivalt alvadéasi id6
(ACT) mérése alapjan.

Vita
Februar 8., 9 6ra

Nagy Ibolya (Pécs): Antithrom-
bin-111. (Felkért elado).

Banhegyi Dénes, Pet6 Ivan, Sas
Géza (Bpest.): Az antithrombin-
defektusok heterogenitésa.

Harsanyt Veronika, Hasitz Maria
(Bpest.): Thrombocita struktira és
funktio 0Osszefiiggései (referatum).

Lehoczky Dezs6 (Bpest.): Pri-
maer (haemorrhagias) thrombocy-
thaemia syndroma (klinikai adatok
feldolgozasa).

Blaskd6 Gy., Nemesanszky F
(Bpest): A prostacyclin szerepe a
haemostasisban.

Féslis Laszl6 (Debrecen): Prosta-
cyclin hatasa a kulénb6z6 thrombo-
cyta funkcidkra.

Berkessy Sandor (Miskolc): Pe-
ritonealis dialysis hatasa a throm-
bocytak mikddésére és a thrombo-
poesisre chronikus uraemiaban.

Vita — Szinet

Muszbek  Laszl6 (Debrecen):
Kontraktilis fehérjék szerepe a
thrombocytak aktivaciojaban (re-
feratum).

Boda Zoltan (Debrecen): Aggre-
gometeres vizsgalatok a thrombo-

Byte miikddés veleszuletett zavarai-
an.

Rékdczi Istvan, Ger6 Gy., Deme-
ter J,, Gati Istvan (Bpest.): Throm-
bocytak prosztaglandin szintézisé-
nek vizsgalata normadlis és kdros
terhességben.

Losonczy Hajna (Pécs): Anti-
thrombocyta gydgyszerek (felkért
el6add).

Bdszorményi Erng, Szigeti Gyu-
la, Schwartz Janos, Fejes Mag-
da (Balatonfiired): Thrombocyta
functio és chronicus Syncumar ke-
zelés.

Szigeti Gyula, Magda,
Szudrai Erzsébet
Véralvadas és
tegség.

iam Béla, Szklenarik Gyorgy
(Bpest): Tetrazolium sék és veér-
alvadas.

Fejes

ischaemias szivbe-

Vita — Zarsz6
Részvételi dij: 150 Ft.

A Hajdu-Bihar megyei Tanacs
Kdérhaz-RendelGintézet  1980. II.
5-én 14.30 drakor Debrecenben, a
Kolcsey Midvel6dési Kozpont kon-
ferenciatermében tudomanyos Ulést
tart.

1 Kéasa Csaba dr., Varszegi Zsolt
dr., Bakos llona dr.: Tapasztala-
taink a portalis hypertensio sebé-
szi kezelésében.

2. Szab6 Gyorgy dr.: A lapa-
roskopia helye a kivizsgalasban
(465 eset ertekelése).

Hajdd  Zoltdn dr., Szabd
Gydrgy dr., Kasa Csaba dr.: VagQ-
tomiaink kritikai elemzése.

4. Miszti  Gyorgy dr., Szegedi
Zoltan dr.: Akut artérias elzaroda-
sok sebészi megoldasa soran szer-
zett tapasztalataink.

5. Varszegi Zsolt dr., Kulcsar La-
jos dr., Megyaszai LaszI6 dr.: Icte-
russal jard pancreatitisek akut
mitétéirdl.

Az Orszagos Testnevelési  és
Sportegészségugyi Intézet 1980. feb-
ruar 7-én, csutortokon 2 o6rakor az
Intézet ebédléjében (XII., Alkotas
u. 48.) tudomanyos ulést tart.

Arky Nandor dr.: Beszamol6é a
Szovjetuniéban  tett sportorvosi
tanulmanyuirol.

Kunos Ferenc dr., Pucsok Jozsef
dr.: Beszdmolé az NDK-ban tett
sportorvosi tanulmanyuirol.

Martos Mihaly dr.: Féléves ame-
rikai tanulmanydt egyes tapaszta-
latai.

Buda Béla dr.: Beszamol6 a
PEPSAC V. Nemzetkdzi Sportpszi-
cholégiai kongresszusarol.

A Zala megyei Tudomanyos Bi-
zottsdg, a Tudomanyos Ismeretter-
jeszt6 Tarsulat Megyei Elndksége
és a Megyei Korhaz-Rendel8intézet
Tudomanyos Bizottsaga 1980. feb-
ruar 7-én (csutortok) délutan 15
orakor Zalaegerszegen, a Korhaz

(Balatonfured):



el6adétermében (Zrinyi u. 1) tudo-
manyos (lést tart.

1 Toth Sandor dr.:
ifjlsag, sport.

2 Zorényi lIstvan dr.: Dohanyzas
és kardiologiai betegségek.

3. Szalay Gyorgy dr.: Dohanyzas,
légzési betegségek és a tudoérak.

Dohanyzas,

4.  Barakonyi Istvan dr., Rac Sza-

bolcsté dr.: A dohanyzas szerepe
a cerebrovascularis betegségekben.

5. Ribiczey Sandor dr.: Az Egész-
ségugyi  Vilagnap szervezési és
szakmai feladatai.

mében ,,immunoldgia a sziilészet-
négyogyaszatban 1.” cimmel tudo-
ményos ulést rendez.

1 Lampé Laszl6 dr.: Bevezétés.

2. Szegedi Gyula dr.: A terhesség
immunolégiai vonatkozasai, a mag-
zat immunolégiai védelme.

3. Deményi Marianne dr.: A
placenta immunoldégiai jelentdsége.

4. Karmazsin LészI6 dr.: Az im-
munrendszer fejl6édése a magzat-
ban; az Gjszilétt immunologiai jel-
lemzése.

5. Csorba Sandor dr.: Véd6anya-
gok az anyatejben.

6. Bolodar Alajos dr.: Véddolta-
sok terhességben.

A Pécsi Orvostudomanyi Egye-
tem Tudomanyos Szakcsoportja
1980. februar 11-én, délutan 4 ora-
kor, &z Egyetem Kozponti Epuleté-
ben tudoméanyos Ulést tart.

1 Klujber Laszl6: Thyrosinosis
(esetismertetés).

2. Dely Matyas, Puppi Andras,
Prager Péter: Redox agensekkel
befolyasolt acetylcholin kontraktu-
rak ionfliggése béka vazizmokon.

3. Szlics Gyorgy, Uj Maria, Ken-
de Miklds: Az 1978—79. évi ru-
beolajarvany laboratériumi tapasz-
talatai.

4. Keszthelyi Gusztav, Szaho

A Debreceni Orvostudomanyi 7. Nagy Gyula dr.: Terhesek ste- Imre: A fogkefe befolyasa a fog-
Egyetem NGi Klinika 1980. februar roid kezelésének hatasai, kovet- mosaskor  felhaszndlt fogkrém
11-én 14 édrakor, a Klinika tanter- kezményei. mennyiségeére.

ELOADASOK-ULESEK

Datum Helye Idépont Rendezd Targy
1980. Miskolc délutan Borsod—Zemplén- 1. Aszédi Imre: A csalad és n6évédelem kérdései Hamburg, Heidelberg,
febr. 5. Megyei Kérhaz 14 o6ra megyei Kérhaz Gent Rostockban. 2. Gorog Péter: Az Amerikai Egyesilt Allamok
kedd kultirterme Tudomanyos Bizottsaga egészségigye egy orvos-turista szemével
1980. Orsz. Reuma és déleldtt Orsz. Reuma és tfj. Richter Andras: A rekonstrukcidos sebészet perspektivai amerikai tanulmaéanyat
febr. 6. Fizioterapias Intézet 7.30 6ra Fizoterapias Intézet tikrében
szerda klubterme, Il. Frankel Orthopaed Sebészeti

Le6 u. 25. Osztaly
1980. F6év. Heim P&l délutan F6v. Heim Pai 1. Kleszky Miklds: Microsporia jarvany 2. 2. Marton Hermina: Erythema nodosum
febr. 8. Gyermekkorhaz 14 6ra Gyermekkérhaz- aktualis kérdései. 3. Karpati Sarolta: a) Down kér és bérbetegségek, b) Cutis
péntek eldadoterme, Vili., Rende/6intézet laxa congenita. 4. Kapu Emilia: Erythema multiforme maius. 5. Torék Eva:

Ui at 86., ,H” ép. Stlyos sporiasis esetek kezelésének problémai
1980. Orsz. Kozegészségigyi déleldtt F6v. Heim Pai Prof. Frank Kalman: A csecsem6- és gyermekgy6gyaszat problémai rendkivili
febr. 14, IntézetnaqyelGadoterme, 8 6ra Gyermekkérhaz, mint korilmények kozott
csitortok IX., Gyali Gt2—6. Dél-Pest Tertuleti

Szakfelligyelet

1980. Fév. Schépf-Merei délutan F6év. Schopf-Merei Szabados Teréz: Ritka vorésvértest isoimmunizaciok gyakorlati jelentésége
febr. 14. Korhaz és Anyavédelmi 14 6ra Kérhaz Tudomanyos
csiutortok Kozpont kultdrterme Kore

IX., Bakats tér 10.
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TARTALOMIEGYZEK

ORVOSI
HETILAP

AZ ORVOS-EGESZSEGUGYI
DOLGOZOK

Molnar Jené dr.:

Az androlégia helyzete hazankban
(és szakmai tapasztalataim) ...

EREDETI KOZLEMENYEK

SZAKSZERVEZETENEK I/?omics” Lé{szlé dr., Szondy Eva dr.
i i és Ger6 Sandor dr.:
TUDOMANYOS FOLYOIRATA Clofibrat kezelés hatasa

a serum lipidekre és lipoproteinekre ...........

Alapitotta: KLINIKAI TANULMANYOK
mﬁUSOVSZKY LAJOS Pechtel Gyula dr., Voros Zoltan dr.,
W. Laub Margit dr., Bukovinszky LaszI6 dr.
* és Maka Ferenc dr.:
Szerkeszt bizottsag: Béta-thalassaemia minor és terhesség ..........
ALFOLDY ZOLTAN DR. 3
BRAUN PAL DR. IATROGEN Artalmak
DARABOS PAL DR. ) ) ) .
ECKHARDT SANDOR DR. Sllmon’Ko,rneI dr., Javqr 'I_'|bor dr.,
FUZI ISTVAN DR, Gagl Arpad dr., Vezekényi Zsuzsa dr.

HIRSCHLER IMRE DR.

LENART GYORGY DR.
0ZSVATH KAROLY DR.
PETRANYI GYULA DR.
PETRI GABOR DR.

rak Kalman dr.

SZANTO GYORGY DR.

*

Felel6s szerkeszt6:
TRENCSENI TIBOR DR.

*

Munkatarsak:

PAPP MIKLOS DR.
GIACINTO MIKLOS DR.
BTAGE ZSUZSANNA DR.
WALSA ROBERT DR.
BUDA BELA DR.
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OSSZETETEL: Tablettanként
pyridinolcarbamatot tartalmaz.

250 mg

HATAS: Napjaink angioldgiai  klini-
kumaban és therapiajaban alapvet6en
Gy a pyridinolcarbamat megjelenése.
Ugyanis a Prodectin feltehetden védi
az artériak falat az atheroma-képzé-
déstdl. Kedvezéen befolyéasolhatja az
experimentalis atheromatosis kialaku-
lasat a korai stadiumban. Farmakold-
giadi vizsgalatok szerint kozvetlenil az
erfalra  hat, gétolja az endothelium
oedemas infiltraciojat és igy akada-
lyozza az atheroma képz6dését. A vér
cholesterinszintjét és a  vérnyomast
nem befolyasolja. A thrombocyta-
adhaesivitast kedvezéen befolyasolja.
Nincs sem lipotrop aktivitdsa, sem
direkt értagitd hatasa.

A jo tlirhet6sége és a per os alkal-
mazas hatékonysdga lehet6vé teszi
tartés adagolasat a sclerotikus érbe-
tegségek valamennyi megnyilvanulasa

esetében.
JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve
mindazon  obliterativ  ver&érbetegsé-

gekben, amelyek az érlumen szikilé-

sével, elzarodasaval vagy érfalkéroso-

dassal jarhatnak egytt. igy:

- arteriosclerosis obliterans

- thrombangiitis obliterans
kor)

- antigiopathia diabetico

- aortaiv-syndroma

- subclavian steal syndroma.

Cerebrovascularis  keringészavar:

PROD

- cerebralsclerosis

- intermittal6 vertebralis syndroma

- vertebro-basilaris syndroma.

Obliterativ szemészeti angiopathiak:

- arteriosclerotikus és diabeteses
retinopathia

- retina és az (vegtest haemorrha-
giaja

- a vena centralis retinae thrombosisa

A Prodectin-kezelés eredményesen al-
kalmazhat6, obliterativ coronaria-meg-

(Buerger-

betegedésekben is, illetve infarctus
utani kezelésre.

MELLEKHATAS: Kivételesen gastroin-
testinalis panaszokat, palpitatiot, ta-

chycardiat okozhat. E tlinetek az adag
csokkentésével megsz(innek.

ECTIN

A Prodectin  esetlegesen  el6fordul6
koros metabolizmusa kovetkeztében -
igen ritkdn — hepatotoxicus metaboli-
tok képzédhetnek, amelyek  heveny
majkarosodast okoznak.
ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.
ALKALMAZASA ES ADAGOLAS: Kdra-
szerl. A kezd6 adag naponta 3X1
tabletta, majd a kezelés napi 3X2
tablettdval folytathatdé a tlineti kép
javulasdig. A fenntartdé adag napi
3X1 tabletta. A Prodectin-kezelés
tobb honapon at folytatandd. A ké-
szitmény  kombinacids  kezelésre is
alkalmas.

MEGJEGYZES: ii Csak vényre adhato
k és az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismé-
telhetd. Az orvos akkor rendelheti a
gyogyszert, ha azt a teriletileg, ille-
t6leg szakmailag illetékes fekvBbeteg
osztaly, szakrendelés (gondozo) szak-
orvosa javasolja.

FIGYELMEZTETES: A Prodectin kura-
szer(i alkalmazasa sordan 4—6 heten-
ként javasolt a beteg hepatologiai
vizsgalata, amely a fizikalis ellen6rzés
mellett kiterjed a se. bilirubin, SGOT,
SGPT értékek ellenbrzésére is.

CSOMAGOLAS: 50 tabletta
téritési dij: 12,60 Ft.

Kobanyai Gyogy szer arugyar Budapest



Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
Urologiai  Klinika
(igazgat6: Balogh Ferenc dr.)

Az andrologia helyzete
hazankban (és szakmai
tapasztalataim)

Molnér Jend dr.

Kerek 300 esztendeje, 1677-ben latta meg elsének
az onddésejteket magakészitette egyszer(i gdércsovén
Johannes Ham holland medikus. Roviddel ké-
s6bb Leeuwenhoek rendszeresen kezdte tanulma-
nyozni a spermiumokat és tobb értekezést jutta-
tott el elsésorban az Angol Kiralyi Orvostarsasag-
hoz. A felfedezés — noha visszhangot valtott ki —
a tovabbiakban aranylag csekély érdeklédést kel-
tett, azt is inkdbb csak tudoméanyos, elméleti inté-
zetekben. Kb. 150 évvel kés6bb Kolliker jelentette
be fontos megismerését, hogy e mozgd képletek
nem onallé életet folytaté ,,spermatozoonok” (sper-
madllatkak), hanem a szdvetek mas sejtjeihez ha-
sonlé fejlédést, szaporodast és viselkedést mutatd
egyedek. Ezutdn ismét bizonyos stagnalas kdvet-
kezett és megint vagy egy évszdzadnak kellett el-
telnie, hogy a spermiumok szerepe a gyakorlat
szamara is érdekessé kezdjen valni.

Széazadeleji gynékolégusdknak feltlint, hogy
tobb olyan hazaspar akad, akiknél a feleség fogam-
zO0képessége az akkori ismeretek szerint rendben
van, mégsem lép fel naluk terhesség. A figyelem
szilkségképpen a férjek irdnyaba fordult, de vizs-
galatuk kezdetben hatarozott ellenallasba tkd-
zott. A férfiak ugyanis visszautasitottak azt a fel-
tevést, hogy bennik nemzésgatld eltérés szerepel-
ne, hivatkozva arra — ami akkor vilagszerte koz-
felfogas volt, sajnos még ma is eléggé —, hogy
sexualis képességik zavartalan, tehat nemz6ké-
pességiik is érintetlen. Ondoévizsgalatnak aldvetni
magukat egyszer(ien nem voltak hajlanddk.

Az orvosok indokolt gyandja hamarosan még-
is konkrét alatamasztast nyert a gonorrhoeas mel-
lékhere-gyulladasok révén. E szovédmények ugyan-
is gyakran az onddutak heges elzarédasahoz vezet-
tek és ha ez kétoldali volt, érthetéen megszint a
spermiumok transzportja, az ejaculatum véglege-
sen ondosejtmentessé valt. Ezzel az abszolit infer-
tilitas alapvet6 kategdriaja nyilvanvalé lett, ezért
az ezen a betegségen atesett férjek vizsgalatat a
négyogyaszok egyre inkabb szorgalmaztak, megki-
mélve szamos feleséget a kellemetlenebb Kkivizsga-
lasuktol, esetleges mitéttdl is.

Feltlint azonban az is, hogy fogamzo6képes
asszonyok nem keriilnek masallapotba, noha fér-
jiknél nem zajlott le ilyen betegség. Az 1930-as
évek hoztdk meg annak az elképzelésnek realiza-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szam

lasat, hogy ezeknél is tisztazni kellene az ejacula-
tum adatait. Rovidesen kiderilt, hogy a sperma
alapparamétereiben: spermiumszam, mozgas-sza-
zalék és jelleg, szerkezet, tobbé-kevéshé sulyos el-
térések mutatkoznak, melyek folytdn nemzdéké-
pességiik nagyobb, ill. kisebb fokban csdkkent.
Kialakult tehat a relativ infertilitAs csoportja,
mely az egyre intenzivebb kutatdi tevékenység
folytan azéta alaposan bévilt.

Az utébbi bekezdesben mondottak Magyarorszag-
ra is vonatkoznak. Gyermektelen hazassagokban a férj
hibaztaithatésaga hattérbe szorult, szakmai cikkekben
legfeljebb csak utalas tortént e lehetGsegre. (Meg
Stoeckel klasszikus konyveében: Szilészet (1930)
Gsiak 2 oldal — 1060-bol — foglalkozik a sperma ada-
taival.) A dont6 valtozas 1946 Gszén kovetkezett be,
amikor Szarka és Babies professzor kezdemenyezesere
a Budapesti Egyetemi Uroldgiai Klinikan elindult a
baseli Joel Gtmutatasa alapjan (1) a férjek sperma-
tologiai vizsgalata, a kontinensen — legjobb tudoma-
sunk szerint — harmadik &lloméasként. Rendszeres
rendelésiink visszhangja kedvez6 volt és mar 1948-
ban, a felszabadulas utani els6 hazai kongresszuson,
Hévizen 500 eset tapasztalatairol tudtunk beszamolni
(2) eés ugyanezen évben jelent meg svajci orvosi lap-
ban els§ tudomanyos dolgozatunk (3). A fejlédés ne-
hézségei ellenére 1952-ben elkészitettiik oktato-tudo-
manyos filminket a spermiumok mozgasarol és 1959-
ben el6adast tartottunk — els§ kilfoldi szereplésként
— az amszterdami Fertilitasi ~Vilagkongresszuson.
Ezen sikerlt annyira jo szakmai kapcsolatokat léte-
siteni, hogy 1962-ben a To6r0 professzor vezette sper-
matologlal symposiumon (4) a nemzetkdzi részvétel
‘kifejezett volt. A kulfoldi  osszejovetelekre torténd
meghivasok egyre gyakrabba valtak, de — forditva —
az 1968-ban, majd 1974-ben a Magyar Urologiai Tar-
sasag kongresszusaln belul rendezett androlégiai kon-
ferencidk is novekvd szdmul el6adasokat — mind kil-
foldit, mind hazait — tudtak felmutatni. Kilonosen
az utobbi, az ,idGsebbek androlégiajaval” foglalkozo
ilések vaitottak ki elismerést (5).

Emlitett kongresszusok létrejottét részben annak
is lehetett koszonni, hogy hazankban orszagszerte je-
lentkezett, majd fokozodott az érdeklédés a sperma-
tologia irant. Egyetemi varosainkban a gyakorlati és
tudomanyos aktivitds egyre tobb publikaciot — kul-
foldi szaklapokban is —, itthoni és hataron tuli el6-
adasokat tett lehetévé. Kulondsen Szeged emelkedett
ki, ahol harom: Julesz, Szontagh és Simon professzor
altal vezetett klinikan parallel zajlott a spermatolo-
giai, kés6bb androldgiai tevékenység. Kiemelkedett
Miskolc is, ahol a Megyei Koérhaz uroldgiai osztalyan
folyt rendszeres szakrendelés, melyet rdvidesen az
ottani Csalad és Névédelmi Gondozo komplettéit. Az

Uroldgiai Klinika Debrecenben épp olyan aktivitast
fejtett ki, mint egyes megyei korhazak urologiai osz-
talyai, kiemelten pl. Veszprém, Nyiregyhaza, Eger,

Szolnok, majd Kecskemét. Budapesten is tébb orvosi
intézetben megindult az andrologiai szaktevekenység:
OTKI Uroldgiai Klinikaja, Schopf-Merei Korhaz ge-
netikai, tovdbba a Janos Koérhaz és a Weil Emil Kor-
haz, valamint (megszlintetése el6tt) a Tétényi uti
Korhaz urologiai osztalyai.

Az orszagszerte eszlelhet6, fokozodo érdeklGdés
indokoltta tette az androloglaval foglalkoz6 szakem-
berek Osszevonasat gyakorlati és tudomanyos csopor-
tokba. 1974-ben létrejott a Magyar Urologiai Tarsasag
Andrologiai Sectidja, mely ima is fennall és jelenleg
63 tagot szamlal. Evente 2—3 tudomanyos Ulést ren-
dezett, melyeken elhangzott el6adasok kulénbdz8 szak-
Iapokban megllelentek Hogy a Sectio munkassagarol
azonban nem lehet megelégedettségrdl beszélni, annak
tobb oka van. Valéban aktivnak csak a tagsag kb.
egyharmada mondhat6, masik egyharmada elvétve la-
togatja a rendezvenyeket kb. egyharmada pedig saj-
nos csak névlegesen szerepel. A tudomanyos munka
elssorban az egyetemi intézetekben folyik, a korhazi
osztalyokon dolgoz6 orvosok kozismert tulterheltsége
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ilyesmit csak szerényen enged meg. .Az id6faktoron
kivil 1ényeges akadaly az a&szastensCnd) hianya, ke-
vésbé a vizsgalathoz szlkséges vegyi anyagok és esz-
kozok beszerezlhet6ségi nehézsége, annal inkabb a
mindenhez szlikséges dotacio labilitasa.

A korszer(i androlégidban ma mar elengedhe-
tetlen a hormonviszonyok tisztdzasa, kétségtelenil
a pathospermias esetek tobbségében. Ennek Kivi-
het6sége az urolégiai intézmények keretében a
koltséges berendezések, devizaigényes tesztanya-
gok miatt alig megvaldsithato. Korhazak labora-
tériumaban is kevés lehetéségre nyilik maéd, in-
kdabb még ndgyodgyaszati klinikdk, nagy kdérhazak
alakithattak ki ilyen részlegeket, laboratériumo-
kat. A pathospermiat fenntart6 nem genitalis jel-
legli okok kideritése hormonvizsgalatok nélkil alig
lehetséges, hidnyukban adaequat kezelés nem va-
l6sithatd meg. A szokvanyos Gt emiatt altalaban
az, hogy a ,therapia” valmilyen hormonszerrel
kezdetét veszi, ha nincs eredmény, kdvetkezik egy
masik praepardtum, esetleg kilonb6zé kombina-
ciok, de a spermatogramm javuldsa érthet6 mo-
don gyakran nem kovetkezik be. Koltséges hor-
mon készitmények fogynak, a gyogyszer-biidzsé fe-
lesleges megterhelést szenved. Tesztvizsgalatok al-
kalmazasa esetében erre alig keriilne sor, az ered-
mény joval gyakrabban lenne biztosithaté, ami el-
s6sorban a férj és igy a hazaspar érdekét is szol-
galnd. Remélni kell, hogy ez a helyzet megjavul és
egyre tébb helyen lesz alkalom a hypothalamicus,
hypophysaer és testicularis hormonviszonyok kor-
szerl tisztdzéséara.

A tudomanyos aktivitds az eltelt tobb mint 30
év alatt kétségtelentl gyuimolcsézé volt, az emlitett
szakmai cikkeken, eloa asokon kivil két monogra-
phia is megjelent (idegen nyelveken is (6, 7). Termé-
szetesen csak el6nyds lenne, ha az andrologiat inten-
zivebben mivel6k kilféldi szakmunkékat is beszerez-
nének, mar csak a tajékoztatas esetleges egyoldallsa-
ganak elkeriilése érdekében. Szakfolydiratok cikkei
erre nem elégge alkalmasak, részeredményeket és erre
alapozott véleményeket tuntetnek fel, ami a tobbségi
nezettel nem mindig egyezik. Az androdégiai sectio kb.
két év el6tt készitett egy androdogiai LSUutmutatast”,
melyet a Sectio tag%alnak épp ugy elkuldétt mint a
megyei ndgyogyasz féorvosoknak es a Cs. N. T. ren-
deléseknek; sajnos latszolag kevés kihatassal, reflexio-
val. Ez ketsegesse tenné egy ,,Methodikai levél” érté-
két, sikerét is, amely a sectio vezetGségének egyéb-
ként szivesen vallalt terve.

Hathatds segitséget adott éveken at az OTKI ve-
zet@sége tovabbképzO andrologiai tanfolyamok beik-
tatasaval, de az ottani Urologiai és a NOgyogyaszati
Klinikak igazgatoi is, amikor uroldgiai, ill. fertiditasi
tematikdju tovabbképzd és szakorvosképzé tanfolya-
maikba androldgiai el6adasokat rendszeresen felvettek.

A Sectio tagjai kozil harom kiérdemelte az orvos-
tudomanyok kandidatusa fokozatot és kilfoldi szak-
mai tarsasagok tiszteletbeli poziciokat juttattak szak-
csoportunknak. A munka javitasa érdekében azonban
tovabbi lépésekre van sziikség és erre az interdisciip-
liinaris irany latszik a legalkalmasabbnak. A fertili-
tasi keérdeésekkel foglalkozo négyogyaszok, endokrino-
logusok és andrologusok tevékenységének az eddiginél
intenzivebb Osszehangolasa elkertlhetetlennek latszik,
az érdekl6d6 genetifcusok, immunologusok aktivabb
szereplése U(gyszintén, és nagyon is Kivanatos, hogy
az allatorvostudomany vonatkozo intézeteiben teve-
kenykedd kollégdk tarsuljanak az Gj &sszevont tudo-
manyos csoporthoz.

Ezt az elképzelést kivanna szolgalni egy ,,Ma-
gyar Fertilitdsi Tarsasag”, gynekblogiai, endokrinol6-

giai, androlodgiai, tovdbba — kell6 szama érdekl6d6
esetében — genetikai és immunoldgiai sectiokkail, &l-
latorvosi csoporttal. Igazan teljes azonban akkor lenne
ez a letesitend6, a Magyar Csalad és NGveédelmi Tu-
domanyos Tarsasag kebelében miikéd6é munkacsoport,
ha kiegészlilne a sexual-psychiaterek, psychologusok
hazankban sajnos még szereny, de emelkedni remélt,
szamU képviselGjével. A bdvitett név: Magyar Ferti-
litasd és Sexoldgiai Asszociacié a lényegre jobban ra-
mutat és szélesebb, igényelt célokat tudna szolgalni.
Ha az ilyen tudomanyos egyutteshez kooptalni lehetne
eg tarsadalmi részleget: szociologusok, demografu-

jogaszok, pedagogusok, gazdasagi tanacsadok, ki-
alakulhatna egy vagy tobb valéban vezetd centrum,
mely elképzelésiinket illetékes helynek mar évekkel
ezel6tt benyuGjtottuk (abra).

Hazassag és csaladtervezési tanacsado
(vezetd egység)

TARSADALMI ORVOS
szociolégus demografus gynekoldgus
jogasz androiégus
pedagogus endokrinolégus
gazdasagi tanacsado genetikus
immunolégus
psychoiégus---------- psychiater

TEVEKENYSEGI TERULET

gyermek iranti kivansag
contraceptio

sexualis
hazassagi konfliktusok pedagdgiai

i
eg?yéb-pl. financialis

felvilagositas
sexuélnevelés
sexualhygene

Az el6bb vazolt szervezési és tudomanyos hely-
zetunk ismeretében oOhatatlanul felmerll az a gondo-
lat, hogy mennyiben tudtunk Iépést tartani méas orsza-
gokban folyo andrologiai tevékenységgel. Ami a hazai
szervezést lilleti, kétségtelen, hogy ez viszonylagos el-
ismerést érdemel. Jo néhany orszagban nem vagy
nem eléggé izolalt az andrologiai munkassag. Tobb
allamiban talalhatok Viszont részben nemzeti, sot inter-
disciplinaris jelleglek is. Orszagos rendszer azonban
pl. csak Csehszlovakiaban ismeretes, masutt egy-egy,
altalaban egyetemi centrum alakult ki, nemegyszer
eltéré gyakorlati _és tudomanyos koncepuoval E he-
lyek Kkonferencidikat, kongresszusokat is rendeznek,
tovabba — elsGsorban teng?(erentul — szakmai folyo-
iratokat is_kiadnak, melyek szerkesztGsége e centru-
mok vezet6ségébdl all. A kb. 15 év el6tti 2—4-gye!
szemben ma 6—s8 androldgiai, ill. fertilitasi szaklap
kurzal, ami nemigen miegy a szakmai igények elGnye-
re. Nagy nemzetkozi jellegl csoportosulasok is kiala-
kultak, els6sorban a CIDA (Comité International
d’Andrangle) vilagméret( szakmai asszociacio célki-
tizéssel. Androldgiai Seotiéval bir az ugyancsak nem-
zetkdzi ESCO, mely elsdsorban érdekelt %(ynekolo u-
sOkat, andrologusObat allatszaporodasi szakembereket
fog Ossze, rendszeres kongresszus rendezéssel. Sajna-
latos, hogy az el6bbi egyestlésben szakmai felfogas-
beli ellentétek meriltek fel északi és déli androtogu-
sok részér6l, ami egyébként mar szamos éven at érez-
hetd volt; az ,északiak” vezetéje MacLeod (New
York), a ,,délieké” a nemrég aranylag fiatalon elhunyt



Mancini (Buenos Aires) volt. Még. a CIDA hivatalos
szakmai organumara is kihatott ez a kontroverzia,
méas szerkeszt6 kezébe kertlt. Remélhetd azonban,
hogy a CIDA 0sszejovetelei, kongresszusai a kozos al-
laspont  kialakulasat, zavartalansagat el6bb-ut6bb
megoldjak.

Kevésbé szerencsés helyzetben vagyunk az and-
rodégjia gyakorlati és tudomanyos mdavelését illetéen.
Ez els6sorban a specialis laboratérium vonalan tlnik
szembe. Eltekintve alttél, hogy az ismertebb helyeken
szélesebb technikai asszisztencia, helyiségek allnak
rendelkezésre, a térgl)a/i felszerelés joval bovebb, igé-
nyeséblb és korszer(bb. A rutin meghatarozasokon tul
pathospermidk esetében kilonféle festéseket, tovabba
biokémiai, els6sorban fructose, ill. fruotoi?/sis vizsga-
latokat allitanak be, véranalizisek (alkalmankeént
olyanok, melyek jelenlegi ismereteink szerint a kér-
dés tisztazasahoz nemigen segitenek hozza) kévetkez-
nek. Hormonmeghatarozasok nem jelentenek problé-
mat, a kilonbdzo tesztanyagokkal gondtalanul ellatot-
tak. Ha annak indokoltsaga mutatkozik, a vizsgalt fér-
fit az osztalyra felveszik, androldgiai agyak mindenitt
vannak, elvégzik a here-biopsiat (nem egy helyen
gyakrabban mint amennyire a therapia érdekében
sziikségesnek latszik, pl. egy gonadotropin kudra lefoly-
tatdsa el6tt és utdn mindkét herébdl), hormonterhe-
léses vizsgalatokat vonnak be, a releasing hormonok
vonatkozasdban is. Adott esetben a deferento-vesiou-
lographiat a radioldgiai osztaly bevonasaval végzik el.
Fényképezéshez, miikrofotogrammok készitésére alta-
laban a helyszinen van lehet6ség. Kooperalnak a ge-
netikaval és — mar kevesebb helyen — az immuno-
logiai lépéseket vallalo intézettel (inkabb tengeren tul
és  Europaban holland—nyugatnemet intézetekben).
Mindez, tovabba allaitkisérleti lehet6ségek, alapitva-
nyi és mas dotaciok természetesen kedveznek a tudo-
manyos munkanak is, melyek ilyenforman szamban
—relative is — orszagos viszonylatban felulmaljak a
hazai produktumokat. Ez a tdlsuly egyébkent a kong-
resszusi programokban is Kifejezesre jut.

Ha mar a kulfoldi vonatkozdsoknak teret en-
gedtink, meg kell emliteni egy szdkmai fogalmi
felfogaseltérést is. Egyes helyeken az androldgiat
belevonjak a sexoldgidba, tehat komplexebb for-
mat igyekeznek nydjtani e disciplinanak. Masutt
— igy hazédnkban is — kuldénvalasztjak e két fo-
galmat, mar csak azért is, mert a sexoldgia: a po-
tentia coeundi tudomanyaga, mindkét nemet érinti,
bisexualis jellegli, azonkivil 70—(90)%-'ban psy-
chogen, tehat a psychiatria, psycholégia hivatott
e problémakorben vezet6 szerepet viselni. Az and-
rolégia (ezel6tt spermatolégia) evidensen a férfira
korlatozédik, a nemz6képességgel, ill. ennek zava-
raival foglalkozik, melyek endokrin, ill. somaticus
alapon alakultak ki. Ez utobbit vizsgaloknak tehat
mas alapképzettséget kell felmutatni, ezért is ért-
het6, hogy az érdekelt endokrinoléogusok mellett
— els6ésorban — az urolégusok (Ausztria, Spa-
nyolorszag, Anglia: Tresidder javaslata: ,ur-and-
rologist” [8]), illetéleg a német allamokban a der-
matologusok végzik az androlégiai tevékenységet.
Valahogyan az latszik helyesnek, hogy az vallalja
e munkat, aki behatéan ismeri e targykort, szak-
mai alapokat megszerzett és szivesen, komolyan
végzi a nemzOképességi vizsgalatokat.3

33 éves szdkmai gyakorlat vitathatatlanul sok
tapasztalatot hozott, pozitivakat és nemlegeseket,
mind a sajat, mind masok tevékenységével kap-
csolatban. A korrekt, joO szakmai munka el8segi-
tése érdekében — ami mindannyiunk érdeke —
szabadjon néhanyat felhozni.

2

Kozbevetbleg egy szakmai fogalomtisztazast
engednénk meg. Spermatologiardl és androldgiardl
beszéltink eddig — nem véletlenil. A kett6 kozott
van kilonbség. A subdisciplina induldsakor és
kezdeti szakaszdban a ,spermatolégia” megjelo-
lIés szerepelt, mivel a sperma vizsgalata allt el6-
térben, sejtes és vivékdzeges tisztazasa, biofizikaja,
kémidja. JO 15 éve azonban e fogalmat az ,,andro-
l6gia” valtotta fel, ami mar nemcsak laboratdriu-
mi tevékenységre utal, hanem ezen tdlmenden or-
vosi aktivitasra: a koros spermaképek Okainak
kideritése, genitalis és endokrin vizsgalatok, mi-
téti beavatkozasok, adaequat therapia alkalmazasa,
fiatal- és id6sebbkori vonatkozasok, gynekoldgus-
sal, belgyogydasszal, genetikussal, immunolégussal
térténd kollaboracio, jogi, birdsagi kihatasok stb.

Szakkorokben ismeretes, hogy a korszerd, kor-
rekt spermavizsgalatnak 3 el6feltétele van: vizs-
galat el6tt 5 napos carentia (ond6tavoztatasi szi-
net), gumikondom feltétlen elkeriilése és az anali-
zis elvégzése az ejaculatiotol szamitott 30—60 per-
cen belil. Ezekkel kapcsolatban, kiléndsen ami
az 5 napos carentiat illeti, tapasztalhatdo a vizsga-
landok érthetetlen indolenciaja, de nem ritkan
orvosi erélytelenség is. Pathospermiak esetében a
carentia pontos betartasa kulondsen fontos, mert
a vizsgald nem tudja elddnteni, hogy az esetleg
komoly értokeltérésekb6l mennyi az objektiv ré-
szesedés és mekkora a pontatlansag okozta kiesés
része. A gumikondomban torténd szallitas, tarolas
1 o6ran belll subtotalis, esetleg mar teljes akine-
sist hoz létre, nekrospermias leletek sziletnek,
holott a spermiumok mozgasa genuinan még a
normalis értékeket is felmutathatja. llyen negativ
érték{ téves kozlés a vizsgaltnak altalaban sulyos
psychikus traumat okozhat.

Mind a laikusok, mind elég sok esetben az
orvosok is tulértékelik az ejaculatum mennyiség,
de inkdbb a spermiumszam jelent6ségét, pedig
ezek a legkevéshé érdekes paraméterek. Régen a
60 mill/ml, ma a 25 mill/ml értéket veszik az also
hatarnak, tehat az olyan szamiadatkiilénbség 45
vagy 50, esetleg 55 mill/ml stlytalan, nem befolya-
solja a fertilizadlé képességet. Szamolastechnikai
pontatlansag szerepelhet, de ismeretes a csiraham
16 napos, azaz periodikus aktivitasvaltozasa, ami
ilyen +10%-os eltéréseket produkal. Az pedig,
hogy 10—15%-0s szamemelkedést a therapia sike-
réként tudatnak a vizsgalttal, enyhén szélva ko-
molytalan. 30 és 60 mill/ml vagy 20—40 mill/ml
szignifikans eltérésék és utébbi értékek valdban
eredményként foghatok fel. Egyébként helyes a
milliliterre kapott spermiumszamot az ejaculatum
mennyiségével (5 napos carentia, nem folyt mellé)
beszorozni, ami a tajékoztatast és a valds' hely-
zetet még jobban megadja.

A fertilizalds szempontjabdl a mozgasszazalék
és jelleg, valamint a szerkezetviszonyok a dontd
paraméterek. Ha egyetlen ondésejt sem mozog
(élesztési eljarasokra sem), Ugy nemzés valdban
nem johet létre. A totalis genuin nekrospermia
azonban ritkasag, 13 000 feletti els6 vizsgalatunk
(két rendelésbél) kozul csak fcb. 30 esetben szere-
pelt. Subtotalisan vagy partialisan akineti'kus ké-
pek mar gyakoriak; els6sorban azt bizonyitjak,
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hogy a mozgaskiesés oka a spermiumban, annak
mozgaskészilékében van, nem pedig a spermaplaz-
méaban. A mozgéasszazalék sajnos még ma is valo-
ban csak hozzavet6leges, becsléses tisztdzdsa kap-
csan hatarozott kiulénbség teendd a jol, kozepes
sebességgel, a mérsékelt és a lassan mozgdé sper-
miumok kozott. Célszerli tehat a harom csoport
szdzalékos értékét kulon-kialon feltintetni, hiszen
a fertilizadlas szempontjabdl elsésorban a kézepes,
azaz normalis sebességgel (50 m/s = 3 mm/min)
haladok jonnek szamitasba. Legalabb ilyen fontos
azonban a normalis, illet6leg a koéros szerkezetl
onddsejtek szamanak megadasa, de nem csupan
globalisan, a festett készitményben észlelheté el-
térésekre vonatkozéan, hanem az el6bb emlitett
egyes kategoriakon belil. Lehet, hogy a festett
metszet pl. 50% pathospermiumot tintet fel, ami
kedvez6tlen adat. Ha azonban a nativ készitmény-
ben igyeksziink tisztazni a koros alakok szamat,
kideril, hogy a jol mozgok kozott csupan 30% a
pathospermiumok szama, mig a lassan vagy nem
mozgdk kozt ez az érték a 70%-ot eléri. A nem-
zésben tehat vezet6 szerepet jatsz6 jol mozgd ond6-
sejtek 0Osszetétele teljesen elfogadhatd, még ha
ezek abszollt szdma alacsonyabb is. Sajnalatos
azonban, hogy olyan meghizhaté supravital festés
még nem Kkerilt kdzlésre, mely az elkilonitést a
nativ, tehat a kilonb6z6 sebességgel haladé ondo-
sejteket demonstralé készitményben lehetfvé teszi.
(Ne tévesszen meg minket a Blom-féle eosin—nig-
rosin festés, mely csak arra alkalmas, hogy a fris-
sen, nativan hozzaadott festék révén jelezze — de
mar a szélesztett, szaraz, fixalt metszeten —, hogy
mennyi az ,é16”,és mennyi a ,holt” ondésejtek
részesedése. Ez ismét globalis adat; a fertilizalas
megitélésében nem jatszik elemi szerepet.) A kor-
szerli, helyes spermatogrammban tehdat célszer(i a
kovetkezd kategorizalast feltiintetni.

1. kp. sebesen mozog, kb. x%,
spermiumok A%-ot tesznek Ki;

2. mérs. sebesen halad kb. y%, itt a normo-
spermiumoék B%-ot tesznek Ki;

3. lassan tovabbjut kb. z%, itt a normosper-
miumoik C%-ot tesznek Ki.

Az ilyen kategorizalt mozgas- és szerkezetér-
ték a valos helyzetet, a nemzési kilatasokat job-
ban és realisabban adja meg mint egy festett, im-
mobil készitmény, mely globalisan jelzi a patho-
spermiumok szazalékos megoszlasat. Tajékoztatas
érdekében azonban az ilyen festett készitmény, el-
s6sorban a teratoid féleségek (szazalékos) adatai-
nak ismertetése érdekében csak Udvozolhetd. E
praeparatum egyébként azért is sziikséges, hogy
a spermaban levé spermatogeneticus sejteket egy-
mastol, de a nem ritkan észlelheté gennysejtektdl
elkiléniteni lehessen, ami a nativ készitményben
még nagy gyakorlat birtokdban is bizonytalan te-
vékenység.

A spermatogrammok nomenclaturdja szinte
tizévenként mddosul. Jelenleg altalanosan hasznalt
a ,,-zo0-" kiegészitéssel formalt megjeldlés, tehat
pl. normozoosper-mia normospermia helyett, oligo-
zoospermia oligospermia helyett stb. Az eddig
hasznalt megjeldlések is els6sorban az onddsejtek
megvaltozott paramétereire utaltak, figyelmen Kki-

itt a normo-

vil hagytadk példaul a spermaplazmaban fennall6
eltéréséket, de errél a ,,-zoo”-val bévilt 4j nomen-
clatura sem tajékoztat. Pedig a spermaplazméaban
levé biokémiai faktorok ismerete — ha lassan is —
de egyre n6. Kozel normalis szam és szerkezeti
adat mellett lehet diffGzé renyhe mozgas (astheno-
zoospermia), aminek oka nem az ondésejtben, ha-
nem a vivlkdzeg csdkkent vagy szinte hianyzo, a
mozgast alimentalé fructose-tartalméaban taldlhato
(postpub. Leydig-sejt insufficientia, Schirren) (9).
Ennek, esetleg mas komponensek (enzymak) gya-
koribb vizsgalata az uUn. bdvitett spermaanalizis
lényeges része kell — a jov6ben — legyen.

Az ejaculatum nemzési értékét tikrozni vélt
»fertilitdsi indexeket” szamos helyen ma elutasit-
jak. Ezt a felfogast tdmogatjuk mi is, mert e for-
mulak matematikai jatékok, melyek a bioldgiai
tényez6t — amir6l egyel6re legfeljebb a ndgyo-
gyaszok penetratios tesztjei, az ondosejtek visel-
kedése, athaladasa a cervix-nyafchan adnak infor-
mécidot — teljesen figyelmen kivil hagyjak.

Pathospermiat észlelve elég gyakran kovetke-
zik az a sajnalatos lépés, hogy a vizsgaltalak gyogy-
szert irnak fel, elsésorban hormonkészitménye-
ket. Nem vitas, hogy a fertilizalas esélye a sper-
miumok paramétereinek javulasaval emelkedik, és
ez az els6rend( cél. A pathospenmialknak azonban
okai vannak és a spermakép javuldsa causalisan
csak akkor varhaté, ha a karositd6 Ok megsz(nik.
A kovetkezd lépés tehat ne a gydgyszerrendelés-
bél alljon, hanem az Ok utdni kutatasbol és itt ke-
ril el6térbe az andrologia szerepe. A korszeri
spermavizsgalatot megfelel§ laboratériumi tech-
nika és felkésziiltség biztositja; minden olyan in-
tézetben, ahol medddéségkutatas folyik, ezt meg-
valésitottak, vagy ezen az Gton haladnak. SZTK-
laboratdriumoktél — ezek tdlterheltsége miatt ért-
hetéen — korszer(i spermatogrammok nem var-
hatok, viszont az érdekelt orvost az olyan leletek:
,kevés spermium vagy szamos mozg6d ondosejt”
nem elégithetik Ki.

A pathospermiat fenntart6 0Okok Iényegében
egyrészt a genitalis régidoban, masrészt endokrin
terileten taldlhaték. El8bbieket az andrologiaval
foglalkoz6 uroldgus, dermatolégus, esetleg mas
szakmai terileten dolgoz6, de az urolégidhoz ért6
orvos tisztdzza; segitségére van pl. a here-biopsia,
ondéuti radiographia, sz. e. a here, ill. funiculus
spermaticus feltdrdsa. Ha ezen a téren eltérést nem
talal, kovetkezik az endokrinoldgiai vizsgalat, mind
testicularis, mind hypophysaer, ill. hypothalamicus
vonatkozasban. Ez a mivelet kétségtelenil kolt-
séges, deviza- és munkaigényes, jol felszerelt hor-
monlaboratériumot igényel. Sajnos ma még csak
csekély szamban allnak — remélhet6leg egyel6re
— rendelkezésre. A haladas Gtja azonban ez, nem-
csak azért, hogy a hazai nivé a korszer(it — gya-
korlati és tudomanyos tekintetben — elérje, hanem
azon meggondolashol is, hogy csak akkor szabadna
az altalaban draga, devizakihatasiG hormonkészit-
ményeket, méghozza ismételten, rendelni, ha erre
a hormonleletek az objektiv alapot megadjak. Az
indokolatlan rendelés a gyogyszer diszkreditalasara
is alkalmas, de a kezel6 orvos iranti bizalmat sem



fokozza, mint ez az orvos-valtoztatasdkbol is Kki-
vilaglik.

Az androlégus bizonyos endokrin esetekben
azonban segitséget nyuajthat mint példaul: ha
mindkét here kisujjbegynyi (testimeterrel mérve
egyenként 2—3 ml-nyi), ha a pubertason mar jéval
taljutott férfin kétoldali rejtettheréjliiség all fenn.
llyen esetekben ugyanis mindenféle hormongyégy-
szer adasa céltalan, eredményt nem hozhat. A csi-
rahdm hidnyat vagy maximalis fejletlenségét
(ugyanigy a Klinefelter-, a Sertolisejt-syndromak
kapcsadn vagy spermatogenetic arrest, stop eseté-
ben) a korszdévettan jol ismeri, a herebiopsias met-
szetek egyértelm(ien mutatjak és ezen a ,legdra-
gabb” gydgyszer sem képes valtoztatni. Mindezek
pedig endokrin eltérésék szomord végkifejletei.

Az androlégus masfajta tevékenysége miitéti
beavatkozasiukbdl all. Mivel a Babies, majd Balogh
professzor altal vezetett budapesti Urolégiai Kli-
nikdn végeztik — legjobb tudomasunk szerint —
az orszagban a legtdbb androlégiai beavatkozast,
rovid tdjékoztatast adnank ezekrdl

1. A diagnosztikus Iépést jelent6 here-biopsiat
1954 oOta tob. 300 betegen végeztik el. A sz6-
vettan alapjan Sertolisejt-syndroma 37,
spermatogenetic arrest 32, csdkkent sper-
matogenesis 25, degeneratids elvaltozas 81,
normalis szoveti kép 105 esetben volt talal-
hat6, a tobbi fertilis eunuchoidismus, Kline-
felter-sy. (és pseudo-Klinefelter), tovabba
nem egyértelm{ képet jelzett.

2. Deferento-vesiculographia 1958 o6ta kb. 60
esetben.

3. Cavernosographia 1958 oOta 7 betegen.

4. Funiculus spermaticus feltaras 1955-t61 40
esetben tortént, amikor 32 betegen deferens
agenesiat lehetett megallapitani.

Therapids vonatkozasban 1948 6ta 6sszesen 43
vaso-epididymoanastomosist végeztiink az esetek
kb. egyharmadaban eredménnyel. 1966 oOta 102
esetben végeztiink el varicoceléknél az Gn. magas
(inguinalis) vénalekotést, resectidt, bar részben
urologiai indikacié alapjan. 1966-t6l 26 esetben
helyeztiink el a serotumba mianyag here-prothe-
sist.

Barmilyen alapos legyen a kivizsgalas, a fér-
jék kb. 30%-4ban a pathospermiat fenntarté okot
ma még nem tudjuk kideriteni. llyen esetekben
sajnos valéban a gyogyszerkisérletezésre szorul ra
az orvos, ami egyetlen medicinalis disciplinaban
sem jo érzést kelt§ tevékenység. Az idé haladta-
val Ujabb megismerések fognak sziiletni és az
adaequat kezelésre is egyre tobb lehet6ség fog
nyilni. Addig a jelen adottsdgokat kell megra-
gadni és — egyel6re felemas érzéssel — alkal-
mazni.

Végezetiil néhany, bar mar eléggé ismert elvet
szeretnénk — részben 6sszefoglalasszerien — el6-
tarni, ill. megismételni.

1. A hazassagok gyermektelenségéért a férj is

hibaztathatd (25—40%-ban);

2. a potentia coeundi zavartalansdga nem je-

lenti szikségképpen a nemzés intakt voltat
(ezt els6sorban a laikus érdekeltek felé kel-
lene tudatositani);

3. a férj vizsgalata egyszer(i, nem megterheld,
nem is sért6; mindenképpen meg kell eléz-
nie a feleség komplikaltabb kivizsgalasat;

4. a spermavizsgalatot korszerl szinten kell
végezni, lehet6leg minden intézetben, ahol
medddségkutatas folyik;

5. pathospermatogramm birtokdban a kovet-
kez6 1épés ne a gyogyszerrendelésbdl alljon,
hanem az ok lehet6 kideritésében;

6. el6szor a genitalis status tisztdzdsa sziiksé-
ges, aranylag egyszer( tevékenység, még ha
esetenként kis mitéti beavatkozassal jar;

7. eltérés hianya esetén az endokrinolégusé a
sz6, a hormontisztazds — még ha ma koril-
ményes is — szorgalmazandd és

8. ha a fertilitds helyreallitdsa nem lehetséges,
Ggy err6l a negativ helyzetr6l az érintettet
tajékoztatni kell, mindig igen 6vatosan, ki-
méletesen, éppen a psychikus trauma elke-
rilése érdekében.

Fentiekben igyekeztiink a teljesség hianyanak
tudataban a hazai androlégiarél, els6sorban mégis
az 0ttér6 munkat végzett budapesti Uroldgiai Kli-
nika Androlégiai Rendelésének tapasztalatairdl ta-
jékoztatast nydjtani. 33 éves rendszeres szakmai
tevékenységre kevés eurdpai orszag tekinthet visz-
sza és ha munkank nem all olyan magas szinten
mint az kivéanatos lenne, hazai és nemzetkozi el-
ismerést tudott kivaltani. Els6 helyen mégis annak
a szandéknak kell allnia, hogy szélesebb kord, in-
tenzivebb szaktevékenységgel a hazai gyermek-
telen héazasparok ugyét, érdekét szolgaljuk és erre
az Gjabban elképzelt interdisciplinaris egytttmi-
kddés tobb lehetdséget fog nydujtani.
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Részletfizetési kedvezményeink: 400,— Ft felett 4 havi, 600,— Ft felett 6 havi tor-

lesztés.

sztd

Cimunk: MUVELT NEP KONYVTERJESZTO VALLALAT
179. sz. M(szaki és ldegen nyelvl kényvesbolt
Miskolc
Széchenyi Gt 54.
3530

MEGRENDELESI FORMA

Alulirott megrendelem postai szallitasra a fenti mdveket:
* részletfizetéssel

** készpénzfizetéssel

(A nem kivant feltétel torlendd)

K, s e

a megrendel§ alairasa
A MEGreNdeld NEVE: ..ottt
Cime (iIranyitdSZammal): ...

Csak részletfizetés esetén toltendd Kki!
SZUL NELY, BV e

ANYJA NBVE. ittt bbbt sbeebentsae st e seeneebe



FREDETI KUZLEMEHYEK

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem,
lll. Belgydgyaszati Kilinika

(igazgat6: Graf Ferenc dr.,
Egészségiigyi Minisztérium
Arteriosclerosis Kutatécsoportja
(vezet6: Gerd Sandor dr.)

Clofibrat kezelés hatasa
a serum lipidekre
es lipoproteinekre

Ramies Laszl6 dr., Szondy Eva dr.
és Ger§ Sandor dr.

Az ischaemias vascularis betegség kdrjoslata szem-
pontjabol tobb informaciét jelent az, ha a serum
cholesterin és triglycerid szint helyett a lipoprotein
fractiokat és azok cholesterin tartalmat ismerjik.
Az utébbi évtizedekben az is ismertté valt, hogy
a lipoproteinek kozul a ,low density lipoprotein”
(LDL, beta-lipoprotein), ill. az LDL altal szallitott
cholesterin ~ (LDL-cholesterin)  concentratidjanak
megndvekedése okoz leginkdbb atherosclerosist (8,
11). Ezzel szemben a ,high density lipoprotein”
(HDL, alpha-lipoprotein) és annak cholesterin
(HDL-cholestrein) concentrtioja forditottan ara-
nyos az ischaemias vascularis megbetegedések gya-
korisagaval (1, 14, 19, 21). Tobb oknal fogva — ha
nem is olyan mértékben mint az LDL — athero-
génnek kell tekinteni a ,very low density lipopro-
tein”-t (VLDL) is.

A VLDL molekuldk szallitjak a serum trigly-
cerid tartalmanak tobbségét, megszaporodasuk hy-
pertriglyceridaemiat eredményez, mely &nmaga-
ban is atherogen lehet (9). A masik, talan még fon-

tosabb tényez6 az, hogy a VLDL molekuldk —
legalabbis részben — az LDL molekuldk praecur-
sorai (13).

Ezek figyelembevételével a hyperlipoprotein-
aemiak diétds, méginkabb gydgyszeres kezelésének
korszer( elbirdlasa ma mar csak a lipoprotein frak-
ciok és azok cholesterin tartalmanak véaltozasa, ill.

Az El. M. 3.02. sz. Eletfolyamatok szabalyozasa-
nak mechanizmusa (bioregulatio) megnevezesii tarca-
szintl kutatasi f6iranyhoz elfogadott ,,Hyperlipopro-
teinaemiak pathomechanizmusanak wzsgalata kalonds
tekintettel az angiopathidk kialakulasara” cimd téma-
ban végzett kutatomunka alapjan. 1-23-0302-05-0/B.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szam

egymashoz viszonyitott valtozasuknak ismeretében
térténhet.

A clofibratot tobb munkacsoport vizsgalta mar
az el6bbi szempontok figyelembevételével, de még
a két legfontosabb kérdésben — né-e a kezelés alatt
a HDL-cholesterin és csokken-e az LDL-cholesterin
szint — sem egysegesek az eredmények (3, 10, 12,
29). Ez indokoltta teszi, hogy hazai taplalkozasi vi-
szonyok kozott megvizsgaljuk a clofibratnak a li-
poproteinek cholesterin tartalméara kifejtett hata-
sat.

Betegek és mddszerek

A vizsgalatban 18 primaer hyperlipoproteinaemias
férfi, kilenc 1l/b tipusu (atlagos életkor 43+7 év) és
kilenc 1V tipust (46+6 év) vett részt. A vizsgalatokat
ambulans betegeken végeztik. Etrendi korlatozast
nem irtunk el§, a testsuly tartadsa kovetelmény volt.
(A vizsgalatban résztvevék szama eredetileg 21 volt, de
harmat kizartunk, mert teststlyuk a vizsgalati perié6-
dus alatt +1,5 kg-ot meghaladbéan valtozott.) Minden
beteg korabban mar t6bb honapig vagy évig allt meg-
szakitasokkal clofibrat kezelés alatt, igy a gyogyszer
szedése szamukra nem jelentett Gjdonsagot. A betegek
nem tudtak arrdl, hogy a szokasos ellenérzé vizsgala-
tok alkalméaval vett vérben részletesebb lipid-analiti-
kai vizsgalatok is torténtek. A vizsgalat megkezdése
elétt a betegek 8—10 hétig sem clofibratot, sem mas,
lipidanyagcserét esetlegesen befolyasolé gyogyszert
nem szedtek. A meghatarozasok idépontja a kovetkez6
volt: 2 héttel a clofibrat kezelés kezdete el6tt, a keze-
lés megkezdésekor, majd ezt kovetéen a 3, 6. és 12,
héten. A clofibrat adagja egységesen napi 15 g (Misc-
leronB, Chinoin) volt. A kezelés alatt mellékhatast ezen
betegeken nem figyeltink meg.

A meghatarozasokhoz a vért 14 orai éhezés utan
vettilk le. A serumban és a lipoprotein frakciokban
a cholesterint enzymatikus modszerrel (Boehringer
CHOP—PAP modszer), a triglyceridet Grafnetter (15)
szerint hataroztuk meg. A lipoproteinek cholesterin-
tartalmanak meghatarozdsa a kovetkez6 modon tor-
tént; MnCl2dal és heparinnal kicsaptuk a VLDL-t és
az LDL-t (7), centrifugalds utan a felilisz6ban meg-
hataroztuk a HDL-cholesterin concentratidt. Ezt kdve-
téen Wilson és Spiger (31) moédszere szerint kicsaptuk
a VLDL-t, centrifugalas utan a subnatansban meg-
hataroztuk az LDL+HDL-cholesterint. Az LDL+HDL-
cholesterinbgl kivonva a mar ismert HDL-cholesterin
értékét, me(i;kaptuk az LDL-cholesterin concentratio-
jat. Ezekb6l a VLDL-cholesterin = serum cholesterin
—(LDL+HDL-cholesterin). A HDL relativ concentra-
tiojat immundiffusiés modszerrel (20) hataroztuk meg.
(Anti-human ar lipoprotein; Behringwerke AG). A
vizsgalt serumok HDL concentratidjat kontroll serum-
hoz (Huméan Oltéanyagtermel6 és Kutatdé Intézet) vi-
szonyitva szazalékban adtuk meg, a kontroll serum
HDL szintjét 100%-nak véve. A hyperlipoprotein-
aemidkat a WHO altal javasolt kritériumok alapjan
osztalyoztuk (5/a).

Eredmények

A 1l/b tipust hyperlipoproteinaemiaban a 12.
hét kivételével jelentésen csékkent a serum trigly-
cerid szint, és 6 heti kezelés utan significansan na-
gyobb lett a HDL-cholesterin és a HDL concentra-
tioja (1. tablazat).

V. tipusban a vartnak megfelel6en csdkkent

a serum ftriglycerid szint, &tmenetileg — a 3. és 6.
héten — mérséklédott a VLDL-cholesterin con-
centratio, és tobbhetes clofibrat kezelés utan ndtt
meg a HDL-cholesterin, ill. a HDL concentratio (2.
tablazat).
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Az LDL-cholesterin szint egyik tipusban sem
valtozott significansan.

A 9 Il/b tipusu beteg kozidl 2, a 9 IV tipusd
kozil 3 esetben a kezelés alatt nétt az LDL-cho-
lesterin szint.

