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A carotis és a vertebralis artériak szdkileteinek vizsgalata
duplex ultrahang segitségével (6sszehasonlitas az intraarterialis
digitalizalt subtractids angiografiaval)

Csanyi Attila dr.1, Egervari Agnes dr.1és Péharnok Laszl6 dr.2

Petz Aladar Megyei Korhaz, Gy6r, Neuroldgiai Osztalyl (osztalyvezetd féorvos: Haffner Zsolt dr.)
Kozponti Radioldgiai Osztaly2 (osztalyvezetd féorvos: Kéki Miklés dr.)

A szerz6k prospektiv tanulmany soran a duplex ultra-
hangvizsgalat és az intraarterialis digitalizalt subtractids
angiografia diagnosztikus értékét hasonlitottak 0ssze az
arteria carotisok és az arteria vertebralisok esetében.
Elemezték a duplex ultrahang szenzitivitasat, specificita-
sat és teljes pontossagat. 85 beteg 169 nyaki érszakasza
kerilt vizsgalatra. Az ereket normalis, 1—24%,
25—49%, 50—74%, 75—99%-0s szlkulet és occlusio
kategoriakba soroltak. A proximalis arteria carotis inter-
na 50% alatti szlkileteinél a szenzitivitas és a specifici-
tas kivalé (95 és 92%), az 50% feletti stenosist okozo el-
valtozasok esetében 87, illetve 95% volt. A teljes
pontossagot 0—99%-o0s szlkiletnél 93%-nak talaltak,
az occlusiokndl ez 99%-ra nétt. Az arteria carotis com-
munis és a proximalis arteria carotis externa értékelésé-
nél a szenzitivitds kisebb (49—54%), a specificitas
(92—96%) és a teljes pontossag (85—86%) azonban j6
volt. Eredményeik azt jelzik, hogy a duplex ultrahang-
vizsgalat értékes modszer az arteria vertebralis épségé-
nek és aramlasi iranyanak vizsgalatara. A hagyomanyos
duplex ultrahang pontos, viszonylag olcsd, nem invaziv
szlirGeljaras az ischaemias cerebrovascularis betegsé-
gekben szenved6k nyaki carotis és vertebralis artériainak
szlikuletei és elzarddasai esetében.

Kulcsszavak: duplex ultrahangvizsgalat, Doppler, cerebrovas-
cularis betegségek, carotis szlkdlet, intraarterialis digitalizalt
subtractiés angiografia

A duplex ultrahangvizsgalat a nagy felbontéképesség ult-
rahangos képalkotas és a Doppler technikaval végzett
véraramlas-elemzés kombinacioja (7, 11, 12, 24, 28, 36,
43). A 80-as évek elejét6l napjainkig vilagszerte elterjedt
és gyakran alkalmazott diagnosztikus mdédszerré valt. A
felliletes képletek vizsgalatahoz hasznalt 7,5—10 MHz
frekvenciaju transducerekkel a 0,3—0,5 mm-es maximalis
felbontast is el lehet érni (34, 35). A pulsus-Doppler elja-
rassal dolgozé modem késziilékek segitségével az érlumen
pontosan meghatarozott, néhany mm3es térfogatabol
nyerhet6 aramlasi informacid. A beépitett elektronikaval
kiszamolt ,Doppler-spectrum” az id6 fliggvényében meg-
adja a kilonb6z6 sebességgel mozgd vordsvértestek ira-
nyat, sebességeloszlasat és aranyat (6, 19, 47, 48). A leg-
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Assessment of carotid and vertebral artery stenosis by
duplex wultrasound: comparison with intraarterial
digitalized subtraction angiography. A prospective
comparison was completed between duplex sonography
and intraarterial digitalized subtraction angiography of
the carotid and vertebral arteries. The sensitivity, speci-
ficity and overall accuracy of the duplex ultrasound were
evaluated. In 85 patients 169 sides were investigated. The
vessels were divided into normal, 1—24%, 25—49%,
50—74%, 75—99% stenosis and occlusion categories.
For stenoses of less than 50% in the proximal internal
carotid artery, sensitivity and specificity were excellent
(95 and 92%), for lesions causing more than 50% steno-
sis were 87 and 95 %, respectively. The overall accuracy
for 0—99 % stenosis was 93 % and for total occlusions in-
creased to 99%. Sensitivity was lesser (49—54%), but
the specificity (92—96%) and overall accuracy
(85—86%) were good for the evaluation of common and
proximal external carotid artery. Our results indicate that
duplex scanning is a valuable technique for measurement
of patency and direction of blood flow in the vertebral ar-
teries. The conventional duplex ultrasound can be
regarded as an accurate, relatively cheap, and nonivasive
screening method for stenoses and occlusions of cervical
carotid and vertebral arteries of patients with ischaemic
cerebrovascular disease.

Key words: duplex ultrasonography, Doppler, cerebrovascular
disorders, carotid stenosis, intraarterial digitalized subtraction
angiography

Gjabb késziilékek az aramlas szinkédolt megjelenitését is
lehet6vé teszik a hagyomanyos képen (12, 29, 35, 48).

A nyaki carotis-szakasz angiografian lathat6 szlikilete
nagy cerebrovascularis beteganyagon a bal oldalon 48, a
jobbon 45%-ban fordul el§, az esetek 34 részében a bi-
furcatio kdrnyékére korlatozodva (26). 50% feletti atmé-
r6csokkenést TIA esetében 47, stroke utan 54%-ban talal-
tak (37). Az a. vertebralis proximalis szakaszanak
szlikiilete kb. 20%-ban észlelhetd (26). Elzar6das a nyaki
carotis-szakaszon az angiografiak 18—25%-4aban talalha-
t6, a vertebralisokon 4—6%-ban (26, 37). Az angiografia-
ra keriil6 beteganyag kilonb6z6 szempontok szerint eré-
sen valogatott, ezért a laesiok valésagos gyakorisagat ezek
az eredmények nem tikrozik.
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Kevéshé szelektalt cerebrovascularis betegcsoporto-
kon, duplex ultrahangos tanulmanyok szerint, az 50% fe-
letti carotis-sz(kilet el6fordulasa 20—48 %, az occlusi6é
10—13% (10, 13). Neuroldgiai tiineteket nem mutaté, érbe-
teg populatioban 14%-ban észleltek ilyen stenosist (2). A
fentiekb6l kovetkezik, hogy agyi érbetegeken az angiogra-
fids vizsgalatok egy része a nem megfelel§ szelekcié miatt
nem taldl kimutathat6 laesiot, viszont a szignifikans eltéré-
sek egy részében nem is keriil sor erre a vizsgalatra.

Nagy beteganyagon végzett Gjabb tanulmanyok TIA és
rokkantsagot nem okoz6 stroke esetében egyértelmien
igazoltdk, hogy az ischaemiaval azonos oldali,
70—99% -0s carotis stenosis operativ megoldasa 2—3 éves
kdvetés utan is csokkenti az ismételt keringészavar és a ko-
vetkezményes halalozas gyakorisagat (18, 31).

Fontos tehat a szignifikans szlikiletek és az elzaroda-
sok kiszlirése az angiografia és az esetleges érmiitét el6tt.
Erre a célra a duplex ultrahangvizsgalat noninvaziv méd-
szerként alkalmazhat6. Munkank célja egy prospektiv ta-
nulmany keretében a hagyomanyos duplex ultrahangvizs-
galat diagnosztikus értékének meghatarozasa volt, az
intraarterialis digitalizalt subtractids angiografiahoz (i. a.
DSA) viszonyitva.

Anyag és maddszer

A Petz Aladar Megyei Kérhaz Neuroldgiai Osztalyanak cerebro-
vascularis ultrahang laboratériumaban 1991. november és 1993.
januar kdzott 1184 nyaki duplex ultrahangvizsgalat készilt. A 15
hénapos periodus aiatt korhazunk Kozponti Radiologiai Oszta-
lyan 101 betegnél végeztek a duplex ultrahangvizsgalat utan digi-
talizalt subtractios angiogréafiat is. 9 betegnél intravénas DSA tor-
tént, 4 esetben a rossz ultrahangos abrazolasi lehet6ségek mellé
rossz beteg-cooperatio is tarsult, 3 esetben nem megfelel6 ming-
ségl i. a. DSA felvételek alltak rendelkezésiinkre. A fenti 16 be-
teget avizsgalatbol kizarva, végil 85 beteg 169 oldali nyaki nagy-
ereit tudtuk mindkét maédszerrel vizsgalni (1 betegnél csak
egyoldali carotis-toltés tortént). Az alagéletkor 60,5+10,0
(6—77) év volt, a férfiak aranya 62, a néké 38 %-ot tett ki. A dup-
lex ultrahang és az i. a. DSA kozott atlagosan 24,3+21,0 nap telt
el.

A betegek friss ischaemias cerebrovascularis torténés (TIA,
stroke), néhany esetben generalizalt érbetegség, multiplex rizi-
kofaktorok jelenléte és neuroldgiai tiinetekkel nem tarsul6
carotis-surranas (,asymptomatic bruit”) miatt kertltek vizs-
galatra.

A duplex ultrahangvizsgalatokat Ultramark 4 plus (ATL,
USA) tipust duplex scannend készitettik (Cs. A. és E. A)),
multifrekvencids Access 10 mechanikus szektor transducert al-
kalmazva. Mindig kétoldali carotis és vertebralis vizsgalat tor-
tént, standard kritériumok szerint (11, 12, 24, 32, 48, 50). A vizs-
galatot a beteg haton fekv6Tielyzetében hajtottuk végre, a nyakat
anterolateralis, lateralis és posterolateralis iranyb6l is megkdze-
litve. El6szér 5 MHz-es frekvenciaval nyertiink attekinté képet
harant- és hosszmetszetben a nyakrdl (erek lefutasa, bifurcatio
magassaga, canalis vertebralis, pajzsmirigy mérete). Az a. ver-
tebralis intravertebralis szakaszanak vizsgalatara is ekkor kerlt
sor (1, 4, 5, 8, 16). 7,5 MHz-es frekvenciaval tortént a carotisok
lumenének, fali elvaltozasainak, szlkileteinek &abrazolésa,
tébbiranyl hossz- és harantmetszetekben. Az érfal arteriosclero-
sisat 6 fokozatba soroltuk (normalis, minimalis, enyhe, mérsé-
kelt, kifejezett, stlyos) az ultrahangos kép alapjan. Az észlelt
plakkok mérete, felilete (sima, egyenetlen, ulceralt), allomanya
(echoszegény, echogazdag, meszes) és struktiraja (inhomogén,
homogeén) is leirasra keriilt. Az 50% alatti stenosisok méretét el-
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sésorban a B-mode képen lathaté keresztmetszeti sz(ikilet alap-
jan adtuk meg, elektronikus Gton mérve a lumenreductiét. Ha az
ér harantmetszeti képe nem voltjél visualisalhat6, vagy ha a ste-
nosis az a. carotis interna kezdeti tagulataban volt, a distalisabb
ép érlumenhez viszonyitott atmérécsokkenés volt a mérvadd
(50), (L abra). Az 50% feletti sz(kdiiletek besorolasanal a maxi-
malis szlkiletnél mért csdcssystolés, végdiastolés sebességek,
az a. carotis intema/a. carotis communis cslcssystolés és végdi-
astolés sebességindexek, a kétoldali a. carotis communis csUcs-
systolés sebességek mértéke és aranya (40), és a poststenotikus
turbulentia alapjan szamoltunk, Gosink és Withers és munkatar-
sai (23, 44) kritériumai alapjan (L tablazat). Az aramlasmérése-
ket 3,75 MHz-es pulsus-Doppler frekvenciaval, minimalis minta-
térfogattal, mindkét oldalon, mindig legalabb 6—8 helyen, »

60°-0s szogkorrekcidval végeztik (32). Occlusio gyanuja esetén
fokozott gondossaggal, maximalis mintatérfogattal is mértiink
(44). Elzarddas vagy praeocclusiv stenosis igazolasa utan az el-
lenoldal sziikiiletének megitélésében — a kompenzaciés aram-
lasfokozodas miatt —a B-mode kép nagyobb szerepet kapott. Ké-
s6bb Fujitani és munkatarsai modositott spectralis kritériumait is
alkalmaztuk (20). Stenosisnal az elvaltozasok kereszt- és hossz-
metszeti képét, valamint a spectralis eltéréseket videoprinter se-
gitségével rogzitettik. A szlikiileteket a normalis lumen, és a tel-
jes elzarddas kozott 25%-nyi terjedelmii kategoriakba soroltuk
be (normalis, +-24%, 25—49%, 50—74%, 75—99%-0s steno-
sis és occlusio).

Az 50% feletti stenosisoknal az a. carotis externa esetleges
ninternalisati6janak” leirasan kivil elvégeztilk a mindkét oldali
a. ophthalmica transorbitalis duplex vizsgalatat is. A 10 MHz-es
frekvenciaval csak a nagyon feliiletes ereket, a plakkok és az érfal
finomszerkezetét tudtuk tanulmanyozni. Kilon irtuk le az a. ca-
rotis interna, communis és extema sz(kdleteit.

Az i. a. DSA vizsgalatok DVI System késziilékkel (Philips,
Hollandia) torténtek (képernyé matrix: 512 x 512, generator:
100 kW) Seldinger technikaval végzett a. femoralis katéterezést
kovetden. Az aortaivrél bal eliilsé ferde, a nyakrél anteroposteri-
or, bal és jobb oldali eliils6 ferde felvételek késziiltek. Az esetek
tobbségében megfelel6 mindségl képek alltak rendelkezésiinkre
az intracranialis érszakaszrol is. A kivizsgalas soran valamennyi
beteg koponya-CT vizsgalaton is atesett. A kiértékelést az I. a.
DS angiografiak utan, a duplex ultrahangos leletet nem ismer6
neuroradioldgus szakorvos végezte (P. L.) vizualisan, helyenként
a szlikilet mértékét videodensités alapjan is kiszdmitva. Az itt al-
kalmazott stenosiskategoriak és atmér6-sziikilet mérési elvek
azonosak voltak az ultrahangnal hasznaltakkal. Az érfal arteri-
osclerosisat az angiogréafias vizsgalatok alapjan 2 fokozatba so-
roltuk (normaélis-mérsékelt, kifejezett-stlyos).

A két diagnosztikus médszer 6sszehasonlitasat 6 x 6 mezds
kontingencia-tablazat alapjan végeztik (2. tablazat). 1%, 25%,
50%, 75% és 99 % hatarokat hasznalva vizsgaltuk a duplex ultra-
hangvizsgalat szenzitivitasat, specificitasat és teljes pontossagat
a hatarérték alatti és feletti laesiok elkiilonitésében (3,28). Viszo-
nyitasi alapként az i. a. DSA eredményeit hasznaltuk. A 0—49%
és 50—99% kozotti stenosisok esetében is kiszamoltuk ezeket a
paramétereket. Valddi pozitivitas/valddi negativitds esetében
mindkét mddszer hatarérték felettinek/alattinak talalta, vagy az
adott stenosiskategdrian belilinek/kivilinek mérte a sz(kdlete-
ket. Alpozitivitas/alnegativitas esetében a duplex ultrahangvizs-
galat hatarérték felettinek/alattinak vagy az adott stenosiskatego-
rian belilinek/kivilinek talalta a stenosisokat, mig az i. a. DSA
éppen az ellenkez6 csoportba sorolta.

Ezek alapjan a szenzitivitas vagy érzékenység [(valédi pozi-
tiv/ivalddi pozitiv + alnegativ) X 100], a specificitas vagy fajla-
gossag [(valodi negativ/valédi negativ + alpozitiv) x 100] mel-
lett a teljes pontossagot [(valddi pozitiv + valodi negativ/dsszes
eset) X 100] is értékeltiik. Tulsagosan kis szamu laesio esetén
csak a teljes és ajo egyezés mértékét adtuk meg. A két vizsgalat
kozotti kapcsolat szorossagat értékeld, szamos szerz6 altal alkal-
mazott kontingencia-koefficiens (9) értékét is meghataroztuk.
(0 = teljes fliggetlenség, 1 = teljes egyezés). A statisztikai minta
méretét SSADSIR (Sample Size Analysis for Diagnostic Studies
In Radiology) szamitdgépes program segitségével is értékeltik.



1. abra: Jobboldali, proximalis, szignifikans (excentrikus) a. carotis interna sz(kilet ultrahangos hosszmetszeti a) és
keresztmetszeti b) képe. Az atmér6-csokkenés 83, a lumenreductio 85%-0s. A szlkiiletben mért Doppler spectrum 75—89% kozotti
stenosist jelez ¢). Az i. a. DSA meger6sitette a duplex ultrahangos vizsgalat eredményeit d)

1. tablazat: Arteria carotis interna stenosis esetében alkalmazott spectralis kritériumok

0-49% 50-74% 75—89% 90-95% >95%
Csucssystolés ACI sebesség (cm/s) <125 125-224 225—325 >325 csokkenhet
Csucssystolés sebességhanyados (ACI/ACC) <2:1 >2:1 >3 :1 >4 11 —
Végdiastolés ACI cslcssebesség (cm/s) <40 40-100 >100 >100 csokkenhet
Diastolés sebességhanyados (ACI/ACC) — — >5:1 >9 :1 —
ACC aramlés (ACI stenosis oldalan) — Az ellenoldaldn min. 30%-kai kisebb Torz, resis-
cslicssystolés ACC aramlas. tens ACC
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2. tablazat: Duplex ultrahang és I. a. DSA angiografia 6sszehasonlitasa [n = 85 beteg (169 bifurcatio)]

Duplex UH
Norm 1-24 %
normalis 48 8
1-24% 3 20
25-49% 5 11
50-74% 0 2
75-99% 0 0
occlusio 0 0

(a. carotis interna prox, szakaszan)

3. tablazat: A duplex UH diagnosztikus pontossaga az
a. carotis interna proximalis szakaszan

Stenosishatar ~ Szenzitivitds Specificitds Teljes pontossag

1%-0s hatar 93% 86% 91%
25%-0s hatar 97% 82% 88%
50 %-o0s hatar 92% 95% 94%
75 %-0s hatar 87% 96% 93%
99 %-0s hatar 95% 100% 99%

stenosiskategoria

0—49% kozott  95% 92% 93%
50—99% kozott  87% 95% 93%
Eredmények

Az a. carotis interna proximalis stenosisainal kiszamolt di-
agnosztikus paraméterek a 3. tdblazatban lathatok. Az
egyes stenosis-hataroknal a hatar alatti és feletti sz(ikiiletek
elkuldnitésének szenzitivitdsa 92—97% volt, csak a
75%-0s limitnél talaltunk alacsonyabb értékeket (87%). A
specificitds a magasabb stenosishataroknal 95—100%-0s
volt, az 1és 25%-o0s limitnél azonban csak 82—86%-0s.
A modszer teljes pontossagat 91—99%-osnak talaltuk,
csak a 25 % koruli elkilonitésben volt minddssze 88 %. A
kontingencia-koefficiens értékét a teljes vizsgalatra kisza-
molva (a gyengén lefedett tdblazat mezGinek szikséges
0sszevonasa utan) 0,857 adodott, mely a két diagnosztikus
maddszer nagyon jo egyezését jelzi (9). Kilon kiemelhet6
az occlusio diagno6zisanak pontossaga (99 %-os stenosisha-
tar). Mindossze egy alnegativ diagnézisunk volt, alpoziti-
vot nem észleltiink (szenzitivitas 95, specificitas 100, teljes
pontossag 99%). A 0—49% kozotti szlkiletek diagnézi-
sanak szenzitivitasa 95, specificitdsa 92, teljes pontossaga
93%, az 50—99% kozotti szlkiileteknél az érzékenység
87, a fajlagossag 95, a teljes pontossag 93 % volt. A felhasz-
naltelemszam mellett (n = 169), az i. a. DSA-tgyakorlati-
lag abszolit pontossagl viszonyitasi alapnak tekintve,
p<0,05 szignifikanciaszinten 60—95%-0s statisztikai biz-
tonsaggal igazolhatok a 96-82 %-o0s szenzitivitas és specifi-
citas értékek, kdzepes vizsgalatkozotti eltérési esélyt felté-
telezve [0,04—0,178; (3)]. Az a. carotis communis
esetében csak kisebb szamu és viszonylag enyhe fok( sz(-
kiletet észleltiink, emiatt csak az 1%-o0s hatarnal mért pa-
ramétereket szamoltuk ki (szenzitivitas 49, specificitas 96,

2694

la. DSA
25-49 % 50-74 % 75-99 % Occlusio

0 0 0 0

1 0 0
8 3 1 0
4 9 4 0
0 5 16 1
0 0 0 19

teljes pontossag 85%). Mindkét modszer azonos kategori-
4aba sorolta aszlkileteket az esetek 84,5 %-aban, +1 kate-
goria eltérés 12%-ban, +2 kategoria kiilonbség 3,5%-ban
volt. Az egyetlen a. carotis communis occlusi6t helyesen
ismertik fel.

Az a. carotis externa proximalis szakaszan szintén vi-
szonylag kevesebb komoly stenosist észleltiink, az 1%-os
hatarnal mért szenzitivitas 54, specificitas 92, teljes pon-
tossag 86% volt. 81%-ban teljes egyezést taldltunk a 2 elja-
ras kozott, 10%-ban + 1 kategoria, 9%-ban +2 kategéria
eltérést észleltlink. A két a. carotis externa occlusiot he-
lyesen ismertik fel, azonban volt egy alpozitiv occlusio
esetiink is.

Az a. vertebralis intravertebralis szakaszat szinte min-
dig néhany masodperc alatt sikerilt detektalnunk. J6 mi-
néségl angiografias felvételeken azonban csak 78 beteg
156 érszakaszat sikeriilt &brazolni. Ep, anterograd aramla-
st a. vertebralist taldlt mindkét modszer az esetek
93%-aban, 5 esetben (3%) occlusiot, 3 esetben (2%) pe-
dig retrograd a. vertebralis aramlast.

Az arteriosclerosis fokat a duplex ultrahang 47%-ban
normalis-mérsékeltnek, 53% -ban kifejezett-silyosnak, az
i.a. DSA 60%-ban normalis-mérsékeltnek, 40%-ban
kifejezett-stlyosnak taldlta. Egyes esetekre lebontva a két
maddszer altal jelzett fokozat gyakran tér el egymastol. Ta-
pasztalataink szerint az arteriosclerosis elérehaladottsaga-
nak megitélésére ajo felbontoképességl transducerrel ké-
szult ultrahangos felvétel alkalmasabb.

66 esetben nyertiink j6 min6ség( intracranialis felvéte-
leket az angiografia soran. 2 esetben (3%) komolyabb ko-
ponyalirén bellli szlikiletet, masik 2 esetben intracranialis
aneurysmat is sikerilt megfigyelnink.

Megbeszélés

A duplex ultrahangvizsgalat az a. carotis interna proxima-
lis sz(iklileteinek kimutatasaban magas szenzitivitasu, spe-
cificitasu és teljes pontossagu eljaras. Segitségével jol ko-
vethet6 a kezdeti 2—3, egyes esetekben 4—5 cm-es
interna-szakasz, mely az arteriosclerotikus sz(ikiiletek
gyakori helye. A kisebb stenosishataroknal talalt alacso-
nyabb specificitds oka az alpozitiv esetek viszonylag ma-
gas szama volt. Véleménylink szerint a B-mode ultrahang-
képen, jo visualisatio mellett az enyhe szikiletek
pontosabban megfigyelhet6k, mintaz i. a. DSA felvétele-



ken, ez okozhatja a fenti eltéréseket. A 75 %-o0s limitnél ta-
lalt alacsonyabb szenzitivitas az alnegativ esetek kissé ma-
gasabb szamanak tulajdonithatd. Ennek oka az ilyen foku
stenosisokndl mar minddssze 1—2 mm-es residudlis lu-
menbdl torténé pontos mintavétel nehézsége (14). Az occ-
lusio esetén masok altal talalt alpozitiv esetek az altalunk
alkalmazott technikaval nem jelentkeztek (25). Az egyet-
len alnegativ elzar6das eredményt valdszinileg a korabban
duplex ultrahanggal észlelt 95 % feletti stenosis két vizsga-
lat k6zotti elzar6dasa okozta. Kiiléndsen fontosak a megfe-
lel6 terapia kivalasztdsdhoz az 50 és a 75%-0s hatarnal el-
ért jo eredmények.

Az a. carotis communis esetében a kisszamu sulyos
szlikiiletet nagy pontossaggal ismertik fel. A kisebb steno-
sisokndal az alacsonyabb szenzitivitas oka altaldban az volt,
hogy a carotis-villaban 16 plakknak az a. carotis commu-
nism valo terjedését nem mindig ismertik fel helyesen. Ez
egyeértelmiien csak egy sikban abrazolhaté bifurcatio ese-
tében mérhetd, illetve harantiranyl metszeteken, ami tech-
nikai okok kovetkeztében nem mindig lehetséges (38,48).
A hibak az a. carotis communis distalis és mindig enyhe
foku szlkiletének az aldbecslésébdl szarmaztak.

Az a. carotis externa vizsgalatakor talalt alacsonyabb
szenzitivitas oka a gyakran kisméret(, kanyarg6s és gyor-
san eldgaz6do ér rosszabb abrazolhatésaga volt.

Az a. carotis interna esetében alkalmazott spectralis
kritériumok sem megfelel6ek az externanal a gyors elaga-
zddas és a kompenzaciés aramlasfokozodas miatt. Az ,,in-
ternalisatio” kiiléndsen gyakran vezethet alpozitiv és alne-
gativ eredményekhez. Az a. vertebralis jelenléte,
aramlasanak megfordulasa és occlusi6ja igen jo specifici-
tassal és teljes pontossaggal mutathat6 ki a canalis verteb-
ralis teriiletén, de a harom alnegativ elzar6dasos lelet miatt
a szenzitivitas alacsonyabb volt. Ennek oka a technikai té-
nyez6kon kivil proximalis occlusio és kollateralisok fel6li
visszatelodés, vagy a két vizsgalat kdzott bekdvetkezett
occlusio is lehetett. Erre utal, hogy mindig jél azonositha-
to6 érszakasz és er@s, a. vertebralisra jellegzetes aramlast
figyeltink meg ezekben az esetekben. Hasonl6 okok miatti
negativitast az irodalom is ismereteit (5). A proximalis a.
vertebralis szakaszt nem elemeztik, mivel duplex ultra-
hangos vizsgélata az esetek jelent8s részében nehéz, vagy
nem lehetséges (kiilondsen a bal oldalon, ahol eredése al-
talaban a melliiregben taldlhatd), az alkalmazott vetiiletek-
kel pedig az i. a. DSA sem abrazolja megfeleléen (1, 8).
A subclavian steal szindroma kimutatasanak egyszerd,
pontos és gyors modszere a duplex ultrahang.

Az érlefutasi rendellenességekkel kapcsolatban azt ta-
pasztaltuk, hogy az ultrahangos képalkotas az erésen el-
forditott vizsgalati fejtartds miatt a kanyarulat mértékét
kissé alabecsli.

A vizsgalatunk els6 10 hénapja utan kiszamolt diagnosz-
tikus paraméterekben — tapasztalataink gyarapodasaval —
a végso feldolgozasnal javulast tapasztaltunk. Ez legkifeje-
zettebben az 50%-0s stenosishatarnal mért szenzitivitas-
ban jelentkezett (6%-o0s javulas). Az ultrahangos tevé-
kenységink 15 honapjat tukroz6é adatainkat masok
eredményeivel is 0szevetettiik, a legaltalanosabban hasz-
nalt, 50%-o0s stenosishatarnal mért diagnosztikus paramé-

terek tekintetében, és jo egyezést talaltunk mind a k6zolt
szenzitivitasi (80—97%), mind a specificitasi (88—100%)
értékek esetében (9, 17, 21, 27, 39, 40, 42, 44, 46, 49).

Az ischaemidas cerebrovascularis betegségek kivizsga-
lasanak fontos része a nyaki ver6erek allapotanak felderité-
se. A hagyomanyos és az i.a. DS angiografia draga, inva-
ziv, a beteg szamara kellemetlen, kérhazi felvételt igényld,
napjainkban is bizonyos kockazattal jaro eljaras. Az iv.
DSA diagnosztikus pontossaga nem megfelel§ (43). A
duplex ultrahangvizsgalat relative olcs6, nem invaziv, nem
kellemetlen, korhazi felvételt nem tesz sziilkségessé, he-
lyes technika mellett semmiféle kockazattal nem jar, diag-
nosztikus pontossaga viszont kivalo.

Az Ujabban kifejlesztett szinkodolt duplex ultrahang-
technika elsésorban a vizsgalat idejét roviditi, a bonyolult
szituacidkban a tdjékozodast segitheti, a mintatérfogat
pontos elhelyezését és az igen echoszegény plakkok felis-
merését konnyiti (11, 12, 29 30, 35, 41, 43). Az angiografi-
ahoz viszonyitott pontossagban nincs alapvetd eltérés a két
maédszer kozott (12, 23, 36, 43). A hagyomanyos B-mode
képet ado, nagyfelbontast, de duplex izemmaodra nem ké-
pes készilékek diagnosztikus értéke ugyan kisebb, de a
plakkok leirdsadban (ulceratio, bevérzés) tovabbra is ennek
az abrazoldsi mddnak van a legnagyobb jelent6sége (15,
45).

Altalanossagban elmondhat6, hogy az angiografidhoz
viszonyitott pontossagot a duplex ultrahang esetében sza-
mos tényezd befolyasolhatja: az alkalmazott késziilék tipu-
sa, a vizsgalo gyakorlottsaga, a kéros teszteredmények kri-
tériumai, az angiografia modja (hagyomanyos, iv., i. a.
DSA), a betegség prevalenciaja a vizsgalatokon, a felhasz-
nalt statisztikai modszerek és a bonyolult anatémiai szitua-
ciok (28,49). A rossz min8ségli angiografiat és a megfele-
I6en nem értékelhet6 duplex ultrahangvizsgalatot (rossz
latasi viszonyok és/vagy elégtelen beteg-cooperatio miatt),
nem lehet megfelel§ 6sszehasonlitasi alapnak tekinteni,
ezek nalunk is kizarasra kertiltek. A modszer biztos diag-
nosztikus eszk6zzé csak megfelel§ tapasztalatok megszer-
zése utan valhat. Ebben az ultrahangos eredmények angi-
ografiaval valo dsszevetése, a tévesen diagnosztizalt esetek
gondos elemzése pétolhatatlan.

Az angiografia azonban a szabad lumen atmérésziki-
letét &brdzolja, mig a duplex ultrahangvizsgalat az érfalat,
illetve a lumenbe domborodé kdros képletek okozta hossz-
és keresztmetszeti stenosisokat mutatja, illetve ezek nagy-
sagaravonatkoz6 haemodynamikai informacidkat nyujt. A
fentiekbdl kdvetkezik, hogy a két modszer teljes egyezése
gyakorlatilag lehetetlen, mivel az informéacionyerés me-
chanizmusa és a viszonyitasi alapok is eltéréek. A plakk-
elvaltozdsok és az érelmeszesedés fokdnak abrazolédséban
az ultrahang a pontosabb mdédszer, ilyenkor csak a mtéti
és a patholdgiai leletek fogadhatok el kontrollként.

A transcranialis Doppler ultrahangvizsgalat és az MRI-
angiografia fejlédése kapcsan a jovében talan az intracra-
nialis veréerek noninvaziv diagnosztikaja is megkdzelithe-
ti az angiografia nyljtotta pontossagot (33, 36, 43). Addig
azonban a distalisabb sz(ikiiletek pontosabb felismerése
miatt, az érm{itétek el6tt, a duplex ultrahangvizsgalat mel-
lett az angiografia elvégzését is sziikségesnek tartjuk (22).
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Megallapithatd, hogy a duplex ultrahangvizsgalat diag-
nosztikus értéke a nyaki veréerek pathol6gias elvaltozasai-
nak kimutatasaban kivalo, jobb a korabbi noninvaziv elja-
rasokndal, hasznalata pedig a klinikus szamara
szemléletformalo értékd.
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A postischaemias invertalt T hullamok természetrajza:
a fokozatos megsz(inés javulo prognozist jelent?

Simon Kornél dr., Tari Tibor dr., Szabd Péter dr., Szelier Andrés dr., Szépvdélgyi Aniké dr.,

Sereg Matyés dr. és Szatméary LaszI6 dr.

Fejér Megyei Szent Gyorgy Kérhaz IN. sz. Belgydgyaszati Osztaly, Székesfehérvar (féorvos: Simon Kornél dr.)
Semmelweis Orvostudoményi Egyetem, Sziv- és Ersebészeti Klinika Budapest (igazgatd: Nemes Attila dr.)

A vizsgalat célja a postischaemias invertalt T hullamok
nyomonkdvetése és ezek prognosztikai jelent6ségének
megallapitasa volt. 40 instabil angina pectorisban szen-
vedd beteget kdvettek a roham utén az érintett praecordi-
alis régioban megjelend invertalt T hullamok fennallasa
idején (negativ T hullam periédus) és azok megsziinése
utan (pozitiv T hullam periédus). Az AMI, AIS, AP,
SMI, pozitiv ergometria, echocardiographiaval regiszt-
raltelsé fali mozgaszavar, pozitiv coronarogram gyakori-
sdgat vizsgaltak és hasonlitottak dssze a negativ és pozi-
tiv T hullam 1. periodus alatt. A postischaemias invertalt
T hulldmok a roham utdn 3—21 nap alatt sz(intek meg
(dtlag 10, 6 nap) azon 31 betegnél, akik a vizsgalat egész
id6tartama alatt csak gyogyszeres kezelést kaptak. A fen-
ti paraméterek gyakorisdga (pozitiv paraméter/vizsgalt
beteg) a negativ versus pozitiv T hullam periédusban a
kovetkez6 megoszlast mutatta: AMI: 5/40 versus 0/31
(nem szignifikans), AIS: 25/40 versus 2/31 (p<0,001),
AP: 32/40 versus 11/31 (p<0,001), pozitiv ergometria:
14/16 versus 14/30 (p<0,02), SMI: 14/14 versus 16/31
(p<0,01), hypokinesis: 26/34 versus 4/24 (p<0,001),
pozitiv CA: 4/4 versus 111 (nem szignifikans). A csak
gyogyszeresen kezelt betegeknél a postischaemias T in-
versio legkésébb harom hét alatt megsziint. A postisch-
aemias invertalt T hullamokat mutat6 betegek a fokozott
ischaemias hajlam miatt megkilénboztetett figyelmet ér-
demelnek a negativ T hullam periodus alatt. A magas
ischaemids veszélyeztetettség csak fokozatosan csokken
a negativ T hullamok fokozatos resolutidjaval parhuza-
mosan.

Kulcsszavak: invertalt (negativ) T hullamok, myocardialis
stunning, postischaemias (elektromos) dysfunctio

Roviditések: AMI = acut myocardialis infarctus; AIS = acut isch-
aemias syndroma; AP = angina pectoris; SMI = silent myocardialis is-
chaemia; PTT = pozitiv traedmill teszt; pozitiv CA = pozitiv coronaria
arteriogram; PTCA = percutan transluminalis coronaria angioplastica;
Echo pos. = echocardiographidval igazolt falmozgéaszavar; LAD =
ramus descendens anterior

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 49. sz&m

The natural history of patients with postischemic in-
verted T waves: does resolution of inverted T waves
designate improved prognosis? This study has followed
up the natural history of postischemic inverted T waves
and assessed the prognosis. 40 consecutive patients with
unstable angina with postischemic precordial inverted T
waves in the noninfarcted, previously ischemic area were
followed during the persistence (negative T wave period)
and after resolution of inverted T waves (positive T wave
period). The outcome with frequencies of acute my-
ocardial infarction, acute ischemic syndrome, angina
pectoris, positive exercise test, silent myocardial ische-
mia, anterior wall motion abnormalities on echocardio-
gram, positive coronary arteriography were determined
and compared in the negative versus positive T wave
periods. Postischemic inverted T waves showed resolu-
tion within the postischemic 3—21 days (ata mean of 10.6
days) in 31 patients on medical treatment alone during the
whole study period. Frequencies of parameters/pa-
tients determined in negative versus positive T wave peri-
ods are as follows: acute myocardial infarction: 5/40 ver-
sus 0/31 (non significant), acute ischemic syndrome:
25/40 versus 2/31 (p<0,001), angina pectoris: 32/40 ver-
sus 11/31 (p<0,001), positive treadmill exercise test: 14/16
versus 14/30 (p<0,02), silent myocardial ischemia: 14/14
versus 16/31 (p<0,01), hypokinesis 26/34 versus 4/24
(p<0,001), positive coronary arteriography: 4/4 versus
11/11 (non significant). In most patients on medical treat-
ment, the postischemic inverted T waves tend to resolve
within 3 weeks. Attention has to be paid to the patients
with postischemic inverted T waves during the negative T
wave period: the high ischemic risk gradually decreases
with resolution of negative T waves.

Key words: postischemic inverted T waves, stunned myocardi-
um, postischemic mechanical, electrical dysfunction

Az 1980-as években Haines (10), Zwaan.(21), Granborg
(8) is felhivta a figyelmet a sikeresen reperfundalt, reverzi-
bilisen karosodott régidban kialakult negativ T hullamok
rossz prognosztikai jelent6ségére. Mindharom szerzé
megfigyelte a LAD coronaria arteria gyakori szignifikans
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stenosisat és az els6 fali AMI gyakori el6fordulasat a kove-
tési id6 alatt, ezért a postischaemias invertalt T hullamok
megjelenése esetén a betegek kezelésében invaziv revascu-
larisatios eljarasok alkalmazasat javasolta. 1990-ben Réti-
kin (20) 32 betegen a postischaemias mells6 fali falmoz-
gaszavar és a precordialis invertalt T hullamok teljes

gioplasticat végzett.
Renkin a postischaemias regionalis elektromos és me-
chanikai dysfunctiot a postischaemias myocardialis dys-

tartotta.

Mind ez ideig nem jelent meg k6zlés az invertalt T hul-
lamok idébeli alakulasarol, és csak kevés adat all rendel-
kezésre ezek prognosztikai és terapias jelentéségével kap-
csolatban.

Kozleményinkben ezen kérdésekre kerestiik a valaszt.

Modszerek, betegkivalasztéas

A vizsgalatba 40 instabil anginaban szenvedd beteget (28 férfi,
12 né, életkorintervallum 32—72 év) vontunk be. Az instabil an-
ginak Braunwald (4) klasszifikaci6ja szerint M B, 1, 2, 3 vagy M
B 1, 2, 3-nak bizonyultak.

A vizsgalatba kertilés kritériumai a kovetkez6k voltak:

— tipusos anginas fajdalom, és ezzel egyidében dokumentalt
ischaemias mellséfali EKG elvaltozasok, melyek — az alkalma-
zott terapiara vagy spontdn — gyors normalizalédast mutattak.

— az ischaemias rohamot kovet6en myocardium specifikus
enzimmozgas nem volt észlelhetd (2 napon at 6 éranként, majd
naponta végzett CK—MB, GOT, HBDH meghatarozas alapjan),

— az ischaemias rohamot kovet6 24—48 dran belil a mellsé
falon invertalt szimmetrikus T hulldmok jelentek meg (L abra).
Szarblock jelenléte, az anamnézisben szerepl6 AMI vagy egyéb
— az EKG-t megvaltoztato — allapot (bal kamra hypertrophia,
digoxin terapia) kizaré okként szerepelt.

Vizsgélati terv

Minden beteg acutan iv. nitroglycerint, acetylsalicylatot, hepa-
rint kapott, ill. 22 betegnél iv. metoprololt is alkalmaztunk.
Amennyiben ezen interventio nem vezetett a fajdalom és EKG el-
valtozasok gyors (30—40 perc alatti) megsz(inéséhez — és kont-
raindikacio nem allt fenn —thrombolyticus kezelést inditottunk.

Az acut kezelést oralis acetylsalicylattal, nitrattal, betablok-
koldval és/vagy Ca csatorna blockoldval folytattuk. A 40 beteg
kozll 29-en kaptak a felvételt kdvet6en vagy késébb streptokina-
set (6sszddzis 1,5 ME/1 6ra). A streptokinase kezelést minden
esetben s. c. heparin vagy per os dicumarol kezelés kovette.

A persistalo postischaemias negativ T hullam id&szakot (ne-
gativ T hullam periddus) minden beteg koérhazban toltétte. Ennek
soran naponta 12 elvezetéses EKG készilt. Az invertalt T hullam
normalizalédasat emissio, illetve 30 napos ambulanter megfigye-
lés kovette. Ennek soran heti egy alkalommal (panasz esetén
azonnal) 12 elvezetéses EKG késziilt. A negativ és pozitiv T hul-
lam periodusban fellép6 ischaemias rosszullétet enyhe esetben
sublingualis nitroglycerinnel és/vagy nifedipinnel, sdlyosabb
esetben az acut ischaemias roham soran leirt médon kezeltik. A
manifeszt spontan ischaemias események (AMI AIS, AP) és po-
zitiv tesztek (SMI, PTT, Echo pos., pos. CA) gyakorisagat a ne-
gativ (invertalt) és pozitiv T hullam periédusban meghataroztuk
és 0sszehasonlitottuk. A statisztikai értékelést khi négyzet préba-
val (Yates-féle korrekci6) végeztik.
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1. abra: Az EKG valtozasok id6beli alakulasa. A) akut
transmuralis myocardialis ischaemia; B) a gyogyszeres kezelés
utani gyors normalizalédas; C) negativ T hulldm kialakulasa a
kezelést koveté napon, amely napokig persistalhat; D) felvétel
utan 2 héttel az EKG normalizalédik

A manifeszt ischaemias események és a pozitiv tesztek krité-
riumait a kovetkezékben adjuk meg:

Acut ischaemias syndroma: oralis nitroglycerinre nem sz(iné
tipusos anginas fajdalom, amely legalabb 2 mm-es ST depresszi-
oval vagy elevacioval jart.

Angina pectoris: tipusos anginas fajdalom, amely sublingua-
lis nitroglycerinre és/vagy nifedipinre —a beteg elmondasa alap-
jan — megsz(int.

Pozitiv treadmill terheléses EKG (MARQUETTE Case 12):
legaldbb 2 mm-es ST elevacid vagy horizontalis, ill. descendald
ST depresszio.

Silent myocardialis ischaemia (MARQUETTE Laser Holter):
24 oréas felvételen dsszesitésben 60 percnél hosszabb, legalabb 2
mm-es ST elevaci6 és/vagy ST depresszio.

Szignifikdns coronaria stenosis: 70%-0s vagy azt meghalado
sz(ikiilet. Az angina pectoris kivételével a vizsgalt paraméterek
pozitivitasa alatt minden esetben a mells6é fal érintettségét ér-
tettik.

Holter EKG, echo vizsgalat a felvételt kdvetd 2.-6. nap ko-
z0tt, az ergometria a4.—12. nap kozotttortént a negativ T hullam
periddusban. A pozitiv T hullam periédusban ezen vizsgalatok
a 6—15. nap kozott torténtek.

A negativ T hullam periédusban coronarographia azon bete-
geknél tortént, akiknek gydgyszeres terapia rezisztens, visszatérd
anginajuk volt. A pozitiv T hullam periédusban coronarographi-
at azoknal végeztiink, akiknél anginat és pozitiv ergometriat is
észleltink.

A fenti paraméterek (ischaemias események, ill. pozitiv tesz-
tek) (gyakorisagat statisztikailag azon betegeknél értékeltik, akik
a vizsgalat egész ideje alatt csak gydgyszeres kezelésben része-
sultek (invaziv revascularisatio nem tortént naluk).



1. tablazat: A manifeszt ischaemias események és a pozitiv
tesztek szama a negativ és pozitiv T hullam periédusban

y Invertalt T Pozitiv T
Ischaemias nyllam periodus hullam periodus
esemény
betegek szama

p érték

betegek szama

AMI 5/40 0/31 nem szignifikans
AlS 25/40 2/31 p<0,001
AP 32/40 11/31 p<0,001
SMI 14/14 16/31 p<0,01
PTT 14/16 14/30 p<0,02
Echo pos. 26/34 4/24 p<0,001
pos. CA 4/ 4 wn nem szignifikans
Eredmények

A 40 beteg kozul 31 kizarolag gyogyszeres kezelésben ré-
szesllt a negativ és pozitiv T hulldm periédusban egya-
rdnt. A postischaemias negativ T hulldimok tranziensnek
bizonyultak, a 31 gyogyszeresen kezelt beteghen fokozato-
san szlintek meg a postischaemias 6—21. nap kdzott (atlag
10,6 nap).

A negativ T hullam periédusok hossza a 31 beteghen a
kdvetkez6 megoszlast mutatta:

negativ T hullam

periédus

. 6789 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
napokban:
betegek
L 1221313221412222
széma:

A spontan vagy terheléssel indukalt ischaemias roha-
mok, a regiondlis falmozgaszavar gyakrabban fordult el6
a negativ T hullam periédusban mint a pozitiv T hullam
periodusban (L tablazat).

Az invertalt T hulldam periddus alatt 5 esetben alakult
ki infarctus, mig a T hullamok oldddasa utan ezt egyetlen
esetben sem észleltiik a kdvetési periddus alatt (nem szig-
nifikans).

A negativ T hulldm és a pozitiv T hullam periddus alatt
a tobbi paraméter gyakorisadga (paraméter pozitivitas/vizs-
galt beteg) a kdvetkez6képpen alakult:

AIS 25/40 versus 2/31 (p< 0,001), AP 32/40 versus
11/31 (p<0,001), PTT 14/16 versus 14/30 (p<0,02),-SM|
14/14 versus 16/31 (p<0,01), septalis hypokinesis 26/34
versus 4/24 (p< 0,001). A negativ T hullam periddusban
elvégzett 4, ill. a pozitiv T hullam periédusban elvégzett
11 coronarographia minden esetben szignifikans proxima-
lis LAD stenosist mutatott (nem szignifikans). 9 betegnél
1 ér, 4 betegnél 2 ér, 2 betegnél 3 ér betegség derilt ki.

A vizsgalt paraméterek abszollt gyakorisaga (kivéve az
AMI-t, ill. pos. CA-tjelentésen csokkent a negativ T hul-
lamok megsz(inése utan (2. abra), a manifeszt spontan is-
chaemias események (AMI, AIS, AP) gyakorisadga csok-
ken6 tendenciat mutat az idé mualasaval a negativ T hullam
periodus alatt (3. abra).

k Invertalt (negativ) T hulldm periddus

AMI AIS AP SMI PTT ECHO CA

pos.  pos.
Manifeszt ischaemias eseményeket vagy pozitiv tesztet
® mutato, O nem mutatd
betegek szdma

2. abra: A vizsgalt paraméterek abszollt frekvenciaja negativ
és pozitiv T hullam periédus alatt

A negativ T hullam periédusban necrosist kapott 5 be-
teg kozul 4 streptokinase kezelésben részesilt felvételkor.
A 4 beteg kozil 2 ismételten kapott streptokinaset a vissza-
térd ischaemias rohamok miatt, amelyek végil is necrosis-
hoz vezettek.

A negativ T hullam periédusban coronarographizalt 4
beteg mindegyike kapott streptokinaset. Ezek kozil 3 be-
tegnél sikeres acut TCA, egynél acut coronaria bypass m -
tét tortént.

A pozitiv T hullam periédusban 11 coronarographiat
végeztink. Ezen betegek egyikénél sem tortént revascula-
risatio a vizsgalati periddus alatt.

Exitus nem volt sem a kérhazi, sem az azt kéveté6 am-
bulanter vizsgalati id6szakban.

Megbeszélés

A gyoégyszeresen kezelt betegeink dont6 tobbségénél
(77,5%) a postischaemias negativ T hulldamok fokozatosan
szlintek meg a rohamot koveté 3—21. nap kézott (atlag 10,6
nap).

A postischaemias negativ T hullamok természetrajza
nem pontosan ismert. Zwaan (21) és Granborg (8) is meg-
emlitette a negativ T hullamok spontan normalizal6dasa-
nak lehet6ségét, de ennek id6beli lefolyasara, gyakorisa-
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3. dbra: A manifeszt ischaemias események (AMI, AIS, AP)
megoszlasa a negativ és pozitiv T hullam periédus idején

gara vonatkoz6 adatot nem kozdélt. Renkin (20) emlitést tett
a negativ T hullamok spontan vagy gyogyszeres beavatko-
zast kdvetd megszlinésérdl, de az 6 32 betege a negativ T
hulldm periddusban kivétel nélkil sikeres PTCA-n esett at.

A regionalis falmozgaszavar fokozatos megsz(inése —
mint a postischaemias myocardium dysfunctio (stunned
myocardium) megnyilvanulasa — jol dokumentalt (5, 11,
12). Ezenjelenséggel 6sszhangbanjoggal vethetd fel, hogy
ha az invertalt T hullamok a postischaemias myocardium
dysfunctio (stunned myocardium) elektromos megnyilva-
nulasai, akkor ezek is hasonlé fokozatos normalizal6dast
mutatnak.

Adataink jol korrelalnak ezen feltételezéssel, ill. Ren-
kin (2) véleményével: az invertalt T hullamok és regionalis
falmozgaszavar megjelenése és fokozatos megsziinése szo-
ros kapcsolatot mutat a myocardialis lokalizacié és az id6-
beli lefolyas vonatkozasaban is. Ezen kapcsolat alapjan fel-
tételezhetd, hogy aregionalis falmozgaszavar (mechanikai
dysfunctio) és az invertalt T hullamok (elektromos dys-
functio) ugyanazon jelenség, azaz a stunned myocardium
két paralel megnyilvanulasa.

Efetegeink szignifikansan magasabb ischaemias hajla-
mot mutattak a negativ T hullam periédusban mint a pozi-
tiv T hullam periédusban.

Az ischaemias rohamok val6sziniisége a negativ T hul-
lamok megsz(inésével parhuzamosan, fokozatosan csok-
kent.

A postischaemias negativ T hullamok resolutiéja soran
az ischaemias rohamok praevalenciajanak csokkend ten-

Zwaan (21), Haines (10) és Granborg (8) is kihangsu-
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lyozta a postischaemias invertalt T hullamokat mutaté be-
tegek fokozott ischaemia kockazatat a postischaemias po-
zitiv. T hulldmokat produkalé betegekkel szemben.
Granborg (8) pozitiv korrelaciot talalt az invertalt T hulla-
mot mutaté elvezetések szama, valamintaz invertalt T hul-
lamok amplitddéd Osszege és a rossz progndzis kozott.
Zwaan (21) és Granborg (8) is az invertalt T hullamok
megjelenését kovetd periddus elején észlelte az ischaemias
rohamok halmozddasat. Ezek az adatok egyértelm(ien ala-
tamasztjak a postischaemias invertalt T hullamok és az is-
chaemias rohamok kozotti 6sszefliggést. Ezen pozitiv kor-
relacié alapjan a postischaemias invertalt T hullamok
fokozatos megsziinése soran spekulativ alapon is az isch-
aemids kockazat csokkenése remélhet6. Adataink ezen fel-
tételezést megerdsitik.

A postischaemids negativ T hullamok oldddasaval
osszefligg6javuld prognodzis magyarazataul az alabbi meg-
fontolasok szolgalhatnak:

1 Az arteria coronaria rendszer macrovascularis és
microvascularis része egyarant fontos a coronaria aramlas
szabalyozasaban (17). Mindkét tényez6 felel6s a perfusiods,
metabolikus és functionalis decompensatiéért (17). Ep co-
ronaria rendszer mellett a legvaltozatosabb idegi és Immo-
ralis ingerek a coronaria &ramlas névekedését eredménye-
zik (1, 7, 14), ezzel szemben coronaria betegség esetén
ugyanezen ingerek a perfusio romlasdhoz, anyagcsere és
functionalis decompensatiéhoz, azaz ischaemias roham-
hoz vezethetnek (1, 7). Az instabil angina pectorisra éppen
ezen sériilékeny allapot ajellemzd, s6taz ischaemias ter(-
let sikeres reperfusioja sem sziinteti meg azonnal a corona-
ria arteria rendszer irritabilitasat (1, 4, 5, 17). Ezen jelen-
ség hatterében a coronaria keringés macrovascularis és
microvascularis részének fokozatos rendezGdése All,
amely a spontadn vagy mivi thrombolysissel, a spasmus
hajlam csdkkenésével, a collateralis keringés javuléasaval,
a reserv aramlas novekedésével all kapcsolatban (1, 4, 5).

2. Kimutatott, hogy a myocardialis stunningban észlelt
dysfunctio hatterében myofilamentum és membran karo-
sodasok allnak (2, 3, 5,11,15). Amig ezen ultrastructuralis
sérilések jelen vannak, feltételezhetjik, hogy az ugyan-
olyan nagysagu ischaemias artalom nagyobb organellum
sériiléshez vezet mint intact praeischaemias ultrastructura
esetén. Az ismétl6d6 ischaemids rohamok kumulativ ef-
fectusa dokumentalt jelenség (5, 9).

Ebbdl arra kdvetkeztethetiink, hogy stunned myocardi-
um esetén ugyanolyan fokd myocardium perfusio cs6kke-
nés vagy myocardium oxigén igény névekedés fokozottabb
metabolikus és functionalis zavarhoz vezet, mint intact
myocardium esetén. Az ultrastructuralis karosodasok fo-
kozatos rendezddésével parhuzamosan az ischaemia tole-
rancia feltehet6en javul.

3. A postischaemias invertalt T hullamokkal jellemzett
betegcsoport rovidtavd klinikai sorsadnak alakuldsaban
minden bizonnyal nagy jelentéséggel bir az alkalmazott te-
rapia is (8, 10, 20, 21). Zwaan (21) 9 betegébdl 8 a negativ
T hullamokhoz vezet§ ischaemids rohamot kdvetd 1—23.
nap kozott infarctust kapott, noha a kezdeti gyogyszeres
kezelés (thrombolysis nem tortént) hatasosnak latszott.
Ezzel szemben Renkin (20) egyetlen betegében sem alakult



Ki necrosis, valdszinlleg azért, mert mindegyik betegnél
a postischaemias invertalt T hullam periédusban sikeres
PTCA tortént.

Noha a revascularisatios eljarasok (bypass mitét vagy
PTCA) preferalasa a postischaemias invertalt T hullammal
jellemzett betegcsoport kezelésében hangsulyozott (8, 10,
20,21), nem tekinthetd bizonyitottnak, hogy ez az egyediili
hatasos terapia. Zwaan (21) az 4gynyugalom (haemodyna-
mikai tehermentesités) prognoézis javitd hatasat egyértel-
miien dokumentélta.

Csak 4 beteglinknél tértént akut revascularisatio, a téb-
bi 36 beteg agressziv gyogyszeres kezelést kapott, ebbdl
29-en streptokinaset is.

Ezen mérsékelt revascularisatios aktivitasnak megfele-
I16en betegeink — az eredményt tekintve — atmeneti hely-
zetet foglalnak el Renkin (20) kivalé eredményei és a
Zwaan (21) altal dokumentalt rossz rovidtavd progndzis
kozott. Néhany esetben a postischaemias invertalt T hul-
lam periddusban jelentkez6 recidiv ischaemids rohamok-
ban alkalmazott streptokinase kezelés nem akadéalyozta
meg a necrosis kialakuldsat. A thrombolytikus kezelés te-
hat nem tekinthetd ezen betegek feltétlenil sikeres terapia-
janak. Ugy gondoljuk, hogy ha tobbszér alkalmaztunk
volna a gyogyszeres terapiara nem reagalé esetekben inva-
siv revascularisatiot, akkor nem alakult volna ki myocardi-
alis necrosis egyetlen esetben sem.

Az optimalis terapias stratégia még kidolgozasra var.

A tanulmény korlatai

Metodoldgiai szemponthdl a vizsgalt betegek homogenita-
sa megkérddjelezhetd, hiszen coronarographia a 40 be-
teg kozil csak 15-nél tortént. Ugyanakkor az a 31 beteg,
akiknél csak gyogyszeres kezelést alkalmaztunk (és nem
tortént revascularisatiés interventio) a postischaemias
invertalt T hullamok kovetése szempontjabol homogén
csoportot alkot.

Az eredmények és a kdvetkeztetések értékelésénél a ko-
vetkez6 korlatokat kell figyelembe venni:

Kérdéses, hogy a postischaemids invertalt T hullamok
mennyiben myocardialis stunninggal, mennyiben hiber-
nalt myocardiummal hozhaték kapcsolatba (13). Vélemé-
nylink szerint az acut ischaemias rohamot kovetd Ki-
alakulasuk, illetve spontan oldddasuk inkabb megfe-
lel a stunning mint a hibernalt myocardium Kritériu-
mainak.

Nem ismert, hogy a negativ T hulldmok oldédésaval
parhuzamosan észlelt csékkend ischaemias hajlam meny-
nyiben hozhat6 6sszefiiggésbe a stunned myocardiumban
meglevd ultrastructurdlis karosodas fokozatos rendez6dé-
sével és mennyiben az instabil angina természetes, fokoza-
tos ,,kih(ilésével” .

A postischaemids transiens myocardium functiozavar-
ban megnyilvanul6 ischaemia tolerancia alakulasaban sze-
repetjatszik az Gn. ischaemias praeconditionaltsag (6, 19)
is. Valo6szinlleg ennek protektiv szerepével a sikeres
reperfusidt kovet6 1—2 oOras periddusban kell szamolni
(18, 19).

Klinikai alkalmazhatésag

A postischaemiasan negativ T hullamot mutaté betegeknél
az ischaemias epizodok ismétl6désének valoszinlisége sza-
mottevd, kiléndsen a negativ T hullamok fennallasanak
idején. Ezért ezen betegek megkulonboztetett figyelmet, a
negativ T hulldm periddus alatt intenziv observatiot igé-
nyelnek. A kezelés alapelve a szivizomzat oxigén igényé-
nek csokkentése (dgynyugalom és bétablockoldk adasa).

A terapias aktivitast az ischaemias rohamok szamanak
és sulyossaganak filiggvényében kell megvaltoztatni:
amennyiben az ismétl6d6 anginak gydgyszeres kezeléssel
(coronaria tagitok, bétablockolok, vérlemezke aggregatio
gatlék, anticoagulansok, thrombolyticumok) nem sziintet-
het6k meg, acut recanalisatios interventio (PTCA, bypass
m{itét) alkalmazasa jon szoba. Az invertalt T hullamok
normalizalédasa utan az ischaemias rohamok gyakorisaga
nagy valoszin(iséggel csdokken, ennek megfelel6en az ob-
servatio és a terapias aktivitas is mérsékelhetd.
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Az egészséglgyi adatok kezelésérdl szolo torvény tervezete
Sajtotajékoztatdé a Népjoléti Minisztériumban

A Népjoléti Minisztériumban 1993. november 3-an sajtdtajékoztatdt tartottak abbol az alkalombél, hogy a kormany elfogadta (és
néhany napon belil a Parlament elé kivanta terjeszteni) az egészségligyi adatok kezelésérél sz6lo torvénytervezetet.

