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tabletta

OSSZETETEL: 5 mg norethisteronum tablettanként.

JAVALLATOK: Premenstrudciés szindréma, mastotlynia, o
szekréciés szak megrovidiilésével jaré cikluszavarok, disz-
funkciondlis méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica
endometrii, endometriasis, adenomyosis.
Laktacié-prevencié, ablaktdcié. Klimaxos panaszok, kiilo-
nésen a klimaxos vérzészavarok.

ELLENJAVALLAT: Emi6-, genitalis carcinoma. Kiilén elbirg-
last igényelnek, féleg tartés szedés esetén: trombézis-
készség, hepatitis, majmikédési zavarok.

ADAGOLAS: Preemenstruatiés szindroma, mastodynia, vo-
lamint rendszertelen ciklusokban, o ciklus 16. napjatél a
25. napig 1-2 tabl., esetleg &sztrogénnel egyiitt.

Diszfunkciondlis méhvérzés, hyperplasia glandularis cys-
tica endometriiben (amennyiben a vérzés funkciondlis jel-
legét 6 hénapon beliil végzett hisztolégiai vizsgdlat iga-
zolta): 6-12 napon Gt napi 1-2 tabl., a vérzés megsziin-
tetésére. Recidiva megeldzésére a ciklus 16. napjatél a 25.
napig napi 1-2 tabl., dltaléban 6Gsztrogénnel egyiitt.

Endometriosis, adenomyosisban: o ciklus 5. nopjétél a 25.
nopig napi 1 tabl.,, 6 hénapon dt, vagy folyamatosan szed-
ve a ciklus 5. napjan napi fél tablettéval kezdve és az
Gttéréses vérzések elkeriilésére 2-3 hetenként fél tablettd-
val ndvelve, 4-6 hénapon at.

A laktécié megeldzése céljabél:

16—-28. héten 28-36. héten
megszakadt terhesség esetén
1. nap 15 mg 15 mg
2-3. nap 10 mg
10 mg
4-7. nap 5 mg

ABLAKTALAS: oz 1-3. napon 20-20 mg, a 4-7. napon
15-15 mg, a 8-10. napon 10-10 mg.

Klimoxos panaszokban: napi 5 mg (egy tabl.) adagoldsa
javasolt. Kiraszerlien, hosszabb idén 4t. A kezelést siker-
telenség esetén napi 25-50 mcg etinilésztradiollal (Mikro-
follin tabl.) sziikséges kiegésziteni.

NORCOLUT

MELLEKHATAS: Ritkén eldfordulé és o késdbbi ciklusok-
ban megsziind nausea, gastrointestinalis panaszok, &tts-
réses vérzés, esetleg 8déma, allergids bérreakeié, para-
esthesia, teststlyvaltozds, faradékonysdag.

FIGYELMEZTETES: Norcolut kezelés elétt a malignitas ki-
zégrandé. A kira elétt onkolégiai ellendrzés szitkséges.

MEGIEGYZES: ¥ Csak vényre adhaté ki. Az orvos ren-
delkezése szerint egyszer vagy kétszer ismételhetd.

CSOMAGOLAS: 20 tobl.

Kébdnyai Gyégyszerdrugydr, Budapest



A belgydgyaszat mai helye és szerepe a medicindban
(Gondolatok aprilis 4.-re)

Tobb mint négy évtized, 42 esztendd telt el a tor-
ténelmi sorsfordulét jelentd esemény, hazénk felszaba-
duldsa dta. Az id6 mulasdval egyre inkdbb latjuk és
érezziik, hogy mi minden tértént, valtozott, javult éle-
tiink legkiilonb6zébb teriiletén, igy népiink egészség-
iigyében is. A mindenkire kiterjedd, téritésmentesmeg-
el6z6-gyogyité ellatés emlithetd valtozatlanul els6ként
az alapveté vivmanyok koézott. Szinte mér kézhely,
hogy orvosi ellitottsdgunk viligviszonylatban is ki-
emelkedd, e szempontbdl a legfejlettebb orszagok ko-
zOtt van a helyiink. 1938-ban, az utolsé Gn. békeévben,
tiz és félezer orvosunk volt, ma t6bb mint hiromszor
annyi. Nagy vivmany a jarébetegellaté hélozat: négy

. és félezer altaldnos orvosi korzetiink van, ezerrel tébb,

mint 25 évvel ezel6tt. A szakorvosi rendel6intézeti 6ra-
szam a 25 év elSttinek a duplaja. Ez a szervezés és szer-
vezettség csak a szocialista térsadalmat épits rendszer-
ben képzelhetd el.

El6rebhocsatva, hogy a redlis helyzet szémbavéte-
le, a gondok feltérdsa és az épit6 kritika kordntsem a
korébbi eredmények tagadasa vagy céfolata, nem hall-
gathatunk azokrél a kedvezbtlen adatokrdl sem, me-
lyek lakossigunk mai egészségiigyi dllapotét jellemzik,
s melyekr6l sok sz6 esik mostanaban. A férfiak halan-
déséga az utolsé 6t évben az el6z6 hasonlé periédushoz
viszonyitva 89%,-kal nétt, bontdsban a 30—39 éveseké
18, a 4059 éveseké 259,-kal. A dolgozbk hat szé-
zaléka van napi dtlagban tappénzes alloményban, s ez
negyedmillié munkést jelent. Kozel tizenhat az egy
dolgozdra juté évi tdppénzes napok szdma. 1984-ben
150 ezer nyugdij-korhatér alatti dolgozé ,élvezett”
rokkant-nyugdijat.

Politikai és tdrsadalmi szerveink behat6 elemzés
utén jogosan éllapitjik meg, hogy a lakossig egészségi
dllapota a koribbinil kedvezétlenebb, az egészség vé-
delmére tett erdfeszitések ellenére. Néhény teriileten
kétségtelen a fejlédés, de egészében egészségiigyiink
nem tudott lépést tartani a gyorsan novekvé sziikség-
letekkel, s az orvostudomany fejl6désének hallatlan
iitemével. Az elmaradds mértéke nétt, igy érthetd,
hogy az dllampolgirok az egészségiigyi ellatéssal nem
osztatlanul elégedettek. A kozponti anyagi tdmogatés
és a thrsadalmi segitség elégtelen volta, s nem utolsé
sorban az eg iigyben dolgozék — nyilvéanvaléan
nem édltaldnossigban elmarasztalhaté és kritizalhaté —
teljesitménye szerepel a helyzet magyardzataként. Az
értékelés elfogadisa és hasznositdsa csak segitheti
egészségiigyiinket, mint ahogyan a nemzetkozi (WHO)
mozgalom (,, Egészséget mindenkinek 2000-re”) is siir-
geti és segiti egy atfogd, szervezett és hatékonynak
igérkez6 nemzeti program elkészitését és végrehajtisat.

A gyégyité orvostudomény viligszerte egyre
komplikéltabb és dragébb. Ez is hozzéjirul ahhoz,
hogy elétérbe keriil a prevencié és a rehabiliticié.
A jov6 orvosanak {6 tevékenysége egyre inkabb szocié-
lis jellegiivé vilik, a kurativbél fokozatosan szocidlis
medicina lesz. Mégis, ehelyt, az egészség-meglrzés és a
betegség-megel6zés fontos kérdései helyett csak a
gyégyintézetekben, azok koziil is csak a belgydgydszati
klinikédkon foly6 betegellatds helyzetét és dltaliban a

belgy6gydszat mai helyét és szerepét szeretném révi-
den attekinteni.

A mai értelemben vett belgydgyaszatot Németor-
szidgban deklardltdk, tobb mint széz éve, az 1882-es
wiesbadeni Kongress fiir /nnere Medizin meghirdeté-
sével. Ebben az idében fejezédott be a neuroldgia, a
pedidtria és a dermatoldgia levilasa. Hamarosan, mér
a milt szdzad végén, arra buzditott Osler az Egyesiilt
Allamokban, hogy a fiatal orvosok pathologiai és labo-
ratériumi ismereteiket a betegosztélyokon hasznosit-
sdk. Az 1j diszciplina egyre inkdbb elvalt az dltaldnos
praxistél, s kérhazi hatteret kapott. Otven dgyas bel-
gyogyészat létesiiljon minden varoshan — ez volt a
jelszé. A jelen szézad elején kialakunltak az akadémiai
iskolék, &ltalinos orvosi (belgyégydszati) fakultdsok-
kal, majd egyre t6bb egyetemen és oktaté kérhdzban
azok az akadémiai orvosi centrumok, melyekben az
oktatas, a betegellatis és a klinikailag relevans, a beteg-
kozponti kutatés irdnyaban elkotelezett altalanos bel-
gy6gyiszok kis csoportjai miikddtek. A méasodik vildg-
habort utén kezd6d6 és egyre fokozédd specializalodds
Eurépaban féleg a belgyégyészati klinikdkon, kérhé-
zakon, osztdlyokon beliil folyt, formailag és szervezeti-
leg tehit a belgy6gyiszat keretein beliil. Az Egyesiilt
Allamokban az egyre tébb és onallé specidlis osztaly
mellett, sokszor azok hétterében és drnyékaban mii-
kodnek a kicsi dltalanos belgyégydszati egységek. Fel-
tartéztathatatlannak tiint a specializilodas, az dltald-
nos belgyégyiszok (gencralists) és a szak-szakorvosok
(specialists) divergdlisa, ardnyuk folyamatos eltold-
désa. A fiatal diplomés orvos nalunk 6t, Eur6paban &l-
taldban 6t- vagy hatéves képzés utdn, Amerikdban hé-
rom, de nagyon intenziv és szigortan szervezett tanu-
las utdn belgyégyisz szakorvos lesz, s vilaszthat az
dltaldnos praxis, a klinikai-kérhdzi belgyégydsrati
munka és a specializdlédés kozott. Az utébbi a nyole-
vanas években mér nem vonz akkora tomegeket, mint
a milt évtizedben még vildgszerte, de féleg az Egye-
giilt Allamokban (80%, a hetvenes, mér csak 509, a
nyolevanas évek kozepén). Eurépaban nem alakultak
ki az ottani torz arényok. A specializalédast a medici-
naban bekovetkezett dénté véltozésok jol magyardz-
zak. A belgyégyiszat az alapismereteket és a részterii-
leteket illetéen is hatalmasan megnétt. Ehhez jarult a
biomedicinélis technika, a klinikai kémia, a radiolégia,
a nukleArmedicina sth. rohamos fejlédése. A tudés-
anyag ¢s az informéci6 az egyes ember sziéméra mér dt-
tekinthetetlen és reprodukélhatatlan, de ez nemcsak az
dltaldnos belgydégyaszokra, hanem a specialistikra is
érvényes. A gastroenterolégus vagy j6 endoscopos
szakember vagy immunolégus, esetleg endokrinolégus
vagy membran-transzport specialista. A beteg a baja-
val a specialistdkat Jatogatja sorba, a koordinil6 orvos,
aki az egész ember elidtasiéit felelés volna, egyre
gyakrabban hidnyzik. Az orvosi praxis 70%,-a — bizo-
nyos felmérések szeirnt —- belgydgyaszati természetii,
s a jol képzett belgyégydsz a betegek 80Y -dban az
anamnézis, a fizikdlis és az altalanosan elérhetd ki-
egészitd vizsgilatok segitségével legalabb csoport-diag-
nézishoz jut. Az is figyelemre mélté megfontolds, hogy



minél inkabb visszaszorul az altalinos orvos (hézior-
vos), s minél jobban eléretér a specialista szerepe, an-
nal nagyobb az igény az 4ltalanos belgy6gydszra, aki-
nek az alapelldtisban (primary care) dént6 szerepe
van. A klinikumok felaprézédésénak féazisa (a belgyé-
gyaszati specidlszakok emancipaci6ja) utdn mar észlel-
heté a kijézanodas, a fokozott integracié uténi vagy.
Egyre tobben hallatjak hangjukat a szervekre kon-
centralt figyelem, a tilzott technika, a tomérdek vizs-
ghlat, a sok gydgyszer, az orvos—beteg kapcsolatra
szanhaté id6 folyamatos csokkenése, a humanités fe-
nyegeté fogyatkozésa ellen. A hatalmas raforditdst
mind tébben szembedllitjdk a haszonnal. A ,maximé-
lis és optimdlis” medicina, a tudoméany nagyfokii spe-
cializdlédésa és parttalansiga lassan korunk szuper-
probléméja lesz (Schaefer), 6hatatlanul meg fogja vél-
toztatni a kutatd és a gyakorlati munka médszereit is.
El6 paradoxon: ,egyre eredményesebbek vagyunk
(mérmint a medicina), mégis egyre tobbszor kétségbe
vonnak benniinket” (Siegenthaler).

Persze, a specialistdk és a szuperspecialistik sze-
repe vitathatatlan. A belgydgyfszat esak veliik fejléd-
het tovabk. Nem miikédhet példaul kardiol6gia nélkiil,
de ez forditva is igaz. Szoros egyiittélés, folyamatos
pérbeszéd, az integrilt belgyégydszat menthet meg a
tilzott szervspecializdlédéstol és a belgy t szét-
hullasétél. A kis és kozepes kérhdzakban a belgydgyé-
szati feladatok tobbségének ellatdsira tobb és jobban
képzett dltalanos belgylgyészra van sziikség, aki, ha
kell, betegkozponti integrator a szerv- és moddszer-
orientélt specialistik kozott. A nagyobb kérhdzakban
a specialistak szakprofilokat teremthetnek, s ezzel gaz-
dagithatjik — nem atomizaljak — a betegellatast, se-
gitik az oktatdst. A szakdgak nem élnek 6néll6 életet,
okonomikus a miikédésiik, technikai lehetdségeikkel,
eszkozeikkel gazdasédgosan dolgoznak. Végiil, olyan in-
tézményekre, klinikdkra van sziikség, ahol az igények-
nek kielégitGen megfeleld, a lakossdgot egészségiigyileg
j6l szolgdlé belgyégydszok tanulnak, teladataikra jol
felkésziilnek. Ezek — koriilményeink kozott — az
egyetemi belgydgyaszati klinikdk. Itt folyik, lévén
elsé szamu és legfontosabb feladata, a medikus- és
szakorvos-képzés, de kiemelt jelentdségii és nélkiiloz-
hetetlen a betegellitis és a klinikai kutatémunka is.

Oktaté tevékenységén milik a kozeljové és a tdvolabbi
jové orvos és szakorvos nemzedékének a felkészitése.
A klinikéknak jol felvértezett altaldnos orvosokat, sok
és jo dltaldnos belgybgyhszt, kevés, de kitiing specia-
listdt kell képezniok. Mindez csak integraly belkliniké-
kon torténhet, ahol a szélesalapii belgyégydszati ok-
tatdsnak és tovabbképzésnek eleme a mindennapos ta-
lalkozas és megheszélés a klinikum felé orientdlt és a
kisérleti munka itdnydban elkételezett oktatékkal,
ahol a kiilonbdzé talentumok, képességiik és ambicié-
juk szerint integralva munkalkodnak kozos feladatok
megoldidsan. Az egyetemi klinika hdrmas feladata ma-
gas szinten leginkdbb igy teljesithets, s igy alakulhat
ki annak sajdtos légkore is. A szakorvos-jelslt — kiil-
foldi gyakorlattdl eltéréen — az orvoskollektiva tagja,
aki sokszor a szakképesités megszerzése utin is munka-
helyén marad. A sokoldali képzést, az elkotelezett-
ség és a tehetség bizonyftdsit talin a rugalmasabb re-

zidens-rendszer biztositja inkédbb. A klinikai betegelldtds |

ma tobbnyire mennyiségi, a sziikségleteket kielégftd
szolgélat, s nem az elképzelt és elvarhaté mindségi te-
vékenység, tehdt az a bizonyos standard, mely a leg-
magasabb diagnosztikus és therapids lehetdséger nytjt-
ja, kovetendd példat mutatva a medikusnak és a fiatal
orvosnak. A ,clinical excellence” olyan cél, melynek
eléréséhez sok faradozés kell még. A klinikai kutatds
helyzetével, mely sokat vitatott és a legsériilékenyebh,
lapunk a kozelmiltban foglalkozott. Eidsitésére 1j
stratégiat, s foleg megfelelé célprogramokat kellene
alkalmazni, nem feledkezve meg a kutatds-orientélt
oktaték megfelel6 képzésérdl és irdnyitasirSl. A jové
eredményesebbh és olesébb egészségiigyének a biomedi-
cindlis kutatds a kulesa, védelemre és tdmogatdisra
szorul tehat.

A belgyigydszatnak potencidlisan elég nagy silya
volt és van ahhoz, hogy meghatéroz6 szerepe legyen
a jové els6dleges betegellatdsiban és az altaldnos or-
voslasban. Megtanit arra, hogy a betegnek azt nyijt-
suk., ami tudoményosan bizonyitott, technikailag el-
érhetd, etikailag megengedett, s nem utolsé sorban
azt, amit 6 igényel. Ne felejtsiik: orvosnak lenni ma
is privilégium. Eljiink vele jél, a kor kivanalma szerint.

Rak Kdlmadn dr.



BODA DOMOKOS DR.,
GYSRY ISTVAN DR.
és PASEK BELA

Malformacids szindromak szamitégéppel
segitett diagnosztikaja

Szegedi Orvostudomdnyi Egyetem, Gyermekklinika

(igazgaté: Boda Domokos dr.)
Szimitdstechnikai Kézpont
(vezetd: Gydry Istvdn dr.)

A malformécids szindrémék irdnti fokozott érdekl6dést
elsGsorban a pontos diagndzis igénye és kiilonosen an-
nak a genetikai tandcsaddshoz valé sziikségessége tette
idGszeriivé. A fejlédési rendellenességek rendkiviili val-
tozatossiga és nagy szdma alapjén 6nként ad6dé lehe-
tOség ezen kérképek differencidldiagnosztikdjéban a
modern szdmitégépek hasznélata. Szerz6k munkajuk
sorén azt kivintdk megvizsgélni, hogy a gyermekgyoé-
gyhszati gyakorlatban jirtas szakember sziméra mi-
lyen hasznot nytjthat egy mér kifejlesztett szdmito-
gépes programnak e téren val6 alkalmazésa. A célra
Winter és Baraitser ,,Syndrome Program”-jat haszn4l-
ték. A fenti médszer hasznit 100 kiilonféle szindréma
esetén mérték fel. Az eljirds igen hasznosnak bizonyult.

Diagnostics of malformation syndromes using an avail-
able computer program. Increased attention to the mal-
formation syndromatology is motivated by the im-
portance of accurate diagnosis and its necessity in
genetic counselling. Given the great number of mal-
formation syndromes, it is logical to make use of
computers in their differential diagnostics. The aim of
our present examinations was to assess the benefit that
an experienced pediatrician can obtain from an avail-
able program. The “Syndrome Program” of R. Winter
and M. Baraitser was applied. The diagnose of 100
different syndromes were controled. The method ap-
plied yielded very good results.

A gyermekgydgyészati szindromatolégia az utébbi
években egyre névekvs jelentGségre tett szert a klinikai
gyakorlatban. A kiilénb6z6 esetleirdsok, az egyes rit-
kédbb kérképekkel foglalkozé tanulményok rendszere-
sen megtalilhaték az orvosi szaklapokban. A témét
nagy kézikényvek, monogiéfidk foglaljak ossze, s6t a
kérdéscsoportnak kiilon szakfolydiratai is vannak.

A kérdéssel val6é foglalkozds féleg a kovetkezs
szempontok alapjdn indokolt:

1. A pontos diagndzis a klinikai munkénak mindig
elsérendfi feladata volt.

2. A szindromatolégidban a kérképek 6néll jelle-
gének koriilhatéroldsa volt szamos betegségben a pato-
légiai folyamat természetének megismeréséhez az elsé
lépés.

3. A fejlédés tovabbi szakaszdban azutén gyakor-
lati eredmények is sziilettek ezen a téren. Ma mar a leg-
tobb kérképpel kapesolatban egyre pontosabb geneti-
kai tandcsadést tudunk kifejteni. Szamos kérkép keze-
lésében is el6rehaladés tortént, végiil ezeken tiilmenGen
a prevenciora is lehetéség nyflott.

A gyermekgy6gyiszati szindromatolégidban a leg-
nagyobb esoportot a morfolégiai eltéréssel jaro fejlédési
rendellenességek, a malforméciés szindrémék alkotjék.
Ezek a kérképek nem ritkdk, 1000 djsziilott koziil hét

Kulesszavak: Szhmitégépes disgnosstika, fejlédési rend-
ellenességek, szindromatolégin
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malformécids szindrémés, igy ilyen beteggel minden
gyakorlé orvos taldlkozik. A f6 nehézséget az egyes be-

ségek rendkiviil nagy szdma okozza. Jelenleg tobb
ezer 6nall6 kérképet tartanak szamon (1,2, 7, 10, 16, 18).
Ebben még nincsenek benne a kiilonbozé véltozatok,
a forma fruste-ok. Ezen kiviil a téméval foglalkozé ve-
zet6 kozpontok mindegyike sok diagnosztizdlatlan ese-
tet tart nyilvian, amelyekben a déntést nem egyszertien
a nehezen attekintheté szakteriileten valé jartassig
hiénya akadélyozza, hanem nemzetkézi egyiittmiiks-
dés keretében hozott megéllapodésok sziikségesek an-
nak kimondésdhoz, hogy valamely ismert betegség vél-
tozatdrdl, vagy tijonnan felderitett kérképrél van-e szo.

Végeredményben a klinikumnak ezen a teriiletén
igen nagy szdmu adat kozti logikai kapesolat keresésé-
nek feladatdval 4llunk szemben, igy 6nként ad6dé lehe-
t6ség, hogy a megoldésban a szdmitégépeket haszno-
sftsuk.

A szdmitégép, kiilondsen a személyi szdmitégép a
mai korszerfi technoldgia jellemz6 képviselje. Az ipar-
ban és a gazdasigi életben vald rendkiviili elterjedése
mellett az orvostudoményban is igen széles korii alkal-
mazist nyer.

Legismertebb a betegnyilvantartdsban, -gondo-
zhsban, a laboratériumi munka szervezésében, a doku-
mentéciéban, a mfiszeres diagnosztikdban, a leletezés-
ben, az orvosi kényvtari munkaban, a szakirodalomban
vald gyors téjékozbdésban, a relésben, a bo-
nyolultabb kezelési folyamatok végrehajtdsiban stb.
torténd hasznositésa. Kiilon irdnyzatot képez ezen be-
liil az oktatdsban és a tovabbképzésben val6 alkalma-
zhsa. Természetesen szémos példa van a mikroszémité-
gépeknek az orvosi diagnosztikdban val6 hasznositésa-
ra is (5, 9, 15, 19). Mindez a hazai szakirodalomban is
titkrozodik (3, 4, 6, 11, 12, 13, 14, 17).



A szdmitbgépes diagnosztikai alkalmazdsban valé
gyakorlatunk elézményei

Amikor a szémitégépek nytjtotta segitséget a mal-
forméaciés kérképek vizsgélatdban kivantuk igénybe
venni, a kiilonbozé szindrémék tisztdn klinikai szem-
pontbdl mint megfejtendd diagnosztikai kérdések fog-
lalkoztattak benniinket. Egyben érdemesnek litszott
megvizsgélni, hogy a diagnosztikai segitség mellett egy,
az altalinos gyermekorvosi gyakorlatban jirtas klini-
kus szaméra a szamitégép alkalmazésiban kiilonosebb
szakismeret nélkiil milyen segitséget nytjt a mddszer a
meglehetGsen bonyolult teriileten valé tdjékozodésban.

Magunk a téméaval el6szor az Orosz Foderativ Koz-
tarsasig moszkvai Gyermekgydgydszati Intézetével
valé egyiittmiikodési program keretében taldlkoztunk,
amikor az a lehetGség meriilt fel, hogy a velesziiletett
malformécidk széles ko (i sziir6vizsghlatiban lehetne a
szdmitégépes mddszert hasznositani.

Elészor egy kisebb volumenti kérképanyag szdmi-
togépes programjit magunk készitettiik el6. Ennek si-
keres tapasztalatai azt bizonyitottik, hogy érdemes a
kérdéssel foglalkozni. A program elkészitéséhez sziik-
séges munka és id6 nagységa azt is megmutatta, hogy
a munka folytatésihoz a méar meglévé nemzetkozi ta-
pasztalatokat kell figyelembe venniink.

A Nemzetkozi Gyermekorvos Szovetség Genetikai
Szakbizottsiga segitségével végiil is 6t olyan egyébként
egymastol fiiggetlen kozpontot sikeriilt taldlnunk, ahol
a kérdés vizsgalatira magas szinvonali programot fej-
lesztettek ki. Ezek koziil a londoni Great Ormond
Street-i Kérhdz klinikai genetikai munkacsoportjétol
tudtuk a Winter és Baraitser (20) dltal kifejlesztett szé-
mitégépes programot megkapni, amivel az év eleje 6ta
van médunk tapasztalatot szerezni.

M bdszerek

A programot igénylésiinkre mégneses lemezen egyszerfi
postai kiilldemény forméjiban kaptuk meg, amelyet kézépnagy
toljesitmény mikroszamitégépen lehet mitkédtetni. A mi Alta-
lunk haszndlt berendezés erre a célra a Commodore PC20 volt.
A kiilldeményhez csatolt hasznélati médszer ismertetdje elegen-
dé volt szimunkra, hogy a gyakorlatban azt alkalmazni tudjuk
és néhAny napi gyakorlds utdn nehézség nélkiil hasznélni is tud-
tuk. Természetesen, ahogy a tapasztalatunk nétt, mind a dén-
tés gyorsasiga, mind eredményessége javult.

A diagndzis kereséséhez szamitogép hasznilata esetén is a
tilnetek megaddsa sziitkséges.

A tiineteket a gép a megfeleld billentyli megnyomadsira,
34 5 csoportba, szervek és testtdjékok szerint rendszerezve mu-
tatja be. Minden tiinethez egy hatjegyii szdm tartozik. Ezek a
kédok. Ezek kozill az adott esetben meglevd tiineteket kivi-
lasztjuk, az ezekhez tartozé kédszdmokat a képernydn olvas-
haté utasitds szerint a késziilék billenty{iin beiitjitkk. Ezutén a
g6ptol kibrtékelbst kériink, mire az 4 percen beliil kikeresi, hogy
a tdroléjaban taldlhaté 1300 malformicids szindréma kéziil me-
lyekben vannak meg az adott kombindciéban ezek a tiinetek,
majd az igy taldlt korképeket névsor szerint a képernyon fel-
tiinteti, ill. — ha kértitkk — a nyomtaté egység azonnal ki is
gépeli. Gyakorlott klinikus rendszerint ebb8l mindjart latja,
mirdl lehet sz6, de a felsorolt lehetséges diagnézisok kdzdtt szé-
méra ismeretlen kérképeket is taldl. Ekkor Gjabb utasitds sze-
rint eljirva, méd van arra, hogy ezen kérképek jellemz6 tiine-
teinek leirdsat jelenitsitk meg a képernydn és ellenérizziik, hogy
az Altalunk vizsgdlt eset inkdbb ezeknek felel-e meg.

A teljes bizonyossigot az irodalmi forrdsmunkédk adhat-
jik csak meg, amirdl szintén felviligositdst kaphatunk, éspedig
két modon:

1. az elsé szerzd és a folydirat lelGhelye listdjainak megje-
l6lésével, vagy

2. a forrasmunku teljes cime és tartalménak par szavas
adatabol, attol fiiggden, hogy mit kértiink.

Ezek a kézlések az olvashatosig sebességével Aramlanak a
gép képernydjén, ill. az adatokat szimultdn gyorsasiggal ki is
frathatjuk, mindaddig mig a folyamatot le nem Allitjuk, vagy
a gépben tdrolt adat forrdsa ki nem meriil. Mindez kiilonosebb
szamitogépes szakértelmet nem igényel, mivel a képernydn
minden fazisban megtaldljuk az egyes teendbkre vonatkozd
utasitisokat.

Az ismertetett teljesitmények mellett a gép tovébbi szol-
ghltatdsaképpen megtudhatd, hogy adott szerzének milyen té-
méban és hol jelent meg kézleménye.

Ezen tdjékoztatdsok birtokdban, amint lattuk, a részle-
teknek eredeti forrdsmunkék alapjin lehet utinanézni és sziik-
sbg esetén az adott esetet, vagy problémét a teljes irodalmi
kozlés szintjén dolgozhatjuk fel.

A szamitogéppel segitett diagnosztika hasznossigénak el-
birdldsdra, egyben gyakorlisira a kdvetkezd médon szereztiink
tapasztalatokat:

A) Tankényvekben, specidlis monogrifilkban, esetleiri-
sokban talalhaté publikdcidk anyagiban megadott (nagy rész-
ben a Magyar Pedidter Kiss Péter dr. dltal irt megfelel fejeze-
tében taldlhatd) szindromatolégia felhaszndldséval figyeltiik,
hogy a lehetséges diagnézisok listdjiban a gép jelzi-e a keresett
korképet.

B) A kérlapokban és a napi gyakorlatban el6fordulé konk-
rét és altalunk klinikailag mar diagnosztizilt esetek adatait fel-
hasznilya tanulményoztuk, hogy a szimitégépes diagnosztiki-
val megkapjuk-e az ismert diagndzist.

C) A médszert sajit esetek diagnosztizdlisira is felhasz-
niltuk, amelyekben specifikus diagnézist még addig nem tud-
tunk feldllitani. Az esetek tébbségében diagnézisunk csak dlta-
lAnos koriilirds volt.

D) Més kézpontok éltal bekiildott esetek leirdsa alapjén
konziliumszerii szolgiltatdst is végeztiink.

Eredmények

ad. A) Az els6 csoportban 26 szindréma szdmité-
géppel segitett diagnézisit végeztiik, konyvek, szak-
cikkek lefrasa alapjan.

Az ebben a csoportban azon szindiémdékat, ame-
lyek diagnézisit a szamitégép segitségével is megkap-
tuk, az 1. sz. tdbldzat mutatja be.

1. tiblizat. A szimitégép sikeres alkalmazdsa
tankdnyvekben, monogrifidkban,
kazuisztikai leirisokban szerepld
szindrémak diagnézisiban

Apert Holt—Oram

BBB (Opitz) LADD
Beckwith—Wiedeman Langer—Giedion

Bloom McKusick metaphys. dyspl.

Chegiak—Higashi
Cleft lip—ectrodact.

Nail—patella
Oculo—dento—digital

Coffin—Lowry Oro—facial—digital
Contractural arachnodact. Refsum

Crouson Rutledge

Deafness with ichthyosis Sturge—Weber

EEC Tricho—rhino—phalangeal
Fabry Weaver

GM? gangliosidosis Zellweger

ad. B) Az é&ltalunk klinikailag diagnosztizalt ese-
tek diagnézisanak ellen6rzése sordn a szamitégép igény-
bevételével 45 esetben azonos diagndzisokat kaptunk,
ill. tobb esetben pontosabb és specifikusabb diagnézis-
hoz jutottunk a gép éltal megadott betegségi tiinetlista
és irodalmi adatok felhasznélésival. Ezen esetek diag-
nozisat a 2. tabldzat mutatja be.



2. tablizat. A szamitégép sikeres alkalmazisa
osztilyunkon koribban diagnosztizalt
esetek ellen8rzésében

Alkaptonuria Gaucher Prader—Willi
Alport Glycogenosis Prune belly
Arthrogriposis type Il Recklinghausen
Cleidocranialis Hunter Roberts
dysost. Hurler Rubinstein—
Cockayne Incont pigmenti Taybi
Conradi lvemark Sanfilippo
De Lange Jeune Schwachman
EEC Klippel—Feil Sclerosis tub.
Ehlers—Danlos Lowe Seckel
Ellis—van Creveld McCune—Albright Silver—Russel
Fanconi Melkerson— Sotos
pancytopenia Rosenthal Thanatophor
Farber Milroy dyspl.
Fetal alkohol Morquio Usher
Fibrodyspl. ossif.  Osteogen. imperf. VATER
progr. Poland Waardenburg
Fraser

Az A) és B) csoportban dsszesen hat esetben a gép
nem jelezte megfeleléen az egyébként biztos diagnézi-
sokat. Azon szindrémékat, amelyek diagndzisiéban a
szamitégép igénybevétele nem jart sikerrel, a 3. sz. tdb-
ldzat tartalmazza.

3. tablizat. Ismert malformacids szindrémadk,
amelyekben a szamitégép diagnosztikus
alkalmazdsa nem jart eredménnyel

Olier

Friedreich ataxia
Blackfan—Diamond
Wiscott—Aldrich
Wilson
Lesh—Nyhan

ad. C) A szédmitégépes diagnosztika kiilonosen
hasznos volt az 4ltalunk addig ki nem deritett eseteink
diagnosztikdjaban. Ebben a csoportban tébb olyan
szindréma diagnézisat sikeriilt felallitani, amilyent mi
eddig még gyakorlathan nem diagnosztizéltunk.
Ugyanezen idészakban ismeretlen diagnézisi esetek-
ben nem jart eredménnyel a szdmitégép alkalmazéisa
sem 7 alkalommal.

A gép segitségével dltalunk elsé alkalommal felis-
mert szindréméakat a 4. tabldzatban lathatjuk.

4. tdblizat. A szdmitdgép segitségével dltalunk elsd
esetként felismert szindrémak

Alopecia with antibody defic.
Corpus callosum agenesia
Dubowitz

Schwartz—Jampel
Smith—Lemli—Opitz
Tollner

Ichthyosis—cataracta Werner
Kaufman—McKusick X — linked arthrogryposis
Leber amaurosis X — linked cataract

Naveh

ad. D) Vizsgélatokat végeztiink mds kozpontok
olyan eseteiben, amelyekben az Altaluk feltételezett
diagnézist csak a mi értékelésiink kozlése utén tudhat-
tuk meg. Mi az esetek leirdsa mellett a betegek fényké-
pét is megkaptuk.

Ilyen jelleggel folyik jelenleg is az egyiittmiikodé-
siink a moszkvai intézettel.

Eddig az ilyen médon értékelt néhény esetben a
vizsghlatot mind a konzultdciét kérék, mind mi a méd-
szert hasznosnak {téltiik és az a véleményiink, hogy a
szémitégéppel segitett diagnosztikaval kiils6 kozpontok
diagnosztikai tevékenységét is segithetjiik.

Megbeszélés

Osszességében tapasztalatainkat osszefoglalva el-
mondhatjuk, hogy szé sincs valamilyen automatikus
gépi diagndzisrél, ami feleslegessé tenné a téargyi tudést,
a szakmai felkésziiltséget és a klinikai tapasztalatot.
Tévedés azt képzelni, hogy a szémitégéppel gyorsan le-
het eredményre jutni, amikor nem kell méist tenni,
mint nyomogatni a gombokat és a gép az esetek tome-
gében ontja a diagndézisokat. Az esetanalizis itt is el-
mélyedt munkét kivan. Bonyolultabb eset értékelése
1—3 6rét is igénybe vehet, amint lattuk, nem is mindig
eredménnyel. A szamitégép a diagnosztikdéban nem
més, mint hasznos klinikai segédeszkoz. Hasonl6 a j6
kézikonyvhoz, ami ugyanakkor ,ott nyflik ki”, ahol
sziikségiink van rd. A Winter és Baraitser altal kidol-
gozott rendszert éppen azért talaltuk kiilondsen jénak,
mert a diagnézis keresés egyes lépései sordn a program
azokat a fizisokat jératja meg veliink, amit az eset
diagnosztikai megfejtése sordn a klinikus egyébként is
mérlegel. T6bb olyan példa adédott a gyakorlat sordn,
amikor a keresett és eléggé biztosnak latsz6 szindréma
mellett masik hasonlé kérképet is jelzett a késziilék,
ami végiil is esélyesebbé vélt, mint az eredetileg felté-
telezett lehet8ség. Az orvosi gyakorlat segitése, a szak-
tudés fejlesztése, a szindromatolégidban valé jartassig
elésegitése mellett kiilon nagy jelentdségfi tavlat ado6-
dik ezen a téren abbdl a lehet6ségbdl, amit azonos, vagy
hasonlé program felhasznélisa wtjdin nemzetkozi
egyiittm{ikodés terén lehet elérni. Az a koriilmény,
hogy magunk kiilénésebb specilis genetikai szakoso-
das nélkiil jél tudjuk hasznalni a gyakorlatban a szé-
mitégéppel segitett diagnosztikai rendszert, batorftést
jelenthet abban a vonatkozdsban, hogy az eljarés szé-
les korfi klinikai gyakorlati alkalmazéisra ajénlhaté.

Az egyes szindrémék nyilvantartdsédval bizonyos
standardizdlsra is lehet6ség nyilik, amire éppen ezen
a teriileten olyan nagy sziikség van. Tévlatilag pedig
ilyen programok szélesebb kirben val6 alkalmazésa tt-
jan lehetéség nyflik nemzetkozi egyiittmiikodésre is
egyes kérképek tanulményozésiban az egyes betegsé-
gek foldrészek kozotti eléfordulisa és gyakorisdga ku-
tatdsdban.

Nagy jelent6ség(i esemény ezen tdvlati program
realizdldsiéban a Hawaiiban megtartott Nemzetkozi
Gyermekorvos Kongresszus keretében megrendezett
szimpézium a szdmitégépnek a malformécids szindrd-
mék diagnosztikéja targydban. A szimpézium tagjai
négy egymaéstol fiiggetleniil kifejlesztett programot mu-
tattak be (8). Ezek a szakemberek (Aymé, S, és misai,
Hépital de la Timone, Marseille; Bankier, A. és
Danks, D. M., Royal Children’s Hospital Melbourne;
Edwards, C. N. és Buyse, M. L., Center for Birth
Defects Information Services, Dover Medical Building,
Dover Ma 02030; Winter, R. M. és mtsai, Great Or-

oh



=

720

mond Street, Clinical Genetic Department, London)
felismerték, hogy bar valamennyi rendszer a célra igen
j6l hasznosithat6, de egyben kiilon-kiilon olyan eld-
nyokkel rendelkezik, ami a t6bbibdl hidnyzik, vagyis
végsé megoldasként ezen tapasztalatok Osszesitésével
kifejlesztends egységes diagnosztikai rendszer latszik a
legelénydsebbnek. Ezen felismerés alapjdn a szimpé-
zium résztvevli meg is dllapodtak az egyiittmiikodés
tekintetében. Ezéltal e téren tovabbi ugrésszerii fejlé-
dés varhato.

A szAmitégéppel segitett diagnosztikdnak ugyan-
akkor ellenzéi is vannak. A kiilonféle ellenérvek kozott
az egyik leglényegesebb, hogy fonnéll annak a veszélye,
hogy nem megfelel$ kézben visszaélésre vezethet a méd-
szer hasznélata. Sajnos erre csak azt lehet vélaszolni,
hogy a medicindban més egyebekkel, példaul az anti-
biotikumok hasznélatéval, egyéb gydgyszerekkel valo
visszaélésben és szdmos més egyéb téren is volt és van
hibés gyakorlat. Mindez azonban az id6k sorén kikii-
8z6bo6l6dik és az ilyen hibas gyakorlat nem diszkredi-
talhatja magit a médszert.

Koszometnyilvanitas. Készonettel tartozunk az Egészség-
igyi Minisztérium Tudoményos Fdosztilydnak, személy sze-
rint GAl Gyodrgy fbosztdlyvezotébnek munkénk péirtfogisiért,
majd az Ej iigyi Minisztérium Szdmitdstechnikai Kéz-
pontjinak sokoldali segitségéért és munkdnk technikai feltéte-
leinek megteremtéséért.
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Akut febrilis neutrophil dermatosis*

(Sweet-syndroma)

Bdcs-Kiskun Megyei Tandcs

Hollés Jézsef Kérhiz-RendelSintézet Bérgydgydszata, Kecskemét

(fSorvos: Tordk Laszld dr.)

Hat sajit eset Osszefoglalé bemutatisin keresztiil is-
mertetik a Sweet-syndroma jellegzetes tiineteit, rAmu-
tatva az atipusos esetek el6forduldsira. A tiinetegyiit-
test a neutrophil leukocyték altal kozvetitett késoi ti-
pusi tilérzékenységi reakeidnak fogjik fel. Kezelésé-
ben az tjszer( jod és cholchicin terdpia jé effektusara
hivjék fel a figyelmet.

Acute febrile neutrophil dermatosis (Sweet syndrome).
Summerizing 6 case histories the authors describe the
characteristic symptoms of the Sweet syndrome, point-
ing out the occurrence of a typical cases. The syndrome
is interpreted as a hypersensitivity reaction of delayed
type mediated by neutrophil leukocytes. The beneficial
effect of the iodine and colchicin therapy is emphasized.

Az acut febrilis neutrophil dermatosist 8 beteg kap-
csin Sweet irta le 1964-ben (8). A betegséget lényegileg
myelo-cutan-synovialis tiinetek alkotjik az altalinos
tietek mellett. Tiilnyomé részben nékén fordul eld,
jellemzi az akut kezdet, 14z, elesettség és az arthralgia.
A béron, elsésorban a végtagokon, az arcon és a nyakon
fajdalmas, haragosvoros szinili gyulladésos, Gsszefolyd
papuldk és plakkok keletkeznek. Laboratériumiailag
neutrophil leukocytosis és magasabb vvt siillyedés, szo-
vettanilag dermélis magsziv neutrophil leukocytikbdl
all6 infiltracié teszi jellegzetessé a korképet. A tiinetek
recidivilhatnak és dltaliban heg nélkiil gyégyulnak.
Eddig semmilyen adat nem utal a betegség infekciézus
eredetére. A tiinetegyiittes tovabbi ismérve, hogy dré-
mai médon reagél kortikoszteroidokra. Mivel hazénk-
ban tudomésunk szerint a betegséget még nem kozol-
ték, tartjuk érdemesnek Sweet-syndromis eseteink is-
mertetését.

Beteganyag

1980—86 koézott 6 esetben diagnosztizltunk Sweet-
syndromit. Betegeink kértorténetét az alibbinkban mutatjuk
be sszefoglaléan.

Anamnézis: Mind a 6 betegiink né volt, életkoruk: 30,
54, 59, 62, 63, 77 év. Két beteg szamolt be tiineteinek tébbszéri
kitjuldsarol. A betegség kifejlédését két esetben elézte meg fel-
s0léguti infekeid, egy esetben pedig enteritis. MindhdArom bete-
giink egyidejileg kiillonbodzd gydgyszereket kapott, nmelyet az-

* 0. Braun-Falco professzor 65. sziiletésnapjira ajénlva.
Kulesszavak: Sweet syndroma — jéd és colchicin kezelés

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 14, szam

Ota is hasznilnak, de gyogyszer tulérzékenységrol egyikitk sem
szamolt be. A tilnetek egy beteg kivételével minden esetben
hevenyen fejlodtek ki, rossz kdzérzetrdl, elesettségrél mind-
egyik beteg beszimolt. Négy esetben hidegrizis, 14z (30—
40 °C), 3 betegnél arthralgia is jelentkezett a kisiziilotekben va-
lamint a bokdkban és a csuklékban.

Klindkai kép: A borkiiitések 5 esetben a felsé és az alséd
végtagokon, egy betegnél pedig az arcon helyezkedtek el. Jel-
lemz6 volt a kezek és a libak részvétele (1., 2., 3. dbra). A kéz-
nél, foleg az utolsd ujjpercek hiti felszinén, a thenar, valamint
a hypothenar érintettsége volt a leggyakoribb. A lokalizdecid
mellott a bértiinetek makromorfologiai képe is kérjelzének
mondhaté. Elénkvoréstdl-lividvorés szind részben kiilénalls,
részben Gsszefolyd kp. éles sz6li nyomésérzékeny papuldk és
plakkok, amelyek a bér felszinét domborzati térképhez tették
hasonlévi (4. dbra). Misodlagosan a nagyfoki ddéma miatt
semivesiculosus kép, valamint a feliilfert6z6dés miatt szekun-
der pustulik keletkezhetnek. Egyik esetiinkben a jellomz5 pa-
puldk és infiltrdciék mellett primer generalizdlt pustulosus
reakeidt is észleltiink. A nydlkahdrtydk részvételét egy esetben
littuk conjunctivitis formdjaban. Boka és kéziziileti duzzanat
felvételkor két betegnél volt megfigyelhetd.

Laboratériumi eltérések: Kivizsghldskor minden betegnél
magasabb vvt sillyedést taliltunk (62—136 mm/6). Neutrophil
leukocytosis balra tolt vérképpel 3 esetben fordult elé (9400—
12 000), mig 3 esetben a leukocytaszdmot normdlisnak taldltuk.
Az egyéb laboratériumi eltérések koziil két betegnél a kryofib-
rinogenaemia, ill. két betegnél az emelkedett AST érték érde-
mel emlitést. A kéu esetben elvégzett toxocaria reakeié nega-
tiv volt.

Szijvettani vizsgdlat: A him, de fSlog a dermis felsé-kéz6p-
80 részének nagyfoki 8déméja mellett részben az erek koriil
gdcosan, silyosabb esetben pedig difftizan massziv sejtes be-
sz{irddés, amelyben a neutrophil leukocytik domindlnak (5.
dbra). Korai stdédiumban igen enyhe vasculitises, késSbb pedig
leukocytoklisids jellog is megfigyelhetd. Egy esetben a neutro-
phil beaziirbdés kiterjedt a zsirszdvetre is (lAbszaron 16v6 gée).

Kezelés és korlefolyds: Négy esetben alkalmaztunk jodkali
kezelést (FoNo) napi 3—4 X 1 evikanil dézisban, amelyre 7—
14 napos kezelésre a borogaté és hiitSpaszta alkalmazdsa mel-
lott a tiinetek visszafejlédtek. Kiiléndsen a 14z és az dltaldnos
tiinetek szlintek meg gyorsan 1—2 nap alatt. A bértiinetek
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4. abra. A széli részeken kiemelkedd plakkok a fiil eldtti
teriileten

1—3. dbra. Sweet-syndroma. Jellemz8 sotétvords szind pa-
puldk és plakkok a végtagokon

regresszidjakor félkdralakd, ill. koralakd galléros hamlds volt
megfigyelhetd, foleg a felsGvégtagon és az arcon. Két esetben
(jod-talérzékenység) colchicint adagoltunk 3—4 0,5 mg dé-
zisban, melyre a tiinetek szinvén gyégyultak, de dtlagosan egy
héttel hosszabb kezelési idd alatt. A joddal kezelt eseteinkben
recidivit nem észleltiink, mig a colchicinnal kezelt egyik bete-
giinknél 3 héttel késGbb kisebb recidiva alakult ki, de ez Gjabb
kezelésre gyorsan visszafejlédott. Betegeinket 1—2 éves idé
elteltével ellendriztiik, de kitjuldst, vagy heamatolégiai beteg-
ségre utalé adatot nem észleltiink.

5. dbra. Massziv, féleg neutrophil leukocytikbdl 4116 infiltri-
cié a dermisben leukocytoklasidval. HE-festés [ 175

M egbeszélés

A jellegzetes tiinetek ismeretében és a teljesen ki-
fejlédott Sweet-syndroma diagnézisinak felallitdsa
nem okozhat kiilonésebb nehézséget (akut kezdet, laz,
dissemindlt konfludlé papulék és plakkok a végtago-
kon, massziv dermélis neutrophil leukocytés besz{ir6-
dés.) Az elmilt években azonban atipusos eseteket is
lefrtak, amelyre kés6bb maga Sweet is felhivta a figyel-
met (9). fgy nem minden tipusos bértiinetnél talalhaté
l4z és hidnyozhat a periférids leukocytosis. A bértiine-
tek lehetnek szoliterek is, f6leg az arcon és a nyakon
(6). A Sweet-syndroma maximélis varidnsénak tarthaté
az a betegiink, ahol a jellegzetes bértiinetek mellett ge-
neralizdlt pustulosis is megfigyelheté volt. Hasonlé
esetré] az irodalomban egy esetben taldltunk kozlést (5).
A labszérakon valészinfien a zsirszovet kifejezettebb
volta és a rosszabb keringés miatt erythema nodosum-
hoz hasonlé eruptik is el6fordulhatnak a jellegzetes
tiinetek mellett. Az ilyen 1éziébél végzett szovettani
vizsgélat szeptélis granulomatosus panniculitist muta-
tott (2). Ezek az esetek arra utalnak, hogy legalébbis
sulyosabb esetekben a subcutan zsirszévet is részt ve-

3

het a kérfolyamatban. Erintve lehetnek a nyélkahér-



tyédk mint a szem és a genitdlidk, valamint a synoviélis
hértydk (5, 9). Kiilondsen az utébbi tiinet, az arthritis,
tekinthet6 még fontos, 1ijabb jellegzetes manifeszté-
ciénak.

A Sweet-syndroma makromorfoldgiailag az erythe-
ma exsudativum multiforme és az erythema nodosum
kozé sorolhatd be. A differencidldiagnosisndl is elsGsor-
ban ezekre kell tekintettel lenni. Az erythema exsuda-
tivam multiformétol f6leg a kézi lokalizacidban a kiiité-
sek jellege: papulék és plakkok, szemben a multiforme
maculosus, irisszert, esetleg vesiculosus 1¢zi6itd6l kiilo-
niti el az dltalanos tiinetek mellett. Az erythema nodo-
sumtél, amely f6leg a labszédrakon fordul el6 és a sub-
cutan zsfrszovetet érinti az egy szinttel magasabban
1év6 dermélis infiltrdcié miatt a Sweet-syndroma 1€zi6i
nem elmosédott szélliek, jobban koriilirtak és kiemel-
kednek a bér felszinébdl, azt jellegzetes domborzati tér-
képhez hasonlitva. A fenti két leggyakoribb betegség
mellett az elkiilonitésben, tovabbé az erythema anulare
centrifugumra és az erythema elevatum diutinumra
kell tekintettel lenni.

A béréhez hasonlé neutrophil leukocytés besziirG-
dések eléfordulhatnak a belsd szervekben is pl. tiidé,
de ezek igazolésa joval nehezebb (5). A jellegzetes
arthropathidn kiviil més szervek betegségeihez is tar-
sulhat a Sweet-syndroma. Koziiliik leggyakoribb a
myeloid leukémia, amely az esetek 10%,-dban fordul
el6 (10). Ezért tobb szerz6 a Sweet-syndromét a myeloid
leukémia cutén mérkerének tekinti és komplett haema-
tolégiai vizegilat elvégzését ajinlja beleéitve a kromo-
széma-analizist is. Sajat 6 esetiink kapesin két éves
megfigyelési id6 mellett haematologiai betegségre utalé
eltérést nem észleltiink. A Sweet-syndroma tovabbi tér-
suldsaként leirtak myeloma multiplexet, benignus mo-
klonélis gammopathiat, colitis ulcerosit, metastatikus
adenocarcinomét, heretumort, és non-Hodgkin lym-
phomét (1, 2, 14).

A Sweet-syndroma etiol6gidjérdl és patogenezisé-
r6l ma még viszonylag kevés adattal rendelkeziink.
A betegség klinikai, laboratériumi és szovettani tiine-
teib6l kovetkezéen a neutrophil-leukoeyta-meyloid
rendszernek fontos szerepet kell jatszania a korfolya-
matban. Tekintettel arra, hogy a Sweet-szindrémds
esetek jelentGs részében a betegség kitorését valamilyen
fels6légiti (esetleg enterdlis) infekei6 el6zi meg, tébb
szerzl a korkép infekt-allergids etiopatogenezisét emeli
ki és a neutrophil leukocytik dltal kozvetitett kés6i ti-
pust talérzékenységi reakcionak fogja fel (2, 3, 6, 9).
Az ijabb vizsgilatok a Sweet-syndromés betegek szé-
ruméban héstabil, nem lipid természet kemotaktikus
faktort mutattak ki és ezt teszik felel6ssé a neutrophil
leukocytak fokozott képzbdéséért, valamint a szoveti
neutrophilidért is. Az igy felszaporodott neutrophil
leukocytak hozzdk létre a gyulladdsos reakciét Sweet-
syndroméban. Ezek a leukocytdk fokozott phagocyto-
sissal és metabolikus aktivitdssal rendelkeznek, ame-
lyek még tovabb fokozzik a gyulladdsos reakeciok he-
vességét. A kemotaktikus hatdsi anyag feltételezett
keletkezési helyéiil a bér fibroblastjait, vagy egyéb der-

mélis struktiirdkat jelolnek meg (4). A fentiek alapjén
valdszintinek latszik, hogy a Sweet-syndroméban a fo-
kozott gyulladésos reakei6 létrejottében a fokozott ke-
motaxis kozponti szerepet jatszik.

A tiinetegyiittes kezelésében a kortikosteroidokra
mutatott gyors javulds kérjelzének is tekinthetd, de az
ilyen kezelés utdn nem ritka a recidiva fellépte (8, 9).
Ez indokolta més gybgyszerek kiprobalasit is Sweet-
syndroméban. A kéliumjodétum szintén kivalé effektu-
sara el6szor japén szerz6k hivték fel a figyelmet (3). Ez
alapjén betegeinket mi is ezzel az egyszer(i, mellékhatds
szegény kezeléshen részesitettiik és megerSsithetjiik a
japan szerz6k j6 eredményét és a jod kezelést ma a
Sweet-syndromaban a vélasztandé kezelésnek ajénl-
juk. A jod therdpia javara irhatd, hogy a recidiva a
kezelés utdn nem fordul els. Erdekes médon a jédkeze-
lés, jollehet annak hatdsmechanizmusa még nem is-
mert, mas dermatosis terdpidjaban is sikerrel alkalmaz-
zak ujabban. A j6d hatésit a mastocytdk degranulél-
sival és a felszabadulé heparin késéi tipusi tilérzé-
kenységi reakcidkra kifejtett gétlé hatdsival magya-
razzdk (3, 13).

Mivel a Sweet-syndroméban a polymorph magvi
neutrophil leukocytdk dermalis infiltricidja és a leuko-
cyték fokozott kemotaktikus aktivitdsa észlelhetd, ké-
zenfekvének latszott a Behcet-syndroma analégifjéra,
ahol a polymorph magvii neutrophil leukoeyték foko-
zott aktivitésa szintén kézponti szerepet jatszik, colchi-
cin kezeléssel is prébalkozni (7, 11). A colchicin ugyanis
gitolja a neutrophil leukocytdk kemotaxisit, esdkkenti
a leukocytdk metabolikus aktivitasit és stabilizdlja a
lysosoméalis membranokat. Ezért a jodra tilérzékeny
betegeknél érdemesnek tartjuk a colchicin addsit is.

IRODALOM: 1. Benton, E. C., Rutherford, D., Hunter,
J. A. A.: Sweet's Syndrome and Pyoderma gangrenosum
Associated with Ulcertative Colitis. Acta Derm. Venerol. 1985,
65, 77. — 2. Blaustein, A. és mtsai: Septal Granulomatous
Panniculitis in Sweet’s Syndrome. Arch. Dermatol. 1985, 121,
785. — 3. Horio, T. és misai: Treatment of Acute Febrile
Neutrophilie Dermatosis (Sweet's Syndrome) with Potassium
Iodide. Dermatologica, 1980, 760, 341. — 4. Kaplan, S. S. és
misai: Increased plasma chemoattractant in Sweet’s syndrome.
J. Am. Acad. Dermatol. 1985, 12, 1013. — 5. Lindskov, R.:
Acute Febrile Neutrophilic Dermatosis with Genital Involve-
ment. Acta Derm. Venerol. 1984, 64, 559. — 6. Pachinger, W.,
Rauch, H. J.: Lokalisiertes Sweet-Syndrom. Akt. Dermatol.
1984, 10, 209. — 7. Suehisa, S., Tagami, H.: Treatment of acute
febrile neutrophilic dermatosis (Sweet's syndrome) with col-
chicine. Brit. J. Dermatol. 1981, 104, 483. — 8. Sweet, R. D.:
An acute febrile neutrophilic dermatosis. Brit. J. Dermatol.
1064, 76, 340. — 9. Sweet, R. D.: Acute febrile neutrophilic
dermatosis. Brit. J. Dermatol. 1978, 100, 93. — 10. Tikjob, Gy.
és mtsai: Acute Febrile Neutrophilic Dermatosis and Abnormal
Bone Marrow Chromosomes as a Marker for Preleukemia. Acta
Derm. Venerol. 1985, 65, 177. — 11. Térik L. és Egyedi K.:
Morbus Behcet. Orv. Hetil. 1982, 7123, 1559. — 12. Torék L.,
és Szitcs M.: Behandlung von Erythema nodosum und Vasculi-
tis nodularis mit Kaliumjodat. Z. Hautkr. 1977, 52, 685. —
13. Torik L.: Bbrbetegségek tijabb kezelési lehetOségei klasszi-
kus gyoégyszerekkel. Borgyogy. Vener. Szle. 1986, 62, 145. —
14. Vestey, J. P., Judge, M.: Sweet's Syndrome Non-Hodgkin's
Lymphoma: The First Report of This Association. Acta Derm.
Vener. 1985, 65, 564.

(Térok Laszlé dr. Kecskemét, PS. 109. 6001)
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BRULAMYCIN

antibioticum

cum spectro lato
R SRR
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HATOANYAG:

40 mg, illetve 80 mg tobramycinum, 1 mi-es,
illetve 2 mi-es ampulldnként, szulfétsd for-
méjéban.

JAVALLATOK:

Salyos bakteridlis infekcidk, amelyek kor-
okozéja tobramicinre érzékeny.
A tobramicin hatékony a kovetkez§ kéroko-
zbkra: E. coli, proteusok, Pseudomonas aeru-
ginosa, klebsiella, enterobacter, serratia, pro-
videncia, citrobacter speciesek, tovdbbé sta-
phylococcusok.
A kezelés indikéit a felsorolt kérokozdk 4ltal
kivélitott alsé léguti fertbzésekben (pneumo-
nia, bronchiolitis, sGlyos bronchitis);
blr-, csont-, légyrészinfekcidkban, beleérive
az égéseket;
urogenitélis lertbzésekben (pyelitis, pyelo-
nephritis, epididymitis, prostatitis, adnexitis,
a méh és a méhkdrili szovetek gyulladésai);
gasztrointesztinélis fert8zésekben, beleértve a
peritonitist;
a kozponti idegrendszer lert8zéseiben (me-
ningitis) és septicaemiéban.
Endocarditisben nagyadagl parenterdlis pe-
nicillinne! vagy cefalosporinnal kombinéci6-
ban. A terdpia lehetSleg mikrobioclégiai vizsgé-
lat és az antibiotikum érzékenység meghaté-
rozésa utdn torténjék; surgds esetben a keze-
I:s megkezdhet8 bakteriolégiai eredmény nél-
ul is.

ELLENJAVALLAT:

Ismert allergids t0lérzékenység tobramicinnel
szemben.

ADAGOLAS:

Intravéndsan vagy intramuszkulérisan adhat6,
altaléban 7—10 napig. Szikség esetén (pl.
endocarditisben) 3—6 hétig is adhat6, folya-
matos ellenSrzéssel.

Szokdsos egyszeri adagja fe/ndtteknek 1,0—1,5
mg/kg, 8—12 brénként, a fertbzés silyosséga
szerint,

Csecsemdknek és  gyermekeknek 3—5
mg/kg/die, djszualotteknek 2—3 mg/kg/die
2—3 egyenl§ részletben,

Csokkent vesefunkcibban az adag 1 mg/kg
legyen, az egyes adagok kozotti idStartamot
a vesefunkcié szerint szabjuk meg, az aldbbiak
szerint:

Szérum Kreatinin Kreatinin Adagolési
mg% pmol/1 clearance id8koz
mi/min bra
<13 <110 >80 8
1.4-1,9 110-168 40-80 12
2,0-2,8 176-247 25-40 18
2,9-3,7 256-327 16-25 24
3,8-53 335-468 10-15 36
54-7,2 477-636 5-10 43
>7.2 >636 <5 72

Mivel az egyéni ingadozés jeient8s lehet, ha
méd van ré, ajénlatos a tobramicin szérumszin-
tet ellendrizni: a maximélis érték (1 oréval az
im. inj. utén) 7—10 mg/l, a minimélis 2 mg/|
alatt legyen.

Ha a tobramicin szérumszint a szokvényos
adagolés mellett nem éri el a hatdsos éridket,
GOgy 8z adag — tovébbi monitorozés mellett —
emelend8: ha viszont a szint 1G] magas, akkor
a kezelés kisebb adaggal folytatandé,
InfGziés adagolds esetén az egyszeri adagot
0,9%-0s NaCl vam 5%-0s s26l6cukor oldatban
(100—200 ml) higitva, gyermekek esetében
arényosan kisebb volumenben alkalmazzuk.
A hatéanyag koncentrécibja lehetdség szerint
1 mg/ml alatt legyen.

MELLEKHATASOK:

A vesefunkcié véitozésa (a karbamid-N, mara-
dék-N, se-kreatinin értékek emelkedése, oli-
guria, cylindruria, fokoz6dé proteinuria) — elss-
sorban a vesekérosodott betegekben az ajn-
lottnél nagyobb adagok alkalmazésakor for-
dulhat el8.

Ototoxikus hatds: vestibularis kdrosodés (szé-
diilés, fulzGgds, filcsengés), halldskdrosodés —
f8ként nagyobb adagok, illetve tartés alkalma-
z8s esetén vérhato.

A nephro- és ototoxicitds kockézata kisebb ép
vesefunkcidj(d betegekben, tovébbd az elSirt
adagolés és kezelési idStartam betartdsa mel-
lett,

Esetenként megfigyelhetd volt a kezelés alatt
a transzaminéz-ériékek (SGOT, SGPT) pozi-
tivvd vélésa és a szérum-bilirubin-szint emel-
kedése, anaemia, leuko- és thrombocytopenia,
16z, bOrkiGtések, urticaria, viszketés, fejféjds,
bégyadtség, hényds.

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK:

Kerilendd az egyittadésa

— egyéb neuro- és nephrotoxikus antibiotiku-
moigal, pl. aminoglikozid és polipeptid anti-
biotikumokkal, Ceporinnal (neuro- és nephro-
toxicitds fokozddds).

— Furosemiddel és Uregyttel (ototoxicités fo-
kozbdés), Neuromuszkuléris blokkolékkal pl.
tubokurarinnal, szukcinilkolinnal torténd e-
gyuttadéskor fennéll az izomrelaxédns hatés fo-
kozbddéssnak lehetSsége (légzésbénulds ve-
szélye). Az aminoglikozidok a béta-laktdm an-
tibiotikumokkal komplexet alkotva hatédscsok-
kentd interakcidba léphetnek (tobramicin elss-
sorban a karbenicillinnel, tikarcillinnel), ezért
a gyodgyszereket azonos fecskendbbe vagy azo-
nos infGziés oldatba Gsszeszivni nem szabad.
In vivo a kdicsdnhatds csak besz(kilt vese-
funkciénél, magas szérumkoncentrécidk ese-
tén jon létre.

FIGYELMEZTETES:

Az aminoglikozidokra jellemz8 potencidlis
toxicitds miatt a be(egek gondos klinikai meg-
figyelése szikséges. Kimutathat6 vagy feltéte-
lezhetd vesekdrosodds esetén, illelve%a a keze-
lés sorén a kezdetben ép vesefunkcié romldsa-
nak jelei mutatkoznak, kulonos bvatosség ajén-
lott és rendszeresen ellendrizni kell a vese és a
VIl agyideg mikodését.

Rendlis, vestibularis vagy acusticus funkci6-
rcmids észlelésekor s kezelést abba kell hagyni,
illetve az adagolést megfelelSen modositani kell.
Koraszulotteknek és Ujszulotteknek a vese-
mikodés éretlensége miatt csak kilonos bva-
tosséggal adhaté.

Tidladagolés vagy toxikus tinetek esetén peri-
tonedlis vagy hemodializissel gyorsithatd ki-
Urllése a vérbsl,

A kezelés alatt nem érzékeny mikroorganizmu-
sok elSretorése elSfordulhat.

Terhességben az aminoglikozidok alkalmazé-
sét maradandbé magzati kérosodds veszélye
miatt csak az anya életveszélyes és atoxikus
antibiotikummal nem kezelhet§ bakteridlis in-
fekcidja indokolhatja.

MEGJEGYZES:

Mok Kizérblag fekvBbeteg gybgyintézeti
(gondozbintézeti) felhasznélésra van forga-
lomban,

CSOMAGOLAS:
10 db 2 mi-es ampulla 271,60 Ft
10db 1 mi-es ampulla 137,50 Ft

@ BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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Minor anomilidk eléfordulasa leukaemias
és malignus daganatok miatt kezelt
gyermekeken

Semmelweis Orvostudoményi Egyetem, Il. Gyermekklinika

(igazgatd: Schuler Dezsd dr.)

Osszesen 100, malignus daganatos megbetegedés (51
leukaemia és 49 szolid tumor) miatt kezelt gyermeken
vizsgdltdk 55 minor anomalia jelenlétét vagy hidnyét.
Kontrollként 100, nemben és korban illesztett egészsé-
ges gyermeket vizsgaltak. Legaldbb egy minor anoma-
lia fordult el6 a malignus betegségben szenvedd gyer-
mekek 859,-4ban, szemben a kontrollok 669,-0s érté-
kével; a kiilonbség szignifikins. A ketté vagy ennél
tGbb minor anomalia gyakorisiga is szignifikdnsan ma-
gasabb volt a betegeken (589, mig a kontrollesoport-
ban 239%,). Bar néhdény minor anomalia feltlinéen gyak-
ran fordult el6 a betegek kozott, specifikus jellegek
szignifikdns térsulisit nem észlelték, bizonyos minor
anomélidk és egyes daganatfajtdk specifikus tdrsulésa
sem volt igazolhat6.

Minor anomalies in children with leukaemia and malig-
nant tumours. 55 minor anomalies in 100 children with
malignancies (51 with leukaemia and 49 with different
solid tumours) were analyzed. As controls 100 healthy
children matched to the patients according to sex and
age were investigated. The prevalence of minor ano-
malies in the patients’ group (859%,) was significantly
higher than in healthy controls (669;,). When two and
more minor anomalies were considered, the differences
of frequency were also significant (patients: 589,
controls: 23%,). Although some types of minor anomal-
ies occurred more frequently in children with malignan-
cies, no significant or tumour-specific association of a
given pattern of minor anomalies could be demon-
strated.

Ismeretes, hogy szimos velesziiletett rendellenes-
ség malignus daganatokkal térsulhat (3, 6, 12), és ezek
egy része oroklodé. Egyes velesziiletett chromosoma
rendellenességek is preadispondlhatnak malignus da-
ganatképzédésre (1, 5, 13). Eszlelték major rendellenes-
ségek gyakoribb el6forduldsat daganatos betegeken (6),
més vizsgdlatok azonban ilyen oOsszefiiggést nem iga-
zoltak (2, 9). Kobayashi és mtsai (6)a daganatok tipusa
és a tarsulé6 major rendellenességek kozott tételeztek
fel kapesolatot. Méhes és mitsai (9) leukaemids és ma-
lignus daganatos betegségben szenvedé gyermekeken
egészséges kontrollesoporthoz viszonyftva gyakrabban
észleltek minor anomdlidkat. Tekintettel arra, hogy e
vizsgalatokat svijei gyermekeken végezték, méasrészt
az irodalomban eddig kevés hasonlé dsszehasonlito fel-
dolgozés ismeretes, érdekesnek tiint a kérdés hazai be-
teg gyermekeken torténé elemzése.

Betegek és modszer

Osszesen 100, malignus dagahatos megbetegedés miatt ke-
zelt gyermeket vizsgAltunk. Kéziilitkk 51 leukaemids és 49 szo-
lid tumoros beteg volt. A leukaemifk koziil 50 acut lymphoid
és 1 chronicus myeloid tipusi. A szolid tumorok diagndézis sze-
rinti megoszlisit az 1. tablizat mutatja. A beteg gyermekek

Kulesszavak: Gyermekkori malignus daganatok, leukae-
midk, minor anomalidk

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 14. szdm

1. tdbldzat. A vizsgdlt gyermekek diagnézis szerinti
megoszlisa

Akut lymphoid leukaemia 5
Krénikus myeloid leukaemia
Hodgkin-kér
Non-Hodgkin-lymphoma
Wilms-tumor
Neuroblastoma
Rhabdomyosarcoma
Ewing-sarcoma
Osteosarcoma
Myxochondrosarcoma
Tumor trunci cervicalis
Pajzsmirigycarcinoma
Germinoma

Teratoma malignum
Dermoid

Malignus histiocytosis

- A LA L AN ANDONON=-O

g

Osszesen

koziil 67 fit és 33 lany volt, életkoruk 2—19 év. (A leukaemids
gyermekek #dtlagéletkora 8,6 +5,2 év, a szolid tumoros gyer-
mekeké 11,4 +4,7 év volt.) A minor anomAlidk eléforduldsdnak
regisztrildsakor nem vettiik figyelembe a vizsgilt gyermek be-
tegségének stddiumdit, a korlefolydst, a progndzist és a kezelés
modjat. A betegeket a Semmelweis OTE I1. Gyermekklinikdjin
6s a Heim P&l Gyermekkérhiz Haematologiai Osztdlydn ke-
zelték.

Kontrollként 100, nemben és korban illesztett egybszsbges
gyermeket vizsghltunk budapesti béles6dékben, 6voddkbun, 4l-
taldnos és kozépiskoldkban. Minden gyermeken a 3. tdblézat-
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ban felsorolt 55 minor anomdlia meglétét vagy hidnyét vizs-
giltuk. A minor anomélidk diagnézisdban és osztdlyozasdban
Méhes és mtsai (9) beosztdsit kévettiik, melyet sajit megfigye-
léseink alapjin 6 tovibbi minor anomédlidval (3. tdblazatban
csillaggal jelolve) egészitettiink ki. Nem tettiink kiillonbséget a
minor anomalia egyoldali vagy kétoldali jelenléte kézott. A hy-
pertelorismus és a tdvoliild mamillik megitéléséhez objektiv
méréseket végeztiink. Az aldbbi anthropometrifs indexeket
haszndltuk:

a) belsb canthalis index =
a belsé szemzugok tévolsdga x 100
= fejkorfogat i R

b) intermamillaris index =
a mamillék tdvolsiga x 100
~ mellkérfogat a mamillak magassidgaban mérve

Kiilén csoportba soroltuk a leukaemids gyermekeket és
ugyanigy kiilén csoportba vettiik az Gsszes szolid tumoros be-
teget, tekintettel az egyes tumorfajtdk alacsony esetszdmdra.
Az igy kialakitott két betegesoportban taldlt minor anomélidk
gyakorisdgit hasonlitottuk 6ssze a megfeleld kontrollesopor-
tok értékeivel. A statisztikai elemzést chi-négyzet prébéaval

végeztiik.

Eredmények

A minor anomélidk mindkét betegesoportban
szignifikinsan magasabb szimban fordultak el6, mint
a kontroll csoportokban (2. tdblazat). Az Osszesitett
adatok alapjén (2. tdbldzat) legaldbb egy minor anomé-

2. tdbldzat. A vizsgilt betegek megoszlisa a minor
anomalidk szdma szerint

Leukaemids Szolid tumoros  Ossze-
csoport csoport sen
B K
(n=51) (n=51) (n=49) (n=49) (n=(n=
100) 100)
Minor
anomalia
szemé-
lyenként n % n % n % n % n=nm=
% %
0 6 11,7 17 33,3 7 143 17 347 13 34
1 15 294 21 41,2 12 245 22 449 27 43
2 11 21,5 12 235 13 26,5 8 163 24 20
3—9 17 312 1 1,9 17 345 2 4 34 3
Erintettek
osszesen 43 82,1 34 66,6 42 855 32 652 85 66
x?[3]= p=<0,001 x?[3]= p=<0,001
20,49 20,14
Két vagy
tdbb minor
anomalia
szemé-
lyenként 28 52,7 13 254 30 61 10 20,3 58 23
B = beteg
K = kontroll

lia fordult el6 a malignus betegségben szenvedé gyer-
mekek 859%,-4ban, szemben a kontrollok 66%,-0s érté-
kével. A leukaemids csoporthan a minor anomélidk
gyakorisiga 82,19, (kontroll: 66,69%,), mig a szolid da-

ganatos csoportban 85,56%, (kontroll: 65,2%). A két
betegesoporthan tehdt a minor anomalidk megoszlésa
hasonlé volt.

A kett6, vagy ennél t6bb minor anomélia gyako-
risdga is szignifikdnsan magasabb volt betegeken (589,
szemben a kontroll esoport 239%,-4val). Az egy betegre
szamitott 4tlagos minor anomaélia gyakorisdg (minor
anomélia/személy = 2,12)is lényegesen magasabb volt
a betegeken, mint a kontroll esoportban (0,95) (3. tab-
lazat).

Néhdny minor anomélia a tébbihez képest feltii-
nben gyakran fordult el6 a betegek kozott. Ilyenek:
naevus pigmentosusok, mongoloid és antimongoloid
szemrés, clinodactylia, hosszanti talpred6. Mds anomé-
lidk esetében a tdrsulds szignifikdns volta a kis egyedi
esetszmok miatt nem bizonyithatd, a gyakori eléfor-
dulés azonban figyelemremélté. Ezek kozott emlithe-
t6k a kovetkezé minor anomalidk: extra nyaki bérredd,
alacsonyan iil6 fiillek, tag rés az 1. és 2. lAbujj kozott,
révid sternum, haemangiomék, café-au-lait foltok, fel-
t{inGen sok (1 cm-nél kisebb) naevus pigmentosus, eliil-
86 forgo.

A leukaemids gyermekeken tendencia jelleggel
gyakrabban észleltiilk a kévetkez6 minor anomalidk
megjelenését: gingivo-buccalis frenulumok, alacsonyan
iil6 fiilek, kis szajnyflds, révid sternum, sacralis vak
fistula, haemangioma, feltlinéen sok naevus pigmen-
tosus, kiugr6 occiput. A szolid tumoros gyermekeken
café-au-lait foltok és lapos occiput voltak gyakoribbak.

Megbeszélés

A congenitalis minor anomalidk definici6ja, patho-
genesise és felosztdsa vitatott kérdés. A minor anoma-
lidk lehetnek egyébként egészséges egyének morphoge-
netikai varidnsai, mAskor azonban bizonyos syndromak
részjelenségei, major velesziiletett rendellenességek in-
dikétorai (8, 10, 16). Pinsky (16) ,informativ morpho-
genetikai varidns” kifejezést hasznél a ,,minor anoma-
lia” helyett, meghatérozésa ,klinikailag és kozmetikai-
lag jelentéktelen fejlédési eltérést” jelol a ,,megszokott,
atlagos morphologiai alakhoz képest, mely deviatio
praenatalis eredetii”.

A minor anomélidk felosztdsiban egyesek (14, 15)
a fejlédéstani szabélyszerfiségeket kovetik, s elkiiloni-
tik a kisfokt fejlédési hibidkat, malformatiékat (ezen
beliil secunder dysruptikat), a kisfok dysplasidkat és
az enyhe deformitésokat. A kis morphologiai eltérések
egy része a felosztdsnak megfeleléen is coportosithato.
(Példaul: az uvula bifida kis malformatio, a kdvébarna
folt és a haemangioma kis dysplasia). A testrészek, test-
tdjak szerint csoportositott minor anomélidk nagy ré-
sze azonban nem sorolhaté be egyik fejlédéstani kategd-
ridba sem (11). Mivel az egyes minor rendellenességek
pontos beosztésa tobb prébalkozés (14, 15, 16) ellenére
sem tekinthet6 nemzetkozileg egyértelmfien elfogadott-
nak, magunk Méhes és misaihoz (9) hasonléan a minor
anomalidk testtdjak szerinti felosztdsit vilasztottuk.
Megfigyeléseinket igy tudtuk &sszehasonlitani a svéjei
adatokkal. Egy esetleges kés6bbi, nemzetkozileg elfo-
gadott fejlédéstani beosztés szerinti dtértékelés érdeké-
ben az Gsszes részadatot kozoljiik.

SzignifikAnsan magasabbnak talaltuk a minor ano-
mélidk el6fordulisit malignus betegségek miatt kezelt




3. tdblazat.
Minor anomalidk eléfordulasa a vizsgalt gyermekeken
B = beteg, K = kontroll, 4 = a vizsgilatmérésen alapult
Leukaemia Szolid tumor Osszesen
B K B K B K

n=51 51 49 49 100 100

Koponya
Kettds hajforgé 3 1 3 2 6 3
Eliilsé forgé 1 0 3 0 4 0
Kiugré homlokcsont 0 1 1 1 1 2
Kiugré occiput 6 1 1 2 7 3
Lapos occiput 0 0 3 1 3 1
Extra nyaki bérredd 3 0 2 1 5 1
Kicsiny mandibula 0 1 2 1 2 2
Szem
Epicanthus redd 3 4 4 3 7 7
Mongoloid szemrés 12 6 10 4 2 30
Antimongoloid szemrés 6 3 6 3 12 6
Révid szemrés Qs +0 1 0 1 0
Hypertelorismus oculi+ 0 0 1 0 1 0
Ptosis 1 1 2 0 3 1
Fiil
Kicsiny fiilek 1 1 0 0 1 1
Nagy fiil* 1 0 1 0 2 0
Aszimmetrikus fiilek 0 0 1 0 1 0
Primitiv fil 1 0 0 0 1 0
Alacsonyan iilé fiilek 3 1 0 0 3 1
Erdsen hitrarotdlt fiil 0 0 2 0 2 1
Praeauricularis gumé 0 1 2 0 2 1
Fiilcimpa redd 2 2 2 1 4 3
Szdj
Hosszd v. révid philtrum 0 0 1 0 1 0
Kis szijnyilas 6 2 2 3 8 5
Nagy nyelv 0 0 0 0 0 0
Gétikus szdjpad 5 2 3 3 8 5
Uvula bifida 0 0 1 0 1 0
Rudimenter ajakhasadék 0 0 0 0 0 0
Gingivo-buccalis

frenulumok 3 0 0 1 3 1
Szabilytalanul, ,6ssze-

vissza” ndvd fogak* 0 0 1 0 1 0
Nagy szijnyilas* 0 0 1 0 1 0
Kéz
4 ujjas redd 0 0 0 0 0 0
Sydney barizda 1 1 2 0 3 1
Clinodaktylia 13 8 14 7 27 15
Egyetlen flexiés redé

az 5. ujjon 0 0 0 0 0 0
Kisujjon 3 v. 4 flexiés

redé* 0 1 1 0 1 1
Ldb
2, és 3. labujj részleges

syndaktylidja 0 0 0 0 0 0
Tég rés az 1./2. labujj kézt 3 1 2 1 5 2
Széles Gregujj 0 0 0 0 0 0
Kicsiny hallux 0 0 0 0 0 0
Hypoplasiis kérmék 0 0 0 0 0 0
Kiugré sarok 0 1 2 2 2 3
Nagy hallux* 1 0 0 0 1 0
Hosszanti talpredé 7 3 8 4 43 7
Mellkas, torzs
Révid sternum 3 1 1 0 4 1
Jarulékos emlébimbé 0 0 0 0 0 0
Tévol iild mamilldk 0 0 0 0 0 0
Kélddksérv 0 0 1 0 1 0
Ligyéksérv 2 0 1 1 3 1
Rectus-diastasis 0 0 0 0 0 0
Sacralis vak fistula 3 0 0 1 3 1
Bér
Haemangioma 3 0 1 0 4 -0
Naevus pigmentosus 6 1 7 2 13 3
Feltinden sok naevus

pigm.* 3 0 0 0 3 0
Café-au-lait foltok 3 2 6 2 9 4
Felsd scrotalis redd 2 2 3 1 5 3
Osszesen: 107 48 105 47 212 95
Minor anomalia/személy 2,10 0,94 2,14 0,96 2,12 0,95

gyermekeken, mint a nemben és korban illesztett kont-
roll csoportban. E megfigyelésiink egyezik Méhes és
misai (9) svijei gyermekeken nyert adataival. Tanul-
ményukban kontrollként heveny fert6zések miatt ke-
zelt, korban és nemben illesztett gyermekek, valamint
a daganatos betegek egészséges testvérei szerepeltek.
Legaldbb egy minor anomalia fordult el5 a beteg gyer-
mekek 859%;-aban, mig a kontrollesoportban csak 669%,-
ban. A ketts, vagy ennél tobb minor anomalia el6for-
dulésa is magasabb volt a beteg gyermekeken.

A vizsgdlt minor anomalidk nagyrésze szubjektiv
megitélést igényel, egy résziik azonban mérhets. Ha-
sonl6é vizsgilatokkal szemben felmeriils észrevétel
(Carey 4), hogy a szubjektiv vizsgélati méd torzithatja
az eredményeket. Mivel azonos vizsgalok regisztraltak
és mérték a minor anomalidkat mindkét csoportban,
ugy hissziik, hogy e tényez6 elhanyagolhaté az eredmé-
nyek értékelésében. A vizsgilat lebonyolitdsinak k-
rillményei (a betegeket klinikén, illetve kérhézi oszté-
lyon époltdk, a kontrollesoport tagjait boles6dékben,
6vodékban, iskoldkban vizsgéltuk) kizértdk annak le-
hetéségét, hogy a felmérés ,vakon” torténjék, azaz a
vizsgdld ne tudja, ki tartozik a betegek, ki a kontroll
gyermekek kozé.

Bér egyes minor anomalidk felt{infen gyakran
fordultak el6 a betegesoportban, specifikus jellegek
szignifikédns tdrsuldsit nem észleltiik. Ugyanigy az ese-
tek kis szima miatt egyes daganatfajtikkal valé esetle-
ges specifikus térsulds sem volt igazolhaté. Mivel a ko-
zép-eurdpai dtlagnépességben minor anomalidk gyako-
risdga 0,01%,—4,09%, (9), tovabbi, tébb ezres vizsgalt
esetre kiterjed6 elemzések sziikségesek a malignitasok
és egyes minor anoméalidk esetleges non-random térsu-
lasanak bizonyitdsihoz.

Eddig nem taldltunk ismert syndromét és associa-
ti6t betegeink kozott. Ha a minor anomalidkat egyes
major rendellenességek indikétorainak is tekintjiik (7,
11), akkor természetesen az egynél tobb minor anoma-
lidval rendelkezé betegek célzott vizsgilata adhat fel-
vilagositdst esetleges belsészervi major rendellenesség
jelenlétére vagy hidnyéra vonatkozéan.

Méhes és mtsai (9) anyagihoz hasonléan nem ta-
laltuk gyakoribbnak a Sydney-vonal el6fordulésit leu-
kaemiés betegeink kozott, adataiktdl eltéréen azonban
szolid tumoros csoportunkban sem volt e minor anoma-
lia gyakrabban lathato.

Munkénkat adatgyfijté jelleglinek tartjuk, hang-
stlyozva tovabbi hasonlé, minél nagyobb beteganyag-
ra kiterjedd, kiilonbozé populdcidkon torténd vizsgila-
tok sziitkségességét. A tovabbi adatok fényében véarha-
t6 vilasz arra a kérdésre, hogy vajon a minor anoma-
lidk gyakoribb el6fordulisa a malignus daganatok
miatt kezelt gyermekek kozott osszefiigg-e a hibés or-
ganogenesissel, vagy kozelebbi tAmpontot nytjt a prae-
natalis eredet{i mutatiok és a carcinogenesis oki Gssze-
fiiggésének tisztasisihoz.

Koszonetnyilvanitas. Koszonjitk a Semmelweis OTE T1I.
Gyermekklinika I. belosztdlya orvosainak és dr. Zimonyi Ilona
féorvosnbnek, a Heim Pél Gyermekkérhéz Haematologiai Osz-
talya vezetGjének segitségét, mellyel a leukaemids és szolid
tumoros gyermekek vizsgilatit lehetdvé tették; dr. Takées Ju-
dit gyermekgydgyhsz szakorvosnak a kontrollesoport gyerme-
keinek vizsgilatdhoz nytjtott segitségét, Vargha Péter mate-
matikusnak, a Semmelsweis OTE Biometriai Csoportja munka-
tarsdnak a statisztikai elemzésben nydjtott segitségét.
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Katéteres embolizicid vesetraumat
szenvedett beteg gyogyitasaban

Semmelweis Orvostudominyi Egyetem Radiolégiai Klinika
(igazgaté: Horvith Ferenc dr.)

F&védrosi Tandcs Istvdn Kérhdz RendelSintézet Urolégiai Osztdly
(féorvos: Csata Siandor dr.)

A szerzbk egy esetet ismertetnek, akimél fedett
veseruptura miatt mfitét tortént, mely utdn vizelet-
csorgds miatt — reoperdcié helyett — a bentmaradt
veserész artéridjat embolizaltak. Roviden targyaljak a
veseembolizéci6 kérdéseit. Fel kivanjak hivni a figyel-
met arra, hogy a trauméat szenvedett betegek gyogyi-
tdsdban is eredményesen alkalmazhat6 a katéteres em-
bolizécié.

Catheter embolization in the treatment of patients
suffering renal trauma. The case of a patient is described
who was operated on because of covered renal rupture
and owing to urine trickling following the surgical
intervention instead of reoperation the artery of the
remaining renal part was embolized. Problems of renal
embolization are discussed briefly. Attention is drawn
to the successful application of catheter embolization
also in the case of patients who suffered trauma.

Fedett sériilések veseruptirit idézhetnek el§, ko-
vetkezményes haematuridval. Ezek gy6gyitdsa rend-
szerint sebészi Giton torténik. A katéteres eljardsok le-
hetévé tették, hogy nephrectomia nélkiil, a haematu-
ridt azonnal megsziintessiik (2, 14, 21). Tébb mint 300
beteghen végeztiink eddig veseartéria embolizécibt.
Egy esetben partialis nephrectomia utén kialakult vi-
zelet fistula miatt.

FE'setismertetés

B. G. 15 éves fiti gordeszkdizis kozben a bal derekit meg-
iitotte, Traumatologiai osztdlyra keriilt, ahol preshockos-
shockos dllapotdt 800 ml csoportazonos vér-transzfiiziéval
megsziintették. Az érzékenyen kitdltétt costo-vertebralis szog-
let és haematuria miatt iv. urografidt végeztek, mely aldté-
masztotta a feltételezett vesesérillés gyanajit. Bal oldali
Bergman-Israel féle metszéssel feltdrtdk a vesét. A IV. std-
diumi ruptira és a kozvetlen életveszély elhdritdsa miatt
— elsédleges ellitdisként — a tobb darabra szakadt veserész-
leteket eltdvolitottdk. A 6. postoperativ napon a sebfiri drainen
vizelet {iriilt, s & kontroll urografidin jél lithaté, hogy a vese
fels6 pélusdhoz tartozd rezidudlis veserész termeli (1. dbra).

Az anatémiai viszonyok tisztdzdsira arteriogrifids vizs-
ghlatot végeztiink (2. dbra). Egyértelmiivé vilt, hogy a vese
felsd pélusa nem keriilt eltdvolitdsra, s ezt egy polaris artéria
tépldlja. Ugy dontottiink, hogy mftéti feltdrés helyett, koz-
vetleniil a diagnosztikai cél katéteres vizsgilat folytatdsaként
embolizéljuk a bal veserész artéridjit. A polaris érbe ballon
katétert helyeztiink. A ballon feltsltése utdn a felsé pélus
keringése teljesen ledllt. Majd 12 ml absolut Ethanolt fecsken-
deztiink a polaris artéridéba. Kb. 20 perc virakozds utén a bal-
lont leengedtiik és kontrasztanyag befecskendezésével meggyd-
zbdtiink a keringés teljes leAlldsardl (3. dbra). J61 latszott, hogy
csak a polaris arteria csonkja tel5dstt. Az Ethanol befecsken-
dezése alatt kb. 15—20 mésodpercig tarté égd fajdalmat pana-
szolt a beteg, ez beavatkozis nélkiil megszlint. Az embolizdciét
kdvetd napokban dtmeneti 14z keletkezett, a drainen szdvet-
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tormelék iirillt. A beteg antibiotikus kezelésben részesiilt.
A postoperativ 19. és a postembolizdcid uténi 13. napon a beteg
gyogyultan tdvozott otthondba.

Megbeszélés

Az elmiilt évtizedben a katéteres embolizécié szé-
les korben elfogadott kezelési médszerré valt. Traumét
szenvedett betegeken is fokozatosan teret hédit a gyo-
gyitasnak ez a forméja (1, 2, 17, 21). Legfontosabb el6-
nye, hogy a beteg sziméra esetenként kisebb megter-
helést jelent, a beteg gyogyuldsa el6bb kivetkezhet be.
Partialis nephrectomia utén fellépé vizelet fistula (14),
biopsiat kévetd arteriovenosus shunt gydgyitdsa is (16)
eredményesen kezelhet6 e mddszerrel — miitétet he-
lyettesitve.

Veseembolizaciét legelGszor Lalli és munkatarsai
végeztek kutyédn, s mint a j6v6 lehetséges kezelési méd-
jat emlitik (11). Napjainkban az orvosi gyakorlatban
leggyakrabban vesedaganatok preoperativ embolizi-
cidjara alkalmazzuk azért, hogy a hypervascularisalt
daganatok miitéti eltavolitasit megkonnyitsiik, kisebb
legyen a vérveszteség, s azt reméljiik, hogy a daganat-
sejtek szérodasat is mérsékelni lehet (5, 6, 7, 18, 29).
Miitétet helyettesité katéteres embolizicié daganatos
betegeken tobb nehézségbe iitkozik (22). A vese f6-
artéridjanak zdrdsa — centrilis embolizicié — vala-
mint az interlobaris arteridk zdrdsa — periférids em-
bolizécié — nem elégséges, ha a daganatos vese érel-
latasi viszonyait figyelembe vessziik (5, 8, 9, 19, 20).
A daganatos vese arterids és vénds Osszekottetései
ugyanis ,biztositjak” a vérellatast, igy az embolizici6
tartds eredményei kérdésesek.

Az embolizacié célja és koriillményei meghatéiroz-
zék, hogy milyen szinten hozzuk létre az erek zérdsat:
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1. dbra. Urogrifids felvételen baloldalon intenziv kivélasiztis
van. A felsd kelyhek felismerhetdk, ettdl caudal san
a kontrasztanyag técsidban helyezkedik el, melyet a
drain elvezet.

2. dbra. Aortogrifids felvételen: a bal vese fels§ pélusit po-
laris ér tdplilja. A vese caudalis kétharmada hidnyzik.

3. dbra. Az embolizicié utdni kontroll felvételen csak a po-
laris arteria csonkja tel6datt.

a szervet taplalé {6 arteria szintjétdl a capillaris szin-
tig. Utébbit folyékony anyagokkal lehet elérni, ezek
koziil a szévetragasztékon kiviil az Ethibloc és az ab-
solut alkohol a legelterjedtebb (3, 4, 8, 9, 10, 15, 20, 22).

Esetiinkben a felhasznalt folyékony anyag — az

absolut alkohol — kapilldris szint{i elzarast tett lehe-
t6vé. Az ilyen embolizdcids anyag felhaszndldsa rop-
pant egyszerfi — el6készitést nem igényel, masrészt

mint a legkisebb potenciélis fert6zési forrds, ez az em-
bolizdciés anyag latszik a legmegfelel6bbnek.

Az antibiotikus kezelést elsGsorban preventiv cél-
bél adtuk, bar embolizdcié utin a talyog kialakuldsa
nem gvakori (19).

Esetiinkben a katéteres embolizéci6é egy méasodik
mfitétet helyettesitett: a bennmaradt funkcitképes ve-
sét kellett ,elnémitani”, mivel tartés vizeletelfolyést
eredményezett a drainen at. Betegiink fajdalomrél sz4-
molt be az absolut alkohol befecskendezése utédni méa-
sodpercekben, ez a fdjdalom azonban nem igényelt be-
avatkozdst és rovid ideig tartott. A beteg beldzasodott,
de gyulladés-abscessus nem volt kimutathaté. Ezeket
a tiineteket postembolizéciés tiinetekként kezeltiik.
Vesem{ikodési zavar, vérnyoméseltérés nem volt.

Esetiink ismertetésével legf6bb célunk az, hogy a
katéteres embolizéciét, mint terdpids mdodszert ajanl.
juk egyes traumads eredet{i sériilések gydgyitisara is-
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drazsé, injekcié

Lipotropicum
Hepatoprotectivum
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1 drazsé 25 mg, 1 ampulla (2 ml) 10 mg acidum thiocticu-

mot tartalmaz.

HATAS

A liponsav o piroszélésav és mas alfa-ketosavak oxidativ

dekarboxilezésében koferment funkciét tdlt be, Kézponti
helyet foglal el a szénhidrat-, fehérje- és zsiranyagcseré-
ben, elénydsen befolydsolja a koleszterin-anyagcserét,
Detoxikdlé hatési nehézfémsdk és altatdszerek okozta mér-
gezésekben,

Gyorsan felszivédik és kivalasztédik a szervezetbdl, kevéssé
toxikus,

JAVALLATOK

Terdpids és profilaktikus céllal: lezajloban levd akut hepo-
titis, kronikus perzisztélé hepatitis, toxikus (alkoholos) mdj-
karosodds, maj-cirrhosis inaktiv stédiuma, polynetropathio
diabetica.

ADAGOLAS

Orélisan, étkezés utan naponta 2-3-szor 25-50 mg, 20-30
napon keresztiil. Az injekciébé! naponta 10-20 mg, im. 2-5

héten keresztiil. A folyomatos kezelés idGtartama fligg a be-
tegség sulyossagatdl és lefolyasatél.

A karat szitkség esetén 1-6 hénapon keresztill lehet foly-
tani.
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Ordlis adagolds hatdsdra esetleg gyomorégés, émelygés
jelentkezhet, amelyek a dézis csdkkentésével vagy a kezelés
félbeszakitasaval megszinnek.
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Ambulédns beteg laboratériumi ellendrzése szitkséges.

RENDELHETOSEG
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Alkeema

KENOCS T 200; S 010; S 200

HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200
4
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vizzel lemoshato
¢ &
(20 g) kenocsben
HATAS: A készitmény jol alkalmazhato szamos, szteroid

antiszeptikum kombinaciojat igénylo borbetegség ke-

A klorhexidint a bakteriumsejtek gyorsan adszorbealjak,

permeabilitasanak valtozasa

orhexidin hpohl csoportjal a seyt ilp(}[‘,“)l(,“ll I\.\l{y.\-
dezorientaciojat okozzak, a sejtmembran ozmotikus
sSepe irosul. A klorhexidin akadalyozza a bakté

1geserejet a membranokon keresztul, olyan

agy teljes reteget alkot a sejt egesz felule-

tén, vagy ugy gy a citoplazma membran destrukciojat

s hatasa bakteriosztatikus vagy baktericid
Jo hatasfokkal eloli az egyes bérgombakat is

enzibilizaciot ritkan okoz

A triamcinolon acetonid a prednizolon 9-z-fluor szarmazéka
Gyulladiscsokkento hatasa jelentosebb a prednizolonénal
JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyideju alkal-
enylo borbetegségek, igy mindazon ckcémak,
1lis vagy mikotikus tenyezo primer
n szerepet jatszhat; dyshidrosis,
mint olyan borfertozések, amelyek esete-

mazasat 1
imelyckben bakteri

vagy szekunder moc

ntertrigo
ben az egyeo antibakterialis es antimikotikus helyi kezeles
hatastalannak bizonyult.

ELLENJAVALLAT: Szemeszeti alkalmazas; a bor
tuberkulotikus, tovabba virus okozta megbetegedései.
ALKALMAZAS: A kenocsot naponta 2—3-szor vékony
retegben kenjuk a beteg borfeluletre, ill. a pork eltavoli-
tasa utan a borelvaltozasra clozoleg nehany orara dezinfi-

ciens oldatos kotest helyezunk, ma a kotes levetele

utan alkalmazzuk a kenocsot

MELLEKHATAS: lgen ritkan, érzekeny bord egyéneken

enyhe allergias tunetek borszarazsag fordulhat elo
Azonos borteruleten tartos alkalmazas utan — kulonosen
fiatalokon atrofiat okozhat

FIGYELMEZTETES: Ha a kezelés eredménytelen marad

akut esetben 2 heét, kronikus esetben 4 heét alkalmazas

utan, a kezeles folytatasa nem célszeru
Az arcboron valo kronikus alkalmazasa kerulendo
Nagy feluleten kulonosen kotés alatt tartdésan — nem

\lkalmazhato

(1).‘ rmekeknelk csak kivetrteles esetben rendelheto b

A klorhexidin szappannal inkompatibilis, ezert a kenocs

ilkalmazasa elott a szappannal tisztitott borfeluletet bo

vizzel alaposan le kell mosni

RENDELHETOSEG: Csak venyre adhato ki. Az orvos
rendelkezeése szerint cgy vagy ket alkalomma S

telhetc .

TERITESI Di}: 4 — Ft

Alkaloida Vegyészeti Gyar

Tiszavasvari

N/
FORGALOMBA HOZZA: (A
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Mitralis billentyl prolapsus syndroméhoz
tarsult infectids endocarditises eseteink

Tétényi ati Kérhdz-RendelS8intézet V. Belosztily

(féorvos: Kidlmén Péter dr.)
Orszdgos Kardiolégiai Intézet
(fBigazgaté: Arvay Attila dr.)

Szerz6k mitralis billenty{i prolapsus syndroméhoz tér-
sult infectiés endocarditist észleltek két esetben. Nagy
dézis antibiotikus — dontéen Penicillin — kezelés
szov6dménymentes gybgyuldst eredményezett. E vi-
szonylag ritka betegségtérsulds kapesédn attekintik az
ezzel kapcsolatos diagnosztikai problémékat, a prog-
nosztikai és terdpiés elveket. Hangsiilyozzdk az anti-
biotikus profilaxis jelent&ségét.

Infective endocarditis associated with mitral valve pro-
lapse in two cases. Authors report 2 cases of mitral
valve prolapse associated with infective endocarditis.
Large dosis of antibiotics mainly Penicillin resulted in
complete recovery. Diagnostic problems and the
prognostic and therapeutic principles in connection
with this relatively rare disease combination are
discussed. Relevancy of antibiotic prevention is em-
phasized.

Az elmult évtizedekben a bakteridlis endocarditis
kérképe megviltozott. Tipusos esetben rheumés, vagy
velesziiletett szivbetegségben szenvedfkon, bakteriae-
miét okozé beavatkozést kovetden 1ép fel infectiés
endocarditis (IE), azonban napjainkban egyre nagyobb
szémban észlelhets a betegség ép sziven is és ennek ko-
vetkeztében alakul ki maradandé szivkarosodas (2, 10,
14, 15, 20).

A klasszikus acut és subacut bakterialis endocardi-
tis kozott az esetek jelentGs részében igen nehéz kii-
l6nbséget tenni, ezért az infectiés endocarditis elneve-
zést hasznéljuk, egyrészt a kéroki tényezdk, masrészt a
betegség arculatinak megvéltozisa miatt.

Diagnosztikus lehet6ségeink béviilése, elsGsorban
az echocardiographia hasznilata a vegetécik kimuta-
tdsdval, valamint a betegség szévédményeinek bizo-
nyitésdval nagyban hozzéjérultak a kérképrél alkotott
ismereteink megvaltozdsdéhoz. Az echocardiographia
féként azokban az esetekben jelent nagy segitséget,
melyekben a kérkép klasszikus tiinetei hidAnyoznak (5,
7, 8, 14, 15, 23, 28).

Eseteinkben viszonylag ritka betegségtérsulést
figyeltiink meg, mitralis billenty{i prolapsus syndromé-
hoz (MBPS) tarsult IE-t.

Eseteink kozlése

1. eset
O. Zs. 17 é. nbbeteget 1983. 02. 13-4n vettiik fel oszté-
lyunkra. Anamnesisében 1971-ben tonsillektomia, 1976-ban

Kulesszavak: Infectiés endocarditis, mitralis billenty(i
prolapsus syndroma, echocardiographia.
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pneumonia szerepelt. Felvétele elétt négy nappal lizas lett
(38,7 °C). Kérzeti orvosa pneumonia gyanija miatt Retardillin
inj.-t kezdett, napi 2X1 amp.-t. Léza nem sziint, hinyinger,
hényés, epigastridlis fijdalom lépett fel. Felvételi statusabol
kiemelendd az asthenids alkat, egyenes hit, lapos mellkas. Tii-
dék felett fizikdlis eltérést nem taldltunk. Normélis

sziv felett a csiicson mesosystolés klick, nem éllandé jelleggel
halk telesystolés zorej volt hallhaté. 92/min. ritmusos pulzust,
120/80 Hgmm-es vérnyomést taldltunk. Mérsékelt epigastridlis
nyomésérzékenységtdl, elérhetd hepartdl eltekintve, hasi sta-
tuse negativ volt. Mindezek alapjin virusinfectiéra, MBPS-ra
gondoltunk. Laboratériumi leleteiben kezdetben normaélis siily-
lyedésérték, mérsékelt leukopenia, 35 U/l. SGOT, vizelet-iil.-ben
taldlt 1-1 vvt. érdemel emlitést. Kezdetben csupédn tiineti
gyogyszeres kezelésben részesiilt, antibiotikumot nem kapoti.
Bentfekvése 4. napjén készitett echocardiographids vizsgélat
MBPS-t igazolt. PKG vizsgilata sordn halk telesystolés zdre-
jét regisztrdlnunk nem sikeriilt, a klick hol meso-, hol telesysto-
léban jelentkezett (1. dbra). Observatidja sorin éllapotdban
viltozds kovetkezett be. Psychomotoros aktivitdscsdkkenés,
diszkrét j. o.-i hemitiinetek alakultak ki 14z kiséretében, melyek
differencidldiagnosztikai problémit jelentettek. A mér kétsbg-
teleniil igazoltnak tekinthetd organikus szivelvéltozds, a l4z,
valamint a neurolégiai tiinetek fellépte alapjin IE lehetGsége
meriilt fel, mely valamennyi tiinet, illetve panasz magyariza-
téul szolgdlhatott. Lumbalis liquora negativ volt, az EEG-n
diffiiz, meglassult kérgi tevékenységre utals eltérés volt meg-
figyelhetd. Sorozatos vizelet-iil. vizsgilata mikroszképos haema-
turiét igazolt. Miutén neurolégiai konzilidriusunk infectis be-
tegséget kisérd toxikus encephalopathidt véleményezett — te-
hét nem primer, a ldzas dllapotot is magyarézé neurolégiai
megbetegedést — a tiineteket MBPS-hoz tarsult IE kévetkez-
ményének tartottuk. IdSkézben t&bb alkalommal tértént
haemokulttra eredményének hidnyéban antibiotikus kezelést
kezdtiink. Infaziéban 15 M. E. Penicillint, 80 mg Brulamycint
kapott. Haemokultirdibél azonos antibiotikus érzékenységet
mutaté Staphylococcus tenyészett ki, ugyanez a baktérium
volt taldlhaté torkdban is. Megismételt echocardiographids
vizsghlatai alkalmaval MBPS-ra utalé kép mellett vegetdciéra
utald eltérés volt megfigyelhets (2. dbra). Az alkalmazott keze-
16s mellett gyors javuldst észleltiink. Léza, mikroszképos hae-
maturidja megsziint, haemokultiirdja steril lett, neurolégiai
tiinetei maradviny nélkiil gyégyultak. Az antibiotikus kezelést
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1. dbra. 1. esetiink PKG vizsgilata: mesosystolés klick dbri-
zolédik

2. dbra. 1. esetiink M-méd echocardiographids lelete, a tipu-
sos prolapsusra utalé kép mellett a nyil a vegeticiéra
mutat

20 napon At folytattul a fentiek szerint. A beteg osztdlyunkrol
tortént tdvozisa ota ellenorzésiink alatt dll, hallgatézasi lelete
v Altozatlan, idénkénti supraventriculdris és kamrai extrasys-
tolidja béta-blockolé addsira megszint.

2. eset 3

Sz. J. 35 é. férfibeteget elsé alkalommal kardioldgiai am-
bulancidnkon vizsgiltuk. Mitralis prolapsus syndroma tipusos
titneteit észleltiik, mesosystolés klick, telesystolés zbérej volt
hallhaté és regisztrilhaté a csteson (3. dbra). M-méd echo-
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3. 4bra. 2. esetiink PKG vizsgilata: mesosystolés klick, tele-
systolés zorej

cardiographids vizsgilata a hitsé vitorla mesosystolés prolap-
susét igazolta. 1985. julius 24-én keriilt kérhAzunk egyik bel-
osztélydra, 1 hénapja tartd lazas dllapot, mindkét kéz kisizii-
leteire, bokdkra, térdiziilletekre lokalizilédé fajdalom, idénkén-
ti friss piros vért tartalmazé nydkos székiiritések miatt. Fizi-
kélis vizsgdlatakor a kordbbiaknak megfeleld szivhallgatozési
leletet, 3 h. u.-nyi, érzékeny hepart észleltek. Colitis ulcerosa,
PCP lehetdsége meriilt fel, ezt vizsghlataik kizdrtdk. We. értéke
tartésan 100 mm/é. kérilli volt, mérsékelt méjkdrosoddasra
utalé leletek (SGOT: 42 U/L, SGPT: 16 U/l) mellett. Elfo:
A: 55; alfa,: 3; alfa,: 12; béta: 13; gamma glob.: 189, volt.
Egyebekben leletei koros eltérést nem mutattak, mikrohaema-
turia sem volt észlelhetd. Lézas dllapota viltozatlannak bizo-
nyult, haemokultiiraibél staphylococcus aureus tenyészett ki.
Szivbetegsége és a ldzas Allapot miatt kardiolégiai konzilium
tortént.

Ennek sordn a kordbbiakhoz képest fizikdlis lelete vilto-
7ott, szive megnagyobbodott, a csteson ekkor holosystolés
zorejt észleltiink. 2 D echocardiographids vizsgélata sordn a
mellsé mitralis vitorlan nyeles vegetdciét taldltunk (4. dbra)

4. dbra. 2 D echocardiographia, a nyil a mellsé vitorlin elhe-
lyezked8 nagy vegetdciéra mutat

osztdlyunkra dtvettitk. We. érték ekkor 105 mm/b., fvs.:
15,1 G/l, mindségi vérképében jelentds balratoltsig volt meg-
figyelhetd, Mo.: 29,. Vizeletiiledék vizsgilata ismételten nega-
tiv. Atvételét kévetden infusiéban napi 2 15 M. E. Penicillin



addsit kezdtiik el, valamint az eddigi haemokultira ismereté-
ban Meticillint. Napjiban tébbszér killdtiink haemokultirit
vizsgilatra. 5 napos kezelés mellett septikus tipust ldzmenete
megsziint, & madsodik hét végére subfebrilitdsa is. Apolasa har-
madik hetében a holosystolés zérej megsziint, csupén telesysto-
lés z6rej volt hallhatd, a kés6bbiekben a mesosystolés klick is
visszatért. Echocardiographifs kontroll-vizsgdlatai alkalméval
a nyeles vegeticié mobilitdsinak csékkenését, echodenzitdsa-
nak fokozodasdt észleltitk. Szeptember 11-én tévozott osztd-
lyunkrél, We. értéke ekkor 26 mm/6. volt, laboratoriumi leletei
koéros eltérést nem mutattak. Otthondban még Oxacillin sze-
dését javasoltuk. Szeptember 17-én 24 dérdja tarté pitvarfibril-
ldeiés aritmia miatt keriilt sor Gjrafolvételére. A ritmus-zavar-
tol eltekintve, fizikdlis statusa, laboratériumi leletei, EKG-ja,
echocardiographifs vizsghlata a kordbbiaknak megfelelt.
A bal pitvari 4tmérS sem névekedett a kordbbiakhoz képest
(34 mm). I. v. Isolanid, Trasicor addsa csupin a magaskamrai
frekvencia normaliziléddsit eredményezte, a sinus ritmus nem
4llt helyre. Ekkor Verpamil, majd Chinidin adéséra tértiink 4t.
1,2 g Chinidin addsa mellett a sinus ritmus helyreéllt. Kontroll-
vizsghlatakor a mellsé mitralis vitorlin a vegeticié maradva-
nya csupén sejthetd volt.

Megbeszélés

A MBPS patolégidja, klinikuma a kézelmultban
valt ismertté (1, 6, 9, 11, 15, 17, 18, 25, 26, 27). A beteg-
ség igazolasiban az echocardiographids vizsgilat ve-
zet6 szerepe vitathatatlan, hasonléan a térsulé szévéd-
mények tisztazdsiban is (5, 7, 8, 12, 28). MBPS-hoz
tarsulé TE-rél az elsé kozlemények 1966—1967-ben je-
lentek meg (3, 16). Azéta szdmos eset keriilt kozlésre,
melyek lehet6vé tették a két betegség téarsulasival kap-
csolatos diagnosztikus, terapids, valamint prognoszti-
kai elvek kialakitasat (1, 7, 8, 13, 18, 27). MBPS esetei-
ben az IE veszélye kisebb, mint a rheumés, vagy vele-
sziiletett szivhibiban szenvedfké. Allen és mtsai. 58
MBPS-s beteg 9—22 évig terjedd kivetése sordn b eset-
ben észleltek TE-t (1). Ezzel szemben TE-szel foglalkozd
statisztikdkban viszonylag ritkédn taldlkozunk MBPS-
val. Hazai IE-es betegesoportot elemz6 kozlemények-
ben 1 MBPS-s eset szerepel (14, 15). Ugy latszik, a ve-
szélyeztetettség mértéke a mitralis regurgitdcié foki-
val parhuzamos (1, 13, 18, 23). Az IE klasszikus tiine-
tei (ldz, mikrohaematuria, embolizicié, hepato-spleno-
megalia, bérjelenségek) mellett és elsGsorban a vitiu-
mos betegek lizas dllapota kapesin még a fenti tiinetek
hidnyédban is térekedni kell a kérokozé kimutatéséra.
Minél kordbban keriil sor erre, anndl gyakoribbak a
pozitiv haemokultirdk. A streptococcus viridans ki-
zérblagosan elfogadott kéroki szerepe a milté, mint-
egy 12%-ban staphylococcus, ritkibban Gram negatfv
baktériumok okozzik a betegséget (2, 8, 10). A miibil-
lentyfi beiiltetések elterjedésével valt ismertté elsGsor-
ban a gombék okozta IE. Hasonlé kéroki tényezd
figyelhet6 meg a vénds kabitoszer-élvezék kozott is.
Utébbiak kézott észlelhetd, jobb szivfélre lokalizalédd
IE tiidSinfarktusokkal szinte nallé kérkép lett (10).
Jobb szivfélre lokalizal6dé infectids endocarditis esetét
ko6zolték hazdnkban Perényi és mtsai (21). MBPS-hoz
tarsul6 IE-ben taldlt kérokozék megoszlisa nem kii-
lonbozik a rheumés, vagy velesziiletett szivhibés ese-
tekben észleltektdl. Steril haemokultira nem zarja ki
a betegséget. Kiilondsen a tiinetszegény IE eseteiben
jelent nagy segitséget a diagnézis feléllitdsiban az
echocardiographids vizsgélat a vegetdciék kimutatésé-
val. M-méd echocardiographia alkalmazisa sordn a
mitralis billenty{in megjelené bizarr ,sz6ros” echo jel-

lemzd vegetdciéra (7). MBPS eseteiben ez gyakran ha-
mis-pozitiv eredményt adhat, mivel e betegség kor-
bonctani lényegét képezd myxomatosus degenerécid
ezzel azonos echo-képpel jarhat egyiitt (7, 17, 24).
Chandraratna 85 MBPS-s beteget vizsgélt ilyen szem-
ponthdl. 11 esetben talalt a mellsé, 18 esetben a hatsé,
5 esetben mindkét mitralis vitorlin ,sz6ros” echo-ké-
pet, mig betegei kozott 1 esetben volt klinikailag iga-
zolhaté IE (7). Ez feltétlen 6vatossigra int, valameny-
nyi esetben elengedhetetlen a klinikai kép redlis érté-
kelése. 2 D-s echocardiographids vizsgélat ezt a hiba-
lehetdséget kizdrja.

Corrigal és mtsai. 25 MBPS-s beteg IE-ét elemez-
ve, felhivjak a figyelmet a betegség-tarsulis sordn ész-
lelhetd hangjelenség-véltozasokra (8). Holosystolés zo-
rej jelenhet meg azokban az esetekben, ahol kordbban
esak klick volt hallhat6 (17). A zérej az IE gyégyuldsa
sordn megrovidiilhet, meg is szlinhet. E hangjelensé-
gek, illetve véltozdsaik reverzibilis kirosodés kovetkez-
ményei. Hasonlé okkal magyardzzuk mésodik esetiink
atmeneti holosystolés zorejét.

Nolan és mtsai. rheumés, illetve MBPS-ban szen-
vedS TE-s betegek progndzisit Gsszehasonlitva, jelen-
tés kiilonbséget észleltek a két csoport kozott (20).
10 MBPS-s esetiikben antibiotikus kezelés teljes gyod-
gyuldst eredményezett, mig a rheumds szivbetegek ko-
zott 509,-ban miibillentyii beiiltetés valt sziikségessé
és jelentds szazalékban észleltek haldlozést. Corrigal
és mtsai. 25 eseth6l 9-ben kényszeriiltek mitralis mfi-
billentyii beiiltetésre, a regurgitécié fokozbédasa miatt,
ezt 6 esetben chorda ruptura okozta. Ritkdn billentyfi
perforécié is megfigyelheté (8).

Altalénos vélemény, hogy MBPS-hoz térsulé IE
eseteiben jobb a prognézis, mind a szovédményeket,
mind a letalitést illet6en. A MBPS-hoz térsulé regurgi-
técié mértéke és a prognézis kozott bizonyos pdrhuzam
figyelheté meg, hasonld a parhuzam a MBPS-s betegek
IE-es veszélyeztetettsége tekintetében is (1, 13, 19).
Emellett az id6ben megkezdett, megfelel6 dézisi anti-
biotikus kezelés jétékony szerepe kétségtelen. Igen
fontos az antibiotikus profilaxis szerepe valamennyi,
bakteriaemidt okozé (sebészeti, négyogyhszati, urols-
giai, fogaszati) beavatkozais kapesin (22). Nem értiink
egyet Nolan és mtsai. véleményével (20), akik csupén
pansystolés és telesystolés zorejjel jar6 MBPS-s bete-
geknél tartjik indokoltnak ezt, izoldlt klick eseteiben
nem. Feltétlen kisebb veszélyt jelent ezekben az esetek-
ben is a profilaktikus célbdl adott antibiotikum, mint
az IE kockézata.
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HORUS

Véghelyi Péter 1908—1986

1986. december 22-én 78 éves kordiban elhunyt
Dr. Véghelyi Péter. Vele nem csupén a magyar gyer-
mekgyoégyiszat egyik kivald személyisége tdvozott, ha-
nem egy rendkiviil sokoldalii miivelt humanista. Az a
korillmény, hogy az orvostudomény nagyszer(i mfive-
lése mellett, szinte polyhistor volt, csaladi hatterének
iskoszonhet6. Szarmazisa folytén (nagybatyja Ignotus,
édesapja a Nyugat jogtanicsosa) méar gyermekkorédban
kapesolatba keriilt az irodalmi és miivészeti élet kivals-
sigaival. A kivalo emlékezétehetséggel bird ifjira
— aki vonzédott mindenhez ami a kultirdval kapeso-
latos — a fiatalkori élmények dont6 befolyassal voltak,
és meghataroztak szellemi fejlédését.

Tanulmanyait a Budapesti Piarista Gimnézium-
ban, majd a Pazmény Péter Tudoményegyetem Orvos
Karén végezte. Neveltetésének és kiilonleges nyelvér-
zékének volt koszonhetd, hogy az angol, német és fran-
cia nyelvet csaknem anyanyelvi szinten birta. A csa-
ladi kapesolatok révén médja volt tobb éven 4t kiilfoldi
tanulményutakra. Mind hazai, mind kiilfoldi elméleti
intézetekben dolgozhatott, s igy j61 megalapozott fel-
késziiltséggel kezdte meg miikodését 1933-ban a Péz-
mény Péter Tudoményegyetem Gyermekklinikdjin
(ma Semmelweis Orvostudoményi Egyetem I. sz.
Gyermekklinika). Ennek az Intézetnek volt a tagja
haldldig.

Tudoményos munkéssigénak els6 szakaszdban pa-
razitolégidval foglalkozott. 1936—41 kozott ebben a
témakorben 12 kozleménye jelent meg. A giardiasissal
kapesolathban rimutatott arra, hogy ez a sokszor tiinet-
szegény betegség coeliakids dllapotot uténozva a zsfr-
felszividéas zavarit, fejlédésben visszamaradast és si-
lyos anaemiat okozhat. Két kozleménye jelent meg
err6l a téméardl az American Journal of Diseases of
Children 1938-as és 1940-es évfolyaméban. Ez a folyé-
irat az egyik legrangosabb orvosi férum volt. Ezzel a
fiatal Véghelyi mint egyik legjobban idézett magyar
gyermekgydgyész belekeriilt az orvosi vildgirodalomba.
Parazitik elGidézte gyermekbetegségek kor és gydgy-
tana m{i munkdja alapjin 1946-ban habilitdlt és ma-
gantanéri cimet kapott.

A klinikai kutatémunkéjit mindig a legaktudli-
sabb kérdések hatéroztik meg. A hébori végén, s az
ezt kovets évben az éhezéssel kapesolatos sorvadéssal
foglalkozott. Ramutatott a kvalitativ fehérjehifdny-
allapot jelentéségére, és az ezzel kapesolatos pancreas-
enzimek elvilasztisinak zavardra. Eredményeit a
Kwashiorkér pathomechanizmusénak tisztdzésénal is
felhaszndlték. A késSbbiekben behatéan foglalkozott
a hibernatio problémajaval, kiilondsen annak gyakor-
lati hasznositdsival. Kidolgozott egy olyan médszert,
amellyel életveszélyes éllapotban 1évs gyermekek meg-
menthetdk voltak. Ez a kezelési eljirds nem volt id6t-
all6, azonban azokban az id6kben mikor még intenzfv
osztélyok nem miikodtek, és az interziv kezelés a mai-

t61 messze elmaradt, Véghelyi médszerének nagy jelen-
tésége volt, és azt a felnbtt gydgydszatban is alkalmaz-
ték.

Munkéssdga alapjdn kapta meg a kandidatusi fo-
kozatot. A tudoményok doktora akadémiai fokozatot
1958-ban disszertdciéjanak megvédése utin kapta meg.
T6bb mint 200 kézleménye jelent meg itthon és kiilfsl-
dén.

Munkéssigénak utolsé aktiv szakaszdban a
perinatdlis allapot kérdéseivel foglalkozott. Korasziilés
és intrauterin infekei6 cimen jelentek meg az immér
77 éves tudos tollabdl azok a klinikai megéllapitdsok,
melyekrél az Orvosi Hetilap 126. évfolyam 1509. olda-
lan, 1975-ben a Levelek a Szerkeszt6hoz c. rovatban
olvashatunk. Viligos fogalmazassal j61 megalapozott
eredményeket ismertetett.

Sok gyermekgydigyészati kézikonyvnek volt szer-
zbje és thrsszerzbje. Fontos ezek koziil kiemelni a
Perinatal Medicine c¢imen az Akadémiai Kiadé gondo-
zésdban megjelent kitiné angol nyelv(i kézikinyvet,
amelyben 47 szerz6 munkajit rendezte sajté ald, Ker-
pel-Frénius Odonnel és Rosta Jénossal kozosen. Ma-
gyarul ez a konyv némi véltoztatéissal haldla el6tt né-
hény nappal jelent meg, igy élete utolsé 6rdiban még
kézbevehette ezt a mfiivet.

Tudoményos munkéssiga mellett magyar— német
és magyar—angol orvosi sz6tart készit (természetesen
kival6 térsszerzOk segitségével), mindkét orvosi szé-
tar tobb kiaddsban jelent meg. Az 1980-ban megjelent
orvosi sz6étar 600 000 cimszét és kifejezést tartalmaz.

Az 1975-ben megjelent Gyermekgydgyaszati Va-
demecum szerkesztGbizottsiginak elnoke volt. Ezek
a kiadvanyok nagy segitséget jelentenek a kutatok és
gyakorl6 orvosok szdméra.

Tobb gyermekgyégyaszati folydiratnak volt ala-
pitéja és szerkesztGje. 1947 janudrjaban jelent meg a
Paediatrica Danubiana, az elsé hazai nemzetkozi je-
lentségli gyermekgydgydaszati folydirat, melynek szer-
kesztébizottsigiban a legkivalébb nemzetkozi hird
gyermekgyégyaszok vesznek részt a vildg minden té-
jarél. Hazai szerz6k mellett a lapban cikket koézoltek
vilaghiri szerzfk, tobbek kozott Debré, Eckstein,
Wallgren, Lelong, Speransky. Az utolsé szém 1949
decemberében jelenhetett meg. E folydiratnak Gegesi
Kiss Pl volt a fészerkeszt8je, és Véghelyi Péter a szer-
keszt6je. E nemzetkozileg elismert lapnak sajnos meg
kellett sziinnie, de rovidesen helyébe léphetett az Acta
Paediatrica Hungarica, amelynek fGszerkesztéje Ge-
gesi Kiss Pil, szerkesztGje Véghelyi lett, s a szerkeszt6i
munkét haldldig nagy hozziértéssel és lelkesedéssel lat-
ta el. A szakmai szerkesztéi tevékenysége mellett szi-
gort nyelvi lektora is volt a bekiildétt cikkeknek, és
tandcsaival hozzdsegitette az angolul ir6 szerziket,
hogy nyelvtudésuk, idegen nyelven valé gondolkodé-
suk fejlédjon.
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16 éven 4t a Magyar Gyermekgyogyasz Thrsasig
elndke volt. Elncksége a Trsasig torténetében alddsos
korszakot jelentett. A Téarsasig tudoményos iiléseinek
latogatottsiga magas volt, az eléaddsokat élénk vitdk
kovették, melyeknek kialakuldsiban sokszor az elnék
vitaind{té hozzészélisa dénté jelentbségli volt. Elnok-
sége alatt szervezte meg a Magyar Paediater c. negyed-
évenként megjelend folybiratot, melynek fészerkesz-
tSje volt. Kival6 eléad6 volt, szaimos hazai és kolfoldi
kongresszuson referensként, koreferensként miikodott
kaozre.

Eletének — ahogy az el6bbiekben olvashaté —
egyik legf6bb torekvése volt, hogy a magyar gyermek-
gyogyhszat eredményei kiilfoldre is eljussanak, vala-
mint az, hogy a nemzetkozi irodalommal a hazai kollé-
gékat megismertesse.

Az egyik magyar irodalmi hetilapban megjelent
nagy szeretettel ifrott nekrolégban felmeriilt, hogy
miért nem volt ez a tehetséges kivilé nagytudési,
aktiv ember valamelyik orvosi intézmény igazgaté pro-
fesszora. Jogos a csodélkozés, de az életrajzi adatok
nem volnanak helyesek, ha e kérdéssel nem foglalkoz-
nénk. Véghelyi Péter — egyéni sajatossigai folytdn —
nem tudott beilleszkedni egy szervezett gyogyito tes-
tiilet munkarendjébe. Ejjel dolgozott, s hajnali 4-5 éra
koriil fekiidt le, s bar nem volt nagy alvésssziikséglete,
a reggeli 6rdkban nem volt képes feladatokat ellitni.
Csak olyan megbizédsoknak tudott eleget tenni, amelye-

ket a déli-délutani 6rakban végezhetett el. Emiatt 6t
az otvenes években sok tdmadéds érte, amelyek csak-
nem vélsidgos helyzetbe sodortdk. Boles fénoke — aki
tisztdban volt értékével — védelmébe vette, s igy tudta
folytatni dtlagon j6val feliili munkajit. Nehezen ma-
gyaradzhaté viszont, hogy egy ilyen elismert kivél6
tudés — akit a kiilfoldi orvosszemélyiségek természe-
tesen professzornak tituliltak — az egyetemi tandri
cimet nem kapta meg.

Vigaszul szolgélt azonban az a szdmos kiilfoldi és
hazai elismerés amelyben része volt. Elete nemcsak
eredményekben, hanem sikerekben is gazdag volt.
Munkéssiginak elismeréseként megkapta a Munka
Erdemrend Arany fokozatét.

E rendkiviili embernek, aki nagy szeretettel gyj-
tott értékes miikincseit a Magyar Allamra: hagyta
— végs6 akarata volt, hogy hamvai helyét ne 6rokitse
emléktébla, ne legyen emlékére temetési szertartds.

Az orvostarsadalom — és a barétai — nagy meg-
rendiiléssel vették tudomésul haldlét, amit az is bizo-
nyit, hogy a kiilénbz8 napi és hetilapokban egymést
kovetik a nekrolégok, amelyek érdemeinek és kivals-
siginak hangsilyozisival, kegyelettel és tisztelettel
adéznak emlékének.

Dr. Véghelyi Péter szellemi hagyatéka 6rok emlé-
ket 4llit Neki.

Barta Lajos dr.

Mit Ginnepeltek 1686-ban Franciaorszagban?
(A Napkiraly sikeres m{itétjének koriilményei)*

Erdekes évszém az 1686. Szamtalan tanulmény,
megemlékezés foglalkozott ebben az évben Budavar
visszafoglaldsénak 300. évforduléjival. Ugyanakkor,
amikor nalunk egy orszdg vérzik és ég élethaladlharca
kozben, Franciaorszigot, Eurdpa egyik legfontosabb
nagyhatalméit egészen mésvalami tartja lazban.

Az év francia ,,eseményérél” van sz6, aminemmés,
mint a tiindoklé Napkiraly arnyékos oldalén elhelyez-
kedé véghélsipoly sikeres miitétje. Az 1686-os évet nem
az orvostudomany, hanem a francia allamgépezet nyil-
vanitotta hivatalosan a fistula évének (1.).

Minden korban més kiils6ségek kapesolédnak a ha-
talmi ranglétra egyes fokaihoz. XIV. Lajos idejében a
kirdly személyének kozelébe jutni, ott a magénéletben
akér a legkisebb szerepet is betolteni, ez volt mindenki
legh6bb vagya. A legnagyobb el6jogok egyike volt pl.
a ,lever”-nél az inget a kirblyra segithetni; ez a meg-
tiszteltetés a kirdly testvérének, Orléansi Fiilopnek ju-
tott. A kirdly koriil lebzselSk sokszor 6rékig vartak kis-
ded szerepiik betdltésére, unalmukban minden kis rész-
letet megfigyeltek és felnagyitottak. Fokozottan érvé-
nyes volt ez rendkiviili 4llapotok, féleg pedig betegség
esetén.

Elhangzott: 1986. dec. 11-6n a Magyar Orvostdrténeti Tér-
saség iilésén

Természetesen a kirdlyt orvosok hada vette koriil,
de ezenkiviil a ,szakképzett” féurak tandcsai is 4llan-
déan veszélyeztették testi épségét. Nagy divat volt
ugyanis mér akkoriban is, hogy tuton-utfélen az egész-
ségiigybe szakavatatlanok kontdrkodtak bele. A né-
lunk uralkodé helyzettel ellentétben Franciaorszigban
mér egy sor orvosi konyv (és nemesak tanité, hanem
f6leg népszeriisité jellegli) latott napvilagot és igy egy
kis faradsaggal a kor tudoményos szintjének mediciné-
jat béarki elsajatithatta. A legérdekesebb konyvek egyi-
ke magival XIV. Lajossal foglalkozik. A személye ko-
riili f6orvosok ugyanis Journal de la Santé du Roi Louis
X1V cimmel az 1647—1711 kozotti idGszakrdl (Vallot,
Daquin és Fagon) naplészer(i jelentéseket irtak az ural-
kodé egészségi dllapotardl — sajat szerepiik ill6 eltil-
zéshval.

A hashajtds eredményességét pl. a haboris gy6zel-
mi jelentések modordban irték le. Csak a kuriézum
kedvéért és a kor jellegzetes szokédsainak ecsetelésére
mondom el, hogy az etikett egyfell szigorian elzirta
a kornyezetétol és foleg a népétdl a kirdlyt, ugyanakkor
gyakorta megesett, hogy kihallgatdskor nem trénusén,
hanem illemszéken iilve fogadta teljes komolységgal
kérnyezetét. Ez a téma akkoriban nem szdmitott ép-
penséggel tabunak, élljon itt a képzémiivészetbll egy
példa: Bosse Abrahim miniatiiraja (1. dbra) is megdro-




kiti az akkoriban leheletfinoman garderobe-nak titulélt
intim bitordarabot (2.). A tovédbbiakban nem éhajtok
nagy feneket keriteni a téménak, de annyira jellemz6
a korra, hogy nem hagyhattam emlités nélkiil.

Ennek a kissé pikdns torténetnek a szdlait nem is
olyan kénnyt kibogozni; nem mintha késedelmet szen-
vedett volna az események szelléztetése, mert attdl el-
tekintve, hogy a miitét hire futGtiizként terjedt min-
denfelé, az \jsigok is teljes részletességgel beszdmoltak
a torténtekrdl (Mercure Galant) és tébbek napléjabdl
ill. feljegyzéseibdl részletesen rekonstruilhaték az ese-
mények (Dangeon emlékirata, P. Dionis sebész feljegy-
zései, Journal de la Santé. . .)

Mindenekel6tt be kell mutatnom a szerepléket.
X1IV. Lajos személyének, a kor torténetének és az ural-
kodd koriili bonyolult cselszovényeknek a taglalisa
nem feladatom, legfeljebb egy képet mutatok be, hogy
személyesebb viszonyba keriiljiink 6felségével. Tekint-
ve, hogy 1643-ban sziiletett, torténetiink idején 43
éves (2. dbra). A csalddban nem 6 az elsé komoly vég-
bélbeteg, XII1. Lajosr6l és Auszriai Annardl is fel-
jegyezték, hogy aranyérbetegséghen szenvedtek. Mel-

lesleg a hirneves Richelieu is siilyos végbélbantalommal
(prolapsus) kinlédott — végiil halalat is végbél koriili
elhalis okozta (3).

A Napkiraly anamnesiséb6l kiemelhetjiik a gyako-
ri fejfajasokat, idiilt szorulasat és fiatal kora 6ta fenn-
allé gyomorpanaszait. Rendkiviil rossz fogai voltak,
emellett hatalmas mennyiségli ételek elfogyasztisira
volt képes. Liselotte von der I’fu[z lefrdsa szerint négy-
féle leves, egy egész facin és egy fogoly pipozott tél
salataval tortént elfogyasztdsa utdn bekebelezett még
egy nagy darab iirithist (fokhagyméas mértdssal), uté-
nakiildott még két vastag szelet sonkit — ezt kévetden
elesipegett egy tele til siiteményt és tortdeskat. Aki
ilyen mértékteleniil fal, a rossz fogazata miatt nem t6-
rédik a rdgissal és gyakran nyel ecsontokat. Természe-
tesen ez utdlag nem bizonyithatd, de elképzelhets, hogy
akar esontszilink is okozhatta a kirdly végbélsipolyat.
Mindenesetre a kirdly hénapokon 4t bajlédott a végbél-
fistuldjaval. A legkiilonfélébb gyégy- és csodaszereket
probaltik végig rajta, tengernyi sokasdgukbdl érde-
kességként emelném ki a magyar kirdlyné vizét (1.),
mellyel részletesen foglalkoztak tobben is az elmilt
200 évben (4., 5.) Kényvtarambdl még egy forrdst em-
litenék, egy Lajos-korabeli francia konyvecskét (6.).
A magyar kirdlyné vizének Gsszetétele eszerint 30 uncia
alkohol és 20 uncia rozmaring-virdg volt. Receptjét
Izabella, mésok szerint Erzsébet magyar kirdlynének
egy remete adta, akit annak el6tte nem ismert, nem is
litott sem elézbleg, sem annak utédna, hogy a recipét
nekiadta. De oly kellemesnek talalta és annyira jot tett
tagjainak, hogy vagy egy évig allandéan hasznélta, s6t
még arcat is megmosta vele, ami kiilonésen széppé tet-
te. A lexikonbdl (7.) utdnanézve ez az Erzsébet, Iza-
bella kirdlyné talan IV. (Kun) Ldszlé felesége, Anjou
Karoly napolyi kirdly leAnya lehetett, aki 1264 tdjan
sziiletett. Magyar kirdlyn6ként inkabb a ndlunk nép-
szer(ibb Erzsébet nevet haszndlta. Sajnos még a roz-
maringf6zet sem segitett rajta, mert férje rdunvén, a
margitszigeti kolostorba zaratta; ugyanilyen hatésta-
lan volt a Napkirdlynél is ez az egyébként évszdzado-
kon &t népszerfi szer.

A méasik emlitend6 kira helyszine Baréges volt.
Az itteni gybgyvizet ajanlottik a kirdlynak, aki Gervais
kir. sehész és 4 masik hasonlé betegséghen szenvedd
tarsasigiban utazott a gydgyhelyre. A felség betegsé-
geit mindenki kovette, mn]molm igyekezett. Ugy fog-
tak fel, mint egy divatos ruhadarabot. Azltal, hogy
hasonlé betegségben szenvedett az illeté, szimpdatiat,
megértést remélt a kirdlytol, ezenbeliil a hasonlé pa-
naszok allandé, biztos téméat jelentettek kettejiik ko-
zott. Barégesben nem egyszerlien ivékirdval kezelték
az uralkodét, hanem a sipolyon &t fecskendezték be a
gyégyité nediit. A virt siker azonban elmaradt. Beteg-
sége alatt ilyen és hasonlé trauma nem egy érte az ural-
kodét. A sok eredménytelen kezelés utédn nyilvinvaléva
valt a felség szdméra is, hogy az opericié az egyetlen
megoldas.

Figyelemremélté hidegvérrdl és batorsagtol tett
a beteg taniibizonységot, — tekintetbe véve a kor sebé-
szetének felkésziiltségét, miiszerezettségét, higiénidjat.
De miel6tt ratérnénk a miitétre, ismerkedjiink meg a
miitét masik fészerepljével is. Neve Charles Francois
Féliz, apja Fr. Félix de Tassy XIV. Lajos f6sebésze
volt, remek nevelést kapott. Nagy becsvigy lobogott
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benne, hogy elismertesse énmagéit és ne az apja 4ltal
elért méltosag miatt tiszteljék (8.). Apja iskoldjat ko-
vette, egy id6ben hadisebészeti gyakorlatot is szerzett
és 1679-t61 maga is fGsebész (9.), mégpedig nem protek-
ciés alapon, hanem kozkivdnatra (apja 3 évvel kordb-
ban halt meg). Mindig rendelkezésre 4llt nemcsak
nagyurak, hanem a legutols6 szolga széméra is (10.)

A miitétre, a Nagy Mfitétre is figyelemremélté ala-
possiggal, mondhatnank szakmai alizattal késziilt és
az Hotel-Dieu kérhdzban gyakorolta két hénapig a vég-
bélsipolyok miitétjét. Csak amikor kell6 gyakorlatot
szerzett az onmaga éltal tokéletesitett sebészeti miiszer-
rel, melyet syringotomnak neveztek, akkor jelentkezett
a miitét elvégzésére. Fontosnak tartom itt megjegyezni,
hogy a sipoly miitéti megoldésat mar régéta ismerték,
Galenos, Celsus valamint John Ardern nevét kell a fis-
tulotomia nagy mestereiként megemliteni. A miitét ne-
me tehdt mar ismert volt és tulajdonképpen a sipoly
felmetszésébdl és legfeljebb a kornyék 6vatos kitakari-
tasabodl dllott — ami igen egyszerii és gyorsan kivite-
lezheté eljardas. Csakhogy elegendd egy rossz mozdulat
és konnyedén édtmetszhetd a széklet akaratlagos iirité-
séhez nélkiilozhetetlen zaréizom és ezzel egy pillanat
alatt befolydsolhatatlanul életfogytig nyomorékkéd te-
hetd, inkontinenssé valik a beteg. Meglehets batorsigot
jelentett tehit, hogy Félix, aki ekkor mér fésebész volt,
elvallalta a miitétet. A beavatkozds id6pontja 1686.
november 18, szinhelye Fontainebleau volt (8.) mégpe-
dig a palota ,,Okorszem” elnevezésii terme. (3.).

A kirdly a miitétet megel6z6 napon még kilovagolt
a parkba, a csalddjaval egyiitt megvacsordzott, nyu-
godtnak és nagyon viddmnak mutatkozott. Masnap
reggel 5-kor a legnagyobb ecsendben elkezdédtek az el6-
késziiletek. A beavatkozasnal jelen volt: Mme Mainte-
non, Louvois, az a bizonyos pére la Chaise, akirdl a hir-
neves temetSt elnevezték és a kirdly gyéntatéja volt,
Daguin-— udvari protomedikus, Fagon — héziorvos, 4
patikérius, Féliz, Bessiéres, Laraye — Félix tanitvanya.
7 Orakor kezdték a miitétet. 8 metszésre volt sziikség
a heges sipoly felmetszéséhez a vadonataj, Félix dltal
kiilén e miitétre modositott vagdszerszimmal. Az eljé-
ras alatt a kirdly a lefrasok szerint egy szét sem szdlt,
nem is jajgatott. Utdna rogton a sajit dgydba fektették
és kitartdk a hatalmas ajtékat, hogy bejohessenek a
vendégek és a kirdly parancsot adott, hogy minden

ugy folyjon, mintha mi sem tértént volna. Egy hires
korabeli sebész, Dionis azt frta: soha még olyan gyako-
ri ez a betegség eddig még nem volt; aki eddig takar-
gatta, most biiszke lett rd, még az egyszerii aranyerek-
kel is mindenki sebészhez rohant. Legaldbb 30-an kd-
vetelték téle a miitétet, egy résziikknek nem is volt si-
polya.

Aki csak jelen volt a Nagy Miitétnél, még ha kezét
sem mozditotta, hatalmas Gsszeg iitotte a markét. A
beteg gélans voltdéhoz nem férhet kétség. Daquin
100 000 livrét kapott, maga az operatér pedig 300 ezret
és Moulineux foldjét. Allitélag ez volt a foldkerekségen
minden id6k legmagasabb honordriuma egy in. kism-
tétért. De hat ez is azt bizonyitja, hogy kis miitét nem
létezik. Osszesen 1 milliéba keriilt az egész mfitét Fran-
ciaorszédgnak.

Vajon megérte-e ? Nehéz kérdés. Mindenesetre fel-
tétleniil hozzajirult a sebészet fejlédéséhez: mint lét-
tuk, a betegek nagyobb bizalommal fordultak a chirur-
gusokhoz végbélbetegségeikkel és ezek megoldésa nyil-
van gyakoribb, biztonsigosabb, elterjedtebb lett. Az
eredményes eljdrds mindenki szdméra elényos volt, a
gy6gyul6 uralkodénak (akinél a teljes gyégyulés egyéb-
ként még vagy 2 hénapot vett igénybe a miitétet ko-
vetden) csakigy mint a magabiztosabbé v4l6 sebészet-
nek, a sebészeti mfiszerkészitésnek és ami a legfonto-
sabb, a szenved$ betegek seregének.

Ha sokba keriilt is, gy érzem, mindenki csak
nyert az év miitétjével és talan megértjitk: miért iinne-
pelt Franciaorszdg 1686-ban egy tavolrél oly csekély-
nek tin eseményt.

Back Frigyes dr.
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Téth Imre dr. a kohd- és binyaegészségiigy neves miiveldje

A XVIII. szizadban létesitett selmeci banydszati
és kohaszati akadémidn — amely ttorS oktatési intéz-
mény volt Eurépdban — nemecsupén kival6 mfiszaki
szakemberek dolgoztak, de orvosok is, akik uttéréi
voltak a kohdszat- és bényaegészségiigynek, a nehéz
munkakoériilmények kozt dolgozdk korében el6fordulé
foglalkozasi adrtalmak elleni kiizdelmeknek. Voltak e
munkahelyi drtalmaknak olyan orvoskutatéi, akik el-
mélyiilt kutatd, szervezd és gydgyitémunkéjukkal, a
hatarokon til is figyelmet keltettek. Ezek kozé tarto-
zik Téth Imre dr. metallurgiai és banydszati higiénikus.

Téth Imre dr..1844-ben, Sédgvéron sziiletett zsellér-
csalddban. 1869-ben szerezte meg orvosi oklevelét a
pesti tudoményegyetem orvoskarin. Ezt kovetden két
évet a kitlin6 sebész, a Balassa tanftvanya, Kovécs
Jozsef professzor klinikdjin toltott gyakornokként.
Innen, a sziilémegyéjét6l Somogytdl, tdvoli Selmecha-
nyén véllalt banyaorvosi allast 1871-ben.

Alig ismerkedett meg a banyészok élet- és munka-
koriilményeivel, a bényaiizemek termelési mdédszerei-
vel, méris heves tiltakozds tdmadt benne, az elmara-
dott banyamiivelési médszerek és az egészségkérosito
dllapotok miatt. Mindenekel6tt a bényamiivelés biz-
tonsigi kovetelményeinek a hidnyaért és a tiidSket si-
lyosan kérosit6 pordrtalom miatt emelt szét. Rovid id6
alatt vizsgdlati adatokkal bizonyitotta a banyakapi-
tény el6tt, hogy a baleseti sériilések és a tiidGbetegsé-
gek arfnya magasabb, mint j6l mfivelt bényédkban.
Javaslatait visszautasitottak, de T'6th dr. nem hatralt,
ha a munkésok védelmérsl volt szd. Kettdzott figye-
lemmel gyfijtotte az adatokat és id6rél-idére a banya-
hatésagok elé tarta bizonyité adatait; ezzel igyekezett
az elfogadhaté viszonyok megteremtésére rakénysze-
riteni a vezetGket. Harom évi tapasztalata alapjén ta-
nulményt irt, s azt a sajit koltségén kinyomatta , Fog-
lalkozési drtalmak a banyészatban és azok megel6zé-
se” cimmel. A fiizetecske iizemorvosi ajanlés volt a ve-
zetés szdméra a munkésok védelmében; a mellékelt
tdbldzatok és grafikonok bizonyité erejiiek voltak ja-
vaslatai aldtdmasztésira. El6szor olvashatunk a lefrés-
ban pordrtalomrél, a kvarcpor belégzése miatti ismét-
16d6 tiidogyulladdsokrél. Rémutatott arra is, hogy a bé-
nyészat korszerfitlen iizemeltetési médszerei gyorsan
teszik tonkre a fiatal munkaerdt, s az egyébként kivald
emberanyag id§ el6tt vAlik beteggé és rokkantt. Fel-
emelte szavat a fiatalkortak foldalatti munkara alkal-
mazésa ellen. 14 éves korii gyermekeket alkalmaztak.
Javasolta, hogy a munkaid6t a magas hémérsékletii
munkahelyeken fokozatosan 8 6rara mérsékeljék s a
termelést folyamatos mfiszakokkal biztositsik.

Uzemorvosi és gyoégyité tevékenység mellett széles
korli egészségiigyi felviligosité munkdt is végzett.
Rendszeresen latogatta a hdromnyelvii béanydszkol6-
nidkat, egészséges életmddra oktatta Sket, kertészke-
désre, sz6l6mfivelésre biztatta a munkasokat, hogy mi-
nél tobbet legyenek a szabad levegén. Népszeriisits
szakkonyveket is irt a kertészkedésrél, sz616miivelésrél.

1876-ban a bényaigazgatésig koltségén hérom
nyelven kiadatta a ,, Mento eljdrdsok vérzésben és sériilés
esetén” cimfi, els6 segélyr6l sz6lé konyvecskéjét. A
hasznos fiizetecske, kitliné Abrdival 8 kiaddst ért meg,

8 az egész monarchia teriiletén hasznéltik. Javaslatot
tett az elsGsegély rendszeres oktatdsira, banyész men-
téesoportokat szervezett. Javasolta, hogy minden f5ld-
alatt dolgoz6 csoporthoz osszanak be olyan banyészt,
aki az elsGsegély nytjtasban képzett és magival viszi
a felszerelését is. Az elsé egészségiigyi torvény elSké-
szitési idészakédban tobb tanulményt, javaslatot szer-
kesztett a kohészat és a banyészat egészségiigyi rend-
szabdlyair6l. Ezekben nemcsak a rendelkezéseket fo-
galmazta meg, hanem az indokolédsiban Gsszefoglalta a
jellegzetes drtalmakat, megjeldlte a megelézés médsze-
reit is. Ebben is szorgalmazta, hogy a banydszatban és
kohédszatban torvény frja el6 a 8 6ras munkaidét. Sok-
irdnyi szocidlis és kozéleti tevékenysége és tartalmas
kozleményei rovid id6 alatt elismerést szereztek szé-
méra. 1881-ben 35 éves koraban bényakeriileti f6or-
vossd nevezték ki, a selmeci Bényaakadémia tandra
lesz, vérosi tanicstaggd vilasztjik. 1882-ben megje-
lenteti hazai, a kovetkezs évben pedig német szakla-
pokban a binyaaszéily (cahexia montana) néven ismert
kérképrol és okairdl frt tanulményét. A széleskorii ér-
deklSdésre figyelve teljes igyekezettel tanulményozza
az ancylostomiasis korképét.

Parasitologiai munkéjival padrhuzamosan 1881-t61
rendszeresen gyfijti a kohdszati drtalmak adatait is,
melyek kozott kiemelkedden az Slomdrtalmak keltik fel
figyelmét, nagyszdmii betege miatt. Hat éven &t han-
gyaszorgalommal gyiijti adatait, kapesolatot keres a
monarchia mas kohdiizemeivel, s azok adatait is gy{ijti.
1889-ben kézleményben és eléadésban isbeszémol a sel-
mecbédnyai munkésok Olommérgezéses eseteirdl. A
nagyszamu eset nemesak Fodor Jozsef, de a Kozegész-
séqiiqys Tandes figyelmét is felkeltik. Téth Imrét felké-
rik, hogy dolgozzon ki javaslatot az Ipariigyi Minisz-
térium szdméra az drtalmak megelézésére. Megbizdsa
utén 7'6th azt kérte, hogy el6zéen meglitogathasson né-
hény kiemelkedd teljesitményii eurépai kohéiizemet.
Tanulméanyitjardl gazdag tapasztalattal hazaérkezve
megszerkesztette a kor legszinvonalasabb iizemegész-
ségiigyi szabdlyzatat, melyet Fodor Jozsef javaslatira
valtoztatis nélkiil terjesztettek az ipariigyi miniszter
elé. Sajnos a megvaldsitésira az iizemek heves ellendl-
lasa miatt nem keriilt sor.

Mint a kiilonféle testiiletek tagja ismételten szét
emelt az ipari munkdssig nagymérték{i alkoholfo-
gyasztasa miatt. , Az alkoholizmus a tdrsadalomban”
cimii 1900-ban megjelentetett tanulmanyéban szemlé-
letesen mutatja be a banyaszok és a kohé munkésok
alkoholfogyasztéasibil ered6 hatalmas karokat, az ége-
tett szeszektGl ered6 betegségeket és genetikai kovet-
kezményeit. Elmarasztalja a hatésdgokat is, mert azok
a szeszkereskedelembél ered§ haszonért elnézik azokat
a jelenségeket, melyekbél a haszonnal nagyobb, jova-
tehetetlen kérok szérmaznalk.

Bényaorvosi gyakorlata els6 éveitél foglalkozott a
bénydszok emésztGrendszerében megtelepedett élosdiek
artalmaival. Hiisz éven &t gyiijtott hatalmas anyagét
és tapasztalatait a mar emlitett ancylostomiasis pato-
légi4jérsl, 1900-ban kezdte feldolgozni, egymést ko-
vet6 tanulmanyokban. Munkéjit megkiildte a Nemzet-
kozi Munkaiigyi Hivatalnak is, amely a tanulményt
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1844 — 1925
részlet a nemzetkdzi pilyadij nyertes tanulminy4bol.

elsé dijjal jutalmazta és a munkéat francia nyelven
Briisszelben kiadtdk. A Hivatal javaslatira kérték fel
1907-ben a Berlinben tartott X1V. Nemzethozi Hygieniai
és Demogrdfiai Kongresszus iparegészségiigyi szekcidja
titkardnak, egyben referense volt a szekcié Slomértal-
makrél szervezett iilésének. Az dSlommérgezésekrol
tobb kézleményt jelentetett meg hazai és kiilfoldi szak-
lapokban. Ugyanebben az évben jelent meg az , Alkal-
mazott hygiene a bdanydszat és a kohdszat teriiletén” cimi
iizemorvosi konyve. 1908-ban egészségiigyi fétandcsosi
cimmel tiintették ki, a MAV tanicsaddjava kérte fel,
Somogy megye pedig th. féorvosivé véilasztotta. Mun-
kéja elismeréseként az uralkodé ,vértesi” elénévvel
nemességre emelte az egykori zsellér fidt, a Nemzetkozi
Munkaiigyi Hivatal pedig tiszteleti tagjavé vélasztotta.

1925-ben Selmechényén halt meg. Ma mér hidba
keressiik nevét a hazai lizemegészségiigyi szakkonyvek-
ben, elfelejtették a nemzetkozi tekintélyt, de rendkiviil
szerény szakembert. Somogy azonban hfiségesen Orzi
nagyhirfi sziilottének emlékét.

Frankl Jézsef dr.
Bodosi Mihdly dr.

IRODALOM: 1. A sipkér oktandhoz. Orv. Hetil. 1882.
26, 650. — 2. Téth 1.: A bacteriumok szereplése a fondlférgek
altal létrehozott betegségekben. Orv. Hetil. 1882, 26, 1289. —
3. Té6th I.: Védekezbs az ipari Slommérgezések ellen. Orv. Hetil,
1907. 51, 504. — 4. T'6th 1.: Az ipari lommérgezések elhéritdsé-
rél. Orv. Hetil. 1907. 51, 533. — 5. T'6th, E.: Die Bleivergiftun-
gen. 1907. Int. Kongr. Hyg. Berlin. Kongressbericht. Sect.
XI. — 6. Borovszky S.: Hontvidrmegye és Selmecbdnya mono-
grifidja. 1908. Budapest, 275. — 7. Szinnyey J.: Magyar ir6k és
munkdik. XIV. Bpest. 1914. 378. — 8. Bodosi- Frankl: Somogy
jeles orvosai. Kaposvar 1984. 64.
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Kérnyezetvédelem

Csernobil — és a kivetkezmények ?
H. Griiter: Dtsch. med. Wschr., 1986,
111, 1007.

A radioaktiv felhé békeidében példat-
lan félelmet és bizonytalanségot okozott
az NSZK-ban. A gyakorlé orvost felké-
sziiletlentil érte. Agg6dé kérdések Arada-
taval 4llt szemben, amelyeket csak t&bbé
vagy kevésbé tudott megvilaszolni.
A legtébb kérdés a zoldség- és tejfogyasz-
tésra, a kert é6s homokozd veszélytelensé-
gére, jodtabletta szedésére, valamint a
terhességmegszakitds sziikségességére vo-
natkozott.

Egyértelmfien el kellett utasitanunk a
jodtablettik szedését, tekintettel annak
negativ hatdsira, valamint azon terhes-
ségmegszakitdsi  kérelmeket, amelyek
egyediili oka a sugérzds okozta fejlédési
rendellenességaktdl vald félelem.

Kiiléndsen nagyfoki a lakossig félelme
a sugdrzis okozta raktél. Eddig ez a prob-
léma esak kislétszdmi kutatéesoportok
szakteriilete volt viligszerte. A jelen hely-
zetben azonban a gyakorl6 orvos kapja az
aggédé phciensek ijedt kérdéseit, ame-
lyekre ma a tudomény statisztikai valé-
szinfliség formdjaban ad vilaszt, 4&m a pa-
ciens egyértelmii vilaszt vér.

Hogyan Allt el a mai helyzet, és mi a
j6zan megitélése a sugdrzds késdi kdvet-
kezményeinek ?

A radioaktiv felh6 majus elsején érte el
Miinchen kdrnyékét, és mésodikdn dél-
eldttre 40 Bq/m?® radioaktivitdst eredmé-
nyezett a levegbben, amely még aznap este
felére csékkent. Majus harmadikdn az esd
ennek jelentds részét kimosta, negyedikén
Egig a nyugati szél kiszoritotta a felhét.

a levegd ismét tiszta, Am a talaj any-
nyira szennyezett lett, hogy a tej, a zold-
s6gfélék és részben a his fogyasztdsénak,
illetve eladésfinak ismert mértékit korla-
tozdsdra, egyes tartomanyokban a nagy-
levelli z6ldségek beszdntdsira volt sziik-
sbg.

Az események sordn a népességet belsd
65 kiilsé forrdsbdl érhette sugdrterhelés.
A kiilsé sughrterhelés rovid ideig és csak
a szabadban nétt meg csekély mértékben.
Komolyabb volt a belsé sugdrterhelés a
taplilékkal, illetve belégzés Gtjdn a szer-
vezotbe jutott radioaktiv anyagoktél. Je-
len esetben féleg a jod—131-et és cé-
zium—137-et kellett figyelembe venni.
A stroncium—90 és a pluténium—239
csak nyomokban volt jelen. A tébbi izo-
t6p igen révid élettartami és nagyon ki-
csi aktivitdst volt ahhoz, hogy a belsé su-
géarterhelést megndévelje.

A figyelem el6terében kezdettdl fogva a
j6d—131 Allt, amely a szabadban. tartott
dllatok tejébe jutva, a tej és tejtermékek
Gtjdn juthat az emberbe, elsésorban a
pajzsmirigybe. A bejutott aktivitds fleg
béta-sugirzis formajiban 0,46 mSv/kRq
szervdézist eredményez. A révid, 8,05 na-
pos felezési id6 a J—131 jelentdsebb akku-
muldcidjit meggitolja, s 80 napon beliil a
radionktivitds 1024-ed részére csokken.

A kérnyezet nagymérték radiojéd-
szennyezOdése esetén ajénlatos a jodfel-
vétel gitldsa kdliumjodid tablettik sze-
désével. Elézetesen alkalmazva, a pajzs-
mirigydézist 999-kal, 2 6rédn beliil 809;-
kal, 6 6ran beliill alkalmazva 509, -kal
csokkentheti. A védbhatds a joéd hosszi
biolégiai felezési ideje — 130 nap — ké-
vetkeztében tarts.

A Sugirvédelmi Bizottsdg dltal meg-
szabott, maximdlisan 500 Bq/l aktivitis-
koncentricioji tej egyszeri fogyasztésa
esetén 0,22 mSv, két liter/hét fogyasztisa
esetén pedig 0,90 mSv lenne a pajzsmirigy-
doézis. A valosigban a tejben és a mezdkon
l6vé jod aktivitdsa 8 nap utdn a felére
csbkkent, igy a pajzsmirigydozis is joval
alacsonyabb volt.

Osszessbgbben, az élelmiszerekben és a
levegbben rdvid ideig megtaldlhatd
j0d—131-16] a pajzsmirigy akut kéroso-
ddsa lehetetlen, és a késdi kdrosodés valo-
szinfitlen. Ez egyben azt is jelenti, hogy
a kéliumjodid szedésének sziiksbégessbge
teljes mértékben kizdrt.

Itt kell megemliteni, hogy a kormény
hivatalos lapja, a ,Kerntechnik und Si-
cherheit in Nordrhein-Westfalen” (Diis-
seldorf, 1080) szerint a jédprofilaxis
0,25 Sv dézisti pajzsmirigyterhelésig szitk-

le

n.

A radioj6dtdl eltérden a cédzium—137
fizikai felezési ideje igen hosszd, 30 év.
A kihullé cézium a névény—iallat—tej—
his tapldléklancot koveti. Egyenletes ol-
oszldsa az egész testben viszonylag csekély
sugdrterheléssel jar: 0,016 mSv/kBq. Bio-
légiai felezési ideje 115 nap. Ennek tiikré-
ben megalapozatlannak tiinik a has el-
adési tilalma, miutén 100 Bq/kg aktivi-
tédsi his évi 70 kg-os dtlagfogyasztis ese-
tén is csak 0,11 mSv lenne az egésztest-
dézis.

Elvileg megvan a lehetdsége annak,
hogy a gyomor—bél traktusban lévd cé-
ziumot berlinikékkel megkdssiik, de az
ilyen jellegli prébélkozésok jelen hely-
zetben teljesen feleslegesek. A  cé-
zium—137 jelenlegi koncentriciéja még
hosszii idén At sem okozhat az emberi
szervezetben akut kArosodéast és késbi ko-
vetkezményeket.

Végezetiil térjiink rd a fokozott rik-
veszély kérdésére. Ma mér kétségtelen,
hogy a sugérhatds eredményeként néhény
rikfajta gyakrabban fordul eld. Ismere-
teink az atombombézds t1lél6i, az urdn-
bany#szok, a réntgenbesugirzott Bech-
terew-kéros péciensek kezelése sordin ka-
pott adatokon alapulnak. A statisztikai
adatok szerint a leukémia eogyszeri
0,50 mSv csontvel6doézist kdvetden atla-
gosan 10—15 év miilva lép fel. Més rdkos
betegségek esetében a lappangési id6
25 év. A lappangisi id6t a névekvd dézis
csdkkenti, ugyanakkor a rdkos megbete-
gedés silyossiga vagy lefolydsa nem dé-
zisfiiggd. Alacsony dézistartoményban a
tumoros megbetegedések természetes el6-
forduldsi gyakorisdga zavarja a térvény-
szerliségek megéllapitdsit. Részben segit-
séget nyijtanak az egyéb biolégiai objek-
tumokon végzett megfigyelések, de ezek

eredményei nehezen vihetdk 4t egy masik
biolégiai objektumra. Ahhoz, hogy a su-
ghrvédelmi toérvényszeriiségeket a legki-
sebb dézisok tartomdnyéra kiterjessziik,
emberi adatok extrapoldciéjira vagyunk
kényszeritve. Altaldban a linedris dézis-
hatds-gorbét alkalmazzdk a sugdrvéde-
lemben, amelyet a nulliig meghosszabbi-
tanak. Az ilyen médon kapott rizikéfak-
torok alkalmazdsa esetén 1 millié lakos
1 mSv dézist pajzsmirigyterhelése a halé-
lozést Gsszesen 0,5 esettel ndvelné.

A cézium—137 okozta 0,10 mSy dézisa
egbsztest-terhelés, ami 62 kg 100 Bq/kg
ebzium—137 koncentraciéjin his elfo-
gynsztdsat tételezi fel, a rik vagy leuké-
mia kévetkeztében fellépé haldlesetek
szaméat 1 millié lakosra vetitve 0,2 esettel
névelné.

Ezeket a szimokat a természetes mor-
talitdsi adatok titkrében kell értékelni.
Egymillié lakosra szdmitva a rdk okozta
mortalitds dltaldban 200 000 + 447, ami-
bél kereken 600 + 25 tulajdonithaté pajzs-
mirigyriknak, 5000 + 71 leukémidnak.

Megéllapithaté az adatok tiitkrében,
hogy — legaldbbis az NSZK-ban —
2000 km tdvolsdgban a katasztréfa szin-
helyétdl, a sugirzds okozta rikos megbe-
tegedések gyakoribb el6forduldsival nem
kell szdmolni.

Klivényi Gdbor dr.

Koltség és haszon

Radiolégiai konzilium az akut ellatast
nytjté sebészeti osztilyon. Baker, 8. R.,
H. D. Stein (Bronx Municipal Hospital
Center, Bronx): Amer. J. Roentgenol.
1986. 147. 637.

A rendelkezésre 4116 diagnosztikai elji-
rdsok célszerii alkalmazédsa orvosi és gaz-
dasigi sziitkségszertiség. Kiilonds jelentd-
sbgli a jarébeteg-diagnosztika hatékony-
sdghnak ndvelése, mert ez a kérhdzban
tartGzkodds idétartamdnak jelentOs esok-
kenéséhez vezet. Ezen tilmenden az akut
elldtds sziikségessége miatt kérhdzba ke-
riild betegek diagnosztikai igényeit is op-
timdlis taktikdval kell kielégiteni nem-
csak orvosi, hanem gazdasfigi meggondo-
ldsok alapjéin.

A szerzok egy Altalinos sebészeti osz-
tdly két 8 hénapos iddszakdban kisérték
figyelemmel a felvett betegek radiolégiai
diagnosztikai elldtdsdnak alakuldsit. Az
elsé 8 hénap szolgdlt kontrollként, ez id6-
szakban a megszokott médon kérték a se-
bészek a vizsgilatokat, csak a CT-vizsgh-
latot kétotték elézetes megbeszbléshez.
A mésodik 8 hénapban mindennapos kon-
zultdcié sordn megbeszélték erre kijeldlt
radiologussal az Osszes vizsgdlatot el6ze-
tesen is, és utdlagosan is értékelték az
eredményeket. A két idészak Gsszehason-
litdsa meglepd eredményeket hozott.
A nativ has-rontgenfelvétel a misodik
id6szakban 169,-kal tébb volt, ugyan-
akkor az ultrahangvizsgilatok szdma
209/, az izotépvizsghlatoké 339, a test-
CT-vizsghlatoké 309, az irrigoscopidké
429, a gyomor—bél passage-vizsgilatoké
739, csokkenést mutatott. Ezzel pArhu-
zamosan a betegek kérhézban valé tar-
tézkoddsdnak idStartama 15,2 naprél
12,4 napra csdkkent. Belgyégydszati osz-
talyokon elért hasonlé eredmények utin
ezek az adatok azt mutatjik, hogy a ra-



l==4

746

dioldgiai vizsgilatok javallatdnak megfe-
lelé mérlegelése jelentds megtakaritdshoz
vezet a betegelldtds szinvonalénak csék-
kenése nélkiil.

Laczay Andras dr.

Hasznos-e az irrigoscopia el6tti tajéko-
z6dé felvétel? Frederick, J. és mtsai:
Radiology, 1986, 760, 619.

Az irrigoscopia elotti nativ tdjékozoédo
felvétel célja, hogy a beteg megfeleld =l6-
készitettsbgérdl  informdcidét  adjon.
A szerz0k el6szor szimos USA-intézmény-
ben nagyszamu beteganyagon (1001 be-
teg) vizsghltik a tdjékozodo felvétel kli-
nikai hasznét, kéltség/haszon vonatkozdi-
sait. Igaz, hogy az USA-ban kb. a radio-
16giai osztdlyok fele végez ilyen ,felde-
rits felvételt” — de a kis esetszdm miatt
egyik intézmény sem dolgozta fel ez ideig
az anyagit. Jelentds szempont volt még,
hogy egyéb jelentds, eddig nem ismert,
radiolégiai és klinikai szempontbél is re-
levins mellékletek felismerésére is sor ke-
riilt.

A hospitalizilt betegek hashajtis és
alapos bedntések utin keriiltek vizsgilat-
ra, mig az ambulinsok csak hashajtékat
kaptak. A médszer a kiértékelésnél az
alabbi volt: a natfv felvételt elvégezték az
irrigoscopia el6tt, két radiol6gusecsoport
rogtdn értékelte ezeket, fiiggetleniil egy-
mistél, majd ezutén kévetkezett az irri-
goscopia. A j6 kitisztitds kritériuma az
volt — az irrigoscopiit értékeld radiold-
gus részérél —, ha 1 em-nél nagyobb po-
lypus egyértelmfen j6l felismerhetd volt.

A nativ felvétel értékelésénél négy cso-
port volt: tiszta colon, 1 em-nél nagyobb
mobilis, illetve kisebb immobil seyballdk,
valamint rossz tisztitdsndl 2 cm-nél na-
gyobb immobil scyballdk és massziv,
nagymennyiségili bélsir a vastagbélben.
Eredményeik igen érdekesen alakultak.

Az 1001 betegbdl 397 bennfekvs, 604
ambuldns volt. J6 eldkészitést kapott a
bennfekvOknek 84, az ambuldnsoknak
969,-a. A specificitdst illetden (valéban
j6 eldkészités tortént), 01/969%, volt a
benti és kinti betegek ardnya. A sensitivi-
ths pedig igy mutatott: 59/239, hospita-
lizalt/ambuléns betegnél — tehat a helye-
sen pozitivan értékelt képek szdma, ami-
kor is valéban nem kelld el6készités utdn
kiildték a beteget irrigoscopidra.

Meglepd a bennfekvd betegek rosszabb
arinya az elCkészitést illetéen, pedig Ok
bedntéseket is kaptak; a szerzdk ezt azzal
magyarazzik, hogy sok volt az obstipals,
renyhe emésztési ember kdzdttiik, akik-
nél az alapos el6készités sem tudott lénye-
gesen segiteni. A helyteleniil pozitivan ér-
tékelt nativ képek ardnya is érdekes volt,
amikor a véleményezd radioléguscsopor-
tok rossz el6készitést mondtak jol elké-
szitett beteg esetében is, 99, a benti,
59, a kinti betegek esetében.

Klinikai hasznot jelentettek a mellék-
letek is — aorta aneurysma, zsugorvese,
esonteltérések —, melyekrdl sokszor sem
a kezelborvosnak, sem a betegnek nem
volt tudom#sa.

A koltséganalizist elvégezve az alibbi
képet kaptdk a szerzok: a tdjékozddé na-
tiv felvétel Ara az irrigoscopidinak 79,-At
tette ki. Ez 1001 betegnél kb. 6000 dolldr
volt. Kiemelik azt a tényt, hogy a kolt-
ség/haszon ardny igy sokkal jobb volt,

mint ha e volna a natiy eléfelvé-
teleket — s igy tovAbbi hospitalizdciéra
és vizsghlatismétlésekre keriilt volna sor
az egyes betegnél a hidnyos el6készités
miatt. Ez t5bb nagysdgrenddel lett volna

nagyobb a hatezer dollaros kdltségnél.
A szerz6k hangsulyozzdk a jo eldkészités
— s kiemelik, hogy a nativ ké-

Jontossagdt
pek tobbletkoltsége tobbszorosen megtéril a

vizsghlatismétlések és dpoldsi napok né-
vekedésének elmaradédsa kapesén.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

DDD—TTT: meghatérozott napi adag
— ezer kezelési adag. Lipfert, R., Pip-
ping, H.: Pharm. Prax. 1986, 41, 126.

A szerzOk szitkségesnek tartjdk, hogy
megismételjék azt a javaslatukat, ame-
lyet mAr 1983-ban is megtettek. Erre az
inditja 6ket, hogy a gyogyszerfelhasznilds
vizsgalatdnak a fontossiga egyre ndvek-
szik.

A szerz0k javaslata szerint, ha konkré-
tan meghatfirozott napi adagokkal (DDD)
dolgozunk, akkor az értékelésnél Snként
adédik az a lehetOség, hogy a felhaszndlt
teljes mennyiséget kezelési napokra szd-
mitsuk At. Ez egyszeriien tgy torténhet,
hogy a teljes mennyiséget elosztjuk a
DDD szdmszerii értékével. Mivel azonban
az igy eredményiil kapott szdmérték ma-
gas még egyetlen korzet esetében is (és
ezekkel a nagy szdmokkal nehéz tovabb
dolgozni), ezért érdemes ennek a szAmnak
az ezredrészét szamitdsba venni. Ez lenne
a cimben jelzett ezer kezelési adag, néme-
tiil: Tausend Therapie-Tage, azaz rovi-
ditve TTT. fgy mér j6l Gsszehasonlithaté
az egyes terilletek gyoégyszerfelhaszni-
ldsa. Ismeretes, hogy ennek mind terd-
pits, mind pedig népgazdaségi (kdltség-)
szempontbél milyen nagy jelentSsége van.

Kempler Kurt dr.

A farmakoepidemiolégia. Clark, Chris-
tine: Pharm. Inter. 1986, 7, 186.

A farmakoepidemiolégia olyan tudo-
mAnydg, amely hid az orvos és a gyogy-
szerész kozott. Miivelése az Egyesiilt Alla-
mokban és Anglidban kezdddétt, akkor
még neve sem volt. Ma gydégyszerutiliza-
ciénak, illetve gyégyszerfeliigyeletnek is
hivjdk. Lényege: a népesség gyogyszer-
fogyasztisival foglalkozik, a mellékhata-
sokat és a célzott hatdsokat is figyelembe
véve. Az utilizdeié fogalmdba helyenként
beleértik a marketing, az elosztds médsze-
reit is. A farmakoepidemiolégia tanulmd-
nyozfsa irdnti igényt elsbsorban az té-
masztja, hogy az errdl sz6lé6 informécidk
alapjin a népesség gyogyszerrel kapesola-
tos expozici6jAt megismerjitk. Hiszen pl
az Gj gyégyszerek — forgalomba keriilé-
siik elott — viszonylag rovid ideig tartéd
és kevésszdmi betegen végzett alkalma-
zéssal keriilnek esak kiprébdlésra. Az ész-
lelt hatdsr6l tehdt bdvebb és megalapo-
zottabb informdcidk csak akkor keriilhet-
nek kézlésre, amikor mér széles kdrben al-
kalmazzdk a gyoégyszert. Igy van csak
méd a mellékhatisok teljesebb kérit meg-
ismerésére. Az Anglidban hasznélatos (in.
wstrga kirtya” nevil jelentSrendszer nem
elegendd, mert az orvosok kevés adatot

kiildenek be. A tdrsadalomnak pedig sziik-
sége van ezekre, a gyogyszerrel kapesola-
tos ismeretekre. A koéltség/haszon ardny
sem Allapithaté meg a felhasznélis adatai-
nak az ismerete nélkiil.

Kempler Kurt dr.