Megbeszélés

Korabbi megfigyelésekkel megegyez6en mi is
azt talaltuk, hogy néhany hetes clofibrat kezelés
jelentésen csokkenti a vér triglycerid concentratio-
jat (22, 27, 28, 29). A clofibratnak ez a hatasa tobb
okbdél nem lebecsiilend6 még akkor sem, ha a
hypercholesterinaemia bizonyitottan jelent6sebb
helyet foglal el a riziké faktorok sordban. A hyper-
triglyceridaemia mérsékl6dése egyitt jar a throm-
bocyta aggregatio és a fibrinogen szint, valamint
a vér viszkozitdsanak csdkkenésével (2, 18) és az
LDL praecursoranak szamit6 VLDL molekuldk sza-
manak megkevesbedésével. Régi megfigyelés az is,
hogy a hypercholesterinaemia és hypertriglycerid-
aemia egyuttes eléforduldsa fokozott veszélyezte-
tettséget jelent (9, 24, 25), ezért a hypertriglycerid-
aemia megsziintetése 6nmagaban is kedvezd lehet.

Clofibrat hatasara sokan mérsékelt fokd Cho-
lesterin szint csokkenést is ki tudtak mutatni (3, 12,
22, 28), melynek jelent6séget — tobbek kozott —
a Budapest—Edinburgh—Praga tanulmanyban tett
megfigyelés ad: cholesterin szint csékkenésével par-
huzamosan mérséklédik az ischaemias szivbeteg-
ségek gyakorisdga (16/a, 23). Eseteinkben a choles-
terin concentratiéjanak csokkenése nem volt signi-
ficans.

A clofibrat kezelésnek a legtobbre értékelt
hatdsa a HDL, ill. HDL-cholesterin szint noveke-

dése, melyet a munkacsoportok tobbsége — ma-
gunkat is beleértve — igazolni is tudott (3, 10, 28,
30).

Kedvez6 hatadsa lehet még a clofibratnak az
LDL, ill. LDL-cholesterin szint mérséklése, bar ez
nem annyira kifejezett és egyértelmd mint a HDL
szint novekedése. Betegeink vizsgalata sordn nem
csOkkent jelentésen az LDL-cholesterin szint, s6t
két Il b és harom IV tipuslt betegiink esetében kis-
mértékben nétt a kezelés sordn. Hasonl6 megfigye-
lést tettek maéasok is (3, 18, 26). A Budapest—Edin-
burgh—Praga tanulméanyban a kezelt csoportban
(I. csoport) talalt fokozott mortalitas azokbdl a be-
tegekbdl addédott, akiknek a kezelés alatt n6tt a se-
rum cholesterin — és ezzel valészin(ileg parhuza-
mosan — az LDL-cholesterin szintje (16/a, 23). (Az
LDL-cholesterint nem vizsgaltak.)

Emiatt minden clofibrattal kezelt hypercholes-
terinaemias vagy hypercholesterinaemias + hyper-
triglyceridaemias beteghen a kezelés els6 heteiben
meg kellene hatarozni az LDL-cholesterin valtozas
iranyat. Novekedése esetén a clofibrat kezelés el-
lenjavallt!

Carlson és mtsai (10), valamint Weisweiler és
Schwandt (29) forditott dsszefliggést talaltak a ke-
zelés el6tti LDL-cholesterin szint és a kezelés alatt
bekovetkezd valtozas iranya kozott. Sajnos ez a
megfigyelés nem &ltaldnos érvényd.

Ballantyne és mtsai (3), valamint Lithel és
mtsai (18) és mi sem tudtuk ezt igazolni, ezért az
LDL-cholesterin szint ismételt meghatarozasat ke-
zelés alatt fontosnak tartjuk.

Az LDL—VLDL ko6z6tti praecursor productum
viszony miatt kedvezden kell értékelni a clofibrat
VLDL-cholesterin szint csOkkent6 hatasat. Ezt a
valtozast — Weisweiler és Schwandt (29) eredmé-
nyéhez hasonléan — hatarozottabban IV tipust hy-
perlipoproteinaemiaban figyeltik meg.

Az elmult évben els6sorban a Budapest—Edin-
burgh—Praga tanulméanyban ismertetett adatok
kovetkezményeképpen a gyogyszer mellékhatésai-

1. tablazat. Serum cholesterin, triglycerid, LDL-, VLDL-, HDL-cholesterin és HDL szint valtozasa clofibrat
kezelés (1,5 g/die) hatasara IV. tipusa hyperlipoproteinaemidban (x + SEM)

Serum
cholest trg
) . ) mg/dl
Vizsgalat id6pontja n—=9
0 Kezelés el6tt 2 héttel 340 336
+46 +66
1.  Kezelés kezdetekor 319 352
+28 +30
2. Kezelés utan 3 héttel 301 234
+28 +41
3. Kezelés utan 6 héttel 295 281
+32 +13
4. A kezelés 12. hetében 289 265
+33 +48
1—2 p ns. <0,05
1—3 p ns. <0,05
1—4 p ns. ns
cholest. = cholesterin
trg = triglycerid

LDL VLDL HDL HDL
cholest. (mg/dl %
n=8 n=8 n=9 n=7
222 70 38
+16 +21 5
213 72 39 127
+32 12 4 +49
171 50 4 165
+14 5 +2 +14
171 54 55 195
+15 10 +4 +24
160 46 56 230
+9 +8 5 +29
ns. ns. ns. ns.
n.s. ns. <0,02 <0,05
ns. <0,05 <0,05 <0,001
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. tdblazat. Serum Cholesterin, triglycerid és LDL-, VLDL-, HDL-cholesterin, valamint HDL-szint valtozasa

Clofibrat kezelés (1,5 g/die) hatasara Il/b tipust hyperlipoproteinaemiaban (x = SFfl)

Serum
cholest trg
mg/dl
Vizsgalat id6pontja n=9
0. Kezelés el6tt 2 héttel 311 690
+30 +180
1. Kezelés kezdetekor 321 754
+28 +123
2. A kezelés 3. hetében 241 326
+13 +46
3. A kezelés 6. hetében 269 342
+21 +99
4. A kezelés 12. hetében 259 297
+20 +48
1—2 p <0,05 <0,001
1—3 p ns. <0,05
1—4 p ns. <0,01
cholest. = Cholesterin
trg = triglycerid

nak targyalasa kerilt napirendre. A korabban is
ismert mellékhatdsok (6, 16) mellett bizonyitott,
hogy a clofibrat kezelés cholelithiasist okozhat (5).
A kezelés ellen hozzadk fel — az el6bb emlitett ta-
nulméany alapjan —, hogy a clofibrat ndvelte a
hypercholesterinaemias betegek infarctus mortali-
tdsat. Ennek valdszinli magyaréazatarol és kivédhe-
t6ségérél korabban mar tettink emlitést.

A kedvez6 hatasok és a valédi vagy vélt hat-
ranyok ismeretében egyénileg kell mérlegelni a clo-
fibrat kezelés bevezetését, figyelembe véve azt a
tényt, hogy hasonlé ,j6” hatast antilipaemias
gyogyszer egyel6re nincs kdzforgalomban. Az LDL-
cholesterin és a HDL-cholesterin kezelés alatt tor-
ténd ismételt meghatarozasa sulyos érveket adhat
keziinkbe a kezelés folytatdsara vagy megszinteté-
sére vonatkozo6lag. Mérsékelt fokd hyperlipopro-
teinaemiaban, id6s korban ,arteriosclerosis ellen”
clofibrat kezelés a fentiek tudatdban nem indokolt.

Osszefoglalds. A szerz6k 12 héten at tarté clo-
fibrat (1,5 g/die; MiscleronR, Chinoin, Budapest)
kezelés alatt vizsgaltak a serum cholesterin, trigly-
cerid, az LDL- VLDL- és HDL-cholesterin (low den-
sity, very low density és high density lipoprotein-
cholesterin), valamint a HDL szint valtozasat Kki-
lenc 1l/b és kilenc 1V tipusG primaer hyperlipo-
proteinaemias betegben. Mindkét tipusban signifi-
cansan csbkkent a serum triglycerid concentratio
és n6tt a HDL szint. A kezelés utolsé heteiben —
féleg 1l/b tipusban — nétt a HDL-cholesterin con-
centratio. A VLDL-cholesterin szint csokkenését a
IV tipusban talaltak kifejezettebbnek. Az LDL-
cholesterin szint a 18 beteg kdzil 6tben ndétt, ezért
a szerz6k fontosnak tartjak az LDL-cholesterin
szint ismételt meghatarozasat kezelés alatt. Nove-
kedése esetén a clofibrat kezelést ellenjavallt.nak
tartjak.

LDL VLDL HDL HDL
cholest. (mg/dl) %
n=9 n=9 n=9 n=7
165 115 32
+19 +9 +5
182 121 29 116
+22 +23 +3 +15
160 57 43 130
+16 +13 +9 +7
164 65 48 154
+17 +7 +10 +10
171 73 49 242
+23 +13 +7 +29
ns. <0,05 ns. n.s.
ns. <0,05 ns. <0,05
ns. n.s. <0,02 <0,001
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Szerkeszt6ségi megjegyzés. Az altalanos felfogas
szerint egy-egy gyogyszer hatasossaganak vagg hatas-
talansaganak alatamasztasat altalaban nagyobb szamu
beteggel kell illusztralni. Ezt a kézirat szerkeszt@ségi
feldolgozasa folyaman a szerz6k is elismerték. Elfogad-

in]_Ol

tlik azonban indokaikat, amelyek szerint a vizsgalatok — '

rendkivill munkaigényesek és koltségesek.
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PERITOL

PERITOL szirup
a gyermekgyogyaszathan!

Etvagyjavitd és silygyarapitd hatasu készitmény. Histamin-
és serotonin-antagonista.
OSSZETETEL: Cyproheptadinum hydrochloricum anhydricum
0,04 g 100 m szirupban.

JAVALLATOK: Kiilénbéz6 eredeti étvagytalansag és lerom-
lott allapot. Allergias betegségek kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Oedema-készség és vizelet-retentio.

ADAGOLAS: Csecsem6knek 2 éves korig nem adhatd!
Gyermekeknek \2-2 éves kor kozott adasa kivételesen meg-
kisérelhet6 0,4 mg/kg/die adagban. (Pl. 10 kg-os gyermek-
nek napi 4 mg; ezt a mennyiséget 2 kavéskanalnyi szirup
tartalmazza.)

3-4 hétnél tovabb azonban ne adjuk.

2-6 éves korig a kezd6 adag altaldban napi 3X1 kk
(6 mg). Az esetben, ha ennek novelése sziikséges, a potlast
este, lefekvés el6tt célszeri adni. A teljes napi dosis a
8 mg-ot ne haladja meg.

6-14 éves korig a szokasos napi adag 3X 1 gyk. A teljes
napi dosis 16 mg-nal (étvagytalansagban 12 mg-nal tdbb
ne legyen.

MELLEKHATASOK: Leggyakoribb az almossag, mely rend-
szerint atmeneti jellegu es ritkan teszi sziikségessé a keze-
lés megszakitasat. Ritkabban el6fordulhat szajszarazsag,
mentalis confusio, ataxia, visualis hallucinatio, szédtilés,

[ |
/~\ )

nausea, bérkidtés, nyugtalansag, fejfajas. Ez utObbiak je-
lentkezése esetén a gyogyszer adagoldsat be kell sziintetni.
FIGYELMEZTETES: Alkalmazasa fokozott el6vigyazatossagot
igényel. A gyermekeket ovni kell a nagy figyelmet igényl§
élénk jatéktol, a kozlekedési veszélyhelyzettol stb. A Peritol
a fajdalomcsillapitok és az altatok hatasat potencialja,
azok tehat Peritollal egy(tt csak csokkentett adagban
adhatdk.

MEGJEGYZES: Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhet6.

100 ml szirup: 2,20 R.

PERITOL tabletta és szirup
felnotteknek

Tablettdnként 4 mg cyproheptadinum hydrochloricum an-
hydricum hatéanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Kilonbozd eredetli étvagytalansag és lerom-
lott allapot. Allergias betegségek kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Glaucoma, oedema-készség és vizelet-
retentio esetén, tovabba terhességben ellenjavallt.

ADAGOLAS: Tabletta: szokdsos kezd§ adagja feln6tteknek
naponta 3X 1 tabletta (12 mg). Ez az adag sziikség szerint
csokkenthetd, illetve novelhetd. Utobbi esetben a napi adag
nem haladhatja meg a 8 tablettdt (32 mg). Chronikus
urticaria kezelésére altalaban napi 3 X \f tabletta (6 mg)
elegendd.

Acut migraine-es roham esetén 1 tabletta. Amennyiben a
fejfajas nem szlnik meg, \2 6ra elteltével ismét adhato
1 tabletta.

A beteg 4-6 oOran belil 8 mg-nal tdbbet nem kaphat. A
hatds fenntartdsahoz naponta 3X1 tabletta rendszerint
elegendd.

Etvagytalansagban 3X 1 tabletta naponta. A kezelés kez-
detekor jelentkez6 sedativ hatds miatt az els§ adagot
ajanlatos az esti étkezés utan bevenni.

Szirup: felnbtteknek a szokasos kezdé adag naponta 3X1
gyk. (12 mg). Ez a mennyiség sziikség szerint csokkenthetd,
illetve ndvelhet. Utobbi esetben a napi adag nem halad-
hatja meg a 32 mg-ot.

Chronikus urticaria kezelésére altalaban napi 3X1 kk (6
mg) elegendd. Acut migraine-es roham esetén 1 .
Amennyiben a fejfajas nem szlinik meg, V4 o6ra elteltével
ismét adhatd 1 gyk.-lal. A beteg 4—6 oran belil 8 mg-nal
tobbet nem kaphat. A hatas fenntartdsdhoz naponta 3X 1
gyk. szirup rendszerint elegendé.

Etvagytalansagban 3X 1 gyk. naponta. A kezelés kezdete-
kor jelentkezd sedativ hatds miatt az els6 adagot ajanlatos
az esti étkezés utan bevenni.

MELLEKHATASOK: Lasd PERITOL szirup a gyermekgyo6gya-
szatban.

FIGYELMEZTETES: Alkalmazésa fokozott el6vigyazatossagot
igényel, ezért pl. jarmlivezet6k, magasban vagy veszélyes
helyen dolgozék csak az orvos altal, az egyéni érzékeny-
ségnek megfeleléen el6irt adagban szedhetik.

A Peritol a fajdalomcsillapiték es az altatok hatdsat poten-
cidlja, azok Peritollal egyitt csak csokkentett adagokban
adhatok. Peritol-kura alatt szeszes ital fogyasztasa tilos!

Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel-
jebb harom alkalommal) ismételhetd.

Téritési dij: 20 tabletta 2,- R, 100 ml szirup 2,20 .

Gyogyszervegyeszeti Gyar, Budapest



KLINIKAI TANULMANYOK

Megyei Korhaz, Eger,

Sziilészeti és NOgyogyaszati Osztaly
(féorvos: Bukovinszky LaszIo dr.).
Kozponti  Laboratorium,
Haematol6giai Gondozo

(féorvos: W. Laub Margit dr.)

Béta-thaiassaemia minor
es terhesseg
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W. Laub Margit dr., Bukovinszky Laszlé dr.
és Maka Ferenc dr.

A thalassaemia syndromak o6rokl6dé haemoglobi-
nopathiak, melyeket a haemoglobin molekula glo-
bin részének, illetve valamely polypeptid lancanak
csOkkent szintézise okoz. Ez az abnormalitas féleg
quantitativ jellegl, és az érintett lanc szerint klasz-
szifikaljuk.

Alfa-thalassaemiaban a R-, y- és 6-lanc szinté-
zise zavartalan, mig az a-lanc produkcidja karoso-
dott, /J-thalassaemidban a /S-lanc szintézise csok-
kent.

A thalassaemidk klinikai symptomatolégiaja
szerint 4 csoportot kulénbdztetiink meg:

— thalassaemia maior,

— thalassaemia intermedia,

— thalassaemia minor,

— thalassaemia minima.

Legsltlyosabb a mar gyermekkorban manifes-
talodo thalassaemia maior vagy Cooley-anaemia,
melyet a thalassaemia gén homozygota &rékl6dése
okoz.

A thalassaemia intermedia sulyossagi fok te-
kintetében a thalassaemia minor és maior kozott
all, altalaban a thalassaemia gén heterozygota 6rok-
I6dése és egy masik haemoglobinopathia interak-
cidja okozza.

A thalassaemia minor tisztdn heterozygota
o6roklédésti haemoglobinopathia, hasonléan a tha-
lassaemia minimahoz, melyben a klinikai tiinetek
egészen enyhék, a hgb. A2 emelkedés rendszerint
mérsékelt vagy a fiziologias fels6 hataron talal-

haté és a terhelésre jelentkez6 anaemia sem nagy-
foku.

* Jelenlegi munkahelye: XXI. kér. Tanacs. V. B.
Egyesitett Gyo6gyito-megel6z6 Intézmény, szllészeti-
ndgydgyaszati- osztalya.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szam
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A feln6tt human haemoglobinban 4 polypeptid
lanc van, 2 a és 2 B alkot egy tetramert és mind-
egyik lanchan egy haem csoport van beépitve. A
haemoglobin molekula abnormalitasai — melyek
kézul napjainkig mintegy 150 ismert —, kizarolag
a polypeptid lancok kéros felépiilésében rejlenek.
Nincs tudomasunk jelenleg olyan elvaltozasrél,
melynek oka a haem részben lenne (15).

A hgb. A (e2, i) a normal felndtt 6sszes hae-
moglobinjanak 95—96%-a, mig a hgb. A2 (2 &)
2—3,5% és a hgh. F (02, W) kevesebb mint 2%. A
korai embrionalis életben a- és y-lanc dominancia
érvényesil, és csak a sziletés utan fokozddik a R-
lanc szintézise szamottevéen, ugyanakkor a J-lanc
szintézise ezzel parhuzamosan csokkend tendenciat
mutat (14).

A klinikai tineteket illetéen a stlyosabb ma-
nifesztaciot a homozygota o6rokl6désd /5-thalass-
aemia maior mutatja. (Stlyos chronikus anaemia,
mely hypochrom microcytaer jellegli, splenome-
galia, neutropenia, thrombocytopenia, fragmento-
cytaemia, myocardialis haemosiderosis, mely car-
dialis elégtelenséghez vezet.) Ezek az egyének rit-
kan élik tal a gyermekkort.

A /(-thalassaemia minor esetén a klinikai tiine-
tek enyhébbek, rendszerint csak kozepes foku hy-
pochrom microcytaer anaemiaval talalkozunk. Jel-
lemz6 a hgh. A2 szaporulat, céltabla sejtekkel, emel-
kedett se. Fe szint, ritkdn splenomegalia.

A thalassaemia minor els6 leirasa 3 olasz szer-
z6 nevéhez fliz6dik — igy ismert Rietti—Greppi—
Micheli-betegségként is (6, 12, 17) —, mig a thalass-
aemia maior Cooley-anaemia néven valt ismertté
(2, 3). A hazai irodalomban Ringelhann és Téth
(18) kozoltek vizsgalatokat a thalassaemia mindr-
ként diagnosztizalt betegek vvt.-rezisztencia valto-
zasarél. Az els6 modern mddszerekkel biztosan
diagnosztizalt thalassaemia minor eseteket Hollan
(9) munkéaja nyoman ismerjik.

Az utébbi években Laub és mtsai (11) kdzol-
tek osszefoglald tanulmanyt a /i-thalassaemia mi-
nor hazai el6fordulasardl. Béta-thalassaemias bete-

ezért tartjuk eseteinket kodzlésre érdemesnek.

Eseteink

1 eset: J. F.-né, 35 éves beteget mar leanykora-

ban ,,vérszegénység” miatt kezelték. 1967-ben IV—V.
hoénapos spontan ab. zajlott le, 1968-ban 2450 g-os fil-
magzatot szllt. Terhessége alatt a hgb. 72—98 g%
kozott ingadozott, a se. Fe 186—255 y%, a TVK 258—
330 y% kozott volt. Ismételten 1971. okt. 10-én vettik
fel osztalyunkra, megindult korasziilés miatt, spontan
burokrepedés utan. Okt. 11-én 4 dra 45 perckor élG,
2350 g-os leanyt szilt. Az utdbbi terhessége alatt a
hgb. 8,18 g% és 105 g% kozott, a se. Fe 110—122 7%
kozotti, a TVK 262—288 7% kozotti volt. Reticulocyta-
szam 3p%m, thrombocyta-szdm 157 000/mm3 a vvt. os-
motikus resistentia fokozott volt. Vérkenetében aniso-
poikylocytosist, hypochromiat, fragmentocytosist, csepp
alaku vorosvérsejteket és céltabla sejteket figKeItUnk
meg. Egyéb haematologiai értékei a fiziologias hataron
bellil mozogtak. A terhesség alatt és a szilés utan is
vaskészitmeéenyeket, valamint félsavat kapott a beteg
anélkil, hogy haemostatusaban IénKe?es véaltozas ko-
vetkezett volna be. Gyanunk /7-thalassaemia minor
iranyaba terel6détt, melyet az emelkedett hgbh. A2 (54

\T/T
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szazalék) és az emelkedett hgbh. F (3,2%), valamint a —

csaladvizsgalatok igazoltak.
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2. eset: J. M.-né, 28 éves beteg els6 terhessége
1973-ban iker korasziiléssel végz6dott, mindkét gyer-
mek éretlenség miatt meghalt. Masodik terhessége
alatt 1975-ben derilt ki anaemidja (hgb. 9,9 g°n, se.
Fe 196 y%, TVK 410 y%). Fenyeget6 koraszilés és ter-
hességi anaemia miatt korhazi kezelésben részesiilt,
ahol Jectofert és folsavat kapott.

A 40. hétre 3700 g-os fillmagzatot szllt. A post-
partalis id6ben rendszeres haematoldgiai gondozas
alatt allt. Harmadik terhessége 1976-ban 3300 g-0s
ledny megsziletésével végz6dott. Laboratériumi leletei:
hgb. 9,8 g%, se. Fe 185 y%, TVK 400 y%, a vvt. osmo-
tikus resistentia fokozott volt. Szulés utadn folsav ke-
zelésre a hgb. 11,6 g%-ra emelkedett. A hgbh. A2 és
hgb. F a normdlis érték felsé hataran volt. A jellemz6
verkenet és laboratériumi értékei alapjan anaemiaja
/[-thalassaemia minimanak felelt meg.

3. eset: Sz. D.-né, 22 éves beteg 1975-ben kerdlt
a Haematoldgiai Gondoz6ba, anaemiaja miatt. A mér-
sékelt hypochrom anaemia, emelkedett se. Fe, a cél-
tdbla sejtek //-thalassaemia minor irdnyaba terelték
gyanunkat, melyet a jellemzd hgb. A2 érték (4%) iga-
zolt. Folsav szedése mellett panaszmentes volt. 1977-
ben terhes lett, terhessége alatt anaemidja rohamosan
fokozédott (hgb. 8,8 g%, htk. 27%, se. Fe 127 y%, TVK
400 y%), a wvt. osmotikus resistentia fokozott, a vér-
kenetben kifejezett anisopoikylocytosis, csepp alaka
vorosvérsejtek, hypochrom céltablasejtek). A sullyos
anaemia miatt 27—28 hetes terhességi korban ambu-
lanter 420 ml valasztott vvt.-koncentratumot transz-
fundalunk. Az oestriol, pregnandiol értékek a fiziolo-
gias hataron beliil mozogtak. Anaemiaja mérsékl6dott,
a 40. hétre transzfaziés védelem mellett (800 ml cso-
porltazonos, véalasztott teljes vér) 3350 g-os filimagzatot
szilt.

4. eset: P. J.-né, 25 éves beteg — aki 2. esetlink,
J. M.-né testvére — terhestanacsadasrdl kerilt a Hae-
matoldgiai Gondozoba, terhességének 10—11. hetében.
Hgb. szintje a kezdeti 9,7 g%-rol 8,8 g%-ra csokkent
a 24—25. terhességi hétre. Ekkor a beteget a sziilészeti
és ndgyogyaszati osztalyra vettik fel eés 480 ml cso-
portazonos valasztott vvt.-koncentratumot transzfun-
daltunk. Hormondritése (oestriol, pregnandiol) a nor-
mal standard értékeken belul volt. A jellemz6 vérke-
net és laboratdriumi eredmények alapjan (hgbh. A2 a
fiziolégias felsé hataron, fokozott vvt. ostmotikus re-
sistentia) anaemiajat //-thalassaemia minor okozta. 39.
hétre transzfuziés védelemben (800 ml valasztott teljes
vér) 3350 g-os filmagzatot szilt. Jelenleg is haemato-
l6giai gondozas alatt all.

5. eset: T. S.-né, 23 éves beteg terhességi anaemia
miatt kerilt terhességének 16—17. hetében a Haema-

tolégiai Gondozéba. Megel6z6en beteg, terhes nem volt.
Jellemz6 laboratériumi értékeit &abrankon tuntetjik
fel. Vérkenetében hypochromia, céltablasejtek, csepp
alaku vvt.-k, anisopoikylocytosis. Hgb. A, magas, 5,8%,
a vvt. osmotikus resistentia fokozott. Dg.: //-thalass-
aemia minor. A rohamosan csdkkend hgb. miatt a 28.
terhességi hétben 540 ml vélasztott, csoportazonos vvt.-
koncentratumot transzfundaltunk, folyamatos placen-
taris funkcioé ellen6rzése mellett. Terminusban, szlk
medence és relativ téraranytalansdg miatt végzett sec-
tio eaesareaval transzfGziés védelemben 2800 g-o0s

lednyt szilt.
Megbeszélés

Fleming és Lynch (4) kozlése szerint //-thalass-
aemia minor esetén a normal kontrolihoz képest
csak 2,3 g%-kal alacsonyabb a hgb. Eseteinkben
ezt az értéket a hgh. csdkkenés — kiilondsen a Il.
trimester végén, Ill. trimester elején — megha-
ladta.

A betegség évekig rejtve maradhat és csak a
szervezetet ér6 megterhelés — kiuléndsen terhesség
vagy stresszhatdas — miatt valik manifesztté.

Eseteink tobbségében is terhesség alatt jott
létre a stlyosnak tekintheté anaemia, melyet 3 ese-
tinkben is csak ambulanter, illetve a terhespatho-
l6égiai osztadlyon adott transzflzidkkal tudtunk ren-
dezni.

A /I-thalassaemia 6nmagaban a fertilitdst nem
csOkkenti (15). Homozygota //-thalassaemiads bete-
gen a problémat az jelenti, hogy kevesen érik meg
azt a kort, hogy terhesek lehessenek. Raritasként
Perkins (16) szamol be Cooley-anaemias beteg 3
terhességérdél, melyek kozil kett6 a fennallo an-
aemia melletti partusszal, egy pedig 6 hetes korban
vetéléssel végz6dott.

A kozlemények szerint //-thalassaemia minor
esetén fokozottabb a spontan abortus veszélye (8,
13), nagyobb a perinatalis mortalitds és magasabb
a foetalis distress frequentiaja (1). Ezekben az ese-
tekben a Il. trimester végén, a Ill. trimester elején
stlyosabb fok( anaemiat figyeltek meg. Necheles
(15) az irodalom attekintése soran 208 //-thalass-
aemias terhes esetében a hgb. minimumot 9,3 g%-
nak taldlta. Eseteinkben a hgb. csékkenés ennél 1é-
nyegesen nagyobb volt, a minimumot 7,2 g%-nak
talaltuk.

Az anaemia kifejl6édése részben a hydraemia
kovetkezménye, melyet a fokozott folat igény, il-
letve folat deficit miatti ineffectiv erythropoesis
fokoz. Az anaemia a terhesség el6rehaladasaval
stlyosbodik, az utolsé trimesterben, kiléndsen a
sziilést megel6z8en, valamint a szilés alatt is kriti-
kus fokot érhet el. Ha a fennall6 sltlyos anaemia
mellé postpartalis atonias szév6dmény tarsul, a ki-
menetel tragikus (5). Eseteinkben az id6ben adott
transzfazioval sikerilt a szovédményeket elkeril-
ni. Terhesség alatt vvt.-koncentratum, szilés alatt
— amikor a hgh. pétlasan kivil volument is szlk-
séges poOtolnunk — teljes vér adasat tartjuk cél-
szerlinek.

A //-thalassaemias terheseken a peripartalis
thrombosis-hajlam még fokozottabb, ezzel magya-
rdzhatd, hogy gyakori a kiterjedt placentainfarctus,
illetve az id6 el6tti lepénylevalas. Ezek a kompli-
kaciok a gyakori abortusszal és korasziléssel egyutt
a perinatalis mortalitast 50% folé emelik (19).



A terhesség alatti anaemia fokozddasa a foeto-
placentaris funkci6 egyértelm( romlasat okozza.
Azokban az esetekben, amikor a /3-thalassaemias
terhesek hgb. szintje 8 g% ald esik, az oestriol-
Urités 30%-kal cs6kken (19). Bar egyes irodalmi
adatok szerint (10) csak végsziikség esetén (cardio-
vascularis manifestatioval tarsulé stlyos anaemia)
szabad a transzfuziohoz folyamodni a haemoside-
rosis veszélye miatt, véleményilink szerint a szlk-
ségletnek megfeleléen adott transzfazidval egyen-
letes, magas hormondirités tarthatd fenn. Eseteink
is ezt bizonyitjak.

Schulte-Krumpen és mtsai (19) /J-thalass-
aemis betegén a terhesség alatt haromszor is 8 g%
ala zuhant a hgb. (a minimum 7,2 g% volt) és min-
den alkalommal transzfuzié adasara kényszeril-
tek. A megfigyelés szerint a transzfaziét kdvetden
minden esetben hirtelen megemelkedett oestrogen
Uritést talaltak, és ez a magas hormondrités 3 héten
at tartott, majd ismét csékkenni kezdett. Ilyen in-
gadozast nem figyeltink meg, mivel a terhesség
alatt adott transzfuziéval a hgb. szint 8 g% ala
csOkkenését sikeriilt elkertlnink. Kivételt képez 1.
esetlink, akin terhessége alatt a diagn6zis még is-
meretlen volt és akkor még oestriol meghatarozast
sem végeztink. Azonban retrospektive az irodalmi
adatokat tdAmasztja ala vetélése és két korasziilése.

Példaink, ha statisztikai kovetkeztetések levo-
ndsara nem is alkalmasak, mégis illusztrativak.

A terhesség alatti helyes gydgykezelés a R-
thalassaemia felismerésének és diagnozisanak fiigg-
vénye, bar ez terhesség alatt csak elenyész6 szam-
ban sikeril (7). Legkdnnyebben a terhességi vas-
hidnyos anaemiaval téveszthet6 &ssze és hosszl
id6t veszithetink el, ha az anaemias terhest csak
rutinszerlien alkalmazott vas-therapiaban részesit-
jik és a se. Fe meghatarozas is — mely a /f-tha-
lassaemias betegeken rendszerint magas — vala-
mely okbo6l elmarad. Véleményink szerint az
erythrocyta produkci6o fokozott folatigénye miatt
helyes a félsav adasa (18 mg/die), igy az esetek egy
részében elkeriilhet§, hogy terhesség alatti transz-
faziora szoruljunk. Erdekesnek tartjuk Hedge (7)
véleményét, aki szerint /1-thalassaemia esetén az
ineffectiv erythropoesis nagyobb vasmobilizaciéhoz
vezet, és ha ehhez még hozzaadjuk a magzat igé-
nyét is, negativ vasegyensuly, vaspotlas nélkil pe-
dig vasdeficit alakul ki. Eredményei szerint /?-tha-
lassaemia esetén a terhesség alatt adott félsav és

vas-therapia mellett az atlagos hgb. szint 10,7 g%
volt, mig a kontroll csoportban, akik csak folsav
therapiaban részesiltek, 9,6 g%. Azonban — mint
erre figyelmeztet is — esetei kis szama és a kett6s
vakproba hidnya miatt végs6 statisztikai kdvetkez-
tetés nem vonhato le.

Bar a /~-thalassaemia minor Magyarorszagon
nem gyakori, mégsem szamit raritasnak. Mivel a
/?-thalassaemids terhesek anyai morbiditdsa és mor-
talitdsa, valamint a perinatalis mortalitds a normal
populatiénak tobbszordse, szikséges, hogy keres-
stk a terhességi anaemia valodi okait. Meggydz6-
désink, hogy gondos vizsgalattal egyre tébb eset-
ben sikerdl felallitani a ~-thalassaemia pontos és
korai diagnozisat, annal is inkdbb, mivel igy az
anyai és magzati szdv6dmények megel6zhet6k.

Osszefoglalas. A szerz6k ismertetik a Magyar-
orszagon viszonylag ritka /1-thalassaemia minorban
szenved6 betegek gestatidjaval kapcsolatos megfi-
gyeléseiket. Targyaljak a betegség patholdgiai hat-
terét, a terhesség alatti therapias megfigyeléseiket.
Hangsllyozzak a korai és pontos diagnozis jelent6-
ségét, mert igy a varhaté anyai és magzati szov6d-
mények megel6zhet6k.
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tegek ne szedjék a gyogyszert, mivel jelen pillanatig fiatal-
kortiakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.

ADAGOLAS: Kezd6 eés szokasos fenntartd adagja napi
2X 250 m? (reggel és este étkezés utan). Szikseg esetén
napi 3 tabletta is adhatdé (750 mg Ossz-dozis) a fajdalmak
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan
tartd kezelés alatt az adagolas napi 375—#50 mg-os hata-
rokon belil valtoztathatd, a megfelel6 adagokat ugyan-
csak naponta kétszer kell beadni.

mV 200

OSY N

Antirheumatica

MELLEKHATASOK: Ritkan gyomorégés, gyomorfajas, teli-
tettségi  érzés, enghe szédules vagy rosszullét, fejfajas, a
gyomor-béltraktusban atmeneti jellegli vérzés. Igen ritkan
borkiutés, thrombocytopenia.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Kerllend6 az egyuttadas

- magnéziumoxid €és aluminiumhidroxid tartalm( antaci-
dumokkal (gatoljak a Naprosyn felszivodasat):

Csak oOvatosan adagolhato

- g_r&lis anticoagulansokkal (anticoagulans hatas fokozé-
ik:

- szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal (hypoglykaemia
veszélye);

- difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel-
heti);

- szulfonamidokkal (ezek toxicitasat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES: Szalicilérzékeny egyénekben urtikariat,
aszthmés rohamot valthat ki.

Tartésabb alkalmazasakor a vérzési id6 meghosszabboda-
sat okozhatja.

Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen
gyulladasgatlo gyogyszerek szedése kapcsan mar fellépett
gyomor- vagy belverzés, alkalmazasa allandd orvosi ellen-
orzést igényel.

Ordlis anticoagulansokkal egyutt adva a prothrombin id6t
ellendrizni kell!

Szulfanilurea tipust antidiabetikumokkal egyitt adva az
antidiabetikum adagjat Gjra be kell allitani!

MEGJEGYZES: «« Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendel-
kezése szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 30 db tabletta 22,- R.

FORGALOMBA HOZzZzA: Alkaloida Vegyészeti Gyar, Tisza-
vasvari, Syntex licencia alapjan.

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,TISZAVASVARI
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A belgyogyaszati
fekvobeteg intézeti
gyogyszer-mellékhatasok
elemzésének tanulsagai

Simon Kornél dr.,* Javor Tibor dr.,
Go6gl Arpad dr.* Vezekényi Zsuzsa dr.
és Horvath Tinde dr.

A kiterjedt gyoégyszerhasznalat okozta egészségka-
rosodas és az ezzel 6sszefliggé anyagi kar nagysag-
rendjére egyre tobb adat all rendelkezésre vilag-
szerte (3, 4, 23, 39, 54, 56, 58) és hazankban is (1, 7,
22, 25, 27, 49, 55). Ugy tlinik, hogy e kérdés jelen-
tésége a legutébbi id6szakban is egyre tovadbb no-
vekszik (51).

Ismeretes, hogy a gyogyszer-mellékhatasokat
jellemz6 mutatok els6sorban az el§re megtervezett
(prospektiv) tanulmanyoktél varhatok (2, 3, 4, 27,
35, 43). A belgyogyaszati fekv6beteg-intézetben el§-
fordulé gyodgyszer-mellékhatasok néhany jellemzg-
jét mar kordbban ismertettik (49). Kézleménylink
célja, hogy tovabbi adatokat szolgaltasson a varhato
gyogyszerartalom jellemzésére, valamint a mellék-
hatasokra hajlamositdé tényezédk milyenségére és
szerepére vonatkozoan.

Anyag és modszer

Kovetkeztetéseinket az 1974—75. évben a Pécsi
OTE |I. sz. Belgyégyaszati Klinikajan kb. egy év
alatt kezelt 3300 beteg adataib6l vontuk le. Az
adatgy(jtés és adatfeldolgozds maddszereit illeten
utalunk el6zé kézleményeinkre (48, 49, 50). Az adat-
gy(ljtést az Un. ,valtozas-referens” modszerrel vé-
geztik (50).

Ennek lényege az, hogy mellékhatast vagy annak
gyanujat tételeztik fel minden olyan esetben, ahol a
betegen észlelt ,valtozas” (szubjektiv panasz vagy ob-
jektiv tunet) a korfolyamattal vagy nyilvanvald kilsé
tényez6vel nem volt magyardzhato. A betegen észlelt
»valtozas” hovasorolasat (kdérfolyamat megnyilvanu-

* Jelenlegi munkahely: Fejér megyei Tanacs Kor-
haz-Rendeld Intézet, Székesfehervar, II. belgydgyaszati
osztaly.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szam

lasa, therapias gyogyszerhatas, vagy potencialis gydgy-
szer-mellékhatas) a beteg kezel§ orvosa dontotte el,
illetve adatlapon regisztralta.

A gyogyszer és mellékhatds kozti ok-okozati Osz-
szefliggés erdsségét jellemz6 besorolast (biztos, valo-
szind, lehetséges mellékhatds) a klinikofarmakoldgiai
munkacsoport tagjai — a beteg kezel§ orvosaval kon-
zultdlva — végezték.

Biztos mellékhatas kategoriaba soroltuk azon ész-
leléseinket, ahol a gyogyszeradds — mellékhatas-meg-
jelenés ok-okozati kapcsolat az irodalombdl jél ismert
(pl. thiazid adast kovet6 hypokalaemia, atropin adas
utani vizeletretencid, digitalis kezelést kovetd bigemi-
nia stb.). Val6szin(i mellékhatdsnak mindsitettiik azon
eseteket, ahol a gyogyszer expozicio—mellékhatas-ma-
nifesztacio idébeni kapcsolatan tGlmen6en rendelkezé-
stinkre alltak a kapcsolatot tAmogaté irodalmi adatok,
vagy ahol a gyanusitott gydgyszer elhagyasat koveten
a mellékhatas visszafejlodéset tapasztaltuk. Lehetséges
kategériaba soroltuk azon jelenségeket, melyeket sem
az aktudlis korfolyamattal, sem kuls6 tényezével ma-
gyardzni nem tudtunk.

Tekintettel arra, hogy a ,valtozas-referens”
modszerrel kapott mellékhatas-gyakorisag feltehe-
téen talbecsult (19, 42), a statisztikai elemzésbe
csak a ,biztos” és ,valészin(” kategoridakba sorolt
mellékhatdsokat vontuk be, a ,lehetséges” katego-
riat nem vettik figyelembe.

A mellékhatasokra praedisponalé tényez6k
rangsorolasakor a tényez6hatast kifejez6 un. suly-
szamot az alabbi médon szamoltuk: stlyszam =

a hajlamosité tényezd relativ gyakorisdga
a mellékhatadst mutaté csoportban

a hajlamosité tényezd relativ gyakorisdga
a mellékhatdst nem mutaté csoportban

Eredmények

A megfigyelt 3300 beteg kozul 1145 betegen
(34,7%) észleltink 2480 mellékhatast vagy annak
gyanujat. A biztos és valoszinli mellékhatasok sza-
ma 1860, ezt 885 (26,8%) betegen regisztraltuk. A
3300 betegen Osszesen 20 363 esetben tortént gyogy-
szeradas, az egy betegre jutdé gyoégyszerexpoziciok
szama 6. Atlagban minden 10,9 gyégyszeradasra
kdvetkezett be egy nem kivant gyogyszerhatas.

Az egy betegre jutdé mellékhatasok szdmaéanak
megoszlasat az 1. tdblazat mutatja be. A mellék-
hatast mutaté betegek legnagyobb részérél kettd
mellékhatast észleltiink, két betegen azonban 6—6
nem kivant gyogyszerhatast is regisztraltunk.

A mellékhatasok 2,1%-at halalosnak, 66%-at
stlyosnak, 31,9%-at enyhének talaltuk (49). Sulyos-
nak mind@sitettik azon mellékhatasokat, amelyek
adott esetben intézeti felvételt tehetnek sziksé-
gesseé.

1 tdblazat Az egy betegre juté mellékhatdsok szama

Mellékhatasok szdma Betegek szama

198
480
142
51
12
2

Osszesen: 885
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2. tdblazat A halalos gyo6gyszer-mellékhatasok oki és tinettani megoszlasa

Gydgyszercsoport Készitmények

Cytostaticumok Cerubidin-Cytosar

Cyclophosphamid-Vincristin

Metothrexat
Leukeran

Myelobromol

Trasicor
Visken
Gyki

Digoxin

Béta-receptor gatlok

Digitalis

Anticoagulansok Syncumar

Heparin

Egyéb Indomethacin

Dehidrobenzperidol
Prednisolon

41 esetben (az ossz mellékhatasok 2,1%-a) a
gyogyszer-mellékhatdst — mint az elhalalozas eset-
leges okdt — nem tudtuk Kkizarni. Ezen esetek
gyogyszer oki és tlinettani megoszlasat a 2. tabla-
zaton tuntettik fel.

Az okként szambavehet6 gydgyszercsoportok
a cytostaticumok, béta-receptor gatlok, digitalis,
anticoagulansok és néhany egyéb gydgyszer.

A vizsgalat soran észlelt mellékhatasok tiinet-
tani eloszlasat a 3. és 4. tablazaton mutatjuk be.

3. tdblazat. A ,,biztos™ és ,,valészin(i" mellékhatasok
tinettani megoszlasa

) ) o Ossz.
A mellékhatas megjelenése mellékhatasok
szazaléka
1. Hanyas, hanyinger 11,

2. BOrviszketés
3. Tachycardia
Laz

5. Hasmenés

6. Hypokalaemia
7. Hypotonia
8
9

. Hyposalaemia

. Etvagytalansag
10. Extrasystolia
11. Leukopenia
12. Gyengeségérzés
13. Almossag—levertség
14. Ingerlékenység
15. Gyomorfajas, -égés
16. Thrombopenia
17. Hyperglykaemia
18. Hypoglykaemia
19. Egyéb ritmuszavar
20. Anaemia
21.Egyéb
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, Osszes
Sl-gglnzigesetek Halélos mellékhatés fajtai halalesetek
szama
8 Haemorrhagia 20
Sepsis
6 Shock
Asthma
cardiale
3 Arrhythmia
2 Fibrillatio
ventriculorum
cordis
1 Perforatio
intestini
3 Asystolia 8
3
2
6 Fibrillatio 6
ventriculorum
cordis
11% Haemorrhagia 4
1 Perforatio 3
parietis
ventriculti
1 Coma
1 Sepsis

Egyutt abrazoltuk a ,biztos” és a ,val6szinG” mel-
lékhatas kategodriakat, kilén tintettik fel a ,,lehet-
ségesének min@sitett nem kivant gyogyszerhata-
sokat. A felsorolt tiineteknek egy része szubjektiv
panasz, masik csoportja objektive is mérhetd. A
»lehetséges” mellékhatasok kozott szembetlinden
nagyobb a szubjektiv tinetek ardnya. Lényeges
kilonbség a két tdblazat kozott az is, hogy a ,,biz-
tos” és ,valészinG” mellékhatas csoportban az
,60yéb” kategoriaval jelzett esetek el6fordulasa
28,5%, mig a ,lehetséges” mellékhatasok esetén
48,2%.

A therapias gyoégyszerhatast illetéen — els6
ratekintésre — szomorl eredményeket kaptunk: a

4. tablazat A ,lehetséges" mellékhatasok tunettani
megoszlasa

Ossz.
mellékhatasok

A mellékhatas megjelenése
széazaléka

1. Tachycardia
. Laz

2

3. BOrviszketés
4. Hanyas, hanyinger
5. Etvagytalansag
6
7
8
9

. Gyomorfajas, gyomorégés
. Hasmenés
. Hyperglykaemia
. Leukopenia
10. Anaemia
11. Extrasystolia
12. Gyengeségérzés
13. Ingerlekenység
14. Egyéb ritmuszavar
15. Hypotonia
16. Egyéb
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5. tablazat A betegenként! gydgyszer expozicidk
szaméanak és az egy betegre juto
mellékhatasok szaméanak kapcsolata

Mellékhatas szam/beteg Gyogyszer expoziciok

szama/beteg
0 55
1 vagy 2 75
3 vagy tobb 9,6

vizsgalt periddus alatt csak 2846 esetben, a gyogy-
szeralkalmazasok 13,9°/0-aban regisztraltunk thera-
pids gyégyszerhatast.

A mellékhatast mutaté csoporton belill az egy
betegre juté atlagos gyogyszerszam 8,0, a melléke
hatds negativ csoportban 55. A mellékhatasokat
mutaté csoporton belil az egy betegre juté mellék-
hatdsok szama és a betegenként alkalmazott gyégy-
szerek szama paralel Osszefiiggést mutat (5. tab-
lazat).

A gyogyszerexpoziciok szadmahoz viszonyitott
mellékhatds-gyakorisagokat tiinteti fel a 6. tablazat
a fébb gydgyszercsoportok vonatkozasaban. Leg-
nagyobb a mellékhatas-gyakorisdg a cytostaticu-
mok, glykocorticoidok, antiasthmaticumok, diureti-
cumok, antiarrhythmias szerek és a cardiacumok
alkalmazésa esetén.

A betegenkénti mellékhatasok szama és a maj-
vesefunkcié romlas, szérum protein eltérések gya-
korisdga kozott paralel kapcsolat van. Ezt mutatja
a 7. tablazat.

Az atlag apolasi id6t a nem kivant gydgyszer-
hatasokat mutatd betegcsoportnal 19,1 napnak, a
mellékhatdst nem mutaté csoportnal 14 napnak
talaltuk.

A gyogyszer-mellékhatdsok megjelenését befo-
lydsold tényez6k szerepének szamszerl jellemzését
a 8. tablazat adja meg. A legjelenté6sebb hajlamo-
sitd tényez6k a vesekarosodas, a cytostatikus keze-
lés, a polypragmasia, a majkarosodas, szérum pro-
tein eltérés.

Megheszélés

A mellékhatas-gyakorisag nagy eltéréseket
mutat szerz6nként és intézetenként (2, 8, 13, 24,
26, 28, 30, 32, 37, 45). Az irodalmi adatokban ta-
pasztalhaté eltérések oka a mellékhatas definiciok
kiléonb6z6ségében (2, 12, 26, 29, 31), a tanulmany
prospektiv vagy retrospektiv jellegében (2, 3, 4, 35),
a vizsgalt betegek eltér§ oOsszetételében, illetve a
gyogyszerelés kilonboz&ségében (8, 53) keresendd.
Eredményeink nem térnek el az irodalmi adatoktol.

A haldlos mellékhatasok gyakorisaga is nagy-
fokban fligg a betegek 0&sszetételét6l, illetve a
gyogyszereléstél (10, 33, 36, 38, 44, 45, 47, 52). A
haldlos mellékhatdasok magas gyakorisdgat az ossz
mellékhatasokon belil (2,1%), a daganatos megbe-
tegedések és a cytostatikus kezelés — mas intéze-
tekhez képest — relative gyakori el6fordulasa ma-
gyardzza. Adataink nem egyedilalléak az iroda-
lomban (38).

A gyogyszeres okl halalesetek felében cyto-
statikus kezelés szerepel (2. tablazat). A cytostati-
kus kezelés e halalos kimenetell betegségek nagy

részében a talélést kétségtelenil megndveli, nem
tagadhat6 azonban az a tény, hogy ezen betegek
tekintélyes szadzalékaban a halal kézvetlen oka va-
lamely cytostatikum nem kivant hatadsa (40). A
talélési id6 tovabbi ndvelése, méginkdbb a talélés
mindségének javitdsa csak a cytostatikumok nem
kivant hatdsainak elharitasaval lehetséges.

A béta-receptor gatlé kezelés okozta asystolia
haldlos mellékhatds, melyet intézetben is csak az
esetek egy részében sikerul elharitani (17, 20). A
kérdés fontossagat az indokolja, hogy a béta-recep-
tor gatlok indikacidja az elmult évek alatt jelent6-
sen kiszélesedett. Ezzel kapcsolatban azonban Kki-
hangsulyozandd, hogy a tdblazatban szerepl6 ese-
tekben a béta-receptor gatlok adasanak alapja sok-
kal inkdbb e szerek antiarrhythmias s nem pedig
antihypertensiv hatasa volt.

A digitalis (els6sorban az iv. adott Digoxin)
okozta kamrafibrillaciok abszoldt szdma a digitalis
kezelések kiterjedt volta miatt nem elhanyagolhato
(5, 15, 46).

Az anticoagulans kezelés kapcsan kialakult
haldlos cerebralis vérzések el6idézésében két té-
nyez6 fontossagara hivjuk fel a figyelmet: az en-
zim induktor hatdsu gyégyszerek hirtelen elhagya-
sara, illetve a magas vérnyomasra.

A gyoégyszer-mellékhatdsok megitélése rendki-
vil nehéz és nagy Odvatossagot igényel. A gyogy-
szer adasa és a mellékhatas megjelenése kozti ok-
okozati 6sszefliggést valészin(siti az, ha a gyogy-
szer elhagydasat a mellékhatas visszafejlédése ko-
veti. Erre az esetek nagy részében van lehetésé-
glnk, de a bizonyité erejli gyogyszer-reexpozicié—
mellékhatds Ujra megjelenése kisérletre — etikai
okok miatt — soha nem keril sor. A haldlos gyogy-
szer-mellékhatasok esetén pedig erre eleve nincs
lehetdség; kovetkezésképp az ilyen esetekben a

6. tablazat Az egyes gydgyszer csoportok
alkalmazésanal észlelt mellékhatés
gyakorisagok

Mellékhatés
gyakorisag az
expoziciok
szazalékaban

Gyogyszer csoportok

. Cytostaticumok

. Glucocorticoidok

. Antiasthmaticumok

. Diureticumok

Anticoagulansok

. Antiinfectiv szervek

. Antihypertensiv szerek

. Antidiabeticumok

. Cardiacumok

10. Antiarrhythmias szerek 1

11. Parasympaticolyticumok 1

12. Antipyreticumok, antiphlogisticumok

13. Folyadék, ionpotlas, roboralé szerek

14. Hypnoticumok, sedativumok
antiemeticumok

15. Antacidok

16. Analgeticumok

17. Spasmolyticumok

18. Expectoransok

19. Antianginas szerek

20. Antiallergicumok

21. Antilipaemias szerek

22. Egyéb gydgyszerek

76,0
19,0
18,0
13,5
13,0
12,8
12,5
12,0
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gyogyszer ok bizonyitasa dgyszdlvan lehetetlen. A
kérdés rendkivili fontossdga azonban indokolja,
hogy a rendelkezésiinkre allo, ,tokéletlen” mad-
szerrel vizsgaljuk azt.

A pathophysiolégiai események a legritkdbb
esetben vezetheték vissza egyetlen okra (8, 31, 36,
38, 45). Altalaban tébb, gyakran szémos tényez6
bonyolult egyitthatdsa szabja meg az esemény
bekdvetkeztét vagy nem bekovetkeztét. Ugyanez
érvényes a gyogyszerhatdsok, még inkdbb a hala-
los gyogyszer-mellékhatasok kialakulasara. Amikor
tehat egy gyogyszerrgl azt mondjuk, hogy a beteg
halaldban szerepe nem kizarhaté, mindig oda ért-
jik a tobbi egyutt haté tényez6t is, mas szoval
gyakran ,a gyoégyszer az utolsé csepp a poharban”
(8, 36).

A ,lehetséges” mellékhatds kategodria tiinet-
tanilag sokkal véaltozatosabb mint a ,biztos” és a
,valoszin(i” kategoriak (3. és 4. tablazat). Ennek
oka részben a ,héattéraktivitas”: az atmeneti, be-
képzelt, valtozatos panaszok lehetnek (19, 42). Ez a
feltételezés magyardzza a szubjektiv panaszok el6-
térbe kerlilését e csoporton belil. A ,biztos” és
»,valoszin(i” kateg6ria lényegesen homogénebb, az
aktualis mellékhatds targyl ismeretek bizonyos
mértékben meghatarozzak a besorolast. Nem kény-
ny( feladat a ,lehetséges” mellékhatdsok csoport-
jan belul a ,hattéraktivitas” elkilénitése, azaz az
Gj, ritkdbb gydgyszer-mellékhatasok feltarasa. Egy-
értelmen kovetkezik a fentiekb6l, hogy e tekin-
tetben az objektiv tineteket kell el6nyben része-
sitenlink.

A leggyakrabban eléfordulé mellékhatasok ti-
nettani ismerete segithet a nem kivant gyogyszer-
hatdsok felismerésében: intézeti kdérilményeink
kozott hanyinger, bértinetek, ritmuszavarok, laz,
hasmenés, ionzavarok esetén fokozott figyelemmel
kell keresni az esetleges gyogyszer okot.

A therapias gyogyszerhatasok feltlinen ala-
csony volta meglep6. Hangsulyozandd, hogy gyogy-
szereink legnagyobb részénél a therapias hatas va-
I6s lemérésére alig van lehet6ség, mas széval a
gyogyszer hatdsossagat biztonsdggal nem tudjuk
megitélni (18). A therapids gyogyszerhatasok fel-
tin6en alacsony voltat részben az adatgy(jtés hia-
nyossagai is magyarazhatjak. Feltétlenil érdekes
azonban az a tény, hogy a mellékhatast mutato
betegcsoporton beliil therapias gyoégyszerhatast 16,9
szazalékban (7080 expozicio kozil 1197 esetben) a
mellékhatds negativ csoportban 8,5%-ban (13 283
expozicio kozill 1129 esetben) észleltink. Ugy lat-
szik, hogy a therapiads gyo6gyszerhatds és a nem
kivant gydégyszerhatas kézott kapcsolat van: a kettd
gyakran egyitt jelenik meg. Mas széval, amelyik

7. tablazat Az egy betegre juté mellékhatasok
szamanak és egyes szervek funkcionalis
i allapotanak osszefliiggése

Mellékhatés Majkéro-  vesekéro- gfgtfel:fr?
szam/beteg sodas rosodas Bltéres
9 20 25 15

1 vagy 2 28,6 3 227

3 vagy tobb 38 2% 28

8. tablazat A gydgyszer mellékhatast befolyasolo
fébb tenyez6k rangsora

Sorszam Befolyasold tényezd Sulyszam

Vesekarosodas 5,2

Cytostatikus kezelés 31

Alkalmazott gydgyszerek szama
7 vagy tobb

Egyitt adott gyogyszerek szama
6 vagy tobb

Méskarosodas

Szérum protein eltérés

Apolési 1d6 17 nap vagy tobb

Kor 57 év felett

NGi nem

Felszivodasi zavar

Decompensatio circulationis
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gyogyszernek hatdsa van, annak van mellékhatasa
is, és megforditva (3, 8). A kérdés tovabbi vizsga-
latokat kovetel.

A mellékhatast mutaté csoportban talalt bete-
genkénti nagyobb gyogyszérszam, valamint az egy
betegre juté gydégyszerexpoziciék szama és a mel-
lékhatdsok szama kézti paralel kapcsolat (5. tab-
lazat) a polypragmasia elkeriilésére hivja fel a fi-
gyelmet (6, 12, 23, 24, 28, 57).

Az egyes gyogyszercsoportok valodi veszélyes-
ségét jobban megitélhetjik, ha az alkalmazasi gya-
korisdg és a mellékhatas-gyakorisag kozotti szam-
szerli kapcsolatot vizsgaljuk (8. 16, 17, 24, 53). Mi-
nél kevesebb szamuU alkalmazasra esik mellékhatés,
annal veszélyesebb a gydgyszer. A gyogyszercso-
portok ilyen értelemben vett rangsorolasa (6. tab-
lazat) felhivja a figyelmet arra, hogy mely készit-
mények alkalmazasakor legylink kilonds tekintet-
tel az esetleges mellékhatasokra.

A farmakokinetikaban fontos szerepet jatszo
szervek kozil a maj-, vesekarosodas, szérum pro-
tein eltérés egyértelmien hajlamosit a nem kivant
gyogyszerhatas fellépésére (3, 41, 45, 46) (7. tab-
lazat).

A gyogyszer-mellékhatasra praedisponalo té-
nyez6k rangsora (8. tablazat) szemléletesen hivja
fel a figyelmet, hogy mely korilmények dontéek
a mellékhatasok kivaltasdban. Nyilvanvalo, hogy a
feltintetett tényez6k egylttes el6fordulasa esetén
a gyodgyszerelés rendkivili figyelmet igényel. A
hajlamositd tényez6k ismerete nagyfokban segit-
heti a nem kivant gyogyszerhatasok elkerilését,
illetve id6beni felismerését.

Erdekes, hogy a kor- és nembeli killénbségek
nem szamottevéek, hatdsuk semmi esetre sem ti-
nik — legaldbbis adataink szerint — ddntéen meg-
hatdrozénak a nem kivant gyogyszerhatasok el6-
idézésében. Az irodalmi adatok e vonatkozasban
ellentmondoéak (6, 21, 23, 28, 41).

Azon tényez6k, amelyek a mellékhatast mu-
tatd6 csoportban nem halmozédtak, vagyis ahol a
megadott moédon szamitott stilyszamok 1-hez kozel
es6 értéket adtak, feltehet6éen nem jatszanak ko-
moly szerepet a mellékhatasok el6idézésében. Azon
tényez6k, viszont, amelyek gyakorisaga a mellék-
hatast mutaté csoportban halmozddott, hatassal
vannak a mellékhatasok kialakuldsara. Ez a kovet-
keztetés azonban Ovatosan kezelend6, mert a mel-



STUGERON

OSSZETETEL

Tablettdnként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS

A Stugeron kifejezetten gatolja a kiilénb6z6 vaso-
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin,
angiotensin, vasopressin, Histamin, serotonin, bra-
dykinin, nicotin) hatdsat. Ezen anyagok ismétlédé
érsz(kit6 aktivitdsanak fontos szerepet tulajdoni-
tanak az atherosclerosis kialakulasdban. A Stuge-
ron ezen felil fokozza az ereken &tadramlé vér
mennyiségeét, javitja a szovetek vérellatasat, spas-
molytikus hatast fejt ki az érfal simaizomzatéara.
A vérnyomast gyakorlatilag nem befolyasolja. Csék-
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebréalis keringés zavarai: arteriosclerosis ce-
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérilések uto-
kezelésében, egyensdlyzavarok, migraine. A peri-
férids erek megbetegedéseiben (Buerger-kér, Ray-
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya-
nosis) claudicatio intermittens, paraesthesia, tro-
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLAS

Naponta 3x1 vagy 3x2 tabletta hénapokon keresz-
til, rendszeresen. Erzékeny betegeknél ajanlatos
a kurét napi 3x1 tablettdval kezdeni és fokozato-
san emelni az adagot.

MELLEKHATAS

Az &atlagosnéal nagyobb adagok alkalmazéasakor el6-
fordulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointes-
tinalis zavarok, amelyek az adag csdokkentésére
néhany nap mulva spontdn megszlnnek.

MEGJEGYZES %
— ,Csak vényre kiadhaté, és az orvos rendelke-

zése szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismé-
telhetd.”

CSOMAGOLAS

50 tabletta téritési dij: 2,30— Ft

tabletta

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



KLION

OSSZETETEL

1 tabletta 0,25 g metronidazolumot tartalmaz.