A szamitastechnika fejl6dése kdvetkeztében az elmult néhany évtizedben szerte a vilagon robbanasszerlien megnoévekedett az
informaciok aramlasa. A nagyfoku informacio-aramlas egyudttal megkdnnyitette az adatokhoz valé hozzaférést is, ami igen nagy
veszélyeket hordoz mind az egyén, mind az egyes szervezetek tekintetében. Fokozott mértékben igaz ez az Un. szenzitiv adatok-
nal, mint példaul a vallasra, a blintetett el6életre vonatkoz6 informaciok, és ide tartoznak — a talan legérzékenyebbnek tekinthet6
— az egészségi allapotra vonatkoz6 adatok is. Eppen az informacié-aramlas veszélyeinek kikiiszéb6lése volt az egyik célja a sze-
mélyes adatok védelmérdl és a kozérdek( adatok nyilvanossagarol sz6l6 1992. évi LXIII. tdrvénynek is. E térvény értelmében
személyes adatot kezelni csak torvényi felhatalmazas vagy az érintett hozzajarulasa alapjan lehet.

Mindezek alapjan sziikségessé valt egy olyan térvény megalkotasa, amely az egészségiigyi célu adatkezeléseket atfogdan sza-
balyozza, hiszen egyrészt az egészségiigyben nem oldhaté meg minden egyes személy — adatkezelést megenged6 — nyilatkozata-
nak beszerzése (pl. stirg6s sziikség), masrészt az eddigieknél részletesebben, térvényi szinten kell az egészségiigyi szervek adatke-
zeléseit rendezni.

Az egészségligyi adatok kezelésére vonatkozdan mindeddig nem késziilt atfogd szabalyozas Magyarorszagon. Az egészségiigy-
rél szalé 1972. évi ll. torvény, illetve végrehajtasi rendelete tartalmaz ugyan néhany el6irast az orvosi titokkal, valamint a beteg
egészségi allapotara vonatkoz6 adatok tovabbitasaval kapcsolatban, azonban egyrészt e rendelkezések az adatkezelésnek csak egy
részét szabalyozzak, masrészt nem mindenben felelnek meg az eur6pai norméaknak.

Az el6terjesztés mellékletét képez6, az egészségiigyi adatok kezelésérdl sz6l6 térvény tervezete az Eurépa Tanacsnak az egész-
ségigyi adatok kezelése targyaban elkészitett ajanlas-tervezetével van 6sszhangban. (Az ajanlas-tervezetet varhatéan oktober hé-
nap folyaman véglegesiti az ET Adatvédelmi Bizottsaga és el6relathatélag még ez évben fogadja el az ET illetékes szerve.)

A tervezet a teriiletre specifikus szabalyokat tartalmaz, kapcsolédva a személyes adatok védelmér6l és a kozérdek{ adatok
nyilvanossagardl szol6 torvényhez, rendelkezéseit csak ott kell alkalmazni, ahol az el6bbi térvény nem szabalyozza a kérdést,
vagy eltérd szabalyok megalkotasa volt indokolt. Meghatarozza azokat a részletes szabalyokat, amelyekrél a személyes adatok
védelmérdl szdlo torvény nem rendelkezik, de amelyek szabalyozasara lehetéséget ad.

A tervezet a mar vazolt kettds célt — az informacidaramlas veszélyeinek elharitasat és a személyes adatok védelmérgl szolo
torvény el6irdsaival valo harmonizacio megteremtését — kivanja megvalositani Ugy, hogy meghatarozza az egészségiigyi adatok,
illetve az azokhoz kapcsol6dd személyazonosité adatok kezelésének feltételeit.

A tervezet els6dlegesen az egészségugyi ellatohalozat adatkezelését szabalyozza. Az olyan, nem egészségligyi szervek esetén,
amelyek egészségligyi adatot kezelnek, f6 szabalyként az egészségiigyi adatkezelési el6irasok az iranyaddk, de torvény ettél valo
eltérést lehet6vé tehet.

A tervezet az egészségigyi ellatohalozattal kapcsolatba keriilt vagy keriil§ személyek személyiségi jogait védi az adatokhoz
valé illetéktelen hozzaféréssel szemben. Ugyanakkor az egészségiigy miikodését is megkonnyiti azon vélelem felallitasaval, hogy
az egészséglgyi intézményhez valo fordulas egyben felhatalmazas is az érintett adatainak kezelésére. Pontosan koriilhatarolja,
hogy milyen célbdl, milyen adatokat lehet gy(jteni, szabalyozza az adatkezelésre jogosult személyek korét. Alapelve az dnkéntes-
ség, amelyet csak néhany, a kéz érdekében sziikséges esetben tor at a kotelezé jelleg (pl.: fert6zé betegségek esetén, egyes sz(ird
és alkalmassagi vizsgalatok elvégzésekor).

Fontos eleme, hogy az adatokat csak a tervezetben meghatarozott célbol, illetve kdrben lehet tovabbitani, 6sszekapcsolni dgy,
hogy az érintett személy azonosithaté legyen. A nem gyogykezelés érdekében, illetve nem a tervezetben szerepl6 esetekben torté-
nd adattovabbitas esetén csak személyazonositasra alkalmatlan médon lehet az adatokat 6sszekapcsolni. A tervezet az egészség-
ligyi ellaté-halézaton belill is szigoritja a személyazonositasra megfelelé adatok ez ideig szinte korlatlan tovabbitasat.

A tervezet kiilon fejezetet szentel a rendelkezési jognak. Abboél az Gj megkozelitésb6l indul ki, hogy az egészségiigyi adat
feletti rendelkezésijog a betegé. Ebb&l kovetkez6en a betegnek joga van megtudni, hogy réla milyen adatot gy(ijtottek és tartanak
nyilvan, hogy azokat hova, mikor, kinek és milyen célbdl tovabbitottak, joga van tajékoztatast kérni egészségi allapotardl és ren-
delkezhet arrdl, hogy egészségiigyi adatait kivel kdzoljék, illetve megtilthatja, hogy azokat tovabbitsak. Az érintett tajékoztatasi
jogat két okbdl lehet csorbitani, egyrészt nemzetbiztonsagi érdekbdél, masrészt a biinlildozés, illetve blinmegel&zés bizonyos ese-
teiben.

A tervezet nem szamol az egészségligyi ellato-halézatot terhel6 jelent6sebb kdltségndvekedéssel. Az adatok védelme minden
olyan eszkdzzel vagy modszerrel megoldhato, amellyel lehetévé valik az adatok biztonsagos tarolasa. A szabalyozas tehat —egye-
I16re — nem jelenti feltétlentl a szamitastechnika legGjabb eszkdzeinek az alkalmazasat.
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EREDETI KOZLEMENYEK

Antibioticum prophylaxis micro- és modern mini-laparotomiaban

végzett cholecystectomianal

Rozsos Istvan dr., Ferenczy Jozsef dr. és Rozsos Tamas dr.*
»Kaposi Mar” Megyei Koérhaz Kaposvar, |. Sebészeti Osztaly (osztalyvezet§ féorvos: Rozsos Istvan dr.)

A szerz6k, 412 micro- (MLC) és modern mini-laparo-
tomiaban végzett cholecystectomia (MMLC) soran al-
kalmazott antibioticum prophylaxis (AP) eredményét is-
mertetik. AP-ra a m(itét kezdete el6tt fél draval intravéna-
san 2 g Mandokefet (M) vagy 1,5 g Zinacefet (Z) hasz-
naltak. Otven éves kor felett rutinszerlien alkalmaztak
AP-t. Az obstructiv cholecystitist6l( OC) eltekintve 219
betegnél a single shot M vagy Z kezelés eredményes volt,
sebgennyedés nem fordult el6. 94 oOtvenéves kor alatti
olyan beteg kozil, ahol a hagyomanyos cholecystectomi-
anal (HC) kialakult allaspont szerint AP-ra nem lett vol-
na sziikség, 43 esetben alkalmaztak AP-t, sebgennyedés
nem fordult el6. 51 beteg nem részesilt AP-ban, k6zulik
2 esethen (4%) sebgennyedés lépett fel. OC-ben szenve-
d6 99 betegnél a single shot AP-t sziikség esetén fed6 ke-
zeléssel folytattdk. Az OC keletkezése és a miitét kozott
eltelt idétartam alapjan a betegeket a kovetkez6 csopor-
tokba soroltak: tiz napon belil operalt 27 betegnél seb-
gennyedés és egyéb szov6dmény nem volt. A 10 nap és
6 hét kdzott operalt 34 beteg kdzil 2 (5,9%) a 6 hét utén
operalt 38 beteg kozll (7,9%) sebgennyedés, illetve
egyéb szévédmények fordultak el6. A MLC és MMLC
utan a betegek 24—72 dran belil elhagyjak a kérhazat.
Az epeholyagban el6fordulé bacteriumok 80%-a viszont
a m(itét utan 8—10 nappal jelentkez6 sebgennyedést idéz-
het el6. A MLC és MMLC soran az epehdlyag gyakrab-
ban megnyilik mint HC-nal, a hasiireg és hasfali metszés
bacterialis contaminatidjaval is gyakrabban szamolha-
tunk. Ezért e mitéteknél AP alkalmazésa tanacsos. OC-
nél a korai és korai halasztott mdtét alkalmazésaval csdk-
kenthet6k a nemkivanatos szévédmények.

Kulcsszavak: micro laparotomia; modern mini laparotomia;
cholecystectomia; antibioticum prophylaxis; single shot;

Roviditések: AP = antibioticum prophylaxis; HC = hagyomanyos
cholecystectomia; LC = laparoscopos cholecystectomia; MLC =
micro laparotomiéban végzett cholecystectomia; MMLC = modem mini
laparotomidban végzett cholecystectomia; HMLC = hagyomanyos mini
laparotomidban végzett cholecystectomia; M = Mandokef; Z = Zinacef;
OC = Obstructiv cholecystitis

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 49. szam

Antibiotic prophylaxis in micro-and modem mini
laparotomy cholecystectomy. The authors review the
results of the use of antibiotic prophylaxis (AP) during 412
cases of micro (MLC) and modem mini-laparotomy
cholecystectomy (MMLC). 2 gr of Mandokef (M) or 15
gr of Zinacef (Z) were the employed antibiotics, ad-
ministered intravenously 30 minutes before the commence-
ment of the operations. In the case of patients above the age
of 50 AP was given on routine basis. Apart from cases of
obstructive cholecystitis (OC), a single shot of Mandokef
or Zinacef proved effective; there was no occurrence of
suppuration. Out of 94 under fifty patients — where in ac-
cordance with the accepted standpoint applied to traditional
cholecystectomy AP would not have been necessary — AP
was administered in 43 cases: no suppuration occurred. 51
patients did not receive AP; here 2 cases of suppuration oc-
curred (4%). In 99 patients suffering from obstructive
cholecystitis (OC), the single-shot AP was supplemented
and continued with cover therapy where necessary. On the
basis of the time elapsed between the presentation of the
OC and the operation, the cases were classified in the fol-
lowing groups: 1.27 patients operated on within 10days: no
cases of suppuration or other complications M. 34 patients
operated on between 10 days and 6 weeks: 2 cases (5.9%)
I1l. 38 patients operated on after 6 weeks: 3 cases (7.9%)
of suppuration or other complications were encountered.
After MLC and MMLC the patients are emitted form
hospital within 24—72 hours. However, 80% of the bacteria
resioling in the gallbladder can canse wound suppuration
4—10 days post-operatively. During MLC and MMLC the
gall-bladder opens mor often than during traditional
cholecystectomy; the bacterial contamination of incisions
made on the peritoneal and abdominal wall is also more
often taken into consideration. For these reasons, the appli-
cation of AP is advisable during these operations. In cases
of OC, with the implementation of the ,early, and early-
delayed” operation strategy, incidences of unwanted com-
plications can be reduced.

Key words: micro laparotomy; modem mini laparotomy;
cholecystectomy; antibiotic prophylaxis; single shot;

*Munkahely: SOTE Sebészeti tanszék és Szent Janos Korhéaz Sebésze-
ti Osztaly, Budapest (igazgat6: Faller Jozsef dr. egyetemi tanar)
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Az antibioticum prophylaxis (AP) alapelvei kialakultak az
epesebészetben az elmult évtizedek soran (2, 3, 6, 8, 10). A
legutébbi években azonban a hasfal funkcionalis anatomiai
viszonyait a hagyomanyos cholecystectomianal (HC) kevéshé
karosité mdatétek keriiltek alkalmazasra. igy példaul a lapa-
roscopos cholecystectomia (LC), melynek alkalmazasakor
— a HC nagy hasfeli metszésével szemben — 4—5 kis b6r-
metszésen at 1—1,5 cm atmérdji trokarral szdrjak at a hasfa-
lat. A masik irdnyzat, a mini laparotomia tokéletesitésével ki-
vanjajavitani az eredményeket. A hasfalat megbont6 metszés
nagysaga és a miitét utani allapot kdzott aranylag szoros a
kapcsolat. Ezért mar korabban is javasoltuk a mini laparoto-
miak csoportositasat (24,26, 27,28) azonban még a legujabb
leirasokban is a mini laparotomia nagysaganak megjeldlése
nélkil végzik az dsszehasonlitast a LC -val (17 a).

A mini laparotomiaban végzett cholecystectomiak cso-
portositasanak egyik lehetséges maédja a hasfali metszés
nagysaga alapjan: 4 cm-nél kisebb metszés = micro lapa-
rotomia (MLC); a4—6 cm kdzotti—modern mini laparo-
tomia (MMLC); a 6—8 cm hosszUsagu behatolast = ha-
gyomanyos mini laparotomidban (HMLC) végzett chole-
cystectomianak nevezzik (12, 13, 24, 28, 29). A HC rutin-
szeri alkalmazasa sordn még elképzelhetetlennek t{iné
2—3 cm-es laparotomidban végzett cholecystectomidhoz a
nagy fényerejl hidegfény forrasok, az tGvegszalas optika,
a feltarashoz és a miitét elvégzéséhez szilkséges specialis
eszk6zok kialakitasa teremtette meg a feltételeket (12, 13,
24, 28, 29). A bels6 megvilagitds a HC-nal jobb latasi le-
het6séget biztosit, azonban az epehdlyag a kis hasfali met-
szésen at torténd eltavolitasakor gyakrabban séril meg, il-
letve sulyos gyulladasos szovédmény esetén a ductus
cysticus pontos izolalasa miatt két, harom részben torténd
eltdvolitdsara kényszerilink (26, 27, 30, 31, 32, 33).

E korilmény nyilvanval6an fokozza a haslireg és a has-
fali sebzés bacterialis contaminatiéjat és az inoculatio le-
het6ségét (25, 27, 32, 34). E problémat tovabb bonyolitja,
hogy cholecystectomia el6tt nem ismerjik az epeholyag
tartalomban 1év6 baktériumok szamat, milyenségét, patho-
genitasat és a beteg aktualis védekez6készségének mérté-
két. Tovabbi gondot jelent, hogy el6re nem allapithato
meg, hogy mikor nyilik meg az epehélyag, az epeholyag-
agybol pedig milyen mérvi és mennyire tartés vér vagy
epeszivargas keletkezik majd a m(tétet kdzvetlenil kdvetd
id6szakban. Allatkisérletes vizsgéalatok szerint a tiszta
baktérium culturaval el6idézett peritonitis letalitasa drasz-
tikusan megemelkedik ha vért (4), hemoglobint (1), epeso-
kat (34) és mas anyagokat juttatnak a hastireghe. A m(tétet
igényl6 epeholyagban rendszerint vegyes fléra van és e
baktériumok 80%-a a m(itét utani 4—10 napon jelentkez6
sebgennyedést okoz. Ugyanakkor a MLC de tobbnyire a
MMLC utan is a betegek mar a mdtét utani harmadik na-
pig otthonukba tavoznak.

Az emlitett kérilmények kivanatossa teszik az AP he-
lyesen valasztott alkalmazasat. A HC gyakorlatanak utob-
bi évtizedeiben megallapitottdk az AP elfogadhat6 szaba-
lyait, a MLC és MMLC alkalmazasa soran azonban még
nem alakulhatott ki egységes allaspont e kérdésben. Ezért
ismertetjik 412 MLC és MMLC mellett alkalmazott AP-
sal nyert tapasztalatainkat.
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A vizsgélat mddszere és eredmeénye

Az AP-hoz kapcsolodd kérdések kozil arra kivantunk valaszt
kapni, hogy mikor és meddig sziikséges antibioticum alkalmaza-
sa. Milyen kérilmények kozt elegend6 a single shot, mikor és
meddig kivanatos a ,,fedd kezelés” folytatasa. Az AP-ra és fedd
kezelésre masodik generacios cephalosporinok kdzil Mandoke-
fet (M) és Zinacefet (Z) alkalmaztunk. Allaspontunk szerint AP
50 éves kor felett az epehdlyag patholdgiai allapotatol és egyéb
korilményektdl fiiggetlenil minden esetben sziikséges. Ezért
ilyen esetben fél 6raval a m(tét el6tt iv. M2yvagy Z 15g-t adunk.
A beteg altalanos allapota, az epeholyag patholdgiai statusa és a
m(itét milyensége, draincsé behelyezése és benntartasanak id6-
tartama szabja meg, hogy single shot vagy folytatand6 fed6 keze-
lést is alkalmazunk-e.

Az AP szamunkra csupan az 50 éves korhatar alatt végzett
cholecystectomiak koziil azon csoportban lehet kérdéses, ahol a
HC-nal kialakult allaspont szerint alkalmazasara nincs sziikség.
A kérdésre e betegcsoportban az AP nélkil végzett MLC-t és
MMLC-t kiséré sebgennyedési arany adhat némi valaszt.

A 163 6tven éves kor alatti MLC-&n és MMLC-an atesett be-
teg koziil 94 olyan beteg volt, ahol a HC-nal kialakitott allaspont
szerint AP alkalmazasa nem sziikséges. Koziliik 51 betegnél nem
hasznaltunk AP-t és két 40 éves kor feletti betegben (4%) fordult
el6 sebgennyedés (25, 30). Negyvenharom esetben M 2g, (22
beteg), vagy Z 1,59, (21 beteg) single shot kezelést alkalmaztunk.
Sebgennyedés nem volt e betegcsoportban.

A kovetkezd kérdés, hogy a masodik generacios cephalospo-
rinok milyen hatékonyak azon betegcsoportban, ahol az epeho-
lyag patholdgiai allapota AP alkalmazasat koveteli. A 412 MLC
és MMLC-an atesett beteg kdzott 99 obstructiv cholecystitis for-
dultelé. Minden esetben M 2g vagy Z *5g kezelést alkalmaztunk
a m(itét el6tt fél oraval. A kezelést sziikség szerint folytattuk 30,
54 6ran vagy 5 napon at. Ot esetben fordult el (5%) sebgennye-
dés (25, 31, 32). Valamivel pontosabb informéciét nyeriink, ha az
eredményt obstructiv cholecystitis keletkezése és a m(tét id6-
pontja kdzott eltelt id6tartam szerint csoportositva vizsgaljuk.

Az éltalunk alkalmazott csoportositas szerint 27 beteg tiz na-
pon beldl keriilt m(itétre. Sebgennyedés e betegcsoporban nem
fordult el6. A tizedik nap és 6 hét kdzott operalt 34 beteg kozil
2 sebgennyedést (5,9%) észleltiink. Harmincnyolc obstructiv
cholecystitises beteg az epehdlyag elzarodasat kdvetd hat hét utan
keriilt mdtétre. E betegcsoportban sebgennyedés 3 esetben
(7,9%) fordult el6.

A 99 obstructiv cholecystitises beteg koziil 31 esetben single
shot kezelést alkalmaztunk, mert az epehdlyagot megnyitasa nél-
kil tavolitottuk el és draincsé elhelyezése sem valt sziikségessé.
Sebgennyedés nem fordult el e betegcsoportban. Negyvenha-
rom betegnél alkalmaztunk 30 éréas, hasz betegnél 54 6ras keze-
lést és mindkét csoportban 2 sebgennyedést észleltiink. Az 6t
vagy tobb napon at kezelt 4 beteg k6z6tt egy sebgennyedés fordult
el (25, 31, 32).

Megbeszélés

Osztalyunkon a 412 MLC és MMLC-t hét esetben (1,7%)
kisérte sebgennyedés (25, 26, 27, 28). Az dtven éves kor
alatt 1év6 betegeken AP alkalmazasa nélkil 4%-os seb-
gennyedéssel szamolhatunk MLC és MMLC utan azon be-
tegcsoportban, ahol aklasszikus szabalyok szerint AP nem
sziikséges. Kérdés tehat, hogy AP-t alkalmazzunk-e ezen
betegcsoportban is. A cost benefit szamitasok alapjan va-
loszinlleg AP-t e betegeknél nem kell alkalmazni. Sajnos
hazank jelenlegi infrastructuralis helyzete mégsem teszi
megnyugtatéan lehetévé, hogy e betegcsoportban az AP
single shot kezelésér6l lemondhassunk.



Valamivel nehezebb hatarozott valaszt adni arra, hogy
az obstructiv cholecystitis esetén a masodik generacios
cephalosporinok alkalmazasa elegend6-e? Korai és korai
halasztott cholecystectomiakat (10 napon belil) M és Z al-
kalmazasa utan nem kisérte sebgennyedés. Az obstructiv
cholecystitis keletkezése és a m(tét id6pontja kozt eltelt
idé viszont fokozatosan emeli a sebgennyedést, de egyéb
postoperativ szovédmények el6fordulasi aranyat is (26, 27,
31, 32). EIméletileg a sebgennyedés aranya cephalospori-
obstructiv cholecystitis miatt a 10. nap utan végzett MLC
és MMLC alkalmazésa sordn. Azonban az egyéb operativ
és postoperativ szévédmények AP-sal nem oldhatok meg
(26, 27, 32, 33).

Haziorvosok, belgydgyaszok és sebészek kdrében szé-
leskori kozmegegyezésre lenne sziilkség a helyes allaspont
kialakitasara az obstructiv cholecystitis kezelésében. Erre
némireménytnydjthat, hogy végre magyar nyelven megje-
lent nem sebészeti kézikdnyv is helyes véleményt nyilva-
nit: ,,Az antibioticum kezelésre bekdvetkez6 javulasokat,
melyek csaknem mindig atmenetiek, nem szabad talérté-
kelnlink, s emiatt nem szabad elmulasztani a megfeleld
id6ben végzett m(itétet.” (35). E megallapitassal részben
egyetértve, a m(itét megfeleld idépontjanak kivalasztasara
nézve azonban a gyakorlé orvos szaméara pontosabb infor-
maéaci6 sziikséges. Ezért érdemesnek latszik irodalmi ada-
tok és sajat tapasztalatok alapjan kialakitott allaspontunk
kifejtése.

A heveny obstructiv cholecystitis gydgykezelésére a cho-
lecystectomia a valasztand6 mddszer. A miitét idépontjanak
kivalasztasdban azonban mar nem egységes az allaspont.

A korai mtéthiveivel (7, 8,9,11,18—23) szemben, an-
nak ellenzdi (5) azzal érvelnek, hogy a konzervativ keze-
lésre a betegek 90 %-a kielégitéen javult és igy lehetéveé va-
lik egy kés6bbi id6pontban, rendszerint 6—8 hét utan a
biztonsagosabb electiv cholecystectomia. Csakhogy a ha-
lasztott m(itétre varo betegek 13%-a perforatio és nem ol-
do6do empyema, tovabbi 15—21%-a pedig az ismétl6dé he-
veny gyulladasos rohamok miatt keriil stirgés m{tétre (11,
14). A korai mi(tét kizarja a varakozasi id6 alatt fellép6
szovédményeket (14, 19, 21, 23) és nem kiséri magasabb
szovédményarany, mint az elektiv cholecystectomiat (15,
16, 19, 22). A cholecystectomia kés6i eredményei jobbak
a korai és korai halasztott m(itét utan (22), a kérhazi keze-
lés valamint a munkabadallas lehet6ségének idétartama pe-
dig lerovidul (11, 14, 26, 27, 32).

Egyes adatok szerinta 60 éves (17), korabbi tapasztala-
taim alapjan 50 éves korhatar felett (19) nem tanacsos a
m{itét id6pontjanak halogatasa. Glenn (9) szerint e beteg-
csoportban a gyors diagnozis és a korai cholecystectomia
a valasztand6 mddszer. Tapasztalataink szerint ezen allas-
pont helyességét igazolja azon tény, hogy az obstructiv
cholecystitis keletkezése és a m{tét id6pontja k6zott elha-
z6d6 id6tartam ndveli a m(itéti kockazatot és a postopera-
tiv szovédmények aranyat (24, 26, 27, 32). Nyilvanvalo te-
hat, hogy a heveny obstructiv cholecystitis sebészeti
megbetegedésnek tekintendd. Kérdés, hogy milyen elja-
rast alkalmazzon a gyakorlé orvos, amikor heveny obst-
ructiv cholecystitist észlel.

Az eddigi tapasztalataink szerint a beteg rendszerint
gorcsoldo és antibioticum kezelésben részesiil. Sajnos az
antibioticumok nem hatnak a heveny obstructiv cholecysti-
tis alapvetd korfolyamatara és ezért nem is csokkentik az
empyema és a perforatio kockazatat (36). A bactibiliara
nem hato antibioticum el6segitheti a kés6bb mitétre kerii-
16 betegnél a sebgennyedést, a ,,hatékony” kezeléssel pe-
dig csak atmeneti ,javulas” érhet6 el (35). Egyébként pe-
dig a heveny obstructiv cholecystitis konzervativ
kezelésében antibioticum alkalmazéasa vitathatd, mivel a
bacterialis fert6zés masodlagos (8), az antiboticumok sze-
repe a mitéti fert6zések megelézésében viszont nyilvan-
val6 (8).

Otvenéves kor feletti heveny osbstructic cholecystitis-
ben szenvedd beteget 24 6ran beliil lehetéleg sebészeti osz-
talyra kell utalni. Amennyiben a heveny tiinetek keletkezé-
se és a vizsgalatidépontja kdzott 48 6ra nem teltel, csupan
gorcsoldé injectio adasa indokolt. Antibioticum alkalma-
zésa azért felesleges, mert a fellilfert6zés 48 ora elteltével
kovetkezik be. Masfeldl hatékony antibioticum szint gyor-
san elsdsorban iv. vagy im. injectioval érheté el. Amennyi-
ben a tiinetek keletkezése és a vizsgalat id6pontja ko6zott
tébb mint 48 ora telt el, cefalosporin adasa megengedhetd,
de ezt a beutald lapon fel kell tiintetni. Otven éves kor alatti
betegen ultrahang vizsgalat és kontroll mellett antibioti-
cum alkalmazéasa nélkili konzervativ kezelés alkalmazan-
d6. Amennyiben a tlinetek 48 6ran beliil nem szlinnek meg
és az ultrahang kontroll vizsgalat is lezart epehdlyagot mu-
tat, a beteget sebészeti osztalyra kell szallitani (27, 32).

Ugy véljik, e szemléletl kezelés a szakmai és gazdasé-
gossagi szempontokat egyarant kielégitheti. Nem kétsé-
ges, hogy az elmult évtizedekben a gazdasagossag nem jat-
szott lényeges szerepet a gyogykezelésben. Gazdasagi
elénydk jelentésége soha nem keriilhet a beteg érdekei elé.
Akkor azonban, amikor egy helyes szemlélet alapjan veze-
tett gyogykezelés a beteg, a szakma, a tdrsadalom és a gaz-
dasag érdekeinek egyarantjobb és eredményesebb lehet6-
séget kinal, aligha lehet megnyugtaté lelkiismerettel
kitérni korrekt alkalmazasa el6l. Ugyanakkor ismerve a
korabban megszokott, akar helytelen allasponton torténd
valtoztatas nehézségeit, szamolhatunk az idealis id6ponton
tal mtétre keriil6 obstructiv cholecystitissei. Minimalisan
invasiv sebészeti modszer alkalmazésa esetén ha a tiinetek
keletkezése és a miitét idépontja kdzott tdbb mint 10 nap
eltelt, AP-ra tanacsos cefalosporinok mas széles spectru-
mu antibioticummal t6rténd kombinalt alkalmazésa.
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» defibrillacio elleni védelem

» elegans formatervezés

e ergométer program
 ADF (Antidrift) sz(ir6
* pulzus kijelz6

e konnyen kezelhet§
» kedvezd ar

» lizing lehet6ség
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A rak szubmolekularis elméletérdl.
In memoriam Szent-Gyorgyi Albert

Kalapos Miklos Péter dr.*

Boston Biomedical Research Institute, Department of Metabolic Regulation (osztalyvezet6: Henry Paulus dr.)

A szerz0 attekinti a rak elektronelméletéhez vezet6 utat,
selemzi ametilglioxal és a glioxalazok szerepét. Kisérle-
ti adatok és az elmélet egybevetése alapjan megallapitha-
td, hogy (i) a rendelkezésre all6 adatok nem elégségesek
sem az elmélet igazolasahoz, sem annak megcafolasa-
hoz; (ii) a glioxalaz-rendszer m(ikodését befolyasold
anyagok azonban tumor-szelektiv szerként szamitasba
vehet6k.

Kulcsszavak: promin, rétin, metilglioxal, glioxalaz I és Il sejt-
0sztodas

Az antibiotikumok megjelenése és a higiénés viszonyok
javulasa a fert6z6 betegségek mint haldlozasi okok vissza-
szorulasat eredményezték az iparilag fejlett orszagok —
ebben a vonatkozasban Magyarorszag is ebbe a csoportba
soroland6 — halalozasi statisztikajaban. Ma a vilag ezen
részén a mortalitasi statisztikak élén a sziv- és keringési
betegségek, illetve a daganatos betegségek allnak. Koz-
helynek hat, de minden betegség legjobb terdpiaja a meg-
elézés. A daganatos betegségek megel6zése érdekében ki-
vénatos a betegség természetének, kialakuldsanak megér-
tése. Szent-Gyorgyi Albert életének utols6 negyedszazadat
a sejtosztodas szabalyozas, a metilglioxal-anyagcsere és a
rak kapcsolatanak tanulmanyozasaval toltotte. Ezen cikk a
Nobel-dijas orvos-biokémikus eziranyli munkassagat fog-
lalja 0ssze, veti egybe elképzeléseit kisérleti adatokkal és
jelenlegi ismereteinkkel.

Promin, rétin és a sejtosztodas szabalyozas

A hatvanas évek elején Szent-Gydrgyi Albert és munkatar-
sai a thymus kivonatok tumoros sejtek osztddasara kifejtett
hatasat vizsgaltak és két hatast figyeltek meg; a kivonatok
egy része gatolta, mig mas része serkentette a sejtprolifera-
ciot (17, 40). Ezen két aktivitast kromatografias elvalasz-
tast kovetd extrakcid segitségével el tudtak egymastol kilo-
niteni, s a serkentd faktort prominnak, mig a gatlé agenst

Roviditések: ESR = elektronspin rezonancia; G—SH = redukalt
glutation

* Allandé munkahely: Semmelweis OTE, I. Kémiai-Biokémiai
Intézet

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 49. szam

On submolecular theory of cancer. In memoriam Al-
bert Szent-Gydérgyi. The author surveys the way lead-
ing to the electronic theory of cancer and analyses the
role of methylglyoxal and glyoxalases. Based on the com-
parison of experimental data with the theory it can be
concluded that (i) data being at disposal are not convinc-
ing enough either to verify or to confute the theory; (ii)
compounds having function to influence the glyoxalase
system can, however, be considered as tumour-selective
anticancer agents.

Key words: promine, retine, methylglyoxal, glyoxalase I and Il
cell division

retinnek nevezték el (17). A két tényez6re egyilttesen, az
antibiotikum kifejezés analdgidjara, az autobiotikum kife-
jezést hasznaltak. A kulonb6z6 kivonatok eltérd hatasat
azzal magyaraztadk, hogy a két komponens, mely minden
altaluk vizsgalt szévetben megtalalhaté volt, egymas hata-
sat kompenzalja, s a hatas ered@je a két faktor aranyatol

fugg (17).

A rétin izolalasanak tesztelésére az egerekbe oltott tumorsej-
tek ndvekedésének gatlasa, a sejtosztodasi rata nagy variabilitasa
miatt, alkalmatlan médszernek bizonyult (39). igy kémiai, fizi-
kai modszerekkel kisérelték meg a sejtosztodast gatlé kivonato-
katjellemezni. Ezek alapjan arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy
a gatlo hatasért valosziniileg egy alfa-ketoaldehid felelés, amely
vélhetéen egy nitrogéntartalmd metilglioxal szarmazék (6, 7),
melyben a karbonil-csoport tiol-csoport (Gn. carrier) altal masz-
kolt allapotban van (8, 41). Tovabbi vizsgalatok soran kideriilt,
hogy a rétin nem tartalmaz nitrogént, s ez id6 tajt azt talaltak,
hogy a promin kémiai tulajdonsagai nagyfoku hasonlésagot mu-
tatnak a retinnel (30). SzoOvetkivonatbdl torténd izolalas soran
tobb alfa-oxoaldehidet tudtak kimutatni, 2-keto-3-deoxiglukozt,
illetve harom glioxalszarmazékot tartalmazé frakciot (31). Ezen
utébbiak kozill azonban csak az egyik frakcié mutatott rétin akti-
vitast, a masik kett6 s a 2-keto-3-deoxigluk6z bioldgiailag inak-
tivnak bizonyult (12, 31). Az aldoketon koncentraciét kisérleteik
alapjan a majban 50—100 mM nagysagrend(inek becsulték (8,
39). A kés6bbiek soran a majban sikeriilt kimutatniuk nemcsak
a fehérjéhez kotott metilglioxalt, hanem az acetaldehidet is (13).

Az oxoaldehidek izolalasakor a szévethomogenatumok dinit-
rofenilhidrazinnal gyengén reagéaltak, mig arzenites kezelést ko-
vet6en a reakcio6 eréssége ndvekedett (39). Az arzenites kezelés-
sel a maszkolt oxoaldehidet kivantak az SH-csoporttal alkotott
kotésbdl felszabaditani (8), s ezt az eljarast kisérleteik soran alta-
lanosan hasznaltak (8, 12, 31, 39). llyen el6kezelést kdvetd oxoal-
dehid koncentracié6 meghatarozas eredményeképpen adodott az
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50—100 mM érték (31, 39). Azonban 2-keto-3-deoxiglukdz csak
arzenites kezelést kovet6en volt detektalhatd, mig glioxal-
derivatum ezen el6kezelés nélkil is (31). Gluk6zbol arzenit, fosz-
fat és aminosavak jelenlétében spontan képzdédhet 2-keto-3-de-
oxigluk6z, mint azt késébb tobben is leirtak (28), igy ez az izola-
lasi mitermék mindenképpen az aldoketon koncentracio tulbe-
csliléséhez vezet, masrészt a difenilhidrazinos reakciot mas alde-
hidek is (pl. glikolizis intermedierek) adjak.

A kémiailag reaktiv oxoaldehidek inert hidroxisavakka
toérténé atalakitasaban déntéen a glutation kofaktorral m-
kod6 glioxalaz enzimrendszer jatszik szerepet, igy feltéte-
lezték, amennyiben a rétin glioxal-szarmazék (metilglio-
xal), akkor a promin maga a glioxalaz lehet (1. abra) (34,
39).

A metilglioxal pontens fehérjeszintézis és sejtosztodas
gatlé anyagnak bizonyult mind prokariotakban, mind eu-
kariotdkban s a normal sejtek kevéshé voltak szenzitivek az
alfa-oxoaldehidre, minta tumoros sejtek (9, 10, 25, 39). A
DNS- és az RNS-szintézis gatlas mértéke a fehérjeszinté-
zis gatlas mértékénél alacsonyabbnak bizonyult, ebbdl ar-
ra kovetkeztettek, a gatlas elsésorban riboszdmalis szinten
jelenik meg (10).

A rétin felel6s a sejt nyugalomban tartadsaért és gatlo
hatas al6li felszabadulast a metilglioxaltol elkilonitve, ko-
tott formaban tarolt glioxaldz aktivalédasa idézi elé (32,
33). A sejtosztddast a glioxalaz Gjrakotédése allitana le,
megemelkedett metilglioxal koncentraciot idézve eld s igy
helyreallna a kezdeti nyugalmi allapot (32, 33).

Alfa- és béta-allapot, szubmolekularis rakelmélet

Az él6 allapotu anyag fejl6déstorténete a Foldon két részre
oszthato: az oxigén megjelenése el6tti un. alfa-allapotra és
az oxigén megjelenését kdvetd Un. béta-allapotra. Mig az
elébbit alapvet6en a fermentativ energiatermelés, a nem-
differencialt, egysejtes szervez6dés és a kiills6 mikrokor-
nyezet altal meghatarozott proliferacio jellemzi, addig az
utébbira a tobbsejtes, szigortan szabalyozott médon 0szt6-
do, differencialt sejtek alkotta struktdrdk a jellemzéek,
melyekben az energiatermelés déntéen oxidacié atjan va-
l6sul meg (32—35, 37). Az alfa-allapotban a kdrnyezet re-
dukalé és a fehérjék elektronsavja telitett, mig béta-alla-
potban megjelenik a fehérjék deszaturacioja (35). Az oxi-
gén megjelenésével egy elektron-akceptor jelenik meg,
mely azonban direkt médon nem tudja a proteineket desza-
turalni, ez a karbonil-csoport (C = 0) altal torténik meg,
mely szintézisének feltétele az oxidacio (34). A maganos
karbonil azonban gyenge akceptor, de két karbonil cso-
port, melyek konjugalt kett6s kotés rendszer részei, mar
megnovekedett elektronakceptor sajatsagokkal bir (lasd
példaul a metilglioxalt vagy az erdsen toxikus kinonokat)
(32, 33). A karbonil mint elektronakceptor kétédve a fe-
hérjékhez elektront von el a vegyértéksavbol (toltéstransz-
fer), igy a telitett allapot megszlnik, Un. p-tipusd vezetés
(elektron-lyuk) lehet6sége jon létre s megvaltozik a prote-
in funkcionalis allapota (32—36, 38). Az elektronta mole-
kularis oxigén felé az aszkorbinsav tovabbitana (38). En-
nek az elektrontranszfemek az eredményeképpen lesz a
fehérje elektromos vezet6 és egyuttal szabadgydk s a reak-
cio detektalhato ESR-jeletl ad (34, 35, 37). Az o0sztodo
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1. abra: A glioxalaz enzimrendszer katalizalta reakciok,
promin és rétin

sejt az oxidativ béta-allapotbdl visszakeril a fermentativ
alfa-allapotba, majd az osztodast kdvetéen ismét helyreall
az oxidativ energiatermelés (34—36, 38). Osszegezve egy
béta-alfa-béta allapotvaltozas megy végbe sejtosztodaskor,
s a béta-allapotba térténé visszatérés zavara az alfa-
allapotban vald megrekedéshez vezet, a sejt képtelen fe-
hérjéit deszaturalni és ennek a deszaturaciora valo képte-
lenségnek a neve rak (34, 35, 38). Az alfa-oxoaldehidek
gatolvan az osztodast a sejtet alapallapotban tartjak, a fel-
szabadulo glioxalazok a ketoaldehideket eliminalva idézik
el6 a proliferaciot (33). Mind a regeneracidé, mind a tumo-
ros sejtburjdnzas sejtosztédassal jar, azonban mig az el6b-
bi esetben a sériilést kdvetden felszabadul6é glioxalazok a
szdvethiany pétlasa utdn Gjra kotott formaba keriilnek s a
rendszer nyugalmi allapota helyreall, addig az utobbi eset-
ben a nyugalmi (béta) allapotba vald visszatérés elmarad,
vagyis a rak mas szavakkal azt jelenti, a sejt elvesztette
azon képességét, hogy glioxalazait megkdsse (33).

Miként m(ikddik a rendszer az elmélet szerint? Oxidacio je-
lenléte sziikséges a karbonil termeléshez, igy az oxigén parcialis
nyomasanak csokkenése, illetve a glioxalaz hiperfunkcié vagy
megndvekedett aktivitdas ugyan mas-mas uton, de csokkenti a
karbonil mennyiségét, mely csékkend fehérje deszaturaciot ered-

1 Az ESR a szabad elektronspinek koncentraciojanak méré-
sére szolgal6 eljaras. A parositatlan spin( elektronnal rendelkez8
anyagok (pl. a szabadgyokok) ESR jelet adnak, ezért az eljaras
a szabadgyokok keletkezésének kovetésére alkalmas modszer
(2.



ményez, ami csokkend oxidacidhoz és tovabb csokkend karbonil
koncentraciéhoz, s végs6 soron alfa-allapotba val6 visszatéréshez
vezet (34, 35). A béta-allapotba val6 atmenet ehhez hasonl6an
autokatalitikus médon megy végbe, a csdkkent glioxalaz aktivi-
tas, illetve a megemelkedett parcialis oxigén tenzi6 vezet a karbo-
nil koncentracié emelkedéséhez.

Tekintet nélkal arra, hogy miként keletkezett a tumoros
transzformacid, a sejt ezen Uj allapotanak DNS-ben kodoltnak
kell lennie, mert ez egyrészt az osztédas soran biztositja a tumo-
ros allapot atvitelét a leanysejtre, masrészt fenntartja sajat derep-
resszalt allapotat. Daganatos sejtekben a glikolizis sebessége
tobbszorosére fokozddik, 6sszhangban a primitivebb allapotba
val6 visszatérés Szent-Gyorgyi altal leirt elméletével, igy kon-
duktiv fehérjének lennie kell a Iégzési lancban is, s ez a citokrém
oxidaz lenne (22). Ez a fehérje tartalmaz DNS-t is, s feltételez-
ték, amikor a fehérje vezet6 allapota megsz(inik, a DNS szeg-
ment felszabadul, amirdl derepresszor fehérje szintetizalddna, s
amagban atumorrajellemzd informacio expresszalddasat idézné
el6 (22). Malignus transzformacidt kivalthatnak virusok, vegy-
szerek, sugarzas sth. s ezen nem specifikus hatdsok mind egy
specifikus valaszt hivnanak el6, nevezetesen aktivalédik a glioxa-
laz, s igy csdkken a sejtosztodast gatlé metilglioxal szint (L abra)
(33, 36).

Szent-Gyorgyi feltételezte, hogy ha a metilglioxal sejt-
proliferaciot gatlé anyag, akkor esetleg a metilglioxal ma-
ga vagy szarmazéka vagy talan mas ketoaldehid alkalmaz-
hatd atumor terapidban is. A metilglioxal kancerosztatikus
hatast, azonban egérbe inokulalt nagyobb méretl tumor
vagy mar kifejlédott allapotd rdk esetében csak a tumorba
injicialt metilgioxal volt hatadsos, ami kizarja a széles kord
orvosi alkalmazast (11). A metilglioxdl etilamin-
szarmazéka késleltette ugyan, de nem gatolta meg a spon-
tan tumoros C3H egerekben a rak kifejlédését (34).

A kisérleti adatok és a Szent-Gyorgyi elmélet egybevetése

Jollehet a metilglioxal fehérjeszintézist gatlo és kancerosz-
tatikus hatasat tdbb munkacsoport leirta (4, 5, 18, 20), és
kdzlemények jelentek meg a metilglioxal kancerogenezist
indukaldé hatasarol is (14, 23).

Patkanyokat 10 héten keresztiil, heti két alkalommal szubku-
tan metilgioxallal injicialva 20 honap elteltével az injekcidk he-
lyén kb. 20%-0s keletkezési val6szin(iséggel fibroszarkéma ala-
kult ki, mikézben a kontrollokban hasonlé elvaltozas nem volt
tapasztalhat6 (23). A vizsgalatokba bevont allatok viszonylag kis
szama (18 oltott, 40 kontroll) miatt azonban ezen eredmények ér-
tékelése nagyfoku dvatossagot igényel.

A metilglioxal kotédik a nukleinsavakhoz, a DNS-beli bazi-
sok a hidrogén-kotés tekintetében kompetalnak a metilglioxallal
s ez aversengés killondsen erds az adenin esetében, ami csdkken-
ti az A— és az A—U kolcsonhatasokat (1). Ez egyrészt magya-
razhatja a DNS-, RNS- és fehéijeszintézis gatlast, masrészt eset-
leg tumorképz6dést indithat meg.

Ha a sejt nyugalomban tartasaért a ketoaldehid (metilglioxal,
rétin) felel6s, akkor ennek két kovetkezménye kell legyen; egy-
részt nemcsak kimutathatoan jelen kell lennie a szovetekben, ha-
nem a lebontasért felel6s glioxalaztél izolaltan kell jelen lennie,
masrészt a glioxalaz aktivitdsanak a sejtosztddassal parhuzamo-
san kell valtoznia, nyugvo sejtekben mért alacsonyabb aktivitas-
hoz képest az osztddast emelkedett glioxalaz aktivitasnak kell ki-
sérnie. Tumoros sejtek kivételével minden Szent-Gyorgyi Albert
és munkacsoportja altal vizsgalt szévetben jelen volt a ketoalde-
hid (39), de a glioxalaz-rendszer elkiloniilését nem tudtak iga-
zolni. Metilglioxal jelenlétét szovetekben magas nyomasu folya-
dékkromatografias vizsgalatok megerdsitették (24), azonban a
glioxalaz-rendszer kompartmentbe zarasanak elméletét az iro-

dalmi adatok nem erd@sitik meg. A glioxalazok megtalalhatok a
citoszélban, amagban és a mitokondriumokban (42). Az elmélet
tovabbi hianyossaga, hogy nem szél arrél a mechanizmusrél
sem, amely a kotott glioxalazokat felszabaditana.

A hipoxias allapot tumoros sejtburjanzast kivalté hata-
sat Goldblatt és Friedman (15) tébb hénapig talélé endotel-
sejt és fibroblast sejtkultiran végzett megfigyeléseik alap-
jan tételezték fel, s ezt a feltételezést altalanositotta és
épitette be Szent-Gyorgyi Albert a szubmolekularis rakel-
méletbe, mint a karbonil koncentracié-csékkenés egy le-
hetséges okat (34).

A glioxalaz | enzim mkddészavara (hiperfunkciéja) tumoros
sejtekben nem egyértelm(, az irodalmi adatok ellentmondaso-
sak. Megfelel6 normal szovetekkel vald 6sszehasonlitas esetén a
glioxalaz | aktivitasok semmilyen iranyG konzekvens eltérést
nem mutatnak, mig a glioxalaz M aktivitasok kdvetkeztében ala-
csonyabbak, illetve nem detektalhatdk (16, 42). Ez lehet6séget
nyUjt tumor-szelektiv gyogyszerek szintézisére, vagyis olyan
anyagok el6allitasara, melyek nem csupan kompetitiv inhibitorai
a glioxalaz | enzimnek, de ugyanakkor szubsztratjai a glioxalaz
Il enzimnek is (16). Am ez a lehet6ség azonban csak alacsony gli-
oxalaz | és Il aktivitasu tumortipusok esetében tiinik jarhat6 at-
nak s semmiképpen sem tekinthet§ altalanos terapias lehet6ség-
nek, mar csak azért sem, mert a terdpias alkalmazés lehetésé-
gének targyalasakor figyelembe kell venni azt is, hogy az alfa-
oxoaldehidek lebontasaban egy masik enzim, az alfa-ketoaldehid
dehidrogendz is szerepetjatszik (6sszefoglaldként lasd 19). igy az
alfa-oxoaldehidek tumomdvekedést gatlo hatasat a glioxalaz in-
hibitorok csak azon sejtekben segithetik eld, melyekben az alfa-
ketoaldehid dehidrogenaz aktivitas szintén alacsony, illetve hi-
anyzik.

A sejtosztodas glioxalaz aktivitds kapcsolat normal
szOvetekben tortént vizsgalata sordn nyert adatok is megle-
hetésen ellentmondasosak, nem elégségesek sem az elmé-
let igazolasahoz, sem annak elvetéséhez.

Az embriogenezis soran mért magas glioxalaz | aktivi-
tds csirke esetében a tojasbol vald kibujast kévetéen csok-
ken, mig aglioxalaz Il aktivitas valtozasa pontosan ellenté-
tes iranyd (26). Regenerald patkany maj esetében mindkét
aktivitas novekszik, jollehet glioxalaz Il esetében atmeneti
aktivitas csokkenés tapasztalhatd (27). Human oszt6dé
fibroblast sejtkultira vizsgalatakor semmiféle valtozas
nem detektalhato (3).

A retinnel ellentétben, melynek tisztitdsara és azonosi-
tasara kisérleteket végeztek, apromin glioxaldz azonossag
bevezetése tisztan logikai Uton tortént. Egyetlen, apromin-
ra vonatkozd, kémiai tulajdonsagait targyalé utalas szerint
a promin nagymértékben hasonlit a retinre (30), sez ma-
gyarazna az elkilonitésik és azonositasuk soran jelentke-
z6 nehézségeket. Mi a promin? A kérdés kérdés maradt.

A fehérje szabadgyokdokkel, illetve tumorokban az in-
formacio expresszalédasaval kapcsolatos Szent-Gyorgyi
elképzelések ma részben igazoltnak tekinthet6k. A fehérje
szabadgyokdk szerepet jatszanak a bioldgiai katalizisben
(29). Az onkogének és a tumorszuppresszor gének tumor-
genezisben jatszott szerepe ma még formalédéban van s
ennek targyaldsa kivil esik a dolgozat célkitlizésein (b6-
vebben lasd példaul 2).
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Osszefoglalo megjegyzések

A Szent-Gyorgyi Albert és munkatarsai altal kidolgozott
sejtosztodas elmélet meg kivanta valaszolni azt a bioké-
mikusokat a szazadel6 oOta izgatd kérdést, mi a szerepe a
minden sejtben és minden speciesben megtalalhaté nagy
aktivitasu glioxalaz enzimrendszernek. A tedria azonban
nem tud elszdmolni a glioxalazokat aktivalo6 mechaniz-
mussal s eddig még nem igazolddott a kompartmentaliza-
cios elképzelés sem, mely pedig eme szabalyozasi rend-
szer mikodésének alapfeltétele. Jollehet ma is elterjedt
nézet, hogy a glioxalazok alapvetd szerepet jatszanak a
sérleti adatok mind a mai napig nem &llnak rendelkezésre,
igy a glioxalaz enzimrendszer biolégiai funkcidja tovabbra
is ismeretlen.

A metilglioxal meglehetdsen toxikus anyag, mely meg-
talalhaté a taplalékban, élvezeti szerekben, szintetizaljak a
bélbaktériumok és a szervezet szdveteiben is keletkezik
(19). Joggal merul fel a kérdés, egy mindeniitt el6forduld,
sejten kivili forrasbhol is felveheté toxikus anyag lehet-e
sejtosztodast szabalyoz6 faktor? A kérdés ma még meg-
nyugtatéan sem pro, sem kontra nem valaszolhaté meg. Az
elképzelés és az azt alatamasztando végzett kisérletek tal
azon, hogy a fehérje szabadgydkdket és a fehérje deszatu-
raciot beloptak a biokémiai kéztudatba, orvosi szempont-
b6l isjelentések, maig hato érvényliek, mert rdiranyitottak
a figyelmet egy 0j, bizonyos daganattipusok esetében al-
kalmazhatd terapias lehet6ségre, nevezetesen a tumor-
szelektiv glioxalaz szubsztratanalégokra. llyen irdnyd in-
tenziv kutatasok a szerz6 tudomasa szerint mind a tenge-
rentdl, mind az Egyesilt Kiralysagban folynak.

Kdszonetnyilvanitas. Koszonetét mondok Dr. Riba Palnak
(Semmelweis OTE, Gydgyszertani Intézet) a kézirat gondos atol-
vasasaért, kritikai megjegyzéseiért.

IRODALOM: 1 Abdulnur, S. F: The interactions of glyoxals
with proteins and DNA in relation to cancer. Int. J. Quant.
Chem. QBS, 1976, 3, 59—64. —2. Balmain, A., Brown, K.: On-
cogene activation in chemical carcinogenesis. Adv. Cancer
Res., 1988, 51, 147—182. — 3. Bruscelli, G, Mariucci, G., Prin-
cipato, G. B. és mtsai: Glyoxalase activity in quiscent and proli-
ferating human fibroblasts. Cell. Mol. Biol., 1986, 32, 183—185.
— 4. Conroy, P. J.: Carcinostatic activity of methylglyoxal and
related substances in tumour-bearing mice. Ciba Found. Symp.,
1978, 67, 271—300. — 5. Dianzani, M. U.: Biological activity of
methylglyoxal and related compounds. Ciba Found. Symp., 1978,
67, 245—270. — 6. Egyid, L. G.: Studies on autobiotics: chemi-
cal nature of retine. Proc. Natl. Acad. Sei., USA, 1965, 54,
200—202, — 7. Egyid, L. G.: Studies on autobiotics: retine in
human urine. Biochem. J., 1965, 96, 19c—20c. — 8. Egyud, L.
G., Me Laughlin, J. A., Szent-Gyorgyi, A.: Ketone aldehydes in
tissues. Proc. Natl. Acad. Sic. USA, 1967, 57, 1422—1425. —09.
Egyid, L. G. Szent-Gyorgyi, A.: Cell division, SH, ketoaldehy-
des and cancer. Proc. Natl. Acad. Sei., USA, 1966, 55,
388—393. — 10. Egyid, L. G., Szent-Gyorgyi, A.: On the regula-
tion of cell division. Proc. Natl. Acad. Sei., USA, 1966, 56,
203—207. — 11 Egyid, L. G., Szent-Gyorgyi, A.: Cancerostatic
action of methylglyoxal. Science, 1968, 160, 1140. — 12. Fodor,
G., Sachetto, J. P., Szent-Gyorgyi, A. és mtsai: Ketone aldehydes
in animal tissues. Proc. Natl. Acad. Sei., USA, 1967, 57,

2710

1644—1650. — 13. Fodor, G., Mujumdar, R. Szent-Gyorgyi, A.:
Isolation of methylglyoxal from liver. Proc. Natl. Acad. Sei.,
USA, 1978, 75, 4317-4319. - 14. Furihata, C, Sato, Y, Matsu-
shima, T. és mtsai: Induction of ornithine decarboxylase and
DNA synthesis in stomach mucose by methylglyoxal. Carcinoge-
nesis, 1985, 6, 91—94. — 15. Goldblatt, H., Friedman, L. Pre-
vention of malignant change in mammalian cells during prolon-
ged culture in vitro.Proc. Natl. Acad. Sei., USA, 1974, 71,
1780—1782. — 16. Hamilton, D. S., Creighton, D. J.: Inhibition
of glyoxalase | by the enediol mimic S-(N-hydroxy-N-
methylcarbonyl) glutathione. J. Biol. Chem., 1992, 267,
24933—24936. — 17. Hegyeli, A. Me Laughlin, J. A., Szent-
Gydrgyi, A.: On chemistry of the thymus gland. Proc. Natl.
Acad. Sei., USA, 1963, 49, 230—232. — 18. Jerzykowski, T,
Matuszewski, W. Otrzonsek, N. és mtsai: Antineoplastic action
of methylglyoxal. Neoplasma, 1970, 17, 25—35. — 19. Kalapos,
M. P: A metilglioxal anyagcsere orvosi vonatkozasai. Orv. He-
til., 1992,133,587-591. - 20. Kalapos, M. P., Garzo, T., Anto-
ni, F. és mtsai: Effect of methylglyoxal on glucose formation,
drug oxidation and glutathione content in isolated murine hepato-
cytes. Biochim. Biophys. Acta, 1991, 1092, 284—290. — 21.
Kon, H., Szent-Gyodrgyi, A.: Interaction of amines with ketone al-
dehydes and unsaturated aldehydes. Proc. Natl. Acad. Sei.,
USA, 1973, 70, 1031—1031. - 22. Laki, K., Ladik, J.: A note on
the electronic theory of cancer. Int. J. Quant. Chem. QBS, 1976,
3, 51—57. — 23. Nagao, M., Fujita, Y., Wakabayashi, K. és
mtsai: Mutagens in coffee and other beverages. Environ. Health
Perspect., 1986, 67, 89—91. —24. Ohmori, S., Kawase, M. Mo-
ri, M. és mtsai: Determination of methylglyoxal as
2-methylquinone by high-performance liquid chromatography
and its application to biological samples. J. Chromatogr., 1987,
414, 149—155. —25. Otsuka, H ., Egyid, L. G.: Nucleic acid and
protein synthesis of malignant ascites cells in the presence of li-
ver extract and methylglyoxal. Cancer Res., 1967, 27, 1498—1499.
— 26. Principato, G. B. Bodo, M., Biagini, M. G. és mtsai: Glyo-
xalases and glutathione reductase activity changes in chicken li-
ver during embryo development and after hatching. Acta Embry-
ol. Morphol. Exper., 1982, 3, 173—179. — 27. Principato, G. B.
Locci, P., Rosi, G. és mtsai: Activity changes of glyoxalases I—II
and glutathione reductase in regenerating rat liver. Bicohem.
Int., 1983, 6, 249—255. — 28. Schauestein, E ., Esterbauer, H.,
Z6llner, H.: Dicarbonyl compounds in: Aldehydes in biological
systems. Pion Press. London, 1980, 112—157. old. —29. Stubbe,
J. A.: Protein radical involvement in biological catalysis? Annu.
Rev. Biochem., 1989, 58, 257—285. — 30. Szent-Gydrgyi, A.:
Growth and organization. Biochem. J., 1966, 98, 641—644.
— 31. Szent-Gydrgyi, A.: On retine. Proc. Natl. Acad. Sei.,
USA, 1967, 57, 1642—1643. — 32. Szent-Gyorgyi, A.: Steric, el-
ectronic and integrative factors in enzymic regulation. Adv. Enz.
Regulation, 1968, 7, 5—11 — 33. Szent-Gyorgyi, A.: Bioelectro-
nics Science, 1968,161, 988—990. —34. Szent-Gyorgyi, A.:Bio-
electronics and cancer. Bioenergetics, 1973, 4, 533—562. — 35.
Szent-Gyorgyi, A.: The electronic theory of cancer. Int. J. Quant.
QBS, 1976, 3, 45—50. — 36. Szent-Gydrgyi, A.: The living state
and cancer. Proc. Natl. Acad. Sei, USA, 1977, 74, 2844—2847.
— 37. Szent-Gyorgyi, A.: Protein radicals, regulations, and can-
cer. Int. J. Quant. Chem. QBS, 1977, 4, 179—184. — 38. Szent-
Gyorgyi, A.: The living state and cancer. Ciba Found. Symp.,
1979, 6Z 3—18. — 39. Szent-Gyorgyi, A ., Egyld, L. G., Me La-
ughlin, J. A.: Ketoaldehydes and cell division. Science, 1967,
155, 539—541. —40. Szent-Gyorgyi, A ., Hegyeli, A., McLaugh-
lin, J. A.: Constituents of the thymus gland and their relation to
growth, fertility, muscle and cancer. Proc. Natl. Acad. Sei.,
USA, 1962, 48, 1439—1442. —41. Szent-Gyorgyi, A., Hegyeli,
A., Me Laughlin, J. A.: Growth and cellular constituents. Proc.
Natl. Acad. Sei, USA, 1963, 49, 878-879. - 42. Thomalley, P.
J.: The glyoxalase system: new developments towards functional
characterization of metabolic pathway fundamental to biological
life. Biochem. J., 1990, 269, -1l

(Kalapos Miklds Péter dr., Budapest, Damvad u. 18 1029)



KAZUISZTIKA

A konzervativ sebészet helye Crohn-betegségben:

egy eset gyakorlati tanulsaga

Csonka Csaba dr.1, Ludméany Eva dr.3és Nagy LaszI6 dr.2

Magyar Imre Korhaz, Altalanos Sebészeti Osztaly, Ajka (f6orvos: Gergely Mihély dr.)1
Jasz-Nagykun-Szolnok megyei Hetényi Géza Kdrhaz, Szolnok, I. Sebészeti Osztaly (féorvos: Radeczky Gabor dr.)2

Patholdgiai Osztaly (f6orvos: Krasznai Géza dr.)3

A szerz6k egy 42 éves férfibeteg Crohn-betegségének
korlefolyasat ismertetik. A beteget 13 év alatt 22 alka-
lommal kezelték fekv6beteg intézetben és hét izben ope-
raltdk. A mi(tétek soran tobb részletben csonkoltdk
vékony- és vastagbelét, aminek az eredménye a megma-
radt bal colon-félen kivil egy 50—60 cm-es jejunum-
maradvany lett. Gydgyszeres kezelést 12 éven at nem ka-
pott. A stlyosan leromlott betegjejuno-jejunalis sipolyat
szlintették meg a legnagyobb sebészi konzervativizmus-
sal. Az eset kapcsan felhivjak a figyelmet a betegség se-
bészi kezelésekor a bélcsonkolas veszélyeire, és a cson-
kol6 miitétek korszerld alternativaira, a sz(kuletek
plasztikai megoldasara.