A folyékony arany: az alacsony osmo-
laritdsii kontrasztanyag. White, R. 1.,
W. J. Halden (The Johns Hopkins Hos-
pital, Baltimore): Radiology, 1986. 159.
559,

Az Gjabban bevezetett és erGsen propa-
galt alacsony osmolaritdsi kontraszt-
anyagok (,low-osmolality contrast me-
dia” =LOM) a hagyominyosaknal (,high
osmolality contrast media”=HOM) sok-
szorosan drégdbbak. A szerzfk intézeté-
ben a LOM teljes kirt bevezetése a kont-
rasztanyag-koltségeket 150 000 dollérrél
3 milliéra emelné évente. Ez az eddigi ta-
pasztalatok és tények alapjin semmikép-
pen sem indokolhaté. Igaz ugyan, hogy
a HOM-mellékhatdsok statisztikailag je-
lent&sen gyakoribbak. Ha azonban a kli-
nikailag jelentds mellékhatdsokat kiilon
elemezziik, mas a helyzet. A hirom f6 té-
maddsi irdny az anaphylaxids reakeiok, a
vesokédrositds és a szivmikodés karos be-
folyhsoldsa. Mindeddig nincs meggy6z6
anyag arra vonatkozéan, hogy az ana-
phylaxids szévédmények LOM alkalma-
zhsa utén lényegesen ritkdbbak lennének,
HOM uténi eléforduldsuk pedig a bevilt
médszerekkel jol kézbentarthaté. A kont-
rasztanyag okozta vesemiikodés-kéaroso-
dds sem mutat a két csoportban lényeges
eltérést az eddigi adatok szerint. Kétség-
telen, hogy bal kamrai ventriculographia
és coronarographia kapesin HOM utdn
gyakoribbak a kellemetlen mellékhatdsok.
Ez azonban itt is csak statisztikailag je-
lentés, mert éppen a stlyos szovidmények
— haldl, tartés hypotensio, kamrai fibril-
latio, makacs bradycardia — nem gyako-
ribbak HOM utédn. Az dtmeneti ritmus-
zavarok veszblyességére valé tekintettel
kétségteleniil indokolt a LOM alkalmazi-
sa az infarktusos betegeknél. Semmikép-
pen nem lohet azonban indokoltnak te-
kinteni a teljes 4tdlldst a rendkiviil driga
készitményekre. Egyelére ez csak egyes
specidlis esetekben tekinthets sziikséges-
nek, mint haemoglobinopathia, stlyos
ischaemids szivbetegség, stlyos pulmona-
lis hypertensio, elézetes komoly HOM-
reakeid, végiil végtagelhaldssal fenyegetd
ischaemia. Sokkal olesébb a digitdlis sub-
tractiés angiographia, ami hig HOM alkal-
mazhsival veszélyteleniil biztosit megfe-
lel$ diagnosztikus eredményt. Végss meg-
oldés persze a LOM olcsd el6Allitésa és for-
galmazdsa lenne.

Laczay Andrds dr.

Az MR-vizsgdlat kiltségének és haté.
kon; Gsszehasonlitasa. Bradley,
W. G. (Huntington Memorial Hospital,
Pasadena): Amer. J. Roentgenol., 1986.
146. 1307.

A szerzd arra véllalkozik, hogy az elsé
27 hénap tapasztalatai alapjin elemezze
a mégneses rezonanciavizsgilat (MRI=
Magnetic Resonance Imaging) koltségeit
és hatékonysdgét. Ez csak részben igaz,




hiszen a tényleges diagnosztikai és nép-
egbszsbgiigyi hatékonysig felmérése egye-
16re megoldhatatlan feladat. Tartalmazzn
viszont a kézlemény a pasadenai kutaté-
intézet koltségelemzési mutatoit, Ossze-
hasonlitva a kordbban megjelent Evans-
féle tanulmény hasonlé adataival. Az el-
végzett vizsgilatok dontd tébbsége a kiz-
ponti idegrendszerre irdnyul, 699, agyi,
199, gerinevizsgilat mellett a mellkas,
has, medence és végtagok csak 129 -ot
képviselnek egyiitt.

Az MR-késziilék dra 1,6 millié dollér,
évi amortizdcidja 320 000. Epiiletamorti-
zhcié 20 000, személyzeti kéltségek
180 000, fenntartdsi koltségek 180 000,
egybb viltozé koltségek és a tokealapit-
vany utdni 109 tovibbi 415 000, 6ssze-
sen évi 1115000 dollir. A késziilékkel
két miszakban dolgoznak, egy miiszakot
szombaton is, hetente Osszesen 80 oOrdt.
A betegellatiason kiviil kutatasi feladatok-
kal is foglalkoznak, a vasirnapot is erre
haszniljik fel, a késziilék karbantartésa
mellett. A betegeket a vizsgilatra elGjegy-
zik 1 6ris idGkozokkel. Egy vizsghlat ideje
17—68 pere, tehit a betegok kényelme ér-
dekében az elGjegyzés laza, a késziilék ki-
hasznéiltsiga nem teljes. A betegek 88%,-a
volt fizets, 129, vizsgdlat kutatdsi jelleg-
gel vagy ingyenesen tértént. Az Ssszbevé-
tel 1 030 000 dollar volt, ami a kiaddsok-
kal egybevetve 85 000 dollir vesztesiéget
jelent. Misképp mutat azonban a helyzev,
ha figyelembe vesszitk, hogy n betegek
eldjegyzése nem szoros, a késziilék a kuta-
tdsi feladatok miatt nines teljesen a fizeto-
betegek ellitisira kihaszndlva, a tapasz-
talatgyjtés idészakdban a sziikségesnél
joval tdbb metszetet vettek fal.

fgy nyilvénvals, hogy az MRI gazda-
sigilag hatékonyan mikodtethets. To-
vibbi kérdés persze az, milyen mértékben
takarithatok meg egyéb kdltséges eljird-
sok. Végiil a hatékonysig a helyes javal-
latnak is fiiggvénye.

Laczay Andrds dr.

A hirgé-alveoliris mosis és technolé-
gidjanak a dilemmai. (SzerkesztOségi koz-
lemény). Davis, G. 8. (Pulmonary Unit
College of Medicine University of Ver-
mont, Burlington, Vermont): Amer. Rev.
Resp. Dis. 1986. 133. 181.

wMegtehetjiik, de megtegyiik-e?" Ez a
kérdés nagy sillyal nehezedik az orvosra,
mivel a technika gyors haladdsa 4j eszkd-
zokkel lehetdséget ad szimdra hostettek
végrehajtisira, de egyben kényszeriti ko-
telez6 emberbarati, erkélesi és pénziigyi
déntésekre is, hogy kisérletet tegyen-e
azok végrehajtdsira. A komputertomogri-
fia, a csontveld pétlisa, a szivitiltetés
és sok mAs modern orvosi eljirds nagy
gyakorlatot tesz sziikségessé ahhoz, hogy
megitélhesse azok elvégzését és hasznit.
Bir nem ilyen drimai és draga, de ugyan-
ez a technoldgiai dilemmn a horgé-alveoli-
ris mosds is. Bzt az eljardst kiterjedten al-
kalmazzik a kutatélaboratériumokban a
tiid6betegségek mechanizmusdnak a ta-
nulminyozisira. A kézponti laboratériu-
mokban gyakran nom ismerik és értéke-
lik azokat a tényezbket, amelyek a hérgs-
alveoliris mos6folyadékban levd elvilto-
zhsokat okozzdk. Ezek a tényezlk az
anyag szdllitdsa kézben vAltozdst is szen-
vedhetnelk.

A tidOgyogydsz tokéletesen ismeri a
horg6-alveolaris mosis technikdjit, ami

szovOédménymentes és a szovetkozi tiido-
betegség kdrismézésében biztos és meg-
bizhaté eredményt ad. Probléma csak ak-
kor addédik, ha szillitds kozben a mosd-
folyadék kérosodik, esetleg baktériumok-
kal fertdzOdik. Az kevésbé biztos, hogy
szallitds kozben fert6z6 kérokozdk szapo-
rodninak a moséfolyadékban, a Gram-
negativ baktériumok azonban kiilén
problémat jelentenek. Ezek szdllitds koz-
ben nem pusztulnak el, mert életképessé-
gitk megmarad a kérhdzi térzshez hason-
I6an. A lymphoeytik és az egyéb sejtek
Altalinos fenotipusa biztosan nem lesz fel-
ismerhetotlen a szillitds utin pir oOra
muilva, a sejten a fenotipust jelz6 kotodés
helyének a szima és felilleti megoszlisa
azonban valamit viltozhat. Azt sem sike-
riilt bebizonyitani, hogy szillitis kézben
a moso6folyadékban levé sejtek miitkodése:
faloképessége, kozvetitd elvilasztisa va-
lamit is médositana. Kz azt jelenti, hogy
a mosdfolyadék szillitds kézben nem vil-
tozik lényegesen és az elemzés eredménye
biztosnak tekintheté. Ezt tobben megerd-
sitattok.

A Pneumocysfis carinii tiidégyulladds,
a szerzett immunhiiny-betegség, a Legio-
nella, a eytomegalovirus, a myecobacte-
riumok, valamint a gombdik a moséfolya-
dékbdl biztosan, a daganatok, a tiidé al-
veoldris proteinosis, & vérlemezke-hidnyos
betegekben a rejtett tiidévérzés kérisme
egyediil & mosSfolyadékbél gyakran meg-
dllapithaté. Egyre nagyobb az érdekl6dés
a kérnyezetvédelmi, a foglalkozisi expo-
zicionak a porbdél és a rostokbdl vald kor-
ismezésére is.

A horgé-alveoliiris mosds erteljes esz-
koznek bizonyult a difftiz szévetkozti tii-
dbébetegségek korfejlédéstani mechaniz-
musanak a tanulminyozisiban is. Az
alapveté mechanizmus 11j megértésének a
birtokdba jutottak a tiid6karosodds, n
-gyulladds, a -hegesedés ellendrzésében, a
makrofigok, a lymphocytik, a semleges
festékkel fest6do, a kotbszoveti sejtek, az
azokat Osszekdtd és a benniik levl kivi-
lasztéanyagok elemzése alapjén.

A horgb-alveoliris mosfs eredményei-
nek a klinikai alkalmazisa nehezebb az
idiilt difftiz szdvetkézi tiiddGbetegségek-
ben. Bir a betegek egyes esoportjaiban az
Altaldnositds érvényesnek litszik, az egyé-
nenkénti viltozat mégis nagy. Ma még
nehéz megérteni, hogy a horgd-alveoliris
mosds eredményei hogyan titkrdzik visz-
sza ezt a betegséget, nehéz megjésolni en-
nek a kérképnek a lefolyhsit, értelmezni,
vagy igazolni a kezelés eredményét. Még
nehezebb elddnteni, hogy mivel kezeljiik
a beteget. Ma még azt sem tudjuk, hogy a
sarcoidosisos beteg moséfolyadékiban az
emelkedett T-lymphocytik szdma sziik-
ségessé teszi-e a kezelést, tovibbd, hogy a
mellkas-rontgenlelet, vagy a tidoéfunk-
ciés probak irdnyithatnak-e benniinket.
Az elsddleges tiidohegesedésben a mosd-
folyadék klinikai szerepe még bonyolul-
tabb, és ennek n megértéséhez tébb koz-
ponti egyiittmiikédo vizsghlat szitkséges.
Tébb laboratérium kézds munkdja sziik-
sbges még ahhoz, hogy biztonsiggal ho-
gyan kezeoljitk egyénileg a sarcoidosisos,
az elsddleges tiiddOhegesedéses, a talérzé-
kenységi tiddgyulladisos, vagy az egyéb
idiilt szévetkdzi betegséget.

Rankin és mtsai kdzleményiikben nem
kisérelték meg azt, hogy Allist foglaljanak
abban, hogy mi a klinikai haszna a horg6-
alveoliris mosasnak a szovetkozi tiido-

betegségben. Ez még egy kdvetkezd koz-
lemény térgya lesz. Egy elézetes beszé-
moléjukban kérdést intéztek a gyakorld
tiidOgyogyhszokhoz, hogy milyen betegek
mosdfolyadékat killdték be a kézponti la-
boratériumba. A kutaték azt is észlelték,
hogy sok esetben bizonyos véltozds tor-
tént a beteg kérisméjében az anyag be-
kiildése és az eredmény visszaérkezése
kdzti idGben. Az sem deriilt ki, hogy ez u
koriilmény megviltoztatta-e a bekiildo
orvos tevékenységét az egyes esetekben.
Véleményiik szerint igen, de csak kis mér-
tékben és elkeriilték az erdszakosabb kér-
jelzd prébik alkalmazdsit. Ennek a ta-
nulménynak az eredményét nagy érdek-
16déssel varjik.

Az elsédleges tiidGbetegség klinikai ki-
értékelésekor a horgd-alveoldris mosds dra
lemérhetd a téves felvilAgositds és o hibas
kozvetités kockdzatdval és természetesen
azzal, hogy a vizsgilat mennyibe keriilt.
A horgé-alveoliris mosds nagyon bizton-
shgosnak ldtszik és kevés kockdzattal jar
a rutin bronchoszképos vizsghlat alkal-
mival. Ezutdn a steril pneumonitis
bs/vagy az dtmeneti 14z ritka és enyhe
lefolyisti. Ezek a s26védmények ne riasz-
szék el a klinikust vagy a kutatét a horgs-
mosastol. A ,tévesen negativ és a tévesen
pozitiv” eredmény gyakorisiga nem biz-
tos, hogy félrevezette a klinikust, ami vdl-
tozé lehet betegekként és a betegség mér-
téke szerint. Bir a biztos eredmény meg-
menti a beteget a sebészeti tiidSbiopszif-
t6l, a téves eredmény pedig, ami til kordn
megdllitja a korjelzé folyamatot, szintén
nagyon kiros.

Rankin és mtsai foglalkoztak a hérgd-
alveoliris mosds anyagi kéltségeivel is.
Ha mir elhatiroztik a bronchoszképos
vizsgilat szitkséges voltit (6s ki is fizették
annak az Ardt), és ha indokolt a hérgbmo-
sis, annak a végrehajtdsa csak pér percig
tart és a kdoltség is esekély. Ekkor az
anyagnak a koézponti laboratériumba
szillitdsa és annak a teljes vizsgdlata kb.
100 dolldrba keriil. Ez az dsszeg a tdbbi
vizsgilat  koltségéhez viszonyitva el-
enyészi.

A kdltséget emeli, ha a bronchoszképos
vizsgilatot kizdrdlag a hérgd-alveoliris
mosis  e6ljabol tervezték. Ehhez jirul
még a lymphoceytdk alesoportjainak, a fe-
hérjeelemzdésnek, a mikrobiolégini te-
nybsztésnek, a daganat citolégiai vizsgi-
latdinak és az egyéb probiknak a koltsége
is. Bzek egyiitt kb. 800 dollarba keriilnek,
ami tilhaladja a komputertomogrifia és
megkdzeliti a szivkoszoriverbér-angiogri-
fia koltségét. Az eredmény azonban, amit
ez a vizsgilat nyijt, megéri ezv az Sssze-
get. Az sem megvetendd, hogy a horgd-
mosis kapesolatot teremt a tiidogyogyhsz
63 a kézponti laboratérium kozott.

Az embereken végzett horgd-alveoldris
mosis a légati bategségek kérismézése
¢bljibil gyorsan terjedt az utébbi évti-
zedben. Az eljirds klinikai értéke is egyre
nbévekszik. Irodalmi adatok szerint 1971-
ben 10-nél kevesebb, 1984-ben csaknem
100 ilyen irodalmi vizsgilatot végeztek.
Végillomisa beldthatatlan tdvolsigban
van, mert minimalisan kdros mindenféle
heveny és idiilt tiidSbetegség kérismézé-
sében. Még van tanulnivalé az Gjabb in-
formfciok gyflijtésére. Biztossiganak 6ér-
téke ndvelné az irdnta valé rajongdst.
Ha oz sikeriilne, tudnféink, hogy melyik
esetben mit kell tenniink.

Pongor Ferenc dr.
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A felvételi EKG j e az akut
miokardidlis infarktus varhaté kérhazi
szovodményeinek eldrejelzésére. Brush,
J. E. és mtsai (Div. of Cardiol., Dept. of
Med., Yale Univ. School of Med., New
Haven): New Engl. J. Med. 1985, 312,
1137.

Evente az Egyesilt Allamokban 1,5
millié beteg keriil koronéria G&rzékbe
akut miokardidlis infarktus (AMT) gyant-
jhval az Gn. ,slirgbsségi  szobakbdl”
(emergency room). Ismert okok (mfiszere-
zettségbeli kiilonbség stb.) miatt ez utéb-
biakban az dpolasi kéltségek joval ala-
csonyabbak. Nem kézdmbds tehit, hogy
elsbsorban a valéban riszoruld esetek ke-
riilljenek az Grzékbe. A szerzék ebbdl a
szempontbol a kérhdzba érkezéskor ké-
szillt EKG-gorbe jelentoségbt elemzik (2
kérhdz adatait figyelembe véve) retro-
spektiv vizsgdlat formdjiban. A betege-
ket 2 csoportra osztotték: 1. érdemi kéros
eltérést nemn mutatéd felvételi EKG; 2. ké-
ros EKG; Gj Q hulldm, ST elevéei6 ill.
siillyedés, és/vagy T inverzi6; ischaemia
vagy an. strain jelek; pace-maker ritmus.

460 beteget vizsgiltak, 167 {zben (36%,)
a felvételi EKG negativ volt. E betegek
dtlag 2,4 napot toltottek a korondria 6rzb-
ben, mig a pozitiv EKG-jiak 3,7 napot.
Utébbi esoportban 302 beteg kéziil 171-
ben kérisméztek AMI-t (579%,), 42 izben
regisztriltak életveszélyes szévédményt
(149;). A 167 koros eltérést nem mutatd
felvételi EKG-val rendelkez6 beteg koziil
25 alkalommal kérisméztek a megfigyelés
sordn AMI-t (159,) s mind&ssze 1 esetben
észleltek bletveszélyes  szévidményt
(0,69%). Adataikbél kévetkezik, hogy az
ilyen jellegli sz6v6dmények veszélye 23-
szor, az AMI veszélye 4-szer nagyobb po-
zitiv felvételi EKG-t észlelve. Ha csak a
diagnosztizalt AMI eseteket vették figye-
lembe, a felvételi EKG akkor is igen hasz-
nos informécidkatnyijtott: 196 AMI-t kor-
isméztek, 171-ben az alap EKG mér ké-
ros volt. Kéziilitk 42-ben jelentkezett éle-
tet veszélyeztetd szdvédmény (259,),
szemben a negativ EKG-ji esetekkel (25
betegbdl, 1, azaz 49,). Adataik szerint a
kezdeti EKG prognosztikai jelentOsége
meghaladja diagnosztikai értékét. A szo-
védményeket illetden tartés kamraitachy-
cardia 10 %, nem tartés 6 X, vezetési za-
var 14 X, pumpa elégtelenség 5 X, pitvari
aritmia 10X gyakoribb kéros alapgérbe
esetén. E betegek kozt kamrafibrilliciét
18 alkalommal észleltek, negativ felvételi
EKG utén kialakulé AMI eseteiben ilyen
sz6vidmény nem volt. Nyilvanvald, hogy
hasonlé nagysigrendii adatok vonatkoz-
nak e sz6védmények kezelésére is a 2 cso-
portot figyelembe véve (kardioverzid, At-
meneti pace-maker kezelés stb.). A kéros
EKG-ji csoportbél 30 beteget (9,99%)
vesztettek el, a mdsik csoportban haldlo-
zAs nem volt.

A koronéria 6rz0k rendeltetése elsé-
sorban az AMI-ban szenvedd betegek élet-
veszblyes szévédményeinek kezelése, ezért
torekedni kell arra, hogy e részlegekre
ezek a betegek keriiljenek. A szerzok vizs-
ghlata alapjdn AMI gyantjakor a felvétel-
kor készitett EKG a virhaté szév6dmé-
nyek, ill. prognézis vonatkozisiban igen
hasznos informécidkat nyijt, a végsd kor-
ismét illetOleg mar kevésbé hasznos. Ezek
szerint negativ elsé EKG esetén a betegek
korondrids 6rz6be irdnyitdsa elkeriilhetd.
Vizsgdlataik alapjin ez a betegek 369-

dban lett volna indokolt. Az elldtds napi
koltségeit figyelembe véve enmek komoly
anyag? kihatdsas vannak (a korondria 6rzd,
#ll. egyéh szoros megfigyelést biztosité létesit-
mények napi dpoldsi koltséges kozt a szerzbh
miikidési teriletén 475 dolldr a kilénb-
ségl!). Ez a bevezetbben emlitett évi mdsfél
millio AMI gyanival korondria 6rz0be fel-
vett beteget figyelembe véve kizel 600 millio
dollar felesleges elhaszndldsdt jelentd.

[Ref.: A szerzbk vizsgdlati adatai, elsé-
sorban az anyagi kihatdsok vonatkozdsdban,
komolyan megfontolanddk. Ezek ismereté-
ben, vdrhatéan tovdbbi vizsgdlatok hasonlé
eredményeit kovetleg, hazai hasznositdsuk
18 indokoltnak ldtszik. ]

Pdélossy Béla dr.

Sziv- és érsebészet

Heveny szivinfarktust koveté kamrai
elégtelenség korai sebészi kezelése. Nishi-
mura, R. A. és mtsai (Division of Cardio-
vascular Diseases and Cardiovascular Sur-
gery, Mayo Clinic, Rochester): JAMA,
19886, 256, 47.

A szerzik az akut infarktust kévetd két
leggyakoribb kamrai elégtelenséget okozd
szOvodmény — mitralis billentyli akut
elégtalansbge, illetve kamrai sévény per-
fordei6 — sebédszi ellitdsdval foglalkoz-
nak. Infarktust kévetden septum perfo-
riecié kb. 89;-ban, mitralis regurgiticié
pedig kb. 10%-ban fordul el6. Mindkét
szovbdmény rendkiviil silyos, és kezelés
nélkiil az elsé héten az esetek 509, -iban
haldlos. 1957 6ta — midta az els6 sebészi
terdpia megtortént — koézel 250 kozle-
mény foglalkozik a fenti sz6védmények
sebészi megoldésaval.

A szerzdk beteganyagukban 9 esetet is-
mertetnek. Kéziilitk két esetben septum
perforécid, hétben mitralis akut regurgité-
ci6 Allt fenn. A mitralis billenty(i elégte-
lenség oka szemdlesizom nekrézis, illetve
inhiir ruptura volt. Krdekes az infarktus
lokalizdcidja, 8 esetben inferior és csak
egy esetben anterior elhelyezkedési nek-
rézisrol volt szé. A klinikai tiinetek: car-
dialis shock, akut szivelégtelenség és ro-
videsen tiidd66déma jelentkezése voltak.
Tébbnyire azinfarktus elsd hetében (2—7.
napon) jelentkeztek a tiinetek. Figyelem-
re méltd az, hogy a legfontosabb diagnosz-
tikai jelet illetden nagyon hangos holo-
systolés zorej csak két esetben volv hall-
haté. Ot esetben halk, nem jellegzetes
systolés zérej jelentkezett, és két esetben
zbrej egyaltalan nem volt hallhaté. A non-
invaziv vizsgdl6 eljardsok koziil az echo-
cardiographids vizsgilat a leginformati-
vabb, ezt nyole esetben tudtik végezni és
hét esetben az echo felvétel jol mutatta a
mitralis billenty{i prolapsusét, illetve az
inhar rupturdjit. Minden esetben szivka-
téterezés tortént mitét eldtt. (Ventriculo-
graphia és coronariographia.) Hat esetben
a jobb coronaria elzdr6ddsa, két esetben a
bal coronaria ramus circumflexusdnak és
egy esetben a ramus descendensének elzd-
roddsa volt megéllapithat6. Korai szivmi-
tétet végeztek. Kamrai septum perforécid
esetén a nyfldst folttal zArtdk és aorta
coronaria bypasst végeztek a coronaria
elzirdédasnak, illetve sziikilletnek meg-
felelGen. Mitralis billenty{ielégtelenségben
mfibillenty@t beiiltetésére keriilt sor, és
ezzel egyidGben ugyancsak aorta corona-
ria bypass miitét is tortént.

Mitéti eredményeik igen kedvezbek.
Mitéti és korai miitét uténi elhaldlozés
nem volt. A megfigyelési id6 alatt (1 h6—
27 ho) esak egy beteg halt meg a miitétet
kéveté négy hénap miilva, tiidétumor
miatt. A t5bbi nyole beteg teljesen kom-
penzilt keringés mellett lényegében pa-
naszmentes a megfigyelés alatt.

A szerz0k a fenti infarktusos sz6v6dmé-
nyekben a korai miitéti megolddst ajénl-
jik. Eredményeik és az irodalmi adatok
alapjén ennek a felfoghsnak igazat kell
adni. A régebbi nézet szerint a kés6i — in-
farktust kdvetd negyedik héttél — miitéti
beavatkozds volt az éltaldnosan elfoga-
dott. Kétsbégtelen az, hogy az infarktust
kdvetd egy hénap utdn a miitét kénnyebb,
és az ilyenkor végzett miitéti eredmények
jok. A valéségban figyelembe kell venni
azonban azt, hogy ilyen vérakozdsi allds-
pont esetén mar természetes szelekeid ér-
vényesiil, azaz a silyos esetekben mér
elébb haldl kévetkezik be. Feltétleniil a
korai miitéti beavatkozds ajanlhatoé a fen-
ti sz6vodmények észlelésekor.

Solty Ferenc dr.

Szivbillentyiicsere 60 éven feliilicken.
Flachskampf, F. A. és mtsai: Dtsch. med.
Wschr. 1986, 111, 1347.

Az Aachen-i munkacsoport feldolgozta
182 operilt betegének adatait egy 8 éves
periédusbél, feltéve a kérdést, vajon mi-
lyen ebben a 60 éven feliili korcsoportban
a szivbillentyi miitétek rizikdja és milye-
nek a késbi eredmények. Ebben a korcso-
portban minden 6t6dik betegitk 70 éven
feliili volt. A legalacsonyabb kérhézi mor-
talitAst az aorta billentyli cseréje sorédn
észleltbk (29,), a mitrdlisnil 49, -0s, és a
két billenty cseréje esetén 8%;-0s volt a
mortalitdsuk. A 70 éven aluli csoportban
3,49%-0s, a 70 éven feliiliek csoportjdban
pedig 69 -o0s dsszmortalitdst észleltek. Az
aortacoronaria Athidaldsokkal egyid6ben
végzett billentylimtétek nem befolyd-
soltdk a mortalitdst. Az utdnkévetés so-
rdn (Atlag 20—24 hé6) a kérhdzbol kibo-
csAtottak kézil 129, halt meg. Romlést
észleltek a klinikai Allapotban tovdbbi
49, -ban.

Vitathatatlannak taldltdk a klinikai ja-
vuldst miitét utén mindkét csoportban.
Megdllapitottik viszont, hogy a mortalitis
és a késbi rossz eredmények csak a NYHA-
IV. stddiumban lévSkkel hozhaték szoros
osszefiiggésbe.

Sdrkizy Kdroly dr.

Aortocoronarids bypass mint a trans-
luminalis coronaria angioplasztikit k-
vetd beavatkozds. H. Kleipzig jr.
és mtsai (Abt. f. Kardiologie, Abt. f. Tho-
rax-Herz-Gefiisschirurgie, Abt. f. allge-
meine Nuklearmedizin, Univ. Frankfurt/
Main): Dtsch. med. Wschr. 1986, 171, 737.

1977—1984-ig 830 betegen végeztek
transluminalis coronaria angioplasztikit
(TCA). Ezek kéziil 41 (4,99,)-nél volt sziik-
sbég akut sz6v6dmény miatt siirgds mtéti
beavatkozdsra, amelyek sordn aortocoro-
narids bypassokat helyeztek fel. Vizsgdl-
tAk azokat a tényezbket, amelyek a m{ité-
teket kdvetden létrejott infarktusok ki-




nlakuldsit illetdleg kiterjedését befolyd-
solhattdk.

A Dbetegeket angiografils (n=25) és
elektrokardiografits (n=16) vizsgilatok
alapjin két esoportba soroltik. Az 1. eso-
portot az a 30 beteg képezte, akiknél nem
alakult ki infarktus (n=13), vagy csak
kis kiterjedésii infarktust szenvedtek el
(n=17). A 2. csoportot az a 11 beteg ké-
pezte, akiknél nagy kiterjedésii infarktus
alakult ki. Az 1. esoportba soroltak, a mii-
tét elStti kivizsgdlds sordn magasabb ter-
helést viseltek el (118 +28 Watt) mint a
2. csoportba keriilt betegek, akiknek a
terhelhetOsége csak 91445 Watt volt.
(P <0,05).

Az 1. csoportba tartozék gyorsabban
keriiltek miitétre, és igy a revaszkularizé-
ldsuk id6tartama — ami a katéterezés
megszakitdsa és a bypasson At megindi-
tott reperfiizié kozott eltelt idStartamot
jelenti — révidebb, 154445 perc volt,
szemben a 2. csoportba soroltaknél eltelt
264 +137 perc id6tartammal (P<0,05).
A bypassal tdmogatott ér elldtdsi teriile-
tén kollaterdlis hilézat esak az 1. esoport-
ba tartozé betegeknél volt kimutathaté.
A 2. csoportba soroltak egyikénél sem
volt kimutathaté kollaterdlis. A 2. cso-
portbél senki sem keriilt 2 6rdndl hama-
rabb miitétre. A csoportba sorolds krité-
riumai kéziil a beteg életkordnak, a ré-
gebben elszenvedett infarktusnak, az er-
gometrifs terhelésnél mutatkozé ischae-
mids reakciénak, a kdrosodott erek szd-
ménak, a balkamrai ejekcids frakeié mér-
tékének, sem a szévédmény felléptekor
jelentkezé panaszok mindségének nem
volt jelentdsége.

A prognézis szempontjabél a vizsgilt
paraméterek koziil viszont jelentOséget
tulajdonitanak az érintett ér ellitdsi terii-
letén kimutathaté kollaterilis hilézatnak,
a preoperativ terhelhetOség mértékének és
a revaszkularizdldsig eltelt idStartamnak.

Végkovetkeztetésiik: TCA kovetkezté-
ben kialakult sz6v6dmény — disszekeid,
elzfirédés, extravasatum — esetén, a nagy
infarktus kialakulisinak megel&zése ér-
dekében, az aortocoronarids b mii-
tétnek a lehetd legrovidebb id6n beliil
kell megtSrténnie.

Gomiry Andrds dr.

Arteria mammaria bypass sziikiilet

transluminalis angioplasticija

PTA). Sievert, H., Hopf, R., Kalten-

bach, M. (Belgydgy#szati Centrum, Egye-

temi Klinika Frankfurt/Main): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 7711, 1245.

Aorto-coronaria bypass miitéten At-
esett betegek kiézétt az elsd évben Atlago-
san 15—20%ra, késébb évente kb. 29 -ra
tehetd a beilltetett graft elzdr6ddsa. Tobb
tanulméAnyban azonbanennél alacsonyabb
elzdrédasi gyakorisdgrél szdmolnak be
mammaria bypass esetén. Mig a PTA-t ki-
terjedten alkalmazzik a vénds bypass szii-
killetek dilatélisérs, addig mammaria
bypass szikiilet esetében még csak igen
kevés tapasztalatrél szimoltak be az iro-
dalomban. Ezért tartjik a szerzOk fontos-
nak, sajit tapasztalatuk koézlését egy 53
éves férfi betegiik esete kapcsdin.

A betegnél masfél éyvel kordbban elil-
86 fali, transmuralis infarctus zajlott le,
ezt kévetben egy honappal aorto-corona-
ria bypass miitéten esett 4t, mégpedig oly

médon, hogy a ramus circumflexus hérom
stenotikus AgAt véndval hidaltdak 4t és a
ramus interventricularis anteriorra mam-
maria bypass keriilt. Az ezt kévets fél
évben a beteg panaszmentes volt, majd
ismét egy tipusos angina pectoris zajlott
le. Az ergometrifs vizsgdlat sordn 2 per-
ces terhelés utdn 5 mm-es ST depressiot
észleltek az EKG-n és a beteg fijdalmat
jelzett. A coronarogrifia két vénds bypass
szikiilotet és a mammaria anastomosis
nagyfoka sziikiiletét igazolta. A vizsgila-
tot folytatva 2 mm-es ballonkatétert ve-
zettek a bal art. branchialisbél 0,12”-es
vezetd drét mentén a mammarin anasto-
mosisig 6s 4 bar nyomdssal dilatatiét vé-
geztek. A kontroll sordn a sziikiilet nem
tégult fel, ezért a benthagyott vezetd drét
mentén a ballonkatétert tovibbvezetve
6 bar nyomAssal megismételték a tdgitast.
Ezt kévetben az anastomosis kielégitd té-
gassdghivd vilt. Ugyanebben az iilésben
elvégezték szokdsos moédon, de az art.
brachialis fel6l a két vénds szdjadék tigi-
thsat is. A kdvetkezd napon végzett ergo-
metria 5 percig tarté terhelésnél csak
2 mm-es ST depressiét okozott az EKG-n,
és a beteg vizsgilat kézben panaszmentes
volt. Ez az eset jol példézza, hogy mam-
maria bypass stenosis is sikeresen kezel-
heté PTA-val, valamint azt is, hogy a bal
art. brachialisbdl is elvégezhetd a vénds
bypassok dilatdlésa.

A mammaria bypass percutan médon
tortént tagitdsa nagy jelentdségii, mivel
az ilyen esetekben a mésodik miitét kiils-
nésen nehéz, és gyakran csak vénds At-
hidaldssal oldhaté meg. A fenti eset jé
példdja annak, hogy a koszoriér betegek
gyogyithsa sorén a bypass sebészet és a
PTA hasznosan egészitik ki egymist a be-
teg javéra.

Entz Ldszlé dr.

Fertzott hasi aorta sebészi
ellatasa. 25 év ata. O’Hara, P. J.:
J. Vasc. Surg. 1986, 3, 725.

Az elmiilt 25 évben 84 beteget kezeltek
hasi aorta prothesis infectio miatt. Ez
id6 alatt 3652 prothesist iiltettek be, igy
az infectio incidencidja 0,779, volt. 399,-
ban aortoenteralis fistula is tdrsult. 709/-
ban volt inguinalis feltéris is.

A prothesis beiiltetését6l a septikus tii-
netek megjelenéséig dtlagosan 41 hoénap
telt el. A betegek 409,-4nél graft revisio,
vagy thrombectomia miatt a diagndzis
felallithsa elStt Atlagosan 2,1 reoperatio
tortént. A tiinetek — gyakorisigi sor-
rendben — aortoenteralis fistulindl gast-
rointestinalis vérzés, fijdalom, 14z; fistula
nélkiil hasfali hematoma, l4z, hasiiregi
vagy ligyéktiji terime voltak.

A sebészi kezelés 649%-ban prothesis
eltdvolitésbdl és extraanatomids bypass-
bél, 159,-ban esak prothesis eltdvolitis-
bél, 109 -ban partialis graft eltdvolitis-
bél és extraanatomids bypassbél allt.
A vizsghlt id8szak kezdetén a betegek
119, -4nak kilonbdzd miitéti megolddiso-
kat vélasztottak, melyeknél az egész fer-
t6z0tt prothesis nem keriilt eltdvolitdsra,
ezen betegek egyike sem élte til 27 nap-
pal a miitétet.

A betegség stlyossigit a talélési ada-
tok mutatjik: a radikdlis beavatkozisok
ellenére a betegek csak 729, -a élte til a
perioperativ iddszakot, és 529 -a élt 1 év-

vel kés6bb. Az 5 éves mortalitds 829, volt.
Az aortoenteralis fistulival szovodott ese-
tek rosszabb prognézistiak voltak. A f6
haldlok sepsis volt.

Sajat megfigyelésiik szerint — melyet
misok is aldtdmasztottak — a prothesis
valoszintileg két tton fertéz6dhet. Vagy
beiiltetéskor, ill. reoperatio sordn, vagy
prothesis-enteralis communicatio Gtjan.

Az elmilt 25 évben a mitéttechnika
sokat véltozott. Kezdetben vagy a fertd-
zott prothesis teljes eltdvolitdsa nem tor-
tént meg, vagy az 0j prothesist inficiAlt
kdrnyezetbe iiltették. E csoportbél nem
keriilt ki t1l616. Nyilvanvaldva vélt, hogy
a fert6zott idegen anyagot totalis, vagy
partialis graft excisiéval el kell tdvolitani,
a keringést pedig extraanatomifs bypass-
szal helyredllitani.

Ujabban kisérletek térténnek az extra-
anatomids bypass elézetes elkészitésére,
melyet az inficidlt graft elokészités utdni
semielectiv eltdvolitdsa kovet. A fenti
radikdlis é6s nem mindig sikerrel kecseg-
tetd miitéteket a prothesis sepsis megel6-
zbsbre irdnyuld torekvéssel keriilhetjiik el.

Keresztiry Gdbor dr.

Bakteridlis adhesio vascularis prothesi-
seken. Schmitt, D. D. és mtsai (Depart-
ment of Surg., Medical College of Wiscon-
sin): J. Vase. Surg. 1986, 3, 732.

Minden beiiltetett vascularis prothesis
magdban hordozza a fert6z6dés lehetdsé-
gét, vagy a beiiltetéskor megtértént bak-
teridlis contaminatio, vagy kés6bbi bakte-
risemia kévetkeztében. Az in vitro elvég-
zett vizsgdlatok alapjdn a baktériumok
prothesisen tértén6 megtapaddsit tobb
tényez6 hatdrozza meg: a baktérium faj-
tdja, a prothesis fizikai és kémiai jellem-
z6i, a baktérium termelte extracellularis,
prothesisre rakédé polysacchariddk. Bar
elméletileg minden kérokozé megtémad-
hatja az érprothesist, leggyakoribb a
Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis és Escherichia coli el6fordu-
lisa. Ujabban kimutatték, hogy azon S.
epidermidis tdrzsek, melyek extracellula-
ris polysaccharidit termelnek, és abban a
prothesis belsé falira rakédva hosszi
ideig védettek, okozzdk a prothesisek ké-
s6i, antibiotikumra nem reagdlé fert6z0-
dését. A baktériumok leginkébb a kitétt
velour dacron, kisebb mértékben a sz6tt
dacron és legkevésbé & PTFE prothesise-
ken tapadnak meg. Az infectiék elkeriilé-
sére a szerzOk perioperativ profilaktikus
antibiotikum addséat javasoljik.

Keresztiiry Gadbor dr.

Coronaria bypass erek tan trans-
luminalis angioplasticdja. Nienaber, C. A.,
Siebens, M., Bleifeld, W. (Abt. f. Kardio-
logie Univ. Hamburg und Jet Propulsion
Laboratory, Pasadens, USA): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 7111, 1469.

Az aortocoronaria bypass miitéteket
kévetben az arteriosclerosis progressidja
miatt Gjabb elzdrédds keletkezhet. Szd-
mos tanulmdny szerint ezen bypass mii-
tétek utdn 5—7 évvel 20—25%:-ban jon
l6tre ismételt érelzarédds. A myocardium
operativ revascularisatidja mellett Gjab-
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ban a percutan transluminalis coronaria
angioplastica (PTCA) jon szdmitésba the-
rapids alternativaként.

A szerzOk 14 betegen, 17 stenotizdlt
bypass éren szerzett tapasztalataik alap-
jan arrél szdmolnak be, hogy a PTCA
bypass miitét utin keletkezé stenosis
megsziintetésére jol bevilt modszer. Az ér-
tigitas 17 eset koziil 13-ban eredményes-
nek bizonyult. Hirom beteg négy stenosi-
st PTCA-val nem sikeriilt megsziintetni.
Két betegen elektiv reoperdciot végeztek.
Egy betegitket 24 6rdval a PTCA utén,
thrombosis kivetkeztében elveszitették.
Szovidményt nem észleltek.

A bypass stenosis két fajtdjit kiilon-
béztetik meg. Az egyik a korai stenosis,
ami Atlagosan négy hénappal a primer
miitét utin lép fel. A fibrocollagenosus
szovetek proliferatidja okozta intima
magvastagodds jellemzd rd. A késsSi szi-
kiiletet arteriosclorotikus plaque-ok és
fibrosus intima megvastagodisok okoz-
zdk.

Nem talaltak szignifikins kiilénbséget a
rizik6faktorok hatdsira sem, az egyszeri,
illetve az ismételt bypass angioplastia al-
kalmazisakor. Beck, valamint Douglas és
mtsai szerint o bypass erek proximdlis
szakaszdban gyakrabban észlelhetd reste-
notizilds, mint a distalis erekben. A vénds
aortocoronaria bypass utin végzett mA-
sodik PTCA rendszerint szdvidmények
nélkiil, a lokaiizdeiétol fiiggetleniil, 1009,-
ban gyogyulist eredményez. Ennek oka
tiszthzatlan. Csak nagyobb beteganyagon
szerzett tapasztalatok szolgdlhatnak ma-
gyardzattal,

Viezidn Antal dr.

Az aorta ascendens aneurysmik sebé-
szi kezelése Marfan-syndromiban. Kom-
pozit grafittal trténd helyredllitis ered-
ményei 50 betegnél. Gott, V. L. és mtsai:
N. Engl. J. Med. 1986, 314, 1070.

A Marfan-syndromis betegek életkild-
tisait az aorta ascendens dilatatidja
okozta komplikéiciék jelentésen rontjdk.
Mivel a kompozit graftos miitéti megol-
dds megviltoztatjn a kérlefolydst, 50 ilyen
beteg pracoperativ és hosszitiv( post-
operativ statusit elemezték. A mitét
idopontjiban a betegek dtlagos életkora
32,2 6v volt, az aorta Gtlagos Atmérdje
7,1 em (5,3—10 em). Aorta ascendens dis-
goctio 14 betegnél volt, kéziilitk 5 esetben
akutan. Az elektive megoperilt 44 beteg-
b6l egy sem halt meg a korhazi bentfek-
vés alatt, a 6 akutan megoperiltbél pedig
csak egy halt meg, igy & kérhdzi mortali-
tis 29/ volt. A 49 t11415 betegb(l 5 beteg
8 éven belill halt meg (10,29,-0s késGi
mortalitds).

A lagutobbi 4 évben ennek a széridnak
a kiértékelése sordn (38 bateg) intrathora-
calis problémdk miatt nem halt meg senki.
Az aktuilis talélés 879, volt, mind 2 év-
nél, mind 5 évndl. A Marfan-syndromds
betegek kompozit graftos rekonstrukeidja
esetén az operativ és hosszi idejil talélési
mortalitis is alacsony. A tisztdzatlan
aetiopathogenesis miatt, valamint azért,
mert a mérsékelten tdgabb aorta is dis-
sectiora hajlamos, a szerzok profilaktikus
rekonstrukeiét ajinlansk, ha az aneurys-
ma dtmérje meghaladja a 6 cem-t. Alig
10 éyo a Marfan-syndromis betegek mii-
téti mortalitdsa meghaladta az 509 -ot.

Matéty eljards: A mtéti eljirds a
Bentall és De Bono 4ltal 1968-ben leirt
procedara apré modositisokkal: 1. Az
aorta ,coronaria levelecskék” kivigisa
utdn a graft proximilis részét 2/0 Tevdec
fonallal az aorta ancurysmihoz varrjik.
2. A két coronarin anastomosist 4/0-as
prolennel felvarrjik. 3. A distalis anasto-
mosist elkészitik a graft és a normAl aorta
segmentum felett, rendszerint az arteria
anonymitél  proximdlisan  ugyancsak
4/0-as prolennel. 4. Felvigjik az aneurys-
ma falat és 3—0-as prolennel a graft ko-
riil dsszevarrjik — ez rendszerint megfe-
lel6 hemostasist biztosit még heparinizilt
betegeken is.

Minden tG1616 beteg Warfarin therdpid-
ban részesiilt a miitét 6ta, és ketts kivé-
telével mindegyik béta-blokkolét kapott.
Minden beteg figyelmét felhivtik az dllan-
dé antibiotikus profilaxis szitkségességére
az endocarditis megel6zése céljabsél. A be-
togeket dltaldban évente kétszer ellendriz-
ték. Akiknél az aortaté dtmérdje 6 em-
nél kisebb volt, echocardiographift vé-
geztok, ha az §tmérd az 5 em-t elérte, ezt
3—4 havonta ismételték. Fvente egyszer
CT-kontrollt végeztok.

(aszefoglalva: A legutébbi idkig azon
Marfan-syndromds betegeknek, akiknek
nagy aorta ascendens aneurysméja volt,
rossz prognézisa volt, mind mitéttel,
mind anélkiil. A Bentall kompozit graft
rutin alkalmazdsival a révid tdva és a
hossz1l tdvi miitét utdni talélés biztato.
50 esetiik alapjin elektiv kompozit graft
mfitétet ajinlanak, ha az aneurysma ét-
mérbje a 6 cm-t eléri, fiiggetleniil attél,
hogy a beteg panaszmentes-e vagy sem.

Halmos Ldszl6 dr.

A vena cava superior-elzar6dias. Her-
so, B. 6s mtsai (Herzchir. Klinik, Univ.
Kdln): Chirurg, 1986, 57, 565.

A vena cava superior syndroma és vena
eava superior elzdrédds szinonim megha-
throzisok. A kérképre jellemzd tiinet a
vonfis pangis és oedemds duzzanatok a
test folsd részében. Kiilonbozd aetioldgini
faktorok idézhetik el6. 909 -ban tumoros
eredetii. Gyakran centrilis vends katéter,
vagy pacemaker szonda okozza. A vena
cava superior akut elzdrdddsa periférids
venids nyomisfokozddishoz, agyoedemé-
hoz, gyors haldlhoz vezet. Ha az elzird-
dés fokozatosan kéivetkezik be, kollaterd-
lis keringés alakulhat ki. A rekedtség,
exspiratiés stridor, nyelési zavar gége-
oandemdra utal. Az elzdrédds venographid-
val, vagy katéter cavographidval, tovib-
bd a mellkasi szervek rtg vizsgilatdval
diagnosztizdlhatd. A computer tomogra-
phia még szélesabb kiri kérismézést tesz
lehet&vé.

Az alapbetegségen kiviil a klinikai tiine-
tektdl is filgg, hogy konzervativ, vagy mfi-
téti therdpia részesitendd eldnyben. Féleg
inoperdbilis malignus tumorokndl indo-
kolt a konzervativ theripia, ami rtg be-
sugirzisbél és chemotherdpiibdl dll. M-
téti indikdciot jelent a thrombosis, ma-
lignus daganat okozta elzirédds, fibroti-
kus eredetii vena cava syndroma, aplasia,
kompresszi6. A miitéti megoldds lehet
thrombectomin (embolectomia), bypass
miitét, resectio, prothesis, illetve autolég
véna interpositum alkalmazdsdval, de-

compressio az alapbetegség gyogyitasival.

A szerzbk az wobbi 5 évben 15 beteget
kezeltele vena cava superior elzdréddssal.
Tiz betegen a centrdlis vends katéter okozta
a thrombosist. A diagnézis feldllitdsa wtdn
azonnal thrombectomidt végeztek. A tobbi it
esethen fibrosis, atresia, compressio indokol-
ta a miitétet,

A vena cava superioron torténd miité-
teknél Altaliban ninecs szitkség extracor-
poralis keringés beiktatdsira. A szerzbk
azonban két esetben alkalmaztik, kiter-
jedt jobb pitvari thrombosist feltételezve.
A transatrialis thrombectomia viszonylag
egyszortien elvégezhetS. Rovid szakaszra
korlitozdédé heges szlikiilet autolég vena
saphena, vagy pericardium plasztikéval,
hosszabb szakaszra kiterjedd elzdrédds
bypass miitéttel, vagy prothesis felhasz-
nildsdval oldhaté meg. Autolég érp6tlasra
a vena femoralis alkalmas, amennyiben
ép a saphena rendszer. Az érprothesisek
mindig korlitlanul rendelkezésre allnak.

Adjuvans anticoagulans therdpia hepa-
rinnal kezdve, majd 3—6 hénapon keresz-
tiill cumarin derivitumokkal folytatva,
indokolt lehet, bir szignifikénsan ezéltal
nem csbkkenthets a postoperativ elzird-

désok ardnya.
Viezidn Antal dr.

Alsé i revascularisatiés lehetGsé-
gek. J. W. Hallett, jr. (Section of Vascular
Surgery, Mayo Clinic, Rochester, MN):
Mayo Clin. Proc. 1986, 61, 369.

A szerzb ismerteti az alsé végtagi athe-
rosclerotikus érelzirédés tipusait, jellem-
zi az egyes betegesoportokat. Véleménye
szerint a Doppler ultrahangos vizsgilat a
legmegbizhatébb és leghasznélhatébb
médszer az alsé végtagi ischaemia stlyos-
shgdnak és a mitét eredményességének
elbirdldsdhoz. Ismerteti a két legtjabb,
nem invaziv diagnosztikus lehetdséget: a
duplex scanning-et, mely az arteriogra-
phidt gyakran feleslegessé teszi, és a
transcutan oxigén monitorozast. Alsé vég-
tagi arteriographia — az USA-ban — egy-
értelmlien intraarteridlis transfemoralis
katheter DSA-t jelent.

A bete enyhe forméinak kezelésé-
ben helye van a dohAnyzis elhagydsinak,
a rendszeres gyaloglasnak, a diabetes,
hypertonia és hyperlipaemia kontrollji-
nak. Az elsd, claudicatio intermittens ke-
zelésében bevilt gydgyszer a pentoxiphyl-
lin (Trental), mely a dysbasids tdvolsigot
kétszeresére novelheti. Ugyanakkor a
gyogyszer elterjedése nem csékkentette a
Mayo Klinikdn revascularisatiora keriild
betegek szimdt. A percutan translumina-
lis ballon angioplasztika csdkkenti a foca-
lis stenosis mértékét, de az eredmény csak
ftmeneti. Az eljirds j6 palliativ megoldds
szelektdlt esetekben. Térsuld friss throm-
bosis esetén lokdlis thrombolysissel Gssze-
kapesolhaté.

A miitéti indicatick elemzésénél elkii-
16niti a claudicatiés panaszt csokkenteni
hivatott elektiv mfitétet és a silyosan
ischaemids alsé végtag megmentésére ird-
nyuld siirgds beavatkozdst. Primer ampu-
tatiot javasol, ha a mélyre terjedd grang-
raena haszndlhat6 14b kialakuldsat valo-
szinfitlenné teszi. Reconstructiés miitét
elStt javasolta a coronaridk és carotisok
chlzott vizsghlatat, szignifikdns stenosis
esetén, amennyiben lehetséges, mfitéui
megolddsit,




Ismerteti az egyes elzdrddds-tipusok-
ban alkalmazhaté matéti megoldasokat.
A prothesis kés6i atjarhatosiga érdekében
adott antithrombocyta hatdst aspirin és
dipyrimadol addsit hatdstalannak latja.
Uj, reményteli eljirisnak tartja térd ald
terjedé bypassnil az in situ saphena by-
passt, gyenge kidramlisi pslydndl a femo-
ro-poplitealis és popliteo-tibialis bypas-
sok egyiittes alkalmazdsat, ill. a femoro-
tibialis bypass a-v fistuldval térténd ki-
egoszitésit.

Keresztury Gabor dr.

Coronaria ass miitétek neurolégiai
szovGdményei: hathénapos utinkivetéses
vizsgilat. Shaw, P. J. és mtsai (Dept.
Neurology, University of Newcastle upon
Tyne, Royal Victoria Infirmary, Nowcastle
upon Tyne, NEI 4LP): Brit. Med. J.
1986, 293, 165.

A szerzOk a coronaria bypass miitétes
betegek neurolégiai  szévédményeinek
nagy prospektiv vizsgilata részeként hat
honapon 4t vizsgdltdk a korai postopera-
tiv szovédmények klinikai befolyhsit és
funkciondlis hatdsat.

A vizsghlat célja volt: 1. Hat hénapon
4t pontosan dokumentdlni a coronaria
matétek korai postoperativ szévédmé-
nyeinek klinikai lefolydsdat, 2. vizsgilni a
neuroldgiai zavarok funkeiondlis hatdsat,
kiilonds tekintettel a munkdba visszatér-
tekre, és 3. jelezni esetleges Gj neurologiai
tinetek kialakuldsit a kérhézbél valé el-
boeséitds utdn.

A tanulmdnyban 312 beteget (276 fér-
fit 6s 36 ndt) vizsgdltak, akiknél elektiv
coronarie mitét tértént, az 1983. szept.
és 1984, aug. kozotti 12 hénapban. A mii-
tét el6tt 6s a korai postoperativ szakban
minden betegrSl részletes neurolégiai
adatfelvétel késziilt. A miitét utdn koz-
vetleniil 4 betog halt meg, 308 beteg hagy-
ta el a kérhdzat. A gydgyulis fokinak
meghatdrozisira a betegeket a kérhaz el-
hagydsa utdn 1 hénappal és 6 héonappal
ajra megvizsgiltiak. Az dsszes vizsgilatot
ugyanaz a személy végezte. A 312 beteg-
b6l 191-nél (619%) alakultak ki postope-
rativ zavarok: egy beteg meghalt kiter-
jedt agyi hypoxids kirosodds miatt a 16.
postoperativ napon. 15 betegnél volt ko-
rai postoperativ stroke, ebbél a 6. hénap-
ra 5 meggyégyult, 1 meghalt, a tébbindl
maradviny-titnetek vannak. 9 betegnek
volt a miitét utdn goéctiinete, egy kivéte-
lével a 6. hénapra gy6gyultak. 82 beteg-
nek volt valamilyen szemészeti szdévid-
ménye (retinalis embolia, bevérzés, 14td-
tér kiesés stb.), amelyek néhiny kivételé-
vel a 6. honapra maradviny tiinetek nél-
kiill meggydgyultak. Primitiv reflexet ta-
laltak t6bb betegnél (pl. palmomentalis
reflex volt 107 betegnél, 6 hénap milva is
megmaradt 60 betegnél). Akut paranoid
psychosis 4 betegnél alakult ki, kettonél
megszint 48—72 érdn beliill, & mésik ket-
ténél néhény nappal a hazatérés utin.
Periférids idegkdrosoddst tdbb betegnél
figyeltek meg: plexus brachialis laesio 21,
egyéb 17 betegnél volt, ezek t&bbsége a
6. honapra gyégyult.

A korai neurolégiai szdvédményeket
mutaté 191 beteghél 6 hénappal késSbb
165-6t Gjra megvizsghltak. A 165 kdziil
85-nél még roltuk kimutathaté neurold-
gini tiinetek de ezek enyhék, funkciond-

lisan jelentéktelenek voltak. A 6. hénap-
ban csak 10 betegben volt neurologiai el-
térés és ez csak 4 betegben volt stlyos és
ezek mind silyos postoperativ stroke-t
szenvedtek el. Nem volt olyan beteg, aki-
nek a kérhézban dtmeneti szovidménye
volt, otthondba hazatérve funkciondlisan
romlott volna.

Foglalkoztatds szempontjibdl 260 be-
teget vizsgdltek fél évvel a mGtét utdn:
109 beteg (429) dolgozott teljes, vagy
rész munkaid6ben, ill. héztartdsban, a
tébbi valamilyen egyéb okbdl nem dolgo-
zott. Orvosi problémik miatt 33 beteg
nem tért vissza a munkdba, ezek koziil
mindéssze négy volt neuroldgiai zavar,
hidromndl salyos stroke, egynél a domi-
ndns kéz plexus brachialis kirosodésa
volt az ok.

A fentiek alapjin a szerzik arra a ké-
vetkeztetésre jutnak, hogy a coronaria
bypuss miitétek utini korai neuroldgiai
zavarok hosszi tAvia progndzisa dltaldban
kedvezd, kivéve azokat a betegeket, akik
stilyos postoperativ stroke-t szenvedtek
el. A j6 centrumokban a neuroldgiai halé-
lozis vagy a stlyos, maradandé neurold-
gini kérosodds kockézata 29,-nal kisebb
az elektiv mitétek utin.

Tomesdnyi Istvan dr.

Mitralis miibillentyii torése kivetkezté-
ben létrejové mitralis insufficientia.
Huth, Ch. és mtsai: Dtsch. med. Wschr.
1986, 111, 1025.

Az 19680-as évek eleje 6ta (ekkor terjedt
el a miabillentylk alkalmazdsa a szivse-
bészetben) a folyamutos fejlesztés eredimé-
nyeként egyre jobb mindség{t mechanikus
6s bioldgini protézisek jelentek meg. Az
idedlis mabillenty azonban sajnos ma
még nem All rendelkezésre, hiszon egyet-
len implantétum sem kézeliti meg a ter-
mészetes, jol funkciondld billentyd tulaj-
donségait. A mibillentyQ-kezelés nem
ritkdn jar thromboembolifs, vérzéses,
gyulladdsos szdvodményekkel, a bioldgini
protézisek esetében elsésorban degenera-
tiv folyamatok okozta destrukeidk, a me-
chanikainkndl elzdrédas, toréses
sz0vodmények fordulhatnak el6. Ezen
utébbi események gyors és pontos felisme-
réss — ami a beteg szempontjibél életbe-
vagd — csak megfeleld fizikdlis diagnosz-
tikai, echocardiographids és radiolégiai
ismeretek birtokdban lehetséges.

A szerz0k egy 49 éves férfi esetét ismer-
tetik, akinek 45 éves kordban reumds ere-
detit mitralis billenty(i betegség miatt (do-
min#léan insufficientin, NYHA 1I1.) ebbe
a pozicioba egy Bjork—Shiley-billentyftt
(33 MBRCM 10003) iiltettek be. Egy év-
vel késdbb a gydrtd eég felhivta a figyel-
met az ebben a szérifiban gyakoribb téré-
ses szovédményekre, azonban a reoperd-
cié kockdzata lényegesen meghaladja a
torések gyakorisigit, ezért erre mrmém-
tesen nem keriilt sor.

1085. 06. 12-én hajnali 2 érakor a beteg
hirtelen éles epigasztridlis fijdalomra éb-
redt, fokozédd nehézlégzéses panaszokkal.
Feleségével egyiitt észlelték a jellegzotes
billentytihang megszinését. Kzt kovetSen
a betegben tiid66déma alakult ki, eszmé-
letét elvesztette. A mentSk — intubdlva
és lélegeztetve — egy killvdrosi kérhiz
intenziv-anaesthesiologiai osztdlydra szdl-

litottdk. Az azonnal elkészitett atnézeti
mellkas-rontgen felvételen a stlyos tiid6-
6déma és a mitralis konfigurdeija, meg-
nagyobbodott sziv mellett subdiaphrag-
matikusan, az aorta abdominalis kozelé-
ben litni lehetett & protézisbél letdrt kis-
kengyel fomArnyékat. Ezt azonban nem
ismerték fel, és a beteg a kévetkezd 40
4driban massziv katecholamin-kezelés mel-
lott is fokozatosan egyre silyosabb sokk
Allapotéba keriilt. Sem az elvégzett echo-
cardiographids vizsgilat, sem a billentyii-
rOl készitett célzott felvételek (nmelyeken
a torés jol litszott) nem vezettek diagnd-
zishoz. A beteget a Tiibingeni Egyetemi
Klinika Kardiologiai részlegére helyezték
at, ahol fizikilis vizagdlattal (a mitralis
szAjndbk felett systoléban a billentytthang
nem hallhaté), valamint a letért billentyi-
darabok radiolégiai lokalizdldsdval azon-
nal megéllapitottik a billentyfitorés diag-
nézisdt. Az azonnali operdcié (Medtronic-
Hall-billentyit beiiltetés, letért darabok
eltdvolitdsa) ellenére a postoperativ ido-
szakban tovdbbra is fenndllé sokkos,
oligo-anurids allapotot nem sikeriilt ked-
vez$ moédon befolydsolni és a beteget el-
vesztették. A boncolds intakt operdciés
teriilet mellett az elhiz6dé sokkos dllapot
szervi jeleit mutatta. A haldl kdzvetlen
oka a silyos, hyalin membrin degeneré-
cidval jird interstitialis tiid6ddéma volt.
A szerzOk hangsilyozzék, hogy bar a
mibillentyiik okozta akut funkeiézava-
rok ritkdk (kevesebb, mint 1/100 beteg-
év), olyan életveszilyes dllapotot idéznek
¢lo, amit azonnal megfelelé moédon kezel-
ni kell. A tipusos hallgatozasi leletek is-
merete elengedhetetlen. A beteg dllapoté-
ban bekdvetkezd hirtelen vAltozdsok ese-
tén azonnali gyors tdjékozddas szitkséges
a protézis Allapotardl. Echocardiographids
vizsgilattal billenty{i-trombézist, a billen-
tyl zirétestének csfikkent mozgékonysi-
gitt, esetenként a zdrdtest hidnydt lehet
kimutatni. Azegyes billenty(tipusok rénu-
genjellogzetességeinek  leirdsa  rendelke-
z6sre All, igy a protézisrdl készitett célzott
folvételekkel az integritis jol ellendrizhe-
t6. Nem hagyhaték figyelmen kiviil az
akut billentyiihiba fizikdlis tiinetei: bil-
lentylihang kiesése és billentyGelégtelen-
ség  tinetei = billenty(itorés gyanijn,
billentytihang kiesése (megviltoziss) és
stenosis tiinetei = billentylitrombdzis
gyaniija. A néhiny perces anamnézis bil-
lentyttords, az ennél hosszabb inkdbb
trombdzis mellett szol. Mindkét esetben n
beteg élete csak gyors reoperdcidval ment-

hetd meg.
Rohla Miklés dr.

Az aorta abdominalison végzett miitéti
beavatkozist kivetd chylosus ascites.
Savrin, R. A., High, R. (Dept. Sugrery,
West Virginia University, Morgantown):
Surgery, 1985, 98, 866.

A chylosus ascites ritka jelensig, a fel-
néttkorban Altaliban hasiiregi malignus
folyamathoz vagy gyulladdshoz térsul.
Butt kbzlése szerint 71 felndtt eset koziil
62-nél az ok neoplasma, ezen belill is
tobbnyire lymphoma. Press és musai 21-
nél taldlvak malignus folyamatot a 24
chylosus asciteses felnott beteg kozott.
A hasiiregi nyirokerek intraoperativ sérii-
lése a legritkabb oka a hastiregi chylosus
ascitesnek, minddssze 30 kézolt esetrd]
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tudunk. A nagy szdmban elvégzett aorta
miitétek és a nagy nyirokerek aorvakézel-
sége ellenére csak 4 chylosus ascites esetét
kézolték eddig hasi aorta aneurysma mii-
tétjét kovetden, de egyiket sem occlusiv
érbetegség miatt végzett aortobifermoralis
bypass miitétje utdn.

A szerzOk egy 66 6ves férfi esetét ismer-
tetik, akin aorta abdominalis, kévoldali
ilinca és kétoldali femoralis aneurysmik
miatt aortobifemoralis bypass beiiltetését
végezték. A 2. postoperativ napon nyirok-
folyés jelentkezett mindkétoldali ligyék-
sebbdl, mely nyomokouvés felhelyezését
kévetden megsziint. Hirom hét utén hir-
telen hasi distensio, dyspnoe, ortopnoe
alakult ki. A fizikdlis és rontgenvizsgila-
tok, valamint a mitét és az azt kivetd
nyirokfolyds alapjén chylosus ascitesre
gondoltak. Haspunkeié elvégzésekor 1050
ml tejfehér folyadékot nyertek. Mi-
vel alacsony zsirtartalmi, kézéplanch
zsirsav 6s magas fehérjetartalmi diéta
mellett a beteg taplaltsigi allapota rom-
lott, teljes parenteralis vApldlisra tértek
at. Két hét elteltével a haskorfogat lénye-
gesen csikkent, fokozatosan visszatértek
az ordlis tdplalisra. Az eddig sehol sem
kozolt jelentds abszolat lymphocytasziam
esokkenés (mely az inadequat téplilds és
a lymphoeyték ascites folyadékba keriilé-
sének kdévetkezménye) normalizdlédott.
A beteg gydgyultan tdvozott. Egy évvel a
miitét utin panaszmentes, fert6zésre, neo-
plasidra, vagy ascitesre utalé jele nincs.

A ritkdn el6fordulé chylosus ascites
diagnosisa a szuresapolds utjdn nyert fo-
lyadék elemzésén alapszik, melynek jel-
lemz6i: tejszerii megjelenés, szagtalan,
1012-nél magasabb fajsaly, alkalikus vegy-
hatds, 39, -ndl magasabb fehérjetartalom
6s magas zsirtartalom. A kezelés a nyi-
rokdramlist csokkentd diétéds megszori-
tdsbol, megfeleld tapldlasbol és a felsza-
porodott ascites folyadék punkeidjabol
all. A fellépd szovédmények tébbnyire a
hasiiregi punkeiéval kapesolatosak és 6-
leg a tébbszérdsen csapolt betegek kdzott
fordulhatnak elé. Az esetek nagy részében
a nyirokérsériilés a fenti therapiira meg-
gyogyul. A miitéti beavatkozdst azokra az
esetekre tartjuk fenn, amelyeknél siker-
telen az intenziv nonoperativ kezelés.

Ottlakdn Aurél dr.

Termékenység, medddség

In vitro fertilizicié: a meg nem termé-
kenyitett emberi petesejtek kromoszéma-
analizise. Vogel, R. és mtsai: Geburtsh.
Frauenh. 1985, 45, 382.

A tiiszO6érést 100 mg clomiphen citrit-
tal stimuldltdk a 2. napt6l 5 napon dt.
A tiiszbrepedést 5000 NE HCG-vel vil-
tottdk ki, majd 28—36 éra miilva lapa-
roszképia segitségével szivtdk le a pete-
sejteket. A petesejtekhez 4—6 6ra utdn
2% 10® mozgé spermiumot adtak, majd a
megtermékenyités utin 40—48 ériaval a
2, illevve 4 sejtes megtermékenyitett pete-
sejtet (,embriét") a méhbe iiltették.

Az elvégzett 50 laparoszkdpia sordn 107
morfolégiailag jo petesejtet szivtak le.
Fertilizdcié utdn 48 érdval 19 két-négy-
sejtes ,ombriét” iiltettek at. Ot klinikai
torhesség koziil 3 korai vetbléssel, egy mé-
hen kiviili terhességgel és egy kihordott
terhességgel végzodott. Osszesen 62 oocy-

t4t tudtak analizdlni. Egyben abnorma-
lithst taldltak az elsG meiosisos oszldsban,
hétben pedig a méasodik meiosisos oszlis-
ban. Eredményeik azt bizonyitjik, hogy
kromoszéma-eltérések az oocytakban mar
a fertilizdcid el6tt is el6fordulhatnak.

Jakobovits Antal dr.

Miivi megtermékenyités idegen spermé-
val. Hargreave, T. B. (Western General
Hospital, Edinburgh EH4 2XU): Brit.
med. J. 1985, 291, 613.

Az idegen spermdval torténd mivi meg-
termékenyités (AID) széles kérben hasz-
nélatos az infertilitAsban, de az eredmé-
nyességének felmérése nehéz az értékelé-
sek kiilonbdzdsége miatt. Az AID f6 indi-
kicibs teriilete a férj azoospermidja vagy
stilyos oligozoospermidja. Alkalmazésa
ellentmonddsosabb azon hézaspdrokndl,
akiknél az infertilitds oka nem ismert.
Az ut6ébbi idében a kép még bonyolédott
aziltal is, hogy az in vitro fertilizbcidt is
alkalmazni kezdték azon hézaspiroknil,
ahol a férj spermdjénak denzitdsa igen
alacsony.

E kézleményben a Nottingham Health
Service AID-klinikdjAnak négyéves ta-
pasztalatirol szdmolnak be. Ezen id6
alatt 217 asszonyt kezdtek kezelni. Ko-
zillitk a terdpia 34-nél korén végetért,
mig 65 asszonynél 75 conceptio jott létre
65 118 esetben a kezelés inseminatiéval
folytatédott. Az inseminatio dtlagos szé-
ma az eredményesen kezeltek csoportjé-
ban 12,5 volt. Jobb esélye volt a fogam-
zhsnak az 1. szocidlis osztélyhoz tartozdk-
nél, akiknek az életkora 20—25 év kozdtt
volt, és ukiknél a peteérést nem kellett in-
dukdlni. Nonemi utoédok sziiletése volt a
preadominans, megerdsitve az el6z0 jelen-
téseket és ellentmondva a természetes
megtermékenyiiléskor vérhaténak. Ez a
discrepantia abbél adédhat, hogy az ered-
ményes inseminatio inkdbb vérhaté az
ovulatio napja elétt, mint utdna, de okoz-
hatja a sperma tartos fagyasztisa is.

E1626 kézleményekben kézdlt adatok a
conceptio jobb esélyérél szdmolnak be a
fiatalabb asszonyokndl. Egyéb fontos
prognosztikai tényezd az inseminationak
az idbzitése az ovulatio napjdhoz, vala-
mint az, hogy friss vagy raktérozott sper-
mét haszndltak-e, és hogy a felhaszndlt
spermaban mennyi a motilis alakok
szdma.

Ha az AID eredményeit a természetes
megtermékenyiilés elvirdsaival, valamint
az egyéb kezelések eredményeivel kivdn-
juk Osszevetni, melybe az in vitro fertili-
zhciét is beleértjitk, akkor igen gondos
statisztikai vizsgilédds szitkséges. Ajdn-
latos az értekeléskor hasznélni a fekundi-
bilitdsi (fogamzdsi ardny per hénap), és a
fekunditisi (fogamzas cyklusonként) ara-
nyokat is, Az egészséges, szabdlyos inter-
kurzusban 616 hizasparoknal az elvirhat6
fekunditési estics, olyan életkorban, ami-
kor a fogamzis maximilis, 25—279%,. Ez
az arény a fogamzasgitlok elhagydsa uté-
ni elsé 2 évben a populatio nagy t&bbsé-
gében 10—209, k6zott van. Azon hézas-
paroknal, ahol a feleség vizsghlati ered-
ményei rendben vannak, de a férjnél csék-
kent spermadenzitis van, a fekundibili-
thsi ardny hatérai az azoospermiés esetek
0,29,-4t61 a maximélis 5,3%-ig terjednek,

amikor a férj motilis spermiumainak szé-
ma 2—10 millié k6zott van (a szerzd nem
kozole adatai). Mélyhiitétt spermdat hasz-
nalva az AID-klinikin a fekunditdsi
ariny 15—209, volt. Ezen eredmények
megkézelitik a normélis populatiéét, és
bizonyéra jéval kedvez6bbek azon hdzas-
parokénél, ahol a gond a férjnél van. Ezen
osszes felsorolt szdmok bizonyitjik az
AID hatékonysdgit.

Mostandig a szelekcié a kezelésre tald-
lomra tortént, mivel a férj semenéhez vi-
szonyitott természetesen varhato fertili-
tas adatai nem Alltak rendelkezésre. Az
infertilitAst gyakran a férj csékkent sper-
miumszdménak tulajdonitottik és az ovu-
latio probléméja csak a klinikén deriilt ki.
Szémos hézaspart azonositottak, akik
nem idegenkedtek az inseminati6tél, az
I-es vagy a Il-es szocidlis osztdlyba tar-
toztak és spontdn ovuldltak. Abban az
esetben, amikor ezen kivAnalmak mind
megvoltak, az ovulatio monitorizilisa fe-
leslegesnek tiint és ha az adaequat donor
rendelkezésre dllott, az inseminati6t a hé-
zaspir sajat maga is elvégezhette.

Klinikéjukon 1984-ben 27 asszony ké-
ziil, akik maguk végezték az inseminatiot,
9 terhességet regisztralhattak. Orvosi, ille-
toleg asszisztensi segitséget csak a kiok-
tatdsukhoz kaptak. Ezen programban
csak a klinikdn kivizsgdlt hizaspirok ve-
hettek részt. Bz az irdnyitott ,,do it your-
self”-program oles6 és hasznalhat6 és to-
viabbi selectiGval a sikeres esetek ardnya
elérheti a természetes conceptioét.

A legfontosabb kévetelmény a sikeres
AID-program végrehajtéséhoz a j6 mind-
ségl, kell6 mennyiségli donor sperma je-
lenléte. Nagy-Britannidban ez még nincs
megoldva, és fgy valamennyi klinika ad
hoc megolddsokat alkalmaz. A donorok
szerzésének viltozatai kézil megemlit-
het6 a gyogyszerkoltségvetésbll valé téri-
tés, toborzds és az Ggynevezett ,cash
box"-rendszer alkalmazdsa, szdmitva a
recipiensek kézremikddésére. Francia-
orszagban kézponti donorbankokat szer-
veztek 6s az anyagot innen osztjik szét az
AID-kézpontokba. Ezen rendszer elonye,
hogy egydntetii standardokat lehet alkal-
mazni, a kockdzatot monitorizélni lehet és
korlatozhaté azon terhességek szédma,
amelyek egyébb donoroktél szérmaznak.
Franciaorszégban ugyanaz a donor nem
ad anyagot két kiillonbézé kérhéznak,
ami azonban megtérténhet néhiny angliai
nagyvéarosban. Nem észlelték a dezoxy-
ribonukleinsav- vagy a teratogen kéroso-
ddsokat a donor, vagy a mélyhiitétt do-
norsemen alkalmazdsakor. A nagy koc-
kéAzatot a recipiensre, vigy tinik, az it-
vihet6 betegségek jelentik. Jelenleg a do-
norsemen vonatkozésiban nem lehet ga-
rantdlni mentességet bizonyos venereds
betegségekt6l, mivel jelenleg még nem 4ll
rendelkezésre gyakorlatilag is alkalmaz-
hatd teszt ezek kiszlirésére. Ilyen szem-
pontbél is elénydsek a gyfljtdkozpontok.

Most, hogy a prognosztikai tényezdk is-
meretesek, bizonyos hdzaspiroknil a ,,do
it yourself”-médszert lehet alkalmazni és
igy az orvosi erdfeszitéseket inkébb a
rossz progndzishi esetekre lehot 6sszpon-
tositani. Az AID akkor foglalhatja el a
megilleté helyét a férfiinfertilitas kezelé-
sében, ha az in vitro fertilizdciénak a férfi-
medd&ség kezelésében eldzetesen jelentett
eredményeit az analyzis életkortdblizat-
maédszere megerositi.

Ratkdéezs Ivdn dr.




A nb sterilizalasa. M. Stauber (Frauen-
klinik Charlottenburg D-1000. Berlin 19):
Sexualmedizin, 1985. 14. 370.

A sterilizdlds igen elterjedt fogamzés-
gitlisi médszer. Eddig a vildgon tébb
mint 100 millié férfi, ill. né végeztette el
magén, s ezek fele Indiiban és Kindban
6l. Sziiksbégességét egyes orszdgokban a
nagy népszaporulat indokolja, de Altala-
ban is felmeriil irdnta az igény azért, mert
az utolsé sziilés és a klimax koézotti id6
egyre novekszik. Az NSZK-ban a bizto-
sitointézetek a sterilizélds kéltségeit fede-
zik.

A |, sterilizdlds” kifejezés nem a legsze-
rencsésebb, mert helytelen asszocifcidk-
hoz vezethet (kiherélés stb.). Ezért jo
lenne jobb kifejezést taldlni, mert a szino-
nimaként eddig hasznalt elnevezések (de-
finitiv, mitétes, irreverzibilis fogamzés-
ghtlds stb.) sem jok.

A sterilizilds eldnye, hogy csak egyszeri
6s nagy biztonsfgot nyajté beavatkozas-
r6l van szé. Hétrinya, hogy szév6dmé-
nyekkel jarhat (bir mindegyik fogamzés-
gitlé moédszernek van szintén sz8védmé-
nye), gyakorlatilag irreverzibilis és nega-
tiv pszichés hatést valthat ki.

Eddig is t6bb technikai kivitelezést dol-
got dolgoztak ki: laparotomia, laparosz-
képia, kolpoedliotomia; lekdtés, kautere-
zés, klipsz stb. A beavatkozdst mindig al-
tatdsban végzik.

Nem kéz6mbés, hogy mikor torténik a
mfitét, mert kézvetleniil sziilés és abor-
tusz utén kedvezbtlenebbek az eredmé-
nyek. Legjobb egyébként kozvetleniil
menstrudcié utén végezni, hogy véletle-
niil se terhest sterilizdljanak. A szdvod-
mények igen ritkdk. Korai komplikdcié
1,45 ezrelékben fordul el6 (vérzés, bélsé-
riilés, fertGzés, altatdsi probléma). A ha-
lalozdsi ardiny még alacsonyabb (0,04 ez-
relék). Terhesség az esetek 1—10 ezrelé-
kében kivetkezik be, de az gyakran méhen
kiviili. Kés6i sz6v6dményként kell mind-
siteni, ha pszichés jellegli problémék, za-
varok lépnek fel és ez a kiilonbéz6 szerz6k
anyagiban vdltozé, de arénylag magas
gyakorisigi. Refertilizdciés miitét ered-
ménye csak pdr szdzalék, de mikrosebé-
szeti médszerekkel lényegesen jobb.

A szerzb klinikdjAn kiilén rendelést
szerveztek, ahol specidlis modszerekkel
vizsgdljdk ki azokat a néket, akik sterili-
zéltatni kivinjdk magukat. Ennek sordn
nagy hangstlyt fektetnek a pszichés té-
nyezikre és a rizikotényeziket kivanjik
kiszirni. Folotte meggondolandénak tart-
jik a sterilizdlést, ha az elhatérozds éta
csak kevés id6 telt el; a beteg krizis-
szitufciéban van (munkahelyi, vagy part-
nerkapesolati); sziiléssel, vagy vetéléssel
egy idében kivénja; tovabbi gyermek
utdni vAgyit illetéen ambivalens; dep-
ressziéra hajlamos; pszichoszomatikus tii-
netek igazolhaték; ha a pér a sterilizdciét
illetGen nem ért egyet; egyéb tényezbk
(tul fiatal a né, vagy vildgnézetére, em-
beri jogokra hivatkozva nem kivdnja az
el6zotes tandcsaddst).

Eddig 700 beteggel foglalkoztak, aki-
ket a sterilizdldshoz valé hozzddlldst ille-
téen négy csoportba osztottak: 1. Fenn-
tartds nélkiili beleegyezés (539%,). 2. Bele-
egyezés, de fenntartisokkal (319). 3. To-
viibbi gondolkoddst ajéinlottak (99).
4. A kérést elutasitottak (79%).

A beteggel valé foglalkozds sorén meg-
beszélték az eshetdleges rizik6tényezoket

és felvildgositottak Gket arrél, hogy mi-
ként lehet még védekezni, és ha el is ha-
taroztak a sterilizdlist, nem kdteles magit
ennek aldvetnie, badrmikor visszaléphet.
[Ref.: A kérdéssel hazankban 1is sziiksé-
ges foglalkozni, noha nem orvosi indok
miatt Magyarorszdgon nem szabad sterili-
zdlni. Ha azonban ezt egyszer mégis meg-
engedik, tudatdban kell lennink mindan-
nak, amirél a cikk ir és fbleg a pszichoszo-
matikus vonatkozdsokra kell gondolni. Min-
den bizonnyal tandcsos lesz egy olyan spe-
cidlis elldtdsi forum szervezése (erre taldn
nem a legszerencsésebb sz6 a ,,Bizottsdg”,
amely specidlisan képzett szakemberekbdl

all.)]
Aszédi Imre dr.

Az ondésejtek késéi motilitdsdnak ha-
tisa a petesejt fertilizalasiara az in vitro
fertiliziiciés programban. Riss, P. és mtsai:
Geburtsh. Frauenh. 1985, 45, 906.

A szerz8k 80 beteget tanulményoztak.
A ciklust az 5—9. napon 100 mg clomi-
phennel stimuldltik és az ovuldcié idézité-
sére 10 000 NE HCG-t adtak. 36 6rdval
késébb laparoszképia segitségével nyer-
ték a petesejteket, majd 6 dra eltelte utén
150—200 ezer spermiummal inszemindl-
tak. A 80 férfi kora 26—47 év kdzétt volt,
az &tlag 34,8 év, az asszonyoké 21—40 év,
az dtlag 32,1 év. Az absztinencia 5—8 nap
volt. Az elsé spermiogramot 1—2 éra, a
kontrollt 20—24 6ra milva hatdroztik
meg. Fertilizdci6 és oszlds kdvetkezett be
a petesejtben 44 esetben, 36 esetben vi-
szont oszlds nem kovetkezett be. A leszi-
vott petesejtek Atlagos szdma 2,4/lapa-
roszképin. A terhességi rdta 159.

Azoknak a férfinknak az ondésejtjei,
akik nem oszlé petesejteket termékenyi-
tettek meg, 24 6ra milva csak 359 -ban
mozogtak. Akiké viszont oszlott, 509-
kal nagyobb mértékben mozogtak. A ké-
s6i motilitds csdkkenése kihatdssal van a
megtermékenyitett petesejt oszldsira.

Jakobovits Antal dr.

A human testis kéros elviltozdsainak
quantitativ értékelése vasectomia utdn.
(Osszehasonlitds kontroll csoporttal). Ja-
row, J. P. és mtsai (Johns Hopkins Hospi-
tal, Baltimore, MD., 21205, U.S.A.):
New Engl. J. Med., 1085, 313, 1252.

A vasectomia a terhesség férfiak részé-
r6l valé megel6zésének vildgszerte leg-
gyakrabban alkalmazott mdédszere. Az
USA-ban évente 500 000 vasectomidt vé-
geznek. Mind gyakrabban igénylik a
helyreéllité mitétet is pl. Gjabb hizassig
miatt. Vasectomia utdn mér kordbban
észleltek kdrosodott spermiogenesist, to-
viibbé a tunica propria megvastagoddsit
a here tubulusok faliban, a spermatiddk
ultrastrukturdlis elvaltozdsait és intersti-
tialis herefibrosist.

Vizsgéltdk 31 kordbban termékeny, 20
6s 51 év kozott 16v0, egbszséges vasectomi-
zAlt férfi (Atlagos életkor 36 év) hereszbve-
tét. A biopsidt a vasectomiét megsziin-
tetd, reconstructios miitét sordn végezték.
Kontrollként 21 egbszséges, termékeny és
hasonlé kor férfi herebiopsidjit vizsgdl-
tdk. A 31 egyén koziil 27-ben sikeriilt a
reconstructiés mitét utdn katamneszti-

kus adatokat szerezni a ductus deferens
dtjarhatésdgdra ill. a fertilitdsra vonatko-
zban. A postvasectomids csoportban gécos
interstitialis fibrosist hét esetben (239,),
és ghtolt spermiogenesist két esetben
(69%) mutattak ki. A kontroll esoportban
ilyen elviltozdsokat nem taldltak. A tu-
bulusok fala a kontroll csoportban dtla-
gosan 6,8 um vastag volt, mig a post-
vasectomifds csoportban szignifikdnsan
vastagabb: Atlagosan 14 um. Fény- és
elektronmikroszképosan egyardnt igazol-
haté volt, hogy kollagén rostok szaporod-
tak fel a tubulusfal basalis membranja-
ban. A esirahdimmal érintkezd basalis la-
mina is t6bb esetben enyhén megvastago-
dott. Vasectomin utén szignifikdnsan
es6kkent az egy tubulus hardntmetszetre
dtlagosan szAmitott kondenzAlt magvi,
tehdt érett spermatiddk illetve magvacs-
kit tartalmazé Sertoli-sejtek  szédma.
A vasectomia megsziintetése utéin a meg-
figyelési id6 4tlagosan 28 hoénap volt.
A ductus deferens dtjarhato lett az esetek
899/ -dban és a spermiumszim az ejacula-
tumban édtlagosan 50 millié/ml lett (0,5
és 170 milli6 a sz81s6 értékek). Az Atjhr-
hatésdg szempontjibol sikeres mitéti
eseteknek csupdn 549, -dban igazolédott
a férfiak fertilitdsa. A fertilis és infertilis
csoportban a vasectomia és a vaso-
vasostomia kozott eltelt Gn. obstructids
intervallum Atlaga azonos volt. A két eso-
port kézott egyetlen szignifikdns kiilénb-
séget taldltak: a 11 infertilis férfi kéziil
hétnek a heréjében volt fibrosis, mig a 13
fertilis kézott egynek sem. Tehat a here
interstitialis fibrosisa prognosztikai jele
lehet annak, hogy a vasectomia reconst-
ructija utin a férfi fertilitdsa nem All
helyre még akkor sem, ha az ejaculatum-
ban ismét megjelennek a spermiumok.
Az oki Osszefiiggbsek még tisztAzdsra szo-
rulnak.

Sellyei Mihaly dr.

A vasectomia hatdsa a herére. Flickin-
gor, C. J. (SzerkesztOségi kézlemény)
(University of Virginia School of Medi-
cine, Charlottesville, VA 22908): New
Engl. J. Med. 1985, 373, 1283.

A vasectomia kovetkezményeit Cooper
kutydkon mér 1823-ban vizsgalta. A kér-
désre az 1960-as évek vége 6ta fokozott
figyelem terel6détt, mivel ekkor kezdték
a vasectomidt széles kérben alkalmazni a
népességszaporulat szabdlyozdsira. Vas-
ectomia utén a testis elvaltozdsai kisér-
leti Allatokban a fajtél fiiggden viltoznak
mind jellegiiket és intenzitdsukat, mind
pedig a megjelenésiik idejét tekintve. Pl
vasectomia utén tengerimalacokban és
hézinyulakban autoimmun orchitis tala-
jdn hosszabb id6 mulva silyosan kéro-
sodtak a herék, viszont egyes patkdny tor-
zsekben elviltozis nem mutatkozott. Mik-
ropunctiéval kimutattdk, hogy dllatok-
ban a vasectomiat kévetden a hydrosta-
tikus nyomés csak az epididymis distalis
részében emelkedett és — a virakozédssal
szemben — a herecsatornécskdkban tSbb-
nyire & nyom#s nem viltozott.

Vasectomiat koveten szamos fajban
emelkedett a sperma ellenes antitestek
szintje a serumban. Ezt azzal magyardz-
z4k, hogy a normilis élettani és morpho-
logiai viszonyok felbomlésa lehetévé te-
heti az immunrendszer expositiojat és
ezen keresztill immun-vélasz keletkezését
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sajit spermival szemben. Ez a folyamat
kapesolodik az alapvetd kérdéshez: mi
lesz a vasectomia utin is termeldd sper-
miumok sorsa? Az éllatkisérletekbdl ki-
deriilt, hogy a spermiumok kikeriilnek a
csatornfeskak lumenébdl és helyileg gra-
nulomék keletkezését valtjik ki. Patkd-
nyokban néhfiny nappal a vasectomia
utén mér nagy granulomék kelotkeznek
az Atvigott ductus deferens proximalis
vége koril. Hazinyalban, horesogben és
majomban a granulomik hetekkel, s6t
hénapokkal a vasectomia utén jelennek
meg és az epididymis illetve a ductus
deferens mentén kiilonb6z6 helyeken je-
lentkezhetnek. A granulomik keletkezése
vasectomin utdn kapesolatos lehet a csa-
tornarendszer tdigulékonysdgéinak regio-
nalis kiilonbségeivel. A spermiumok kiju-
tésdt a esatorndceskikbdl befolydsolhatja
phagocytosisuk és szbétesésitk mértéke
még a ductuli efferentes 6s az epididymis
lumenein beliil.

Vasectomia hatdsit sokkal kevéshé
vizsghlhattdk férfiak reproductiv szerve-
in, de sperma granulomdkat férfiakban is
észleltek. Ezek elbforduldsit ritkdibbnak
gondoljik, mint a kisérletes modellekben.
Vasectomiit kévetden a férfiak 50-—7009-
Aban emelkedik a sparma ellenes antites-
tek szintje a serumban. Allatokban is
észleltek  szovodményeket: glomerulo-
nephritist, tumorokat, atherosclerosisra
val6 fokozott hajlamot. Mindez felvetette
a vasectomia systemds hatésainak lehe-
toségét, de alapos epidemiolégiai vizsga-
latok sem igazoltdk, hogy a vasectomia
hajlamositana barmilyen betegségre, ki-
véve az epididymitis-orchitist. A testo-
steron és gonadotropin szint is normélis
marad. A vasectomia elterjedése nyomin
az utdbbi 5—10 évben fokozottan igény-
lik a helyredllité miitétet is: a vaso-
vasostomia mikrochirurgiai miitét, amely
utdn az eseteknek legaliabb 909/ -iban
az ejaculatum ismét tartalmaz spermiu-
mokat. Sokkal kisebb azonban azon fér-
fiak ardnya (40—709,), akik a vaso-
vasostomia utdn igazolhatoan fertilisbkké
vilnak. Ennek oka még tisztdzatlan. Sze-
repet jatszhatnak a serumban és a repro-
ductiv tractus ned veiben emelkedett szin-
ten megjelend sperma-ellenes antitestek,
a ductus deferens beidegzésének mecha-
nikus kdrosoddsa, a here és a mellékhere
irreversibilis elviltozdsai, az életkor és a
néi infertilitds,

Jurow szerint a vasectomia utén a heré-
ben keletkezett fibrosis mértéke prog-
nosztikai értékit lehet a vaso-vasostomia
utéin tovébbra is megmaradé terméket-
lenség tekintetében. A herében ilyenkor
keletkezett gocos fibrosis esetleg a csator-
nheskikbol kilépett spermiumok ellen ki-
alakult immun-vélasznak tekinthetd. gy
a vasectomia utin megfigyelt hereelvil-
tozdsok normilis tengerimalacokon is ki-
vAlthaték a vasectomizilt syngen Allat
peritonealis sejtjeinek injicidldsdval, Kér-
dés, hogy autoimmun mechanizmus sze-
repet jatszik-e mds fajokban, kéztitk az
emberben.

Sellyei Mihdly dr.

A herevéna-lekités és a fertilitas varico-
celében szenveds férfiakban. Baker, H.
W. G. és mtsai (Reproductive Medicine
Clinic, Prince Henry's Hospital, Mel-
bourne, Australia 3004): Brit. med. J.
1985, 291, 1678.

A varicocele kezelése a testicularis vena
lekotésével egyes kézlemények szerint jo-
tékony hatds( a férfi infertilitdsban, md-
sok szerint a kezelés értéke kérdéses.
A szerzGk 651 szubfertilis hizaspirt vizs-
giltak, ahol a férjnek varicoceléje volt.
Ezek koziil 283 férjnek a here véndijit le-
kototték, M{tét utin az ond6 mennyisége,
spermium koncentriciéja, a normélis mor-
fologidjin sejtek megoszlisa jelentdsen
nem viltozott.

A szerzOk vizsgilataik és a bekévetke-
zott terhességek gyakorisiga alapjin
nyomatékosan utalnak arra, hogy a here
véna lekétése nem hatdsos a fertilitis né-
velésében, és megerdsitik azokat a kozle-
ményeket, amelyek kételkednek az in-
fertilis férfiak varicocele kezelésének ered-
ményeiben.

Jakobovits Antal dr.

Csecsemd-
és gyermekgyogyaszat

Elhalasztott vagy megelzitt halal?
Buehler, J. W. és mtsai (Pregnancy Epi-
demiology Branch Division of Reproduc-
tive Health, Centers for Disease Control,
Atlanta): JAMA, 1985. 253, 3564.

Az utébbi id6ében jelentdsen csokkent
az USA-ban az wjsziditthor: haldlozds,
ami kétsbégteleniil a javuld terhes- és Gj-
sziiltt-ellitdsnak tudhaté be. Mindazon-
Altal szdmos megfigyelé az eredmények
egy részét arra vezeti vissza, hogy a cse-
csemOhalalozds egy bizonyos hanyadit
nem annyira megelfzte a klinikum, mint
inkdbb dtolta egy késdbbi — postnata-
lis — id6re. Ezt a kérdést vizsgiltik a
szerzOk 1074 6s 1981 kozott kiilonféle
stilyesoportokban 500 g-t6l 2500 g-ig.

A neonatalis haldlozdst a megsziiletés-
t5l a 28. életnapig, a postneonatalist 28
nap 6z 1 év kozitt, a csecseméShalilozist
pedig sziiletéstdl 1 éves korig szdmoltik.
Miutdn mér az eddigi tapasztalatokbdl is
arra lehet kdvetkeztetni, hogy a mortali-
tds egy kisebb része csupdn elhalaszto-
dott a neonatalis korbél, a towdbbr javulds
csak akkor varhaté, ha sikeriil megjavi-
tani a ndélést nz eziltal életben maradtak
kozott.

A vizsghlt idGszakban az elsd sziiletés
utéini napot kévetden minden csoportban
novekedett a tilélés; ennok postneonatalis
része phrhuzamosan haladt a neonatalis
tuléléssel, kivéve az 500—999 g-os csopor-
tot. Figyelemre mélté adat, hogy 1974 —
75 68 1980—S81 kozdtt azok arinya, akik
perinatalis  okok kivetkeztében postneo-
natalisan haltak meg 1,19-rél 4,79%.-ra
névekedett. Mindebb6l arra lehet kévet-
keztetni, hogy a perinatalis ellitds javu-
ldsa valtjiban dthelyezte, semmint meg-
eldzte a haldl egy részét, annak ellenére,
hogy a vesztestg legnagyobb részét még-
i csak sikeriilt elhdritani. Az eredmények
alakuldsiban szerepe van annak, hogy
a < 1500 g szilletési sillyal sziiletettek
intenziv kizpontba szdllitdsa 1974 és 1981
kézott jelentdsen megemelkedett: 20,89 -
rél 435,3%,-ra; tovabbé annak is, hogy az
intenziv kdézpontba szdllitottak tilélése
55,99, -kal lett eredményesebb, az oda
nem szAllitottaké viszont esak 32,39-kal.

Az emlitottek kdvetkeztében 1974 —
1981 kozott tehit valamennyi szilletési
stilyesoportban névekedett az életben ma-
radottak szdma, a mortalitds viszont kis-

mértékben  dtrendezddott: valamelyest
csdkkent a postneonatalis tlélési szdm az
500—999 g siilycsoportban az egészen be-
liil és névekedett a neonatalis okok miatt
bekdvetkezett elhalilozds részesedése a
postneonatalis mortalitdsban. Egy harma-
dik tényezo is az elhalélozis kisebb részé-
nek dttolodisa mellett szdl: nivekedett a
esecsembhalilozis  szdzalékos értéke a
postneonatalis szakaszban, azaz bizonyos
mértékben gyorsabban ndvekedett a neo-
natalis, mint a postneonatalis tulélés.
A neonatalis mortalitds csékkenése ugyan-
is részben megviltoztatja a talélGk vitalis
Ssszotételét. TEbb lesz az olyan térékeny
egyed, aki a régebbi években mdr neo-
natalisan elhalt volna. Ez m hzza A
jellegzetes ardnyeltolddist mind a tlélok
szdmdban, mind az elhalilozés idejében.

A postneonstalis elhalilozis kérdését
mér eddig is szimos vizsgilat elemezte.
Van kdzdttitk olyan, amelyik 78 postneo-
natalisan elhalt kozdtt 42 olyat taldlt,
akinek az dllapota nem volt Gsszeegyez-
tethetd a taléléssel, mégis mir a korhdz.
bél tortént elboesitésuk idejére esett a
haldl: ezek az eredményesebb és moder-
nebb kezeldsnek kiszinhetéen 6lték til a
neonatalis idészakot. Kétségtelen, hogy
a neonatalis mortalitist tdbb okbél is
egyszeriibb tanulményozni mint a post-
neonatalist, mivel az utdbbit tobb tényezd
moédosithatja. A neonatalis mortalitds
azonban egymaga nem elégséges jellemzdje
a perinatalis ellitis hatékonysigdnak.
Mai ismereteink alapjin a két idGszakot
nem szabad  elkilonitve vizsghlni, nem
utolsé sorban azért, mert a postneonatalis
mortalitds tendencidjit nem csekély mér-
tékben befolyAsoljik a neonatalis t1lél6k.

Kiss Szabé Antal dr.

Az anorexids serdiilck novekedése.
Fl Kholy, M., Job, J. C., Chaussain, J. L.
(Unité d'Endocrinologie pédiatrique, Ho-
pital Saint-Vincent-de-Paul, F-75014 Pa-
ris): Arch. Fr. Pediatr, 1086, 43, 35.

A mentdlis anorexidt (m. a.) silyvesz-
toség, tobbé-kevésbé kifejezett taplilék-
visszautasités jellemzi, ami féleg sordiild
leAnyoknil fordul elé. Legtébbszor maga
a beteg, de n csalad is tagadja a pszichés
hitteret s igy nehéz elfogadtatni a pszi-
chidtriai kezelés sziikségességét. A m. a.-t,
mint a névekedés elmaradisiért, vagy le-
lassulésdért felelds okot, nehéz klinikailag
pontosan koriilirni. A szerz0k ezért itélték
gy, hogy bemutatott beteganyagukkal,
a klinikai adatok és a hormondlis para-
méterek tanulminyozdsival, hozzdjirul-
hatnak a problémakdr jobb megértéséhez.

A kérdést a szerzdk 19 betegben tanul-
méAnyoztik, akikben a m. a. a 15. életév
elott kezd5dott és a diagnodzist a pszichid-
ter is megdllapitotta. Auxolégiai és hor-
mondlis vizsghlatok kezdddtek betegeik-
nél. A 15 lednyndal és négy fitndl mért
klinikai és hormonolégiai adatokat téb-
lazatokon mutatjik be.

A téblazatokban feltiintetett eredmé-
nyek értékelésével n szerzbk az alibbi ké-
vetkeztetésekre jutnak: A m. a. foleg
10—11 éves fiatal egyéneknél — elsbsor-
ban lednyokndl — jelentkezik. 2. Nagyon
viltoz6 a kapesolat a m. a. és a testnéve-
kedés, gyarapodds kozitt, mint ahogy a
stlyveszteség, a ndvekedés gyorsasiga és
a csonthossz kor kozott sem lehetett szo-
ros Osszefiiggbést bizonyitaniuk. A tépld-




lékfelvétel megjavuldsa és a salygyarapo-
déds megindulésa sem biztositék a hossz-
névekedéshez. 3. A m. a.-ban szenvedk-
nél a hypophysis névekedési hormon-
elvilasztdsénak adatai is nagyon hetero-
gének: csak ritkdn lehet teljes hormon-
hidnyt igazolni; ez magyarizza az emberi
névekedési hormon-adagolis eredményte-
lenségét. 4. A legajabb vizsgdlatok adato-
kat szolgdltatnak ahhoz, hogy a m. a.
kifejlodése sordn a somatomedin aktivitds
és a silygyarapodds kozott Osszefiiggés
van. A szerzOk vizsghlatai szerint a nor-
milis silygyarapoddst nem mindig koveti
normdlis hossznévekedés. 5. A beteg-
anyagukban mért adatok megegyeznek
az irodalomban lefrtakkal, azzal a kiilénb-
séggel, hogy 6k nagy ingadozdsokat ész-
leltek az LHRH-ra adott LH és FSH va-
lagzban, valamint abban, hogy szerintiik
a pubertdsban fellépett anorexidv kévetd
gonadotrop elégtelenség perzisztdl akkor
is, amikor a testsiily méir normalizdlédott.
6. A pajzsmirigymiikédés m. a.-ban, ugy
tiint, kevésbé valtozott. 7. Hangsilyoz-
zék a m. a.-ban a hormondlis zavarok
komplex voltdt. A taplilékfelvétel meg-
felelo beinduldsa, a normélis testsily el-
érése a gyogyulds feltételei, de nem mindig
biztositék erre, mert az anorexia, hosszi
ideig elnylé hormonélis mechanizmusok
révén, blokkolhatja a testi névekedést és
a szoxublis fojlédést.

Kivér Béla dr.

Ewmelkedett veritékchlorid-szint ano-
rexia nervosiban. Beck, R. és mtsai
(Hosp. for Sick Childr. a. Univ. of Toron-
to): J. Ped. 1986, 108, 260.

Luethy és Zurbruegg kozolte az emelke-
dett veriték chlorid koncentricié el6for-
duldsdt anorexia nervosidban, exocrin
. pancreas insufficientidval. Ut6ébbi a muco-
viscidosis alapvetd diagnosztikus krité-
riuma, a veriték chlorid szint ezen kor-
képben magasabb, mint anorexia nervo-
siban.

A szerzOk 17 anorexia nervosis betege
kozil 769,-ban mutatkozott magas veri-
ték chlorid szint, 759,-uk siilyos malnut-
ritibban szenvedett. A betegek 479, -dban
a veriték Cl 61—81 mEq/l kozbtti, 209
ban hatdrérték volt 50—60 mEqg/l. 4 be-
tegben normalizdlédott a chlorid szint.
Az egyik betegiikben persistdlt a veritek
Cl szint, psychologiai javulis nem mutat-
kozott, még nasogastrikus szondatApla-
ldsra szorult. A tébbi betegiik klinikailag
rendez6ddtt, Hypothyreosist nem lehetett
igazolni.

Két esetitkben emelkedett a serum
amylase szint, az egyikiik akut pancreati-
tis tiineteit mutatta, bar a serum trypsi-
nogen szint mindkettében normdlis volt.
Hypothyreosisban a tévesen emelkedett
veriték Cl szint ismert irodalmi adatok
alapjin. Ut6bbit a szerzék eseteikben ki-
zhrték.

Hangsalyozzdk az emelkedett veriték
Cl1 koncentricié gyakori eloforduldsit
anorexia nervosa esetében, pancreatikus
6s hepatikus dysfunkei6 jelei nélkiil.

Laszlé Aranka dr

Obstruktiv uropathia és akut tubuldris
diszfunkeié. Heijden, A. J. V. D. és mtsai
(Dept. of Pediatr., Erasmus Univ., Rot-
terdam): Acta Paediatr, Scand. 1985, 74,
589.

Obstruktiv uropathidban a f6 tiinet a
dysuria, higyiti infekeiéval vagy anélkiil.
Egyes esetekben hényds, elesettség, de-
hydréacié polyuridval és sdvesztd dllapotra
jellemz6 elektrolitzavar (hyponatraemia
— hyperkalaemia) észlelhetd.

11 fiG csecsemd, ill. kisded klinikai ada-
tait értékelik. Atlagos életkoruk 5,4 hét
volt. Nyole esetben a vizelet bakteriols-
giai eredménye pozitiv volt.

Az obstrukei6 oka leggyakrabban prae-
vesicalis stenosis és urethra-billenty volt.
Ezekhez néhiny esetben reflux térsult.
Egy gyermekben neurogén hélyag okozta
az obstrukeiét bilateralis refluxszal egyiitt.
Egy gyermekben anatémiai elviltozdst
kimutatni nem lehetett, a stlyos kétoldali
reflux obstrukciénak megfeleld Allapotot
eredményezett.

Az dtlagos szérum-Na-koncentricid
117, a K-koncentricié 7,9 volt. A kite-
nyésztett kérokozok: Klebsiella, Entero-
bacter, Proteus mirabilis és E. coli voltak.

A kifejezett hyponatraemia ellenére,
ill. kiséretében a vizelettel bfségesen
iiriilt a Na, mig a K-iirités viszonylag ala-
esony volt. A stlyos dehidricié ellenére
polyuridjuk volt. A gyermekek fele részé-
ben a csdkkent vesefunkeié oka egyiitte-
sen praerenalis és renalis volt.

Hyponatraemifval és hyperkalaemié-
val jiré dllapotot szdmos betegség okoz-
hat. Elsé helyen Allnak a mellékvese ere-
detliek. A hyperplasidt leggyakrabban
21-OH hidny okozza. A betegek kb. /,-a
séveszto.

Feltételezbsiik szerint betegeikben az
obstruktiv uropathia tubuldris diszfunk-
ciét okozott kévetkezményes hyponatrae-
mifval és Na-vesztéssel, hyperkalaemif-
val és normélis vagy alacsony K-iiritéssel,
magas vizelet pH-val a metabolikus aci-
dosis ellenére,

Hat gyermekben a hagyati infekeid
antibiotikus kezelésére megsziint az elekt-
rolitzavar, még mielStt az obstrukeié kor-
rekeidja megtdrtény volna.

A tubuldris diszfunkeié lényege az aldo-
steronnal szembeni érzéketlenség, melyet
az obstrukeid és a hagyiti infekeié okoz-
hat a Na—K-—ATP-4z hiAnyon keresztiil.

A feltevést alitdmasztja a magas aldo-
steron és reninszint. Figyelemre mélto,
hogy a Na-vesztés megsziinése utén a poly-
uria megmaradhat, melynek oka a gyGjto-
csatornik ADH-val szembeni érzéketlen-
sége. Ennek ismerete akkor vilik jelen-
t6ssé, ha az ilyen gyermek gastro-intesti-
nalis fert6zést kap. Nyilvinvald, hogy fo-
lyadék- és elektrolithiztartisa konnyeb-

ben borul fel.
Csikds Jdnos dr,

A gyermekkori asztma 5 éves progné-
zisa. Linna, O. (Dept. of Pediatrics, Univ.
of Oulu, Finland) Acta Paed. Scand. 1985,
74, 442.

A gyermekkori asztma klinikai képe
sokarch. Az eltérés a tiinetek gyakorisé-
ghban és silyossdgdban, az allergids dlla-
pot meglétében vagy hidnydiban, a tarsuld
atopids tiinetekben, infekcidzus és pszi-
chés szévbdményekben, valamint a kii-
16nbozb kérnyezeti hatdsokban nyilvinul

meg.

Az adatokat, ill. kévetkeztetéseket
534, 4—10 éves asztmis gyermek vizsgh-
latdval nyerték. Az 5 éves utdnvizsgilat
207 gyermekril adott megbizhats képet.

Mind az eredetileg, mind az utdnvizsgdl-
tak kézott a fidk voltak tilsalyban.

A laboratériumi vizsgélatok borpréba-
bél, metacholin-provokécidébél és Ossz-
IgE meghatirozisbél dlltak.

Az uténvizsgdlatkor !/;-uk volt tiinet-
mentes legalibb egy éve. A rosszabb prog-
nézis az évi 10, vagy azt meghaladé ro-
hamgyakorisdggal, ekcéméval, otitis me-
didval, adenotomidval, allergids rhinitis-
szel és az elséfoki csalddtagok kozott els-
fordulé atopids betegséggel allt pozitiv
osszefiiggésben. Nem befolyédsolta a prog-
nozist, ha az anamnézisben pneumonia
szerepelt, az 6ssz-IgE mennyisége, a bor-
prébik eredménye és a metacholinprovo-
kéeib, a tArsadalmi helyzet, a kezdeti élet-
kor, a nem, a kérnyezet (viros vagy vi-
dék), az anyatejes tdplilas tartama.

A csak l6gati infekei6 idején tiinete-
sekben is jobb volt a prognézis. 47 gyer-
mek kéziil 21 volt tiinetmentes az utédn-
vizsgilat idején.

Egy masik vizsghlatsorozatban 512
asztmdis beteg adatait hasonlitottdk &sz-
sze 121 obstruktiv bronchitises gyerme-
kével. Az asztmisoknak sokkal gyakrab-
ban volt egyéb atopids megnyilvdnulésuk,
pozitiv a csalddi anamnézisitk és labora-
toriumi eredményiik. Ezzel szemben az
adenotomia és pneumonia az obstruktiv
bronchitises csoportban volt gyakoribb.

A kordbbi megéllapitdsokkal ellentét-
ben azt taliltdik, hogy n kezdeti életkor
(amikor az asztmds tiinetek kezdddnek)
és az anyatejes tAplilis nem befolyfisoljak
a prognézist. Virosi kérnyezetben él6k
kozitt ugyan gyakoribb az asztma, de ez
nem jelent rosszabb progndzist.

Az asztmis gyermekek fogékonyabbak
a légiati infekeidkkal szemben, mint a
nem atopifisok. A fogékonysig még kife-
jozettebb, ha a gyermek asztméja kedve-
zbtlenebb prognézisi. Azonban, ha csak
a l6giti infekeid a provokdl6 tényezd, ak-
kor a kimenetel is ked vezSbb.

Az obstruktiv bronchitist mar csak a
prognézis miatt is kiilon kérformaként
kell kezelni.

A téarsulé atopids betegségek és az in-
fekeiGkkal szembeni fogékonysfig alapjin
is alesoportba sorolhaté egy gyermek
asztmdja, mely nagyon hasznos a gondozé
orvos sziméra. A gyermekkori asztmdsok
mintegy fele vilik tiinetmentessé a fel-
néttkorra.

Csikés Janos dr.

Myoecarditis és acut csecsemikori hemi-
paresis. Ashkenazi, A. és mtsai (Depart-
ment of Pediatrics, Hasharon Hospital,
Petach Tikvah Israel): Helv. paediat.
Acta 1984, 39, 491.

A szerzOk egy 13 honapos csecsemd ese-
tének ismertetése révén hivjik fel a figyel-
met az acut myocarditis egy igen ritka
szdvOdményére, az agyi embolizdcidra.
Betegiitkben az acut myocarditis klinikai
tiinetei mellett silyos bal oldali izom
hypotonidt észleltek, izomerd-csékkenés-
sel és a reflexek hidinydval. A liquor labo-
ratériumi vizsgdlata, virus és baktérium
tenyésztése koérosat nem mutatott. Az
agyi computer tomographia a jobb oldali
arteria cerebri media dltal ellatott teriilet
acut infarctusdt mutatta. Digitalis, viz-
hajté és steroid terdpia mellett betegiik-
ben a kardidlis funkcié néhiny hét alatt
normalizdlédott, a neuroldgiai rehabilité-
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cié azonban csak részben volt eredmé-
nyes.

Esetiik kapesdn ramutatnak arra, hogy
bér a bénuldst eléidézé agyi thrombosis,
illetve embolizicié gyermekkorban ritkén
fordul el, azonban cyanosissal jaré vele-
sziiletett szivfejlodési rendellenesség, bak-
teridlis endocarditis mellett myocarditis-
ben is felléphet. Myocarditisben a tégult
sziviiregek, pangdsos keringési elégtelen-
8b6g, alvadési zavarok és ritmuszavarok
mellett a focalis szivizomkérosodés is eld-
idéz6 tényezOként szerepel a thrombus
sziviiregi kialakuldsiban.

A szerzbk azt javasoljik, hogy ameny-
nyiben myocarditis kapesdn focalis sziv-
izomkérosodés van, vagy a sziviiregben
echocardiographidval vagy egyéb mds
vizsgélé moédszerrel thrombust lehet iga-
zolni, az anticoaguldns terdpiét megfon-
tolds targydva kell tenni.

Kovdts-Szabd Erzsébet dr.

Regiondlis ventilicié gyermekkorban.
H. Davies 6s mtsai (Hospital for Sick
Children, London WCIN 3JH): New
Engl. J. Med. 1985. 313, 1626.

Krypton-81 m scanning mddszerrel
vizsgdltdk a két tiid6fél ventildeids viszo-
nyait 18 csecsemdn és kisgyermeken. A
betegek kozott egyarént szerepelt radio-
l6giailag negativ tiidej(i, fél oldali, ill.
kétoldali tiidémegbetegedést mutatd cse-
csemd és gyermek.

Kit{int, hogy (a felndtt viszonyokkal
ellentétben) a jobb oldalén fekvl beteg
jobb tiidéfelében csikkent, bal tiddfelé-
ben ndvekedett a ventildcié mértéke et
vice versa. A vizsgdlatok — meger0sitve
Heaf és mtsai munkdit — azt mutatjik,
hogy ebben a specidlis korcsoportban a
ventildcié olyan médon oszlik meg, hogy
elénydsebb helyzetbe keriill a szabadon
fekvd, feliil elhelyezkedd tiid6fél azzal az
oldallal szamben, melyen a beteg fekszik.
Ez a jelenség a radiolégiai elvaltozisoktdl
fuggetlen.

A szerzOk e jelenséget két koriillmény-
nyel magyardzzdk. Egyrészt — a mellkas-
fal lazdbb volta miatt — a esecsem&ben
és kisgyermekben kézelebb 41l a melldri
negativ nyomdas a légkéri nyoméshoz és
ez hamarabb vezet a kis légutak elzdrédd-
sdhoz (airway closure) az alul fekvé mell-
kasfélben. Mésrészt az oldalfekvd felnbtt
rekeszizomzata — a hasfiri nyomds kévet-
keztében — er6sebben kontrahdl az alul
fekvd terilleten, és ez erdteljesebb venti-
l4cidt biztosit az érintett tiid6fél szmara.
A két rekeszizomfél kontraktibilitdsiban
mutatkoz6 ezen kiilénbség csecsem&kdn,
kisgyermekeken nem jén létre.

Mindezekbll az a kivetkeztetés von-
hat6 le, hogy a csecsemOket és kisgyerme-
keket — féloldali tiid6megbetegedés ese-
tén — olyan médon kell oldalra fektetni,
hogy ép tiidifeliik nézzen felfelé — igy
javithaté a tiid6k ghzcseréje. A vizsgilt
jelenségek magyardzhatjik azt a klinikai

lést is, mely szerint csecsembk
féloldali légesapddja (gas trapping) sike-
resen kezelheté oldalfekvésben, ameny-
nyiben a beteg tiid6fél van alul.

[Ref.: Olyan finomabb kérélettant sajdtos-
sdagokra hivja fel a kizlemény a figyelmet,
melyek a mindennapi klinikas gyakorlathan
taldn kinnyen elkerilik a ﬁgydmaﬂka.
A MM“‘ 2denk 1 FPviN A, Al

tal dvatossdgra int az a megfontolds, hogy

a szerzdk csak a ventildeid viszonyaival fog-

lalkoznak. A ventildcid|perfuzid egyensily-

megbomldsa, a lehetséges kompenzdcids me-

chanwmuaolc kialakuldsa a gdzesere viszo-
v enen befolydsoljdk.)

Szdnté Imre dr.

A rachitis D.vitamin lékésprofilaxisé-
nak feliilvizsgalisa csecsemkorban. Hes-
se, V. és mtsai (Abteilung fir Pidia-
trische Endokrinologie, Univ.-Kinder-
klinik ,,Jussuf Ibrahim”, Jena): Kinder-
drztl. Praxis 1985, 53, 383.

34 csecsemdnél vizsgiltak 4 hetes, 7 hé-
napos és 11 hénapos korban a szérum Ca
és phosphat koncentraciér, ugyanakkor a
szérum D-vitamin metabolitokat is: még-
pedig orédlisan adott 15 mgD, vitamin
(n=286), ill. ordlisan adott 3 mg D, vita-
min (n=8) addsa el6tt és utdn 14 nappal.

A D-vitamin 16kés utén 34 csecsemd
koziil 33-ban jelentésen emelkedett 25
(OH) D értéket taldltak.

A nagyon hatékony, s f6ként hyper-
calcaemia irdnyAba haté metabolit, az
1,25 (OH), D a normélis tartoményban
maradt a csecsem&k tobbségében.

Ezzel szemben a biolégiailag kevésbé
hatékony 24,25 (OH), D és a 25,26 (OH),
D metabolit érték szoros komllwiéban
emelkedett a 25 (OH) D értékkel.

26 csecsemd koziil 7 esetben magas,
3 esetben pedig igen magas Ca-értéket
taldltak a 15 mg D,-vitamint kapottaknal.

A vizsghlatok azt mutatjik, hogy a
15 mg D,-vitaminnal végzett 16késprofil-
axis sziikségtelen, hiszen a 3 mg D,-vita-
min addsa is egyértelmilien emelkedett
25 (OH) D-vitamin koncentriciét eredmé-
nyezett.

Ezen eredmények alapjén véltoztatni
kell a jelenlegi vitamin profilaxison az
NDK-ban.

Schmidt Péter dr.

Az ultrahangvizsgilat értékelése a cse-
csemB- és gyermekkori vesicoureteralis
reflux diagnosztikdjdban. Hofmann, V.,
(Kinderchirurgische Abteilung, St. Bar-
bara Krankenhaus Halle/ Saale): Mo-
natschr. Kinderheilk. 1985, 133, 834.

A vesicoureteralis reflux (VUR) a gyer-
mekkor leggyakoribb kéros dllapotai kozé
tartozik, az urolégiai megbetegedések kb.
felét teszi ki. A kérismézésben eddig hasz-
nélt mictiés cysto-urethrogrifia (MCUG)
segitebgével vizsgilhats, ill. megitélhetd
a reflux megléte, mértéke, az ureter eset-
leges anomAlidi, a subvesicalis obstructio,
elkitlonfthets a toltési (alacsony nyomé-
s0) é8 a mictiés (magas nyomdsi) reflux.
A jelentds sughrterhelés csdkkentésére,
izotépokkal végzett prébilkozdsok utén,
az ultrahangtechnika rohamos fejlédése
adott lehetdséget.

A szerz0k 1979—83 koz6tt 117 gyerme-
ket vizsgéltak real-time rendszer(i ultra-
hangkésziilékkel. A gyermekek VUR-At
megel&z6en réntgennel diagnosztizdltdk.
A folyamat 71 esetben egyoldali, 46 eset-
ben kétoldali volt. TAbldzatba foglalték,
a VUR 5 stddiuménak rtg jeleit, az ennek
megfeleld UH-lelet sémds rajzat. Részle-
tezik a vizsgdlat kivitelezését: a hélyag
katéterrel kiiiritése utdn ultrahanggal
meghatérozzdk a vesék nagységit, a pa-

renchyma szélességét, a parenchyma-
pyelon arédnyt (PPI). A hélyagot lassan
feltoltik izotonids séoldattal, kézben fel-
véltva vxzsgé.ljsk mind a két vesét. Eset-
leges reflux jelentkezésekor a vesico-urete-
ralis 4tmenot és a tonmnahs uretersza-
kasz is vizsghlhat6. A katéter eltdvolitdsa
utén, mictio kézben keresik a pyelon eset-
leges elviltozdsat. Végiil a hélyagot vizs-
galjik, van-e residuum. VUR IL kb.
959,-4ban, VUR III-t6] minden esetben
kimutathaté az elviltozds az UH vizs-
ghlat segitségével.

Az antireflux miitétek szévédményei
— gyulladés, hegképzbdés, Atmeneti vagy
tartés stenosis kovetkeztében létrejott
vesefunctioromlds — Altaldban silyosab-
bak, mint a reflux kévetkezményei, ezért
korai felismerésiik, kezelésiik igen lénye-

S.

A szerz0k 1978-t6] rutinszerfien vizs-
ghljdk az antireflux mtéten (ARM) dt-
esett gyermekeket. 1980—83 kozott 87
gyermeket — 74 lany, 13 fii, életkor
3 h6—14 év kozotti — vizsgdltak, akiknél
Gsszesen 99 ARM tortént. A miitétek meg-
oszldsa: Lich/Gregoir 59 eset, Politano/
Leadbetter 40 eset. Miitét el6tti UH vizs-
galattal meghatdroztdk a vese nagységér,
a PPI-t. Gregoir szerinti m{itét utén a
3., 7., 14. napon, Politano szerinti miitét-
nél a 8., 14. postoperativ napon kontrol-
l4lték a gyermekeket. Koérhdzi elbocsé-
tdst koévetben havonta, hdrom hénap
utdn, félévente tortént ellendrzés. A szer-
z6k a vizelet transzport zavar silyosségi |
fokdnak megitélésére Stfokozath stddium-
beosztdst alkottak. A besorolishoz vizs-
giljdk a vesemedencét, a parenchyma szé-
lességét, a PPI-t, a vese és a holyag harént
és hosszmetszeti képét. Tabldzatban ad-
jAk meg a nyole vizsgilt paraméter nor- |
mdl, ill. silyossigi fokozatonként csopor-
tositott értékét szdmszerten, ill. az UH
kép sémAs rajzat. |

Eredményeik szerint minden operédlan- |

dé reflux UH vizsgdlattal kimutathaté, |
mfitétt vagy konzervativan kezelt VUR
jol kontrollalhaté, az ARM uténi radiols- |
giai reflux kontroll mellézhetd. A médszer
korlatja, hogy I. stddiumi VUR, vala-
mint a II stddiuma VUR 5—109%:-a nem
ismerhetd fel segitségével. A szerzGk reci-
divalé hagydati infectio és negativ UH
vizsghlat esetén hosszabb chemotherapiét |
alkalmaznak, az els6 és mésodik stddiumi

VUR-t scintigraphidval zdrjdk ki.

A szerzbk szerint tovALbi diagnosztikus
médszer — iv. urographia, izotépvizsgé-
lat — a' :almazésira akkor van sziikség,
ha:

— els postoperativ kontroll eredménye
IV. stddiumt vizelet transzportzavar,

— a meglévd kisfoka vizelettranszport-
zavar az ellendrzések sorén silyosbo-
dik,

— ha Gregoir szerinti miitét utén négy
héttel, Politano szerinti mfitét utén
12 héttel a vizelettranszport-zavar
legaldbb III. stddiumi,

— ha a miitét utdni gondozds sorén
Gjabb vizelettranszport-zavar alakul
ki.

A moédszer kiilénds értéke, hogy: az
antirefluxmfitéten Atesett betegek 909%;-a
segitségével ellendrizhetd, a reflux kdvet-|
keztében kialakulé veseelvdltozds kiter-
jedése, lefolyhsa megitélhetd, a vizsgdlat
koltsége jelentésen csikkenthetd.

|
Codthy Ldszlé dr.,



Diirr, V., Ulrich, B.: Drainagen in clerl

Bauchchirurgie. Ferdinand Enke Verlag,
Stuttgart, 1986. 56 oldal, 45 dbra. Ara:
39 DM.

A mii A. Encke és K. Kremer dltal
szerkesztett ,Gyakorlati sebészet” soro-
zat 102-dik kéteteként jelent meg. A szer-
z0k a kényvben nagyrészt nem sajit ta-
pasztalataikra, hanem irodalmi adatokra
tdmaszkodnak.

A hasi sebészeti beavatkozdsoknél don-
t6 jelentdségli — amennyiben az sziiksé-
ges —, a drendzs alkalmazésa. Legfébb
elénye a kényvnek, hogy valamennyi erre
vonatkozé principiumot, médszert ismer-
tet, jol dttekinthetlen és kivalé dbrikkal
illusztralva. Tiz fejezetre osztjik az anya-
got. Révid torténeti visszapillantds utén
a hagyoményos gumi dréntél a legmo-
dernebb, speciflis hasi drenézsig, vala-
mennyi eljirdst tdrgyaljik. Kiilon fejezet
foglalkozik a drén anyagéinak tulajdon-
sigaival, a szdvetekre gyakorolt kéleson-
hatdssal, itmutatdst adva a megfelels el-
jards kivdlasztdsihoz. A kényvre dltald-
ban a gyakorlatiassig jellemz6.

Thrgyaldsra keriilnek az indikdciék, a
szovodmények, s a legf6bb kérdés, hogy
mikor kell és mikor lehet, illetve mikor
nem ajdnlatos drént alkalmazni. Nem
véllalkoznak és nem is véllalkozhatnak a
szerzOk a kérdés eldontésére. Szdz meg-
kérdezett sebészeti klinika gyakorlatdnak
ismertetésével prébdlnak vélaszt adni a
kérdésre. A legnagyobb teret a specidlis
hasi drénezési formék kapjék. Leirjdk a
peritonitis 6blit6-szivé kezelési médozata-
it, a bonyolult Hilbert féle &tmosdst, a
nyilt 6blitd kezelést, az etapplavage-t stb.
Kiilonésen ez a rész tantskodik a szerzék
alapos és preciz munkéjérél.

Részletesen foglalkozik a kényv az epe-
miitétekkel kapesolatos drendéldssal. Iro-
dalmi adatok alapjiAn nagy figyelmet for-
ditanak a cholecystectomia uténi drendzs
probléméjéra. Ebben a kérdésben Alldst is
foglalnak. A primer zdrés mellett &llnak
ki és csak sz6vOdmény esetében tartjik
indokoltnak a drendzst. Hidnyzik azon-
ban ezen élldsfoglalis sajit beteganyagra
tdmaszkodé bizonyitdsa. Felsoroljdk a
choledochus mfitétek utdni T csé alkal-
mazésénak indikéciéit. Emlitik a percu-
tdn transhepatikus epeit drendzst, a
Vélker féle pancreasvezeték szddlést, stb.
Tébb, a folyadékgyiilemek levezetését,
vagy a mesterséges tAplilist szolgilé ka-
téteres eljirdst ismertetnek.

Kommentér nélkiil vetik fel a drendzs
alternativijaként a célzott perioperativ
antibioticum prophylaxist, illetve az
anastomosisnak cseplesszel vagy vékony-
bél kacesal térténé biztositdsit. Ugy ti-
nik, hogy ez mir tillépi a téma kereteit.

Mitéttechnikai kérdések targyaldsa el-
képzelhetetlen j6 dbrik nélkiil. Ezen a té-
ren nincs is hidny. Szemléletes, kénnyen
érthetd rajzokon mutatjik be a technikai
megolddsokat.

A témanak monogrifiaként torténé fel-
dolgozésa tGjszerdi. A sebészeti tankony-
vekben sem szoktak a drendzs kérdésével
kiilén fejezetben foglalkozni. Az rendsze-

rint a részletes részben vagy a mitéttan-
ban keriil megtirgyaldsra. Ezen nem nagy
terjedelmi mii, Altaldnos sebészeti tan-
kényv kiegészitése lehetne, anndl is in-
kdbb, mert a témdval tankdnyvszeriien
foglalkozik. Felvetddik a kérdés, hogy va-
l6ban hol is célszeriibb a tankényvekben
a drendzst targyalni. Az éltaldnos sebé-
szet keretében, amint az pl. a varréanya-
gokkal vagy miiszerekkel kapesolatban
szok#s, avagy a részletes részben. De ez
nem is lényeges.

Hidny érzetét keltheti, hogy a kényv
nem foglalkozik a melliiregen, a higy-
ivarszerveken és egyéb testtdjakon vég-
zett miitétek és sériilések drendldsival.
Ezzel teljesebbé villna a mii. Kétsbgkiviil
a hasiiri drendzsok technikéja a legbonyo-
lultabb, s ez indokolhatja a téma kiilon
feldolgozisit. Hasi sebészek szamdra, akik
gyakran taldljdk magukat szemben a dre-
nézs probléméjival, mindenesetre hasz-
nos itmutaté.

Nem o6ndllé tudoményos munka, ha-
nem a tudomény mai dllAsdnak Gsszefog-
laldsa. Ez azonban semmit sem von le
gyakorlati értékébdl.

Viezidn Antal dr.

Bauchtrauma—F. w. Blaisdell,
D. D. Trunkey. Ferdinand Enke Verlag,
Stuttgart 1986. 256 oldal, Ara: 128 DM

A jelen kiadds a szerzbknek az Egyesiilt
Allamokban 1982-ben ,Abdominal Trau-
ma” cimmel megjelent eredeti kényvének
német nyelvii forditisa. Az egyes fejeze-
teket a fenti szerzékén kiviil a San Fran-
cise6i California Egyetemnek a hasi sériil-
tek ellatdsban nagy gyakorlatot szerzett
specialistdi frtdk. A kényv egyébként a
baleseti sériilésekkel foglalkozd késziilé
sorozatuk elsé kétete. A szerz0k szerint
a hasi sériilések igen fontos teriiletet fog-
lalnak el a silyos sériilések kézt, s nagy
probéra teszik a sebészek diagnosztikus
és terdpids képességét, tuddsit. Szekcios
leletek szerint gyakran olyan hasi sériilés
okozza a tobbszordsen sériilt haldlat, mely
elkeriilhetS lett volna. Sajnos még kor-
szert diagnosztikus eszkézdkkel rendel-
kez0 nagy intézetekben is el6fordulnak el-
nézett esetek.

A kényv célja az, hogynagy sériiltanya-
gon szerzett sokéves tapasztalatok alap-
jin egységes, standardizdlt diagnosztikus
és terdpids ismertetést adjon. 14 fejezet-
bél 411, s csaknem valamennyit més szer-
26, — a kérdéses teriilet specialistéja irta.
Az egyes fejezetek j6l megszerkesztettek,
s valamennyiben megtalilhaték a vonat-
kozé anamnesztikus adatok, a részletes
anatémiai lefrdsok, a diagnosztikus lehe-
toségek és a terdpids eljardsok. A fejeze-
tek végén a komplikdcitk és az utdkezelés
lehet&ségei vannak lefrva. Kiilén emlitésre
mélté az egyes fejezetek végén talilhatd
igen részletes irodalini 8sszedllitds.

Az 1. fejezet a hasi sériiltek dltaldnos ki-
vizsgildsaval foglalkozik. A torténelmi
Attekintésb6l kitlnik, hogy mig az ame-

rikai polghrhdboriban 089, volt a hasi
sérillések mortalitisa, addig a haldlozis
a II. Vilaghdboruban 259%-ra csékkent,
s a jelen békeviszonyok kézt 59,-ra tehe-
t6. A penetral6 sériilések koziil a szirt se-
bek jobbindulatiiak mint a 16tt sériilések.
A tompa hasi sériiléseknél altaliban sok-
kal t6bb a diagnosztikus és terdpifis prob-
léma. A szerz0 részletezi a hasi sériiltek
vizsgilatat, s kitér a politranmatiziltak-
nél a priorités sorrendjére. A miitéti indi-
kécié feldllithsa a penetrdlé sériiléseknél
kénnyebb, mint a tompa hasi sériilteknél.
A szervsériilések gyakorisiga sem azonos.
Anyagukban a pepetralé sériilléseknél a
vékonybél 309,-ban, a mdj, valamint a
mesenterium és omentum majus 189, -ban,
a colon 99 -ban sérilt, mig a tobbi hasi
szervek kisebb 9/ -ban voltak érintettek.
Tompa sériilléseknél ugyanekkor a lép
259, -ban, a méj 159%-ban sériilt, majd
a gyakorisig sorrendjében a retroperito-
nealis haematoma (139), a vesesériilés
(129;) kévetkezett

A 2.—3. fejezet a speciilis vizegdlé-
technikakkal foglalkozik. A laboratériu-
mi vizsgdlatokon tilmenden az iires hasi
és kontrasztos rontgenvizsgilatokkal kap-
csolatosan néhdny kevésbé ismert fontos
diagnosztikus jelet trgyal. A sonographia
egyes vélemények szerint hasznos diag-
nosztikus mddszer, elénye, hogy nem in-
vaziv, nem terheli meg a sériiltet, ismétel-
hetd. Féleg a 1ép, mdj és vese subcapsula-
ris haematoméja és az extrarenalis hae-
matoma megitélésében jé eljards. Sokan
hasznosabbnak tartjik a scintigraphidt a
parenchymés hasi szervek sériilésének
megitélésében. Az angiographia ugyan ré-
gen alkalmazott, s adott esetekben fontos
médszer, de elvégzéséhez id6 kell. A hasi
traumak diagnosztikdjdban legnagyobb
eldrelépést a CT jelentette. Més eljirdsok-
kal szemben minden intra- és retroperi-
tonealis vérzés kimutathat$ alkalmazésa-
val. A lépsériilés 989,-ban, de més pa-
renchymds szervsériilések is kézel hasonld
szhzalékban diagnosztizdlhaték. A nehe-
zen megitélhetd pancreas sériilés, s6t a ké-
s6bbi pancreatitis, phlegmone, abscessus is
kimutathaté az eljardssal. Nem invaziv
mébdszer, nem kell a siilyos sériiltet forgat-
ni, fél éra alatt elvégezhetd. CT haszné-
lata esetén mds eljdrdsok elhagyhaték!

A hasi sériilések megitélésében 1épten-
nyomon fenndllhat a nehéz sebészi don-
tés, observatio vagy miitét? Tudomdésul
kell azonban venni, hogy egy elhalasztott
laparotomia morbiditési és mortalitdsi ve-
szélye nagy, mig gyors diagnézissal e ve-
szélyek csokkenthetdk. A gyos diagnézis
vilasztott modszere a hasi paracentesis,
ill. az &blités (lavage) lett. Az eljardsnak
kiilénésen nagy elénye van eszméletlen
sériiltnél, a 6 alsé borda torésével jérd
mellkasi sériilésnél, politraumatizici6 ese-
tén. Kontraindikéci6 alig van. A modszer
technikdjarél egyébként részletes ismer-
totés olvashaté. Ugyancsak szé van a rit-
kén eléfordulé fals + vagy —eredmények
értékelésérol. Megfeleld jhrtassig esetén
azonban, melyet a szerzd szerint minden
sebésznek el kell sajatitani, alig van komp-
likéeid.

A 4. fejezetben a hasfal és medence sérii-
léseket thrgyalja. Kiilonosen értékesek
benne a részletes anatémiai leirdsok. A
medencetdrések korszer(i felosztdsa rend-
kiviil szemléltetd dbrik, rajzok segitségé.
vel van feltiintetve.



Az 5. fejezet a gyomor, nyeldcsd, rekesz és
cseplesz séritléseit tekinti 4t, s ugyancsak
sok hasznos informéciét ad.

A konyv egyik legértékesebb részének
a terjedelmes 6. fejezet tekinthets, mely
a pancreas és a duodenum sériiléseivel fog-
lalkozik. Szerzéje hangsilyozza, hogy e
hasi szervek sériilései kiilondsen proble-
matikusak, s az Gsszes hasi sériilések 3—
129,-4t teszik ki. E ritkdbb sériilések
azonban sok komplikdciéval jarnak. A
diagnézis 6s teripia egyarint sok nehéz-
séggel jir, s a sérillések még laparotomia
soran is elnézhetdk. A komplikdcidk szd-
ma nagy és stilyos, a mortalitds 15—209,-
ra tehetd. Kiilondsen a térsulb nagyérsérii-
l6sek miatt fellépd vérzések, a shock, a
szepszis veszélye miatt sok a sz6védmény.
A fent vizoltak miatt igen hasznos az ol-
vas6é szdmira e szervek és kornyezetitk
rendkiviil részletes, szemlélteté anaté-
miai leirdsa. A diagnosztikus problémék
részletesen térgyaldsra keriilnek, ugyanis,
amint a szerzd hangsilyozza, 8 pancreassé-
riilések diagnosztizdlhatok az Osszes hasi
szervsériilések kozill a legnehezebben.
Ugyanilyen részletesen keriilnek leirdsra
a praeoperativ tennivalék is. A mitéti el-
jhrdsok lefrdsa sok szemléltets AbrdAval
torténik. A fejezet végén a tdjék kombi-
nélt szervsériiléseit targyalja, s a kompli-
kécidkkal és az utdkezelés lehetdségeivel
fejozbdik be.

A 7. fejezet a maj és extrahepatikus epe-
wtak sérilléseivel foglalkozik, s az el6z6
fejezethez hasonléan terjedelmes. Szerzo-
je megdllapitja, hogy bir a mAj nagysiga
ellenére eléggbd védett, de féleg a silyos
balesetek sordn torténd sériilése igen vél-
tozatos lehet. A részletes, kitéiné anaté-
miai lefrds utdn kitfinik, hogy inkédbb a
tompa erdmiivi sériilések okoznak problé-
mékat. Felhivja a figyelmet a tdrsuld sé-
rillések nagy szdmdra. A mdjsériilés sorfin
végezhets terdpids lehetOségek: sutura,
arteria hepatica ligatira, resectio. A leg-
gyakrabban végzett suturinél fennéllhat
a mélyvérzésbdl szdrmazé intrahepaticus
haematoma kialakulisinak lehet6sége,
késbbb a mijabscessus képzbdése. Az ar-
teria hepatica-ligatira néha hasznos elji-
ras, a komplikdcié akkor jelentkezhet, ha
az arteria hepatica propria keriil lekétés-
re. A sebésznek ismernie kell az elldté ar-
teridk varidcibit is. Mijresectidra Altald-
ban ritkdbban keriil sor. A fejezetben igen
részletes miitéttechnikai ismertetés talil-
haté, mely az ilyen sériilést ellaték szd-
méra kiilondsen tanulsigos.

A vékonybél és mesenterium, valamint
a colon és rectum sérilléseit targyalé 8.—9.
fejezetek is vildgosan, érthetéen vannak
megirva. Kitind anatémiai ismertetése-
ket, szdmos szemléltetd Abrit tartalmaz-
nak, s alkalmasak az e téren dltaliban t4-
jékozott sebészek ismereteinek kiegészi-
tésére, a hidnyzdk kiegéazitésére. Hang-
stlyozzék a szerzik, hogy a vastagbél sé-
ritlések a hasiireg legveszélyesebb trauméi
kozé tartoznak, bir a kimenet nem mind-
jart fatdlis. Felhivjik a figyelmet a korai
felismerds és miitét fontossdgdra. A vas-
tagbél sériiléseknél végezhetd miitéti meg-
olddsokra kiiléndsen érdemes odafigyelni,
tl‘é szerzO kitlind szemléltetd dbrdkat mel-

kel.

A 10. fejezet a lépsérilést thrgyalja. E sé-
ritlések kiilondsen a tompa erdmfivi sérii-
16seknél gyakoriak. A diagnézis felallitd-
siban a fizikdlis és laboratériumi vizsgé-
laton tiilmenden a méir kordbban részlete-
zett eljdrdsok (scnographia, CT, hasi &b-
lités) adnak fontos tdmpontokat. Ma egy-
re jobban el6térbe keriilt a 6p funkci6ja-
nak tanulményozisa. Sériilése esotén a lép
megtartdsira valé térekvés ma az aldbbi
funkeidk ismeretében vilt kiilénésen els-
térben 4ll6 kérdéssé: 1. A kis antigenek
(vvt, bakterium) filtere. 2. Opsonin tuftsin
és properdin termelés. 3. Immunglobulin
termelés. 4. T és B lymphoeytdk regulé-
cibja. A szerz véleménye szerint az esetek
1/3-4ban lehetdség van lépmegtartd miitét
végzbsére, s 2/3-ban kell splenectomiht vé-
gezni. A toksériilés vagy kisebb berepedés
mikrocrystallin-kollagénnel,  cseplesszel
fedhetd, vagy finom fondéllal elvarrhaté.
A felsé vagy alsé pélussériilés vagy na-
gyobb sériilt 1épszakasz segmentalis re-
sectibval operdlhaté. Massziv vérzésnél,
nagyobb ronesolé sériilésnél, hilussériilés-
nél a splenectomia az egyediili lehetSség.
Végiil a komplikdciékat targyalja. Meg-
lep6, hogy az igen értékes fojezet nem
foglalkozik a kétszakaszos léprepedéssel.

A 11. fejezet az urogenitalis sériléseket
targyalja. A vese sbrillései kdzismerten
gyakoriak, s 70—809,-ban a tompa erd-
mfivi séritlések fordulnak elS. Gyakran
kombinélédnak az intraperitonealis szer-
vek sériilésével.

A diagnézis feldllitisiban a haematu-
ridn tilmenden szébajévd vizsgilatok: 1.
Kivilasztésos urographia tomographidval
kombindlva. 2. CT, ha lehetséges. 3. An-
giographia érséritlés gyantjénil. E vizsgé-
latok birtokdban donthetd el a terdpia.
Kis sériilések, feliiletes corticalis szakadé-
sok és zizéddsok esetében, (a vesesériilé-
sek 859/ -4ban) konzervativ kezelés vé-
lasztand6. A miitéti indikdcidk: persistdlé
retroperitonealis vérzés, vizeletkifolyés,
nem életképes parenchyma sériilés jelei.
Nines azonban teljesen egységes éllispont
a konzervativ és miitéti kezelés indikdcid-
ja terén a stlyosabb sériiléseknél. Sajit
anyagukban a tompa vesesériilések 109,-4t
operéltdk, de nephrectomiit egy esetben
sem végeztek!

Tgen értékesek az ureter, hélyag és
urethra sériléseit térgyalé részek. A di-
agnosztikus és terdpids lehetSségek vild-
gosan, érthetden vannak lefrva, s tgy a
sebészek mint az urolégusok széméra sok
tanulséggal jdrnak.

A 12.—13. fejezetetre kiilon fel kell hiv-
ni a figyelmet, mivel a hasi nagyerek, ar-
teridk és vénék séritléseivel kapesolatban
ardnylag kevés adat All rendelkezésre. A
szerzOk hangsilyozzdk, hogy az intra- és
retroperitonealis nagyobb hasi erek sé-
riilései, melyek penetrdlé vagy tompa erd-
mfivi behatésra jénnek létre, jérészt igen
silyosak, végzetes kimenetelliek. Az ese-
tek tobbsége gyakran a sériilés helyszinén
elvérzik. A sebész helyzete, ha a sériilt in-
tezetbe keriil, a gyorsan kialakulé haema-
toma, shock miatt rendkiviil nehéz. Igen
értékes a specidlis érsériilések (aorta, trun-
cus coeliacus, arteria mesenterica supe-
rior, arteria renalis, arteria iliaca) elldtd-
shnak lefrdsa, a helyredllitds vagy ligatiira

megvilasztdsa. A nagy vénik sériiléseinek
ellAtdsa még az arteridkénal is t6bb nehéz-
séggel jar. Kittin6 anatémiai leirdsok, mi-
téti rajzok egészitik ki a fejezeteket.

Az wtolsé 14. fejezet a retroperitonealis
haematomdval foglalkozik. Megéallapitja
szerzOje, hogy e gyakori hasi sériilés az
esetek 809, -Aban tompa erdmfivi behatds-
ra keletkezik, s csak 209, a penetrdl6 sé-
riilések ardnya. Gyakran tédrsul medence-
térésekhez, urogenitalis sériilésekhez, a
rectum 6s sygma sériiléseihez, s nagy vér-
vesztéssel jarhat. Az angiographia fontos
diagnosztikus tdmpontot nytjt az érsérii-
lések kimutatéséra. Ujabban a CT-vel
diagnosztizilhat6 elény6sen. Néha azon-
ban laparotomia sorén keriil csak észlelés-
re. Az exploratio indikdldsa fiigg a sériilés
jellegétdl (tompa vagy penetrild), a loka-
lizdciétél, a haematoma intraperitonealis
ndvekedésétSl. A mortalitas foleg a nagy
hasi erek sériilésekor, pancreas sériiléskor
magas. Kiilsndsen a nagy hasi vénék sé-
ritlése okoz sok problémét. A fenti okok
miatt a terdpidra vonatkozé irodalmi ada-
tok sem egységesek.

A kényv részletes ismertetése sordn az
olvaséban bizonydra az a benyomds ala-
kul ki, hogy a hasi sériilések sok tapasz-
talatot igényl6 elldtdsdhoz hasznos ada-
tokat szolgiltat. Az egyes fejezetek On-
magukban is teljességre torekednek a tdr-
gyalt terilleten. A kényv megvétele és ta-
nulményozdsa elsGsorban azoknak ajénl-
haté, akik részt vesznek a hasi sériiltek,
politraumatiziltak ellatdsiban, de a szak-
vizeghra késziillbk vagy mds kollegik is
felhasznAlhatjék tuddsuk gyarapitisira.

Salamon Antal dr.

Dr. med. Peter Salzmann: Arztlicher
Rat bei Erkrankungen des Enddarmes
(Orvosi tanécsok végbélbetegségekben)
Georg Thieme Verlag, Stuttgart-New
York, 1986, 77 oldal. Ara: 14,80 DM

A véghbél betegségeirfl sz6l6 munka
kiaddsit az teszi foképp indokolttd, hogy
egyfeldl ezek a kérképek nagyon gyako-
riak (a legszerényebb szdmitdsok szerint
is legaldbb a népesség egynegyedét stjt-
jak), masfeldl pedig nagyon szégyellt nya-
valydk; igy aztdn érthetd a jelentOsége a
felviligosité munkénak, hisz varhatélag
kénnyebben fogja a belt z rdszénni magit
a kezeltetésre, ha érti a kor lényegét. Ezt
a célt a vékony fiizetke hatdsosan segiti
eld.

A kiadvény ismerteti a végbél betegsé-
geinek nemecsak tiinettandt és kezelését,
hanem anatémiai vonatkozésaikat is. A
szdveget vizlatos illusztriciok igyekeznek
érzbkletessé tenni. Az egyes fejezetek rész-
ardnyosak; taldn valamivel nagyobbhang-
stilyt kaphatott volna a polipok jelentd-
ségének, a lelkiismeretes utévizsghlatok-
nak és az utégondozisnak a targyalisa.

Végeredményben a nagy gyakorlati
szerzd betegnek, érdeklédd egészségesnek
és szakmabelinek egyardint haszonnal for-
gathaté munkét ad a kezébe.

Back Frigyes dr.




Az Egészségiigyi Minisztérium
TAJEKOZTATOJA
az 1987. januar havi fert6z6 megbetegedésekrdl

A jarvanyiigyi helyzet dltalanos jellemzése

Hepatitis infectiosa kivételével az enterdlis titon ter-
jedd fert6z6 betegségekbél — a szezonélis hullamvolgy-
nek megfeleléen — kevesebb fordult el6, mint az el6z6
hénapban. A salmonellosisok szama nem tért el lénye-
gesen az 1981—1985. évi medidntél, a dysenteriaé pe-
dig fele volt annak. A hepatitis infectiosa jaArvanyiigyi
helyzete a térgyhénapban észlelt igen mérsékelt emel-
kedés ellenére lényegesen kedvezGbben alakult, mint a
korabbi évek hasonlé idészakaban.

A cseppfertézéssel terjedé betegségek koziil a

Bejelentett fert6z6 megbetegedések Magyarorszigon
1987. januar hé(+)

Betegség Janudr Jan. 1.—jan. 31.*
1987 1986 Median Median

1981— 1981 —

1985 1987 1986 1985

Typhus abdominalis _— e = = = -
Paratyphus —_— — — = —- -
Salmonellosis 495 553 502 495 553 502
Dysenteria 95 154 219 95 154 219
Dyspepsia coli <8 18, 35 I W W
Hepatisis inf. 329 435 428 329 435 428
Poliomyelitis —_— = = = — -
Diphtheria —_— — — = - -
Scarlatina 809 746 1028 809 746 1028
Morbilli 7 4 4 7 4 4
Rubeola 940 1119 2006 940 1119 2006
Parotitis epid. 3508 2776 4464 3508 2776 4464
Pertussis 1 y S = 1 2 -
Meningitis epid. 5 4 9 5 4 9
Meningitis serosa 15 28 28 15 28 28
Encephalitis inf. 19, 1 5 10 W 15
Mononucleosis inf. 48 65 51 48 65 51
Keratoconj. epid. 26 18 2 26 18 2
Malaria* 2 - - 2 - -
Typhus exanth. = em Cew S == e
Staphylococcosis 4 J. 13 4 7 13
Tetanus 3 1 1 3 1 1
Anthrax —_— = = = — -
Brucellosis 1 1 — 1 1 —
Leptospirosis 5 4 1 5 4 1
Tularemia 1 8 1 1 8 1
Ornithosis _ 2 - - 2 -
Q-Laz —_— e = = = -
Lyssa C Y T N S
Taeniasis 3 3 4 3 3 4
Toxoplasmosis 280 3 %28 37 1
Trichinellosis —_— = = = — -
Lyssa fert. gy. ser. 298 234 174 298 234 174

(rabies exposure)

scarlatina megbetegedések szdma hasonlé volt, mint az
el6z6 hénapban, a bejelentett rubeola megbetegedések
szama azonban csaknem kétszeresére emelkedett.
Mintegy 25%-kal t6bb parotitis epidemica esetet je-
lentettek, mint decemberben. E betegségek térgyhavi
eléfordulési szdma kedvezibb volt a megfelel6 medid-
nok értékénél.

Az idegrendszeri fert6z6 betegségek koziil a me-
ningitis serosa ¢és encephalitis infectiosa meghetege-
dések szama csokkent az el6z6 hénaphoz viszonyitva.
A jarvanytigyi helyzet kedvezébb volt az el6z6 évek
hasonlé idGszakaval Gsszehasonlitva is.

Bejelentett fert5z6 megbetegedések Magyarorszagon

1986. Augusztus—1987. Januir

Betegség Aug. Szept. Okt. Nov. Dec. Jan.

Disease

Typhus abdominalis - 1 - 1 - —
Paratyphus —_— — — — — -
Salmonellosis 1509 1573 1754 664 636 495
Dysenteria 366 498 391 243 139 95
Dyspepsia coli 3 2y 26 ¥4 3y IS
Hepatitis inf. 276 317 335 309 296 329
Poliomyelitis —_— = = = = -
Diphtheria — 1% — — — =
Scarlatina 126 271 610 719 817 809
Morbilli 4 2 9 4 3 7
Rubeola 318 265 320 419 581 940
Parotitis epid. 893 946 2164 2410 2830 3508
Pertussis — 2 — 1 1 1
Meningitis epid. 2 5 3 3 3 5
Meningitis serosa 34 36 34 21 22 15
Encephalitis inf. 71 28 28 18 18 10
Mononucleosis inf. 54 70 74 60 46 48
Keratoconj. epid. 11 32 25 5 9 25
Malaria* — 1 1 3 — 2
Typhus exanth. _ - - = = =
Staphylococcosis 7 12 13 10 8 4
Tetanus 5 5 5 2 1 3
Anthrax —_ - — - -
Brucellosis — 2 1 == 1 1
Leptospirosis 2 13 6 4 3 5
Tularemia 7 5 7 4 6 1
Ornithosis —_— —_- - 1 - —
Q-Laz —_— — = = — -
Lyssa _ —_ —- = = =
Taeniasis 2 6 1 3 3 3
Toxoplasmosis 13 27 30 27/ 36N NAR
Trichinellosis —_— = = = e -
Lyssa fert. gy. ser. 191 226 213 216 208 298

(rabies exposure)

+-eldzetes, részben tisztitott adatok
*importilt esetek

+eldzetes, részben tisztitott adatok
*importilt esetek



A Magyar Onkol
Nyugatdunantuli
1987. 4prilis 23—24-én tartja
VANDORGYULESET PAPAN

a Jokai Mor Mivelddési Kozpontban

k Tarsasaga
cidja

PROGRAM: 1987. Aprilis 23. (esiitértok)
9.30
UNNEPELYES MEGNYITO
A Vandorgylilést koészonti: dr. Németh
Zoltan, Papa viros tandcselnoke
A Viéndorgyiilés résztvevdit iidvozli:
prof. dr. Sugdr Jdnos, a Magyar Onko-
légusok Tarsasiga elndke
A Vandorgytlést megnyitja: Juhdsz Fe-
rene, a megyei partbizottsig titkdra
10—10.10
SZUNET
Megnyit eléadés: prof. dr. Eckhardt Sdn-
dor, az Orszigos Onkologiai Intézet £6-
ignzgatoja
»A magyarorszagi rikellenes kiizdelem
helyzete és tévlatai”
10.40 (esatlakozd referdtumok)
dr. Paddanyi Janos (Megyei Markusovszky
Koérhéz, Szombathely)
»Vas megyei adatok a rikellenes kiiz-
delemhez”
dr. Erdbs Sdandor (Megyei Onkolégiai Gon-
dozd, Zalaegerszeg)
wSzdmitogépes lehetdségek szerepe az
onkoldgiai ellitasban”
dr. Kiss-Turay Gyula (Megyei Korhiz,
Gybr)
»Az onkolégiai ellitds helyzete Gybr-
Sopron megyében”
dr. Laszld Gydzd (Megyei Korhaz, Veszp-
rém)
»Klinikai onkolégiai osztdly szerepe és
helye a daganatos betegek ellatdsiban”
dr. Timar Kdroly (Megyei Kérhéz, Veszp-
rém)
»A szakasszisztensek szerepe az onko-
logiai betegek ellatésiAban”
dr. Kardesony Istvdn (Onkologiai Gon-
doz6, Pipa)
»Az onkolégini gondozé kapesolatrend-
szerérol a pipai 6t év titkrében”™
11.40—12.00
SZUNET
12.00
1. sz. fétéma: az emlérak
Uléselndkdk: prof. dr. Németh Gyorgy—
dr. Paddnyi Janos
Uléstitkar: dr. Farkas Kdlman
Témavezetd elbadd: prof. dr. Besznydk
Istvin (Orszédgos Onkolégiai Intézet,
Budapest)
Csatlakoz6 el6addsok:
prof. dr. Németh Gyorgy (Fovirosi Weil
Emil Korhdz, Budapest)
»Az emlérik sugdrkezelése”
dr. Kocsis Sdandor (Nyugat-dundntali Su-
ghrterdpids Kozpont, Szombathely)
wAdatok az emlordk sugérkezeléséhez”
dr. Koesis Eszter (Nyugat-dundntili Su-
ghrterdpids Kozpont, Szombathely)
»Fiatalkortiak emlérikja”
dr. Czinkotszky Jend (Kézponti Koérhhz-

RendelSintézet, Onkolégiai Gondozd
Intézet, Szombathely)
»Emlédaganatok elldtdsdnak alakulisa
az elmilt 5 évben”

dr. Paddnyi Jdnos (Megyei Markusovszky
Koérhdz, Szombathely)
»Az emlorik komplex kezelése”

dr. Kiss-Turay Gyula (Megyei Korhéz,
Gybr)
wProblémék és bizonytalansigok azem-
16rdk kezelésében”

dr. Baldsy Bulesi (Virosi Onkolégiai Gon-
doz6, Veszprém)
»Rékmegel6z6 allapotok jelentéségérsl
a veszprémi sziirbdllomas emlbvizsgh-
latai alapjdn”
13.25—13.40
VITA 13.40—15.00
EBEDSZUNET 15.00

2. sz. f6téma: A Cervix-program megvalé-
sitdsdnak probléméi

Uléselnokék: dr. Tittdsy Béla—dr. Kocsis
Sdandor

Nés titkara: dr. Szundy Béla

Témavezetd elbadd: prof. dr. Illed Gyirgy
(Megyei Markusovszky Koérhdz, Szom-
bathely)

Csatlakozo6 eléadfsok:

dr. Kocsis Istvan (Megyei Onkolégiai Gon-
dozd, Gybr)
wMéhnyakriak-morbiditds és -stddium-
megoszlids alakuldsa 1980—84 kozott
Gybr-Sopron megyében™

dr. Cseh Jozsef (Kozponti Kérhaz-Rende-
16intézet, Onkolégiai Gondozd Intézet,
Székesfehérvar)
»Portio carcinomik komplex diagnosz-
tikdja a Fejér Megyei Onkolégiai Gon-
dozdéban”

dr. Than Ede, dr. Mérocz Jozsef, dr. Papp
Ervin, Kertész Mdrta (Kérhidz, Keszt-
hely)
»A Cervix-rdksziirlis eredményei terii-
letiinkén a korai esetfelismerés tiikré-
ben”

dr. Mdtz Ldszlé, dr. Kockds Ferene,
dr. Bajsz Antal (Kérhédz-RendelSinté-
zet, Nagykanizsa)
»A Cervix-program eredményei Dél-
Zaldban”

dr. Vamosi Zoltan, dr. Laszlé Gydz6 (Me-
gyei Onkolégiai Gondozé, Megyei Kér-
héz, Veszprém)
»wA Cervix-program megvaldsitisa ér-
dekében végzett munkénk értékelése,
két onkolégiai gondozdé miikodési terii-
letérdl Gsszegyiijtétt adatok alapjin”
16.05—16.30
VITA 16.30—17.30

ThArsasidgi program: vArosnézés (a pdpai
barokk miiemlékek megtekintése)
19.00

Fogadéas a Jokai Mér Miivelodési Koz-
pontban a Vandorgytilés résztvevdi ré-
szbre.
1987. Aprilis 24. (péntek)
9.00: Plendris iilés

Uléselndksk: dr. Piri Ida—dr. Vizer
Miklbs

Méstitkar: dr. Kardesony Istvdn

Felkért eloadds: prof. dr. Sugdr Jinos

(Orszéigos Onkolégiai Intézet, Buda-
st)

,»Ujabb eredmények az eml§, az uterus

és a gyomor pathologiai teriiletén”

.

9.30—9.40 SZUNET

0.40 3. sz. fo6téma: a gastrointestindlis
traktus rékjai

Vléselnoksk: prof. dr.
dr. Kiss Turay Gyula

Uléstitkdr: dr. Szabé Lajos

Témavezetd eloadé: dr. Figus lliny: Al-
bert (Koérhéz-RendelSintézet, Jészbe-
rény)

Csatlakoz6 eléaddsok:

Grexa FErzsébet, dr. Gecser Gdbor (Orvos-
tudomAnyi Egyetern Radiologiai és
I. Sebészeti Klinika, Pécs)

»A computertomogrifia jelentOsége a
végbélrdk recidivainak kimutatdsiban”
dr. Lakatos Ldszlé, dr. Timdr Kdroly,
dr. Mester Gabor, dr. Székely Csilla,
dr. Rednik Andrds (Megyei Koérhéz-
Rendelbintézet, Veszprém)
»A colonoscopia szerepérél a vastaghél
praecarcinomiis Allapotainak ellédtésé-
ban™

dr. Petras Sarolta, dr. Kuronya Pdal (Kér-
héz, Ajka)

»A gyomor nem hAmeredetii dagana-
tairdl”

dr. Karonya Pdl, dr. Petrds Sarolta (Kér-
hiz, Ajka)

»wKorai gyomorrdk endoszképos vizsgé-
latdval szerzett tapasztalataink”

dr. Bdbiczky A., dr. Dolgos J., dr. Jods L.,
dr. Mdthé Z., dr. Patakfalvi A. (Megyei
Korhdz, Zalnegerszeg, Vérosi Koérhdz,
Nagykanizsa)
wMultiplex eosinophil csont-granuloma
ritka esete”

VITA 10.45—11.00
SZUNET 11.00—11.15

11.15 4. sz. f6téma: az uroldgiai tumorok

Méselnskok: dr. Laszlé Gydzb—dr. Erdds
Sédndor

Uéstitkar: dr. Szigethy Andrds

Témavezetd eldadé: prof. dr. Wabrosch
Géza (Fbvhrosi Jinos Koérhdz, Buda-
pest)

Csatlakoz6 eléadésok:

dr. Veesey Dénes, dr. Panyké Eva (Megyei

Markusovszky Kérhéz-Rendeldintézet,
Szombathely)
»Holyagdaganatos betegek adjuvdns
szisztémdas és/vagy lokdlis kemoteré-
pifs kezelésével elért eredményeink ér-
tékelése”

dr. Borbds Laszlé, dr. Koch Andrds (Megyei
Koérhéz, Veszprém)

»Uroldgiai tumorokrél Veszprém megye
teriiletén”

dr. Petrds Sarolta (Kérhiz, Ajka)
»Ditlmirigyrdk gyakorisiga sectiés
anyagban”

dr. Vizer Miklés (Kérhdz- RendelSintézet,
Pépa)

»Orvostorténet: Zséldos Janos orvos-
doctor a ,, Rikfené”-rél

VITA 12.10—12.20

SZUNET 12.20—12.30

12.30 A Véandorgyiilés munkéjat értékeli:
prof. dr. Sugdr Jdnos, a Magyar Onko-

légusok Thrsasiga elndke
12.45 A Vandorgytilést berekeszti:

dr. Piri Ida megyei f6orvos, Veszprém
A Véandorgyiilés szervezd titkira:
dr. Kardesony Istvan Koérdz-RendelSin-
tézet, Pipa
Jékai M. u. 5—7. Tel.: 24-086

Istvan Lajos—




Az Reumatol és Fizio-
teripids Intézet 1987. Aprilis 6-4n tudomd-

| nyos wlést tart, amelynek témAja:

Prof. dr. Szentdgothai Janos akadémi-
kus: ,A fijdalomérzés neurobiolégiai
alapjai” cimii eléaddsa.

A tudomdnyos wlés helye: az ORFI
LukAcs Klubterme, Budapest II., Fran-
kel L. u. 25—27., kezdete: 15 6ra

A Pest Megyei Tandcs Flér Ferenc Kor-
hazinak Tudoményos Kére (Kerepestar-
csa) 1987. Aprilis 9-én, csiitorték délutdn
14 6érakor a kérhAz eldadétermében tudo-
manyos vilést tart a II. Belgyégyhszati
Osztily szervezbésében.

Téma: A diabetes mellitus aktudlis kli-
nikai kérdései.

1. Papp Rita: A diabeteses diéta szem-
pontjai

2. Fovényi Jozsef dr.: Korszerd insulin-
therapia

3. Megyesi Miklds dr.: Miitéti beavat-
kozés diabeteses betegeken.

AB Févarosi Istvan Kérhaz-Ren-
delgintézet Killai Eva Kérhiza Geronto-
légiai és Rehabiliticiés Osztalydnak
dr. Janusz Korczak Munk ja és a
Nemzetkozi dr. Janusz K T
arorszigi dr. Janusz Korczak Bizott-
1987. 4prilis 9—11-én a Kallai Eva
Kérhdzban (Bp. VIIL, Kun u. 4.)
dr. Janusz Korczak-emléktaldlkozdt ren-
dez.

Program:
1987. aprilis 9.
9.00—9.30 éra
Uléselnsk: Vértes Laszlé dr.
Megnyité: Baldzs Tamds dr.
Udvozlések: Prof. Jerzy Kubersks dr.,
prof. Szarka Joézsef dr., Mezei Gyula dr.
9.30—11.30 6ra

Uléselnokdk: Prof. Bruce Carter dr.,
Jir Kondo, Gyéni Lajosné dr. Pospiech
Zofia

Eléaddsok:

Prof. Aleksander Lewin dr.: Janusz
Korczak pedagégiai gondolatait kdvetve

Alicja Szlazakowa dr.: Janusz Korezak
és a gyerekek

Prof. Erich Dauzenroth dr.: Janusz Kor-
czak nevének és eszméinek terjedése a
Német Szovetségi Koztirsasigban

Prof. Kite Sandor dr.: Janusz Korczak
és napjaink

Prof. Petrikis Arpdd dr.: Janusz Kor-
czak {izenete az iskoldnak

13.00—15.00 6ra

Uléselndkdk: Prof. Erich Dauzenrothdyr.,
Rafael Scharf, prof. Petrikds Arpdd dr.
El6addsok:
Prof. Bruce Carter dr.: A gyermekek
szeretetéért
Prof. Bruce Carter dr., Anna Sokolow:
Az, aki torédott: tisztelet Janusz Kor-
czaknak
Prof. Karola Tewes dr.: 1skola szellemi
fogyatékosoknak. Egy iskola Janusz Kor-
czak nevével
Vg Oté dr.: Janusz Korezak ,, 1. Maty-
k6 kirdly” cim miivének pedagégiai
mondanivaléja
Szabé Pdl dr.: Janusz Korczak a psy-
chologus szemével
1087. &prilis 10.
9.00—11.00 6ra

léselnsksk: Prof. Karola Tewes dr.,
prof. Aleksander Lewin dr., prof. Kite San-
dor dr.

Eléadésok:

Rafael Scharf: Az imitdciérél — Atte-
kintések, utinérzésak

Adam A. Zach dr.: A gyermek Janusz
Korczak életmiivében

Leslaw Bartelski: Janusz Korczak és ko-
vetdi a lengyel irodalomban
Czeslaw Wisniewski: Janusz Korezak
nmitivei tiikrében
Vértes Laszlé dr.: Janusz Korczak em-
léke Magyarorszdgon
11.30—13.30 éra

éselnskok: Adam A. Zych dr., Szabé
ral dr., Vig Oté dr.

Eldadésok:

Jiro Kondo: Utazés Janusz Korezak
nyoman

Tamara Karren-Zagorsk:: Ki volt Ja-
nusz Korezak ?

Vértes Ldszié dr.:
mint gerontolégus

Steinhacker Rozdlia, Laszléfi Marian-
na dr., Vértes Laszlé dr.: A Janusz Kor-
czak Munkacsoport mitkédésérdl

Laszléfi Marianna dr., Vértes Laszlo dr.:
Janusz Korezak életmiivének orvosi ta-

nulsiga

Janusz Korczak

5.00—17.00 6ra

Vlés elndkdk: Tamara Karren-Zagorski,
Vértes Laszlé dr., Steinhacker Rozilia

El6adésok:

Gyoni Lajosné dr. Pospiech Zofia: Ja-
nusz Korczak és a nevelSképzés

Fellkai Timea: Janusz Korezak etikai
nézetei tanitéi szemmel

Populds Antal dr.: Csalddsegités — az
intézményes nevelés j szemponti meg-
kozelitése

Székelyné Kovdts Fszter: Szociolégiai
szemlélet érvényesitése a gyermekvéde-
lemben

Kertész Endre dr.: ,J. Matyké kirdly”
és ,,A kis herceg”

A Pszichiatriai Rehabiliticiés Szekeié
és a MAOTE Pszichosomatikus Szekciéja,
valamint a Szentendre esitett Gyé-
gyit6-Megeldzé Intézmény Idegbeteg-gon-
doz6 Intézete 1987. 4prilis 10-én, pénteken
reggel 9 érakor a Pest Megyei Miivel6dési
Kézpontban (Szentendre, Engels u. 7.)
tudomdnyos ulést tart.

A tudomdnyos iilés targya: Alapellitis
és pszichiatriai rehabilitdcié IT1.

Program: Plenéris {ilés.

éselndk: Prof. Huszdr Ilona dr.

1. Prof. Magyar Istvdn dr.: Pszichiatriai
hetegség és munkaképesség.

2. Hardi Istvén dr.: Pszichiatriai beteg-
ség és alkotéképesség.

3. Flam Tamds dr.: Pszichiatriai beteg-
ségek az tizemorvosi gyakorlatban.

4. Balogh Zoltdn dr.: Pszichiatriai bete-
gek munkaképesség-viltozdsinak elbird-
lasi nehézségei az orvosszakértdi gyakor-
latban.

Sziinet

5. Peté Zoltan dr.: Pszichiatriai rehabi-
litheié. Nehézségek és perspektivik.
6. Kosza Ida dr.: Pezichiatriai betogek

munkaké -valtozdsa 10 éves ideg-
gondozéi gyakorlat tiitkrében.

Discussio

Ebédsziinet 14 ériig
Délutdns program: kerekasztal-beszélge-
tés.

Moderdtorok: Firedi Janos dr. és Juhdr
Jénos dr.

Résztvevik:

1. Schnell Endre dr.: Pszichoszomatikus
betegségek tdppénzes-vonatkozdsai.

2. Stéger Miklés dr.: Pszichofarmako-
nok alkalmazdsa és munkaképesség elbi-
rdldsa a korzeti orvosi gyakorlatban.

3. Schenker Laszl6 dr.: Pszichiatriai be-
tegek munkaalkalmasséginak kérdései
ipari foglalkoztatisban a munkapszicho-
légus szemszogébol.

4. Szabé Eva dr.: Pszichiatriai betegek
alkalmazédsénak kérdései ipari iizemben
az tizemorvos szemszogébol.

5. Bdnyai Béla dr.: Bjszakai szanaté-
rium és munkahelyi rehabilitdcié.

6. Zakdl Jend dr.: A jhrébeteg-ellités re-
habilitdcids tevékenységeinek lehetOségei,
kozgazdasagi és jogi eszkdzei.

SRziinet

Discussio nagycsoport-keretek kézott

A nagycsoportot vezeti: Horvith End-
redr. és Horvdth Szaboles dr.

A Magyar Fiil-orr-gégeorvosok Egye-
siilete 1987, éprilis 10-6n 1/2 3 érakor
tudomdnyos tilést rendez.

Az iilés helye: Semmelweis OTE Fiil-
orr-gégeklinika tanterme. (1083 Budapest,
Szigony u. 36.)

Program.:

1. Bauer Miklés dr.: Otitis media sup-
purativa chronica cholesteatomatosa meg-
oldésa elbre tervezett kétszakaszos zirt
technikdval — videoprogrammal.

2. Ribdri Outé dr., Korpassy Péter, Mar-
tikdny Istvdn dr., Speer Jozsefné dr.:
»nCochlearis implantatio” — videofilm

A Miskolei Akadémiai Bizottsag 1987.
dprilis 11-én 10 érai kezdettel az SZMT
Oktatési Bézisin (Salgétarjin, Té-strand)
tudomdnyos wlést rendez.

Program:

1. Farkas M. dr. (Fger): Fiatalkortiak
terhesség-megszakitisinak és fogamzds-
ghtldsdnak hatdsa a termékenységre —
Kiméletes médszerek a méhnyakséritlések
elkeriilésére

2. Kiss J. I. dr. (Miskolc): Mellkas-
sebészet — antibiotikumok

3. Peje M. dr. (Miskole): Krénikus be-
tegségek complex rehabilitdciéja gyer-
mekkorban

4. Szabé L. dr., Tikdsz E. (Migkole):
Eletmédi szokdsok a gyermekkorban

5. Olah J.dr., Nagy K. dr., Sandor T'. dr.
(Salgétarjin): A vese térsziikité folyama-
tainak korszer(i réntgendiagnosztikdja

6. Halmos P. dr., Molndr I.. dr. (Salgé-
tarjdn): Az endoszképos mikrosebészet
lehetdségei a gégerdk korai felismerésében

7. Nagy K. dr., Bozé Zs. dr. (Salgbtar-
jAn): Az emlérdk korai felismerésének le-
hetdségei kiilonos tekintettel az UH-vizs-
ghlatokra

8. Csepldk Gy. dr., Marosi 1. dr., Kal-
mdn A. dr. (Salgétarjin): A szinhidrit-
anyagcesere zavarainak bérgyégydszati je-
lentdsége

A Fév. Tandes Pét Sandor Uteai
Kérhiz-Rendeldintézet Tudoméanyos Bi-

zottséga és az Orszigos Belgyédgyaszati In-




tézet 1987, dprilis 15-én 13.30-kor az Inté-
zet IV. emeleti tandcstermében tudomd-
nyos ulést rendez.

tNéselndk: Kordnyi Gyorgy dr.

Téméja: A hypertonids lakossdg elldtd-
sonak idbszerti kérdésed

Program:

13.30-kor:
Kerekasztal-konferencia I.

Sziirés, morbiditds, hajlamosité tényezik,
szovbdmények

Vitavezetd: Unoka Jézsef dr.

Résztvevbk: Gara Imre dr., Gdes
Gyula dr., Herské Aniké dr., Juhdsz Ist-
vdn dr., Mdrton Istvdn dr., Pauka Ti-
bor dr., Pész Istvin dr., Szegedi Jdnos dr.