JAVALLAT

Férfi és n6i hagyivarszervi Trichomonas-infestatio.
Giardia lamblia fert6zések. Stomatitis ulcerosa.
Amoebés dysenteria és a symptoméas amoebiasis
egyeb formai, amoebiasis, amoebas majtalyog. Tl-
netmentes Entamoeba histolytica-cystat trit6k ese-
tében.

ADAGOLAS

A trichomoniasisban szenved6 beteg héazastarsa,
ill. szexudlis partnere is fert6zottnek tekintendd.
Tartds gyogyulds csak mindkét fél egyideji keze-
Iését6l varhaté. A Kiion adagja férfinél és nénél
egyarant reggel-este 1—1 tabletta (250 mg) szajon
at, 10 napon keresztil. A tablettat ajanlatos étkezés
kdzben vagy étkezés utan, szétragas nélkul lenyelni.
Indokolt esetben a kdra megismételhetd, a napi
adag 3—4 tablettara isemelhetd. Kira alatt a beteg
alkoholt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen. Giardia
lamblia fert6zésben feln6tteknek 5 napon &t napon-
ként 2 tabletta, 2 részre osztva.

tabletta

Gyermekeknek

0— 1 éves korig naponta 1/2 tabletta, 2—4 éves korig
naponta 1tabletta, 5—8 éves korig naponta 1/2tab-
letta, 8 év felett naponta 2 tabletta 5 napon at étke-
zés utan, 2 részre osztva.

STOMATITIS ULCEROSABAN felnétteknek na-
ponta 2x1 tabletta, 3—5 napon at.

Amoebiasisban

Felndtteknek
a) symptomamentes cysta-urit6k esetében 5—7 na-
pon at 2—3x2 tabletta

b) krénikus amoebiasisban (hepatosis esetén is)
5—10 napon &t 3x2 tabletta

c) invaziv forméaban, akut amoebas dysenteridban,
tinetmentességig 3x3 tabletta

d) amoebas majtalyog esetén a szokasos (és egyben
megengedhetd napi maximalis) adag 2500 mg
(azaz 10tabletta) egyszerre vagy 2—3 részletben,
3—5 napon &t, az egyéb terapias lehet6ségek
alkalmazéasa (leszivas, antibioticumok — els6-
sorban oxytetracyclinek — adasa stb.) mellett.

Gyermekeknek

7—10 éves korig a feln@ttek

adagjanak fele

3—7 éves korig a felnGttek

adagjanak egyharmada

1— 3 éves korig a feln6ttek

adagjanak negyedrésze.

Csecsembknek ajanlatos aranyosan kisebb adagot
alkalmazni.

MELLEKHATASOK

Ritkan fejfajas, keser(i szdjiz, bevont nyelv, enyhe
hanyinger, olykor hasmenés mutatkozhat. Ezek a
tinetek a klra befejezése utdn maguktdl megszln-
nek.

A Kiion — mint nitroderivatum — enyhe leukope-
niat is okozhat, ezért f6ként a 10 napos kira esetén
ajanlatos a vérkép ellendrzése.

Klion-kezelés ideje alatt az alkohol fogyasztasa
tilos.

A Kiionnal egyidejlileg adott antihipertenziv szerek
adagjat célszer csokkenteni.

A terhesség elsé 3 honapjaban ne adjuk!

MEGJEGYZES %

Csak veényre adhatd ki. fa orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS 20tabletta 6,60 Ft

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



lékhatas pozitiv csoportban taldlt magas tényez6
gyakorisag lehet két tényez6 kapcsolédasanak (nem
fliggetlenek egymastél) kovetkezménye is. Ebben
az esetben pedig az altalunk talalt tényezd oki
szerepe a mellékhatasok el6idézésében csak latszo-
lagos (8, 28). A mellékhatds pozitiv csoportban
észlelt tényezd halmozodast 6vatosan kell kezelni
azeért is, mert nem biztos, hogy ez a mellékhatasok
oka, hanem — éppen ellenkez6leg — lehet kovet-
kezménye is (pl. a mellékhatast mutaté csoportban
észlelt hosszabb apolasi id6).

A fenti adatok figyelembevétele a gydgyszer-
rendelés soran val6s segitséget nydjt a mellékha-
tdsok okozta kar csdkkentésében (14, 34). Felhivja
a figyelmet, hogy a gyogyszerartalmak tovabbi
mérséklése érdekében a jovében mely teriletekre
koncentraljuk tevékenységiinket.

Adataink mennyiségileg nem érik el azt a
nagysagrendet, mely (j, ismeretlen, ritka mellék-
hatadsok statisztikai modszerekkel torténd felfede-
zéshez szlikséges. Ezért tavlatilag a multicentrikus
vizsgalatok megvalositasa sziikségszerlinek latszik
(2, 4, 9, 10, 11).

Osszefoglalas. A szerz6k belgyogyaszati oszta-
lyon kezelt betegek 26,8%-aban észleltek ,biztos”
és ,val6szin(” kategoridakba sorolt gydgyszer-mel-
lékhatast. Az ossz mellékhatdsok 2,1%-aban me-
rilt fel a haldlos mellékhatas gyanutja. A hala-
los gyogyszer-mellékhatasok kivaltasaban elsésor-
ban a cytostaticumok, béta-receptor gatlok és a
digitalis készitmények szerepelnek. A gyogyszer-
expoziciok meglep6en alacsony szazalékaban re-
gisztraltak therapids gyogyszerhatast. A gyodgyszer-
mellékhatasok kivaltdsara hajlamositdo tényez6k
kozil legjelent6sebbnek a vesekarosodast, cytosta-
tikus kezelést, polypragmasiat, majkarosodast és
szérum protein eltérést talaltak. A cytostaticumok
utan leggyakrabban a glucocorticoidok, antiasth-
maticumok, diureticumok, anticoagulansok okoztak
mellékhatast. A nem kivant gyégyszerhatasra prae-
disponalé tényez8k ismerete hatékonyan segiti a
gyogyszeres beavatkozas kockazatanak realis meg-
itélését és a gyogyszer-mellékhatasok okozta kar
csdkkentését.
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tabletta

Nydjtott hatdsu (long acting) sulfonamid.
OSSZETETEL: Sulphamethoxydiazin 05 g tablettanként.

HATAS: A tobbi sulfonamidhoz hasonléan hatdsa a p-
aminobenzoesav és sulfonamid molekula kéz6tti competi-
tiv antagonismuson alapszik. A gyogyszer bacteriostaticus
hatast. Bacteriologiai hatasspektruma hasonlé mas sul-
fonamidokéhoz, a hataser6sség szempontjabdl azonban a
Bayrena el6nydsebb. Az E coli, Salmonella, Shigella,
Streptococcus pyogenes torzsek nagyfok( érzékenységet
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.

A Bayrena per os adva jol felszivadik, tartds és magas
serum- és szovetszint érhetd el vele kis adagolas mellett.
A vizeletben és epében magas koncentracio alakul ki. A
vizelettel nagyrészt aktiv formaban {ril.

JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny korokozo altal
okozott fert6zés kezelése:

Leguti fert6zések (bronchitis, bronchopneumonia).

Szajureg, garat, mellékiiregek, fiil fert6zése.

Urogenitalis rendszer fert6zései (cystitis, cystopyelitis, pye-
litis, pyelonephritis, prostatitis).

Epelt fert6zések (cholecystitis, cholangitis).

A bér coccusok okozta fert6zései (phtegmonék).

Enteralis infectiok.

Sebészeti muitétek el6készitése (vastagbél-, epemfitétek).
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.

Virusbetegségek secunder bakteridlis fert6zései.
Profilaxisként adhat6 a Bayrena hosszabb corticosteroid
kezeléskor a bakteridlis secunder infectio kivédésére,
asthma bronchiale esetén a bakterialis légati fert6zés
megakadalyozésara.

A Bayrena hosszan tart6 kezelésekre is alkalmas, pl.: chro-
nicus, recidiv hagyuti infectio, chronicus prostatitis keze-
lésére; chronicus ~bronchitis acut exacerbatiéjanak meg-
akadalyozasara.

ELLENJAVALLAT: A Bayrenara ugyanazok a contraindika-
ciok érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid-
thlérzékenység, maj- és veseelégtelenség, vérképzdszervi
zavarok, bér- vagy nyalkahartya tlnetek fellépése.

A placentan atjut, az Ujszil6ttben akadalyozza bilirubin
kivalasztodasat, ezért a terhesség végén, szoptatds alatt
az anyanak, valamint a csecsem6nek 3 honapos koraig
nem adhatd. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyideji
adasa kerilendd.

ADAGOLAS: Szokasos adagoléds feln6tteknek: elsé nap 2
tabletta, masodik naptdl 1 tabletta reggel, lehetéleg étke-
zés utan. Huzamos, honapokig tarté kezelésre is alkalmas.
A gyermekadagok az alabbi tablazat szerint javasoltak:

| els6 nap kovetkez6 napok
kor testsuly
mg/kg tbl.  mg/kg tbl.
9—12 hénap 9—10 30 Y2 10 U
1— 2év 10—13 20 % 10 V4
2— 4 év 13—16 20 U 10 V4
4— 6év 16—20 20 U 10 %
6—10 év 20—30 20 1 10 %
10—14 év 30—45 15 jy2 7 3l
14 év folott 45 folott 15 2 7 1

3-9 honap kozott els6 nap 30 mglkg, kovetkezG napokon
10 mg/kg adasa fontolhato meg.

A napi adagot célszer(i egyszerre bevenni, étkezés utan.
Sulyos esetekben az els6 napi adag 73-dal ndvelhet6. Pro-

filaxis céljabol elegenddé a fenntarté adagot adni. A Bay-
rena a tiinetek megsz(inése utan 2—3 napig adagolandé.
A kell6 mennyiségli folyadékbevitelr6l gondoskodni kell.

MELLEKHATASOK: A sulfonamidokra jellemz6 valamennyi
mellékhatassal szamolni kell, pl.: allergias bérreakcio, ver-
képz6szervi zavarok, émelygés, hanyinger.

FIGYELMEZTETES: Ha a Kkezelés alatt borkiités, bOrpir je-
lentkezik, a gyogyszer adéasat abba kell hagyni. Hosszan
tartd kezelés alatt a vérkép ellen6rzése sziikseges.

MEGJEGYZES: * * Csak vényre adhato ki. Az orvos ren-
delkezése szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismétel-
hetd.

CSOMAGOLAS: 8 db tabletta.

TERITESI DiJ: 4,10 F.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR TISZAVASVARI

BAYER/Leverkusen licencia alapjan



KAZUISZTIKA

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem,
Gyermekklinika
(igazgaté: Boda Domokos dr.)

Nephrogen diabetes
Insipidusos gyermekek
indomethacin kezelése

Tari Sandor dr., Lészl6 Aranka dr.
és Meérth Istvan dr.

A hypopituitaer diabetes insipidus kezelésében je-
lentds el6rehaladast hozott a human ADH-val ana-
l6g, synthetisalt arginin vasopressin bevezetése (1).
A nephrogen eredeti korkép kezelésében azonban
tovabbra is a hagyomanyos lehet6ségek, a thiazi-
dok (7, 13), az ethacrynsav (4), a Spironolacton (15),
a clofibrat (8) és a Carbamazepin (9) maradtak.
Ezek antidiuretikus hatdsa betegenként valtozé és
mérsékelt fokl. A kezelés megoldatlansaganak oka
jorészt a pathomechanismus tisztazatlansaga volt.

Bar Dicker és Eggleton (11) a vasopressin ha-
tdsat a hyaluronidase stimuldlasa révén a hyalu-
ronsav depolymerisatiojaval magyaraztak, Ujabb
ismereteink szerint azonban a koncentralasi me-
chanismusban fontos szerepe van a cyclicus AMP
rendszernek is (6). Ezt a mechanizmust a prosta-
glandin E (PGE) mddositani tudja az enzym sze-
lektiv gatlasa révén. A koncentraloképesség karo-
sodasanak javitasa terén nagy jelentéségl volt
Levison és Levison megfigyelése (16), akik indo-
methacinnal és Natrium meclofenamattal kisérle-
tes pyelonephritisben a vese koncentraloképessé-
gét kedvez6en befolyasoltdk. Hasonld eredményre
jutottak Lum és mtsai (18) is. Bowden és mtsai
(3), valamint Littlewood és mtsai (17) kedvez6 ta-
pasztalatokrdl szamoltak be a gyogyszer Bartter-
syndromaban tortén6é alkalmazasa soran is.

A tartés kezelés szempontjabél fontos a mel-
lékhatasok ismerete és kivédése is. Ujszilott bara-
nyokban az indomethacin igen erélyes antidiureti-
cus hatasat figyelték meg 7,5 mg/kg dozis mellett
az RBF nagyfoku csdkkenése révén, ugyanakkor
a GFR nem valtozott, ezaltal a filtratiés fractio fo-
kozddasat biztositva (19).

A fentiok alapjan felmerilt az igény, hogy
nephrogen diabetes insipidusos betegekben kipré-
baljuk az indomethacin antidiureticus hatdsat. Az
indomethacin kezelésben részesilt eseteinket az
az aldbbiakban ismertetjik.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 6. szam

Esetismertetés

S. R, jelenleg 3 éves fil. Fokozott folyadékigénye
@ v24 ()ra; Ujszuléttkora 6ta ismert volt. Mar ebben
az id6szakban tdbbszor észleltink hyperelektrolyt-
aemiat (szérum Na: 154, K: 59, Cl: 110 mE/l) exsicco-
sisra utald tineteket, alacsony vizeletfajsalyt (1001),
egyébként normalis vese-functio mellett. A hypopitui-
ter eredet lehet6ségének kizarasa (koponya-rtg, szem-
fenék-, és latotérvizsgalat), ill. az iv. urographian ép
urolégiai anatémiai viszonyok kimutatasa utan a gyer-
mek 1 éves koratdl Stazepine (4 mg/kg/die), Hypothia-
zid (25 mg/kg/die) kezelést kapott. A napi vizelet-
mennyisége ennek ellenére 32—45 liter volt, valtozat-
lanul "alacsony koncentraloképesség mellett. A men-
talishn mérsékelten, somaticusan Kifejezettebb fokban
retardalt gyermek hossz- és suly-percentil értéke 3
szézalékos volt.

T. L., jelenleg 4 éves filbeteg polyuridja (2,5—
2,9 liter) enyhe azotaemiaval kisért hyiposthenurigja,
hyperelektrolytaemiaja (szérum Na: 148, K: 4,8 Cl: 110
mE/l) masfél éves kora oOta ismert. A hypophysis lae-
sio, 1ll. a huagyuti anatémiai rendellenesség az el6z6
gyermekhez hasonlé modon kizarhaté volt. A korahoz
kepest szellemileg enyhe fokban elmaradott beteg
hossz-, és suly-percentil értéke 3%, ill. 50% volt. Két
éven keresztil Stazepine (4 mg/kg/die) és Miscleron
(50 mg/kg/die) therapidban részesult.

Cs. Zs., 12 éves leany anaimnesisében 4 éves kora-
tél fokozoédd, jelenleg napi 7—8 liter mennyiségl poly-
uria szerepelt 1008 alatti vizeletfajsuly mellett. Ko-
rabbi betegségei kozott a 4 éves korban elszenvedett
Belloid intoxicatio emelhet6 ki. Ezt megel6zden a szi-
I6k a gyermeket érint§ vesebetegségrdl nem tudtak.
Hagyati fejlédési rendellenesség, ill. hypophysis-kéaro-
sodas lehet6ségét kizartuk. Az 0 esetében fél évig al-
kalmazott Stazephine (0,375 mg/kg) és Miscleron (125
mg/kg) kezelés szintén hatastalan volt.

Vizsgalati modszerek

Mindharom beteg esetében elvégeztilk a szokasos
vese-functios mddszereken Kiviil (szérum urea N, krea-
tinin, hagysav, Cholesterin, kreatinin, ill. EDTA izotép
clearance, szérum és vizelet elektrolyt) a cukor- és
calcium-terhelés, szérum, vizelet aminosav ohromato-
graphias, izotop renographias és titralhatd aciditas
vizsgalatokat. A koncentraloképességet Carter—Rob-
bins- (5), ill. DDAVP prébaval (2) hataroztuk meg. A
szérum és vizelet ADH szint merése bioassay mad-
szerrel (10) tortént. Ezen kivil S. R. és T. L. esetében
meghataroztuk szintén ibioassay eljarassal (14) a plas-
ma renin értékét, Cs. Zs. gyermeken pedig elvégeztiuk
a fenolvords proébat, ill. az ammonium chlorid terhe-
lést (12).

Eredmények

Betegeink vizsgalati eredményeit az 1. tabla-
zatban foglaltuk &ssze. Feltintettuk a napi vizelet
mennyiségét, a szérum electrolyt, cukor, calcium-
anyagcsere, clearance, izotop renographia, szérum
és vizelet aminosav chromatographia, szérum és
vizelet ADH, plasma renin vizsgalat, valamint a
Carter—Robbins- és a DDAVP proba eredményeit.
A két utébbi maddszerrel mindharom betegre vo-
natkozdan pitressin refractaer diabetes insipidusra
utalé értékeket kaptunk.

Pyelonephritisre, ill. glomerulonephritisre uta-
16 laboratériumi lelete egyik esetnek sem volt. S.
R. és T. L. titrdlhaté aciditdsat normalisnak taldl-
tuk. Cs. Zs. fenolydrds probaja 36%-os értéket
adott. Az ammonium chlorid terhelés el6tti vizelet
pH-ja: 7,9, a vér pH-ja: 7,26, st. bic.: 19,6 mE/I,
PCO2: 48 Hgmm volt' A vizelet ammaéniumirités
38 /[iE/p/1,7 m2 (norm, érték: 14—18 /iE/p/1,7 m?2).
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1. tablazat Eseteink vizsgalati eredményei

S. R
Eletkor (év) 3
Vizeletmennyiség (I/nap) 3,2—45
Szérum elektrolyt (mE/l) Na: 154, CI:110, K 5,9
Cukor-, Calcium anyagcsere norm.

Creatinin clearance (ml/p/1,7m2 85

EDTA izotoop
Clearance (ml/p/m2

izotop renographia norm.
Szérum-, vizelet aminésav
kromatographia norm.
Szérum ADHfXE/mI) 23
Vizelet ADH/E/24 h 2,4
Plasma renin (mg/ml) 19
Carter-Robbins proba kéros
Szérum osmolaritas vizivas el6tt
(mOsm/kg HX) 300
2,5 g/100 ml NaCl utan 209
DDAVP préba
(mOsm/kg H) 80

Normal érték: szérum ADH: 15—20 p.E/ml; vizelet
ADH: 8—15 mE/24 ¢ra
plasma renin: 6—20 mg/plasma ml
DDAVP préba: 1000 mOsm/kg HD felett

Az ammonium chlorid adasa utan harom o6raval a
vér pH: 7,22, st. bic.: 15,8 mE/1, pCC>2: 40 Hgmm.
Vizelet pH: 5,37, titralhaté aciditas: 48 /tE/p/1,7 m2,
ammonium szint: 160 mE/p/1,7 m2 (norm, érték:
48—110 /tE/p/1,7 m2. A hidrogén ion kivalasztasa
normalis volt; a savkivalasztas: 208 //E/p/l,7 m2
Ezen vizsgalat alapjan tehat Cs. Zs. esetében a
nephrogen diabetes insipiduson kivil bicarbonat-
vesztéssel jard proximalis tubularis acidozist is ész-
leltiink.

Genetikai vizsgalatok

Eseteink pontosabb jellemzésére,- ill. Cs. Zs.
hereditaer eredetének kizardsara esaladvizsgalato-
kat végeztiink, amelyek a hagyomanyos vese-func-
tibs modszereken (szérum kreatinin, urea N, krea-
tinin clearance) kiviil a DDAVP prébabol alltak.
Az el6bbiek értékei minden esetben normalisak
voltak. A koncentralasi préba eredménye Cs. Zs.
szllei és fiu testvére és S. R. apja esetében 1000
mOsm/kg H20 feletti, S. R. anyjaé hatarértékd:
1005, 5 éves fil testvéréé kozepesen koéros: 877
mOsm/kg HoO volt. T. L. és csaladjanak maxima-
lis vizelet osmolaritdsat a 2. tablazatban foglaltuk
Ossze. Bar a vizsgaltak egyikének sem volt korab-
ban ismert vesebetegsége, hyperténiaja, az anyai
agon a nagyapa kivételével minden csaladtag ese-
tében tobbé-kevéshé beszlkiilt koncentraloképes-
séget talaltunk napi 2—3 1 folyadékfogyasztas, ill.
polyuria mellett. Betegink anyai nagyanyjat és
annak névérét, tovabba T. L. 3 hdnapos filtestvé-

_ rét nem vizsgaltuk. Az eredmények alapjan T. L.

és részben S. R. csalddjaban is valoszindsithet6en

T L Cs. Zs.

4 12

2,5—2,9 EgSuSE
Na: 148, CM 10, K 4,8 Na: 140, CMOO, K 4,5
norm. norm.

40

58

mindkét oldalon elhiz6do norm.
intrarenalis hippuran
transport norm. |I. fazissal
norm. norm.

12 25

4,8 vizsgalat nem tortént
17
kdros koros

meghatarozas nem tortént 313

331

227 296

nemhez kotott recessiv oOroklédést mutattunk ki,
amely T. L. esetében az anyai nagyanyai agrol
ered.

Therapias eredmények

Mindharom gyermek esetében tanulmanyoztuk
a korabban alkalmazott Stazepine, Miscleron, Hy-
pothiazid, ill. a vizsgalati periédusban bevezetett
indomethacin és Verospiron therapias effektusat.
Figyelemmel kisértik a mellékhatdsként varhato
panaszokat. Ezenkivil rendszeres vérkép, szérum
urea N, creatinin, creatinin clearance és electrolyt
kontroll tortént. A gyogyszerek hatadsanak ossze-
hasonlitasara a 24 6rads vizelet mennyiségét és a
koncentraloképesség mérését hasznaltuk, amelye-
ket S. R. és T. L. beteg esetében az 1., ill. 2. abran
tintettink fel. Ugyanitt lathaté a szérum urea N
értékek valtozasa, ill. az alkalmazott gyégyszerek
napi dozisa.

S. R. beteglink esetében a korabban masfél

évig alkalmazott Miscleron, Stazepine, Hypothiazid
mellett a 24 6ras vizelet mennyisége 3,2—45 liter,
koncentraloképessége 80 mOsm/kg HjO volt. A Hy-
pothiazidot elhagyva az indomethacin bevezetését
kovetéen a diurézis jelent6sen csokkent (1,2—1,4
1/24 6ra), a koncentralasi préba soran a vizelet os-
molaritdsa pedig az eredeti érték tobbszorosére
emelkedett (330 mOsm/kg H20). A gyogyszeradas
felfuggesztésével a vizelet mennyisége ismét foko-
zbédott, az osmolaritds pedig cs6kkent. Ez utobbit
Verospiron bevezetésével sem tudtuk kedvezden
befolyasolni. A kezelést indomethacinnal és Hypo-
thiaziddal kiegészitve a korabbinak megfelel§ ja-



2. tablazat T. csalad koncentraloképességének értékei

- Vizelet
Eletkor  gsmolaritas
V) mOsm/kg H-0

T L 4 227

T. L apja 29 1172

T. L anyja 29 1212

T. J. az apa fivére 26 1286

id. P. J. anyai nagyapa 60 1097

P. J. az anya fivére 28 785

S. P. az anya unokafivére 24 600

id. S. J. az anya anyai nagybatyja 54 982

S. J. T. L unokafivére 12 775

vuléast tapasztaltunk, amelyet a Verospiron elha-
gyasaval fokozni lehetett (570, ill. 560 mOsm/kg
H2, a 24 o6ras diurézis gyakran egy liternél is ke-
vesebb volt (1. abra).

T. L. diurézise a vizsgalati periddus elétt: 2

—2,9 1/24 6bra volt, amelyet a Stazepine-nel és a
Miscleronnal nem tudtunk befolyasolni. A Staze-
pine adasanak felfiiggesztését kovetéen indometha-
cin kezelést kezdtink, és ez ebben az esetben is
jelentésen csdkkentette a vizelet mennyiségét: 0,6
1/24 6ra. A vizelet osmolaritds értéke a kétszere-
sére emelkedett. Az indomethacin therapiat azon-
ban az egyébként is meglevd azotaemids hajlam
manifesztalodasa miatt megszintettik, bar a krea-
tinin clearance nem csdkkent. A Hypothiazid az
elébbi gydégyszerhez hasonlé javuléast idézett el6 a
koncentraloképességhben és a vizelet mennyiségé-
ben. A szérum urea N emelkedése miatt (33 mg/100
ml) ismét Verospiron kezelésre tértiink vissza. Az
igy elért maximalis osmolaritds érték 340 mOsm/
kg H-jO, a napi diurézis pedig 1,2—14 liter volt
(2. &bra).

Cs. Zs. igen nagy mennyiség( diurézisét (7,8—
8 liter/24 6ra), melyet a Miscleron (12,5 mg/kg/die),
a Stazepine (0,375 mg/kg/die), szintén nem befo-
lydsolt, a Verospiron mar 1 hét alatt is jelentsen
csOkkentette (2,2—3,2 liter/24 6ra), az osmolaritas
értéke: 400-r6l 590 mOsm/kg H20-ra emelkedett.
A gyogyszermentes id6szakban a diurézis ismét
fokozddott (4,1 liter/24 6ra). Hasonlo hatast értiink
el a Hypothiaziddal is (1,25 mg/kg/die): a vizelet-
mennyiség 1,7—2,6 liter/24 éra, az osmolaritds 560
mOsm/kg H2 volt. Az 6nmagadban adott indo-
methacin (5 mg/kg/nap) antidiuretikus effektusa
még kedvez8bb volt (1,3—24 liter/24 6ras diurézis,
ill. 610 mOsm/kg H20 a vizeletkoncentracio). A
tovabbiakban valtozatlan do6zisban az ut6bbi hé-
rom gyogyszert kombinaltan alkalmaztuk, a szé-
rum elektrolit értékek alapjan szikséges kalium
adagoldas mellett. Ezaltal a napi diurézis masfél
héonap alatt 1,2—2,2 literre csokkent, a koncent-
raloképesség pedig 837 mOsm/kg H20 értéket ért
el. A szérum urea N, kreatinin szintje mindvégig
a norméal hataron belil maradt.

Az egész vizsgalati id6szak alatt T. L. mérsé-
kelt azotaemiajan kivil — a valtozatlan vesefunk-
cios értékek mellett — egyik beteglinkdén sem ész-
leltink thrombocytopeniat, granulocytaszam-csok-
kenést, a szérum Na+ és CIl- eltéréseket, vagy
egyéb mellékhatasokat (neuroldgiai, gastroentero-

logiai panaszokat, vérzékenységet, intercurrens in-
fectiokat).

Megbeszélés

Eseteink kivizsgalasa soran a két filbetegen

nemhez kotott recessiv Orokl6dést figyelhetiink
meg. Erre utal S. R. fivérében és T. L. anyai nagy-
anyai agon levd, vizsgalt férfi rokonaiban a vese
tobbé-kevésbé beszlikult koncentrdloképessége. Cs.
Zs. szllei és filutestvére esetében a vese koncent-
raloképessége normalis volt. A gyermek betegsége
az anamnézis alapjan nem velesziletett, hanem
feltehetéen a héaroméves korban elszenvedett
gyogyszermérgezés utani secundaer toxicus tubu-
lopathia kovetkezménye lehet. Ez részben a proxi-
malis kanyarulatos csatorndk savanyitd, masrészt
a distalis tubulusok és gyd(jt6csatornak viz-reab-
sorpci6s képességét érintette.
5 Mindharom gyermek esetében a hagyomanyos
'médszerek (szérum ADH tartalméanak kimutatdsa
és a Carter—Robbins-préba) mellett a diabetes
insipidus nephrogen és hypopituitaer valtozatanak
eldontésében hasznos segitséget jelentett a DDAVP
proba. Az utébbi modszer jol bevalt a gyégyszer-
hatasok folyamatos ellenérzésében is.

A therapia sordn szerzett tapasztalataink sze-
rint mindharom beteg kezelésében a Stazepine,
Miscleron minimalis, T. L. és Cs. Zs. esetében a
Verospiron, Hypothiazid kozepes mértékben volt
hatdsos. Az indomethacin fokozta legjobban a vese
koncentraloképességét, ill. legerésebben csdkken-
tette a diurézist.

T. L. indomethacin,
sordn csak a szérum urea N szint emelkedést ész-

mOsm/kg H_0 vizelet osmolaritas

500-
300-
100- W

rnl/die 24 6ras vizelet

*
’

3000- V \*
1000- .o

mg/100 ml szérum UN
40-
20.
li ri n5 i il(r)i
1 ! 5 mfflkq
indomethacin 2,5 mg/kg

[ T T O T A O
20  hét

----------------------- 1—-»
5 mg/kg 2,5 mg/k

5 mg/kg Verospiron

50 mg/kg Miscleron Hypothiazid 2,5 mg/kg

4 mg/kg Stazepine ~Ng
KCL1g H

1g 05¢g

1 abra: S. R koncentraloképességének, 24 oras vizelet-
mennyiségének és szérum urea N értékének val-
tozasa a kezelés soran

ill. Hypothiazid kezelése



leltink (a kreatinin clearance egyaltalan nem, a
szérum kreatinin minimalis; 1,0—1,6 mg/100 ml
valtozast mutatott). A gydgyszerek elhagyasa utan
ezek az értékek normalizalddtak.

A koncentralasi proba soradn kapott eredmé-
nyek messze elmaradnak a kontrollok esetében
mért 1000 mOsm/kg H20 feletti szintt6l. Cs. Zs.
24 Oras vizeletmennyisége is tobb a normalisnal.
S. R. vizelet osmolaritdsdnak kezdeti fokozddasa
(330 mOsm/kg H20) a korabbi hyposmolaris érték-
kel szemben csupdn az isosmolaritds eltérését je-
lentette. gy val6jaban koncentralasi képesség no-
vekedésr§l ekkor még nem beszélhetiink. Mégis
a diurézis csokkenése, valamint a vizelet osmola-
ritds Cs. Zs. és S. R. beteglinkdn észlelt tovabbi,
fokozatos emelkedése alapjan az azotaemiaval nem
jaro diabetes insipidus és a hasonlé formaban ma-
nifesztalédd secundaer tubulopathidk kezelésében
az indomethacint kedvez6nek itéljik meg. A the-
rapia esetenként Hypothiaziddal, ill. spironolacton-
nal elénydsen kombinalhat6. Sziikség esetén az
egyes gyogyszerek intermittdlva is alkalmazhatdk.

A cyclikus AMP és a prostaglandin E terme-
lés valtozdsadnak kimutatdsara nem volt lehet§sé-
gink. Felmeril ezen kivil az indomethacin szere-
pének értékelésekor a szernek gyulladasos, ill. im-
munfolyamatokra gyakorolt fékez6 hatasa is. A be-
tegek quantitativ immunglobulin, ill. komplement
értékeiben azonban a kezelés el6tt sem taldltunk
lényeges eltérést.2

mOsm/kg H.,0 vizelet osmolaritas
500- A
300- ., A

100-

ml/die 24 o6ras vizelet

3000-

1000-

mg/100 ml szérum UN

40 200 — - A R
11221112231 dididiiiri ill-
1 5 10 15 20  hét

indomethacin 2,5 mg/kg 5 mg/kg 5 mg/kg

\erospiron 1 11 *
Hypothiazid 2,5 mg/kg 2,5 mg/kg
i ! H Stazepine~j 4 mg/kg
4 mg/kg Stazepine H 19 KCLH{gn~rC( *
Miscleron 50 mg/kg

2 abra: T. L koncentraloképességének, 24 oras vizelet-
mennyiségének és szérum urea N értékének val-
tozédsa a kezelés soran

Tovabbi nagyobbszam( eseten tértén6 vizsga-
latok sziikségesek a therapia kés6bbi fejleményei-
nek megismeréséhez (beleértve az esetleg fellépd
mellékhatasokat is). Ennek sordn varhatunk va-
laszt arra a kérdésre is, hogy az indomethacinnal
befolyasolt biokémiai reakcidknak milyen szerepik
van a betegség pathomechanizmusaban, vagy a ke-
zelés altal mobilizalt cyclikus AMP-vei csupan egy
tartalék kapacitast szabaditunk fel, ezaltal javitva
a vesefunkciot. Tovabbi megfigyelések sziiksége-
sek annak elddntésére is, hogy ezen therapia mel-
lett szamithatunk-e az alapfolyamat gydgyuléasara
vagy a beallitott gydgyszerek végleges fenntarta-
sara vagyunk utalva. E tekintetben kedvezd prog-
nézist jelenthet, hogy S. R. kbézel 5 hénapig adott
indomethacin dozisat a felére csdokkentve a kon-
centraloképesség és a 24 6ras vizeletmennyiség lé-
nyegében valtozatlan maradt.

Kdszonetnyilvanitas

A szérum és vizelet ADH, valamint a plasma re-
nin meghatarozasa a Szegedi Orvostudomanyi Egye-
tem, I. Belgydgyaszati Klinikan tortént, amelyért ez-
Uton is koszonetét mondunk.

osszefoglalas. A szerz6k beszamolnak 2 neph-
rogen diabetes insipidusos és egy részben ennek
megfelel§ secundaer tubulopathids esetrél. A ke-
zelés soran oOsszehasonlité vizsgalatokat végeztek a
hagyomanyos modszerek és a prostaglandin syn-
thetase inhibitor indomethacin therapias effektusa
kozott. Eseteikben a fenti therapia hatasaként
kedvezd eredményt értek el a polyuria csokkenté-
sében és a koncentraléképesség fokozdédasaban.
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Fov. IV-XV. kér. Koérhaz-Rendel6intézet,
Ideggyogyaszat

(féorvos: Koémar Jozsef dr.),

Baleseti Sebészet

(féorvos: Kendelényi Emng dr.)

Miitettel gyogyitott
chronikus lefolyasu tibialis
anterior syndroma

Szalay Maria dr. és Megyeri Andras dr.

A tibialis anterior syndroma a tagabb értelemben
vett alagut syndromak kozé tartozik, mivel a tibia,
a fibula, a membrana interossea és a fascia cruris
altal alkotott un. tibialis alagitban nemcsak a ner-
vus peroneus profundus, hanem az arteria tibialis
anterior és az arteria tibialis posterior egyes agai
is compressio ald keriilnek. Hazankban mitéttel
gyogyitott esetet nem kdzoltek.

Magyarorszagon eddig Bekény és Kraft (2),
Lehoczky és mtsai (8), Koémar és Lehoczky (6), va-
lamint Egervary és Baits (4) kozdltek tibialis ante-
rior syndromat. A koOrkép részletes ismertetését
illetéen részint ezen kdzleményekre, részint Bekény
(3), illetve Komar (7) monographiajara utalunk.

Sziikségesnek latszik azonban a kérkép révid
attekintése, mivel ritka megbetegedésrél van szo.

A tibialis anterior syndroméaban az idegek és
az erek kompresszidja ugy jon létre, hogy az elllsé
tibialis alagUtban talalhaté feszit6 izmok térfogata
megnovekszik. Leggyakrabban erds és tartés izom-
munka hatasdra az izmok vérigénye megné és
meghaladja a vérellatas mértékét.

Ennek kovetkeztében kilénféle kémiai anya-
gok (pl. tejsav) halmozdédnak fel, melyek az
emlitett izmok megduzzadasat okozzak a me-
rev fali tibialis alagGtban. Ennek kovetkez-
ménye az ott futé erek és idegek 0©sszenyo-
matasa, mely az ischaemiat tovabb fokozva,
circulus vitiosushoz vezet (3, 7). Ezt a fo-

lyamatot a legkilénb6z6ébb okok indithatjak el:
tartés vagy hirtelen bekdvetkez6 fizikai megterhe-
lés, az alsé végtag artériainak vagy vénainak em-
bolidja, thrombosisa, arteriovenosus aneurysma,
traumas alapon, vagy mi(itét utan bekdvetkezd
thrombosis, haematoma, oedema, anyagcsere-be-
tegségek, izombetegségek, hormonalis megbetege-
dések (1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8 9, 10). A gyakorlatilag
polyaetiolégias korkép a meghatarozott anatémiai
viszonyok miatt kdzel azonos tunetcsoporthoz ve-
zet. A betegség f6 tiinetei: fajdalom a labszar elil-
s6 lateralis részén, duzzadas, néha bdrpir, melyhez
a kés6bbiekben a nervus peroneus altal ellatott iz-
mok gyengesége, és megfelel§ érzészavar tarsul.
EMG-je jellemz6: a musculus tibialis anterior te-
riletén Ggynevezett ,néma EMG” (1, 4). Szdvet-
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tanilag a feszit6 izmok ischaemias necrosisa, néha
a fascia cruris megvastagodasa észlelheté (1, 11).

A korkép gyogykezelésében a fent vazolt cir-
culus vitiosus megszakitasara kell torekedni, mi-
el6tt még definitiv izomelvaltozas alakulna ki. Ezt
a célt szolgalja a tiinetek megjelenésétdl szamitott
negyvennyolc 6ran belul elvégzett fasciotomia (9,
10).

Esetismertetés

43 éves szakacsnd. Régebbiekben komolyabb be-
tegsége nem volt. Felvétele el6tt 6t hénappal mérsé-
kelt bal és kifejezett jobb alsévégtag-duzzadas jelent-
kezett. Orvosa a viszonylag rovid id6 alatt kialakult
obesitassal, a kifejezett pes planussal és az all6 mun-
kakdrrel jaro fokozott megterheléssel magyarazta tu-
neteit. Betét viselése, tartds agynyugalom, gyulladas-
csokkenték, vizhajté hatdsara bal labszarduzzadasa
megsz{nt, a jobb labszarduzzadasa mérséklddott. Két
hénappal a felvétele el6tt a jobb labszar als6 kéthar-
madatol distal felé, a kiils6 oldalon kifejezett ég6 faj-
dalom jelentkezett, mely a kés6bbiekben egyre foko-
zodott. Sebészeti szakrendelés thrombosist, embdliat,
érszlkuletet, phlegmonét, erysipelast, traumas elval-
tozast kizart. Innen Kkerilt osztalyunkra a beteg. Fel-
vételkor f6 panasza: ég6 jellegli fajdalom a labszar
eltlsé kilsé alsé kétharmada teriiletén, mely semmi-
vel nem volt befolyasolhato, éjjel is gyakran fajda-
lomra ébredt. A hénapokig tarto eredmenytelen keze-
lés, az erés fajdalom miatt neuroticus panaszok is je-
lentkeztek.

Belgyogy. status: obesitas. Jobb labszar-oedema.
Egyébként eltérés nincs.

Neuroldgiai status: j. o. a m. tibialis anterior
alsé kétharmada nyomaserzékeny, Kkissé feszesebb. J.
0. a n. peroneus profundus tertletén kifejezett, a n.
peroneus superficialis teriiletén mérsékelt hypaesthe-
sia, hylpalgesia; izomgyengeség fizikalis vizsgalattal
nem &llapithatd meg.

Az elvégzett vizsgalatok: labor vizsgalatok negativ
eredménylek voltak (rutin, vércukor, se. elf6, enzim).
Rtg: medence, lumbo-sacralis csigolya, jobb labszar,
boka felvétel negativ. Oscillometria az alsé végtagokon
eltérést nem mutat. Elektromos vizsgalatkor jobb ol-
dalon a n. peroneus communis faradosan nagyobb
aramerdsséggel ingerelheté mint a bal oldalon. EMG:
a jobb oldali m. tibialis anteriorban nyugalmi activi-
tds nincs, maximalis akaratlagos innervatiokor koze-
pes foku reductio. Az egyes potencidlok tartama Kissé
megnyult (8—10 ms?, az amplitddé 150 yV, alacso-
nyabb a normalisnal. B. 0. a m. tibialis anteriorban:
EMG-vel kdéros nem észlelhets. ENG: a n. peroneus
distalis latentidja mko. 5 msec. A n. peroneus veze-
tési sebessége j. 0. 61 m/s, b. 0.: 69 m/s. A vizsgélatok,
valamint a ,kevert mintaju” EMG kép alapjan j. o.
tibialis anterior syndromat diagnosztizaltunk. NG&gyo-
gyaszat: norm, genit, lelet.

Tekintettel a hosszi anamnesisre, az eddigi keze-
lIés eredménytelenségére, osztalyunkon mar csak ste-
roid kezeléssel prébalkoztunk, de eredmény nélkil.
Figyelembe véve a semmivel nem befolyasolhato faj-
dalmat és az EMG leletet, m{tétre szantuk el magun-
kat.

M(téti leirds. A m. tibialis anteriort borit6 fascia
nagyon feszes. A tibiatol 2 cm-re lateralisan a kozép-
s6 harmadban kb. 14 cm hosszan bemetssziik a fasciat,
mely utdn az alatta lev6 izom er6teljesen kitlirem-
kedik.

Szovettani lelet:
bialis anterior d.

M(tét utan 1 nappal fajdalma er6sen csokkent,
majd négy nap mulva teljesen megsz(int. Révid id6n
beltl a n. peroneus profundus teriletén az érzészavar
megsz(int, a superficialis teriiletén lényegesen cs6k-

oedema interstitialis musculi ti-

o)
b

kent. A legutolsd vizsgalatkor, mely a mutét utan 7 —

hénappal tortént, a beteg panasz- és tiinetmentes volt.
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Megbeszélés

Esetlinket az el6z6ekben leirt jellemz6 tine-
tekt6l valé bizonyos foku eltérése miatt tartjuk
kozlésre érdemesnek. Betegiinkén az irodalomban
ismertetett acut forma helyett chronikus megjele-
néssel talalkoztunk. Ennek ellenére a hdnapokon
keresztiil meglevd panaszok sem hoztdk létre az
irodalomban leirt definitiv format, amely a muscu-
lus tibialis anterior m{kodésének teljes kiesésével
illetve peroneus paresissel jar.

1974-ben Puranen (12) irta le az Gan. medialis
tibialis anterior syndromat, amely kialakulasat il-
letéen megegyezik az altalunk ismertetett kérkép-

pel.

A kilénbség csupan az, hogy az Gn. medialis
tibialis alag(tban levd izmok (m. flexor digitorum
longus, a m. flexor hallucis longus és a m. tibialis
posterior) duzzadnak meg és okozzak a tineteket.
11 esetben végeztek fasciotomiat kitind eredmény-
nyel.

Sajat esetliinket is figyelembe véve és Puranen
(12) észlelését per analogiam felhasznalva ugy lat-
juk, hogy az eddigi irodalmi kozlésekkel ellentét-
ben a tibialis anterior syndroméanak is van chro-
nikus lefolydst formaja, amelyben kés6i fascioto-
mia is jo eredményt ad. Feltehetd, hogy az oxygén
saturatio hirtelen létrejové abszolGt hidnya acut
formahoz vezet, amely a korai fasciotomia elmu-
lasztdsa esetén definitiv forméaba megy at, mig
a lassan kialakuld relativ oxygen saturatio csok-
kenés chronikus forméat hoz létre.

Mumenthaler kdényvében Reneman kozlemé-
nyeire hivatkozva emlitést tesz a chronikus forma-
rél, amelyben a szerzd szerint a megterhelés meg-
szlintekor a panaszok is visszafejlédnek (11). Sa-
jat betegliinkdn ezt nem észleltik. Minthogy Rene-
man kozleményei hozzaférhetetlenek, sajnos sem
diagnosztikai kritériumokrol, sem a kdrlefolyasrdl
és a gyogykezelésr6l nem tudhattunk meg részle-
tesebb adatokat.

Esetiink észlelése még jobban felhivja a figyel-
met az EMG diagnosztikai fontossagara. Ha néma
EMG van — mint az acut forméaban szokasos, mar
kialakult az izomnekrézis, tehat 48 o&ran beltl
fasciotomia végzendd.

Ha az EMG csak enyhe peripherias neurogen
laesiot, esetleg myopathiara utald jeleket mutat,
nyugodtan varhatunk a fasciotomia elvégzésével
és konzervativ gyogykezelést kisérelhetiink meg.

Differencialdiagnosztikai szempontb6l is k-
lonbséget kell tenni az acut és chr. forma kézott.
Az el6bbiekben elsdsorban phlegmonet, orbancot,
osteomyelitist stb.-t kell elkiléniteni. A chr. forma
elkilonitésében els6sorban a medialis tibialis an-
terior syndroma jon széba (12). A fajdalom ezen
esetben a tibia medialis oldalan jelentkezik, leg-
gyakrabban az als6 hrmadban, mely majdnem
mindig fokozott megterhelés, tréning utan ala-
kul Kki.

A korkép széles korl ismerete sziikséges, mert
a beteget el8szor kdorzeti orvos, bdrgydgyasz, se-
bész, traumatolégus, sportorvos, katonaorvos latja
és a kés6i diagnoézis acut formaban irreverzibilis
karosodast von maga utan.

0sszefoglalas. Szerzék fasciotomiaval gyogyi-
tott chronikus lefolyasd tibialis anterior syndro-
mat ismertetnek. Ramutatnak az acutan és chroni-
kusan kialakulé forma néhany, esetiikben észlelt
kilonbozéségére (EMG, szovettan, a mitéti meg-
oldas indicatios ideje). Egyben felhivjak méas szak-
terliletek orvosainak figyelmét a betegség felisme-
résére, mivel ezen betegek csak utoljara, esetleg
késén kerilnek ideggyogyasz szakorvoshoz.

IRODALOM: 1 Bay, E.: Med. Welt. 1970, 21, 713.
— 2. Bekény Gy., Kraft F.: Orv. Hetil. 1962, 103, 167.
— 3 Bekény Gy.: A neuromuscularis megbetegedések
diagnosztikaja és terapiaja. Medicina, Budapest, 1977.
— 4. Egervary O, Haits G., Bodog G.: Psych. Neurol,
med. Psychol. 1968, 20, 335. — 5. Halpern, A. A., Nagel,
D. A.: Clin. Orthop. 1977, 128, 243. — 6. Komar J,
Lehoczky T.: Ideggyogy. Szle. 1967, 20, 337. — 7. Ko-
mar J.: Alagut szindromak. Medicina, Budapest, 1977.
— 8 Lehoczky T., Schischa L., Haffner Zs.: Orv. He-
til. 1961, 102, 1793. — 9. Meiers, H G.: Dtsch. Med.
Wschr. 1971, 34, 1357. — 10. Mumenthaler, M., Mu-
menthaler, A., Medici, V.: Arch. Orthop. Unfall-Chir.
1969, 6, 201. — 11. Mumenthaler, M., Schliack, H.: L&-
sionen peripherer Nerven. Thieme, Stuttgart, 1977. —
12. Puranen, J.: J. Bone Jt. Surg. 1974, 56-B, 712.



HORUS

Cesare Magati
(1579- 1647)

Négyszaz éve — 1579-ben — a Reggio Emilia tar-
tomanyban levé Scandianoban sziiletett a 16—17.
szazad forduléjanak egyik nagy tehetségl sebésze,
az utokor altal méltatlanul elfeledett Cesare Ma-
gati. Uj maddszere a sebek kezelésére vonatkozik,
szemlélete reform utakat nyitott meg. Egyetlen
nyomtatasban megjelent munkaja ,,De rara medi-
catione vulnerum ...” elegend6nek bizonyult ah-
hoz, hogy egyesek ,az olasz Paré”-ként emlitsék,
de — mint ez az orvostudoméany fejl6dése soran
szdmtalan esetben el6fordult — sdik ellenzdére is ta-
lalt. Konyve és a sebkezelési metddus alapgondo-
lata — mint késébb latni fogjuk — kalandos sorsot
ért meg.

Tanulméanyait a bolognai egyetemen végezte,
ott is promovealt orvostudomanybdl és filozéfiabol
1597-ben. Orvosi mikodését a rémai ,,Ospedale di
S. Maria della Consolazione”-ban kezdte el, emel-
lett kilén stadiumokat folytatott az anatémia és
sebészet teriiletén. A rémai tanuloévek tapasztala-
tai nagyban hozzajarultak sebészi gyakorlata és
szemlélete megalapozasahoz. Egy id6re visszatért
sziil6varosaba, ahol szaktudasa révén nagy tiszte-
letet vivott ki. 1612-ben professzornak hivtdak meg
a ferrarai egyetemre, amely ebben az idében val-
sagos korszakat élte. Magati kivalo6 munkajaval, re-
formator egyéniségével az intézmény er6sségévé
valt. Az egyetem levéltari anyaga azt tandsitja,
hogy leginkdbb a sebkezelésrél adott el6, de a to-
rések és a tumor is allandé témat adtak el6adésai-
hoz. Fiatalon, 39 évesen vissza kellett vonulnia az
aktiv munkatdl, sulyos vesek6bantalmai miatt. Be-
lépett a kapucinus rendbe mint laikus testvér és
a Fra Liberato da Scandiano nevet vette fel. Tobb
kapucinus kolostorban élt, mig végil a bolognai-
ban allapodott meg. Nagy fajdalmai miatt opera-
cionak vetette ald magat, ennek kovetkeztében
halt meg 1647-ben.

Munkassaga

A Magati altal alkalmazott Gj sebkezelési maéd-
szer lényege egyrészt a kotésvaltas gyakorisdganak
miniméalisra valé csOkkentése volt. Karosnak tar-
totta a seb szabad leveg6vel valé gyakori érintke-
zését, ezzel akarva csokkenteni a kérokozok beju-
tasanak lehet6ségét. Mell6z6tt minden irritalo
anyagot, ken@csot, ellenezte a tépéscsomd, tampon
hasznalatat. Véleménye az volt, hogy a hegesedés
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természetes folyamat, nem a gyakori beavatkozas
eredménye, az orvos feladata, hogy el6segitse ezt
a folyamatot. Ramutatott azon nézet képtelensé-
gére, hogy a hadisebesiilés kdvetkezménye szik-
ségképpen az elmérgesedés. Ezen a teriileten azo-
nos nézetet vallott Paréval, aki empirikus alapon
jott ra a 16tt sebek kezelésénél alkalmazott kaute-
rizalas vagy forr6 olajjal valo ,fertétlenités” ron-
csold, karos hatasara.

Magdiinak sok problémat és nehézséget oko-
zott kollégai ellenallasa, értetlensége. Meg kellett
6ket gy6znie arrdl, hogy nem hanyagsagbdl csok-
kenti a kotések szaméat, mint azt ellenfelei allitot-
tak.

Elgondolasaival a mai sebészet is egyetért, bar
volt néhany olyan gondolata és feltételezése, amely
nem allta meg a helyét a tudoményban.

,De rara medicatione vulnerum ..

Tudomanyos téziseit és gyakorlati munkaja
soran szerzett tapasztalatait 6sszefoglalé miive elsd
kiaddasa 1616-ban, a velencei Dei fivérek, Ambro-
gio és Bartolomeo muihelyébdl kerilt ki. A maso-
dik kiadas is Velencében latott napvilagot 1676-
ban, Giacomo Hertz nyomdéajaban. (A Semmelweis
Orvostorténeti Konyvtar allomanyaban ez utébbi
kiadas egyik példanya talalhat6.) Az 1676-os kiadas
kolligatumaként tartalmazza a Giovann-Baptist
Magati — Cesare Magati testvérbatyja, aki szintén
orvos volt — neve alatt megjelent ,Tractatus quo
rara vulnerum curatio defenditur contra Senner-
tum” c. munkat. (A , ... contra Sennertum” igazi
szerz@jét kutatd vitara a késébbiek soran még visz-
szatériink.)



A ,De rara medicatione vulnerum” két f6
részre oszlik. Az elsé rész altalanossagokban fog-
lalkozik a sebkezeléssel, szamtalan 6kori és kozép-
kori szerz6t6l vett idézettel tdmasztva ala monda-
nivaléjat. O is — mint altalaban a reneszansz kor
orvosai — szivesen forgatta a nagy okori mesterek,
Hippokratesz, Galenus, Avicenna miveit. Raakadt
olyan részletekre, amelyekkel alatdmaszthatta em-
pirikus megfigyeléseit.

Magati alaposan tanulmanyozta Girolamo Fra-
castoro: ,,De contagione et contagiosis morbis” c.
mivét, amelyben a fert6zések keletkezésével és
terjedésének korilményeivel foglalkozik. A conta-
gium vivum elmélet — a fert6zést el6idézé anyag
maga is él és szaporodik — felkeltette Magati ér-
dekl6dését. lgazolva érezte azt a véleményét, hogy
a leveg6vel valé érintkezés karos a sebgyogyulasra
— mivel Fracastoro szerint is a leveg6bhdl keril a
szervezetbe a fert6zés.

Nem akarunk teljes névsort adni mindazokrél,
akiknek munkassagaval Magati megismerkedett,
illetve akik befolyast gyakoroltak szemlélete Kki-
alakulasara. Két nevet azonban nem szabad Kki-
hagyni: Parét és Paracelsust. Ambroise Paré (1510
—1590) hasonl6 ,forradalmi” szemléletmod elindi-
téja volt a sebkezelésben, 6 volt az els§, aki nem
hasznalta a szlrt-vagott-16tt sebek gyodgyitasakor
a kiégetést: a forro olajat vagy a tlizes vasat. Mad-
szereik rokon vonasokat mutatnak, az els6ség azon-
ban — az égetés elvetését illetéen — mindenkép-
pen Paréé. A szemlélet hasonlésagat bizonyitja,
hogy sokan ,az olasz Paréként emlitették Maga-
tit. Egyes vélemények szerint Pofétol teljesen flg-
getlentl jott ra az égetés karos voltara, ez azon-
ban nem felel meg a valésagnak. A ,De rara me-

dicatione vulnerum” (liber primus, cap. XVI.) en-
nek ellenkez6jét mutatja; Magati pontosan tajé-
kozott volt Paré tevékenységérél.

Paracelsus sokoldald — de sokat vitatott —
munkassadga soran sebészettel is foglalkozott. Ma-
gati egyetértett Paracelsus néhany Kkijelentésével,
masokkal vitdba szallt. Elgondolkodtaténak vélte
Paracelsus azon Kkijelentését, hogy az emberben
van valami ,asztralis balzsam”, amely mi(vészet
nélkil is meggyodgyitja a sebeket. Ez a gondolat
talalkozott Magati tapasztalataval, hogy minden
kilonosebb beavatkozas nélkul is, természetes mo-
don begyogyulnak a sebek.

A masodik rész sokkal érdekesebb, gondolat-
gazdagabb olvasméany, hiszen itt sajat gyakorlatat
irta le, mindazdkat az eseteket, amelyekkel min-
dennapi munkdaja sordn talalkozott. Ebb6l a rész-
b6l vilaglik ki igazi tudos egyénisége, a beteg érde-
keit képvisel6 tevékenysége. Miinster és Romagnoli
egész odaig mennek a dicsér6 értékelésben, hogy
a traumatologiai szemléletmod egyik el6futaranak
nevezik.

A kotésvaltas idejének ritkitdsarol — annak
jelentéségéré6l — mar szoltunk. A ,,gyengéd” kotés-
valtads lényegét is pontrél pontra végigvezeti, meg-
indokolja. Nemcsak a feleslegesen Okozott fajdal-
makat kivanta elkertlni, de az alland6 irritdlas
kovetkeztében fellobband seblazaktdl is kimélni
akarta a betegeket. Ugyanilyen okokbdl ellenezte
a tamponaléast, melyet kortarsai elengedhetetlenil
fontosnak itéltek meg, ezzel tartottdk nyitva a se-
beket, hogy a genny eltdvozzon. Hasznalata azon-
ban az esetek tobbségében karos kévetkezmények-
kel jart, sulyos gyulladasokat, gangrénakat idé-
zett eld.

A gennyrél Ggy vélekedett, hogy az az arté-
riakban keringd vér sajatos forméacidja, a roncsolt,
beteg terlileteken athaladva keveredik a szdévetek
nedveivel, ezektél ,megromlik” és atalakul gennyé.
Nagy tévedése, hogy ugy allitotta be a gennyedési
folyamatot mint természetes, a sebgyogyulashoz
okvetlenlill hozzatartoz6, kivalasztast.

Felismerte viszont, hogy a gyogyulasi folya-
mat az erek karosodéasa nélkil csak ugy lehetsé-
ges, ha a sebszéleket szorosan 6sszeillesztik és sem-
miféle mesterséges akadaly nem hatraltatja a gyo-
gyulast.

A kdényv masodik része 78 fejezetbdl all, ebbdl

48 (11—59-ig) a fej sebeivel, ill. a koponyatoréseik-
kel foglalkozik, a 33. fejezet a trepanaci6 — sajat
elnevezésével: ossis perforatio — alkalmazasarél,

lebonyolitasarél, miszereir6l, indikacidirdl szol.

A 69. fejezetben példaul lépésrdl 1épésre leirta
a sérult bélrészek Osszeillesztésének, varrasanak
maddjat, az alkalmazand6 fonalat, m(iszereket stb.
Az imponalé technikai biztonsag ellenére nagyon
boralatéan nyilatkozott a has(ri sériilések gydgyu-
lasat illetGen.

A St. Anna korhazban el6fordult esetek leirasa
nemcsak mint sebészt mutatja be Magatit, de al-
dozatkész, humanus tulajdonsagait is.

Hivei és ellenfelei

Az els6, aki Magati jelentdségét felismerte,
hodovico Settala (1552—1633), a 16—17. szazad



forduléjan élt, komoly tekintélynek érvendé proto-
medikus. F6 munkéajaban (Animadversionum et
cautionum medicarum libri IX. — Milano, 1614.)
lelkesen szamolt be Magati Gj mddszerérél, hosz-
szasan fejtegette el6nyeit, a sebészet mérfoldkoveé-
nek nevezte az eljarads bevezetését. Tapasztalat Gt-
jan nyert adatokkal tamasztotta ald allitasat. A
gyakorlat bebizonyitotta, hogy két ugyanolyan
jellegli sérulés kozil a Magati-modszerrel apolt
beteg gyoégyult gyorsabban és komplikaciémen-
tesen.

A német Daniel Sennert (1572—1637) nyilt ta-
madast inditott ellentk. ,,Practica medicinae... c.
hatkdtetes munkaja (Wittenberg, 1628—37) negye-
dik kotetében az ellenérvek egész sorat hozta fel
a ,,De Caesaris Magati et Ludovici Septali curandi
vulnera methodi judicium” c. fejezetben. Részle-
tesen boncolgatta Magati technikajat, egyes Kkité-
telei arra engednek kdvetkeztetni, hogy sokan is-
merték és elfogadtdk Magati metodusat.

E munka megjelenésekor Magati mar mint ka-
pucinus barat élt. A torténészek egy része feltéte-
lezi, hogy bar olvasta Sennert tdmadd irdsat, mint
szerzetes nem akart nyilt, nyomtatasbhan megjelend
vitat provokalni. Ezért megirta a valaszt sajat ke-
zlileg, de testvérét — Gianbattistdt — kérte meg,
hogy sajat neve alatt hozza nyilvanossagra. Ennek
a feltevésnek nagy a valdszinlisége, bar teljesség-
gel nem bizonyithaté. A kérdéses munka megira-
sakor és megjelenésekor Cesare Magati mar igen
rossz egészségi allapotban volt — ezért is vonult
vissza a kozéleti munkassagtol. Testvére vallalko-
zott arra, hogy irdsai alapjan 6sszeallitsa a ,,... con-
tra Sennertum” anyagat. Igy bizonyos stilusjegye-
ket atvett Cesaretdl, ugyanakkor sajat egyénisége
és felfogéasa is ranyomta bélyegét a mdre.

Il Ver6 Magati redivivo”

Magati sebkezelési modszerének feltdmasztasa
és érdemeinek elismerése csak a kovetkezd évsza-
zadban tortént meg, akkor is meglehet6sen viszon-
tagsagos uton.