Kulcsszavak: Crohn-betegség, bels6é bélsipolyok, konzervativ
sebészet

Az Un. gyulladasos bélbetegségek (inflammatory bowel
disease: IBD) szama vilagszerte novekedik. Az elvaltoza-
sok zome két nagy betegségcsoportot képvisel: a colitis ul-
cerosa és a granulomas bélgyulladas, az an. Crohn-
betegség. Ez utobbit eredeti leir6i (1932) a terminalis ile-
umkacs elvaltozasaként ileitis regionalisnak irtak le (4), és
nevét a JAMA-ban megjelent kdzlemény vezetd szerzgjé-
r6l, a patholégus Crohn-rél kapta. Ma mar jol ismert,
hogy az ismeretlen eredetl kdr Gn. panalimentaris beteg-
ség, vagyis az emésztdtractus barmelyik szakaszan jelent-
kezhet (10). Recidivara hajlamos, granulomatosus gyulla-
dasos megbetegedés, mely leggyakrabban az ileum termi-
nalis szakaszat vagy a colont érinti. Az etiol6gia tisztazat-
lan. Létrejottében els6sorban vascularis, genetikus, aller-
gias, psychosomaticus, kornyezeti tényezéknek és fert6z6
agenseknek (baktérium, virus) stb. tulajdonitanak szere-
pet. LegUjabban az autoimmun kérképek kozé soroljak.
Barmely életkorban felléphet, de fiatal korban gyakoribb.
Szovettani vizsgalattal az idult, hegesedd gyulladas jelei
mellett, a submucosus nyirokszdvet follicularis hyperpla-
sidja lathat6. Benne, valamint subserosusan tuberculoid

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 49. szam

The vital role of conservative surgery of small bowel
Crohn’s disease. The 42 years old male patient in a 12
year period got over seven laparotomies and repeated
bowel resections, due to which there was left only about
50 cm long jejunum, grossly dilatated and connected
side to side to the transverse colon after a right
hemicolectomy. The patients was admitted in a serious
state of malnutrition due to a Y-shaped fistula formation
between the too long blind end of the jejunotransver-
sostomy and the first part of the jejunum. The blind end
was resected and the 2 holes on the jejunum was closed
by one layer wire stitches. The histology demonstrated a
typical granulomatosus process. In summary: the
Crohn’s disease cannot be cured by surgical means. In
this panalimentary process the repeated small bowel
resections imply a later short bowel syndrome. On the
base of the literature and of their modest experience the
authors emphasize the need of conservative surgery and
for the so called skip-lesions only stricture plasties to be
performed instead of resections.

Key words: Crohn’s disease, conservative surgery

jellegl granulomatosus gécok vannak. A subacut szakra a
fekélyképzddés ajellemz6. Az enteritis regionalis sebészi
Gton szinte gydgyithatatlan, de a Salazopyrin és a steroi-
dok alkalmazasa 6ta konzervativ eszkdzdkkel joI kordaban
tarthatd idult gyulladds, amelynek csak szévédmeényeit
tanacsos rendkivil mértéktarté sebészi beavatkozdsokkal
orvosolni (1). Hazai sebészi szemléletiink ezt a korszer(
felfogast még nem teljesen tette magaéva. A kdvetkez6k-
ben ismertetésre kerlil6 eset nemcsak bizonyitani kivanja
ezt az allitast, hanem negativ példaként is szolgal a helyes
gyakorlat kialakitasara.

Esetismertetés

T. 1. 42 éves ffi beteget 1989. szept. 2-an vettiik at a Szolnok me-
gyei Hetényi Géza Korhaz I. Sebészeti osztalyara az egyik teriile-
ti kérhaz belgyégyaszatarél Crohn-betegség okozta belsd bélsi-
poly gyantjaval. A rendkival leromlott, rossz altalanos
allapotban Iév6 beteg teststlya 44 kg volt. Az anamnézis felvéte-
lekor az alabbi megd6bbentd adatok birtokaba jutottunk:
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1. abra: Az intraoperativ szines fotorol készitett vazlat

A bizonytalan hasi panaszok 1976 decemberében kezdddtek,
tehat 13 évvel ezel6tt. Ezen id6 alatt a beteget 22 (') alkalommal
kezelték fekvBbeteg-intézetben; 14 esetben sebészeten, 7 izben
belgy6gyaszaton és egy alkalommal fert6z6 osztalyon. Az elvég-
zett és késébb részletezend6 mditéti beavatkozasokon kivil 1977
és 1988 kozott ,tlneti” kezelésben részesitették. Salazopyrin-
steroid kezelést csak 1988-t6l kapott.

A 13 év alatt hét m(itétet végeztek killénb6z6 osztalyokon,
ezek kozll az elsé négyet még 1977-ben:

1 janius 2-an perforalt appendicitis (?) miatt appendectomia;

2. jalius 24-én mar feltételezett ileitis terminalis korjelzéssel
j. 0. hemicolectomiat végeztek ileotransversostomiaval;

3. szept. 16-an mar Crohn-betegség korjelzéssel — nyilvan az
el6z6 m(itét szovettani lelete alapjan — laparotomia és adhaesi-
olysis tortént,

4. Ugyanezen év novemberében mechanicus vékonybél ileus
miatt ismételt laparotomiat és adhesiolysist végeztek.

Fenti mltétek soran nem tortént vékonybél-csonkolas, de 5
évvel késéhb ezt az alabbi beavatkozéasok sajnalatosan ,,kipotol-
tak” . 1982 decemberében hasfali sérv és Crohn-betegség recidi-
vaja miatt mar ajejunumrakiterjed6 vékonybél-csonkolas tortént
az el6z6 anastomosis és a harant remese egy részének resectioja-
val, jejunocolicus anastomosis készitésével. Ekkor tehat mar a
vékonybelek tdbb mint fele feltehetéen hianyzott. 1985 augusztu-
saban ismét mitétet végeztek Ujabb mechanikus bélelzarodas
miatt, amikor is észlelték a betegség kitjulasat, de csak adhesi-
olysist végeztek. Az utolsé mitét és egyben Gjabb jejunum-sectio
— 1987 decemberében tortént. Ezen miitét egyben az altalunk
végzett kényszer( és részletesen leirand6 beavatkozas soran ész-
lelt meghokkentd végallapotot — legalabbis ami a bélcsonkolaso-
kat illeti — eredményezte.

Laboratoriumi értékek: mérsékelt anaemia, hypoproteinae-
mia (elsésorban hypalbuminaemia)". Egyéb: normalis értékek. A
réntgen-vizsgalat: szokatlan képet eredményezett — a kés6bbi
mutéti lelet ismeretében érthet6 moédon — és felvetette
vékonybél-vastaghél sipoly lehet6ségét (Bugyi dr.). A megfelelé
el6készités utan 1989. szept. 5-én mlitétet végeztink (prof. Ger-
gely). Kivonat a m(téti leirasbol: als6-kdzépsé médian laparoto-
mia. Viszonylag szabad hasiireg, melyet egyetlen, mintegy
50—60 cm hosszU, jelent6sen tagult vékonybélkacs tolt ki, amely
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2. abra: A) a mitéti lelet, B) a fistula rezekcidja és a
rekonstrukcié utani allapot

3. abra: Granulomatosus goc az ileum subserosa rétegében
(HE-festés, 250 X nagyitas)

oldal az oldalhoz anastomosissal van a kdzépvonaltdl kissé balra
a maradék harant-colonba szajaztatva. Az anastomosison talér a
vékonybél meglehetdsen hossz( vak vége, amely gyulladasos
szdvettdmeggel korllvéve egy elagazd Y alaku kettds sipollyal
nyilik a Treitz szalag alatt ajejunum kezdeti szakaszaba (L abra).
Ovatosan mobilizaljuk a sipollyal végzéds vak vékonybél-
tasakot, majd rezekaljuk Ggy, hogy az anastomosis felé a belet két
rétegben buktatjuk, mig a sipolynyilésokat a jejunum falan ha-
rant irdnyban egy, illetve két rétegben atraumatikus acéldrot-
oOltésekkel zatjuk (2. abra). Hasliregi 6blités, réteges hasfalzaras.

Szdvettani vizsgalat (Ludmany dr.): A Crohn-betegségre jel-
lemz8 granulomatosus gyulladas, fekélyképz6déssel (3. abra).

A miitétet eseménytelen korlefolyas kovette, a seb elsédlege-
sen gyogyult. A beteg fehérje- és kaloria-potlas mellett révid id6
alatt kielégit6en taplalkozott. Panaszmentesen bocsatottuk ottho-
naba, tovabbi belgyogyaszati kezelést, illetve gastroenterologiai
gondozast javasolva.

Megbeszélés

Mint az esetk6zlés bevezet6jében mar kiemeltik, az ileitis
terminalis panalimentaris kdrkép, melynek kezelése alap-
vet6en belgydgyaszati. Sebészi beavatkozas csak szovéd-
mények esetében indokolt. Mig ezen ,,sebészi felfogas in-



gaja” nemcsak Birminghamben és Oxfordban ,lendilt a
konzervativ sebészet iranyaba” (1), hanem jéforman vilag-
szerte elfogadott elv, a mindennapos hazai sebészeti gya-
korlat azonban helyenként még mindig talzottan aktiv a
betegség kezelésében annak ellenére, hogy a beavatkozas
veszélyeire ma mar hazai sebészeti tankdnyv is felhivja a
figyelmet (6). Mig évekkel ezel6tt szakirodalmi vita targya
volt az, hogy befolyasolja-e, és ha igen, milyen mértékben
a bélcsonkolas szintjének histologiai negativitasa a kidju-
last (7,11), ma egyes kdzlemények a tébbszdérds vékonybél-
szlikiletek, az an. skipplesion-6k  valamilyen
bélanastomosis-plasztikaval val6 megoldasanak, az un.
strictureplasty-nak szerepére hivjuk fel a figyelmet (1, 2,
3, 5). J6 példa erre a birmingham-i gastroenterologus se-
bészek gyakorlata (The Birmingham Experience: 1), akik
1981-t6l 1984 augusztusaig 37 betegen 106 ilyen bélplaszti-
kat végeztek, vagyis olykor egy betegen tdbbet is (1).
Ezek a szamok 1989 végéig a kdvetkez6képpen valtoztak:
64 beteg kozil 29 esetben egyetlen szlkilet-plasztika tor-
tént, mig 35 betegen egyszerre tobb ilyen beavatkozas. Egy
m{itét soran a legtdbb strictureplasty 25 volt! A 64 beteg
kozul 25-6n kellett a kés6bbiekben tovabbi mtéteket vé-
gezni. A leggyakoribb ok a bélelzarédas volt, de nem a
plasztikak helyén, amelyeken ilyenkorjél atvezethetd volt
egy 20—25 mm atmérdji ballonkatéter (2). Amerikai se-
bészek is megerdsitik e m(itét létjogosultsagat (5): 4 év
alatt 50 betegen 225 strictureplasty-t végeztek, altalaban
egyrétegl varrattal, részben Heinecke—Mikulitz, mas-
részt Finney-modszerrel. Kétségtelen, hogy bizonyos ese-
tekben a bélcsonkolds nem keriilhetd el, de kombinalasa
a vazolt plasztikai médszerekkel lehetévé teszi minél tobb
vékonybél megtartasat. Ismertetett sajat esetlinkben szinte
hihetetlennek tinik, hogy a megmaradt mintegy fél méte-
res vékonybél-szakasszal egyaltalan életben lehet maradni.
Nyilvanvald, hogy a szakaszokban lezajlott csonkolést a
bél adaptalodassal igyekezett ellenstlyozni, atmérgje

megndtt, bélbolyhanak felulete sokszorosara névekedett.
A sebész azonban tevékenysége sordn nem bizhatja az
ilyenjellegli kompenzéciodra a beteg sorsat, tehat tudatosan
kell alkalmaznia olyan mddszereket, amelyek a beteg sza-
mara hosszU tavon is a legbiztonsagosabbak. A siker zalo-
ga a helyes gastroenterologiai szemlélettel és ismeretekkel
bird belgydgyasz és sebész szoros egyiittm(ikodése ezen is-

értve a sebészi beavatkozast is. A kézirat bekildése el6tt
jelentmeg Ihasz és mtsai (8,9) igen alapos és részletes ket-
t6s tanulmanya, melyek jelentés szami — 3 munkahelyen
operalt 122 beteg — eset kapcsan az altalunk dsszefoglalt
korszer(i elveket ergsitik meg.

IRODALOM: 1 Alexander-Williams, J., I. G. Haynes: Con-
servative Operations for Crohn’s Disease of the Small Bowel.
World J. Surg., 1985, 9, 945. — 2. Alexander-Williams, J.:
Crohn’s disease of the small bowel — surgical strategy. Surgery,
1991, 10, 1982-1987. — 3. Andrews, H. A., M. R. B., Keighley,
J. Alexander-Williams és mtsa: Strategy for management of distal
ileal Crohn’s disease. Br. J. Surg., 1991, 78, 679. —4. Crohn, B.
B., Ginzburg, L. and Oppenheimer, C. D.: Regional lleitis. A
Pathologic and Clinical Entity. JAMA, 1932, 99, 1323. —5. Fa-
zio, V. W, Galandiuk, S., Jagelman, D. G. és mtsa: Stricture-
plasty in Crohn’s disease. Ann. Surg., 1989, 210, 621—625. — 6.
Gergely M.: in Sebészet, Szerk.: Gali Csaba, TYPOART kft. és
a Szerk., Budapest, 1991, 446. old. — 7. Heumann, R., Boeryd,
B., Bolin, T. és mtsa: The influence of disease at the margin of
resection in the outcome of Crohn’s disease. Br. J. Surg., 1983,
70, 519—521. — 8. lhasz, M., Barta, T., Gati, Z. és mtsa: A
Crohn-betegség etiologidja, tiinettana, diagnosztikaja, differen-
cidldiagnosztikaja és belgyogyaszati terapiaja. Orv. Hetil., 1992,
133, 3293—3298. — 9. lhasz M., Barta T : A Crohn-betegség
szOvédményei, mitéti megoldasa és recidivaja. Orv. Hetil., 1993,
134, 3—9. — 10. Schofield, P. F.: Inflammatory disease of the lar-
ge bowel. Surgery, 1990, 11, 2020-2026. — 11 Wolff, B. G.,
Beart, Jr., R. W, Frydenberg,H. B. és mtsai: The importance of
disease-free margins in resections for Crohn’s disease. Dis. Co-
lon Rectum, 1983, 26, 239—243.

(Csonka Csaba dr., Ajka, Pf. 139. 8401)
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Gaspar Lajos—Kasler Miklés: LASEREK AZ ORVOSI GYAKORLATBAN

(A laser és az optika egyuttes orvosi alkalmazasanak elméleti és klinikai alapjai)

Magyarorszagon az utdbbi harom évben rohamosan fejlédésnek indult a lasermedicina. A téma legfontosabb is-
meretanyagat 6sszegzik a szerz6k, végigtekintve a laserfizikat, a laserberendezések és az optikai eszkdzok felépité-
sét, a laserek szoveti hatasait és a klinikai alkalmazas kérdéseit

206 oldal, 78 vonalas rajz, 36 fekete-fehér fot6, 21 szines foté

Ara; 1980,— Ft

Alulirott megrendelem.................. példanyban Gaspar Lajos— Kasler Miklos:

LASEREK AZ ORVOSI GYAKORLATBAN cimi{ konyvét.
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A Neupogen® (G-CSF) serkenti a neutrofil granulocitak termel6dését,

ezaltal megszinteti illetve meérsekli a daganatellenes
kemoterapia soran kialakulo neutropénias allapotokat,
csOkkenti a fertzések gyakorisagat és

. lehetove teszi a kemoterapia o
megfeleld ddézisban és megfeleld id6ben torténd adagolasat.

Hatéanyag: filgrastim (G-CSF). rekombinans huméan granulocita klén stimulalé faktor. Hatasmechanizmus: a neutrofil granulocitdk termel6désének
és csontvel6bél val6 kibocsajtasanak serkentésével noveli a periférias vérben a neutrofil fehérvérsejtek szamat, Javallatok: nem-mieloid malignus
betegségek citotoxikus kemoterdpiaja soran kialakult neutropénidk kezelésére. Ellenjavallatok: a készitménnyel szembeni talérzékenység. Salyos
vese- és méjelégtelenség. Nem javasolt a citotoxikus kemoterdpia d6zisdnak névelhet6sége céljabol. Adagolas: a Neupogen ajénlott dézisa 0,5
milli6 E (=5 ug)/ttkg/nap napi egyszeri se. injekcié vagy 30 perces Iv. infizié formajaban. Higitdsanal az alkalmazasi el§iratban foglaltak szerint kell
eljarni. A citotoxikus kemoterapids kezelést kovet6 és az azt megel6z6 24 6ran belil nem alkalmazhat6. Adagolasat addig kell folytatni, amig a
neutrofil szdm normal értéket ér el. Mellékhatasok: gyakran musculosceletélis fajdalom, mely fajdalomcsillapitokkal lekiizdhetd. Figyelmeztetés: a
Neupogen csak kulonds 6vatossdggal alkalmazhatd barmely mieloid jellegii rosszindulati daganatban vagy mleloid pre-malignus allapotban. A
Neupogen terdpia alatt a fehérvérsejt szdmot rendszeresen ellenérizni kell. Tarolas: h(it6szekrényben, 2-8 C' kozétt. Fagyasztani nem szabad!
Csomagolas: Neupogen 30 millié E(300 gz) 5amp. (1 ml), Neupogen 48 milli6 E (480 aa) 5amp. (1,6 ml).

Akészitmény részletes ismertetését az alkalmazasi el@irat tartalmazza.

G-CSF = nem-glikozilalt rekombinans metionil human granulocita klén stimulalé faktor

Tovabbi informéacidkkal allunk rendelkezésére:

F Hoffmann-La Roche Ltd. Kereskedelmi Képviselet,
1088 Budapest, Rakdczi at 1-3., Tel.: 266-2180



ROCEPHINY

injekcid

Antibioticum c. spectro lato

HATOANYAG: 1¢; 2 g ceftriaxonum (ceftriaxonum dinatrium hydratum) poram-
pullankeént.

Olddszer 1 g i.m. injekciéhoz; 3,5 ml Lidocain injekcid 1% ampullanként
Lgi.v. injekciéhoz; 10 ml Aqua destillata pro injekcione ampull&nként.

JAVALLATOK: Ceftriaxonra érzékeny korokozok dltal okozott fert6zések: sepsis,
meningitis, hasiregi fertdzések (peritonitis, gastrointestindlis és epedti gyulla-
dasok), a csontok, iziletek, kit6szovetek, bor- és sériiléseinek fert6zései, infek-
ciok csokkent immunitast betegeknél, a vese- és higyutak fertdzései, Iégati in-
fekciok, kiilondsen pneumonia, fil-, orr-, torok fert6zés, genitalis infekciok, go-
norrea. Afertdzések perioperativ megel6zése.

ELLENJAVALLATOK: Cephalosporin talérzékenység, penicillin érzékenység, ter-
hesség elsd trimesztere.

ADAGOLAS: Felnfittek és 12 évesnél idGsebb gyerekek: Az 4tlagos adag naponta
egyszer 1—2 g Rocephin (24 dranként). Stlyos esetekben az adag naponta egy-
szer 4.

Ujszalottek, csecsemk és 12 évesnél fiatalabb gyerekek: Napi egyszeri adagolas-
ban: Ujszilottek (két hetes korig): napi 20—50 mg/ttkg, amely az 50 mg/ttkg-ot
nem haladhatja meg. Csecsemdk és gyerekek (harom hetes kortdl): A napi adag
20—80 mylttkg.

Akezelés idGtartama: Abetegség lefolyasatol fiigy. Az antibiotikus terdpia altala-
nos szabalya a Rocephin-kezelésre is érvényes.

Kombinécios kezelés: Kisérletes koriilmények kozott szamos Gram-negativ bacil-
lusnal bizonyitottak be, hogy a Rocephin és az aminoglikozidok kozt szinergiz-
mus van. Fizikai inkompatibilitas miatt a két szert elkiilénitve kell adni.

Meningitis: Csecsemdk és_qyerekek bakteridlis meningitisét kezd6 adagban
100 mg/ttkg-mal kell kezdeni, naponta egyszer (maximum 4 g).

Gonorrea kezelésére 250 mg eqyszeri i.m. adag ajanlott.

Perioperativ profilaxis: A motéti beavatkozas el6tt 30—90 perccel egyszeri
1—2 g Rocephin beadésa javasolt.

MELLEKHATASOK: Gastrointestinalis panaszok, haematol6giai eltérések, bdrre-
akciok. 1.V. beadds utan ritkan phlebitis.

GYOGYSZERKOLCSONHATASOK: Nem keverhetd méas antibiotikumot tartalmazo
oldattal (kémiai inkomp.).

MEGJEGYZES: i Kizardlag fekvGheteg-gydgyintézeti (gondozdintézeti) fel-
hasznéldsra.

Forgalomba hozza: EGIS GYOGYSZERGYAR RT. az F. Hoffmann-La Roche AG.
Basel licence alapjan.

Akészitményrél részletes informacio az Utmutat6 a gy6gyszerkészitmények ren-
delésére c. kiadvany potlapjan talélhato.
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Csoportos vakcinadé eredményének at-
tekintése és értékelése a gyermekek
egészségét szolgaldo program keretében
Dél-Afrika varosi korzetében, az EPI
(WHO Expanded Programme on Immu-
nization) mddszerének alapjan. Coetzee,
D. J. és mtsai: (Department of Community
Health, Medical School, University, Jo-
hannesburg): Bull. WHO, 1993, 77, 33.

Alexandra kozigazgatasi tertilet 15 km-re
van Johannesburg kdzpontjatol. Lakossaga
250 000 koral van, 33% menedékhelye-
ken, 15% Uj épitményekben, 8% otthonok-
ban, régi épitményekben lakik. A nyomo-
risagos szocio-6kondmikus helyzetet a
gyors urbanizacié és a munkanélkiiliség
még rontotta. A fert6zések elterjedését el6-
segiti a szennyviztisztitas hianyossaga, az
es@viz elvezetésének megoldatlansaga és a
lakossag hianyos taplaltsaga. Az Alexandra
Health Center és University Clinic privat
létesitmények, amelyek a szegények egész-
ségligyi gondozasara, szolgaltatasok meg-
szervezésére modellt hoztak létre. 17 altala-
nos praxist folytatd orvos a gyogyitasban
tevékenykedik. Az allami klinika szolgalta-
tasai probalnak megkiizdeni a tuberculosis-
sal, véddoltasok elvégzésével és a kronikus
psychiatriai problémakkal.

Dél-Afrikaban, hasonl6an a tébbi fejl6d6
orszagban, magas a morbiditasa és mortali-
tasa az oltasokkal kivédhetd betegségek-
nek. Az Alexandra Health Centerben
(AHC) és az allami klinikakban egysége-
sen végzik a véddoltasokat. Sziiletéskor
BCG és monovalens poliomyelitis elleni
orélis oltast, DPT és oralis trivalens polio-
myelitis elleni vakcinat 1, 2, 3, 4, 6 hona-
pos korban, kanyaro6 elleni védéoltast 9 ho-
napos korban adjak. 1989-ben vezették be
az Ujszilottek polio elleni oltasat. Ebben az
évben 18 123 kanyar6 megbetegedés 322
haldlozassal jart. 12 polio esetet ugyancsak
1989-ben  jelentettek. Alexandraban
1986-ban poliomyelitis jarvany, egy évvel
kés6bb morbilli jarvany tért ki. 1987-ben
tdmeges védboltasokat vezettek be kam-
panyszer(ien. Mivel ennek ellenére évente
ismétlddtek ajarvanyok, Uj modszerre tér-
tek at, nem valt be a hetenként haromszor
végzett oltas a klinikan és hetenként egy-
szer masik egészségligyi kdzpontban. A ta-
volsagok miatt sokan kimaradtak a véde-
lemb6l. A kozosséget  felosztottak
korzetekre, amelyeket azonos idében felke-
restek a névérek és a véddoltasokat is elvé-
gezték a klinika és AHC intenciéi szerint.

A morbilli elleni védGoltasokkal 75%-0s
védettséget akartak elérni. A védettség el-
len6rzését 1988-ban kezdték, azonos méd-
szerrel 1990-ben ismételve. Teljes véddol-
tdshan a 12—23 honapos kortak 61%-a
részestlt. 1 éves korra 50%, ezen belil

morbilli ellen 56%. Elhataroztak, hogy
megismétlik a felmérést a vakcinaciok el-
teijedésére, eredményességére. A WHO
Expanded Programme on Immunization
(EPI) mddszerét alkalmaztak, némi médo-
sitassal. Valamennyi 12—23 hdnapos gyer-
mekre Kiterjedt a vizsgalat, Alexandra és
kornyékén lakokra. 45 csoport 10 egységét
hasonlitottak 6ssze az 1988 év 45 csoportja-
nak eredményével. Koriltekintd és részle-
tes informéaciokat gydijtottek. Szamitogép-
ben taroltdk az adatokat és statisztikai
szamitasok is szolgaltak az értékeléshez.
426 anyat, vagy gondozot kerestek meg és
szerezték be az oltasi adatokat. Az anyak
97%-a legalabb kétszer kereste fel sziilés
el6tt a klinikai tanacsadast, 88% szilés
utan is felkereste a klinikat csecsemdjével.
A BCG védboltas 81%-ban, az ujszildtt-
korban végzett poliomyelitis elleni véddol-
tas 5%-ban tortént meg. Az 1990. évben
statisztikailag értékelhet6en emelkedett az
1 éves korban morbilli ellenes véddoltdsok
szama.

A felmérés idején a rendezett lakaskoril-
mények kozott él6k 75%-a, a rossz lakas-
korilmények kozott é16k 51%-a részesilt a
teljes oltasokban. A road to health (RTH)
kartyak értékelése alapjan nem volt értékel-
het6 az oltasok szama, mivel hianyosan ke-
zelték a kartyakat, vagy nem is 6rizték meg
azokat. Statisztikailag a morbilli elleni vé-
déoltasokon kivil nem értékelhet6 az &tol-
tottak szama. A lakohelyen felkeresettek
oltasi védelmének sikerére lehet kovetkez-
tetni a 3 éven beliil csokkend poliomyelitis,
diphtheria, pertussis és morbilli megbete-
gedések szamabdl. Az utobbi 2 évben Ale-
xandraba, annak a szegényes negyedébe
bearamlott nagyszamu lakos, gyermekek-
kel. Bizonyara csokkent volna az atoltott-
sag, ha nem tértek volna a lak6helyen vég-
zett védboltasok modszerére. Figyelmez-
tetd ez a betegaramlas: Nagyobb gondot
kell forditani erre a rétegre. Lényeges,
hogy az oltasok id6pontjat betartsak. Ha el-
késnek a DPT véddoltassal, felborul az ol-
tasok rendje és attekinthetetlen az atol-
tottsag.

A vakcinacios statuson kivil egyéb
egészségugyi szolgaltatasok, gondozas az
anyak részeére isjut az AHC keretén belil,
kb. 60%-nak. Sajnos a szegényes teriiletek-
nek a lakossaga, amelyeknek alacsonyabb
az atoltottsagi szintje, nem jut csak
40%-ban az AHC szolgaltatasaihoz. Ale-
xandra valamennyi keriletét be kell vonni
az oltasi programba, a propaganda minden
eszkodzét igénybe véve. A komplex modsze-
rek koltégesek, kiteljesztend6k a szegény
negyedek lakdira, azokra az anyakra is,
akiknek nincs RTH kartyajuk.

Farkas Eva dr.

Két vakcinaciés modszer befolydsa a
N’Djamenaban (Csadban) lezajlé menin-
gococcus meningitis epidémiara,
1988-ban. Spiegel, A. és mtsai (Institut de
Médecine Tropicale du Service de Santé
des Armées, Etre du Pharo; Direction Gé-
nérale de la Santé, N’Djamena, Tchad):
Bull. WHO, 1993, 77, 311

Afrikdban a meningococcus meningitis
(mm.) jarvanyok igen nagy kdzegészség-
ligyi problémat jelentenek, ajarvanyok te-
téfokan tdbb szazezer megbetegedéssel és
tobbezres halalozéassal. A jarvanyok lekiiz-
dése részben vakcinadéval, részben terapi-
as modszerekkel eredményes. A vakcinaci-
0s stratégia tobb ponton vitatott. Féleg az
id6pontja, a jarvanyt megel6zben, vagy a
jarvany tartama alatt célszer(i az elvégzése.
A 18hoénapnal fiatalabbak védelme nem bi-
zonyult eredményesnek, a védettség id6tar-
tama révid volt. A jarvanyok szabalytalan
kitorése a rutin oltdsok bevezetését akada-
lyozta.

1988 februarja és majusa kozott Csadban
kitért mm. jarvany soran alkalmazott oltasi
stratégia eredményét ismertetik. N’Djame-
na 550 000 lakosu varos, amelyben a mm.
diagndzisat orvos allitotta fel és utalta a be-
tegeket a Kozponti Koérhazba. Lumbal-
punkciot és a liquor bakteriol6giai vizsga-
latat csak kevés esetben végezhették el, a
diagnézist klinikai tlinetek alapjan allitot-
tak fel. A megvizsgalt liquorbdl az egész
epidémia soran a Neisseria meningitidis A
serocsoportjat izolaltak.

Az Institut Mérieux altal készitett biva-
lens A és C serocsoportl vakcinat alkal-
maztak 0,5 ml adagban jet mddszerrrel.
Dokumentacié nem készilt id6hiany miatt.
Az eredményességet korcsoportok szerint
vizsgaltak 4542 mm. eset 433 haldlozassal
jart a4 honapig tart6 jarvany soran. A kez-
dete utan egy hénappal kezd6dott az elsé
védéboltasi sorozat. A kollektivak tagjait ol-
tottdk, 10 nap alatt 156 000 adag vaccinat
adtak be. 95 000 tanulét, 19000 katonat,
1500 letart6ztatottat, 40 000 a lakossag tag-
jat részesitették véddoltasban. Az oltast ko-
vetden egy hétig stabil maradt a megbetege-
dések szama, majd egy hénap mdlva ez a
szam négyszeresére emelkedett. Ekkor val-
toztattak az oltési stratégian. 1988. aprilis
8—14-ig az egész lakossagnak 1 éves, vagy
1 év feletti tagjat beoltottdk, akik az el6z6
oltdsi sorozatban nem kaptak véddoltast.
65 000 oltast végeztek, 266 738 adag vakci-
nat alkalmazva. Ezen kivil a nem hivatalos
szervek keretén belll is oltottak, 490 000
adag vakcina volt az 6sszes mennyiség.

Az oltasi kampany kezdetét kdvetd negye-
dik napon a megbetegedések szdma csok-
kenni kezdett. Négy hét mulva a heti 789
megbetegedés 47-re csokkent. Az oltast el-
végezhették az egy év felettieknél
95,5%-nal. A védboltas eredményességét
serologiai modszerekkel nem végezhették
el. Epidemiolégiailag sem mérhették fel a
kilonbséget az oltottak és oltatlanok kozétt,
szamitasok alapjan feltételezhetd, hogy
74 184 1év feletti kor( lakos az oltési straté-
gia ellenére nem védett a mm.-vei szemben.
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A legveszélyeztetettebb korGak az 5 év-
nél fiatalabbak. Ez is egyik oka annak,
hogy a kollektivak véddoltasa nem jart
eredménnyel. Ez a korosztaly, iskolaskor-
nél fiatalabbak kimaradtak a védelembdl.
A globalis véd6oltasok eredménye hasonlo
volt Finnorszagban 1974-ben és Brazilidban
1975-ben. Annak ellenére, hogy aggalyos-
kod6 hangok hallatszottak orvosok részérél
az egy éves kor alatti oltasok miatt, minden
jelentkez6t beoltottak. Tobbszords oltas-
ban részesilt 0,91%. Az oltasi kampany
utan szamitasok szerint a lakossaghol
74 184 egyén maradt védelem nélkil. Ez
jelent6s szam, ennek ellenére nem tartotta
ez fennajarvanyt. Az eredmények azt bizo-
nyitjak, hogy nem helyes stratégia a kollek-
tivak véddltasa a jarvany soran. Elsd eset,
hogy Afrikaban tdmeges oltasokat vittek
keresztlil 7 nap alatt jarvanyos idészakban
270000 ember véddoltasaval. A szelektiv
véddboltasok helyett a tomeges oltasi mod-
szer az eredményes.

Farkas Eva dr.

Reumas laz és reumas szivbetegség epi-
demioldgiaja vidéki kozdsségben India
északi tertletén. Grover, A. és mtsai
(Postgraduate Institute of Medical Educati-
on and Research, Chandigarh, India): Bull.
WHO, 1993, 77, 59.

A tanulmany célja, hogy megallapitsa,
kulénbézik-e az akut reumas laz (r. 1) kli-
nikai megjelenése Indiaban a fejlett orsza-
gokban alakul6 kérképt6l. Tovabba ar. 1
lefolyasa 3 év alatt, és milyen terhetré ar.
1 és reumas eredetli szivbetegség egy fejl6-
d6 orszag telepilésének kozosségére. Al-
kalmas terlet volt erre a célra India északi
tertiletén a 114 610 lakosi Ambala kertilet,
Haryana allamban.

1987 szeptembere és decembere kdzott 10
orvos és 79 kiképzett segéderd (gyogyszeré-
szek, tanitok, diakok) jelentették az egész-
ségugyi kdzpontoknak a r. 1L megbetegedé-
seket, ill. annak a gyanujat. 31200
gyermek vizsgalatat az iskolakban végezték
rendszeresen orvosok. Oktatd és szemlélte-
t6 eszk0zok szolgaltak a kisegitd személyek
képzésére. A diagnozis felallitasara a gya-
nusnak bizonyult eseteket orvosokhoz, az
egészségligyi kdzpontokba iranyitottak. A
diagnézis megerdsitésére szolgalt, ha kré-
nikus, vagy recidivalo szivbillenty(i meg-
betegedés, akut r. 1., chorea minor vagy
akut szivszov6dmény tlneteit észlelték.
Antistreptolysin-0 titer és EKG vizsgalat az
egészségligyi kdzpontban elvégezhetd volt.
A betegek havonta kaptak benzathinpenicil-
lin G injekciot, és otthonukban ellenérizték
Oket. A sulyos, szovédményes esetek a
Postgraduate Institute of Medical Educati-
on and Research cardiologiai osztalyara ke-
riltek. Echocardiographias ellen6rzés 3
havonta ugyanitt tortént. 102 betegnek volt
heveny rdumas laza, reumas eredet( sziv-
betegsége. 5—15 év kozotti korban 66 beteg
volt. 18 carditist, 36 arthritis acutat deritet-
tek ki. A cardialis szév6dmeények kozil kie-
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melendd a mitralis billentyl prolapsusa 5
betegben, 18 betegben mitralis regurgita-
ci6. 22 recidivat, 32 kronikus reumas ere-
det(i cardialis szov6dményt deritettek Ki.
Az antibioticum prophylaxisban részesitet-
tek kozott nem jelentkezett recidiva. A 32
kronikus beteg kozil mtét valt sziikséges-
sé 7 betegben: 4 mitralis valvulotomia, 3
betegben mitralis billenty( cseréje.

3 beteg halt meg. Egy az akut szakban,
kettd recidiva kovetkeztében.

A betegek tébbsége a fiatal korosztaly-
hoz tartozott. Az egyéb okbdl bekovetke-
zetthaldlozés hétszereséértvoltar. 1 és ko-
vetkezménye felelés. A szivm(tétek
elvégzésének akadalya a koltségesség. A
miitét dollarkoltsége 3000 dollar, szemben
a fejl6d6 orszagok évi jovedelmével, sze-
mélyenként 270 dollarral, atlag. A 114610
lakos penicillin prophylaxisara és az egész-
ségligyi kiképzésre 7000 dollar volt a
kiadés.

Az arthritis stlyos egészségiigyi problé-
ma f6leg India északi terliletén és a fiatal
korosztaly morbiditasaban, mortalitdsaban
jelent6s a szerepe.

Farkas Eva dr.

Sargalaz epidémia Kamerun északi terii-
letén 1990-ben: El6szor izolaltdk Kame-
runban a virust. Vicens, R. és mtsai
(Centre Pasteur de Garouan, Cameroun,
Institut Pasteur de Sénégal, Dakar): Bull.
WHO, 1993, 77, 173.

1979 és 1985 kozott Kamerun északi teriile-
tén rendszeresen regisztraltdk a sargalaz
megbetegedéseket. Seroldgiai, entomold-
giai vizsgalatok bizonyitottak a sargalaz (s.
1) megbetegedések jelentéségét. A virust
sem az emberekbdl, sem a vektorbdl nem
siker(lt eddig izolalni. 1990-ben 182 meg-
betegedés végz6dott halallal. A klinikai ti-
netek: icterus, laz, haemorrhagias tiinetek,
melaena, haematemesis, epistaxis, gingi-
vorrhagia. A legfogékonyabbak a 10 éves-
nél fiatalabb gyermekek, a regisztralt ese-
tek 72,8%-aban. Egyetlen egy évnél
fiatalabb beteget diagnosztizaltak. Az epi-
démia a hegyvidéken, Nigéria hatara koze-
Iében 1000 km2, sdr(in lakott tertiletén ter-
jedt ki. Egy 3 éves Kkislany tipusos
tiinetekkel keriilt Soulédé-be, ahol masnap
meghalt. Ennek a betegnek a vérébél, vala-
mint a legutolsé klinikai betegek véréhél si-
kerult immunfluorescens madszerrel,
tobbszords passzdzzsal az Aedes pseudo-
scutellaris sejtjeinek kultdrajan izolalni a
kérokozo virust. Az entomoldgiai vizsgala-
tok eredményeként a vektorokat is azonosi-
tottdk: Aedes aegypti, Aedes furcifer és
Aedes luteocephalus. A legfontosabb az
Aedes aegypti a halmozott esetek tertiletén.

Az epidémia vége 3 tényez6n mulott. 1
A virus természetes cirkulaciéjan, a vizs-
galt, oltatlan egyének 84%-a hordozta az
1gG-t és/vagy az IgM-et. 2. A vektorok ir-
tdsan. 3. A siirg6s véddoltasi kampanyon.

Farkas Eva dr.

CSECSEMO- ES
GYERMEKGYOGYASZAT

A dexamethason értéke a csecsemdék pu-
rulens meningitise folyaman. Marguet,
C., Mallet, E. (Service de Pédiatrie, Cent-
re Hospitalo-Universitaire, Hdépital
Charles-Nicolle, F—76031 Rouen): Arch.
Fr. Pediatr., 1993, 50, 111

A meningitis purulenta (m. p.) tovabbra is
problémat jelent a gyermekgyogyaszatban,
a nem elhanyagolhatd kovetkezmények
losporinok ellenére is. Ez utébbiak jelentd-
sen megrovidithetik a kezelést a C-reaktiv
protein teszt (CRP) szerint is, s6t az ellen-
6rz6 lumbalpunkciok szamat is. Bar Lehel
és mtsai mar két randomizalt kisérletben is
bizonyitottdk a Haemophilus influenzae
(Hib) altal okozott m. p.-ban a dexametha-
son (DXM) jelent6ségét, a szerz6k gy vél-
ték, hogy a DXM szerepét nem csak egy
koérokozo6, hanem éaltalaban a m. p. eseté-
ben is kivizsgaljak.

A szerz6k kozlik a vizsgalatba bevont
gyermekek szamat (85) — 1 ho — 14 éves
korGak —, m. p.-ban szenvedtek, a szoka-
sos kezelésben részesiiltek; ezeket 6sszeha-
sonlitottdk a DXM-csoport gyermekeinek
(4—4 gyermek) eredményeivel. A tanul-
méanyba vont gyermekek bioldgiai, epide-
mioldgiai adatait részletes tablazat mutatja
be, kiegészitve egy masik tablazattal,
amelyben a kisérleti és kontroll betegek
gyulladésos liquor értékeit tiintetik fel.

Az eredményeket a modern statisztikai
maddszerek szerint elemezték. Egyetlen
olyan gyermek sem volt, akinél a cortico-
therapia kontraindikalt lett volna. A két
csoport 6sszehasonlitasra alkalmas volt.

Az eredmények koziil kiemelendd, hogy
a Hib DXM+ csoportban a liquor vala-
mennyi lelete magasabb volt. (Hib DXM +
dexamethasont kapott Haemophilus influ-
enzae ,,b” csoport.) A tébbi tablazat is kor-
rekt elemzést mutatott killonboz8 feltételek
mellett.

Megallapitottdk, hogy a gyermekek a
DXM-tjol tlrték, hyperglykaemia nem je-
lentkezett.

Hangsulyozzak a szerzék, hogy am. p.-
ban a corticotherapia adjuvans tényezd, ha-
tasossagat allatkisérletek igazoltak, s ezt
1969 6ta tobb emberi kisérlet is bizonyitot-
ta. Csak Lebel és mtsai-nak sikeriilt 1988
Ota meggy6z6en kimutatni, hogy a Hib m.
p.-nal térténd preventiv alkalmazasa a hal-
lérendszer karosodasat csokkentheti. Ma-
sok — kett6s vak kisérletben — megallapi-
tottak, hogy a DXM preventive alkalmazva
a neurologiai karosodast csokkenti, de a
hallérendszer sz6védményeit nem befolya-
solja. Szamos tanulmany elemezte az anti-
biotherapiaban a DXM valasztasat. Odio és
mtsai 1991-ben kisérletben igazoltak, hogy
101 cefotaximmal kezelt gyermekben a
DXM preventiv hatast gyakorolt a neurolé-
giai kovetkezményekre, de nem a hallasi
kérosodasokra.

A szerz6knek 1987-t6l kezdve két m. p.-
ban szenvedé koérhazi csoportot sikerilt



Osszehasonlitaniuk. A két csoport kompa-
rabilis volt. Az eredmények a DXM gyulla-
dascsdkkent6 hatasat igazoltak. A bioldgiai
leletek azt mutattak, hogy a DXM a gyulla-
dasos folyamatokra indirekt hatast fejt ki a
mediatorain keresztil, aminek értéke a m.
p.-ban fokozott.

Megallapitottak a szerz6k azt is, hogy a
DXM-t kapott gyermekek korabban és tar-
tésabban lesznek laztalanok. Jelentdsen ki-
sebb szamban haltak meg m. p.-ban és szo-
védményeikben. Kiderilt az is, hogy a
CRP csokkenése j6 progndzisra utal, Kivé-
ve, ha korai szévédmények vannak jelen.
Ezek szerint a CRP csokkenése j6 progno-
zist jelent, de ez nem vonatkozik a hallasi
szovédmeényekre.

A gyulladas elleni hatas nem mindig végle-
ges. Az esetek 92%-aban ezért a ffib a fele-
165 tényez6. Az Uyenkor fellépd lazak nem
kisérik a klinikai allapot romlasat, s tomo-
densitometrias anomalia sem mutathat6 ki.

A corticotherapia nem befolyasolja sem
a bakterioldgiai folyamat alakulasat, sem
therapia nem késlelteti a liquor, a H48-as
sterilizaciojat; lehet azonban, hogy jelent6-
sen ellendll a /J-lactamase-t kivalaszt6
korokozokkal szemben.

A szerz6k eredményei dsszhangban van-
nak Odio és mtsai-éval, ha globalisan érté-
keljik. Megjegyzend6, hogy az eredmé-
nyek azonosak, vagy hasonlitanak a Hib és
a tobbi baktérium okozta meningitisekre.

Végkovetkeztetésil a szerzék hangsu-
lyozzak, hogy eredményeik megegyeznek a
McCracken és mtsai altal Gjabban publikal-
takkal. A DXM terapias bevezetése biztos
gyulladascsokkentd hatast eredményez a
kilénb6z6 proteinoracchia, lactacidorac-
chia, glycoracchia/glykaemia, a CRP szint
csokkentését figyelembe véve, s azok érté-
kei alapjan. Bizonyitottak, hogy a DXM al-
kalmazasa csokkenti a neuroldgiai karoso-
dasokat, de a hallészervek kockazata
véltozatlan marad. A szerz6k mégis a corti-
cotherapia mellett foglalnak allast, bar ha-
tasa nem vehetd biztosra, mint azt masok
igazoltak.

A corticotherapia néhany kérdést is fel-
vet: alkalmazasanak lehet6ségei a legsulyo-
sabb m. p.-ban, csokkentésének modja,
hogy a folésleges adagolasat el kell ker(ini,
erre talan a tomodensitometriés ellen6rzés
alkalmas lehet. De arra is gondolni kell,
hogy a Hib okozta m.-ekben az adagolas
meértéke és ideje nem megfeleld, reviziora

szorul. i ox
Kovér Béla dr.

Hirtelen ,boélcs6halal”. Egy illetékes
centrum 1986—1991 ko6zott végzett kisérle-
te. Chéron, G. és mtsai (Départment de Pé-
diatrie, Service dAnatomie Pathologique,
du SMUR Pédiatrique, Hopital Necker-
Enfants Malades, F—75743 Paris): Arch.
Fr. Pediatr., 1993, 50, 293.

A fiatal csecsem6k bolcs6jukben tortént
hirtelen, varatlan haladla (SIDS = Sudden
Infant Death Syndrome) az ipari orszagok-

ban egyik leggyakoribb oka a post-
perinatalis halalozasnak. Ebben a témakor-
ben mar szamtalan kézlemény jelent meg,
ezek tbbbsége hangsllyozza, hogy a varat-
lan, hirtelen halal (v. h. h.) a legtobb eset-
ben nem megmagyarazhatatlan. A kérdés
bonyolultsdga, nem egységes értékelése
miatt tlizte ki célul a Centrum e kérdés leg-
szélesebb korl elemzését.

El6rebocsatjak madszeriiket s a vizsgalt
anyagot; a prospektiv vizsgalatot 1986. jan.
1.—1991. jun. kozott végezték. Egy ho—
egy év kozotti csecsemdket vettek figye-
lembe, akiket varatlanul talaltak holtan bol-
cs6jikben. A csecsemd@k haldla a sziil6k
szerint varatlan volt, az el6z6leg meglévé
tinetek ennek bekdvetkeztét nem magya-
raztak.

A szerz6k vizsgélt anyaga alapjan a szi-
16k csecsemdjiik varatlan halalarél tettek
emlitést, amely szerintiik a tlinetek alapjan
megfejthetetlen volt. A legszélesebb kor(
ante-perinatalis diagnosztikus, a csaladra
kiterjedd vizsgalatokat vezettek be, az érin-
tett csecsem@ peri-, postnatalis, a sziil6kre
és a tarsadalomra is kiterjed6 vizsgalata
mellett.

Az eredmények értékelését 171, 1 héna-
posnal idésebb csecsemdnél végezték. Kie-
melendd, hogy az elhaltak atlag 14 hetes
kordak voltak, s féleg a fiu-nembd&l addd-
tak. Sziletési adataik szerint az emlitett
id6szak Gjszulottjei kozil 75% eutrophia-
san szlletett.

A tanulmany foglalkozik az Gjszilottkori
el6zmények szerepével; A 75% eutroph at-
lagban 14 hetes korban halt meg. A szer-
z06k egy tablazatban részletezik az elhuny-
taknal jelentkez6 orvosi-klinikai tiineteket.
A 171 csecsembbdl 64-nél (37,4%) kétség-
telen, 93-nal ,esetleges” emésztési és
léguti zavarok voltak. Ertékes adat: a halal
el6tti 48 6ran belil a csecsemdék 53,8%-a
mutatott klinikai, l1égzési, altalanos emész-
tési tineteket.

Az anatomo-patholdgiai adatokat kiilén
tablazaton regisztraljak. Az elhaltak
90%-aban sikeriilt ezt elérnitik. A legfébb
eltérések sorrendben a kdvetkez6k voltak:
cardiovascularis karosodasok, neuroldgiai
bantalmak, 1égzési zavarok (73 betegnél) és
egyéb zavarok, karosodasok. A patholdgiai
elvaltozasok nagyon &sszetettnek bizo-
nyultak.

65 elhaltnal végeztek serologiai vizsgala-
tokat, virus- és bakteriologiai tenyésztést.
Magasabb antitest-titert, féleg a
Coxsackie-virussal szemben, csak 15 el-
haltban taldltak. A haemo- és liquor-
kultdra a Haemophilus influenzae domi-
nanciajat mutatta.

A szerz6k vizsgalt anyagukban 107 cse-
csemd halalozasi okara tudtak valaszt adni;
ez els6sorban a cardiovascularis tényezdk
és az idegrendszeri karosodasok szerepét
bizonyitotta. A masodik leggyakoribb té-
nyez6 a légzési karosodas kilonboz6
forméja.

A korrekt médon dokumentalt és vizsgalt
elhalt csecsem@-anyaghdl a szerz6k, meg-
beszélésiikben, az aladbbi kovetkeztetést
vontak le: A SIDS az élvesziletettek

15—2%-at teszi ki (Franciaorszagban).
Ezeknek a halalozasi okat megfejthetetlen-
nek tartottak, ,varatlan halal” jelzéssel is
lattak el. Az Gjabb vizsgalatok azt bizonyi-
tottak, hogy ezek jelentds része (kérszovet-
tani vizsgalat, mikrobioldgiai sth. tenyész-
tés révén) feltarhatd, megismerhets. Az
irodalmi adatokkal egybehangzéan a szer-
z06k is az elhaltak jelent6s részében kéros
szoveti elvaltozasokat talaltak.

A szOvettani vizsgalatok az esetek
50—80%-aban magyarazatot adtak az érin-
tettek elhalalozaséara. A szerz6k feltlin6nek
tartjak a cardiovascularis tényezék jelent6-
ségét; kilondsen szembeotld a myocarditi-
sek nagy szama.

A gyermekeknél a probléma sajatos és
nagyon komplex. Ugy vélik a szerzék,
hogy a SIDS ma mar nem megfejthetetlen,
egyre tobb kivalto tényezgjét ismerjik. El-
s6 helyen a koraszllottség szerepel. A szer-
z6k anyagaban valamennyi,,bdlcséhalal” -
ban elhunytnal semmi, a kdrnyezetet nyug-
talanito tényez6 nem szerepelt.

A korbonctani vizsgalatok eredménye is
csak 50—80%-ban adott megfeleld valaszt;
a szerz6k anyagaban ez 71%-nak bizonyult.
Meglepetéssel konstataltak a cardiovascu-
laris zavarok nagy szamat.

Ha a halal nem is olyan megfejthetetlen,
mint azt korabban feltételezték, néhany ri-
zikdfaktort mégis pontositani kell. Kozaliik
els6 a prematuritas. Ezt a jelent6sebb or-
szagok adatai is alahuztak (svédeknél, an-
goloknal sth.). Az USA-ban a praematuru-
soknal 18,2%-ban jelentkezettav. h. h., a
SIDS.

Az alacsony szliletési stlyt is meghataro-
20 tényezo6ként tekintik. Az USA-bol kozolt
adatokkal ellentétben, a francia adatok nem
déntéek. Az éretlenség, koraszilottség,
légzési zavarok jelent6sége a csecsemdk v.
h. h.-d4ban a szerz6k vizsgalataival is mege-
résitést nyert. Mindezek arra is utalnak,
hogy a koraszllottekre, hypotrophiasokra
kilonleges figyelmet kell forditani, igy a
dyspnoera, a fels6léguti zavarokra, ap-
noekra.

Alahazottan meg kell emliteni, hogy a
legfontosabb diagnosztikus prébak eseten-
ként csak hetekkel, honapokkal késébb a
halal utan adnak tényleges valaszt; érthetd
a szUl6k fesziiltsége és az a sulyos felel6s-
ség, ami ennek folytan az orvost terheli.

Kovér Béla dr.

Az asztmas gyermek élete. Taylor, W. R.,
Newachek, R W. Centers for Dis. Control,
Atlanta és Univ. of Calif., San Francisco):
Pediatrics, 1992, 90, 647.

A leggyakoribb krénikus gyermekkori be-
tegség el6forduldsa és sulyossaga emelke-
dében van. 1988-ban a Nemzeti KérdGives
Egészségfelmérés keretében 47 ezer haz-
tartas adatait elemezték. A minta egy ran-
dom valasztott részében, 17 110, 18 év alatti
gyermek életvitelét befolyasold korilmé-
nyekrél érdeklédtek. 1988-ban 2,7 millié
(4,3%) gyermekr6l mondta el a legkdze-
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lebbi hozzatartozéja, hogy asztmas. A fiu-
kon a gyakorisag 50%-kai nagyobb, a feke-
te leanyokon 20%-kai, mint a fehéreken. A
szegénységi kiiszob alatt él6 csaladokban
gyakoribb, itt 41%-ban dohanyzott valame-
lyik csaladtag. A gazdasagi-szocialis hely-
zet bizonyult jelentds kapcsolatban lenni a
betegség miatti iskolai hianyzasok és a kor-
hézi felvétel tekintetében.

A 2,7 millié gyerek 7,3 millié napot fe-
kidt az asztmaja miatt, 10,1 millié napot hi-
anyzott az iskolabol, 12,9 millié alkalom-
mal igényelt orvost és kétszazezer felvétel
kapcsan 1,3 millié napot toltétt kdrhazban.
A feketeb6rii gyerekek tdbb napot voltak
otthon és kdérhézban, de ritkabban latta
Gket orvos otthon.

A gyerekek mintegy 5 szazalékanak fo-
lyamatosan vannak tiineteik, 17%-nak
gyakrabban. A szerzék a 10 szazalékukat
mindsitették sulyos, 32%-ot kozepes,
59%-ot enyhe asztmasnak. Az egészségi
allapotat csupan 25% mindgsitette kit{ing-
nek, mig a nem asztmasok kozott 54%.

A fizikai aktivités korlatozott voltarél az
asztmasok 30%-a szamolt be, a nem-
asztmasok 5%-a, az asztméasok 17%-a ko-
molyabb terhelésre képtelennek mondta
magat. Ebben a feketék sokkal nagyobb
szamban voltak érintve. A hianyzasok, a
kérhazi felvételek nagyja a 10%-nyi ,,sU-
lyos” asztmashbol kertlt ki.

1981 6ta 1,1%-kai nétt az asztma el6for-
dulasa az USA-ban. A gyerekek negyede
panaszol fajdalmat, kellemetlenséget. A fi-
zikai aktivitas korlatozottsagaban csak az
epilepsziasok (59%) és a diabeteszesek
(30%) muljak felul az asztmasokat.

Az adatok ismerete arra késztet, hogy
tobbet tegylink a diszfunkcio elkeriilésére.
Ehhez az optimélis gyogyszerelés, a csalad
kitanitasa a betegség természetérél és befo-
lyasolasardl (ez évi 180—507 milli6 dollar
megtakaritast hozott!), a dohanyzas meg-
szlintetése a gyerek kornyezetében sziiksé-
ges. Ezekben segit 1989 6ta a Nemzeti
Asztma-nevelési Program.

Apor Péter dr.

A rizsbazison alapozott oralis rehydrata-
tios oldat és az értéke a malnutritiés he-
veny diarrhoeadban. Razafindrakoto, O. és
mtsai (INSERM U290, Hdépital Saint-
Lazare, F—75010 Paris): Arch. Fr. Pediatr.,
1993, 50, 101

A csecsemd@kori diarrhoedban az orélisan
adott rehydratios oldat hatasos az eutrophi-
as allapotban, alkalmazasa azonban még
nem megoldott az alultaplalt csecsemdk-
nél, akik nagyon is érzékenyek, sérilé-
kenyek.

A szerz6k — egy madagaszkari intézet-
ben — 150, sulyosan alultaplalt csecsemd-
nél és kisdednél — 6 ho és 3 éves kortak
voltak — randomizélt kisérletet vezettek
be, akezelés elsd 6 6rajaban adott oralis re-
hydratatids, 100 ml/kg oldattal, amely t6b-
bek kdzott 20 g/1 glucose-t is tartalmazott.
A masodik gyermekcsoport (68) az oldata-
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ba glucose helyett rizslisztet kapott 50 g/1
mennyiségben. A rehydratio utan a csecse-
moket tejbdl, olajbol, cukorbol allé keverék-
kel taplaltak. A tanulmany tesztjét a Mada-
gaszkarban meghonositott, hasmenésekben
sikerrel alkalmazott rizskezelés képezte.

A szerz6k vizsgalatai a két csoportban, a
gyermekek kora, testsilya, testhossza, a
felvételkor észelt diarrhoeas allapot alap-
jan, a dehydratio mértéke, a székletben ta-
lalt kérokozokat is figyelembe véve, alkal-
masak voltak a csoportok 6sszehasonlita-
sara és a megfelel6 konkluziok leszlrésére.
A vizsgalathoz hozzatartozott az is, hogy az
oralisan alkalmazott rehydratids oldatban
mennyire alkalmas a glucose helyettesité-
sére a rizspor. Arra a megallapitasra jutot-
tak, hogy a rizsport tartalmazo oldat rovidi-
ti a kezelés, a hasmenés idejét anélkiil,
hogy ezaltal a mortalitds novekednék, vi-
szont az allapot jelent6sen javult.