15.00-kor:
Kerekasztal-konferencia II1.

T'aneti hypertonia, minimdlis—maximad-
lis therapia, gondozas, rehabilitdeid

Vitavezets: Juhdsz Istvdn dr.

Résztvevik: Farsang Csaba dr., Kiss
Rébert dr., Nagy FEva dr., Neszner Jd-
nos dr., Székdes Béladr., Szollbsy Gywladr.,

Unoka Jozsef dr.
Kordanyi Gyorgy dr.
a Tudoményos Bizottsdg eindke

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(686a)

r.uu-y. Virosi Tanies VB. Egésuségiigyl Osntily
s 'rmuny. V., Felsaabaduls tér 8.) phlydsatot

m o 14/19083, (XII. 17, ) ABMH-rendelet alap-
Jan

Az Allishos megfelels lakast bistositunk, gépkocsi-
haszndlat] dltalényt. Evente iparvidéki jutalom, vala-

(675)

A e luvhou‘lhl::-lnlr'
ményei [Sigazgatd féorvosa pélydzatot hirdet egy
ron allis betdltésére.

Illetmény és egyéb jarandosigok a Bellgyminiszté-
riumban érvényes rendelkozések szerint,

A phlyfzatot — s éstdl szhmitott 80 napon
bel@il — a BM Korvin Otté Kérhds és Intéanményei 13-
i 6 f6orvosihoz (1071 Bud t VIL., Gorkij fa-
go1 9—11.) keyl benytijtan.

(8680¢)

Mexzbtiri Virosi Tandcs Egrezségiigyi Intésményei
(6400 Mesdtiar, Kossuth Gt 11.) igazgatd f6orvosa pé-

mint a badnydszatban dolgozdk egyéb juttatdsai,
Géza dr.
mb virosi {Sorvos

(678)

Dunatjvirosi Tandes Kérhiz-Rendeldinténer igoz-

goté f0orvosa (Dunadjviros, Kordnyi 8. u. 4—8.)

yhzatot hirdet az Athelyezés folytdn megfiresedd
Allasra fertdad

Palyazati feltétel szakorvosi bizonyitvany és a szak-
orvosi munkakorben eltoltott 10 év gyakorlat.

Lakdsvisaridsi lehetdséget bistositunk.

Az osstdlyvezetd florvos magdngyakoriatot nem
folytathat.

PhlyAzati hatérids: 30 nap.

Pilydzatot hirdet toviibbd s Blr- és Nemibeteg-
gondozé Intézet vezetd fSorvosi Alldsira, Kulesszdma:
2104,

Pilytzati feltétel szakorvosi bizonyftviny, szakor.
vosi munkakdrben eltoltott 4 év. Lakds megbesnélés
targyit képezi,

Pllytnwc hirdet a véros teriiletén:

Kiemelt bé
Evente egyszer 10000 forintig terjedd jutalom

adhatd
Caédk Endre dr.
kérhiz-rendeldintézet
igazgatd fBorvos

Iy hirdet:
1 15 TBC Gond. Intézet vemeti,
1 13 Szakorvosi RendelSintézetbe belgyégyis: esop.
w Alldsra, belgyogydsz-sznkképesités nnk-
1 16 Szakorvosi fill-orr-gégéss csop.
vesetdi Allasra, szakorvosi képesités uﬂknégu
1 13 belgybgydonati oontilyira sxakorvos vagy orvos-
216 gyermekgybgyhsn szakorvos Allisokra.
Tletmény s vonatkozd jogszabdlyok szerint kerill
megillupftasra. Lakast o jogos igényeknek megfelelfen
bistositunk.
Az Alldsok azonnal elfoglathaték,
Simon Gyula dr.
igazgatd fGorvos

(674)

Fov. T. VB. tett Coecsembotthonok Kizpontja
(Bp. V1., Kmety u. 31.) igazgat6 fSorvosa palyidzatot
hirdet

1 18 osn exetd [Gorvosi dllisra.

A I’uytut elnyeréséhez csecseml- és gyermekgyd-
Ryhse szakképesités sxiikséges. CsecsemSotthoni (eset-
leg biles8del) gyakorlattal rendelkezfk eldnyben része-
lolnek

16 gyermekszakorvosi illisra.

A phlydzat elnyeréséhez csecsemb- és gyermekgyo-
gyhsz szakképesités vagy szakvizsga eldtti korhdzi gya-
korlat sziikséges.

Virady Borbila dr.
{bigazgatd fGorvos

(671a)
A Métrai Allami Gybgyintézet (3238 Méatrahdza) ph-
Iyhzatot hirdet » lﬂtuhh Bmhen prulmonowghl
osstdlyon meg 2104 X 4
fGorvosi

Alldsra,
Az dlldsrs pulmonoligiai .uhh.qlul es 10 evel
szakorvosi gyakorlattal lelkez0k pdlya
Az Allés azonnal betdlthetd,

Késa Eczaébet dr.
mb, t6igazgaté (Gorvos

(672)
EGIS GYOGYSZERGYAR pilydzatot hirdet gyégy-
szerismertetd osatilyvezetdl munkakor betdltésére,
Feltétel: gydgyszerész-végeettabg, gyogyszerhatés-
tani vagy gy i urve-éel szak-
vizsga, angol, német nyelvismere
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A R D UA N® injekcio

HATOANYAG: 4 mg liofilizélt pipecuronium bromatum
omp.ként. Oldészer: 2 ml 0,9%-0s natriumklorid amp.-ként.

HATAS: Az Arduan nem depolarizélé neuromuszkuléris
blokkolé, amely o hardntesikolt izmok motoros véglemezén
hat. Koézepes hatdstartami izomrelaxéns. Hatdsa szukci-
nilcholin alkalmazdséval elvégzett intubdlast kévetSen, az
Arduant a depolarizaciés blokk megsziinte utén adva kb.
2-3 perc alatt alakul ki, mig intubdléshoz &nélléan alkal-
mazva kb. 4-5 perc alatt. A klinikai hatés tartamo oz
adagtél és az egyéni érzékenységtdl fliggden datlagosan
40-60 perc.

JAVALLAT: A vézizomzat ellazitésa oz dltalénos aneszté-
zidban. Alkalmazhaté kiilénbd2z8 mitétekben, ahol 20-30
percet meghaladé izomellazitds sziikséges.

ELLENJAVALLAT: Myasthenia gravis.

ADAGOLAS ES ALKALMAZAS: Kozepes vagy hosszii sebé-
szi beavatkozdsok alkalmaéval felndtteknek iv.:

intubélashoz és matéti izomrelaxaciéhoz dltaléban 0,06—
0,08 mg/tskg alkalmazhaté; szukcinilcholinnal intubélt be-
tegeknek 0,04-0,06 mg/tskg az ajénlott adag.

Elégtelen vesemikddés esetén 0,04 mg/tskg-nél nogyobb
adag nem javasolt.

Amennyiben ismételt adds szilkséges, o kezdé adag !/;-e
vagy '/3-a megismételhets. Ennél nagyobb ismétld adagok
elnydjtott hatést hozhatnak létre.

A HATAS FELFUGGESZTESE: Periférids idegstimuldtorral
mért 80-85%-o0s blokkban, illetve o klinikai jelek alapjén
megitélt részleges blokk fenndlldsa esetén az izomellazité
hatés felfiiggeszthetd atropinnal kombindiva 1-3 mg neo-
sztigminnel vagy 10-30 mg galantaminnal. A relaxans-ho-
tés biztonsdgos megszlinését periférids idegstimulétorral
vagy a szokdsos klinikai jelek alapjan kell ellendrizni.

MELLEKHATAS: A klinikai vizsgdlatok sordn nem taléltak
kifejezetten az Arduannak tulajdonithaté keringési mellék-
hotast, de egyes esetekben pulzusszdmcsdkkenést megfi-
gyeltek, féleg olyan betegeken, akik az anesztézia beve-
zetéséhez vagy egyidejiileg halothant vagy fentanilt is kap-
tak.

Hisztamin felszabadité hatdsa nincs. Egyéb mellékhatdsok
- oz eddigi tapasztalatok szerint — nem ismeretesek.

GYOGYSZER-KOLCSONHATAS:
tal kivaltott elézetes depolarizdciés blokk erdsiti o pipe-

- A szukcinilcholin al-

kuroniumbromid hatdsat:

- Inhaléciés anesztetikumok (halotan, metoxifluran, dietel-
éter) és tiobarbiturdtok erdsitik és megnydjthatjk a pipe-
kuroniumbromid hatdsét;

- Az antibiotikumok k&zil o mitét kdézben alkalmazott
gentamicin, klindamicin, ampicillin, tetraciklin hatését vizs-
gaélték o szokdsos dézisban. A felsorolt antibiotikumok a te-
tanikus faradas vizsgélata alapjén nem befolyasoltdk a pi-
pekuroniumbromid hatését. Tekintettel arra, hogy a tetanikus
faradds hidnya nem zdrja ki oz antibiotikum hatdst és
kdlcsénhatdst, ezért — hasonléan mds, nem depolarizalé
izomrelaxanshoz - egyes esetekben lehetséges elnydGijtott,
nshezen befolyasolhaté hatds o korai mitét uténi szakban
is. A pipekuroniumbromid és antibiotikumok (elsésorban az
aminoglikozidok) egyiittes alkalmazdsa esetén ovatossag
és fokozott ellendrzés ajanlatos.

FIGYELMEZTETES: A légzdizomzatra gyakorolt hatdso
miatt oz Arduan injekcié csak lélegeztetd berendezéssel
felszerelt aneszteziolégiai és intenziv terapids egységben,
ill. azzal rendelkezd osztdlyokon alkalmazhaté.

Csak frissen elkészitett oldat haszndlhaté.
TAROLAS: Kizarélag hitészekrényben tarthaté.

MEGJEGYZES: o Kizarélag

haszndlasra.

fekvébeteg-gyégyintézeti fel-

Kébdnyai Gydégyszerdrugydr, Budapest
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Rheumatoid arthritisben szenvedé
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A szerz6k klinikai, non invasiv cardioldgiai, radiolégiai,
laboratériumi és immunolégiai médszerekkel 100 rheu-
matoid arthritisben (RA) szenved6 beteg cardialis és
cardiopulmonalis elvéiltozasait vizsgdltak. 24 beteghen
taldltak szivbillentyii-elvaltozast és 14 betegben inger-
képzési vagy -vezetési zavart. A szivbillentyii-bintal-
makkal nem rendelkezé 76 beteg koziil 11 esetében mu-
tattak ki a szivizom systolés dysfuncti6jit és 7 esetében
cor pulmonaléra utald elvaltozast. Elemzik a cardiol$-
giai, a klinikai és az immunolégiai elvaltozasok kozotti
osszefiiggéseket.

Cardiac changes found in patients with rheumatoid
arthritis. Cardiac and cardiopulmonary disorders of
100 patients suffering from rheumatoid arthritis (RA)
have been examined by eclinical, radiological, non
invasiv cardiological, laboratorical and immunological
methods. Various valve abnermalities have been found
in 24 and conduction disturbances in 14 persons. Out
of the 76 patients not having any valvular abnormality
in 11 persons systolic dysfunction of the myocardium
and in 7 persons cor pulmonale were detectable. The
relationship between the cardiac, the clinical and
immunological alterations will also be discussed.

A rheumatoid arthritises (RA) betegek szivelvil-
tozésai immunolégiailag aktiv, progressziv, systemés
gyulladas részjelenségei (27, 38). Pathomorfolégiai ké-
piik és lokalizéciéjuk igen véltozatos (9, 27, 41) és kli-
nikailag a teljes tiinetmentességt6l (39) a néha lethalis
szovédményekig (6, 25, 41) igen széles spektrumot dlel-
nek fel.

A sziv egyes szdjadékainak endocarditise (5, 8, 40, 41),
vasculitise (8, 40, 41) kdvetkeztében a legkiilonfélébb tipusi
szivbillentyi-béntalmak vagy azok kombinAciéi jShetnek létre
(22, 23). A gyulladds a myo-, illetdleg a pericardiumot egyarint
megtdmadhatja (22, 23, 30, 48) és congestiv, restriktiv, illets-
leg obliterativ tipust cardiomyopathia alakulhat ki (2, 11, 18,
20). Pulmonalis és pleuralis manifeszticick esetén (3, 18, 38)
jobbszivfél-terhelésre, cor pulmonaléra (9, 32) deriilhet fény.
Az ingerképzési- és/vagy vezetési rendszer gyulladdsakor (24,
25) nomo- vagy heterotop jellegli ingerképzési illetbleg veze-
tési zavarok (1, 12, 15, 24, 25) tAmadhatnak.

Klinikai, radiol6giai, non invasiv cardiolégiai, pul-
monolégiai és laboratériumi vizsgdlé médszereinkkel
(cardiolégiai mellkasrontgen, electrocardiographia, vec-
torcardiographia, phonomechanographia, M-méd echo-
cardiographia, légzésfunkeid, vérgéz- és sav—bézis-
analizis) az RA-ban szenved$ betegek cardialis és car-
diopulmonalis elvaltozésainak a gyakorisdgit tanulmé-
nyoztuk. A betegek klinikai adatainak, rheumatoldgiai
statusénak és immunolégiai paramétereinek a megha-

7 I}é—vd;ténk Rheumatoid arthritis = RA; Steinbrocker =
St. br.; Mitralis prolapsus = MP; Systolés dysfunctio = SYD;
Cor pulmonale = CP.

Orvosi Hetilap 1987, 128, éviolyam 15. szam

tdrozdsa alapjin egyuttal arra a kérdésre is feleletet
kivantunk kapni, hogy kimutathaté-e szignifikins 6sz-
szefiiggés a kiilonféle szivelvaltozasok (szivbillentyti-
bantalom, systolés dysfunctio, cor pulmonale, inger-
képzési és vezetési zavar) el6fordulisinak a gyakori-
sdga és a betegek klinikai adatai, mozgésszervi elvéil-
tozdsai, illet6leg immunoldgiai paraméterei kozott.

Betegek, mbdszerek

Az ORFI reumsn osztilyain 1984 decembere és 1986 ma-
jusu kozdtt dpolt, vilogatds nélkiil kivdlasztott, az ARA kri-
tériumok szerint biztosan RA-ban szenvedd 100 olyan beteget
vizsghltunk meg, akik 56 évesnél nem voltak idGsebbek, és
egyéb szivelviltozdst okozé kérképben (hypertonia, diabetes
stb.) nem szenvedtek. A betegek reumés ldzon nem estek 4t, és
klinikai timeteik, EKG, vectorcardiographiis, radiologiai és
echocardiographids vizsgdlatuk ischaemifs szivbetegség fenn-
alldsdra nem utalt.

A szAz beteg dAtlagos életkora 424 8,6 év (21—56 év) volt,
alapbetegségitk Atlagosan 33,7+ 9,8 éves (8—55 év) korban
kezdbdott, és ftlagosan 8,31 7,6 éve (1/,—48 év) Allott fenn.
A RA sulyossiginak Steinbrocker szerinti (43) stadiumbeosz-
tésa szerint 71-en az I—IIL. és 20-en a ITI—IV. stddiumba tar-
toztak.

A cardiologiai vizsgilatok sorén a kemény sugértechniké-
val késziilt mellkasrontgen felvételeken, amelyeket szilkség
esetén Atviligitissal, illetdleg oldalirinyn felvétellel egészitet-
tiink ki, egységes, funkciondlis szempontok szerint értékeltiik
ki a csontos mellkas alakviltozdsait, a tiidSk morfolégiai képét,
a rekeszek AllAsAt, a hilusok véreloszldsit, az egyes sziviiregek
nagysigéit és az aorta tdgassigit (2, 33, 36).

Az FKG és a phonomechanographids vizsgilatot Siemens
Mingograph és RFT 3 NEK—1-es tipusi polyphysiograph-fal,
a vectoreardiographidt egy Medicor BE 01-es tipusii erdsitébdl,
digitdlis jeltrolébél és X—Y irébél Ssszedllitott mérémiiszer
rendszerrel (36) direkt regisztrildssal végeztiitk. A jobb- és a
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balkamra-hypertrophia és a cor pulmonale diagnosztizildsihoz
a Sokolow, a Lyon és a WHO szakértdi bizottsdga dltal kidolgo-
zott EKG (1, 2, 17), illetdleg az Altalunk mér kordbban ismer-
tetett, tobb szerzd Altal a szivkatheterezések, illetéleg a bon-
coldsok adatai alapjan feldllitott vectorcardiographids krité-
riumokat (36) alkalmaztuk. A phonomechanographids vizsgé-
lat sordin a szivhangok regisztrilasa mellett carotis gorbe felvé-
telét, a systolds idéintervallumok (PEP, LVET) meghatéirozi-
sit, valamint a PEP/LVET-hAnyados kiszdmitAsit végeztiik
el (11, 19).

Szivbetegségben nem szenvedd, discopathids, spondylo-
sisos egyénekbll képezett kontroll csoportban elvégzett dssze-
hasonlité vizsgilataink alapjin &« PEP/LVET értékét akkor te-
kintettitk a szivizom systolés dysfunctiéjbra jellemzinek, ha
az a 0,40-et meghaladta. (A kontroll esoport Atlagértéke:
0,334+ 0,024, sz6ls6 értékek: 0,28—0,38). Valamennyi beteg-
nél Picker Echoview 80c tipusi berendezéssel M-méd echo-
cardiographids vizsgilatot végeztiink. A phonomechano-
graphids és az echocardiographifs vizsgilat alapjén congestiv
tipusii eardiomyopathiit akkor kérisméztiink, ha a PEP/LVET
brtékének kéros megndvekedése (PEP/LVET > 0,40) mellett
az echocardiographias vizsgdlat sordn is tipusos elvaltozésok
(a bal kamra tdgulata, E-septum tévolsig megndvekedése,
> 10 mm, diffuze csdékkent falmozgis) voltak lithatok.

A cardiopulmonalis elviltozdsok vizsgdlatai keretében
Medicor Volutest—I10-es tipust légzésfunkeids késziilékkel a
vitdlkapacitds, a FEV1 és a Tiffeneau értékeket hatdroztuk
meg. Radelkis OP—210/2-es és OP—215-0s8 tipusi vér-glz-
analizdtorral, ionszelektiv elektr6ddkkal komplett vérgiz- és
sav-bézis meghatirozds tortént. A non invasiv cardiologiai, a
radiologiai és a laboratériumi vizsgdlatok alapjin cor pulmo-
nalét akkor véleményeztiink, ha echocardiographidval igazol-
tan szivbillenty(i-elviltozdissal nem rendelkezd betegekben ra-
diologiailag kimutathaté tiidoelvéltozdsok és/vagy spiromet-
ridval igazolhaté légzésfunkeids eltérések mellett a mellkas-
réntgen, illetSleg az EKG vagy VOG felvételeken egyarint
jobbszivfél-terhelésre utalé elviltozisok (a jobb szivfél meg-
nagyobboddsa, praecapillaris hypertonia, a jobb arteria pul-
monalis ramus descendensének kiszbélesedése (2, 33), illetileg
jobb pitvar- és/vagy jobbkamra-hypertrophia) jelei (1, 2, 17,
36) voltak lithatok, és ugyanakkor az Astrup vizsgilat is
70 Hgmm-nél kisebb partidlis oxigén tenziéval jiré hypoxibt
jelzett.

A betegek klinikai, illetdleg reumatolégiai statusdnak a
felvételekor az életkor, a RA fellépésének idSpontja és fenndl-
ldsAnak id6tartama mellett a betegek egy kisebb csoportjinil
(89 beteg esetében) el6zetesen kidolgozott kérddiv alapjin az
alapbetegség silyossdgira (Steinbrocker-féle stddiumbeosztas),
az ARA kritériumok (27, 38) szdméra, az alapbetegség aktivi-
tédsira (reggeli merevség idGtartama, felkelés uténi fairadtsig
kezdete, kézszorité-erd, izilleti index, fijdalmas fziiletek szdma
sth.) és lehetséges extraarticularis manifesztécibdira (reumds
csomd, vasculitis, neuropathia, scleritis, lymphadenopathia,
sth.) vonatkozé adatokat rogzitettitk. Ugyancsak kisebb szi-
mi (75) beteg esetében rutin immunolégiai vizsghlatokat vé-
geztiink. Ennek sorin a péciensektsl vett vérbol a gyulla-
désos aktivitis fokmérSjeként passziv haemagglutinatiéval a
CRP szintet hatdroztuk meg. Az antistreptolysin titert mik-
roeljérdssal mértitk. Az immunglobulin-szintek meghatirozisa
Mancini eljardssal, az IgF szint kiértékelése a Pharmacia cég
Phadebas IgE PRIST kitjével, radioimmun-eljirdssal tér-
tént. A rheumatoid factor mérésére egyrészt a Humén cég
Gamma Latex reagensét, mdsrészt a Waaler—Rose haema-
glutinatiés médszert alkalmaztuk. A O3 és C4 szint mérése
rakéta electrophoresissel tértént. Az immunkomplexeket 1 : 50-
es serumhigitdsbél 39 -0os PEG precipititiéval izoldltuk.

Eredmények

A szivbillentyd-bantalmak kozil (1a tdbldzat) leg-
gyakrabban mitralis prolapsusra deriilt fény. Az M-
méd echocardiographids vizsgdlat sordn valamennyi
esethen hértyds billentyiik abrazolédtak, amelyeknek
mozghsa hyperkinetikus, az esetek felében egyméssal
parhuzamos volt. Az echocardiographia az esetek egy
részében az eliils6, a hatulsé vagy mindkét vitorla
rendellenes mozgéasa mellett a bal pitvar tdgulatéra,
mitralis regurgitatiéra utalé elvaltozasokat is kimuta-
tott. A prolapsusos betegek mintegy felének volt tipu-
sos hallgatédzasi eltérése, illetéleg valamilyen szivpa-
nasza (palpitatio, szivtdji dyscomfortérzés, cardialis
decompensati6ra utalé tiinet). Ennél kisebb gyakoriség-
gal taladltunk (Ib tabldzat) egyéb szivhibat (aorta-
insufficientia, kett6s mitralis vitium, kettés mitralis-
aortavitium). A szivbillentyti-bantalmakkal rendelkezd
betegek jelentds részénél mutattunk ki EKG-elvaltoza-
sokat (sinus tachycardia, extrasystolia, szdrblock, re-
polarisatiés zavar). A reumatolégiai statusok alapjén
St. br. szerinti I—IL., illet6leg IIT—IV. stddiumban
16v6 betegek kozott egyarant taldltunk szivbillentyf-
bantalmakat.

A szivbillentyti-bantalmakkal nem rendelkez6 betegek:
esoportjaban a phonomechanographias vizsgélat a be-
tegek tobb mint 149,-4nél, 11 beteg esetében jelezte
a szivizom systolés dysfuncti6jit, amely 7 esetben EKG
(repolarisati6s zavar, szdrblock, extrasystolia), 3 eset-
ben phonocardiographids (a szivestcs felett regisztrél-
haté systolés zorej, tel6dési, illetSleg pitvari galopp-
hang), 9 esetben dominélé balszivfél-terhelésre utalé
radiologiai (balkamra-megnagyobbodés, posteapillaris
hypertonia) és 3 esethen echocardiographids (a septum
hypokinesise, a septum és a bal kamra hétsé falinak
hypertrophidja stb.) elvaltozasokkal is tarsult. A nem
vitiumos betegek mellkasréntgen-felvételein (2. tabld-
zat) ugyancsak nagy gyakorisaggal voltak lathaték az
alapbetegség pulmonalis és pleuralis manifesztacidira
(fibrosis, rheumatoid granuloma, pleuritis stb.) utalé,
illet6leg egyéb, az alapbetegséggel Osszefiiggéshbe nem
hozhaté elvéltozisok (emphysema, meszes nyirokeso-
mdk sth.), a spirometria szdmos esetben mutatott ki
restriktiv, obstruktiv vagy kevert tipusi légzési elégte-
lenséget és a betegek tobb mint 9%,-dnél deriilt fény
CP-ra.

Az ingerképzési és -vezetési zavarok kozil (3. tdb-
ldzat) els6sorban extrasystolés arrhythmiat, illetéleg
jobbszéar-blockot mutattunk ki. A vezetési zavarok az
esetek egy részében mis szivelvdltozdsokhoz (szivbil-
lentyfi-bantalom, SYD, CP sth.) tdrsultak. Az Osszes
beteg 14%,-4nak (14 betegnek) volt ingerképzési vagy
-vezetési zavara. Kontrollesoportként 100, az ORFI-

1. a. tdbldzat A szivbillentyiibantalmakkal rendelkezd betegek szivelvdltozdsai.
A mitralis prolapsusos betegek szivelvialtozasai (n=18)

Echocardiographids
elviltozas Steinbrocker-
Mitralis SR e e e PKG Radiolégiai EKG Klinikai féle stadium
pro(l:;)sus Balpitvar- Ballaimie: elv(i':;ozis elvi(l:;am elv?:‘t)ozis tii(l:‘;t
dilatatio dilatatio
(n) (n) I—Il. H—Iv.
768 18 1 — 9 3 12 10 10 8




1. b. tdbldzat A vitiumos betegek szivelviltozadsai (n=6)

Echocar- Phono- Stein-
Név Vitium diographiis cardio- Radiolégiai EKG Klinikai brocker-
elviltozis graphids elviltozis elviltozis tiinet téle
(egyéb) elviltozds stadium
B. ). Aortainsuffi- Balkamra- tipusos aortatdgulat repolarisatios  cardialis H—IV.
cientia hypertrophia balkamra- zavar decompensatio
megnagyob-
bodis
.z Aortainsuffi- — nem tipusos — sinus — I—II.
cientia tachycardia
Sz. ). Aortainsuffi- Aortagydk- nem tipusos postcapillaris - —_ I—Il.
tientia tigulat hypertonia
U. S. Kett8s mitralis Balpitvar- tipusos balpitvar és sinus tachy- cardialis H—Iv.
dilatatio, balkamra cardia, extra- decompensatio
balkamra- megnagybbodids systolia,
hypertrophia " repol.zavar
N. ). Mitralis balkamra- tipusos — —_ mérsékelt H—Iv.
stenosis + dilatatio cardialis
aortainsuffi- decompensatio
cientia
K. E. Kett8s mitralis Balkamra tipusos jobb- és bal- parosysmusos  palpitato H—Iv.
és kettSs aorta hypertrophia kamra meg- tachycardia, cardialis
nagyobbodis intermittdlé decompensatio
balszdr-block,
repol. zavar
2. tiblizat. A cardiopulmonalis elviltozidsok megoszlisa a mellkasréntgen és a légzésfunkcids vizsgilat
alapjdn a szivbillenty{ibintalmakkal nem rendelkezd betegekben (n=76)
Légzésfunctids elviltozis Légzés-
Mellkasréntgen S s e e | TUNERION Cor
elviltozis Restriktiv  Obstruktiv Kevert elviltozis pulmonale
légzési légzési légzési Osszesen nincs
elégtelenség elégtelenség elégtelenség
Fibrosis 9 4 1 7! 7 2 2
Fibrosis +
rheumatoid gran. C a — 1 — 1 — 1
Pleuritis 4 - - 2 2 2 1
Emphysema 6 1 1 1 3 3 —
Pleuritis, stb.
4+ emphysema 2 — — 2 2 — 1
Balkamra terhelés 8 2 1 — 3 5 -
Egyéb, ill. réntgen
elvéltozds nincs 46 12 4 — 16 30 2
Osszesen 76 19 8 7 34 42 7

3. tiblizat. Az ingerképzési- és vezetési zavarok
megoszldsa az RA-ban szenvedd

betegekben (n=14)
Sziv- Cor
billentyd- Systolés
Szivelviltozds  Szim e|::|ty PI;L'I“:- dysfunctio
tozis (n) (n)
(n) :
A) Ingerképzési
zavar
Extrasystolia 5 2 1 1
8) Ingeriiletvezetési
zavar
Jobb szér-block 6 — — 1
Lenegre-
syndroma 2 — —_ 1
Bal szdr-block 1 1
Osszesen 14 2 1 3

ban dpolt, hasonlé életkori, discopathids, spondylosi-
s0s beteg adatait értékeltiik ki (4. tabldzat), amelynek
soran a szivritmuszavarok el6fordulisinak a gyakori-
sagit 6%-nak (6 betegnél) taldltuk.

A kiilénféle szivelviltozdsok incidentidjit a bete-
gek klinikai adataival, illetéleg immunoldgiai paramé-
tereivel Osszevetve (5. tdbldzat) kitiint, hogy valameny-
nyien gyakrabban fordultak el6 azok kozott a betegek
kozott, akiknek extraarticularis manifeszticidik, illetd-
leg — a szivbillentyti-bdntalmakat kivéve — seropozi-
tivitdsuk (Latex- és Rose-pozitivitis) volt. Szignifikan-
san nagyobb gyakorisiggal mutattunk ki CP-ra utald
elviltozdst az extraarticularis manifesztéciokkal ren-
delkezé betegekben az ilyen manifesztécidkkal nem
rendelkezé betegekhez viszonyitva (6/27, ill. 1/49,
7t =6,2376, p <0,025). A szivelviltozisok gyakorisiga
az alapbetegség siilyossigival — a SYD-ra utalé val-
tozdsok kivételével — az RA fennillisinak idétarta-



4. tiblizat. Az ingerképzési és -vezetési zavarok
znq:)nun a kontroll csoportban
n=

Szivelvaltozis Szdm

A) Ingerképzési zavar
— extrasystolia (kamrai) _
B) Ingeriiletvezetési zavar
— elséfokl a-v block
— bal szarblock
— jobb szirblock
— bal anterior haemiblock
— Lenegre-syndroma

I NN - -

o

Osszesen

méaval és — a szivbillenty@-bantalmak kivételével —
a betegek életkordval pairhuzamosan nétt. Szignifikdn-
san nagyobb gyakorisiggal taldltunk szivbillentyii-
elvaltozast a St. br. szerinti ITI—IV. stddiumban 1évé
betegek kozott a St. br. szerinti I—II. stddiumban 1évé
betegekhez viszonyitva (12/71, ill. 12/29, »*=6,7636,
p <0,01), valamint azok kozott a hetegek kozott, akik-
nek alapbetegségiik 35 éves életkoruk el6tt kezd6dott,
viszonyitva azokhoz, akiknek 35 éves életkoruk utén
kezd6dott (20/57, ill. 4/43, ;2 =8,9344, p <0,005).

Az immunolégiai vizsgdlatok sordn a pulmonalis
fibrosisos hetegek csoportjaban a szivelvaltozasok nél-
kiili betegek csoportjdnak hasonlé adataihoz viszo-

5. tdblizat. A szivelvdltozasok megoszldsa az extraarticularis manifeszticidk, illetSleg a seropozitivitas

figgvényében
Klinikai vizsgalatok Immunolégiai vizsgilatok
Extraarticularis Extraarticularis
Szivelviltozis elviltozis van elviltozis nincs Se(:'ozoaz;)t ke Se(:‘o-::g;tiv
(n=39) (n=61) =
Szivbillentyl elvidltozds 31% 20% 26% 23%
Ingerképzési, ill. vezetési
zavar 15% 13% 211% 10%
Extraarticularis Extraarticularis
Szivelviltozis elviltozds van elviltozds nincs S.(r::’zz;)t 2y s‘;::‘:;;‘v
(n=27) (n=49)
Systolés dysfunktié 19% 129% 17% 13%
Cor pulmonale 229%, 2% 17% 4%,
p<0,025

nyitva a C4 atlagértékének szignifikins csokkenésére
(0,21 +0,02 g/, kontroll: 0,27 £0,01 g/l, p <0,025),
a CP-s betegek esetében az IgM (2,75 +0,66 g/, kont-
roll: 1,96 +£0,17 g/l, p~0,05) és az immunkomplex-
szint (242,44 +£70,7 mg/l, kontroll: 1494 +9,6 mg/l,
p <0,01) atlagértékének a szignifikins megnovekedé-
sére deriilt fény. Az ingervezetési vagy -képzési zavar-
ral rendelkezé betegek esoportjiban az immunkomp-
lex-szint Atlagértékének a szignifikdins megnivekedését
(192,83 +29,82 mg/l, p <0,05) taldltuk. Itt jegyezziik
meg, hogy valamennyi beteg AST-értéke normél tarto-
méanyon heliil mozgott.

Megbeszélés

Klinikai, non invasiv cardiologini, radiolégiai, pulmono-
Llégiai és laboratoriumi vizsghlatainkbdl a kordbbi észlelések kel
61 nz irodalmi adutokkal dsszhangban kitlint, hogy viszonylag
fintal életkor, silyos destruild iziileti gyullndisban és egynit-
tal egyéb szivelvilltozist okozd koérképben nem szenvedd,
febris rheumaticin &t nem esett RA-s betegek kozott is stiriin
lehet bukkanni cardidlis és cardiopulmonilis elviltozisokra
(29). A kiilonféle szerzik pathologiai, illetdleg klinikai vizsgh-
lataik alapjin a RA-s szivbillentyG-béintalmak incidentifjit
12—649,-ban (22, 34, 48), a SYD-ra utalé elviltozésok inci-
dentidjit 3,56—10,6%-ban (44, 49), a congestiv tipust cardio-
myopathia eléfordulisinak a gyakorisigit 17—669,-ban (22,
48), a pericarditis el6forduldsat 6,6—509,-ban (4, 10, 42, 48)
adjdk meg. Egymistél meglehetdsen eltérd gyakorisiggal frtak
le az alapbetegséggel 6sszefiiggésbe hozhaté tiid6- és mellhér-
tya-elvéltozasokat (3, 7, 16), a betegek 0,4—15%,-Aban mutat-
tak ki CP-t (9, 37) és 199,-4ban ingerképzési vagy vezetési za-
vart (15). A statisztikai adatok viszonylag nagy szordsit rész-
ben az magyardzza, hogy a vizsgdlatoknak csak egy része tor-

tént tisztitott beteganyaghan, ezért szdmos esetben idésebb
életkori, egyéb szivelviltozast okozd kirképben szenvedd be-
tegek adatai is feldolgozisrn keriiltek.

Sajit vizsgalataink sordn az esetek 249 -dban ta-
laltunk szivbillenty{i-bantalmakat, a szivbillentyi-
bantalmakkal nem rendelkezé betegek 14%-dban a
szivizom SYD-jara utalé elviltozast, 209%,-dban az
alaphetegség pnlmonalis, illetéleg pleuralis manifeszté.
cibjara utalé radiolégiai elvaltozast, 99,-aban CP-t, és
az Osszes beteg 149%,-4ban ingerképzési vagy -vezetési
zavart. Lezajlott pericarditisre utalé elvéiltozist egy
esethen észleltiink.

A systemés megbetegedés keretéhen kibontakozd
specifikus és nem specifikus gyulladds a sziv valameny-
nyi képletét megtémadhatja (22, 27, 30). Igy a sziv-
billenty(i-hantalmak kialakuldsiban a rheumatoid vas-
culitis (27, 38) kovetkeztében kialakuls, gyakran mul-
tiplex elhelyezkedésii, a billentyiiknek f6ként a centra-
lis részén megtelepedd tipusos RA-s esomok (8, 40, 41),
illetGleg nem specifikus endocarditis (5, 22, 30, 41) egy-
arént szerepet jitszhat. Mint ez sajit vizsgdlatainkbdl
is kitfint, leggyakrabban a mitralis billentyfik és azok
tartéapparatusa karosodik (4, 37), de valamennyi szi-
jadék érintett lehet (22, 40, 47, 50). Egyszerre tobb vi-
tium is kialakulhat (30), s6t lefrtdk mind a négy billen-
tytirendszer egyidej(i krosodésat is (40, 45).

Statisztikai felmérésiink sordn egy korabbi vizsgé-
latsorozathoz (21), illetéleg més szerzék adataihoz (34)
viszonyitva lényegesen gyakrabban taliltunk MP-ra
utalé elvaltozast. Az irodalmi adatokhoz viszonyitva
ugyancsak nagyobb gyakorisdggal mutattunk ki aorta-



insufficienciat, illet6leg kett6s mitralis + aorta vitiu-
mot (4, 37). Az echocardiographia a szivbillentyfi-
elvéltozasokra mér akkor fényt derfthet, ha azok pho-
nocardiographids vagy radiolégiai gyanijelei hiAnyoz-
nak. A szivhiba — f6ként, ha csupén egy billentytire
korlatozédik — szubjektiv panaszokat nem vagy csak
kevéssé okoz, és ilyenkor gyakran csak a sziir6vizsgé-
latok alkalméaval diagnosztizaljak (47, 50). JelentGsebb
haemodynamikai elvaltozésokkal jaré vitinmok azon-
ban — kiilonosen més szivelvaltozissal tArsulva — mér
kifejezett panaszokat és tiineteket (cardialis decompen-
satio, ritmuszavar) idézhetnek el6 (26), stilyosabb eset-
ben mfibillenty(i beiiltetése is indokolttd valik (26).

A specifikus és nem specifikus myocarditis (22,
30, 41), coronaritis (2, 4, 45), myocardialis fibrosis
(5, 25) és amyloidosis (32) egyarint a szivizom SYD-jat
idézhetik el (49). Secunder eredetfi, congestiv, illet6leg
restriktiv tipusii cardiomyopathia bontakozik ki (2, 11,
22, 23, 30, 48), amely kezdetben tébbnyire tiinetmen-
tes, elérehaladottabb forméjaban azonban méar tipusos
phonocardiographids, radiol6giai és echocardiographids
eltérésekkel (2, 11) jarhat egyiitt, cardialis decompen-
satiét okozhat (23), s6t az RA-ban szenved$ betegek
kozvetlen haldlokaként is szerepelhet (24, 30).

Vizsgélataink sordn més szerzék korébbi felméré-
seihez viszonyitva (4, 21, 29, 34, 37, 42, 49) lényegesen
kisebb gyakorisiggal, Gsszesen egy beteg esetében talal-
tunk lezajlott pericarditisre utalé elvéaltozdst. Ennek
magyarazataként megemlitjiik, hogy a kérkép arculata
a korszer(i terdpids fegyverek birtokdban lényegesen
megvaltozott, ezért az exsudativ jellegii elvaltozasok is
ritkabba valtak. Mig az irodalmi adatok szerint exsu-
dativ, illetSleg adhesiv pericarditis f6ként huzamosabb
id6 Ota fenndlld RA-ben gyakoribb (6), addig mi prog-
ramunkban f6ként 50 évesnél fiatalabb életkor és si-
lyos mozgéasszervi elvaltozésokkal kevésbé rendelkezd
betegeket soroltunk be.

A kérkép kiilonféle formaiban eléforduld, véaltozd
kiterjedésfi, a mellkasrontgen-felvételeken f6ként a tii-
dbémezbk basalis részének megfeleléen, bilateralisan ki-
mutathaté interstitialis és nodularis fibrosis (3, 7,
38, 46), fibrotizal6 alveolitis (38), callusképzbdéssel jard
pleuritis (3, 6, 16, 41) és az ezekhez térsulé emphy-
sema (3, 6) kovetkeztében viszonylag gyakoriak a pul-
monalis manifesztdciok, amelyek restriktiv, obstruktiv
vagy kevert tipusi légzési elégtelenséghez és kovetkez-
ményes CP-hoz vezetnek. Ritkdbban az arteria pulmo-
nalis kisereinek a gyulladdsakor primer pulmonalis hy-
pertonia is kialakulhat.

Az ingeriiletvezet6 rendszer gyulladdsakor igen
valtozatos kombindciéban fellépé ingerképzési és veze-
tési zavarok (2, 12, 15, 29) gyakran més szivelvaltozas-
sal (26, 29, 47), vitiummal, CP-val vagy SYD-val sz65-
vGdnek. Maior ritmuszavar viszonylag ritkan fordul
el6 (15), az elviltozdsok azonban az idék sordn progre-
didlhatnak és kombindlédhatnak (12, 24), silyosabb
pitvar—kamrai dtvezetési zavar esetén pacemaker be-
iiltetésére is sor keriilhet (20). Néhény kazuisztikai jel-
legli kozlemény lethalis kimeneteli, malignus inger-
képzési vagy -vezetési zavarrdl is beszamol (24, 25).

Az RA részjelenségeként 1étrejévé cardialis és car-
diopulmonalis elvéltozasok autoimmun jellegli gyulla-
dés keretében bontakoznak ki, melyben kiilonféle me-
chanizmusok, igy a szivellenes antitestek és a kering6
immunkomplexek felszaporodéasa és azoknak a basal-

membrén mentén torténd lerakddésa, illetdleg a reti-
culoendothelialis rendszer clearing-funkecidjanak a kéa-
rosodésa egyarant szerepet jatszhat (13, 14, 28, 31, 38).
Klinikai és immunolégiai vizsgilataink szerint ezek az
elvaltozdsok elsGsorban a seropozitivitéssal, illetGleg
egyéb extraarticularis manifesztdcidkkal (reumés eso-
mo, vasculitis, neuropathia, scleritis, lymphadenopa-
thia stb.) is rendelkezé betegekben gyakoribbak, azon-
ban mér az RA kezdeti stddiumaban 1évé, szerényebb
mozgésszervi, illetéleg immunolégiai elviltozdsokkal
rendelkezé betegekben is kimutathaték. A kifejezett
immunolégiai aktivitdst titkrozé kérképekben elsésor-
ban a pulmonalis manifesztécitk, a CP- és az ingerkép-
zési vagy -vezetési zavarok gyakoribb el6fordulésira
lehet szdmitani (14, 31). A szivbillenty{i-bintalmak és a
SYD vonatkozasiaban az altalunk vizsgalt rutin immu-
nolégiai paraméterek titkrében szignifikins Gsszefiig-
gést nem taldltunk. A kiilonféle szivelvaltozisok kiilén-
féle mechanizmusok révén bontakozhatnak ki, és eb-
ben az alapbetegségen kiviil egyéb tényezik (genetikus
factorok, rejtett tarsbetegség sth.) (2, 11) is szerepet
jatszhatnak.

A Kklinikai, non invasiv cardiolégiai, radioldgiai,
pulmonolégiai és laboratériumi médszerek egyiittes al-
kalmazaséval az RA-ban szenved6 betegek cardialis és
cardiopulmonalis elvdltozésai kisziirhet6k és id6ben
gybgykezelhetSk. A vizsghlatok megismétlésével az el-
valtozdsok progressziGjara vagy regressziGjara lehet
kovetkeztetni, ami a betegek gondozasiban nyijt hasz-
nos segftséget.

Eziton szeretnénk koszonetet mondani Forstner Ferenc-
nének a vérghz- és sav-bizis vizsgilatok, illetéleg dr. Ratkd
Istvinnak és Arvay Katalinnak a matematikai szdmitdsok el-

végabsbért.
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A szerzbk a cholecystectomia és a colorectalis rak ko-
zotti osszefiiggést vizsgaltak klinikai és boncolasi anya-
gon. Az osztdlyukon 7 év alatt operilt 280 vastaghél-
rikos beteg adatait feldolgozva, nék esetében szignifi-
kénsan magasabbnak taladltdk az elézetes cholecystec-
tomia ardnydt a kontroll esoportokhoz viszonyitva. Az
intézet Patologiai Osztalyin 12 év alatt boncolasra
keriilt 5215 hisz év feletti elhunyt esetében hasonl6
osszefiiggést taliltak az el6zetes cholecystectomia és a
colorectalis carcinoma kozott. A boncoldsi anyagban
az epekovesség nem volt gyakoribb a vastagbélrik
egyideji jelenléte mellett, s az epekéves elhunytakban
sem fordult el6 gyakrabban colorectalis carcinoma.

Irodalmi és sajat eredmények alapjan valészinii-
nek tiinik valamilyen 6sszefiiggés a cholecystectomia
és a colorectalis carcinoma kozétt. Ezért a cholecy-
stectomizilt beteg késdi hasi panaszai hatterében a ke-
zelborvos vegye fontoléra a colorectalis rik kialakuld-
sanak fokozott lehetéségét.

Possible role of cholecystectomy in the development of
colorectal cancer. The correlation between cholecystec-
tomy and colorectal cancer was studied in clinical and
autopsy material. Analysing the data of 280 patients
with cancer of the colon operated on during 7 years the
rate of an earlier cholecystectomy was found signi-
ficantly higher in women as compared to the control
group. In the cases of 5215 deceased persons over
20 years of age who were subjected to antopsy examina-
tion in the Department of Pathology of the Institute
during 12 years similar correlation was found between
earlier cholecystectomy and colorectal cancer. In the
autopsy material cholelithiasis was not more frequent
with the simultaneous presence of the cancer of the
colon and in deceased cholelithiatic persons colorectal
cancer did not occur more frequently either. On the
basis of literary data and the authors’ own data cor-
relation appears to be between cholecystectomy and
colorectal cancer. Thus in cholecystectomized patients
with late abdominal complaints it is advisable to con-
sider the increased possibility of the development of
colorectal cancer in the background.

Mintegy fél évszazada annak, hogy allatkisérletek-
ben igazoltdk az epesavak carcinogén hatdsit (1). Az
epesavak és lebontasi termékeik természetes koriil-
mények kozott is a béltartalom részét képezik, igy
joggal meriilt fel annak lehet6sége, hogy szerepet jitsz-
hatnak a vastagbélrik etiolégidjaban (11). Hill és misai
vastagbélrikos betegek székletében emelkedettebbnek
taldltdk a masodlagos epesavak mennyiségét. Szerin-
tiikk a bélfléra anaerob baktériumai alakitjik it az el-
sOdleges epesavakat masodlagossd, melyeknek car-
cinogén, vagy cocarcinogén hatést tulajdonitanak (10).

Az epehdlyag eltavolitdsit kovetden meggyorsul
az epe un. enterohepatikus korforgdsa, a masodlagos
epesavak ardinya megnovekszik (17, 14) — igy a chole-
cystectomia kozvetett etioldgiai faktorként szerepelhet
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a colorectalis rak kialakuldsiban, vagyis cholecystec-
tomiat kovetSen megné a vastagbhélrik kockazata. Ezt
a lehetGséget Werner és mtsai 1977-ben vetették fel al-
latkisérletek alapjin (26). Klinikai vastaghélrikos
anyagukban 10%;-ban taldltak el6rement cholecystec-
tomiAt, ami a boncoldsi felmérések 59,-0s atlagindl je-
lentGsen magasabb volt.

A kés6bbiek sordn tobb retrospektiv és néhany
prospektiv tanulmany foglalkozott ezen oOsszefiiggés
vizsgdlatdval. A kérdés jelentségét igazolja a colorec-
talis rik hazinkban is egyre novekvé el6forduldsa
(12, 27), valamint az epek6betegség ugyancsak jelent6s
elterjedése (7). Svastits és mtsai (19) kozleményének
megjelenése utdn — mivel ilyen irdnyt hazai vizsgilat
alig tortént — meriilt fel benniink a gondolat, hogy
klinikai és boncoldsi anyagon vizsgiljuk a cholecystec-
tomia és colorectalis carcinoma kozotti esetleges kap-
esolatot.

Az osszefiiggés klinikai anyagon sokkal jobban
vizsgalhaté prospektiv vizsgilattal (cholecystectomi-
zalt betegek nyomonkdvetése, a colorectalis carcinoma
gyakorisagianak figyelése), erre azonban kezdetben
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nem volt lehetdségiink. Jelenleg a prospektiv vizsgélat
folyamatban van, feldolgozdsra természetesen csak
hosszabb idé (10—15 év) elteltével keriilhet sor.

Miutén kezdeti eredményeinkrél tobb eléadasban
beszamoltunk mér (3, 9, 4) ugy gondoltuk, hogy a vég-
leges feldolgozés utin tapasztalataink kozreadésa ér-
deklédésre szamithat.

Anyag és modszerek

1976—82-ig (7 éves peri6dus) a Szentesi Virosi Kérhdz
Sebészeti Osztalyhn colorectilis rak miatt operdlt betegek kor-
lapjainak adatai alapjan vizsgaltuk az elérement cholecystec-
tomia gyakorisigit (a vastagbélmitéteinkrdl kordbban mér
beszamoltunk (8)). Csak azokat az eseteket vettiik figyelembe,
ahol mind az anamnézisben szerepelt a cholecystectomia le-
frdsa, mind pedig tipusos miitéti heg is volt a hason.

E vizsgilat sordn csak a cholecystectomia és a colorectilis
ritk kézotti lehetséges kapesolatot prébiltuk felmérni, a eolorec-
talis rak etiologidjiban feltehetden szerepet jitszd egyéb té-
nyezoket (pl. taplilkozdsi szokdsok, més kisérGbetegségek stb.)
nem elemeztiik.

A férfiakat és a noket kiilonvélasztottuk — tekintettel
arra, hogy ndkén sz epekdvesség és az epehdlyag-eltdvolitis
egyariant joval gyakoribb mint férfiakon. Az eredményeket két
kontrollesoporthoz viszonyitottuk. Az elsé kontrollesoportba
nem malignus megbetegedés, a misodik kontrollesoportba més
lokalizdciéja malignus daganat (t. i. nem colorectélis rik) miatt
operilt betegek tartoztak. A kontrollesoportok nemben, élet-
korban, évenkénti eloszlisban a colorectulis carcinoma miatt
operilt betegesoporthoz hasonld Gsszetételliek voltak. Emellett
feldolgoztuk az 1970—1981 kozdtt (12 éves peribdus) a Patold-
giai Osztdlyon boncolt 20 évnél idbsebb elhunytak adatait:
az 5215 boncoltat 10 éves koresoportonkénti bontdsban vizs-
galtuk cholelithinais, cholesterosis, valamint cholecystectomia
gyakorisigit illetden — malignus ill. benignug kiséré betegség
fennillisit elemezve.

Az eredmények statisztikai értékelését mindkét csoport-
ban y*-prébival végeztiik.

Eredmények

Colorectalis rak miatt a hét év alatt 280 beteget
operdltunk meg. Az el6zetes cholecystectomia gyakori-
sigit az 1. dbran tiintettiik fel. N6kben szignifikdnsan
gyakoribb volt a cholecystectomia, mint a férfiakban
(valamennyi vizsgalt esoportban). A colorectalis rikos
betegek csoportjitakontroll csoportokkal dsszevetve a
férfiakban nem taldltunk eltérést, a nék esetében vi-

0.8%

KONTROLL I NEM MALIGNUS
BETEGSEG MIATT OPERALT

« gevEce » 0%
Qne11? dnet2s

1. dbra: Az elSzetes cholecystectomia gyakorisdga a colorecta-
lis rikkal operilt betegeken és a kontrol csoportok-
ban.

szont a colorectalis carcinomaval operdltak kozott az
elézetes cholecystectomia szignifikdnsan gyakoribb volt
a kontroll csoportokhoz viszonyitva. Az epehdlyag el-
tavolitasa dtlagosan 14,2 évvel elézte meg a colorecta-
lis rak klinikai megjelenését ill. a miitétet. A cholecys-
tectomia és a vastagbélrak mitéte kozott eltelt idot
5—10 éves bontésban az esetszimok feltiintetésével az
1. tablazatban mutatjuk be. (Az elsé oszlop — 0—5 év

1. tiblizat. A cholecystectomia és a colorectalis riak
miitéte kdzott eltelt idétartam ndbetegek-
nél

Id&tartam (év) 0—5 5—10 10—20 20—30 30—40

Esetszdm 8 2 2 1 4

— részletesebb elemzésére a , Megbeszélés” részben
visszatériink). A viszonylag kis esetszdmra tekintettel
nem volt lehetdség a tumor lokalizdcidja és a cholecys-
tectomia gyakorisiga kozotti dsszefiiggés vizsgdlatara,
vagyis annak eldéntésére, hogy a jobb colonfél, a ha-
rant-remese, a bal colonfél illetve a rectum tumora ese-
tén volt-e nagyobb jelentdsége az elézetes cholecystec-
tomidnak. A 2. dbrdn a bonecoldsi anyagban (12 év alatt
5215 elhunyt adatait feldolgozva) talalt malignus be-
tegségek ardnyit tiintettiik fel. Figyelemre mélt6, hogy
minden 6todik esetben talaltunk malignus megbetege-
dést, s ezeknek fele gastrointestindlis rak volt.

§§ga st

(2499)

2. abra: A rosszindulatd daganatok arinya boncoldsi anya-
gunkban.

+ =Cholelithiasis
+ =Chotecystectomia

3. dbra: Az epekdvesség és az elSzetes cholecystectomia ari-
nya boncoldsi anyagunkban.

A 3. abran az epekovesség és a cholecystectomia
gyakorisigit abrdzoltuk. A ndk és férfiak kozott jelen-
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t6s eltérés mutatkozott — nékon mind az epekovesség,
mind a cholecystectomia szignifikinsan gyakoribb
volt, mint férfiakon (a klinikai anyaggal megegye-
zben).

A 4. dbrdn a malignus betegségben elhunyt nébe-
tegek esetében talalt cholelithiasis és cholecystectomia
kiilonb6z6 tumorok melletti gyakorisigit tiintettiik
fel. Colorectalis rak fennallasakor az el6zetes cholecys-
tectomia szignifikdnsan gyakoribb volt a nem gastro-
intestinalis tumoros csoporthoz viszonyitva. Epeho-
lyag-epeit carcinoma kiséretében nékben csaknem
100",-ban fordult elé epekovesség is, férfiakban ez az
arany 689, volt.

TU (ne508)

* Cholelithiasis

4. abra: Az epekdvesség és az elSzetes cholecystectomia gya-
korisiga carcinomds nébetegek boncoldsi anyagdban.

A nem malignus betegségben elhunytak esetében
nékben a cholelithiasis gyakorisdga 389, férfiakban
18,6%,, az el6zetes cholecystectomia ardnya 4,2%,, il-
letve 19, volt (hasonléan a klinikai kontroll csoporbok-
hoz.) Viszonylag gyakran fordult elé cholesterosis is:
nékben 5,5%,-ban, férfiakban 5,8%,-ban. Colorectalis
carcinoma mellett néknél 11,69 volt a cholesterosis
ardnya, ami jelentés, de nem szignifikins mértékii
eltérés.

Megvizsgalva az egyes tumorok gyakorisdgit epe-
kovesség mellett, ill. annak hidinyédban — azt taliltuk,
hogy a colorectalis carcinoma nem volt gyakoribb az
epekoves elhunytakban a nem epekdvesekhez viszo-
nyitva. Egyediil az epehdlyag—epett carcinoma bizo-
zonyult mind nék, mind férfiak esetében jelent6sen
gyakoribbnak epekiovesség fennillisa esetén: (p<0,01)
(2. tablazat).

2. tiblizat. Epehélyag—epeit rik gyakorisiga epekdves
és epekdbetegség nélkiili elhunytakban
(5215 boncolas adatai)

Epehélyag—epedt Osszes tu.  Nem malign.
rak bet.
? 3 4 ) ? 3
Epekdves 60 13 181 79 760 399
Epekdvesség
nélkiil 2 6 327 484 1231 1754

Férfiakban az epekivesség mellett a gyomor car-
cinoma ritkibban fordult el6, mint epekovesség hid-
nyaban. A boncolési anyagban a 12 éves periddus alatt
—— évenkénti bontésban vizsgdlva az epekivesség gya-

korisdgit — jelentés valtozast nem észleltiink. Ebben
az id6szakban osztdlyunk miitéti anyagiban fokozato-
san emelkedé tendencidt mutatd cholecystectomia
aranya (7) feltehetéen a jobb diagnosztika és a miitéti
javallat valtozdsa miatt kovetkezett be, nem pedig
a cholelithiasis gyakoribbé véldsa kapesén.

Az epekovesség gyakorisidga a boncolési anyagban
az életkorral parhuzamosan nétt, a 60. életév utin ész-
leltiink ugrésszer(i novekedést. A maximuméat 81 év
felett — nékben 439, férfiakban 289, — érte el.

Megbeszélés

Az epekovesség a cholecystectomia és a colorec-
talis rak kozotti lehetséges Osszefiiggéseket az 5. dbrdan
foglaltuk Gssze. Az elsé lehetGség szerint mindkét be-
tegség etiolbgidjaban kozos faktorok (pl. taplalkozas)
szerepelnek, s ezaltal gyakoribb az egyiittes el6fordulé-
suk anélkiil, hogy ok-okozati kapesolat lenne kozottiik.
A masodik lehetéség alapjan a mér fennillé epekoves-
ség szerepelne oki tényezfként, mig a harmadik eset-
ben a cholecystectomiit kovets dllapot jitszana szere-
pet a colorectalis rdk keletkezésében.

(@ TAPLALKOZAS! VAGY MAS KOZOS TENYEZOK

@ cuouummsns / \ EGYEB FAKTOROK

COLORECTALIS
CARCINOMA

@ CHOLECYSTECTOMIA

/

5. dbra: Lehetséges Osszefiiggések az epekdvesség, a chole-
cystectomia és a colorectalis rdk kozott.

-é-

Természetesen az etiologidban az ,egyéb faktorok™
(részben ismert, részben ismeretlen) szerepelnek tul-
nyomé részben, az epekovesség, ill. cholecystectomia
csak didaktikai okok miatt van kiemelve.

Az elsé két lehetbség esetén bonceolasi anyagon vizs-
gélva, a cholelithiasis és colorectalis carcinoma gya-
koribb egyiittes el6fordulésa figyelheté meg, a harma-
dik lehetGség pedig az elGzetes cholecystectomia na-
gyobb ardnyat feltételezi a colorectalis carcinoméas be-
tegeken.,

Capron (2) osszefoglalé tanulményiban az elsé
lehetéség mellett foglal dllist — az exogén és endogén
cholesterinnek, illetve epesavaknak tulajdonitva jelen-
t6séget mindkét betegség etiolégidjaban. Weintz és
misai (25), valamint Szabé (20) a cholelithiasis és colo-
rectalis rik gyakoribb egyiittes el6forduldsarél szimol-
tak be.

Zsugorepehdlyag esetén az epehdlyag nem funk-
cional, az epe enterohepatikus kérforgdsa ugyanolyan,
mint az epehélyag eltavolitisa utan. Ez az dllapot tébb
éven keresztiil is fenndllhat. Weintz és misai (25) vas-
tagbélrikos betegekben 2 x gyakrabban taldltak zsu-
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gorepehodlyagot mint a kontroll csoportban (1 :5 volt
az arany a zsugorepehélyag és koves epchélyag kozott
a colorectalis carcinomas csoportban). Ez egyben ka-
poes is lehet a 2. és a 3. lehet6ség kozott, amennyiben
az epekovesség fenndllasa alatt kialakult zsugorepe-
hélyag a cholecystectomia utéani dllapothoz hasonlé vi-
szonyokat teremt.

Mis szerzOk nem taliltak gyakoribbnak az epe-
kovesség fennallasit colorectalis rik mellett (13, 5, 23).
Boncolasi anyagunkban sem az epekovesség nem volt
gyakoribb a vastagbélrdakos betegek esetében, sem pedig
a cholelithiasis fenndlldsa esetén nem fordult elé gyakrab-
ban colorectalis rak. Csaknem bizonyitottnak veheto
viszont a kapesolat az epekovesség és az epehdlyag-,
illetve epeit-carcinoma esetében. Erdekes médon a
boncolési anyagunkban epekdvesség mellett a gyomor-
rik ritkabban fordult el6 (férfiakban), mint epekdves-
ség hidnyéban. Hasonld osszefiiggést figyelt meg Szabé
(20) és Weintz (25) is. Egy kozelmiltban megjelent
kozlemény ezzel ellentétben a cholelithiasis és gyomor
carcinoma gyakoribb egyiittes el6fordulasit ismertette
(klinikai anyagon) (18/b).

A harmadik lehetdség a cholecystectomia szerepét
veti fel a colorectalis rak létrejottében. Az epehdlyag
eltavolitdsa utdn meggyorsult enterohepatikus korfor-
ghs, a masodlagos epesavak ardnyanak névekedése
szerepelne itt etiologiai faktorként. A klinikai és bon-
colési anyagokon tortént vizsgilatok ezt a feltételezést
alatamasztani latszanak (6). Igen meggydzonek tiinik
annak a nagyszabési prospektiv vizsgilatnak ered-
ménye, melyet Linos és mtsai (13) végeztek. Ennek so-
rin Rochesterben kozel 1700 cholecystectomidira ke-
riilt beteget kovettek nyomon atlaghan 13 évig. N6k
esetében csaknem kétszeresére novekedett a colorecta-
lis carcinoma relativ kockdzata a kontrol populatiéhoz
viszonyitva. Papp és mtsai(15) 300 cholecystectomizalt
beteg utdnvizsgilata sordn nem taldltdk gyakoribbnak
a colorectalis rik eléfordulisit a kontroll (epekdves!)
csoporthoz viszonyftva. A jobb és bal colonfél esetében
is kiilonbség mutatkozik — egyes szerz6k a jobb colon-
fél rakja (22, 13, 24, 16, 21), masok a bal colonfél car-
cinoméja (23) és az elézetes cholecystectomia kozott
taldltak Osszefiiggést. Valamennyi esetben csak nokben
volt tapasztalhaté a kapesolat a két betegség kozott —
a feltételezések szerint ez a sexual-steroidok rovéséara
irhaté (18), melyeknek allatkisérletek alapjin szerepiik
lehet a carcinogenesisben. Az epehélyag eltavolitasa és
a colorectalis carcinoma miitéte kozott eltelt id6tartam
elemzése az 1. tibldzatban szerepelt. 8 cholecystecto-
mia tértént a vastaghélrik miitétet megel6z6en 5 éven
beliil. Feltételezziik azt, hogy amennyiben van is etio-
légiai kapesolat a cholecystectomia és a colorectalis
carcinoma kozott, kérdéses, hogy ilyen viszonylag ro-
vid id6 alatt ez érvényesiilhet. Az alibbi lehetGségek
képzelhetdk el: i

1. A mér régebben fennéllott epekdvesség és a co-
lorectalis rak kozotti kapesolat,

2. Zsugorepehélyagja volt a betegnek (ez esetben
a cholecystectomia és a rik észlelése kozotti
idétartamhoz hozzdadddik az epehdlyag elzi-
roddsatol a miitétig eltelt id6, amely 6nmagai-
ban is té6bb év lehet),

3. Nincs kapesolat, esak véletlen egybeesés (diag-
nosztikai hiba).

A konkrét eseteket tekintve, miutédn az epehdlyag
allapotérél nincs informéciénk, nem tudunk biztosat
mondani. Erre a kérdésre a prospektiv vizsgdlat derit-
het esetleg fényt. Ugyanigy érdekes lehet a tumor loka-
lizdcidja és az idGtartam Osszefiiggése — eseteinkben
a kis esetszim miatt nem lehetett statisztikai kovetkez-
tetést levonni.

Gyakorlati kivetkeztetések :

1. Cholelithiasis kimutatdsakor mindenképpen
megfontolando a vizsgalat colon rék irdnydban
(kiilénésen akkor, ha a panaszok nem tipuso-
sak, s az epekovesség kimutatasa ,csak” vélet-
len lelet — ,,az elsé pozitiv leletnél ne alljunk
meg a vizsgilatokkal” ).

2. A mfitét soran mindenképpen indokolt a colont
atvizsgilni, féleg, akkor ha a panaszok nem
jellemzdek és a cholelithiasis kérisméje mellék-
lelet volt.

3. Un. néma kovek esetében is javallt a cholecys-
tectomia elvégzése, tekintettel a Ichetséges to-
vabbi szovédményekre, valamint a cholelithia-
sis s az epehdlyag-epeit-rik kozotti, egyértel-
miinek itélhetd osszefiiggésre (7).

4. A Lancetben megjelent Szerkeszt8ségi Kozle-
mény alapjén (8) az epehdlyag eltavolitisat ko-
vetd kb. kétszeres kockdzatnévekedés a coloree-
talis rak iranydban nem indokolja a rendszeres
sziirGvizsgalatot. Célszerii azonban ezeket a be-
tegeket nyomonkévetni, s a legkisebb panasz
esetén is gondolni kell a vastagbélrik lehetdsé-
gére.

Tekintettel az egymasnak ellentmondé klinikai és
boncoldsi anyagon tortént felmérésekre — a kérdés
megnyugtaté tisztédzasihoz tovibbi vizsgilatokra van
sziikség. Az eltér6 eredmények hatterében foldrajzi
adottsigok is szerepet jitszhatnak (akar egy orszagon
beliil is). Az a lehet&ség is elképzelhetd, hogy a hirom
tényezé (taplilkozds, epekovesség, cholecystectomia)
egymiéssal osszefiigghet, olyan értelemben, hogy a co-
lorectalis rdk etiologidjaban tébb tényezd szerepel, s
egy Gjabb faktor (pl. a cholecystectomia) jelenthet
adott esethen azt az anyagesere viltozast, amely végiil
is a colorectalis rak kialakulasdéhoz vezet.
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(Csonka Csabu dr. Szolnok, Pf. 2. 5004)

Szerkeszt6ségi meqjeqyzés : a szerkesztoséq teljes mér-
tékben egyetért a szerzokkel, amikor mar a cimben kifeje-
zésre juttaljik a cholecystectomia és colorectalis carcinoma
osszefiiggésének | lehetséges™ voltdt.
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KELLER GABOR DR.
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Szeméremtestrakos betegek kezelésével
szerzett tapaszr‘alaink

Pécsi Orvostudomidnyi Egyetem, Sziilészeti és N8gydgydszati Klinika

(igazgaté: Csaba Imre dr.)

Radiolégiai Klinika

(igazgaté: Kuhn Endre dr.)

A szerz6k 164 szeméremtestrikos beteg kezelésérdl sza-
molnak be. Operabilis esetekben vulvectomidt, inope-
rabilis betegeken sugédrterapiat és/vagy elektro-koagu-
laciét végeztek. A partialis vulvectomidkat elégtelen-
nek tartjik. Teljes vulvectomia utdn a betegeknek
t6bb mint a fele érte meg az 5 évet tiinet- és panaszmen-
tesen. Az Osszes betegre vonatkoztatott 5 éves til-
élés 37,89,. Ismertetik a rdkel6zé allapotokat, majd
irodalmi adatok és sajit tapasztalataik alapjan a sze-
méremtestrikok optimilis kezelésének lehetGségeit
hangsilyozzik. A betegeknek jél felszerelt intézetekbe
torténd irdnyitasat tartjik célszeriinek.

Eaxperiences with the therapy of patients suffering from
cancer of the external genitalia. Treatment of 164 patients
suffering from cancer of the external genitalia is de-
seribed. Vulvectomy was performed in operable cases
and irradiation therapy and/or electrocoagulation was
applied in inoperable ones. Partial vulvectomy is
considered insufficient. Following total vulvectomy
more than 509, of the patients survived 5 years free
of complaints and symptoms. 37.89%, is the 5-year
survival calculated for the total of the patients.
Precancerous states are described and on the basis of
literary data and of their own experiences the authors
emphasize the possibilities of the optimum therapy of
the cancer of the external genitalia. It is considered
advisable to admit the patients in well equipped
institutions.

A szeméremtestrakok (szr) el6forduldsa viszonylag
ritka, Gsszesitett irodalmi adatok szerint az Gsszes rossz-
indulati néi nemiszervi daganatok 1—49%-a (22). Tu-
lajdonképpen a szeméremtestbdl kiindulé bérrakoknak
felelnek meg, klinikai sajétossdgaikban mégis kiilon-
boznek az egyéb lokalizicidji bérdaganatoktdl. A vi-
szonylag nagy attétképz6 hajlam, a kedvezétlen radio-
therapias lehetGségek (16, 19, 23) kovetkeztében rosz-
szabb kérjéslattak (2). A betegek idGs kora, a tumor
kiterjedése, a kedvezltlen sugérbiol6giai viszonyok
miatt kezelésiik nem egyszer(i feladat és az irodalmi
adatok alapjan ma sincsenck egységesen elfogadott
therapids irdnyelvek (7, 9, 12, 13, 19, 27, 28).

A vulvardkok kezelésének szdmos lehetsége és az
ide vonatkoz6 hazai kézlemények kis szdma miatt
sziikségesnek lattuk klinikdnk szr-os beteganyagit fel-
dolgozni, a kiilonb6zé therapids modszereket és a
gybégyeredményeket ismertetni.

Betegek és kezelésiik

196282 kozott a Péesi Orvostudoményi Egyetem Sziilé-
szeti 6s NOgyogyhszati Klinikdjdn 164 szr-os beteget kezel-
tiink: 116 esetben a teljes kezelés klinikdnkon tértént, mig 48,
kordbban mds intézetben operdlt beteg postoperativ sugirkeze-
lés, recidiva és/vagy metastasisok miatt keriilt felvételre.
A legfiatalabb beteg 33, a legidésebb 01 éves volt, dtlagéletko-
ruk 68,6 év. A kormegoszldst dbrdn tintettiitk fel (1. dbra).

# thcum-mk: szembremtestrik, vulvectomia, sugirkeze-
lés, elektro-koaguldcio.

Réoviditések: szr = szeméremtestrik, ek = elektro-koagu-
ldcio.

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 15. szam
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A betegek tébb mint fele sajat maga észlelte szemérem-
testén a daganat kialakuldsit. Leggyakoribb tiinet a pruritus
és fajdulom (1. tabldzat). 14 betegnek volt egyéb mulignus tu-
mora (2. tabldzat), 18,3%,-uk diabeteses.

Szovettanilag a daganatok t6bb mint 909%,-a luphdmrik,
a ritkdbban el6fordulé tumorok kéziil 4 melanoma malignum
all az elsé helyen (3. tablazat).

A rendelkezésiinkre 4llé vizsgilati leletekbdl — amennyire
csak lehetséges volt — igyekeztimk s FIGO Altal javasolt,
a TNM-rendszernek megfeleld klinikai stddiumbeosztdst visz-
szamendleg is alkalmazni. A betegek nagy része a IT—IIL.
stddiumba vartozott (4. tdbldzat).

Miitétre alkalmas daganattal jelentkezett 60 betegen tel-
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1. tdblizat. Szeméremtestrikos betegek (164=100%)
altal észlelt tiinetek gyakorisaga

5. tdbldzat. Szeméremtestrikos betegek
koérlefolyasa és gyégyulasa

Tiinetek n % & Meghalt
Tumor- Tumor
Pruritus 100 61 B8 . Egyéb
Fijdalom 57 35 A kezelés modja " 08Tk DS BB, beweg  (HC
Vérzés 49 30 utin  miace  Sésben
Folys 39 24
Dysuria 38 23 Totalis
vulvectomia 60 36 18 4 2
Partialis
2. tiblizat. Szeméremtestrikkal tirsult daganatok vulvectomia 9 2 5 1 1
Kurativ
Egyéb daganatok n sugdrkezelés 30 5 22 2 1
Palliativ
Emlérik 6 sugirkezelés 14 1 13 — —
Basalioma faciei 4 5 2 — 3 —
Uterus carcinoma 3 Elektro-
Hasnydlmirigyrak 1 koagulicié 46 16 23 5 2
Osszesen 14 Osszesen 164 62 81 15 6
(37,8%)
3. tébldzat. A daganatok szdvettani tipusai
A teljes vulvectomian dtesett 60 beteg sorsa don-
Szévettani diagnosis n % téen a lagyéki attétek jelenlététdl fiiggott. 49 betegen
Lnfiphbmirik 9 90,9 a felvéte.lkor megnagyo‘l')tjodott ligyéki nymokcsom?t
Melanoma malignum 10 nem tapintottunk. Koéziiliikk 33 érte meg az 5 évet tii-
Basalioma 3 net- és panaszmentesen. Igazolt inguinalis metastasis-
Adenocarcinoma 2 sal felvételre keriilt 11 beteg koziil a miitét elvégzése
7, o —— 164 100 utdn a regidk sugérkezelése ellenére mindossze 3 volt

4. tiblizat. Szeméremtestrikos betegek stadium

megoszlasa

Stadium n %

39 23,8
Il 36 22,0
1. 67 40,8
V. 19 11,6
ismeretlen 3 1.8
Osszesen 164 100,0

jes vulvectomia tortént, 9 betegnek csak a tumordt tavolitottik
el méis intézetekben. A mitét utén az inguinalis regiok sugér-
kezelését végeztiik. Kordbban réntgen (180 kV, 15 mA, 0,5
mm Cu, 40 FB, 3600—4000 R), kés6bb — supervolt-therapids
késziilék birtokdban — telekobalt besugirzist (5—6000 cGy)
alkalmaztunk.

30 inoperébilis beteg kurativ sugArkezelésben részesiilt.
Az egész vulva teriiletére és az inguindlis hajlatokra 3600—
4000 R réntgen besugirzast adtunk a borfelszinre, vagy 5000—
6000 cGy telekobalt kezelést 1 em mélységre szamitva.

14 beteg el6rehaladott folyamata miatt kizdrélag pallintiv
sughrkezelést kapott (2500—3000 R réntgen a bérfelszinre,
vagy 3000—4000 cGy telekobalt besugirzist 1 em mélységre
szamitva).

Ot rossz dltaldnos Allapota miatt nem operdlhaté I—II.
sté‘:ii\llmban lev6 beteg daganatit elektromos késsel tévolitot-
tuk el.

Negyvenhat jo dltalanos Allapoti beteg mélyen infiltrdls,
kdrnyezevével dsszekapaszkodott tumora, ill. nekrosisa miatt
sem mitétet, sem lokdlis sugirkezelést nem lehetett végezni,
ezért a daganatukat elektromos késsel excinddltuk és a tumor-
Agyat koaguldltuk (3, 5), majd a ligyékhajlatokat besugaraz-
tuk (36004000 R réntgen, vagy 5000—6000 ¢Gy telekobalt
kezelés a fenti feltételekkel).

Eredmények

Betegeink gydgyuldsi eredményeit és a korlefo-
lyést tdblazaton tiintettiik fel (5. tdbldzat).

tumormentes 5 év utdan. A partialis vulvectomidval
operalt 9 beteg koziil 2 érte meg az 6t évet tumormen-
tesen, 1 egyéb betegségben halt meg.

30 kurativ radiotherapidban részesiilt beteg ko-
ziil b, a palliative kezelt 14 betegh6l mindossze 1 érte
meg az 5 évet tiinet- és panaszmentesen.

Rossz dltaldnos allapota miatt, miitétre nem al-
kalmas 5 elektro-koagulilt beteg kéziil 2 tumormentes
5 év utén, 3 egyéb betegségben halt meg néhény év
milva. Sem recidivdjuk, sem metastasisuk nem volt.
A t6bbi 46 ek-ban részesiilt beteg koziil 16 tumormen-
tes 5 év utdn, 23 a daganat progressiéjanak kovetkez-
tében halt meg.

A folyamat lokalis kitjulisit 44 esetben figyeltiik
meg, ez 279%,-0s gyakorisagnak felel meg. 13 vulvecto-
mia utdn kialakult helyi recidiviban ek-t, a t6bbinél
kontakt rontgen-, ill. cytostaticus kezelést alkalmaz-
tunk. Egy beteget postoperativ szovédményben, egyet
az ek utén kialakult stlyos hasfali phlegmone és sepsis
miatt elvesztettiink.

Betegeink kezelésével 37,89 -0s abszolit gydgyu-
last értiink el.

Megbeszélés

A szr kialakuldsat altaldban praeblastomas sza-
kasz elézi meg (2, 4, 17, 21) és tobbszor multiplex géeok
formajaban jelentkezik (15, 21). Rékel6z6 allapota leg-
gyakrabban a leukoplikia és kraurosis, ritkdn condy-
loma. A praeblastomakhoz szoktdk még sorolni a Ja-
dassohn-féle ,in situ” basaliomakat, a Bowen-kért, a
Queyrat-féle erythroplasidt és az apokrin mirigyekbdl
kiindulé extramammalis Paget-kért. Ezek szovettani-
lag malignusak, de sokéig intraepidermalisan maradva
hosszi ideig nem mutatjak a rosszindulatii daganatok-
ra annyira jellemzd heterotropids burjénzast és a hAm
alatti rétegeket nem infiltrdljak (2, 4, 17, 21, 26).




Mindméig vita tdrgya, hogy a lichen sclerosus et
atrophicus, a leukoplékia és a kraurosis a vulva kiilén-
4ll6 megbetegedése, vagy csupin ugyanazon kérkép
kiilonboz6 stadiumai (2). Mobius (17) szerint a leuko-
plakiakbdl 509,-ban alakul ki carcinoma, kiilénbozé
hossztsagt latentia utén. Bak, Sugdr és Lehoczky (2)
vizsgdlatai alapjdn a kraurosisok #atlagosan 11,4 év
alatt 4,59,-ban malignusan elfajultak és a szr-ok mel-
lett 95%,-ban kraurosist lehetett kimutatni. A vezetd
tiinet a pruritus; kraurosishan 869%,-ban, carcinomiban
449%,-ban volt jelen. Sajit betegeink is leggyakrabban
pruritusrdl panaszkodtak. Egyéb okkal nem magyaréiz-
haté kinzé viszketést fontos kérjelzének kell tartani.
Felt(iné a cukorbetegség magas ardnya. Anyagunkban
a szr-kal egyiitt 18,39,-ban taldltunk diabetest. Iro-
dalmi adatok (15, 17) és sajit tapasztalataink szerint
gyakran egyéb primér carcinomaval egyiitt fordul el6.

A szr-ok optimalis kezelésében még ma sincs egy-
ségesen elfogadott dlldspont (4, 9). A miitét, ill. a sugar-
kezelés eredményességének a felmérésére mér Stoek-
kel (25) felvetette egy prospektiv multicentricus anali-
zis sziikségességét, de a mai napig sem végeztek erre
vonatkozoban széles korfi vizsgdlatokat. Tébbféle keze-
lési eljdrds ismeretes. A miitét a tumor egyszer(i excisié-
jatol az inguinalis és iliacalis nyirokesomdk kiirtdsdival
egyiitt végzett radikdlis vulvectomifkig terjedhet (7,
11, 13, 16). Sugérkezelésre is tobb médszer alkalmas,
mig a miitét és a radiotherapia kombinacidja a szr-ok
gyogyitasanak szdmos valtozatit eredményezheti (4,
17, 22).

A partialis vulvectomidval elért rossz gydgyered-
mények arra utalnak, hogy a részleges miitétek (a tu-
mor lokélis excisiGja, féloldali vulvectomia) a szr-ok
tobb esethben megfigyelt multifocalis kiinduldsa miatt
elégtelenek, ezért nem alkalmazzuk. A talzottan radi-
kélis eljarasok viszont az dltalaban id6s, rossz éllapot-
ban 1évé betegeket nagyon megterhelik. Magas miitéti
mortalitdssal jarnak, a kiilénboz6 kontraindikécidk
miatt az esetek jelentGs részében nem végezhetSk (9),
ezenkiviil a sugdrbiolégiai feltételeket is kedvezétleniil
befolyésoljak. A radikdlis dissectidk emlitett veszélyei
miatt, valamint a rendelkezésiinkre 4116 besugérzasi le-
het6ségekhez a kedvez6bb feltételek fenntartdsa célj-
bél klinikdnkon teljes vulvectomidt végziink az ingui-
nalis regidk telekobalt-besugirzisival kiegészitve.
A miitét alatti tumorsejtszérédés csokkentésére elekt-
romos kést haszndlunk.

Inoperabilis betegek daganatat elektro-koaguldl-
juk és/vagy besugarazzuk. A radiotherapia hatékonysé-
gat a tumor nagy kiterjedése, nekrosisa, a vulva rossz
sugértiiré képessége erdsen lerontja (16, 19, 23).

A radikélis mitétek mellett a sughrkezelésnek so-
kaig mésodlagos szerepe volt a szr-ok gydgvitisa-
ban (16, 19). Ennek kialakulasiban szerepe lehetett
annak is, hogy sugérkezeléshen csak egyéb siilyos be-
tegségben szenvedd, elérehaladottabb stédiumban levé
betegek részesiiltek, nyilvdnvaléan rosszabb gydgy-
eredménnyel, mig korai stddiumban, a jé dltaldnos élla-
pottakon miitétet végeztek (12).

Supervolt- és gyorselektron-besugérzéssal szerzett
tapasztalatok alapjdn egyre tobben szdmolnak be ar-
rél, hogy a szr-ok gyégyitdsiban a sugérkezelés szere-
pét tijra kell értékelni (1, 6, 12, 20).

Szémos irodalmi adat (4, 9, 10, 13, 28) alapjin a
szr-ok optimélis kezelésére hdrom lehet6ség kindlkozik:

1. Radikélis vulvectomia az inguino-femoralis nyi-
rokesomok eltdvolitdsival. Sok szerzé tapasztalata sze-
rint az eredmények annil jobbak, minél radikélisabb
a vulvectomia (9, 10, 18, 24).

2. Sugérkezelés supervolt-therapids késziilékkel,
vagy gyorselektron-besugérzis. Rezisztens inguinalis
nyirokesomdé-metastasisok esetében lymphadenectomia
(1, 6, 9, 17, 20).

3. A vulva elektro-chirurgiai resectija a ligyék-
hajlatok sugérkezelésével kiegészitve (3, 5, 14, 28).

A gy6gyeredmények értékelése sokszor nehéz, mert
nem vélogatott, hanem olyan beteganyagokat hasonli-
tanak Ossze, amelyekben kiilonbozé ardnyban fordul-
nak el6 a korai esetek. Osszesitett irodalmi adatok alap-
jén az b éves abszolit tilélés az egyes szerz6k szerint
24709, kozott valtozik (4, 28).

A kezelési médok Osszehasonlitdsakor a gydgy-
eredményeken kiviil a sz6v6dményeket is figyelembe
kell venni. III—IV. stidiumban kizérélagos elektron-
besugérzdssal a 209-kal jobb b5 éves tilélési ardny
gyakran silyos komplikdcidk ardn érheté csak el (8).

Az optimélis kezelés megvilasztésa nehéz, s mivel
j6 gyégyeredmények elérése mind az ek, mind az elekt-
ronbesugirzéds alkalmazdséban bizonyos jartassigot
igényel, ezérb célszer(i inkdbb a radikélis vulvectomiat
vélasztani (9).

Annak ellenére, hogy gyorselektron-besugérzoé ké-
sziilékkel nem rendelkeziink és sok beteget rossz élta-
lénos éllapotban, elérehaladott folyamattal vettiink
fel, a gyégyulbsukat — az irodalmi adatokhoz és a le-
hetGségeinkhez képest — kielégitének tartjuk. Megfe-
lel6 médszerrel (ek, kontakt rontgen-kezelés) még reci-
divék esetén is j6 eredményt értiink el (14).

A szr-ok eléfordulésinak — a tébbi rosszindulati
négydgyhszati daganathoz viszonyitott — kis szdma,
kezelésiik emlitett nehézségei miatt célszer(i lenne a
szr-os betegeket egy-két jol felszerelt és nagy tapaszta-
lattal rendelkezd intézetbe irdnyitani.
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Haemochromatosis familiaris eléfordulasa

Gy&r-Sopron Megyei Tandcs Kérhdz Ill. Belgyégydszati Osztily

(féorvos: Varga Ldszlé dr.)

A szerzdk csalddvizsgélat sordn 6t testvért és a testvé-
rek 30 év koriili gyermekeit vizsghltak. Négy testvér-
ben haemochromatosis klinikai manifesztdcidjat taldl-
tak. Harom testvérben és a mdsodik genericié hat
egyedében tortént HLA-tipizdlds. Mindannyian
HLA—A3 antigenpozitivnak bizonyultak. Vizsgélati
eredményeik megegyeznek az irodalomban kozolt ada-
tokkal.

Familial haemochromatosis In a family investigation
five siblings and their children of about 30 years of age
were examined. In four sibs typical clinical signs of
heamochromatosis were identified. Three patients and
six members of the next generation proved to have a
HLA-A3 serotype. The observations are in accordance
with the data in the literature.

Az idiopathias haemochromatosis autosomalis re-
cessiven 6roklédo, ritka, féleg férfiakon eléfordulé be-
tegség. Lényege a vas korlatlan felszivoddsa és leraké-
désa a majban, a hasnydlmirigyben, a szivizomban és
a bérben. Klinikai manifeszticiéja 40 éves kor koriil
kovetkezik be. Felfedezése tobbnyire véletlen, més be-
tegség miatti vizsgilatok sordn torténik. A legfonto-
sabb tiinetek a szervezet vastilterhelésén alapulnak:
bérpigmentéci6, hepatomegalia, diabetes mellitus, go-
nadmiikédés zavara, szivpanaszok, magas plazmavas-
szint, csokkent. vaskoté kapacitds, abnormalis vizelet-
vaskivalasztés és a maj vastilterheltsége (3, 6, 9).

T6bb tanulmény egyértelmiien igazolta a betegség
HLA—A3 antigennel val6 kapesolatit. A betegekben
ennek az antigennek az el6fordulési gyakorisiga 749,
szemben a 309,-0s kontrollértékekkel. A HLA—B7 an-
tigen is gyakrabban taldlhaté a beteg csoportban, ez
azonban valdsziniileg a HLA—A3-mal val6 igen gya-
kori egyiittes el6fordulés kovetkezménye (2, 7

Az esetek ritkasdga miatt tartjuk érdemesnek be-
mutatni a csalddot, amelyben a betegség halmozottan
fordul elé.

Beteg és mbdszer

HLA antigen tipizdlds: a negyvenkét HLA—A, B, C anti-
gen meghatdrozds a Nih Altal standardizdlt lymphocyta cito-
toxicitasi mikromddszerrel tértént (5).

A sziilket nem ismertiik. Ot testvér sorsét kévetjitk évek
6ta. A hatodik férfi testvérrdl tudjuk, hogy végtag amputacioé
utdn 45 éves kordban meghalt. Az 6t testvér 30 év koriili gyer-
mekeit is vizsgiltuk (1. dbra).

Esetismertetések

B. J.-né 62 évesen 1981-ben keriilt elsé izben az osztdlyra.
17 éve ismert és tablettdval kezelt diabetesét retinopathia és
angiopathia miatt inzulinnal dllitottuk be. Fizikalis vizsgélat-
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1. dbra. Betegeink csalidfdja. Az évszdm a sziletési évet je-
lenti. A vizszintes vonallal megjeldlteket személye-
sen vizsgiltuk. Vezetd beteg D. |.-né (1934)

kor felt{int a fokozott borpigmentéci6 és a hepatomegalia. Ma-
gas se Fe értéket, normdl hatéron beliil levé vaskoto kapacitast
talAltunk. Mdjbiopsiatél a beteg elzdrkézott. HLA tipizdlas
HLA-—A3 positivitast mutatott.

V. J.-né 18 éve ismert és nehezen bedllithaté diabetese
1981-ben 60 éves kordban silyos angiopathiahoz, Kimmelstiel-
Wilson syndroméhoz vezetett. A gangrenas bal alsévégtag
amputatidja utdn pulmonalis emboliaban meghalt. Vasanyag-
csere zavart a betegnél nem taldltunk.

K. J.-t 1978-ban 52 éves kordban szivpanaszok miatt de-
compensalt Allapotban vettiik fel. Ischaemias cardiomyopa-

2. dbra. K. ). (1926) Férfi beteg, majbiopszia navetuﬁi képe
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thiat dllapitottunk meg. Az anamnesisben szereplé krénikus
alkoholizmus és tartésan pozitiv méajprébdk miatt majbiopsidt
végeztiink, a szdvettani vizsgélat haemochromatosist igazolt
(2. dbra). Se-Fe magas, TVK normdlis hatéron beliil volt, cu-
korterhelés csdkkent szénhidrit-toleranciét mutatott. Bore erd-
sen pigmentdlt, a pigmentécié éveken at fokozddott, s6tét sziir-
kés-barna drnyalatiivd vélt. Gyakran keriilt kérhazba, a felvé-
tel oka legtébbszor pitvarfibrillatios arrythmia volt. Két év
utén a fentieken kiviil arthropathiit, majd az alsé végtagokon
trophikus zavart észleltiink. Négy év utdn otthondban meg-
halt. Sectio nem tortént.

V.J. 1984-ben 55 éves kordban gyakran jelentkezd retro-
sternalis fajdalom, tachycardia miatt keriilt felvételre. Hepato-
megaliat, emelkedett se-Fe-értéket, ischaemias cardiomyopa-
thiara utalé EKG-eltérést taldltunk. Mjbiopsia tortént, a hisz-
toldgiai vizsgdlat haemochromatosist igazolt. Rendszeresen el-
lenérizziik, a kérképet cardialis panaszok domindljik, corona-
riatdgiték mellett egyensilyban van. HLA-tipizdlds tortént
HLA-A3 tipust mutatott.

D. I..né 1977-ben 43 évesen puffadds, jobb bordaiv alatti
fajdalom, a fénynek kitett birteriileteken megjelend exanthe-
ma miatt vettitk fel elsé izben. Fokozott birpigmentaciét,
hepatomegaliat, emelkedett se-Fe értéket, csokkent szénhidrat-
tolerancidt taldltunk. Mijbiopsia haemochromatosis szvettani
képét mutatta (3. dbra). Rendszeresen ellenérizziik, t6bbszér
Desferal kezelést kapott, és gyakran vénasectiét végziink. HLA
tipizdlas HLA-A3 allotipust mutatott.

A Klinikai tiineteket és vizsgélati eredményeket
tablazatban foglaltuk Gssze (tdbldzat). Vasfelszivoda-
si vizsgélatokat, ferritinszint-meghatdrozést techni-

A haemochromatosisos betegek fontosabb
klinikai tiinetei és vizsgdlati eredményei

B.).-né V. ).-néK.). V.). D.l-ne
Pigmentacio fok. neg. fok. fok. fok.
Hepatomegalia van neg. volt van van
Diab. mell. inzulinnal kezelt csékkent CH tolerancia
Ischaemias

van neg. volt van van
cardiomyopath.
Arthropathia neg. neg. volt neg. neg.

Se Fe magas norm. magas magas magas

TVK. csdkk. norm. csokk. csdkk. csdkk.

Transferrin nem tdrtént norm. norm. norm.

Lymphocyta nem tértént  cellularis immunitas

zavara
transf, test
Mdjbiopszia nem toértént  haemochromatosis
szdveti képe

HLA tipizilds HLA— nem volt HLA— HLA—

A3 A3 A3

kai okok miatt végezni nem tudtunk. Bérkimetszés
nem tortént.

A gyermekek koziil a 20 év alattiakat nem vizsgal-
tuk. A négy haemochromatosisban szenvedd testvér
koziil hdiromnak egy-egy lednygyermekében taldltunk
magasabb se Fe-értéket, és koziiliik egyben méjbiopsia
haemochromatosis szoveti képét mutatta. Klinikailag
tiinet- és panaszmentesek.

Az 6t testvér koziil hdAromban, és vizsgalt masodik
generacié hat tagjaban tortént HLA-tipizdlas. Vala-
mennyien HLA—A3 antigenpozitfvnak bizonyultak.
A mésodik generdcié magas serum Fe-szintet mutatd
egyedei valamennyien ide tartoztak. A HLA—A3 po-
zitiv esetekben a férfi és né ardny a kiovetkezd volt:
férfi: 3, né: 6.

M egbeszélés

Az irodalomban 1200-1400 kériili heamochroma-
tosis esetrdl szdmoltak be. Ismert a kérkép familidris
el6fordulisa, a betegség recessiven oroklédik (6, 10).
A kozolt adatok szerint férfiakban tizszer gyakoribb,
mint nékben. Ezzel ellentétben az dltalunk vizsgélt csa-
ladban, ha figyelembe vessziik a vizsgélt masodik ge-
neréciét is, a betegség manifeszticidja nagyobb szim-
ban kévetkezett be nékben.

A bemutatott csaldd valamennyi tagja, valamint
a magas se-Fe-szint{i, de klinikailag tiinetmentes gyer-
mekeik HLA—A3 antigénpozitivak. Ez a pozitiv 6sz-
szefiiggés az irodalmi adatokkal megegyezben valészi-
niisiti, hogy a 6. kromoszéma HLA—A lokuszinak
kozelében elhelyezked6 két gén lehet felelés a betegség
recessziv atorokitéséért, meghatdrozva a vas felszivo-
désit és transportjit, ill. a szervezeten beliili elosz-
tasat (8).

Készometnyilvdnitds,. EzGton mondunk koszénetet dr.
Petrinyi Gybzd egyetemi tandrnak és Gydédi Istvinnénak,
az Orszégos Haematolégiai és Vértranszfiziés Intézet Tran-
szplantéciés Immunolégiai Osztdly HLA tipizdlé Labora-
térium munkatérsainak, hogy betegeink HLA tipizdlasat el-

végezték.
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A csont asvanyi anyagtartalom
és az androgének koponya hyperostosisos

Semmelweis Orvostudomdnyi Egyetem |. Belgyégydszati Klinika

(igazgaté: Hollé Istvin dr.)

A szerzOk el6z6 vizsghlatai szerint a koponya hyperos-
tosis a csont dsvdnyi anyagtartalom nivekedésével is
jéré generalizalt osteopathia tiinete. Jelen vizsgélataik-
ban azt mutattak ki, hogy az ilyen betegek széruméban
és vizeletében az egészséges kontrollokhoz viszonyitva
szignifikAnsan nagyobb néhény, f6ként adrendlis erede-
tfi androgén szteroid és egyes metabolitok mennyisége
is. A szérum biolégiailag aktiv dehidroepiandroszteron
szintje és a radius 4svanyi anyagtartalma kozott szig-
nifikdns korreldciét igazoltak. Adataik alapjan ugy vé-
lik, hogy az dsvényi anyagtartalom novekedésében az
adrenélis androgén hormonok fokozott képzbdésének
is jelentGsége lehet.

Mineral substance content of bones and androgens in
patients with cranial hyperostosis. According to the
previous examinations of the authors cranial hyperos-
tosis is a symptom of generalized osteopathy accom-
panied also by the increase of the mineral substance
content of bones. In the present studies the quantity of
certain androgenic steroids mainly of adrenal origin
and that of certain metabolites was found to be signi-
ficantly elevated in the serum and urine of these
patients as compared to healthy controls. Significant
correlation was observed between the serum level of
biologically active dehydroepiandrosterone and the
mineral substance content of the radius. On the basis
of their results the authors’ opinion is that the increased
production of adrenal androgenic hormones may be of
importance in the increase of the mineral substance
content.

A csontszovet egészét érintd, Gn. anyagesere-
csontbetegségeket (metabolikus osteopathidk) vilag-
szerte egyre nagyobb szdmban ismerik fel. Népegész-
ségiigyi szempontbdl elsésorban a csontszivet megfo-
gyasénak, a kiilonboz6 okokbdl létrejové osteoporosi-

soknak van kiemelt jelentGsége. A betegség a folyamat -

elérehaladésival csonttorésekre hajlamosit, amelyek
mér arénylag fiatal korban is a munkaképesség csok-
kenéséhez vezetnek. Ezért az elmilt évtizedekben a kli-
nikai kutatés fontos teriilete volt e betegség, mind a
kérszdrmazds, mind a therdpids lehet6ségek szempont-
jabél.

Klinikdnk endokrinol6giai munkacsoportja is év-
tizedek 6ta foglalkozik a postmenopausis osteoporosis
koérszarmazésival és gyogyitdsival. Eredményeink ar-

Roviditések: AAT: csont dsvényi anyagtartalom, HOI:
hyperostosis cranii interna, HOE: 1l-hidroxi-etiokolanolon,
HOA: 11-hidroxi-androszteron, OFE: 11-keto-etiokolanolon, K:
etiokolanolon, 4: androszteron, DEA: dehidroepiandroszteron,
DEAS: dehidroepiandroszteron-szulfét, 17-OH P: 17-a-hidroxi-
progeszteron.

Kulesszavak: anyagesere-csontbetegség, dsvényi anyag-
tartalom, androgének.
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ra utalnak, hogy a patolégids postmenopausés osteopo-
rosis keletkezésében a szervezet ,csokkent androgén el-
latottsaga”-nak jelentdsége lehet (13, 14, 15, 16, 29, 32).

Ujabban azt is kimutattuk, hogy a koponya
hyperostosis (leggyakrabban a hyperostosis frontalis
interna) olyan generalizalt osteopathia résztiinete,
amelyben a koponyacsontokon kiviil egyéb csontok és-
vanyi anyagtartalma (AAT) is nagy (20). Erdemesnek
latszott ilyen betegekben is megvizsgilni, hogy kimu-
tathat6-e Osszefiiggés a csont dsvényi anyagtartalom
és az androgén hiztartds kozott.

Vizsgalt személyek

Vizsgdlatainkat a Semmelweis Orvostudoményi Egyetem
I. Belgyogydszati Klinikéjin fekvd, ill. szakambulancidin gon-
dozott, 20—48 éves nibetegeken és kontrollokon végeztiik.
Koponya hyperostosisos (HCI: hyperostosis cranii interna) be-
tegeinket két csoportba osztottuk. Az egyik csoportba 41 olyan
beteg tartozott, akiken a HCI endokrin jellegii klinikai tiinetek
nélkiil volt jelen (,Izoldlt HCI” csoport). A mdsik csoportba
22 olyan beteget gyfijtottiink ossze, akiken a HCI-n kiviil a
Morgagni szindroma klasszikus klinikai tlineteit is észleltiik
(obesitds, hirsutismus és/vagy hypertonia, diabetes mellitus,
ciklus zavar, sth.): ,,Morgagni szindréma” csoport.

A betegek vizsgdlati adatait azonos kori egészségesekéhez
hasonlitottuk (,,Kontroll” csoport, n=38). E vizsgilatokban
egészségesnek azokat tekintettiik, akik nem szenvedtek méj-,
vese-, keringési, immuneredetii-, vagy endokrin betegségben.
Kdreldzményiikben csontszivetre hatd betegség, vagy kezelés
nem volt, a térzscsontokrél és a csdvesesontokrél késziilt rént-



genfelvételeken csontbetegséget nem taliltunk. E csoportbél
kizdrtuk az elhizottakat és azokat is, akik két éven beliil hor-
monélis fogamzisgitlot szedtek.

Az egyes részvizsghlatokban résztvevOk szdmit a tabla-
zatok és Abrdk mutatjik.

Vizsgalati mddszerek

Hor eghatdrozdsok: A vizeletben iiriild 6ssz-17-keto-
szterodiokat és ketogén szteroidokat Fehér és mtsaq (9). a vizelet
17-ketoszteroid frakei6it Fehér (8) papirkromatogrifids és spekt-
rofotometrids eljardsival hatéroztuk meg. A 17-ketoszteroid
frakeiok kozill a vizeletben a 11-hidroxi-androszteron (HOA),
a 11-hidroxi-etiokolanolon (HOE), 11-keto-etiokolanolon (OE),
dehidroepiandroszteron (DEA), etiokolanolon (E) és androsz-
teron (A) észterek mennyiségét mértitk. A vizeletben és a szé-
rumban a kortizoltartalmat Mattingly (25) fluoremetrids méd-
szerével hatéroztuk meg. A szérum tesztoszteron tartalmat
Bodrogi és Fehér (1), a dehidroepiandroszteron-szulfit (DEAS)
mennyiségét Bodrogi és mtsai (3), a szabad (nem konjugilt) de-
hidroepiandroszteron tartalmat Fehér és misai (10), a 17-a-
hidroxi-progeszteron (17-OHP) szintet pedig Bodrog: és mtsa¥
(2) médszerével hatdroztuk meg (valamennyi eljrés raidoim-
munoassay). Az alkalmazott médszerek részleteivel és ellendrzd
vizsgélataival kapesolatosan az idézett kézleményekre utalunk.

Amennyiben a szérum kortizol értéket, vagy a vizelettel
iiriilé 17-ketoszteroidok, ill. ketogén-szteroidok mennyiségét
emelkedettnek, vagy a normilis fels6 hatérin 16vonek taldltuk,
dexamethason szuppressziés prébakat (22) végeztiink annak
eldontésére, hogy normélis reakci6ként, reguléltan keletkezs
fokozott ACTH- és mellékvesekéreg-hormon elvélasztést ész-
leliink-e, vagy kérosan fokozott a hormonszekrécié (pl. Cushing-
szindréma). A ,révid” dexamethason terheléses préba sorin
reggel bazdlis szérum kortizol meghatérozds tortént, majd 23
6rakor a betegek 1 mg dexamethasont (Oradexon) kaptak per
0s8. Amennyiben a masnap reggel meghatérozott szérum kortizol
mennyisége 0,10 umol/l-nél kevesebbnek bizonyult, az ACTH
—mellékvesekéreg tengely miikédésétnormalisnak tekintettiik.
Az tn. ,hosszi” dexamethason szupressziés préba a kdvetke-
z0képpen tdrtént: a betegek 3 napon &t 6 6rdnként 0,5 mg
dexamethasont kaptak per os. A terhelés elStt, majd a gyogy-
szer szedésének utolsé napjdn gylijtott vizeletben meghatéroz-
tuk a 17-ketoszteroidokat és ketogén-szteroidokat. A mellékve-
sekéregben a hormontermelés szupresszidjét akkor tekintettiik
normédlisnak, ha a terhelés sorén iiritett szteroidok mennyisége
a 17 gmol/nap érték ald és/vagy a kiinduldsi érték legalabb
felére csokkent.

Gamma-foton abszorpeiometria: aradius AAT meghatérozds
Norland-Cameron BMA—178 tipusti denzitometerrel tértént
(5). A csonton Atbocsétott gammasugérzds gyengiilésébdl ki-
szémitott és g/cm-ben kifejezett Asvinyi anyagtartalom (BMC:
bone mineral content) a virtudlisan 1 em-nyi csontszakasz
grammokban kifejezett dsvényi anyagtartalmat jelenti. A ra-
diuson meghatérozott AAT jél korrelal a t&bbi csévescsontéval,
kisebb fokban a térzsesontokéval (17, 26). A mddszer részletes

leirdsa, kivitelezése és alkalmazisival szerzett tapasztalataink
értékelése munkacsoportunk el6z6 kézleményeiben (11, 12, 19,

20, 21, 29) megtaldlhatdk.

Biometria: Az egyes csoportok jellemzésére megadtuk az
dtlagértékeket (x) és a standard devideiét (SD). Két csoport
vizagilati eredményeinek &sszehasonlitiséndl a szignifikancia
szintrdl (p) a Student-féle kétmintds t-préba adott felvildgosi-
tAst. Killonboz0 vizsgdlati paraméterek egymdssal valé dssze-
fiiggésbének vizsgilatat korreliciészdmitis segitségével vizs-
giltuk.

Eredmények

Az 1. tablazathan a betegek és kontrollok vizeleté-
ben meghatérozott szteroidok mennyiségét tiintettiik
fel. Az izoldlt HCI csoportban a vizelettel iiriil6 6ssz-
17-ketoszteroidok és ketogén-szteroidok mennyiségé-
nek atlagértéke szignifikinsan nagyobbnak bizonyult
az azonos kori egészségesekénél. A Morgagni-szindréma
csoportban pedig ezek az dtlagértékek az izoldlt HCI-
sekét is meghaladtik. A két koponya hyperostosisos
betegesoport eredményei kozott azonban nem volt
szignifikéns kiilonbség.

Az egyes 17-ketoszteroid frakeiék mennyiségének
(elsésorban a f6ként adrendlis eredetii androgén frak-
cick: HOA, DEA, E, A) atlagértéke is nagyobb volt
mindkét hyperostosisos betegesoportban, szignifikdns
kiilénbség a Morgagni-szindrémdasok és az egészségesek
mérési eredménpei kozott mutatkozott (1. tablazat).

A Morgagni-szindrémdsok mintegy felében (n=
14/27), az izolalt HCI-sek egynegyedében (n=7/28) a
17-ketoszteroidok és/vagy ketogén-szteroidok mennyi-
sége elérte a laboratériumi normélis értékek fels6 haté-
rét, vagy azt kissé meghaladta. E betegek ,hosszi”
dexamethason szuppressziés prébajanak eredményét
a 2. tabldzat mutatja. Dexamethason terhelésre mind
az izolalt HCI-sek, mind a Morgagni-szindrémasok 17-
ketoszteroid és ketogén-szteroid iiritése azonos médon
véltozott: az el6bbi a kiindulési érték 509, -a, az utébbi
409,-a alé és a normélis felsé hatdron beliilre csokkent.

Betegeink szérum és vizelet kortizol tartalménak
tlagértéke nem kiilénbozott a kontrollokétdl (1. és 3.
tablazat). Osszesen 18 esetben az egyedi bazélis szérum
kortizol értékek a normalis felsé hatdron voltak, vagy
azt kissé meghaladtdk (0,51—0,8 pmol/l). Valamennyi-
iiknél a dexamethason adisit kovetd reggeli szérum
kortizol érték azonban 0,10 umol/l ald csokkent.

1. tiblizat. Izoldlt HCl-s és Morgagni-szindrémas betegek 24 éris gyiijtott vizeletének szteroid/metabolit-tartaima

A vizelet szteroid/metabolit-tartalma

umol/24 h
kontroll Izoldlt HCI Morgagni-sz.
(n=18) (n=28) (n=27)
x+SD x+SD x+SD
17-Ketoszteroidok 27,6+10,8 40,24+151b 48,2 414,%9a
Ketogén-szteroidok 2284 71 30,04109d 31,5412,0d
Kortizol 07+ 0,3 0,64 0,3ns 0,64+ 0,2ns
17-Ketoszteroid-frakcidk
11-OH-etiokolanolon 1,34 0,8 1,64+ 0,9ns 1,84 0,8ns
11-OH-androszteron 2,54 1,1 2,74+ 1,2ns 41+ 1,9
11-keto-etiokolanolon 1,44 09 1,84 1,1ns 2,34 1,2d
Dehidroepiandroszteron 2,74+ 2,9 2,14+ 2,2ns 7,64 2,8a
Etiokolanolon 574+ 3,2 7,74+ 3,4ns 10,34 3,2b
Androszteron 514 2,9 6,74 3,8ns 14,7 4 3,84

788

(a. b, ¢, d: a kontrollokhoz viszonyitott szignifikancia-szint: a: p<0,001, b: p<0,005, c: p<0,01, d: p<0,05 ns: nem szignifikins)




2. tiblizat. lzoldlt HCl-s és Morgagni-szindrémads betegek 17-ketoszteroid- és ketogénszteroid-iiritése dexametha-

son terhelés sorin

17-ketoszteroid

ketogén-szteroid

wmol/24 h wmol/24 h
x +DS x+SD
IzoldIt HCI 541472 23147,6 377474 148468
n=7)

szélsd érték (46,0—61,0) (12,3—32,6) (31,0—52,0) (9,3—28,2)
Morgagni-szindréma 56,948,9 22,4494 32,1479 12,6 44,4
(n=14)

szélsd érték (45,0—74,1) (11,2—41,0) (14,6—42,0) (5,6—19,8)

A szérumban meghatérozott néhiny androgén és
proandrogén mennyiségét a 3. tdbldzatban tiintettiik fel.
Szignifikdns kiilonbséget a DEA, DEAS és tesztoszte-
ron tartalomban égzleltiink: mind az izoldlt HCI-sek,
mind a Morgagni-szindrémasok szérum 4tlagértékei
nagyobbak voltak a kontrollokéndl. A 17-OHP tarta-
lom novekedése a betegesoportokban nem bizonyult
szignifikénsnak.

3. tdblazat. lzoldlt HCl-s és Morgagni-szindrémas
betegek szérumanak kortizol,
dehidroepiandroszteron (DEA),
dehidroepiandroszteron-szulfit (DEAS),
tesztoszteron (T-) és 17-a-hidroxi-
progeszteron (17-O HP-) tartaima

Kontroll Izoldlt HClI Morgagni-sz.

(n=33) (n=41) (n=21)

x+SD x+SD x+SD
kortizol 0,4402 054 02" 0,54 0,3™
umol/l
DEAS 43423 6,24 3,4° 8,5+ 46"
wmol/l
DEA 22,8464 31,24153° 36,9422,7%
nmol/l

1,5+£0,7 2,841,8" 334 2,2°
nmol/l
17-OHP 49+29 67+ 41™ 6,74 51™
nmol/l

(a és c: a kontrollokhoz viszonyitott szignifikancia-szint:
a: p=<0,001, c: p<0,01 ns: nem szignifikins)

A radius AAT és a kiilonbézd szérum androgének
mennyisége kozotti osszefiiggést olyanokon vizsgiltuk,
akiken az abszorpeiometrids mérés a hormonmeghaté-
rozésokkal egyid6ben tiortént. A DEAS, valamint a
tesztoszteron vérszintje és a radius AAT kozétt szigni-
fikdns Gsszefiiggés nem volt egyik betegesoportban sem.
A szérum biol6giailag aktiv, nem konjugalt DEA tar-
talma és a radius AAT kozott azonban a korrelacié szig-
nifikdns. Az 1. dbrdn e szignifikéns korrelacidk regresz-
szi6s egyeneseit rajzoltuk fel, feltiintetve azok egyen-
letét, a korrelicids egyiitthatékat és a szignifikancia-
szintet is.

Megbeszélés

A csontanyagesere szabédlyozisa f6ként humoralis
tton torténik. A csontszovet allandésagit, Gsszetételét
szdmos ismert és részben ismeretlen hormondlis tényez6
egyensilya biztositja (16, 27, 28, 30). Az anyagcsere-

csontbetegségek keletkezése szempontjéibél a hormoné-
lis milieu megvéltozisaalapvetd jelentSséglinek latszik.

Hollé és munkacsoportja (13, 14, 15) megéllapitot-
ta, hogy a patoldgids postmenopauséis osteoporosishan
a vizelet 17-ketoszteroid frakei6i koziil az androszteron,
az etiokolanolon és a 11-OH-androszteron iirités kicsi
és kisebb a szérum DEA (észter) tartalma is. Ezeket az
adatokat a nemzetkozi irodalom is megerdsitette (31),
kiegészitve azzal, hogy ilyenkor kisebb a szérumban az
androszténdion (23, 24) és bizonyos esetekben csokkend
tendencia van a tesztoszteron plazmaszintjében is (6).
Brody és munkatdrsai (4) szignifikians korreldcidt taldl-
tak a szérum DEAS és a radius AAT kozott.

Mindez azt jelenti, hogy az Asvanyi anyagtartalom
gvors csokkenésével jaré patol6gids postmenopausis
osteoporosisban nemesak Gsztrogénhidny mutathatd
ki, hanem az androgén hormonok (elsésorban az adre-
nalis androgének) mennyisége is kisebb a normélisnal.

Az osteoporosishan tapasztalt ,,csokkent androgén
ellitottsig” ismeretében gondoltuk a biolégiai folyadé-
kok androgén szteroidjainak mennyiségét megvizsgalni
olyan betegségesoportban, ahol a csont 4svényi anyag-
tartalom nem kisebb, hanem nagyobb. Feltételeztiik,
hogy ha az AAT csokkenése hétterében »androgén
hidny” van, akkor az AAT novekedésével jéré allapo-
tokban esetleg ,androgén tulsily” lesz.

Kozleményiinkben ismertetett vizsgélati eredmé-
nyek ezt a feltételezést igazolni litszanak. Miutén ki-
mutattuk, hogy a koponya hyperostosisos betegek més
csontjainak EXT-ja is nagyobb a kontrollokénél (19,
20), kideriilt, hogy nagyobb a szérumban a DEA,
DEAS és tesztoszteron tartalom is. Ezzel 6sszhangban
a vizeletben nagyobb mennyiségben iiriilnek androgén
metabolitok (DEA, E, A).

A dexamethason szuppressziés prébak eredményei
azt igazoltdk, hogy a mellékvesekéregben a kortizol
produkei6 és a kortizol termelés szabdlyozasa normaélis.
Ugy tfinik tehat, hogy betegeinknél az ,androgén til-
stly” oka els6sorban az androgén hormonok izolaltan
fokozott képzbdése lehet a mellékvesekéregben. Erre
utal az is, hogy az emlitett metabolitokon kiviil a HOA
iirités is nagyobb volt a vizeletben a normaélisnél: e
hormon-metabolit el6anyaga a kizar6lag mellékveseké-
regben képz6dé 11-OH-androszténdion (7, 18).

Az androgén szteroidok és a csont AAT kapesola-
tat aldhtzza az is, hogy betegeinkben jelentés korrelé-
ci6 mutatkozott a nagyobb AAT és a biol6giailag aktiv,
szabad szérum DEA kozott.

A koponya hyperostosisos nék csont dsvanyi
anyagtartalma a feln6tt élet sordn minden életkorban
nagyobb az azonoskoru kontrollokénal (20). Ezt a né-
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1. dbra. A radius isvinyianyag-tartalom (BMC) és a szérum dehidroepiandroszteron- (DEA-) tartalom korreliciéja izoldlt HCl-

és Morgagni-szindrémds betegeken és kontrollokban

luk észlelt ,androgén tilsily” magyardzhatja. Az
androgének csontanyageserére gyakorolt hatésa indi-
rekt, a csontszévet nemi hormon receptorokat nem
tartalmaz. Androgének hidnyaban a csontreszorpcidt
gatld calcitonin szekrécids rezervje és/vagy bioldgiai
hatékonységa csokken (15, 16, 29, 32). Feltételezziik,
hogy a koponya hyperostosisosok nagyobb csont dsvé-
nyi anyagtartalmit az androgének calcitonin haté-
konységot fokozé hatdsa okozza. Ennek vizgélatat
megkezdtiik.
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(pl. dinitrogén-oxid) erdsitése.
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Anesziézio bevezetése egyéb narkotikumok haszndlata elétt. Gyengébb hatasi narkotikumok

Egyénenként valtozéd. Az intravénas kezdeti adag felndtteknek 1,0-4,5 mg/tskg, gyermekek-
nek 0,5-4,5 mg/tskg Az 5-10 perces narkézist eredményezd atlagos adag 2,0 mg/tskg.
Az intramuscularis kezdeti adog felnotteknek 6,5-13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0-50 mg/

Felndtteknek 10 mg/tskg adagja rendszerint 12-25 perces anesztéziat biztosit.
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Tenziénévekedés, pulzusszamemelkedés, nydlfolyas, hanyinger, hdnyds, légzési és |otasi
zavarok. Az ébredési szakban hallucindcio, pszichomotoros nyugtalanség, zavartsdg.
A posztnarkotikus nyugtalansdg Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megeldzhetd.

Kompatibilis mas narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
Fokozza a tubokurarin neuromuszkuldris blokkolé hatdsdat, de nem befolydsolja « pankuro-
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.E nium és szukcinilkolin haotdsat,

Thyroid-kezelés sordn emelheti a vérnyomast és tachicardizal.

Tuladagolds esetén légzési elégtelenség léphet fel. llyenkor a légecserét mechanikusan keli
tdmogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készitmény alkalmazdsa
aneszteziologus jelenlétéhez és megfeleld intézeti kériilményekhez kétott. Lassan iv. fecsken-
dezendo be, tobb mint 60 mdsodperc alatt. A barbiturdtok kémiailag Osszeférhetetlenek
o ketaminnal, igy kéz6s fecskendébe nem szivhaték fel.

Kizarélag fekvébeteg-gydgyintézeti (gondozé intézeti) felhaszndlasra.
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Malignus thymoma és congenitalis adrenalis
hyperplasia egyiittes eléforduldsa

Semmelweis Orvostudomdnyi Egyetem, Il. Gyermekklinika
(igazgatd: Schuler Dezsé dr.)

Budai Gyermekkérhdz-RendelSintézet

Egy kisfii kértorténetét ismertetjiik, akin jsziilott-
korban congenitalis adrenalis hyperplasiit, majd 8 éves
kordban malignus epithelidlis thymomat diagnosztizal-
tunk. Mindkét kérkép énmagéban is ritka, egyiittes
el6forduldsukrél nem ismeriink irodalmi kozlést. A thy-
momét kiséré parathymikus syndromak kéziil esupin
a cutdn anergidban megnyilvidnulé celluliris immun-
hidnyt észleltiik. Més szerzOk tapasztalatival ellentét-
ben a thymoma gyors és malignus lefolyasat észleltiik:
sem a sugéir-, sem a kemotherapia nem volt képes a
daganat progressiéjat megéllitani.

Malignant thymoma and congenital adrenal hyperplasia
in a child. Congenital adrenal hyperplasia was diag-
nosed in our patient during the neonatal period, and
he developed a malignant epithelial thymoma at the
age of 8 years. Both conditions are rare and we could
find no reference as to their joint occurrence. Of the
parathymic syndromes that can accompany thymoma
we could only demonstiate cutaneous anergy, a mani-
festation of cellular immune-deficiency. Contrary to
the findings of other authors we observed a rapid and
malignant course of the thymoma. Neither radio-nor
chemotherapy was able to halt the progression of the
tumounr.

A congenitalis adrendlis hyperplasia (CAH, adre-
nogenitalis syndroma) velesziiletett, autosomalis, re-
cessiv orokl6désmenet(i betegség, amelyet az esetek
tébbségében a szteroid 21-hidroxildz enzim hidnya
okoz. Ritkdbban més enzimdefektusok vezetnek a jol
ismert kérképek kialakuldsdhoz. A substitutids kezelés
és az esetieg sziikséges plasztikai miitétek révén a
CAH-betegek életvitele ma megkozeliti a normélisat.

Esetiink egy ilyen, esecsembkorban diagnosztizilt
és rendszeresen ellenérzott, kezelt gyermek volt, akiben
8 éves korban mediastinilis tumor jelentkezett. A tu-
mor hisztologiai vizsgalata malignus thymomaét igazolt.

A thymoma az idGsebb felnéttkor betegsége, epi-
thel, ill. lymphoid eredetii daganat, amelyet egy sor
»parathymikus” syndroma (pl. myasthenia gravis,
hypogammaglobulinaemia, erythroid aplasia stb.) ki-
sérhet.

Gyermekkori el6fordulésa extrém ritka, mindéssze
20-25 eset ismert az irodalomban (4). Valtoz6 maligni-
tasi betegség, ugyancsak valtozo jellegi immunhidny-
nyal.

Roviditések: CAH = congenitalis adrenalis syndroma;
IgG, M, A = immunglobulin G, M, A; Smlg = felszini immun-
globulin; PHA = phytohaemagglutinin; Con-A = concanava-
lin-A; PPD = purified protein derivative; DNCB = dinitro-
chlorobenzene; Gy = grays; MJBG = J¥l.metaiodobenzyl-
guanidin;

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 15. szim

A két, 6nmagdban is ritka kérkép egyiittes el6for-
duldsa gondolatokat vet fel az esetleges kozos genetikai
hattérrél. Vizsgilataink jabb adatokat szolgdltatnak
a thymoméat kiséré immunolégiai eltérésekkel kapeso-
latban.

Esetismertetés

Anamnaesis. A kisfia névérében 4 éves korban diagnosz-
tizltuk (P. F.) a CAH-t a jellegzetes klinikai tiinetek és labo-
ratériumi vizsgdlatok alapjin. Esetében 21 hidroxiliz defektus
All fenn sévesztd syndroma nélkiil. A kiilsé nemi szerv korrek-
cids miitéte iskoldba keriilése elott megtortént. Mensese 12 éves
kora Gta van, végmagassdga 165 em. Ezen adatok jelzik, hogy
Adreson (Gjabban Prednisolon) szubsztitucidja — a sziil6kkel
jo6 egyiittmiikddésben — optimédlisan volt végezhetd.

Betegiink normiilis terhesség és sima sziilés utin 4590 g-al
szilletett. Amikor a csaléd mésodik gyermekét tervezte, a gene-
tikai tandcsaddshoz napjainkban igénybe vehet6 eljdrdsok ér-
téke (ACTH terheléses 17 OH-progesteron vizsgéilat, HLA tipi-
zAlAs) nem volt ismeretes. Szinte a sziiletéstl kezd ve hinydsok
jelentkeztek, serum K értéke fokozatos emelkedést mutatott.
Sévesztés nem volt kimutathatd, nemi szervei a normAlisnal
nagyobbak voltak. A kivizsgilis sorén rendkiviil alacsony se-
rum cortisol szintet észleltiink (2 mg/dl). Fentiek alapjin
CAH-t diagnosztizdltunk és Adreson + DOCA kezelést kezd-
tiink. A kezdeti Adreson és DOCA kezelés mellett ionogramja
rendez6dott, a hinyds megszint, igy két honapon beliil a DO-
CA is elhagyhatdvi vilt és kizdrélag Adreson szubsztituciéban
részesiilt. Sajnos 1978. novembere és 1981. szeptembere kozatt
a gyermeket ellenrzésre nem hoztdk, s 3 és fél éves kordban
8 évesnek megfeleld csontkorral jelentkezett Gjra.
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8 éves kordban észlelték, hogy 3 honapja fogy és kb. 5 ho-
napja egyre fokozéds, jobbra konvex hati scoliosisa alakult ki,
punctum maximummal a Th 8-as esigolyandl.

Felvételkor: mérsékelten elesett kiillemi sovany kisfitt
észleltiink. A fent leirt elviltozdsokon kiviill Horner tridszt ta-
laltunk, bal karja hiivésebb tapintata volt, egyébként fizikdlis
statusa normédlis volt.

Fébb laboratériumi leleltek:

Mellkas rtg. felvételen bal oldalon a mediastinumban kis-
6kolnyi, a trachedt jobbra dislocalé és azt bedomborité, a
trachea légsivjit 2/3-nyira besziikits, lateral felé ivelten a bi-
furcatioig leérd lAgyrész tumor lathatd (1. dbra). Csontkor 4
évvel elbreszaladt. Mellkasi ultrahang vizsgdalat: a mediastinum

1. a4bra. N. |. Mellkas RTG-felvétele a thymoma diagndzisinak
feldllitdsakor

eliilsd és kdz6pss részében a felsé harmadban egy 6 X 6 X 7 cm-es
solid, a kérnyezetétol jol elhatdrolhaté terime lathatd, amely-
ben cystosus teriiletek is vannak (2. dbra). Vérkép: normilis,
vvt-siillyedés: 100 mm/6. Csontveld: normdlis sszetétell. EKG:
normilis gorbe. Szemészet: ép fundusok. Vese és mdjfunctios
vizsgilatok: normdl eredmények, Vizelet: normdlis, 24 6ris
katecholamin {irités: normédlis. Tc—99 phosphon csontszcin-
tigrafia: normdlis, a neuroblastoma kizdrdséra végzett MJBG
scintigrifia: kérjelzd aktivitis fokozddds nem észlelhets. En-
dokrin vizsgdlatok: kezelt adrenogenitalis syndroménak meg-
felelS lelet. Elektromyogrdfia: normélis aktivitids mind az aka-
ratlagos innervatio alatt, mind elektromos ingerlés sordn. Im-
munoldgiai vizsgdlatok: az immunglobulin szintek normilis tar-
tomAnyba estek (IgG: 13,0 g/l, IgM: 2,05 g/, IgA: 1,75 g/l).
A keringd ellenanyag szintek ugyancsak normédlisan voltak
(Ottd Szaboles dr. vizsgilatai). Lymphocyta subpopuldcidk:
Sm Ig+ sejt 5%, T4 + sejt: 439, T8 + sejt: 269,. In vitro
lymphoblastos transzformicié phytohaemaglutininnel (PHA)
és concanavalin-A-val: (Con-A) normdlis, PPD-vel: neg. Indi-
rekt migrdcié ghtlds: PHA és Con-A inkubdcié utén pozitiv,
PPD utén negativ. A beteg borprébii valamennyi vizsgilt bak-
teridlis s gomba kivonatra negativak voltak,és a DNCB szenzi-
tizdcié eredménytelen maradt.

Korlefolyds: nz alapvizsgilatok elvégzése utén a 3. napon
thoracotomiit végeztiink (operatér: Kontor Elemér dr.). En-
nek sordn a mediastinumban, féleg hiatul elhelyezkedd, a ku-
poléba felterjedd, sirgds-fehér, kemény izomtapintat tumort
észleltiink. A tumor a nagyerekkel is szorosan Gsszekapaszko-
dott, inoperdbilisnak bizonyult, igy minddssze biopsidra keriilt
sor. A szovettani vizsgilat epithelialis thynomdt igazolt. A za-
vartalan post-operativ szak utdn szteroid kezelést kezdtiink
(2 mg/kg), de ez tobb hét utén is eredménytelennek bizonyult.
Ekkor onko-radiolégiai konzilium alapjin (Prof. Eckhardt
Sandor és Prof. Gyenes Gydrgy) telecobalt kezelésben része-
siilt. A felsé mediastinumra dsszesen 31 Gy frakciondlt teleco-
balt kezelést kapott. A tumor véltozatlan nagysighi maradt,
és a klinikai tiinetek a kdvetkezd hénapok alatt progressiGra
utaltak. Ezért kemotherdpiat kezdtiink, el6szér magas dozisd
(8 g/m?) methotrexdttal, de ez erds toxikus reakciét valtott ki.

Id6kdzben mellkasi folyadékgyiilem jelentkezett és jelen-
tésen progredidltak az idegrendszeri tiinetek. A folyadék lebo-
csatds utdn Cisplatin-Adriamycin kezelésre keriilt sor, de az
sem hozott javuldst a gyermek dllapotdban. Tovéabbi cytostati-
kus kezelésnek nem latva értelmét, 7 hénapos megfigyelés és
kezelés utdn betegiinket otthondba bocsétottuk. Itt a gondos
csalddi Apolds mellett rendelkezésiikre allt minden fajdalom-
csillapitdsi eljirds, a kabité fajdalomesillapitokat beleértve.
Emelkedd gydgyszeradagok mellett, 8 hénappal a mediastina-
lis tumor észlelése utdn, otthondban meghalt. Sectio a csalid
kérésére nem tortént.

N.I. csaladfa és HLA tipus

A1,26 A1, 29
B 8,51 B 38, &0
Cw3
A11,26 A1, 26
840,51 840,51
Cw?3 Cw 3

CAH

THYMOMA
3. abra. N. |. csalddfija és a csalidtagok HLA tipusai

Megbeszélés
Betegiinkon két ritka kérkép egyiittes el6fordula-

sat észleltiik. A sziiletés utdn diagnosztizilt congenita-
lis adrenalis hyperplasia, vagy adrenogenitalis syndro-
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ma Adreson-kezelés mellett egyensiilyban volt tart-
hat6, bér csontkora — valdsziniien gyogyszerkihagyds
miatt — jelentésen meghaladta a val6di kort. A csalad
HLA-tipizaldsa soran betegiink HLA-azonosnak bizo-
nyult testvérével (3. dbra).

Ismert, hogy a CAH-ban szenveds betegek HLA-
tipusa Altaliban megegyezik az ugyancsak beteg test-
vérével, de kiilonbozik az egészséges testvérétol
(2, 3, 6).

Betegiink és testvére nem rendelkezett a CAH-ban
tobb szerz6 Altal gyakoribbnak talalt HLA-antigének-
kel (B 5, 35, 47, D 1, 7). A 21-hydroxylaz enzim génje
a 6-0s8 kromoszéma rovid karjan, a HLA-immunregu-
laci6s géncsoport kozelében helyezkedik el. Nem tud-
juk, van-e barmiféle Gsszefiiggés a beteg adrenalis hy-
perplasiija és a 8 éves korban manifesztdlédott thy-
moma kozott. A genetikai Osszefiiggés mellett szélna,
hogy mindkét kérkép, de f6leg a thymoma igen ritka.
Az utébbi betegség gyermekkori el6forduldsa irodalmi
ritkasdg. Az egyiittes el6fordulds statisztikai valészinii-
sége pedig kb. 4 % 10-%., Valészinii, hogy a genetikai
hiba, amely a CAH-t létrehozta, tarsult egy masik, csa-
tolt génhibdval, amely a thymus epithel sejtek kéros
programjiért felelés. Egy esetleges kovetkezd gén-
szintl noxa eredményezhette végiil a malignus prolife-
rdciét. A hibds program manifesztéciéi betegiink im-
munreaktivitdsiban a negativ bérprobék és a migra.cié-
giatlas hidnya voltak. Ugyanakkor nem volt lénveges
eltérés a lymphocyta-subpopulatl(')kban és az immun-
globulin-szintekben, bar ez utébbi gyakran kiséri a
thymomét (1, 5). Ugyancsak hidnyoztak az egyéb, is-
mertebb parathymikus syndromék, mint pl. myasthe-
nia gravis, vagy a vorosvérsejt-aplasia.

A kézelmiltban Montaldo és mtsai (4) az Olasz
Gyermekonkolégiai Hal6zathol 3 thymomés gyermek

koértorténetét ismertették. Eseteiket és a mi betegein-
ket is tekintve szembedtlé az immunoldgiai eltérések
sokfélesége. Ismereteink a thymus epithel sejtek, ill.
hormonjaik lymphoecyta-,érlel6” hatdsairél még igen
homélyosak. Valészin(i, hogy més és mds hormonhatés
kiesésérél van szé és ennek eredménye, hogy egyes be-
tegeknél elsGsorban humordalis, masoknal cellularis im-
munhidnyt észleliink.

Montaldo és mtsai eseteinek kérlefolydsa viszony-
lag benignus betegségre enged kovetkeztetni (4). Ezzel
szemben betegiink &llapota a diagnézis idejétél foko-
zatosan romlott, a tumor progredidlt. Sem a sugarkeze-
1és, sem az erélyes kemoterdpia nem volt képes a folya-
mat progresszi6jit megéllitani.

Készometnyilvanitds: Megkészonjitk Gorgényi Akos dr.,
Szende Béla dr. és Kdlminchey Rozdlia dr. segitségét a radiols-
giai, patholégiai és neuroldgiai vizsgdlatok kivitelezésében,
Eckhardt Sandor professzor és Gyenes Gyorgy professzor tani-
esait a radio- és kemoterdpia tervezésében.

IRODALOM: 1. Jeunet, F. 8., Good, E. A.: Thymoma,
immunologic deficiencies and hematologicul abnormalities.
Birth Defects. 1968, 4, 192. — 2. Ldszld, A., Godd, B., Kaiser, G.
és mtsai: HLA haplotypes in children with adrenogenital synd-
rome and their parents. Acta Paed. Acad. Sci. Hung. 1981, 22,
217. — 3. Levin, L. S., Zachmann, M., New, M. I.: HLA and
close genetic linkage between congenital adrenal hyperplasia.
New. Eng. J. Med. 1978, 299, 911. — 4. Montaldo, P., Massimo,
L., Cornaglia- Ferraris, P.: Thymoma in children: clinical and
immunological features in three cases. Eur, Paediatr. Hematol.
Oncol., 1985, 2, 203. — 5. Rosenow, E. C., Hurley, B. T.: Di-
sorders of the thymus. Arch. Intern. Med. 1084, 144, 763.— 6.
Sélyom, J., Fekete, Gy., Fehér, T'. és mtsai: Heterozigétik azo-
nositdsa kongenitdlis adrenalis hyperplasids betegek csalddjd-
ban HLA-tipizalds és szérum 17-hidroxi-progeszteron megha-
térozds segitségével. Gyermekgyogydszat, 1983, 34, 11.

(Révész Tamds dr. Budapest, Thzolté u. T—9. 1094).
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Fogamzisgatls tabletta és emlorak:
miért van még mindig bizonytalansig?
McPherson, K., Drife, J. O. (Dept. of
Community Medicine and General Prac-
tice, Radcliffe Infirmary, Oxford 0X2
6HE): Brit. med. J. 1986, 293, 709.

Eddig mér 20-ndl tébb epidemiolégiai
tanulminy jelent meg az oralis antikon-
cipiensek és a késGbbi emlérak kodzotti
Osszefiiggés vizsgilatira vonatkozdan. Az
eredményeik megnyugtatonk, de azért né-
mi kétség marad, kiilénésen a fogamzis-
gitlé tablettdt fiatalabb korban szeddk-
nél. A széles korlt adatok alapjéin az elsd,
szilléssel végzOdott terhességet kovetben
a fogamzisgitlokat szedOknél az emlorik
rizikdja nem né. Ez a kivetkeztetés —
amennyiben igaz — meglepd, mivel az
oralis antikoncipiensek csékkentik a pete-
fészekrik és az endometrium carcinoma
rizik6jat, amelyek az emlérdkhoz hason-
16an hormondependensek. Igy nehéz meg-
érteni, hogy a fogamzdsgitléknak miért
nines akér protektiv, akér ezzel ellenkezd
hatdsuk az emlére. Némi magyarizattal
szolgdlhat, hogy a steroidok mellett sza-
mos egyéb hormon is befolydsolja az emld
miikddését, névekedését.

A figyelem elsdsorban a korai reproduk-
tiv életkorban, az elsd terhességet meg-
el6zben szedett fogamzAsgitlok és a ké-
s0bbi emlordk kozotti osszefiiggés kuvati-
shra terel6dott. Néhany epidemiolégiai ta-
nulmény Ssszefliggést mutatott ki, masok
nem, mint a késébbiekben kiilon ismerte-
tett Gj-zélandi tanulmény. Miért nem ké-
pes egyetlen vizsgilat sem egyértelm va-
lagzt adni? Az oralis fogamzasgitlokat
egyediilalls fiatal n6knek Nagy-Britannid-
ban csak a 70-es évektdl irtdk fel. Ennek
alapjdn csak az 1940-es évek kozepén
vagy még késGbb sziiletett ndk vannak ki-
téve fogamzésgitlé tablettdk tartds ex-
pozicidjinak, igy még nem érték el az em-
16rék szempontjabdél magas rizikéja élet-
kort. A fogamzasghtlok szedésével kap-
csolatos szokdsok, az elterjedtség az idok
folyamén véltozik. A tablettik széles kori
alkalmazdisa fiatal korban — a brit példa-
val ellentétben — az USA-ban csak a 70-
es évek végén terjedl el. Az ilyen kiilonb-
ségek jelentOs eltéréseket eredményezhet-
nek az epidemioldgiai vizsgdlatokban. A
fogamzdsgitlok felirdsAnak szokésait a
kovetkeztetések levondsihoz az adott or-
szdgban ismerni kellene.

Egy svéd vizsgilat alapjin az értékelést
neheziti az is, hogy a kéztudatban elter-
jedbben van az antikoncipiensek és az em-
16rdk kozotti Osszefiiggés lehetdsége. Az
emlérikos betegek és a kontrollok is tisz-
tdban vannak a vizsgilat céljival, ezen
osszefliggds keresésével, de a megitélésiik,
érzelmi viszonyuldsuk kiilonb6z6. Végiil
nem hagyhaté figyelmen kiviil az sem,
hogy a fogamzdsgitlék hormonilis Gssze-
wétele az elmilt 20 évben viltozott, és or-
szhgonként is kiillonbozo.

Mindezek alapjin ezen Gsszefoglalé jel-
legli tanulminy szerzbi szerint egyelére
nem mondhatjuk ki biztonsfggal, hogy a

FOLYOIRATREFERATUMOK

fogamzisghitlé tablettdk — hosszi idén
4t, korai életkortol kezd ve alkalmazva —
Osszefiiggésben vannak-e az emlérék rizi-
kéjadnak viltozdsidval. Amig ez a bizony-
talansig fennmarad, nincs okunk arra,
hogy a fogamzisgitld tablettak felirdsd-
nak szokdsait és az ezzel Osszefiiggd ta-
nicsadas rendszerét megviltoztassuk.

Szildagy: Andrds dr

Oralis fogamzisgitlok és az emlGrak:
egy orszagos vizsgalat. Paul, C. és mtsai.
(Dept. of Preventive and Social Medicine,
University of Otago, Dunedin, New
Zeanland): Brit. med. J. 1986, 293, 723.

Az oralis fogamzisgitlé tablettik sze-
dése és az emlordk rizikéja kozotti Ossze-
fliggést vizsgdl6 tanulminyok eredményei
nem egységesek. Ez elsésorban abbél adé-
dik, hogy a fogamzdésgitlok haszndlaté-
nak elterjedtsége, idGtartama a vizsgdlt
populécidkban kiilonbézo.

Uj-Zélandon kiilénésen magas ardnyi
a fogamzisgitlé tablettik haszndlata.
1975-ben a 15—45 év kozotti ndk 35%-a
szedett oralis antikoncipienseket, mig ez
az ardny az USA-ban és Nagy-Britanni-
ban csak 199 volt.

A szerzOk 433 Gj-zélandi 25—54 éves
emlérikos beteget vizsghltak 897 vdlasz-
tasi listdkrdl random moédon szelektilt
kontrollal szemben. Az adatgyijtés irds-
beli megkeresés utdn 20 perces telefonin-
terjitval tortént, melynek sorin az egész-
ségligyi, szocidlis helyzotre, a menstrudci-
6s ciklusra és a reprodukceidra vonatkozd
informécidkat nyertek. A statisztikai ér-
tékelések alapjin a szerzOk szerint az ora-
lis fogamzisgitlok szedése nem néveli az
emldrik rizikéjat Uj-Zélandon. A riziké
nem ndtt azokndl az asszonyokndl sem,
akik el6szdr tobb mint 15 éve, majd tobb
mint 10 évig folyamatosan szedték az an-
tikoncipienseket. Nem volt nagyobb a ri-
ziké azokndl sem, akik 25 éves koruk el6tt,
vagy az elsd terhességet megel6zben kap-
tak fogamzdsgdtlé tablettikat. A tanul-
ményt a szerz6k ezen kérdésben erds bi-
zonyitéknak tekintik, mivel Uj-Zélandon
magas a tablettaszedSk prevalencidja.

Szildgyi Andras dr.

Az oralis anticoncipiensek hasznilata és
az emlérik veszélye. (The Cancer and
Steroid Hormone Study of the Centers for
Disease Control and the National Institute
of Child Health and Human Develop-
ment): N. Eng. J. Med. 1986, 315, 405.

1960 6ta tébb mint harmine féle kiilén-
boz6 ordlis fogam atlé keriilt forga-
lomba az Egyesiilt Allamokban. A leg-
tobb vizsgdlé arra a kdvetkeztetésre ju-
tott, hogy sz oralis contraceptivumok
haszndlata a néi emlérdk kialakuldsinak
veszblyét kismértékben ndveli. Ezek a
vizagilatok csak részben tudtdk felmérni
az oralis anticoncipiensek tdvoli hatdsait,

mivel a legtébb tanulmény a 70-es évek
elején, alig t6bb mint 10 évvel ezen fo-
gamzésgitlok Egyesiilt Allamok-beli piac-
ra keriilése utdn késziilt.

A jelen tanulmény a kiilonb6z6 beteg-
csoportokban kifejlédé emlérdk relativ
eléforduldsi valészin(iségét vizsgdlta 4711
tjonnan diagnosztizalt emlordkos és 4676
kontroll eset kapesdn.

Az emld carcinoma relativ rizikéja azon
asszonyok kozott, akik valaha az életiik
folyamén haszndltak oralis contracepti-
vumot, osszehasonlitva azokkal, akik so-
hasem szedték, 1,00 volt. Az emldrik rela-
tiv veszélye nem véltozott észrevehetden
az utolsé tabletta bevételétdl eltelt ido
fiiggvényében sem. A kiilonféle fogamzds-
gitlot szed Ok kozétt nem volt szignifikdns
killonbség. Azon asszonyok, akik kizdr6-
lag kombinAlt anticoncipienst szedtek,
relativ rizikéja 1,0 volt. Az a csoport, aki
2,5 mg norethynodrelt és 100 mg mestra-
nolt tartalmazé kombindciét haszndlt,
szignifikdnsan csokkent relatfv veszélyez-
totettséggel rendelkezett. Ez a hatds azon-
ban nem volt kapesolatban az alkalmazis
idGtartamdaval, és akik t6bb mint 6t éven
4t alkalmaztik, azok relativ rizikéja 1,0
volt. Akik csak mestranolt vagy csak
ethinyl-oestradiol tartalmi fogamzasgdt-
16t szedtek, hasonlé relativ veszélyezte-
tettséggel rendelkeztek, — 1,0.

Az emldrik relativ rizikéja nem emel-
kedett szignifikdnsan egyik specifikus pro-
gestogén készitmény kombindciéban vald
hasznélata kévetkeztében sem. Osszeha-
sonlitva azokat az asszonyokat, akik so-
hasem hasznéltak oralis contraceptivu-
mot azokkal, akik magas progesztogén
tartallmi — ethynodiol-diacetdt, no-
rethynodrel, norethynodrel-acetit vagy
norgestrel — tablettikat alkalmaztak,
1,1, 1,1, 1,1 és 1,0 relativ riziké emelkedé-
sitk volt. Ezen progesztogének alkalma-
zishval az emlGearcinoma el6forduldsi va-
loszinfisége nem viltozott észrevehetden
az expozicié ,,milligramm-hénap”-jAnak
emelkedésével sem. [A hasznélat , milli-
gramm-hénap”-ja alatt a hasznélt oralis
contraceptivum egyes részkomponensé-
nek az alkalmazs idejével (hénapokban)
valé szorzatdt értjiik. |

Az emlorik relativ kockAzata azon asz-
szonyok kozott, akik az elsé kihordott
terhességiik elétt bArmilyen fajta oralis
fogamzasgitlét hasznaltak, 1,0 volt. Osz-
szehasonlitva azokat az asszonyokat, akik
sohasem szedtek fogamzisgitlét azokkal
az asszonyokkal, akik kevesebb mint egy
évig, egy vagy két évig, vagy pedig hirom
vagy tobb évig szedték a sziilésitk el6tt a
fogamzasgitlé tablettikat, a relativ koc-
kézat 1,0, 1,1 és 1,0 volt.

Végiil nem tudtak osszefiiggést kimu-
tatni az emlérdk és az oralis anticoncipi-
ens szedése kozott akkor sem, ha a vizsgd-
lati alanyokat & menopausa jelentkezése
idején, ill. az emlérak csalddi el6fordulisa
szempontjibol tanulményoztdk. Szemben
azokkal az asszonyokkal, akik sohasem
szedtek oralis fogamzisgitlot, de anamné-
zistikben jéindulatiemlébetegség sebésze-
ti megolddsa szerepelt, a hasonlé anamné-
zissel rendelkez6, de anticoncipienst alkal-
mazd asszonyok relativ emlérik kockédza-
ta 0,7 volt.

A szerzOk arra az eredményre jutottak,
hogy a hormonélis fogamzisgitlok szedé-
se nem volt hatdssal az emlécarcinoma
el6forduldsira, s6t még a hosszi idén At
valé alkalmazis sem emelte a rizikét.
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Nem befolyésolta az eredményeket sem a
specidlis gyégyszerkombindciék, sem a
kiilénféle oestrogén vagy progestagén faj-
ték alkalmazisa sem.

Molndr-G. Béla dr.

Oralis contraceptivumok: a szdmadis
ideje. Shapiro, 8. (Drug Epidemiology
Unit, Boston University School of Medi-
cine and School of Public Health): N. Eng.
J. Med. 1986, 315, 450.

A szerkesztdségi cikk szerzlje a Rik és
Steroid Hormon Tanulmény ugyanezen
folybirat hasdbjain megjelent kozlemé-
nyéhez — az oralis anticoncipiensek hasz-
nélata és az emlGrik veszélye — szdl hoz-
7A.

Az Egyesiilt Allamokban minden 13.
asszonyndl varhatd, hogy élete folyamén
emlbrikos legyen, s ez elegendd bizonyi-
ték ahhoz, hogy ennek okaként hormoné-
lis tényezOket feltételezziink. Kz nem is
meglepd, ha arra gondolunk, hogy a hor-
mondlis fogam: tlok 1960-as években
tortént Egyesiilt Allamok-beli bevezetése
Gta folyamatos veszélyforrdst képeznek.

A Rdék és Steroid Hormon Tanulmény
eredményei alapjin lehetségessé valt sok
kordbban és kisebb kiterjedés(i vizsgélat-
ban felmeriilt kérdés alaposabb tanulmé-
nyozhsa.

Jelenleg az az &lldspont, hogy az oralis
contraceptivumok hosszi ideig tarto sze-
dése a 25 éves életkor elétt vagy nullipara
asszonyokon emelkedett emlécarcinoma
rizikét jelenthet. Bizonyos oralis anticon-
cipienseket — pl. a magas progeszteron
tartalmiakat — potencidlisan szintén ri-
ziko6 tényezdnek tartanak.

A tanulményban végiil is azt a kdvet-
keztetést vontdk le, hogy az oralis anti-
concipiensek hasznélata az USA-ban nem
emelte az ernlécarcinoma el6forduldsi rizi-
kéjat. Néhdny tényt azonban nem szabad
figyelmen kiviil hagyni; el6szér: a latencia
id6 hosszabb mint 15 év, igy ennek értéke-
lése még hatra van; mésodszor: egyelbre
még nem Allnak rendelkezésiinkre adatok
azokndl az asszonyoknil, akik kézvetlentil
a menarche utdn kezdték el szedni a hor-
monélis fogamzdsgitlékat, abban az id6-
ben, amikor az emlé még gyorsan ndvek-
szik; harmadszor: a hormondlis fogamzés-
gitlok Gsszetétele megviltozott az évek
sordin, és az egyes orszégokban is eltérd
fajtdkat haszndltak, igy nem biztos, hogy
ami igaz volt a miltban, az helytall6 lesz
a jovbben is.

A szerzd végiil dsszeveti a hormonélis
fogamzdsgatlok alkalmazésdnak veszé-
lyeit és elényeit. Az el6bbi csoportba so-
rolja a kiilénféle érthrombosisokat (véna-
thrombosis, szivinfarktus stb.), valamint
& mijtumorokat, bir ezek olyan ritkén
fordulnak el6, hogy nem képeznek népes-
ségiigyi problémit. Van még élettani és
anyagesere hatdsa is az oralis antconei-
piensek szedésének, ilyen a vérnyomés-
emelkedés, hyperglycaemia, a lipoprotei-
nekben bekdvetkezd véltozdsok. A mérleg
poziuiv oldaldn a nemkivint terhességek és
az ezekhez kapesolédé Gsszes morbidités
és mortalitds elkeriilésének lehetSsége ll.
Mi tébb, az asszonyok megviélaszthatjik
kivdnt terhességiik id6pontjat. Az oralis
anticoncipiensek (a sequentidlis preparé-
tumok kivételével) cs6kkentik az uterus
és az ovarium carcinoma lehetdségét is.

Ha tovabb akarjuk csékkenteni a contra-
ceptivumok alkalmazdsédnak rizikéjat,
folytatnunk kell a kutatdst a még bizion-
sigosabb készitményekért, hogy bétran
ajdnlhassuk ezeket betegeinknek, s hogy
nagy tobbseégiik csak az elényoket élvez-
hesse.

Resch Béla dr.

Majrik és oralis kontraceptivamok. For-
man, D. és mtsai (Imperial Cancer Re-
search Fund, Cancer Epidemiology and
Clinical Trial, Univ. Gibson Building,
Radcliffe Infirmary, Oxford): Brit. med.
J. 1986. 292, 1857.

Noha nines bizonyiték arra, hogy oralis
kontraceptivamok primer hepatocellula-
ris carcinomét okoznédnak, a kézdlt esetek
szdma &llandbéan nd, eddig mintegy 100
eset ismeretes. Anglidban és Wales-ben
1960 6ta figyelik meg 50 év alatti nékben
a majrik eléforduldsdnak ndvekedését.
Ezek a tumorok nem-cirrhosisos méjban
keletkeznek és nem névelik meg az alfa
foetoprotein koncentréciét. Ismertetnek
olyan esetet is, mikor a biztosan oralis
kontraceptivumokkal Gsszefiiggl mdjsejt-
adenoméban lehet malignus dtalakulést
megfigyelni.

A jelen vizagdlat 1979—1982 kozott
Anglidban és Wales-ben primer méjrakban
elhunyt, 20—44 év kozotti nébetegek ada-
tait dolgozza fel, akiknek anamnesisében
kontraceptivumok szedése szerepelt.

A szerz0k haldlozdsi bizonyitvényokbol
vélasztotték ki eseteiket, majd kérhézak-
bél tovabbi adatokat szereztek be, az
el6zményekrél és a kérlefolyhsrél. Kizér-
tdk anyagukbél az aktiv chronikus hepa-
titisben vagy alkoholos cirrhosisban szen-
vedd betegeket. Csak olyan eseteket so-
roltak vizsgdlataik kozé, mikor a méjrdk
cirrhosis mentes majban alakult ki. Az
anticoncipiens szerek szedésére vonatkozé
adatokat a kdrzeti orvosoktél szerezték
be.

Cirrhosis mentes méjban 26 primer he-
patocellularis carcinomét taldltak, kozii-
litk 18 beteg hasznélt anticoncipiens tab-
lettékat, dtlagosan 8 évig. Megéllapitot-
ték, hogy & kontraceptiv tablettdk a he-
patocellularis carcinomarelativ kockéza-
t4t 3,8-del névelik, de ha 8 évig vagy annél
hosszabb ideig haszndljik a szereket, a
kockézat 20,1-szeresre ndvekszik. Megél-
lapitottdk vovabbé, hogy cholangiocellu-
laris carcinoma kockézata nem ndvekszik
kontraceptivumokkal kapesolatban.

Az eseteik csekély szdma és a methodo-
légiai nehézségek (korzeti orvos felkutaté-
sa, kontrollok kivélasztésa, informécidk
értékelése) ellenére is figyelemre mélvonak
taldljak adataikat. Nagy-Britannidban a
méjrak rendkiviil ritka betegség, kiilond-
sen fiatal nékben. Tovébbi vizsgélatokat
ajénlanak olyan orszdgokban, ahol a m4j-
rék el6forduldsa gyakoribb.

Baldzs Mdrta dr.

Oralis kontraceptiv szerek és mdjrik.
Neuberger, J. és mtsai (The Liver Unit,
King’s College School of Medicine and
Dentistry, London SE5 8 RX): Brit. med.
J. 1986, 292, 1355.

Mig az oralis kontraceptiv szerek és a

jéindulati méjadenomék kdzétti oki Ssz-
szefiiggés Altalinosan elfogadott, sok el-
lentmondé adat van a hepatocellularis
carcinoma és kontraceptivamok kézdtti
Osszefiiggésrol.

A szerzbk osztélyukon (a londoni King’s
College klinika hepatolégiai részlegén)
1976. janudr és 1985. mércius kdzétt —
szdvettani médszerekkel — 26 olyan maj-
rdkot diagnosztizdltak, amely nem-cirrho-
sisos méjban, 50 év alatti nébetegekben
keletkezett. A 26 beteg kdziil 18-an Atla-
gosan 8 évig oralis kontraceptivumokat
szedtek. Kontrollként 1333 emlérékos nd-
beteget vilasztottak hasonlé koresoport-
bél, akik ugyancsak kontraceptiv szere-
ket szedtek. A betegeket és kontrollokat
életkoruk és a kontraceptivumok szedésé-
nek idétartama szerint alcsoportokra osz-
tottak.

Eredményeik szerint a tablettik révid
id6tartam hasznélata nem ndvelte amdj-
tumor kockézatét, de 8 évi vagy még hosz-
szabb hasznilatuk a relativ kockdzatot
4,4-szeresen megnovelte. Ha a betegnek
hepatitis B virus infectiéra utalé markerei
voltak, a relativ kockézat 7,2-szeres volt.
Az abszolit kockézat mindkét esetben ala-
csony maradt.

Egyetlen centrumban méjrikos eseteik
szdma nagynak tekinthetd, mégis cse-
kélynek tartjdk anyagukat, hogy abbdl
biztos kivetkeztetést lehessen levonni.

A szerzbk végsd kdvetkeztetése, hogy
kontraceptiv tablették hossza id6tartama
szedése mellett, jobb felhasi panaszok
vagy megmagyarazhatatlan hepatomega-
lia megjelenésénél mAjdaganatra is gon-
dolni kell. Tlyenkor méjfunctits teszteken
kiviil ultrahangvizsgalatot is kell végezni.

Baldzs Mdrta dr.

y thromboeytopenia.
és mtsai (Yale University School of Medl-
cine, New Haven): Amer. J. Roentgenol.,
1986. 746, 1298.

Egy 79 éves diabeteses férfibeteg aorta
stenosis tisztdzdsira végzett szivkatétere-
zbse sordn adott 190 ml Renografin utén
hidegrézds, 14z, hypotensio lépett fel,
thrombocyta széma a megeldzd 336 000/
mm?® értékrSl 30 000-re csdkkent. A be-
avatkozds utdni 13. napon a thrombocy-
taszam 2000-nél érte el legalacsonyabb ér-
tékét, és 8 napig 30 000 alatt maradt. A
37. napon 280 000/mm? érték mellett hir-
telen kialakult alsévégtag duzzadés miatt
venographidt végeztek, ezutén ismét hi-
degrézds, 14z jelentkezett, és a vérlemez-
kék szdma az el6z5h6z hasonlé mértékben
és idStartamra csdkkent. Steroid-kezelés
utén az dllapot ismét rendezbdétt, és fél
éves ellendrzés sordn tovébbi thrombocy-
topenidt nem észleltek.

Az irodalomban taldltak néhdny lefrdst
hasonlé reakeiérél egyéb intravasalis vagy
oralis rontgen-kontrasztanyag utén. A
szov6dmény id6pontjdban végzett ster-
numpunctio a csontvelében nagyszémi
megaknryocytét igazolt. A szévOdmény

alakulésdnak mechanizmusa tisztédzat-

hn Gondoltak disseminélt intravasalis
coagulatio sordn hirtelen fokozott vérle-
mozke-felhmmﬂhrs. de ezt az ezirAnya
tok nem tdmasztotték ald. A mé-

sik lehetdsbg a vérlemezkék immunfolya-



maton alapuld pusztuldsa, amiben a kont-
rasztanyag molekulik a hapten szerepét
jitszhatjik.

Minden esetre tudni kell, hogy birmely
rdntgen-kontrasztanyag alkalmazisa ké-
vetkeztében kialakulhat életveszélyes sz0-
vidményként silyos heveny thrombocy-
topenia hidegrizis és 14z kiséretében. Az
eddig ismertetett esetekben ez Atmeneti-
nek bizonyult.

Laczay Andrds dr.

Intubdlast kivetdé hangszalag-bénulas.
Cavo, J. W. (Div. of Otolaryngology, New
Britain General Hospital, New Britain,
USA): Laryngoscope, 1985, 95, 1352.

Az intubdcidt (i.) kévetd rekedtségnek
tobb oka lehet: leggyakrabban valamilyen
nyilkahdrtya folyamat kévetkeztében
jon létre, de az ok lehet hangszalag-bénu-
lds (h.) is. A szerz0 most 4 sajit (gyogyult)
esete alapjan Attekinti a vildgirodalmat
(sajattal egyiitt Gsszesen 32 eset) és ezek
valamint boncolisi megfigyelései alapjin
elemzi a lehetséges pathomechanizmust.

A n. laryngeus recurrens oszldsit és le-
futdsat részletesen tanulmanyozta; ennek
sorfin kideritette, hogy az ideg eliils6 Aga-
nak a hangszalag alatt 6—10 mm-re fekvd
része a légutak feldl csak nydlkahartydval
fedett, igy ,védtelen”, a felfijt mandzset-
taval komprimalhaté.

Prospektiv klinikai vizsgilatsorozattal
elemezte, miként viltozik a mandzsetta
nyomisa, ha azt levegivel, dinitrogén-
oxiddal vagy az épp alkalmazott gizke-
verékkel toltik meg. Eszerint: mandzsetta
nyom#s N,O esetén meredeken esik (30
pere alatt kb. 15 Hgmm-t), levegd esetén
ugyanigy emelkedik (30 perc alatt kb.
10 Hgmm-t), mig a beteg Altal épp belég-
zett ghzkeverdket alkalmazva, a nyomis
minimdlisan csékken (60 perc alatt kb.
3-4 Hgmm-t).

A h. elkeriilését célzandd, javaslatai a
kévetkezfk: a tubusokon a mandzsetta
felsd széle felett 1,5 cm-rel helyezzenek el
(a gyartak) jol lithatd jelzést és a tubust
az intubdl6 személy legalibb eddig dugja
be, ill. & mandzsettit érdemes az épp al-
kalmazott gizkeverékkel feltolteni.

[ Ref.: ez akdr késdbb is megtehetd, a befiit
levegd kiszivdsa utdn! |

Keresztes Laszld dr.

Malignus melliiri folyadékgyiilem, a
transhepatikus epeiti drénezés szovodmé-
nye. Anschuetz, 8. L., R. L. Volgelzang
(Northwestern Memorial Hospital, Chi-
eago): Amer. J. Roentgenol., 1086. 146,
1165.

A percutan transhepatikus epeelvezetéis
kiilsé vagy belsé médja elfogadott és ter-
jedd kezelési eljirds elzdroddsos sirgasa-
got okozd epenti rikok esetén. Szovédmé-
nyeként el6fordulhnt  pneumothorax,
haemothorax, empyema, pleuro-biliaris
| sipoly akkor, ha a katétert transpleurali-
| san vezetik be. Feltohetéen azonban na-
gyon gyakran a transpleuralis katéterezés
egyiltalin nem jir kivetkezménnyel. Vi-
szonylag ritkdn fordul el a daganat ter-
jedése a sziiresatorna vagy a katéter men-
tén. Ilyen esetoket a cholangiocnreinoma
vonutkozisiban a beavatkozis és az 6sz-

lelés kozott 3 hét—16 honap idével ko-
ziltek.

A szerzOk egy 60 éves nébetegen cho-
langiocarcinoma okozta elzdrdddsos sirga-
sig kezolésére végeztek percutan transhe-
patikus epeszidlist. Bels6 drén behelyezé-
se nem sikeriilt, ezért kiilsé drénezéssel
elégedtek meg. Mir nz elsé katéterbeveze-
tésnél feltlint, hogy transpleuralisan ha-
toltak be, de ennek kdzvetlen kivetkez-
ménye nem volt. 18 hénappal késGbb a
jobb mellkasfélben jelentos mennyiségi
mellfiri folyadék mutatkozott, amiben ki-
mutattik a cholangioearcinoma sejtjeit.
Ezt a teanspleuralisan behelyezett katéter
mentén tortént tumorpropagatiéval ma-
gyardzzik, amiben szerepe lehetett a
tobbszor szitkségessé vilt katétercserének
is. A beteg tovibbi 4 hénap midlva halt
meg. Haldlinak oka a kiterjedt daganatos
folyamat volt, amiben a malignus pleura-
lis gyiilem nem jitszott dontd szerepet.

Laczay Andrds dr.

Trimetoprim-sulfametoxazol altal oko-
zott akut itis. Antonow, D. R.
(Univ. Kentucky Med. Ctr., Lexington,
Kentucky): Ann. Int. Med. 1986, 104, 363.

Szimos gyogyszer okozhat akut panc-
reatitist. A trimetoprim-sulfametoxazol
(hazai készitmény: Sumetrolim) koéroki
szerepérol elsbként a szerzk szdmolnak
be.
A 33 éves betegen 5 Gvvel ezeldtt vese-
dtiiltetds tirtént. Stereotuxikus biopszif-
val is igazolt agytilyog miatt, a tenyész-
tés nlapjin (Noeardin asteroides) napi
960 mg trimetoprim, 4800 mg sulfameto-
xazol kezeléshben részesiilt. Egy héttel ké-
sGbb hanyis, hasi fijdalom, bélrenyheség,
se. amylase és lipaseszint-névekedés je-
lentkezett. A hasi OT vizsgilat diffiiz has-
nyilmirigy megnagvobbodist jelzett. Ko-
ribbi kezelését folytattdk az azatioprin és
furosemid adagolds kivételével. Hasi fij-
dalmai és nz enzimszint-névekedés foko-
z6dtak. A pancreatitis gyogyszeres erede-
tét feltételozve szakitottdk félbe a trime-
toprim-sulfametoxazol kezelést. A beteg
72 6rin belill panaszmentes lett, leletei is
normalizilédtak. Az agytilyog névekedé-
se mintt késdbb 11jbdl kapott trimetoprim-
sulfametoxazol kombindcits therdpiit,
melyet a pancreatitis follingoldsa kéve-
tett. A gydgyszert véglegesen elhagyva az
agytdlyogot miitéttel tavolitottik el. A
beteg postoperativ tiidéembdlidban halt
meg.

A furosemid és az azatioprin akut panc-
reatitist provokdlé szerepe ismert. Fse-
titkben azonban nem ezek a gyégyszerek
okoztik az akut pancreatitist. Mas sulfo-
namid szdrmazékok: sulfametizol, salicyl-
sulfanzopyridin hatdsira mir megfigyel-
tek akut pancreatitist. A trimetoprim-
sulfametoxazol adverz hatdsiért a szer-
20k a készitmény sulfonamid komponen-
86t teszik felelfissé.

Holldnder Erzsébet dr.

A transluminalis angioplastica szévéd-
ményei. Gardiner, G. A. éamtsai (Brigham
nnd Women's Hospital, Boston): Radio-
logy, 1986, 759, 201.

A transluminalis angioplasticn (PTA)

egyre szélesebb kérben alkalmazott, fon-
tos gyogyeljrissd valt az érszikiiletek
kezeléstben. Sokan hangoztattik elényeit
megfelald esetekben az érsebészi alterna-
tiviikkal szemben, de sz6vidményeivel in-
kibb csak alkalomszerien foglalkoztak.
Fzek pontosabb felmérése végett a szer-
26k 453 esetet feldleld PTA anyagukban
elemzik a szovodmények jellegét, gyako-
risdgit.

A PTA az egbsz anyagra vonatkoztatva
eredményes volt Gsszesen 899 -ban. Kz a
szdm az a. ilines communisra vonatkozdan
959, a femoralisra 929, a veseartéridkra
639,, poplitedra és distalisabban mér csak
219%,. A beavatkozis eredményességthez
hasonlé az osszefiiggés a szovidmények
gyakorisga és az érintett érteriilet kozott
is, mert a veseartéria és a popliteatibialis
Agak terilletén végzett PTA kétszer-négy-
szer tobb szévédménnyel jart, mint az
iliofemoralis beavatkozisok.

53 beteghen Osszesen 59 sz6vodmény
fordult el6. A basziris helyén 4%, -ban ala-
kult ki véromleny, emiatt egy esetben kel-
lett miitétet végezni, tovibbi 3 thrombo-
sis 6s egy Alaneurysma. Egy thrombosist
lytikus kezeléssel sikeriilt megoldani, a to-
vibbi 3 beteg miitétre szorult. Hirom be-
tegben lépett fel veseelégtalenség, egyik-
ben a meglévé soliter vese arteridjinak
thrombosisa miatt. 0 esetben kévetkezett
be thrombosis a PTA helyén, 8 esetben n
lumen teljes elzdréddsival. A vezetédrot
dissectiot okozott 11 esethen, ami 6 beteg-
ben jart elziréddssal. A PTA sordn alakult
ki dissectio 6 betegben, 3 elzirdddssal,
Ezek koziil egy betegben volt szitkség ké-
s6bb bypass miitétre. Embolus okozta el-
zar6ddst a PTA utén 7 esetben észleltek,
ezt 5 esetben lytikus kezeléssel sikeriilt
rendezni. Két esetben okozott a tdgitis
rupturdt a veseartérian. Ezek koziil egyik
beteg az ezt kiveté mitét utdn meghalt.

Laczay Andrds dr.

Az okozati tablazatok valésziniisége és
lehetséges hatisuk a radiolégiai
tikai gyakorlatra. Gur, D.,, N. Wald
(Graduate School of Public Health,
University of Pittsburgh): Radiology,
1986, 158, 853.

A National Institutes of Health erre a
célra létesitett bizottsign tiblizatokat
dolgozott ki bizonyos rikfélesétgek és a
megel6z6 sugirterhelés kozti okozati 6sz-
szefiiggés valdszinliségének meghatiroza-
sira. Ennek a kérdésnek a megkozelitése
természotesen csak statisztikusan lehet-
sbges, és még a valosziniiség elbirdlisihoz
szitkstges adatok — pl. egyes szervet 6ré
sughrdozis beeslése — sziimos bizonyta-
Innsigi tényezdvel terheltek. Nagy, kize-
pes 6s kis valészinliségi fokozat példdja-
ként emlitik a szerz6k a kévetkezdt. Ha
egy atlag életkori nében méjrik alakul ki
10 vagy tabb évvel 23 éves koriban tor-
tént 10 rad mijat ért sugdrterhelés utdn,
akkor 309 annak n val6szintisége, hogy
a mAjril® ,okozoju” az ionizilé sugirzis
volt. Ez n nagy valdszinliség. Ha egy nd
emléjét 21 éves kordban 10 rad sugirter-
helés érte, és abban 10 vagy tébb évvel
késdbb emldrak fejlédott ki, n sugdrzdis
oki szerepének valészintisége 59 koriili.
Ez a kdzepes valoszintiség. Hua egy 40 éves
férfi pancreasiinak 10 rad sugirterhelése
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utén 10 vagy tobb évvel hasnyAlmirigy-
rik alakul ki, az okidsszefiiggés valészindi-
sbge minddssze 19, kérili. Ez a kis valé-
szintség.

A példaként emlitett valésziniiségi ér-
tékek azonban a becslés bizonytalansiga
miatt akdr kétszeresek is lehetnek a vals-
siigban. Alapvetd nehézség, hogy az is tel-
jesen bizonytalan, milyen mértékben kel-
lene egy adott rikféleség fellépésével sz~
molni mindennemi sugarhatds nélkiil, hi-
szen a rizik6faktorok érvényrejutisit sza-
mos egyedi tényezd jelentdsen befolydisol-
hatja. Mindenesetre el6bbre vinné a kér-
dést, ha méd lenne a radiolégiai diagnosz-
tikai miiveletek sordn az egyes szerveket
ért sugirdozisok pontos dokumentélisira.

Laczay Andras dr.

Sziv- és keringési betegségek

Kardiol 1986. Riecker, G. (Med.:
Klinik I, Klinikum Groszhadern, Univ.
Miinchen; 8800 Miinchen 70): Miinch. med.
Wschr, 1986, 128, 483,

1. Szivelégtelenséy és atrialis natriureti-
ks faktor (AN F)

Szivinszufficiencidiban az ANF szintje
dtlagosan 40-szeresére emelkedik (egyes
esetekben 900-szorosdra!) a normdlis ér-
téknek. ACE-gatléval valé terdpia (ena-
lapril) sordn az ANF-plazmaszint a javulé
hemodinamikdval pdrhuzamosan mintegy
a felére esokken. Iv. inflizié utdn (emberi
ANF) esokken a perevolumen — az eld- és
utéterhelés, a periférids érellendllis, és
mindezek eredGjeként javul a sziv teljesit-
ménye. Az ANF gitolja az aldosteron és
cortisol szekréeiot; noveli a diurézist; a
nitrium és kilium vizeletben valé kiva-
lasztisat,

2. Hypertenziv szivbetegséy

A hypertonia a szivizom hypertrophia-
jat eredményezi, ugyanakkor a mikro- és
makroangiopathia révén rontja a szivizom
oxigénelldtdsit. A terdpia célja: a sziv-
hypertrophia  kialakuldsi  veszélyének
csokkentése, és ezdltal a szivelégtelenség
fellépésének kitoldsa. Ma a szivhypertro-
phia elkeriilésére legalkalmasabb szerek:
nifedipin, ACE-gitlék, clonidin. Az egyéb
szerek, igy elsGsorban a diuretikumok és
bétablokkolok csak dttételesen és kdzvet-
ve képesek erre,

3. Szivtranszplantdeid

Ma mér nagy klinikai anyag gyflt 6sz-
sze. Az egyéves talélés 809, -ot meghalad,
az Stéves tiilélés 609, felett van. Sziv-tii-
dé Atilltetés utdn ez 719, (1 év utdn), és
57% (2 év utén). A javuls eredmények a
eyclosporin  alkalmazdsira vezethetok
vigsza (10—159,-kal jobbak az eredmé-
nyek, mint a steroid + azathioprin +
antithymocytaglobulin egyiittes haszné-
lata esetén). Jelenleg az NSZK-ban 500—
600 beteg var szivtranszplantéciora, de a
donorhidny miatt ezen igény csak részben
elégithetd ki.

4. Protetikus szivhillentytipétlas

A krénilous mitralis elégtelenséy optiméa-
lis miitéti idSpontjinak meghatirozdsa
nem konnyi feladat. Korai miitét (fiatal
életkor, j6 kamrafunkeié stb.) elényei:
alacsony miitéti riziké; nem kielégité ef-
fektus esetén reoperiicits lehetdség. Hat-
rényai: a mibillenty{ivel kapesolatos sz-
vOdmények. Késbi mfitét esetén szdmolni

kell a bal kamra dysfunkeiéval, megna-
vekedett kozvetlen mitéti letalitds, koro-
néria betegségek magasabb egyiittes eld-
fordulésa stb.

A kombindlt mitralis vitium tGlélése Gt
év utdn gyogyszeres (konzervativ) terdpia
mellett: 46—669,, sebészi kezelés utén
60—869,. Sebészi beavatkozis utdn 9—
10 évvel a tlélés 759,. A miibillentytpot-
l4s ott’eredményes, ahol a panaszok mel-
lett szignifikdns mitralis regurgiticié &ll
fenn. A beteg panaszai mellett az optima-
lis mfitéti idOpont megvilasztisit elGse-
giti a bal kamra végdiastolés és végsystolés
4tmérdjének, a regurgiticios frakeidnak,
a konzervativ kezelés eredményességének
figyelembe vétele.

5. Mitralis billentyti stenosis

A zArt commissurotomia (stlyossigi
fok ITT—IV; minimdlis billentytimész és
regurgitéicio, pitvari trombus hidnya)

hosszi tAvii prognézisa lényegesen kedve-

z6bb, mint a belgyogyiszati kezelésé. Va-
lamivel kevéshé kedvezd a tilélési rata
miibillentyi implanticiéndl, bar igy is
magasabb, mint a konzervativ kezelésé.

