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C300

A Ludiomil pszichoaktiv gyogyszerkészitmény, mely kiegyen-
litett hatasminGsége kovetkeztében a depresszi6 minden
fajtaja ellen alkalmazhato. Kifejezett hangulatemel§ hatasa
egykent érvényesil a szorongd és agitalt, a pszichomotoro-
san gatolt, valamint a testi panaszokkal elfedett ,larvait"
depresszidkban.

Hatdsa gyorsan érvényesil: az alvaszavar akar az els6
napon enyhilhet. Naponta adagolva méar a kezelés masodik
hetében kiegyensulyozott szintet ér el a szérumban, akar
haromszorosra elosztott, akar egyszeri az adagolas.

A napi egyszeri bevételt estére célszerd eldirni, ami az
esetleges altatoszer vagy trankvillans sziikségletet csokken-
ti, egyben mérsékli a szer kolinolitikus és vérnyomascsok-
kento kiséré hatést.

Jol alkalmazhat6 jarébetegeknek.

OSSZETETEL

25 mg maprotilinum methansulfonicum (2 ml) amp.-ként;
10 mg, 25 mg, 50 mg maprotilinum hydrochloricum
drazsénként.

JAVALLATOK

Endogén depresszidk: periddusos, ciklusos és kés6i (invold-
cios) formak; pszichogén (reaktiv és neurotikus) depresz-
sziok; szomatogén (szimptomias) depressziok; larvait dep-
ressziok; klimakterialis depressziok.

Més lehangoltsagi allapotok: szorongé, dysphorias és in-
gerlékeny, apatias allapotok, kilondsen id6s korban.
Pszichoszomatikus és szomatikus panaszok, depresszios
és/vagy szorongo hattérrel.

Gyermek- és ifjukori depressziok és lehangoltsagi allapotok.

ADAGOLAS

Depressziokban, elsésorban jardbetegeknek: naponta 3X25
mg, vagy este 75 mg egyszerre per os az els6 héten. To-
vabbi bedllitas a beteg gydgyszert(irése szerint. Tartés ti-
netmentesség esetén az adag csokkenthet6.

Kifejezett depressziokban: naponta 3X50 mg, esetleﬁ este
egyszeri 150 mg per os az els6 héten. Tovabbi beallitas a
beteg gyogyszertlrése szerint. TUnetmentesség esetén az
adag csokkenthetd, rosszabbodas esetén Ujra az el6z6
nagyobb adag sziikséges.

Az els6 és kifejezett depresszidban injekcios alkalmazas
valhat sziikségessé: az egyszeri adag 25-50 mg cseppinfu-
zidban, vénadba (250 ml steril izoténias konyhas6 vagy glu-
kéz oldatban, iVa—2dra alatt). Ha nagyobb adag sziiksé-
ges, 75-150 mg-ot ugyanezen higitassal 2-3 6ra alatt le-
het bejuttatni. Iv. a maximalis napi adag 150 mg. Az infd-
zi6s kezelés kedvez6 hatasa az els6 két hétben bedll, az-
utan a kezelés folytatasa per os adagolassal helyenvalo.
Lehangoltsagi allapotokban, valamint id&seknek és gyer-
mekeknek: oOvatosan, kis adagokkal célszer(i kezdeni a
kezelést. Kezd6 adagja altalaban naponta 3XKO mg per
os, kés6bb az egyes, pl. az esti adag 25 mg-ra emelhet®.
A sziikséges adagokat fokozatosan kisérletezve kell elérni,
esetleg vegil csak esti bevételt irva elé. A feln6tt adagot
csak nagyobb gyermekek kaphatjdk, indokolt esetben.

injekcié 25mg
drazsé 10mg, 25mg, 50mg
Antidepressiva

VELL EKHATASOK

Atmeneti  széduilésérzés, szajszarazsag, az els6 napokban
faradtsag, valamint allergias bortiinetek, melyek a kezelés
megszakitasat altalaban nem teszik sziikségessé. Ritkan at-
meneti vérnyomascstkkenés és tachycardia, nagyobb ada-
goktdl reverzibilis T-hullam és vezetésvaltozas. Ludiomil ke-
zelés alatt ritkdn gdrcsrohamokat is észleltek.

GYUGYSZER-KOLCSONHATASOK

Tilos egyutt adni: MAO-bénitokkal (centrdlis izgalom foko-

z6dik).

Ovatosan adhato:

- adrenerg neuronblokkolokkal (vérnyomascsokkent6 hatéa-
sukat csokkentheti, ill. megsziintetheti);

-direkt haté szimpatomimetikumokkal
hatasukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETES

A terhesség els6 harom honapjaban alkalmazasa nem
ajanlatos.

Madj- és vesebetegségben, glaucoma, vizeletliritési nehézség
(pl. prostata-betegségekben), valamint epilepsziara utald
anamnézis esetén csak fokozott dvatossaggal alkalmazha-
t6. MAO-bénitd elzetes szedése utdn a Ludiomil-kezelés
megkezdése el6tt legalabb két hét sziinetet kell tartani.
Id6s szivbetegek szivm(ikédését, EKG-jat és vérnyomasat
rendszeresen ellen6rizni kell a kezelés alatt (ortosztatikus
hipotonia veszélye).

Alkalmazasanak ideje alatt szeszes italt fogyasztani tilos.
Gépjarm(-vezetés, magasban vagy veszélyes gépen végzett
munka a kuara els6 két hetében tilos, a késGbbiekben az
orvos véleménye szerint és ellenérzése mellett végezhetd.
Hatbanyaga atmegy az anyatejbe.

MEGIEGYZES

* A 10 mg, 25 mg és 50 mg-os drazsé¢ csak vényre adhato
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom alka-
lommal) ismételhetd.

A 10 mg és 25 mg-os drazsét az orvos csak akkor rendel-
heti, ha azt a teriletileg, illetve szakmailag illetékes fek-
vBbeteg-ellatd osztaly, szakrendelés (gondoz6) szakorvosa
javasolja.

Az 50 mg-os drazsét az a szakrendelés (gondozd) szakorvo-
sa rendelheti, aki a gydgyszer javallatai szerinti betegség
esetén a beteg gydgyszerelésére teriletileg és szakmailag
illetékes.

Az injekcio kizarolag fekvBbeteg-gyogyintézeti (gondozoin-
tézti) felhasznalasra van forgalomban.

CSOMAGOLAS

50 drg. (10 mg), Térités: 26,10 R
30 drg. (25 mg), Térités: 28,60 Ft
30 drg. (50 mg), Térités: 51,10 Ft.
10 amp. (25 mg), Térités: 47,30 Ft.

(kardiovaszkularis
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VITACOLAN

emulzid

Polyvitamin készitmény gyermekek és id6s, legyengiilt betegek részére.

OSSZETETEL: 5 ml (egy kévéskanal) tartalma:

Vitamin A 1250 NE
Vitamin B, 0,75 mg
Vitamin B2 0,85 mg
Vitamin Be 1,00 mg
Vitamin C 15,00 mg
Nikotinsavamid 7,50 mg
Panthenolum 150 mg
Szorbitol 2749

JAVALLATOK

Alkalmazéasa indokolt mesterségesen taplalt csecsemdknek, amennyiben a taplalék nincsen

vitaminnal kiegészitve, fejl6désben elmaradt, étvagytalan, kedvtelen gyermekeknek és szop-
tatés anyaknak.

Idés és leromlott szervezetli betegek kezelésekor szervesen egésziti ki az egyéb terapiat.

Preventiv céllal adhaté kisdedeknek és gyermekeknek, serdil6knek téli és tavaszi hdnapok-
ban.

ADAGOLAS

Szokasos adagja gyermekeknek naponta egy kavéskanallal (5 ml), serdiilSkortél naponta
két kéavéskanallal (10 ml), vizzel, tejjel, teaval, kakadval higitva.

FIGYELMEZTETES

Gyermekek D-vitaminnal vald kezelése a Vitacolan adéasa idején is valtozatlan adagolasban
tovabb folytatando!

Tuladagolasa és szorbittartalma miatt arra érzékeny egyéneknél hasmenést valthat ki.
Linolac, Robébi A Robébi B Robolact alkalmazasa esetén a Vitacolan emulziét a csecsemdk

nem kaphatjadk A-vitamin-tiladagolas veszélye miatt.
MEGJEGYZES

Vény nélkill egy alkalommal, legfeljebb a legkisebb gyari csomagoléas, vagy annak megfe-
lel6 mennyiség adhatd ki
Téritésmentesen nem rendelhetd.

csomagolas

250 ml-es (ivegben.

FOGYASZTOl ARA: 14,80 Ft.

KUBANYAIGYOGYSZERARUGYAR Budapest



Dr. Stefanies Janos (1914—1982)

1982. november 19-én elhunyt Dr. Stefanies Janos,
a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Il. sz. Se-
bészeti Klinikajanak igazgatoja. Haldla fajdalmas
veszteséget jelent a magyar sebészet szamara.

Munkéas élete Osszeforrt a sebészet fejlédésé-
vel, rendkivili egyénisége, emberi és orvosi nagy-
saga tette lehetévé szdmara mindazt a sok aldoza-
tot, lemondast, amelyet utols6 napjaig faradhatat-
lanul hozott a beteg ember és a sebészet szolgala-
taban.

Stefanies Janos 1914-ben Nydagovan, Marma-
ros megyében sziletett. Az érettségi utdn 1932-ben
iratkozott be a Debreceni Orvostudomanyi Egye-
tem orvosi kardra. Két év mulva Atiratko-
zott a Budapesti Orvostudoméanyi Egyetemre,
ahol 1938-ban kapta meg orvosi oklevelét. Mun-
kajat az Egyetem Anatémiai T4ajbonctani In-
tézetében kezdte meg. 1939-ben kerilt a Il. sz. Se-
bészeti Klinikara, amelyet akkor Bakay Lajos, majd
Adam Lajos és 1947-t6l Sebestyén Gyula professzor
vezetett. MI(t6vizsgat 1941-ben tett és a felszaba-
dulds éve, 1945 meghozta tanarsegédi kinevezését.
Dolgozott az altalanos sebészet, az orthopaedia és
traumatoldgia, valamint az agysebészet teriiletén.
Sebestyén Gyula haldla utan ideiglenesen megbi-
zottként vezette az akkori I. sz. Sebészeti Klinikat.
1954 @szét6l egy évig a Ill. sz. Sebészeti Klinika
megbizott vezet6je volt. Ezutdn Mosonmagyar-
6véaron a Vérosi Tanacs Kdrhazénak sebész fbor-
vosaként dolgozott. 1958 februarjaban tért vissza
a Il. sz. Sehészeti Klinikara, ahol docensi kinevezést
nyert és megbizottként ellatta a klinika vezetését.
1961 @szét6l, mint megbizott tanszékvezetd, 1964-
t6l mint tanszékvezetd egyetemi tanar igazgatta a
Ill. sz. Sebészeti Klinikat. 1974-ben biztdk meg a
Il. sz. Sebészeti Klinika vezetésével, amelyet hala-
laig ellatott.

Szakmai munkaja mellett széles kor( kozéleti
és szakmai politikai tevékenységet fejtett ki. 1967—
1970 ko6zott a Semmelweis Orvostudoméanyi Egye-
tem Altalanos Orvosi Karanak dékanhelyettese,
1970—1973 ko6zott dékanja volt. A Magyar Sebész
Tarsasdg vezet6ségi tagja, 1975-t6l 1979-ig elndke,
a Magyar Angiol6giai Tarsasag alelndke, az Orsza-
gos Sebészeti Intézet Kollégiuméanak tagja volt. A
kulfoldi tudomanyos egyesiletek koézil a ,,Société
Internationale de Chirurgie”, az ,,International Col-
lege of Angiology”, a ,Collegium Internationale
Chirurgie Digestive”, az ,,International Academy of
Proctology” és az ,International College of Sur-
geons” valasztotta tagjai kozé. Kulféldi tanulmany-
Gtjai soran szerzett tapasztalatait mindig igyekezett
kozkinccsé tenni.

Tarsadalmi és szakmai munkéjanak elismerése-
ként kapta meg az ,Erdemes Orvos”, a ,,Kivalé Or-
vos”, a ,FelsGoktatas Kivalo Dolgozdja” Kitiinteté-
seket és a ,,Munka Erdemrend Arany fokozat”-at.

Stefanies professzor oktat6 munk@jat nagy sze-
retettel, odaadassal és felel6sséggel végezte. Az ok-
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tatds korszer(sitésének és folyamatos javitasanak
lelkes hive volt. El6adasaira alaposan és gondosan
felkésziult, mondanival6jival a legkorszer(ibb isme-
retek atadasara térekedett. Ragyogo el6addi készsé-
ge élményszer(ivé tette el6adasait. Nagy sulyt fek-
tetett a gyakorlati oktatds hatdsossaganak javitasa-
ra. Oktat6i munkéssdga sordn a magyar sebészek

péseit.
Tudomanyos munkassaga kezdetén foglalkozott

thrombotikus syndroméval. Mé&r 1954-ben Kkidol-
gozta a lumbalis sympathektomia javallatait az al-
sO végtag verGereinek szlikiiletes megbetegedései-
ben. Foglalkozott a Dos Santos-féle lumbalis aorto-
graphia és az egyéb aorto-, arteriographiak diag-
nosztikai és prognosztikai értékelésével. Sokolda-
ldan mdvelte a peripherias artéridk rekonstruktiv
sebészetét. 1972-ben a Magyar Sebész Tarsasag fel-
kérésére a ,,Balassa Janos Emlékel6adas” keretében
szamolt be a peripherias ver6érsebészet aktualis
kérdéseirdl.

Mas vonatkozasu tanulmanyaiban az epeutak
pathophysiologiajaval és klinikai sebészetével, az
epeltsérulések mitéti rekonstrukciojaval foglalko-
zott. Vizsgélta a postcholecystektomids panaszok
aetiologiajat és kezelési lehet6ségeit. Ebb6l a téma-
korb6l irta és védte meg kandidatusi értekezését.

Alapvetd klinikai tanulméanyokat kézélt a fe-
kélybetegség, valamint a tdpcsatorna kilénb6z6
betegségeinek sebészetérdl.

Tudomanyos munkéassagat kozel 100 kézlemény
és ugyanennyi el6adas fémjelzi.

Gazdag és sokoldali szakmai munkassagat fel-
sorolni is nehéz. Gondolatai, elképzelései tovabb él-
nek és fejlédnek tanitvanyai tevékenységében.
Szelleme kozottunk lesz az elkdvetkezd években és
mindennap segiti szakmai munkéank Kiteljesedését,
fejl6dését. Az & munkdajaban a targyi gyakorlat
mindig meggazdagodva, Onmagat tokéletesitve,
magasabb szintre emelve tért vissza, mikdzben az
elmélet és a gyakorlat tokéletes egyseégre jutott.
Gondolkodasat atitatta az a mélységes humaniz-
mus, amely a legnehezebb koérilmények kozott is
alapvetéen meghatarozta cselekedeteit és tettei min-
dig az ember, az igazsag védelmére és képviseleté-
re irdnyultak. Ez a gondolat szellemi hagyatékanak
éppolyan szerves része, mint rank hagyott mérhe-
tetlentll gazdag szakmai tapasztalatai.

Stefanies professzor életével megtanitott min-
ket az ember szeretetére és tiszteletére, a tarsadal-
mi és tudoméanyos igazsag faradhatatlan keresésé-
re és a becsiletes munkara. A tanitvanyok meg-
tisztel6 feladata ennek a szép o6rokségnek a meg-
Orzése és tovabbi toretlen fejlédésének biztositasa.

Nagy Lajos dr.
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PROUXAN 300

kapszula

1 kapszula 300 mg azapropazonu-
rnot tartalmaz.

HATAS:

Ujszer(, nem  szteroid  jelleg(
gyulladasgatlé  gyogyszer. Hat6-
anyaganak, az azapropazonnak
specifikus  fizikai-kémiai tulajdon-
sdga, hogy a gyulladasos, 0dé-
mas szovetekben felddsul. Elosz-
lasa lényegében az extracelluléris
térre és a sejtmembranra korlatozé-
dik. Blokkolja a gyulladasos folya-
mat lefolyasat a lysosomélis enzi-
mek  felszabaditdsdnak  szintjén,
melynek alapvet§ szerepe van a
gyulladas fenntartdsaban. Gatol-
ja tovabba a kininfelszabaditas és
az ezt kovetd tulfokozott prosztag-
landin-szintézis effektusait a gyulla-
dasos  mesenchimareakcié  korai
szakaszéhoz csatlakozva. Ezzel
egyltt gatolja a mediatorok felsza-
badulasaval kivaltott gyulladasos
fajdalmat is.

A szervezetben az azapropazon
csak jelentéktelen mértékben meta-
bolizalodik, ezért nem vezet enzim-
indukciéhoz. A vese tllnyomorészt
véltozatlanul vélasztja ki, nincs em-
litésre méltd Na-retenciés hatdsa,
és nem befolydsolja a vese miko-
dését, de a hugysav tubuléris ki-
valasztasat elbsegiti.

JAVALLATOK:

Degenerativ izlleti megbetegedé-
sek: arthrosis spondylarthrosis,
spondylosis. Gyulladasos izileti és
gerinchetegségek: rheumatoid arth-
ritis, spondylarthritis ankylopoetica.
Lé&gyrész-rheumatismusok: periarth-
ritis humeroscapularis, tendovagini-
tis, periostitis. Posstrauméas fajdal-
mak és duzzanatok: randulds, tom-
pa Utés, distorsio, z(z6das, luxatio,
fractura. Postoperativ fajdalmak és
duzzanatok.

A Prolixan 300 kapszula alkalmas
négyogyaszati gyulladasos allapo-
tok, nevezetesen a szubakut és kro-
nikus adnexitis és parametritis ke-
zelésére

ELL ENJAVALL ATOK:
Gyomor- és nyombélfekély.

ADAGOLAS:;

Kezd6 adagja naponta 4X1 kap-
szula.

Szlikség esetén az adag individuéa-
lisan napi 3X2 kapszulara is emel-
het§. Fenntarté adagja 2-3X1 kap-
szula étkezés utan.

MELL EKHATASOK:
Gyomorpanaszok, fejfajas, &almos-
sag, allergias bérjelenségek, atme-
neti 6déma.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS:

Ovatosan adhaté
— orélis antikoaguldnsokkal (anti-
koagulans-hatds fokozédasa).

FIGYELMEZTETES:

Antikoagulans-kezelés alatt all6 be-
tegeken csak gondos laboratériumi
ellenérzés mellett adhatd. Terhesség
esetén — kilondsen az els6 harom
hénapban — csak igen indokolt ja-
vallatra rendelhet6. Tartés kezelés-

mV 200 Antirheumatica Antiphlogistica

kor rendszeres vérképellenérzés
sziikséges. Thrombocytopenia vagy
allergids bértinetek esetén adago-
lasat meg kell szintetni. Ha a be-
teg anamnézisében gyulladéasgatlo
gyogyszerek szedése kapcsan fellé-
pett gyomor- vagy bélvérzés, vagy

gyomor-, ill. nyombélfekély szerepel,
alkalmazasa allandé orvosi ellen6r-
zést igényel.

Salyos maj- és vesekarosodas ese-
tén csak rendszeres orvosi ellendr-
zés mellett adhato6.

MEGJIEGYZES:

Csak vényre adhaté ki. Az or-
vos rendelkezése szerint, (legfel-
jebb harom alkalommal) ismétel-
hetd.

CSOMAGOLAS:
30 kapszula 29,60 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR, Tiszavasvari,

Roliaphurm A. G. —Basel licencia alapjan
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A myeloma multiplex haemocytologiali

osztalyozasa, klinikai stadium beosztésa
es polychemotherapiaja

Markusovszky Kérhaz, Szombathely, Haematol6giai Osztaly,

Erfurti Orvosi Akadémia Belgyogyaszati Klinika,
Pécsi Oivostudomanyi Egyetem Karbonctani Intézet,
Erfurti Akadémia Korbonctani Intézet

vizsgalatara alakult Erfurt—Pécs—Szombathely
kooperativ tanulmany els6 eredményeit ismertetik.
A tanulmany retrospektiv részében 91 MM-s beteg-
nél végezték el a Salmon és Durie szerinti stadium-
beosztast. Az egyes klinikai stadiumokban signifi-
kansan eltérd atlagos élettartamot talaltak: az I-es
stadiumban 60,6, ill. a Ill-as stadiumban 22,5 hona-
pot. A veseelvaltozadsok alapjan ,.B” kategoriaba
soroltak élettartama minddssze 6,6 honap volt, az
., A” kategdridba tartozok 43.5 honapjaval szemben.
A Kklinikai stadiumbeosztds kiegészitéseként 202
MM-es betegnél cytolégiai és histomorphologiai
vizsgalatokat végeztek. A myeloma sejt cytologiai
érettségi foka alapjan 3 subidentitast kilonboztet-
nek meg: az érett plasmasejtes myelomat (127 eset),
a kevertsejtes myelomat (35 eset) és az éretlen
plasmoblastos myelomat (32 eset). 3 esetben immu-
noblastos-plasmoblastos sarcoméara jellemzd képet
észleltek. A kevertsejtes és az éretlen-sejtes subti-
pusokban signifikansan gyakrabban taldltak ext-
ra-ossealis szervinfiltratiét (nyirokcsomdkban, maj-
ban és lépben). Az érettsejtes MM é&tlagos élettar-
tama 39,7 honap volt, ami signifikansan hosszabb
volt, mint az éretlensejtes MM-sek 9,8 hdnapos élet-
tartama. A tanulmény prospektiv részében 43 be-
tegnél CMCP polychemotherapiat alkalmaztak, re-
cidivak, ill. progressio esetén pedig a VCAP proto-
kollra tértek &t. Eddigi tapasztalataink szerint
mindkét protokoll hatdsosnak bizonyult a Il. és IlI.
stadiumba tartoz6 MM-s betegeknél.

Az Orvosi Hetilap 1976. évi 1. szaméaban kozle-
mény jelent meg a myeloma multiplex (MM) klini-
kumardl, kezelésér6l és gondozasardl. A betegség
ritka el6forduldsa miatt az Orszagos Onkolégiai In-
tézetben és a szombathelyi Markusovszky Koérhaz
Haematolégiai Osztadlyan 1966—1974 kozott kezelt,
longitudinalisan észlelt és gondozott 100 beteg ada-
tait dolgoztédk fel, hogy kulféldi haematoldgiai koz-
pontokhoz hasonl6 nagysagu beteganyaghoz, ill. an-
nak megfigyelése alapjan levonhaté kovetkezteté-
sekhez jussanak. A kozlemény befejezd részében
megallapitotak, hogy ,,MM esetén is csak a csoport-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szam
2*

Hemocytological classification, clinical stage grou-
ping and polychemotherapy of multiple myeloma.
First results are presented of a cooperative study
of Erfurt—Pécs—Szombathely carried out on the
course and morphology of multiple myeloma. In
the retrospective part of the study the stage grou-
ping according to Salmon and Durie has been
made with 91 MM patients. The average life-time
showed significant differences in the individual
clinical stages: in stage 1. 60.6 months and in stage
3. 22,5 months. Life-time of those belonging to ca-
tegory B on the basis of renal changes was only
6,6 months in contrast with the 43,5 mounths of
patient belonging to category A. Completing the
clinical stage grouping, cytological and histomor-
phological examinations were carried out with 202
MM patients. On the basis of the maturity degree
of myeloma cells 3 subentities were distinguished:
mature plasma-cell myeloma (127 cases), mixed-
cell myeloma (35 cases) and immature plasmoblast
myeloma (32 cases). Cytological picture characte-
ristic of immunoblast — plasmoblast sarcoma was
observed in 3 cases. Extraosseal organ infiltration
(lymph nodes, liver and spleen) occurred signifi-
cantly more often in mixed-cell and immature-
cell subtypes. The life-time in mature-cell MM ca-
ses was 39,7 months which is significantly longer
than the 9,8 months found in immature-cell MM-s.
In the prospective part of the study the VMCP
polychemotherapy was applied with 43 patients
changing it in cases of recurrencies or progress to
VCAP protokoll. According to the experiences gai-
ned so far both protocoils were effective in patients
belonging to the stages 2. and 3.

munka, az egységes elvek szerint dolgoz6 regiona-
lis munkacsoportok, a felmerulé kérdések nagy
beteganyagon torténé vizsgéalata ... hozhat tovabbi
jelentds el6rehaladast” (19). A kozleményt kove-
téen a MM-el jelentds elméleti és gyakorlati el6re-
haladas tortént. igy a malignus lymphomaék klasz-
szifikaciojanak morfoldgiai és haemacytologiai
modszereivel a MM-s betegek csontvel6keneteiben
eltérd érettségl plasmasejttipusokat tudtak megki-
16nb6ztetni (33, 37) és felvet6dott ennek prognosz-
tikus jelent6sége. Ezzel parhuzamosan probalkozas
tortént a myelomas sejtek tomegére jellemz6 klini-
kai, laboratoriumi paraméterek meghatarozasara,
majd ezek ismeretében olyan prognosis — relevans



1. tablazat. A myeloma multiplex diagnosztikus
kritériumai az Acut Leukaemia Csoport
B (ALGB) utan (7a, 25)

1. Tumorsejtek
1.1. 10% feletti plasmasejt arany a csontvel6ben
1.2. Mérhet6 plasmasejt tumor (plasmocytoma)

2. Kiegészitd klinikai és biochemiai leletek
1. vagy 1.2. fennallta és a koévetkezd kritériumok egyike:

2.1. Serum paraprotein (Immunelfo)

2.2. Vizelet paraprotein (Immunelfo vagy kémiai
kimutatas)

2.3. Osteolyticus csontgocok. Generdlisait osteoporosis,
ha az 1.1. 30% felett van.

2.4. Plasmasejtek a peripherias vérben

stadiumbeosztas bevezetésére, amely diagnosztiku-
san, prognosztikusan és a therapia megitélése szem-
pontjabdl egyarant hasznalhaté. A hazai irodalom-
ban els6ként szegedi Il. sz. Belgydgydaszati és B6r-
gyogyaszati Klinika szerz6i munkakdzossége sza-
molt be az Orv. Hetil. 1980. évi 41. szdméban az
un. ,myeloma staginggel” szerzett hazai tapaszta-
latokrol (5).

Az utobbi évékben egyre tébb adat gydlt a
MM-nél alkalmazhaté polychemotherapids eljara-

sok hatasossagarél és eredményességérél (23, 24,
36).

A Pécsi Orvostudomanyi Egyetem Kaérboncta-
ni Intézetében kialakitott cytoldgiai centrum, ill. a

malignus iymphomék (ML) klasszifiikaciojara val-
lakoz6 Referencia Centrum miikddése révén adot-
tak voltak egy MM tanulmany haemocytoldgiai,
immunoldgiai és pathologiai feltételei (25). A Pécsi
Orvostudomanyi Egyetem és az Erfurti Orvosi
Akadémia kozti egyittm(ikodés keretében az Er-
furti Kdérbonctani Intézet, majd a Belgy6gyészati
Klinika orvosai végeztek Pécsett a malignus lym-
phomaval, illetve a MM haemocytolégiai klasszifi-
kéciojaval kapcsolatos tanulméanyokat. A Pécsi és a
Veszprémi Akadémiai Bizottsag ML munkacsoport-
janak mihelytevékenységében és tudoményos ren-
dezvényein megteremtédtek azok a feltételek, ame-
lyek el6bb egy retrospektiv adatfeldolgozéashoz,
majd 1978. jalius 1-t6l egy prognosztikus tanul-
many elinditdsahoz vezettek. Kozleményilinkben
ezen kooperativ tanulmany elsé tapasztalatairdl
szamolunk be, melyeket munkacsoportunk erfurti
tagjaival elgszor a Das deutsche Gesundheitwesen

1980. évi 35. szamaban tettiink kozzé (36).
Roviditések:

BCNU — bis-chloraethyl-nitoso-urea

CCNU — chloraethyl-cyclosehexyl-
nitroso-urea

MC — kevert-sejtes

ML — malignus iymphoma

MM — myeloma multiplex

PC — plazmasejtes

PB — plasmoblastos

SWOG — Southwest Oncology Group

VACP — Vincristin-Adriamycin-
Cyclophosphamid-Prednisolon

VMCP — VCR-Melphalan-

Cyclophosphamid-PRD

Il. Célkitlizések

A MM lefolyasanak és cytomorpholdgidjanak
tanulméanyozasara alakult multicentrikus interdis-
ciplinaris tanulményt id6ben 2 részre osztottuk. A
retrospektiv részben a murikdban részt vevd inté-
zetek 1966-t6l 1978. jalius 1-ig észlelt 202 MM bete-
gének adatait dolgoztuk fel. A tanulméany prospek-
tiv részében az 1978. julius 1-t6l szeptember 1-ig
észlelt 42 beteg adatai szerepelnek, akiket a
SWOG kritériumai alapjan tartottunk MM-nek
(12) (1. tablazat).

A tanulmany 2 f6 célkitizésen alapszik:

1. Morpholégiai problémakér

A tanulmény Kkeretében minden esetben a
diagnosiskor, a therapia folyaman és a sectidnal
végzett 0Osszehasonlit6 morpholdgiai vizsgalatokat
vettik tervbe. Ennek sordn elvégeztiik a csontveld-
punctiéval nyert aspiratum cytoldgiai, cytochemiai,
histopatholdgiai és fakultativan a nyert anyagok
histologiai és elektronmikroszkopos vizsgalatat. Cé-
lunk egy, a gyakorlatban egyszeriien reprodukal-
haté prognosis — relevans morpholdgiai osztalyo-
zas kidolgozasa volt. Emellett feladatunknak tekin-
tettik, hogy figyelemmel kisérjik a myeloma sej-
tek valtozasat a chemotherapia alatt — kulénos te-
kintettel a kezeléssel szemben resistens esetek cyto-
logiai sajatossagaira.

A boncolt esetek egységes feldolgozasara egy-
séges boncjegyzdikényvi szempontokat dolgoztunk
ki (25). Mindezzel a MM morpholdgiai képének a
kezelés stratégidjat befolyasold jelent6ségét kivan-
tuk megvizsgalni.

2. Klinikai problémakor

A retrospektiv részben — a szegedi munkacso-
porthoz hasonléan — a ,myeloma staging” prog-
nosztikus értékét akartuk sajat anyagon megha-
tarozni (29). A prospektiv iészakban a myeloma
staging értéket — az aldbb részletezettek értelmé-
ben — a morpholdgiai-cytoldgiai vizsgalatok ada-
taival egészitettik ki, hogy ily moédon a kezelés
2. tAblazat. 202 MM-es beteg csontvelvizsgalatanak

cytoldgiai-histomorpholégiai
osztalyozasa (37)

Morpholégiai Betegek 9%-o0s Kor  Férfi—nd
subentitas szdma  gyakori- arany
risag

Plasmasejtes
MM 127 63 548 1:17
(érettsejtes)
Plasmamoblastos-
plasmasejtes
MM 35 17 5,1 115
(kevertsejtes)
Plasmoblastos

32 16 531 1:16
(éretlensejtes tip.)
Plasmoblastos
sarcoma 8 4 54,0 1:2,0
Osszesen: 202 100 552 1:1,7



3. tablazat A MM Klinikai stadiumai (1, 12, 29,”30)

Sejtvolumen adta kiin. std. Hb. Serum M-gradiens M-gradiens  Serum Csontok
(paraprot.) vizeletben calcium rtg. skalaja
IgA 1gG (paraprot.)

light chain

o ot
. <0,6x10Vm2 > 10 gr% <3 gr% <5 gr% <4 gr% <12 mgr% Max. 1 solitaer goc
(minden kritérium esetén)
II. 0,6—1,2x10'Vm2 I. és lll. std.kozti kritériumok
. <1,2 <10,2ma <8,5 gr% >5 gree >7 gr % >12 gr%%  >12 mgr% Tobb osteolytikus goc
(csak egy kritérium sziiks.)
Subklasszifikacié-se. kreatinin -=2 mgr % = , A" se.kreatinin> 2 mgr % = ..B"

intenzitasanak (mono- vagy polychemotherapia) és
hatasainak megitéléséhez cytoldgiai adatokat is fi-
gyelembe tudjunk venni. Az 1978. julius 1 ota ke-
zelt betegeknél a lefolyds megitélésekor a myelo-
ma staging-hez hasznalt paramétereket vettik fi-
gyelembe. Az életkilatdsokat az uan. ,Life-Table”
modszerrel tintettik fel (7).

Il. A MM tanulmany els6 eredményei

1. A MM cytoldgiai, Ul. histomorpholégiai
osztalyozasa

Ismeretes, hogy a non-Hodgkin malignus lym-
phomaknal évtizedek oOta egyre altalanosabban el-
fogadott szempontok érvényesilnek a morphol6-
giai-cytoldgiai elvaltozadsok diagnosztikus értékét
illetéen (utalunk itt a Rappaport, a Lukes és Col-
lins, ill. a Lennert altal ajanlott osztalyoz4s irany-
elveire [23, 24]). Ugyanakkor a MM-nal a csontve-
16ben el6fordulé ismert cytoldgiai eltérések ellené-
re mindeddig nem alakult ki prognosis — relevans
cytolégiai és cytomorpholégiai iranyzat (34, 35).
Egyetlen eddig ajanlott morpholdgiai osztalyozas
sem ment at a gyakorlatba, mert nem volt prog-
nosztikus értékik — beleértve az éretlen (blastos,
differencialatlan) és az érett (differencialt) myelo-
ma formak elkilénitésére iranyuld torekvéseket
is — bar szamos kazuisztika valt ismertté, melyek
az éretlensejtes myeloma (az Un. myelosarcoma és
a plasmasejtes sarcoma) kedvez6tlen prognosztikus
kilatasait bizonyitottdk be (6, 13, 15, 21) (1. abra).

4, tablazat. A MM chemotherdpias kezelésének
ajanlott stratégiaja

Klinikai std. Cyto-morpho-
légiai subentitas

Monochemo-
therapia

Polychemo-
therapia
VMCP ill. VCAP

»A" — se.kreatinin > 2 mgr%
,B" — se.kreatinin < 2 mgr%
PC — érett plasmasejtes MM
MC — kevertsejtes MM
PB — plasmoblastos, éretlensejtes MM

2

Tanulményunkban a myelomasejtek cytoldgiai
és histomorpholdgiai mddszerekkel megéallapithat6
érettségi foka bizonyult a legmegbizhatobb oszta-
lyozési szempontnak. A cytoldgiai-morpholdgiai
Osszkép alapjan az alabbi sejttipusokkal jellemez-
het6 MM subentitdsokat kilénboztettiink meg (2.
tablazat).

Tanulméanyunk retrospektiv részében 81 eset-
ben tobbszér volt lehet6ségink a mar ismert sejt-
tipus ellendrzésére iranyuld célzott cytoldgiai, ill.
histomorpholdgiai kontrollt végezni. Minddssze 8
betegnél (10%-ban) észleltik a sejtkép valtozasat,
ill. éretlensejtes atalakulasat. Ugyanakkor egyet-
len esetben sem fordult el6 éretlensejtes forméaba
térténd atmenet (2. abra).

A morpholdgiai-cytoldgia subtipusoknak a ret-
rospektiv adatgy(ijtés tanulsagai szerint prognosz-
tikus értékuk van, ami az é&tlagos élettartamban
megnyilvanulé signifikans kilonbségekben, ill. az
élettartam gorbék divergencidjdban mutatkozott
meg. A boncjegyz6kdnyvek adatai alapjan azt is
megallapithattuk, hogy az 4n. kevertsejtes és plas-
moblastos MM signifikansan gyakrabban (68%-ban)

1. 4bra:
A MM cytolégiai-morpholégiai osztdlyozésa a
kialonboz6 érettségli myeloma sejtek gyakorisédga
alapjan.
IB - immunoblast, PB - plasmoblast,
proplasmocyta, PC - plasmocyta

Pro-PC —
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okozott extraossealis szervinfiltratiokat, mint az

érettsejtes MM (20%).

2. A MM klinikai stadiumbeosztasa

A malignus lymphomdaknal alkalmazott sta-
diumbeosztasok a betegség kiterjedésén alapulnak,
ezért hasznalhatatlanok egy olyan korképformanal,

1 2 3 4 5 6 7 8 9
diagndzistdl eltelt id6(évek)

-—--PC-MM (n =50)

atlagos élettartam 39 7 ho
— MC-MM (n= 17)

atlagos élettartam 16,1 ho

....... PB-MM (n = 16)
atlagos élettartam 9,8 ho

2. dbra: MM-s betegek élettartama az egyes cytoldgiai-
morpholdgiai subentitdsok szerint
PC-M - plasmocytos M
MC-M — kevertsejtes M
PB—M — plasmoblastos M

amely els6dlegesen a csontvel6re korlatozodik. A
MM-nél a stadiumbeosztds lehet6ségét a myeloma
sejttdmeg (volumen) megitélésének lehetésége te-
remtette meg (37). Nathans és mtsainak 1958-ban
sikertlt egér myelomaban quantifikalhaté &ssze-
fliggést kimutatniuk a serum M-gradiens és a mye-

1 2 3 4 5 6 7 8
diagndzistdl eltelt id6(évek)

------ I-es stadium

------ 1l-es stadium

......... Ill-as stadium
—....egyitt 1 stadium

3. dbra: A MM-s betegek élettartama a vesem(ikodés za-
varanak fliggvényében

loma-sejtszam kozott (27). Salmon és Smith 1970-
ben hataroztdk meg az emberi IgG myelomanal az
egyes myelomasejt immunglobulin szintézisét (10—
20 pg/24 h-ként (29, 31). Ezzel adva volt a tumor-
volumen meghatarozas feltétele (myelomasejtek
volumene = myeloma protein 6sszmennyisége: mye-
loma sejtek protein synthesise). Miként korabban al-
latkisérletekben, Ugy a myelomasejtek szdma (volu-
mene) emberben is prognosist meghatarozo tényez6-
nek bizonyult (29). A myeloma sejtszam meghataro-
z4sdnak korilményes volta miatt Durie és Salmon
multivarians analysissel allapitottdk meg azokat a
klinikai paramétereket, amelyek nagyfoku 0ssze-
flggést mutattak a myeloma sejtszammal és ily
maédon a tumorsejt volumen indirekt meghataroza-
sat tették lehetévé (12) (3. tablazat).

Az ily modon kialakitott ,,myeloma staging”
prognosztikus értékét eddig csak kevés kutatécso-
port vizsgalta meg, koztik e helyen is a szegediek
maér idézett tanulményéara kell utalnunk (5). Isme-
retes, hogy korabban tébb tanulmany foglalkozott

4. abra: élettartama az klinikai

MM-s betegek
std.-ok szerint

egyes

a klinikai és laboratériumi paraméterek prognosz-
tikus jelent6ségével. Rovidebb élettartamot talaltak
veseelégtelenségnél, anaemianal, hypercalcaemia-
nal, hyperprotainaemianal, magas M-gradiens,
kénny(l lanc proteinuria, és kifejezett csontrend-
szeri elvaltozasok esetén (1, 7, 10, 14, 22, 26, 28).
Herold és Wutke egy korabbi tanulméanyéaban
megvizsgalta az ajanlott ,myeloma staging” klini-
kai hasznalhat6sagat. A diagnosis alkalmaval a be-
tegek 14%-a tartozott az l-es, 33%-a a WN-es és
53%-a a Ill-as stadiumba. Hasonl6 tapasztalatokra
jutott 6sby, valamint Belpomme is (7, 16, 21).

Chemotherapiaban részesitett betegeink atla-
gos élettartamat 43 hdnapnak taldltuk, ami 06ssz-
hangban van mas vizsgalécsoportok adataival (7.
28). A retrospektiv tanulmanyban az egyes stadiu-
mokba tartozd betegek életkilatasait és élettartam-
gorbéjuk trendjét signifikansan eltérének talaltuk

Sajat beteganyagunkban az egyes stadiumok
atlagos életkilatasai a kovetkez6k voltak:



VMCP-polychemotherapids program

5. abra: A MM kezelésére ajanlott VMCP primaer poly-
chemotherapias protokoll

I. stadium 60,6 honap,
Il. stadium 38,7 hénap,
I1. stadium 22,5 hénap —
néen megegyezik Belpomme adataival.
A vesefunkci6 kifejezett zavara (amikor a se.
kreatinin magasabb 2 mgr%-nal) a mi vizsgala-
taink szerint is kedvez6tlenil befolyasolta a prog-
nosist. Mig a 2 mgr%-nal alacsonyabb kreatinin
szint esetén (az un. ,,A” kateg6ria) az élettartam
43,5 hoénap, addig a 2 mgr%-nal magasabb értékek-
nél (4n. ,,B” kateg6ria) minddssze 6,6 honap volt
(4. &bra).

ami

3. A MM kezelése

A MM diagnosisanak felallitdsakor rendszerint
tobb olyan neoplasids kovetkezmény all mar fenn,
melyek a kezelést korlatozzak; igy:

— az esetek tobbségében a dg. felallitdséra
csak az el6rehaladott stadiumban (I1—III.
stadium) kertl sor, melyekre a myeloma
sejtek proliferacidja jellemz6. Ez azt jelen-

6. abra: A MM kezelésére ajanlott VACP secundaer poly-
chemotherapias protokoll

2*

messzeme-

7. abra: A MM-polychemotherapias kezelésének iranyelvei
ti, hogy sok myelomasejt az G4n. nyugalmi
fazisban (a sejtgeneracidé Go fazisaban) van
és ily maédon resistensek a chemotherapia-
val szemben (11, 30).

— A MM-s betegék tobbsége id6s koru, akik-
nél gyakrabban fordulnak el§ olyan kisér6
betegségek (anyagcserezavarok, arterioscle-
rosis), amelyek a chemotherapia alkalmaza-
sat korlatozzak, vagy ellenjavailttd teszik.

— MM-nél gyakran alakul ki kdvetkezményes
csontvel6- és veseelégtelenség.

— A MM els6sorban humoralis, kés6bb cellula-
ris immundeficiencia kialakulasaval jar és
igy gyakran tarsulnak hozza sulyos fert6zé-

sek.
— A MM mind klinikailag, mind daganatbio-
logiai szempontbdl viszonylag heterogen

megbetegedés, amelyben az egyes tilinetek
stlyossaga nagyon eltér6 lehet. Eppen ezért
Utkdzik a kezelés standardizaldsa nehézsé-
gekbe és csak bizonyos kompromisszumok-
kal lehet altalanos érvényi therapias irany-
elveket kialakitani.

IV. Antineoplastikus chemotherapia

A Melphalan (1958) és Cyclophosphamid (1963)
bevezetése jelent6sen megjavitotta MM életkilata-
sait. Az atlagos élettartam a kordbbi 11 hénaprol
egyidejl Prednisolon kezelés esetén 26 hdnapra
nétt (3, 20). Ez az ugrasszer( javulast az ezt kdvetd
15 évben sem sikerilt jelent6sen tovabb javitani és
a kezelésben bizonyos stagnalas volt megfigyelhet6
2, 4, 8 9, 12, 32). Az acut leukaemiakban és a ma-
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lignus lymphomékban elért eredmények ismereté-
ben joggal meriilt feli MM-nél is a polychemothe-
rapia lehet6sége, ahogy erre az Orv. Hetil.-ban
1976-ban megjelent kozleménylinkben utaltunk
(19). Az Erfurt—Pécs—Szombathely egylttm(ko-
dés révén kialakult kooperativ MM tanulméany ke-
retében 1978. julius 1-t61 a SWOG altal ajanlott
VMCP jelzési primer és VCAP jelzésli secundaer
polychemotherapias protokollokat vezettiik be (36).
A polychemotherapia alkalmazdsara a 7. abran
részletezett kezelési stratégiat dolgoztuk Kki. 1978.
jalius 1-t6l 1979. szeptember 30-ig 43 beteget része-
sitettink ezen elvek szerint intenziv polychemothe-
rapiaban.

A VMCP polychemotherapias indukcidt a bete-
gek tulnyom¢ tébbsége nagyon jol toleralta és a 3.,
ill. 6. ciklus elvégzése utan — az irodalmi adatokhoz
hasonléan — a myeloma sejtvolumen csokkenését
tapasztaltuk. A polychemotherapia id&szakaban
gyakrabban észleltink leukopeniat, granulocytope-
niat és thrombopeniat, mint monochemotherapia
alkalmazasakor. A kezelést kérhazban végeztiuk, a
betegek klinikai allapotat és vérképiket rendsze-
resen ellenériztik. A ,,poor risk” csoportba sorolt
betegek (akiknél eredetileg bi- vagy pancytopenia
allott fenn) érthet6en nehezebben toleraltak a poly-
chemotherapiat. Ezekben az esetekben a supportiv
therapiara (els6sorban vorosvérsejt-potlasra, fertd-
zéseknél és lazas allapotokban antibiotikumok és
immunglobulin készitmények adasara) a korab-
biaknal sokkal gyakrabban volt sziikség. Oregkor-
ban az intenziv polychemotherapiat a csokkent
csontvel6tartalék miatt altalaban ellenjavalltnak
tartjak, igy pl. acut leukaemiaban is. Ezzel szem-
ben az 6regkori MM esetén a betegek a vartnal
sokkal kedvez6ben tolerdltdk a VMCP kezelést. A
60 év feletti korlatozo szabalyok alol ezért MM ese-
tén gyakrabban tehettink kivételt. A polychemo-
therapia feltételeinek hianyaban a primer (Melpha-
lan vagy Cyclophosphamid), ill. a secundaer mono-
chemotherapiat (CCNU, BCNU, Adriamycin) tekin-
tettuk a valasztand6 eljardsnak (17). Tapasztala-
taink szerint fennallo veseelégtelenség nem képezi
a polychemotherapia ellenjavallatat, de csak a fo-
lyadék- és elektrolythaztartds egyidejd korrekcié-
ja és kontrollja esetén végezhet6 el.

A polychemotherapiaval szerzett kedvezd ta-
pasztalatok birtokaban is agy véljuk, hogy a mono-
chemotherapia bizonyos klinikai és cytoldgiai kons-
tellacié estén véltozatlanul megtartotta helyét és

szlikségességét. Vizsgalataink alapjan kialakitott
chemotherapids irdnyelveinket a 4. tablazatban
0sszegeztik.

A monochemotherapiar6l polychemotherapiéra
(VMCP) torténd attérést a kezelés kdzbeni progres-
sio, illetve a monochemotherapia hatastalansaga in-
dokolja. Részleges remissio esetén tovabbi mono-
chemotherapia, a gyégyszer valtasa, vagy secun-
daer monochemotherapias protokollok alkalmazasa
indokolt.

V. Interferon kezelés

Az interferon
alapul véve

ismert antiproliferativ hatasat
tobb prdébalkozas toértént myeloma

multiplexnél is. A szerz6k egy része leukocyta-In-
terferon alkalmazasatol a korlefolyast kedvezden
befolyasol6 hatdst tapasztalt, amelyet a myeloma
sejtvolumen és a myeloma protein csokkenése Kki-
sért. Alkalmazasa — a tobbi daganatos betegség-
hez hasonléan — kisérleti stadiumban levének te-
kinthet6, amely csak erre felkészilt kilonleges in-
tézetekben johet szoba (14/a).

VI. Supportiv therapia

A MM polychemotherapias kezelése soran a
supportiv therapia ugyanolyan jelentéséglivé valt,
mint a chemotherapia. A hypercalcaemia, a hyper-
uricaemia, a hyperviscositas syndroma, ill. a mono-
klonalis immunglobulinok okozta haemostasis za-

varok korai felismerése és kezelése a MM-s betegek
korszerli ellatdsahoz ma mar elvalaszthatatlanul
hozzatartozik. Hasonloképpen nélkilozhetetlen sze-
repe van a differencidlt haemotherapidnak is (vvs.,
thrombocyta, granulocyta és immunglobulin pét-
las). A hyperviscositas syndromaban a ,hagyoma-
nyos maédszer(i”, ill. a gépi plasmapheresis életmen-
t6 és szovédmeényeket dramai gyorsasaggal korri-
galé hatasu lehet. A korszer( és jol szervezett sup-
portiv therapia ma az intenziv polychemotherapia
szakmai és etikai feltételévé valt. Supportiv thera-
pidas lehet6ségek nélkiul a polychemotherapia ma
mar vitathaté és kifogasolhaté (18).

VII. A radiotherapia

A kedvezd kilatdsokat igér6 mono-, ill. poly-
chemotherapia idészakaban a radiotherapia valto-
zatlanul megtartotta korulhatarolt szerepét. MM-
nal kurativ radiotherapia nem jon szoba, de az os-
teolytikus elvaltozdsok okozta fajdalmak enyhitésé-
re, patholdgias frakturak és kompressiok kezelésé-
re palliativ célbdl alkalmazva ma sem nélkilozhetd.

Ezlton is kdszdnjiuk a munkankban részt vevé im-
munologusok, onkolégusok és radiolégusok segitségét.
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Fagocitalo feher versejtek
oxigentogyasztasa gyermekKori
korképekben

Szegedi Oivostudomonyi Egyetem, Gyermekklinika (igazgaté: Boda Domokos dr.)

A szerz6k a fehér vérsejtek fagocitézisakor létre-
jové oxidativ anyagcsere-fokozodast vizsgaltdk, a
folyamatot kiséré 0 2fogyasztas ndvekedésének mé-
résével, teljes vérb6l — gyermekkori kérképekben.
Az altaluk mért normalis értékekhez viszonyitva,
alacsonyabb értékeket mértek koraszuldtteken,
szeptikus betegeken, recidivaldo hugyduti infekcidk-
ban, és egy esetben rheumatoid arthritisben. Muco-
viscidosishan és malignus megbetegedések teljes re-
misszi6jaban nem taldltak eltérést a normalis kont-
rollokhoz képest.

A fert6zések elleni védekezés egyik fontos ré-
sze a fehér vérsejtek fagocitamikddése. A fagoci-
tézis tobb részbél osszetevédd folyamat, melynek
f6 funkcidja a szervezetbe bekeril6 idegen mikro-
organizmusok bekebelezése és elpusztitasa. A folya-
mat egészének (opszonizacid, kemotaxis, ingeszcio,
digeszcio) vizsgalatara szamos maodszert ismerink.
A hazai irodalomban is tdébb Kitlind 6sszefoglalo
munka jelent meg errél a kérdésrél (5, 11, 22). A
gyermekkorban gyakori recidivalé infekciok, su-
lyos kimenetelli bakterialis fert6zések esetén gyak-
ran merul fel a fagocita funkcié vizsgalatanak
sziikségessége. Tudjuk, hogy a baktériumok, illetve
egyéb részecskék bekebelezésekor a leukocitak
anyagcseréjében lényeges valtozdsok mennek vég-
be. A leukocitagranulumok degranulalédnak. Hir-
telen emelkedik a sejtek cianid-inszenzitiv oxigén-
fogyasztasa, oxigénigényes anyagcserefolyamatok
megindulasa miatt. A részecskék fagocitalasat kove-
téen fokozodik a NADPH-oxid4z aktivitas a fehér
vérsejtekben, és a NADPH-t termelé hex6ze mono-
foszfat shunt aktivalddik. A glikoz lebontasa a he-
x0ze monofoszfat shunt-6n keresztiil oxigénigényes

Roviditések:
NADPH-oxidaz = redukalt nikotinamid-dinukleo-
tid-foszfat-oxidaz

NBT = nitroblue tetrazolium
CGD = kronikus granulémas betegség
RDS = respiratorikus distress syndroma

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szam

Oxygen consumption of phagocytic leukocytes in
diseases of childhood. The increased oxidative me-
tabolism occurring during the phagocytosis of leu-
kocytes in the diseases of childhood has been stu-
died by measuring in whole blood the increased
02 consumption which accompanies the process. As
compared to the normal values measured by the
authors, lower values were obtained in premature
infants, septic patients, recurring urinary tract infec-
tions and in 1 case of rheumatoid arthritis. No de-
viation from the normal control was observed in
mucoviscidosis and total remission of malignant
diseases.

folyamat, ami a sejtek 02 felvételének (= 02 fo-
gyasztasanak) hirtelen fokoz6dasat okozza. A folya-
mat sorana molekularis oxigénbél kémiailag rendki-
vl aktiv toltési oxigéngyokok alakulnak ki, melyek
a sejtek baktericid funkciojaban alapvet6 szerepet
jatszanak (17). Az igy hirtelen fellép6 oxidativ anyag-
csere-fokozodas (respiratory burst) vizsgalatara koz-
vetett modszert a nitroblue-tetrazolium (NBT) fes-
ték redukcidjanak kimutatasat hasznaljak (2). Az
oxidativ anyagcsere fokozddasa és a fagocitdk bak-
tériumold képessége kozott szoros Osszefiigés van
(22).

Munkankban a fagocitak nyugalmi és opszo-
nizalt latex szemcsék fagocitdzisaval indukalt oxi-
gén fogyasztasat mértik teljes vérben, kilénb6z6
gyermekkori korképekben. (A fagocitasejt fogal-
man a kering6 vérben levé neutrofil és eozinofil
granulocitdkat, valamint a monocitakat értjik.)

Vizsgéalati anyag és modszer

Vizsgalati modszerink a Nakamura és munkatar-
sai altal leirt eljaras adaptacidja volt (14, 15). A mad-
szer elvi lényege, hogy a teljesen oxigenizalt vér hemo-
globinja, magas oxigén tenzi6 esetén nem ad le oxigént
a plazmaba (4) zart térben, folyamatos mérés esetén
az 02 koncentracié csdkkenése, a fagocitasejtek cianid-
rezisztens oxigénfogyasztasanak a kovetkezménye.
Baktériumoknak, vagy opszonizalt partikulumoknak a
rendszerhez val6 hozzdadasa az 02 fogyasztas hirtelen
novekedését (respiratory burst) okozza. Fagocitasejte-
két nem tartalmaz6é voOrdsvérsejt-massza vizsgalata
esetén, a latex szemcsék hozzdadasat kovet6 02 fo-
gyasztas-ndvekedés nem jon létre. Ez a reakcié krdni-
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Fagocitalo fehér vérsejtek oxigénfogyasztasa latex szemcsékkel térténd stimulacio el6tt és alatt

: - . nyugalmi 0 2fogyasztas 101 latex szemcsével kivaltott stimuléciét
Diagnozis Esetszam (,,resting™) kisér6 0 2-fogyasztas (respiratory burst)
N nmol 0,/min/10e fagocita
(x £ SD)
feln6tt kontroll 15 2,763 + 1,268 NS 10,933 + 2,665x
gyermek kontroll 10 2,197 + 0,415 8,099 + 1291
koraszulottek
(48 o6ras élet-
koron belul,
sz. s. 2500 g) 8 1,828 + 1,664 NS 6,183 + 4,341 NS
malignus betegség-
ben szenvedék 8 2,236 + 2,328 NS 8,966 + 3,860 NS
mucovicidosis 9 1,673 £ 0,846 NS 7,357 + 3,154 NS
recidivalé hugy-
(ti infectio 4 1,882 + 0,870 NS 4,740 + 1,080xx
fatalis kimenetel(
égés 1
a) égés utan 1Q 6ra n = 3 041 + 0,03 1,72 + 0,17
b) égés utdn 1Qnap n = 3 0,71 + 0,08 1,82 + 0,18
sepsis 1
n=2>5 111 + 0,13 2,58 + 0,22
rheumatoid
arthritis 3
H E n= 2 1,86 3,61
(33 1. n= 2 2,39 6,00
E n= 2 1,278 8,78
n = paralellek szama
X = gyermek kontrollokhoz képest szignifikans eltérés (p < 0,01)
XX = gyermek kontrollokhoz képest szignifikans eltérés (p < 0,001)
NS = nem szignifikans
kus granulémas (CGD) betegségbhen szenved6kon nem év kozotti laboratériumi dolgoz6, ill. 10 egészséges 3—

jon létre.

A vizsgalathoz sziikséges eszk6zoket a MTA Szege-
di Biologiai Kutatdintézetében, ill. a Radelkis KTSZ-
szel kooperacioban készitettik. Az abran az 02 fo-
gyasztas detektaldasara szolgalé mér6cella rajzat mutat-
juk be. A cella mlanyagbho6l készilt, termosztalhato,
térfogata a dugdé helyzetétél fliggéen 0,3—3,0 ml kdzott
valtoztathaté. Az 02 koncentraci6 mérésére a cella al-
jaba beépitett Clark-tipust oxigénelektrédot hasznal-
tunk. Az eredményeket RADELKIS 04—814/1 tipusu
potenciometridas rekorderrel regisztraltuk.

A vizsgalatokhoz mlanyag fecskendébe 2,0—5,0
ml heparinos vénas vért vettink, 1,0 ml-t az el6zetesen
37 °C-ra melegitett mérdécellaba mértink, majd a zaro-
dugobval az eszkozt ugy zartuk le, hogy a vér folott kb.
1 ml szabad tér maradjon. A rendszer ekvilibralédasa
(5 perc) utan, a dug6 furatan at vezetett kapillarison
keresztil 02t aramoltattunk a vér folé, melyet az
egész mérés alatt magneses keverdvei kevertiink. Fo-
550—600 nmol 02ml értékre emeltik, majd a dugd
lestillyesztésével a rendszert lezartuk. Ezt koveten
legalabb 10 percig a stimulacié nélkiali nyugalmi (,res-
ting”) 02 fogyasztast regisztraltuk, majd a dugé fura-
tan keresztil 50 pl opszonizalt latexet adtunk a rend-
szerhez. (25 mg huméan gamma globulin 75 ml pH
7,4-es M/15-0s foszfat pufferben oldva + 2,5 ml 4%-os
latex szuszpenzid, 30 perc inkubdalas 37 °C-on). Az igy
készitett szuszpenziéo 1090,05 ml latex szemcsét tartal-
mazott. A latex fagocitozisat kovetd oxidativ csipkét
(burst) 15—30 percig regisztraltuk. A kiértékeléskor a
gorbék legmeredekebb linearis szakaszat vettik figye-
lembe. Az eredményeket mind a nyugalmi (,resting”),
mind a fagocitozist kovetd burst esetében nmol fo-
gyasztott O2Zmin/l0e fagocita sejtben adtuk meg. A fe-
hérvérsejt-szamolas Birker-kamraban tértént, a fago-
citak szamat May—Grinwald—Giemsa-festéssel ké-
szilt kenetek alapjan szamitottuk ki. A mintadkat a
vérvételtél szamitott 3 6ran belil feldolgoztuk. Azonos
mintakbdl vizsgalt paralellek atlagat és a szoérast vet-
tik figyelembe. Normal kontroll 15 egészséges 25—35

14 év kozotti gyermek volt. Statisztikai értékelésre
Student-féle 2 mintds t-prébat hasznaltunk; a stimu-
lalt 02 fogyasztas gyermek kontroll értékeit viszonyi-
tottuk a tdbbi csoport stimulalt értékeihez, illetéleg a
nyugalmi 02 fogyasztds gyermek kontroll értékeit a
tobbi csoport nyugalmi értékeihez.

Eredmények és megbeszélés

Eredményeinket tdblazatban foglaljuk &ssze.
Tekintettel az egyes csoportokba tartozd betegek
kis szdmara, bar kovetkeztetéseket nem kivanunk
levonni, néhany megéllapitdst azonban igy is tehe-
tunk.

Koraszilottek fagocita funkcidival kapcsola-
tosan kevés kozlemény ismeretes. Karmazsin és
munkatarsai érett Ujszilottek és koraszuldttek fe-
hér vérsejtjeiben vizsgaltak a fagocitézisban és a
baktériumok eldlésében szerepet jatsz6 enzimek
szintjét. Vizsgalataik alapjan a két csoport kozott
nem talaltak kulénbséget (10). Merkiel és munka-
tarsai a NBT reakciot vizsgaltak érett és kis sulyd
Ujszulottekben és az utobbiakon csdkkentnek ta-
laltak (12). Fentiekkel szemben Gjszuldttek vizsga-
latakor Park és munkatéarsai a leukocitdk fokozott
oxidativ anyagcseréjét észlelték (16). A fagocita-
sejtek baktericid aktivitdsat kemolumineszcencias
technikaval vizsgalva, tobb szerz6 észlelt az Gjszi-
I6ttkorban csokkent értékeket (7, 13, 19, 20). Az
irodalmi adatok alapjan az Gjszulottek és a kora-
szlilottek fagocitasejtjeinek baktériumold képessége,
illet6leg ezen sejtek oxidativ anyagcseréjének te-
kintetében a vélemények megoszlanak. Az altalunk
vizsgalt koraszulottek atlagsulya 1742 g (1100—
2490) volt, életkoruk a vizsgélat idépontjaban < 48



re. A= zarodugo B = mérétér, C = Clark-tlpusu 02
elektroda, D = mianyag termosztalé kopeny, E=magne-
ses kevero F= 1 mm-es atmerdjli furat a vér, illetve latéx
hozzaadasara G = tdémit6gydrd

ora. Diagnozis szerinti megoszlasuk: RDS n = 4,
Rh-izoimmunizacié n = 1, intrauterin infekciéo n =
1, alacsony sziletési sily n = 2. Eredményeink
arra utalnak, hogy a koraszuldttek fagocitasejtjei-
nek latex szemcsékkel tdrténé stimuldlasat kisér6
oxidativ anyagcsere-fokoz6ddsa nem alacsonyabb
szignifikansan a gyermek kontroliokénal. Az atlag-
értékek alacsonyabb volta és a nagy szdras azonban
arra mutat, hogy ebben a betegcsoportban szamos
esetben fordulhat el6 alacsonyabb aktivitas, ami a
koraszilott-halalozasban lényeges szerepet jatszo
bakterialis infekcidk kialakuldsa szempontjabol
kedvezd feltételeket teremt.

Valamennyi malignus betegségben szenvedd
esetink (All n = 4, AML n = 2, sarcoma tibiae
n = 1, non-Hodgkin lymphoma n = 1) teljes re-
missiéban, illetve posztoperativ allapotban, detek-

talhaté tumor nélkil volt. Irodalmi adatok alap-
jan akut leukémiaban a fagocita funkcié sulyosan
karosodott (8). Az altalunk észlelt normalis érté-
kek a teljes remisszi6 fennalldsara utalnak. Ada-
taink szerint a remisszidban lev6 leukémias gyer-
mekek leukocitainak fagocitoziskor létrejové 0 2 fo-
gyasztads novekedése normélis.

Mucoviscidosisos betegek esetében a rendkivil
gyakori és sulyos léguti infekciok a kérkép alapve-
t6 részét képezik. Ezen gyermekek esetében felme-
ril a fagocitam(ikédés hianyos volta, mint a kor-
kép részjelensége. Korabbi tanulméanyok (3) nor-
mal NBT reakciét mutattak ezen betegeknél.
Heyne vizsgalatai szerint a fehér vérsejtek fagoci-
tozist kdveté O2fogyasztasa mucoviscidosisban csak
a betegség el6rehaladott allapotdban csokken (9).
Sajat adataink az el6z6ekkel egybehangzo6an, nor-
malis viszonyokat mutatnak. Egy esetben észlel-
tink kifejezetten alacsony (3,95 nmol 02/min/IO6
fagocita) értéket egy 21 éves, rendkivil sulyos alla-
potu betegen.

Munké&nk elemzésekor fontosnak tartjuk Ki-
emelni a teljes vérbdl torténd fehérvérsejt-funkcid
vizsgalatanak jelentdségét. Kiulonodsen fontos ez a
gyermekgyogyaszatban, mivel igy elkerilhetd a
fehér vérsejtek szepardldsa, ami nagy vérigénye
miatt, gyermekeken nehezen kivihetd, ugyanakkor
a fehér vérsejtek nem karosodnak a szeparalasi
folyamat alatt. Megitélésink szerint a moédszer al-
kalmas klinikai vizsgalatok végzésére és jo lehetd-
séget nyujt a fagocitalo fehér vérsejtek egyik — a
baktericid funkcioval szorosan 0Osszefliggd — mii-
kodésének mérésére. A vizsgalattal nyert adatok a
korfolyamatok jobb megértésében segitenek.
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A primer csonk carcinoma el6fordulasa
endoscopos anyagunkban

Megyei Korhaz-Rendel6intézet, Gy6r. |. Belgydgyaszati Osztaly
(osztalyvezet§ f6orvos: Lang Laszlé dr.)

A szerz6k 4048 beteg un. fels6 endoscépiaja soran
361 resecaltat vizsgaltak. Osszesen 33 primer csonk
carcinomas beteget talaltak, melyek kozil 31 eset-
ben korédbban Billroth II. resectio tortént. A Bill-
roth Il. resectio utan nyolcszor gyakrabban talél-
tak carcinomét. mint Billroth I. resectiot kovetSen.
Béar fiatalabb korban tdrtént resectio utdn a sza-
bad intervallum hosszabb, a csonk carcinoma ,,var-
hat6” ideje mégis kordbbra tolédik. Hangsulyozzak
a szabad intervallumok fontossagat. A duodenalis
ulcus miatt resecalt gyomor elveszti Gn. protectiv
hatdsat a carcinomaval szemben. Eredményeik
alapjan is a chronicus atrophids gastritis praecan-
cerosus elvaltozas. Indokoltnak tartjak a 10 évnél
régebben resecéltak endoscopos gondozéasba véte-
1ét, mivel csak rendszeres lépcs6biopsids vizsgéala-
tokkal remélhet6 a primer csonk carcinoma korai
kisz(lrése.

A resecalt gyomorban kialakult carcinomarél
el6szor Balfour (1) szamolt be 1922-ben. Az azéta
eltelt 60 évben ndvekv6é szamban jelentek meg a
csonk carcinomaval foglalkozé kozlemények, kiilo-
nosen az Otvenes évek kozepétél szaporodtak meg
a primer csonk carcinoma (tovdbbiakban p. cs. c.)
gyakorisdgat és pathogenesisét taglalé munkak (2.
5, 15, 48, 49, 50, 51).

A p. cs. c. 0nédllé klinikai entitds, diagnézisa
ismert kritériumokon alapszik:

1. a resectio benignus elvaltozads miatt tortént,

2. legaldbb 6téves szabad intervallum a miitét

utan, hogy a mitét soran esetleg mar meg-
levé, de fel nem ismert malignoma kizarha-
té legyen,

3. ha a mi(tét bizonyitottan malignus folyamat

miatt tortént, a szikséges szabad interval-
lum legalabb 20 év (3).

Tulajdonképpen a p. es. c¢. definitiv diagnosisa
csak az Uun. OGA (operatio, gastroscopia vagy
autopsia) vizsgalatsor utdn Aallithaté fel egzaktan
(4), gy érthetd, hogy a p. cs. c. kérdésében is az
ugrasszer( haladést a szaloptikds endoscopok elter-
jedése hozta meg.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szam
3*

Occurrence of primary stump carcinoma during
performance of endoscopy. So-called upper endos-
copy was performed in 4048 patients, out of them
in 361 resection had been carried out earlier. Alto-
gether 33 primary stump carcinoma were revealed,
out of which in 31 cases Billroth Il. resection has
been performed previously. It was observed that
following Billroth Il. resection cancer development
was eight times more frequent than after Billroth
I. resection. Though in young people the free inter-
val was longer, cancer developed in a relatively
short period of time. The significance of free in-
tervals is emphasized. It was observed that sto-
mach resected owing to duodenal ulcus has no pro-
tection againts cancer any more. It was confirmed
that chronic atrophic gastritis can be regarded a
precancerous state. All these results suggest the
necessity of the regular endoscopy of the patients
resected further than 10 years in order to reveal
early primary stump carcinoma.

A resecalt gyomor anatomiai és functionalis vi-
szonyai megvaltoznak, nyalkahartya-laesiot el6idé-
z6 tényez6k kertlnek el6térbe, melyek elsésorban
a stoma tertletén hatnak. Vitatott kérdés, hogy a
resecalt gyomor cc.-ja gyakoribb-e, mint a nem ope-
ralt gyomoré. Az adatok 0,5—20% kozdtt mozog-
nak (5 6, 7, 8, 9. A kérdés elddntésére a Rehner
(10) altal is javasolt systematicus prospectiv vizsga-
latsorozat latszik a legalkalmasabbnak. Hazai szer-
z6k kozll Figus, Simon, Bajtai, Mozsik (20, 14, 40)
is a resecalt gyomor praecancerosus jellege mellett
foglalnak allast, a pathogenenesis szempontjabdl
az atrophias gastritist emelik Ki.

Jelen vizsgalatunk sordn azt kerestik, hogy a
Billroth 1. és Billroth 1l. gyomor-resectiét (tovab-
biakban B. I. és B. Il.) kdvet6en milyen gyakorisag-
gal fordult el6 a p. cs. c. és milyen szdvettani elval-

tozasok észlelhet6k a megmaradt gyomornyalkahéar-
tyan.