Részletesen leirjak a szerz6k a betega-
nyagot és a vizsgald modszereket; ezekre
utalni folosleges, miutan korabban mar
érintették. A rehydratatiés oldatok dsszete-
v@inek felelevenitése is meghaladja a refe-
ratum méretét, s igy az A és B csoport
gyermekeinek adott rehydratiés oldat
Osszetev@inek az értéke is.

A fentiek el6rebocsatasa utdn — mell§z-
ve pl. a székletek tenyésztési eredményeit
és a kiilénboz6 id6szakokban mért ionogra-
mokat s egyéb dsszetevéket —, a vizsgalati
eredményeket a kovetkezékben foglaljuk
Ossze: Két atfogé tablazatban mutatjak be a
szerz6k 1. a rehydratalt betegek jellegzetes
felvételi tiineteit és az oralis rehydratatio
eredményeit; 2. Kilon tablazatban értéke-
lik a betegek klinikai felvételekor észlelt,
vizsgalt biologiai jellegzetességeket. To-
vabbi tablazatok mutatjak be: a két csoport
f6bb kritikai jellemz6it, majd a két csoport
kilonb6z6 6sszehasonlitasara alkalmas, bi-
ologiai, fizikéalis adatait. Kilon tablazat
mutatja be a bioldgiai paraméterek alakula-
sat a klinikai felvétel elsé 48 orajaban.

A vizsgdlati eredmények, azok értékelé-
se, Osszehasonlitasa, figyelembe véve az
irodalmi adatokat is, a kdvetkez6 megalla-
pitasokat teszik lehet6vé: Az adatok mege-
résitik, hogy a rizshazisu oldat legmegbiz-
hatébb alapja a diarrhoea folytan Iétrejott
rehydratiénak. Hatasa az alultaplalt gyer-
mekeknél is kifejezett, megrdviditi a has-
menéses id6szakot, emellett helyettesiti a
rizs-oldat a glucose-oldatot is anélkiil,
hogy a mortalitdson valtoztatna. Nagyon jé
hatast észleltek ettél az oldattél Egyiptom-
ban és Indidban is.

A rehydratio mértéke nem egyszer(
olyan alultaplalt gyermekeknél, akik oede-
masok is. A szerz6k tanulmanya csak olyan
gyermekekre vonatkozott, akik nem voltak
oedemasok. llyen koriilmények kozott a
rehydratio azonos volt a két kezelési mod-
nal, amelyek értéke megitélhetd a klinikai
tinetek megszlinte és az eredeti testsdly
visszaszerzése alapjan.

Félelemre adhat okot, hogy a sulyosan
alultaplalt gyermekeknél a rizsbhazisra épi-
tett oralis rehydratiés oldat alkalmazasa
esetleg taplalkozasi zavarokat okozhat,

vagy az oldat felszivédasi szintje nivéjanak
csokkenését vonja maga utan. Egyesek be-
szamoltak arrél, hogy a rizslisztet tartalma-
z0 oralis rehydratids oldat sikertelen, mert
gyorsan athalad a vékonybeleken, s igy le-
hetetlenné valik az amidok totalis hydroly-
sise, ami  csokkenti a  gjucose-
koncentraciét is a szovetekben. Alll'tjék,
hogy a rizsliszt glucoseja nem keril telje-
sen emésztésre, mivel az alultiplaltsag
miatt az amylase és a disaccharidase aktivi-
tasa csdkkent. A redukalé cukorszint arra
utal, hogy az emlitett két csoportban a glu-
cidok emésztése és absorptidja azonos.

A tanulmany egyedi arculata a magas le-
talitasi szint. Megallapitasuk szerint nincs
killénbség a két kezelési csoport letalitasa
kozétt. Az elhaltak szdménak jelentésége
valésziniileg az érintett csecsemdk taplalt-
sagi allapotaban rejlik.

Végezetlil a szerz6k hangsulyozzak,
hogy a sulyosan alultaplaltaknal az SRO
elektrolit standardjainak észlelése, a Na- és
K-szint emelése nem vezetett az alultaplal-
tak javulasahoz.

A fentiek alapjan meger6sithet6 az az al-
litds, hogy a rizsliszt helyettesitheti a glu-
coset a hasmenéssel kiiszk6dd, sulyosan
alultaplalt csecsemdk rehydratiojaban.

Kovér Béla dr.

Az alacsony novésli — ,torpe” — gyer-
mekek kezelése emberi ndvekedési hor-
monnal és az esetleges veszélyek. Sizo-
nenko, P. C. (Division de Biologie de la
Croissance etde la Reproduction, Départe-
ment de Pédiatrie, S—1211 Geneve): Arch.
Fr. Pediatr., 1993, 50, 369.

Miota az emberi rekombinalt ndvekedési
hormon a szintetizalas révén a gyermek-
gyogyaszok rendelkezésére &ll, a gén-
genetika segitségével a tdrpe gyermekek
kezelési indikacios tertletei jelent6sen Ki-
szélesedtek. 1985 el6tt az emberi
hypophysis-kivonatok (amelyeket a boncolt
egyénekbdl szereztek) csak korlatolt szam-
ban alltak rendelkezésre, addig a
hypophysis-elégtelenségben nydjtott alkal-
mazasuk is csak joI megvalogatott esetben
volt lehetséges. A novekedési hormon-
extraktumok alkalmazésa a Creutzfeldt—
Jakob betegségnél robbanasszer( valtozast
hozott létre a terapiaban, minek folytan a
rekombinalt emberi ndvekedési hormon te-
rapias alkalmazasa széles korben elteljedt.

A népesség 3%-a alacsony ndvés(. Vala-
mennyitiket kezelni kell-e azért, mert
1%-uk hypophysaer eredet(i? Van-e kiilén
egy kis alacsony méretii betegség? Ha igen,
mi az ara ennek a kezelésnek az egyénre és
a tarsadalomra? Az elért eredmények
mennyi ideig tartanak?

Az alacsony, kis novés kétségtelen hat-
rany a hosszl, magas novéslekkel szem-
ben; ez szocialis és gazdasagi szempontbol
is helytallé. Meghatarozza az egyén szocia-
lis magatartasat. A serdil6korban, amikor
a fizikalis elvaltozasok a pubertashoz kotot-
tek, kilonos érdeklddésre tarthatnak sza-



mot. A tdrpe- és a nagy ndvés problémaja
régi Utkozések targya. Csak kiemelést érde-
mel, hogy a ,,magas” termet, a testi er6 —
flggetlenil a serdiil6krél alkotott nézetek-
t6l — olyan helyzetet teremt, amely a kér-
dést el6térbe allitta. A hypophysis-
elégtelenség el6idézheti a kortdl elmaradt
allapotot. Osszességében az alacsonyabbak
kevéshé érettek, biztosak, aktivak és opti-
mistak, mint ellenpapaik. Nyilvanvalg,
hogy az alacsony novésii gyermekeknél a
szUl6k konzultélnak az orvossal a kezelés
teriiletén. A helyzetet azonban neheziti a
pszichoszocialis magatartas.

A  kozlemény a kovetkezékben a
hypophysis-elégtelenséggel és a térpend-
véssel foglalkozik. Harmincéves tapaszta-
lat alapjan megallapitja, hogy az emberi
novekedési hormon adagolasa eredményes
és megriyugtatd. Alapvet6 a korai diagnozis
és a korai kezelés. Nehézséget jelent, hogy
hianyzik a hypophysis-elégtelenség biolo-
giai meghatarozasa: hol az a hianyértéke a
novekedési faktornak, amelynél mar a no-
vekedés, f6leg annak gyorsasaga leall? A
legtdbb centrumban ezt az endogén szekré-
cio révén mérik, vagy az éjjeli kozép-
koncentracio, vagy az éjszakai csucsérték
alapjan. Mar normalis egyedek kozott is az
endogén szekréciéban nagy az eltérés.
Egyébkeént a kutatok korrelaciot talaltak az
el-(ki)-valasztott hormonmennyiség és a
novekedés gyorsasaga kozott: a leggyorsab-
ban novekvd gyermekeknél a legalacso-
nyabb a névekedési hormonelvalasztas.

Meger6sodott az a nézet, hogy azok a
»torpe” gyermekek, akik nem szenvednek
novekedési hormonhianyban, mutatjak a
leggyorsabb ndvekedést hormonkezelésiik
els6 harom évében. Ezt kés6bb &ltaldban
kétségbevontak. Egy biztos, hogy mar a
normalis eltérések is jelent6sek. Ugy vélik,
hogy az elsé évben a hormonkezelésre
adott valasz még pozitivitas esetén sem old-
ja meg azt a kérdést, hogy mennyire biztos
a hypophysis-elégtelenség diagnoézisa. A
ndvekedési hormonra adott valasz az els6
év folyaman jelentds hozzajarulast jelent a
kérdés megoldasahoz. Szamos klinikai ta-
nulmany szerint Kiderllt, hogy nem elég
szigortan valasztottdk meg a kivizsgalas,
az alkalmazas modjat.

A kozleményben a szerz6 foglalkozik az-
zal is, hogy azok a ,torpe” gyermekek,
akik az elvarasok szerint a kés6bbiekben
alatta maradnak a normalisnak, miként is
viselkednek a tovabbiakban. Ugy Véli,
hogy egy etikailag is elfogadhaté kompro-
misszum lehetséges a kiillénb6z6 vélemé-
nyen lév6 csoportok kozott. Mindig szem
el6tt kell tartani, hogy a kezelés el6nyei bi-
zonyos kellemetlenségekkel jarnak. Végil
is egy ilyen kezelési sémaelfogadhaté mind
terapids, mind preventiv szinten, olyan
gyermekeknél, akik a térpendvésiliek kozé
sorolhatok.

A szerz6 részletesen foglalkozik a jelen-
leg ismert elényokkel. Megallapitja, hogy
szamos tanulmany erdsitette meg a ndveke-
dési  hormon  hatdsdt  hypophysis-
elégtelenségben. Bar rovid, de Gjabb vizs-
galatokban bizonyitottak, hogy az emberi

novekedési hormon gyorsitja az intrauterin
retardalt, de nem hormonhianyos gyerme-
kek fejl6dését.

Szamos tanulmany meger6sitette, hogy
hypophysis-elégtelenségben szenvedéknél
az emberi ndvekedési hormon (e. n. h.) te-
rapias hatast jelent. Ha az elsé végleges
eredmények a végleges testhosszt érintéen
a normalis als6 hatarértéket nem is érik el,
minél kordbban alkalmazzdk a noévekedési
hormont — lehet6leg legfiatalabb korban
—, annal hatasosabb. Felgyorsitja a hossz-
novekedést mar a csecsemdkorban, egyes
— legautentikusabb —vizsgalatok szerint a
Turner-gorbe 97 percentiljét is elérik. Né-
mely Gjabb vizsgalat kimutatta, hogy az e.
n. h. gyorsitja az intrauterin vizsgaltak no-
vekedését, a pszichoszocialis, hypochond-
roplasias, hypophosphataemias, Noonan-
syndromas, 21-es trisomias ,,térpeség” be-
tegekben.

A hormonkezelés kockéazataival kapcso-
latban a szerz6 a kovetkezdket jegyzi meg:
A kezelés kapcsan fellép6 immunelvaltoza-
sok enyhék, klinikailag nem is értékelhe-
t6k. Erdemes megjegyezni, hogy nagyobb
adagban (0,3—2,1 Ul/kg/hét) hianyzik a
glucose-intolerancia, a nagyobb vér-lipid
elvaltozasok, az arterialis hypertensio.
Ujabb statisztikai vizsgalatok megerésitet-
ték, hogy 8136 hypophysis-insufficiens
egyénnél két nem inzulin-dependens diabe-
tes jelentkezett. Ujabban a naevusok sza-
manak megemelkedése a ndvekedési hor-
monnal kezelt gyermekeknél mutatkozott.
Tovébbi hosszUtavu veszélyek: a leukaemia
és a tumorok. Ez utébbi 0Osszefiigg a
Creutzfeldt—Jakob  betegség megjele-
nésével.

A ndvekedési hormon stimulalja a mito-
gén faktort is: 1ényeges, hogy igy a néveke-
dési hormonkezelés kapcsan a leukaemia
és a tumorveszélyt analizaljak. Az adatok
arra utalnak, hogy az el6kezelt egyéneknél
a primer tumorok szdméanak mérsékelt no-
vekedése véarhatd.

Ami a degenerativ neuroldgiai veszé-
lyeztetettséget illeti, 1985-t61 ez a
Creutzfeldt—Jakob betegség felismerésétdl
datalddik. Azéta a vilagirodalom 23 esetet
ismer. Szamos eset gyanus, de kés6bb nem
bizonyitott. Biztos, hogy a betegség inku-
bacidja hosszl. A fert6z6 agens szerepére
nincs bizonyiték. Az Gjabb virologidi és ge-
netikai adatok a betegség még nem ismert
aspektusat tarjak fel. A Creutzfeldt—Jakob
betegség egy spongiosus encephalopathia,
amit myoclonusok és cerebralis tlinetek ki-
sérnek, progressziv mentalis leépiiléssel,
jellegzetes EEG-elvaltozasokkal.

Az e. n. h.-val végzett kezelés etikajat il-
letéen jelenleg két nagyobb probléma: are-
kombinalt ndvekedési hormonnal vald ke-
zelés, novekedési hormonhiany és a
Tumer-syndroma esetén ismeretes. A keze-
lés hatasa még mindkét esetben bizonyitas-
ra szorul. A kezeléshez még nagy, esetleg
veszélyes adagok sziikségesek. Hosszl
évek kezelése utan lehet csak a hatést érintd
biztos véleményt kialakitani, kérdéses, el
lehet-e érni a novekedést, és mennyi lesz a
végleges testhossz? Végil, ha a hatas ered-

ményes, eléri-e az adott népesség atlag
hosszértékét? Egy biztos, hogy a kisndvés(
gyermekek panaceuma a ndvekedési hor-
mon. A természet még szamos meglepetést
tartogat.

Kovér Béla dr.

A diabetes egy évtizede: a gyermekek ke-
zelése koérhazon kiviul. Swift, P. G. F,,
Heamshaw, J. R., Wright, G. és mtsai (Lei-
cester Royal Infirmary, Leicester LE 15
WW): Brit. med. J., 1993, 307, 96.

A szerz6k 10 évet feldleld retrospektiv ta-
nulmanyukban diabeteses gyermekek kor-
hazon kivili kezelésének eredményeirdl
szdmolnak be. Az otthonukban és a kérhaz-
ban apolt gyermekek kezelési eredményé-
nek 6sszehasonlitasara a kérhazi tjrafelvé-
telek szamat és a glikozilalt hgb értékeket
vették alapul.

A 10 év alatt 236 Gjonnan diagnosztizalt
gyermekbdl (10—14 év) 138 nem keriilt kdr-
héazi felvételre. A késBbbiekben az ottho-
nukban kezelt gyermekeknél szignifikan-
san kevesebbszer volt sziikség
hospitalizécidra (n = 30), mint a kezdet-
ben kérhazban kezeiteknél (n = 40). A gli-
kozilalt hgb értékekben nem talaltak k-
Ionbséget. Vizsgalataik alapjan azt a
kovetkeztetést vonjak le, hogy az Gjonnan
diagnosztizalt diabeteses gyerekeket haté-
konyan és bhiztonsagosan lehet kezelni kor-
hazon kivil, amelynek azonban feltétele
specidalis orvosi-gondoz6i csoport szaksze-
ri egylttmikddése. A diabetes-specialista
orvos munkajat egésziti ki a teamben dol-
goz6 apold és dietetikus. Ok tanitjak a
gyermeket és csaladjat az injekcié beadasa-
ra, valamint az étkezéssel kapcsolatos tana-
csokat is 6k adjak.

Az otthoni diabetes-gondozéas el6nye
egyrészt a korhazi kdltségek jelentds csok-
kenése, masrészt, hogy a betegek nem val-
nak a kérhaztél fliggbvé. A program a be-
tegséggel val6 egydittélés érettebb, autoném

Csabi Gyorgyi dr.

A 29 gesztacids hétnél rovidebb id6re szii-
letett gyermekek képességei 4 éves ko-
rukban. Johnson, A. és mtsai (Nation.
Prenat. Epidem. Unit, Univ. Dept, of Pedi-
at., Nuffield Dept, of Obstet and Gynecol.,
Cancer Epid. Unit Radcliffe Infirmary and
Hospital, Oxford): Br. med. J., 1993, 306,
1715.

A 70-es évek végétdl a technikai és a gyogy-
szeres lehet6ségek fejlédésének és ezzel az
apolasi feltételek javulasanak kdszonhetd-
en ugrasszer(ien emelkedett a kiilonb6z6
Gjszuldtt-intenziv centrumokban (NICU)
apolt, éretlen Ujszilottek talélési aranya. A
80-as évek elején ez elsdsorban a 29 geszta-
ciés hét (GH)-nél rovidebb idére sziletet-
teknél volt feltlind, és mar nem szamitott
ritkasagnak a 23—24 GH-re sziiletettek
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életben maradasa. A mortalitds csokkené-
sét a tulél6k fejlédési zavarai és kiilénb6z6
fogyatékossagai szamanak felt(in6 emelke-
dése kisérte. TObb szerz6 meghatarozott
populéciora és sziiletési régidra vonatkozo-
an szoros asszociaciot talalt a GH-ek szama
és a talélés valoszinlisége kozott. Nem
ilyen egyértelm(i azonban a GH-ek szama
és a tulélék fogyatékossaga kozotti dssze-
fliggés. A szerzdk szerint itt forditott irdnyu
gradiensrél van sz6: minden hidnyzé GH-
tel né a talél6k karosodasanak és stlyossa-
ganak kockazata. Ennek bizonyitasara
szervezték koradbbi tanulmanyaik folytata-
saként jelen munkajukat.

Ehhez az oxfordi régié kozpontjahoz tar-
toz6 anyak Ujszllottei kozil valamennyi
1984. jan. 1.—1986. dec. 31. k6zott 29 he-
tes, vagy ennél rovidebb geszt, idére (GI)
szliletett praematurusok perinatalis adatait
gondosan regisztraltak. A korai és a kés6i
mortalitast, valamint a morbiditast behat6-
an tanulmanyoztak, a gyermekek 4 éves ko-
raig. A Gl meghatarozasanal az utolso
mensest6l szamitott befejezett heteket vet-
ték alapul, és az anya adatait a szonogréafias
vizsgalatok eredményeivel egyeztették. A
NICU-bél kiadott csecsembket 8, 18 hona-
pos, 2 és 3 éves korukban mindenre Kiterje-
dé gondossaggal vizsgaltdk, majd a 4 éves
kori vizsgalatoknal lehet6leg otthonukban
is megfigyelték 6ket. Ezutan kerilt sor a
gyermekek egész fejlédésének értéke-
lésére.

A vizsgalati modszerek részletes ismerte-
téséhez kapcsolédik a segitségiikkel kiala-
kitott terminoldgia is, amelynek alapjan a
betegek csoportositasa tortént. Az észlelt
eltérések jellege és sulyossaga szerint 5
csoport kozll az els6be a koruknak megfe-
lelGen fejlett, egészségesnek itélt, a kdvet-
kez6be a csdkkent funkcionalis képességd,
a 3. és 4. csoportba a killonb6z6 mértékben
retardalt, eltéréseket, hianyossagokat mu-
tatd, az utolsé csoportba a maradanddan
karosodott, fogyatékos, intellektualisan is
retardalt gyermekek keriiltek. A gyerme-
kek kortilményeit, intercurrens betegségei-
ket, mentalis fejl6désik litemét gondosan
regisztraltak. A szerz6k korabbi (1989)
azonos felépitési tanulméanyuk tapasztala-
taival megegyezé6en, a kontroll vizsgalatok-
nal gyakran talaltak valtozast az egyes gyer-
mekek ,,pozici6”-jaban: féként a 2.—3.
csoport, valamint a 3,—4. kozott feljebb,
vagy alacsonyabb helyre soroltak at 6ket.
Végérvényesen csak a 4 éves kori, atfogd
vizsgalattal volt megallapithaté az a szint,
amelyet a kisgyermekkor végére elértek és
amely a jovoéjikre vonatkozo kovetkezteté-
seket is lehetfvé tesz.

Az eredmények ismertetését a szamszer(
adatok kozlése vezeti be. Atanulmany ideje
alatt 98 682 volt a régio dsszes élveszilot-
tének szama. Kézilik 342-nek (3,5) Gl-je
volt 29 hétnél révidebb. Ezek tulélési ideje
(1 nap, 1hét, 28 nap stb.) a GH-k szamanak
hétrél hétre torténd emelkedésével szoros
parhuzamban n6tt. A vizsgaltak mintegy
50%-4t: 170 csecsemét adhattak ki az ICU-
bél otthoni apolasra alkalmas allapotban.
Az els6 évek folyaman intercurrens beteg-
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ségben elvesztettek 6 gyermeket. 4 éves
korban 153 (93%) vett részt a vizsgalatok-
ban. Kozottik volt az a 14 is, akinek Gl-je
révidebb volt 26 hétnél. A gyermekek 4
éves kora eltért allapotat, képességeit, eset-
leg fogyatékossaguk jellemzdgit, mentalis
fejl6désiiket (Griffith score szerint vizsgal-
va), funkcionalis zavaraikat (motoros, visu-
operceptiv sth.) behatéan vizsgaltak. A ko-
z0lt adatok és eredmények sokasagat ot
kitlin6en szerkesztett tdblazat teszi attekint-
het6vé. Az eredményekbdl megallapitott és
statisztikai-matematikai modszerekkel is
igazolt dsszefliggéseket pedig két egyszerdi
abra szemlélteti. Ezekr6l leolvashaté 1 A
talélék morbiditasanak rizikéja a Gl-vel
szorosan 0Osszefiigg. Minden egyes GH
csokkenésével emelkedik a tulélék kéaroso-
dasanak kockézata. 2. A maradandé kéro-
sodasok vagy funkcionalis zavarok jellege,
mindsége nincs kdzvetlen dsszefliggésben a
GH-ek szadmaval.

A nyolcvanas évek derekan tébb kozle-
mény szamolt be a 23, 24, 25 sth. GH-ra
sziiletettek megnyugtatd késébbi fejl6désé-
rél. Egyes szerz6k azonban arra a kont-
rasztra hivtak fel a figyelmet, hogy amig a
GH-ek szaménak ndvekedésével szoros
korrelacioban csokken a fejl6dés zavarai-
nak és a fogyatékossagok kockazata, a 28.
hétnél egy ,,plat6” van. E felett az el6bbi,
vilagos dsszefliggés mar nem érvényes. A
kilénboz6, idézett megfigyelések az Gjszi-
I6ttek legéretlenebb csoportjara, ennél fog-
va kis szdmu talélére vonatkoznak. A szer-
z6k ezért nagy: 2,6 milliés populaciora
alapoztak tanulmanyukat. Eredményeik azt
igazoljak, hogy a sulyos fogyatékossag rizi-
kéja a GH-ek szamanak csokkenésével
hétrél-hétre emelkedik. Ebben a nagy po-
pulaciéban sem volt azonban elegendd, a
23—24 GH-re sziletett és 4 éves kort elér-
tek szama, ezért 3 masik, nagy csoporttal:
Skocia, Hollandia és Anglia egy északi ré-
giojanak adataival hasonlitottak 6ssze sajat
eredményeiket. A mortalitas kozel azonos
volt a4 csoportban, a késébbi allapot tekin-
tetében azonban nagy eltéréseket talaltak.
Ebben a kornyezeti — és egyéb — hataso-
kon Kkivil az idéfaktornak is dont6 jelentd-
séget tulajdonitanak. Minden kdvetéses
vizsgalat ,,(follow up”) késésben van, mert
id6tartama alatt valtoznak a terapias lehetd-
ségek (pl. exogen surfactant). E mellett a
vizsgélati modszerek, és az interpreticid
el6zetes egyeeztetése nélkiil az eredmények
nem lehetnek kompardbilisak. A hibaforra-
sok redukalasara (a szerz6k azonos madd-
szerekkel vizsgalt, a betegek leirdsaban és
a karosodasok definialasaban is egyezte-
tett, kiilonboz6 foldrajzi teriiletekre vonat-
kozd, de azonos id6pontban indulé vizsga-
latsorozatot javasolnak. Az eredmények
értékelésére és dsszehasonlitisara a 18 ho-
napos és a 2 éves kort latjak megfelelének.
Az amegallapitas, hogy ,,a NICU az orvosi
technoldgia legsikeresebb teriilete” (Pa-
neth,. N. 1993) a tulélésre vonatkozdim
megallja helyét, de ahhoz, hogy a talélék
fejl6dését veszélyeztet6 tényez6ket, a ma-
radandé kérosodasok kockazatat felmér-
jik, még szamos megbizhat6 — mennél

tobb betegrél szerzett — informacio

szlikséges.

Wohlmuth Gertrud dr.

VERALVADAS, THROMBOSIS

Tid6-embolisatio antiphospholipid
szindromaban. Dumoulin, F. L. és mtsai
(Abt. Immunoi., Transflisionsmed., Abt.
Kardiol. des Zentrums Inner. Med., Der-
matol., der Med. Hochschule, Hannover,
Németorszag): Dtsch. med. Wschr., 1993,
118, 903.

Ismétl6dd tidéemboliak utan gyakorlatilag
mindig secunder pulmonalis hypertonia
fejlédik ki. El6bbi egyik okozéja az anti-
phospholipid szindréma, ami ismétl6dd
vénas és artérias thrombosisokban, abortu-
sokban és thrombocytopeniaban nyilvanul
meg. Diagnosztikajaban meghatarozé a ne-
gativ toltésli antiphospholipidek elleni
emelkedett antitest-titer, mig a véralvadasi
paraméterek kdzil a megnyult PTI hivja fel
ra a figyelmet.

Az ismertetett n6betegnek 20 éves kora-
ban volt el6szér mélyvénas thrombosisa, a
rakovetkezd években 5 abortusa, azutan
egy halott magzatot szilt Gjabb mélyvénas
thrombosis és tid6embdlia kiséretében. 10
évvel késbbb jobb szivelégtelenséget, tri-
cuspidalis insufficientiat és secunder pul-
monalis hypertoniat allapitottak meg. Lu-
pus anticoagulanst ekkor nem tudtak
kimutatni. Az oralis kumarin-terapia utan 7
évig tartdé stabil allapot kovetkezett be;
thrombosisai megsz(intek csupan cardialis
allapota miatt szorult kezelésre. Kumarin
terapia kdzben azonban djabb klinikai fel-
vételre keriilt sor haemoptoe és jobb mell-
kasi fajdalom miatt. Ekkor észleltek el6-
szOr mérsékelt thrombocytopeniat —
101 000///1.

Felvételkor tdg nyaki vénakat, a tricuspi-
dalis hallgatddzasi helye felett Ye-os erds-
ség( systolés zorejt észleltek. A méj 3 ujjas
volt, a hasi vénak a régi kismedencei
thrombosis kdvetkeztében tagak. RR:
100/70 Hgmm. Pulzus 80/min. A throm-
bocytaszam tovéabb csokkent 62 000//d-re a
Quick érték 22% a PTI 73 sec. (kumarin
kezelés alatti értékek). Magasabb volt a
GOT, GPT, az LDH és a se. bilirubin.
EKG: j. o. terhelés és jobb kamrahyper-
trophia jelei, utébbit az ECHO-cardio-
graphia is alatamasztotta. M(iszeres és kép-
alkoto vizsgalatokkal thrombust talaltak a
v. cava inferiorban és a venae iliacae
extemae-kben. A kumarin-kezelést napi
2 X 7500 heparinnal egészitették ki, de en-
nek ellenére két hét mulva Ujabb tiidéem-
bélia lépett fel kifejezett thrombocytopeni-
aval — 12000/yul. Ekkor vetédott fel az
antiphospholipid szindroma, amit az IgM
tipusl antitestek emelkedése igazolt. Alap-
betegségét SLE-nek vélték. Ekkor naponta
150 mg prednisolont, majd immunglobuli-
nokat kapott iv., parhuzamosan az antikoa-
guldns kezeléssel. A thrombocytaszam
emelkedett, néhany nap mualva normaliza-



lédott. A lupus-specifikus ellenanyagtiter
és a komplement C3"* frakcidja csokkent,
illetve normalizalédott. Ujabb thrombocy-
topenia miatt azonban azathioprinre volt
sziikség, melynek 150 mg/napos adagjaval
a beteg egyenstlyban volt. Mindezek utan
Gjabb tidéemboliat kapott, amibe belehalt.
Boncolas nem tortént.

Az antiphospholipid szindromat ismétl6-
dé thromboembolidk jellemzik, thrombo-
cytopenia kiséretében. A korképet a 80-as
évek elején SLE-ben irtak le, de egyik for-
maja ett6l fuggetlendl is el6fordul. Az
emelked6 antiphospholipidek valtoztatjak
meg a haemostatist, tehat oki szerepik van
a thrombosisok kivaltasdban. A szindréma
pathogenesise nem egyértelm(; a negativ
toltési phospholipid-ellenes antitesteken
kivil lupus anticoagulans is kimutathato.
IgG és IgA tipust antiphospholipid-
antitestek egyéb autoimmun betegségek-
ben, fert6z6 és daganatos korképekben is
kimutathatok.

A szindrémanak specifikus terapiaja
nincs, altalaban oralis antikoagulansok, ar-
térias thrombosisban pedig aszpirin adha-
tok, de recidiv folyamatok ekdzben is el6-
fordulnak. Thrombocytopenia fennallasa-
kor steroidok és iv. immunglobulinok alta-
laban hatasosak, SLE esetében pedig im-
munszuppressziv terapia sziikséges.

A betegségre schubok jellemzé&ek, ez jel-
lemezte a beteg panaszait is, amelyeket is-
métl6dé thromboembolidk véltanak ki. A
tidéembolia az immunszuppressziv keze-
1és alatt ismétl6dott, aminek feltehet6en az
az oka, hogy a kdrképet késén ismerték fel,
és az adaequat terapia késén kezd6dott. A
tanulsag abban vonhatd le, hogy bizonyta-
lan eredet( és fiatal n6kben eléforduld reci-
divalé thrombosisokban erre a kdrképre is

kell gondolni. 3 |
Ban Andras dr.

Fi+2 prothrombin fragment meghatéaro-
zas a phenprocuomon (Marcumar) anti-
koagulans hatasanak az ellenérzésében.
Bruhn, H. D., Zurbom, K. H. (I. Med.
Univ. Klin., Kiel, Németorszag): Dtsch.
med. Wschr., 1993, 118, 967.

A kumarin-terapia ellenérzésében a Quick
f. thromboplastin-idg terjedt el, jollehet a
szazalékos érték helyett pontosabb infor-
macioét kapunk a prothrombin-ratiéval, ami
a kilénb6z6 thromboplastin készitmények
effektivitdsanak a megitélésére alkalma-
sabb. Az optimalis laboratériumi feltételek
biztositasa ellenére a magas vagy alacsony
érték nem mindig parhuzamos a klinikai tii-
netekkel, akar vérzésekrél, akar thrombo-
embolias szovédményekrdl van sz6. Erre
jellemzd példa, hogy 25%-0s Quick érték
mellett vérzés vagy embodlia egyarant el6-
fordulhat. A kérdés az volt, hogy nem
alkalmasabb-e az ellen6rzésben az Fi:2
prothrombin fragmentum értéke; az Fi+2
prothrombin aktivalé peptid, kumarinok
hatasara csdkken a plasmaban, és koncent-
racidjanak az ismeretében kovetkeztetni le-
het a prothrombin aktivitas csdkkenésére.

A szerz6k dsszesen 164 betegen végezték
vizsgalataikat, akiknek az atlagos életkora
63,3 év volt, és 101 akadt kozilik, akik 60
évesnek, illetve anndl id6sebbeknek bizo-
nyultak. Kontrollként 47 egészséges egyén
szerepelt. A mddszer alapja a peptid-antitest
komplex mennyiségének mérése, ami a nor-
malis kontrollokban 0,67+ nmol/1, szemben
a Marcumarral kezelt betegek 0,45+ nmol/1-
es csokkent értékével. A kiilonbség a két cso-
port kozott szignifikdns. A modszer azért
szenzitiv, mert pl. még hatésosnak itélt pro-
thrombin ratio mellett is felhivja a figyelmet
az elégtelen kezelésre.

A vizsgalatok alatt 15betegnél az orélis an-
tikoagulans terapia heparin atfedéssel tortént,
és ezekben az esetekben az els6 24—48 6ré-
ban az Fi+2 plasmatiikor emelkedését figyel-
ték meg, ami paradox alvadasi aktivitasra
utal. A Quick id6 meghatarozasaval sajnos
nem kapunk minden esetben megnyugtatd
valaszt arra, hogy a beteg hypo- vagy hyper-
koagulabilis allapotban van, és az optimalis
labor, paraméter ellenére vérzés és thrombo-
embolia egyarant el6fordulhat. Ezekben az
esetekben az Fi+2-peptid ismerete els6rend(i
fontossagu lehet, mivel precizebben informal
az aktudlis alvadasi statusrol; ismeretében a
kumarinok adagja mar koran megvaltoz-
tathato.

Az oralis antikoagulans kezelés kezdetén
észlelhet6 atmeneti véralvadas aktivitas, a C-
protein és egyéb prokoagulans faktorok (FX,
FVII, FlI) gyors, illetve valamivel lassibb
csokkenésére vezethet§ vissza. A haemosta-
sis egyensulyanak a megbomlasa elkeriilhetd,
ha a heparinos atfedés ideje alatt kisebb ada-
got adnak a phenprocoumonbdl.

Hivatkoznak mas szerz6kre, akiknek sike-
rilt egy biokémiailag meghatérozott prae-
thrombotikus &llapotot eldifferenciélni az AT-
LL, a C- és az S-protein hidnyaval, melyek
nem okoztak tlineteket. Ezekben az esetek-
ben az Fj«2 plazmakoncentracié allandéan
magas és figyelmeztet a thrombosis veszélyé-
re; ez pedig azt jelenti, hogy eredeti céljan
tilmenden az Fi+2 err6l is figyelmezteti a
kezelGorvost, és tovabbi indikaciojat képezi
az antikoagulans kezelésnek. A velesziiletett
inhibitorhiany diagnosztikajaban azonban
még nagyobb tapasztalatokra van sziikség.

Ban Andras dr.

A Kkis dézisu, lassan felszabadul6 aszpirin
hatasa a vérlemezkékre. Budd, J. S. és mtsai
(Department of Surgery, University of Lei-
cester, UK): J. R. Soc. Med., 1993, 86, 261.

A tanulmanyban 25 egészséges feln6tt férfi és
20 nd vett részt. Haromféle aszpirin prepara-
tumot prébaltak ki: Acetard 100 mg (16 f6),
300 mg (15 f6) és Platet 100 mg (14 f6). A
résztvevék dnkéntesek voltak. Két héttel a ke-
zelés el6tt és alatt tartozkodtak az aszpirin
tartalm0 gyogyszerekt6l, két nappal a kezelés
el6tt és alatt pedig az alkoholtél. A gydgyszer
bevétele el6tt minden reggel vérmintat vettek
hét napon at, majd ezt kdvetéen a 7., 14., 2.
és 28. napon. A thromboxan B2 (TXB2)
szintet mérték, mely egy stabil metabolitja a

thromboxan A2-nek (TXA2). A TXA2 fele-
I6s a thrombocyta aggregacidért és a vazo-
konstrikciéért. Ez a vérlemezkében 1évd
prosztaglandin endoperoxid prekurzorbdl
cyclo-oxygenadz hatdsara szintetizalodik. Ez
aszpirinnal gétolhaté. A 0., 7. és 28. napon a
vérlemezkék aggregaciojat is vizsgaltak.

A thromboxan felszabadulédsanak mérését
10 ml teljes vér tivegcs6ben val6 37 C fokon
60 percig vald tarolasaval kezdték. Ezt kdvet-
te 10 perc 1000 g-vel tortén6 centrifugalas,
majd a szérumot —70 C fokon taroltak. A
TXB2 szintet radioimmunoassay kittel mér-
ték. A vérlemezkék vizsgalatara egy Payton
600 aggregometert hasznaltak. A citratos
plazmat 150 g-vel 5 percig, majd ezt kdvetben
10percig 1000 g-vel centrifugaltak. Az aggre-
gaciot arachidonsav hozzaadasaval indukal-
tdk. Statisztikai analizisre két kilénbéz6
madszert is hasznaltak, mely azonos ered-
ményre vezetett.

Miéta ismert az aszpirin thrombosist meg-
el6z6 hatasa, tobb tanulmany fogalkozott ez-
zel, altaldban 500 és 1300 mg napi dozist
hasznalva. llyen dozis mellett gyakori a gast-
rointestinalis vérzés (0,1%), mivel csokkenti
az aszpirin és az endothel sejt prostacyclin
szintjét (PGI2). A mellékhatasok ddzis de-
pendensek. Ez a tanulmany az alacsony dozi-
su, lassan felszabadulé aszpirin jotékony ha-
tasaval foglalkozik.

A kezelés harmadik napjara a TXB2 szint
95 %-kai cstkkent mind a harom csoportban.
Az els6 nap az Acetard 100 mg volt a leg-
gyengébb hatast. Ezt kdvet6en a 14. napig
nem volt kiilldnbség a csoportokban. Az Ace-
tard 300 mg-ot hasznaloknal a kedvez6 hatas
a 21. napig szignifikansan jobb volt. Az agg-
regaciot gatlé hatas a 7. napon mar szignifi-
ké&nsan kedvezdbb volt mind a harom cso-
portban, mint a 0. napon. A 28. napra az
aggregacio gatlas megsziint. Az aszpirin igen
fontos szerepe a cardiovascularis és cerebro-
vascularis betegségek megel6zésében és gyo-
gyitasdban nem vitathatd. A vérlemezkékre
kifejtett gatlo hatas mellett sajnos az ér endo-
thel PGI2 szintézisét is gatolja, a gastrointes-
tinalis szév6dmény nem ritka. A 300 mg alat-
ti napi aszpirin csak a tabletta bevétele utan
3—4 6braig csokkenti a PGI2 szintet. A méré-
sek szerint napi 40 mg alatti aszpirinnal keve-
sebb a TXA2 szintet és aggregaciét nem
csokkenti. Napi 100 mg lassan felszabaduld
aszpirin (pl. Acetard) 24 o6ran at kell6en
csOkkenti a TXA2 szintet és aggregaciot. A
gyakorlatban mésodnaponta 100 mg lassan
felszabaduld és masodnaponta 300 mg aszpi-

rint adjunk. o
Kalina Akos dr.

ONKOLOGIA

Novekv6 rakkockazat fiatal cohortokban
Svédorszagban. Adami, H. O. és mtsai
(University Hospital, Uppsala): Lancet,
1993, 341, lib.

A malignus daganatokban szenvedék mor-
talitisdnak véltozasara vonatkozé adatok
ellentmondasosak. Egyesek szerint a mor-
talitds n6tt, ugyanakkor masok a fiatalabb
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korosztalyok csokkend mortalitasarol ir-
nak. Mivel a mortalitasi adatokat az inci-
dencia és a kezelés hatékonysaga egyarant
befolyasolja, igy ezek egyikére sem utalnak
kozvetlenil. Az incidencia vizsgalata job-
ban tikrozi a carcinogén hatasokat is.

A szerz6k a Svéd Nemzeti Rakregiszter
adatait vizsgaltak alapitasatél, 1958-tol
1987-ig; a regisztert megbizhatdnak tartjak,
jelenleg a svédorszagbeli malignus dagana-
tok kdzel 100%-at foglalja magaban. Ez id6
alatt 837 085 estet talaltak. A daganatok in-
cidenciajat életkor- id6szak-cohort model-
lel vizsgaltak. 13 6téves életkorcsoport in-
cidenciajat nézték meg 6 otéves id6szak
alatt, igy 18 egymast atfedd sziiletési co-
hortjuk volt. A vizsgalat alatt az dsszes
életkor-standardizalt incidenciaja 30%-os,
illetve 55%-0s emelkedést mutatott n6knél
és férfiaknal. Az emelkedés 50 éves kor
felett volt kifejezettebb. A grafikonokon
kozdlt valtozasok ennél valamivel komple-
xebbek voltak, azaz a névekedés nem volt
egyenletes. A ndi reproductiés szervek ma-
lignus daganatai kiilon vizsgalva is hasonlo
incidenciandvekedést mutattak, de ez 50 év
alatt volt kifejezettebb. A dohanyzéssal
Osszefliggésbe hozott rakokat (oralis, gége-
, t0d6-, nyel6cs6-) kalon vizsgalva, nék
esetében az incidencia minden korcsoport-
ban hasonldképpen névekedett, mig a férfi-
aknal az id6sebb korcsoportoknal ez a no-
vekedés kifejezettebb volt.

A modellekben az életkort és id6szakot,
illetve az életkort és sziiletési cohortot fi-
gyelembe vevdk fellilmultak a csak életkort
figyelembe vevoket. Az életkor-id6szak-
cohort vizsgalat nehézsége, hogy az elemei
egymast befolyasoljak. N6knél az életkor-
cohort modell is megfelel volt, mig férfi-
akndl mindharom részre sziikség volt.
NG6knél az dsszes rak relativ kockézatat az
els6 periddusban (1873—82 kozt sziiletet-
tek) 10-nek véve, ez fokozatosan 1,7-re
n6tt, majd ezen a szinten maradt kb. 20
évig, de az 1940 utan sziletetteknél ismét
emelkedést lehetett tapasztalni. A repro-
ductiés szervek rakjai szabalytalanabb
trendet mutattak; a dohanyzas fligg6 rakok
relativ kockazata pedig az 1913 korul sziile-
tettektdl kezdve meredek ndvekedést muta-
tott, és az 1936 utan szlletetteknél elérte a
4,0-t. Férfiaknal az osszes rak relativ koc-
kézata szinte linearisan nétt az 1940-ben
sziiletett korosztalyig (2,3), miutan a ndve-
kedés kissé lassult. A dohanyzas-asszocialt
rakoknal a n6kéhez hasonlé sémat talaltak,
bar gy tlnik, az utols6 cohortban a kocka-
zat nem emelkedett tovabb.

Bar ajavult diagnosztikus eszk6zdk befo-
lyasoljak az incidenciat, ezek inkabb ke-
resztmetszetében érintenék a tarsadalmat,
igy nem magyarazzak a leirt szlletési co-
hort hatasokat. A fiatalabb korosztalyok ra-
kos betegsége a jovébe mutat, mivel a car-
cinogén expositio legutébbi valtozasait is
tikrozi. Megallapithatd tehat, hogy a rak
incidencia mindkét nemben, minden kor-
csoportban emelkedik, és hogy a rak kiala-
kuldsanak kockazata az Gjabb sziiletési co-
hortokban fokozatosan novekszik. Ez
kifejezettebb a dohanyzéssal 6sszefliggésbe
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hozott rdkoknal, de ezek emelkedése csak
részben magyardzza az 0Osszes raknal ta-
pasztaltat, ami pesszimizmusra ad okot,
mivel a dohanyzas lenne a leginkabb mege-
16zhet6 carcinogén hatas.

Csemi Gabor dr.

A trachea adenoid-cysticus carcinomaja.
Schmitz, G. és mtsai (Radiologische Klinik
und Medizinische Poliklinik, Universitat
Bonn): Atemw.-Lungenkrkh., 1993, 19,
217.

A trachea daganatait gyakran késén isme-
rik fel. A szerzék két beteg kazuisztikaja
kapcsan, a viszonylag ritkan el6forduld
adenoid-cysticus carcinomaval kapcsolatos
eddigi tapasztalatokr6l szdmolnak be.

A tumor, amely cylindroma néven is sze-
repel a szakirodalomban, a leggyakrabban
a szajlreg, ritkdbban a fels6 gastrointesti-
nalis tractus nyalkamirigyeibol fejlédik Ki.
Ezen daganatoknak mintegy a fele a trache-
abol indul ki. Az adenocysticus carcinoma
lassU novekedési tendenciat mutat, de kor-
nyezetét hamar infiltralja. Szdvettanilag
mérsékelten differencialt, toknélkili ade-
nomarol van sz, ami a perineuralis szdve-
teket és a szovetkozti réseket elészeretettel
besz(iri. A regiondlis nyirokcsomokba in-
kéabb csak késén, tobbszori lokalis recidiva
utan ad metastasist. Haematogen attétek a
tid6ben, agyban, majban és a csontokban
az esetek '/3-dban alakulnak ki. Az
adenoid-cysticus carcinomak az dsszes el-
sédleges trachea tumorok 30—40%-at te-
szik ki. Az altaluk okozott elsé komolyabb
tiintetek csak hénapok, évek maltan Iépnek
fel, amikor a lumen mar 75 %-nyira besz(-
kalt és ilyenkor bA&rminém( tovabbi elzard-
déas asphyxiahoz vezet. Az elvaltozas radio-
légiailag trachea rétegfelvétellel vagy
computer tomographidval mutathatd ki. Az
utébbi az extraluminalis kiterjedést is abra-
zolhatja. A magnesrezonancias tomogra-
phia kiegészité adatokkal szolgalhat. A di-
agndzis biztositdsdhoz a bronchoscopia
nélkuldzhetetlen.

Elektiv terapiat az operativ eltavolitas je -
lent, tracheaplasztikaval. A lézer kezelés
palliativ beavatkozasként életment6 lehet.
Az adenoid-cysticus rak altalaban sugarér-
zékeny, de az irradiatiotél sem varhato vég-
leges eredmény. A kemoterapia hatasa bi-
zonytalan.

A szoban forg6 daganat prognoézisa a he-
lyi kiGjulasra valé hajlamtol eltekintve,
nem kimondottan rossz. A diagnoézistol, il-
letve a kezelés megkezdésétél szamitott 15,
20 és 30 éves tulélés nem ritka. A betegek
75 %-a a terapia utan még tumormentes, de
kés6i recidivat, metastasisok képzddését
még 30 év utan is leirtak. Az adenoid-
cysticus rak a néket és férfiakat, dohanyo-
sokat és nem dohanyzokat egyarant fenye-
geti fé6ként a 4—5. évtizedben, azonban 20
éves kortol egészen magas életkord egyéne-
ken is észlelték.

Az eredményes kezelés a felismerés id6-
pontjatol fligg. Sajnos, a mai napig eléfor-

dulnak olyan betegek, akiket éveken at té-
vesen chronicus obstructiv bronchitis vagy
asthma bronchiale diagnozissal kezelnek.

Barz6 Pal dr.

Gyermek- és fiatalkori nasopharyngealis
carcinomak kombinalt kezelése —egy ta-
nulmény koncepci6ja. Mertens, R., Las-
say, L., Heimann, G. (Kinderklin. RWTH
Aachen): Kiin. Padiatr., 1993, 205, 241.

A nasopharyngealis carcinomét (npc) el6-
szor Micheaux emlitette 1845-ben, majd
1921-hen soroltdk be a lymphoepithelialis
daganatok kozé, s kés6bb megkiilonboztet-
ték a Regaud-féle, széles kotegekben no-
vekvd és a Schmincke-féle diffuz forméat. A
tumor Eur6pdban és az USA-ban ritka
(0,2%), ezzel szemben Afrikaban gyakori.
Az npc férfiakon kétszer gyakoribb, két
életkori csucsa van, a 10—20 és a 40—60
év kozott. A gyermekkorban el6forduld
differencialatlan forma (Kdélner bl-2, LU-1,
LLI-2) altalaban magas EBV-titerrel jar.

A valasztand6 kezelés a radioterapia, a
doézis és a regresszio kozott korrelacid all
fenn. 52—55 Gy utan 28%, 70 Gy utan
38% a recidivamentes talélés. Sajnos az
esetek 25%-aban nyirokcsomoémetastasis,
80%-ban (high risk betegeken) tavoli attét
lép fel. A besugarzas kés6i kovetkezménye-
ként endokrin eltérések (pajzsmirigy, hy-
pophysis), szomatikus valtozasok (hegese-
dés, szemkarosodas, clavicula megrovi-
dilése, arc-aszimmetria, molaris hypopla-
sia sth.) is kialakulhatnak.

A kemoterapiara vonatkozé adat kevés és
ellentmondasos. Altalaban a feln6ttkori
npc kezelésére hasznalt protokollokat (me-
thotrexat, bleomycin, 5—FU, cisplatin,
antraciklinek) alkalmazzak. Az a kdvetkez-
tetés vonhat6 le, hogy a differencialatlan
tumorok kemoszenzitivek, de csak cytosta-
tikus kezeléssel nem gydgyithatok, ugyan-
akkor a kemoterapia ismert mellékhatasok
gyakorisaga és sulyossaga is fokozodik.

A Dbéta-interferon a suppressor T-
lymphocytdk gatlasa révén elsésorban az
EBV-asszocialt npc-ben hatasos, az iroda-
lomban komplett remissziok is szerepelnek.

A szerz6k az irodalmi adatok és tapaszta-
lataik alapjan a kovetkez§ terapids stratégi-
at valasztottak: 1.—lI. stddiumban irradia-
tio, majd adjuvans interferonkezelés, a
Ll ,—V. stddiumban 3 kemoterapias ciklus
(5—FU, leukovorin, methotrexat, cispla-
tin) utan végzik a sugarkezelést, s ezt kdveti

az interferon adasa. L,
Piko6 Béla dr.

Mellkasi térfoglaléo folyamatok ultra-
hangvezéreit tlbiopsidja. Metz, V. és
mtsai (M. Chir. Univ. Kiin., Rontgenabtei-
lung, Kiin. Radiodiagn., Univ. Wien):
Fortschr. Rontgenstr., 1993, 159, 60.

A tid6, sziv és nagyerek sériléseinek ve-
szélye miatt a mellkas t(ibiopsiaja nagy 6va-
tossagot igényel. A régebbi vezérlésre szol-



galé modszerek (képerdsitos atvilagitas,
CT) mellett egyre inkabb tért hddit az UH
is. A szerz6k 1989. és 1991. kdzt 56 beteget
[24 intrapulmonalis, 9 pleuralis, 1 pleuro-
pulmonalis, 7 mediastinalis, 4 ossealis lae-
sio atlagos atmérg 7,5 (2—33) cm miatt] bi-
opsziaztak UM4  készilékkel, 3—10
MHz-es transducerrel, helyi érzésteleni-
tésben. Altalaban 18—19 G-s aspiratis bi-
opsias kanuloket (Surecut) vagy gyullada-
sos folyamatokban 18 G-s trokar-tit
(Sonnenberg) alkalmaztak.

Pontos diagnozist 39 betegnél (70,2%)
sikerilt felallitani, 8 fénél (14,4%) csak a
dignitas megitélésére volt lehetéség, 4 be-
tegnél (5,8%) tal kevés anyagot nyertek,
kétszer necrotikus szovet miatt alnegativ
volt az eredmény. 18 G-s tlivel (15 punctio)
mindig siker(lt legalabb a dignitast megi-
télni, 19 G-s tlivel (29 punctio) 18 esetben
volt sikeres a beavatkozas, 21 G-s-sel
(n = 7) csak 2-ben. A tit a real-time képen
53 esetben (94,6%) sikeriilt pontosan ko-
vetni. Szévédményként 2 pulmonalis tér-
foglalas biopsiaja utan lépett fel enyhe pne-
umothorax, mely specifikus kezelést nem
igényelt, ajelenség a tii vagy az elvaltozas
méretétdl nem fiiggott.

A szerz6k hangsllyozzak, hogy ultra-
hang-vezérelt biopsiat természetesen csak
olyan elvaltozasok esetén lehet végezni,
melyek  sonographidasan  abrazolédnak
(mellkasfali lagyrészek, csontos mellkas-
fal, pleura, illetve a tid6é mediastinum fo-
lyamatai abban az esetben, ha a pleuraval
érintkeznek). llyenkor a biopsias ti folya-
matos kovethet8sége jelent el6nyt a CT-vel
szemben, s necrotikus, cystosus folyama-
toknal a képer6sitds atvilagitassal szemben
a falbol és nem a bennékbdl lehet a mintat
nyerni. Az erek megitélhet6sége a biopsia
soran (mediastinum, tiddcsucs), illetve az
er@sen vascularizalt folyamatok duplex-
sonographiaval valé elézetes Kisz(irése to-
vabbi el6nyt jelenthet.

Osszességében az ultrahang-vezérelt bi-
opsiat hasznos és kis kockéazati modszer-
nek tartjak.

Piké Béla dr.

Intracranialis  csirasejttumorok jobb
progndzisa intenzifikalt terapia révén —
a MAKEI 89 terapiaprotokoll eredmé-
nyei. Gobel, U. és mtsai (Univ. Kinder-
klin. Disseldorf, Tlbingen, Wirzburg,
Kinderklin. Augsburg, Bremen, Neuro-
chir. Kiin. Univ. Hamburg, Med. Strah-
leninst. Univ. Tlbingen, Inst. Paidopathol.
Univ. Kiel): Kiin. Padiatr., 1993, 205, 217.

Az intracranialis csirasejttumorok (ic est)
Eurépaban és az USA-ban igen ritkak, az
0sszes ic tumor 0,5%-at teszik ki, mig Ja-
panban az arany 5%-ig is terjed. A gyako-
risagi csucs a 12. évnél (7—20 év) van, fiu-
kon kétszer gyakoribbak. Tineteik a
lokalizaciotdl fliggenek, attéteket elsdsor-
ban a koponyan belil adnak. Diagnosztika-
jukban a klinikai, neurolégiai és képalkotd
vizsgalatokon tdl a liquorcytolégianak és a

tumormarkereknek (HCG, AFP, PLAP)
van szerepe.

A szerz6k az Ujabb terapias protokollal
(MAKEI 89) —elve a megfeleléen megva-
lasztott sebészi beavatkozason tdl a radio-
therapia do6zisanak redukalasa (30 Gy cra-
niospinalis besugarzas, majd 15 Gy boost a
tumorteriiletre) és a kemoterapia (Acti-
nomycin-D, Bleomycin, Etoposid, Cispla-
tin, Vinblastin, Ifosfamid) intenzifikalasa)
szerzett tapasztalataikrol szamolnak be.

101 beteg kezelése alapjan megallapitjak,
hogy a teratomas betegek (8 f6)2/s-a sziile-
tés utan meghalt, 2/8-aban recidiva alakult
ki, mely ismételt kemoterapiaval remisszi-
oba keriilt. A 40 germinomas beteg koziil
2-ben lépett fel recidiva, mely hasonlékép-
pen befolyasolhaté volt. A 21 nem-
germinalis ic est kozil 2 a kezelés ellenére
progredialt, 2-ben recidiva alakult ki, 2 be-
teg mas okbdl halt meg. Mellékhatasként
els6sorban vérképeltérések, vesefunkcid-
zavar lépett fel, egy gyermeknél észleltek
ténusos-klénusos gorcsdket, egy masiknal
hallaskarosodast.

A szerz6k hangsulyozzék, hgy az ic est
ritka volta, ugyanakkor jé prognézisa miatt
a kezelés csak specialis tapasztalatokkal
rendelkez6 centrumokban megengedhetd.

Piké Béla dr.

Kisérletes vizsgalatok a horgdrak kezelé-
sére alkalmazott photodynamias eljaras
lehetéségének felmérésére. Smith, S. G.
T. és mtsai (National Laser Centre Univer-
sity College London Medical School):
Thorax, 1993, 48, 474.

A bronchus carcinomék csak kis szdma
gyogyithat6 sebészi Gton, és jelent6s fejls-
dés sem a radio-, sem a chemotherapia te-
riletén nem allapithatd meg. A szerzék
ezért a photodynamias therapia (PDT) ef-
fektusat tanulmanyoztak allatkisérletes mo-
dellen.

A PDT-vel szembeni kovetelmény, hogy
szenzitizalé anyag el6zetes alkalmazasa
utan, fény segitségével, a tumorban lokalis
necrosist idézzen el6. A mechanizmus in-
ké&bb photochemiai mint termikus behatas-
ra épil, igy létrehozasahoz alacsonyabb
fényenergiara van szlikség, mint lézerkeze-
lés esetén. A fényérzékenyitd szerek bizo-
nyos szelektivitast mutatnak a malignus da-
ganatokat illetéen, szemben a normalis
szovetekkel. Ennek fokat a régebbi kozle-
mények meglehetésen tdlhangsulyoztak,
uganis nehéz megallapitani atumor karoso-
dasanak hatarat, ha mind a daganatot, mind
az egészséges szovetet ugyanolyan mérték(
fényhatas éri. A normalis és daganatos co-
lonban a teljes szovet necrosis perforacio
nélkal gyégyul, mivel aPDT nincs hatassal
a collagenre. Az ismertetésre kerilg vizs-
galat arra a kérdésre igyekezett valaszt ad-
ni, hogy az emlitett megallapitas mennyi-
ben érvényes a hérg6tumorokra.

A leggyakrabban alkalmazott fényérzé-
kenyit§ anyagok a haematoporphyrin deri-
vatumok, de hatranyuk kozé tartozik, hogy

bevitelik utan a betegek a napfényre még
tobb hét mulva is érzékenyek maradnak.
Az aluminium sulphonat phtalocyanin
(AlsPc) az el6z6 anyaggal 6sszehasonlitva
tobb elénnyel rendelkezik: kdnnyen szinte-
tizalhat6, kémiailag stabil, vizoldékony és
kisebb mérték( napfény érzékenységet
okoz, a piros fényt jobban absorbedlja, a
tumorszdvetet hatékonyabban és szelekti-
vebben szenzitizalja.

A farmakokinetikai kisérlet soran az
egészséges patkanyok 5 mg/tskg AlsPc-t
kaptak iv. Egy h6nap mulva ledlték &ket, és
mérték az anyag megoszlasat a trachean ké-
miai extractio és fluorescens mikroszkdp
segitségével. Ezt kdvetben egy Gjabb kisér-
letben, érzékenyitett allatok tracheajat
fénykezelték egy vékony, flexibilis lveg-
szalon keresztiil, és vizsgaltak a karosodas
helyét, mechanikai szilardsagat, valamint a
gyogyulast. Emellett meghataroztak rese-
calt emberi carcinomakban a collagen
mennyiségét is.