Augustin Belloste francia sebész (1654—1730)
1696-ban, Parizshan megjelentette ,,Chirurgien de
I’'Hé6pital, enseignant la maniére douce et facile de
guerir promtement toutes sortes de pldiyes et le
moyen assure ...” c¢. konyvét, amely Osszefoglalasa
mindazoknak a tapasztalatoknak, amelyeket mint
katonaorvos és Savoyai Maria hercegndé udvari se-
bésze szerzett. A kulonbdz6 eredetli és mas-mas
testrészen taldlhatd sebek kezelését Magati utasi-
tasaival kisértetiesen megegyez6 modon irta le, nem
emlitve meg Magatit. A kényv nem maradt siker-
telen, tobb francia nyelv( kiadasa ismert, de lefor-
ditottdk németre, hollandra, spanyolra és olaszra
is. Az olasz forditas kerdlt Dionisio Andrea San-
cassani (1659—1738) kezébe és rovid idén belil ra-
jott, ki adta az oOtletet Belloste konyvéhez. Elhata-
rozta, hogy végére jar a dolognak, visszaszerzi a
prioritast honfitarsanak. 1711 és 1738 kdzott szam-
talan irasa jelent meg e targykodrben, melyeknek
magva — sajat szavaival — , Il Verd Magati redi-
vivo”; azaz az Ujraéledt, igazi Magati. Kitarté ta-
nulmanyozas és feldolgozas utan nyilvanossagra

hozta Magati felfedezésének 0Osszes el6nyét, ramu-
tatott tévedéseire is, ezaltal a mddszer helyes értel-
mezését tette lehetdvé.

Ezzel szemben Belloste mindig egyes szam els§
személyben nyilatkozott: ,az én mddszerem”, ,el-
képzelésem a sebkezelés 0j modszerét illetéen”,
»fontos és el6nyds maddszer, amelyet mar sok évvel
ezel6tt elképzeltem?”.

Erdekes adalék, hogy Denis Dodart (1634—
1707) a Francia Tudomanyos Akadémia és a parizsi
orvosi egyetem tagja — aki engedélyezte Belloste
munkdajanak kinyomtatasat — 1695 szeptemberé-
ben a kdévetkezdket irta: ,,Ugy tlinik nekem, hogy
mindez bizonyitéka annak, amit Cesare Magati,
ferrarai orvos és ird, az 1616-ban nyomtatott ,,De
rara medicatione vulnerum” mdvében irt. Arra fog
szolgalni, ha masra nem is, hogy ramutasson a seb-
kezelés kevéshé fajdalmas, biztosabb és az eddigi-
nél gyorsabb metédusanak szerencsés felfedezé-
sére ...” Dodart hozzateszi még a kdényv nyomta-
tasanak engedélyezésében, hogy Belloste kdnyve
csupan megerdsitése a Magati altal mar 1616-ban
leirottalknak, hatranyként emliti Magati stilusa-
nak terjengdsségét, a latin nyelvet és azt, hogy
kevés és éppen ezért draga egy-egy példany Fran-
ciaorszagban. Ezzel szemben Belloste kényve rovid
és konnyed stilust, kénnyen hozzaférhetd, valdszi-
nlleg altalanosan hasznalttd valik, akarcsak maga
a madszer.

Belloste — annak ellenére, hogy tobb tamadas
érte — elégtételt érzett kdnyve nagy példanyszam-
ban és tobb nyelven tortént kiadasa miatt. 70 éves
koraban, 1725-ben jelent meg a ,,Suite du Chirur-
gien de I'hépital”, amely folytatasa a sok vitat ki-
valtott miinek. Belloste ezt a munkajat az el6szo-
ban Szardinia kirdlydnak ajanlotta, bevezetésében
ezt irta: ,, ... boldog vagyok, hogy nyilvadnossagra
hozhatom azokat a gondolataimat, amelyek a hires
Cesare Magatiéval megegyeznek és feltamasztha-

tom tobb mint egy évszdzad utan...” A kényv
egyéb fejezetein beldl is utal Magatira. Tobb olyan
levele is ismeretes — pl. az Antonio Boccacininek,

Magati tanitvanyanak irt — amelyben a szandékos
elhallgatas helyett elismeri Magati prioritasat. Vé-
gezetil tehat — még ha kezdetben plagizalta is

Magatit — igyekezett helyeshiteni igazsagtalan
tettét.

Bar az utékor bizonyos elégtételt szolgaltatott
Magdiinak — elsésorban Sancassani lelkes kdzbe-
lépésére —, a modem orvostorténeti feldolgozasok

igen szlikszavUan értékelik tevékenységét, sét sza-
mos alapvetd torténeti kézikényv meg sem emliti
nevét.
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Szemelvények
a szombathelyi korhaz
tortenetehbdl 1946-ig Il.

Tobb mint két évtizedes huzavona utan, nem egé-
szen 3 év alatt, Szombathelyen létrehoztak az ak-
kori Magyarorszag egyik legkorszeriibb és legna-
gyobb koérhazat, melyben a gyogyitas minden fel-
tételét biztositottak. Az (j korhaz ugrasszerld fel-
lendilést jelentett a megye és varos, s6t az egész
Nyugat-Dunantil egészségiigyi ellatdsaban, hiszen
a megnyitas el6tt 11 évvel még a Ill. kerileti ele-
mi iskolaban (jelenleg Do6zsa Gydrgy utcai altala-
nos iskola) berendezett szegényes szikségmiitében
kellett operalniuk. Kiemelkedének mondhaté az
el6relatd tervezés, amely a korszerli fekv@beteg-
ellatdst nemcsak évtizedekig biztositotta, de a to-
vabbi fejl6dést is lehetdvé tette.

De Pet6d Ern6 a kdrhadzban els6sorban nem az
épitményt, hanem a gyogyitds szentélyét latta.
Ahogy Remetei-Filep Ferenc az 1960—62-es kor-
hazi Evkoényvben irta: ,Szeme nem kéapréazott el
és lelke g6gmentes maradt” (23). Pet6 emlékkdny-
vének elf6szavaban a kovetkezdéket irja: ,barmely
hatalmasak legyenek is kézkdérhazunk célszerlien
megépitett téglavarai és barmely tokéletesek és
mintaszerliek azok technikai berendezései, orvosi
lelkink sohasem lehet elég aldzatos és szolgalat-
kész ahhoz, hogy az intézmény létesiilése szellemé-
ben mindig mélté maradhasson a szenved6 embe-
riség bizalmahoz”.

A kofhaz hivatalos felavaté UGnnepélye 1929.
szeptember 1-én volt. Orszagos jelentéségét az is
mutatta, hogy az innepélyen Szombathely véaros
nagyszamu kozonségén kivil az orszdg kormany-

z6ja, népjoléti és munkaligyi minisztere — (aki
egyben Szombathely orszaggy(lési képviselGje is
volt!) — az arisztokracia és a klérus tagjai, egye-

temi tanadrok (koztik prof. Entz Béla, a pécsi egye-
tem dékanja), minisztériumi f6tisztvisel6k, tovabba
a megye és varos vezetfi vettek részt. A felavatd
tinnepségrél a helyi- sajtoban, Pet6 Erné kdényvé-
ben s annak fiiggelékében részletes ismertetés ol-
vashaté, amely hi{ keresztmetszetét adja kora —
ma mar anakronisztikusnak tind — tarsadalmi
szerkezetének.

Minden dolgoz6 szamara valosagos feludiilés volt
a szegényes, szUkos, régi korhazbol a korszer( tagas
Gjba atkoltdzni. Ez is magyarazza, hogy a kérhazban
kezdettél fogva igen jo szellem alakult ki. A f6orvosi
kar és az osztalyok egymas kozti viszonya példas volt.
A szamos kiizdelem utan végre megépilt korszerd kor-
hazra méltan volt blszke az egész orszdg. De aki azt
hitte, hogy a kizdelmes éveket a nyugalmas békés
munka korszaka Valtja majd fel, az tevedett. Alig
indult el az 0 korhaz lzeme, maris kitort a gazdasagi
vilagvalsag, majd néhany aranylag nyugodt év utan
a Il. vilaghaboru felh6i kozeledtek. De akadtak bels
roblémék is. A csakhamar zsufoltta valé elmeoszta-
lyon pl. 1932-ben typhus-jarvany tort ki, amiben 25
apolt betegedett meg, s ezek kozul 7 sajnos meg is
halt (24).

A korhaz koéltségvetését zommel az apolasi dijak
biztositottak. Az apolasi dij nagysaga 1928-ban 1II.
osztdlyon napi 3 P 86 filler volt (25). Fontos volt
tehat, hogy a korhaz tele legyen. Az 1929-es februar

18. torvényhatosagi k('jzg%(jlésen az alispan mar 6rém-
mel jelentette, hgy a kdérhaz -beteglétszama meghaladta
a 400-at.

Az allandd orvosok szama csekély volt. Legtobb
osztalyon csupan egy féorvos és egy alorvos, esetleg
egy segédorvos ténykedett. Ez azt jelenti, hogy. 1930-
ban 8 f6orvos és 7 alorvos dolgozott. Emellett dijtalan
orvo&gyakornakok voltak. A Vas megyei Levéltarban
Orzott korhazi un. elndki irattarban tucatjaval vannak
alla-sk-érelmek, ~amelyekhez ~gyakran ajanlolevelek,
vagy un. ,,szegénységi bizonyitvany” is van mellékelve.
A kérelmek hangvétele ma szokatlannak tdnik. ,,Ona-
adasbdl tartom fenn magamat, driasi konnyités volna,
ha Méltédsagod szives jéindulatabdl bejuthatnék egyik
ingyen lakas-ellatas helyre” — irja pl. 1930-ban Kiss
Jen6 orvos-szigorl6 (26).

A korhazi alkalmazottak létszamat a Népjoléti és
Munkaigyi Minisztérium 1930-t6l 480 betegre az ad-
digi 78-rol 112-re () engedélyezte emelni. Ebbd6l 54
apolond, 51 szolga és takaritond, 7 Uzemi alkalmazott
volt (27). A létszam 1939-ig fokozatosan emelkedett,
amikor mar 10 fGorvos, 11 alorvos (+45 gyakorloéves
oivos), 8 tisztvisel8, 53 rendi apolénod, 41 vilagi apolo-
nd, 3 altiszt, 25 takaritond és 71 egyéb, tehat dsszesen
222 dolgoz6 volt a kdrhazban (28).

Az orvosok fizetését szintén a népjoléti és mun-
kaligyi miniszter allapitotta meg 1928-ban. Pet6 Erng
igazgaté a VIII/3 fizetési osztalyba tartozott és 290 P
havi fizetést, ezen kivil 52,80 P személyi potlékot is
kapott. Stranz Gyula belgyogyasz f6éorvos 255 P-t (IX/1
fizetési osztaly), az alorvosok 170 P-t, a segédo-rvosok
144 P-t kaptak (29). Erdekes, hogy a kérboncnok f6-
orvost késébb a X/3-ba soroltak, ami alorvos! fizetés-
nek felelt meg (30). A f6orvosok egy része mint tisz-
teletdijas Un. ,,rendel6f6orvos” szerepelt (31). A kor-
boncnok f6orvos kezdetben teljesen egyedil volt, csak
1930-ban engedélyezte a népjoléti és munkalgyi mi-
niszter a boncolé szakalitiszti allas létesitését (32). E(I;y
apolond havi fizetése 41 P, egy takariton6é 28 P volt,
ezzel szemben a lakatos 72 P-t kapott -havonta. Szép
szdmmal voltak természetesen fizetés nélkuli orvosok.
Tanka Dezs6 f6orvos érdeme, hogy az elimeosztalyon
dolgozé fizetés nélkili orvosoknak sikertilt 50 P havi
dijazast kijarnia, ami valamivel haladta meg a para-
dés kocsis havi 48 P-Gs jaranddsagat.

A f-izétések a kés6bbiekben fokozatosan emelked-
tek, bar ebben a pénz értékcsdkkenése is kdzrejatszott.
Igy Pet6 Erng évi fizetése 1938-ban mar 6201, 1942-ben
pedig 9112 P volt, mig Tiborcz Sandor segédorvo-s évi
illetménye 1938"ban 1434, 1942-ben pedig alorvosi fize-
tése 3159 P-t tett ki (28).

A betegélelmezést az akkor korszer(, an. ,index-
rendszer” alapjan oldottak meg. Az orvosok és tiszt-
visel6k els6-, az apolék masod-,, a cselédek harmad-
osztalyu élelmezésiben részesultek. A betegek az Oket
-naponta latogato ,diétds -néne” révén valaszthattdk
étrendjiket.

Egy 1932-es statisztika szerint minddssze 58,5%
Vas megyei beteg volt, a tobbit budapesti (10.8%), za-
lai (9,5%), Veszprém, ill. Sopron megyei (7,5%) és
egyeb -megyek (12,7%) betegel tették ki (14). Meg a
szomszédos Ausztriabol is jott néhany beteg.

A betegforgalomban 1937-ben valamivel tdébb volt
a fizet6 betegek szama (4937), mint a -nem fizet6ké
(3890). Mégi-s utobbiak apolasi napjai (188 827) tobb
minit -kétszerese volt a fizet6kénék (93 451). Az arany
1944-ben tovdbb novekedett a fizetd betegek javara,
alkiknek szdma -mar 6845-re emelkedett, mig a nem
fizet6ké 2712-re csokkent. De a fizet6 betegek 146 244
apolasi napja csak alig haladta -meg a nem fizet6k
130 811 apolasi napjat (28).

Az 1935-0s évben a sebészeti mlitétek szama 2175,
a fil-o-rr-gégészetiéké 625, a szemészetieké 194, a 'bbr-
gyé?&/észatiaké 348 volt. A tud6osztalyon 3586 (1) Iég-
mellkezelést végeztek. A laboratériumi Vizsgalatok
20498-at, a rtg-vizsga'latdk és kezelések 5198-at, ill.
2012-t tették ki. Az évi boncolasok szama 200 volt.
Erdekes, hogy mar 1943-ra a -laboratériumi vizsgéla-
t(ok) szama 56 651-i-e, a boncolasoké 319-re emelkedett
28).



A betegforgalom adataibdl kitinik, hogy az a ha-
bordig lassan névekvd tendenciat mutatott, noha az
1000 agyas korhaz lzemét a gazdasagi valsag éveiben
800-ra koéllett redukalni. Az agyszam 1939-ben ponto-
san 903 volt,

A korhaz 1937-lben személyi kiadasokra 172 535,
dologiakra 718850 P-t koltott. Epuletfenntartasra
60 230, f(itésre 88749 és gyogyszerre 62569 P kerilt
kiadasra (28).

A koérhazban nagy rend és fegyelem volt. Az ,al-
tiszti” rangban lev6é bennlakok legfeljebb este 11 6raig
maradhattak (ki, s a kapun csak eltavozasi engedély-
lyel (an. ,,kimend cédulaval”) tavozhattak. Az apold
és szolgaszemélyzet kulon engedély nélkul csak este
9-ig lehetett a korhaztol tavol (33).

A maihoz képest alig elképzelheté a régi kor-
hdz munkéaja. Hihetetlen alacsony Ilétszammal,
enormis munkateljesitménnyel és hatartalan lelke-
sedéssel dolgoztak. A 125—150 agyas tiid6osztalyon
pl. csupan 1 féorvos és 1 alorvos volt, melyet eset-
leg dijtalan orvos egészitett ki. Ezzel az alacsony
létszamai még a Tudbgondozdt is ellattak. (Per-
sze a munka és adminisztracié sem volt olyan igé-
nyes és szertedgazé mint ma.) Emellett még volt
idejik arra is, hogy ,tarsadalmi munkéaban” ado-
manyokbél betegkdnyvtarat létesitsenek, sakkot
vegyenek, s mindezzel gondoskodjanak arrdl, hogy
a betegek az osztalyon jol érezzék magukat. Az
alland6 megfeszitett munka folytan nem csoda,
hogy az orvosok koézul is tdbben megbetegedtek
tbc-ben. Koch Gyula dr. bele is halt fert6zésébe.
A tid6osztalyon osszesen 5 ndévér volt, akik még
a kezeléseknél is segitettek. A takaritonék (ebéd
utan 2 orai pihendvel) 12 6rat voltak szolgalatban,
az éjszakas ndvér este 77t6l reggel 7-ig egyedil volt
a nagy tuddéosztalyon. A sebészet egyetlen allando
éjszakédsa két emeletet (189 beteget!) latott el. Az
idegosztalyon az &apolénék és apolok a sz6 szoros
értelmében éjjel-nappal az osztadlyon voltak. Akik
éppen nem voltak szolgalatban, azok a kdrtermek-
ben elhelyezett apoléi agyban fekidtek. Csak ké-
s6bb alakitottak &t erre alkalmas kis szobakat né-
vérszobakka.

Pet6 partolta a tudomanyos tovabbképz6 mun-
kat. Mar 19304oan minden szombaton du. 3—5
oraig betegbemutatasi tanfolyamot tartott a Buda-
pesti Orvos Tovabbképzé Tanfolyam megkeresé-
sére az ,al-segéd és gyakornok orvos Uraknak”.
(Figyelemre mélté az id6pont! Az els§ felhivast 24
orvos irta ald) (34). Mar 1930. december 13-an
Entz Béla pécsi egyetemi tanart el6adasra hivta
meg. (Utana a Savaria étteremben orvosi tarsas-
vacsora volt!) A szegénység ellenére mar a haboru
el6tt 2 kozlony, 11 magyar és 6 kilfoldi orvosi
folyoirat jart a konyvtarba, s 1929-ben pl. 2000 P
értékd konyvet vasaroltak.

Elmondhaté, hogy a korhaz igen takarékosan
tzemelt. Ez mar abbdl is kovetkezett, hogy sze-
mélyzete toredéke volt a mainak. Mdszerezettsége
— igaz objektiv m(iszerigénye is — a maihoz ké-
pest szerény, gyoégyszerfelhasznalasa minimalis
volt. A gyogyszerek elosztasat a szerzetes mit6s-
névérek lattak el. Egy m(tésn6é 2 asztalon is m{-
szereit. A két mi(itésné és egy altat6 ndévér nap
mint nap éjfélkor jartak haza. Gumikeszty(it csak
Pet6 Ern6é hasznalt, a tébbi sobész csak cérnakesz-
tyliben operalt, de azt gyakran valtottak. A kot-

szerekét kimostak és Gjra felhasznaltak (35). Erre
a célra kulon varrogépbdl atalakitott — ma mar
muzeumba kivankoz6 — kotszertekerd gépet szer-
kesztettek, amely 1954-ig m{kodott. A racionali-
zalas és bélistak még ezt a kis személyzetet is tize-
delték. Szerencsére igen sokat segitettek az elme-
betegek, akik a kdrhazi gazdasagon tilmenden a
konyhan, udvaron, de még a sebészeti mit6ben
is tevékenykedtek. A korhaz igazgatéi levelezésé-
ben gyakran szerepel a ,mai stlyos gazdasagi vi-
szonyok” vagy a ,nagy szegénység” kifejezés. Petd
kényvében joggal irja, hogy ,azt hiszem, az Uj
kézkorhaz létesitése nem volt nehezebb ... mint
amilyen szdvevényes ma annak Uzembentartasa”.
Panaszolja azt is, hogy ,hazank mai szomord sor-
sanak nehézségei kozepette, az allamhatalom saj-
nos nem tudja megadni azt a szegény betegek utan
jaro apolasi dijat, amelyre a kérhaznak ... feltét-
lenul sziiksége van”. Pedig akkor Magyarorszag
kérhazi agyainak lakossaghoz viszonyitott ardnya
csak fele volt annak, mint amennyi Ausztridban
volt.

Az iratokbdl panaisziigyék is keriilnek el6. Pl. ,a
varroda létszamanak apasatasa” miatt tobbeknek fel-
mondtéak, koztik Wlasits Jolandanaik, aki panaszolja,
hogy betegen kuldték el (36). Egy masik kervényben:
JAlulirottak a varroda és cseréloraktar alkalmazottai
azoin aldzatos kérelemmel fordulunk MEéltésagos Ur-
nak Kegyes joszivéhez, hogy a napi 50 fillér koszt-
rafizetést elengedni méltoztassék”. Kérésuket ,az al-
Iarlp (nagy szegénységére vald tekintettel” elutasitot-
tak (37).
Kés6bb a 'haborlis évek nélkllozései, az orvosok
és személyzet katonai behivasa, az altalanos elsotéti-
tés, légoltalmi rendelkezések csak tetézték a gondokat.
Pedig a munka nem volt kevés, hisz a haboru végén
a meneklltek ezrei tartézkodtak Szombathelyen. A
haborda alatt megromlott az ételellatas. A tiddosztaly
1944. oktéber 16-4n bombatalalatot kapott, ennek ko-
vetkeztében az épulet megsérilt, tet6szerkezete és a
2. emelet kilénosen sulyos karokat szenvedett, de
szerencsére személyi kar nem tortént, az 6vohely ép
maradt. A front kozeledtével az alagsorban berende-
zett szikségmitékben torténtek mar a mdtétek. Az
utols6 évben mar fiités sem volt. Kis vaskalyhakban
fatotték be néha, amelyeknek kirtjét az ablakokon
‘kellett Kivezetni. A gyogyszer- és kotszerallomanyt a
Szombathelyre telepitett vordskeresztes raktarakbol
sikeriilt ugyan nemileg feltolteni, de mégis nagy taka-
rékossagra volt szikség. A visszavonulé németek altal
felrobbantott korati Gydngyods-hid a tiidégondozoéban,
tovdbbad bér és nemibeteg osztdlyon okozott sulyos
kérokat.

A szombathelyi harci események soran mar vil-
lanyvilagitdas sem volt. A kdérhaz egésze az 6vohelyre
menekdilt, aihol szalmazsakokon fekiiditek a betegek.
A vizvezetékes ivovizellatds nehézségeivel szamolva
Kneffel Pal mar korabban végigvizsgalta és rendbe-
hozatta a varos 126 afcnas katjat. A kdrhaz szamara
szilkséges ivoviz csak a bejarattal szemben levé haz-
ban (ma Csemege bolt) volt, a mosakodas a sz6ké-
katba toltott Gyongyds-vizbdl tortént.

A korhaz épitésében és igazgatdsaban elévil-
hetetlen érdemeket szerzett Pet§ Ernd dr. Petd ter-
mészetesen nem lépte &t az akkori tarsadalmi rend
osztalykorlatai't, de mélységesen humanus és szo-
cialis gondolkodast orvos volt. Csdndes, szerény és
megnyer6 modora miatt nagy népszerliségre tett
szert. Progressziv szervezdi tevékenységérdl tanus-
kodott az egész kdérhaztervezési koncepcid, de az is,
hogy a korszerl sebészet alapjait 6 vetette meg
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Szombathelyen. Hultl Himér volt a mestere, de
aranylag hamar sajat labara allt, s hamarosan egy
egész sebésznemzedéket nevelt maga koril, akik
kézil sokan osztalyvezetdi allast kaptak. Ma is
korszer(i sebészi hitvallasat konyvében ismertette.
Igen sokoldald volt. A klasszikus értelemben vett
,nagy sebészetet” uralta. Elsésorban gyakorlati
ember volt. Nem volt kutaté egyéniség, tudoma-
nyos munkassaga inkabb jelentéktelennek nevez-
hetd.

Pet6 utolérhetetlenul figyelmes volt mindenkivel
szemben. Egyénisége tekintélyt parancsolo volt ugyan,
de mint igazgat6 sohasem hangoskodott. Nemcsak be-
tegeivel, de beosztottjaival is mindenkor emberséges,
kozvetlen volt. Nem tlrte a gorombaskodast. Tisztvi-
sel6it — egy 1928. IV. 21-én kelt felhivasdban — arra
intette, hogy legyenek el6zekenyek, mert ,mindenki
csak annyi tekintélyt szerezhet maganak, amekkorara
embertarsai becsulik, ezit pedig csak szolgalatkész eld-
zékenységgel lehet biztositani” (38). Sohasem utasi-
totta el az Gt felkeresd betegeket, akiket ellenszolgal-
tatas nélkdl vizsgadlt meg és latott el. A hala jelét
rendszerint egy kedves tréfaval utétte el. Diplomati-
kus készségét a vezetésben (fel és lefelé) igen jol ki
tudta hasznalni. A zsiddlildozések kés6bb — katolikus
vallasa ellenére — 6t sem Kkimélték meg. A nyilas
uralom alatt minduntalan kikezdték, akadalyoztak,
majd 1944. aprilisaban felmentették és tobb hétig a
rend6rség Orizetében tartottak. S az az ember, aiki
Vas varmegye és Szombathely varos korhazugyeert
oly sokat tett, végil a nyilas uralom alatt a habor(
végéig bujdosni volt kénytelen.

A meglrilt sebészeti osztalyvezeté fdéorvosi
allast 1944. majus 20-an hirdették meg, amelyre
22 palyazo jelentkezett. Ugy latszik azonban, hogy
a megye huzdédozott a végleges kinevezéstél, mert
az egyik palydz6 — Josa Laszl6 dr. e. magantanar,
a celldomolki koérhaz igazgaté sebész féorvosa —
csak a mindenhaté Hadmdiveleti Kormanybiztos-
sdg beavatkozédsa révén, 1944 végén foglalhatta el
az allast.

A nyilas eszmék lassu térhdditasa rontotta a
korhaz j6 szellemét, bar a nyilaskeresztes partnak
a korhazban semmiféle sejtje vagy szervezete sem
volt, s tobb osztalyon is betegként bujtattak Gldo-
zO6tt zsidékat. Szimpatizansok természetesen akad-
tak. Gordg Dénes, a szerény, szorgalmas és tudds
orvos, kivalé koérboncnok hidba koltozott csaladja-
val a kdrhazba, a nyilasok feleségével és beteg kis-
lanyaval egyitt elhurcoltdk. (Fiat kozdés 0Osszefo-
gassal sikerilt megmenteni!) Zaklattak, elGzték és
kétszer is bortonbe zartak a nyilasok Hutds Imre
féorvost is. A nyilas kormany 1944 decemberében
a korhaz kitelepitését rendelte el. Ezen utasitas
végrehajtdsat Czeizel Janos dr. igazgatohelyettes
és Varga Istvan gondnok szabotalta, mert az akkor
mar kétszeresére felduzzadt varost nem lehetett
korhaz nélkil hagyni. Sajnos a Babaképzd Intézet
— felszerelésével egyiitt — nyugatra telepilt, ezért
a korhazban sziilészet felallitasat tervezték. (Ezen
osztaly mégsem indult be, helyét késébb az uro-
légia kapta meg.) A kérhéaz sajat embereib8l biz-
tonsagi szolgalatot allitott fel, hogy zavartalan mi-
kodését biztosithassa. A nyilasok végil is Czeizel
Janost is levaltottdk s 1945. januar 11-t6l Krancz
Rajmond dr. nyilas kdrorvost nevezték ki a kdrhaz
igazgatojava, de amikor az marcius 21-én — mél-

tatlan kapitdnyként — a kdrhazat elhagyta és
nyugatra menekilt, ismét Czeizel Janos lett az
igazgaté mindaddig, mig Pet6 a haborud, utan buj-
dosasdbol vissza nem tért.

A bevonuld harcoldé szovjet csapatokat Czeizel
Janos dr. fogadta. Kiséretében volt tdbbek kozt
Kneffel Pal OKI igazgatd, Varga Istvdn gondnok
és Németh Ferenc f6gépész. Ezzel vége szakadt a
pincei életnek, s mindenkit az 0j szabad és békés
élet boldogsaganak reménye téltott el. A habord
ugyan véget ért, de valamennyien tudtak, hogy
az 0j élet csak kemény munka és megprébaltata-
sok aran szilethet meg.

A felszabadulds a korhazat és a varost sulyos
korulmények kozt taldlta. A hébord alatti rossz
taplalkozas és idegi megprébaltatdsok miatt sOk
volt a polgari beteg, s ezt még tetézték a légitama-
dasok és a habords események polgari és katonai
sebesiltjei. Szombathely lakossaga a haboris me-
nékiltek és attelepilt intézmények miatt a haborud
végére Ovatos becslés szerint is meghaladta a 120
ezret. A létszdm a haborG utan sem csokkent egy
ideig, mert a nyugatrél vissza6zonl6 magyar né-
pesség els6 A&llomashelye gyakran Szombathely
volt. A varos romokban hevert, a kdzegészséglgyi
ellatas mélypontra sillyedt, elszaporodtak a nemi
betegségek, tetvesség, a thc, az egyéb fert6z6 be-
tegségek. Amikor legjobban kellett volna az ellato
személyzet, akkor volt a legkevesebb orvos és férfi
munkaeré, mert a férfiakat katonadnak hivtak be.
Igen sokan nyugatra telepiltek ki. A habord utan
nagyon sok katona — és orvos — fogsagba esett.
Nem volt megfelel§ gyoégyszer, kotszer, tiizeld, éle-
lem, lakas és ruhazat. A korhaz épilete is karoso-
dott, szamos helyen még az ablakok is hidnyoztak.

Kneffel Pal személyesen veitt részit a halottak el-
temetéseiben, s a nyugat-dunantuli megyék szamara
10 000 szemelyre maga allitotta el6 a typhus véddolta-
sokhoz sziikseges vaccinakat. Hutads Imre vezetésével
az orvosok felkutattak a fert6z0 betegeket, s szamos
szombathelyi orvos szinte éjjel-nappal véddoltasokat
végzett. 1945, Jul|u5|%<a meggeben 340 has-typhus be-
jelentés tortént. Csak Szombathely varosaban 85 ty-
phus és 173 kiltéses typhusos beteg volt. A Nemzeti
Bizottsag csaknem 200 tetvest fedezett fel. A szovjet
varasparancsnofcsdg mar 1945. aprilis 12-én az orvb-
sofcnak szabad mozgast engedélyezett. A Faludi_ Fe-
renc gimnaziumban (a mai Tanarképzé Fdiskolaiban)
az ott tizemeld magyar hadikorhaz helyén a has-typhu-
sosok szamara un. karantén korhazat kellett létre-
hozni. A Szent Imre utcai polgari iskolaban lev6 csa-
patkorhaz (jelenleg Hevesi Akos Szakkozépiskola) he-
lyén a (kiliteses typhusos betegek szamara szintén sziik-
ségkorhaz alakult, melynek vezetGje, és egyetlen orvos
Kneffel Pal dr,, majd kesGbb Bohuss Karoly dr. volt.
(A betegek a katonasag altal itthagyott zsavoly ru-
hakban fekidtek.) A szlikségkorhaz apolo személy-
zete részben Un. ,,k6zmunkdasokbol” Kkivezényelt, rész-
ben onként jelentkez6 volt. Szinte minden beteg tet-
ves volt, de az orvosok és apolok is_megtetvesedtek,
s6t meg is betegedtek, koztuk ifjd Tanka DezsG is,
aki mint_gimnazista, énkéntes apolast vallalt. (Jelen-
leg az ORFI kérbonctani osztalyanak vezet§ f6orvosa,
kandidatus.)

Az orvosok szama is megfogyatkozott, a kérhaz-
ban 1945-ben mindéssze 20 orvos volt (28). Erzékeny
vesztesége volt a kdrhaznak Gordég Dénes dr. f6orvos,
aki nem jott vissza az auschwitzi halaitaborboL

Ebben a helyzetben tért haza bujdosasadJbdl Pet6
Ernd, akii életében immaron harmadszor latott hozza
a kozkorhaz talpraallitdsahoz. Munkajaban segitették



a korhaz hséges, Iojélis dolgozéi, akik a csokkent lét-
szam ellenére biztositottdk a kdrhaz tzemét. A sokszor
reménytelennek t(ind nehézségek ellenére az élniaka-
ras csodakat muvelt. A korhaz torténetében taldn soha
nem kovaosottodott Ossze olyan Osszetartd kollektiva,
mint akikor. A dolgozdk megértették a rendkivili
idék szavat s megfeszitett munkajukon tdl segitettek
aibbain is, hogy a megye gyo6gyszer- és kotszerkészle-
teit felkutassak és behozzak. A nyugatra menekilt
maganorvosok felszerelését is igénybe Kkellett venni.

A katonai raktarakbol ,rekviralt” vasznat Varga
Istvan gondnok az inflaciés id6kben élelmiszer-vasar-
lasra és az orvosok ,természetbeni” fizetésére hasz-
nalta fel. Az an. magan fizet6 betegek — ha tehet-
ték — ,természetben” fizettek, s igy biztositottdk a
kérhaz élelmezését. A megsérilt foepulet kijavitasa-
hoz a téglat az orvosok, tisztvisel6k és dolgozok
egyltt szallitottak (39). A Gydngyoseid felrobbantasa
miatt megrongalt Tudégondozéban Szvoboda Jend dr.
(késBbbi Igazgatdé f6orvos) és Ganzer Istvanna asszisz-
tenis6 készitették el az ideiglenes ablakokat. A gyerek-
osztadlyon a személyzet hianya miatt Bird és Istvan
doktorok rendszeresen segitettek a pelenkdk mosasa-
ban és a csecsemdk fiirdsztésében.

Zoltan Tibor dr. vezetésével csakhamar meg-
alakul a koérhaz tUzemi bizottsdga, s majus 8-an a
Magyar Orvosok Szabad Szakszervezete, majd az
El. Dolgoz6k Szakszervezete. A partok szervezke-
dése is megindult. A kisgazdapart orszaggydlési
képvisel6je Czeizel Janos dr. volt — a polgari par-
tok zdme meg sem alakult, vagy tiszavirag élet-
nek bizonyult. Er6s szervezete volt kezdett6l az
MKP-nak. Nem sékkal a két szakszervezet egyesi-
lése utdn — 1949-ben — az OEDSZ megyei titkara
Grof Pal — jelenleg tanszékvezet6 egyetemi tanar
Pécsett —, Szabd Zoltan dr. — kés6bbi egészség-
tigyi miniszter, majd Bencze Jézsef dr., Koncsek
Aranka (az OEDSZ kés6bbi orszagos titkara) és
Ruborics Léaszl6 lettek. Az els6 tudomanyos-tovabb-
képz6 el6adast Heumann La&szl6 dr. szervezésében
1946 nyaran Faradi Léaszlé dr. tartotta, majd Ben-
cze Jozsef dr. iranyitasaval ezek rendszeressé val-
tak (40). De a szakszervezetnek egyébre is volt
gondja. Zoltan Tibor dr. Ub eln6k megszervezte
a velemi 0dulé rendbehozasat, melyet a kdérhaz
mszaki gardaja varazsolt Ujja. Ezaltal méd nyilt
arra, hogy a korhazi gyermekek 3 hétig nyaralja-
nak az udulében (41).

A forint 1946-os ,,megsziiletése” utan a gazdasagi
megszilardulas és egyre novekvé kozponti segitség
mér lehetdvé tette a korhadz szerény koiitségvetésszert
Gizemeltetését. Mai szemmel azonban elképzelhetetle-
nek az akkori allapotok Az els6 magyar gyartmanyu
méhviaszos penicillineket (egy betegnek legfeljebb 2—
3 ampullat!) gyufalangon melegitettik. Azt a kevés
infusiot, amit adni tudtunk, a mdtésnévérek , fézték”
és un. ihypodermoclysis formajaban, jelent6s fajdalom
aran infundaltuk a beteg combbdére ala. Az orvostan-
hallgatoknak a sebészeten nem jutott fehér kopeny,
azok fehér ,henteskotényekben” jartak. A legelemibb
gyogyszerekben és felszerelésben is hidny volt.

A korhdz a rendkivil nehéz idék ellenére
lUzemét a betegek érdekében és azok megelégedé-
sére folyamatosan fenn tudta tartani. Ez csak dol-
gozoinak — ma is elismerésre mélt6 — aldozatval-
laldsa és személyes odaadasa révén volt biztosit-
haté. A kibontakozas hamarosan bekdvetkezett s
a folyamatos fejl6désnek azéta is tandi vagyunk.

Visszaemlékezésiink a régi kozkorhaznak a
volt katonakérhaz helyén térténé megnyitdsanak

60. és az Uj korhaz (jelenleg kdzponti telephely)
felavatasanak 50. évforduléjan wvalt id8szerdvé.
Ebb6l az alkalombol kegyelettel emlékezink az
apolt betegek ezreire és a kérhéaz régi egészséglgyi
dolgozdira, akiknek nagy része mar nincs életben,
vagy szerény nyugdijas éveiket élik. Nem felejt-
juk, hogy az 6 munkajuk benne foglaltatik a ma
eredményeiben. Ciceréval valljuk, hogy ,az id8s
kor aratdsa a korabban begy(jtott aldasok b&sé-
gében és emlékében rejlik”.

Széli Kalman dr.
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A TMB hirei

A Tudomanyos
alapjan

Bakacs Tibort (,,A human természetes cytotoxikus
sejt”) az orvostudomanyok;

Balazs Csabat (,,Immunolégiai tényez6k szerepe
a Basedow-kér pathogenesisében”) az orvostudoma-
nyok;

Dobosi Mihalyt (,,Az arteria temporalis superfi-
cialis és az arteria cerebri media corticalis aganak
anastomosisa”) az orvostudomanyok;

Béjan Ferencet (,Egy, a kdrnyezetben el6forduld
carcinogen anyag; az etilkarbamat tiidédaganatot oko-
z6 hatdsanak mechanizmusa”) az orvostudomanyok;

Hoang Van Cue-ot (,,Structure and connections
of the medial forebrain bundle in rat”) az orvostudo-
manyok;

Dalld Janost (,,Patkanyok sexualis viselkedésének
élettani és gyogyszertani analizise”) az orvostudoma-
nyok;

Faragd Esztert (,,Antibiotikumok szérum- és egyes
szoveti szintje emberben és ennek klinikai jelentdsé-
ge”) az orvostudomanyok;

Gy6rffy Arpadot (,,Az operalt és nem operélt gyo-
mor fekélyeinek elkulonité kérisméje és kezelése, a
gyomor endokrin tevékenysége”) az orvostudomanyok;

Hanisch Jozsefet (,,A lipid- és cortisol-szintek je-
lent6sége a szemferdiilés akut valtozasaiban™) az or-
vostudomanyok ;

Imre Sandort (,,A vordsvérsejt membran Orege-
désének 6sszehasonlitdsa Ujszuléttkori és felndttkori
vorosvérsejtekben”) az orvostudomanyok;

Kalmar Laszlot (,A lymphocytdk cyclicus nucleo-
tid rendszerét befolyasold anyagok hatasa az immun-
reakciokra”) az orvostudomanyok;

Mindsit6 Bizottsag disszertacidjuk

Kezdi Balazst (,,A csaladi szerep-struktirak ha-
tdsa a schizophrenia kimenetelére”) az orvostudoma-
nyok ;

Pham Dinh Luut (,,Intrarenal Haemodynamics in
Postischaemic Renal Failure”) az orvostudomanyok;

Morvai Veronikat (,,Az alkoholos szivbetegség
praeklinikai stadiuma”) az orvostudomanyok;

Pentelényi Tamast (,,Agysériilés hatasa a szénhid-
rat-anyagcserét jellemz6 éhomi vércukor- és hormon-
szintek alakuldsara” az orvostudomanyok;

Perkedi Janost (,,Fokozott agglutinabilitasu tartd-
sitott vorosvérsejtek alkalmazédsa immunoldgiai targy-
lemeztechnikak céljara”) az orvostudomanyok;

Popik Ervint (,,Az acut pancreatitis intraoperativ
diagnosztikaja”) az orvostudomanyok;

Somogyi Gyorgydt (,,0nszabalyozé folyamatok a
cholinerg és adrenerg transzmissziéban”) az orvostudo-
manyok ;

Z Szab6 Laszlot (,A transzplantatio elméleti és
gyakorlati kérdései a tympanoplasticaban™) az orvos-
tudomanyok;

Szatléczky Ernét (,A prenylaminB gastroenterol6-
giai hatasa”) az orvostudomanyok;

Szentistvanyi Istvant (,,Cellularis iontranszport
affectiv psychosisokban™) az orvostudomanyok;

Szomor Laszlét (,,A radioizotép renographia alkal-
mazasa az urolégidban™) az orvostudomanyok;

Szoll6si Janost (,,A spermiogenezis endocrin za-
varan alapuld subfertilitds egyes hormon szerekkel
torténd kezelése”) az orvostudomanyok;

Téth Lajost (,,Az acetylcholineszterase biodina-
mikaja a motoneuronalis egységben”) az orvostudoma-
nyok ;

Tringer LaszIot (,,A neurdzisok motivacios elmé-
lete”) az orvostudomanyok kandidatusava nyilvani-
totta.

Rovid hataridével, olcson, szakszerlden vallaljuk

a ROVAROK és RAGCSALOK irtasat

SzerzOdés esetén arengedmeény!

,AGROSZER"

Onéllé Kozos Vallalkozas. (Rovarirtd részlege)

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.



PHENYLBUTAZON

OSSZETETEL

1 tubus 1 g phenylbutazonumot tartalmaz 20 g le-
moshaté kendcsben.

JAVALLATOK

Kuldnb6z6 mechanikus és kémiai behatdsok okozta
bérgyulladdsok. Kis kiterjedés( . és Il. foka égési
sebek, napégés. Intravénas és intramuscularis injek-
ciok beszurasi helyén keletkez6 bdrgyulladasok,
rovarcsipés. Inflammalt nodus haemorrhoidalis. Fe-
liletes thrombophlebitis helyi kezelésében, ezen
indikacios teriileten a készitmény nem az anti-
coagulans-kezelés helyettesitésére, hanem Kkiegé-
szitésére szolgal. Traumas lagyrészsérilések, duz-
zanatok, haematomak, izom- és inh(z6das, ampu-
tates csonkfajdalom. Rheumatoid arthritis és arth-
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuvans
kezelése.

A mély vénak thrombophlebitisének kezelésére a
készitmény nem alkalmas.

ADAGOLAS

Naponta 2—3-szor az érintett b6rfellletet, d6rzso-
l1és nélkil, vékonyan bekenjik.

MEGJEGYZES »

Veény nélkil egy alkalommal legfeljebb a legkisebb
gyari csomagolas vagy annak megfelel6 mennyiség
adhato Ki.

CSOMAGOLAS
1tubus (20 g) 2,— Ft

kenocs

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



MYCOSOLON

OSSZETETEL

A készitmény 2% miconazolumot és
0,25% mazipredonumot tartalmaz.

HATAS

A Mycosolon kenécs egyesiti magéaban a miconazol
antimycotikus és antibacterialis activitasat, vala-
mint a depersolon glucocorticoid gyulladascsok-
kent6, antiallergiés, viszketéscsillapité hataséat.

JAVALLATOK

Dermatophytdk vagy méas, gombék Aaltal kivaltott,
kifejezett gyulladassal, ill. irritacioval kisért b6r-
és koromfert6zések: ekzémdék, intertrigo, inter-
digitalis mycosisok, kérém mycosisok, gyulladasos
ekzémak és mycosisok, hall6jarat mycosisok.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS

Bdrinfectiok esetében: naponta 1—2 alkalommal
kenjuk be a kezelend6 bérfeliiletet Mycosolon ke-
néccsel.

Koérom-infectiok esetében: a megbetegedett korom -
részek eltdvolitdsa utdn ocdusiv kotés formajaban
alkalmazzuk a készitményt. A kezelést megszakitas
nélkul folytatjuk a kérom teljes regeneralodasaig.
Fulinfectio esetén: naponta kétszer vezessiink fel
a kils6 halldjaratba a készitménnyel atitatott gaze-
csikot a teljes gydgyulasig.

MELLEKHATASOK

Ez ideig nem ismeretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bd6r-tuberculosis, herpes-simplex, himl6, barany-
himlé.

MEGJEGYZES »

A Mycosolon kenécs localis tlirhet6sége igen jo.
A készitmény nem hagy foltot a bérén, a ruha-
nemikbdl pedig kimoshaté.

»Csak vényre kiadhatd, és az orvos rendelkezése
szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismétel-
hetd.”

CSOMAGOLAS

15 g -os tubusokban
Téritési dij: 3,90 ft

kendcs

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



A Nemzetkozi N6orvos Tarsasag
(FIGO: Federation International
Gynecology and Obstetrics) IX.
Kongresszusa (Tokyo, 1979. okt.
25—31.).

A kongresszus befejeztekor egy-
ontetl volt az a vélemény, hogy
csak szuperlativuszokkal lehet di-
csérni a rendezést, hogy a IX.
Kongresszus az eddigieket messze
felilmalta és hogy a kovetkez6k
nem konnyen érik el ennek szinvo-
nalat.

Kdészonettel tartozom a Magyar
N@orvos Tarsasagnak, hogy hiva-
talos kuldottként delegalt, a MO-
TESZ-nek és az Egészségigyi Mi-
nisztériumnak, hogy kiutazasomat
lehet6vé tette.

Nem konny(l beszamolni olyan
rendezvényrél, amire 3 évenként
kertll sor, ahol tébb mint 5500 fi-
zet6 résztvevé van, csak ,kis el6-
adas” 919 . hangzik el, tovabba 3
kijelolt el6adas (special lecture), 9
plenaris (lésen, 42 csatlakoz6 sze-
minariumon tovabbi 168 -j- 27 el6-
adast tlznek programra. Ezenkivil
szlinet nélkdl vetitenek 70 tudoma-
nyos filmet, 40 tv-filmet Uléselnd-
kok iranyitasaval, vitdkkal, 81
orias poszteren demonstralt tudo-
manyos  kidallitdst ~ folyamatosan
tobb szazan tanulméanyoznak és vi-
tatnak. Vegyik ehhez még tobb
mint 100 gyogyszer- és mlszergyar
bemutatéjat s a koziluk sokak al-
tal szervezett kilon rendezvenye-
ket, kis szimpozionokat. Nyilvan-
valo, hogy csak benyomasokrdl le-
het irni, a latottakrol, hallottak-
rol, s a masoktél megismert véle-
ményekrél.

A megnyité Unnepség, amit a
radi6 hatalmas koncerttermében
rendeztek, kulon Kkis esszét érde-
melne. A rendez6k gondoskodtak
arroél is, hogy a részveteli dij befi-
zetésének sorrendjében lehessen
részt venni, minden hely foglalt le-
yen a radio-televizio 3000 szemé-
yes koncerttermében. A ,szinpa-
dot” erre az alkalomra tervezték
tgyelve arra, hogy a csaszari tron-
0rokos és neje a kozéppontban, a
legmagasabb helyen legyen és a
csak nekik szol6 mély meghajlast
egy szonok se tudja elkertlni. A
kongresszus  nemesen  egyszer(
emblémaja (Yusaku Kamekura ter-
vezte, aki az 1964-es tokidi olimpia
jelvényének is szerzGje) — amel
az elsC értesitd levéltol kezdve Ki-
sérte a rendezvény minden prog-
ramjét és dokumentumat, itt kb. 2
m atmér6ji jelvényként diszitette
a szinpadot, mas és mas szin( ref-
lektorfényben. A kongresszus elnd-
kének (Sheichi Sakamoto) és a FlI-
GO elndkének (Caldeyro-Barcia)
Udvozl6 szavai utdn a csaszari
tronorokds, az egészségugyi- és az

oktatasiigyi miniszter méltatta a
szlilészet-négyogyaszat és hatar-
terlleteinek jelent6ségét, az orvos-
képzésben iemelked6en  fontos
szerepét. A kongresszussal kapcso-
latban elhangzott, hogy mind a
résztvevék szaméat, mind a prog-
ram gazdagsagat tekintve megha-
ladja az el6zdket. Szlnet utéan
Holtz ,,The planets” c. mivét a
filharmonikus zenekar adta el
Kazuhiko Komatsu vezényletével, s
a koncertet komputerrel vezérelt
fényjaték kisérte a csillagok, az
égitestek mozgasanak imitalasaval.

A fogaddson 2 egymasba nyild
teremben 6000 személy vett részt.
A meglepetések itt sem maradtak
el: 3 m magas, 4 m széles japan
pagodat és egy hasonlé méretl &si
szobrot alakitottak ki jégbél, a jég
kozepébe tobb és tobb szinld égét,
a kongresszus és a FIGO embléma-
jat is beépitve. Az asztalokat diszi-
t6 viragkosar-kolteményekbdl a

legszebb egzotikus viragok sem
hianyoztak.
Sheichi Sakamoto professzor, a

kongresszus elndke masnap azok-
nak adott fogadast, akik tisztség-
visel6k a FIGO-ban. vagy refera-
tumot. felkért elGadast tartottak,
tléselnokok voltak. Aligha lehet
gazda abb, diszesebb fogadast el-
épzelni, amelyen sok-sok gésa-
s;,iépség gondoskodott a vendegek-
rél.

A szakmai nrogram feldlelte a
szlilészet-n6gydgyaszat és a hatar-
terlletek (nerinatoldgia, neonato-
légia, csaladtervezés, fogamzasgat-
las, szexolégia stb.. sth.) egész
frontiat. Kiemelni csak szubjektiv
osztalyozassal lehet.

A ,szocidlis problémak a szilé-
szet-n6gyogyaszaiban” témakdrnek
sulyt adott G. Sterlcy professzor-
nak, a WHO igazgatdjanak refera-
tuma és A. Goldsmith el6addsa a
tizenévesek reproduktiv magatar-
tasarol. Mondanivaléjuk s a csat-
lakoz6 el6adéasoké is részleteseb-
ben elemezte a fejl6d6 orszagok-
ban a rossz szocialis koriilmények
s a szllészeti morbiditds-mortalitas
Osszefiiggéseit.

K. J. Ryan, a Harvard egyetem

professzora a petefészek mikodé-
sérél tartott referdtuma az ova-
rium és a kozponti idegrendszer
funkcidja kozotti kapcsolatok 0j is-
mereteit foglalta Ossze, tovabba a
theca sejtekben termelt androge-
neknek a granulosa sejtekben &szt-
rogénekké valo atalakulasanak me-
chanizmusat részletezte.

F6téma volt a DIC kezelése is. A
felkért el6adok kiemelték a tran-
examinsav hatasos terapias effek-
tusat. A perinatoldgia minden fon-
tosabb reszlete felszinre kerilt. A
mar korabbi ismeretek elemzésén

és 0Osszefoglalasain kivil tobben
foglalkoztak a transzkutan 02 és
CO2 elektrodok sziilészeti és neo-
natoldgiai alkalmazasaval, az ult-
raszonografia mind gazdagabb fel-
hasznalasaval, a terheléses magzati
szivm(ikodés vizsgalatokkal, a vér-
cukor, a PG szintézis és magzati
hypoxia kérdéseivel.

Lauritzen professzor a klimakté-
rium élettanat, az 0dsztrogénhiany
kovetkezményeit foglalta 0ssze. O
és a csatlakoz6 eladok allast fog-
laltak a korai és tartés 0Osztrogén
kezelés mellett.

A trofoblaszt betegségek progno-
zisat, diagnosztikajat, kezelését
tobb szaz eset elemzésével ismer-
tették. A gydgyitasban a gydgysze-
res kezelés valt uralkodéva, de a
m(itéti és sugarkezelés sem nélki-
16zhetd teljesen. A korai felismerés
és terapia dontd lehet a legtdbb
esetben.

Nagy érdeklédés kisérte az in-
fertilitds kezelésének 0j eredmé-
nyeir6l szolé el6adasokat, kiléno-
sen P. Steptoe referatuméat az in
vitro megtermékenyitésrél. (Step-
toe filmje ,,To Mrs. Brown — A
daughter” is nagy sikert aratott,
bar tobben tulzottnak éreztik a
reklamozd jeleneteket és motivu-
mokat). Eljarasukat kiterjesztik az
»idiopathias” infertilitds (a héazas-
tarsak egyikénél sem mutathatéd
ki a sterilitAs oka) kezelésére is.
A petesejtet in vitro hozzdk &ssze
a férj spermajaval, s a megtermé-
kenyitett petét helyezik a méhbe.

Dr. E V. van Haal (Hollandia) a
kurtelzarédasok mdtéti megolda-
sairél. eredményeirdl referalt: 124
operalt n6 kozul 39 fogamzott
(31%), kozuluk 6-nak méhenkivili
terhessége volt.

A petefészekrak korai diagnosz-
tikajat minden Ujabb probalkozas
(asoiracios  citologia, ultraszono-
grafia stb.) ellenére megoldatlan-
nak jelolték meg az el6adok. A ei-
tosztatikus kezelésben a kombinalt
terapiat kell el6térbe helyezni. Biz-
tatdbak azok a kisérletek, amelyek-
ben a daganatsejtek tenyésztésével
és citosztatikumok iranti érzé-
kenységének meghatarozasaval
igyekeznek a célzott kezelést be-
vezetni. Errél szél H. Limburg
kivalo filmje is.

A. Jost professzor a nemi diffe-
rencialédas experimentalis és kli-
nikai  kutatasair6l szamolt be.
toébbnyire sajat megfigyelései alap-
jan. Tébb mint 20 éve végez alla-
tokon mdtéteket, amelyek soran a
méhen bellli magzat egyes bels6-
szekréciés mirigyeit eltavolitja. Ez-
Gttal a gonadok eltavolitasanak ha-
tdsait ismertette és a nemi diffe-
rencialédas zavarainak eddig meg-
ismert mechanizmusat.

Két szekcioban foglalkoztak a
prosztaglandinok ielent6ségével,
gyakorlati alkalmazasaval. H. Ku-
rijama referatuma az izomsejtek
mombrannotenc'al valtozasaival, s
ebben a hormonok, a PG hatéasai-
val foglalkozott. M. Pulkkinen a
prosztaglandin  antagonistak, M.



Steyer a béta-mimetikumok Kklini-
kai alkalmazasat részletezte. A.
Bygdeman és A. Manuilova a PG-
vel tortend terhességmegszakita-
sokrol és a cervix el6tagitasrol tar-
tott el6adasat élénk vita kovette.

A computer jehet6sége a modern
szlilészetben c. témakor referense
P. Bergsjo volt, aki sajat, nem tul
gazdag anyaga alapjan szamolt be
arrél, hogy a vajudas soran ada-
tokkal folyamatosan taplalt com-
puter id6ben jelzi az anyat vagy a
magzatot fenyeget6 szov6édménye-
ket. A koltségek és a munkaer6
igény messze meghaladja a kon-
zervativabb modszerekét.

Onkoldgiai témakorbél a f6 re-
ferdtumot P. Kolstad tartotta. Ki-
emelte a raksz{rés fontossagat, a
betegek centrumokba valé kon-
centralasanak, a teammunkéanak a
jelent8ségét. A rontgen besugar-
zast az elmalt 10—15 évben er6-
sebb sugarforrasok valtottak fel, s
a jobb eredmények érdekében eze-
ket is kicserélik a megavolt tera-
pias berendezésekkel. Biztatd kisér-
letek folynak tumor specifikus an-
tigének jobb megismerésére, a su-
garérzékenységet fokozd gyodgysze-
rek alkalmazasara és a kombinalt
kemoterapia tovabbfejlesztésére.

A filmbemutatokon sikert ara-
tott Vardi Pal (Placental Transfu-
sion) és Kovacs Lajos (The Epi-
dermisation of Cervical Erosio
with He Ne Laser Ray) tudoma-
nyos filmje.

Plenaris (lésen hangzott el a
magzat retardaciéjanak élettana és
kértana témakérb6l S. Campbell,
H. Kyank, A. Klopper és az én el6-
adasom. Uléselnokiink, T. Nakaya-
ma professzor emlékezetessé tette
szamunkra a koz6s programot az-
zal is, hogy este eredeti japan va-
csoran latott vendégil, ahol meg-
ismerhettik a szakét (rizsbor), a
szasimi-1  (szeletelt, fliszerezett
nyershal), a szicuke-t (olajban f&tt
zoldség), a szukijaki-1 (marhahds
darabkak martasban), a jakizana-t
(apr6 halak siitve) és egyéb finom-
sagokat, s a gésak vendégmarasz-
talo kedvességeét.

Csak megemlitem, hogy 2 izben
Glést tartott H. Kaminetzky f6-
szerkeszt6 elndkletével a FIGO
Journal szerkeszt6 bizottsaga, ame-
lyen a folydirat tovabbfejlesztésé-
rél, példanyszamanak novelésérol
és a cikkek elbiralasi mddszerének
modositasardl hoztunk dontést.

Két alkalommal a szulészet-n6-
gylgyaszatot oktatd professzorok
szeminariuman S. S. Ratman pro-
fesszor elnokletével az egyes fold-
részek, régiok orvosképzeési rend-
szerében a szulészet-ndégyogyaszat
oktatasainak jellegzetességeit is-
mertiik meg (a szocialista orszagok
beszamoléjat S. N. Davidov lenin-
gradi professzor tartotta), majd
ajanlasokat dolgoztunk ki, szinvo-
nalas oktatds elGsegitése érdeké-
ben.

A FIGO kozgyllésén meghall-
gattuk tobb bizottsag beszamolo-
Jat, a pénztaros jelentését, megva-

lasztottuk az (G tisztségvisel6ket
(elndk: K. P. Russell, fétitkar: J.
S. Tomkinson) és szavazéssal don-
tés szlletett arra vonatkozoban,
hogy az 1985-0s kongresszus Nyu-
gat-Berlinben lesz. Azt mar Mexi-
kéban elhataroztuk, hogy az
1982-es kongresszust San Fran-
ciscdban rendezi meg a FIGO.

Beszamolém igen hianyos, hiszen
nem ad szamot a kongresszus el6tti
4 nap tovabbképzé kurzusairdl
(tébbek kozétt V. Schally Nobel-
dijas, Caldeyro-Barcia, S. Berg-
strom, 1. Edwards, K. Senn, R. E
Scully, E. Diczfalusy és tobb mas
vilaghird kutaté tartott el6adaso-
kat), a Kyotéban rendezett szatelli-
ta szimpozionrol, amire 1500 részt-
vevl jelentkezett, a tarsasagi kozos
vacsorardl, a népmiivészek sokasa-
gat felsorakoztaté Japan est”-r6l,
a holgy programokrol, a zaroun-
nepségrél és sok mas kiegészitd
rendezvényrol.

A kongresszus elndke, S. Saka-
moto professzor a megnyitd Un-
nepségen ldvozl6 beszédét azzal a
kivansaggal fejezte be, hogy a
kongresszus hozza kdzelebb az em-
beriség almait a reményekhez, a
reményeket a megvaldsuld realita-
sokhoz. A vendéglaté rendezék
mindent megtettek annak érdeké-
ben, hogy a kongresszus sikere ezt
elésegitse és a nemes Kkivansag
megvaldsuljon.  Lflmpé L&s21O dr

A Bulgar Alkohologiai Kong-
resszusrol (Szofia, 1979. november
29— 30).

A Bulgar Nemzeti Jdézansagi Bi-
zottsdg  1979. november  29-én,

30- an tartotta kongresszusat Szo-

fidban. Az els6 plenaris ulés Or-
lovszki, a bizottsag elndke, orszag-
gy(lési képviseld  referatumaval
kezd6dott. Ismertette az orszagban
folyé alkohologiai munkat, amely-
nek keretében az elmult 2 évben
tobb millio (!) plakatot, fuzetet ad-
tak ki és szamos korlatozé rendel-
kezést hoztak. Conkov szerint a ci-
vilizacios betegségek és a kozleke-
dési balesetek szdma jelent8sen
csokkenne a karos szenvedélyek
hattérbe szorulasaval. Mitovszki
kiemelte, hogy a fiatalok szamara
tobb kulturalis programot, hasznos
id6toltést biztosithatnanak. Sztoj-
kov kozélte, hogy a dolgozék mun-
kahelyi, szakszervezeti képzésében
helyet biztositottak az alkoholizmus
kérdéseinek. Szejdalijev felhivta a
figyelmet a leanyok fokoz6do ve-
szélyeztetettségére.

Délutan szekcio ulések folytak:
egészsegugyi (8), kbzgazdasagi (9),
jogi §9) és modszertani kérdésekrol
(11 el6adas). Az elsé szekcio el6-
adasai: Sztankusev az alkoholfo-
gyasztas idegrendszeri hatasairdl,
az alkoholbetegek életkilatasairdl
beszélt, kiemelve: az alkoholizmus-
bol eredd kiadasok mar meghalad-
jak a bevételeket. El6nydsnek tar-
totta a klubterapiat. lvanov az al-
koholos befolyasoltsag miatti koz-

lekedési baleseteket elemezte. Bra-
tanov a szul6k, nevel6k rossz pél-
damutatasat hangsulyozta, a gyere-
kek az utcan részegeket, az Unnep-
ségeken italozé feln6tteket latnak.
Az anya alkoholizmusa magzati ka-
rosodast idézhet el6. Pejcsev az
alkoholizmus okozta somatikus ka-
rosodasokat Osszegezte. A vitaban
Nyenov, Danev és Manevszka az
alkoholizmus és a gyomorbetegsé-
gek, ill. majcirrhosis 6sszefliggésé-
rél szolt, Temnyalov pedig az al-
kplhol és a gyogyszerek interakcioi-
rol.