Anyag és modszer

Endoscopos laboratériumunkban 1978. januar
1-t61 1980. december 31-ig 4048 fels6 endoscopia
soran 361 resecalt beteget vizsgaltunk. Feldolgoza-
sunkbol kihagytuk a vagotomisalt és GEA-val ope-
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1. tAblazat. A resecaltak nem szerinti megoszlasa

férfi né 0sszesen
n 285 76 361
% 79 21 100
ralt eseteket. Anyagunkban a B. I. és B. Il. szerint

resecaltak szerepelnek. A vizsgalatkor legkevesebb
4—6 biopsias mintat vettink un. standard lépcs6-
biopsia modszerrel (stoma, kishajlat, fundus), még
akkor is, ha a macroscopos kép carcinoma mellett
szolt. fgy a p. cs. ¢. mellett pArhuzamosan kialakult
histolégiai elvaltozasok megitélésére is mod nyilt.

Vizsgalatainkat rendelésiinkre bekildott, gyo-
morpanaszokat jelz6 betegeknél végeztik, vagy
olyanoknal, akiknél mas tiinetek és panaszok alap-
jan mar csonkelvaltozas gyanutja merialt fel. Az
emlitett id6szakban a resecaltak sziir6 jelleg
vizsgalatat még nem végeztik. Tudjuk, hogy ész-
leléseink nem teljesen pontosan tukrdzik az atlag
resecalt populatio morbiditasi viszonyait, mégis in-
formativnak tartjuk. A statisztikai szamitasoknal
a kétmintas t prébat alkalmaztuk.

Eredményeink

A resecaltak nem szerinti és mi(téti indicatio
szerinti megoszlasat az 1. és 2. tablazat tartalmazza.
A férfi—nd aranya 4:1. A feldolgozott id6szak
alatt 4048 beteget vizsgaltunk, igy a 361 resecalt

2. tablazat. A resecaltak m{(téti indicatio szerinti

megoszlasa
indicatio: ulc.doud. ulc.ventr.  malign.tu.  egyéb
n 225 83 44 9
% 62,7 23 12 2,3

az oOsszanyag kozel 10%-at adja. A resecaltak
86%-anal a mitét fekély miatt tortént, csaknem
haromszor annyi a nyombélfekély miatt resecalt,
mint a gyomorfekély miatt operalt. A resecaltak
12%-anal az operatio, illetve az azt kévetd histolo-
giai vizsgalat soran malignitast talaltak, ebben a
csoportban — figyelembe véve a legaldbb 20 éves
szabad intervallum sziikségességét — p. cs. c.-t nem
talaltunk. Hasonléképpen nem fordult el6 csonk-
carcinoma az egyéb okok (polyp, diverticulum)
miatt resecéltak kozott sem. A resecaltak 68,1%-
anal B. Il. resectio tortént, 31,9%nal B. I. resectio
volt. A B. Il.—B. I. arany alig tébb mint 2:1, eb-
ben az adatban tukrozédik az utébbi években ko-
vetett B. . m(téti tipust el6nyben részesité torek-

3. tablazat. A csonk carcinomasok nemek szerinti

megoszlasa
férfi nd 0sszes
27 6 33
81,9 18,1 100

4. tablazat. A csonk carcinomasok megoszlasa
a m(téti indicatio szerint

indicatio duodenalis ulcus  ventricularis ulcus
n 25 8
% 80,6 19,4

vés. dsszesen 33 p. cs. c-as beteget talaltunk (3. és
4. tablazat).

A resecalt férfiak 9,4%-anal, a resecalt ndék
7,9%-anal talaltunk csonk carcinomat. A csonk car-
cinomasok 80%-anal duodenalis ulcus volt a m(ité-
ti indicatio. 31 esetben B. Il. utdn észleltink p. cs.
c.-t, csupan két esetben tortént korabban B. I. re-
sectio.

A B. Il. szerint resecaltaknal 26 esetben a car-
cinoma az anastomosisban volt, vagy a kiindulas
onnan volt valdszin(sithetd, 6t esetben a fundus
volt a kiinduléasi hely. Mindkét B. I. szerint rese-
caltnal anastomosis carcinomat talaltunk. Az 0sszes
B. Il. szerint operaltak 12,6%-anal, a B. I. szerint
operaltak 1,7%-anal véleményeztiink carcinomat.

A felmért idészakban 3687 nem resecalt beteg
kozott 237 esetben (6,4%) talaltunk gyomor carci-
nomat, atlagos életkoruk a diagnosis idépontjaban
67,2 év volt. Ez nem kilénb6zik significansan sem
a csonk carcinoméasok atlag életkorat6l sem a 40
éves kor felett resecalt carcinoméasok életkoratél
(69,9 év). Significansan korébban jelentkezett azon-
ban csonk carcinoma a 40 év alatt resecaltaknal
(56,2 év) (5. tablazat).

A legrovidebb szabad intervallum hét év volt,
a leghosszabb 50 év, az atlagos szabad intervallum
21,7 év. A duodenalis ulcus miatt resecaltak szabad
intervalluma é&tlagosan 24 év, a ventricularis ulcus
miatt operaltaké 155 év. A kilonbség significans
(p < 0,05).

Negativ és significans correlatiot észleltink
a mitét idején talalt életkorok és a szabad inter-
vallumok kozott (1. abra).

5. tablazat. Osszefliggés amiitét idején talalt életkorok
atlaga és a csonk cc. diagnézisakor talalt
életkorok atlaga kozott

Mitét P. cs. c. diagnosisa
Osszes beteg

40,94+2 91 63,3+x1,8
(n=33) (n=33)

40 éves kor alatt operaltak
31,94+1,45 56,2+2,32*
(n =16) (n = 16)

40 éves kor felett operaltak
49,41 +2 93 69,9+2,28*
(n=17) (n=17)

*p <0,05



Szdvettani eredményeink azt mutatjak, hogy a
resectiot kovetéen a gyomornyalkahartya ritkan
marad intakt, bar az nehezen itélhet6 meg, hogy a
kulénb6z6 tipusu gastritisek milyen aranyban all-
tak mar fenn a mitét el6tt is. Kiragadva a chroni-
cus gastritiseket Bajtai (40) beosztasa szerint a 361
resecalt beteg szovettani leletét a 2. dbra tartal-
mazza.

Siurala szerint (12) 17—19 év sziikséges a su-
perficialis gastritisb6l az atrophias formaba valo at-
menethez, ugyanakkor a B. Il. resectio utan korab-
ban alakul ki az atrophias nyalkahartya, mint a
B. I. utan. Elemeztik a chronicus atrophias gastri-
tis (gr. I, gr. IV.) el6fordulasat a resecaltak cso-
portjaiban a mdtét idejét és tipusat figyelembe vé-
ve (3. abra).

Megbeszélés

A gyomor-resectio mind anatémiailag, mind
élettanilag 0j, afiziolégias helyzetet teremt. A
csonk gyomor pH-ja magas, ami a csokkent gyo-
mors6sav-termelés és az enterogastricus reflux
egyuttes erdeménye. Schlag (13) a B. I. szerint re-

1 abra: osszefiiggés a mitét idején talalt életkorok és a
szabad intervallumok kozott

secaltaknal 45 + 1,0, a B. Il. szerint resecaltaknal
6,5 + 0,5-0s pH atlagot mért. A folyamatos entero-
gastricus reflux els6sorban az anastomosis nyalka-
hartyajat érinti.. A reflux a B. Il. resecaltaknal a
jelent8sebb.

Az emelkedett intragastricus pH és a tartds
enterogastricus reflux kedvez mindazoknak az at-
alakuldasoknak, melyék jelen ismereteink szerint
carcinogeneticusnalk mingsithet6k. Domelléf (4) a B.
Il. szerint resecaltak 10%-anél talalt adenomatosus
polypot a csonkban, Siurala (12) a chronicus atro-
phias gastritist tartja praecancerosusnak, masok
(15, 16, 17) az intestinalis metaplasiat és a gyomor-

2. dbra: A chr. gastritisek (gr. V) aranya a mitéti ti-
pusok szerint

mirigyek cysticus dilatatiojat tartjak premalignus-
nak. Az emelkedett intragastricus pH a gyomor-
csonk bacteriumfldrajanak eltolédasat okozza. A
nitrdtredukalé bacteriumok csiraszdménak emelke-
dése és a nitrit concentratio emelkedés a csonkolt
gyomor secretumaban allatkisérletekkel bizonyitott
(18).

Az intestinalis reflux epesav tartalma is nagy,
kimutatottan a taurocholsav és mas epesavak karo-
sitjAk a nyéalkahé&rtya-barriert (19), a Hion rediffu-

szabad intervallum (év)

3. dbra: A chr. atrophias gastritis (gr. 1114V.) eléfordula-
sa a miitét tipusa és ideje szerint
0O atrophia mentes
SS atrophia
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sio fokozodas Un. kémiai gastritist okoz, mely tar-
tés fennallas utan nyalkahartya-atrophidhoz vezet
(20). Nem kizart immunoldgiai folyamat sem a stoma
teriiletén, bar egyes szerz6k (21) ezt valdszin(tlen-
nek tartjak. Szamos szerz6 szerint a gyomorcarcino-
ma risikOja resectio utdn magasabb a nem resecal-
takéhoz képest (3, 5 22, 23, 24), masok ezzel ellen-
tétes veleményen vannak (4, 25, 26). Sajat anya-
gunkban a resecaltak 9,1%-anal talaltunk p. cs. c.-t.

Tobb felmérés kapcsan agy taladltdk, hogy a
p. c¢s. c. frekvencidja férfiaknal nagyobb (4, 27),
anyagunkban a nemek ko6zoétti kilénbség nem je-
lent6s. Azok, akik szerint a p. cs. ¢c. nem gyakoribb
az intact gyomor carcinomanal, hozzéteszik, hogy a
csonk carcinomdasdk életkora is hasonl6 az operalat-
lan gyomorrakosok életkorahoz (29). Allaspontjuk
szerint, mivel a csonk carcinoma sem gyakrabban,
sem kordbban nem alakul ki, gyakorisaga a ,var-
hat6” gyomorrdkos frekvencia hatarain belil esik.
Adataink szerint is a p. c¢s. c. csupan 3%-kal gyako-
ribb az intact gyomor rakjanal, jelentés kilénbsé-
get az atlagéletkorokat 6sszehasonlitva sem talal-
tunk. Feltind és significans kuldnbséget az atlag-
életkorok kozott csupan akkor lattunk, amikor a
40 év alatt resecaltakat hasonlitottuk ©ssze a nem
operalt gyomorrakosokkal. Bar fiatalabb korban
tortént resectio utan a szabad intervallum hosszabb,
a csonk carcinoma ,varhat6” ideje mégis korabbra
tolédik. A csonk carcinoma kifejl6désében a szabad
intervallum dontd jelent6ségd.

B. Il. resectio utan nyolcszor gyakrabban ta-
laltunk csonk carcinomét, mint B. I. utdn. Ennek
oka ugy tlnik, egyrészt az, hogy a B. Il. resectiot

kovetéen markénsabbak a reflux A&ltal beinditott
kéros szdvettani elvaltozasok, masrészt az, hogy
20—30 évvel ezel6tt ez a mtéti megoldas volt az
uralkodd. Itt jegyezzik meg, hogy a vagotomia és
drainage mitétek késdi kdvetkezmeényei is csak az
eljards elterjedését koveté kb. 20 év utan, tehat a
nyolcvanas évek kozepe tajan lesznek megitélhet6k
(30).

Tobbek szerint (5, 31) a gyomorfekély miatt
resecaltaknal gyakoribb a p. cs. c.,, mint a nyombél-
fekély miatt operaltaknal, masok (32, 33) nem ta-
laltak kulénbséget. Mi a csonk carcinomak 80%-at
duodenalis ulcus miatt resecaltaknal talaltuk. Amig
a duodenalis ulcus konzervativ kezelése mellett a
gyomorrak vilagirodalmi ritkasdg (34), addig a
nyombélfekély miatt operalt gyomor elveszti pro-
tectiv hatésat.

A csonkcarcinomak dont§ tobbségét a stoma-
ban talaltuk, illetve el6rehaladottabb esetekben a
stomdabdl vald kiindulas volt valészin(sithetd. Ham-
mar (35) szerint is a csonk carcinoma praedisposi-
tiés helye az anastomosis. Schindler (36) els§ koz-
leménye Ota igen sokan foglalkoztak a csonk gastri-
tis histolégidjaval (37, 38. 39). Bajtai (40) 1972-ben
k6zolt chronicus gastritis beosztasa jelenleg is elfo-
gadott, 30 resecalt esete k6zott hét chronicus atro-
phiéas gastritist talalt intestinalis metaplasiaval.

Resecalt betegeinknél a chronicus atrophias
gastritis B. Il. resectiét kdvet6en significansan (p
< 0,05) gyakrabban fordult el6 és korabban is je-
lentkezett, mint a B. I. resectio utén.

Bar Siurala (48) egy felmérése szerint az 50 év
feletti populatio 54%-nal volt kimutathaté chroni-
cus atrophias gastritis, a tritiummal jel6lt thymi-
dinnel végzett sejt mitoticus vizsgélatok (44) még-
is a chronicus atrophias gastritis praecancerosus
jellege mellett szélnak.

Felmérésiink tapasztalatai 0sszegezve a kovet-
kez6k :

1. B. Il. szerint resecaltaknal a p. cs. c. ered-
ményeink alapjan is gyakoribb.

2. Mind a ventricularis, mind a duodenalis ul-
cus miatt resecaltaknal kialakulhat p. cs. c.

3. A duodenalis ulcus miatt resecalt gyomor
elveszti protectiv hatasat.

4. A p. cs. c. kialakulasanak id6pontja er8sen
fligg a szabad intervallumoktol.

5. A chronicus atrophids csonk gastritis ered-
ményeink alapjan is praecancerosus allapot.

6. Indokolt és sziikséges a resecaltakat 10 év-
vel a miitétet kdvetben endoscopos gondo-
zasba venni, a p. c¢s. c. korai kiszlrésére a
rendszeres lépcsébiopsids vizsgalat ad re-
ményt.
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PAYAZAT
HROETVENYEK

(530/a)

A F&varosi Tanacs V. B. Csecsemd-
otthona Pest(Bp. VI, Kmetty u. 31)
igazgaté fbéorvosa pdalyazatot hirdet az
intézetben nyugdijazds folytdn meg-
Uresedett csecsemd és gyermekgyogyasz
szakorvosi allasra.

Az allas betdltésénél elényben része-
sanek a korhazi gyakolattal rendelke-
z6k.

Az allas 1983. januarl-t6l foglalhato
el. Vedres Istvanné dr.

igazgaté féorvos

(53l/a)

A Fo6varosi Tanacs V. B. Csecsemd-
otthon Pest (Bp. VI, Kmetty u. 31)
igazgaté féorvosa Félyézatot hirdet két
intézeti védéndi éallasra.

Az allas betoltésénél el6nyben része-
silnek a korzeti gyakorlattal rendelke-
z6Kk.

Az allas azonnal elfoglalhaté.

Vedres Istvdnné dr.
igazgaté féorvos

(104/a)

Az Egészséglgyi Gyermekotthonok
Orszagos Mddszertani Intézet féigazgatd
féorvosa (Bp., Budatétény, Kéapolna u.
3. 1123) palyazatot hirdet nyugdijazas
folytdn megiresedd 1 gyermekgyoégyasz
szakorvosi allasra.

Bérezés az érvényben levé rendelke-
zések szerint kerul megallapitasra.
IAz allas 1983. januar 1-t6l foglalhatd
e

A szabélyszer(ien felszerelt palyaza-
tokat — a 'szolgélati Gt betartasaval —
kell a fenti cimre megkuldeni.

Szondy Maéria dr.
féigazgatd fborvos

(105/a)

Tapolca varos Egyesitett Egészség-
U_?yi Intézményeinek “igazgaté féorvosa
(Tapolca, Ady Endre u. 1—3.) palyaza-
tot hirdet a szulészet-n6gyoégyaszati
osztalyon segédorvosi allasra.

Illetmény kulcsszam szerint.

Egyedulallo palyazé esetén elhelyezést
orvosszallon biztositunk.

Lakéas Uzemorvos héazastars
megbeszélés targyat képezi.

Palyakezddék, illetve szakorvosjeldltek
jelentkezését varjuk.

Mészaros Istvan dr.,

az orvostudomanyok doktora
kérhazigazgaté féorvos

(108)

A F@varosi Istvan Korhaz-Rendel8in-
tézet igazgaté féorvosa (Budapest IX.,
Nagyvarad tér 1) palyazatot hirdet —
valtozé munkahellyel —

1 reuma szakorvosi,

1 tud6gyogyasz szakorvosi,

1 égéssebész szakorvosi,

1 szllész-n6gyoégyasz szakorvosi alla-
sokra.

A meghirdetett alldsokra szakvizsga-
val nem, de tébb éves gyakorlattal
rendelkez6k is palyazhatnak.

Az alkalmazéds és bérezés feltételeit
a fenndllé rendelkezések hatdrozzak

esetén

meg.
Az allasok azonnal betdltheték.
Balazs Tamas dr.
féigazgaté féorvos

(109)

A Semmelweis Orvostudomanyi Egye-
tem rektora pélyazatot hirdet az Or-
thopaediai Klinikdn megiresedett 3223.
ksz. egyetemi adjunktusi allasra.

Palyazati feltétel: anaesthesioldgiai és
intenziv therapias szakorvosi képesités,
tovabba legalabb 5 éves szakmai gya-
korlat.

El6nyben részesiilnek a tudomanyos
munkéssagot folytaté és az idegen
nyelvtudéassal rendelkez6 palyazok.

Az allast elnyeré adjunktus feladata
az orthopaediai és traumatolégiai nar-

kézisok végzése, a betegek magas szin-
td kezelése a leend6 intenziv therapias
osztalyon, tovadbba tudoméanyos munka
végzése.

A palyadzonak meg kell felelnie az
egyetem oktatdival szemben tdmasztott
kovetelményrendszerben foglaltaknak.
(Megtekinthetd az egyetem személyzeti

és oktatasi osztalyan Bp. VIIL., UlIGi
Gt 26. fszt. 9.)
Illetmény kulcsszdm szerint keril

megallapitasra.

Az allashoz az egyetem lakast bizto-
sitani nem tud.

A szabalyszerlien felszerelt palyazatot
— szolgalati Gt betartdsaval — az egye-
tem szemelyzeti és oktatasi osztalyara
kell benyutjani a megjelenéstél szami-
tott 30 napon beldl.

Répéssy Andras dr.
osztalyvezetd

(110)
Budapest Févaros Tanacs V. B.
Egészseg/ijgyl F8osztaly vezetbje (Bu-
dapest V., "Varoshaz u. 9—11. 1840) pa-
lyazatot hirdet a févarosi budai gyer-
mekkérhaz-rendel6intézet neurosis osz-
tdlydn megilresedd osztalyvezet§ fdéor-
vosi allasra.

Bérezés a 3/1977. (VIIl. 19) EIM—
MUM sz. egydlttes utasitasban, ill. a 30/
1980. (XII. 29.) MUM sz. rendelet, vala-
mint a 13/1975. sz. (XIl. 6) EUM sz.
rendeletben foglaltak szerint.

A palyazati kérelmet a 19/1978. EUM sz.
kérjik “benyujtani.

A kinevezenddé osztalyvezetd féorvos
orvosi magangyakorlatot nem folytat-
hat. Varga Arpad dr.

féosztalyvezetd

(111)
A FE6vérosi Tanacs V. B. Weil Emil
Kérhaz-Rendelbintézet féigazgaté féor-
vosa (Budapest, Uzsoki u.” 29 1145) pa-
lydzatot hirdet 1 bérgy6gyasz szakor-
vosi allasra.

Az allas tébb éves gyakorlattal is be-
tolthetd. Szendrényi Janos dr.
féigazgatd féorvos

(112)

A Mori megyei Korhaz-Rendel8intézet

igazgat6 féorvosa palyazatot hirdet az

athelyezés folytdn megiresed6 gyer-

mekszakorvosi~allasra.

Szakorvosjeldltek is palyazhatnak.
Lakéas megbeszélés targyat képezi.

Répasy Istvan dr.

korhézig.-sebész féorvos

(113)

A Févérosi Tanacs V. B. Weil Emil

Koérhaz-Rendel§intézet féigazgaté féor-

vosa (Budapest, Uzsoki u.” 297 1145) pa-

lydzatot hirdet 1 réntgen szakorvosi
allasra.

A rendeletben el6irt feltételek esetén
adjunktusi kinevezés lehetséges.

Szendrényi Janos dr.

féigazgatd féorvos

(114)
A Hajdinanasi varosi Tanacs Ren-
delbintézet igazgat6 féorvos palyazatot
hirdet az aldbbi Aalldsokra:
1 kdrzeti gyermekorvos,
1rontgen szakorvos.

Az allasok azonnal elfoglalhatok.

llletmény az érvényben lev6 bérbeso-
rolas szerint.

Az éallasokhoz a varosi tandcs 2—3
szobas o6sszkomfortos tanéacsi bérlakast
biztosit vagy OTP-lakds véasarlasara
lehetéséget ad. Nagy Jézsef dr.

igazgaté féorvos

(115)
A Hajdinéanési varosi Tanacs V. B.
Egészségigyi Osztaly vezetéje palyaza-
tot hirdet a varosi kKdzegészségugyi-jar-
vanyigyi szolgalatnal {resen levé "al-
lami KkGzegészségligyi-jarvanyigyi fel-
tgyel6i allas betoltésére. Az allas azon-
nal elfoglalhatd.
Illetmény az érvényben levé bérbe-
sorolas szerint.

Az allashoz-'a varosi tandcs 2—3 sz6*
bas Osszkomfortos tanacsi bérlakast,
vagy OTP-lakd'st biztosit.

Nagy Joézsef dr.
mb. varosi féorvos

(116

A Mosonmagyarévari varosi Tanacs
Kérhaz-Rendeldintézet igazgaté féorvo-
sa palyazatot hirdet az elhalalozas
folytdn megiresedett 80 4gyas pulmo-
nolégiai osztaly osztalyvezet6 fdorvosi
allasra,

Fizetés az
szerint.

Kétszobas dsszkomfortos szolgalati la-
kas rendelkezésre Aall.

Az osztdly Mosonmagyarévar varostol
10 km-re van Ujrénafd kozségben.

A péalyazat beadasanak hatarideje a
megjelenéstél szamitott 11 hénap.

Major Jend dr.
kérhazigazgato
oszt. vez. féorvos
(117)

Dunaujvarosi Tandcs Korhaz-Rendel6-
intézet igazgat6 f6orvosa (DunaUljvaros,
Koranyi S. u. 4—6.) palyazatot hirdet a
korhaz szilész-n6gyogyaszati osztalyan
1 segédorvosi allasra.

Az alladsra szakképzettek is jelentkez-
hetnek.

Illetmény a kulcsszdmnak megfele-
18en.

érvényes rendelkezések

Elhelyezés esetében a
névérszalion.

Palyazatot hirdet tovabba a varos te-
riletén 1 gyermekkdrzeti orvosi A4l-
lasra.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Illetmény kulcsszamnak megfelel6en.

Csék Endre dr.
kérhaz-rendeldintézet
igazgaté fdorvos

(118)

A hévizi Allami Gyé6gyfirdékérhaz

féigazgatd féorvosa palyazatot hirdet a

2104 kulcsszam U fogszakorvosi allas be-
toltésére.

_ Bérezés a 3/77. EUM sz. rendelet alap-

jan.

Lakést az intézet biztositani nem tud.

Strecker Otté dr.

féigazgaté féorvos

(119)

Az Orvostovabbképz6é Intézet rektora
(Budapest, Szabolcs u. 35 1135) palya-
zatot hirdet a Il. sz. Sebészeti Klinikan,
az aladbbi orvosi allasokra:

1 3224 kulcsszami (anaesthesiolégus)
egyetemi tanarsegédi allasra.

Palyazati feltétel: 1—2 éves anaes-
thesiologiai gyakorlat, vagy friss anaes-
thesiolégus szakorvosi képesités.

2 3224 kulcsszamu (sebész) egyetemi
tanarsegédi allasra.

egyedilallo

Palyazati feltétel: 1—2 éves sebészi
gyakorlat.

Mindharom Aallasra palyazék kozul
elényben részesilnek, akik idegen

nyelvismerettel rendelkeznek.

A palyazatokat — szolgélati Gton —
a palyazati hirdetmény megjelenését
kévetd négy héten belil az intézet sze-

mélyzeti osztalydnak kérem megkil-
deni. Endréczi Elemér dr.
egyetemi tanar

rektor

(120)

A Kiskunfélegyhéazi véarosi Tanacs V.
B. Kodrhaz-Rendeldintézet (Kiskunfél-
egyhéza, Fadrusz u. 4. 6100) igazgaté f6-
orvosa palyazatot hirdet a kdérhaz-ren-
deldintézet laboratériumaban 1983. feb-
ruar 1-vel meglresedd vegyészi allasra.

Az allasra gyo6gyszerészek is palyaz-
hatnak.

Bérezés a 3/1971. EUM—MUM sz. ren-
deletnek megfelel6en.

Lakas megbeszélés targyat képezi.

Palyazati hataridé: a megjelenéstél
szamitott 30. nap.
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

GONCZI JUDIT DR,
SZILAGYl GEZA DR,
SZABOLCS ISTVAN DR,
KULKA FRIGYES DR
BES KASZAS ILONA DR

Ultrahangvizsgalattal lokalizalt
parathyreoidea adenoma

Orvostovabbképz6 Intézet, Rontgenoldgiai Intézet, |

Belgyogyaszati  Klinika,

. Sebészeti Klinika, Korbonctani és Korszovettani Intézet

A szerz6k 6 diagnosztizalt parathyreoidea adenoma
esetében a lokalizaci6 4 esetben ultrahangvizsgalat
segitségével sikerult. A lokalizcié helyességét 3
esetben mitét, 1 estben sectio igazolta. 1 esethen
az alnegativitds oka az adenoma retrosternalis el-
helyezkedése volt. 1 esetiinkben a miitét soran az
ultrahangvizsgéalattal észlelt eltérés strumagdbnek
bizonyult, a parathyreoideak nem keriltek eltavo-
litdsra, a hyperparathyreosis azonban valtozatla-
nul, jelenleg is észlelhet6.

A hyperparathyreosis korképének ténye, fennalla-
sa klinikai, laboratériumi és réntgenvizsgalatokkal
igazolhat6. Az ok vagy primaer hyperparathyreosis,
ezen belul soliter mellékpajzsmirigy adenoma, mely
lehet endokrin polyadenomatosis részjelensége,
vagy mind a négy mirigyre kiterjedd hyperplasia.
A primaer hyperparathyreosis legritkdbb oka a
mellékpajzsmirigy carcinomaja. A fokozott parat-
hormon termelés lehet masodlagos jellegl, hypo-
kalcaemia kovetkezménye. A hypokalcaemiat kro-
nikus vesebetegség vagy felszivddasi zavar hozhat-
ja létre. A secundaer jellegl hyperplasia késébb a
mellékpajzsimirigy autondémidjara vezethet, s ez
a tertiaer hyperparathyreosis terapids meggondola-
saiban hasonl6 a primaerhez: miitéttel gyogyithatd.

A primaer hyperparathyreosis ritkan el6for-
dulé megbetegedés ugyan, de feltehet6en ritkab-
ban kerul felismerésre, mint az lehetséges lenne.
Az irodalmi adatok szerint évente 1 milli6 ember
kozul 10 betegszik meg (6, 7), az orvoshoz fordulok
kozott a betegség el6fordulasnak gyakorisaga 1—3
ezrelék (6). A primaer hyperparathyreosis esetek
mintegy 51—70 sz&zalék&ban vesek6betegség for-
dul el6, mig a vesek6betegségben szenved6knek
csupadn 2—4 széazaléka hyperparathyreotikus (6).
A korai diagnosis jelentdsége abban all, hogy a
maradandé koévetkezmények a betegség fennalla-
sanak idejét6l fliggenek.

A mar kérismézett primaer hyperparathyreosis
mitétjének elvégzésében segit a praeoperativ loka-
liz&cio.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szam

Parathyroid adenoma localized by ultrasound exa-
mination. The localization by ultrasound examina-
tion was successful in 4 of 6 diagnosed parathyroid
adenoma cases. The correct localization was confir-
med in 3 cases by operation and in 1 cases by autop-
sy. The pseudo-negativity was due in 1 case to the
retrosternal situation of the adenoma. In 1 case
the anomaly observed by ultrasound examination
proved to be a struma nodule in the course of the
operation, the parathyroids were not removed
the hyperparathyrosis, remained however unchan-
ged.

A megnagyobbodott mellékpajzsmirigy kimu-
tatdsara szolgal6 mddszerek a kdvetkez6k:

1 Angiographia: retrogrdd venographia, vénas
hormongradiens meghatarozas, szelektiv és szuper-
szelektiv angiographia (3). A vizsgalat ismert ve-
szélyei mellett sokszor technikailag is kivihetetlen,
mint 1. esetinkben is.

2. Pneumomediastinographia a mediastinalisan
elhelyezkedé adenomék lokalizal&sara.

3. Szcintigraphia: seien methoninnal, gallium-
mal, scandiummal, aluminiummal, a pajzsmirigy-
mikddés supprimalasa mellett.

1 é&bra: 1. beteg. A pajzsmirigy bal lebenyének alsé polu-
son 2 cm atmér6jd, transszonikus, kerek, szabo-
lyos kontar( képlet, mely mellékpajzsmirigy ade-
nomanak felel meg. (A = adenoma). Hosszanti
metszet. Gray-scale ultraszonographia, GSU
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2. dbra: 1 beteg. Az55(¢ sulyd, vékony tokkal ovezett, ru-
galmas szovetdarabbdl készillt metszetekben egy-
egy gocban a sejtcsoportokat széles kotGszoveti
septumok valasztjak el egymastol, de tébbnyire a
trabeculdkba tomorilt sejtek kozott gyér a stoma.
Elektronmikroszkdpos vizsgalattal a sejtek zome
fésejtnek bizonyult. H. E 320X

4. Thermographia: érzékeny, non-invaziv maéd-
szer, de nem eléggé specifikus. Az adenoma feletti
megvaltozott (fokozott) bérhémérsékletet jelzi. Sa-
muels és mtsai (11) szerint bizonyos jelek alapjan
a secundaer és primaer hyperparathyreosis igy el-
kilonithetd.

Az emlitett modszerek egyike sem Kielégit6
részben nehéz és megterhel6 volta, részben kevés
informécidtartalma miatt.

5. Ujabb maédszer a computer tomographia. Az
eredmények a CT készilék tipusatol fuggnek, f6-
ként a retrosternalisan elhelyezkedé adenomaék lo-
kalizacidjaban nyujt segitséget (4).

6. Az irodalmi adatok szerint jelenleg az ult-
rahangvizsgalat bizonyult a legjobbnak a mellék-
pajzsmirigy-adenoma, illetve hyperplasia lokaliza-
cios diagnosztikajaban.

Eseteink ismertetését azért tartjuk indokolt-
nak, mert a praeoperativ lokaliz4cié ilyen lehet6-
ségérdl viszonylag kevés irodalmi adattal rendel-
keziink, hazdnkban tudomé&sunk szerint eseteink az

3. abra: 1 beteg. MUtét utdn a pajzsmirigy bal lebenyé-
ben korilirt képlet mar nem lathato. (T = thyreoi-
dea). Hosszanti metszet, GSU

els6k. 6 diagnosztizalt parathyreoidea adenoma ese-
tuinkben a lokalizacio 4 esetben ultrahangvizsgalat
segitségével tortént. A lokalizacio helyességét 3 eset-
ben m{(tét igazolta, 1 esetben (82 éves nébeteg) sec-
tio. 1 alnegativ ultrahangvizsgalatunk oka az ade-
noma retrosternalis elhelyezkedése volt. Masik, ult-
rahanggal pozitivnak bizonyult esetiinkben miitét
sordn a vizsgalattal észlelt eltérés strumagdbnek
bizonyult, a parathyreoidedk ebben az esetben
nem kerultek eltavolitasra, a hyperparathyreosis
azonban valtozatlanul, jelenleg is észlelhetd.

Két esetlinket részletesebben ismertetjik.

Esetismertetés

1 eset: Az 56 éves férfibeteg 1981. augusztus 15-én
kerilt oz OTKI I. Belklinikdjara. Anamnesisébdl ki-
emeljik: 1968-ban ulcus duodeni miatt gastroentero-
anastomosis, majd 1970-ben melaena miatt Hoffmeister

—Finsterer szerinti resectio tdrtént. 1974-ben mar
lumbalis gerincpanaszokrol is beszamol. 1978-ban f6
panaszait a végtagfajdalmak képezték. 1980 decem-

berében osteoporosist, discopathiat, coxarthrosist alla-
pitottak meg és gyakorlatilag mar jarasképtelen volt.
A radiol6giai kép a vizsgalt csontokon a mésztartalom
nagyfokli csokkenését mutatta. A diffuz csontfolya-
mat természetének tisztdzdsa céljabol csontszcintigra-
phia is tértént. A koponyan észlelt halmozddas alapjan
merilt fel a hyperparathyreosis lehetsége. Ezt tamo-

4. dbra: 2. beteg. Keresztmetszeti kép: a pajzsmirigygdb-
t6l elkdlontlve a transszonikus, elmosodott hatéa-
ri képlet megfelel parathyreoidea adenomanak.
T = thyreoidea, PA = parathyreoidea adenoma).
GSU

gattd a fogmederfelvétel is, mely a meglévé fogakon
periradicularisan a lamina dura felszivodasat mutat-
ta, bar parodontosis jelei is fennallottak, s igy ez sem
volt specifikus jel.

Az EKG lényeges eltérést nem mutatott. Kezdet-
ben a serum kalcium 2,7 mmol/1, a serum foszfor 05
mmol/1, a vizelet kalcium 4,31 mmol/die, nem voltak
hyperparathyreosisra jellemz6éek. Az egyéb elektroli-
tek, a vesefunkcidok eltérést nem mutattak. A serum
alkalikus foszfataze igen magas értéket mutatott (1100
U/l). Ismételt bentfekvése soran, mivel az osteoporosis
gatlokra (lbuprofen, Rheopyrin), valamint D-vitamin-
iontophoresis, négyrekeszes galvan stb.) és gyulladas-
gatléok ra (lbuprofen, Rheopyrin), valamint D-vitamin-
ra nem javult, Gjabb vizsgalatok is torténtek, ekkor a
tubularis foszfor reabsorptio (TRP) 72,4 szazaléknak
bizonyult, a vizelet hydroxyprolin drités pedig prolin-
mentes diéta mellett emelkedett (62 mg/110 ml) volt.
Ezuttal, D-vitamin terapia utan emelkedett serum



kalcium (3,66 mmol/l) és alacsony serum foszfor (0,71
mmol/1) értékeket is talaltunk. Ez idében a bal vese
fels6 polusabdl cysta resectio tortént. Ekkor kerilt az
OTKI I. Belklinikara, ahol a vizsgalatok mar célzot-
tan torténtek és részben megerdsitették, részben kiegé-
szitették az eddigieket. (Serum kalcium 2,7 mmol/1, se-
rum foszfor 0,66 mmol/1, vizelet kalcium 4,23 mmol/die,
vizelet foszfor 26 mmol/die. Kalcium-meghatarozas:
metiltimolkékkel képzett komplex, spektrofotometrias
meghatarozas, normal érték: serum 2,2—2,7 mmol/l,
vizelet 1,25—8,0 mmol/die. Foszformeghatarozas molib-
dénkék reakcioval, spektrofotometrias modszerrel, nor-
mal érték serumban 0,8—1,6 mmol/l, vizeletben 20—
32 mmol/die).

A TRP 63%, alacsony, a serum alkalikus foszfa-
taze 239 E, magas volt. Haromnapos kalciummentes ét-
rend adasa utan a serum kalcium 3,01, a serum fosz-
for 0,66 mmol/1, a vizelet kalcium nem csdkkent lIénye-
gesen. Az ionizalt kalcium 1,688 mmol/l volt. Furose-
mid terhelés utdn 2 és 3 6rara a serum kalcium 3,23—
3,23 mmol/1.

Az 1981. februarjaban végzett parathormon meg-
hatdrozas magas értéket mutatott (14,5 mE/ml, normal:
0—5 mE/ml, biztosan emelkedett 8 mE/ml felett). Az
intravénas urographian a bal oldali fels6 kehelyben
kéarnyék volt lathat6. A csontfelvételeken a deminera-
lizacié altalanos jelei melett mar korilirt ritkulasok
és corticalis destrukciok is megjelentek.

A feltételezett adenoma lokalizacidjara és vérmin-
tdk nyerése céljabol venographia elvégzését kiséreltik
meg, azoban a substernalis struma a bal oldali nyaki
vénakat dislokalta, a véna jugularis nem volt kaniléz-
het6, s igy az angiographia gyakorlatilag kivihetetlen
volt.

Az ultrahangvizsgalat Bruel—Kjaer 3401. tipusu
késziilékkel, 2 MHz-es transducerrel tortént. A beteg
supinalt helyzetében a nyak hyperextendalt volt. A
pajzsmirigy bal lebenyének alsé pélusan 2 cm atméré-
jl, a kornyezeténél transszonikusabb, kerek, szabalyos
kontara képlet volt elkilénithetd tobb irdnyld metsze-
teken is (1. abra).

Ezen lokalizacios leletnek megfelel6en az 1981. IX.
22-én tortént mi(tét sordn 55 g sulyd, 2,5X2,5X3 cm
nagysagu, vékony tokkal korllvett rugalmas, tomott
gobot tavolitottunk el, mely szdvettani vizsgalattal
fésejtes tipust adenoménak bizonyult (2. &abra).

Zavartalan sebgyogyulas utan atmenetileg hypo-
kalcaemiara utalé klinikai tiinetek jelentkeztek, a se-
rum kalcium 1,59 mmol/l-re csokkent, ekkor a serum
foszfor 0,99 mmol/1 volt.

2. beteg: Az 58 éves n6beteg esetében az ultra-

hangvizsgalat ugyancsak a lokalizacioban segitett, s a
mtét igazolta az egyideji pajzsmirigygdb és a mel-
lékpajzsmirigy adenoma fennallasat. A betegen két iz-
ben végeztek strumectomiat, majd recidivalo nephroli-
thiasis miatt hyperparathyreosis iranyaban vizsgaltuk
at. Magasabb serum kalcium, valamint alacsony-norma-
lis foszfor értékek (serum kalcium 2,8 mmol/l, serum
foszfor 0,84 mmol/1, vizelet kalcium 4,69 mmol/die) vol-
tak észlelheték. Az 1,43 mmol/1 érték( ionizalt kalcium
mellett a tubularis foszfor reabsorptio 65% volt. A hosz-
szl csdves csontok és a lamina dura rontgenfelvételei
nem szoltak egyértelmlen hyperparathyreosis mellett,
de a magasabb ionizalt kalcium és magas parathormon
értékek (serum parathormon 3,4 ng/ml, normal: 0,2—1
ng/ml, biztosan magas 1,2 ng/ml felett) egyidejl ész-
lelése, a klinikai kép mellett laboratériumilag is meg-
er@sitette a diagnosist. Az ultrahangvizsgalat soran a
pajzsmirigy bal lebenyének megmaradt allomanya, go-
be mellett egy masik, az el6z6t6l elkilonilé transszo-
nikus képletet talaltunk (4. abra). A m{(tét alkalmaval
a bal oldali pajzsmirigylebeny mdogott, a fels6 polus-
nak megfelel6en, a trachea szdgletben kisujjbegynyi
nagysagu parathyreoidea adenomat taldltunk, melyet
eltavolitottunk. A szdvettani vizsgalat igazolta a pa-
rathyreoidea adenomajat. M(itét utan a serum kalcium
2,1 mmol/1 értékre csokkent.

Megbeszélés

A hyperparathyreosis eseteiben az eddig alkal-
mazott modszerek az adenoma lokalizaci6jara nem
mindig kielégitéek. Sziikséges, hogy olyan modsze-
reket valasszunk, amelyek egyrészt kevéssé invazi-
vak, masrészt informativak, érzékenyek és ugyan-
akkor eléggé specifikusak. Ilyen modszernek latszik
az irodalmi adatok alapjan az ultrahang vizsgalat.

Arima és mtsai (1) kozoltek elGszor 1975-ben
10 olyan esetet, ahol 7 alkalommal sikerilt a meg-
nagyobbodott mellékpajzsmirigyet ultrahangvizs-
galattal kimutatni. Késébb Sample és mtsai (10),
Duffy és mtsai (5) szamoltak be hasonld tapaszta-
lataikrél. Karo és mtsai (8), Bambach és mtsai (2)
3—3 esetr6l szdmolnak be. Welter és mtsai (12) az
5 mm-nél nagyobb ,epitheltestecskéket” 90 szaza-
lékos biztonsaggal lokalizaltak. Lorenz és mtsai (9)
7 m{tétileg igazolt esetr6l szamolnak be.

A mellékpajzsmirigy a pajzsmirigy dorsalis ré-
szén helyezkedik el. Az Un. epitheltestecskék el-
helyezkedése gyakran atipusos. Szamfeletti, illetve
fazié révén kevesebb sz&mu el6forduldsuk is lehet-
séges. A normalis, nem megnagyobbodott mellék-
pajzsmirigy ultrahangvizsgéalattal jelenleg még nem
mutathaté ki. A megnagyobbodott mellékpajzsmi-
rigy echoszegény, transszonikus, korulirt képletként
abrazolodik a nyaki struktarak kézott, hardntmet-
szetben az arteria carotis communis és a trachea
kozott, hosszanti metszetekben a pajzsmirigyt6l
dorsalisan. A megnagyobbodott mellékpajzsmirigy
alakja haradntmetszeteken kerek, hosszanti metsze-
teken abrazolva ovalis, kontdrja sima, ritkan tok-
kal koérulvéve ismerhetd fel. A regresszio jelei az
echoszegényebb, vagy durva echomintdkat mutaté
kép.

Az ultrahangdiagnosztikat nehezitik, alpozitiv,
illetve alnegativ eredményhez vezethetnek a ko-
vetkezok.

Parathyreoidea megnagyobbodast utanoz:
a) pajzsmirigy gbb, adenoma
b) pajzsmirigycysta, regressziv jelekkel
c) hardntmetszetekben a musculus longus colli
bels6 struktdraja
d) hosszanti metszetekben a véredények (arte-
ria carotis communis, vena jugularis inter-
na)
Alnegativitast eredményezhetnek a kovetke-
z6k:
a) retrosternalisan elhelyezkedd mellékpajzs-
mirigy
b) kranial felé helyezett mellékpajzsmirigy
¢) 0,5—1 cm-nél kisebb atmér6ji mellékpajzs-
mirigy adenoma vagy hyperplasia
Mindezeket figyelembevéve, mint ismertetett
eseteink is példazzak, az ultrahangvizsgalat latszik
az egyik legeredményesebbnek és legkevésbé meg-
terhelének a hyperparathyreosis praeoperativ lo-

kalizacidjaban. Igy minden esetben feltétlenil el-
végzendd.
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RHEOSOLON tHia

OSSZETETEL: 2 mg prednisolonum és 100 mg phenylbutazonum tabl.-ként.

JAVALLATOK: Polyarthritis chronica, febris rheumatica (polyarthritis rheumatica acuta, car-
ditis, polyserositis); spondylarthritis ankylopoetica, periarthritis (humeroscapularis stb.), bursi-
tis, arthrosis.

ELLENJAVALLATOK: Vakcinaci6 id6tartama. Ulcus ventriculi et duodeni, vese- és méjmea—
betegedések, diabetes mellitus, dekompenzalt vagy dekompenzacié hataran levé szivbetegségek,
0déma, 6démakészség és hipertdnia esetében csak sészegény diéta mellett, alland6 ellendrzéssel
alkalmazhatd.

ADAGOLAS: Individualis.

Felndtteknek: az els6 napon 4—6 tabl.,, a tovabbi napokon 2—3 tabl.

Gyermekeknek: 7—14 éves korig naponta 3X'/3 tabl. Ha az anamnézisben pszichézis szerepel,
magasabb adagok adéasa koriltekintest igényel.

A kura idétartama lehet6leg felnGtteknek se haladja meg az 1—2 hetet.

MELLEKHATASOK: Csotkkent ellenallas fert6zésekkel szemben, hiperténia, glycosuria, hyf)_o»
kalaemia, vagy viz- és soretencié (fenilbutazon tartalom miatt), negativ N-mérleg (kataboliz-
mus). mellékvesekéreg-kimeriilés, osteoporosis. Hyperaciditds, ulceratio, glycosuria, cytopenia.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:
A tobbi kortikoszteroid, valamint fenilbutazon tartalm( készitményekhez hasonléan:

Tilos egyutt adni:
— sympatomimeticumok aerosoljaival asztmatikus gyermekeknek (légzésbénulas veszélye).

Kertlend6 az egytttadas:

— barbituratokkal (hatasat a fenilbutazon ndvelheti, ill. a barbiturdt a kortikoszteroid hatéasat,
valamint a fenilbutazon felezési idejét csdkkentheti).

Ovatosan adandoé:

— oralis antidiabeticumokkal (hypoglykemia veszélye),

— antikoagulansokkal (antikoagulans 'hatdsnovekedés),

— szalicilatokkal (csékkenhet a plazma szalicilat koncentracidja; a mellékhatdsok 06sszegezdd-
hetnek pl. okkult vérzés),

— diureticumokkal (fokozott hypokalaemia).

FIGYELMEZTETES: A szamos mellékhatas és az egyénileg kulénbéz6 butazolidin érzékenység
miatt gyermekeknek csak kivételes esetekben, 1—2 hétig, koérhdzban 4&llandé orvosi ellendrzés
mellett vérkép, vizelet, majfunkcié) ajanlatos adagolni. Felndtteknek hosszan tarté6 kezeléskor
az esetleges hypokalaemia kivédésere sziikséges lehet a kalium adasa (napi 1—2 g kaliumsd).
A katabolizmus és az osteoporosis veszélyének csdkkentésére esetleg egyidejd Nérobol (Nero-
boletta) adasa szuksé?es. A klra soran rendszeres vérnyomasmeérés, vérkép, majfunkcio, vala-
mint vizelet- és székletvizsgalat kivénatos. A kura végen a szert csokkend adagban kell el-

hagyni. Befejez6 — kura utani — ACTH adas mérlegelendd (b&rprébal).

Oralis antidiabeticumok, valamint az antikoaguldnsok adagjat célszer( ujra beéallitani a korti-
koszteroid terapia alatt. Diuretikumokkal egyttt adva fokozottan figyelemmel kell Kkisérni
a szervezet elektrolit haztartdsat (kalium-sé potlasa). Szalicilatok egyidejl adasakor, ha csok-
kentjik a kortikoszteroid adagot a szalicilat adagjanak egyidejl csékkentésére is sziikség lehet
(a kisebb adag steroid kevéshé csdkkenti a vér szalicilat szintjét).

MEGJEGYZES: *
Csak vényre adhatd ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLAS:

50 tabl. 4,90 Ft.
100 tabl. 24,50 Ft.

Kobanyai Gyobgyszerarugyar,Budapest
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Degeneratio corneae nivalis

(hdkristaly degeneratio)

Varosi Koérhdz-RendelGintézet, Szentes, Szemészeti Szakrendelés
(féorvos: Nagy Margit dr.)

Jésa Andras Korhaz-RendelSintézet,

Nyiregyhaza

Rtg. Szakrendelés (fSorvos: Vigvary Laszl6 dr.)

A szerz6k beszdmolnak egy idds nébetegrél, kinek
kornea-stromajidban pontszer( és hokristadly alakd
csontfehér, atlatszatlan szemcsék szévédnek a koto-
hartya alatt elhelyezkedd mészszemcsékkel, gene-
ralizalt arthrosissal és a femur prokszimalis epifi-
zisében réntgenvizsgalattal kimutathatd osteopoi-
kilidval. A szerz6k parhuzamot vontak betegik
és H. Selye és mtsai altal patkanyon leirt, Isopro-
terenol, 5-hidroxitriptamin és dehidrotachysterol
egymas utan adasaval mesterségesen létrehozott
meszesedési syndromaval. A mesterséges meszese-
dési syndroméat létrehozd mindharom vegyilet,
vagy azokhoz hasonld, normalisan is eléfordul a
szervezetben. Leirt sorrendben alkalmazasuk valé-
szinlileg a mucopolisachariddk anyagcserezavara
révén okozza a kot6szovetek rendellenes meszese-
dését.

Nemrégiben a kornea-stroma olyan degenera-
tigjat volt modunk észlelni, amelyhez hasonlét az
irodalomban nem taldltunk, ezért célszerlinek lat-
juk kozlését.

Degeneratio corneae nivalis (snow-crystal degene-
ration). Point-like bone white opaque granules of
snow-crystal shape were associated with calcic gra-
nules under the conjunctive in the cornea-stroma
of an aged woman patient. Generalized arthrosis
and osteopoikilosis demontsrable by X-ray exami-
nations in the proximal epiphysis of the femur
were found, as well. Concerning their case the
authors draw a parallel to the calcification synd-
rome produced artificially by the successive admi-
nistration of Isoproterenol, 5-hydroxitriptamine
and dihydrotachysterol as described by H. Selye
and coworkers in rats. All the three compounds in-
ducing artificial calcification or similar compounds
are present also normally in the organism. Their
use in the described order may cause abnormal cal-
cification in the connective tissues by the metabo-
lic disorders of the mucopolysaccharides.

borzolt és 6—9 h-ig erezddik. Ugyanitt lencsényi
macula van, egy masik pedig a centrum alatt. Csar-
nok, iris normalis. Pupilla kerek, centralis, kp. tag,
fényre renyhén reagal. Cyclopentre jol tagul. Tag pu-
pillanal a lencse tiszta. Szemfenéken éles hataru, ép
papilla, kanyargds sclerotikus artériak, feszesen telt

F. P-né 78 éves n6beteg keratitis miatt kereste feénak. Keresztez6dési tiuinet pozitiv. A maculaban és

a Nyiregyhazi Kérhaz Szemészeti Szakrendelését. Kor-
hazba utaltuk, de ott csak egy hdénap mdalva jelent
meg, amikor keratitise mar csaknem gyogyult volt.
Felvételét kivizsgalasa indokolta.

Csaladi anmanesis: egy testvére ismeretlen beteg-
ség miatt évek 6ta agyban fekvd beteg.

El6z6 betegségek: gyermekkoraban sokaig fajt a
bal szeme. Id6nként pihenés utan faj a jobb térde,
fa4j és merev mk. combjanak feszit6 oldala. A fajda-
lom és merevség hosszas mozgatas utan csokken.

Jelenleg kb. egy éve romlik a latdsa a jobb sze-
mén és néhany hénapja gyulladasos is.

Szemészeti status: Visus jo: 0,05 tnj. bo: 0,06 inj.
0Od: szemhéjak épek, a normalisnal gyérebb pillasorral.
Tarsalis kdt6hartya hyperaemias, a bulbarison 7 h.-nal
kis hyperaemia, egyebitt halvany. A cornea periféria-
jan gerontoxonnak megfelel6 szinl és elhelyezkedési
szurke gy(rd lathaté a stromaban, melynek limbus fe-
16li szélén a stroma helyenként elvékonyodott, a ham

Weinstein Pal professzor javaslatara, emlékének
ad6zva kapta a betegség ezt a nevet (7).

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szam

perimacularisan sok éles hatar(, sarga degeneratios
goc lathaté. Tensio mk. oldalon normalis.

Os: szemhéjszél porkos, valadékos, egyébként mint
a jobb oldalon. Conjunctiva kissé hyperaemias. A fels6
tarsalis kot6hartyaban mészszemcsek lathatok. A cor-
nea csaknem teljes vastagsagban bords. Korul fél—egy
mm széles szlrke csik van a stromaban, melyhez a
széli hurokhaldzatbdl erek huzdédnak. Ezen a szirke
csikon beliil 3 és 6h kozott, a centrum és limbus ko-
zOtti tdvolsag felénél szabad szemmel még éppen lat-
hat6, éles hatar(, csontszinl, lekerekitett vég(, hosszu-
kds szemcsék vannak a stromaban egyenletesen el-
szoOrva, a kdzéps6 rétegben. 12 és 3h kozott ezek néhany
na)gyobb, hokristaly alakG foltba rendezédnek (1. &b-
ra).

Ezekhez a hokristaly alaku foltokhoz a széli hurok-
halézathol egy-egy, a végén faagszeriien elagazo feli-
letes ér fut.

Csarnok sekélyebbnek tlinik, durva zavarossag
nincs benne, de tisztasdga nem itélhet6 meg pontosan.
Voros visszfény gyengilt, a lencsében borissag sejt-
het6. Mélyebb részek pupillatdgitdsban sem vizsgalha-
tok.
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1 &bra: F. P.-né bal szeme

2. abra: F. P.-né jobb csipdiziletér6l készilt kép. A nyil a
pontszer(i meszesedésre mutat a corticalison be-
Itl, a combcsont fels6 harmadaban

Vizsgalati eredmények:

RR: 180/100 Hgmm.

Bdérgydgyaszat: Haja és szdérzete igen gyér, vé-
kony szalu, Oszes. A fejtetén kéttenyérnyi kopasz folt.
Dg.: Alopecia (Dr. Szegé L.)

Fogaszat: Radices dentium sup. GoOc pozitiv.

Gégeészet: Kissé sorvadt nyalkahartyak, kilénben
kordnak megfelel6 status. }

Laboratoriumi vizsgalatok: Vércukorterhelés: E:
4.1 mmol/1, 30’: 7,5 mmol/1, 60°: 7,2 mmol/1, 120°: 7,4
mmol/1.

Majfunctiés prébak: Wa. r.: negativ.

Savi foszfatdze: 16 E (norm. 5—14 E), Se. diasz-
taze: 120 E/norm: 30—196 E).

Se. Ca: 2,1 mmol/l, controll se. Ca: 2,2 mmol/l.
Se. P.: 0,74 mmol/1, Carbamid N: 4,6 mmol/1, Se fe: 16,9
umol/1, Se. Cu: 26,1 umol/1, Se Mg: 0,82 mmol/1.

BSP retentio 6%, SGOT: 19 E, SGPT: 10 E, Se
Osszfehérje: 82 g/1, papirelektroforesis: albumin: 50,0%,

3. abra: H. Selye és mtsai kisérleti allatanak szeme

globulin alfaj: 5,6%, alfa,: 9,7, béta:
22,2%.

Réntgenvizsgalatokat végeztiink mar szakrendeldi
vizsgalatkor a térdekrél és a medencérél.

A medencérél készitett AP felvételen: a jobb csi-
p6izileti vapa kimélyilt és kiszélesedett. A vapa—Kkis-
medence tavolsag megkisebbedett, csipbizileti rés meg-
keskenyedett, de megtartott. A vapatetd felett hdlyag-
szer( felritkulasok vannak. A combcsontfejecs meg-
nyult, lelapult. A fejecs alsé része alatt meszesedés lat-
hat6. A jobb térdizileti rés kifejezetten keskenyebb,
asymmetrias. Az eminentia intercondyloideakon, vala-
mint a tibia izperemein csontos felrakodasok észlelhe-
ték. A bal térdizileti rés is mérsékelten keskenyebb és
az eminentia intercondyloidedkon, valamint az izfel-
szin peremszélein itt is csontos felrakodasok lathatok.
Baloldalt az oldalszalag meszesedése is megfigyelhetd.

A térdizileteket alkotd csontok mészszegények, a
corticalisok elvékonyodottak, elmosodottak.

A jobb femur fels6 harmadaban a trochanter mi-
nor nivéjaban a corticalisokon beliil néhany kéles-, rizs-
szemnyi mészintenzitdsd folt lathaté. Ugyanilyen je-
lenség lathaté a bal femuron, szintén a trochanter mi-
nor nivéjaban, a corticalison belul, de itt részint cso-
portosan elhelyezkedé gombostiifejnyi meszes foltok
figyelhet6k meg (ellenérzé felvételei is készitettiink,
a mitermék vagy filmhiba lehet6ségét kizartuk).

Dg.: arthrosis deformans, malum coxae senile.
Osteopoikilia (seu osteitis condensans disseminata.
Szintén ritka betegség) (2. abra).

Mellkasfelv.: Rekeszek magasabban allnak, sziv
megemelt, balra bd harantujjal megnagyobbodott, bal
kamra ive lelapult. Aorta kozepesen tagult és meg-
nyult, tidémezok vilagosak (Gaal 1. dr.)

Belgyogyaszati vélemény: Majlaesiora utal6d tline-
tek nincsenek. A lapos, de elh(iz6d6 cukorgdrbe chro-
nikus pancreatitis, ill. pancreas-fibrosis tiinete lehet.
Emellett altaldnos arteriosclerosis tlnetei észlelhet6k.

Hallasvizsgalat: Presbyacusis (Nagy E. dr.)

12,5%, gamma:

1. tablazat. A hokristalydegeneratio és a Salzmann-féle
nodularis degeneratio
differencialdiagnosztikaja

Hokristaly deg. Nodularis deg.

Ham sima csillogo csomok altal felemelt, de
('jsszef[]?g(’i ép

csomok helye  stroma kodzéps6 stroma legfeluletesebb

harmada rétege

csomok szine sargasfehér kékesfehér

csomok

atlatsz6saga atlatszatlan attetsz6

alakja z0mok palca szabalytalan
morzsaszer(

hatéara éles hatard szélén kissé vékonyabb



2. tablazat.

Progressiv
keratectasiak

Keratochondrosisok (8)

Familiaris
stromadystrophiak

Sporadikus

stromadegeneratiok

diffGz forma

Gyulladasos
keratochondrosisok

durva, gobos forma .
M Terrien Q?g;ogﬁﬁgsv'oﬁ)a (secund%ernek tar-  (primaernek tar- rP:(!z::rhe%r;drltls
tottak) totta K
Dystr. maculosa Deg. nodularis Deg. ovale i
Keratoconus (Groenuow 1) (Salzmann) Peppmuller (13) M Suli
Dystr. reticularis polyarthritis-
Keratoglogus (Biber—Haab— Deg. nivalis M Geis kreatitis
Dimmer) syndromak
Keratotorus (%’gﬁrriygg'stal linea
Dystr.  dermo-
Deg. Marg. chondro-
pellucida (9) cornealis
(Francois)
M Weiss M Morquio

M Schmidt-Stens
(1F1e)' .
M Reichling (12)

Megbeszélés

Mint az ismertetés mutatja, egy szokatlan kor-
neadegeneraciordl van szo, melynek lényege — va-
l6szinlileg — mészlerakddas a kornea fellletes réte-
geiben. A mészlerakddas maganyos szemcséket al-
kot, de a szemcsék @sszeallhatnak hokristaly alak-
ban. Tobbséglik szabad szemmel is lathat6. A na-
gyobb szamu( szemcsét tartalmazd ,,hokristaly” fol-
tokba &ltaldban feluletes ér fut.

Ez a korneavéaltozas nagyon ritka lehet, mert
a szemészeti irodalomban nem taldltunk hozz4 ha-
sonl6t. A kép azonban emlékeztet a Salzmann-féle
nodularis degeneratiora. Ott is csomok vannak a
stromdaban, bar nem meszesek, ott is a centrum és
limbus kozti tavolsag felénél vannak a csomdk, a
nagyobb csomodkhoz ott is ér futhat, és a nodularis
degeneratio sem familiaris. A két betegség kozti
kulonbségeket mutatja az 1. tablazat.

Ez a hasonldsag vetette fel, hogy nem Kkerato-
chondrosisrol van-e sz6 ebben az esetben is, mint
a nodularis degeneratioban. Emellett szél, hogy a
keratochondrosisok kardinélis tlinetei jelen vannak
beteglinkén (kornea, csont-, porcdegeneracio). Az
elvégzett vizsgalatok bizonyitjak, hogy a betegnek
minden vizsgalt iziletén arthrosis deformansa van
és ami a legérdekesebb, a femurok proximalis epi-
fizisében lathaté meszes szemcsék emlékeztetnek a
kornea elvaltozasokra, tehat joggal tételezzik fel,
hogy azonos okbdl jottek létre. Ezenkivil osteopo-
rosisa €s a medencecsontban hoélyagos felritkulasai
vannak a betegnek. Mindez teljesen érthetd, hiszen
a korneaban, porcokban és a csontokban ugyanaz
a mukopoliszacharida-spektrum. Valamely frakcid
rendellenessége mindharom helyen okozhatja az el-
véltozast.

Valo6szin(, hogy a konjunktivaban leirt mész-
szemcsék szintén a syndromahoz tartoznak. Es mi-
vel 6rokl6désre nincs gyanu, a betegség a 2. tabla-
zat harmadik oszlopaba tartozik, a sporadikus stro-
ma-degeneratiokhoz.

Tovabbi érdekesség, hogy a beteg pancreasa
sem egészséges. Erre utal a nem normalis vércu-

korgorbe. Ez azért érdekes, mert mar régebben fel-
merilt (2), hogy a keratochondrosisoknak valami
koze lehet a pancreashoz. A mi esetiinkben ezt még
alatdmasztja, hogy Mittl és mtsai (3) spontan dia-
beteses egéren taldltak a kornea stroma fellletes
rétegeiben meszesedést.

Végil egy kdzleményben a betegink cornedja-
hoz hasonld cornea képét lattuk (3. abra).

Az 1. és 3. abra beteglink és Selye, Dieudonné
és Veilleux (4) kisérleti allatdnak corneaelvaltoza-
sat mutatja egymas mellett. Ez utobbi kalcifilaxis
kisérlet sordn mesterségesen el@idézett elvaltozas.
Az allatok bizonyos idénként Isoproterenolt, majd
dihidrotachisterolt, végul 5-hidroxi-triptamint kap-
tak. Ezzel egy jellegzetes meszesedési syndroma jott
létre, amely pontszeri mészlerakdédasokbol allt a
szaruhartydn és a vézizomzatban. A jelenségre a
szerz6k nem taldltak magyarézatot.

A betegiink ismeretében azonban jogosnak lat-
szik egy hipotézis. A patkadnyok olyan vegyileteket
kaptak, amely vegyililetek az emberi szervezetben
normalisan is jelen vannak, tehat elképzelhet6,
hogy valamely anyagcserezavar miatt intermittalva
felszaporodnak. Hatdsmechanizmusuk a kovetkezé
lehet: az izoproterenol, mint az adrenalin kozeli
rokona, valészinlileg az adrenalinhoz hasonldan,
szintén mukopoliszacharida-felszaporodast okoz, ha
normélist meghalad6 koncentrdci6ban van jelen. Ez
a mukopoliszacharida-felszaporodas, feltehet8en,
minden olyan szervet érint, melynek alapalloma-
nydban nagyobb mennyiségld mukoprotein van. Te-
hat kornedat, porcot, csontot, kodt6szdvetet (termé-
szetesen kisebb mértékben minden szervet érinthet,
hiszen még egy olyan tomott szévetben is van mu-
koprotein, mint a konjunktiva hamja). A felszapo-
rodott mukopoliszacharida Jézsa (5) szerint mindig
alacsonyabb polimeritast, mint a normalis, mert a
polimerizalédas id6igényes folyamat. Azt is Jdzsa
mutatta ki, hogy a mukopoliszacharidak kalcium-
koté képessége maximumgorbe szerint fligg a fo-
nalvegyliletek polimeritds fokatol, és hogy a maxi-
ma valamivel kisebb polimeritds foknal van, mint
a normalis. Kiléndsen all ez a chondroitinsulpha-
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tokra. Ugy Véli, hogy a fiziologias és koros mesze-
sedésben is ennek a frakcionak van legnagyobb
szerepe.

Tehat az Isoproterenol kezelés fokozott mesze-
sedési hajlamot okozhat az allatban alacsonyabb
polimeritast poliszacharidak felszaporodasa altal.
A dihidrotachisterol pedig, mint D-vitamin jelleg(i
vegyllet, kedvez6bbé teheti erre a korlilményeket
a ver és szovetnedv kalciumszintjének megemelése
altal. Az 5-hidroxitriptamin (v. serotonin) pedig ér-
szlikuletet okozva lassitja a keringést, és ezzel valo-
szinlleg még kedvezébbé teszi a korllményeket
a kalciumlerakddasra azokban a szervekben, ame-
lyekben a felszaporodott, alacsonyabb polimeritasu
mukopoliszacharida van.

Hogy a betegség keletkezése embernél valéban
igy zajlik-e le, azt a jov6 fogja eldonteni. Mi csak
azt kivantuk bemutatni, hogy igy is keletkezhet. A
beteg combja feszitGoldalara lokalizalodé merevség
megfelelhet a patkanyok vazizomtiineteinek (apré
mészszemcsék az izomrostok kozt). Kar, hogy a
patkanyok csontizileti rendszerét nem vizsgaltak,
és az is, hogy a beteg kivizsgalasa idején még nem

ismertik az emlitett kdzleményt,
sziat csinalhattunk volna.

hogy izombiop-

EzGton koszonjuk Selye Janos professzor Grnak,
hogy a kozleményilinkben szerepl6 abrat rendelkezé-
siinkre bocsatotta.

IRODALOM: 1. Nagy M.: Szemészet 1976, 113, 176.
— 2. Nagy M., Beck Mihalyné, Papp L.: Szemészet.
1975, 112, 104. — 3. Rainer Mitti és mtsai: Invest.
Ophthal. 1970, 9, 137. — 4. Selye H., J. M. Dieudonné,
R. Veilleux: Exp. Med. Surg. 1962, 20, 185. — 5. Jdzsa
L. : Hypothyreosishoz tarsul6 aorta-mukopoliszacharida
valtozasok vizsgalata. Kandidatusi értekezés. Budapest,
1968. — 6. Jozsa L.: Kisérletes Orvostudomany. 1970,
22, 419. — 7. Weinstein, P.: (Személyes kozlés). — 8.
Nagy M.: Keratochondrosisok helye a szénhidrat-
anyagcsere zavarai kozt. Poster. Szemorvostarsasag
Nagygy(lése, Szeged. 1982. szeptember 3. — 9. Nagy
M. , Vigvary L.: Kiin. Mbl. Augenheilk. 1972, 161, 604.
— 10. Rubino, A.: Bell. Ocul. 1936, 15. ref. Zbl. ges.
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Orvosi kdzmdvelddésink
—es konyvtaraink —hoskora

A magyar orvosi miiveldés allapotvaltozasait a 19.
szdzad elsd felében egy szinuszgdrbével szemléltet-
hetjik. Visszaesés, pangas, egy helyben topogas az
els6 harom évtizedben, pezsgés, fokozatos felivelés,
a késébbi fejlédés alapjainak lerakasa a masik ket-
tében. Egészében véve pedig tipikusan atmeneti
korszak volt ez a félszdzad — ,,fordulépont a régi
és GOjabb orvostan kozott” —, amelynek soréan az
orvos helyzete, szerepe, mesterségének elméleti
alapjai, oktatdsa és gyakorlata is jelent6sen atala-
kult, ,modernizalédott”.

Az ezt megel6z6 id6szak orvosat, Schopf-Me-
rei Agost 1844-ben igy irja le: ,,Komoly hang és
tekintettel, fontoskod6 jarassal és széles kalappal,
barmilly szlilk agy rejtezkedett alatta..., batran
Iéphetett az orvos a gyakorlati élet Gtjara, s hamar
haladott azon fokra, hol hazakat lehet épiteni.”
(llyennek latjuk egyébként a vandor kuruzsléot —
az olejkart — is Sterio Karolynak a Széchényi
Konyvtarban megdrzoétt szines kdnyomatén.)

Ez a fura figura — mint ahogy altekintélye és
kénnyl érvényesiilése is — a 40-es években mar a
multé. Az orvosok szdma megndvekedvén, koztik a
verseny is kiélez6dott, s ebben helytallni, boldogul-
ni mindinkdbb csak igazi tudas, elméleti és gyakor-
lati szakképzettség birtokaban lehetett.

Az pedig, hogy az orvosi tudnival6k terén mi
mindsul ,igazi tudasnak”, Magyarorszagon — 18.
szdzad végi el6zmények utdn — széles kdrben ép-
pen ezekben az évtizedekben értékel6dott ujja.
Poor Imre megfogalmazasaban ,,a vita arrol folyt,
vajon természettudomanyi vagy bolcsészeti Uton
kell e felépiteni ama bizonyos w»igazi tudast«?” A
fejl6dés irdnya az elébbi — az értelemmel ellen6r-
z0Ott tapasztalat, a meghatarozott feltételek kozott
lefolytatott kisérlet, az egzaktsagra térekvd tudo-
manyossag — felé mutatott.