6. Az aorta és mitralis billentytipétlas
hosszitdmi lefolydsa

Ma méar nagy anyagon elvégezhetd a
Bjérk—Shiley-protézis és a bioprotézisek
dsszohasonlité  prognosztikai vizsgilata
60, illetve 100 hénap utdn. A tGlélési rata
fiiggetlen a billenty@'eredetétdl. A haldlo-
zsnak csak egynegyede billentyti eredetii.
Bioprotézia alkalmazisa esetén valame-
lyest tébb a dysfunkeié; Bjork-Shileynél
fokozott az embodlia veszély. Korrekt an-
ticoagulilds és konzekvens endocarditis
profilaxis mellett a kamrafunkeié és a
dysrythmia hajlam pontos felmérése op-
timdlissd tehetik a mitét mdédjanak és
id6pontjinak megvilasztaséit.

7. Fibrinolysis kezelés massziv tadbem-
bélidban

Enyhe és kézépsilyos tiidGembolidban
a konvenciondlis antikoagulins kezelés el-
fogadott. Massziv emboliziciéndl a hald-
lozést viszont & gyogyszeres thrombolysis
egyértelmiien csokkentette a heparinnal
szemben. Még tisztdzatlan a kés6i pulmo-
nalis hypertonia el6forduldsira gyakorolt
hatdsa.

8. Thrombolysis ¢és angioplasztika akut
myocardialis infarktusban

Ma mér kétségtelen, hogy a myocardia-
lis infarktus kérhdzi mortalitisit a throm-
bolytikus terdpia csékkenteni képes. Cél
az els6 hdrom dérdban valé megkezdés.
Nagyd6zist nitroglycerin, ill. calcium an-
tagonista alkalmazfsa utin kétségtelen
infarktusjelek esetén mdar az elsd észlelé
orvos megkezdheti a lytikus terdpidt. Er-
dekes aspektusa a kérdésnek a kombindlt
(intracoronarids és szisztémas) gyogyszer-
adéds. Ezutdn egy angioplasztika fejezi be
a heveny szak kezelését. Az igy kezelt be-
teganyagban kevesebb a reinfarktus és a
cardialis eredetii hirtelen halil. Strepto-
kinase helyett ma az urokinase (pyrogeni-
tds és antigenitds hidnya; magas dr!) és
a szoveti plasminogen aktivitor (vérzés
veszély minimélis!) addsa litszik pers-
pektivikusnak.

9 Antithrombocyter

Az infarktus és thrombosis profilaxis
ma szimos lehetdséget kindl: a eyclooxy-
genase gétlds (thromboxan A, képzés —
aspirin); a lemezke stimulitorok receptor-
gitldsa (thrombin, kollagén, ADP, throm-
boxan A,, serotonin) az intrathrombocy-
ter calcium mobilizdlds gitlasa, a subcel-

)/ I 4.

lularis cAMP képzés stimuldlisa (prosta-
cyelin, a prostacyclin receptorok aktiva-
lisa) a cAMP lebomlis gitlisa (dipyrida-
mol, phosphodiesterase gatlis titjin), a le-
mezkék kontraktilis rendszerével valé in-
terferdlds (a thrombocytik szekréceids te-
vékenységének korldtozasa).

10. ACE-gatldk tartds hatdssal

A szivelégtelenséggel jiré hypertonia
betegség tartos kezelésére alkalmas ACE-
gitlé az enalapril. Vesefunkcidézavar ese-
tén fokozott obszervieid és doziscsikken-
ths szitkséges. Kontraindikicié: renovas-
cularis hypertonia, Conn-syndroma, ter-
hesség, a gyégyszer okozta angioneuroti-
kus oedema. Ritkabb mellékhatdsok: liz,
nyirokesomé-duzzanat. Mivel volumen- és
sévesztéshez vezet, diuretikumokkal valé
egyiittes alkalmazdsa siilyos tenzideséshez
vezethet.

[ Ref.: A konkrét ismeretek kizlésén kiviil
érdemes dttekintent azt, hogy mi foglalkoz-
tatja a kardiolégiai irodalmat. Hasonld Gsz-
szefoglaldsok wmds lapokban s ndvekvd
szdmban olvashatdk. |

Gesztesi Tamdas dr.

Az intravénis thrombolytikus kezelés
hatékonysiga akut myocardialis infarctus-
ban. Gruppo Italiano per 10 Studio della
Streptochinasi Nell'Infarcto Miocardico
(GISSI): Lancet 1986, 1, 397.

Olaszorszig 200 korondria 6rzb egysége
koziil 176 vett részt abban a tanulmény-
ban, melynek sorfin 17 hénap alatt 11 712
friss infarctusos beteget kezeltek. A bete-
gek felét (5852) konvencionAlisan, mdsik
felét (5860) intravénds streptokindzzal is
kezelték (Stk.)

Az egyes résztvevd centrumok kezelési
eloirisait nem moédositottak, csak azt ir-
tak eld, hogy a Stk.-csoport betegei 60
pere alatt 1 500 000 E Stk.-t is kapjanak.
A kontroll- és Stk.-csoport nem kiilénbé-
zott egyméastdl az életkori megoszlisban,
a férfi-ndé ardnyban, az infarctus lokali-
zAcidjAban, a felvételi vérnyomdsban, a
recidiv infarctusok ardnyAban és a felvé-
teli Killip kategorizdlisban — azaz egyet-
len vizsgalt paraméterben sem. A betege-
ket 21 826 beteg koziil valogattak ki.

A tanulméinybdl ezek csaknem kéthar-
madit ki kellett zérni, mert 12 6rival a
tiinetek jelentkezése utén keriiltek a kor-
hézba (51,29,), a Stk. alkalmazdsa kont-
raindikalt volt (20,89%,), az infarctus fenn-
allAsa kétséges volt stb.

A kontrollesoportban a kérhdzi haldlozds
13,0%, a Stk.-csoporthan 10,79, volt, azaz
a haldlozds a Stk. kezelt csoportban 18 szd-
zalélkal esikkent. A Stk. csoportban 130-
cal kevesebb beteg halt meg, mint a kont-
rollesoportban.

A kérhdzba érkezés idbpontja szerint cso-
portositva a betegeket, megillapitottik,
hogy a 3 6rén beliil kérhizba érkezettek
esetében 239 -kal csikkent a haldlozis a
Stk. kezelés hatdsara, a 3—6 6ra kozott
érkezettekben 179/-kal csékkent a hald-
lozds. A tiinetek kialakuldsa utin 6 6rd-
val érkezett betegek Stk. kezelése nem |
volt eredményes a mortalitds szempontjé-
bol.

A betegek életkora szevint csoportositva |
azt taldltik, hogy a haldlozds csékkenése
csak a 65 évesnél fiatalabbuk kozott szig-
nifikéns.

Az infarctus lokalizdeidja szerinti bon-




tésban kideriilt, hogy csak az anterior és
t6bbszérds lokalizdciéji esoportban esdk-
kentette a haldlozdst a Stk. Ugyancsak
nem taldltak szignifikdns mortalitdscsdk-
kenést a recidiv infarctusok kézétt. Kil-
lip kategéridnként vizsgdlva a Stk. eld-
nyds hatdsit csak az I. és I1. kategéridban
mutattdk ki.

A Stk. infiiziét 253 esetben mellékhatas
miatt meg kellett szakitani. A mellékha-
tésok 30 esetben kisebb vérzés, 99 esetben
allergids reakeid, 7 esetben anaphylaxids
shock, 96 esetben hypotonia, 21 esetben
pyrogén reakeid voltak. A Stk. infiizié be-
fejezése utdn ugyanezek a reakeciok fellé-
pését észlelték. Az Gsszes vérzéses kompli-
kéciék szdma 237 volt, 19 esetben volt
szitkség 2 palacknal t6bb vér transzfiizi6-
jara. Tiz betegben alakult ki agyi vaszku-
ldris katasztrofa.

A nem-fatdlis kérhazi szovédményeket ht-
tekintve a reinfarctus gyakorisiga a Stk.
csoportban csaknem kétszerese volt a
kontrollesoportbeli incidenciihoz képest.
A pericarditis és az embélids (tids és
szisztémas embolizaci6 egyiitt) szdvédmé-
nyek gyakorisiga a Stk.-csoportban kb.
felére csdkkent.

Keltar Mdtyas dr.

csikkentése és javulé talélés. Simoons, M.
L. és mtsai: J. A. C. C. 1986, 7, 717.

Akut myocardialis infarctus elsé 4 6ri-
jén beliil kérhdzba széllitott 533 beteget
vizsgdltak. 269 beteget intracoronarids,
vagy intravénés plusz intracoronarids
Streptokindzzal is kezeltek (Stk.-csoport),
264 beteg csak hagyoményos kezelést ka-
pott (kontrollesoport). Akut coronaro-
graphia 136 betegen elfzetes Stk. kezslés
nélkiil tértént. 829/ -ukban teljes corona-
ria elzirédast taldltak. Intracoronarids
Stk. hatdsara 799,-ban az elzirt ér meg-
nyilt. Intravénds Stk. (500 000 NE) utén
keriilt coronarographifra 98 beteg. 41 szé-
zalékban dtjdrhaté coronaridkat taldltak
kdzéttitk. 58 betegben iv. Stk. utdn intra-
coronarids kezeléssel folytattik a throm-
bolysist. 39 betegben ez eredményes volt,
tovabbi 5 betegben thrombus perforatio,
vagy coronaria angioplastica tSrtént.
Kombindlt intravénds + intracoronarids
Stk. kezeléssel 859 -ban sikeriilt rekana-
lizdlni a koszorteret ebben a csoportban.

A kontrollesoportban 9 PTCA és 16
bypass miitét tdrtént, mig a Stk. esoport-
ban 59 PTCA-t és 20 miitéret végeztek. A
kontroll csoportban 26 haldleset fordult
elé (15 napon beliil), a Stk.-csoportban
csak 14. Stk. kezelés utdn ritkdbb volt a
bal kamra elégtelenség, a kamrafibrillatio,
a pericarditis és a dopamin igény, gyako-
ribb volt a vérzéses sz6v6dmény. A rein-
farctusok gyakorisiga azonos volt a két
esoportban. Az HBDH-felszabadulds
alapjin szdmolt infarctus-nagysdg 309,-
kal kisebb volt a Stk.-val kezeltek kézott,
mint a kontrollesoportban.

Nukledris angiographidval hatéroztdk
meg az ejekeids frakeiot az infarctus 2—4.
és masodszor a 10—20. napjin. Az elsd
mérésnél 29-kal, a misodik mérésnél
49/ -kal nagyobb ejekciés frakeiét taldltak
a kezeltek kozott.

A kovetési idé 1—48 honap volt. A ké-
vetési id6 alatt a kontroll csoportbél 42-

en, a Stk. csoportbél 23-an haltak meg,
bar a reinfarctusok gyakorisfiga a Stk.
csoportban kétszer nagyobb volt. A Stk.
kezeltek kozott 105, a kontrollok kozétt
40 betegben végeztek revaszkularizdciés
beavatkozist (PTCA vagy bypass miitét).

Keltai Mdtyds dr.

A globalis és regionilis bal kamra
funkei6 megorzése korai llmnnboglu
utian akut myocardialis infarctusban. Ser-
rys P. W. és mtsai: J. A. C. C. 1986, 7,
729.

A fent ismertetett 533 beteg (J. A. C. C.
1086, 6, 717) koziil 332 esetben Allt ren-
delkezésre j6 minbségli bal ventriculo-
gram, mely az infarctus 2—8. hete kozott
késziilt. A Stk. esoportban 539%,, akontroll
csoportban 479, ejekeids frakeiét taldltak.

A szegmentdlis falmozgési analizis sze-
rint mind inferior, mind anterior infarc-
tusban szignifikdnsan javult az infarceralt
teriillet mozghsa. Ugyancsak javuldst ész-
leltek & neminfarcerilt teriilet mozgdsa-
ban mind az akut, mind pedig a krénikus
szakban. A globdlis és regiondlis falmoz-
gis javuldsa lehet az el6z6 koézleményben
ismertetett halilozds-csdkkenés oka.

Keltai Mdtyds dr.

Viérhaté haszon, illetve riziké
lése az antiarrhythmids terapidban. Woos-
ley, R. L. (Szerkeszt0ségi kozlemény.)
JAMA, 1986, 256, 82.

A szerkesztOségi kézlemény az antiar-
rhythmids kezelés indikdciéjaval, illetve
ennek szévédményeivel foglalkozik. A
JAMA egyik el6z6 szdmdban Nygaard és
munkatdrsai (JAMA 1986, 256, 55) az an-
tiarrhythmifs szerek mellékhatdsival fog-
Ialkoztak. Megdllapitottik azt, hogy anu-
tiarrhythmids kezelés sordn gyakori a
sz0vidmény és kérdéses az, hogy a tiine-
tet nem okozé arrhythmifik gydégyszeres
kezelése mennyiben indokolt. A szerzé
Attekinti az antinrrhythmids gyogyszerek
mellékhatésait, az antinrrhythmids terd-
pia szévédményeit és a haszon-riziké
szembedllitdsival kisérli meg az an-
tiarrhythmids kezelésindikécidjAnak meg-
allapitdsat.

Bizonyithaté egyrészt az, hogy an-
tiarrhythmids gyogyszerek adédsa ellenére
stilyos arrhythmidkban nem ritkdn nincs
javulis, s6t a tiinetek stlyosbodisa figyel-
heté meg. Mésrészt az is bebizonyosodott,
hogy az antiarrhythmids gyégyszerek
mellékhatisa nem ritka. Ezek koziil aller-
gids reakciok felelfsek a tiinetekért az
esetek egy részében. Ritkdbb, de silyo-
sabb sz6védmény a toxikus hatds (mdj,
vese, csontveld stb. kdrosoddsa) a kezelés
sorin. Egy harmadik szévédmény az
arrhythmia silyosboddsa egy id6 milva
a kezelés hatdsira. A szerzd kévetkezte-
tése az, hogy az arrhythmidk gyégyszeres
kezelésének indikécids teriiletében nehéz
Altaldnos véleményt mondani. Egyéni
mérlegelés sziikséges, szembedllitva az
antiarrhythmids terdpia vArhaté hasznit
az arrhythmia kezelésében az illeté an-
tiarrhythmids szer esetleges mellékhatd-
shval. Ezért igen alaposan ismerni kell az
arrhythmia természetét (célszerii elektro-

fiziolégiai vizsgilat antiarrhythmids ke-
zelés elott), gondosan kell megvilasztani
a megfelel6 tdmaddsponti antinrrhyth-
mids vegyiiletet és gyakran kell ellenériz-
ni a terdpia sordn a beteget.
Antiarrhythmids kezelés sziikségességé-
r6l néha nehéz véleményt mondani. Két-
ségtelennek latszik az, hogy nem siilyos és
panaszokat, tiineteket nem okozé arrhyth-
midk (pl. az extrasystolék nagy része)
gyogyszeres kezelést nem igényelnek.
Ilyen esetekben a gydgyszeres kezelés
esetleges veszélye biztosan nem All ardny-
ban a virhaté haszonnal. Més a helyzet a
silyos arrhythmidkkal (pl. halmozott
kamrai extrasystolék, révid paroxysmu-
sos kamrai tachycardiik) még akkor is, ha
panaszt nem okoznak. Ezen arrhythmidk
ugyanis életveszélyes arrhythmidk kiin-
dulését képezhetik, tehat kezelést igényel-
nek mindenképpen. Fontos azonban az
antiarrhythmids szer gondos megvilasz-
tésa, ennek viszont el6feltétele a kérdéses
arrhythmia pathomechanizmusdnak isme-
rete. Ezért elektrofiziolégiai vizsgélatok
a kezelés el6tt elengedhetetlenek. Tudni
kell azt is, hogy azantiarrhythmids gyégy-
szerek arrhythmogenek lehetnek, ha nem
megfeleld arrhythmidkban alkalmazzuk
Sket. Figyelni kell arra is, hogy azarrhyth-
mia természete valtozhat (pl. a keringés
romlisa, az elektrolyt-hdztartds zavara,
szivischaemia, gyulladds stb. hatdsdra)
az 6szlelés sorén. Ezért sziiks Sges az an-
tiarrhythmids kezelésben részesiilé beteg
rendszeres ellenOrzése és szitkség esetén a
teripia médositisa.
Solti Ferenc dr.

Perkutin mitralis valvulotomia dupla
ballonos katéterrel. Al Zaibag, M. és mtsai:
Lancet 1986, 7, 757.

A Szaid-Ardbia-i munkacsoport 9 si-
lyos mitralis stenosis esetében végzett, si-
keres perkutén, ballonos commissuro-
rhexisérél szimol be kézleményében. Ezt a
nem sebészi modszert elGszér 1984-ben
japén szerzfk ismertették, majd utdnuk
tébben is beszémoltak hasonld, sikerrel
végzett ballonos ,,commissurotomia™-rél.
A szerzOk szigoruan kivilasztott kritériu-
mok alapjan jel6lték ki a betegeiket. A
kritériumok: az 1 em*-nél kisebb szdjadék,
a 80 ms.-ndl nem hosszabb nyitdsi katta-
nds, a thromboembdlids anamnézis hid-
nya, & sinus ritmus fenndllisa, a 15 éves
korhatdr (als6), a mitralis insufficientia és
a calcifieatio hidnya. A kézlemény részle-
tesen ismerteti a vena femoralison felve-
zotett, majd transseptalisan a bal szivfél-
be juttatott ballonos kathéterezési techni-
két, a ballonok felftijasdval végzett ,,com-
missurotomia”-t, valamint az azonnal és
uténa hat héttel elvégzett vizsgdlatokat és
szdmitdsokat, amelyek alapjin értékel-
hették az eljardsukat.

Ezek szerint: Atlagosan a mitralis area
0,7 em*rél 2,0 ecm*-re nitt, a szikiiletet
jelzé'nyomds gradiens 13,0-rél 1,9 Hgmm-
re csokkent, a nyitisi kattandsi id6 pedig
71 ms.-r6l 98 ms.-ra n6tt és a septumon
okozott nyilasok oxymetridval egyiltalin,
angiogrifidval csak egy esetben voltak de-
tektdlhatéak, mint bal-jobb shunt forrd-
sai.

Az elért eredmények alapjin a szerzik
a dupla ballonos mitralis valvulotomidt
egyenértékiinek tartjdk vilogatott esetek-
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ben a sebészi valvulotomidval és ezért al-
kalmazdsinak kiterjesztését javasoljik.

Sdrkizy Kdroly dr.

Az aortabillentyii perkutin valvule-
plasztikiaja felnGtteken. Sievert, H. és
mtsai: Dtsch. med. Wschr. 1986, 711, 504.

A frankfurti munkacsoport elséként
szimol be feln6tt aorta stenosisos beteg
sikeres, perkutin vigzett ballonos valvu-
loplasztikajardl. E médszert a coronarin
sziikiiletek intraarterialis ballonos tigita-
sindl alkalmazzik sikerrel és ennek nyo-
mén alkalmaztik coarctatio aortae és pul-
monalis stenosis sziikilleteinek lekiizdésé-
re tébb-kevesebb sikerrel. Ez o kazuiszti-
kus kozlemény mindossze két esetrdl szi-
mol be: egy 23 éves kongenitilis aorta
stenosis sikeres és egy 44 6Gves szorzett
aorta stenosis sikertelen megolddsirdl. Az
elsé esetben a stenosist jelentd 80 Hgmm-
es systolés gradienst 35 Hgmim-re sikeriilt
esbkkentenidk, nmikor a transfemoralisan
retrograd felvezett ballonnal berepesztet-
ték az dsszendtt billentyl commissurikat
63 insufficientia nem keletkezett. Igy egy
nyitott, extracorporilis keringésben vég-
zett  valvularis  commissurotomifival
egyenértékd eredményt értek el. Misik
esetiik sikertelensigét az a technikai ne-
hézség jolentette, hogy nem tudtdik a bal-
lont a billentyti sziikiilletén Atvezetni.

Megallapitjik, hogy e mddszer sikere
sokkal kisebb aorta stenosis esetében,
mint pulmonalis stenosis lekiizdésében;
ezbrt csak vilogatott esetekben, még el
nem meszesedett (kongenitilis) stenosi-
sok megoldisiban kecsegtet sikerrel és az
eljdrds ilyenkor egyenértékii a miitéti
commissurotomifival.

Sdarkizy Kdroly dr.

A bal kamra hypertréfia visszafejlodése
krénikus béta receptorgitlé kezelés hata-
séra. 1. W. Franz és mtsai: Dtsch. med.
Wschr. 1986, 111, 530.

Echo-kardiogrifin segitségével a bal-
kamra hypertrofidt egyszeri noninvaziv
modszerrel mérni tudjuk. Ily médon essen-
tinlis hypertonidnil az alknlmazott keze-
165 hatdsit e mdodszer segitéségbvel meg
lehet Allapitani. A szerzGk 25 betegnél (24
férfi és egy nd) 12,7 hénapon it napi
200 mg metoprolol, egy béta receptor
blokkolé szer addsn utdn a vérnyomds
1574 18/1064 0-r61 128+ 11/184 0-re vals
csOkkenését, 12 honup milva szignifikins
mértéki 1234 12/83+8 Hgmm-re vuald
esOkkendsét tapasztaltik. Ugyanigy esik-
kent n terhelés utini vérnyomds is. A
esdkkenéssel pirhuzamosan a bal kamra
faldnak izomzata 147+ 26 gm/m2-rél 6,1
hénap malva 14%,-kal, 12,7 hénap miilva
szignifikins mértékben 22,59, -kal ¢s6k-
kent. Ugyanakkor a bal kamra Atmérdje
# dinstole és a systole végén nem wvilto-
zott, n septum vastagsiga azonban 1,55+
2,1 mm-rél 14,2+ 2,2 mm-re csékkent;
i,1 hénap mulva 13,14 1,9 mme-re, 15,5%,-
kal esdkkent 12,7 honap milva. Ennek
megfelelden a bal kamra hitso falinak vas-
tagsiga 12,7 honap mialva 169,-kal esék-
kent.

A bal kamra hypertrofia visszafejlodése
neurohormonilis faktoroktol, a sympatho-

adrenalis rendszertol fiigg essentialis hy-
pertonidban, nem csupin n nyugalmi vér-
nyomastol. Ezért lehetett centrilisan ha-
té sympatholyticumokkal, béta receptor-
gitlokkal, ACE-ghtlokkal & knmrafal vas-
At estkkenteni, mig  értagitokkal,
diureticumokkul, vagy reserpinnel nem.
Amellett, hogy az echokardiogrifia,
mint noninvaziv médszer, j6l méri hyper-
tonidsok bal kamra fulinak vastagsigit,
nemesak a nyugalmi, hanem a terheléses
vérnyomfsviltozisra adott reakeidt is
mutatja. Kzt beta receptor gitld kezelés
hatdsira lohet csak észlelni, mis gyogy-
szer ndAsa utin nem. Emellott az is lit-
hatd, hogy a fulvastagsig esGkkenése nem
a végdiasztolés volumen megndvekedése
itjan jon létre; nem lép fol tehit n sziv-
izom functiéjinak és erejének csdkkenése,
hanem ,,frakcionalt révidiilés™ All eld.

Barték Andrds dr,

Sziv-sarcoidosis. Floeming, H. A. (Szerk.
kozl.): Br. med. J. 1986, 292, 1095.

Bernstein irta le elGszir a szivre is ki-
terjedd sarcoidosist (1929). Fleming Nagy-
Britanniiban 290 esetet gyGjtott Ossze,
melybdl 100 boncoldssal igazolt. Az esetok
Attekintésébil leszirt kévetkeztetéseket
teszi kozzé szerkesztOségi kézlemény for-
majiban,

A szivre is kiterjedé sarcoidosis megje-
lenhet n betegség birmely stddiumdban.
A dingnézishoz elsésorban bér- vagy nyi-
rokesom® biopszin és Kveim-teszt sziik-
séges. Endomyocardialis biopszin is célra-
vezeto lehet, de a gyakori gocos megjele-
nés mintt, nagativ hisztoldgini diagnozis
nem kizird tényezd. A pericardium gyak-
rabban érintett, mint azt eddigi gyakor-
Intunk alapjin feltételeztitk. Sziv-block,
hirtelen halil vagy a betegséget kiséro
arrhythmidik mogitt az ingervezetd rend-
szor foealis infiltriciéjn All. Megjelenhet
még ventricularis tachyeardia, extrasys-
tole, myocardium elégtelenség, Tawara-
szar block, kiilondsen jobb oldali, a mitra-
lis hillentyii dysfunctidjun. Legtébb beteg
25—55 év kozotti koresoportbdl keriilt ki,
legfiatalabb 18, legidGsebb 88 éves volt.
Megfelold therdpia mellett — melyben ve-
2ot szerep a steroid — nem ritka a 10
vagy 20 éves tilélés sem. Néhiny szerzd
a fekete populicidban gyakoribbnak vélte
a betegség eldfordulisit, de a Fleming
Altal Gsszegyiijtott anyaghban a 200 beteg
kdzil esak 21 volt szinesbdri. A prognozis
nem mérhetd a sarcoidosis kiterjedésével
sem, mert gyakran transmuralis granulo-
mik eldéfordulisa mellett normilis sziv-
miikédés Mthatd, mig miskor mikroszké-
pos besziirddések hirtelen haldlhoz vezet-
nek. A cardiomyopathin dingndzisinak
kimonddsa elitt kiilondsen oda kell figyel-
ni erre a lehetdségre is.

Bugovies Elemér dr.

A Lholiday heart™ a klinikai
képe. Nager, G. és mtsai (Med. Poliklinik
und Klinik, Universitiitsklinik Basel):
Schweiz. med. Wschr. 1986, 776, Suppl.
20, 17.

A ,holiday heart”-syndroma (HHS: ,iin-
nepnap utdni szivtiinetegyiittes”) termi-

nologinval jelolik meg az alkohol-excessu-
sok utin fellépd sziv-rhythmuszavarokat.
A szerzok 1979—1985 kozétt kilene bete-
gitknél Allitottdk fol n HHS-dingnosist. A
betegeik kozepes életkora 49 év volt (8
férfi, 1 n6); nyole betegiiknél idiilt aethy-
lismus Allott fent (kdzepes alkoholfogynsz-
ths napi 120 g). Egy betegitknél azegyszeri
alkoholfogyasztis csuk 40 g volt. A car-
dialis status valamennyi betegiiknél nem
volt feltiin. A vérnyomis kézepes értéke
153/36 Hgmm, a szivfrekvencia 80/min.
A mellkasi réntgenképen a sziv-tiido-hi-
nyados 0,44. A cardiolégini tiinetek tachy-
cardidban, pitvarfibrillilisban, ventricu-
laris, supraventricularis extrasystolekban
nyibviinultak meg.

Véghkivetkeztetéseik szerint a HHS ritka
titnetkomplexus akut vagy idiilt alkohola-
busus kapesan, szivrhythmuszavarok (f6-
leg pitvarremegés) fellépésével. Gyogysze-
res theriipia dltaldban nem sziikséges. Lé-
nyegesnek tiinik, hogy a sziv olyan rhyth-
muszavarai esetén, amikor organikus sziv-
betegségre utald tiinet nines, gondolni kell
HHS lehetOséabre és az anamnesisben cél-
zottan alkoholabusus utin kell érdek-
16dni.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A nyomelemek szerepe az érelmeszese-
dés kialakulasaban. Anke, M.: Z. gesamte
inn. Med. 1986, 47, 105.

Mai tuddsunk szerint az dllati szerve-
zotnek 7 életfontos tomegelemre és 18
esszenciilis nyomelemre van sziiksége. Az
élelmiszerek és taplilékok nyomelemtar-
talma azonban viszonylag annyira nagy,
hogy primer hidnyukra Eurépdban, sit
még o harmadik viligban sem lehet sza-
mitani. Az egyes fémalkotdrészek és ele-
mek kdzitt nzonban szinergetikus és an-
tagonisztikus kapesolatok is alakulhatnak
ki, 6s ezdltal egy sor anorganikus tapalko-
torész befolydsolhatjn e nélkiilézhotetlen
clemek szerepét az anyngeserében. Ez a
lipid- és lipoprotein anyageserére is vonat-
kozik. A szakirodalomban 30 esszencidlis
elemet hoznnk kapesolatbn az érelmesze-
sedéssel 6s ozek koziil leggyakrabban a re-
zet, cinket, mangint ésAsviinyianyagként
a magnéziumot emlitik. Az arterioszkle-
rotikus térténésekben pedig a koleszterin
és nz érfal endothelje foglalja el a kézponti
helyet.

Réz. Rézhidny esetén dllatokon rendsze-
resen a vér koleszterin szintjének és ese-
tenként triglicerid szintjének emelkedését
tapasztaltik. Ennek okaként a koleszterin
megnstt szintézisét, csokkent lebontdda-
sit 6s kivalasztdsi zavarit feltételezik,
rézhidny esetén inkAbb az utobbit téve fe-
leléssé. Ugyanakkor rézterhelésre is a vér
koleszterin  szintjének megemelkedését
tapasztaltik, valdsziniileg n maj megndtt
koleszterin szintézise mintt. Allatkisérle-
tekben csdkkent rézbe vitelre és intrauterin
rézhifinyra a4 vérnyomds csokkenését és a
sziv szignifikins megnagyobbodasit ta-
pasztaltdk, ami valésziniileg a csékkent
elasztin- 63 kollagén-szintézissel kapesola-
tos. Réz- 6s egyideji cinkpitlisra az Gssz-
koleszterin szint csokkenését tapasztaltdk.
Emberen mind a rézhidny, mind a réztal-
sily szerepet jitszhat az arteriosclerosis
létrejottében.

Cink. Ennek zsiranyageserére kifejtett
hatdsit kiilonbdzOképpen itélik meg




Hidnydra a triglicerid, valunint nz érvédd
05 6rkirosito koleszterin szint emelkedéaét
¢s csOkkenés6t is leirtdk. Ebben esetleg
u réz és cink viszony, illetve ennek a szer-
vetlen és szerves kotésekre kifejtett hatd-
sa jitszik elsGsorban szerepet.

A szervetlen és szerves kitések koziil igen
sok mind a cukor-, mind a zsiranyagcserét
befolyfdsolja. Cinkhidny és kaleium talki-
nAlat hatdsira a tdpanyagfelvétel mind
az Allatokon, mind az emberen csikken és
a cinkhidnyhoz tArsulé anyagesere-elvil-
tozisok a taplilokfelvétel megviltozisira
vezethetOk vissza. A kemény és ligy viz
koleszterin tartalomra kifejtett hatisa a
kaleiumnak és magnéziumnak a cukor-
anyageserében kifejtett antagonisztikus
hatdsdra is visszavezethetd. A viszonylag
nagyobb kalcium-felvétel rontja a cink-
statuszt és eziltal esokkonti a maj kolesz-
terin tartalmat. A kadmium szintén egy-
idejii szekunder cinkhidnyt indukdl és
esbkkenti a koleszterin szintet, ami amel-
lett sz6l, hogy mind a viz keménysége,
mind a kadmium a hypertoniit befolyd-
soljik és utébbitdl patkényokon a sziv
kontraktibilitdsinak csdkkenését is ta-
pasztaltik.

Magnézium. Hidnyn az elviltozdsok
lincolatdt hozza 1étre, mint szivritmusza-
varokat, nekrozist, atheromis plakkokat,
magasabb Ssszkoleszterin és kisebb HDL-
koleszterin értékeket.

Krém. A nikotinsavhoz és aminosavak-
hoz hasonldan a glukdztoleranciat befo-
Iydsolja. A séréleszté gazdag benne. A
szervezet kromtartalma az életkor elbre-
haladtdval, valamint a nagyobb cukor-
fogynsztis hatdsira csékken. Cukorbeteg-
ségben gyakoribb a krémdeficit és a szer-
vetlen krom hatdstalan. A krémhidny va-
16szintileg a szénhidrat-anyageserét és glu-
kéztoleranciat rontva atherogén.

A 15bbi elem kéziil a viz keménysége a
cerebro- és kardiovaszkuldris betegségek-
kel forditott Osszefiiggésben van. A guz-
dag manginfelvételnek az arteriosclerosis
létrejottében van jelentdsége, és a na-
gyvobb dSlomfelvétel is érelmeszesedést
okoz. A nikkel jelentdsége még nem tisz-
thzddott egyértelmiien. A réz—cink-ardny
arteriosclerosisban betsltott szerepe még
tovabbi megfigyelésre és ellendrzésre szo-
rul, de a tébbi nyomelem és érelmeszese-
dés Ssszefiiggéabnek tisztdzdsihoz is még
tovibbi vizsgilatokra van sziikség.

Angeli Istvan dr.

Mangén és arterioselerosis. Meissner, D.:
Z. gesamte inn. Med. 1086, 47, 114.

Az utébbi dvekben szdmos kézlemény
foglalkozott a nyomelemek 6s szivkoszo-
riér-betegségek dsszefiiggésével. A szerzo
# mangdn ilyen irAny( szerepét vizsgilta
Allatkisérletekben, arteriosclerotikus pé-
cienseken és manginnal terhelt munkdso-
kon. A mangén a legutébbi években keriilt
az érdeklodés elfterébe, miutdn meghata-
rozdsa kielégité biztonsdggal vilt elérhe-
tové.

Az arteriosclerosis és nyomelemek 6sz-
szefliggése azon alapszik, hogy utébbink
vagy az 6rfal biokémini folynmataiban
mir kdzvetleniil résztvesznek, vagy az ér-
elmeszesedés rizikofaktorait befolyisoljik
kozvetve. A mangin jelentdsége dllo-
minyrész funkeiojibol adadik, de mint az

enzimek tarsfakiora is kifejti hatdsit. A
mangintol fiigg az ADP (adenosindiphos-
phat)-bol az ATP (adenosintriphosphat)
képzodés, de a lipogenesis és lipolysis ké-
miai reakeidja is. Hizinyulakat mangdn-
gazdagon és manginszegényen tiplalva:
tilzott mangdnbevitelre az Gsszkoleszte-
rin- és HDL-koleszterinszint megemelke-
dését, valamint a triglicerid- és szabad-
koleszterinszint esékkenését tapasztalta,
mangdnhidnyban pedig ennek a forditott-
jatészlelte. A manginbevitel a koleszterin-
szintézist csak uz elsé hetekben stimuldl-
ta, mert tartosan adva mér éppen ennek
tartos és szignifikins esbkkenését okozta,
ami azt a tapasztalatot tdmasztja alf,
hogy érelmeszesedésben mangin hatdsdira
alipidanyuagesere megjavult.

A mangin koleszterinszintre kifejtett
kedvez0 hatdsdt hAzinyulak koleszterin
indukilta arterioselerosisin is bizonyitani
tudtik, amennyiben azok aortaivének li-
pidfoltjai ennek addsira szignifikinsan
csokkentek. Kivetkeztetései: 1. A mangén
kedvezben befolydsoljn a koleszterin-
nnyageserét. 2. Gatolja a lipidek érfalba
rakddisit. 3. Kedvezd mangin—rézinter-
akeidval gitolja az aorta rézvesztesbgét,
ami a lipidlerakéddast esékkenti.

Angeli Istvan dr.

Csaladtervezés
Motiviciok a terhességre, sziilésre,
wsziloségre”. O. Mittag, A. Jagenow

(Mithlenberg Klinik, D—2427. Malente):
Sexualmedizin, 1985. 74, 431.

Kordbban, umig nem volt lehetdség a
nemkivant terhesség elleni hatisos véde-
kezésre, a terhossbgre, sziilésre, ,,sziils-
sogre” vonatkozd motivicid is nyilvinva-
léan mis volt, mint napjainkban.

Napjainkban speciilis a biztonsigosan
védekezok bedllitottsiga, sok gazdasdgi-
tirsadalmi (lnkds, kereset sth.), pszicho-
szocidlis és még szmos mis kériillmény be-
folyfisoljn u gyermek utini vagy fellépé-
s6t, realizAlhatosagdt s igy e vagy is mdis
qualitist lett. A helyzet sokszor ambiva-
lens, mert a nem védekezok szimira is le-
het a gyermek nemkivint, és n védekezd
is vagyhat gyermek utin. Eldéntetlen
kérdés egyébként is, hogy a gyermek uté-
ni vagy természeti adottsig, vagy tdrsa-
dalmilag kiépiilt ideolégin-e, kiilonds te-
kintettel arra, hogy ez utébbi vonatko-
zhsban ma mind a régi, mind az Gj mito-
szok is élnek.

A szerzOk most olyan noktol szereztek
adatokat, akik pillanatnyilag nem 6hajta-
nak, tudnak sziilni, mégpedig részint a
terhességi-konfliktus  tandcsadéban  (ez
megfelel a magyarorszagi TEME B-nek.
Ref.), részint pedig foganmzisgitlisi ta-
niAcsadds sordn. Azt kivantik megtudni,
hogy

— milyen kiilénbd26 motiviciok szdl-
nak a terhesség mellett és ellen;

— vannak-e kiilon jellegzetes alesopor-
tok u fentiek értelmében;

— a fogamzisgitldsi magatartdst be-
folyisolja-e, hogy él-e gyermek utdni vigy,
VAgY sem.

Minden beteget nrra kértek, hogy indi-
viduilisan mérlegelje sajat pillanatnyi
helyzetét és irjon le legalibb 5—5 szemé-
lyes okot u tekintetben, hogy most mi szol

a gyermek villalisa mellett és ellen. Az
adatok értékelése kapesin beignzolddott,
hogy legtobben ambivalens helyzetben
vannak és az ,igen”-ek és ,nem”-ek figye-
lembe vételével tobb csoportbu lehet e nd-
ket osztani:

I. gyakori nz, hogy a pozitiv motivieiit
foleg az a vilasz jelzi, hogy: ,az élet értel-
me a gyermek” és ,eljott a gyermeksziilés
ideje™, mig ritkdn vélaszoltik azt, hogy
wi terhesseg és sziilés lményét szeretném
Atélni” és ,szeretem a gyereket”;

II. sokan azért nem akarnak sziilni,
mert anyagi és lakishelyzetitk azt nem
engedi meg, vagy ,félnek a jovotol” és
esak ritkin hangzott a motivicié Ggy,
hogy ,» gyermek miatt hittérbe fogok
szorulni”, vagy ,.gyermek, vagy hivatis”;

TII. gyakran tarsul a ,gyermekszere-
tet” és ,hittérbe szorulis” azzal az érzés-
sel, hogy ,nem vagyok érett az anyasze-
repre”;

IV. ha a terhesség és n sziilés &tdlésére
vigytak és nem érezték magukat érettek-
nek az anyasdgra, ritkin gondoltak arra,
hogy ,uz élet értelme a gyermek” és a
wZyermek a partner-kapesolatot elmélyi-
ti”;

V. egyes motiviciok (gyermekszeretet,
gyermek, vagy hivatis, a partnerkapeso-
lat ne romoljon) ritkdn tdrsultak azzal,
hogy nines megfeleld partner, vagy a jévé-
t51 vald félelem.

A porzitiv és negativ motiviciok tehdt
igen széles skildjaak és az orvosnak em-
patiaval sziikséges a beteg mellett Allnia
amikor a tanfiesaddsra szoruld ambivalens
helyzetben van, mert pl. nem tudja mit
tegyen, amikor szeretne gyermekot, de
sok sz6l ez ellen.

Aszéds Imre dr.

Lokilis fogamzasgatlok. H. Anger
(Frauenklinik, D—2300 Kiel 1., Hege-
wischstr, 4.): Fertilitit, 1085, 7, 84.

Az utébbi években nem sokat fejlédstt
az ordlis fogamzdsgitlis, lényegileg nem
keriilt forgalomba olyan tabletta, amely
a koriibbinkhoz képest sokkal veszélyte-
lenebb lenne.

A tartés fogamzasgitlis masik ,mo-
dern” ttjn, n méhen belili eszkoz (IUE)
is elég széles kirben elterjedt, sok vilto-
zata van forgalombun. Ugyanakkor ez
sem tekintheto ,Altaldnos” nitnak, miutdin
elég sok a relativ és abszolut kontraindi-
kdcidja, nenkiilénben szévidménye.

fgy azutdn mindinkdbb terjed a ndk
korében — orvosilag sem megalapozatla-
nul — az a vigy, hogy olyan maodszerrel
védekezzenek, ami egyfeldl biztos, mis-
faldl pedig Altalinos jellegl kiros, ill. mel-
lékhatdsa nines. A cikk a kondommal nem
foglulkozik, hisz az nem & nd dltul hasznilt
modszer.

A helyi hatdsi eszkozdket és szereket
nagyon nehéz mindsiteni, azt meghatiroz-
ni, hogy mennyire biztonsigosak, miutin
gynkorlatilag orvos segitsége nélkiil is al-
kalmazhatok.

Altalanos tapasztalat szerint a portio-
sapkik és hitvelyi pessziariumok snmaguk-
ban alkalmuzvi nem nytjtanak olyan biz-
tonsdgot, mint n modern eszkozik. Ugyan-
ez vonatkozik a killonbézd formiban eld-
Allitott ,szerekre” (krém, tabletta, spray,
zselé, kip). Sokkal nagyobb biztonsig ér-
hetd el, ha a mechanikus eszkdzoket és a
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vegyi szareket egyiittesen alkalmazzdk, a
sapka, ill. pesszdrium méretét az orvos
Allapitja meg és szintén az orvos az, aki
megfelels ,,hasznélati utasitis”-sal latja el
anbt.

Ujabban olyan tampon keriilt forgalom-
ba, ami lokdlis hatést spermicid anyaggal
van Atitatva, de ezt tilos 24 6rindl tovibb
benthagyni, mert fenndll a toxikus sokk-
szindroma veszélye.

Aszods Imre dr.

A sterilizalds trendjei. K. Wellings: Brit.
med. J. 1986, 292, 1029.

Az egyszerii laparoscopifs eljiris beve-
zotése utdn az 1960-as évek végén a nék
meddbvé tétele jelentOsen nétt, a férfinké
pedig a 70-es évek elején emelkedett ug-
risszertien. 1977—79 tajAn a medddvé té-
tel mitétje férfiakon és ndkén egyarint
toviabb névekedett. Ez az iddszak egybe-
esett azokkal a kézlemények megjelenésé-
vel, amelyek a fogamzasgiatlé tablettdkat
szodG ndkon a trombobzis és szivbetegség
gyakoribb eléforduldsit irtdk le. Bar a
vasectomia egyszeriibb, biztonsfigosabb
éa olesdbb eljards, mégis a tuba-sterilizdlds
vilt népszeribbé a 70-es években. A 80-as
évek elejére viszont a sterilizalt nék és fér-
fink ardnya kozel azonossi vAlt. Nagy-
Britanniai adatok alapjan ugy latszik,
hogy & fé fogamzisghtlé eljardst a XX.
szézad 3. negyedében a kontraceptiv tab-
lettik képezik, és a szdzad utolsd negyedé-
ben pedig a sterilizilas lesz a f6 védekezési
eljfirds a vildgon. A sterilizdlasra virdk el-
sbsorban azok a nbk és férfiak koziil keriil-
nek ki, akik a 30-as éveikben vannak és
tovabbi utédot mér nem terveznek. Ne-
héz megmondani, hogy a sterilizdlis né-
vekvo trendje elérte-e ma méar a estesof.
Nagy-Britanniiban, egyes adatok szerint
1983 és 1984 kozott ndknél 329, -kal, fér-
fiakndl pedig 189, -kal n6tt a sterilizdlisok
szama. A medddvé tétel reverzibilis elji-
rasainak kidolgozisa valésziniileg tovibb
noéveli majd az ilyen miitétek szdmdt. Az
dnkéntes sterilizdlds szdmdnak jelentds
névekedése (Nagy-Britannidban 1970-ben
a hdzassigok 49,-4ban, 1983-ban viszont
249 -ban éltek a sterilizdciés fogamzds-
gitlassal) kiilonosen fontossd teszi a don-
tésmeghozatal elStti tandcsadést.

Pajor Attila dr.

Az esemény uténi tabletta mint megol
déas. C. Schumann (D-3410 Northeim,
Neustadt 47.): Sexualmedizin, 1085. 714,
650.

Amikor az elsé fogamzdsgitl6 tablettik
megjelentek, sokan gy gondoltik, hogy
ezzel megoldodik a csalddtervezés; min-
den terhesség tervezett, kivént lesz. A
gyakorlat ezzel szemben azt mutatja, hogy
még a fejlett ipari orszdgokban is sok a
terhességmegszakitis. Ennek okanyilvan-
valéan az is, hogy sokan nem, vagy nem
megfelelé hatékonysiggal védekeznek. Az
NSZK-ban a szerz0 becslése szerint a nk
409,-a védekezik biztonsdgos médon (tab-
letta, IUE, sterilizilds), 259,-a hagyomé-
nyosan (kondom, pesszérium és a naptdr
kiilonbdzd médositasai), 359, pedig nem,
vagy legfeljebb megszakitott kdzosiiléssel.

Sok minden kézrejdtszik abban, hogy’

ki hogyan védekezik, ill. viltoztat a méd-
szeren. Ma az a tendencia figyelheté meg,
hogy sokan visszatérnek a modernrél a
hagyoményosra, misoknak pedig a ha-
gyomanyosakkal szemben vannak fenn-
tartdsai. A pesszdriumot illetden pl. az,
hogy kellemetlen — a mellé hasznélt
krém — illata, hogy ,oda kell figyelni®,
kérdés, hogy hogyan viszonyul hozzd az
j partner, és zavaré a bevezetéshez sziik-
séges tachnikai felkésziilés. PesszArium,
kondom esetén pedig sokan ugy ,emlé-
keznek vissza”, hogy az eszkoz hasznila-
takor estek teherbe és csak nehezen ,jut
esziitkbe”, hogy ,akkor” elfeledték hasz-
nélni.

Uj helyzetet teremtett az esemény uté-
ni tabletta. Nagy eldnye, hogy nem kell
semmit sem tenni sem ,elftte”, sem
walatta”. Igy pl. elonyés ez azon el6bb
emlitett csoport sziméra, amely ,Altald-
ban” védekezik, de néha elfeledkezik.
(Hazai viszonylathan azt szoktuk ajanland,
hogy aki kondommal védekezik, tartson ott-
hon Postinort, gumidefekt esetére. — Ref.)

Specidlis csoportot képviselnek a nem
védekezOk, akik szinte el is feledkeznek
arrél, hogy a kézosiilésnek terhesség lehet
a kdvetkezménye, ezért vakon bizban ab-
ban, hogy ,,nem lesz semmi baj”, kiillons-
sen ha egy ideig valéban szerencséjiik is
volt. E csoportba fbleg azok tartoznak,
akiknek ez az elsd szexudlis kontaktusuk,
nincs fix partneriik, vagy olyan hézaspé-
rok, akiknek mir ,nagy” gyermekeik van-
vak. A szerzd ide sorolja még azokat is,
akik szegények, és nincs pénziik arra, hogy
havonta vegyenek egy doboz tablettit. (Ez
hazdinkban nem jétszik szerepet.) E ré-
teget nehéz a védekezésre rdvenni, mert
spontén ritkin kérnek fogamzasgitlasi ta-
nicsot, az orvosok pedig nem ragadjik
meg az egyéb okbdl 16trejitt orvos—beteg
kapesolatot a felvildgositdsra. J6 megol-
désnak tiinik e csoportba tartozék szdmé-
ra az esemény utdni tabletta, mert ha
wakkor” nem is gondolnak ré, ,,utina” so-
kan megijednek és bevehetnék azt.

Az orvos sziméra a fogamzisgitls fel-
vildgositds t6bb szempontbdl is eltér az
AltalAnos orvosi tevékenységtol. Bz kizd-
rélag megel6z6 tevékenység, az orvosok
pedig jobban szeretnek gy6gyitani. Masik
kiilénbség is létezik azonban, mégpedig
mis a ,,sz6veg” ha ,rendes” tablettit ir-
nak fel és magyardzzik meg a hasznilati
utasitéist, és mds akkor, ha esemény uténi
tablettdt. Ugyanis az el6z6 esetben nem
kell a ,,kézosiilés” szot, vagy annak szino-
niméjit kiejteni. Erre utal az elnevezés is

wPille-Danach™ az NSZK-ban, esemény
uténi tabletta Magyarorszdgon, ahelyett
hogy kozdsiilés uténi tablettinak nevez-
nék. Elsédlegesen az orvosnak kellene sa-
jAt magdt fejlesztenie, tovAbbképeznie
azért, hogy a kézosiilésrdl is tudjon beszél-

ni.
Aszédi Imre dr.

Orthopaedia

Miitéttel kell-e kezelni a Perthes-beteg-
séget? Kubat, R., Frydl, 1. (Orthop.
Klinik d. Karls Univ., Priga): Beitr.
Orth. Traum. 1986, 33, 22.

Kevés olyan ortopédiai problémdt is-
meriink, melyrdl nemesak egyes szerzik,
hanem egész iskolik véleménye oly eltérd

lenne, mint a Perthes-betegség. A konzer-
vativ és az operativ kezelési eredmények
— Osszehasonlithato esetekben — gyakor-
latilag azonosak. A szerz0k dvnak attol,
hogy & beteg sorsirdl kizdrélag a Catte-
rall-féle beosztés alapjén dontsiink. Véle-
ményiik szerint a két elsd stddiumban tal-
nyomoéan konzervativ, a 3. és 4. stddium-
ban inkdbb miitéti kezelés javasolt.

A kérdest t6bb Gsszetevd figyelembevé-
telével kivinjik eldénteni. Ezek: a gyer-
mek kora a betegség kezdetekor, ill. a kli-
nikai kép (szubjektiv panaszok, jarési
kép), s a gyermek neme. Emellett fontos-
nak tartjik a combfej gdmbalakjat, mely
arthrographidval vagy CT-vel vizsgilha-
t6. A betegség folyamatat figyelemmel kisé-
rik

A miitéts kezelés célja a csipdizidet felidety
congruentiajanak biztositdsa (Zahradnicek,
1925). Az incongruentidtnemesak a comb-
nyak kéros dlldsa, hanem az acetabulum
kérosoddsa vagy dysplasids vépatetd is
eldidézheti. Az epiphysis fragmentatidja
mellett nem szikségszerii a combfej gimb-
Sormajanak elvesztése.

Az elmilt években szdmos — a femur
epiphysis vérellitdsénak javitdsit célzo
— miitétet javasoltak, mindenesetre a mfi-
téti kezelés idején a combfej vérelldtdsa
mér véglegesen kialakult! A kiilénbdzd
vérellatdsjavité mitétek (fordzs, csont-
léc-, izomlebeny-beiiltetés) eredménye ki-
Abrdndité volt. Csupdn a microchirurgia
lehetfségei nyvijtanak reményt, hogy a
jovbben eredményt érhetiink el.

Felfoghsuk alapja, hogy az operativ ke-
zeléstél a konzervativ kezelésnél jobb
eredményt varnak, révidebb id6 alatt. 4
mozgdsheszidenlés, a jardst kép alapjan din-
tenek, a panaszok stlyosséga és a radiold-
giai kép figyelombevételével. Gyakrabban
javalljak a mitétet, ha a csipdizidet 6 hé-
napos tehermentesitése ellenére a combfej
radiolégiai elvaltozdsa silyosbodik. Ilyen-
kor subtrochanteres derotélé osteotomidat,
vagy — acetabulum-kérosodds esetén —
Salter osteotomiét végeznek. Perthes-be-
tegségben a kett6t nem kombindljak! A
Catterall IIT—IV. fokozatban eredmény-
telen konzervativ kezelés és deformdlt
combfej esetén kisfoki derotilé osteoto-
midt végeznek, mely a megbetegedett
pore terheléfelszinét hivatott megviltoz-
tatni. Iskolds kor elétt is végeznek miité-
tet. Egyéb esetekben konzervativ kezelést
folytatnak, a gyermeket 3 havonta ellen-
Orzik.

Nagy statisztikdk is megerdsitik, hogy
operilt és nem operdlt esetek egy részé-
ben egyardnt nyugtalanité kép alakul ki,

Tovdbb kell keresniink e gyermekek sorsdt
meghatdrozé betegség 1ij kezelési modjait, le-

hetdségedt!
Habis Gyirgy dr.

A vall vizsgilatanak kibGvitett lehets-

e a computer tomographia segitségével.
Hirschfelder, H. (Orthopidische Klinik
der Universitit Erlangen-Niirnberg):
Electromedica 1986, 54, 90.

A Siemens Somatom CT késziilekek le-
hetdségeit elemzik a vélliziilet és kérnye-
zete vizsghlatAban. 65 beteg 107 vallizii-
letének vizsgdlatdt végezték el. Az étte-
kintd CT topogram alapjin 4 mm réteg-
tévolsiggal 6—10 sikot ébrdzolnak, ezt
esetenként kiegészitik az epicondylusok




sikjaban készitett felvétellel a kdnydkta-
jon a humerus csavaroddsinak megitélé-
sére. A habitualis ficam hétterében 16v6
craniolateralis humerus-fejbenyomat, az
tn. Hill—Sachs-elviltozds a CT segitsé-
gével jol Abrazolhatd, ugyanigy a ritkdb-
ban eléforduls egyeb okok, mint az izvipa
peremének torései, ellapuldsa, ante- vagy
retroversiGja, pontosan megitélhotd a vi-
pa és a fej alakja, mérete, egymdshoz valé
viszonya. Mindezek alapjin az egyes eset-
ben legmegfelelébb miitéti megoldds
kinnyen megvdlaszthats, majd a miitét
eredménye is ellenbrizhetd. A fej és vipa
incongruentidja posttraumdis, humerus-
fojelhaldsos és egyéb esetekben tékélete-
sebben elemezhetd, mint hagyoményos
rontgenfelvét elekkel és arthrographidval.
Természetszarien 41l ez a villiziiletet érin-
té valamennyi daganatos betegségre is.
Tlyen esetekben a CT fontos adatokat
nynjt azesetenként sz6bajivo miitét meg-
tervezéséhez. A koérnyezd ligyrészek CT
dbrdzoldsa képet ad az izomzat allapoté-
r6l, kordbbun kimutatja az fzilletkdriili
meszesed éseket, a gyulladisos fzilleti gyii-
lemeket. A felvételeken egyidejiileg Abra-
zolé dik az acromioclavicularis és sternoc-
lavicularie {zilet is, ezek gyulladdsos,
degenerativ, traumas és daganatos elvil-
toziisai elemezhetOk. Idedlis Abrazolismod
ezegvebak mellett sternoclavicularis ficam
adignosztikdjiban. A CT képeken meg-
itélhetSk és mérhetdk olyan paraméterek,
melyek meghatirozisira n hagyoményos
rontgenfelvételek nem alkalmasak, igy a
vépa hajlisszoge, a glenohumeralis index,
a fej és vipa radiusAnak ardnya, vala-
mint a humerus retrotorsiéja.

Laczay Andrds dr.

Csipdiziileti prothesis-fajdalmak scin-
tigraphias eljarasokkal valé tisztazasa.
Katz, J. és mtsai (Abt. f. Nuklearmedizin
des Kantonsspitals Basel): Schweiz. med.
Waschr. 1986, 71146, 703.

[ziileti prothesisek implantatitja utdni
fijdalmak kéroktani tisztdzdsira a klini-
kai és rtg.-kép gyakran nem elegendd és
kiegészitd vizsgilatok sziikségesek. Ez kii-
I6ndsen érvényes a prothesis-lazulis kér-
désének kizédrdsira vagy megerdsitésére,
amikor a hagyoményos rtg.-diagnosztikéi-
val szemben a nuclearmedicinalis eljard-
sok a lazuldst mdr kordbbi idGpontban je-
lezhetik.

A Technetium—99-m-phosphat-komp-
lexszel végzett csontscintigraphia azon el-
ven alapszik, hogy a fokozottabb csont-
anyageseréji zondkban erfsebb aktivitds-
diisulis észlelhetd, s igy a csontscintigram
segélyével a lazulds kimutathaté. Viszont
a csontscintigrammal sem lehet biztosan
a mechanikus és a fertdzéses eredetii lazu-
last biztosan megkiilonbdztetni. Az utéb-
bi években a fertdzéses gée utini keresés-
ben a gallium-67-citrit mellett a leuko-
eyta-scintigraphia bizonyult kivdld vizs-
gAlé moédszernek; ebben az eljirdsban
autolog leukocytdkat in vitro Indium—
111-gyel jeldljiik, és a betegnek Gjbol rein-
jicidljuk. A jelélt leukocytdknak a cson-
tokban, ligyrészekben vagy a fenndllé
fertézésekben valé disuldsa lehetdvé teszi
a seintigraphids lokalizéciét és a beiilte-
tett fziileti prothesisek teriiletén valé ki-
mutatisit.

A szerzok 59 egy- vagy kétoldali esip6-
izitleti prothesis esetében scintigraphifs
vizaghlatokal végeztek az endoprothesis
lazulisanak, illetve a lehetséges fertGzés
kérdésének kimutatisira. A csontscinti-
gram alapjin a 47 lazult prothesisbél 45
(969,) esetben a vizsgdlat helyesnek bizo-
nyult. A csontscintigraphia specificitdisa
899, -0t tett ki. A meglazult prothesisbhél
21 esethen (459)) klinikailag fert6zést mu-
tattak ki. A leukocyta-scintigraphia segit-
ségével 17 esetben a fertdzést helyesen ér-
tékelték. A leukoeyta-scintigraphia sensi-
tivitisa 919, specificitdsa 949, volt. Az
implantatum koériili normilis csontanyag-
csere nagy biztonsiggal kizérja a fertozést
és a lazulist. Az autolog leukocytdkkal
végzett scintigraphia ngyan labor.-techni-
kailag koltséges, de magas taldlati bizton-
sdggal diagnosztizdlja a prothesis lazuld-
sdt és a fertozdst.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A pigmentalt villo-nodularis synoviali-
tis. Holzmiiller, W. és mtsai (Chir. Klinik
und Radiologische Institut, Univ. Kéln):
Chirurg, 1986, 57, 514.

A szerzOk egy 31 éves nbbetegrdl szé-
molnak be, aki éveken At recidivilé jobb-
oldali térdiziileti bantalmak miatt 4llt ke-
zolés alatt, kiilonbdzé diagndzisokkal. B16-
sz0r az angiographia, majd a sonographia
és a computer tomographia terelte a gya-
nit daganatra. Nyole évvel a panaszok
kezdete utdn végiil a biopsia vezetett a he-
lyes diagnézishoz; pigmentélt villo-nodu-
liris synovialitishez. A synovectomia al-
kalmdval deriilt ki, hogy a tumor a dista-
lis femur szakasz recessusaiba terjedd
nytalvinyokat képzett. A daganatot az
iziilet kornyéki folyadékgyiilem is ndvel-
te. Kifejtéskor a tumorszdvet jol elhaté-
rolhaté volt az izom-, illetve zsirszovettol.

A pigmentdlt villo-nodularis synoviali-
tis, ami tulajdonképpen egy pseudotumo-
ros, jéindulati folyamat, leggyakrabban
a térdiziiletben fordul elé. Histolégiailag
az ridssejtes tumorhoz hasonlé képet mu-
tat. Szovettani vizsgilatkor fibroblastikus
és histioeystikus mesenchyma sejtek pro-
liferatidja, valamint az iziileti synovidbdl
6s az inhiivelybdl kiindulé fokozott colla-
gen productio észlelhetd.

A recidiva ardnya 339, ami dtlagosan
17,5 honap elteltével jelentkezik.

A kozdlt esetben a tumor terjedelme
a malignitis gyanajit keltette, ugyanak-
kor a hossz(i anamnézis benignitds mellett
szolt.

Viezidn Antal dr.

A kisérletes ingyégyulas biomechanikai
vizsgalata azonnali aktiv mobilizicié ese-
tén. Mabit, C. H. és mtsai (Anatémiai In-
tézet Limoges): Surgical and Radiological

Anatomy, 1986, §, 29.

Az invarratok gyégyulisa — a szerzik
szerint —ellentmonddsos folyamat, kérdé-
ses, hogy szilkséges-e a sok varréanyag,
engedélyezheté-e a korai mobilizicid, az
inletapaddsok 6sszefiiggésben vannak-e a
»nehéz” varratokkal, azegyszeribb varrat
nem befolydsolja-e hAtrinyosan a (meg-
varrt fn) mechanikai tulajdonségokat ?
Ezek a gondok elsésorban a kézhajlité in

varratal esetén vetédnek fel. Kisérleteik-
ben nyulak Achilles-indn (amely vastag-
shgit tekintve hasonlé az emberi ujjhaj-
lit6 inhoz) végeztek varratot, mégpedig az
allatok egyik felén mindkét, misik részii-
kon csak egyoldalon. A 10. a 21. és a 60.
postoperativ napon vizsgaltik az inakat.
Héromféle invarratot végeztek: Bunnel
és Kessler szerint, ill. sajat, in. ,,H"-tech-
nikdjuk szerint. Az inak terhelhetdségét,
szakitoszilirdsdgit, nyajthatosigit és
elasztikus tulajdonsigait mérték, majd
hisztolégiai vizsgélatot végeztek.
Kétoldali varrat esetén (amikor az dllat
feltétleniil terhelte a megvarrt inat) vala-
mennyi idopontban és minden varratti-
pusnil nagyobb volt az in elaszticitisa és
szakitoszilirdsiga, mint féloldali varrat
osetén (az dllat kimélte az operdlt végta-
got). A leghamardbb (21 nap utén) a
Kessler-varrattal érték el a normdl (kont-
roll-in) szakitészilirdsigit, Bunnel-var-
ratnal 60 nap utdn az ép in szakitoszilird-
siglnak 80 szdzalékdt, a ,,H”-varrat ese-
tén csak 40 szdzalékdt mérték. A szdvet-
tani vizsgilat azt mutatta, hogy a mobi-
lizalt Allatokban jobb az ingy6gyulds, na-
gyobb az in cellularitdsa, a sejtek és ros-
tok orientdcidja.
Jézsa Ldszlé dr.

A nervus saphenus irritatiéja, mint térd-
iziileti fajdalmak oka. Freising, S. (Chirurg.
Abt., Bodenseakreis—Krankenhaus, Tett-
nang): Unfallchirurg, 1086, 89, 321.

Térdizileti (és kérnyéki) fajdalmak kiin-
dulhatnak: 1. magdbdl a térdizaletbdl. Tlyen
esetek okai lehetnek: a) a térdiziiletet (és
kérnyékét) ért trauma, (folismerés: anam-
nesis, ligyrész-lelet, a térdiziillet mozgasi
korldtozottsiga, esetleg friss szalagrend-
szer-instabilitas, haemarthros); b) régd
trauma utin visszamaradt tokszalag-
instabilitas (felismerés: nagyobb megter-
helés, gyaloglis utin izzadmany a térd-
iziiletben); ¢) rosszul gyégyult intra-articu-
laris tirés; d) térdiziileti arthrosis (ezek
felismerése: tompa fijdalmak, melyek
mozgdsra, terhelésre erdr3dnek); e) izitleti
gyulladds (felismerés: az fzilet kdrnyéki
lagyrészek dllapota; erds fajdalmak, me-
lyek nyugalomban is alig csékkennek).

2. E fajdalmak wvetilhetnek is nzonban
a térdizidetbe. Ennek oka: azon idegek iz-
galma, melyek a térdiziilletet beidegzik
(n. femoralis, obturatorius, tibialis, fibu-
laris communis, saphenus). Ezen idegek
izgalmdhoz a kdvetkezd okok vezethet-
nek (tbbek kdzdtt): a) az os pubis és kir-
nyékének roncsolédasai, b) sérv a canalis
obturatoriusban (mk. esetben: n. obtur.),
¢) combséry (n. fem.), d) diabeteses neuro-
pathia (ref.: sokkal gyakoribb, mint azt
Altaldban gondolni szoktuk), e) porcko-
rongsérv, (a gerincvelGbe betérs ideggyd-
kdk nyomdsa), ) az egyes idegek Ossze-
nyom#sa tumorok vagy dttéteik dltal.

A n. saphenus: a n. fem. leghosszabb
Agn, mely a canalis adduectorius (Hunte-
ri)-ben az art. forn. mellett fut, majd dtfiir-
ja a membrana vuastoadductoridt, a m.
sartorius mogott dgat ad a térdiziilet tok-
szalagjihoz; majd egy Aga, a combesont
medialis condylusa felett tenyérnyivel leval-
va, a felilletes combpélyit is dtfirva, ellit-
ja a térd belsd felszinének borét; a térd-
iziilet alatt maga az ideg is epifascialisan
fut, és a vena saphena magna mellett ha-
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ladva, a belsd boka feletti teriiletig ellitja
az alszir medinlis felszinének borét. Tisz-
thn érzd ideg.

Ezen ideg izgalmanak okai lehetnek: 1.
direkt trauma (az adductorok zizddésa,
combesont tért darabjai sth.) 2. az ideg
mitéte sérillései (shunt-készités az art.
fem. és v. saph. m. kozott, dialysdltakon;
u v. saph. m. kiirtdsa stb.) 3. a v. saph. m.
phlebitised, 4. az ideg leszoritdsa azon a he-
lyen, ahol a membrana vasto-adduetorian
atlép. Bz a membrin: tébb izomesoport
fascifinak talilkozAsi helye (egyrészt o
m. adductor magnus és a m. gracilis, mas-
részt a m. vastus med. és a m. surt)Ha
ezek az 2zmok, foleg erdsebben, beid
a membrandban nyiré eréke I(‘pnalc /rl. nmi
az ideget vongdlja. [lyen, erdsebd heidegzés
pedig a térdizilet medialis instabilitdsdndal
szokott fellépni.

Az ideg kiirosodisinak tineted: tompn,
neuralgids fajdalmak o térdizilet belsd
oldalin, melyek akdr proximalisan, akir
distalisan kisugirozhatnak. Typusos a fij.
dalmak éjjeli erdsidése (ref.: mint a leg-
tibb neuralgiindl). Rendkiviil jellemzd,
hogy n betegek arrdl szdmolnak be, hogy:
ha oldalt fekszenek, nem tudjik térdizide-
tetket egymasra fektetni (v fijdalom miatt).
Jdarasndal, lépesin jardsndl a fdjdalmak fo-
kozédhatnak. Néha az ideg ellitisi teriile-
tén hypnesthesia is kimutathatd. A cana-
lis adductorius felett, a combesont belss
condylusa felett 10—15 em-rel, az ideg ki-
ridirt nyomasi fajdalma mutathato ki

Diff. dg.: elkiilénitendd a medialis me-
nisous szakaddsa (nyomisi fijdalom nz
izilleti rés belsé oldalin, nem az adductor-
esutornaban, 10—15 eme-rel feljebb; eset-
leg a térdiziilet tébbszor ismétlédo ,moz-
ghsban megillni kényszeriilése”, stoppja).

Sajit anyaga: 8 beteg (7 né, 1 férfi,
utébbi: baleset eredményeként, 2 évvel a
baleset utin, smely az adductorokat is
ronesolta); a nok 50 év korilliek; 2 nonél
chondromalacia patellae (th.: neurolysis,
abrasio patellae, resectio partialis retina-
euli), 2-nél u kidsd meniscus sznkaddisn is
fennAllt (th.: neurolysis, resectio menisci
Iat.)

Miitétnél 4 betegnél az ideg megvasta-
godisit taldlta, » membr. vasto-andducto-
ridn tortént Atlépés elott (pseudo-neuro-
ma); 6 betegnél a can. add. zsirszdvetének
kocsonyis vizenydjét talilta.

Ambulancidjukon gyvakran fordulnak
meg olyan betegek, akiken a can. adduct.
tobbé-kevésbé kifejezett nyvomasi fijdal-
ma kimutathatd. Ezek nagy része nem
tartozik a leirt kérképbe ! Felhivia a figyel-
met arra, hogy miitét csak a teljes tiinet-
esoport, ill. & megfeleld anamnesis esetén
indokolt; valamint arra, hogy u mitétre
szoruld betegek elsésorban nzok, akiknél
nz fziilet medialis instabilitdsa 41l fenn,
aminek oka leggyakrabban: medialis gon-
arthrosis, ami & medialis szalagrendszer
enyhe elégtalenségével jir egyiitt.

[ Ref.: a eikket a kitiind, tanulsigos kér-
oktant felosztds és a tanettan igen jo leirdsa
teszi killimosen hasznossd |.

Szényi Perenc dr.

Haematolégia

Jelenlegi ismereteink a chronikus mye-
loid leukaemiarél. Champlin, R., D. W.
Golde (Dept. of Med., Division of Hema-
tology/oncol. UCLA Center for Health

Sciences, Los Angeles): Blood 1985, 65,
1039.

A chronikus myeloid leuknemia az elsd
olyan emberi rosszindulatii betegség, ahol
az eseteknek kozel 909 -dban a Ph'* kro-
moszéma formidjiban cytogenetikai uno-
malidt észleltek, ami a csontveld Gsszes
sejtjeiben kimutathatd, kivéve a fibroblas-
tokat és a tébbi szerv mesenchymalis sejt-
jeit. Nemesak a eytogenetikai, hanem az
enzimoldgiai vizsgilatok is aren utalnak,
hogy a korkép a pluripotens Sssejtek klond-
lis meghetegedése.,

Aectiologia és pathogenesis. A betegség
kiviltd oka legtébbszor ismeretlen, a kér-
nyezeti drtalmak koéziil egyediil a sugdr-
Artalom ignzolodott. Sem virust, sem mas
onkugén anyagot nem tudtak kimutatni.
("jubban azonban nagy figyelmet keltett
az az 6szlelés, mely szerint chr. myeloid
leukaemids beteg esontveld-transzplanta-
tiojn utin a donor sejtekben is megjelent
a Ph'* kromoszdma, ami arra utal, hogy
az onkogén fdgens perzisztil, vagy kiilon-
bozd koérnyezeti tényezOk hatdsiran a
transzplantilt esontveldt transzferdljn. Az
is lehetséges, hogy ez az dtformilédis a
rezidudlis leukaemifs sejtekben levd on-
kogén anyag hatdsira kovetkezik be. A
sejtek névekedése nem autonom, hanem
kolonia-stimuldlé  faktoroktol fiigg; az
erythropoesis is erythropoetin-dependens.

A kezeletlen betegek granulocyta-szé-
ma spontdn is jelentdsen ingadozhat,
rendszerint  30—60 napos eciklusokban,
amit feltétleniil figvelombe kell venni,
mert a kezelés sordn téves klinikai kévet-
keztetésekhez vezethet, akir gyogyszer-
rezisztencia, nkir fokozott érzékenység
irinyiban. A csontveld oszld sejtjeinek
tobb mint 999.-a Ph't. Vizsgiltdk a
loukaemids szorvezetben elffordulé inhi-
bitorokat, de nem biztos, hogy a normilis
hnemopoesist gitld nnyagoknak valami-
lven koze lenne a CML pathogenesiséhez.
A betegek tilélése lényegesen hosszabb,
ha a CML chronikus szakdban a sejtek éré-
s0 65 oszlisn lnssii. Az agressziv forma kli-
niknilag blastos krizisben és akcelerilt fi-
zishan nyilvinul meg, melyek kozill az
utébbi therapia-rezisztens. Ebben a sza-
kaszban egyéb kromoszéma-rendellenes-
sbgek is gynkrabban fordulnak elG: 8 tri-
somin, 7-0s isokromoszéma, dupla Ph'*
kromoszoma.

A blast-krizis lehet lvmphoid ésmyeloid
egyarint, el6bbi 259/ -ban fordul elf és a
klinikai kép azonos az akut leukaemin tii-
neteivel. A sejtek termindlis deoxy-nuc-
leotidtransferaset ¢s kdzods ac. lymphoblas-
tos leukaemia antigént tartalmaznak,
rendszerint B lymphoeytik. Myeloid
blastkrizisben az AML antigén expressziv
és a cytoplasmn enzinijei is hasonléak az
AML sejtek enzimjeihez; n blast-krizis
lehet erythroid és megakaryocytds jellegti
is.

A kozlemény igen részletesen foglalko-
zik, nemesak o Ph'* kromoszémival, ha-
nem egyéb eytogenetikni elviltozisokkal
is. Blastos krizis a betegeknek mmtegv
negyeddén egy éven beliil keletkezhet és a
betegek tovibbi sorsa ennek megfeleléen
alakul. Korai blastos transzforméciét sej-
tet a kezdeti magas fvs-szdm, az éretlen
sejtek nagyobb arinya, az eosinophil és
busophil sejtek megszaporodisa, tovibbi
az igen nagy mdj és 1ép is. Ahol a riziké-
faktorok szdma kiesi, ott a tlélés dtlago-
san 5 év koriil van, mig ott ahol ezek gya-
koribbak csak 2—3,5 év. A progndzisra

u kezelésbdl is lehet bizonyos mértékig
kovetkeztetni: ahol a fvs-szdm csuk nagy
adag busulphanra csékken, a prognozis
rossz. Ph' negativ esetekben, vagy ott
ahol egyéb kromoszémarendellenességek
el6fordulnak, a prognézis rosszabb mint
a Ph'* betegekben.

A kezelés jorészben ma is palliativ, és
mindent el kell kévetni, hogy a beteg mi-
nél hosszabb ideig maradjon a chronikus
fiizisban. A leghatiisosabb gyogyszerek a
busulphan és » hydroxyurea. Elobbi hatd-
sa az Ossejteken érvényesiil elég tartdsan,
de pancytopeniit okozhat. Adisa kozben
mosaicizmust figyeltek meg részleges ja-
vuldssal és Ph! negativ sejtekkel. A hyd-
roxyuren kevésbé toxikus mint a busul-
phan, de tartosan kell adni. Bzek a gyogy-
szerek a malignus klon novekedését esak
esokkenteni képesek. Egyéb gyogyszerek
sen voltak jobbak, akdr a tiinetek enyhi-
tésében, akir o blastos-krizisek megel6zé-
sére adtik Gket.

Az elektiv splenectomidat a blastos kri-
zisek megelOzésére és a koros sejttomeg
esdkkentésére javasoltik, de hamar kide-
riilt, hogy n chronikus szakot nem képes
meghosszabbitani. Akkor indikalt, ha a
splenomegalia kifejezett fiijdalommal jar
egyiitt, ha perisplenitis vagy hypersplenia
tiinetei fejlédnek ki anaemiival és throm-
boeytopenidval. Lépeltivolitis utdn ext-
rém thrombocytosis keletkezhet és gynko-
rink nz infekeidk. Az akut leukosisokban
alkalmazott intenziv chemotherapia itt
hatistalan, a Ph'* sejtek szimit csak kis
mértékben esikkenti.

Az tjabban kiprébilt interferonnak an-
tiproliferativ hatdsa van, esokkenti u fe-
hérvérsejtek és a thromboeytik szdmét,
hatdsira emelkedik a Ph'~ sejtek szdma,
de a mellékhatdsok is gyskorink. Nem
meggyozbek a retinoidokkal vigzett the-
rapifs kisérletek sem. A lvlnphold blastos-
krizis sikeresen kezolhetd vineristin-pred-
nisolon kombindcidval; a remisszid dtla-
gosan 4—6 hdnap, jollehet a betegeknek
kevesebb mint a 209-a &li meg nz egy
évet. Javasoltak kevésbé toxikus gyogy-
szereket az akut fazisban, igy a hydroxyu-
rea-merkiptopurin-prednisolon kombiné-
cidjit, de nz eredményeket ma még nem
lehat megitélni.

A esontvelé-transzplantacio. A koros
csontvels Gsszes sejtjeinek az elpusztitisn
esak massziv chemo-radiotherapiival ér-
hetd el és nz ezt kivetd transzplanticio
utin n vérképzés normilissi vilik. Ennek
tobb fajtiju lehetséges. A betegség idult
szakiban a betegtl nagyobb mennyiségi
peripheriiis és esontveldi sejtet gyljtenek
dssze 6s mélyhiitéssel addig tiroljik, amig
az akeelerilt vagy blastos fizis be nem
kovetkezik. Tehit a beteg sajit sejtjeit
reinfundaljik chemoradiotherapin utin és
itt a cél nem a teljes gyogyulis, hanem az
idiilt szakasz minél hosszabb ideig torténd
biztositdsa. Az akeelerdlt fizisban észlelt
sejtek viszont a chemo- és radiotherapid-
val szemben igen rezisztensek és a blastos
schub legtobbszor 4 honapon belil njra
kialakul. Biztaté eredményekkel jirt a
supraletalis ddzisti chemo-radiotherapia
utdni syngen vagy allogen csontvels-
transzplanticio, ami végleges gydgyuldssal
jdrhal Ennek hatdsa az idilt fAzisban
659, n blastos szakaszban pedig 209%-ra
tehetd, ami annyit jelent, hogy a betegek
ilyen ardnyban élik meg az 5 évet Phit
sejtek nélkiil,

Recidiva az idiilt szakban 7, mig az ak-




celerdlt fizisban 409;-ban fordul els. A
leggyakoribb sz6védmények ma is a graft
versus host reakeié és az interstitialis
pneumonia. A gyermekek és serdiil6k élet-
kildtdsai kedvezdbbek, mint a felndtteké,
kiiléndsen akkor, ha ezek 45 évesnél id5-
sebbek, ezért ezen a koron til a beavat-
kozdst nem javasoljik. A transzplantécié
szovidményeiben a betegeknek kozel
309,-a hal meg 6 hénapon belill. A meg-
feleld donorok kis szdma miatt sajnos
# CML-es betegeknek csak kis része ré-
szesiilhet ebben a kezelésben.

A kezelés ma 1s az idilt fazis megnyijta-
sara vagy pedig a malignus klén szelektiv
kiirtdsdra irdnywlhat.

Bdn Andrds dr.

Adatok a hybrid ulocytik ismereté-
hez és jelem&égﬁkﬂi‘: leukaemia myeloi-
ca chroniciban. Mlynek, M.-L,, L-D. Leder
(Inst. f. Pathologie der Univ. Essen):
Schweiz, med. Wschr. 1985, 115, 1086.

Noha tébb mint negyven éve ismeretes,
hogy a leukaemia myeloica chronicdAban
(Ime.) panoptikus festésnél kevert szem-
csézottsdgli, azaz mind eosinophil, mind
basophil festddésii metachromasiis gra-
nulumok fordulhatnak elS, mégis a mo-
dern irodalomban hidnyzik az elSfordu-
ldsi gyakorisdgukra, valamint a kiilénbs-
z0 szemesék ardnydra, értelmezésére vo-
natkozé Alldsfoglalis.

A szerzOk 20 Ime.-eset periférids vérke-
neteit tanulmdnyoztak kiilonbozb festési
asljardsokkal és cytochemiai reakcidkkal
(May—Griinwald-festés, chloracetat-es-
terase -pozitivitds, chromosoma-elemzés
sth.) a kevert szemecsbzettségii hybrid
leukoeyték vizsgilatira. A sejtek basophil
szemesbzettséget mutattak és emellett kii-
16nb6z6 mértékben eosinophil vagy azu-
rophil (cholesterase-pozitiv) granulumok
8 fellelhetdek voltak. Nem zdrhaté ki to-
vibbA emellett neutrophil és szdveti hizd-
sejtek el6forduldsa sem. Valamennyi vizs-
7ilt esetben ilyen sejtek kiilonb6zd meny-
ayisége és mindsége jelentdsen kiilénbd-
w6tt. Bz a daganatsejt heterogenitisit fe-
ezi ki, ami a rosszindulat(i neoplasidk il-
alénos kritériumét képezi. A sejtek hybrid
thimaerds jellege, amelyet tobb szdrma-
ths-specifikus differencidlédds szimultin
ollépése jellemez, megfelel az 1in. ,szir-
nazdsi hiitlenség” (,lineage infidelity”),
‘ogalomkérének. Ezt a tiinetet csak a blas-
08 leukaemidkban mutattak ki, de mint
v vizsgilatok mutatjik a Ime.-ban is elf-
‘ordulbat; itt a hybrid granulocytdk dif-
erencidlédisi programjiban stlyos irre-
rersibilis genetikus zavar kifejez8jének
ekinthetd.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A 1ép hypofunctio idésebb
korban. Zago, M. A. és mtsai (Div. of
{ematology, School of Madicine, Riberi-
a0, Brazil): Klin. Wschr. 1985, 64, 590.

Normil egyénen a 16p a maximdlis ai-
yit a felnbttkorban éri el; 65 életév utdn
Italdban csdkken az emberi 16p silya.
Innek az oka részben a 1ép fokoz6dé ar-
eriosclerosisiban és fibrosisiban gyoke-
edzik, amit a lymphocytdk szdmdinak és
alikédésének, valamint a killonbdz6 im-
aunolégiai reakeibk fogyatkozisa is kisér.

A szerz6k elbszor mutattik ki a 1ép ido-

sebb kori hypofunctidjat, amiben vals-
szinfileg a 16p silydnak a csdkkenése is
szerepet jitszik. 39 hatvan éven feliili
id6sebb egyénnél a kontrasztmikroszkép-
pal vizsgilt erythrocytéik feliilletén szigni-
fikinsan nagyobb (kézépértékben 4,29,
ingadozés 1,29,—14,69%,) volv a ,csipké-
zett”, ,0blozott” (,pitted”, ,pocked”)
eryhtrocytiak szdma, mint a 39 fiatal
egyén vys.-jein (Atlag 1,49, ingadozis
0,6—6,29,). A scintigraphids vizsgilatok
a normél egyénekkel egybevetve kiilénb-
séget nem mutattak. A vizsgilataik sze-
rint az ilyen felilleti elviltozdst mutaté
erythroeytik sziménak szignifikdns emel-
kedése korai jele a 16p idésebb kori hypo-
functiéjanak.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Blast talsillyal jaré refrakter anaemia
T-lymphoblastos transzforméciéja. Pe-
reira, A. M. és mtsai (Hospitals Civis de
Lisboa, and MRC Leukaemia Unit of
Hammersmith Hospital, London): Clin.
lab. Haemat. 1985, 7, 89.

A FAB munkacsoport (French—Ame-
rican—British cooperative group) a mye-
lodysplasifs syndroma aldbbi esoportjai-
nak megkiildnbdztetését javasolta.: 1.
refracter anaemia (RA), 2. refracter
anaemia ringed sideroblastokkal, 3. refrac.
ter ansemia blast talsallyal (RAEB), 4.
chronikus myelomonocytis leukaemia, 5-
RAEB transzformdcidval.

A myelodysplasids syndroma akut leu-
kaemidt megeldzd Allapot. Az egyes tipu-
s0kb6l keletkezé leukaemia gyakorisiga
valtozd, 10—609, kozotti. A praeleukae-
mids id8szak hossza viltozd, t3bbév, vagy
1-2 évtized. A kialakuls leukaemia Altala-
ban myeloid, myelomonocytds, ill. igen
ritkdn lymphoblastos tipusi.

A szerzOk Altal ismertetett esetben (75
éves férfi) a RAEB alig egy év elteltével
akut leukaemidvA transzformélédott. Az
eset érdekességét az adta, hogy a cytoké-
miai médszerekkel bizonytalanul tipizil-
haté akut leukaemia monoclonalis anti-
testakkel vizsgilva T-sejtes eredetiinek
bizonyult. Ez az eset is azt bizonyitja,
hogy a myelodysplasids syndroma is stem-
sejt szint clonalis betegség, hasonléan a
CGL-hez és a myeloproliferativ syndro-
méahoz.

Berkessy Sdandor dr.

Hypereosinophilia mint a T-sejtes lym-
phoblastoma bevezetd tiinete. Keidan, A. J.
és mtsai (Dept. of Haematology and
MRC Leukaemia Unit, Hammersmith
Hospital, London): Clin. lab. Haemat.
1985, 7, 83.

Szdmos kérkép kisérd jelensége, ill. be-
vezetd kezdeti tiinete lehet a hypereosi-
nophilia. A szerzék 1082-ben egy 27 éves
férfit észleltek, akinek 21 G/I fvs-szdma és
789,-0s eosinophilifja volt. Ez utébbit al-
lergifs alveolitis kévetkezményének tar-
tottik 6s corticosteroiddal kezelték. 1083-
ban — dtmeneti javulis utdn — dllapota
rosszabodott, generalizdlt nyirokesomd
megnagyobbodds jelentkezett. A szdvet-
tani vizsgdlat angio-immunoblastos lym-
phadenopathidra volt gyants. Vindesin,
cyclophosphamid, doxorubicin, predniso-
lon kezelésben részesiilt. Javulisa csak
dtmeneti volt, hyperpryrexia és DIC tii-

netei kozott a beteg meghalt. Boncoldsnil
eosinophil-sejtes infiltraciot taldltak a tii-
ddkben és az endocardiumban is. A bon-
colési anyag fagyasztott mintdiban elvég-
zett lymphocyta-marker vizsgélatok a
lymphoid sejtek thymocyta eredetét iga-
zoltdk.

Esetiikkel kapesolatosan hivatkoznak
Basten és Beeson (1970) vizsgdlataira,
akik szerint a T-sejtek antigén stimuldcié
hatéisira eosinophilidt indukdlé faktort
termelnek. Howard és mtsai az eosinophil
colonia stimulilé faktor termelését T-sejt
hybridoma technikdval igazoltdk.

Hypereosinophilia eseteiben — az eddig
ismert szdmos kérkép mellett — T-sejtes
malignus tumor lehetGségére is gondol-
nunk kell.

Berkessy Sdndor dr.

Csontveldi fibrosis. McCarthy, D. M.
(MRC Leukemia Unit, Royal Postgrad.
Med. School, London): Brit. J. Haesmatol.
1985, 59, 1.

Csontvelbi fibrosist szdmos haematolé-
giui betegségben észleliink, igy a legtobb
myeloproliferativ  kérképben, acut és
chronikus leukaemidkban, malignus lym-
phomikban stb. Az an. reticulint 1892-
ben Siegfied irta le, mint a csontveldi stré-
méban eziistimpregniciéval kimutathatd
halozatot. Az eziistét megkotd szubsztan-
cia a collagénbdl extrahilhaté anyagnak
bizonyult. A collagen I és ITI csontvels-
kultirdkban specifikus fluoresceinnel jel-
zett antitestekkel is kimutathaté. Az im-
munfluorescens technikdval kimutathaté
fibronectin is szoros kapesolatban van a
reticulinnal. Az in. TTT. typusi collagén az
idiopathids myelofibrosis korai szakdban
is megtaldlhaté, az I. typusi csak a késoi
id6szakban. (froopman 1980-ban mutatta
ki, hogy a thrombocytdkbdl izolalhatd
tin. platelet Derived Growth Factor
(PDGF) a fibroblastokat collagén terme-
lésére serkenti, igy szerepe a fibrogenesis-
ben kétségtelen, bar a malignus sejtek
fibrogenetikus szerepe sem zdrhato ki, s6t
humdn mononuclearis sejtek phytohae-
magglutinin stimulatiéra szintén termel-
nek fibrogenetikus anyagot.

A fibrogenesis szabdlyozd tényez0irdl
kevés adat ismeretes jelenleg, az azonban
tapasztalati tény, hogy a szervezetnek
médja van a rostozat degraddeidjira.
Hodgkin-kérban és nemHodgkin malig-
nus lymphomikban chemotherdpia ered-
ményeként a fibrosis esékkenését lehet ta-
pasztalni. Hasonlé észlelést irtak le ered-
ményes csontveld-transzplantdcié és cor-
ticosteroid kezelés eredményeként is. E
degraddciéban a mononuclearis fagocyta
rendszernek fontos szerepe van, amennyi-
ben monocytdk hidnydban a rostozat
megkevesbedése nem tapasztalhaté.

Myelofibrosis nem malignus betegségek-
ben is el6fordul (igy hypoparathyreosis-
ban, hyperparathyreosisban, SLE-ben,
thoriumoxid hatdsdra stb.). D-vitamin ha-
tdsdra a fibrosis ezen forméai regredidlnak.
Feltételezik, hogy ennek az az oka, hogy
az aktiv dihidro- cholecalciferol gitolja a
megakaryocytik proliferdcidjdt. E tény
a csontvelbi (és egyéb) fibrosis therdpidjd-
ban is értékesithetd.

Berkessy Séndor dr.
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Akut eosinophil leukémia. Schmitz, N.
és mtsai (I1. Medizinische Klinik, Univer-
sitiit Kiel): Klin. Wsehr. 1985, 63, 133.

A szerzOk egy 52 éves ndbeteg esetét
ismertetik, akinek krénikus granulocytés
leukémidnak megfeleld betegségét néhény
évig eredményesen kezeltél dettdl
fogva jellemz0 volt a betegségre A magas
eosinophil-sejt szdm. Remissiéban az
eosinophilek szdma csékkent, relapsusban
Gjra emelkedett. A colonia-vizsgdlat al-
kalméval azt lehetett kimutatni, hogy je-
lentds volt az eosinophil colonidk szdma a
remissioban is. Cytogenetikai vizsgilattal
a 16-0s chromosoma pericentrikus inver-
sidjat észlelték. Betegiik mésodik relap-
susa is eredményesen volt kezelhetd, ezért
esak feltételezik a kézlemény megirdsakor,
hogy termindlisan akut eosinophilsejtes
leukémia kibontakozésira lehet szdmita-
ni. Arelapsusok sordin M—4 typust myelo-
monocytds leukémidvd alakult folyamat
ilyen fokt hypereosinophilidval jéré for-
maja 6nall6 entitdsnak tarthato.

Berkessy Sdndor dr.

Interferon- a2 (E. coli) hatisossiga
8zoros sejtes leukaemiaban. Hofmann, V.
és mtsai (Abt. f. Onkologie und Hiimatolo-
gie des Universititsspitals Ziirich):
Schweiz. med. Wschr. 1985, 115, 235.

A sz0rds sejtes leukaemia malignus
lymphoproliferativ betegség, amelyben
filamentosus, cytoplasmanyuilvanyos (Gn.
»82z0ros”, ,hajas”) mononuclearis sejtek
infiltraljAk a csontvelSt és a lépet; ellen-
tétben egyéb lymphoproliferativ folyama-
tokkal a nyirokcsomék részvétele ritka.
A klinikai, nem specifikus tiinetek elSteré-
ben a csontveld infiltratio kdvetkezmé-
nyes tiinetei és az ebbdl eredd pancyto-
penia Allnak (gyengeség, faradtsig, vér-
zbare 6s fortbzbsekre valé fokozott hajla-
mossfig). Mivel a betegek egy részénél a
pancytopenidt a hypersplenia fokozza, a
kezelés megvilasztasban a splenectomia
kindlkozna féleg a splenomegalia esetén.
Megoldatlan azonban a splenectomia utén
a progredidlé pancytopenia problémdja;
a cytostaticumok a pancytopenidt még
fokozhatjék, igy alkalmazdisuk aggodal-
mas.

Uj fordulatot jelentett a Castell-méd-
szerrel nyert rekombindlt interferon-a,-
vel (E. coli) valé prébilkozis (Quesada és
mtsai, 1984). A szerz0k ezek eredményei
alapjAn vizsgdltik a leukocyta-interfe-
ron-a, (Biogen Schering) therdpids érté.
két. Azeredményeik szerint 8 sz0rds sejtos
leukaemia-betegiik koézill a kezelés a hae-
moglobin-, granulocyta-, és a thrombocy-
taszam klinikailag relevins javulisdra ve-
zotett. A therdpidra valé kédvezd hatds
mér a negyedik héten mutatkorott. Egy
betegiiknél az eredménytelenség miatt az
interferon-kezelést a 120. napon abba-
hagytik. Eddig csupén egy esetben sike-
riilt komplett remissiét dokumentilniok.
A tobbi hat esetiikben a periférids vérér-
tékek javuldsa abban nyilvénult és dAllan-
ddsult, hogy a kezelés céljaul nem a feltét-
len komplett remissiot tekintették. A kis
adagokban subcutan befecskendezett in-
terferon kezelés melléktiineteiként sub-
febrilis grippe-szeri reakciékat, myalgid-
kat és izomgdresdket észleltek; ezek azon-
ban révid ideig tartottak és Panadol haté-
sAra megsziintek.

Az interferon-a, kezelés eredményei
megerdsitik Qu 6s mtsainak eredeti
tapasztalatait, akik részlegesen tisztitott
leukocyta-interferont alkalmaztak. Meg-
figyeléseik alapjén a nagy fokban tiszti-
tott interferon-a, éppen olyan hatdsos,
mint a részlegesen tisztitott leukocyta-
interferon és a therdpids hatdsért nem a
kisérd komponensek a felelosek. A hatés-
mechanizmus nem tisztézott, hogy vajon
maga az interferon cytotoxikus-e a széros
sejtekre. Az eredményeik alapjén mar vi-
lagos, hogy a progredidlé pancytopenia
esetén az interferon-a, a vilasztandé ke-
zelési méd. Felmeriil az a kérdés is, vajon
a kérképben nem egy interferon-hidny-
snydroménak van-e szerepe.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A drepanocytosis aktualitiasa. Girot, R.
(Laboratoire d’Hématologie, Hopital des
Enfants Malades, F—75730 Paris): Arch.
Fr. Pediatr. 1986, 43, 84.

A WHO t4ajékoztatisa szerint jelenleg
240 milli6 ember él, akik a haemoglobi-
nopathia (Hgp.) heterozygota forméjival
terheltek. Evenként 200 000 olyan gyer-
mek sziiletik, akik potencidlisan letdlis
homozygota haemoglobinopathidban (h.
hgp.) — thalassaemia (th.), vagy drepa-
nocytosis (dpe.) — szenvednek kb. egyen-
16 ardnyban. Miutén a csecsembkori hali-
lozésban a fertdzbs és rosszul tapléltsig
jelentOsége egyre inkdbb hattérbe szorult,
egyre nagyobb jelentéségliekké viltak a
genetikai drtalmak, igy a Hgp.

A szerzb kdzleményének célja, anélkiil,
hogy a részletekbe bonyolédna, hogy a
nagyobb dpe.-4s (homozygota drepanocy-
tosis, kettds heterozygota SC és SB thalas-
saemia) klinikai, biolégiai jellegzetessé-
geit, a heterogenitdst, a prognézisok té-
nyezbit, a terdpids lehetségeket és a pre-
natdlis diagnosztika jelenlegi Alldsit Gssze-

27e.

Osszefoglalja a haemoglobin drepano-
cythds (Hb 8) jellegzetességeit. Hangsii-
lyozza, hogy valamennyi kézlemény en-
nek a béntalomnak genetikai és klinikai
vAltozatossigit emeli ki. Foglalkozik a
dpe. szindréma haematologiai diagndzi-
sdval. Megillapitja, hogy a h. dpe.-ben
a haematolégiai diagnézis nem jelent ne-
hézséget: a Hb. szint 7—9 g/dl az Atlag,
sejttérfogat (VMC) kb. 90, a reticulocyto-
sis 200—400 000/mm?, hyperleukocytosis
van drepanocytosissal, hyperthrombocy-
tosis hajlammal, az elektrophoresisben a
Hb féleg S-részbél All, a fotdlis Hb-szint
1—209, koérill ingadozik, mikézben a
Hb A, normdlis. A sziil6k heterozygétik.
Az esetek tébbségében a haematoldgiai és
genetikai diagnézis nehezebb. Sokszor
csak a globin szintézis bonyolult analizise,
vagy a globinok &, vagy nem a génjeinek
tanulmAnyozdsa teszi lehetdvé az egzakt
haematolégiai és genetikai diagnézist. A
haematolégiai diagnézis parancsolé sziik-
séglet, hogy a csalédnak a béntalomrél
megfeleld informécidval szolghljunk, hogy
jelezziik a prognézist és tdjékozédjunk az
epidemiolégiarél, a béAntalom geogréfiai
megoszlisardl.

Altalénos az egyetértés abban, hogy a
dpe. nagyon heterogén. Egyesek mAr na-
gyon fiatalon elhalnak, médsok a felnGtt-
kort is elérik stlyos, haldlos szdvGdmé-
nyek nélkiil.

A betegség prognézisit — a kiils6, szo
cio-dkondémiai, kérnyezeti tényezok mel
lett — az endogén, bioldgiai tényezbk ha
tiarozzdk meg. Bérmennyire is kedvezd
magas F Hb epidemiolégiailag, a minden
napi gyakorlat amellett szol, hogy ezek
nél salyos, halilos megbetegedések is eld
fordulnak. A jelenkor kiilonbdz6 vizsgh
latai arra utalnak, hogy a prognézis mul
tiparametrids és a klinikai, biolégiai in
dexek egyiitthatdAsdnak eredménye.

A terdpidt az infekciok megelézése, a vi
taminhidny p6tlisa, a rehidrécié, laz
stressz, gyengeség, aciddzis elleni kiizde
lem jellemzi. A nagyszémi kisérletes &
klinikai prébélkozés ellenére ma sem ren
delkeziink olyan gydégyszerrel, amely an
tidrepanocytotikus hatdssal rendelkeznék

Az utébbi tiz évben elétérbe keriilt ¢
prenatdlis diagnosztika és értékének je
lentésége. A 17-ik héten végzett amnio
centesis lehetOvé tesz a f gének analizisé
a folyadékbol, miutén ez késoi iddszak, ki
fejlesztették a 8—9. héten a trophoblas
tok analizisét, ami lehetévé tette a mé
lyebb biokémiai és molekuldris biolégia
analizist. Ennek segitségével sikeriil a mu
téciok azonositésa.

A prenatélis dpe. diagnosztika etika
problémét is felvet: hol a hatdra a hetero
gén haemoglobinopathia silyos, vagy eny
he forméjénak. Jelenlegi tuddsunk szerin
a prenatdilis disgnosztika erre a kérdésr
nem tud meggy6zd erbvel vélaszolni. /
jové feladata, hogy a haplotipusok és !
klinikai tiinetek kozotti dsszefiiggésre ki
elégitd vilaszt adjon.

Kovér Béla dr

itdsa. Gustavsson, P. és mtsa
(Dept. of Internal Medicine, Universit)
Hospital, Umea): Acta Med. Scand. 1985
218, 487.

A csontveld fibrosisdt szdmos tényez!
idézheti ol6, igy lehet malignus dagana
tok, infekcidk, benzolmérgezés, fluorid é
irradiatio kévetkezménye. Idiopathid
myelofibrosis alatt a stem-sejtek malig
nus, clonalis proliferatidja kapesén kelet
kezb, progressiv megbetegedést értjitk
A betegsdg lefolydsa dltaliban hossz, 1
lefolyds sordn bizonyos periédusok dlla
pithaték meg. Njoku (1983) a progressic

stddiumainak megkiilonboéztetésbre
a periférids vér Hgb-tartalmdnak és i
reticulocyta-szémnak a megfigyelésé
ajdnlotta.

A szerzbk 10 év alatt észlelt 18 myelo
fibrosisos betegiik adatainak retrospekti:
elemzését végezték el. A stadiummegil
lapitds kritériumai az alibbiak voltak
I. st.-ban a Hgb. érték 100 g/l felett van
a reticulocyta-szdm 29 alatti. IL. st.-ba

a Hgb.-érték ugyanaz, de a reticulocyta
szédm 29, feletti. III. st.-ban a Hgb-értél
100 g/l alatti, a reticulocyta-szdm tobl
mint 29, mig a IV. st.-ban a Hgb-értél
100 g/1 alatt van és a reticulocyta-szdm i
alacsonyabb 29, -ndl. Az egyes stadiumol
egyenes ardnyban #lltak a betegek élet
tartamdval, amennyiben I. st.-ban a véar
hat6 élettartam 10 év felett van, II. st.
ban 6,5 év kériili, ITI. st.-ban 3,8 év és |
IV. st-ban mér csak 1,3 év tilélésre lehe
szdmitani. A Njoku féle stidium megélla
pitds tehdt egyszerti és a prognosist ille
téen igen j6l haszndlhaté.

Berkessy Sdandor dr



LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

Ismerjiik meg a hazai irodalmat

T. Szerkesztbség! Az Orvosi Hetilap 1986.
november 9-i, 45. szdmdban Nemes
Andrés dr. és munkatdrsai ,,Familidris
halmozdédastt Kugelberg—Welander be-
tegség” cimd munkdjukban egy csalédon
beliil hdrom megbetegedésrdl szimolnak
be, hangsilyozva, hogy tudomisuk sze-
rint a magyar irodalomban csalddon be-
lili halmozédast eddig nem ismertettek.
Magyar irodalmi hivatkozdsuk valéban
egyetlen; Bekény 1969-ben az Ideggyo-
gyhszati Szemlében megjelent dolgozata
hirom sporadikus esetrl. Bizonyéara el
keriilte a szerzdk figyelmét, hogy ugyan-
ennek a foly6iratnak, kdvetkezd évfolya-
méban két, nem-iker férfitestvér teljesen
azonos, a Kugelberg—Welander tipusnak
megfelels, progressziv spinalis izomatro-
phidjanak ismertetése talilhat6,

(: Atrophia musculorum spinalis pseu-
domyopathica Kugelberg—Welander-
féle izomatrophia) fittesvéreken. Ideg-
gyogyiszati Szemle 23, (1970) 230—239. :)

Geréby Gorgy dr.

T. Szerkesztbségl Figyelmiinket valéban
elkeriilte Geréby dr. értékes, a hazai és
nemzetkozi irodalmat atfogsd cikke, ezért
ko6szonjik hozzdszolisat. Igy kozlésiink
prioritisa a magyar nyelvii szakirodalom-
ban a familidris halmozdodAsra nem, csak
nz elektromyographids vizsgilat sordn
tapasztalt secunder myopathiis jelekre
vonatkozik.

Nemes Andads dr.
Karoly Eva dr.
Csenkér Eva dr.
Pintér Sandor dr.

Teratolbgiai telefontijékoztatas

T. Szerkesztbség! A genetikai tandcesado-
kat gyakorta keresik fel a terhesség alatt
szedett gyogyszerek és egyéb kiilsé ténye-
z0k (pl. rontgen-sughrzis, vagy munkahe-

lyi hatésok), illetve terhesség alatti anyai
betegsiégek, esetleges ta drtal dg
miatt. Genetikai Tandcsadonk anyagénak
159,-4t teszik ki az emiatt jelentkezok és
ez évente 450 terhest jelent. Ilyenkor
nines szitkség a csalidfa felvételére, és ge-
netikai vizsgdlatok (pl. kromoszéma-ana-
lizis) elvégzésére, hanem a kikristdlyoso-
dott hazai és nemzetkdzi ismeretanyag
alapjain adunk felviligositist. Ezek a
nemzetkozi szakértd testiiletek (mint az
Egészségiugyi Vildgszervezet (WHO), In-
ternational Clearinghouse for Births
Defects Monitoring Systems-je; az Eurd-
pai Teratologiai ThArsasdg; vagy az USA
Food and Drug Administration-ja) Allds-
foglaldsaiban, illetve az illetékes hazai
szorvezotek (pl. a Velesziiletett Rendelle-
nességek Feliigyelete 6s MAHET Terato-
logiai Szekeid) kiadvAnyaiban taldlhatok
meg. A terhesek kérdéseire adott felvild-
gositds Altaliban megnyugtatd, mivel
sokszor megalapozatlan a félelem. Ennek
két oka van. Egyfeldl a teratolégia nem
targya az orvosképzd, vagy orvostovabb-
képzb tantervnek, ezért az orvosok nem
mindig felkésziiltek az ilyen kérdések meg-
valaszolhsdra. MisfelSl a ndk Gjabban sok
mindent hallanak a magzatra esetleg 4r-
talmas kornyezeti hatdsokrél és ezek tul-
76 Altalinositisa, nemegyszer félreértése,
gyakran ijedtségre ad okot. Mindezek
miatt a killsé eredett magzati drtalmak
jelentdségéy manapsig eltalozzik, igy sok
terhes rettog feleslegesen az dldott dllapot
9 hénapja alatt. S6t, jelenleg hazénkban
tobb ezer kivint terhességet szakittatnak
meg orvosi javallat alapjan — indokolat-
lanul. A mostani alacsony sziiletésszim
mellett ez kiilondsen érzékeny veszteség.
Az el6zbekben Gsszefoglalt gondok, to-
vabbéd a genetikai tandcsadok forgalmd-
nak ésszerii csdkkentése és a tandcsotké-
rok idejének (utazds és virakozds) kimé-
lése érdekében a Magyar Posta és az Or-
szdgos Egészségneveld Intézet kozremii-
kodésével 1987, kezdetével meginditottuk
a Teratologiai Telefontdjékoztatist, ami-

vel foként a szorongd terheseknek szeret-
nénk konnyen elérhets segitséget nyuj-
tani. Szdma: 632-229, és munkanapokon
reggel 8 éra és délutdn 16 6ra kozott hiv-
haté. A gyakran eléfordulé kérdésekre
mér elézetesen egyeztetett vilaszt adnak
u szakemberek. A viratlan kérdések meg-
vélaszoldsihoz id6t kérnek és a szitkséges
tudnivalok beszerzése utédn 2 nap milva
adjik meg a felviligositist, természetesen
esak teratolégiai jellegli kérdésekben. Az
esetleges félreértések utolagos tisztézha-
tosdga érdekében (és termeszetesen 6nvé-
delembdl is) a telefontdjékoztatisrdl nyil-
vantartist vezetiink.

A Teratoldgini Telefontéjékoztatast or-
vosok, egészségligyi dolgozok, a TEMEB-
ek szakemberei is igbnybe vehetik a mun-
kfjuk sordn felmeriilé problémik tisztd-
zéisa cbljAbSl. Hasznos lenne, ha a kollegék
ezt a lehetéséget felhaszndlndk a gyakor-
lati tevékenységiitk sordn felmeriild gya-
nik, vagy hallott rémhirek (amire pl. a
csernobili atomreaktor-baleset adott okot)
bejelentésére. A Teratologiai Telefontijé-
koztatist végzd szokemberek szoros kap-
csolatban dllnak a Veleszilletott Rendelle-
nességek Feliigyeletének Koéroki Monitor-
jhval és igy a kapott informdcidk értéke-
lése gyorsan megoldhaté.

A Teratoldgiai Telefont#jékoztatas meg-
nevezésében széndékosan haszndljuk a
még kevéssé ismert és idegen eredetil
nteratolégiai” kifejezést. A terhesség alatt
fenndll6 kiilsé okok miatt a méhen beliil
fejlodé magzatban kialakuld fejlédési za-
varok megnevezésére azonban megfeleld
magyar szavunk nincs is. Sajnos még a
szakemberek is gyakorta Ssszekeverik az
orokletes (genetikai) és a kiilsé hatdsokra
a terhesség alatt a magzatban kialakulé
— ozért nem 6roklédé — testi (tehit tera-
tolégiai) drtalmakat. Igy helyes lenne a
teratologia (teras = csodaszérny, logos =
tudomény; teratolégia = a velesziiletett
rendellenességek okaival, létrejéttével,
kérismézésével és megelbzésével foglalko-
z6 tudomény) fogalminak a bevezetése a
kéztudatba. Ahogy a genetika révid idd
alatt beépiilt nyelviinkbe, Ggy talén a te-
ratolégia is megérdemli ismertté valdsit.

Klujber Valéria dr.
és Czeizel Endre dr.

Kis kérhdzi osztilyok és maginorvosok részére gyors, megbizhatd és gyonyéri betegnyilvintartd
rendszert készitink Commodore—64-es szamitégépre.
Valamennyi orvosilag sziikséges informicié meg8rzését, a zirdjelentés Ssszeillitasit,
az adatok statisztikai feldolgozasat és még j6 néhdny, az orvosi munkdt megkonnyitd feladat

megoldasat kindljuk.

Részletes ismertetSvel és referencidk bemutatdsaval dllunk tisztelt érdekl8d8ink rendelkezésére:

KAZETTA SZAMITASTECHNIKAI GMK

Bp. 1121 Kakukk u. 7. Tel.: 550-142
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KONYVISMERTETES

Neurologische Intensivmedizin. Sym-
posium Leipzig 6. und 7. November 1984.
P. Feudell, D. Schneider und A. Wagner.
J. A. Barth Kiadé, Leipzig, 1986. Ara:
42,—M

A kiényv a Lipesében 1984 november-
ben megtartott ,,Neurologia és Siirg6sségi
EllAtas"™ cimil symposium anyagét tartal-
mazza.

Az elbadésok egy része azt hangsilyoz-
za, hogy az interdisciplinaris intenziv osz-
tdlyokon igen fontos szerepe van a neuro-
logusnak, elsésorban a traumds és nem
traumés eredetli comds Allapotok differen-
cidl diagnézisiban. Alkoholos deliriumok,
traumis és exogen psychosisok esetében
psychiaterrel valé szoros egyiittmiikddés
szitkséges. A belgyogyidszati oredeti, in-
tenziv betegek mintegy 209-a szintén
neurologiai, ill. psychiatriai kézremiiko-
dést igényel. Kivainatos, hogy az intenziv
osztdlyokon miikéds team tagja legyen
a neurologus és ne csak konzilidriusként
miikdjék.

Sokan a specializilt neuro-psychiatriai
intenziv osztdlyok eldnyeit hangsilyoz-
zdk, mivel a neurologiai szakmai felké-
sziiltségen tilmenden specidlis felszarelés
sziikséges, amivel a beteget a megszokott
monitorozison kivill kévetni lehet, mint
folyamatos intracranialis nyomdsmérés,
EEG, kiviltott potencidlok vizsgilata.

A coméfs dllapotok differenciil-diag-
nosztikdjiban egyre inkdbb donti jelen-
tosége van a komputer tomogrifiis vizs-
ghlatnak, ahol erre nincs mod, még ma is
Iényeges a siirgbsen elvégezhetd angiogri-
fin. Az agytorzsi kiviltott vilaszok vizs-
ghlata segit annak elkiilénitésében, hogy
direkt vagy mdsodlagos agytorzsi kdroso-
désrdl van-e szo, illetleg prognosisra is
lehetOséget ad.

Nagyszam el6adds targyalja részletei-
ben a cerebro-vascularis, traumés, gyul-
laddsos és térsziikitd folyamat okozta, in-
tenziv elldtast ighnylé dllapotainak prob-
lémdit. Ezek lényege, hogy a vitalis funk-
ci6k reanimélisin tal a diagnozist kell
minél gyorsabban feldllitani, hogy az
adaequat terdpidt (sebészi vagy konzerva-
tiv) idejében elkezdhessék. Lényeges az
intracranialis nyoméds ill. agyoedema elle-
ni terdpia.

Bér kisebb szamban, de fontos szerepe
van az intenziv osztdlyoknak a felszAdlls,
Landry tipust paralysisek és a myasthe-
nia gravis krizis-dllapotainak kezelésében.
Az iddben torténd intubdlds és gépi léle-
geztetés, valamint a szé6védmények kivé-
dése Atsegitheti a beteget a krizisen.

Orosz Eva dr.

Piidiatrie. Kinderheilkunde fiir Stu-
denten und Arzte Dieter Palitzsch, (Gyer-
mekgyogyiszat: egyetemi hallgatok és or-
vosok részére) A. Palitzsch, K.—D. Pa-
litzsch, 8. Palitzsch, R. Buhl és R. Beck-
mann koézremiikodésével. 2. kiadéds. 203
Abra, 1 szines tdbla, 89 tdblizat. Ferdi-
nand Enke Verlag, Stuttgart, 1086. Ara:
490,80 DM

A tankényv tulajdonképpen a gyakor-

lati gyermekgyoégydaszat — szerz0 dltal ki-
dolgozott — témarendszerére épiil. 20 na-
gyobb és ezeken beliil szdmos kisebb feje-
zetekre tagolédik. A tartalomjegyzék jol
érzékelteti a tematikai &Ssszefiiggéseket.
Pl a novekedés — fejlédés — maturitis
c. fejezet nemesak a perinatalis vonatko-
zhsokkal, hanem a szocidlis és intellektud-
lis fejlédéssel, pubertdskori somatikus és
psychés véltozdsokkal, szervrendszerek
fejlédésével, az adapthcié problematiké-
javal is foglalkozik. A gyakorlati csecse-
mé- és gyermekgyoégyaszat ilyen Atfogéd
tematikai tdrgyalisa jellemzi a tébbi feje-
zotet is. Kiemelend6 a gazdag illusztriciéd
dbrdk, sémds rajzok és jol Attekinthetd
tablazatok formdjiban, melyek jelents-
sen novelik az egyes fejezetek informéeids
értékét. A lényeges megéllapitisok, figye-
lemfelhivAsok vastagbetfis, vagy bekere-
tozbéssel torténd kiemelése, a symptomé-
kat Osszefoglald, valamint differencidl-
diagnosztikai tdbldzatok egyrészt meg-
konnyitik a tdjékozodast, misrészt segi-
tik az alapvetden fontos informécitk rog-
ziilését. Igy pl. a tetanust tdrgyals, két
oldalt kitevd fejezetben a szerzd sziiksé-
gesnek tartja bekeretezéssel kiemelni ,, Ne
feledd: (jsziiléttben a behatoldsi kapu a
kaldék!™ ,Jegyezd meg: a tetanus beje-
lentése kdtelezd!” , Ne feledd: a 14gzés be-
folydsoltsdga miatt olyan intézetbe utal-
jad a beteget, ahol lehet&ség van respird-
ciés therapidra!” ,Jegyezd meg: az Atvé-
szelt tetanus nem vezet immunitishoz!”

A részletes, discussio formdjaban meg-
irt, kérélettani ismeretekkel béven foglal-
kozd, probléma-orientdlt, ellentétes né-
zeteket iitkdztetd tankdnyvnek vagyok
hive. Kérdés természetesen, hogy egy
ilyen jellegii tankényv az orvostanhallga-
ték szdmdra optimilis informéciéforrist
jelent-e ? Hiba lenne az egyéni {zlésbdl ki-
indulva birdlni egy tankonyv tartalmi és
szerkezeti sajAtossdgait. A recenzidkban
nemegyszer kifogisoljik, hogy a szerzd
egyes kérképekkel nem vagy csak révi-
den foglalkozik, nem tirgyalja részletesen
a biralé Altal fontosnak vélt etioldgiai, kli-
nikai, patholégiai és therapids sajétossi-
gokat és ugyanakkor mell6zik a tankényv-
ben targyalt informAcids anyag jellegze-
tességeinek, prezentdciés formainak érté-
kelését. Engem, mint lektort vagy recen-
zort, elsdsorban az anyng szerkesztési, pre-
zenticios koncepeidja érdekel, fiiggetleniil
a fent emlitett tankényv-idedAlomtol. Je-
len esetben ilyen objektiv megkdzelités
gybzdtt meg arrdl, hogy témdr, kompen-
dium-jellegli tankényv is lehet nagyon
hasznos a vizsgéra, ill. szakméra valé fel-
késziilésben. Nagy érdeklédéssel, mond-
hatnAm élvezettel lapozgattam Dieter
Palitzsch Piidiatrie cimii tankényvét,
melynek alapvetd sajitossiga a nyomot
hagyé plaszticitds, mely akarva — aka-
ratlanul, a kérkép lényegére és a fonto-
sabb kdvetkeztetésre tereli az olvasd
figyelmét.

Palitzsch tankényvét az orvostanhall-
gatdk, kezd s gyermekorvosok, s6t oktaték
szamdra is hasznos informdcitéforrdsnak

tartom.
Mestydn Gyula dr.

Pidiatrie. (Szerk.): Rossi, E.: Georg
Thieme Verlag, Stuttgart—New York,
1986. 907 oldal 202 dbrdval, 23 szines tab-
léval és 156 téblazattal. Are: 44,—DM.

Az utébbi évek kitlinG gyermekgydgy4-
szati tan- és kézikényveinek sordhoz a
berni Egyetem Gyermekklinika jelenlegi
és kordbbi munkatirsai jolsikeriilt és hasz-
nos 4j ,,Gyermekgyogyaszat”-tal csatla-
koztak. A Thieme Kiadé zsebkényv-soro-
zatdban megjelent, szép kidllitdsa, kis
alakl és viszonylag révid terjedelmi ko-
tet igen figyes, jol attekinthevs elrende-
zésben Orifisi adathalmazt tartalmaz. A
ritka kérképeket és a legijabb diagnosz-
tikai és therdpids eljArdsokat is tdrgyal)
kényv a gyermekgyogyhszat 6sszes 1énye-
ges kérdését érinti, beleértve a gyermek-
sebészet, orthopaedia és psychiatria alap-
jait is.

Az egyes betegségeket a hagyomdnyos
gyakorisag, aetioldgia, pathogenesis, kli-
nikum, diagnosis, differencidldiagnosis,
therapia és megel6zés, prognosis sorrend-
ben ismertetik. A révid szoveget viligos,
gyors elignzoddst biztosité tdblAzatok,
tébb szinben vagy drnyalatban tagolt db-
rik teszik érthetové. Kiilénésen értéke-
sok a differencidldiagnosztikai tdblazatok,
A sok j6 fejezetb6l is kiemelkednek a neo-
natologidt, az anyagesere-zavarokat, a ve-
se, a sziv és a bir betegségeit targyald ré-
szek. A gyors kiad6i munkdnak kdszénhe-
téen mindenhol megtaldlhaték a legijabb
eredmények; a modern szemléletet jelzi
tébbek kdzdtt az is, hogy az jsziilléttkori
adaptatio kapesin kiilén alfejezet foglal-
kozik & vesemiikddés érésével.

Természetesen ez a kdnyv sem mentes
néhéiny vitathaté vagy mér tdalhaladott
meghllapitastol. fgy példdul megdélt az
a tétel, hogy a nagy silyni Gjsziiléttekbsl
késObb is tilsilyos egyén lesz (58. old.),
vagy hogy az idiopathids hypercalciuria
a gyermekkorban ritka és ner 8rékléds
betegség (360. old.). A hasmenésbdl gyé-
gyuld esecsemd téplalisinak visszadllita-
siban az 1/4-es és 1/3-08 tej beiktatdsit
(295. old.) mér nem tartjuk indokoltnak.
Zavard, hogy a legtébbszor serdiilfkori
panaszokat okozdé Gilbert-kér és a Du-
bin—Johnson syndroma az Wjsziilottkor
betegségei kozott szerepel (98. old.). Nem
kdvetkezetesek a szerzOk abban, hogy
egyes fejezetek végén van, mdshol nincs
irodalomjegyzék; a gydgyszeres kezelbs-
ben egyszer pontos adagokat, m#skor
csak elveket adnak meg.

Ezzel egyiitt a Rossi professzor dltal
szerkesztett , Pidiatrie” a svijei gyermek-
gyogyhszat magas szinvonalihoz mélté,
kit{ind munka. Céljindl és terjedelménél
fogva természetesen nem potolhatja a
részletez6 nagy kézikdnyveket, de az
ugyanezen szerzOktSl szhrmazd adatgyij-
teménnyel ogyiitt (Berner Datenbuch der
Pidiatrie, G. Fischer, Stuttgart—New
York, 1985) gyors tdjékozidds céljabdl
a klinikumban is haszonnal forgathaté.
Kiiléndsen ajanljuk azonban a kényvet
az igényesobb medikusnak ég minden, a
gyermekgydgydszat adott témajiban in-
formaAlodni kivand orvosnak, mert tanul-
ményozasival kérdéseire egyértelmii és
korszerii vilaszt kaphat.

Méhes Karoly dr.



A Magyar Tudoményos Akadémia Mis-
kolci Akadémiai Bizottsaga 1987. novem-
ber 2-An ,, Ferenczi Sandor emlékalést”
rendez.

Ennek keretein beliil kivinja leleplezni
azokat az emléktdblikat, amiket a réla
elnevezett utcAban és azon a helyen Alli-
tanak fel, ahol sziiletett. Akik a vudomé-
nyos emlékiilésen részt kivannak venni,
meghivét igényelhetnek a MAB Miskole,
Szabadsdg tér 3. 3530 cimen.

A Szegedi Orvostudomanyi Egyetem
Tudominyos Ulései Bizottsiga 1987. fpri-
lis 14-6n 16 érai kezdettel az Oktatési
Epiilet el6adétermében (Szeged, Dém tér
13.) a Fiil-orr-gége Klinika munkatdrsai-

nak részvételével tudomdnyos elbaddst
rendez.
Program:

1. Czigner J.: Hallasjavité mitétek
idiilt gennyes kozépfiilgyulladdsokban.

2. Kiss G. J., Katona E., Jari J.: Ob-
jektiv audiometridval szerzett klinikai
tapasztalataink.

3. Nagymajtényi E., Szabados E.: Oto-
neuroldgiai vizsgilatok siketnéma gyer-
mekeken.

4. Kadocsa E., Szentmikldsi I.: Rhino-
manometrias vizsgilatok klinikai alkal-
muzasa.

5. Takdts J.: Endonasalis microchirur-
gidval és endoscopidval szerzett kezdeti
tapasztalataink.

6. Savay L., Czigner J.: El6rehaladott
fej-nyak daganatok intraarteridlis per-
fusiés citosztatikus terapidja.

7. Hartar T., Tomity 1., Perényi L.
(SZOTE Radiolégiai Klinika): Terdpifs
kombindci6 epipharynx tumorokban.

8. Ivdn L., Czigner J.: Carotis reconst-
ructio nyaki blockdissectio sordn (eset-
bemutatds).

A Kazincharcikai Virosi Tandcs Kor-
hiz- RendelSintézete, a Magyar Anaesthe-
ziologiai és Intenziv Therapias Tarsasag,
valamint a Borsodi Vegyikombinat 1987,
dprilis 24-6n 9 orai kezdettel Kazinchar-
cikdn a Radnéti Miklés Mivelodési Hiz-
ban tudomdnyos lést rendez.

23-4n All6fogadas a Lombik Etterem-
ben,

20,00 érai kezdettel.

Elnékok: Barna Béla, Keresztes Andrds

Program;

1. Keresztes A. (Varosi Tandcs Kérhaz
Kazincbarcika): Szilési fajdalomesillapi-
tés inhaliciés analgézidval.

2. Droznyik 1., Gdes, Csaba I. (POTE
N&i Klinika): Sziilési féjdalomesillapitds
Nitralginnal.

3. Takdcs Gy., Padl M., Szabé 1., Rit-
terédesz E. (SOTE I. sz. N6i Klinika):
N,O analgézia helye a non invaziv sziilé-
szeti fijdalomesillapitdsban.

4. Sandor Cs., Barkai L., Hardonyi A.,
Zelena J. (Miskole, Vasgyiri Kérhaz):
Szillési fAjdalomesillapitds Nitralginnal.

5. Tiba J., VargaJ., Varfalvi M. (SOTE
I. sz. N6i Klinika): A hypnoanalgézia ki-
egészitése nitrogénoxidul gizkeverékkel
sziilés alatt.

6. Téth K., Tiba J., Szinnyai A., Rom-
vari 4. (SOTE 1. sz. N&i Klinika): Pszi-
choprofilaktikus elOkészités és szillés alat-
ti N,O inhaldcié.

7. Telkes L., Esztergdlyos Sz., L. Nagy
L. (Matészalkai Virosi Tandes TT. Rikdezi
F. Kérhiza): A sziilési fajdalom csillapi-
téasinak lehetdségei varosi kérhdzunkban.

8. Baldzs G., Keresztes A. (Virosi Tandcs
Kérhdz, Kazincbarcika): A dinitrogén-
oxiddal végzett fajdalomesillapitds hatdsa
a vajudbkra és a sziilés lefolydséra.

9. Ruman 1., Csiké S., Keresztes A. (V-
rosi Tanfdes Kérhdz, Kazincbarcika): Ko-
rasziilések fajdalomesillapitdsa inhaldciés
analgézidval.

10. Soponyai J., Thurzé, Csaba 1.
(POTE N&6i Klinika): Sziilési fajdalom-
csillapitds dinitrogén oxydullal — hatdsa
az ujsziilottre.

11. Varga Gy., Véradi J., Lazar E.,
Institoris I. (Virosi Tandes Kérhiz, Ka-
zincharcika): A nitrogénoxidulos fAjda-
lomesillapitds hatdsa az Gjsziilottekre.

12. Nowdik P., Veszprémi, Csaba I.
(POTE N6i Klinika): A vajidék vélemé-
nye a Nitralginnal végzett sziilés alatti
fajdalomesillapitds hatékonysagardl.

13. Szatmdri Z., Pasztor (1., Keresztes A.
(Vérosi Tandces Kérhadz, Kazincbarcika):
Dinitrogénoxiddal végzett inhaldcids
analgézia hatékonysfiginak megitélése a
sziilési fajdalom csillapitdsdban.

14. Keresztes A. (Virosi Tandcs Korhiz,
Kazincbarcika): Egy Gj sziilészobai faj-
dalomesillapité berendezfs — a Nitran-
alg 1. — ismertetése.

11.30 érakor Vita

14.00 érakor Ebédsziinet

15. Ugocsai Gy., Mdrkos Zs. (Szeged Vi-
rosi Kérhdz): Dinitrogénoxid az intenziv
terdpids gyakorlatban.

16. Méricz J. (Varosi Tandes Kérhdz,
Hédmezbvasirhely): Dinitorgénoxid al-
kalmazdsa localis és regionalis érzésteleni-
tés kiegészitéséhez.

17. Gombos Gy., Téth Cs. (Varosi Tandcs
Koérhdza, Szentes): Dinitrogénoxid alkal-
mazdsa a percutdn vesekdeltdvolitdsnal
(videofilm).

18. Falvassy Gy., Kosztha I. (Viirosi Ta-
nies Kérhiz, Kazincbarcika): Nitralgin
a kardiolégiaban.

19. Brolly M., Péter P. (POTE, Ana-
esthesiolégin és Intenziv Therdpidis Inté-
zet): Dinitrogénoxid alkalmazdsa a loco-
regional anaesthesidk kiegészitésére.

20. Keresztes L., Barna B. (Magyar Nép-
hadsereg Kézponti Katonai Kérhiz, Bu-
dapest): Dinitrogénoxid alkalmazhatési-
ga oxigény kon keresztiil

21. Nagy G., Horvith E., Farkas M.
(B-A-Z Megyei Kérhaz): Fajdalomesilla-
pitds dinitrogénoxyddal a mentdgyakor-
latban.

22. Vaszkun L., Papp T. (Miskole M.
Vérosi TanAcsa Vasgyari KérhAza): Nitral-
gin fajdalomesillapité hatdsa fiil-orr-gégé-
szeti beavatkozdsokban.

23. Alpdry L., Gadl E., Gombos Gy.
(OMSZ Szeged, Virosi Tandcs Kérhdza,
Szentes): Nitralgin & mentdautéban.

24. Praefort L., Karlik N., Gombos Gy.
(Gvermekklinika, Szeged Vérosi Tandcs
Kérhfza, Szentes): Nitralgin a gyermek-
gyogvaszatban.

15.40 érakor vita, zArszd

A Magyar Pszichiatriai Térsasig Ge-
ron hidtriai Szekciéja 1987, éprilis
30-4n (csiitortokon) 9 6rai kezdettel az
Orszégos Ideg- és Elmegyogydszati Inté-
zet foldszinti eléadétermében (Bp., II.,
Vérdshadsereg u. 116.) ,Biolégia és szo-
cidlis dimenziék a gerontopszichidtrid-
ban” cimmel tovabbképzd tanfolyam mdso-
dik eldadé ulésére keriil sor.

Program:

1. Degrell Istvan dr.: Hipoxifs tényezdk
id6skori verbdlis kérképekben.

2. Prof. Leel-Ossy Lérind dr.: Agyi
vaszkuldris kérképek differencidl-diag-
nosztikdja.

3. Tariska Péter dr.: Az EEG — meto-
dika jelentésége az idéskori psychidtriai
diagnosztikdban. s

Méselndk: Simkd Aldfréd dr.

A Szegedi Orvostudominyi Egyetem
Janesé Miklés Emlékéremmel tiinteti ki
Csillik Bertalan dr. tanszékvezetd egye-
temi tandrt az Anatémiai, Szévet- és Fej-
16déstani Intézet igazgatdjat. Csillik pro-
fesszor emlékelGaddsit A fajdalom-ana-
lizis elektroncitokémiai alapjai” cimmel
1087. Aprilis 21-én 16 6rai kezdettel a
SZOTE Oktatdsi Epiiletében (Szeged,
Dém tér 13.) tartja.

A Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendeld-
intézet 1087, dprilis 28-dn 14 6rai kezdet-
tel A. épiilet V. emeleti eléad6termében
(Budapest, Ull5i at 86., 1089) tartja
wKliniko-patholdgiad konferencia”-jit.

A Janos Korhaz és RendelGintézet Tu-
doméanyos Bizottsaga 1087. dprilis 16-4n
14 éra kezdettel a kérhdz tantermében
tudomdanyos alést tart.

Uléselndk: Prof. dr. Lipesey Attila

Eléaddsok:

1. Prof. dr. Lipesey Attrla: Az alkoholiz-
mus genetikdjirdl és biokémidjarsl.

2. Prof. dr. Baldzs Mdarta: Az alkoho-
lizmus patholégidjénak néhdny kérdésé-
rél.

3. Holzberger Maria dr.: Az alkoholiz-
mus epidemiolégidjirdl.

4. Prof. dr. Szdm Istvin: Az alkoholiz-
mus a belgyogyisz szemszogébil. Gydgy-
szerinterakeiék.

5. Prof. dr. Zolezer Laszlé: Az alkoholiz-
mus és trauma.

6. Nagy Endre dr.: Az alkoholizmus
neuro-psychidtriai szempontbél.

7. Néveri Emese: Az alkoholizmus
psycholégiai vonatkozdsai.

8. Andor Miklés dr.: Alkoholizmus a
kdrzeti orvos gyakorlatdban,

Az eldaddsok tartama 7 perc

A Gyermekneurolégiai-, Psychiatriai és
Idegsebészeti Szekeié 1987. dprilis 23— 25-
én Szekszdrdon (Szakszervezetek Szék-
héza, Tandcsterem, Beloiannisz u. 9—11.)
tudomdnyos lést rendez.

Program:

1987. dpr. 23. Csiitortok
11 éra. Megnyité
11,35—13 h.
A newrosonographia lehetdséges
és hatarad.
Kerekaszta! megheszélés
Moderdtor: Harmat Gyérgy (Szabadsig-
hegyi FNO)
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Résztvevik:

Barta Miklés: (Markusovszky kh. Szom-
bathely) Hatsé scala tumor csecsemdkor-
ban

Csorba Magdolna: (Hetényi Géza kh.
Szolnok) Hydrocephalus sonographids ké-
vetése.

Rudas Gdbor: (SOTE I1. Gyermekklini-
ka) Intracranialis doppler UH vizsgdla-
tok.

Svékus Andris: (Megyei kh. Gyula).
Subduralis folyadékgyiillemek kimutatéisa-
nak lehetdségei.

Varady Valéria: (DOTE, Gyermekkli-
nika). A perinatalis hypoxids, ischemids
encephalopathia UH diagnosztikdja.

15,30 h.
Katamnesis

Uléselndk: Paraicz Ervin

1. Papp Istvdn, Radnai Tihor, Béndek
Ferenené: (Megyei Gyermokideggondozd,
Szekszdrd) Megkésett beszédfejlodésh és
beszédhibis gyermekek vizsgilata a kor-
isme és a rehabiliticié eredményessége
szempontjibél.

2. Major Zsuzsa, Kovdes Ferenc: (Budai
Gyermekkh. Neurosis osztdlya) Az élet-
mindség alakuldsa hyperaktivitdssal si-
:)yosbitott extrapyramidalis mozgdszavar-

an.
3. Neuwirth Magda, Haldsz Adrienn,
Szokoly Mdria: (Heim Pil kh. Idegosztily)
Utévizsghlatok csecsembkorban kezd6do
epilepszidkban.

4. Kigyéssy Andrds: (Gyermekeii. Koz-
pont. Miskole) Borsod-megyei iskoldskori
epilepszidsok utdnvizsgilata.

5. Princzinger Agota, Fekete Mdrta:
(Megyei kh. gyermekosztalya, Nyiregy-
héza): Kisgyermekkori ldzgiresok katam-
nesise.

6. Széndsy Jézsef: (OIJI) Kisagyi
ependymom#s betegeink katamnesise.

7. Konya Eszter, Széndsy Joézsef: (O1J1)
Agytilyogos betegeink katamnesisérol.

Vita — Sziinet

Sziinetben révidfilm Tolna megyérdl
16.20

Méselndk: Gyorgy Hona

8. Széndsy Jézsef :(O1JT) Adatok a hyd-
rocephalus gyégyitdsihoz (1940—1960).

9. Katona Ferenc: (Szabadsighegyi
FNO): Hydrocephalusos csecsemék ka-
tamnesise neurohabilitatios szemponthél.

10. Paratez Ervin, Vékdsy Ldszld, Dob-
rony? llona, Kénya Eszter: (O1J1) Adatok
és szemlélet a csacsemékorukban hydro-
cephalussal operiltak felnéttkordrdl.

11. Miskolezy Orsolya: (Orsz. ldeg- és
Elmegyé6gy. Int. Gyermekosztily) A gyer-
mekideggondozdi statisztikikbél levon-
haté kévetkeztotések.

12. Parddi Levente, Ronté Zsuzsanna,
Hanessné, Dér Klira: (Szolnoki Gyermek
6s Ifjiasigi osztily) Serdiil® mentdlhigiénés
részlegén kezelt toxicoman és alkoholista
betegek katamnesztikus vizsgilata.

13. Balogh Erzsébet és Mdttyus Ador-
jdn: (Mozgéssériiltek Pet6 Andris Nevels-
képz6 és NevelGintézete, Heim Pal kh.
idegosztélya) Sok éves katamnesisii necro-
tisalé encephalopathia eset (film).

1987. #Apr. 24. Péntek
8.30 h.
Ujabb lehetdségek a neuropsychintriai
és idegsebészety betegek elldtdasdban
Uléselnsk: Katona Ferenc

14. Princzkel Erzsébet, Vojeek Ldszlé
(DOTE Gyermekklinika, DOTE Sziilé-
szeti Klinika) A magzati kozponti ideg-
rendszer vérkeringése akut hipoxémia
alatt Allatkisérletben.

15. Kdlmanchey Rozdlia, Skripeczki Ka-
talin, Miriszlai Erné: (SOTE 11I. sz. Gyer-
mekklinika) Kivaltott potencidl vizsgila-
tok gyermekneurolégiai megbetegedések-
ben.

16. Nagy Istvdn, Paraicz Ervin: (O1JT)
A gyors CT. — Uj thvlatok és ezek kor-
TAatai.

17. Clemens Béla: (Tanfies Kh. Ideg-
osztdly, Debrecen) Uj therépids prébal-
kozdsok dningerléses-minta-érzékeny epi-
lepszia stlyos esetében.

18. Paraicz Ervin: (OIJI) Laminecto-
mia, laminotomia ?

19. Turdezy Laszlé, Kenéz Jozsef, Veres
Rébert, Kolhéb Otté: (Orsz. Tramnatologiai
Int., SOTE I. sz. Gyermekklinika) HALO-
késziilékben végzett miitét cranio-cervi-
calis malformatioban.

Vita — Sziinet.

10.10 h.
Szabad témdk

Uléselndk: Mattyus Adorjdn

20. Gyirgy Ilona, Virga Agnes: (DOTE
Gyermek és Tdeg-Elmegydgyhszati Kli-
nika) Mitochondrialis myopathia gyer-
mekkori esete.

21. Velkey Imre, Nagy Kdlman: (Gyer-
mekeii. Kdézpont, OTKI II. Gyermek-
gyoégy. Tanszbk, Miskole) Kdzponti ideg-
rendszeri tiineteket okozd familiaris anti-
thrombin ITT deficiencia.

22. Kolhéb Ous, Téth Katalin, Farkas
Viktor, Szegé Livia, Mdttyus Istvan:
(SOTE 1. Gyermekklinika) 24 éris EEG
vizsgilatok gyermekkori epilepszidkban
(Medilog 9000).

23. Szemes (fabriella: (Gyermekideggon-
dozb, Szombathely) ,,Anorexia nervosa”
hétterében agydaganat recidivatél vald
félelens.

24. Bdrdi Mdrta, Boros Vera, Téka
Magdolna: (Bp. Jénos kh. Gyermek- és
Rontgen osztdlya) Encephaloclasticus
porencephalifk 1jsziilétt és csecsemdbkor-
ban.
25. Borbdly Agnes, Szamké Agnes:
(Mozghssériiltek Peté Andris NevelOkép-
z6 és Nevelbintézete) Talnyoméan tal-
mozgéssal jaré cerebralis dysfunctio kli-
nikai képének viltozdsa az utébbi évek-
ben.

26. Borbély Sjoukje, Jaszberényi Mdrta,
Kedl Marta: (Barezy Gusztiv Gyogypeda-
g6giai Tanirképzd Fbiskola) Intellektud-
lisan kérosodott agysériilt gyermekek
psychodiagnosztikai probléméi.

27. Nagy Sdara, Herczeg Ilona: (Orsz.
Ideg- és Elmegyogy. Int. Gyermekoszt.)
Gyermekkori aphasia probléméja a gyer-
mekpsychiatriai osztdlyon.

1087. dpr. 25. Szombat
8.30 h.
A feifdjds.

Uléselndk: Kolhéb Otté

28. Doz. dr. F. W. Rosenmayr: Gyer-
mekklinika, Bées: (Leitsymptom: Cepha-
lea. — Was soll der Pediater veranlassen ?
(20 perc)

29. Veres Eva: (Heim PAl kh. idegosz-
tdly) Gyermekkori vascularis fejfdjdsok és
azok kezelése. (20 pere).

30. Papp Istvdan: (Megyei Gyermekideg-

gondozb, Szekszdrd) A fejfdjas mint az
epilepszids betegek géresrohamdnak eld-
jele.

31. T'th Katalin, Farkas Viktor, Kolhéb
Otté, Szegd Livia, Mattyus Istvan: (SOTE
I. sz. Gyermekklinika) EEG vizsgdlatok
migraine accompagneéban.

Vita — sziinet.
9.40 h.

Néselnék: Balogh Erzsébet

32. Kollar Katalin: (Dunaijvérosi Ta-
nécs Kh.) Gyermekkori fejfajis etiologiai
megkdzelitése a gyermekneurolégiai szak-
rendelés gyakorlatdban.

33. Mattyus Istvan, Kolhéb Otté, Farkas
Viktor, Szegé Livia, Téth Katalin: (SOTE
I. sz. Gyermekklinika) Shellong vizsgila-
tok gyermekkori migrainben.

34. Varsanyi Mardia: (DunaGjvéros 5.
sz. Gyermekkdorzet): Fejfajds a gyermek-
kérzeti gyakorlatban.

35. Nemes Andrds, Darvas Eva, Karoly

Eva, Kurti Sdndor, Pintér Sandor: (Heté- |

nyi Géza kh. és Ifjusigi osztily, Szolnok)
Fejfdjés betegeink.

Vita — Sziinet.
11 éra
Szabad témak.
léselndk: Miskolezy Orsolya
37. Berényi Marianne: (Szabadsighegyi
FNO) Meningomyeloceles Gjsziiléttek
komplex preoperativ vizsgilatinak jelen-
thsége.
38. Kallay Gyirgyné és Gimezi Andrasné:
(Mozgassériiltek Pet6 Andris Nevelokép-
26 és NevelSintézete) Cerebralis dysfune-

tio és peripherias paresis egyiittes el6for- |

dulédsa, konduktiv kezelése (video bemu-
tatés).

39. Farkas Viktor, Kolhéb Otté, Téth |

Katalin, Mdttyus Istvdn, Szegd Livia:

(SOTE 1. sz. Gyermekklinika) 24 érds |

EEG vizsgilatok indikéciéi.
40. Clemens Béla: (Tandcs kh. idegosz-

taly, Debrecen) Absence-rohamokat trig- |
gereld tartés, szubklinikus, temporalis |

rohamtevékenység.

Pilydzati felhivis

Az Egészségiigyi Minisztérium Egész- |

ségiigyi Tudominyos Tandcsa és a Magyar
Tudominyos Akadémia pilydzatot hirdet
egyéves Amerikai Egyesiilt Allamok-beli
kutatdsi 6sztondijakra. A kutatdsi tanul-
manyutakat a Fogarty International
Center, National Institutes of Health és a

magyar felek kézdtti tudoményos egyiitt-

miikodési megdllapodas teszi lehetové.
Palydzni lehet: anatémia, biol6gia, ké-

mia, genetika, mikrobiolégia-immunolé- |

gin, gyégyszertan, fizikai-miszaki tudo-
ményok, fiziolégia, szocidlis és viselkedés
tudomédnyok, statisztika, epidemiolégia,
computer tudoniinyok, toxikolégia kuta-
tdsi teriiletekrdl.

A tanulményutakra pilydzhat minden
olyan tudomdényos kutats, aki egyetemi
tanulményait 10 évnél nem régebben fe-
jezte be, akinek a tudoményos kutatds-
ban mér tapasztalata van, képes 6ndllé
alap- vagy klinikai kutatdsokra, de kuta- |
tdsi karrierje még kialakuléban van. A ta-
nulményat lehetdséget nyhGjt a szakmai
tudis fejlesztésére, az Fgyesiilt Allamok-
ban végzett, egészséghez kapesolédé kol- l
Inborativ kutatdsra. [

A tanulményatra pélydzhatnak orvos-




tudoményi egyetemet végzettek, valn-
mint més diplomdval rendelkezdk is, akik-
nek egyetemi doktordtusuk van.

A pilyézénak angol felsd, illetve kézép-
fok nyelvvizsgival kell rendelkeznie.

A phlydzat két forduléban torténik. Az
elsé forduléban a pilyAzatnak tartalmaz-
nia kell a kdvetkezbket:

— onéletrajz (egyetem, tovibbképzés,
tudomdnyos fokozat, munkahelyek, be-
osztas, egyesiileti tagsig, stb.),

— az eddig végzett kutatisok Gsszeg-
7hse,

- tudomdnyos kézlemények jegyzéke,

— kutatési terv a tanulményit alatt,

— & javasolt kutatds cime, 3

— a javasolt kutatas célja (hipotézis),

— el6zetes munkdi ebben a téméban
| (hattér),
| — miért jovasolja a vizsgdlatot, mi

Gjat ad a jelenlegi ismeretekhez (je-
lentéség),

— mdédszer (javasolt médszerek, azok
korlitai, sth.),

— kutatési alany (ember, #Allat, sth.),

— irodalom a javasolt kutatdsi terii-
letr6l (naprakész, teljes, pontos in-
terpretalt),

— adatok analizise, hogyan interpre-
télja az eredményeket, milyen sta-
tisztikai médszereket hasznil az ér-
tékeléshez,

— a javasolt kutatdsi téma befejezhe-
t6-e egy év alatt,

-— Magyarorszigra valé visszatérése
utén miként hasznositja a tanul-
ményit alatt szerzett ismereteit.

| Fontos annak megjel6lése, hogy az USA
mely kutaté intézetében, egyetemén sze-
retné végezni a kutatdsokat, kinek a fel-
ligveletével, annak beosztisa, kutatdsi ta-
pasztalatai. Van-e mir kapesolata a juva-
solt intézménnyel, a vezetd kutatéval,
virhaté-e, hogy fogadjik a pilydzét a ja-
wvasolt kutatési témaban. A munkatervet
n vezetd kutatéval elbre kell egyeztetni,
az elsd fordulé utdin.

Nevezzen meg t6bb magyar, és ha van
killfoldi kutatét, akik referencidt adnak
tudoményos felkésziiltségérol.

A midsodik forduléban azok a pélydza-
tok vesznek részt, amelyeket az azok el-
birlAsira létrehozott jeldld bizottsig ar-
ra érdemesnek tart, Az eredményrdl a pé-
lydzok értesitést kapnak.

A pilyizat jovihagydsa kb. 18—20 hé-
apot vesz igénybe. A tanulmdnyit a jé-
yis utdn egy éven beliil valésul meg.
Az dsztondij osszege — a kutatdsi ta-
ztalattd]l fiiggben — kb. 18—22 ezer
S dollar/év.

A pilydzator az Egészségiigyi Minisz-
rium Kutatdsirdnyivisi és felsGoktatisi
ztdlya cimére (Budapest 1361 Pf. 1.)
kell kiildeni.

A pilydzat hatdrideje:

az 1988—89. évi tanulményutakra

1987, méjus 1.,

az 1989—00. évi tanulményutakra

1987. novembeér 15.

Az Orszigos Orvosszakértdi Intézet Fé-
azgatésaga — az OTE szervezésében—
1087. dprilis 16-4n 10 érai kezdettel az 5.
smeleti diszteremben (Bp. VIIL. ker. Mezl
Imre at 19/a.) orvostovabbképzé napot ren-
1ez.

Ferenez Adrien dr.: Lyme-kér aktuali-
ithsa hazénkban — Hozzdszbldsok, vita
Prof. dr. Kardcsonyi Sdndor: A mijse-
rémt jelene — Hozz#szoldsok, vita —

Az Orszigos K i Intézet
1987. éprilis 21-én 14 érai kezdettel (Bp.,
IX. Nagyvarad tér 2. Fodor Jézsef Te-
rem) tudomdnyos alést tart.

Targy:

Pintér Alan, Birzsonyi Mdtyas, Csik
Marta, Kelecsényi Zsolt, Surjan Andrds,
Torik Géza: Az ATRAZIN gyomirté kar-
cinogenitdsi vizsgalata patkdnyban.

Févirosi Jahn Ferenc Kérhiaz-Rendels-
intézete Tudominyos Bizottsiiga 1987, 4p-
rilis 21-én 14-6rai kezdettel a Koérhaz
iiléstermében (Bp., XX. Kéves u. 2—-4.)
tudomdnyos @lést tart.

Meghivott eldadé: Prof. dr. Istvdn Lajos
Viltozésok a szerzett véralvadasi zavarok
felismerésében és kezelésében.

Szimitégépes Di tikai P

Balint Géza dr., és Domjan Ldszlé dr.:
wReumatolégiai konzultdns” cimQ szidmi-
tégépes programot készitett, amely 140
titnet és 127 mozghsszervi vonatkozdsi
kérkép Osszefiiggéseit tartalmazza. A
Commodore, Spectrum és IBM-kompati-
bilis szdmitégépekre frt program egyrészt
segiti a diagnosztikit és a differencidl-
diagnosztikft, mAsrészt a reumatolégia
tanuldsit, alaposabb megismerését.

Frdekl6dés esetén bovebb felvilagosi-
tést levélben lehet kérni Bdlint Géza f6-
orvostél: ORFI, 1525 Budapest, 114, Pf.
54.

A Magyar Pathologus T és a
Magyar Onkolégus Tarsasig dltal 1980.

évre ,A tiid6tumorok etiopatogenezise”
cimmel kiirt Krompecher Odin pélydzat
nyertesei:
I. dij: Lazdr Norbert V. é. orvostanhall-
gatd (Semmelweis OTE)
I1. dij: Székely Andrea és
Kovdes Judit V. é. orvostanhall-
gaték (Semmelweis OTE)
III. dij: Bogye Gdbor és
Szabé FErika IV. é. orvostanhall-
gaték (Semmelweis OTE)
Magyar Pathologus Thrsasdg
és

Magyar Onkolégus Thrsasig
vezetdsége

A Magyar Patholégus Tirsasig és a
Magyar Onkolégus Tarsasig

Krompecher Odén
palyamunka dijaziséra 5000 Ft palyadi-
jat tiz ki orvostanhallgaték és fogorvos-
tanhallgatok szdmdra.

A palyamunka ctme: ,,Szexudlhormon-
termel6 daganatok patholégifja”

A palyamunka terjedelme az irodalom-
mal és dokumenticié val egyiitt maximum
80 oldal lehet.

A munkén csak a jelige szerepelhet,
melyhez mellékelni kell egy boritékot,
rajta u joligbvel, 8 a lezirt boritékban
a nevet és pontos lakcimet kell feltiintetni.

A phlyamunka beaddsi hatdrideje:
1987. november 30.

Helye: Semmelweis Orvostudoméinyi

Egyetem
II. sz. Kérbonctani Intézete
1091 Budapest, Ul16i Gt 93.

A Magyar Gerontolégiai Tarsasag 1987.
éprilis 24-én 8.30 6rai kezdettel Buda-
pesten a Rege Szallban (I1. Pdlos u. 2.)
rendezi tnnepi, 100. tudomdnyos tlését.

Uléselnokék: Doc. Karol Virsik dr.,
Pénzes Laszlé dr., Vértes Liszlé dr.

Eléaddsok:

1. Pénzes Laszlé dr.: A Magyar Geron-
tol6giai Tarsasig hisz éve.

2. Prof. Beregi Edit dr.: A Magyar Ge-
rontolégiai Thrsasdg nemzetkézi kapeso-
latai.

3. Doc. Karol Virsik dr.: Az Gn. ,,kény-
ny@” hypertonia problematikéja, kezelé-
se és praeventijn idbseken.

4. Prof. A. V. Tokar dr.: A tensio hu-
moralis szabélyozisa iddseken.

5. Imre Sandor dr.: Elégséges-e a Har-
man-theoria a sejtoregedés korszeri ma-
gyardazatira ?

6. Doe. Kerényi Tibor dr.: Az érfal
thrombogenitdsinak véltozasa, valamint
az arteriosclerosis veszélye idGseken.

7. Szondy Eva dr., Lengyel Eva dr.:
Thromboeytak LDL-k6té helyeinek és
cholesterin tartalménak vizsgilata idés
normo- és hyperlipidaemids egyénekben.

8. Doc. Szemenyei Kldra dr.. Az em-
physema-kutatds legjabb eredményei.

9. Gergely Istvdan dr., Boross Mdaria dr.,
Prof. Hollé Istvdn dr.: Dohfinyzis é3 osteo-
porosis.

11.00—12.30 éra

Néselndkak: Prof. Beregi Edit dr.,
Prof. Andrzej Tymowsks dr., Imre Sdn-
dor dr.

Elbaddsok:

1. Lengyel Eva dr.: Mozgis és id6s kor.

2. Spellenberg Sdndor dr.: Szédiilés idbs
korban. Okok és gyakorisagi Osszefiiggé-
sek.

3. Ivan Ldszlé dr.: A gerontopsychiatria
helyzete Magyarorszigon.

4. Prof. Kdrolyi Gyirgy dr.: Hisz év
utdn megismételt epidemioldgini vizsgh-
latok hajdaszoboszl6i lakosok korében.

5. Kdlnai Ftelka dr.: Az id6sek Gssze-
tett, folyamatos és differencidlt dpoléasa,
gondozdsa.

6. Prof. Andrzej Tymowski dr.: A szo-
cidlpolitika problémai Lengyelorszigban.

7. Vértes Laszlé dr.: A gerorehabilitfitio-
rél.

13.30—15.00

Uléselndkék: Prof. A. V. Tokar dr.,
Doc. Baldzs Tamdas dr., Gergely Istvan dr.

Elbaddasok:

1. Varghdné Rajezy Katalin dr., Lengyel
Eva dr., Prof. Beregi Edit dr.. 1d6sek
tetanus-ellenes immunvéilasza.

2. Regius Otté, Lengyel Eva dr., Bor-
zsimyt Lasz2lé dr., Prof. Beregi Edit dr.: A
dohéinyzis batdsa iddsek lymphocyta
morpholégidjira és az ANF mennyiségi
viltozisara.

3. Doc. Veres Judith dr.: Az idbsek
egbszsbgkultirijn.

4. Nagy Agnes dr., Sale Tamds dr.,
Hazafi Klaradr.: A plasma C/4 concentrd-
ti6 idds cukorbetegekben.

5. Hérics Margit dr., Losonczy lstvan dr.,
Kassay Ldszlé dr., Barké Olga dr., Tar
Arpid dr.: 1d6s betegek vas- és zsir-
anyagesere vizsgilatinak tapasztalatai.

6. Boga Bdlint dr.: 1d6s korban jelent-
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kez8 malignus betegségek néhény gya-
korlati kérdése szemléleti oldalrél.

7. Vadnai Marianna dr., Baricza Sa-
rolta dr., Sipos Valéria dr.: Az ultrahang
diagnosztika eredményei id6sek hasi be-
tegségeiben.

8. Horvdth Laszlé dr.: 60 éven feliili la-
kosok uroldgiai sziirGvizsgdlatdanak jelen-
tOségérol.

15.30—17.00

Méselnskik: Lengyel Bva dr., Prof. Kd-
rolys Gyirgy dr., Ivan Laszlé dr.

Elbaddasok:

1. Szilagyi Janos dr.: 1dbskori acut hasi
katasztréfik.

2. Sarkiozi Anna-Maria dr., Csuz Ldszlé
dr., N Erzsébet dr., Maké Erné dr.,
Szepest Kva dr.: Az életkor jelentdsége az
iziileti porcmeszesedés gyakorisigiban

3. Szabé Rezsd dr.: Az iddskori immobi-
lisatiés syndroma.

4. Duray Aladar dr.: Mbdszer az idOs
kérhazi betegek halldsrehabilititios gya-
korlatdhoz.

5. Prof. Szarvas Ferenc dr.: 1d6s bete-
gek pontos gybégyszerelésének segitése
gvogyszerlappal.

6. Harsdny? Erné dr.: Nyugdijaskortak
néhany mentdlhygiénés probléméja Bics-
Kiskun megyében.

7. Pais Ella, Hazafi Klara dr.: Psycho-
socialis tényezdk jelentOsége uz idOsek
megbetegedéseiben.

8. Hidvégi Katalin dr.: 1d6seket ellitd
szocifilis otthonok lakdinak egészségi Al-
lapota.

A Magyar Norvos és Gyermekgyégyasz
Térsasag Perinatolégiai Szekeidja, a Péesi
Orvostudominyi Egyetem 1087, jinius hé
26—27-én tudomdnyos iilést szervez.

Témaa:

1. Igen kis siily ajsziilottek biolégidja
és pf»rmaté.]m ellithsa.

2. Ujabb térekvések az ujsziilottkori
respiriciés terdpidban.

3. A korasziilések visszaszoritisdnak le-
hetdségei és korlatai.

4. Erett ujsziilottek morbiditdsa és

prognézisa az intenziv Gjs-iilottkori elli-
ths titkrében. (Kerekasztal)

Részvétel dijtalan!

Jelentkezés: Bddis Jézsef dr. POTE
Sziilészeti és Nogydgyiszati Klinika Pées,
Edesanyék u. 17. 7624

A jelentkezés alkalmival szallisigényii-
ket is kérjiik jelezzék.

A Kozponti Allami Kérhaz és Rendels-
intézet Tudoményos Bizottsaga 1987. épri-
lis 16-4n (csiitdrtokon) 14 drai kezdettel
tudomdnyos tlést tart.

Téma:

1. Appendicitis acuta haldlozds Eurd-
phban, kiilonds tekintettel a hazai hely-
zetre. Elbadé: Simon Tamds dr.

2. Az endoscopos labor hdrom éyes mi-
kodésének tapasztalatai. Eload6: Tamdssy
Kldra dr.

3. A méj ,ultrahangos szemmel”. El6-
adé: Lakatos Agnes dr.

4. A fajdalom ambulancia tapasztalatai
a fejfdjasok diagnézisiban és therdpidja-
ban. Eléadék: Janecské Mdaria dr. és
Antony Miklés dr.

PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(666/h)

Tatabinya Virosi Tanics VB, Eg iigyi Oszrily
(2801 Tatabdnys V, Felszabadulds tér 8,) pdlydzatot
hirdet 2 &£ oxksa bany orvos Allasrn

Béreatsn 14/1983, (XTI, 17,) ABMH rendelet alapjan.

Az dllishoz megfelold Inkdst, gépkocesi-haszndlati Al-
taldnyt biztosftunk. Evente iparvidéki jutalom, vala-
mint & binyAszatban dolgozdk egyéb juttatasai.

P Géza dr.
mb. virosi {borvos

(666/c)

Tatabénya Virosi Tanies VB Egészségiigyi Osstaly
(2801 Tatabanya V. Felszabadulds tér 8,) pdlydzsatot
hirdet 2 [&f ozhsi banyaiizemi orvos dllisra

Bérezés u 14/1088, (XI1. 17.) ABMH rendelet alap-
jén,

Az Alldshoz megfeleld lakdst biztosftunk, gépkoesi
haszndlati dltaldnyt. Fvente ipurvidéki jutalom, vala-
mint a bAnydszatban dolgozdk egyéh juttatdssi.

Popinesik Géza dr.
mb. virosi forvos

(660/d)

Mezdtari Virosi Tundes

1 f6 TBC Gond. Intézet vemeldi,

1 f6 Szakorvosi RendelGintézetbe
vezetdi dllisra, belgydgyiss szakképesités M(\ksﬁm.

116 vosi Rendeldintézetbe fill-orr-gégész esop
vezetdi dllisra, szakorvosi képesités satikséges,

1 {6 korhis belgyégyiszati osztiiyira szakorvos vagy
orvosgyakornok,

2 16 kirzeri

[letmény & vonatko:
meghllapitisra.

Lakdst & jogos igényeknek megfelelSon biztositunk,

Az Allizok azonnal elfoglalhatdk.

szakorvos Allisokra
jogazabilyok szerint keriil

Simon Gyula dr.
muwutu-ﬂ.’mrvus

(671/h)
A Miéteai Allami Gybgyintézet (3233 Mitrahiza) pé-
Iydzatot hirdet a MAtrahiizi Egységben pulmonolégiai
osztalyon megliresedett 2104 kulesszdmii osstilyvezets
{Gorvesi dlldsra.
Az Alldsra pulmonologini szakvizsgaval és 10 éves
sznkorvosi gyakorlattal rendelkexdk palydzhatnak.
Az &ll&s nzonnal betdlthetd.
Késa Erzsébet dr.
mb. {0igazgatd tborvos

(674/n)
Fév. T. VB Egyesitett Cseesemioithonok Kozpontja
(Bp., VL. Kmety u. 31.) igazgatd {Oorvosa pélydzatot
hirdet:
1 16 osztilyvezets foorvosi allsca
Palyazat elnyeréséhez csecsemd és gyermekgyogyiss
srakképesités szikséges, Csecsembotthoni (esetleg bol-

(5400 Mezdtir Kossuth it 11.) Igazgaté-Fdorvosa |ui
Iyfzatot hirdet:

caodei) gyakorlattal rendelkezdk elfnyben részesiilnek.
2 6 gyermekszakorvosi allisra

bedh

A pilydzat elnyer 6 és gyermekgyd-
gyhsz uukképesitl-a vagy szakvizsga elGtti korhizi gya-
korlat sziikséges,

Borbala dr.
fdimuant.b {6orvos

I
(677))
A Févirosi Istvin Kérhiz-Rendeldintézet (Gigazgatd
fdorvosa (1096 Budapest, Nagyvirad tér 1,) palyhzatot |
hirdet & Ké ti Radiologiai Osztdly osstilyvexetd
forvosi (2103 kss,) Allasra,
Pélyazati feltétel: radiolégiai szakvizsgn 2 legaldbb |
10 éves szakmal gyakoriat.
Az alkalmazis és bérezés feltétoleit u fenndllé ren |
delkezések hatdrozzdk meg. |
Balizs Tamés dr.

fBigazgatd dorvos
¢, egyetemi docens

(0378)‘I

A Fév, Tan. VB Jahn F. Kérhiz.Rendeldintézet
thigazgato {Gorvosa (1204 Bp., KOves u, 2—4.) palyé-
zutot hivdet: 1 gyermeksebéss oss 16i fGorvos

allasra. |
Pilyazati foltétel: szakirdnyid képesités mc-mizmnbw
Radinszk

y
[Gignzgatd (60“'( 08 l

(679)

A Fiv, Tan. VB Jahn F. Kérhiz-RendelSintézet

Gigazgatd (6orvosa (1204 Bp, Koves u. 2—4.) elhalilo-

z8s miatt pdlydzatot hirdet: 1 belgyégyaszati osatily-

vexzeld foorvosi dllisra, ‘

Phlydzat! feltétel: a salkséges belgyOgyhsaati és)
kardioldginl szakképesités.

Radinezky Jéusef dr.

(Nznumtn Mur\’oﬂl

!
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Cavinton ° tabletta
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dr. Révész Gyorgy
(1915—1986)

1986. december 23-in
eltavozott koziiliink Ré-
vész Gyorgy nyugalma-
zott egyetemi tanar, a
Fiil-orr-gégeklinika volt
igazgatéja.

Révész professzor
1915-ben sziiletett Ka-
posvarott, itt végezte
kozépiskolait. Elete vé-
géig meleg szeretet fiizte
sziikebb hazijihoz, So-
mogyorszaghoz. Gyak-
ran és szivesen emléke-
zett azitt toltott évekre.
Orvosi tanulményait a
péesi Tudoményegyetemen végezte, itt avatték orvos-
doktorra 1940-ben.

Az egyetem elvégzése utan két évig a jelenlegi
Bajesy-Zsilinszky Kérhézban dolgozott Réthy Aurél
professzor mellett, majd 3 éven at a jelenlegi Szaboles
utcai kérhdzban, Polatschek és Kepes tandrok oszté-
lyén.

1945-ben a Roékus Kérhaz gégeosztalyara keriilt
alorvosnak. 1948-t6l adjunktus. 1951-ben hivatasos or-
vostiszt lesz, el6szor a Kozponti Honvéd Kérhazban
dolgozik, majd rovidesen a Honvéd Tiszti Kérhdz
ujonnan alakult fil-orr-gége osztalyinak vezetGjévé
nevezik ki, orvos alezredesként.

J6 gyakorlati és széles kor( elméleti képzettségé-
nek valamint szervezési adottsagainak koszonhetd a
Tiszti Kérhaz orr-fiil-gége osztédlydn meghonosodott
rendkiviil magas szinvonalii munka.

A Tiszti Kérhazban dolgozta ki a hékezeléssel szi-
larditott emberi lyoplasmét a miidobhéartya alitdmasz-
tésara. Az eddig hasznaltaknéal gyorsabban felszivédo
anyagnak a beiiltetett lebeny vascularisati6jaig tro-
phicus functidja is elénydsnek mutatkozik.

1963-ban védte meg kandidatusi disszerticiéjat a
hallasjavité miitétek indikaci6ir6l, a mechanikus akusz-
tikus transzformécié miitéti helyreallitdsanak elméleti
és gyakorlati probléméirél.

1967-ben nevezték ki a Budapesti Semmelweis
Orvostudoményi Egyetem Fiil-orr-gégeklinikajanak
igazgatéjava, majd 1975-ben az akkor létesitett Orszé-
gos Fiil-orr-gégészeti Intézet igazgatd féorvosavi.

Révész professzor kinevezése utan nagy ambicié-
val latott hozzéd a Fiil-orr-gégeklinika korszertisitésé-
hez. 18 éves munkdassdga alatt a klinika miikodési fel-
tételei sokat javultak. Kiharcolta annak rekonstruk-
eiéjat, uj mitd, 4j laboratériumok épiiltek.

Igazgatédsa alatt az intézmény orszigos szinten is
kiemelkedd centrum lett.

J6 szervezd volt, felszamolta a klinika dokumenté-
ciés hidnyossigit, megszervezte a korszerii fotédoku-
mentéciét. Komoly matematikai és fizikai alapképzett-
sége lehetGvé tette a legijabb matematikai-statisztikai
és audiolégiai médszerek bevezetését és orszagos elter-
jesztését.

Igazgatisa alatt tobb 1j hallasjavité miitétet ve-

zettek be és tettek klinikai gyakorlattd. A gégészeti
microchirurgia hazai bevezetése nevéhez flizédik. Nagy
gondot forditott arra, hogy a fiatal orvosok oktatésa
és szakmai nevelése a legkorszeriibb szinten folyjon.
Intézeti igazgatisa alatt szimos osztilyvezetd f6orvos
keriilt ki a klinikardl, és két tanszékvezet6 egyetemi ta-
néar kapott kinevezést hazai egyetemi klinikdn, egy pe-
dig Vietnamban.

A klinikan szigort rendet tartott, megkdvetelte a
pontossagot, a tisztasdgot és a sterilitdst. Nagyon szi-
vén viselte az egyetemi hallgaték oktatésit. Megszer-
vezte az audiovizudlis tantermi oktatést, rendszeresen
ellenérizte a gyakorlatokat. Az egyetemi elfadisok
nagy részét maga tartotta.

Széles korti miiveltsége, nagy zenei képzettsége ér-
dekessé és szinessé tette el6addsait. A belsdfiil szerke-
zetét, a hallasélettant, phonidtridt Gjszerfien, oroszul,
olaszul, angolul és francidul tanitotta. A nemzetkozi
irodalmat nagyon jél ismerte és munkatarsait is allan-
déan biztatta nyelvek tanuldsira és az irodalom isme-
retére. Tudomanyos munkésséga a fiil-orr-gégészet sok
teriiletére kiterjedt, csaknem 100 kézleményben és el6-
adisban ismertette eredményeit. Tébb kézleménye je-
lent meg a léfegyverek, a repiilégép-hajtémiivek és
egyéb jarmiizajok okozta kérosodasrél, a repiil6hajézék
alkalmassidgénak elbfralisarol. Sokoldalian foglalko-
zott az akusztikus stressz jelentdségével, a pseudo-
otosclerosis differencidldiagnosztikajaval, kezelésével,
a belséfiil eredetii nagyothallasok értégitéval valé javi-
tasaval. Munkéssiga kiterjedt a gégerak profilaxisinak,
praecancerosusainak kutatésara.

Mint orszagos intézetigazgatd, mérnckokkel, fizi-
kusokkal, matematikusokkal egyiitt kidolgozta a hal-
laskarosodéas altal okozott munkaképesség-cskkenés
megéllapitdsinak egyszerli médszereit és ennek szami-
togépes értékelését. Utolsé munkai soran a gége- és
tracheastenosisok miianyag protézissel valé kezelésével
és a kerekablak szerkezetének elektronmikroszkdépos
vizsgdlataval foglalkozott.

Két tankdnyvet irt, az els6t Jakabfi professzorral
kozosen. Az orvostanhallgaték éveken keresztiil ezek-
bél a tankonyvekbdl sajatitotték el a fiil-orr-gégésze-
tet. Tankényvén kiviil tobb konyvfejezetet irt és az
Orvosi Lexikon szerkesztdje volt.

1945 éta parttag, a tarsadalmi haladas irant elko-
telezett ember volt.

Munkéssagaért t6bb izben részesiilt kitiintetésbhen:
a Haza Szolgilatéért arany fokozat, Szolgalati Erdem-
érem, Erdemes Orvos, Egészségiigy Kivilé Dolgozéja,
Felszabadulis Emlékérem tulajdonosa volt, majd nyug-
dijba vonulésa alkalmabél a Munka Erdemrend arany
fokozatdval tiintették ki.

A Fiil-orr-gégeorvosok Egyesiiletének megalaku-
lisa Gta tagja volt, a 60-as években harom évig f6tit-
karként tevékenykedett. A hazai kitiintetések mellett
t6bb kiilfoldi és nemzetkozi tarsasig valasztotta tiszte-
letbeli tagjéva.

Emlékét meglrizziik.
Ribari Ottd dr.
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INTEDY ZSOLT DR.,
HAJDU KRISZTINA DR.,
TOTH ANDRAS DR.

és LASZLS JANOS DR.

Prenatdlis diagnosztika a terhesség elsd
trimeszterében — tul az elsé 100 eseten

Orvostovibbképzd Egyetem, Sziilészeti és NSgydgydszati Klinika

(igazgatd: Giti Istvdn dr.)

Szerzbk 1986. aprilis végéig 121 esetben végeztek diag-
nosztikus chorion-biosidt a terhesség 9—11. hetében.
A médositott Portex katéterrel kivitelezett transcervi-
calis aspirdcién és direkt chromosoma-preparécién ala-
pulé médszer az esetek 96%-aban vezetett diagnézis-
hoz. 20 alkalommal keriilt sor terhességmegszakitésra,
a 101 kiviselésre szant terhesség koziil eddig 63 érett,
2 korasziiléssel, 5 pedig spontin vetéléssel végzidott.
Irodalmi adatok és sajit tapasztalataik alapjan foglal-
koznak ezen 1j, a prenatdlis genetikai diagnosztikdt
forradalmasité eljérds indikacidival és veszélyeivel is,
részletesen elemezve veszteségeiket. Ahhoz, hogy a
médszer a prenatalis diagnosztika gyakorlatéban be-
tolthesse helyét, szerzk sziikségesnek tartjak az orvosi
kozvélemény objektiv tdjékoztatisit.

Prenatal diagnostics in the first trimester of pregnancy—
beyond the first 100 cases. The authors performed till the
30th of April 1986 121 diagnostic chorionic biopsies
in the 9—11th weeks of pregnancy. Their method based
on transcervical aspiration with a modified Portex-
catheter and on direct chromosome preparation result-
ed in successful diagnosis in 969, of the cases. 20
pregnancies have been terminated, from the 101 in-
tended to be continued there have been 63 term and 2
premature deliveries and 5 spontaneous abortions.
Based on literature data and their own experience they
deal with the indications and hazards of this method
which revolutionaises the prenatal diagnostics, also
analysing their pregnancy losses. To find the real place
of chorionic biopsy in the practice authors think, that
objective information should be given about it to the
medical public opinion.

Ultrahangvizsgélattal és az anyai serum AFP
szintjének mérésével, valamint amniocentesissel és kii-
16nb6z6 magzati szovetminték vizsgélatdval szdmos
orokletes betegség diagnosztizdlhaté megbizhaté mé-
don, azonban fenti médszerek egyike sem alkalmaz-
haté, illetve ad végleges eredményt a terhesség 16—20.
hete el6tt. Ebben az id6szakban az anyék jelentds része
mér erésen kot6dik magzatdhoz, melynek gyakran mér
mozgésit is érzi. Az ezen diagnosztikus médszerekre
szoruld sziil6k a terhesség kozel felét fokozott aggoda-
lomban téltik. Ez a pszichés teher még csak fokozddik,
ha beteg magzat igazolisa esetén a fizikai megprébal-
tatdsokat és komoly szévédmények veszélyét egyarant
magédban hordozé kézépid6s terhességmegszakitishoz
kell folyamodnunk. Ez a testi és lelki megterhelés je-
lent6sen csékkentheté a magzattal genetikailag azonos
Selépitésii chorion-szovetnek az els6 trimesterben tor-
téné vizsgélatival.