Az egészséges patkanyok tracheajanak
AlsPc tartalmat a beadas utan 1—20 6raval
talaltak maximalisnak. Fluorescens mik-
roszkoppal a legnagyobb mennyiségben a
perichondriumban és a submucosalis stro-
maban, kisebb mértékben a porchan volt
kimutathatd. A lagy szOvetekben necrosis
kovetkezett be regeneracios gyogyulassal,
de a porcot, a trachea szerkezetét, és me-
chanikai szilardsagat a kezelés nem befo-
lyasolta. A sz6vettani vizsgalat azt mutatta,
hogy a humén hérgérak allomény tébb col-
lagent tartalmazott, mint a normélis régi-
6k. Ez protektiv hat&ssal bir a PDT éltal in-
dukalt necrosissal és kdvetkezményes
perforacioval szemben. A PDT szerepet
jatszhat ezaltal kis kiterjedésd in situ tumo-
rok eradikaciojaban, és értékes modszer-
ként hasznalhato kis témegd, resectiora al-
kalmatlan carcinomak, mf(itét utdn a
betegben maradé daganatrészek, csontreci-
divak kezelésre vagy NdYAG lézerrel vég-
zett tumorreductiot kdvetéen a palliativ
eredmény tartositasara.

Barzé Pal dr.

Prospektiv tanulmany a C, E és A-
vitaminfelvételrol és az eml6rak kocka-
zatarél. Hunter, D. J. és mtsai (Channing
Laborat., Dep. Med., Harvard Med.
School and Brigham and Women’s Hosp.,
Dep. Preventive Med., Harvard Med.
School and Dept.’s Epidemiol., Nutrition
and Biostastistics, Harvard School of Pub-
lic Health, Boston, USA): New Engl. J.
Med., 1993, 329, 234.

A széleskor( vizsgalatokat az a régebbi
megfigyelés indokolta, mely szerint az an-
tioxidans hatasi C, E és A-vitamin nagy
adagjai cs6kkentik az emlérak rizikojat,
jollehet prospektiv vizsgalatok erre nem
szolgaltattak meggy6z6 adatokat. Allatki-
sérletekben a lipidoldékony E-vitaminnak
ilyen hatasar6l beszdmoltak, de a human
patholdgidban a probléma tovébbra is fenn-
all. A-vitamin vonatkozaséban azonban a
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helyzetet az bonyolitja, hogy nemcsak ma-
gat az A-vitamint, hanem kilénb6z6 szar-
mazékait, igy a retinoidokat, a retinyl-
észtereket, tovabba a karotinokat is szami-
tasba kell venni.

A szerz6k az 1980—1988 kozotti 8 éves
periédusban 89 494, 30—55 éves életkoru
nének kuldtek kérd6iveket, kulonos tekin-
tettel a napi étkezésekre, az elfogyasztott
taplalékokra, melyeknek C, E és A-vitamin
tartalmat elég pontosan meg lehetett itélni.
A kérdések kozott szerepelt a pozitiv csala-
di anamnesis (els6sorban eml6rak vonatko-
zasaban) és barmilyen egyéb rosszindulatu
daganat; ezeket a személyeket nem értékel-
ték. A kérdéseket kétévenként, ugyancsak
kérdéiveken megismételték, és amennyi-
ben eml6rakrol tudomast szereztek, besze-
rezték a korhazi zarojelentéseket és a kor-
szovettani adatokat. A kérdezetteknek
95%-a pontosan valaszolt, a pathologiai
adatoknak pedig 99%-at sikeruilt megsze-
rezni. A hatalmas anyagot statisztikailag
értékelték.

A 8éves kontroll alatt 1439 invaziv eml6-
rakot diagnosztizaltak. Ezutan 6t, gyakor-
latilag azonos szamu csoportban vizsgaltak
a korfolyamat incidenciajat, mégpedig az
elfogyasztott taplalék vitamintartalmanak
megfeleléen. Azt egyértelmien meg lehe-
tett allapitani, hogy a napi C-vitamin fo-
gyasztas (93-359>mg/nap) egyik csoport-
ban sem befolyasolta a betegség
gyakorisagat. Hasonl6 értéket talaltak, ha a
napi E-vitamin fogyasztassal hasonlitottak
0ssze akar 1980—1988, akar 1984—1988
kozott elemezték a kapott adatokat. A-
vitamin vonatkozasaban azonban egészen
mas volt a helyzet. A napi mennyiség
6 630—17 640 NE kozott valtozott és a szé-
mitasokbol kiderilt, hogy magas A-vitamin
tartalmu ételeknek bizonyos fokd protektiv
hatésa volt. Valamivel csokkent a riziké ab-
ban az esetben is, ha az A-vitamin napi
mennyisége ugyan minimalis volt, de A-
vitamin szarmazékokat is fogyasztottak,
akar eledelekben, akar gyogyszer, rendsze-
rint A-vitamin tabletta formajaban. Az
eredményeket nem befolyasolta a menopa-
usa, sem az oestrogen therapia. A pozitiv
eredményeket az a megfigyelés is alata-
masztja, mely szerint leggyakrabban mam-
mographiat éppen ott végeztek, ahol az A-
vitamin napi adagja a legmagasabb volt.

Ezek szerint elegend6 bizonyitékot talal-
tak arra nézve, hogy az A-vitaminnak és a
karotinoknak protektiv hatdsa van. Ha a
legalacsonyabb és legmagasabb A-vitamin
tartalmu eledeleket egymassal 6sszehason-
litottak, akkor az derilt ki, hogy a kiilénb-
ség a kettd kozott 20%, vagyis ennyivel ke-
vesebb volt a 8 év alatt észlelt emld-
carcinoma rata.

Az A-vitamin sejtdifferencialodast képes
kivaltani, dvja a sejtet a szabad gyokdktol,
bizonyos onkogének expresszivitasat csok-
kenti, in vitro gatolja az eml&rakos sejtek
novekedését, és ragcsalokban csokkenti ki-
fejl6dését. Szintetikus retinoidoknak ha-
sonlé hatasat mutattak ki bizonyos bér-,
fej- és nyaktumorokban. Az irodalomban
talalt adatok zéme a fenti megfigyelést
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meger6sitette. A kilonboz6 ételek A-
vitamin tartalmat igencsak dsszehasonlitot-
tak egymassal, amibdl az derilt ki, hogy a
kilonbdz6 fézelékfélék A-vitamin tartal-
manak a protektiv hatasa Kkifejezettebb,
mint egyéb ugyancsak A-vitamin tartalmd
eledeleké. Az A-vitamin szarmazékoknal
az volt a helyzet, hogy ezek éppen a legki-
sebb A-vitamin mennyiséget tartalmazo ét-
kezési csoportban voltak a leghatasosab-
bak. Mindez azonban nem elég ahhoz,
hogy terhesekben preventiv A-vitamin the-

rapidra lenne szikség. 3 3
Ban Andras dr.

Metachron vagy ellenoldali mellékvese-
attétek hypernephromaban. Gross, A. J.,
Dieckmann, K. P., Huland, H. (Kiin.
Urol., Univ.-krkh. Eppendorf-Hamburg,
Kiin. Urol. Kiin. Steglitz, Berlin): Urologe
(A), 1993, 32, 286.

A hypernephroma radikalis m(itété (en bloc
nephrectomia, regionalis nyirokcsomdk s
azonos oldali mellékvese eltavolitasaval)
ellenére a betegek 50%-aban alakulnak ki
tavoli attétek. A mellékvese gyakori metas-
tatisatios hely, Weiss (1988) 687 autopsia
alapjan 19,4%-ban észlelt benne attéteket,
de a latenciaidd és az ellenoldali, kétoldali
metastasisok gyakorisaga tisztazatlan.

A szerz6k 197 beteghdl 8 fénél észleltek
azonos oldali mellékveseattétet a m(tétkor
és 4 tovabbi fénél alakult ki a kdvetés soran
az ellenoldalon. 5 betegnél ez volt az egyet-
len disseminatios hely. Ezen 5 6 az atlag-
nal idésebb volt, Kiterjedtebb tumorban
szenvedett, a metastasis atlag 2 évvel
(0—47 honap) a primer mtét utan alakult
ki. 4 betegnél a rutin kontrollok soran vég-
zett CT, egynél az UH-gyanu alapjan vég-
zett angiographia vezetett diagndzishoz.

Az irodalmi adatok és a szerz6k sajat ta-
pasztalata szerint a soliter suprarenalis me-
tastasisban szenved6 betegek prognozisa
sebészi ellatds utdn nem rossz, az Otéves
talélési valészinliség (egyéb metastatisatio
hianyaban) 23—35%, jollehet az itt kimu-
tatott attét a diffuz szorédas el6hirndke le-
het. Az attét kimutatasaban az UH, CT, fi-
nomtiibiopsia, monoklonalis antitestekkel
végzett immunszcintigrafia jatszanak sze-
repet. A viszonylag gyakori mellékvese-
attét ellenére az irodalomban vagy a szer-
z6k sajat tapasztalatai alapjan egyértelmd
rizikdcsoport elkilonitése nem sikerilt.
Kimutatott attét esetén az adrenalectomia a
valasztando kezelés, mely tartds taléléseket

is adhat. o
Pik6 Béla dr

Kisd6zisu ciklikus gamma-interferon ke-
zelés eredménye metastatizalé hyper-
nephromaban. Hofmockel, G. és mtsai
(Urol. Kiin., Univ. Wirzburg): Urologe
(A), 1993, 32, 290.

Figyelembe véve, hogy a hypernephroma
diagnosztizalasakor a betegek 13-21%-
aban tavoli, 12—22%-aban regionalis atté-

tek mutathatok ki, s az elsd éven beliil a bete-
gek 50—90%-a metastasis miatt hal meg, az
effektiv systemas kezelés nagy jelentéségli
lenne. A cytostaticumok kozill a Vinblastin a
leghatasosabb (15% remisszi6s rata), a hor-
montherapia 5%-ban eredményes. Az alfa-
interferon 15%-0s objektiv remissziét ad, a
CR arédnya 2%, a gamma-interferon (INFg)
0—33% kozott hatékony, s ciklikus adagolasa
effektivebbnek tiinik.

A szerz6k 24, metastatizalé hypemeph-
romaban szenvedd beteget kezeltek IFNg-
vel (Polyferon), 5 egymast kdvet6 napon 50
pg-ot adva subcutan, és a kezelést 4 hetente
ismételve. Atlagosan 4,5 (1—23) kezelési
ciklus, 5,6 (1,25) hénap megfigyelési id6
utan komplett remissziot 0, részlegesen 1,
stabil betegséget (2—12 ho) 5 fénél észlel-
tek. (A PR elérése utan tumomephrecto-
mia és alfa-interferon + interleukin-2
kombinalt kezelés tortént, sikerrel). 18 f6-
nél a folyamat progredialt, ezek kozil 11
beteg meghalt (talélésiik 5,6 hd), 7 életben
van (kovetési id6: 7,3 hd). Mellékhatasként
influenzaszer(i tuneteket, lazat észleltek,
de a kezelés félbeszakitdsdra nem volt
szilikség.

A Kkisdozisu, ciklikusan adott IFNg-rol
az irodalomban a vélemények megoszla-
nak, altalaban elényként fogalmazzak meg
a mellékhatésok kevesebb voltat. A szerzék
betegei koziul 13 korabban sikertelen im-
munmodulatioban részesilt, 8 betegnél
nephrectomia sem tértént, s 11 betegnél
csontattétek alltak fenn, jollehet az irodal-
mi adatok szerint az IFNg elsésorban a kis
pulmonalis metastasisok esetében kedvezé.

A szerz6k véleménye szerint a betegek
megfelel6 kivalasztasaval (el6kezeltség,
nephrectomia, metastasis-localisatio) a ke-
vés mellékhatéssal jaro6 ciklikus IFNg keze-
lés effektusa javithatd lenne.

Piké Béla dr.

A tumorvolumen prognosztikus jelent6-
sége osteosarcomaban a neoadjuvans ke-
moterapia soran. Rehan, N. és mtsai (Abt.
Pad. Ham.-Onk., Abt. P4d. Rad., Rad.
Klin., Orthop. Klin. Univ. Hamburg, Ko-
chentu.-zentr. Inst. Ortop. Bologna): Klin.
Padiatr., 1993, 205, 200.

A neoadjuvans kemoterapia alkalmazasaval
gyermekkori osteosarcoma (0s) esetén
60—75%-ban  érhet6 el tobb éves
metastasis-mentes talélés. A javulé gyo-
gyulasi esélyek és ismert késéi mellékhata-
sok miatt fontos a prognosztikus faktorok
és rizikdcsoportok meghatarozasa.

A szerz6k 128 beteg kortdrténetét vizs-
galtak retrospektive, akik a COSS—380-tol
COSS—86-ig terjedd tanulmanyokban
kaptak neoadjuvans kemoterapiat primer, a
végtagokra lokalizalt, nem metastatizalé os
miatt. Megallapitjak, hogy a konvenciona-
lis rontgennel mért értékek a CT-mérés ér-
tékénél atlag 0,8 cm-rel kisebbek, a CT-
volumetridval meghatarozott térfogatok
Vj-dal kisebbek, mint a réntgenképrél, el-
lipszoidként szamoltak.



A talélést vizsgalva megallapithato, hogy
egyvaltozds analizissel az abszol(t tumor-
hossz, abszolut és relativ tumorvolumen
prognosztikus jelent6séglek, de tdbbvalto-
z0s vizsgalatoknal az abszollt volumen
dontd: 70 ml-nél kisebb abszoldt volumen
esetén (n = 19) egy esetben sem, 100 ml-
nél kisebb értéknél (n = 33) csak 1 fénél
alakult ki disseminatio. Az extraossealis
tumortérfogatot is értékelve szintén csak az
abszolt volumen prognosztikai jelentdsé-
gét sikerilt statisztikailag igazolni.

A szerz6k hangsulyozzak, hogy —jolle-
het a COSS-protokollok eddig a relativ vo-
lumenek jelent6ségét hangsulyoztak, s fo-
gadtak el ,hivatalos” prognosztikus
faktorként —, az abszolut térfogatok a don-
téek. Kis tumorok mellett (adekvat kezelést
feltételezve) a talélési esélyek oly jok, hogy
felmerdl (a kés6i toxicitast is figyelembe
véve) a tllkezelés veszélye, s a kés6bbiek-
ben a terapia roviditése is szdba johet.

Pik6 Béla dr.

A colorectalis daganatos halalozas csok-
kentése Hemoccult sz(irgvizsgalattal.
Mandel, J. S. és mtsai (University of Min-
nesota, Minneapolis, USA): N. Engl. J.
Med., 1993, 328, 1365.

Az USA-ban 1993-ban kb. 152 000 (j colo-
rectalis rakos megbetegedés varhato,
57 000 halalesettel. Mivel a betegség oka
lényegében ma sem ismert, primer preven-
cios torekvések helyett a figyelem a minél
koraibb felismerésre iranyul. Bar a széklet-
ben térténd occult vér kimutatasanak kon-
cepcidja mar 1864 dta ismert, széleskor(
alkalmazasara csak 1967 utan kerilt sor,
miutan Greegor otthoni hasznélata alkal-
mas, guajacollal impregnalt tesztpapirt ja-
vasolt sz(ir6vizsgalat céljara. A sz(rdvizs-
galat elterjedése ellenére a colorectalis
daganatos haldlozast csokkent hatasat
kontrollalt klinikai vizsgalattal egyértelmd-
en igazolni nem sikeriilt. A szerz6k a Min-
nesota Colon Cancer Control Study kerete-
in belil, a National Cancer Institute
tamogatasaval multicentrikus, randomi-
zalt, kontrollalt klinikai vizsgalatot végez-
tek a széklet occult vér sziir6vizsgalat colo-
rectalis daganatos mortalitast csokkentd
hatasanak igazolasara.

1975 és 1977 kozott 46 551, 50-80 év ko-
z06tti dnkéntes résztvevét vontak be a klini-
kai vizsgalatba. Colorectalis rak, colitis ul-
cerosa, familiaris  polyposis  kizaro
tényez6k voltak. A randomizacié soran ha-
rom, 15000 f6b6l allé csoportot alakitottak
ki; a két vizsgalati csoportban évente, LL
kétévente egy alkalommal tortént széklet
occult vér meghatarozas, a kontroll csoport
tagjait értelemszer(ien nem sz(irték. A vizs-
galati csoportokban a résztvevok 3 egymast
kovet6 széklethdl tettek mintat a guajacollal
impregnélt papircsikra (Hemoccult). A
mintékat a University of Minnesota Hospi-
tal laboratériumaiban standardizalt proce-
ddra soran értékelték ki. Az eredményrél
minden résztvev6t kiértesitettek, a pozitiv

eseteket miel6bbi kérhazi kivizsgalasra hiv-
tak, amely az anamnézis, fizikalis vizsgalat,
részletes laboratoriumi vizsgalatok, mellkas
rontgen és EKG mellett a colonoscopids vizs-
galatot is magaba foglalta. A colonoscopia
soran minden elvaltozashol biopsiat vettek, a
polypokat lehet6ség szerint eltavolitottak, az
észlelt daganatok kezelésér6l gondoskodtak
és a betegek sorsat nyomon kovették. Az
0sszes résztvevonek évente kérddivet kuldtek,
egészségi allapotuk felmérése céljabol. Az
elhunytakrdl halottvizsgalati jegyz&konyvet
szereztek be; ha ebbdl a halalhoz vezet6 be-
tegség nem volt egyértelmiien Kiderithetd,
egy gasztroenterologus-patologus-onkologus
felallasu fuiggetlen bizottsag hatarozta meg a
halalokot.

A pozitiv esetek kivizsgalasa soran a
University of Minnesota Hospitalban, ahol
a vizsgalatok 75%-at végezték, Osszesen
12 246 colonoscopiat végeztek, 15 stlyo-
sabb szov6dmény fordult el (4 perforacio,
11 vérzés). A 13 éves kovetési id6szak alatt
1002 colorectalis rakot talaltak, 10097 ha-
laleset tortént, melybdl 320 volt colorecta-
lis daganatos betegségnek tulajdonithato. A
kumulativ éves mortalitds az évente sz(irt
csoportban alacsonyabb volt (5,88/1000),
mint a masodévente vizsgalt (8,33/1000) és
a kontroll (8,83/1000) csoportokban. Az
évente sz(rt csoportban fele annyi (33) Du-
kes D stadiumu réakot talaltak, mint a kont-
roll csoportban (65). A Hemoccult mintak
kiértékelése soran rehydralassal mind a po-
zitiv esetek aranya (2,4%-rél 9,8%-ra),
mind a teszt szenzitivitdisa emelkedett
(80,8%-rdl 92,2%-ra), ugyanakkor specifi-
citasa csokkent (97,7%-rol 90,4 %-ra).

A szerzbk a fentieken tul még egy sor sta-
tisztikai vizsgalatot végeztek, melyekbdl egy-
értelm(inek tlinik az évente végzett sz(ir6vizs-
galat mortalitast csokkentd és tulélési id6t
novel6 hatésa, leglényegesebbnek tekintik az
el6bb emlitettet, szamszer(ien: 33%-kai
csokkent a colorectalis daganatos halalozas.
A kétévente végzett szlir6vizsgalat soran ez az
arany 6%, amely csolkkenés nem tekinthet6
szignifikansnak. Meggy6z6 eredményeik el-
lenére, a tetemes koltségek miatt a szlr6vizs-
galat Kiterjesztése helyett a koltség-haszon

mérlegelését javasoljak. . .
Rakonczai Ervin dr.

Nagykoru a colorectalis rakszirés. Wina-
wer, S. J. (Szerkesztéségi kdzlemény): N.
Engl. J. Med., 1993, 328 1416.

Az elmult 25 évben figyelemre mélt6 fejl6-
dés tortént a colorectalis rak biologiai as-
pektusanak és létrejottének megértésében,
korai felismerésében, s6t megel6zésében.
A colorectalis rak egy precursor elvaltozas-
bél, az adenomatosus polypbdl fejlédik ki,
amely folyamat mintegy 10—15 év id6tarta-
mu, tobblépcsds, szamos suppressor gén
alteracié kiséri, és a novekedés a regulacio
zavarahoz vezet. A rak kialakulasaban kor-
nyezeti tényez6knek és oroklott fogékony-
sagnak van jelent8s szerepe. A hosszu id6-
tartam lehet6séget ad a beavatkozasra.
Szamos, az 1970-es évek koriil bevezetett (j

eljaras forradalmasitotta a colorectalis rak-
hoz valéd hozzaallasunkat (széklet occult
vér meghatarozasa guajacollal impregnalt
tesztpapir segitségével, colonoscopia és co-
lonoscopos polypectomia, modem rakse-
bészeti technikak).

A széklet occult vér tartalmanak sz(r6-
vizsgalata, amint azt mar az 1970-es és
1980-as években végzett nemzetkdzi klini-
kai vizsgalatok igazoltak, alkalmas a colo-
rectalis rak koraibb stddiumban térténé ki-
mutatasara, azonban a daganatok egy része
sz(ir6vizsgalat nélkil is felismerésre kertl-
het korai szakban, mas része viszont olyan
betegnél kerll felismerésre sz(ir6vizsgalat-
tal, akinek az életkilatasa egyéb ok miatt
igen rossz. Masrészt, nem lehet minden co-
lorectalis rakot sz(ir6vizsgalattal felfedezni.
Mindezek a tényez6k magyarazhatjak,
hogy a korai felismerés (és egy vizsgalat
eredménye szerint a megnovekedett talélési
id6) nem volt tarsithaté a mortalitas csok-
kenésével. 1975 utdn 2 amerikai és 3 euro-
pai vizsgalatot is kezdtek (&sszesen
309 000 személy bevonasaval) annak célja-
bél, hogy a szlirdvizsgalat mortalitast csok-
kentd hatadsat — ha létezik — igazoljak,
azonban a sz(irvizsgadlatok nem hoztak
meg a vart eredményt.

A régota keresett mortalitas csokkenést
Mandel és munkatarsai igazoltak, akik a
folyéirat jelenlegi szaméban ismertetett
vizsgalatukban azt talaltdk, hogy évente
végzett széklet occult vér szlir6vizsgalat
eredményeként a colorectalis daganatos ha-
lalozés 33%-kal csokkent. Ehhez az ered-
ményhez a korai stddiumu rakok arnyéanak
emelkedése és a kontroll csoporthoz viszo-
nyitva megndvekedett tulélési id6 tarsult. A
mintakat a kiértékelés sordn 1 csepp ion-
cserélt viz hozzdaddsaval rehydraltak,
amelynek eredményeként magas pozitiv
aranyt (9,8%) és szenzitivitast (92,2%) ész-
leltek, alacsonyabb (90,4%)  rak-
specificitds mellett. A rakra vonatkoztatott
pozitiv prediktiv érték alacsony (2,2%)
volt, de adenomara és carcinomara egyut-
tesen mar kb. 30%-nak bizonyult, amely
mar elfogadhat6 érték. Adenomakat sokkal
gyakrabban talaltak, mint carcinomat,
azonban harom észlelt polypbdl kett6é 1cin-
nél nagyobb volt, amelyek eltavolitasa két-
ségkivil csokkenti a kés6bbi colorectalis
carcinoma incidenciat és mortalitast.

Mandel és munkatarsai adatai alata-
masztjak a jelenleg alkalmazott sz(rési
stratégiat, amely szerint a tiinetek és a rizi-
k6 meghatarozasa utan, az atlagos rizikoju,
50 éven feldli, tlinetmentes népességben
évente széklet occult vér meghatarozast,
3—5 évente flexibilis sigmoidoscopiat kell
végezni. Pozitiv teszt esetén legtdbben co-
lonoscopos vizsgalatot végeznek diagnosz-
tikus pontossaga, biopszias és polypecto-
mias lehet6sége miatt.

A jovBben lehetséges lesz a daganat felis-
merése a széklet genetikai vizsgalataval
(gén mutaciok kimutatasa) és az oroklott
hajlam igazolasa a vérben levé genom-
DNS tanulmanyozasaval. Nagyobb er&fe-
szitéseket kell forditani a prevenciéra (dié-
ta, életmaod, gydgyszerek, sz(irés) és annak
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elfogadhaté, hatékonysag-aranyos koltsége-
ire. A colorectalis raksz(irés nagykorava

valt. . .
Rakonczai Ervin dr.

TranszfGzi6 és a colorectalis rak progné-
zisa. Busch, O. R. C. és mtsai (University
Hospital Rotterdam-Dijkzigt and Erasmus
University, Rotterdam, the Netherlands):
N. Engl. J. Med., 1993, 328, 1372

A perioperativ vér transzf(zio a legtobb
rosszindulatl szolid daganat progndzisat
kedvez6tlenil befolyasolja, feltehetéen im-
munosuppressiv hatasa miatt. Kilondsen
rossz kimenetelt észleltek transzflzio utan
colorectalis rakok esetében. A kérdés azon-
ban, hogy a transzfzi6 és a rossz progné-
zis kozott a kapcsolat okozati vagy esetle-
ges, megvalaszolatlan ~ maradt. A
transzflizi6 (amit vagy maga a colorectalis
rak, vagy annak mditétje tesz sziikségessé)
egyéb, ismeretlen vagy rosszul meghata-
rozhaté prognosztikus faktorok—daganat
nagysaga, m(itét kiterjedése, sebész tigyes-
sége, beteg nutritionalis statusa) — indika-
tora lehet.

A randomizalt vizsgalat az egyetlen
madszer, amellyel a betegek valogatasaban
minden elfogultsag kizarhat6. Ugyanakkor
transzflziot nem lehet randomszer(ien adni
vagy nem adni, mivel feleslegesen transz-

fundalni vagy indokolt esetben nem transz-
fundalni etikailag egyarant elfogadhatatlan.
Mivel a sajat vér adasa a transzflzio legbiz-
tonsagosabb modja, az autolég és az allo-
gen transzf(izié hatasanak dsszehasonlitasa
a jarhat6 ut. A szerz6k 1986. augusztus és
1991. november k6zo6tt multicentrikus, ran-
domizalt vizsgalatot végeztek annak meg-
hatarozasara, hogy colorectalis rakban az
autoldg transzfuzié az allogennel 6sszevet-
ve javitja-e a kimenetelt (kiGjulasi arany,
talélési id6). A vizsgalatba 510 beteget von-
tak be és 475 felelt meg a kritériumoknak.
A randomizacié soran 236 beteg keriilt az
allogen, 239 az autoldg transzflziés cso-
portba. A két csoport kozt kor, nem, a tu-
mor elhelyezkedése, Dukes stadiuma és
szOvettani tipusat tekintve nem volt szigni-
fikans kilonbség. Az autolog transzfizids
csoportban a sajat vért a tervezett mtét
el6tt legalabb 5 nappal, két részletben, egy-
szerre 450 ml mennyiségben vették le, az
American Association of Blood Banks kri-
tériumait szem el6tt tartva. 5 betegnél nem
keriilt sor mitétre (négynél a betegség a
vartnal stlyosabb volta miatt, egy a mdtét
el6tt meghalt), 8 beteg halt meg postopera-
tiv szov6dmény kovetkeztében (3 az allo-
gen, 5 az autoldg csoportbol). Az atlagos
kovetési id6 2,5 év volt (1—59 hénap széls6
értékekkel). A m(tét utan két évig harom-,
kés6bb hathavonta végeztek kontroll vizs-
galatot (fizikalis vizsgalat, anamnesis, vér-

kép, CEA meghatarozas minden alkalom-
mal, ultrahang vizsgalat félévente, mellkas
rontgen és colonoscopia évente).

423 esetben végeztek kurativ mditétet
(216 az allogen, 207 az autolog transzfizios
csoporthol), kozilik 105 betegben észlel-
tek kés6bb recidivat 51 az autoldg, 54 az al-
logen transzflzids csoportbdél). A tlnet-
mentes id6tartam mindkét csoportban
nagyjabol azonos volt. 4 év elteltével a ku-
rativ mitéten atesett betegek 66 (allogen)
LLI. 63 (autolég) %-a volt recidiva mentes.
Osszesen 280 beteg kapott transzfuziot (136
allogen, 102 autoldg, 42 beteg mindkét ti-
pusu transzfizidban részesilt). A transzfl-
ziot egyaltalan nem igényl6 143 beteg koziil
4 év elteltével 73% volt daganat mentes,
amely szignifikansan jobb arany, mint a
transzf(zidt igényl6k esetében észlelt
érték.

A szerz6k megallapitasa szerint a transz-
fazio, legyen az akar autoldg vagy allogen,
rosszabb prognozissal tarsult, azonban
nem tételeznek fel okozati 6sszefliggést a
transzfizi6 és rosszabb kimenetel kdzott.
Véleményik szerint a rossz progndzis oka
a transzflzioét szikségessé tevd korilmé-
nyekben rejlik. Mindebbdl adéddan nem az
autoldg transzfaziot, hanem lehetdség sze-
rint a transzf(zio6 elkerulését, ill. minimali-
zalasat javasoljak colorectalis rak mi-
tétjénél.

Rakonczai Ervin dr.

DIGICELL KEPFELDOLGOZO RENDSZER IRM PC SZAMITOGEPRE

Atmérd, faldiét, kerillet, sllypont, fomotényezd mérése...
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Alkalmazasi tanilatak:
densitemetria, morfolégia, autoradiogréfia
fraktalanalizis, kromoszoma-analizis,

DNA analizis, haemotoldgia

Opcionalis kiegészitdk:

512x512x8 bites real-time digitalizalo kartya
IBM PC/AT-hez, botkormannyal vagy szami-
togéppel vezérelhetd mikroszkop-targyasztal
Funkciok:

atmérd, felulet, keralet, silypont, formaténye-
26 mérése, szlrd algoritmusok, logikai mve-
letek képekkel, csontvazitds, erdzio, dilatacio,
mért adatok statisztikai feldolgozasa



BECLOCORT

mite, forte aerosol

0.010 g, ill. 0.050 g beclomethasonum dipropionicum
palackonként

Gyogyszeralkalmazasi el6iras
ATC: R03 BA 01

Lokalis gyulladasgatlé gliikokortikoid, mely gétolja a fehérvérsejtek és a szdveti macrophagok gyulladésos valaszreakciot,
csokkenti a kapillarisok permeabilitasat, a lymphocyték, a monocytak, az eosinophil és basophil granulocytdk szdmat. A hatas
kifejl6dése id6igényes, ezért akut esetben (status asthmatikus) a tiinetek megsziintetésére nem alkalmas. Aklinikai tinetek
jelentds javulasa 1-4 hét utan kovetkezik be. Gyorsan szivadik fel, a plazmafelezési ideje 15 6ra.
HATOANYAG: 0,010 g, ill. 0,050 g beclomethasonum dipropionicum palackonként. A szelep egyszeri megnyomasaval 50 Mg, N.
250 My hatéanyagtartalmd permet tvozik a palackbél. Egy palackbél 200 adag permetezhetd ki.
JAVALLATOK: Asthma bronchiale, krénikus bronchitis asthmatikus komponenssel.
ELLENJAVALLATOK: Hatéanyaggal szembeni talérzékenység; bronchiectasia; status asthmaticus.Ovatosan adhaté:
terhesség (kilondsen az I. trimester), szoptatas id6szakaban, bakterialis, gombas és virusos eredet(i szaj- és léguti fert6zések
esetén.
ADAGOLAS:
Beclocort mite aeorosol: Feln6tteknek és 12 év feletti gyermekeknek naponta 4-szer 1-2 belégzés (200 - 400 My)- 6-12 éves
gyermekeknek naponta 2-4-szer 1-2 belégzés (100 Mg-400 Mg). 12 év alatti életkorban egy nap alatt a mite aerosolbdl 8
belégzésnél (0,4mg) tobbet alkalmazni nem ajanlatos.
Beclocort forte aerosoksulyos esetekben feln6tteknek és 12 év feletti gyermekeknek naponta 2-3-szor 1 belégzés (500 Ltj-750
Mg). Feln6tteknek egy nap alatt a forte aerosolbdl 4 belégzésnél (1 mg) tébbet alkalmazni nem szabad.
MELLEKHATASOK: El6fordulhat orr-, szaj- és torokszarazsag, felsé léguti candidiasis. Ritkan bérkiiités, kéhogés,
bronchospasmus. Igen magas napi adag (1,6 mg) 1 hénapon &t térténé alkalmazésat kdvet6en a kora reggeli
plazmakortizol-szint csokkenését (HPA- szupresszid) észlelték.
FIGYELMEZTETES: 12 éves kor alatti gyermekeknek kizardlag a Beclocort mite aerosol adhat6.
MEGJEGYZES: + + Csak vényre adhat6 ki.
CSOMAGOLAS: 200 adagot tartalmazé (13,81 g) palack.
GYARTJA: Polfa Gy6gyszergyar, Poznan, Lengyelorszag)
OGYI eng. szdma: 8319/40/92

A Tjppli POLFA
polcommerce kft. kizardlagos képvisel6je

Budapest Magyarorszagon
Szilagyi Erzsébet fasor 67. fsz. 3.
Telefon:; 135-2737,135-1961 Telex: 22-6388 Fax: 115-98-97



MUCOPRONT kapszula, szirup - mukoreguldns

A carbocystein a légutak nyalkahartyajanak szecernalé sejtjeiben lezajld szintézis folyamataira gyakorol regulald hatast, Ennek
kovetkezteben a képz6d6 nyak mennyisége és mindsége egyarant normalizalodik, igy a csilldsz6rrendszer ismét akadalytalanul el
tudja latni transzportfunkciojat. HATOANYAG: 375 mg carbocystein (S-carboxymethyl-L-cystein) kapszulanként, 250 mg carbocys-
tein 5 g szirupban (280 mg carbocystein-natrium formdjaban). JAVALLATOK: Koros valadékképzddéssel jard léguti meg-
betegedések: akut és kronikus bronchitis, bronchiectasia, pneumonia, tiidé-tbc, pneumoconiosis, tracheitis, laryngitis, asthma
bronchiale. ELLENJAVALLATOK: Carbocystein iranti tilérzékenység, aktiv gyomorfekély. ADAGOLAS: Gyermekeknek: 1-5
éveseknek 2x5 ml, 5-12 éveseknek 3x5 ml szirup adhatd naponta. Feln6tteknek: Naponta 3x2 kapszula adhatd, a panaszok
csokkenésével 4x1 kapszula ajaniptt, mejyet kevés vizzel, szétragas nélkil kell lenyelni. A szirupb6l 3x15 ml, majd a tiinetek javulasa
utdn 3x10 ml a napi adag. MELLEKHATASOK: Az el6irt adagolas mellett ritkan jelentkeznek. Alkalmanként émelygés, fejfajas, bork-
iités, hasmenés, gyomor,- és bélpanaszok léphetnek fel, ezekben az esetekben csupan a dézis csokkentése sziikséges.
GYOGYSZERKOLCSONHATAS Mindeddig nem ismeretes. FIGYELMEZTETES: Terhesség alatt adagolasa csak kivételes indikacio
alapjan torténjék. Ovatosan adandd, ha az anamnézishen gyomor- ill. Magyarorszagi képuiselet:
nyombélfekéjy szerepel. MEGJEGYZES: A gyogyszer cukorbetegeknek is adhato. IINTHERA AG

CSOMAGOLAS: 50 db kapszula, 200 ml szirup. GYARTJA: Heinrich Mack Nachf. 1775 Budapest. Pf. 146.

lllertissen, Németorszag Tel: 06-60-321-992



BESZAMOLOK

XIV. Eurépai Patholdgus Kongresszus
(Innsbruck, 1993. szept. 5—10.)

Az Alpok cslcsai koz6tt meghuvo fest6i
varoskarél még a téli sportok irant k6zom-
bos polgarnak is elészor a téli olimpidk, a
kozismert siparadicsom 6tlik az eszébe.
Pedig Tirol tartomany f6varosa méltan
biiszke pezsg6 kulturalis, tudomanyos éle-
tére is. A tobb mint hdromszaz évvel ezel6tt
alapitott univerzitasa napjainkra az Osztrak
Koztarsasdg masodik legnagyobb egyete-
mévé, modern, tudomanyos kozpontta n6t-
te ki magat. Az Inn foly6ra néz6é impozans
Kongresszusi Kozpont pedig arrdl tanisko-
dik, hogy a varos vezetése az idelatogatd
turistaknak nemcsak a fizikai, de szellemi
épulésérdl is gondoskodni kivan. Mélté
szinhelyet adott az Europai Pathologus
Tarsasag idei rendezvényének, melyre a két
esztend6vel kordbban —az ismert okokbol
— meghidsult ljubljanai kongresszus miatt
a szokasos kettd helyett négy év kihagyas-
sal kerilt sor.

Ez a kortlmény is magyarazza, hogy a
kitlizott tematika mellett — szinte Gjabb
programpontként —a megszokottol eltérd-
en igen sok sz6 esett politikarél. A rende-
z6bizottsag elndke, professzor Mikuz, mar
megnyit6 beszédében kitért azokra a nehéz-
ségekre, amelyeket a nemzetk6zi tudoma-
nyos kapcsolatokban tamaszt a politikai he-
lyébe leereszkedett gazdasagi vasfiiggony.
A kés6bbiek soran visszatért a kérdésre a
tarsasadg Ujonnan megvalasztott vezet6sége
is: slirget6 feladatként jeldlték meg a volt
szocialista orszagok tag-tarsasagainak és
tagjaiknak minden lehetséges médon torté-
né jov6beli tamogatasat.

Ezért kivankozik a hagyomanytol eltéré-
en a beszamold zaradéka helyett a beveze-
tébe a kdszonetnyilvanitas. Az osztrak test-
vértarsasag ugyanis mindjart j6 példaval
jart elol. A csekély féldrajzi tavolsaghoz
mérten meglehetdsen szerény létszami ma-
gyar kuldottség (még az egyetemek és or-
szagos intézetek is igen mértéktartéan,
mondhatni  szorvanyosan képviseltették
magukat) tobb tagjanak részvételi dijat ma-
gara vallalta. Gyors helyzetértékelésiik és
hathat6s intézkedésiik nélkiil e sorok iroja-
nak is le kellett volna mondania arrél, hogy
kozvetlen tapasztalatokat szerezzen a pato-
légia vilaganak, szakfolyoiratokbol, kény-
vekb6l sehogysem kiolvashatd legéget6bb
napi problémairdl.

Némi keser( szajizt legfeljebb az okoz-
hat, hogy a hatarainkon tal idejekoran felis-
mert és stlyosnak itélt gond mintha idehaza
kevéssé szlrna szemet. Hovatovabb odaju-
tottunk, hogy a kilféldi partner gavalléria-
jahoz a hazai munkaltaté nemhogy anyagi
segitséggel, de lassan mar munkaid6ked-
vezménnyel sem képes hozzajarulni. (A
nem kotelez6, és igencsak borsos ard hazai
tovabbképzések tamogatasarél mar nem is
beszélve!) Marpedig kérdéses, hogy sza-

bad-e a jovébeli nemzetkdzi és hazai ta-
pasztalatszerzést a kisszdm( kutat6intézet
és klinika — szdmukra is csak korlatozott
— privilégiumanak hagyni? Vagy, jobb
esetben — lévén hogy maguk az érintettek
nem duskalnak anyagi javakban — a tamo-
gatast hazai és kilfoldi jotékony szerveze-
tek karitativ hajland6sagara bizhatjuk-e?

Ugyancsak politikai indittatasra vezethe-
t6 vissza a rendezvény, deklaraltan egyik
legf6bb — immar kozvetlenil szakmai jel-
legl —célkitlizése: amajdani egységes Eu-
répa valamennyi tagallamaban érvényes
mind@ségi standardok és kovetelmények ki-
munkélésa. A tematik&ban kiilon szekcidba
sorolt, mindség-ellendrzéssel foglalkozd
el6adas-csomag mellett szinte valamennyi
lilésszak targyalta az adott téma idevonat-
kozé kérdéseit. A hallgaté igy — ha némi
vandorlasok aran is — meglehetsen széles
kitekintést nyerhetett a kulcsfontossagu di-
agnosztikus teriiletekre kialakitott ajanla-
sokrél, egységes klasszifikacios, némen-
klatarai alapelvekrdl.

Ami magat a min6ségellendrzést és -
biztositast illeti: kilén lésszak foglalko-
zott a szakma egyetemi oktatdsanak (a
sziikséges tanulmanyi idének, maganak a
tananyagnak, vizsgakovetelményeknek sth.)
és a szakorvosok képzésének, tovabbképzé-
sének a kérdéseivel. Egy tovabbi szimpozi-
um targyalta a boncolasok és a kérszovetta-
ni vizsgalatok fontossagat, szerepét a
gyogyitd és diagnosztikus beavatkozasok
kvalitasainak — indokoltsaganak és haté-
konysaganak — a megitélésében. Részle-
tekbe menden elemezték nemcsak a min6-
ségi  patholégiai  munka technikai,
metodikai kovetelményeit, de a szakmai
hozzéértés ellen6rzésének a modszertanat:
az un. proficiency testing lehet6ségeit és a
nehézségeit is.

Klonds hangsulyt kaptak a transzplanta-
cios patholdgia aktuélis problémai: az atil-
tetett szervek biopszidinak elkilonité diag-
nosztikaja, ami az ilyen tapasztalatokkal
nemigen rendelkez6, hazai kérszdvettanasz
szamara valdsagos élményt, igazi Ujdonsa-
got jelentett.

A haematopatholdgianak, az egyik leg-
nehezebb — therapias relevanciajat tekint-
ve pedig legigéretesebb — terliletnek egész
napos Ulésszakot szentelt a rendezdség,
mely megel6zte a f6 programot.

A tovabbi szekcioulések (és a csatlakozo
poszterbemutaték) a korbonctan-korszo-
vettan f6bb teriileteinek — a pediatriai, a
neuro-, hepato-, gyneko-, uro- és gastro-
entero sth. — pathologianak a legujabb
eredményeit ismertették.

Hagyomanyosan legnépszeriibb rendez-
vényei ezeknek a kongresszusoknak a szek-
ciotémakhoz kapcsol6dd metszetszemina-
riumok. A valogatott, és a legkorszer(ibb
modszerekkel feldolgozott, kivaléan de-
monstralt esetek felett kialakult, nemegy-
szer heves vitaba torkoll6 nemzetkdzi kon-
ziliumok ezuttal is élményszamba mentek.

Halad6 hagyomannya valt, hogy a patho-
légia legkivalobb tuddsai mellett szohoz
jutnak klinikai szakmak neves képviselGi
is. Ez alkalommal hematolégus és hepato-

l6gus belgyogyaszoktol hallhattuk, milyen
igényeket tamasztanak, hol és miben segiti
6ket munkajukban a patoldgia.

A rendkiviil gazdag és szines program
kiemelkedd eseménye, vitathatatlanul leg-
sikeriiltebb szimpozionja, egyben a kong-
resszus zardakkordja is volt. Heimann bel-
ga professzor ,,m(ivészi” diafelvételekkel
és hangos dokumentacioval illusztralt el6-
adéaséban szadmolt be a Nélkil6z6 Pathold-
gusok Europai Iskolajanak megalakulasa-
rél, és eddigi tudomanyos tevékenységeérdl.
Félreértés ne essék: a vilag minden tajan a
klinikus szakmak elnyomasat6l szenvedd,
hattérbe szoritott diszciplina bajait figuraz-
ta ki. A harsany sikert aratott, nyiltszini
tapsokkal tobb izben is megszakitott refera-
tum mard gunnyal tartott gorbe tikrdt, a
szakma tuddsai, nemzetkozi tarsasagai €és
azok tevékenysége elé is. A fergeteges,
akaszt6fahumorban bévelked6 el6adas ill§
megkoronazasa volt a kivaldan sikertlt ren-
dezvénynek.

Gébor Zsuzsa dr.

A Magyar Suicidium-Prevenciés Tarsa-
sag |. Nagygy(lése. Szeged, 1993. szep-
tember 24—25.

Szeptember utolsé hétvégéjén zajlott Sze-
geden az dngyilkossag ellen kiizd szakem-
berek els6 orszagos konferencidja, mely-
ben elszomorit6 adatokat és reménykeltd
megoldasi lehet6ségeket hallhattak az egy-
begy(ltek.

A konferencia szervezdje, Dr. Temesvary
Beata adjunktusné (SZOTE ldeg- Elme-
gyogyaszati Klinika) talaléan jegyezte meg:
az orvosi tarsadalom megitélése szerint a
téma az orvoslas egyik leghatékonyabb te-
rilete. Az orvosokat ugyanis gyoégyitasra
képezték. Tudat alatt ellenérzést, elutasi-
tast valt ki bel6lik az a paciens, aki szandé-
kosan karositja 6nmagat, dobja el magatél
életét. Ez megfigyelhetd, amikor az 6ngyil-
kossagot elkovetettek ellatasa igen gyorsan
torténik, és minél hamarabb kiadjak a bete-
get az osztalyrol. Gyakran hivatkoznak az
apolasi koltségek magas voltara, a hattér-
ben inkabb az egészségligyi személyzet lel-
ki terhelésének tudattalan csokkentése
szerepel.

Az egészségiligyben eluralkodé kdzgaz-
dasagi szemlélet miatt féleg azok a beteg-
csoportok nem kapjak meg a megfelel6 el-
latast, akik betegségének megoldasa
Osszetett, nem lehet egy-két tablettaval, in-
jekcidval, infazidval tinetmentesiteni.

Hazankban évente mintegy 5 ezer ember
hal meg 6ngyilkossag miatt. A kisérletet el-
kdvetbk szama egyes becslések szerint ennek
akar negyvenszerese is lehet. Az 6ngyilkos-
sagi kisérletet talélt, megmentett betegnek
legtébbszor csak a pszichiétere oril.

Hazankban minden harmincadik halalt
ongyilkossadg okoz. Tizezer emberbdl pl.
Békés megyében 55—57 lesz dngyilkos,
szemben a dunantlli megyék 26—33 fds
adataival. Nagyon kevés embernél ismerik
fel az 6ngyilkossag egyik igen komoly koc-

2731



kéazati tényez6ijét, a depressziot. Osszefiig-
gést taldltak orszagos szinten a terlileten
dolgoz6 orvosok és az ott el6forduld 6n-
gyilkossagok szama kozott: ahol kevés or-
vos dolgozik, ott magasabb az 6ngyilkossa-
gok szama.

Rizikécsoportonként Gjonnan megemli-
tették a munkanélkilieket és a ciganyokat.
Az el6bbiek- kozil féleg a magasabb vég-
zettségliek keriltek krizisbe, mivel eddig
megszoktak a viszonylag biztos, egyenletes
életvezetést, és drasztikusan érinti 6ket a
leépités. Kozilik is kiemelkednek az 50 év
koruliek, akiket életkoruk miatt szinte va-
lamennyi mas munkalehet6ségtél megfosz-
tanak a kiirt palyazatok.

A ciganyok nagyobb rizikoja érdekes je-
lenségen alapul. Hagyomanyosan a cigany
etnikumra nem jellemzé az éngyilkos ma-
gatartds. Azon populéacioban viszont akik
megprobaltak beilleszkedni, beolvadni a
magyar kozdsségekbe, gyakrabban figyel-
tek meg 6npusztitd cselekményeket. Ez
kett6s eredet(i: egyrészt amiatt, hogy nem
fogadja be a magyar kdzdsség cigany mi-
volta miatt, méasrészt visszatérni sem tud az
oveéi kozé, mivel azzal, hogy elhagyta 6ket,
leszakadt a cigany kozosségtél. A szocialis
kotddéseit elvesztett emberek kdzt gyako-
ribb a kilatastalansag érzése miatti 6ngyil-
kos Kkisérlet.

A lakossag szerepérdl is sz esett a kon-

ferencian. Tobbek el6adasaban elhangzott,
hogy az emberek sem ismerik fel igazan,
hogy milyen krizisben, kritikus helyzetben
vannak néha. Nagyon sokaig magukba fojt-
jak érzéseiket, tlirnek, belsé fesziltségiket
ezaltal egyre novelik. Még kritikus allapot-
ban, az 6sszeomlas szélén sem fordulnak
orvoshoz, nem kémek szaksegitséget a
problémék kezelésére. Megoldani nem fog-
ja senki a problémaét az illet6 helyett, de a
megoldasi modokra ravezetheti, a problé-
makezelésben segithet.

Igen keményen esett sz6 az orvosok fele-
I16sségérél is. Nevezetesen arrél, hogy
kezelik-e egyaltalan a krizishelyzetbe ke-
rilt pacienst, mivel kezelik, és hova utaljak
be. A konferencian tdbben megkérddjelez-
ték az alapellatas orvosainak felkésziltsé-
gét is, mivel statisztikak szerint az 6ngyil-
kossagot elkdvetdk legnagyobb része a tette
el6tti két hétben jart orvosanal. Figyelemre
méltd, hogy a gyégyszeres 6ngyilkossagok
nagy részét antidepresszansokkal, er6s
nyugtatokkal, maior trankvillansokkal ko-
vetik el. E gyégyszereket csak receptre ad-
jak ki, tehat a beteget orvos kezelte.
Hogyan... ?

Felvet6dott, hogy mig a baleseti sériltek
jogi felel6ssége megallapithatd, addig az
ongyilkos kisérletek, cselekmények aldo-
zatait (szerencsére) nem vonjak felel6sség-
re, a tarsadalom felel6sségére hivatkozva.

FIGYELEM!

A NOVO NORDISK A/S Dénia

1994.januar 1-jétél

A tarsadalmi okokra val6 hivatkozas azon-
ban nem tehermentesiti és nem mentesithe-
ti részaranyos feleléssége aldl az egészség-
lgyet.

Tapasztalatok szerint pusztan a telefonos
lelkisegélyszolgalatok beinditasatél nem
varhato a teriilet éngyilkossagi ratajanak
latvanyos csokkenése, ugyanakkor nagyon
jo példa, hogy a laikus segit6k mennyire
felkésziltek lehetnek a krizisek felismeré-
sében, ezzel meg tudjak védeni a hozzajuk
fordulokat az 6ngyilkossagtol.

Kevéssé ismert adat, hogy a kdzlekedési
balesetekben elhunytaknak mintegy ha-
romszorosa az dngyilkossag miatt életiiket
vesztettek szama évente. Mégis sokkal na-
gyobb figyelmet, propagandat (és pénzt)
kap a kozlekedéshiztonsag, a balesetmege-
16zés, mint az 6ngyilkossagok megel6zésé-
re tett helyi, kdrhazakhoz, gondozokhoz
kotott kezdeményezések. Amirdl nem be-
széliink, az nincs, és teljesen felesleges
megel6zni is, ugye?

A Magyar Suicidium—Prevencios Tar-
sasag kozos cselekvési programot dolgoz ki
az ongyilkossagok szamanak csokkentésé-
re, melyben szamitanak Ugy az egyéni kez-
deményezésekre, mint a tarcak szintjén
koordinalt programokra, palyazatokra.

Gion Gabor dr.

megszinteti az ISOPHANE és a RAPITARD elnevezésl

PIF tisztitottsdgl inzulinok magyarorszagi forgalmazasat.
Helyettik a lenyegesen korszerlibb MC vagy HMge
inzulinféleségek adminisztrativ megkotés nélkil rendelheték
Az eurOpai egységes nomenklatarara valo torekvés részeként mind a hagyomanyos
kiszerelésl, mind a Penfillben forgalmazott PROTAPHANE HMge inzulin neve
INSULATARD HMge-re, az ACTRAPHANE HMge inzulin neve pedig

MIXTARD 30 HMge-re valtozik (illeszkedve a cég fix keverési inzulinjainak

— MIXTARD 10 HMge, MIXTARD 20 HMge, MIXTARD 30 HMge, MIXTARD 40 HMge
és MIXTARD 50 HMge — soraba).
A kell6 tajékoztatas és a tévedések elkeriilése érdekében a névvaltoztatas el6tt mind

a PROTAPHANE HMge, mind az ACTRAPHANE HMge dobozaira figyelmezteté cédulak is
felhivjak a figyelmet a valtoztatasra. Ugyancsak figyelmeztet6 cédulak keriilnek majd

a névvaltoztatas utan az INSULATARD HMge és a MIXTARD 30 HMge dobozokra, jeldlve

a régi nevet is.

HUMAN
OLTOANYAGTERMELO

ES GYOGYSZERGYARTO RT.

1107 Budapest. Szallas u. 5. Telefon: 178-2666.
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Kivalé minoség! Biztonsag!
Vilagszinvonal!

Sok éevtizedes tapasztalat alapjan kidolgozott
mindenkori legmodernebb technikaval gyartott
készitmenyskalal!

Ezt biztositja a magyar cukorbetegek gyégyitasaban

a HUMAN OLTOANYAGTERMELO ESGYOGYSZERGYARTO
RESZVENYTARSASAG

a

NOVO NORDISK A/S

licensze alapjan a MAGYARORSZAGON el6allitott és forgalmazott

alabb felsorolt inzulin készitményekkel

Actrapid® MC inzulin 40 NE/ml| 10 ml inj.
Monotard® MC inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.
Lente® MC inzulinok 40 NE/mI| 10 ml inj.
Actrapid® HMge inzulin 40 NE/ml 10 ml in;.

Mixtard® 30 HMge (volt Actraphane® HMge) inzulin 40 NE/mIl 10 ml inj.
Insulatard® HMge (volt Protaphane® HMge) inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.
Monotard® HMge inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.

Ultratard® HMge inzulin 40 NE/ml 10 ml inj.

Actrapid® HMge Penfill® inzulin 100 NE/ml patron 5x1,5 ml
isulatard® HMge Penfill® (volt Protaphane® HMge Penfill®) inzulin 100 NE/ml patron 5x1,5 ml
lixtard® 30 HMge Penfill® (volt Actraphane® HMge Penfill®) inzulin 100 NE/ml patron 5x1/5 ml
és az Uj el6kevert Penfill® inzulinok 100 NE/ml patron 5x1,5 ml:

4 Mixtard® 10 HMge 10/90
Mixtard® 20 HMge 20/80
Mixtard® 30 HMge 30/70
Mixtard® 40 HMge 40/60
Mixtard® 50 HMge 50/50

A termékekkel kapcsolatos informacié az alabbi cimen kérheté:

HUMAN NOVO-NORDISK A/S DANIA
OLTOANYAGTERMELO MAGYARORSZAGI INFORMACIOS
ESGYOGYSZERGYARTO RT. ES SZERVIZ IRODA
1107 Budapest, Szallas u. 5. 1025 Budapest, Ferenchegyi Gt 13.

Telefon: 178-2666. Telefon: 135-7109.



ATENOLOL ATENOLOL ATENOLOL

1 havi terapia betegének

100 mg napi dozis esetén 50 mg napi dozis esetén
( Rlokium 100) ( Rlokium 50)
18.80 forintba kerl 9.90 forintba kerl
_ Fogyasztoi ar 376 Ft Fogyaszt6i &r 198 Ft
Fi* TBtamogatas: 357.20 Ft Fix TBtamogatas: 188.10 Ft
Rlokium 50 50 mg tabletta 30x _hypertonia
. angina pectoris
RBlokium 100 100 mg tabletta 30x szivritmuszavarok

CsOkkenti a magas vérnyomast - védi a szivet és érrendszert
24 Orés védelem - napi 1 tabletta
Kardioprotektiv hatés - csokkend mortalitas

Mortalitas:

A haldlesetek, és ezen belll myocardialis infarctusban a haldlesetek
szama kb. 40%-a az azonos kor és nem szerinti megoszlasu, kezeletlen
kontroll csoport varhaté mortalitdsdnak. ( Cruickshank et al. Journal of
Hypertension 1987 5: 489-498 )

Prodesfarma . . R ) o
Részletes informacioval készséggel all rendelkezésére:

PDP Kft. 1027 Budapest BemRkp. 30., Tel.:201-8502

© a PRODES S. A. Barcelona magyarorszagi képvisel6je



GYOGYSZER HIRADO

Az 1993 oktoberében torzskonyvezett
gyogyszerkészitmeények kozul (1V. rész)

A Mandokef2 g injekciorol

(Megjegyezzilkk, hogy a Mandokef 1 g injekcié mar térzskdnyvezve
van.)

A cefamandol nafat szemiszintetikus, szélesspektrumd antibioti-
kum. Oldé&s utan a cefamandol nafat révid id6 alatt cefamandolla
hidrolizalodik, in vivo mikrobioldgiailag mindkettd aktiv. A ce-
famandol nafat oldatanak szine a halvanysargatdl a borostyanszi-
nig valtozik az alkalmazott koncentraciotol és olddszertdl fliggs-
en. A frissen készitett oldat pH-ja 6,0—85.

Egészséges onkéntesekben a szérumkoncentracio csucsértéke
13 mg/1 500 mg im. adasat kovet6en, 1 g cefamandol beadasa
utan ez az érték eléri a 25 mg/l-t. A cstcskoncentraciok 30 és 120
perc kozotti id6pontokban mérheték. 1, 2, ill. 3 g iv. alkalmazasa
soran a 10. perchen a szérumkoncentracié 139, 240, ill. 533 mg/1.
Ezek az értékek a 4. 6raban 0,8,2,2, LLI. 2,9 mg/l-re csokkennek.
Nem akkumulalédik a szérumban 4 g 6 6rankénti adagolasa so-
ran. Iv., ill. im. beadast kdvetéen a felezési id6 32, ill. 60 perc.

A cefamandol 85%-a a veséken &t valasztodik ki 8 dra alatt,
magas vizeletkoncentracidt eredményezve. A probenecid lassitja
a tubularis kivalasztédast, megkett6zi a szérum csdcskoncentra-
cigjat és azt az id6tartamot, mely alatt a szérumkoncentracio a
mérhetd szinten van. Az antibiotikum terapias szintet ér el a pleu-
ralis és izileti folyadékokban, a csontokban, valamint az epében.

A cefamandol a sejtfal szintézisének gatlasaval fejti ki bakteri-
ad hatasat és az alabbi Gram-pozitiv és Gram-negativ baktériu-
mokra hatasos in vitro és in vivo:

Gram-pozitiv aerobok: Staphylococcus aureus (beleértve a
penicillinaz-termel6 és nem-termel6 torzseket), Staphylococcus
epidermidis. Streptococcus béta-hemolizalé és egyéb [a legtobb
Enterococcus, pl. Enterococcus faecalis (korabban Streptococ-
cus faecalis) rezisztens]. Streptococcus pneumoniae (korabban
Diplococcus pneumoniae).

Gram-negativ aerobok: Escherichia coli. Klebsiella és Entero-
bacter fajok (az eredetileg érzékeny torzsek rezisztenssé valhat-
nak a kezelés soran). Haemophilus influenzae. Proteus mirabilis.
Providencia rettgeri (korabban Proteus rettgeri). Morganella
morganii (korabban Proteus morganii). Proteus vulgaris (szamos
P. vulgaris toérzs in vitro rezisztens cefamandolra és mas cefalos-
porin szarmazékra is).

Anaerob baktériumok:

Gram-pozitiv és Gram-negativ coccusok (beleértve a pepto-
coccusokat és a peptostreptococcusokat).

Gram-pozitiv palcak (beleértve a Clostridium fajokat).

Gram-negativpalcak (beleértve egyes Bacteroides és Fusobac-
terium fajokat; a legtdbb Bacteroides fragilis térzs viszont re-
zisztens).