Schopf-Merei Agost is a korszak f6 tendencia-
janak latta, ,,hogy az elvont eszmei speculatiok he-
lyébe anyagibb s biztos fiirkészet lépett”; Janko-
vich Antal, Istvan és Jozsef f6herceg nadorok ud-
vari orvosa, aforizmai egyikében pedig igy foglalta
Ossze a fejl6dés f6 jellemz@it: ,,A jelenkori orvostan
irdnya tisztan gyakorlati. Csak tényeket és tapasz-
taldst akarnak; s ha a tényeket e modon gyfjteni,
rostalni és rendezni folytatjuk, ha az élet- és korta-
ni tinemeények térvényeit a tapasztalasbo6l vonjuk,
akkor ha nem is tokéletes, de mégis egy lehetd
tényleges tant nyerendiink.”

Ez az empirizmus azonban még nem tudoméa-
nyos materializmus, nem is végigvitt racionalizmus,

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 6. szam

hiszen mint ugyancsak Jankovich irja: ,,Mathema-
tical bizonyossagot az orvostanban kivanni annyit
tészen, mint a dolog természetét félre-ismerni.”
A legmiveltebb és legelfogulatlanabb magyar or-
vosok allasfoglalasat ez id6ben a jézan eklekticiz-
mus jellemzi, amely sem a német filozofiai rendsze-
rek hatdsara létrejott, sem az ,,okoskod6 természet-
tudomany” nyoman kialakult tanokat és gyogymo-
dokat nem akarja egészen elvetni, s eredményeik
megfontolt szintetizalasaval probalkozik. Ilyen ,ek-
lektikus” volt Sauer Ignac is, aki — Poor Imre
szavai szerint — ,,atlatta, hogy valamint a bdlcsé-
szet tapasztalas nélkil csupa rajongas, Ugy a ta-
pasztalas bdlcsészet nélkil biralation vélemény;
azért ... az elméletet a gyakorlattal akkép toreke-
dett megegyeztetni, hogy a megfigyelés és kisérlet
altal szerzett tapasztalati adatokat a szemlél§ ész
birdlja meg és rendezze”.

Nem volt csekélyebb jelentéségii az a vallalko-
zas sem, amely az orvostudomany és az orvosi gya-
korlat nyelviisége tekintetében zajlott le ezekben
az évtizedekben. A magyartalansag egyre erételje-
sebben felhangz6 vadja els6sorban az orvoskart il-
lette. A szazad elején a tanarok kozil egyedil Réacz
Samuel vallotta magat magyarnak, s még az 1830-
as években is — amint azt Rupp N. Janos tanusitja
— volt ,,nem egy orvostanar, a ki nyelviinknek ele-
meit sem birta”. Az oktatdas magyamyelviiségének
lgye a tanari karon belil csak 1842—43-ban nyert
két szilard tdmaszt Sauer Ignac és Balassa Janos
személyében. De az atalakulas a megfelel6 magyar
miiszavak hianyanak objektiv és a kar kdzszellemé-
nek szubjektiv akadalya miatt igy is lassan haladt
el6re, s az 1838-ban benydujtott 52 orvosi avaté ér-
tekezés kozul példaul alig 12 irédott magyarul.

A tanitds nyelve a térvény szerint 1844-ben,
ténylegesen 1845—46-ban valt magyarrd az orvos-
karon. A szabadsdgharc bukésa utidn természetesen
az el6adasokat ujbol latinul vagy németil tartottak,
s a magyar csak az abszolutizmus bukdasa utan,
1860-ban vonult be végleg az oktatasba,

Jelentés tény, hogy mindazok, akik a magyar
orvosi nyelv ugyét felkaroltdk (Bugat, Sauer,
Schopf-Merei. Balassa. Markusovszky, Aranyi stb.)
egyben a kérbonctani-élettani alapokra épulé uj or-
vostudomanynak is legbuzgobb terjesztéi voltak,
mint ahogy ellenfeleik z6mét is mindkét téren a
tradiciéhoz val6 merev ragaszkodas jellemezte, fgy
pl. Tognio Lajos, a tanartestiilet egyik legudvar-
hibb tagja, 1849-t6l 1854-ig tarté dékansaga idején
nemcsak az Ugyrendi nyelv visszanémetesitésének
élharcosa volt, de a tarsai altal hirdetett Uj tanokat
is kicsinyl6 gunnyal emlegette.
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Az orvosi nyelv magyarra tételének képvisel6i
nem voltak szik latokord nacionalistak, nyilatko-
zataik minden tényleges értéket elismerd belatast
és targyilagossagot tiikréznek. A honi nyelv elsaja-
titdsanak kovetelése a magasabb miveltség igényé-
vel egyitt jelentkezik pl. Schépf-Merei kijelenté-
sében: ,szérny( kar ..., hogy nincsen szamosb olly
orvos Pesten, ki az itt sziikséges német és egyéb
idegen nyelvek ismerete s finomabb életligyesség s
miveltség mellett — magyar patiensével magyarul
tokéletesen képes beszéIni”. De Jankovich Antal —
akkor az Orvosegyesiilet elndke — az el6adasok
nagy részének németnyelviségét kifogasold vadak-
ra is azt valaszolja: ,,mindenkinek jogaban all ko-
rinkben azon nyelven szélani, amelyet legjobban
tud ... egyébként azon édes reményben élve, hogy
egyestletink megmagyarosodasat id6vel elérend-
juk, a nélkil, hogy a tudomanyos elemet vagy ép-
pen egyesiletink életét veszélyeztetn6k”. Ez a fel-
vildgosult, mértéktartd allaspont jutott kifejezésre
az Otvenes és hatvanas évek fordul6jan az Orvosi
Hetilap hasabjain, szemben a Gyo6gyaszat talzo, na-
cionalista nézeteivel.

Az Orvosegyesiletet egyébként 1837. oktdéber
2-an 16 pesti és budai gyakorld orvos alapitotta,
azzal a céllal, hogy lehet8séget teremtsen szakmai
tapasztalataik kicserélésére, a kulfold gyakorlati és
tudomanyos eredményeinek megismerésére, kozos
jogaik megvédésére és hivatasrendi 0sszetartozasuk
tudatanak kialakitasara, elmélyitésére. Az orvoska-
ri tanartestiilet tagjai (Balassa és Sauer 1843-as,
demonstrativ belépéséig) tavol tartottdk magukat
az Egyesulett6l, mert kdérikben — mint Hogyes
Endre irja — ,az a felfogas uralkodott, hogy az .. .
éppen az egyetemi tanarok ellen volt alapitva”.

A hivatalos politikai korlatozasok miatt jelen-
t6s részben konzervativ felfogast, nem magyar ér-
zelm{ egyetemi tanarok, valamint a tarsadalmi ko-
rilmények és a kodzhangulat valtozasait kdzvetle-
nebbil érzékeld, azokra fogékonyabb ,kézgya-
korldk” ellentéte akkor mér tobb évtizedes multra
tekintett vissza. Az egyetemi orvoskarba — amely
nemcsak az orvosképzés, de a tudoményos miikédés
kdzpontja is volt —, elvben barmelyik gyakorl6-
orvos kérhette felvételét, s6t, akdr a dékansagot,
rektorsagot is elnyerhette. Ez utébbi tényleges
gyakorlattd azonban csak 1816 utdn valt, amikor
egy csaszari rendelet e tisztségeket a kari ,,kilsd
tagok™ el6jogava tette, s ezzel nekik nemcsak a szi-
gorlatok lefolytatadsaba, hanem a testiilet belsd
lgyeibe is dont6 beleszolast biztositott. Ami viszont
a tanarok ©Onérzetét és tekintélyét érthet6en sér-
tette.

Volt azonban ennek az ellentétnek a praktizal6
orvosok munkajat, anyagi egzisztencidjat érinté vo-
natkozdsa is. Réczey Imrének, az Orvosegyesilet
késébbi elnokének és kronikairdjanak szavai sze-
rint: ,a tanitassal foglalkoz6 orvosok . allasuk-
nal fogva az orvosi gyakorlatot a tobbi orvosra
nyomasztolag visszahat6 el6joggal (zték, mondhat-
ni, szabadalmuk volt a gyakorlat terén a tébbi orvo-
sokkal szemben... E visszads helyzetnek actiora
kellett ébresztenie gyakorld orvosainkat”. Ez az ak-
ci0 az Egyesilet létrehozasa volt, ami szervesen il-

leszkedett a 30-as, 40-es években megindulé haladd
kezdeményezések soraba.

Ujabb egyesiilések létesiiltek (1841-ben a Ma-
gyar Orvosok és Természetvizsgalok Vandorgyd(lé-
se, valamint a Kirdlyi Magyar Természettudomanyi
Tarsulat); napvilagot lattak — ha a Bihar megyei
Sandorfi Jozsef 1803. évi jelentéktelen Tudositasait
nem szamitjuk — az els6 magyar nyelvi folydira-
tok (1831: Orvosi Tar; 1842-ben, ill. 1844-ben
Schopf-Merei Agost Evkényvei; 1857-ben a legje-
lent6sebb és leghosszabb életli, maig fennallé Orvo-
si Hetilap — amely egy kozlony kereteit messze
meghaladé modon vallalt részt a magyar orvosi
mivel6désiigy, az egészégugyi kultira modern ala-
pokra fektetésében és fejlesztésében —, majd 1861-
ben a Gydgyaszat), végil, 1864-ben megalakult a
Magyar Orvosi Konyvikiadd Téarsulat. Még a re-
formkorban kezdte meg mikodését két szakkényv-
tar: 1828-ban az Orvoskar, 1842-ben pedig az Or-
vosegyesilet Konyvtara. Mindegyiket egy magan-
kényvadomany — a kari konyvtarét Schordann
Zsigmond, az orvosegyesiletiét Szelényi (Stessel)

Lajos felajanlasa — alapozta meg.

Erdemes a két konyvtaralapitd: ,professzor”
Schordann Zsigmond és a ,kdzgyakorlé” Stessel
(Szelényi) Lajos sok tekintetben rokon, ugyanakkor
sajatos maodon eltéré életpalyajat szemiigyre venni.
Mindketten 1794-ben szilettek, német eredet(i csa-
ladban, de az akkori Magyarorszag teriletén:
Schordann a Pozsony megyei Nagy-Lévardon, Stes-
sel Kismartonban (a mai burgenlandi Eisenstadt-
ban). Toébb nyelven beszéltek, szakmai tudasuk,
miveltségiik a maguk korében egyarant kiemelke-
dé volt, szakirodalmi tevékenységiik azonban csak-
nem a semmivel egyenl6 (Stessel a skorbut-, Schor-
dann a kolerajarvanyrol irt rovid beszamolot).
Egyikik s masikuk is nagy olvaso, szenvedélyes
kényvgyljté volt, és gyljteményiik jelentds orvosi
konyvtaraknak valt alapjava. Es egyek voltak a
jotékonykodasban is: a szegény sorsu egyetemi
hallgatdk javara nagy 0sszeg(i alapitvanyokat tet-
tek.

De a hasonldsadgoknal szamottev6bbek a kii-
16nbségek. Stessel csalddja az id6k folyamén elma-
gyarosodott, 6§ maga, pélydja kezdetén a Széche-
nyiek nagycenki haziorvosa, bécsi gyakorl6orvossa-
ga idején pedig az ott tanulé magyar egyetemistak
mentora, tarsasdguk orvosi tagozatdnak elndke. A
forradalom éveiben tdobbet tartézkodott Pesten, mint
Bécsben, eurdpai koératja sordn olyan nyiltan té-
mogatta a magyar emigracié tagjait, hogy hazaér-
kezése utan letartoztattak, tizévi varfogsagra itél-
téek, melyb6l 6tot le is toltott Kufsteinban. Szaba-
duldsa utan Tapioszelén vasarolt 400 holdas birto-
kadra huzédott vissza (ugyanabba a helységbe, ahol
Flor Ferenc folbirtoka is volt). Stessellel ellentét-
ben Schordann elhatarolta magat minden nemzeti
és reformmozgalomtol, s az Orvosegyesilettdl is ta-
volmaradt. Haladé szellem(i, hazafias érzéslt kollé-
gait elitélte, megbuntetésiiket jogosnak tartotta,
s6t, azt maga is el@segitette. De a politika valdjaban
nem érdekelte, életét kizarélag a tanitasnak és tu-
dds bavarlatoknak szentelte. Hatalmas lexikéalis tu-
dasu ,.encyclopaedista” volt, mint kortarsai kozil



annyian, egy olyan id6szakban, amikor mar a spe-
cializalédas, az egy szakagban valé elmélyedés volt
a fejlédés iranya.

A tanartestileti konyvtar szallashelye 1861-ig
Schordann lakasa, az orvosegyesuleti konyvgydijte-
ményé pedig a konyvok, folydiratok Orzését is ella-
t6 pénztarnok, Mokossinyi Mihaly otthona volt,
ahol maga az Egyesiilet megalakult, s 1844-i elkol-
tozéséig 0Osszejoveteleit is tartotta. 1837-ben a
minddssze 36 tagl Orvosegyesiilet, 120 Ft értékben.
17-féle folydiratot jaratott. Kdzilik 10 az altalanos
orvostudomany, 2 a szilészet-n6gydgyaszat, egy-
egy a sebészet, gyermekgydgyaszat, pathologia, el-
megyogyaszat és az allamorvostan targykorébe tar-
tozott, s egy francia szaklap kivételével, egyonte-
tGen német nyelvi volt. Nemsokara megindult a
kdonyvek beszerzése is, amint azt Tessényi Zsig-
mondnak az egyik legrégebben birtokolt kbnyv —
Magendie 1836-o0s ,szerves fizikdja” — el6zéklap-
jan olvashat6 német bejegyzése tanusitja. A folyo-
iratokat, a rajuk igényt tartd, s igy kissé magasabb
részvételi dijat fizet6 tagoknak, kemény fedell
irattartoban, egy szolgalé hordta szét, aki ezért t6-
lik fejenként és negyedévenként 30 krajcart ka-
pott. Az olvasék gondossaga azonban, ugy latszik,
nem volt kielégit6, mert mar kezdetben tobben Ki-
fogasoljak, hogy a példanyok megkésve vagy éppen
elrongyolédva kerllnek vissza. Ezért megszigorit-
jak a konyvtar hasznalatat. 1839 telén egyébkeént
kisérletképpen — atmenetileg — helyi olvasasra
rendezték be az egyik szobat.

Orvosegyesuleti koényvtarrél tulajdonképpen
csak 1842-t6l, Stessel 2500 kotetes adomanyozasat
kovetéen beszélhetiink, annal inkébb, mert alkal-
masabb elhelyezésrél is ekkor déntenek: ,,az orvosi
hirlapok eddigi céliranytalan keringése helyett ol-
vasda (lectorium) alapittassék”, ami létre is jott, de
hogy hol, nem tudjuk. 1858-ban kezd6dé6tt a kdnyv-
tar 1891-ig tart6 — s végul az Egyesiilet Szentkira-
lyi utca 21. szdmu székhazaban bevégz&dott — van-
dordija kilénb6z6 maganlakasokban és mas célu
kdzintézményekben (ugyandgy, mint a kari kényv-
taré, amely 1884-ben taldlta meg végleges helyét
az Orvoskar 4j, ma is hasznalatban levs, UllGi uti
éplletében). Az orvosegyesileti kdnyvtarnak tobb
alloméashelyén is akadt elfogadhaté ,olvasdaja”
(kdzilik a Lanchid téri Pfeffer-hazban — a mai
Roosevelt téri BM-épilet helyén — 1856-ban léte-
slilt olvasoteremrdl van pontos tudomasunk), a ka-
ri konyvtar, akkori gondozbja, Semmelweis érde-
mébél, 1861-ben a Hatvani és Ujvilag (ma Kossuth
Lajos és Semmelweis) utca sarkan all6 orvoskari
épiletben talalt kényelmesebb otthonra, de innen
mar a kiegyezés évében koltézni kényszerilt.

A kari konyvtar 1894. évi haszndlati szabaly-
zatdbdl megtudjuk, hogy csak a folydiratok teljes,
bekdtott évfolyamait és a leltarba vett kdnyveket
adtak kolcson, a kért md és a kolcsonzé azonositasi
adatait — ,esetleg lakéasat is” — feltintet6 térit-
vény ellenében. A kdlcsonzott koteteket az olvasok-
nak legkés6bb juniusban, az évi allomanyellenérzés
idejére vissza kellett szolgaltatniok, s ha ez a fel-
szolitast kovetd 3 honap alatt mégsem tértént meg,
a koélcsonz6t kotelezték az eltlintnek nyilvanitott

m( UGjravasarlasara. Az orvosegyesuleti kdnyvtar
szabalyai szigorubbak. A bekotetlen folydiratokon
kivil a gydjteményes munkékat, kézikdnyveket,
atlaszokat sem lehet az olvaséterembdl elvinni, a
nyomtatott téritvényen fel kell tlintetni a kdlcsén-
z6 nevét és lakascimét, a kdlcsénvételi id6 pedig
nem lépheti tdl a 6 hetet.

Az orvoskari szabalyzat viszonylagos liberaliz-
musa a konyvtar igénybevehet6ségének merev
megkotottségével magyarazhatd. A tanartestilet
zartkorli magankoényvtara volt, s 1945-ig lényegé-
ben az is maradt.

A két konyvtar egyarant mindent megtett,
hogy allomanyat feltarja és attekinthet6vé tegye
olvas6i szamara. Az orvoskari gy(jtemény akkori
teljes anyagat — mintegy 6500 mlvet — regiszt-
ralé, els6 nyomtatott betlirendes és szakkataldgusat
1864-ben Semmelweis Ignac készitette és adta Kki.
(De ezt megel6zte néhany hagyatéki, majd 1860-ban
mar az egész allomanyt feldolgoz6 kéziratos cim-
jegyzék.) A kovetkez6 nyomtatott katalogus 1895-
ben, potkdétete 1906-ban latott napvilagot. Az 1940-
es évek elején megkezdett Ujabb jegyzéknek vi-
szont a habor( alatt a teljes cédulaanyaga elveszett,
megsemmisilt. Az Orvosegyesiletben el6szér 1845-
ben hataroztak el a kényvtar szakok szerinti elren-
dezését, ami azonban csak tiz év mulva valosult
meg hianytalanul. A munkat Grdsz Xavér Ferenc,
az Egyesiilet 26 éven at volt kényvtarosa végezte
el, akirél azon kivil, hogy pesti gyakorléorvos volt
és tobb el6adast is tartott, sajnos, semmit sem tu-
dunk.

Az alloméany feltdrasahoz szinte mindegyik ké-
s6bbi koényvtaros hozzajarult valamivel. Verebélyi
Jozsef (Verebély Tibor professzor nagyatyja) a
konyvtar ,lajstromozéasat szakok szerint Gjra elké-
szitette”, utdda, Thanhoffer Lajos az els6 szakkata-
logust allitotta dssze, Réczey Imre nevéhez a cédu-
lakatalégus, Torok Lajoséhoz — az egész allomany
leltari revizidja alapjan — a nagy, nyomtatott be-
tirendes katalogus szerkesztése fliz6dik, mely Te-
mesvary Rezs6 kiegészitésével, 1898-ban jelent meg.

Az Orvosegyesulet konyvtaranak forgalma
nem volt tulsagosan nagy; 1897-ben pl. 120 olvaso
0sszesen 453 kotetet kdlcsdonzott — a helybeni ol-
vasok szamat nem ismerjik. Az egyetemi orvosi
konyvtar latogatottsagarol ebbél az id6b6l ngm ma-
radt rank adat, csak azt tudjuk, hogy olvasdterme
10 féréhelyes volt. A két intézmény koézul az orvos-
egyesileti kdnyvtar allomanya ndvekedett gyorsab-
ban, de még a szazad végén sem érte el a kari
kdnyvtarét: 5895 mi (8034 kotet) allt szemben 7681
mivel (kb. 10 000 kotettel). Gy(jt6korik ugyandgy
altalanos volt, valamennyi orvosi szakagban tore-
kedtek a nagy monografidk és kézikonyvek beszer-
zésére. Az elméleti orvostudomanyi folydiratokkal
és konyvekkel szemben egyarant a klinikai tar-
gyuUakat részesitették elényben, de az orvosegyesi-
leti konyvtar a kariénal joval nagyobb mértékben.
Tankdnyveket természetesen, csak a fakultas
konyvtara vasarolt, a jelent6s kongresszusok és
testuleti lések kiadvanyaira, a fontos enciklopé-
dikus mivekre, lexikonokra, és szétarakra mind-
két kdnyvtar igényt tartott.
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Nyelvi tekintetben a német szaklapok voltak
dontd talstlyban, utdnuk, lényegesen kisebb rész-
ben a francidk, majd a sor végén az angol és a ma-
gyar folyoiratok kovetkeztek.

A széazad utolsé éveiben az Orvoskar Konyv-
tara eredetileg is erre a célra tervezett, diszes kivi-
teli termeiben mar végleg berendezkedett, s ké-
nyelmes elhelyezést talalt. Az orvosegyesileti
kényvtar helyzete, a helyiségek szétszdrtsadga, zsu-
foltsdga miatt — mint arrél Temesvary 1900-as je-
lentésében beszamolt — elszomorité képet festett. A
konyvtar sorsanak tovabbi alakulasa, 1945 utéan
kényvanyaga zOmének integraldsa a Semmelweis
Orvostorténeti Muzeum Konyvtar és Archivum
kényvallomanyaba — most késziil§ tanulmany tar-

gya.

A kari kényvtar” sorsa — amely a haboru
el6tt Weszprémi Istvan nevét viselte, ma a Sem-
melweis  Orvostudomanyi  Egyetem  Kozponti

Konyvtara — mind a konyvallomany, mind az el-
helyezés kontinuitédsat illetéen szerencsésebben ala-
kult. Vilmon Gyulané

IRODALOM: 1. Magyar orvos-sebészi s természet-
tudomanyi évkdnyvek. Kiadja és szerkeszti: Schoepi
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A magyar apolonbkeépzes

kezdetel

A magyar orvostorténet-irds egyik feltaratlan teri-
lete az apolo- és apolén6képzés feldolgozasa,
amelyre csak az elmult évtizedekben tértént néhéany
kisérlet. E kérdés teljes feltarasat neheziti, hogy az
elmult évszazadban a hazai apolé- és apoldn6kép-
z6s sokféle keretek kozott folyt, valamint az 4polok-
kal szemben tamasztott kévetelmények is koron-
ként valtoztak. A betegapold mint szakképzetlen
személy, mar legkorabbi orvostorténeti dokumen-
tumainkban is feltlinik, aki el6bb a szegényhaz
jellegdi ispotélyban, kés6bb pedig a polgéri és a ka-
tonai korédakban az orvos utasitasait hajtotta vég-
re, feligyelt a tisztasagra, élelmezte a betegeket és
altaldban részese lett a gyogyité tevékenységnek.
Szakképzettségének problémaja csak a mult szazad
kozepén jelentkezett, amikor az eurdpai allamok
tobbségében a korményzat altal timogatott kérhéaz-
épitési akciok bontakoztak ki és az orvostudomény
fejlédésével parhuzamban a gydgyitdé munka igazi
szintere a korhaz lett. A korhazigy fejlédésével
egylitt egyre tobb szakképzett dpoldra és apolonbre
lett szikség, akikkel szemben tamasztott kovetel-
mények és felkészlltségik szinvonala az adott kor
korhaziigyének tikre is.

Torténeti el6zmények

Az orvosi tevékenységet kiegészit§ betegdpolés
mar legkorabbi orvosi emlékeinkben is feltiinik,
igy pontosan ismerjik a kora kdzépkori szerzetes
kolostorok betegszobaiban folyt apolasi és beteg-
gondozéasi tevékenységet, majd a johannitdk beteg-
hazaiban tértént gyogyit6é munkét, ahol kilén ren-
di rendszabalyok szerint képezték ki az 4polo test-
véreket. A XVI/XVII. szazadban egyre tobb felvi-
déki és erdélyi varosban létesult ispotaly, mely
fenntartasarél az alapitd polgarok gondoskodtak,
feligyelete a varosi orvos vagy sebész kotelessége
volt. Igaz, ezek az ispotalyok (beteghazak) alig kii-
16nbbdztek a szegényhdzaktdl, hiszen a varosi szegé-
nyeket és az elesett csavargokat helyezték el itt,
akik gondozéasara adott esetekben az orvos vagy
a sebész utasitasdnak végrehajtasara fizetett sze-
mélyt alkalmazott a varos. Az egyhazi betegszobak
szerzetes betegapoloi mellett ezek a fizetett ispota-
lyos beteggondozok a mai apolok és apolondk tor-
téneti el6futarai, akik kiképzésrél, illetve betanita-
sardl a korabeli varosi statitumok is széltak: a be-
betegekkel kapcsolatos teend6k begyakorlasarol az
orvos gondoskodott, aki ilyen kérdésekben fegyelmi
eléljardja is lett.



A vérosi ispotadlyok mellett méar a XVI/XVII.
szazadban megjelentek a hadsereg hely6rségi kor-
hézai, ahol a beteg katondk &poléséara az id6s rok-
kantakat, habor( esetén pedig e feladat ellatasara
kilon kioktatott katonai személyeket vezényeltek.
A kiképzésrél mindig a katonaorvosok vagy sebé-
szek gondoskodtak, akik a fegyelmi és szakmai
kérdésekben eldljaroik lettek. A katonai és polgari
betegapolok tobbsége nem tekintette hivatasanak
a betegapolast, hiszen vagy megélhetési lehet6sé-
get biztositott szdmara, vagy csak oda vezényelték,
igy a beteggondozassal kapcsolatban rendkivil éles
korabeli kritikdkkal taldlkozhatunk: a vérosi orvo-
sok gyakran panaszkodnak az ispotdlyokban levé
elhanyagoltsagrdl, a gondnokok tudatlansagarél és
az élelmezéssel kapcsolatos sikkasztasaikrol. Alta-
laban mintdnak a szerzetesek koérhazait tekintették,
ahol a gyogyitd testvérek a betegéapolast hivatasuk-
nak vallva valéban gondoztak és apoltak a betege-
ket, rendi szabélyzataik szerint killon kiképzésben
részesultek, amit az idésebb rendtarsak vagy a rend
kotelékéhez tartozo orvosok irdnyitottak. Viszont
meg kell jegyezniink, hogy e kiképzés inkdbb csak
gyakorlati jellegl volt. A XVII. szadzad végén tele-
pilt le hazankban az Irgalmas Rend, amely mar
1723-ban Pozsonyban 100 agyas korhazat létesitett,
majd a XVIII szazad soran Nagyszombatban, Kas-
san, Budan, Vacott, Pécsett, Papan és Nagyvaradon
kisebb-nagyobb kodrhazakkal és gyogyszertarakkal
rendelkeztek. Betegeiket ingyen apoltak, gondoza-
sukba vették az elmebetegeket is. A n6i betegek
gondozasara 1769-ben Pozsonyban korhazat létesi-
tettek a Erzsébet-apacak, majd Il. Jozsef rendeleté-
re 1785-ben Budéan is hasonlot szerveztek. A gyo-
gyité apacak szakmai oktatasardl rendjiuk gondos-
kodott. A gyogyitd szerzetesek hivatastudatanak és
a korabeli kovetelményeknek megfelel6 szakmai
kiképzésiiknek koszénhetd, hogy kdrhdzaik — az
egyetemi korodak felallitasaig, illetve a ROkus-
kérhaz felépitéséig — hazank legjelentésebb gyo-
gyité intézményeinek szamitottak. Valdjaban e
szerzetesi kozosségekben tortént gyakorlati Kikép-
zést tekinthetjik a hazai 4poloképzés egyik gyoke-
rének?

A magyar kdrhaziigy, ezen belil az 4&polas
ligyét befolyasolta kedvezéen az a kiralyi rendelet,
amely 1786-ban a varosi ispotdlyok fenntartiséara
és fejlesztésére killon kdzalapot létesitett és az alap,
illetve az ispotalyok és kdrhdzak feligyeletét az or-
szgos f6orvosra bizta. E Kirdlyi rendelet hazank-
ban is kotelezGvé tette azt az 1738-ban sziletett bi-
rodalmi rendeletet, amely a kor- és szegényhazak-
kal foglalkozott. Bar e rendelet a helyi kdzigazgata-
si hatdsdgoknak nagy szabadsagot biztositott, még-
is vezérfonalként szolgélt a kérhazi gyogyité mun-
ka kialakitdsdhoz, bizonyos kovetelményrendszer-
rel lépett fel a korhazi személyzettel szemben. A
kérhazak szakmai eléljardja az orvos vagy a sebész
lett, el kellett kiiléniteni a férfi és a ndi betegeket,
dpolasukra fizetett polgari vagy szerzetesi személyt
kellett felfogadni, akik betanitasardl a korhaz orvo-
sanak kellett gondoskodni. Az &polasi munkéra je-
lentkez8vel szemben annyit kdveteltek meg, hogy
egészségesnek és tiszta erkdlcslinek kellett lennitk.

A szabalyzat még nem kiilonitette el az apolési és
az egyéb (f6zési, takaritasi, beszerzési és gondnoki)
feladatokat, igy helyenként véltozott a kép. Na-
gyobb varosi kérhazakban (példaul a Rdkusban, a
budai Szent Janos-korhazban, az egyetemi klini-
kdkon) mar a XVIII. szazad végén megjelentek a
csak 4apoléassal foglalkozd korhazi alkalmazottak,
akiket feladatuk ellatdsdra — kovetelményeiknek
megfeleléen — a koérhéz orvosai oktattak Kki.

Az el6bbi vazolt helyzet lényegében a XIX.
szdzad kozepéig sem hazankban, sem Eur6paban
nem valtozott, bar egyes helyeken (példaul a bécsi
egyetemen is) a polgari kdrhdzakba beosztott szer-
zetes 4poldkat és apoldndket, a rendi kiképzés mel-
lett, kulon tanfolyamon készitették fel a korhazi
munkéara és tudasukrol vizsgabizottsdg el6tt kell
beszdmolni. Viszont az 1848/49-es magyar szabad-
sagharc egészségligye a korhazi betegapolas kérdé-
sében joval megel6zte korat, mivel a honvédség
tabori korhazi rendszerének kiépitésekor, a beteg-
ellatas érdekében, a tarsadalom oOntevékeny erejét
mozgdsitotta, igénybe vette a nék dnkéntes munka-
jat is. Kossuth Lajos felhivasara az Onkéntes NG-
egyleten beltl betegdpoldi szakosztaly létesilt,
akik bekapcsolédva a korhdzi munkaba biztositot-
tak a tisztasagot, vezették a konyhakat, s6t a bete-
gek apolasat is magukra vallaltak.

A honvédség 1849 tavaszan tortént atszervezé-
sekor a betegapolas kérdését is rendezték. A hagyo-
manyos gyakorlat szerint a tdbori katonai kérhéa-
zakban a betegek &poldsat a rokkant katonékra,
vagy e célra idevezényelt sorkatonakra biztak, de
az 1849. évi tavaszi hadjarat el6készitésének idején
minden fegyverforgatasra alkalmas katonara szik-
seg volt, igy FIor Ferenc javaslatara, a férfiapolok
potlasara, illetve kiegészitésére dnkéntes néket osz-
tottak be. A gyakorlat rendszerré csak akkor valt,
amikor Kossuth Lajos 1849. aprilis 16-an a honvéd-
seg féapolondjévé nevezte ki hugat, Kossuth Zsu-
zsannat (1817—1854), aki egyben az Orszagos Koro-
dai F6apolén6i Intézet vezetdje is lett. Feladatkore
a korhéazak szervezésének el6segitése, az apolassal
kapcsolatos felszerelések biztositasa és a n6ék bevo-
nasa lett. Az 1849 tavaszan kiadott Korhazi szolga-
lati és m(ikodési szabalyzat mar kimondta, hogy e
kérhdzparancsnokok vegyék igénybe az 6nként je-
lentkez6 n6k szolgalatait, osszak be &ket korhazi
munkara és kiképzésukrél pedig a beosztott orvo-
sok gondoskodjanak. A nék apolasi munkaba tor-
tént bevonasa még nem jelentett szakitast a hagyo-
manyos gyakorlattal, hiszen tovabbra is igénybe
vették a rokkantak, a fizetett polgari férfiak és a
munkajat.

1849 tavaszan tortént javaslat a korhazi apolok
és apolonb6k szakmai kiképzésére is: Balassa Janos
1849. janius 13-an javasolta Lumniczer Sandornak,
a Honvédelmi Minisztérium egészségligyi osztalya-
nak fénékének, a honvédorvosi kar vezet6jének,
hogy az egyetemen meginditott honvédorvosi tan-
folyammal egyid6ben szervezzenek egyéves Kkor-
apoloi képzést is, ahol a korhazi apoléasra vezényelt
férfiakat és néket szakszer(ien felkészitik munka-
juk ellatdsahoz. A részletes tantervet Gal Gusztav
térzsorvos 1849. jalius 26-an terjesztette Lumniczer

345



Sandorhoz, amelyben — indokléassal egyutt — Kki-
dolgozta a tantervet: a férfi és néi jelolteket elmé-
leti és gyakorlati képzésben részesitik, amely a
bonctanra, a gyégytanra, a hadisebészetre, az apo-
las- és gydgyismeretre terjed ki. Az elméletképzés
félévig, a gyakorlati kérhdzi munka szintén félévig
tart, amelynek végén kilén vizsgabizottsag el6tt
szamolnak be tudasukrdl és a kapott bizonyitvany-
nyal barhol elhelyezkedhetnek. Sajnos, a tanfolyam
meginditdsara mar nem Kkerult sor, Gal Gusztav
tervezete is hosszl évtizedeken keresztul levéltarak
mélyén porosodott, nem kapott eurépai nyilvanos-
sagot.

Az  eurOpai betegapolo-képzés Florence
Nightingale Betegapolén6i Intézetével kezdd-
dik, aki els6nek szervezett a kontinensen &polondi
tanfolyamokat, tankényvei — Tanacsadd az egész-
ség és a betegapolasra, Zsebkdnyv a betegapolonék
részére — pedig a meginduld apolonéképzés forra-
sai lettek. Az angol mintéat és Nightingale 4poléné-
képzésnek eszméjét valdjaban Henry Dunant és a
Voroskereszt karolta fel és a vordskeresztes moz-
galom egyik célkitlizésévé valt. Eurdpai kereteket
biztositott az &apolon6képzésnek, iranyitasara és
szakmai programjanak kidolgozéasara a kor orvos-
tudomanyanak kivalésagait kérte fel. igy a magyar
apoldn6képzésre jelent6s hatast gyakorolé bécsi
tanfolyamokat Theodor Billroth, a kor talan legje-
lent6sebb sebésze iranyitotta, aki az osztrak vords-
keresztes névértanfolyamok szamara kilén tan-
kényvet is irt, amit A betegdpolas otthon és kor-
hdzban cimmel 1882-ban magyarra is leforditottak
és a Magyar Voroskereszt apolonéképzésének tan-
kényve lett.

A szervezett magyar névérképzés kezdete

A magyar vOroskeresztes szervezet kiépitésére
hazadnkban aranylag késén kerilt sor: Hercegovi-
na—Bosznia 1878. évi megszallasat az osztrak—
magyar hadsereg els6sorban magyar alakulatokkal
hajtotta végre, de az elhiz6d6 hadmiiveletek alatt
szamos hidnyossdg mutatkozott a sebesiltek ellata-
sa és gonodzasa tertiletén. A korabeli sajto elég éle-
sen birdlta a helyzetet, egyben felhivta a kozvéle-
meény figyelmét a Magyar Voroskereszt megszerve-
zésének sziikségességére. igy alakult meg 1879.
marcius 17-4n a Magyar Orszagos Segélyez6 NG6-
egylet, amely beligyminiszteri engedéllyel mar vi-
selte a voOrdskeresztes jelvényt, tdmogatta a had-
miiveletek aldozatait, segélyezte a tiszai arviz karo-
sultjait és elhatarozta a szervezett apolondéképzés
meginditasat. A névérképzés és a betegdpolondi kar
rendtartasanak kidolgozasaval a Néegylet egészség-
ligyi tanacsosait, Koranyi Frigyest és Fleischacker
Viktort kérték fel, akik eredményes targyaldsokat
folytattak a Rdkus, a Hely6rségi, a pozsonyi és a
kolozsvéari Allami Koérhazakkal, hogy a tanfolya-
mok résztvevli szamara gyakorléasi lehet6séget biz-
tositsanak, valamint orvosi karuk részt vesz a né-
vérképzésben (7). Kilfoldi tapasztalatok — elsdsor-
ban londoni és bécsi mintdra — tervet készitettek
az oktatasi kdzpont felallitasara, amelynek megva-
lositasara a févaros a Néegyletnek adomanyozta a
mai Sportkdrhaz tertletét.

A mar orszagos keretek koézott N6egylet nem-
zetkozi elismerésére nem kertlhetett sor, mivel az
orszag lakossdganak csupan egyik részét mozgosi-
totta. Eppen ezért a magyar kormany javaslatara
az uralkodd Karolyi Gyula grofot megbizta a Ma-
gyar Voroskereszt megszervezésére, amely 1881.
majus 16-4n megtartotta alakulé kozgydlését, ahol
a Nd&egylet csatlakozott az 0j szervezethez. A nem-
zetkdzileg elismert Magyar Voroskereszt folytatdja
lett a Noéegylet altal kezdeményezett és kész ter-
vekkel rendelkezd 4apolon6képzésnek, amelynek
iranyitasat a Voroskereszt elndksége az Egészség-
lgyi Bizottsagra (elndke Koranyi Frigyes, titkara
Lumniczer Sandor voltak) ruhazta, mig Ivanka Im-
re fégondnok és Elischer Gyula n6gydgyasz magan-
tanar iranyitasaval kilén munkabizottsagot hivott
életre, hogy az apolonéképzessel kapcsolatos gya-
korlati tevékenységet — tantervek, gyakorlasi lehe-
téségek, tanari kar, a szerzett oklevél elismertetése
stb. — iranyitsa. Koranyi Frigyes egyetemi elfog-
laltsaga miatt valoban csak szaktanacsadoként md-
kodott kdozre, de Lumniczer Sandorral, az 1848/49-
es szabadsagharc volt honvédorvosi kar fénokével
és neves sebész professzorral jelentds tdmogatast
nyujtottak a hazai apolén6képzés meginditasaban.
A tantervi részt Elischer Gyula, Lumniczer Sandor,
Farkas Laszl6 és Fleischacker Viktor dolgoztak ki,
majd e munkaba, mint gyakorlati iranyité bekap-
csolodott Janny Gyula, az Erzsébet Korhaz kés6bbi
igazgatoOja is. A képzést két szinten: a féléves hiva-
tasos és a hathetes dnkéntes apolonéképzésben ha-
taroztak meg, de a hivatasosok egyéves gyakorlat
utan elméleti és gyakorlati vizsgat tettek az erre
kijelolt vizsgabizottsag el6tt. Kapott oklevelik bar-
melyik kérhazban érvényes volt, bar a Voroske-
reszt végzett hallgatoit igyekezett allomanyaban
megtartani, csak kilénleges esetekben engedélyez-
te mas kdrhazban valé mikddésiket. Az egészség-
lgyi hat6sdgokkal tortént targyaldsok eredmeénye-
ként a megindul6d tanfolyamokon helyet biztositot-
tak a gyogyitdé rendek tagjainak, igy a félévenként
indul6 tanfolyamokon &ltalaban 5—6 f6 apaca volt.
A tanfolyam létszaméat 20 f6ben hataroztdk meg,
az Onkéntesek tanfolyamait a fiokegyletek szervez-
tek, a Voroskereszt Egészségiigyi Bizottsadga jeldlte
ki oktatoit és vizsgabizottsagat.

Az els6 tervek szerint — az Erzsébet-koérhéaz
felépitéséig — a hivatasos névérképzés Budapesten,
Pozsonyban, Kasdn és Kolozsvérott indult meg
1882-ben, de a kdvetkez6 évben mar a févarosban,
Kolozsvarott és Kassan inditottak tanfolyamokat,
viszont Budapesten két helyen is oktatohelyet kel-
lett szervezni. A végleges tanterv kidolgozasa érde-
kében a kijeldlt oktatokat Farkas Laszl6 féorvos
vezetésével kulfoldi latogatasra (Bécs, London, Pa-
rizs, Genf, Minchen és Berlin) kildték, mig Ivanka
Imre eredményes targyaldsokat folytatott a hon-
védség, az egyetemi és allami koérhazakkal, hogy
a névérjeldlteknek gyakorlasi lehet6ségeket bizto-
sitsanak. Hivatalosan a Betegapolén6i Intézet a
névérképzés meginditasakor alakult meg, amely

irdnyitotta a képzést és a gyakorlati foglalkoza-
sokat (8).






.. . :
1 tabletta 0,25 mg D- norgestrelumot és
0,05 mg aethinyloestradiolumot tartal-
maz.

HATAS:

Az OVIDON két komponens(, oralisan
alkalmazhaté antikoncipiens, amely az
ovulaciés gatlasaval hat Optimalisan ala-
csony hatéanyag-tartalma miatt ritkan
okoz mellékhatast, a szervezetet nem ka-
rositja, a kés6bbi — mar kivant — ter-
hességet nem befolyasolja.

JAVALLAT:
Orélis fogamzasgatlas.

ELLENJAVALLATOK:

Hepatitis utani allapotok, sulyos idio-
pathids terhességi icterus és sulyos ter-
hességi pruritus az anamnézisben. Du-
bin—Johnson- és Rotor-szindréma, méj-
mikddési zavarok, cholecystitis, trombo-
zis-készség, sllyos organikus szivbeteg-
ség, kronikus colitis, az endokrin miri-
gyek betegségei, malignus tumorok, els6-
sorban eml6carcinoma, tovabba laktacio
és intolerancia.

ALKALMAZAS ES ADAOOLAS ;

Az OVIDON tabletta szedését a menst-
ruacié elsé napjatél szamitott 5. napon
kell elkezdeni, és 21 napon at napi 1 tab-
lettat kell azonos napszakban, lehet6leg
este bevenni. Ezt kévet6en 7 nap sziine-
tet kell tartani, ami menstruacié-szerd
megvonasos Vvérzés jelentkezik.
Fuggetlentl ennek bekovetkeztétél és
tartaméatél az 1 hetes szinetet kdvetd
napon az Ujabb 21 napos kira megkezd-
het6. A fenti adagolaisi méd mindaddig
folytathat6, amig a terhesség megel6zése
kivanatos. Rendszeres szedés esetén a
fogamzasgatld hatds az 1 hetes tabletta-
szedés! sziinetre is kiterjed. Ha a tabletta
bevétele egy napon elmarad, ezt a leg-
rovidebb idén belll pétolni kell. Nem te-
kinthet§ folyamatosnak az ovulaciégat-
las, ha a kira folyaman 2 tabletta bevétele
kozott 36 6rénél hosszabb id6 telik el.

A kezelés soran esetleg jelentkez6 enyhe,
pecsételé vérzés nem indokolja a kdra
megszakitasat Er6sebb, attoréses vérzés
esetén atabletta szedését abba kell hagy
ni és a vérzés 1. napjatél szamftott 5. na-
pon Ujabb 21 napos kurat kell elkezdeni.
Az attoréses és pecsétel6 vérzés jelent-
kezése az OVIDON-kurék elérehaladtaval
csokken, majd rendszerint meg is sz(-
nik.

Funkciondlis vérzészavarok, kozépidbs
fajdalom, dysmenorrhoea esetén az
OVIDON tabletta terapias értékda.
MELLEKHATASOK:

A kura kezdetén esetleg jelentkezé gastro-
intestinalis tunetek, melifeszilés, test-
sulynovekedés a folyamatos kezelés so-
ran rendszerint csokkennek vagy meg-
szlinnek.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK:
Enziminduktiv hatast gyo6gyszerek, mint
pl. barbituratok, rifampicin, fenitoin, fe-
nilbutazon, a metabolizaci6janak meg-
gyorsitasaval a fogamzasgatlas biztonsa-
gat csokkenthetik.

FIGYELMEZTETES:

Varicositasban, epilepsziaban, hiperto-
nidban, depresszioval jaro pszichiétriai
kérképekben, diabetes mellhdsban a ké-
szitmeny alkalmazasa koriltekintést igé-
nyel.

A magzat védelme érdekéhen a tervezett
terhesség eldtt 3 hdnappal a tablettdk

tabletta

szedését tanacsos abbahagyni és mas
nem hormonalis védekezési moédszerhez
folyamodni.

MEGJEGYZES : *

Rendelhet6ségét a mddositott 23/1973
Ed. K. 17.) E0. M. szdm( utasitasban,
valamint az Egészségigyi Minisztérium
89560 (1978/El. K. 1980. 1.) szamu
kozleményében foglaltak szabalyozzak.
Csak vényre adhaté ki.

Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
harom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS :

21 tabletta téritési dija; 2,20 Ft

KOBANYAI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



Az el6bb vazolt &tmeneti forma az Erzsébet-
koérhaz feléllitdsdig, illetve a gyogyitas szolgélatba
helyezéséig tartott, majd 1885-t6l itt kapott helyet
a Betegapolondi Intézet, itt inditottdk a hivatasos
apolondi tanfolyamokat és biztositottdk a betegagy
melletti gyakorlatot Csak 1899-t6l, a kolozsvari Méa-
ria Valéria Voroskeresztes Kaérhdz felépitésével
alakult meg az orszdg masodik Betegdpolondi Inté-
zete és folyt ismét két helyen a hivatasosok okta-
tasa. Az elnyert oklevél teljes allami elismerését
jelentette, hogy 1886-t6l, a 18,988. sz. beliigyminisz-
teri rendelet értelmében, a vizsgabizottsagokban
képviseltette magat a Belligyminisztérium Egész-
ségigyi Osztalya is, igy a kapott oklevéllel barme-
lyik korhazban apolén6i munkéat vallalhattak (9).

A hivatdsosok tanfolyamain a jeldltek anaté-
miat, belgydgyaszatot, sebészetet és apolastant ta-
nultak, kotelez6 tankdnyvik Billroth mar emlitett
kézikényve és Nightingale Apolastana volt. Az els§
tanfolyamokon a belgyogyaszatot Janny Gyula, a
sebészetet Farkas Laszld, az anatomiat Fleischacker
Viktor és az apolastant Elischer Gyula adta el6, a
vizsgabizottsag elnoki tisztségét Koranyi Frigyes
és Lumniczer Sandor toltotték be. Az odnkéntes
apolondi tanfolyamok el6adoi a szervezd fidkegye-
siileti tagok voltak, de az itt végzettekre a Voros-
kereszt csak haboru idején tartott igényt, kapott
oklevelikkel barhol elhelyezkedhettek. Igaz, e
tanfolyamon végzettek elsdsegélynydjtasra és cse-
kély hadisebészeti apolasi ismeretre lettek felkeé-
szitbe, viszont e képzési forméara a vidéki korha-
zak jelent8s szamban kildték meglevé apoldi sze-
mélyzetiiket.

Az elébb vazolt képzési forma lett a szerve-
zett magyar apolén8képzés kiindulépontja és a szé-
zadforduloig kozel félezer hivatadsos és kétannyi
onkéntes ndvért adott a magyar egészségigynek.
F6leg a hivatasos néverképzés irant ndvekedett
meg az érdeklédés, viszont a tanfolyamok korlato-
zott létszdma miatt nem tudtdk a kérhazi igénye-
ket teljesiteni. Babarczi-Schwartzer Ottd, 1897-t6l
a Magyar Voroskereszt fégondnoki tisztségét is be-
toltotte, 1899-ben reformot hajtott végre a hivata-
sos és onkéntes névérképzésben, a tanterveket a
kor igényeihez igazitotta, kezdeményezésére ala-
kult meg a Magyar Voroskereszt masodik Beteg-
apolondi Intézete Kolozsvarott (10).

A kor kérhazi igényeihez igazodé tudasu apolo-
nék megjelenése a szazadforduldn tobb jogi és ok-
tatasi kérdést vetett fel. A Magyar Voroskereszt a
hivatdsos apoldn6ket sajat allomanyaban tartotta
meg, tizévi szolgalat utan nyugdijat biztositott ne-
kik, de felkészlltségik miatt a kérhazak csak rit-
kan tudtak kikérésiiket elintézni. Viszont a magyar
egészségugy teriiletén mikodott, de képesitéssel
nem rendelkezd &apolok és apolondk érdekvédelmi
akcidkat szerveztek a nyugdijjogosultsdg eléréséért,
illetve a hivatasos apolénékkel valé azonos elbirala-
sért. A magyar korhazigy viszont mind nagyobb
szamban kivant jol felkészilt apoldn6ket vagy apo-
lokat kiképeztetni, a képzés allami feligyelet alad
helyezését szorgalmaztadk. Erre viszont eurdpai pél-
dak szolgaltak: Franciaorszagban 1903-ban allamo-
sitottdk a ndévérképzést, Németorszagban pedig

1906-ban hajtottak végre hasonld intézkedéseket,
amit kovetett 1907-ben az angol névérképzés alla-
mi kezelésbe vétele. Ezen orszagokban kétéves el-
méleti és egyesztend6s gyakorlati képzés utan
nyerhettek oklevelet az apolok és apoléndék, akik
10 éves szolgalat utdn nyugdijjogosultsdgot nyertek
(11).

Hazéankban 1906-ban alakult meg Babarczi-
Schwartzer Ottd6 kezdeményezésére a Magyarorsza-
gi Betegapolok és Apolénék Orszagos Egyesilete,
amely érdekvédelmi szervezetként jott létre, de a
voroskeresztes névérképzéshez hasonlé tanfolyamo-
kat szervezett a mar dolgoz6 vagy e palyéra lépni
kivanok részére Kilén nyugdijalapot létesitettek,
munkakdzvetitd irodat szerveztek és 6k vezették be
az apolondk részére a kotelez6 kék ruha viselését.
Az itt szerzett oklevelek azonos értékliek voltak
a Magyar Voroskeresztnél szerezhetével, de a két
szervezet nem allt ellenséges viszonyban egymassal.
E képzési forma csupan atmeneti megoldast jelen-
tett, hiszen mivel csak egyesileti keretek kozott
miikddott és allami tdmogatdsban nem részesilt,
els6sorban sajat anyagi erejére tdmaszkodhatott. A
képzés szinvonala is alatta maradt a német, francia
és az angol &polondképzés kovetelményrendszeré-
hez viszonyitva. Eppen ezért 1913-ban a Bp.-i Kir.
Orvosegyesileten beliil Dollinger Gyula professzor
vezetével szakbizottsag alakult, amely javaslatot
tett az Orszagos Kozegészségligyi Bizottsdgnak a
magyar apoldn6képzés atszervezésére és allamosi-
tdsara (13). E kérdés megoldasat siirgette a fenye-
get6 vilaghdbord veszélye, amikor is egyre tdbb
szakszerlien képzett 4polondre volt igény. Az alla-
mositast indokolta, hogy a kilénb6z6 helyen tor-
téné képzés tananyaga és kovetelményrendszere
nem volt egységes, valamint az orvostudomany ha-
ladasa e téren is szakosodast kovetelt (gyermek- és
csecsemdgondozo, szocialis és egészségvedbnd, thc-
gondozd, elmegondoz6 stb.).

Az elsd vildghabori eseményei miatt e javas-
lat megvitatdsdra méar nem kerilt sor, bar javasla-
tukra a Vordskereszt, a Betegapoldi Egyesilet és a
felekezeti képzd intézetek s(ritették tanfolyamaik
szaméat, s6t a Voroskereszt a hivatdsosok képzési
idejét — megemelt létszam és tanfolyamszam mel-
lett — harom évre emelte fel. A részleges, bar nem
végleges rendezés az 1920-as években tortént meg,
amikor is az 0Osszes apoldn6képz6 intézet egysége-
sen elfogadta a Kozegészségiigyi «Intézet Allami
Apolé- és VédBnbképzé Intézetének tantervét (14).
A képzési id6 egységesen harom év lett és megin-
dult a specialis képzési forma (anya- és csecsemé-
és szocialis gondozdndi) is.

Kapronczay Karoly dr.

IRODALOM: 1. Bezerédyné—Hencz—Zalanyi:
Ezeréves kiizdelem hazank egészségligyéért. Budapest,
Kozgazdasagi és Jogi Kdényvkiado, 1967. — 2. Magyary-
Kossa Gyula: Magyar orvosi emlékek. Bp. 1929. — 3.
Englanderné Brill Klara: Orvosok és kérhazak Pest-
Budan. Bp. 1930. — 4. Linczbauer, Xav. Ferenc: Codex
sanitario-medicinalais Hungariaé. Buda, 1852. — 5.
Kapronczay Karoly—Szemked Endre: Kossuth Zsu-
zsanna orszagos f6apoléond mikddése az 1848/49. évi
szabadsagharcban. Honvédorvos, 1979. XXXI. évf. 1979,
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1—2. sz. — 6. Babarczi Schwartzer Ott6—Czekonicz
Endre: A Magyar Vordskereszt torténete. 1904 — 7.
Babarczi-Schwartzer Ott6—Czekonicz Endre: i. m.
— 8. Magyar Janos—Toth Laszlo: Torténeti ismerte-
tés a Magyar Voroskeresztr6l. Bp. Medicina, 1962. —

9. Czuher Kornél: Egészségligyre vonatkoz6 ren-
deletek és torvények gylijteménye. 1852—1894. Bp.
1895. — 10. A Magyar Vordoskereszt a vilaghaborad-

ban. Bp. 1941. — 11. Jaki Gyula: Az apolénéi hivatas.

Halottaink

Balogh Gabor dr. (1901) budapesti
nyugd. féorvos 1982. aug. 1-én;

Behumi Gyula dr. (1907) budapesti
nyugd. korzeti orvos 1982. aug. 23-an;

Bodoky Marta dr. (1933) Semmelweis OTE Il. Ana-
toémiai Int. adjunktusa 1982. okt. 21-én;

Dévaid Jozsef dr. (1925) miskolci kérhaz féorvosa
1982. szept. 14-én;

Doroszlay Klara dr. (1942) budapesti VI. kér. Ri.
fogorvosa 1982. jul. 20-an;

Drietomszky Jen6 dr. (1924) lgazsaglgyi Orvos-
szakért. Int. f6orvosa 1982. okt. 2-an;

Dugar Laszl6 dr. (1901) pécsmegyeri nyugd. korze-
ti orvos 1982. szept. 1-én;

MAV-Kérhaz

VI Kér.

Fabian Lajos dr. (1906) kiskunmajsai nyugd. kor-
zeti orvos 1982. febr. 7-én;

Enyingi Lajos dr. (1898) budapesti
fogszakorvos 1982. aug. 1-én;

Fehérvari Gyula dr. (1938) nagykalléi kdrzeti orvos
1982 szept. 14-én;

Feketehdzi Antal dr.
1982. okt. 21-én;

Garat LaszIl6 dr. (1914) budapesti Péterfy S. u. Ri.
nyugd. féorvos 1982. szept. 14-én;

Gugi Tibor dr. (1905) budapesti
nyugd. féorvos 1982. szept. 25-én;

Gyorgy lzabella dr. (1897) budapesti Kozp. Fog-
szab. Int. nyugd. f6orvos 1982. jal. 18-an;

Hazay Lajos dr. (1904) budapesti X. kér. Ri. nyugd.
sziilész-n6gyogy. 1982. aug. 9-én;

Hornyak Jalia dr. (1907) budapesti
nyugd. belgy. szakorvos 1982. jul. 3-an;

Horvath Imre dr. (1925) F6v. Janos Koérhaz idego.
ov. féorvos 1982. febr. 9-én;

J6 Janos dr. (1888) budapesti VIII. kér. Ri. nyugd.
szakf6orvos 1982. szept. 27-én;

Juhasz Gyorgy dr. (1931) kecskeméti korzeti orvos
1982. okt. 28-an;

Katai Gabriella dr. (1899) budapesti XXI. kér.
B&r-Nemibeteg Gond. nyugd. f6orvos 1982. szept. 9-én;

Kis Pal Istvan dr. (1924) somogyszobi korzeti or-
vos 1982. nov. 27-én;

Kuszing Miklés dr. (1901) budapesti
Ri. nyugd. felilv. f6orvos 1982. aug. 13-an;

Lindwurm L&rinc dr. (1933) budapesti Semmel-
weis Korhaz felilvizsg. féorvos 1982. okt. 14-én;

V. Kkér. Ri.

(1923) APC, korzeti orvos

XIX. Kér. Ri.

X. Kkér. Ri.

XX. Kkér.

Debrecen, 1935. — 12. Jelentés a Magyarorszagi Beteg-
apolok és Apolénék Orszagos Egyesiiletének 1910/111.
évi m(kodésérdl. Bp. 1912. — 13. Semmelweis Orvos-
torténeti Szaklevéltar. Bp.-i Kir. Orvosegyesilet Levél-
tara. 1913. Szakbizottsagi jelentések. — 14. Birtalan
Gy6z6: A két vilaghabord kozotti Magyarorszagon
végzett szervezett egészségvédelmi munkakrol, kilénos
tekintettel az OKI m(kddésére. Orvostort. Kozi. 1979
87/88. kot. 181—218. 1

Liptai Laszlé dr. (1922) budapesti X. kér. Ri. kor-
zeti orvos 1982. szept. 22-én;

Lérinczy Eva dr. (1928) SZOT Mez6 I. u. ell. f6-
orvos 1982. okt. 23-an;

Marton Zoltan dr. (1913) Ko6zp. Stat. Hiv. nyugd.
ell. oszt. vez. 1982. szept. 22-én;

Martos Jend dr. (1909) budapesti IX. kér. nyugd.
{izemorvos 1982. okt. 6-an;

Missura Istvan dr. (1926) budapesti
zeti orvos 1982. okt. 30-4an;

Paulovics lbolya dr. (1933) budapesti
gyermekorvos 1982. szept. 26-an;

Pethes Rdébert dr. (1909) labodi nyugd. kdrzeti or-
vos 1982. okt. hoban;

Réacz Jozsef dr. (1950) tatabanyai Ri. fogszakorvos
1982, jan. 15-én;

Prochnow Ferenc dr. (1900) Orsz.
nyugd. sebész féorvos 1982. apr. 4-én;

Schlamadinger Emil dr. (1893) budapesti
nyugd. vez. 1982. okt. 7-én;

Somogyi Dezs6 dr. (1916) gydrei
orvos 1982. szept. 25-én;

Sonkoly Odén dr. (1893) budapesti XIII. kér. Ri.
nyugd. igazgatéja 1982. aug. 14-én;

Szalka Vilmos dr. (1900) budapesti 1V. kér. nyugd.
iskolaorvos 1982. szept. 6-an;

Szirtes Gyula dr. (1906) budapesti VIII. kér. Idegg.
nyugd. ig. f6orvos 1982. apr. 21-én;
(1917) féti korzeti orvos

IV. kér. kor-

VI Kér.

Onkol. Int.
OMSz

nyugd. korzeti

Sztankaninecz Ivan dr.

1982. okt. 19-én;

Tamas Istvan dr. (1925) budapesti X. kér. korzeti
f6éorvos 1982. ok.t 19-én;

Tordk Jalia dr. (1904) budapesti VIII. kér. Ri.
nyugd. labor. f6o. 1982. szept. héban;

Vajdovich Arpad dr. (1903) szentesi Ri. nyugd.
fogorvos 1982. szept. 20-an;

Vary Gyula dr. (1898) budapesti
nyugd. belgy. szakorvos 1982. jul. 23-an;

XIX. kér. Ri.

Vigvary Laszlé dr. (1903) nyiregyhazi Ri. nyugd.
belgy. szakf6orvos 1982. jul. 7-én;

Wolf Roézsi dr. (1897) budapesti VIII. kér. Ri.
nyugd. belgy. szakf6orvos 1982. aug. hdban elhunyt.

Emlékezziink kegyelettel rajuk, hivatasukat hiisé-
gesen és becsilettel teljesité kollégainkra!
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Perinatalis kérdések

Szallitds incubatorban vagy ,in
utero”? Burghard, R., Téllner, V.
(Department fir Kinderheilkunde
der Universitat, UIm): Dtsch. med.
Wschr., 1981, 106, 1019.

A kozlemény bevallott célja a
veszélyeztetett terhesek id6ben
torténd intézetbe szallitdsdnak a
propagalasa.

A perinatalis halalesetek két-
harmada a koraszilottek és dys-
maturus UGjsziléttek kozal kerdl
ki. A mortalitds és a morbiditas
csOkkentése érdekében minél ko-
rabban, lehet6leg mar antenatali-
san cselekedniink kell.

A perinatalis haldlozashoz veze-
t6 rizikdfaktorok nagy tobbsége a
terhesség alatt felismerhet6. Leg-
gyakoribbak : a gestosisok, a ter-
helt szulészeti anamnesis, a ter-
hesség alatti vérzések, a diabetes
mellitus, a fenyeget6 koraszilés,
a sulyos anaemia, az ikerterhesség
sth. A felismerés prophylactikus és
praeventiv rendszabalyok beveze-
téséhez kell, hogy vezessen. Ezek
kdzil a legfontosabbak: az inten-
ziv terhesgondozés; a betegségek
kezelése (diabetes, gestosis); a
kedvez6tlen szocialis viszonyok ja-
vitdsa; cerclage—steroid-prophyla-
xis—tokolysis.

A fentiek szem el6tt tartdsa mel-
lett j6 eredményt azonban csak
akkor varhatunk, ha a szilés id6-
pontjdban és roviddel az utdn a
fenyegetett magzat szamara opti-
maélis feltételeket biztositunk. Az
Ujszuldtt kényszer( transzportja a
szll6szobardl az intenziv neonata-
lis ellatas szinhelyére, az Gt hosz-
szdval aranyosan, ndveli a perina-
talis mortalitds ratajat.

Idealis alternativa: a veszélyez-
tett terhest id6ben olyan szul@inté-
zetben helyezzik el, ahol biztosit-
va van térben, idében, és szakmai-
lag is a sziilész és a neonatologus
szoros egylttm(ikodése. Feltétlenal
perinatologiai centrumban helye-
zendd el a terhes: insulint igényld
diabetes mellitus, korabbi kora-
szlilés vagy talhordas, méhen be-
lili elhalas, intrauterin dystrophia,
fenyeget6 intrauterin  asphyxia,
EPH-gestosis, isoimmunisatio, fej-
16dési rendellenesség gyanuja, la-
zas id6 eldtti burokrepedés, fekvési
rendellenességek, vérzések, iker-
terhesség, hydramnion esetén. Cél-
szer(i tehat a veszélyeztetett mag-
zat ,in utero” transzportja a meg-
felel6 intézetbe.

Nagyon hasznos id6rél id6re pe-
rinatologiai kollokviumok szerve-
zése, amelyeken a perinatologiai
intenziv centrumok szllészei és
neonatolégusai mellett részt vesz-

nek a bekildé intézetek szillészei
is.

Végul a koltségek szempontjabol
is elényds, hogy az ,,in utero” szal-
litds esetén a neonatoldgiai inten-
ziv osztalyon az uajszildttek keze-
lési ideje lényegesen megrovidil.

Gellén Janos dr.

Elkeriilhetd betegség-e a retro-
lentalis fibroplasia? Wille, L.
(Zentrum Padiatrie im Klinikum
der Universitat Heidelberg): Klin.
Padiat. 1981, 193, 296.

A retrolentalis fibroplasia annal
gyakrabban figyelhet6 meg, minél
rovidebb a gestatiés id6 (gyakori-
sagi csucs 57%-os el6fordulassal a
750 és 1000 grammosok kozott).
Mivel a hvpoxiéds agyi karosodasok
megel6zésében az oxigénadas alig-
ha pétolhaté massal, a retrolenta-
lis fibroplasia kifejezett formainak
szaporodasaval kell szamolni mint-
egy a cerebralis laesiok elkerilé-
sének araként.

Keletkezésének feltételezett ma-
gyarazata a retinalis erez6dés be-
fejezetlen fejl6édése az embrionalis
korban, dént8 pathogenetikus fak-
tornak az oxigén tekintendd, bar
a szerz6 az irodalombdl ismertet
oxigénkezelés nélkil kifejlédott
eseteket, felveti a myop szem és
minden retina-hypoxia predispo-
nalé voltat. Korrel4cié all fenn az
adott oxigénkoncentracioval és a
beavatkozas id6tartaméaval, tovab-
bd nyilvanvalé az 0&sszefliggés a
betegség és a sulyos apnoés roha-
mok kozott, melyek alland6 oxi-
génkoncentracio alatti lélegeztetést
tesznek sziikségessé. Kapcsolat all
fenn a retrolentalis fibroplasia és
a gyakori transzflziok és csere-
transzfuzié kozott, mivel ezek fo-
kozzak az oxigénlead6 képességet
és ugrasszerld hyperoxiat okoznak.
Legfontosabb faktornak az arteria
centralis retinae oxigén parcialis
nyomasa latszik, bar a mérési
technika nehézségei miatt kevés az
irodalomban fellelhet6 mérési ér-
ték, igy biztos Pa02 hatarérték a
retrolentalis fibroplasia elkerilé-
sére nem jel6lhetd Kki.

A felsorolt rizikéfaktorokkal
rendelkez6 koraszulottek fokozot-
tan veszélyeztetettek. A szerz6 ja-
vasolja a praeductalis Pa02 60 és
70 Hgmm ko6zott tartasat, folyama-
tos transcutan regisztralasat (ke-
véshé megfelel6 a gyakori punctios
artérias meérés, csak a transcutan
regisztralas idészakos ellendrzésé-
re hasznalhaté). A Pa0O2értékek
interpretatiojanak problémait be-
széli meg a cikk. Napi 25 mg E-vi-
tamin adé&sat ajanlja megel6zés-
ként 8—10 héten &t legalabb 36

hetes postmenstrualis korig. Az E-
vitamin természetes antioxidans-
ként dont6 szerepet jatszik a sejt-
bilizaciéjaban.

Végul osszefoglalja a retrolenta-
lis fibroplasia gyakorisdga fokozo-
dasanak okait (intenziv koraszi-
Iott-ellatas, jobb oxigénizalasi le-
het6ségek, celzott szemészeti vizs-
galatok, E-vitaminhiany), és sajat
meg irodalmi tapasztalatok alap-
jdn 0sszegzi az intenziv Kkoraszi-
16tt ellatasban a megelézés lehetd-
ségeit (koraszulott-rata csokkenté-
se, lélegeztetés megel6zése antena-
talis glucocorticoid-adéassal, 35
hét alatti gestatios koru koraszi-
lottek sziiléslevezetése és oxigén-
kezelése csak optimalis személyi és
technikai feltételekkel rendelkez6
centrumokban, oxigén-therapia
csak a szikséges mértékben, a
praeductalis Pa02 60—70 Hgmm
kozott tartasa és folyamatos trans-
cutan ellen6rzése, cseretranszfizid
csak szigor( indicatio alapjan, E-
vitamin profilaxis). Megkovetelt a
magas rizikéfaktori koraszilottek
szoros szemészeti ellendrzése.

Gé6cze Péter dr.

A vératdmlesztés mint lehetsé-
ges rizikotényez6 a retrolentaris
fibroplasia (RLF) kialakulasaban.
Clark, C. és mtsai (McGill Univ.
Montreal Children’s Hosp.): Acta
Paediat. Scand. 1981, 70, 535.

A RLF kialakuldsaban két té-
nyez6nek tulajdonitanak fontos
oki szerepet: az CVnek és az Uj-
szulott kis sulyanak. Az O. keze-
lés megszoritasaval a RLF csOk-
kenése jart egyitt, de el6fordul,
hogy hosszi 02 kezelés esetén sem
alakul ki RLF, viszont 02 kezelés
nélkal is létrejohet. Ezek a megfi-
gyelések felvetik egy eddig isme-
retlen tényez6 szerepét, amely in-
terakciot eredményez az 0> és a
fejletlen retina kozott. A szerz6k
a montreali gyermekkérhézban
megfigyelték, hogy a stlyos RLF-s
gyerekeknél egy vagy tobb alka-
lommal cseretransfusio tdrtént.

Vizsgalataikban két csoportbha
osztottak a gyerekeket: 1. csoport:
A sziletési suly 1001 g alatt volt.
58 gyerek tartozott ebbe a csoport-
ba, koziuluk 56 igényelt O.-t. Az
0? kezelés atlagos ideje 28 nap
volt (1,8—125,5). 16 esetben tor-
tént vércsere hyperbilirubinaemia
miatt. A 2. csoportba kilénb6zé
szlletési sulyd gyermekek tartoz-
tak, akik mindegyike 0> kezelés-
ben részesult. 70 gyereket soroltak
ebbe a csoportt  Ytlagos sziletési
stlyuk 2120 g, atlagos gest. idejik
34,3 hét volt. 34 esethen volt trans-
fusio, 9-ben egy vagy tobb alka-
lommal konzerv felndtt vérrel cse-
retransfusio. Mindkét csoportban
a RLF osztdlyozdsa a Reese altal
lefrtak szerint tortént, és szemé-
szeti vizsgalatukat képzett gyér-
mekszemész végezte az osztalyon
és hazabocsatasuk wutdn is. Az
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eredmények szerint az 1 csoport-
ban a heges RLF el6fordulasa
szignifikansan nagyobb volt a vér-
cserésekben. A 2. csoporthan szig-
nifikdnsan emelkedett az aktiv re-

tinopathia (vasoconstrictio és I
stadiumd RLF) a transfusiot ka-
pottakban. Mindkét csoportban

azonos volt a Pa02 cslcs a trans-
fundaltakban és a transfusi6ban
nem részesiltekben.