A chorion szovetnek a foetalis diagnosztikdban tor-
ténd felhasznélaséra vonatkoz6 eljirds nem 1j, skandi-
néav szerz6k (6, 17) méar mésfél évtizeddel ezel6tt kisér-

Kulcsszavak: prenatdlis diagnosztika, chorion-biopsia
Rividitések:

AFP — alpha-fetoprotein

HCG — human chorion gonadotropin

HPL — human placental lactogen

sex-choice — a magzat nemének genetikai indicatio nél-
kiili megvilasztisa

TEMEB — az ,,Abortusz Bizottsdg"” hivatalos réviditése

UH — ultrahang

* Szerzd jelenlegi munkahelye:
Fév. Tan. Weil E. Kérhéz-Rendelbintézet I1. sz. Sziilészti-
Nogyogyaszati Osztélya (oszt. vez. féo: Tallidn Ferenc dr.)

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 16. szém

leteztek bevezetésével. Akkor azonban — els6sorban
az UH technika fejletlensége és a megfelel6 laboraté-
riumi médszerek hidnya miatt — az amniocentesis ter-
jedt el vildgszerte. Mintegy b évvel ezel6tt azutédn t6bb
munkacsoport — koztiik az egyiknek Kazy révén ma-
gyar tagja is volt — intensiv vizsgélatokba kezdett
(5, 15, 16, 17, 18, 20, 24). Simoni és munkatdrsai (20)
kidolgozték a chorion szovetbsl torténd direct chro-
mosoma-preparalas mddszerét, és a DNS-, valamint az
enzim-technoldgia is igényelte a terhesség elsé harma-
dabdl szérmazé szovetmintdkat.

1985 végéig a vilig 84 prenatdlis diagnosztikai koz-
pontjadban — koztiik a Szegedi OTE és az OTKI N6i
Klinikéin — kereken 10 000 els6 trimesterbeli vizsgé-
lat tortént (13, 22, 23). E kozpontok tébbsége — mint
magunk is — a tapasztalatszerzés stddiumaban van,
hiszen a 84-bél csak 23-ban végeztek 100-ndl t6bb vizs-
ghlatot, és csak hiromban jutottak til az 1000-es eset-
szamon. Az Orvostovabbképzé Egyetem Sziilészeti és
Négybgyaszati Klinikdjanak Prenatilis Diagnosztikai
kézpontjaban interruptids anyagon szerzett megfelelé
gyakorlat utdn 1984. februdr éta végziink rendszeresen
diagnosztikus chorion-biopsiat. Mivel egy 1j, de méris
komoly gyakorlati jelentéségli vizsgilati médszerrél
van sz0, érdemesnek tartjuk az elsé 100 kiviselésre
szént terhesség kapesan nyert tapasztalatainkat kozre-
adni.

Beteganyag és mbdszer

A vizsgilatra keriilt terheseket elsésorban budapesti, ki-
sebb részben vidéki genetikai tandcsaddk és terhesgondozék
irdnyitottdk klinikdnkra. Itt a szokdsos rutinvizsgldlatok —
beleértve a kolpocytoldgiai vizsgilatokat is — mellett elvégez-
tiitk a hiivelyvdladék bakteriologiai vizsgilatét és gondos UH
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vizsghlat is tortént. Amennyiben ezek alapjin a chorionbiopsia
feltételei megvoltak, a terhesekkel és lehetdség szerint az apdk-
kal is részletesen ismertettiik a prenatdlis diagnosztika indika-
cidjat a konkrét terhesség vonatkozasiban, és az amniocentesis
ismertetése mellett, mint j, alternativ lehetdséget ajénlottuk
fel az elsd trimeszerbeli diagnosztikat is. Ez utébbival kapeso-
latban hangsilyoztuk, hogy a vizsgilat a klinikai bevezetés
stddiumaban van, ezért révidebb és hosszabb tdvon jelentkezd
esetleges veszblyeit még nem ismerjiik pontosan. Csak az ilyen
értelm( felvildgositds utdn adott frdsbeli mlitéti hozzdjiruldst
tekintettiik etikailag elfogadhaténak.

Miként az 1. tdbldzatban felsorolt indikéciékbdl is kitd-

1. tdbldzat. Az elsd trimesterbeli diagnosztika
indikdciéinak alakulasa

Indikicié 1984, 1985,  Osszesen

febr. 1— midj. 1—

1986. 1986.

dpr. 30. dpr. 30.
Magas anyai életkor
(35 év felett) 21 49 70 (2 iker)
ElSzetes chromosoma-
rendellenesség 5 9 14 (1 iker)
Anyagcserebetegség 1 — 1
X-hez kotott betegség 3 3 3
nSex-choice” 25 5 30

Osszesen 55 66 121

nik, foként az els6 idében ardnylag gyakran végeztiik el a mag-
zati nem meghatérozisit genetikai javallat nélkiil, csupén a
szillbk kérésére. Ennek feltétele a legaldbb hadrom, azonos ne-
mi gyermek mellett az érvényes TEMEB engedély volt.

Magit a vizsghlatot mar kordbban kézélt (9) médon, am-
bulanter, anesthesia nélkiil, folyamatos ultrahang kontroll
mellett, az dltalunk médositott Portex-katéterrel (10), trans-
cervicalis aspiratié médszerével végeztitk. A chorion-szévet la-
boratériumi feldolgozéséval kapesolatban is kordbbi kézlemé-
nyiinkre utalunk (9), itt csak annyit jegyziink meg, hogy a
chromosoma vizsgilatot a cytotrophoblast réteg sponuvin mito-
sisainak analizisén alapulé, tin. direkt prepardlissal végeztiik.
Néhény esetben (enzim-analizis, DNS-szintli vizsgdlatok) kiil-
féldi koopericidt is igénybe vettiink.

A chorion-biopsidk tobbségében a vizsgilat elGtt és utdna
1 héttel elvégeztiik a vizelet HCG-titralasit, AFP és HPL vizs-
gélatokra vért vettiink kdzvetleniil a beavatkozis el6tt, utdna
1 6rdval és 1 héttel késGbb is. (Ezen, a placenta-funkeié vélto-
zisok és a fetomaterndlis transfusio mértékének felmérésére
végzett vizsghlataink eredményérél killon kézleményben szé-
molunk be.) Még a megszakitdsra keriilt terhességeket is ellen-
Oriztiik interruptié elott UH-val, a kiviselésre szintakat pedig
1 héttel a beavatkozis utin, valamint a 16—20. és a 28—32.
terhességi hét kozott. A terhesek egyébként alakéhelyiik szerint
illetékes terhesgondozéban alltak ellendrzés alatt, de toreked-
tiink arra, hogy a fenti id6épontokban végzett UH ellenfrzés
mellett a 16. és 18. gestatios héten esedékes serum-AFP szlirés
is intézetiinkben torténjék.

Eredmények

A 121 esetb6l 119 alkalommal volt sikeres az
anyagvétel, azaz maximdlisan 3 szivast alkalmazva si-
keriilt legalabb 5—10 mg chorionszévetet nyerni. Mind-
két sikertelen esethben ardnylag el6rehaladott terhes-
ségrél (11 hét +5-nap) és kedvezdtlen helyen tapadé
lepényrél (fundusban, illetve retroflectalt uterus hétsé
faldn) volt sz6. Ezek kéziil az egyik abortusszal végz6-
dott (1. kés6bb), mig a masikndl a terhesség 17. heté-
ben amniocentesist végeztiink éppiigy, mint anndl a
terhesnél, akinél a chromosoma-preparilas volt siker-
telen. Nem sikeriilt elegend6 szdmi, értékelhetd oszto-
dést analizédlni tovabbi két esetben, ezek a terhességek

azonban a tervezett amniocentesis el6tt abortusszal
végzodtek. Osszességében tehdt a vizsghlatra keriilt
terhesek 969%,-4ban tudtunk diagnézist mondani.

A terhességek kimenetelét a 2. tdbldzatban tiintet-

2. tdbldzat. A terhességek kimenetele
chorion-biopsia utan
(1986. dprilis 30-ig)

Terhességmegszakitds 20 (1 iker)
Tovidbbviselésre szint 101
Spontdn vetélés 5 (1 iker)
Korasziilés 2
Erett sziilés 63
Perinatélis halidlozis 2
A terhesség zavartalanul fejl&dik 31 (1 iker)

tiik fel. (Az értékeléshe természetesen bevontuk azokat
az eseteket is, ahol a vizsgilat eredménytelen volt,
hiszen a beavatkozds esetleges traumatisdlé hatésa
ezekben is érvényesiilt.) 20 terhesség keriilt megszaki-
thsra, részben a késGbbiekben részletezendS koros
karyotfpusok, részben a sex-choice sordn taldlt ,nem
kivant” nem miatt. Fontosnak tartjuk megjegyezni,
hogy a kozvetleniil az interruptidk el6tt (dltaldban 1
héttel a mintavétel utén) végzett UH vizsgélatok so-
rén, a 16-0s trisomids graviditds és a 2l-es trisomids
ikerterhesség kivételével, minden esetben ép, zavarta-
lanul fejlédé terhességet észleltiink.

A 101 kiviselésre szént terhesség koziil 5 végz6dott
vetéléssel, egy terhesség szakadt meg 4 nappal, egy
pedig 3 héttel a vizsghlat utdn, masik két vetélés a
17—21. terhességi héten kovetkezett be (12). Az egyik
ikerterhességben a 20. héten végzett méhszéjzaré mi-
tét ellenére 10 nappal kés6bb idé el6tti burokrepedés
lépett fel.

Tovébbi két terhesség végzidott korasziiléssel:
mindkettSben id6 elétti burokrepedés lépett fel a 27.
héten. Az éretlen Wjsziilottek 24, illetve 72 6ras korban
exitaltak.

1986. aprilis 30-ig 63 érett sziilés zajlott le, ezen
Gjsziilottek silyeloszlisa nem tért el a hazai dtlagtél,
klinikailag az egy esetben észlelt kis, kezelést nem
igényl6 kamrai septum-defectustdl eltekintve vala-
mennyi egészséges.

Tovabbi 31 terhesség zavartalanul fejlédik, ezek
koziil 19 mér a 28. gestatios hetet is betoltotte.

Lényegesnek tartjuk megjegyezni, hogy eddigi
prenatélis diagnosisaink mind a negatfv, mind az aldbb
részletezendb kéros esetekben egyeztek a klinikai ké p-
pel, illetve a kontroll chromosoma-vizsgélatok eredmé-
nyével. A 121 vizsgélat sordn 4 alkalommal taldltunk
kéros karyotfpust: 2 esetben 21-es trisomiat (Down-
syndroma), 1-1 esetben pedig 16-os trisomiét, illetve
triploididt (7). A kéros ikerterhességet részletesebben
ismertetjiik: 42 éves mésodszor sziilé asszony a terhes-
ség 8. hetében jelentkezett. UH-vizsgilattal a retro-
flectalt uterusban egy 20 és egy 15 mm-es petezsik &b-
razolédott. A 10. terhességi héten végzett chorion-
biopsidig ismételten ellendriztiik UH-val, és bar mind-
két petezsék novekedett, €16 magzatot csak a nagyob-
bikban észleltiink. A vizsgélat sorin a szeparéltan el-
helyezked$ chorion frondosumokbél 1-1 aspiratiéval
sikeriilt a mintavétel, annak ellenére, hogy az iures |
petezsik (,blighted ovum”) a méhszij felett, a mésik




pedig a fundusban helyezkedett el. A direkt chromo-
soma-prepardlis eredményeként — legnagyobb megle-
petésiinkre — kideriilt, hogy az iires petezsikhoz 46,
XX, mig az é16 magzatot tartalmazéhoz 47, XY +21-es
tartozik. A Down-syndromét a megszakitds utdn vég-
zett fibroblast tenyésztés is igazolta.

Megbeszélés

27 hénap alatt 121 esetben végeztiink a terhesség
elsé trimesterében diagnosztikus célb6l prenatélis ge-
netikai vizsgdlatot ultrahang-vezérlés mellett trans-
cervicalis aspiratiéval nyert chorion-szoveten. Béar ez
a le krabban alkalmazott anyagvételi technika, a
vizsgélat éltaldnosan elfogadott elnevezése a chorion-
biopsia. Magyarul kissé nehézkesnek hat az angol CVS
(Chorionic Villus Sampling)-nak megfelelé ,chorion
boholy mintavétel”. Synonimaként hasznilatos még
az ,elsé trimesterbeli diagnosztika”™ is.

Minden orvosi vizsgilatnak, beavatkozasnak van
bizonyos kockazata, ennek mértékét az indikécids kor
(1. 3. tdblazat) megallapitisanil figyelembe kell venni.

3. tiblizat. A chorion-biopsia indikiciéi

1. Chromosoma rendellenesség gyandja:

— 1d&s anyai életkor (35 év felett)

— chromosoma-rendellenesség valamelyik sziilében

— el6zetes chromosoma-rendellenességgel sziiletett gyer-
mek

2. Nemhez kététten (X-chromosoméhoz kétdtten) 6roklédé
betegség gyanuja (pl.: haemophilia, Christmas-betegség,

Duchenne tipust muscularis dystrophia, fragilis X-chromo-

somahoz kététt mentilis retardatio)

3. Velesziiletett anyagcserezavarok és egyéb genetikai beteg-
ségek gyanija:

— enzim-analizissel tisztizhaté kérképek (pl. sphyngolipi-
dosisok; GM, GM, gangliosidosisok, metachromasiis
leukodystrophia, Fabry-, Niemann—Pick-, Krabbe-,
Gaucher-féle betegségek stb.; mucopolysaccharidosi-
sok; amnionoacidopathidk és egyéb betegségek; cysti-
nosis, jdvorfaszirup betegség, adrenoleukodystrophia,
Lesch—Nyhan-szindréma, alfa-1-antitripszin hiiny stb.)

— DNS analizissel, génszinten tisztizhaté kérképek (pl.:
bizonyos thalassaemiik, phenylketonuria, sarlésejtes
anaemia, alfa-1-antitripszin-hiany)*

— DNS analizissel, restrikciés fragmentum hossz polymor-
phismus (RFLP) alapjdn tisztizhaté kérképek (pl. DMP,
haemophilia ,A", ,B", beta-thalassaemiik, Huntington
chorea, cysticus fibrosis stb.)*

— HLA tipizdldssal diagnosztizdlhaté kérképek (pl.: adreno-
genitalis szindréma)

4. A magzat vércsoportjinak meghatirozisa (pl. sdlyos Rh-
isoimmunisatio esetén)

Rendkiviil fontos a kockédzat meghatirozésa egy 1 vizs-
gélat bevezetésekor, miel6tt azt rutinszerdien ajénla-
nank a betegeknek, kiilonos tekintettel arra, hogy a
prenatilis diagnosztikdban hasonlé célra mar rendel-
keziink egy , kiprébilt” mddszerrel, az aminocentesis-
sel. 1983 végén Philadelphidban Dr. Jackson gyfijteni
kezdte a chorion-biopsidval kapesolatos adatokat, és
az 6, ma mir a WHO dltal is tdmogatott munkassiga
eredményeképpen azéta szinte napra kész informécio-
ink vannak a viligon végzett dsszes diagnosztikus be-
avatkozéasrdl, azok kimenetelér6l. 1985 végéig a vilag
84 kozpontja kereken 10 000 elsé trimesterbeli vizsgé-

* A DNS technolégia robbandsszer( fejlédése kdvetkez-
tében ezen indikdciés kérék dllandéan bdviilnek.

latrdl kiildott jelentést Philadelphidba (13). A lehetsé-
ges anyai szovédmények koziil er6sebb vérzést, uterus-
perforatiét — hozzénk hasonldéan — senki sem észlelt,
és nugy tiinik, hogy az esetleges fertzés is elsésorban a
magzatot és nem az anyit veszélyezteti. Eddig mind-
ossze két esetben firtak le septicus shock syndromét,
mely egy esetben az uterus eltdvolitdsat is sziikségessé
tette (1), de anyai haldlozis nem volt. Sajat anyagunk-
ban anyai fert6zés, 14z, még a vetéléssel végzodott ese-
tekben sem fordult eld, ezek megel6zésében nagy jelen-
téséget tulajdonitunk a hiivelyvaladék bacteriologiai
vizsgélatdnak és az asepticus technikénak. A Golbus
altal vezetett munkacsoport véleményével (1) egyezéen
magunk is limitéljuk a katéter-felvezetések szdmét és
sexualis abstinentiat javasolunk a vizsgalat el6tti és az
azt kovet6 hétre.

Bér az eltelt id6 rovidsége miatt a chorion-biopsia
késdi, esetleg csak feln6tt korban manifesztalédé mel-
lékhatésai természetesen nem itélhet6k meg, az eddig
elvégzett 10 000 vizsgélat alapjin a magzati életben,
illetve a perinatilis idészakban jelentkezé szév6dmé-
nyek mér felbecsiilhetdk.

A kézvetlen szovédmények fokméréje a heavatko-
zés utdn bekovetkez6 spontéin vetélések aranya, me-
lyet a koraterhességhen észlelt abortusgyakorisiggal
kell dsszevetniink. Kozismert, hogy a klinikailag iga-
zolt terhességeknek mintegy 15%;-a spontén vetéléssel
végzidik, de azt is tudjuk, hogy ezek tobbsége mér a
8. hét el6tt elhal, még akkor is, ha vérzés vagy gores
csak késébb jelentkezik. Ujabb megfigyelések szerint
a gestatio 8-9. hetében UH-val élének és intactnak ta-
141t terhességeknek csak kb. 3,6-—4,09;-a szakad meg
a 28. hét el6tt. Ehhez képest nem tiinik magasnak a
100-nél tébb vizsghlatot végzé kozpontokban észlelt
2,3—8,39, kozotti abortus frequentia (13). Hogge és
misai 1000 esetes anyagukban (8) 5,49 -ban észlelték
chromosomélisan normélis terhességek megszakadésat,
de ha ebbdl a 9. hét el6tt és a 12. hét utén végzett vizs-
gilatokat leszé mitottak, akkor ez az érték csak 3,8%-
nak adédott. Hazai vonatkozdsban a mddszer veszé-
lyességét felmérs kozlemény még nem jelent meg. Ma-

az esetek 59,-Aban észleltiink chorion-biopsia
utén vetélést és 39,-ban perinatilis mortalitdst. Ezen
relative magas szémok értékelésénél azonban feltétleniil
figyelembe kell venni, hogy veszteségeink gyakran sii-
lyosan terhel sziilészeti anamnesisti betegeken, cervi-
calis incompetentia, vagy sziilészeti pathologia (plac.
praevia) talajin jottek létre. Ebben a vonatkozésban is
érdemesnek tartjuk megemliteni, hogy vetélés kapesén
a lepényben szdvettanilag észlelt gyulladis nem feltét-
leniil a chorionbiopsia kivetkezménye (4). Figyelemre
mélténak tartjuk azt a megfigyelésiinket is, hogy abbél
a hdrom terhességhdl, amelyekben a direkt chromoso-
ma prepardlds eredménytelen volt, 2 vetéléssel végzi-
dott. Elképzelhet, hogy a cytotrophoblast spontén
mitézisainak kimutatdsin alapulé direkt chromosoma
prepardlés sikertelensége az egyébként is vetéléshez
vezetd placenta-degeneratio jele volt, de elvileg az sem
kizart, hogy a cstkkent mitotikus aktivitis egy végiil is
ki nem mutatott chromosoma rendellenességet takart.
Mindenesetre, sikertelen chorion-biopsia utén a terhe-
sek fokozott observatifja és a 16. héten az amniocente-
sis elvégzése javasolt.

A chorion-biopsia indikdciéival kapesolatban réviden ki
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kell térniink a genetikai indikdcié nélkiil torténé nem megha-
térozés, a ,sex-choice” kérdésére is. Miként az az 1. tdbldzatbol
kitiinik, ezen indikécié alapjin foként az elsé idGszakban végez-
tiink vizsgélatokat, akkor, amikor még nemzetkézi viszonylat-
ban sem volt ennyire egyértelmii a beavatkozds ,,veszélytelen-
sbge”. Intézetiink dlldspontja szerint, figyelembe véve a hazai
demogréafiai helyzetet is, a hézaspdr kérésére elvégezhetd a
magzati nem meghatérozisa 3 azonos nemi gyermek és érvé-
nyes TEMEB engedély esetén, tehidt amennyiben a sziildk
egyébként a terhesség megszakitdsa mellett déntenének. Lénye-
ges tovabbi szempont, hogy az ilyen vizsgilatok nem vehetik
el a labor-kapacitdst a valédi diagnosztikus esetek el6l, éppen
ezért nem tartandnk helyesnek ezen lehetOség széles kor{i pro-
pagdldsit. Eddigi — igaz kisszdmi — megfigyeléseink alapjin
nem kell tartani a nemi ardny eltoléddsitél, hiszen kdzel annyi-
an kivintak leAny-, mint ahdnyan fitmagzatot. Népesedéspo-
litikai szempontbél nyereségnek kényvelhetjiik el azt is, hogy
két olyan esetiink is volt, amikor a hizaspér az eredetileg ,,nem
kivAnt” nemd, de chromosomaélisan biztosan egészséges gyer-
mek megtartésa mellett déntétt.

Egy vizsgélat indikéciés korének felvazolasakor
nemcsak a javallatokat, hanem a contraindicatidkat is
meg kell hatdroznunk. A kérdés még tavolrdl sem le-
zart. Magunk a terhesség 9—11. hete kozott végzett
transcervicalis chorion-aspiratiét csak két esetben tart-
juk abszolit contraindicéltnak: 1. ha a beteg részletes
felvildgositds utdn nem kéri a vizsglatot, vagy 2. ha
vulvo-vaginitis klinikai vagy laboratériumi tiineteit
észleljiik. Véleményiink szerint az Gsszes tobbi sziilé-
szeti pathologia (tobbes-terhesség, nyomads, deformalt
uterus, elézetes méhszdjplastica, vérzés, ab. habit.) csak
relativ contraindicatiét képez, és egyedi elbirdlast igé-
nyel. Ilyen esetekben lényeges szempont a chorion-
biopsids ,team” gyakorlata. Elsé trimesterbeli diag-
nosztikdt nemzetkozi ajanlés alapjin egyébként is csak
olyan sziilész végezhet, aki kordbban mér legaldbb
30 interruptids esetben gyakorolta a mintavételt és az
utolsé 25-b6l 23-ban sikeriilt legalabb 10 mg-nyi cho-
rion-szovetet nyernie. A laboratériummal szemben té-
masztott kovetelmény: 20-b6l 19 sikeres karyotipus
meghatérozds (2). Bir manifest vérzés alatt mi sem
végziink chorion-biopsidt, a terhesség alatt észlelt vér-
zés véleményiink szerint nem hogy contraindikéln4,
hanem inkdbb megerdésiti a vizsgélat elvégzésének sziik-
ségességét. Bzt a véleményiinket elméletileg Boué (3)
vizsgélatai tdmasztjik ald, aki kimutatta, hogy chro-
mosoma-rendellenesség esetén tobb mint 609,-ban ész-
leltek vérzést a terhesség folyamén. Gyakorlati igazo-
list pedig a 16-0s trisomids és a triploid eseteinkben
lathattunk: mindkét ,sex-choise”-0s beteg vérezgetett
a vizsgélatot megel6zéen (7).

A chromosomaszintii diagnosztika jol felkésziilt,
magasan specializlt laboratérium esetén is szdmos
biolégiai és technikai hibaforréssal rendelkezik. Erde-
mes ezért az els6 trimeszterbeli cytogenetikai vizsgéla-
tok megbizhatésigaval is foglalkozni. Bér a chorion
frondosum szovete genetikailag azonos a magzatéval,
Kalousek (14) vizsgélatai felhivték a figyelmet arra,
hogy a lepényszovetben gyakrabban kell szimolni a
magzatot nem érinté mosaicizmussal. Magunk ilyet ed-
dig még nem észleltiink, de nemzetkozileg is elfogadott,
hogy adott esetben nem kell megszakitani a terhessé-
get, hanem a 16. héten amniocentesist kell végezni.
Amennyiben még a magzatvizsejtekben is mosaicizmus
lenne, magzati vérvétellel (11) lehet a kérdést tisztdzni.
Ujabban néhény esetben leirtak tévesen negativ és
4l-pozitiv eredményeket is (18, 21), ezért egyesek (18)
javasoljik a direkt preparalas mellett a chorionszovet

tenyésztéses vizsgilatat is. Az anyai szévet contami-
natio, ami az aminocentesiseknél redlis veszély, a
chorionszévet direkt prepardlisa esetén nem jelent-
het gondot, tenyésztés el6tt pedig az anyag mikroszk6p
alatti gondos preparélasival keriilheté el. A direkt
chromosoma prepardlids nem csak ezért jelent Oridsi
elényt, hanem azért is, mert siirgés esethen ezzel a
médszerrel még a vizsgalat napjén tisztdzhaté a mag-
zat karyotfpusa. Amennyiben pedig beteg magzat
esetén a terhesség megszakitisa indokolt, az relative
egyszeriien és veszélyteleniil (vacuum aspiratival)
elvégezhet6. Nem véletlen tehdt, hogy a megfelelé
id6ben jelentkezd, prenatélis chromosoma-meghatéro-
zést kéré terheseink kivétel nélkiil €zt a modszert va-
lasztottik, és amniocentesist az utébbi idében csak a
késén jelentkezOknél végeztiink. Nemzetkozi Ossze-
hasonlitésban is figyelemre mélténak tarthatjuk, hogy
Intézetiinkben, ahol a hazidnkban cytogenetikai vizs-
ghlat céljAbél végzett amniocentesisek 80—909,-a tor-
ténik, ma mér a prenatélis karyotipizdldsok 25%-a
chorion-biopsia segitségével torténik. Ahhoz, hogy ez
a kedvez$ tendencia tovibb folytatédjék, sziikséges-
nek tartjuk a széles orvosi kozvélemény redlis tajé-
koztatésit ezen 1j diagnosztikus lehet&ségril. A haté-
konyabb prenatélis diagnosztikus ténykedés azonban
elképzelhetetlen a lakossig korében végzett felvilago-
sité munka nélkiil, hiszen ma még az arra rdszorulok-
nak alig 109,-a veszi igénybe ezt az egészségiigyi szol-
géltatst.

Koszonetnyilvanitas. Szerzok koszonetitket fejezik ki a
Cytogenetikai Laboratérium munkatdrsainak: K. Ambrus
Evénak és Schén Emesének kivilé technikai segitségitkért. A
betegek Intézetiinkbe irdnyitdsaért koszonet illeti dr. Czeizel
Endrét és az OKI Genetikai Tandcsadé munkatérsait, dr. Hor-
vith Lészl6t (Schépf—Mérei Kérhdz Genetikai Tanédcsado),
valamint mindazon sziilész kollégikat, akik éberségiikkel hoz-
zéjarultak ahhoz, hogy az arra rdszorulé terhesek idében keres-
senek fel benniinket.
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HATOANYAGOK

1 g metronidazolum benzoicum és 20 mg triclosan tubuson-
ként (20 g) lemoshaté kenScsben.

HATAS

A metronidazol benzodt gatolja az anaerob mikroorganizmu-
sok fejlddését; a Trichomonas, Giardia lamblia és Entamoeba
histolytica fert6zés specifikus gyoégyszere. Helyl alkalmazdsa-
kor kevesebb hatbéanyag jut a gyomor- és bélrendszerbe, a
metronidazol kevesebb mellékhatdsdval kell szédmolni. A tri-
klozan, mint antiszeptikum kiszélesiti a készitmény hatds-
spektrumat,

JAVALLATOE

Gingivitis et stomatitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica,
parodontitis.

ELLENJAVALLATOK

Soor stomatitls, soor kifejlédésére hajlamosité gyogyszeres
kezelés (citosztatikum, antibjotikum, gllikokortikoidok adésa),
terhesség elsS 3 hénapja.

ALKALMAZAS

A szdjhygiéne helyredllitdsa (fogks,
utin kezdddhet el az alkalmazasa.
Fogmosdst kdvetSen gézre 1—2 cm hosszi kenScscs{kot kenve,
pakolds formdjédban alkalmazhaté és lehetSség szerint minél
hosszabb ideig (legaldbb 15 percig) a szdjban kell tartan|
a pakoldst.

Esetleg punha, csak erre a célra haszndlt fogkefével a fogak
k6zé, 111. az fnyre kenhetS, dbrzsblés nélkill.

A kezelések 4italdban naponta 2—4 alkalommal végezhetSk
(célszerfien étkezés utdn) kb, 1—2 hétig.

Az egyenletes hatdst a négyérdnkénti alkalmazds biztositja.

lepedék eltdvolitdsa)

Kombindlt kezelés:

A parodontopathidk mély, tasakos forméiban a Kliostom-ke-
zelés Snmagédban rendszerint mér nem elég, célszerdli Klion
tabletta adagoldsdval kombindlni és a gyégyulds utdn a reci-
divak megelSzésére periodikus Kllostom-kezelés ajdnlott.

MELLEKHATASOK

Hényinger, fokozott nydlelvdlasztds. Soor szaporodhat el a
szdjliregben, f6ként hajlamos{té tényezSk fenndlldsa esetén.

FIGYELMEZTETES

Protézist visel6k Kliostom-kura idején tartézkodjanak a pro-
tézis dllandé haszndlatdt6l, mert az soor reservodrként szere-
pelhet. A protézist fokozottan tisztdn kell tartani!

Alkohol fogyasztdsa a metronidazol tartalom miatt tilos,

Kébdnyai Gyégyszerdrugydr, Budapest

@
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antibioticum contra
Gram-positiv microbia

HATOANYAG

250 mg erythromycinum kapszulan-
ként

JAVALLATOK
Az erythromycin irdnt érzékeny Gram-
pozitiv kérokozék (Streptococcus

pneumoniae, Streptococcus pyoge-
nes, Staphylococcus aureus), néhédny
Gram-negativ kérokozd  (Neisseria
meningitidis, Neisseria gonorrhoea),
valamint egyéb kérokozdk: Coryne-
bacterium diphteriae, Listeria mono-
cytogenes, Clostridium perfringens,
Haemophilus infulenzae, Legionella
pneumophila, Mycoplasma pneumo-
niae, Clamydia trachomatis, Entamoe-
ba histolytica altal okozott infekcidk
kezelésére és megelSzésére. Enyhe és
kozépsulyos infekcidk kezelésére, meg-
elGzésére

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

Méj-, epe- és bélfertbzésekben: cho-
langitis, cholecystitis, intestinalis
amoebiasis (extraenterdlis amoebia-
sis) kezelésére nem alkalmas.
Urogenitalis infekciokban : gonorrhoea,
penicillinallergia esetén a syphilis ke-
zelésére, kronikus prostatistisben.
Bor- és ldgyrészinfekciokban: strepto-
és staphylococcusok altal okozott fer-
t6zések, mastitis, furunculosis, car-
bunculus. Els6ként valasztandé gydgy-
szer penicillin-allergia esetén annak
helyettesitésére, valamint legionello-
zis terapidban.

Profilaxis: vitiumos betegekben en-
docarditis megel6zésére fogészati és
szajsebészeti beavatkozaskor, peni-
cillin allergidban a rheumas |4z meg-
el&zésére.

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin tllérzékenység, sulyos
maéjkarosodés

Elsallitja:

SRS SR

ADAGOLAS

Szokasos adagja felnétteknek: 6 6ran-
ként 250 mg étkezés elStt 1 Oréval.
A napi adag a kérkép sulyossagatol
fuggben 4 g-ig emelhetd.

Szokédsos adagja gyermekeknek - (suly,
életkor és a fertGzés sulyossagatol fug-
gben): enyhe és kozépsllyos esetben
altaldban 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva

Lehet a napi adagot 2 részben is
adni: 12 éranként étkezés elbtt. Stlyos
esetben a gydgyszer adagja kétszere-
sére emelhets. Streptococcus ferts-
zésben legaldbb 10 napig adjuk.
Megelbzésre feindtteknek. strepto-
coccus fert6zés megel6zésére naponta
2x250 mg, endocarditis megelS5zésé-
re a fogészati, illetve sebészeti beavat-
kozas el6tt 1 oOraval 500 mg, majd
6 6ranként 250 mg, osszesen 4 alka-
lommal.

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

nap alatt osszesen 30—40 g meg-
felel6en elosztva. Gonorrhoeds infek-
ciéban 3 napon &t erythromycin lac-
tobionat injekcié (500 mg 6 O6rén-
ként), majd per os 250 mg 6 6rén-
ként 7 napig. Legiondrius betegség
sllyos eseteiben intravénés adagolés
szukséges, kozépsulyos esetekben
felnGtteknek per os naponta 4 x500 mg
14 napon 4t

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

MELLEKHATASOK

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti-
nélis panaszok, enyhe hasi fajdalmak,
hényinger, hényas, hasmenés. Aller-
giads bdrtinetek, anaphylaxia, chole-
statikus icterus

GYOGYSZER-
KOLCSONHATASOK

Nagy teofillin adagok egyideji addsa
esetén megemelkedhet a teofillin szint-
je a szérumban, igy a teofillin toxici-
tdsa is, ebben az esetben a teofillin
adagjdt csokkenteni kell. Baktericid
hatdsu antibiotikumokkal egyutt adva
azok hatasat csokkenti.

FIGYELMEZTETES

Besz(ikult méjfunkcidju beteg esetén
adagoléasa fokozott figyelmet és ellen-
Orzést igényel

MEGJEGYZES
ook« Csak vényre adhaté ki, egyszeri
alkalommal. Az intézet készletébdl

kell téritésmentesen kiadni a bér- és
nemibeteggondozéban gyégykezelés
alatt all6 nemibetegnek.

CSOMAGOLAS

25 db kapszula 10,— Ft
100 db kapszula 40,— Ft

BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen

FAULDING (Ausztralia) licencia alapjan
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Crohn-betegség a gyomorban

Szegedi Orvostudomanyi Egyetem |. Belgyégydszati Klinika
(igazgatd: Varré Vince dr.),

A szerzfk az utobbi idében harom betegben észleltek
olyan Crohn-betegséget, amelyben a szokvanyosnak
tekinthet6 vékony- illetve vastagbél-lokalizdcion kiviil
a gyomor érintettségét is ki tudtdk mutatni. Bemuta-
tott eseteik arra vilagitanak ré, hogy az ileocolitishez
olykor granulémés gastritis tarsul. Utébbi felismerése

- ha a gastroscopos kép jellemz6 Crohn-betegségre
(cobblestoning) — nem nehéz; egyes esetekben azon-
ban el6fordul, hogy csupén a szovettani vizsgélat derit
fényt arra, hogy a granulémés gyulladas a gyomorra is
raterjedt. Maskor a gyomor-Crohn kifekélyesedé carci-
nomét utdnoz vagy pylorus-elzrédast okoz. A szer-
z6k eseteik ismertetése kapesdn néhény, dltaluk fon-
bosnak vélt differencidl-diagnosztikus szempontra mu-
tatnak ré és hangsilyozzék a teljes gastrointestinalis
rendszer vizsghlatdnak jelentGségét Crohn-betegség-
ben.

Crohn’s disease of the stomach. Three patients with
Crohn’s disease have recently been observed, in which,
besides the customary localization in the small and
large intestine, the stomach too was shown to be
affected. These cases reveal that Crohn’s disease of the
ileum or colon may at times be accompanied by gra-
nulomatous gastritis. Diagnosis of the latter is not
difficult if the gastroscopic picture is characteristic of
Crohn’s disease (cobblestoning), but in certain cases
only the histological examination demonstrates that
the chronic granulomatous inflammatory process also
extended to the stomach. At other times, Crohn's
disease of the stomach resembles ulcerative or scir-
rhous carcinoma producing antral narrowing or pylorie
obstruction. Attention is drawn to certain important
differential-diagnostic aspects, and stress is laid on the
significance of early examination of the entire gastro-
intestinal tract in Crohn’s disease.

A terminélis ileumra lokalizalt idiilt aspecifikus
granulémds gyulladdsos megbetegedés klinikopatold-
gidjarél els6ként Crohn, Ginzburg és Oppenheimer szi-
molt be 1932-ben, a J. A. M. A. oktéber 15-i szdméban
(2); ezen szerzbk a ,regionélis vagy terminilis ileitis”
megnevezést ajanlottak, mivel elsé 14 betegiikben a
stenotizalé gyulladds kizdrélag a vékonybél distalis
szakaszan volt fellelhet6. Az elsé lefrdst kovetd évti-
zedekben — az emésztdszervi diagnosztika fejlédésé-
vel parhuzamosan — a kérképet egyre alaposabban
megismertiik (10, 11, 15, 18, 19). Elébb az valt nyil-
vanvaléva, hogy a Crohn-betegség gyakran tilterjed
a Bauhin-billentytin (granulémés ileocolitis); késGbb
azb is megtudtuk, hogy a kérkép az emésztGtraktusban
az oropharynxtél a véghélnyilasig barhol el6fordul (11,
17, 18).

A felsé gastrointestinilis rendszeri (nyel6ess,
gastroduodenum) Crohn-betegségrél beszdémold kozlé-
sek szima nem nagy. Egy kozelmiltban megjelent 6sz-
szefoglalé tanulmanybdl kideriil, hogy a kozolt oeso-
phagus-Crohn esetek szima minddssze 25, de a gyomor-
lokalizécid is ritkasignak szamit: a megfeleléen doku-
mentélt esetek szdma kétszdz koriili (3). Az elsé gyo-
morérintettséggel jar6é granulémés ileocolitist Ross irta
le 1949-ben (16). Néhany évvel késébb mér az els6 ha-
zai kazuisztika is megjelent Mester tollabél: 47 éves né-

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 16. szam

beteghen korkoros sziikiiletet okozd, gyomorrdkot
uténzoé kdresetrdl szamolt be; a Crohn-betegség diagné-
zisdt a resecatum patoldgiai feldolgozasa biztositotta
(14).

Mester esetébdl is kitlinik, hogy a gyomorlokaliza-
cié olykor differencidl-diagnosztikus nehézséget okoz,
ezért arra gondoltunk, hogy hirom — a gyomrot (is)
érinté — Crohn-betegségben szenvedé betegiink kér-
torténetének ismertetése nem lesz haszontalan. Gyo-
mor-Crohn-rél beszdmolé kozleményt — Mester mér
emlitett munkajan (14) kiviil — a hazai irodalomban
nem taldltunk.

Esetismertetés

1. A 47 éves nbbeteg korelézményében kovesség miatt
elvégzett cholecystectomia szerepel; neurosis, colon irritabile,
idiilt pancreatitis kérismékkel észlelték intézetekben. Belklini-
kai felvételére fogyhs, goresis hasi fajdalom, idonkénti — nem
véres — hasmenés miatt keriilt sor. A soviny beteg statusibdl
a spasticus bronchitisnek megfeleld tiidé-lelet és az ileocoecalis
nyomdsérzékenység emelhetd ki. Vérsejtsiillyedése gyorsult
(66 mm/6ra), cukorterhelési gérbéje lapos volt; egyéb laborato-
riumi eredményei (mdj- és vesefunkcids paraméterek, keményi-
t6-, maltdz,- szachardz-terhelés, széklet bakteriolégiai és parazi-
tologiai vizsghdlat) normdlis értékliek ill. negativak voltak. A
Mantoux-préba 1 : 100000 higitisban normergids volt. A
gastroscopria soran az latszott, hogy a nagygorbiileti red6k szer-
kezete kéros, a nyélkahdrtyakép — a fornixtél egészen az
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1. abra. Gastroscopia sordn j6l lithaté a gyomornydlkahértya
nodularis ,utcakdszerl"” képe (1. eset).

antrum felsé harmaddig — ,utcakévezetszert” (1. dbra).
Az endoscopos kép granulémds betegség gyanijit vetette fel.
A gyomor-corpusbdl szdrmazé biopszifis mintdban a muscu-
laris mucosae-val 6sszefiiggésben All6 specifikus granuloma
litszott, amely tilnyomdé tébbségben epitheloid sejteket tar-
talmazott, elvétve egy-egy tobbmagvi atipusos Oridssejt is
litszott; a granuloma hatdra nem volt éles, benne elhalds,
abscessus nem jott létre. A latottak idilt granulomatosus gastri-
tis-nek feleltek meg. Az antrumban és a doudenumban a szi-
veti szerkezet szabdlyos volt. A colorectum endoscopos szdvet-
tani vizsgalata sordn a gyomoréhoz hasonlé képet nem lattunk
és a jejunumbdl nyert biopszids mintdk szdveti szerkezete is
normilisnak bizonyult. A csip6bélben ileitis chroniea st. I—II.
volt észlelhetd. A gastrointestinalis rendszer utébb felsorolt
teriileteibll kicsipett biopszids mintdk specifikus granulémat
nem tartalmaztak. Hasi ultrahang-vizsgdlattal (Picker LS
3000) az aorta-vena cava szogletben nyirokesoménagyobboddis
nem volt igazolhatd.

2. A 36 éves nbbeteg felvételére étvigytalansig, fogyds,
hAnyinger, epigastridlis fajdalom miatt keriilt sor. Székletét
néhany alkalommal véresnek latta. Az utébbi négy évben tobb
alkalommal volt periproctalis abscessusa, mely — olykor —
incigiot igényelt. 1974-ben amoebiasisa volt. Colonoscopia
sordn a vastagbélben t6bb helyen (ec. transversum, flexura
lienalis, c. descendens) kerekded, mashol szabdlytalan alak ill.
hosszanti fekélyek, aphthoid erosiok litszottak és a vastagbél
egyes teriiletein a mucosa nodularis ,utcakszeri” képét
(»cobblestoning”) is meg lehetett figyelni; a biopszids mintdk-
ban enyhe- és kézepesfoka gyulladds mutatkozott specifikus
mikrogranuloma képzddés nélkiil. A gyomor radiolégiai és en-
doscopos vizsgilata sordn feltlinfen vastag redfk ldtszottak,
melyekbdl szdmos biopsia és szévettani vizsgilat tortént. Az
antrumbd6l vett excindatum tunica propridjiban epitheloid sej-
tekbdl felépiild specifikus sarjszévet volt kimutathatd (2. dbra).
A mikrogranwloma széli részein egy-egy tobbmagvi Gridssejt
is megjelent. A granulémdit fibrotikus és/vagy lymphocyta-
gytri nem Ovezte, benne elhalds nem latszott. A szovettani
diagndézis gastritis chronica granulomatosa volt; a corpus szoveti
szerkezete szabdlyos volu. A rectosigmoideumban sem ldtszott
koéros, de a betegnek periproctalis talyogbdl keletkezd periana-
lis fistuldja volt. A vékonybél radiolégiai vizsghlata sordn kéros
eltérés nem latszott. A hasi ultraszonogrifia a retroperitoneum-
ban a mesenterialis gydknél egy kb. 17 mm-es nyirokesomd
jelenlétét igazolta.

3. A 71 béves ndbeteg felvérelére fogyds, hasi géresok, tébb
nap 6ta tartd hinyds miatt keriilt sor. A hason cholecystecto-
mia, appendectomia és nOgyogyiszati miitét alsé-medidn hege
latszott. Vérsejtsiillyedése gyorsult (55 mm/éra), szérum-ké-
lium szintje alacsony (3,2 mmol/l) volt. Gastroscopia sorén
a pylorus kérnyezetében felhdnytszélli, rosszindulatisig gya-

2. 4bra. Antrumbél szirmazé biopszids minta, melyben elsd-
sorban epitheloid sejtekbdl felépiil8 mikrogranulo-
ma figyelhetd meg (2. eset; haematoxylin-eosin,
40 x nagyitds).

nuajat kelto oridsfekélyt lattunk, melybdl — ismételt gastrosco-
pidk sorén — szdmos biopsia tortént. A kicsipések szdvettani
feldolgozdsakor idiilt fekély részletei, granulatios szdvet és
éridssejtek latszottak. A pylorus-elzdrédés konzervativ keze-
lésre (gyomor-leszivds, K*-pétlds, iv. metoclopramid, stb.)
nem reagilt, a gyomor nem iiriilt, ezért a beteget az I. Sebé-
szeti Klinikdra helyeztiik At.

A hasiireg megnyitdsa (Baltds Béla dr.) utén felt{int, hogy
a gyomor fala praepylorikusan — mintegy 5 cm-es szakaszon
— ujjnyi vastagsagid, kemény és a lument elzdrja. Az operator
a gyomor distalis kétharmadéat Billroth—II. szerint eltdvoli-
totta. Szovettani vizsgdlatra 10 ecm-es kis- és 18 cm-es nagy-
gorbiilettel rendelkezd distalis gyomor-resecatum érkezett.
A distalis resectiés vonaltél 2,9 em-re a nydlkahdrtyédn hiivelyk-
ujjbegynyi benyomat litszott, felette mucosa-egyenetlenség.
Szabad szemmel nézve az elvéltozis fibrines szovettérmelékkel
fedett fekélynek bizonyult. Mikroszképosan az ulcus alatt
a submucosdban az izomréteget atjird kiterjedt hegszovetkép-
z6dés latszott erdteljes gyulladdsos infiltratiéval. A lobsejtek
lymphocytakbdl, plazmasejtekbél és eosinophil granulocyték-
bol alltak, tiisz6képzddés nem volt megfigyelhets. A fekély széli
részein a nydlkahdrtya regenerativ dysplasidt mutatott. A
vizagilt regionalis nyirokesomékban sem specifikus, sem daga-
natos elviltozdsokat kimutatni nem lehetett. A litott kifeké-
lyesedd, koriilirt gyomorelviltozds Crohn-betegségnek felelt
meg.

Megbeszélés

Az ismeretlen eredetii gyulladdsos bélbetegségek
kozé tartozé Crohn-ileocolitis incidencidja az utébbi
évtizedekben tobb orszdgban (pl. Svédorszag, Nagy-
Britannia) feltlinéen megnétt (7, 11, 15). A betegség
leggyakrabban a 2—3. évtizedben jelentkezik, nékben
gyakoribb (15, 19). Tipusos el6fordulasi helye (80—
909,) a termindlis ileum (,,ileitis regionalis”; 3); Addm
elsé ot hazai Crohn-esetet bemutaté kozleménye is he-
gesedd ileitisben szenvedd, operilt betegekrdl szdl (1).
Magyar szerz6k koziil els6sorban Ihdsz és mtsai foglal-
koztak a kérképpel: munkdikban a Crohn-betegség
epidemiolégiai, patogenetikai, radiolégiai és sebészi vo-
natkozésait valamint a rosszindulati elfajulds kérdését
vizsgdltdk figyelmet érdemlé nagysigi sajit beteg-
anyagon (1955—1977: 61 operilt ileitis terminalisos
beteg; 5, 6, 7, 9) illetve kutyakisérletben (8). Anyaguk-
ban gyomorra lokalizalt kérforma nem szerepel (4).

A ventricularis Crohn-betegség kezdeti, lobos sté-
diumaban a gyomor radiolégiai és endoscopos vizsgé-
lattal igazolhaté kéros eltérést nem mutat, s csak a
biopszids mintdk histopatolégiai feldolgozésa soran 1at-



haté eltérések (mikrogranulémék, lymphangiectasidk)
hivjék fel a figyelmet arra, hogy a granulémas gyulla-
dés a gyomorra is raterjedt (3, 12, 13). Az ilyen enyhe,
csupén szovettani vizsgdlattal verifikilhaté gyomor-
érintettség jabb vizsgilatok szerint a Crohn-betegek
22—269,-4ban fellelhetd, tehdt nem tekinthetd ritka-
nak (3, 12, 13). Ebbe a csoportba illetve stddiumba
sorolhat6 méasodik esetiink. Kés6bb a gyomorban aph-
thoid laesidk jelennek meg, amelyeket elsésorban gy6gy-
szerek, alkohol, mycosis és herpes-virus altal kivaltott
erosidktol illetve feliiletes fekélyektdl kell elkiiloniteni
(3). Sokkal kénnyebb a gyomor-Crohnt diagnosztizalni,
ha a gastroscopia sordn a kérképre jellemz6 nodularis
yutcakészer” nyédlkahdrtyakép (,cobblestoning”) lat-
haté. Ilyen esetet példéz els6 bemutatott betegiink.
Differencial-diagnosztikus nehézséget leginkabb a kor-
kép késoi idiilt sziikiiléses forméja okoz, amikor is a he-
gesedé granulémés gyulladés a gyomorfalat daganat-
szeriien megvastagitja és antrum-sziikiiletet vagy pylo-
rus-stenosist hoz létre (3, 14). A merev antrumsziikiilet
kévetkeztében a gyomor alakja radioldgiai vizsgélat
soran kosszarvhoz hasonlit (,ram’s horn” deformitéas;
3). Ebbe a stddiumba tartozik harmadik bemutatott
esetiink, akiben a pylorus-obstructio miatt siirgés mi-
tét tortént és a gyomor-Crohn kérisméjét a resecatum
patolégiai feldolgozisa tette lehetévé. Az antrum-
sziikiilettel és/vagy pylorus-stenosissal jaré Crohn-be-
tegséget elsésorban scirrhustdl, gyomor-lymphométol
valamint egyéb eredetii gyulladdsos kérképektdl (eosi-
nophil gastritis, sarcoidosis, tuberculosis, histoplasmo-
sis sth.) kell elkiiloniteni (3). Gastroduodendlis esetekben
a Crohn-betegség diagnézisat megkonnyitheti az an.
wpseudo-Billroth-I deformités”: a radiologiai kép olyan,
mintha a beteghen Billroth-I szerint gyomorresectio
és gastroduodenostomia tortént volna (3). A korabban
mér felismert granulomads ileocolitishez térsulé gyomor-
érintettség bizonyitdsa elsdsorban mély biopszidkkal
lehetséges (3, 15).

Az elmondottakbdl kitiinik, hogy a gyomor Crohn-
betegségének enyhébb aphthoid-erosiv és silyosabb
sziikiiletes formaja egyardnt okozhat elkiilénité diag-

nosztikus nehézséget; a differencidlas feltétele pedig az,
hogy a kérképet ismerjitk (Goethe: ,,Amit tudunk, azt
latjuk.”). Eseteink bemutatasaval elsésorban arra ki-
vantunk rémutatni, hogy a Crohn-ileocolitis a teljes
gastrointestinélis rendszer vizsgalatat szitkségessé teszi.
Nem kizdrt annak a lehetésége, hogy a gyomor-bél-
rendszer felsé részének célzott radiolégiai és endosc6pos
vizsgélata a jovében egyre gyakrabban fog gastro-
duodendlis vagy éppen nyelGesore lokalizalt Crohn-
betegséget igazolni.
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Alkeema

KENOCS T 200; S 010; S 200

HATOANYAG: Chlorhexidinum hydrochloricum 200
mg és triamcinolonum acetonidum 20 mg, vizzel lemoshaté
(20 g) kenoéesben

HATAS: A készitmény jol alkalmazhaté szamos, szteroid
+ antiszeptikum kombinaciojat igénylé borbetegség ke-
zelesére.

A klérhexidint a baktériumsejtek gyorsan adszorbeiljak,
ezt koveti a sejtek permeabilitasanak valtozasa.

A klorhexidin lipofil csoportjai a sejt lipoprotein hartya-
janak dezorientaciojat okozzak, a sejtmembran ozmotikus
kepessége karosul. A klorhexidin akadalyozza a bakte-
riumsejt anyagcseréejet a membranokon keresztil, olyan
modon, hogy vagy teljes réteget alkot a sejt egész felile-
tén, vagy ugy. hogy a citoplazma membran destrukciojat
idezi elo.

Antimikrobalis hatasa bakteriosztatikus vagy baktericid.
Jo hatasfokkal eloli az egyes bérgombiakat is.

Allergiat, szenzibilizaciot ritkan okoz.

A triamcinolon acetonid a prednizolon 9-z-fluor szarmazéka.
Gyulladascsokkento hatasa jelentosebb a prednizolonénal.

JAVALLAT: Szteroid és antiszeptikum egyideji alkal-
mazasat igénylo bdrbetegségek, igy mindazon ekcémak,
amelyekben bakterialis vagy mikotikus tényezo primer
vagy szekunder modon szerepet jatszhat; dyshidrosis,
intertrigo. valamint olyan borfertozések, amelyek eseté-
ben az egyeb antibakterialis és antimikotikus helyi kezelés
hatastalannak bizonyult.

ELLENJAVALLAT: Szemészeti alkalmazas; a bor
tuberkulotikus, tovabba virus okozta megbetegedései.
ALKALMAZAS: A kenécsot naponta 2—3-szor vékony
retegben kenjuk a beteg borfeluletre, ill. a pork eltavoli-
tasa utdan a borelvaltozasra elozoleg néhany orara dezinfi-
ciens oldatos kotést helyeziink, majd a kotés levétele
utan alkalmazzuk a kenocsor

MELLEKHATAS: Igen ritkan, érzéekeny bori egyéneken
enyhe allergias tunetek, borszarazsig fordulhat elo.
Azonos borterileten tartos alkalmazas utan — kulonosen
fiatalokon — atrofiat okozhat.

FIGYELMEZTETES: Ha a kezelés eredménytelen marad
akut esetben 2 hét, kronikus esetben 4 hét alkalmazas
utdn, a kezelés folytatasa nem ceélszerd

Az arcbérén valé kronikus alkalmazasa kertlendo.

Nagy feliuleten — kulénosen kotés alatt tartdsan — nem
alkalmazhato.

Gyermekeknek csak kiveteles esetben rendelheto.

A klorhexidin szappannal inkompatibilis, ezért a kenocs
alkalmazasa elott a szappannal tisztitott borfeliiletet bé
vizzel alaposan le kell mosni.

RENDELHETOSEG: Csak vényre adhato ki. Az orvos
rendelkezése szerint — egy vagy ket alkalommal isme-
telheto.

TERITESI DiJ: 4.— Ft

FORGALOMBA HOZZA: A
Alkaloida Vegyészeti Gyar T

Tiszavasvari
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A radioimmunoassay-vizsgalatok értékelése
pajzsmirigyhormon-koté autoantitestek
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globulinhianyos allapotban
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A szerzék a szérum thyroxin (T,) trij6dthyronin
(T,) ,,szabad” -thyroxin (FT,) és ,szabad”-trij6dthy-
ronin (FT,) koncentricié meghatérozisira vizsgéla-
tokat végeztek kiilonboz6 RIA készletekkel pajzs-
mirigyhormon-koté (T,- és T,-ellenes) autoantitestek
jelenlétében és euthyreosisos thyroxin-kété globulin
(TBG) hidnyos dllapotban. Kimutattak, hogy a pajzs-
mirigyhormon-ellenes antoantitestek jelenlétében nagy
a szérumok sajat ,nem specifikus kétésének” (S—NSB)
értéke, és ezért félrevezetden alacsonyak a RIA T, és
RIA T, eredmények a polietilénglikol (peg) szepardci6t
alkalmazé RK-—12 és RK—11 készletekkel. Eseteik
tobbségében értékelhetetleniill magasak voltak az
Amerlex—M mddszerrel meghatarozott FT, és FT,
eredmények, mig a klinikai dllapotnak leginkdbb meg-
felelé értékeknek a SPAC ET készlet FT, adatai bizo-
nyultak T,-ellenes autoantitestek jelenlétében is.
Euthyreosisos TBG hidnyos éllapothan az alacsony
szérum T, és T; koncentracidkkal (RK—12 és RK—11)
egyiitt mért normélis Amerlex—M FT, és FT, értékek
koziil utébbiak feleltek meg a betegek klinikai allapo-
tanak.

Evaluation of radioimmunoassay examinations in pres-
ence of thyroxine-binding autoantibodies and in euthyro-
id  thyroxine-binding globulin defiiciency In order
to determine the concentration of serum thyroxine
(T,), triiodotyronine, (T}), ,free” thyroxine (FT,) and
sfree” triiodotyronine (FT;) radioimmunoassay exami-
nations were performed in presence of thyroxine-
binding autoantibodies and in euthyroid thyroxine-
binding globulin-deficiency (TBG)state. It was found
that in presence of anti-thyroxine autoantibodies the
value of ,,nonspecific” bindig (S-NSB) of sere was high,
and therefore, the values of RIA-T, and RIA T, obtain-
ed with RK-12 and RK 11 reserves applying polyethyl-
ene glycol separation were strikingly low. In majority
of cases the FT, and FT, results determined with
Amerlex-M method were unmeasurably high, while the
FT, data of the SPAC ET reserve seemed to reflect
the clinical state most reliably even in presence of anti-
T, antoantibodies. In euthyroid TBG-deficiency state,
the normal Amerlex-M FT, and FT, values
measured along with the low serum T, and T, con-
centrations (RK-12and RK-11) the formes correspond-
ed to the clinical state of the patients.

Kulesszavak: RIA, Pajzsmirigyhormon-autoantitest,
TBG-hidny

Rividitések:

FT,; — szabad-thyroxin

FTy — szabad-trijédthyronin

TRH — TSH-releasing hormon

TBG — thyroxin-kété globulin

HTG — humén thyreoglobulin

TMS — pajzsmirigy-mikroszéma

TRAK — TSH-receptor-ellenes antitest

Peg — polietilénglikol

NSB — nem specifikus kétés

B,—NSB — a ,,0”-s standard NSB értéke

S—NSB — a vizsgilt szérum sajét NSB értéke

B/B, — a vizsgAlt szérum ill. standard és a ,,0” -s stan-
dard ,két6tt” radiaktivitdsinak ardnya

Ty—U — trijédthyronin felvételi teszt

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 16. szdm

A pajzsmirigyhormon-kété autoantitestek keletke-
zésének oka ismeretlen, gyakran pajzsmirigybetegség
pl. immunthyreoiditis kisér6 jelensége. Ezeknek a be-
tegeknek a szérumdban nem lehet RIA médszerrel
meghatédrozni a pajzsmirigyhormonok valédi koncent-
racibjat, mert a ,sajit” autoantitestek torzitjik a RIA-
eredményeket: polietilénglikol (peg) kicsapissal ala-
csony, kettés antitest (DAB) vagy szilard fazisi (pl.
sephadex) szepardcidval tévesen magasak a hormon-
koncentracié-értékek (2, 5, 7). Az autoantitestek jelen-
létében a fehérjékhez nem koétott ,szabad” pajzsmi-
rigyhormon-koncentraciémeghatirozisok eredményei
sem pontosak (3, 6, 8, 13). Az dbra szemlélteti a nor-
mélis ill. a T,-ellenes autoantistek jelenléte miatt tor-
zult T,-RTA reakci6képlet.

A thyroxinkoté globulin (TBG) szérumkoncentré-
cibjanak véltozasat a pajzsmirigyhormonok koncentréa-




A RIA IMMUNREAKCIO VAZLATA

autoantitestek nélkil autoantitestek jelenlétében
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cidjanak hasonl6 irdnya valtozisa koveti. A szerzett
vagy oroklott, euthyreosisos TBG-hidnyos allapotok-
ban ezért alacsony a szérumban az ,0sszes” pajzs-
mirigyhormon-tartalom, de a ,szabad” hormonkon-
centrdcié normélis. TBG-hidnyos éallapotban a RIA-
médszerek eredményei 4ltaldban értékelhetéek (10, 13).

Alabbi munkénkban kiilonb6zé RIA-mdédszerek-
kel végeztiink szérum Gssz-thyroxin (T,), dssz-trijod-
thyronin (T,), tovdbb4 szabad-T, (FT,) és szabad-T,
(FT,) meghatirozasokat olyan betegekben, akiknek vé-
rében pajzsmirigyhormon-ellenes autoantitesteket le-
hetett kimutatni, tovibbé egészségesekben, akiknek
széruméban jelentésen csokkent volt a TBG-koncentra-
cib. A vizsgalatok célja volt, hogy az eredmények Gssze-
hasonlitdsdval tapasztalatokat nyerjiink a kiilénbozé
moédszerek felhasznélasi teriiletérdl és az eredmények
torzitsirél az emlitett hormon-transzportfehérje za-
varokban,

Médszerek és beteganyag

A szérum T, és T, koncentrécidkat hazai gyArtményd
(MTA Izotép Intézet) RK—12 ill. RK—I11 RIA készletekkel
hatéroztuk meg. A médszert — a pajzsmirigyhormon-ellenes
autoantitestek kimutatésa céljAb6l — csekély mértékben moé-
dositottuk. Igy a csésorozatokba — a RIA vizsgdlatokndl szo-
késos cséveken kiviill — bedllitottuk a T,-t nem tartalmazéd
»0O”-s standardbél és az Gsszes vizsgdlandé szérumbdl is a ,nem
specifikus kotés” (NSB) mértékére jellemzs cséveket (ezekbe
a csdvekbe tehdt csak a ,,0”-s standardot ill. a betegszérumot
és a jelzett hormont mértiitk be, antitestet nem). Az eredeti
médszerleirdsnak megfeleld inkubdldsok, peg-kicsapds, centri-
fugdlds, dekantdlis és radioaktiv mérés utin a standard csé-
sorozat Osszes csévének aktivitdsabdl kivontuk a ,,0”-s esdvek
NSB étlagértékét (B,—NSB), majd a kalibraciés gérbét ezen
»tisztitott” adatokbdl szdmolt B/B, értékekkel rajzoltuk fel
(a B,—NSB a T, meghatdrozisnil a totdl aktivitis 3—59-
dnak, a T, vizsgilatndl annak 5—109,-dnak felelt meg). Az is-
meretlen szérumok koncentraci6jat errdl a kalibréciés gérbérsl
olvastuk le kétféle médon: egyrészt ugy, hogy a szérum-csévek
aktivitdsibél a B,—NSB-nek aktivitdsit vontuk le és igy szé-
moltunk B/B, hinyadost, mésrészt gy, hogy minden szérum
sajat NSB értékét (S—NSB) vontuk ki a szérum csévek be-
iitésszamibél és a B/B, ardnyt ennek alapjén hatdroztuk meg.
Az ismeretlen szérumoknél tehat két koncentraci6 értéket nyer-
tiink ugyanarr6él a kalibriciés gérbérél. Normdlis esetben a
B,—NSB és S—NSB szdmértéke kézel egyforma, ezért a két
leolvasott koncentriciéérték is azonos volt, mig autoantitestek
jelenlétében — a nagy S—NSB miatt — a két leolvasott kon-
centrécié érték kozott lényeges eltérést tapasztaltunk.

A ,szabad” pajzsmirigyhormon koncentriciéjanak méré-
sére az ,analdg tracer” elven és szilard fazisi szeparécién ala-
pulé Amerlex—M Free T, ill. Free T; RIA (RCC) készleteket,
tovibbd az FT, koncentrécié indirekt szdmitdsdra alkalmas
SPAC ET (Byk—Mallickrodt) készleteket hasznédltuk. Ez

utébbi két antitest-csSbevonatos csbsorozattal rendelkezik,
amelyekkel az 6ssz-T, tartalommal parhuzamosan, monokloné-
lis antitestek felhasznéldsdval mérhetd az FT, frakeid is, mig
az FT, koncentricié a fentiekbdl szamithaté megfeleld szamito-
gbépes programmal (8). (Az Amerlex és SPAC mddszereknél
nem alkalmaztunk 8—NSB levonéssal korrekeiét.)

Az autoimmun pajzsmirigyfolyamatok kimutatésira
tébbféle médszert alkalmaztunk: a thyreoglobulin-ellenes auto-
antitesteket anti—HTG (Serono, norm.: 1 : 100 alatt) ill. anti
HTG Bridge (Serono, norm.: 50 U/ml alatt), az anti-mikroszo-
médlis autoantitesteket anti—TMS Bridge (Serono, norm.:
2,5 U/ml alatt), a TSH-receptor-ellenes autoantitesteket TRAK
(Hennig, norm.: 15 U/l alatt) készletekkel vizsgaltuk.

A TSH koncentriciot TSH MAIA—CLONE (Serono,
norm.: 0,6—4,8 mU/l, vagy RIA-matTSH (Byk—Mallinckrodt,
norm.: 0,6—3,8 mU/l), a TBG koncentriciét TBG RIA)CIS,
norm.: 15—25 mg/l) készletekkel hatéroztuk meg.

Pajzsmirigyhormon-autoantitesteket mutato betegesoport.
Hat 19—56 év kozétti nébeteg, akik kiillonb6z6 pajzsmirigybe-
tegségben szenvedtek (1. tdbldzat), tébbségitkben ki lehetett
mutatni az autoimmun pajzsmirigybetegségre jellemz6 thy-
reoglobulin ill. mikroszéma-ellenes keringé antitesteket. A nor-
méalis TSH koncentrécié mind a hat betegben euthyreoisos 4l-
lapotot bizonyitott, a 3. hypothyreosisos betegben Thyranon,
a 6. hyperthyreosisos betegben pajzsmirigygdtlé kezelés alatt
végeztiink vizsghlatokat. Az 1—4. betegek vérében T,- és T-
ellenes, az 5. és 6. betegekéban csak Ty-ellenes autoaatitestek
voltak kimutathaték.

Buthyreosisos T BG-hidnyos csoport. Ot egészséges egyén
(4 nd és 1 férfi, bletkor 21—49 év kdzott) akiknek széruméban
jelentsen csdkkent volt a TBG koncentrécié (2,4—13,6 mg/l,
kozétt, norm.: 15—25 mg/l). Erre az dllapotra a talcum-ad-
szorpicos Ty-uptake teszt (14) magas értéke (1,22—1,60 kozbtt,
norm.: 0,85—1,20) és az alacsony-normdlis T, koncentrécié
hivta fel a figyelmet, mig az euthyreosist minden esetben a nor-
milis TSH koncentrécid ill. szabAlyos TRH terhelési eredmény
bizonyitotta.

Kontroll csoport. Tizennégy, 18—60 év kozotti egészsbges
struma nélkiili nd, normAlis pajzsmirigyfunkei6s valamint ne-
gativ anti—HTG és anti—TMS vizsgilati eredménnyel.

Eredmények

A 2. tdbldzat szemlélteti mindhérom vizsgdlati
csoport eredményeit és a meghatirozésok normdlis ér-
tékhatérait. A pajzsmirigyhormon-ellenes autoantites-
tekkel rendelkezé betegek eredményeit egyénenként
tiintettiik fel, a TBG-hidnyos- és kontrollesoportban
az dtlag +SD-értékek szerepelnek.

A peg-es kicsapast alkalmazé6 RK—11 és RK—12
médszerrel a kontroll- és TBG-hiinyos esoportban nem
volt lényeges kiilonbség a B,—NSB (A) illetve a
S—NSB (B) levonassal szémitott T, és T, koncentra-
ci6kban. T,-ellenes autoantitestek jelenlétében azon-
ban (1—4. beteg) a B,—NSB-levonissal szdmitott
eredmények torzitottan alacsonyak voltak, és a S—
NSB-levonassal végzett korrekei6 is esak két esethen
(3. és 4. beteg) tudta a vérhat6, normalis értékre igazi-
tani a koncentrdciékat. Ts-ellenes autoantitestek jelen-
létében &t esetben a B,—NSB-levonassal végzett ki-
értékelésnél a B/B,-érték kiviil esett a kalibraciés gérbe
alsd méréshatéran, ezt a S—NSB-levonas két esetben
korrigilta a vArhatd, euthyreosisos értékre (2. és 6.
beteg). A 3. beteg Ti-ellenes autoantitest-koncentra-
ciéja kevesebb lehetett a tobbinél, de itt is a S—NSB-
levonés uténi érték latszik pontosabbnak.

A SPAC-médszerrel végzett ossz. T,-meghatéro-
zhsok eredménye a kontrollesoportban azonos volt az
RK—12 készletével, mig TBG-hidnyos allapotban an-
nal kb. 209,-kal alacsonyabb volt, de tekintetbe kell
venni azt, hogy a SPAC-készlettel az alsé hatér 58
nmol/l, mig — tapasztalataink szerint — az RK—12




1. tdblizat. Thyreoglobulin-, pajzsmirigy-mikroszéma-, TSH-receptor-ellenes autoantitestek
és TSH-koncentracié vizsgalata pajzsmirigyhormon-ellenes autoantitesteket

mutaté betegek szérumaban

Anti-HTG Anti-HTG  Anti TMS TRAK TSH Megjegyzés
(titer) Bridge Bridge
(U/ml) (U/ml) (U/ml) (U/ml)

1.B. 1 1:30 000 320 10,0 <5 1.3 immunthyreoiditis, struma nodosa

2.5, A. 1:20 000 300 6,5 =5 1,6 immunthyreoiditis

3.P. A, 1:15 000 _ 18,0 <5 2,3 immunthyreoiditis, kezelt hypothyreosis
(Thyranon)

4.]. 1 — 70 2,5 =5 1.1 immunthyreoiditis

5. M. G. 1:200 - — 12 2,0 euthyreosis

6.B. M. 1:3000 <50 27,0 >405 1.3 kezelt hyperthyreosis (Methothyrin)

2. tabldzat. A szérum T, T,, FT,, FT, és TBG koncentraciék kiillsnb6z8 médszerekkel meghatirozott értékei
pajzsmirigyhormon-kétd autoantitestek jelenlétében, csékkent TBG-koncentricié esetén

és egészséges kontrollokban

Vizsgdlat T, (nmol/l) FT, (pmol/l) T, (nmol/l) FT, pmol/l TBG
(pmol/l)  (mg/l)
RK—12 SPAC  Amerlex- SPAC RK—11 Amer- Cis
lex-M lex-M
normilis érték 70—160 58—154 9—25 8—23 1,231 3—9 15—25
betegcsoport B A B
Pajzsmirigyhormon
autoantitest
1.B. 1. <23 210 270 >120,0 28,0 <0,3 =8,1 17,0 21,0
2.8, A, <23 =276 322 >120,0 18,3 <0,3 2,6 7.4 21,5
3.P. A 49 70 80 18,9 4,5 1,3 1,9 6,9 19,5
4.). 1. 14 135 128 69,2 7,6 <=0,3 =73 16,2 19,0
5. M. G. 118 110 114 21,2 14,6 =0,3 =8,1 254 18,0
6.B. M. 100 12 105 17,5 14,9 <0,3 32 7,4 16,5
Alacsony TBG (n = 5)
(dtlag£SD) 73,8 76,8 60,0 18,3 9,9 0,98 1.1 6,18 9,24
+14,5 +146 +10,0 +6,7 42,3 40,37 40,43 +2,07 44,36
Kontroll (n = 14) 11,9 116,2 107,6 19,9 13,7 1,97 2,03 7,03 188
(dclag4-SD) +23,8 +241 +194 +3,2 +2.1 +0,27 +0,29 +1,11 +2,9

A = aszérum T, ill. T, koncentrdciék a ,0"-s standard ,nem specifikus kdtésének” (B,—NSB) levondsival,
B = aszérum T_ill. T, koncentriciék a beteg szérumok ,sajit nem specifikus kdtésének” (S—NSB) levonisaval szémolva.

kittel 70 nmol/l. T;-ellenes autoantitest jelenlétében a
négy koziil kéb esetben (3. és 4. beteg) a SPAC-mdédszer
az euthyreosisnak megfeleléen normélis erldményt
adott, az 1. és 2. beteghen a SPAC T,-értékek torzitot-
tan magasak voltak.

Az FT,-meghatirozisok osszehasonlitdsakor lat-
hat6, hogy az irodalmi adatoknak megfeleléen a kont-
rollokban kb. 309%,-kal magasabbak voltak az értékek
az Amerlex-M-médszerrel a SPAC-hoz képest. Nem
volt-azonban kiilénbség a kontroll- és TBG-hidnyos cso-
port kozott az Amerlex-M-médszer dtlageredményei-
ben, mig a SPAC-mddszer kb. 30Y,-kal alacsonyabb
FT,-koncentriciékat mért TBG-hidinyban a kontrollok-
hoz képest. A T,-ellenes autoantitestekkel rendelkezé
betegekben az Amerlex-M FT, hirom esethen értékel-
hetetleniil magas (1, 2, 4 beteg), mig a SPAC FT, egy
esetben kissé nagyobb (1. beteg), egy esetben pedig
(3. beteg, kezelt hypothyreosis) alacsonyabb FT,-kon-
centréciét mért a normalisndl.

Az Amerlex-M FT;-eredményekben a kontroll- és
TBG-hiényos csoport kozott lényeges eltérés nem volt.
A hat T,-ellenes autoantitesttel rendelkezé beteg koziil
hérom esetben normilis, hiromban pedig torzitottan
magas volt a FTy-koncentrécié. Ez utdbbiak azok az

esetek voltak (1, 4 és 5. beteg), amelyeknél a S—NSB-
levondssal sem lehetett redlis értékre korrigilni az
RK—11-mdédszerrel mért RIA Tg-eredményt.

Megbeszélés

Mind tobb és tobb olyan patoligids és élettani
allapot vilik ismertté, amelyben megviltozik a pajzs-
mirigyhormonok és azok hordozéfehérjéinek kotési
viszonya. Ez vagy a szabdlyos pajzsmirigyhormon-koté
fehérjék (TBG, TBPA, albumin) koncentriciéviltozé-
saibdl adédik (2, 10, 13), vagy — ismeretlen okb6l —
a szérumban megjelené kéros kotéfehérjék képzodésé-
nek (1—8, 11, 12), esetleg gydgy. r (pl. heparin) haté-
sénak (9, 13) tulajdonithato.

A pajgzsmirigyhormon-ellenes autoantitestek eléfor-
duldsa viszonylag ritka. Egyes adatok szerint a pajzs-
mirigyvizsgélatra kiildétt betegek vérében kb. 1-2%,
gyakorisiggal észlelhetd, leggyakrabban euthyreosis-
ban (609%), ritkdbban hypo- (24%,) és hyperthyreosis-
ban (169%,) (6). A Ti-ellenes autoantitestek el6fordulésa
gyakoribb, mint a T,-ellenes antoantitesteké (6), de sok-
szor egyiitt is jelen vannak a szérumban. Sajit gyakor-
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latunkban is ez utébbit tapasztaltuk: kb. ezer RIA T,-
meghatérozés sorin taliltunk egy T;-ellenes autoanti-
testre gyanis szérumot, mig a T,-ellenes autoantites-
teket tartalmazé szérumok gyakoriséga ennél is joval
ritkdbb volt.

A pajzsmirigyhormon-ellenes autoantitestek ki-
mutatdsira egységes moédszer nines, jelenlétiikre alta-
laban az egymésnak és a klinikai dllapotnak ellent-
mond6 pajzsmirigyfunkeiés laboratériumi vizsgélati
értékek hivjik fel a figyelmet. Meghatirozdsukra szé-
mos fehérjefrakciondldsi médszer mellett alkalmazhaté
az altaluk néhiny éve kdzolt hormon-visszatitrildsos
mdédszer is (1). Més szerz6k az ijabban kozolt egyszerti,
téjékozédbsra alkalmas peg-kicsapdsos médszerrel ki-
mutattik, hogy a T,-ellenes autoantitestek jelenlété-
ben a beteg széruméban lév6 immunglobulinok 9—
859,-4t kothetik meg a hozzétett jelzett T,-nak 24 6ris
inkubélés alatt, ellentétben az egészségesek 49,-0s ko-
tésével (3). Jelen munkénkban egyszeri, a rutinszeri
RIA-médszerekkel pairhuzamosan végezheté methodi-
k4t ajinlunk: a vizsgilt szérum sajat-NSB (S—NSB)
kétésének novekedése bizonyitja a kéros kotéfehérje
jelenlétét. Ezen eseteink egy részében sikeriilt megha-
tdrozni a S—NSB-korrekeiéval a vArhatd, normaélis
konecentracithatarok kozé esé értékeket, de nem bizo-
nyfthaté, hogy ezek az adatok felelnek meg a szérum-
ban a tényleges hormontartalmaknak.

A szérumban 1évé T,-ellenes autoantitestek befo-
lydsoltdk vizsgélatainkban az FT,-meghatérozésok
eredményét is. A klinikai dllapotnak leginkdbb meg-
felel6 értékeket a SPAC FT, alkalmazasdval nyertiik
T,-ellenes autoantitestek jelenlétében, 4 koziil egy
esetben az eredmény felfelé torzitott, a tébbiben meg-
felelt a klinikai &llapotnak. Hasonlé adatokat kézoltek
mésok is: 9 koziil 2 hypothyreosisos esethen észleltek
a vartndl magasabb eredményt T,-ellenes autoantites-
tek jelenlétében SPAC FT,-mdédszerrel (3). Az Amerlex-
M FT, mind a 4 esetiinkben felfelé torzitott és értékel-
hetetlen volt.

A T,-ellenes autoantitestek jelenlétében az esetek
felében kaptunk az Amerlex-M FT,-készlettel redlis
eredményeket (2., 3., 6. beteg). Feltételezhets, hogy
ezeknek a vérében a T;-ellenes autoantitest-koncentré-
cié kisebb volt, mint az 1., 4. és 5. betegekben.

T BG-hidnyos dllapotban eredményeink a vérako-
zasnak megfeleltek, a T,—U-teszt értéke magas, a szé-
rum T,- és T,-koncentriciék alacsony-norméilisak, az
Az Amerlex-M FT,- és FT;-koncentriciék normélisak
voltak. TBG-hidnyban autoantitesteket nem talaltunk,
a szérumok sajat NSB-kiétése a B,—NSB kotésével
azonos volt. A SPAC ET-médszerrel mért T,- és FT,-

koncentréciék alacsonyabbak voltak a tébbi médszer-
hez képest, ez kiilonosen szembetiing volt a SPAC FT,-
vizsgilatban. Igaz, hogy a SPAC FT,-adatok a kont-
rollokban is alacsonyabbak voltak az Amerlex-M FT,-
koncentréci6knél, de ezt a kiilonbséget a TBG-hidny
fokozta, ami arra utal, hogy a TBG-hidny a SPAC-méd-
szer eredményeit — elsGsorban az FT,-et lefelé torzit-
hatja.

A kéros pajzsmirigyhormon-fehérje kotési dllapo-
tok kimutatdsénak gyakorlati jelentésége az, hogy a
betegek rutinszerii kivizsgélisa sordn eléfordulhatnak
euthyreosisban is alacsony pajzsmirigyhormon-kon-
centriciok a szérumban, amelyek hibds diagnézisra
vagy a laboratérium munkijinak téves megitélésére
vezethetnek. Erdemes tehét megvizsgilni a pajzsmi-
rigyhormon-ellenes autoantitestek jelenlétét alacsony
T,- és T; RIA-eredményeknél, igy egyes ,alacsony T,-
illetve T,-szindréma” esetei (pl. TBG-hidny) elkiilénit-
hetGek azoktdl a betegektdl, akiknek széruméban T,-
illetve T,-ellenes autoantitestek vannak.
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Korai szfvizominfarctusos sziill6k gyermekeit gondoz-
ték két csoportban (1. csoport — 12 gyermek — hal-
mozott csalidi el6fordulds; 2. csoport — 55 gyermek —
az egyik sziil6 infarktusa, més csalddi el6fordulds nél-
kiil). Gondozés el6tt a veszélyeztetett gyermekek szé-
rum Ossz.- és szabadcholesterin-szintje, valamint lipid
peroxidszintje magasabb —, , high density lipoprotein”
cholesterinszintjiik alacsonyabb volt, mint a 39 kont-
roll gyermeké. A két veszélyeztetett csoporthoz tartozéd
gyermekek csak szérum lipid peroxidszintjiikben kii-
lonboztek szignifikdnsan egymaéstél. A veszélyeztetett
gyermekek egy évig torténé gondozdsa (a gondozés
sordn a gyermekeknek étrendi, mozgasi és egyéb élet-
rendi tanicsokat adtak) utdn azok szérum Ossz- és
»high density lipoprotein” cholesterinszintje, valamint
lipid peroxidszintjiik a kontrollokéhoz hasonlé volt.
A gondozés utén fokozddott a szérumban a lecithin:
cholesterin aciltransferdz enzim aktivités is. A maga-
sabb szabadcholesterinszint a gondozés utdn is vélto-
zatlan maradt. A szérum lipidperoxidszint mérését
mind a veszélyeztetettség megitélésére, mind az alkal-
mazott gondozds hatdsossiginak becslésére hasznos
paraméternek tartjik. A veszélyeztetettség megitélésé-
hez a szérum szabadcholesterin-szint meghatarozasa is
segitséget jelenthet, mig a lecithin : cholesterin acil
transferdz enzim aktivitdsinak mérése a diéta hatd-
sossdgénak megitéléséhez nyujthat tdmogatést.

Lipid peroxides and other parameters of the lipid meta-
bolism in the serum of children whose parents had early
myocardial infarction. Children of parents with early
acute myocardial infarction were included in a care-
programme. In the first group of 12 children both
parents or one parent and grandparents had suffered
from myocardial infarction. In the second group of
55 children one of the parents had myocardial infarc-
tion without other family incidence of the disease.
The total serum cholesterol-, total free cholesterol- and
lipid peroxide levels were higher and the high density
lipoprotein cholesterol level was lower in these
groups than in the 39 control children. The serum lipid
peroxide level was significantly higher in children of
group 1 than in those of group 2. Children of both high
risk groups were included in a care-programme giving
advices concerning diet, physical exercises and regi-
men. After a l-year-long care the total cholesterol-
lipid peroxide- and high density cholesterol levels
were similar in each group, the serum lecithin: chol-
esterol acyl transferase enzyme activity increased in
group 1 and the total free serum cholesterol level
remained higher in group 1 than in the controls.
The determination of the serum lipid peroxide level
seems to be a useful parameter both for the detection
of the real high risk and for the demonstration of
effectivity of the applied care. Measurement of the
total free sernm cholesterol level may provide means
for the determination of the high risk condition whereas
the serum lecithin : cholesterol acyl transferase enzyme
activity may reveal the efficacy of the care applied.

Roviditések:

AMI — acut myocardialis infarctus

HDLC — high density lipoprotein (nagy stirfiségii li-
poproteinhez kététt) cholesterin.

HDLSzC — high density lipoprotein (nagy sirliség(
lipoproteinhez kétott) szabad cholesterin.

LCAT — lecithin: cholesterin acil transferdiz

LDLC — low density lipoprotein (alacsony siirtiségii li-
poproteinhez kététt) cholesterin
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LDLSzC — low density lipoprotein (alacsony sfirliségh
lipoproteinhez kététt) szabad cholesterin

LP — lipid peroxid

MDA — malondialdehid

MDA —LDL — malondialdehid — low density lipopro-
tein

OC — dsszcholesterin

OT — ossztriglycerid

8zC — szabad cholesterin

VLDLC — very low density lipoprotein (nagyon kis sfirfi-
sbgli lipoproteinhez kététt) cholesterin

VLDLS8zC — very low density lipoprotein (nagyon kis sfi-
riiségi lipoproteinhez kétott) szabad cholesterin
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Holman (15) és mésok (1, 3, 10, 17, 19) elképzelése
szerint az érelmeszesedés gyermekkorban kezdddik.
E folyamat megel6zésére tobben olyan két évnél id6-
sebb gyermekek szirését ajénlottik, akik sziileinél
az AMI korai életkorban jelentkezett elGszor (2, 3, 14,
23). E betegek csalddjaban a genetikus tényezék hatésa
a taplalkozdsi és kornyezeti tényezéknél er6sebbnek
bizonyult (4, 24). Epidemioldgiai kisérletek ala ]ﬁn a
tényleges veszélyeztetettségre a szérum OC-, OT- és
HDCL-értékekbdl igyekeznek vildgszerte kovetkeztet«-
ni. A veszélyeztetett csalddok gyermekeinek gondozé-
st azonban akkor is ajinljadk, ha a fenti paraméterek
normélisak (10), mivel e paraméterek normélis volta
sem zérja ki a veszélyeztetettséy lehetdségét. Komoly
tehertétel a sziilé betegsége miatt stilyos helyzetbe ke-
riilt csalidoknak a gyermekek egész életiikon 4t torténd
gondozésa. E gondozés eredményeit végiil csak évtize-
dek utén lehet redlisan lemérni. fgy folyamatosan
ijabb és tjabb paramétereket kell keressiink, melyek
meghatérozisa segitséget nytjthat egyrészt a tényleges
veszélyeztetettség megitélésében, masrészt a gondozds
hatésosshginak 6vatos becslésében. Jelen munkénkban
ilyen Gjabb lehetséges paraméterek vizsgélatdt tiiz-
tiik ki eélul.

Sejtkulturdkban a lipidperoxiddcié eredménye-
ként létrejové MDA-LDL jelenlétében a monocyta-
macrophag sejtekben lényegesen nagyobb cholesterin-
felhalmozidast észleltek, mint LDLC jelenlétében (8,
11, 21). A hyperlipaemids betegek vizsgdlata sordn a
kontrollokéndl magasabb szérum lipidperoxidszinteket
mértek és felvetették annak lehetdségét, hogy az aorta
intima lipidperoxidok ltal okozott sériilése az athero-
genesis elsé lépése (26). A fentick alapjén gondoltuk
hasznosnak a szérum lipidperoxidszint mérését olyan
gyermekeknél, akiknél az atherogenesis elsé jeleit igye-
keztiink felismerni.

A szérum LCAT-enzimaktivitdsédnak és szubsztrat-
jai mennyiségének mérése szintén hasznosnak tiint,
mivel veszélyeztetett felnGtteknél az enzim szubsztrat-
jaként ismert SzC megoszldsdban a kontrollokhoz ké-
pest jelentds eltéréseket taldltak (6, 7).

Gyermekek és mbdszerek

Szivizominfarktusos sziilbk 67 gyermekét vizsgdltuk és
gondoztuk. Az AMI-t a sziilGknél 45 éves kor elétt diagnoszti-
ziltik elbszor. A gyermekeket két csoportba osztottuk. Az elsd
csoportba 12 olyan gyermeket soroltunk (kormegoszlés: 6t gyer-
mek 2—0 éves, négy gyermek 10—14 éves, hiirom gyermek
15—18 éves), akik csalddjdban az AMI halmozottan fordult elé
(mindkét sziillonél, vagy egy sziildnél és a nagysziilSknél). A
mésodik csoport 55 gyermekének( kormegoszlds: hisz gyermek
2—9 éves, huszonnégy gyermek 10—I14 éves, tizenegy gyer-
mek 15—18 éves) csalddjdban az egyik sziilén kiviil nem for-
dult el6 masndl korai AMI a vizsgdlat idépontjiaig. Kontroll-
ként a gyormekklinikira adenotomia céljabél felvett 30 gyer-
meket (kormegoszlis: tizenhat gyermek 2—8 éves, tizennégy
gyermek 10—14 6ves, kilenc gyermek 15—18 éves) vizsgéltuk,
akiknek csalddjiban a vizsgdlat idGpontjdig a testvéreknél,
a szillfknél és azok testvéreinél, valamint a nagysziiléknél az
érelmeszosedés egyik megjolenési forméjét sem frtdk le.

A gyermekek a vizsgdlat el6tti éjjel (este 8 6ratdl reggel
8 6raig) éheztek és ad libitum fogyasztottak vizet. A vizsgdlat
reggelén mind a veszdlyeztetett gyermekek, mind a kontrollok
silyfdt, hosszdt és vérnyomdsdt azonos idGpontban mértiik,
vizeghltuk fizikdlis stdtuszukat. Konydkvéndjuk vérébdl
Boehringer-tesztek segitségével éhgyomri, majd posztprandié-
lis véreukorszintet, éhgyomri szérum OC-, OT-, és HDLC-meg-
hatdrozésokat végeztiink. Mértitk Yagre ﬂuorlmet.rlés modszeré-

vel a szérum LP szintet (26) amit nanomol MDA /ml szérum
értékekben fejeztiink ki. tdroztuk a szérum VLDLC tar-
talmat Wilson és Spiger médszerével (25). Az 1. esoport és
a kontroll csoport gyermekeinél mértiik a szérum SzC és
HDLSzC szintet is digitoninos mddszerrel (16), valamint az
LCAT enzim aktivitdsat is mind exogén (9), mind endogén
szubsztrat (22) jelenlétében. A laboratériumi eredményeket 3
minta mérési eredményének atlagibél szdmoltuk ki.

A veszblyeztetett gyermekeket egy éven &t gondoztuk.
A gondozds ideje alatt 53 gyermek iskolai-, illetve 6védai k-
zOsségbe jArt, mind a 67 gyermek otthon lakott. A gondozés
sordn tandcsokat adtunk, melyek betartdsinak lehe 1
kéthavonként konzultdltunk a sziil6kkel. Mindenekel6tt tiltot-
tuk a dohfdnyzdst és kértitk a sziilbket, hogy a lakdsukban ne
dohényozzanak. Tandcsokat adtunk az idGsebb gyermekek pé-
lyavilasztisira vonatkozéan. A gyermekek kozt két obes gyer-
mek volt. Nekik (iszdst, a tébbieknek vacsora uténi futdst ajin-
lottunk naponta. Az otthoni étrendben sertészsir helyett nap-
raforgd olaj hasznélatdt javasoltuk. Tandcsunkra a melékeket
leveseket a sziilk nem réntottdk be és a szokfisos
vagy rizskéret mellett, illetve helyett gyakran adtak sal&taként
elkészitett fozeléket. A husételek koziil a halak (f6ként tengeri
halalk, pl. szardinia) ardnydt a sertéshis rovésira emelték. Az
egy év sordn az érintett csalidok koziil harom jelezte, hogy a
tanficsokat nem tudtdk megfi

Bgy év elteltével a kor&bblval megegyezd hénapban és

napszakban a vérvételt azonos koriilmények kozott megismé-

teltiik. A két idopontban meghatérozott laboratériumi értéke-
ket Student-féle ,t” préba-, illetve a kiugré értékek gyakorisd-
gﬂntﬂ;‘ Ssszehasonlitdsakor y* préba segitségével Ssszehasonli-
tottuk.

Eredmények

A gyermekek fizikdlis stdtusa mind az elsé mind
a mésodik vizsgélatkor normilis volt. Az elsé csoport-
ban egy-,a masodik csoportban két marginilis hyperto-
nids gyermek volt, akiknek tensiéja a mésodik mérés
alkalméval megegyezett az elsé vizsgilatnal taldlt ér-
tékkel (a kontroll esoportba marginalis hypertonids
gyermek nem keriilt). A gondozott gyermekek siilydban
sem csoportonként, sem korcsoportonként nem észlel-
tiink &ns véltozast. csoportban sem ta-
laltunk szignifikdns kiilonbséget a linyok és fitik szé-
rum-lipidszintjei kozott. A gyermekek vércukorszintje
normélis volt.

A szérum-OT- és VLDLC-szintek mindh&rom cso-
portban hasonl6ak voltak (lésd 1. dbra).

A veszélyeztetett gyermekek szérum-OC-atlaga

mmol/ |
2,0 1
[ assztrighcerid
7R VLOL- koleszterin
m‘ k @ ﬂ%

1.csopart 2 csoport

1. ibrl. A gyermekek szérum OT- és VLDLC-szintje (az SD-t
az oszlopok kozepén elhelyezett vonalakkal dbri-
zolva).




magasabb, HDLC-szintje alacsonyabb volt, mint
a kontrolloké. A két veszélyeztetett csoport dtlagai
kozott nem taldlbunk szignifikédns eltérést. Egy év el-
telte utdén minden csoportban a kontrollokhoz hasonlé
szérum-OC- és HDLC-szinteket mértiink (ldsd 2. dbra).

mmol/!
BZ2A HOL - koleszterin
7,01
5,01

3.09

1.01
Kontroll 2.csoport
ndo.

el“a zausfd\n

2. dbra. A gyermekek szérum OC- és HDLC-szintje

1. csoport
—gondozads
elotf utdn

A veszélyeztetett csoportok szérum-LP-szintje 1é-
nyegesen magasabb volt, mint a kontrolloké. A két
veszélyeztetett csoport egymastdl is kiilonbozott, az 1.
csoport szérum-LP-szint-dtlaga a 2. csoport atlaganal

ignifikdnsan magasabb volt. A gondozis utin a
kontrollokhoz hasonlé szérum-LP-szinteket mértiink
mindkét veszélyeztetett csoportban (ldsd 3. dbra).

nmol
mi szérum
n=39 n=12 n=55
61
44
Kantroll 1.csoport 2 csoport
g,ondozd\s gondozds
el  utdn ebtt  utdn

3. dbra. A gyermekek szérum LP-szintje nanomol MDA per
milliliter szérum értékekben kifejezve

Lényegesen gyakrabban észleltiink kingréan ma-
gas (+2x8D) szérum-OC- és LP-értékeket, illetve
igen alacsony (—2 xSD) HDLC-szinteket a veszélyez-
tetett gyermekeknél a kontrollokhoz képest. Tébb ve-
szélyeztetett gyermeknél normalis szérum-OC- és
HDLC-szint mellett mértiink kiugréan magas szérum-
LP-értéket. A gondozés utén azonban csak két gyer-
meknél taldlbunk kiugré értékeket (ldsd 4. dbra).

Az 1. csoport gyermekeinek szérum-SzC-szintje
szignifikdnsan magasabb volt mint a kontrolloké. E no-
vekedés a szérum-LDLSzC + VLDLSzC-szint emelke-
désébbl kovetkezett, mivel a HDLSz(C-szinteket a kont-
rollokéval azonosnak mértiik. Az 1. esoport gyermekei-

Cyermekek
KM 1 2xSP- értik nem észiobetd
“4 o £ 7.3mmol/!
(magas lipidperoxid és/vagy alacsory
HOL kolesziennsanttel, vagy anétkul)
50{ P73 HOL wolesztenin ¥ 0.9 mofol/|
(magas lipdperoxidsanttel vagy anélkul)
P lipdperoxid ® 3,6 nmol MOA/mi szérum
0 (egyéd kiugro érték  nélkul)
1M
» 5 455
201
! gm_ D.
Kordrol ! cmf
S
ol utén
n=39 ne2

4. dbra. A kiugréan magas (2 xSD+) szérum OC és LP, vala-
mint az igen alacsony (2xSD—) szérum HDLC-
szintek el&forduldsinak gyakorisiga a kiilonb&zd
csoportokban

nek szérum-SzC-, illetve LDLSzC + VLDLSzC-szintje
a gondozis utén is magasabb volt, mint a kontrolloké.
A szérum-LCAT-enzim aktivitdsa hasonlé volt az 1.
esoport gyermekeinél és a kontrolloknal. Gondozéis
utan azonban az 1. esoport gyermekeinél az enzimakti-
vités szignifikdnsan nétt (lasd 5. dbra), amennyiben a
mérést endogén szubsztrit jelenlétében végeztiik.

Koleszeri szubsztrat
mmol/ { szérum/éra
1 szabad kolesz-
terin
(benne a 2 HOL-sza-
bad koleszterin)
LCAT enzim -
n=12 n=12 akhvitds
2,04 - 100

60
1,01

+20

5. dbra. A gyermekek szérum SzC-szintjei és LCAT enzim
aktivitdsa endogén szubsztrit jelenlétében, nanomol
szubsztrit per liter, szérum per 6ra értékekben ki-
fejezve. A bal oldalon elhelyezkedd oszlopok magas-
sdga a szérum oOsszes szabad cholesterinszintjének
dtlagdt mutatja, minden oszlopon beliill pontozva
feltiintettiik a HDLSzC-szinteket. A jobb oldalon el-
helyezkedd oszlopok magassiga mutatja a szérum
LCAT enzim aktivitdsit

Megvitatds

A veszélyeztetett gyermekek jelen munkénk sordn
észlelt magasabb szérum-OC- és alacsonyabb HDLC-
szintjét mésokkal egyiitt kordbban magunk is megfi-
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gyeltiik (2, 4, 13, 14). A kontrollokénél lényegesen ma-
gasabb LP-szint alapjin a szérum LP-szint meghaté-
rozésa a tényleges veszélyeztetettség megitéléséhez
hasznos paraméternek tiinik. Ezt az is megerdsiti, hogy
a fokozottabban veszélyeztetett csalidokbdl szdrmazéd
1. esoportba tartozé gyermekek esetében a kontrollok-
hoz képest mérheté szérum-LP-szintkiilonbség lénye-
gesen nagyobb volt, mint a viszonylag kevéshé veszé-
lyeztetett 2. csoportban. Sem az OC-, sem a HDLC-mé-
rések sordn nem észleltiink hasonlé kiilonbséget.
A szérum LP-szint-mérésével néhol olyan gyermekek-
nél is felismerhetd a veszélyeztetettség, akiknél a szé-
rum-0C- és HDLC-szint normélis (ldsd 4. 4bra).

Hasonléképpen hasznos segitségnek tiinik a szé-
rum-SzC-szint mérése a tényleges veszélyeztetettség
megitélésében, mivel az 1. csoport gyermekeinek szé-
rum-SzC-szintjét a kontrollokéndl magasabbnak mér-
tiik. A véltozatlan HDLSzC-szint mellett mért maga-
sabb szérum-Sz(-szint az emelkedett LDLSzC +
VLDLSzC-szintre utal. Lehet, hogy a jelenség kialaku-
lasdban a SzC-nek az LDL- illetve a VLDL-frakeiéhdl
a HDL-be torténé vandorlasdnak gitlasa jatszik szere-
pet, mint ahogy azt mésok (6, 7) feltételezték.

Az 1. csoport gyermekeinél talalt kontrollhoz ha-
sonlé szérum-LCAT-enzim-aktivitds megfelel azoknak
az eredményeknek, amiket Marcel (18) hyperlipopro-
teinaemids betegek vizsgilatakor tapasztalt.

A veszélyeztetett gyermekek gondozésit az iro-
dalomban kordbban leirt médszerek (10, 20) alapjait
felhasznalva végeztiik. Igyekeztiink csokkenteni a zsir-
felvételt és kiilondsen a telitett zsirsavak felvételét,
valamint a koleszterin- és sofogyasztést és novelni a
zoldség és a telitetlen (illetve tobbszor telitetlen) zsfr-
savfelvételt; megkiséreltiik megel6zni a dohdnyzéast és
az elhizést és fokozni a napi fizikai aktivitdst (5, 12).
A fenti alapelveket a gyermekek életkordhoz, csaladi
koriilményeihez és altalaban hazai koriilményeinkhez
igyekeztiink adaptalni. A gyermekek a gondozis alatt
otthonukban tartézkodtak, igy kiilonféle médon tép-
lalkoztak, fgy irredlisnak t{int a diéta pontos P/S ard-
nyanak, illetve egyéb adatainak kiszdmitésa.

A gondozis hatdséra a laboratériumi paraméterek
ismételt ellendrzésével prébaltunk kovetkeztetni. Ezek
az eredmények igen 6vatosan értékelhetdk, hiszen csak
a gondozds megkezdésekor, illetve az év eltelte utén
végeztiink meghatiarozdsokat, igy nem tudjuk bizonyi-
tani, hogy a laboratériumi paraméterek véltozdsai ki-
zarélag a gondozis eredményeként jottek létre. Vals-
szinfi, hogy a szérum-0C-szint szokatlanul nagymér-
tékii csokkenésében szerepet jdtszott az is, hogy a ve-
szélyeztetett gyermekek taldn nagyobb hypercholes-
terin-aemidval reagélnak a megszokott hazai étrendre
és annak megvéltoztatésa szdmukra a szérum-OC jelen-
t6s csokkenését idézi el6. A szérum-HDLC novekedése
feltehetSleg a fokozott fizikai aktivitds kévetkezménye
(65, 20). A szérum-LP-szint jelentés csokkenése és a
LCAT-enzim aktivitdsinak novekedése felveti a lehe-
t6ségét annak, hogy a gondozés eredményességének
felmérését a késébbiekben ezek a vizsgalatok is segit-
hetik.

A fentiek alapjan gy gondoljuk, hogy a szérum-
LP-, 8zC- és HDLSzC-szint mérésével, valamint a szé-
rum LCAT-enzim-aktivitds meghatérozésdval a kordb-
bindl kériiltekint6bb elhatérozdsra juthatunk a gyer-
mekek veszélyeztetettségének megitélésében és esetleg

az alkalmazott gondozés eredményességének becslésé-
ben is segitségiinkre lehetnek az igy nyert adatok.
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Szerz6k scleroderma gyermekkori esetét ismertetik,
melyben a kezdeti koriilirt scleroderma mésfél évi fenn-
allas utdn viharos progressziéval sziszbéméas sclerosisba
alakult 4t. A hatéves gyermeken szévettanilag bizonyi-
tott fasciitist, subcutan calcinosist, teleangiectasiét és
Raynaud-jelenséget is észleltek. Hasonl6 valtozatos tii-
netii és lefolydst esetet a hazai irodalomban nem ta-
laltak.

A case of diffuse scleroderma in a child of siz. It’s dis-
cussed a case of scleroderma in a child aged 6, where
the initial local scleroderma has franticly changed into
systemic scleroderma. A real fasciitis proved by his-
tology, subcutaneous calcinosis, teleangiectasia and
Raynaud-phenomenon was also observed. There was’nt
available in the Hungarian literature any other case of
scleroderma with similarly various symptoms and
course of disease.

A scleroderma egyrészt kiilonbozé betegségek és
allapotok (kevert kotészoveti betegség, carcinoid tu-
mor, bronchuscarcinoma, postinfect 4llapot, vibricids,
kémiai és gyégyszeradrtalmak, graft-yersus-host-reak-
ci6) részjelensége lehet — ekkor pseudosclerodermérél
beszéliink —, mésrészt 6nallé betegségként jelentkez-
het (11). Az autoimmiin betegségek kozé soroljak. Ujab-
ban az in. microvascularis koncepeid keriilt elétérbe,
mely szerint az els6dleges pathologiai elvaltozas a kis-
erek endothel-sejtjeinek proliferatiéja, s ez fokozott
permeabilitdshoz, majd fibrosis kialakulésiéhoz ve-
zet (8, 11). A scleroderma két alapvetd tipusa a koriil-
irt és a diffiz, szisztémés sclerosis, de megkiilonboztet-
heté a betegség kiilonleges megjelenési forméja, a
CREST-syndroma, az eosinophil fasciitis, az acrosclero-
sis, valamint a pansclerotikus morphea is.

Gyermeken a scleroderma ritka, ezen beliil a koriil-
frt forma fordul el§ viszonylag gyakrabban. Altaldnos
nézet az, hogy a gyermekkori koriilirt scleroderma nem
megy at szisztéméas sclerosisba. Esetiink mégis ezt a
szokatlan dtalakuldst példézza.

Betegismertetés

M. K. lednygyermek torzsén és combjuin 4 éves kordban
jelentkezett t6bb kiilonbdzé nagysdga, halvény, livid-barnés
szinii folt, melyet a Heim Pél Kérhdz bérgydgyhszati ambulan-
cidjén koriilirt scleroderménak véleményeztek, ezt biopsia is

Kulesszavak: scleroderma, diffiz scleroderma, lokalis
scleroderma.

Rovidités: DMSO: di-methyl-sulph-oxid, CREST-syn-
droma: calcinosis, Raynaud-jelenség, eosophagus-dysmotilitds,
sclerodactylia, teleangiectasia.

Orvosi Hetilap 1987, 128, évfolyam 16. szdm

igazolta. Egy évvel kés6bb bértiineteihez kézkisiziileti és térd-
synovitis tdrsult enyhe contracturdkkal, mérsékelten emelke-
dett siillyedéssel. Ekkor littuk a gyermeket konziliumban, be-
tegségbt korillirt scleroderménak tartottuk. Néhiny hénap
miuilva keriilt osztdlyunkra, mivel a kordbbi izolélt bérelvélto-
zésok mellett az alkarok és a labszdrak bére is feszes, tdmétt,
réncolhatatlan lett. Ennek alapjdn felmeriilt a difftiz scleroder-
méba valé dtmenet lehetSsége, ezért d-penicillamin adését kezd-
titk meg.

3 honappal késObb bbr- és izilleti tiineteinek viharos prog-
ressziéja kezdOdott. Borelvdltozdsa kiterjedt szinte az egész
testre: a combok, gluteélis téj, térzs és a felkarok bore is feszes,
alapjdhoz kotott, tomott tapintati, a hAm atrophids, a hason
és az arcon a bdr hyperaemids lett, az arcon teleangietascidk
latszottak. Mindkét kézhét és a kézujjak, labujjak difftzan,
kolbésszer(ien megduzzadtak (1. dbra). Szinte minden fziiletre
kiterjedd salyos contracturdk alakultak ki, melyek miatt ki-
egyenesedni nem, jarni csak nehezen tudott (2. dbra). Néhédny
alkalommal Raynaud-jelenséget figyeltiink meg kezein, kés6bb
a végtagok bdrén t6bb helyen fissurdk és ulceratiék keletkez-
tek. Rendszeres tachycardia mellett a sziv felett Atmenetileg
hérmas ritmust hallottunk. Légzésfunkeiés vizsgilat jelentds
restrictiv ventilatiozavart mutatott, nyelési préba a nyelécsd

1. dbra. Gyulladdsos oedema a kézen: az ujjak kolbisz-sze-
rlen duzzadtak, flexiés contracturdban vannak

@
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2. abra. Gyulladisos oedema testszerte: a csipdk, térdek,
bokik silyos contracturdja miatt nem tud kiegye-
nesedni

dysmotilitdsit taldlta. Bérbiopsia szabdlyos rétegzddési, de
vaskos szaruréteggel fedett hamot; sejtszegény him alatti ké-
tészdvetet, homogenizilédott és megndvekedett szdmi kolla-
génrostokat, a ham alatti kétdszdvet idiilt lobos besziir6dését
mutatta. Izombiopsia a rostok kozti kétdszovetben és a fascid-
ban f6leg lymphocytikbdl 4116 lobos beszlir6dést talalt (3. dbra).
A klinikai kép difftiz, szisztémads sclerodermanak felelt meg. Ezt
a szdvettan is alitdmasztotta (bar éppen a litott intenziv fascii-
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3. 4bra. lzombiopsia: a fascidban f8leg lymphocytikbél 4llé
lobos besziir6dés

4. dbra. Subcutan calcinosis a hdti csigolydk processus spi-
nosusai felett

tis miatt az eosinophil fasciitis lehetdsége is felmeriilt). A
kordbban megkezdett d-penicillamin mellett elébb 1 mg/test-
stilykg doézisban steroidot adtunk, majd a d-penicillamint el-
hagytuk, helyette azathioprint adva, s a steroidot csikken-
tettiik.

A bérillapot romlisa miatt a beteg birosztdlyra keriilt,
ahol az azathioprin helyet cyclophosphamidot kapott, steroid-
jit tovibb csbkkentették, s az ulcusbdl kitenyésztett Staphylo-
coccus aureus érzékenységének megfeleld antibiotikumot adtak.
Borét kiilonbozb kenbesdkkel és hintdporokkal kezelték (DMSO,
Mercurochrom, Pellidol, Borosalicyl, Debrisan). A kévetkez6
3 hénap alatt bor- és iziileti Allapota meglepd mértékben javult:
difftiz gyulladésos oedemdja megsziint, a térzs és az arc bire
fellazult, izilleteinek silyos contracturdi mérséklodtek, a gyer-
mek mozgékony lett, jirdsa sokat javult. Fél évvel késébb a
bér tovabbi javulisat dllapitottuk meg: az arcon és a térzson
kiviil a felkarok és a combok bére is fellazult, rancolhatévi,
majd normélis tapintatavd vilt. Az alkarok és labszdrak, vala-
mint a kéz és a 14b bdre a metacarpophalangealis, ill. metatarso-
phalangealis iziiletekt6l proximélisan azonban feszes, fényes,
atrophids, alapjdhoz kétott, rancolhatatlan, helyenként depig-
mentélt. A hiti esigolydk processus spinosusai felett a subcutis-
ban lencsényi meszes csomék keletkeztek (4. dbra). Iziiletei a
fél 6vvel el6bbi dllapotnak feleltek meg. Kezeinek contracturdja
miatt az 6nelldtdsban némi segitségre szorult, jardsit bokdinak
jelent6s mozghsbesziikiilése tette diszharmonikussi, tébbi fzii-
leteinek mozgdsa esak mérsékelten volt korlatozott. A nyelSesd
radioldgiai, valamint a 16gzésfunkeié vizsgdlata ép viszonyokat
taldlt. Kapillirmikroszképos vizsgdlat vékony kapilliriskacso-
kat, a vizsgilt teriileten a papilliris réteg teljes hidnyit, vagyis
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5. dbra. A kérlefolyds dsszefoglaldsa

scleroderméinak megfeleld képet: kapillirispusztuldst mutatott.
Ujabb bér- és izombiopsia egy épnek l4tsz6 bérteriiletrsl (mely-
nek szimmetrikus megfelel6jébdl a kordabbi kimetszés tortént)
idiilt lobos infiltrdcidt taldlt a zsirszdvetben, faseidban és izom-
ban, emellett az epidermis elvékonyodott, a papilliris réteg el-
simult, a fascia megvastagodott, hegessé valt. A gyermek folya-
matosan mAsnapi 5 mg Prednisolont és napi 500 mg Colfaritot
szed. A koérlefolydst az 5. dbra, a laboratériumi eredményeket
az 1. tdbldzat foglalja dssze.

1. tdbldzat. Laboratériumi eredmények
dsszefoglaldsa (SI)

a2 3
- f- . R
£ 2 B £ ¢tud ¢
2 & N ¥ s2%. &
o E & ¢ g s¢0 3
& e % 3 z ¥ §3% Eg
= 2 £ 80 & 293 E2
1983.aug. 7 16 12 — — — neg. ANF, LE neg.
IgA
csokk.
1984. oke, 12 36 2 58 52 — neg. ANF,LE, >
35 Latex, IC ( "®&
1985. jan. 54 — 2 — — — neg. neg.
12
1985, dpr. 2: 27 1: 35 41 — neg. Latex,
ANF,
aENA, IC,) neg.
c" C‘I
CRP
1985.jil. 10 — 3 3,0 — — neg. aDNA
2,19 mg/l
1985. okt. 36 14 6 23 40 — neg. —
1986. dpr. 46 23 4 3,1 44 99E h. op. Latex, ANF,
— C, neg.
30 fvs IC poz. C, fok
1986. szept. 35 25 2 3,3 44 — neg. Latex, ANF,
C,, CRP:
neg.

Megbeszélés

Betegiink kezdeti bérelvéiltozéisai és enyhe poly-
arthritise koriilirt scleroderméanak, morphednak felelt
meg. A kériilirt scleroderma lényege, hogy a bérelval-
tozas élesen elhatarolddik az ép bortdl; kiterjedtsége és
alakja szerint megkiilénbhoztetiink morpheét és linedris
sclerodermat. A koriilirt formékra a jé progndzis jel-
lemz6, mivel a nyelGesé dysmotilitasin kiviil més bel-
szervi manifesztécidjuk nines (6). A gyermekkorban
észlelt scleroderma-esetek tiilnyomé tébbsége koriilirt,
s ennek diffiiz scleroderméba vald étalakulasirél a kézi-
kinyvek sem tesznek emlitést (6, 11), bar Kass mér
1966-ban egy ilyen esetrdl beszdmolt (9).

Betegiink kezdeti koriilirt bérelvaltozasa el6szor
lassii, majd szemiink littira bekdvetkezd viharos prog-
resszi6 soran egyrészt a diffiiz, sziszbémés scleroderma,
mésrészt az eosinophil fasciitis tiineteit mutatta. A dif-
fiaz sclerodermaban a bérelvaltozis szimmetrikusan je-
lentkezik a végtagokon, a metacarpo-phalangealis,
illetve metatarso-phalangealis iziiletektél proximAli-
san, a torzson és esetleg az arcon; ezen kiviil kiilonb6zd
belszervekben fibrosis alakulhat ki, legtébbszor a nye-
16es6ben, bélhuzamban, tiidében, szivben és vesében.
A sziv, a tiid6 és a vese fibrosisa sokéig tiinetmentes le-
het, csak végs6 stddiumban okozva tiineteket, akkor
mér gyors progressziéval esetleg haldlhoz vezetve.
Ezért nevezik a szisztémés sclerosist progresszivnek.
A diffiiz proximélis scleroderma, mint bértiinet, a szisz-
témés sclerosis legmegbizhatébb kritériuma, melynek
érzékenysége 97%-o0s, specificitdsa 989 -0s (12, 19).

A difftiz scleroderma elsé szakaszdban gyermek- és
felndttkorban egyarént jellegzetes a bér kiterjedt gyul-
laddsos oedeméja (1, 22). Mivel a hér- és izombiopsia
a mély fascia intenziv gyulladisit, mononuclearis in-
filtratiéjit mutatta, felmeriilt az eosinophil fasciitis le-
hetdsége is. Az eosinophil fasciitis a scleroderma egyik
valfajinak tekinthetd, bar ebben az irodalom nem egy-
séges (15, 17, 22). Jellegzetessége a végtagok, a torzs
és esetleg az are fijdalmas oedeméja, majd induratiéja,
mely rovid id§ alatt contracturdkhoz vezethet (15),
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ezen kiviil hypergammaglobulinaemia, jelentds perifé-
riés eosinophilia jellemzi. Szévettani vizsgélattal vas-
tag, sclerotikus dermist és subcutist lehet megéllapitani
a fascia mononuclearis infiltratiéjdval. Az eosinophil
fasciitis prognézisa jo, steroidra vagy esetleg spontén
javul és a belszerveket nem érinti. A két hasonlé 4lla-
pot elkiilonftésére ajinljdk a koromagy kapillirmik-
roszk6pos vizsghlatit (15). Azirodalomban ismert olyan
eset is, ahol az eosinophil fasciitis végiil difftz sclero-
derméba alakult 4t (22), végiil olyan is, melyben eosi-
nophil fasciitis és morphea egyiittesen fordul el6 (6, 22).
Betegiink Atmeneti nyel6cs6-dysmotilitédsa, tachycar-
didja és hdrmas ritmusa, csokkent vitélkapacitésa,
restrictiv ventilatios zavara, valamint kapillérmikrosz-
képos képe szisztémés sclerosisra utalt.

A difftiz scleroderma kezdeti oedemés fazisit a bér
fellazuldsa koveti, mely olyan mérték lehet, hogy a b6r
megtekintésre egészségesnek latszhat (11). Arra vonat-
koz6lag azonban nem taldltunk utaldst, hogy ez az ét-
alakulés ilyen gyorsan, 2-3 hénap alatt kvetkezhet be.
A b6r nagymértékii fellazuldsa nem jelentette a sclero-
derma gyégyulését, hiszen atrophia a végtagok bérén
tovabbra is fennéllt, s az épnek latszé bérbol késziilt
biopsia még mindig mutatott gyulladésos jeleket s a
scleroderméra utal6 kezd6dé fibrosis képét is. A gyer-
mek tovdbbi nyomonkévetése sordn a hati csigolydk
processus spinosusai felett gyongysorszer(i calcinosist
figyeltiink meg. Bz gyermekkori sclerodermaban ritkén
jelentkezik, inkdbb dermatomyositisben fordul eld,
azonban ott is féleg az {ziiletek f6l6tti b6rben.

A scleroderma terdpidjaban sokféle szert alkalmaz-
nak, ezeknek eredményét azért nehéz objektiven meg-
ftélni, mert a kezdeti bértiinetek spontdn javuldsra is
hajlamosak (6, 11), kiiléndsen a gyermekkori diffiz
scleroderméban. Nem dénthet el biztosan, hogy ese-
tilnkben a steroid, az azathioprin, vagy a cyclo-
phosphamid volt-e j6 hatdsii. Valészin(i, hogy a sclero-
dermés bér megfelels lokélis kezelése, valamint az {zii-
leti contracturédk rendszeres fizioterapidja is fontos té-
nyez6 volt a beteg dllapotdnak javuldsiban.

Koszimetnyilvinitds. EzGton mondunk kdészonetet Bély
Miklés dr.-nak a szovettani Abrdk elkészitéséért és a szdvettani

véleményezésért, valamint Téth Emil dr.-nak a kapilldrmik-
roszképos vizsgdlat elvégzéséért.
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SZERZOINK FIGYELMEBE

1985. janudr 1-t6l a szerz6i honordriumok szdmfejtése, nyilvintartisa és a ren-
deletileg elbirt adatszolgdltatdsi kotelezettség feldolgozdsa szdmitégépen torténik. Ennél
fogva a Kiadd a szerz6: honordriumokat és a kiilonlenyomatokat csak akkor tudja
kiutalni, dll. elkésziteni, ha a vezetd szerz6 személyi szdma, tovdbbd a személyr iga-
zolvdnydban feltiintetett neve, dllandé lakhelyének céme a birtokdban van.

Ezért kérjiik postafordultdval a kért adatokat a szerkesztbségnek eljuttatni.




HORUS

A hazai fiil-orr-gégészet kialakuldsa és fejlédése
a mult szdzad végéig

Viszonylag kevés orvosi szakteriiletrél mondhaté
el, hogy kialakuldsianak kezdete nem vész el valahol a
miltban, hanem meglehetGsen pontosan meghatéroz-
haté. Ilyen els6sorban a gégészet, de gyakorlatilag el-
mondhaté a fiilészetrél is, mert létrejottiik a mult szb-
zad Otvenes éveinek végére tehetd.

A gégetiikor felfedezésének éve 1858.

A tudoményos viligban innen szamitjék a klasszi-
kus gégészet megsziiletését. Barmilyen véletlenszerti,
de ekkortél datéljak a korszerii fiilészet kialakuldsit,
még akkor is, ha ez utébbinak nemzetkozi és hazai vi-
szonylatban vannak el6zményei. Ugyanis 1858 egyben
az a nevezetes esztend6, melyben A. F. Triltsch
(1829—1890) német fiilész bevezeti a reflextiikér hasz-
nélatét és ezzel elindul 6néllé, gyorsan fejlédés utjéra a
fiilészet is. Még ha az orr-gégegyogyészat és fiilészet
»sziiletése” ddtuma egyugyanazon év is, mégis a két
szakteriilet, mint 6nallé orvosi diszciplina, évtizedekig
kiilén utakon jart, mfivel6i, uttor6i nem ugyanazon
személyek voltak, ezért indokolt a két szakma kiala-
kuldsat, fejlédését kiilén-kiilén is nyomon kévetni.

Orr- és gégegybgydszat

WA gége- és orrgybgydszal torténete hazdnkban egy-
idejli a gége- és orrtiikrozés feltaldldsdval. Tudvalevbleg
Czermdlk Nepomuk Janos mulatta be eldszir a gégetiikro-
zést a Bp.-i Kir. Orvosegyesiilet 1858. november 13-dn
tartott rendes iilésén. Roviden csak annyit errdl az orok
emlékezetdi iilésrol, hogy Czermik egy nagyobb modera-
teur (repceolaj) lampds sugarait reflektdlta, egy, a sajit
garatjahoz tamaszlott négyszogii gégetiikor lapjdara, amely-
ben tisztan lithatidk a jelenlévdk (Balassa Jdnos, id. Bé-
kai Janos, Brunner Ferencz, Fromm Pdl, Hirschler Ig-
ndcz, Koller Gyula, Kovdcs Endre, Markusovszky Lajos,
Polldk Henrik, Stockinger Tamds, Téth N. Jdnos, Wag-
ner Janos, Navratil Imre) Czermdk gégéjének képét.
Gyenge a toll, mely rajzolhaind a hatdst, amelyet ezen, ed-
dig nem ldtott szervnek ldtdsa, miikodése gyakorolt a jelen-
lévokre. Mindenki dt volt hatva Czermdk taldlmdnydnak
fontossdgatél és anmak a gyakorlatra nézve nagy hordere-
Jjétol.” 1dézet Navratil Imrétél, a hazai orr-gégegydgyé-
szat megalapitéjatél. (1)

A felfedezés valéban nagy jelentéségfi volt. Elétte
ugyanis a szem széméra a hypopharinx, a gége, a hang-
rés, a hangszalagok és a subglotticus teriilet nem volt
lithaté. H. Boerhaave érdeme, hogy ennek ellenére fel-
ismerte a gégenyalkahdrtya vizeny6jét, amit angina
aquosa-nak nevezett. Akkor még rendszerint haldlos ki-
meneteld kérképnek tartotta. Az 6déma és a gyulladis
viszonya, a gégesorvadés és mds bintalmak kérhéttere
nem tisztdzédhatott kielégitéen, a garat, a gége in vivo

lathatévé tétele nélkiil. Ezért, mar a milt szdzad elejé-
t6] kezdédben tobben prébalkoztak olyan eszkoz szer-
kesztésével, amellyel a garatot, a gégét indirekt uton
lathatévé tudjak tenni, in vivo tanulményozni és vizs-
ghlni. A legismertebb kezdeményezbk: Bozzini 1804-
ben, Babington 1824-ben, Liston 1840-ben és Warden
1844-ben prébélkoztak ilyen betekintést biztosité esz-
kozokkel.

Az érdekesség ked véért emlitjitk meg Bozzini taldlményd-
rél: az 1806-ban indult Hazai Tuddsitdsok, mar mésodik évio-
lyaméban hirt adott a kévetkezdkben: ,,B. olasz orvos oly vilé-
gitét taldlt, mely dltal az embernek bels6 részét is — az 6 mon-
désa szerint — megvizsgélhatta. Ezt a béesi Universitds felséges
urunk parancsolatjira megprébéltatta és mind azért, mivel
esak egyenes Gton szolgilhat az eszkoz, mind pedig, mivel csak
egy kis pontot vilagosithat meg, de az eleven testet nagyon fel
is ingerelheti, még most nem taldlta alkalmatosnak.”

Az iiregi eszk6z0s diagnosztika kezdeteit bizonyéra
mésutt is berzenkedés fogadta, és noha az orvosok nem
tétlenkedtek, csak a mult szdzad Gtvenes éveinek dere-
kén vett komolyabb fordulatot e téren a haladés. Ma-
nuel Garcia (1805—1880) spanyol szérmazési énekta-
nir behatéan érdeklédott a hangszalagok miikédése
irdnt és a napfénynek hattal 4llva a fénysugarakat tii-
kér Gtjan a garatjiba helyezett és elémelegitett mésik
tiikdrre vetftette, kézben egy harmadik, nagyobb tii-
kérben figyelte meg és frta le a hangszalagokat és azok
mitkodését. Megfigyelését a kor tekintélyes folydirata,
a Philosophical Magasin and Journal of Science 1854.
évi tizedik szamaban tette kozzé, E kozleményt olvas-
hatta Ludwig Tiirck (1810—1868) osztrik neurolégus
és gégész, aki 1857-ben hullikon kezdte el tiikrozéses
vizsgalatait ugyancsak természetes fény mellett, maga
készitette kiilonféle alaka és nagységi tiikreivel. Az
Oszi, boris id6jards azonban nem kedvezett kisérletei-
nek, felhagyott azokkal, de még ugyanebben az évben
beszdmolt tapasztalatairél a bécsi orvosegyesiilethen.
Tiirck el6adasit J. N. Czermdk is meghallgatta és mivel
a gége miikédése mint fiziolégust érdekelte, az elSadés
utén elkérte Tiirckt8]l miiszereit, tovabbi kisérletezés
céljabol. Tiirck készséggel adta oda, anndl is inkébb,
mert maga nem ldtott sok fantdziit a médszerben és
in vivo vizsgélatra kiilonben is alkalmatlannak tar-
totta.

Czermék kisérleteit folytatva, moderateur olaj-
laimpa fényét vetitette a limpa mogott elhelyezett
Reute-féle szemtiikorre, amely 4—6 foknyira volt haj-
lithaté, garatjiba a Tiirck-féle tiikrét helyezte, mikoz-
ben kozonséges tiikorben figyelte a kapott képet (2).
Eljarasit az altala szerkesatett vizsgdlé modellel mu-
tatta be 1858. november 13-én, a pesti Kirdlyi Orvos-
eqyesiilet ama bizonyos iilésén, melyen Navratil Imre is
jelen volt, akit6] az eseményt a szemtani hitelességével
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Pest, 1850. s.a Februar 20.
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1. d4bra. Czermik nevezetes cikke

megorokité bevezeté sorokat idéztem. Czermék meg-
gy6z6dott médszere kitting exploratios jellegérdl és azb
kozolte a Wiener Medizinische Wochenschriftben (3),
majd Pesten, az Orvosi Hetilap 3. évfolyamaban foly-
tatésokban (4). Vizsgilati modszere az érdekl6dés ko-
zéppontjiba keriilt és gyorsan kezdték kiprébalni.
Amint a metodika teljesitménye a klinikumban egyér-
telmiivé vilt, megjelent a szinen a béesi Tiirck és prio-
ritési harcot inditott a gégetiikor felfedezésével kapeso-
lathan, a maga els6bbségét hangoztatva Czermékkal
szemben. A vita Gjabb és Gjabb hullaimokat vert és saj-
nélatos, hogy elméletileg a mai napig is tart.

A gégetiikor felfedezésével, a gége és képletei in
vivo vizsgilatival létrejottek az j, szuverén diszeip-
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lina feltételei, megsziiletett a tudoményos gégészet.
Szémunkra fontos, hogy ez szorosan osszefonédott a
pesti egyetemmel, amelynek orvoskardn akkor J. N.
Czerméak volt a fiziolégia professzora. Feltétleniil indo-
kolt e hanyatott életit kutaté palyéjénak rovid ismer-
tetése (2).

Jan Nepomuk Czermak 1828. jinius 28-4n Pragéban, régi
cseh polgari csalddban sziiletett. Kézépiskoldit sziildvArosiban
végezte, ott kezdte, majd Bécsben, Breslauban folytatta az
egyetemet, ahol Purkinje mellett dolgozott. 1849-ben mér
Wiirzburgban taliljuk, itt lesz orvosdoktor 1850-ben, 22 éves
koréaban. Két évvel késébb Purkinje tandrsegéde, majd 1855-
ben Gréacban a zoolégia professzora lesz. 1856-ban Krakkéban
véllalja fel a fiziologiai tanszék vezetését. 1858 juniusdban fog-
lalja el a pesti katedrat, ami eredményes munkdssiga folytin
emlékezotessé teszi személyét. Uj intézotet kap az orszagiti
(ma: Mizeum kérat) Kunewalder-féle hazban. A pesti egyetem
élettani professzoraként mutatja be, mint mér emlitettiik, a gé-
getitkrét és az azzal kapcsolatos vizsgaléeljardst, ami a tudo-
ményos vildg figyelmét févarosunkra irdnyitotta.

Kevéssé ismert, hogy az orr alapvetd vizsgélati
eszkoze, a spekulum felfedezése szintén az 6 nevéhez
fliz6dik. Kzt 1859 augusztusiban az Orvosi Hetilap ha-
sdbjain ismerteti és az 1j eljarést rhinoscopidnak ne-
vezi. Balassa Jinos nemcsak érdekl6déssel fogadja
Czermék felfedezéseit, de egyiittmiikodik vele a légzd-
szervi bantalmakban szenvedé betegek sebészi ellaté-
sdban. Czermék tapasztalatait , Adatok a gégetiikrozés-
hez kér- és gyogytani szempontb6l” cimmel 1861-ben, az
Orvosi Hetilap hasibjain 6sszegezi.

1862-t6] kissé megtorpan a magyar gégészet fejlé-
dése. Czermék tdvozik pesti katedrdjirdl, 5nként mond
le 4llisar6l. Elhatérozisa magyardzatra szorul. 1860-
ban a februdri pitens a Habsburg-monarchia étszerve-
zését tiizi ki célul. Pesten mozgalom indul a didkség ko-
rében az anyanyelvili oktatds kiterjesztésére, magyar
nyelvii tankényvek kiadésit szorgalmazzik. Czermék
csak keveset tudott magyarul, ennek ellenére nagy tu-
désédval, tudoményos presztizsével, korrekt emberi ma-
gatartdséval a nemzeti érzelm ifjisig korében is nép-
szerfi volt. Balassa, Markusovszky, Kordnyi és mésok
kiilongsen tisztelték-becsiilték és az ittmaraddséért
szélltak sfkra. Masok, mint példdul Bugdt Pil, Pobr
Imre és Flér Ferenc a nemzeti felbuzdulés mémordban
ragaszkodtak tdvozdsihoz.

Czermék a személye kériili vitdban nem vett részt, tivo-
zhshhoz ragaszkodott. Miel6tt elutazott, az orvosegyesiiletnek
adoményozta értékes kdnyvtarat, tovibba a gégetiitkrizés mo-
delljét. (Ez jelenleg a Semmelweis Orvostorténeti Mazeumban
lathat6.) Megkeseredett ember lett. Ujabb csalédésok igazén
sziilévarosiban, Prigéban virtak rd. Mig Pesten nem lehetett
j6 magyar, otthon mér nem volt elég jé cseh. A prigai ,haza-
fiak” németes miiveltségét kifoghsoltdk. A rendkiviili tehetségit
tudés igy vélt a kor nacionalista dramlatainak dldozatévé.
1973. szeptember 16-4n halt meg, minddssze 45 éves volt(2).

Téivozésa utén Téth N. Jénost habitdltdk az
1863/64-es tanévben , A test feliiletére nyflé iiregek
koér- és gyégytana” cimii disszertdciéja nyomén. M-
kédése azonban, melyet mint a dolgozat cimébél latjuk,
az orr- és gégetiikrészetre Ghajtott kiterjeszteni, nem
volt hossz életfi: 1864-ben varatlanul elhunyt. Az or-
voskari tandrtestiilet a gégetiikrozés fontossdgat belat-
va, a nagy reményekre jogosité Navratil Imrét*

* Sziiletési éveként 1833 és 1835 is szerepel az egyes forrd-
sokban. 1834 a Hégyes Emlékalbum adata. (725. old.)



(1834—1919) képesitette annak magintaniravi 1866-
ban. Lehetdséget a munkéhoz hosszii huzavona utén,
végill a Rokus-kérhdzban kapott, el6bb ambulanter,
majd 12 dgyas fibkosztdlyt létesitettek szdmdira a ve-
gves osztéalyon. Navratil osztélydt sajit koltségén sze-
relte fel és latta el a sziikséges miiszerekkel.

A fejlédés szempontjabdl donté jelentdségi, hogy
Navratil 1878-ban megkapja az egyik megiiresedett se-
bészeti osztdly féorvosi dllasat, ezzel lehetévé valt,
hogy a sebészeti osztdly gazdag anyaga, miitdje az orr-
gégészet sebészi irdnyban vald fejlesztését elGsegitse.
Ekkor mér t6bb mint tiz éve, hogy megjelent ,Gége-
bajok” cimi mive, amely a szakma addigi eredményei-
nek valdsigos kis enciklopédidja. Ett6l kezdve rohamo-
san fejlédik hazénkban az orr-gégészet, természetesen
ennek jelei elészor Pesten mutatkoznak (5). Id. Békay
Jénos, a neves gyermekorvos, meggy6zidve a szakma
gyermekgydgviszati lehetbségeirdl, gégeambulanciit
szervezett a Stefania gyermekkérhazban, amelynek ve-
zetését Lori Edére bizta. Az 1. és I1. sz. belklinikén is
létesiilt gégerendelés. Kordnyi Frigyes Irsay Artirt
(1855—1918), mig Kéthly Onodi Adolfot (1857—1919)
kérte fel az ambulanciék vezetésére. Irsay Politzer uno-
kadcese, a szakma uttérGje, aki nemesak a titkrozést
fejlesztette tovabb, hanem az énekhang élet- és egész-
ségtandval is foglalkozott. Onodi kutatésai a gége be-
idegzése, az orrmellékiireg ideggybgvészati és szemé-
szeti vonatkozdséban, tovibbé a beszéd idegkdzpont-
jéval kapesolathan jelentések.

A gégészet hazai fejlédésének figvelemremélto tel-
jesitménye, hogy 1879-ben, négy évvel Billroth utén,
Navratil Pesten sikeres teljes gégekiirtast végez. A be-
teg stétuszit a miitét utén két évig kovették, akkor még
élt. Az 1880-as évek végéig a honi gégészet gerincét gya-
korlatilag Navratil Imre és osztélya alkotja. Az 1880-as
évektdl, mar egyre tébb és t6bb 1ij névvel és kés6bbi
nagysaggal taldlkozunk a szakma irodalméban. A mér
emlitett Onodi Adolf 1893-ban az orr iiregeirsl és a
mellékiiregekrd] kozol alapveté monogrifidt a Magyar
Orvosi Konyvkiadé kiadésaban, 1895-ben pedig a Ma-
gvar Tudoményos Akadémia Ertesitéjében ,,Adatok a
gége beidegzésének kértandhoz” cimmel publikdl Ssgze-
foglalé kozleményt. A milt szdzad utolsé évtizedének
kezdetén mindjobban fokozddik az igény és az ttkere-
sés, hogy az orr-gégészek, az addig kiilon utakat jard
fiilészek az izolacid, az elkiiloniiltség okozta hiAnyossé-

okat lekiizdjék és kozds egyesiiletbe tomoériiljenek.
%ppen ezért érdemes rovid Osszefoglaldsit adni a térs-
szakma, a fiilészet kialakuldsénak, illetve fejlédésének.

Friilészet

A szakteriilet kialakuldsdban, mint a bevezetében
mér utalbunk ré, mérfoldké volt az 1858-as év, amikor
Troltsch bevezeti vizsgaléeszkozéb, a nyéllel ellatott
tiikrot, melvnek segitségével lathatéva valt a dobhér-
tya. Ett6l fiiggetleniil — a gégészethez viszonyitva —
kezdetleges fiilészetr6l mar beszélhetiink, elsésorban a
leglényegesebb anatémiai és élettani ismeretekre gon-
' dolok, nemesak kiilfoldén, de nalunk is.

w A fiiltiikor felfedezését megel6z6 évszhzadokban

mértéktart6 iitemben névekedtek az anatémiai, majd
élettani ismeretek.

| Fallopio olasz anatémus 1560 koriil irja le a dob-

iireget. Bustachio (Eustachius) a dobiireget a garattal
osszekotd tubdt fedezi fel és a belsé fiil részletes lefrdsa-
val és a hallisnak a kor szintjén 4116 élettani magyvara-
zatéval, Gttors fiilészeti munka szerzdje. A XVIII. sza-
zad mésodik évtizedében Valsalva ismerteti a hallé-
csontokat és a dobiireg atfivisat az Enstach-féle cs-
von 4t. Az elsé nagy monogréfia szerzéje a filészethen
J. M. G. Ttard (1774—1838), aki mér a dobhértya para-
centesisének technikdjat is kidolgozza. Ugyanebhen az
idében az anatémus és fiziolégus Fluorens elsé izben
értekezik az fvjdratokrol.

Szdmunkra nevezetes datum 1832, amikor Veszp-
rémben megjelenik , 4 hallds elbmiiszereirdl, hallasrol,
ezelmek bajair6l” eimmel az els6 magyar fiilészeti kényv.
SzerzGje Eori Cseresnyés Sandor. Az 1840-es években
az angol Toymbee leirja a dobiireg és a belsé fiil kérbone-
tandt, Wilde pedig szabadalmaztatja a fiiltélesért.
A sokoldali orvos Helmholtz 1860-ban publikalja neve-
zetes halliselméletét, a kovetkezd évben pedig Meniere
lefrja a késébb nevét visel§ rohamszer(i egyensiilyza-
varral jaré betegséget.

A vézlatos el6torténet utdn eljutottunk a modern
hazai fiilészet megsziiletéséhez. Boke Gyula (1832—
1918) mint, fiatal orvos ott volt Wiirzburgban 1858-ban
Troltschnél, amikor az bemutatta Gj titkrét, amellyel
forradalmasitotta a fiilészeti vizsgdléeljarist. Hazajéve
a Rékus-kérhézban el6bb mint rendeldorvos kezdte
meg fiilészeti gyakorlatdt, majd Navratil nagylelkiien
a fibkosztalyon” biztosftott szdméra helyet, ezzel a
fiilészet szimara megteremtette a fejlédés lehetdségét.
Béke az 1867/68-as tanévben lett magfintanar. Termé-
szetesen a fiilészet tadrgykoréb6l habilitéltak. 1868-ban
jelent meg ,, A fiilgydgydszat” c. tankdnyve, amely e mii-
fajban az elsé, egyben a Balassa—Markusovszky-alapi-
totta MOKT elsé kiadvanya (1868).

Hégyes Endre nem volt fiilész, a hazai kisérleti k6r-
tan fejlesztése flizédik nevéhez, de labyrinth-kutatdsai-
val az otolégidba is beirta nevét: leirta az egyensily-
érzés reflexivét és megdllapitotta, hogy a belsé fiil iv-
jaratainak ingerlésekor szédiilés és a szemtekék reflek-
térikus mozghsa (nystagmus) 1ép fel. Els6 kisérleteiben
forgatéssal, késébb villamos drammal végezte az inger-
lést. Sajnos ittéré munkéi nagyrészt magyarul jelentek
meg, ez is kozrejitszott abban a sajnélatos késébbi vi-
tdban, amely a Nobel-dfj Bedrdny Rébertnek valé oda-
ftélése utdn alakult ki. Ugyanis Bardny ellenfelei azt
allitottak, hogy az érdemi munka Hégyes Endrétsl
szarmazik (6).

1887-ben a Navratilt6l kapott fibkosztilyon én-
allésul a fiilészet, valtozatlanul Boke Gyula értd iré-
nyftdsa alatt. Kézben nevel6dni és munkilkodni kezd
a hazai fiilészek Gjabb nemzedéke. Purjesz Igndc 1889-
ben kiadja a mésodik magyar nyelvii fiilészeti tankény-
vet, mely 68 i az utébbi hisz év eredményeit is.
1891-ben Puly Arpéd iranyitdsival a poliklinikén is
megkezdddik a fiilészeti rendelés. Ugyanebben az évben
jelenik meg Vili Erné6tol ,,A fiilkagyld elviltozdsairél”
sz616 kozleménye, az els6 a targyalt témakorben, emel-
lett arrél is nevezetes, hogy az els6 korszerii illusztré-
ci6s technikdval késziilt orvosi kényv, a hazai orvos-
irodalomban.

Kézben mind tobb hive tdmadt fiilészek és gégé-
szek kozott a szakmai egyesiilés 6hajénak.

E tekintetben jelent8s détum 1893.

Ez év decemberében alakul meg és a kivetkezd év
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januédr 25-én tartja elsé ilését a Magyar Gége- és Fiil-
orvosok Egyesiilete, 25 tag részvételével. Elnokké Nav-
ratil Imrét, titkdrrd Polyak Lajost valasztottik. Ezzel
lezarult a két szakma hazai héskora, mely szervesen
illeszkedett az Orvosi Hetilap meginditasat kovet6 ,or-
vosi” reformkor eseménygazdag fejleményeibe. Az or-
vosegyesiilet fél évszdzados fennillasa alkalmabdl, ko-
8zont6 cikkében az Orvosi Hetilap ennek az évtizednek
két eseményét emeli ki: Semmelweis tanulményét a
gyermekégyi léz kértanardl és megel6zésérdl és Czer-
mék ugyancsak korszaknyit6 el6addsat, melyben a gé-
getiikrot ismertette.

Mindkét felfedezésrél eimondhaté: meghonosodé-
suk utdn a medicina nem volt tébbé ugyanaz, mint
azelott.

Gerencsér Ferenc dr.

IRODALOM: 1. Navratil Imre: Megemlékezés Czermik-
rél. Orv. Hetil. 1896, 47, 4. — 2. Antall J6zsef—Doloviczényi
Péter—Kapronezay Kdaroly: Jan Nepomuk Czermak (1828 —
1873) a gégetitkrozés egyik elsd felfedezbje. Orvostort. Kozl
Budapest, 1976, 78—79. — 3. Wiener Medizinische Wochen-
schrift, 1858. mére. 27. — 4. Orv. Hetil. 1859. 3, febr. 20. —
5. Navratil Imre: Gégebajok, Pest, MOKT, 1868. — 6. Sugir
K. Mérton: Labyrinthus és nystagmus. Megemlékezés Higyes
Endrérél. Orv. Hetil. 1911, 56, 39.

Nyolcvan éve sziiletett és huszonot éve hunyt el
Korpéssy Béla professzor

1961. november hé 27-én hunyt el tragikus hirte-
lenséggel Korpassy Béla, a Szegedi Orvostudoményi
Egyetem Koérbonetani és Kérszovettani Intézetének
tanszékvezets professzora.

Korpéassy Béla 1907. januér 12-én Szegeden sziile-
tett. Egyetemi tanulményait 1924—1931-ig Szegeden,
a Ferencz Jézsef Tudoményegyetemen (kézben 1927-
ben az innsbrucki egyetemen) végezte, ahol 1931-ben
orvosdoktorra avattak. Szegeden, a kérbonctani iskolat
alapité Balo Jozsef professzor Korpassy Bélat mér hall-
gaté koraban, 1929-hen meghivta intézetébe. Ott el6bb
dijtalan, majd dijas gyakornokként, késébb tandrse-
gédként, igen hamar elsé taniarsegédként miikodott.
A ,kérbonetan, kérszévettan és a kér-vegyvizsgalatok”
szakorvosi cimet 1934-ben nyerte el. 1936-ban két fél-
évet toltott a béesi Collegium Hungaricumban, mint
4llami oOsztondijas. Béesben az egyetem pathologiai
intézetében dolgozott Maresch, majd az Gjonnan ki-
nevezett Chiari professzor irdnyitésa alatt. Tehetségé-
nek kibontakozésat igazolta Balé professzorral megje-
lentetett monografidja: Warzen, Papillome und Krebs
(Bp.—Leipzig, 1936). A kényvet a Budapesti Orvos-
egylet emlékéremmel jutalmazta. 1939-ben a Szegedi
Ferencz Joézsef Tudoményegyetem Orvostudoményi
Kara ,A daganatok kérbonctana, kérszovettana és ki-
sérleti kértana” c. targykorb6l magéntandrréd képesi-
tette. Az ,igazsigiigyi orvosszakért6i” cimet 1940-ben
szerezte meg. Ez évben Johan Béla-jutalomdijjal tiin-
tették ki.

1939—1946-ig hanyatott életet élt. 1939—1944-ig
az Ungvéri Kérhaz kérbonenok-laboratériumi féor-
vosa, majd katonai szolgdlatra hivtdk be. A felszaba-
duléds utén korzeti orvos, majd a Lipétmezei Allami
Elme- és Ideggyogyaszati Intézet prosecturdja vezeté-
sével biztdk meg. 1946 februdrjiban a Szombathelyi
Kérhéz kérbonenok féorvosiva nevezték ki.

1946 marciusiban a Szegedi Tudoményegyetem
Orvostudoményi Kara felkérésére elfogadta annak az
intézetnek a vezetését, ahol nevelkedett. 1947. mér-
cius 31-én nyilvanos rendkiviili tanéri, 1951. szeptem-
ber 15-én nyilvidnos rendes tanéri kinevezést nyert.
1952-ben elnyerte a kandidatusi, 1955-ben a doktori
fokozatot. Kutatésai, igen sokirdnyl érdeklédésének

megfeleléen széles korfiek, munkabirdsa bamulatos
volt. Experimentélis pathologiai vizsgélataihoz az 6t-
letet mindig a klinikopathologiai munka terén tett ész-
lelései adtak. Leg6bb kutatdsi teriiletét a daganatpa-
thologia, tobbek kozott a hepatocarcinogenesis és a da-
ganatos attétek keletkezésének mechanizmusa képezte,
valamint a neuroendocrin rendszer hystophysiologidja
és pathologidja. Nevéhez fliz6dik a csersav cirrhogen és
hepato-carcinogen hatésénak felfedezése, az utébbi té-
méaban pedig — munkatérsaival egyiitt — a hypotha-
lamus neurosecretiés miikodésének és antidiuretikus
mechanizmusinak szdémos fontos vonatkozaséinak tisz-
tazisa.



Széles korii kozéleti és tdrsadalmi tevékenységet
fejtett ki. 1951/52-ben és 1956/57-ben mint dékéan, a
Szegedi Orvostudoményi Egyetem vezetSje volt. 1955-
ben az ,oktatdsiigy kivalé dolgozéja” kitiintetésben ré-
szesitették. Szamos bel- és kiilfoldi tudoményos térsa-
sig tagja volt. Kiilfoldi kongresszusok szivesen latott
vendégeként lenyiigoz6 szakmai tuddsat, széles kori
nyelvismeretét viligszerte elismerték, mintdn 1956/57-
ben lehet6vé valt részt vennie kiilfoldi kongresszuso-
kon: Miliné, Genf, Bécs. Meghivés alapjén 1959-ben
8 hénapot t6ltott el Benoit professzorndl Périzsban;
ugyanakkor Londonban is volt tanulménytton, s koz-
ben négy nagy nemzetkozi kongresszuson is részt vett
(Périzs, Strassbourg, Mannheim, London, Glasgow).
Glasgow-ban tett ldtogatdsa nyomdn szoros kapesolat
alakult ki a Glasgow-i Egyetem és a Szegedi Orvos-
tudoményi Egyetem kozott, diisseldorfi laitogatésa pe-
dig kozvetve, nagyszdmi szegedi Humboldt-6sztondi-
jas NSZK-beli tanulményitjit eredményezte. 1960-

ban az USA-ba hivtdk meg, hogy referdtumot tartson
a Gordon Cancer Conference-en. Meglatogatta Boston,
Chicago, Washington és New York rdkkutaté intéze-
teit is. 1960 decemberében Moszkvaban szakmai kon-
ferencian az MTA kiildétteként vett részt.

Alkot6 tevékenysége caticsdn bekdvetkezett varat-
lan haléla pétolhatatlan veszteséget jelentett az orvos-
tdrsadalom és a Szegedi Orvostudoményi Egyetem szé-
méra. Tanitémestere, Balé J6zsef szavai szerint: ,,Bol-
dog voltam, ldtva sikereit, benne lattam tanaimnak 6r-
z6jét és tovabbfejlesztGjét. Vele a tanité és tanitvany
legnemesebb kapesolatét értem meg. O szakménkat vi-
lagszerte méltéan képviselte és utolsé percig hiiséges
tanfbvanyom volt. A magyar kérbonenokokat Korpassy
Béla elmulaséval pétolhatatlan veszteség érte, magam,
elmildsit életem tovébbi folyamdn mindig gyészolni
fogom.”

Zallar Andor dr.
Ormos Jend dr.

Adatok a banydszaszaly hazai

A bényészaszély (anaemia montana, cachexia
montana) el6forduldsit a parazitolégiai szakirodalom
a XVI. sz. 6ta tartja szémon. A régebbi orvosi irodalom
tanulményozésakor azonban kideriil, hogy ennél ko-
rabbi tuddsitésok is beszdmolnak e betegség fellépésé-
rél. Kit(ing dttekintést taldlunk pl. Ramazzini ,De mor-
bis artificum diatriba” (1700) c. kényvében (7), amely-
nek mindjart az els6 fejezete a banyészok betegségeivel
foglalkozik és Pliniusig vezeti vissza a banyészok cache-
xidjérol és larva migransérél szolé beszdémoldk sordt.
E nevezetes konyvr6l megemlitjiik, hogy annak hason-
més kiadési példanyait 1928. szeptember 2—8-4n Bu-
dapesten az Ipari Balesetek és Foglalkozdsi Betegségek
V-ik Nemzetkizi Kongresszusdn ajaindékképpen vehet-
ték kézhez a résztvevik.

A bényészaszily a malt szdzad vége felé (1879-ben)
jarvényszerf(ien lépett fel a Szt. Gotthdrd-alagutat épité
munkésok kozott. Bérviszketéssel, mintegy ,rovarcsi-
pésekkel” kezd6dott a betegség, amelyhez hamarosan
ideges rosszullétek, hasféjés, gyomorpanaszok csatla-
koztak. A betegeken perverz étvéigy jelentkezett: fol-
det, papirt ettek, gyapjut rdgtak; fuldoklési rohamok-
kal karcltve hol hasmenés, hol székrekedés gydtorte a
betegeket, akiknek bérén — a korébbi ,csipések” he-
lyén — apré goboeskék tiintek fel. Idegféjdalmak, szé-
diilés, kinzé6 fejfdjis uralta a kérképet, amelyhez psy-
chés zavarok is csatlakoztak: hébortos nagyzési tév-
eszméket hangoztattak a betegek, mikozben a férfiak
impotenssé véltak, a terhes nék abortdltak. Lesovanyo-
dés és silyos vérszegénység egészitette ki a kérképet,
amelyb6l nem volt gyégyulds. Evekig tarté kinlédés
utén végelgyengiiléshen pusztultak el a binyaszaszily
dldozatai.

A Szt. Gotthérd-alagit épitémunkasai kozoth fellé-
pett bdnyédszaszily okbandt Perroncito tisztézta (1880).
Kideriilt, hogy a meleg, nedves kérnyezetben dolgozé
banyészok koézott epidémids formaban fellépett ,ma-

torténetének ismeretéhez

lattia dei minatori” okozdéi ugyanazok a parazitdk,
amelyek az 1in. ,egyiptomi chlorosis” elfidézéséért is
felel6sek. A sokédig Dochmiusnak, utébb Aneylostomd-
nak nevezett parazitdk a vékonybélben tanyédznak:
a 11—13 mm hosszisign, rézsaszinii férgek tobbezer-
szamra lepik el a vékonybelet, amelynek nydlkahértya-
jaba furakodva vért szivnak és toxinokat termelnek.
Utébbiak mérgezik a szervezetet és idézik el6 tobbek
kozott a fentebb emlitetb mentdlis zavarokat.

A férgeknek szinte az egész teste tele van petékkel,
amelyek milliészémra iiriilnek a széklettel. 1 g szék-
letben 18 910 petét is taldltak, egy hasmenéses roham
alkalméval tehét t6bb millié pete keriilhet ki a fert6-
zott szervezetbél. A petékbdl kikel6 larvak vigan élnek
az iszapban és a nedves foldben a bényikban, alag-
utakban az ember bérére keriil6 vizzel jutnak a bér
feliiletére, onnan percutan hatolnak be a szervezetbe,
ahol addig vandorolnak, mig célszerviiket, az éldozat
béltraktusit el nem érik.

A bényaszaszily mind aetiologiai, mind patholo-
giai és symptomatologiai szempontbél azonos az n.
egyiptomi chlorosissal. Ennek alapjin azt is tudomésul
kell venniink, hogy a deskriptiv, definitiv nevén ancy-
lostomiasisnak nevezett bete, az emberiség ama leg-
régibb csapésai kozé tartozik, amelynek leirdsdt mar
az Ebers papyrusban megtaléljuk. Ezek utén bizonyéra
nem lesz érdektelen, ha kiemeljiik, hogy e betegség ily
régi eredetének kideritése magyar tudés: Scheuthauer
Gusztdv (1832—1894) érdeme (9). Mihelyt ugyanis Ebers
bemutatta az azéta Gréla elnevezett Gegyiptomi orvosi
papyrust, Scheuthauer rogton megéllapitotta, hogy a
kozépsé birodalom kordbdl szérmazé szivegben sze-
repl6 dad betegség az egyiptomi chlorosissal, azaz
— mai nevén — az ancylostomiasissal azonos. Meg-
allapitdsai azéta tankényvi adattéd valtak (5).

Scheuthauerrél ezittal nem kivéinunk részleteseb-
ben megemlékezni. Emerson amerikai filozéfus szerint
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a nagy embereknek a legrévidebb az életrajza: 6k irds-
miiveikben élnek. Ennek alapjan csupan annyit emli-
tiink meg, hogy 6 volt hazdnkban az atyamestere a pa-
razitolégidnak.

Az ancylostomiasis aetio-pathogenetikai kutatésai
szempontjabdl a milt szézad 70-es éveiben Selmeché-
nyén, valamint ugyanesak a milt szézadban, de annak
90-es éveiben a brennbergi kdszénbénydban lezajlott
jhrviny érdemel figyelmet. (1, 2).

Selmecbanydn a XVIIL. sz.-t61 volt ismert a bé-
nyészaszaly el6fordulisa; a betegség tiineteit és az ak-
kor szokésban volt gybgykezelés médozatait Hoffinger
bényaorvos ismertette (1792); lekiizdésében mégis csak
Téth Imre dr. (1844—1928) fellépése hozott eredményt.
Téth banyaorvos ugyanis — értesiilve Perroncito (1880)
megéllapitasairél — 6ndllé vizsgalatokhoz fogott. Kii-
16nosen értékesek a ,Ferenc Jozsef”- és a , Zsigmond”-
akna bényészaira vonatkozé megfigyelései. Kimutatta
ugyanis, hogy az ott dolgoz6 banyiszok 92, ill. 85%-a
sulyosan fertézott Ancylostomékkal. Tanulményozta a
parazitaldrvik el6fordulésit a bdnya vizében, talajé-
ban és a bény#szok bélsardban. Kimutatta azt is, hogy
a fertbzés bélsir tjén terjed, ugyanakkor megeéafolta
azokat a nézeteket, amelyek a korhadé banyafik fert6-
zést fenntarté szerepét hangoztattik. Bebizonyitotta,
hogy a korhadé bényafikon csak egy drtalmatlan sap-
rophyta Nematoda larvéi él6skodnek, az Ancylostoméik
azonban nem.

Téth kitarté erdfeszitései jelentés eredményeket
hoztak a bényhszaszily elleni védekezésben. Sikeriilt
megdéntenie azt a régt6l fogva hangoztatott és sokak
altal elfogadott véleményt, amely szerint a bénydsz-
aszélyt a bényaban alvds sordn a meleg, nedves levegs
drtalmas hatdsa okozza; sikeriilt elfogadtatnia a bélben
laké paraziték kérokozd szerepét elétérbe allitd 1j is-
mereteket és ennek alapjin sikeriilt megvalésitania a
bényahygiénét: a binyakban drnyékszékeket létesitet-
tek, megakadalyoztik a széklet szérédasat; a fertozott
teriileteken a jaratokban a talaj felsé rétegét elhordték,
oltott mésszel fertétlenitették. Mindezen intézkedések
eredményeképpen 1882-re Selmecbinyén a bénydsz-
aszalyt felszamoltak. A sikeres asszandciérél T'6th a
briisszeli és a berlini Nemzetkozi Hygiéniai és Demogra-
phiai Kongresszuson, valamint a magyar, a német és
a francia nyelvii szaksajtéban is beszdamolt, igy megéalla-
pitésai kozismertté valtak s azok helyes voltat hamaro-
san a piibrami, a felsé-pfalzi és a freibergi banydkban
tett hasonlé megfigyelések igazoltik.

Kovetkezileg a brennbergi készénbinyiban je-
lentkezett silyos formaban a binydszaszaly. Egy ba-
nyamunkéson Kahler bécsi professzor dllapitotta meg
a betegséget s egyik tanitvadnydt: Zappert doktort
kiildte a helyszinre, aki az ottani bényaorvossal: Rd-
thonyival kozosen végzett vizsgilatokat. A koprologiai
vizsghlat a banyészok 859 -4t mutatta fertézottnek,
a bényaiszapban és a talajvizben azonban nem taldltak
Ancylostoma-petéket (N. B.-larvikat kellett volna ke-
resniiik), ezért gy érezték, zsakuteaba jutottak. A bi-
nya igazgatdja, Rudolf Antal terelte ekkor figyelmiiket
a banyalovakra, mint valészinii fertézési forrdsokra s
ezeknek iiriilékében taldltak is parazita petéket, ame-
lyeket 6k Ancylostoma-petéknek tartottak. Nagy volt
az orom: végigvizsgaltik a binyalovakat és valameny-
nyit fertbzottnek talaltdk. Tovabbi vizsgilataikban
még azt is megéllapitottdk, hogy azok a banyaszok be-

© tegek, akik a lovakjérta binyarészekben dolgoztak, ott

viszont, ahol lovakat nem haszniltak, a bény#hszok
egészségesek maradtak. Megéllapitasait Rdthonyi kozzé
is tette, felfedezésének Grome azonban csak addig tar-
tott, amig készitményeit meg nem mutatta Ratz Ist-
vdan (8) (1860—1917) professzornak, a kitiing parazito-
l6gusnak. Rdtz azonnal felismerte, hogy a lovak iiriilé-
kében nem az Ancylostoma duodenale, hanem csak az
emberre artalmatlan Strongylus fajok petéi fordulnak
eld. A tovabbiakban Rdtz részletes koprolégiai, larva-
tenyészbési, majd egy silyosan fert6zottnek mindsitett
és diagnosztikai célbdl levagott 16 obdukeids vizsgalata
atjén bebizonyitotta, hogy a lovakat alaptalanul gya-
nisitottdk, mert azokban Strongylusok élnek, Ancy-
lostomék azonban nem, a 16 tehat sem koztigazdaja,
sem vektora nem lehet a banyédszaszalyt el6idézé Ancy-
lostoméknak. Egy mésik vizsgélatsorozatban ugyan-
ezt kutydkra vonatkozélag is igazolta és az Ancylosto-
mak gazda-fajlagossigét, ill. stenoxen parazita voltat
bizonyitotta.

Tudoményos szemponthdl is jelentés megéllapita-
saival Rdiz a banydszaszaly elleni védekezést is helyes
irdnyba terelte: a bevezetett és Goldman éltal gondosan
ellendrzott hygiénés rendszabilyok eredményeképpen
Brennbergbénya hosszi id6re megszabadult ettél a be-
tegségtd].

Rtz miikédésérs] nemrégiben az Orvosi Hetilap is
megemlékezett (4). Mitkodésének helyén, a budapesti
Allatorvostudoméanyi Egyetem kérbonctani intézeté-
nek faldn emléktablat 4llitottak sziiletésének 125. év-
forduléja alkalmabol, megéllapitdsai jelentGségének
tovabbi taglalisa helyett ezért inkabb azokrél a sziiré-
vizsgdlatokrl szélunk, amelyeket Lérincz Ferenc
(1898—1986) vezetésével 1933—34-ben végzett az
OKT parazitologiai osztilya és amely 33 magyarorszigi
banya valamennyi alkalmazottjénak alapos vizsgéla-
téra terjedt ki (6). Ugysz6lvin minden bényéban taldl-
tak Ancylostomaval fert6zott 1-2 személyt, ennek alap-
jén nagyobb 4tfogd program keretében megindult a
mentesités. Ennek lényege volt a fertézottek antipara-
zitikus szerckkel valé kezelése, a fert6zitt banyaiize-
mekben a talaj fertétlenitése, a bényakban a széklet
szérédasinak megakadélyozisa céljdbdl drnyékszékek
létesitése, tovabba a perkutén fert6z6dés megakada-
lyozasa érdekében véddoltozet, elsGsorban megfelels
labbeli biztositdsa. A szigori intézkedések eredménye-
képpen azdta Magyarorszdgon autochton ankylosto-
miasis eset nem fordult eld, import itjdn azonban t6bb
fert6zott személy behozta mér a fertézést (3). Ennek
megakadalyozisira megfelelé egészségiigyi rendelkezé-
seink vannak érvényben, ezek ismertetése azonban ter-
mészetesen nem az orvostirténész feladata. A banyész-
aszily felszdmolisiban jelent6s érdemeket szerz6 ma-
gyar kutatok munkésséga viszont megérdemli a mél-
tatést.

Karasszon Dénes dr.

IRODALOM: 1. Duka-Zélyoms N.: Bényhszati és Koha-
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D.: Orv. Hetil. 1985, 126, 2727. — 5. Kotldn S.: Parazitol6-
gia. Bp. 1844. — 6. Ldrinez F.: Az OKI Kézl. Bp. 1935, —
7. Ramazzini B.: De morbis artificum diatriba. Facsimile, Bp.
1028, — 8. Rdtz I1.: Kozl. Osse. élet- és kértan korébél. 1897,
2, 2566. — a. a.: Zbl. Bakt, [. Orig. 1898, 24, 208. — u. a.: Mh.
f. prakt. Tierheilk. 1899, 70, 33. — u. a.: Veterinarius, 1803,
16, 1. — 9. Seheuthauer (3.: Virch. Arch. 1881, 85, 81.
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Velesziiletett receptordefektusok. M.
Dreyer, H. W., Riidiger (Arbeitsgruppe
fiir Erb- und Konstitutionskrankheiten,
Medizinische Klinik der Universitit
Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 1986, 111.
427.

Az endokrin betegségek jelenleg &ltald-
nosan elfogadott korélettana a hormon
fokozott vagy csdkkent termelésén alap-
szik. Kevésbé ismertek a receptordefektu-
son alapulé endokrin betegségek. Jelen-
legi ismereteink alapjin a receptorokat
3 csoportba sorolhatjuk:

1. Intracelluliris receptorok: pl.: ste-
roid hormonok, 1,25-(0OH)-cholecalciferol
és a trijédthyronin receptora.

2. Membran receptorok  végrehajté

' rendszerrel: a) receptorok, melyekben
cAMP a ,mésodik Atvivd”, a ,,second
messenger”, pl.: TSH, ASTH, glucagon
receptorok, b) receptorok, melyekben
Ca** a ,second messenger”, pl.: a legtébb
releasing hormon receptor, ¢) receptorok
phosphokinase rendszerrel (feltételezés)
pl.: insulin, EGF receptorok, d) recepto-
rok ismeretlen végrehajté rendszerrel pl.:
IGF—II, HGH, prolactin receptorok.

3. Membrdan receptorok  végrehajté
rendszer nélkiil, pl.: LDL, transferrin,
placentaris IgG receptorok.

A heterolog ligand-receptor (hormon,
vagy mas kémiai anyag-receptor) interak-
ciok kovetkezményei: Valamely hormon
tiiltermelédése okozza, amely aztdn egy
mésik, de ,,rokon” szerkezeti hormon re-
ceptordhoz tud kétédni. Az IGF (insulin
like growth factor) messzemenden hasonlit
az insulinhoz és kisebb affinitissal, de ko-
|t6dik annak receptordn. Az irodalomban
leirt 200 eset koziil, amelyben a hypogly-
[caemié.t paraneoplasifs tiinetként jelsl-

ték meg, 5 alkalommal olyan faktorokat
taldltak, melyek RIA-val vizsgilva az

IGF-fel vetélkednek — és bér szintén

csokkent affinitdssal —, de az insulin re-
ceptorokhoz kétédnek. MAsok 30 hypo-
glycaemids, tumoros betegben RIA-val
ecsak normélis IGF—II-t, s6t csdkkent
IGF—I szintet taldltak. Ez olyan faktor
jelenlétét bizonyitja, mely az IGF-recep-
torokon kétédik, de az IGF antitestekkel
nem reagdl. Az elégteleniil bedllitott dia-
boteses terhesek magzatdban 1étrejové
hyperinsulinismus gyermekkori makroso-
midhoz vezet, az insulin és az IGF recep-
torok kélesdonhatdsaként. Minden olyan
meghbetegedés, mely insulin resistentidval
6s kévetkezményesen maximélisan meg-
emelkedett insulin szinttel jir — az insu-
l:n resistentia kialakuldsdAnak mechaniz-

musitol fliggetleniil — az acanthosis
igricans kialakuldsdhoz vezethez. A fel-
tételezés szerint, a betegség kézvetlen k-
votkezménye az insulin kétddésének az
EGF (epidermal growth factor) vagy FGF
(fibroblast growth factor) receptorokon.
A HGH (human growth hormon) prolactin
receptorokon vald kétédése az acromega-
lids, de normél prolactin szint{t betogek
egy részében galactorrhoedhoz vezet.
Gyermekekben a primer hypothyreosis

igen magas TSH szinttel jir, mely az LH
és FSH receptorokkal kétddve pubertas
praecoxhoz vezethet. A Cushing-kérban
kialakul6 hypertonidt pedig a hydrocorti-
son-aldosteron kapcsolédés kovetkezmé-
nyének tartjuk.

Receptor ellenes antitestek okozta megbe-
tegedések: Bziddig a kovetkezd receptorok
ellen taldltak autoantitesteket: insulin
rec., TSH rec., acethylcholin rec., FSH
rec. és transferrin receptor. A receptor an-
titestek legtébbszoér az IgG osztdlyhoz
tartoznak, ritkdAbban az IgM-hez. Ia
a receptor antitesteknek ninecs ,intrinsic
aktivivdsa”, mely azt jelenti, hogy biolé-
giai hatdst kivdltani nem képes, akkor
kompetitiv gitlashoz vezet. Ha ,instrinsic
aktivitdssal” rendelkezik, akkor a ligand
tultermelés klinikai képe jelentkezik.

Feltiind a klinikai 6sszefiiggés a recep-
tor antitestek és més autoimmun betegség
kozott a HLA—DR 3 antigénnel rendel-
kez6 populiciéban. A genetikailag adott
hajlam mellett bakteridlis fertdzés is ki-
vilto szerepet jatszhat.

Igy taldlhat6 hasonlé antigen szerkeze-
ti acetylcholin receptor az E. coli és a
P. vulgarison is. A TSH receptorok és a
Y. enterocolitica felszine hasonlé szerke-
zeteket tartalmaznak, igy a TSH mind-
ketton telitésig kotddhet. A TSH elleni
antitestek, ha ,intrinsic aktivitdssal” ren-
delkeznek, akkor Basedow tipusti hy-
perthyreosist okoznak. Aktivitds nélkiili
antitesteket taldltak a Hashimoto thy-
reoiditises betegek 109 -4ban. A TSH el-
leni antitesteket tiilnyomorészt pajzsmi-
rigybeli lymphoeytik termelik, és ezek
ma mar egyszerl vizsgdlattal kimutatha-
ték. Egy ritka, autoszomilis, recessziven
orokléds betegségben, az ataxia telean-
giectasias betegek 609-4ban insulin re-
ceptor elleni antitestek miatt insulin re-
sistentia figyelhetdé meg. A B-tipust in-
sulinresistens syndromaban szintén anti-
testeket taldltak. Kézds jellemzdje a be-
tegeknek, hogy a kiviilrdl bevitt insulinra
nem reagilnak —egyeseknélnapi 10000 E-
re is fel kellett az adagot emelni. A vArt
magas vércukorértékek mellett 8 beteg
koziil 4-ben spontdn hypoglycaemiat is
észleltek, amely azt mutatja, hogy hason-
l6an a TSH receptor antitestekhez, ez az
antitest is kiillonb6zd aktivitéssal rendel-
kezhet.

Myasthenia gravisban acetylcholin el-
lenes antitestek magyardznik a betegség
létrejottét. Itt az antitest-receptor kap-
csoléddsa utdn a receptorszdm olyan
drasztikusan csékken, hogy az idegvég-
talpacska ingerelhetOsége hirtelen meg-
szinik. 4 myasthenia gravisosban az alap-
betegség mellett FSH receptor antitest
miatt kialakult hypergonadotrop ame-
norrhoeét taldltak.

Béta,-adrenerg antitesteket mutattak
ki néhany allergids asthma bronchiales
betegben. Ezen antitestek, melyek , int-
rinsic aktivitissal” nem rendelkeznek,
a béta,-adrenerg hyposensibilisatiét biz-
tositjik.

Transferrin receptor antitesteket talal-
tak egy mikrocyter anaemids nébetegben,

magas serum vas, normilis ferritin szint
mellett a csontvelében kimutathaté vas
nélkiil. Az erythroblastokon — melyek 4l-
taldban magas transferrin receptor kon-
centraciéjukrél ismerheték fel — ebben
az esetben a receptorokon megkdtott
autoantitesteket mutattak ki. Immuno-
suppressiv kezelés utdn az autoantitestek
tobbé nem voltak kimutathaték és a
haematologiai elviltozdsok tokéletesen
normalizdlédtak.

ifj. Alexy Miklés dr.

Aspirin: milyen dézisban? Lancet, 1986.
1. 592.

A thrombo-embolids vascularis beteg-
ségek megeldzése céljabdl alkalmazott
Aspirin helyes d6zisa ma sem tisztdzott.
A klinikai kisérletek eredménye szerény
és bizonytalan, az 1300 mg vagy 324 mg
napi Aspirin adag egyardnt j6tékony ha-
tdsa a myocardialis infarktus, az dtmene-
ti ischaemids panasz vagy roham megels-
zésében nem doézis-fiigg6. Ma a kisebb,
napi 300 mg dézis alkalmazédsa létszik
megfelelének a klinikai gyakorlatban,
mert ezzel elkeriilhetbk az egyébként vir-
haté mellékhatésok.

Az Aspirin (tehat a szalicilatok) klinikai
hatésiban taldlt ellentmonddsossig meg-
felel a szalicilitok hatdsmédjira vonat-
kozb in vitro és in vivo kisérletek eredmé-
nyeinek. A szalicilatok gétoljik a cyclo-
oxigendz enzim miikddését, amely enzim
az arachidonsavat thromboxan-A,-vé
(TxA,) és prostacyclin (PGI,)-né alakitja.
A T;A, elsbsorban a vérlemezkék termé-
ke, az aggreghicié irdnydiba hat, vasocon-
strictor hatdsa; a PGI, az elGbbi ellentéte,
a véredények szintetizaljik, erfs aggrega-
ci6 ellenes 6s vasodilatator. A két vegyii-
let egyenstlydnak zavara thrombo-embo-
lifs betegségekhez vezethet.

Elképzelhetd szalicilitok megfeleld dé-
zishval a thrombosis val6szintiségét csok-
kent6 éllapot elidézése, mert in vitro ki-
mutathaté a vascularis endothel eredet(i
eyclo-oxigendz enzim szalicildtok irdnti
cskkent érzéken ysége a lemezerodetiioké-
hez viszonyitva, tovabbé az endotel sejtek
enzimet Gjraszintetizdlé képessége a le-
mezekkel szemben, azaz a PGIL,/T A, hi-
nyados névekedése. Ami a megfelelé dé-
zist illeti: bizonyos, technikailag nehezen
megvalésithaté in vitro ésin vivo mérések
alkalmival 80 mg vagy t6bb Aspirin na-
ponkénti adagolésa utin a PGI, és TA,
szintézisének egyarint ghtoltsigit ta-
pasztaltik és csak alacsony, 30—40 mg
naponkénti vagy masnaponkénti dézisok-
t6l véarhattak optimilis aranyt. Ha az
el6bbi megfigyeléseket elfogadjuk, a kli-
nikai kisérletekben minden dézis esetén
a PGI, gitoltsfiga mellett littak hatdst.