A kongresszus masodik napjan
plenéaris Ulés zajlott. Andolov, nép-
egészségigyi miniszterh. referatu-
maban aktivabb tudomanyos mun-
kara 0Osztonzott, mivel az eddigi
eredmények ,.tavolrol sem elegen-
déek”. A karos szenvedélyek ellen
kizdéket ,,ne szektansoknak” tart-
sak, hanem ('jssznéEi, tudatos tevé-
kenység alakuljon ki. A karos szen-
vedelyek elleni munka fejlesztését
tobb el6add kovetelte: Szulemesov,
Radova, Goszpodinova. Ezutan a
szekcid Ulések elndkei foglaltak
ossze el6z6 délutani eredményeiket.
Javasoltak a jogi ismeretek bévité-
sét, az egészségnevelés fokozasat.
A pedagogusképzésben teret kell
biztositani a karos szenvedélyek
kérdésének. Elismeréssel emlitet-
ték a magyar Alkohologia cim( la-
pot, amelyhez hasonlét igényelnek
Bulgéaridban is.

A kulféldi vendégek el6adasai-
rol: a Szovjetunidt ket kuldott kép-
viselte. Alekszejev a Szovjetunio-
ban foly6 alkohologiai munkat is-
mertette, Sztrazdinsz a Rigaban
végzett narkologiai tevekenysegérdl
szamolt be. Magyarorszagrol e so-
rok iréja az id6sek alkoholizmusa-
nak orvosi és szocialis Kkérdéseit
elemezte. A kulfoldiek szdmara a
Nemzeti Jézansagi Bizottsdg mun-
kaértekezletet is tartott, amelyen
mindenki beszamolt az orszagaban
végzett alkohologiai  munkarol.
Sztankusev bemutatta a Szdfiatol
20 km-re, Szuhodolban lev6 intéze-
tét, a Bulgar Tudoméanyos Akadé-
mia Narkomaniai Klinikajat. Ez
kutaté és mddszertani kozpont is.

A kongresszusrél beszamolt a
Nemzeti Jozansaai Bizottsag folyo-
irata is. amelynek cime: Jozansag.
A Bizottsag egyébként 1965-ben
alakult, az allami és tarsadalmi
szervekkel szoros kapcsolatban Aall.
A kongresszust gondosan szervez-
ték.

Tarsadalmi programok: a Georgi
Dimitrov Emlekmauzéleumot és az
Emlékmizeumot Széfiat, a Vitosa
idilé- és kiranduléhegyet, az Ope-

rahaz kiemelkedd szinvonall
Coppelia el6adasat  tekintettiik
meg.

A kongresszusi részvétel biztosi-
tasdért Hantos Janost, a Magvar
Voroskereszt fétitkarat és Bonta
Mihaly dr.-1 az Alkoholizmus Elle-
ni Orszagos Bizottsag titkarsaga-
nak vezetdjét illeti halas kdszonet.

Vértes LaszIlo dr.



Traumatoldgia

Gyermekek égési  sériléseinek
aktualis therapias elvei. E. Diem:
Wiener kiin. Wschr. 1978, 90, 289.

A bécsi Orvosegyetem BGrgyo-
gyaszati  Klinikajan  kialakitott
Egési Egységen alkalmazott keze-
lési elveket Osszegezi és sajat ta-
pasztalatair6l szamol be a szerzé.

Targyalja az els6segélynyujtas
Iényegét (hidegvizes hités, fajda-
lomcsillapitas, az égett sebfelllet
bekotése, a beteg itatdsa) és az
égett beteg szallitasakor valo ten-
nivaldékat (iv. folyadékpétlas, iv.
fajdalomcsillapitas, ill. szedalas,
orvosi kiséret, a beteg folyamatos
észlelése). A szallitast csak a séri-
lést kovetd 3 déran belul tartja ki-
vitelezhet6nek.

Tennivalok a korhazban. Pontos
és minden kérilményre Kiterjedd,
alapos koérel6zmény felvétele utan
fizikalis vizsgalat alapjan lehetsé-
ges az els6 48 oras kezelési intéz-
kedés.

Szurt vagy praeparalt vénakani-
Ion at vérvétel és folyadék thera-
pia. Az infusiés therapiat Ringer-
laktattal kezdik. Alkalizalasra 8,4%
bicarbonatot adnak egy dosisban
(2—3 mEqg/kg) 5% laevuloseban.

Az éé;ési felszin meghatarozasara
a Lund—Browder-féle séméat hasz-
naljak. A 1l. fokd égésnél 25%
felett, a Ill. foka égésnél 10% fe-
lett a prognosist kritikusnak itélik
meg. . .

iv. shock-prophylaxist tart indo-
koltnak a szerz6 mar 10% II. foku
és 5% II1. fokd égettnél.

A shocktalanitas alapjaul az
Evans, ill. a revidealt Brooke sé-
ma szolgal, némi mddositassal.
Hangsulyozza azonban, hogy min-
den séma csak segitség az infusids
terv elkészitéséhez! [Evans: 2X
égett testfelszin% X testsulykg. Az
els6 8 oraban Ringer-laktat :kolloid
2:1, a kovetkez6 16 6rdban Ringer-
laktat :plasma :kolloid 1:1:1 arany-
ban. Az Gsszes folyadékmennyiség
felét az els6 8 draban infundalja.
A masodik 24 o6rdban az els6 24
oras folyadékmennyiség felét adja
kolloid (plasma) :elektrolyt (RinEer)
oldatbél 2:1 aranyban. ,,Brooke”:
az els6 24 ordban: 35 ml/%/kg
Ringer-laktat. Kolloid: 0. A maso-
dik 24 oraban: 0,35—05 ml/%/kg
plasma.]

Az iv. adandd folyadékmennyi-
séget testfelliletre szamoljak: 15
liter/m2 Csecsemdknél és kisgyer-
mekeknél (0—2 év kozott) figye-
lembe kell venni a vesék functio-
nalis fejletlenségét és a Kkisebb
natrium-toleranciat. Emiatt a sza-
mitott elektrolyt mennyiségnek
csak a fele, Ul. kétharmada adandé
elektrolytoldat (Ringer-laktat, ill.

ionizalé6 NaCl) forméajaban, a ma-
radék glukoéz oldatként.

Az esetek 10%-aban gyakori,
hogy az oedemaképzédés nem az
égesi trauma miatt jon létre. Ve-
szélyes kovetkezmények a tidd-
oedema, a hypertensio és az agy-
oedema. A kering6 folyadékmeny-
nyiség expansidja akut szivelégte-
lenséget okozhat. A vér viszkozita-
sanak tulzott ndvekedését okozhat-
ja vér, ill. magas koncentraciéju
fehérje-oldatok elhamarkodott in-
fundalésa.

Hyponatraemia féleg a masodik
24 oraban figyelhet6 meg, nyal- és
konnyfolyasban, fejfajasban, ha-
nyasban, hasmenésben, desorienta-
tioban nyilvanulhat meg. Minde-
nek el6tt azonban gércsokben je-
lentkezik.

Gyermekek égési shockjanak ke-
zelésében szerzett tapasztalatai sze-
rint egyedul elektrolyt-oldattal, al-
bumin nélkil végzett shocktalani-
tds ugyan lehetséges, de hypoal-
buminaemiahoz, csokkent kering6
volumenhez vezet. (A feln6tthoz
képest a gyermeknek nemcsak
extracellularis folyadékmennyisége
nagyobb, hanem a szlikséges kol-
loid mennyisége is.) A létrejott hy-
poalbuminaemia nagyobb folya-
dékmennyiséget igényel a keringd
volumenek fenntartasara és meg-
novekedett oedemaképz6déshez ve-
zet.

Az infundalé folyadék mingsé-
gének meghatarozdsara a vizelet
folyamatos vizsgalata elengedhetet-
len. Tartés oliguria és oligaemia
kezd6d6 vesekarosodas tunetei. Az
elhGz6d6 shock és véres vizelet
akut, legtdbbszor irreversibilis ve-
sekéarosodéasra utal

A diuresis gyermekeknél: 1 éves
kor alatt: 8—20 ml/6ra, 1—10 év
kozott: 20—30 ml/éra és 10 év fe-
lett: 30—50 ml/6ra. vagy 40 ml/m2
testfelllet/6ra.

Inhalatiés traumékban a laryn-
go-trachealis oedema praeventioja-
ra dexamenthasont és Calciumot
adnak 2—3-szor napjaban, iv.
Sziikség szerint intubalas. A prog-
ressiv respiratios distress esetében

asszisztalt _lélegeztetés, tartosabb
intubalas, ill. tracheostomia lehet
szlikséges.

A gyomor-bél rendszer atoniaja
varhatd sulyos égetteken. A nagy
energiasziikséglet miatt magas ka-
I6riaju taplalas sziikséges valami-
lyen séma alapjan. Enteralis hy-
peralimentatioval személyes ta-
pasztalatai nincsenek.

Az Ujszllottek, csecsembk és
gyermekek kaléria-, viz- és fehér-
Jesziikségletét tablazatban foglalja
0Ossze.

Magas koncentraciéju szénhidrat
oldatot csecsemének és Kkisgyer-

meknek hyperglycaemia, glucosu-
ria, osmotikus diuresis miatt épp
Ugy, mint alkoholt, nem adnak.
A zsiremulsio infundalasat Kkis
adagban kezdik és fokozatosan
emelik az adagot. Zsiremulsiéval
egyutt heparint is adnak. Rendsze-
rint egyutt adjak a zsiremulsiot
glukézzal és aminosavval. Amino-
sav beadasanal az acidosis lehetd-
ségére kell gondolni csecsem6knél.

ért, ill. vvt.-konzervet mindig
a vérkép alapjan adnak.

Antibioticumot mindig szelektive,
egyéni megitélés szerint adnak.
Streptococcus infectio megel6zésére
penicillint vagy erythromycint ad-
nak 5 napig.

Anaesthesiara j6 eredménnyel
alkalmazzak a ketamint.

A fellletes égési sebek kezelése
konzervativ, a mély égéseké sebé-
szi.

A sebészi therapiat jelenti: 1 a
korai, ill. azonnali excisio és auto-
grafttal fedés kordlirt égésekben, 2
tangentialis necrectomia a mély
Il. fok( égésekben, ill. forrazasok-
ban: utana autograft, temporer
homolog, ill. heterolog transplanta-
tio, 3. mély, 111. foka égéseknél ko-
rai. tobbszor ismételt excisiok,
auto-mesh-transplantatiok sziiksé-
gesek.

Az égett beteg kilénbdzé szak-
emberek egylttmikodését igényli.
Lényeges az égett betegek folya-
matos utégondozasa.

Baksa Jozsef dr.

Az amilaz és kreatinin clearance
viszonya égett betegeken. Minaire,
Y. és mtsai (Laboratoire de Phy-
siology U. E. R. méd. Lyon Nord):
La nouvelle Presse Méd, 1978,
7, 2535.

Az amilaz egy alacsony moleku-
IasUP/U fehérje, melyet a glomeru-
lus filtral, a tubulus pedig részben
reabszorbedl, részben katabolizal.
Kivalasztasanak vizsgalata ezért a
yelsecsatornécskék sejtaktivitasat
jelzi.

A szerz6k 34 égett betegen vizs-
galtdk az amilaz/kreatinin clea-
rance  hanyadosat. A
75%-a mutatott korosan emelke-
dett értékeket. Tovabbi 9 silyos
égettet 10—52 napig kisérték nvo-
mon és azt talaltdk, hogy a koro-
san magas értékek a fatalis ese-
tekre voltak jellemzéek.

betegek

A hanyados vizsgalata — mi-
utan nem tal megterhelé és konv-
nyen Kivitelezhetd — sulyos égés

esetén ajanlhaté a betegség lefo-
lydsdnak megitélésére.

A szerzék felteszik, hogy a ha-
nyados emelkedése a vesecsator-
nacskdk csokkent visszaszivoké-
pessségével fligg 0ssze. A reabsorp-
tibnak ez a zavara — a vizsgala-
tok értelmében — az alacsony mo-
lekulasulyt fehérjékre vonatkozik
és glucagon adasaval el6idézhetd.
Figyelemre mélté, hogy — akut
pancreatitis és diabeteses ketoaci-



dosis mellett — sllyos égetteken
is kimutathaté a vér-glucagon
szint emelkedése. Szant6 ]mre dr.

A megel6zhetd letalitas és mor-
biditas fejsériilés utan. Jennett,
B., J. Charlin (Univ. Dep. Neu-
rosurg. Inst. Neur. Sei. Glasgow):
Injury, 1978, 10, 31—39.

A baleset 40 éves korig a vezet6
halalok, ebben kiemelkedd szere-
EEt jatszik a fejsérilés: a kozle-
edési  balesete haldlozasanak
tébb mint felében. Két nagy bal-
eseti intézményben a fejserultek
az Osszes sériltek 40%-at tették
ki (30%-ban csak fejsérulés volt).
Glasgow-ban a koérhazi baleseti
felvételek 25n0-a fejsérult.

Szamitasuk szerint évente 1500
agykarosodott hagyja el az angol
korhazakat, atlagkoruk 30 év és
pzek fele tobbé nem munkaképes.
Més szamitasok szerint egymillié
fejsérilt kerll évente ellatasra.

A fejsériulés tehat fontos prob-
léma, mert gyakori, féként fiata-
lokon fordul el és az a viszony-
lag kevés eset, mely kezdettdl
vagy masodlagosan sllvos, nagy
nrobléméat okoz, kilondsen poly-
traumatizaltakon. A hypoxia _és
hypotensio jelent6sen sulyosbitja a
prognozist.

A koérhdzba széllitas el6tti ella-
tds csak akkor hasznos, ha cardio-
resniratorikus resuscitatioban gya-
korlott személy végzi. A fejsérul-
teknek csak kis resze keril ideg-
sebészhez a legtdbb orszagban —
kivéve néhany eur6nai allamot,
ahol az idegsebészeknek nagyobb
feladat jut a hosnitalizalt sérultek
ellatasaban. Az Egyesilt Allamok-
ban a sériltet az altalanos sebé-
szeti osztalyokon az idegsebész is
megvizsgalja, ennek tulajdonitjak,
hogy DI. az extraduralis haemato-
ma haléleseteinek szdma csok-
kent. Anglidban vitatkoznak, hogy
az idegsebészeknek tobb  részt
kell-e vallani a terlleti munka-
ban, vagy csak koézpontokban dol-
gozzanak. ahova a sulyos eseteket
szallitjdk. A comouter tomogra-
nhia megbizhatéonak mutatkozott
intracranialis haematoma felfede-
zésében, de ahol csak idegsebésze-
ten van ilyen lehet6ség, ott prob-
léma, kit kildjenek ide. Ez az al-
talanos koérhazakkal valé egyutt-
m(ikédés  problémaja. Azokat,
akiknek allapota romlik, vagy akik
néhany o¢ran belil nem nyerik
vissza eszméletiket, surg6sen at
kell helyezni. Nyilt koponyatdré-
sek, koponyaalapi térések varhat-
nak néhany orat az ellatasban. A
legfontosabb a sebészek és idegse-
beszek jo egyuttmiikodese. Epilep-
sia is indikaciét jelenthet athelye-
zésre, ha a sérult nem nyeri ha-
mar vissza eszméletét, vagy status
epilepticus alakul ki. Intracranialis
fert6zés is létrejohet, kiléndsen
megfeleléen nem kezelt impres-
ses torés vagy basistorés utan. A
légati obstructio szallitas kozben

jelentésen sulyosbithatja az alla-
potot, mert gyakran hanyatt fek-
vésben, intratrachealis tubus nél-
kil torténik a szdllitds. A hypo-
tensio valoszinlleg azért nem sze-
repel gyakrabban a haldlokok ko-
z0tt, mert csak a koérhazi felvétel-
kor mérik. Polytrauma esetén a
sulyos vérveszteség — esetleg lég-
zési nehézséggel egyltt — okozhat
sulyos ischaemias agykarosodast.
A szerz6k UOtmutatd Kiadasat
tartjdk sziikségesnek a fejsériltek
kérel6zmény felvételérdl, rontgen
és klinikai vizsgalatarol, hogy a
hospitalizalandékat helyesen va-
lasszak ki. A legtobb fejsérilt 24—
48 o6ra utdn kibocsathaté. Tudat-
zavar esetén a betegeket jobban
kell észlelni, a koponyatdrés Ki-
zdrdsdhoz  megfelel6 =~ mindségi
rontgenfelvételek sziikségesek,
mert extraduralis haematoma ese-
tén 90%-ban van koponyatfrés. A
feltételezett alkoholos intoxicatio,
ictus téves korisme lehet, kulono-
sen egyéb sérilést kell kizarni
eszméletlen betegen. Az idegsebé-
szeknek is komolyabban kell ven-
ni a fejsérilést. Ez nem jelent
tobb felvételt, de jobb egylttmi-
kodést. Az esetek egy részét csak
rovid iddre, vizsgalatra kell atven-
ni és vissza lehet kildeni a sebé-
szeti osztalyra. Korabbi atvétel
csokkenti a halalozast és a morbi-
ditast. A beteg atszallitasat gon-
dosan kell megszervezni, szakkép-
zett személyzettel, a légutak meg-
felelé védelmével. A silyos masod-
lagos agykarosodds megel6zése, a
korai ellatds, az intenziv és az
idegsebészeti osztaly munkajanak
eredményeképpen jelentdsen javul
az eredmény. Intézetikben a su-
lyos fejsérultek halalozdsa ugyan
még 50% koral van, de 376 tobb
mint 6 6ran &t comdaban volt (és
legalabb 48 ¢éras amnesiaju) kibo-
csatott séralt kozil 81% tudta ma-
gat egy év utan onalléan ellatni és
50% teljesen visszanyerte szellemi
és fizikai képességét.
A szerz6k 6sszedllitasa szerint a
kuldnbozd elvaltozasokban a halal-
okok kozll 36—74% lett volna el-
kerulhetd, s ez 26—54%-ban a sé-
rult sorsara is jelentds hatassal
lett volna. Szikségesnek tartjak
ezért meghatarozni a kdvetendd
eljarast a sériilés helyén, a sebé-
szeti és idegsebészeti osztalyon,
valamint a szallitas kozben. Az
idegsebészeknek jobban kell ta-
mogatni a baleseti sebészeket. A
boncolasi arany novelése és jo mi-
néségl neuropathologia, a patho-
logusokkal valo jo egyittmlkodés
az elharitand6 tenyezok felderité-
séhez nyujt segitséget.

Kazar Gyérgy dr.

A traumas shock és megel6zé-
sének lehetésége kozuti kozleke-
dési balesetekben. Kazmin, A. 1,
A. B. Ruszakov, L. M. Jakovenko
(CITOI, Moszkva): Ortop. Travmat.
Protez. 1978, 3, 1—4.

A kozuti kozlekedési balesetek
szama a vilag valamennyi fejlett
orszagaban emelkedik. Jellemzi
ket a sérilések sulyossaga. A
shock gyakorisaga és sulyossaga a
trauma jellegét(’il, a sérulés lokali-
zaciojatol és sllyossagatol, s a
kdérhaz el6tti orvosi segély mingsé-
gétél figg. A kozuti kozlekedési
seriilések 32,4%-a jar végtagséri-
léssel, els6sorban az also végtag
torésével (a végtagtorések 86,5 sza-
zaléka).

1200 ilyen esetet tanulmanyoz-
tak. Belszervi séruléssel kombi-
nalt sérulés 43%-ban, tdbbszords
torés 39%-ban fordult el6, csak
18% volt a végtag izolalt torése.
A torések tébb mint 73a nyilt
(fels6 végtagon 34,4%, alsé végta-
gon 38,4%), ami ugyancsak jelzi a
sériilés sulyossagat.

A shock gyakorisaganak és su-
lyossdgdnak  megallapitasara a
Kozponti Baleseti Korhaz 9513 to-
résesetének  korlapjat tanulma-
lyoztak. Shock 7,9%-ban fordult
el6, a sérult 51,6%-ban 1. fokd,
30,9%-a Il. fokd, 15,8%-a Ill. fo-
ka, 1,7%-a IV. foka shockallapot-
ban volt. Izolalt térésben 4% volt
a shockallapot, t6bbszoros térésben
mar 30,000, kombinalt sérilésben
33,9%, s ennek megfeleléen emel-
kedett a sulyos shock gyakorisaga.
A shock izolalt torésben 0,3%-
ban, kombindlt sérilésben 5%-
ban volt halalok. Lokalizacio sze-
rint zart torésben messze kiemel-
kedik a combtorés jelentésége.
Nyilt torésben a shock-esetek ara-
nya 5—10-szeresére emelkedett.

A shockellenes kezelés 3 szaka-
sza: a baleset helye, a mentSautd
és a korhaz. Tekintettel arra, hogy
a sérilt a baleset utan atlagosan
1—15 6ra alatt éri el a kdrhazat,
igen nagy a jelentésége a koérhaz
elétti ellatasnak, igy az elvaltoza-
sok megallapitasanak, az életet
kozvetlenll veszélyeztetd elvalto-
zasok elharitasanak és az orvosi
segélynek. Itt térténik a nyilt to-
rés bekotése, a vérzés csillapitasa,
a fajdalomcsillapitas és a szallita-
si rogzités.

A fajdalomcsillapitas, érzéstele-
nités és rogzités fontos a shock
megel6zésében. Két csoport &sz-
szehasonlitdsabol megallapitottak,
hogy ha ezek nem voltak megfele-
16k, masfélszer gyakoribb volt a
shock, de tObbszords torésnél ha-
romszor olyan gyakori.

Kazar Gyorgy dr.

564 polytraumatizalt eredmé-
nyének statisztikaja. Klapp, F., L.
T. Dambe, L. Schweiberer (Chir.
Univ. Klinik, Homburg/Saar, Abt.
Unfallchir.): Unfallheilk. 1978, 81,
459—462.

10 év alatt (1967—1976) 564
tobbszoros sérultet kezeltek. Sza-
muk az évi 17—47-r6l az utdbbi
évben 73—88-ra emelkedett. A fér-
fiak szdma tizszerese a nd6kének.



Korcsoport szerint messze Kiugrik
a 16—25 évesek szdma. Az ese-
teknek tobb mint 34e (77,3%) koz-
lekedési baleset. A mozgasszervek
az esetek 71,5%-dban, a koponya
61,5%-ban, a mellkas 55,5%-ban, a
has 28,2%-ban sérilt. A konnyd
sériltek 3%-ot, a stlyos nem élet-
veszélyes sériltek 27,1%-ot, a sU-
lyos életveszélyes sériiltek 69,9%-ot
tettek ki. A leggyakoribb sérulés-
kombinacié a koponya-mozgasszer-
vi és a koponya-mellkas-mozgéas-
szervi. Az eseteknek tobb mint
fele (57%) mas intézménybdl ke-
rilt atvételre, 383 esetben kellett
més klinikak konzilidrius tevé-
kenységét igénybevenni. Ezek fe-
lében (197 eset) idegsebészeti kon-
zilium volt szikséges, ezenkivil
szajsebészeti (61) és szemészeti
(50) konzilium volt gyakoribb, rit-
kabb az uroldgiai (25), ful-orr-gé-
gészeti (24) és egyeb (26) konzi-
lium. 229 esetben valt az els6 24
ordban szikségessé m(itét, e sérul-
tek 22,7%-at vesztették el. Elet-
ment§ beavatkozasokon kivil a
Il. és Ill. nyiltsagi foku torések-
ben végeztek az els6 24 draban
m(itétet. Legmagasabb halalozasi
arannyal a valamennyi testrészre
és a koponya-has-mozgasszervek-
re kiterjed6 sérulések jartak, &sz-
szesen 124 sérult halt megb (22%).
Az athelyezettek magasabb hala-
lozasi aranyat egyrészt a periférias
korhaz rosszabb kezelési lehet8sé-
geivel, masrészt a gyakran hossza-
dalmas szallitassal magyarazzak. A
szallitas korszer(Gsitésével a sulyos
sérilések tualélési esélye novel-
hetd.

(Rel.; A szerz6k nem tisztaztak
a polytraumatizalt fogalmat. A fel-
dolgozott 3 csoport koézil ig?/ csak
a harmadik sorolhaté a polytrau-
matizaltak nemzetkdzileg is kiala-
kulé kategdridjaba.  Tekintettel
azonban arra, hogy ez a csoport

valamennyi feldolgozott eset
TONNE teszi ki, az anyag — a ha-
lalozasnak érthetéen  viszonyla

kedvezd aranyatdl eltekintve — jo
Osszehasonlitasi lehet6séget nyujt,
igy kulondsen érdekes az egyes
konziliarius szakmak igénybevete-
li ardnya, a testtajék és a sulyos-
sag Osszefliggése, a polytraumati-
zaltak szamaban mutatkoz6 emel-

kedés.) Kazar Gyorgy dr.

Egy koncepcié diadalatja? All-
géwer, M. (Dep. Chir. Univ. Kan-
tonsspital, Basel): Helv. Chir. Act.
1978, 45, 537—540.

A balesetek koltségei a szocia-
lis kiadasok 10%-at, 13 milliard
frankot tesznek ki, a masodlagos
kovetkezményeket is figyelembe vé-
ve. A baleset évi 57 millié beteg-
napot jelent Svajcban, ami Zirich
varos teljes munkaerejével egyen-
16. 36 ezer toréses sérilt koltsége
egyenlé 169 ezer torésnélkuli se-
rultével.

A korhazi, orvosi és gyogyszer-
koltségek robbanasszer(i emelkedé-

se ellenére ezek egylttesen 13%-ot
kepviselnek és ezen aligha lehet
mar sokat megtakaritani. A rok-
kantak aranyanak 1%-kal vald
csokkentése azonban évi 45 millio,
a sérultek keres6képtelenségének
atlagosan 1 nappal val6 csokken-
tése évi 20 milli6 frankot jelente-
ne. A magas rokkantaranyt nem a
torésgyodgyulds elhizédasa, hanem
a lagyrészek és iziletek karosoda-
sa, a torésbetegség okozza. 20 év
elétt egy fiatal sebész—orthopaed
csoport vetette fel a kérdést, hogy
ez szikségszer(G-e? Munkahypo-
thesist allitottak fel, amelynek
alapelvei az alabbiak voltak: ana-
témiai repositio, szilard rogzités,
szovetkimeld m(itét, azonnali moz-
gatds a mdtét utan, Négy iranyban
valtak sziikségessé erofeszitések:
a corticalis és spongiosa_regene-
ratiés folyamat kutatasa, integralt
Instrumentarium megteremtése, fi-
nom mutéti technika kidolgozasa,
az alkalmazott m(tét és postope-
rativ lefolyds dokumentalasa.

A vilagszerte sikert aratott Inst-
rumentarium lehetévé tett befekte-
téseket a kutatasba, elsGsorban a
davosi centrum létesitését. A berni
dokumentacios kozpontban 50 ezer
esetet regisztraltak, ma 1400 féle
mdszert és implantatumot hasznal-
nak. Kiuilénboz6 orszagokbol 20
ezer sebeész latogatta az AO Kkur-
zusait. A m0téti  toréskezelések
szama nagymértékben nétt: 1945-
ben a [abszartorottek 20%-ét,
1975-ben 72%-at operdltak, 1945-
ben egyszeri labszar  torések
37%-4ban, 1975-ben 14%-dban valt
a sérilt rokkanttd. A combtdrot-
tek kozul 1945-ben 76%, 1975-ben
35% volt a rokkantak aranya.
Ezek az eredmények a svajci gyo-
gyitdé munka javara valtak.

Kérddgjelet hasznalt, mert nem
az osteosynthesis diadalGtjardi van
sz0, hanem egy szemléletrdl,
amelyben a hangsily a korai fi-
ziologias igénybevételen van. Ha-
sonld iranyd eréfeszitések a kon-
zervativ Kkezelésben is torténtek:
Dehne és Sarmiento gipszkotései.

A korai funkcionalis mobiliza-
las és cardiorespiratorikus kezelés
lehet6vé teszi, hogy a traumas
tidészov6dményeket és a  zsir-
emboliat is megel6zzilk. A korai
mobilizalas legjobb eszkdze a jol
megtervezett, gondosan elvégzett
osteosynthesis. De nem szabad el-
felejteni, hogy ez nehéz és felel6s-
ségteljes feladat, a traumatolégia
nem lehet tdbbé — amint évtizede-
kig volt — a sebészet és ortho-
paedia ,,Hamupipdkéje”.

Kazar Gyorgy dr.

Trauméas eredetl  koszoruér-,
szivbetegségek. Kababki, M. (Kard.
Abt., Med. Univ. Klinik, Wirz-

burg): Lebensversicher. Med. 1979,
31, 1L

A kozismert riziko-tényez6k (ni-
kotin  abusus, hyperlipoprotein-
aemia, hypertonia) mellett a mell-

kas falazatat éré6 tompa traumak is
a szivm(ikddést jelentdsen karosit-
hatjak. Az oki 0sszefiiggés kés6bbi
megallapitdsat  jelentdsen  meg-
konnyiti az a korilmény, ha a
mellkasi trauma elszenvedése utan
kozvetlenul radiologiai és EKG-
vizsgélat is tortént. A szerz6 ot
esete kapcsan vitatja meg mind-
azon korbonctani és korélettani
Osszefliggéseket, amelyek az el-
szenvedett trauma és a szivfolya-
mat kozti oki kapcsolatokra utal-
nak. A mellkas falzatat ér6é bal-
esetek szamos elvaltozast idézhet-
nek el (érfalsérulések, tébbszoros
repedések, coronaria,- és endocar-
dium thrombosasok, aneurysmak);
hosszabb id6 utan pedig érelme-
szesedési elvaltozasok is itt halmo-
zottabban jeletkezhetnek. Masod-
lagosan gyogyult, vagy recidivalo,
osteomyelitis-szel jard végtagséri-
lések éveken at tartd panaszmen-
tesség utan hirtelen fellép6é oblite-
ralo szivbetegségek és infarctusok
pathogenesisében felels tényezd-
ként szerepelhetnek. A sulyos és
visszaeséssel jar6 gyulladasos an-
giopathiak a koszoruereken is ma-
nifesztdlodhatnak és coronariitist
eredményezhetnek. A trauma és
szivbetegség kozti causalis patho-
genetikal 0Osszefliggést val6szin(b-
bé teszi az a korulmény, ha trau-
ma minél inkdbb nagy hirtelensé-
gl, kis feliileten hat6 és a sziv ko-
zelségében volt, tovabba a kezdeti
cardialis tinetek mindjart kozvet-
lendl a baleset utan jelentkeztek.

ifj. Pastinszky lIstvan dr.

Arteria mesenterica  superior
syndroma mint hulzasos téréskeze-
lés szovédménye. Almgren, B,
Juhi, M. (Karnsjukhuset, Skodvde
Svédorszag): Acta orthop. Scand.
1977, 48, 25—28.

Egy fiatal asthenias férfibeteg
combtoérését hdzéssal kezelték. 9
heti extensiés kezelés utan magas
ileus tunetei fejlédtek ki. A rtg a
duodenum distalis részének comp-
ressios elzarédasat mutatta. Az alla-
potot arteria mesenterica superior
syndromanak tartottak és gyomor-
szondazassal, parenteralis taplalas-
sal, a dehydratio, az alkalosis, a
hypokalaemia megsziintetésével ke-
zelték. A nagyobb mozgékonysag
biztositasdra medencegipszet he-
lyeztek fel, és a beteget mankéz-
tattak.

A syndromat, amelynek més ne-
vei Wilkies betegség, arterio-me-
senteralis ileus, ,,cast” (gipszkdtés)
syndroma, legtébbszér a kovetkezd
okok hozzék létre: 1. gyors fogyas,
kilondsen a retroperitonealis zsir
csokkenése, 2. hosszan tart6 fek-
vés, kulondsen a héaton, 3. asthe-
nids habitus, 4. fokozott lumbalis
lordosis, a scoliosis szgének cs6k-
kenése a korrekcié soran, 5. gyen-
ge abdominalis izomzat, 6. elh(z6-
dé abdominalis &sszenyomas pl.
gipszben. Lényege, hogy az a. me-
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senterica superior a duodenumot
dsszenyomja.

A syndroma leggyakrabban a
kovetkezd formakban fejlédik ki:
1 scoliosis m(tétek utan a gipsz-
kotésben levé betegen napok alatt,
2. stlyos haborus sériilteken, éget-
teken, 3. krénikus, elhtzédo for-
maban.

Tunetei akut esetben a magas in-
testinalis obstructio tlnetei gyo-
mor-dilatatiéval, hanyéassal. Keze-
lés hianyaban ez hypovolaemiahoz,
alkalosishoz, hypokalaemiahoz ve-
zet, majd shock és halal kovetke-
zik be. Kronikus esetben epigast-
rialis telitettség, esetleg fajdalom,
anorexia, rossz kozérzet, idegesség,
faradékonysag, depresszio, emocio-
nalis instabilitas észlelhetd.

A syndroma kezelési lehet6ségei
a gyomor leszivason és parentera-
lis taplalason kivil a hypovol-
aemia korrekci6ja, a hypokal-
aemia megszuntetése. A beteg
helyzetét gyakran kell valtoztatni.
24 ora utan, sikertelenség esetén,
a gipszkotést el kell tavolitani. Se-
bészi beavatkozasra is szikség le-
het, ha ez a therapia hatastalan.

Lénart Gyoérgy dr.

Pasttraumas praepylorikus gyo-
morsz(ikulet. Hoffmeister, A. W,,

(Chir.  Klinik des  Klinikums
Mannheim):  Ohir. Praxis, 1977,
23, 33—36.

A szerz6k egy 15 éves ledny ese-
tét ismertetik, aki felvételét meg-
el6z6 napon kerékparral elesve or-
cajati fels6 ajkat és epigastriumat
Utotte meg. Masnap kezdddott
rosszulléte,  szédilt, hanyt —
emiatt a felvételi f6 kdrisme agy-
razkodas volt. Egyben megallapi-
tottdk, hogy a kerékparkonmany
Utése az epigastrium tertletén ki-
csiny haematomat okozott, ugyan-
itt enyhe nyomasérzékenységet is
észleltek. Neuropsychiatriai elval-
tozdst nem talaltak. A sérilési
mechanizmusra tekintettel a bete-

get intenziv betegellatd részlegen
helyezték el.
A megfigyelés soran keringése

stabil maradt, a haskdrfogatmerés
eredményei sem valtoztak. Felt(ing
volt viszont a roviddel a felvétel
utan Uritett 'kavéaljszerd hanya-
dek. A levezetett gyomorszondan
még kb. egy d6ran at hematinos
gyomortartalom drdlt. A  megfi-
gyelés elsé napjan egyre inkabb az
abdominalis tunetek kerulték els-
térbe, emiatt haslri 06blit6-punc-
tiot végeztek: a visszanyert oldat
nem volt véres. A felvételt kovetd
3. napon laparoscopiara kerult sor,
melynek egyetlen pozitivuma a
gyomor nagygorbiletén, az omen-
tum majus csatlakozasanal megfi-
gyelt nehany halészerl berepedés
volt egy kicsiny haematoma fell-
letén. A baleset utani 5 napon a
beteget panaszmentes 4allapotban
elbocséatottak.

Néhany nappal késébb gyakori
hanyasok jelentkeztek — féként

szilard étel fogyasztdsa utan. A
baleset utani 27. napon vették fel
ismét (addiig 5 kg-ot fogyott), mi-
utdn a beteg kezel6orvosa Altal
végzett gyomor-réntgenvizsgalat
komoly praepylorikus stenosist és
— 8 6ra mulva is — jelentds kont-
rasztanyag-retentiét bizonyitott. ‘A
felvétel utdn végzett gastroscopia
soran a praepylorikus antrum-fal
kisujj vastagsagl durva red6zott-
ségét, valamint a juxtapylorikus
rész egy nagyobb, es egy ulcus
mellett tobb kisebb erosiojat talal-
tdk. Laparotomiat végeztek, s a
gyomor distalis harmadanak mint-
egy 5 cm-es szakaszat jelent6sen
vastagabb  falinak tapintottak.
Makroszkoposan  egyéb  eltérést
sem észleltek, s 1 a. Billroth 1. re-
sectiot végeztek. A beteg a 12. pos-
toperativ napon gyo6gyultan tavo-
zott.

A resecatum szdvettani vizsga-
lata soran kordlirt submucosus
rost-proli,feratiot észleltek, mely
helyenként a propriat is érintette.
Ezeken a helyeken a stroma gyul-

laddsos — féként lymphocyta-ele-
njﬁs — beszlr6dését is megfigyel-
tek.

Az eset érdekessége, hogy a gyo-
mor intramuralis haematomaja a
»~bagatell-trauma” utan 4 héttel
vezetett manifeszt szlkilethez.

Habis Gydérgy dr.

Vasalogép  okozta  kézsériilés.
Fritz, G. (Arbeitsunfallkih. d. Alig.
Unfallversicherungsanstalt u. Univ.
—klinik f. Ohir., Graz): Chir. Pra-
xis, 1977, 23, 107—111.

A vasal6gépek elterjedése —
nemcsak a mosodékban, hanem a
haztartasokban is — a kéz lagy-
részzz6dasabol és thermikus se-
ruléséb6l 0Osszetevédd sulyos trau-
mainak gyakoribba valasahoz ve-
zetett.

A sérilés mechanizmusat a va-
saldgépek présel6-szarité hengeres
konstrukcioja magyarazza. A fel-
épités teszi érthetové azt is, hogy
altaldban a kéz és csuklo dorsalis
felszine és képletei sérilnek.

A szerz6k ismertetik kezelési
modszeriket. A sériilés utan a ke-
zet hideg vizfurdében hitik mind-
addig, mig a fajdalom megszinik.
Az orvosnak kezdettd§l az oedema
és a hibas rogzités okozta késGi
szovédmények megel6zésére Kell
torekednie. A specialis gézzel fe-
dett égett kezet funkcionalis hely-
zetben, rugalmas polyaval készi-
tett nyomokdtésben nyugalomba
helyezik. Az oedemaképzodést a'
végtag magasba helyezésével és
kiegészitd gy()%szeres kezeléssel
igyekeznek csokkenteni. Az oede-
ma-hajlam id6szakdnak végén —
a baleset utadni 72. 6rénadl nem
elébb — a sérult kezet ismét
mggvizs,g?élj,élg és megallapitjak az
égés mélységét.

A Janzekovic altal ajanlott,,tan-
gentialis excisio” nemcsak a har-
madfokd  necrosisok, hanem az

intradermalis, mély masodfok( sé-
rulést szenvedett részek eltavolita-
sat is jelenti. A megmaradt mély
bérrészeket félvastag autolog trans-
plantatummal fedik, varrat nélkl,
konyhasés lapokkal rdgzitve azo-
kat. Ezt kovetéen ismét felhelye-
zik a rugalmas okolkotést.

Az elsO0 kotéscserét 24 d6ra mul-
va végzik, hog?/ a transplantatu-
mok alatt esetleg kialakuld Kis
haematomékat, ill. seromékat Kki-
Urithessék, valamint, hogy az el-
cslszott — de jo allapotd — bér-
lebenyeket visszahelyezzék. Egy
hét mulva a kotést elhagyjak, az
aktiv és passziv kéztomat fokoz-
zak. Tiz nap mulva a kéz teljes
mozgasképességét el kell érni.

A korai necrectomia és a szaba-
don levd inak, lzuletek és csontok
fedése nyeles bdérlebennyel kés6b-
bi helyreallit6 mdtétek feltételeit
teremtik meg. HaWs Gyorgy dr.

Veszélyes  jatékszer a  gorsi
(skateboard)? W. Birkholzer, P.
Kirsehner, C. H. Schweikert (Un-
fallchirurigische Klinik der Univer-
sitdt, Mainz): Dtsch. med. Wschr.
1979, 104, 345—347.

A Madnzi Egyetem Balesetsebé-
szeti Klinikajan 1977 marciusatol
kezd6dé 3 honap leforgasa alatt 18
beteget kezeltek gorsizéis kozben
elszenvedett balesettel kapcsolat-
ban. A sérilteik életkora 6—20 év
kozott valtakozott. Ezek a sérilé-
sek az 0sszesl balesetek 4,4%-at
tették ki.

A 18 gorsi-sérult kozdal 11 torést,
4 distorsiét és 3 zUzoédast szen-
vedett. A %yakoriség sorrendben
a skateboard-sériiléSek, a jaték-,
kerékpar-, futballh motorkerék-
par-balesetek utan az 6todik he-
lyet foglaltak el. A balesetek csok-
kentése céljabdl a kozismert siléc-
nél jéval rovidebb gorsit térhetet-
len ‘anyagbdl készitik, porvédével
ellatott csapagyakkal. Valéjaban
sporteszkdznek kell tekinteni, tébb
a jatékszernél. A balesetek csok-
kentheték el6zetes torna- és Uigyes-
ségi gyakorlatok végzésével. Meg-
felel6 véd6oltozet, specidlis igé-
nyeknek megfelelden kialakitott
terd- és konyokvédd, valamint si-
sak is csOkkentheti a balesetek
szamat.

Az USA-ban — a gbrsi szil6ha-
zajaban — specialis létesitmények
is késziltek, amelyek ibobpalyahoz
hasonlithatok, emelt kanyarokkal,
kifutékkal. Az Gj sportbol mar
bajnoksagot is rendeztek.

(Re/.: A sporteszkdéz a gorkor-
csolydhoz hasonl6 kerekeken gu-
rul, de nem er@sithet6 a labakhoz.
Az egyensuly athelyezésével ira-

nyithaté. A cikk ismertetésének
aktualitasat az Gj ,,sporteszkoz”
hazankban is egyre gyakoribb

megjelenése — sajnos a kozutakon
is! — indokolja.)

Gydry Kiss Ferenc dr.
Assefa Abebe dr.



Siirg6s angiographia hasnyalmi-
rigy-sérilések kimutatasara. J. H.

A. Mullar és mtsai (Stadtisches
Krankenhaus im Friedrichshain,
Berlin): Zentralblatt fur Chirur-

gie 1978, 103, 1499—1504.

93 esetiben végeztek tompa hasi
trauma kovetkezményeinek tiszta-
zésa végett aortographiat vagy se-
lectiv visceralis arteriographiat. A
vizsgalat  javallata legtobbszor
maj- vagy lepsorilés klinikai gya-
ndja volt, sok esetben pedig poly-
traumatizalt beteg hasi sérilésé-
nek kizarasara végezték, ha ez
Klinikai tinetek alapjan_bizonyta-
lan volt. Hasnyaltnirigy-sérilés
gyanuja egy esetben sem szerepelt
mint angiographia javallata. 5
esetben lattak az angiographia fel-
vételein  panoreas-sénilésre utald
elvaltozasokat. 3 betegen a has-
nyialtmirigy-zizédasra utalé angio-
graphias leletet m(itét vagy a kor-
lefolyds igazolta. [Egy esetben
maj- és ¥prepedés mellett panc-
reas rupturat talaltak véromleny-
képzbdessel. 0todik esetlikben an-
giographiaval posttraumas vérém-
leny-cystat diagnosztizaltak, mu-
téttel igazoltak. Két tovabbi eset-
ben mitét soran Iép- és vese-rup-
tura mellett pancreas contusiot is
talaltaik, de az angiograplhias ké-
peken retrospektive sem tudtak
megfelel6 jeleket kimutatni. Ezt
részben az magyarazza, hogy a he-
veny allapot miatt egyik esetben
sem tudtak Kkimeritd alapossagu
seleotiv  angiographiat  végezni.
Anyagukra vonatkoztatva tehat
tompa hasi Sérulések kovetkezté-
ben hasnyallmirigy-contusio vagy
ruptura el6fordulasi gyakorisaga
5% korul van. Az angiographia
segitséget jelent mind maganak a
sérilésnek, mind kés6bbi kovet-
kezmenyelnek kimutatasaban.

Laczay Andras dr.

Csecsemd- és gyermekgydgyaszat

A gyarapodas zavara. (A klinikai
és a laboratériumi vizsgalatok ér-
tékelése.) Sills, R. H. (Department
of Pediatrics, Children’s Hospital
of Buffalo): American Journal of
Diseases of Children, 1978, 132,
967—969.

Annak észlelése és vizsgalata,
hogy egy csecsemd élete bizonyos
szakdban miért nem gyarapszik,
szinte mindennapos gyermekorvo-
si probléma. Bar az irodalom
részletesen foglalkozik az okok
felderitésével, az ez iranyd rend-
szerez6 munka — a szerz8 sze-
rint — mind ez idaig hianyzik.
Ezt a hianyt gondolja potolni sa-
jat vizsgalataival.

Valamennyi gyermek Kkortorté-
neti adatait attekintette, akik gya-
rapodasi zavar miatt 3 év lefor-
gasa alatt intézetikben megfor-
dultak. Csak azokat vizsgalta,
akik fiatalabbak voltak 3 évnél és
teststlyuk alacsonyabb maradt a

3 percentilis szintnél, &sszesen
185 gyermek adatait dolgozta fel
retrospektive. A hattér-diagnozisok
szerint 3 csoportba sorolt.

Az els6be a nem organikus oko-
kat vette. Az Osszes vizsgalt 58%-a
tartozott ide, s ez 106 f6t jelen-
tett. Koézuluk 92 csecsem6 kornye-
zeti okok miatt volt képtelen gya-
rapodni, olyan okok miatt, mint a
csaladi kornyezet, a szocialis prob-
lémak, a tarsadalmi helyzet. To-
vabbi 5 csecsemd helytelen tapla-
las miatt, 5 ruminécio kovetkezté-
ben, masik 4 konstitucionalis csa-
ladi okok miatt volt gyarapodas-
képtelen.

A masodik csoportba az organi-
kus okokat sorolta. llyen hatteret
34 (18%) csecsemdben lehetett iga-
zolni. Ide els6sorban a bél- és a
gyomor fejlédési rendellenességei,
az idegrendszer, a tud6, az endok-
rin apparatus és mas szervi, vele-
szlletett kéros allapotok tartoztak.
A legnagyobb csoportot — ezen
belul — a gyomorbélcsatorna za-
varai képezték.

Végil a harmadik csoportot a
kozelebbr6l meg nem hatarozhato
koreredet(i okok alkottdk. lde 45
gyermek tartozott, az egész cso-
port 24%-a.

Kiemelést érdemel, hogy az ed-
digi szerz6k mintegy 47—68%-ban
talaltak meg az organikus okokat
a gyarapodasi zavar hatterében.
Nehéz megmagyarazni, hogy miért
adodik ez a kulonbség a sajat és
az irodalmi adatok kozétt. Talan
szerepe van ebben annak, hogy az
organikus okokat altalaban job-
ban kutatjak és inkabb elfogad-
jak a vizsgalok, s ennek kovetkez-
ményeként a kornyezeti tényez6k
kisse héattérben maradnak. Jelen-
tésége van ebben esetleg annak is,
hogy a pszichoszocialis hatterrol
altaldban a szul6k nem szivesen
beszélnek, annak fontossagat eset-
leg nem is sejtik vagy meltanyol-
jak. Gyakran vilagos képet nye-
rink azonban, amikor az intézet-

be felvett csecsemd a rendszeres
gondozas és megfeleld taplalas
nyoman egyszeriben gyarapodni
kezd.

Bar a retrospektiv vizsgalatok-
nak mindig vannak buktatéi, né-
hany kovetkeztetésre érdemi ada-
tokat kapott a szerz6. 1 A gyara-
podasi képtelenség okai kozott az
organikus betegségek nem jatsza-
nak donté szerepet. 2. Valoszin(G-
sithet6 a konstitucionalis fejlédés-
zavar vagy a genetikai artalom,
amennyiben a kornyezeti hatas
nem igazolhato és a csecsemék
fejlédési mutatéi a 3 percentiles
szinten megrekednek. A csaladi
anamnesis esetleg segithet. 3. A
leggyakoribb ok a kornyezeti ar-
talom. Gondos adatfelvétel tisz-
tazhatja csak a tényleges helyze-
tet. A szul6k jo része nem kol-
laborél a kérdezés soran. A tobb-
szori elbeszélgetés oldja csak fel
a zarkozottsagot. Amennyiben a
kornyezeti artalom ténye igazol6-
dik, célszerl intézetbe felvenni a

gyermeket. Nincs kilondsebb ér-
telme a Kkiterjedt laboratoriumi
vizsgalatoknak, ha a sulyfejlédés
10—14 na on beldl megindul.

(Ref.: Elgondolkoztaté, hogy mi-
lyen konnyen és gyorsan felejt a
tudomanyos vilag, milyen mosto-
han banik azzal az ismereti gaz-
dagsaggal, amelyet — az évek, év-
tizedek sordn — a szakma min-
den rétegében felhalmozott. Jelen
szerz is a csecsem@ gyarapodas-
képtelenségének hattérokat 50%-
ban kornyezeti tényezékben adja
meg, mig 24°/0-ban a nem tisztaz-
hato  okokon tér napirendre.
Egyetlen szava sincs azonban a
kornyezeti hémérsékletrél, a fell-
let suly disparitasrol, pedlg ezek
alapvetéen befolyasoljak a ther-
moregulatiot, a hdéleadast, az asz-
szimilacié és disszimilacié egyen-
sﬂlyét, s ezen keresztil a csecse-
m6 optimalis gyarapodasat. Kulin
évtizedes nyomonkovetéses vizsga-
lattal bizonyitotta ennek a tétel-
nek az igazat, s kutatasi eredmé-
nyeit szinte minden tudomanyos
vilagnyelven ismertette. Még 20
év is alig malt el azoéta...)

Kiss Szabdé Antal dr.

A koraszulottek nem f|2|olog|as
eredetli anaemiadja. Wardrop, C.
A. J. és mtsai (Departments of
Haematology and Child Health,
Department of Biochemistry, Car-
diff): Archives of Disease in
Childhood, 1978, 53, 855—3860.

A koraszulétt csecsemd korai és
nehezen befolydsolhaté anaemiaja
jol ismert a gyermekorvosok el6tt,
a lényegérdl ~azonban mlndmalg
megoszloak a vélemények. Annak
ellenére, hogy a legtobben join-
dulatunak fiziologiasnak mondjak,
végul mégis transzfizi6 adasa
mellett déntenek az olyan nyugta-
lanité tlnetek miatt, mint a dys-
pnoe, a taplalasi nehézségek, a
csokkent aktivitas, a gyarapodasi
lemaradas, s6t, apnoes-rohamok.

A koraszulott csecsemd anae-
midjanak van egy sajatos vonasa
— erre a szerz6k elsdként figyel-

tek fel — az, hogy az anaemia
mértéke és klinikai kovetkezmé-
nyei altalaban lényegesen sulyo-

sabbak, mint amit az aktualis hae-
moglobln (Hb) szintnek megfelel.
Kozelebbi vizsgalat targyava tet-
ték a kérdést: a Hb-szinteket, an-
nak 02 affinitasat és az ebbdl ki-
szamithaté ,.felhaszndlhaté  O2”
mennyiségét.

A 28 és 36. terhességi hét ko-
z0tt  szlletett 95 koraszulottet
vizsgaltak, szoros figyelemmel a
gestatios idére. Azt talaltak, hogy
minél rovidebb a gestatiés kor,
annal Kkifejezettebb az anaemia
azonos HB-szint mellett. Részletei-
ben a kovetkezéket ismerték meg.
A 28. és 32. terhességi hét kozott
szuletett csoport 53%-a bizonyult
anaemiasnak a klinikai tunetek

alapjan. Ez a kép azonban Ij(’)val —

szorosabb  kapcsolatban volt a
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»~felhasznalhat6 oxigén” mennyisé-
gével, mint magaval az alacsony
Hb-értékkel. A 33—34. terhességi
hétre sziletettek kozott mar csak
15%-ban mutatkoztak az anaemia
klinikai tlnetei és szorosabb volt
a kapcsolat a Hb-koncentréaciéval.
A 35, terhességi hétnél idGsebbek
kozott viszont csupan 3 csecsemd
volt klinikailag anaemias. A vizs-
galatokat az "anaemia mélypont-
Jan, a 3—11. héten végezték.

A haematoldgiai leletek végered-
ményben részletes valaszt adnak
arra, hogy a vér milyen szerepet
tolt be a szoveti oxigenellatashan,
kiilongsen az anaemia mélypont-
jan. A legalacsonyabb szoveti el-
latast a legrovidebb gestatios id6-
vel szuletettekben lehet tapasztal-
ni. A ,felhasznalhat6 oxigen” Kki-
lonésen alacsony szintje annak a
kovetkezménye, hogy egylttesen
hat az alacsony Hb, valamint a
magas Hb—O, affinitdés. (A Hb
kénnyebben, tobb 02t kot me
de nehezebben adja at a szOvete
felé.) A magas affinitas kozismer-
ten sajatos Ujszulottkor! jelenség
és a foetalis Hb jellemz&je. A fo-
lyamatban a 2—3 diphosphoglyce-
rat a meghatarozé tényez6.

Az els6 csoportban magas reti-
culocyta-szamot talaltak a szer-
z6k, amely forditottan viszonylott
a ,felhasznalhaté oxigén” meny-
nyiségéhez. Ez azt bizonyitotta,
hogy a csontvel§ — ebben a cso-
portban — élénk erythropoietin-
aktivitast fejt ki; vagyis az Ujszi-
I6tt szervezete észleli a hypoxiat
és részben felel is arra.

A kezeléssel dacol6 anaemia
hatterében részben a rovid életd
foetalis vOrosvérsejt, részben a
nem megfeleld csontvelémdikddés
all, a ,rendelkezésre all6” és ,,fel-
hasznélhat() oxigén” mennyisége
azonban legalabb ilyen mértékben
meghatarozo. Kiszamitasara kép-
letet szerkesztettek a szerzok.

Palcat térnek a folyamat mesz-
szemen@en afiziolégias volta mel-
lett, mert lényegében az Oo-ellatas
zavararol van sz6 és ez éppen a
legrévidebb gestatios id6re szile-
tetteket fenyegeti leginkabb.

Mindez akkor jelentkezik az 0j-
szulott életében, amikor az agyal-
lomany éppen a maximalis fejl6-
dés stadiumdaban van. Az anaemia
igy kénnyen megszabja a kés6bbi
szellemi teljesitményt is. S6t, to-
vabbmenden, az igy létrejott kro-
nikus hypoxia elvezet a hélcs6ha-
lalhoz is, amire szamos példat is-
merink. Roévid tédvon ugyan a
transzf(zio 4altalaban korrigalja a
k()ros alaphelyzetet a véradas in-
kovetkezetesen tovabb kell vizs-
galni a jovében; hasonléképpen
azt a kérdést is, hogy az anaemia-
nak és a hypoxidnak milyen ta-
voli hatasa van az egyéni fejlé-

Kiss szab6 Antal dr.

Az odahaza hirtelenul és varat-
lanul elhalt csecsemdk termindlis
tinetei. Stanton, A. N. és mtsai
(Department of Child Health, Ro-
yal Victoria Infirmary, Newcastle
Upon Tyne): British Medical Jour-
nal, 1978, 2, 6147, 1249—1251.

A hirtelen varatlan csecsemd-
halal okanak felderitése tébbnyi-
re a pathologusra var, azon Kkilé-
nos oknal fogva, miszerint a gyer-
mekorvosi fellgyelet elmaradasa
miatt, 6 az elsd észlel6je a beko-
vekezett eseményeknek. A leletek
értékelését azonban aligha tudja
egyedll elvégezni; sziiksége van a
klinikus egytttm(kddésére, hiszen
a kelléen figyelembe nem vett su-
lyos terminalis-tiinetek kozott el-
haltakban is nemegyszer semmit-
mond6 a boncolasi osszkép.

Kozép-Anglidban mintegy 5 mil-
li6 lakost szamlalo terileten min-
den 1 hét—2 év kozott elhalt gyer-
mek adatait 6sszegy(jtotte az erre
a célra életre hivott bizottsag.
Amint az elhaldlozas tényérdl tu-
domast szereztek, mindenekel6tt a
csaladot keresték meg. Erdekldd-
tek az otthoni korilményektdl
kezdve a terhességi anamnesisig,
illetve a csecsem@ életrendjéig
minden utan. Az igy nyert ada-
tokat kiegészitették az orvosi je-
lentéssel és a csecsemdgondozasi
adatokkal. Minden elhalt megeld-
z6 betegségi tineteit kategorizal-
tak, fuggetlentl a boncolasi lelet-
tél. Major és minor csoportokat
kulonitettek el. A major tinetek
kozé soroltdk a hangos, zihalo
vagy megvaltozott légzést, a koho-
gést, a hasmenést, a hanyast, a
szokatlan bagyadtsa'got vagy izga-
tottsagot, a csillapithatatlan sirast,
a siras jellegének megvaltozasat, a
taplalkozéassal kapcsolatos rendel-
lenességet, a lazat, és a profuz iz-
zadast. A minor fogalom fel6lelte
a meghdlést, a nathat, a tisszo-
gést, a kisebb hanyast, a taplalko-
zasi kedv hidnyat, a székszorulast
és a blrkiutést.

19 honap alatt 414 haldlesetet
regisztréltak; kozuluk 159 csecse-
mo és kisgyermek hirtelen, varat-
lan formaban halt meg. Ami na-
gyon lényeges, tobbségenek az élet
utols6 heteben szamos — figyel-
met érdemld — tlnete volt; 59%-
nak a végs6é 48 oraban is értékel-
het6 klinikai jelenségei voltak.
Ugyanez a kontrollokra csak 26%-
ban volt igazolhato.

A nagy és a kis tlinetek szerinti
beosztas alapjan meg lehetett al-
lapitani, hogy az elhaltak és a
kontrollok koz6tt minor-panaszok
tekintetében nem volt érdemi ki-
Ionbség; major tlnetek ellenben
az elhaltak 48%-aban voltak meg-
taladlhatok, szemben a kontrollok-
kal, ahol ez minddssze 12%-nak
mutatkozott. Csak 12 beteget la-
tott az orvos a halal el6tti 24 ora-
ban, 14-et pedig csak a halal be-
kovetkezésének perceiben. Tehat
végs6 soron az elhaltak jelentGs
szazaléka nem is kaphatott sem-
milyen orvosi segitséget, noha a

tinetek figyelmeztettek a fenye-
geté allapotra.

Az eredmények azt igazoltak,
hogy az odahaza varatlanul elhalt
csecsem8k nem csekély szamanak
jol észlelhet§ tiinetei voltak a ha-

lal el6tt, nemcsak o6rakkal, hanem
mar napokkal el6bb is.
Ez a tény is felveti, hogy e kér-

désben milyen sok még a meg-
oldasra varé probléma. Minde-
nekel6tt a hirtelen halal Iényegét
és pathologiai korvonalait kellene
jobban megérteniink. Csak azutan
tudnank tovabb Iépni az olyan
kérdésekben, mint a major vagy a
minor tinetek; f6leg abban a te-
kintetben. hogy ezek mikor, mi-
lyen korulmények kozott, milyen
szervezeti-szerv elvaltozasokon ke-
resztul vezetnek a nem vart ko-
vetkezményekhez. Nem titkoljak,
hogy ezekhez a kérdésekhez sze-
retnének kozelebb jutni a szerzék
hosszi tavlatra tervezett kutata-
saikkal. Annyit mar meg lehet al-
lapitani, hogy a hirtelen elhaltak
jelentds részet meg lehetne men-
teni mar ma is, ha ismereteinket
pontosabban tudnank alkalmazni,
és ebben nem akadélyoznénak
gatlo ~ korilmeények. Surgetden
szlikséges mindazonaltal, hogy bd-
vitsuk mind az orvosok mind a
szUl6k tudasat a nem specmkus
tinetek felismerésében — ame-
lyek salyos események elGjelei le-
hetnek — féleg azon nillanatnvi
sziikségesség felmérésében, ami-
kor gyorsan és id6ben kell csele-
kednie orvosnak, szilének egy-
arant.

[Ref.: Stanton és mtsainak évek-
re tervezett vizsgalata (lasd még:
ref.: Orv. Hetil. 1979, 120, 298.)
élénk visszhangot keltett szakmali
korokben. A Brit. Med. Journ. 1978.
2, 1570. oldalan két hozzaszo6l6 is
vitatja az egyes vizsgalati pontokat,
kiemelve els6sorban a kozvetlen
halal utani szl6i szubjektivitas
buktatoit. Mindezek inkabb csak
alahtuzzak a kérdés fontossagat, s
mindazt a sok bizonytalansagi té-
nyez6t. amely a gyermekorvosi
tarsadalmat is megosztja a hirte-
len-varatlan  halal érdésében,
(lasd: elektromagneses anomalia?
syndroma kérdése? stb.)f

Kiss Szabé Antal dr.