A szerz6k mas klinikai megfi-
gyelésekhez és allatkisérletekhez
hasonloan azt allapitjak meg, hogy
a transfusio a RLF pathogenesisé-
ben mint lehetséges rizikéfaktor
szerepel. Ezt mutatja mind a heges
RLF emelked6 el6forduldsa a vér-
cserén atesett 1001 g-nal Kkisebb
sziletési  sallyal sziletettekben,
mind az aktiv retinopathia gya-
koribb el6forduldsa a transfundalt,
02 kezelésben részesiilt gyerekek-
ben. A transfusio és a RLF kozti
pontos 0Osszefliiggés még ismeret-
len. Lehetséges, hogy a felngtt
vérrel végzett vércsere utan a
szovetekben megndé az 0> koncent-
racio, és az O) toxicitdsa révén
retinakarosodashoz vezetne.

A szerz6k szerint indokolt min-
den kis sulyud, transfusiét kapott
csecsemd@t apolasa alatt, majd ha-
zabocsatasa utan is szemészetileg
ellendrizni. Adamovich Karoly dr

Neurologiai jelek ajszuléttkori
agyvérzésben: korrelacio az ultra-
hangvizsgalattal. Dubovitz, L. M.
S. és mtsai (Dept. Paediatrics and
Neonatal Medicine, Institute of
Child Health, Hammersmith Hos-
pital, Du Cane Road, London,
W12 OHS.): J. Pediat. 1981, 99, 127.

A munkacsoport 100 valogatas
nélkili Gjszilétton tobbféle neu-
rolégiai vizsgalatot és ezzel parhu-
zamosan figgetlen vizsgalé rend-
szeres koponya ultrahangvizsgala-
tot végzett. Az eredményeket 3
g'estatiés korcsoportban elemezték:
. csoport 31 hetes, vagy ennél ro-
videbb (n=29), Il. csoport 32—35
hetes (n=39), IIl. csoport 36 hetes,
vagy hosszabb (n=25). A fennma-
rado hét csecsemdében az ultrahang-
vizsgalat technikailag nem volt ki-
elégité. Az ultrahangvizsgalattal
felismert intraventricularis vérzés
jelenlétében minden korcsoport-
ban korrelaciot taldltak a devians
idegrendszeri korjelekkel. A vizua-
lis orientdcio, az abnormalis pop-
litealis szog és a firkész6 szem-
mozgas késdi fejlédése erésen kor-
reldlt az 1. és Il. csoportban fel-
fedezett intraventricularis vérzés-
sel. Csdkkent izomténus és motili-
tas csak a Il. csoport intraventri-
cularis vérzés eseteiben volt meg-
figyelhetd. A 1ll. csoportban csak
néhany intraventricularis vérzést
észleltek és igy egyik klinikai jel-
lel sem talaltak statisztikai szig'ni-
fikanciat. Az eredmények alapjan
Gugy gondoljak, hogy gondos kove-
téses neuroldgiai vizsgalatrendsze-
rik az UGjszulottkorban érzékeny

modszer az agykamrai vérzés Kki-
mutatdsdban az éretlen koraszi-
l6ttek tobbségében és hasznos a
gyogyulasi folyamat nyomon kove-
tésében is. Gagyi Dénes dr

Osszefliggés az apnoe és brady-
cardia kozott koraszuldttekben.
Vyas, H., Milner, A. D., Hopkin,
1 E. (A Nottinghami Varosi Kor-
haz uajszilétt osztalya): Acla Pe-
diatr. Scand. 1981, 70, 785.

Az elh(izdddé apnoék (A.) brady-
cardiaval (B.) tarsulva kell§ figyel-
met kivadnnak a betegeket kezeld
orvosoktol és adpolén6vérektdl,
mert jo jelz6i a hypoxia bekdvet-
kezésének. A kezelés: tactilis sti-
mulacio és ha kell gépi lélegezte-
tés. B. azonban el6fordulhat nor-
maélis 1égzés esetén is. Nyelés vagy
defecatio vagy a hats6 garatfal in-
gerlése B.-t valthat ki. Sokszor
spontan is el6fordulhat. Masok azt
talaltdk, hogy B. nem fordul el6
a légzés megvaltozasa nélkil és
azt, hogy a B. csak 20%-ban for-
dult el olyan sulyos elhizédd A.-
val egyitt, amit nem jelzett a ter-
misztor jelz@rendszer.

A szerz6k célja az volt, hogy a
B.-k gyakorisagat és sulyossagat
megfigyeljék, ha az A. centralis,
ill. obstruktiv (zart) tipustu volt.

Kilenc vizsgalati sorozatot vé-
geztek 7 csecsemdnél. Ezen cse-
csem6knek kifejezett A. nélkil
nem volt ismétlodé B.-s epizodja.
Az éatlagos gestatios id6 31,7 hét
volt (29—36 hét), az atlagos sziile-
tési suly 156 kg (1,08—2,16).

A vizsgalatokat teljes test ple-
thysmografiaval végezték. Az arc-
maszkot pneumotachograffal ko-
totték oOssze és igy mérték az
aramlast (azaz a flow-1). A légzés-
bél kaptak meg. Az intrathoraca-
lis nyomasvaltozasokat oesopha-
gus-ballonnal mérték és figyelték
hatasukat a pulzus gyakorisagara
EKG segitségével, 0Osszesen 172
A.-s epizodot figyeltek meg. Az
A.-k felében a légutak zarva vol-
tak, amit a cardialis artefaktumok
hidnyabol lehetett megéallapitani.

Obstructiv (zart) A. alatt azt ér-
tik, hogy a szivmikodéstél filiggd
jelet nem lattak, ami a légutak el-
zar6dasabol szarmazott. Centrélis-
nak tartottak az A.-t akkor, ha ko-
ros szivimpulzusokat tudtak egy-
idejlleg elvezetni a flow gorbé-
ken. A két mechanizmus kombiné-
cigjat vegyes A.-nak nevezték. Az
A.-k fele obstructiv. 48 A. centra-
lis, a tobbi kevert tipusd volt. Az
obstructiv A. 9,93, a centralis A.
8,3 és a.kevert A. 10,9 mésodpercig
tartott. Osszesen 44 B.-vel jaro
A.-t lehetett megfigyelni, leggyak-
rabban akkor, ha az A. obstructiv
volt; 76 esetbdl 27-ben (31%). A
tovabbi 17 B.-as epizoéd kevert
formaba (23%) és centralis forma-
ba (16,6%) volt besorolhaté. A leg-
alacsonyabb szivfrequentia obst-
ructiv. A.-ban fordult el§ (atlag

78/min.), centralis A.-ban atlag
92/min volt. A leggyorsabb rit-
muscsOkkenést obstructiv A.-ban,
légzési er6lkddés alatt észlelték.

A szerz6k feltételezik, hogy a
szivritmus esése feltehetéen peri-
férias eredet(i, esetleg a n. vagus
Gtjan, amit meger6sit az a klinikai
tapasztalat, hogy az atropin hatéas-
talan a koraszilottek B.-janak ki-
védésében. Az elmondottak a ko-
raszllottek tobbségére vonatko-
z6an érvényesek.

Koranyi Gyorgy dr.

Az aminosavak, urea és ammo-
nia koncentréacidja kis szuletési su-
lyG koraszilotteknél. Sann, L. és
mtsai (Service de Néonatologie et
du Laboratoire de Biologie, 29 rue
de la Soeur-Bouvier, Lyon): Arch,
Fr. Pédiatr. 1981, 38, 495.

A koraszilottek taplaléka fehér-
je tartalmanak mennyiségét a ki-
16nb6z6 kutatdk nagyon eltéréen
— 2,5—9,0 g/kg/nap — adjak meg.
A f6 vita ma nem annyira a be-
vitt fehérjék mennyisége, mint in-
kabb azok mindsége korul zajlik.
A plazma aminosav tartalmanak,
koncentraci6janak a koraszulottek
(ksz.) fejlédésére gyakorolt hatdsat
kevesen vizsgaltak. A szerzék ezért
tlzték ki célul, hogy 1300 g alatti
szlletési sulyt, 34 hét gesztacios
kort el nem ért ksz.-eknél és iddre
szlletett, azonos posztnatalis koru
Gjszilotteknél, anyatejes és huma-
nizalt tejjel tortént taplalas mellett,
0sszehasonlitsdk a plazma amino-
sav, urea és ammonia szinteket.

A fejlédést a testhossz, testsuly
és fejkorfogat mérésével ellendriz-
ték. Részletesen megadjak a tapla-
lékok fehérje tartalmat, a vizsga-
latok id6pontjat, a vizsgal6 mod-
szereket. A kapott értékeket a Stu-
dent ,,t” prébaval analizaltak. Cél-
jaik szerint a gyermekeket tdbb
csoportra osztottdk s .az ezeknél
kapott értékeket 0osszehasonlitot-
tak.

Eredményeik alapjan megalla-
pitjak, hogy ksz.-eiknél anyatejes
taplalas mellett a fehérjebevitel a
30. életnapon alacsony volt, és csak
a humanizalt tej fokozatos beépi-
tésével kozeliti meg a teoretikus
szlikségletet, a szamitott 2,54 g/
Kcal értéket az egész vizsgalati id6
alatt nem érték el. A plazma urea
szintben, mas szerz6kkel ellentét-
ben, nem észleltek lényeges Kki-
lénbséget anyatejes, vagy huma-
nizalt tejjel tortént taplalas kozott.
Az éretteknél az ureaszint lénye-
gesen  magasabbnak  bizonyult.
Nem taldltak kiulonbséget a ksz.-
ek és éretten sziletettek ammo-
niaemidjdban, de az eltérés szig-
nifikans volt, ha a fehérjebevitelt
novelték. Az anyatejjel taplalt
ksz.-ek aminosav értékei hason-
l6ak voltak az irodalomban meg-
adott értékekhez. Az acidoamino-
grammon nem véaltoztatott Iénye-
gesen az sem, ha a taplalékuk
40%-at humanizalt tejben kaptak.



Kdéztudottan a ksz. a tyrosint
rosszul metabolizalja, a megfelel§
enzim gyenge aktivitdsa miatt. A
hypertyrosinaemiat — ez mentalis
retardaciot okozhat — fokozott fol-
sav, vagy C-vitamin bevitellel nem
lehet csdkkenteni. A szerz6k vizs-
galataik soran ezt nem észlelték,
feltehet6en azért, mert a nagyobb
feherjemennylseg bevitelekor az
oxydase mar érett volt. A prolin
szint ksz.-ben emelkedett, ez a
gyenge rendlis clearance eredmé-
nye lehet. A taurin és cystin szin-
tet magasabbnak talaltak anyatej-
jel taplalt ksz.-éknél. A methionin
szint a kdlddkzsinér vérének kon-
centracioja folé emelkedik, ha az
anyatejet humanizalt tejjel egé-
szitjik ki. A valin és threonin szint
megfelelnek a fehérjebevitelnek.
A lysin koncentracioja ksz.-ben
alacsonyabb, mint a k&ldokzsinér
vérében. Ezt az alacsony szintet
még a humanizalt tejjel bevitt fe-
hérje sem egyenliti ki. Ennek oka
lehet a kollagének és a csontok
gyors novekedeése.

Eredményeiket  d&sszegezve a
szerz6k megallapitjak, hogy a ksz.-
ek és érett Gjszilottek aminosav-
koncentraciéja csak a ksz.-ek ala-
csonyabb lysin szintjében tér el
egymastol s ez a taplalds madja-
tol fuggetlen. Vizsgalataik azt is
mutattak, hogy az anyatejes ksz.-
ek plazma aminosav koncentra-
cidja megkozelitéen azonos a kol-
dokzsinoréval és a kozel 2 hénapos
érett Gjszulottével, de a lysin szint
mindig alacsonyabb. Az aminoaci-
dogrammon még a 40%-nyi hu-
manizalt tej adaptaldsa sem maédo-
sit lényegesen. Kooér Béla d,,

Koraszildttek intraventricularis
haemorrhagiajanak megel6zése
phenobarbitallal. Donn, S. M. és
mtsai (Dept, of Pediatrics és més
intézetek, University of Michigan
Med. Ctr, Ann Arbor,
Lancet, 1981, II, 215.

A szerz6k kontroll csoporttal
végzett vizsgalatsorozatban a phe-
nobarbital hatasat tanulméanyoztak
koraszuldttek intraventricularis
haemorrhagiajanak (IVH) megel6-
zésében. Osszesen 60, randomizalt,
1500 g-nal kisebb sziletési sulyd,
éretlen 0jszilott adatait hasonlit-
jak Ossze. Kozulik egynek sem
volt fejlédési rendellenessége és
anyjuk nem kapott barbiturdt ké-
szitményt a terhesség alatt. Har-
minc részesilt kezelésben, a ma-
sik 30 volt a kontroll. Az el&bbi
csoportbél 5, az utdbbibdl 6 Gjszi-
16tt az els6 napokban meghalt. A
neuroradiolégus sem tudta, kik
kapjak a gyoégyszert és ki nem?
Praenatalis adatok a tanulmany-
ban nem szerepelnek, de az objek-
tiv, mérhetd postnatalis paraméte-
rek, a legkorszer(ibb vizsgalé elja-
rasokkal alatamasztott diagnézisok
és az alkalmazott gydgykezelés
alapjan a 2 csoport Gjszuldttkori
allapota komparabilis.

Michigan):

A szerz6k a barbituratoknak a
cerebralis anyagcserét lassito, az
agyduzzadast és -oedemat csOk-
kent§, tovabba anticonvulsiv, se-
dativ, valamint az enzimindukciot
serkent6 hatdsa miatt feltételezték,
hogy ez a gyogyszer az IVH &ssze-
tett mechanizmusaba tobb ponton,
kedvezéen képes bekapcsolodni és
megallithatja azt a circulus vitio-
sust, amely a peri- vagy intra-
ventricularis haemorrhagiahoz ve-
zet.

A kezelést 6 6rds korban kezd-
ték el. Els6 adagként 10 mg/kg-ot
adtak intravénédsan és ezt 12 odra
mulva megismételték. A fenntartd
kezelésben ugyancsak 12 oranként
25 mg-ot adtak 7 napos korig, iv.,
im., vagy oralis formaban; igy a
3. napon atlag 20—30 ng/ml serum-
koncentraciot sikerllt biztositani.
A kezeltek 13,3%-aban (4/30), a
kontrollok 46,7%-aban (14/30) for-
dult el a vérzés, ill. ennyit diag-
nosztizaltak. A szerz6k végleges vé-
lemény formalasahaz sziikségesnek
tartjak a taléléknek éveken éat
folytatott ellenérzését, psychoso-
matikus fejlédésik megfigyelését.

[Ref.: az utédbbi években egyre
altalanosabb az a vélemény, hogy
az esetek tobbségében mar a ter-
hesség, a szlilés alatt, vagy az Uj-
szulottkor elsé oOraiban determi-
nalt, van, vagy lesz-e a foetusnak
(Gjszulottnek) peri- vagy intra-
ventricularis vérzése. A 6 Orés kor-
ban kezdett gyogyszeres kezelés
megel6z6 hatasa csak nagyszamu
és pontosan megszabott, elézmé-
nyekkel (jelen és megel6z6 terhes-
ségek, szulések) sziletett immatu-
rus és praematurus ujszilotteken
volna megitélhet6. Az érdekes kez-
deményezés értékelését az is nehe-
ziti, hogy a legUjabb vizsgalati se-
gédeszkdzdkkel, legkorszer(bb
technikaval sem mindig kérisméz-
het6 in vivo az IVH; gyakran a
kés6bb és méas okbol elhalt gyer-
mek sectiojanal, mellékleletként
allapitja meg a patholégus a tul-
élt IVH-t. Ezenkivil a therapias
hatds méréséhez egységes — intra-
vénas — adagolas is sziikséges. Az
elmondottakra vonatkoz6 iroda-
lomra szerz6k tobbszor utalnak, de
az érdekl6déknek a referens is
szivesen rendelkezésiikre bocsatja

aA.] Wohlmuth Gertrud dr.

Transcutan bilirubinometria. A
b6ér icterusdnak cephalocaudalis
lefolydsa. Hegyi, T. és mtsai (Di-
vision of Neonat. Monmouth Med

Center, Long Branch, N. J. 07740
USA): Am. J. Dis. Child. 1981, 135,
547.

Tobb mint szdzéves méar az a
megfigyelés, miszerint a b6r sar-
gasaganak lefolyasa craniocaudalis
iranyd. Ezt a klasszikus jelenséget
azota szamos klinikai megfigyelés
er@sitette meg. A megitélés azon-
ban igen szubjektiv, ezért nagy az
igény objektiv vizsgdloémaédszer be-
vezetésére és hasznélatara. A

transcutan bilirubinometer, mely
ng szaloptikas fényforrassal ren-

kez6 spektrofotométer, kielégi-
teni latszik ezeket az igényeket,
ugyanis a vizsgalat non-invasiv,
barmikor ismételhetd.

A szerz6k vizsgalataikat 42
egészséges (kizardlag egyszerl hy~
perbilirubinaemias) Ujszulotton
végezték, kilenc testtajekon. Az
egyes terliletek transcutan biliru-
binometrids értékét a homlok bé-
rén mért értékhez hasonlitottak,
ezaltal demonstraltdk az icterus
craniocaudalis lefolyasat, egy vi-
szonyszdm megallapitasaval. Az
arany fokozatos csdkkenését fi-
gyelték meg és a mért kulonbsé-
geket szignifikdnsnak talaltak.

A vizsgalat eredményei megerd-
sitik azt a megfigyelést, mely sze-
rint az ajszuldttek icterusa valo-
ban  cephalocaudalis  lefolyasu,
azonban egyéb tényez6k befolya-
soljadk ezt a jelenséget. Egyes meg-
figyelések szerint a test kilénb6zé
tajekain levé bdérfeliuletek eltérd
vascularisati6janak lehet szerepe a
folyamat  kialakulasaban. Mas
vizsgélé megéallapitotta: a bdr zsir-
tartalméanak valtozdsa is szerepet
jatszhat, wugyanis az epidermis
zsirtartalma a homlokon és az
orron a legnagyobb és mennyisége
csdkken caudal felé haladva. A je-
lenség adodhat a kilénb6zé bérte-
riletek eltéré verejtékmirigy tar-
talmabol is. A transepidermalis
exsudatio kovetkeztében kilonbo-
z6 anyagok (bilirubin is) koncent-
raciojuknak megfeleléen lerakdd-
nak az egyes teriileteken, mégpe-
dig olyan mértékben, amilyen vas-
tagsagu az adott terlleten a zsir-
szovet. Ez a folyamat koraszulot-
teken a b6r fokozott permeabilita-
sa kovetkeztében gyorsabban megy
végbe. Ez a feltevés azonban még
tovabbi vizsgalatokat igényel.

Sziraki Katalin dr.

Cjszuléttkori nekrotizaioé entero-
colitis. Kilencéves megfigyelés. .
Epidemioldgia és szokatlan megfi-
gyelések. Kliegman, R. M. Fana-
roff, A. A.: Am. J. Dis. Child. 1981,
135, 603.

A nekrotizaié enterocolitis (NEC)
fontos gastroenteralis betegsége az
Gjszulott intenziv osztalyon apol-
taknak. Az Gjabb adatok szerint a
veszélyeztetett, beteg korasziulot-
tek 5—15%-aban fejlédik ki NEC.
A haldlozasi szazalék magas és
hossz0 korhazi kezelés kell az élet-
benmaradottaknak. A  betegség
okat szamos meggy6z6 hipotézis
sem volt képes tisztazni. A legin-
kabb elfogadott jelentés szerint a
belek ischaemidja nyalkahartya
sérulést okoz, ami a korokozok
megtelepedését okozhatja, ez pedig
tovabbi szoveti pusztulashoz vezet.
El6segit6 tényez6k: asphyxia, po-
lycythaemia és kolddkkatéterezés,
tovabba cardiopulmonalis megbe-
tegedés, respiratiés distress synd-
roma. Az emlitett, sokszorosan bi-
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zonyitott okok ellenére ismertet-
tek olyan fulminans NEC eseteket,
ahol ezek egyike sem volt meg.
Ezen belil NEC jarvanyokat fi-
gyeltek meg, melyek rovid idé
alatt zajlottak le, vagy egyes kor-
okozokra voltak visszavezethet6k.

A szerz6k 9 év alatt (1970—1978)
123 NEC miatt kezelt beteget fi-
gyeltek meg. Az atlagos gestatios
idé 31 hét volt, az atlagos sdly
1460 g¢. Erett volt az Gjszilottek
7,3%-a és 10,5% a terhességi id6-
héz képest kis sulyu.

Nyolcvan betegnél arteria umbi-
licalisba kotott katéter szerepelt a
korel6zményben. Ezeknek felében
a katéter az L 4—5 ald ért. Nem
volt veszélyeztetd tényezé 11,4%-
ban, de ezen betegek felében jar-
vany esetén fejlédott ki a NEC.
Jarvanyos el6fordulds esetén rit-
kabb volt a RDS.

A NEC tinetei atlaghan a 12
napon kezd6dtek, mégis a leggyak-
rabban a 3. napon betegedtek meg
az Ujszildttek. Klinikai tinetek a
gyakorisdg  sorrendjében: hasi
distensio (90 esetben), véres szék-
let (34 esetben), apnoe, bradycar-
didaval (33 esetben), hasi érzékeny-
ség (26 esetben), vér kimutatasa a
szekletb6l (21 esetben), szeptikus
allapot (15 esetben), tovabba shock,
epés hanyas, acidoézis, letargia, rit-
kan hasmenés, omphalitis, hémér-
séklet ingadozas stb A legtdbb be-
tegnek legalabb 2 tiinete volt, leg-
gyakrabban hasi distensio véres
széklettel. Az emlitett tlinetek ko-
zul tobb szepszisre utalt. Feltling
az 0Osszefliggés az omphalitis, kol-
dokkatéterezés és NEC kozott. A
talélék 4%-&nak recidivalt a be-
tegsége, az enteralis taplalas utan.

Erettekben a NEC ritka, 20%
alatt van. Megfigyelték, hogy
érettekben a polycythaemia és a
velesziletett szivbetegség a leg-
gyakoribb hajlamositd tényezé.

(Ref.: Az eddig ismert veszélyez-
tet6 tényez6k kozil szerz6k nagy
anyaga megingatta azt a hitet,
hogy a NEC a koraszilottek beteg-
sége. Meger0sitette viszont azt,
hogy igen gyakori ok a fert6zés.)

Koranyi Gyorgy dr.

Ujszilottkori nekrotizalé entero-
colitis. 1. A prognozis megitélése.
Kliegman, R. M., Fanaroff, A. A.:
Am. J. Dis Child. 1981, 135, 608.

A NEC lefolydsa a minimalis ti-
netekkel jaré joindulatd formatol
a bélnekrézison, perforacion, a
disseminalt intravascularis coagu-
lation (DIC), a szepszisen és shock
allapoton &t valtozatos formakban
észlelhet6. A haldl bekdvetkezhet
az intenziv gyermekorvosi és sebé-
szeti kezelés ellenére. Ebben a
cikkben ugyanazon 123 betegrél
van sz6, mint az el6z6ben. Az at-
lagos halalozas 45% volt (9 év at-
lagaban). 1970-ben a haldlozas még
100% volt, 1978-ban mar csak 22%.
Otven betegen tortént sebészi be-
avatkozas (40%). Az indikéaci6 46

betegnél a gastrointestinalis trak-
tus rtg-felvétellel igazolt perfora-
cioja volt. Az operaltak haldlozasa
nem kulénbdzott azoktél, akiket
konzervative kezeltek (40%, szem-
ben 54%-kal). A nagyobb suly jobb
progndzist jelentett. A NEC kez-
deti megjelenésének a modja vi-
szont meghatarozé jellegld volt a
prognoézist illetéen. Tobbségében
(73%) a kezdeti tlinet hasi disten-
sio és véres széklet volt, amikor
mindehhez shock is tarsult, ma-
gasabb volt a haldlozas. A tobbi
veszélyeztet6 tényezd6t illetéen nem
volt a két csoportban lényeges ki-
16nbség.

Kezdetben a rtg-tinet vagy
pneumatosis intestinalis, vagy
méaj koruli gazfelszaporodas volt.
0t betegnél lattak szabad leveg6t
a hastiregben mar a NEC kezde-
tén. Akkor volt a legnagyobb a ha-
lalozas, ha intraabdominalisan fo-
lyadékot (ascitest) észleltek.

ElGzetes fert6zésre 71 betegben
volt gyant a NEC kialakulasa
elétt. Ezeket ampicillinnel vagy
methicillinnel és gentamicinnel
kezelték. Kilenc esetben Staphylo-
coccus aureust, és 1—1 esetbhen
Pseudomonast és E. colit tenyész-
tettek ki. A NEC idején vérkulta-
rabol legtébbszoér E. colit, Kleb-
siellat tenyésztettek ki (55%-ban).
Az anaerobok kozil 7 betegben
tenyészett ki koérokozo.

Kezelés: a bizonyitott esetekben
el6szor konzervativ kezelést alkal-
maztak: nasogastrikus leszivas, az
oralis taplalas teljes beszilintetése
két hétig. Antibiotikum: ampicil-
lin -f- gentamicin. Akkor tortént
m{(itét, ha a hasban szabad leveg6t
tudtak kimutatni. Shock esetén
corticosteroidot is adtak, DIC ész-
lelésekor vércserét alkalmaztak.
Utobbi esetekben rosszak voltak
az eredmények; a kezelés értékét
nem lehet megitéini.

Tekintve, hogy a vérbakteriold-
gia eredménye a bélbaktériumok
predominantiajat eredményezte, p
szerz6k ezek fontossagat emelik
ki a sulyos NEC létrejottében.

Kaoranyi Gyoérgy dr.

Ujsziléttkori nekrotizalé entero-
colitis. Tulélés, kezelés és szévdd-
mények. 25 év  0Osszefoglalasa.
Schullinger, J. N. és mtsai (Co-
lumbia Egyetem Csecsem@korhaza,
New York, Broadway, 10032): Am.
J. Dis. Child. 1981, 135, 612.

A szerz6csoport 116 Gjszulottkori
nekrotizalé6  enterocolitis  (NEC)
esetét elemezte. A betegeket az
1955—1979. években kezelték. Va-
lamennyi esetben megfigyelték a
hasi distensiot, epés hanyast, ill.
aspiratumot és lathaté, vagy occult
vérzést a székletben. A diagnozist
minden esetben rtg-vizsgalattal
igazoltak, Osszesen 76 beteget ke-
zeltek gyermekgyo6gyaszati mod-
szerekkel. Negyven betegen sulyos
allapot, vagy perforacié miatt ma-
tét tortént. A mi(itét a megbetege-

dett bélszakasz rezekciojabol allt,
a proximalis bélrészleten stomat
készitettek, a distalis bélrészleten
nyalkahartyaval ellatott fistulat
képeztek.

A kezelési utasitas a kovetkezd
volt: 1. Gyakori vizsgalat; 2. Tiz
napig semmi taplalas szajon at;
3. Nasogastrikus  decompressio
szondaval; 4. Parenteralis taplalas
periférias vagy centralis véna fel-
hasznalasaval; 5. Parenteralisan
ampicillin 100 mg/kg/24 h, genta-
micin 5—7 mg/kg/24 6 iv. cseppin-
fuzioban 10 napig; 6. Enteralis an-
tibiotikum szondan at: gentamicin
10—14 mg/kg/24 6, 6 adagra eloszt-
va 10 napig; 7. Rtg: eleinte az int-
raperitonealis levegd kimutatasara
akar naponta tobbszor is; 8. Bak-
teriolégiai vizsgalat gyomortarta-
lomboél, székletbdl, vérbdl, liquor-
bol, tovabba orrbdl, torokbdl és
vizeletb6l; 9. Teljes vérkép, throm-

bocyta, elektrolitek, sav-bazis-
haztartds, maradék N; 10. Vala-
mennyi széklet vizsgalata occult
vérzésre.

A belgyobgyaszati modszerekkel
kezelt betegek kozil 51 (44%) ma-
radt életben, a 40 operalt kozil 15
(38%). A kozvetlen halalok perito-
nitis és szepszis volt. A 65 halott
kodzll életben 16-nak, post mortem
15-nek volt pozitiv vérbakteriolo6-
giai lelete. A dominalé kdérokozo
E. coli, Klebsiella és Proteus volt.
1972 el6tt négy Pseudomonas for-
dult el6.

A tulélékben 11 bélstrictura ala-
kult ki (22%), koziuluk 5 kerult
mtétre. Sulyosabb malabsorptio
4 esetben fordult el6. Az utdvizs-
galatok alkalmaval (1—15 év ko-
z0tt) valamennyi betegiilk norma-
lisan fejlett volt.

(Ref.: A harom cikkbd&l egyértel-
mien kitlinik, hogy a javulo ered-
ményeket a kdvetkez6k okoztak: 1
az egyre jobb ujsziloéttkori inten-
ziv ellatas; 2. a parenterdlis tap-
lalas bevezetése; 3. az egyre hata-
sosabb antibiotikus kezelés; 4. a
kdrkép jobb megismerése és a ko-
rai diagnozis.)

Koranyi Gyorgy dr.

A plazma thyroxin és fehérje-
hordozéjanak cstkkenése a neona-
talis respiracios disztressz folya-
man. Gendrei, D. és mtsai (Service
de Pédiatrie C, Hopital Saint-Vin-
cent-de Paul, 74, av. Denfert-Ro-
chereau, Paris): Arch. Fr. Pediatr.
1981, 38, 401.

A thyreoidea hormonok (t. h.)
dtmeneti csdkkenését a neonatalis
respirdciés disztresszes (n. r. d.)
allapotok folyaman lehetne valddi
hypothyreosisként is értelmezni,
vagy pedig mint a t. h.-t hordoz6
feherjék csokkenését, ami maga
utan vonja az ezekhez koétéddé hor-
mon  frakciok csOkkenését. Ez
utébbi esetben, ha a szabad frak-
ci6 nem modosult, Ggy nincs sz6
kezelést igényl6 valdédi hypothy-
reosisrol.



A szerz6k munkajanak célja,
hogy a t. h.-t hordozo fehérjéket,
a thyroxin koté globulint (TBG)
tanulmanyozzak a n. r. d.-s esetek-
ben és koraszilottekben. A vizs-
galatokat 72 Otnapos UGjszulottdén,
akik koziul 34 id6re sziletett,
egészséges volt, 21 pedig koraszi-
Iott, 17 szlletésekor n. r. d.-ben
szenvedett (10 kora és 7 érett Uj-
szilott) végezték el. Megadjak a
vizsgalatok feltételeit, a TBG,
transferrin, thyroxin és TSH mé-
résére felhasznélt modszereket. Az
0sszehasonlité eredményeket tab-
ldzatban kozik.

Az eredmények megheszélésében
kiemelik, hogy a koraszulottekben
a plazma kering6 T4 csokkent, s ez
a csOkkenés nagyon kifejezett, ha
ezek még n. r. d.-ben is szenved-
nek. Ez a csokkenés valdszinileg
a TBG csokkenésbdl szarmazik. A
T4 és a TBG koOzotti pozitiv kor-
ben, arra utal, hogy a szintézis a
majban hianyos. Ez az anomalia
relacié arra utal, hogy ezek val-
tozésai parhuzamosan haladnak. A
TSH azonos szintje az emlitett
csoportokban amellett szol, hogy a
T4 szabad frakci6, amely a recep-
torok szintjén egyedil aktiv, azo-
nos a kilonb6z6 csoportokban és
val6szinGileg normalis. A n. r. d.-
ben alacsonyabb TBG szintet mar
masok is észleltek, ennek eredete
nem tisztazott. Gyengén pozitiv
korrelacioja a transferrinnel,
amely szintén csokkent a n. r. d.-
atmeneti, az élet elsé honapjaban
mar normalizalodik.

A szerz6k hangsulyozzak, hogy
a TBG csokkenés miatt alacsony
T4 értékkel biré gyermekek a va-
l6sdgban euthyreoidok, mint azt
a normalis TSH szint is bizonyitja.
Kovetkezésképpen semmi kezelést
nem igényelnek. A n. r. d.-ben
észlelt a4tmeneti T4 és TBG csok-
kenés kevéshé kifejezett, mint a
kongenitais TBG csokkenés,
amely permanens. Ugy vélik, hogy
a TBG mérése segitségul lehet az
Gjszuldttek alacsony plazma T4
szintje jelent6ségének jobb megér-
tésében s igy elkerilhet6vé teszi
az indokolatlan és karos terapias
beavatkozast. Ennek hianyaban
azonban az alacsony T4 értékhez
csatlakoz6 normalis TSH szint is
kizarja a valddi hypothyreosist,
hiszen ez csak a ritka kongenitais
esetekben mutat hidnyt. Francia-
orszagban a kongenitalis hypothy-
reosis kisz(irésére a TSH meghata-
rozast hasznaljak s igy elkerilik
az alacsony TBG értékb6l adodo
téves értékelést. Az Gjszulott pa-
tolégiaban, ha a T4 méréshez fo-
lyamodunk, hasznos ezzel egyitt
a TBG szintet is mérni, hogy el-
keriljiok a kellemetlen kévetkez-
ményt: a hypothyreosis diagnézi-

sat L .
Kovér Béla dr.

Congenitalis nephrotikus szind-
réma, vena renalis thrombosis és
hydrocephalia egytttes eléfordu-
lasa. Parchoux, B. és mtsai (Hopi-

tal Debrousse, Pédiatrie,

1981, 36, 55.

A finn tipusd congenitalis neph-
rosis szindréma (c. n. s.) és a vena
renalis thrombosis (v. r. t) egyit-
tes el6forduldsarol méar tdébben be-
szamoltak, bar a thrombosist alta-
laban csak post mortem ismerték
fel. A szerz6k bemutatott esete
mar csak azért is érdekes, mert a
hipotréfiasan sziletett gyermeken
a két anomaliat méar él6ben felis-
merték. A légzési nehézséggel osz-
talyukra Kkerilt udjszulottnél né-
hany 6ras korban tlint fel a voros
vizeletlrités — hematuria —, amit
sem renalis elégtelenség, sem hi-
pertenzié nem Kkisért. Mar az els6
napokban megjelentek a c. n. s.
tinetei: proteinuria, hiperprotei-
némia, albuminémia, emelkedett
U, globulinszint, az 06sszlipid és a
cholesterolszint ugyancsak emel-
kedett. Az els6 diagndzisuk v. r. t.
volt, de ezt elvetették a veseelég-
telenség hidnya miatt s vaszkula-
ris vizsgalatot nem végeztek. A he-
maturia gyorsan megsziint, de a
n. s. perzisztalt, veseelégtelenség
nélkil, s igy — miutdn a szilék
vérrokonok voltak — gyanujuk c.
n. s.-ra terel6dott.

Kiegészitd vizsgalatokat végez-
tek: az urografia normalis vese-
funkcié mellett meszesedést mu-
tatott, a kavografia, a bal vena re-
nalis katéterezése lehetetlen volt,
ezért explorativ sebészi beavatko-
zasra kerult sor, amely a bal vena
renalisban egy sargds, elmeszese-
dett trombust talalt, amely beter-
jedt a vena cava inferiorba is. Ezt
mtéttel eltavolitottak, majd 2 ol-
dali renalis biopsziat végeztek. A
szOvettani vizsgalat mindkét vesé-
ben mikrocisztds képzédményeket
mutatott. A glomerulusok egy ré-
sze fibrotikus volt. A lelet a finn
tipusl, mikrocisztas c. n. s. mellett
sz4lt. Az immunofluorescens vizs-
galatokkal immunglobulin depo-
zitumokat kimutatni nem sikerilt.

A beteg sorsa a tovabbiakban
viszonylag kedvezéen alakult, de a
kifejezett albuminémiaval Kkisért
n. s. megmaradt, a gyermek nove-
kedésben is visszamaradt. 3 hdna-
pos kora utdn észlelték a hydro-
cephalia elsd jeleit, amely gyorsan
fokozddott s igy, a veszélyek elle-
nére is, elvégezték az atrio-ventri-
kuiaris drenazst, a Holter billen-
tyl segitségével. 1 nappal kés6bb
a beteg meghalt. Az autopszianal
egy kommunikalé hydrocephalust
talaltak, valamennyi ciszterna ta-
gulataval. A két lateralis sinus
trombotizalt.

Az esetet értékelve a szerzék fel-
hivjak a figyelmet arra, hogy a
koagulaciés és fibrinolitikus zava-
rok fenndallasa n. s.-ban kedvez a
trombozis kialakuldsanak. Esetiik-
ben észlelt progressziv hydroce-
phalidért a kétoldali sinus latera-
lis trombo6zisa a felel6s. Ez ritka
szovédmény. Fontosnak tartjak az
alvadasi faktorok tanulmanyoza-
sat, valamint antikoaguladnsok és

Lyon):

trombocita antiaggregansok pre-
ventiv alkalmazésat

Kovér Béla dr.

A perinatalisan kéarosodott Uj-
szulottek agyi elektromos tevé-
kenységének prognosztikai jelent6-
sége. D. Karch, Elisabeth Kinder-
mann, G. Arnold: Kiin. Padiat.
1981, 193, 301

A szerz6k 92 perinatalisan ka-
rosodott gyermek részletes vizsga-
latat és egy évvel késébb utanvizs-
galatat végezték el. Az ismert pe-
rinatalis karosodasokat a nagyfoku
koraszulottség, hypoxia, gorcsos
allapotok jelentették. A nem is-
mert perinatalis karosodasokra a
szlletési saly, testhossz, fejkorfo-
gatb6l kovetkeztettek.

Belgyogyaszati vizsgalatokon Kki-
vil a psychomotoros fejlédést
mérték, és részletes polygraphias
vizsgéalatokat végeztek. Az els
élethéten 11 gyereknél, 30—90 na-
pon belil mindegyiknél EEG-vizs-
galatok torténtek, és azt legaldbb
még egy alkalommal az els§ élet-
év végén megismételték. Az EEG-
vizsgalatokaf standard feltételek
mellett készitették, mig a psycho-
motoros fejlédést a Denver fejl6-
dési teszttel mérték. Az uténvizs-
galat soran normalis vagy valdszi-
nlileg normalis, enyhén koros fej-
I6dést, patholdgias fejlédést és su-
lyos cerebralis karosodasok Kkate-
goriait vették fel. Ugy talaltak,
hogy a normalis fejlédés mellett is
1—2 hét volt az EEG-ben észlelt
érettségbeli elmaradas. Az enyhén,
vagy korosan fejlédott 53 gyermek
kozott 10-nél volt egyértelmien
koros az EEG érettség elmaradéasa,
a tobbinél minddssze 2—3 hét. A
stlyos cerebralis karosodottak els6
és egy évvel kés6bbi EEG-vizsga-
latai minden esetben koros hulla-
mokat, és/vagy hypersynehronisa-
tiot is mutattak. Ezek psychomo-
toros fejlédése is jelentésen retar-
dalt volt.

Ugy vélik, hogy az Gjsziléttkori
polygraphias vizsgalatok nemcsak
az aktudlis idegrendszer funkcio-
nalis &llapotardl, hanem a varhat6
prognoézisr6l is felvilagositast ad-
nak. Hangsulyozzak a prognozis
szempontjab6l a perinatalis adatok
pontos ismeretének fontossagat, és
Ovatossdgra intenek a szul6knek
adando felvildgositasban a riziko-
tényez6k varhatdo kdvetkezményeit
illet6en.

Ostorharics-Horvath Gyorgy dr.

Ujszuldttkori hypothyreosis-szii-
rés Skéciaban. Sutherland, R. M.
és mtsai (Dept. Biochem., Royal
Infirmary, Glasgow): Scottish Me-
dical Journal. 1981, 26, 229.

A phenylketonuria sz(iréséhez
bekuldott, szlrépapirra szaritott
vérfoltbdl 989 esetben végeztek T4
meghatarozast. 19 Gjszulottet talal-
tak hypothyreosisra gyanusnak, de



kozulik a részletes kivizsgalas so-
ran csak egy bizonyult annak. A
tovabbiakban 30000 esetben a
TSH-szintet mérték. Az eredmé-
nyek megoszlasa alapjan az 50
mU/1 feletti értékeket tekintették
pozitivnak. 11 ilyen esetik volt,
ebb6l 9 valéban hypothyreosisnak
bizonyult. Ez 1:3300-as gyakorisag-
nak felel meg. A diagnoézist atla-
gosan a 16. életnapon igazoltak
(széras: 6—22 nap), ami a korai
kezelés szempontjabol igen el6-
nyds. A 2 hamis-pozitivitas oka az
volt, hogy a vért tal koran, az el-
s6 életnapon vették, amikor az ér-
tékek még meghizhatatlanok. Ha-
mis negativitasra nem derilt fény.
Az eddigi tapasztalatok alapjan az
5—10. életnapon vett vérfoltbol
végzett TSH-vizsgalatot a hyper-
thyreosis idealis szlirési formaja-
nak tartjak, amely hossz( tavon
anyagilag is kifizetédik.

Méhes Karoly dr.

Ujszllottek transitorikus tachy-
Enoeja: két kilonbézd klinikai
ép? Halliday, H. és mtsai: Arch.
Dis. Childh. 1981, 56, 322.

Az Gjszildttek transitorikus ta-
chypnoéjanak (TT) aetiologidja vi-
tds, de mint alapvet6 okot a tid6-
folyadék kés6i felszivodasat széles
korben elfogadjak. Kedvez a TT
kialakulasaban a perinatalis as-
phyxia, acidosis, hypotermia és az
anya talzott szedalasa. A betegsé-
get altalaban benignus, dnkorlato-
z6 betegségnek tartjak. Ujabban
azonban beszdmoltak néhany olyan
TT-s Gjszulottrél, akik mechanikus
lélegeztetést és szivtamogatast igé-
nyeltek. A kezdeti klinikai és ra-
diolégiai kép semmiben sem Kki-
16nb6z6tt a klasszikus formaétol.

A szerz6k olyan non-invasiv
vizsgalatot végeztek TT Ujszilot-
teken, amelynek segitségével mar
a betegség kezdetén kovetkeztetni
lehet a lefolyas sulyossagara.
Echocardiographia segitségével
meghataroztak a szivizom kont-
raktilitasat jellemz6 indexet: az
LPEP/LVET és az RPEP/RVET
hanyadosokat. Az egészséges kont-
rollokhoz képest a TT ajsziléttek
egyik csoportjaban csak az LPEP/
LVET héanyados volt emelkedett
atmenetileg, az RPEP/RVET ha-
nyados normalis volt. Ezek az 0j-
szulottek csak rovid ideig igényel-
gén kezelést. A szerz6k a beteg-
ségnek ezt a formajat nevezik be-
nignus vagy klasszikus TT-nak.

A betegek masik csoportjaban
mar a tinetek jelentkezésekor
mindkét hanyados értéke emelke-
dett volt. Mindegyik beteg jelentd-
sen hosszabb ideig igényelt 60%-
nal nagyobb koncentraciojd oxi-
gént. Az Ujszilottek fele a beteg-
ség sordn gépi lélegeztetésre szo-
rult. Ezt nevezik a sulyos forma-
nak.

Vizsgalataik alapjan ugy vélik,
hogy a klasszikus tipus enyhe bal

kamra dysfunctio eredménye. A
stulyos format a jobb kamrat is
érint6 dysfunctio, ill. jobb-bal
shunttel jar6 pulmonalis hyperten-
sio hozza létre. Ezek oka pedig pe-
rinatalis asphyxia vagy keringési
talterhelés.

A két tipus lefolyasat tekintetbe
véve a sllyos TT UGjsziilotteket in-
tenziv osztadlyon kell apolni, ahol
monitorizalas és szikség esetén
gépi lélegeztetés all rendelkezésre.

Bereczky Judit dr.

A hallds, a sz6las- és a beszéd-
készség a sulyos perinatalis asphy-
xiat talélékben. D’ Souza, S. W. és
mtsai (Department of  Child
Health, and the Department of
Audiology and Education of the

Deaf, University of Manchester):

Archives of Disease in Childhood,
1981, 56, 245.

Az intenziv Ujszllottellatas be-
vezetése annak idején nem maradt
kovetkezmények nélkil: egyfeldl
megemelkedett a talélék szama,
maésfel6l viszont visszamaradtak a
perinatalisan  karosodottak. Az
utébbiak egy része ugyan csekély
mértékben séralt, Ggy annyira,
hogy ez kizarélag csak a magatar-
tasi zavarbdl, a tanulasi nehézség-
b6l és a testi Ugyetlenségbdl is-
merheté fel a késGbbiekben; két-
ségtelen azonban, hogy a hallés-
karosodasok egy részét is a szile-
tés korili idére kell visszavezetni:
az alacsony sziletési stlyra, az as-
phyxiara, a sargasagra. Noha az
iskolaskori beszéd- és sz6laskész-
ség zavararol eddig szamosan ir-
tak, kapcsolata a perinatalis ese-
ményekkel sok tekintetben nem
tisztazott. Okai kozoOtt természete-
sen szerepe lehet a kés6bbi kor-
nyezeti hatdsoknak is, igy jo ré-
szilkben a hattér biztosan multi-
faktorialis. Ugy tlnik, ezeket a
kérdéseket még tovabb kell vizs-
galni.

A szerz6k 1973—76 kozott 29 Gj-
szuldttet élesztettek az intenziv
osztalyon. A resuscitalas ideje leg-
aldbb 10 percet vett igénybe, mi-
el6tt a spontan szabalyos légzés
kezdetét vette volna. A sziletés
utani 1 perchen az Apgar-érték
minden esetben 0, vagy 1 volt. Vé-
gul is 26 gyermeket tudtak kovet-
ni a késGbbiekben. Ujsziléttkor-
ban valamennyiiket inkubatorban
gondoztak, éppen ezért ezt a tényt,
valamint a gentamicin kezelést fi-
gyelemmel Kkisérték; igy egyebek
kozott mérték az inkubatorok zaj-
szintjét és regisztraltdk a csecse-
moék neuroldgiai statusat. Utobbi-
ban négy csoportba soroltak: 1
kéros neurologiai lelet nélkil; 2
enyhe vagy kétséges neuroldgiai
jegyek; 3. hatarozott kdros jegyek,
anélkil, hogy lényeges testi arta-
lom maradt volna vissza; 4. vég-
leges és nyilvanvalé karosodas.

A vizsgalt gyermekeknek csak-
nem a fele: 11 (42%) koraszilott
(<37 hét), 5 (19%) dysmaturus

volt. Intrapartalis szov6dményt 14
(54%) jszilott anamnesisében ta-
laltak, mig koéros szilést 19 (73%)-
ben. Az Jujszildéttek allapotat 19
alkalommal neonatologus irta le,
mig 7 UGjszuldttben szilészorvos,
illetve szilészn6é. Valamennyien az
apnoe allapotaban voltak a meg-
szliletés perceiben, ezért gépi Iléle-
geztetés volt szikséges. 2 Ujszi-
16ttben 12—14 percen beldl lépett
be a szabalyos légvétel, 17-ben ez
15—30 percen belll kdvetkezett be,
mig 7 csak 30 perc utdn kezdett
spontan lélegezni. Az Osszes Ujszi-
10tt kozul kettének szivhangja sem
volt; kils6 masszézsra azonban 5
percen belll sikerlilt meginditani.
A maximalis serum bilirubin szint
18,7 mg% (320 txMol/1) volt. Egyet-
len inkubétornak a zajszintje sem
haladta meg az atlag 67 dB-t, a
riasztd rendszer pedig 78 dB-ben
sz0lt.

A koérhazbdl tortént elbocsatas
utan 2—5 éven keresztil kisérték
figyelemmel a gyermekeket. Nem
volt koéros neurologiai lelete 16-
nak (61%), enyhe vagy kétséges
koros allapota 6-nak (23%), végle-
ges szellemi karosodasa, de csekély
vagy semmi testi artalommal 2-
nek (8%), végleges és nyilvanvald
karosodasa 2-nek (8%) volt. A kez-
deti vizsgalatok azt bizonyitottak,
hogy 19 gyermeknek a hallasa Ki-
fogastalan, 6-nak enyhe hallas-
csOkkenése volt egyidejl kozépfil
folyamattal, végil 1 gyermek ma-
radt, akinek kifejezett hallascsok-
kenése volt, norméalis kozépful le-
lettel. A hallasvizsgalatot folytat-
tdk tovéabbi 18 honapig, de az
audiogramm mar nem valtozott
lényegesen. Az egyes betegek ada-
tainak a lezardsa utan arra a ko-
vetkeztetésre jutottak, hogy csu-
pan 1 gyermek élte tal az esemé-
nyeket sensorineuralis hallasvesz-
téssel; a tobbi 6-nak a hallaszava-
rat a kozépful milkodési zavara
okozta. 19 gyermek ép hallast ma-
radt véglegesen.

A szolas- és beszédkészséget 24
gyermekben vizsgalhattdk, 2 nem
volt hozzéaférhet6 a kés6bbiekben.
A 24 gyermek koziul 5-nek késett
a beszédkialakulasa, 3-nak nem
volt tiszta kiejtése, mig 1 a nagy-
fokd fizikai karosodas miatt egyal-
talan nem beszélt. Azoknak a cse-
csemdéknek tdlnyomo tobbsége te-
hat — akik sulyos perinatalis as-
phyxiat éltek at — karosodas nél-
kili maradt. Hozzavet6leg egyhar-
maduk azonban sz6las- és beszéd-
zavarban szenvedett. Utobbi a
mindennapi életben esetleg fel
sem tlnik a szil6nek és klinikai
vizsgalatra sem keriilnek a gyer-
mekek emiatt. Pedig mind@ségileg
javul az életvitelik, ha a zavart
idejében felismerik és megfelelGen

Kiss Szab6 Antal dr.



Immunoldgia

Az adenovirus infectiok lefolya-
sa az immunvédekezés legyengi-
lése mellett. Zakradnik, J. M. és
mtsai (UCLA School of Medicine,
Dept, of Pediatrics,
Amer. J. Med. 1980, 68, 725.

Az adenovirus infectiokban laz,
akut léguati hurut, conjunctivitis,
izuleti és izomfajdalmak fordul-
hatnak el6. A tunetek néha izolal-
tan, maskor kombinaltan jelent-
keznek, ennek alapf(a bizonyos
korkepek kidlonithetd de a lo-
kalizaciébol a korokozo tipusara
nem lehet kdvetkeztetni. Gyakori
a légati hurutnal a 39 C-fok laz,
a tobbi tinetek influenzara emlé-
keztetnek, néha pneumonia csat-
lakozik a korképhez, hilus mirigy
duzzanattal. Ha a megbetegedés
olyan egyéneken I1ép fel, akiknek
az immunvédekezése valamilyen
okbo6l csokkent, a betegség in-
fauszttd valhat.

A szerz6k 15 betegr6l szamolnak
be. akik kilénb6zd jellegl leukae-
miak, malignus tumorok, pancyto-
peniak, aplasztikus anaemiak
miatt corticosteroidot, ill. kilénbo-
z6 cytostatikumokat kaptak. Be-
tegeiknél 'd kilénb6z6 adenovirus
infectiok sulyos kisér6 megbetege-
dést okoztak. A koérokozét a vize-

letb6l, garatmoso6-valadékbol, ko-
petbdl, pericardialis folyadék
punctatumboél, csontvel6bél,  li-
quorbdl, székletbdl izolaltak. Kli-

nikailag magas laz, hidegrazas, éj-
szakai izzadas, faradtsag, letargia,
izuleti és izomfajdalmak voltak
észlelhet6k. A légzb6szervi elvalto-
zasokon kivil maskor gastrointes-
tinalis tlnetek jelentkeztek. A
SGOT és SGPT értékek emelkedé-
se majartalomra utalt. A bonco-
lasra keruld esetekben: a tidében,
a majban és a lépben mikroszko-
posan az adenovirusokra tipusos
intranukleéris zaradéktesteket le-

hetett kimutatni. Szanté Endre dr.

Defectiv EBV-specifikus supres-
sor T-sejt functio rheumatoid
arthritisben. G. Tosato és mtsai:
New Eng. J. Med. 1981, 305, 1238.

Az Epstein—Barr virus infection
(EBV) a legtobb ember fiatal ko-
rara atesik. A fert6zottséget az el-
lenanyagok megjelenésével mu-
tatjuk ki. A virus a B-sejtekben
évekig persistalhat.

Régota megfigyelték, hogy rheu-
matoid arthritisben kilénb6z6, az
EBV infectidval &sszefigg6é anti-
testek jelennek meg, koztik egy
Gjabban leirt, az EBV-nuclearis
antigénnel 0sszefliggé Gn. RANA
antigén is. Rheumatoid arthritis-
ben szenved6 betegekb6l nyert
lymphocytdk spontan transforma-
lédnak EBV-t tartalmazé lympho-
blastoid sejtsorokkal, mint a nor-
mlf'zlis egyénekbdl vett lymphocy-
tak.

A szerz6k 20 arthritises, 5 syste-
més lupusos és 20 kontroll beteg-

Los-Angeles):

ben vizsgaltak az EBV specifikus
T-sejt functidkat.

A rheumatoid arthritis egyik
fontos jelensége a fokozott B-sejt
aktivitds. Az EBV indukalt B-sejt
proliferatio és az A&ltaluk termelt
nagymennyiségld immunglobulinok
egyike anti-lgG tulajdonsagu, azaz
rheumatoid factor.

Vizsgalataikban a szerz6k kimu-
tattdak, hogy a rheumatoid arthri-
tises betegek T-lymphocytai nem
képesek az EBV altal indukalt an-
titesttermelést supprimalni, mig
normalis egyénekbdl szarmazé T-
Ivmphocytak igen. Ennek eredmé-
nyeként nem kontrollalt immun-
globulin termelés indul meg az
EBV-vel fert§zott B-lymphocylak-
ban rheumatoid arthiritises bete-
gekben. Ugy tlnik, hogy mas T-
sejt functiok nem karosodnak. Ez
a feltind deficientia nincs 0ssze-
fliggésben a rheumatoid arthritis-
ben megfigyelt gyakori HLA-DW4
histocompatibilitasi antigénnel.
Mas autoimmun betegségben (SLE)
szenvedd egyénekben nem figyel-
ték meg a T-sejtek funkciobeli
defectjét. Gyogyszerek hatasara
sem jon létre ilyen karosodas. Az
EBV-vel fert6zott sejtek atalaku-
lasat kontroll nélkili immunglo-
bulin termel6 sejtekké, a T-sejtek
kéros miikodése miatt semmi nem
gatolja. Ezek funkcidbeli karoso-
déasa valészinlileg fontos szerepet
jatszik a rheumatoid arthritis ki-

alakulasaban. Ternak Gabor dr.

A human eredet(i természetes
»Killer” sejtek érzékenysége hyper-
thermiara. .1 Azocar és mtsai:
Lancet, 1982, 1, 16.

A sejtek altal kdzvetitett immu-
nitds igen fontos szerepet jatszik
a fert6zésekkel szembeni védeke-
zésben. A természetes 0l6 sejtek
(natural kiIIer NK), melyek a
képezik, képesek elpusztitani a
virussal fert6zott sejteket és tu-
morsejteket el6zetes szenzitizacio
nélkidl is. Az NK sejtek aktivita-
sa nem filgg a HLA tipustol. Ugy
tlnik, hogy a tumorsejtek noveke-
désének gatlasaban az els6dleges
védelmi vonalat jelentik emberben
és allatban egyarant. Az NK sej-
tek mikodésének gatoltsdga esetén
gyakran jonnek létre malignus
megbetegedések. Aktivitasukat, in
vitro, interferon, prostaglandinok
és metabolikus inhibitorok befo-
lydsoljdk. A szerz6k egészséges
egyének vérébdl nyert NK sejtek
aktivitasat vizsgaltak 37 C-fokon,
38,5 C-fokon és 40 C-fokon. A ly-
tikus hatast Cr-mal jelzett human
myeloid sejtsoron (K-562) meérték.
A sejteket 12 6rdig incubdltdk a
fenti hémérsékleten a vizsgalat
elétt. Kimutattak, hogy az akti-
vitas legalacsonyabb 40 C-fokon.

Jollehet laz nagyon sok beteg-
ségben el6fordul, régota vitatéma,
hogy a hémérséklet emelkedése je-
lent-e valamiféle védekez6 mecha-

nizmust a szervezet szdmara. Né-
hany kozlemény beszamol arrol,
hogy bizonyos lymphocyta és leu-
koeyta reakci6 fokozodik maga-
sabb hémérsékleten, de az ered-
mények nem egyértelmiek. A
szerz6k A&ltal kimutatott NK akti-
vitas csokkenés részben helyreallt,
ha a sejteket interferonnal incu-
baltak. Valo6szinlnek latszik, hogy
ez a mechanizmus fontos szerepet
jatszik lazas allapotokban észlelt
latens fert6zések aktivalédasdban
(pl. herpesvirus infectio).

(Ref.: A kezel6orvos altal gyak-
ran alkalmazott ,,tineti” lazcsilla-
pitas igy oki therapiat jelenthet.)

Témak Gabor dr.

Alia-nehézlanc betegség. Cher-
nokhvostova, E. és mtsai (Gab-
richewsky Research Institute of
Epidemiology and Microbiology,
Moscow): Folia Haematol. 1981,
107, 757.

A nehézlanc betegség a parapro-
teinémiak egyik sajatos csoportjat
képezi. A nehézlanc-tipus alapjan
megkllonbodztetink gamma, alfa
és mi-nehézlanc betegséget. A
diagnézis biztositdsanak eszkoze
a nagyon koriltekintd immunké-
miai analizis. Az izolalt nehézlanc
betegség vilagviszonylatban igen
ritka, a szerz6k kozleményében
feldolgozott két betege az elsé a
Szovjetunioban, akik felismerésre
kerlltek. Az egyik beteg 24 éves
né, a masik egy 41 éves férfi volt
Ndébeteglik enteritises panaszok
miatt kerilt kivizsgalasra, amikor
is a bélbiopszia ,lymphosarcomat”
igazolt. Férfi beteglk is periodikus
hasmenések miatt kerult intézet-
be. A kdrkép hisztoldgiai tisztaza-
sa nem volt lehetséges. Az immun-
globulin  statuszt a szérumban,
vizeletben, nyalban és a széklet
szirletében vizsgaltdk. Mindkét
betegen alfa-nehézlanc betegséget
diagnosztizéltak M-komponenst
és Bence—Jones proteint egyiknél
sem talaltak. A diagnozist olyan
antiszérum haszndlataval tudtdk
felallitani, amely az alfa-nehéz-
lanc Fab-fragmentumaval reagélt
specifikusan. Felhivjak a figyel-
met arra, hogy az ,immunopa-
thia”-ként megjelend, alfa- (vagy
egyéb) nehézlanetermeléssel jaré
betegségek helyes felismerésének
egyetlen eszkéze (ha gondoltunk
erre a lehet6ségre) a nehézlancok
keresése specialis antiszérumokkal
a vérben és a szekrétumokban.
Amennyiben a betegség daganatos
természetli, tumorellenes kemote-
rapia, ha reaktiv (?) jellegd, anti-
bakterialis kezelés szlkséges.

Berkessy Sandor dr.

Az a-nehéz-lancbctegségrél. Mou-
genot, J. T. és mtsai (Service de
Gastroenterologie, Nutrition Pé-
diatrique, Hdpital Trousseau,
75012, Paris): Arch. Fr. Pédiatr.
1981, 38, 431.
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Az alpha-nehéz-lancbetegség (a.
n. 1L b) ismerete Seligmann és
Rimbaud nevéhez f(iz6dik. A B-
limfocitak proliferativ betegsége,
amely lényegében a szekretoros
IgA-rendszert érinti, és ahol a
plazmocitak egy feltételezetten ho-
mogén immunglobulin populaciot
termelnek, amelybdl a kdnnyl lan-
cok hianyoznak, és inkomplett ne-
héz lancokbol allanak.

A szerz6k részletesen beszamol-
nak egy olyan betegikrél, akin
csak az explorativ laparotomia tet-
te lehet6vé a betegség kiterjedésé-
nek és fejlédési stadiumanak a fel-
ismerését, s az immunoblasztos
szarkoménal az alkalmazott tera-
pia teljes remisszidt eredménye-
zett.

A 16 és fél éves betegnél a nd-
vekedésben! visszamaradottsdg, a
nagyfokd lesovanyodottsag, a mér-
sékelt meteorizmus, a pubertas
hianya, a visszatér6 hasmenések,
a hosszu korel6zmény a maiab-
szorpcié bélatréfiaval gyanujat kel-
tette fel, amely azonban gluten-
mentes diétara nem reagalt. A coe-
liakia mellett még 3 betegségre
gondoltak: 1 hypogammaglobulin-
aemiara; 2. kollagén sprue-ra; 3.
kronikus, nem specifikus ulcerozus
jejuno-ileitisre. A bélbiopszia se-
gitségével végzett szovettani vizs-
galat ezeket a feltevéseket nem
igazolta.

Az a. n. 1 b. diagnézisa a koros
protein kimutatdsdn alapszik, ami
szamos nehézségbe Utkdzik. Az ese-
tek felében elektroforézissel a szé-
rum fehérjékben érdemleges koros
elvaltozdsokat kimutatni nem sike-
ril. A diagno6zist — miutan a be-
teg etnikai és foldrajzi szdrmazésa
(algériai) a gyanut felkeltette —
két immunokémiai maédszerrel (mo-
nospecifikus, alpha-anti-lanc im-
munszérumot alkalmazé elektrofo-
rézis és a Doe és mtsai altal ajan-
lott immunoszelekcid) segitségével
kozelitették meg. A két maddszer
kézlil a koéros fehérjét legérzéke-
nyebben az utébbi bizonyitja, bete-
guknél ennek segitségével modosi-
tottdk a B-limfo-plazmasejtes pro-
liferacio terapiajat.

Az explorativ laparotomia alap-
vetd fontossadgl a belek immuno-
blasztos szarkomajanak felismeré-
sében, mert a kilonbdzé helyeken,
ismételten  végzett bélbiopszidk
cserbenhagynak. A daganat gyak-
ran a bélmukéza mélyebb részé-
ben, vagy a szubmukoézaban, vagy
el nem érheté vékonybélrégiokban
helyezkedik el, igy érthetd, hogy az
a. n. 1 b. gyandja esetén az explo-
rativ laparotomia, a tobb helyrdl
vett vizsgalati anyaggal, nélkuldz-
hetetlen. Igy lehetdéség nyilik az
egyes stadiumok felismerésére, a
terapia jobb megvalasztasara.

Az immunoblasztos sejittenyésze-
tekben végzett bioszintézises vizs-
galatok betegiknél azt mutattak,
hogy ezek a sejtek termelik és ta-
roljak, de nem szekretaljak a ne-
hézlanci fehérjéket. Ez a leletiik
szemben &ll a monoclonalis ere-
det hipotézisével, és a sejtclonok

dualitdsa mellett sz6l. Az a. n. 1 b.
els6 fazisa a vékonybél lamina pro-
pridjaban és a mesenterialis gang-
lionokban lokalizalod6 plazmocita
proliferacié. Ebben a stadiumban
antibiotikumokkal teljes remisszio
érhet6 el. Az esetek tobbsége neo-
plazids proliferacié iranyéaban fej-
16dik, ahol remisszié mar kivételes.
Esetikben, bar a remisszid teljes,

nem zarhatéo ki az ilyen irdnyu
fejlédés.

Az alkalmazott teradpia: cyclo-
phosphamid, adriamycin, vincris-

tin, prednison kombinacié, amit ha-
vi ciklusokban, 6 hdnapon keresz-
til adtak. Gondoskodtak a beteg
folyamatos  dezinfekcigjarél s,
a megfelel6 taplalasrol. A klra
végén a beteg immunohisztoldgiai-
lag is, immunoszelekcidval is ne-
gativnak bizonyult. Kévér W a dT'

Az IgD myeloma immundiag-
nosztikajarél 17 eset kapcsan.
Chernokhvostova, E. V. és mtsai
(Gabrichevsky Research Institute
of Epidemiology and Microbiology

and Chair of Haematology, Mos-
cow): Folia Haematol. 1981, 108,
539.

Az IgD myeloma ma is ritkasag-
nak szamit, aminek oka abban rej-
lik. hogy az IgD immunglobulin-
szint a betegek vérében meglehetd-
sen alacsony. A masik lehetéség az,
hogy az IgD myelomak egy részét
Bence Jones (konny(i-lanc) myelo-
maként diagnosztizaljuk. Harmadik
oka e myelomatipus ritkasdganak
Eedig az lehet, hogy az IgD-mole-

ula a specifikus antisavoval gyen-
gén reagal. A szerz6k gondos im-
munoldgiai vizsgalatokkal felderi-
tett 17 IgD myeloma esetében ar-
ra a koOvetkeztetésekre jutottak,
hogy minden kdnny(lanc-myeloma
esetében gondosan és ismételten
kell az IgD-immunglobulin jelen-
léte utan kutatni. HangslUlyozzak
azt is, hogy az altaluk észlelt IgD-
myeloma-esetek viszonylag joindu-
latd lefolyast mutattak.

Berkessy Sandor dr.

A cutan T-lymphomasejtek phe-
notypus karaktere. Haynes, B. F.
és mtsai (Dept, of Medicine, Micro-
biology and Immunology, Duke
University School of Medicine,
Durham): New Engl. J. Med. 1981,
304, 1319.

Monoclonalis ellenanyag panelt
hasznélva, azt talaltdk a szerz6k,
hogy a cutan T-lymphomasejtek
phenotypusa a periférias vérben
jol meghatarozhat6. Sézary-synd-
romaban a T-sejtek nem mutat-
nak thymus-antigén pozitivitast, de
T-helper tulajdonsaguk jol detek-
talhato, ezért biztos, hogy mar dif-
ferencialt T-sejtekt6l szarmaznak.
Az acut lymphoid leukaemias T-
sejtek heterogén populatiot képvi-
selnek. A diagnosztikus szempont-
bél preciz és fontos phenotypus dif-

ferencialas — barmennyire is jo
lenne — egyel6re a megfelel§ im-
munsavok nehéz beszerezhet6sége
miatt a rutinmunkaban még soka-
ra fog elterjedni, ezért a cutan T-
sejtes lymphomak diagnosztikaja-
ban tovabbra is a cytologiai és his-
tologiai jellegzetességek megfigye-
lésére és értékelésére kell tdmasz-
kodnunk. Berkessy Sandor dr.

Primer biliaris cirrhosis és fo-
calis glomerulonephritis. Morris,
J. A, M. B. Mcllimurray (Lan-
cester Moor Hosp, és Royal Lane.
Inf. Lancester): Br. Med. J. 1981,
282, 1836.

Thomas és mtsai (1977) vetették
fel a primer biliaris cirrhosisban
immun-complex depositio lehetd-
ségét. Rai és mtsai irtak le a pri-
mer biliaris cirrhosis és diffaz
membranas glomerulonephritis
egydittes eléfordulasat, melyben im-
munfluorescenciaval 1gG és IgM
volt kimutathaté. Mas szerz6k
SLE-vel és rheumatoid arthritissel
egyltt irtak le a megbetegedést.

A szerz8k Aaltal észlelt beteg 66
éves nd volt, RR: 220/110 Hgram,
retinopathia, albuminuria, mérsé-
kelt 'majnagyobbodds dominalt.
Vesebiopszias anyag szoveti képé-
ben focalis-lobularis obliteratios
jellegl fibrinoid elvaltozas uralta
a képet a periférids capillaris ka-
csok focalis megvastagodasaval és
mesangium Kkiszélesedéssel.

Immunfluorescenciaval 1gG, IgA,
IgM volt a mesangiumban, és ca-
pillaris kacsokban. Ultrastructura-
lis vizsgalat soran eleetron-dens im-
mundepozitumokat figyeltek meg a
mesangiumban, és az epithelsejtek
alatt, a capillaris kacsban. Suben-
dothelialis depositumokat nem ta-
laltak.

Néhany méjfunkciés vizsgélat is
pozitiv volt, kulonésen az alc.
phosphatase emelkedése. Mapbiop-
szia szoveti képében periportalis
fibrosis, kereksejtes besz(ir6dés lat-
szott. Az epeutham helyenként ka-
rosodott, mashol periductalis gyul-
ladas jelei voltak észlelheték. Az
antimitochondrialis antitest titer
pozitivitds mellett még serum IgM
titer emelkedés is jelen volt. Tho-
mas és mtsai feltételezik, hogy
majkarosodas primer biliaris cir-
rhosisban lehetséges immuncomp-
lex depositio koOvetkeztében. Az
immuncomplexek lerakodhatnak az
epeutak kozelében is.