A szalicilitok hatdsmédjinak megité-
lésében  tapasztalhaté bizonytalansig
miatt indokolt felelevenfteni kordbban le-
irt gyenge antithrombotikus hatdsukat is.
Az Aspirin csékkenti a vér koaguldecids
faktordnak (II. VII. IX. X) aktivitdsit a
dozistdl fiiggben, amely hatds K-vitamin-
nal visszafordithatd, hasonléan a couma-
rin tipusi, sokkal aktivabb anticoagulan-
sokéhoz. Nem tudjuk, a coagulatiés fak-
torok milyen méretii aktivitas csékkentése
jér klinikai elényékkel is a thromboembo-
lids tiinetek megelSzésében, de lehet, hogy
a szalicilitok két hatdsa (vérlemezkékre
és koaguliciés faktorokra) szinergén.



A vérlemezkék adenozin-difoszfatot
(ADP) adnak le prosztaglandin-fiiggs és
nem fiiggd médon, ami segiti az aggregd-
ciét. Az emberi vascularis szévetben ade-
nozin-difoszfatdz (ADP-4z) enzim az
ADP-t adenozinnd bontja, ami lemezke-
aggregheid gitld és vasodilatator. Az en-
zimreakeiét az Aspirin gyorsitja (de nem
minden kisérleti modellben). A szalicila-
tok trombdzis-ellenes hatdsa tehit ered-
het az ADP-levélds gitlasabdl és az ADP
adenozinnd torwénd bomlisinak gyorsu-
l4sabol.

A vérlemezkékben a szalicilitok az
arachidonsav metabolizmusdban a 12-hid-
ro-peroxisicosa-tetraén-sav (12 HPETE)
12-hidroxy-eicosa-tetraén-savva alakula-
st katalizdl6 lipoxygeniz enzim miikédé-
s6t gitoljdk. A szalicilitok antithrombo-
tikus hatdsa magyarizhat6 a 12 HPETE
felszaporodésival is, mert a felszaporo-
dott 12 HPETFE gétolja a vérlapatocskik
aggregdeidjat 6s a prosztaglandin szinté-
ZISt.

Koczka Istvin dr.

A Prazosin 8. R. synergistikus anti-
hypertensiv hatisa fix diureticum/béta-
blockolé kombinacidhoz adva. Englert,
R. Gg. (D—8096 Gars am Inn, NSZK):
Med. Welt 1986, 37, 833.

A hypertonids betegek jelentds részé-
ben a diurecicum + béta-blockolé kezelés
bevilik. Ujabban e szerek fix kombindcié-
jit is eredményesen haszndljik. Kézen-
fekvonek tlinik a béta-adrenerg receptor
blockol6k mellett a nem reagilé esetekben
alfa-adrenerg receptor blockoldk kiprébd-
ldsa, a terdpids hatdsnak igy még jobban
kellene érvényesiilnie.

A szerz6 16 essentialis hypertonids be-
tegen el6zetesen hdromhetes fix diureti-
cum/béta-blockolé terdpiat alkalmazott,
s azoknak a betegeknek, akiknek diastolés
vérnyomdsuk nem csékkent 95 Hgmm alé,
a retard Prazosin készitménybdl kezds
adagként 1 mg-ot adott naponta. Ameny-
nyiben a diastolés nyom#és nem mozdult,
az adagot emelte. A retard-készitmény
beiktatdsival a terdpids kisérlet dsszesen
12 hétig tartott. 1 beteg hanyinger és foj-
fajhs miatt kivalt a terdpids kisérletbil.

A hérmas kombinéecié hatdsira a fekvd
és All6 helyzetben mért systolés és diasto-
lés arterids vérnyomds a Prazosin 8. R.
készitmény beiktatésa elétti periédushoz
viszonyitva szignifikdnsan cskkent, a sziv
frequentidja mindkét poziciéban a retard-
készitményre kisfokban ugyan, de még-
is szignifikdnsan fokozédott. 16 betegbsl
14-nek a hdrmas kombindciéra csokkent
diastolés nyomdsa 90 Hgmm al4, illetve
a diastolés nyomés legaldbb 10 Hgmm-t
csdkkent. Hathetes hdrmas kombindciot
alkalmazva 3 betegen Prazosin S. R. mo-
noterdpidra lehetett dtvdltani, egy masik
beteg esetében pedig csékkenteni lehetett
a diureticum/béta-blockolé adagjét.

A gondosan ellendrzétt laboratériumi
értékek jelentds eltérést nem mutattak a
retard-készitmény beiktatdsa el6tti perid-
dushoz viszonyitva, de a cholesterin, a
triglycerid kisfoka es6kkenést mutatott.

Nemkivént hatds 5 betegen fordult el
(fejfijis, szivdoboghs, szédiilés, faradtsig-
érzés, rossz kozérzet), e tiinetek az emel-
tebb retard-készitmény csékkentésére el-
muilottak. A vizsgdlatok alapjén tgy tinik,

hogy bizonyos esetekben a diureticum/
béta-blockol) terdpia eredményesen egé-
szithets ki alfa-blockolé adésival.

Tvdanys Janos dr.

Enalapril enyhe és kiozépsilyos arterids
hypertonids betegeken. Béhmer, R. (L.
Med. Abt. des Marienkrankenhauses, D—
2000 Hamburg 76, NSZK): Med. Welit,
1986, 37, 838,

Az angiotensin I-convertalé enzymgétlé
enalapril nem tartalmaz SH csoportot,
aktivilisa tilnyoméan a mijban torté-
nik, ezdrt hatdsa lassabban fejlédik ki;
az aktiv enalapril felezési ideje 35 6ra.
Ebbél kévetkezik, hogy az arterids hy-
pertonia kegelésében Altaliban egyszeri
napi adag is elegends belle. A szerzd ere-
detileg 82 hypertonids beteget vilasztott
ki 12 hetes ambulins terdpids kisérletre,
végiilis 75 beteg eredményeit lehetett ér-
tékelni. A betegek tébbségében fekvd és
all6 testhelygetben orthostatikus pana-
szok nélkiil & 12 hetes és zommel napi
10 mg-os enalapril megfeleléen rendezte
a systolés és diastolés arterids vérnyomadst
anélkiil, hogy a sziv frequentidjit egyide-
jlleg viltoztatta volna.

A vizsgilatok befejeztével a betegek
fizikdlis statusa nem romlott, az EKG-kép
nem viltozott, a gondos laboratériumi
vizsgdlatok kb6zott sem taldltak jelentd-
sebb eltérést, 1 beteg hypokalemidjaa te-
répias kisérlet végére normalizdlédott, 1
mésik beteg leukopenidja Ggyszintén. 12
egyidejiileg diabeteses beteg cukorhéztar-
tdsa nem viltozott az enalapril terdpia
soran. 1 betegen nem alakult ki a vart
vérnyoméascsbkkenés, 2-nek arcoedemdija
lett, 1-1-nek asthmés bronchitise, illetve
faradtsigérzése lépett fel a terdpia sordn.
Kimondott nemkivant hatdst 4 betegen
észleltek (izzadds, szédiilésérzés, tremor,
impotentia). Az igy 109 -nak adédé nem-
kivédnt hatds azonos a clonidin és a béta-
receptor-bloakolék alkalmazésa soréin ész-
lelt mellékhatdsokkal.

A gybgyszer hatdsinak eredményességét
és a tlrSképességet illetSen nyilatkoztak
a betegek is s a kezelést végzd orvosok is.
A vélemények mindkét részrdl ked vezdek
voltak, a terdpids hatdst 76—869,-ban,
a tlirbképességet 929 -ban {télték meg
eredményesnek.

Tvdnyi Jdnos dr.

A szijban eldfordulé fekélyek diagnosz-
tikaja. Grattan, C. E. H., Scully, C. (Gen.
Hosp. Birmingham): Brit. med. J. 19886,
292, 1093.

A 574 fekblyeinek tébbsége traumds,
vagy aphtosiig eredeti. A traumds feké-
lyek oka nyilvénvalé, gy gyors.
Perzisztalo szoliter fekély esetén felmeriil
a malignus daganat gyanaja. A szdj tu-
morai laphAmecarcinomék, térsulhatnak
leukoplakifval, erythroplasidval.

A visszatérd fekélyek leggyakoribb oka
a stomatitis aphtosa. A betegség t6bbnyi-
re mér gyermek- fiatalkorban kezdddik.
A fajdalmas, kerek és ovalis fekélyek a
poféin, nyelven, szdjpadlison és szdjfené-
ken jelennek meg, heg nélkiil gyégyulnak.
Ritkébbak a nagy, perzisztéls, hegesedd
aphtdk. A stomatitis aphtosa oka nem

mindig derfthetd ki. Eléfordul vas, félsav,
By, vitaminhidnyban, vérvesztés, malab-
sorptio kiséretében. Egyes betegeken
osszefiiggés észlelhets a menstrudeids cik-
lussal, megfigyelték a dohdnyzas elhagyé-
sakor. S

A Behget-syndroma széjfekélyei hason-
latosak a stomatitis aphtosihoz. A tiinet- |
csoportban genitalis fekélyek, uveitis,
esetleg szisztémds mucocutan elviltozé-
sok észlelhetbk. A jellegzetesnek tartott
pathergia teszt (intradermalis tlisztrds
utdn hyperreaktivitds) csak egyes nép-
esoportokban figyelheté meg (japén, t6~|
k).

Néhény kotészoveti betegségben is
megfigyelhetd a sz4j nydlkahdrtydjin ul-
ceratio, leginkdbb tébbszorés, nagy, he-
gesedd, a gingivéra is rdterjeds fekélyek-
kel. A bérbetegségek kéziil a lichen planus
oralis manifeszticiéja jol ismert. Az el-
viltozas lehet apré erosio, vagy nagy fe-
kély, rossz gyogyuldsi hajlammal. A li-
chen planusnél silyosabb laesiok keletkez-
nek pemphigus, pemphigoid és erythema
multiforme kiséretében. A pemphigus, a
dermatitis herpetiformis és az epidermo-
lysis bullosa tiinetei els6ként a szdj nyél-
kahértydjan is jelentkezhetnek.

A virusbetegségek koziil a bardnyhim-
16, a mononucleosis infectiosa, az entero-
virusok, a herpes zoster és simplex okoz-
nak oralis nydlkahdrtya laesiokat. A bak-
teridlis betegségek koziil a tbe, syphilis
és a gombik kéroki szerepe igen ritka.

Hollander Erzsébet dr.

Véletien leletek az abdominalis so-
nographiaban. Scholmerich, J. és mtsai
(Med. Universititsklinik Freiburg): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 1711, 807.

Az abdominalis sonographia tizeszten-
dos Altaldnos hasznélata nem terheld, Ar-
jutdnyos diagnosztikai eljardsnak bizo-
nyult és az egyre inkdbb bbviil6 javallatok
mellett ma mér sok kérhdzban rutineljé-
rassd valt, mert a kérhdzba felvett bete-
gek mintegy 50—809,-4ban legaldbb
egyszer sonographifs vizsgdlatot végez-
nek. A méij-, epekd gyant esetén egyre
gyakoribbak a szlirbvizsgilatok, és igy
vérhato, hogy az eddig nem sejtett és is-
mert kérfolyamatok is diagnosztizalhatok
lesznek.

A szerzOk sonographids rutinviszgdlati
anyagukban ilyen véletlen leletek gyako-
risdgat és a kovetkezményes jelentoségét
kutattdk. 1191 betegen végzett 1490 hasi
sonographids vizsgAlatukban 199, -ban
taldltak olyan véletlen leletet, amelyek
a vizsghlatnak nem a célszAndékéra
vonatkoztak, és errfl sem a kezelb orvos,
sem a beteg nem tudtak. A leggyakoribb
véletlen leletek a méjon, epehélyagon és
a vesén mutatkoztak. A sonographifsan
felfedett elviltozdsok tébbsége jéindulati
volt, és csupdn 26 esetben dllott fent da-
ganat gyantja. Idésebbeken gyakrabban
mutatkoztak ilyen véletleniil feltart kéros|
leletek. A leletek pozitiv prediktiv érté-
ke 909, kériil mozgott. A véletlen leletek
209,-4ban még tovabbi kiegészité diag-
nosztikus eljardsok véltak s 8863
csupén 12 betegnél ad6dott therdpifs don-
tés. A kiegészitd vizsgdlatokat fGleg
pancreas- és érelviltozdsok esetén kellett
végeznitk. Mivel az ilyen leletek az eset-
legesen kés6bb fellépS panaszok kérismé-




7686t jelentOGsen megkdnnyithetik, az ab-
dominalis sonographids vizsgilat alkal-
mival az elérhet6 szerveket ét kell vizs-
gélni.

tfj. Pastinszky Istvdn dr.

Candida-tilyogok a méjban és a lépben.
Schmidt, H. és mtsai (Inst. f. klinische
Radiologie der Univ. Miinster): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 111, 816.

Kiilonb6z6 eredeti maj- és léptalyogo-
kat tobbszor figyeltek meg, viszont csak
elvétve szamoltak be a 1ép és mdj candi-
da-mikroabscessusairél felnbtteknél, il-
letve gyermekeknél. A ritka esetkozlések
arra kévetkeztetnek, hogy a multifocalis
mikroabscessusokat vagy egyaltalin nem,
vagy csak késdn diagnosztizaljik, a can-
dida-fert6zés stlyossigit nem kellSen ér-
tékelik és igy az immunsupprimilt beteg
prognosisa candida-sepsis esetén infausttd
vilik.

A real-time -sonographia és a CT beve-
zetésbvel olyan vizsgilé modszerek dllnak
a rendelkezéstinkre, amelyekkel a 1ép és
a maj 0,5—1 em nagysagi focalis laesiéit
ki tudjuk mutatni; ezzel szemben a scinti-
graphia vesztett a diagnosztikus jelentd-
8bgébdl.

A szerzOk hérom akut leukaemia eseté-
ben candida-abscessusok léptek fel. Bar az
alkalmazott inductiés kemotherdpidra a
betegeik jél reagéiltak, septikus 14z, mAj-
és lépnagyobbodés léptek fel. A sono-
graphia a méjban és a lépben apré, echo-
szegény gécokat és ,target”- ,,6korszem”-
laesidkat fedett fel, a CT pedig 1—2 cm
hypodens gécokat jelzett, amelyek a
kontrasztanyag alkalmazédsa utdn nem
fokozédtak. Mind a hdArom betegiiknél a
candida-sepsis bizonyitott volt.

A sonographia egyediil nem alkalmas,
mert a multiplex, echoszegény teriiletek
és ,target-areoldk” nem specifikusak,
vagy tal diszkrétek. A megfeleld klinikai
candida-fert6zés kimutatdsa mellett a
legtébbet nyajté eljards a sonographids
és a CT-lelet kombinéciéja a tdlyogok fel-
fedésére. Ha a klinikai és a radioldgiai le-
letek nem adnédnak egyértelmii leletet,
akkor a CT vagy sonographifisan vezérelt
finomtiibiopsia, valamint a bakteriolégiai
és elektronmikroszképos vizsgdlatok el-
vbgzbse ajinlatos.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

Differencidldiagnosztikus nehézségek a

ban. Schaedel, H, és mtsai (Zentralklinik,
Bad Berka u. Inst. f. Pathologie, Med.
Akademie Erfurt): Z. Klin. Med. 1985.
40, 1735.

A sarcoidosis (sarc.) szivre terjedése
klinikailag ritkdn diagnosztizdlhaté. Ha
a tiidbsarc.-os betegnek ritmuszavara és/
vagy tachyeardidja van, szivnagyobbodis,
szivelégtelenség jelei bizonyithatdk, ak-
kor a szivizom sarc.-os részvételére gondol-
ni sziikséges és a diagnézis biztositdsira
térekedni kell. A szivsarc. prognézisa a
statisztikdk szerint komoly. Az emlitett
tiinetek mellett az echo- és laevocardio-
graphidval kimutathaté hypo- vagy aky-
nesia erdsiti a szivsarc. gyanajat. A 201 —
Thallium szivizomscintigraphidval téro-

14si hidny mutatkozik. Kevés alkalommal
sikeriilt a sarc.-os granuloma kimutatésa
a szivizombol.

A szerzbk radioléginilag és szdvetileg
igazolt tiidGsarc.-os beteg esetét ismerte-

33 acidosisban szenvedd beteget (pH =
7,32) észleltek. Ot beteg metabolikus, 8
respirdcids, 20 kevert tipust acidosisban
szenvedett. Kizirtdk az elemzbsbil a dia-
bet; ketoacidosison kiviil az uraemids

tik, akinél évekig tarté tiinetmentes lefo-
lyds utén komplett balszarblock és car-
diomegalia lépett fel. 34 éves kordban
mellkasrig.-nel kétoldali hilusi nyirokeso-
méduzzanatot taliltak parenchymds be-
szlirddéssel. Medinstinoscopifival a nyi-
rokesomékban epitheloidsejtes granulo-
mak voltak éridssejtekkel. Glucocorticoid
kezelésre j6 kozérzet mellett radiolbgiai
regressio mutatkozott. 5 évvel késGbb
szapora szivmiikodés és teljesitoképesség-
esokkenés 16pett fel, melyhez szivnagyob-
bodés térsult. Ekg-n sinustachycardia és
balszérblock volt 14thaté. Béta-blokkol6k
adédséra szubjektiv javulis, majd egyre
ndvekvd munka, késébb nyugalmi dysp-
noe alakult ki. Ismételt klinikai felvétel
nyilvinvalé cardialis decompensatiot
nem igazolt, de a szivnagyobbodés foko-
zédott. Echocardiographidval és laevo-
cardiographidval dilatalt sziv, mely car-
diomyopathidnak impondlt. 201—Thal-
lium szivizomsecintigraphia anterosepta-
lisan és apicalisan egyértelmiien csékkent
téroldst mutatott. Tovabbi glucocorticoid
kezelésekre nem reagilt, Allapotdban vdl-
tozés nem mutatkozott. Két évvel kés6bb
cardialis decompensatio tiinetei kozott
meghalt.

A kérboncolds makroszképosan kifeje-
zett cardiomegalidt taldlt fali hypertro-
phidval, mindkét kamra és pitvardilata-
ti6javal. Az egész bal kamrdban endocar-
dialis fibrosis. Mitralis és tricuspidalis bil-
lentyti relativ insufficientidja. A szivizom-
ban szdmos finom és kézépnagy hegesedés.
Valamennyi coronaria-arteria meszesedé-
se nyilvanvalé. Kifejezett pangds a tido6-
ben heges gécokkal. Mikroszképosan a
szivizomban normélisan vastag, szabdly-
talan elosztésti hypertrophizdlt izomszé-
lauk. Kis gécos izomrostnecrosisok, csekély
interstitialis fibrosis, epitheloidsejtes gra-
nuloma nines.

A szerzok feltételezik, hogy a beteg eld-
szor tiiddsarc.-ban betegedett meg, ami
corticoidra jol reagilt. Bzt kévetben azon-
ban dilatativ cardiomyopathia hatdrozta
meg a betegség folyamatit, ami végiil ha-
lalhoz vezetett. Valészinfileg kordbban is
fenndllt a cardiomyopathia, de klinikai-
lag csak kés6bb nyert jelentOséget. Az
esetismertetés mutatja, hogy patholdgiai-
lag és anatémiailag egyértelm( klinikai
képe a szivizomkArosoddsnak, milyen di-
agnosztikus nehézségeket vethet fel.

Prugberger Emdl dr.

Hyperamylasaemia acidosisban. Eck-
feldt, J. H. (Mayo Memorial Building,
Univ. Minnesota Hosp., Minneapolis):
Ann. Int. Med. 1986, 104, 362.

Az akut pancreatitis diagnosisa rend-
szerint a se. amylase tartalom ndvekedé-
sén alapul. Az enyhe amylasaemia aspe-
cifikus lehet, de kifejezett amylasaemia is
eléfordul extrapancreatikus betegségek-
ben. Régen ismert ez a jelenség diabeteses
ketoncidosisban. A szerz6k intenziv dpo-
lAsi eraégnk nem diabeteses eredetii
acidotikus betegein vizsgdltdk a se. Ossz-
amylase, pancreas isoamylase és lipase
tartalom valtozést.

6s a sikerteleniil resuscitélt eseteket. A
mérsékelten és silyosan acidotikus bete-
gek koziil 12 esetben a se. amylase szig-
nifikdnsan meghaladta az egészséges
kontrollok és az acidosisban nem szenve-
dé betegek értékeit. Ot esetben az amy-
lase tartalom tobb volt, mint a normdlis
koncentracié kétszerese.

A 12 hyperamylasaemids beteg koziil
9-en a se. isoamylase nydlmirigy tipust
volt. Fokozott se. lipase tartalmat csak
egy betegen észleltek.

A vizsgilatok megerdsitik, hogy a se.
amylase szint akut pancreatitisban nem
kérjelzé. Hyperamylasaemia eléfordul a
nyalmirigyek, az emésztocsatorna, a vese
és tiid6 betegségeiben, malignus tumo-
rokban (szerk.: epekd betegségben). A fel-
sorolt dllapotokban az amylasaemia t6bb-
nyire mérsékelt, nem éri el az akut panc-
reatitisben szokdsos szintet. Javasoljik,
hogy legaldbb a normélis koncentricié
kétszeresét kitevo se. amylase szintet te-
kintsék az akut pancreatitis indikdtoré-
nak.

Az acidotikus betegeken észlelt, a nor-
mdlis érték kétszeresét elérd amylase kon-
centréciét nem kisérte a se. lipase szint
névekedése. A dominéns isoamylase ny#l
eredet(i volt.

Kevés adat van a nem diabeteses ere-
detfi acidosishoz tdrsulé hyperamylasae-
mia el6fordulfsirél. A szerzok megfigyelé-
se szerint acidosisban az amylase szapo-
rulat nem pancreas eredetii. Ezt igazol-
ték a se. lipase és isoamylase vizsgdlatok.

Hollander Erzsébet dr.

Interleukin—I1 a rvezet védel-
mében. Szerkesztéségi cikk: Lancet, 1985.
II. 536.

A legkiilénbézobb fertdzéses, gyulladé-
sos és immunolégiai stimulusok a szerve-
vezetben feltinben egységes reakeidlin-
cot indithatnak el, amit k6zos néven akut
fizis vAlasznak neveziink. Ennek lépéseit
a macrophagok és RES-sejtek dltal ter-
melt hormonszerti medidtorok — mono-
kinek — szabdlyozzdk. A monokineket
eddig kiillonbdzé neveken ismertiik: ,en-
dogén pyrogen”, amely PG E2 utjan hat-
va Atallitja a hypothalamus hékézpont-
jAt; Lleukoeyta endogén medidtor”, amely
fokozza a neutrophilek felszabaduldsit a
csontveldbdl, befolydsolja a szérum ka-
tion-Osszetételét és a méjban folyé fehér-
jeszintézist; és ,lympnocyta aktivilé
faktor”, a T-lymphocyta proliferdciéhoz
lényeges hatéanyag. J6 okunk van felté-
telezni, hogy ezek az anyagok szoros kap-
csolatban dllnak vagy azonosak; ma ko-
z5s néven interleukin—I-nek (I1—1) ne-
vezik Sket.

Az akut fAzis vAlasz lényeges jellemz6-
je az izomfehérjék fokozott katabolizmu-
sa kdvetkeztében kialakul6 negativ nitro-
génegyensily. El6bbi, bar egyiitt jir a
szémos fertdz6 betegséget kisérd myalgif-
val és csdkkent fizikai teljesitSképesség-
gel, mégis fontos célt szoigdl: a mobilizé-
16d6 aminosavak hozzdjarulnak egyrészt,
gluconeogenesis Gtjin, a l4zzal jiré foko-
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zott energiaigények fedezéséhez, misrészt
a proliferalé immunsejtekben térténd fe-
hérjeszintézishez és a mijban az akut fa-
zis fehérjék képzéséhez. Izoldlt patkény
-izomrostokat in vitro vizsgilva azt ta-
laltdk, hogy a fehérje- katabolizmus
sepsises betegek plazmdjabél izoldlt kis-
molekuléji glycopeptiddel el6idézhetd;
a hatds izoldlt Il—I-gyel is kivalthato.
Ugy tinik, hogy az I1—1 a PG E2 szinté-
zisét fokozza az izomsejtben, és utébbi fe-
lel6s a lizoszomadlis protedzok felszabadu-
lasdért. Az T1—1 ezen hatésa indometa-
cinnal gdtolhaté, ez magyarazhatja a
gyulladdsesdkkentSk hatésossigit a fer-
tézéseket kiséré myalgia ellen.

Az I1—1 hatésara bekdévetkezd neut-
rophilszam emelkedés és lymphocyta pro-
liferdcié haszna a betegség elleni védeke-
zbésben nyilvinvalé. A szérum kationtar-
talménak vdltozisai ugyancsak elonyo-
sek a fert6zés lekiizdésében: a vas- és
cinkszint csdkkenése fontos ndvekedési
tényeztdl fosztja meg a kérokozdkat.

Az eddigiekbdl lithatd, hogy az I1—1
legtobb hatésa j6l Gsszehangolt a szerve-
zet védekez6 mechanizmusainak mozgo-
sitésa és fokozsa érdekében. De mi a hely-
zot a ldzzal ? Van-e haszna ennek az ener-
giaigényes folyamatnak? Egyes kéroko-
z0k 6s tumorsejtek hébérzékenysége jol is-
mert, de in vivo egészen mds kériilménye-
ket és az I1—I1 hatésait is figyelembe kell
venni. Izgalmas kisérleti megfigyelés, hogy
subcutan baktériumokkal fertézitt gyikok
melegebb kérnyezetet keresnek, 6s igy
emelik testhGmérsékletiiket; ez a viselke-
dés erbsitette a gyulladdsos reakeidt és
novelte a tilélést. A 14z elényds hatdsat
emlésdikhen is kimutattik: mesterséges
hiités és lazesillapiték addsa fokozta a vi-
rus-replikiciét influenzdval fertdzott me-
nyétek orrviladékédban és csékkentette
Gram-negativ baktériumokkal fert6zott
nyulak t:1lélési ardnydt. In vitro, az in-
kub#iciés hémérséklet 2-3 fokos névelése
fokozta az Il—1 hatdsit a lymphocytak
osztoddsdra (fokozott T helper sejt kép-
z0dés) és a PG E2 szintézisre (fokozott
aminosav release).

Még sok a nyitott kérdés az Il—Il-et
illetSen, de nem vitds, hogy Gsszehangol-
ja az akut fazis vilasz l6péseit, és gy ti-
nik, az ezekhez sziikseges optimédlis ho-
mérsékletet is biztositja. Sir William
Osler azt Allitotta, hogy a l4z ,,az emberi-
sbg legnagyobb és legszérnyiibb ellensé-
ge”. Ma inkdbb dgy ldtjuk, hogy a ldz
segitotirs a betegség lekiizdésében.

Mikolds Andor dr.

Anaesthesiologia

Sziilészeti  anaesthesiolégiai  ellatis.
Reynolds, F. Brit. med. J. 1986. 293. 403.

A sziilészeti anaesthesiolégiai ellitds
még megoldatlan probléma. A Dél-Kelet
Temzei keriiletben végzett felmérés azt
mutatta, hogy a 25 sziilészeti egységhSl
hétnél nem volt idésebb rezidens anaes-
thesiologus, ketténél egyéltalin nem
volt rezidens és 6tnél semmilyen akut
anaesthesiologiai ellitds sem wvolt. Tiz
osztdlyon nem végeztek epiduralis anal-
gesidt (EDA).

Az anaesthesiologus orvosi ellités hid-
nyossigai mellett az asszisztencia létsza-

ma sem volt megfelels, és a szilloszobén
dolgozék képzettsége sem volt kielégitd.

Az elégtelen ellitds okaként a kdvetke-
zbket jel6lik meg: 1. az anaesthesiolégus
folyamatos jelenléte 1500—2000 sziilés-
szém alatt nem gazdasigos, 2. a sziilészeti
anaesthesia alkalmi, kiszamithatatlan,
siirgls és tritkkds feladat. Kevés a specié-
lis ismeretekkel rendelkezd, a szakorvos-
képzésben is résztvevd tapasztalt anaes-
thesioldgus.

Miért jelentls ez a probléma? Az anyai
mortalitis az anaesthesiologiai ellitéis
szinvonaldnak nem elég érzékeny mutats-
ja. A perinatalis mortalitds — ami az anyai
haldlozés szdzszorosa — érzékenyebb mu-
tato. Nemesak azt kellene azonban vizs-
gélni, hogy a perinatalis mortalitds alaku-
lasfiban mi az anaesthesia szerepe, hanem
sokkal inkdbb azt, hogy az anaesthesiolé-
giai ellitds hidnya mennyit ront a hely-
zeten!

Az elmiilt 30 évben a perinatalis mor-
talitds harmadéra-negyedére esett, mig
az anyai a tizedére. Ugyanakkor az anaes-
thesia okozta anyai haldlozés f6 okai
szinte teljesen viltozatlanok (gyakorlat-
lan anaesthesiolégus, képzett segitség hi-
nya, intubdciés probléma, aspiricid).

Az EDA sziilészeti alkalmazisival kap-
csolatban az a vélemény, hogy a 24 érés
ellitds jobban kihasznilja az anaesthesio-
logus idejét, és sokkal biztonsigosabb,
mint az alkaimi ,epidurdlozgatds”. Nem
elhanyagolhaté az sem, hogy az EDA
lehetévé teszi az olyannyira veszélyes
sziil0szobai dltalinos érzéstelenitések szé-
méanak esékkentését is. Tovabba a sziilési
stresszt mérsékelve az anya és a magzat
szAmdra is kdros anyagesere-viltozdsokat
és a korasziiléseknél a sziilés alatti és Gj-
sziillottkori haldlozist is csSkkenti. Prae-
eclampsifndl anyai és magzati szempont-
bél is eldnyds hemodinamikai véltozéso-
kat okoz.

A fentiekbdl adéddéan a szerzd elsddle-
ges fontossiginak ftéli a tapasztalt
anaesthesiologusok bevondsit a sziilészeti
anaesthesiolégiai ellitésba és a képzbsbe,
és az izoldlt, alacsony Agyszdmmal mii-
kodb osztdlyok kérdésének a megolddsit.
Ezek miikddtetése csak hétrdnyos lehet
a korszeri ellitds szempontjibél (az
anyai vagy njsziiléttkori szévédményes
eseteket gyakorlatilag méar most is min-
dig tovAbbkiildik!).

[ Ref.: A két kozlemény dltal felvetett prob-
lémdk ismerlsek szdmos hazai szulészeti
osztaly szamara is. Kulonosen két kérdés ér-
demel meghkilonbiztetett figyelmet. Az egyik
az, hogy thesioldg kkal ndlunk sok-
kal inkadbb bovelkeds orszdgok sem tudjék
megoldant a kis, 1zoldlt szillbotthonok szin-
vonalas és biztonsdgos anaesthesiologiar el-
latdsat. A masik pedig az, hogy megfelel
szdmal, f6dlldst anaesthesiolégus nélkil —a
képzés teljes hidnydban — a problémdk
megolddsa hosszi tdvon sem vdrhatd. Még
két megjegyzés a referdltakkal kapesolat-
ban: 1. a heti egy vagy két alkalommal mii-
kiidd vezetd anaesthesiolégus feltételezi a hét
valamennyi napjén teljes munkaidbben
dolgozé beosztott orvos jelenlétét. 2. Ugy
gondolom hazai viszonylatban mas szilés-
szam hatdrokat kellene figyelembe vennil ]

Karovits Jdanos dr.

Sziilészeti auaesthesiolbgiai ellitis a
yorkshire-i keriilethen. MacDonald, R.,
Webster, D. C. S.: Brit. med. J. 1986. 293.
431.

A yorkshire-i keriiletben 3,6 milliés po-
puléeié ellitisa térténik, évente 44 500
sziiléssel. A sziilészeti anaesthesiologiai
ellitist 27 osztdlyon vizsghltdk 1984-ben.
Az adatokat kérdbivvel és személyes,
helyszini latogatdssal nyerték. Vezetd
anaesthesiolégus (konzultins) dolgozott
a 11 kérhdzi osztdlyon, a 2 oktatékérhbiz-
ban és 6 izoldlt sziilSotthonban. A fenn-
maradd 8 osztdlyon dltalinos orvosok lit-
tak el az anaesthesiologiai feladatokat. A
19 vezetd anaesthesiolégussal rendelkezd
osztily kéziil csak 6-ndl volt dllandé be-
osztott orvos (rezidens) a sziilészobén.

Siirgds miitét esetén nappal 11, éjszaka
pedig 14 osztdlyon kellett tobbet virakoz-
ni, mint 10 percet az anaesthesiolégusra.

Sziiléshez és csdszirmetszéshez a 19
osztélybol 9-nél végeztek epiduralis ér-
zbstelenitést. Tovabbi 5-nél elézetes beje-
lentésre, a lehetOségek megszabta korla-
tokon beliil. A sz rzbk véleménye szerint
a 80-as években az epiduralis érzésteleni-
tés mar nem luxus, hanem olyan orvosi
beavatkozis, melyet minden sziil6né igé-
nyelhet. Az az osztdly, amelyik azt Allit-
ja, hogy erre ,nincs sziiksége, mert ezt a
sziilonbk nem igénylik” csak dolgozdinak
elszigeteltségérol, képzetienségérdl tesz
tanubizonysigot. Az epiduralis érzéstele-
nités feltétele azonban az, hogy szovid-
mény esetén 5 percen beliil legyen elérhetd
az anaesthesiolégus. Ugy gondoljik, hogy
az epiduralis analgesia kivitelezésének mi-
nisége nemcsak a sziilészeti Altaldnos
anaesthesiologiai ellétds szinvonaldt tiik-
rézi, hanem a sziilészeti ellatisét is.

Egy 1979—80-as hatédrozat és a Sziilé-
szeti Anaesthesiolégusok Szdvetségének
ajanlisa szerint évi 1000 sziilésszém felett
egy vezetd anaesthesiolégus alkalmazdsa
javasolt heti két alkalommal, vagy 3000
szillésig Stszdzanként heti egy alkalom-
mal, és o felett pedig teljes &lldsban,
Amennyiben ez nem torténik meg, Ggy az
ellitds szinvonala és a fiatal orvosok kép-
zbse latja kirdt. A sziilészek és sziilésznok
pedig nem részesiilnek majd megfeleld
felvildgositisban és képzésben a sziilésze-
ti anaesthesiologia hasznérdl és lehetdsé-
geirdl,

Az anaesthesiolégus szakma feladata
a sziilészeti anaesthesiologiai ellités feliil-
vizsghlisa és javitdsa.

Karovits Jénos dr.

Hosszitavi kezelés epidurilis épioidiok-
kal. Carl, P. és mtsai (Dept. of. Anaesthe-
sia, Esbjerg Central Hospital, Dénia):
Anaesthesia 1986, 41, 32.

Az Gpift receptorok és endogén ligand-
jaik felfedezése jelentds 16kést adott a faj- |

dalomesillapitds kiterjesztésének. Kozle-

mények sokasdga szdmol be mind a mor- |
fin, mind az egyéb Gpioidok epidurilis al-

kalmazésanak terjedésérél, legtobbjitk a
postoperativ fijdalmak ecsillapitdsdval
foglalkozik. A szerz6k most 150 betegiik
esetét ismertetik: 114-en malignus beteg-
ség, 36-an pedig benignus betegség miatt
kaptak tilnyomé t6bbségben (131 £6) tu-
nelizdltan behelyezett epidurdlis katéte-
ren keresztiil rendszeresen morfint (m.),




ill. buprenorfint (b.). M.-t 89., b.-t 61 be-
teg kapott a fajdalomesillapitds megkez-
désekor.

A kezelést a m. csoportban dtiagosan
49 (7-—349) napig, a b. csoportban 53
(7—262) napig végeziék. A felhaszndilt
kébit6é fajdalomesillapité mennyiségek a
kévetkezOképpen alakuitak: m.-csoport-
ban: fdtlagosan 17 mg/die (4—60 mg/die)
2,9 injicidldssal (1—10 inj./nap); a b.-
esoportban: 1,30 mg/die (0,3—4,5 mg/die)
2,6 injektdldssal (1—6 inj./nap). A haté-
kony szereket az esetek dontd t6bbségé-
ben 10 ml-re higitva alkalmaztik, a m.-
esoportban 19, a b.-csoportban 6 5 ka-
pott bupivacain (0,25—0,59) kiegészitést.

Az epidurdlisan alkalmazott m. az ese-
tek 459, -dban, a b, az esetek 679 -dban
eredményezett Onmagdban eredményes
fajdalomesillapitdst.

(A kabité fadjdalomesillapiték hatését
epidurélisan adott droperidollal potenciél-
ni kellett a m.-csoport 13, a b.-csoport 4
betegénél.)

A m.-csoport 469,-4ban alakult ki mel-
lékhatds, leggyakrabban hényinger, hé-
ny#s, obstipatio és a bead#ssal Gsszefiiggd
fajdalom. A b.-csoportban csak az esetek
209,-4ban alakult ki mellékhatds: ezek
kéziil leggyakoribbak a fajdalmas inji-
cidlds, a hanyinger és a hinyds. Légzés-
depresszié egyik csoportban sem lépett
fel, a b.-csoportban egy betegen sem ala-
kult ki obstipatio, vizeletretenci6 és visz-
ketés.

71 beteget kezeltek ambulénsan: tébb-
ségiiket b.-nal. Az ambuldns betegek min-
dennapi kezelésév az esetek 769%-dban a
kérzeti ndvér, 249,-4ban pedig maguk a
betegek vagy hozzatartozdik végeztdk.

A mellékhatdsok kibirhatatlanstga mi-
att a m.-csoport 199%-andl kellett Attérni
b.-ra, mig forditva csak az esetek 29-
Aban. A beadott szer hatdstalansdga és ha-
tastalannd vildsa miatt b.-ra Allitottdk At
a m.-csoport 14, ill. m.-ra a b.-csoporc
209-4t.

Retrospektiv vizsgdlatuk alapjén a
szerzOk a kovetkez0 elénydsebb tulajdon-
stgait emelik ki a b.-nak (a2 m.-nal szem-
ben!): a b. 50-szer erésebb affinitdsti az
6pidt-receptorokhoz és lipoidoldékonysé-
ga 5-sz0r nagyobb, a gerinevels elemeihez
jobban kétédik, mint a m., ezért alig for-
dul el6 16gzésdepresszid, ill. az egyéb szé-
vBdmények is ritkbbak. A b. nagy recep-
toraffinitdséinak és lipidoldékonysdgdinak
tulajdonithaté az a tény, hogy iv. és epi-
duralis dézisa azonos, szemben a m.-nal,
aholis lényeges kiilénbség van az azonos
hatds elérésbéhez sziiksébges doézisok ké-
zott. A szerzbk epidurdlisan 0,3 mgb.-t
4 mg m.-nal tartanak ekvivalensnek. A b.
tovibbi gyakorlati elénye, hogy alkalma-
zésa el6tt az ampulldt (0,3 mg/1 ml) nem
kell higitani, igy a dézistévesztésbdl ado-
dé komplikéciok szdma elhanyagolhatévi
vilik.

Keresztes Laszl6 dr.

Epidurilis buprenorfin postoperativ fij-
dalomesillapitisra. Ellendrzott &sszeha-
sonlitds az epidurilis morfinnal. Wolff, J.
6s mtsai (Dept. of Anaesthesia, Esbjerg
Central Hospital, Dénia) Anaesthesia,
1986, 41, 77.

A szerzOk 40, ASA I—II éllapota (4t-
lagkor: 60 év, nemek ardnya egyenld)

alsovégtagi orthopédiai mitéten Atesett
betegen hasonlitjik Gssze az epidurélisan
adott 0,3 mg buprenorfin (b.) és 4 mg
morfin (m.) postoperativ fijdalomesilla-
pité hatdsit és a fellépé mellékhatdsokat.
A mitéteket Altaldnos anesziézidban vé-
gezték, az epidurdlis katétereket azok vé-
gén helyezték el az Ly 5 csigolyakézben
5 em-re a fej felé irAnyitva. A fajdalom-
caillapitdst az bredd-helyiségben kezdték
meg a fenti b. és m. dézisokkal, és tartot-
tdk fenn 24 ora hosszat, szitkség szerint
ismételve a kezdd dézisokat. Minden in-
jicidlds eltt és utdn, meghatérozott id6-
kdzdnként pontozéissal vizsgiltdk a fij-
dalom intenzitdsat, ezenkiviil folyamato-
san figyelemmel kisérték a betegek kerin-
gését, 16gzéséy és az esetlegesen megjelend
mellékhatdsokat.

A vizsgdlt id6szak alatt a csoporvok At-
lagosan kéuszer kaptak epidurdlisan fdj-
dalomesillapitét (szélsé értékek: m. 1—35,
b.: 1—6 injicidlds), az Atlagosan felhasz-
nélt m. és b. mennyiség is ezzel ardnyos.
Mindkét szer egyenlé hatékonysiggal
csbkkentette a fijdalmakat, az analgézia
tartamdban azonban némi kiillénbséget
tapasztaltak: m.-csoport: 580 perc (30—
1440 pere), b.-csoport: 620 perc (30—
1440 perc.. A betegek egyéb, szisztémis
fajdalomesillapitdst nem igényeltek.

A betegek motoros funkeidi épek ma-
radtak. A kialakulé keringési és légzési
paraméter-viltozdsok nem voltak lénye-
gesek, légzés-depressziérdl nem sziémolnak
be. A m.-csoportban tébb volt a mellék-
hatds, a b.-csoport egyik betegénél sem
lépett fel vizeletretencid, ill. viszketés, a
hanyinger—hinyds egyenlé gyakorisig-
gal, 5—35 esetben lépett fel.

Megfigyeléseik alapjin a szerzbk a ko-
vetkezdket Allapitjik meg: mind a két
szer egyenld intenzitdssal csékkentette a
postoperativ fijdalmakat, a b. hatéstar-
tama azonban valamivel hosszabb, ill.
ritkdbban alakulnak ki kellemetlen mel-
lékhatésok.

Véleményiik szerint a b. epidurilis ha-
tdstartama alig haladja meg az iv. b. ha-
tdstartamit, ezért gyanitjik, hogy az
epidurdlisan adott b. hatésa is szisztémds;
ezt tdmasztandk ald a kévetkezbk: nagy
a molekulasiilya, lipidoldékony, ill. a du-
rédn (in vitro) alig jut At. Tapasztalataik
szerint az Altaluk alkalmazott dézisok-
ban a b.-nak nines el6nyésebb fijjdalom-
csillapité hatésa epidurdlisan, mint az
igy adott m.-nak.

Keresztes Laszlo dr.

Halothan anesztézia gyors bevezetése.
Ruffle, J. M. (Dept. of Anesthesia, The
Milton S. Hershey Medical Center, Her-
shey, USA): Br. J. Anaesth. 1985, 57, 607.

Az inhaldciés narkotikumokkal térténd
narkdzisbevezetést Altaldban keriilik, mert
hosszadalmas, nehézkes a szabad légutak
fenntartdsa, exciticié fordulhat el6. El6-
nyei mellett az intravénds bevezetésnek
is vannak hdtrdnyai: néha kivihetetlen,
ill. az ébredési szak hossz( az ambulins
miitétek utén. A ciklopropdnt, ami alkal-
mas volt az anesztézia gyors bevezetésére,
robbanékonysiga miatt nem hasznéljik.
A szerzOk most 5 éve, 200 betegen alkal-
mazott modszeritk vizsghlati eredményeit
kozlik 9 premedikdlatlan egészséges 6n-
kéntesen végzett prospektiv megfigyelés-
sorozat alapjin.

Moédszeritk lényege: a kooperdls sze-
méllyel (beteggel) 10 mésodperc alatt vi-
talkapacitdsuknak megfeleld volumenti
1—2—3—49 halothant lélegeztetnek be
maszkon keresztiil tiszta oxigénben (a kér-
1ég20 rendszeren az elaltatis elGtt 2 percig
10 1/min oxigént dramoltatnak), azt maxi-
malisan (30—90 masodperc) visszatartat-
jik, majd a kilégzés utdn 2 percig hagyjak
a fenti keverékbdl spontén lélegezni a
vizsgalt személyt.

Folyamatosan mérték a be- és kilégzett
ghzok oxigén, nitrogén, halothan és szén-
dioxid tartalmét, ill. az artérids vérnyo-
mést, az artérids vér oxigén szaturdciéjit,
valamint monitoroztdk a sziviniikédést
(EKG, frekvencia) a narkézis el6tt, alatt
és utdn, a teljes felébredésig (kilélegzett
halothan <0,019%,). Elészdr mindig a 49,-
os koncentriciét alkalmaztik, majd vé-
letlenszerii sorrendben az 1 —2—3-—49,-0s
toménységli halothant. 15 mésodpercen-
ként szemiik nyitdsira szélitottdk fel a
vizsghltakat; tudattalannak tekintették
akkor azt, aki a parancsot nem teljesi-
tette, mar ébrenlévének a felébredés so-
rén, aki igen. A kévetkezOket tapasztal-
tdk: 1. a bevezetés sorén a maszkban mért
halothan koncentricidk szignifikdnsan na-
gyobbak voltak, mint a pérologtatékon
beéllitott koncentricidk.

2. Ha 19, voit a belélegeztetett kon-
centricié, a halothan kilégzésvégi kon-
centricidja mar a masodik légvétel utdn
platéba ment 4t; ha 2—3—49-0s halo-
thant lélegeztettek be, az 5. légvétel utdn
sem alakult ki még platé. 49, toménységii
halothant belélegeztetve az 5. légvétel
utédn a kilégzésvégi halothan koncentré-
ci6 1,59, folstt volt. 3. Maximélis kerin-
gésviltozis a 49, halothan belégzése so-
rin alakult ki: szignifikdnsan csékkent az
artérids kozépnyomés (86+ 3 Hgmm-rél
79+ 3 Hgmme-re), a szisztolés és a diaszto-
lés nyomis; a szivfrekvencia lényegesen
nem véltozott, ritmuszavart nem észlel-
tek. 4. A be- és kilégzett ghz oxigéntartal-
ma szignifikénsan emelkedett, a szaturd-
cié az elalvis alatt lényegesen nem vélto-
zott. A kilégzésvégi szén-dioxid nyomds
4,5 kPa-rél 6,2 kPa-ra emelkedett (p<
0,02). 5. 49, halothant belélegeztetve,
1 percen beliil elaludt a vizsgdltak 759,-a,
2 perc alatt 939,-a; 29,-0s koncentriciot
vizsghlva: 2 perec mulva a személyek 779, -
a aludt.

Az elalvis gyorsasiga az egyes vizsgdlt
koncentricidkon belill kiilénbdzé volt,
ennek csak részben oka a személyek eltérd
kora; jelentésebb, hogy az anesztetikum
hatdsfoka jelentdsen romlik, ha az elsd
légvét nagységa nem érte el a tényleges
vitdlkapacitdst (Ref.: bar a vitdlkapaci-
tésokat nem mérték sem a vizsgilat el6tt,
sem & vizsgdlat sordn), mivel igy a belég-
zett keverék a rezidudlis volumennél na-
gyobb volumenti levegdvel keveredik, hi-
gul, a halothan alveolaris tOménysége
MAC-ja alatt marad. Az amnesia kezdete
a tudatvesztést megeldzte, a betegek az
elsb 1égvét utdn nem emlékeztek a késSbbi
esoményekre, ez a médszer rugalmasségit
rendkiviil megndvelte. A korai amnézia
mér a 2% halothant belélegzetteknél je-
lentkezett, ez kedvezd, mivel elkeriilhetd
a mar irritdlé 49-0s koncentricié alkal-
mazdsa éber betegen. Mindezek ellenére a
vizsghlt személyek a 49)-os koncentrd-
ciét elénydsebbnek tartotték, a gyorsabb
elalvis miatt. A vizsgdlatok sorén tapasz-
talt maximalis szén-dioxid-tenzi6 emelke-
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dés (1,74 0,3 kPa) alatta marad az 1 per-
ces apnoe sordn mért novekedésnek (1,8+
0,3 kPa).

Mindezek alapjin a szerz6k médszerii-
ket kooperalé ASA I—II éllapota bete-
gek gyors elaltatdsira alkalmasnak tart-
jék, fleg olyan esetekben, amikor a be-
teg gyors ébresztésére is sziikség van,
vagy ha a vénfs bevezetés akaddlyozta-
tott. A szerzdk modszeritk vizsgdlatit
folytatjék rossz dltalinos dllapoti és cadk-
kent vitdlkapacitést, illetve premedikélt
esoportokon, mivel ezen populiciék vi-
tédlkapacitisa, reguliris 1l6gzése modosult.

[ Ref.: a médszert tényleg esak kooperdld,
76 allapotii betegen érdemes alkalmazni, kii-
lénben az aneszteziologusra szakad a nagy
koncentrdcidjv halothan, a feliletes aneszté-
zia és a sebész Hsszes dtka. Klaltatds wdn a
halothan koncentrdcidja lényegesen csik-
kenthetd, az oxigén mellé N,O adagolhaté.
A médszerrel hamar, az intubdlashoz szitk-
séges anesztézia-mélyséy is elérhetd. |

Keresztes Laszlé dr.

Ketamin izomerek osszehasonlité far-
makolégigja. White, P. F. és mtsai (Dept.
of Anesthesia, Stanford Univ. of Med.,
Stanford, USA): Br. J. Anaesth. 1985,
57, 197.

A gyakorlatban haszndlt ketamin (k.)
készitmények optikailag racém keveré-
kek. Eltéréek lehetnek azonban az egyes
izomérek hatdsai, erre vonatkoz6 kozle-
mény elvétve akad; a szerz6k most az S
(+) és az R (—) optikai izomért vizsgil-
jik a racém oldat ellenében. Osszehason-
litjdk pszichomotor tesztekkel a klinikai
tiineteket, az EEG alakuldsét és a szérum
koncentricidk fiiggvényében a relativ ha-
tékonysagokat. Megfigyeléseiket 5 egész-
séges, kozépkori onkéntes férfin végez-
ték; minden személyen kiilén-kiilén al-
kalommal megvizsgaltdk mind a 3 olda-
tot: a racém oldatot 50 mg/min, az 8
(+4)-t 25 mg/min, az R (—) ketamint pe-
dig 75 mg/min sebességgel infunddltik
maximum 5 percen dt, vagy legaldbb ad-
dig, amig a megviltozott EEG 30—60 s-ig
stabil maradt. A kiilénbéz6 oldatokbdl
igy a kovetkezd mennyiségeket haszndl-
tak fel: racém: 275+ 25 mg, S (+): 140+
21 mg, R (—): 429 mg. MindhArom oldat-
t6l a betegek 31+ 1 perc alatt elaludtak,
az anesztézia 6+ 2 percig tartott. Eltéré-
sek mutatkoztak az EEG alakuldsiban:
ha 8 (+) vagy racém ketamint infundél-
tak, hamarabb kialakult az amplitidé
és frekvencia csokkenés, hamarabb ta-
pasztaltak polimorf delta hulldmokat.
Korreléciot sikeriilt kimutatni a keringd
k. koncentriciéja és az dtlagos frekvencia
lassulésa kdzott. Nem volt statisztikai kii-
16nbség a spontéin motoros aktivitdst, a
hemodinamikai véltozisokat és a farma-
kokinetikdt illetden, bar az kideriilt,
(mint mdr kordbbi adatok erre utaltak),
hogy az 8 ( | ) négyszerte potensebb, mint
az R (—) izomér.

Az dlmodés és a posztoperativ mellék-
hatdsok gyakorisiga azonos volt. Erde-
kesen alakult az ébredés gyorsasigénak
vizsgilata: a racém oldatot kapott szemé-
lyek ébredtek lassabban, a csak egyfajta
izoméreket kapottak mindig hamarabb
felébredtek.

A tapasztaltakat Gsszefoglalva a kévet-
kezbket éllapitjik meg: a kiilénbézl izo-

mérek eltéréen hatnak a kérgi tevékeny-
ségre, az 8 ( +) hatdsa kifejezettebb, a kér-
gi depresszié erbsebb, az ébredés elhiizé-
dé. Mivel az R (—) izomér gyengébb kérgi
depresszi6t hoz létre, a kialakuls aneszté.
zia is feliiletesebb, gyakrabban fordulhat
eld tachycardia, spontdn mozgds, de az
ébredés is gyorsabb. Hogy miért a racém
utdn ébrednek leglassabban a betegek,
erre pontos vilaszt adni jelenleg nem tud-
nak. Legval6szinlibb ok, hogy az R (—)
enantiomer gatolnd az 8 (+) lebomlasét.
Gyakorlatilag a csak 8 (+) izomért haté-
konyabban lehetne felhasznélni, mint a
kaphaté6 racém k.-t.

Keresztes Laszlé dr.

Az asthmis beteg anesztézidja. Mor-
gan, C., Gillbe, Ch. (Brompton Hospital,
London, Anglia): Br. J. Hospital Med.
1985. 34, 326.

A szerz0k a cikk bevezetd részében az
anatémiai és élettani alapok utén részle-
tesen elemzik a légiti hyperaktivitis pa-
thomechanizmusét (reflexek, légiti sima-
izmok miikédésének farmakolégiai me-
chanizmusa); kiemelik, hogy elméletileg
a H,-receptor blokkolok is provokélhat-
nak rohamot, hogy a PGF és PGD bron-
chokonstriktor, mig a PGE-k broncho-
dilatator tulajdonsigiak, tovabbd a szd-
raz, hideg gizok (mint pl. az anesztézia
soran alkalmazottak) héelvonds révén
okozhatnak rohamot. Lényegesnek tart-
jik, hogy a bdrmilyen okbdl létrejové
nyélkahdrtya barrier-funkecié csékkenés
kovetkeztében az irritdlé anyagok kény-
nyebben ronthatjik a betegséget; pl. fel-
80 16gati infekeié utdn a hyperreaktivitds
3 hétig kimutathaté (ennek megfelelGen
az elektiv mitét eddig halasztandé).

Az asthmas beteg miitéti elOkészitése
nem egyszerii: el kell végezni a légzés-
funkeiés vizsghlatokat (volumen, Aram-
14s), meg kell vizsgdlni, hogy reagdl a be-
teg bronchodilatétor therdpifra; meg kell
gyoz6dni arrél, hogy a beteg helyesen al-
kalmazza-e az inhaldtordt. Az alkalma-
zott szteroid kezelés helyességét jol tiik-
rdzi az eozinifilia mértéke.

A bedllitott kezelést folytatni kell a be-
viteli Gt mdédositdsival: a theophyllin
szintet 10—20 mg/liter szinten kell tarta-
ni, azt kombindlni lehet béta-2-agonistak
inhaldldsdval és iv. vagy inhaldlt szte-
roiddal; a fiziotherdpids el6készités termé-
szetes. (Ez utébbit a betegek egy része
igyekszik elkeriilni, ,diszkomfortossiga”
miatt.) A helyileg alkalmazott szteroid
kezelés koévetkeztében ordlis candidiasis
fordulhat eld, ezt szandlni kell (amphote-
ricin, nystatin), kiilénésen az intubdlds ré-
vén fertézédhetnek az alsé légutak. Egyes
betegek Allapota romolhat emocionilis és
fizikai stresszre, vagy egyszeriien arra,
hogy megsziintetik megszokott én-therd-
pidjat, vagy annak ritudléjst.

Premedikédciéban a betegeknek révid
hatés fajdalomesillapitét és anxiolitiku-
mot kell adni, atropint vagy glycopyrola-
tot csak kozvetleniil miitét elott, intravé-
nésan, vagolytikus dézisban. Minden esz-
kozzel torekedni kell az aspirdcid kivédésére.

Az anesztézia bevezetésére nem alkal-
masak & Cremophor EL oldészert tartal-
mazé gyogyszerek (Ref.: Sombrevin), mig
a thiopental (Ref.: Spofa, Thiopentall),
ketamin, etomidat (Ref.: Germed, Rade-

narcon!/) igen! Nagydézist opidt csak
hosszti miitét és/vagy postoperativ léle-
geztetési képesség esetén javallt. A felsd
légutak lidocain érzéstelenitését keriilni
kell, mivel a kézvetlen, aerosol befecsken-
dezés bronchospazmust okozhat, ehelyett
1—1,5 mg/kg iv.lidocaint ajanlanak. A re-
laxédnsok kéziil csak a succinylcholint és
vecuroniumot (mivel csak ez a ketté nem
okoz histamin-liberdciét vagy tachycar-
diat), az inhaldciés anesztetikumok kéziil
az isoflurdnt ajdnljidk (a halothan cardio-
depressziv, azenfluran irritdlé). Mitét vé-
gén meg kell varni a relaxins hatdsinak
spontdn elmuldsit, mivel a neostigmin
bronchospazmust okoz. Extubélni lehet a
beteget még relaxdltan vagy spontén 16-
legezve, de mély narkézisban. A posztope-
rativ szakban folytatni kell a bedllitott
gyogyszeres kezelést, ill. annak hatékony-
sAgit ellendrizni kell a esticsdramlis mé-
résbvel.

Ha anesztézia alatt bronchospazmus
1ép fel, a szerzOk a kdvetkezbket ajdnljdk:
elészor is el kell donteni, tényleg bron-
chospazmus okozza-e a nehézlélegzést (tu-
busbeestiszds, mandzsetta-herniéeié, aspi-
récié, tiidé6déma). Ha igen, iv. theophyl-
lint, salbutamolt, szteroidot, H,-antago-
nistat, atropint adhatunk és izoflurén be-
lélegeztetésével egészithetjitk ki az anesz-
tézidt. Az TPPV-t hosszii be- és kilégzési
fdzissal ajénlatos elvégezni, az I:E-t 1:1
ardnyban javasoljik.

[Ref.: amit nem {rnak, de ami tan termé-
szetes 78: amat el lehet végezni regiondlis
anesztézidban, az Ugy végzendd! ]

Keresztes Laszlé dr.

Transfusio

Autolég vértranszfiziok. Az Amerikai
Orvosi Egyesiilet (AMA) Tudoményos Ta-
nécsénak kézleménye: JAMA, 1986, 256,
2378.

Sajit (autolég) vér transzfizibja azt je-
lenti, hogy a betegt&l nyert vért késGbb
ugyanannak a személynek retranszfun-
daljak. A beteg szdméra legbiztonsdgo-
sabb a sajit vére. A sajat vér transzf(zi6-
ja nem jar az immunizécié és fert6z6 be-
tegségek Atvitelének (hepatitis, maléria,
cytomegalia, AIDS) veszélyével. Az in-
kompatibilitds lehetOsége f6l sem meriil,
igy kiilondsen elényds ritka véresoport
tulajdonségi betegeknek, pl. valamely
gyakori antigén elleni antitest jelenléte
esetén. Az eljdrds csékkentheti a kezelési
koltséget.

Az autolég vértranszfiziék alkalmazd-
si médjuk szerint kiilénb6z6 kategéridkba

sorolhatdék.

Elére tarolt sajdt vér. Tervezett miitéti
beavatkozis el6tt egy vagy tobb egység
vért vesznek a betegtdl és teljes vér, vvt.
koncentritum, plazma vagy thrombocyta
készitmény forméjdban tdroljik a vissza-
adésig. Autolog donornal az elbirt vérvé-
teli id6kdzoket nem kell betartani, akdr
4 naponként térténhet lebocsitds, az utol-
86 véraddstél a miitétig 72 éranak kell el-
telnie. Altaldban 11 g 9, Hgb és 349, HK
a kijelslt alsé hatdrérték. Az életkor nem
szémit. Vettek 50 ml vért 16 hénapos kis-
dedtdl mellkasfali haemangioma eltdvoli-
tésa el6tt, egy mésik tanulmény 70 év ké-
riili autolég donorokrél szémol be. A (nor-




mAl) véradésnal kizdré oknak szaémitd be-
tegségeket és Allapotokat sajit részre
szént véraddskor nem veszik figyelembe
(cardiovascularis betegségek, terhesség).
Ha a beteg elég jol van ahhoz, hogy a
tervezett miitét elvégezhetdnek lAtszik,
ukkor a koriilmények gondos mérlegelése
mellett néhdny egység vért is adhat. Ki-
ros hatédsok koziil leggyakrabban anae-
mia és hypovolaemia keletkezhet, ezek a
vérvételek 6vatos tervezésével és végre-
hajtdsdval elkeriilheték. A levett vért és a
recipienst (vagyis a donort) a szok#sos
véresoportszerologiai és szlirdvizsgilatok-
nak vetik ald, a keresztagglutiniciés proé-
bat szitkségtelen elvégezni. A vért ,,Csak
sajit transzfaziéra” folirattal tdroljik.

Mitét kozbeni awtotranszfiizid. Szhmos
olyan késziilék van forgalomban, amellyel
traumds sebbél, testiiregekbdl, miitéti te-
riiletrél az oda kidmlstt vért 6sszesziviik,
megsziirik és teljes vér vagy mosott vvt.
koncentriatumként retranszfunddljik. (A
virdsvérsejtek mosdsa hosszabb id6t vesz
igénybe és koltséges.) Az eljaras fo alkal-
mazési teriiletei: traumatolégia (haemo-
thorax), érsebészet, orthopaedia (esips en-
doprotézis), négybgyészat (megrepedt mé-
henkiviili terhesség). Ellenjavallatok: bak-
teridlisan fert6zott sebekbdl szArmazd
vagy faecalisan szennyezett, illetve felte-
hetSen daganatssjteket tartalmazdé vért
nem szabad retranszfundélni. Ezoken ki-
viil is szdmolni kell néhdny szévédmény-
nyel. A vérpalyabol kikeriilt vérben az al-
vadési faktorok aktivalédnak. A megin-
dult alvadds thrombocytafelhasznélissal
jar. Visszajuttatésakor thrombocytope-
nia, illetve DIC kévetkezhet be. Létrejo-
het kisebb-nagyobb mérték{i haemolysis,
amely szintén zavart okozhat. Az Gjabban
ajénlott késziilékek ezeket a veszélyeket
A minimdlisra csékkentik. Az igy meg-
mentett vér vordésvérsejtjeinek tilélése a
normél sejtekéhez hasonld, az O, kapa-
citds nagyobb, mint a konzerv véré. A
traumds vagy mfitéti vérveszteség Gssze-
gylijtése ésretranszfizija dltaliban 50 9;-
kal csSkkenti a homolég donorvér fel-
haszndldsit, és bAr ez az eljirds nem ol-
esd, a kezelési koltségek is kisebbek lehet-
nek. Szamitédsba kell venni azokat a ki-
addsokat is, amelyeket homolég transz-
fiizidkat kdvetd, 8—109, gyakorisigi, he-
patitis gyogyitdsira kell forditani.

Foleg a szivsebészetben, de mésutt is
elészeretettel alkalmazzdk a haemodilu-
tiot. Ennek érdekében kézvetleniil a ma-
tét eldtt vért vesznek, és krisztalloid vagy
kolloid oldatokkal pétoljak. Ez esékkenti
a vér viszkozitdsit — a szivre harulé
munkit — és javitja a mikrocirkuldciot.
Az igy gytijtott vért tdroljak és nagyobb
vérzés esetén vagy miitét utdn vissza-
transzfunddljik. Fz a lényegében ,friss
vér” a labilis alvaddsi faktorokat és a
thrombocytikat is tartalmazza. A bete-
gek jol tlirik a haemodilutiét.

Posztoperativ autotranszfuzid. Az Gssze-
gy(ijtott traumas vagy miitéti sebbdl szar-
mazé vért miitét utdn is lehet transzfun-
délni, igy a kiilonben veszend6be mend
vér is megmenthetd. Kiiléndsen hasznos
mfitétet kovetd profaz vérzések potla-
sira.

Az Amerikai Vérbankok Egyesiiletének
(AABB) Kérhizi Transzfziés Bizottsiga
ajanlja az autolég transzfizidk alkalma-
zAsAt. Adataik szerint az eldre tarolt sajit
vértranszfiziék széma 1974 és 1082 ko-
z6tt négyszeresére, az intraoperativ auto-

transzfizidk szdma tizennégyszeresére ni-
vekedett.

[ Ref.: Mitéti vagy traumds sebbél szir-
mazé vér Gsszegyiigtésére alkalmas eszkiozik
kozild dsmerem a Solco svdjet edg Solcotrans
elnevezést kis készidékét, mely gydri ismer-
tetdje szerint igen praktikusan haszndlhaté
a mitét kozben kelethezett vér visszajutia-
tasdara.

Az eljards hazai elterjeddaének azomban
tibb akaddlya van. Nincsenek megdllapitva
azok a szabad Hgb, K, valamint alvaddsy
értékek (alvaddsi faktor szintek), amelyek
mellett az Gsszegyljtott vér retranszfuzidja
még megengedett. Nincs szabdlyozva, hogy a
sebekbdl bsszegylijtitt vér alvadasgdtlasa mi-
lyen anyag és milyen ardnyit hozzdkeveré-
sével tirténjen. Végil megoldatlan az dssze-
gytgtott vér szlirésének kérdége, bar a készii-
lék gydrtdja normdl filtert” emlit, mégis a
dolog természetébil kivetkezik, hogy erre a
cllra szintén csak t6kds gydrtétdl beszerez-
hetd mikroaggregdtum szlirdk thnnek alkal-
masnak. |

Molndr Miklés dr.

Tri (n-butyl) phosphattal és natrium
cholattal végzett hepatitis- és HTLV—III-
virus-mentesités, Prince, A, M., Horowitz,
B., Brotman, B. (Lindsley F. Kimball
Research Inst. and Blood Derivates
Program of New York Blood Center,
New York, New York and Vilab II, Li-
berian Inst. for Biomed. Res., Roberts-
field, Liberia): Lancet, 1986, I, 706.

Minthogy ismeretessé vAlt, hogy az
AIDS vérrel és vérkészitményekkel dtvi-
hetd, és régéta tudjuk, hogy hasonlé a
helyzet a hepatitissel kapesolatban is,
szitkségessé valt, hogy a vérkészitmények
biztonsdgos, hatékony sterilizdldsit ki-
dolgozzuk. A nagy kockézattal birbé vér-
készitmények elodllitdsa ezért magiba
kell, hogy foglalja a III-tipusti human
T-lymphotrop virus/lymphadenopathi-
val kapesolatos virus (HTLV—III/LAV),
a hepatitis-B, valamint a hepavitis non
A, non B (NANB) virus inaktivildsi eljd-
rigat. Ennek nem szabad toxikusnak len-
nie, és nem engedhetd meg az sem, hogy a
szérum-fehérjék kézben denaturdlédja-
nak.

Az eddig alkalmazott eljdrdsok nem
mindenben elégitik ki az igényeket.

A szerzk a vérkészitmények sterilizé-
lasdra 0,39 -o0s tri(-n-butyl) phosphat és
0,29,-08 natrium cholat kombindcidjat
(TNBP/CA) alkalmaziik. Ez a kombiné-
ci6 lehet6vé teszi a VIII. és IX. véralva-
dési faktor kelld mérték{i visszanyerését
és hatékonyan inaktivdlja mind a hepa-
titis B, mind a hepatitis non A, non B,
mind pedig a HTLV-—III virust. A vizs-
ghlatokat Osszesen hat fiatal (3—5 éves)
csimpénzon, ill. H—9 sejttenyészeten vé-
gezték. Két csimpinz olyan VIII. faktor-
készitményt kapott, amelyet hepatitis B
virussal fertztek (a fert626 adag 103CID,,
volt), de TNBP/CA-val kezeltek. Bgyik
csimpdnzon sem alakultak ki a hepatitis
B fertizés jelei a kdvetkezd 9 honap folya-
mén, de kezeletlen oltéanyag alkalmazi-
st kévetden 6t, ill. hat hét miltdn hepa-
titis B foliileti antigén (HByAg) volt ki-
mutathaté az dllatokban.

Tovébbi két csimpéinze TNBP/CA-val
kezelt 10* CID,,-adagii hepatitis non A,
non B-virussal oltottak be. Egyikiik sem

vilt fertdzotté a kdvetkez6 26 hét folya-
mén. Ha viszont az éllatok kezeletlen olt6-
anyagot kaptak, ugy 3—5 hét muilva
non A, non B-re jellegzetes ultrastruktu-
rilis elvéltozésok alakultak ki a maj-
mokon.

Tovabbi két majmot 80 ml, TNBP/CA-
val kezelt VIII. faktor készitménnyel ol-
tottak be. Ez a pool 5 USA-beli cég 13
készitményébdl szdrmazott. Az Allatok 32
heti megfigyelés alatt NANB-fert6z4stél
mentesek maradtak. Ha viszont a csim-
pAnzok kezeletlen oltéanyagot kaptak,
gy 3—4 hét miltdn mindkét dllaton
NANB-fert6zés alakult ki.

A HTLV vizsgélatokat H—9 sejttenyé-
szeteken végezvék. A TNBP/CA-val ke-
zelt VIIL. faktor-készitmény, amelyben
HTLV—III virust oldottak (a szdvette-
nyészetet fert$z0 adag > 1042 volt) 24 °C-on
20 pere alatt inaktivilodott.

A szerzOk megjegyzik, hogy hoaszi
id6n At torténd vérkészitmény alkalmazdis
esetén az abszolit biztonsag eléréséhez a
hatékonysfg tovabbi fokozisa volna sziik-
séges. A TNBP/CA-val kezelt VIII. fak-
tor-készitményekben részesiild Gjonnan
diagnosztizalt haemophilidsok gondos kli-
nikai ellenfrzése tovabbra is mindenkép-
pen indokolt.

Berndt Ivdn dr.

A HTLV—III/LAV stabilitisa és inak-
tivilasa klinikai és laboratériumi kirnye-
zetben. Resnick, L. és mtsai (Laboratory
of Tumor Cell Biology, Nat. Instit. of
Health, Bethesda): JAMA, 1986, 255,
1887.

A szerzdk a HTLV—III/LAV stabili-
thsit vizsgdltdk klinikai és laboratériumi
kérnyezetben, és dltaldnosan hasznélt fer-
totlenité szereknek a virus inaktivizdld-
sara gyakorolt hatdsit tanulményoztdk.
Megallapitottdk, hogy kisérleti feltételeik
kozott az erbsen koncentralt viruskészit-
mény (a kezdeti fert6z6 titer milliliteren-
ként kb. 7 log,, szivettenyészeti fert626
adag — TCIDy, — volt) vizes kézegb6l
még t6bb mint egy hét milva is kimutat-
haté, ha azt szobahOmérsékleten (23—
27 °C) vagy 36—37 °C-on téroltak. A virus
kimutathatésiga 20 percenként kb. 1 log,,
TCIDg,-nel csékkent 54—56 °C-on tértént
tarolds esetén. A HTLV—III/LAV széri-
tott dllapotban szobahSmérsékleten tart-
va t6bb mint hirom napon 4t megtartja
fert6zGképességét, mikézben a TCID,, kb.
1 log,,-zel csékken minden 9 6riban.

A virus fertézOképessége megszinik,
ill. t6bb mint 7 log,, TCIDy-nel csékken
egy percen beliil 0,59, natrium hypochlo-
rit, 709, alkohol vagy 0,5% non-idet-P40
(non-ionic detergent), ill. 10 percen beliil
0,089, kvaterner ammdnium chlorid vagy
1:1 ardnyt aceton-alkohol hatdsira. Ezek
az eredmények raciondlis alapot teremte-
nek a HTLV—III/LAV laboratériumi
vagy klinikai kérnyezetben bekévetkezd
esetloges szérddésinak megelézésére. Az
alkalmazott médszereket a szerzbk rész-
letesen ismertetik.

Berndt Ivdn dr.

Megnliltuk-e a megfelelé vérpétlé ol-
datot? (Szerkesztéségi cikk). Lancet,
1986, 1, 717.
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A vérpotszerekre régéta nagy szikség
van valsigos helyzetekben, valamint olyan
betegek elldtésiban, akik vallisi okokbol
visszautasitjik a véritémlesztést. A prob-
léma jelenleg ismét az érdeklédés eldte-
rébe keriilt annak folytdn, nhogy féliink az
AIDS vérrel vagy vérkészivményekkel tor-
téné atvitelétdl. Mindezek ellenére a kli-
nikai felhaszndlisra alkalmas oxigénszdl-
lité oldatok bevezetésének iigye lassan
halad elbre.

A mesterséges vérpétloszereknek képe-
seknek kell lennitk elegendé mennyiségii
oxigén 6s széndioxid szdllitdséra, megfele-
16 ozmobzisos-onkétikus nyomdbssal kell
rendelkezniok és — ha csak lehet — men-
teseknek kell lenniok a mellékhatdsoktol.

Eddig a vérpotloszereknek két teljesen
eltéré csoportjdt tanulményoztik. Az
egyik esoportot a fluorocarbonok alkotjik.
Ezek inert fluorozott szénnidrogének, és
j6 oxigén- valamint széndioxid-szallité
kapacitdsuk folytdn alkalmasak patkd-
nyok teljes vérének pétlasara. Ilyen fluo-
rocarbon példdul a ,,Fluosol—DA”
209,-0s oldata, amely egy #tlagosan
100 nm-es részecske-nagysdgi fluorocar-
bon-emulzi6, és amelyet a klinikai gya-
korlatban sokktalanitds folyamén, vagy a
vérdtémlesztés elutasitisa esetén, tovab-
bé vérszegény betegen mfitét el6tt, szii-
16st kévetd vérzések esetében, szénmo-
noxid mérgezésben, ill. agyi hypoxidban
alkalmaznak. A felhaszndlasra keriil in-
fazi6 térfogata tébbnyire nem nagy(ad
25 ml/tskg), ennek ellenére az artérids vér
oxigenizéciéja és a haemodynamikai mu-
tatdk javulni szoktak. Kezdetben szdvdd-
ményekr6l nem szdmoltak be, a késGbbi
kézleményekben azonban mér megemlé.
keznek mellékhatdsokrél, pl. Atmenet:
hypotensiérél, a fehérvérsejtszam csdkke.
nésérdl és pulmonalis elégtelenségrél. Bi-
zonyos mellékhatésok complement-akti.
valodds eredményei, a kialakulé RES.
blokk pedig immunoldgiai okokbdl csok-
kenti a szervezet bakteridlis fert6zések
elleni védekezbiépességét.

Llettani oxigénnyomés mellett a fluoro-
carbonok oxigénszallitoképessége esekély,
ezért a fluosol—DA hatékonysigit egye-
sek megkérddjelezik. A szdvetek oxigén-
ellitdsa nagy parcidlis oxigénnyomés
mellett mindenesetre javulhat a difftzié
novekedése és a hajszdlerekben bekdvet-
kezd részecske-dramlis gyorsuldsa foly-
téin. Az Egyesiilt Kirdlysdgban most foly-
nak kisérletek a fluorocarbonok kapszu-
lazdséra az emulgedlsé anyagok haszndla-
tinak kikiisz6bélése, valamint az oxigén-
szallitds fokozésa céljabol.

A vérpétloszerek mdsik csoportjit a
kiilonféle haemoglobinoldatok képezik. A
fluorocarbonokkal ellentétben a haemo-
globin szerkezete olyan, hogy az oxigén
disszocifcios gorbéje nem linedris lefuté-
si. Maximélis oxigén telitettség alakul ki
normdlis arterids vérben is, anélkiil, hogy
a kiils6 levegét oxigénnel disftanunk kel-
lene. Ezért a haemoglobin-oldatok alkal-
mazisa ésszerlinek tlinik.

A kezdeti dllatkisérletekben a haemoly-
zAlt vorosvérsejtekbdl szirmazd vérfesték
stlyos vesekérosoddst idézett eld, de a
stromamentes haemoglobin-oldatok el64l-
litdsa csGkkentette azok vesetoxicitdsat,
bér korldtozott méretlt klinikai vizsgila-
tokban Atmeneti kreatinin-clearance-csok-
kenéseket észleltek. Tegyiik hozzd azt is,
hogy régebben a haemoglobin-oldatoknak
intravascularis félideje minddssze két 6ra

volt. A korai vérfesték-oldatoknak tul
nagy volt az oxigénaffinitdsa a kis 2,3-
DPG-koncentricié kévetkeztében. Ez pe-
dig azt jelentette, hogy a szivetek kevés
oxigénhez jutottak.

A haemoglobin polimerizildsa glutaral-
dehyddal nagy molekulasalyt, de csdk-
kent ozmézisnyomasi (COP) anyagot
eredményezett. Pyridoxal-5-phosphat
hozzdaddsa normalizdlta a COP-ot és 38
oréra novelte az intravascularis félid6t.
Az oldatnak azonban nagy lett a viscosi-
tésa, a methaemoglobin-képz6dés miatt
pedig csokkent a térolhatdsdga és nem
kivint mértékben fokozodott az oxigén-
affinitdsa.

A pyridoxélozott haemoglobin-oldutok
el6Allitdsaban tovabbi elbrelépés is tor-
tént. Korldtozott polimerizdlassal egy &t-
lagosan 200 000-es mélstlya vérfesték-
oldatot allitottak el6, és a kiillénbdzdé mo-
lekulastlyok savja szlikebbé valt. A poli-
merizalds dezoxigenizdlt allapotban tér-
tént, aminek kévetkeztében az oldat Pg,-
értéke normdlissd vilt. A viscositas csok-
kentésére a haemoglobin-koncentriciét
8,5 g/dl-re Allitottdk be, és a kolloid ozmé-
zisos nyomést 2,5%, albumin hozzdadd-
saval normalizaltdk. A methaemoglobin-
képz6dést natrium ascorbattal gatoltik
meg, és igy az oldat legaldbb egy évig
stabil maradt. A készitmény steril és py-
rogen-mentes. Benne véresoport-antigé-
nek nem mutathaték ki. Intravascularis
félideje (csimpénzkisérietben) kb. 16 éra.

Az ismertetett haladds ellenére a hae-
moglobin-oldatok hasznélhatésdginak is
megvannak a korldtai. TovAbbi kiterjedt
dllatkisérietekre 6s klinikai tapasztala-
tokra van még sziikség ahhoz, hogy a kii-
16nféle vérpétloszerek széleskort klinikai
felhaszndldsra keriiljenek.

Berndt Ivdn dr.

Szemészet

Sikerek a cornea transplantatiéban.
Lindstrom, R. L., (Univ. of Minnesota,
Memphis): New Engl. J. Med. 1986, 375,
57.

A vaksig egyik leggyakoribb oka a
cornea megbetegedése. Szerte a vildgon
tébb millié rossz litdsti egyén remélhet
jobb visust cornedjdnak egészséges donor
szembdl vett cornedval toérténd potla-
shtol.

Penetrilé keratoplastica esetén a cor-
nea kdézépsé kétharmadat trepénnal elté-
volitjik, és helyére azonos méretli donor
cornedt varrnak. Az elsé sikeres ilyen mii-
tét Eduard Konrad Zirm csehszlovik sze-
mész nevbhez fliz6dik, aki 1906-ban egy
45 éves vegyész mindkét szemét megmii-
totte, és az egyik transplantatum tiszta
maradt.

1985-ben az USA-ban t6bb mint 30 000
keratoplasticit végeztek, ezzel ez tekint-
heté a leggyakoribb szervtransplantatié-
nak.

A leggyakoribb indikédcidk: cataracta
miitétet kovetd cornea oedema, sikertelen
transplantatio, dystrophia (keratoconus),
herpeses keratitisutdni hegesedés, trauma.

A transplantatio sikerét befolydsolé té-
nyezOk: a sebészeti technika, a donor
cornea milyensége, megfeleld antibiotikus
és gyulladiscsokkenté kezelés, a cornea
bortssigit okozé alapfolyamat, egyéb
tArsulé szembetegségek. Optimdlis eset-
ben a siker t6bb mint 909.

A cornea minbségéért a sebész és &
szembank a felel6s. Az amerikai szemban:
kot 1961-ben alapitottik, normait az 4lla
mok teriiletén mindenhol be kell tartani
A potenciflis donorok seropozitivitdsit
hepatitis B virusra, ill. human T-sejt
lymphotrop virusra (Type III) vizsgaljik.
Ugyanesak alkalmatlan septicaemiés, ve.
szettsdgben, idegrendszeri daganatban, ill
virusbetegségben szenvedfk cornedja.
Ugyanakkor az utébbiakat is elfogadjak,
hogy a cornea betegségeit és tédroldsi fel
tételeit tanulményozzik. Szdvetkultiirs
technika segitségével a cornea 4 hétig i
tarolhato.

A legnagyobb gond a donor cornedk
hidinya. Az USA-ban ez év janudrjabar
3500—5000 beteg vart transplantatira
az egbsz viligon ez a szdm milliés nagy-
sagrendii lehet.

A beiiltetés sikerét a recipiens szem mi-
lyensége is befolyfsolja, pl. cornealis ere-
26d6s, kezeletlen giaukoma, csékkent cor-
nea érzékenység, intraocularis gyulladés
szemhéjbetegségek, és rossz prognézist je-
lent a kordbbi sikertelen corneatransplan.
tatio.

Az utébbi idében a szemészek figyelme
egy késéi szovédmény, az immunrejectic
okéra terelddott. Szerencsére a recipiens
cornea az esetek tébbségében avascularis,
igy ez az omindzus postoperativ kompli.
kécié sokkal ritkAbb, mint egyéb trans-
plantatiékban.

Kilskddési folyamat az esetek kevesebh
mint 1/3-Aban figyelhet6 meg, de legtébb-
szor ez is igen jél reagél helyi, subcon-
junctivalis, esetleg dltalinos steroid adé.-
shra. Az n. riziké esoporvba tartozé be-
tegeknél (erez6d6tt cornea, kordbbi siker-
telen transplantatio) 2 évvel a mitét utdn
az esetek 2/3-4ban kilokddést tapasztal-
tak.

A corticosteroid és immunsuppressiv
kezelés sikerei ellenére egyre tobbszor
vizsgiljik a donor és recipiens histokom:-
patibilitdsit. E szempontbil legfontosabb
a sejtfelszini antigének csoportazonossé-
ga. Bebizonyosodott, hogy a HLA antigé-
nek az allograft ,tGlélésben” igen nagy
szerepet jAtszanak. Mar korédbban sok
cornea-sebész kedvezd hatdst josolt a
histokompatibilitdsi vizsgilatoknak, ed-
dig mégsem sok figyelmet forditottak sem
az ABO véresoport, sem a HLA kompati-
bilitds meghatarozasira. A lymphocyto-
toxikus antitestek hatését a donor HLA
antigénjére nem ismerjitk. Ezek az anti-
testek kordbbi transplantatiéval, vérét-
Smlesztéssel vagy terhességgel ,szerez-
het6k meg"”.

Sanfilippo 6és mtsai kimutattik, hogy
HLA—A és HLA—B tipizilés szignifi-
kénsan csbkkenti a kilskédést a riziké-
esoportba tartozdk esetében.

A szembank hdldzat computerizdlisa
és a corneatdrolas lehetoségei elGsegitik,
hogy mér a kdzeljovében a riziké-csoport-
ba tartoz6 betegek ne kapjanak 1ij cornedt
histokompatibilitdsi vizsgdlatok nélkiil.

Kuhn Ferenc dr.

A helyes HLA—A és B tipizilas hatdsa
a graftrejectidra, riziké csoportba tartozék
cornea-transzplantéiciéjanal. F. Sanfilippo
6s mtsai (Duke University School of
Medicine, Durham): N. Engl. J. Med.
1986, 315, 29.




A szerzOk a HLA—A és B tipizdlds ha-
thsdt vizsgdltdk riziké csoportba tartozd
betegek cornea transzplantdcidjira 1979-
tél, (in. vak mobdszerrel.

97 beteget vizsghltak, akiknek koréb-
ban mér volt sikertelen transzplantdcio-
juk, ill. er6sen erezastt volt a cornedjuk.

A donor cornedkat ABO kompatibili-
tds, lymphocyta keresztagglutinicié és
optimdlis HLA—A és B tipizilds alapjan
szelektiltik, de ennek mértékét a kliniku-
sok nem ismerték.

38 betegb6l, akiknél részletes HLA tipi-
zaldst végeztek (2 vagy t6bb antigén)
esak §-ndl (219,) volt graftrejectio, szem-
ben a mAsik ecsoporttal, ahol 59-b6l 29
betegnél (499,).

Utébbiakndl csak 1 antigent hatdroz-
tak meg, vagy nem volt HLA tipizdlds.

A két csoport kozotti atlagos kiilénb-
ség az id6vel ndvekedett, 6 hénap utdin
88,5, ill. 73,5%, 2 év utén 80,1, ill.
38,5%.

A kiilonbség Cox analizisével szigni-
fikdnsnak mutatkozott. A szerzbk véle-
ménye szerint a helyes HLA—A és B
tipizdlds hosszi tdvon jelentdsen csdkken-
ti a kilokédési és az egybb szov6dményes
reakeciékat a riziké csoportba tartozék
cornea-transzplantdciéjandl.

A tipizdlast Gn. transzplantéciés hils-
zaton beliil lehetne gazdasigosan és gyor-
san végezni, igy jelentdsen csdkkenthetd
lenne a jelenleg még magas vizsgdlati
kdltség, valamint a betegek vérakozési
ideje.

Kuhn Ferenc dr.

Fundus hypertonicus malignus. Heid-
breder, E. és mtsai (Wiirzburgi Belklini-
ka, Német Szévetségi Kozthrsasig):
Dtsch. med. Wschr. 1986, 711, 411.

A wiirzburgi Belklinika és Szemklinika
kollaboréciéjAban 186 szévettanilag kii-
16nbdz6 nephritisben, 68 essentialis hy-
pertonidban és 10 renovascularis hyper-
tonidban szenveds betegnél szemfenéki
fényképet készitettek. A fundus elvélto-
zhsokat az Egbészségiigyi Viligszervezet
beosztédsa szerint értékelték. Renalis hy-
pertonidban a fundus elviitozdsai dltala-
ban silyosabbak voltak, mint essentialis
hypertoniéban. A vesefunkeié romlésa so-
rdn a funduskép is tovdbb romlott. Vizs-
gélataik konkltzidjaként arra hivjik fel a
figyelmet, hogy renalis hypertonidban
mér kismértékli vérnyomds emelkedés
(=180/100 Hgmm) esetén is vizsgdlni kell
a szemfeneket és a hypertonidt kezelni
kell. A kézlemény térgyalja a fundus hy-
pertonicus és a retinopathia hypertonica
dtfedéseit és kiillondsen idds korban az ér-
tékelés nehézségeit: itt az ismételt fundus
fotogrifin segithet az értékelésben. Kii-
léndsen nehéz a regresszié megitélése. Bi-
zonyos glomerulonephritis formdkban, igy
membran-proliferativ glomerulonephritis-
ben gyakrabban fordulnak el malignus
fundusjelek, mint egyéb nephritis-fajtdk-
ban. Felhivja a figyelmet arra, hogy a
regresszié a szemfenéken az antihyperten-
ziv kezelés sordn késleltetetten jelentke-
zik. A fundus elviltozdsok kialakuldsa-
nak pathomechanizmusit Ashton (Trans.
Amer. Acad. Ophthal., Otolaryng. 1972,
76, 17, szerint tdrgyalja.

A pathomechanizmus révid ismerteté-
sével a cikk a fundus elvaltozdsok értéke-

1686t megkdnnyiti a nem szemész szdmé-
ra, ugyanakkor érdeme az értékelés hibdi-
nak tdrgyalisa is. Ezdltal a hypertonids
beteg szemészeti lelete jobban beilleszt-
hetdvé vilik a beteg dllapoténak &ltalénos
megitélésébe.

Follmann Piroska dr.

Szemészeti konzulticié a sarcoidosis
diagnézisanal és terdpidjanal. Dresner,
M. 8., Brecher, R., Henkind, P. (Dept.
Ophthalmology, Albert Einstein Coll. of
Med., Bronx, NY. ):Arch. Intern. Med.
1986, 146, 301.

A sarcoidosis (sarc.) multiszisztémds
granulomds betegség, ismeretlen aetiolo-
gidval. A szerzdk az intézetiikben 1967 és
1983 kézott kezelt, biopsidval igazolt 204
sarc.-os betegev értékeltek, hogy megha-
térozzik a betegség elGforduldsi gyakori-
sAgdt teriiletiikon, és felmérjék a kiilon-
b6z szakmék szerepét a sare. kiilénboz6
szervi manifestatiéiban. Kozleményiik-
ben a szemészeti ellatist vették vizsgilat
ald. Megéllapitottik, hogy sarc.-ban csa-
lidi hajlam szerepet jatszik. A betegség
kezdeti megjelenési forméja nagyon vil-
tozb.

A betegeknek csak 449;-4ndl volt sze-
mészeti szakvélemény, pedig azokndl,
akiket vizsgdlt szemész szakorvos, felénél
fellelte a szemsarc. nyilvinvals jeleit.
A szemész Altal vizsgdlt 100 beteghdl
50-nél sarc.-os szemelvéitozdsok voltak.
Kénnymirigy 12-nél, szemhéj 6-ndl, con-
junetiva 7-nél, corneaelvéltozds 12-nél,
uveitis 38-ndl (27 uveitis anterior), 9 fun-
dus és 4 corpus vitreum elvéltozés és a
szemideg érintettsége 4 esetben volt fel-
lelhetd 6nmagdban vagy térsulva.

A szerz0k a sarc. sokkal szélesebb inter-
disciplinaris elldtdsit javasoljak a kiter-
jedt klinikai manifestatiék miatt.

Prugberger Emil dr.

Onkolégia

A szijon at szedhetd fogamzasgatlok és
az emlérdk. Lipnick, R. J. és mtsai:
JAMA, 1986, 225, 58.

A szorz0k az Egyesiilt Allamok 11
nagyvéarosiban é16 121 964 férjes, 30—35
6v kozotti, szakképzett Apolond adatai
alapjén végezték felmérésiiket.

Az emlérdk kockdzata nem nagyobb
azokban a ndkben, akik fogamzdsgitls-
kat szedtek, azokhoz viszonyitva, akik
sohasem szedtek ordlis fogamzAsgatlokat.
A kockézat a kiilonb6z6 id6tartami sze-
déssel nem véltozott.

Menopauza uténi idészakban az asszo-
nyok kérelézményében szereplé fogam-
zdsghtlé szedése nem tdrsult emldrikkal
(a relativ kockdzat 1,0). A menopauza
el6tt 16v6 asszonyokban, akik a vizsgdlat
idején is szedték az ordlis fogamzAisgdtls-
kat, a relativ kockdzat 1,5, és akik el62z6-
leg szedték 1,0. Ez azonban csak margi-
nélisan szignifikdns. A val6ésfgban a rela-
tiv kockézat enyhébb a hosszi idén At
szed8k, mint a kézepesen hosszi ideig
szedbk kozott. Hasonléképpen a meno-
pauza el6tti asszonyok kozétt nem volt
killonbség a hosszi és révid ideig szedGk
koézott.

Ezek a prospektiv adatok nem mutat-
nak tdrsuldst az ordlis fogamzisgdtlék
szedése bs az emlbrak kozdtt.

A szerzOk tanulménys az eddigi legna-
gyobb az ordlis fogamzisgatlok hatdsardl.
Megerdsitik azokat az eddigi tanulmé-
nyokat, amelyek nem mutattak ki gyak-
rabban emlérikot a fogamzisgatlékat
szeds asszonyokban. Ezek az asszonyok a
fogamzasgitlokat kevesebb mint hisz éve
szedték, a felmérés nem kiilonitette el a
fiatalabb haszndlékat és a kiillonbézd ti-
pust fogamzasgatlokat szedbket, ezért a
szerzO8k megitélése szerint tovabbi becslés
szitkséges, hogy teljesen megerdsitsék az
oralis fogamzhsghtlok szerepét az emld-

rédkban.
Jakobovits Antal dr.

300 nem tapinthaté emlérak mammog-
raphids jellemz8i. Sickles, E. A. (Univer-
sity of California School of Medicine,
San Francisco): Amer. J. Roentgenol.
1086, 146, 661.

A nem tapinthaté emlérdk mammo-
graphia segitségével valé kimutatdsa le-
het6vé teszi a korai kérismét és csaknem
biztosan csékkenti a kér okozta haldlo-
zlst. A sziirbvizsgdlatként alkalmazott
mammographia azonban jelent0s mér-
tékben néveli a radiolégus felelGsségét.
A mér tankdnyvi, tipusos emlérdk képek
mellett ugyanis egyre nagyobb jelentd-
sbgre tesznek szert a kis, diszkrét, nem
specifikus jelek. Ezekre fel kell figyelni,
6s még a pozitiv irdnyu tévedés kockéza-
tét vallalva is el kell végezni a biopsiét.
Ennek értelmében nyilvAnvaléan néve-
kedni fog a mammographia terjedésével a
biopsiiik, ezen beliil a negativ lelet{i biop-
sidk széma. Kollégdinkat és az érintett
betegeket egyardnt meg kell gy&zni ennek
sziikségességérdl. Ezt a szemléletet té-
masztja ald a szerz6k 300 nem tapinthatd
emldrik anyaginak elemzése. A mam-
mographifs képen az esetek 429 -Aban a
szembetiné rendellenesség tumorgyanis
meszesedés volt, de ez csak 239%,-ban volt
malignitisra jellegzetes alaki és eloszldst.
309, -ban littak nem tapinthaté dagana-
tos Arnyékot, de ez csak 169%-ban ren-
delkezett a rdkra jellegzetes egyenetlen
vagy tiiskés kontiirokkal. Az esetek csak-
nem 209%-dban csak kdzvetett jeleket lit-
tak, mint az emlbszerkezot megvaltozé-
sht, aszimmetridjit, egyes ductusok tégu-
latét vagy a kialakuléban 16v6 denzitds
diszkrét képét. Ezeknek a bizonytalan,
kozvetett jeleknek az értékelésében ta-
pasztalataik szerint segithet a kiegészi-
tésként elvégzett nagyitdsos mammogra-
phia.

Laczay Andras dr.

A real-time sonographia és a racs-mam-
mographia eredményei 200 emlrik vizs-
galataban. Majewski, A. és mtsai (Me-
dizinische Hochschule Hannover, Kran-
kenhaus Oststadt): Fortschr. Réntgenstr.
1086, 744, 343.

A szerzbk utélagos elemzéssel vizsgdl-
tA a real-time ultrahangvizsgilatit és a
rives mammographia teljesitéképességét az
emld vizsgdlatdban 200 szdvettanilag iga-
zolt emlérdk esetben. Az ultrahangvizs-
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ghlatot nagy feloldoképességii real-time
késziilékkel végezték 7,5 MHz frekven-
cidval.

Az emlérdk ultrahangképe alapjén
négy tipusba sorolhaté. Az elsé tipus
t6bbé-kevésbé echoszegény képletként db-
rézolédik mégdttes hanghteresztéssel. Ha
az ilyen tumor kontirjai egyenletesek,
kénnyen Osszotéveszthetdé cysta vagy
fibroadenoma képével. Nem ennyire meg-
tévesztd, ha cysta belvilagiban helyez-
kedik el a daganat, mert ekkor a hangit-
eresztés mellett a cystdban dbrdzolédik »
témdr, echogen képlet is. A mésodik tipus
az echoszegény, tobbé-kevésbé egyenetlen
konttr( képlet hangdteresztés és hang-
arnyékolds nélkiil. Ebben a kontiregye-
netlenség utalhat a malignus jellegre.
A harmadik tipusban echoszegény képle-
tet latunk témdrebb daganatkdriili sze-
géllyel és kisfokih mogottes hanghrnyéko-
l4ssal. Végiil a negyedik tipus a tumorkon-
tir mogott teljes hanghrnybkot ad, Ggy-
hogy a képlet hétsé kontiirja nem ismer-
hetd fel.

A megfelelé technikéval végzett ultra-
hangvizsgilat értékesen egésziti ki az em-
16rdk diagnosztikdjdban a mammogra-
phift. Nem olyan érzékeny ugyan, mert a
klinikailag rejtett tumorokat esak a mam-
mographia képes felderiteni, de az ultra-
hangkép az emlédaganatok jellegére vo-
natkozbéan értékes tobbletfelvilagositast
tud adni. A szerz0k intenziv eml6rikszird
programjiban a klinikai vizsgdlatot a
mammographia és sonographia kéveti,
secretio esetén kiegészitve cytologiai vizs-
ghlattal. Kovetkezo 16pés a galactogra-
phia és a biopsia.

Laczay Andrds dr.

Az emld Tru-Cut biopsidja. Specificitisi-
nak és érzéken elemzése. Minko-
vits, 8. é6s mtsai (Maimonides Med. Center,
4802 Tenth Ave, Brooklyn, NY 11 219):
Cancer 1986, 57, 320.

Az eml6 daganatok fizikdlis és radiols-
giai vizegdlata nem ad pontos felviligo-
sitdst arra, hogy milyen kezelést alkal-
mazzunk. Ezt a cytolégiai vagy szovet:
tani értékelés dénti el. Ennek a patols-
giai kérdésnek eldéntésére jelenleg hirom
eljirds szolgil: 1. a finomt{i biopsia; 2.
a Tru-Cut (Travenol Laboratories, Illi-
nois), tiivel nyert szévethenger biopsia;
és a 3. prébaexcisio.

Néhany év el6tt minden sebész csak a
miitét kdzben végzett prébaexcisio ered-
ménye alapjin villalkozott ablativ emls-
mfitétre. Az utébbi években egyre kiter-
jedtebben alkalmazzdk miitét el6tt a
finomtii biopsiat vagy a Tru-Cut biopsidt.
Ennek a kétlépesds eljardsnak az az el6-
nye, hogy a végleges miitét elott alkalmat
nytjt a beteggel valé megbeszélésre. Ha
a valasztds az ablativ mitétre esik, nincs
szitkség a miitét kozben készitett fagyasz-
tott metszetre, ezzel a miitét és az altatds
ideje lerdvidiil.

A szerzok kozleményiikben az 1980—
1984-ig végzett 158 Tru-Cut tibiopsia
eredményérdl szdmolnak be. A biopsia
indikédcidja az emlbben tapinthaté rik-
gyaniis daganat volt. 158 vizsgilt eset
kéziil 125-ben végezték el a daganat el-
tdvolitdsat. A fennmaradé 33 eset kéziil
12-6t més kérhdzban operdltak, 6-ot be-

sugirzdssal vagy kemoterdpidval kezel-

tek, 7-et nem az 6 intézetiikben kdvettek.
A betegek életkora 20—92 évig terjedt,
145 volt né és egy férfi. 4 betegnél két
biopsidt készitettek, ezek koziil kettének
kétoldali emlérdkja, 1-nek az egyik em-
15j6ben két jéindulatt daganata volt. 112
esetben diagnosztizdltak emlbrikot, 33
betegnél normdlis emlészévetet vagy jo-
indulatd daganatot, ezek kéziil kettében
kifejezett atipidt. 5 biopsia nem tudott
emlbszdvetet vagy daganatot azonositani.
14 esetben a malignitédst nem a Tru-Cut
biopsia anyagabdl ismerték fel. Egy hamis
pozitiv kérisme sem fordult els. Az eljd-
rds érzékenysége Altaldban 899,-osnak
bizonyult és a 2,5 cm-nél nagyobb Atmé-
r6jli daganatok korében 949 -osnak. A
szovettani leletekkel Osszehasonlitva a
Tru-Cut biopsia eredményeit kiviléaknak
taldltdk, azok az emlSdaganatok pontos
klasszifikdldsat is lehetdvé tették. A Tru-
Cut biopsia specificitdsa dltaliban 100%,-
ot ért el.

Az eddig megjelent kézleményekbél
nem deriil ki, hogy a finomt{i biopsia és a
Tru-Cut biopsia megbizhatéséga fiigg az
anyagot vevs sebész és az anyagot feldol-
goz6 patolégus képességbtol. A szerzbk
véleménye szerint ezek a tényezdk na-
gyon fontosak az alkalmazott technika

pontossédgdnak és érzékenységének meg-
hatérozésdban.
Péka Laszlé dr.

A fagyasztott metszet helye a sebészeti
patolégidban. 526 eset prospektiv elem-
zése. Kaufl Z. (Dept. Surg. ,B”,
Univ. Gen. Hosp. 44 281 Kfar Saba,
Israel): Cancer 1986, 57, 377.

A kezelés szempontjabél komoly kdvet-
kezményei vannak, ha a patolégus fa-
gyasztott metszetb6l mond diagndzist, a
kovetelmény ezért a fagyasztott metszet-
tel szemben a nagyfoki pontosség. A pon-

a sebészen is mulik, fontos, hogy
kimetszéskor értékelhetd szdvetdarabot
vigjon ki a megfelelé helyrél.

A szerz8k prospektiv tanulménydnak
az a célja, hogy értékelje a fagyasztott
metszet pontossigit a rutin sebészeti pa-
tolégidban. Egy 6év alatt 7073 anyagot
kaptak patolégiai diagnoézis kéréssel, ezek
koziil 586 esetben fagyasztott metszet is
késziilt. Azokat a betegeket kizartdk a
tanulménybdl, akiknel a miitét elott ké-
szitettek biopsiat. A fagyasztott metszet
végsd eredményeit két kategéridba osz-
tottdk: 1. a diagnézis befolyfisolta a sebé-
szeti beavatkozdst; 2. ritkasig, amely
nem befolyésolta a sebész elhatdrozisat.
A fagyasztott metszet és a végleges diag-
nézis kozotti killonbségeket dttekintették
és a nyilvinvalé tévedéseket 3 csoportba
osztottdk: 1. hamis negativ, 2. hamis po-
zitiv, 3. hatdrozatlan.

262 esetben (97,19%) nem taldltak kii-
l6nbséget a fagyasztott metszet és a vég-
leges diagnoézis kézott, a tobbi eset (15
beteg) hamis negativnak bizonyult, 1 volt
hamis pozitiv és 7 hatérozatlan (ezekben
az esetekben megvartdk a bedgyazott
metszet végs6 eredményét). 500 anyagot
a kezelés meghatdrozdsa céljabél vizsgal-
tak, a tovAbbi 86 esetben készitett fa-
gyasztott metszet nem befolydsolta a te-
rapiat.

242 eml6bdl késziilt fagyasztott met-
szet. 76 betegben rékot, 166-ban jéindu-

lati folyamatot diagnosztizdltak. 5 eset-
ben bizonyult a kérisme hamis negativ-
nak és 1 hatdrozatlannak. Hamis pozitiv
nem fordult eld.

110 gastrointestinalis anyagot dolgoz-
tak fel. Ezek koziil 3 korai gyomorrdaknak
és 1 carcinoidnak bizonyult. 2 hamis ne-
gativ és 1 hamis pozitiv kérisme adédott
hibds anyagvétel miatt.

79 nyirokesomébél vett anyag szerepel
a fagyasztott metszetek kozott. 16-ban
taldltak rakdttétet, a tébbi normadlis volt.
Az 5 emlérikos betegbél vett nyirokeso-
mé mintdt negativnak diagnosztizaltdk,
mig ugyanazon betegek més nyirokeso-
moéiban a bedgyazott metszetekben daga-
natos Attétet fedeztek fel. A nyirokeso-
moék fagyasztott metszeteinek pontossiga
96,29,-0s volt.

42 pajzsmirigybél vett anyagot vizegal-
tak fagyasztott metszettel. 2 hamis nega-
tiv kérisme fordult el6 a hibds anyagvétel
kévetkeztében. Egy betegnél a hatéro-
zatlan vélemény utdn a bedgyazott met-
szetben rikot taldltak. Hamis pozitiv kér-
isme nem fordult eld. A vizsgélatokat
minden esetben a kezelés meghatirozisa
celjabol végezték.

A szerzOk a tanulménybél a kévetkezd
konklhziékat vonjék le: 1. Nem ajanljdk,
hogy nyirokesomékbél fagyasziott met-
szetet készitstink; 2. mivel a legtobb té-
vedés oka a hibds mintavétel, ajanljik a
sebész és a patolégus szoros egyiittmiiks-
dését, és a hamis negativ kérisme elkerii-
lése céljibsl a malignitdsra gyants ese-
tekben t6bb minta vételét; 3. ilyen felté-
telek betartésival a fagyasztott metsze-
tet — a korldtainak ismeretében — na-
gyon pontos és megbizhaté médszernek
tartjk.

Péka Ldszlé dr.

Okkult papillaris pajzsmirigyrik. Schro-
der, 8., Kastendieck, H., Bdcker, W.
(Institut f. Path. Univ. Hamburg, Allge-
mein. Krankenhaus Hamburg, Allgemein.
Krankenhaus Altona—Hamburg): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 171, 582.

A klinikailag manifeszt pajzsmirigyrak
elég ritka, mintegy 29,-ra tehetd. Alapos
autopsids vizsgdlatok azonban arra utal-
nak, hogy a latens pajzsmirigy carcinoma
mintegy 369%-ban fordul el6. A latens
carcinomék histologiailag papillarisok, s
az okkultak kategéridjaba sorolhatok.

A szerzOk egy esetiikkel kapesolatban
foglalkoznak az okkult pajzsmirigyrik-
kal. Hisz év alatt észlelt 388 papillaris
rék koéziil 34-et soroltak az okkultak kézé
(1,5 em-nél kisebb datmérbjii). 16 esetben
a nyaki nyirokesomo dttétek mir a miitét
el6tt mutatkoztak. Két tovdbbi beteg
gdbbs struma, illetve mellékpajzsmirigy
adenoma miatt keriilt miitétre, s csak
intraoperative deriilt ki a nyirokesomd
attét. 16 esetben nem észleltek nyirokeso-
mo Attétet.

A 34 okkult papillaris earcinoma kéziil
6 volt mikrocarcinoma. A t&bbi 28 mak-
roszk6posan korillirt pajzsmirigy hegnek
latszott. Ezért nevezik ,occult sclerotizdlo
carcinomé”-nak is.

A miitét a 18 Attétes esetben lobectomia
volt. 15 betegen a megnagyobbodott nyi-
rokesomdkat szelektive tdvolitottdk el.
Héaromszor nyaki nyes dissectio tértént. A
t6bbi 16 eset koziil 4-en totalis thyreoidec-




tomidt, 9-en subtotalis thyreoidectomidt,
3-an lobectomiat végeztek.

A betegek a mitét utdn Atlag 9,7 évig
megfigyelés alatt Alltak. Két beteget vesz-
tettek el. A t&bbi operilt recidiva mentes
a kozlés idopontjiban.

A szerzOk arra a kovetkeztetésre jut-
nak, hogy a papillaris mikrocarcinoma az
okkult sclerotizild, ill. invasiv papillaris
rdkot megel6z6 dllapot. Prae- vagy intra-
operative felfedezett nagyobb sclerotizilé
carcinoma subtotalis thyreoidectomiat
indokol. Ha postoperative, a histologiai
vizsghlat alkalmdval deriil ki a malignus
daganat, a radikalis miitét utdlag végzen-
dé el. Egyéb indikdcié alapjan eltdvolitott
gébben felfedezett mikrocarcinoma to-
vabbi miitétet nem tesz sziikségessé.

Viezidn Antal dr.

Megfigyelések autolog lymphokin ak-
tivalt killer sejtek és interleukin—2 kom-
binalt szisztémis adasanal metastatikus
daganatos betegeknél. Rosenberg, S. A.
és mtsai (National Inst. of Health
Bethesda): N. Engl. J. Med. 1985, 313,
1485.

A szerzOk autolog lymphokin aktivalt
killer sejteket (LAK) adtak interleukin—
2-vel kombindlva elérehaladott daganatos
betegeknek. Jelen alkalmazis dllatkisér-
leteken alapult, ahol a LAK sejtek inter-
leukin—2-vel adva medidltdk a tidd és
mijmetastasisok regressiéjat kiillonbozo
daganatos egéritdrzseknél.

25 metastatikus daganatos beteget ke-
zeoltek igy, akiknél nem volt sikeres a ha-
gyoményos kezelés. Valamennyien 1,8—
18,4 10" autolog LAK sejtet kaptak,
melyek lymphoeytdkbél szarmaztak. A
lymphoeytékat tébbszords leukopheresis
atjin nyerték. Ezenkiviil mindegyikiik
kapott interleukin—2-t, melynek fels6
hatdra 90 dézis volt.

A rik objektiv regressiéja, ami a sejt-
tomeg 509,-0s csékkenését jelenti, 25 be-
tegbdl 11-nél mutatkozott. Kéziiliikk egy
metastasisos melanoma malignumos be-
tegnél a daganat teljes regressi6ja volt
megfigyelhetd. Részleges javulis 9 beteg-
nél volt. Ezeknél melanoma malignum-
bél, colonrikbdl, vesedaganathél és egy
tiid6-adenocarcinomdndl tiidé és méjme-
tastasisok képzidtek.

Rossz kézérzet, 14z, hidegrizds, hény-
inger, hinyés, hasmenés, zavartsig, dys-
pnoe, anaemia, thromboceytopenia a keze-
lés kapesdn el6fordultak. A terdpia legko-
molyabb mellékhatésa stlyos folyadék-
retencié volt. Minden mellékhatds meg-
sziint az interleukin—2 ledllitdsa utén.

A végleges kivetkeztetések kimondésa
alétt tovibbi megfigyeléseket és a gybgy-
méd tovabbi kifejlesztését javasoljdk o
szerzOk.

Prugberger Emqil dr.

Genitalis szemolesik, human papilloma
virusok és cervicalis rik. Szerkesztéi koz-
lemény. Lancet, 1985, 1045.

Anglidban 10 év alatt kétszeresére nitt
azoknak a betegeknek a széma, akik geni-
talis személesék miatt fordultak orvos-
hoz. Bér ebben a megbetegedés gyakori-
siginak valédi emelkedése mellett a la-

kossfig megndvekedett egészségiigyi kul-
tirdja is szerepet jitszott, a jelenség min-
denképpen figyelemre mélts, a verruca
virusok és a karcinogenezis feltételezett
kapcsolata miatt. A cikk révid Attekintést
ad az e témaval foglalkozé irodalomrél.

Az elsé adatok 1976-bél, ill. 1977-bdl
szdrmaznak, amikor két kiilénbdzd labo-
ratériumban is igazoltik, hogy fény-, ill.
elektronmikroszképosan a cervicalis intra-
epithelialis neoplasidban (CIN) szenvedd
betegek kenetében vagy biopszids anya-
géban viralis cytopathifis eltérések mu-
tathaték ki. Késébb a finomodé médsze-
rekkel a cervicalis és egyéb genitalis sze-
mdlesdkben a human pailloma virus 6, 10,
11, 16, 18 és 31 tipusinak DNS szekven-
cidjat sikeriilt kimutatni, kéziiliik a 6, 11,
16 es 18 tipus a leggyakoribb. A 16 és 18
tipus a cervix, vulva, és penis invasiv lap-
hiamkarcinéméinak 809%-4ban megta-
lilhatd, de kimutathaték az intraepithe-
lialis neoplasidkban és magasabb foka
dysplasidkban is. Ezzel szomben a 6 és 11
tipus enyhe dysplasidval jiré benignus
szemdlesdkben fordul el6. A HPV—186 ti-
pust cervicalis adenocarcinomébdl is izo-
l4lték, de az endometrium karcinéméiban
nem sikeriilt bizonyitani a jelenlétét.
Azok a CIN léziék, melyek gyakran per-
sistAlnak, HPV 16 homolég DNS szekven-
ciit tartalmaznak, mig azok, melyek jobb
indulatiak és spontdn regressziéra hajla-
mosak, inkdbb HPV 6 DNS szekvencidt
hordoznak. A fert6z6tt sejtek genomjénak
vizsgdlata szerint benignus személesékben
a virus DNS episomalis, mig az invasiv tu-
morokban a virus DNS rendszerint a gaz-
dasejt genomjaba integralt. A szerzok fel-
hivjik a figyelmet Ferenczy és misai vizs-
gilataira, akik a vulvin 16v6 szemolessk
és intraepithelialis neoplasidk eltdvolitd-
sakor az épnek tin6 szovetszélben is taldl-
tak HPV virust. Kilenc ilyen betegbdl 6
esetben az eltdvolitds utén recidiva jelent-
kezett. Bz arra is felhivia a figyelmet,
hogy a fenti elviAltozdsok eltdvolitdsa szé-
lesen az épben kell hogy torténjék. A kli-
nikai, kolposzképos és citolégiai vizsga-
lattal normélisnak taldlt cervixek 109%-
ban kimutathaté a virus. Az el6bbiek
alapjan felvetédik a kérdés, hogy vajon
ezek az asszonyok veszdlyeztetettek-e
CIN kialakuldsa szempontjabol. Kérdés,
hogy a virus tipusa, az infekcié mértéke
hogyan befolytsolja a riziké nagysagit. A
latensen fertOzétt betegek hosszatidvia
megfigyelése, melyet jelenleg tébb cent-
rumban is végeznek, vilaszt adhat ezekre
a kérdésekre.

A szerzOk mindezen adatok ismertetése
utdn kifejezik azt a véleményiiket, hogy
a virus DNS vagy a virus jelenléte a tu-
morsejtekben még nem valédi bizonyiték
etiolégiai szerepiik mellett, s az opportu-
nista infekei6 lehetdsége sem zdrhato ki.

Karg Eszter dr.

A pancreas carcinoma intraoperativ su-
gérkezeiése. Bodner, E. és mtsai (I1. Univ.
Klinik Chir., Klin. Anaesthesiologie und
Klinik Radiotherapie, Innsbruck): Dtsch.
med Wschr. 1986, 111, 892.

A pancreas rik therapids eredményei
tovdbbra is ked veztlenek. Az esetek 10—
309)-4ban johet szdmitdsba a resectio. A
recidiva arénya 509%. Radikdlis miitét
utdn az Atlagos t1ilélés 14 hénap. Ilyen

koérillmények kozott a palliativ kezelés
jelent6sége is nagyobb. Mig az icterus és
a gastroduodenalis passage zavar ellen
miitét, addig a faijdalomesillapitdsra és a
tumor névekedésének gatlisira intraope-
rativ sugérkezelés alkalmazhato. A direkt
intraoperativ besugirzist az USA-ban és
Japinban néhiny éve végzik. A szerzk
ol6szdr szdmolnak be ezen kezelési méd-
szerrdl német nyelvteriiletrdl.

A sebészi és sugérkezelés pérhuzamo-
san torténik. A laparotomia célja a prae-
operativ diagnézis megerOsitése, az ope-
rabilitds elddntése, esetleg a megkeriilé
anastomosis elkészitése, finomtii vagy ex-
cigiés biopsia elvégzése. Amennyiben in-
dokolt az intraoperativ besugfrzds, egy
specidlis tubust irdnyitanak kézvetleniil
a basughrzandé teriiletre. A sugérkezelés
utén folytatjdk, illetve befejezik a mi-
tétet. A beteg folosleges mozgatésinak el-
keriilése végett a miitétet rendszerint a
besugérz6 helyiségben végzik. A besugér-
zfs gyors elektronokkal térténik. Az egy-
szeri dézis 20,0—25,0 Gy, a kiterjedéstdl
6s mélységtil fiiggben. A szomszédos szer-
veket, kiiléndsen a gyomrot és duodenu-
mot a tubus segitségével oldalra nyomjak,
hogy a direkt sugérhatéistol védve legyen.

Ezen kombindlt therdpia elsdsorban té-
voli Attétek nélkiili, nem resecdlhatd
pancreas carcinoméndl jon szdmitédsba.
Lok#lis nyirokesomék nem kontraindikél-
jak a kezelést. Indokolt tovabba radikalis
miitét utén, esetlegesen visszamaradé tu-
mor részok miatt. Kivételesen javallt a
miitét kozben felfedezett mérsékelt Attét
képz6dés esetében, fajdalomesillapitis
céljabol.

A szerzk tébb mint egy év alatt 34
pancreas rdkos beteget kezeltek. Vala-
mennyi ductalis adenocarcinoménak bi-
zonyult. 13 esetben tortént intraoperativ
besugérzds. HAromszor Whipple operi-
ciét, hétszer palliativ mitétet és hirom-
szor esupfn exploratiét végeztek.

11 korai sz6védmény fordult el. Egy
utdvérzés miatt relaparotomiira keriilt
sor. Négy esetben hdrom hétig tarto
adynamiat észleltek. Kétszer hinyinger,
hényds, illetve a méajfunkeids érték emel-
kedése 16pett fel. Egy duodenum stenosis
6s egy ulcus duodeni késéi szévédmény-
ként foghato fel.

A fajdalmakat a besugirzds nagyrészt
csdkkentette, 6t esetben teljesen meg-
sziintette.

A szerzbk véleménye szerint az esetek
kis szma &s a megfigyelési idd rovidsége
miatt kdvetkeztetések még alig vonhatdk
le, de az intraoperativ besugirzds haté-
sosnak bizonyult fajdalomesillapitds cél-
jéra és irodalmi adatok szerint az Atlagos
tlélési id6 16 és fél hénapra meghosszab-
bithatd.

Viczidn Antal dr.

Retrovirusok és immunrendszer. Smol-
le, J., Kresbach, H. (Universititsklinik
fiir Dermatologie und Venerologie Graz):
Der Hautartz, 1986, 37, 242,

A retrovirus kutavis szdmos 11j ismeret-
tel gyarapitotta a daganatkeletkezés és a
sejttranszformicio teriiletét. (A retrovirus
olyan RNS-virus, amely a gazdaszervezet-
ben DNS-re irédik é&t.)

A retrovirusoknak a sejtekre kifejtett
hatdsdért a virusgenom két végén 1év6
Gn. LTR-régi6 (Long—Terminal—Re-
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peat) a felelés. Ez a régié szabdlyozza a
virusgenom transzkripciéjit és a szomszé-
dos gazdagéneket is befolyfsolja. Ezt a
gént ,,virusonkogén”-nek, a sejtgenomban
16v6 analogjat pedig ,,protoonkogén”-nek
nevezziik.

A szerzOk hirom példén mutatjik be a
retrovirusoknak és a velitk gyakran asz-
szociflt onkogéneknek a jelentOségét az
immunrendszer daganataiban.

A Japénban és a Karib térségben endé-
mids adult T-sejt leukaemids betegek csak-
nem mindegyikében retrovirus elleni anti-
testek talilhaték. Kimutattdk, hogy a vi-
rus a 8. kromoszémédba épiil be a c-mye-
protoonkogén szomszédsigiban. Ez a
c-mye-protoonkogén a retrovirus LTR-
régiéjdnak a hatdsa ald keriil, és a sejt
transzformalédik. Az adult T-sejt leukae-
mia a virdlis tumorkeletkezés egyik pél-
déja, amelynek folyamén a virusinfekeid
megvaltoztatja a protoonkogén expresz-
szidjat.

Az Allkapocs B-sejtekb6l Allé6 Burkit-
lymphomdja Kozép-Afrikdban endémids
foleg a gyermekek kozott, amelynek az
Epstein—Barr DNS-virussal val6 kapcso-
latdt mér régéta ismerjitk. E lymphomé-
ban a 8. kromoszéma egy részlete mdsik
kromoszéméra keriil 4t. Kideriilt, hogy
az #thelyez6dott kromoszémarészlet az
adult T-sejt leukaemidndl mar emlitett
c-myc-protoonkogén helyén tapad meg.
Estrukturiliskromoszéma-aberrécié foly-
tén a protoonkogén j genetikai szabd-
lyozés alé keriil a sejtben.

A myecosis fungoides tumor stddiumban
16v6 kutén T-helpersejt lymphoma, amely-
ben a 8. kromoszéma triszémidjét taldl-
juk; azét a 8. kromoszémaét, amely az
emlitett c-mye-protoonkogént tartalmaz-
za. Bér a betegekben sikeriilt retrovirus
elleni antitesteket kimutatni, még tovab-
bi vizsgélatokkal kell eldénteni a c-mye-
protoonkogéneknek a retrovirusokkal va-
16 kapcesolatét.

A példdk mutatjik, hogy ugyanazon
c-myec-protoonkogén egyszer retrovirus
infekeié, méskor strukturdlis vagy nume-
rikus kromoszémaaberricié folytdn akti-
valédva (mutéceios teéria) valik az immun-
rendszer malignus daganatinak inditéké-
vi. Azonban még tovibbi kutatdsok sziik-
ségesek, hogy betekinthessiink a daganat-
keletkezés Altalinos mechanizmusdba.

Kolldr Lajos dr.

Nausea- és emesis-prophylaxis cytosta-
tikus kezelésben. Senn, H. J. és mtsai
(Abt. f. Onkologie der Med. Klinik C,
Kantonsspital St. Gallen): Dtsch. med.
Wschr. 1986, 111, 129.

A rosszindulatt daganatok korszer(i
cytostatikus kezelése az egyre inkabb fo-
kozddé igények mellett nem kivénatos,
részben gydtréen kinzé mellékhatdsokkal
is jAr. Fzek az antitumoralis kezelést kor-
litozzak, mint pl. a cisplatin-infusio kap-
esén fellépd massziv hinyéds vagy émely-
gés. A szerzOk nagy dézisi oralis meto-
clopramid antiemetikus hatdsit vizsgdl-
ték prednisonnal kombindltan vagy anel-
kiil 58 erSs emetogen cytostatikus kezelés-
ben (cysplatin, illetve hasonlé cytostati-
cum kombindAciéban) részesiilé betegiik-
nél. Az A-csoport 33 betege 46 ciklusban
50 mg metoclopramidot és 25 mg predni-
sont kapott. A B-csoport 25 betege 35
ciklusban csupdn 350 mg metoclopra-

mid kezelésben részesiilt. Az antiemeti-
cum bevételének az idSpontja e sen
tértént: a cytostaticum beaddsa el6tt 2,
illetve 2 és 6 érdval ezutdn. Az A-csoport-
ban az émelygés és hanyds jol és kielégi-
téen (semmi, legfeljebb csak héromszor)
volt megel6zhetd 37 ciklusban (80,59%),
valamint a B-csoportban 30 ciklus alatt
(85,7%). Az A-csoport betegeinél a che-
motherapia ciklus alatt 529%-ban, a B-
esoportnil pedig 46%,-ban nem volt eme-
sis, & nausea pedig 399, -ban, illetve 329-
ban elmaradt. A két megel5z5 eljirds ko-
zOtt statisztikailag nem volt hatéskiilonb-
ség. Az oralis metoclopramid nausea- és
emesis-prophylaxisdnak a sajat toxicitdsa
csekély (révid ideig tartd diarrhoea, ext-
rapyramidalis tiinetek). Az 50 mg me-
toclopramidnak (prednisonnal vagy anél-
kiil) négy 6ras idokézokben val6 bevéte-
16t a cytostatikus ciklus alatt mind a két
esoport jol tiirte és igy az émelygés és ha-
nyhs egyszer és eredményes megel6zéss-
re igen ajédnlhaté az emetogen tumor che-
motherapidban.

ifj. Pastinszky Istvdan dr.

A malignus pericardiumémleny prog-
nosztikusan kedvezitlen jel-e? Holde-
her, E. E. és mtsai (Abt. f. Onkologie der
Med. Klinik B und Inst. f. Pathologie,
Kantonsspital St. Gallen): Schweiz. med.
Wasehr. 1986, 116, 366.

A malignus pericardialis exsudatum
(mpe.) folytéin fellépd szivtamponade a
daganatos megbetegedés lefolydsiban rit-
ka sz6vOdmény. A leggyakoribb elstdle-
ges tumor a nem kissejtes tipusi horgs-
rdak, emlérdk, a mesothelioma és a nem-
Hodgkin-lymphoma. A pericardiumnak
punctidval torténd tehermentesitése, va-
lamint a csatlakozo6 drainage, illetve a pe-
ricardium-fenestratio a haemodynamika
gyors és jelentds javuldsira vezet. A to-
vAabbi kérjéslat az alapbetegségtdl és a
therdpids befolyAsolhatdsigatol figg. A
mpe. fellépése utin a t(lélési idS az esetek
zomében rovid.

A szerz8k 1975—1984 kozott 22 cyto-
logiailag igazolt mpe.-t kezeltek. A bete-
gek felében a mpe. a daganat elsé megnyil-
vanuldsa volt. A tobbi esetben a mpe. a
daganat koérismézése utdn Atlagosan
11 hénapos intervallum folyamén jelent-
kezett. A mpe. leggyakoribb tiinetei:dysp-
noe 1009%, nyaki venatdgulat 919,
tachycardia 829%,. Az els6 24 6raban nyert
6mleny koézepes mennyisége 675 ml volt,
63 az esetek 909, -4ban haemorrhagids jel-
legfi.

Az intrapericardialis kezelés mellett ra-
dio- és systemés chemotherdpiit vezettek
be. A mpe. diagnosisdnak idépontjiban
a betegeik 779%-4ban a tumor mér disse-
mindlt dllapotban volt. A kézepes tlélési
id6 140 napot tett ki. A mpe. egy eldre-
haladt neoplasids betegség kifejezbje, és
6ppen ezért kedvezitlen kérjoslati jelnek
tekintendd.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

A lézer fotokoagulicio a felsé emésztd-
csatorna inak palliativ kezelésé-
ben. Mathus—Vliegen, E. M. H., Tyt-
gat, G. N. J. (Dept. Hepatogastroente-
rology, Acad. Med. Center, 1105 AZ
Amsterdam, NL): Cancer 1986, 57, 396.

A felsd gyomor-bélesatorna rdkok je-
lenlegi kezelési médjainak elégtelensége a
betegek 5 eves tGlélésében tilkrozodik:
a szimptémds nyelSesrdkosok 4—69%-a,
a gyomorrdkosok 10%-a él 5 évnél to-
vibb. Ezzel szemben a kis gyomorrikosok
kdrében 91—949,-08 5 éves talélést értek
el. Addig, mig a korai felismerés ritkédn
lehetséges, a klinikus gyakran talélkozik
késbi stddiumi betegségekkel, amikor
esak palliativ megoldds lehetséges. Nye-
16cs6 rdkban a nem mitéti kezelések: a
besugirzis és az endoprotézis behelyezés.
A nem kérkoérds daganatok esetében en-
doprotézis nem alkalmazhato. A vérzéssel
szovOdott daganatos elzdréddsban ezideig
semmiféle palliativ kezelés nem jéhetett
szbba, az ilyen betegek az iv. tAplilas és
a vérdtdmlesztés ellenére végiil is éhen
haltak. Az obstrudld, vérzé gyomorrdkok
esetében angiographids embolizdci6val,
vagy elektrokoaguléciéval kisérleteznek,
kevés eredménnyel.

A szerzOk a joindulatt, vérzd gyomor-
daganatokndl a lézer fotokoagulacioval
elért hatésos és biztonsigos kezelésen fel-
bétorodva, prospektiv tanulméanyt kezd-
tek a lézer fotokoaguideié lehetSségeirdl
a nagy, vérzd nyel6esé és gyomorrdkok
palliativ kezelésében, figyelembe véve a
felmeriilé problémékat és sz6v6dmé-
nyeket.

100 wattos Neodymium YAG lézert
hasznéltak, a késziilék infravérés latha-
tatlan sugara kdlium-neon vezetd lézer
segitségével vords foltként jelent meg a
célzott szovetben. Az endoscopot helyi
érzéstelenitésben vezették be.

Teljes elzdrédésban Fugijon gyermek
endoscopot, vérzéses inkomplet obstruk-
ciéban Olympus Gif-it eszkézt hasznél-
tak. Ezutén leirjék az eljirds technikai ki-
vitelét. Alacsony hOémérsékletli sugdrral |
— a fehérje denaturécié és a koagulécid
kdvetkeztében a daganatszdvet elfehére-
dett, magas homérsékletnél a szenesedés
hatésira fekete elszinezOdést figyeltek
meg. Feliiletes 162i6 esetén — a penetrdcid
és perforicié elkeriilése céljdbsl — ala-
csony hémérsékletli sugar alkalmazdséra,
nagyobb témegli daganat kezelésekor el-
szenesedésre térekedtek.

A lézer fotokoaguldeid eredményeit egy
15 betegbdl allé sorozat utédn értékelték.
14 betegben adenocarcinomit, 1 betegben
laphdmréikot kezeltek. A nyel6csréikosok |
kozott 6 elzdrédds, 1 vérzés, 3 elzdrédés és |
vérzés fordult eld. 5 gyomorrdkban a ke-
zelést vérzbs tette sziiksbgessé. Minden
beteg stlyos, végstddiumi betegségben
szenvedett. j

5 nyelbesd elzaréddsban sikeriilt a lu-
men atjirhatésigit elérni. Az Gsszes nye-
16cs6- 6éa gyomorrék vérzés esetekben
eredményesek voltak a vérzés csillapitd- |
stban. Kedvezd hatést értek el hirom el- |
zhrédds és vérzés kombinéciébdl 2 beteg-
ben. Figyelemre mélté volt a jotékony ha-
tés: csak néhény révid periédust iilésre
volt szitkség. Minden beteget révid idejti |
megtigyelés utén el tudtak bocsdtani az
elsd kezelés utédn, és a kovetkezd beavat- |
kozdsokat ambulanter végezték.

A nem nagyszdm (15) betegen szerzett
tapasztalatok arra batoritjdk fel a szerzo-
ket, hogy javasoljik a lézer fotokoaguld-
ci6t — mint hasznos, hatésos és bizton-
shgos eljirdst — a felsd gyomor-bél csa-
torna elzaréddsdnak és vérzésének pallia-

tiv kezelésében.
Poéka Laszlé dr.




A Magyar Haematolbgiai Téarsasig El-
noksége legutébbi iilésén elhatérozta,
évente 2—3 alkalommal nyilvdnos kon-
zultdcidt, klinikati esetmegbeszélést tart.

Az iilésekre diagnosztikus és therdpids
gondot okozé, vagy lényeges tanulséggal
jAré lezéirt eseteket tliziink ki. Konzulta-
cibnkat az Orszdgos Haematolégiai és
Vértranszfiziés Intézetben tartjuk vala-
mely kés6bb meghatdrozandé kedden dél-
utdn 14 érakor.

Kérjiik Tagtarsainkat, valamint mind-
azokat a Kollégikat, akik fentiekben vé-
zoltaknak megfelelé betegeiket konzul-
télni 6hajtjdk eseteik kérrajzkivonatit az
iilések szervezési teenddivel megbizott
Fekete Sandor dr.-nak (SOTE III. sz. Bel-
klinika, 1121 Budapest, Eétvis u. 12.)
kiildjék meg.

A Magyar Onkol k T
XVII. Nemzeti Kongresszusit a kordbban
meghirdetett 1987. november 11—183. he-
lyett 1987. november 12—14. k6z6tt ren-
dezi.

Bljay-Zlilmuky Koérhiz Igazgat

és Tudominyos a kérhéz Ta-
némterrnében 1987. 4prilis 23-4n (csiitor-
tékon) 14 érai kezdettel ,,(0t év emésztd-
szervi endoszképos munka a Bajesy-Zsi-
linszky Kérhéz I. sz. belgybgydszati osz-
talydn” térgykérben tudomdnyos dilést
rendez.

Uléselnék: Simonyi Jdnos

Program:

1. Kempelen I.: Endoszképos elektro-
koagulécié felsé gasztrointesztindlis vér-
zbsek esetén

2. Holvay E., Kempelen I1.: Nyeldcsd
viszértagulatok szklerotizald kezelése

3. Bene L., Kempelen 1.: A rectoscopia
jelentésége a végbél betegségeinek felis-
merésében és kezelésében

4. Haba T., Kempelen I.: Gyomor bél-
rendszeri rik-megel6z6 &llaptok eléfordu-
ldsa és gondozdsa osztdlyunkon

5. Kévari 1., Kempelen, I.: A colonosco-
pia jelentdsége a vastagbél betegségek fel-
ismerésében és kezelésében.

Szakszervezetek Megyei Tandcsa
‘SZMT) nagytermében (Kecskemét, Kis-
‘aludy u. 6.) 1987, Aprilis 24-én 9 érakor

4 fiatal borgybgydszok féruma keriil meg-
‘endezésre.

MEGNYITO

A férumot megnyitja: Molndr Mihdly,

v megyei KISZ-bizottsig elsd titkdra
TUDOMANYOS PROGRAM

Betegbemutatdsok:

Néselndk: Prof. Schneider Imre —Kdsa
Hargit

1. Balogh Gyérgy (Dél-budai Kézponti
3ING): Révid fék — fedett makk tiinet-
gylittese

2. Bdnfalvi Teodora (Budapest, Bor-
klinika, VIL ker. BNG): Erythema anula-
re centrifugum.

3. Bartos Zsuzsa (Kiskunfélegyhiza,
BNG), Horvith Katalin (Kecskemét, Me-
gyei Kérhdz): Angiokeratoma corporis
diffusum (M. Fabry).

4. Berényi Anna (Szolnok, Megyei Kér-
héz): Dermatomyositis.

5. Bioszirményt Joldn (Hédmezbvasar-
hely, Vérosi Kérhdz): Gardner-Diamond
betegség (Autoerythrocyta szenzibilizé-
cio).

6. Dobrdanszky Irén (Debrecen, Borkli-
nika): Familiaris psoriasis.

7. Férizs Anna (Kecskemét, Megyei
Koérhéz): Dermatofibrosarcoma protu-
berans.

8. Horvath Zsuzsa (Dél-budai Kézponti
BNG, Heim Pl Kérhaz Borgydgyhszata):
Dermatomyositis.

9. Kolat Zsuzsa, Bali Ildiké (Szekszérd,
Megyei Kérhaz): Penicillamin terdpia utin
kialakult pemphigus.

10. Krizsa Judit (Szeged, Borklinika):
Disseminélt Kaposi sarcoma.

11 Kuhnydr Agnes (Kecskemét, Me-
gyei Kérhéz): Urticaria vasculitis.

12. Nagy Lidia (Dél-budai Kézponti
BNG): A sziirbvizsgilatok létjogosultsiga
a bérgydgydszati gyakorlatban.

13. Nyiré Ilona (Kaposvir, Megyei
Koérhiz): Pigmentatio reticularis ,e fri-
gore”.

14. Suhajda Kornélia (Kecskemét, Me-
gyei Kérhaz): Behcet-syndroma.

15. Szabé Magdolna, Fekete Julianna
(Kaposvéir, Megyei Korhdz): Morphea
bullosa haemorrhagica.

16. Szitds Erika (Hédmezbvasdrhely,
Vérosi Kérhdz): Epithelioma calcificans
Malherbe (két gyermek esetében).

17. Varga Yva, Battydny Zita (Pécs-
Bérklinika): Atipusos M. Duhring klinikai
képében jelentkezd nikkel-érzékenység.

18. Vojezek Ywa (Esztergom, Vérosi
Koérhéz): Pringle-kér.

19. Zahorcsek Zséfia, Schmelds Attila,
Drobnitsch Ildiké (Pécs, Bobrklinika):
Progredidlé circumscript lentiginosis.
Phakomatosis pigmentovascularis III/A.

20. Zsaura Mdria, Dobozy Eniké (Bu
dapest, Bérklinika): Lichen sclerosus et
atrophicus disseminilt esete.

Eldadésok:

Uléselnsk: Prof. Simon Miklés—Kdaddr
Ldszlé

Tovébbképzl eléadds: Prof. Rdez Ist-
van: Paraneoplasticus bdrbetegségek (20
perc)

1. Elisabeth Thomas (Marburg, Bérkli-
nika): Az operativ dermatolégia aktudlis
probléméi.

2. Bata Zsuzsanna, Kemény Lajos (Sze-
ged Bérklinika): Bazofil sejtek tenyész-

3 Dobozy Eniké, Varkonyi Viktéria,
Horvith Attdla (Budapest, Borklinika):
A HIV-I fertdzés lefolydsit esetlegesen
befoly#sold tényezék beteganyagunkban.

4. Duray Ey'a (Dél-budai Kézponti
BNG, Kéllai Eva Kérhéz): Arteficidlis
bérjelenségek eléforduldsa a kérhézi gya-
korlatban.

5. Endrédy Katalin, Nagy Eva, Varga
Mariann (Szombathely, Megyei Kérhdz):
Bértiinetek jelentdsége az SLE felismeré-
sében.

6. Foldes Mdrta (Szeged, Borklinika):

Keringb Candida albicans antigén vizsgé-
lata hematolégiai betegeken.

7. Holub Orsolya, Karaszti Margit (Sz6-
kesfenérvar, Megyei Kérhaz): Bértumo-
ros betegeken végzett plasztikai miitéti
megolddsok.

8. Juddk Rita (Szeged, Borklinika):
Egésztest SUP besugirzis hatdsa a ke-
ringé polimofonukledris granulocitdk
Candida albicans killing aktivitdsdra.

EBEDSZUNET

4 Uléselnék: Prof. Rdcz Istvin—Kuhnydr
gnes

9. Jurcsik Agnes, Bird Judit, Temesvirs
Erzsébet (Budapest, Borklinika): Loderix
kezeléssel szerzett tapasztalataink.

10. Kiss Mdria (Szeged, Borklinika):
Sejtmag entigének (ENA) izoldldsa borja-
timuszbél és ENA-ellenes antitestek vizs-
gélata rutin bérgyégydszati beteganyag-
ban.

11. Kohdn Jézsef (Szeged, Borklinika):
Nem-melanomds malignus bérdaganatok
gyakorisiga klinikdnk 5 éves beteganya-
ghban.

12. Lohinai Gyorgy (Budapest, Borkli-
nika): REM syndroma eseteink.

13. Major Ilona (Békéscsaba, BNG): A
lézerterdpia borgydgydszati alkalmazdsa.

SZUNET (5 perc)

Méselndk: Prof. Dobozy Attila—Suhaj-
da Kornélia

14. Nyirkos Péter (Debrecen, Borkli-
nika): Az objektiv birszévettani diagné-
zis megéllapitisat segitd kisérletek.

15. Rutkai Krisztina, Becker Krisztina,
Daréezy Judit (Budapest, Bérklinika):
Kaposi sarcoma.

16. Kdddr Ldszlé, Budai Sdndor, Kdsa
Margit, Torok Laszlo (Kecskemét, Megyei
Kérhéz): Csontréntgen vizsgdlatok iso-
tretinoinnal.

17. Kdsa Margit, Torok Ldszlé (Kecs-
kemét, Megyei Koérhdz): Az acne anti-
androgén kezelése (Diane 35).

Dijak Atadésa
Elnéki zérszé

A Magyar Néorvos T Gyermek-
gyogyasz Szekciéja 1987. éprilis 25-én,
szombaton 10 érai kezdéssel Budapesten
az OTE el6adé termében (Szaboles u. 33.)
SZEKCIO NAPOT rendez.

A tudoményos program téméja: ,Funk-
ciondlis vérzészavarok serdiilSkorban”.

Megnyité: Prof. dr. Sas Mihdly egyete-
mi tandr a Szekei6 elndke.

1. Referdtum: Dr. Borsos Antal: Pozi-
tiv irdnyl vérzészavarok serdill6korban.

I1. Referdtum: Dr. Apré Gyorgy: Nega-
tiv irdnya vérzészavarok serdiilSkorban.

Eléaddsok:

1. Dr. Lux Elvira: A
psychés vetiilete.

2. Dr. Csoknyay Judit—Dr. Nagy Istvdn
Géza—Dr. Borsos Antal: Vérzészavarok
el6forduldsa a debreceni serdiild lednyok
prospektiv vizsgdlata sorén.

3. Dr. Erdélyi Anna—Dr. Vajda Zol-
tdn: Serdiilbkori vérzészavar bakteriolé-
giai hittere egy eset titkrében.

4. Dr. Lollok Zoltan: Gyermeknbgyé-
gyhszati szakrendelésiink elsé évének ta-
pasztalatai, kiilonos tekintettel az SDM-
re.

vérzészavarok
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5. Dr. Székely Péter—Dr. Kirosi Ta-
méas—Dr. Nagy Istvdn Géza—Dr. Kovdes
Judit: Serdiilékori diszfunkciondlis méh-
vérzés késdi kovetkezményei.

6. Dr. Kordsi Tamds—Dr. Székely Pé-
ter—Dr. Jenei Katalin—Dr. Kovdes Judit:
Kezelési eredmények serdiilbkori disz-
funkecionélis méhvérzésben.

7. Dr. Halvax Laszié— Dr.Varga Kata-
lin—Dr. Csaba Imre: Juvenilis vérzésza-
varok kezelése sorin nyert tapasztala-
taink.

8. Dr. Bognar lda—Dr. Zs. Téth Fe-
renc: Serdiildkori funkciondlis vérzésza-
varok therdpidjdnak véiltozdsa az elmilt
25 évien.

9. Dr. Varga Katalin—Dr. Halvax Lisz-
l6—Dr. Csaba Imre: Oralis fogamzésgit-
16k szerepe a juvenilis vérzészavarok ke-
zelésében.

10. Dr. Juhdsz Béla—Dr. Téth Zoltdn—
Kérddi Ilona— Dr.Borsos Antal: Ultra-
hangvizsgélat szerepe a serdiilékori vér-
zészavarok diagnosztikajaban.

11. Dr. Viros Zoltbn—Dr. Virdg Lisz-
6—Dr. Farkas Mdrton: Idiopathids
thrombocytopenifs purpura és silyos
fiatalkori vérzészavar el6fordulisa.

12. Dr. Jenei Katalin—Dr. Székely Pé-
ter—Dr. Juhdsz Béla: J6- és rosszindulata
gyermeknigydgydszati tumorok és vér-
zési rendellenességek.

13. Dr. Aszédi Imre: Eletvitel-ciklus j
esaladjogi torvény.

Az eléaddsok idGtartam 8 perc. Diave-
titési lehetOséget biztositunk.

A Magyar Nogybgyasz Tirsasig Dél-
magyarorszagi Szekeidja és a Szentes Vi~
rosi Tandcs Kérhaz-RendelGintézet Szii-
lészei-Nogyogydszati Osztilya 1987. dpri-
lis 25-én 9,30 6rai kezdettel az Ifjisdgi és
Mftvelédési Hézban (Szentes, Téth J6-
zsef u. 10—14.) tudomdnyos tlést rendez.

Uléseindksk: Prof. Dr. Sas Mihdly
Prof. Dr. Bédis Lajos

Az eléaddsok a ,,Szlirési lehetdségek a
sziilészet-ndgyégyhszatban” témakérbél
hangzanak el.

Program:

1. Veszelovszky 1.: BeszAmols oszté-
lyunk 10 éves munkéjarél (1077—1986)
(Szentes)

2. Ternai A., Veszelovszky I.: Novédel-
mi rdkszliréseink 10 éves tapasztalatai
(Szentes).

3. Altmayer P., Strobl F.: Fogamzasgét-
lds — rdksziirés (Maké).

4. Kovdes 1.: Steril betegeink szlirése,

miitétes kezelése és utégondozasa (Oros-
héza).
5. B. Nagy Z., Jozsa G., Veszelovszky I.:
A praeconceptionilis gondozis mint a
terhességi sz6v6dmények szlirésének lehe-
tOsége (Szentes).

6. Szabé J., Szemere Gy., Gellén J.: A ko-
rai magzati diagnosztika szerepe a gene-
tikai betegségek szlirésében (SZOTE Néi
Klinika).

7. Jakubecz S.: Terhesgondozas és egész-
ségnevelés. Mentalhigienes sziirés. (Gyula)

8. Pohdnka O.: Korasziilés preventiés
program és tapasztalatai Szolnok megyé-
ben (Szolnok).

9. Nagy T'., Tanaé A., Nagy J., Altorjai
B.: Praenatdlis sziir6vizsgdlatok eredmé-
nyei (AFP, Uh) teriiletiinkén (Kecskemét)

10. Vasdrhelyi B., Jézsa (., Szabé A., B.
Nagy Z., Veszelovszky I.: Ultrahangsziirés
a minbségi terhesgondozés keretein beliil
(Szentes).

11. Viski S., Herndas Gy.: Az NST mint
szlirfvizsgilat és jelentOsége teriiletink
sziiléazeti eredményességében (Hédmezo-
visirhely).

12. Keresstes Cs., Moholi K., Marofka
F., Szabé J., Bédis L.: Ujabb sziirési lehe-
tOségek a terhesség alatt és a perinatélis
idGszakban (Szeged, Kérhéz).

A Magyar Ortopéd Tarsasag 1987, dpri-
lis 27-6n hétfon délutdn 18,000 érakor a
Semmelweis OTE Ortopédiai Klinika
nagytermében (Budapest, XI. Karolina
ut 27.) tudomdnyos alést tart.

1. Zippel, H.: Eliilsé és hatsé feltdrds-
b6l végzett gerinemiitétek. Eredmények,
problémik (angol nyelvii eléadés)

2. Bossdnyi, Ada: Osteogenesis imper-
fecta kezelése Na fluoriddal.

3. Lénart, Gy.: Kézsériilések, irodalom,
miivészet, térténelem.

4. Esetmegbeszélések.

16,00 érakor
a Klinika nagytermében (gyégytorniszok
részére)

Fehér M. és munkatdrsai: Az Orsz.
Orvosi Rehabilitdciés Intézet Koponya-
agy sériiltek Rehabilitdciés Osztélya te-
vékenysége

17,00 6rakor
a Klinika kényvtardban
(tovabbképzo elbadds)

Varga P. P.: Cervicobrachidlis syndro-
ma.

A Budapest Foravosi Istvan Kérhaz-
RendelGintézet Killai Eva Kérhazinak
Tudominyos Kére 1987. dprilis 27-én,
hétfén, 13,30 érai kezdettel a Kallai Eva
Kérhéz Eléadétermében (Bp., VIIT. Kdl-
lai E. u. 6—8.) tudomdnyos ulést rendez.

Uléselnoksk: Ménesi Laszlé dr., Tim-
mer Margit dr.

El6adésok:

Ménesi Laszlé dr.: Orrpétlis kettos le-
bennyel.

Vértes Lasz2lé dr.: Gregor Johann Men-
del.

Papp Csilla dr., Székely Miklés dr.,
Ldszléfi Marianna dr., Vértes Laszld dr.:
Saint syndroma — Attekintés és esetis-
mertetés.

Vértes Laszlé dr.: TV. Regionalis Rehabi-
litdoiés Kongresszus, Berlin, NDK.

A Debreceni Orvostudoményi Egyetem
és a Debreceni Akadémiai Bizottsiag Orvo-
si 6s Biologiai Szakbizottsiga a DOTE
Sziv- és Tud6klinika kézremikadésével
1987. dprilis 27-én, hétfén 18 6rai kezdet-
tel a DAB Székhdzdban (Debrecen, Tho-
mas Mann u. 1.) tudomdnyos ilést rendez.

Program: 1. Prof. Hutds Imre: A légzés
és a keringés horgdgdresben.

2. Prof. Severin Daum (Miinchen): A
praekapillaris pulmonalis hypertonia

aetiolégidjdnak 1Gj aspektusai (Neue
Aspekte in der Ethiologie der priikapil-
liiren puimonalen Hypertonie).

3. Prof. Kulka Frigyes: Kbz6s vagy kii-
16n ton a sziv-mellkassebészet ?

4. eléadé: Prof. Arvay Attila: ,Loffler-
endocarditis” sebészi kezelése. Késoi
eredmények.

5. Prof. Mihéezy Ldszlé: Chest physi-
cian. Egységes titon a mellkasi orvoslés.

6. Voith Laszlé, Medgyesi Ferenc, He-
gediis Ida: A kamrafunkeciék elbirdldsa;
szivmiitétek eredményének megitélése és
gydgyszerhatdsok monitorozésa.

7. Szildgyi Jdnos, Vezendi Sdndor,
Konez Andrds, Bene Julianna, Csapé
Kalman: Tid6betegségek diagnosztikdjb-
nak és terdpidjinak 0j lehetOségei.

8. Faragé Eszter: A Kézponti Laboraté-
rium tudomdnyos munkdjinak alakuldsa
a profilviltozas titkrében.

A Szegedi Orvostudoményi Egyetem
Tudominyos Ulései Bizottsiga 1987, ma-
jus 5-én 16 6rai kezdettel a SZOTE Okta-
tési Epiilet eléadétermében (Dém tér 13.)
az egyetem docensi pAlydzéinak részvéte-
lével tudomdnyos ilést rendez.

1. Hunyadi Jdnos dr.: (Borgybégyhszati
KL): A human keratinocitik tulajdonsd-

gai.

2. Turi Sdndor dr. (Gyermekgyogyésza-
ti KL): Plazma prostacoclin-szeri aktivi-
ths vizsgdlata microangiopathids korké-
pekben.

3. Farkas Gyula dr. (Sebészeti K1.): Em-
briondlis Langerhans szigetek tenyésztése
és klinikai transzplantéciéja.

4. Godé Gyorgy dr. (Sziilészeti KL): A
tubaris medddség korszerli vizsghlata és
kezelése.

A Magyar Gyermeksebész T
1987. majus 20—30-4n rendezi Gydrétt az
1. Magyar—Osztrék Gyermeksebész Konfe-
rencidt.

Téma:

Vastagbélsebészet — a végbélatresiik
kivételével.

Jelentkezés, szalldsbiztositds dprilis 20-1g

Dr. Gunyhé Imre féorvos, Gybr-Sopron
Megyei Kérhdz-Rendelbintézet. 9092
Gybr 2. Pf.: 92

Az el6adasokat felkért eléadék tartjdk.

A Magyar Altalinos Orvosok Tudomi.
nyos 1987. méjus 21—24, k-
zOtt Balatonfiireden tartja VezetOségvé-
laszté Kozgytiléssel egybekotott V. Orszd-
gos Jubileums Kongresszusdt.

Program:
1087. méjus 21. esiitértok
100.00 Unnepélyes megnyité
11.00 Az éltalénos orvostan miltja, je-
lene és perspektivii
15.00 Health promotion
18.00 Klub-élet a MAOTE-ben
19087. méjus 22. péntek
8.30 A szekeié A hipertonia gondozis
mindségi értékelése
B szekei6 Terdpia
11.00 A szekeié Pszihoszomatikus szekeid
B szekeié Oxiolégia
15.00 A szekeié Balint nagycsoport
B szekei6 Szdmitdstechnika — in:
formatika




17.00 Vezetdségvilaszté Koz-

gytlés

1987. méjus 23. szombat

8.30 A szekcié A kdrzeti orvosi team-
munka analizise
B szekei6é Alkoholégia
11.00 A szekcié Praxis 1. szekcid
B szekeié A csaldd

15.00 A szekeié Gondozés I. (SzlirSvizs-
gélatok)

B szekeié Téplalkozdstudomény
Bankett

1987. mijus 24. vasirnap
8.30 A szekeié Oktatds — tovabbképzés
B szekeié Gondozés I1.

11.30 A szekcié Az dltaldnos orvostan el-
méleti és gyakorlati kér-
dései

B szekeié Az ifjasigi palydzat dij-
nyertes eléaddsai
Zhrszd

20.00

13.00

Kongresszust tdjékoztatd:

A kongresszus helye: Balatonfiired,
SZOT Oktatési Intézet, Széchenyi u. 20.
Meghivik és jelentkezési lapok igényel-
hetbk a Veszprém megyei Idegenforgalmi

Hivatal Balatonfiiredi Kirendeltségénél,
Balatonfiired, Blaha L. u. 5.

Regisztréciés iroda a SZOT Oktatdsi
Intézet halljdban a Kongresszus ideje
alatt miikadik.

A Magyar Onkolégusok Tarsasiga és a
Szegedi Orvostudominyi Egyetem Radio-

légiai Klinikdja 1987. dprilis 23—24-én
nemzetkdozi részvétellel Szegeden rendezi
meg a Fiatal Onkolégusok Fdrumdt a
Csongrid Megyei Tandes Oktatdsi és To-
vibbképzési Kézpontjiban (Szeged, Ko-
zép fasor 1—3.).

Program
Aprilis 23. 10 éra:

Unnepélyes megnyité
11—13 6ra:

Kiilféldi el6addsok. Elnkség: prof. dr.
Kardesonyy Sandor, dr Nagykdlnai Ta-
mds, dr. Kasler Miklés

Haemato-onkolégiai poszter szekcid.
Elnokség: prof. dr. Kuhn Endre, dr. Pet-
ranyi Julia, dr. Varga Gyula
15—18 éra: poszter szekcid

Tidbédaganatok. Elnékség: prof. dr.
Kulka Frigyes, dr. Moskovits Katalin,
dr. Horvdth Akos

Tumorimmunolégia és kisérletes onko-
légia. Elndkség: prof. dr. Jeney Andrds,
dr. Kerpel- Fronius Sdndor, dr. Végh Pdl

Szabadon vilasztott témak. Elndkség:
dr. Bodé Miklés, dr. Stumpf Jdnos, dr. He-
tyes Pal

Aprilis 24. 9—11 éra

Kiilfoldi el6addsok. Elnokség: dr. Liszka
Gyorgy, dr. George Simu, dr. Friedrich
Kamprad

Poszter szekeid

Fej-nyaki daganatok. Elnokség: prof.
dr. Czigner Jend, dr. Takdcsi-Nagy Laszld,
dr. Csere Tibor

Szamitdstechnika az orvostudomény-
ban. Elnokség: dr. Gydri Istvdn, dr. Than
Zoltdn, dr. Jozsef Gabor

Szabadon vélasztott témdk. "Elndkség:
prof. dr. Gyenes Gyirgy, prof. dr. Baradnay
Gyula, dr. Rajtar Maria

12 éra
dijkiosztds zhrszd

AZ BEMUTATOTEREM

1987. |. félévi kiallitasi programja

MAJUS 12-13. Bemutaté o BENTLEY cég, dltalunk forgalmazott termékeibdl. A kidallitassal
egy idoben a cég szakemberei eléaddst tartanak membrdan oxigendtorok té-

MAJUS 26-28.

JUNIUS 9-11.

majaban.

Kigllitas az OMKER V. kereskedelmi osztalya dltal forgalmazott kérhazi és

laboratériumi butorokbol (butordjdonsagaibél),

nalatos termékeibdl,

Kiallitas oz OMKER Il. kereskedelmi osztalya dltal forgalmazott egyszer hasz-

KULON FELHIVJUK FIGYELMUKET AZ OMKER
evenként egyszer megrendezésre kerilé nagyszabasu
ORVOSI MUSZER- ES KESZULEK KIALLITASARA,
melyet 1987. marcius 24-27-e k&zott rendez o
Semmelweis OTE elméleti témbjében, Bp. VIIl., Nagyvarad tér 4. sz. alatt.

OMKER BEMUTATOTEREM

Budapest, VI. Népkoztarsasag Gtja 36.

Telefon: 533-640, 118-060.

Nyitva: 9-16 oraig

MINDEN ERDEKLODOT SZERETETTEL VARUNK!

A programban valtozds lehetséges !



PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(668/d)

Tatabénya Virosi Tanfes VB Egéssségiigyl Osxtily
(2801 TatabAnya V. Felszabadulds tér 8.) palydzatot
hirdet 2 f6foglalkozisi binyalizemi orvos illisra

Bérewa o 14/1983 (X![ 17.) ABMH rendelet alapjén,

Allashon gleleld lakdst biztositunk, gépkocsi
lunnlml dltaldnyt. Kvente iparvidéki jutalom, vala-
mint & bénydszatban dolgozok egyéb juttatdsai.

Popincsik Géxa dr.
mb. viirosi fSorvos

(680)

A Pest megyei Tankes Flér Ferene Kérhiz (Gigazgaté

f8orvosa ( K.enepeamcsn) phlyfzatot hirdet a Felndtt

tt Allisra,

A kdrhaz Bud 6l kék autol 1, vagy HEV-

vel elérhaw Kulcsszdm 6s illetmény megdllapfitisa a

gyakorlati 1d6t51, 16gedn, érvényes rendeletek alapjbn
torténik.

A pélydzatokat a kérhds fSigazgaté f6orvosihoz kell
benytijtani a szolghlati Gt betartdsival, a megjelenés-
61 sz&dmitott 30 napon belfl.

Ofm: Kerepestarcsa, Semmelweis tér 1. 2144

Szabadfaivi Andcis dr.
thigasgatd fSorvos

(681)
A Kunmadarasi N Tankes pilyizatot hir-
det kirzeti orvosi dllds betoltésére.
Vezetékes f0ldgdzzal, telefonnal ellitott 8 szobés la-
kfist biztosftanak,
Phylazatokat: Nagykozségi Tandcs 5321, Kunmada-
ras, Kossuth tér 1. sz4m alatti cimre kérik.

Marek Gybrgy
vb. titkdr

(682)

A Veszprém Megyei Tandes Kérhiz-RendelGintézet
(dgugnw féorvosa (8200 Veszprém, Marx tér 8—9,)
yfzatot hirdet:

P
Az ideggybgyiszati osztilyon Athelyezés folytan
ot osztdlyvezetd fGorvosi dllds betOltésére,
A lnkiis megbeszélés targyiat képezi. Besorolds kules-
szfhm szerint.

A baleseti sebészeti osxtilycn dthelyezés folytan meg-
{iresedett orvosi Alldsra. Az Gllds betdltésének feltétele:
sebészeti szakképesités, vagy sebészeti szakvizsga nél-
kiil, de sebészeti gyakorlattal rendelkez§ — traumato-
16giai szakképesitéssel rendelkezfk eldnyben részesiil-
nek.

kulcsszdm szerint, laks megbeszélés tar-
Kormos Liszlé dr.

Besorolds
gyht képezl.

(683)
Zire Virosi Tandes VB (Zirc, Béke tér 1, 8420) pilyi-
csoportvezetd Allisra,

zatot hirdet
Lakéist biztosftunk. Az 1 elfoglalhaté,
Benke Attila dr.
vérosi féorvos
(684)

A Ssnyi Tibor Kérhis és Intézményei (2600 Vic,
Sz0nyi tér 8.) igazgatd fGorvosa pilydzatot hirdet az
aldbbi orvosi dlldsokra:

(687
A Fovirosi Lésxié Kéchiz Foigazgatéja (Bp., 1097
Gyili u, 5—7.) phlydzatot hitdot a ti osxtilyon
u.helywés folytdn megtiresed 4lldsra.
Az Allis betdltéséhez orr-ml-gégeuetl szakvizsga
szikséges.
Az 4ll4s azonnal betdlthetd, Bérezés a fennilld ren-
delkerések értelmében,
Prof. Dr. Varnai Ferene.,
tanszékvezetd egyetemi tandr
{6igangatd

(688)
 Kiavirdal Virosi Tankcs Egyesitett

—l hlhlhllﬂw lAsm
tiriai osxtdlyfra: 1

wmmn,
1 15 segédorvosi 4l
—-llnlg-htﬂyinllll-lwv—lﬂlhn

Az llisokra palyakezddk és szakvizsga elott 4ll6k is
jelentkezhetnek.
Bérezés: kulesszdm szerint — gyakorlat] id6td] fig-

gben.
Az orvosi dlldsok BudapestrS] vald kijdrassal (korha-
21 autdbusszal) is betolthetdk,
Bélané

Nagy
személyzeti vezetd

(685)

Hahét Kozség 'l'ulu- pélydzatot hirdet koérseti
fogorvosi Allis betdltésé

Az Allés betblthets 1987 jalius 1-t61.

Fizetés az érvényben lévl jogszabilyl el6fris szerint.
Az dllishoz szolgdlati lnkdst biztosftunk.

A phlyézatot kérem s Kozségi Tanfcs cimére Hahét
Dedk FPerenc utca 63. 8771 benytjtani,

(686)

A Szaboles-Szatmir M Tanbes , Jésa Andris”

Kérhiz-Rendeibintézet (Nylregyhfza, Virdshadsereg

it 68.) tigazgatd t6orvosa palydzatot hirdet az 1987,

VIL. 0l-vel beindulé alfbbi ossztdlyok ill. részlegek
vezetd f0orvosi dlldshra.

ngynlnlnﬂll Mﬂynﬂyv:ﬂll‘-n-

I&W ll (pydl‘uf. vagy lldnl‘ghl
szakképesitéssel rendelkezd elényben)

A munkakdrdk betdltésbhes sztikséges szakképesités
és gyakorlati idd ax Béészségiigyi Minlester 18/1984
(BOK. 10.) BUM. sz. utasftésdban foglaltak szerint.

Az illetmény megdllapftdsdra a 14/1988 (XTII. 17.)ss.
ABMH sz, rendelkezésben foglaltak az irdnyaddéak. Az
osutilyvezetd f6orvosok magingyakorlatot nem foly-
tathatnak. Lakéis megbeszélés targyat képezi.

Pilydzni a megjelenéstS] szdmitott 30 napon belill
lehet.

Vigvilgyi Jénos dr.
16 té f6orvos

Egéornégitgyi
té féorvosa (Kisvirda, Arpad it
26. uﬂm) palydzatot hirdet: Tidégondozé Intézet
vesetd fBorvosi Allds betoltésére,
A vezetd fSorvosi dllas betdltéséhez pulmonoldgus
sukozunl képesités szlkséges,
148
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A meghirdetett Allishoz Osszkomfortos szolghlati
lakdst biztosftunk.

A szabdlyosan felszerelt phlydzati kérelmeket a kor-
héz igazgatd {Sorvosihoz lehet benytijtani,

Felote Imre dr.
igazgatd {Sorvos

(689)

A sxolnoki MAV Kérhix é Rendelgintézet igazgatt
f6orvosa (5000 Szolnok, Verseghy it 6—8.) palyAzatot
hirdet:

1 {6 anaes intenxiv terdpiis szakorvos

1 16 fog- és sxi szakorvos

{6 reumatolégiai osxtilyra, osztilyvesets fGorvos
o 15 miarieyies sk

1 {8 laborszakorvos
1 16 réntgen szakorvos dllisra

Felvétel esetén a MAV dolgozokat megillets utazasi
kedvezmény biztositott,
Tlletmény a 14/1983 (XII. 17,) ABMH sz. rendelet
alapjén,
Horvith Jéusef dr.
igazgaté féorvos

(690)
Csorna Virosi Tankes Kéchiz-RendelGintézet (9500
Csorna, Vords Hadsereg u. 64.)igazgatd forvosa palyé-
zatot hirdet az aldbb felsoroit orvosi dlldsokra:
1 16 réntgen osztilyvesets fGorvos,

AN&xnk 1 elfoglalhaték. Lakés megbeszélés
ltrgyﬂt képezi. A gyermekkdrzet! orvosi Allasban részt
kell venni a kozponti korzetl orvosi igyelet! szolgilat
elldtdsdban is.

Pirkinyi Piroska dr.
mb, igazgaté fSorvos

Kiadja az Ifjasigi Lap- és Konyvkiadé Vallalat, 1374 Budapest V., Révay u. 16. Megjelenik 17 000 példinyban

A kiadésért felel dr. Petrus Gyorgy igazgaté

Telefon: 116-600
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tabletta

HATOANYAGOK

11 fehér tabletta 0,05 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg
aethinyloestradiolumot tartalmaz. 10 rézsaszind tabletta
0,125 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg aethinyloestra-
diolumot tartalmaz.

HATAS

Az Anteovin Gn, bifézisos fogamzdsgdtlé tabletts, amely
oz ovulécié gétlaséval hat. A mésodik ciklusfélben al-
kalmazott magasabb gesztagén tartalmi rézsaszind tab-
lettdk biztositjGk @ mentsrudciés ciklusok élettani hor-
monviszonyait uténzé adagoldst, az endometrium szek-
réciés étoYokulését.

JAVALLAT
Ordlis fogamzésgétlés.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utdni dllopotok, silyos idiopathids terhességi
icterus és sdlyos terhességi pruritus az anamnézisben,
Dubin-Johnson- és Rotor-szindréma, mdjmikédési zava-
rok, cholelithiasis, cholecystitis, trombéziskészség, silyos
organikus szivbetegség, krénikus colitis, az endokrin mi-
rigyek betegségei, malignus tumorok, elsésorban emls-
karcinéma, tovabbé laktdcié és Intolerancia.

ADAGOLAS

Az Anteovin tablettdt ~ a kombindlt fogamzésoétlé tab-
lettékhoz hasonléan -~ @ menstrudclés ciklus elsd napjé-
tél szémitott 5. naptdl kell alkalmazni 21 napon &t. Napl
1 tablettdt kell ezonos napszakban, lehetSleg este be-
vennl. Ezt kévetSen 7 nap szlinetet kell tartani, aml alatt
menstrudciészeri megvondsos vérzés jelentkezik. Fiigget-
leniil ennek bekdvetkezésétdl és tartamétél, az 1 hetes
szlinetet kdvetd napon az Gjabb 21 napos kira megkezd-
hets. A fenti adagoldsi méd mindaddig folytathaté, amig

a terhesség megelSzése kivanatos. Rendszeres szedés ese-
tén a fogamzasgatlé hatds az 1 hetes tablettaszedésl szi-
netre is kiterjed.

A két, egymastél kiilénbd28 szinli tabletta Ssszetétele el-
térs. A szedést o fehér szin{i tablettdkkal kell elkexzdeni,
majd ha azok elfogytok, a rézsaszinfekkel kell folytatnil
Ha o tablették nopi bevétele a szokdsos idSben elmarad,
azt a legrévidebb iddn beliil pétoini kell.

Nem tekinthetd folyamatosnak oz ovulécié-gétias, he e
kira folyamén 2 tabletta bevétele kdzétt 36 6réndl hosz-
szabb id8 telik el. A fogamzdsgdtld hatds kialokuldséhoz
bizonyos idére van szilkség, biztos antikoncipiens hatés
csok a szedés mésodik cikluséban van.

AZ ALKALMAZAS KULONLEGES SZEMPONTIAI

A kezelés sordn esetleg Jelentkezd enyhe, pecsétels vérzés
nem indokoljo @ kira megszakitdsét. ErSsebb &ttdréses
vérzés esetén o tabletta szedését abba kell hagyni, és
nSgybgydszati vizsgblatot kell végezni. A vizsgélat ered-
ményétdl fliggden a vérzés 1. napjatél szémitott 5. napen
Gjabb 21 napos kirét kell elkezxdeni. Az &tt8réses és pe-
csételd vérzés jelentkezése az Anteovin kirdk elSreholad-
tdval csdkken, majd rendszerint meg is szdnik.

Tekintettel az Anteovin tabletta igen alacsony hormontar-
talméra, hasmenés és hényds esetén -~ az akadélyozott
felszivédés miatt — o fogamzdsgbtlé hatds &tmenetileg
sziinetelhet. Ezért oz Anteovin rendelésekor mindazon in-
terkurrens betegségek figyelembe veenddk, amelyek ha-
nyassal, hasmenéssel jarnak. Egyszeri heveny tiinet ese-
tén aznap 2 tabletta adandé. Elh(z6dé, tartés diarrhoea
vagy hényds a szedés felfiiggesztését, és mds, hagyo-
ményos védekezd médszer alkalmazdsét teszi szlikségessé.
A differenciélt tablettarendelés szempontjait figyelembe
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotipusi ndk
részére a legalkalmasabb. Minthogy az Anteovin hosznd-
lata mellett @ méhnyélkahértya é&talakuldsa biztositott,
adolescensnek és még nem sziilt ndknek killdndsen els-
nyds.

Funkciondlis vérzészavarok, k&zépid8s fé)dalom, dysme-
norrhoea esetén az Anteovin tabletta terdpids értékd.

MELLEKHATASOK

A kira kezdetén esetleg jelentkez8 gastrointestinalis ti-
netek, nousea a folyamatos kezelés sorGn rendszerint
megsziinik, vagy csdkken. Silynévekedés wvagy -csékke-
nés egyarant eldfordulhat.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK

Az Anteovin alacsony hormontartalmébél kévetkezik, hogy
hatédsfokdt ~ enzimindukcié révén — néhdny egyidejlleg
szedett gyégyszer csdkkentheti (GttSréses vérzés) vagy
felfiiggesztheti. llyen interakciét okozé fontosabb gyégy-
szerek a rifampicin, a fenobarbitdl-szérmazékok, a fe-
nitoin, o széles hatdsi entibiotikumok és a szulfonami-
dok,

FIGYELMEZTETES

Varicositasban, epilepszidban, hiperténiéban, depresszié-
val jaré pszichidtrial kérképekben, diabetes mellitusban a
készitmény alkalmazdsa kdriltekintést igényel.

A magzat védelme érdekében a tervezett terhesség eldtt
3 hénappal o tablették szedését tandcsos abbahagyni és
mdés, nem hormondlis védekezési médszerhez folyamodni.

MEGJEGYZES ¥

Rendelhetdségét a — médositott — 23 (1973/Ed. K. 17)
EGM szém( utasitdsban, valamint az Egészségiigyl Mi-
nisztérium 89560/1979. (E0. K. 1980. 1) szdmi kdzlemé-
nyében foglaltak szabdlyozzék.

.Csak vényre adhaté ki. Egyszeri alkalommal 3 hénapro
elegendd gydgyszermennyiség rendelhets.”

CSOMAGOLAS
3X21 db

Kébanyai Gydégyszerdrugyar, Budapest



Haléléval egy nagy emberi életmfi zérult le. Elete
és munkassiga példava és irdnymutatéva valt az or-
vosnemzedékek széméra.

Noszkay Aurél professzornak, a magyar urolégia
kiemelked6 egyéniségének elhunytéval nemesak a ma-
gyar uroldgidt érte pétolhatatlan veszteség, hanem az
egész magyar egészségiigyet, az orvostdrsadalmat, a tu-
doményos életet és az egész kozéletet is. Elete aktiv
munkdssigival ugyanis, amelyet haliléig szinte téret-
len energidval és lelkesedéssel végzett, nemesak sziik
iszakmdjit és a tudomédnyt szolgélta, hanem széles kor-
ben kiterjesztette azt az egészségiigy, a tdrsadalmi és
politikai kozéletre és igy orszdgos gondokat is villalva
nz egész nemzetének szolgdlatéra is. Kzt a széles kord
tevékenységet mér életében is nagy tisztelet, tdrsadalmi
elismerés és megbecsiilés dvezte. Ezt fejezte ki az az
Oszinte szeretet és bardti megnyilvédnulds, amely 80
#ves sziiletésnapi jubileumén a tdrsadalom minden ré-
begéhdl, betegei, tanitvinyai, munkatérsai, baritai és
Ismerdsei részérdl felé dradt. Ekkor foglalta ossze élete
|,ars poetica”-jat a fent idézett szép Véci Mihily versre
ntalva: ,,... ez a vers koltien fejezi ki mindazt, ami
nennem kezdettl fogva égett és az évtizedek folyamén
%erkentett. .." Elete egész munkéssigit val6ban ez a
még nem elég” szemlélet kisérte és jellemezte.