Bronchiolitis. Wohl, M. E B. és
mtsa (Department of Pediatrics,
Harvard Medical School and
Childrens Hospital Medical Cen-
ter, Boston, Mass.); American Re-
view of Respiratory Disease, 1978.
118, 759—78L

A bronchiolitist, mint 6nallé
kérképet Engle és mtsa irta le
el6szér 1940-ben. Klinikai tinetei
csecsemdében: kohogés, nehéz és
szapora légzés, laz, kimeriltség és
néha enyhe cyanosis. A tid6 fe-
lett kezdetben szaraz, kés6bb ned-
ves szortyzérejek hallhatok. Kor-
okozbja altaldban Iléguti syncytia-



lis virus. A legtdbb csecsem6 no-
vembert6l  marciusig  betegszik
meg. A fert6z6 forras a legtobb-
szdr az id6sebb testvér. Jarvany
esetén a feln6ttek 16,8, a csecse-
mék 29,4%-a betegszik meg. Az
egy eévnél fiatalabb csecsemok ha-
lalozdsa 4—7%. A bronchiolitis
rontgenképe nem specifikus. 61%-
ban légcsapda, 46%-ban a horgék
koruli  megvastagodas, 24%-ban
subsegmentalis tomorulés és 12%-
ban collapsus lathatd. A szoveti
képben kezdetben a léguti epithe-

lium elhalasa, ezt kovetéen az
epithelium  proliferatija  észlel-
het6 csilldsz6rok nélkdli  sima

vagy kobham sejtekkel. A horgék
koruli szovetet lymhocytak szdr-
hetik be vizeny6 Kiséretében. A
kis horg6ket alveolaris tormelék-
b6l és fibrinbdl allé slird dugok
zarjak el. A visszafejlédés lassu.
A 3—4. napon kezdédik a basalis
réteg és a 15. napon a csillész6-
ros sejtek Ujra képzbdése.

A légati syncitium virus min-
dendtt jelen van. Mi lehet az oka
annak, hogy a csecsemdkben olyan
sulyos betegséget okoz? Ennek ha-
rom magyarazata lehet. EI&szor:
a fert6zés helye. A feln6ttben ez
a virus a nagy, a csecsemdkben
pedig a kis legutakban szaporo-
dik. Masodszor: a csecsemdkben
még nem fejlédott ki az immun
antitest rendszer a virusok elpusz-
titdsdra. Harmadszor: a hérgéfa a
csecsembkben még nem olyan fej-
lett, mint a feln6ttekben. A bron-
chiolitis  pathomechanizmusa a
csecsembben: a virusfertdzés' az
als6 légutak antigén-antitest reac-
tiét, ez pedig bronchiolitist, hérg6-
gorcsot, beivodast, nydk és fibrin-
képzddést okoz, ami a légutak sz(-
kuletét és a légzés-functio csokke-
nését eredményezi. Atelectasia, al-
veolaris hypoventilatio, hypoxae-
mia, metabolikus acidosis jon lét-
re, ami végul is shock kiséretében
a sziv megallasdhoz vezet. A
bronchiolitisnek egyetlen  gyogy-
szere van: a 30—40%-0s oxigen-
lélegeztetés. A steroidok, a horgo-
tagito szerek, az ampicillin hatas-
talanok. Sudlyos &allapotban a cse-
csecsemO@ gépi lélegeztetésre szorul.
A légcs6ben levd strd nyak olda-
sara biséges folyadékbevitel ajan-
latos. A bronchiolitis elleni védg-
oltasok elélt virus vaccinaval eddig
eredménytelenek voltak. A 1égati
svncytialis virus okozta bronchio-
litis és a késébbi asthma kozti 6sz-
szefliggés bizonytalan.

A bronchiolitisek 5%-at adeno-
virus okozza. Korlefolyasa hason-
16. Kanaddban az egy éven aluli
bennszildtt csecsemOkdn  kétszer
olyan gyakori, mint a fehéreken.
Ennek az oka ismeretlen. A beteg
csecsem6k egyharmadaban a ti-
dé jobb felsd lebenyében collap-
sus jon létre, a tid6 tobb része
pedig taltagul. Halalozasa 7—10%.
Idult formaja a bronchiolitis obli-
terans. Féleg kanyard, szamarko-
hogés utan gyakori. Gydgyulasa
utdn a kis légutakban hegesedés

és szlikulet keletkezik. Az atelec-
tasia, a tuddégyulladas vissza-visz-
szatér. Teljesen meg is gyo6gyul-
hat, azonban az esetek 60%-aban
idilt tlidGbetegség marad vissza.
Gyakran a tiido tultagulasa és fél-
oldali vilagos tudé keletkezik.
Utobbi esetekben a szdveti képben
a nagy és a kozepes nagysagl hor-
g6kben a hérg6izom es a rugal-
mas rost pusztulésa, a horgofal
fibrosisa lathat6. A legkifejezet-
tebb a kdros folyamat a kis hor-
g6kben és a bronchiolusokban: a
horg6é nyalkahartyaja elpusztul és
a horg6k nyilasat hegszovet zarja
el. A bronchogrammon lemetszett
horgék és gyenge érhalozat lat-
hato. Eddig tébb mint 100 ilyen
esetet kozoltek. A betegek fele fel-
nétt volt. Bronchiolitis és bron-
chiolitis obliterans Kivételesen na-
gyobb gyermeken és feln6tton is
eléfordulhat. Horcsogben nitrogén-
dioxid belélegeztetessel kisérleti
bronchiolitis hozhaté Ilétre. Ez a
modell alkalmas a bronchiolitis
mechanizmusanak a tanulmanyo-

zasaia' Pongor Ferenc dr.

A gyermekkori Crohn-betegség
prognozisa. Griboski, J. D., Spiro,
H. M. (Yale University School of
Medicine, New Haven): Gastroen-
terology 1978, 74, 807—3817.

A szerz6k az 1966—76. kozotti
10 éves id6szakban 86 Crohn-be-
tegségben szenvedd gyermeket ész-
leltek. A gyermekeket az els6 ész-
lelés eltérései alapjan csoportosi-
tottdk. Hosszd nyomon kovetési
adataikat  0sszehasonlitottdk az
el6z6 10 évben észlelt gyermek és
feln6tt betegeik adataival.

Az utébbi idében a felismert
Crohn-betegség el6fordulasa vilag-
szerte gyakoribb. A gyermekkori
esetekben még nincs statisztikai
bizonyitéka az incidencia noveke-
désének. Az el6z6 évtizedhez vi-
szonyitva anyagukban a gyermek-
kori és felnGttkori esetek szama
is nétt. A gyermekek 11%-a volt
fiatalabb 10 évesnél. Crohn-beteg-
ségben a nemi megoszlas altala-
ban azonos. Anyaguk egészére ez
az adat érvényes, de diffaz vé-
konybél érintettség esetén ndi,
csak vastagbél folyamatokban pe-
dig férfi talstlyt észleltek. Anya-
gukban mas felmérésekhez hason-
16 etnikai és rassz eltéréseket mu-
tattak Kki.

Anyagukban 22%-ban kimutat-
hat6é volt familiaris jellegl gyulla-
dasos bélbetegség eléfordulas, mig
az el6z6 10 évben csupan 5%-ban
észleltek csaladi halmozodast. A
masodik  vizsgalati  id6szakban
megvaltozott a betegség primer lo-
kalizacidja és fokozodott a beteg-
ség sulyossaga. A betegség prog-
nozisdban a kezdeti eltérés kiter-
jedésének és lokalizaciojanak van
véleményik szerint a legnagyobb
jelentdsége.

Az elmult években a betegség
sulyossaga mellett a kezelési el-

vek is alaposan megvaltoztak,
ezek prognosztikai értékeléséhez
még idére van sziikség.

1955—65. kozott észlelt betegeik
42%-aban csak a termindlis ileum
volt érintve, mig jelen anyaguk-
ban ennek a szakasznak egyedili
karosodasat csak 18%-ban eszlel-
ték. Az ileocolondlis elhelyezkedé-
s(i folyamatok gyakorisaga viszont
17%-r6l 52%-ra emelkedett. A ku-
Ionbséget  anyagukban  részben
magyarazhatja a centralizalasi
igény, de az Ujabb kezelési elvek
elterjedése is szerepet jatszhat az
eltérés kialakulasaban.

Anyagukban a tinetek atlago-
san 8 honapja allottak fenn a kor-
isme felallitdsa el6tt. Ez az id6
révidebb, mint a feln6tteken az
els6 panasz és diagnozis kozotti
id6szak. A koraibb felismerés oka
az, hogy az étvagytalansag, suly-
vesztés a fajdalom és az eseten-
ként észlelt vérzés a szil6ket alar-
mirozza.

A klinikai tunetek és a labor-
leletek lényeges Kkiegészitd elemei
a kivizsgalasnak. (Pl. abnormal
Schilling-teszt az ileum érintettsé-
gére utal, ileocolondlis érintettség-
nél a hasmenés jelentkezése nem
altalanos, véres széklet és hasme-
nés egylttes megjelenése vastag-
bélfolyamat mellett szél stb.) A
gyermekek tunetei kozott a hany-
inger és ismételt hanyas vezetett.
% résziilkben dobver6ujjat is ész-
leltek. Szembetlnd volt a testi és
szellemi novekedésben észlelt el-
maradas, gyakori a mérsékelt foku
anaemia. Az  immunglobulinok
csokkenését csak 20%-ban mutat-
tak ki.

Kezelési elveikben a betegek
egyéni kezelését hangsulyozzak, és
csupan a betegség primer lokali-
zacidja alapjan latnak lehet8séget
bizonyos sémak felallitasara.
Gyogykezelésiik alapja_az alterna-
16, évekig tarté steroid adagolas.
A kezelés erelményeképpen meg-
felel6 klinikai remissiot és nove-
kedést észleltek. A csak vékony-
bél érintettségl betegeken keve-
sebb steroiddal is Kkielégit6 ered-
ményt értek el.

A sebészeti indikaciok kozott az
obstrukcio, vérzés, fajdalom per-
sistalasa es a gyogyszeres kezelés
eredménytelensége mellett a nove-
kedés elmaradasa is mutéti be-
avatkozds mellett ddnthetett. Fis-
tula és abscessus miatt kevesebb
m(itét tortént, mint a feln6tt be-
teganyagon. A mitéttel szemben
a gyogyszeres kezelést elényben
részesitik, mivel 15 operdlt bete-
gukdn oOsszesen 50 mditéti beavat-
kozés tortént.

Az agressziv gydgyszeres kezelés
mellett is az ileocolonalis érintett-
ség esetében a folyamat progres-
siojat észlelték. A miitéti beavat-
kozasoknal a Kkiterjesztett bélre-
sectios mdtéteket a betegek fiatal
kora miatt nem javasoltak.

Véleményuk szerint a Yale-
New Haven Hospital adatai alap-
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jan ezek a kovetkeztetések tehe-
tok:

Az ileocolondlis érintettség sok-
kal gyakoribb, mint egy decaddal
ezelétt. A kés6i prognozis nagy-
mértékben fligg a betegség Koris-
méjének felallitdsakor észlelt el-
valtozas helyétél és Kiterjedésétdl.
Ha csak vékonybél érintettség
van, akkor a prognézis jobb. A
legnagyobb kezelési problémat a
gyogyszeres és sebészeti beavatko-
zasok esetében is az ileocolondlis
érintettség jelenti.

Ujszaszy Laszlé dr.

Az essentialis hypertonia epide-
mioldgidja az ifjukorban. Klinikai
gyakorlati  vonatkozasok. Voors,
A. W. és mtsai (Louisiana State
University Medical Center): Pedi-
atric Clinics of North America,
1978, 25, 15—27.

A nagy gyakorisagt és sulyos
kovetkezményekkel jard essentia-
lis hypertensio feltehet6leg a gyer-
mekkorban is gyakrabban el6for-
dul. Ez a korGlmény Kkijeldli a
gyermekorvosok feladatait is a be-
tg%ség felderitésében és megel§zé-
sében.

A szerz6 rendkivil fontosnak
tartja a nyugodt kéridlmények ko-
z6tt  torténé  vérnyomasmeérést,

amely pontosabb felvilagositast ad,
mint a stresszhelyzetben torténé
alkalmi vérnyomasmérés, hangsu-
lyozva a sorozatvizsgalatok jelen-
tdségét. A mérések gyakorlati vo-
natkozasai kozil megemliti, hogz
a 7 éves kor alatt kapott értéke
nem mindig megbizhatok, ha a mé-
rés a szokott moddon torténik, a
mandzsetta méretének helyes ki-
vélasztasa is fontos kovetelmény.
A diastolés fazis hangjelenségével
kapcsolatban megjegyzi, hogy sok
gyermeknel (kb. 6%) a hang eltd-
nése egyaltalan nem koévetkezik be
és igy a diastolés érték nem mér-
het6, ilyenkor a hang zavartta va-
lasa vagy jellegének megvaltozasa
utalhat a diastolés értékre.

Nagyon fontos a_hypertensio fel-
ismerese szempontjabol a populati-
6s percentil értékek meghatarozéasa.
Célszerlinek latszik a suly- és a
hosszméreték vonatkozasadban fel-
venni a percentil értékeket, mivel
a suly és a hossz fontosabb deter-
minans, mint a kor. Egy adott
populational a normalis értékek
meghatarozasa csak igy képzelhetd
el. A szerzd 4000 gyermek vizsga-
lati adataibdl allitotta 6ssze per-
centiles tablazatat, ezek hasznala-
taval kapcsolatban hangsulyozza a
vérnyomasmérés modszerének azo-
nossagat.

A kiszlirt gyermekkori hyperten-
siok esetében az életstilus modosi-
tasat, az elhizds megel6zését, a
rendszeres testgyakorlatot, a sofel-
vétel redukciojat javasolja. Gyogy-
szeres beavatkozads csak a Kkifeje-
zetten magas vérnyomasok eseté-

1>en indokolt. Roméan Ferenc dr.

Gyermekkori herpes simplex en-

cephalitis (HSE). Ch. Eggers és
mtsai  (Neuropadiatrische Abtei-
lung, Universitats-Kinderklinik,
Heidelberg): Klinische Péadiatrie
1978, 190, 479—493.

A HSE heveny megbetegedés,
amely magas lazzal, hurutos tiine-
tekkel, fejfajassal kezdédik. A be-
tegség elsd, masodik napjat ko-
vetéen eszméletzavar alakul ki,
neuroldgiai gdctinetek jelentkez-
nek, generalizalt, vagy fokalis
gorcsrohamok, hemiplegia nélkil.
Kisagyi érintettség esetén hypoto-
nias izomzat és agyidegbénulasok
is észlelhet6k. Diagnosztikusan je-
lentés a fokalis convulsiok végtag
és agyidegbénulasokkal egy idoé-
ben torténé megjelenése.

Az ismert diagnosztikus Kkrité-
riumok alapjan ez ideig 140 HSE-
megbetegedést irtak le. Ebb6l 100
eset gyermekkorban fordult eld. A
betegség csecsemdkorban, vala-
mint 10—15 év kozott viszonylag
gyakoribb.

A populatio tébb mint fele a

herpes simplex virus (HSV) latens
hordozéja, a virus encephalitisek
mintegy 15°,-aért felelés. A szer-
z6k 95 olyan gyermek kortdrténe-
tét vizsgaltak at, akiken HSE-t
diagnosztizaltak, beleértve 5 sajat
esetiket. A HSV rendszerint helyi
megbetegedéseket, ritkan vesze-
lyes, haldlos kimenetel(i haemor-
rhagias-necrotizal6 encephalitist
okoz. A gyermek-feln6ttkori for-
mat a HSV—I. tipus, az Gjszilott-
kori megbetegedéseket a HSV—ILI.
tipus, valtja ki. A HSV-fert6zés
generalizalt, minden bels6 szervet
erint. Az encephalitis ennek egyik,
gyakran letalis megjelenési for-
maja.
A HSE-t korabban a decom-
pressids craniotomia kapcsan el-
végzett agybiopsia virus és korszo-
vettani vizsgalataval dignosztizal-
tdk. Dayan és mtarsai, majd
iMngson és mtarsai a liquorbdl
immunfluorescens modszerrel
HSV antigént mutattak ki, és ma
is ez a leggyorsabb diagnosztikus
modszer.

A feln6ttek 80—90%-4ban HSV
elleni specifikus antitest mutatha-
té ki a betegség jelentkezése nél-
kal. Serolégiai vizsgalatok meg-
erdsitik a betegség diagnosisat,
gyakran legalabb négyszeres ti-
teremelkedés igazolhatd. A liquor
rutin laboratériumi vizsgalata a
betegség kezdetén tébbnyire nem
mutat korosat. Diszkrét fehérje-
emelkedést, pleocytosist talaltak az
esetek 50—70%-aban. Tébb eset-
ben HSV—IgM-et, illetve HSV—
1gG-t mutattak ki. A liquor thy-
mydinkinase aktivitas emelkedé-
se is a HSV-fert6zést igazolja. A
diagnosis felallitasaban segit a li-
quorbol térténd viruskimutatas.

A Kklinikai gdéctuneteknek me%-
feleléen az EEG gorbén lasst del-
tahullamok. vagj' hypersynchron-
aktivitas ismétlodé gocai észlelhe-
ték, leginkabb a fronto-temporo-
parietalis régioban, unilateralisan.

Az echoencephalogramm ko6zépvo-
nal eltolédast mutathat. Az agy-
scintigraphia szintén a temporo-
parietalis régioban jelez fokozott
aktivitast. Pozitiv agyscintigraphfas
lelet esetén agyi scintigraphias
vizsgalat is szikségessé valhat.

Mig Gjszulottekben a generali-
zalt HSV-fert6zés letalitasa 70%,
gyermekeken a HSE 50%-ban ha-
lallal végz6dhet, 40%-ban pedig
maradvanytiinetekkel gyogyul. A
klinikai tinetek stlyossaga a prog-
nosis megitélésében nem segit. A
teljes remissiot kritikaval kell fo-
gadni, de Gjszulott és csecsemdkori
esetekben ez gyakoribb.

A tuneti kezelés tartds dehyd-
ralasbdl, anticonvulsiv therapiabdl
all, indokolt esetben decompressios
craniotomiat végezhetnek az agy-
oedema csokkentésére. A tdbb Vvi-
ruscikluson at adott gydgyszeres
kezeléssel, mint az IDU-val (jod-
desoxyuridin), illetve cytosynarabi-
nosiddal a virus replikacios szaka-
ban a nucleosid szintézist gatoljak.
Az IDU-t 00—100 gm/tskg/24 oéra
dosisban a gyors inaktivizalodas
miatt iv., ia.. illetve intrathecali-
san alkalmazzdk. A cytosinarabino-
sidot a DNS virusok ellen 20—50
mg/rn- dosisban iv., infusiéban, 10
mg/rn- dosisban pedig intratheca-
lisan. Tovabbi lehet6ség az adenin-
arabinosid adasa, mely hatéko-
nyabb virostaticum, mint az eld-
z0ek.

17 esetb6l, amikor a HSE-es be-
tegek corticoidot is kaptak, 9 beteg
meghalt, 8 pedig maradvanytiine-
tekkel gvogyult. Ezért ma mar egy-
séges allaspont alakult ki, hogy a

corticoiddal torténé kezelés kont-
raindikalt.
Irodalmi adatok alapjan egye-

sek a dexamethason, cytosinarabi-
nosid kombinaciét ajanljak. A szer-
z6k a HSE-re valo alapos gyanu
esetén a kombinalt therapia el-
kezdését tartjak sziikségesnek.

Garab Endre dr.

Bor teszt coeliakidban. Auric-
chio, S. és mtsai (Clin. Pediat-
ria, Napoli): Lancet, 1979, I, 611

Coeliakia betegségben a Bb glu-
tén szubfrakcidval végzett bdr-
préba felndttekben pozitiv ered-
ményt ad. Ennek alapjan a bér-
teszt alkalmazhat6sagat gyerme-
kekben is kiprobaltak. 0,056—0,1 ml,
25—50 ug glutén szubfrakciét Tar-
talmaz6 oldatot adtak intraderma-
lisan. Pozitiv esetben 6 oran belil
erythema jelentkezett, elérte az 5
mm atmérdt és gyakran indural6-
dott. A reakci6 48 ora alatt telje-
sen eltdnik.

Gyermekekben a kovetkezd ered-
ményeket kaptak: 8 aktiv coelia-
kias kozul 7-ben, 27 szovettanilag
és klinikailag is remissziéban levo,
luténmentes étrendet betarté va-
amennyi betegben, 13 irritabilis
colon tineteit mutatdé gyermek
kozul 8-ban, 21 egészséges kontroll
kozal 3-ban, a szulék kozott 14



apaban és 27 anyaban, valamint
a coeliakias gyermekek 14 egész-

séges testvérében és 27 felndtt
kontroll kozll 14 esetben kaptak
ozitiv  eredményt. Megerdsitik,

ogy B2 g'lutén frakcidval végzett
bérpréba pozitiv eredményt ad
coeliakias gyermekekben. Az egyéb
gyermekkori gastrointestinalis be-
tegségekben is viszonylag sok a
pozitiv reakcio, ami a teszt sz(ir6-
vizsgalati hasznalhatésagat er6sen
korlatozza, viszont diagnosztikai
célra alkalmazhat6. A sziil6kben és
testvérekben  észlelt  pozitivitas
ugyanakkor a gyanus esetek diag-
nosztizalasat megkonnyiti.

Kiss Péter dr.

Hét chronikus granulomas be-
tegségben szenved6 beteg kezelése
Sulfamethoxazol — trimethoprim
(SMX-TMP) kombinéaciéval. Yoh-
nosuke Kobayashi és mtsai: Eur. J.
Pedatr. 1978, 127, 247—254

A chronikus granulomas beteg-
ség (CGD) a phagoeyta sejte
oroklott betegsége, melyet ezen sej-
tek csokkent baktériumolé képes-
sége jellemez. Klinikailag a kor-
kép ismétl6ds, antibiotikum thera-
piaval nehezen befolyasolhat6é in-
fectiokban nyilvanul meg. A leg-
gyakoribb tunetek: laz, lypmhade-
nopathia, pneumonia, hepatosple-
nomegalia, dermatitis.

A szerz6k 7 CGD-ben szenvedd
gyermek SMX—TMP kombinéacio-
val tortén6 kezelését ismertetik.
Valamennyi esetben NBT-teszttel
és a baktériumok intracellularis
talélésének vizsgalataval allitottak
fel a diagnozist. A gyégyszer ada-
golasat laboratériumi érzékenységi
vizsgalatok eredményétdl fiiggetle-
nil kezdték el. A kezelés megkez-
dése el6tt bakteriologiai vizsgéla-
tot nem végeztek. A gyo6gyszert 40
mg/tskg/fdie (= SMX:333 mgj/kg,
TMP: 6,7 mg/kg) adagban, két
részre osztva, 3,5 hénaptél 20 héna-
pig terjedéen folyamatosan, szajon
at adtak; az adagot a testsulyndve-
k,elijéssel parhuzamosan nem emel-
ték.

Valamennyi esetben a betegek
klinikai allapotanak jelentés ja-
vulasat észlelték. A koérhazi apo-
last igényld sulyos infectiok gya-
korlatilag megszlintek. A leukocy-
ta-szam, vvs-sullyedés, a hyper-
gammaglobulinaemia, a hepato-
splenomegalia (4 esetben) és a la-
zak gyakorisaga (5 esetben) csok-
kent. A gyogyszer adagolasa mel-
lett a quantitativ NBT-teszt, az int-
racellularis baktériumdld kapacitas
és a phagoeytotikus aktivitds nem
névekedett A %((')gyszert a gyer-
mekek jol tdrték. Egy alkalommal
észleltek kifejezettebb granulocy-
topeniat; thrombocytopenia, vagy
anaemia nem fordult eld.

Fontos a rendszeres vérképellen-
6rzés, felhivjak a figyelmet, hogy a
kezelés mellett a Haemophylus inf-
luenza el6fordulasi valoszin(isége
nagyobb lehet. Fontosnak tartjak,

hogy az SMX—TMP kombinacio
profilaktikusan is jo hatasu;gydgy-
szerhatastani szempontb6l tébbfé-
le lehetéséget vetnek fel, melyek
talnyom6 része azonban jelenleg
meég vitatott, kisérleti stddiumban
lev6 adat. A kezelés alkalmazasa
mellett a régebben fatalis kimene-
teli kdrkép prognozisa Iényegesen
jobb, hosszi tlinetmentes idGsza-
kok biztosithaték. Megyeri pal dr

Orvosi psycholdgia

Anya—gyermek kapcsolatok a
koraszulott osztalyon. Obszervéacids
tanulmany. Mindé, K. és mtsai
(Dept, of Phychiatry, The Hospital
for Sick Children, Toronto, Canada
M5G 1X8): Pediatrics 1978, 61,
373—379.

Az 1500 g alatti szuletési sulya
koraszulottek tualélési ardnya az
utébbi id6ben javult, ugyanakkor
gyakoribbak a neuroldgiai, maga-
tartasi és tanulasi probléméak. En-
nek részben az is oka, hogy a szi-
I6k gondoskodasa Iényegesen el-
marad az érett Gjszilottekre fordi-
tott gondoskodas mogott. Ennek
tébbféle magyarazata van: egyrészt
a korasziilottek anyai kozott gya-
koribbak a szocialis és szexualis
problémak, masrészt késik az
anya—uUjszilott elsé talalkozasanak
idopontja és harmadsorban elma-
rad a csecsem@ pozitiv emocionalis
hatasa az anyara.

E felismeres alapjan a szerz6k
szorgalmazzak, ho?(y féként a Kis-
sulya koraszulotteket latogassak a
szlleik. Tanulméanyukhoz a kovet-
kez6 kritériumok alapjan valasz-
tottdk ki a 18 anya—ujszulott part.
1500 g alatti sziiletési suly, terhes-
ségi  kornak megfelel6 szlletési
suly, sulyos betegség, vagy fejlédé-
si rendellenesség hianya, a sziil6k
lakdsa kozel legyen a korhazhoz
és a szUl6k kifejezett szandéka,
hogy foglalkozzanak az Ujszulottel.

A megfigyelést a csecsemd ob-
szervaciojaval kezdték etetések
utan heti 2X 40 percig, mely a
végtagok spontdn mozgatasara, sze-
muk kinyitasara, becsukéasara, sira-
sara, gugyogésere, mosolygasara, a
kilonb6z6 arcfintorok megfigyelé-
sére vonatkozott. Ezutan —a kora-
szUlott egyhetes koranak betdltése
utan — kerdlt sor az anya és cse-
csemd@jének egyittes megfigyelé-
sére. A két vizsgalo egyike a cse-
csem6t, masika az anyat figyelte,
utobbinal az anya tekintetét, vala-
mint azt, hogy Ujszuldttjének arca-
ba néz-e, beszél-e hozza, pelenkaz-
za-e, atoleli-e, megcsokolja-e az
etetéskor, hogyan tartja a tapsze-
res Gveget stb. A megfigyeléseket
esemény rekorderen regisztraltak
és az anyai és a csecsemd magatar-
tast az elsé 5 latogatads utan érté-
kelték. Megallapitottak, hogy az
emlitett anyai magatartds forméak a
latogatdsok soran gyakoribba val-
tak, és a korhazi apolas befejezése
utan a szil6k otthonaban tett meg-

figyelések is hasonléan kedvezd ké-
pet mutattak. Megallapitottdk to-
vabba, hogy szoros dsszefiiggés van
a korhazi latogatasok alatti aktivi-
tds és az otthoni gondoskodas mér-
téke kozott. A csecsemd aktivitasa
is fokozodott a korhazi latogatasok
soran: gyakoribbak lettek a vég-
tag- és mimikai izmok mozgatasal,
a szem kinyitasa stb.

A szerz6k megfigyelték, hogy az
anyak az els§ két latogatas soran
meg passzivabbak voltak, jollehet
biztattak ket az aktiv szildi gon-
doskodésra. Ennek eleinte az volt
az oka, hogy még nem délt el az
életbenmaradas kérdése, csak alta-
laban kéthetes kor utan. Az anyak
egy része igen aktiv, mas része ko-
zepesen aktiv, egy harmadik cso-
portja pedig kifejezetten passziv
volt.  Utobbiak =~ kozott  gyakoriak
voltak a szocialis problémak: valo-
félben voltak, barataik szama cse-
kély volt, nem volt kivel megbe-
széIni a koraszulott felnevelésevel
kapcsolatos problémaikat. A szer-
z6k felhivjak a figyelmet arra,
hogy éppen a passziv anydk szo-
rulnak rd a kiléndés tamogatasra,
mely az &pol6é személyzet feladata

(orvosoké, ndévéreké, pszicholégu-
soke).
[Ref.. Hazankban legtobb kora-

szuldt osztalyon szigortan tilos a
latogatés, legfeljebb az ablakon ke-
resztul lathatjak kissulya koraszii-
I6tteiket a hozzatartozok. A tanul-
many szerz6inek tapasztalata alap-
jan érdemes lenne elgondolkozni
azon, hogy megfelel6 kautélak ko-
z6tt (a hygiénes szabalyok szigoru
betartasa melett) nem volna-e
hasznos a legalacsonyabb salyd ko-
raszilottek — anyai  latogatasanak
engedélyezése.]  Gagyi Dénes dr

Az onkolégia psychoszocialis as-
pektusarol. P. Meerwein (Abt. fur
Onkologie und Medizin-psyCholo-
gischer  Konsiliardienst, Medizi-
nische Universitatsklinik Zurich):
Schweiz, med. Wsehr. 1978, 108, 35.

A rakos betegek (hangulati zava-
ra, a segitségnélkiliség és remény-
telenség érzése — bar sok beteg-
nél el6fordul —, nem specifikus a
betegségre. A betegek Jelentls ré-
sze Oszinte felvilagositast var be-
tegségérdl. Fontos, hogy az orvos
mindig taldljon id6t betege meg-
hallgatésara.

A rakos betegekkel val6 foglal-
kozas soran gyakran észlelt taga-
dés jelensége szamos esetben fél-
reértésre ad alkalmat. A bete?( ta-
gadasanak altalaban két funkcié-
Ja van: 1 védi a beteget a féle-
lem és a szorongés elhatalmasoda-
satol, a ,,szocidlis diszkriminacié”
ellen, valamint a sulyos, gyotré
fantaziatoktol, a fajdalmas haldl
gondolatatél, stb.

2. szocialis funkcié. A beteg kér-
nyezetét gatolja meg, hogy a bete-
et diszkriminalja, izoladlja és ez-
altal minden tekintetben eltavo-
lodjék t6le. A rakos beteg nem-
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csak betegségétél, hanem attol is
fél, hogy kornyezete (csalad, or-
vos. kezelGszemélyzet) felé félel-
mét, aggodalmat tukrozi, ami al-
tal elszigetel6dhet, ezért tagad a
beteg. A tagadas altalaban a kor-
lefolyas soran enged, vagy meg-
szlinik. Amig a tagadas Kifejezet-
ten fennall, addig Jo orvos—beteg
viszony nem johet Iétre. A tagadas
a terminalis stadiumig tart, vagy
akkor jelentkezik elGszor, ez a be-
tegvezetés hibajaul réhaté fel. Bi-
zonyos fok( tagadas az orvos re-
szérdl is jelentkezhet, ez 6sszeflig-
gésben lehet azzal, hogy a beteget
,,belsd fajdalomtol" (bels6é szenve-
dés, félelem, depressio) meg akarja
menteni, Iegtbbb esetben azonban
ennek ellenkez6jérél van sz6. A
beteg az orvos tagadasa altal bi-
zonytalanna valik, az orvos—beteg
viszony igy rosszabbodik.

A beteg és az orvos tagadasi
mechanizmusa sajatsagos szerep-
jatszashoz, mandverezesekhez ve-
zet. A korlefolyas soran jelentkezd
deEressms fazist segitsik a_beteg-

athidalni, de nem sziikséges
miel LSzuntetesere térekedniink.
Szukség esetén  psychopharmako-
nok segltseget is 1genybe véhetjlk.

A rakbetegek on?yll ossaga  els6-
sorban a nagy félelemérzésbdli, szo-
rongashol, a fajdalommal szem-

beni tolerantia csokkenésébdl és az
érzelmi rezonancia hianyabol szar-
mazik. A tagadasi mechanizmu-
sok az ongyilkossagi térekvéseket
segitik érvenyre jutni!

A jov6 kutatasi feladata — a
minél eredményesebb betegveze-
tés kidolgozasa céljabél —, azon-
kolégiai teamek affektiv reakcioi-
nak megfelel6 hangolasa, a bete-
geknek orvosaval, — kornyezetével
valo lehetGség szerinti harmonikus
viszonyanak elGsegitése, a psycfho-
szocidlis  beilleszkedési  zavarok
megsziintetése és a rehabilitacio
elémozditasa. Kouacs Mmos »

Psychés problémak a mastecto-
midkat kovet6 év utan. Maguire,
G. P. és mtsai (Manchester South
Hospital): Brit. med. J. 1978, 1,
963—965.

Egyértelm(i megallapitads, hogy a
mastectomiat elszenvedett betegek
psychés vezetése, gondozasa hia-
nyos, vagy ezen a teruleten alig
torténik valami. Emiatt egy angol
team 75, mastectomizalt beteget
vizsgalt a 65. életévig, akik a Ko-
vetés soran recidivamentesnek bi-
zonyultak és nem voltak még prog-
redidlt allapotban. A kontroll cso-
port 50 asszonybol allt, akiknek jo-
indulatd mellbetegseguk volt. A
mitetet kovetéen 4 honappal,
majd 1 évvel interjat készitettek
a betegekkel. Erdeklédtek problé-
maik irant, elsésorban a félelem-
érzés a depressm és szexualis prob-
lémak vonatkozasait vizsgaltak.

A rakos betegség gyanUjanak
felmerilése és a mdatét utan koz-
vetleniil mindkét csoportban Kkife-

jezett félelemeérzés lépett fel, dep-
ressios  tunetek kevésbé voltak
megfigyelhet6k. Ugyanakkor 4 ho-
nappal és egy évvel a m(itét utan
a félelemérzés és depressido a mas-
tectomizaltaknal szignifikdnsan
gyakoribb volt, mint a kontroll
csoportban. Az a 62 n6beteg, akik
rtg-besugarzast is kaptak, felelem-
érzésiiket, depressiojukat a rossz
progn02|ssal hoztak ~0sszefliggésbe.

A rosszindulat( betegség felfede-
zése el6tt az operaltak mintegy
8°/0-dnak voltak csak sulyosabb
szexudlis zavarai, 1 évvel a m(itét
utdn ez 33%-ra szokott fel, szem-
ben a Kkontroll csoport 8%-aval.
Egy évvel a mastectomia utan az
asszonyok 39%-a még kifejezett
psyches zavarokrol szamolt be, vagy
szexualis problémaik voltak, ugy,
hogy szakorvosi segitséget kellett
igénybe venniuk. A kontroll cso-
portban csak 12%-ban voltak su-
lyosabb zavarok.

Mint minden maés csonkité md-
tétnél, a pszichés morbiditas a md-
tét utani elsé évben nagyon magas.
A szerzOk ajanljak a novérek és a
szocialis gondozok bevonasat a
psychés problémak megoldasaba,
akik megfelel6 kiképzés utan hoz-
zajarulhatnak ahhoz, hogy az ilyen
bete(ﬁek emocionalis problemalt mi-
nél hamarabb felfedezzék és fneg-

oldjak. Kovacs Miklés dr.

A vesebetegség végso szakaszaban
hosszG ideig él0k éeletének mind-
sége. Poznanski, E. O. és mtsai
(Department of Psychiatry, Univer-
sity of Michigan Medical Center,
USA): JAMA, 1978, 239, 2343—2347.

Az élet tartalmanak min@ségét
gyakran az orvosok teremtik meg.
Ez szamunkra igen nyugtalanito es

felel6sséggel jar. Ahogyan
fEJ?ydlk az or\%lstudcj)many te(gr)]/nl-
kai szintje, Ggy keril egyre inkabb
el6térbe annak human-pszichés ol-
dala is. Amig a modern orvosi be-
avatkozasok (szivml(tétek, intenziv
ellatds, transzplantacié stb.) pszi-
chés vonatkozasait igen nagy iro-
dalom ismerteti, ez a korudlmény
els6ként foglalk02|k a vesetransz-
plantacioban részesult, fiatal bete-
gek kés6i pszichés problemalval
18 beteget tanulmanyoztak. Elet-
koruk 11—26 év kozott mozgott. A
vizsgalatkor mar legalabb két év
telt el a vesebeultetés ota, tehat az
akut alkalmazkodést |genylo _pszi-
chés megterheléses szakasz mar el-
mult. Nemcsak a betegeket, de a
legkozelebbi  hozzatartozokat s
vizsgaltdk az G(n. szemistruktura-
lis interju segitségével, mivel leg-
tobbszor ezek kozul kerilt ki a do-
nor is. igy velik a betegeknek va-
lamilyen egészen kulénleges felfo-
kozott szimbiotikus kapcsolatuk
alakult ki. Ket betegcsoportot ala-
kitottak ki. 9 beteg képezte az A
csoportot. Ezeknél idénként rejek-
ciés jelenségek voltak észlelheték
vagy éppen fenndlltak. Ezek ko-
z6tt voltak olyanok, akiken mar

sorra kerilt a masodik (mar cada-
verb@l szarmazo) vesetranszplanta-
cid, de ez is legalabb két évvel ez-
elétt. E csoportban egy beteg fo-
lyamatos, intermittalé haemodialy-
sisben részesiilt, mivel az UGjabb
transzplantaciot elharitotta.
Eredményeik szerint az A cso-
portb6l 7 vagy iskolai tanulma-
nyokat folytatott vagy akar teljes
munkaid6ben dolgozott, de a meg-
maradt kett6 sem egészségugyi
okok miatt maradt ,,rokkant”. AB
csoportbdl csak 3 jart iskolaba
vagy dolgozott, a tébbi nem. E cso-
portban viszont csaknem minden-
ki sulyos depressziés tiineteket mu-
tatott, ilyen az A csoportbol eny-
hébb fokban csak kettén volt ész-
lelhetd. A szerz6k szerint a rossz
testi allapot, a depresszid és a ta-
lan velesziletett aktivitasi képesség
szint azok a tényez6k, amelyek
meghatarozzak a vesetranszplan-
talt betegek teljesit6képességet. A
szocialis kapcsolatok terén is nagy
kilénbségek voltak a két csoport
kozott. Amig az A-hoz tartozoknal
nem meriltek fel nehézségek, Ki-
véve azokat, akik még a pubertas
el6tt részesiiltek veseatiiltetésben
és mar ilyen &llapotban Iéptek be
a kamaszkorba. E négybll ketté
komoly heteroszexualis kapcsolat-
felvételi problémakkal kuszkodott,
és emiatt depresszidsnak blzonyul-
tak. A B-sek rossz testi allapota,
depresszidja kozrejatszott abban,
hogy nem tudtak szocialis kapcso-
latokra szert tenni, igy heterosze-
xualis viszonyra sem. Ez pedig to-
vabb novelte depressziojukat. Na-
gyon figyelemre mélté, mennyi té-
ves nézet derllt ki a transzplan-
taltakban a szexudlis képességre
vonatkozdan, és ez a hianyos fel-
vilagositasra, a hibas orvos—beteg
viszonyra is ravilagit. Az On-per-
cepciot a testmagassag kérdeésével
kapcsoltdk 0Ossze. Ismert, hogy a
test novekedése vesetranszplantal-
takban gyakran elégtelen. E soro-
zatban azonban nem volt korrela-
ci6 kimutathaté az aktudlis test-
magassag és az ezzel valé elége-
dettség vagy elégedetlenség kozott.
Inkabb az altalanos testi allapot
milyensége hatarozta meg, hogy
adott testmagassaggal kiegyezett
volt-e az illetd. A betegek sokkal
inkabb az arcuk formdjaval fog-
lalkoztak. Ez a kapott szteroidok
miatt megvaltozott és szamukra a
testmagassagnal sokkal sulyosabb
gondot okozott, st sajnos gyakran
guanyos elnevezésukre is modot
nyGjtott. Az emlitett, dialysisre ja-
ro beteg éppen a szteroidok e ha-
tasa miatt nem egyezett bele Ujabb
transzplantacioba. A testi énkép
jelentds a szocialis kapcsolatterem-
tés szintjén is, mert szocidlis izola-
ciéra teremt Iehetoseget ha a be-
tegben a csokkent testmagassag és
a deformalt arc pszichés karosito
hatdsat a kérnyezete allanddéan Uj-
raer@siti. Ez ismét Gjabb orvosi,
felvilagositasi feladatokat hiv eld.
Végll tehat a depresszids érzés a
vizsgalt betegekbol 1l-en volt ész-
lelhetd, Kkét ilyen beteg suicid ki-



sérletet is elkOvetett. Erdekes az,
hogy a két csoportban nem volt Ié-
nyeges eltérés a rejekcié lehet6sé-
genek vagy a fenyegeté halalnak
kérdésében, pedig rejekciés jelen-
ségek csak a B csoportban fordul-
tak el6. Ezzel szemben a kozeli hoz-
zatartozok, els6sorban a szul6k
gondolatvilagat uraltak e lehet6sé-
gekbdl eredd gondok, szorongasok.
Végil a dependencia érvényesiilt
még felfokozott médon és nemcsak
a megrokkant testi allapot miatt,
hanem pszichésen is. Ezt fokozta a
szocialis kapcsolatok terén meg-
nyilvanult cséd, de a donor iranti
kulénleges szimbiotikus ragaszko-
das is. Az autondmia elérése tehat
igen nehéz e betegek tébbségének.
Ezt pl. az is bizonyitja, hogy nem
észlelheté naluk a gépkocsivezetdi
jogositvany megszerzésének igénye,
amely pedig a hasonlé koraaknai
szinte altalanos jelenség.

Azt nem lehet megjdsolni a
transzplantacié el6tt, ki keril az
A vagy a B csoportba, pedig nyil-
vanvalé most mar, hogy az élet
mindsége igen eltéré a ket csoport-
ban. A statisztikai valdszin(iség
szerint a kedvez6tlen lehet&ség
rokonvese esetén 40%, mig cada-
vervesénél 70%. Csak egy évvel
a transzplantacié utan lehet nyi-
latkozni a sikerr6l és lehet meg-
kezdeni az eréfeszitéseket, hogy
javitsunk e betegek életének mi-
ndségén. Ez a csaldd bevonasa nél-
kul nem lehetséges. A val6sdgnak
megfeleld, de a beteg személyisé-
ét figyelembe vevd felvilagositas
és a csalad tagjainak ,kioktatasa”
elenaedhetetlen. Olykor e csalad-
tagok is kritikus helyzetben van-
nak. Ekkor még artalmas is lehet
barmilyen profilaktikus interven-
cié. Ezt tehat figyelembe kell ven-
nie az orvosnak, illetve tudnia kell
azt, mennyire teherbirdk a szul6k.
Ha pedig a kedvezétlen lehet6sé-
gek miatt vonakodnanak a szilék
a transzplantaciotél, ennek ,,kivé-
dése” is orvosi feladat. A bekdvet-
kezett transzplantacié utdn nem-
csak a szomatikus, de a pszichés
fejlemények id6szakonkénti kove-
tése és esetleges korrigalasa is el-
engedhetetlen. Segiteni kell a be-
teget pszichés problémai megolda-
saban, szocialis viszonyainak ren-
dezésében, esetleges depresszidja-
nak oldasaban, az autonoémiajanak
megszerzésében. Ehhez a szul6ket
is ,,kezelésbe” kell venni. A pszi-
chés vezetésnek azonban minden-
képpen individualisnak kell len-
nie, tehat bete?re szabottnak. Az
viszont kétségtelen, hogy a legjobb
pszichés tamogatast a j6l funkcio-
nalé vese biztositja.

(Rel.: Az 1978-as 6szi Balatonfi-
redi Orvosi Napok nagy élményét
valtotta ki Perner Ferenc dr. a ha-
zai vesetranszplantaciés eredmé-
nyek ismertetésével. Bar els6k ko-
z0tt kezdtik a beavatkozast, most
a  sokezres vilagstatisztikdban
csak kétjedgyL’I vesetranszplantacios
szammal dicsekedhetiink. Ez talan
megkérddjelezheti a szomatikus
feladatdémping sziikséges megvald-

sitasa mellett a leendd pszichés el-
latas kérdéseinek felvetését, hiszen
nalunk még az akut, intenziv allo-
masok pszichés problémai sincse-
nek megoldva. A referatumok
azonban egy Kkicsit a jovBvel is
foglalkoznak. A vesetranszplantal-
tak szamanak hazai novekedése
pedig parancsoléan fogja napi-
rendre tdzni mind a sikeres, mind
a szovédményekkel tulélé betegek
pszichés ellatdsanak megoldasat.)

Csaszar Gyula dr.

Haematologia

Az acut leukaemids betegek in-
fectidinak  megel6zésérél.  Szer-
keszt6ségi  kozlemény:  Lancet,

1978, 11, 769—770.

Az acut leukaemias betegek al-
lapotrosszabbodasanak és halala-
nak nem ritka okai a sulyos in-
fectadk. Ezek Kkeletkezésének és
sulyossadganak egyik oka az alap-
betegség, ill. a therapia okozta
neutropenia. Szamos adat és vizs-
galat bizonyitja, hogy a fert6zé-
sek legf6bb forrasa a betegek sa-
jat endogén, els6sorban enteralis
microfloraja. A fel nem szivddo,
lokalisan haté antibiotikumokkal
az enteralis mécroflora okozta ve-
szély csokkenthetd. A kilsd, exo-
gen-fert6zések  elleni  védelem
biztositdsa nehezebb feladatot je-
lent. Ennek egyik médja a beteg
izolalasa olyan helyiségben, amely-
ben bacterium-marites, vagly -sze-
%ény laminaris leveg6aramlast le-
et biztositani. Masik mddja a
beteg izoldlasa mianyag satorban
(4n. 'life islandben). A két elja-
rds — az enteralis microflora ki-
irtdsa  antibiotikumokkal + a
Lsteril” izolalas — nydjthatja a
legjobb eredményeket. A szliksé-
ges antibiotikus kezelés 6nmaga-
ban is rendkivil koltséges azon.
ban (az USA-ban naponta 300
dollarral noveli a kezelési koltsé-
get), ezért szamos esetben vizs-
galtak, hogy vajon megtérilnek-e
koltségek és a faradsag nagyobb
remissios rata és hosszabb tulélés
formajaban? Levine (1973) szerint
a laminaris leveg6aramlasd szo-
baban val6 izolalas és a profdlak-
tikus antibiotikumok alkalmazéasa
(gentamicin, vancomycin, nysta-
tin) csokkentette ugyan az infec-
tiok szamat, de nem volt novel-
het6 a remissios rata. Yates és
Holland (1973) szerint az antibio-
tikus vedelemben  részesitettek
kozott nagyobb szazalékban for-
dultak el6 a haemorrhagias comp-
licatiok. Hasonlé tapasztalatrdl
szamolt be 1974-iben Klastersky
és 1975-ben Schimpff is. A remis-
sios rata jelents javulasahoz a
daunorubicin-therapia bevezetése
vezetett. Az agresszaivebb és ha-
tasosabb  chemotherapia azonban
Ujra alahuzta a fertdzések elleni
vedelem fontossagat, mivel ennek
hatdsara még jelentdsebb fokud
neutropenia kialakulasaval kellett

szamolna. A figyelem énnek ha-
tdsara terel6dott még jobban az
exogén, els6sorban léguti fert6zé-
sek megel6zésének kerdésére. E
tekintetben  ugyanis semmiféle
protektiv hatds nem varhaté a
fel nem szivddd antibiotikumok-
tél. Rodriguez és rntsai szerint
(1978) a cephalexin, chloramphe-
nicol, ampicillin, clindamycin,
cephalothin, gentamycin, ampho-
tericin-B  és az 5-fluorocytosin
valtakoz6, infermitfalé alkalma-
zdsa csokkentette a fert6zéses
szov6dmények szamat, novelte az
atlagos tulélési id6t, de nem ve-
zetett a remissios id6tartam no-
vekedéséhez.  Mindenesetre  Ugy
tlnik, hogy a ,steril kdrnyezet” +
a systemas antibiotikus therapia
egyuttes alkalmazasa teszi legin-
kabb lehet6vé a kell6en agressziv,
antileukaemias chemotherapia el-,
végzését. Gurwith és rntsai (1977))
az oralis, fel nem szivddé anti-
biotikumok helyett alkalmazott;
co-triimoxazol adagolasat ajanljak.
Gyermek leukaemias beteganya-
gon nyert tapasztalataik szerint;
csokkenti a pneumocystis carinii
fert6zések gyakorisdgat és nem
valnak ellene rezisztenssé az en-
terobacteriumok és a pseudomo-
nas aeruginosa sem.

Berkessy Sandor dr.

Csak steroiddal kezelt leukaemia.
Clarké A. N. G,, Osmani, S. R. (De-
partment of Geriatric Medicine,
Brighton General Hospital, Brigh-
ton, Anglia): Brit. Med. J. 1978, 2,
999.

A szerz6k egy 74 éves nébeteget
gyengeség és mozgasra jelentkezd
nehézlégzés miatt vettek fel. Ekkor
2,7 milliés vorosvértestszamot ta-
laltak; emellett emlitésre mélto,
hogy a beteg végtagjain csomokat
is észleltek. Az alkalmazott ampi-
cillin-kezelésre szajnyalkahartya-
fekélyek  és  Stevens—Johnson
reactio alakult ki. Az ekkor vég-
zett  csontvelvizsgalat  heveny
myelomonoblastos leukaemia fenn-
allasara utalt: a sejteknek kozel
%-a blast-sejt volt. A vérképet is
ennek megfeléen talaltak 2000/
mm3-es fehérvérsejtszammal. A
csontvel6i blast-sejtek kozelebbrol
mono- és myeloblastoknak impo-
naltak, valamint nem differencial-
hato éretlen sejteknek. A voros-
vérsejt-sillyedés 113 mm/h volt.
Ekkor napi 45 mg-os adagban
prednison-kezelést kezdtek, mely-
re a beteg allapota fokozatosan ja-
vult: 5 honap alatt a b6rben lev
csomoéceskak Is eltlintek, az altala-
nos allapot rendez6dott, a beteg
életkedve visszatért, s6t, gyengél-
kedd férje gondozésat is el tudta
latni és e kezelés abbahagyasa
utan is még 8 hdnapig tlnet- és
panaszmentes maradt. A haldl a
betegség kezdetétdl szamitott 15
honap mulva allt be; ekkor révid
ideig tartd blastos krisis lépett
fel: a periférias vérben 80%-0s
monoblast-arannyal és a csont-
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vel6ben 90%-0s blastsejt-dominaii-
tiaval.

A szerz6k megallapitjak, hogy e
feln6ttkori leukaemia-féleség nem
szokott egyedill steroidkezelésre
reagalni s spontan remissio is rit-
kan fordul el6 (fert6zés, illetve rak
kapcsan irtak le). Valogatott ese-
tekben tehat érdemes Kkell§ kriti-
kaval megprébalni a steroidokat,
f6leg azok euphorizalg hatasa
miatt, valamint cytopeniaval vagy
haemolﬁtlkus anaemiaval jaro kor-

formakl Major Lé&szl6 dr.

Prae-B-sejt leukaemia. A gyer-
mekkori lymphoblast leukaemia
Uj phenotypusa. Vogler, L. B. és

mtsai: New England Journal of
Medicine 1978, 298, 872—878.

Acut lymphoblast leukaemias
(ALL)  betegek blast-sejtjeinek

immunologiai modszerekkel végzett
vizsgalata alapjan az ALL hetero-
gen korképnek bizonyult: 20—30%-
ban T-sejtes, igen kis szazalékban
B-sejtes, legtobb — 75% — a sem
T, sem B, un. O-sejtes leukaemia.
A szerz6k azt a lehet6séget vizs-
galtak, hogy a O-sejtes leuk-
aemidk kozott nincs-e  olyan,
amelznek blastjai  B-praecursor
sejtek jellemzdit mutatjak.

E ,prae-B” sejtekkel az utdbbi
években foglalkoznak behatdbban.
El6szor a foetalis majban jelen-
nek meg, késébb csaknem Kkizaro-
lag a csontvel6ben talalhatok; rész-
ben nagy, gyorsan oszlo, részben
kis, nyugvé lymphoid sejtek Im-
munologlal mddszerekkel  cyto-
lasmajukban kevés IgM mutat-
até ki, a sejfeltleten Ig nincs,
i(clgM+, slg—

A szerz6k a birminghami gyer-
mekkérazban 1976. aug.-tol 1977.
szept.-ig ujonnan diagnosztizalt 22
consecutiv, kezeletlen ALL-as gyer-
mek vér- és csontvel6sejtjeit ana-
lizaltdk. Kozuluk 4 volt T-sejtes,
B-sejtes egy sem. A 18 sem B, sem
T, azaz O-sejtes kozott 4 volt
olyan, akinek blastjai immunofluo-
rescens technikak alkalmazésaval
a prae-B phenotypusnak feleltek
meg. A 4 beteg kézial 3 fia, 1
leany; koruk 3—10 év; fvs. -szamuk
2400—28 700.  Altalanos tunetek
(laz, gyengeség) mellett a maj-;
Iép- és nyirokcsomd-megnagyobbo-
dassal jelentkeztek; thymusa egy-
nek sem volt nagyobb. A beveze-
tett intenziv chemotherapiara (1200
mg/m2 cyclophosphamid az els6
napon) mind a négy gyors remis-
sioval reagdlt, s az elsG kett6n ez

7, ill. 12 honap 6ta zavartalanul
tart.

Mivel az els6 22 ilyen iranyban
vizsgalt beteg- 18%-at talaltak

prae-B-sejtesnek, a szerzék valo-
szinlinek latjak, hogy a B-sejtes
leukaemia gyakrabban fordul el6,
mint azt eddig tudtuk, de sejtjeik
a B-sejt vonalon val6 differencia-
l16das korabbi stadiumaban lev6 B-
praecursor sejtek onkogén transfor-
mati6janak felelnek meg.

A prae-B leukaemia el6fordulasi
gyakorisagat, nem- és kormegosz-
lasat, végsé progndzisat tovabbi
vizsgélatokkal kell tisztazni.

Székely Katalin dr.

A T-sejtes chronikus lympho-
cytas leukaemiarol. Marks, S. M.
és mtsai (Dept, of Medicine, Divi-
sion of Hematology, Peter Bent
Brigham Hospital, Boston): Blood,
1978, 51, 435—438.

A chronikus lymphocytas leuk-
aemia (CLL) a B-lymphocytak ma-
lignus proliferatioja. Ennek bizo-
nyitasa a lymphocytak felileti
markereinek analysisével nem ut-
kozik nehézségbe. Egyre tdbb
az olyan eset, melyekben alympho-
cyta marker vizsgdlatok a CLL
T-sejtes eredetét bizonyitjak. A
szerz6k 68  éves férfibetege
300 000-es lymphocyta-szammal ke-
rult észlelesre (prostata mditétre
torténd  el6készités  alkalmaval).
Bdre viszketett, rajta maculo-pa-
pulosis bérjelenségek voltak. Nyi-
rokcsom6é megnagyobbodasai nem
voltak, lépe azonban hatalmasan
megnagyobbodott. A csontvel6ben
60%-ban talaltak lymphocytékat.
Jellemz6 volt a hypo-gammaglébu-
linaemia is. A lymphocyta marker
vizsgalatok kapcsan E-rosetta kép-
z6dest, anti-T-lymphocyta serum-
mal a lymphocytak lysisét észlel-
ték. A periférias lymphocytakban
perinuclearis PAS pozitivitas nem
volt kimutathatd. Minden sejtben
pozitiv volt azonban a nem tarta-
nai resistens savanyd phosphatase
reactio.

A T-CLL-t ma méar o6nallé Kli-
nikai entitdsnak kell tartani. Jel-
lemzi a splenomegalia, a lymph-
adenomegalia hianya, valamint a
T-lymphocyta marSkerek jelenléte
a lymphocytdk felszinén.

Berkessy Sandor dr.

Az erythropoesis csdkkenésének
oka T-sejtes chronikus lymphoid
leukaemiaban. Hoffman, R. és
mtsai (Dept, of Internal Medicine,
Yale University, New Haven):
Blood, 1978, 52, 255—260.

A chronikus lymphoid leuk-
aemidk (CLL) tébb mint felében
lehet jelentds fok( anaemiat ész-
lelni. Ennek oka rendszerint eryth-
rocyta autoantitestek jelenléte a
vérben, vagy a megnagyobbodott
lép hypersp enids hatasa, végul a
csontveldi hroc?fltopoesw gatolt
volta. Ez uto bi lehetdség mecha-
nizmusanak felderitésére végeztek
a szerzGk vizsgalatokat egy 74
éves, kezeletlen és transfusidban
nem részesitett nbbeteglikon, akin
a morphologiai és a lymphocyta
marker vizsgalatok T-sejtes
CLL-at igazoltak. Sejtkultirakban
figyelték a beteg sajat, valamint
az egészséges  kontroll  egyén
erythroid precursorainak differen-
cialodasat és a proliferatidjat

erythropoetin hozzdadasanak ered-
menyeként. A beteg seruma az
erythropoetin  indukalta colonia
kepzddest nem gatolta meg, igy a
beteg sulyos foku, stationer eryth-
ropoetikus elegtelensegenek nem
lehetett valamely serum-factor az
oka. Az erythroid precursorok su-
Iyos foku érési és proliferatio gat-
lasa volt azonban megfigyelhetd
akor, ha a kultlrakat a beteg pe-
riférias lymphocytaival ~ hoztak
Ossze. Normalis egyén lymphocy-
tadi ilyen suppressiv hatast nem
fejtettek ki. Ha a_beteg lymphocy-
tait el6zetesen ATG-vel (anti-thy-
mocyta-globulinnal)  kezelték, e
suppressiv hatasuk teljesen eima-
radt.

Vizsgalataikbol az allapithaté
meg, hogy a vizsgalt beteg arege-
nerativ anaemigjanak kialakula-
saért nem a csontvel6 lymphocytas
infiltratiojai. hanem a " T-lympho-
cytainak kozvetlenil az erythroid
precursorokra Kifejtett differen-
cialodasi és proliferatio gatlo ha-
tasa volt a felelés. HLA-incompa-
tibilitasrél nem lehetett sz6, mivel
e suppressor aktivitas egyarant ér-
vényesult a beteg csontvel§ kultd-
rajaban és az idegen, egészséges
csontvel§ kultdraban is. Hasonl6
suppressor hatds egyéb elérehala-
dott tumorok okozta anaemidk ese-
teiben is érvényesilhet.

Berkessy Sandor dr.

A normalis hacmopoesis gatlasa
a leukaemias sejtek altal. Ques-
senberry, P. J. és mtsai (Dept, of

Medicine, Peter Bent Brigham
Hospital, Harvard Medical School,
Boston): New Engl. J. Med. 1978,
299, 71—75.

Acut leukaemiakra gyakran jel-
lemz6 a normalis haemopoesis su-
lyos foku gatolstaga. Ezért az acut
leukaemias betegek anaemiajat az
aplastikus anaemiak neoplastikus
variansanak lehet tartani. E gatlas
mechanizmusa pontosan nem is-
mert, Tudjuk azonban, hogy a vo6-
rosvértest, thrombocyta és granulo-
cytalkepzes depressidja reversibilis
lehet. Biztosra vehetd, hogy az éré-
si_gatlas valamely olyan aktor ha-
tasara kovetkezik be, amely a
stem-sejtek szintjén hat.