Bugovics Elemér dr.

A természetes cytotoxikus akti-
vitds csokkenésével jaré szelektiv
interferon szekrécié hianya. Vire-
lizier, J. L., Griseelli, C. (Hopital
des Enfants Malades, 75730, Paris):
Arch. Fr. Pediatr. 1981, 38, 77.

Ismétléd6, sulyos infekciokban
szenved6 betegekben a Immoralis,
cellularis vagy a nem specifikus
immunol6giai mérleg sualyos, ki-



16nb6z6 hianyokat mutat. Egyik,
két éven at nyomon kovetett gyer-
meknél, aki mar az elsé élethetek-
ben ismételt fert6zéseket szenve-
dett, a klasszikus tesztek segitségé-
vel sem a limfocita funkciéban,
sem a nem specifikus immunitas-
ban nem tudtak olyan hianyt ki-
mutatni, ami a kilonb6z6 fert6zé-
sekkel szembeni gyenge védeke-
zést megmagyarazta volna.

A részletes klinikai leirasbdl ki-
deril, hogy a legulonb6z6bb bak-
tériumok és az adenovirus hoztak
létre a gyermeken valtozéan su-
lyos, sokretd klinikai képet. A vér-
képében neutropeniat és mérsékelt,
intermittalé trombopeniat talaltak.
A csontvel6i aktivitas, a fagocito-
zis, a kemotaxis, a granulocitak
baktericidiaja normalis volt. Az
NBT-teszt, a polinuklearis sejtek
0 2fogyasztdsa mérsékelten csok-
kent. Autoimmun-betegségre utalo
jelet nem taladltak, ugyanigy cir-
kulalé immunkomplexeket sem si-
kerlt kimutatniuk. A szérumossz-
komplement-szint, a C3, C, is nor-
malis volt. A szérum G, A, M, D,
E immunglobulinszintje, valamint
a kilonbdz6 anatoxinokra, bakté-
riumokra, polio- és adenovirusokra
adott specifikus antitesttermelése is
normalisnak bizonyult. A T és B
limfocitak miikodése sem mutatott
eltérést. A nem specifikus mitogé-
nekre adott limfoblaszt prolifera-
ci6 sem volt kéros. A trombocita-
membranon, szemben a limfocita-
kéval, a HLA-A és B antigének ki-
mutatdsa meglep6 csokkenést mu-
tatott.

A leirt vizsgalatok negativitasa
utan fordult a figyelmik az inter-
feron felé, amelynek kimutatasi
technikajat, titralasat részletesen
leirjdk. Meghataroztdk a nem spe-
cifikus cytotoxikus aktivitast (NK-
natural killer) is a leukocitakban.
A periférids leukocitak interferon-

termelése — a limfoblasztoid sej-
tek 6 napos Raji mytomycinnel va-
16 stimulalasa utan — az egészsé-

ges kontrollokéhoz viszonyitva —
mélyen a normalis szint alatt ma-
radt. Kozismert, hogy a cytotoxi-
kus aktivitds az interferon hatésa
alatt all, s igy a beteghen ez a
funkcié is er6sen csdkkent volt. A
szerz6k eredményeiket tablazato-
kon is bemutatjak.

Miutan az in vitro vizsgalat azt
mutatta, hogy az NK-aktivitas hia-
nyat az interferon korrigalja, em-
beren is kiprobaltak a leukocita
interferon ilyen hatasat, meglep6en
jo eredménnyel. Az adag 1X10® E
volt, amit 5 napon at im., adtak.
Az NK-aktivitas rendez6dott, de a
hatas csak atmenetinek bizonyult,
3 hét alatt fokozatosan a kiindula-
si szintre csokkent. Az NK-aktivi-
tds fokozddasa Ujabb — 2 heten-
kint adott — interferonadaggal
reprodukalhato volt, ez dton sike-
ralt  az NK-aktivitast megfelelé
szinten tartani.

A szerz6k kiemelik, hogy a sza-
mos kovetkezménnyel jaro, saja-
tos immundeficitért a szelektiv in-

terferonszekrécié hianya a felel6s.
Ez a hiany kedvez a sUlyos viralis
és bakterialis fert6zéseknek, de le-
het, hogy ez csokkenti az antitu-
moralis védekezést is, legalabbis
egyik gyermekbetegik, aki nem
termelt interferont, immunoblasz-
tos proliferdcioban halt meg. Az
interferonkezelés korrigalja az NK-
akbivitds hianyat, de a hatas csak
atmeneti. A megfigyelt bioldgiai
hatas alapjan varhatdé, hogy az in-
terferonadagolas logikus és ered-
ményes lesz olyan betegeken, akik
bizonyitottan  interferonhidnyban

szenvednek. K'évér Béla dr.

A klinikus és a laboratorium

Széklet zsirtartalmanak megha-
tarozasa steatocrit metodika segit-
ségével. Phuapradit, P. és mtsai.
(University Department of Pediat-
rics John Radcliffe Hospital, Ox-
ford): Arch. Dis. Child. 1981, 56,
725.

A szerz6k egy Uj mikrometodika-
rol szamolnak be, melynek segitsé-
gével kdénnyen, gyorsan, megbizha-
t6 maddon becsiulhet6 a széklet zsir-
tartalma.

Modszerik kis mennyiségli szék-
letet igényel, egyszerlisége miatt
szlir6vizsgalatként is hasznalhaté.
0,75 mikroliter székletet PH-meg-
hatarozéshoz hasznélatos kapilla-
ris cs6ben 12000 g-vel haematoc-
rit centrifugaval centrifugaltak, a
leolvasds a haematocrit mddszer-
nek megfelelen tdrtént.

95 székletmintat vizsgaltak meg
steatocrit és a hagyoméanyos mad-
szer segitségével. 21 minta egész-
séges, a tobbi koraszilott gyermek-
b6l szarmazott.

61 esetben a steatocrit érték ala-
csonyabb volt 25%-nal, a széklet
zsirtartalma ezen esetekben min-
dig alacsonyabb volt 0,15 g/g ned-
ves székletnél.

A 21 egészséges gyermek eseté-
ben a steatocrit érték minden eset-
ben kisebb volt, mint 25%.

34 esetben talaltak 25%-nal ma-
gasabb steatocrit értékeket, a szék-
let zsirtartalma ugyanekkor min-
dig nagyobb volt, mint 0,15 g/g
nedves széklet.

o0sszefoglalasképpen megallapit-
jak, hogy a steatocrit nem ad pon-
tos adatot a széklet zsirtartalmat
illetéen, csak becsili azt, 25%-nal
nagyobb értékeknél viszont felme-
ril a zsir malabsorbtio lehet6sége.

Niederland Tamas dr.

Cefotoxitin: hamisan emeli a
kreatinin-szintet. Saah, A. J. és
mtsai (Division of Infectiosus Di-
seases and the Department of
Pathology, the University of Ma-
ryland School of Medicine and
Hospital Baltimore, Md.,
JAMA 1982, 247, 205.

A legtobb laboratérium a Jaffe-
féle eljaras valamelyik valtozata-

USA):

val hatarozza meg a kreatinin-
szintet, melynek soran kreatinin-
picnat képzodik. E rendszerben a
kreatininhez hasonléan reagalnak
a cephalosponin-csoport antibioti-
cumai (cephalothin, cephaloridin,,
cephacetril, cephaloglycin), de leg-
jobban kétségteleniil a cefotoxitin
mutatja ezt az interferential igy
érthetd, hogy ilyen antibioticum
infusio utan — féleg vesebetegeken
— hamisan magas kreatinin-érté-
keket lehet észlelni. A szerzék e
kérdés tanulmanyozasara egészsé-
gesek serumaihoz kiilonb6z6 meny-
nyiségl cefotoxitint adtak, s ezutan
5-féle eljarassal ismét meghataroz-
tak az el6zetesen normalértéket
mutaté savok kreatinin-szintjét, s
ezt a kordbban mért értékek 1,5—
8,5-szeresének talaltak, az alkalma-
zott modszertdl s a hozzaadott ce-
fotoxitin mennyiségétél flggden.
Ami a klinikumban alkalmazott
therapids adagu cefotoxitin-infu-
siokat illeti, ezzel kapcsolatban a
kovetkez6ket allapitottdk meg: 1
jo vesem(ikodésli egyéneken 2—4
ora alatt, mig 2. enyhén besz(kilt
renalis functio esetén (GFR > 30
ml/min.) 6—8 dra utan szilinik meg
az antibioticum-infusiénak ez a la-
boratériumi szempontbdél zavaro
hatdsa. Ezzel szemben 3. sllyos ve-
seelégtelenségben szenvedokdn a
készitmény olyan lassan daril ki,
hogy kiszamithatatlanul hosszan
zavarja a kreatinin-meghataro-
z4st. igy ilyen esetekben — ha a
beteg aminoglycosida-antibioticu-
mot kapott — a tovabbiakban cél-
szeri az allapot megitélésében az
urea-nitrogénszintre és az ionmeg-
hatdrozasokra tdmaszkodni.

Végil még egy kovetkeztetés:
nem érdemes még varhatéan jo
vesemikoddéssel birokon sem a
kreatinin-clearance meghatarozasa,
amig cefotoxitin-kezelésben része-

s” nt K" Major LaszIo dr.

Interferon indukdalt enzim meg-
hatarozasa fehérvérsejtekben: a vi-
rusbetegségek laboratériumi diag-
nosztizalasanak egyik lehetsége.
A. Schattner és mtsai (Weizmann
Intézet viruskutaté osztalya, lz-
rael): Lancet, 1981, 2, 497.

A virusfert6zések kovetkeztében
termel6d6 interferon (IF) antivira-
lis és immunregulédlé hatidsa miatt
a szervezet védelmi rendszerének
fontos része. Az IF meghatarozasa
a veérben Kkorilményes biologiai
maddszerrel térténik, alacsony IF-
szint nem mutathaté ki, és a ke-
ringésbdl rovid id6 alatt eltiinik.
Hatasat biokémiai folyamatok so-
ran fejti ki; egyik ilyen valtozas a
sejtekben a [(2'—5’) oligoadenilat
szintetazj (OAS) enzim kepzésének
fokoz6dasa. Az OAS meghatéroza-
sa egyszer(i, gyors biokémiai maod-
szer, érzékenyebb és megbizhatébb
eljaras, mint a szérum interferon
kimutatasara hasznalt modszerek,
a virusfert6zést kovetben az akti-
vitasndvekedés még akkor is kimu-
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tathaté, amikor az IF mar eltlint
a vérbdl.

A szerz6k 60 egészséges, 41 vi-
rusiert6zott (Hepatitis A, Encepha-
litis, Mononucleosis infectiosa
sth.), 13 bakteridlisan fert6zott
(Pneumococcus pneumonia, Gram-
negativ sepsis stb.), 13 uutoim-
munbetegségben szenved6 (syste-
mas lupus erythematodes, vascu-
litis, scleroderma), 10 Epstein—Bari-
virussal kapcsolatba hozhaté da-
ganatos beteg (nasopharyngealis
cc., Burkitt-lymphoma) izolalt fe-
hérvérsejtjeiben meghataroztak az
OAS-aktivitdst. Az enzimaktivitds
a virusfert6zott betegek és az auto-
immun-megbetegedéssel  kezeltek
csoportjaban a tébbi csoporthoz
viszonyitva szignifikansan maga-
sabb volt. Egyéb daganatos bete-
geknél (mellrak, gyomorrak), va-
lamint szivbetegeknél nem talaltak
eltérést az enzimaktivitasban, az
egészségesekhez viszonyitva.

A szerz6k véleménye szerint
modszeriuket alkalmazni lehet: 1
Akut fert6z6 betegségekben, a fel-
tételezett virusaetiologia igazolasa-
ra. 2. Tunetmentes virusfert6zések
kimutatdsara (pl. donoroknal). 3.
Az interferonrendszer reagaloké-
pességének vizsgalatara.

[Ref.: 1. Az OAS-meghatarozasra
leirt médszer nem latszik egysze-
riinek és olcsonak. (lzotoppal jel-
zett reagensek.)

2. Az enzimszint az egészségesek
fehérvérsejtjeiben egyénenként +
40% eltérést mutatott.

3. A fajlagos IgM globulinok ki-
mutatadsaval a betegség korai sza-
kaban a legtébb esetben tisztazha-
t6 a virus-aetiologia.]

Lehel Frigyes dr.

A hugyuti fert6zések bakteriold-
giai diagnosztikaja. [Deutsche Ge-
sellschaft fir Hygiene und Mik-
robiologie 1 1 Munkacsoportja
(Eggenreuther Weg 43, D—8520
Erlangen): Zbl. Bakt. Hyg. I. Abt.
Orig. 1980, A 248, 137.

A kozlemény egy el6relathatéan
35 publikaciot feldleld sorozat elsé
tagja. A sorozatot a Német Hygié-
nés és Mikrobiolégiai Tarsasagnak
az a bizottsaga adja ki, amelyet a
korhazi és jarvanyigyi mikrobiolo-
giai vizsgalatok minimalis kovetel-
ményeinek a kidolgozasara hozott
létre a tarsasag. A sorozat egyes
kdzleményei a bizottsagban muké-
d6 munkacsoportok altal kidolgo-
zott irdnyelvek, amelyeknek az ér-
vényét és szakszeriiségét a munka-
csoport tevékenységében kozvetle-
nil részt nem vevlé szakemberek-
kel is ellenGriztetik.

A kozlemény els6 része a hugy-
Gti fert6zések bakteriologiai diag-
nosztikdjanak altalanos kérdései-
vel foglalkozik. Megallapitja, hogy
a hagyuti fert6zések fennallasara
leginkabb a mikrobiolégiai vizsga-
latok eredményeibd6l lehet kovet-
keztetni. Mas vizsgalatok (pl.: nit-
rat-, ill. TTC-redukcid) eredményei

nem ennyire megbizhatéak. Keze-
letlen vese- vagy holyagfert6zés
esetén néhany draval az utols6 vi-
zeletlirités utdn a csiraszam eléri
vagy meghaladja a hagyuti fert6-
zésre utald 10r/'ml értéket a vizelet-
ben, a baktériumoknak a hugyhd-
lyagon bellli szaporodasa kovet-
keztében. Kifogastalan mintavételi
technika esetén a mintaba szeny-
nyezésként esetleg bekerilé bakté-
riumok csiraszdma 4&ltaldban nem
haladja meg a IOVmI értéket, igy
a csiraszdm ismeretében is levon-
haték mar fontos kovetkeztetések
a hugyuati fert6zés diagnosztizala-
sanak vagy kizarasanak a kérdésé-
ben. Az eddigiekbdl ad6d6 gyakor-
lati teend6k az aldbbiak szerint
foglalhatok ossze: 1. A mintavétel
legalabb 3 oraval az utolso vizelet-
Grités utdn torténjék. 2. A minta
laboratériumi feldolgozasat a min-
tavétel utan 2 dran bellil el kell
kezdeni. Ha erre nincs lehetéség,
akkor a mintdkat a mintavételt6l
a feldolgozasig +4 fok korili hé-
mérsékleten kell tarolni. Ha a h-
tés nem oldhaté meg, vagy a min-
ta szallitdsa a laboratériumba tul
hosszl id6t vesz igénybe, Ugy az
egyetlen — bar nem idealis — le-
het6ség a mintavételkor a beme-
rithet6 lemezkultura (hazankban az
Uricult, ill. a HUMAN készitmé-
nye — Ref.) készitése és bekiildése
a laboratériumba. 3. A mintavételt
az antibakterialis terapia megkez-
dése el6tt (vagy az antibakterialis
gyogyszer adagoldsénak a besziinte-
tése utdn legaldbb 3 nappal) cél-
szer(i végezni.

A kozlemény masodik része a
mintavétellel és a levett mintak-
nak a laboratdriumba valé beszal-
litasaval foglalkozik. Tdébb szem-
pontot figyelembe véve, a legjobb-
nak a kozépsugaras vizelet vizsga-
latat tartja, reggeli vizeletbdl. Fel-
hivja a figyelmet a minta bakte-
rialis szennyez6désének a lehetdsé-
geire a mintavételkor. Szennyez6d-
het a mintavételi edényben, az ori-
ficium urethrae-be kerilt baktériu-
mokto6l, a praeputiumrdl, a vulva
és a hivelyvaladék baktériumaitol
tovabba a ruhazattol és a kézt6l. A
mintavétel elétt a szennyez6dés le-
hetéségét ki kell kiszdébdlni, és a
vizsgalando személyt ki kell oktat-
ni a kifogastalan mintavételben
valo egylttmiikddésre. Férfiak ese-
tében altalaban a vizsgalt személy
egymaga is el tudja végezni a
szlikséges el6készileteket és a
mintavételt. Gondos kézmosas utan
a praeputiumot teljesen vissza kell
hdznia a glans mogé, majd a glans
penist kifogastalan min6ségl csap-
vizbe martott steril torlével kell le-
mosni. A lemosast Gjabb steril tor-
16 felhasznalasaval meg kell ismé-
telni. Steril, szaraz torlével az ori-
ficium kornyékét le kell ezutan
torélni. A mintavétel soran az els6
mintegy 50 ml vizelet kibocsatasa
utdan — amelyet nem gy(jt — steril
edénybe bocsat 5 ml korili vizelet-
mennyiséget, a vizeletirités meg-
szakitasa nélkil. A vizelet gy(jté-
sére szolgal6 edényt (steril kémcso)

a lehet6 legrovidebb id6n belil
sterilen le kell zarni, és azonnal a
laboratériumba kell juttatni, vagy,
ha ez nem lehetséges, azonnal hi-
t6szekrénybe kell allitani. NO6k
esetében helyes, ha a vizsgalando
személy segitséget kap a mintavé-
telhez. Az als6nemi levétele és a
szoknya feltlirés wutani rogzitését
kdvet6en a labiumokat szét kell
nyitni gondosan megmosott kézzel,
és nyitva kell tartani a mintavé-
tel befejeztéig. Az orificium Kkor-
nyékét ugyanugy kétszer kell le-
mosni kifogastalan csapvizbe mar-
tott steril torl6vel, mint férfiak
esetében. Az orificium leszarita-
sara hasznalt steril, szaraz torl6t a
mintavétel idejére az introitus va-
ginaebe kell helyezni, hogy a ref-
luxot és ezaltal a minta szennyezg-
dését el lehessen kerllni. A min-
tavétel és a mintaval kapcsolatos

tovabbi teend6k azonosak a fér-
fiaknal leirtakkal.
Katéteres mintavételi technika

akkor javallt, ha a kozépsugaras
vizeletgy(ijtés nem oldhaté meg ki-
fogastalanul, és a holyagpunkcié
nem johet szoba. Célszer( egy-
szer hasznélatos katétert hasznal-
ni, bar még ilyen esetben is fenn-
all a fert6zés létrehozdsanak a koc-
kdzata korokozok bevitelével. N6k
esetében a fert6zés kockazata ugy
csOkkenthetd kielégit6 mértékben,
hogy a katéterezést uroldgiai vagy
négyogyaszati vizsgaldszékben vég-
zik. Tartés katéter alkalmazésa
esetén a vizeletet nem a gydjté-
zsakbol, hanem a katéter proxima-
lis részének A&tszurésaval kell ven-
ni, az atszuras helyének gondos
fert6tlenitése utéan.

A mintavételhez a hdélyagpunk-
ciét csak kivételes esetekben te-
kinti alkalmazhaté eljdrasnak a
kdzlemény, jollehet a hélyagpunk-
cio eredménye szolgaltatja a leg-
megbizhatébb bakteriolégiai ered-
ményt (ha nem az als6 hugyutak
fert6zé folyamatairél van sz6). A
holyagpunkcio indikacios terileté-
nek a kozépsugaras (vagy katéte-
res) vizeletvétel nehézségeit (pl.:
phimosis), az ismételten végrehaj-
tott vizsgalatok ellentmondéasos
eredményeit, és a mennyiségi-bak-
teriologiai eredmények tdébbszoro-
sen megkérddjelezhet6 eredményeit
tekinti, kilondsen kevert fert6zések
esetén.

Csecsemdk és kisgyermekek ese-
tében a vizeletgydjtést az alaposan
megtisztitott gattajékra felhelye-
zett felragaszthaté mianyag tasak-
kal tekinti megvaldsithatonak, és
a bakteriologiai eredmények érté-
kelésében nagy Ovatossagra int.

A mintdk laboratériumba valo
beszallitdsanal felhivja a figyelmet
az azonnali feldolgozés szikséges-
ségére, vagy, ha ez nem oldhatd
meg, Ugy az egyetlen realis lehetd-
ség a helyes bakterioldgiai ered-
mények elérésére a bemerithet6 le-
meztenyészetek készitése és bekil-
dése.

A kozlemény harmadik része a
bakterioldgiai vizsgalattal foglal-
kozik. A laboratérium tuntesse fel



a leleten, ha van a mintavétellel
vagy a beszallitassal kapcsolatos
észrevétele. Maga a vizsgalat tébb
részbél tevédik Ossze. A mikrosz-
képos vizsgalat (metilénkék- és
Gram-festés) tajékoztatadst nydjt a
vizeletmintaban talalhatd sejtes
elemekrél és baktériumokrol. Te-
nyésztéssel kell meghatarozni a csi-
raszamot: fellileti tenyészettel vagy
lemezontéssel. Sz(r6épapirkorong-
teszt alkalmazéasaval kell a vizelet-
ben az esetleg jelenlevé antibak-
teridlis anyagokat kimutatni. Meg
kell hatarozni a kitenyészt6 bakté-
riumokat lehet6leg species szintig.
Meg kell hatarozni a kitenyésztett
mikroorganizmusok antibiotikumok
iranti érzékenységét.

A kozlemény negyedik része: az
eredmények értékelése. Kozépsuga-
ras vizelet esetén 103'ml alatti csi-
raszam altaldban azt jelenti, hogy
nincs bakterialis fert6zés a huagy-
utakban, feltéve, hogy ugyanakkor
antibakteridlis anyag sem mutat-
haté ki a mintdban. 103 és lOVmI
kdzotti csiraszamértékek felndttek
esetében csupan igen Kkis val6szi-
nliséggel szélnak fert6zés mellett,
IOVmI csiraszdmérték er8sen ala-
tdmasztja a huogyuti fert6zés gya-
nujat. Férfiak esetében a 103Iml
csiraszamérték szinte teljes bizo-
nyossaggal huagyduti fert6zés fenn-
alldséra utal, n6k esetében azon-
ban még kifogastalan mintavétel
esetén is az esetek 20%-aban alpo-
zitivitassal szamolhatunk ennél a
csiraszamértéknél. A Kkitenyészé
baktériumok identifik4lasat és an-
tibiotikumok irdnti érzékenységé-
nek meghatarozasat akkor javasol-
ja a kozlemény, ha a csiraszam el-
éri vagy meghaladja a 104ml érté-
ket. 104 és 10Bml| kozott, n6k ese-
tében 10°/ml csiraszamérték felett
is a vizsgalat megismétlése java-
solhatd. Kivételes esetekben (egy-
értelmd klinikai panaszok, ismétel-
ten alacsony szamban Kkitenyész6
baktériumok), alacsonyabb csira-
szam esetén is indokolt elvégezni
a kitenyész6 baktériumok identi-
fikaladsdt és az antibiotikumok
iranti érzékenységiuknek a megha-
tarozésat.

Amennyiben egy mintabol tobb-
féle baktérium tenyészik ki, az
identifikalas és rezisztencia megha-
tarozdsa annak a baktériumnak az
esetében indokolt, amelynek csira-
szama nagyobb, mint 104ml. He-
veny gyulladast ugyanis ritkan
okoz tébbféle kérokozé. A leletben
a kiséré baktérium jelenlétére utal-
ni kell, és a vizsgalat megismétlését
kell javasolni. Kevert fert6zés
gyakran fordul el6 példaul tartd-
san behelyezett katéter és vizelet-
pangas esetén. A leletben ki kell
térni antibakterialis anyag jelenlé-
tére a mintdban. A gatléanyag je-
lenlétében kitenyész6 korokozok
identifikalasat és rezisztenciavizs-
galatat a csiraszamtdl flggetlenil
el kell végezni. A leletben a felso-
rolt vizsgalatok  (mikroszkopos,
kvantitativ, kvalitativ) figyelemre
mélté eredményeit fel kell tlintet-

ni, kitérve a vizsgalatok kozotti
esetleges ellentmondasokra is. Ka-
téteres vizeletvizsgalatra csak kii-
lénleges esetekben kerdl sor, ér-
tékelése hasonl6 a kozépsugaras
vizeletminta eredményeinek az ér-
tékeléséhez. A holyagpunkciés min-
tavétel szolgaltatja bakteriol6giai-
lag a legmegbizhatébb adatokat.
Az ilyen modon nyert mintabol ki-
tenyész6 baktériumok a csiraszam-
tol figgetlenll koérokozdénak tekint-
het6k, amennyiben a fert6zés
egyéb (klinikai) Ijelei is megtalal-
hatok. A bemerulé lemezes minta-
vétel csupan szikségmegoldas. Al-
kalmazéasaval le kell mondani az
antibakterialis anyagok kimutata-
sanak a lehet6ségérél, a mikrosz-
képos vizsgalatrol. A kicsiny feli-
let miatt a csiraszam is csupén
korlatozottan értékelhetd, és nem
minden korokozo tenyészik ki a le-
mezen. Alkalmazéasa egyedil akkor
indokolt, ha nem lehet hitve, gyor-
san laboratoriumi vizsgalat elvég-
zésére elkildeni a szakszerlien vett
vizeletmintat. A kitenyész6 bakté-
riumok identifik&lasat és antibioti-
kumok iranti  érzékenységének
meghatarozasat rendes esetben 48
ora alatt el kell végezni. Ameny-
nyiben az identifikalasi munka en-
nél hosszabb id6t venne igénybe,
a rezisztenciaeredményt ki kell ad-
ni elézetes véleménnyel a kite-
nyész6 baktérium rendszertani ho-
vatartozasara, s az identifikaléas
végeredményét (lehet6leg species
szinten) utolag kell kozolni.

(Re/.: A kozleményben targyalt
kérdésekben a Magyarorszagon ko-
vetendd eljarasok autentikus leira-
sat a dr. Lanyi Béla szerkesztésé-
ben megjelent ,Jarvanylgyi és
Klinikai Bakterioldgiai Mddszerta-
ni Utmutat6é” (Orszagos Kozegész-
séglgyi Intézet, Budapest, 1980)
cim@ kiadvéany tartalmazza. A re-
feralt kozlemény és a hazai Mad-
szertani Utmutaté ismerete jelen-
tés segitség az igényes bakteriolo-
giai tevékenység végzéséhez és a
kapott eredmények helyes inter-
pretalasahoz. A referdtum terjedel-
mét talan az el6bbi szempontok
indokoljak.1 Ferencz Antal dr

Az als6 légutak és a tudd fertd-
zéseinek mikrobioldgiai diagnoszti-
kaja. A Deutsche Gesellschaft fir
Hygiene und Mikrobiologie 1, 2.
Munkacsoportjanak (Bremerst. 79.
D—6700 Ludwigshafen a. Rh))
kézleménye: Zb. Bakt. Hyg., Abt.
Orig. A 1980, 248, 162.

A kozlemény azoknak az also
légati- és tudbfert6zéseknek a mik-
robioldgiai diagnosztikajaval fog-
lalkozik, amelyeket gyorsan Kkite-
nyész6 baktériumok, ill. Eurépaban
el6fordulé sarjadz6- vagy penész-
gombak okoznak. (A kozlemény
nem foglalkozik az Eur6paban eld
nem fordulé gombék, a virusok és
a parazitdk &ltal okozott megbete-
gedésekkel. A mycobacteriumok, a
mycoplasmak és a chlamydidk

okozta fert6zések cTiagnosztikajaval
kapcsolatban is méas irodalmi for-
rasokra utal.)

A kozlemény elsé része azt is-
merteti, hogy a léguti fert6zések
mikrobiologiai diagnosztikaja
nagyrészt a légutak kilonb6z6 sza-
kaszaib6l nyerhet6 szekrétum vizs-
galatan alapul, és felhivja a fi-
gyelmet két ezzel kapcsolatos hiba-
lehet6ségre a mintavételkor. Az
egyik hibalehet6ség, hogy a szekré-
tumban nem jelenik meg a szove-
tek gyulladasat kivaltd korokozo.
A masik, hogy a szekrétum a lég-
utak méas teruletér6l szarmazé
mikroorganizmusokkal accidentali-
san oOsszekeveredhet, és a végered-
mény mindkét esetben a valos
helyzett6l eltér6 mikrobioldgiai
diagnézis lesz.

Két igen értékes 0Osszeallitas is
talalhatd az els6é részben. Az egyik
a szdj és a garat normal bakté-
riumflorajanak az attekintése. A
masik a Kozép-Eurdpaban, tudé-
és léguti fert6zések korokozojaként
gyakrabban eléfordulé legfonto-
sabb baktériumokat és gombakat
tartalmazza. Eszerint gyakori kor-
okoz6 a S. pneumoniae és a hae-
mophilusok, meglehetdsen gyako-
riak az Enterobacteriaceae, a pseu-
domonasok, a S. aureus, a sporat-
lan anaerob baktériumok és a bor-
datelldk, és ritkdn fordul el a P.
multodda, a N. meningitidis, a B.
catarrhalis, a béta-hemolizalé
streptococcusok és a gombak. (A
kdzlemény e felsorolasban sem ve-
szi figyelembe a mycobactériumo-
kat, az Europaban el6 nem fordulo
gombakat, és a lassan Kkitenyész6
baktériumokat.)

A kozlemény masodik része a
mintavétellel és a mintdknak a la-
boratériumba valé beszallitdsaval
foglalkozik. Részletesen ismerteti
a nasopharyngealis valadék vételé-
nek, a gégetamponos mintavétel-
nek, a kopetvizsgalatnak, a tra-
chea-kaniléon vagy tubuson at tér-
tén6 katéterezésnek, a bronchos-
copos mintavételnek, a transtra-
chealis aspiracionak, tovabba a
transbronchialis tid&biopsianak, a
célzott tudépunkcidnak, ill. a sebé-
szi mintavételnek az indikécios te-
rileteit. A felsorolt mintavételi le-
hetéségek kozil a kdpetvétel a leg-
gyakrabban kovetett eljaras. Ennél
az eljarasnal fontos, hogy lehet6leg
a reggel felkéhogott — azaz a leg-
mélyebben fekvd légutakbdl szar-
mazé — valadékot vizsgaljuk.
Fontos, hogy a beteg a felkdhdgés
el6tt lehet6leg alaposan oblitse ki
a szajat tiszta vizzel, és ugyelni
kell a mintavételi edény sterilita-
sara, konny{ nyithatésagara, és a
mintavétel utdni azonnali lezar-
hatésagara. A transtrachealis as-
piraciorol leirja, hogy ezzel az el-
jarassal keriilheté el a leghiztosab-
ban a szajlreghdl és a garathdl
szarmazo mikroorganizmusokkal
val6 szennyez6dés. Ezen eljaras f6
indikacios terlleteit az anaerob
baktériumokkal tortént fert6zés
gyanuja (nekrotizalé pneumonia)
vagy a betegségnek olyan fokd sud-



lyossdga jelenti, hogy a gyors és
meghbizhaté mikrobioldgiai diagno-
zisra sirgetd szikség van. A min-
tdknak a laboratériumba torténd
szallitasarél szélva, felhivja a fi-
gyelmet a transzport taptalaj al-
kalmazasanak a jelent6ségére mar
a mintavételkor. Anaerob fertdzés
gyanuja esetén kulondsen fontos a
levegbvel val6 érintkezés kizarasa,
illetve minimélisra csokkentése a
mintavételkor és a mintdk szallita-
sa soran. Kopet nem alkalmas
anaerob baktériumok &ltal okozott
fert6zések igazolasara vagy kizara-
sara. Kopet esetén, ha a feldolgo-
zasig varhatéan harom o6ranal
hosszabb id6 telik el, a mintat a
mintavétel utan azonnal le kell hi-
teni 4 C-fok koruli hémérsékletre.

A kozlemény harmadik része a
mikrobiolégiai vizsgalattal foglal-
kozik. Makroszképos, mikroszk6pos
és tenyésztési vizsgalatokat ismer-
tet. A makroszkdépos vizsgalatot
csak kopet esetében szikséges el-
végezni. Célszerli a hig részeket
(nyal) mosassal eltavolitani, és a
tovabbi vizsgalatokat a szilardabb
részekkel elvégezni. A mikroszko-
pos vizsgalatnal ki kell térni mind
a mikroorganizmusokra, mind a ké-
szitményben lathatd sejtekre. A te-
nyésztést véres-agaron, ,csokola-
de”-agaron, laktézbontést kimutato

tdptalajon, és — a szlkséghez
mérten — mas taptalajokon is el
kell végezni.

A negyedik rész az eredmények
értékelésével foglalkozik. Igen fon-
tos, hogy a bekiildé részletesen ta-
jékoztassa a mikrobiol6giai vizs-
galatot végz6t a korel6zményrél,
az észlelt tunetekr6l, a mintavétel
korilményeir6l, a feltételezett
diagnozisrol. A vizsgalatot végz6-
nek figyelembe kell vennie a minta
vételének és szallitisdnak a hiba-
lehet8ségeit, és a bekdvetkezett
vagy a feltételezhet6 hibara a ki-
adott eredményben utalnia kell. A
korédbban felsorolt kérokoz6 bakté-
riumok kozul annél valdszin(ibb
egyiknek vagy masiknak a tényle-
ges kdrokozd szerepe, minél na-
gyobb részardnyban fordul el6 a
tenyészetben a szaj- és garatflorat
alkoté baktériumok mellett. Az is-
mételt kitenyészthetéség is a bak-
térium korokoz6 szerepe mellett
szOl, de az eredményeket mindig a
klinikai képpel szoros kapcsolat-
ban kell értékelni. A transtrachea-
lis aspiracioval nyert anyagbdl ki-
tenyész6 mikroorganizmusokat al-
talaban kdrokozéként kell értékel-
ni, ha a beteg a mintavételkor nem
volt intubdlva, ill., ha nem hajtot-
tak végre rajta a mintavételt meg-
el6z6en tracheostomiat. Aspiracios
pneumonia, tidétdlyog és tido-
gangréna esetén transtrachealis as-
pirdcioval vett mintdban célzottan
kell anaerob baktériumok kimuta-
tasara torekedni.

Befejezésként a kozlemény né-
hany fert6zésrél kilon szél. Az ak-
tinomikozist mindig endogén fer-
t6zésnek tekinti. Ertékelheté labo-
ratériumi diagno6zisa csak ugy le-
hetséges, hogy a mintavételkor te-

kintettel vannak a szaj és a garat
floraval val6 szennyez6dés Kkiza-
rdsara. A nocardiosist mindig exo-
gén infekcidnak tartja. A koroko-
z6 gyakran mint ,szall6 csira” ke-
rilhet a Fold felszinérél a vizsga-
lati anyagba vagy a taptalajra.
Kérokozoként Eurépaban szinte ki-
vétel nélkil a N. asteroides izolal-
haté. A gombak esetében C. neo-
formans, Candida és Torulopsis fa-
jok fordulnak el6 koérokozoként. A
G. candidum altaldban nem kor-
okozo, és ritkan az az A. fumiga-
tus, noha — mivel a kdrnyezetben
gyakori*— szennyezésként a tenyé-
szetekben gyakran kimutathaté. A
36 C-fokon nem tenyészthetd pe-
nészgombak  ritkan patogének.
Mindazonaltal figyelembe kell ven-
ni minden, a kopetb6l kitenyészt-
het6 gombat, mert a mai utazasi
lehet6ségek mellett el6fordulhat,
hogy kimutatasuk olyan foldré-
szen tortént fert6zés jele, ahol
Eurépaban el6 nem fordulé kor-
okozo gombak talalhatdk.

[Ref.: A kozleményben targyalt
kérdésekre vonatkoz6 ismeretek és
a hazai eljarasi el6irasok megtalal-
hatok a dr. Lanyi Béla szerkeszté-
sében megjelent ,,Jarvanyigyi és
Klinikai Bakteriolégia Mddszertani
Utmutaté” (OKI, Budapest, 1980)
cimd kiadvanyban. A fenti koz-
lemények és a hazai Mddszertani
Utmutaténak az ismerete jelentds
segitség az igényes mikrobiologiai
tevékenység végzéséhez és az ered-
mények helyes interpretalasahoz.]

Ferencz Antal dr.

A Vvérsavo theophyllin-tdménysé-
Ee_ mérésének a megbizhatésaga a
linikai laboratériumokban. Bon-
ham, A. és mtsai (College of Phar-
macy and The Department of Pe-
diatrics, the University of lowa,
lowa City): Amer. Rev. Resp. Dis.
1980, 122, 829.

Az asztma és az Gjszilott apnoe-
ja kezelésekor rendkivil fontos,
hogy a beteg a theophyllint a ma-
ximélisan hatasos tdménységben,
de a toxicitds kock&zata nélkul
kapja. A kezel6orvos a laboraté-
riumba kuldoétt vérsavoban mért
theophyllin-szint alapjan  emeli
vagy csokkenti e gydgyszer adag-
jat. E vonatkozadsban azonban ed-
dig sok laboratorium téves adato-
kat kozolt. A szerz6k ennek a
probléménak a vizsgéaldsa céljabol
lowa-allam 29 klinikai laborat6-
riumaba theophyllin-szint megha-
tarozdsa céljabol 18 hoénapon &t
olyan emberi vérsavot kiildtek, ami
15 pg/ml theophyllint tartalmazott.
9500-ban megbizhatonak azt az ér-
téket tartottak, ha a visszaérkezett
valasz szerint a vérsavd theohyl-
lin-tdménysége 13,2 és 181 [xg/ml
kozott volt. 86 vizsgalat kozul 24,
azaz 28% nem felelt meg ennek a
kovetelménynek. 6 laboratérium
eredménye elfogadhatatlanul ma-
gas vagy alacsony volt. Ezért azt
ajanljak, hogy el6zetesen minden
kdérhazi laboratérium megbizhato-

sagardl meg kell gy6zédni oly mo-
don, hogy a laboratériumba 3 meg-
hatarozott mennyiség( theophyllint
tartalmazé vérsavot kell bekulde-
ni vizsgalatra, és jol mikdédének
csak azt a laboratériumot szabad
mindsiteni, amelyiknek a mérése
szerint a 3 vérsavé theophyllin-
szintje legfeljebb 3 (ig/ml-rel tér el
egymastol. Pongor Ferenc dr.

Munkaegészségigy

Magas vérnyomdas és az ipari
stressorok vonatkozasai. Kornhu-
ber, H. H.,, G. Lisson (Abt. f. Neu-
rol., Univ. Ulm): Dtsch. med.
Wschr. 1981, 106, 1733.

Kozismert ma az a népszer( fel-
fogas, amely a keringési betegsége-
ket psychosocialis stress-szel igyek-
szik megmagyarazni. Allatkisérle-
tekben a larma hatésat részletesen
vizsgaltdk; ez rovid ideig a vérnyo-
mést emelheti, de csakhamar meg-
szokas lép fel, és ez a hatas elti-
nik. Az NSZK-ban, de més orsza-
gokban is bamulatosan kevés az
olyan megbizhaté vizsgalatok sza-
ma, amely az industrialis stresso-
rok: larma, akkordmunka szerepé-
nek fontossagat kutatta. A szerzék
ezen célbol egy wiinttembergi gép-
jarmi Gzem 3851 fés személyi allo-
manyan vizsgéaltdk a vérnyomast,
a testmagassagot, a testsulyt, vala-
mint a zajterhelést, a larmaval
kapcsolatos hallasi nehézségeket,
az akkordmunkat, nehéz munkat,
a vezet6i felelésséget és a valtott
miiszakok befolydsat. Semmi cor-
relatio nem mutatkozott a felsorolt
ipari stressorok és a vérnyomas
kézoétt. A magas vérnyomas fébb
tényezG6i inkabb a talzott testsily,
elérehaladt életkor, nemi és etni-
kus tényezék voltak. A terapia
mindebbdl kovetkezik, hogy a meg-
el6zésben els6sorban gondot kell
forditani a helyes taplalkozasra,
kiléonosen a test tdlsulyanak sza-
balyozéséara, kiegészit§ testmozgé-
sokra, a konyhasé és az alkohol
korlatozésara.

Ifj. Pastinszky Istvan dr.

Léguti betegség az utahi szén-
banyaszokban. Rom, W. N. ¢és
mtsai (Rocky Mountain Center for
Occupational and Environmental
Health és més intézetek. Salt Lake
City, Utah, 84132): Amer. Rev.
Resp. Dis. 1981, 123, 372.

A szénbanyaszokban a fold alatti
munka pneumoconiosisf, szilikozist,
idult horghurutot vagy ezek kom-
binadcidjat okozhatja. Mindezek a
betegségek a tid6funkcié csokke-
nésével jarhatnak. Mivel a dohény-
z4s dnmagéaban is el6idézhet idult
hérghurutot, sokszor nehéz megal-
lapitani, hogy ez a betegség a szén-
por vagy a dohanyfiist belégzésé-
nek a kovetkezménye-e. A szerzék
ilyen irany( vizsgalataikat 136 ak-
tiv és 106 nyugdijas, 0sszesen 242



szénbanyaszon végezték. Ezek at-
lag 50, LLI. 64,4, egylttesen 56,2 éve-
sek voltak, és 24,7, ill. 35, egyiitte-
sen 29,2 évig dolgoztak a fold alatt

a szénbanyaban. Az aktiv, ill. a
nyugdijas szénbanyaszok  kozul
42,6, ill. 32,1%, egyuttesen 38%
allandéan dohanyzott, 33,1, ill.

45,3%, egylttesen 38,4% abbahagy-
ta a dohanyzast, 24,3, ill. 22,6%,
egylttesen 23,6% sohasem dohany-
zott. Az aktiv szénbanyaszok
46,3%-anak, a nyugdijasok 71,7%-
anak, egyduttesen 57,4%-nak idilt
horghurutja, 45,6, ill. 69,8, egyit-
tesen 56,2%-nak terheléskor nehéz-
légzése, 25,7, ill. 23,1, egylttesen
24,6%-nak szénbanyasz-pneumoco-
niosisa volt. Egyre terjed6 massziv
tid6fibrosisa csak egy szénba-
nyasznak volt.

Valamennyi szénbanyaszon tidég-
funkcids probat végeztek: megmér-
ték a kell-értékhez viszonyitva a
fokozott vi'talkapacitas, a Tif-
feneau-préba, a fokozott vitalka-
pacitas 25 és 75%-a k6zott mért fo-
kozott kilégzési aramlas értékét,
valamint a Tiffeneau-proba és a
fokozott vitalkapacitds aranyat.
Megallapitottak, hogy ezek az érté-
kek a dohanyz6 szénbanyaszokban
lényegesen rosszabbak voltak. Az
idult hérghurut vagy a szénba-
nyasz-pneumoconiosis O6nmagaban
azonban nem gyengitette a tuddé-
funkciot. Jelent6s kapcsolat volt
ugyan a nem dohanyz6 szénbanya-
szokban az egyre fokoz6dd szén-
por-expoz6ci6 és a szénbanyasz-
pneumoconiosis kozott, ez azonban
nem csdkkentette a tud&funkciot.
A szénpor folyamatos belégzése 1é-
nyegesen befolyasolta az idult ko-
hogés és a kopetirités komplex ti-
neteit, valamint a szénbanydasz-
pneumoconiosis keletkezését.

Pongor Ferenc dr.

Kovasav tartalma pornak foglal-
kozasbol ered6éen exponalt munka-
sok tldejének rejtett elvaltozasai.
Craighead, J. E. Vallyathan, N. V.
(Dept. Pathol. Univ. Vermont, Bur-
lington/Vt. 054405, USA): JAMA
1980, 244, 1939.

15 granitmunkas tiudejében post-
mortem boncolasi vizsgalattal ko-
vasavkristalyok koré csoportosult
kotészoveti valtozésokat taléltak.
A munkasokon életik folyaman
nem taldltdk a pneumonoconiosis
jelét radioldgiai és fizikalis vizs-
galatok soran. E foglalkozasi cso-
port valamennyi tagja a granitha-
sit6 és emlékmikeészité iparban
dolgozott Vermont allam teriletén.
1937 6ta allapitottak meg a kova-
savas vegylletek részére leveg6-
por standardokat. Bar egyszerl
fénymikroszkoépos vizsgalattal, azaz
polarizaciés fény alkalmazasaval, a
tudészovetekben nem talaltak ko-
vasavas vegylleteket, ezek kimu-
tathatova valtak hattérabrazolé
elektronmikroszkopiaval és ront-
gensugar-spektrometridval. E mo-
dern eljarasok nélkul a kotészo-
veti tid6betegségek nem kdrisméz-

het6k. Silicium tartalm( porexpozi-
cio ernydvizsgalattal ki nem mutat-
hato rejtett tuddébetegségeket von
maga utan. A postmortem végzett
retrospektiv vizsgalatokkal nem le-
hetett a tiid6elvaltozasok eloszlasat
pontosan meghatarozni.

Nikodemusz Istvan dr.

Tid6gyogydszat
Hazi oxigénkezelés. Szerkeszts-

ségi kozlemény: Brit. Med. J. 1981,
282, 1909.

J6l ismert adat, hogy Angliaban
az 1961-es felmérés szerint a 40—
64 éves férfiak 17%-a, a n6k 8%-a
szenvedett krdénikus bronchitisben
és/vagy emphysemaban. Ezek a be-
tegségek ott ma is évente 30 millio
munkanapkiesést okoznak. Becslés
szerint ma Angliaban kb. 10—50 000
kréonikus hipoxaemias betegnél
varhaté bizonyos eredmény a tar-
tés hazi oxigénkezelést6l. Ennek
indikacidja és gyakorlata azonban
ma még nem alakult ki eléggé.
Williams legujabb felmérése sze-
rint (L a kovetkez6 referatumot)
Anglia kilonb6zd korzeteiben tiz-
szeres kilénbségek vannak az ott-
hon ilyen célra felhasznalt évi oxi-
génmennyiségben. Van aki évente
csak néhény palackot hasznél,
pedig egy palack oxigén még 2
1/perc minimalis fogyasztas esetén
is csak 9—10 drara elég. Ezek a be-

tegek legtdbbszér csak terhelés
(mozgas) utani légszomj csillapi-
tdsara hasznaljak rovid ideig az

oxigénbelégzést. Ez a hasznalati
mod azonban idilt 1égz6szervi be-
tegeken élettanilag még nem Kkel-
I6en megalapozott és tovabbi ku-
tatast igényel. Ujabb angol és ame-
rikai adatok arra utalnak, hogy a
napi legalabb 15—19 6ras tartos
oxigénbelégzés jelent6sen novelte
az ilyen idult 1égz6szervi, kronikus
hipoxaemias betegnek a tulélését és
a kedvez6 hatas a legstlyosabb ese-
tekben volt a legkifejezettebb.
Ehhez sok oxigén kell, ami a je-
lenlegi palackos formaban nagyon
draga és utanpdtlasa is nehézkes.
Ezért fejlesztette ki az ipar az oxi-
gén-koncentratort. Ez kb. hazi hi-
t6szekrény nagysagu elektromos
kompresszor, mely a leveg6bél ki-
vonja a nitrogént és igy koncent-
rélja az oxigént. Eszak-Amerika-
ban, de Dublinban és Birmingham-
ben is sokan hasznaljak mar. Jél
bevalt és 5—7-szer olcsébb a napi
hasznalata a palackos oxigénénél.

A készilék megvétele azonban
kezdetben — féleg orszagos mére-
tekben — jelentds beruhazést igé-
nyel. Tekintettel a nagy tomegi
igényre, a Nemzeti Egészségigyi
Szolgalatnak a leggazdasagosabb
maédot kell kivalasztani, ami alkal-
masnak latszik a betegek ellatasa-
ra és az indikaciét is precizebbé
kell tenni.

(Ref.: Béar ez a kezelésmo6d na-
lunk még sokkal kevésbé elterjedt,
mint Anglidban, a probléma ha-

sonl®-) Vargha Géza dr.

A hazi oxigénellatas korzeten-
kénti variaciol. Williams, B. T.
(Med. Care Research Unit, Dept.
of Community Medicine, Universi-
ty of Sheffield Med. School): Brit.
Med. J. 1981, 282, 1941.

Az angol egészséglgyi szolgalat
1979-ben 3,5 milli6 fontot koltott
otthoni betegek oxigénellatasara,
ami 0,47%-a annak az 0#sszes
gyogyszer- és segédeszkdz-koltség-
nek, amit a gyakorlé orvosok abban
az évben felirtak. A vényaraz6 bi-
zottsagtol  (Prescription  Pricing
Authority) kért a szerz6 informa-
ciét az Anglidban 1977, 1978 és
1979-ben 90 haziorvosi bizottsag
altal engedélyezett kiilonb6z6 nagy-
saglu oxigénpalackok szamarol. A
legtobbet az 1360 literes palackok-
b6l hasznéaltak, azért erre szamitot-
ta at az dsszesei. A 90 bizottsag 14
angliai egészségigyi korzetbe tar-
tozott. Az engedélyezett oxigénpa-
lackok szama 1000 lakosra szamit-
va évi 3,3 és 32,5 kdzdtt ingadozott
bizottsagonként, de az egyes héazi-
orvosi bizottsdgok értékei a vizs-
galt 3 év folyaman nagyjabol azo-
nosak maradtak.

A hasznalt oxigénpalackok sza-
ma nem flggdtt a korzet urbani-
falusi korzet értékei 3,6 és 31,2, mig
az 54 mar varosi jellegl korzeteké
3,3 és 32,5 kozott voltak. Nem volt
statisztikai kilénbség a kiutalt oxi-
génpalackok szama és a kerilet
bronchitis és emphysema mortali-
tdsa kozott sem. A konzultansok,
féleg a tlid6égydgyasz (illetve chest
physicians) konziliariusok szama-
nak novekedésével viszont némileg
nétt a felhasznalt oxigénpalackok
szama is, de a kiilénbség statiszti-
kailag nem volt szignifikans.
Egyetlen — statisztikailag is ala-
tAmasztott — dsszefliggés derult ki:
a felhasznalt oxigénpalackok sza-
ma és a teriilet oktatéi vagy nem
oktatéi jellege kozdtti 6sszehason-
litasban. A 19 oktatékdrzetben 13,6
a palackszam, mig a 71 nem oktato
korzetben 9,9.

A f6 tényez6 valosziniileg a kon-
zultdnsoknak a hazi oxigénkeze-
lés Kklinikai hasznérél alkotott vé-
leményében lehet. Mivel az oxi-
génkoncentratorral torténd tartés
oxigénbelégzés latszik jelenleg a
leggazdasagosabbnak és legmegala-
pozottabbnak, ennek propagalasa-
val a fogyasztas tovabbi ndvekedé-
se varhatdé a most keveset hasznald
korzetekben is. Ennek ellenstlyoz6-
sdra tovabbi kutatds és az indika-
ci6 pontosabb meghatarozédsa len-
ne szikséges. Vargha Géza dr
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J. Probst und A. Panniké (Hgbr):

44. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft far Unfallheilkunde e.
V. Hefte zur Unfallheilkunde, Heft
153. Springer Verlag, Berlin—Hei-
delberg—New York, 1981. 531 ol-

dal, 184 abra. Ara: 128 DM.

A német baleseti sebésztarsasag
a nagy német sebészkongresszusok
hagyomanyait kovetve, Un. sokté-
mas tudomanyos uléseket rendez,
melyeken e tagabb értelemben vett
orvosi szakag aktualis kérdéseit na-
pirendre tlzhetik. A valtozatos
anyag 0sszehozza a szakman belil
is specialis érdekl6désii kutatokat.
Ez széles korl részvételt és tapasz-
talatcserét tesz lehetévé, és sokak-
nak igen j6 tovabbképzési alkalom.

A programban most 7 f6 téma
szerepelt, dsszesen 110 el6adéssal.
Az els6 f6témaban a Kkisérletes
munkéakat ismertették, ezek kozott
a legtobb a csont keringésével fog-
lalkozott. Szdmos kutatot érdekel
még mindig, hogy az egyes osteo-
synthesis formakkal milyen stabili-
tas érhetd el, mert aligha vitatha-
t6, hogy a keringés mellett a bio-
mechanikdnak van dontd szerepe a
csontgydgyulasban. Mindig aktua-
lis a fertdzés korai jelei felisme-
résének kutatasa, vagy a sulyos sé-
rilt, a polyitraumatizalt hatéko-
nyabb kezelésének keresése.

A mésik f6téma valéban klinikai
jellegl volt, a toréskezelés kilata-
sai és kockéazatai cimmel. Nap-
jainkra els6sorban a német nyelv-
teriileten fejlédott az oBeratl’v to-
réskezelés, ez alatt azonban a kon-
zervativ. hagyomanyokon nyugvé
iskoldk sem maradtak tétlenek. Az
angolszasz és mediterran ortopéd
iskolakban dolgoz6 baleseti sebé-
szek is szamos U(j szemponttal és
maddszerrel gazdagitottak ismere-
teinket. Ezért ez a f6téma a német
baleseti sebészek szadmara Kkicsit
amolyan onvizsgalati jellegl volt,
amiddn azt célozta, hogy mindenki
alaposan vegye szamba a kilataso-
kat, illetve a kockazatokat, ami-
kor a betegének kezelési mddszert
vélaszt. A széles kdrben ismert né-
met baleseti sebészeti iskoldk
(Bochum, Tibingen, Hannover,
Ulm sth.) képvisel6i beszamoltak
arrol, hogy milyen javallati vagy
kockazati megfontolasokat tesznek
a polytraumatizaltakndl vagy pl.
az alkoholistaknal, ugyanakkor be-
szamoltak arrél is, hogy a jol szer-
vezett klinikdkon az operativ ke-
zeléssel milyen jo eredményeket
értek el. A 31 el6adas jo attekintést
ad arrél, ami e téren a német
nyelvteriileten ma vitathaté. Az
egyes toréskezelési maédszerek hi-
veinek nyilt vitdja pedig azért is
élvezetes olvasmany, mert meg-
nyugtaté bizonyiték arrél, hogy az
an. ,tekintélyi elv” nem némitja el
az Gjabb eljarasok kutatoit, ami-

dén a széles korben mar elterjedt
eljardsokkal az ujabbakat béatran
szembeallitjak.

A 3. f6téma a betegek felvilago-
sitdsanak szlkségességérdl és a do-
kumentacio jelent6ségérdl szolt. Itt
csak 4 el6adas hangzott el, melyek
a cimben megjeldlt kérdés orvosi
és jogi vonatkozasait targyaltak.
Bar szinte orszagonként mas és
mas a jogi szabalyozas, de mas az
Un. tarsadalmi elvaras is az orvo-
sokkal szemben, az ismertetett
anyag mégis gondolatébreszt6 min-
denkinek. A 3 jogasz és 3 orvos
részvételével megrendezett kerek-
asztal-vita ravilagitott a vilagszer-
te aktudlis kérdésekre is: meddig
terjedjen az orvos felvildgositasi
kotelezettsége a szovédményekr6l,
kilondsen a napjainkban egyre bo-
nyolultabb gyogymdédok esetében,
ha nem életment6, hanem relativ
javallaté beavatkozasokrol lenne
sz06? Minden résztvevl egyetértett
abban, hogy az orvos koteles a be-
teg részére megértheté és elfogad-
hato meértékl felvilagositast adni
a beavatkozas lényegét illetéen, és
alapvetd érdeke, hogy ezt kell6 mo6-
don dokumentélja is, mert kétséges
helyzetben csak ez lehet a segitsé-
gére.

A 4. f6téma az epiduralis vérom-
leny kezelésének kérdése volt. Ezt
is kerekasztal formajaban targyal-
tdk meg. A beteg alapvetd érdeke,
hogy minden olyan intézményben,
ahol egyaltalan sulyos sérilteket
kezelnek, idejében megtdrténjen az
életmentd trepanatio epiduralis
vérzés esetén. A vitdbdl nyilvan-
vald, hogy nagy kozpontokban a
diagnosztikus program bd6vebb le-
het, azonban még az NSZK-ban is
szamolni kell azzal, hogy a beteg
tovabbkiildésével jaré id6veszteség
nagyobb kockazat, mint a szeré-
nyebb diagnosztikai program alap-
jan felallitott diagnézis utan, az
idejében végzett mitét sebészeti
osztalyon.

Az. 5. f6téma a kézsebészekeé
volt: 10 el6adas szdlt az insérilések
ellatdsanak id&szerli kérdéseirdl.
Egyetértettek abban, hogy a mo-
dern finvarrasi technika a kézse-
bészetben jartasaknak lehet6vé
teszi azt, hogy hajlitéinat primé-
ren varrjanak, ezért egyre inkabb
csokken az intransplantatiok gya-
korisadga. Vitattak a fedett feszit6-
inszakaddas helyes kezelését is: csak
a veégpercet rogzit6 mdanyag sin
(Brooks gy(r() és az id6leges drdt-
tizés maradt meg a valaszthato
programban.

Tobben szamoltak be tdbbszérds
stlyos finsérilés ellatasarol, de a
lényeg itt is az volt, hogy az elsé
ellatds legyen végleges ellatés,
ezért a monotraumaként észlelt
stlyos kézsériilés utan a betegnek
még tavolabbi szallitdsa is indo-

kolt, ha ez a jo ellatas feltétele.

A 6. f6téma a baleseti sebészet
és az altalanos sebészet kozos fel-
adataval, a ritka, de veszélyes hasi
sérulésekkel foglalkozott. A cimet
igy fogalmaztak: lehet-e a fedett
hasi serllések progndzisat javita-
ni? Ami nyilvadnvaléan arra utal,
hogy a mai kilatdsokkal nem le-
hetiink elégedettek.

Bevezetésképpen az elnék (Di-
ben) megallapitotta, hogy statiszti-
kdk bizonyitjdk, milyen progresz-
szive romlik a beteg gyogyulasi
esélye, ha id6t vesztenek a fedett
hasi séruilés helyes kdrisméjének a
félallitasa soran. Ezért targyaltak
elgszor azt, hol lehetne javitani a
diagnosztikai programon a beteg
javara, modern és Gjabb vizsgal6-
modszerek alkalmazasaval. Végil
attekintették azokat a terapias le-
het6ségeket is, melyeket az egyes
szervsoriilések gyogyitasaban eldre-
haladasnak értékelhetink. A diag-
nosztika slirgetd; ezt tamasztja ala,
hogy a kezdetben 10%-0s mortali-
tds 12 dras id6veszteség utan akar
80% folé is emelkedhet! Ezért ala-
posan megvitattak, melyik maod-
szernek mikor van meg az indika-
ci6ja, és milyen a hatasfoka. Mivel
a sulyos sériltek nagy tobbségét
még mindig az Gn. altalanos kor-
hazakban latjak el, a nagyon kolt-
séges (felszerelés + hozzaértés!)
eljarasok helyett els6sorban a ha-
si Oblités és az ultrahangos vizs-
galat szerepeljen a mindennapi
munkaban. A laparoskdpia, az an-
giografia és a CT kilonb6zé okok-
bél ugyan, de ezek mogé sorolhato
még hosszu ideig.

A majsérilés ellatdsa soran egy-
re ritkdbban Kkerdl sorra az dn.
heroikus resekci6, mivel a vérzés-
csillapitas oltéssel, szdvetragasztas-
sal, esetleg valasztott ér lekotésével
is realis esélyl. A sérult Iép elta-
volitasa évtizedeken &t elfogadott
modszer volt. Az utébbi id6ben az
serkentette a Iép egyes részeinek
megtartasara iranyulo torekvésein-
ket, hogy felismerték a postsple-
nektomias sepsis kockazatat. Gyer-
meken egyre tobben mérlegelik a
sérilt 1ép megtarthatésagat, feln6t-
ton inkabb Iépszdvet replanticidja-
val kisérleteznek. Erdekes és 0j a
vérz6 szervek angiografias aton
torténd embolizacidja, és e modszer
traumatolégiai alkalmazéasa is. A
duodenum, vékony- és vastaghbél-
sérilések miel6bbi mdtéti kezelé-
sének szikségessége vitathatatlan,
és a modszerek is kdzismertek. Kii-
I6n el6adashan szadmoltak be a
gyermekek sériiléseinek kezelésé-
r6l, valamint a medencetdréssel
tarsulé hasi sérulések kuldnleges
problémairol.

A kongresszus utols6 f6témaja az
ortopédiai hatarteriletek felé mu-
tatott: az izuleti merevség megeld-
zésér6l és annak kezelésér6l volt
sz0 a kozolt 24 el6adasban. Mind-
jart az elsé el6adasban azt bizo-
nyitottdk, hogy a térdizuleti mobi-
lizacios m(itét manapsag realis Ki-
latast beavatkozas, ha e miitétben
jartas szakember végzi azt, és meg-



felel6 utdkezelést kap miitét utan
a beteg. Az izileti zsugorodasok
egyik legcélszer(ibb megel6zése a
helyes toréskezelés. E korben is-
mertették az an. funkcionélis
gipszkdtések jelent6ségét, és mas
segédeszkozok alkalmazasat. A ko-
rai synoviektomiat fert6zott iziletek

mozgasanak megmentésére ajan-
lottak.
A térdizilet problémai szamos

kutatét foglalkoztatnak. Erre utal
az az 5 eloadas, amely a kotetben

talalhato arthroskoplarol szalag-
plasztikardl, vértelen mobilizacio-
rol stb. Ugyancsak tobb el6adas

hangzott el a konyok- és vallizi-
let hasonl6 kezeléseirdl.

Az utols6 fé6téma anyaga egyér-
telmden arra utal, hogy a német
baleseti sebésztarsasag tagjaitol el-
varhato, hogy ne csak az epiduralis
véromlenyt, vagy a fedett hasi sé-
rilést kezeljék sikerrel, hanem a
posttraumas izuleti karosodasok
konzervativ vagy operativ kezelé-
sét is vallaljak. E sokoldalisag va-
loban jellemz6 kovetelmény nap-
jaink traumatoldgiajaban.

A Springer kiad6 a megszokott
igényességgel allitotta ki a kotetet,
melyb8l minden baleseti sebész, se-
bész és ortopéd szamos tudnivalot,
hasznos informéciot merithet.

Berentey Gyorgyr_dr.

Cheli, R,, Molinari, F. 6s Gia-
cosa, A. Gyégyszer okozta gyomor-
artalmak (Drug induced gastric
lesions) Piccin Medical Books, Pa-
dua, 1981, 83 oldal, 23 szines fény-
kép (endoszkoépos és szdvettani ab-
rak).

A ,primum non nocere” elvébdl
indultak ki a szerzék, amikor rovi-
den oOsszefoglaltdk mindazt, amit a
gyogyszerek okozta gyomorlaesiok-
rol jelenleg tudunk. Természetesen
féleg a gyulladasgatlok altal Iétre-
hozott elvaltozasok analizise all
érdekl6désiik el6terében, de foglal-
koznak az anti-hypertensiv szerek,
az antibioticumok és szulfonami-
dok és mas gyogyszerek altal ki-
valtott &rtalmakkal is. A kérdés
egész spektrumat igyekeznek tar-
gyalni a pathogenesis elképzelései-
t6l a szdvettani elvaltozasokon, ti-
nettanon, diagnosztikai modszere-
ken keresztiil, egész a terapia, ill.
a preventio lehetéségeinek taglala-
saig.

A szoveg tomor, jol érthetd sti-
lusban irt, és a vilagirodalom leg-
fontosabb  adatait tartalmazza.
Oroémmel lattuk az idézetek kozott
néhany magyar szerz6 kulfoldon
megjelent munkait is. Egyel6re
még tartézkodoan nyilatkoznak a
preventio fejezetében a Hi blok-
kolék (cimetidin, ranitidin) altal
nyUjtott védéhatds eredményeirdl;
a prostaglandin cytoprotekcié jové-
beni lehetéségei pedig még egyal-
taldban nem kaptak teret a feje-
zetben. Mindkét gyogyszercsoport
— mar az eddigi szorvanyos ta-
pasztalatok alapjan is — komoly
igéret, abbdl a szempontbdl, hogy
a potencialisan ulcerogén gyogy-

szerekkel egyitt adva képesek lesz-
nek azok fekélyt kelt6 hatasat ki-
védeni. E felismerésnek klinikai je-
Ient(’jsetl; ét — Ugy gondolom —nem
kell kilénésen hangstlyoznom.

Az érdekes, gondosan szerkesz-
tett, szép kiallitast, olvasmanyos
kis monogréafiat a kérdéssel foglal-
koz6 szakemberek figyelmébe ajan-

om' Varré Vince dr.

Hierholzer G.— Ludogah E—Wa-
termann F.: Hygieneanforderungen
an Opcratlonsa tcillungen. Sprin-
ger Veri. Berlin 1982, 89 old. 36
abra. Ara 48—DM

A hospitaldzmus korszakdban a
m(itékkel szemben tadmasztott ko-
vetelmények egyre nagyobbak és
koltségesebbek lettek. Mindezeket
csak kozponti mitéblokkokban le-
het megvalositani. A centralizalas
viszont nagyobb forgalmat jelent,
és ez az asepsis Ujabb veszélyezte-
tésével jar egyltt. A mitében be-
kovetkezett fert6zéseknek sulyos
anyagi és jogi kovetkezményei is
vannak, és ezekért a tervezok, az
épitteték és az lzemeltet6 hatdsa-
gok éppen crtyan felelések, mint az
ott dolgozdék. Ez a felismerés ve-
zetett e monografia megirasahoz,
melyben az illetékes minisztériu-
mok képvisel6in kivil hygieniku-
sok, baleseti és altalanos sebészek,
ortopédek és urolégusok vettek
részt.

A 12 6nall6 dolgozatban targyalt
problémakdr lényegében mindazo-
kat a szakmai kovetelményeket
foglalja 0Ossze, melyek a korszer(
mté biztonsdgos mikodését hiva-
tottak biztositani. Ugyanakkor
rendkivil érdekes és tanulsdgos
annak taglalasa, hogy a régebbi
merev szabalyokat mennyiben le-
het és érdemes fenntartani.

A korhazak mikddésének német
szabalyzata el6irja a zart aseptikus
és més szakma altal nem hasznalt
traumatolégiai mit6 mellett a
csont- és izlleti mitétek szdméara
kilon helyiségek biztositasat, és
emellett épitészetileg és mikodé-
sében az izolalt septikus miitét.
Természetesen valamennyit kilén
bejarattal és kilon kiszolgalé he-
lyiségekkel. Nagy klinikdk épité-
sének koltségvetesébe ez kdnnyeb-
ben beilleszthetd, mint a kisebb
kdérhazakéba, nem szo6lva utébbi
helyen azok kihasznalatlansagarol.
A cél pedig ott is az, hogy a kor-
hazakat ,betegkdzeibe” kell vinni.
A kivanalmak és anyagi lehet6sé-
gek Utkdzése dogmék felilvizsga-
latat teszi sziikségessé.

igy pl. a szerz6k némelyike vi-
tatja, szilkséges-e a septikus. asep-
tikus és ultrasteril mdték elkuléni-
tése. Ervként azt hozzak fel, hogy
a korszerl légkondicionalo és ste-
rilez6 berendezésekkel és septikus
m(it6t is megbizhatéan sterillé le-
het tenni. Az asentikus vagv ultra-
steril (,,hochaseptisch”) mi(té cél-
ja olvan helyiség létesitése lenne,
amelybe mlkroorganlzmus sem a
mi(itét soran, sem pedig attol fig-

getlenil nem kerilhet be. Ennek
megvaldsithatésagat egyesek vitat-
jak, és arra hivatkoznak, hogy a
eteg és a személyzet mindenkép-
pen visz be koérokozokat, és legfel-
jebb ezek szérddasat lehet csok-
kenteni. Erre viszont a tébbi mi-
tében is sziikséges berendezés kel-
16 biztonsagot nyujt. Ezzel szem-
ben méasok azzal érvelnek, hogy
nincs jogunk a beteget még felté-
telezett fert6zési lehet6ségnek sem
kitenni, és az asepsis megvalosita-
saban a ketts biztonsag sem tal-
z4s.