Szakmai életpalydja csaknem teljes egészében a bu-
dapesti Janos Kérhdzhoz fiz6dik. Mar 1918-ban me-
likusként itt kezdte meg elsé orvosi gyakorlatait. Dip-
oméja megszerzését kovetden néhany évet a debreceni
sebészeti Klinikan t6ltott, ahol Hiittl professzor mel-
ett szerzett sebészi miit6-gyakorlatot. A hasznos és
zépemlékii debreceni évek utan 1926-ban ismét vissza-
teriilt a Janos Kérhazhoz. A nagy szakmai tuddssal és
ekintéllyel rendelkez6 Rihmer Béla professzor mellett

Noszkay Aurél dr.
(1900—1987)

e+ Nem elég a célt latni,
jarhaté utja kell!

Nem elég utra lelni

az uton menni kell!
Egyediil is! Elsomek,

eldl indulni el!

Nem elég elindulni,

de mdst is hivni kell!

S esak az hivjon magdval,
aki vezelni mer!...”

(Véci Mihaly)

valt urolégussé és sajatitotta el a szakma, a gybgyitds
szeretetét, és itt érlelédott meg benne a fejlédés és ha-
ladds irdnti vonzalom. Tanitémesterérdl élete végéig
nagy tisztelettel és elismeréssel szolt. Janos kérhéazi
stdtusza lejirta utdn néhany évig OTBA rendel6inté-
zeti féorvosként miikodott. Ezt az idét szorgalmas
szakmai képzésre hasznélta fel. Tanulményiitjai alkal-
méabél a vilaghir Lichtenberg professzor osztdlyén is
jart Berlinben. Majd ezutén alkalma nyilt itthon Illyés
Géza urolégus professzor munkéjat is kozelebbrél meg-
ismerni.

Paratlanul széles spektrumi szakmai tevékenysé-
gét 1943—1974 kozott a Janos Korhdz osztdlyvezets
fé6orvosaként fejtette ki. Tébb, mint hirom évtizedes
féorvosi miikodése alatt tudoményos munkéssiga az
urolégia esaknem minden teriiletére kiterjedt. Nagy és
széles korii szakmai ismerete és tuddsa, brilidns miitéti
technikdval, manualitdssal térsult. A kor kévetelmé-
nyeivel lépést tartva hazdnkban szimos miitéti megol-
dést els6ként alkalmazott és vezetett be. Ilyen irdnyu
uttors szerepe foként az uroldgiai mikodést helyredl-
lit6 plasztikai mitétek tekintetében valt ismertté. Dok-
tori értekezése a , Sziilészeti és négybgydszati hugy-
szervi sériilések” helyreallité sebészetével foglalkozott.
Szamos 1) elvi megallapitist és eredményesen alkal-
magzhatd mdédszert foglalt dssze, és ismertetett az addig
még kevésbé ismert uroldgiai-ndgydgyaszati hatérte-
riillet vonatkozasaban.

Az urogenitalis daganatos megbetegedések meg-
itélésében és kezelésében, ezen beliil f6ként a prosztata-
rak és hélyagdaganatok tekintetében kialakult &llds-
foglaldsai hazai vonatkozasban 1ijak és osszefoglald jel-
legiick voltak. Alapveté megéillapitisai most is érvé-
nyesek. A prosztatarak és hélyagrak radikalis sebészi
eltavolitasival nyert tapasztalatai és eredményei ma
is elismerésre méltoak.

Sokat foglalkoztatta az 1950-es években az uroge-
nitélis giimékoros megbetegedések hazinkban valé szé-
les korii elterjedése, és a megbetegedés elleni kiizdelem
megszervezése. A Magyar Sebészet és az Orvosi Heti-
lap hasdbjain részletes programot dolgozott ki ,.a hagy-
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szervi gébmiikér kezelésének idOszerli megszervezésé-
hez”. Az éllasfoglalasai koriil kialakult vitdk szakmai
szemléletformalast eredményeztek, és hatarozott val-
tozist hoztak a glimékoéros kezelés addigi gyakorlatd-
ban, amelyek nagymértékben el6segitetbék uroldgiai
vonatkozasban is a hazai tbe elleni kiizdelem sikereit.

Modern szakmai szemléletével, megalapozott tudo-
ményos kozleményeivel korunk magyar urolégidjinak
egyik legjelentésebb alakitéjava, tanitéjava valt.

Elete munkaja sordn tudoményos elmélet és gya-
korlat egységére és ennek hasznos felhasznélisira tore-
kedett. Errdl igy vélekedett:

»A tudomany miivelése szimomra sohasem volt
oncél. Eszkoz csupin a jobb gyégyitishoz, a fiatalok
szakmai ismereteinek gyarapitdsihoz. Ami bennem
volt, amit tudtam mindig igyekeztem tovidbbadni tanit-
vanyaimnak. Béven adtam feladatokat, de melléjiik
bizalmat is.”

Szakmai munkaja legnagyobb eredményének ép-
pen az tekinthetd, hogy kialakitott maga koriil egy ma
mér hazai és kiilfoldi vonatkozésban is elismert iskolat.
Olyat, amely kozkérhazi feladatkorénél fogva a kor-
szeri uroldgiai betegellatast szolgdlja. Iskoldjanak t6-
rekvése mindig gyakorlati természeti volt. A gyogyitas
allt a kozpontban. Célja, hogy aktiv szakmai-tudoma-
nyos tevékenységgel, j megoldisok keresésével és
redlis kockézatvallalassal sziilethessenek jobb és még
jobb eredmények. ,Szakmai ismereteken til azt igye-
keztem megérteni, hogyan kell a betegekkel foglalkozni,
panaszaikat megérteni, azokkal azonosulni és ezek alap-
jan, hogyan kell elkezdeni a vizsgélatokat, lefolytatni a
gyogyitast. Ha valaki ezt nem érzi 4t, nem alkalmas az
orvosi palydra!” — vallotta egyik nyilatkozatédban.

Nevelési mddszere szigor és kovetkezetes volt.
Fegyelmezett munkat és rendet kovetelt. Ezt azonban
egyéni példamutatdsival érte el. ,,Ha magammal szem-
ben més mércét alkalmaztam volna, mint munkatér-
saimmal, nem sokat ért volna a szép sz6, sem szigori-
sdg, mert a példa meggy6z6bb” — irta visszaemlékezé-
sében. Sok urolégust nevelt és tett tanitvanydvé, ké-
vet6jévé. Tobb évtizedes munkéssiga sordn szdmos
tanitvinya a févarosban és orszigszerte vezeté beosz-
tdsban végzi munkéjit abban a szellemben, ahogy azt
a Noszkay-iskoldban tanulta.

A gybgyitis allt annak a meggybzbdésének és to-
rekvésének kozéppontjiban is, amely szerint az orvosi
tevékenységet csak megfelel kornyezetben és formék
kozott lehet hatékonyan végezni. A felszabadulis utin
a Janos Kérhézban els6, legfontosabb feladaténak tar-
totta, hogy a hidbori kévetkeztében kiégett urolégiai
osztalyt nagy energidval és szervezbkészséggel még az
els6 hiroméves terv keretében nagyrészt sajat elgondo-
lésai alapjén ujjaépittesse. Az 1j, korszerfi osztily
hosszi idén &b az orszag egyik legszebb és legmoder-
nebb intézete volt.

Kivial6 szervezbkészsége folytan attordszerepe volt
az urolégiai jarébeteg teriileti ellatds kifejlesztésében,
a gondozé és megel6zé betegelldtas megszervezésében,
A Jénos Kérhdz az els6k kozott volt még az 1960-es
évek elején az integricids betegellitds elvén alapuld
poliklinikai rendszer bevezetésében. Felismerte és szi-
lard meggy6z6désévé is valt, hogy az orvosnak a beteg-
gyogyitds mellett az egészséges tdrsadalom megterem-

T tésében is részt kell vallalnia. Egyik orvosetikai kérdé-

872

sekkel foglalkoz6 cikkében igy ir errél: , Egészségiigyi

és szocidlpolitikdnk jellege tdrsadalmi életiink minden
vonatkozasiban szocidlis gondoskodést és magatartdst
kivan meg t6link. Eppen ezért nem fogadhatjuk el
kozérdekili munkank sordn a politikamentességet, még
kevésbé a tdrsadalom kozos céljaival szemben 4116 ma-
gatartdst, igy a szakmai feliiletességet, az egyéni érde-
kek elétérbehelyezését, az onzést és anyagiassigot
sem.”

Nagy részt vallalt a kozéletbél is. Evtizedeket te-
vékenykedett az Egészségiigyi Dolgozok Szakszerveze-
tének VezetSségében. Hosszu ideig az Orszégos Orvos
Etikai Bizottsig elndke volt. Négy cikluson 4t, 16 éven
keresztiill miikodott orszdggyiilési képviselSként. Az
Orszéggyfilés Egészségiigyi és Szocidlis Bizottsagédban
aktivan tevékenykedett és kiizdott a magyar egészség-
iigy fejlesztéséért.

Kivalé képességei és emberi magatartdsa alapjan
a szakma és a térsadalom széles kor(i elismerését és
bszinte szeretetét élvezte. Szdmos magas kormény- és
szakmai kitiintetésben részesiilt.

Noszkay Aurél professzor elismert szakmai mun-
kasshga és széles kor( tdrsadalmi tevékenysége mellett
mégis a legnagyobb hatést és példat — kozvetlen kor-
nyezetében és szélesebb tarsadalmi vonatkozdsban
egyarint —, emelkedett, széles hatokord boles emberi
életszemléletével és ennek kovetkezetes gyakorlatdval
érte el. Koran felismerte, hogy a tudoményos haladis
egyik legfontosabb eléfeltétele a folytonossig, a nem-
zedékek munkdjanak egymésra épitkezésén alapszik.
Ennek az elvnek igyekezett érvényt szerezni egész éle-
tének munkéja soran. Mint tanitvany tisztelte és meg- |
becsiilte tanitémesterét. Atvette haladé szemléletét,
tovabbfejlesztette tanitdsit, de mindig elismerve és
magasra értékelve tanitéjinak érdemeit. Ezeket meg- 1‘
Grizte, és a maga 4ltal teremtett iskoldnak is dtadta.
Ebben az iskolaban pedig nem a tdrsadalmi hierarchia |
lépesdfokai jelentették a tekintélytiszteletet, hanem a |
tud4s. Tlyen vonatkozést kélesonds tiszteletet alaki- |
tott ki, mint mester nagyszdému tanitvanyai kozott,
ahol az elvégzett munka, ennek eredményei jelentették
az elismerést és a kolesonds dromérzést. Munkéjiban
nem érz6dott a féltékenység, mindig szivesen egyiitt-
miikoditt tanftvanyaival. Es amikor megpihenni nyug-
dllomanyba vonult, élete utolsé percéig sem hagyta ma-
ghra iskoldjit, tanftvanyait. |

Mér nem vezetéként, de igaz bardtként jart az
id6s mester tanitvanyai kozotb. %szinte egyiittérzéssel
figyelte munkéjukat, boles élettapasztalatdval segi-
tette a segitségért hozzéfordulokat. fgy adott tanulsé-
gos életvitelével példit szakmajanak és az egész térsa-
dalomnak egyarént.

Noszkay Aurél professzornak az él6k sorab6l valo
elthvozisa az egész magyar tarsadalom veszbesége.
A legnagyobb firt mégis kozvetlen kornyezetében, ta-
nitvanyai és munkatérsai korében hagyta. Mély gyé-
szukban és szomorusigukban az a tudat ad némi vi-
gasztalast, hogy nyugéalloményba vonulédsa utén szinte
az utolsé napig rendszeresen bejart munkahelyére, a
Jénos Kérhazba, utolsé leheletéig tandesolt és tanitott.)
Régi kérnyezetében, sajat féorvosi szobdjaban hunytal
le 6rok &dlomra a szemét. 1

Tanftdsa és iskoldjanak szelleme azonban él6|
maradt. — Emlékét dpoljik, s nem feledik! — I

Wabrosch Géza dr..
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Emésztészervi vérzések csillapitasa

laser fotokoaguldciéval

Févarosi Jinos Kérhaz-RendelSintézet,

lv. Belgybgyiszati Osztily

(féorvos: Szlamka Istvdn dr.)

A szerzok ismertetik a laserfény vérzéscsillapito hatésa-
nak mechanizmusét, a laseres vérzéscsillapitis elényeit
és hatranyait. Beszamolnak argon laserrel tértént vér-
zésesillapitasaik eredményérél. Az emésztétraktus felsé
részében eddig 46 vérzésforras ellitisit végezték en-
doszkdpos fotokoagulacidval. A beavatkozist kovetéen
minddssze egyetlen esethen tortént Gjravérzés. Az iro-
dalmi adatok elemzése sorin megéllapitjik, hogy
— bér kisérleti anyagon igazolt az emésztészervi vérzé-
sek csillapitdsira a jelenleg alkalmazott mindkét laser-
féleség hatdsossiga és veszélytelensége — a kiilonb6z6
vérzésforrasok effektiv és biztonsigos ellatdsdhoz to-
vabbi klinikai vizsgélatokra van sziikség.

Hemostasis in the digestive system by laser photocoagula-
tion. The mechanism of the hemostatic effect of laser
light as well as its advantages and disadvantages are
described. Results of hemostasis with argon laser are
reported. 46 bleeding sources were treated with endo-
scopic photocoagulation in the upper part of the diges-
tive tract. Bleeding recurred only in 1 case following
the intervention. Analysing the literary data it is stated
that though both types of laser light used currently
were found to be effective and harmless for hemostasis
in the digestive tract in experimental material, the
effective and safe treatment of different bleeding
sources require further clinical examinations.

Az emésztészervi vérzések természetének és loka-
liziciojanak tisztdzdsa a siirgésségi — urgens — vizs-
gilatok elterjedésével mintegy 909,-ban lehetséges.
Intenziv gyégykezelés (vérpotlas, heamostipticumok,
cimetidin stb. adésa) mellett is, a vérz6 betegek mint-
egy 209%,-a siirgGsségi miitétre keriil. Statisztikai ada-
tok bizonyitjik, hogy a siirg6sségi miitétek mortalitdsa
— annak ellenére, hogy a vérzésforrds a mfiitét el6tt
végzett endoszképos vizsgilat sordn tisztdzédott, és a
miitéti technika fejléd6tt — az urgens endoszkdépia be-
vezetése 6ta lényegében nem véltozott. (3)

Ezért meriilt fel az urgens vizsgélat sordn elvégez-
het6 endoszképos vérzéscsillapitis sziikségessége. Szé-
mos munkacsoport foglalkozott e kérdéssel és igéretes-
nek tiiné eljarasokat dolgoztak ki (9, 10, 15). Ezen vér-
zéscsillapitési mddszereket harom nagy esoportba lehet
sorolni:

1. mechanikus,

2. kémiai,

3. fizikai (h6hatas atjan torténd) vérzéscsillapitas.

E médszerek koziil — gy tlinik — a kémiai szkle-
roterdpids mdédszernek, valamint a fizikai médszerek
koziil a médositott elektrokoagulaciénak és a laser-
fotokoagulaciénak van jovéje.

A lasersugérzis elméleti lehetGségét, vagyis azt a
tényt, hogy bizonyos atomok és molekuldk a sugérzis
indukéalt emissziéjara késztethetSk, Einstein méar 1917-
ben feltételezte. Ezt a jelenséget a mikrohullimok tar-
toménydban 1950-ben Purcell és Pound figyelte meg
el6szor. A lathaté fény tartomdnyiban 1960-ban Mai-
man 4ltal létrehozott fizikai jelenséget, annak angol
nyelvii definicija utdn nevezik laserhatisnak (16).

Kulcsszavak: emésztoszervi vérzések, laser fotokoagulicid

Orvosi Hetilap 1987. 128. évfolyam 17. szém

— LASER: betiisz6, a Light Amplification by -Sti-
mulated Emission of Radiation definiciébdl szirmazik.

A lasersugir — elGallitdsanak mechanizmusabél
adédéan — térben és id6ben koherens, monochromati-
kus, polarizilt fény, maximalisan koncentralt optikai
energia, amelynek igen intenz{v termikus effektusa van.

A héhatéson alapuld endoszképos vérzésesillapitis
lehetésége mar kordbban is ismert volt (forré géz, elekt-
romos dram héhatdsa). Kézenfekvd volt a lasersugér
termikus hatdsdnak gastroenterologiai alkalmazésa.

Els6ként — merev endoszképon — 1970-ben
Goodale CO.-lasert, majd — flexibilis endoszképon —
1975-ben Frithmorgen és misai Ar.-lasert, késébb, 1977-
ben Kiefhaber és mtsai NAYAG-lasert alkalmaztak az
emésztétraktus vérzéseinek csillapitdsira. Tekintettel
arra, hogy a flexibilis endoszképon 4t csak a kvarceszé-
lon beliil visszaver6ds, és igy ,hajlithaté” Ar.- és
NdYAG-laser fénye vezethet6, a CO,-lasernek az emész-
tOszervi vérzések endoszképos esillapitdséban ma mér
csak torténeti jelentGsége van.

Kétségtelen, hogy a lasersugar alkalmazisa szdmos
elényos tulajdonsiga mellett (hatdsos, prompt és szo-
v6dménymentes vérzéscsillapités) néhédny hatrényos
tulajdonséggal is rendelkezik. Ilyenek a késziilék ma-
gas ara, annak helyhezkotottsége, ill. gordithet6 készii-
lékek esetén is a betegigyhoz valé széllitds nehézkes
volta.

Az emésztészervi vérzések endoszképos csillapité-
satél azt varjuk, hogy ezzel csokkentsiik a siirgfsségi
mfitétek szamat és ezzel egyidejiileg néveljiik az elektiv
miitétek szamit. Mas esetekben pedig, a miitéti meg-
oldés széméra kiildnosen veszél tett betegek cso-
portjaban, vagy az inoperédbilis elvaltozasokbél szir-
mazd vérzések ellitdsa sordn, az endoszképos vérzés-
csillapitds végleges megoldést jelentsen. Ha ezen felté-
telek a laserfény endoszképos alkalmazdsival val6sit-
haték meg, kordbban emlitett hatranyok nem lehetnek
kerékkotSi e médszer elterjedésének.
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Betegek és modszer

Magunk nz endoszképos vérzéscsillapitdst a Spectra
Physics 770 ty. 12W dsszteljesitményt, folyamatos tizemelésii
Ar. laser késziilékkel végeztitk (1. dbra.). A késziiléken bedllit-
haté a fotokoagulici6 sorin alkalmazandé fény teljesitménye,
a besugdrzds idStartama, annak folyamatossdga vagy meg-
szakitott volta, valamint az atfolyé CO, giz Aramerdssége.
Mindezen paraméterek a kezelés sordn folyamatosan ellenOriz-
hetdk is. Az lizembe helyezett késziiléket ldbkapesolé segitsé-
gével hozhatjuk miikddésbe. A laserfényt a késziilékhez appli-
kélt, teflon katéterbe dgyazott kvare szilon vezetjiik. A teflon
katéterben, a kvarc szdl koriil Silverstein javaslata 6ta ko-axi-
alis, tisztitott CO, ghzt dramoltatunk 4t. (20) A ghz Aramlisi
sebessége véltoztathaté. A CO, sugir segitségével megakadd-
lyozhaté a gyomorbennéknek a katéterbe vald visszacsorgésa,
szerepe van a laserfény éltal felmelegedett kvare szl hitésé-
ben, de legfontosabb feladata az, hogy a kezelés sorin automa-
tikusan felerdsodott ghzsugdr megtisztitsa a vérzé felilletet a
fed6 vértdl, ill koagulumtol.

1. abra. A Spectra Physics 770 typ. 12 W oGsszteljesitménydi
Ar. laser késziiléke

Olympus gyartméanya, két csatornds, TGF 2D jelzést
felsé panendoszképpal keressiik fel a vérzésforrdst és ennek
wlaser csatorndjin” vezetjitk &t a teflon katétert. (2. dbra.). Kis
teljesitményt — 20 — 80 mW — 1n. célzd fényt irdnyitunk
a vérzés forrdsira, meghatdrozzuk a vérzé pont és a katéter
vége kozotti optimilis tdvolsigot és a célzé fény bekapesolisa-
val egyidejiileg automatikusan felerfsodétt CO, sugdrral meg-
tisztitjuk a vérzd feliiletet. A kezelés alatt bedramlé giz tdvo-
zhsit folyamatos szivissal biztositjuk.
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2. abra. A laser készillék és kapcsol6dd részeinek vizlatos
rajza. A CO,-gdz , Y" katéteren dt vald csatlakozta-
tdsa. A rendszer a kapcsold (libpedidl) megnyomdsa-
val (automatikus vezérléssel) hozhaté m(ikodésbe

A vérzés csillapitdsira 6—9 W teljesitményl sugarat al-
kalmazunk, amelyet 0,5 sec.-os impulzusokban automatikus
megszakitdssal adagolunk. A laserkezelést a vérzés teljes meg-
sziintéig, 50—100 sec.-on At folytatjuk. A vizsgdlé szemének
a gyomornyhlkahdrtya felszinérdl visszaverodott lasersugarak
elleni védelmére az endoszkép okuldrjdra erbsitett védo iiveg
szolgdl.

A kezelés végeztével vizsugdrral valé éblitést végziink, és
amennyiben ezen mechanikus hatésra szivirgé vérzést sem ta-
pasztalunk, a beavatkozést sikeresen befejezettnek tekintjiik.

A F6v. Janos Kh. 1V. Belosztélyéin 3 év alatt 21 beteg
46 vérzésforrdsiboil eredd aktiv vérzést Ar. lasersugirral csil-
lapitottunk. Kezdetben laserkezelést csak a Forrest I. st.-ban
alkalmaztunk. Tehdt csak azokban az esetekben, ahol az urgens
vizsgalat sordn aktivan vérzo elviltozdst figyeltiink meg, vagy
endoszk6pos polipektomiit kovetden az erdteljes vérzés, annak
esillapitisdt tette sziikségessé. Az utdbbi idokben laser foto-
koaguliciét alkalmazunk olyan esetekben is, amikor az urgens
endoszképos vizsghlat sordn aktiv vérzést nem latunk, azonban
a kordbbi vérzés forrdsit kidllo éresonk vagy a fekély szélén
elhelyezkedd livid folt jelzi.

Sem aktiv vérzés, sem a vizsgilat alatt nem vérzo elvil-
tozis laser elldtdsit nem tudjuk elvégezni a kévetkezb esetek-
ben:

1. a laserfény nem iranyithaté a vérzés forrasira
— a vérzésforras elhelyezkedése vagy
— a vérzésforrast fed6 nagy mennyiségii vér vagy ko-
agulum miatt.
2. A vérzésforrds és a kilépd laserfény kozotti legkisebb
optimilis tdvolsig nem biztosithatd.

Eredmények :

Az eltelt id6szakban 3 Mallory—Weiss-sy., 17 pep-
tikus fekély (11 ventrikuldris, 2 pylorikus, 3 duodenélis,
1 jejunalis), 15 erozio, 8 Osler-csomd, valamint 1 anas-
tomositis Ar.-laser fotokoagulaciéjat végeztiik. A fel-
sorolt 6sszes elvaltozasbdl az urgens vizsgalat sordn ak-
tiv vérzés volt megfigyelhetd. Tovabbi két esetiinkben
polipektomidt kévetd intenziv, spontén nem sziinG vér-
zés csillapitdsira keriilt sor.

Egy beteg a laseres vérzéscsillapitdst kévetd 5. na-
pon meghalt. A sectio sordn igazolédott, hogy a halél-
hoz vezet6 vérzés nem az éltalunk kezelt duodenélis
fekélybdl, hanem a korédbbi endoszképos vizsgélat so-
rén még nem lathato, artérids vérzést okozé ventriku-
laris fekélybdl szarmazott. Tovabbi egy esetben ventri-
kuldris fekély laserellatasat koveté két nap mulva tjra-
vérzés volt megfigyelhet, amely ismételt laser-foto-
koaguldciét tett sziikségessé.

A 46 aktiv vérzés Ar.-laser-fotokoagulacidjat ko-
vetben 45 esetben a vérzés prompt megéllt, folyamatos,
szivargl vérzés vagy jravérzés lehetGségét a fokozott
klinikai megfigyelés, s kés6bbiek sorén elvégzett en-
doszk6pos vizsgilat, egy esetben pedig a sectio kizdrta.
A fennmaradt egy esetben bekdvetkezett (ijravérzést az
ismételten elvégzett laser-fotokoagulicié véglegesen
megsziintette. (3. dbra.)

Siirgbsségi miitét elvégzésére 46 laserkezelt ese-
tiink koziil egyetlen esethen sem volt sziikség.

Szovédményt sem a beavatkozéis soran, sem pedig
a késébbi ellenérzé vizsgilatok alkalméval nem ész-
leltiink.

A vérzéscsillapitist kovetd egy hét milva minden
esetben endoszképos kontrollvizsgélatot végeztiink,
amelynek sordn a kordbban kezelt vérz6 elviltozas je-
lentés megkisebbedését igazoltuk.



3 abra. Vérzd pylorus fekély endoszképos képe a./ a laser
kezelés elStt és b/ a laseres vérzéscsillapitist kove-
téen. (A vérzés helyét a fotokoaguldcié hatdsira lét-
rejott Szbarna elszinezddés jelzi)

Megbeszélés

A laserfény el6allitdsat kovetden, annak természe-
tét vizsghlva megdllapitist nyert, hogy az él6 szovetre
iranyitott lasersugir annak felszinérdl: 1. visszavero-
dik; 2. a szoveten dthalad, az dthaladds sordn: 3. ab-
szorbedlddik, ill. szérédast szenved. (4. dbra.) Az, hogy
a négy lehetdség koziil melyik érvényesiil fokozottan,
a kiboesatott fény hullimhosszénak, valamint a szévet
természetére vonatkozd dllanddénak a fiiggvénye.

A lasersugdrnak az él6 szivetekben tortént ab-
szorpeidja sordn a besugérzott teriileten igen intenziv
héfejlédés jon létre. E termikus hatés eredménye a
fotokoagulécié, amely az endoszképos vérzésesillapitas
alapja.
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4. abra. A lasersugir és az él6 szovet interakcidja. A vérzés-
csillapitds szempontjdbdl csak az abszorpciénak van
jelentdsége

Lasersugérzas hatésara az él6 szovetek sejtjeinek
folyadéktartalma felforr, a sejtek szétrobbannak, a fe-
hérjék kicsapédnak, elszenesedés, majd az elhalt részek
evaporacidja kovetkezik be. Tovabbi energiaadagolis
soran a mélyebb rétegekben kezd6dik el6lré]l a fenti
folyamat.

A gastroenterologiai vérzéscsillapitésra Goodale 41-
tal els6ként alkalmazott CO.-laser nagy, 10 600 nm hul-
lamhosszusagu, kicsiny penetriciés mélységli. Ezért
csak igen felszines hatds érheté el vele. Ez, valamint
az a tény, hogy a CO,-laser fénye esak merev endoszké-
pon it vezethetd, a CO,-laser endoszképos vérzésesilla-
pitds céljara valé elterjedését nem tette lehetové.

1973-ban Nath szémolt be arrél, hogy vékony, haj-
lékony kvarcszalon az Ar.- és a NAYAG-laser fénye igen
kiesiny veszteséggel tovabbithaté. A flexibilis endosz-
kép manipuldciés csatorndjin ily médon atvezetett
Ar.- vagy NdYAG-laserrel hatédsos koagulacié ér-
heté el (17, 18).

1975-ben  Friihmorgen és munkacsoportja Ar.-la-
serrel, majd 1977-ben Kiefhaber és munkacsoportja
NdYAG-laserrel végzett emésztGszervi vérzés esetén
sikeres vérzéscsillapitast (7, 12).

T6bb munkacsoport foglalkozott a nagy teljesit-
ményii laserfény bioldgiai hatasaval (1, 2, 5, 6, 11, 19).
Megallapitottak, hogy a termikus hatés kovetkeztében
létrejott szoveti karosodas az alkalmazott fény watthan
kifejezett teljesitményének, valamint az expozicids id6
secundumokban kifejezett szorzaténak, azaz a besugdr-
zhsi energidnak a fiiggvénye, amelyet joule-ban adunk
meg.

A kiilonb6z6 lasersugarak penetriciés mélységé-
nek vizsgélata soran megallapitottak, hogy a 10 600 nm
hullimhosszisagit. CO,-laser 0,1 mm, a 452,5—
514,56 nm hullimhosszisigi Ar.-laser 1,0 mm, a
NdYAG-laser pedig — amelynek hullamhosszisiga
1060 nm — 4 mm mélységig fejti ki hatasat. (5. dbra.)

Az é16 szovet laserhatdsra bekdvetkezett valtoza-
sainak tanulményozisa vezetett a fotokoaguldcié vér-
zésesillapito hatdsainak megismeréséhez. Egyértelmiien
tisztazddoth, hogy a prompt vérzésmegallis:
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5. 4bra. A gastroenterolégidban eddig alkalmazott laserek
penetricids képességének vizlatos rajza. Azonos be-
sugdrzdsi energia és sugdrnyaldb szélesség mellett a
CO,, Ar. és NdYAG laser mélységi hatdsa gy ardny-
lik egymashoz, mint 0,1 :1,0: 4,0

1. az érfal termikus kontrakeci6jinak,

2. az érnek a kornyezd szovetek termikus hatasra

bekdvetkezett kompresszidjanak, valamint

3. a felszin koagulacidja kovetkeztében létrejott

kompressziénak a kévetkezménye.

Az erek lumenében a thrombus képzddése az érfal
termikus kérosoddsinak —— intimasériilés — késGbbi
kovetkezménye (8, 11).

Kiefhaber Osszegyf{ijtott adatai szerint mér 1979-
ben 6 endoszkdpos centrumban 196 beteg 254 vérzés-
forrdsat Ar.-laserrel, 32 centrumban 1533 beteg
1776 vérzésforrasat NAYAG-laserrel csillapitottak.
Mindkét laser alkalmazésa sordn a vérzéscsillapités ha-
tésossdga 70—1009, volt (13).

Friihmorgen és munkatdrsai az emésztétraktus
270 aktiv és potencidlisan vérzé elviltozdsinak Ar.-
laserkezelése soran esupdn néhény esetben (arrodalt ar-
téria, gyomorkarcinoma, valamint antikoaguldns keze-
lésben részesitett beteg vérzé duodenilis fekélye) nem
sikeriilt a vérzést elallitani (8).

Kiefhaber 1981-ben 511 beteg 663 vérzésforrasat
NdYAG-laserrel kezelte. 939,-0s hatésossdgot ért
el (13).

Magunk 46 vérzésforrdst csillapitottunk Ar.-laser-
fotokoaguliciéval. 45 esetben a beavatkozés prompt
vérzésmegillist eredményezett. Kedvezének t{iné ered-
ményeink Osszevetése fenti nagy centrumok eredmé-
nyeivel azonban részben eseteink csekély szdma, rész-
ben pedig az inkluzio és exkluzio kiilonb6z6 volta miatt
nem lehetséges.

Vallon és misai, valamint Swain és mtsai Ar.-laser-,
Vantrappen és misai NAY AG-laser-fotokoaguldcibval
végzett irinyitott klinikai vizsgélatot. Azt a kovetkez-
tetést vontdk le, hogy a vérzés laser-fotokoaguléciéval
megallithat6, az Gjravérzések szima jelentGsen csok-
kenthet6. A mortalitdst illetéen azonban eltérd volt a
véleményiik (21, 22, 23).

Az irodalom mind az Ar.-laser, mind pedig a
NdYAG-laser alkalmazésa sordn egyarant jo eredmény-
r6l szimol be. Mégis felvetddott a kérdés, hogy e kettd
koziil melyik a hatdsosabb, ill. veszélytelenebb (8, 13).

E kérdés tisztizasira Bown és munkacsoportja ki-
sérletes munkék soran elemezte mindkét lasertipus ha-
tasossigib és veszélyességét (1, 2). Eredményeiket Gsz-
szefoglalva megéllapitottak, hogy mindkét lasertipus-
sal egyarint hatdsos és biztonsigos kezelés végez-
hetd, ha:

Ar.-laser esetében: 6—9 W teljesitményii, pulzdlé
fényt 5—10 mm tavolsdgrél, 20—40 joule kozotti
osszenergidban kozliink a vérzé feliilettel,

NdY AG-laser esetében : ugyancsak 5—10 mm tévol-

ségrol irdnyitott, 25—66 W teljesitmény(i sugér-

ral leadott, 25—50 joule pulzilé energidt alkal-
mazunk.

Bown és munkacsoportja ezen megfigyelései kisér-
letes fekélybdl szdrmazd vérzések csillapitdsira vonat-
koznak.

Nem tisztézott, hogy krénikus fekélyek esetében a
fekély fibrotikus alapja, a fekély kiovetkeztében létre-
jott falelvékonyodés vagy éppen a fal megvastagodésa
hogyan befolyésolja a laserkezelés hatésossigat és biz-
tonsagossigit.

Nem tisztdzott tovabbé az sem, hogy daganatszo-
vethél szarmaz6 vérzés esetében — kiilonos tekintettel
az egyes tumorféleségek megvaltozott abszorpeids vi-
szonyaira — hogyan alkalmazand6 a laserkezelés, és
melyek ez esetben a hatdsos és biztonségos kezelés fel-
tételei.

Kapillaris, veno-kapillaris vérzések esetében az
Ar.- és a NdYAG-laser teljesen azonos mdédon alkal-
mazandé. Artérids vérzés esetében azonban az Ar.-
lasersugdrnak a vérzé artéridra valé irdnyitédsa sordn
— e laserféleség felszinesebb intenzivebb sugérelnyel6-
dése kovetkeztében — elébb johet létre a fokozott ter-
mikus hatésra bekovetkezett evaporacio, azaz az érfal
vagy a thrombus roncsolédisa, feloldédésa, mint az
érnek, ill. a kérnyezd szévetnek a h6hatdsra bekovetke-
zett kontrakeci6ja, amely a vérzéscsillapitds alapja (4).

ebben az esetben a vérzés nemhogy csokkenne, de
inkdbb fokozédik.

Ismeretesek kozlemények, amelyek vénds vérzés
— oesophagus varix ruptura — esetében mind Ar.,
mind pedig a NdYAG-laser hatdsos alkalmazésérél szé-
molnak be (13, 19). Nem vildgos azonban ezekben az
esetekben a vérzéscsillapitds hatdsmechanizmusa, to-
vabbé nem pontosan tisztdzott a laserfény alkalmazé-
sinak médja.

E megvalaszoldsra var6 kérdések ellenére is meg-
Allapithaté — mind az irodalmi adatok dttanulményo-
zhsa, mind pedig Ar.-laserrel végzett sajit tapasztala-
taink alapjin —, hogy az emésztbszervi vérzések csilla-
pitdsédban a laser-fotokoaguldcid szémos elényos tulaj-
donséggal rendelkezik:

1. effektiv, prompt vérzésmegdllis hozhaté létre,

2. a beavatkozés a szem ellendrzése mellett végez-

hetd,

3. a laserfény pontosan irdnyithato,

4. a koaguldci6hoz sziikséges energia pontosan

adagolhat6,

5. a beavatkozas sordn nem folyik Aram 4t a bete-

gen, mint pl. elektrokoaguléci6 sordn,

6. nincs direkt Osszekottetés a vérzé pont és az

energiaforrds kozott.

Mindezeken tiilmenéen egyes kiozlemények arrdl is
beszdémolnak, hogy a laseres vérzéscsillapitist kove-
téen:

7. gyorsabb a fekély behdmosodasa (5, 6),

8. csdkken az Gjravérzés veszélye (22, 23), tovabba

9. csokken a mortalitds (14, 21).

Osszefoglalva tehét, az emésztGszervi vérzések ese-
tében a siirgdsségi miitétek szamanak jelentés csokken-
tése, az elektiv miitétek szdménak egyidejli emelése



— tugy tlinik — az alkalmazott gylgyszeres kezelés
mellett az endoszképos vérzéscsillapitis médszereinek
tokéletesitése utjan érhetd el. A hatdsos endoszkdpos
vérzéscsillapitds teremtheti meg a lehetGségét annak,
hogy a miitét szimara kiilonésen veszélyeztetett cso-
portban a miitét elkeriilhet legyen, az endoszképos
vérzéscsillapitds végleges megoldast jelentsen.

Az eddig alkalmazott endoszképos vérzéscsillapi-
tds modszerei koziil ugy tilinik, hogy a tovédbbiakban
ezen feltételeknek csak a laser-fotokoagulicié, a médo-
sftott elektrokoagulacié, valamint a szklerotizicié fe-
lelhet meg.

Kisérletes anyagon bizonyitast nyert, hogy az
emésztészervi vérzések csillapitisa a jelenleg alkalma-
zott mindkét lasertipussal — a megfelel6 kritériumok
betartisa mellett — egyarant hatisos és veszélytelen.

A laser-fotokoaguliciéval kapesolathban felvetett
nyitott kérdésekre csakis tovabbi szamos, irdnyitott,
randomizéalt klinikai vizsgilat adhat feleletet.
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HIGIENES KEZFERTOTLENITS SZAPPAN

— a kezek tisztitisa és fertStlenitése egy mivelettel végrehajthatéd
— a kézfertdtlenitéshez sziikséges idd rovid: 30 masodperc

— a készitmény borpuhité, bérkiméld adalékanyagokat tartalmaz
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— nagyhatdsd, széles antimikrobidlis spektrummal rendelkezd, U] fertdtlenits-
szer-készitmény

— speciilis dsszetétele lehetdvé teszi az egyes késziilékek és ezek alkatrészei-
nek hatisos, korréziémentes dezinficidlasat.
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fémmfiszerek, gumi-, manyag és iivegeszkdzok tisztitis eldtti eldfertStlenité-

sére, a hdérzékeny mlszerek, inkubidtorok, anesztezioldgiai késziilékek gumi- és

manyag alkatrészeinek fertotlenitésére.

VIRUSEDPT®
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lenitdszer-koncentritum
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A VIRUSEPT® javasolt alkalmazdsi teriillete: kérhazakban, klinikikon, szak-
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— afogaszat szakteriiletére kidolgozott, nagyhatisd ferttlenitdszer,
— speciilis 6sszetétele lehetdvé teszi a killénboz6 fogiszati miszerek, eszko-
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szerrel torténd fertdtlenitésére.

OMKER
REANAL Forgalomba hozza: LK

. Kereskedelmi Osztialy |
Finomvegyszergyir 3135{:“-:&«&6 Fogaszati csoport {

1147 Bp. Telepes u. 53. 1066 Bp. O utca 5—7.

1054 Bp. Garibaldi u. 2. (csak Predentil!) ‘




KLINIKRI TANULMAKYOK

HARMAT GYORGY DR.,
PARAICZ ERVIN DR. és
PASZTOR ANDRAS DR.

Myelodysplasias Gjsziilottek és csecsemdk
neurosonographias vizsgalata

Orszigos Idegsebészeti Intézet, Budapest

(igazgatd: Pasztor Emil dr.)

1980 és 1984 kozott a szerzék tobb mint ezer intracra-
nidlis ultrahangvizsgalatot végeztek. Elemezték a mye-
lodysplasiés csoportot annak eldontésére, hogyan val-
tozik a kamra mérete, milyen gyakorisiggal alakul ki
kamratégulat, ha idében (24—48 6ran beliil) megtor-
tént a rekonstrukeids miitét. Vizsgaltak, el lehet-e don-
teni sorozatos sonographia segitségével a hydrocepha-
lus progressziv jellegét. Az adott periédusban 40 myelo-
dysplasiés beteg adatait dolgozték fel, ezeknél 126 so-
nographids vizsgilatot végeztek. Objektiv non invaziv
vizsgélattal meg lehet mondani, melyek azok az esetek,
melyeknél a kedvez6 funkcionilis eredmény reményeé-
ben tehermentesité shunt mfitétet kell végezni, és eh-
hez ki lehet valasztani az optimélis id6pontot. Az ese-
tek egy részénél a kapott eredményeket CT-vizsgalattal
is ellenérizték. A myelodysplasids ajsziilottek kamra-
méretének megitélésében az ultrahangvizsgilat pontos-
sdga csecsemOkorban megegyezik a CT-vizsgdlatok
eredményeivel.

Neurosonographic examination of myelomeningocelic neo-
nates and infants. More than 1,000 intracranial ultra-
sonographies were carried out by the authors between
1980—1984. The myelomeningocelic group was analy-
sed to determine the changes of size of the ventricle
and the frequency of development of ventricular dila-
tation if the reconstruction surgery was carried out in
time (within 24—48 hours). It was studied whether or
not the progressive character of hydrocephalus could
be determined by serial sonography. Data of 40 myelo-
dysplastic patients were processed in the given period
performing with them 126 sonographic examinations.
The objective non invasive method provides means to
decide which of the cases require relieving shunt opera-
tion in hope of favourable functional results and to
determine the optimum time for it. In a part of the
cases the results were controlled by CT examination.
The accuracy of ultrasenography for judging the size
of ventricle is the same as the result of CT examina-
tion in infancy.

Irodalmi és torténeti elézmények

A gerincagyat érinté fejl6dési rendellenességek ko-
zott a spina-bifida kiemelked$ jelentéségli, egyrészt
gyakorisdga miatt — hiszen hazénkban ennek a koz-
ponti idegrendszeri malformatiénak a legmagasabb a
szazalékos el6fordulasa: 1,2—1,63%, (5) —, méasrészt
a therapiés elvek és az utékezelés szempontjabél. Az
utébbi huszondt évben ugyanis gyokeresen atalakult a
myelodysplasids Gjsziilottek kezelési stratégidja.

A Holter altal (1960) bevezetett 1j kezelési eljaras
(ventriculoatridlis shunt) segitségével lehetségessé valt
a legsilyosabb szov6dmény, a tarsulé hydrocephalus
idegsebészeti megolddsa. A korai orthopediai sebészeti
kezelés, az incontinencia kezelése és a komplex rehabi-
liticié bevezetése tovabb javitotta a tilélés mindségi
eredményeit,

A korédbban vilogatés nélkiil végzett sebészi elli-
tds objectiv utdnvizsgilata, a testileg és szellemileg is
sulyosan kirosodott myelodisplasids tilélék életkoriil-
ményeinek elemzése, szelekcids elvek kialakuldsdhoz

Kulesszavak: myelodysplasia, hydrocephalus, ultrahang-
vizsgélat, neurosonographia, spina bifida.

Orvosi Hetilap 1987. 128, évfolyam 17. szam

vezetett. A kezeléshdl kirekesztették a jelentésen karo-
sodott vagy multiplex fejlédési rendellenességgel stj-
tott Gjsziilotteket (13, 14, 17).

Ezzel parhuzamosan éltalanossa valt a korai
— 24—48 6ran belilli — rekonstrukei6 igénye (16).

A szelekeids és korai miitéti kezelés eredményeirdl
hazai munkacsoportok is beszamoltak (6, 12, 20).

Mivel a velGesézarédasi rendellenességek (VZR)
maér igen korai terhességi szakban kimutathatdk, a pre-
natdlis medicina fejlédésével tovabb csokkentheté a
myelodysplasia el6fordulésa. Az erre szolgilé médsze-
rek: a korai terhességi ultrahang-sziir6vizsgélatok, a
szérum- és magzatviz-alfafoetoprotein-, cholinesterase-
szint-meghatarozas (19).

Az ultrahang-diagnosztika mésik irdnya a méar
megsziiletett myelodysplasids 1jsziilott korai intra-
cranialis vizsgélata és hosszitavi kovetése (1, 7, 9).

A gyermekgyoégyisz szaméara a sziiletési fejkorfo-
gat talan a leginkédbb hasznélatos adat, mely utalhat a
myelodysplasidhoz térsulé hydrocephalus jelenlétére.
Az eredeti szelekeids elvek szerint — melyek a hetvenes
évek sordn véltak vilagszerte elfogadottd (16) — a szii-
letési stilyhoz képest nagyobb fejkérfogat akkor szémit
kontraindikéciénak, ha ennek értéke a 90-es percentilt
legalabb 2 em-rel meghaladja. Napjainkig a csecsemé-
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kon a késGbbi hénapok soran is a fejméretek kéros né-
vekedése volt az alapveté t&mpont.

A fejkorfogat novekedése azonban késéi indikétor,
melyet megel6z az emelkedett intraventricularis nyo-
més hatdsara kialakulé kamratigulat, az agykopeny
compressiéja, ischemidja, melynek tartés fennalldsa
mar agyallominy-karosoddst okozhat (9).

Annak pontosabb vizsgélatdra, hogy a myelo-
dysplasidhoz tarsult-e hydrocephalus és az milyen jel-
legii, kordbban hagyoméanyos, invaziv neuroradioldgiai
modszerek keriiltek alkalmazisra (pneumoventriculo-
graphia (PEG ), jédventriculographia).

A szerzOk ennek alapjan meghatéroztik az agy-
kopeny atmérbjét és a hydrocephalust eszerint oszta-
lyozték. Pl.: Lorber hiarom fokozatot allapitott meg:
1. agykopeny szélessége 35 mm-nél nagyobb, 2. az agy-
kopeny szélessége 16—35 mm kozott, és 3. az agyko-
peny 15 mm-nél keskenyebb.

Két 1j vizsgalat hozott donté valtozast a diagnosz-
tikdban: a CT és az ultrahang.

Mér az ultrahang-diagnosztika elsé klinikai alkal-
mazisa is jelentés eredményeket hozott. E vizsgilat
nélkiil wjsziilottkorban a myelodysplasids csecsemdkon
hydrocephalusra utal6 klinikai tiineteket csak 299,-ban
észleltek, echo-encephalographidval az esetek 979%-
aban volt kimutathaté kisebb vagy nagyobb mértékii
mérheté kamratdgulat (10).

Egy mésik vizsgilatsorozatban myelodysplasids
ijsziilotteknél csak 15,39%,-ban észlelték a hydrocepha-
lus klinikai tiineteit kézvetleniil a sziilés utan, sét a fej-
korfogat 98-as percentil feletti értéket is csak 12,89-
ban talaltak (18). A rekonstrukeids mfitétet kovetden a
kamratdgulat kialakulasat jodventriculographidval
vizsgdlva néhdny héten beliill méar tovabbi 64,89 -nal
volt kimutathaté hydrocephalus, leggyakrabban a
2-3. héten kezd6dott a kamratagulat (18).

Sujat vizsgalatok célkitiizése és modszere

Minthogy a myelodysplasias ujsziillotteken méar a
korabbi invaziv vizsgilatok is csak az esetek kisebb ré-
szében mutattak kamratagulatot kozvetleniil a sziiletés
utén, ezt kovetden azonban a kamrik mérete gyorsan
valtozott, célul tiiztiikk ki a kamraméretek ezen korai
valtozdsanak vizsgilatat, a pontos és rendszeres mérést
biztosité ultrahangmetszetek segitségével, figyelemmel
a progressziora, spontdn megallapodasra és a kezelés
eredményeire.

A vizsghlatokat standard sikokban végeztiik, a kamra és
az agykopeny méreteket rogzitettitk (9). Az elsd vizsghlatot
a reconstructiés mitét el6tt, amennyiben erre nem volt méd
a miitétet kdvetden mieldbb igyekeztiink elvégezni. A kontrol
vizsghdlatokndl ezek az elsé értékek szolgiltak kiinduld etalon-
ként (1. dbra a, b, ¢, d). Az ellendrzd vizsgalatokat dltaliban
két hetente ismételtitk meg. Amennyiben rohamos progresz-
sziot taldltunk, s vizsgdlatokat ennél révidebb id6kézokben is
elvégeztiik. A késdbbiekben n kontrol vizsgilatok kozotti inter-
vallumokat a progresszié mértékétdl tettitk fiiggbvé (2. dbra
a, b, e,d).

A stagnal6 Allapotokndl 3—4 hetes id6szakokat, majd vl
tozatlan status mellett maximum 2 hénapos id6kozéket alaki-
tottunk ki. A kamratdgulat progressziéja esetén idegsebészeti
konzilium utin, uz esetek egy részében sor keriilt ventri-
culoatridlis vagy ventriculo-peritonedlis shunt beiiltetésére,
A shunt mitétet kévetden, ameddig erre a kutacs nagysiga
médot nytjtott, ellendriztitk a kamra nagysig csékkenését, az
agykdpeny expanziéjinak mértékét. A vizsgdlatok célja ebben

1 dbra. Myelodysplasids djsziilétt frontdlis (a, b) és parasa-
gittdlis (c, d) metszetei. A kamravetiiletek szélessége
1—1,3 cm (b)

2. abra. A lumbosacralis myelomeningocele reconstructios
mtétet kovetd mdsodik héten végzett ellendrzé
vizsgdlat, azonos metszeti sikokban (a, b, ¢, d).
Az oldalkamra fala lekerekitett, szélessége 1,6 cm,
(b), a parasagittdlis metszetekben mindkét oldalon a
frontdlis és occipitdlis szarv vetiiletei egyardnt na-
gyobbak. Az occipitdlis agykdpeny keskenyebb (d)
(1,4 cm). Enyhe kamratigulat

a periodusban a shunt mikodésének ellenOrzése, illetve az eset-
leges szévodmények korai kimutatisa volt (8). A vizsgilatok
egy részénél a kapott eredményeket CT vizsgdlattal is ellen-
Griztiik.

A myelodysplasids tjsziiléttek kamraméretének megitélé-
sében az ultrahang vizsgilat pontossiga csecsemdkorban meg-
egyezik a CT vizsgilatok eredményeivel — a korreldcié ezen
a teriileten 999 -0s (11,15). Az 6sszehasonlité vizsgilatok szerint
az ultrahang vizsgilatndl, a CT-hez viszonyitva, a kamratigu-
latok és a cisztikus elviltozisok értékelésekor a hatirok éleseb-
ben jelentkeznek (2).

Az ultrahang vizsgilat elénye azonban, hogy nem jar
semmiféle megterheléssel, tetszés szerint ismételhetd, mellék-
hatésa nincsen (1, 3, 4, 7).

Beteganyay

40 betegen 126 vizsgilat tértént. Az encephalocelével s26-
vidott eseteket (4 f6 6 vizsgilat) az elemzésbdl kizdrtuk. 11
gyermeknél 1 alkalommal, 8 csecsem&nél kétszer tortént intra-
cranialis echotomographia. 16 esetben végeztiink 3 vagy ennél
tobb ellendrzé vizsgélatot.



Néhiiny specidlis esetben, amtkor a nagykutacs tdgassiga
ezt megengedto, 12—13 alkalommal is ellendriztitk a kamra-
nagysdgot és az agykopeny vastagsigit. A legrovidebb kéve-
tési periédus 2 hét, a leghosszabb 16 hénap volt.

A myelodysplasia rekontsrukeiés miitéte az esetek dontd
tobbségében a sziilést koveté 24—48 6rin belill megtortént.
24 6riin beliil 25 gyermeknél, 48 éran beliil 26 gyermeknél. Két
gyermeknél 3 napos korban, 5—6—10—17 napos korban egy-
egy esetben tortént halasztott mitét.

A feldolgozott esetek koziil 8-nél nem volt ismert a miitét
idopontja, vagy nem tortént sebészeti beavatkozis az elvil-
tozis tipusa miatt (pl. borrel fedett kisméreti meningocele).
A vizsgdlt anomdlidk lokalizdci6 szerinti megoszlasit mutatja
az 1. tabldzat.

1. tabldzat. Lokalizdcié szerinti megoszlas

Cervico-occipitalis:
Thoracalis:
Thoracolumbalis:
Lumbalis:
Lumbosacralis:
Sacralis:

-
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Osszesen: 40

A kérkép elemzésébil levalasztottuk a cervico-occipitalis
elhelyezkedésli myelodysplasids, encephalocelével térsult ese-
teket (4 eset), mivel itt az intracranialis fejlédési rendellenesség
énmagdban is megvéltoztatta a kamra és az agyszerkezet ana-
tomiai vetiileteit.

A vizsghlt csecsembk sily szerinti megoszlisa egyenletes
volt. 5 gyermek sziiletési silya esett a 2500 gr-os stilyhatar ald.
Az ujsziilottek tobbsége normilis vagy az Atlagosnil nagyobb
stllyal sziiletett. 5 gyermek esetében a sziiletési sily nem volt
ismeretes.

A gestacids id6t elemezve n kévetkezé eredményt kap-
tuk: 23 beteg a szdmitott normélis idére sziiletett és az Gjszii-
lottek csak igen kis része (5 beteg) volt valédi korasziilétt
(2. tabldzat).

2. tiblizat. Betegeink megoszlisa gestaciés idd szerint

x
X
X
X
X
X X
X X
X X
X x
X X
X X
5% x
X, % X
b X
XX D0, X X
X X 30 A o SN ST ST (F W 5 x
! ! ! ! ! ! ! ! !
gest.
hét:  29. 35. 36. 37. 38. 39. 40. 41. 42, ?

A sziiletési fejkorfogatot elemezve a kévetkezd megosz-
list taldltuk, melyet a 3. tdbldzat szemléltet.

A vizsgilt betegeknél a sziiletési fejkorfogat 8 esetben volt
ismeretlen. A 37 cm-es mért értékkel egyiitt is minddssze
3 mérésnél taliltuk a sziiletési fejkérfogatot a 98-as percentil
értéknél vagy e felett — ebbdl is az egyik eset encephalocelés
beteg volt, tehit nem tekinthetjitk valédi gerinchasadékkal
egyiittjird macrocephalidnak, liquorterének tdagulata mds
szempontbol értékelendd.

3. tiblizat. Sziiletési fejkérfogat megoszlasa

(x) (x)
X (x)
> 4 X
X X X
X R EUsE i X
X RIRG At 1 X
x X, % X e (%) X
X )b ey ) e o B
cm 30: 31 32 33 34 35 36 37 38 1
Ossz.: 5 4 4 8 4 4 2 1 8 =40

A ziréjelbe tett jeldlések az occipitilis meningoencephalocelés
Gjsziildtteket reprezentiljik.

Eredmények

Az elsé vizsgalatkor talalt kamraméretek alapjan
harom csoportot lehetett elkiiloniteni:

A csoport

13 gyermeknél az els6 vizsgélat normélis nagysagu
vagy megkozelitéen szabdlyos kamrarendszert muta-
tott. Ebbe a csoportba azokat a esecsemdket sorolbuk
be, akiknél a frontélis kamrametszet a coronaria sik-
ban csak vékony echodens csik forméjaban abrazolé-
dott — 3 esethen — és ezek metszeti szélessége nem
volt numerikusan mérhet6. Ugyanebbe a esoportba so-
roltuk azokat az eseteket ahol a kamra metszeti széles-
sége 2—5—7—8 mm volt, de nem haladta meg a
10 mm-t. A vizsgalt esetek egy része (3) aszimmetriat
mutatott: az egyik oldalkamra 2—35, a mésik ugyanak-
kor 7—8 mm volt. A hosszii idétartami kontroll vizs-
ghlatok soran ezek a kamrédk normalis méretiiek ma-
radtak 9 esetben mig 4 esetben késébb mégis hydro-
cephalus alakult ki, és ezek koziil ketté bizonyult
progressziv jelleglinek, a mésik kett6 dtmeneti prog-
resszi6 utdn megallapodott, illetve kismértékii reg-
ressziot mutatott.

A minimélis, vagy enyhe foki kamra méretvilto-
zésnal nem volt megfigyelheté szamottevs agykopeny
4tméré csokkenés, ellentétben a progressziv hydro-
cephalusnél ilyenkor kialakulé agykopenyvéltozassal.

B csoport:

A mésodik csoportba soroltuk azokat az eseteket,
ahol a kamrék frontalis metszeti szélessége 10—20 mm
kozott volt az elsé vizsglat soran (8 esethen). Koziiliik
6-n4l volt kimutathaté progressziv jellegii hypertenziv
hydrocephalus, ezek mindegyike shunt miitétre szorult.
Egy esetben alakult ki stagnalé kamratigulat, és egy
esetben észleltiik stagnalé dllapob utén regresszié kiala-
kulésat. A viszonylag lassiibb progresszi6 eldontésére
az ilyen eseteknél 2——4 vizsgdlatra volt sziikség. Meg-
lepé volt, hogy egyes esetekben a kamratiagulds prog-
resszi6jat nem kovette pirhuzamosan az agyképeny
vastagsidginak csokkenése, ezért az ilyen eseteket
hosszabb id6n 4t ellendriztiik ultrahangvizsgélattal.
Pl. hydrocephalus, ismételt kamrapunctio, subduralis
effusié. Ennek a csoportnak a felében lehetett kimu-
tatni kisebb-nagyobb mérték(i kamrai aszimmetriat.
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C csoport:

A harmadik csoportnél mér az elsé vizsgélat sordn
igen jelent6s kamratigulatot lehetett kimutatni (15
eset). Szembetiind volt a kamra frontdlis szarvénak
kifejezett tégulata, melynek metszeti szélessége atla-
gosan 20—36 mm volt. Ennél nagyobb tégulatot
(45—50 mm) csak egy esetben taldltunk.

4 esethen észleltiink lasst progressziot, 7 eset volt
hypertenziv, vagy gyors progressziv jellegii, 3 esetben
észleltiink lassi progresszié utin stagnil6 allapotot,
és ebben a csoportban egy esetben alakult ki mérsékelt
regresszio.

M egbeszélés

A myelodysplasidhoz tarsulé hydrocephalusok so-
nographids mérései alapjén a kovetkezéket lehetett
megallapitani: Az esetek felében (18 esecsemd) fejlédott
ki progressziv hydrocephalus, ebbél folyamatos gyors
13, lasst 5 esethen. Tovabbi 9 esetben a lassi progresz-
szi6 végil is stagnilé dllapot-megéllapodott hydro-
cephalus kialakulasahoz vezetett.

Egyfelél tehit 9 csecsem6nél egyéltalan nem volt,
és kés6bb sem alakult ki kamratdgulat, vagy pedig a
kismértékii kamratdgulat nem volt progressziv jellegii,
maésfel6l viszont jelentés aranyt (9 eset) a lassan prog-
redi4lé, megéllapodott kamraméretii esetek eléfordu-
lasa. Ily médon a vizsgélt betegek felében nem keriilt
sor idegsebészeti beavatkozésra (3. dbra a, b, ¢, d, ¢, f,
és 1. gorbe).

3. dbra. Myelodysplasiis csecsem& coronaria szonogram soro-
zata azonos sikmetszetekben: 3 hetes (a), 5 hetes
(b), 5,5 hénapos (c), 6 hénapos (d), 8,5 hénapos (e),
és 10,5 hénapos (f) korban

A fent leirt vizsgalati eredmények lehetévé és sziik-
ségszer(ivé tették, hogy a kontroll vizsgalatok idépont-
jat — a lelettdl fiiggben (progressziv, enyhén progresz-
sziv, megéllapodott) rugalmasan éllapitsuk meg.
Ha az elsé vizsgélatot a post operativ 9—27. napon,
a mésodik vizsgilatot dltaliban két hét milva végez-
titkk és a kapott lelettS] fiigg6en 2—4 hetente ismétel-
titk meg. Amennyiben rohamos progressziét észleltiink,
sziikségessé valt a vizsgilat hetenkénti megismélése.
Célszertinek latszott akkor is ezt a mdédszert kévetni ha
az UH-vizsgilat sz6v6dményt mutatott (subdurdlis fo-
lyadékgyiilem, ventriculitis, eddig nem észlelt aszim-
metria). Torekvésiink arra irdnyult, hogy a myelodys-
plasids 1ijsziilottek elsé sziird vizsgalatdt még a rekonst-
rukeibs miitét elott elvégezziik, és kedvez6 esetben két

cm
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4. abra. Az agykamra ndvekedését nem koveti pirhuzamo-
san az agykdpeny csékkenése. Idénként stagndlé pe-
riédusok utin ismét progresszié, majd a folyamat
megillapoddsa figyelheté meg. Az id6 fliggvényében
(hénap) az agykdpeny és agykamra névekedését cm-
nagysagrendben abrazoltuk (—: kamra, —.—.—:
agykopeny)

hetente megismételjiik. Amennyiben erre a korai vizs-
galatra nem volt madd, feltétleniil fontosnak latszott a
miitétet kévets két héten beliil rogziteni a kiinduldsi
allapotot és ehhez viszonyitani a kontroll vizsgélatok
eredményeit. Az ellendrzé vizsgilatok id6kozét a folya-
mat elérehaladéasitol fiiggden egyénileg kellett megélla-
pitani. gy a hydrocephalus progressziéja esetén objek-
ktiv adatok alapjéin lehetett mérlegelni az idegsebészeti
beavatkozis lehetGségét, és a progresszié mar koran
megéllapithatéva valt még mieltt a tartésabb hyper-
tenziv dllapot fennalldsa révén szamottevd kirosodas-
hoz vezetett volna. Ezt tAmasztjdk ald azok a mérési
adatok is melyek szerint a kezd6d6 kamratagulat még
nem vezetett az agykopeny csokkenéséhez, feltételezhe-
t6en az ebben a stadiumban még maradéktalanul haté-
sos korai kompenzaciés mechanizmusok révén (suba-
rachnoidalis terek komuvresszidja, reserv terek kitoltése
sth.). A tehermentesitd miitéti beavatkozishoz ezt az
igen korai optiméalis stddiumot az ultrahang képes biz-
tositani, nem kis részben a gyakori ismételhetdsége ré-
vén. Masfel6l mivel jelentés volt azoknak a myelodys-
plasidsoknak a szdma akikben bar sonographidval mér
kordn kifejezett kamratdgulatot mutattunk ki, de ez
megéllapodott s6t regredidlt — nyilvanvald, hogy a
célszer(ien ismételt UH-vizsgélatok szdmos nem kell6-
en megalapozott shunt miitéti indikacié felallitdsat
képesek elkeriilhet6vé tenni. Az dltalunk vizsgalt ilyen
betegekben is alapvetSen erre lehetett alapozni a miitét
nélkiilozhetOségét. A shunt miitétet kovetben, amed-
dig erre a nagykutacs médot nynjtott, j6l ellenérizhet-
titk a shunt miikodésének eredményességét és a csé
helyzetét az agykamrdban, vagy éppen az agyillo-
ményban. Mint ismeretes a shunt kielégité vagy nem
kielégité miikodésérdl késébb a beteg allapotvaltozésa,
klinikai tiinetei, és a legtébb shunt tipusnal beépitésre
keriilt szelep tapintésa utjan lehet tdjékozdédni. A ta-
pintési lelet azonban szubjektiv és gyakran bizonyta-
lan, amellett minden szeleptipusnil més és mas. A kli-
nikai tiinetek és a beteg dllapota pedig az esetek egy ré-
szében nem teszi lehet6vé annak eldontését, hogy a
shunt miikédés megfelels-e. Ilyenkor az ultrahangmet-
szeteken a kamratdgulatok osszehasonlitdsa a kordbbi
vizsgilati eredményekkel a kérdés objektiv megitélését
teszi lehet6vé. Elvégezhet6 a vezeték korai miitéti meg-



infants Br. Journ. Rad. 1981, 54, 1044

javitdsa még miel6tt a silyosabb klinikai tiinetek (ha-
nyés, tudatzavar) kifejlédnének. A nagykutacs zaré-
désa utén (dltaléban 18—24 hénapos korban) azintra-
cranidlis morfolégiai viszonyok megéllapitisira az UH
mér nem alkalmas, ilyen esetben csak a CT-vizsgdlat
nytjthat segitséget.
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tegség sulyossagatdl és lefolyasatol.

A kiarat sziikség esetén 1-6 hénapon keresztiil lehet foly-
tani.

MELLEKHATASOK

Ordlis adagolds hatasdra esetleg gyomorégés, émelygés
jelentkezhet, amelyek a dézis csokkentésével vagy a kezelés
félbeszakitasaval megszlnnek.

FIGYELMEZTETES
Ambuldns beteg laboratériumi ellendrzése szilkséges.

RENDELHETOSEG

Drazsé: Csak vényre adhaté ki egyszeri alkalommal. Az or-
vos csak akkor rendelheti, ha azt a teriiletileg, ill. szakmai-
lag illetékes fekvbeteg-ellaté osztély, szakrendelés (gon-
dozé) szakorvosa javasolja.

Injekecié: Csak fekvobeteg-gydgyintézetek részére keriil for-
galomba.

CSOMAGOLAS TERITESI DI
100 drazsé 30~ Ft
10x2 m! ampulla 15,60 Ft

Forgalcmba hozza: GYOGYERT

Informacié: MEDEXPORT Iroda,
Budapest V., Balassi Balint u. 25. 1055. Telefon. 122-867,
316-531.

Exportdlja: V/O MEDEXPORT USSR, Moszkve
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A Crupodex sebhintépor dextrano-
mert (térhalésitott dextrdn polimert)
tartalmaz 0,1—0,3 mm 4tmérdji gyon-
gyok forméjdban. Nedvez6 sebekre
sz6rva magaba szivja az exsudatumot,
az atitatott réteg rendszeres cserélése
biztositja a seb feltisztulasat.

HATOANYAG

60 g dextranomerum dobozonként

JAVALLAT

NedvezS, gennyes sebek, pl. ulcus
cruris, decubitus, fert6zott traumés se-

bek, égési sebek tisztitasa.

ELLENJAVALLAT

Nem ismeretes

ALKALMAZAS

A vizzel vagy fiziolégids sdoldattal
atitatott, még nedves sebre kell szérni,
kb. 3 mm vastagsagban, majd steril
kotéssel lazdn fedni, a kotést rogziteni
A Crupodex réteg teljes &titatédésa
el6tt
altalaban naponta 1-2 alkalommal,

(szurkés-sdrgas elszinezbdés),

erfteljesen valadékozo sebek vagy fe-

kélyek esetén gyakrabban, kotésval-

tds szukséges. A kocsonyds réteget
fiziolégids séoldattal kell eltdvolitani

MELLEKHATASOK

A szivéhatds kovetkeztében enyhe
fajdalomérzés fordulhat elé

FIGYELMEZTETES

Széraz sebekre nem hasznélhaté
A szem kozelében fokozott dvatos-

« caspraraderm~

saggal kell alkalmazni. A kotést idejé-
ben kell cserélni, mert ha a Crupodex
telitédik, kéregszeri
és nehezen tavolithaté el. Ha a seb fel-

réteget képez,

tisztult és a valadékozas erGsen csok-
kent, méas kezelésre kell 4ttérni. A Cru-
podex a sima feluleteket sikossé teszi,
ezért ha a padléra sz6rédik, gondosan
fel kell takaritani.

MEGJEGYZES

»k Csak vényre adhaté ki. Az orvos
rendelkezése szerint — egy vagy két
alkalommal - ismételhets. Az orvos
akkor rendelheti, ha azt a teruletileg,
illetSleg szakmailag illetékes fekvs-
beteg-ellaté
(gondozd) szakorvosa javasolja. A bér-

osztaly, szakrendelés
takard idult folytonosséagi hidnya (ul-
cus cruris, decutibus, fert6zott trau-
mas sebek, égési sebek tisztitdsa stb.)
esetén — | Egészségugyi rendelke-
z6s” jogcim megjeloléssel — térités-
mentesen rendelhetd, ha a beteg hosz-
szabb ideig tard, otthon is elvégez-

hetd kotozése szukséges

CSOMAGOLAS

60 g 30 Ft

Elsallitia: @ BIOGAL Gyogyszergyar, Debrecen
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Huszonkét transzfuziés haemosiderosisban szenvedd
beteg kardiol6giai vizsgélata sordn normdlis bal kam-
rai méretek és systolés funkcié mellett a bal kamra
restrictiv tipusu funkciézavaridra utalé mérsékelt bal
pitvari és jobb kamrai tdgulatot taldltak. A bal pitvar
nagysiga Osszefiiggést mutatott a kapott vér mennyi-
ségével és a szérum ferritin szinttel. A szivhalalban el-
halt betegekben a haemosiderosis oki szerepét a szigni-
fikdnsan magasabb kapott vérmennyiség és szérum
ferritin szint, valamint a boncolésnél talilt jelentésen
nagyobb foki myocardidlis vaslerakédéds tdmasztotta
ald. A szivezév6dményben meghalt betegekben a szigni-
fikdnsan nagyobb bal pitvari 4tméré a restrictiv funk-
cibzavar prognosztikus jelentéségére utal szekunder
haemosiderosisban.

Cardiac complications of transfusion haemosiderosis. The
cardiac examination of 22 patients with transfusion
haemosiderosis revealed—along with normal size of
the left ventricle and appropriate systolic function—
a moderate dilatation of the left atrium and the right
ventricle suggesting the dysfunction of the left ven-
tricle of restrictive type. A correlation was found be-
tween the size of the left atrium and the quantity of
transfused blood, as well as the serum ferritin level.
The role of haemosiderosis in causes of death of patients
died due to cardiac insufficiency was clearly shown by
the significantly greater quantity of transfused blood,
the serum ferritin level and the considerable myo-
cardiac siderosis found at autopsy. In patients died due
to cardiac complications the significantly greater dia-
meter of the left atrium suggests the prognostic im-
portance of restrictive dysfunction in secondary hae-
mosiderosis.

A sulyos, krénikus anémia miatt polytranszfun-
dalt, szekunder haemosiderosisban szenved6 betegek-
nél gyakran megfigyelheté myocardidlis vasdepozici6
(3, 5, 16, 20). A vasdepozicié megtalalhaté a myo-
cardium valamennyi rétegében, az izomrostokban és
az interstitinmban is. A specifikus ingervezeté rend-
szerben is kimutathaték vas-granulumok (3). Haemo-
siderosisos szivizomkarosodéds miatt fiatal életkorban
is meghalhatnak a polytranszfundalt betegek: vagy
krénikus mindkét szivfél elégtelenség miatt vagy hir-
telen halallal, mely utébbinak hétterében ritmus-
zavar éll (3, 7, 8, 9, 12, 19, 22, 25).

A haemosiderosis sordn jelentkezdé kardidlis tiine-
tek manifesztdcidja esetén a prognézis rossz, a betegek
709,-a egy éven beliil meghal (7).

Vizsgélati célkitlizésimk az volt, hogy krénikus
anémias, polytranszfundilt, szekunder haemosidero-
sishan szenved6 betegek prospektiv megfigyelésével
osszefiiggéseket keressiink a betegek haemosiderosisé-
nak foka és non invasiv médon mérhet$ kardiol6giai
paraméterei kozott, megfigyeljiikk az egyes paraméte-

Orvosi Hetilap 1987. 128. éviolyam 17. szim

rek prognosztikai jelentGségét és a szekunder haemo-
siderosis okozta szivelvaltozasok jellemzéit.

Betegek és médszerek

Vizsgdlatainkban 22 olyan, krénikus anaémia miatt po-
lytranszfunddlt, kilonbozé alapdiagndzisi és killonbozd sté-
diumban 16v6 haemosiderosisos beteget vontunk be, akik tarté-
san az OHVI ellendérzése alatt dlltak, és ndluk magas serum vas
(SeFe) szintet, transzferrin saturatiot, magas serum ferritin
szintet, chelator adésra fokozott vasiiritést (Desferal test) és
a csontvelében erdsen pozitiv berlini kék reakciot észleltiink
az erythroblastokban és extracellulirisan (1).

Betegeink életkora 10—77 év kozott volt. Koziilitk 13
férfi, 9 nd. Haematolégiai alapbetegségiiket az 1—3. tablazat-
ban szemléltetjiik.

A betegek kérrajzéinak feldolgozdsival megéllapitottuk,
hogy 1-1 beteg Osszesen hiny palack vért kapott betegségének
tartama alatt a kardiologiai vizsgilatig (1—3. tdbldzat).

A betegekr6l 12 elvezetéses EKG felvételt készitettiink,
kétirdnyd mellkas rtg. felvételbél kiszdmitottuk a radiolégiai
Sssz-szivvolument (15). EKG, PKG és carotis gérbe szimultin
felvételével meghataroztuk a preejekcids periédus és a bal
kamra ejekei6s periédus tartamit és a két periédus hianyado-
sit. M-méd echokardiografids felvételeket készitettiink nyu-
galomban (17). Az echokardiografiis felvételeken mértiik a bal
és a jobb kamra végdiaspolés és végsystolés Atmérdjét, a bal
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pitvar 4tmérdjét, a mitralis E pont tivolsigit a septumtél és
az sorta-gyok dtmérdjét.

Szadmitottuk az ejekeciés frakeiét, a bal pitvar 4tmérd és
az aorta-gyok Atméré hinyadosat. Mértitkk a bal kamra fald-
nak vastagsigit, és szdmitottuk a bal kamra izomtomeget
(17, 18). A boncolt esetekben kvalitative értékeltiik a bal kamra
falvastagsagit, a jobb kamra tagulatot és Berlini kék reakcid-
val a szivizomban a széveti vaslerakédds mértékét, amit eny-
hének (+), kbzepes foktinak (+ +), silyos foktnak (+ + +)
és nagyon silyos foktnak (+ 4 + +) itéltiink.

A két éves megfigyelési idSszak alatt meghalt 16 beteg.
Részletesen elemeztitk a haldlokokat és megallapitottuk, hogy
5 beteg kardidlis sz8v6dmény kovetkeztében, 11 beteg pedig
az alapbetegségre visszavezethetd okok kévetkeztében halt
meg.

A haldlhoz vezetd kardidlis szévédmény egy esetben rit-
muszavar, 4 esetben keringési elégtelenség volt, koziiliik 1 eset-
ben a boncol4sndl a tdgult jobb kamriban és az artéria pulmo-
nalisban thrombust és ebb6l szdrmazé pulmonédlis embolisatiét
is taldltunk. Egy halottban deriilt ki koszorGér-betegség a bon-
colésnél, mely azonban nem volt olyan foki, hogy haldlokként
szerepelhetett volna. Statisztikai elemzést végeztiink haema-
tolégiai adatok és kardiolégiai vizsghlati paraméterek prog-
nosztikus értékének meghatdrozdséra oly médon, hogy 2-mintds
t-prébéaval az é16 betegek csoportjit (A csoport), a kardidlis
szovodményben meghaltak csoportjdt (B csoport) és a nem
kardidlis szovédményben meghaltak ecsoportjit (C esoport)
Gsszehasonlitottuk.

Regresszidszdmitdst végeztiink, hogy megéllapitsuk,
van-e Osszefiiggés a klinikai tiinetek, a haematologiai és kar-
diolégiai paraméterek és a transzfzidk szdma kézott.

A kardiolégiai vizsgilatok és halél idépontja, ill. a meg-
figyelési id6 vége kézott eltelt kdvetési id6 az A esoportban
256—44 (4tl. 34,8) hénap, a B csoportban 3—14 (Atl. 7,6) hé-
nap, a C csoportban 3—29 (4tl. 13) hénap volt (1—3. tédblazat).

Eredmények

A klinika tiinetek koziil dyspnoe 12, oedema 10,
mellkasi fijdalom 6, ritmuszavar 3, vezetési zavar 3
esetben fordult el6.

Betegeink legfontosabb haematolégiai adatait és
a kardioldgiai vizsgélati eredményeket az 1—3. tabld-
zatban Gsszesitettiik.

A tablizat adataibdl kitiinik, hogy valamennyi
beteg szekunder haemosiderosisban szenvedett, és alap-
betegségiik kovetkeztében folyamatosan jelentés meny-
nyiségli vér pitlisira szorult. A megfigyelési idGszakig
34—1300 palack vorosvérsejt koncentratumot kaptak.
A szérum ferritin szint ennek megfeleléen magas,
684—8700 pg/l kozott volt. A kapott vér mennyisége
és a szérum ferritin szint kozott linedris korreldciot
taldltunk (r = 0,76, n = 22, p < 0,001).

A kapott vér mennyisége és a szérum ferritin szint
a kardidlis szov6dményben meghaltak esoportjaban
(B) szignifikdnsan magasabb volt, mint a nem kardi-
dlis sz6v6dményben meghaltakéban (C). A transzferrin
szaturdcié a C csoportban volt nagyobb mint a B
csoportban, egyéb kiilonbség a haematolégiai adatok
tekintetében a 3 csoport kozott nem volt.

A szivnagysigra vonatkozé adatok koziil a mell-
kas rontgennel meghatérozott szivvolumen a B cso-
portban szignifikdnsan nagyobb volt mint a C esoport-
ban tgy, hogy egy beteg kivételével minden, szivszo-
védményhen elhalt beteg szivvolumene nagyobb volt
mint a normalis felsé hatéra (2. tabldzat).

Az echo-val meghatdrozott bal kamraizomtémeg és
falvastagsig, a jobb kamraétmér6 és a boncolisndl
talalt szivsily a 3 csoport kozott nem kiilonbozott.
Koérosan emelkedett bal kamrai témeg az A esoport-
ban 3, a B esoportban 1, a C csoporthan 2 esetben

fordult el6, a falvastagsig echocardiographidval és
sectis lelettel értékelve egyardnt az esetek tobbségé-
ben a normélis hatérokon beliil volt. Hasonléképpen
normélis volt a bal kamra végdiastolés és végsystolés
atmérdje is. A jobb kamrai 4&tméré azonban mindha-
rom csoporthan emelkedett volt. A bal pitvar meg-
nagyobbodasit jelz6 BP/A érték az A és B csoportban
is szignifikdnsan nagyobb volt mint a C esoportban
és atlagértéke ebben a 2 csoportban mérsékelten meg-
haladta a normélis értéket.

A bal kamra systolés funkeci6jat jelzé6 mutatéd
— a P[L, az EF és az E—IVS — mindhérom csoport-
ban a normalis tartoményba estek és nem kiilonboztek
egymastél. A haldl el6tt 6 hénapon beliil vizsgélt és
szivszévédményben meghalt betegekben sem taldl-
tunk kéros értékeket.

A boncoldsnal kimutatott myocardidlis vaslera-
kédés mértéke a B csoportban jelentésen nagyobb
volt mint a C csoportban. (Lésd. d4bra.)

Vasdepozitumok a transzfaziés humoslder&lsos beteg sziv-
izomzatiban

A congenitalis és szerzett haematolégiai alapbe-
tegségii betegek szétvélasztasa révén kapott esoportok
haematolégiai és kardiolégiai paramétereinek éatlaga
kozott nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget.

Ugyancsak nem volt szignifikdns kiilonbség a

vizsgélt paraméterekben, ha a fiatal (36 év alatti) és
id6s (b1 év feletti) betegek csoportjait hasonlitottuk
Gssze.
Korrelaci6 szamitést végeztiink az egyes kardio-
l6giai vizsgdlat sordn mért paraméterek és a haemato-
légiai adatok kozott. Lineéris korreléciét talaltunk a
bal pitvar nagysiga és a kapott vér mennyisége kozott
a congenitalis haematolégiai alapbetegségii betegek
csoportjaban. Ebben a betegesoportban a bal pitvar
nagységa és a szérum ferritin szint kozott is lineéris
korrel4cié volt kimutathaté: (r = 0,7,n = 8,p < 0,05).
A korrigélt bal pitvari 4tmér6 és a szérum ferritin
szint kozott ugyancsak szignifikdns korrelécié volt
(r = 0,788, n = 8, p < 0,05).

Megbeszélés

Primer (idiopathi4s) haemochromatosisban és sze-
kunder (transzfiiziés) haemosiderosishan egyardnt le-
frték a szivizom funkciézavarét és annak silyos prog-
nosztikus jelentségét (3, 4, 7, 26). A szerzk tobbsége



1. tiblizat. Az €16 transzfiziés haemosiderosisos betegek vasanyagcsere és kardiolégiai adatai

PIL

Sor- Beteg Kor Nem Diagnézis Ka-  SeFe ) Ferri- Kove- RTG- Bal k. EIVS EF
szdm pott émol/l Stat. tin tési  sziv- tdmeg mm
vér/p. % ég/l idé, vol. gr/m?
hénap ml/m?

1 F. ). 23 ffi CHA 735 38 0,68 6300 43 509 1897 9 67 0,344
2 P. M. 36 nd CHA 300 39 0,85 6800 32 800 240,6 9 55 0,345
3 F.F 56 ndé AHA 168 39 0,92 5000 44 610 110,6 8 61 -
4 M. ). 28 nd AHA 47 22 0,40 960 31 595 103,0 2 81 0,206
5 EGy. 33 ffi PNH 1284 51 0,85 8100 34 437 1235 - 75 0,346
6 u. J. 69 ffi myelofibrosis 9 40 0,93 3100 25 705 2283 6 63 0,333
Atlag 437 382 0,77 5043 348 609 166 6,8 67 0,320
+SD 484 93 0,203 2625 7,36 131 61 2,95 9,55 0,061

2. tiblizat. Kardidlis sz6v8dményben meghalt transzfaziés haemosiderosisos betegek vasanyagcsere, patolégiai és kardiolégiai adatai

Sor- Beteg Kor Nem Diagnézis Ka- SeFe T Fer- Kove- Rtg  Bal k. Sziv- EIVS EF P/L BP/A JK Sectiés
szam pott émol/If Stat. ritin tési sziv- tédmeg suly mm mm VD@ JK-ti-
vér/p. % eg/l id§, vol. gr/m* gr mm  gassdga
hénap ml/m?
1 Z. B. 28 ffii CHA 1300 45 0,94 8700 3 919 225,5 530 10 55 — 1,69 33 tagult
2 H. B. 24 fi CHA 363 42 0,93 2560 5 996 31,9530 7 75 0,330 1,12 — tigult
3 SZ. 1. 57 nd AHA 400 37 0,93 6900 14 908 1161 3% 7 72 — 1,23 27 tagule
4 H. L 71 fi  PNH 374 38 0,59 5800 5 950 173,5 410 8 67 0,296 1,55 36 tigult
5 K. Zs. 16 né aplasztikus
anémia 300 28 0,90 6500 11 440 124,4 400 6 56 0,538 1,65 17 tégult
Atlag: 547 38 0,56 6092 7.6 843 154 452 7,6 65 0,390 1,45 28
+SD 422 6,44 0,151 2246 4,67 228 46 71,6 152 914 0131 0,26 8,4

Réviditések magyardzata és normal értékek

CHA = congenitalis haemolytikus anaémia

AHA =autoimmun haemolytikus anaémia

PNH = paroxysmalis nocturnalis haemoglobinuria lymphopro-
lif. syndroma =lymphoproliferativ syndroma

Kapott vér/p.= A beteg élete soran kapott vér (palack szdma)

SeFe =szérum vasszint

T. Sat.=transzferrin szaturicié (telitettség)

Rtg. szivvol. =réntgenolégiai szivvolumen, normdl érték:
700 ml/m?

Bal k. tomeg=bal kamra tomeg g/m?, normdl érték:
<174 g/m*

EIVS=E pont — septum tévolsig, normél érték: <5 mm

EF =ejekeibs frakeié, normél érték: =0,65
P/L=PEP/LVET =normél értéke: <0,400
PEP = preejekcios periodus
LVET =left ventricular ejection time

BP/A =korrigilt BPg = Aod normél érték: <1,1¢

JEKVD@ =jobb kamra végdiasztolés Atmérd, norm
<20 mm

JK = jobb kamra

HFV =hftsé fal vastagsiga, normdl érték: <12 mm

SV =sgeptum vastagsiga, normdl érték: <12 mm

BK =bal kamra

BP=bal pitvar
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3. tiblizat. Nem kardiilis sz6v6dményben meghalt transzf(ziés haemosiderosisoc betegek vasanyagcsere, patolégiai és kardiolégiai adatai
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Sectiés  Szoveti

SV

JK  Sectiés HFV

Fer- Kéve- Rtg.- Bal k. Sziv- EIVS EF P/L BP/A

W

SeFe

Ka-

Nem Diagnézis

Kor
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12

10,5

1,15 28
0,25

44 60,9 0,344
3,57 11,8 0,091

533 136 378

9,92 127

13

37,7 0,788 3466

145
11

Atlag:

0,63

2,3

1,9

513

69,7

30

514 0,149 1437
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Megjegyzés. A *-gal jeldlt betegek vidéki kérhiazakban, ill. otthonukban haltak meg, kérbonctani vizsgilat nem tértént vagy az adatok nem voltak hozziférhetdk.

a congestiv cardiomyopathia tipusi systolés funkeié-
zavart tartja jellemzének (2, 4, 7, 26). Csak egyes eset-
ismertetésekben szdmolnak be restrictiv cardiomyo-
pathidnak megfelel6 diastolés funkeiézavarrél (6, 21,
27), masok pedig a kérdésben nem foglalnak allast (3).
A vastulterhelés korai stddiuméban a systolés bal
kamra funkcié altaliéban normélis (19, 25) és csak
azokban kéirosodott, akik 6 hénapon beliil meghalnak
(11). A diastolés funkciézavar elsésorban az idiopa-
thids haemochromatosisra litszik jellemzének (21, 27),
mig szekunder haemosiderosisban a krénikus anaemia
okozta hyperdinam keringési elégtelenség tiinetei za-
varjak a képet. A ritmuszavarok jelentésége minden-
esetre kisebb mint a ,munka-myocardinm” kéroso-
désé (3).

Sajit vizsgdlatainkban a transzfiziés haemoside-
rosis kardidlis kovetkezményeit kerestiik. Betegeink-
ben a haematolégiai alapbetegség ugyan kiilénboz6
volt, de kozos jellemzjiikk a jelentés mennyiségii
transzfizid.

Szivhalalban elhalt betegeinkben jelentésen ma-
gasabb volt a kapott vér mennyisége, a szérum ferritin
szint és a boncoldsnal taldlt myocardidlis vaslerakédés,
mint a nem szivtiinetekben meghalt csoportban, ami
valészindisiti a haemosiderosis és myocardium dys-
funkei6 Osszefiiggését anyagunkban.

Eredményeink jél egyeznek Buja és Roberts (3)
adataival. Ok is szoros Gsszefiiggést taldltak a szivben
lerakédott vasdepozitumok mennyisége és a kardidlis
dysfunkeié stlyossiga kozott idiopathids haemochro-
matézishan. A lerakédott vas patogenetikai szerepét
tamasztja ald, hogy a legtébb nagyfoki, nem transz-
fiizi6 dependens anaemids betegnél nem fejlédnek ki
kardidlis dysfunkci6s tiinetek (2).

Betegeinkben bal kamra dilatéciét, hypertrophit
és systolés funkciézavart nem tudtunk igazolni, még
azokban sem, akik kardidlis szov6dményben 6 héna-
pon beliil meghaltak. Jellemz6é volt viszont a tégult
bal pitvar és jobb kamra echokardiographids képe és
ez okozhatta a radiolégiailag mérsékelten megnoveke-
kedett szivvolumen értékeket. A bal pitvari 4tmérd
megnagyobbodésa a szivszovédményben meghalt be-
tegekben kifejezettebb volt mint a nem kardiélis ok-
bél meghaltakban. Ezt a tiinetet a bal kamrai restric-
tiv funkci6zavar indirekt jelének tartjuk és a jobb kam-
ra tagulatot e funkciézavar tovibbi kévetkezményé-
nek gondoljuk.

Feltevésiinket igazolni latszik, hogy a bal pitvar
nagysig és a haematoldgiai adatok (a kapott vér
mennyisége, a szérum ferritin szint) kozott is Gsszefiig-
gést talédltunk.

IdiopathiAs haemochromatosishan a vérlebocsdj-
thsokkal a majfibrézis esokkenését, a kardidlis funk-
cibk és életkilatdsok javulasit érték el. Az 1960-as évek
elején kezdték meg a Desferrioxamine (DF) chelatkép-
z6 vegyiilet alkalmazdsit transzfiziés haemosiderosis
kezelésére. Barry és munkatérsai (1974) kimutattdk,
hogy a gybgyszer rendszeres intramuszkuliris addsa
csokkenti a maj vastartalmat és jelentésen késlelteti
a majfibrosis kialakuldsit (23). A DF valddi, széles
korfi elterjedése Propper és munkatérsainak kozléseit
(1976) kovetden alakult ki (24); a folyamatos, subeutan
adott DF infuzié lényegesen hatédsosabb alkalmazsi-
val negativ vasegyensiily is elérhet6. A fenti megfigye-
léseket mas munkacsoportok is alitdmasztottdk (10,
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13, 14). Bizonyitott tény, hogy a DF eltdvolitja a vasat
a maj parenchyma sejtjeibdl, megakadalyozza a prog-
ressziv méjfibrosis kialakuldsit. Sajnos, a korszerfi
DF kezelés kevéshé hatdsos a szivben lerakédott vas
eltavolitasara (12, 23). Egyes esetekben a sziv kontrak-
tilitdsdnak javuldsa, illetve az arrhythmidk cs6kkenése
volt észlelheté (2, 6, 11, 12, 26).

Betegeink 1979 6ta részesiiltek inflzidés DF keze-
lésben. A stilyos transzfiiziés haemosiderosisos betegek-
nél a kezelés hatdsira klinikai javuldst észleltiink.
A rendszeres transzfuziék melletti DF kezelés valdszi-
niileg csokkentette és késleltette a kardidlis szovSd-
mények kialakulisit és gyakorisagit.

Kezdeti tapasztalatainkat osszefoglalva, tigy gon-
doljuk, hogy transzfiziés haemosiderosisban az idio-
pathids haemochromatosishoz hasonléan, a diastolés,
restrictiv funkciézavar a jellemzd kardidlis kovetkez-
mény.
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Az antihypertenziv (captopril) kezelés

hatdsa a proteinuriara diabeteses
nephropathiaban

Korédnyi Frigyes és Sindor Kérhdz-RendelSintézet

(féigazgatd: Kidar Sindor dr.)
Ill. Belgyégydszati Osztily

(féorvos: Hollinder Erzsébet dr.)

A korai diabeteses nephropathia a szénhidrét anyag-
csere rendezésével javul. A késéi, hypertonidval, mak-
roproteinuridval kisért stddiumban a Kkivalté ok, a
hyperglykaemia megsziintetése nem befolyésolja a ve-
sezavart. A vesebetegséget silyosbité hypertonia ke-
zelése javitja az életkilatédsokat. A szerz6 22 beteg ha-
gyoményos antihypertenziv és 10 beteg captopril
(Tensiomin) kezelésének egy éves tapasztalatait hason-
litotta Ossze. Mindkét therapids mddszerrel a vérnyo-
mas mérséklédését, a fehérjevizelés szignifikins csok-
kenését észlelte. A captoprillal kezelt betegeken a pro-
teinuria kordbban és kifejezettebben mérséklédott.
Captopril hatésdra nephropathids cukorbetegeken
csokken az intrarenalis nyomés, s ennek kovetkeztében
enyhiil a proteinuria.

Effect of antihypertensive (captropril) therapy on pro-
teinuria in diabetic nephropathy. Early diabetic nephro-
pathy improves with the regulation of carbohydrate
metabolism. Renal disturbance fails to be influenced if
hyperglycemia the inducing cause is reduced late at a
state accompanied by hypertension and macroprotein-
uria. The treatment of hypertension which aggravates
the nephropathy improves the prospects of life. The
author compared 1-year experiences gained with 22
patients receiving conventional antihypertensive the-
rapy and 10 patients treated with captropril (Tensio-
min). Decrease of blood pressure and significantly
diminished proteinuria was observed with both the-
rapeutic methods. Proteinuria decreased earlier and
more significantly in patients treated with captopril.
Upon the effect of captopril the intrarenal pressure
diminishes in nephropathic diabetic patients moderat-
ing thus the proteinuria.

A korszer(i nephrolégiai gyégyité mddszereknek
koszénhetd, hogy az idiilt vesebetegségek, koztiikk a
diabeteses nephropathia kérjéslata javult. Els6dleges
feladat a mikroangiopathids szovédmények megeldzése,
s ahol ez nem lehetséges, a kialakult betegség kezelése.
A klinikailag manifeszt diabeteses nephropathia nem
gyégyithat6, de a folyamatot fenntarté és silyosbité
tényezbk kikiiszobolésével javithaték az életkilitisok
(4—8, 8, 10).

A diabeteses nephropathia keletkezésében és prog-
resszi6jaban a szénhidrdt anyagesere bedllitds minGsé-
gének és haemodynamikai tényezdknek van szerepe
(1, 7, 27). A két pathogenetikai faktor a veselaesio egyes
stddiumaiban eltér6en hat a kérlefolydsra. A korai,
praeklinikai elviltozésok az anyagesere rendezése utén
regredidlnak, a kés6i, klinikailag manifeszt vesekdroso-
dés, mint azt az intenziv insulin kezeléssel végzett vizs-
galatok is bizonyitottdk, kedvezdé diabetes beallitds
mellett sem javul, s6t progrediél (11, 13, 25, 26).

Ismert, hogy a hypertonia valamennyi vesebeteg-
ségben fokozza a funkciézavart. Hypertonids betegek
proteinuridja antihypertenziv kezelés sorén csokken.
Mogensen és Parving megfigyelte, hogy a diabeteses
vesekarosodds kési szakdban a funkciézavar kévetke-
zetes vérnyoméscsokkentd kezeléssel lassithatd (15—
19, 21).

Kulcsszavak: diabeteses nephropathia, antihypertenziv keze-
lés, captopril, proteinuria.
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Héarom éve kovetjiik a kiilonféle vérnyomascsk-
kent6 gydgyszerekkel és gydgyszerkombinécidkkal ke-
zelt diabeteses vesebetegek #llapotdnak alakulését.
A therapia megvélasztisakor tekintetbe vettiik Taguma
tapasztalatait, aki nephropathiés, azotaemids cukor-
betegek négy hetes captopril kezelése sorén a protein-
uria csokkenését észlelte (24). Captopril (Tensiomin)
kezelést egy éve alkalmazunk a diabeteses vesebetegek
hypertonidjanak és proteinuridjdnak mérséklésére.

Betegek és mbdszer

32 diabeteses nephropathidban szenvedé beteget vizsgil-
tunk, 19 nét, 13 férfit. Fontosabb klinikai adataikat az 1. tdb-
ldzaton foglaltuk Gssze. Valamennyi beteg insulin kezelésben
részesiilt, 26 kezdettdl insulint kapott, 6 esetben 6—10 évi
oralis vérecukoresdkkentd kezelés utén valt szikségessé az
insulinadagolds. Kilenc beteg naponta egyszer, 22 kétszer,
1 héromszor kapott monospecies, vagy monokomponens insu-
lint. Az tlagos insulinsziikséglet 48+ 9 E volt. 19 beteg test-
stlyn testtomeg index szdmitdssal normélis, 27,8 alatt volt,
13 elhizott, testtémeg indexiik dtlaga 29,7.

A magasvérnyomas dtlagosan 6,1 éve dllt fenn. A kezelés
megkezdése elétt kérhdzi kivizsgdlds tértént, melynek sordn
rendeztiik a szénhidrat anyageserét, ellendriztiik a vérnyomdst,
a vizeletilledéket és csiraszdmot, a vesefunkcidkat, a 24 6ras
vizelet protein tartalmét, a se. elektrolyteket, a szemfenéki
képet, a kardiovaszkuldris és neurolégiai dllapotot. A tovabbi
ellendrzés a jArébeteg rendelésen tortént.

A diabeteses veselaesio klinikai stddiuménak megéllapi-
tdsaban Mogensen ajdnldsit kdvettiik (2. tdbldzat). Huszonegy,
koztitk 9 captoprillal kezelt beteg vesekdrosoddsa a makropro-
teinuridval és hypertonidval jelzett IV funkcionélis fokozatnak



1. tablazat Diabeteses nephropathias betegek klinikai adatai,
extrarenalis szovédményei.
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2. tablazat A diabeteses nephropathia staidiumai (Mogensen
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felelt meg, 11 esetben (kéztitk 2 captoprillal kezelt betegen)
a vesemiikddés enyhe besziikiilése az V stddium bekévetkeztére
utalt. Silyos nephrosis szindréméban, termindlis veseelégtelen-
ségben egyik beteg sem szenvedett. Anyagunkban nem fordult
el6 krénikus pyelonephritis és glomerulonephritis sem.

A betegeket két csoportra osztottuk. Huszonkét beteg
kiilénféle antihypertenziv szereket: diuretikumot, béta receptor
blokkolét, Ca-antagonista készitményt, vazodilatatorokat ka-
pott, ill. ezek kombinécidjit. E betegesoportot hagyoményosan
kezelt jelzbvel illettiik. Tiz betegnek 37,56—100 mg captoprilt
adtunk, 2 esetben monotherapia formdjiban, a t&bbieknél
diuretikummal kiegészitve. Mivel a captopril a kézelmiiltban
valt hozziférhetdvé, az igy kezelt betegeket Atlagosan egy éve
figyeljitk meg. A két betegcsoportot ezért Uigy hasonlitottuk
dssze, hogy a hagyoményosan kezeltek elsé évi megfigyelési
adatait vetjiik egybe a captopril kezelés eredményeivel.

A diabeteses nephropathia diagnosisénak megéllapitdsd-
ban figyelembe vettiik a klinikai tiineteket, a diabetes tartamét,
a diabetes kezdete és a proteinuria fellépése kdzott eltelt idot
(legaldbb 7 év), a szemfenéki képet. Jéd kontrasztanyagos
vizsgélatot a makroprotenurids betegeken az akut veseelégte-
lenség veszélye miatt nem végeztiink. Vesebiopszia etikai meg-
fontolésbdl nem tértént, mivel a kérisme enélkiil is megdllapit-
2at6. Az eredmények értékelése kétmintés t-prébAval tértént.

Eredmények

Perzisztdlo, napi 0,5 g-ot meghaladé proteinurids,
hypertoniés cukorbetegeken az egy éves antihyperten-
ziv kezelés hatésit vizsgdltuk a vérnyomésra, a fehérje-
iiritésre és a vesefunkeibkra.

Mind a hagyomanyos médon, mind a captoprillal

= kezelt betegeken csokkent a vérnyomds. A captopril a
94 vérnyoméast kevésbé mérsékelte, mint az egyéb anti-

hypertenziv gyogyszerek kombinacidja, ezért az angio-
tenzin konvert4l6 enzim bénité hatdst captopril keze-
lést 8 betegen thiazid diuretikummal egészitettiik ki.
fgy ebben a betegcsoportban is sikeriilt & vérnyoméast
a normalis, vagy a hatarérték hypertonia tartoménya-
ban stabilizélni (3. tdbldzat). Ot konvencionilisan és 2
captoprillal kezelt betegen panaszokat okozé ortho-
statikus hypotonia jelentkezett.

3. tablazat A vérnyomds viltozisa hagyomdnyos antihyper-
tenziv captopril kezelés hatdsira.

Vérnyomds (Hgmm)
hagyor'v(\srl\m‘ captopril

kezelés eldtt 176216 /10429 | 18428 /100%8

1 hénap 149 9 / 937 | 167210 / 899

1 év 152212 / 94*6 | 17028 / 91%6

A fehérjevizelés mindkét csoportban csékkent. A
hagyoményosan kezelt betegeken ez lassabban kovet-
<ezett be. A kezdeti dtlagos 2,46 g/24 6éra mennyiség
egy hénap milva 1,81 g/24 6ra, az els6 év végén 1,6
2/24 6ra értékre mérsékl6dott. A kiilonbség szignifikins
p=<0,05 és p<0,02. A captoprillal kezelt betegeken
a kezdeti 2,3 g/24 6ra mértékii proteinuria mér a méso-
dik héten napi 0,82 g-ra, a megfigyelési id6 végén 0,7
g/24 6ra mennyiségre csokkent. A kiilonbség magasan
szignifikans p <0,01. A fehérjeiirités és a vesefunkeidk
valtozdsat az dbrdn tiintettiik f6l. A hagyoményosan
kezelt betegek koziil 13 vesemiikodése ép volt, 9 eset-
ben a funkeiék kezdett6l enyhén kirosodottak voltak.
A captopril therapias csoportban az ép és a laedilt ve-
semiikodéstiek ardnya 6 : 4 volt. Az egy éves megfigye-
lési idGszak végén a hagyoményosan kezelt betegek
kreatinin clearance értéke 8 ml/sec-mal csokkent, a se.
kreatinin és KN szint ndvekedése nem volt szignifikéns.
Hasonlé volt a captoprillal kezelt betegek se. kreatinin
és KN értékének viltozasa, a kreatinin clearance e cso-
portban 7,2 ml/sec-mal csékkent.

A vesefunkcidk valtozésa és a proteinuria mérsék-
16dése kozott nem taldlbunk osszefiiggést, vagyis a fe-
hérjeiirités nem azért csokkent, mert a funkeciék rom-
lottak. A proteinuria a hagyoményos antihypertenziv

Dmgyorm'nyos
kreatini kreatini [Z] captopril
vizelet gmeln ‘;mﬁ? L. c{:gran?e
9/24 mi/sec
100
3 150
75
2 1004
50
1 S04 25
0 0 0
p<002 p<QOO! NS NS NS NS
dbra. A proteinuria és a vesefunkciék viltozdsa egy éves
megfigyelés sordn




kezelés megkezdése utdn 30 nappal, a captopril alkal-
mazésa utén mar 10 nappal mérséklédott, amikor a ve-
semiikodésben mérheté viltozas még nem kovetkezett
be. Koribbi és nagyobb mértékii volt a fehérjekivi-
lasztds esokkenése a captoprillal kezelt betegeken, mind
a kezdeti, mind a teljes megfigyelési id6szakban. Egyik
betegesoportban sem figyeltiink meg nephrosis-szind-
rémat, manifeszt, dekompenzilt veseelégtelenséget.
Egy beteget veszitettiink el myocardialis infactus ko-
vetkeztében.

Az egyéb biokémiai paraméterek konstansak voltak.
A vércukor 8,1—10,0 mmdl/l, a napi cukoriirités
0—20 g kozott véaltozott. Hyperkalaemia, metabolikus
acidosis, hypoproteinaemia, anaemia nem alakult ki,
nem véltoztak a retinopathids és makroangiopathids
szovédmények sem.

Megbeszélés

Insulindependens cukorbetegeken 7—10 éves be-
tegségtartam utén 909,-ban taldlhaték szivettani el-
térések a glomerulusokban. A diabeteses nephropathia
patholégidja t6bb mint 50 éve, Kimmelstiel és Wilson
lefrasa 6ta ismert (12). A diffiz, vagy nodularis glome-
rularis elvaltozés talajin a betegek 40—459 -aban fej-
16dik ki a manifeszb diabeteses nephropathia (2, 3, 5,
19, 23). E siilyos szovédmény keletkezéséért a szénhid-
rat-anyagesere zavara felelds. A korai, Mogensen sze-

_rinti I-—IIT stddium, melyet a glomerulus kapillaris-
- nyomés-fokozédas, hyperfiltracié és kévetkezményes
nephromegalia, klinikailag a mikroalbuminuria jelle-
mez, a hyperglykaemia rendezése utin megsziinik.
A tartés vérecukor-emelkedés a glomerulus membrénon
strukturélis elviltozdsokat okoz (7). A glomerulus pusz-
tuldsa dllatkisérletben is el6idézhets a korai tipusi em-
beri diabeteses nephropathidban észlelheté haemo-
dynamikai elviltozisokkal (17, 19). A IV és V funkecio-
nalis stddium irreverzibilis. A diabetes kezelése sem a
makroproteinuridt, sem a veseinsufficiencidt nem befo-
lyésolja, ezek a normoglykaemia ellenére fennmarad-
nak, s6t progredidlnak. Parving szerint a j6 diabetes-
bedllitds a vesemiikodés romlésat gyorsitja (9). Ebben
a stAdiumban a kéros vesehaemodynamika befolyéso-
ldsa lassitja a vesebetegség romlését, késlelteti a neph-
rosis-szindréma és a termindlis, dekompenzilt vese-
elégtelenség kialakulésat.
| Irodalmi adatok és sajab tapasztalataink szerint
a IV és V stddiumban a magasvérnyoméas kezelése ja-
vitja a betegek allapotdt. A glomerulus kapillaris hy-
pertonia, a hyperfiltratio fokozza a fehérjekivalasztast,
mely tovabb terheli a mesangiumot és a még miikodo
egvségek pusztuldsit okozza. A diabetes nephropathia
tehat onfenntarté folyamat, melyben a kapillaris hy-
pertenzi6 és a kovetkezményes proteinuria csokkent-
heté antihypertenziv, elsGsorban captopril kezeléssel.
A hatds gyorsan, captopril adagolis mellett a 10. napon
jelentkezik, tartés és kifejezettebb, mint a hagyomé-
nyos vérnyomésesokkent6 szerek mellett.

A fehérjeiirités mérséklédése a captopril glomeru-
lus kapillaris nyomést csokkentd tulajdonségéin alapul.
Ut6bbi az angiotenzin IT lokalis gétldsin keresztiil jon
létre. Az angiotenzin IT kisérletesen is niveli a glome-
rulus kapilléris nyomést és proteinuriat hoz létre (22).
Az angiotenzin konvert4l6 enzimet bénité captopril az
angiotenzin II 4ltal elSidézett intrarenalis hypertenzidt

megsziinteti, s ezen keresztiil mérsékli a proteinkivé-
lasztést. Feltételezik tovabbé, hogy a captopril gétolja
a kindz- és serkenti a prostaglandin-rendszert is. Utéb-
binak szerepet tulajdonitanak a captopril hypotenziv
hatésiban (9).

Diabeteses nephropathids betegeinken az anti-
hypertenziv, f6ként a captopril kezelés a miikodési za-
vart siilyosbité hypertoniét és proteinuriit mérsékelte.
Az egyéves megfigyelés sordn a proteinuria szignifikdn-
san alacsonyabb maradt a kezdeti mennyiségnél.
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Hatéanyag

30 mg dimethindenum maleinicum
(30 g) vizzel lemoshaté gélben.

Javallatok

Borbetegségeket kisérd viszketés, csa-
ldnkiltés, rovarcsipés, napégés, enyhe
foka égési sériilések.

Ellenjavallatok

Nem ismeretesek.

Alkalmazas

Naponta 2-4 alkalommal a viszketd,
ég6 borfeliiletet bekenjiik. Igen erbs
viszketés vagy kiterjedt bdrfolyamat
esetében ajdnlatos hatdsdt per os
Fenistil kezeléssel kiegésziteni.

Mellékhatasok

Ritkén eléfordul tobbnapos hasznélat
utédn borszdrazsdg, ill. égb érzés.

Figyelmeztetés

A kezelt bbrfelliletet nem szabad
hosszabb ideig napfény hatdsdnak
kitenni. Nem alkalmazhaté egyszerre
nagyobb — f&ként nedvezd — test-
fellletre. Ez kiilénésen érvényes cse-
csemdkre és gyermekekre.

Megjegyzés

sk Csak vényre adhaté ki. Az orvos
rendelkezése szerint (legfeljebb hdrom
alkalommal) ismételhetd.

Csomagolés
1 tubus (30 g) 8,50 Ft.
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Hatéanyag

30 mg dimethindenum maleinicum
(30 ml) Gvegenként.

Javallatok

Allergids és nem allergids viszketés
minden fajtdja, csaldnbetegség,
Quinke-odéma, szérumbetegség, felsb
léguti allergids megbetegedések (szé-
nandtha, rhinitis allergica), rovarcsi-
pés, kontakt boOrgyulladdsok, ekcé-
mék; fert6z6 gyermekbetegségekhez
térsuld viszketés (morbilli, varicella,
rubeola), scabies.

ULV 4800
VRV 00N

FENISTIL® retard tabletta

Hatéanyag

2,5 mg dimethindenum maleinicum
tablettanként.

Javallatok

Allergids és nem allergids viszketés
minden fajtdja, csaldnbetegség, Quin-
ke-0déma, szérumbetegség, felsb lég-
ati allergids megbetegedések (széna-
nétha, rhinitis allergica), rovarcsipés,
kontakt bérgyulladdsok, ekcémdk.

Ellenjavallatok

Jelenleg nem ismertesek.

Adagolés

Szokésos napi adagja csecsemdknek
1 éves korig 10—30 csepp, 1—3 éves
kord gyermekeknek 30—45 csepp,
3 éves kor felett 45—60 csepp, fel-
nb6tteknek 60—120 csepp, 3 részre
osztva; esetleg a napi adag egyhar-
mada reggel, kétharmada este, lefek-
vés elbtt adhatd.

20 csepp (1 ml) 1 mg hatéanyagot

Ellenjavallatok

Jelenleg nem ismeretesek.

Adagolés

Szokdsos adagja felndtteknek reggel
és este 1 tabl., esetleg este 2 tabl.
A tablettdt egészben, szétrdgds nélkil

kevés vizzel kell lenyelni. tartalmaz.
Meuékhatasok

Ritkdn faradtsdgérzés, dlmossdg, széjszdrazsdg, émelygés.
Gyégyszerkdlcsénhatés

Ovatosan adagolhaté:

— altatkkal, nyugtatékkal, trankvilldnsokkal, anticholinergikumokkal (hatdsuk
fokozédhat);

— triciklikus antidepresszivumokkal (anticholinerg hatds fokozédhat, egyittes
adésuk glaucomds betegeken rohamot valt ki).

Figyelmeztetés

Foleg jarmivezetdk, magasban vagy veszélyes gépen dolgozék csak az orvos
dltal — az egyéni érzékenységnek megfeleien — elbirt adagban szedhetik.
Alkalmazasuk idGtartama alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

Megjegyzés

¢ Csak vényre adhatd ki.
alkalommal ismételhetd.

Csomagolés: 20 tabl. 7,40 Ft

Az orvos rendelkezése szerint egy vagy két

1 uveg (30 ml) 10,— Ft
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Sziilészet és nSgydgyaszat

Fogamzasgitlis depot-gestagenekkel. T.
Rabe és mtsai (Frauenklinik, D-6900 Hei-

delberg, Vossstr. 9.): Fertilitit, 1986, 2,
31.

Egyes gestagen-készitmények alkalma-
sak arra, hogy befecskendezve depot-ké-
szitményként fogamzisgitls hatést fejt-
senek ki. A cikk torténelmi dttekintést ad
az egyes anyagok hatésmechanizmusirél,
klinikai hasznélha rél, mellékha-
tésairél (kardidlis és rdk-kelté hatdsrél)
részletesen.

A szerz0k szerint a depot-médszer ,,m4-
sodosztalyt” fogamzisgitlénak mindsit-
hetd, és igy csak egyes specidlis rétegek
szimfra javasolhaté, tehit azoknak, akik
welsbosztdlya” mdédszerrel nem védekez-
hetnek (idosebb nék, de nem régen sziil-
tek; szoptatdk; egyiitt nem miikéd6k, pri-
mitfv, elmebetegek).

A legnagyobb hitrény az, hogy gyak-
ran keletkezik vérzészavar és hosszabb
hasznélat utén a vérzés ki is maradhat.

Aszédi Imre dr.

A terhesség korai kimutatisa. H. R.
Tinneberg (Frauenklinik, D-2300 Kiel,
Hegewischstr. 4): Fertilitit, 1986, 2, 1.

Sok esetben indokolt az a térekvés, hogy
a terhességet a fogamzdst kévetden mi-
olébb kimutathassuk. Az EPF (Barly
Pregnancy Factor-Test) fehérvérsejtek
rozetta- képzGdésének a gitlisin alapszik.

A szerz0 sajdt anyagdban 169-0s hi-
bahatért észlelt, de figyelembe veend$ en-
nek a médszernek az a tulajdonsiga, hogy
az ilyen érzékeny, a terhességet a fogam-
zés utdn embernél mar két nap utén, egér-
nél 4 6ra, disznénél 6 6ra, patkdnyndl 12
6ra, juhndl 72 éra és tehénnél 86 éra utén
mir jelzi.

Az id6-tényezd azért jelentds, mert se-
gitségével

— f6lismerhetjiik azokat a korai spontén
abortuszokat, amelyek kiilénben ,,menst-
rudcié-késés”-ként keriilnek regisztrildsra;

— az IUE hatdsmechanizmusét, neve-
zetesen, hogy az nem giétolja a fogamzdst,
azzal igazolja, miszerint az ovuldcié utdni
6—8. napon igen gyakran dtmenetileg po-
zitiv, mig mds védekezés esetén szinte
mindig negatfv marad ugyanezen idépon-
tokban;

— elbzetes sikertelen terhességek ese-
tén, ha fenndll a gyermek uténi vigy, méar
korén meg lehet kezdeni a terhesség fenn-
tartdsat célzé kezelést.

Aszédi Imre dr.

Korasziilés: diagnozis és kezelés, Go-
nik, B., Creasy, R. K. (643 Fannin, Suite
3270, Houston, TX 77030, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol. 1986, 154, 3.

A korasziilés az Egyesiilt Allamokban
az utolsé néhiny évtizedben viltozatlanul
7-8%-ot tett ki. 1970—1978 koézott az

FOLYOIRATREFERATUMOK

Gjsziilott haldlozés hat vezetd oka kdziil
négy majdnem kizdrdlag a korasziil6tt-
séggel térsult. A WHO meghatdrozésasze-
rint korasziiléttnek tekintend5 minden Gj-
sziilott, aki a 37. geszticidés hét eldtt jon
viligra. Az alsé hatér nincs megadva, de
a tradicié szerint vetélésnek tekintendé a
terhesség megszakadésa a 20. hét elStt.
A 2500 g alatti sziiletési silytiak egy része
a valésigban retardalt. Mivel a koraszii-
Iottek és a retardéltak morbiditdsa és
mortalitdsa eltérd, a két csoportot fontos
elkiiléniteni.

A sziilés meginduldsat illetdleg figye-
lembe veendd: 1. a cervix érettsége, 2. a
burkok éllapota és 8. a méhizomzat akti-
vitdsa. Ezek egymdshoz valé viszonya
nyilvinvald, szabélyozdsuk mégsem azo-
nos. A korasziilés kezelésében gyakorlati
szempontbél ezek kombindlt ismerete
sziitkséges. A korasziilés kezdete multi-
etiolégidju.

Szignifikdnsan t6bb méhaktivitds mu-
tathaté ki tokodinamométerrel azokban,
akik késébb korasziilnek. Ezt mér nyole
héttel el6bb ki lehet mutatni. Sorozatos
belsd vizsgdlattal a korasziilésre veszé-
lyeztetettek 189,-Aban minden tiinet nél-
kiil is kimutathaté a kockézat.

A korasziilés farmakolégiai kezelésének
mérfoldkdvei a f-adrenerg receptor ago-
nistédk. A szerzék jelenleg a ritodrin hidro-
kloridot hasznéljdk. A kezdeti dézis 50—
100 pug/min. 59 -08 vizes glukéz oldatot
haszndlnak, mert az izoténids séoldat né-
veli a tiid66déma veszélybt. A kezdeti
dézist 50 ug/min-mal névelik minden 10—
15 percben és folytatjik mig a méh meg
nem nyugszik. A hatésos dézis rendszerint
150—350 ug/min. Ha a tokolizis sikeres:
10—15 percenként kevesebb mint egy
kontrakeié van, az infaziét még 12—24
6raig folytatjdk, mielott ordlis kezelésre
térnének At.

A therdpids szint fenntartdsa miatt az
ordlis kezelést még az inflzié alatt el kell
kezdeni: a szerz0k 30 perccel el6bb kez-
dik. Az ordlis adag 20 mg két éranként.

Komolyabb anyai komplikdciék esetén
magnézium szulfitot alkalmaznak. A szer-
26k a tokolizises kezelést a 36. hét befeje-
zOdése elott kezdik, és az ordlis kezelést
37—38. hétig alkalmazzik.

Jakobovits Antal dr.

A tilhordas kezelése. Lagrew, D. C.,
Freeman, R. K. (550 South Jackson St.,
Louisville, KY 40202, USA): Am. J.
Obstet. Gynecol. 1988, 754, 8.

A legtSbb szerz6 tilhorddsnak tekinti a
terhességnek az utolsé menstrudeié utdni
42 héten (294 napon) tili meghosszabbo-
dését. A menstrudciés adatok alapjin a
terhességek 3,56—129%,-a tolti be az ame-
norrhoednak a 42. hetét. A talhordott,
halvasziiletett magzatokban az idiilt hy-
poxia és a rosszul fejlettség jelei: myocar-
dium és pleura petechidk, mellékvese
hyperplasia, a tiidében amnion térmelé-

kek, csdkkent zsirlerakédés, gyakran ki-
mutathaték. A mekéniummal festenyzett
magzatviz a terminusban fele annyiszor
(129) fordul el6, mint tilhord4sban
(256%). Nem tisztédzott még, hogy ez a
vagus rendszer tilsily, vagy a ténylege-
sen megndvekedett méhen beliili inzultus
miatt van-e.

Tébb sémit irtak le a tdlhordédsos ter-
hesség feliigyeletére: 1. az Gsztriol meg-
hatdrozéist, 2. nem stress tesztet, 3. a
kontrakciés nem stress tesztet, 4. a szo-
nogréfids becslést. A legszélesebb kérben
a nem stress teszt terjedt el, amit heten-
ként kétszer végeznek. Az eml6bimbé sti-
muldciés teszt kifejlesztésével a teszt
konnyebben kivitelezhetd és kevéshé
kéltséges.

Sok szerzb javasolja a rutin sziilés in-
dukei6t a 42, héten. A perinatélis kimene-
telt azonban a rutin indukeié nem javitja,
azokkal szemben, akiknél beavatkozés
nem tortént.

A sziilés idSzitését a cervix Allapota
szabja meg. Erott cervix azonban a terhe-
seknek csak 89,-dban tapasztalhaté.
Eretlen cervix esetén sziilés inditést tehet
indokoltti a sziilés el6tti teszt. Pozitiv
teszt esetén a sziilés megkisérlonds, azon-
ban a magzati distress miatt az esetek
felében csészirmetszést kell végezni. Az
6sszes nem reaktiv teszt esetén csdszér-
metszést kell végezni, mivel gyakorlatilag
minden magzatnil ilyenkor distress ké-
vetkezik be a sziilés alatt. A tilhordott
magzatok fokozottan veszélyeztetettek a
distressre, ezért mfiszeres ellenorzést kell a
sziilés kezdetétd] a megsziiletésig végezni.

Jakobovits Antal dr.

A méhen beliili eszkozok fiiggelékgyul-
laddsos kockézata. Distler, W. (Univ.-
Frauenklinik, Diisseldorf 1., Moorenstr.
5., NSZK): Dtsch. Med. Wschr. 1986,
111, 323.

A méhen beliili eszkdzdk viselésének £6,
komoly sz8v6dményei a nemiszervek
gyulladésos betegségei. Az adnexitis 20—
509,-ban morfoldgiai elvéltozdsokut okoz
a kiirtben, elsdsorban a distalis részében.
Ezek kdvetkezménye a meddsség, vagy a
méhen kiviili terhesség fokozott kockfza-
ta. A folszallé nemiszervi fertézés tubo-
ovarialis, vagy Douglas tdlyog veszélyével
jar, aminek gydgyitdsa gyakran fuggelék,
vagy éppen méheltdvolitist tesz sziik-
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A méhen beliili eszkdzdk viselésébnek
2—5-820r6s & nemiszervi fertézés kockd-
zata, azokkal szemben, akik eszkdzt nem
viselnek, vagy mds fogamzdisgitlé méd-
szert alkalmaznak. A Dalkon pajzs relativ
kockdzata tubdris medddségre 11,9, a
Lippes-huroké 4,4 és a réztartalmi esz-
kozoké 1,3. A nemsziilt ndknek, ha tobb
nemi partneriik van, réztartalmi eszkéz
viselése esetén a relativ kockdzatuk tubé-
ris meddéségre 1,6, azaz jelentisen na-
gyobb mint a kontroll néké. A felsd nemi-
szervek fertzéseinek nagyobb részét a 25
éven aluli nGkben taldltik. Ezért a nem
sziilt, 25 évnél fiatalabb nfknek a méhen
beliili eszk6z csak masodsorban ajinlhaté.

Jakobovits Antal dr.
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Az ektépias terhesség. Gurmerus, M.,
Saari-Kemppainen, A. (Sofianlehdonkatu
5, SF-00610 Helsinki): Zbl. Gynikol.
1986, 108, 112.

A szerzOk intézetében 1973 és 1076
kézott a szilések 0,79%-4dban, 1977 és
1980 kozott pedig 1,4%-dban fordult els
ektépids terhesség. Az elsd idbszakban
168, a mésodikban pedig 241 beteget ope-
rdltak méhen kiviili terhesség miatt.

A betegek életkora 16 és 43 év kozott
volt, az #tlag 20+ 5,4 év. A betegek
609-a (144) 27 és 36 6v kozotti volt. Nem
sziilt 309, (72), egy gyermeke volt 78-nak
és két vagy tébb gyermeke volt 73-nak.
24 betegnek (109,) mér volt méhen kiviili
terhessége. Méhen beliili fogamzdisgitls
eszkézt viselt 97 (44%) beteg.

A szerzO0k a méhen kiviili terhességek
gyakoribbd vildsit a méhen beliili esz-
kozok viselésbvel és az elégteleniil kezelt
medencei gyulladisokkal hozzdk Ossze-
fiiggésbe. A gyakoribbi vilis nemesak a
szerzOk intézetében, hanem egész Finn-
orszigban észlelhetd: 1973 és 1976 kozott
a sziilések 1,279 -a, 1977 és 1980 kézitt
pedig 1,01%-a

Miitét utén a betegeik 489, -a sziilt,
infertilis volt 339.

Jakobovits Antal dr.

A sziilSk testméreteinek és paritasinak
befolydsa az wjsziilottek silyara. Adoms-
sent, 8., Sadenwasser, W. (Sektion In-
formationsverarbeitung der  Wilhelm
Pieck-Universitit, Albert-Einstein-Str.
20., DDR-2500 Rostock): Zbl. Gynikol.
1986, 108, 26.

Régéta ismert, hogy az Gjsziilottek sa-
lyét a nemen és a terhességi koron kiviil
lényegesen befolydsoljdk a paritds, az
anya 68 az apa testmagassiga, stlys, a
terhesség alatti betegségek, etnikai és f5ld-
rajzi kériilmények. Az anya kora is be-
folyfisolé tényezo.

A ,kis” és a ,nagy” termetii sziilok j-
sziilottjeinek dtlagos testsilya kozotti kii-
16nbség mintegy 800 g. Ha ehhez hozzé-
vessziik a paritdssal jiré mintegy 150 g-ot,
akkor a kis elbszorszilé és a nagyobb
tobbszorszillé asszonyok ujsziilottjei ko-
z6tt csaknem 1000 g kiilonbség van.

A szerz0k vizsgdlataikat 10 862 Gjszii-
16tt6n (5322 lanyon és 5540 fitin) végez-
ték. A silyokat a 4. sziilésig egyenként, az
5.-t0l a 7.-ig kozosen vették. Lényeges kii-
Iénbség a szilletési silyban csak az 1. és
2. paritdsndl volt. Ezért a tovdbbiakban
csak az elGszir és a tobbszdr sziillék kd-
z6tb tettek killonbséget. Igy az Gjszilots
fidk kozott 150 és a ldinyok kozott 100 g
volt a kiilonbség.

Jakobovits Antal dr.

A magzat monitorizalisa a sziilés alatt.
Howie, P. W. (Dept. of Obstetrics and
Gynaecology, Dundee DD1 9SY, Skécia):
Brit. Med. .J. 1986, 292, 427.

A magzat acidosisa és a szivhang el-
viltozdsok kozotti kapesolat felfedezése
inditotta meg az elektronikus monitor
bevezetését a magzati asphyxia kockdza-
tdnak csékkentésére. Néhiny tanulminy
a perinatdlis mortalitis csékkenésérdl szi-

molt be az elektronikus monitor beveze-
tése utdn, de hogy a javulds mennyiben
tulajdonithaté magdinak a monitorizélis-
nak, nehéz meghatdrozni. A rutin moni-
torizdlas koriili kétely novekedett, amikor
az Ot taldlomra vett vizsgdlatsorozat ké-
ziil esak egy mutatott javuldst a magzat
kimenetelében ésszehasonlitva az elektro-
nikus monitorizéldst az idGszakos sziv-
hang-hallgatéssal.

Dublinban 12 964 sziilésnél alkalmazott
elektronikus monitorizilis és az id&sza-
kos szivhanghallgatis eredményeit érté-
kelték. A perinatdlis haldlozéisban nem
volt kiilénbség 5 hét csoport kozott.
A magzati asphyxia diagnézisa azonban
839,-kal ndvekedett, az 1jsziilétt kon-
vulziék szdma pedig 559;-kal csdkkent.
A diagnosztikus pontossdgot a vérvétellel,
illetve a vérvizsgdlattal fokoztdk, ezért
a csiszirmetszések gyakorisiga nem nott.

A szerzb véleménye szerint a veszélyez-
tetett terhességekben az elektronikus mo-
nitorizilds jé, de a rutin monitorizildsrél
a vélemények ellentmondisosak. A jovo-
ben olyan médszereket kell kifejleszteni,
amelyek a diagnosztikus pontossigot ja-
vitjhk, elkeriilik a sziikségtelen sziilészeti
beavatkozist és nvelik a beteg szdméira
az elfogadhatésigot.

Jakobovits Antal dr.

Az aktiv sziilésvezetés. O'Driscoll, K.
(National Maternity Hospital, Holles
Street, Dublin 2, frorszig): Zbl. Gyniikol.
1986, 108, 17.

A szerzG 1969-ben vezette be az aktiv
szillésvezetést, amelynek lényege a sziilés
elhtizédAsénak megel6zése. A megitélésnél
ki kell zirni a beilleszkedési zavarokat,
fojlédési rendellenessbgeket és az iker-
terhességet. Mindhérom rendellenesség
jobban fenyegeti a magzatot, mint az
anyat. Az elhz6dé sziilés tobbnyire az
elészor terhesekben fordul el, ezért ezek
szillésvezetése kiilondsen problémés. Ez a
megfigyelés a szerz6t arra a megitélésre
vezette, hogy az elGszor terhesek és a
multigravidak biolégiailag kiilénbéznek.
Mivel a primigraviddk hiivelye és cer-
vixe az el6tt nem tdgult ki, az oxytocin-
nak vitdlis jelentdsége van a sziilésvezetés-
ben. Ebbél kiindulva az elészor terhesek
méhe rendszerint olyan ellendllé, hogy
repedés nem kdévetkezik be.

A sziilés meggyorsitdsa oxytocinnal ak-
kor sikertelen, ha a sziilés még nem indult
meg. A szerz0 intézetében a sziilések
89,59%-a spontdn, 6,39 -a hiivelyi mtét-
tel és 4,29 -a csdszdrmetszbssel tortént.
Tapasztalatai szerint a felvételre keriils
terhesek 109%;-4nak még nem indult meg
a szillése. Ha a sziilés meginduldsit meg-
dllapitottik, az elsé hirom éridban ellen-
Orzik a sziilés haladdsat. Ha a méhszdj
6ranként 1 em-nél kevesebbet tégul,
oxytocinos infaziét adnak. Elofeltétel a
8z{ilénd primipara mivolta, a normélis be-
illeszkedés, az egyes magzat és a kizarhat6

hydrocephalus.
Jakobovits Antal dr.

Az anya életkorinak befolyasa a szii-
letési silyra és a terhesség tartamdira.
Sadenwasser, W., Adomssent, S. (Otto-

Grotewohl-Ring 81., DDR-2500 Rostock):
Zbl. Gyniikol. 1986, 708, 36.

A szerzOk 1978 és 1980 kézott 7715
sziilés adatait (az anya kordt, paritdsit,
az Gjsziilott nemét és silyit) dolgozték fel.
Az elbszir sziilOk az Gsszes 48,29-4t tet-
ték ki és a koruk 15 és 43 év kozott vil-
takozott, a tobbszorsziiloké pedig 17 és
24 év kdzott. Az bletkor az elbszdr sziildk
0,419 -4ban, a t5bbszor szilldknek pedig
679%-4ban volt 40 év felett. Az elsdszii-
16k Gjsziilottjeinek Atlagos siilya az anya
kordval viltozott. Kiilénbség volt a fidk
és a linyok silya kozott. A 40 éves anydk
Gjsziiléttjei kb, 50 g-mal salyosabbak,
mint a 15 éveseké. A 40 éves anydknak a
fii Gjszilottjei kb. 50 g-mal kisebb st-
lytiak, mint a 15 éveseké, a lany Gjszii-
16ttek pedig 25 g-mal kisebbek. A kii-
l6nbségek statisztikailag nem szignifikin-
sak. Az anya kordval pdrhuzamosan eny-
hén emelkedik az Gjsziilottek salya. A 40
éves asszonyok fit Gjsziilottjei 150 g-mal
nagyobb silytak, mint a 18 éveseké. Az
anya kora, paritdsa, az Gjsziiléttek neme
nines lényeges hatdssal a terhesség hosz-
szdra. A 18 év alatti anydk a szerzbk
anyagéban 5,69%;-ot tettek ki. A 35 éven
feliili elészor sziilok 1,49 -ot. Az elbszér
és a tobbazdr szillék fiai 149, a linyai
pedig 101 g-mal kiilénbéztek az utébbiak
javéra. A terhesség hossza és a sziiletési
stily bizonyos fokig parhuzamos.

Jakobovits Antal dr.

Az on-hipnézis sziilési fijdalom csilla-
pitdsra. Randomizalt vizsgélat. Freeman,
R. M. és mtsai: Brit. Med. J. 1986, 292,
857.

Az autohipndézis hasznilhatésdgit vizs-
galtik a sziilési fijdalom csillapitdsira 82
sziilénénél. A vizsgdlatbél 9 beteget szii-
lészeti patolégia miatt, 4-et pedig azért
zértak ki, mert nem jelent meg a hipnézis
el6készitésén. fgy a hipnézisos csoportba
29, a kontroll csoportba pedig 36 beteg
keriilt. A hipné6zisos esoport elokészitését
a 32. terhességi héten kezdték. Relaxdcios
és fajdalomesillapitisi szuggesztiokat ad-
tak. A hipnézis mélységét a Stanford-féle
hipnézis skdldval mérték. Ot asszony bi-
zonyult j6, 19 kdzepes és 5 rossz hipnabili-
thst alanynak. A fdjdalomesillapitds ha-
tékonysdgit a vizudlis analég skdldval
mérték.

Nem taldltak szignifikns kiilénbséget
a két csoport kdzott a fajdalomesillapitds
hatékonysdgéban, az egyéb fijdalomesil-
lapitdsi médszerek alkalmazdsénak gya-
korisigiban és a sziilésbefejezés modja-
ban. A jé és kizepesen hipnabilis alanyok
azonban hasznosnak taldltdk a hipnézist
a szorongfsuk csokkentésére.

Erdekes modon & hipnézisos esoportban
a terhesség ideje megnytlt a kontrollhoz
képest, bir a 3—4 nap klinikailag nem
ltszik fontosnak. Szignifikénsan hosz-
szabbnak taldltdk a sziilést is ebben a
csoportban.

Véleményiik szerint, ha az alany hipna-
bilitdsa jo, illetve kézepes, lehetévé kell
tenni szdmdra, hogy a sziiléshez a hipné-
zisos fajdalomesillapitést megprébélja, de
rutin haszndlatra az autohipnézis nem
latszik elég hatékonynak.

Kdrovits Jdnos dr.
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A pre-eklampsia immungenetikai etio-
légiajanak epidemiolégiai tanulminya.
Alderman, B. W., Sperling, R. 8., Daling,
J. R.: Brit. Med. J. 1986, 292, 372.

A szerz8k 973 toxémids asszonyt vizs-
galtak. A toxémia kockézata 1,5-szeres
volt, amikor a hézaspir nem volt azonos
faji. A megndvekedett kockdzatot nem
csbkkentette semmiféle fajtabeli kombi-
néicié. A genetikai eltérés erésebben hat
ki a fokozott toxémia kockdzatra, mint
barmelyik mésik tényezd. A szerzok vizs-
gilatai aldtdmasztjik azt az elméletet,
hogy a toxémidt az anya immun vélaszé.-
nak zavara eredményezi az apitél rékaolt
magzati antigénekkel szemben.

Jakobovits Antal dr.

Vacuum extractio vagy fogé? Rydén,
G. (Dept. of Obstetrics and Gynaecology,
University Hospital, 58185 Linképing,
Svédorszég): Brit. Med. J. 1086, 292, 75.

A Malstréom Altal 1954-ben bevezetett
vacuum extractiét Svédorszigban 1073-
ban 4,29 -ban, 1983-ban pedig 6,79%,-ban
alkalmaztdk. Ennek a ndvekedésnek rész-
ben az az oka, hogy 1973-ban az epidu-
ralis blockot 0,99-ban, 1983-ban pedig
169,-ban alkalmaztik. Ugyanabban az
idOszakban a csfszérmetszés gyakorisig
5,39-r6l 12,29 -ra nétt, mig a fogdmi-
tétek gyakorisdga 0,2—0,39, maradt.

A szerzb szerint az esetek nagyobb ré-
szében a vacuum szivds elényben részesi-
tendé a fogdval szemben. Bizonyos ese-
tekben azonban, mint a korasziilés, vagy
az utoljira jovo fej medencevégii sziilésnél,
vagy amikor a vajidé nem képes a szii-
lésben aktivan részt venni, a fogé marad
a megfelel6 miiszer.

Jakobovits Antal dr.

Arany-kezelés és terhesség. U. Fuchs,
H. Lippert: Dtsch. med. Wschr. 1986,
111, 31.

A Tiibingeni Egyetem N6i Klinik&jarél
jelent meg a kézlemény. Egy aranythera-
pidban részesitett primer chronikus poly-
arthritises (POP) beteg klinikédn észlelt
terhességével, szillésével kapcesolatban
megkisérelték dsszefoglalni az aranythera-
pia terhességre kifejtett hatdsit.

Az arany — Aurothioglucose és Auro-
thiomalat — basistherapia PCP-ben. Az
aranytherapia hatdsmechanizmusa a mai
napig sem tisztdzott, tobb elképzelés is
ismeretes. Kérdés, hogy ha egy beteg
aranytherapia alatt terhes lesz, kivisel-
heti-e a terhességét. Ha igen, ez milyen
kockdzatot jelent a sziiletend6 gyermek
szdm#ira.

A szerzbk tobb megjelent kézleményre
hivatkoznak.

A terhesség 20. hetében aranytherapia
mintt tortént terhességmegszakitiskor
aranyat tudtak kimutatni a placentdban,
a magzat mAjdban, veséjében (Rocker és
Henderson, 1976). Sorensen 1970-ben,
Blau 1973-ban az anyatejben tudott ara-
nyat kimutatni, aranytherapidban része-
sillt betegen. Blau jsziil6tt erythrocytai-
ban és serumiban is kimutatott aranyat.
Tekintettel arra, hogy az arany a placen-
thn Atmegy és n magzati szévetekben ak-

kumulélédik, teratogen hatds kockdzatd-
val szimolni lehet. Emberen terhességben
— szemben patkényokon ésnyulakon vég-
zett kisérletekkel — nincs meggy6zoen bi-
zonyitva az aranytherapia kdros hatdsa,
beleértve a teratogen hatdst is.

A szerzGk véleménye szerint terhesség
esetén az aranytherapidt kell megszakita-
ni, nem pedig a terhességet. Utébbira tébb
példa ismeretes az irodalomban, amit a
szerzOk nem tartanak megalapozottnak.

[ Ref.: nem vildgos, hogy a szerzbk ezt a
hatarozott dllasfoglaldsukat mire alapozzdk,
hiszen csak egy ilyen terhességet észleltek,
és az dltaluk vdézett irodalmi adatok sem
elégségesek a fentiek kimondasdra. Arra a
Sfontos kérdésre, hogy az aranytherapia ter-
hességben kontraindikdlt-e, dlletve arany-
therdpidban részesitett beteg kiviselheti-e
terhességét, nem kaptunk megalapozott va-

laszt. ]
Bencze Gyirgy dr.

Dietetika

Zildség-fozelék-fogyasztis és akut ap-
pendicitis 6sszefiiggésének vizsgalata
lia és Wales 59 korzetében. J. P. Barker
6s mtsai (MRC Environmental Epidem-
iology Unit, University of Southampton,
Southampton General Hospital, South-
hampton S09 4XY): Brit. med. J., 1986,

292, 927.

A szerzOk az angol Nemzeti Taplilko-
zisi Vizsgilatban résztvevs 150 esaldd 1
hetes véasdrlisi adataibél szdrmazé tapla-
16k-fogyasztdsra vonatkoz6 értékeket ve-
tették Sssze Anglin és Wales 59 kérzaté-
ben a kérhdzi zirdjelentés szerint akut
appendicitis miatt kezelt betegek szdmd-
val, 1978—1982 kozétti megfigyelési id6
alatt. A jelzett 5 évben 49 690 beteget
kezeltek kérhAzban akut appendicitis
miatt.

Az elemzés sordn szignifikdns pozitiv
korreldciét taldltak a burgonyafogyasz-
tds, illetve szignifikins negativ korreld-
cidt a z0ldsbg-fozelékfélék fogyasztisa és
az akut appendicitis gyakorisiga kozt, a
legerdsebb negatfv korreldcié a paradi-
csom 63 a z8ldfézelékek bevitelével volt.
A z6ldfézelékek 059;-a képosztdbol, kar-
fiolbél, zéldborsébél, zsldbabbél, kelbim-
bébél és fejes saldtdbél szérmazott, az
utébbi kivételével valamennyi negativ
korreldciéban volt az appendicitis gya-
korisdggal. A sdrgarépa, gyokér, zeller,
hagyma, szdrazbab, péréhagyma fogyasz-
thsa negativ, nem szignifikins Gsszefiig-
gést mutatott, és negativ korreléciét lehe-
tett taldlni a gytimdlesfogyasztfssal is.
Nem lehetett kimutatni korreldciét a ke-
nyér, hasfélék, cukor fogyasztisa és csak
kis, nem szignifikdns korreldciét taldltak
a cereilidk, ceredlidkbdl szdrmazé, vala-
mint Osszes élelmirostbevitel és az appen-
dicitis acuta gyakorisiga kozt.

A szerzbk megfigyeléseik eredményeit
elemezve Ggy vélik, hogy a zoldfézelékek
és paradicsom rendszeres fogyasztdsa ked-
vezd lehet az akut appendicitis megels-
zbse szempontjibdl, feltételezhetden a bél-
flérdra gyakorolt hatds kévetkeztében.

Zajkds Gdbor dr.

A lakossig raciondlis t4
problémii. Popik, Sz. J., Petras, Sz. P.,
Makszimova, Sz., K.: Szovjetszkoje Zdra-
voohranyényie, 1986, (1), 13.

A racionflis téplilkozés biztositja a
szervezet normélis miikodését, az ember
alkot6 aktivitdsit, azaz egészebgét.

A megbetegedések megelbzését és a dol-
gozbk egbszsbgbnek megtartdsit szolgdlsd
1985—1990. évek kozitti szovjetunidébeli
komplex program figyelembe veszi a tap-
ldlkozds hatdsit — beleértve annak struk-
tiirdjit — mindazon faktorokra, amelyek
alakitjdk az ember egészségét.

Az Ukradn SZSZK lakossiga taplilko-
zasénak jellemzd tendencidja: csékken a
pékéruk és a burgonya, névekszik az 4l-
lati eredet{i termékek és a cukor fogyasz-
tdsa.

Jelenleg a koztdrsaséig munkaképes-
kort lakosségénak t6bb mint 409,-a bir
testsilyfelesleggel. Az  elhizottaknak
azonban esak 5,59 -a igényel orvosi elld-
tdst, mindazok, akiknél a kdvérség egyéb
betegségekkel kombinlédik.

A sziv- és érrendszeri megbetegedések
kifejlédésének megel&zése sorin aktiv fel-
kutatdssal ki kell emelni és gondozdsba
kell venni az elhizottakat. Ennek a fel-
adatnak a fényében a racionilis tdplilko-
zast Ggy kell tekinteni, mint a kardio-
vaszkuldris, valamint az anyagcsere-
megbetegedések elsfdleges megeldzésének
faktorat.

Az egészségiigyi dolgozdknak ismerni
kell a taplilkozis mindazon — Kijevben
kidolgozott — rendszabdlyait, melyek
figyelembe veszik az emberek életkordt,
nemét, foglalkozisit, a szervezet Slettani
sziikségletébll indulnak ki, ugyanakkor a
felesleges tAplalkozast kikiszobolik.

A gyerekek raciondlis tdplilkozdsdnak
megszervezése egbszsbgiik erdsitésénelk, sza
bilyos fizikai fejlédésiiknek legfontosabb
feltétele. Az Ukrédn SZSZK-ban tilsdly
az iskoldskort gyermekek dtlag 129;-dban
fordul eld. A csecsemék tultdplildsa nem-
ritkin méir egyéves korukra elhizdshoz
vezot, amely az életkorral progredidl, s a
fintal emberek munkaba &llisit ked vezit-
leniil befolyésolja. Ezért a tobb mint
109, testsilyfelesleggel biré gyerekek
gondozésra szorulnak, s komplex intéz-
kedést igényelnek, melynek fontos részét
képezi a diétotherapia és a fokozott fizikai
aktivitds. Torekedni kell, hogy a normé-
lis teststlyt elért fiatalokndl kialakulja-
nak a helyes téplalkozis és viselkedés
sztereotipidi, mert csak igy elézhetd meg
az elhizds ismételt kifejlédése.

Fontos szerepe van a tdplidlkozdsnak a
munkésok egészeége megirzésében, az
idészakos munkaképtelenség napjai csék-
kentésében. Az ipari {izemekben a terme-
1és specifikuma, intenzitdsa és a munka-
feltételek figyelembevételével kell a tép-
lilkozdst megszervezni, tekintettel a dol-
gozok élettani sziitkségleteire és szerveze-
tiik funkciondlis dllapotira. Kiilénds gon-
dot igényel az éjszakai munkit végzdk,
az ey drtalmns munkahelyeken
dolgozék, a banydaszok taplalkozdsa, akik-
nél az étkezést a betegsbégek megelzése
eszkdzének kell tekinteni.

Szdmos vizsgilat taniskodik arrél,
hogy wz ipari tizemek dolgozdinak dibtds
téplilkozis irdnti igbnye magas, s a 30-

409%,-ot is eléri. Az iizemegés:
szolgilat kételessége felderiteni, nyilvin-
tartdsba venni és megfigyelni a diétis




I

00

taplilkozisra szoruldkat. Az adekvat tap-
lilkozds hozzdjirul az idészakos munka-
képtelenségi napok szdménak csékkené-
séhez és a gondozott betegek dllapoténak
javuldsdhoz. Az egészségiigyi szolghlatnak
folyamatosan ellenfrizni kell az Aruvé-
lasztékot, a diétds ételek kalériatartalmdt
és az lizemi étkezdék hygiénés dllapotat.
Tovibbi kutatdsokat kell végezni a kor-
szerli diétds taplilkozds és a nagy biols-
giai értéki termékek el6dllitdsa teritletén.
Ezen utébbiakhoz tartozé készitményeket
egybbként mar a gyakorlatban is alkal-
maznak a Szovjetuniéban.

A mezdgazdasigi munka alapvetden
megvéltozott: a termelés intenzitésa meg-
novekedett, a kemizdcié tért héditott, a
munkafolyamatok felgyorsultak, mind-
ezek nz idegi-emociondlis fesziiltségek fo-
kozéddsdhoz vezettek, és megkdvetelik
azon gyogyité-megeldzd intézkedések cbl-
irAnyos kidolgozésit, amelyek elbsegitik
a nem fert6z6 megbetegedések megeld-
2bsbt.

Vezetd szerepet ebben az esetben is a
profilaktikus téplélkozds jétszik mint
védofaktor. Az idSjirds viszontagsdgai-
nak, az egyenlStlen évszaki és napi terhe-
lésnek kitett mezigazdasigi dolgozéknil
fontos a j6l szervezett, viltozatos tapldl-
kozds. A nydri munkdk idészakdban, ami-
kor az energia-felhaszndlis jelentdsen nd,
naponta 2-3-szor célszeri meieg ételt fo-
gyasztani, ezzel is biztositva a munkaké-
pességet, a faradékonysig csdkkenését és
a betegsébgek megeldzését.

Kiemelked6 tudoményos feladat a la-
kosség tdplilkozdsi kultirdjanak foko-
zésa, amely egyrészt a rendelkezésre 4ll6
élelmiszerek felhaszndldséra, mdsrészt a
esalidok tagjainak helyes étkezésére vo-
natkozik. Az egészsbgiigyi dolgozék a la-
kossig egészasbgének megdrzésére jelentds
erfeszitéseket tesznek, igy kiizdenek
azon patogenetikai faktorok — koztiik a
helytelen tédpldlkozis — ellen is, amelyek
a krénikus betegségeket elbidézik. Mun-
kéjuk sikere azonban déntben az emberek
hygiénés ismeretei szintjétol, valamint sa-
jAt egészsbégiikhoz térténd tudatos viszo-
nyuldsuktdl fiigg.

A dolgozbk élete egészséges forméjinak
kialakitdsa orszigos feladat, amelynek
megolddsdban vezetd szerepe van az
egészsbgiligynek.

A raciondlis tépldlkozis tudoméanyosan
megalapozott elveinek célirAnyos propa-
gandéja az egészséges életmédra nevelés
fontos elemét képezi a lakossdg kiilonboézé
rétegeiben.

[Ref.: Hazdnkban is iddszerti a raciond-
lis taplalkozdssal difogé program keretében
Joglalkoznd, egyrészt korunk legelterjedtebb
népbetegsége, az elhizds, mdsrészt a munka-
képeskori: lakossdg aktivitdsdnak megor-
zése miatt. ]

Juhdsz Gyirgy dr.

Radiolégia

A rontgen computer tomographia és a
migneses rezonancids képalkotas. Terje-
dési tendencidk és politikai vonatkozisok.
Steinberg, E. P. és mtsai (Johns Hopkins
Medical Institutions, Baltimore): New
Engl. J. Med. 1985, 313, 859.

Az USA-ban 1973-ban 8 CT késziilék

miik6d6tt, szémuk 1976-ban mar 475,
1077-ben 821 volt. Napjainkban tdbb
mint 2000 CT miikédik az USA-ban, ahol
a késziilék a 300 dgyasndl nagyobb kér-
hazaknak magitél értet6dd tartozéka.
Eltérd tendencidt mutat a MR késziilékek
terjedése. 1981-ben 3 mikédétt, szdmuk
1984-re ,csak” 108-ra emelkedett. 1985-
ben a gyirték megrendelési adatai alap-
jan legfeljebb 225 MR késziilék miikodé-
sére lehet szdmitani. A kérhdzakban és a
kérhazakon kiviil telepitett CT késziilék
ardnya a CT korszak 3., 4. és 7. évében 1é-
nyegében azonos volt, ugyanakkor a kér-
hézon kiviili MR késziillékek szdma a 3.
évhez viszonyitva a 4. évben csaknem
megkétszerez6dott. A szerz8k ezen eltérd
tendencidk okait elemzik.

A CT megjelenése egy mindségileg 1j
keresztmetszeti képalkotdsi perspektivit
nyitott meg, éridsi mértékben kiszdlesitve
a diagnosztika non invaziv lehet&ségeit.
A MR ehhez képest csak az egyes rész-
teriileteken biztosit jelentés diagnosztikai
tébbletet, ugyanakkor a CT mAr szbles
kérben rendelkezésre All. A CT nem volt
képes a széveti kérisme megkdzelitésére
altaldban, és az ilyen irdnyhG reményeket
egyelére a MR sem véltotta valéra. Nem
kiforrott még az optimélis MR technika
sem, a kiilénbézd tipusi mégnesek kozt
nem délt el az elsdség. Ehhez jén még az
installdcié nem kis technikai igénye. AMR
késziilékek dra tipustdl filggben a CT-nek
két-hdromszorosa, a beruhézdsi kéltség a
CT-nek akdr harmineszorosa lehet. A vizs-
ghlatok Lkéltségét a biztosité intézetek
vagy nem, csak részben fedezik.
A 150 000 dollarnal dragébb késziilékek
beszerzését 1974 6ta térvény koti elbzetes
engedélyezéshez (,certificate of need
law”). Ez elsbsorban a kérhdzakat kéti,
magdnintézményekre nem vonatkozik.
Ezzel magyardzhaté, hogy a MR készii-
lékek kérhézakon kiviil inkabb szaporod-
nak. Emellett ennek természetesen tizleti
okai is vannak. Ez a tendencia azonban a
tarsadalom egésze szAméra nyilvanvaléan
eldnytelen.

Laczay Andrds dr.

A keresztesont destructidja: a foramen-
vonalak ijraértékelése. Amorosa, J. K. és
mtsai (Academic Health Science Center,
New Brunswick): Amer. J.Roentgenol.
1985, 145, 773.

A sacrum daganatittétek gyakori he-
lye. A betegségre nem jellegzetes pana-
szok hivjik fel a figyelmet, derbktdji,
csipGtaji, fartdji fajdalom jelentkezik,
esetleg érz6- vagy mozgatékori idegrend-
szeri tinetek. Az elsd vizsgdlat tébbnyire
a hagyomdinyos réntgenfelvétel, mely a
sacrum anatémiai felépitése és a rdvetiild
gazdag ldgyrészképletek miatt elég nehe-
zen értékelhetd. Jelentds elérehaladdst
hozott ezen a téren a CT, ez azonban élta-
liban nem elsd vizsgélat. Fontos ezért a
hagyoményos réntgenkép lehetSségeinek
alapos kihaszndldsa. A szerz0k 12 olyan
beteg rontgenfelvételeit elemezték uté-
lag, kiknek a keresztcsontjiban malignus
folyamat okozta destructio igazolédott.
A 12 eset kéziil 10-ben az eredeti réntgen-
lelet tévesnek bizonyult. Egy betegnek
ismerték csak fel keresztesonti kérfolya-

matit a rontgenképen elsGdlegesen, egy

méasiknak mér pozitiv CT lelet birtokdban
késziiltek csak el réntgenfelvételei, me-
lyeket azutén pozitivan értékeltek. A 10
tévesen negativnak értékelt koéziil 4-ben
CT vizsghlatot is végeztek, amely helyes-
bitette a kérismét. A tsbbi 6 esetben a
rontgenfelvételek ismételt tanulményoza-
sa sordn megtaldltdk a keresztcsont
destrukciéjdnak jeleit. A kezdeti téves
negativ lelet és a helyes értékelés kozott
néhdny naptél tobb hénapig terjedé idd
telt el. Az utélagos elemzés sorén minden
esetben megtalidltik a rontgenfelvétele-
ken a sacrum hardntvonalainak kiilonboz6
mértékl hidnyit. BArmennyire is kedve-
zGtlen a sacrum réntgendbrazolisinak le-
hetsége, a forameneket hatérolé harént-
vonalak #ltaldban élesen kivehetk. Ezek
hidnya, mely foként féloldali esetben fel-
tlind, érzékeny jele a sacrum destructis-
janak.

Laczay Andrds dr.

Intraartéridas urokinaze kezelés javal-
lata szivbetegekben fellépG heveny bél
ischaemia esetén. Inoue, Y. és mtsai
(Mitsui Memorial Hospital, Tokyo):
Fortschr. Rontgenstr. 1985, 143, 660.

A mesenterialis érelzérédas diagnosz-
tikai és kezelési szempontbél egyarént si-
lyos probléma. Ritka el6forduldsa miatt is
nehéz a felismerése, ugyanakkor csak ko-
rai kérisme esetén lehetséges eredménye-
sen kezelni. A nativ hasi rontgenkép nem
sokat ér, mert csak 10—12 éraval az ér-
elzirédds utdn mutat pozitiv jeleket.
A mortalités 909, koriili, és ezen csak a
nagyon korai, az eseményt kovetSen 10
6ran beliil elvégzett embolectomia segit-
het. Ujabb lehetség az a. mesenterica
superiorba vezetett katéteren 4t alkalma-
zott urokinaze infusio. A mesenterialis
embolia forrdsa az esetek mintegy 909,-4-
ban a szivben keresend6, leggyakrabban
idilt billentyfihibik talajén. Fzért sziv-
betegekben hirtelen fellépd hasi panaszok
esetén joggal meriilhet fel a mesenterialis
embolia gondolata. Alapos gyanu esetén
legkésSbb 12 érén beliil el kell végezni az
angiographift, mely a kérisme tisztdzdsd-
nak egyetlen lehet&sége, és egyben a ke-
zelés kulcsa. A katéteren keresztiil 20 ml
konyhaséoldatban 240 000 egység uroki-
naze befecskendezését végzik 10 perc
alatt, és ezt 10 perces id6kdzokben legfel-
jebb négyszer megismétlik. Ergores ese-
tén ez helyi értagité adasival egészithetd
ki. Sajnos a betegek t6bb mint fele eleve
mér csak 12—48 érdval a panaszok je-
lentkezése utén megy orvoshoz, igy kila-
tdsaik elég rosszak. Ha a mesenterica
torzs teljesen elzdrédott, korai sebészi
embolectomia a vélasztandé eljirds. Ha-
sonlé a helyzet a térzsben rogziilt embo-
lus esetén, ha az nem okoz teljes obstruk-
ciét. Ilyenkor csak az elsd 5 érdban érde-
mes gyégyszeres kezeléssel prébélkozni.
A mesenterica torzs distalisabb szakaszé-
nak vagy periférids dgainak elzdréddsa
esetén az urokinaze infusio a teendd, mi-
nél el6bb, anndl jobb. Bakteridlis embo-
lia, gyulladdsos érfalelviltozds esetén a
kezelés ellenjavallt, mert érfalszakadéis
veszélyével jar.

Laczay Andrds dr.




Az vesecysta punctio
gybégyeredményei. Wernecke, K. és mtsai
(Klinikum der Universitit Miinster):
Fortschr. Réntgenstr. 1985, 143, 553.

A vesecysta ultrahangvezérelt leszivé-
sa mint diagnosztikai eljirds nem vitatott
mér napjainkban, ugyanakkor mint ke-
zeolési lehetOség kordntsem keriilt a he-
lyére. A kezdeti lelkesedés gyorsan lelo-
hadt, mikor az egyszerfien leszivott cys-
tdk nagy része hamar Gjratelédott. Ezen
javitott valamicskét az ultrahangdiag-
nosztika, mely a leszivis tdkéletesebb
végrehajtisit biztositotta a kordbban al-
kalmazott réntgenellondrzés helyett, de
igy is csak az esetek néhiny szézalékdban
sikeriilt a cysta teljes eltiintetése tarto-
san. A beavatkozdst csak tiineteket okozéd
cysta esetén érdemes elvégezni, akkor
azonban megkisérelték az eredményeket
javitani lipidoldékony kontrasztanyagok
visszafecskendezésével. Ezek némelykor
jelentds gyulladdsos reakeiét valtottak ki,
86t egyes esetekben a vese eltdvolitdsa is
sziikségessé vilt. Eddig a legjobb eredmé-
nyeket tomény alkoholnak a leszivés
utén a cystdba valé befecskendezésével
érték el. Ehhez azonban sz az
iiregbe katétert vezetni, hogy az alkoholt
teljes biztonséggal lehessen bejuttatni és
leszivni is. MAsrészt még nem tisztdzédott
megnyugtatéan, milyen kdrosité hatdsa
van esetleg az alkoholnak a kérnyezd
veseszdvetre.

A szerzbk 5 év sordn 230 vesecysta
punctiét végeztek ultrahangvezérléssel.
14 esetben alkalmaztak sajitvér befecs-
kendezést a leszivéis utdn az Gjratelédés
megakadilyozdsa végett. Atlag 15 héna-
pos kévetés eredményeként 62 egyszerii
leszivis utén teljes gybgyuldst 4 esetben
lattak, a cysta kisebb lett 21 esetben, vél-
tozatlan 33, nagyobb 4 esetben. A sajét-
vér befecskendezése utdn 14 hénapos ko-
vetés eredményeként 1 teljes remissiét
észleltek, 8 megkisebbedést, véltozatlan
volt a cysta 4, nagyobb 1 esetben. A pa-
rapelvin cystak gyégyhajlama éltaldban
rosszabb volt, mint a kérgieké. 5 esetben
recidiv cysta leszivisa utdn szévetragasz-
tét fecskendeztek be, de a cysta mind-
egyikben mér 1 hét milva Gjratelodott.
Tapasztalataik alapjin a sajdtvér vissza-
focskendezését ajdnljAk. Ha a leszivds
nyomén a beteg panaszai nem sziinnek,
azoknak egyéb okét kell keresni.

Laczay Andras dr.

Miitét utéini hasi és medencei nyirok-
gyiilemek percutan szddlisa. White, M. és
mtsai (Massachusetts General Hospital,
Boston): Amer. J. Roentgenol. 1985, 145,
1065.

A hasi é8 medencei folyadékgyiilemek
kimutatdsiban a sonographia és a CT
dltal nydjtott lehetSséget egyre szélesebb
kérben hasznéljik fel célzott percutan le-
szivisra és drendldsra is. Viszonylag ke-
vés még a tapasztalat a nyirokgyiillemek
percutan szddlisdval, ezért érdemleges a
szerzOk kozlése 11 ilyen esetben nyert
tapasztalataikrél. Mindegyik betegben
miitétet kovetben alakult ki hasi
medencei nyirokgyiilem. A megeléz6 mi-
tétek kozdtt szerepel retroperitonealis és
medencei lymphadenectomia, vesedtiil-

tetés, colectomia, nephrectomia, felhasi
miitéti beavatkozds. Laz, a mf{itéti terii-
leten kialakult fesziilés, egyéb helyi pa-
naszok miatt végzett CT vagy ultrahang-
vizsgilat mutatta ki a kéros gyiilemet,
melynek jellege természetesen csak a le-
szivott bennék laboratériumi vizsgilata
révén igazolédott. A gyillem 7 betegben
a medencében, 2 esetben a retroperito-
neumban, tovibbi kett6ben a felhasi re-
giéban alakult ki. Két esetben elegendd-
nek bizonyult a tartalom célzott punctié-
val végzett egyszer(i leszivdsa, a tobbi
9-ben percutan katéteres szadlist végez-
tek. A katétert 4—120 napig hagytik
bent, vagyis sokkal hosszabb idére volt
sziikség, mint az egyéb jellegii gyiilomek
kezelésében szokdsos. A katéteres kezelés
9 esetben teljes sikerrel jart, két beteget
héromnapos katéterkezelés utén megope-
raltak. A miitét sordn nem taldltak liquor-
gyilemet. Két esetben a katéteren 4t be-
fecskendezett kontrasztanyaggal nyirok-
sipolyt mutattak ki, de ezek is miitét
nélkiil rendezédtek. Fert6zi6dés miatt 3
esatben vilt szitkségessé célzott antibio-
tikus kezelés, amire a véladék gyorsan
sterillé vilt. Egy esetben 6 héten 4t nem
sziné jelentds vdladékozds miatt tetra-
ciklin befecskendezésével végzett sclero-
therapia vezetett eredményhez.

Laczay Andrés dr.

Transbrachialis aortaiv-toltéssel végzett
DSA jarébetegeken. McCreary, J. A. és
mtsai (University of California, San Fran-
cisco): Amer. J. Roentgenol. 1985, 1435,
941.

A cerebrovascularis arteriosclerosis ag-
ressziv sebészi kezelésének lehetOségei
sziikségessé teszik az agyi erek angiogra-
phids vizsghlatdnak egyre szélesebb kor(
alkalmazdsit. Ez a hagyoményos eljird-
sokkal csak kérhdzban elhelyezett bete-
geken végezhet$ biztonsigosan, ami nem
esekély anyagi megterhelést jelent. Ezért
orommel fogadtdk az intravénds digitdlis
subtractiés angiographia (DSA) lehet0sé-
gét, de az 6romét csakhamar felviltotta
a kidbrandulds. Az eljirdis ugyanis nem
volt elég pontos a miitét elStti definitiv
kérisme megéllapitdsihoz. A DSA intra-
artérids injectiéval val6 kombindldisa mdr
kielégité mindségli képeket eredménye-
zett, ehhez azonban ugyancsak biztonsé-
gosabbnak litszott a beteg kérhézi el-
helyezése. A szerz0k a kérdés megolddsira
jhrébetegeken is biztonsdigosan alkalmaz-
haté intraarteridlis DSA eljarast javasol-
nak. A jobb a. brachialison 4t percutan
vékony, oldalnyilisokkal ellitott katétert
vezetnek az aortaivbe. Ezen &t viszony-
lag kismennyiségii kontrasztanyagot fecs-
kendeznek be, majd pulzilé digitalis kép-
alkotdsi technikéval szdmos vetilletben
készitenek felvételsorozatokat. Ezutén a
beteget elbocsitisa elétt még rovid ideig

lik. Az eljirdst ilyen forméban
16 kérhézban fekvs, majd 43 jarébetegen
alkalmaztdk. A nyert felvételek 929,-ban
megfeleltek a kivénalmaknak, kielégitd
médon Abrédzolva a nagy extra- és intra-
cranialis ereket és benniik a keringés di-
namikéjit. Csak 2 esetben észleltek je-
lentéktelen helyi szovSdményt. Egy eset-
hez dtlagban a vénAs DSA-hoz sziikséges
kontrasztanyagmennyiség mintegy 609,-a

elegend6 volt, igy semmi akadélya sem
volt sziikség esetén akdr 10 angiogram
készitésének. A transbrachialis DSA épp
oly biztonsigosnak és elviselhetének bi-
zonyult mint a vénds, de anndl sokkal ér-
tékesebb és megbizhatébb.

Laczay Andrds dr.

A képmindséget befolyisolé tényezdk a
felhasi ultrahangvizsgalatban. Windler,
E. E. T.,, F. L. Lempp (Universitits —
Krankenhaus, Eppendorf, Hamburg):
Radiology 1985, 157, 513.

Altalinos vélemény, hogy a felhasi
szervek ultrahangvizsgélata el6tt a beteg
ne egyen 68 ne igyon, mert a gyomorban
és a bélben 16v6 tartalom, secretum és
ghz zavarja a képet. Az epehdlyag étke-
zés utdni dsszehizéddsdnak vizsghlatit
lehetetlenné is teheti. Kiilonb6z6 el6ké-
szitési lehetOségeket is felvetettek, igy
laxénsok, emészté enzimek addsit stb.
Ugyanakkor a siirgdsségi alapon végzett
ultrahangvizsgilatok is sokszor meglepd
j6 eredményt adnak minden elSkésziilet
nélkiil. A szerz6k 226 felhasi UH vizsgé-
latra jov6 betegiiket két csoportra osz-
tottdk. Egyik rész éhgyomorral jott vizs-
ghlatra, a masik minden eldkészités nél-
kiil. A vizsgalék nem tudték, aktudlis be-
tegilk melyik csoportba tartozik, és az
egyes szervek abrazolhatésigit kitiing, jé
és elégtelen jelzbéssel mindsitették. Az
eredmények Gsszohasonlitdsakor kideriilt,
hogy a két csoport kézdtt a mdj, a lép,
a vesék értékelhetdségébben gyakorlatilag
nem volt kiilénbség. Az éhez0 csoportban
a pancreas értékelhetOsége csak kismér-
tékben volt jobb, és csak az epehélyag és
epeutak Abrédzoldsa volt elénydsebb.
Azonban a nem éhezd csoportban is az
esetek 919 -dban az epehélyag legaldbb
»j6” értékelést kapott. Ugyanezen beteg-
anyagban elemezték azt is, milyen mér-
tékben befolydsolja a vizsgélat értékét az
életkor, a napszak és a beteg alkata. Az
alkatot a testm és teststily ardnyid-
val jellemezték. A vizsgalat értékét legki-
fejezettebben az alkati tényezé befolyé-
solta elényteleniil, az alacsony és nagy
testsiilyti betegek a legproblematikusab-
bak mindegyik szerv vonatkozésiban.
Kisebb mértékben érvényesiil az életkor
és a nem negativ hatésa. Utébbi a férfiak-
nél hétrdny a pancreas megitélésénél.
A szerzOk azt a tanulsdgot vonjéik le, hogy
barmely napszakban étkezéstOl fiiggetle-
niil nyugodtan elvégezhetd a felhasi UH
vizsghlat — nem az éhgyomri éllapot a
déntd. Legfeljebb az eperendszer elégte-
len megitélhetdsége esetén meg kell ismé-

telni.
Laczay Andrds dr.

A maj zsiros besziirddésének jellegzetes
ultrahangképe. Quinn, 8. F., B. N. Gosink
(University of California Medical Center,
San Diego): Amer. J. Roentgenol. 1985,

145, 753.

A méjban 16v8 elzsirosodott teriiletek
ultrahangvizsgdlat sordn fokozottan echo-
gen képet mutatnak. Echogenitdsuk alap-
jin nem kiilonithet6k el egyéb méjbeli

térfoglalé elviltozdstdl, elsésorban me-
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tastasistél, daganatos  beszlir6déstol.
Tlyenkor tovAbb segithet a CT vizsgalat,
mely a zsirosodfsnak megfeleléen hypo-
denz képet mutat. A méjscintigraphia az
elzsirosodott teriileteken is normélis ak-
tivitdst mutat, ami lehetdvé teszi az el-
kiilénitést rosszindulatii elvéltozdsoktdl.
A szerz6k T alkoholista férfibeteg majé-
ban észlelték zsiros besziir6dés ultrahang-
képét. Mindegyik esetben elvégezték a
CT-vizsghlatot is. Négy beteg kérisméjét
a miitdt sordn végzett szovettani vizsgd-
lat igazolta, hArom esetben pedig a CT-
kép és a kérlefolyds alapjan allitottik fel
a zs8iros besziirodés diagnézisat. A szerzbk
gy taldltdk, hogy az elzsirosodott és ép
maéjteriilet hatdra az ultrahangképen jel-
legzetes, szoglettéréseket, mértani vona-
lakat mutat, és a két teriilet sokszor 6sz-
szekulesolt kezek ujjaihoz hasonléan in-
terdigitdlva csatlakozik egyméshoz. Ez
az elrendezbdés az ultrahangképen zsiros
besziir6dés mellett értékelhetd. Fontos az
echogenitdsi viszonyok pontos megfigye-
lése, mert a fokozottan echogen zsiros
teriileten beliil a viszonylag echoszegény
ép méjszdvet tlinhet kérosnak, és akdar
télyog gyanija is felmeriilhet. Ezenfeliil
nem minden zsiros majbesz{ir6dés mutat-
ja az emlitett ultrahangjeleket. Bizony-
talan esetben tovdbbra is a CT segithet
vagy a mijscintigraphia.

Laczay Andras dr.

A csigolyik pars interarticularisinak
stress-sériilései. Radiolégiai felosztds és a
scintigraphia javallatai. Pannell, R. G. és
mtsai (Temple University Hospital, Phi-
ladelphia): Amer. J. Roentgenol. 1985,
145, 763.

A csigolyaivek pars interarticularisin
szdmos elviltozds alakulhat ki a stress-
fractura mechanizmusival. Erre utalhat a
pars interarticularis elkeskenyedése, scle-
rosisa, mésztelenedése, kifejezettebb for-
méban tdérésvonal kérnyezd sclerosissal
vagy tibbé-kevésbé széles hasadék. Utéb-
bi lényegében pseudoarthrosisnak felel
meg. Egyre gyakrabban észlelnek ilyen
elviltozdsokat fiatal sportolék deréktdji
fajdalmainak hitterében. A szerz6k 24
ilyen betegiikrll szdmolnak be. A rént-
genfelvételek alapjin négy tipust kiils-
nitenek el. A 0 tipusban rontgenelvilto-
zAs nem mutathaté ki. Az 1. tipus ront-
genfelvételén sclerosissal &vezett, sza-
bélytalan lefutdsi térésvonal ldthaté.
A 2. tipusra jellemzd a sclerosis vagy el-
keskenyedés, ami kialakulé wvagy gyé-
gyult stressfracturdnak egyarint megfe-
lelhet. A 3. tipus az éles konttirokkal ha-
throlt széles hasadék, a pseudoarthrosis.
24 esotiikbdl 21-ben a réntgenlelet pozitiv
volt. A rontgen-negativ esetekben a kér-
isme kulcsa a csontscintigraphia pozitivi-
tésa, ezek a korai esetek. A scintigraphifs
lelet 13 esetben volt pozitiv, 11-ben nega-
tiv. A scintigraphiis negativitds elsfsor-
ban a 3, tipusra jellemz6, mig az 1. tipus
tobbnyire pozitiv scintigrammot ad.
Megfeleld klinikai tiinetek esetén az 1.
tipus réntgenelviltozdsinak kimutatisa
elegendd a friss stressfractura kimondésa-
hoz. A 2. és 3. tipusii réntgenkép ez irdny-
ban nem mérvadé, ilyenkor scintigra-
phidt kell végezni annak eldéntésére,
friss vagy régi elviltozdsrdl van-e s26. Ha

gyants klinikai kép esetén a rontgenlelet
negativ, a stressfractura megnyugtaté ki-
zhrdsa ugyancsak scintigraphidval lehet-
séges.

Laczay Andrds dr.

Mellkasi korfolyamatok jobb kimutaté-
sa letapogaté-kiegyenlité rontgenfelvétele-
zéssel. Wandtke, J. C., D. B. Plewes
(University of Rochester Medical Center,
Rochester): Amer. J. Roentgenol. 1085,
145, 979.