A Pseudomonas fajok, az Acinetobacter calcoaceticus (korab-
ban Mima, ill. Herellea) és a legtobb Serratia izolatum rezisztens
cefamandolra és ugyanakkor mas cefalosporinokra is. A cefa-
mandol ellenallé és Enterobacteriateae csalddba tartoz6 bizo-
nyos baktériumok altal termelt béta-laktamazok inaktivalo hata-
séval szemben.

Azok az izolatumok, melyeknek ndvekedését a cefamandol 16
mg/1 vagy annal kisebb koncentracidban gatolja, érzékenynek te-
kinthet6k. A baktérium rezisztens, ha a cefamandol MIC értéke
32 mg/1 vagy annal nagyobb.

Hat6anyag: 1g, LLL 2 g cefamandol (nafat s6 alakjaban) po-
rampullanként. 1 g aktiv cefamandolra vonatkoztatva 63 mg
natrium-karbonatot tartalmaz, teljes natrium tartalma kb. 77 mg
(3,3 mEq natrium ion).

Javallatok: Az emlitett baktérium fajokra érzékeny tdérzsek
okozta fert6zések.

Alsé légutifert6zések, beleértve a tidégyulladast is, melyet a
S. pneumoniae (D. pneumoniae), H. influenzae, Klebsiella fa-
jok, S. aureus (penicillinazt termel6 és nem termeld torzsek),
béta-hemolizald streptococcusok és a P. mirabilis okoznak.

Hugyati fert6zések, melyeknek okozoi az E. coli, a Proteus
(indol-pozitiv és negativ), az Enterobacter és a Klebsiella fajok,
a D csoport streptococcusok (a legtobb Enterococcus pl. az E.
faecalis rezisztens).

Peritonitis, amelyet az E. coli és az Enterobacter fajok okoznak.

Szepszis, melyetaz E. coli, a S. aureus (penicillinaztermel6 és
nem-termel@), a S. pneumoniae, a S. pyogenes (A csoportd, béta-
hemolizal6 streptococcusok), H. influenzae és a Klebsiella fajok
idéznek eld.

A bér ésjarulékos szerveinekfert6zései, melyeknek kérokozoéi
a S. aureus (penicillinaz-termel6 és nem-termel6), a S. pyogenes
(A csoportd, béta-hemolizalé streptococcusok), a H. influenzae,
az Enterobacter fajok és a P. mirabilis.

Csontok és izlletek fert6zései, melyeket a S. aureus
(penicillinaz-termeld és nem-termelé) okoz. A nék nem gono-
coccalis kismedencei gyulladasos megbetegedéseibdl, alsd léguti
és bérfert6zésekbdl a mikrobioldgiai vizsgalatok szerint gyakran
tenyésznek ki érzékeny, aerob és anaerob baktériumok. A cefa-
mandol nafat eredményesen alkalmazhaté azokban a fert6zések-
ben, amikor tébbféle baktérium izolalhaté. In vitro a legtébb B.
fragilis torzs rezisztens cefamandolra, de az érzékeny térzsek
okozta fert6zések eredményesen kezelhet6k.

A kezelés az érzékenységi vizsgalat eredményének kézhezvéte-
le el6tt is megkezdhetd, és ezt az antibiogram figyelembevételé-
vel sziikség esetén modositani kell. Feltételezetten vagy bizonyi-
tottan Gram-pozitiv vagy Gram-negativ baktérium altal okozott
szepszishben, vagy mas, ismeretlen kérokozo altal el6idézett su-
lyos fert6zésben a cefamandol nafat aminoglikozid tipusu antibi-
otikummal is kombinalhato (L Figyelmeztetés).

Mindkét antibioitikum az ajanlott adagban adhato6, a fert6zés
stlyossagatol és a beteg allapotatél fliggéen. A vesemikddést
gondosan figyelemmel kell kisérni, kiiléndsen akkor, ha az anti-
biotikumokat nagy adagban adagoljak.

Béta-hemolizald streptococcusok altal okozott fert6zésekben a
kezelést legalabb 10 napig kell folytatni.

Preventiv kezelés. Preoperativ, intraoperativ és posztoperativ
alkalmazasa csdkkentheti bizonyos posztoperativ fert6zések el6-
fordulasi gyakorisagat. Ez el6sorban olyan sebészeti beavatkoza-
sokra vonatkozik, amelyek eleve vagy potencialisan fert6zésve-
szélyesek (pl. a gyomor-bélrendszer miitétéi, csaszarmetszés,
hivelyi méheltavolitas, vagy olyan kiilondsen fert6zésveszélyes
mitétek, mint a heveny epeholyaggyulladasban szenved6 betegek
epehdlyag eltavolitasa, elzarddasos sargasag vagy epekd miitét).
Az olyan nagy m(téteknél, melyeknél a posztoperativ fert6zések
valészin(isége csekély, de a kockazata nagy (sziv- és érrendszeri
miitétek, idegsebészeti beavatkozasok, protézis alkalmazasaval
jaro artroplasztikai m(tétek), a cefamandol hatékony lehet a m(-
tét utani fert6zések megel6zésében.

A cefamandol nafatot perioperativ célra 48 oran atjavallt alkal-
mazni, azonban az izileti plasztikai m(tétek esetén a kezeléstja-
vallt 72 éran at folytatni.

Ellenjavallatok: Cefalosporinok iranti talérzékenység.

Adagolas: A cefamandolt iv. vagy mélyen im. nagyobb izom-
tomegbe (a gluteusba vagy a combizomzatba) kell adni, a fajda-
lom csokkentése érdekében.
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Feln6ttek szokasos adagja 500 mg—1 g 4—8 oranként. A bor
jarulékos szerveinek fert6zései és komplikaciomentes tudégyul-
ladas esetén 6 oranként 500 mg javallt. Komplikaciémentes
hugyuti fert6zésben 8 6ranként adagolt 500 mg elégséges. Sulyos
hugyuti fert6zésben sziikség lehet 8 6ranként 1 g adagolasara.

Sulyos fert6zésekben 4—6 6ranként 1 g-ot kell adni. Eletet ve-
szélyeztetd fert6zésekben vagy kevéshé érzékeny baktérium altal
okozott fert6zéshen az adag 4 éranként 2 g-ra (azaz 12 g/nap)
emelhet6.

Csecsem@k és gyermekek. Csecsemdknek 1 honapos kor alatt
nem adhatd. A legtobb cefamandol-érzékeny baktérium altal
okozott fert6zés esetén 50—100 mg/ttkg/nap 4—8 O6ranként
egyenlé mennyiségekre elosztva hatasos. Sulyos fert6zésben a
teljes napi adag 150 mg/ttkg-ra emelhetd, de ne haladja meg a
maximalis feln6tt adagot (1. az erre a korcsoportra vonatkozo fi-
gyelmeztetést is).

A kezelést legalabb a tlinetmentessé valast kovet6en 48—72
oraig vagy a korokoz6 bizonyitott eradikalasaig kell folytatni.
»A” csoportl streptococcusok okozta fert6zésben legkevesebb
10 napig kell kezelni a reuméas laz vagy a glomerulonephritis
megel&zése érdekében. Gyakori bakterioldgiai és klinikai ellen-
Orzésre van szlikség még honapokkal a kezelés befejezése utan is
kronikus hugyati fert6zések esetén. Perzisztald fert6zés tobb he-
tes kezelést igényelhet. A javaiknal kisebb adagokat nem szabad
adni.

Perioperativ adagolas:

Feln6ttek. 1—2 g iv. vagy im. V>—1 draval a sebészeti beavat-
kozas kezdete el6tt, majd 24—48 6ran at 12 g 6 oéranként.

Gyermekek (3 honapos vagy id6sebb). Az el6bbi modon és
ideig 50—100 mg/ttkg/nap, egyenld részletekre elosztva. izileti
plasztikai m{tétek soran a kezelést ajanlatos 72 6ran at folytatni.

Vesekarosodas. Besz(kiilt vesefunkcioju betegeknek az adagot
csokkenteni kell a szérumszint szigorG ellenérzése mellett. A fer-
t6zés sulyossagatol fiiggben a kezd6 adag +—2 g, a fenntarto6 ke-
zelést a vesekarosodas mértéke, a fert6zés sulyossaga és a koro-
kozé érzékenysége alapjan az alabbi tablazatban foglaltak szerint
kell folytatni:

Fenntart6 kezelés vesekarosodasban

Kreatinin

Eletet veszélyez- Kevésbé
clearance Vese- tetd fertzés stlyos
(ml/min/ mikadeés maximaélis ada fert6zés

1,73 m2 g
>80 Normal 2 g 4 6rankeént 1-2 g
6 oranként
80-50 Enyhén 15 g 4 6ranként  0,75—15¢g
karosodott vagy 6 dranként

2 g 6 dranként

50-25 Mérsékelten 15 g 6 6ranként  0,75—15 g
kérosodott vagy 8 dranként

2 g 8 dranként

25-10 Sullyosan 1 g 6 6ranként
kérosodott vagy 0,5-1 ¢
1,25 ¢ 8 orankeént
8 Oranként
10-2 Kifejezetten 0,67 g 8 6ranként 0,5-0,75 g
kérosodott vagy 12 6ranként

1 g 12 oranként

<2 Nincs 0,5 g 8 6ranként  0,25-0,5 g
vagy 12 6ranként

0,75 g
12 éranként

Ha csak a szérum kreatinin szint ismert, akkor az alabbi képlet
alkalmazhat6 a kreatinin clearance kiszdmitasara. A szérum kre-
atininnek a vese allandosult allapotat kell tikroznie.
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Testtdmeg (kg) X (140—életkor)
72 X szérum Kreatinin
N6k: A fenti érték X 0,9

Férfidk:

Az alkalmazas modja.

Intramuszkularis adagolas. Minden gramm készitményhez 3 ml
olddszert aqua dest. pro inj.-t vagy 0,9%-0s natrium-kloridot
kell adni és az ampullat feloldédasig razogatni kell.

iv. adagolas. Kedvez6bb bakterialis szeptikémiaban, lokalizalt
parenchimas abscessusban vagy mas sulyos vagy életet veszé-
lyeztet6 fert6zésben, amikor alig kell szdmolni a beteg csokkent
ellenalléképességébdl eredd kockazattal. llyen fert6zésekben
normal vesem(kodés esetén az adag 3—12 g/nap. Szeptikémia-
ban kezdetben t6bb napon at napi 6—12 g-ot kell adni, majd az
adag a klinikai valasz és a laboratériumi eredmények alapjan fo-
kozatosan csokkenthetd.

Kdzvetlen, intermittal6 iv. adagolas. A folyadék- és elektrolit
kezelés szerint a cefamandol minden egyes 1 g-jahoz 10 ml aqua
dest. pro inj.-t, 5%-o0s gliik6z vagy 0,9%-0s natrium-klorid olda-
tot kell adni.

Az oldatot lassan — 3—5 perc alatt —fecskendezzilk a vénaba,
vagy olyan infuzids szerelékbe, mely a kdvetkez6 inflzids olda-
tok valamelyikét tartalmazza:

0,9%-0s natrium-klorid: 5%-o0s glikéz; 10%-os gliikoz;
5%-0s glikéz; + 0,9%-0s natrium-klorid; 5%-0s
glikéz + 0,45%-0s natrium-klorid; 5%-os gliikéz + 0,2%-0s
natrium-klorid; natrium laktat (M/6).

Intermittalé vénas inf(zi6 az el6bb emlitett oldatokkal egyide-
jlleg is adhaté Y- vagy térfogat ellen6rz6 szerelék alkalmazasa-
val. Megjegyzendd, hogy a cefamandolt tartalmazé oldat infun-
daldsa soran  kivanatos egyéb oldatok adagolasanak
szlineteltetése. Ilyen technika alkalmazasa mellett kiilonos figyel-
met kell forditani arra, hogy a szamitott adag befecskendezésre
kerlljon. Y-szerelék hasznalata esetén a megfelel6 old6szer 100
ml-ét kell adni az +—2 g készitményt tartalmaz6 100 ml térfogatd
specialis ampulldhoz. Aqua dest. pro inj.-bol kb. 20 ml-t adjunk
grammonként, hogy az oldat ne legyen hipotonias.

Folyamatos iv. inf(zi6 esetén a cefamandol minden egyes 1 g-
jat 10 ml aqua dest. pro inj.-ben oldjuk fel. Az oldat megfeleld
mennyiségét adjuk olyan infGziés palackba, amely a kdvetkezd
oldatok valamelyikét tartalmazza: 0,9%-o0s natrium-klorid;
5%-0s gliikéz; 10%-os glikoz; 5%-os glikéz + 0,9%-0s
natrium-klorid: 5%-0s gliikéz + 0,45%-0s néatrium-klorid;
5%-0s gliikdz + 0,2%-0s natrium-klorid; natrium-laktat (M/6).

Mellékhatasok: Gyomor-bélrendszer: Az alhartyas colitis ti-
netei az antibiotikus kezelés alatt vagy az utan jelentkezhetnek.
Ritkan émelygést, hanyast, atmeneti hepatitist és kolesztatikus
sargasagot figyeltek meg.

Tulérzékenység: Anafilaxiat és makulopapularis kittést, urti-
kariat, eozinofiliat és lazat is okozhat. Ezek a reakciok nagyobb
valdszin(iséggel fordulnak el6 olyan betegben, akinek anamnézi-
sében allergia, els6sorban penicillin-allergia szerepel.

Vérkép: Trombocitopéniat ritkdn, neutropéniat elsésorban
hosszan tarté kezelés soran észleltek, néhany betegben a kezelés
alatt a direkt Coombs-proba pozitiv.

Majfunkcio: Az SGOT és az SGPT értékek, valamint az alka-
likus foszfataz atmeneti emelkedése esetenként megfigyelhetd.

Vesem(ikodés: Mar kordbban is cs6kkent vesem(ikddést bete-
gekben a kreatinin clearance romlasat figyelték meg. A cefaman-
dol nafatnal, csakigy mint mas cefalosporinoknal, féként 50 év
felett, esetenként a Imrbamidnitrogén atmeneti emelkedését ész-
lelték. (Néhany ilyen esetben kisfokd emelkedést mutatott a szé-
rum kreatinin is.)

Helyi reakciok: Az im. injekcid helye néha fajdalmas lehet, rit-
ké&n tromboflebitisz is eléfordulhat.

Gyogyszerkolcsonhatas: Hajavallt a cefamandol és aminogli-
kozid kombinalt terapia, a két gyogyszert mas és mas testtajra
kell adni. Az aminoglikozid nem keverhet6 6ssze a cefamandollal
egyazon infzios palackban.

1 g Mandokef 22 ml aqua dest. pro inj.-ban oldva izoténias.



Figyelmeztetés: A kezelés megkezdése el6tt gondosan tajéko-
zodni kell arr6l, hogy nincs-e a betegnek penicillin, cefalosporin
vagy mas gyogyszerérzékenysége. Az antibiotikumokat el6vigya-
zatosan kell adagolni minden olyan betegeknek, akinél az aller-
gia, kilonosen a gydgyszerallergia barmilyen forméajat kimutat-
tak. Sulyos, heveny talérzékenységi reakcidk esetén epinefrin
adasara és mas életmentd intézkedésre van sziikség.

Ujsziilottekben a felezési id6 meghosszabbodik a cefalospori-
nok akkumuléci6ja miatt.

Alhértyés colitis eléfordulasat szinte valamennyi szélesspek-
trumu antibiotikum (beleértve a makrolidokat, félszintetikus pe-
nicillineket és a cefalosporinokat) alkalmazasa soran észlelték,
ezért antibiotikum adagolassal kapcsolatban hozhaté hasmenés
estén fontos a pontos diagndzis felallitdsa. (A colitis stlyossaga
az enyhétdl az életveszélyesig valtozhat.) A széles-spektrumu an-
tibiotikumokkal torténd kezelés megvaltoztatja a vastagbél nor-
mal baktérium florajat és a clostridiumok elszaporodasat ered-
ményezheti. A Clostridium difficile toxinja az antibiotikum
adagolassal kapcsolatos hasmenések elsérendl oka.

Az enyhe lefolyasu alhartyas colitis rendszerint mar az antibio-
tikum elhagyasara javul. Kozepesen sulyos és sulyos esetekben
szigmoidoszkdpiat és megfelel bakteriologiai vizsgalatokat kell
végezni, és gondoskodni kell a folyadék-, elektrolit- és fehérje-
potlasrol. Sulyos esetben, vagy ha a colitis nemjavul a gyégyszer
elhagyasat kovetéen, az oralis vankomicin a valasztand6 gyogy-
szer. A mas okbdl fellép6 colitist ki kell zarni. Befolyasolhatja a
vesem(kddést. Ajanlatos a vese allapotanak ellenérzése, kilono-
sen a maximalis adaggal kezelt stlyos betegek esetén.

Hosszantarté adagolasa rezisztens baktériumok elszaporodasat
eredményezheti, ezért elengedhetetlen a beteg gondos megfigyelése.
Megfeleld intézkedéseket kell tenni, ha a kezelés folyaman fellilfer-
t6z6dés fordul el6. A vizelet alpozitiv glikoz reakciét adhat a
Benedict- vagy Fehling-oldatokkal, ill. a Clinitest tablettaval, de
nem észlelték a Tes-Tape alkalmazasakor. (Glucose Enzymatic Test
Strip, USP, Lilly.) Ugyancsak alpozitiv eredményt adhatnak a protei-
nuria kimutatasara szolgalé sav és denaturacids-piecipitacios probak.

A tobbi szélesspektrumu antibiotikumhoz hasonléan, a Cefa-
mandol ritkan okoz hipoprotrombinémiat, vérzéssel vagy anél-
kil, ez a hatas azonban K-vitamin azonnali adasaval megsziintet-
het6. Ez a jelenség altalaban id6sebb, leépilt vagy olyan mas
maddon veszélyeztetett betegnél fordulhat eld, akinél a K-vitamin
raktarozas elégtelen. Az ilyen egyéneknél a Gram-negativ
és/vagy az anaerob baktériumokra hat6 antibiotikumok feltehetd-
en megvaltoztatjak a bél baktériumflérajat, aminek kovetkezté-
ben csokken a K-vitamin szintézise. Az ilyen betegeknél ajanlatos
lehet a K-vitamin profilaktikus alkalmazasa, kiilondsen akkor, ha
a bélrendszer sterilizalasara vagy sebészeti beavatkozasra keril
sor. A cefamandol alkoholfogyasztas utan émelygést, hanyast,
vémyomascsokkenéssel és a periférias erek tagulataval jar6 vazo-
motor instabilitast okozhat. Kisérleti allatokban gatolja az acetal-
dehiddehidrogenaz enzimet, és ez okozza az acetaldehid akku-
muléciojat alkohollal egyiitt adva.

Karcinogén és mutagén hatasra, fertilitdsra gyakorolt hatasra
vonatkozé human adatok jelenleg nincsenek.

Alkalmazas terhességben: Terhességben nem folytattak megfe-
lel6 és jol ellendrzott vizsgalatokat, ezért alkalmazasakor a ha-
szon/kockazat alapos mérlegelése sziikséges.

Alkalmazas szoptatas idején: Szoptatd anydknak dvatosan ada-
golandd!

Alkalmazas csecsem6korban: Eredményesen alkalmaztak, bar
az 16 hoénapos koru csecsem@k laboratoriumi paramétereit
nem tanulmanyoztak teljes részletességgel. Korasziulottek és 1
hénaposnal fiatalabb csecsem6k esetében a gydgyszer biztonsa-
gos alkalmazasara vonatkozé adatok nem allnak rendelkezésre.
CsecsemOk kezelése esetén minden esetben a haszon/kockazat
alaposan mérlegelendd.

Tuladagolas gércsrohamokat okozhat, kiilonésem vesekaroso-
dasban szenvedd betegekben. llyenkor a gyogyszer alkalmazasat
azonnal meg kell sziintetni és sziikség szerint gorcsoldét kell ada-
golni. Besz(kilt vesemiikddésben az adagot csokkenteni kell
(lasd Adagolas). Tulsagosan nagy adagok esetén a hemodializis
mérlegelendd.

Eltartdas: A porampulla feloldas el6tt szobah6mérsékleten,
fénytdl védve tarolandd. Az oldatba vitt cefamandol nafat szoba-
hémérsékleten (25 °C) 24 6raig, hiitve (5 °C) 96 oraig tarthato
el. A feloldott készitmény szobahémérsékleten valo tarolasa alatt
széndioxid képz6dik az ampullaban. A keletkezett nyomas kie-
gyenlithetd az ampulla tartalmanak felszivasa el6tt, de segitheti
a folyadék felszivasat, ha az ampullat megforditjuk és hagyjuk,
hogy az ampulla tartalma a fecskend6be folyjon.

Az aqua dest. pro inj.-ben 5%-o0s glikézban vagy 0,9%-0s
natrium-kloridban késziilt cefamandol oldat 6 hdnapig eltarthato,
ha oldas utan az ampullat —20 °C-on azonnal lefagyasztjuk. Ha
az ampullat felengedtetjik (maximum 37 °C-ra), vigyazni kell
arra, hogy a teljes felolvadas utan mar ne étje héhatas. Az egy-
szer mar felolvasztott oldatot nem szabad Gjra lefagyasztani.

A Claritine 1 mg/ml sziruprél
(Megjegyezziik, hogy a Claritine tabletta mar térzskdnyvezve van.)

A loratidin hosszUhatésu, triciklikus, szelektiv periférias Hi re-
ceptor antagonista antihisztamin, amelynek nincs klinikailag
szignifikans szedativ és antikolinerg aktivitasa. A cerebralis
membranreceptorokhoz nagyon gyenge az affinitasa, és a vér-
agy gaton csak csekély mennyiségben jut at. Tartos kezelés soran
sem észleltek klinikailag szignifikans valtozast a vitalis funkciok-
ban, a laboratériumi paraméterekben, a pszichés statusban vagy
az EKG-n.

Per os adagolas Gtjan a loratidin gyorsan felszivodik és a maj
Gtjan csaknem teljesen metabolizalédik. Kb. 1 dras felezési id6-
vel oszlik el a plazméban, és 12,4 6ras (nagy egyéni ingadozast
mutato) felezési idével eliminalédik. A kivalasztas az els6 24 ora-
ban talnyomorészt (27 %-ban) renalisan torténik. 10napos szedés
alatt az adag 40 %-ban a vizelet-, 42 %-ban a széklet Utjan valasz-
tédik ki, elsésorban konjugalt metabolit formajaban. A vizelet-
ben a loratidin vagy aktiv metabolitja csak nyomokban talalhato.

A loratidin 97—99%-ban, az aktiv metabolit 73—76%-ban ko-
tédik plazmaproteinekhez, mindkett6 atjut a placentan és kiva-
lasztédik az anyatejben.

Hatéanyag: 10 mg loratidinum tablettanként; 5 mg loratidi-
num 5 ml szirupban (adagolékanalanként), amely tartalmaz még
3,0 g saccharosumot.

Javallat: Feln6tteknek: szezonalis és perennialis allergias rhi-
nitis (tlsszentés, orrviszketés, orrfolyds; valamint szemégés és
szemviszketés)-, idiopathias kronikus urticaria tlineteinek eny-
hitése.

Gyermekeknek 2 éves kor felett: szezonalis allergias rhinitis-,
allergias bdértlnetek (pl. idiopathias urticaria) tiineteinek eny-
hitése.

Ellenjavallatok: A hatdanyaggal, ill. a készitmény dsszetev@i-
vel szembeni tllérzékenység. Konzervaloszer iranti érzékenység
(szirup). Terhesség, szoptatas. 2 éves kor alatti életkor, mivel a
készitmény biztonsadgossagara és hatasossagara nem all kell6 me-
nnyiségl tapasztalat rendelkezésre.

Adagolas:

Tabletta:

A tablettat szétragas nélkil, folyadékkal, étkezés el6tt kell
bevenni.

Felnétteknek és 12 éves kor feletti gyermekeknek a szokasos
adag naponta 1 tabletta.

Sulyos majkarosodasban szenvedd betegek esetében a kezelést
V2 tablettaval ajanlott kezdeni, megfeleld tolerancia esetén az
adagot fokozatosan lehet a szokasos adagra emelni.

Gyermekeknek

6—12 éves kor kozott a szokasos adag:

30 kg testsuly alatt naponta V2 tabletta,
30 kg testsuly felett naponta 1 tabletta;

Szirup

2 és 12 éves kor kdzotti gyermekeknek a szokasos adag:
30 kg testsuly alatt naponta 1-szer 1 adagoldkanal (5 ml),
30 kg testsuly felett napont 1-szer 2 adagoldkanal (10 ml).
A mellékelt adagoldkanal térfogata 5 ml.
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A kezelés — orvos altal meghatarozandd —id6tartama a betegség
lefolyasatol figg.

Mellékhatasok: Ritkan: faradtsag, fejfajas, hanyinger, gyomor-
és bélmikodési zavarok, étvagynovekedés, szajszarazsag. Nagyon
ritkdn: gyermekek esetében fejfajas, szedacio, nyugtalansag.

Gyogyszerkodlcsonhatasok: Cimetidinnel — bizonytalan kdl-
csonhatasok miatt — nem adhatd egyiitt.

Figyelmeztetés: Cukorbetegeknek adva a szirup szacharoztartal-
mat figyelembe kell venni. 5 ml (1 adagoldékanal) szirup 3,0 g sza-
charozt tartalmaz.

Sulyos majkarosodasban szenvedd betegeknek alkalmazva foko-
zott figyelem sziikséges (L Adagolas részt is).

Terhesség ideje alatt nem alkalmazhatd, mivel biztonsagos human
alkalmazasara nincsenek tapasztalatok. Allatokon torténd vizsgala-
tok soran nem volt teratogén hatast, nagy adagokban embryotoxicus
hatast figyeltek meg.

Szoptataskor nem szabad alkalmazni, mivel kivalasztddik az
anyatejbe.

Bdrteszt-vizsgalatok elvégzése el6tt legalabb 4 nappal abba kell
hagyni az antihisztaminok adasat (hamis negativ eredmény elkeri-
lésére).

Tuladagolas esetén a tiineti kezelést azonnal el kell kezdem. A be-
teg hanytatasa sziikséges (ipecacuanhaval ajanlott) —eszméletlen al-
lapotot kivéve —, még spontan hanyas esetén is. Aktiv szén vizzel
torténd bejuttatasa is megkisérelhet6 a hanyast kdvetéen. Ha a hany-
tatds eredménytelen, vagy ellenjavallt, gyomormosast kell végezni.
A slirg6sségi ellatast kdvetéen a beteget orvosi felligyelet alatt kell
tartani. A loratidin nem dializalhatd!

A Jacutin gélr6l
és a Jacutin emulziokrol

A Jacutin hatéanyaga, a lindan a parazitak okozta bérbetegségek ke-
zelésére szolgald szer.

A lindan részlegesen felszivodo vegyiilet. Felszivodasanak mérté-
ke nagymértékben fiigg a bor allapotatol. Egészséges onkénteseken
az el6iras szerinti scabies-kezelés utan (teljes testkezelés Jacutin
emulzidval 3 egymast kdvet6 napon) a maximalis szérumkoncentra-
¢i6 0,0095 ppm volt, mig sulyos, generalizalt scabiesben szenvedd
betegekben a vizsgalat szerint maximalis értékek 0,016 és 0,425 ppm
kozott valtoztak.

Ezen adatok értékelésénél figyelembe kell venni, hogy kezeletlen
személyek szérumaban a lindan atlagos koncentracidja a vizsgalatok
szerint 0,003 ppm volt.

B&ron val6 alkalmazasnal a szérumszint 4—6 6ra alatt maximu-
mot ér el, majd a kdvetkez6 3—5 6ran belil djra minimalis szintre
esik vissza. Ha a Jacutin emulziét harom egymast kdvet6 napon al-
kalmazzak, ugy ezen minimalis és maximalis értékek mindig ugyan-
azon nagysagrendben vannak.

Egyéb klorozott szénhidrogénekkel és mas izomérekkel szemben,
a lindan gamma-izoméijének eliminaciodja viszonylag gyorsan vég-
bemegy. Az els6 24 6raban a felezési id6 1,5 napnak bizonyult. A
kezelésnél felszivodott hatbanyag teljes kivalasztddasa 1,2 héten be-
1l befejezédik. Els6sorban vizoldékony glukuronsavas és kénsavas
konjugatumok formajaban véalasztodik ki.

Hatéanyag: 0,150 g lindanum 50 g gélben.

0,39 g lindanum 100 g-onként emulziéban (2,5 g benzilbenzoat és
0,30 g natrium metiiparahidroxibenzoat 100 g emulzidban).

Javallatok:

Gél: allati parazitakkal, pl. fej- és lapostetiivel tortént fert6zés (pedi-
culosis capitis, pediculosis pubis);

Emulzi6 és gél: rihatkaval, valamint annak petéjével tortént fert6zés
(scabies).

Ellenjavallatok: Terhesség (allatkisérletekben teratogén hatast
nem észleltek, a placentan athatol).

Szoptatas (I—2 hétig az anyatejben kimutathato).
Alki-4-Mdroxibenzoattal (paraben) szembeni talérzékenység.

Alkalmazas:

Fejtetvesség: Fejtetvesség kezelésére a gél hasznalata javallt. Ke-
zelés el6tt a hajas fejbdrt meleg vizzel és hajsamponnal meg kell
tisztitani. A gélt a még nedves hajba kell beddrzsolni, és ismételt
fésiiléssel a hajszalakon és a hajas fejb6ron egyenletesen el kell osz-
latni. A tarko- és halantéktajat sem szabad kihagyni. A haj hossza-
tol fliggben a kezeléshez kb. 1 ev6kanal gél szilkséges. A beddrzsolt
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gél 3 napig maradjon a hajon. Ezt kdveten, vagy a kovetkez6 ese-
dékes hajmosasnal a hajbdl kimoshatd. A kezelés soran a serkék (a
tetvek petéi) is elpusztulnak. Eltavolitasuk kénnyebb, ha a hajat tin-
csenként sird foga serkeféstivel koriltekint6en atfésilik.

Szigortan ugyelni kell arra, hogy a kezelést kdvetben reinfekcio
pl. kontakt személyrél ne kdvetkezhessen be. Kontroll vizsgalat ja-
vallt az esetleges recidiva vagy Uj fert6zés felismerésére és kezelésé-
re 8—10 nap elteltével.

Lapostet(-fert6zés: A laspostet(i-fert6zés kezelésére a gél haszna-
lata javallt. Az érintett bérteriileteket a fejtetvességnél megadottak
szerint kell kezelni.

Riihesség: A beddrzsolésre elsésorban az emulzié, de a gél is al-
kalmazhatd. A kezelés el6tt hasznalt ken6csok és olajok maradékat
szintetikus mosdoszerrel és meleg vizzel le kell mosni, majd a keze-
lést a kovetkezd séma szerint kell elkezdeni:

Felndttek: Este az egész testet, beleértve a karokat, labakat, talpat
— a fej kivételével — az emulziéval be kell dérzsdlni. A kéz- és la-
bujjkozoket, az iziiletek feletti borteriileteket, a honaljarkot, a mell-
bimbo kornyékét, a deréktajat, a nemi szerveket és a fartajékot kiilo-
nos alapossaggal kell beddrzsdlni. A hajas fejbéron igen ritkan lehet
rihatkat talalni. A fej kezelése csak ezekben az esetekben szilkséges.
Reggel a készitmény maradvanyait meleg vizzel le kell mosni.

Ezt a kezelést 3 egymast kdvet6 napon napi egy alkalommal meg
kell ismételni.

Gyermekek (3—10 éves korig): Az egész testet, beleértve a karo-
kat, labakat és talpat — a fej kivételével — az emulzi6val be kell dor-
zs0Ini (L felnbttek kezelése). Harom ora elteltével az emulzié ma-
radvanyait meleg vizzel le kell mosni. Kévetkezd nap a kezelést meg
kell ismételni.

Csecsem0k és kisdedek (3 éves korig): Els6 nap: a test als6 ré-
szét (koldoktdl lefelé), a labakat és talpat Jacutin emulzidval be kell
dorzsolni (L felnbttek kezelése). Harom dra elteltével az emulzid
maradékat meleg vizzel le kell mosni.

Masodik nap: atest fels6 részét beleértve a karokat —a fej kivéte-
lével — Jacutin emulzidval be kell dérzsdlni, majd 3 6ra elteltével
meleg vizzel le kell mosni.

Harmadik nap: Az els6é napi kezelés ismétlése.

Negyedik nap: A masodik napi kezelés ismétlése.

Mellékhatésok: ElGiras szerinti hasznélat esetén nincsenek.

Figyelmeztetés: Kozmetikai szerek egyidejl hasznalata keriilendd,
mivel ezek a hatdanyag nemkivant resorptiojat fokozhatjak. Csecse-
mé&k és kisdedek (3 éves korig) kezelése gyogyintézetben javasolt,
mert csak igy biztositott a kielégitd feligyelet. A kezelés alatt a fe-
hérnem(it, agynemdit, toriilkozéket naponta kell cserélni. A ruhane-
mik kif6zéssel fert6tlenitheték. A nem fézhet§ fehérnemdit és a fel-
s6ruhazatot legalabb 5 napig friss levegén kell kiszell6ztetni. A
tisztitas fert6tlenitd allomason is elvégeztethetd.

A fert6zott személy hasznalati targyait (pl. fésd, kefe) igen alapo-
san meg kell tisztitani. A fert6zott betegekkel kapcsolatban allokat
célszer( egyidejlileg kezelni a fert6zés teijedése és reinfekcid elke-
rilésére. A kezelésnél segédkezd egészséges személyek a kezelést
kovet6en alaposan mossanak kezet.

Ugyelni kell, hogy a Jacutin a nyalkahértyara és a szembe ne ke-
raljon és féként, hogy a gyermek a kezelés soran ne nyalja le.

Mérgezés: Tul gyakori alkalmazas, vagy véletleniil szajon at torté-
né bevétel esetén — csecsemdk és kisdedek kilondsen érzékenyek
— az alabbi akut méigezési tiinetek figyelhet6k meg: hanyas, diarr-
hoea, kabultsag, szédiilés, fejfajas, ingerlékenység, tremor, gércsok,
eszméletvesztés, tachycardia, coma, légzéshénulas.

Mivel specifikus antidotuma nincs, elsésorban tiineti kezelés vé-
gezhet8. Az érintett bérteriiletet meleg vizzel és szappannal le kell
mosni. A szemet langyos vizzel azonnal alaposan le kell dblitem.
Oralis bevitelt kévetden a gyomrot azonnal ki kell triteni (hanytatas,
gyomormosas), ezutan carbo medicinalis, esetleg sos hashajtas al-
kalmazhatd. A tiineti kezelést siirg6sen el kell kezdeni. Nyugtalan-
s&g, tremor vagy gorcsok felléptekor barbiturat adasa javasolt. A
barbiturat adasa mellett kalciumglukonat iv. adhat6. Ellenjavallt ola-
jos hashajtok, tej, morfin, adrenalin, noradrenalin, alkohol, éter,
kloralhidrat, inozitol adasa.

Eltartas: szobah6mérsékleten (15—25 °C).

Megjegyezziik, hogy a tarolasra és a csomagolasra vonatkozé részletes ta-
jékoztatast a gydgyszeralkalmazasi el6iras tartalmazza.

Németh Gyérgy — OGYI (Budapest, Zrinyi u. 3. 1051)
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ambuldns vérnyomasmerd monitor

MODERN ESZKOZ A HYPERTONIA

DIAGNOSZTIKAJABAN

egyetlen valoban biztos madszer
a fehérkopeny-hypertonia felderitésére

Egyértelm, bizonyitott correlatio az emelkedett
vérnyomas-atlagértékek és a balkamra-hypertrophia
fennallasa kozott

q £1z éjszakai és hajnali 6rakban bekovetkez
extrém tensio-mozgasok (hyper- és hypotoniak)
diagnosztizalasanak egyedili lehetdsége

A 24 6ras ambulans vémyomasmonitorozas szerepe

ahypertoniadiagnosztikajaban
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Konyvelés-Bér-TB ligyintézéssel mérleg,
adobevallas-tanacsadas. Racz Andrasné
mérlegképes kdnyvel6, adotanacsado
1194 Bp., Jazmin u. 12. Tel.: 158-5487.

Az Orszagos Reumatologiai és Fiziote-
rapias Intézet Tudomanyos ulést rendez
1993. december 13-&4n 14.30 6rai kez-
dettel.

Helye: ORFI Lukacs Klub

Program:

A fels6 gastro-intestinum gyulladasos és
fekélyes betegségeinek belgyogyaszati
kezelése.
Moderator:
Elemér
El6addk:
1 Prof. Dr. Tulassay Zsolt: Az antaci-
daktél az omeprazolig — a gyogyszeres
kezelés lehetdségei

2. LaszIlé Andras: A non-steroid gyulla-
dasgatlok ulcerogén hatasai (pathome-
chanizmus és klinikum).

3. Kiildi Gabor: H2-receptor antagonista
gyogyszerekre refrakter 1éziok kezelése
omeprazollal

4, Gulyds Eva (Astra-Képviselet): A
gyogyszeres  kezelés  koltség-haszon
elemzése.

Prof. dr. Nemesanszky

Orvosi szakkdnyvek, kandidatarak abra
anyagat igényes kivitelben vallalja az I.
sz. Anatémiai Intézet grafikusa: Nem-
csics Endre 215-6920/85.

A Fiatal B6rgyoégyaszok XI. Kecske-
méti Féruma 1994. aprilis 29—30-an
keril megrendezésre. Az el6adasok és
beteghemutatasok bejelentésének hatari-
deje: 1993. december 20.

A forum el6tti napon 1994. aprilis 28-an
du. Retinoid symposiumot tartunk,
amelyre az el6adéasok bejelentését 1994,
januar 1-jéig varjuk. Jelentkezési lapo-
kért és részletesebb felvilagositasért —
Dr. Varju Gabor Kecskemét, Nagyk6ro-
siu. 15. Tel.: 76/485-511, fax: 485-887 -
sziveskedjenek fordulni.

A Gabor Gyodrgy Alapitvany 1993. de-
cember 13-an 16 érakor Ginnepi tudoma-
nyos (lést tart az OTE (Haynal Imre
Egészségtudomanyi Egyetem) oktatasi
kdzpontjanak el6adotermében.

A Gabor Gydérgy emlékel6adast Juhasz-
Nagy Sandor egyetemi tanar tartja;
»,Kardiovaszkularis peptidek szerepe a
szivizom vérellatasanak szabalyozasa-
ban” cimmel.

A Haynal Imre Egészségtudomanyi
Egyetem Klinikai Diabetes Munkacso-
portja legkdzelebbi Glését 1993. decem-
ber 16-an 14 ¢rakor tartjaa HIETE Okta-
tasi Epiiletben.

Az Ulés téméaja: A serdilékord cu-
korbeteg.

Az Orszagos ,Johan Béla” Kozegész-
ségigyi Intézet 1993. december 14-én
(kedden) 13.30 6rakor a Fodor teremben
(IX. Nagyvérad tér 2.) tudoményos Ulést
tart.

Témaja: Sz. Csarian Erzsébet, G.

Laszl6 Vera, Mezey Imréné, Bielek Jo-
zsefié: A human salmonellozisok jar-
vanyugyi helyzete.
G. Laszl6 Vera, Sz. Csérian Erzsébet,
Kovacs Sandor: A kilénb6z6 szerotipu-
su Salmonellatorzsek fagtipusok szerinti
differencialésa.

Févarosi Szent Istvdn Ko6rhéz és Intéz-
ményei Merényi Gusztdv Korhazanak
Tudomanyos kore 1993. december
14-én 14.00 o6rakor tudomanyos Qlést
rendez a kérhaz tanacstermében (Buda-
pest, IX., Gyali 0t 17—19.).

Program:

1. Dr. Jambor Gyula, Dr. Samu Te-
réz, Dr. Sarkadi Laszl6 (SOTE II. sz. Se-
bészeti Klinika): Ver6ér rekonstrukcios
mitéti lehet6ségek sulyos als6 végtagi
artérias keringési zavar esetén.

2. Dr. Reg6s Janos (SOTE Il. sz. Se-
bészeti Klinika): Laparoscopos chole-
cystectomiaval szerzett tapasztalataink.

Meghivo. A Magyar Infektoldgiai Tar-
sasdg — mint a MOTESZ tagja — 1993.
december 9-én, 9.30 6rai kezdettel tudo-
manyos ulést tart az Orszagos Kozegész-
séglgyi Intézet ,,Fodor J6zsef” elGado-
termében, amelyre minden érdekl6dét
tisztelettel meghiv a vezetéség. (Bp. 1X.,
Nagyvarad tér 2.)

Program:
Uléselndk: Ribiczey Pal
Mikola Istvan (Szent Laszl6 Korhaz, Bu-
dapest): Emlékezés dr. Binder Laszlora,
a Magyar Infektologiai Tarsasag alapi-
téjara.
Sipos Jozsef (Zala m. Korhaz, Zalaeger-
szeg): Immunolégiai mechanizmusok
majbetegségekben (referatum).
Pék Laszld, Jakics Jozsef (Szent Laszld
Korhaz, Budapest): Kronikus aktiv he-
patitissel szovédott kétoldali uveitis.
Szinet
Uléselnok: Ferencz Adrienne
Nagy Robert (J6sa Andras Korhaz,
Nyiregyhaza): Paralitikus ileust okoz6
helminthiasis.

Jakics Jozsef, Csomor Judit, Szepesi
Andras, Bir6 Laszl6 (Szent Laszlo Kor-
haz, Budapest): Glutén-szenzitiv entero-
pathia el6fordulasa felnéttkorban.
Mihaly llona, Tarjan Vera, Lukacs Adri-
enne (Szent Laszlé Kérhaz, Budapest):
Rekombinans ELISA assay (Biotest) és
az Immunfluorescens Teszt §sszehason-
litdsa Eppstein-Barr infekcidk diagnosz-
tikajaban.

A rendezvényt a SmithKline-Beecham
cég sponzoralja.

A Févarosi Onkormanyzat Uzsoki utcai
Koérhaza 1993. december 14-én (kedden)
du. 14.00 6rakor jubileumi tudomanyos
ilést rendez az Orthoped-Traumatologiai
Osztaly fennallasanak 20-ik, a volt Nyo-
morékgyerekek Orszagos Otthona fenn-
allasanak 90. éves évforduldja alkal-
mabol .

Az Ulés helyszine: a Korhaz kultdrterme
(Uzsoki u. 29.)

Az Ulés elndke: Prof. dr. Szegedy Laszlo
orvos-igazgato

Hazigazda: Dr. Sukodsd Laszl6 osztaly-
vezetd f6orvos

Program:
1. Koszonté (Dr. Sukosd Laszlo)
2. Mdalt! — Jelen! — JoévE?

(Dr. Antal Jozsef, dr. Benedek Tibor,
dr. Sebestyén Albert)
3. A gerincoszlop belsd stabilizalasa

(Dr. Gabor Antal, dr. Benoist
Gyorgy, dr. Feczké Jozsef, dr. Klara
Tamas)

4. Csip6tajéki torések — orokzold téma

(Dr. Szigeti Istvan, dr. Panics Istvan,
dr. Szerb Imre, dr. Ormai Laszl0)
5. Az operativ artroszképia fejlédése
osztalyunkon

(Dr. Hangody Laszlo, dr.
Zoltan, dr. Szigeti Istvan)
6. Kézsériltek ellatasi koncepcidjaa TB
finanszirozas tiikkrében

(Dr. Sebestyén Albert, dr. Solti Fe-
renc, dr. Téth Ferenc)
7. A térdizileti endoprotézis belltetésé-
nek aktualis kérdései

(Dr. Sukosd LaszIlo, dr. Gabor Antal,
dr. Hangody LaszI0)

Karpati

A DENK Kft. pénziigyi szolgaltatasai
orvosok szadmara: orvosi és szamitas-
technikai berendezések, gépkocsik lizin-
gelése, hitelfelvételnez — tanacsadas
(ingyenes), palyazatkészités, ligyintézés.

Tel.: 06 (22) 327-959, 319-043, Fax:
06 (22) 319-040.

Orvosok szamara konyvelést vallal ad6-
tanacsado6 Bt. Tel.: 165-9323, 173-2557.
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A QpTIKQEA SOFT LEZEREK
60 mW TELJESITMENYIG

Alacsony arak
Hazai szerviz

Erdekl6dni:

1158 Budapest, Cservenka M. u. 86.
Telefon: 183-2350. Telefax 183-0323

Javallatok:

lumbal arthrosis, teniszkényok
ischias, pubalgia

torticollis, herpes

ulcus cruris, gingivitis
altalanos sebkezelés stb.



PALYAZATI HIRDETMENYEK

Az ANTSZ XVII. kér. Tisztif6orvosa —tisztior-
vosi munkakorbe, élelmezés szakteriiletre —
munkatarsat keres.

Jelentkezés: Tel.: 158-7315

158-7425 Bp., XVII., Bakancsos u. 3.

Dr. Varga Antal tisztif6orvosnal.

A Fovérosi Szent Istvan Korhaz- és Intézmé-
nyei orvos-igazgatoja palyazatot hirdet az intézet
Patholdgiai Osztalyara szakorvosi allas bet6l-
tésére.

Pélyazati feltétel: szakorvosi képesités
szakvizsga el6tt all6 orvosok is palyazhatnak.
A péalyazatokat Budapest, IX. kér., Nagyvarad
tér 1 szam ala kérjik.

Dr. Podhoranyi Gyorgy
orvos-igazgato

Lenti Varosi RendelGintézet igazgaté-féorvosa
(8960 Lenti, Pf. 5.) palyazatot hirdet hazi gyer-
mekorvosi &llasra.

Illetmény a szolgélati id6 figyelembevételével az
idevonatkozd rendelet alapjan.
Lakast biztositunk.

A péalydzatot a RendelGintézet
féorvosahoz kell benydjtani.

igazgato-

Dr. Bencze Katalin
igazgatd féorvos

A Borsod-A.-Z. megyei Onkormanyzat Men-
talhigiénés Rehabilitaciés Szakkorhaza (1zs6-
falva()1 orvos-igazgatoja palyazatot hirdet psy-
chiatriai, belgy6gyaszati, vagy altalanos orvosi
szakképesitéssel rendelkez6 orvosi, valamint
psychol6gusi allas betdltésére.
Az allas az elbiralast kovetéen azonnal elfog-
lalhato.
Lakés vagy fér6hely biztositott, Miskolcrol kija-
rassal is megoldhatd.
Bér:  szakmai gyakorlattél  fiigg6en orvos
35—58 000 Ft, psycholégus: 25745 000 Ft.
Elény: héazaspar.
Telefon: 48/351-050.

Dr. Guba Séandor

orvos-igazgaté

Varosi Egészségigyi Szolgalat igazgatd-féorvosa
palyazatot hirdet m(ikédési teriiletéhez tartozé Va-
rosi Gyermek Sziv- és Légzészervi Gondozéban
Gjonnan szervezett gyermekkardioldgus szakorvosi
allésra.

Szakvizsga el6tt allok, illetve gyermekgyogyészatra
raépitett szakvizsgat vallalok is jelentkezhetnek.
Bérezés megegyezés szerint.

Pélyazatokat a Varosi Egészségiigyi Szolgalat Deb-
recen, Flvészkertu. 4. sz. 4026, kell benydjtani.

A Budai MAV Korhéz Féigazgaté Féorvosa (Bu-
dapest, XI. kér. Szanatérium u. 2/A. 1528
T: 1565-299) palyazatot hirdet a Il. sz. Pulmonol6-
giai Osztély orvosi allasara.

Havi illetmény megéllapodés szerint. A palyézat
elnyer6jét és igényjogosult csaladtagjait MAV bel-
foldi dijmentes, egy év eltelte utan kulfoldi utazési
kedvezmény is megilleti.

A palyazati kérelemhez mellékelni kell:

— az egyetemi diplomat,

— szakmai 6néletrajzot,

— erkdlcsi bizonyitvényt,

— az ,,Orvosok Orszégos Nyilvantartasba” vé-
telrél igazoldst.

A palyazati kérelmet a megjelenést6l szamitott 15
napon beldl lehet megkildeni a kérhaz cimére

Dr. Tallésy Imre
f6igazgaté f6orvos

OH—QUIZ

XXI. sorozat megfejtései

XXI1/1 :B, XX1/2 : C, XXI1/3 :B, XXI/4 : A, XXI/5 :E, XXI/6

Indoklasok:

XXI/1 : B AIDS-ben a polyclonalis B-sejt aktivacié eredménye-

XXI/2

XXI1/3

XXl1/4

XXI1/5

XXI1/6

:E A hepatitis nem jellemzd a kés6i

képp emelkedik a serum immunglobulinok szintje,
esetenként autoantitestek is eléfordulhatnak!

:C Azeset AIDS-re utal, AIDS-ben a Mycoplasma pneu-

moniae nem gyakori kérokoz6. Az esetek 60%-aban a
Pneumocystis carinii okozza a fels6 1éguti infekciot.
Tuberculosisra is mindig gondolni kell AIDS-ben!

:B A corticosteroidok nem ,betegség-mddosité” (dis-

ease-modifying) gyégyszerek rheumatoid arthritisben:
bar rovid tavon hatasosak lehetnek, a betegség hosszu-
tavi lefolyasdt nem érintik. Az aranysok, d-
penicillamin a chloroquin és a sulfasalazin tekinthet6k
betegség-maddosito szereknek rheumatoid arthritisben.

: A Felnéttkori rheumatoid arthritisben nem jellemz6 a

magas laz. Kb. az esetek 10%-aban észleltek rheuma-
toid arthritisben fulminans kezdetet, polyarthritissel,
lazzal, lymphadenopathiaval, splenomegaliaval.

seropozitiv
rheumatoid-arthritisre. Immuncomplexek okozta vas-
culitisre vezethet6 vissza a cutan ulceratio és a polyne-
uropathia.

. A Bechterew-kdrban a gyulladasos hatfajdalom és tartds

merevség éjszaka rosszabb, és enyhill mozgasra. A be-
tegség rendszerint 40 éves kor el6tt kezdddik.

A, XXIT :C, XXI1/8 1 E, XXI1/9 : A, XXI/10:E

XXI/7:C

XXI1/8 : E

XX1/9 : A

XXI1/10 : E

A Behget-kor ismeretlen eredet( betegség, oralis és ge-
nitalis fekélyek, szemgyulladas, arthritis, kozponti
idegrendszeri tiinetek, thrombophlebitis, laz, hasi faj-
dalom jellelmzi. A fejfajas és a thrombophlebitis nem
jellemzd Crohn-betegségre, Whipple-kdrban nincs
aphta, SLE-ben a nyéalkahartya fekélyek fajdalmatla-
nok a szajpadon.

A kevert kot@szoveti betegségre jellemz6 a tiinetcso-
port, és a magas titer(i ribonucleoprotein-komponens
elleni antitestek (ENA). Kozépkord nékben, sclero-
dactyliaval, Raynaud-phenomennel, oesophagus moti-
litas zavarral, alopecidval, heliotrop dermatitis-
myopathidval — polymyositisre emlékeztethet.

Systemas sclerosis, ebben fordul el6 a CREST szind-
réma: calcinosis, Raynaud phenomen, oesophagus
dysmotilitas, sclerodactylia, teleangiectasia. A tiid6, a
sziv és a vese is érintett lehet. A centromer elleni anti-
test, nucleolaris antigen elleni antitest jellemz6, anti-
nuclearis faktor 80%-ban pozitiv.

Az SLE diagndzisa 6nmagaban még nem kontraindi-
kalja a terhességet! Ha a beteg remisszidban van a ter-
hesség idején, nem olyan rosszak a kilatasok, azonban
még enyhe SLE aktivitds esetén is el6fordul-
hatnak sulyos exacerbatiok az els6 trimesterben és f6-
leg a postpartum periodusban. Az esetek
25—40%-aban spontan abortus kovetkezhet be, féként
lupus anticoagulans jelenléte esetén. A fellangolasok
idején steroidot kell adni. Mivel ebben az esetben egy
évvel kordbban sllyos exacarbatio zajlott, nem tana-
csos elhagyni a steroidot.
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XXII. sorozat

Instrukcio: minden kérdés esetén az Ot valasz kozil valassza ki a legmegfelel6bbet!

XXM/1.

XXnN/2.

Az elhizott egyének fokozottan hajlamosak a kovetkez6
betegségekre, KIVEVE:

A) hypothyreosis

B) diabetes mellitus

C) epekdvesség

D) hypertonia

E) hypertriglyceridaemia

45 éves no fejfajas, gyengeség miatt keresi fel az orvost.
Gydgyszert korabban nem szedett. VVérnyomasa: 160/100
Hgmm. EKG: bal kamra hypertrophia jeleit mutatja. Se-
rum Kalium: 2,8 mmol/1. Natrium: 148 mmol/1. Melyik
vizsgalatot célszer(i legel6szor elvégezni?

A) vizelet 24 6ras 17-ketosteroid Urités

B) plasma renin

C) plasma renin 20 mg furosemid adasa utan

D) plasma aldosteron soterhelés el6tt és utan

E) mellékvese CT

XXM/3.A Wilson-kérra érvényes allitasok, KIVEVE:

XXT/4.

XXn/5.

A) a mj az esetek felében érintett

B) a Kaiser—Fleischer gy(r{ hianya kizarja a neuro-
psychiatriai Wilson-koért

C) az alacsony serum Coeruloplasmin szint meger6siti
a diagnosist

D) a betegség therapiaja a D-penicillamin

E) a kezelést mindig intermittaloan kell folytatni, a
gyogyszermellékhatas csokkentése céljabol

42 éves elhizott n6beteg gyengeség, hypertonia és
négy honapja észlelt rendszertelen menstruacié miatt
ment orvoshoz. A has bdrén rdzsaszinii stridk lathatok.
Ehgyomri vércukor értéke: 100 mmol/l. A felvet6dd
Cushing syndroma tisztazasahoz mi lenne az els6
vizsgalat?

A) CT a hypophysisrél

B) vizelet 24 6ras szabad cortisol Urités meghatarozasa
C) 2 napos dexamethason suppressiés proba

D) éjszakai dexamethason suppressids préba

E) reggeli plasma ACI'H szint mérés

26 éves nébeteg fajdalmas szaj és nyalkahartya feké-
lyekkel keriil orvoshoz. Hyperthyreosisa miatt 6 héttel
korabban propyl-thiouracil therapiat kezdtek. Jelen-
leg laztalan, fizikalisan Iényeges kéros nem észlelhetd,
kivéve a néhany kis ulcerosus aphtat. Fehérvérsejtszama
2000 (15% neutrophil, 80% lymphocyta, 5% monocyta).
Hgb, hematokrit, thrombocyta szam normalis. Az orvos
azonnal elhagyja a propyl-thiouracilt, majd ezutan
A) jarobetegként tovabb ellenérzi
B) csontvel6 transzplantaciora késziillve, meghataroz-
tatja a beteg testvére HLA-jat

A megfejtések bekiildési hatarideje 1993. december 15.
(A megfejtések levelez6lapon kiildhet6k be a Hetilap szerkeszt6ségébe: Budapest, 7., Pf.: 142, 1410)
A helyes valaszt bekiild6k kdzott egy jutalomkényvet sorsolunk ki.
A helyes megoldast (némi indoklassal) a kovetkez6 havi feladvannyal egyitt, a konyvet nyert kolléga nevét kovetkezd havi
masodik szamunkban kodzoéljik.
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XXn/6.

XXTM/7.

XXn/8.

XXI1/9.

XX1/10.

C) még prednisolont is felir

D) széles spektrumu antibiotikus kezelés céljabél fel-
veszi a korhazba

E) fehérvérsejt transzfuzid adasat tervezi

El6z6én egészséges, 23 éves ndbeteg hirtelen sargasag-
gal, lazzal és zavartsaggal lesz rosszul. Als6 végtagjain
petechiak lathatok, a scleran icterus, és desorientatio ész-
lelhet6. Laboratériumi leleteib6l: hematokrit: 27%, fe-
hérvérsejtszam: 12000, thrombocyta szam: 10000. Se-
rum bilirubin 90 jUmol/1, (direkt bilirubin 10 “mol/1),
carbamid nitrogen: 25 /tmol/1, serum kreatinin: 400
jumol/l). Kenetben téredezett (fragmentalt) vorosvértes-
tek és elvétve magas vorosvértestek lathatok. Prothrom-
bin, thrombin és partialis thromboplastin normalis.

Mi a leghatékonyabb therapia ez esetben?

A) plasmapheresis

B) aszpirin

C) prednisolon

D) corticosteroid plusz cyclophosphamid

E) splenectomia

A paroxizmalis éjszakai hemoglobinuria a kdvetkezd

eltérésekkel tarsulhat KIVEVE:

A) granulocyta alkalikus phosphatase aktivitds emel-
kedése

B) aplastikus anaemia

C) vashianyos anaemia

D) vénas thrombosis

E) acut leukaemia

Vashiany legkevésbé tarsul

A) 6lommérgezéshez

B) krénikus haemodialys kezeléshez

C) krénikus, miszivbillenty(i-haemolysishez
D) herediter haemorrhagias teleangiectasiahoz
E) idiopathias pulmonalis haemosiderosishoz

Melyik allitas igaz anaemia pemiciosara?

A) parietalis sejt ellenes antitest az esetek 25%-aban
fordul el csupéan

B) ha mar egyedil folsav therapiara is haematoldgiai
valasz mutatkozik, ez kizarja a pemiciosat

C) a B12 vitamin kezelés kovetkezménye hyperka-
laemia lehet

D) a pemiciosas csontvel6ben az erythroid precurso-
rok depletidja latszik

E) rendszerint magas a serum gastrin szint pemi-
ciosaban

Polycythaemia vera esetén altalaban el&fordulhat
A) magas vizelet erythropoetin szint

B) fokozott vas raktarozas a csontvel6ben

C) csokkent véraramlas a carotisokban

D) hypocellularis csontvel6kenet

E) konnycsepp alaku vordsvértestek a kenetben
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A diabeteses coma és kezelésének alapjai

Torno6czky Jéanos dr.

Tolna megyei Onkorményzat Korhaza Szekszard, IV. sz. Belgyogyaszati Osztaly (osztalyvezetd: Torndczky Janos dr.)