Nagyon érdekesek a légkondicio-
nalé berendezések megvalasztasa-
val, értékével és koltségkihatasai-
val kapcsolatos vitdk is. Egyesek
— irodalmi adatokra hivatkozva —
ezek hasznossagat kétséghe von-
jak, masok ezt azért nem fogadjak
el, mert szerintik a berendezések
lizemeltetése és hatasfokadnak mik-
robioldgiai vizsgélata nem egysé-
ges, és nem 0sszehasonlithaté felté-
telek mellett torténik. A vita nem
lezart, de a szerz6k tobbsége az
aramlasos-tdlnyomasos (laminar-

air-flow) rendszerek mellett tor
landzsat.
Az emlitett 2 példan kivil a

kényvb8l még szamos témat lehet-
ne felsorolni, melyek mind azt bi-
zonyitjak, hogy a miték tervezése
elmélyilt tudomanyos munkét igé-
nyel, és a megalapozott szakmai
kovetelImények megvalositasa eti-
kailag kotelez6 még akkor is. ha
pl. egy laminar-air-flow rendszer
beépitése és mikodtetése mit6én-
ként és évenként tébb mint 8000
svajci frankba keral.

A technikai problémak mellett
nagyon helyesen hangsulyozzak a
sokkal olcsobb, de legaldbb ugyan-
annyira fontos médszerek jelentd-
ségét. Az egyszer hasznalatos anya-
goknak (izolalo foliak) éppen olyan
jelent6sége van, mint az orr-szdj
maszkok fegyelmezett viselésének.
Beszamolnak pl. arrél, hogy 5 ki-
sérleti személy el6zetes gondos
vizsgalata ellenére a mutét végén
a maszk belfeluletén 600-nal tdbb
staphylococcus telepet lehetett izo-
lalni. Ugyancsak megszivlelend6 a
kontakt fert6zés jelentéségét bizo-
nyité adat is. 15000 bakteriologiai
vizsgalat alapjan allapitottak meg,
hogy a miitéti kdérnyezet mikroor-
ganizmusainak 50%-o0s csOkkenté-
se a postoperativ fert6zések sza-
mara semmilyen befolydssal nem
volt. A legkorszeribb mi(t6 sem
ellenstlyozhatja az asepsissel szem-
ben elkdvetett technikai hibakat.

A csak néhany példaval ismer-
tetett dolgozatgy(jtemény tanul-
manyozasa mindenki szamara
ajanlhat6, aki mit6k tervezésével,
rekonstrukciojaval és Uzemelteté-
sével foglalkozik. Szemlélete hazai
viszonyaink k&zott is megszivle-
lendd: anyagi lehet6ségeink korla-
tozottak, ezért céltudatosan a valo-
ban szikségest kell megvalésita-
nunk. Utébbiak kivalasztasa a
szakemberek feladata, és ebbél en-
gedmény nem tehetd.

Hattl Tivadar dr.
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Mr. Stefanies Janos—Dr. Kocsis
Laszl6: Sebészet 1. (Altalanos se-
bészet és traumatol6gia). Medicina.
Budapest. 198?. 532. Ara: 164,— Ft.

a Medicina Kiad6
és formailag értékes
tankdnyvvel ajandékoztak meg a
magyar orvostanhallgatokat és a
sebészeket. A konyv elsésorban
egyetemi hallgatoknak készilt, de
kivaléan alkalmas segitség a szak-
orvosjeldltek szakvizsgai felkészii-
léséhez és nagyon hasznos a gya-
korlé sebészek szdmaéra is. Az 506
gllldalas szoveges rész 14 fejezetb6l
all.

Rovid attekintést ad a sebészet
fejl6désének torténetérél, majd 14
oldalon targyalja az asepsis, anti-
sepsis kérdéseit.

Igen érdekesen ir altalanossag-
ban a mdtéti javallatokrol, a mi-
téttel kapcsolatos alapfogalmakrol
és ismerteti az Egészseégugyi Tor-
vény miitéti vonatkozasait. Fog-
lalkozik a modern miték kialaki-
tasaval kapcsolatos kérdésekkel, az
épitészeti szempontoktél a gépé-
szeti felszerelésig és a m(témunka
megszervezéséig.

Nagy fontossagot kap a periope-

A szerz6k és
tartalmilag

rativ id6szak targyalasa. Az an-
aesthesiaval viszonylag rdviden
foglalkozik, csak annyit targyal,

amennyit egy orvostanhallgaténak,

ill. altalanos orvosnak tudnia kell.
Kitliné 0sszefoglalast ad az anti-
bioticumkezelés javallatairél, a
megfelel6 antibioticum kivalaszta-
sarol, lokalis alkalmazasukrél és
mellékhatasaikrol.

Rovid és vilagos attekintés ko-
vetkezik ezutan a transfusios keze-
léssel kapcsolatos tudnivalokrol.
Ismerteti a folyadék-elektrolyt for-
galom alapelveit, targyalja a sav—
bazis-anyagcsere rendezésének s a
postoperativ taplalasnak kérdéseit,
tdblazatban sorolja fel a parente-
ralisan adhato oldatok Osszetételét.
Nagyon attekinthet6 mddon foglal-
kozik a shockkal és a shock keze-
lésével, a légzés, a vizeletkivalasz-
tds és a véralvadas postoperativ
zavaraival.

A sebek klin-ikuméanak, a seb-
gyogyulasok folyamatanak és a
sebellatds alapelveinek targyaldsa
utan ismerteti a sebek fajtait, majd
rovid és kitlin6 osszefoglalast ad
az égési sérilésekrdl, az égésbe-
tegség klinikumardl és az égettek
kezelésérdl.

Mintegy 54 oldalon részletesen
targyalja a sebészi fert6zéseket: a
pyogen lagyrész- és csontfertzé-
seket, az izlleti fert6zéseket, a pa-
naritiumokat. Igen jo és rovid at-
tekintést nyljt az anaerob és a
specifikus fert6zésekrol.

VITAMIN E

KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIO 30 mg.

OSSZETETEL: 1 kapszula 100 mg tocopherolum

acetlcum hatéanyagot tartalmaz.

A plasticai sebészetnek 36 oldalt
szan, attekinthetd, kitin6 abrakkal
illusztralva a b6rpotlas lehetdsé-
geit. Foglalkozik a szerv-transplan-
tatio kérdéseivel. Ezen alapelvei-
r6l ma a sebésznek és 4&ltalaban
minden orvosrak tudnia kell.

Nagyon érdekes a daganatok se-
bészi, radiolégiai és gyogyszeres
alapelvei c. fejezet. Attekintést ad
a daganatok keletkezésének korok-
tanarél, a rosszindulatd tumorok
fejlédésérdl, a praeblastomastosu-
sokrol és a daganatok stadiumbe-
osztasarol. Targyalja az altalanos
tlinettant, a korismézés és a mi-
tét alapelveit. A sugéarkezelés le-
hetéségein tilmenden foglalkozik a
daganatok chemo- és hormonthe-
rapiajaval, targyalva ezek javal-
latait és eredményeit a tudomany
mai allasfoglalasa alapjan.

Viszonylag bdévebben, 213 olda-
lon foglalkozik a traumatologiaval.
Ezzel azt a célt kivantadk elérni a
szerz6k, hogy segitséget nyduljtsa-
nak a gyakorlé orvosnak is a min-
dennapos baleseti sérilések felis-
merésében és ellatdsdban.

A konyv stilusa vilagos, az egyes
fejezetek konnyen attekinthet6k,
az abrak szemléletesek.

Baldzs Gyorgy dr

acetlcum, i amp. (i ml) 30 mg tocopherolum

JAVALLATOK: Feln6ttek: Sterilitds, habitualis abortus, abortus Imminens, terhesség és lactatio
alatt a fokozott E-vitamin sziikséglet kiegészitésére, oligo- és amenorrhoea, menopausa-syndroma.
Endarteritis obliterans, localis keringési és trophlas zavarokon alapulé végtag-megbetegedések.

Gyerekek:

Ujszulottkor! selerédéma, atrophia,

dystrophia,

coellakia, sprue, malabsorptio, epe-

Gt-elzarodas, csokkent capillaris resistentiaval Jar6 koérallapotok, égésbetegség, dystrophia muscu-

lorum progressiva.
Feln6ttek:

ADAGOLAS:

Altaldban hetente 1—2 alkalommal napi 1—3 kapszula vagy hetenként

2—3 amp. Im. Menopausa-syndroma kezelésére naponta 2—3 kapszula, 2—3 hétig, ha a panaszok
cs6kkennek, mésodnaﬁonta 1 kapszula tovabbi 5—6 héten Aat. Habitualis abortus, abortus Immi-

nens esetén adagja a

yloestrol tartalmu készitményekkel

sabb esetekben napi 159—180 mg Im. i i
Gyerekek: Altalaban 3—12 hénapos korig napi 0,3—1.0 ml Im. 1—14 évesig hetente 2—3 alkalom-

mal 1 kapszula va
nek felelnek meg

ubstitutes adagok

(pl. Turtnallal) kombinalhaté. Sulyo-

gy 05—15 ml Im. naponta. Ezek az adagok kt> a feltételezett napi szikséglet-
{s s) Farmakologlal hatds elérésére (pl. égéshetegségekben),

dystrophia musculorum progresslvdban, ezeknek az adagoknak sokszoros (5—10-szeres) adando.

Ujsziléttkori selerédéméban 0,3—0,5 ml im., 2—5 napon Aat.

Hazai vizsgalatok alapjan Indokoltnak Ilatszik a mesterségesen taplalt csecsemdéket (2—12 hé
kozott) a hianyallapot (alacsony vérszint) elkerilése végett E-vitamin substitutléban részesiteni.

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

CSOMAGOLAS: 10 db kapszula
5X 1

téritési dij: 8,60

ml ampulla téritési dij: 3,30

Ft.
Ft.

Kobanyai Gyogyszerarugyar Budapest



A Magyar Fogorvosok Egyesile-
te Kozép-magyarorszagi Teruleti
Szervezete 1983. februar 11-én, de.
8.30 drakor, a Szajsebészeti Klini-

kan (VIIl.,, Maria u. 52.) tudoma-
nyos Ulést tart.

A Semmelweis OTE Fogpétlas-
iam Klinika orvosainak el6adasa.

1. Kispal Arlett dr., Széke Ag-
nes dr.: Részleges foghidny okozta
nagyfokd abrazié protetikai ella-
tdsa (esetismertetés). )

2. Lendvai Béla dr., Sz6ke Agnes
dr.: A meggondolatlan extrakcidk
kovetkezményei (esetismertetés).

3. Rubanyi Pal dr.: Osztott obtu-
rdtoros hid készitése ismételten
mtott szdjpadhasadékos betegek-
nek.

4. Gegesi Kiss Jozsef dr.: Pre-
ventiv szempontok érvényesitése
keményszajpad hasadékosok prote-
tikai kezelésekor (esetismertetés).

A Koranyi Sandor Tarsasag 1983.
februar 14-én, de. 10 6rakor Buda-
pesten, a Magyar Tudoményos
Akadémia Nagytermében egész na-
pos tudomanyos ulést rendez.

Délel6tti téma:

,,Az atherosclerosis-kutatas ak-
tualis kérdései”.

Jellinek Harry: A soktényezds
atherosclerosis pathogenesisének
egységes szemlélete.

Romics Lazsl6: Hyperlipoprotein-
aemia és atherogenesis.

Rak Kalman: Vérlemezkék, pros-
tanoidok és atherogenesis.

Szigeti Gyula: A coronaridk athe-
rosclerosisa: rizikotényezék és le-
hetséges befolyasolasuk.

Czak6 Elemér dr.: A coronaridk
atherosclerosisa: invaziv diagnosz-
tika és terapia.

Brooser Gabor: A szemfenéki an-
giopathiak aktualis kérdései.

Mérei F. Tibor: Agyi atheroscle-
rosis: a diagnosztika és terapia mai
lehetdségei.

Délutan kerekasztal-megbeszélés

Téma: ,,A daganat-recidivat meg-
el6z6 (profilaktikus) cytostatikus
kezelés.

Moderator: Eckhardt Sandor.

Résztvevék: Gottwald Gizella,
Istvan Lajos, Magasi Péter, Németh
Gyoérgy, Schuler Dezs6, Szabd
Gyorgy.

A Vas megyei Markusovszky
Koérhaz-Rendelfintézet Tudoma-
nyos Bizottsaga 1983. februar 14-én,
hétfén 14 6rakor, a Korhaz el6ado-
termében tudomanyos (lést rendez.

1 Prof. Varr6 Vince (Szeged):
A regulaié peptidekrél (agy-bél
tengely: ismereteink és perspekti-
vak).

2. Pap Akos dr. (Szeged):
pancreas betegségeinek korszerd
diagnosztikaja és a belgyogyaszati
kezelés lehet6ségei.

i

Az Orszagos Kozegészségugyi In-
tézet 1983. februar 15-én, délutan
14 6rakor, az Intézet el6adotermé-
ben (IX., Magyvarad tér 2.) tudo-
méanyos Ulést tart.

Lugosfalvi Ervin: A leveg6szeny-
nyezettség hatasa az ember egész-
ségére.

A F6varosi Robert Karoly koruti
Kérhaz-Rendelintézet Tudoma-
nyos Bizottsaga 1983. februar 16-an
(szerda) 13.30 orakor, a Korhaz
el6éadotermében (XIIl., Robert Ka-
roly krt. 82—84.) tudoméanyos Ulést
rendez.

1 Bartdk Andras dr., Fenyvesi
Taméas dr., Sarkany Anna dr.: A
DSM I1ll. amerikai diagnosztikai
rendszer a hazai Aaltalanos orvosi
szemlélet tiikrében.

2. Beny6 Tamas dr., Laczko Pal
dr., Etyekfalvy Dénes dr.: A méh-
nyakzar6 mitétek szerepe a kora-
szlilés megel6zésében.

3. Kiss Csaba dr., Dévai Istvan
dr., Mészaros Marta dr.: Az ano-
vulacio diagnosztikdja és kezelése.

A Févarosi Koranyi Frigyes és

Sandor Kdérhaz-Rendeldintézet
1983. februar 16-a4n (szerdan) 14
6rakor, a Korhaz tanadcstermében

(VII., Als6erdésor u.
nyos ulést tart.

Temes Judit dr.: Az intenziv kar-
diolégiai osztaly egyéves mortalita-
sanak elemzése.

7.) tudoma-

A Magyar Néorvos Tarsasag 1983.
februar 18-an, 13.15 6rakor Buda-
pesten, a Il. N&i Klinika tantermé-
ben tudomanyos (lést rendez és
kozgy(lést tart.

A

1 Megel6zést szolgalé névédelem

Debrecenben, a ndéi klinikan. 1L
Operativ n6gydgyaszat.
Lampé L.: Torekvések konzer-

vativ és radikalis m{téti megolda-
sokra.

N6égyodgyaszati endokrinoldgia

Takacs 1.: A szakrendelések és az
endokrinol6giai osztaly egyuttmi-
kodése.

Borsos A.: A gyermekn6gydgya-
szat helye és szerepe.

Balogh A.: A hormonlaboraté-
rium munkaja és a genetikai hat-
tér eredményei.

Takécs I.: A klimaktérium vizs-
galata prospektiv tanulmanyban.

Sterilitas, infertilitas

Smid 1.: Etiolégiai kutatasok —
a meddéség megel6zésének lehe-
téségei.

Kardos Z.: Refertilizaciés miité-
tek.

Bedd6 T.: A gyogyszeres terdpia
eredményei.

Onkolégia

Juhasz B.: A rékszlirés és az on-
kologiai diagnosztika fejlesztése.

Szluha K.: A sugarterapia aj le-
het6ségei és perspektivai.

Hernadi Z.: Fejlédés a gyogysze-
res és citosztatikus kezelésben.

Lampé L.: M(téti eljarasaink.

Csaladtervezés

Batar I.: Prospektiv tanulmany
az intrauterin eszkozok hatékony-
sagarol.

Balogh A.: Prospektiv tanulmany
a ,pill” jobb megismerésére.

2. A Magyar NG&orvos Tarsasag

kozgy(lése.

A MTA Szerves-
analitikai Munkabizottsdga, a Ma-
gyar Laboratériumi Diagnosztikai
Tarsasag 1983 marciusaban, Buda-
pesten, a ,,Korszer( kémiai médsze-
rek a klinikai analitikaban, VI.”
cimmel szimpoziont rendez.

és Gyobgyszer-

Meghivo igénylés marcius 1-ig.
Cim: Takacs Ottéoné dr. egyetemi
docens, Budapest, ELTE Szervetlen
és Analitikai Kémiai Tanszék, M-
zeum Kkrt. 4/b., 1088.

Az Egészségligyi Szervez6k In-
formatikai Munkabizottsdga, a Ma-

gyar Koérhazszovetség, €S a Neu-
mann Janos Szamitastechnikai
Tarsasadg Orvosbiolégiai Szekcidja,

a Tolna megyei Koérhaz-Rendel§-
intézet, a Neumann Janos Szami-
tastechnikai Tarsasadg Tolna megyei
Terileti Szervezete 1983. majus 5—
6-an Szekszardon egészséglgyi in-
formatikai vandorgy(lést rendez.

Bejelenthet6 minden olyan, az
egészséglgyi informatika korébe
tartoz6 el6adads, amely a felhasz-
nalé oldalarél kozeliti meg a té-
mat és gyakorlati tapasztalatokrdl
szamol be a szdmitastechnika alkal-
mazasaro6l a betegellatas, az egész-
séglgyi szervezés és az oktatas
teruletén.

A részvételi szandék (az el6adas
cime, szerzd neve és max. 30 soros
Osszefoglalo egyidejl csatolasa mel-
lett) bejelentési hatarideje: 1983.
marcius 15.

Cim: Javor Andras dr. féorvos,
a szervez6 bizottsag titkara, Szek-
szard, Ptf. 85. 7101.

im

A Magyar Onkolégusok Tarsasa-
ga 1983. majus 27-én, de. 10 érakor,
a Semmelweis OTE |. Kdrbonctani
és Kisérleti Rakkutaté Intézet tan-
termében (VIIL, UlIGi at 26) ifja-
sagi forumot rendez.

El6adasok bejelentési hatarideje:
1983. marcius 31.

Cim: Jeney Andras dr. Buda-
pest, UllGi u. 26., I. Kdrbonctani és
Kisérleti Rakkutaté Intézet, 1085.
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A Magyar Gyermekorvosok Tar-
sasdga 1983. augusztus 25—26—
27-én  Debrecenben kongresszust
rendez.

Témai:

I. Az optimalis fejl6désre hato
tényezGk.

Il. Uj diagnosztikus és thera-
pias eljarasok.

El6adasok, poszterek bejelentési
hatarideje [a szerz6k neve, munka-
helye az el6adas (poszter) pontos
cime, a tartalom 10—15 soros 0sz-
szefoglaléja  egyideji  csatolasa
mellett]: 1983. marcius 15.

Cim: Magyar Gyermekorvosok
Tarsasaga Kongresszusi Szervez6
Bizottsaga, Debrecen, Pf. 32. Gyer-
mekklinika 4012.

Részvételi dij: 200 Ft, elszallaso-
lasi lehet6ség szallodaban, ill. kol-
légiumban.

Felvilagositast ad: Huga San-
dorné (telefon: 14-992) fenti cimen.

Helyreigazitas

Keltai Matyas dr. és munkatarsainak az Orv. He-

tik 1983. évi 124. évf. 1 szama 33. oldalan megjelent
»A koszorasér szlkiletének tagitasa ballonkatéterrel
— Percutan transluminalis coronaria angioplastica™ c.
kozleménylk 2. adbraja kimaradt, mivel a 3. abrardl
duplum Kklisé készilt és az jelent meg 2. abraként. A 2.
abrat aldbb kozoljuk és megismételjik a hozzatartoz6
abraszoveget is.

2. dbra: PTCA a jobb koronarian. Az abra fels6 részén a
dilatacios katéterrel végzett distalis szuperszelek-
tiv koronarogréafia latszik, az alsé részen a sz(iki-
letben kontrasztanyaggal feltéltétt, 30 mm hosz-
sz, 2 mm atmér6jd ballon lathat6

Kiadja az Ifjusdgi Lapkiadé Vallalat, 1374 Budapest VI., Révay u. 16. Megjelenik 17 000 példanyban
A kiadasért felel Dr. Petrus Gyorgy igazgato
Telefon: 116-660
Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethet6 barmely postahivatalnal,
a Posta hirlaplzletében és a Posta Koézponti Hirlap Irodanal
(Budapest V., Jozsef nador tér 1, Postacim: 1900 Budapest)
kézvetlenul vagy 4atutaldsi postautalvdnyon, valamint 4tutaldssal a PKHI MNB 215-96162 pénzforgalmi jelz6szamlara.
Szerkesztdség: 1363 Budapest V., Minnich Ferenc u. 32. I. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135

El6fizetési dij egy évre 600,— Ft, negyedévre 150,— Ft, egyes szam é&ra 12— Ft
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"TRASICOR

tabletta

Tablettdnként 20 mg oxprenololum hydrochloricum haté-
anyagot tartalmaz.

JAVALL ATOK

Tachycardidk - az extracardialis eredetliek is (pl. thyreo-
toxicosis kapcsan), a paroxysmalis tachycardia minden
fajtaja, ventricularis és supraventricularis extrasystolék, a
sziv ritmusdnak zavara, valamint digitalis tuladagolas és
a Sympathikus talstimulalas &ltal okozott szivpanaszok
esetében (pl. tachycardia, hyperkinetikus sziv-syndroma).
Angina pectoris. Kilonbéz6 eredet(i hypertoniak.

ELL ENJAVALL ATOK

Asthma bronchiale, cor pulmonale, atrioventricularis blok-
kok kiilonb6z6 formai, kifejezett- bradycardia, a szivelégte-
lenség barmilyen foka, de egészen konny( esetekben meg-
felel6 digitalis kezelés utdn megkisérelhet6 a csokkentett
adagoléas.

Obstruktiv légzészavar, uraemia, metabolikus
friss infarctus utan. Spasticus obstipatio.
Elegendd tapasztalat hidnyaban terheseknek valé rende-
lése nem javasolt.

Anaestheticumok, narcoticumok alkalmazésa el6tt (kloro-
form, éter, Vinydan, Narcotan, nitrogénoxidul) a m{tét
el6tti napokban a Trasicor adasat is fel kell fiiggeszteni.

ADAGOLAS
Egyéni megitélést igényel.

acidozis,

A sziv ritmusanak zavara esetében az atlagos kezdeti
adag feln6tteknek naponta 2-3-szor 1-2 tabletta (40-
120 mg), de szlkség esetén ez az adag napi 4-szer 2

tablettara (160 mg) is ndvelhetd.

Késébbiek soran, ha a kivant hatast elértiik, elégséges, ha
az adagolast az egyénenként megallapitott csokkentett,
Gn. fenntart6 adagokkal folytatjuk.

A Sympathikus tdlstimulalas altal okozott szivpanaszok
kénnyebb eseteiben a naponta 1-2-szer 1-2 tabletta (20—
40 mg) adagolasa legtdobbszor elegendének bizonyult.
Angina pectoris esetében az atlagos kezdeti adag felnGt-
teknek naponta 3-szor 1-2 tabletta (60-120 mg), sziikség
esetén ez az adag napi 3-szor 3 tablettara (180 mg) né-

ANTIARRHYTHMICUM

vélhetd, de adott esetben még nagyobb adagok is adha-
tok.

Hipertonia kezelésére feln6tteknek tartés adagolas ese-
tén is altalaban napi 4-szer 2—3 tabletta (160—240 mg).
Szilkség esetén ez az adag tovabb emelhet6 (maximali-
san napi 320 mg-ig). Kombinécids kezelés esetén mind a
Trasicor, mind a diureticum, valamint az antihypertensi-
vum adagjat csokkenteni kell. Ezek egyittes alkalmaza-

sandl 4X2 tabletta Trasicor addsa a legtobbszor ele-
gendd.

. TA
Felléphet szivelégtelenség, bradycardia, bronchospasmus.

Féleg a kezelés kezdetén nemkivanatos mellékhatasok
(faradtsag, szédilés, fejfajas, gyomor-bél panaszok, has-
menés, hanyas) el6fordulhatnak. Az utdébbiak 4&ltaldban
atmenetiek és csak kivételesen okoznak olyan panaszo-
kat, melyek az adag csokkentését vagy a kezelés abba-
hagyasat szikségessé tennék.

KOLCSONHATASOK

Katecholamin-depletiét okozé gyogyszerek (Sanotensin
sth.) - kezdeti szimpatikus izgaté hatadsuk miatt - egyitt-
adagolas soran er6sen csokkenthetik a vérnyomast.

A kombinaciés kezelés soradn egyitt adott gyégyszerek
(diureticumok és egyéb antihypertensivumok) egymés ha-
tasat erdsitik.

Oralis antidiabeticumok hatékonysagat az
adott Trasicor esetenként fokozhatja.

FIGYELVEZTETES

A Trasicor csak gondos orvosi ellenérzés mellett alkal-
mazhato. A szivelégtelenség vagy nagyfoku bradycardia
tlneteinek megjelenésekor az adagolast azonnal besziin-
tetjuk |

Cukorbetegek antidiabeticum adagjat adott esetben csOk-
kenteni kell, a vércukorszint idénkénti ellenérzése sziksé-
ges.

Nagyobb adagok alkalmazasa esetén figyelmeztetni kell
a betegeket a folyamatos gyégyszerszedés hirtelen abba-
hagyasanak veszélyére.

CSOMAGOLAS
40 db & 0,02 g tabletta. Térités: 10,80 Ft.

MEGJEGYZES

4* Csak vényre adhaté ki, és az orvos rendelkezése sze-
rint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhetd.

egyidej(ileg

(CIBA-GEIGY AG. - BASEL licencia)

CHINOIN
BUDAPEST



BETALOC"

antihypertensivum
antiarrhythmicum

A Betaloc elsésorban az adrenerg bétai-receptorokon haté kardiészelektiv béta-blokkolé
készitmény. Béta-receptor stimulalé (intrinsic sympatomimetikus) aktivitassal nem rendel-
kezik. A magas vérnyomast mind all6-, mind_fekvéhelyzetben Kifejezetten csokkenti. Orto-
sztatikus hlf()otenzujt nem okoz és az elektrolit haztartast nem befolyésoga. Angina pecto-
risban csokkenti a rohamok szamat és ndveli a fizikai teljesitményt. A Betaloc adhatd in-
dokolt esetben asztmas betegeknek is. A léguti ellenallas értéke ritkan ndvekszik alkal-
mazasa utadn. Ez a novekedés azonban — ha el6fordul — ellenstlyozhaté béta, stimulans
adagolasaval.

HATOANYAG: tablettdnként 100 mg metoprolol tartarat.

JAVALLATOK: Hiperténia enyhe és kozépsilyos eseteiben magéaban, silyos esetekben
diuretikumokkal és egyéb antihipertenzivumokkal kombinalva. Angina pectoris. Szivrit-
muszavarok: sinus tachycardia, paroxysmusos supraventricularis tachycardia, irregularis
tachycardia, esszencialis keringési hiperkinezis.

ELLENJAVALLATOK: II. és IIl. fokd A. V.-blokk; szivelégtelenség; kardiogén shock;
bradycardia (60/min. szivfrekvencia érték alatt).

ADAGOLAS: Egyéni beallitast igényel.

Hiperténia: naponta 100—200 mg (1—2 tabl.), reggel egy adagban vagy elosztva: reggel és
este. Egyes esetekben sziikséges lehet a fenti adag nodvelése, vagy egyéb hipotenziv sze-
rekkel valé kombinalasa.

Angina pectoris: naponta 100—200 mg (1—2 tabl.) elosztva reggel és este; sllyos esetben ez
az adag novelhetd napi 300—400 mg-ig (3—4 tabl.).

Ritmuszavar: naponta 100 mg (1 tabl.) elosztva: reggel és este, ha sziikséges a napi adag
200—300 mg-ig (2—3 tabl.) emelhetd.

MELLEKHATASOK: Altalaban enyhék és ritkdn jelentkeznek. Ezek a hatasok sok eset-
ben atmenetiek, vagy a dozis csokkentésével megszlinnek.

Leg{(gyakoribb mellékhatas: faradtsag, gasztrointesztinalis tinetek, alvaszavar, bradycardia.
Ritkdn nem specifikus bérreakci6, vagy a végtagokban hidegérzés jelentkezhet.
Tuladagolas kezelése: A tuladagolas kifejezett hipotenziét és bradycardiat okoz. llyen
esetben 1—2 mg atropin iv. adasa szikséges. Ha ezutdn sincs megfelel6 javulas, vérnyo-
masemel6é szereket, pl.: noradrenalint, dopamint (dobutamint) lehet adni.
GYOGYSZER-KOLCSONHATAS: Kerilend6 egyutt adasuk: kalcium antagonists koszoru-
ér-tagitokkal (egymas hatasat kiegészithetik, vagy erdsithetik).

FIGYELMEZTETES: A kezelést fokozatosan keil befejezni. A terdpia hirtelen megsza-
kitdsa — kulénosen ischaemids szivbetegség esetében — a beteg allapotat akutan rosz-
szabbithatja. MU(tét esetén a Betaloc kezelést az anaesthesia el6tt legaldbb 48 oraval
meg kell sziintetni.

Asztmas betegek kezelésekor béta.) stimuldns egyitt adasa valhat sziukségessé.

A Betaloc nem adhaté szivelégtelenségben, kivéve ha azt a frekvencia novekedése
idézte el6. Egyébként a beteget el6zetesen kompenzaljuk digitalisszal, diuretikummal
és vazodilatatorral. (A digitalisz altal kivalasztott szivkontraktilitdis ndvekedést nem
befolyasolja.) Inzulin dependens diabetes mellitusban szenved6 betegek kezelésekor —
mas béta-blokkolékhoz hasonléan — fokozott el6vigydzatossag szukséges.
MEGJEGYZES: Csak vényre adhat6é ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb ha-
rom alkalommal) ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 20 tabletta 1550 Ft.

ASTRA Pharmaceuticals AB. Svédorszag licence alapjan

gyartja és forgalomba hozza: EGYT Gyogyszervegyészeti Gyar — Budapest.

A Betaloc©védjegy az ASTRA tulajdona.

GYOGYSZERVEGYESZETI GYAR, BUDAPEST

IS B-edags »l
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A Trasicor a Sympathikus béta-receptorok specifikus gatlasa
alapjan csokkenti a magas vérnyomast. A magas vérnyomas
csokkenése napokon beliil jelentkezik és fokozatosan né, mig
néhany hét alatt a teljes hatdst eléri. Diureticum egyittes
adadsa az antihypertenziv hatast noveli, illetve meggyorsitja
annak kialakuldsat. Az ellenjavallatok figyelembevételével
jol toleralhaté és altalaban nem okoz klasszikus antihy-
pertonicumokra jellemzé mellékhatasokat. A Trasicor 80
kalmas, a béta-receptor blokkolék egyéb indikaciés teriile-
tabletta mellett, mely els6sorban a hypertonia kezelésére al-
tén (szivritmuszavarok, angina pectoris, funkcionalis kerin-
gési zavarok stb.) az eddig is forgalomban lev6 20 mg ha-
téanyag-tartalmd Trasicor tabletta alkalmazhat6.

OSSZETETEL: Tablettanként 80 mg oxprenololum hydrochlo-
ricum hatéanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Hypertonia. Enyhe esetekben &nmagéban is
adhat6, tobbnyire azonban mas antihypertensivummal, el-
sdsorbna diureticummal kombinélva.

ELLENJAVALLATOK: Asthma bronchiale, cor pulmonale at-
rioventricularis block, kifejezett bradycardia, szivelégtelen-
ség (egészen enyhe esetekben megfelelé digitalis kezelés
utdn megkisérelhetd a csokkentett adagolas).

Obstruktiv légzészavar, uraemia, metabolikus acidozis, friss
infarctus utani allapot.

Elegendd tapasztalat hidnyaban terheseknek valé rendelé-
se nem javasolt.

ADAGOLAS: Egyéni megitélést igényel.

Atlagos adagja a kezelés kezdetén altalaban naponta 2X1
tabletta, mely napi adag szilkség esetén egy-két hetes id6-
kozénként 2 tablettdval emelhet6é a kivant hatads eléréséig.
Kombinéciés kezelés esetén mind a Trasicor 80, mind a
diureticum vagy mas antihipertensivum adagjat tobbnyire
csokkenteni lehet. A legtébb esetben, féleg kombinaciés
kezelés soran, napi 160—320 mg elegend6.

A tablettdkat szétragas nélkil, kevés vizzel kell lenyelni.

MELLEKHATASOK: Felléphet szivelégtelenség, bradycardia,
bronchospasmus. Féleg a kezelés kezdetén jelentkezhet fa-
radtsag, szédulés, fejfajas, gyomor-bél panaszok, hasmenés,
hanyés; ezek a tunetek altaldban &atmenetiek és csak ki-

160

vételesen teszik szilkségessé az adag csokkentését, vagy a
kezelés abbahagyasat.

GYOGYSZER-KOLCSONHATASOK:  Kombinaciés  kezelés
sordn a Trasicor 80 és a vele egyltt adott egyéb vérnyo-
méascsokkentd gyoégyszerek (diureticumok, periférids vaso-
dilatatorok, sympatholyticumok) egymés hatdsat erdsitik.
A szénhidréat-anyagcserére kifejtett hatdsa kovetkeztében
fokozhatja az inzulin és az oralis antidiabetikumok hatasat.
Fokozott O6vatossaggal adhaté: — katecholamin-depletiét
okoz6 gyégyszerekkel (pl. Sanotensin) (erés vérnyomasesés,
orthostaticus collapsus veszélye); - kalcium-antagonista ti-
pusti koszoruértagitokkal (pl. Sensit) (egymés hatésat eré-
sithetik, ill. kiegészithetik).

FIGYELMEZTETES: A Trasicor 80 csak gondos ellen6rzés
mellett alkalmazhat6. Adagoléaséat altalaban fokozatosan —
7—10 nap alatt —kell leallitani, mert a kezelés hirtelen ab-
bahagyésa, elsésorban ischaemias szivbetegségekben, a
beteg allapotanak akut rosszabbodasat idézheti eld. Kivé-
tel: szivelégtelenség, nagyfokd bradycardia vagy bronchus-
spasmus tiineteinek megjelenésekor az adagolast be kell
sziintetni! Bradycardia esetén 1 mg atropin adhaté iv, ha
az eredménytelen, béta-receptor izgaté (pl. izoprenalin). A
bronchusgércs oldasra is béta-receptor izgaté alkalmaz-
haté, injekcié vagy aerosol formajaban.

A Trasicor 80 a hypoglykaemia tineteit elfedheti!
Cukorbetegek antidiabeticum adagjat adott esetben djra
be kell allitani —els6sorban labilis és inzulint iganyl6 dia-
betesben —és a vércukorszint id6nkénti ellendrzése szik-
séges.

Kloroform- és éternarkdzis alkalmazésa esetén a mitét el6t-
ti napokban a Trasicor 80 adéasat fel kell fiiggeszteni.

Ha béta-receptor blokkol6t szed6 beteg altalanos érzéste-
lenitése sziikséges, lehet6leg csekély negativ inotrép hatasd
készitmény (halothan, nitrogenoxydul) kell valasztani.

MEGJEGYZES: << Csak vényre adhaté ki. Az orvos rendel-
kezése szerint (legfeljebb harom alkalommal) ismételhet6.
CSOMAGOLAS: 40 db 4 0,08 g tabletta 29,30 Ft.

CIBA-GEIGY licencia alapjan.
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PHENYLBUTAZON tebeta

JAVALLATOK

ELL ENJAVALL ATOK

ADAGOLAS

MELLEKHATASOK

KOLCSONHATASOK

FIGYELMEZTETES

1 tabletta 200 mg phenylbutazonumot tartalmaz.

Feln6tteknek: Reumatol6gia: Reumatikus eredet( %]yulladas polyarthritis chronica prog-
ressiva, synovitis, spondylarthritis, ankylopoetica (Bechterew-kor).

Degenerativ reumatizmus: arthrosis, spondylosis, spondylarthrosis. Extraarticuiaris reuma-

tizmus: fibrositis szindréma, myalgia, polymyalgia rheumatica, lumbago, bursitis, tendo-
vaginitis.

Traumatoldgia és sebészet: gyulladassal jaré allapotok, distorsio, contusio, luxatio, frac-
tura.

Oto-rhino-laryngolégia: prae- és postoperativ fajdalom, gyulladas.

Gynecoldgia: adnexitis,, salpingitis, parametritis.

Uroldgia: urogenitalis szervek muitéti el6kezelése, gyulladasa (kemoterapia mellett).
Adjuvansként: epididymitis, prostatitis, urethritis, cystitis.

Angioldgia: thrombophlebitis, lymphangitis.

Ophtalmoldgia: posttraumatikus és postoperativ gyulladas, keratitis, iridocyclitis.
Radiolégia: malignus tumorok sugarkezelése okozta gyulladas.

Ritmuszavarok, vitium cordis, myopathia cordis chronica, pirazolon érzékenység, vese- és
majbetegségek, gyomor- és nyombélfekély, vagy azokban az esetekben, amikor a beteg
anamnézisében gastrointestindlis gyulladas, silyos vagy perzisztalo dyspepsia szerepel,
0démakészség, odéma fellépte, verképzd szervek megbetegedései (leukopenia, thrombo-
cytopenia, anaemia). Hipertonia, pajzsmirigy-diszfunkcio, a gyogyszer iranti érzekenység.
A fenilbutazon atjut a placentan es kivalasztodik az anyatejben ezért laktacio és terhes-
ség idejen altalaban ellenjavallt, kilonosen az elsé trimesterben mérlegelni kell a kezelés
kockazatat és az elérhet§ hatést.

Szokasos kezdeti adagja kortol és altalanos allapottol fliggen napi 3XV2-1 tabletta
(300600 mg) étkezés kozben. Tartds kezelés sordan a napi adag altaldban 200 mg, de a
400 mg-ot ne haladja meg.

Ulceratio, gastrointestinalis vérzés, abdominalis disfunkcio, gastritis, epigastrikus fajdalom,
vérképz6 szervek mikodésének zavara (agranulocytosis, aplastlkus anaemia, thrombocyto-
penia, leukopenia), folyadék- és sd-retentid, allergias reakciok.

Kertilend6 az egyuttadas:
- barbituratokkal (hatasat a fenilbutazon ndvelheti),

Ovatosan adando:
- orélis antidiabetikumokkal (hypoglikémia veszélye),
- antikoagulansokkal (antikoagulans hatasndvekedés),

- szalicilatokkal (mellékhatasok 6sszegzddhetnek; uratretencidt okozhat, ezért a kdszvény
manifesztalédhat).

- fenitoinnal (szérumszintje emelkedik),
- penicilinnel, szulfonamiddal (hatasfokozo6das).

A kezelés kezdeti id6szakaban a vérkép, thrombocytaszam, vizelet és majfunkcié hetente,
majd tartds kezelés esetén havonkénti ellendrzése javasolt.

Gyermekgyogyaszati alkalmazasa csak 7 éves kor felett, kivételes esetekben korhazban
allandé orvosi felligyelet mellett lehetséges.

Kobanyai Gyagyszerarugyar Budapesi
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Az ischaemias szivbetegség primaer

megelGzeésérdl

Lehetséges és indokolt teend6k gyermekkorban

Megyei Korhaz-Rendel@intézet, Kaposvar, Csecsem6- és Gyermekosztaly
(féorvos: Gyddi Gyula dr.)
Gyermekkardiolégiai Gondozd (f6orvos: Kérnyei Vilmos dr.)

Egyre tobb tény sz6l amellett, hogy az arterioscle-
rotikus folyamat az élet korai szakaszaban kezdd-
dik, ezért az ischaemias szivbetegség megel6zését
méar gyermekkorban, a folyamat irreverzibilissé
valasa el6tt kell megkezdeni. Mar gyermekkorban
kialakulnak azok a helytelen szokasok és kimutat-
hatéak azok a bioldgiai jellemz6k, amelyek kés6bb,
a feln6ttkorban ischaemias szivbetegség rizikofak-
torként értékelhet6k. Jelenlegi ismereteink és lehet-
séges teend@ink 4tekintése utdn levonhaté az a ko-
vetkeztetés, hogy van értelme folytatni, illetve ki-
terjeszteni a preventiv akcidkat a gyermekkorra is.

A gyermekgyo6gyaszok mindig a preventiv me-
dicina 0ttoér6i kozé tartoztak, nem idegen t6lik a
megel6zés gondolata és gyakorlata. Meggy6z6en
bizonyitjdk ezt az utdbbi évtizedek csecsems- és
gyermekmorbiditasi statisztikai. Tavolrél sem allit-
haté azonban, hogy a felndttkori haldlokok kozott
vezetd helyen all6 kardiovaszkularis megbetegedé-
sek korai megel6zésébdl is kell6 részt vallalnak a
gyermekekkel foglalkozé orvosok. Pedig egyre tobb
tény bizonyitja, hogy az arteriosclerotikus folyamat
és az essentialis hypertonia az élet korai szakasza-
ban kezdddik (32), igy az ischemiéas szivbetegség
(1SZB) megel6zését minél kordbban, méar kisgyer-
mekkorban kellene elkezdeni.

A modern coronaria-6rzék, Uj terapiads elvek,
coronaria-m(itétek a morbiditast nem valtoztatjak
meg, azonfellil a mortalitdst cs6kkent6 hatasuk is
csak korlatozott (31), mert a myocardidalis infarc-
tus miatt elvesztett betegek jelent6s része meghal,
miel6tt még kell6 orvosi ellatasban részesiilhetett
volna (18, 32). LegUjabban tébb jol kontrollalt vizs-
géalat foglalkozott a mar kialakult, coronarographia-
val igazolt coronaria-betegség korlefolyasa és a ri-
zik6faktorok osszefiiggéseivel (8, 29, 39). Ugy talél-
tak, hogy a coronaria-betegek kb. felében a kovet-
kez6 években progresszié figyelhet6 meg a corona-
rogrammon, és (gy a progredial6, mint a stagnalést
mutatdé csoportban azonos sullyal szerepeltek a ri-
ziko6faktorok.

Mindezek a tények arra engednek kovetkeztet-
ni, hogy a morbiditds csokkentése, a primaer pre-
vencié kell legyen a cél, mert egy akar csak mér-
sékelten sikeres primaer prevencioprogram is tébb
eredményt hozhat, mint a szév6dmények gyakori-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szdm

Primary prevention of ischaemic heart diseases
(Possible and justified treatment in childhood).
More and more facts prove that arteriosclerotic
process starts already in the early period of life
that in why the development of ischaemic heart
disease should be prevented before this process be-
comes irreversible. The improper habits developed
and the biological characteristics can be detected
already in the childhood which later, in adulthood,
can be regarded as risk factors of the ischaemic
heart disease. All these facts suggest that it is
worth to continue, moreover to amplify the pre-
ventive actions in childhood, too.

sdganak csOkkentésére és kezelésére iranyuld bar-
mely er6feszités.

Az ISZB aggasztéan magas halalozasi aranya-
nak viszaszoritasara vilagszerte komplex er6feszité-
sek torténnek, melyek hatdsadra a mortalitds sza-
mos, kordbban magas coronaria-halalozasarol is-
mert orszagban (USA, Kanada, Finnorszag, Auszt-
ralia) jelent6sen csdkkent (36, 44). Hazdnkban az
ISZB okozta halalozas azonban fokozédik, az elmult
18 év alatt csaknem négyszeresére emelkedett (4).
Ez indokolttd teszi mai ismereteink &ttekintését, s
annak mérlegelését, milyen lehet6ségei vannak a
primaer prevencidnak, milyen Gj elvarasokkal, fel-
adatokkal kell szamolnunk, milyen tények tesznek
sziikségessé valtozast orvosi szemléletiinkben.

I. Jelenlegi ismereteink

Az I1SZB-ben az alapvetd pathologiai folyamat
a szivizom elégtelen vérellatasa, melynek leggyako-
ribb oka a koszoruerek atherosclerosisa — bar sze-
repelhet a coronariadkeringés egyéb zavara is. A co-
ronariasclerosis aetioldgiaja, pathomechanizmusa
egészében még nem tisztazott, &m nagyon val6szin(-
nek latszik, hogy az I1SZB kialakulasdért nem
egyetlen ok a felels, hanem kiilonbdz8é 6roklott és
kérnyezeti tényez6k egymaésra hatdsa eredménye-
képpen alakul ki — a multifaktoralis kiisz6bmo-
dell szerint (35). Ismert, hogy jelentds kilénbségek
vannak az el6fordulds gyakorisdgaban az egyes or-
szdgok kozott, de ugyanazon populédcién beldl is
(48). Szamos epidemiolégiai vizsgalat kutatta a kii-
lonbségek okait az elmult évtizedben, és kimutat-
tak, hogy bizonyos, az életmoddal 6sszefiiggé ko-
rilmények és biologiai tulajdonsadgok fennallasa
fokozza az 1SZB kialakuldsanak valdszinlségét.
Kidertlt, hogy ezek a rizik6faktorok jorészt a fej-
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lett ipari allamokban kialakult ,,modern életstilus”
(kal6riaban, zsirban gazdag étrend, dohanyzéas, ké-
nyelmes Ul6 életmod, psychés stressz &llapotok sza-
porodasa, magas vérnyomads sth.) kdvetkezményei.
E rizikéfaktorok hatdsa azonban nem egyforman
erds mindenkiben. Sok olyan egyénnek is lehet
ISZB-je, akinek alig van, vagy nincs is kimutathato
rizikofaktora, mig méasok, akik jelent6s szamua rizi-
kéfaktorral birnak, nem szenvednek 1SZB-ben. E
tények nem cafoljdk meg a rizikéfaktor-elméletet,
hanem felhivjdk a figyelmet a genetikai tényezék
szerepére, a genetikai és kornyezeti hatasok inter-
akciojara.

Az eddigi tapasztalatok arra mutatnak, hogy
minél tovabb all fenn és hat egy rizikdfaktor, annal
kifejezettebb a hatdsa. Logikusnak tlnik, hogy
még az atherosclerotikus folyamat irreverzibilissé
valasa el6tt (2.—3. évtized) kell elérni a rizik6fak-
torok eliminalasat, azaz mar gyermekkorban kell
elinditani a primaer prevenciot. Ha a koérnyezeti
hatasokat a lehet6 minimumra cs6kkentjiuk, agy a
genetikailag adott hajlam érvényesilését megel6z-
hetjik, vagy késleltethetjuk. Fontos érv a primaer
megel6zés mellett, hogy az ilyen iranyld beavatko-
zésok veszélytelenek, s6t, egyéb betegségek meg-
el6zése szempontjabdl is kivanatosak.

Az irodalomban eddig tébb mint 200 rizik6fak-
torrol szamoltak be. Gyarfas (18) és Gara (15) a
kdzelmultban megjelent munkdaikban &sszefoglal-
tak a gyakorlat szdméara legfontosabb rizik6fak-
torokat és foglalkoztak a szlikséges diagnosztikus,
illetve terdpids lépésekkel. Az alabbiakban ezért
els6sorban a primaer prevencié gyermekkori vonat-
kozésairol lesz sz6.

Hyperlipoproteinaemia

Az arteriosclerosis pathogenesisével kapcsolat-
ban évtizedek alatt hatalmas ismeretanyag halmo-
z6dott fel. Béarhogy is fog alakulni a jov6ben az
atherosclerotikus folyamat végsd értelmezése, az
mar bizonyitottnak vehet6, hogy a vérlipidek kéros
megvaltozasanak feltétlen jelent6sége van az athe-
rogenesisben.

Azokban az orszagokban, ahol az ISZB inci-
dencigja feln6ttkorban alacsony, a serum-choleste-
rin szint atlagok gyermekkorban 100—150 mg/100
ml = 2,6—3,9 mmol/1 kdzott talalhatok. Ezzel szem-
ben azokban az orszadgokban, ahol magas az I1SZB
gyakorisag, a gyermekkori értékek 150—200 mg/
100 ml = 3,9—52 mmol/l kézottiek (13). Ugy td-
nik, bar genetikai tényez6k is befolyasoljdk e ki-
l6nbségeket (33, 35), a magasabb atlagok hatteré-
ben jelent6s szerepet jatszanak az étrendi-életmadd-
beli szokasok is (26). Valészinlinek latszik, hogy
egyéni killénbségek vannak a genetikai és kérnyezeti
faktorok relativ sulydban, s ez hatdrozza meg, mi-
ként reagdl az egyén az étrendi valtoztatasra, a Cho-
lesterin és a telitett zsirsavak megszoritasara.

Tekintettel arra, hogy az értékek vonatkozasa-
ban az egyes populaciok kozoétt, de ezeken belil az
egyének kozoétt is nagy kulénbségek vannak, szik-
ség van hazai referenciaértékekre, normal érté-
kekre.

Stuber és Mészaros (43) nagyszam( Ujszulott
koldokvérében hatdroztak meg a cholesterin és az
osszlipoid szinteket és percentiliseket. Ugy latszik,
ebben az életkorban még nem manifesztalddnak a
populéaciés kulénbségek, mert anyagunkban az
érett Gjszulottek kdldokvérmintdinak cholesterin at-
lag értéke (76,2 mg/dl = 2 mmol/l) jol illeszkedik
az irodalomban taldlhat6o értékekhez. Nagyobb
gyermekek tekintetében Czinner (10) vizsgalataira
tamaszkodhatunk. O 600, mindkét nem(, 3—6
éves és 6—14 éves gyermekben meghatarozta a
zsiranyagcsere legfontosabb paramétereit. A két
csoportban, tovabba a nemek kozott az dsszlipoid.
cholesterin és triglycerid vonatkozadsdban szignifi-
kéns eltérés nem volt. Kdrosnak tekintette az 1000

mg/100 ml = 10 g/1 feletti 6sszlipoid, 120 mg/100
ml = 1,2 g/1 = 1,4 mmol/1 feletti triglycerid és a 200
mg/100 ml = 52 mmol/l feletti cholesterin értéke-
ket.

Az utobbi évek vizsgalatai azt igazoltak, hogy
a vascularis megbetegedések bekdvetkezésének va-
l6szin(isége jobban megjésolhaté, ha a serumban
nemcsak a cholesterin és a triglycerid szintet, ha-
nem a lipoprotein frakciok lipid-6sszetev@inek
szintjét és egyméshoz valé ardnyukat is ismerjuk
(42).

Bar egyesek szerint gyermekkorban magasabb
a HDL-szint, mint feln6ttkorban, és a serum cho-
lesterin jelent6s része HDL-cholesterin formajaban
fordul el6, tovdbba a serum triglycerid szint ala-
csonyabb, ma még keveset tudunk arrél, hogyan
véltoznak az egyes lipoprotein frakcidk a gyermek-
kori érési folyamat soran.

A Muscatine Heart Study (9) szerint, ha a
gyermekeket az 6sszcholesterin szint alapjan ala-
csony és magas cholesterin szintli csoportokba so-
roljuk, egyértelm( Osszefliggés tapasztalhaté a csa-
ladjukon beldli kardiovaszkularis morbiditassal.
Egyes longitudinalis vizsgalatok szerint jelent6s
egyéni variabilitas figyelhet6 meg az évek folya-
man a serum-lipid és -lipoprotein szintekben, de
szignifikans ,,tracking” is kimutathatd, leginkabb
a serum-gsszcholesterin és az LDL esetében (9). Ez
nagyon valoszinlvé teszi, hogy szamos olyan gye-
rek van, aki magas serum-cholesterin értékekkel
»lép be” a feln6tt életbe.

Jelenleg azonban még korai volna egyértelmd
prognosztikai jelent6séget tulajdonitani az egyéb-
ként egészségesnek tartott gyermekek serum-lipid
szintjeinek, els6sorban azért, mert nem rendelke-
zink még olyan modszerekkel, amelyekkel kovet-
ni lehet az atherosclerotikus folyamatot az élet e
korai szakaban, tovabba, mert kevés longitudina-
lis vizsgalat tortént. (Természetesen Kkivételt ké-
peznek az extrem magas értékeket mutatd, geneti-
kailag determinalt hyperlipoproteinaemiak, pl. a
Il/a heterozygota vagy a még ritkabb homozygota
esetek.)

Hypertonia

Napjainkban a gyermekkori hypertonianak
még nincs mindenki altal elfogadott pontos megha-
tarozasa és igy a gyermekkori prevalencidja sem
ismert pontosan (1,4—11% kdozottire becsulik (30).



Még nagyobb a véleménykilénbség a tekintetben,
milyen gyakori a primaer, illetve a secundaer hy-
pertonia gyermekkorban. Ujabb vizsgalatok tiikré-
ben reviziora szorul az a hagyomanyos orvosi fel-
fogads, miszerint a hypertonia gyermekkorban tal-

nyomorészt secundaer (28).

Kétségtelen onkényesnek, de ugyanakkor a
gyakorlat szempontjabdl ésszerinek mondhatjuk
azt az allaspontot, hogy azt a gyermeket tartjuk
hypertoniasnak, akinek systolés és/vagy diastoles
vérnyomdasa tobb hetes id6kdzokben mérve, ismé-
telten, koranak és nemének megfelelé 95. percenti-
lis folé esik (27).

Ha meg is hatarozzuk igy a gyermekkori hy-
pertonia fogalmat, még ott a gond és a kétely: a
gyermekkori vérnyomasértékekbdl mennyire lehet
kdvetkeztetni a feln6ttkori vérnyomasra?

Nincs még elegendd longitudinalis vizsgalat e
kérdések végleges megvalaszolasahoz. De azért
vannak tények: egy észak-amerikai vizsgalatban
(37) olyan feln8ttek kozott, akiknek systoles vérnyo-
maésa tizenéves korukban 130 Hgmm vagy af6lotti
volt, gyakoribb volt az I1SZB, mint azok kd&zott,
akiknek systolés tensioja kordbban 130 Hgmm alatt
volt. Més epidemiol6giai megfigyelések is arra mu-
tatnak, hogy az6k a fiatalok — legalébbis egy ré-
szik — akiknek tensidja akar atmenetileg is a hy-
pertonia-tartomanyba esik, fiatal feln6ttkorukban
is ebben a csoportban maradnak (50).

Korantsem lesz azonban a kés6bbiekben is ma-
gas tensiéju minden gyermek, akinek esetenként
kiugré vérnyomésa van. Sajat vizsgalataink is ezt
tamasztjak ald. Egy 1977-ben végzett alapvizsga-
latkor 1886 gyerek kozil 197-nek (10,44%) esett a
systolés és/vagy diastolés tensidja a kordnak és ne-
mének megfelel6 95. percentilis folé. Ezt a 197 gye-
reket 1—1,5 év mulva Gjra megvizsgaltuk, s ekkor
mar csak 29-nek (1,54%) volt magas vérnyomasa.
Tovabbi 2—4 honap mualva a 29 gyermek kozil
mar csak (vagy még mindig) 25-nek (1,33%) esett
a tensidja a hatdrérték folé. A Muscatine Heart
Study-ban (9) iskolasgyermekek vérnyomasat ko-
vették hat éven &t és az évente mért vérnyomasér-
tékek kozott osszefluiggést kerestek. Bar mind a
systolés, mind a diastolés tensio tekintetében alta-
laban szignifikdns korrelaciét talaltak, azok relati-
ve gyengék voltak. A kezdetben 80. percentilis folé
es6 gyermekek csak mintegy 60%-a esett hat év
mulva is a 60. (1) percentilis f6lé. Gyermekkorban
a vérnyomas sokkal valtozékonyabb, mint feln6tt-
korban.

Jelenleg tehat nem lehet biztonsaggal el&re
jelezni, melyik kiugré tensioju gyereknek lesz tar-
tds hypertonidja a kés6bbiekben. Széles kor(, tébb
KGST-orszagot atfogd kollaborativ  vizsgalatok
folynak jelenleg az Orszagos Kardioldgiai Intézet
és pathogenesisének tisztazisara (46). A kozeljovo-
ben varhat6 eredményei jelent6s segitséget nyujt-
hatnak majd az un. ,,praehypertenziv allapot” felis-
meréshez, a kulondsen veszélyeztetett fiatalok Ki-
vélasztisahoz.

Dohéanyzas

A dohanyzas egészségre karos hatéasairdl az
utobbi években hazéankban is tobb magas szinvo-
nall, objektivitasra torekv6é kiadvany jelent meg
(2, 24, 38), melyek szerint a dohanyzas soran els6-
sorban a dohanykéatrany, a nikotin és a szén-mono-
xid felel6s a kovetkezményekért. A sziv- és érbe-
tegségek szempontjabdl az utébbi kettének van el-
s6rend( jelentésége (25).

A dohéanyzasnak az erekre gyakorolt kéaros ha-
tdsa nemcsak felndttkorban mutathaté ki, mert
nak endotheljén elektronmikroszképos vizsgalattal
degenerativ elvaltozasok figyelhet6k meg (3).

A legutobbi adatok szerint a fejlett orszagok-
ban az elmult évtizedben csdkkend tendenciat mu-
tatott a dohdnyosok szdma, els6sorban a mdveltebb
rétegek korében. Azonban hazdnkban a KSH ada-
tai szerint az utébbi 20 évben lényegesen (csaknem
kétszeresére) emelkedett az eladott cigarettameny-
nyiség. lgaz, a cigarettak katranytartalma és niko-
tintartalma csdkkent, de az 1SZB prevenci6ja szem-
pontjabol elsérendlen fontos CO-tartalom nem.

A felnbttek korében elterjedt volta miatt nem
meglepbek a kovetkezd adatok: tobb altalanos és
kozépiskoladban végzett felmérés szerint a 12 évesek
kb. 10%-a, a kozépiskoldsok kb. 30—60%-a, az
egyetemistdk kb. 30—50%-a rendszeresen dohany-
zik (45).

Az egyes iskolatipusokban tanulék dohanyza-
si szokasai kozott van kilonbség, a szakkdzépisko-
laban és még inkabb a szakmunkéasképzékben sok-
kal magasabb, mint a feln6tt atlag. A vilagirodalmi
adatokkal egyez6en a fiatal névérek és orvostan-
hallgaték a legerdsebb dohanyosok.

A dohanyz¢ fiatalok nagy része (68,5%) isme-
ri ugyan a dohényzéssal jaré kéros hatdsokat, sze-
retne is leszokni a dohanyzasrol, de ez az ismeret
nem olyan mély, meggy6z6, hogy a dohanyzéas ellen
motivalo er6vel hasson (45).

Fizikai inaktivitas

Legujabb értékelések szerint a rendelkezésink-
re &ll6 tények nem igazoljdk egyértelmlen azt a
korabbi véleményt, miszerint a testgyakorldsnak a
tobbi rizikdfaktortdl fliggetlen hatadsa lenne az
ISZB megel6zésében (13, 42). Mindenesetre a rend-
szeres testmozgas bizonyos mértékig segit a zsirfe-
lesleg leadéaséaban, illetve az elhizds megel6zésében,
tovadbbéa egyes vizsgalatok szerint fokozza a HDL-
cholesterin szintet. Val6szin(i, — bar exact moédon
nem bizonyitott —, hogy a rendszeres testmozgas
csOkkenti az idegfesziltséget is.

A fizikai inaktivitas, az 016 életmdd megszoka-
sa gyermekkorban az elhizas veszélyével jar és az-
zal, hogy ez a rossz szokés rogzul, feln6ttkorban
is megmarad.

Talan az a legfontosabb, hogy a rendszeres
testmozgas el6segiti a ,,sajat test megbecsilésének”
kialakulasat, meger6siti az egészséges életmodra
torekvést, segit leszokni a dohanyzasrol, segit fenn-
tartani a fizikai erénlétet és elkeriilni az obesitast.
igy ha a fizikai aktivitas fokozasanak kozvetlen
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elényeit bizonyitd tények hianyoznak is, be kell
vonni az I1ISZB megel6zés tarsadalmi méretd neve-
lési programjaba.

Obesitas

Béar prospektiv epidemioldgiai vizsgalatokban
Osszefliggés mutathaté ki az obesitas és az ISZB
gyakorisag kozott, agy tlnik, hogy ez a kapcsolat
indirekt (13). Mivel az obesitas gyermekkorban is
gyakran tarsul hypertriglyceridaemiaval (11), dia-
betessel, magas vérnyomaéssal (5), inkdbb e riziko-
faktorok a felel6sek a pozitiv korrelacioért, s nem
dnmagéaban az obesitas.

A csecsemb- és kisgyermekkori obesitas elke-
rilhetd, megel6zhet6 (34), az azonban vitatott még,
hogy ennek révén a gyermek- és feln6ttkori obesi-
tas is megel6zhet6-e. Mindenesetre ugy tlnik, az
egymasnak ellentmond6 adatokbdl két kovetkezte-
tés vonhat6 le: 1. A kdvérek nem maradnak szuk-
ségszer(ien kovérek. 2.7kdvérek nagyon valészind,
hogy késébb is kdvérek lesznek. Mindkét allitas
egyforman korrekt (16).

Szukséges lenne pontosan koérilirni — hazai
adatok alapjan — a kovérség (obesitas) és a ,,tul-
suly” fogalmat, mert sokszor szinonimaként hasz-
naljak fel Oket, pedig nem azonos fogalmak. Nem
minden tulsulyos gyerek kovér, van akinél a test-
sulytobbletet az er6sen Kkifejlett izomzat okozza.
Ebbdl kovetkezik, hogy a jov6ben a relativ test-
stuly meghatarozasa helyett/mellett célszerlinek lat-
szik a b6rred6k vastagsdgédnak mérése, mert ezek
alapjan felbecsilhet6 a test zsirtartalma.

Diabetes mellitus

Az arteriosclerosis és a diabetes 0sszefiiggése
régota ismert. A cukorbetegség gyakran tarsul obe-
sitassal, hypertriglyceridaemiaval,- hypertensiéval,
emelkedett LDL-cholesterin és csokkent HDL-cho-
lesterin szinttel, s ezek mindegyike 1SZB rizik6fak-
tor (2). igy nem meglepd, hogy a diabetes mellitust
csaknem minden epidemiol6giai vizsgélatban 1SZB
rizikéfaktornak talélték.

A csokkent glukoztolerancia (,latens” és ,ti-
netmentes” diabetes) rizikofaktor szerepe nem bizo-
nyitott (14).

Személyiség

Legutobb egy tekintélyes munkacsoport (40)
ugy foglalt allast, hogy elfogadhatdk azok a bizo-
nyitékok, amelyek arra utalnak, hogy egy bizonyos
— Un. A-tipusi — magatartasforma, viselkedésmaod
fokozott kockazatot jelent az 1SZB kialakuléséara.
Azonban még tobb tisztdzdsra varé probléma van,
mindenekel6tt az, hogy alapvet6en bizonytalanok,
kelléen korul nem irtak az ,,A-magatartdsminta”
kritériumai, jellemz6i. Hozzavet6legesen gy jelle-
mezhetnénk az ide sorolhatd egyéneket, hogy ambi-
cidzusak, allanddan sietnek, id6zavarban vannak,
impulzivak, agresszivek stb. (b8vebben lasd 15.).

Nem tudni még, mekkora szerepe van kialaku-
lasdban a szocidlis kdrnyezetnek és mekkora az
egyén oOroklott tulajdonsagainak. Nem tudni még,
milyen mértékben lehet az 4n. A-magatartasformat

meghatarozni, s mi annak optimalis mddja. Nem
tudni még, milyen mechanizmus Gtjan hat a sze-
mélyiség, a psychoszocialis status, de gy tinik,
nem kizarélag az eddig ismert rizik6faktorok révén
o Nem vitathatd, hogy érdemes kutatni az A-ti-
pust viselkedésforma el6forduldsat gyermekkor-
ban is, kulonos tekintettel a csaladon beltli viszo-
nyokra, koriilményekre.

Il. Lehetséges és indokolt teend6k

Egy betegség megel6zésének feltétele, hogy is-
merjik annak kivalto okat és pathomechanizmu-
sat. Tulajdonképpen az ISZB vonatkozéasaban a fel-
tételek még nem adottak. Viszont ismeriink szamos
rizik6faktort, melyek a kérkép kialakuldsdnak valé-
szinliségét kisebb-nagyobb meértékben fokozzdk. A
rizik6faktor-csdokkentés a fentiek értelmében tehéat
nem ,igazi prevencio”, mivel nem all fenn oki,
kauzalis kapcsolat a rizik6faktorok és az 1SZB ko-
z6tt. Azonban epidemioldgiai szemszégh6l oki té-
nyez6nek tekinthetiink egy rizik6faktort, ha annak
tarsadalmi méretld valtozdsa maga utan vonja a
betegség gyakorisaganak csdkkenését (31). Egy sor
ilyen Un. intervenciés program van folyamatban,
ezek eredményei néhany éven bellil varhatdk, de
maris vannak batoritd tények, melyek messzeme-
néen tamogatjak a rizik6faktorok befolyasolasanak
indokoltsagat.

Az egész vilagon Finnorszagban, de ezen be-
lil az Eszak-Karélia tartomanyban a legmagasabb
az 1SZB haladlozas. A North Karelia Project inter-
venciés program (36) célja volt tisztazni a rizikoé-
faktorok befolyasolasaval milyen valtozast lehet
létrehozni az ISZB mortalitds el6fordulasi aranya-
ban. A myocardiélis infarctus gyakorisdg 16,7%-
kal (n6k esetében 10,2%-kal), a kardiovaszkularis
megbetegedések mortalitasa 12,7%-kal (n6k eseté-
ben 34,7%-kal) csokkent. Igaz, a csdokken6 tenden-
cia a kontroll vidéken is hasonlé volt.

Bizonyitott tény, hogy az USA-ban az elmilt
évtizedben a kardiovaszkularis megbetegedések
okozta haldlozds folyamatosan csokkent, bar az
nem vildgos, hogy ebben az id6szakban az 1SZB
gyakorisdga és sulyossaga emelkedett, csokkent
vagy éppen valtozatlan marad (21).

A coronaria-m(tétek, a modern coronaria-6r-
z0k, a postoperativ kezelés és a rehabilitacié javu-
ldsa biztosan csokkentették a mortalitast, de valo-
szin(tlen, hogy ezek akéar egydlttesen is megmagya-
razndk a 21%-os, egyes csoportokban a 25%-0s
mortalitascsokkenést (23, 44). igy talan mégis fel-
tételezhetd a betegség sulyossdgénak vagy gyako-
risaganak csokkenése.

Ugyanebben az id6ben jelentés életmdodbeli
véltozasok mentek végbe az Egyesiilt Allamokban,
els6sorban a magasabb szociokulturalis nivén él6k
kérében. Csokkent a dohanyzo6 férfiak aranya, na-
gyobb gondot forditanak a hypertonia kezelésére,
a valtozatlan 0ssz-zsirfogyasztdson belil nétt a
tébbszorosen telitetlen zsirsavak és csokkent a vaj,
a tojas, az allati zsirok fogyasztasa, tovabba két-
ségteleniil — bar ez nehezen mérhet§ — nétt az
emberek fizikai aktivitdsa. Ezek utan igen csabit6



azt hinni, hogy e valtozadsok egyittesen kozrejat-
szanak a javuldsban (44). Igen jelent6s azoknak a
tdbora, akik hatdrozottan biztosak ebben és meg-
gy6z6désik, hogy a nyugati fejlett orszagok tdbb-
ségében eluralkodod életstilus, életmod valtoztata-
saval nagymértékben csokkenthet6 az I1SZB gyako-
risaga. Mivel mar gyermekkorban kialakulnak ezek
a helytelen szokéasok és kimutathaték a kedvez6t-
len biologiai tulajdonsagok, a mar ebben az idében
— az arteriosclerotikus folyamat irreverzibilissé
valdsa el6tt — bevezetett primaer prevenciotol
tébb eredmény véarhato.

Etrend

Minden Gjabb keletii kritika ellenére a legtobb
kutaté egyetért abban, hogy kapcsolat van az ét-
rend és az ISZB kialakulasa, az étrend és a serum-
lipoprotein szintek, valamint a serum-cholesterin
és az ISZB kozott (1, 13). E bizonyitott, jol megala-
pozott 6sszefliggések elfogaddsa nem zarja ki an-
nak lehet6ségét, hogy szamos egyéb — endogén és
exogén — faktor vesz részt az atherosclerosis pa-
thogenezisében és az 1SZB klinikai sz6v6dményei
kialakulaséaban.

Jelenlegi ismereteink szerint harom étrendi
jellemzd van kapcsolatban az 1SZB-vel. Ezek: 1 a
tulzott kalériabevitel, 2. tulzott mérva telitett zsir-
sav- és cholesterinbevitel, 3. talzott so6fogyasztas.
Az utobbi kett§ gyakran az elsébdl kovetkezik, igy
a megfeleld kaldriabevitel egyuttal csokkenti a s6-
és a zsirfogyasztést is.

Az optiméalis kal6riabevitel meghatdrozasa
gyermekek esetében igen nehéz, tébb megkdze-
litésbdl lehet megkisérelni. Ezek a standardok saj-
nos, nem veszik figyelembe sem a mozgasaktivitas
szintjét, sem a gyermek taplaltsagat. igy ezek a
normdak tul sok kaldriat jelenthetnek egy mozgés-
szegény, elhizott gyermek szamaéara és talan keveset
egy hyperaktiv, sovany gyermeknek (13).