A hagyomfnyos mellkas réntgenfelvé-
telen a kiilonféle mellkasi kérfolyamatok
10—209,-4ra nem deriil fény, tovabbi 5—
209,-ban téves a megdllapitott kérisme.
A tévedések lehetséges oka az észlelés és
értbkelés elégtelensége mellett elsdsorban
a leképezés tokéletlensége. Ezen igyek-
szik javitani a letapogaté-kiegyenlitd
rontgenfelvételi  technika  (Scanning
Equalization Radiography =SER). Kes-
keny, 3,5 3,6 cm méretii réntgensugir-
nyalib phsztdzza végig rdcsmintaszertien
a mellkast, majd hagyoményos filmkazet-
téra esik és azt expondlja. A 4,7 mésod-
percig tarté expozicié sorin a kazetta méo-
gott elhelyezett érzékels 6000-szer viltoz-
tatja meg a kibocsitott sugér intenzitd-
sht, azt mindig az éppen optimdlis mérté-
kiire szabdlyozza. Igy a mellkas minden
teriiletén Allandé optimélis filmfeketedés
érhetd el, ami jelentdsen néveli a normélis
és koros képletek dbrazoléddsinak bizton-
sigit. A szerzOk hagyomdnyos és SER-
technikdval készitett réntgenfelvételeket
hasonlitottak &ssze 51 egészséges egyén
és 44 beteg vizsgdlata sorin. Mindegyik
felvételt 4 radiolégus killén-kiilén érté-
kelte. 56 SER-felvételen észlelt kéros el-
viltozés a 4 leletezre szamitva 224 ada-
tot jelent. A hagyominyos réntgenfelvé-
teleken a 224 pozitiv adatra vonatkoztat-
va egyértelm@ien tSbb téves lelet sziile-
tett. A SER-csoportban a valés pozitiv
leletek szama 39, a valds negativoké 99,
emelkedést mutat a hagyoményos felvé-
telekkel szemben, a téves pozitiv leletek
szama 79-kal csdkkent. Mindegyik lele-
tezd6 radiolégus biztonsdgosabban érté-
kelte a SER-felvételeket, amit mutat a
megegyezd helyes értékelés ardnydnak
119,-0s emelkedése ebben a csoportban.
A SER-technika elnyeit a szerzik egy-
mds mellett bemutatott hagyoményos és
SER-felvételekkel érzékeltetik. Hatrdny
egyelbre a hossza, 4,7 mdsodperces expo-
ziciés id6. Ennek réviditésére folynak ki-
sérletek.

Laczay Andras dr.

Az echinococcus betegség radiolégidja.
Beggs, 1. (Royal Infirmary, Edinburgh):
Amer. J. Roentgenol. 1085. 145. 639.

A szerzb az echinococcus granulosus
Gleteiklusinak, az ember fert6z0dési Gtja-
nak ismertetése utén Attekintden tdr-
gyalja az echinococcus cysta el6forduldsi
helyeit a szervezetben, valamint kimuta-
tasdnak radiolégiai lehetdségeit a kiilén-
biz6 lokalizdciékban. Leggyakoribb a méj
érintettsége. Itt kimutatdsinak legmeg-
bizhatébb médszere az ultrahangvizsgi-
lat és a CT, mely nemesak az echinococcus
cysta helyzetét és nagysdgit, hanem belsé

szerkezetét is mutatja — pl. sonographids
wvizililiom-tiinet”, az ismert tiidGréntgen-
kép analégidjira. Angiographia, cholegra-
phidis vizsghlatok nem visznek elére, PTC
éppenséggel veszélyes a szérds és anaphy-
laxids reakcié lehetOsége miatt. A tiid6-
ben 16v6 echinococcus kimutatdsinak to-
vébbra is a hagyoményos réntgenvizsgi-
lat a legegyszer{ibb médja. Multiplex cys-
tdk csak a rontgenkép alapjdn metastasi-
soktél nehezen kiilonitheték el. Ruptura,
fert6z6dés tovabb bonyolithatja a képet.
A csontokban megteleped6 echinococcus
kiterjedt destructiét okozhat, patholégids
toréseket, csigolya-Gsszeroppanéist, nagy
felritkulést a koponyacsontokon stb.
A vese térfoglals elvaltozisainak sonogra-
phids és CT-vizsghlata igazolja a cysta je-
lenlétét. Endémids teriilsten echinococcus
lehetdsége miatt a punctiét nagyon meg
kell gondolni, bar hydatid cysta szovod-
ménymentes punctiéjirél is beszdmoltak
mér. A szivben l6v6 echinococcus cysta
kerekded meszes képletként mutatkozhat
a rontgenfelvételen. A sziv vagy a peri-
cardium {iregébe valé betdrése silyos
anaphylaxids shockot vagy tamponddot
okozhat. Az agyi hydatid cystdk kimuta-
tdsdnak szuverén mddszere a CT, mesze-
sedés ezekben ritkan fordul el6. Ritkabb
eléforduldsi helyek is ismeretesek a ldb-
ujjaktél a fejtetdig. Ilyenek észlelése ese-
tén mindig keresni kell az egyéb szervek-
ben is echinococcust, fOként tiidSben,
méjban. A kezelés legbiztosabb médja a
sebészi eltdvolitds, a gyégyszeres kezelés
eredménye remissio esetén is bizonytalan.

Laczay Andrds dr.

Zsiros étkezés és cholecystokinin hatisa
az epehélyag Gsszehizédasira. Hopman,
W. P. M. és mtsai (St. Radboud Hospital,
University of Nijmegen): Radiology 1985.
157. 31.

A hagyoményos per os cholecystogra-
phia sordn az epehélyag Osszehlizatédsa
eldsegiti kis kévek kimutatésit, a nagy
epeutak kirajzolédéasat, az epehélyag el-
kiilonitését a fedd bélgazoktél, megkdny-
nyiti ezenkiviil adenomatosis és choleste-
rolosis kérismézését, kb és polypus elkii-
16nitését. Felviligositdst adhat tovAbba
kévet nem tartalmazé epehélyag miiks-
dési zavaraira vonatkozdéan. Ujabban az
epehélyag-6sszehtzodis elemzésére az
ultrahangvizsgdlat is hasznélatos, sot ezt
sokan e vonatkozésban megbizhatébbnak
tartjik a per os hagyomdnyos vizsgilat-
ndl. Az Gsszehtzédés elSidézésére kiilon-
boz6 ételek voltak hasznélatosak kiilén-
bdz6 eredménnyel. Mikor megjelent az
intravéndsan befecskendezhetd cholecys-
tokinin CCCK), ennek &sszehiizéddst eld-
idéz6 hatdsit minden egyébnél biztosabb-
nak ftélték.

A szerzOk 6 dnkéntesen vizsgiltdk egy
tojdssdrgit és egy szorbitot tartalmazd
gyéhri készitmény, valamint az iv. adott
cholecystokinin és pancreas-polypeptid
hatésat real-time sonographidval. Az epe-
hélyag-térfogat viltozdsa, az iiriilés ideje,
a maximélis 6sszehiizédas kialakulisdnak
idStartama nem mutatott jelentds elté-
rést a killonbozb készitmények hatdsdra.
Egyidejiileg meghatéroztdk a CCK és a
pancreas-polypeptid plazmaszintjét. Ezek
az iv. befeeskendezés utdn jelentOsen meg-




emelkedtek, de a ,zsfros étkezés” utén
nem, ugyanakkor plazmaszintjiik és az
epehélyag Gsszohtizéddsinak mértéke ké-
z6tt nem mutatkozott Gsszefiiggés. Az
emlitettek szerint tehdt semmi sem sz6l
amellett, hogy a hagyomdnyos ,zsiros
étkezés” helyett a CCK injectiéjat érde-
mes alkalmazni.

Laczay Andrds dr.

Haladds a bronchialis arteridk angio-
graphidja és embolizildsa terén. Buck, J.
és mtsai (Katherinen-Hospital, Stutt-
gart): Radiol. diagn. 1985. 26. 649.

A bronchialis arteriographia az aorté-
bél kiindulé valamennyi dg selectiv katé-
terezésével torténik. Ez elétt némelykor
el kell végezni a tdjékozddé mellkasi
aortographiat, mert az aa. bronchiales
| anatémiai véltozatai nem ritkdk. A tdjé-
] kozéd6 vizsglatban és néha a vérz6 tiido-
elviltozds kimutatdsiban is segitséget je-
|lenthet a digitalis subtractiés angiogra-

phia. Az igy igazolt tiid6vérzés csillapiti-
| séra indokolt az embolizdlds minden olyan
‘esetben, amikor bdrmely okbdl a sebészi
' megoldés ellenjavallt. Az embolizélasnak
‘specidlis ellenjavallata, ha a bronchialis
Agak Osszekdttetése mutathaté ki az
\a. spinalis anterrorral, mert ilyenkor su-
|lyos gerineveldi szév6dmények alakulhat-
‘nak ki. Nem szabad embolizilni tiid6-
‘embolia esetén sem, mert ilyenkor az
‘a. bronchialis jelenti az érintett tiidSterii-
let ellatdsat. A szerz6k a fentiek figyelem-
‘bevételével 45 betegben végeztek bron-
ichialis arteria-embolizélast egyszeri siu-
lyos vagy kiGjulé vérzés csillapitéséra.
Az alapvetd kérfolyamat leggyakrabban
igiim&kér volt, ritkAbban horgdrik, hérgs-
tégulat, aspergilloma, tiidGtalyog és
4 tisztdzatlan kéroku elviltozds. Azembo-
lizdldst spongostan-részecskékkel vagy
Ethibloe-kal végezték, az alkohol alkal-
mazdsdnak lehetOségére csak utalnak.
‘Az embolizdlds természetesen csak akkor

zhets el, ha a katétert stabil helyzet-

n sikeriil az értérzsbe bevezetni. A be-

vatkozds sordn a betegek kellemetlen

trosternalis érzésrél, nyelési zavarrél
olhatnak be, esetleg bordakézi lan-
~indlé fajdalomrél. 809,-ban szdmitha-
tunk a beavatkozds eredményességére, a
vérzéskitjulds gyakorisiga 209 koriili,
iltaldban az embolizdlds tokéletlensége
miatt. Stlyos szévédmények az ellenja-
Uallatok figyelembevételével helyes tech-
rikdval nem fordulnak el6. A lehetdséggel
Ini kell, hiszen a tiid6vérzés primer mor-
alitdsa eléri a 409,-ot, a miitéti mortali-
s 109 koriili.

Laczay Andras dr.

A kéz vénas ,técsdi”. Levy, J. M.
i mtsai (Scottsdale Memorial Hospital,
icottsdale): Radiology 1985. 156. 603.

Az érsebészeti eljirisok tokéletesedése
s finomoddsa a kéz érrendszerének rész-
stes angiographids feltérképezését gya-
orlati igénnyé tette. Az egyszerii arte-
ographia erre nem alkalmas, a kiserek
vasoconstrictio miatt nem dbrdzolédnak
szitkséges mértékben. Ezen segitett a
‘harmacoangiographia, mely kiilonbézs
“tagitok intraarterialis addsival a kéz

teljes érrendszerének dbrizoldsit tette le-
hetévé. A szerzGk tolazolin- és prostaglan-
din-hatdsban végzett kézarteriographia
sordn 29 esetben figyeltek meg az ujjak
6és a tenyér palmaris regidiban szines gom-
bostiifejnyi-lencsényi vascularis képlete-
ket, ezeket nevezik vénés téesdknak. Tu-
domésuk szerint ilyenekrfl még nem je-
lent meg kozlés. Ertégité nélkil hasonlé
képletet nem észleltek. A szerzok a jelen-
séget normdlis, élettani folyamattal ma-
gyardzzdk. A bér ugyanis fontos szerepet
jatszik a szervezet hdszabdlyozdisiban.
Hideg kérnyezetben a vér a béralatti ré-
tegben megnyilé shunt-rendszeren halad
4t elkeriilve a kapillirisokat, igy csékken
a hbleadds. Melegben természetesen a for-
ditott mechanizmus érvényesiil. Ugyan-
ezek az arteriovenosus Osszekottetések
nyflnak meg értigité kozvetlen hatésira
is, és az angiographia felvételein megje-
lennek a ,téeséik”. Ennek a képnek tehat
nem szabad kéros jelentdséget tulajdoni-
tani.

Laczay Andras dr.

A pre- és posztoperativ ultrahang vizs-
galat értéke az epeitrendszer sebészetében.
G. Borsch és mtsai (Medizinische und Chi-
rurgische Klinik der Ruhr-Universitit
Bochum am St. Josef-Hospital): Dtsch.
med. Wschr. 1985, 110, 1359.

A szerzk szerint a cholecystectomia
egyike a leggyakrabban végzett miitétek-
nek az NSZK-ban. Az utébbi évtizedben
a miitét el6tti kivizsgilasban addig dlta-
ldnosan haszndlt per os cholegraphiét fel-
valtotta az ultrahangvizsgilat (UH),
melynek taldlati biztonsiga gyakorlott
vizsghlé esetén eléri, vagy meghaladja a
cholegraphidét. Eldnye még, nogy egy-
idejlileg, az epehélyag és epentrendszer
megitélésén kiviil a kérnyez6 szervek édlla-
potirél is téjékoztat. Szerepet kap to-
vabba a miitét utdni szévédmények felde-
ritésében is. Ezért a szerzOk prospektiv
vizsgélatsorozatban értékelték 112 chole-
cystectomidra keriilé betegben az UH tel-
jesitOképességét. Az UH-t elvégesték a
miitét napjin, kézvetleniil a miitét elstt,
majd a mitét utdn 3. 5. 7. és 9. postope-
rativ napon. A miitét elott vizsgiltik az
epehdlyag helyzetét, alakjit, nagysdgit,
nz epehélyagfal sajitossigait, vastagsigit
a d. hepatocholedochus belsé atmérgjét,
esetleges konkrementumait, postoperative
pedig a d. hepatocholedochus méretvilto-
zfisait, valamint subhepatikus, ill. més lo-
calisatiéji szabad folyadékgyiilemek je-
lenlétét. Az értbkelésnél a klinikai képet,
ill. a laboratériumi paramétereket is figye-
lembe vették, majd az eredményeket sta-
tisztikailag értékelték. A kdvetkezbket
taldltdk:

Epehdlyaghd: 112 eset kéziil 111-ben az
UH a kévet kimutatta (sensitivitds 0,99).
1 esetben a difftz falvastagoddist okozd
epehdélyagtumor mellett a kis konkremen-
tum nem volt lithaté.

Az epeutak tdgassdga: a 112 beteg koziil
technikai okokbél csak 73-ban lehetett az
i. op. cholangiographidt a miitét eltti
UH-val Gsszevetni. A két eljards kozotti
egyezés, ellentétben mds szerzok adatai-
val, szignifikdns volt. Az epeutak tdgas-
shght Osszevetve a klinikai és mitéti
kérismével, 5 csoportot képeztek: 1. chr.

cholecystitis, 2. acut cholecystitis, 3. cys-
ticus elzdrédds, 4. choledocholithiasis,
5. pancreatitis, ill. Vater papilla stenosis.
Az elsb 3 csoportban az epeutak tdgulata
kisebb volt, mint az utolss kettSben.

Epetti kivek: 102 értékelhetd esetbol
17-ben taldltak miitétnél choledocholi-
thiasist. Koziilitk csak 11-ben sikeriilt ezt
preoperative UH-val is kimutatni (sen-
sitivitds 0,65). A 6 téves negativ eset ko-
ziil 5 esetben a kb rendkiviil kicsi voit,
egyben pedig bélgdzok Adrnyékoltdk. Ne-
hezitette kimutatdsukat az is, hogy a
6 koziil 4-ben az epeutak normdlis tégas-
sigiak voltak. 10 téves pozitiv eset is
volt (specificitds 0,88). Ezekben az UH
4ltal gyanitott kdveket a miitét nem iga-
zolta. Koziilitk 2-ben fibrinrégéket talal-
tak.

Az epehdlyagfal sajdtsdgai: a 112 eset
kéziil minddssze 95-ben sikeriilt az epe-
hélyagfalat megbizhatéan lemérni. Eze-
ket 3 csoportba sorolték: 1. enyhe chr.
cholecystitis, 2. silyos chr. cholecystitis,
3. acut cholecystitis. A falvastagodds az
1. csoportban csekély (X=3,3 mm), a
2.-ban nagyobb (X=4,7 mm), mig a
3. csoportban igen kifejezett (X =6,2 mm)
volt. A falvastagodds a mikroszképos,
illetve makrosziképos pathologiai képpel
is korreldciéban volt. Véleményiik szerint
3 mm alatti epehélyagfal-vastagsig ese-
tén siilyosabb gyulladds nagy valdészinfi-
séggel kizdrhatd. (Negativ prediktiv ér-
ték 0,94.) Mdsrészrdl viszont az epehé-
lyagfal megvastagoddsit nemesak gyulla-
dés, hanem més okok (pl. hypalbuminae-
mia, portalis hypertonia, tumor, post-
prandialis contractio stb.) is létrehozhat-
jak.

Postoperativ folyadékgyidemek: 108 eset
volt értékelhetd. Az elsé postoperativ
vizsgilat alkalméval a Robinson-drain
még a betegben volt. A masodik alkalom-
mal azonban mér eltdvolitottik. 54 eset-
ben (509,) taldltak kériilirt postoperativ
folyadékgyiilemet. 45 esetben (839%) az
epehélyagigynak megfelelden, 7-ben ezen
kiviil is, mig 2-ben szabad hasi folyadék-
gyitlem is volt. 22 esetben (419,) a folya-
dékgyiilem a kontroll vizsgélatok idején
estkkent, illetve eltiint, mig 25 esotben
(469) persistalt. 7 esetben (139%) pedig
a folyadékgyillem mennyisége dtmeneti-
leg jelentdsen megndvekedett, melyet
vérzés, epeszivirgds, illetve seroma oko-
zott. Véleményiik szerint a postoperativ
folyadékgyiillem kimutatdsinak csak eb-
ben az utolsé 7 esetben volt klinikai jelen-
tosége.

Szebeni Agnes dr.

Intenziv betegellatas

A stressz-ulcushél torténd vérzés meg-
el6zése — sziikség van-e egy tjfajta meg-
kozelitésre? Tryba, M. (Zentrum Anasthe-
siologie, Med. Hochsch., Hannover):
Dtsch. med. Wschr. 1986, 111, 1627.

A 80-as évek eleje 6ta jelentOsen csdk-
kent a stressz-ulcus eredetii vérzések gya-
koriséiga, noha specidlis megel6zést egyre
kevésbé alkalmaznak. E kedvezd helyzet
nyilvdn az intenziv medicina egyre hatd-
sosabb és sokrétibb médszereinek az al-
kalmazéisa kovetkeztében alakult ki,
A megmaradé vérzéses esetekben viszont
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a hagyoményos megelGzési eljardsaink
egyre tobb mellékhatdisit lehet meg-
figyelni. Egy 1986 janiusdban tartott
nemzetkdzi workshop interdiszeiplindris
megkédzelitésben foglalkozott az eddigi
megel6zés esetleges hidnyossdgaival, va-
lamint egy 0j koncepciét kérvonalazott.

A sokdig egyértelmiien hatésosnak tar-
tott H,-receptor antagonistdknil jobbnak
tinnek az antacidok, ha azok aluminium-
hidroxidot tartalmaznak és az akut
stresszhatés kezdete utén legfeljebb 2 6ré-
val keriilnek alkalmazdsra. Amennyiben
a gyomornedv pH-ja alacsonyabb 4.nél,
kisebb hatédsfokkal kell szdmolni.

Az intenziv osztilyok beteganyagiban
azonban az antacidok adott esetben veszé-
lyes interakciékba léphetnek més szerek-
kel (pl. béta-blokkolék, lidocain és tobb
benzodiazepin-szirmazék). A H,-receptor
antagonistdk cardialis mellékhatdsaként
bradyeardia, vagy akér asystolia is jelent-
kezhet, ha ritkdn is. Kézponti idegrend-
szeri mellékhatésként mentdlis zavartsig
léphet fel kiilonésen iddsebb, ill. rossz
vese- 6s méjfunkeiéju betegekben, ami a
postoperativ fizis megbizhaté megitélését
is zavarhatja.

Amennyiben az antacid-hatis eredmé-
nyeként a gyomornedv pH-ja 3,56 616
emelkedik, a gyomortartalom baktérium-
koncentricidja akér a 10°/ml-t is megha-
ladhatja, s ez fileg a gépileg lélegeztetett
betegekben — t&bb munkacsoport tapasz-
talata szerint — stilyos pneumonia kiala-
kuldsihoz is vezethet. Hosszabb ideig 1é-
legeztetett betegek t6bb mint felében fej-
16détt ki pneumonia néhdny napon beliil
(egy idézett tanulmdny szerint 120 bete-
gen vizsgdlva, a pneumonia gyakorisiga
4,5-nél magasabb gyomorsav-pH esetén
709,,-nak, 4-nél alacsonyabb pH esetén
esak 409, -nak bizonyult).

Kiutat jelenthet ebbdl a helyzetbdl két,
nem a gyomornedv-pH emelésén alapuld
fekélygyogyszer alkalmazdsa, mint a pi-
renzepin és a szukralfat; az el6bbibdl napi
30—50 mg, az utébbibél napi 4—6x1 g
megfeleld vérzésellenes profilaxist ered-
ményezett anélkiil, hogy egytttal a gyo-
mornedv pH-ja 4 f6lé emelkedett volna.
Mindkét szer politraumatizilt, ill. idegse-
bészeti beteganyagon val4 alkalmazédsa
kévetkeztében — lélegeztetett egyéne-
ken — a pneumonia el6fordulési gyakori-
sfiga jelentdsen csékkent (szukralfit hasz-
nélatakor a felére!).

A szerz — illetve a workshop — kdvet-
keztetése szerint lélegeztetett betegekben
mAr nem tiinik biztonsdgosnak a H,-re-
ceptor blokkolékkal végzett vérzés-pro-
filaxis. Ehelyett elsésorban szukralfattal
(napi 6 X 1 g dézisban), esetleg a még nem
kelloképpen ismert hatds( szukralfit—
pirenzepin-kombinéciéval mind a stressz-
eredeti gyomorvérzés, mind pedig a
pneumonia megel6zése optimdlis hatés-
foktnak latszik.

Szelényi Zoltan dr.

A felsé gyomorbélhuzam vérzése poly-
traumatizilt betegeknél. Brosch K. és
mtsai (Inst. f. Anaesthesiologie der Tech-
nischen Universitit Miinchen): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 116, 1677.

Az intenziv kezelésben részesiilk felsé
gyomor—Dbélhuzami vérzéseit a Sellye-

féle értelmezésben ,stress-ulcera”™ termi-
nolégidval jeldlik meg, amelyekre az égés-
betegség mellett a polytraumatizalt (fo-
leg koponya-, agysériilt) betegek miitétei
hajlamositanak. A polytraumatizilt bete-
gek ,,stress-ulcus”-ainak megelGzésére szé-
mos lokdlis prophylactikus (antacida
instillatio, a gyomornedv kiszivésa) és
systemds prébdlkozis (H,-receptor-blok-
kolék, pirenzepin) ismeretes, azonban a
protektiv értékiiket illetéleg az irodalom-
ban eltérdek a vélemények.

A szerzdk az ,injury severity score”: ISS
kritériumai szerint dtlagosan 31,5 stilyos-
ségi fokkal osztélyozott 265 polytrauma-
tizdlt betegnél vizsgiltdk a klinikailag
manifeszt felsd gyomor—Dbélvérzés eld-
forduldsi gyakorisdgit, fellépését és a le-
folydsdt. Standardizdlt intenziv orvosi el-
léths (miivi lélegeztetés, stabil keringési
viszonyok, teljes parenteralis és lehetd
legkoribbi teljes enteralis taplalas, ,low-
dose”-heparinisatio, sziikség szerinti seda-
tio és analgesia, valamint intragastralis
antacida) mellett csupén két (0,8%,) be-
tegnél lépett fel klinikailag manifeszt vér-
zés a felsd gyomor—Dbél-huzambél, kiza-
rélag praeterminalisan tébbszervi incu-
rabilis elégtelenség esetén.

A ,stress-ulcus” megelSzésének a sily-
pontja elsbsorban a tébbszervi elégtelen-
séget kivilté tényezbk csékkentésén kell
alapulnia, azaz az intenziv kezelés gondo-
san eszkdzolt szabélyai szerint. A H,-blok-
kolékkal és/vagy pirenzepinnel valé prae-
ventiv kezelés szitkségessége kérdéses.

ifj. Pastinszky Istvén dr.

Felnottkori légzési distress szindroma
sitlyos neu ias betegeken. Ognibene,
F. P. és mtsai (Nemzeti Egészségiigyi In-
tézet Klinikai Centruménak Intenziv,
Pathologiai és Onkolégini osztélyai Be-
thesda): New Engl. J. Med. 1986, 315,
547.

A feln6ttkori 16gzési distress-szindréma
(ARDS, ill. magyarul FLD) jellemzdje a
szadmos silyos betegséghez térsuld difftz
alveolsris kdrosodds. Az USA-ban évente
mintegy 150 000 eset fordul el 40—
909,-0s haldlozdssal. A pathogenesis nem
teljesen tisztdzott. Kozvetlen kézrejhtszd
tényezOként egyesek DIC-et, vérlemezke-
aggregatiét, ill. prostaglandinokat tételez-
nek fel, de ezen kiviil szdmos medidtor ké-
pes a complement (C5a) aktiviciét kivil-
tani, ami Ggy latszik, hogy a folyamat ki-
fejlédésében kulesszerepet jatszik. Egyes
tanulméAnyok az égett betegek fokozott
fert6z6désének okaként a megviltozott
neutrofilm(ikédést vagy azok csSkkent
kemotaktikus aktiviciéjat tételezték fel.
Kétségtelen, hogy a C5a képes a neutro-
fileket a tiidébe vonzani s azok aggregd.-
ci6jat kivAltani, amik azutén elastazéhoz
vagy collagenazéhoz hasonlé enzimek ki-
olddsa, tovabbA agressziv szabad gyékok
felszabaditésa révén capillaris endothel-
68 alveolaris epithel-kdrosoddst okoznak.

A szerz8k retrospektiv felmérésében
30 hénapos idészakban 47 ARDS-ben
szenvedd beteget gyiijtottek dssze, akik-
nek csaknem fele concomittdlé neutro-
penifiban szenvedett. Koztitk 11 olyan
beteget taldltak, akiknek FLD-jitk volt,
annak ellenére, hogy mér a tiinetcsoport
fellépte el6tt neutropenidsak voltak. Az

FLD-nek négy klinikai kritériumét szab-
tak meg: 1. Valamely precipitdlé tényezd
(pl. septikus shock) jelenléte tachypnoe-
val, dispnoeval, 2. a mellkasrtg.-en diffaz
kétoldali tiidSinfiltracié. 3. normdlis
(18 Hgmm alatti) pulmondlis éknyomsds,
4. arterids hypoxaemia, ami legaldbb
0,5-es FiO,-t kivén, ill. a PaO,/FiO, h#-
nyados kevesebb legyen 160-nal. (Nor-
mdlisan 400—480 kdzt. — Ref.) A vizs-
gAlt, eleve neutropenids betegek arra utal-
nak, hogy a neutrofil-aktivitds nem elen-
gedhetetleniil sziikséges az FLD kialaku-
lisdhoz, is neutropenids betegeken
(neutrofil-infiltricié nélkiil is) keletkezhet
FLD. A 11 beteg koziil 6tnél a histologiai
képbdl is hidnyzott a neutrofil-infiltracié.
Ennek oka nem lehet lokdlis pneumonitis,
mert: 1. a histologiai kép nem bakterilis
vagy fungdlis pneumonitisre, hanem
FLD-re volt jellemz6, 2. a histologiai ké-
pen neutrofilek hidnydban A4ltaldban
kénnyen felfedezheték a kérokozdk, de
ezek a vizsgilt metszeteken teljesen hid-
nyoztak, s a mikrobiolégiai szévetkultira
is negativ volt. Kevésbé ismert az anti-
biotikumok hatdsa a histologiai képre.
Annyi bizonyos, hogy az antibiotikumok
egyediil nem magyardzzik a szoveti kép-
ben és szdvetkultirdkban hidnyzé mikro-
organizmusokat. A vizsgdlt metszetek ko-
rai stAdiumbél valék voltak. A kési his-
tologiai képben mér egyébként sem taldl-
haték neutrofilek, de a korai képben ezek
jelenléte jellomzdnek mondhaté, s az elsd
72 ériiban a neutrofilek rendesen a bron-
choalveolaris folyadékbél is kimutatha-
ték. Az FLD valamennyi betegnél sepsis-
hez térsult.

Hogy maés kivalté tényezd esetén is ki-
alakulhat-e neutrofilek hidnydban FLD,
a tanulmdny alapjdn nyitva marad. Az is
kérdéses, hogy neutrofilek hidnydban m
vezot FLD-hez? Talin az aktivilt comp!
lement okozta kdzvetlen endothelsériilés
jatszhat szerepet? Nagyon valészin(
hogy a tiid6kédrosodés pathologiai elvil|
tozésait tébbféle mechanizmus is kivalt
hatja.

Széll Kdlmdn dr

Felndttkori légzési distress szindrém:
Rinaldo, J. E., Rogers, R. M. (Szerkeut&
sbgi kbzlemény) (Pittsburghi Egye Meg
Orvosi Fakultésa): New Engl. J.

1986, 315, 578.

A szerzOk 1982-es kozleményiikben
felnbttkori légzési distress (ARDS, me
gyarul FLD) pathogenezisének konooﬁ
ciéit ismertetve a granulocyték aktivite
sénak szerepét hangsilyoztik. Mésok k¢
s6bb megfigyelték, hogy a haemodialys|
sorin neutropenia és fokozott tiiddber
granulocyta és komplement-aktivicié 16
fel hypoxidval. E megfigyelések a korabl
észleléseket egységbe igyekeztek foglaln
s feltételezték, hogy a komplement-akt
véhcié elésegiti a granulocytdknak a pu
monalis kapillirisokhoz valé tapadisé
majd igy jon létre az endothelkdrosod
A kovetkezményes kapilliris permea
liths-névekedés talajdn kialakulé tid
oedema okoznA a légzési elégtelensége
E hipotézis egyszer{isége miatt igen né
szertivé vilt, ami a szindréma kialak
shra vonatkozéan bizonyos joslé jell
is kindlt. Az FLD korai szakéban a b




choalveolaris mosadékban halmozottan
taldltak neutrofil granulocytikat, ami ala-
tdmasztotta a kordbbi feltevést. In vitro
tanulmédnyok is igazoltik, hogy a neutro-
filek képesek a pulmonalis kapillaris
endothelt roncsolni. Olyan adatok is nap-
vildgot lattak, hogy a neutrofilek a fel-
szabadulé agressziv szabad gy6kok és ki-
oldott enzimek révén karositjik a kapil-
laris endothelt, valamint alveolaris epi-
thelt. Ugy létszott tehét, hogy a komple-
ment-hipotézis tért héditott annak elle-
nére, hogy azt csak kevés klinikai bizo-
nyiték tdmasztotta ald. A legajabb tanul-
ményok ezzel szemben alapvetfen meg-
kérdbjelezik a neutrofilek szerepét.

Jelen fiizetben Ognibene és mtsai sep-
tikus neutropenids betegeken észleltek
FLD-t, noha az FLD elfogadott kritériu-
ménak veheté az, hogy olyan betegeken
1ép fel, akiknek kering® és tiid6beni granu-
locytéi megszaporodtak. Egy mdsik cso-
port kétségbe vonta a komplement-
elmélet érvényességét, akik nem wvoltak
képesck ennck alapjén megjésolni az
FLD felléptét. Kideriilt, hogy szeptikus
betegeknél gyakori a komplement-aktiva-
cid, de ez nem specifikus reakeid, nem ké-
pes a légzési elégtelenséget megjdésolni.
A komplementhipotézis azonban tilha-
ladottnak nem nevezhetd, csupén mind-
ségi moédositdsokat sziikséges benne esz-
kozélni. A kozolt adatok kétségteleniil bi-
zonyitjik, hogy neutrofilektdl fiiggetleniil
is létozhot tiidSkdrosité folyamat. Ujabb
adatok szerint nanogrammnyi baktérium
endotoxin granulocytak nélkiil is kdrositja
a marhatiidé endotheljét. Hogy ez embe-
ren is érvényes-e, az még bizonyitisra
szorul. Az oxigéntoxicitds is okozhat a
neutrofilektél fiiggetlen in vitro endothel-
kérosodast. Az ilyen elSkérositott endo-
thelt az aktivalt neutrofilek (ill. azok tjra-
megjelenése) tovabb ronthatja, s ez egy-
beesik a gdzcsere romldsdval. A granulo-
cytédkra irdnyulé talzott figyelem révid-
lités volt, mert a hosszabb felezési idejii
alveolaris makrofagok a kivilté anyagok
kovetkeztében nem fogyatkozhatnak
meg. Ezen sejtek receptorfiiggvényes ak-
tivaciét mutatnak a granulocytdkkal, s az
FLD-hez hasonlé szoveti reakcidkat valt-
hatnak ki. A megfigyelt komplement-
aktivicié jésldsra alkalmatlan nem speci-
fikus voltdt is tal szigoriian itélik meg.
A tiinetesoport klinikai jelei (hypoxia,
rtg., Swan—Ganz katéteres mérések) kéz-
zelfoghatébbak, és sok esetrdl feltehetd,
hogy az aktivéci6 is jelen volt, csupén
nem tudtik azt kimutatni. A komplement-
aktivicié és tiidSkdrosodds lehetséges
osszefliggésének kimutatisira egy sokkal
érzékenyebb jelzérendszerre lenne sziik-
sbg. Az is valészinii, hogy a komplement
csupén egyike azon leukocytat aktivals
anyagoknak, amelyek végiil is a tiid6 k-
rosodésfihoz vezetnek.

A neutrofileknek az FLD pathogenezi-
sében jAtszott szerepe nem esupan akadé-
mikus jelentéségli. Egyrészt a hipotézis
alapjan alkalmazott gyulladdscsékkentdk
kiprébalasa fontosnak latszik, mésrészt
dgy tlinik, hogy nem maga a légzési elég-
telenség, hanem a superinfekei6 és a sepsis
okozta sokszervi zavar jitssza a fGszere-
pet az FLD-es betegek haldlozdsiban.
A dilemma viligos: ha a neutrofileket
igaztalanul gyanusitjuk s ezek nem déntd
tényezbi az FLD pathogenezisének, akkor
azok kedvezd baktériumélé miikédésének

elnyomdsa nemhogy esékkentené, hanem
névelné az FLD halalozésit. Kétségtelen,
hogy szémos tjabb ellenérzott tanulmény
a methylprednisolon megeléz6 vagy the-
rapifs hatdsit csak abban a vonatkozds-
ban taldlta szignifikinsnak, hogy a sz6v6-
dott  fertézések ardnya emelkedett.
A komplementteéria okozta izgalom az
utébbi idoben alabbhagyott, s az ARDS-
hez vezeté sokféle bonyolult mechaniz-
mus bizonyos frusztriciét okozott a ku-
tatékban. Ezen folyamatok kibogozisa
rendkiviil nehéz. Nem megleps viszont,
hogy e betegség a sejtek szintjén igen bo-
nyolult héttérrel bir. A pathogenesis
— mint més jelenségben is — nyilvén
virtudlisan szintén képviselve van ezek-
ben. A komplementaktivicié felismerése
nyilvinvaléan egy sziikségszerii elsd 16-
pést jelentett csupédn, ami esak kaput nyi-
tott egy rendkiviil bonyolult folyamat fel-
ismerése felé.

Széll Kdlmdn dr.

PEEP és CPAP. Harrlson, M. J. (Univ.
Hosp. and Med. School, Queen’s Med.
Centre, Nottingham NG7 2UH): Brit.
med. J. 1986, 292, 643.

A szakmai zsargon félreértésekre adhat
alkalmat, kiilonésen akkor, ha révidité-
seket is tartalmaz. Az ebbdl ered zava-
rosshg megsziintetése kiilonosen fontos
olyan szakédgban, mint az intenziv medi-
cina, amelyben a betegek kezelésében
részt vevl tibb specialisténak kell egy-
méssal sz6t értenie.

A PEEP (pozitiv kilégzésvégi nyomés)
és a CPAP (folyamatos pozitiv légati nyo-
més) két kiilonbé26 mdbdszer az intenziv
respirdciés terdpidban. Mindkét eljardst
az akut légzési elégtelenségben szenvedd
beteg gazceseréjének javitdsira alkalmaz-
zék. A tiiddre gyakorolt hatdsukat szembe
kell dllitani a cardiovascularis rendszerre
gyakorolt hatdsukkal, ami az dltaluk el6-
idézett intrathoracikus nyomisviltozés-
bél adédik.

PEEP-et alkalmazva a lélegeztetés a
respirator kilégzési oldaldn 1évé stlysze-
lep helyzetétél fiigg, aminek beéllitéisa
filggetlen a ghzdramldistél. E szelep be-
allitdsAval a viltakozé pozitiv nyomdési
16legeztetés (IPPV) kilégzési fazisa folya-
mén a légati nyomés nem csokken le a
kiils8, atmoszférikus értékre (ezdltal vA-
lik PEEP-pé. Ref.) A maradék légati til-
nyomds a szokvényos (5—20 vizem) érté-
kekt6l akéar 40 vizem-ig is terjedhet.

A megemelt nyomés noveli a tiid6 funk-
cionélis rezidudlis kapacitdsit az alveo-
laris térfogat névelése és az alveolusok
phelyreéllitisa” (azaz nz Gsszeesett vagy
rosszul ventildlt alveolusok megnyitisa)
utjdn. A vénAs visszadramlds azonban
nagymértékben romolhat, emiatt csok-
kenhet a sziv verStérfogata. Ez a hatds
intravénds folyadékpétlissal mérsékel-
hetd. A megndtt terhelésbdl jobb kamrai
funkciézavar szarmazhat, és kamrai sep-
tum defektus esetén a jobb—bal shunt
ronthatja a bal kamrai funkeiét is, ami
tovibb csékkentheti a veritérfogatot.
Tiid6bbl szdrmazd, negativ inotrop hatdsi
figensek szintén ronthatjik a sziv teljesit-
ményét. Magas PEEP-értékek alkalma-
zAsa esetén gyakran van szitkség pozitiv
inotrop szerekre is.

A CPAP-et (ami spontén PEEP
— sPEEP — néven is ismert) spontdn
légz6 betegeken alkalmazzdk, elGszor
Gregory és mtsai vezették be Gjsziilttek
IRDS-ének kezelésében. A CPAP létre-
hozhaté akér intratrachealis tubuson ke-
resztiil, akdr az Gjszilott fejét koritllvevd,
nyakdndl szorosan illeszkedd milanyag
doboz alkalmazaisival is. Az oxigénnel dii-
sitott levegé nyomdsit folyamatosan a
kiils, atmoszférikus nyomés felett tart-
ji. Mivel a nyomés az egész légzési cik-
lus folyamén emelkedett, ezért a belégzés
asszisztilva van, javul a ghzcsere, az ar-
térids, valamint a szdveti oxigenizicis, és
esdlken a 16gzési munka. Az IRDS hals-
lozdsa e mddszer alkalmazdsdval kb, 709 -
r6l kb. 309, -ra estkkent.

A CPAP-et ma spontén 1é6gz6 felndtte-
ken is alkalmazzik, akar maszk, akar
intratrachealis tubus segitségével. Az
(akar PEEP-t6l, akdr CPAP-tél eredd)
intrathoracikus nyomdsemelkedést racio-
nalizdlni kell az indikdciék és a szovid-
mények szempontjabél. Alkalmazdsuk
casdkkenti a légzdsi elégtelenség gyakori-
sigit az ARDS fokozott kockézatéval
jAré esetekben. Az idegsebészeti aneszté-
zidban a légembélia megeldzésére foleg
negativ véndis nyomis esetén hasznosak.
A megndvelt 16giti nyomds alkalmazdsé-
nak fé javallata azonban az alveolusok
whelyredllitasa” (=megnyitdsa).

Héaromféle PEEP-,adagot” szoktak
emlegetni: 1. a ,minimdlis effektiv” PEEP
az a nyomids, amelynél az alveolusok meg-
nyifldsa elkezd6dik, 2. a ,legjobb” PEEP
az a kilégzésvégi nyomdis, amelynél a
verStérfogat intrapulmonalisan shuntél6-
d6 hanyada 159, al4 csékken (ehhez gyak-
ran nagyon magas, 40 vizem feletti nyo-
mésra — super PEEP-re — lehet sziik-
ség; a szokvinyos nyomisokkal szemben
rezisztens alveolusok csak ekkor nyilnak
meg) é8 3. az ,optimalis” PEEP az a nyo-
mds, amelynél az oxigénszillitis (= verd-
térfogat X artérids oxigéntartalom) maxi-
mdlis, ami a legjobb kompromisszum a
megndvelt 1égiti nyomésok pulmonalis és
cardialis hatdsai kozott.

Oldalfekvésben végzett tiidOmitétek
anesztezidjindl az alul 16vé tiid6fél PEEP
l6legeztetése nem mindig javitja az oxi-
genizdciét, mivel a tiidé vérdtdramlisa
attevidhet a feliil 16v6, Gsszeesett tiido-
félbe. Ezért inkdbb e tiid6fél részlegesen
felfajt dllapotban tartésa (10 vizem nyo-
mésig) oxigén-belélegeztotbssel javithatja
az artérids oxigenizdciot.

[ Ref.: Mindezekbdl lathatd, hogy mind a
CPAP, mind pedig a PEEP esetében csak
az elbnyeik és hatranyaik cvatos és kirid-
tekintd mérlegelésén alapuld alkalmazds val-
hat az akut légzési elégtelenségben szenvedd,
rossz artérids oxigenizdciGji beteg javdra. |

Praefort Laszlé dr.

Tracheotomia utdni, hosszi ideig tarté
intubéciéval kapesolatos m
Kramer, W. és mtsai (Chir. Klinik und
Zentralinstitut f. Anaesthesiologie, Univ.
Tiibingen): Chirurg, 1986, 57, 452

A tracheotomia egyike a gyakori se-
bészeti beavatkozisoknak. Hossza idén
keresztiil kizérélag a fels6 légutak akadé-
lyaindl keriilt alkaimazdsra. Az 50-es
évektdl kezdve a légzési elégtelenség le-
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kiizdésére is alkalmazzdk. A hosszu intu-
bécié helyett mind gyakrabban hasznél-
jik a tracheotomidt, mert Altala csék-
kenthetd az anatémiai holttér, kénnyebbé
vilik a bronchusok tisztAntartésa, és lehe-
t68ég nyilik a hosszabb ideig tarté mester-
séges lélegeztetésre. A ma hasznélatos
mianyag tubusok jobbak, mint a régi
fém kaniilok voltak.

A szerzdk klinik4jan 1981 és 1983 ko-
zott 61 betegen végeztek tracheotomiit,
hosszabb intubdcié fenntartdsa érdeké-
ben. A betegek 489,-4nél az elhizédé 16-
legeztetés, 259, -4ndl a bronchus toilette
javitésa indokolta a légesémetszést. Négy
esetben konfludlédé és absceddlé pneu-
monia tette sziikségessé. Azt tapasztal-
ték, hogy Atlagos sebészi beavatkozisok
utdn hosszabb ideig tarté intubdciét ké-
vetden keriilt sor tracheotomiara. A poly-
traumatizdltak és koponyasériiltek vi-
szont hosszabb ideig maradtak tracheoto-
mizdlt dllapotban. Tracheotomiéra rend-
szerint a lélegeztetési idGszak utolsd har-
madéban keriilt sor. A szerz0k beteg-
anyagiban hat esetben jelentett szovéd-
ményt a dekaniililis, amit a betegek okoz-
tak. Ot esetben kisebb vérzés 1épett fol.
Egyszer vilt szitkségessé a reopericié ar-
teridis vérzés és egyszer struma parenchy-
mabél eredé vérzés miatt. A hosszi ideig
tarté intubicié legfébb veszélye a trachea
és a bronchusok gyulladdsa. A betegek
40,59, -Andl alakult ki pneumonia. Egy
részitknél mér a beavatkozds el6tt kelet-
kezett a pneumonia, tehdt valamennyi
légiti megbetegedés nem irhaté a tracheo-
tomia rovisdra. Bacteriumspecifikus, cél-
zott antibioticum-kezelés végzendd.

Késbi sz6védmény a trachea stenosisa
lehet. A jéformén minden esetben fellépsd
lobos folyamat a pore sériiléséhez, koriilirt
necrosisihoz, majd hegesedéséhez vezet.
Rendszerint homokéraszerii sziikiilet ala-
kul ki. Funkciézavart a légesdnek tébb
mint 509-o0s besziikiilése okoz.

A szerzOk betegeik utévizsgilata alkal-
méval megillapitottik, hogy nem alakult
ki stenosis azokndl, akik dtlagosan ecsupén
23,8 napig voltak tracheotomizdlva. Akik-
nél stenosisos panaszok 16ptek fel, &tlago-
san 47,2 napig hordtak a kaniilt. Az uté-
vizaghlt betegek 23,8%-4ndl alakult ki
sziikiilet a légesdben. Borchert és Schade
a korai tracheotomiat ajinlja. Ha az intu-
bicié utdn 12 éran belill végezték a lég-
csOmetszést, 17,59%-ban, nyole nap utén
végezve a tracheotomiit 73%,-ban alakult
ki pneumonia. A szerzék is a korai tra-
cheotomift ajdnljik a bronchusok tisztéin-
tartisa és a légiti szovodmények csékken-

tése érdekében.
Viezian Antal dr.

Fulminéns tiidéembolia eredményes ke-
zelése 90 percig tarté kiilsé szivmassage-
zsal. Wester, H. A. és mtsai (Akademi-
sches Lehrkrankenhaus, Univ. Klinik
fiir Herz- und Gefiisschir. und Institut
f. Anaesthesiologie Univ. Bonn): Dtsch.
med. Wschr. 1986, 171, 1151.

A massziv tiidéembolia csak gyors be-
avatkozdssal, embolectomidval gyo6gyit-
haté. Az embolectomia csak specidlis
centrumokban végezhets el. Amig a beteg
oddig eljut, thrombolysis, kiilsé sziv-
massage és mesterséges lélegeztetés vég-
zendd.

A szerzOk egy 27 éves nébeteg esetérdl
szdmolnak be, akinél el6szor tiidSinfare-
tust észleltek. Heparinnal kezelték. Négy
nap mulva a beteg hirtelen elvesztette
eszméletét, apnoe és a keringés ledlldsa
kovetkezett be. Massziv tiidéembolidra
gondolva intubdltdk, mesterséges lélegez-
tetést és kiilsd szivmassage-t alkalmaztak.
Dobutamint és dopamint infundéltak, s
1,5 X 10® E urokinazéval ultrarévid lysist
végeztek. A beteget helikopterrel specidlis
osztdlyra tovabbitottdk, a szdllitds alatt
is folytatva a szivmassage-t és a lélegezte-
tést. A szivsebészeti klinikén extracorpo-
ralis keringésre Allitottdk és thoracoto-
midt végeztek. Az embolus eltdvolitdsa
utén a keringés rendez6détt, s a beteg
gyégyultan tdvozott.

A szerzGk tapasztalata szerint tehAt mi-
nimdlis keringés fenntartdsa és kielégitd
lélegeztetés mellett, ultrarévid thrombo-
lysist alkalmazva életben tarthaté a be-
teg. Feltételezik, hogy a jobb szivfél me-
chanikus tehermentesitése kévetkezhet be
a foetalis pitvari shunt Atmeneti megnyi-
lasa kdvetkeztében. Anatémiailag nyitott,
funkciondlisan zdrt foramen ovale a fel-
néttek 20—259-andl fordul eld.

A koz6lt eset tantsitja, hogy ilyen mé-
don 80-90 percig is életben tarthatd a kli-
nikailag infaustnak latsz6 beteg, amig spe-
cidlis sebészeti intézetbe nem keriil.

Viczidn Antal dr.

Intenziv therapia utéani kérbonctani
leletek. Ruchti, Ch. (Pathol. Inst. der
Univ. Bern): Schweiz. med. Wschr. 1986,
116, 694.

A vizsghlatok célja az volt, hogy 301 in-
tenziv kezelésben részesiilt és elhaldlozott
felndtt beteg kérboncetani leleteinek tanul-
sigait elemezze. Az észlelt szervi elvilto-
zhsokat hdrom csoportban foglaljik
Bssze.

a) 89 esetben sepsist és/vagy a tiidS ex-
sudativ fibrosissal jaré alveolitisét (efa.)
észlelték mint az ,adult respiratory dis-
tress syndrome” (ards.) leglényegesebb
okét. Az efa. siilyos progressziv forméit,
amelyeknek kifejlédésében nyilvin a fo-
lyamatos alveolitisek és a kdvetkezmé-
nyes csatlakozd alveolitis indurativa (vas-
tag fali kollabdlt alveolusok) déntd sze-
repet jatszanak, esupAn a hosszi ideig
tarté intenziv kezelés utén észleltek.
A kérfolyamatok koziil, amelyek hosszan
tarté intenziv kezelést igényeltek, elsé
helyen az abdominalis kérképek dlltak.
A rendszerbetegségek, mint a diathesis
haemorrhagica, valamint a tébbszdrds
szervi kérosodésok (,multiple organ
failure”) szoros korreldciét mutattak sep-
tikus folyamatokkal, ahol a fertézésekben
a Gram-negativ fert6zések jitszottdk a
fészerepet. Morphologiailag ilyen esetek-
ben t&bb szerv(rendszer) kérosodésa volt
észlelhetd, igy a gyakorisigi sorrendben a
renalis proximalis tubulusok kdrosoddsa a
regeneratio jeleivel, Altaldnos icterus,
splenitis, lobularis pneumonia, centro-
lobularis-zonélis mAjnecrosis részben cho-
lestasissal ~ kombindltan;  petechialis
és/vagy kiterjedt heamorrhagidk és egyéb
mas.

b) Ez a komplex kép jelentds mértékben
kiilonbdzitt azon egyének leleteitdl, akik
sziv- és érrendszeri kértdrténések miatt

keriiltek intenziv osztdlyokra (125 eset).
Az intenziv kezelés ezen esetekben rend-
szerint. csak révid ideig tartott, legtébb-
szor hidnyzott a progressiv efa., a sepsis
jelei is csak kivételesen mutatkoztak, to-
vAbbd a multiplex organikus, illetve syste-
mas elvéltozdsok csak ritkdn voltak meg-
Allapithatéak.

¢) A polytraumatizéilt dldozatok kollek-
tivadjaban az a) és/vagy b) bekezdésekben
felsorolt szervi laesiékat taldltdk.

ifj. Pastinszky Istvdn dr.

»Kis sziv”, a posttraumds fesziils penu-
mopericardium jele. Mirvis, 8. R. és mtsai
(University of Maryland Hospital, Balti-
more): Radiology, 1986. 155. 663.

A respiratiés distress syndroma miatt
tiilnyomdsos lélegeztetéssel kezelt Gjszii-
léttekben kialakulé pneumopericardium
veszblyei eléggd koézismertek. Kevésbéd
koztudott, hogy a felnéttkorban tompa
mellkasi trauma utdn kialakulé pneumo-
pericardium fokozédé nyomésa szivtam-
ponadot okozhat. A sériiléskor a légesd és
a szivburok iirege kézdtt kozvetlen Gssze-
kéttetés johet l6tre a carina tdjan, de be-
juthat a levegd a pericardium iiregébe a
tiid6bol a peribronchialis és perivascularis
tereken keresztiil is fokozott melliiri nyo-
mds esetén, igy tlnyomésos lélegeztetés
kovetkeztében. Ha ventilmechanizmus
alakul ki, a feszillé pneumopericardium
feltételei adottak. Az irodalombdél Gssze-
gytijtétt 250 pneumopericardium kézitt
oki tényezéként 629 -ban trauma szere-
pelt, eléforduldsival traumatolégiai cent-
rumokban szdmoini kell. A kiilléndsen tiil-
nyomésos lélegeztetésnél fenyegetd fe-
sziild pneumopericardium felismerése a
szivtampondd megel6zésére létfontossé-
gl. A kérisme klinikai felismerését nehe-
zitheti a sériilt egyébként is problemati-
kus keringési dllapota, pneumothorax stb.
Kordbban ajénlottdk, hogy a szivburki
levegd rontgenképen lathaté ballonszer
alakjat tekintsék fenyeget sziviamponéd
jeleként, de a szerzOk ezt nem tartjik meg-
bizhaténak. Négy esetet ismertetnek,
melyben fiatal férfiak siilyos tompa mell-
kasi sériilése utdn alakult ki fesziilé pneu-
mopericardium. A bemuvatott felvd hely-
zetben késziilt rontgenfelvételek jol de-
monstriljik, hogy a sziv jelentésen meg-
kisebbedik, a cardiothoracikus ardny
csdkken, egyidejlleg romlik a beteg ke-
ringési dllapota. A pericardium drénezése
utén a keringés azonnal javult, és a ront-
genfelvételeken a sziv ismét elérte eredeti
nagysigit. A sériiltek Allapotdnak kéve-
tésére pneumopericardium esetén ajanljik
ezért a cardiothoracikus ardny rendszeres

figyelését.
Laczay Andras dr.

A dohényzas artalmai

A passziv dohiinyzis jelent@sége a gyer-
mekkorban. Burchfiel, C. M. és mtsai
(Departments of Epidemiology and Bio-
statics of the School of Public Health, and
Department of Pediatrics of the Medical
School, University of Chicago, Ann Arbor,
Michigan): Amer. Rev. Resp. Dis. 1886.
133. 966.




Az utébbi idokig kevés tanulméinyban
foglalkoztak a passziv dohdnyzdsnak az
egészsbgre valé hatdsdval. Ujabb adatok
szerint a passziv dohdnyzishoz csecsemd-
és gyermekkorban heveny léguti betegsé-
gek, idiilt 16gzési és csdkkent tiidomiiko-
dési tiinetek tdrsultak, bir nem minden
kutaté erdsitette meg ezeket a kapesola-
tokat. Mindségi és mennyiségi kiilonbsé-
get taldltak a dohényfiist fo- és mellék-
Aramldsiban, az alkatrészek szdmdt na-
gyobbnak talaltdk a mellék-, mint a f5-
Aramlisban.

A fiatal gyermekek vizsgdlata t&bb
szempontbél érdekes: az aktiv dohdnyzis
és a foglalkozdsi drtalom Osszekeveredése
hidnyzik; a gyermekek nagyobb mérték-
ben expondlhaték és érzékenyebbek a fel-
nétteknél; a passziv expozicié kockézata
megdllapithaté a tiidé névekedésének és
fejlodésének az idGszakdban. A gyerme-
kek idejitknek 60-809-4t a lakdsban tél-
tik el, az évszaktél és a foldrajzi helyzettl
figgden. Mivel a felnSttek tébbsége ciga-
rettazik, a passziv expozicié valészinlisége
a gyermekekben magas. Tapasztalat sze-
rint a gyermekek 54—709 -4t egy vagy
t6bb személy expondlja a hiztartdson be-
lil. Mindezek kévetkeztében a passziv do-
hényzis kozegészségi probléma lett. Do-
héinyzfson a tovAbbiakban kizdrélag a ci-
garettazast értik.

Ennek a kézleménynek az a célja, hogy
keresztmetszetben vizsgdlja az Gsszefiig-
gést a passziv dohdinyzds és a léguti tine-
tek, betegségek, valamint a tiidéfunkeié
kozott gyermek- és serdiilékorban. A pasz-
sziv dohdnyzis mértékét a sziilokhoz kiil-
dott kérddivek adataibél Allapitottak
meg. A Michigan éllambeli Tecumsen la-
kosséga 25 évvel ezelbtt szlirdvizsgilaton
vett részt. A masodik vizsgdlatot 0—19
éves 4378 gyermeken és serdiilon 1962—
1065 kozott végezték el. Kozilitk 806
egyént kiilonbdz6 okok miatt ki kellett
hagyniuk, igy e vizsgilatban Gsszesen
3482 nem dohdnyzé 0—19 éves fit és liny
vett részt. Személyi, népességkutatisi és
orvosi adataikrél sziileik standard kérdd-
fveken nyilatkoztak. A sziilék 15 éves
vagy annél fiatalabb gyermekeik 1égati
tiineteirdl, betegségérol, csalidjuk nagy-
ségdrol is szimot adtak. Megkérdezték azt
is, hogy legalibb az egyik sziilé elvégez-
te-e az Altaldnos iskoldt, mindkét sziilé
befejezte-e a kdzépiskoldt, vagy az egyik
szilé részt vett-e fOiskoldn. A sziildk
15,79%,-a sohasem, mindkét sziilé 31,5%-a
dllandéan, az apik 27,29%-a, az anydk
39,-a Allandéan dohdnyzott, 22,69, pedig
abbahagyta a dohdnyzdst.

A legfGbb légnti tiinetek: a kdpetiirités,
a mellkassipolds, az asztma és a meghiilés
gyakoribbak voltak a fitkban, mint a l4-
nyokban, legalibbis egy-egy 4 éves kor-
csoportban. A kdpetiirités, a mellkassipo-
lis és hiilés keresztmetszeti gyakorisiga
esokkent az életkor elérehaladdsdval, mig
a kohogés, az asztma és a hérghurut ke-
resztmetszeti gyakorisiga kevésbé volt
kapesolatos a 4 évenkénti koresoportok-
kal. Mindkét nemii fiatalokban a légiati
tiinetek és betegségek gyakorisigi ardnya
nagyobb volt az dllandéan dohényzd,
mint a sohasem dohényzé sziil6k gyerme-
kein. El6z6 munkédjukban a szerzok a szii-
16k dohényzisi dllapotit kapesolatosnak
taldltik nevelési szintjitkkel, de az nem
fiiggott Gssze a csaldd nagysdgival. Eb-
ben a vizsgilatban azokban a csalédokban

volt a legmagasabb, amelyekben egyik
s8ziilé sem dohényzott.

Ha egy héztartdsban mindkét sziild
kérelézményében kopetiirités szerepelt,
fidkban a képetiirités gyakorisiga 13,4,
12,5 és 18,59, volt 0, 1 és 2 dohdnyzé
8ziilé esetén; mig ez a gyakorisigi ardny
14,9, 9,0 és 17,59 volt, ha egyik sziil6 sem
iiritett kdpetet. A kiilonbség jelentds ma-
radt a fidkban a kdpetiiritésben és az aszt-
méban, fiiggetleniil attél, hogy sziileik
kérel6zményében ez a tiinet vagy beteg-
ség szerepelt-e.

Annak a valészinfisége, hogy egy 0—19
éves fiinak asztméija legyen, 2,16-szor na-
gyobb volt, ha 6t két dllandéan dohényzd
sziild exponélta, mint annak a fitnak,
akit passzivan sohasem exponéltak. A be-
tegség valdszinliségi ardnya nagyobb volt
azokban a fiikban, akiket a csalddban az
egyediil dolgozé anya exponélta cigaret-
tafiisttel, mintha ezt cigarettdzé apja
tette volna.

Megvizsghltdk a sohasem dohényzé
sziillbk 10—19 éves 98 fihknak és 93 lanyé-
nak, valamint az dllandéan dohényzé szii-
16k hasonlé kort 201 fidnak és 199 lanyA-
nak a légzésfunkeiés értékeit is a kell-
érték szdzalékdban kifejezve. A fitk Atlag
Tiffeneau-értéke és fokozott vitdlkapaci-
tasa, valamint a ldnyok maximédlis vitdl-
kapacitdsinak az 509, -a lényegesen ala-
csonyabb volt, szemben azokkal, akiknek
a szillei sohasem dohényoztak. Az ered-
mény ugyanaz volt, ha ezeket az értéke-
ket 10—14 és 15—19 éves korcsoportok-
ban kiilén elemezték.

A fiak Tiffeneau-prébajanak és fokozott
vitdlkapacitisinak, valamint a lanyok
maximalis vitdlkapacitdsinak az 509 -o0s
szintje forditva volt kapesolatos a do-
hényzé sziilék sziméival a nem dohAnyzé
10—19 évesek kozott egy gyermek élete
folyamin. Ha kovariins elemzéssel #lli-
tottdk be a tiiddéfunkeib-szintet életkorra
és testmagassdgra: az dllandéan dohdnyzé
sziil6k nem dohdnyz6 10—19 éves fininak
dtlag Tiffeneau-értéke 114 ml-rel, 4,69,-
kal alacsonyabb volt, mint a nem dohédny-
26 szill6k fiainak. Hasonléan, a hidny
173 ml, 4,09, volt a fokozott vitilkapaci-
tédsban a 10—19 éves fiikban és 185 ml,
5,19 volt a maximflis vitdlkapacitds
509%-4ban a 10—19 éves ldnyokban.

Bar itt nem kézolték, a tiid6funkeid
atlag szintje forditva litszott ardnyosnak
a héztartdsban a dohényzék teljes sziméa-
val. Ez kiiléndsen szembeszokd volt a
Tiffeneau-préba kell-értékének a szhza-
lékdval a nem dohdnyzé fiik kézott, jél-
lehet a minta nagysiga csekély, irdnya
azonban jelentds volt. A tiidéfunkceié
ugyancsak forditva volt ardnyos a sziilok
dohényzisinak az idGtartaméval és meny-
nyiségével a nem dohAnyzd 10—19 éves
fitkban, a linyokban azonban nem. Vo-
natkoztak ezek a tiid6funkeid-kiilonbsé-
gek a dohdnyzé sziilok nevelési szintjére
és a csaldd nagysigira is.

Kézel 3500 fiatal emberben a légati vi-
szonyok gyakorisigi ardnydt vizsgiltdk
sziileik dohdnyzasi szokdsai szerint. A ci-
garettafiisttel passzivan expondltak gya-
korisdga hasonlé volt az 1962—1965 ko-
zotti adatokkal. A 0—19 éves fiatalok
629,-4t legalibb egy dohdnyzé sziilé ex-
ponilta. A passziv dohdnyzéds a fitkban
gyakrabban okozott kopetiiritést, mell-
kassipoldst, asztmit és meghilést, a l4-
nyokban pedig meghtilést, hérghurutot és

mellkassipoldst. Més kutaték inkdbb a
passziv dohényzés adag vilasz gyakorisd-
gt hangsilyoztdk. A vizsgilati eredmé-
nyek kézotti eltérést klimatikus ténye-
zOkkel, a nem érzékeny tiidéfunkeis-
mérés adatokkal vagy a vizsgdlt egyének
kis létszdméval magyardztik. Zavart l4t-
tak a passziv dohdnyzis és a léghuti vi-
szonyok kozdtt is. Voltak olyan kutaték
is, akik ezeket az eltéréseket orokletes és
kérnyezeti tényezbknek, a konyhéban
ghzzal val6 fOzésnek tulajdonitottdk.
Ezen eltérések tisztdzdséira pontosabb
kérddivek készitését, esetleg biokémiai
jelzk: a vizeletben, a vérsavéban vagy
a nyilban a kotininszint vizsgilatdt java-
soljdk.

Pongor Ferenc dr.

wPassziv dohanyzis™ és a légutak egész-
sége gyermekekben: dlokoskodds vagy ok
aggodalomra? Tager, 1. B. (Szerkeszts-
8égi k6zlemény.) (University of California,
San Francisco V. A. Medical Center):
Amer. Rev. Resp. Dis. 1986. 133. 959.

A folydirat e szdméban a Michigani
Egyetem kutatéi még egy ujabb, egyre
névekvd szémi tanulminyukban beszé-
moltak a sziildk és valdszintileg egyéb héz-
tartasbeliek Altal okozott dohényfiistnek
passziv expozici6 Gtjin a gyermekekre ki-
fejtett kirosité hatdsirél. Mis kutatdk-
hoz hasonléan nyers ,adag—hatds” for-
méjiban Ok is szoros kapcesolatot taldltak
a dohdnyfiist-expozicié, valamint a folya-
matosan névekvd légiti timetek és a tii-
démiikédést ecsdkkentd szintek kozott.
Hogyan vegye fontoléra bérki is ezeknek
a tanulményoknak a leleteit és az epide-
miolégiai vizsgdlatok felhalmozédott t6-
megbt mint Osszefiiggd anyaghalmazt,
amibdl valamilyen Altalinos kévetkezte-
tés volna levonhaté ?

Az olyan kézleményeknek, mint ami-
lyen Burchfiel 6s mtsaié, az a kozponti
aggodalma, hogy milyen médszerrel mu-
tassdk ki a kérnyezetben levo dohényfiist-
expoziciét. Gyakorlatilag valamennyi je-
lenlegi vizsgilatban kérdbivek alapjén ér-
tékelték a sziilbk és més személyek do-
hényzdsi szokdsai alapjén a gyermekek
passziv expozicidjit. Az olyan tényezd-
ket, mint a szellGztetés, a szoba nagysiga,
a fust slirisége, amelyek a kérnyezo le-
vegOben a dohdny alkatrészeinek a t6-
ménységét befolydsoljik, részleteiben nem
értékelték. Ha ez meg is tortént, az ered-
ményt nem kozdlték. Szerencsére, ijabb
kutatdsaikban megvizsgiltik a vizeletben
a nikotin fajlagos anyageseretermékének,
a kotininnek a tdménységét, ami optimiz-
must adott az epidemioldgiai vizsgilatok
megkézelitésére. Ezek szerint a csecsembk
és a gyermekek vizeletében levé kotinin
téménysége kolesdnviszonyban volt a la-
késban dohdnyzdk dltal az el6z6 24 6ré-
ban elszivott cigarettik szamdval. Hason-
16ak voltak a felndttek adatai is. Wald és
mtsai ugyanis statisztikai szempontbél je-
lent0s ,adag—hatds”-kapesolatot taléltak
a nem dohényz6k, valamint a sajit maguk
altal kitoltott kérdSivek alapjin az el6z6-
leg 7 napon At dohdnyzék éraszdma és n
vizeletitk kotinintdménysége kézott. Igy
az a vélemény alakult ki, hogy az indirekt
kérdbives vizsgdlat nem optimilis méd-
szer ugyan a kérnyez6 levegdben levé do-
hényfiist-expozicié kimutatdsira, mégis
alkalmasnak litszik nagy epidemiolégini
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vizsgilatra. Nyilvinvaléan a vizeletnek, a
vérnek vagy a nydlnak egy izben végzett
kotininvizsgilata nem mutathatja ki a
hossz( idén, éveken 4t valé dohdnyzés ex-
pozicidjit.

Burchfiel és mtsai nagy szimban vég-
zett epidemiolégini vizsghlatuk szerint
nyers ,adag—hatds"-kapesolatot taldltak
a dohfinyzé sziilbk széma és finikban a
Tiffeneau-ériéknek és fokozott vitdlka-
pacitdisnak, linyaikban pedig a maximé-
lis vitdlkapacitds 509 -dnak a cstkkenése
kodzott. Megillapitottik azt is, hogy a tii-
démiikédés forditott szintje kiilondsen a
dohAnyzé anyhk fidgyermekeiben volt a
legkifejezettebb. Eredményeiket tébben
is megerdsivették. Sajnos, a kézlemények
nagy szimaban kevés az adat a funkeié-
csbkkenés nagysigit illetden, amibdl ész-
szerten kovetkeztetni lehetne a sziilék do-
hdnyzésinak gyermekeikre valé passziv
expoziciGjira.

Néhdny tanulmény szerint a dohfinyzd
anydnak a passziv dohfnyzis hatdsa
lednygyermekére latszik lehetségesnek,
mert & dohdnyzé anya napi munkdja vég-
z6se kozben t6bb idot tolt el lAnydval. Azt
is feltételezték, hogy a terhes asszonyban
A dohfAnyzds kirosan hat a magzat tiide-
jének a fejlédésére, amit esetleg sziilés
utén a tovdbbi passziv dohfinyzds mér
nem befolydsol. E koézlemény iréja és
mtsai is azt észlelték egy eddig még meg

. nem jelent vizsgilatukban, hogy a terhes-

ség folyamdn dohAnyzé asszonyok 20 éves
gyermekei alacsonyabbak voltak a ter-
hességiik folyamin nem dohéAnyzdék ha-
sonl6 kort gyermekeinél. Ezt a lehetdsé-
get dllatkisérletek is megerdsitették. Arra
vonatkozélag sajnos nincsenek adatok,
hogy hogyan alakult azoknak a gyerme-
keknek a sorsa, akiknek az anyja a sziilés
utdn abbahagyta a dohAnyzdst.

Az is kdzponti kérdés, hogy a gyermek-
kori passziv dohdnyzds milyen hatdssal
van a tiidérak keletkezésére. Frdekes és
egymésnak ellentmondé kovetkeztetés
vonhaté le Sandler és mtsai kozleményé-
bél. Szerintiik egyrészt a sziillok dohéiny-
zhsAnak a kévetkezménye gyermekeik
légiti dllapotéra jelentéktelen, ha késSbbi
életiik folyamén nem éri Sket kiilsé karo-
sité hatds: onmaguk dohdnyzésa, foglal-
kozdsi Artalom vagy silyos kérnyezeti
tényez0. Mésrészt, a gyermekkori passziv
dohényzds utén késébbi életiitkben a kiilsé
kérosité tényezbk ,egyéni” fogékonysé-
guk tjin rontjik egbszségiiket. Ebben az
esetben nehéz lenne elddnteni a passziv
dohényzds szerepét.

Kozegbszsbgiigyi szempontbél dlokos-
kodéa-e a ,,passziv dohényzis” ? Jelenlegi
tapasztalataink szerint a vilasz egydnte-
tlien ,nem”. Mai adataink szerint alapo-
san kovetkezetes a kapesolat a dohényzé
sziil6k dltal okozott passziv dohfAnyzds és
a rovid idén beliil keletkezett 16guti ka-
rosodés koézott. Van-e okunk késébbi ag-
godalomra ? Erre a kérdésre adandé vila-
szunkban mar nem éllunk szilard talajon.
A vélasz csakis nagy témegll és hosszi
idén At végzett tudomdnyos vizsgdlat
utdn adhaté meg. Erre csakis akkor le-
sziink képesek, ha majd olyan vizsgdls-
eljaras birtokéban lesziink, amivel komp-
lex, alacsony adagt kérnyezeti expozicié-
nak az ember e re valé hatdsa
mintéul szolgdlé vizsgéléeljardssal meg-
allapithaté lesz.

Pongor Ferenc dr.

Felhagyni a dohényzéissal, de hogyan ?
Forth, W. (Walther-Straub-Institut fiir
Pharmakologie und Toxikologie, Univ.
Miinchen): Klin. Wochenschr. 1986, 64,
486.

A kézlemény a dohdnyzds ismert egész-
sbgkarosité hatdsainak felsoroldsa utén a
nikotintartalma ragégumi (Nicorette) al-
kalmazdsival foglalkozik. Ez a készit-
mény alkalmas arra, hogy a dohfnyzds
abbahagydsinak esetén fellépé nikotin-
megvonisi tiineteket (,nikotinéhséget”)
esokkentse. A nemritkdn jelentkezd mel-
l6khatésok tobbnyire a helytelen rdgési
technikdval fiiggenek 6ssze és ennek kor-
rigildséval meg is szlinnek. A Nicorette-
bél esak a rdgdssal szabadul fel a gyanta-
alapanyagban kététt nikotin, A farmako-
kinetika is kiilonbozik a cigarettdétél:
lassabban éri el a maximumot, ami jéval
alacsonyabb. Nines kitrany, CO és egyéb
toxikus anyag. Fontos a leszokni akard
psychologiai vezetése, ez elengedhetetlen
a sikerhez. "

Vaddsz I'mre dr.

Dohényzis: a francia tiidogyégyaszok
talsigosan tartézkedék ? Durieux, P.
(Chaire de Médecine Préventive, U.E.R.,
Paris): Rev. Mal. Resp. 1986, 3, 121.

A dohényzis egészségkarosité hatdsi-
nak mértéke minden képzeletet feliilmil.
Franciaorszigban évente 70 ezer haldl-
esetért felelds a cigaretta, az USA-ban ez
a szdm 350 ezer. Az drtalom nem csak a
dohényosokat érinti, mert az orvosi keze-
16s koltsége, a termeléskiesés kovetkezmé-
nyei a kdzdsséget terhelik.

Minden nem dohényosnak évente
1000 frankjdba (kb. 7000 Ft) keriil a do-
h&nyzds, és ez nem tartalmazza az olyan
jarulékos koltségeket, mint pl. a dohd-
nyosok éltal okozott tiizek, koézlekedési
balesetek, kutatdsi kdltségek stb. Ezeket
a dohAnyérukra kivetett adék nem kom-
penziljdk. A dohanyosok szdma és a do-
hanyédruk fogyaszuisa névekszik, killono-
sen a 30—45 évesek koresoportjiban. Eb-
ben szerepe van részben a dohénydruk vi-
szonylagos olesésdginak és a dohényipar
agresszivitdsinak (pl. nagy sutéverse-
nyek finanszirozdsa éltal szerzett publi-
citds).

A francia orvosok 399%-a dohédnyzik
(Norvégia 159, USA 10%). Lehet, hogy
8k kevésbé informéltak ? Egy felmérésben
909, -uk nyilatkozta, hogy érdekelt a do-
hényzés elleni kiizdelemben, de csak 13%,
tandcsolja a betegeknek a dohényzés el-
hagyésit. Az USA-ban évek 6ta dtalaku-
l6ban van a tdrsadalmi megitélés: nem il-
lik nyilvdnos helyen dohdnyozni, a dohé-
nyosok magasabb biztositdsi dijat fizet-
nek, munkahelyen tilos a dohdnyzds, a
dohédnyzés dldozatai élesen tdmadjik a
gyértékat sth. A fiatalok szdmidra a nem-
dohényos életméd a kdvetendd minta.
Az eredmény: 1968 és 1976 kozstt 219-
kal esékkent a cardiovascularis haldlozds,
és ez tobb mint felerészben a megvilto-
zott életformanak készdnhetd.

A francia tiidogyégyfhszok mutatnak
aktivitdst a dohdnyzés visszaszoritdsd-
ban, pl. leszoktaté rendelések létrehozd-
sa, kdzremiikddés a dohényzés elleni tér-
sasdgok életében, de a nyilvanossigot nem
veszik eléggé igénybe: a tildégybgydszok

szakfolybiratdban az utolsé hérom év
alatt csak egyetlen kézlemény foglalko-
zott a témdval.

Vaddsz Imre dr.

Thromboxanszint a cigarettizok arte-
rids vérében. Krause, Fr.-J. (Radiol. Abt.
der Krankenanstalten des Zollenkreises,
Kreiskrankenhaus  Albstadt):  Klin.
Wschr. 1986, 64, 648.

Ismeretes, hogy az érelmeszesedés ke-
letkezésében a cigarettdzds kockédzati té-
nyezS. A nem dohényzékkal valé Hssze-
hasonlitdsban a vér emelkedett thrombo-
xanszintje jatszhat oki szerepet. A szer-
z6k ennek eldéntésére 44 normdlis test-
suly, idiilt stenotizdlé arteridlis elzdrd-
désban szenvedd (25 dohényzé, 62,5 év
Atlagkort és 14 nem dohdnyz6, 61,4 év
atlagkort), arteriographidval bizonyitott
betegnél plasma thromboxanszint-megha-
térozist végeztek. A vizsgilt betegeiknél
zsiranyagesere-zavar, diabetes mellitus,
hyperuricaemia vagy hypertonia nem
volt. A cigarettafogyasztis tiz éven ke-
resztiil napi 10-20 cigaretta volt. A throm-
boxan meghatdrozasit radioimmunassay-
moédszerrel végezték.

Eredményeik szerint a dohdnyzék cso-
portjiban a thromboxanszint kézépértéke
(214,4 pg/ml) szignifikdnsan magasabb
volt a nem dohdnyzékénél (141,15 pg/ml).
A dohényzékndl az arteriosclerotikus
plaques képzbdése kifejezettebb, mint a
nem dohényzékndl, amit a nikotin okozta
emelkedettebb thromboxanszint segit eld.

ifj. Pastinszky Istvan dr.

A dohényzas hatdsa az érrendszerre.
Couch, N. P.—(Boston, Mass.): J. Vasc.
Surg. 1986, 3, 807.

Amikor a XVI. szdzad spanyol és por-
tugdl gyarmatositéi az elsd dohdnyszAllit-
ményokat Dél-Amerikabél Eurépéba jut-
tattdk, nem sejtették, ndvényiik hiny ha-
lalos dldozatot kovetel a késdbbi szdza-
dokban. Becslések szerint dohdnyzis ko-
vetkeztében évente 325 000—350 000 em-
ber hal meg az Egyesiilt Allamokban,
tobb, mint minden egyéb élvezeti szer és
alkohol miatt, hétszer t6bb, mint kézle-
kedési baleseteknél és tobb, mint az I.,
II. vildghdboraban és a vietnami hidbora-
ban elesettek 6sszesen. Bir az utébbi év-
tizedben csdkkent a dohédnyosok szdma, a
16 évnél iddsebb férfiak 37, a nék 299 -a
dohényzik az Egyesiilt Allamokban.

Nagy beteganyagokat dttekintve a nem
dohdnyzék 19%-dnak van claudicatiés pa-
nasza. A 45 évnél idGsebb, napi 15 ciga-
rettdndl tobbet szivé férfiaknal 9 X gyak-
rabban alakul ki claudicatio, mint a nem
dohdnyzékndl. A 65 évnél fiatalabb dohé-
nyosok kétszer annyian halnak meg coro-
naria stenosis kévetkeztében, mint a nem
dohényzék. A ,hirtelen halal” kiilndsen
j6 korreldciét mutat a dohinyzdssal.
A claudicatio és coronaria stenosis kiala-
kuldsi valészinfisége egyenesen ardnyos a
napi elszivott cigarettak szdmdval.

Kiilonos figyelemmel kévetik az utébbi
években a passziv dohdnyzds jelenségét.
A terhesség alatti dohdnyzds ndéveli a
spontdn abortus és neonatalis haldlozds



valészinliségét. A karos hatds nem csak a
terhesség alatt mutatkozik; 4000, 5—11
éves gyermek utdnvizsghlatdval igazoltdk
az olvasisban, matematikdban és intelli-
gencia tesztben valé lemaradasukat. Vi-
selkedési rendellenességeket, pl. hypermo-
tilitdst is gyakrabban taldltak.

A dohényfiistnek t6bb mint 3000 Gssze-
tevije van, mely koziil sok carcinogén,
cocarcinogén vagy toxin. Az atherosclero-
sis kialakuldsiban a nicotiné a meghaté-
rozd szerep, mely a vizsgilatok szerint in-
tima kdrosodést okoz, melyre a szervezet
localis thrombocyta aggregiciéval, cellu-
laris proliferdciéval, kétészoveti burjin-
zhssal — vagyis atheroma képzbssel —
vélaszol. A nicotin csdkkenti a HDL, és
noveli a LDL szintet, csokkenti a PGI’ és
noveli a TxA, koncentréciét, ami mind
atherogen hatdsi.

A dohényzés az arteriosclerotikus szii-
killet miatt operdltak tovAbbi sorsit is
befolyfisolja. Felmérések szerint az Aat-
hidalé prothesisek késobbi elzirédésa szo-
ros dsszefiiggésben van a dohényzés foly-
tatdsival.

Keresztury Gdbor dr.

A terhessége aiatt dohinyzo any:n?y -
mekének carcinomis rizikéja. Stjernfeldt,
M., K. Berglund, J. Lindsen: Lancet,
1986, 1, 1350.

A dohényzé terhes magzati nbvekedést
68 fejlodést gatld jelensége mar j6l ismert.
A perinatalis haldlozds és a magzati sily-
esbkkenés fiigg az elszivott cigarettdk
szmitél. A cigarettafiist komponensei
— tiljutva a placenta membrdnjdn — a
mutagen és procarcinogen anyagok akti-
véldsdn kiviil, dohdnyzas indukédlta DNA
kdrosoddst is okozhatnak. A szerzbk eset-
kontroll vizsgélatukban az anya terhesség
alatti dohényzdsinak megsziiletendd
gyermekére kifejtett rdkrizikdjat vizs-
galtak.

Széleskori orszégos svéd megfigyelé-
sitkbe 305 carcinomés és kontrollként 340

inzulindependens cukorbeteg 0—16 évest
vontak, akiket gyermekgyoégyfszati osz-
télyon rendszeresen kontrollaltak. A fiat—
liny ardny egyforma volt. Megfigyelésiik-
ben a carcinomék 6sszes formAjit szere-
peltették és kbzottiik a leukaemia képezte
a legnagyobb csoportot (157 eset). Az
Gsszes tumort tekintve a terhességiik alatt
naponta 10 vagy ennél t6bb cigarettat el-
szivék gyermekeinek rosszindulati daga-
natos kockézata statisztikailag szignifi-
kdnsan, 509-kal nétt meg (1:1,56). A re-
ticuloendothelialis rendszer esetében ez
mér 1,83, akut lymphoblastos leukaemié-
ban 2,07, nem-Hodgkin lymphomdban
2,11, vagyis kétszer nagyobb volt ez a
kockdzat erds szignifikancidval. A vese-
tumorok esetében napi 10 cigarettdig
0,70-re esdkkent a kockézat, de ef6létt
mér a legnagyobbra, 2,53-ra névekedett
a rizikd.

A csalddi adatokat kérdbiven gyijtot-
ték be és a vilaszt nem adék 59-on beliil
maradtak. 300 carcinomés és 332 diabe-
teses gyermek édesanyja adta meg a ter-
hessége alatti dohdnyzis adatait. A né-
hény, csak elvétve dohdnyzét kizdrtdk az
analizisb6l.

A taliltak tehAt tovébbi bizonyitékat
szolgéiltatjik a terhesség alatti dohdnyzdis
utédot kdrosan befolydsolé hatdsénak.
A szerzbk vizsgilata szerint ugyanis a
terhesség alatti dohdAnyzis nemesak a pe-
rinatalis mortalitdst néveli, hanem a meg-
szilletett utédok késdbbi, gyermekkori
carcinomds kockAzatit is fokozza.

Angeli Istvan dr.

A passziv dohényzas hatdsa a sziiletési
silyra. Rubin, D. H. és mtsai (Dept. of
Pediatr. and Obstet. and Gynecol., Univ.
of Copenhagen, Gentofte Hospital, Den-
mark; Division of Ambulantory Care,
Dept. of Pediatr., Albert Einstein Coll. of
Med., Bronx Municipal Hospital Center,
New York; and Dept. of Pediatr. Yale
University School of Medicine, New Ha-

ven, Connecticut, USA): Lancet, 1986,
11, 415.

Ismert, hogy a terhesek dohdAnyzésa
szignifikdnsan csbkkenti az 0jsziilott sa-
lydt, de nem kelléen tisztdzott az Gn.
passziv dohdnyzds hatésa a magzatra.
A szerzOk 500 Koppenhégéban és kornyé-
kén 616 gyermekdgyast kérdeztek a csa-
14d dohényzdsi és ezzel egyidejiileg alko-
holfogyasztisi szokdsairél. Nem vizsgél-
ték azokat, akik 2000 g alatti Gjsziilottet
6s azokat, akik a 36. hét elétt szilltek.
Mind a dohényzdst, mind pedig az alko-
holfogyasztést mennyiségileg is értékel-
ték.

A vizagéltak 409,-a dohdnyzott a ter-
hessége alatt, a férjek esetében ez az ardny
469, volt.

A matematikai analizis sordn figyelem-
be vették az anyédk és apdk kordt, szocid-
lis helyzetiiket és a terhesség alatti szii-
lészeti komplikécidkat is.

Vizsghlataik igazolték az ismert adatot:
az anya dohényzasa lényegesen csékkenti
az Ojsziilott stlydt. Az osszefiiggés lined-
ris és szignifikdnsan &sszefiigg a terhesség
alatt naponta elszivott cigarettéik szdmé-
val: napi 15 cigaretta esetén a vérhaté
atlagos stlyesékkenés 200 g. Hasonlé jel-
legii dsszefiiggést Allapitottak meg az apa
dohfnyzisa és az Gjszilott sialya kozott,
de a silycstkkenés mértéke itt kisebb, a
napi 15 cigaretta esetén ,csak” 100 g.

A szocidlis helyzetet is figyelembe véve
az apa dohéinyzdsa nagyobb hatéssal van
a rosszabb szocidlis helyzetben 616k ko-
zitt. Hasonlé Osszefiiggést az anya do-
hényzisa esetén nem taldltak.

Kontrollként az apa alkoholfogyaszté-
st vizsgdltdk és azt taldltdk, hogy az apa
dltal elfogyasztott alkohol mennyisége
nines hatdssal az Gjsziilétt salyéra.

Adataik magyardzatdra irodalmi uta-
lést taldlunk: a passziv dohényosokban
is kimutathaté a nikotin f6 metabolitja, a
cotinin, feltehetd, hogy az tin. passziv
dohényzés kisebb mértékii ,valédi” do-
hényzdsnak felel meg, ennek minden

kockézatdval.
Csdkdny M. Gyirgy dr.

idejli dtutaldsdval.

Megjelent a ,Magyar Kérhdzak és Klinikdk Evkényve”, mely a fekvSbeteg gyégyinté-
zetek jellemzé adatait, o fligazgats-, igazgatd fGorvosok és egyéb vezetdk, valamint az
osztdlyvezetd féorvosok neveit is tartalmazza.

A kiadvény megrendelhets 250 Ft-os dron a Magyar Kérhdzszévetségnél (1525 Buda-
pest, Frankel Leé Gt 38—40.) a vételdrnak a Magyar Kérhézszovetség OTP I1. ker.-i
Fiékjandl (Budapest, Frankel Leé ut 21—23.) vezetett 217-98302 szAmldjara valé egy-

A megrendeléseket n befizetések sorrendjében teljesitjiik.




‘Tensionm

25, 50 és 100 mg-os tabletta

A Tensiomin tabletta hatéanyaga, a captopril az angiotenzinkonvertéz
enzim fikus gétldséval megekadélyozza az angiotenzin | — angio-
tenzin Il &talaky igy a szervezet egyik logcl:xabb vazokonstriktor
:\zwnlk képz8dését: F6 farmakol6gial hatésa a perifériés rezisztencia
ntése, amely mind ez arteriolékon, mind & venulékon érvényesiil.
Alkalmazésa — mellékhatésai miatt — az kezelésre rezisztens hiper-
t6nids, a nem operélhaté renovaszkuléris Rfonénut bota&oknok, valamint
egyéb kezeldsre refrakter szivelégtele: n szenvedSknek javallt. Hatés-
mechanizmuséb6l adédéan renovaszkuléris hiperténidban a nél
l'l.?ma “I%ubb adagokban hatékony, ezért diagnosztikus tesztként is

Hatéanyag
25 mg, 60 mg és 100 mg captopril, tabletténként.

Javallatok

Hiperténia: renovaszkuléris hiperténia inoperébilis eseteiben, illetve operébilis
esetekben a matétig egyéb vérnyoméscsokkentSkre rezisztens hiperténidk-
ban monoterdpiéban vagy kombinéciéban (diuretikumok és/vagy béta-

blokkolék).
Kardiélis Jokompcnuclé: az kezelésre refrakter esetekben diuretikum-
mal és/vagy digitélisszal ki nflva.

Ellenjavallatok

Terhesség (terhességi hiperténiban adésa egyéni elbirdldst igényel) szop-
tatds (ha adésa elkeriilhetetlen akkor a szgguttn fel kell fﬁqgesmnr),
leuko- illetve thrombopenia,

Adagolés

Egyéni elblirélést igényel.

Szokésos adag felnOtteknek: Hiperténia: kezdS adag naponta 3-szor 25
mg. Ha a vérnyoméscsokkenés 2 hetes kezelés utdn nem kielégits, az adag
naponta 3-szor 50 mg-ig emelhetd, tovébbi vérnyomés csokkenés elérésére
— Gjabb 2 hét elteltével — tiazid diuretikum és/vagy bétablokkolé adhaté.
300 mg napi adag felett a mellékhatdsok gyakorisiga jelentSsen megn®,
ozért ennél magasabb napi adag nem javasolt.

Renovaszkuléris hiperténia: nagonu 3-szor 12,56 mg.

Kardiélis dekompenzécié: kezds adag naponta 3-szor 25 mg, fenntarté adag
naponta 3-szor 50 mg.

Besz0kilt vesem(kddés esetén a maximélis napi adag:
creatinin clearance

mi/min/m* ml/sec./m® ml/sec. dézis/mg
80—41 330,68 2,31-1,18
4021 0,660,356 1,156—0,61 150
2011 0,33—0,18 0,57—0,31 75

10 <017 - «<0,29 375

Gyermekgybgyészati alkalmazés: nagy évatosségot igényel, csak igen indo-

'f‘“."""‘“"‘;“"a testsGly kg, 2 mg/teststly: kg-j Ihets
avasolt napi adag: 1 mg g, 2 mg/t y- kg-ig. emelhets.

A tablettét étkezés elStt 1 ‘rﬁnl kell bevenni! S

A rre torténd bedllitdst kiztr_blagubelg bglyau szakorvos végezheti.

A tés idejére fekvSbeteg gybdgyintézeti elhelyezés javasolt. A kombi-

néiciéban alkalmazott egyéb szerek adagjét egyénileg kell meghatérozni.

Mellékhatésok

Vese: proteinuria, amely egyitt jérhat membranézus glomerulopathiéval.
ephrosis-szindréma.

H légia: myeloid hypoplasia kévetkeztében fellépS neutropenia vagy

agranulocytosis, kovetkezményes infekcidkkal. Autoimmun betegségben

szenvedSkben elSfordulésa gyakoribb. .
Dermatolégia: b&rkiités, ritkén Quincke-déma, lrcklgirulls._

Kardiovaszkuléris: &tmeneti slyosabb hipotenzi, f8leg diuretikumokkal

s R oot tea e
2 o

e

antihypertensivum

kezelt szivelégtelenségben szenvedd bot:gokon. Igen ritkén tachycardia,

mellkasi féjdalom, palpitatio (fSleg folYad -depletait betegekben).

[zérzészabar: (fémes, sOs iz érzése) 4ltaldban a kezelés 2—3 honapjéban

magétél megsznik.

gmmll::mﬂh:‘émy‘t:hg:ig,‘ u&jup&tui':uénf k. hton's‘z' ulcertclb'l‘: “a‘
n, émelygés, hényéds, peptikus fekély, cholestasis,

uﬁm , hasmenés, u‘ixyekcd“. Y

Idegrendszeri: fejfdjés, szédiilés, alviszavar, paraesthesia.

Laboratériumi eltérések: emelkedett méj-enzim értékek, karbamid nitrogén,

kreatinin szint, kélium-szint a szérumbari, a vizeletben acetonra vizsgélva

dlpozitiv reakcid.

Gydgyszerkdlcsdnhatdsok

Egytittadésa kerlilends: a szérum K+ -szintjét emelS (pl. kélium megtakarit6)
szerekkel (hyperkalaemia lehet8sége).

Ovatosan adhatd: értdgitd hatést szerekkel (hipoténia lehetdsége).
Taladagol“ kezelése: a' hipoténia fiziolégids s6oldat infizibjval dltaléban
megsz(ntethet. A captopril hemodializissel a keringésb&i eltévolithaté.

Figyelmeztetés

S(lyosabb vesekérosodés esetén a kezelést alacsony adagokkal kell kezdeni
(naponta 3-szor 6,25 mg), emelését 6vatosan kell végezni. A terdpia meg-
kezdése elStt, majd havonta a 24 6rés quantitativ proteiniiritést meg kell
hatérozni. Ha a proteinirités meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokoz6dik,
a terépia folytatdsét alaposan meg kell fontolni. A fokozott proteinirités
a terépia els8 nyolc. hénapjéban vérhaté, ezért a 9. hénaptél csak hérom-
kav%nta‘:fﬂ :I'y:zd&'?n? télt betegekben adagolé: bvatosségot
s6- és/vagy eplotélt betegekben adagolésa nagy 6vatosségo!

igényel, mert a fokozott unin-’lclsuabldulh kovetkeztében a captopril
vérnyoméscsokkentS hatdsa nagyobb mértéka.

Szivelégtelenségben szenvedd betegek bedllitésa sorén az elsS adagokat
kévetSen gyakrabban Iép fel hipoténia, ezért a gybgyszerre torténs beéllitds
feltétlenill fekvSbeteg gyqulnt‘zotben torténjen. Az elSzetesen diuretikum-
mal kezelt betegek javasolt kezd6 adagja naponta 3-szor 6,26 vagy 12,5 mf
A fehérvérsejtszémot a kezelés elsé hérom hénapjéban havonta, majd
hromhavonta kell éllen&rizni. Autoi betegségben dok fehér-
v&ru}uz‘m‘t az els8 3 hénapban két hetente, majd két havonta kell ellen-

Grizni.

4%10°/1 (4000/mm?) alatti fehérvérsejtszém esetén qualitlv vérkép ellen-

Grzése lll szﬁ es. {Ia neutrofil granuloctidk szdma 1 10%/1 (1000/mm?)

ald csdkken, a kezelést bs kell sz(ntetni. =

Infekcié els tinetére azonnal vérkép-ellendrzes szikséges. MOtétek alatt

uot!oT jelentkez& hipoténiét volumenexpanziéval kell ‘megsz{ntetni.

A bedllitdst végz6 orvos téjékoztassa a beteget, hogy:

— fokozott izzadéstél, folyadékveszteségtll 6vakodjon, stlyos hényés has-
menés én forduljon orvoshoz (ezeknek az éllapotoknak a kovetkeZ-
ménye sGlyos hipotenzié lehet); ’

- infekcié elsd tinetére vagy ddéma felléptekor azonnal forduljon orvos.

hoz;

— a terfipiét 6nkényesen ne szakitsa meg; y 2

— a_szivelégtelenségben szenvedS beteg Gvakodjék fizikai megterheiés
hirtelen fokozésétol;

— a gybgyszer biztos felszivédésa érdekében a tablettdt 1 Gréval az étkezes

vegye be.

Csomagolés

30 db tabl. (25 mq; 10— Ft
20 db tabl. (50 mg) 16,— Ft
20 db tabl. (100 mg) 20— Ft

Megjegyzés

3 Csak vényre adhat6 ki, Az orvos rendelkezése szerint — egy vn?y két
alkalommal — ismételhet8. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a terilletileg
illetleg szakmailag illetékes fekvObetegelldtd osztdly, szakrendelés (gon-
doz6) szakorvosa javasolja.

2. : .
&EGIS GYOGYSZERGYAR, BUDAPEST
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LEVELEK A SZERKESZTOHOZ

A colon polyposisban szenvedd betegek
S e

T. Szerkezztdség! A colon polyposisos
esetok jelentOs része néhény autoszomdlis
dominéns 6roklédést kérképre vezethetd
vissza (1). Bz és uz ajabb fejlemények e be-
tegségesoport megel6zésében magyarazza
a WHO ajanlisét a colon polyposisos ese-
tek orszdgos nyilvintartdsainak létreho-
zhséra. Erre mAr t6bb orszigban sor ke-
riilt, 6s 1987-ben probéljik meg ezek nem-
| zetkozi szervezetét megalapitani. Erdemes
lenne hazénkban is csatlakozni ehhez a
kezdeményezishez, mivel igy elsé kézbdl
| vehetnénk &t a nemzetkdzi tudomény leg-
Gjabb eredményeit. A colon polyposisos
esetek nyilvintartdsa ugyanis hirom gya-
korlati haszonnal jarhat.

Elsd helyen a genetikai tandesadds fon-
tossdgdt kell megemliteni. A sebészek e
téren nem rendelkeznek megfelels jartas-

, 68 ezért a genetikai tandcs jo-
tékony hatdsa a jelentds veszélynek kitett
utédok kozétt — a csalddtervezés révén
— elmarad.

Misodszor a potencidlisan veszélyezte-
tett gyermekek nyomonkovetéses vizsgi-
lata feltétele a korai diagnézisnak. Bzt ko-
vetden a vhrhaté silyos kimenetel esetén
még akdr a preventiv colectomia is széba
johet.

Harmadszor — 6s kétségteleniil ez ti-
nik a legsokatigér6bbnek — a géndiag-
mosztika fejlédésének készénhetden a ké-
zeljovOben remélhetd e betegség viro-
minyosainak méhen belilli felismerése.
Akdr a terhesség 8—10. hetében chorion-
|biopsia, akér a 16—18. héten amniocente-
sis Gtjdn nyert magzati eredeti sejtek
DNS.analizise tisztdzhatja, hogy a fami-
liaris esetekben a magzatban a jé 509%,-0s
!vagy a rossz 509;-0s esély érvényesiil-e.
|Az utébbi fennallisakor az érvényben 16-
v6 rendelkezések lehetdséget nyidjtanak,
ha a sziilSk igénylik, az orvosgenetikai in-
dok alapjin végzett terhességmegszaki-
thsra. S mivel a colon polyposisos esetek
tobbsége familidris, ezdltal e stlyos be-
tegsébg vAroményosainak szdma jelento-
sen csdkkenthetd lesz.

Végiil, a fenti gyakorlati hasznt ered-
ényeken til, az autoszomédlis dominéns
orképek gyakorisiginak alakulésa al-
almas a népesség genetikai terheltségé-
ek figyelemmel kisérésére is. Ezért sze-
tnénk villalkozni a colon polyposisos
tek magyarorszigi nyilvintartisinak
trehozdsdra. Ennek szakmai feliigyele-
re az OTE II. Sebészeti Klinikdja és a
ST Coloproctologiai Szekei6ja, a nyil-
dntartds technikai vitelére pedigaz OKI
uméngenetikai Laboratérium WHO
Orékletes Artalmak Tarsadalmi Megel-
se” Modszertani Kézpont Velesziiletett
ndellenességek  Feliigyelete  vidllal-
ozna.

Az esotek felkutatésa érdekében levél-
n fordultunk minden sebészeti intéz-
mény vezetGjéhez. Ezzel a mostani ismer-
tetésiinkkel pedig kérni szeretnénk min-
den kollegit, aki kezel vagy ismer colon
polyposisos esetet vagy eseteket, hogy a
betegek nevét, cimét és a diagndzisit ko-

zblje az OTE II. Sebészeti Klinikdjaval.
Természetesen az adatokat az orvosi ti-
toktartéds, valamint a Helsinki Egyes-
mény elbirdsainak megfelelden kezeljiik.
Az egyedi esetek, illetve a csaladok to-
vabbra is a kezelSorvoshoz tartoznak.

Czeizel Endre dr.
Ritter Laszlé dr.

IRODALOM: 1. Czeizel E., Ritter L.:
A genetikai ismeretek haszna a felnSttkor
sebészetében. Magyar Sebészet, 1986, 39,
128,

Paravertebrilis EKG-elvezetések
.Ik.ln. ¥ 3 j‘r.!l ..gl_ dalL

T. Szerkesztdség! Mivel a jardbeteg-
rendelésen dolgozé6 EKG-vizsgdlé lénye-
gesen kevesebb diagnosztikai lehetdséggel
rendelkezik, mint intézményekben mi-
kddo kartdrsai, minden lehetoséget igény-
be kell vegyen, hogy minél megalapozot-
tabb véleményt alakithasson ki.

Egyik ilyen lehetéség az Antaléezy (1)
altal kidolgozott 12 standard és 3 para-
vertebrilis elvezetésre alapulé kvalitativ
elektrokardiogrifiai vektoranalizis. Ezen
modszert a jarébeteg-rendelés viszonyai
kdzott elsbsorban a lezajlott infarktusok
diagnosztikdjiban hasznosfthatjuk.
Ugyanis vannak olyan betegek, akik a
multban infarktust szenvedtek, azonban
err6l nem birnak tudomdssal, mdsrészt
olyanok is akadnak, akiknél valahol,
valamikor, esetleg kérd6jelesen infark-
tust diagnosztizaltak, valéjiban azonban
infarktus nem zajlott le.

1982 6ta az Altalam vezetett EKG-
szakrendelésen rendszeresen alkalmazom
a 12 standard elvezetés mellett a para-
vertebrdlis elvezetéseket is. Ezek felhasz-
naldsdval végzett elektrokardiogrifiai
vektoranalizisek sordin a kévetkezd . izs-
galatokat végeztem el:

1. Az infarktusok differencisldiagnosz-
tikdja szempontjibdl fontos szagittélis
szivpozicidk (Y,, Y,, Y;) vizsgdlata. Ezen
poziciékban ugyanis a sziv tengelyforgf-
sai kdévetkeztében Q hulldimok jelennek
meg. Szagittdlis poziciék szempontjabol
1200 egymds utdn kdvetkezd esetet vizs-
giltam, ezekbll azonban az infarktust
szenvedetteket kisziirtem. Az 1200 esetbdl
50 Y,-poziciét (4,179%), 52 Y,-poziciét
(4,339%,) és 41 Yg-poziciét (3,419%) talal-
tam. Vizsghltam az Y,- és Y,-poziciék vil-
tozdsdt belégzés kapesdn. Az Y,-pozicidok
esetében 14 alkalommal, az Y,-poziciok
esetében ugyancsak 14 alkalommal taldl-
tam a pozicié megviltozisit (279, ill.
349,). Figyelembe vettem végiil a bal an-
terior fasciculdris blokk és az Y,-pozici6
Ssszefiiggését, hirom csoportot killonbéz-
tetve meg: a Y,-pozicié bal ant. fasc.
blokk nélkiil, mikor a szivtengely balra
forduldsa a frontdlis sikban nem éri el a
—30 fokot. Ezt a képet 41 esetbdl 20 eset-
ben, tehit kikerekitve 499 -ban taldl-
tam. — b) Bal ant. fasc. blokk Y,-pozicié
nélkiil: 619)-ban. — ¢) Bal ant. fase.
blokk + Yg-pozicié. Ez a kép az Yy-pozi-

cidk 519%.-dban, ill. vizsgilt 100 bal ant.
fasc, blokk-eset 389(-aban fordul eld.

2. Igyekeztem a médszer gyakorlati ha-
tasfokdt megdllapitani oly mddon, hogy
nagyobb szdmi akut és krénikus infark-
tus kvalitativ vektoranalizisét végeztem
el annak érdekében, hogy a standard el-
vezetésekben megjelend indikativ elvél-
tozAsoknak megfeleld reciprok elviltoza-
sok milyen szdzalékban jelennek meg a
paravertebrilis elvezetésekben. — EI6-
szor 100 akut infarktust vizsgdltam (Ba-
lassa Kérh. IL Belosztdlydnak anyaga).
Ezekbll 23 nem volt értékelhetd (techni-
kai okok, szArblokk, zondlis nekrézis).
A fennmaradt 77 esetbél 14 esetben a re-
ciprok elviltozdsok nem feleltek meg az
indikativ elvdltozdsoknak (izoelektro-
mos T, a paravertebrilis Q és T vektor-
irdnyok eltérése a vart reciprok képtél).
A tovibbi 63 esetben, melyek koziil 31 an-
terior, 27 inferior, 5 pedig kettds elektro-
mos lokalizdciéji (anterior +inferior)- in-
farktus volt, a reciprok jelek megfeleltek
az indikativ jeleknek. Ez a taldlati ardny
a 77 érdemben vizsgélt esetre vonatko-
zban kerek szdmban 829 -nak felel meg.
— Ezt kdvetSen 100 krénikus infarktus
analizisét végeztem el. Olyan eseteket
vizsghltam, melyeket intézményekben
diagnosztiziltak és kezeltek. Mésik szem-
pont az volt, hogy a standard elvezotések-
ben felismerhet6k legyenek az indikativ
elviltozdsok maradvényai. A krénikus
infarktus analizise sordn hirom nehézség
lépett fel: a) A T hullimok regenerdcidja,
b) izoelektromos T hulldémok, ¢) bal kamra
hypertréfia fellépése, ami mind a Q, mind
a T vektorok alakjit és irdnydt megval-
toztatja. — A 100 krénikus infarktus-
esetdl T regenericié 21 esetben, izoelekt-
romos T hullim 16 esetben, bal kamra
hypertréfia 7 esetben volt észlelhetd.
A fennmaradt 56 esetben, melyek koziil
23 anterior, 33 inferior infarktus volt, a
reciprok elviltozdsok megfeleltek az indi-
kativ elviltozdsoknak. A médszer vektor-
analitikai hatdsfoka tehdt krénikus in-
farktusok esetében 569,.

Ezen, akut infarktusokra vonatkozd6
829,-08, kronikus infarktusokra vonat-
koz6 569%,-0s hatdsfok alapjin a mdédszer
mindenképpen megfelelé az infarktus-
diagnosztikai biztonsig megerdsitésére a
jarébeteg-rendelés viszonyai kozott. Ezt a
meggondolést alitdmasztjik Hoffman (2),
Zarling (3), Kannel (4) és Mark (5) az in-
farktusdiagnosztika taldlati valdszinfisé.
gbvel foglalkozé munkéi is.

Bilimyt Ference dr.

IRODALOM: 1. Antalbezy Z.: A sziv
elektromos miikddésének vizsgdlata. Me-
dicina, 1972. — 2. Hoffman, J. et al.:
Errors in the prediction of Coronary
Artery Disease or ventricular contractile
patterns from the resting Electrocardi-
ogram. in: Zonnereich S.: Non invasive
methods in Cardiology, Charles C. Tho-
mas, Springfield, Illinois, 1974. — 3. Zar-
ling, E. J. et al.: Failure to diagnose
acute myocardial infarction. JAMA, 250,
1177, 1083. — 4. Kannel, W. B. et al.;
Incidence and prognosis of unrecognized
myocardial infarction. An update of the
Framingham Study. New Engl. J. Med.
311, 18, 1984. — 5. Mark L. éz mtsai: A

fol nem ismert acut myocardialis infare-
tusrél. Orv. Hetil. 127, 2753, 1986
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Gondolatok a klinikai elektromyogrifia
(EMG) és elektroneurogrifia (ENG) hely-
zetérdl, hidnyossagairdl egy cikk iiriigyén

T. Szerkesztéség! Az OH 1986. évi 37.
szdmAban (2247—50) jelent meg Sztondk
Lészlé dr. (Orsz. Idegseb. Tud. Intézet)
kézleménye a perinatalis plexus brachia-
lis laesio miitéti ellitdsardl. A tiszteletet
parancsolé cikkben akad egy apré kifo-
g4solnivalé, mely azonban a szerzonek
nem réhaté fol: Az EMG vizsgdlatokra,
pontosabban az elektroneurogrifia hid-
nydra gondolok. Neurogen laesio esetén
az ENG elhagydsa nem indokolhato, kii-
16nésen nem csecsemdk vizsghlatakor, hi-
szen — mint a szerzd is irja — itt az
»EMQG vizsgilat csak fenntartdssal érté-
kelhetd, mivel nem minden esetben in-
nervilnak felszélitdsra”. Az elektroneuro-
grifiai vizsgilat csecsemOkorban is fenn-
tartds nélkiil értékelhets. A perinatalis
plexus laesiéval foglalkozé nemzetkézi
szakirodalom is aldtAmasztja a fentieket
(3, 7, 15).

Ugy gondolom egytttal itt az alkalom,
hogy a hazai, de kiilénésen az elGttem
egybébként is jobban ismert budapesti,
klinikai  neurolégidban  alkalmazott
EMG—ENG, ezen beliil is foleg nz elektro-
neurogrifia sanyart helyzetével kapcso-
latos tényeket, gondolatokat papirra vet-
hessek. Igaz, hogy ez viszonylag kevese-
ket érint, de hitha vannak més részterii-
letek is hasonlé helyzetben, hétha addéd-
nak dltalinos tanulsdgok is. frésra kész-
tetett az is, hogy nemrég a kezembe ke-
riilt egy kivals és elismert EEG szakem-
ber EMG-lelete. Mint a t&bbibdl, ebbdl is
tgy tlnt, mintha csak kényszeredetten
végezne EMG vizsghlatokat is. S ezzel el-
jutottunk az izmok és idegek elektrokli-
nikai vizsgdlatdval kapcsolatos hazai
helyzet egyik fontos — bér nem a legfon-
tosabb — kérdéséhez: Milyen bedllitott-
ségu neurologus végezze a vizsghlatokat;
ill. ezen beliil: Jé-e, ha elektroenkefalog-
rafus EMG diagnosztikdval is foglalko-
zik? Abban a szerencsés — és azt hiszem
ritka — esetben, ha az illeté EEG szak-
ember valéban érdeklédik az izmok és
kornyéki idegek elektromos vizsgéalata
6s az ezen diagnosztikai lépést Altaliban
sziiksbgessé tevd kérképek irAnt is, ez
megfeleld megoldés lehet. EEG diagnosz-
tika mellett mellesleg EMG feladatokat is
ellatni, ill. valakit olyan helyzetbe hozni,
hogy ez utébbi feladat ellatdsit is magdra
vallalni kényszeriiljon, gy gondolom,
nem lenne szabad. Végezze ilyen esetben
az EMG—ENG diagnosztikai munkdt az
illet osztdly, klinika stb. valamely més
olyan munkatérsa, akinek ez f6 vagy leg-
aldbbis egyik 5 érdekl6dési korét képezi.
Hiszen jéllehet mind az EEG, mind az
EMG olektrofiziolégiai médszer, egymés-
t6]l mégis elég tdvol Allnak. Kényszerhfiza-
sitdsuk szakmailag nehezen indokolhatd.
Az elektroenkefalogrammot leletezd or-
vosnak jartasnak kell lennie a vizsgdlatot
sziiksbgessé tev f6bb betegségesoportok-
ban (pl. epilepszidk). Nincs ez masként az
EMG—ENG teriiletén sem: Aki ezt akar-
ja fizni, annak elsésorban az izmok és a
kérnyéki idegek kérfolyamataihoz kell ér-
tenie. Sajnos pont a peripherids neurolé-
gia diszeiplindnk legmostohdbban kezelt

része. S ez a hazat EMQ@, de féleg ENG
késbbb részletezendd hidnyossdgainak
egyik legfontosabb magyardzata (13). Gon-
dolatmenetem helyességét aldtdmasztja
Gloviczki Zoltdn dr. szakmai életttja is.
O szisztematikusan és intenziven miivelte
az elektroneuro- és myografidt. S ahogy
ebbe belemélyedt, tdrvényszeri volt,
hogy peripherids neurolégiai kérdésekkel
is foglalkozni kezdett, ilyen irdnyt kozle-
ményei is megjelentek (1, 4, 5, 6, 8i 9,
10, 14). Korai, tragikus haldla miatt azon-
ban életiitja nem teljesedhetett ki. S ha-
ldldval a magyar elektromyogréifidban
azota (8 éve!) is kitdltetlen Grt hagyott.

Vegyilk most szemiigyre a vizsgilat
wtermékét”, a leletet. Hiszen elsfsorban
ezek olvasdsa alapjin lehet kévetkezteté-
seket levonni. Megprébéltam pontokba
szedni azokat a hidn kat, melyeket
kiilénb6z6 helyekrdl (foleg a févérosbdl)
szArmazo leletek tiikréznek:

1. Alapvetd ismeretek hidnyat (!) tiik-
r6z6 leletek
2. Regisztrilds és mérés-szamolds helyett
az oszcilloszkép ernydjérdl torténd ha-
zérdiroz6 becslés az egyes potencidlok
paramétereit illetGen
3. Az elektroneurogrifia elmulasztisa
olyan esetben, amikor az nyilvanvaléan
szitkséges
4. Egy hazai ,specialitds”: a distalis mo-
toros latenciaértéknek milliszekundum
helyett viszonyszém formdjdban tor-
ténd megaddsa
5. Stratégiai és taktikai hibdk
6. Metodikai hibak
7.a) A lelet harmadik f6 részének, az
interpretdciénak a hidnya
b) vagy éppen hamis alapillasbél tor-
ténd leletinterpretilis

E pontok (és velitk kapesolatos egyéb
gondolatok) részletesen kifejtve:

1. Teljesen zagyva és kusza leletet nem
csak a gyanitlan beteg kezébll dtvéve
olvashat az ember. Kell6 szakmai kont-
roll hidAnydban megjelenhet ilyen tudomé-
nyos kézleményben is, mint az OH ha-
sdbjain kordbban mér kifejthettem (19).
Ez utébbit EEG-vonalon elképzelhetet-
lennek tartandm. Hiszen jol képzett elekt-
roenkefalogrifusok kis serege tevékeny-
kedik mar hazinkban, s igy nagy a vald-
szinfisége, hogy a lektorok sziird hatdsa
idében érvényesiil. Az EMG terén sokkal
kisebb az ilyen szakemberek szama, igy
kisebb az esély a szlirésre is. Riaddsul a
mér megjelent hibdk vagy hidnyossdgok
esak ritkdn kapnak kritikdt.

A szitksbges anatémiai ismeret hidnya
sejlik azokbdl a tomegével lathat6, meg-
hatérozott helyrél szdrmazé leletekbdl,
ahol a thenar valamely feliiletes izmdt
keresik fél tlielektrédival, majd ezutén a
nervus radialisra vonatkozdé motoros
elektroneurogrifiai adatokat adnak meg
anélkiil, hogy az egész lelethen egyetlen
nervus radialis 4ltal beidegzett izom vagy
egyetlen nervus medianusra vonatkozé
adat is szerepelne.

Az 1. pontnak egy sajitos, bijtatott
forméja lehet, amikor zArdjelentésekben
tomorités 6rve alatt probdlnak meg egye-
sek gyanis dolgokat tdlalni. Az eredmény
semmitmondd, hasznilhatatlan lelet.

2. A szlikebb értelemben vett elektro-

myogréfiai vizsgilat egyik legmunkaigé-
nyesebb része az enyhe akaratlagos inner-

véci6 alatt vizsgdlt egyes potencidlok pa-

raméterei statisztikai mintdinak a kiszé-

mitdsa. A modern technika megoldotta

ezt a problémdt, bAr ennek eredményei

még csak kevéssé értek el hozzdnk. Egy

hazai szerzégirda azonban lehetévé tette

e korszerii médszer olesén valé hazai adap-

taldsat (20, 21). Elni kellene ezzel a lehe-

tOséggel, hiszen nélkiile csak kevésbé jo,

rossz és még rosszabb lehetdségek kozott

vélaszthatunk. Mindenesetre az oszcillosz-

kép erny6jérdl torténd becslésnél még az

is kevésbé rossz megoldés, ha becsiilettel

odairjuk a leletre, hogy az egyes poten-

cidlok vizsgélatdnak értékelésére ugyan

sziikség lett volna, de erre lehetdségiink

nem volt. 8 kordntsem biztos, hogy err6l

a vizsgdlé tehet. Gondoljuk csak meg:

Magyarorszéigon tudom#som  szerint |
egyetlen olyan EMG szakember sem mfi-

kédik, aki munkaideje nagy réezét ezzel |
kapesolatos tevékenységgel (beleértve

szervezd, oktatd, tudomanyos munkat is)

toltené. De akkor legalabb a munkaidejiik |
tort részében ezzel foglalkozéknak jutna |
elég idejiitk a betegvizsgdlatra! Ez viszont |
mér csak kis részben milik a vizsgélén.

Hiszen végez ma mar Magyarorszdgon |
EMG vizsgilatokat EEG-specialista, f6-

foglalkozdsii pszichidter (!), kérhdzi neu- |
roldgiai osztély orvosa, integrlt idegosz-

tdlyon éppen szakrendelében miikédé or-

vos bejaréként, neurolégus Gn. szakma.i!
nap keretében stb. Idébeosztdsuk termé-
szetesen f6 tevékenységiik szerint szaba-
tik meg. fgy aztén rettentd kevés idd jut
egy betegre (2), kapkodni kell. Egy tanul-|
mAnyatrél sz6l6 beszdamolé (16) szerint
Svéjcban egy 6rat szdmitanak egy pé-
ciens elektroneuro- és myogréfiai vizsgéila-
tdra. Nélunk viszont nincs is minden
neurolégiai osztdlyon késziilék (2), s ahol
van, ott sem mindeniitt haszndljék. gy
aztén hossziak az elGjegyzési idok, Oridsi
a zsifoltsig. (Pedig nem is indikéltatik
vizsgélat minden szitkséges esetben.) Ilyen
kériilmények kézdtt nem caodﬂlkozha-)
tunk, hogy szinte ritkasfgszimba megy
az olyan lelet, ahol a vizsgilé pontosan
megadja, hiny potencidl analizise alaijn)
mennyi volt pl. az dtlagos tartam, s hogy
ez az adott izomban hény szdzalékos el-
térést jelent.

3. Mint a bevezetd részben olvashatd,
jelen hozzészéldsomhoz is az ENG ki-
hagyésa szolghltatta az iirligyet. Nem
elbszor fordul eld tudoményos kézlemény-
ben sem ez a hidnyossig (19), a minden-
napi gyakorlatban pedig igen siirlin (17).
Sajnos ma Magyarorszigon a sensoros ve-
zetési sebesség méréséhez még csak na-
gyon kevés helyen vannak meg a tech-
nikai feltételek. A motoroséhoz viszont
gyakorlatilag minden EMG-laboratérium-
ban. Aki tehit sziikséges esetben is mel-
16zi ennek mérését, még a meglévl sze-
rény technikai lehetéségeket sem hasz-
nélja ki! Egyebek kézott ebbdl is kbvet-i
kezik, hogy nem lehet a technikai elma-|
radottsigot okolni a hidnyossdgokért.
Hiszen még e lehetdségek kihaszndldsdira
sincs minden vizsgdlé folkésziilve. Aki
pedig igen, azt sem a hivatalos orvosto-
viibbképzés készitette fol. Mindsmnﬂta;
a tochnikai lemaradds is 6ridsi.

|




4. Annak ellenére, hogy a distalis mo-
toros litencia lényegébdl kévetkezik,
hogy nincs egyenes ardnyban az ingerld és
levezetd elektroda kozotti thvolsiggal, s
bizonyos hatdrok kézott e tdvolsigtol vi-
szonylag kevéssé fiigg, egyesek szokdsiva
vilt a distalis motoros latencia értékét
elosztani a két elektréda kézétti tdvol-
sfiggal. Ezen félosleges, elméletileg nem
indokolhatd (18) eljirds kérossi akkor
vélik, ha a vizsgil6 csak ezt a viszonyszé-
mot adja meg, s az eredeti latenciaértéket
(vagy legalabb a két elektréda kozotti
tévolsdgot, hogy vissza lehessen szimol-
ni) pedig nem. Sajnilatos, hogy ez a Bu-
dapest meghatdrozott helyér6l kiindult
gyakorlat olyannyira elburjinzott, hogy
atlépte a févAros hatdrat valamint, hogy
a budapesti gyermekneurolégidba is be-
hatolt. Az pedig, hogy orvostovibbképzd
eléadéson is hallhaté (vagy legalibbis
hallhaté volt) egy ilyen mindennemii tu-
doményos férumot megkeriilt eljards is-
mertetése, s6t ajinlisa, egyenesen bot-
rdnyos.

5. Stratégiai, de foleg taktikai hibék el-
kovetésének mindannyian ki vagyunk
téve. Eléfordul, hogy az ember kontroll-
vizsghlat sordn korrigdlja vagy pétolja
sajit mulasztésdt. A lényeg az, hogy le-
gyen koncepciénk a vizsgdlatok kivitele-
zését illetden. Akkor fogunk tudni ebbél
a szempontbél nagy valészinfiséggel jol
dolgozni, ha megvannak az ill. kérdlla-
potokkal kapesolatos ismereteink.

6. Metodikai hibakbél eredd tévedések
is kénnyen becstiszhatnak. E lehetbségek
szdma igen nagy, felsorolisuk meghalad-
n4 egy hozzdszolas kereteit. Mind az 5.,
mind pedig a 6. pontba sorolt tévedési és
hibalehet6ségeket nagyban csdkkenthet-
né, ha az EEG-sekhez hasonléan az EMG
vizsghlatokat végzék is Osszejénnének
néha szakmai tandcskozdsra, esetmegbe-
szblésre. Ha az ilyen taldlkozésok rdada-
sul mindig mésutt keriilnének megren-
dezésre, mdéd nyflva a kiildnbsz6 miihe-
lyek megismerésére is. Ondllé tdrsasdgi
EMG szekeid hidnyAban azonban nem

folynak ilyen irényt szervezések hazénk-
ban. 86t a Magyar EEG és Klinikai Neu-
rofiziolégiai Téhrsasdg kongresszusain is
csak gybrszam az izmok és kérnyéki ide-
gek elektromos vizsgdlatdval foglalkozd
eléadds vagy poszter, pedig ehhez énéllé
szokeibra sines sziikség. 8 ha mdr itt tar-
tunk, még egy lényeges mozzanat: az
ilyen irdnyG kisérletes, elméleti orvosi
munkdk szdma is esekély a kivéltott vé-
laszokkal és az EEG-vel kapcsolatosoké-
hoz képest. Ismét egy ok a sok kouziil,
amiért a klinikai EMG—ENG teriiletén
elmaradésok tapasztalhaték.

7. Az interpreticié hijdn 16v0 lelet is
jobb a vizsgdlatot végzd Altal tévesen ér-
telmezettnél. Ez utdbbira az egyik leg-
gyakoribb példa, ha valaki a nervus me-
dianus megnylt distalis motoros laten-
cidja alapjan minden kritika nélkiil carpa-
lis alagiit-syndroma fenndllisira kovet-
keztet.

Mér az eddigiekben is sz6 volt azokrdl a
jelenségekrol, amelyek részben okai, foleg
azonban kdvetkezményei, de még ez utéb-
bi esetben is fenntartdi az EMG-diagnosz-
tikdban tapasztalhaté lemaraddsunknak:
a sziitkséges klinikai, elsGsorban a periphe-
rids neuroldgiai ismeretek és érdeklodés
hidnya; a képzés és tovabbképzés hid-
nyossigai; hozzdsz6lasok, vitdk, szakmai
kozélet hidnya; technikai elmaradottsdg;
szervezdsi neh6zségek (pl. EEG-nek vald
aldrendeltség, a vizsgilatra jutd id6 kor-
latozott volta); szakirodalmi nehézségek;
a kapesol6dé kisérletes, elméleti orvosi
munkdk kis szdma; gyér szémi szakem-
ber, a szitkségesnél kevesebb elektro-
myograf. Nem tudom van-e remény leg-
aldbb javuldsra. Javaslom, gondolkoz-
zunk egyiitt.

Végezetiil ismét hangstlyozom, hogy
fejtegetésem elsbsorban a févérosi, s csak
kevésbé az orszdgos helyzetet érintette.
Tisztdban vagyok azzal, hogy pl. két
megyei vérosunk egyetemén is docensi
rangi  klinikai neurolégusok végeznek
igen magas szinvonali munkét ¢ téren, s
teremtettek iskoldt is. Az EMG—ENG

szempontjibél azonban balszerencsés k-
ritlmény, hogy — tudomdsom szerint és
szakecikkeik témAjabél kitlinen is —
egyikdjiik f6 érdekl6dési kore sem pont ez.
Azt hiszem ezzel magyarézhat.é, hogy or-
szigos kisughrzdsuk ereje sem akkora,
hogy a levelemben részletezett negativu-
mokat el tudndk sépdérni. Mindazondltal
valésdgos ofizisnak tlint a sivatagban pl.
Czopf docens vilbgos, tiszta fogalmakkal
operild, magas szinvonali referdtuma a
veszprémi Fiatal Neurolégusok Férumén,
1985-ben.

Szél Istvdn dr.
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Andreas Schulze: Selbstmord und
Selbstmordversuche in Leipzig. S. Roderer
Verlag, Regensburg, 1986. 143 oldal, 65
tdblazat, 12 térképvazlat. Ara: 30,— DM

Ez a kis kényv Pohlmeier ,, Beitriige zur
Erforschung selbstdestruktiven Verhal-
tens” sorozat 5. kotete. A cim sokat igérs:
az ongyilkos cselekmények (tett és kisér-
let) regiondlis elemzése ritka a szakiroda-
lomban; az NDK-ban folyd 6ngyilkossdig-
kutatdsokrdl alig jelent meg kézlemény.
Az elméleti alapozis sordn révid, szaba-
tos attekintést ad az 6ngyilkossig szemé-
lyiség irdanyultsigi, szociologiai és dkold-
giai modelljeirdl. Az utébbi két évtized
kelet- és nyugatnémet dngyilkessig kuta-
tésrol is megfeleld képet kap az olvasé. Az
empirikus részhez képest ez a kényv érde-
me. Maga a minta 1979. augusztus 1. és
1980. jalius 31. koz6tti idSszakban Dél-
Lipese pszichidtriai szektordban vizsgdlt
78 8ngyilkossdgot megkisérelt egyént tar-
talmaz (19 férfi és 59 nd), de ez a kis 16t-
szAm nem reprezentativ, nincs kontroll-
minta, hidnyzik a viszonyitési alap. Eb-
ben a 130 000 f6t tartalmazé szektorban
évente 400 dngyilkossdgi kisérletet ltnak
el, a két minta kdz6tt Ssszefiiggds nem ta-
1alhat6 u leirdsban.

A vérosrészt a lak6hézak mindsége, a
lakéstirliség alapjin zéndkra osztotta, de
az Altala képzett 6kolégiai viltozék és az
ongyilkossagi kisérletek kozott egyértel-
mil Gsszefiiggbst nem taldlt, noha Skold-
giai vizsgdlatot szeretett volna végezni.
Cluster-elemzéssel az dngyilkossigi kisér-
lot aldbbi riziké tényezbit hatdrolta el:
a) az aktudlis személyiségkép; b) a haldl-
raszéntsdg intenzitdsa; ¢) az éngyilkossig
és a szenvedélybetegségek csalddi halmo-
z6désa; d) Skologiai jellemzbk; e) a szo-
cializdci6 koriilményei (nevelési stilus,
esalddszerkezet); f) kiilsé problémék (gyer-
mekszdm, mdsokkal valé konfliktus, la-
késhidny, elégedetlenség a munkaval, biin-
teto eljirds).

Az 6ngyilkossdgot megkisérelt 78 egyén
interjiibdl clusteraket hatérolt el a veszé-
lyeztetett csoportok azonositéséra: a) 60
feletti, kordbban pszichésen nem felt{iné
id6s nok, testi betegséggel, kedvezbtlen
lakdshelyzettel; b) j6 esaladbél szdrmazd
fiatal n6k neurotikus-pszichopétids sze-
mélyiségdeficittel, partnerkapesolati za-
varokkal, rossz lakaskdriilményekkel, is-
mételt Ongyilkossagi kisérletekkel; d)
autoritér csalddban felndtt fiatal férfiak
és nfk, nevelési problémékkal, felhivé jel-
legli kisérlettel, j6 lakdskdriilményekkel;
e) halmozott csalidi patoldgia, csonka
csaldd, személyiségdeficit, sok kiilsé kon-
fliktus, rossz lakdshelyzet; f) csonka csa-
1Ad, pszichiatriai anamnézis a rokonok ké-
zitt, személyisbgdeficit; g) tilévé anya,
cabkkent problémamegoldé képoesség, kap-
csolatzavar. A szerz6 célkitlizése és mdd-
szertana korrekt, de a kismintds vizsgilat
matematikai szignifikancia esetén sem #l-
taldnosithaté, még Lipcsére sem, nem-
hogy az egész NDK-ra, amit a szerz6 meg-
enged magdnak. Sajit anyagAban csak ki-
sérletez0k szerepelnek, mégis az 6ngyilkos

KONYVISMERTETES

magatartdsra von le kévetkeztetéseket,
mikdézben e magatartdis spektrumnak esak
az egyik pdlusaval foglalkozik. fgy juthav
el olyan elditéletes megdllapitésokhoz,
hogy a magas éngyilkos ratat a szdsz em-
ber mentalitdsival és a keletnémet térsa-
dalom szuicidogen klimdjdval értelmezi.
Németorszagban a hibori el6tt is 20—30
szdzezrelék kozott ingadozott az dngyil-
kos halélozés, Thiiringia és Szdszorszig
(Lausitz kivételével) mindig az orszégos
4tlag felett volt. Lipese, Drezda, Karl-
Marx-Stadt a legmagasabb 6ngyilkos ré-
tAji német vhrosok. Az NDK orszégos
ongyilkos indexe 1958-ban 24,7 (ndlunk
ebben az évben 23,4), 1977-ben 36,6 (nA-
lunk 40,3). Az NSZK-ban ezek az indexek
18,6-r6l 22,7-re emelkedtek. Az egyes or-
szagok Ongyilkos ratdjdnak valtakozbsé-
ra, esetenként dramai emelkedésére csak
feltevéseink vannak. Ezekhez a feltevé-
sekhez a szerz0 vizsgédlatai nem visznek
kozelebb.

Ozsvdth Karoly dr.

H. W. Rautenburg: Herzfehler im
Kindes- und Jugendalter (Szivhiba gyer-
mek- és ifjitkorban) Ferdinand FEnke
Verlag, Stuttgart, 1986, 83 oldal Ara:
40,—DM ,,Biicherei des Piidiaters” soro-
zat 90. kétet, ,,Klinische Piadiatrie” folyo-
irat melléklete

A Giesseni Gyermekklinika Gyermek-
kardiolégiai Részlegének professzora a
Klinika, valamint a Kerckhoff-Klinik Bad
Neuheim 1946—1966 kozott sziiletett,
1960—1984 kozitt kezelt szivhibds bete-
geinek sorsit elemzi a kdnyvben. A révid
mfi igen nagy és jol rendszerezett, tomor
adathalmaz.

807 szivbeteg 729, -finak sorsdt tudidk
utédnkdvetni. Adataikat kérlapokbdl, or-
vosi lelewekbdl valamint 256, betegek 4ltal
kitoltott részletes kérddivbsl nyerték.
785 esetben a diagnézist legaldbb egy sziv-
katéterezés erbsitette meg.

Az elsb fejezetben a szerzd ismerteti az
adatszerzés médjat, valamint a betegek
sorsdnak alakuldsardl, kezelésérdl, tlélés-
r6l, munka- és sportlehetdségérsl, vala-
mint a tdrsrendellenességekrdl nyert Gsz-
szesitett adatokat.

A mésodik, részletes fejezet az adatok
szivhiba szerinti analizisét valamint az
1ijabb irodalmi adatokat tartalmazza, Tér-
gyalja a shunt nélkili vittumok kdzott a
pulmonalis- és aorta stenosist, aortaiv-
anomdlidt, congenitalis mitralis stenosist,
bal-jobb shunttal jirék kozott a ductus
Botalli persistenst, kamrai és pitvari -
vényhidnyt, endocardialis padrnadefectust,
pitvari sévényhidny + pulmonalis steno-
sist; jobb-bal shuntosok kozétt a Fallot
tetralogiat, nagyértranspositiot, korrigalt
nagyérvranspositiot, tricuspidalis atresiét,
truncus arteriosust, Ebstein-anomdliat,
univentricularis szivet, pulmonalis atre-
sifit, pulmonalis hypertonidval jaré kér-
képeket; valamint a szerzett vitiumokat
(mitralis és aorta insufficienciit), valamint

ritka kombindlt vitiumokat,; a diagnézis fel-
allithsinak idejét és modjat, a silyosség
szerinti megoszlist, a kezelés moédjit, a
miitéti eredményeket, tdrsrendellenessé-
geket, a legiddsebb ellenérzésiik alatt 4ll6
beteg életkora elérésének valésziniiségét a
tébbi betegre vonatkoztatva, a rehabili-
thcid, iskola- és munkavégzés, valamint
sportolés lehetOségét valamint az esetleges
genetikai vonatkozdsokat.

Jéllehet, az utébbi 25 évben mind a
szivsebészeti eljirdsok, mind a kardiol6-
giai ellités olyan nagy mértékben vilto-
zott, hogy a hisz évvel ezelGtti betegek
6s a maiak kozott parhuzamot vonni ne-
héz, ennek ellenére a hoszii utdnkévetés
adatait a mai lehetdségeink ismeretében
nagyon jol fel lehet haszndlni a betegek
prognoézisanak felallitdsdhoz, a rehabili-
thcié megtervezéséhez.

Faller Karoly dr.

Christian Tauchnitz, Werner Handrick:
Rationelle antimikrobielle Chemotherapie
J. A. Barth Verlag, DDR, 1986.

Egy belgyigyisz és egy gyermekgyo-
gyhsz féorvos munkéja ez a konyv, amely
harmadik, most &tdolgozott kiaddAsban,
477 oldal terjedelemben, 31 tdblazattal je-
lent meg.

A szerzbk célja az volt, hogy az orvoso-
kat tdjékoztassik a kifejlesztett antibio-
tikumokrdl és az NDK-ban is forgalom-
ban levo készitményekrdl. A kinyv 4 rész-
re tagolédik: 1. az ,, Altaldnos resz” az an-
timikrobds terdpia alapelveit tartalmazza,
2. a ,,Specislis rész” az egyes az antibio-
tikumokrél informdl, beleértve a leg-
Gjabbakat is, pl. az Gj kinolonszdrma-
zékokat, a 3. rész terdpids Gtmutatést ad
kérképek és az egyes koérképeken beliil
kérokozdk szerint, felhiva a figyelmet
olyan baktériumokra is, amelyek jelentd-
ségét nemrég ismerték fel (pl. Coryne-
bacterium JK), a 4. rész a kiilonleges te-
rdpids problémdkkal foglalkozik, igy az
\jsziildttkori és a nozokomidlis infekeidk-
kal, a dozirozds szitkséges mddositdsival
és o monitorozis szitkségességével vese- és
majkarosodds esetén, és thrgyalja az im-
munszuppressziéban érvényes terdpids el-
veket.

A kényvben helyet kap réviden a virus-
infekeidk és a helminthidzisok kemoterd-
pifja is.

Az egyes antimikrébis szerekre vonat-
kozéan a szerzok targyaljik azok hatés-
spektrumét, farmakokinetikdjit, indiké-
cids terilleteit, dozirozdsat, mellékhaté-
sait, kontraindikécidit, az alkalmazis
médjait, a kombindciok lehetbségeit és a
gyéri neviiket.

A konyv dttekinthetd felépitést, fejeze-
tenként bé irodalomjegyzékkel van elldit-
va. Kézikényv jellegli, viszonylag révid,
témoér. A részletes cimszéjegyzék lehetd-
vé teszi, hogy & klinikus a felmeriild terd-
pids kérdésekre a vélaszt konnyen és ki-
elégiten megtaldlja. Ajanlhaté minden
szakdg orvosai szdmdra, mert bar a
kényv, elsd pillantdsra nem vonzza a sze-
met, de mint szocialista orszdg kiadvénya
valészinfileg kénnyen hozziférhetd lesz.

Marton Anna dr.



Aprilis 24-én {innepélyes keretek kozott
keriilt sor a szakszervezet székhéAzénak
Weil-termében az Egészségiigyi Dolgozdk
Szakszervezete Elnoksége, az Ifjusdgi
Lap- és Konyvkiad6é Villalat Igazgats-
sfga, valamint az Orvosi Hetilap Szer-
kesztd Bizottsiga és Szerkesztdsége dltal
alapitott ,,Orvosi Hetilap Markusovszky-
dij”-ak kiosztésira, kiemelkedd referen-
seink jutalmazdsdra és az ,,Orvosi Hetilap
Markusovszky-emlékérem” dtadésdra.

Az tinnepséget Trencséni Tibor dr. fele-
168 szerkesztd nyitotta meg, majd az em-
lékelbaddast Lampé Ldszlé dr. egyetemi ta-
nir, a Szerkeszt6 Bizottsig tagja tartotta
wd szillészet-ndgydgyiszat a XX. szdzad-
ban” cimmel.

Az Orvosi Hetilap Markusovszky-dija-
kat és a jutalmakat Fiz:e Istvan dr., az
Egészségiigyi Dolgozdk Szakszervezete fo-
titkdra nyijtotta At.

wOrvost Hetilap Markusovszky-dij”-ban
részesiiltek:

Orosz Mdaria dr. és Tomory Istvdan dr.
(Orszégos Orvosi Rehabilitéciés Intézet):
az Orv. Hetil. 1986. évi 13. szdmAban
megjelent ,,A kongenitdlis scoliosis” c.
kozleményiikért.

Havas Lészlo dr. (Orszigos Ideg- és El-
megy6gyhszati Intézet): az Orv. Hetil.
1986. évi 29. sziémdAban megjelent , Alko-
holizmus okozta agyi és méjkdrosoddsok
¢és més tdrsbantalmak” c. kézleményéért.

Batdr Istvdan dr. (Debreceni Sziilészeti
Klinika): az Orv. Hetil. 1986. évi 32, sz4-
méban megjelent ,,A méhen beliili fogam-
zhegitld eszkdzdk szerepe a kismedencei
gyulladésos folyamatok kialakuldséban”
¢. kozleményéért.

Mohdesi Laszé dr. (Nyiregyhdiza, Me
gyei Kérhaz): az Orv. Hetil. 1986. év-
4. szimébanmegjelent ,, Proximdlis ureteri
helyreéllitisa révid vékonybél-interposi-
tummal” c. kdzleményéért.

Gervain Mihdly dr. és Palmai Szildrd dr.
(Oroshdza, Virosi Kérhiz): az Orv. Hetil.
1086. évi 33. szdmaban megjelent , A re-
tencié testis kezelésérdl vizsgdlataink
alapjdn” c. kozleményikért.

Baldzs Mdrta dr., Toéth Eva dr., Kovdcs
Agota dr. (Févirosi Jénos Kérhaz és Fév.
Balassa Kérhiz): az Orv. Hetil. 1986. évi
9. szamdban megjelent ,Artalmatlan
melléklelet-e a melanosis coli?” c¢. kozle-
ményiikért.

Karovits Janos dr. (OTKE Anaesthe-
siolégiai és Intenziv Therapids Intézet):
az Orv. Hetil. 1986. 2. szdmAban megje-
lent ,,A morfin gerincvel6kozeli hasznila-
tardl” c. kozleményéért.

1fj. Szallasi Arpdd az Orv. Hetil. 1986.
bévi 127. évf. 32. szdmdban megjelent
wSelman A, Waksman, a tudoménytorté-
négz” cimi  orvostérténelmi tanulmé-
nydért.

Kiss Laszlé dr. az Orv. Hetil. 1986. évi
34. szdmdban megjelent ,Sztankay Aba
honti évei” c. orvostérténelmi tanulmdb-
nydért.

Kiemelkedd referensi munkdjukért juta-
lomban részesiltek: Angeli Istvéin dr.,
Apor Péter dr., Barzé Pél dr., Berkessy
Sandor dr., Uselké Laszlé dr., Hollinder
Erzsébet dr., Ivanyi Janos dr., Laczay

Andris dr.,, Major Laszlé dr., ifj. Pus-
tinszky Istvin dr. és Viczidn Antal dr.

Az ,,Orvosi Hetilap Markusovszky-em-
lékérme”-t Kiss Szabé Antal dr. kapta
uzért a szoros, kiemelkedd egyiittmiiksdé-
sért, amellyel évtizedek 6ta szerkesztOségi
munkénkban kézremkodott.

A  Medicina Konyvkiadé 1986-ban
megjelent konyvei koziil a Miivel6désiigyi
Minisztérium a kiadé javaslatira nivoju-
talomban részésitette: a Magyar Imre és
Potrinyi Gyula Altal szerkesztett A bel-
gydgydszat alapvonalai cimi egyetemi
tankényvet, a Petrinyi Gyoz6 szerkesz-
tésében késziilt Az immungeneika alapjai,
Gergely Péter: Klinikai immunolégia,
Kérmendi Istvan: Az dltaldnos orvoslds
gyakorlata, Holl6 Istvan: Anyagesere-
csontbetegségek a felnéttkorban, Bitter
Istvin és Rihmer Zoltin: Gyakorlati
pszichofarmakolégia, Riesz Tamés—Rozsa
Imre—Papp Miklés: A4 hasgydlmirigy
gyulladdsos betegségei, Kuhn Endre: Ma-
lignus limfémak radiolégiai diagnosztikdja
és Angeli Istvin: Egészsdgiinkre? cimi
kényvét.

A nivéjutalmakat a Markusovszky-
tinnepségen Arky Istvén dr. professzor, a
Medicina Kényvkiad6 igazgatéja adta At.

A Magyar Fogorvesok Egyesiilete 1987,
méajus 8-4n 8.30 érai kezdettel a Semmel-
weis OTE Szdjsebészeti és Fogiszati Kli-
nikén (Bp. Mdria u. 52.) tudomdnyos ulést
tart.

I. Reglédi Déra dr., Kalamenovich
Edit dr.: A Friinkel-féle késziilék haszni-
Iatdnnk magyarorszigi tapasztalatai.

2. Vdezy Eszter dr., Breininger llona dr.:
Szivimnfitétre varé gyermekek fogiszati,
sebészeti ellitisa (14 éves korig).

3. Breininger Ilona dr., Vaczy Eszter dr.:
Gyermekek fogiszati, sebészeti ellitdsa
szivmitét utén (14 éves korig).

A Heim Pal Gyermekkérhaz-Rendeli-
intézet 1987. mijus 12-én 14 6rai kezdet-
tel a Rendelbintézet A épiilet V. emeleti
eldadétermében (Budapest, (161 at 86.,
1089) a sebészets osztdaly elbaddsait hallhat-
jhk.

Program:

|\. Raez D., Zala Gy., Pelényi A.: Gyer-
mekkori hasi cystik

2. Jungmayer J., Kiraly L.: Melanoma

malignum csecsem&korban
3. Betegbemutatdsok

Az Orvostovabbképzé Egyetem az Or-
szigos Alkoholégiai Intézet és a Magyar
Pszichidtrai Tarsasig Szenvedélybetegsé-
gek Szekcibja ,,Uj mddszerek és terdpids
lehetbségek alkoholbetegek pszicho- és szocio-
terdpids kezelésében orvosok és pszichol

ogu-
sok részére” cimen 1987. méjus 11-t61 (hét-
fot6l) majus 15-ig (péntekig) Alséérson, a
Bénydsz Udiilében (Vorés Hadsereg
at 28.) orvostoviabbképzd tanfolyamot
rendez.

A tanfolyam programja:
1987. majus 11. (hétf6)
12.00-ig érkezés, elhelyezkedés
12.30: A tanfolyam megnyitdsa
Tartja: dr. Takdch Gdspdr
13.00—15.00:
Bevezetd eléadds: Pszichoterdpids elja-
rdsok az alkoholbetegek gyégyitdsiban.
Elbadé: dr. Sale Ferenc
15.00—16.30:

A biblioterdipia és alkalmazdsa alkohol-
betegeknél. El6adé: Polesinszky Veronika
16.30—18.00:

Zeneterdpia
Eléadé: Bdalint Arpad
19.30:
Nagycsoport (ismerkedési est)
1987. méjus 12. (kedd):
8.30—10.30:
A hipnoterdpia alkalmazisa szenvedély-
betegek gyégyitdsiban
Eléaddék: Daubner Béla dr., Frater Ju-
dit dr.
10.30—12.30:
A klubterdpia mint kdzosségteripia
Eléadék: Pdavel Magda dr. és Takdch
Gaspar dr.
14.00—16.00:
Bélint-csoporvok
Vezetik: I. Varga Gdbor dr. és Ratkéczy
Eva dr., 11. Takédch Gaspdr dr. és Pdvel
Magda dr., 111. Avar Pal dr. és Frater
Judit dr.
19.30:
Tematikus nagycsoport (terdpids méd-
szerek ismertetése és bemutatisa)
1987. majus 13. (szerda)
8.30:
Interdiszeipliniris lehetéségek (hepato-
toxikolégia, Voéroskereszt, laikus segi-
tbk stb.)
Eléadé: Fagi Sarolta dr.
10.30—12.30:
Pszchoterdpids lehetoségek az alkohol-
gondozdéban
Eléadék: Dombay Sarolta dr. és Avar
Pal dr.
14.00—16.00:
Bélint-csoportok 1., IT.,ITI.
19.00:
Nagycsoport (tematikus vita az elhang-
zott el6addsokbal)
1987. méjus 14. (csiitortok)
8.30—10.30:
Munkaterdpia az alkoholbetegek gyé-
gyitdsiban
Eléadok: Kiss-Vamosi Jézsef dr. és
Konta Ildiké dr.
10.30—12.30:
Modern szocioterdpiis moédszerek az
alkoholégifiban
Eload6: Zseni Annamdria dr.
14.00—16.00:
Bélint-csoportok I., IL.,1T1.
19.00:
Fakultativ program: csalddterdpia-be-
mutatds
Tartja: Frater Judit dr.
1987. méjus 15. (péntek)
8.30—9.30:

Alkoholizmus és ongyilkossag

Eléad6: Matuzsinka Ferenc dr.
9.30—10.30:

Rehabilitdcidés médszerek

El6ad6: Horvdth Szaboles dr.
10.30—11.30:

Vezetési stilus és ennek hatasfokn sz

alkoholistik neveléesoportjniban

Elondé: Moesar Zoltdn
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11.30—12.30:

Az alkoholistdk frusztralhatésiginak
viltozisa szoioteripifs kezelés hatdsira
El6adé: Schadné Zdamolys Judit
14.00—16.00:
Osszefoglalb kerekasztal-megbeszélés
Vezeti: Pdvel Magda dr.

Résztvevik:prof. Moussong- Kovdcs Er-
zsébet dr., Takdch Gaspar dr., Farkasfalvi
Klara dr., Holzberger Mdria dr. és Varga
Gdbor dr.

16.00: Tanfolyamzéaris
Tartja: Takdch Ghspadr dr.

Twdnivalok

Tovdbbi jelentkezés: wz Orszagos Alkoho-
légiai Intézet Tovabbképzési Osztélydn,
1021 Budapest II., Véréshadsereg tit-
ja 1186., telefon: 767-877 (Avar Padl dr. £6-
orvosnal).

A tanfolyam koltsége (szallds és étke-
z68): 1500 Ft. Befizetési csekket killdiink
a jelentkezbknek.

Misodik Magyar Magnetoterépids szim-
pozium Székesfehérvar 1987. mdjus
16—17.

1087. V. 16. (szombat)
9.30—9.50
Megnyité
10.00—11.45
PEMT éltaldnos hatdsa

Elndkék: Tigyd Jézsef (Pécs), Kholo-
dov, Yu. A. (Moszkva)
Titkar: Laszlé G. (Budapest)
10.00—10.15
Kholodov, Yu. A., Artyuhina, N. 1.,
Lebedeva, N. N.: A szovjet Tudoményos
Akadémia Magasabb Idegrendszeri M-
kédést Kutaté és Neurophysiologiai Inté-
zete, Moszkva, Szovjetunié
Az idegrendszer reakciéi a mégneses
térre
10.15—10.30
Warnke, U.: Saarbriickeni Egyetem
Biolégiai Intézete, Saarbriicken, NSZK
A pulzdlé mégneses tér hatésa é161é-
nyekre
10.30—10.45
D'Inzeo, G., Bernardi, P.: Roémai
n»La Sapienza” Egyetem Elektronikai
Tanszék, Réma, Olaszorszig
Az idegsejtmembrdn elektromos sajé-
tossiagainak viltozdsa, sinusdram és pul-
zAl6 mégneses tér hatdséra
10.45—10.55
Markov, S. M.: Széfiai Egyetem Biolé-
giai Fakultdsa. Biofizikai Intézet, Széfia,
Bulgéria
Pulzilé elektromégneses tér befolydsa n
membrénok impedancidjdira
10.55—11.05
Doeva, A. N., Kalabekov, A. L.: Severo
Ossetinski Egyetem Anatémia- és Elet-
tani Tanszék, Ordvornikidze, Szovjetunié
A mégneses pélusok hatdsa izolilt sej-
tekre és szévetekre
11.05—11.15
Saali, K.: Kuopiéi Egyetem Kozegész-
ségiigyi Intézete, Kuopio, Finnorszig
Daganatok eléfordulisinak vizsgilata
Arammal dolgozék kozétt Finnorszégban
11.15—11.25

Szabd D. L., Thuréezy Gy.: Orszigos Su-
girbiolégini és Sughregészeégiigyi Kutatd
Intézet, Budupest

A magnetoterdpia sugdrvédelme
11.25—11.35
Bartko, D., Turcani, P., Danisova, J.,
Brezny, I.: Komenius Egyetem Orvosi
Fakult4s Idegklinika, Pozsony, Csehszlo-
vikia
A pulzalé mégneses tér hatésa az agyi
keringésre és az agy elektromos tevékeny-
ségére (brain mapping)
11.35—11.45
Guseo A., Boczin J.: Fejér Megyei Ta-
nécs Kézponti Kérhdz Idegosztdly, Szé-
kesfehérvir és 20. sz. VO » Budapest
A pulzélé elektromégneses tér hatdsé-
nak vizsgilata termographidval egészsé-
gesekre és betegekre
11.45—12.00
Sziinet
12.00—13.30
PEMT klinikai hatésai I.
Elnékék: Csanda E. (Budapest), Pru-
sinski, A. (Tédz, Lengyelorszig)
Titkér: Giczi J. (Székesfehérvir)
12.00—12.10
Vainhstein, E. S., Zobina, L. V. Helm-
holtz Szemészeti Kutaté Intézet, Moszk-
va, Szovjetunié
Szembetegségek kezelése pulzdlé elekt-
romégneses térrel
12.10—12.20
Prusinski,A., Wielka, J.Durko, M.D.:
Orvosi Akadémia Ideggydgyészati Osz-
taly, Lodz, Lengyelorszag
Fejfjhs kezelése pulzdlé mégneses tér-
rel
12.20—12.30
Faragé A., Ldzdr I.-né: Rébert Kéroly
Kértati Kérhadz Organikus Idegosztdly,
Budapest
Magnetoterdpids tapasztalatok mig-
rainben
12.30—12.40
Tanay J., Ldszlé G.: MNKK Rheuma-
és Fizikotherapids Osztdly, Budapest
Magnetoterapia alkalmazdsinak Gssze-
hasonlité vizsgdlata mozgdsszervi beteg-
ségekben
12.40—12.50
Bdlint G., Csermely M., Tdatrai T.,
Genti Gy. ORFI, Budapest
Magnetoterdpia hatdsnak vizsghlata
térdarthrosisban. Kettds vak kisérlet
12.50—13.00
Drobny, M., Luliak, M., Misik, V.
Egyetemi Oktatékérhiz, Ideggyogydszati
Klinika, Martin, Csehszlovdkia
A klinikai kép és a spacticités véltozdsa
pulzdlé mégneses tér alkalmazésa utén
sclerosis multiplexben
13.00—13.10
(Fuseo, A., Faragé A. Fejér Megyei Ta-
nfes Koézponti Kérhdz Idegosztdly és
Rébert Kéroly Kérati Kérhdz Organikus
Idegosztily, Budapest
Multicentrikus kettds vak kezelések
pulzdlé mégneses térrel sclerosis multip-
lexben
13.10—13.45
Vita
13.45—15.00
Ebédsziinet
15.00—16.45
PEMT klinikai hatdsai I1.
Elnékok: Gomior B. (Budapest), Vainh-
stein, E. S. (Moszkva)
Titkar: Bender T. (Budapest)
15.00—15.10
Perjés K., Mahata B.-né, Dani F.:
Fejér Megyei Tanidcs Kézponti Kérhaz
Orthopaediai Osztdly, Székesfehérvar

Magnetoterdpia hatésa porckorong-
sérv-miitétek postoperativ fazisdban
15.10—15.20
Kormos Z., Biré P.: Semmelweis Kér-
héaz Szakkérhdza, Miskole
Magnetoterépia hatdsa Bechterew-ké-
ros betegek légzési paramétereire (poster)
15.20—15.30
Nyerges E.: Vérosi Rendel6intézet II1.
Rheuma Szakrendelés, Szeged
Diabetes és arteriosclerosis gondozésa
magnetoterdpidval
15.30—15.40
Gyorgy B.-né, Payer A., Terlakyné Ti-
rék G.: JAhn Ferenc Kérhdz Organikus
Idegosztaly, Budapest
Tapasztalataink a magnetoterapids ke-
zelésekkel
15.40—15.50
Simor Z.: Kérzeti orvos, Gersekerdit
Elektromég kezelés hatésa rheu-
matikus és posttrauméds beteganyagra két
év tiikrében

15.50—16.00
Boczdn J., Guseo A., Bereczky L.,
Sziies L., Korbel @., Hunyadi E., Se-
bes (1.: 20. VOLAN Budapest Fejér Me-
gyei Tanédcs Kozponti Koérhdz Idegosz-
taly, Székesfehérvir, BKYV, Budapest,
ESI, Budapest, VOLAN Tefu, 1. Budapest
Gépkocsivezetés okozta faradtsig be-
folydsolésa pulzilé elektromégneses tér-
rel
16.00—16.45
Vita
16.45—17.00
Sziinet
17.00—18.15
Kerekasztal-konferencia a PEMT eddig
kevéssé ismert hatdsairdl
Elnékék: Warnke, U. (Saarbriicken),
Guseo A. (Székesfehérvir)
Titkér: Varga A. (Székesfehérvar)
20.00—24.00
Fogadds

1987. méjus 17., vasdrnap

9.00—10.30
PEMT hatéséra bekdvetkezé elektro-
fiziolégiai véltozésok
Elnékék: Bartko, D.
Faragé A. (Budapest)
Titkér: Horvdth Gy. (Székesfehérvér)
9.00—9.15
Caceia, M. R., Osio, M., Limido, G. L.:
Orvostudoményi Egyetem Ideggyogyd-
szati Klinika ,,L. Sacco”, Milané, Olasz-
orszag
A mégneses rezonancia hatésa az EEG-
re Berg—Furier-spektrumanalizissel ele-
mezve

(Bratislava),

9.15—9.25
Granner, O.: Rehabilitaciés Intézet,
Jesenik, Csehszlovikia
Elektromégneses tér fejen valé alkal-
mazésa hatdsdnak elektrographids, elekt-
roencephalographifs és elektrodermogra-
phids értékelése
9.25—9.35
Bender T.: OFRI ,A” Rheuma osztély,
Budapest
Pulzalé elektromiégneses tér hatésa ép
nervus ulnaris vezetési sebességére
9.35—9.45
Mecseks L., Brigovicz E., Kerekes Zs.:
Somogy Megyei Kérhdz Mozghsszervi Re-
habilitbciés Osztily, Kaposvir
A magnetoterdpia hatdsanak vizsgélata
peripherids bénultakndl




9.456—9.55
Guseo A., Varga A., Horvdth Gy.: Fejér
Megyei Tandcs Kozponti Kérhaz Ideg-
osztély, Székesfehérvir
A pulzdlé elektromégneses tér hatésa
az EEG-re
9.56—10.30
Vita
10.30—10.45
Sziinet
10.45—12.00
PEMT hatdsa dllatkisérletekben
Elnékok: Abdullahodjaeva, M. S. (Tas-
kent), Gmitrovd, K. (Kassa)
Titkar: Dura Gy. (Budapest)
10.45—11.00
Abdullahodjaeva, M. S., Razikov, S. R.:
Allami Orvostudoményi Intézet, Taskent,
Szovjetunié
Az idegrendszer ultrastrukturdlis val-
tozésai dllandé mégneses tér hatdsdra
11.00—11.10
Kholodov, Yu. A., Norekyan, T. P.:
Szovjet Tudoményos Akadémia Maga-
sabb Idegi Tevékenységet Kutaté és
Neurophysiologiai Intézete, Moszkva,
Szovjetunio
A gyenge és alacsonyfrekvencids mag-
neses tér hatdsa a patkdnyok kondiciondlt
elektrodefenziv reflexére
11.10—11.20
Saali, K.: Kuopiéi Egyetem Kozegész-
ségiigyi Tanszéke, Kuopio, Finnorszég

A sinusoid és pulzilé mégneses tér ha-
tdsa a 60 6rds transplantilt csirkeemb-
ri6k Rubidium-felvételére

11.20—11.30

Gmatrova, A. P., Ivaneso, 1., Murin, M.,
Gmaitrov, J.: Safarik Egyetem Orvostudo-
minyi Kar Elettani Tanszék, Kassa,
Csehszlovakia

A magneses tér biolégiai hatisa labora-
tériumi dllatokra.

11.30—11.40

Csorbané Laszlé E., Dura Gy., Guseo A.:
Orszégos Kozegészsbgiigyi Intézet, Buda-
pest, Fejér Megyei Tandcs Koézponti Kér-
héz Idegosztily, Székesfehérvér

A pulzil6 elektromégneses tér hatésa-
nak kisérletes neurofiziolégiai vizsgilata

11.40—11.50

L.-né Schubert Zs., Kapp P.: Megyei
Allatkérhaz, Székesfohérvér és Allatorvos-
tudoményi Egyetern Koérbonctani Inté-
zet, Budapest

Pulz4lé elektromégneses tér hatdsa ku-
tyamagzatokra és kélyokkutydkra

11.50—12.00

(Guseo A., Molndr L., Hegedils K., Fe-
kete 1.: Fejér Megyei Tandcs Kozponti
Kérhéz Idegosztilya, Székesfehérvir és
DOTE Ideg- és Elmeklinika, Debrecen

Pulzélé elektromégneses tér hatdsa ki-
sérleti dllatok agymikdodésére

12.00—12.20
Vita

12.20—12.30
Zérszd
12.30—13.50
Ebéd
14.00—16.00
Fakultativ varosnézés
A kongresszus kezdetéig informécié az
aldbbi cimen és telefonon kaphaté:
Guseo Andrds dr.
8001 Székesfehérvér,
Seregélyesi 1t 1.
Telefon: 16-001, 12-581

Az Orszagos Reumatolégiai és Fiziote-
rapids Intézet ORFI Lukéics Klubtermé-
ben (Bp., I1. Frankel L. u. 25—27.) 1987.
méjus 4-6n 15 6rai kezdettel Prof. Tanka
Dezsé dr.: Klinikopatolégiai konferencia
cimmel tudomdnyos ulést tart.

Az Osztrik Baleseti Sebészeti Tarsasag
és a Magyar Traumatolégus Tarsasag elsé
alkalommal rendez kdzos tudomdnyos kon-
ferencidt Sopronban, 1987. méjus 8—9-én.
(péntek 14 6ratol szombat 13.30 6riig).

Téma: A friss combnyaktorés.

A kongresszus helye: az Allami Szana-
térium kultarterme, Sopron Vérisi u, 1.

Az eléadés nyelve német, tolmdcsolis
csak magyar nyelvre torténik.

ARUKINALATUNK:
Egyszer hasznilatos tk, vérnyomdsmérdk, sztetoszkép,
EEG-EKG papirok, picienskibelek, véralkohol vizsgilati egységdoboz,
kézi acéim(szerek, Medicopy SC-10 lapmasolégép.

Budapesten: XIIl., Véci Gt 62.
Gyérben: Felszabadulis atja 78/A
Debrecenben: Dézsa Gydrgy u. 1—3.
Kecskeméten: Batthyiny u. 18.

Rendeléseiket a Belkereskelmi F8osztilyra sziveskedjenek megkiildeni. Cime:

Figyelmiikbe ajanljuk mintaboltjaink szolgaltatasait.

A mintaboltokban rendelkezésre ill a Medicor éltal gydrtott termékek dru-
és drkatalégusa, amely alapjin termékeinkrél pontos felviligositast adunk.

Tel.: 296-235
13-641
17-733
29-585

medicor

MEDICOR
Belkereskedelmi Féosztily
1389 Budapest, Vici'ut 48,

Bp. 62 Pf. 150 - Tel.: 495-529

g




PALYAZATI

HIRDETMENYEK

(Gnin)

Zire Yirosi Tandes VB (Zire, Béke tér 1, 8420) palya-
dszi

zatot hlrdet csoportvezetd Allsra.
Lakist itunk, Az Allis 1 elfoglalhats,
Benke Attila dr,
viirosi [Borvos
(684/a)

A Ssbnyi Tibor Kérhiz és Ini (20600 Vi,
Szdnyi tér 8.) izngntb fSorvosn phlydzatot hirdet us
alabbi orvosi dlldsokra

=T """"i'm..

1. qucw:::‘ﬂyint

-1 szakpezicholéguai allisra,
— 1 {6 segédorvosi dlldsra

1)
— 1 6 szakorvosi dllisra,

Az dlldsokra pilyakesdOk és szukvizsga eldtt dllok is
jelentkezhetnek.
g&l:ém: kulesszim szerint — gyakorlati idotd] fug-
n.

Az orvosl fillasok Budapestrdl vald kijardssal (kor-
hizi autdbusszal) is betdlthetdk,

Nagy Béliné

személyzeti vezetd

(B85/u)
Hahét Tankcsa pilydzutot hirdet koezeti
fogorvosi dllas botdltésére,
Az Allis betdlthetd 1087, jalius 1-jétdl.
Fizetés az érvényben lévd jogszabdlyi eldirds szerint.
Az Mltshoa szolgdlati Inkdst biztositunk.
yhzatot kérem a Kozségi Tanies cimére,
Huhét Dédk Ferenc utea 63. 8771, benyujtani.

(686/un)

A Szaboles-Szatmir Megyei Tanides , Josa Andris™

Kérhiz- Rendelbintézet (Nyiregyhinn, Vordshadse

reg Ot 68.) fOignzgatd fSorvosa palydzatot hirdet uz

1987, VIL. 1-jével beinduld alabbi osztdlyok, ill. résale-
wek vezets fGorvosi dlldsdra:

o numu Onkolégini Ouxtily osxtilyvesets f5-
5 40 anui Rehabiliticién Osztaly osztilyvezetd

o8,
— neurotraumatologiai enetd fGorvos,
- alk vezetd (psychidter, vagy alkoho-
16ginl szakképesitéssel rendelkezd eldnyben)

A munkakorok betdltéséher sz kséges suukképesités
¢ gyakorlati id0 az egészségligyi miniszter 13/1084,
(EGK 10.) BaM sz, utasitdsiban foglaltak sserint,

Az illetmény megillnpitasira o 14/1988, (X11.17.)s.2
ABMH sz, rendelkezésben foglaltak az irdinyadéak.

Az osztdlyvezetd féorvosok magingy akorlatot nem
folytathatnnk.

Lakils megbeszélés thrgyit képezi.

Palydsni o megjelenéstdl szémitott 30 nupon belil

lehet,
Vigvilgyi Jinos dr.
Bigazgatd fGorvos

(600/a)

Csorna  Virosi Tandcs Kérhie- Rendelintézel
(9300 Csorna, Vords Hadsereg u. 84.) igazgatd {Sorvosa
palydzatot hirdet az alébb felsorolt orvosi Alldsokra:

— 1 [ réntgen osztilyvezeld fGorvos,

— 1 {6 scbéaz szakorvos,

— 1 15 ideggybgyiss szakorvos,

-1 18 ti orvos.

Az Allasok azonnal elfoglalhatok.

Lakis megbeszélés targyit képezl.

A gyermekkOrzeti orvosi dllisban részt kell venni a
kdzponti orvosi igyeleti szolgilat elldtisdban is.

Pirkinyi Piroska dr.
mb. igazgatd fGorvos

(691)

A (6varosi Istvin Kérhiz-Rendeldintézet (0igazgatd
fdorvosa (1098 Rudapest, Nagyvarad tér 1.) pAl:
hirdet — viltozé munkahellyel — 1 8 tan
szakorvosi dllisra (tobbéves gyakorlattal rendelkezd
orvos is palydzhat),
Az alkalmazis és bérezés feltételeit n fennillé rendel-
kezések hatfirozzik meg.
Az Allds azonnal betolthetd,
Balizs Tamis dr,
(Gigazgato fdorvos
o. egyetemi docens

(892)
Az Egéseségiigyi Gyermekotthonok Orszigos Méd-
szertani Intézete (Sigazgatd fBorvosa (Bp, XXII., Ké-
poina u. 3.) palyizatot hirdet 1 f8 orvosi dlldsra.
Gyermekgyogyisz szakorvosi képesitéssel rendelke-
20k eldnyben részestilnek.
Bérezés az érvényben 16v3 jogszabilyok szerint.
firdeklddni, illetve ﬂnéletm)t.ul jelentkezni » f6-
ignzgats (Gorvosnil lehet .
Szondy Miria dr.
(Bigazgntd (Sorvos

(Bu3)

A Sarbogérdi Varosi Tandes elnike palydzatot hirdet
uzx Mhulvezén sordn megiiresedett Sarbogird V., szdmi
kbrzeti Alldsra,

A palyizat elnyaréséné] elinyben részesilnek a kor-
weti orvosi szakképesitéssel, vagy belgyogyiisz ssakké-
peaitéssel rendelkendk.

Haromszoba-dsszkomfortos csalddi hds, gardzzsal
biztositott.

Bérezés a fenndlld rendelkezés alapjin.

Ogyelet: dsszevont ligyelatiszékhellyel naponta van.
Mellékillas biztositott.

Az Allds o palydzat elfogadisa utdn 1 elfoglal-
hatd,

Szalai Istvan

tanfcselnok

(694)
A Békés Megyei KOJAL (Békéscsabu, Gyulal u, 61.)
lxamw f6orvosa palyfzatot hirdet az aldbbi Alldsokra:
166 15 orvos (ENO)
1 {6 higiénikus orvos (kérhizhigiéne).
Binki Gybrgy
gazd, ig.

(695)

A Budapest IV., K Jhrv Szol-

gilat vezetdje (Bpest IV., Arpad u. 48.) pilydzatot hir-

det esoportvezetd fBorvosi illsen az élelmeréa-egészséa-
gyl szakterileten

Bérezés a 14/1933 (XTI, 16.) ABMH sz. rend. értel-
mében torténik.

Ladinyi Tona dr.

KJSZ vez. fSorvosa

A Budapest IV, Kézegészségiigyi-Jarvanyiigyi Szol-
galat vezetSje (Bpest IV., Arpid u. 48.) pilydsatot hir-
det kizegbszaégiigyi-jarvinylgyi szaktertletre, altali-
nos orvos részére.

Bérezés » 14/1989. (XII. 16.) A BMH sz. rend. értel-
mében torténik.

Ladényi Hlona dr.
KJSZ vez. féorvosa

(696)
Foldesi Kozbs Tandes elnoke (4177 Fol-
des, Voroshadsereg u. 5.) pilydzatot hirdet kéreeti or-
voai dillisra, mely azonnal elfoglalhaté,
Szolgalati lakdst biztosftunk.
Dévid Zoltin
tanfcselndk

(697)

Acsid K Tandeos clndke (97468 Acsid, Béke

u. 10.) pAlydzatot hirdet fimemi-kirzeti orvosi 4ll4s be-
toltésére.

A korzethes két tarskozség tartozik. A munkakorhos

rendeldvel egybeépitett, 3 uobds osszkomfortos, gari-

2508, kertes szolgdlatilakds b ftott.
At llds azonnal elfoglalhato,
Erds Zoltan
tunfcselnok
(698)

A Fovirosi Tanikes i Kérhiz-Rendelgintézer
(1751 Budapest, Déliu, 11.) fSigazgaté fSorvosa palyd-
zatot hirdet

1 anacsthesiologus szakorvosi,

2 kbrzeti 3

1 ifjisdgi orvosi Alldsra,

A bal 1 aehé " 2

lasra, A pdlyazat elbfralisand! baleseti !eheﬂ VaRY se-
bész szakorvosok eldnyben részesiilnek. Benyijthatjik
phlydzatukat lqullbh 2 éves sebészeti gyakorlattal
rendelkesd orvosok ls.
Phlyfzatot hirdet tovabbd ultrahangvizsgilatokban
Jhirtas orvos részére. Az alkalmazdsnil rtg-szakorvosok

aldnyben részestilnek,
Balint Sandor dr.
igazgatd torvos

Kiadja az Ifjasigi Lap- és Kényvkiadé Vallalat, 1374 Budapest V., Révay u. 16. Megjelenik 17 000 példényban

A kiadésért felel dr. Petrus Gydrgy igazgatd

Telefon: 116-660

Terjeszti a Magyar Posta. El6fizethetd barmely hirlapkézbesitd postahivatalnél,
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(Budapest V., Jozsef nddor tér 1., 1900),

kézvetleniil vagy postautalvinyon, valamint dtutaldssal a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelz8szdmra.
Szerkesztbség: 1363 Budapest V., Miinnich Ferenc u. 32. 1. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135
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Kossuth Nyomda — 87.0199 — Felelds vezet§: Bede Istvan vezérigazgatd

INDEX: 25 674 @ ISSN 0030—6002

sedett orvosi dl- |



	1987-04-05 / 14. szám
	Rák Kálmán: A belgyógyászat mai helye és szerepe a medicinában. (Gondolatok április 4.-re)
	Boda Domokos - Győry István - Pasek Béla: Malformációs szindrómák számítógéppel segített diagnosztikája
	KLINIKAI TANULMÁNYOK
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	HORUS
	Barta Lajos: Véghelyi Péter 1908-1986
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	Nagyhegyi György - Nádas Iván - Bányai Ferenc - Molnár József - Luzsa György - Velics Veronika - Merétey Katalin - Böhm Ute - Antalóczy Zoltán - Géher Pál - Koó Éva: Rheumatoid arthritisban szenvedő betegekben talált szívelváltozások
	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Csonka Csaba - Villányi Erzsébet - Abebe, Assefa - Gergely Mihály: A cholecystectomia lehetséges szerepe a colorectalis rák keletkezésében
	Krommer Károly - Keller Gábor - Csaba Imre: Szeméremtestrákos betegek kezelésével szerzett tapasztalataink
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	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
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	KAZUISZTIKA
	Révész Tamás - Kardos Gabriella - Walcz Erzsébet - Temesvári Erzsébet - Schuler Ágnes - Péter Ferenc: Malignus thymoma és congenitalis adrenalis hyperplasia együttes előfordulása
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	1987-04-19 / 16. szám
	Ribári Ottó: dr. Révész György (1915-1986)
	Intődy Zsolt - Hajdu Krisztina - Tóth András - László János: Prenatális diagnosztika a terhesség első trimeszterében - túl az első 100 eseten
	KLINIKAI TANULMÁNYOK
	Fazekas Tamás - Nagy Ferenc - Jármay Katalin - Molnár Gyöngyi - Varró Vince: Crohn-betegség a gyomorban

	DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
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