A leukaemias blast-sejtek a nor-
malis és leukaemids csontvel6-
kultardkban — bar nem 100%-0s
kovetkezetességgel — gatlélag hat-
nak a granulocyta. és macrophag
coloniaképzd sejtekre. A szerz6k
a kérdést syngenetikus egérmodel-
leken vizsgaltak agar- és diffusios-
kamra kultdrakban, amelyekben
mdd van a coIomakepzé és pluri-
ﬁotens stem-sejtekre yakorolt
atas megfigyelésére. A reszletesen
leirt vizsgalati eljaras segitségével
kapott eredményekbdl az aldbbi
kovetkeztetések vonhatok le.

A C 1498 leukaemias blast-sej-
tek a haemopoetikus stem-sejtekre
gatlélag hatnak. Kifejezett sup-
pressiv hatassal voltak a granulo-



cyta, macrophag Gssejtekre. A dif-
fasios-kamravizsgalatok  eredmé-
nyei arra utaltak, hogy a hatasért
toxikus sejt-degradatios produk-
tumok felel6sek; kozvetlen sejt-
contactusra nem volt szilkség ha-
tasuk kialakulasahoz.

A differencialtabb sejtekre e
gatlé hatas csak nagyszamu leuk-
aemias sejt esetén volt észlelhet6.
Kimutathat6 volt, hogy a gyorsab-
ban proliferalo leukaemias sejtek
gatlo hatasa kifejezettebb, mig a
lassabban proliferalé blastok ese-
tén kisebb hatdas mérhetd. Legkife-
jezettebb volt a gatlé substratum
hatasa a stem-sejtekre és mérsé-
keltebb a granulocyta-macrophag
rendszer Gssejtjeire. Az el6bbi ha-
tds eredményeként alakul ki végl
is a rendszerint sulyos anaemia és
thrombocytopenia.

Berkessy Sandor dr.

Izotép diagnosztika

Scintigraphia a traumatol6giaban.
Kaiser, Oh. és mtsai (Chir. Abt, u.
Abt. Rontgen-dg. u. Nuklear-med.
Spital Limmattal, Schlieren,
Schweiz): Helv. Chir. Acta 1978,
45, 575—579.

A csontvaz scintigraphiaja az or-
topédidban és a csonttumorok ku-
tatasaban bevalt. igy célszer( volt
Traumatoldgiai felhasznalhatésagat
is megvizsgalni olyan terileteken,
ahol a rtg.-vizsgalat nem ad ki-
elégitd felvilagositast. '“-Techne-
tium-MethflIen-Diphosphat ﬁMDP)
segitségével torténik a vizsgalat. A
Technetiumot az osteoblast sejtek
veszik fel, a felvételt noveli a fo-
kozott keringés. A scintigramm a
csont anyagcsere aktudlis allapotat
tukrdzd, a csontreakciot mutatja, de
nem specifikus a laesio szempont-
jabol. Mutatja azékat a karosoda-
sokat is, amelyek morfol6giai el-
valtozast nem, vagm még nem mu-
tatnak. Felhasznalhaté: 1 a torés
id6pontjanak durva meghataroza-
sara, friss torés kizarasara (mar a
4. napt6l kimutatja a friss torést);
2. a torésvonal pontos lokalizala-
sara; 3. fissura és art. nutritiva el-
kilonitésére; 4. a torésgyogyulas
ellenérzésére; 5. nagyobb fragmen-
tumok revitalizaciojanak ellendr-
zésére; 6. vascularizalt és avascu-
laris alizulet elkilonitésére.

Az eljaras megfelelé gyakorlatot
igényel; az elvaltozas az ép oldallal
és a rontgenképpel 0sszehasonlit-
va, folyamataban értékelhetd. igy
értékes kiegészitése eddigi diag-
nosztikai eszkdzeinknek.

Kazar Gyorgy dr.

Scintigraphia az osteitis lefolya-
sanak ellen6rzésére. Neck, K. és
mtsai (Chir. Abt. u. Abt. Rontgen-
dg. u. Nuklearmed. Spital Limmat-
tal, Schlieren, Schweiz): Helv.
Chir. Acta 1978, 45, 587—589.

A csont-.scintigraphia technikai
feltételei mar sok korhazban adot-
tak, helyes klinikai felhasznalasa-
nak szempontjai azonban még nem
alakultak ki. A szerz6k nehany
eset ismertetésével probaljak alkal-
mazasanak javallatdt meghataroz-
ni. Javallatot jelent az osteitis lo-
kalizaciojanak keresése olyan eset-
ben, amikor a rtg-vizsgalat még
nem tajékoztat. Egy esetilkben a
scintigramm az agyekcsigolya ostei-
tisét mutatta ki, amit a punctio
igazolt. A scintigraphia a_rontgen-
nél rovidebb idovel koveti a klini-
kai elvaltozast. Egyes esetekben a
rontgenkép és scintigramm egyut-
tes ertékelése teszi lehet6vé fert6-
zésben a varakozast. A scintigra-
phia kuléndsen a folyamat dinami-
kajanak megitélésében nyujt érté-
kes segitséget.

A scintigramm korébban jelez,
mint a rontgen, a késébbi szakban
is korén téf'(ékoztat Ujabb aktivi-
zalodasrol, kétes esetben mutatja
a folyamat helyét és Kiterjedését,
mennyiségileg mutatja a gyulladas
intenzitasat, a gyulladasos folya-
mat fellobbanasat és megnyugva-
sat, igy értékes diagnosztikai se-
gédeszkoz. Kazar Gyorgy dr.

A WhiTc-tetracyclin  felhalmozo-
dasa a tud@infarktus tertletén. Li-
chey, J. és mtsai (Department of
Nuclear Medicine, Internal Medi-
cine and Surgery, Klinikum Steg-
litz, Freie Universitat,
Respiration, 1979, 37, 220.

Ujabban eredménnyel alkalmaz-
zak a nyomjelzett tetracyclin maéd-
szert a szivizominfarktus kimuta-
tasaban. A szerz6k ezzel a mod-
szerrel végezték kisérletet a tudé-
infarktus abrazolasara. Thoracoto-
miaval 5 kutyaban a tud6 jobb ko-
zépsd, 5 allatban pedig a bal als6-
lebeny ereit lekototték. A mfitét
utan egy 6ra mulva 2,0 mCi nyom-
jelzett tetracvelint fecskendeztek
be az allatok vénajaba, majd scin-
tigrammot készitettek a mellkas-
rol. Ezt kovetéen 0,2 mCi nyomjel-
zett jod-albumin részecskéket fecs-
kendeztek iv. az Aallatokba, hogy
az egész tud6 keringésér6l képet
kapjanak. Mar 3 oraval a nyom-
jelzett tetracyclin befecskendezése
utan az infarktusban halmozédott
fel az anyag, ami a cslcspontjat a
mitét utan 5 6ra muilva érte el. A
nyomjelzett jod-albumin részecs-
kek a m(téti tertleten alig csapod-
tak ki. A modszert alkalmasnak
tartjak emberben is a tidinfark-
tus ‘korismézésére.

Pongor Ferenc dr.

A mdj polypositiés scintigraphia-
ja. Kaldin. M. I. (Az Oroszorszagi
Foéderaci6 Eu. M. Rontgen-Radio-
l6giai Tudomanyos Kutaté Intézete,
Moszkva): 1978, 7, 15

A hepatoscintigraphia egész sor
intézetben mar szinte rutinvizs-

Berlin):

galatnak szamit, kilondsen végbél-,
nyel6cs6-, gyomor-, tid6é- és has-
nyalmirigyrakban. melyekben gya-
kori a majba torténd metastasis.
U%yanakkor ismeretes, hogy az ese-
tek jelent6s részében a majban 1é-
v metastasisok nem okoznak kli-
nikai tlneteket.

Ezen a helyzeten sokat javitott
a scintigraphia, de a szokasos
elulsé projékciéban végzett vizs-
galat sem bizonyult teljesen meg-
Dlzhaté modszernek. Lényeges elo-
relépést Le_lenl'tett a 3 projekciés
scintigraphia.

A szerz6 tébb mint 600 betegen
végzett 3 projekciés hepato-scin-
tigraphiat, részletesen 500 személy
adatairdl szamol be. A betegek na-
gyobb része (170) tudérakban, a
tobbi eggéb szervek rakos megbe-
tegedéseben szenvedett. lzotdpként
a MiTc vagy a 113 In szolgalt. Ezek
felezési ideje rovid, s a sugarter-
helés csak minimalis.

A 3 projekcits (elulsd, hatso, ol-
dal) scintigraphiaval 17,6%-ban
tudott kimutatni majmetastasist,
150rban pedig a gyanujat vetette
fel. A 3 projekcio igen értékesen
egésziti ki egymast, amit szamos
peldaval szemléltet.

Varga Janos dr.

Heveny epehoélyaggyulladés gyors
és megbizhaté Korismézése —
HIDA cholescintigraphiaval. H. S.
Weissmann és mtsai (Montefiore
Hospital and Medical Center, Al-
bert Einstein College of Medicine,
Bronx, New York?: American
Journal of Roentgenology 1979, 132,
523—528.

90 epehdlyag-gyulladasra gyanas:
feln6tt beteg cholescintigraphiajat
végezték el limTc dimethyl aceta-
nilid iminodiecetsav (HIDA) fel-
hasznalasaval. Az anyag iv. be-
fecskendezése utani percben, majd
fél oraig 5 percenként, 45 és 860
perc multan készitettek altalaban
scintiphétogrammokat. A felvétele-
ken @&brazolédnak a maj, epeho-
lyag, epeutak, duodenum és jeju-
num. Szikség esetén kés6bbi id6-
pontokban is készitettek felvétele-
ket. Az epeholyag telédése utan zsi-
ros étkezéssel vagy cholecystokinin-
nel dsszehlGzattak és ujabb scinti-
photdkat csinaltak. 52 esetben az.
epeholyag tel6dése igazolta a ductus
cysticus szabad atjarhatésagat, eb-
b6l 50 esetben a funkcionalis vi-
szonyok is normalisak voltak. Ez
az 50 beteg a kés6bbiekben nem bi-
zonyult epedti  korképnek. A 2
fennmaradd esetben az epekiva-
lasztas és Urulés elhdzédo volt.
egyik beteg epeholyagja nem ha-
zodott 6ssze. Mindkettének idilt
epehélyag-%yulladésa volt kovek-
kel. 33 esetben cholescintigrammon
az epehodlyag nem rajzolodott Ki,
csak a kozos epevezeték és a duo-
denum. A mi(tét mindegyikben
cholesc?/stitist igazolt. A vizsgalat-
nak kellemetlen mellékhatasat nem
észlelték. Az eljaras 8 mg'100 ml
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serum bilirubin szintig megbizha-
té anatémiai és funkcionalis felvi-
lagositast nydjt az eperendszerr6l,
gyors, egyszerl és megbizhat6. He-
veny cholecystitis tisztazasara a
legjobb modszernek igérkezik. Az
idult epehdlyag-betegségek vizsga-
latara tovabbra is a per os chole-
cystographia a valasztando els6 el-
jaras, nem tel6dés esetén segithet
tovabb ilyenkor is a sonographia
vagy scintiphotographia.

Laczay Andras dr.

Radioaktiv anyagok halmozdédasa
tumorokban. D. Emrich (Nuklear-
medizinische Abteilung, Medizi-
nische Einrichtungen der Univer-
sitdt Gottingen): Deutsche medi-
zinische Wochenschrift 1979, 104,
153—156.

Az elméletileg optimalis tumor-
keres6 izotopkészitmény jellemzGi
meghatarozhatdk, de ilyen a valo-
sagban mindeddig nem all rendel-
kezéstinkre. A kilonb6z6 készitmé-
nyek raktaroz6dasi mechanizmusa-
nak alapjai haromfélék lehetnék:

1 Valtozasok az extracellularis
térben. llyen a fokozott vascula-
risatio, az interstitialis tér meg-
nagyobbodasa, a megvaltozott Ki-
netika és a tokozott kapillaris-at-
ereszt6képesség, valamint a tumo-
rok interstitiumaban fokozott fib-
rinlerakodds. Az ezen mechaniz-
must kihasznalé készitményékkel
gyakoriak a téves negativ eredmé-
nyek és nem tumorspecifikusak,
gyakorlati értékik mégis vitatha-
tatlan pl. az agyi scintigraphiaban.

2. Vaéltozasok az intracellularis
térben. Alapvet6 hianyossag, hogy
egyetlen tumorspecifikus anyagcse-
re-folyamatot sem ismeriink és az
elsésorban szoéba jové C, O, N izo-
tépok révidéletl ~pozitronsugarzok
lévén scintigraphidas detektalasra
nem alkalmasak. A csokkent funk-
ciét hasznalja ki pl. a 9mTc-per-
technetat a pajzsmirigyben, a
9rc-kolloid a majban. A fokozott
funkcion alapul a %nirc-jelzés
foszforvégylletek alkalmazasa a
csontscintigraphidban. A 6/Ga, 1n
és a hasonlé fém- és fémszerd izo-
topok fokozott lysosoma-aktivitas
révén halmozédnak a tumorokban,
de szintén nem tumorspecifikusak.
A sejten beluli anyagcsere-valtoza-
sokon alapul a jelzett antibiotiku-
mok és cytostaticumok, pl. a bleo-
mycin-5Co komplex alkalmazasa.
Specialis eset a melanomaban hal-
mozodé 13J jelzésld chinolin-szar-
mazék.

3. Elméletileg izgaté és vonzo a
tumor-antigéne ellen iranyulé
izotoppal jelzett antitestek felhasz-
nalasa scintigraphia célf'(éra. Gya-
korlati megvaldsitasanak azonban
szamos akadalya van. Ezért vég-
eredményben az elmdalt 20 év ez
iranyd er6feszitései dacara a tu-
morscintigraphia teljesit6képessége
erdsen korlatozott. Nem valészind,
hogy az elméletileg optimalis tu-

morkeresé készitmény valaha is
rendelkezésunkre fog allni.

Laczay Andras dr.

Extrapulmonalis tuberculosis

A spondylitis tuberculosa koris-
mézése. Bosch, P. és mtsai (Ortho-
pad. Univ. Kiin., Wien): Wien. Kiin.
Wschr. 1978, 90, 490.

A szerz6k retrospektiv tanulma-
nyukban 3 és 81 év kozti koru, 302
spondylitis tuberculosa-val kezelt
beteguk korlefolyasat elemezték. A
férfiak és ndék kozti nemi megosz-
las 3:4 aranyt mutatott. A koérel6z-
mény 186 esetben egyaltalan nem
utalt specifikus megbetegedésre. A
legtobb ilyen beteg manapsag jo
altalanos allapotban van és a jel-
legzetes tlneti utalasok (mint az
éjjeli izzadas, laz, faradtsagérzés
stb.) hianyozhatnak. A tuberkulin-
proba legtdbbszdr igen erdsen pozi-
tiv volt. A vorosvérsejt sillyedés
atlagban 42—72 mm/1 0 kozott in-
gadozott és csak 7,6%-ban volt
normalis. Atlagban 13 hénap telt
el a fajdalmak jelentkezése és a
korisme felallitasa kozott. A pon-
tos anamnesisbél és a radiologiai
tinetekbdl csaknem biztos Kkoris-
me allithaté fel, de a végleges
diagnosist a kdrszovettani vizs-
galat és a mycobacterium kimu-
tatdsa erdsiti meg. A megbetegedés
az eseteik 67,5%-aban csak két
csigolyatestre lokalizalodott; ki-
Iénlegesen gyakori a VIII. thora-
calis és az V. lumbalis csigolyatest
specifikus folyamata.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

Az extrapulmonalis gumdékoérban
szenved6k tuberkulin-allergiaja.
Bajan, A. és mtsai (Tbc és Légzé-
si betegségek Intézete, Bratislava-
Pod. Biskupice): Studia Pneumol.
1978, 38, 165—169.

A tuberkulin prébat Mantoux
szerint végezték 0,5 20, illetéleg
negativitds esetén 10,0 TU-t adva
a TW80-nal késziilt PPDRT-23-bdl.
A 6 mm-es vagy ennél nagyobb
atméréjud reakciot tekintették po-
zitivnak.

135, nyaki nyirokcsomoé-gimaé-
koérban szenevedd gyermek kozil
125 (87%) adott pozitiv reakciot,
legtdbbszor 9 mm feletti atméré-
vel.

274 csontizuleti gim&koros beteg
kozll 249 (90,9%0) volt tuberkulin-
pozitiv.

61 urogenitalis thbc-ben szenvedd
beteg koézul egy sem lett tuberku-
lin-negativ (100% pozitiv).

229 gynaekologiai tbc-s ndébeteg
kozt tuberkulin pozitivitas aranya
bakteriolégiai pozitivitds  eseten
83,8%, klinikai pozitivitas mellett
75% volt.

Mindezek alapjan megallapitha-
td, hogy a tuberkulin proba elvég-
zése a kilonféle extrapulmonalis

gumékoérformak diagnosztizalasa-
ban jelent6s segitséget nyujt BCG-
oltott népesség kdreben is. Dontd
az oltasi technika és a leolvasés
eléirdsainak pontos megtartasa.

Fauszt Imre dr..

Az extrapulmonalis tbc-s bete-
gek utégondozasa, karosodasvédel-
me és a testi fogyatékossag érté-
kelése. van de Kamp, W. és mtsai
(Arbeitsgemeinschaft extrapulmo-
nale Tuberculose der Gesellschaft
fur Bronchopneumologie und Tu-
berkulose der DDR, Berlin-Buch):
Zeitschrift fur Erkrankungen der
Atmungsorgane 1979, 152, 7—15.

Az extrapulmonalis tbc-s bete-
gek utégondozasa, karosodasvédel-
me és testi fogyatékossag értékelé-
se a korhazi kezelés befejezése
utan a tud6beteg-gondozd intézet
feladata. Az utogondozas alapjat
a vizelet és egyéb testvaladékok
baktérium tenyésztése, valamint
specialis rontgenfelvételek készité-
se képezi. A verkép és versejtsily-
lyedés rutinszerd  vizsgalatanak
ma mar nincs patologias jelent6sé-
ge. Allatoltasra is csak ritkan ke-
rul sor. Az NDK-ban 1977-ben 369
Uj kornyéki nyirokcsomotbe-s és
2/8 Gj hugyivarszervi tbc-s beteg
volt, ami 100 000 lakosra szamitva
22, ill. 17 Gj extrapulmonalis be-
tegnek felel meg. Nehézséggel jar
ezen betegek valadékainak a la-
boratériumba postan valé szalli-
tdsa. A vizelet és az egyéb valadé-
kok id6szakos vizsgalata kiléndsen
fontos haematogen szdras esetén az
ambulans kezelés befejezése utan.
Ugyelni kell arra is, hogy felesle-
ges vizsgalattal ne terheljik a be-
teget.

1976-ban 14 688 extrapulmonalis
tbc-s beteg volt a tiddébeteg-gon-
doz6 intézetek nyilvantartasaban.
Az extrapulmonalis tbc korszer(
kemoterapias kezelése utan is ma-
radhat vissza egészségkarosodas.
A rokkantsag fokanak a megalla-
pitdsa bizottsag feladata. Négy
rokkantsagi fokozatot kilonbdéztet-
nek meg: az elsé 30, a masodik 50,
a harmadik 80%-0s, a negyedik
még ennél is tobb. Ezek egymastol
valo éles elkiilonitése nehéz. ‘A
rokkantsag foka giimds agyhartya-
gyulladas utan neurogén és psy-
ches kiesés esetén 80% vagy meég
ennél is tobb. Hashartyatbc utan
keletkezett 0Osszenovés, idult sub-
ileus esetén 30—50%. CsigolyaszU
utadn gerincvel§ harantsérulés ese-
tén 80—100%. Cséntiziléti-tbc utan
sipoly, részeleges bénulas esetén
50% vagy tobb. Nagy izulet pusz-
tulasa és sulyos mukodés Kiesés
esetén 50% vagy tobb. Kis izlletek
karosodasa esetén 25—30%. Hugy-
ivarszervi tbc esetén tartoés bacil-
lustritéssel legalabb 50%. Vese,
uréter, hélyagm(itét utan, ha mar
nincs szikség kemoterapiara és
nincs mikodéskarosodas, 25—30%.

Pongor Ferenc dr.



KONYVISMERTETES

Sudhof, H., Kruskemper, H. L.:
Therapie. Ein kurzes Handbuch. F.
K. Schattauer Verlag Stuttgart—
New York 1978. Il. atdolgozott ki-
adas. 714 oldal, 13 ébra, 74 tabla-
zat.

A konyv az 1970-ben megjelent
els6 kiadas utan jelent6sen at-
dolgozva kerilt az olvasd kezébe.
Erre sziikség is volt, mert a gyoé-
gyitas mddszereiben és eszkdzeiben
olyan gyors a valtozas, hogy egyes
tertleteken mar a nyomdai ,,atfu-
tas” ideje alatt sziletett elméleti
megfontolasok is 0j irdnyt jelol-
Betnek ki a gyogyszeres kezelés-
en.

A konyv tartalmazza a gyogysze-
res kezelés iranyelveit a gyogyitas
egész teriletén. Nemcsak az dsszes
belgyogyaszati (beleértve a gyer-
mekgyogyaszatot, neurologiat, psy-
chiatriat, endokrinologiat, haema-
tologiat), hanem a fert6z6 beteg-
ségek, a dermatoldgia, a szemészet,
a gynekologia, a fil-orr-gégészet
és a sebészeti szakagazatok, s6t a
baleseti medicina tertletein alkal-
mazott gyogyszeres kezeléseket is
targyalja. E nehéz feladat eredmé-
nyes megoldasa céljabol a konyv
30 fejezetét 28 szerzG irta, koziuluk
tobben is jol ismertek.

Hans Ludvig Kruskemper — az
endokrinoldgiaval foglalkozé dus-
seldorfi belgyégyasz professzor —
aki e méasodik kiadast szerkesztet-
te, j6 moderatornak bizonyult; az
egyes fejezetek aranyaban nincs
jelentds eltolodas.

,IA konyv harom f6 fejezetre ta-
olt.
g 1 A heveny életveszélyes alla-
potok kezelésevel foglalkozé arany-
lag révid, minddssze 21 oldal ter-
jedelm( fejezetben kertl sor a
keringési elégtelenség, tud6 oede-
ma, shock, anuria, eszméletlen
beteg, mérgezések, balesetek (vizbe
fulladas, égés stb.) korai ellatésa-
kor sziikséges surgds kezelési el-
jarasok felsoroldsara, tablazatos
oOsszefoglalasara.

2. A specialis terapias fejezetben
targyaljak szakagazatok —szerinti
csoportositdshan az akut és Kkroni-
kus betegségek kezelésének részlet-
kérdéseit. Az egyes fejezetekben
az altaldban szokasos sorrendben
torténik a betegségek, illetve azok
kezelésének megbeszélése. Sor ke-
ril réviden a legszikségesebb pa-
thogenetikai adatok felsorolasara,
gyakran tablazatok teszik ezt a
kérdést is attekinthetdvé.

A specialis teriletek tér%yalésa-
kor az altalanos iranyelveken ki-
vil pontos kezelési sémak meg-
adasara is sor kerul. Ezek gyakran
gyogyszertani részleteket is tartal-
maznak (a gyari készitmények,
olykor magistralis receptek és az
adagok felsorolasaval: pl. a digi-

talis-kezelés, a hypertonia-kezelés,
protozoonosisokra alkalmazott sze-
rek, a rheumés betegségek kezelé-
se, az antibiotikumok, a thyreo-
toxikus krisis kezelése, oralis anti-
diabetikumok, insulinkészitmények,
antiepileptikumok, antibiotikumok
gyermekgyogyaszatban hasznalt do-
zirozasa stbg.

Az apré részletekben val6 eliga-
zodast tablazatok segitik, melyek
tobbnyire jol tajékoztatok, s lehe-
tévé teszik a gyors attekintést (pl.
a ritmus zavarok kezelésér6l stb.).

Nem maradt el a nem gydgysze-
res kezelések lehetdségeinek fel-
sorolasa sem, a fizikothei'apia, psy-
chotherapia, tovdbba a csecsemd-
taplalas, diétds kezelések és reha-
bilitacié kérdései egyarant szere-
pelnek. A megfelel6 fejezetek fog-
lalkoznak a verpétlas, a splenekto-
mia, a rdntgenbesugérzés soran
szukségessé valé %yégyszeres keze-
lésekkel. A profilaxisrél is szo
esik, ahol lehet6ség van ennek al-
kalmazasara.

Figyelmet érdemel, hogy fejeze-
tenkent megtalaljuk az alkalmazott
Eyégyszerek indikaci6janak, nem

Ivanatos hatasainak, esetleg a
szokéasos kezelés %pl. digitalis) el-
lenjavallatainak felsorolasat, to-
vabba a mellékhatasok kezelését is.
Kulon tablazat foglalja Ossze pél-
daul a kroénikus veseelégtelenség-
ben alkalmazott antibiotikumok
hasznalhaté adagjait.

3. A kbényv harmadik része
profilaxis és terapia valamennyi
disciplinat érinté altalanos kérde-
seivel foglalkozik. E fejezet tar-
gyallf'_a az antibakterialis és anti-
viralis aktiv és passziv immuniza-
las mddszereit. A részletességre
jellemz6, hogy foglalkozik a ter-

hesség alkalmaval végezhet6 vé-
dboltasok kérdéseivel, tovabba a
kilfoldre  utazékon  (NSZK-bdl)

szllkséges véddoltasok felsorolésa-
val. Ugyancsak e fejezetben Kkertl
sor a szondan at és parenteralisan
torténd taplalas  lehet8ségeinek
targyalasara. Tablazatban soroljak
fel a forgalomban levé aminosav-,
zsir emulsio-, szénhidrat-készit-
ményeket, azok indikaciojat, alkal-
mazasuk modjat stb.

Kérdéses, hogy a specializalédas
mai fokan helyes-e ilyen komplex
— valamennyi disciplina terletét
atfogni akaro — terapias konyvet
irni. Kétségtelen, hogy majdnem
minden megtalalhaté a konyvben,
de a teljességre torekvés igénye
ellenére egyes terlleteken csak a
kezelés altalanos iranyelvei fogad-
hatok el, egy-egy részletkérdésben
a fejl6édés mar a kényv megjelené-
sekor tulhaladta a megadott sémat.
Mégis mivel rendelkezésre all e
konyv, nem hianyozhat az orvosi
konytarakbdl és a gyogyitas széles

tertletén m(kod6é orvosok kézi-
konyvtarabél ez a 700 oldalas
Lkurzes Handbuch”, de a kezelés
teruletein specialis monografiak-
kal kell kiegésziteni.

Lehoczky Dezs6 dr.

Marghescu, S. und Wolf, H. H.:
Untrsuchungsverfahren in  Der-
matologie und Venerologie. 2. ja-
vitott kiadas. J. F. Bergmann-Ver-
lag, Minchen, 1978. 105 abra, ebbdl
75 szines, 170 oldal.

Ezen bdérgyogyaszati és nemikor-
tani vizsgalati eljarasokrol irt
rendkivili gyakorlati és szépkivi-
telezési konyvecske Il. kiadasat O.
Braun-Falco professzor, a munche-
ci bérklinika ordinariusa ajanlo
sorai vezetik be. A kdényv az orvos-
tanhallgatok dermatologiai propae-
deutikajat didaktikusan foglalja
Ossze és Klinikai kepzésiikre szol-
gal. A konyv kozéppontjdban a
bérgyogyaszati  betegvizsgalat all.
Utat mutat az anamnesis, tlnetek
és a bdrlelet differntialis diagnosz-
tikai értékelésében, valamint a la-
boratériumi leletek bdrgyogyasza-
ti_diagnosztikai vonatkozasaihoz. A
bérgyogyaszati korismézés a kor-
zeti orvos szamara is igen fontos,
hiszen az altalanos praxis beteg-
anyaganak mintegy 20%-at bérgyo-
gyaszati esetek kepezik.

A munka érdeme rovid, vel6s,
de jol érthetd, vilagos szdvegezés, a
gazdag szines jol sikerult illustra-
tiés anyag, tovabba az lgyes sché-
mas rajzok és abrak, amelyek a
propaedeutika didaktikus és inst-
ructs értékét igen novelik. A
konyv XIl fejezetre tagolddik,
amelyek sorrendben a bér anaté-
miajaval, élettanaval, m(kddésé-
vel és annak zavaraival, a b6rgyo-
gyaszati kérismézéssel, anamnesis-
sel, a bérlelet altalanos vonatko-
zésaival, az efflorescentidkkal, alla-
ti parasitakkal, mykologiaval, bac-
teriologiaval, viroldgiaval, nemi be-

tegségekkel, allergolégiaval, auto-
immun  betegségekkel, szdvettani
eljarasokkal, proctolégiaval, and-

rolégiaval és a kiilsé6 dermatologiai
kezelés alapjaival foglalkoznak.
A rendkivll tetszets, roviden
fogalmazott, de mégis az egész
anyagrél jo attekintést nyujto, ki-
valéan illusztralt propaedeutika
nagy segitséget nydjt mind a medi-
cusok, mind a klintkai demonstra-
tiokat vezet§ orvosok részére.

Pastinszky Istvan dr.

Ruth G. Ramsey: Computerto-

mographie des Gehirns. Georg
Thieme Verlag Stuttgart 1978
DM. 39,80.

Az amerikai szerz6 munkaja
Lucy Frank Sqiure Advanced
Exercises in Diagnostic Radiology

cimd sorozata VII. Computed To- VT/T
mography of the Brain cim( kote- X X
tének nemet forditdsa (G. Goll- ———m
mann). 369



A munka paperback kiadasban
237 oldalon 3 séméas &braval 19
anatomiai és 30 rontgenképpel, 232
CT vizsgalattal, tovabba 140 an-
giografias és 92 scintigrafias kép-
pel dokumentalva 10 irodalmi hi-
vatkozassal jelent meg.

A kényv a koponyai computer
tomografiaval foglalkozo %yakor-
lati szakember szaméara 8 fejezet-
be rendezve alapvet§ diagnosz-
tikai ismereteket tartalmaz.

A kotet a computeres tomo-
grafia technikai attekintésével kez-
dédik, beleértve a dokumentécios
formatumokat is. Ezt szlkrefogott
harantmetszet anatomiai attekin-
tés koveti, mely Kiterjed a kont-
rasztanyag alkalmazas képre gya-
korolt hatéasaira is.

A gyermekek  vizsgalatanal
szilkséges szedalds ismertetése is
hasznos adat. Kulon fejezetben
emliti a postoperativ elvaltozaso-
kat, beleértve a negativ kontraszt-
anyag alkalmazasat is.

A leiro részt primér tumorok, me-
tasztazisok, vascularis megbetege-
dések, posttraumas elvaltozasok,
kronikus allapotok, és kongenlta-
lis anomalidk szerint csoporto-
sitja, de kitér az orbita vizsgéla-
tara is.

A CT-s kép értelmezesében jelen-
t6s segitségul szolgal az, hogy a
szerz§ az esetek jelentos részében
kozli a vonakoz6é angiografias és
scintigrafias és a makroszk6pos
vonatkozé  kérbonctani  metszet
képét. Sajnalatos mddon kevés-
bé jaratos szakembereknek gon-
dot okozhat a CT-s képek értéke-
lése, mert jelent6s részitkben sok és
zavar6 mitermék figyelhet6 meg.

A legszebb felvételeket a pri-
mer agytumorok fejezetében talal-
hatjuk, ahol a szerz6 nagyon szép
és imponalé anyagot gy(jtott Osz-
sze. Hasonléan szép a vascularis
megbetegedések fejezete is. Ide Ki-
vankozik, hogy noha szép bravar

kimutatni, de

aneurysmat CT-vel
inkdbb an-

ennek diagnosztikaja
giogréfias téma.

A posttraumas elvaltozasok
CT-s diagnosztikaja, mint az acut
CT-s vizsgalat talan egyetlen indi-
kléciés terulete mélté helyet foglal
el.

Bar kivul esik a szorosan vett
agyi CT-s terUleten, mégis értéke-
sek a szemészeti scanek mert a
radiologiai diagnosztika L’Jj terile-
tét nyitjak meg el6ttink.

A munkanak kilén aktualitast
ad_a Magyarorszagon napjainkban
atjara indul6é tomografia, melynek
kapcsan az agykoponyai vizsgala-
tok soran a diagnosztak eredmé-
nyesen forgathatjak.

Csakany Gyorgy dr.

H.  Melchinger:
Allgemeine Psychologie. Springer
Verlag, Berlin, Heidelberg, New
York, 1978. 98 old. Ara: 14— DM.

Az 1978-ban megjelent, iroda-
lomjegyzékkel egyutt 98 oldal ter-
jedelm({ konyv a pszicholégiai
vizsgara torténd felkésziiléshez Kki-
van segitséget nydjtani, a felké-
szllltség ontevékeny mérése révén.
Szerz6je  pszichologus, konyvét
pszicholégus és orvostanhallgatok
szdmara irta. Az egyes kérdések
»multiple-choice” forméaban szere-
pelnek, tehat a toébb valasz kézil
az egyetlen hibast kell kivalaszta-
ni, mig a tébbi 2—3 valasz egy-
arant jo lehet. A szerz6 szerint ily
modon jol megitélhetd, hogy a je-
I6lt a  vizsgakdvetelményeknek
megfelel6 tudassal rendelkezik-e.
Segitséget nyudjt a fogalmak, isme-
retek integralasaban is.

Az egyes fejezeteken bellul a
részletek nem rendszerezetten egy-
masra épitve kovetkeznek. Ennek
az a célja — a szerz8 szerint is —,

Examens-Fragcn

hogy ezzel is fokozza a jeldlt gon-
dolkodasanak igénybevételét  és
flexibilitasat. Kuldéndsen hasznos
az egyes fejezetek végén megtalal-
hat6 vizsgakérdések gydjteménye.

A konyv a kovetkez6 fejezetekre
oszlik:

1 Elemi tudomanyelméleti kér-
dések, metodoldgiai alapok,

2. Erzékelés,

3. Tanulas és magatartas,

4. Emlékezés,

5. Beszéd, gondolkodas,
gencia,

6. Motivacio, emdcio,

7. A kérdésekre adott helyes va-
lasz,

8. Ajanlott irodalom.

E tagolodasbol kitlinik, hogy a
konyv igazodik az altalanos pszi-
cholégia szokasos beosztasahoz. A
metodikai  alapokra  vonatkozo
kérdések segitik a jeloltet az em-
pirikus ismeretek Kritikai felhasz-
nalasahoz.

A konyvben taldlhaté és a je-
I6ltek a&ltal tudni feltételezett is-
meretszint azt mutatja, hogy az
NSZK-ban a pszichologia oktatasa
mind nagyobb teret kap és az or-
vostanhallgaték képzésenek is ko-
moly sullyal bird, integralt része.

Néhany részkérdésre adott vala-
szon vitatkozni lehet (pl. azon,
hogy emocionalis korképek eseté-
ben az intellektualis teljesitmény
csokkenése nem jon szdba indika-
torként; ez ugyanis szamos, a
de ressziéval kapcsolatos V|zsgalat
cafolja), egészében azonban igen
korszer(inek, jonak és gondolko-
dasra késztetének lehet minésiteni
a konyvet. Kulénosen értékes lehet
azok szamara, akiknek feladata a
korszer(i tananyag Osszeallitasa or-
vosi pszichologiabol, mert a kényv
segitségével jol lemérhet6, hogy a
hazai orvosi egyetemeken rendel-
kezésre all6 keret ma mennyire
korszer(tlendl Kkicsi.

Szilard Janos dr.

intelli-
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Helyreigazitas. Az Orvosi Heti-
lap 1979. 120. évfolyam 52. szam
,Levelek a szerkeszt6hoz” c. rovat
3203. oldalan Barla Szab6 Sandor
dr. levele 6. bekezdésének helyes
szovege a kovetkez6: ,,A rheuma-
tolégia elsésorban mozgéasszervi be-
tegségeket foglal magaba, amelyek
a dolgoz6 tarsadalom igen jelentds
részét érintik.”.

A Magyar Gyermekorvosok Tar-
sasaga 1980. februar 21-én, csu-
tortokon 14 drakor Budapesten,
a Semmelweis-teremben  (VIII.,
Szentkiralyi u. 21) tudomanyos
tlést tart.

Sarkany Jend: Strukturalis valto-
zasok Magyarorszag csecsemohala-
lozasdban 1974 utan (Schopf-Merei
emlékel6adas).

A Schépf-Merei érem atadasa.

A Velesziiletett Rendellenesség
Felligyelet 10 éve.

Czeizel Endre: A VRF szervezete,
célja és eredményei.

Szép Andras: A VRONY mi(iké-
dése.

Pazonyi llona: A Veleszuletett
Rendellenesség Monitor.
Osztovics Magda: Kromoszéma

aberréacidk regisztere.
Kiss Péter: A multiplex rendelle-
nesség orszagos nyomonkodvetése.
6ry Imre (EU. Min): Zarszo.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi-
zottsaga 1980. februar 11-én, du. 2
orara tlzte ki Lénard Lé&szI6 dr.:
»Taplalkozasi magatartas, percep-
ciés-motoros valaszok és az extra-
pyramidium” c. kandidatusi érte-
kezésének nyilvanos vitdjat az
MTA Kistermeében.

Az értekezés opponensei: Teleg-
dy Gyula dr., az orvostudomanyok
doktora, Szilagyi Géza dr., az or-
vostudoméanyok kandidatusa.

A TMB Kilinikai Orvosi Szakbi-
zottsaga 1980. februar 13-an, du. 2
orara tlzte ki Jakab Lajos dr.: ,,A
glypoproteid és glycosaminoglycan
anyagcsere klinikai jelentésége” c.
doktori értekezésének nyilvanos vi-
tajat az MTA Kistermében.

_ Az értekezés opponensei: Palos
A. Lészl6, az MTA rendes tagja,
Dobias Gyoérgy dr., az orvostudo-
manyok doktora, Németh-Csoka
Mihaly dr., az orvostudomanyok
doktora.

A TMB Kilinikai Orvosi Szakbi-
zottsaga 1980. februar 14-én, du. 2
orara tlizte ki Dobi Sandor dr.:
»Immunglobulin stimulalta super-

aciditds ulcus duodeniben” &
kandidatusi értekezésének nyilva-
nos vitajat az MTA Kistermében.

_ Az értekezés opponensei: Kovacs
Agota dr., az orvostudomanyok
kandidatusa, Varga Laszlé dr., az
orvostudomanyok kandidatusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi-
zottsaga 1980. februar 18-an, du. 2
orara tlizte ki Janos Andras dr.:
A myocardialis infarctus progn(')-
zisa” c. kandidatusi értekezésének
nyilvanos vitajat az MTA Nagy-
termében.

Az értekezés opponensei: Boszor-
ményi Erné dr., az orvostudoma-
nyok kandidatusa, Keller Laszl6
dr., az orvostudomanyok kandida-
tusa.

A Magyar Angioldgiai Tarsasag
1980. februar 15-én, pénteken este
17 o6rakor, a Semmelweis Orvostu-
domanyi Egyetem |I. sz. Sebészeti
Klinika tantermében (VIII., UlIGi
at 78.) tudomanyos Ulést rendez.

1 Jambor Gyula dr., Stefanies
Janos dr.: A rekonstruktiv veréér
mitétek kés6i eredményeinek Ki-
szamitasa ,,life table” modszerrel.

2. Bugar-Mészaros Karoly dr.:
Beszamol6 a Firenzében tartott elsé

Nemzetkdzi  Angiologiai  Kollok-
viumrol.

3 Markus Béla dr., Németh
Laszl6 dr.: 1 éve belltetett GORE-

TEX By-Pass.

Az el6adasokat a jovBben is
Urai Laszl6 dr. cimére (1450 Bpest.,
Pf. 88, tel.: 130-832) kérjuk bekul-
deni, bejelenteni.

A Pest megyei Tanacs Semmel-
weis Korhaz Tudomanyos Kore
1980. febr. 18-an, 14 érakor, a Kor-
haz tanacstermében (VIII., Gyulai
P. u. 2) tudoméanyos ulést tart.

1 Patké Andréas dr., Farkas Ivan
dr.: A Brunner-mirigy hyperplasia
felismerésének lehetdségel.

2. Osztrovszky Ildiké dr.: Besza-
mol6 a mésztejepérol.

3. Dollhay Lilla dr., Patké And-
rds dr.. A rontgenvizsgalat jelen-
tésége a gyomor diverticulum diag-
nosztikaja.

4. Vas Annamaria dr., Téth Anna
dr.: Célzott felvételek készitése
Spot-film kameraval.

A Magyar Psycholdgiai Tarsasag
Orvospsycholdgiai  Sectidja és a
Magyar  Gerontologiai ~ Tarsasag
1980. februar 20-an, 15 6érakor Bu-
dapesten, az ldegklinikak tanter-
meben (VIII., Balassa u. 6.) kerek-
asztal-konferenciat tart.

Téma: Az id6sek gondozasanak
psycholégiai kérdései.
Prof. Juhasz Pal: Megnyitd.

Vitavezet6: Hun Nandor dr.

Résztvevék: Ivan LaszIlo dr., Kal-
nai Etelka dr., Pethé Bertalan dr.,
Ratay Csaba dr., Simké Alfréd dr.
és Vértes LaszIl6 dr.

A FO6v. Janos Koérhaz Tudoma-
nyos Bizottsaga 1980. februar 21-én,
csutortokon, du. 14 oérakor, a Kor-
haz tantermében (XII., Diésarok u.
1) tudoméanyos Qlést tart.

1 Mészaros Istvan dr., Ladics
Ott6 dr. (Tapolca): A hyperlip-
aemia és az acut pancreatitis 0sz-
szefliggése (referatum).

2. Miczban lzabella dr.: Auto-
matizalasi torekvések a laborato-
riumi morphologiai vizsgalatokban.

3. Biky Péter dr.: Indikator di-
lutiés vizsgalatok helye a kardio-
l6giaban.

4. Toros Edit dr.: Zaditennel vég-
zett Klinikai pharmakolégiai vizs-
galatok.

5. Szines filmvetités: A resuscita-
tio technikai és gyakorlati proble-
mai.

A Magyar NG&orvos Tarsasag
Gyermekndgyogyasz Szekcidja 1980.
marcius 21-én, 10 érakor Budapes-
ten, a Semmelweis-teremben (VIII,,
Szentkiralyi u. 21) ,,A serdulékor
szomatikus és pszichés vonatkoza-
sai” cimmel szekcié napot rendez.
Ezen a napon keril sor az 0j veze-
téség megvalasztasara is.

Ot-nyolc perces el6adasok beje-
lentését Borsos Antal dr. szervez6-
titkar cimére (Debrecen, Pf. 37,
lal('ji_ Klinika 4012) kérjuk megkul-
eni.

A Magyar Belgyodgyasz Tarsasag
Dunantali  Sectidja 1980. majus
28, 29, 30-an Esztergomban tartja
vandorgylését.

Kérjik a Sectio tagjait, akik
el6adast ohajtanak tartani, el6ada-
suk cimét és egy oldal terjedelmi
kivonatat 1980. marcius 1-ig kuld-
jék el.

Cim: Réthly Endre dr., Sopron,
Matyas kir. u. 17., 9400.

Ultrahang diagnosztikaval fog-
lalkozok figyelmébe. Az orvosi ult-
rahang diagnosztikai leletek értel-
mezéset és Osszehasonlitasat nagy-
mértékben megkdnnyiti és ponto-
sabba teszi a hasznalt ultrahang-
sugarz6 (vizsgalofej) frekvencia-
intenzitas jelleggérbéjének isme-
rete. Ez a jelleggdrbe vizsgalofe-
jenként valtozik, és a gyarté cé-
gek rendszerint nem adjak meg.

A Budapesti Mfiszaki Egyetem
Alkalmazott Biofizikai Laborato-
riuma kidolgozott egy olyan md-
szert, amellyel az orvosi ultrahang
diagnosztikai késziilékek vizsgalo-
fejeinek ezen paramétere gyorsan
meghatarozhaté. Ezért kéri a Labo-

rv
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ratérium mindazon egészségugyi
intézményeket, ahol ulrahang diag-
nosztikai berendezéseket hasznal-
nak, hogy vizsgalofejeiket bemérés
céljabél — amely teljesen ingye-
nes — juttassak ei a Budapesti

M(szaki Egyetem Alkalmazott Bio-
fizikai Laboratériumba (1111 Buda-
pest, Kruspér u. 2—4.,

. em.)).

A vizsgalofejeket bemérés utan
a hitelesitési gorbével egyitt a La-

boratorium 4 munkanapon belil
visszaklldi. A személyesen beho-
zott vizsgalofejek bemerését meg is
lehet varni, amennyiben az id6pon-
tot elzetesen telefonon (852-218)
egyeztették.

,»B”-szarny,

ELOADASOK-ULESEK

Datum Helye Idépont
1980. febr. Balassagyarmat, du. 14 6ra
13. S7erda varosi Korhaz

nagyterme
1980. febr. Budapest, Il., T6rok u. du. 18 dra
15. péntek 12., Semmelweis

Orvostorténeti Konyv-

tar
1980. febr. Pécs, Orvostudomanyi du. 16 6ra
18. hétfé Egyetem Kozponti

Epilete
1980. febr. Orsz. Koézegészségigyi du. 14 6ra
19. kedd Intézet el6addterme,

IX... Nagyvarad tér 2
1980. febr. Orsz. Reuma és Fizio- de. 7.30 ora
20. szerda terapias Intézet klub-

terme, Il. Frankel L. u.

25.

Rendezd

Balassagyarmat Varo-
si Kérhaz Tudoméanyos
Bizottsaga

Magyar Orvostorténelmi
Tarsasag Orvostudo-
many-torténeti Szak-
osztaly és Altalanos
Tudomanytorténeti
Szakosztaly

Pécsi Orvostudomanyi
Egyetem Tudomanyos
Szakcsoportja

Orsz. Kozegészséglgyi

Intézet

Reuma Tanszék és
Rontgen Osztaly

Felhivas!

LAPZARTA: a kivant, aktuélis szam megjelenése el6tt legalabb 18 nappal!

Kérjiik a rendezd tarsasagokat, hogy a HIREK rovatba kozlésre szant programjai-
kat a szerkesztéségnek

— jol olvashatd (eredeti) példanyban,

— kett6s sortavolsaggal, egyik oldalra gépelve kuldljek me?
adasanak cimét magyarul kérjuk megadni, tu

Targy

1. Fehér Sandorné: Az irodalom kutatas lehetéségei az orvosi kényvtarban.
2. Vasas Livia: Tajékoztaté az 1979. évi tudoméanyos munkaval kapcsolatos fel-
mérésrél. 3. Sajtos Lajos: Aktualis laboratoriumi problémak (SI mértékegység
rendszer bevezetése)

Kiszely Gyorgy: A morfolégia helyzete Magyarorszagon a két vilaghaboru
kozott

1. Péter Sandor: Vena iliaca communis compressio (esetismertetés). 2. Sebes-
tyén Janos: Szines elemi vizualis szenzaciok. 3. Buzsaki Gyorgy, CzopfJanos,
Kellényi Lérand, Grastydn Endre: A hippokampusz elektromos aktivitasanak
kvantitativ értékelése szamitogépes modszerekkel. 4. Keszthelyi Gusztav, Szabé
Gyula: Ergo hidak hatasa a fogagy allapotara. 5. Vereczkey Gabor: Chorialis
tumorok kezelésével szerzett tapasztalatok

Hegyessy LAaszl6: Policiklusos aroméas szénhidrogének mint vizszennyezék

Adatok hazai jelentéségik tanulmanyozasahoz

Temesvari Péter, Waiké Ro6zsa, Bozs6ky Sandor: Kontrasztanyaggal térténé
rontgen-vizsgalatok a reumatolégiaban

Kalféldi
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eléadd els-

zardjelben fe hogy milyen

nyelven hangzik el. Mindezt azért kerjuk nyomatékkai, mert a HIREK atfutasi ide-
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Masolati példanyt vagy két oldalon nyomtatott sz6vegl programot nem fogad-
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OVIDON, ™

OSSZETETEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.

HATAS: Az OVIDON két komponensill, oralisan alkalmazhaté anticoncipiens, amely az
ovulaci6 gatldsdval hat. Optimélisan alacsony hat6anyag-tartalma miatt ritkdn okoz mel-
lékhatast, a szervezetet nem karositja, a késébbi - mar kivant - terhességet nem
befolyasolja.

JAVALLAT: Oralis fogamzéasgatlas.

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utani allapotok, sulyos idiopathias terhességi icterus és
stlyos terhességi pruritus az anamnesisben, Dubin—Johnson- és Rotor-syndroma, maj-
m(ikodési zavarok, cholecystitis, thrombosis-készség, sulyos organikus szivbetegség, chroni-
kus colitis, az endochrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsésorban emlécarcinoma,
tovabba lactatio és intolerancia.

ALKALMAZAS ES ADAGOLAS: Az OVIDON tabletta szedését a menstruatio elsé napjétol
szamitott 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon at napi 1tablettat kell azonos napszakban,
lehet6leg este bevenni. Ezt kovet6en 7 nap szlinetet kell tartani, ami alatt menstruatio-
szer(i megvonasos Vérzés jelentkezik. Flggetlenil ennek bekovetkeztétdl és tartamatol
az 1 hetes szlnetet kovet6 napon az UGjabb 21 napos kidra megkezdhetd. A fenti
adagolasi mod mindaddig folytathatd, amig a terhesség megel6zése kivanatos. Rendszeres
szedés esetén a fogamzasgatldé hatas az 1 hetes tablettaszedési szlinetre is Kkiterjed.
Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt legrévidebb id6n beltl pétolni kell. Nem
tekinthet6 folyamatosnak az ovulaciégatlas, ha a kdra folyaman 2 tabletta bevétele kozott
36 oranadl hosszabb id6 telik el. A kezelés soran esetleg jelentkez§ enyhe, pecsételd
vérzés nem indokolja a kira megszakitasat. Erésebb attoréses vérzés esetén a tabletta
szedését abba kell hagyni, és ¢ vérzés 1. napjatél szamitott 5. napon Ujabb 21 napos
kardt kell elkezdeni. Az attoréses és pecsétel6 vérzés jelentkezése az OVIDON-kirak
elérehaladtaval csokken, majd rendszerint meg is szlinik. Functionalis vérzészavarok,
kozépidds fajdalom, dysmenorrhoea esetén az OVIDON tabletta therapids értékd.

MELLEKHATASOK: A kara kezdetén esetleg jelentkezd gastrointestinalis tinetek, mell-
feszllés, teststlyndvekedés a folyamatos kezelés soran rendszerint csokkennek vagy meg-
sz(innek. Varicositasban, epilepsiaban, hypertonidban, depressiéval jard psychiatriai kor-
képekben, diabetes mellhGsban a készitmény alkalmazésa koriltekintést igényel.

MEGJEGYZES: * Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom
alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 21 tabletta Téritési dij: 2,20 R

Kbobanyai Gyogyszerarugyar,Budapest X.



Févarosi Tétényi (ti Korhaz-RendelGintézet,
l. Belgyogyaszati Osztaly

(osztalyvezetd: Kusztos Dénes dr.),
Laboratdrium

(osztalyvezetd: Németh-Csdka Mihaly dr.)

Az alfa-lipoprotein-
-cholesterin szint
jelentdsege
egeszsegesekhben

es szivinfarktushan
szenved0 betegekben

Pados Gyula dr., Kusztos Dénes dr.,
Valyon Marta dr., Horvath Péter dr.
és Kéri Zsuzsa dr.

Az ischaemias szivbetegség (1SZB) kialakulasanak
megel6zésére vilagszerte intézkedések vannak fo-
lyamatban. Ott, ahol ezt a legkorabban kezdték és
a legszélesebb korben tudtak végrehajtani, sikerilt
elérni az infarktus ,jarvany” csokkenését is. Els6-
sorban az Egyesiillt Allamokban, de Gjabb adatok
szerint Ausztralidban, Skandinaviaban, Finnor-
szagban és az NSZK-ban is értek el hasonlo ered-
ményeket. Ezeket a 3 elsérend( rizik6faktor elleni
eredményes harcra vezették vissza, melyek kozil
els6 helyen a hyperlipoproteinaemia (HL) all (28).

Az irodalmi adatok szerint azonban nem sike-
rilt mérsékelni a reinfarktusok szamat. A vilag
tobbi orszagaban pedig — bar kevéshé atfogd pre-
ventio mellett — egyelére tovabb né az I1SZB sza-
ma. Ezenkivil nem minden nagy prospektiv vizs-
galat (12) igazolta egyértelmien, hogy a HL meg-
szlintetésével aranyosan lehet cs6kkenteni az ISZB
haldlozast. A jelent6s életmodkorlatozast kivand
megel6z6 rendszabalyokkal csak mérsékelt klini-
kai eredményeket sikerilt elérni. Ezért kertl napi-
rendre a lipidanyagcsere részletesebb vizsgalata.

Felmerilt, hogy az 1SZB-ben szenved6 bete-
gek lipoproteinjeinek és azok Osszetételének vizs-
galata tébb informéaciot adhat (24). llyen vizsga-
latok azonban csak az elmult években jutottak
olyan stadiumba, hogy azokbdl kovetkeztetéseket
lehessen levonni.

Ennek soran megallapitast nyert, hogy a Cho-
lesterin (C) érfalsejtbe jutdsa, vagy onnan torténd
elszallitdsa lipoproteinekhez kotott. A béta lipo-
protein tekinthetd atherogén faktornak, mert az
altala szallitott C (LDL-cholesterin) rakddik le az
érfal sejtjeiben. A vele &ltalaban negativ korrela-
cidban levd alfa-lipoproteint (irodalomban haszna-
latosabb megjeldlése: high density lipoprotein;
HDL) pedig véd6é faktornak, vasoprotektiv hata-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szam
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stinak tartjak, mert az érfal sejtjeinek felszinén
kotédve képes onnan az LDLt kiszoritani, s6t C-t
felvéve, incorpordlva (HDL-cholesterin; HDL-C) a
majba transportalni. Erdemleges C-lebontas és -ki-
valasztas pedig a szervezetben egyedil a majban
megy végbe (6). A HDL és LDL direkt is meghata-
rozhat6é, de azonos értékd informaciét ad a bennuk
kotott C, a HDL-C és az LDL-C meghatarozasa.
Kozulik az atherogenesis szempontjabdl inkabb
jelentds és meghatarozobb a HDL-C szint, melynek
megndvekedése esetén esetleges egyideji magas
LDL-C szint is kevéshé atherogén hatasu.

Anyag és modszer

289 egészséges egyént (114 férfit, 175 nét) (l. cso-
port), valamint 100 infarctuson atesett beteget (61 fér-
fit, 39 n6t) (Il. csoport) vizsgaltunk.

Az I csoportba soroltuk azokat a munkaalkal-
massagi vizsgalat sordn egészségesnek bizonyult sze-
mélyeket, akiken belgyogyaszati vizsgalat, mellkas rtg-
felvétel, EKG és rutin laboratériumi vizsgalatok nem
mutattak koros eltérést. Akiken HL dertlt ki, azokat
nem vettik szamitasba, elhizast és dohanyzast azon-
ban nem tekintettik kizaré oknak. A vizsgaltak élet-
kora 18—65 év kozott valtozott.

A Il. csoportba soroltunk 100, kérhazban diag-
nosztizalt és kezelt szivinfarktusban szenved6 beteget.
E betegek 48%-a hyperlipoproteinaemias volt. Elet-
koruk 34 és 65 év kozott valtozott, atlagos életkoruk
magasabb volt az I. csoporténal. A kiserébetegségek,
riziko6faktorok kozil csak a cukorbetegeket nem vet-
tik szamitasba ebben a csoportban.

Mindkét csoportban a kovetkezd paramétereket
vizsgaltuk: se. cholesterin és triglycerid (Boehringer-
test), vércukor, se. hagysav, sz. e. lipoprotein-electro-
phoresis (Noble) és HDL-cholesterin vizsgalat. Utébbi
vizsgalatok nagy részét heparin-MnCl, oldattal torténé
ﬁraecipitélés és a felilisz6 HDL-C enzimatikus meg-
atarozasa révén végeztik (Demacker és mtsai) (9).
Ezen mddszerrel nyert eredményeink megegyeztek az
altalunk maddositott kettés praecipitacios modszer (31),
valamint az Gjabban alkalmazott foszforwolframsav-
MgCl2-0s praecipitaciéo utjan nyert eredményeinkkel
(20).

Eredmények

1. Egészségesek atlag HDL-C szintjét 61,2 mg/
dl-nek taladltuk, a nék atlaga (64,0 mg/dl) szigni-
fikdnsan meghaladta a férfiakét (56,9 mg/dl) (L.
abra).

2. A HDL-C szint az életkorral szignifikansan
nem valtozott (1. tablazat).

3. Szivinfarktuson atesett betegek atlagos
HDL-C szintje 32,7 mg/dl. Itt a nemek kozdtt szig-
nifikdns kilénbség nincsen (2. &bra).

4. Az egészségesekbdl és infarktusos betegek-
b6l all6 csoport ésszehasonlitasakor kiderilt, hogy
a szivinfarktusban szenved6k atlag HDL-C szintje
kozel felére csokkent az egészségesekéhez képest
(3. abra).

5. Vizsgaltuk a HDL-C/Totadl C aranyat a 2
csoportban. A kildnbség még szembedtl6bb. A
HDL—C/Total C hanyados infarktusos betegekben
kozel csak harmada az egészséges csoport atlag-
értékeinek (4. abra).

Megbeszélés

Régi megfigyelés, hogy kisérleti atherosclero-
sist nyulakban, sertésekben konny( Iétrehozni,
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289 egészséges személy HDL-Cholesterin szintjének atlaga (x£SD)

56,91 £8,72 mg/dl
MITLLLIIIIT

férfiak
itmorinitiii

64,07+11,60 mg/dl

nék fi
61,21 £11,13 mg/dl

- egyutt
I:;i L,

p <0,01 (Az eseteket a megfelelé oszlopokban tiuntettik fel.)

1. &bra.

mig patkanyban, kutyaban, macskaban ez sokkal
nehezebb. Lipoprotein vizsgalatokbdél kiderilt,
hogy a jelenség oka az, hogy a nyulak, sertések
alfa-lipoprotein (HDL) szintje alacsony a tébbi al-
latfajhoz képest. A nalunk honos vetési varjak
100 éves kort is megélnek, hyperlipoproteinaemia-
val, de éréivaltozas nélkil, mivel lipoproteinjeik
legnagyobb része HDL (Lélek, 18).

Emberi artériab6l szarmazé in vitro sejtkultd-
rdban végzett kisérletekkel bizonyithaté volt, hogy
az inkubaciés kozeghez adott HDL megakadalyoz-
za a sejt LDL és ezzel a C felvételét (6, 17). Mas-
részt; a HDL hatdsara a sejtek C-leadasa is megné
(30).

Vannak népek, ahol magas C szint, magas
LDL-C szint mellett is igen alacsony az ISZB el6-

fordulasa. igy pl. Grénlandon az eszkimokban,
akikben azonban a HDL-C szint is jelent6sen emel-
kedett. Védettségik ezzel magyarazhato (2).

A ritkan el6fordulé familiaris — hyper alfa-
lipoproteinaemiat ,életmeghosszabbit6” betegség-
nek is nevezik (15), a magas HDL szint mellett
id6s korban elhalt egyéneken alig talaltak jelentds
érelvaltozasokat. A szintén ritka Tangier-betegség-
ben viszont, ahol a HDL helyét abnormis Lp. fog-
lalja el, korai infarktust észleltek (1).

Hazankban a HDL-C vizsgalata csak most van
elterjed6ben, igy hazai népességben végzett vizs-
galatokrol még nincsenek adatok. Romics és Mako
(27) chronikus veseelégtelenségben alacsony HDL-C
szintet mutattak ki (39 mg/dl), a 19 tagu kontroll
csoport atlag HDL-C értékét 63 mg/dl-nek talaltak.

1. tAblazat. Egészségesek HDL-Cholesterin szint atlagainak nem és kor szerinti megoszlasa

Férfiak N 6k

Kor HDL—C mg/dl esetszam HDL—C mg/dI esetszam
1—20 évesig 61,92+ 8,66 24 58,46+ 7,50 13
21—30 évesig 52,17+ 5,59 24 64,79+11,83 67
31—40 évesig 59,23+ 9,63 26 64,09+11,14 52
41—50 évesig 56,17+10,52 12 67,68+13,66 22
51—60 évesig 54,71+ 6,24 14 62,78+ 10,93 18
60 év felett 52,57+ 7,50 14 47,00+ 0O 3



2. tablazat.