Cukorbetegségben a ketoacidosissal jard, vagy anélkili
hyperglycaemias-hyperosmolaris coma életveszélyes
anyagcserekatasztrofa, amely napjainkra sem veszitett
klinikai-gyakorlati jelent6ségébdl. A szerz6 targyalja a
hattérben allo abszolat vagy relativ insulinhiany okozta
klinikai tuneteket, laboratériumi eltéréseket és kialaku-
lasukat, a két coma forma jellemzdgit. Hangstlyozza a
minél korabbi koérismézés, és a korszer(i intenziv kezelés
fontossagat, mert csak ezuton cs6kkentheté a még jelen-
leg is szamottevd haldlozasi arany. A terapia alappillé-
rei: megfelel6 folyadékpdtlassal a szoveti perfusio javita-
sa, az insulin kisddzist intravénas vagy intramuscularis
adasa, a hypokalaemia megel6zése, pH 7,1 érték alatt az
acidosis korrekcidja és ajol megtervezett supportiv keze-
lés: a thromboembolia megel6zése, az esetenként fenn-
allé shock allapot elharitasa, valamint a gyakran végzetes
kimenetel( agyoedema kivédése. Minden esetben fontos
az osmolalitds kiszamitasa és nyomonkovetése, a gyors
vércukorszint és elektrolit valtozasok elkerilése. A keze-
1és els6 és masodik fazisaban egyarant nagyjelent6ségii
a beteg gondos megfigyelése, a keringés és a vese miiko-
désének ellen6rzése. A sulyos anyagcserezavar megelé-
zésében a javulod péaciensnevelés, gondozas, a recidiv
esetek szamanak csokkentése, és a csaladi orvosok dia-
betoldgiai tudasszintjének emelése ajovendd nagy lehe-
tésége.

Kulcsszavak: diabetes mellitus, ketoacidosis, hyperosmolaris
coma, a diabeteses coma kezelése

A cukorbetegség legsulyosabb, az életet mindig veszélyez-
tetd, abszoldt vagy relativ insulinhianyon alapulé kompli-
kacidja a ketoacidosis, és ennek legkifejezettebb formaja
a valtoz6 mélységi tudatzavarral, gyakran eszméletlenség-
geljaré coma. Az acut anyagcserekisiklasok szdma napja-
inkra sem csokkent, s mivel az utébbi évtizedekben a kér-
kép aspektusaban nem sok valtozas tortént, ezért klinikai
jelent6sége valtozatlanul nagy (41).

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. sz&m

,»Ki nem megy elGre, az egyre csak
hatral. Es ott marad végleg”

Goethe

Diabetic coma — basic principles of the treatment.
Hyperglycaemic, hyperosmolar coma developing in dia-
betes mellitus — with or without ketoacidosis — is a
perilous metabolic catastrophe, preserving its clinical
importance even nowadays. The features of the two basic
forms of diabetic coma, the development and charac-
teristics of clinical symptoms and laboratory alterations
caused by absolute or relative lack of insulin are reported
by the author. The importance of early diagnosis and up-
to-date intensive treatment is emphasized, regarding the
need of decreasing of the still now considerable mortality
rate. Fundamental principles of the therapeutic interven-
tions are the following: improvement of the microcircu-
lation through appropriate compensation of fluid and
elektrolytes, intravenous or intramuscular administra-
tion of low-dose insulin, prevention of hypokalemic con-
dition, and correction of acidosis under pH 7.1 value.
Moreover, the well-planned supportive treatment is also
essential: prevention of thromboembolism, averting the
occasional development of shock caused usually by in-
fections, and prophylaxis of the often fatal cerebral oede-
ma. The estimation and follow-up of osmolality and the
prevention of rapid changes in serum glucose and elec-
trolyte levels are of particular importance in every cases.
Careful observation of the patients regarding the cardi-
orespiratory and renal functions is of great significance
in both (first and second) phases of the treatment. Im-
provement of patients’ education, controlled care of dia-
betic patients, reduction of the number of recidive cases
and increasing knowledge regarding diabetes among the
general practitioners are determined by the author as the
future possibilities for the prevention of this severe me-
tabolic disorder.

Key words: diabetes mellitus, ketoacidosis, hyperosmolar
coma, treatment of diabetic coma

A diabetes ketoacidosis epidemiolégiaja

Marshall és mtsai (33) szerint 100 000 lakosra évente 14, 10000
cukorbetegre pedig 46 ketoacidosis esik, az Uj eseteknek pedig
20—30%-a kezdddik igy (39). Fiatal cukorbetegeket tekintve
1%-0s, 50 év folotti életkorban és nagyobb centrumokban
3—12% kozotti a halalozas, nem specialis intézetekben, az emli-
tetteknél magasabb, 20—50% ko6z6tti is lehet (9, 17, 39). A leg-
utébbi hazai kdzlés, amely két diabetolégiai profild belosztaly
adatait dolgozta fel, 10%-os mortalitasrol szamolt be (41). Egyes
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megfigyelések szerint a cukorbeteg n6knél gyakrabban alakul ki,
a férfiakhoz viszonyitott arany 2 : 1-hez. Pickup (39) birmingha-
mi intézetében 746 acut anyagcserezavar epizodot elemzett a ki-
valtdé ok tekintetében. Megallapitotta, hogy infectio 28%-ban,
friss diabetes 10%-ban, acut myocardialis infarctus 1%-ban és
kezelés tévesztések a beteg és az orvos részér6l 13%-ban fordul-
nak el6. Az esetei tobbségében, mintegy 43%-ban nem lehetett
nyilvanval6 okot talalni. A halalozast 4,28%-osnak talalta. A mi
osztalyunk anyagaban 13 év alatt 97 ketoacidosisos epiz6d fordult
el6.

A férfi :n6 arany azonos volt, a mortalitds 4,12%-osnak bi-
zonyult.

Patomechanizmus

Az abszolatinsulinhidany Gjonnan felfedezett I-es tipusu di-
abetes (béta sejt depletio), valamint ismert IDDM (insulin
dependens diabetes mellitus)-ban az insulin elhagyasa,
vagy az insulin-pumpa meghibasodasa kapcsan fordul el6.

A relativ insulinhiany leggyakoribb okai: az insulin-
adagok csokkentése, infectiok, trauma, cerebrovascularis
crisis (19), acut myocardialis infarctus (14, 24). Jelentkez-
het kiilonb6z6 gydgyszerek (pl. steroid készitmények, thi-
azid diureticumok) és neuro-endocrin betegségek (pl.
hyperthyreosis, phaeochromocytoma) esetén is (18).

Diabeteses ketoacidosisban az insulinhiany kovetkezté-
ben a glucagon, catecholamin, cortisol és a névekedési, az
Gn. antagonista hormonok szintje emelkedik (11). A sejtek
cukorfelhasznalasa csokken, a fokozott glycogenolysis és
gluconeogenesis nyoman a vércukorszint ndvekszik, az os-
molalitds is fokozddik. Az osmoticus diuresisndvekedés
kovetkeztében az elvesztett anyagok potlasara a sejtekb6l
viz és elektrolitok keriilnek vissza a vérbe, majd ezek
nagyrésze is kitiril. Mar 6—8 éras insulinhiany nyoman a
fokozott lipolysis miatt a nem esterifikalt zsirsavak kon-
centracidja n6. A zsirsavbdl 3-hydroxybutirat és acetecet-
sav képzddik, az utébbibdl pedig spontan decarboxylatid-
val aceton és C 02. A ketontestek szintjének ndvekedése a
vérben a pH csokkenését vonja maga utan. A szervezet
energiaigényének csak mintegy 15%-at képes gluk6z oxy-
datio révén fedezni, igy 80%-ban a zsirsavak elégetésével
potolja (2). A ketontestek képzd&dése jelentésen meghalad-
ja a felhasznalas és a renalis kivalasztds mértékét, igy a
vérben elérheti a 6—8 mmol/1 értéket is (6).

A folyadékvesztés az intracellularis tér tobb mint 60%-at, az
extracellularis térnek pedig 33 %-at érintheti. Eletveszélyes de-
hydratio, exsiccosis alakulhat ki. Alberti (1, 3) vizsgalatai szerint
az atlagos elektrolitvesztés az aldbbiak szerint alakul: natrium
500, chlorid 350, kalium 300—1000, magnézium 25—50, phos-
phat 50—100 maeq.

A kering6 plasmatérfogat (mivel a folyadékvesztés akar
az 5—6 litert is elérheti, esetenként meg is haladhatja) a
fiziologias allapothoz viszonyitva 25% -kai is csokkenhet
(6).

Alacsonyabb lesz a centralis vénas nyomas (CVP) és
hypovolaemias keringési elégtelenség kialakulasa fenye-
get. Tovabb emelkedhet a catecholamin és aldosteron
szint, névekszik a Na-retencié, fokozédik a kaliumvesztés.
Kés6bb csokken a glomerularis filtratio, ami tovabbi vér-
cukor, carbamind, ketontest szint és osmolalitds emelke-
déshez vezet.
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1. tablazat: A diabeteses ketoacidosis jellemz§ tiinetei,
klinikai jelei és laboratériumi eltérései

Tinetek Val6szin( okok

Polyuria hyperglycaemia, osmoticus
diuresis

Gyengeség dehydratio, fehérje vesztés

Fogyas katabolizmus, fehérje vesztés,
dehydratio

Hényinger, hanyas gyomor statis, ketontestek,
Ueus

Hasi fajdalom elektrolit deficit, gyomor
rulési zavar
Izomgodresok kalium szint csokkenés

Klinikai jelek
Hyperventilatio,
Kussmaul 1égzés
Dehydratio
Hypotonia
Tachycardia
Tudatzavar, coma
Széraz, meleg b6r

acidosis

hanyas, osmoticus diuresis
acidosis, dehydratio
exsiccosis

osmolalitads novekedés
acidosis, peripherias
vasodilatatio

AcetonszagU lehelet hyperketonaemia

Laboratoriumi jellemz6k

Hyperglycaemia, abszolut
Hyperketonaemia, vagy

Glukozuria, acetonuria relativ insulinhiany
Alacsony artérias pH ketontestek

Csokkent artérids pC02 metabolikus acidosis
Norm, vagy alacsony pCb pulmonalis arterio-venosus
shunt(?)

metabolikus acidosis
osmoticus diuresis, acidosis,
dehydratio

ketontest szint emelkedés

Alacsony plasma bicarbonat
Valtoz6 vér kalium szint

Leukocytosis

A diabeteses ketoacidosis jellemz6 tiineteit, klinikai je-
leit, az.észlelhetd laboratériumi eltéréseket, valamint azok
val6szinGsithet6 okait az 1. tablazaton dsszefoglalva tiin-
tetjuk fel.

A felsoroltak kdzott a legfontosabb klinikai jelek a de-
hydratio, hypotonia és a tachycardia.

A laboratériumi tiinetek: jelentds vércukorszint emel-
kedés, aplasma bicarbonat mindig cs6kkent, a CN és a se-
rum kreatinin az exsiccosis miatt kiilénb6z8 mértékben
emelkedett lehet. A silyos coma megfigyeléseink szerint
az esetek 20—30%-aban alakul ki a jellemz6 kédds tudat-
allapot kiséretében (41).

Start-alapvizsgalatok a kezelés megkezdésével egy-
id6ben

Klinikai vizsgalat. Nagyon fontos a lehetséges infectio-
ra utald jelek keresése és értékelése. A dehydratio mérté-
kének megitélése, a légzés figyelése.

Vércukor meghatarozas gyors mddszerrel (pl. D-cont
Il készulékkel) és plasma keton (tesztpapirral), vizelet
aceton vizsgalat a betegagy mellett.

Laboratoriumi vizsgalatok:

Vércukor, elektrolitok, artérias pH (PO2, PCO-, aktualis és
standard bicarbonat, BE), hgb, haematokrit, fvs szam, peripheri-
as vérkép, vizelet cukor, aceton és az tiledék mikroszkdpos érté-
kelése, serum és vizelet amylase.



Laz, vagy fert6zésgyanu esetén haemokultura, vizelet és ga-
ratvéaladék leoltas.

EKG készités, és ha indokolt mellkas rtg felvétel.

Az osmolalitdas kiszamitadsa az alabbi képlet segitségével:
2 X (serum Na + serum K mmol/l) + (vércukor mmol/l) +
(CN mmol/1) = mOsm/1.

Az osmolalitas ketoacidosisban alacsonyabb (300—380),
mint hyperosmolaris nem ketoticus comaban (340—450).

Kezelés

— Folyadékpotlas

— Kisddzisu insulinkezelés

— Kalium bevitel

— Sziikség esetén alkalia adasa

— Kiegészitd kezelés

— A kivalto ok vagy okok gyogyitasa

A kezelés els6fazisa

Folyadékterapia

A gydgyités f6 célja, mondhatni sarkalatos pontja a felbo-
rult folyadék és elektrolit status helyreéallitasa anélkiil,
hogy metabolikus egyensulyvesztés kialakulhatna. Az elsé
és legsiirgésebb teendd a megfeleld folyadékpotlas meg-
kezdése, amely megel6zi az insulinkezelést. Ennek indoka
az, hogy a karosodott microcirculatio és a megromlott sz6-
veti perfusio gatolja az insulinnak a célsejtekhez valé el-
jutasat.

A magas vércukorszint jelent8s részben korrigalhaté csupan
folyadék adasaval, mint Jermendy (27) 5 esetében, egy 6ra utan
14,8 (7,2—18,2 mmol/l)-rel lett kevesebb az insulin adas megkez-
dése el6tt. Masok megfigyelései szerint a csokkenés mértéke
23% -0s csak az infusids kezelés alkalmazasara (40, 49).

Hypoosmolaris oldat kezdeti alkalmazasa nem ajan-
lott, mert az osmolalitdas a vércukorral parhuzamosan
gyorsan csokkenhet, lehet6séget teremtve az agyoedema
kialakuléséra. Az isotonias 0,9%-0s salina oldat bevitele
a biztonsagos, kezdetben nagyobb sebességgel, késébb
lassabban infundalva. Az Alberti és Phil (39) altal javasolt,
altalunk mddositott, idéegység alatt bevitt folyadékterapi-
4s sémat a 2. tablazaton tlntettik fel.

A tablazatban szerepld mennyiségek csak a legsulyo-
sabb esetekre vonatkoznak. Enyhébb klinikai formakban
az adagok csokkenthet6k.

Az Alberti (33) vezette munkacsoport 1992-ben kozdlte
madositd véleményét, mely szerint a folyadékpotlast — a
kor&bbi id8szakhoz viszonyitva, amikor dsszmennyiség-
ben 7000 ml-t adtak 24 6ra alatt, mar nagyobb évatossag-
gal végzik.

Altaldban 2000 ml-t infundalnak az elsé 4 6ra alatt, majd a
kovetkez6 8 oraban ugyankcsak 2000 ml-t, kés6bb 8 dranként
1000 ml-t, ami 24 dra alatt 6sszesen 5500 ml-tjelent. Ezt a sémat
sem szabad azonban mereven értelmezni, médositani kell az ész-
lelt folyadék és elektrolit status és az ellen6rzott CVP értékek
alapjan.

Isotonias séoldatot (0,9%-0s NaCl) alkalmazunk mind-
addig, amig a vércukor 12—14 mmol/l-ig lecsdkken, ez-
utan a kés6bbi hypoglycaemia elkeriilése végett is célszer(i
5 vagy inkdbb 10%-os glukdzzal folytatni az infusids keze-

2. tablazat: A silyos ketoacidosis folyadékterapisja

1d6 Volumen Osszesen
0— 1 6ra 1000 ml 1000 ml
1— 2 6ra 500 ml 1500 ml
2— 4 o6ra 500 ml 2000 ml
4— 8 ora 1000 ml 3000 ml
8—12 6ra 1000 ml 4000 ml
12—24 6ra 1500 ml 5500 ml

lést. Fontos a gluk6z adasa az energiahaztartds miatt is,
mert a kezelés soran a cukorfelhasznalas részesedése egy-
re novekszik. Ha az emlitett vércukorszint értékhatar mar
aterapia 8. 6raja el6tt bekdvetkezik és a beteg még mindig
dehydralt, akkor a dextrose és so6oldat egyittes adasa
ajanlott. Amennyiben az indulasi serum Na szint 150—155
mmol/1 folotti, akkor a tovabbiakban 0,45 %-os NaCl in-
fusiot adunk laboratériumi ellenérzés mellett, amig a se-
rum Na koncentracié a biztonsagos hataron belli szintre
nem kertl. Nagyon fontos elkertlni a 160 mmol/1 kritikus
hatarértéket az agyi kdvetkezmények lehet6sége miatt.
Id6sebb életkor, a myocardium betegsége dvatosabb folya-
dékpotlast tesz sziikségessé, és fontos, hogy ez a CVP
ellen6rzése mellett torténjen. A normalis értéke 4—8
vizem. Ha 10 vizem folotti értéket észleliink, fokozott
megfigyelés sziikséges, és a bevitt folyadékmennyiség
oranként ne haladja meg az 500 ml-t.

Diabeteses ketoacidosisban az indulasi serum Na érték sza-
mos esetben alacsonyabb vagy normalis, mert a plasma a sejtek
felél felhigul. A vércukor emelkedése 5,5 mmol/l-enként
1,3—2,5 mmol/I-rel csokkenti a serum Na koncentraciét. Ezen
szamitas szerint 50 mmol/1 vércukor mellett 130 mmol/1 serum
Na szint varhato.

A kezelés nyoméan a glukézszint csokkenésével parhu-
zamosan a serum Na egyre kozelebb keriil a normalis ér-
tékhez az infusios oldat milyenségétdl fliggetlenil. Az ex-
siccalt beteget nem szabad tal gyorsan rehydralni. Ennek
elkerilése végett az el6bbiek mellett nagyon fontos arra fi-
gyelnink, hogy a bevitt folyadék mennyisége éranként
legfeljebb 5—800 ml-rel haladja meg a vizeletmennyisé-
get. Ha jelentds exsiccosis all fenn, a fenyeget6 oligo-
anuria megel6zése csak nagyobb kezdeti folyadékmennyi-
séggel lehetséges.

A megfelel6 rehydratio csékkenti az antagonist hor-
monok szintjét, noveli a szoveti perfusiot, hatdsosabba té-
ve a késébbi insulin terapiat (48).

Insulinkezelés

Kozel fél évszazadon at a diabeteses ketoacidosis kezelése a fo-
lyadék és elektrolit potlas mellett a nagyadagu, agressziv insulin
bevitelbdl, és alkalia adasabol allt (46). Leginkabb ez terjedt el
az irodalomban és a klinikai gyakorlatban, bar feltétlen emlitést
érdemel, hogy tobben, pl. Baumann (4), a kezdeti id6szakban
Hefényi (23) és masok is (8) a kisebb adagu, frakcionalt insulin
alkalmazas hivei voltak (46). A hatvanas évek elején, a korszak
jelent6s diabetoldgusa Ivanyi (26), a Hetényi iskola képviselGje,
aki a legtobb tapasztalattal bir a ketoacidosis kezelése terén,
osszefoglalta 28 stlyos comas betege nagyadagu insulin kezelésé-
vel szerzett tapasztalatait. A meghalt6 esete 640—1250 E insulint

kapott. A relative magasabb mortalitdsban azonban az is szerepet
jatszhatott, hogy a tébbnapos ketoacidosissal beszallitott coméas
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betegek elektrolit haztartasaban mar olyan maradando karosoda-
sok jottek létre, amelyek befolyasolhatatlan cardiovascularis
vagy renalis elégtelenséghez vezettek. A nagyadagul, agressziv
insulinkezelés hatranyai: laktat szint emelkedés, késdi hypogly-
caemia, hypokalaemia, valamint az osmolalitads gyors valtozasa
nyoman az agyoedema nagyobb rizikdja.

Az insulinkezelést tekintve dont§ valtozast Alberti és
mtsai (1, 3) kbzlése eredményezett. Bebizonyitottadk, hogy
az insulint kis adagban intramuscularisan alkalmazva, a
kiindulasi 16 E utan éradnként 5—10 E-t adva gyorsabban
rendezhetd a felborult anyagcserehelyzet.

Az Alberti-féle tanokatgyorsan megerdsitették a hazai diabe-
tolégusok (13, 27,45, 50). Elenjart e teriileten is az Ivanyi vezette
munkacsoport, 1976-ban beszamoltak 10 beteg kezelésérél, ké-
s6bb pedig 19 eset elemzését ismertették (13).

Atlagban 56 E insulin és 9 6ra id6étartam volt szilkséges a
ketoacidosis rendezéséhez. Egy késébbi 1991-ben megjelent ko-
z0s tanulmanyban 131 cukorbeteg 169 ketoacidosis epizddjat
vizsgaltuk és megallapitottuk, hogy 100 E alatti insulinmennyi-
ség és 11,4 ora alatt megsziintethet6 volt az acut allapot (42).

Az insulin hatdsara a gluconeogenesis és a lipolysis
gatlodik, s mivel a ketogenesis precursorral vald ellatésa
csokken, javul az acidosis. Mindez elérhet6 40—100 mik-
roE/ml insulinszint biztositasaval, s ehhez a kisdézisu, at-
lagosan 8 E/éra insulin infusiés alkalmazasa elegend6.

Page és mtsai (36) azt tapasztaltak, hogy a kezelés megkezdé-
se utani 4. 6raban a vércukorszint 58%-kai csdkkent és vele par-
huzamosan valtozott a plasma szabad zsirsav tartalma, laktat-
szintje és a ketontestek aranya is. Amikor betegeik még nem
kaptak insulint, az insulin vérszintje atlaghban 5 mikroE/ml volt.
A kisdozist insulinkezeléssel nagy valdszin(iséggel megel6zhet6
a hypoglycaemia, és a masodik nagy el6nye, hogy a kaliumszint
kevéshé csokken. Az insulin a receptorai kdzvetitésével lehetévé
teszi a cukor felhasznalasat az insulin-dependens szdvetekben,
mint pl. a majban, a vazizomzatban, zsirszévetben. Szamos mas
terileten a cukorfelvétel az insulintol fliggetlendl torténik, igy a
kodzponti és peripherias idegrendszerben, a vordsvértestekben,
vesében és a kdtbszovetben.

Diabeteses coméban a kisd6zisu insulinkezelésnek két
elfogadott lehetésége all rendelkezésiinkre. A legcélsze-
rlibb alkalmazasi mdd az infusios pumpa segitségével (29,
36, 40). Mivel a keringésben az insulin féléletidd 4 perc,
a folyamatos bevitel indokolt. Az infusio sebessége a sziik-
ségletnek megfeleléen valtoztathat6. Nem jelent6s problé-
ma, hogy az insulin kis mennyisége a fecskend6hoz és a
szerelékhez kitapadhat, amit 1%-o0s humén albumin hoz-
zdadasaval csokkenteni lehet, azonban nagyrészt anyagi
okok miatt az alkalmaz4satdl el is tekinthetlink. A méasodik
lehet6ség az 6rankénti intramuscularis bevitel, ami techni-
kailag lényegesen egyszer(bb, de a hatés fligg a beteg meg-
feleld rehydratigjatol.

Az ajanlott kivitelezési médok

l. Intramuscularis alkalmazas

— Telitd dozisként 20 E Actrapid HM, vagy Humu-
lin R vagy Actrapid MC, shock esetén 10 E intravénasan
és 10E im. A diabeteses coma mindkét formajaban Kizaro-
lag gyorshatast insulinkészitmények hasznéalhatdk és ezek
legyenek nagyfokban tisztitott vagy huméan insulinok.
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— A késBbbhiekben 5 E dranként a vércukor ellendr-
zése mellett.

— Gyermekeknél a telit6 adag 0,25 E/kg, majd 0,1
E/kg oranként.

Amennyiben az els6 két 6raban a valasz nem kielégitd,
vagyis a vércukor csdékkenése kevesebb, mint 2,8 mmol/l,
ellendrizni kell a hydratatids allapotot és mérlegelni kell az
intravénas adasra valo attérést.

Il.  Intravénas insulin-bevitel

— Infusiés pumpa segitségével 6ranként 6 E-t kap-
jon a beteg.

— Ha mar glukézt is adni kell, akkor 3—4 E/6ra az
ajanlott adag. Modositds az orankénti vércukorértéktdl
fligg6en torténjék.

— Gyermekeknél 0,1 E/kg/éra a helyes adagolas.

Haavércukor a kezelés elsé 2 drajaban nem csdkken
2,8 mmol/l-rel, akkor ezen esetekben az insulin infusiés
rata atmenetileg megduplazhato.

Mindkét alkalmazasi mdd biztositja a 40—120 mikroE/ml in-
sulin koncentraciét a vérben. Amikor az iv. glukéz infusidja
megindul, akkor az insulin bevitel sebessége felére csékkenthetd,
majd kés6bb az agymelletti vércukormérés értékei hatarozzak
meg az aktualisan sziikséges 6rankénti adagokat. Az esetekjelen-
t6s hanyadaban, mintegy 95%-ban az emlitett kezelés mellett a
vércukorszint 6ranként 5 mmol/l-rel csokken. Amennyiben ez az
item az els6 harom 6raban nem érhet6 el, akkor a folyadékpotla-
son kell valtoztatni, vagy atmenetileg duplajara kell emelni az in-
sulinadagokat.

Kaliumpaétlas
A diabeteses ketoacidosisban, kiilondsen annak legsulyo-
sabb formajaban nagyon fontos a hypokalaemia megel6zé-
se. Megfelel6 potlassal a hypokalaemia létrejotte elkeril-
hetd, s igy csokkenthetd a haldlozasi arany. Nagyon fontos
az indulasi érték meghatarozasa, bizonyosra veheté azon-
ban, hogy kalium deficit van. A megkezdett kezelés a b6-
séges folyadékbevitel, insulin alkalmazasa a hypokalaemi-
at fokozhatja, mert hatasukra kalium jut a sejtekbe. Az
acidosis javulasaval parhuzamosan a H ionok helyére K
ionok kerlilnek. Tukréz6dni fog a rehydratio higité hatasa
is. A vesearamlas javulasa, a b6 diuresis megindulasa
ugyancsak csokkenti a kaliumszintet. Mindezek figyelem-
bevételével nagyon fontos feladat a kaliumpotlas minél ko-
raibb megkezdése.
Tanacsos az alabbi kezelési mod:

— Oréanként 20 maeq az elsé insulinadag beadésaval
egyidében.

— Ha a kéaliumszint 3 mmol/l alatt van, akkor 35
maeq/6ra mennyiségben kell alkalmazni.

— Ha 3—4 mol/1 kozotti, akkor 25 maeq/dra az
adagja.

— 5—6 mmol/l érték esetén igen lassi cseppszam-
ban 5—10 maeq/dra az ajanlott.

— Ha a plasma kaliumszintje 6 mmol/l folotti, ak-
kor az adast le kell allitani.

Az ajanlott kaliumpotlas nem mereven értelmezendd, rugal-
masan véltoztathatd az aktualis, kezdetben éranként, késébb rit-
kabban meghatéarozott értékek figyelembevételével. Nagyon va-
16szind, ha az indulasi szint 3,5 mmol/I alatt van, akkor nagyobb



adagokra lesz sziikség. Bicarbonat oldat egyidej(i alkalmazasa a
kaliumigényt megndéveli, 100 maeq (700 ml 1,2%-0s) mennyiség-
hez 20 maeq KCI-ot kell pluszként szamitani.

EKG monitorozas javasolt, kiilondsen a stlyosabb ese-
tekben, mert figyelmeztet6 jeleket szolgaltathat. A hypo-
kalaemia fennallasatjelzik: a deprimalt ST szakasz, lapo-
sabb vagy invertalt T hullamok, megnyult OT intervallum,
U hullam megjelenése, a P—R tavolsag névekedése, s vé-
gl az A—V dissociatio. Hyperkalaemia ritkan fordul el6,
ha igen, részben iatrogen, masrészt az oligoanuria, vese-
elégtelenség kovetkezménye.

Alkali adasa

Az acidosis NaH CO03 kezelése csak a sulyosabb esetek-
ben, ha pH 7,1 és a standard bicarbonat 5 mmol/1 alatti,
jon széba. Az acidaemia veszélyei pH 7,0 alatt elég jol
ismertek, mint az insulinresistentia, negativ inotropia,
peripherias vasodilatatio, hypotonia és kivédésiik, illetve
megszintetésik fontos. Az ismert képlet (BE X test-
stlykg X 0,3) segitségével kiszdmitott mennyiségnél joval
kevesebb is elegendd. Az isotonias 1,2%-o0s oldatot kell
elényben részesiteniink, kezdetben 100 maeq (700 ml)
mennyiségben, 0,9%-0s NaCl oldatban 20 maeq kalium-
mal kiegészitve és lassi cseppszdmban alkalmazva. Ha a
pH 7,1 folé keril, a tovabbiakban nem sziikséges az adasa,
mert karos kovetkezményei is lehetnek, amelyek a kdvet-
kez6k: hypokalaemia, rebound alkalosis, az oxyhaemo-
globin disszociacié karosodasa, a liquor pH paradox csdk-
kenése, Na tulterhelés (5, 20, 21, 31, 35, 38, 42).
Kiegészitd kezelés

A diabeteses ketoacidosis korszer( kezelésében az elmondot-
tak mellett nagyon fontosak lehetnek az alabbiakban felsoroltak
is:

1 Shock allapot fennallasa (tartosan 80 Hgmm alatti systoles
vérnyomas) esetén plasma pétszerek vagy teljes vér adasa.

2. Amennyiben az elsé harom draban nincs vizelet, holyagka-
thetert kell felvezetni. Az oliguria attérésére Furosemidet kell adni.

3. Ismételt hanyas, gastroparesis esetén gyomorszonda leve-
zetése és folyamatos szivas sziikséges.

4. Kiléndsen id6sebb, eszméletlen beteg esetében, de fiata-
labbaknal is thromboembolia profilaxis ajanlott napi 15000 E
heparinnal, harom részletben elosztva. El6nydsebb lehet erre a
célra a kisebb adagban is hatasos kismolekulasulyl Logiparin
(Novo-Nordisk) adasa.

5. Mivel az infecti6 a leggyakoribb kivalto tényezd, a fennalla-
sat gondosan keresni kell. A széles spektrumu antibiotikum keze-
lés megkezdése el6tt a leoltasok (garat, haemokultura, vizelet)
fontosak. Invaziv beavatkozast kdvetéen (pl. hélyagkatéter felhe-
lyezése) is el6nyds az antibacterialis terapia.

6. Egyidejl cardiovascularis érintettségben CVP mérés, EKG
monitorozas ajanlott.

7. Ha a PO2 80 Hgmm alatti, oxygen adasa valhat sziik-
ségessé.

A diabeteses coma kezelésében ajelentds fejlédés elle-
nére el6fordulhat nagyon stlyos, az esetek 90%-aban hala-
los kimenetel( komplikacio is, az agyoedema létrejotte. A
terapia megkezdését kdvetéen altaldban 2—24 éran belil
alakul ki. Figyelmeztetd jelei a fejfajas fokozodasa, maga-
tartasvaltozas, incontinentia. Ezt kovetéen hirtelen romlik
a neurolégiai allapot, coma alakul ki, majd a spontan lég-
zés leall (22, 30). Els6sorban gyermekeknél vagy fiatal
felndtteknél 1ép fel.

Oka jelenleg sem ismert pontosan. Szamos tényez6t fogtak
gyanuba, amelyek réviden az alabbiak:

— Gyors rehydratio, naponta 4000 ml/m2-nél nagyobb fo-
lyadékmennyiség bevitele (15).

— A sziikségesnél kevesebb folyadékpotlas (40).

— LassU, 2,8 mmol/I-nél kisebb mérték(, vagy éppen gyors,
5 mmol/l-nél nagyobb vércukorszint csokkenés.

— A plasma Na koncentracié 130 mmol/I-nél kisebb.

— Az osmolalitas csokkenése tal gyors, s emiatt az intracel-
lularis folyadéktérfogat megnovekszik.

Allatkisérletes megfigyelések alapjan feltételezték, hogy az
agysejtekben a gluk6z polyol-anyagcseredton torténé metaboliz-
musa kovetkeztében sorbitol és myoinozitol szaporodik fel, ami
lokalis hpyerosmolalitashoz vezet. Masok ezt a hipotézist nem
er@sitették meg. Young és Bradley (47) szerint az agyoedema ki-
alakulasaért a szoveti hypoxia tehet6 felel6ssé, aminek kovetkez-
tében glutamat szabadul fel, s ez okozna az excitatores aminosav-
receptoroknak pl. az n-methyl-D-asparatnak toxikus aktivacio-
jat. Az ennek nyoman fellép6 ionbearamlas a sejtek duzzadasat

nyezné (12). Jelenleg az latszik a legval6szin(ibbnek, hogy a plas-
ma osmolalitas gyors valtozasa és a hypoxia kdvetkeztében mo-
dosult iontransport a felel@s a rettegett sz6v6dmeény létrejottéért.

A bevezetd tiinetek megfelel6 értékelését kovetéen, ko-
ran megkezdett mannitol kezelés hatasos lehet, bar ismé-
telt adasa esetén az osmolalitas novekedésével szamolni
kell. A megel6zésben a legfontosabb a hirtelen valtozasok
elkeriilése avércukorszintet, elektrolitokat és az osmolali-
tast tekintve.

A kezelés masodik fazisa

Amikor a vércukorszint 13,9 mmol/1 ala csdkken, glukéz
infusio adasa ajanlott. Ha a dehydratio még kifejezett, to-
vabbra is alkalmazhat6 a 0,9%-0s NaCl oldat is. A beteg
ekkor még katabolikus allapotban van, tehat tovabbra is in-
tenziv insulinkezelés szikséges, mivel az acidosis teljes
megsz(inése tovabb tart, mintahyperglycaemia korrekcié-
ja. Ebben a fazisban, amikor egyértelm( klinikai javulas
van, nem megengedett a kezel6 személyzet ,lazitdsa”,
mert a beteg ismét visszacslUszhat a stlyosabb el6z6 fazis-
ba. Négyoranként 500 ml 10%-os dextrose ajanlott, elénye
az 5%-os oldattal szemben az, hogy gyorsabban sziinteti
meg az acidosist. A 10%-o0s gluk6zhoz 16—20 E kristalyos
inzulint (Actrapid HM, Humulin R, Actrapid MC) kell ad-
ni, 20 maeq kaliummal egyetemben. Intramuscularis ke-
zelési mod esetén az insulint nem tartalmazdé infusié mel-
lett 2 6ranként adunk 10 E-t.

A subcutan insulin adagolasra abban az esetben térhe-
tink at, ha abeteg mar szajon atis fogyasztani tud folyadé-
kot és ételt. Az els6 injectiot az infusios kezelés befejezése
el6tt egy oraval adjuk, id6t hagyva a lassubb felszivodasra.
Naponta négyszer, hatéras id6k6zokben adva a gyorshata-
su készitményt, napok mualva megallapithatjuk a beteg 24
oras insulinsziikségletét, majd dénthetiink a késébbi keze-
lIési mod tekintetében. A masodik kezelési fazisban néhany
napig még célszeri a vénas kanul fenntartasa, mert kali-
umpotlasra szilkség lehet a hiany teljes megsziintetéséhez.

A kezelés mindkét fazisaban nagyon fontos a beteg gondos
észlelése, a vércukor agymelletti 6rankénti meghatarozasa, a vi-
zelet gy(jtése és a frakcidk vizsgalata cukorra és acetonra. Labo-
ratériumi modszerrel mért vércukor, Na, K, CN, serum kreati-
nin, Astrup paraméterek meghatarozasa a kiindulast kdvet6en a
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2. és5. drakban, majd kés6bb a beteg allapotatdl fliggéen 4 oran-
ként torténjenek. Ha a pH 7,1-nél alacsonyabb és bicarbonatra

szilkség van, akkor a beadast kdvetéen 20—30 perc utan a valto-

zést ellendrizni kell. A kezelés kezdetén tanacsos kiszdmitani az

osmolalitast, ha magasabb, kovetni kell alakulasat. Nagyon fon-

tos az eredmények kovetési lapon torténd pontos rogzitése, ami-

nek félreérthetetlentl minden adatot (RR, pulzus, légzésszam,

hémérséklet, vércukor, Na, K, CN, CVP, insulinadagok, bevitt

és kilritett folyadékmennyiségek) tartalmazni kell.

Prognoézis

Ma is nagyrészben érvényes Hetényi (23) 1933-ban kozdlt
megfigyelése, amely szerint kedvez6 kdrkimenetelt sugall-
nak a fiatalabb életkor, a révid ideje fennall6 coma, vala-
mint a meglévd inreflexek. Kedvez6tlen a korjoslat id6-
sebb életkor, hosszabb ideje tart6 coma, hiadnyzo
inreflexek, sulyos szivlézié, vesebetegség, hypotonia,
arrhythmia esetén. Jol hasznalhato a klinikai gyakorlatban
Pense és mtsai (37) pontszam alapan szamitott prognozis
indexe is; az 55 év folotti életkor 2, eszméletlenség 2, su-
lyos komplikécioé (pl. acut myocardialis infarctus, cerebro-
vascularis crisis, thrombembolia) 2, 35 mmol/l f6l6tti vér-
cukor, 1 tachycardia (96 folotti pulzusszam) 1 pontot
jelent. A korjéslat kedvezd 3 pontig, kérdéses 4, rossz
5—8 kozott.

Ha az el6zetesen kalkulalt prognosztikai index nem
kedvez0, a terapia kivitelezésében csak annyiban befolya-
solhat benniinket, hogy azt még koriltekintébben vé-
gezzik.

Hyperosmolaris, ketoacidosis nélkili coma

Hatvanhét évvel ezel6tt Hetényi harom esete kapcsan mar leirta
és atipusos comanak nevezte el a sulyos diabeteses anyagcsere-
zavar azon forméajat, amikor a ketoacidosis fennallasat nem lehet
kimutatni.

A sajatos korforma elsd pontos meghatarozasa Sament
és mtsai (cit. 25) 1957-ben megjelent munkajabol valt is-
mertté. Tébbnyire id6sebb, rendszerint Il-es tipusu, diabe-
tesben szenvedd, elhizott betegeknél fordul eld, 1-es tipusu
diabeteses esetekben csak nagyon ritkan alakul ki. Nem-
egyszer ismeretlen a megel6z8 diabetes fennallas. Az el6-
fordulds gyakorisagat tekintve a nemek kézott nincs ki-
16nbség.

A két diabeteses coma-forma elkiilonitését megkony-
nyitheti a 3. tablazaton k6zoltjellemz6 adatok értékelése.

A hyperosmolaris, acidosissal nem jaré anyagcserezavar ese-
tén relativ insulinhiartyr6l van sz6. A sajat insulinsecretio
mennyisége ahhoz még elegendd, hogy a lipolysist megakada-
lyozza, de a gluconeogenesis, és a glycogenolysis fokozodik és
lassan kialakul6, igenjelent8s vércukor emelkedést okoz. Ahany
mmol/l-rel emelkedik a glukdz vérszintje, kb. annyi mOsm/I-rel
emelkedik az osmolalitas. Jelent6s az osmotikus diuresisfokozé-
das és nagymérték(i dehydratio johet létre. Keringési elégtelen-
ség, oligo-anuria el6fordulasa elég gyakori (25, 38).

Kivaltdo tényez6k: infectié, cerebrovascularis crisis,
pancreatitis, vesebetegség (pl. acut pyelonephritis), SLE,
megel6z8 steroid, immunosuppressiv, thiazid terapia.

Klinikai tiinetek: polyuria, polydipsia, lassan kialakulo
exsiccosis, hullamzé sensoriumzavar, apathia, majd coma
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3. tablazat: A hyperosmolaris ketoacidosis nélkili és a
ketosissal jar6 coma fontosabb jellemzGi

Hyperosmolaris Ketoacidosisos

Jellemzék
coma coma

Vércukor 55,6 36,1
(mmol/l) (38,9-122,2) (22,2-55,6)
Vizelet cukor POZ. POZ.
Vizelet aceton NEG. POZ.
Natrium (mmol/l) 130-155 125-140
Kalium (mmol/l) 3,0-5,0 AA=ro
Plasma osmolalitas
(mOsm/1 340-450 300-380
pH 7,25-7,40 6,70-7,30
Folyadék hiany
1-ben 6-12 3-7
Vér lactat (mmol/l) norm, vagy norm, vagy
Norm, érték: enyhén enyhén
0,4-1,2 mmol/l emelkedett emeikedett

a hypoxia mértékét6l fiigg6en

Alberti, K. G. M. M. és Phil, B. M. (18) modositva

Iép fel. A neuroldgiai tinetek lehetnek egészen diszkré-
tek, de el6fordulhatnak epileptiform gorcsok, aphasia,
hypo- vagy hyperreflexia, nystagmus, izomfibrillatié is
(7, 25).

A hyperosmolaris coma kezelése

A legfontosabb a folyadékpdtlas 0,9%-os NaCl oldattal
kezdve. A megfelel6 volumen bevitele énmagaban is je-
lent8s vércukor csokkenést eredményez. Ha a plasma Na
szint ismételten magasabb, 155 mmol/l f616tti, akkor cél-
szeribb a folyadékbevitelt 0,45 %-os oldattal folytatni.
Bicarbonat adésa tilos.

Az insulinigény alacsony, intravénasan alkalmazva,
oranként2—4 E is elegendd lehet. Fontos szabalynak tart-
hat6 ez esetben is, hogy a vércukor 6rankénti csokkenése
ne haladjameg az 5 mmol/I-t. Az osmolalitas is lassan val-
tozzon kedvez§ iranyba, éranként 10 mOsm/1 az ajanlott.
A gyorsabb valtozas az osmotikus gradiens megfordulasat
idézhet6 el6, és a kivanatosnal nagyobb fokl viz-vissza-
aramlas indulhat meg a szévetek felé, agyi és tiid6oede-
mat, valamint a ver6térfogat csokkenését okozva.

A betegek intenziv megfigyelése, a terapia vezetése egyéb te-
kintetben megegyezik a ketoacidosissal jar6 coma kezelésénél
elmondottakkal. Kiilondsen a polyurids szakban fenyeget a hy-
pokalaemia el6fordulasa, aminek elharitasa nagyon fontos.

Az anyagcserezavar rendezése utan a betegek egyrésze a to-
vabbiakban nem szorul insulinra, diétaval, illetve a melléadott
oralis készitménnyel is egyensulyban tarthatd.

A prognézis lényegesen rosszabb, mint a ketoacidosis-
sal jaré coma esetén, valoszin(ileg azért is, mert a betegek
atlagéletkora magasabb. A kdérjéslat az anyagcserezavar
mértékétdl, fennallasa tartalmatdl, a kivalté oktél, és a
mar korabbrdél ismert egyéb idult betegség sulyossagatdl
fiigg. A mortalitds 40—70% kozotti (28). Ennek felel meg
Mesko6 és Javor (34) hazai adata, 10 hyperosmolaris ese-
tikbél 6 végzetes kimenetell volt.



Nagyon fontos feladat az acut anyagcserezavar megel6-
zése. Lehetdséget ad erre a javuld, egyre szinvonalasabb
paciensnevelés, koriltekintébb gondozas, az orszag sza-
mos helyén spontan kialakult szakambulanciak tovabbfej-
lesztése, munkafeltételeinek javitasa (32).

Jelent6s probléma a recidiv epiz6dok szamanak csok-
kentése. A cukorbetegek ezen sajatos csoportjaba tartozok
(10, 16) rendszerint a fiatalabb korosztalybdl kerilnek ki,
tarsadalmi beilleszkedési zavarokkal és anyagi gondokkal
kiszkodnek, tobbségben alkoholistak is. Problémaik meg-
oldasa el6l a ketoacidosisba, illetve a kérhazba menekil-
nek. llyen esetekben segitségiikre lehet a psycholégussal
kiépitett interdisciplinaris kapcsolat.

A jov6 nagy lehetésége azonban a cukorbetegek min-
dennapjaiban aktiv szerepet vallalé csaladi orvosok tudas-
szintjének folyamatos javitasa.
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KLINIKAI TANULMANYOK

Az endoscopos sphincterotomia szovodményeinek kezelésérol
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Bacs-Kiskun Megyei Onkormanyzat Kérhaza Kecskemét, Altalanos Sebészeti Osztaly (féorvos: Lérand Pal dr.)

Endoscopos osztaly (féorvos: Domjan Lajos dr.)

Az endoscopos sphincterotomia (EST) mitétet helyette-
sit6 eljaras remanens epelti koveknél. A szerzék 10 év
alatt (1982-1991) végzett 546 EST 11 (2.01%) sebészi el-
latast igényld szovédményes esetét ismertetik (9 né, 2
férfi). Hat beteg kerililt mdtétre, 3 beteget elveszitettek
(0,55%). Miitétre perforatio és vérzés okozta szovédmeé-
nyek miatt kerailt sor (2 perforatio, 2 vérzés, 2 vérzés és
perforatio egyszerre).

Kulcsszavak: endoscopos sphincterotomia (EST), szév6dmény,
sebészi ellatéas

A gastroenterologiai endoscopianak ma mar a diagnosz-
tikus lehet6ségeken kiviil jelen6s terapias lehetéségei is
vannak, igy esetenként nagyobb sebészeti beavatkozast he-
lyettesithetnek, pl.:

— vérzéscsillapitas (sclerotisatio)

— polypectomia

— idegentest eltavolitas

— sphincterotomia

— k& extractio

— endoprothesis behelyezés

Az endoscopos sphincterotomiat egymastdl fuggetle-
nil Classen (NSZK) és Kawai (Japan) végezte el6szor
1973-ban (cit. 7.). Az endoscopos sphincterotomia (EST)
az endoscopos retrograd cholangiographia (ERC) operativ
tovabbfejlesztésén alapuld terapias eljards. Magyarorsza-
gon Papp (1976) (6) és Malyi, illetve Szanté (1978) (5) al-
kalmazta el6szor. Kérhazunkban 1982 6ta torténnek ilyen
jellegl beavatkozasok, az indikacio felallitasaban endo-
scopos, sebész és belgyogyasz is részt vesz.

Betegfeldolgozas

1982—91 kozott kdérhdzunkban 546 EST tortént 11 szovéd-
ménnyel (2,01%) és 3 halalos kimenetellel (0,55 %) 9 né és 2 fér-
fi, atlagéletkoruk 60 év volt. A szov6dmények tipusonkénti meg-
oszlasat az 1. tablazaton mutatjuk be. A perforatio 2 esetben a
choledochuson, 1esetben aduodenumon és 1esetben a choledo-
chuson és duodenumon egydttesen fordult el6. A 11 sz6védmé-
nyes eset mindegyikében az EST indikacitja choledocholithiasis
volt, de ehhez 2 esetben pancreatitis, 3 esetben icterus is tarsult.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. szam

Management of complications due to endoscopic
sphincterotomy.  Endoscopic  sphincterotomy  can
replace operation. It was to be choosen in case of recur-
rance common bile duct calculi. The authors describe 11
complicated cases (2.01 %) (9 women, 2 men) which
demanded surgical management out of the 546 en-
doscopic sphincterotomy performed during 10 years
(1982—1991). Operations were performed on 6 patients
and 3 ofthem died (0.55 %). Operation was necessary be-
cause of perforation and bleeding (2 perforations, 2
bleedings, 2 bleedings and perforations at the same
time).

Key words: endoscopic sphincterotomy, complication, surgical
management

1. tablazat: Szov6dmények megoszlasa

Szévédmény Esetszam
Vérzés 6
Perforatio 2
Perforatio + vérzés 2
Microperforatio 1
2. tablazat: Mdtéti tipusok

M(itét tipusa Esetszam
Papilla plasztika + aladltés 4
Duodenum sutura 2
Choledochus rekonstr. 2
Kehr drainage 6

Harom alkalommal in situ epehdlyag mellett tértént az EST (2
betegen icterus és cholangiohepatitis, egyen pedig biliaris panc-
reatitis miatt végezték). Hat beteget operaltunk meg (1,09%),
kett6t perforatio, kett6t vérzés és kett6t perforatio és vérzés
egylttes el6fordulasa miatt. Harom eset végz6détt halallal (atlag-
életkor 80 év), igy a szov6dményes esetekre szamitott halalozas
27,3%-nak bizonyult. Ot beteget konzervativ médon kezeltiink.
M(itéti tipusainkat a 2. tablazat mutatja.

2755



Megbeszélés

Remanens epelti kdvek esetén EST az els6 valasztando
megoldas, mivel az epelti reoperatiok morbiditasa és
mortalitdsa magasabb, mint az endoscopos beavatkozasok
szovédmény rataja.

A vizsgalatok szamanak névekedésével gyakrabban ta-
lalkozhatunk sebészeti ellatast igényl6 szévédménnyel.
Ezek el6fordulasa még igy is alacsony, de stlyossaguk ese-
tenként komoly problémat jelenthet. Nem mindegyik szo-
védmeény igényel mitétet, van amelyik konzervativ keze-
lésre is gyogyul, de mindenképpen sebészeti megfigyelés
javasolt. A tulajdonképpeni 6, tisztdn vérzéses szovéd-
ménybdl csak kett6t operaltunk meg, 4 konzervativ keze-
lésre gyoégyult. Kettbn még transzfuziéra sem volt szik-
ség. Cotton (2) és Saeed (8) vérzésnél el8szor
norepinephrines korilfecskendezést javasol, vagy ballon-
tamponadot, illet6leg katéteres arteria gastroduodenalis
embolisatiot. Tapasztalatuk szerint sebészi beavatkozas
utén volt tdbb a haldlos kimenetel.

A microperforatio is gyégyulhat konzervativ terapiara.
Egy ilyen esetink volt, (a feldolgozas befejezése oOta
1992-ben el6fordult még egy), amikor a rtg-felvétel retro-
peritonealis leveg6t mutatott ki, peritonitis azonban nem
alakult ki. Frank (3) és Toth (10) kézolt egy-egy esetet nya-
ki subcutan emphysémaval, amit ritka el6fordulastnak tar-
tanak; mi nem észleltik. Harom beteget EST-t kdvetd per-
foratio és kovetkezményes peritonitis miatt 24 o6ra
elteltével vettiink at belgyogyaszati osztalyrdél, egyet pedig
shockot okoz6 vérzés miatt. Mind a négy betegen a bete-
gek elesett altalanos allapota, magas életkora és a varhato-
an kis m{(téti teherbir6 képessége miatt déntottink a bel-
gyogyasszal kozosen a kisebb kockazatinak itélt EST
elvégzése mellett. Kozulik 3 beteg icterusos volt és egy
betegnél biliaris pancreatitis is siirgette a beavatkozas mi-
nél elébbi elvégzését.

Frank (3) 8 éra utan mar a kockazat nagyfokl noveke-
dését irja le. Cotton (2) javaslata szerint hasi fajdalom je-

lentkezése esetén nativ hasi rtg vizsgalat végzendd, és ha
nincs szabad levegd, akkor CT vizsgalat sziikséges a perfo-
ratio és pancreatitis elkilonitése céljabél. Kérhazunkban
CT vizsgalatra lehet6ség egy év Ota van, monitorizalni
azonban még jelenleg nem tudunk. A laparoscopos chole-
cystectomia elterjedésével in situ epehdlyag melletti chole-
docholithiasisndl az EST-k szdma vérhatéan emelkedni
fog. Aliperti (1) kozolt ilyen tanulmanyt. Kezdetben az
id&s, magas mitéti kockazatd betegeken végezték, maegyre
fiatalabb betegeken is alkalmazzak. A szévédmény kocka-
zata annal nagyobb, minél kevésbé tagult a choledochus (2).
Az EST-k szdménak tovéabbi emelkedésével azok mitétet
igényl6 szov6dményeinek ellatdsara fel kell készulnlnk.
Célszerlinek tartjuk, hogy EST lehet6leg csak ott térténjen,
ahol annak szév6dményeit szakszerlen el tudjak latni.

IRODALOM: 1 Aliperti, G., Edmundowicz, S. A., Soper, N. J.
és mtsai: Combined Endoscopic Sphincterotomy and Laparosco-
pic Cholecystolithiasis. Annals of Int. Med., 1991,115, 783—785.
—2. Cotton, P. B., Lehman, G., Vennes, J. és mtsai: Endoscopic
sphincterotomy complications and their management: an attempt
at consensus. Gastrointestinal Endoscopy, 1991, 37, 383—393. —
3. Frank, V. McL. B. Doerr, R. J., Khalafi, R. S. és mtsai: Surgi-
cal Management of Complications of Endoscopic Sphincteroto-
my with Precut Papillotomy. The American Journal of Surgery,
1990, 159, 132—136. — 4. Jankovich M., Szentirmai I., Juhasz
L. és mtsai: Emésztészervi endoszkopos vizsgalatok miitétet
igényl6 szovédményei. Borsodi Orv. Szemle, 1985, 2, 199—205.
—5. Malyi |., Szantd I.: Endoszkopos sphincterotomia. Orv. He-
., 1978,119, 2205-2206. - 6. PappJ., Kollin E., Tulassay Zs.
és mtsai: Endoszkopos papilotomia. Orv. Hetil., 1977, 118,
1535—1536. — 7. Papp J.: Az endoszkopos sphincterotomia. In:
Terapias Endoszképia, Ed.: Preisich R, Witmann, I. Akadémiai
Kiadé Budapest, 1987. — 8. Saeed, M., Kadir, S., Kaufman, S.
L. és mtsai: Bleeding following endoscopic sphincterotomy: an-
giographic management by transcatheter embolization. Gastro-
intestinal Endoscopy, 1989, 35, 300—303. — 9. Safrany L.: En-
doscopic Treatment of Biliary-Tract Diseases. Lancet, 1978, 2,
983—985. — 10. Téth A., Gordg D., Tulassay Zs. és mtsai: En-
doscopos sphincterotomiak sebészi ellatast igényld heveny szo-
védményeirél. Magy. Seb., 1984, 37, 159—163.
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TERAPIAS KOZLEMENYEK

e

Fellletes hélyagtumorok immunoterapiaja osztalyunkon

Prekopp Gabor dr. és Rosdy Ernd dr.

Févarosi X. keriileti Onkormanyzat Bajcsy-Zsilinszky Kdrhaz és Rendel@intézet Urolégiai Osztaly

(osztalyvezet6 f6orvos: Rosdy Erné dr.)

A szerz6k 1988 ota 27 olyan feliiletes cc. transitiocellula-
re, Tl, GI, G2 stddium( hoélyagtumoros betegnek adtak
intracavitalisan BCG vakcinat (Pasteur) recidiva profila-
xis céljabol, akik minimum 1 évig kovethet6k voltak. A
kdvetési id6 12—62 hénap volt. 18 esethen 66%-ban jar-
tak sikerrel (nincs recidiva), 4 esetben 16% javulast ér-
tink el (kezelés el6tti atlagos recidivamentes id&szak
emelkedett), 5 esetben nem értek el eredményt. A keze-
lést hatasosnak, olcsénak tartjak.

Kulcsszavak: feluletes holyagtumor, profilaxis, intracavitalis
immunoterapia

A feliiletes hdlyagtumorok irodalmi adatok szerint
50—60%-ban recidivalnak 1 éven belil. Ezen recidivak
sordn 19—25%-ban a sejtek malignitasi foka (G) szerint,
7—25%-ban a tumor stddiuma (T) szerint figyelhet6 meg
progressio (10).

Coe és Feldman (7) mutattak ra, hogy a hdlyagnyalka-
hartya a bérhdz hasonloan jol reagal antigén ingerre: ez
képezte az eszmei alapjat a késébbi lokalis terapianak.
El6szdr Swinney (39) és Veenema (42) alkalmazott sikerrel
chemoterapias szert a feliletes hélyagtumorok kezelésé-
ben. Elsének 1976-ban Morales (23) szamolt be 9 eset kap-
csan intracavitalisan és egyidejlileg percutan adagolt BCG
vakcinaval elért jo eredményeir6l. Az elsé randomizalt
prospectiv vizsgalatot Lamm (22) végezte 1979-ben, bizo-
nyitva a BCG immunoterapia hatasossagat a feliiletes ho-
lyagtumorok recidiva profilaxisa terén.

Magyarorszagon els6ként Samodai (37) alkalmazta a
BCG immunoterapiat noninvasiv hélyagtumor kezelésére
profilaktikumként 1984-ben. Azoéta itthon is szamos hive
akadt ezen hatékony, olcsd, kevés mellékhatassal jaro ke-
zelési formanak (16, 17, 32, 38, 40,41). Jelen dolgozatunk-
ban az osztalyunkon feliiletes holyagtumoros betegeinknél
profilaktikus célbdl alkalmazott intracavitalis BCG keze-
l1és eredményeirdl szeretnénk szamot adni.

Anyag és modszer

27 transurethralis resectiot kdvetéen kordbban legalabb egyszer
mar recidivalt feliletes hélyagtumorban szenved6 beteg kezelési
eredmeényeit dolgoztuk fel, akiket minimum 12 hénapig nyomon
tudtunk kovetni. Betegeink kéziil 23 volt férfi, 4 n6. Atlagéletkor

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. szam

Immunotherapy of superficial bladder cancer at our
department. Since 1988 27 patients with bladder cancer
—in the TI, GI, G2 stage — have been treated by intra-
cavitally applied BCG (Pasteur). The follow-up period
was 12—62 months. There was no relapse in 18 cases
(66%) in 4 cases (16%) increase the average relapse rate,
in 5 cases the treatment was unsuccessful. These results
suggest that the treatment is effective, affordable and oc-
cur few complications.

Key words: superficial bladder cancer, prophylaxis, intracavi-
taly immunotherapy

néknél 67,5 év, férfiaknal 67,7 év volt. A tumorok T és G szerinti
megoszlasataz 1 tablazat szemlélteti. A stadium meghatarozasa
Bressel szerint vett biopsids anyag alapjan tortént. Kezeltiink
olyan, kordbban T2-s stadiumu betegeket, akiknél atumor recidi-
va Tl-s staddiumanak bizonyult. (Ezen betegeket a tablazatunkban
kilon tintettik fel.)

Betegeinknél a kezelés megkezdése el6tt rutin laboratoriumi
vizsgalatot, mellkas rtg-t, Kkivalasztasos urographiat, valamint
Mantoux bérprébat végeztink. A betegeket minden esetben
TUR-t kovetden atlag 10—14 nap utan vettiik kezelésbe, haavize-
let leletiik negativ lett. A b&rprobara adott hyperergias valasz
esetén a kezeléstdl elalltunk. Betegeinket kizarélag profilaxis cél-
jabol kezeltiik: 6 héten at heti 1alkalommal 120 mg Pasteur BCG
vakcinat adtunk intracavitalisan 60 ml fiziolégias konyhasdban
oldva (alap dozis), melyet 2 6ran at kellett a hélyagban tartani,
a testhelyzetet oly modon valtoztatva, hogy a szer a hélyagfal
minden részével érintkezzék. A betegeket rendszeresen ellend-
riztik: cystoscopia, szlikség szerintholyag biopsia (amikor a cys-
toscopia soran recidiva gyantja merilt fel), laboratériumi vizs-
galatok 3 havonként, mellkas rtg fél évenként. Negativ esetben
fenntartd kezelést alkalmaztunk a kovetkezd§ séma szerint: fél
évig havonként 1X (6 kezelés), majd 9 honapig 3 havonként Ix
(3 kezelés), majd 1évig fél évenként Ix (2 kezelés), majd évente
Ix 120 mg vakcinat adtunk. Kontroll cystoscopia pozitivitasa
esetén ismételt TUR-t kdvet6en emelt dézisu kezelést alkalmaz-
tunk a kdvetkez6 séma szerint: 8 héten atheti 200 mg BCG vakci-
nat intracavitalisan. Ha a kontroll vizsgalat negativ eredményd
volt, ismét fenntarté kezelést adtunk az el6bbi séma szerint. Ha
az emelt doézisu kezelés utan is recidivat észleltiink, a kezelést
nem folytattuk. Harmadik kezelést nem alkalmaztunk.