Az ISZB prevencié szempontjabdl a kdvetkezd
alapelvek foglalhaték 6ssze (13, 49).:

1 Fokozni kell a gyumélcsok,
korpas kenyér, ill. korpas liszttel készult élelmisze-
rek, ételek relativ mennyiségét. Részben a kaloria-
bevitel csokkentése érdekében, részben azért, mert
az utolsé évek vizsgalatai szerint — feltételezhe-
téen (1) — a serum cholesterin szint csokkentésé-
ben is hatékonyak. A novényi rostok nem egyfor-
man hatisosak a serum cholesterin szint mérséklé-
sében, legerdteljesebben a pektin hat. Az emészt-
hetetlen noévényi rostokbdl naponta legaldbb 25 gr-
ot kell egy feln6ttnek elfogyasztania, gyermekek-
nek aradnyosan kevesebbet. 2. Csdkkenteni kell a
cukorfogyasztast, mert ismert és elfogadott tény,
hogy a vér triglycerid tartalmat a szachar6z és a
frukt6z kuléndsen intenziven befolyasoljak. A tap-
lalékok, ételek, italok dusitasa cukorral igy karos,
de legalabbis felesleges. Az élelmi nyersanyagok-
ban (tej, gyumdlcs-, zOldség-, fbzelékfélék) levé
természetes cukortartalom éppen elegend6 a tapla-
lék kemeényit6tartalma mellett. A bevitt kaldria
kb. 50%-at kellene biztositani keményitével és a
Jtermészetesen el6fordulé” cukrokkal.

z0ldségfélé

3. A csecsemd@koron tal, az egészséges gyerme-
kek étrendje ne tartalmazzon t6bbet 300 mg/die
cholesterinnél. Az &ssz-kal6riabevitel 32—35%-a
szadrmazzon zsirbél, s ezen beliil kevesebb mint 10%
telitett zsirsavak, kb. 15% egyszer telitetlen zsirsa-
vak, és nem tdbb mint 10% tdbbszordsen telitet-
len zsirsavakbol. Igy varhatéan alacsonyabb cho-
lesterin-szintek biztosithaték. Hogy csokkenteni le-
hessen a se-cholesterin és a telitett zsirok mennyi-
ségét, a gyermekeknek kevesebb zsiros ételt, zsir-
tartalm0 tejerméket és tojassargajat szabad ennie.
Ajanlatos a napraforg6 étolaj és a Rama-margarin
hasznélata.

4. Csokkenteni kell a taplalék sotartalmat, bar
ennek mértéke még vitatott. Rendes korilmények
kozott az egészséges élethez nincs sziikség napi 1
g-nal tobb séra. A diétas somegszoritds csOkkenti
a magas vérnyomast, néh&ny vizsgélatban ez a
csokkenés 2—3 g/die s6bevitel mellett mar bekdvet-
kezett. Ez Ugy érhet6 el, hogy szamizzik a gyere-
kek étrendjéb6l a legsdsabb készételeket, a sotar-
talma fliszereket és leszoktatjuk ket az utansdzas-
rol. Megnétt sévesztés esetén (laz, hasmenés, pro-
flz izzadas stb.) természetesen gondoskodni kell a
megfelel6 mennyiségl potlasral.

Tovéabbi alapos vizsgalatokra van még szikség
e témakorben s er6feszitéseket kell tenni azért,
hogy ki tudjuk vélasztani az (n. s6érzékeny egyé-
neket, akik esetében vitathatatlan hatdsa van a so-
megszoritasnak. Amig ilyen kilénbséget nem tu-
dunk tenni az egyes egyének kozott, addig is logi-
kusnak tlinik mérsékelt sdmegszoritdst bevezetni
mind a hypertonia gydgyitasdban, mind megel6zé-
sében (20).

Hyperlipoproteinaemia

A kutatok tobbsége azon a véleményen van,
hogy nem indokolt a serum-lipidek rutinszer( és
tomeges szlirése gyermekkorban (34) — bar szik-
ségesnek latszik még a hazai tapasztalatok b&vité-
se. Azokat a gyerekeket azonban, akiknek csalad-
jaban korai myocardialis infarktus fordult el6, fel
kkell kutatni, mert kozottik gyakoribb a hyperli-
pidaemia (33, 35). Egyénileg kell elbiralni, hogy a
diétan kivil szikség van-e gyogyszeres kezelésre
is. Ez részben a diéta bevezetése el6tti serum-cho-
lesterin szintt6l, részben a diéta hatdasara bekovet-
kez6 serum-cholesterin szint csékkenéstél fiigg.

Korai lenne még kedvezd prognosztikai jelen-
t6séget tulajdonitani a magas HDL-cholesterin
szintnek (19), jelenleg a figyelmet tovabbra is in-
kabb a magas serum-cholesterin és LDL-choleste-
rin szint csokkentésére kell forditani (13).

Hypertonia

Ahhoz, hogy az orvos felismerje, melyik az
a gyerek, akinek vérnyomdasa magasabb a tarsaié-
nal, szliikség van az 0Osszehasonlitashoz referencia-
értékekre, normal értékekre. Rendkivil fontos,
hogy a gyakorlatban a vérnyomasmérés kortlmé-
nyei, modja ugyanolyanok legyenek, mint a kidol-
gozas idejében voltak. Akarcsak a hyperlipopro-
teinaemidk esetében, itt is sziikség lenne még leg-
alabb néhany hazai témegsziirésre, hogy egyértel-
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mién meghatarozhat6k legyenek a hazai gyermek-
populaciéra vonatkozé atlagok, percentilisek.

Az iskolaorvosok vannak leginkdbb abban a
helyzetben, hogy minden gyerek vérnyomaésat éve-
ken &t kovetve longitudindlis vizsgalataikkal hoz-
zasegithetnek a ma még megvalaszolatlan kérdé-
sek tisztdzasdhoz.

Azt a gyereket, akinek systolés és/vagy dias-
tolés vérnyomasa harom mérés atlaga alapjan a
kordnak és nemének megfelel§ 95. percentilisre
vagy afolé esik, néhany hét mdalva Gjra meg kell
vizsgalni. A kilfoldi és hazai tapasztalatok egy-
arant azt mutatjak, hogy a gyerekek csak egy kis
részében marad tartésan magas a vérnyomas. Né-
hany hetes id6kézben kontrollalva, a fenti elvek
alapjan, korulirhato lesz egy csoport, akiket azutan
részletesen ki kell vizsgalni. Az ajanlott kivizsgala-
si séma vonatkozdsdban utalunk kordbbi kodzlemé-
nyinkre (28).

Amennyiben a kivizsgalds soran nem sikerl
alapbetegséget kimutatni, az essentidlis hyperto-
niasnak mindsitett gyermeket indokolt gondozas-
ba venni, és rendszeresen ellendrizni.

Az elhizottaknak ajanlatos a kaloriabevitel
csOkkentését, a fizikai aktivitds fokozasat javasol-
ni — dinamikus terhelést jelentd sportokat (lszés,
futds, kerékparozas, turisztika stb.) ajanlva. A so-
bevitel csdkkentésér6l az el6bbiekben mér volt sz6.
Az nyitott kérdés még, hogy az elhizas csdkkenté-
se és a sOmegszoritdas mennyire lesz eredményes
a késdbbi lehetséges szov6dmények megel6zéseben.
Mivel azonban ezek a lépések veszélytelenek és a
feln6tt hypertoniasok esetében kedvez6nek bizo-
nyultak, ajanlatos gyermekkorban is élni velik.

Csak alapos megfontolas utan johet széba a
gyogyszeres kezelés. Bar nem szamoltak be még
komoly mellékhatasokrél, nincs még elegend6 ta-
pasztalat a gyerekek tartds antihypertenziv teréa-
piajaval kapcsolatban. Nem indokolatlan mérlegel-
ni, hogy azok a gyoégyszerek, amelyek a periférias
adrenerg aktivitdsra hatnak, a vér—agy barrieren
atjutva, a kdzponti idegrendszerre is hatnak, mdédo-
sithatjdk mind az értelmi, megismerési folyamat,
mind a viselkedés fejl6dését. Tovabba a s6- és viz-
haztartdst mddositd szerek hatassal lehetnek a szo-
matikus fejl6désre, amint azt kisérletesen demonst-
raltdk is. Ezen okok miatt ésszerlinek latszik elfo-
gadni azt a véleményt, miszerint gydgyszeres tera-
pia csak azoknal a gyerekeknél jon szoba, akiknek
diastolés vérnyomasa tartésan magas (6). Hama-
rabb donthetink gyogyszeres terapia megkezdése
mellett azokban az esetekben, ahol tobb rizik6fak-
tor is kimutathato és bizonyithaté a pozitiv csala-
di anamnesis is.

Dohéanyzas

Nagyon nehéz valakit megrégzott szokasai
megvaltoztatasara rabirni. Ezért tébb reménnyel
kecsegtetne, ha mar gyermekkorban sikerilne
megakadalyozni a raszokast.

Az Egészségugyi Minisztérium allasfoglalasa
(12) kimondja: , A dohanyzas artalmaival kapcso-
latos egészségligyi felvilagositd és nevel6 munkanak
mindenekel6tt arra kell iranyulnia, hogy a fiata-

lokat visszatartsa a doh&nyzastél, a dohanyosokat
pedig — kilondsen a sziv-, a tidd- és érrendszeri
megbetegedésben szenvedéket — fokozatosan le-
szoktassa errél. ,,Ennek megfeleléen mar a do-
hanyzasi szokasok kialakuldsanak kezdete el6tt,
egészen fiatal, 5—6 éves korban kell elkezdeni a
dohanyzas elleni propagandat, felhasznalva a pe-
dagogiai lélektan és a szocialpszicholégia mddsze-
reit. Barmilyen, a fiatalok kdrében végzett, antini-
kotinista program egyik fontos alapeleme legyen,
annak megértetése és elfogadtatasa, hogy az egyén-
nek elsédleges szerepe van sajat egészsége meg6r-
zésében. Meg kell gy6zni a gyerekeket, hogy nem
fogadhatd el — az emberi szabadsagjogokra hivat-
kozva — az az érvelés, hogy ,az én egészségem
az enyém, ne széljon bele abba senki”. Hova jutot-
tunk volna a fert6zd betegségek elleni kizdelem-

ben az egyén akaratatél fuggetlenil kotelezé
véddoltasok bevezetése, elkulonitések stb. nél-
kal (2)! Az epidemiaszer(ien terjed6 dohéanyzas

visszaszoritasa érdekében ezért nem Kkevesen az
epidemioldgiaban hasznalatos mddszerek bevezeté-
sét kivanjak.

Az idézett egészségugyi miniszteri allasfoglalas
azt is kimondja, hogy a dohéanyzas artalmainak
csbkkentése elsésorban az orvosoktoél, de valameny-
nyi egészségugyi dolgoz6tdl fokozott er6feszitéseket
kivan.

Obesitas

Kozismert tény, hogy az egyszer mar kialakult
obesitas kezelésének kilatasai, eredményei igen el-
szomoritéak. Ennélfogva a szerz6k tobbsége ugy
érzi, hogy mindenféle preventiv kisérlet, er6feszités
jogos és megéri a faradtsagot.

Bar tagadhatatlan, hogy az obesitas a sziikség-
lethez képest nagyobb energiabevitel kdvetkezmé-
nye, igy leegyszer(sitve a problémat azonban nem
jutunk el6bbre a prevencié és terapia terén. Tob-
bet kell tudnunk a ,szikségletet” meghatarozd,
egymassal kdlcsdnhatasban allo, genetikai és kor-
nyezeti, psycholégiai-neurologiai, metabolikus fak-
torokrol.

Mivel a gyermekek csaladi kotelékben élnek,
az ott uralkod6 szokasok nagyban hatnak ra; a koé-
vér gyerekek kezelése, illetve a kovérség kialakula-
sdnak megel6zése csakis a szlil6kkel (nagyszil6k-
kel) megbeszélt program szerint lehet eredményes.

Célszerli szem el&tt tartani, hogy bizonyos psy-
chés stresszhatdsok (pl. m(itéti beavatkozasok), csa-
ladon belilli veszekedések, sziul6k elvalasa, kozeli —
szeretett csaladtag elvesztése, Uj lakasba, Gj kor-
nyezetbe kerilés, kronikus betegség, szil6i kényez-
tetés, el6segiti a obesitas kialakuldsat (34). Gyer-
mekkorban kilondsen fontos szerepe van a nem
megfeleld fizikai aktivitasnak is. Bar a gyermeket
felel6ssé lehet és kell is tenni helytelen étkezési
szokésaiért, az aktivitds hidnyé&ért, a kdrnyezetnek
(szul6k, pedag6gusok stb.) dont6 szerepe van ab-
ban, hogy folyamatos irdnyitassal, segitséggel, ta-
nacsokkal, ellenGrzéssel a helyes iranyba terelje
a szokasok kialakulasat.

Kétségtelen tény, hogy nincsenek jelenleg
egyeértelm( bizonyitékaink arra vonatkozolag, hogy



a rizikofaktorok befolyasolasaval (primaer, illetve
secundaer prevencioval) mily mértékben lehet
csokkenti az 1SZB morbiditdst és mortalitdst. S ha
tarsadalmi méretekben jelent6s meértékben sike-
ril is csOkkenteni az ISZB incidenciat, jelenlegi is-
mereteink nem engedik meg, hogy az egyes egyé-
nekre vonatkozdan is kimondhassuk, megel6zhetd
az 1SZB. Epidemiolégusok, farmakoldgusok, immu-
nologusok, pathologusok, klinikusok egyenl&en
fontos er6feszitéseire van sziikség tovabbra is.

De egy ilyen gyakori és sulyos kimeneteld
korkép esetén varnunk kell-e az abszolit egyér-
telm{ bizonyitékokra? Nehezen vonhat6 kétségbe
az az allitas, hogy az orvostarsadalom altalaban ke-
vesebb tartézkodassal él egy Uj, még nem teljesen
bizonyitott sebészi vagy gyogyszeres beavatkozéas-
sal, mint pl. az ilyen preventiv programokkal
szemben. Allandé kételyek és kérdések felvetése
természetes, helyes, indokolt, bizonyos mértékig
feltétele a haladasnak, am a szkepszis nem szabad
hogy teljes apatidhoz, a ,varjunk, majd meglatjuk,
mi lesz” magatartdshoz vezessen.

A fentiekben vazolt lehetséges és indokolt
teend6k jelenlegi ismereteink szerint veszélytele-
nek, sét altalanos egészségugyi szempontbol még
elényodsek is. Miért nem propagaljuk Gket mégis
sokkal intenzivebben mar a gyermekek, illetve a
gyermekekkel foglalkoz6 egészségugyi €és nem
egészségligyi személyek kozott?

Ha nem tesszilk meg ezeket a preventiv lé-
péseket, akkor mit teszlink azért, hogy a jov6ben
ne legyen még aggasztobb a helyzet? Ha a primaer
prevencid jelenleg ismert lehetéségeivel akar csak
részben is sikerulne csokkenteni az ISZB inciden-
ciat, akkor is van értelme folytatni, illetve kiter-
jeszteni a preventiv akcidkat. Egyértelmiien azt
mondhatjuk, ma még kevesebbet tesziink az I1SZB
megel6zéséért, mint amennyit ismereteink alapjan
tehetnénk.
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Kataraktak kialakulasa kortikoszteroid
kezelés soran

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, 1. Gyermekklinika
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A szerz6k tartds kortikoszteroid kezelésben része-
sulé 50 gyermekbetegnél vizsgaltadk a kortikoszte-
roidok mellékhatasait, kilonos tekintettel a hatsé
fali subcapsularis katarakta (PSC) kialakulasara.
Elemezték, hogy van-e kiilonbség a mellékhatasok-
ban, ha a tartés kezelésben nem-fluorizalt készit-
ményt (Prednisolon) vagy flourizalt vegyuletet
(6aF—16rzMethyl-1 Dehydrocorticosteront — Ult-
ralan) alkalmaztak. Csak Prednisolont 24 beteg,
csak Ultralant 15 beteg kapott, akiket atlagosan
37—39 honapig kezeltek. Tovéabbi 11 beteg tébb
készitményt kapott atlagosan 60 hénapos kezelésiik
sordn. A csak Prednisolonnal kezeiteknél 1 PSC,
a csak fluorizalt készitménnyel folytatott kezelés
kapcsan 10 PSC kialakulasat észlelték. Az adatok
arra mutatnak, hogy a szervezetb6l hosszabb fele-
zési id6vel eliminalodé fluorizalt vegydilet mar ki-
sebb kumulativ adagoknal, révidebb idé alatt ve-
zet PSC kialakuldsahoz, mint a Prednisolon.

A hosszan tarté kortikoszteroid kezelés mel-
lékhatésai jol ismertek. Szamos tanulméany foglal-
kozik a cushingoid elvaltozasok kifejlédésének di-
namikajaval, az osteoporosissal, a ndvekedés lelas-
suldsaval, a nemi érés késésével, a hipertenzidval,
a diabetes mellhdssal, a gyomor-bélcsatorniban
eléfordul6 vérzésekkel és a hatsd subcapsularis ka-
taraktdval (PSC). Tobb kortikoszteroid készitmény
terdpias és toxikus hatasat hasonlitottak @ssze.
Felmérték a mellékhatdsok kialakuldsdnak 0Ossze-
fliggését a kezelés idétartamaval, a kumulativ doé-
zisokkal, valamint a gyo6gyszer adagoldsdnak mad-
javal. Hosszan tartd kezelés lehet: 1. mindennapos
adagolds, 2. maéasodnaponta egy adagban adott
gyogyszer, alternalé kezelés, vagy 3. intermittalo
kezelés; ekkor 3 napos gyogyszeradast 4 napos
szlinet kovet. A mellékhatdsok leggyorsabban és
leger6sebben mindennapos adagolas kapcsan fej-
I6dnek ki. Az alterndlé vagy intermittalé kezelés
enyhébb mellékhatasokat okoz. E két adagolasi
forma mellékhatadsai kdzott nincs Iényeges kilonb-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szam

Development of cataracts during corticosteroid
therapy. The side-effects were studied in 50 child-
ren during long-term corticosteroid therapy with
special regard to the development of posterior
parietal subcapsular cataract (PSC). An analysis
was made whether there is a difference in side-ef-
fects if during long-term therapy a fluoridized
preparation (Prednisolon) or non-fluoridized pre-
paration (6«F—16aMethyl—1 Dehyrocorticosterone
— Ultralan) was applied. During 37—39-month
treatment out of the children 24 got only Predniso-
lon while 15 only Ultralan. The other 11 patients
were given various other drugs for about 60
months. In children who received only Prednisolon
PSC developed only in 1 case while in those who
got only fluoridized preparation in 10 cases. This
observation indicates that fluoridized preparations
may result in PSC already in smaller quantity and

in shorter time than Prednisolon.

ség (10). Nem kozoltek azonban &sszehasonlité ta-
nulméanyokat arra vonatkozélag, milyen gyakori-
saggal fordul el6 PSC kulonféle kortikoszteroid
készitmények alkalmazésa esetén.

A tartés kezelésre leggyakrabban hasznélt
kortikoszteroidok a delta—1 dehydro-hydrocorti-
son (Prednisolon, Di-Adreson, Delta-cortin) és a
6a—F—16aMethyl—1-Dehydrocorticosteron (Ultra-
lan). Tanulmanyunk célja az volt, hogy 6sszehason-
litsuk e két készitmény tartés kezelés kapcsan Kki-
alakulé mellékhatésait.

Beteganyag és modszer

Tartés kortikoszteroid kezelésben részesitett 50 be-
teget vizsgaltunk. 27 a Budapesti Orvostudomanyi
Egyetem Il. sz. Gyermekklinikajanak volt a betege,
23 pedig az Ulmi Egyetem Gyermekgyo6gyaszati Koz-
pontjanak gondozottja volt. A klinikai diagnoézist, a
betegek életkorat a kezelés kezdetének idején, és a
kezelés id6tartamat az 1 tablazatban foglaltuk ossze.

A kortikoszteroid kezelés

24 beteget csak Prednisolonnal kezeltink (Pd mo-
notherapia), 15-6t pedig kizardlag Ultralannal
(6F16MD) monotherapia). 11 beteg két vagy harom kor-
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1. tablazat. Betegeink klinikai adatai

Budapesti betegek

_ _ Beteg  FEletkor a bete&;(ség
Diagndzis n kezdetén (évek)
Idiopathias nefrotikus 9 4,1/12
szindréma 1,8/12—9,2/12
Membr. prolii, glom. 4 11,6/12
nephritis 9,0—13,1/12
Juvenilis rheumatoid 8 9,2/12
arthritis 3,1/12—13,3/12
Szisztémas lupus 0 —
erythematodes
Dermatomyositis —

Periarteritis nodosa —

Idiopathias thromocyto- 4 4,3/12

peniés purpura 3,6/12-5,6/12
Blackfan—Diamond 2 7,0-8,6/12
anaemia

Osszesen 27 6,10/12

1,8/12—13,3/12

tikoszteroid készitményt is kapott kezelése folyaman a
kdvetkezd gydgyszerekbdl: Prednisolon, Ultralan, Ur-
bason és Dexamethason (vegyes therapia). A Predni-
solon és Ultralan csoportnal a kezelés idotartama azo-
nos volt — a vegyes terdpian tartott betegek hosszabb
ideig kaptak a kortikoszteroidokat. A kortikoszteroid
adagokat a kovetkezd alapon szamitottuk ki:

5 mg kortikoszteroid = 5 mg Prednisolon

5 mg Fluorcotolon
(Ultralan)

6 mg Urbason

0,75 mg Dexamethason

(Oradexon)

A Kkezelés idGtartaméat és az adott kortikoszteroi-
dok kumulativ dozisat a 2. tablazatban foglaltuk 0Ossze.
A kortikoszteroidok adagjait g/m2 tf-re szamitottuk Ki.

A kortikoszteroidokkal valé kezelés sémaja az
egyes betegeknél azonos volt:

1 A 21 idiopathikus nephrotikus szindrémas be-
tegnél a kezdeti intenziv kezelés az ISKDC sémadja sze-
rint tortént (1). Relapsusok esetén alternalé kezelést
folytattunk.

2. A tdbbi betegnél is 60 mg/m2 tf volt a korti-
koszteroidok legmagasabb kezd6é napi adagja. Az ada-
gokat a lehet6ség szerint csdokkentettik és a folyama-
tos kezelést alternalé kezelésre valtottuk Aat.

2. tablazat. A hosszantarté szteroid kezelésre
alkalmazott gyégyszerek

A kezelés Kumulativ
Csoport Beteg id6tartama dozis
n (hénap) (g/m* tf)

39 15,28
monotherapia 24 6—72 4,10—32,34
6F16 MD 37 18,94
monotherapia 15 972 1,28—38,50
Vegyes 60 21,75
therapia n 8—137 3,65—58,37

~ Ulmi betegek
A Kkezelés Beteg  Eletkor a bete?(ség A Kkezelés
id6tartama n kezdetén (évek) id6tartama
(hénap) (hdnap)
30 12 5,3/12 47
12-66 1,6/12—12,9/12 7—86
39 0 — —
36—42
51 6 5,8/12 41
8-137 0,9/12—9,4/12. 19-67
— 2 7,8/12-11,6/12 26—45
— 2 13,4/12—13,8/12 12—19
— 1 4,3/12 39
46 0 — —
6-72
56—87 0 —_ -
39 23 6,5/12 41
6—137 1,6/12—13,8/12 7—386

A mellékhatasok felmérése és értékelése

A tart6s kortikoszteroid kezeléshen részesitett be-
tegekben fellépett mellékhatasok felmérését parhu-
zamosan végeztik a két gyermekklinikan félig retros-
pektiv, félig prospektiv tanulmany formajaban 1979.
aprilis 1-t6l 1980. aprilis 1-ig. Ebben az idében leg-
alabb két izben szemész és tobb izben gyermekgyo-
gyasz vizsgalta meg azokat a betegeinket akiket addig
mar 16—80 hénapja folyamatosan kezeltiink. Az egyé-
ni értékeléseket az utols6 komplex gyermekgydgyaszati
és szemészeti vizsgalat idején észlelt mellekhatasok-
kal zartuk le. Ertékeltik a cushingoid elvaltozasokal,
a vérnyomas valtozasat, az osteoporosist és a PSC ki-
fejlédését. Ellendriztuk a glukozuriét és ellenérz6 vizs-
galataink kiterjedtek a kortikoszteroid kezelés mellék-
hatasainak valamennyi formajara: vérzések a gyomor-
béltraktusban, pseudotumor cerebri, stb. Objektiv ér-
tékelés csak a magas vérnyomas és a PSC el6fordula-
sara volt lehetséges. A vérnyomdas normalis hatarérté-
keit Moss (2) és Teller (3) szerint allapitottuk meg.
Vérnyomas-emelkedést diagnosztizaltunk, ha a systo-
lés nyomas legalabb 20 Hgmm-el és a diastolés nyo-
mas legaldabb 15 Hgmm-el emelkedett az eredeti érték
folé. A PSC Kkifejl6dését a szemész allapitotta meg
Crews szerint (4).

A cushingoid elvaltozast a gyermekorvos allapi-
totta meg, az osteoporosist pedig a lumbo-sacralis
csigolyak rontgenképébdl diagnosztizaltuk.

3. tablazat. A hosszantarté kortikoszteroid kezelés
mellékhatdsai a betegek 3 csoportjaban

Ossze- Pd 6F16MD Vegyes
sen mono-  mono-  therapia
therapia therapia

n=50 n=24 n=15 n=1
Cushingoid 36 15 10 n
Hypertonia 28 13 10 5
Osteoporosis 21 6 5 10
Hatsd subcapsu-
laris katarakta 16 1 10 5









A novekedésben valé visszamaradast, valamint a
nemi érés késését — 0sszehasonlitd normalis standard
értékek hidanyadban — nem értékeltik.

Eredmények

Betegeink kezelése kapcsan nem észleltiink
glukozuriat, gyomor-bélcsatoma vérzést, vagy a
kdzponti idegrendszer kdros elvaltozasat. Talal-
tunk cushingoid elvaltozasokat, osteoporosist, vér-
nyomas-emelkedést és PSC-t. A kezelés 3 csoport-
jaban észlelt mellékhatdsokat a 3. tablazatban fog-
laltuk Ossze.

A cushingoid elvaltozasok, az osteoporosis, €s a
hypertensio el6forduldsa nem mutatott szignifikans
eltérést az egyes csoportokban, ha a kilénféle kor-
tikoszteroidok kumulativ adagjat vettik figyelembe.
Szignifikans eltérés volt viszont a Prednisolon és
az Ultralan csoport kdzo6tt a PSC kifejlédésében. A
kezelés idGtartama ebben a két csoportban azonos
volt, de az Ultralan csoport adagjai valamivel na-
gyobbak voltak, mint a Prednisolon csoport tagjai.
Ezért 6 mennyiségi értékhatarban hasonlitottuk
0ssze, hogy milyen kumulativ ddzis kapcsan fejl6-
dott ki PSC a két csoportban (4. tablazat).

Ugyancsak 6sszehasonlitottuk a két csoportban
kialakult PSC-4k megjelenésének idépontjat a ke-
zelés idejének fuggésében (5. tablazat).

Eredményeinkbdl vildgosan Kkitlint, hogy a
PSC kifejl6désének dinamik4jaban szignifikdns ki-
lbnbség van a Prednisolon kezelést kapott és az
Ultralant szedd betegek kozott. Ultralan adagoléasa
kapcsan hamarabb és kisebb kumulativ adagoknal
alakult ki PSC, mint Prednisolon kezelés esetén.

Megbeszélés

A PSC a tartés kortikoszteroid kezelés egyik
legveszélyesebb mellékhatdsa. Ellentétben a tdbbi,
nemkivinatos mellékhatdssal, a PSC nem fejlédik
vissza a kezelés felfuggesztése utdn. Black és mtsai
(1960) els6 kdzleményét (5) szamos mas, hasonld be-
szamold kovette. A lencse elvaltozasait Crews (4)
osztalyozta fokozatokba (I—IV). Az els6 PSC észle-
1ését gyermekeknél 1965-ben tették kdzzé (6), majd
szamos mas szerz6 is megfigyelte (7, 8, 9). Ezek
alapjan feltételezziik, hogy fiatalabb egyének haj-
lamosabbak a PSC kialakuladsara, mint a feln6t-
tek. Kisebb kumulativ adagok rovidebb id6é alatt
okoznak gyermekeknél PSC-t, mint feln6tteknél (9).

4. tAblazat. A kataraktak megjelenésének dsszefliggése
az alkalmazott kortikoszteroidok
kumulativ dézisaval (m2 tf-re szamitva)

Kumulativ Pd monotherapia ~ 6F16MD monotherapia
Osszadag, n beteg :n katar- n beteg: n katar-
g/m2tf akta akta
0 — 50 2 0 2 0
5,0—10,0 7 0 2 1
10,0 —15,0 8 0 3 2
15,0 —20,0 3 0 4 4
20,0 —30,0 3 1 3 2
30,0 —40,0 1 0 1 1
Osszesen 24 1 15 10

5. tdblazat. A kataraktdk megjelenésének idépontja
a kulonboz6 kortikoszteroidokkal kezelt

betegeknél
A kezelés Pd monotherapia’ 6F16MD mono-
tartama therapia
(évek) No No No No
beteg katar- beteg katar-
akta akta
—1 3 0 2 0
1—2 8 0 3 2
2—4 9 1 5 4
4—6 2 0 4 : 3
6—38 2 0 1 : 1
Osszesen 24 1 15 : 10

E munk&k kapcsan a fiatalkord betegek 26—42%-
adban szamoltak be kiilonbéz6 fokozatd, gyakran a
visus teljes elvesztését okoz6 PSC-k kifejl6désérdl.

Eddig nem jelent meg 0sszehasonlité tanul-
many arra vonatkozélag, hogy a kilénb6z6 korti-
koszteroid készitmények PSC-at induké&lé hatésa-
ban vannak-e kilénbségek. Kobayashi és mtsai (9)
szteroid  kezelésben  részesitett gyermekekben
PSC-t észleltek, akar Prednisolonnal, akar Dexa-
menthasonnal kezelték G6ket. Nem szamoltak be
a kumulativ adagokrol kalon-kilon a két gydgyszer-
re vonatkozélag, de 24 Prednisolonnal kezelt gyer-
meknél 5 PSC-t talaltak, mig 6 Dexamethason ke-
zelésben részesilt gyermeknél 3 PSC kialakulasat
észlelték.

Betegeink vizsgalata kapcsdn szignifikansan
tobb PSC-t talaltunk az Ultralannal kezelt csoport-
ban, mint a Prednisolon kezelésben részesilteknél.
A kezelés id6tartama és mddja mindkét csoportban
azonos volt.

1981 ota tudjuk, hogy a nefrotikus szindréma
gyakori recidivdja esetén a masodnaponként adott
Prednisolon hatdsosabb, mint az intermittdlé ada-
golas (10). Ebben az egy évre kiterjed6 tanulmany-
ban nem volt kiilénbség az alternalé és az inter-
mittalo jellegl kezelési mod toxikus mellékhatasai
kozott.

Joggal tételezhet6 fel adataink alapjan, hogy a
Prednisolon és az Ultralan k6zott van a kilonbség
oka. Tudjuk, hogy a Prednisolon gyorsabban ril
ki a szervezetbdl, mint a fluorizalt vegyuletek. A
felezési id6 Prednisolonnal 5 6ra, mint Ultralannal
18 o6ra (11). Tartésan folytatott alterndlé kezelés
esetén, ha a Prednisolont masodnaponta egy adag-
ban adjuk, Ugy az els6 24 6ra végére nincsen mar
kimutathaté Prednisolon szint a vérben. Ultralan
ugyanilyen adagolasa esetén viszont még a kiindu-
lasi szintek 45%-a észlelhet6 az els6 nap végére és
48 Ora multan, a kovetkezd adag bevitele idején is
mintegy 12%-os a szteroid vérszintje. Ez azt jelen-
ti, hogy a fluorizalt kortikoszteroidok a szokasos
adagolasi mod mellett kumuldlédnak a szervezet-
ben.

Adatainkb6l az a kovetkeztetés vonhaté le,
hogy hosszan tartd kortikoszteroid kezelést lehet6-
leg méasodnaponként adott nem-fluorizalt vegyile-
tekkel tanacsos folytatni. Legujabban Brocklebank
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és mtsai (12) szamoltak be arrdl,

hogy hasonlé 1, 1644. — 5. Black, L. R. és mtsai: JAMA 1960, 174,

Prednisolon adagolas mellett csak kis szamu és kis- ~ 166. — 6. Havre, D. C.: Arch. Opht. 1965, 73, 818. —

foik( kataraktakat észlelték.
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7. Braver, D. A. és mtsai: J. Pediat. 1966, 69, 735. —
8. Cserhati E. és mtsai: Gyermekgydgyaszat 1970, 21,
455. — 9. Kohayashi, Y. és mtsai: Am. J. Dis. Child.

Study of Kidney 1974, 128, 671. — 10. A report of the ,,Arbeitsgemein-

Diseases in Children: N. Engl. J. Med. 1979, 300, 254. schaft fir padiatrische Nephrologie”: Eur. J. Pediatr.
— 2. Moss, A. M.: Pediatr. Clinics of North America 1981, 135, 229. — 11. Kolb, K. H.: Flurocortolon-Sym-
1978, 26, 1L — 3. Teller, W. M. Mschr. Kinderheilk.  posium, Berlin/Springer Verlag 1967, S. 16. — 12
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Ujabb adatok az asthma bronchiale
immunoldgiai elvaltozasahoz

Megyei Tid6kérhaz-Gondozdintézet, Edelény
Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Gerontolégiai Koézpont, Budapest

A szerz6k azt kutattdk, hogy az IgE mellett mi mas
idézi el6 a hizosejtek szenzibilizaciojat. 85 horg6-
asthméas és 24 kontroll személy hdrgényalkahartya-
jaban az IgG héstabil frakcidjat (1gG/,, vagy lgG—
STS) vizsgaltdk immunfluorescens technikaval.
Megallapitottak, hogy a rovid ideig szenzibilizalé
IgG mind az extrinsic, mind az intrinsic asth-
masok felében lokélisan kimutatath6 és tébbnyire
az IgE-vel egyitt fordul el6. Véleményik szerint
az asthma bronchiale pathomechanizmusaban sze-
repe van, atopids asthmaban az allergias reakciot
és tlineteket mddosithatja, intrinsic csoport felében
pedig dominalé immunoldgiai mediator lehet.

Az asthma bronchiale (a. br.)) kémiai mediator
anyagainak egy része (hisztamin, az anafilaxia
eozinofil kemotaktikus faktora, szerotonin stb.)
granulumok forméjadban a hiz6sejtekben akkumu-
lalédik. Tovabbi, a klinikai tiinetek el&idézésében
nem kevéshé fontos medidtorok (az anafilaxia las-
san haté anyaga stb.) ugyancsak e célsejtekben ke-
letkeznek a degranulacié pillanatdban, masodlago-
san. Az a. br. patholégiajanak lényege a horgbk
szOveteiben levd hizosejtek szenzibilitdsa, azaz fo-
kozott degranulacids készsége a legkilonb6z6bb in-
gerekre, melynek sordn a granulumok formajaban
tarolt anyagok a hérg6 szoveteibe jutva idézik eld
a tipusos klinikai tiineteket. Ennek egyik oka jelen-
legi ismereteink szerint e sejtek felszinéhez kap-
csolod6 antigén-specifikus IgE antitest (17). Az al-
lergias reakcié akkor indul be, amikor az IgE mo-
lekulakhoz antigének kapcsolodnak, ami energia-
igényes és Ca++-ion dependens intracellularis bio-
kémiai reakciolancon keresztil vezet a degranuléa-
ci6hoz. A probléma azonban az, hogy a hizdsejtek
fokozott degranulacios készsége nemcsak az IgE ti-
pusud, Un. extrinsic a. br.-ban, hanem azokban az
Un. intrinsic tipusd asthméas kérformakban is fenn-
all, amelyekben allergias aetioldgiai faktor nem
mutathaté ki és a szérum IgE koncentracioja ala-
csony (14).

Vizsgalataink szerint ezen esetek egy részében
a bronchus mucosa szoveteiben az IgE ilyenkor is
felszaporodik (7), ami kozvetett bizonyitékul szol-
galhat a mediatorfelszabaduldas mechanizmusara
vonatkozéan. Tovabbra is kérdés azonban, hogy

— mi okozza a hizdsejtek szenzibilitasat azok-
ban az esetekben, melyekben IgE ellen-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szam

New data on the immunological alterations in bron-
chial asthma. The authors wished to determine the
factor which besides the IgE may sensitize the mast
cells. The heat stable fraction of 1gG (IgG/, or IgG—
STS) has been studied with immunofluorescence
technique in the bronchial mucosa of 85 patients
suffering from bronchial asthma and of 24 control
persons. The IgG sensitizing for a short period was
revealed locally in 50% of both the exintrinsic and
intrinsic asthmatic patients and it occurred mostly
together with the IgE. In the opinion of the
authors the IgG plays a role in the pathomecha-
nisms or bronchial asthma, it may change the aller-
gic reaction and symptoms in atopic asthma and
may be the dominating immunological mediator in
the half of the intrinsic group.

anyag sem a vérben, sem a hérg6 szbvetei-
ben nem mutathatd ki,

— az IgE-vel egyidejlileg mas immunolégiai
mediator befolyasolhatja-e a mastocytak
»Sérulékenységét”?

Parish (10) 1970-ben 0j mastocyta szenzibili-
zal6 antitestet irt le, melyrél kiderilt, hogy az IgG/,
alcsoportba tartozik (16) A két homocytotrop anti-
test legf6bb tulajdonsagaik kilénbdzdségeit Bloch
(1) szerint az 1. tablazaton mutatjuk be.

Az 0j immunoldgiai mediatort tulajdonsagai
alapjan Parish (11) rovid ideig szenzibilizalo 1gG
antitestnek, roviditve 1gG—STS-nek (IgG short
term sensitizing antibody) nevezte el.

Betegek és maédszer

85 tlinetmentes asthmas és 24 kontroll (obstructio
nélkili bronchitis, tbc, tumor sth.) betegen bronchos-
copos vizsgalatot és nyalkahartya-biopsiat végeztink.
Az endoscopia a mucosa irritaciojat elkeriilendd, Somb-
revin narkdzisban, Succinyl relaxatiéban tortént, Frie-
del-féle lélegeztetéses eszkdzzel. A beteganyag kor sze-
rinti dsszetételét a 2. tdblazat mutatja.

Az asthmas betegek 7:ra. a kontroll csoport 'O-e
volt né.

A biopsiaval nyert speciment a tovabbi feldolgo-
zasig legfeljebb 24 draig 4 °C hémérsékleten, 96%-0s
alkoholban taroltuk és hit6tdskoban szallitottuk a fel-
dolgoz6 intézetbe.

Immunhistolégiai vizsgalat céljabol torténé nyal-
kahartya feldolgozasa Sainte Marie (15) mddszere alap-
jan tortént. Az anyagot fluorescein isothiocyanattal
jelzett anti-human IgE-vel (Hyland gyar készitménye)
és FITC-vel jelzett anti-human 1gG—STS-el inkubal-
tuk. A specificitast a gatlas elvégzésével kontrollaltuk.
Az immunhistolégiai vizsgalat Opton mikroszképon
HBO 200 W lampaval tértént, a felvételek a mikrosz-
kép automata kemarajaval késziltek. Mivel a betegek
allergolégiai-immunoldgiai allapotara vonatkozé adatai
nem alltak a vizsgaldo rendelkezésére, a vizsgalat
»vak”-nak tekinthetd.
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'i. dbra: A hizésejt szenzibilizalé IgE és 1gG—STS eléfor-
duldsi gyakorisaga 85 asthméas betegben

A bérprobakhoz Bencard-allergéneket hasznaltunk
(Brentford, England), az inhalaciés provokaciot a po-
zitiv bOrprobat adé anyag 10-szeresével végeztik, a
porlasztas ultrahang aerosol késziilékkel (TUR—USI,
DDR) tortént A 20%-ban nagyobb FEV| csdkkenést
vettik pozitivnak.

A szérum IgE meghatarozas papir-radioimmuno-
sorbent (PRIST) és radioallergosorbent (RAST) moad-
szerrel (Phadebas, Pharmacia) tdrtént.

Az extrinsic és intrinsic betegeket az alabbi pont-
rendszer (score) segitségével kilonitettik el:

Anamnézis:
Atopia (rhinitis allergica, allergias

ekzema, urticaria) van 1

Ismert allergén asthmat provokal 2

Nyari szezonalitas 1
I. ¢. (prick) test:

Negativ 0

2. 4bra: Immunfluorescens madszerrel a bronchus nyalka-
hartya fedéhamjanak cytoplazmajaban, valamint
a bazalis membranon talaltunk 1gG-STS-t (250X
nagyitas)

1—2 allergén pozitiv 1
Polyvalens pozitiv (3 vagy tobb

allergén) 2
Szérum IgE (globalis)
0—299 E mi 0
300—599 E/ml 1
600—999 E/ml 2
1000 E/ml folott 3
RAST (Hb Hi D)
0 fokozat 0
1 fokozat 1
2 fokozat 2
3—4 fokozat 3
Inhalacids provokacio (allergén)
Negativ 0
Pozitiv 3
Ertékelés:
0—4 pont = intrinsic a. br.

5—6 pont = val6szinii].eg extrinsic a. &
7 folott = extrinsic a. br.

3. 4bra: Immunfluorescens mdédszerrel a hérgé nyalkahar-
tya fed6hamjanak cytoplazmajaban nagy mennyi-
ségli 1gG-STS talalhaté (625X nagyitas)

Eredmények

A horg6nyélkahéartydban (bazalis membrénon,
nydkmirigyekben, hamsejtekben, mucusban) talalt
IgE és 1gG—STS ellenanyagok gyakorisagi eléfor-
duldsat a 3 tablazat mutatja.

Az extrinsic asthméasok  részében, az intrin-
sic csoport 2/3-4dban az egész asthmas betegcsoport
73%-aban lehetett a horg6 szovetében lokalisan
IgE-t kimutatni 1lgG—STS-t az 6sszes asthmas be-
tegek felében talaltunk, az esetek zomében IgE-vel
egyltt, minddssze 2 esetben 6nmagédban (1 &bra).
A kontroll csoportban IgE-t nem tudtunk kimutat-
ni, egy esetben IlgG—STS azonban jelen volt.

Esetbemutatasok

V. D.-né 53 éves, 48 éves kordban kezdddott ro-
hamokban jelentkezd nyugalmi nehézlégzése. Atopias
tarsbetegségei nincsenek, orokletesség nem allapithato
meg, kdrlefolyasara a szezonalitds nem jellemz6. Nem
dohanyzik, egyéb exogén noxaknak nincs kitéve. Eozi-
nofilias, eo. szam 733/pml. Acetilkolin provokaci6 er6-
sen pozitiv, szubmaximalis ergometrias terhelés bron-
chospasmust nem provokal. Allergénekkel végzett
(Bencard) i. c. test hazipor csoporttal (Hp., Ab toll)
szemben erés (j—+—-) azonnali és késdi pozitiv reak-
ciét adott, inhalaciés provokacié is hasonlo jellegi
bronchospasmust eredményezett (FEV/ csokkenés 33,



1. tablazat. Hizosejt-szcrzibilizalo antitestek
tulajdonsagai

Tulajdonsag 19G, igE
Szérum koncentracié magas alacsony
Mastocyta kotédés gyenge erés
Hevités 560/-0M stabilis labilis
Szenzitizaciés optimum néhany oéra 24 6ra

2. tablazat. Asthmas és kontroll betegcsoport
életkor szerint

Eletkor Asthma br. Kontroll
25 év alatt 10

26—35 22 6
36—45 21 8
46—55 24 7

56 év folott 8 3
Osszesen: 85 24

illetve 60% volt). Az el6zetesen adott Intal csak a ko-
rai pozitiv reakciot védte ki, a késdit nem befolyasolta.

A bronchoscopos vizsgalat ép hdérg6rendszert mu-
tatott. Az excindatum fénymikroszképos vizsgalata:
. ..tobbmagsoros csillosz6ros hengerham. A bazalis
membran megvastagodott. A két6szovet vizenyGsen fel-
lazult, benne néhany lymphocytabol all6 besz(ir6dés
van”. Immunfluorescens maodszerrel a fed6ham sejt-
jeinek cytoplazméaiaban 1gG és IgG—STS, a bazalis
membranon 1gG—STS és IgE mutathaté ki (2. abra).

V. M.-né, 43 éves, 41 éves kordban kezdd&dtek nyu-
galmi nehézlégzéses panaszai, minden el6zmény nél-
kil. Atopias tarsbetegség, Orokletesség, szezonalitas
kérel6zmenyében nem szerepelnek. Amidazophen és
barbiturat érzékeny. Mérsékelten eozinofilids, eo. szam
511/pml. Acetilkolin provokacié erésen pozitiv, ugyan-
ekkor ergometrias terhelés bronchospasmust nem valt
ki.

Bencard i. c. test kdrnyezeti és pollen allergénekkel
szemben negativ. Szérum IgE 82 E/ml, RAST héazipor
kittel 0 értékd.

Bronchoscopia alkalmaval lob- és valadékmentes
horgényalk.ahartvat talaltunk. Az excindatum fény-
mikroszkopos lelete: ,,.. . az anyagot helyenként hen-
gerham, masrészt lapham boritja. A bazalis membran
kiszélesedett. A kotészdvetben nagy mennyiségd, lvm-
nhocytakbol allé6 beszlrédés talalhaté. Immunfluo-
rescens modszerrel a fed6ham sejtjeiben IgG—STS ta-
lalhaté. IgE-t kimutatni nem lehetett.” (3. abra).

Megbeszélés

Az 1gG—STS el6fordulasi ardnya a hasznalt
modszert6l és vizsgalt betgeanyagtol fligg6en nagy-
mértékben kilonbézik, igy az a. br. pathomecha-
nizmusaban betdltott szerepérél az ellentmondéd
irodalmi adatok miatt nehéz allast foglalni. Passziv

cutan anafilaxis maddszerrel az allergizalt majmok
széruméban 5%-aban (11). dermatophagoides pte-
ronissinus allergidsok V;:-aban (2, 3) mutattak Kki.
Ugyanakkor hasonld6 modszert alkalmazva Nelson
(9) 149 kornyezeti allergénekkel szemben er8sen
pozitiv egyén szérumabdl egy esetben sem tudta az
IgG—STS-t kimutatni, ezért azt a kovetkeztetést
vonta le, hogy az inhalativ allergids asthma patho-
mechanizmusdban nem jatszik komoly szerepet.

A szérum koncentraciot direkt moédon vizsgald
irodalom sem egységes e kérdésben. Morrison (8)
atopids gyerekek 35%-4ban, Gwynn és mtsai (5)
magas IgE esetén 40%-ban, normdlis IgE esetén
betegeinek felében taldlt magas 1gG—STS szérum
koncentraciot. pepys (12) az extrinsic asthmasokban
altalaban, intrinsic a. br.-ban az esetek "%6-ében tud-
ta az 1IgG—STS-t kimutatni és véleménye szerint
ez utébbi betegcsoport 20%-aban jatszhat szerepet
(13).

LegUjabban Gwynn és mtsai (6) az allergén-
specifikus 1gG/,-et hatdroztak meg a szérumban
RAST maddszerrel. Hazipor specifikus IgG/; az aller-
giasok 32%-aban (specifikus IgE 90%-ban) az int-
rinsic csoport 5%-4ban volt kimutathat6. Figyelem-
re méltd, hogy a cutdn negativok mintegy felében
allati szdrrel szemben specifikus 1gG/,-et lehetett
kimutatni (kutyaszér: 54%, macskaszér: 39" o). En-
nek az antitestnek a kérfolyamatban jatszott szere-
pét bizonyitja, hogy néhany olyan betegben, akiben
csak 1gG/; volt jelen, IgE nélkil, az allergén inbala-
cios provokacid pozitivnak bizonyult.

Szoveti IgG—STS-t eddig tudomésunk szerint
senki nem vizsgalt, illetve nem mutatott ki asthmas
egyén horgdjében. Mivel az allergias reakcio a. br.
esetében nem a vérben, még kevésbé a bdrben, ha-
nem a horg6 szoveteiben zajlik le, a hiz6sejt-szenzi-
bilizalé antitestek lokalis kimutathatosagabol koz-
vetlenll kdvetkeztetni lehet a kdrfolyamatban val6
részvételikre akkor is, amikor a szérumban nem
kimutathatéak.

Az az észlelésiink, mely szerint az asthmas
betegcsoport felében az IgG—STS kimutathaté volt,
szemben a kontroll csoporttal, a. br.-ra specifikus
antitest mellett sz6l. Az el6fordulds gyakorisigéat
illetéen az extrinsic és intrinsic betegcsoportok ko-
z6tt nem taldltunk kiilénbséget. Az extrinsic a. br.-
ban azonban a vérben és/vagy bronchus mucosaban
IgE-t minden esetben magas koncentraciéban ki le-
hetett mutatni, ezért az 1gG—STS legfeljebb szi-
nezheti. maodosithatja az IgE tipusu allergids reak-
ci6t, dominancidja azonban nem val6szind. igy pl.
az IgE altal médidit reakcidban sokkal tébb hiszt-
amin szabadul fel, mint 1gG—STS jelenléte esetén
(4), ami eltér6 klinikai tunetekkel jarhat. Modosul-

3. tablazat. Szenzibilizalé antitestek a horgényalkahartyaban

L Lokalis IgE
E"%Sgalt van nincs
eteganyag SZ. % SZ. %
Extrinsic (score 5 <) 30 81 7 19
Intrinsic (score 0—4) 32 66 16 34
Kontroll — — 24 100

Lokalis 1gG-STS Osszesen
van nincs
sz. % sz. % Sz. %
19 51 18 49 37 100
23 48 25 52 48 100
1 4 23 96 24 100
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hat a terapias befolyasolhatésag is. Mig a DNSC
(Intal) képes kivédeni az IgE tipusu allergias reak-
ciot, hatastalan 1IgG—STS altal meédiait allergias
folyamatban (3, 5, 8).

Az intrinsic tipust asthméasaink 4%-aban az
IgG—STS egyedili immun-mediator, 44%-ban a
csak lokalisan kimutathatd IgE-vel egyutt toltheti
be a mastocyta-szenzibilizalo faktor szerepét.

Vizsgalataink szerint a mai értelemben intrin-
sicnek tartott a. br. is lehet szenzitiv, azaz patho-
genesisében immun-mechanizmusok is szerepet
jatszhatnak.

IRODALOM: 1 Bloch, K. J, Ohman, J. L.: cit.
in Austen, K. F., Becker E. L., editors: Biochemistry
of the acute allergic reactions, ed. 2., Oxford, 1971.
Blackwell Scientific Publications, p. 45. — 2. Bryant,
D. H., Burns, M. W., Lazarus, L.: Brit. Med. J. 1973,
4, 589. — 3. Bryant, D. H.,, Burns, M. W., Lazarus, L.:
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Az instabil angina pectoris klinikai megjelenésében
kozéputt helyezkedik el az angina pectoris és az
acut myocardialis infarctus kdzétt. A szerz6k 77 in-
stabil angina pectorisos beteg haemodynamikai ex-
plorati6ja utdn a kovetkez8 megallapitdsokat tet-
ték : a megel6z6 myocardialis infarctus szerinti cso-
portositdsban szignifikans kulénbséget talaltak a
coronarogram, a beteg coronariadgak szdma, a
NYHA stadium, a bal kamrai dyskinesis és a nu-
merikus paraméterekben, aszerint, hogy volt (43%)
vagy nem volt (57%) myocardialis infarctus az
anamnesisben. A betegek 65%-a volt operabilis. Az
50 operabilis és a 22 inoperabilis betegcsoportban
az alabbi haemodynamikai paraméterek mutattak
szignifikdns  eloszlaskilonbséget: coronarogram
(jobb koronaria r. circumflexus és r. descendens
anterior), a beteg coronariadgak szama, a NYHA
stadium és a bal kamrai dyslkinesisek eloszlasara-
nya. Az instabil angina pectoris és a megel6z6
transmuralis infarctus (f6éleg tébbszords lokalizacio-
ban) igen nagy valoszinliséggel inoperabilitast je-
lent. Az instabil angina pectorisnak nincs specifi-
kus haemodynamikai képe. A korképet magas ri-
zik6 és individualis, tobb lehet8ségl terdpids meg-
oldas jellemzi. Magunk a korkép jobb megitélésé-
hez és a nehéz terapias dontéshez szerettiink volna
adatokat szolgaltatni.

Az ischaemids szivbetegség természetes lefolya-
sabol adddik, hogy lennie kell egy olyan csoportnak,
amelyik az angina pectoris (AP) és a heveny szivin-

Roviditések:
RAO right anterior oblique

= jobb ellls6 ferde
EDVI ml/m2end-diastolic volume =

végdiastolés
index

index volumen index
ESVI ml/m2 end-systolic volume = végsystolés

index
index volumen index
EF ejection fraction = ejectios frakcid
SZT/m2 ml/m2 = szivtérfogat index
BKT g/m2 = balkamra tomeg

index

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szam

Instabil angina pectoris haemodynamikéja

Orvostovdbbképz6 Intézet Rontgenolégiai Intézet (igazgatd: Csakany Gyorgy dr.)
Orvostovabbképz6 Intézet I. Sebészeti Klinika (igazgaté: Littman Imre dr.)
Orvostovabbképz6 Intézet 1. Belgydgyaszati Klinika (igazgaté: Antaléczy Zoltan dr.)

Haemodynamics of instable angina pectoris. As
regards the clinical appearance of instable angina
pectoris it is between angina pectoris and acute
myocardial infarction. Having explored the haemo-
dynamics of 77 patients with instable angina pecto-
ris the authors established the following: there was
a significant difference in coronarogram. number
of affected coronary branches, the NYHA class,
dyskinesis of the left ventricle and in the numeri-
cal parameters depending on whether there was
(43%) or was not (57%) myocardial infarction pre-
viously. 65% of the patients was operable. Compa-
ring the 50 operable and 22 inoperable patients
the following differences were observed in the
haemodynamic parameters: coronarogram (right
coronary artery (P < 0,001. r. circumflexus P <
0,001 and ramus descendent anterior P < 0.01);
number of affected coronary branches (P < 0,001);
NYHA stage (P < 0,001): distribution of dyskinesis
in the left ventricle (P < 0.001). Instable angina
pectoris and previous transmural infarction (main-
ly if occurred on different sites) suggest inoperabi-
lity by all probability. Instable angina pectoris has
no specific haemodynamic picture: it is characteri-
zed by high risk and individual therapy. The aim
of the authors was to furnish data to the most pre-
cise establishment of diagnosis possible thus cont-
ributing to the right choice of treatment.

farctus kozott helyezkedik el. E csoportot a kiilén-
b6z6 szerz6k igen valtozatos névvel illették: Fow-
ler (21) 1971-ben ,unstable angina”, Waitzkin (61)
1944-ben ,,impending myocardial infarction”, Ree-
wes (51) 1956-ban ,preinfarction angina”, Master
(41) 1957-ben ,,acute coranary insufficiency”, Gray-
biel (28) 1955-ben ,intermediate coronary synd-
rome”, Papp (43) 1960-ban ,status anginosus” és
Scanlon (55) 1973-ban ,accelerated angina” elneve-
zést hasznélta. A syndroma akar igy, akar agy ne-
vezik, elsésorban a klinikai képpel jellemzett:

1. Prolongélt, gyakori, effort és/vagy nyugalmi
mellkasi fajdalom.

2. Nitratra és/vagy nyugalomra rosszul reagal.
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1 &bra: A qualitativ coronarogram (E = ép, S = steno-
sis és O = occlusio) szazalékos megoszlasa in-
stabil angina pectoris megel6z6 myocardialis in-
farctus (nélkill és utdn) szerinti csoportositasban,
a coronariadgak (CD = jobb coronaria, CCF =
r, circumflexus és RDA == r. descendens anterior)
szerinti bontdsban (a szignifikanciat ,,hi"-négyzet
préba igazolja)

3. A fajdalom alatt ST—T eltérések észlelhe-
ték, Uj patholégidas Q-hullam és lényeges en-
zimemelkedés nélkil.

Az instabil AP-os betegek anamnesisében sze-
repelhet megel6z6 stabil AP [Fulton, (24), Krause
(37) és Wood (63) szerint 40—65%-ban] és kilon-
b6z6 szerz6k [Gazes (25), Lopes (40) és Nichol (42)]
8% és 67%-ban adjak meg azon betegek ardnyat,
akiknek megel6zéen szivinfarktusuk volt [Alison
(1), Bertolasi (9) és Fischl (20) szerint atlagban
43%].

Az instabil AP-os betegek csoportjanak meg-
kiulonboztetését az aldbbiak indokoljak: magas rizi-
korata (fenyeget6 szivinfarktus és/vagy halal) és
az a tény, hogy e betegek igen magas szazaléka
(kb. 70—90%) m{(tétre alkalmas, ezért a helyes te-
rapias 0t kivalasztasa mas taktikat kovetel, mint
egyéb coronariabetegségben.

Magyarorszagon a korkép klinikumaval és
EKG-elvaltozasaival Gabor (26), Strausz (57) és An-
taldczy (3) foglalkozott.

Magunk 77 instabil AP-os beteg coronarogra-
phids vizsgalata kapcsan nyert tapasztalatunkkal
szeretnénk hozzajarulni e korkép haemodynamikai
megismeréséhez és szempontokat szolgaltatni a ko-
vetend6 terdpias taktika kivalasztasahoz.

Betegek és modszer

E tanulmanyban 77 klinikailag instabil angina pec-
torisban szenvedd beteg adatait dolgoztuk fel, akiken
az Orvostovabbképzd Intézet haemodynamikai labora-
toriumaban 1976 és 1980 kozOtt coronarographiat vé-
geztink. A 77 beteg nemekénti megoszlasa: 12 né
(15,6%) és 65 férfi (84,4%). Eletkoruk: 22 és 64 év ko-
z0ott atlagosan 47,7 + 9 év volt.

A betegekb6l az aldbbi csoportokat képeztiik:

Megel6z6 szivinfarktus NEL'KUL 44 beteg (I—) 57%
Megel6z6 szivinfarktus UTAN 33 beteg (1+)

Operabilis 50 beteg (OP) 65%
Inoperabilis 22 beteg (INOP) 29%

Minden betegen teljes haemodynamikai exploratio
[jobbszivfél-katéterezés,. 30°-0s RAO bal kamrai angio-

43%

graphia és Judkins (32, 33) modszerével selectiv coro-
narographia] tortént. A coronaria patho-anatdmigja-
ban harom alapeltérést kulonbdztettink meg: ép (E),
stenosis (S) (a corondria intraluminalis atméréjének
50%-0s vagy nagyobb beszlkiilése) és occlusio (0) [ma-
gaba foglalja a segmentalis occlusiot is], A bal kamrai
térfogat értékeket Végdiastolés Volumen Index (EDVI
m]/m-), Végsystolés Volumen Index (ESVI ml/m2
Ejectios Fractio (EF) Dodge és Sandler (16, 17, 18)
modszere szerint és a regionalis bal kamrai falmozgast
(dyskinesisek) a bal kamrai angiogrambdl hataroztuk
meg [Berentey, (8)].

A ,coronaria score>on a kovetkez6ket értjik:
Egy coronariadgat 100-nak vessziik, ha teljesen ép és
nincs rajta szlkilet. A szikiletnek szazalékban kife-
jezett mértékét a coronariankénti 100-bo6l levonjuk. A
harom fé coronariadg score-ja normalisan tehat 300
(3XH00), de pl. 2 ag 50, illetve 75%-0s sziikiilete esetén
a corondria score = 125 (50 + 50 + 25).

A szivtérfogat index (SZT/m2 ml/m2 értékét a
nagy formatumu kardiolégiai telerontgenogrambdl Fra-
ter (22, 23) modszere szerint hataroztuk meg (normal
érték = 385 + 69/12 beteg), [Berentey, (6)].

A balkamra-funkci6 numerikus mutat6jaként a
Berentey (7) altal kidolgozott Ft értéket hasznaltuk,
melyet 13 haemodynamikai paraméter faktoranalizise
kapcsan nyert multiplex regressioés egyenlettel szamol-
tunk [normal érték = —10,3 + 27, Berentey (7)].

A balkamra-tomeg indexet (BKT g/m2 Rackley
(50) és Kennedy (36) modszere szerint szamoltuk [nor-
mal érték = 99 g/m2 + 22, Berentey (8)].

A kiulonbségeket egyrészt ,hi-négyzet” probaval
[Hajtman (29)], masrészt student t-probaval analizal-
tuk. A szignifikancia hatart P < 0,05-nél hGztuk meg.

Eredmények

Az angiographias és haemodynamikai
paraméterek alakulasa a megel6z6
szivinfarctus alapjan képezett csoportok
szerint:

A megel6z6 szivinfarktusok localisatidja és
formaja: a 77 instabil AP-os beteg koézul 33-nak
(43%) szerepelt myocardialis infarctus az anamne-
sisében. Ezek localisatio szerinti megoszlasa (1. tab-
lazat) :11 (33%) anterior, 15 (46%) inferior és 7
(21%) tobbszorés. Az infarctus formaja szerint: 9-
nek (27%) volt nem-transmuralis, és 24-nek (73%)
transmuralis infarctusa.

2. abra: A qualitativ coronarogram (E = ép, S = steno-
sis s O = occlusio) szazalékos megoszlasa in-
stabil angina pectoris operabilitds szerinti cso-
portositdsaban, a coronariadgak (CD. = jobb co-
ronaria, CCF = r. circumflexus és RDA = r. des-
cendens anterior) szerinti bontasban
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tabletta

A mitokondrialis monoamino-oxidaz (MAO) két f6
tipusat, az A és Btipust kiilonboztetik meg. A JUMEX
a Btipusi MAO szelektiv bénitdja. A két enzim egyen-
I6tleniil oszlik meg a szervezetben. Emberben a bélben
majdnem kizar6lag MAO-A, az agyban f6leg MAO-B
talalhato. A két enzim szubsztrat-specifitasa kiilonb6z6.
A MAO-A bontja a szerotonint, az adrenalint és a nor-
adrenalint, a MAO-B szelektiv szubsztratja a feniletil-
amin, a dopamint pedig mindkét enzim metabolizalja.
A parkinsonismus szempontjabol fontos nigrostriatalis
neuronokban emberben MAO-B talélhaté. A JUMEX
az enzim gatlasaval a sériilt dopaminerg neuronokban
noveli a dopaminszintet, és levodopaval egyitt adva
nagy dopamin-koncentraciét biztosit a corpus striatum-
ban. Fokozza a levodopa hatésat, lerdviditi a kedvez6
hatds kialakulasanak latencia idejét, megnyujtja a hatas-
tartamot. Nem gatolja az egyéb monoaminok lebom-
lasét, ezért nem hozza létre a hagyomanyos, nem sze-
lektiv. MAO-bénitok mellékhatasat (hipertonias krizis.)

OSSZETETEL: 5 mg selegilinum hydrochloricum
tablettanként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa terapia
adjuvélasa. A jO terapias effektus fenntartdsa mellett
a levodopa mennyisége esetenként csokkenthetd. Alkal-
mazhat6 a parkinsonismus minden fazisaban, kiiléndsen
elényos elérehaladott parkinsonismusban, ahol a bete-
gek allapota jelent6s napszakos ingadozast mutat. Ezek-
ben az esetekben az éjjel teljesen Kiliriilt dopamin-
raktarakat a reggel nagy mennyiségben adott levodopa
gyorsan feltolti, de viszonylag gyorsan ismét hatastalan-
na valik. Ez az on-off periodusvaltas a betegnek rovid
id6re j6 mozgaskészséget biztosit, majd Gjbol hirtelen
akinesis alakul ki az Gjabb gydgyszeradag bevételéig.
Ez az akinens JUMEX alkalmazasaval jelent6sen csok-
kenthet6.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiannyal

nem jard extrapiramidalis megbetegedés (esszencialis,
familiaris tremor, Huntington chorea, stb.).

ELOALLITO:

Antiparkinsonica
ADAGOLAS: Fekvibeteg-gyogyintézeti  beallitas
szilkséges. Szokasos kezdd adagja napi 1—2 tabl.

(5—10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztashan.
Néhany hét muilva a kezdd adag a felére csdkkenthet

KOMBINALT KEZELES: A levodopa szubsztitucio
mértéke JUMEX adasa soran esetenként csokkenthetd;
az egyéb antiparkinsonos szerek (paraszimpatolitiku-
mok, amantadin stb.) alkalmazasat rendszerint nem
befolyasolja.

MELLEKHATASOK: Megegyeznek a levodopa-tl-
adagolas nem kivant hatasaival. Amennyiben a levodopa
mennyiségét nem csokkentik a megfelel§ individualis
mértékben, annak mind cerebralis mellékhatasai (nyug-
talansag, almatlansag, hallucinéciok, téveseszmék, hyper-
kinesis), mind extracerebralis hatasai (els6sorban gyo-

mor-bélpanaszok) fokozodhatnak a JUMEX adagola-
séra.

A dekarboxilaz-gatloval kombindlt levodopa-terapia
kiegészitése JUMEX-szel kedvez6bb, mert kisebb az

extracerebralis mellékhatasok kialakulasanak lehetd-
sége.

CSOMAGOLAS: 50 tabl.
TERITES: 2,70. Ft

MEGJEGYZES: Kizardlag fekv@beteg-gyogy-
intézeti idegosztalyon tortént bedllitas utan a beteg
gyogykezelésére terlletileg és szakmailag illetékes
szakrendelés (gondozd) szakorvosa rendelheti. A bedl-
litdst végz6 osztaly a beteget minimalisan 3 havonként
ellendrizni tartozik. A vényen a javaslattevl intézet
pontos nevét és cimét, valamint a javaslat, illetve ellen-
Orzés keltét fel kell tuntetni.

Ennek hidnyaban a gydgyszertarnak a gyogyszer kiszol-
galasat meg kell tagadnia.

Chinoin Gyogyszer és Vegyeszeti Termékek Gyara Rt., Budapest
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3, dbra: Az instabil angina pectorisban ajanlott terapia
folyamatabraja, irodalmi attekintés alapjan &ssze-
allitva

A coronarogram megoszlasa a myocardialis in-
farctus szerinti csoportositdsban (1. dbra): a szivin-
farctus nélkili csoportra jellemzd a ramus descen-
dens anterior (RDA) részér6l a stenosis (86%), a
jobb coronarian (CD) egyforma aranyban fordul
el6 ép, stenosis és occlusio (30%, 36% és 34%), mig
a ramus circumflexuson (CCF) jelentds az ép (57%)
és a stenosis (41%) aranya. Az infarctus utani cso-
portban ezek az értékek ugy valtoznak, hogy a
jobb coronarian az ép csékkenésével (30%-rol 18%-
ra) megn6tt az occlusiok szama (34%-rél 46%-ra), a
ramus circumflexuson az 57%-0s ép helyét a 70%-
ban stenosis foglalta el, mig a RDA-on a stenosis-
bél (86%-bdl 61%) occlusio (7%-bol 33%) alakult
ki. A két csoport coronarogramjaban, coronaria-
agak szerint vizsgalva, az eltérés az aldbbi szigni-
fikanciat mutatja: CD = P < 0,05, CCF = P <
0,001 és RDA = P < 0,001

A megbetegedett coronariadgak szama szerint
is szignifkians (P < 0,001) kulénbség adédik a ikét
csoport kozott (2. tablazat). Az (I—) csoportban
kozelit6leg egyforma aranyban talalhaté 1, 2, és 3.
49 megbetegedése (30%, 36%, 34%), mig az (1+)
csoportra jellemz8 a 3 4g betegségének magas ara-
nya (76%), az 1 és 2 aggal (9% és 15%) szemben.

A funkcionélis stadiumok (NYHA std.) aranya
is P < 0,001 szinten mutatott kiilonbséget az (I—)
és (1+) csoportban (3. tablazat). Az (I—) csoportban
a betegek 88%-a a NYHA I. és Il. std.-ba volt so-
rolhaté, mig az (1+) csoport 45%-a a NYHA Il
std.-ba tartozott. Hasonld nagy kilonbséget talal-
tunk, ha azt vizsgaltuk, hogy a két csoportban ho-
gyan oszlanak meg azok a betegek, akiknek az
anamnesisikben mar szerepelt kardialis dekom-
penzacid: az (I—) csoportban 1 beteg (2,3%), szem-
ben az (1+) csoport 14 betegével (42,4%). Ossze-
vonva, az a 15 instabil AP-os beteg, akiknek az
anamnesisében mar szerepelt kardialis dekompen-
z4ci6 (D+) és a tobbi 62 beteg (D—) természetesen
igen sok egyéb szempontb6l is kilonbodzott egy-
mastol (4. tablazat). Ezek kozil kiemeljik, hogy a
coronarogram valamennyi f6ag tekintetében szigni-
fikans kiilonbséget mutatott a két csoport kozott.
A (D—) csoportban 31%-ban, mig a (D+) csoport-
ban 93%-ban fordult el szivinfarktus és a (D+)
csoportban ez 93%-ban transmuralis volt. A (D+)

4

csoportban 100%-ban 3 coronariadgra kiterjedd
betegség fordult el6. A 4. tdblazaton felsorolt 9
numerikus paraméter mindegyike szignifikdns k-
lonbséget mutatott a két csoport atlagai tekinteté-
ben.