Atlagos HDL- Cholesterin szint

Szerz6k neve mg/dl
férfiak nék

Berg és mtsai (4) 52,6 60,3
Carlson és Ericsson (1) 51—56 kozott 63—69 kozt
Holtz és mtsai (14) 58,3 64,3
Rihling és mtsai (3. Drezd.

Lip. Symp. 1979. 145—) 62,0 —
Williams és mtsai

(Lancet. 1979. I 72.) 56,0 —
Zimmermann és mtsai

(Diabetes. 1978. 27. 516--) 54,0 56,0

289 egészséges egyénen végzett vizsgalataink
atlaga 61,2 mg/dl. A 2. tablazat irodalmi adatokbdl
vett dtlag HDL-C értékeket mutat. Sajat atlagaink
— féleg a n6k esetében — az esetek nagyobb ré-
szében magasabbak az irodalmi adatoknal, legin-
kdabb Williams és Rihling adataihoz allnak kozel.
Egészséges csoportunkbdl kizartuk a hyperlipo-
proteinaemidsokat, mert azt tapasztaltuk, hogy
hypertriglyceridaemia mellett a HDL-C szint alta-
laban csokkent. Az idézett statisztikak nagy részé-
ben ilyen tisztitds nem tdrtént, ez magyarazhatja
alacsonyabb értékeiket.

Anyagunkban a nék atlag HDL-C szintje szig-
nifikansan magasabb volt a férfiakénal. Nikkili
(24) svéd — finn ndék és férfiak HDL-C szintje
kozott nem taladlt szignifikans kulénbséget. Ugyan-
akkor Finnorszaghan 40—49 éves hazasparok vizs-
galatakor azt mutattdk ki, hogy a menopausa
el6tt az asszonyok HDL-C szintje jelent6sen meg-
haladta hasonlé korG férjeikét (16). Stanhope és

mtsai (29) serdilék, Mjos és mtsai (23), Barclay
és mtsai (3) feln6ttek kozott mutattak ki nembeli
kilonbséget a nék javara. A n6kdn a menopausa

el6tt a férfiakéhoz viszonyitva sokkal ritkabban

eléfordulé  infarktusgyakorisdg magas HDL-C

szintjikkel hozhaté osszefiiggésbe.
Vizsgalatainkkal azt tapasztaltuk, hogy a

HDL-C szint egészségeseken a korral szignifikan-
san nem valtozik. Tehat egyrészt nem tudtunk Kki-
mutatni a serum d&ssz-cholesterin szint viselkedésé-
vel analog életkorral torténé szignifikans emelke-
dését, masrészt az életkorral gyakoribba valé
ISZB-ek ellenére szignifikans csokkenését sem,
Petrich és mtsai (25) a szlletés utani els6 3 hdnap-
ban, Holtz és mtsai (14) a pubertasban irtak le
valtozasokat. Brauer (5) szerint szlletéskor az dssz-
cholesterin fele HDL-hez koét6dve kering a vérben
és ez az arany az élet folyaman mintegy a negye-
dére csdkken. Castelli és mtsai (8), valamint Nik-
kili (24) nagyobb anyagon nem taldltak kulonb-
séget korcsoportok kozott. Valészindsithet§, hogy
rizik6faktormentes populacioban magaval a kor-
ral a HDL-C szint nem vaéltozik.

Az infarktusos beteganyagunkban mindkét
nemben kozel felére csdokkent a HDL-C szint az
egészségesekhez viszonyitva. A kilonbséget — ha
nem is ily szamszer( mértékben — mar tébb nagy
epidemiolégiai vizsgalat igazolta, melyek kozil
Berg (4), Carlson (7), Wiklund (33), Gordon (13),
valamint Miller és mtsai (22) prospektiv tanulma-
nyat emeljik ki. Kozulik a legkisebb, de statiszti-
kailag még szignifikans kilénbség is 8 mg% volt.
Anyagunkban taldlhaté jelentds kiilénbséget a ko-
vetkezével magyarazzuk: infarktusos betegeinken
mar olyan rizik6faktorok halmozédtak, melyek bi-

Szivinfarktuson atesett betegek HDL-Cholesterin szintjének atlagai (x+SD)

HDL-Cholesterin mg/dl

2. abra.

33,85+12,38 mg/dl
Férfiak
IH1IrIMIMH

30,89+10,38 mg/dl

N6k r

32,70+11,85 mg/dl

Egyutt
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289 egészséges egyén és 100 infarktuson atesett
beteg HDL-Cholesterin szintjei atlagainak 6sszehasonlitdsa (x+SD)

80 -T3 LpL-Cholesterin mg/dl

50-

p <0,001

3. éabra.

zonyos adatok szerint csdkkentik a HDL-C szin-
tet, Il/b, 1V., V. tipust hyperlipoproteinaemia (11),
dohanyzas (10, 26), adipositas (19, 32) fizikai inak-
tivitas (10, 21). Néhany esetben azonban egyetlen
rizik6tényez6 sem volt kimutathatd, csak a csok-
kent HDL-C szint. Ez a lipoid-anyagcsere és az
infarktus hajlam kozti 6sszefliggés olyan (6roklott?)
sajatossagara utal, mely létrejottének korilményei
még ismeretlenek. Véleményiink szerint egyarant
feltételezhetd, hogy az alacsony HDL-C szint ki-
16nb6z6 hajlamositd tényez6k egyilittes hatdsanak
jelz6je (rizik6-indikator), vagy az arteriosclerosis
kialakulasaban aktiv kulcsszerepet jatsz6 egyik
tényez6 (riziko-faktor).

A HDL-C/Totdl C hanyados 6sszehasonlitasa-
bél szadrmaz6 eredményeink arra utalnak, hogy
ez a két tényez6 egyltt még jobban kifejezi a
coronaria veszélyeztetettségét. A HDL és LDL koz-
ti ismert, altalaban negativ korrelaciobél (6) ado-
dik, hogy alacsony HDL-C szintnél magas LDL-C
szinttel (mely viszont hypercholesterinaemianal
gyakori) szamolhatunk, melynek atherogén hatésa
ma sem vonhato kétségbe.

A HDL-C szint tehat megbizhaté prognoszti-
kai indexe az ISZB-nek, a t6le viszonylag fligget-
len hypercholesterinaemia az atherogén LDL-C
ndvelése, a hypertriglyceridaemia pedig altalaban

At aT
egészséges 114 56,91 +8,72 mg/dl

| infarktussal 61 1i33,85+1 2,38 mg/dl

férfiak

egészséges 175 64,07+11,60 mg/dl

1 infarktussal 39 1 30,89+10,83 mg/dl

nék |_

61,21 +11,13 mg/dl

infarktus 1001| 32,70+£11,85 mg/dl

egyutt

a HDL-C koncentracio cs6kkentése révén is fokozza
a coronaria veszélyeztetettséget. Napjaink feladata,
hogy e 3 lipid faktor egyidejl kedvez6 iranylu be-
folyasolasat diétas és gyogyszeres, vagy valami-
lyen méas Uton megtalaljuk.

Osszefoglalds. Szerz6k 289 egészséges egyén-
ben és 100 szivinfarktuson A&tesett beteghen alfa-
lipoprotein-cholesterin (HDL-C) meghatarozasokat
végeztek. Egészségesek atlag HDL-C szintjét 61,2
mg/dl-nek talaltdak, mely ndékben szignifikansan
magasabb volt mint férfiakban, de a korral szig-
nifikdnsan nem valtozott. Infarktusban ez kozel a
felére (32,7 mg/dl) csokkent. A hypercholesterin-
aemia és hypertriglyceridaemia mellett alacsony
HDL-C szint is rizik6-faktornak vagy riziké-indi-
katornak tekinthetd.
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VENORUTON

kapszula, injekcio H 600 Antivaricosica

ELOALLITO:

OSSzETETEL: 1 kapszula 300 mg O-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:

Kapszula: Thrombagsis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvansként az oedema-kész-
ség, vagy meglev6 oedema cstkkentésére, majd folytatolagosan a thrombosis Klinikai
gyogyulasa utan az akadalyozott vagy nehezitett vénas visszafolyas miatt.

Kronikus vénéas insufficientidban (postthrombotikus allapot, varicositas), a végtag dekom-
penzalt vénas keringésének (oedema, induratio, recidivaldo thrombophlebitis, dermatosis,
uicus cruris) kompenzaldsara, a kompenzacié elérése utdn annak fenntartadsara, a moz-
gé_sterépia tdmogatésa céljabol. ) ] ] )
rimer és szekunder varicositas oedemaval, induratiéval, dermatosisszal, ulcus crurisszal
jaro allapotaiban mitéti el6készités és utdkezelés céljabol.

Feluletes thrombophlebitisben, els6sorban a végtag postthrombotikus vénas keringési
zavara esetén.

Nodus haemorrhoidalis kezelésére, f6leg gyulladt csomok esetén.

Kilénboz6 eredetli  lagyrészvizenyével  jaré allapotokban  (contusio, distorsio utan,
posttraumas oedema, agyvizeny6 sth.).

Kiilénboz6 eredet(i mikrocirkulaciés zavarok esetén (pl. fagyas utan).

Az artérids rendszer sikeres rekonstrukcios mitétéit kovetd Un. revascularisatios oedema
befolyasolasara.

Primer és szekunder lymphoedema esetén.

Injekcio: Altalaban akut phlebologiai elvaltozasok:

Thrombosis (mély és fellletes thrombophlebitisek) adjuvans kezelésére, az oedema-kész-
ség, ill. meglevd oedema csokkentésére.

Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomék esetén.
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A kapszulat étkezés kd&iben, ragas nélkil kell lenyelni.
A therdpia eredményessége jelentdsen ng? a kielégit6 dozirozastol (kérallapottdl fiig-
g6en megallapitott idejdi, rendszeres adagolés).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is tdl lehet lépni (maximalisan 3 X 1-2 kapszula/die,
6—8 napig).
Injekcio:
Masodnaponként 1 ampulla im vagy iv, sUlyosabb elvaltozasok esetén naponta is
lehet alkalmazni.
A Klinikai kép javuldsa esetén orélis (kapszula) fenntartd kezelésre térhetiink at.

MEGJEGYZES: Csak vényre adhaté K. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb héarom
alkalommal) ismételhet6. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a terlletileg, illetve szak-
mailag illetékes fekv@beteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondozd) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLAS:
50 kapszula, téritési dija: 31,80 R
20 ampulla, téritési dija: 3540 R
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Debreceni  Orvostudomanyi Egyetem,
Tud6égydgyaszati  Klinika

(igazgat6: Mihdczy Laszl6 dr.),
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Az amikacinrol
bakterioldgiai és klinikai
eredmeények alapjan

Farag6 Eszter dr., Kiss Janos dr.,
Gomoéry Andréas dr., Aranyosi Janos dr.
és Juhasz Istvan dr.

Hazankban a ma rendelkezésre all6 leghatdsosabb
antibiotikum a gentamicin, mert hatasa baktericid
és széles spektruma miatt ez az antibiotikum ga-
tolja leggyakrabban a klinikumban eléforduléd bak-
tériumok ndvekedését. A baktériumok szelektalo-
déasanak, az R-faktort hordoz6 térzsek elszaporoda-
nak, valamint az antibiotikumok kritikatlan alkal-
mazasanak kovetkezménye az a tobbi antibioti-
kumnal is megfigyelt jelenség, hogy megjelentek
a gentamicin rezisztens baktériumtdrzsek. Ezekkel
szemben mar egyetlen rendelkezésiinkre allé anti-
biotikum sem hatasos, legfeljebb csak t6bb antibio-
tikum kombinaci6ja (20, 30, 32, 49, 50, 51, 61, 63).

Az aminoglikozid antibiotikumokat, igy a gen-
tamicint is a baktériumok enzimatikus dton inak-
tivaljak. A kutatdsok sorédn egyre Ujabb és Ujabb
inaktivdlé enzimet ismertek fel (21, 35). Az enzi-
mek megismerésén tal tisztaztdk a tdmadasponto-
kat és ezek az alapkutatdsok vezettek az aminogli-
kozid struktira tervezett mddositasdhoz. Ilyen ki-
sérletsorozat eredményeként allitottak eld 1972-ben
Kawaguchi és mtsai (26, 27) a kanamycin félszinte-
tikus derivatumaként az amikacint.

Az eddigi in vitro vizsgalatok alapjan megalla-
pitottak, hogy az amikacin hatasos a Gram-negativ,
kanamycin- es gentamicinrezisztens baktériumtorzsek-
kel szemben is, beleértve a Pseudomonas aeruginosa
és az indol-negativ proteus torzseket (10, 11, 24, 25, 26,
33, 34, 39, 42, 43, 44, 45, 48, 51, 62). A Staphylococcus
aureus és mas Gram- -pozitiv baktériumra erdsebben
hat, mint a kanamycin, de nem éri el a gentamicin
hatasat (28, 46, 64). Acar és mtsai (1), Meyer és mtsai
(41), Reynolds és mtsai (47), valamint Rosin és mtsai
#49) szerint a gentamicinrezisztens baktériumok okozta
ert6zésekben az amikacin a vélasztandd, életmentd
antibiotikum. Az amikacin ezért hat a gentamicinre-
zisztens baktériumokra is, mert ellenallé az inaktivalo

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szam

enzimek jelent8s részével szemben (21, 26, 35, 37, 38).
Knothe (34) és Lathy (38) tartalék antibiotikumnak
nevezték. A Staphylococcus aureus térzsek minimalis
gatlokoncentracioja 31 ,ag/ml (17, 64), a Gram-negativ
baktériumtorzseket — Pseudomonas aeruginosa, pro-
teus, Escherichia coli, klebsiella — 3—4 «g/ml, ritkab-
ban 8 yig/ml koncentracioban gatolja (1, 7, 16, 17, 36,
38, 49, 51).

A kanamycin kémiai_szerkezetének megvaltozta-
tasa az in vitro antibakterialis hatas el6nyds valtozasat
idézte el6, de a szerkezeti eltérés nem érintette a far-
makokinetikat. A kanamycin és az amikacin farmako-
kinetikaja megegyezik (5, 6, 7, 38, 40, 60). Intramuscu-
laris és intravénas adas utan hatasos koncentraciot ér
el a szérumban, amit az allatkisérletek és a human
vizsgalatok is |gazoltak (5, 6, 14, 18, 23, 26, 37, 39, 40,
41, 49, 55, 58, 59). Felezési |deje 23 ora, feherjekoto-
dése igen alacsony, 0—11% (6, 7, 12, 29, 38). Az ami-
kacint a vese valasztja ki. A vizelettel hat ora alatt a
bevitt mennyiség 84%-a, 24 ora alatt 94%-a kiuril (6,
7, 29, 37, 38). A kanamycmhez hasonléan el6nyds tu-
Iajdonséga, hogy a glomerulus filtratumbél a kivalasz-

A szérum, a pericardialis folyadék és a szivizom
amikacin szintje 500 mg im. adasa utan és viszonyuk

i I'szérumszint .
| | pericardiélis folyadék szintje
| I szivfiilcse szintje

mcg/ml mcg/g %

2. abra.
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1. tAblazat A bakterioldgiai vizsgalatok eredet szerinti

megoszlasa

Vizsgalatok

Vizsgalati anyag S7&ma Szazalék
Vizelet 1416 43,2
Kopet 952 29,0
Genn 564 17,2
Horgovaladék 220 6,7

pe 115 3,5
Haemocultura 15 0,4
Osszesen 3282 100,0

tott amikacin a tubulusokban kb. 30%-ban reabsorbea-
lodik sokkal inkabb, mint a gentamicin és a tobramy-
cin (6, 7, 12). Az amikacin mint az aminoglikozid anti-
biotikumcsalad tagja oto- és nephrotoxikus, de a karos
mellékhatasok enyhébbek, és ritkdbban jelentkeznek
mint a kanamycin és a gentamicin adagolasakor (26,
39, 52, 56, 60). Az amikacin atlagos adagja 7 mg/kg 12
orankent.

Az amikacin klinikai alkalmazasa soran igen
kedvezd eredményekrdl szamoltak be daganatos
betegek Gram-negativ gentamicinrezisztens fert6-
zéseinek, sepsis, léguti, hagyuti sebészeti infekcidk-
nak amikacin kezelése utan is (2, 4, 5, 8, 9, 15
23, 37, 40, 41, 52, 53, 54, 55, 57, 58, 59).

Az antbiotikumok klinikai értékmérésének sok 0sz-
szetevfje van. A CHINOIN Gyogyszer és Vegyészeti
Termékek Gyara felkérésére in vitro bakteriolégiai,
human farmakokinetikai és terapias vizsgalatokat vé-
geztunk a Bristol Myers Company International Divi-
sion altal rendelkezésiinkre bocsatott ,,BB—K8” ami-
kacin készitménnyel.

Anyagok és modszerek

1976. oktéber 24—1978. oktober 23-ig tud6gyogya-
szati, sebészeti és belgyogyaszati megbetegedésekbdl
kitenyésztett 3282 bakteriumtorzs, illetve baktérium
izolatum antibiotikumérzékenységét hataroztuk meg
papirkorong modszerrel, 0Osszesen 16-féle antibioti-
kummal. Kozleményunkben csak az aminoglikozid
antibiotikumok in vitro hatasat targyaljuk.

Harom né- és 18 férfibeteg tidémdtete soran meg-
hataroztuk az eltavolitott tiidészovet ép, gyulladasos és
daganatos részének, ugyanigy 13 né- és 1 férfibeteg
szivm(téte soran a pericardialis folyadék, a szivfiilcse,
a szivbillenty(, valamint a szdveteltavolitasok idépont-

jaban levett szérumnak az amikacin koncentracidjat

500 mg amikacin intramuscularis adasa utan. A tidé-
m(itéteket carcinoma bronchii, pneumonia chronica,
bronchiectasia, a szivmd(téteket mitralis stenosis, pit-
vari és kamrai septum defectus, billenty(ielégtelenség
miatt végeztiik. A szérum, a pericardialis folyadék, a
tid6- és a szivszovetek amikacin szintjét agar-diffu-
sios modszerrel hataroztuk meg (13, 22, 30, 31, 32). A
taptalaj Grove és Randall Medium 11, a tesztorganiz-
mus Bacillus subtilis ATCC 6633 spora suspensio volt.
A rendelkezéstinkre all6 amikacinnal 8 sulyos fertd-
zésben szenvedd beteget kezeltiink intramuscularis
adagolassal, akik el6zetesen mar tébbféle antibiotiku-
mot kaPtak eredménytelentl. Alkalmaztuk az amika-
cint helyileg is 55 sebészeti gennyedésben, amikor a
sebbe és a kotszerekre juttatott desztillalt vizzel higi-
tott oldat 500 yg/nG amikacin tdménységd volt.

Eredmények

A 3282 vegyes klinikai megbetegedéshdl kite-
nyésztett baktériumtorzs, illetve baktérium izola-
tum eredet szerinti megoszlasat az .. tablazat mu-
tatja. A baktériumok nagy része idilt gyulladasos
megbetegedéshb6l szarmazott. A 2. tdblazaton a
baktériumok megoszlasat és az aminoglikozid anti-
biotikumokkal szembeni érzékenységet tlintettik
fel. Leggyakrabban, 37,3%-ban Escherichia coli 19,5
szazalékban Staphylococcus aureus tenyészett Kki.
Az amikacin in vitro antibakterialis hatadsat csak
akkor tudjuk realisan értékelni, ha 6sszehasonlit-
juk ugyanazon baktériumtdrzseken a tdbbi amino-
glikozid antibiotikum hatdsaval. A rezisztens
Escherichia coli térzsek aranya igen nagy, a strep-
tomycin és a kanamycin a torzseknek csak 34—40
szazalékara hatott. A térzsek gentamicin és ami-
kacin érzékenysége kozel azonos, 76—75% volt. A
Gram-pozitiv baktériumok gentamicinérzékenysége
gyakoribb volt, mint az amikaciné. A klinikumban
a legnagyobb nehézséget okozo baktériumtdrzs a
Pseudomonas aeruginosa. A rezisztens torzsek ara-
nya magas, a streptomycin és a kanamycin a tor-
zseknek csak 15—12%-4t gatolta, a gentamicin- és
az amikacinérzékenység 55—59% volt. A proteus
és klebsiella izolatumokra viszont gyakrabban ha-
tott a gentamicin mint az amikacin. Mindennapos
munkank soran felfigyeltiink arra is, hogy a genta-
micinrezisztens baktériumtdrzsek kozil sok volt
amikacinérzékeny. A 3. tdblazaton ezek szamat tiin-
tettik fel. Kiemelnénk, hogy a gentamicin rezisz-
tens Escherichia coli torzsek 42%-a, a Staphylococ-

2. tAblazat A kitenyésztett baktériumok megoszlasa és antibiotikum érzékenysége

A baktériumok Torzsek

megnevezése szdma Szazalék
Escherichia coli 1226 37,3
Staphylococcus aureus 641 19,5
Streptococcus viridans 254 7,8
Pseudomonas aeruginosa 223 6,8
Proteus 198 6,0
Staphylococcus epidermidis 171 5,2
Klebsella 82 2,5
Egyéb 487 14,9
Osszesen: 3282 1000

Jelmagyarazat: S: streptomycin
G: gentamicin
N: neomycin
A: amikacin
K kanamycin

Erzékeny torzsek szazalékban

S N K G A

34 62 40 76 75
45 73 58 79 67
67 75 66 83 58
15 42 12 55 59
22 45 25 66 62
59 77 68 80 70
50 78 57 86 66



cus aureus és a proteusok megkdzelitéleg fele, a
Pseudomonas aeruginosa térzsek egyharmada ami-
kacinérzékeny volt.

Az amikacinnal végzett szérum és tiddszdvet
szint vizsgalatok eredményeit az 1. 4bra mutatja
(dtlag +S. D.). 500 mg amikacin im. adasa utan
50—90 perc mulva a szérumszint kozépértékben
20,7 lig/ml (x1,5), az eltavolitott tid&szovet ép
részének amikacin szintje 8,3 fig/g (+ 1,0), a gyul-
ladasos tid6szovet gyogyszerkoncentracidéja 6,3
fig/g (+ 2,0), a daganatos tiidGszévet szintje 5,5 /<g/g
(+ 1,2) volt. 100—180 perc kozdtt a szérum, az ép,
a gyulladasos és a daganatos tiddszévet amikacin
koncentraciéja 15,8 /ig/ml (+ 0,9), 9,7 fig/g (+ 0,8),
5,9 fig/g (+ 0,5) és 5,9 fig/g (+ 0,9) volt. 50—90 perc
kézott az ép, a gyulladasos és a daganatos tid@szo-
vetben a szérum szint 40—53—27%-4t mutattuk
ki. A gyogyszer beadasa utan 100—180 perc mulva
az aranyok 61—35—38% voltak.

A 2. 4bran a szivmiitétek sordn végzett amika-
cin szintvizsgalatokat tintettik fel. 500 mg ami-
kacin im. adasa utdn 35—90 perc kdzott a szérum
szint 17,4 //g/ml (+25), a periccardialis folyadék
szintje 4,0 //g/ml (+ 1,1), a szivfilcse szintje 4,3
Jug/g (+ 0,9) volt. 120—160 perc kozdtt a szérumban
az amikacin szint 16,0 //g/ml (+ 3,0), a pericardialis
folyadékban 1,9 fig/ml (+ 0,7), a szivfillcsében 3,1
fig/lg (+ 1.6) volt.

Egy esetben az aortabillentyl is eltavolitasra
kertlt a 150. percben. A szérum szint ekkor 7,8
/ig/ml, az aortabillenty( amikacin szintje 10,5 fig/g
volt. 35—90 perc kozott a pericardialis folyadékban
a szérumszint 22%-at, a szivfiulcsében 25%-4t mu-
tattuk ki. 120—160 perckor a két arany 12%, illetve
19% volt.

Intramuscularisan adagolt amikacinnal nyolc
beteget kezeltink. A betegek legfontosabb Kklini-
kai adatait a 4. tablazat tartalmazza. A nyolc beteg
amikacin kezelésére azutan kertlt sor, amikor mar
a korabban adagolt antibiotikumok hatastalanok
voltak. A betegek klinikai allapota minden esetben
rendkivul sulyos, vagy valsagos volt. Minden eset-
ben célzottan végeztuk az amikacin kezelést. Hat
esetben a kezelés eredményes volt, két esetben a
sulyos septikus allapot fokozatosan javult, de a
gyogyulast az elégtelen cardiorespiratorikus funk-
cio tette lehetetlenné és a betegek cardialis elégte-
lenség miatt haltak meg. Mellékhatast az 5. bete-
gen észleltink enyhe fiillzigas formajaban, akinek
a teststlya 46 kg volt. Amikor a 2X500 mg-os napi

3. tAblazat A gentamicin rezisztens baktériumtorzsek
amikacin érzékenysége

Torzsok Amjllzacin
- . - 0Orzspl érzékeny
Gentamicin rezisztens baktérium s7ama torzsek
szama
Escherichia coli 293 126
Staphylococcus aureus 133 66
Pseudomonas aeruginosa 99 31
Proteus 66 27
Streptococcus viridans 40 8
Staphylococcus epidermidis 34 8
Klebsiella n 7

adagot 2X250 mg-ra csdkkentettik, a filzigas
megszint.

Az 5. tdblazaton 0sszegeztilk az amikacin he-
lyi kezelésben részesiilt betegek gyogyeredményét.
Az amikacin oldatot akkor alkalmaztuk helyileg,
ha a gennyedésekbdl kitenyésztett kdrokozo vagy
csak amikacinra, vagy els6sorban amikacinra volt
érzékeny. Mellkassebészeti és altalanos sebészeti
mitétek sebgennyedéseit 2—3 héten at kezeltik
naponta kétszer helyileg adagolt amikacinnal 30
esetben, amelynek hatasadra a gennyedés fokoza-
tosan csdkkent, a seb feltisztult, majd per secun-
dum gydégyult minden esetben. Akut gennymell
miatt az altaldnosan adagolt antibiotikus kezelést
helyi amikacin adagolassal egészitettik ki: 14 eset-
b6l 12 esetben a kezelés eredményes volt. Ebben a
14 esetben szerepelnek a 4. tadblazaton feltiintetett
1—5. betegek is, akik altalanosan is amikacint kap-
tak. Az idilt gennymelles betegek korel6zménye
tébb hoénap vagy év volt. Ezekben az esetekben
olyan nagyfokl az anatémiai karosodas, a vastag
callus-képz6dés, hogy a gydgyszeres kezeléssel
egyedil gyogyulast elérni nem lehet. A helyi anti-
biotikus kezelés a gennyedés tovaterjedését, fel-
langolasat akadalyozza meg és alkalmassa teszi a
beteget a szikséges mitétek elvégzésére. llyen
megvilagitasban kell értékelnink az idilt genny-
melles betegek helyi amikacin kezelését. A 11 be-
tegb6l két beteg a kezelési id§ alatt valt alkal-
massa a megfelel6 mdtét elvégzésére és gyogyult
meg.

Megbeszélés

In vitro bakteriolégiai vizsgalati eredményeink
azt mutattak, hogy a Gram-pozitiv baktériumokra
a gentamicin gyakrabban hatott mint az amikacin,
ugyanez vonatkozik a klebsiellara is. Az Escheri-
chia coli térzsekre a két antibiotikum egyenld
aranyban volt hatasos, mig a Pseudomonas aeru-
ginosa torzsek kozil tobb volt az amikacinra érzé-
keny. A gentamicinrezisztens baktériumtdrzsek
egyharmada — fele viszont amikacinérzékeny volt.
Az amikacin igy életmentd lehet gentamicinrezisz-
tens baktériumtdrzs okozta megbetegedésekben (1,
41, 47, 49). Bakteriologiai vizsgalatainkat klinikai
megbetegedésbdl kitenyésztett torzsekkel, izolatu-
mokkal végeztik. A sualyos, idilt gyulladasos kér-
képek miatt kezelt betegek gyogykezelése hosszu
id6t igényel, ezekb6l a betegekbdl hetente, olykor
gyakrabban végziink bakterioldgiai tenyésztést és
érzékenységmeghatarozast. Igy el6fordulhat, hogy
ugyanazon baktériumtdrzs tobbszori izolatuma sze-
repelt az eredmények kozott. Ezzel magyardzhaté a
rezisztens baktériumok magas szazalékardnyanak
eléfordulésa is.

A sikeres antibiotikus kezelés alapfeltétele,
hogy az antibiotikum hatdsos koncentraciot érjen
el a megbetegedés helyén, a szOvetben is. Ezért a
szérum szinten tal igen fontos ismerni a szoveti
koncentraciokat is. Ennek a gyogyszerek doézisanak
és alkalmazasi modjanak megvalasztasaban dontd
szerepe van (30). Az amikacin szérum szintjét so-
kan vizsgaltdk. Megkozelitéleg hozzank hasonléan
megvalasztott dozis, im. vagy iv, bevitel utan a szé-



4. tablazat Az amikacin kezelésben részesilt betegek

Korébbi
Sor- . . Kitenyésztett Amikacin  Kezelés antibio- :
szam Nev. kor, nem  Diagnozis baktérium dozis/nap ideje/nap tikus Eredmeny
kezelés
1 Al 49 é ffi Trauma thoracis. Empyema Staphylococcus 2x500 mg 12 P. S Gyogyult
thoracis s. Sepsis. aureus o. G
2. LA 56 é ffi Pneumonia chronica. Lo— Staphylococcus 2x500 mg 13 P. S Javult
bectomia sup. d. Empyema  aureus G Meghalt
thoracis d. Sepsis cardioresp.
insuff.
3. M. L 51 é ffi Cc. bronchii s. Pneumonec- Pseudomonas 2x500 mg 21 P. M Gydgyult
tomia s. Empyema thor. s.  aeruginosa S K
4. Sz.J. 51 é ffi Cc. bronchii s. Pneumonec- Pseudomonas 2x500 mg 19 P.S. Gydgyult
tomia s. Epmyema thor. s.  aeruginosa. T.
Escherichia
coli
5. T.A 44 é n6 Agammaglobulinaemia. Pseudomonas 2x500 mg 31 P. S. Javult
Bronchiectasia. Lobect. aeruginosa 6 napig T K Meghalt
med. et inf. d. Empyema 2x250 mg cardioresp.
thor. d. Sepsis. 25 napig insuff.
6. Sz.J. 56 é ffi Hypertrophia prostatae. Pseudomonas 2x500 mg 6 S. G Gyogyult
Prostatectomia. Cystitis, aeruginosa,
abscessus perinealis Proteus
7. Sz. M. 33 é. ffi Cholelithiasis, Escherichia 2x500 mg 9 T.S. Gyogyult
pericholecystitis. Absc. coli
pancreatis. Cholecystect,
talyogfeltaras
8. B.S. 39 é& n6 Lymphogranulomatosis. Pseudomonas 2x500 mg 8 S.T. Gydgyult
Vasculitis necr. Sepsis. aeruginosa G N K
Jelmagyarézat: P: benzylpenicillin S:streptomyci
M: methicillin K kanamycin
0: oxacillin N: neomycin
T: Oxytetracyclin G: gentamicin

rumban az amikacin cslcsszintjét a szerz6k 18—25
/lg/iml-nek taldltdk (5, 6, 7, 12, 23, 29, 38, 40, 49,
55, 59, 60). Szérum szint értékeink az irodalmi ada-
tokkal megegyeznek.

Az antibiotikumok szdveti szintjét kevesen vizs-
galtdk még a kisérleti allatokban is, de kiilonodsen ritka
az emberi szovetek antibiotikum szintjérél szdl6 koz-
lés. Hatvanyozottan érvényes ez az 1972-ben el6allitott
amikacinra. Bernard és mtsai (3) 7,5 mg/kg amikacint
adtak 20 hetes terhes néknek mdvi abortusz el6tt. 1—
16 ora kozott a magzat tidejében 1,4—8,0 ug/g ami-
kacin koncentraciot allapitottak meg. Feln6ttek tid6-
és szivszovet szintjének vizsgalatarol nincs tudoma-
sunk. Egy g kanamycin im. adasa utan 1—35 dra ko-
z0tt a tuddszovetben a szérum szint 33%-at mutattuk
ki (13). 80 mg gentamicin im. adasa utan 60—120 perc
kozétt a szérum szint 44%-at mértik a tiddszovetben
(32). Az amikacin esetén ez az arany az ép tiddszo-
vetre vonatkozoan 50—180 perc kozott 40—61% volt,
nagyobb mint a tobbi aminoglikozid antibiotikum ese-
tén. 500 mg amikacin im. adasa utdn 50—180 perc
mulva az ép, a gyulladasos és a daganatos tid&szovet-
ben 8397 ftg/lg, 59—6,3 ,uglg, illetve 5559
/<g/lg amikacin koncentraciot allapitottunk meg. Az
eredmények értékelésekor a terapias cél, a korokozo
elpusztitasa szempontjabol kell a kapott adatokat vizs-
galni. Elérhet6-e a szérumban, az ép és a beteg tidd-
szovetben a kdérokozék minimalis gatlé koncentraciéja-
val egyenld, vagy annal nagyobb amikacin koncentra-
ci6? A kulonbozo szerz6k ezt az értéket a baktériumok
tébbségével szemben 4 ng/ml korili értékben hataroz-
tak meg (1, 7, 16, 17, 36, 49, 51). Ezt a szintet az ami-
kacin nemcsak a szérumban, hanem a tud@szdvet ép
és koros részében is elérte, s6t meghaladta atlagos
adagolds mellett, tehat vizsgalataink szerint az amika-
cin kivaléan alkalmas gentamicin rezisztens, Gram-ne-

gativ baktériumok okozta léguti fert6zések gydgykeze-
Iésére.

A gentamicin atlagos adagolassal a pericardia-
lis folyadékban hatdsos koncentraciot nem ér el, de
a szivfilcsében és a billentylikben igen (31). 500
mg amikacin im. adasa utdn 35—90 perc kozott a
pericardialis folyadékban és a szivfiilcsében 4,0
/Ig/iml és 4,3 //g/g amikacin szintet talaltunk. Ezek
az amikacin koncentraciok az esetek jelent6s részé-
ben elérik a baktériumok minimalis gatlokoncent-
pericarditisben és endocarditisben az amikacin ke-
zelés életmentd lehet.

Kisszam( klinikai vizsgalatainkat igen sulyos
betegeken végeztik. Eredményeink ennek ellenére
meggy6z6ek voltak. Gooding és mtsai (19) besza-
moltak 697 beteg amikacin kezelésér6l. A betegek
81%-a gyogyult. Ezek koziil a septicaemias betegek
amikacin kezelése 85%-ben volt sikeres. Ha a kor-
okoz6 gentamicinrezisztens térzs volt, az amikacin
88%-ban volt hatdsos. Az amikacin &ltaldnos alkal-
mazasa mellett kedvez6nek talaltuk helyi adagola-
sat is sebészeti gennyedésekben.

Osszefoglalas. Meghataroztak 3282 vegyes kli-
nikai megbetegedéshdl kitenyésztett baktérium-
térzs antibiotikumérzékenységét. Az Escherichia co-
li térzsekre a gentamicin és az amikacin egyenl6
aranyban hatott. A Pseudomonas aeruginosa torzsek
koziul az amikacin gatolt tobbet. A Gram-pozitiv



5. tblazat A helyi amikacin kezelésben részeslilt betegek

Betegek  Kezelési

szama id6 Gyogyult Javult

Megbetegedés

Mellkassebészeti és
altalanos sebészeti

sebgennyedés 30 2—3 hét 30
Akut gennymell 14 1—2 hénap 12 2
Idult gennymell n 1—5 hoénap 2 9

baktériumokkal szemben a gentamicin volt hataso-
sabb. A gentamicinrezisztens tdrzsek kdzul sok tdrzs
volt amikacinérzékeny. 21 tidém{(itét és 14 sziv-
m(tét soran az amikacin szintek vizsgalatakor 500
mg amikacin im. adasa utdn a szérumban 17—20
/zg/ml, az eltdvolitott tid6szovet ép, gyulladasos és
daganatos részében 9—6—6 Bg/g, a pericardialis fo-
lyadékban 2—4 jMg/ml, a szivfilcsében 3—4 fig/g
amikacin koncentraciot talaltak. Ezek az amikacin
szintek elérik, sét a legtdobbszor meghaladjak a
baktériumok amikacinnal szembeni minimalis gat-
Iokoncentracidit. Ezért az amikacin kivaléan alkal-
mas Gram-negativ, gentamicinrezisztens baktériu-
mok okozta léguti fert6zések, a pericarditis és az
endocarditis gydgykezelésére.
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Csecsemdotthonok Orszagos Mdodszertani Intézete
(igazgatd: Faik Judit dr.)

Hason és haton nevelt
csecsemok csipoizileti
mozgasanak
6sszehasonlitasa

Pikier Emmi dr. és Varga Maria

Napjainkban elterjedt szokas a csecsemdket hasra
fektetve nevelni. Vannak, akik a nap egy-egy idg-
szakara, az alvashoz vagy az evés utani id6ére fek-
tetik hasra a csecsem6t, masok allandéan. Sokan
ortopédiai szempontbdl javasoljak, hogy Ujszilott-
kortol folyamatosan hasra fektessék a csecsemét,
mert igy vélik allandésitani a csip6izilet flektalt
és abdukalt helyzetét, ami kodztudomastan kedvez
a csip6izileti dysplasia gyogyuldsanak.

Hempel (10) és Reisetbauer (13) szerint ha Gj-
szilottkortdl kovetkezetesen hasra fektetik a cse-
csemdbket, gydégyithaté a csip@izileti dysplasia és
megel6zhet6 a luxatio. Wilkinson (16) a hasra fek-
tetést a csip@izileti dysplasia konzervativ kezelésé-
ben megbizhaté (,,safe”) maédszernek tartja s Er-
lacher (5) is ajanlja, mert szerinte a haton fekte-
tés el6nytelenul befolyasolja a csip6-dysplasiat.

De vannak ellenvélemények is. Pikier (12) a
szabad mozgas lehet6ségét és csak a magatél hasra
fordulé csecsemd hason fekvését tartja kedvezd-
nek mindazon szempontokbdl, amelyre az Gjszi-
lottkortdl hasra fektetést javaslok hivatkoznak,
mint példaul a kildénféle gerinctartdsi zavarok
megszintetése, a csip6-dysplasia gydgyuldsa. Va-
lady és Glausch (14) véleménye, hogy a csip6-
dysplasia-gyanis csecsem@ hasra fektetése — ha
egyidejlileg a flexiét és abdukciot nem biztositjuk
— kifejezetten elénytelen lehet a hason fekvd hely-
zetben érvényesiléd fokozott extenzor ténus miatt.
Fettweis (7) hason fekv6 helyzetben készilt ront-
genfelvételen kimutatta a csip@iziletben érvénye-
silé fokozott extenzidt és kirotacidét, ami a comb-
fejnek a vapaban elfoglalt helyzetére nem el6nyds.
Bernbeck (4) is utal az eddig figyelmen kivil ha-
gyott veszélyes kirotaciora, és azt is kijelenti, hogy
a hasra fektetéshez flizétt remények nemcsak nem
valtak valdéra, hanem karosodasok kovetkeztek be.
Véleménye szerint Reisetbauer tévedett, mert azt
gondolta, hogy a hason fekvéssel egyitt jar az
abdukalt és flektalt csipdiziilet mellett torténé pe-
lenkézés.

Az Egészséglgyi Minisztérium 4. szamu kutatasi
féiranyahoz kiemelt szintre elfogadott kutatasi téma-
ban végzett kutatdbmunka alapjan (6-14-0402-04-2/P).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 7. szam
3*

A csip6izileti dysplasia gyogyuldsaban fontos sze-
repe van annak az aktiv_mozgasnak, amelyet a csecse-
mo a csip6iziilet abdukcidja és flexidja kapcsan végez.
Ennek soran a combfej altal az acetabulum kiilénb6z6
pontjaira gyakorolt nyomas_fiziologias ingert jelent,
aminek kovetkeztében jol fejlett, mely vapa alakulhat
ki. A vapak képlékenysége az életkor ndvekedésével
parhuzamosan csokken, tehat a funkciondlis inger a
fiatal csecsemd&kon intenzivebben hat (3, 6, 8, 15).

Ez a tény indokolja a korai kezelés sziikséges-
ségét. Bade (1) mar 1907-ben leirta, hogy a luxatio
gyogyulasanak az esélye annal jobb, minél korab-
ban kezdik a kezelést. A korai kezelés jelent§ségét
Barta (2) és masok szerint az adja, hogy lehet6ség
van funkcionalis kezelés bevezetésére és a rogzités
kikiiszobolésével a csip6izilet aktiv mozgasai tera-
piasan hasznalhaték fel. Faik (6) szerint ezt az ak-
tiv mozgast gatolja az onallé hasra fordulast meg-
el6z6 hasra fektetés, mert a csecsemdnek a meden-
céje és csipbizilete rogzitett helyzetbe keril s szin-
te teljes mozdulatlansagra kényszeril. Az 1975-ben
kozreadott Modszertani levél a fektetés modjara
nem utal, de igy foglal allast: ,csip@iziileti dyspla-
sia gyanuUjakor abdukcios pelenkdazast, illetve Rugi-
bugyit kell alkalmazni a csecsemd szabad mozgasa-
nak biztositdsa mellett” (11).

Hogy megtudjuk, hason fekve van-e tdbbet
egy kis csecsem@ csipdizilete abdukciés helyzetben,
elhataroztuk, hogy 1977-ben megfigyeljik néhany
hason nevelt és néhany haton nevelt kis csecsemd
mozgasat, s ezen bellil a csip6iziileti mozgast is.
A Csecsem@otthonok Orszagos Mddszertani Inté-
zetében él6 csecsem&k gondozasanak és nevelésé-
nek elve és gyakorlata egységesebb mint a kildn-
b6z6 csalddokban él6ké. Ha ugyanabban a csoport-
ban hason és haton fekve nevellink csecsemdéket,
a szlikebb személyi és targyi kdérnyezetik azonos
mint példaul a gondozonék, a napirend, a ruhdzat,
az agyméret, a szoba sth. Lényegében csak fekte-
tésik, alaphelyzetiik szempontjabdl kilénbozik
kornyezetiik, s igy ©Osszehasonlito megfigyelésre
alkalmasak. Intézetinkben hatukra fektetjik az
Gjszllotteket és az évtizedek 6ta szokasos és bevalt
modszer szerint, amig fel nem &llnak, abdukalt—
flektalt csipdizilet mellett pelenkazzuk a csecsem@-
ket. Biztositjuk az aktiv szabad mozgas targyi fel-
tételeit, példaul a megfelel6 ruhazatot, agyat és
hemperg6t. Hagyjuk, hogy onalléan prébalkozza-
nak, gyakoroljanak. A csecsemG@ket az 6nallé hasra
és visszafordulasukig kovetkezetesen a hatukra
fektetjlik, csak a gondozas vagy az orvosi vizsgalat
ideje alatt keriilnek hasra néhany percig. Kivételt
képeznek azok a csecsemdk, akiket a mostani meg-
figyelések miatt fektettink a hasukra.

A megfigyelt csecsembk és a vizsgalat mdédja

Hat csecsem6t figyeltiink meg az intézetbe keri-
lésukt6l, 2—3 hetes kortél kezdve 12 hetes korig.
Mindegyik normal salyG Gjszulétt volt és az Ujszilott-
osztalyon a hatan fekidt. Két csecsemdn tavolitasi
korlatozottsagot észleltiink a jobb csipéiziiletben, azon-
ban az ortopédiai vizsgalat a csip6-dysplasiat kizarta.
A hat csecsemd kozil harmat a hasara, harmat pedig

a hatara fektetve neveltink. A hason és a haton ne- vT/T
veit csoportban egyarant két lany és egy fid volt. A H

tavolitasi korlatozottsdgot mutatdo csecsemdk egyike —r—-
a hason, masika a haton nevelt csoportba kerult. 387



1. tAblazat. A hason és a haton nevelt csecsemdcsoport csipdizuleti mozgasainak hetenkénti 6sszehasonlitasa

0sszes mozgas atlagos szama

Eletkori hetek hason nevelt haton nevelt

2. hét 58,0 nincs adat
3. hét 65,5 nincs adat
4. hét 107,5 132,3
5. hét 69,3 167,3
6. hét 96,3 90,3
7. hét. 97,6 100,6
8. hét 80,3 110,0
9. hét 139,0 116,3
10. hét 77,3 127,7
11. hét 55,3 158,0
12. hét 70,6 127,0

széles abdukcidk atlagos szama
hason nevelt haton nevelt

11,5 nincs adat
17,5 nincs adat
35,0 48,3
20,3 69,3
29,3 35,7
29,3 44,0
25,3 35,3
49,3 49,4
115 53,7
10,7 58,0
7,0 46,7

2. tablazat. Az egyes csecsem&k mozgasanak osszesitett adatai 12 hetes korig

0sszes mozgas

atlagos szama széras

Hason nevelt

K B. (lany, 65,4 8,6
A N (lany 74,9 11,6
T. G. (fit)* * 98,8 11,4
Haton nevelt

N. 0. (lany) 158,2 26,7
F. M (lany)* 109,3 14,8
V. A (fid) 91,4 27,8

széles abdukciok
elemszam

atlagos széma szoras elemszam
7 101 3,8 7
u 30,1 51 1
u 20,5 4,0 1n
10 67,8 12,4 10
9 35,0 4.8 9
8 34,3 6,6 8

*az intézetbe felvételekor tavolitasi korlatozottsagot észleltiink a jobb oldali csipGiziiletben

Haromperces szuper nyolcas mozgoéfilmre rogzi-
tettiik hetente egy alkalommal a meztelen csecsemék
mozgasat. A felvétel furdetés el6tt tortént, amikor a
pdlyazon fekudtek. A filmeket egyharmadara lassitott
sebességgel vetitettik. Miutan a két csipdizilet hol
paralel, hol kalén-kilén mozgott, kiulén kellett a jobb
és a bal oldalt megnézni és megszamolni, hogy hany
széles abdukci6 és addukcio torténik.* Ezek 0sszegét
neveztilk el ,6sszes mozgas”-nak. Normal sebességgel
Ujra vetitve ugyanazt a filmet, a legalabb 5 secundu-
mig tartd széles abdukciok id6tartamat oldalanként
megmértik és ezek Osszegét a ,,széles abdukciok ossz-
idejé”-nek neveztik. A jobb és bal oldal eredményeit
egyutt elemeztik, de a két jobb oldali tavolitasi kor-
latozottsagot mutatdé csecsem@ miatt kitértiink a jobb
és bal oldal viszonyara is.

A két csoport atlagadatainak longitudinalis
elemzése nem mutatott semmilyen tendenciat, in-
kdbb ingadozast. Ugyanez jellemezte az egyes
csecsem®ket is. Az adatok hetenkénti 6sszehason-
litaisakor minden héten a haton nevelt csoportban
talaltunk nagyobb szammal széles abdukcidt. Az
0sszes mozgas atlagos szama is nagyobb volt két
hét kivételével. Ezen a két héten a széles abduk-
cidk atlagos szama is csak kisebb mértékben halad-
ta meg a hason nevelt csoport atlagat a tobbi héten
tapasztaltnal, a 9: héten azonos (1. tablazat).

Az egyes csecsemd@k csip@iziileti mozgasait 6sz-
szehasonlitva vegyes képet .kaptunk. Az &sszes
mozgas szamat csecsemdnként elemezve azt talal-
tuk, hogy a haton neveltek kozott két csecsemd,
N. O. és F. M. lényegesen tdbbet mozgott mint a
hason neveltek. A harmadik haton neveltet, V. A.-t
viszont megel6zte 6sszes mozgads szamban az egyik

* Széles abdukcié = abdukcié flexidoban, 90, max.
120 fokos szogben, kdzepes abdukci6 = abdukcié 45
fokos szbgben, addukcié = 0 fok.

hason nevelt, T. G. De csak ebben, mert sokkal
kevesebbet volt széles abdukcidban és azok idé-
tartama egyszer sem érte el az 5 secundumot.
Ugyanakkor V. A. nemcsak T. G.-nél, hanem az
0sszes megfigyelt csecsemdnél hosszabb ideig tar-
tdzkodott széles abdukcidban. Ebben 6t egy hason
nevelt A. N. kovette. Legkevesebbet a két tavoli-
tasi korlatozottsagl csecsem@ tartézkodott széles
abdukcioban, T. G. és F. M. (2. és 3. tablazat).
Mindkett6jiknél a jobb csip6iziiletben volt tavo-
litasi korlatozottsag. Megnéztik, hogyan alakult a
jobb és a bal oldal mozgasainak aranya naluk és
a tobbi négy csecsemdnél.

A jobb és a bal oldal 6sszehasonlitdsakor sem-
milyen tipikussagot nem talaltunk: hol az egyik,
hol a masik oldalon volt tobb mozgas.

A két jobb oldali tavolitasi korlatozottsagu cse-
csemd@nél jobb oldalon volt t6bb mozgas — de a
széles abdukciok iddtartama itt volt a legkisebb.
A haton nevelt F. M. esetében atlagosan 6,2 secun-
dumig tartott egy széles abdukcié a jobb oldalon.
A hason nevelt T. G. esetében egyszer sem tudtunk
legalabb 5 secundumig tartd széles abdukciét meg-
figyelni sem a jobb, sem a bal oldalon (4. tablazat).

A csecsem&kr6l készilt filmek tdébbszori meg-
nézése és a filmt6l fiiggetlen megfigyelések alapjan
azt tapasztaltuk, hogy a hason fekve nevelt csecse-
mok latszatra sokat mozogtak, de egész mozgasukra
az er6lkodés volt jellemzd. A fej emelésekor nya-
kuknal lathatéan gorcsés izomkontrakciok kelet-
keztek. lgyekeztek az alatdmasztasban részt vevd
végtagjaikat mozgatni, de kezdetben ezt csak cslsz-
tatassal tudtak elérni. KinyUGjtott karjuk gyakran
megcsavarodott. Rugdaldédzasuk szegényes volt a
haton fekvékéhez képest: kevesebb volt a flexio-



val parosulé abdukcio, tobbnyire csak a 45 fokos
abdukcio valtakozott az addukcioval.

A két csoport szamszer(i adatait matematikai
statisztikai modszerekkel nem tudtuk &sszehason-
litani, mert a kétmintas t-proba feltételeinek nem
feleltek meg a kapott adatok; a kevéshé szigoru
Mann—W hitney-probahoz nem volt elegend6 ada-
tunk.

Megbeszélés

A hat megfigyelt csecsemd egyéni variaciokat
mutatott a csip@izileti mozgasok szamaban, a szé-
les abdukciok id6tartaméban. A haton fekv6k al-
taldban tobbet mozogtak és tobbszor keriltek szé-
les abdukcios helyzetbe mint a hason fekvék. Azo-
nos feltételek kozdtt nevelt és gondozott hat kis
csecsem6t figyeltink meg, akiket szabad mozgast
biztositban pelenkaztunk és &ltoztettiink, és nem
talalkoztunk a hason fekvés elényeivel a csip6izi-
let mozgékonysdga és abdukcidja szempontjabol.
A csip@izileti dysplasidk prevencidjahoz szikséges
széles abdukcids csip6izilleti mozgasokra ugyan-
olyan vagy még kedvez6bb lehet6ség van haton
fekve mint hason.

Nem értiink egyet azokkal a szerz6kkel (5, 10,
13, 16), akik szerint a csip6izilet széles abdukcioja
csak hason fekve valésulhat meg. A hason fekte-
téssel merev, rogzitett helyzetbe keril a csecsemd,
ez ellentétben van a funkciondlis kezelési elvvel.
A hason fektetéssel szemben mi a haton fektetést
tartjuk veszélytelen és kiméletes kezelési mddnak
a csip@izileti dysplasiara utalé tiinetek esetén,
természetesen az aktiv szabad mozgas lehet6ségé-
nek a megteremtésével egyitt. Intézetiinkben
ilyen esetekben szoros értelemben vett ortopédiai
kezelés nélkil is allandd, tobbé-kevésbé egyenle-
tes javulds mutatkozik (6).

0sszefoglalas. A szerz8k azonos gondozasi és
nevelési korilmények kozott él6 harom hason és
harom haton nevelt csecsemd csipdiziileti mozgasat
figyelték meg mozgoéfilm segitségével 12 hetes ko-
rukig. A haton fekvé csecsem@k altalaban tobbet
mozgattdk csipdiziletiket mint a hason fekv6k és
a haton fekv6knél nagyobb szamban fordult el6

3. tablazat. A széles abdukcidk atlagos szama és a
legalabb 5 secundumig vagy annal hosszabb
ideig tarté széles abdukciok dsszideje
egy 3 perces film alatt

Atlagos 1d6 se- 1d6 szaza-
szam cundumban lakban**

Hason nevelt

K B. %Ianyg 10,1 23,8 6,6

lany 30,1 104,8 29,1

T G (fiay* 20,5 0,0 0,0

Haton nevelt

N. 0. (lany 67,8 30,3 8,4

F. M. (lany)* 35,0 23,7 6,2

V. A (fig) 34,3 158,9 43,9

*Az intézetben felvételkor tavolitasi korlatozottsagot észlel-
tink a jobb oldali csipGiziiletben.

“ A secundum kétszer 180 azaz 360 secundumbodl lett sza-
molva, mert 6sszeadddik a jobb és a bal csip6 kilon-kilon
mért ideje! Ugyancsak erre vonatkozik a szazalék is, 360
secundum 100 szézalék.

4. tablazat. A jobb és a bal oldal 6sszehasonlitasa
csecsemOBnként

) Széles abdukc i6
Osszes atlagos . o
mozgas szama atlagos ideje

atlagos (]; erces
szama film Blatt
szam % Sec. %
K B. (lany)
hason nevelt
jobb oldal 37,7 40 106 101 5,6
bal oldal 27,4 56 204 137 71
A. N. (lany)
hason nevelt
jobb oldal 283 109 385 580 322
bal oldal 40,3 16,5 409 452 251
N. 0. (lany)
haton nevelt
jobb oldal 742 344 46,4 165 9,2
bal oldal 81,0 334 412 138 7,7
V. A (fid)
héaton nevelt
jobb oldal 354 152 429 958 533
bal oldal 598 235 393 521 289
A két tavolitasi korlatozottsagéi csecsemd:
F. M. (lany)
héaton nevelt
jobb oldal 581 17,8 30,6 6,2 3,3
bal oldal 531 171 322 174 9,7
T. G. (fig)
hason nevelt
jobb oldal 53,3 10,4 195 0,0 0,0
bal oldal 455 83 1872 0,0 0,0

széles abdukcio. A két csoport kozotti kilonbség
matematikai statisztikai moédszerekkel nem volt ki-
mutathatd. A vizsgalat alapjan a csipdizilet szabad
mozgasa, mozgékonysaga és abdukcidja elérésének
jobb feltételeként a sokak altal javasolt hason ne-
velés nem mutatkozott el6nydsebbnek.

IRODALOM: 1 Bade, P.: Die angeborene Huft-
verrenkung. F. Enke Verl. Stuttgart, 1907. — 2. Barta
O.: A vilagra hozott csi oflcam és korai konzervativ
kezelése. Akadémiai Kiadd, Budapest, 1968. 187. old. —
3. Barta O.: Orv. Hetil. 1973, 14, 783. — 4. Bernbeck,
R.: Deutsches Arzteblatt. 1976, 10, 639. — 5. Erlacher,
Ph.: Wien. Kiin. Wschr. 1959, 71, 937. — 6. Falk J.:
Orv. Hetil. 1965, 45, 2143. — 7. Fettweiss, E.: Z. Or-
thop. 1972, 110, 272. — 8. Glauber A.: Az orthopaedia
tankdnyve. Medicina, Budapest, 1969. 203. old. — 9.
Glauber A., Vizkelety T.: Orvosképzés. 1977, 1, 3. —
10. Hempel, H. C.: Kinderarztliche Praxis. 1965, 33,
261. — 11. Modszertani levél. Orv. Hetil. 1975, 13, 758.
— 12. Pikier E.: Gyermekgyogyéaszat. 1973, 3, 408. —
13. Reisetbauer, E.: Osterreichische Aerztezeitung. 1971,
26, 294. — 14. Valady A., Glausch A.: Gyermekgyo6-
gyaszat. 1975, 3, 301. — 15 Vizkelety T.: Gyermek-
orthopaedia. Medicina, Budapest, 1976, 187. old. — 16.
Wilkinson, J. A.: Proceedings of the Royal Society of
Medicine. 1975, 8, 476.

A szerkeszt6ség megjegyzése:

Az érdekes problémat eredeti megfigyelések alap-
jan targyal6 tanulmanyt a szerkesztGseg szivesen koz-
zétette, azonban az a véleménye, hogy végleges allas-
pontot nagyobb szamud eset hasonlé megfigyelése, ill.
vizsgalata alapjan lehetne csak alkotni. Mint a szer-
z6knek a szerkeszt6ség megirta, a kodzlemény értékét

\T/1
X1

novelte volna, ha a vizsgalat nem zarul le e néhany —

eset utan.
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SANDOMIGRAN

drazsé

HATAS

A Sandomigranro jellemz6 a biogenaminokra, kildndsen a
serotoninra Kkifejtett polyvalens gatlé hatas.

A rohamok frekvenciajat csokkenti, igy alkalmas a mig-
raine Kkuraszerd kezelésére.

A Sandomigran sajatossadga a nyujtott hatas.

Pizotifenum 05 mg (0,73 mg hidrogen-malat alakjaban)
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine tipust fejfajasok megel6zése: tipi-
kus és atipikus migraine; vascularis eredet(i fejfajasok,
Horton-syndroma kezelhet6k a legel6nydsebben Sando-
migrannal. Keveéshé eredményes a tenzids, psychogen,
posttraumas fejfajasok esetén.

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyasolja.

migraine-prophylaeticum

ELL ENJAVALL ATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatas-komponensre: glau-
kéma; prostata hypertrophia; tovabba terhesség; MAO-bé
nitok egyideji alkalmazésa.

ADAOOLAS

A napi adagot lépcs6zetesen célszer(i emelni, az alabbi
tdblazat szerint:

1-2 3-4 5... nap
REGGEL - - 1 drazsé
DELBEN . 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek tobbségében az 5. naptol napi 3 X 1 drazsé ad-
hat6. Makacs esetekben a napi adag lépcs6zetesen 3X2,
3 X3 drazséra emelhetd.

MELLEKHATASOK
A fenti adagolési tajékoztatdé betartdsa esetén csak ritkan
lép fel enyhe sedativ hatas, mely tobbnyire 1-2 heti keze-

lés utdn megsziinik. Egyes esetekben testsulyndvekedés fi-
gyelhetd meg, mely az étvagy fokozodasanak eredménye.

FIGYELVEZTETES

A Sandomigran alkalmazasa fokozott el6vigyazatossagot
igényel, ezért féleg jarmivezet6k, magasban vagy veszé-
lyes gépen dolgozok csak az orvos altal - az egyéni érzé-
kenységnek megfeleléen - elGirt adagban szedhetik. Al-
kalmazasanak id6tartama alatt tilos szeszes italt fogyasz-
tani, nyugtatok szedése keriilendd.

CSOMAGOLAS

30 db drazsé Téritési dij: 13,40 R

MEGJEGYZES

1« Csak vényre adhaté ki, és az orvos rendelkezése sze-
rint ismételhetd (legfeljebb harom alkalommal).

ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR,

TISZAVASVARI

SANDOZ A.G. - BASEL licencia alapjan



KLINIKAI TANULMANYOK

Koranyi Frigyes és Sandor Korhaz,
lli. Belgyogyaszati Osztaly
(osztalyvezet6 f6orvos: Hollander Erzsébet dr.)

Sulyos és életveszelyes
metabolikus alkalosis

Hollander Erzsébet dr. és To6th Csilla dr.

két szerv, a tid6 és a vese biztositja. Az anyag-
cserefolyamatok soran keletkez6 H+ ionokat, sava-
kat, bazisokat e két szerv a szikségletnek meg-
felel6 mennyiségben kivalasztja. Az isohydria fenn-
maradasanak tovabbi biztositékai a puffer rendsze-
rek. A H+ ion koncentracié névekedése