A bal kamrai dyskinesis eloszldsaranya P <
0,001 szinten szignifikans kilénbséget mutatott az
(I—) és (1+) csoportokban (5. tdblazat). A még re-
vascularisalhato (reversibilis) dyskinesis, a hypoki-
nesis, ardnya (I— = 68%, 1+ = 27%) és az aneu-
rysma el6forduldsa (I— = 7% és 1+ = 46%) a
két csoporton belill a valasztand6 kezelés és prog-
nézis szempontjabol is értékes kilonbséget mutat.
Emlitést érdemel még, hogy az (I—) csoportban
is csak 14%-ban talaltunk ép, szimmetrikus bal
kamrai falmozgast, ami a sulyos myocardialis
ischaemiéra utal.

A numerikus paraméter éatlagait és standard
deviaciéjat az (I—) és (1+) csoportokban a 6. tab-
lazaton tuntettik fel. A bal kamrai végdiastolés
nyomas kivételével valamennyi paraméteratlag (co-
ronaria score, SZT/m2 EDVI, ESVI, EF, BKT és Fi)
szignifikdns kilonbséget mutatott a két csoport
kozott. A corondria score romlasa az (1+) csoport-
ban szdmszer(ien is mutatja azt a kilénbséget, me-
lyet a két csoport coronarogramjadban a mindség
tekintetében az 1 4brdn mér bemutattunk. A bal
kamrai volumen értékek valtozdsa a balkamra-
funkcié-romlas [Fi az (I—) csoportban = —2,9 +
4,0 szemben a (1+) csoport Fi = + 25 + 81 atla-
gaval] volumenkompenzalast mutatja.

Az angiographias és haemodynamikai
paraméterek alakulasa
az operabilitas figyelembevételével

Az operabilitds elbiralasakor figyelembe kell
venni a coronarogram alakuldsat (szignifikans, leg-
alabb 75%-0s vagy nagyobb szlikilet az éren, kb.
1,5 mm vagy nagyobb kaliberl kiaramlasi palya)
és a balkamra-funkciot (paraméterek, dyskinesis).
Ezen szempontok szerint a 77 instabil AP-os bete-
get az aldbbi csoportokra lehetett osztani: 5 beteg
(6%), akiken olyan kevés eltérést talaltunk, hogy
nem volt mit operélni, 50 beteg (65%) operabilis
(OP) és 22 beteg inoperabilis (INOP).

4. dbra: A terapias Ot megvalasztasanak sémdaja a haemo-
dynamikai adatok figyelembevételével
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Az inoperabilitds okat: 11 betegen (50%) a co-
ronarogram, 2 betegen (9%) a balikamra-funkcid és
9 betegen (41%) mindkettd képezte.

A megeléz6 szivinfarctusok localisati6ja és for-
maja az alabbi eloszlast mutatta az operabilitas
szerint csoportositasban (1. tablazat): mind a loka-
lizacio (anterior, inferior és t6bbszords), mind a for-
ma (nem-transmuralis és transmuralis) P < 0,001
szinten szignifikans eloszlasikulonbséget mutatott
az OP és INOP csoportok kozott. A localisatio sze-
rint az OP csoportban dominéal az inferior (54%) in-
farctus, mig az INOP csoportban kb. egyenlé sza-
zalékban talalhat6 a harom localisatios forma. A
forma tekintetében az OP csoportra jellemz6 az ép
QRS (74%), mig az INOP csoportban az infarktu-
sok 73%-a transmuralis. Az anterior és inferior in-
farctusok 50%-a, mig a tdbbszords infarctusok
86%-a az inoperabilis csoportba esett. A transmu-
ralis formaban ez az arany 67%. igy onként ado-
dik az a megfogalmazas, hogy instabil AP-ban a
megel6zd transmuralis infarctus (f6leg tobbszoros
localisatioban) igen nagy valészinliséggel inopera-
bilitast jelent.

A coronarogram megoszlasat az operabilitas
szerinti csoportositasban a 2. dbran tintettik fel.
Az ép, stenosis és occlusio tekintetében az OP és
INOP csoportokban a jobb coronaria P < 0,001, a
circumflexus P < 0,001 és a ramus descendens an-
terior P < 0,01 szinten mutatott szignifikdns elosz-
laskilonbséget. Az OP csoport coronarogramjara
jellemz6 az RDA 82%-0s stenosis aranya. Az INOP
csoportban jelent6sen megemelkedett a CCF steno-
sis ardnya mellett valamennyi coronariadgon az
occlusio részaranya, valamint az is jelent6snek itél-
het§, hogy e csoportban nem taldlhaté sem ép CD,
sem ép CCF (szemben az OP csoporttal: CD = 36%
ép, és CCF = 48% ép).

A beteg coronariadgak szama is P < 0,001 k-
lonbséget mutat a két csoportban (2. tablazat). Az
OP 1 ag 24%, 2 &g 32% és 3 ag 44%-os eloszlas-
sal szemben az INOP csoportban a 3 &g ardnya
91%-0s (a maradék 9% 2 ag betegség).

A funkcionalis stadiumok (NYHA std.) tekin-
tetében is jelentds eloszlaskulénbség (P < 0,001) ta-
lalhaté az OP és INOP csoportok kozott (3. tabla-
zat). A OP instabil AP-os betegek 86%-a az I. és
Il. NYHA std.-ba volt sorolhaté.

A bal kamrai dyskinesisek eloszlasaranya je-
lentés (P < 0,001) kilénbséget mutat az OP és
INOP csoportokon belil. Az OP csoportban 66%-
ban taldltunk, még revascularizalhatdé hypokinesist
(ugyanez az INOP csoportban 18%). Az INOP cso-
portban viszont 55%-ban aneurysma, illetve ischae-
mias cardiomyopathia (ICMP) (5%) fordult el6. Ha
az egyes dyskinesis forma eloszlasat vizsgaltuk OP
és INOP szempontbdl, a kdvetkezbéket talaltuk:

Ne OoP INOP
Dyskinesis nélkul 5 100% —
Hypokinesie 37 89% 11%
Akinesis 1 45% 55%
Aneurysma 18 39% 61%
ICMP 1 — 100%

A numerikus paraméterek atlagait az OP és
INOP csoportokon belil a 6. tdblazaton tintettik
fel. A paraméter atlagok a szivtérfogat index és a
bal kamrai végdiastolés nyomas Kkivételével P <
0,001 szinten mutattak kulénb6z6séget. A coronaria
score atlagai azt mutatjak, hogy az OP csoport ér-
téke (kb. masfél coronériakapacitas 122 + 63) az
INOP csoportban kb. fél coronariakapacitasra (58
+ 21) esett le s ezzel egyutt a balkamra-funkcié
az OP Fi = —21 + 4,4-r6l (kdzepes balkamra-
funkcio) az INOP csoportban Fi = +3,7 + 8,6-ra
(rossz balkamra-funkcid) romlott.

Megbeszélés

Arra a kérdésre, hogy mitél valik instabilld az
angina pectoris, Plotnik (47), Hamby (30) és sokan
masok a valdszinli magyarazatot a kovetkezékben
adjak meg: kritikussd valik egy myocardiumrész-
let oxigén- és energiaellatottsaga, a hypoxia miatt
zonalis tipust anyagcserezavarok tdmadnak, leg-
gyakrabban a subendokardialis zénaban Felborul
a kinalat-kereslet aranya A coronaria pathoanato6-
miai okok, amelyek szerepet jatszanak a sulyos
myocardium ischaemia kialakuldsaban:

— az arteriosclerotikus szlkulet fokozodasa,

— a&tmeneti coronaria spasmus (ezek az az ese-
tek, ahol a fajdalom alatt ST elevacio alakul
ki),

— atheromaés plaque rupturdja,

— alvadok felrakodasa a besz(kilt
kaszra.

érsza-

A gyakori és prolongalt ischaemia jelent6sebb
kdvetkezményei:

1. kritikus aritmia,
2. myocardialis infarctus,

3. hirtelen halal. A helyesen vezetett terdpia
feladata ezen kdvetkezmények Kkivédése.

Az instabil angina pectoris klinikai képe

1 Prolongalt, gyakori, effort és/vagy nyugaln

mellkasi fajdalom. A syndroma el6fordulédsi ardnya
a kovetkezd: coronaria 6rz6kben 10—15% [Lopes
(40), Krauss (37) és Watkins (62)], a teljes angina
pectorisos beteganyagban 10% [Wood (63)]. Hamby
(30) szerint a coronarographids eredményeket véve
alapul, ez kb. 14%-ra tehet8. 77 instabil AP-os be-
tegink az ezen id6 alatt coronarographizalt betegek
12,3%-a.

A syndroma vagy az els6 manifestacidéja a co-
ronaria-betegségnek, vagy olyan betegeken alakul
ki, akiknek mér stabil AP szerepel az anamnesisiik-
ben. Kannell (34), Krauss (37) és Wood (63) szerint
7% és 33% kozé tehet6 azon betegek ardnya, aki-
ken az instabil angina az els6 megjelenése a coro-
naria-betegségnek. Fulton (24), Gazes (25), Lopes
(40), Nichol (42) és Papp (43) szerint 40—65%-ra
tehet§ azon betegek ardnya, akiknek az anamnesi-
sében mar szerepelt angina pectoris. A fenti szerz6k
szerint 8—67%-ra tehetd azon instabil AP-os bete-
gek aranya, akiken mar igazoltak szivinfarktust.
Alison (2), Bertolasi (9) és Fischl (20) anyagaban
ez atlagosan 42%, ami megfelel anyagunk 42,8%-a-
nak.



1. tablazat

Beteg (N) 44 33
Mvocardialis nélkMyocardialis infarctusUtéln
infarctus
No % No
Localisatio
Anterior 1
Inferior 15
Tobbszoros 7
P<
Forma
Nem transmuralis 9
Transmuralis 24
Infarctus nélkl 44 100

P<

50 22
Operabilis Inoperabilis
% No % No %
33 5 38 5 28
46 7 54 7 39
21 1 8 6 33
0,001
27 5 10 2 9
73 8 16 16 73
37 74 4 18
0,001

A myocardialis infarctus localisatio és forma szerinti eloszlasaranya, instabil angina pectorisban, a megel6z6 myocardialis
infarctus (nélkil és utan) és az operabilitas szerinti csoportositasban

2. Nitratra és/vagy nyugalomra rosszul reagal-
nak: e tényez6 szerepét Plotnik (47) véleménye huz-
za ala, hogy azon betegeknek, akik rosszul reagal-
nak a belgyégyaszati kezelésre (a fajdalom nehezen
szlinik és gyakran visszatér) az elsé éves mortalita-
sa 25 és 43% kozOtt van, szemben azon betegek
3—b5%-0s mortalitdsaval, akiknek jol szinik az
AP-a és nem is tér vissza.

3. A fajdalom alatt ST—T eltérések észlelhe-
ték, 0j patholégids Q-hulllam és lényeges enzim-
emelkedés nélkil: Plotnik (48) 82 beteg, Russell
(52) 288 beteg analizise alapjan gy taldltak, hogy
a fajdalom alatt bekdvetkezd ST depressio és ele-
vatio csoportjai sem a coronarogramban, sem a bal
fétorzs megbetegedések aranyadban, sem a haemo-
dynamikai paraméterekben nem kilénb6ztek egy-
mastél. Ugyanakkor Papapietro (44) 97 beteg ada-
tainak feldolgozdsa kapcsan megallapitotta, hogy
az ST valtozas nagysaga és a coronarogram sulyos-
sdga kozott egyenes, linearis 0sszefliggés talalhatd.
Tovabba megallapitotta, hogy ha a maximalis ST
segment elvaltozas a hatso falon volt, ez a jobb co-
rondria, mig ugyanez a mells§ falon RDA és/vagy
CCF elvéltozast jelentett (P < 0,05). igy e szerz6
azt sugalllja, hogy az ST elvaltozas helyébdl és
nagysagabol (ST elvaltozas 2,2 + 0,4 mm 3 &g,
15 + 01 mm 2 4g és 14 + 0,1 mm 3 &g
betegsége, az 1, 2 és 3 &g értékei kozott P < 0,05

2. téblazat.

Beteg (N) 44 33

Beteg coronaria- Myocardialis infarctus

agak szama nelkal utan
N % N

1 &g 13 30 3

2. &g 16 36 5

3. &g 15 34 25

P< 0,001

A beteg coronariadgak szaméanak megoszlasa instabil angina pectorisos betegek kildnb6z6

infarctus és operabilitds) csoportjaiban
4*

%

15
76

kulénbség van) kovetkeztetni lehet a coronariael-
valtozas localisatiojara és sulyossagara.

Balf6tdrzs-betegség el6fordulasa instabil
AP-ban

Alison (1) és Scanlon (55) 220 instabil AP-os
betegen a balfétorzs-szlikulet el6fordulasat 12,8%-
ban adjak meg. Lavine (38) hasonl6 értéke: 10%.
Hamby (30) 1291 beteg analizise kapcsan a 90 bal-
fotorzs-stenosisbdél 22%-ban talalt instabil AP-t. 77
beteglink 19%-aban talalt balf6térzs-szlikiletet.

Proudfit (49) és Cohen (14) leszégezik, hogy a
balf6torzs-szlkiletnek nincs specifikus klinikai
syndroméaja. Plotnik (46) viszont Ggy talalja, hogy
ha instabil AP-os betegen a fajdalom alatt szimul-
tan anterior és inferior ST eltérést lehet regisztral-
ni, ez felvetheti a balf6térzs-szlkilet jelenlétének
lehet6ségét.

Instabil angina pectorist kovetd szivinfarktus
el6fordulédsa

Vakil (59), Wood (63) és Beamish (4) a korai
kézleményekben a szivinfarktus el6fordulasat in-
stabil AP utdn, 2—6 hdnapos utankdvetéses id6-
szakban, 22—44% ko6zo6tt adjak meg. A kés6bbi koz-
lemények kozul Lopes (40) 170 beteg 2 éves utan-
kovetéses periodusadban 12,4%-0os nem haldlos és

50 22
Operabilis Inoperabilis
N % N %
12 24
16 32 2 9
22 44 20 91

0,001

(megeléz6 myocardialis



3. tablazat.

Beteg (N) 44 33
Myocardialis infarctus

Nyha std. nélkdl utan
N % N

1 16 36 2

I 23 52 16

n 5 12 15

P< 0,001

A NYHA staddiumok megoszlasa instabil angina pectorisban
rabilitds szerinti csoportositasban

8,2%-0s haldlos myocardialis infarctus el6fordulast
regisztralt. Krauss (37) hasonld értékei: 7% és 5%.
Gazes (25) 140 beteg 2 éves megfigyelési id6szaka-
ban 20,60%-nak taldlta a szivinfarktus el6fordula-
sat. Caulfield (12) szerint irodalmi attekintés alap-
jan 15—40% kozott fejlédik ki szivinfarktus insta-
bil AP-ban.

Alison (2) kulonbséget tesz a bal fétérzs invol-
valtsaga szerint az el6fordul6 szivinfarktus aranya-
ban: 136 ép bal f6térzs mellett 4,4%-ban, mig bal-
fétérzs-stenosis mellett 30%-ban fordult el6 myo-
cardialis infarctus. Az utobbi csoport valamennyi
betege belehalt az infarctusba, mig a 4,4%-b6l csak
0,7%-0s volt a haladlos kimenetel.

A 48 0Orads kezelés utan két lehet6ség adodik:
Terapias meggondolasok — irodalmi adatok 1 A betegek kb. 15—30%-a valtozatlan, ezeken
alapjan — instabil angina pectorisban. Mivel az  siirgés coronarographiat kell végezni és az opera-
62
Beteg (N) b— D+ pe
b ép ;Stenosiis Qcclusio Ep Stenosis Occlusid
a N % N A N % N % N %% N %
2 CD 23 37 24 O 15 24 8 53 7 17
c CCF 27 44 30 -8 5 8 12 80 3 20
2 RDA 4 6 50 Bl 8 13 9 60 6 40
(0] LM 50 81 12 19 12 80 3 20
" A Anterior 6 31% 5 36%
= 0 — Inferior 10 53% 31% 5 36% 93%
Amen Tobbszoros 3 16% 4  28%
2 o Infarctus nélkil 43  69% Az infcirctusok 1 7% Az inifarctusok
S i Nem transmuralis 8 13% 42% 1 7% 7%
5.C £ Transmuralis 11 18% 58% 13 86% 93%
1 4g 2 4g 34g 1 4g 2 &g 3 &g
Beteg 24% 32% 44% 100% 0,001
coronaria-ag 15 20 27 15
Numerikus paraméterek kN +SD X +SD
Myoc. inf. 6ta eltelt id6 (hdnap) 5 13 18 19 0,01
Coronaria score 119 64 57 19 0,001
SZT/m- ml/ms 507 97 609 154 0,01
EDP Hgmm 17,2 7,3 21,6 8,4 0,05
EDVI ml/mJ 104 28 139 61 0,01
ESVI ml/m* 40 22 80 57 0,001
BKTg/m» 135 40 174 58 0,01
F, -2,09 4,9 +5,5 9,2 0,001

A coronarogram (qualitativ), a myocardialis infarctus (locali
merikus paraméterek eloszlasaranya és atlaga instabil
ban (D—= nem szerepelt és D+

50 22
Operabilis Inoperabilis
% N % N %
6 13 26
49 30 60 10 45
45 7 14 12 55
0,001

a megel6z6 myocardialis infractus (nélkil és utan) és az ope-

instabil AP-os beteganyag nem homogén popula-
cio, a kdvetend6 terapias utat a 3. abran foglaltuk
ossze.

Az instabil AP-os betegeket 48 o0raig, lehetd-
leg coronariaérz6ben, intenziv, agressziv és indi-
vidualis belgyogyaszati kezelésben kell részesiteni:
emocionalis és fizikai nyugalom,
Propranolol 160—800 mg/die (atlagban 240
mg/die),
hosszU hatast nitrat és mas vasodilatator
terapia,
anticoagulacid,
intraaortds ballonpumpa

satio és forma szerint), a beteg coronaridgak szdma és a nu-

angina petorisos betegek dekompenzéacid szerinti csoportositasa-
szerepelt kardiadlis dekompenzaci6s tiinet az anamnesisben)



5. tablazat.

Beteg (N) 44 33
Myocardialis infarctus
Balkamra nélkil utan
dyskinesisek N % N
Dyskinesis nélkil 6 14 2
Hypokinesis 30 68 9
Akinesis 5 n 6
Balkamrai aneurysma 3 7 15
ICMP 1
P< 0,001

50 22
Operabilis Inoperabilis
% N % N %
6 5 10
27 33 66 4 18
18 5 6 27
46 7 14 n 50
3 1 5
0,001

A bal kamrai dyskinesisek eloszlasaranya instabil angina pectorisban a megel6z6 myocardialis infarctus (nélkiil és utan)

és az operabilitas szerinti csoportositasban

bilis esetekben el kell végezni az aorto-coronarids
bypass m{tétet, az inoperabilis csoportban folytatni
kell az intensiv belgydgyéaszati kezelést. A sebészi
kezelés mellett sz6lnak Bertolasi (9) adatai, akik 32
hénapos megfigyelés alatt belgydgyészati kezelés
esetén 46%-os halalozast és 38%-0s myocardialis in-
farctus incidenciat észleltek, ugyanezen értékek se-
bészi kezelés utan: 11% és 14%. P < 0,05. A 7. tab-
lazaton feltiintettlik 10 szerz6 764 betegének sebészi
kezelés utani haldlozéasat (4,6%) és a nem halélos
myocardialis infarctus el6fordulasat (10,2%).

2. A betegek 70—85%-a javul az intenziv
gyogyaszati kezelésre, ezeken 1—6 hét utan electiv
coronarographia végzendd. A terdpids lehet6sége-
ket a coronarographia adatai alapjan a 4. &bran
tuntettik fel: a kb. 10—20%-ban el6forduld balfé-
torzs-szlkilet esetén — ha lehet — surg6s miitétet
kell végezni. A betegek kb. 50—75%-4ban (1., 2. és
3. 4g betegsége) intenziv belgyogyaszati kezelést
kell bevezetni és ha erre a betegek refrakterek, m-
tét indikalt, ha jol reagalnak, tovabbi belgydégya-
szati kezelés szlkséges. A kb. 10—20% inoperabi-
lis betegen, nem lévén mas valasztas, folytatni kell
az intenziv belgydgyaszati kezelést.

Az instabil angina pectorisos betegek halaloza-
sa (irodalmi adatok alapjan)

6. tablazat.
@
s2
LA} W £
- Teljes instabil X 107 527
angina pectoris +SD 63 117
A Myocardialis X" 131 495
infarctus nélkal +SD 64 83
P< 0,001 0,01 NS
22 Myocardialis X 77 568
infarctus utan +SD 47 141
Operabilis X 122 522
22 |—n§perabilis X" 58 558
+SD 21 151

Lopes (40) 170 instabil AP-os beteg 1 és 2 éves
halalozasat (szivhalal) 9%-nak és 13%-nak talalta.
Megallapitotta, hogy szignifikansan magasabb a
haladlozas azon betegeken, akiken mar lezajlott
myocardialis infarctus. Krausse (37) hasonlé adatai
9% és 16%.

Gazes (25) az 1, 2 és 10 éves halalozast instabil
AP-ban, 18%, 25% és 52%-nak adja meg. Megki-
16nboztetett egy alcsoportot az instabil AP-on belil,
mely klinikailag az aldbbiakkal jellemezhet6: pro-
longalt, gyakori nyugalmi angina pectoris, mely

behitroglycerinre rosszul reagal. E csoportra, haemo-
dynamikailag, a bal f6térzs szlikiletének a gyakori-
saga a jellemz6. Gazes 54 ilyen betegének 1, illet6-
leg 10 éves halalozéasa: 43% és 81% (6sszehasonli-
tasul a maradék 86 beteg hasonlo értékei: 2% és
32%). Levy (39) 158 instabil AP-os beteg féléves
halalozasat 16%-nak talalta. Bertolasi (9) 8,3 h6nap
alatt 35%-0s, mig 32 honap alatt 46%-0s haldlozast
allapitott meg. Alison (1) 188, instabil AP-os bete-
ge kozul coronarographia utan 24 éran bellil 1,9%
meghalt. 77 betegiink vizsgalata kapcsan szév6dmé-
nylink nem volt.

Az irodalomban talalhat6, és szinte valamennyi
kritériumban érvényesild, széls6séges adatok valé-
szin( magyarazatai:

5

E ui Fi
2% ;
11 2 E wE a
18 111 48 0,59 143 —0,62
7,7 38 35 0,16 36 6,6
16,8 96 35 0,62 130 —2,9
6,8 21 0,14 40 4,0 4,0
0,001 0,001 0,05 0,01 0,001 0,001
19,8 132 65 0,54 159 +2,5
8,5 46 46 0,18 49 81
17,9 101 39 0,61 129 —21
7,2 24 18 0,13 40 4.4
NS 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
20 139 76 0,49 174 +3,7
8,8 52 50 0,16 48 8,6

Numerikus paraméterek atlaga (+ standard deviatio) instabil angina pectorisos betegek kiilinb6z6 csoportjaiban (meg-
el6z6 myocardialis infarctus nélkul és utdn, valamint az operabilitas szerint)



7. tablazat.

Szerz6k Bv Beteg Halal Myocardi-

(irodalom) (N) alis infarc-
tus

Traad (58) 1973 60 4 8

Cheanvehi (13) 1973 63 4 6

Bolooki (10) 1974 25 0 4

Conti (15) 1975 70 3 15

Bender (5) 1975 53 0 3

Seiden (;34) 1975 2 1 3

Geha (28 1976 48 1 2

Vogel (6 1976 70 1 6

Seybold-Epting (56) 1976 302 20 23

Hultgren (31) 1977 52 1 8

Gsszesen 764 35(4,6%) 78(10,2%)

Irodalmi &sszeallitdas az instabil angina pectoris sebészi
kezelés utani haladlozasarél és a postoperativ nem halélos
myocardialis infarctus gyakorisagarol

— a szelekcios kritériumok kilénbozdsége,
— a betegek eltérd életkora,

— a megel6z6 myocardialis infarctus eltérd
szamaranya,

— minden bizonnyal a belgyogyaszati kezelés
problémai (gyégyszerek aluldozirozasa),

— egyéb betegségek, pl. hiperténia, diabetes
mellitus kulénb6z6 ardny el6fordulasa.

Az instabil angina pectoris az ischaemias sziv-
betegség specialis formdaja, mely nem homogén
Osszetételli beteganyagot takar, relative magas ri-
zikéval és individualis, tobb lehetéségli terdpias
megoldéssal. Ez utobbi helyének kijelolésében van
dontd szereplik a haemodynamikai adatoknak. Ma-
gunk, betegeink ilyen irdny( adatainak bemutata-
saval, e széles korl megitéléshez és dontéshez ki-
vantunk szempontokat szolgéltatni.
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PALYAZATI
HIRDETIVENYEK

(105/b)
Tapolca varos Egyesitett Egészségligyi
Intézményeinek igazgaté féorvosa (Ta-
polca, Ady Endre u. 1—3.) palyazatot
hirdet a szllészeti-n6gyo6gyaszati o0sz-
talyon segédorvosi allasra.
Illetmény kulcsszam szerint.
Egyedulallo palyazé esetén elhelye-
zést " orvosszallon® biztositunk. Lakas
lizemorvos héazastars esetén megbeszé-
1és targyat képezi.
Palyakezddk, illetve szakorvosieldltek
.Jjelentkezését varjuk.
Mészaros Istvan dr.,
az orvostudomanyok kandidatusa
kérhazigazgaté féorvos

(121)

A Pest megyei Tanacs Flér Ferenc
Koérhaza féigazgaté féorvosa palyéazatot
hirdet a Pszichiatriai Osztalyra egy be-
osztott orvosi allasra.

Az allasra els6sorban kozvetlenul
szakvizsga el6tt allok palyazatat varjuk.

A koérhaz Budapestr§l kék autébusz-
szal, vagy HEV-vel megkdzelithetd.

Kulcsszam és illetmény megallapitasa
az érvényben levé rendelkezések alap-
jan torténik.

A palyazatot a szolgdalati at betarta-
saval a korhaz f6igazgaté féorvoséhoz
kell benyudjtani a megjelenést6l szami-
tott 15 napon belul. Cim: Kerepestar-
csa, Semmelweis tér 1. 2143

(122)

K6szeg varosi Tanécs V. B. Egész-
séglgyi Osztalyanak vezetGje ﬁKﬁszeg,
Jurisich tér 8 pf. 58. 9731) palyéazatot
hirdet a Kdészeg 2. sz. gyermekkorzeti
orvosi alléasra.

Betoltéséhez gyermekszakorvosi ké-
pesités szikséges.

Az allas azonnal elfoglalhat6.

3 szobéas, O0sszkomfortos lakast bizto-

situnk. Miller Veronika dr.
varosi féorvos

(123)

Nyiregyhédza vérosi Tanacs V. B.
Csecsemdotthondnak igazgaté fdéorvosa
(So6sfiird6 4431) palyazatot hirdet az in-
tézet Mariapocson mkods 120 fér6-
helyes, kihelyezett részlegének intézeti
orvosi allasara.

Illetmény az érvényben levé jogsza-
balyok szerinti alapbér + 1000— Ft
munkahelyi potlék + készenléti ugye-
leti dij.

Az &llashoz 3 szobéds 0Osszkomfortos
szolgalati lakas biztositott.

Peth6 Agnes dr.
igazgaté féorvos

(124)

Csakvar nagykdzségi Ko6z6s Tanacsa-

nak elnoke palyazatot hirdet az Aathe-

lyezés Gtjan tértént megiresedett kor-
Zeti orvosi allashely betoltésére.

Az 4llas betdltéséhez 3 szobads kom-

fortos lakast (gardzzsal) biztositunk.
A nagykozségben kdérhdz és szakren-
delés van. Viszl6 Gyula dr.
tanédcselndk

(1)

A Nagyk6rosi varosi Tanacs V. B.
Egyesitett Egészséglgyi Intézményé
(Nagykéros, Magyar u. 2. 2751 Pf. 32)
palyazatot hirdet 2 tUzemorvosi allasra
a Nagykérési Konzervgyar dzemor-
vosi egeészséglgyi szolgalatanal.

Az lzemorvos részére a konzervgyar
3 szobas osszkomfortos szolgalati™ la-
kast, valamint nyereségrészesedést biz-
tosit. Nagy Maéria dr.

igazgaté féorvos

(126)

Févarosi Tanacs Csepeli Korhaz-Ren-
del@intézet (Budapest XXI., Déli u. 11
1751) féigazgaté f6orvosa palyazatot
hirdet a jarObeteg-ellatds teruletén
megiresedett:

egy gégész szakorvosi,

egy szemész szakorvosi,

egy bdrgyodgyasz szakorvosi,

egy tidégydgydasz szakorvosi,

egy lUzemi szakorvosi,

egy korzeti orvosi, valamint

egy gyermekkdrzeti orvosi allasra.

Péalyazatot hirdet tovabba egy rént-
gen ‘és ege/ laboratériumi szakorvosi
allasra ,valtozé munkahellyel”.

Az allasok azonnal betdlthet6k.

Kovér Ferenc dr.
féigazgatd féorvos

(127)

A Semmelweis Orvostudoméanyi Egye-
tem Altaldnos Orvostudomanyi Kara-
nak dékanja palyazatot hirdet a Ill. sz.
Belklinikan egy 3224 ksz. egyetemi ta-
narsegédi 4llas betoltésére.

A kinevezendd egyetemi tanarsegéd
feladata részvétel a klinika gyoégyito,
oktatd, nevel§ és tudoményos munka-
jaban.

Az allas betdltéséhez &ltalanos orvosi
diploma, haroméves gyakorlat és ide-
gen nyelvtudéas szikséges.

El6nyben részestlnek azok a palya-
z0k, akik egy-két évet elméleti intézet-
ben, elsésorban élettani, vagy bioké-
miai intézetben toltottek.

A péalyazénak meg kell felelnie az
egyetem oktatdival szemben tdmasztott
kévetelményrendszerben foglaltaknak,
amely megtekinthet6 az egyetem sze-
mélyzeti és oktatdsi osztalyan.

Az illetmény kulcsszam szerint keril
megallapitasra.

Az allashoz az egyetem lakéast bizto-
sitani nem tud.

Az 1/1979. (I1l. 17.) OM. sz. rendelet
9. § (1) és (2.) bekezdés elbirdsa sze-
rint Osszedllitott és felszerelt palyaza-
tokat a szolgalati Gt betartdsaval — a
Semmelweis “Orvostudomanyi Egyetem
személyzeti és oktatdsi osztalyara (Bp.
Vili.,, OlGi at 26. fszt. 9. 1086}/ a meg-
jelenést kovetéd 30 napon beltul kell be-

kaldeni. Répéssy Andras dr.
osztalyvezetd

(128)

Budapest Fgvaros Tanacsa V. B

Egészségligyi F6osztaly vezetéje (Buda-
pest V. Varoshdz u. 9/11. 1840) palya-
zatot hirdet a F@varosi Robert Karoly
krt.-i Koérhaz-Rendeldintézetben —
Gjonnan szervezett — alkoholdgiai osz-
taly vezet6 f6éorvosi allasara.

Képesités és bérezés a 3/1977. (VIII.
19.) EUM—MUM sz. egylittes utasitas-
ban, valamint a 13/1975. sz. rendeletben
foglaltak szerint. A palyazati kérelmet
a 19/1978. (Eu. K. 15) EUM sz. utasitas-

ban meghatarozott feltételekkel kérjuk
benyujtani.
A kinevezendd féorvos orvosi magan-
gyakorlatot nem folytathat.
Varga Arpad dr.
févarosi vezet6 féorvos

(129)

Karcag varosi Tanacs Kdérhaz-Ren-

del§intézet igazgaté f6orvosa (Karcag.

Lenin Gt 48) palyéazatot hirdet a ren-

del6intézetben 1 reumatolégiai orvosi
allas betoltésére.

Palyazati feltétel: reumatolégiai szak-
orvosi képesités.

A szakorvosnak a jarébeteg-ellatas-
ban is részt kell vennie.

Fizetés a 3/1977. EUM—MUM szamu
utasitds 1. sz. melléklete szerint a gya-
korlati idének megfelel6 kulcsszam
bértétele szerint.

Az éallashoz 3 6ra mellékfoglalkozast
biztositunk megegyezés szerint.

Az allas azonnal elfoglalhato.

Az allashoz 2 szobas, 6sszkomfortos,
tanacsi kiutaldst lakast biztosit a va-
rosi tanacs, de el6zetes megbeszélés
szikséges. Zsembeli J6zsef dr.

igazgaté fdéorvos

(130)

Munkaterapias Alkoholelvoné Intézet

(Szeged-Nagyfa 6750) igazgaté féorvosa

palyazatot hirdet osztalyvezeté féorvosi
allas betoltésére.

Osztalyvezetd féorvos feladata:

— 250 fés alkoholbeteg osztaly szak-
mai vezetésének ellatéasa,

— orvoshol, pszichologushél, nevel6k-
bél, szocialis gondozo6bol és apolékbdl
allo munkacsoport iranyitasa,

— osztallyal kapcsolatos pszichiatriai
feladatok ellatasa,

— az osztaly rehabilitaciés tevékeny-
ségének irdnyitasa.

Az &llas betoltéséhez elmegy6gyéasz
szakvizsga és megfelel6 szakmai gya-
korlat (kérhazi, vagy gondozdi, vag
munkaterdpias, vagy rehabilitacios
szikséges.

Bérezés megegyezés szerint az inté-
zetre vonatkozo bérszabalyok keretei
kozott (veszélyességi potlékra jogosult
munkakar).

3 vagy 2 szobés szolgalati lakéas Sze-
geden "azonnali bekdltézéssel biztosi-
tott.

Kiemelt szocialis juttatasok
meg az intézet dolgozadit.

A dolgozok szallitasat  Szegedrdl
Nagyféara az intézet autébusszal dijmen-
tesen biztositja.

A palyazatot az intézet igazgaté f6-
orvosahoz a me?JeIene’st_()’l szamitott 30
napon belul kell benyujtani.

Erdeklédni lehet személyesen, vagy
telefonon a 67-241, vagy a 67-293 sza-
mokon. Banka Lajos dr.

bv. o. ezds.
igazgaté féorvos

illetik

(131)

A Jéaszberény véarosi Tanadcs V. B.

Koérhaz-RendelGintézet igazgaté fborvo-
sa palyazatot hirdet:

1réntgen szakorvosi allasra valtozé
munkahellyel,

1 gyermekszakorvosi allasra,

1 korzeti orvosi allasra.

Lakast biztositunk. Soés jusztma dr.
igazgat6 féorvos



OSSZETETEL:

Heparinoid Bayer 2500 HDB-E
Aethylenglykolum

monosalicylicum 5,00 g
Benzylium nicotinicum 1,25 ¢

50 g lemoshaté kendcsben.
HATAS:

Hatbéanyagai kozil a Heparinoid Bayer gyulladasgatld
anyag, amely a vérrogképz6dést is gatolja. A nikotinsav
—benzilészter helyi vérb&séget okoz, ezzel a megbete-
gedett szovet vérkeringését tdmogatja. Etilénglikol mono-
szalicilat kils6leges alkalmazésaval gatolhatd a kondroitin-
szulfat bioszintézise. Mivel a reumas sarjszovettel jol 6ssze-
hasonlithato, kisérleti Gton el&allitott hegszdvetben meg-
novekedett mucopolisaccharid és kondroitinszulfat szin-
tézis igazolhatd, a kondroitinszulfat szintézisének gatla-
saval a reumas korképek feltehetéen elénydsen befolyasol-
hatok.

A szalicilatok a bradykinin gatld hatason keresztll fajda-
lomcsillapitd hatést is kifejtenek.

JAVALLATOK:

izlleti gyulladasok, arthrosis, spondylosis, spondylarthro-
sis esetén fellépd izom- és végtagfajdalmak, izomlaz és
zUz6dasok, zart baleseti sérilések, contusiok, haemetomak,

distorsiok, tovabba tendovaginitis, epicondylitis, bursitis,
radiculitis, neuritis, fibrositis, myositis.

ALKALMAZAS:
A fajdalmas testrészt bedorzsoljik vékony rétegben alta-
laban naponta 2—3-szor. Ha a beddrzs6lés a tal nagy faj-

dalom miatt nem lehetsége,, elegendd a ken&csot csak
kdnnyedén a bdrfeliletre vinni. Az alkalmazds médja min-

figg. Keringést javité hatasa furdékkel fokozhato.
FIGYELMEZTETES:

A ken8cs szembe vagy nydlkahértyara ne keruljon, mert
er6s vérbbséget okoz; alkalmazasa utan kézmosas java-
solt.

MEGJEGYZES:

>{<Csak vényre adhat6 ki. Az orvos rendelkezése szerint
(legfeljebb harom alkalommal) ismételhetd.

ELTARTAS:
H(ivds helyen,

Csomagolas:
1 tubus (50 g) 6,80 Ft.

FORGALOMBA HOZZA: ) )
ALKALOIDA VEGYESZETI GYAR, TISZAVASVARI
BAYER A G. LEVERKUSEN LICENCIA ALAPJAN
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A terapia rezisztens malignus
hipertonia kezelése minoxidillel

Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem, Il Belgydgyaszati Klinika

(igazgatd: Petranyi Gyula dr.)

A szerz6k kombindlt antihipertenziv terdpiara re-
zisztens hiperténias betegek vérnyomascsdkkenté-
sére alkalmaztak a per os adhaté minoxidil*-t. A
gyogyszer valamennyi betegikben hatékonyan
csokkentette mind a szisztoles, mind a diasztoles
vérnyomast. Mellékhatas a kezelt betegek %-&ban
jelentkezett, melyek egy része a kezelés modosita-
sara (a minoxidil adagjanak csokkentésére, diure-
tikum, béta-blockolé emelése, nitrat adasa) meg-
szlint, és a kés6bbiekben sem tért vissza. A kezelés
megszakitadsa hipertrichozis, allergia, visszaesd an-
gina, illetve befolyasolhatatlan 6déma miatt az ese-
tek | :aban valt sziikségessé. Szerz6k a minoxidil
adasat mindenképpen az eddigi terdpiarezisztens
hipertoniasok kezelésében a terapias lehetdségek
kibdvitésének tartjak, ismertetik a hatasmechaniz-
must. Felhivjak a figyelmet a szer mellékhatasaira,
s alkalmazasat minden esetben egyéni
alapjan javasoljak.

elbiralas

Ismeretes, hogy a hipertonia hosszabb-révidebb
fennallds utadn ,acceleralédhat”, vaszkularis —
szervi — karosodasok alakulhatnak ki; a tenzié, f6-
leg a diasztolés nyomas emelkedik, és nehezen vagy
alig csokkenthetének mutatkozik kombinalt keze-
léssel (1). Ezért tlinik fontosnak az olyan antihi-
pertenziv gydgyszerek kutatdsa, amelyek fokozhat-
jak az eddig alkalmazott kombinalt kezelés hatasat.
A kombinacidkban szimpatoliti'kumok és vizhajtok
széles skaldja hasznalatos, ugyanakkor a periférias
vazodilatator szerek valasztéka meglehetésen korla-
tozott.

1970-ben Gilmore és mtsai (2) sikerrel vezettek
be a klinikai gyakorlatba egy Uj, hosszU hatasd,

* (LonitenR, Upjohn — Magyarorszagon ez ideig
nincs forgalomban, indokolt esetben az El. Miniszté-
rium Gyogyszerligyi Fdosztalyatdl igényelhet6 a be-
szerzése.

* (LonitenR Upjohn: is not available yet in
Hungary. It may be purchased through the Depart-
ment of Pharmaceutical Affairs, Ministry of Health.

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szam

Treatment of malignant hypertension, resistant to
therapy, with minoxidil. The authors report on the
oral application of minoxidil* for the reduction of
hypertension of patients suffering from antihyper-
tensive therapy-resistant forms of the disease. The
drug proved to be effective in reducing both the
systolic, and the diastolic pressure in all of the
patients treated. Side-effects have been observed in
two third of the patients, and part of these have
disappeared upon the modification of the treatment
(i. e. reduction of the doses of minoxidil, increa-
sing the amount of beta-blockers, and diuretics,
introduction of nitrate), and did not reappeared la-
ter. Interruption of the treatment proved to be ne-
cessary in one third of the cases because of hyper-
trichosis, allergy, recurrent angina, and unrespon-
sive edema. The authors consider the treatment
with minoxidil as the extension of therapeutic pos-
sibilities in the case of hypertensions resistent to
therapy. The mechanism of action is summarized,
and also side-effects are emphasized, therefore, the
indication is suggested to follow individual eva-
luation.

per os alkalmazhaté, az erek simaizomzatdra haté
vazodilatator szert, a minoxidilt (LonitenR, Upjohn,
USA). A 2,4-diamino-6-s-triozin per os, éber kutya
vérnyomasat tartésan csokkentette (3). Zins és
mtsai (4, 5) szerkezeti valtoztatdst hajtottak végre,
s igy emberben is alkalmazhat6, igen hatéasos
gyogyszerhez jutottak, amely az eredeti vegyidet
képvisel6je a minoxidil (2,4-diamino-6-piperidino-
pyrimidin-3-oxid) (1. &bra).

A minoxidil oralisan alkalmazhatd, elnydjtott
hatastartam(, hatékony antihipertenziv gydgyszer.
Hipotenziv hatdsa az artéridk simaizomzatanak re-
laxacidja révén érvényesil (15), melyet béta-blok-
koldkkal, antikolinerg és antihisztamin szerekkel,
valamint ganglion-blokkoldkkal nem filiggeszthet-
tuk fel. Az érfalra gyakorolt hatdsa még nem tisz-
tazott, de ugy tlinik, hogy a relaxéaciét nem az érfal
kontraktilitds csokkentésével hozza létre, hanem a
kontraktilis fehérjék Ca++ ionjaval interferal (17,
18, 19).

A patkany-, kutya-, majomkisérletekben a mi-
noxidil addsat kdvetben dozisfiiggd vérnyomascsok-
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A minoxidil kezelés hatasa kombinalt antihipertenziv terapiara rezisztensl hipertonias

betegekben

Hiper- (lj\_/llinoxi- ol Vérnyomésd_ 16 Pulzuss;zam:

tonia il max.  szisztolés iasztolés - o~ L@
I?aeekte- é’fi/) ismert  dozisa kezelés kezelés 2 E g e £ 5
g tartama  (mg/nap 2 g 8% £y =2

(év) U E U E U < O IS Fo <
KL 43 30 40 220 161 134 105 87 75 + o+
LL 56 4 15 198 160 107 85 80 84 + =+ - -
T L 58 31 15 232 221 143 133 80 80 - - = - -
B L 32 18 10 206 165 136 109 95 80 +r = = =
0.G 48 7 10 205 162 132 105 75 80 - - - - -
T B 34 4 75 236 178 143 103 82 100 - - — ¢ —
L S 35 14 5 210 140 143 88 80 80 - - = - -
B B 44 3 75 173 137 114 96 85 80 -+t - - —
Cs.J. 44 21 5 157 142 112 97 90 90 _ = = = =
B M 53 22 20 197 154 113 94 85 95 - - # +
Sz. A 28 7 10 218 143 146 103 85 85 - — - —
B P. 40 3 10 203 176 118 108 100 90 tr = = = —
V.Gy. 39 6 15 205 195 123 108 90 90 - - = = -
AZ 47 10 5 192 166 108 96 85 75 -+ - - —
K S 49 9 5 223 193 143 117 84 84 - = = — +
Sz. 1 42 15 15 177 170 120 100 87 a1 - — * —
D J. 47 15 10 160 150 120 105 72 84 —_ —  t —_ —

43,47 12,64 200,71  16547* 126,76  103,05* 84,82 84,88

X+SD  +2,01 +2,18 5,61 +5,40 +3,33 +2,68 +1,64 +1,67
E = el6tt U = utan *=p<0,001 + mellékhatas jelentkezett — mellékhatas nem volt

kenést tapasztaltak (16). Egyszeri dozisa 48—72
Ordra csokkentette a vérnyomast, amelyet a perc-
térfogat és a szivfrekvencia ndévekedése, ill. a peri-
férids rezisztencia csokkenése kisért (2).

Nem teljesen tisztazott annak a hatasnak a me-
chanizmusa, amelynek kovetkeztében a minoxidil
kezelésre a szabad norepinefrin (rités ndvekszik;
ez feltehetéen a vazodilataciéra bekovetkezd ref-
lexes eredet(i szimpatikus ddegaktivitds ndvekedeé-
sére utal (20).

A minoxidil noveli a bdér, a vazizomzat, a
gasztrointesztinalis traktus és a myocardium vér-
atdramlasat. Nem valtoztatja meg a Iép, a maj és a
kozponti idegrendszer keringését (10). A krénikus
adagolas soO- és vizretendot okozott, az antihiper-
tenziv hatas ettdl fliggetlen volt. Ugyanakkor meg-
figyelték, hogy a vesén belll a kéreg vérataramla-
sat mintegy 30—40%-kal csdkkenti. Nem képes at-
jutni a vér-agy gaton, igy kozponti idegrendszeri
hatdsa nincs (11). Valdszindl, hogy a fokozott reak-
tiv adrenerg aktivitas révén noveli a vércukor és a
plazma renin szintjét (12).

Gyorsan és teljesen felszivodik a béltraktusbol.
A tabletta bevétele utdn a plazméban egy 6ra mul-
va éri el a maximélis koncentraciot. Radioaktiv izo-
téppal jelzett minoxidillel kimutattak, hogy gyor-
san szétoszlik a szervezetben, és a kozponti ideg-
rendszer kivételével mindenitt megtalalhatd, els6-
sorban az artéridk faldban (13, 16). A teljes hatés
két ora alatt kifejlédik, és 12 6ran at tart; igy napi
kétszeri adagolast tesz lehet6vé. Plazméaban a fele-
zési ideje 4 6ra (14); a m4j bontja le. A kvalitativ
vizsgalatok minden speciesben ugyanazt mutatjak,
kvantitativ elemzéssel azonban jelent6sek a kiilénb-
ségek. Emberben f6leg a minoxidil-o-glucuronid,
patkanyban a valtozatlan forma, kutydban a 4-hid-
roxi szarmazék aril a vizelettel (11).

Tekintettel arra, hogy a vazodilataciot az erek
simaizomzatahoz koétott minoxidil fejti ki, a plaz-
makoncentracié és hataser6sség, ill. -tartam kozott
nincs szoros osszefliggés. Az emberek hipertenzi6-
jara mar napi 2,5—40 mg-os do6zisban hatékony, Kki-
vételesen azonban a 100 mg-t is elérheti a szuksé-
ges adag.

A klinikai kiprébalas a minoxidilt rendkivil
hatdsosnak talalta krénikusan hemodializalt, uré-
mias és malignus hiperténids betegeken (6). Prop-
ranolollal és diuretikummal kombinalva, a hidrala-
zin hasonlé kombinaddéjanal sokkal hatasosabbnak
bizonyult (7).

A minoxidil-propranolol kombinéaci6 vérnyo-
mascsdokkentd effektusat nefrektomidéval egyenér-
tékiinek irtdk le a terapiarezisztens hiperténidk
esetében (8). Ugyanez a kombinacié ddzisfiggd
szisztolés és diasztolés vérnyomascsdkkenést ered-
ményezett, ortosztazis kialakuldsa nélkul (9).

A fentiekben leirt jo tulajdonsagai mellett né-
hany kellemetlen, bizonyos esetekben veszélyes
mellékhatéasa is jelentkezett. Kutyakisérletben jobb-
pitvar-izom léziot okozott; elészor kis haemorrha-
gia, majd kés6bb epicardialis, ill. myocardialis
izomdegeneracio jott létre (16). Minimalis elvalto-
zast mar emberi jobb pitvarban is észleltek. A pa-
pillaris izomléziot a kontroll allatban tahikardia, ill.
hipoténia kovetkezményének tartjak, mivel ez be-
ta-blokkoldkkal kivédheté (16). Kilénb6z6 okok
miatt meghalt, minoxidilt szedd betegekben autop-
sziaval hasonl6 elvaltozast nem taladltak (16). A Kli-
nikai gyakorlatban jelent6s a néhany nap alatt ma-
nifesztalédd so- és vizretenciét okozd hatdsa, amely
sdmegszoritdas és diuretikumok segitségével meg-
el6zhet6 (thiazid, sziikség esetén kacs-diuretikum).
Mint a tobbi vazodilatator, a minoxidil is ref-
lexes tahikardiat okoz, amelyet beta-blokkoldkkal,
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esetleg centralisdn hatd, szimpatikus tonust csok-
kent6 szerekkel védhetink ki (13). Veszélytelen az
esetek 24—100%-&ban jelentkez6 kellemetlen mel-
lékhatasa a hypertrichosis. A reverzibilis sz6rnove-
kedés altaldban a végtagokon, az arcon, mellen és
haton jelentkezik, és nem dozisfligg6. Szubjektiv
indokok miatt — kuléndsen nébetegeknél — ez a
mellékhatds a terdpia megszakitasat eredményez-
heti. Ritkan jelentkezd, de veszélyes mértéket is el-
ér6 mellékhatdsa a perikardialis folyadékgyilem,
esetleg tamponad, amelyet els6sorban besz(ikilt ve-
sefunkcioju betegeken észleltek (16). Az EKG-n mi-
noxidil kezelés alatt a gyorsan bekdvetkezd tenzio-
esésnek tulajdonithaté atmeneti ST és T szakasz-
valtozasokat észleltek, enzimvaltozasok nélkil (16).
Gyakori az anginas panasz.

Onmagéaban ortosztati'kus hipotenziét nem okoz,
azonban guanetidinnel egyltt adva, az utobbi or-
tosztatikus hatasat erésen fokozhatja (13, 16). A mi-
noxidillel szemben is kialakulhat allergias jelenség.
Megfigyeltek még anorexiat, kilénb6z6 bérelvalto-
zasokat és hanyingert is. Egyes esetekben az alka-
likus foszfataz emelkedését tapasztaltdk, kimutat-
haté maj- és csontelvaltozas nélkul (16).

A kezelést kis adaggal kezdve, és az adagot
ovatosan emelve, nem kell szamolnunk hirtelen,
nagymértékld vérnyomaseséssel. Kilonds dévatossa-
got igényel azonban a guanetidinnel val6o egydtt-
addsa (L fent). Amennyiben mégis kialakul a nem
kivant vérnyomasesés, és vitalis szervek funkcidjat
veszélyezteti, ezt fiziologias sooldat infazidjaval,
fenilefrin, angiotenzin Il, vazopresszin, dopamin
adasdval szintethetjik meg. Noradrenalin, adre-
nalin adasa nemkivdnatos mértékben ndvelheti a
szivfrekvenciat.

Karcinogén és mutagén hatast eddig nem mu-
tattak ki. Bar teratogénnek sem bizonyult, terhes-
séghben adasa egyel6re mégsem javasolt.

Célunk az volt, hogy a nalunk még forgalom-
ban nem lev6, az irodalmi adatok szerint igen ha-
tasos vazodilatator antihipertenziv szerrel, sajat
vizsgalataink Gtjan tapasztalatokat gydjtsink, és
megéallapitsuk azokat a kritériumokat, melyek fi-
gyelembevételével a szert a hazai alkalmazasra
ajanlhatjuk.

Minoxidil (Loniten, Upjohn, USA) kezelést oszta-
lyunkon fekv6 17 ,terapia rezisztens” hipertdnias be-
tegben alkalmaztunk (8 n6, 9 ffi). A vizsgalatban
olyan betegek szerepeltek, akiknek megel6z6en alkal-

mazott kombinalt antihipertenziv terdpia hatasara sem
csOkkent a diasztolés vérnyomasuk 110 Hgrnm ala.

A 17 beteg kozil 15 a minoxidil kezelés el6tt na-
ponta a kovetkez6 kombinaci6t kapta: Trasicor 160—
240 mg + Hypothiazid 50—100 mg + Depressan 150—
200 mg — vagy 20 mg Minipress — + 1000 mg Do-
pegyt. 2 betegiinknél (tekintettel a mérsékelten beszi-
kialt vesefunkciokra) Hypothiazid helyett Furosemid
(80 mg) tablettat adtunk.

Kizaré oknak tekintettik az anamnézisben sze-
replé ismételt angina peotorist, a stlyos szivelégtelen-
séget, és a vitiumhoz tarsulé pulmonalis hipertenziot.

A vizsgalatot keresztezett egyszer( vak modszer-
rel végeztiik. A hét napig tarté kontrollperiédust 7—10
napos minoxidil, majd ujabb egyhetes minoxidilt he-
lyettesit6 placébdkezelés kovette. A placébdperiddus
utan ismételten minoxidil terapiat alkalmaztunk. A
kontrollperiédusban a betegek az addig alkalmazott
gyogyszereket valtozatlanul kaptak (ld. fent). A
minoxidilb6l a periodus els6 napjan a betegek
1X2,5 mg-ot kaptak reggel, az addig alkalmazott
gyogyszerek mellett. Amennyiben mellékhatast, ill.
nagyfok( tenziocsokkenést nem észleltlink, akkor a
masodik naptol kezd6d6en a tartés tenziocsokkenés el-
éréséig naponta 2,5—5 nig-mal emeltik a gyogyszer
adagjat. Ha elértik vagy meghaladtuk a 20 mg-t, a
napi adagot kétezerre elosztva (reggel-este) kaptak be-
tegeink. A placébokezelés utdn — ha a periodus alatt
a vérnyomas visszatért a kiinduléasi értékre — a mino-
xodil adasat Gjra kezdtik. Naponta haromszor, azonos
id6szakban (reggel-délben-este) tizperces fekvd, egy-
és haromperces allé testhelyzet utdn mértik a vérnyo-
mast (Riva-Rocci). Ugyanekkor regisztraltuk a puil-
zusfrekvenciat is. Minden esetben a minoxidil nélkuli
és a minoxidilt tartalmazé gyo6gyszerkombinacio al-
kalmazasakor mért vérnyomas és pulzusszam kilénb-
ségét tekintettiik a hatas mértékének. Naponta készi-
tettink EKG-t, s hetenként Se.Na, Se.K, vérkép (Ht,
Hb, Fvs, Thr), vércukor-, maj- és vesefunkcio-ellen-
Orzésit végeztink.

Tavozo6 betegeinket otthonukban is ellattuk gyégy-
szerekkel, és havonta kontrollvizsgalatra visszarendel-
tik Gket. Mostandig az atlagos kdvetési id6 hat hdnap.
A minoxidil vérnyomascsdkkentd hatasanak statiszti-
kai analizisére a Student-féle egymintas ,t"-tesztet
hasznéaltuk.

Eredmények

Eredményeinket a tablazatban foglaltuk 6ssze.
Mivel az ortosztazis fokozdédasat sem egy-, sem ha-
romperces allast kovetéen nem észleltik, a tabla-
zatban a minoxidil periddus utols6 harom napjén,

2. abra.



fekv@ testhelyzetben mért vérnyomas és szivfrek-
vencia atlagértékeit tiintettik fel. A betegek egyedi
adataibol szamitott kozos atlagértékek a 2. abran
lathaték. A szisztolés vérnyomas atlaga 200,7
Hgmm-rél 1655 Hgmm-re, a diasztolés vérnyomasé
126,8 Hmm-r6l 103,1 Hgmm-re csokkent. A sziv-
frekvencia gyakorlatilag nem valtozott. A laborat6-
riumi értékek kozil a mar eleve beszlkult vese-
funkcioju beteg Se. kreatininje mérsékelten emel-
kedett; normalis vesefunkcié esetén a szérum-
kreatininszint nem valtozott.

retencidét okozé mellékhatasait viszonylag kevés
esetben észleltiik, amit a megel6z6 kombinéaci6ban
mar alkalmazott nagy ddzisi béta receptor blokkolo
és diuretikum kompenzal6é hatadsanak tulajdoni-
tunk. A mar el6z6leg alkalmazott kombinalt anti-
hipertenziv terapiahoz képest tovabbi ortosztatikus
hipotoniat nem észleltink. A négy alkalommal je-
lentkezd anginas panaszt a hirtelen bekdvetkez6
tenziocsokkenés kovetkezményének tartottuk.

A minoxidil eddigi ter4pias lehet6ségeink kibg-
vitését jelenti mindenképpen, mivel az addig tera-

T. L. és T. B. betegeink minoxidil kezelését giarezisztens eseteinkben is jelentds vérnyomas-

placéb6periédus utdn nem folytattuk, mert ismételt
vizsgalattal az egyiknél phaeochromocytoma, a ma-
siknal Birger-kor derult ki.

A tdblazatban az észlelt mellékhatasokat tiintet-
tik fel. K. S. betegiinknél a minoxidil kezelés els6
napjan bdrallergia (urticaria) jelentkezett, ezért a
kezelést abba kellett hagynunk, noha a vérnyomas
jelentésen csokkent. Atmenetileg angina pectoris
3 betegen jelentkezett (az EKG-n isdhaemias jelek-
kel, de enzimvaltozas nélkal). A minoxidil dézisa-
nak csokkentése és antianginas kezelés (beta-blok-
kol6k dozisdnak novelése, ill. nitratok) a panaszo-
kat megsziintette, és azok késébb sem jelentkeztek.
Egy betegen ismétl6dé angindk miatt a kezelést ab-
bahagytuk.

Négy beteglinkben észleltink manifeszt &dé-
mat (testsulynévekedés, labszarédéma), mely a mi-
noxidil kezelést kovet§ néhény nap alatt alakult ki.
Harom esetben a Furosemid adagjanak megfeleld
emelésével az 6démakat megszintettik, és ismételt
kialakulasukat is megel6ztik.

*Egyikikben diuretikummal (Furosemid) és di-
gitalisszal befolyasolhatatlan pulmonalis 6déma ala-
kult ki, mely a minoxidil elhagyasa utan megsz(int.
Harom masik esetben az igen er8s hipertrichosis
miatt a n6betegek kérésére hagytuk abba a mino-

xidil kezelést.

Megbeszélés

Tapasztalataink szerint a minoxidil alkalmas az
egyéb kombinalt terdpiara rezisztens hipertonias
betegek kezelésére, az addig nem eléggé hatadsos
gyogyszerkombinéacié  kiegészitéseként. Kedvez§
esetben hatadsat mar az els6 napon kifejti, de a do-
zis kell6 emelésével a megfelel6 hatas elérhetd.
Az irodalomban leirt anginas, tahikardizalé és viz-

csokkenést hozott 1étre, mellékhatésai azonban kor-
latozzak alkalmazasanak lehet6ségeit. Véleményink
szerint egyéb gyogyszerekkel befolyasolhatatlan hi-
pertenzid esetén, egyedi elbiralds szerint javasolha-
té6 alkalmazasa.

Kdszonetnyilvanitas:

Szerz6k kdszonetét mondanak az UPJOHN-cégnek
a Loniten tbl. rendelkezésre bocsatasaért.
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Fov. Tétényi (ti Korhaz-RendelGintézet, Ill. Belgydgyaszati Osztaly

(féorvos: Maté Karoly dr.)

Orvostovabbképz6 Intézet, | Belgydgyaszati Tanszék (igazgat6: Antaloczy Zoltan dr.)

A szerz6k olyan mitralis billentyd prolapsusban
szenvedd nébetegrél szdmolnak be, aki akaratlago-
san képes pitvari extrasystolét kivaltani. A mély
légvétellel kivaltott extrasystolé a belégzés csics-
pontja tajékan jelenik meg. Foglalkoznak a ritmus-
zavarok akaratlagos elGidézésének problémajaval is.

Annak ellenére, hogy a népesség mintegy 80%-anak
van szivritmuszavara (4), ehhez viszonyitva elenyé-
sz6en kevés azoknak a szdma, akik az Utemzavart
megérzik, illetve akiknek ritmuszavarra utalé pa-
naszuk van. Az utébbi kategoridhoz tartozdk ese-
tében az EKG-igazolas hagyomanyos maodszerrel
gyakran csak véletlenszer( lehet a ritmuszavar at-
meneti manifesztaloddsa miatt. A ritmuszavarok
EKG-igazolasara szolgalnak az un. indukcios pro-
bak (fizikai terhelés, stressz, carotis kompresszié
sth.), melyek azonban csak az esetek egy részében
vezetnek eredményre.

A légzési fazisok, illetve légzési manéverek
aritmiaindukalé hatasara tdbben is felfigyeltek (2,
6, 8, 10, 11). Bénaim (1) az atmeneti aritmiak kival-
tasara alkalmazta és ajanlotta a légzési probakat,
melyekkel nemcsak pitvari, hanem kamrai aritmiak
is kimutathatok (6, 10, 11).

A kozelmiultban két olyan mitralis billenty(-
prolapsus syndromads (MBPS) betegrél szamoltak
be, akiken fekvé testhelyzetben bal oldalra fordu-
laskor ritmuszavar — egyiken pitvarlebegés (3),
masikon supraventricularis tachyaritmia (9) — ala-
kult ki.

Az altalunk észlelt MBPS-s nébeteg pitvari ext-
rasystole akaratlagos kivaltasara képes. Az extra-
systolét mély légvétellel valtja ki. Az irodalomban
nem talaltunk kézlést MBPS-s egyénen tett hasonl6
megfigyelésrol.

Dr. V. P.-né 32 éves, 165 cm magas, 50 kg test-
stulyu betegnek gyermekkordban hyperventillaciés te-
tanias rosszullétel voltak. Jelentkezesét megel6z6en ha-

Orvosi Hetilap 1983. 124. évfolyam, 7. szam

Auricular extrasystole evoked by intentional deep
breathing in a patient with prolapse of the mitral
valve. The case of a female patient with mitral val-
ve prolapse syndrome is described who is able to
evoke intentionally auricular extrasystole which
appears about the peak of inhalation. This pheno-
menon raised the problem whether arrhythmia can
be induced intentionally.

rom éve volt olyan ritkan el6fordulé szivdobbanéas-
érzése, mely kellemetlen kozérzettel, atmeneti szoron-
gassal jart egyitt. A ritmuszavar a menses idején gya-
koribb volt, napi 5—10-szer is megismétl6dott, ezért
ebben az id6szakban, orvosi tanacsra, Trasicort szedett.
Nyugalmi EKG-gdérbéi minden esetben aritmia-mente-
sek voltak, és a 12 elvezetéses EKG sem tért el a nor-
malistol. A panaszt okoz6 aritmiat légzési manéve-
rekkel kiséreltik meg kivaltani. Mar az els6 er6tel-
jes nagy légvétel alkalmaval, a belégzés cslUcspontja
tajékan, extrasystole jelent meg, amit a vizsgalt is
jelzett. A probat ezt kovetéen, kis szinetek kozbeik-
tatdsaval, tobbszér megismételtik. Az extrasystolé
minden mély légvételre szabalyszer(ien megjelent, és
ezt a paciens is mindig pontosan érzékelte. Az ismét-
lések soran a beteg Onmagatél jott ra arra, hogy a
szivdobbanast akaratlagosan is ki tudja valtani. Az
1. abran a betegrél készitett cardiorespirogrambol
mutatunk be részletet. Errél leolvashaté, hogy nor-
malis mélységl légvételeknél mindvégig sinus ritmus
all fenn, mig a két mély légvétel cstcspontjan extra-
systole jelenik meg.

A korai Utésekben a PQ megnyult, a QRS komp-
lexus alakja valtozo, rovidebb ciklushossz esetén ki-
szélesedett, hosszabb ciklushossz mellett keskeny volt.
Ennek alapjan a frekvenciatdl fliiggé aberrans intra-
ventricularis vezetést tételeztik fel.

Egy-egy mély légvételre altaldban egy ES valto-
dott ki, de elvétve rovid bigeminia, illetve paros ES
is eléfordult.

Az eltelt haroméves megfigyelési idészak alatt
megallapithattuk, hogy az ES-t barmikor ki tudja
valtani, és ez fliggetlen a testhelyzett6l. A vizsgaltnak
ez ideig paroxysmalis tachycardiaja nem volt. Kezdeti
szorongasa az ES akaratlagos befolyasolasanak elsaja-
titdsa ota gyakorlatilag megszlint. A szivcsucs felett
allo, valamint fekvd, balra forduld testhelyzetben me-
zosystolés klikk hang hallhat6. Az ECHO-kardiographia
mindkét mitralis billenty(ire raterjedé prolapsust iga-
zolt (2. &bra).

A beteg egyik gyermekének egy izben paroxys-
malis tachycardiaja volt, masiknal ,funkcionalis” sziv-
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zorejt allapitottak meg. A cholecysta carcinoma ko-
vetkeztében elhunyt anyjanak paroxysmalis tachycar-
didja és hyperventillacios tetdnias rosszullétei voltak.

Megbeszélés

Az irodalmi kozlések egybehangzéan arrél sza-
molnak be, hogy MBSP-ban (els6 hazai ismertet6i
Kenedi (5), Vilag és mtsai (13), valamint Lengyel
és mtsai (7) voltak) gyakoriak mind a pitvari, mind
a kamrai aritmidk (12, 14). A testhelyzettel indu-
kalt aritmidhoz (3, 9) hasonldan, esetiinkben is pit-
vari aritmia valtéodott ki légzés hatasara.

Az MBSP-hoz tarsul6 ritmuszavarok fiziol6giés
manéverekkel valé indukalhatésaganak gyakorisa-
garol kozlést nem talaltunk.

2. dbra.

A légzésindukalt aritmia genezisében a test-
helyzet hatdsanak targyaldsakor felvetett (3, 9) ref-
lexes és mechanikus tényezék (az autondm idegi
befolyas, illetve a prolabalé billentylre haté foko-
zott feszitéerd) jatszhatnak szerepet. A légzési ma-
néverek az autondém idegi ténus, az intrathoracalis
nyomas, a sziv geometriai helyzetének és a frek-
vencia jelent6s mérvi valtozasaval jarhatnak.

A légzésindukalt (légzési fazissal vagy mand-
verrel szinkronban szabdalyszerlien megjelend) arit-
mia viszonylag gyakori (2, 6, 8 10, 11), akaratla-
gosan mégis csak kevesen tudjak kivaltani.

A ritmuszavar
feltételhez kotott:

— legyen valamilyen mandéverrel
rden kivalthaté;

— az igy kivaltott ritmuszavart a vizsgadnak
pontosan meg kell éreznie;

— az aritmia kivaltd képességnek tudatosodnia
kell.

Tapasztalatunk szerint a betegek csak elvétve
érzik meg az indukalt aritmiat. Ez a magyarazata
annak, hogy miért rendelkeznek olyan kevesen a
ritmuszavar akaratlagos kivaltasképességével.

Az atmeneti aritmidk indukalhatésdga nemcsak
diagnosztikus szempontbdl jelentds, hanem egyese-
ken az antiaritmias terapia hatdsossaganak megal-
lapitasara is felhasznalhaté, ugyanis a kezelés ak-
kor hatdsos, ha az aritmia mar nem valthato ki (10).

akaratlagos kivaltdsa hérom

szabalysze-
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A szerz6k 55 éves nébeteget mutatnak be, akin in-
takt haslireg mellett szokatlan tiinetegyittest oko-
z0 appendicitis zajlott le. A betegen retroperito-
nealis talyog keletkezett, amely a jobb inguinalis
regiora stllyedve, majd a glutealis, illetve a mons
pubis tajékara terjedve okozott gyulladasos tlne-
teket. Ezek tobb mdtéti beavatkozast igényeltek.
A részletes kivizsgalds nem vezetett a koérok tisz-
tdzasahoz. Végil a hasureg feltarasa, illetve az ap-
pendectomia vezetett diagndzishoz, illetve a beteg
gyogyuladsahoz.

Az appendicitis igen véltozatos klinikai forma-
ban jelentkezhet, és ezért az altala okozott atipusos
panaszok, sokszin( tiunetek a tapasztalt sebészt is
félrevezethetik (6, 11).

Betegiinkdn a szokatlan tinetegyiittes miatt a
panaszok megjelenését6l 11 hénap telt el, mig az
appendicitis felismerésre, a féregnyulvany eltavoli-
tdsra kerult.

Esetismertetés

K. I.-né 55 éves korpulens betegiink kdérzeti orvo%as anyagokban felvaltva