Eredményeink

A betegeket 3 csoportha osztottuk. A kezelést sikeresnek
itéltik azon betegeken, akiknél a kezelés utan a megfigye-
lési id6 alatt recidiva nem jelentkezett. Javult csoportba
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1. tablazat: A tumorok T és G szerinti megoszlasa

Gl G2 Osszesen
Tl 15 3 18
T1/T2 7 2 9
Osszesen 22 5 27

2. tablazat: A kezelés hatasossaga T és G stadiumok szerint

Sikeres Javult Sikertelen
T1G1 12 1 2
T1G2 1 1 1
TUT2G1 4 1 2
T1/T2G2 1 1 0
3. tablazat: A kezelés szovédményei
Szévédmény Esetszam
Laz 1—2 napig 4
Subfebrilitds 1—2 napig 1
Ingerh6lyag 1—2 napig 10

Ingerh6lyag 3—5 napig 8
Ingerh6lyag 6—38 napig 2
Macrohaematuria 1—2 napig 7
Macrohaematuria 3—5 napig 2
Cystitis interstitialis 2

azokat a betegeket soroltuk, akiknél a kezelést megel6z§ atla-
gos recidivaratahoz képest a recidiva késébb jelentkezett. Si-
kertelennek vettilk a kezelést azon betegeknél, ahol a kezelés
ellenére recidivat talaltunk vagy a kezelést megel6z6 id6szak-
hoz képest a recidivarata javulast nem mutatott.

Osszességében a 27 beteg koziil 18 kezelése bizonyult
sikeresnek (66%). Négy betegnél figyeltink meg javulast
(16%). 5 esetben a kezelés eredménytelen volt (18%). A
kezelés hatasossagata T és G stadiumok szerint vizsgalva,
eredményeinket a 2. tablazat szemlélteti.

A sikeres csoportba sorolt eseteinknél (18) T1G1 cso-
portban kezelés el6tt atlagosan 10 hénaponkéntjelent meg
recidiva. A kezelés hatasara a betegek atlagosan 45 honap-
ja recidivamentesek. A T1G2 csoportban a kezelés elétti 4
honaprél a kezelés utdn 53 honapra emelkedett a betegiink
tumormentessége. A T1/T2G1 csoportban a kezelés elétti
érték 6 honap, a kezelés utan 36 honappal tumormentesek
betegeink. A T1/T2G2 csoportban a kezelés el6tti érték 7
honap, kezelés utdn 14 hénapja tumormentes betegink.

Javult eseteinknél a kovetkezd eredményeket kaptuk.
T1G1: korabban atlagosan 6 hénaponként recidivalt a daga-
nat, a kezelés utdn 26 hdnapra jelentkezett a recidiva.
T1G2: kezelés el6tt 7 hdnapra, utana 14 honapra jelentke-
zett a recidiva. T1/G2G1 : 3-r6l 14 hénapra emelkedett az
atlagos recidivarata. T1/T2G2: 6 honaprdl 28 hdnapra
emelkedett ez a mutato.

Szovédmeényeinket — melyek miatt a kezelést 2 alka-
lommal kellett felfiiggeszteni, 8 napon tul gyégyulo sulyos
haemorrhagias cystitis miatt — a 3. tablazat tartalmazza.
A fent emlitett két esett6l eltekintve a kezelést a betegek jol
tirték. A panaszokat antihistaminokkal, antiphlogistiku-
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mokkal, spazmolitikumokkal, antibiotikumokkal uralni
tudtuk. Antituberculotikumok adasara nem kerilt sor. A
betegek szinte mindegyikénél kézepes fokl leukocytosis,
emelkedett We-érték megfigyelhetd volt.

Betegeink kdzdtt ezen id6szak alatt 6 esetben (22 %) ta-
laltunk progressziot. Ezt a szokasosnal hosszabb kovetési
idével (atlagosan 37,4 hdnap), illetve a korabban T2 stadi-
umban Iév6 betegeink kezelésével magyarazzuk. A 6 eset-
b6l 2-nél izominfiltratio, 1-nél grading emelkedés, 3-nal
mindkett6d megfigyelhetd volt. A 6 beteg kozil 4-nek mul-
tiplex folyamata volt. Stddium szerint a megoszlas a kdvet-
kez6képpen alakult:

T1G1: (2) mindkét beteg TUR utdn Adrioblastin keze-
lésben részesilt, jelenleg tumormentesek.

T1G2: (2) egy beteg cystectomiat kdvetéen generalizalt
folyamat miatt meghalt, a masik beteg TUR-t kovetd
Adrioblastin kezelés utdn tumormentes.

T1/T2G1; (2) egy beteg TUR-t kdvetéen generalizalt fo-
lyamat kovetkeztében meghalt, a masik sorsa TUR-t kdve-
téen ismeretlen.

Kilenc betegiink részesult ismételt emelt dozisu ke-
zelésben, kozilik, 4 esetben a tumor progredialt. Két
betegiinket vesztettiik el generalizalt prostata tumor mi-
att, naluk a sectio alkalmaval hélyag tumor nem volt kimu-
tathatd.

Megbeszélés

Eredményeink alapjan a felllletes hélyagtumorok kezelé-
sében az irodalmi adatokkal egyez6en (5, 10, 18, 24, 34,
36, 37, 38) a profilaktikus BCG immunoterapiat haté-
konynak tartjuk. Brosman (4) igazolta, hogy a csak intra-
cavitalisan alkalmazott BCG kezelés egyedil is hatasos te-
rapias eszk6z. Ezt az adatot Lamm prospectiv randomizalt
vizsgalata is meger@sitette (21). D Ankona szamolt be sike-
resen alkalmazott oralis BCG kezelésrél, bar az intravesi-
calis adagolas hatasosabb voltat nem vitatta (8). Mas szer-
z6khoz hasonldan az intracavitalis adagolast elégségesnek
itéljuk (3, 6, 10, 11, 13, 27, 28, 36, 37, 38).

Evek soran bebizonyosodott, hogy nem csak recidiva
zelésére is alkalmas a BCG immunoterapia (10,13, 18,24).
Szamos cikk jelent meg (4, 10, 25, 28, 36), melyek pros-
pectiv randomizalt vizsgalatok alapjan igazoltak a BCG
hatadsosabb voltat a chemoterapias szerekkel szemben (Thi-
othepa, Adrioblastin). Lamm nagyszamuU beteganyagon a
kilénb6z6 szerek hatdsossagat csokkend mértékben a ko-
vetkez8képpen taldlta: BCG, Mitomycin, Adriomycin, Ti-
othepa. A szov6dmények vonatkozasaban a sorrend: BCG,
Tiothepa, Adriomycin, Mitomycin, az arak szempontja-
bél: Mytomycin, Adriomycin, Tiothepa, BCG a sorrend
(20). Riibben multicentrikus vizsgalata alapjan ugy talalta,
hogy az intracavitalis BCG kezelés csokkentette a feliiletes
holyagtumorok kidjulasi ratajat, de hosszd tdvon nem val-
toztatta meg szignifikdnsan a progressio és a tulélés mérté-
két. A chemoterapias szerekkel szemben a BCG el6nyét
elismeri, de a kilénbséget nem taldlta szignifikdnsnak
(33). Schellhamer szerinta BCG kezelés kitolta a cystecto-



miak idejét atlagosan 8-r6l 24 hoénapra. Megallapitja,
hogy ahogy né a kdvetési idd, az eredmények Ugy kozelite-
nek a kezeletlen esetek mortalitasi, progresszios és recidi-
va értékeihez (35). A relative magas, 22%-0s progresszids
ratank ezt latszik aldtamasztani.

A BCG hatasmechanizmusa nem teljesen ismert. Loca-
lis, a nyalkahartyara kozvetlen kifejtett hatasa mellett az
immunrendszer systemas befolyasolasat is igazoltak. Mo-
rales (23) a szérumban emelkedettnek taladlta mind a T,
mind a B lymphocytak szamat. Tenke (40) a leukocytak
fagocytald képességét, valamint a lymphocyta transzfor-
matids tesztre adott valaszt taldlta BCG kezelés utadn foko-
zottnak. Lamm (19) a leukocyta inhibitor factor, mind a
cellularis, illetve a BCG antitest, mind a humoralis im-
munvalasz tikrének emelkedését regisztralta a kezelés
utédn. .Rard/figazolta, hogy a BCG a fibronectin révén ko-
tédik a hélyagnyalkahartya basalmembranjahoz, és ez are-
akcio tehet6é felel6ssé a systemas immunvalasz létrejotté-
ért, tovabba BCG-vel kezelt betegek vizeletébdl izolalt
lymphokint (interleukin-2), amit a hélyagban lejatsz6dé
nonspecifikus immunvalasz bizonyitékanak tart (29, 30).
Bohle BCG-vel kezelt betegek vizeletéb6l mutatott ki szig-
nifikansan magasabb immunmodulatort (2).

Megallapitast nyert, hogy a kiillonb6z6 BCG tdrzsek is
befolyasoljak a kezelés eredményességét. Egyforman hata-
sosabbnak talaltak a Tice, Pasteur, Connaught torzseket a
Galaxoval szemben (5). Csak a Galaxo térzs nem képes a
fibronectinhez kotédni (29). A Pasteur térzs enyhébb mel-
lékhatdsokat okoz, mint a Connaught (32).

Megoszlanak a vélemények az ismételt kezeléseket és
a fenntartd kezelést illetéen. Egyes szerz6k az ismételt ke-
zelések alkalmazasa mellett allnak (10, 27, 34). Catalona
két ismételt kezelésnél tébbet nem ajanl, mert a harmadik-
tol kezdve nagyobbnak talalta a progresszié kockazatat,
mint a varhaté eredményt (6). Bretton csak akkor javasol
masodik kezelést, ha a recidiva az elsé kezelést kdvetden
késén, 21 hdnapon tul jelentkezik (3). Herr szerint, ha fél
éven belul az els6 kezelést T1 stadiumu recidiva koveti, ak-
kor a progresszio fokozott kockazata miatt nem ajanlott is-
mételt BCG kezelés, csak ennéljobb eredmény esetén (11).
Mi betegeinknél recidiva esetén csak egy alkalommal is-
mételtik meg a kezelést emelt d6zissal. Progresszidt 4 al-
kalommal tapasztaltunk ezen betegeinknél, ami elgondol-
kodtatd, hisz ©sszesen 6 betegiink esetében a tumor
progredialt.

Klimberg a kezelés eredményességét fliggetlennek ta-
lalta a T és G stadiumtdl, viszont rosszabb vélaszt adtak a
multiplex tumorral és kordbban tébbszori recidivaval bird
betegek (15). A fenntartd kezelést egyesek partoltak (18, 27,
34, 37, 38), Tenke 3 hénaponként tartja sziikségesnek
olyan esetekben, amikor a lymphocytak nem sériiltek a ke-
zelés kovetkeztében (40). Brosman 3—6 hdnaponként latja
csak értelmét (4), masok értelmetlennek tartjak (10, 12).
Osztalyunkon alkalmazzuk a fenntart6 kezelést.

A szerzék nagy része véleményiinkkel egyezéen a BCG
kezelés szov6dményeit enyhének mindsiti, de figyelmet ér-
demelnek azok a kdzlemények is, melyek stlyos septikus,
pulmonalis és sajnos haldlos szov6dményekrél adnak hirt.
Bar ezen eseteknél mindig tettenérhet6é volt a BCG vérpa-

lydba keriilésének a lehet6sége (katéterezési probléma,
cystoscopia soran beadott BCG) (1, 9, 14, 31).

Altalanos vélemény, hogy csak Ta-TI-Tis stadiuma be-
teg alkalmas BCG kezelésre, Riibben csak Tis esetén java-
solja feltétlen a kezelést. Ta-T1G1—2 esetén megengedhe-
tének tartja, mig G3 esetén nem javasolja (33), azonban
masok is beszamoltak T2, illetve G stadiumu betegek sike-
res kezelésérdl (18, 26).

Eseteink kozott szerepel 9, kordbban T2 stadiumu be-
teg. Ezen betegek vagy koruknal, vagy altalanos allapotuk-
nal fogva a recidivak ellenére sem kerilhettek radikalis
m{itétre. Eredményeink igazoljak, hogy intracavitalis im-
munoterdpiaval Tl stddium0 recidiva esetén ezen betegek
recidivagyakorisaga is esetenként csékkentheté volt, illet-
ve Oten ma is recidivamentesek.

Osszegezve, a feliiletes holyagtumorok komplex keze-
lésében a TUR, alaserterapia melletta BCG immunotera-
pianak is feltétlendl létjogosultsaga van.
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UJ SYNDROMA

Intracranialis arteriovenosus maiformacio cutan multiplex
follicularis hamartomaval. Uj syndroma.

Mark Istvan dr.

Szent Margit Korhaz, Budapest, Pathologiai Osztaly (osztalyvezet§ féorvos: Mark Istvan dr.)

A szerz6 32 éves férfi esetét kozli. A klinikai képet gyer-
mekkortol fennallé agyi karosodas uralja: intermittaléan
lasst progresszidval, véltozatos tiinetekkel, termindlisan
multiplex térfoglal6 folyamat folytan kialakuld, halélhoz
vezet6 beékel6déssel. A pathomorphologiai elvaltozas
multiplex fejlédési rendellenességnek felel meg, mely-
nek dominalé komponense kdzponti idegrendszeri vas-
cularis és follicularis b6rhamartoticus k&rosodas: koze-
lebbrél diffuz intracranialis arteriovenosus maiformacio
multiplex cutan follicularis hamartoméaval. Uj neurocu-
tan syndromarél van sz6. Uj benne: a két alkoto-
komplexus ilyen jellegli kombinaci6ja, valamint a bérel-
valtozds milyensége. Utobbi az eddig ismeretes
sz6rtlisz6-hamartomak egyikébe sem illeszthet6 bele
egyértelmdien; és talan a Headington-féle klasszifikacio
differencialt generalizalt follicularis hamartomajanak
felel meg, melyet ezideig még nem irtak le. A témaval
kapcsolatban szerz6 rovid irodalmi attekintést is ad.

Kulcsszavak: cerebralis arteriovenosus maiformaciok; hamar-
toma syndroma, multiplex; neoplasmak, multiplex primer, pa-
tholdgia; b6r, abnormalitasok; bér, neoplasmak, pathologia

A neurocutan syndromak (phacomatosisok, neuroektoder-
malis dysplasiak) olyan megbetegedések diverz csoportjat
alkotjak, melyet az ektodermalis eredet(i struktarak kiter-
jedt abnormalitasa jellemez. Alapjaban véve familiaris,
0roklédd, genetikusan determinalt multiplex fejlédési
rendellenességekrdl van sz6, melyek els6sorban a kézpon-
ti idegrendszert, valamint a b&rt érintik, és tébbnyire mar
szlletéskor, vagy a korai életkorban észlelhet6k.

Aladbbiakban egy esetet ismertetiink, mely Kkiterjedt
intracranialis vascularis és multiplex cutan szértiisz6
hamartosissal jar.

Esetismertetés

Klinikai kép. 32 éves férfibeteg anamnesisében 2,5 éves koraban
maradvanytiinet nélkil gyogyulé jobboldali hemiparesis, vala-
mint gyermekkoraban strabismus miatt szemm{itét szerepel. 22
éves koraban atmeneti motoros aphasia, jobboldali hemiparesis

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. szam

Intracranial arteriovenous malformation with cutane-
ous multiple follicular hamartoma. A new syndrome.
A case of 32-year-old man with neurocutaneous syn-
drome has been reported. The clinical picture is charac-
terized by dominance of lesions of central nervous sys-
tem beginning at early lifeperiod of patient with
intermittent slow progression and with a variety of
different symptoms, and with presence of multifocal in-
tracranial space-occupying process resulting death. The
pathomorphological alterations consist of multiple con-
genital developmental anomalies including vascular
hamartosis of central nervous system and hair follicular
hamartosis of skin. It is suggested that the distinct syn-
drome seems to be a new one regarding both association
of intracranial arteriovenous malformation with multiple
cutaneous follicular hamartoma and the speciality of
cutaneous damage itself, which differs from other hair
follicular hamartomas hitherto described. The alteration
of skin may represent a follicular hamartoma of general-
ized type with differentiation in Headington’s classifica-
tion. The literature is briefly reviewed.

Key words: cerebral arteriovenous malformations; hamartome
syndrome, multiple; neoplasms, multiple primary, pathology;
skin, abnormalities; skin, neoplasms, pathology

lépett fel, majd a késébbiekben hasonlé tiinetekkel jaro attackje-
lentkezett, amely mar maradvanytinetekkel gyégyult. Tébb he-
lyttt vizsgaltak (liquor, elektroencephalographia, scintigraphia,
pneumoencephalographia, carotis angiographia, koponya com-
puter tomographia). Bal thalamus teriileti hypodensitast talaltak,
egyértelm( etioldgiai diagnosisra nem jutottak. 27 éves koraban
baloldali akut hypacusisa Cavintonos infGzidkra megsziint. 29
éves koraban fejfajas, szédiilés, vémyomasingadozas miatt ismé-
telt kivizsgalas tortént (panarteriographia, elektroencephalo-
graphia, carotis compressios teszt, Doppler sonographia). A
computer tomographia bal capsularis hypodensitast mutatott.
Egyidejlileg coagulopathias eltérés, fokozott thrombocyta aggre-
gatio alakult ki.

Kérhazunk Organicus ldegosztalyara halala el6tt masfél nap-
pal keriilt hanyassal, szédiléssel, tarkotaji fejfajassal, bal oldali
alsovégtag zsibbadassal. Neuroldgiai statusabol residualis jobb
oldali pyramis tlinetek mellett bal centralis VII., XII. paresisét,
allas-jarasképtelenségét, dysarthriajat, nyelészavarat emeljik ki.
A koponya computer tomographia multiplex térfoglalo folyamat-
ra utalt akut agytdrzsi és hemispherialis érintettséggel, valamint
a bal oldali térzsducok teriiletén régi vascularis laesio maradva-
nyaival.
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1. abra: Frontalisan korongolt agyszeletekben kisebb-nagyobb
gécosan-csikszerlien-6sszefolyb6an elhelyezkedd régi-friss
vérzések latszanak tag erekkel

Korlefolyas: folyamatos intenziv ellatas; nyelészavar miatt allan-
dé orrszondat, szivast igényelt. Massziv dehidralasban részesi-
tették. Gyors progressio lépett fel, lazassa, tachycardiassa valt,
majd légzéshénulas, keringésleallas kdvetkeztében meghalt. Vé-
lemény: multiplex térfoglalé folyamat beékel6déssel, kérdéses
etiologiaval, régi vascularis laesio maradvanyaival.

Pathomorpholdgiai kép. Az agyban macroscoposan beékel6-
dés jelei latszanak. Az abnormis erek részben kisebb-nagyobb
fészkeket alkotnak, részben féregszerlien futnak helyenként a
leptomeninxet is elér6én. Els6sorban a supratentorialis teriiletek
érintettek, féleg a hemispheriumok vel6alloméanya, de fellelhe-
t6k az agyalapi dacokban, agytdérzsben, kisagyban, hidban,
nyultvel6ben is. Kérnyezetiikben gocosan, csikszer(en, de sub-
arachnoidealisan is, friss vérzés van. Masutt barnas-sargas teri-
letek és kisebb-nagyobb cystosus képz6dmények tlinnek fel ré-
gibb és frissebb vérzés, vascularis karosodas eredményeként (1
abra). A gerincvel6ben elvaltozas nem latszik. — Mikroszkopo-
san a laedalt részeken az érgomolyagokban kevés jol differencialt
artéria és vénavan. Ezen erek elég szorosan helyezkednek el egy-
mas mellett, lumenik jorészt kitagult, részben obliteralt, faluk
inkabb kiszélesedett, hyalinizalt, elasticus rostozatot, valamint
simaizom-elemet alig tartalmaz. Kongd-festéssel, polarizaciés
optikai vizsgalattal amyloid nem mutathato ki falukban. A vascu-
laris fészkekben praeexistalé agyallomany alig van, ez kissé glia-
rostdds. Az egyedil futd abnormis erek az el6bb leirtakhoz
hasonlé jellemz6kkel rendelkeznek. Az abnormisan vasculari-
zalt kornyezeti agyallomanyban friss vérzések, régi vérzések
nyomaként haemosiderin-tartalmd phagocytadk, ischaemias
infarceraciok és cystosus maradvanyok észlelhet6k. Néhol a tag
erek korul némi kapillaris burjanzas figyelhet§ meg. Mész nem
mutathaté ki Kossa-festéssel (2. abra, 3. abra).

A bdérben makroszképosan, féleg a mellkasfalon, hasfalon,
haton, alsé és fels6 végtagok proximalis részein szdmos, kordlirt,
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2. é&bra: Atnézeti képen az agy fehérallomanyaban vascularis
fészek és egy nagyobb kaliber{ abnormis érrészlet ismerhet6
fel (Krutsay-féle gliafestés, 7X)

3. abra: Mikroszképos kép: megvastagodott fald hyalinos
erek egyik nagyagyféltekében (Krutsay-trichrom-festés, 60 X)

voroses, elég tdémott, a bor felszinébdl enyhén kiemelkedd, 2—4
mm atmérdjl és egy nagyobb sima felszin(i nodulus talalhaté (4.
abra). — Mikroszkoposan a goboket fed6 epidermis kissé elvé-
konyodott, a papillaris dermis papillazottsaga elsimult. A dermis
kozépsd és reticularis rétegében helyetfoglald szovetbuijanzas ko-
ralirt, de tokot nem tartalmaz. Pilosebaceus differenciacioju és ko-
t6szovetes komponensekbdl épil fel (5. abra). Elébbi alkotd-
elem szamos, nem egészen élesszéld, kerek, ovalis, megnyult fé-
szekszer(i vagy poklabszerl, halézatos képz6dménybdl all,



4. abra: A cavader bdrén a sillyedéses hullafoltok mellett
szdmos nodulus lathat6

5. abra: Az egyik nodulush6l szarmazé atnézeti képen sok,
abnormis, randomszerien elhelyezkedd follicularis
képz6dmény ismerhet6 fel rostos kotdszdveti alapallomanyban
(Taenzer-féle orcein-festés, 6x)

amely elég nagy valtozatossagban abnormis formaban a szértii-
sz0 fejl6désének Ugyszélvan minden fazisat reprezentalja. A go-
bok mélyebb részein elhelyezkedd kisebb fészkek egy része els6-
sorban a follicularis bulbaris papilla kapillardis-mesenchyma-
lis-kotészoveti elemeibdl all, néhol a vascularis komponens sza-
mottevé dominanciajaval, a kapillarisok kifejezett tagulataval.
Mas fészkekben az elébbi szoveti jelenségekhez hamjellegl sej-
tek csatlakoznak (6. abra). Ismét masutt, féleg epidermis kdzel-
ben a laza kot6szovet kapillarizacioja hattérbe szorul, és egyre in-
kadbb a hamkomponens keriil el6térbe viszonylag koralirt
basalsejtes burjanzassal, rigyszer(i, kapocsszer( képz6dmé-
nyekkel, a széli részen a basalis hamsejtek jellegzetes radier el-
helyezkedésével. A kialakulé microcystak lumenében lemezes-
amorf szaruanyag foglal helyet, a fal bels6 részén squamosus-
sejtes differenciacid is latszik (7 abra). Egyes fészkek szinte bo-
korszer(i képz6dmények, 2—4 darab, valtozo fejlédésfoku és jel-
legli sz6rtiisz6elemekhbdl felépllten (8. abra). Néhol az abnormis
fészkekben lebenyezettséget nem mutatd sebaceus differenciacio
figyelhet6 meg (9. abra). Olyan solid, trabecularis, técsaszer(
fészkek azonban, melyek csak basophil sejtekbdl allnanak, nem
talalhatok sehol sem. A microcystakban Iév6 keratoticus torme-
1ék calcifikacioja nem észlelhet6, cysta-ruptira, oriassejtes vagy
gyulladasos reakcié nem alakul ki. A fészkek kozotti kot6szo-

6. abra: A kollagénrostdis allomanyban talalhatd fészkek tag
kapillarisokbdl, kevés laza kotészdvetbdl és germinalis
hamelemekbdl épiilnek fel (HE., 130x)

7. abra: Microcysta-formacio basalis sejtekkel, valamelyes
squamosus-sejtes differenciacioval (HE., 130x)

8. dabra: A bokorszer( fészek tébbé-kevéshé differencialt
follicularis elemekbdl all, a kérnyezeti alapallomanyban
némileg haldézatos korai follicularis képz6édmények vannak
(HE., 60x)
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9. abra: Abnormis follicularis fészek sebaceus
mirigydifferenciacioval (HE., 130X)

vet Iényegében a dermis sejtszegény vaskos collagéndus rostoza-
tanak felel meg. A rostok lefutasa azonban némileg médosul a
pathologias szortliszébuijanzas kdvetkezményeképpen. A colla-
gen rostozatot kovet6 elasticus rostozat is elég vaskos, enyhén to-
redezett, de rdgdsen nem esett szét. Az egyes nodulusokban ec-
crin mirigyek, izomrostok nem észlelhet6k.

Kiemeljlik még az autopsias anyagbdl: a gracilis testalkatt fi-
atal férfi aortdja kissé hypoplasias. — A haemopoeticus appara-
tus kiilondsebb elvaltozast nem mutat; a 1ép follicularis jelleg(.
— A majban némi periportalis lymphocytas besz{ir6dés van. —
A gyomorban mérsékelt foku erosiv antrumgastritis talalhat6. —
A szivizomzatban Kiskiteijedési lateralis hatsofali infarctusheg
latszik. — A tiidé enyhén oedemas.

Megbeszélés

Esetiinkben a pathomorphologiai kép alapjan egyértelmii-
en multiplex fejl6dési rendellenességrél van szé el6térben
allé neurocutan hamartosissal, alarendelten aorta-
hypoplasiaval.

1. A hamartosis intracranialis komponense diffiz
arteriovenosus maiformaciénakfelel meg.

A kozponti idegrendszer vascularis maiformacioin belil
McCormick (28) 6t csoportot kiilonbdztet meg, nevezete-
sen: teleangiectasiakat (kapillaris angiomakat); varixokat;
cavernosus maiforméaciokat (cavernosus angiomakat, ca-
vernomakat); arteriovenosus maiformacidkat és venosus
maiformaciokat (venosus angiomakat).

A leggyakoribb tipus az arteriovenosus maiformacio
(29). Klinikuma: sokszor latens. Ha tiinetekkel jar, azok az
re vérzéssel vagy annak kévetkezményeivel kapcsolatosak.
(1). A vérzés elsd jele lehet, sokszor recidiv jellegi és az
esetek mintegy felében haldlhoz vezet (35). A korlefolyas
tébbnyire intermittalé jelleg(, lassan progredialé. Patho-
morpholégiai elvaltozasok kézil a vascularis nidusokat
emelnénk ki, melyek tébbnyire szegényesen differencialt
erekbdl felépiil6 gomolyagokbol allanak, taplalé artéria-
agakkal és drenalé vénakkal. A venosus angiomak is tartal-
maznak hasonlo jellegl vascularitast, de itt artériak nin-
csenek, és a vérzések is alarendeltek (11, 28). A diagnosis
felallitasahoz tobbfajta vizsgalat segithet. A konvenciona-
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lis angiologia sokszor eredményes még akkor is, hajelen-
téségét manapsdg bizonyos mértékig megkérddjelezik
(50). Arteriovenosus maiformacio esetén lehetnek olyan
angiographiai architecturak is, melyek a vérzéssel korrela-
cioba hozhatok; s6tolyanjelek is észlelhet6k, melyek vér-
zésre praedisponalhatnak (26). Utobbinak killénleges the-
rapias jelent6sége van éppen ugy, mint a stereotacticus
angiographianak (14). A computer tomographia sensitiv
modszer, az angiographiasan occult maiformaciokat is fel-
fedheti (20), a vérzést az els6 napokban identifikalhatja
(8). A magnetikus rezonancia kiillonb6z6 vizsgalati tipusai
képalkotasaval kis vérzések is detektalhatok (20), és utébbi
modszerrel is kimutathaték az arteriovenosus maiformécio
olyan jellegzetességei, melyek haemorrhagiara praedicti-
vek (7). Therapias beavatkozasra manapsag tébbnyire van
lehetéség (14, 26, 38).

Esetinkben a rendelkezésinkre all6 klinikai adatok
alapjan intracranialis vascularis elvaltozas fennallasanak a
lehet8sége a korlefolyas folyaman felmeril. A kétizben el-
végzett angiographia azonban negativ eredményt hozott.
Irodalmi adatok szerint angiographiai negativitas arterio-
venosus maiformaciok fennallasa esetén elfordulhat (20,
50). Az elvégzett computer tomographia vizsgalatok ered-
ménye pozitiv volt az intracranialis laesio tényét illetGen.
A jelenségeket vascularis bantalom maradvanytiinetként
értékelték, de etioldgiai értékl diagnosishoz klinikailag
nem jutottak. Magnetikus rezonancia-vizsgalat nem tor-
tént. Az autopsia egyértelmden tisztdzta a korkép intracra-
nialis részjelenségének jellegét is.

2. Esetiink cutan komponensét sajatos multiplex
follicularis hamartomanak véljik.

A bdérelvaltozas kialakuladsanak idépontjara vonatkozoan
informéacionk nincsen.

Az alabbiakban féleg histologiaijellegzetességeik alap-
jan azon bdr-adnex hamartoticus tipusokkal foglalkozunk,
melyek esetlink differencialdiagnosztikai problémai kap-
csan el6térbe kerlilnek. Els6sorban azon multiplex elval-
tozasokkal, melyek jorésze familiaris és autosomalisan-
dominansan 6roklédik.

A multiplex trichoepithelioma nodulusaiban kombinal-
tan epithelialis és mesenchymalis szovetek proliféralnak
elég nagy variabilitassal. A szerz6k a legkarakterisztiku-
sabb, relative constans vonasként a szarucystak jelenlétét
emelik ki keratoticus tartalommal, f6leg basaloid jellegi
bélel6 sejtekkel, néha a tormelék elmeszesedésével, eset-
leg a cystak megrepedésével és annak kdvetkezményeivel.
Masik f6 histolégiai jellemz6ként a basophil sejtekbdl fel-
épulé szigeteket emlitik, melyek técsaszerlen, adenoid
hal6zatokban, solid aggregatumokban helyezkednek el (9,
16, 17, 23). EI6bbi jellemz&k a histopathologiai variansok
kdzott is fellelhet6k (33,49). A stroma mérsékelt szamban
tartalmaz fibroblastot; az adenoid és solid hamaggregatu-
mokban azonban invaginatiok lehetnek szamos fibroblast-
tal és emlékeztetnek a sz@rtiisz6 papillak hasonld szdveti
komponensére. — Esetiinkben az egyes nodulusokban sza-
mos hamjelleg( cysta latszik dominald szoveti jellegként,
de attdl fiiggetlen izolalt basalsejtes burjanzas sehol sem
észlelhet6. Az egyes szigetekben a pilosebaceus-egység



fejlédésfokanak valtozé jellegli megnyilvanulasai keriilnek
el6térbe, néhol tobb, bokorszerlen elhelyezkedd abnormis
szOrtiisz6-hamcysta képz6dménnyel, néhol sebaceus diffe-
rencidcioval; a korai fejlédési stadiumokban kifejezett, a
bulbaris-papillaris komplex mesenchymalis-kétészoveti
alkotéelemeinek jelentds elétérbe kertilésével, mely néhol
szamottev6 teleangiectaticus jelenségekkel parosul.

A differencialatlan generalizalt szértisz6hamartomat
Brown és mtsai (5) 1969-ben irtdk le, mely alopeciaval és
myasthenia gravissal tarsult. Csak néhany eset ismeretes
az irodalomban (5,27,40,45). Mehregan és Baker (31) ba-
saloid follicularis hamartomaként kdzolt esetei az el6bbi-
ekhez hasonlé képpel jarnak alopeciaval kisérve. Sok
hasonlosagot mutat ezen forma a klasszikus trichoepithe-
liomaval, attél azonban egyes szerzék elkilonitik és dis-
tinet entitasnak vélik (5, 40). Méasok szerint morpholégiai
alapon nincs significans kiilldonbség ezen forma és a tricho-
epithelioma kozott (45). A papuldak-nodulusok histolégiai
elvaltozéasai kozott keratin-cystak alarendelten fordulnak
el6. A legjellemzébb elvaltozas a differencidlatlan basa-
loid sejtek burjanzasa a dermisben, melyek anastomizal6
kotegeket, tocsakat, szigeteket képeznek cellularis stroma-
ban helyenként abortiv follicularis-bulbaris formacidval.
— Esetiinkben: alopecia nincs, kiemelkedik az epithelialis
cysta-képz6dés, jelentds mesenchymalis fibroblastos akti-
vitds taldlhato, teljesen hidnyoznak a differencialatlan
basaloid sejtekb6l feléptld korilirt mintazatok.

Az eruptiv vellus-sz8rtlisz6cystak multiplex, kdzépsé
dermisben helyetfoglal6 papulai laminalt és amorfkeratin-
anyagot, szdmos piheszort és annak fragmentumait tartal-
mazo6 cystakbol allnak, melyek fala tobbrétegl squamosus
epithel rudimenter folliculusokkal, néha faggyumirigyek-
kel (2, 13, 22, 34). — Esetink bdrelvaltozasanak ezen
korformatol valo elkildnitése kissé nehéz. A cystakban
azonban esetlinkben megnyugtatéan elkildnithet6 pihe-
sz6rfragmentum nincs, ugyanakkor a pilosebaceus-
egységhez hasonlo elemekbdl felépilé egyes szigetek val-
tozatosabb képet nyujtanak, és néhol ugyszolvan csak pa-
pillaris kot6szoveti alkotéelemekbdl allnak.

Multiplex fibrofolliculoma esetén szintén érintett a
pilaris-komplex mesenchymalis és epithelialis része egy-
arant. A fibrosus szovet kifejezett koncentrikus mucoid
jellegl proliferacidja figyelhet6 meg a sz6rtiiszé egész
hosszaban; ezen allomanyban anastomizalé epithelialis
kotegek talalhatok (10, 23, 48). — Esetiinkben a burjanzé
kot6szovet nem koncentrikus, alciankék, vagy PAS-
positivitast nem mutat; epithelialis anastomizalé kotegek
nincsenek, csak kis protrusiok és kapocsszer( képz6dmé-
nyek basalsejtekbol felépiilten az egyes cystosus hamkép-
z8dmeények széli részein.

Multiplex trichodiscomanal a kot6szovet finom, fibrilla-
ris jellegl szlk lumeni vaskosfali vérerekkel; a sz6rtiisz6
gyakran a laesio széli részén van (23). — Esetiinkben a kot6-
szOvet vaskosfall ereket nem tartalmaz, de igen erésen kapil-
larizalt sokszor teleangiectaticus erekkel; az abnormis folli-
cularis structurak diffazan, randomszerten helyezkednek el.

Multiplex trichilemmomaban, a néknél eléforduld na-
gyobb emldcarcinoma gyakorisdgot mutatd6 Cowden beteg-
ségben az extrafacialis b6rlaesiok képe a verruca vulgaris-

hoz vagy az acrokeratosis verruciformishoz lehet hasonlé
(23). — Esetilinkben a férfi bére nem mutatja az elébbi el-
valtozasokat.

A limitalt vagy el6rehaladt differenciaciéval jaré loka-
lizaltfollicularis hamartomak némelyikét6l széveti képe
alapjan el kell kilonitentink esetlinket.

SzO6rtiisz6 naevus, congenitalis vellus hamartoma soli-
taer nodulusaiban szamos jol formalt piheszor-folliculus
talalhaté normal histodifferenciacioval (16, 18, 19). — Ese-
tinkben a multiplex bérelvaltozas pilosebaceus histodif-

A soliter trichofolliculoma a pilosebaceus-egység mor-
folégiailag komplex hamartomaja, melyet a felsé dermis-
ben egy vagy tobb dilatalt vagy cysticus folliculus repre-
zental kisebb radier follicularis strukturédkkal, Kicsi
pihesz6r folliculusokkal és a stroma fibrocellularitasaval
(16, 17). — Esetinkben a bérkarosodas multiplex, a
kdzépso-reticularis dermisben van, nagy cystosus follicu-
lusok nincsenek.

Az emlitett szdveti differencialdiagnosztikai kautélak
alapjan esetiink nehezen illeszthet6 be megnyugtatéan az
emlitett follicularis-pilosebaceus hamartomak valamelyi-
kébe. Ha az esetet multiplex trichoepitheliomanak vél-
nénk, akkor csak kiilonds varidnsanak tarthatnank histol6-
giai jellemzd6i alapjan. Hasonlé a helyzet az eruptiv
vellus-szOrtiisz6-cystakkal kapcsolatban is. igy esetiink-
ben abdrelvaltozast sajatos multiplex follicularis hamarto-
maként jeldljik, mely esetleg megfelelhet a Headington-
féle classificatio (17) generalizalt differencialt hamartoti-
cus formajanak. Az idézett szerz6 szerint ilyen format ezi-
deig nem kdozoltek.

Esetlink histologiai képével 6sszefliggd differencialdi-
agnosztikai meggondolasok el6térbe hozzak a dermalis
papilla mesenchyma-kotészovetének szerepét. Ezen képlet
helyenkénti kifejezett el6térbe Kkerlilése, abnormalitisa
esetlink egyik jellegzetessége. Bar egyes szerzék (4) in-
kabb az epidermalis alteratiok szerepétemelik ki a sz6rno-
vekedés megindulasaban vagy ciklusaban, a dermalis pa-
pilla induktiv effectusdnak azonban hatarozottjelent6sége
van (15). Determinal6 szerepetjatszik a normal piloseba-
ceus egység fejlédésében; minden egyes Uj ciklus kezdetén
a papillaris mesenchyma recondensati6ja torténik, miel6tt
a telogen germinalis epithelium ndvekedése és a differen-
ganatosnak tarthato trichoblastos fioromaban is a fibrocel-
lularis stroma induktiv szerepét hangsulyozza, mely az
epithelialis tumorparenchymasejteket nodifikalhatja. Sa-
jat esetlinkben is — feltehetéen — az abnormis, fokozott
papillaris mesenchymalis-k6t6szoveti aktivitdsnak a ha-
martoma meginduldsadban, novekedésében szerepe lehet,
és ezen szovetféleség kifejezett kapillarizacidja, teleangi-
ectaticus volta az emlitett tendencia részjelensége.

3. Esetiink mint syndroma
A neurocutan syndromak szama hisz koril mozoghat.
Kozponti idegrendszeri és b6r alkotd elemeiket, azok
kombinacioit illetéen elég nagy valtozatossag van.

E syndromak kdézponti idegrendszeri alteratidja lehet
vascularis hamartosis, igy teleangiectasia; varix; caver-
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nosus maiformacié; arteriovenosus maiformacio; venosus
maiformacio; ezek intemedier, vegyes vagy kérdéses for-
mai; esetleg kapillaris haemangioblastoma (32, 37). Nem
kivétel tehat az arteriovenosus maiformécié sem. Pont és
Elster (37) szerint Wybom—Mason-syndromaban, Osler—
Weber—Rend(-betegséghen és  Klippel—Trenaunay—
Weber-syndromaban fordulhat el6. Erdekes médon mind a
harom utébb emlitett entitasban a bérelvaltozas ugyancsak
vascularis laesio. — Esetliinkben az intracranialis elvalto-
z4s arteriovenosus maiforméacio, a bérkarosodas azonban
az el6bbiektdl elitéen nem vascularis, hanem follicularis
hamartosis; igaz, ennek részjelenségeképpen a bulbaris-
papillaris jellegl ko6tészovet-burjanzasban teleangiectati-
cus komponens helyenként szamottev6en jelen van.

Esetlink anamnesticus adataiban klinikai vizsgalat al-
kalmaval az egyik cerebralis akut térténés kapcsan haema-
toldgiai jellegl elvaltozas is szerepel, nevezetesen coagu-
lopathias eltérés és fokozott thrombocyta-aggregatio.
Kasabach—Merrit-syndromaban az extenziven nagy, ki-
terjedt, esetleg multiplex haemangiomakban, glomangio-
makban thrombocytopenia, coagulopathias zavar, purpura
lehet tobb véralvadasi komponens zavaranak interakcidja
folytén, melyek alapjaul maga a vascularis szévetburjan-
zas szolgal (3, 21, 24, 30, 42, 46, 47). Pont és Elster (37)
szerint a multiplex haemangiomatosis syndromak kodzott
vannak olyan esetek, melyek a bérén kivil alkalmasint a
kdzponti idegrendszert is érinthetik; ezen esetek a neuro-
cutan syndromak kdézé sorolhatdk. — Esetiinkben autopsia
alkalmaval az arteriovenosus maiforméaciéban régi throm-
boticus maradvanyok észlelheték, vérzés azonban az
agyon kivil nem taldlhatd, a haemopoeticus apparatus
morfoldgiai vizsgalata kiillondsebb elvaltozast nem mutat.
Az anamnestikus haematologiai jellegl eltéréseket, me-
lyekrél bévebb adatunk nincs, az intracranialis vascularis
hamartoticus elvaltozas kdvetkezményének, igy a syndro-
maba beleilleszhetének gondoljuk.

Ha neurocutan syndromakproblematikajafelé a bérel-
valtozasfel6l kozeledliink, a kdvetkezéket emeljik Ki.

A pilosebaceus-egység fejlédési rendellenességei jar-
hatnak kozponti idegrendszeri elvaltozassal. Racz-Turi-
syndromaban monilethrix és nagyfokd latotérbesziikiilés
egylttese fordul eld, melynek hypothalamicus 6sszefliggé-
sei lehetnek (39). Menkes-syndromaban (6) a hajelvaltoza-
sokhoz agykamratagulat, cerebralis hypoplasia-atrophia
tarsulhat. Trichothiodystrophia a kozponti idegrendszer
dysmyelinisatidjaval, mentalis retardatioval, a corpus cal-
losum partialis agenesisével jarhat (36, 41).

A multiplex follicularis hamartomak ritkdn kombina-
l6dnak systemasnak mondhato elvaltozasokkal, melyekj6-
része a kdzponti idegrendszert nem érinti. Gorlin—Goltz
syndromaban (12) a multiplex trichoepitheliomak, naevoid
basalsejtes epitheliomak mellett sceletaris maiformaciok
vannak, de corpus callosum agenesia is lehet. Rombo
syndromaban (17) a trichoepithelioman kivil elég valtoza-
tossagban észlelhet6k mas bdérelvaltozasok is. Birt-Hogg-
Dubé syndroma tarsulhat intestinalis polyposissal (43).
Generalizalt sz6rtlisz6 hamartomaval, basaloid follicularis
hamartomaval — mint mar emlitettik — alopecia, myas-
thenia gravis fordulhat elé (5, 27, 31, 40, 45). Shapiro és
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Kopf(44) szerint eddig nem kozoltek olyan esetet, mely-
ben familiaris multiplex desmoplasticus trichoepithelioma
mas systemas betegséggel egyiitt jarna. Alig akad olyan
neurocutan syndroma, melyben multiplex follicularis ha-
martomaval egyitt dominansan cerebralis karosodas len-
ne. Ide sorolhat6 a sclerosis tuberosa, melynek bérangio-
fibromai a sz6rtiisz6k fibrosus hiivelyébdl is kiindulhatnak
(25); az agyban azonban dominansan gliosis van. Olyan
neurocutan syndromat, melyben a follicularis bérhamar-
tosis intracranialis vascularis hamartosissal tarsulna — mi-
kéntesetinkben — nem taldltunk a szdmunkra hozzaférhe-
té irodalomban.

Esetiinkben Uj neurocutan syndromardl van sz6. A koz-
ponti idegrendszeri kdrosodas vascularis hamartosis, pon-
tosabban diffuz arteriovenosus maiforméci6. A bérelvalto-
zas multiplex follicularis hamartoma, annak egy sajatos
variansa. Uj a syndroméaban a két komponens kombinacio-
ja fuggetlendl attol, hogy a bérelvaltozast milyen tipusu
follicularis hamartomanak véljik. Ha azonban a cutan el-
valtozast sajatos multiplex follicularis hamartomanak tart-
juk, ez az eset Uj neurocutan syndroma-voltat még jobban
el6térbe helyezi. Sajnos, a familiaris-geneticus vonatkoza-
sokat nem sikerult tisztdznunk.

Kdszonetnyilvanitas: a klinikai adatok atengedéséért a Szent
Margit Kérhaz Organicus ldegosztalyanak tartozunk kdszonettel.

IRODALOM: 1 Barr, W B., Jaffe, J., Wasserstein, J. és mtsai:
Regional Distribution of Cerebral Arteriovenous Malformations.
Arch. Neurol., 1989, 46, 410—412. — 2. Benoldi, D., Allegra,
F: Congenital Eruptive Vellus Hair Cysts. Int. J. Dermatol.,
1989, 28, 340—341. — 3. Bland, K. J., Abney, H. T., McGregor,
A. M. C. és mtsa: Haemangiomatosis of the colon and anorec-
tum: case report and a review of the literature. Am. Surg., 1974,
40, 626—635. — 4. Breathnach, A. S., Smith, J.: Fine structure
of the early hair germ and dermal papilla in the human fetus. J.
Anat., 1968, 102, 511—526. — 5. Brown, A. C., Crounse, R. G.,
Winkelmann, R. K.: Generalized Hair-Follicle Hamartoma. As-
sociated with Alopecia, Aminoaciduria, and Myasthenia Gravis.
Arch. Dermatol., 1969, 99, 478—493. —6. Burg, G., Kunze, J.,
Pongratz, D. és mtsai: Leiber Die Klinischen Syndrome. Synd-
rome, Sequenzen und Symptomenkomplexe. Urban a. Schwar-
zenberg. Miinchen—Wien—Baltimore. 7. Auflage, 1990. — 7.
Chappel, M. Ph., Steinberg, G. K., Marks, M. P.: Clinically Do-
cumented Hemorrhage in Cerebral Arteriovenous Malformati-
ons: MR Characteristics. Radiology, 1992, 183, 719—724. —8.
Editorial: Vascular malformations in the brainstem. Lancet 1989,
Il. 720—721. — 9. Engelmann, L, Kunze, J.: Multiple Tricho-
epitheliome. Ztschr. Hautkrankh., 1990, 65, 1051—1055. — 10.
Foucar, K., Rosen, Th., Foucar, E. és mtsa: Fibrofolliculoma. A
Clinicopathologic Study. Cutis, 1981, 28, 429—432. — 11 Gar-
ner, T. B., Del Curling. O. Jr., Kelly, D.L. Jr. és mtsa: The natu-
ral history of intracranial venous angiomas. J. Neurosurg., 1991,
75, 715-722. - 12. Gorlin, R. J., Goltz, R. W: Multiple Nevoid
Basal-Cell Epithelioma, Yaws Cysts and Bifid Rib. A Syndrome.
New Engl. J. Med., 1960, 262, 908—912. — 13. Grimalt, R.,
Gelmetti, C.: Eruptive Vellus Hair Cysts: Case Report and Revi-
ew ofthe Literature. Pediatr. Dermatol., 1992, 9, 98—102. — 14.
Guo, W Y., Lindquist, Ch., Ericson, K. és xntsai: Stereotaxic
Angiography in Gamma Knife Radiosurgery of Intracranial Arte-
riovenous Malformations. Am. J. Neuroradiol.,, 1992, 13,
110/—1120. — 15. Hashimoto, K.: The ultrastructure of the
skin of human embryos. V. The hair germ and perifollicular
mesenchymal cells. Hair germ-mesenchyme interaction. Brit.
J. Dermatol., 1970, 83, 167—176. — 16. Headington, J. T:
Tumors of the Hair Follicle. A Review. Am. J. Pathol., 1976,



85, 479—b14. — 17. Headington, J. T: Tumors of Hair Fol-
licle Differentiation. In: Farmer, E. R., Hood, A. F: Pathology
of the Skin. Prentice-Hall International Inc., 1990, 596—614. —
18. Hyman, A. B., dayman, S. J.: Hair-Follicle Nevus. Arch.
Dermatol., 1957, 75, 678—684. — 19. Kamura, A., Tani, M.:
Hair Follicle Nevus. Dermatology, 1992, 185, 154—155. — 20.
Kuharczyk, W., Lemme-Pleghos, L., Uske, A. és mtsai: Intracra-
nial Vascular Malformations: MR and CT Imaging. Radiology,
1985, 156, 383-389. - 21 Lang, P. G, Dubin, H. V:
Hemangioma-Thrombocytopenia Syndrome. A Disseminated
Intravascular Coagulopathy. Arch. Dermatol., 1975 111,
105—107. — 22. Lee, S., Kim, J.-G.: Eruptive Vellus Hair Cyst.
Clinical and Histologic Findings. Arch. Dermatol., 1979, 115,
744—746. — 23. Lever, W. F., Schaumburg-Lever, G.: Histopa-
thology of the Skin. J. B., Lippincott Co. Philadelphia. 7. Ed.
1990. — 24. Maceyko, R. F, Camisa, Ch.: Kasabach-Merritt
Syndrome. Pediatr. Dermatol., 1991, 8, 133—136. — 25 Mackie,
R. M.: Congenital and Inherited Disease of the Skin. In: Mackie,
R. M.: Milne’s Dermatopathology. Edward Arnold, London,
1984. — 26. Marks, M. P., Lane, B., Steinberg, G. K. és mtsa:
Hemorrhage in Intracerebral Arteriovenous Malformations: An-
giographic Determinants. Radiology, 1990, 176, 807—813. — 27.
Mayou, S. C., Anstey, A. V, Kirby, J. D. és mtsa: Generalized
hair follicle hamartoma with a positive anti-acetylcholin receptor
antibody. Brit. J. Dermatol., 1991,125, 496—498. —28. McCor-
mick, W F: The Pathology of Vascular (,,Arteriovenous”) Mal-
formations. J. Neurosurgery, 1966, 24, 807—_816. — 29. McCor-
mick, W F, Hardman, J. M., Boulter, Th. R.: Vascular
Malformations (,,Angiomas”) of the Brain, with Special Refe-
rence to those Occurring in the Posterior Fossa. J. Neurosurgery,
1968, 28, 241-251. - 30. McEvoy, B. F, Waldman, P. M., Tye,
M. J.: Multiple Hamartomatous Glomus Ttimors of the Skin.
Arch. Dermatol., 1971, 104, 188—191. — 31. Mehregan, A. H.,
Baker, S.: Basaloid follicular hamartoma: three cases with loca-
lized and systematized unilateral lesions. J. Cutan. Pathol., 1985,
12, 55—65. — 32. Mitsuhashi, T, Hashimoto, R., Nagahama,
Sh. és mtsa: Intrasellar cavernous angioma in neurofibromatosis.
Human Pathol., 1991, 22, 623-625. - 33. Muller-Hess, S., De-
lacrétaz, L: Trichoepitheliom mit Structuren eines apokrinen
Adenoms. Dermatologica, 1973,146, 170—176. — 34. Nogita, T,
Chi, H.-J., Nagakawa, H. és mtsa: Eruptive vellus hair cysts with
sebaceous glands. Brit. J. Dermatol., 1991,125, 475—476. — 35.
Ondra, St. L., Troupp, H., George, E. D. és mtsa: The natural

PALYAZATI HIRDETMENYEK

history of symptomatic arteriovenous malformations ofthe brain:
a 24 year follow-up assessment. J. Neurosurg., 1990, 73,
387—391. — 36. Peserico, A ., Battistella, P. A ., Bertoli, P.: MRI
ofavery rare hereditary ectodermal dysplasia: PIBI/D/S. Neuro-
radiology, 1992, 34, 316-317. — 37. Pont, M. S., Elster, A. D.:
Lesions of Skin and Brain: Modern Imaging of the Neurocutane-
ous Syndromes. Am. J. Roentg., 1992, 158, 1193—1203. — 38.
Purdy, Ph. D., Batjer, H. H., Samson, D.: Management of he-
morrhagic complications from preoperative embolization of ar-
teriovenous malformations. J. Neurosurgery, 1991, 74, 205—211.
—39. Rdcz, 1., Tari, K.: A monithrix, mint pilo-ocularis synd-
roma. Borgy. Vénérél. Szemle, 1954, 6, 190—192. —40. Ridley,
C. M., Smith, N.: Generalized hair follicle hamartoma associa-
ted with alopecia and myasthenia gravis: report of a second case.
Clin. Exp. Dermatol., 1981, 6, 283—289. —4L Rizzo, R., Pavo-
ne, L., Micali, G. és mtsai: Trichothiodystrophy: Report of a
New Case With Severe Nervous System Impairment. J. Child.
Neurol., 1992, 7, 300—303. — 42. Rodriguez-Erdmann, Button,
L, Murray, J. E. és mtsa: Kasabach-Merritt syndrome:
coagulo-analytical observations. Am. J. Med. Sei., 1971, 261,
9—15. — 43. Rongioletti, E, Hazini, R., Gianotti, G. és mtsa:
Fibrofolliculomas, tricodiscomas and acrochordons (Birt—
Hogg—Dubé) associated with intestinal polyposis. Clin. Exp.
Dermatol., 1989,14, 71—14. —44. Shapiro, Ph. E ., Kopf, A. W.:
Familial Multiple Desmoplastic Trichoepitheliomas. Arch. Der-
matol., 1991, 127, 83—87. — 45. Starink, Th. M., Lane, E. B.,
Meijer, C. J. L. M.: Generalized trichoepitheliomas with alope-
cia and myasthenia gravis. J. Cutan. Pathol., 1986, 13, 86. —46.
Straub, P. W., Kessler, S., Schreiber, A. és mtsa: Chronic Intra-
vascular Coagulation in Kasabach-Merritt Syndrome. Arch. Int.
Med., 1972, 129, 475-478. - 47. Verstraete, M., Vermylen, C,
Vermylen, J. és mtsa: Excessive Consumption of Blood Coagula-
tion Components as Cause of Hemorrhagic Diathesis. Am. J.
Med., 1965, 38, 899-908. — 48. Weintraub, R., Pinkus, H.:
Multiple Fibrofolliculomas (Birt-Hogg-Dubé) associated with a
Large Connective Tissue Nevus. J. Cutan. Pathol., 1977, 4,
289—299. —49. Winkelmann, R. K., Diaz—Perez, J. L.: Tricho-
epitheliome. Hautarzt, 1980, 31, 527—530. —50. Wolpert, S. M.,
Caplan, L. R.: Current Role of Cerebral Angiography in the Di-
agnosis of Cerebrovascular Diseases. Am. J. Roentg., 1992,159,
191-197.

(Mark Istvan dr., Budapest, Bécsi u. 132. 1032)

Palyazathoz csatolni kell: részletes szakmai
oOnéletrajzot, végzettségrdl szdlo okiratot, 3 ho-
napnal nem régebbi erkdlcsi bizonyitvanyt.

Bérezés: gyakorlatnak megfelel6en, szallast
az egészséglgyi szallon biztositunk.

Az ANTSZ XVII. kér. tisztiféorvosa—tiszti or-

vosi munkakorbe, élelmezés szakteriiletre —
munkatarsat keres.

Jelentkezés: Tel. 1587-315, 1587425. Bp. XVII.,

Bakancsos u. 3. Dr. Varga Antal tisztiféorvosnal.

Az ANTSZ XIII. kér. Intézete Tisztiforvosa
— vezet6védsnsi allasra palyazatot hirdet, 45
éves korig.

Palyazni lehet a megjelenéstdl szamitott két
hétig.

Jelentkezés: 1494-966, 1403-158
Dr. Méatyas Maria tisztiféorvosnal.

A Szent Pantaleon Kérhaz (2400 Dunaujvaros,
Koranyi S. u. 4—6.) orvos igazgatdja palyazatot
hirdet az /. és a I1. Belgyogyaszati osztalyokra

orvosi allasra, a Sziilészet-n6gyogyaszat OrVOSi
allasara, aRontgen orvosi allasara €S az AIBO 2
orvosi allasara.

Az allasokra palyakezddk is jelentkezhetnek,
feltétel a magyar orvosi diploma. Féréhelyet biz-
tositunk a jelentkez6k szaméra.

Dr. Dlusrns Péter
orvos igazgato

Az Ajkai Magyar Imre Kérhaz orvos igazgat6ja
palyazatot hirdet az alabbi osztalyokra:

— ideggydgyaszati  osztalyon  szerz&déses
orvosi,

— gy6gyszerészeti osztalyra beosztott gyogy-
szerész allas betdltésére. Mindkét allasra palya-
kezddk jelentkezését is varjuk. Péalyazati feltétel
orvosi, illetve gyogyszerész diploma.

Palyazatot a Magyar Imre Kérhaz orvos igaz-
gatojahoz (Ajka, Kordnyi F. u. 1 8401) kell be-
nyUjtani a megjelenéstdl szamitott 30 napon
belll.

A Szent-Gyorgy'i Albert Orvostudomanyi Egy-
etem Szivsebészeti Onallo Osztalya allast hirdet
klinikai orvos (kardiologiai munkakdr) részére.

Feltételei:

— orvosi diploma

— belgydgyész vagy anaeszteziologus szak-
vizsga

Kardioldgus szakvizsga megszerzésére lehetd-
ség van.

Bérezés megegyezés szerint
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MODSZERTANI AJANLASOK

A szervekben és szovetekben el6forduld praeblastomas
allapotok morphologiai sajatossagai I.

I. Altalanos megéallapitasok

A daganatok eredményes gyogyitasanak el6feltéltele, hogy
korai stddiumban keriljenek felismerésre. Ezt a célt is
szolgalja, ha mind tébb és tobb daganat rakot megel§z6 el-
valtozasait felismerjik és gyogykezeljik. Ezzel nemcsak a
hathatés terapia érdekeit szolgaljuk, hanem egyuttal fon-
tos lépéseket tesziink a daganatos betegségek kialakulasa-
nak megel6zéséért is.

Miel6tt részleteiben targyalndnk az egyes szervek és
szOvetek rakel6z6, praecancerosus jelenségeit, néhany al-
talanos kérdést kell tisztazni. Meg kell hatarozni az an.
rakel6z6, praecancerosus allapot és elvaltozas fogalmat.

A) Rakel6z6 elvaltozasnak tekintjiik azt a morphologiai
jelenséget, melynek talajan a daganat kialakulhat.

B) Mindazokat a betegségeket, melyek ezen morpholo-
giai elvaltozasokat el6idézik, nevezzilkpraecancerosus al-
lapotnak.

Egyes szervek, illetve szdvetek praecancerosus allapotai
és elvaltozasai jol ismertek (b6r-, emészt6- vagy légz6trak-
tus). Mas esetekben (kdzponti idegrendszer, tAmasztd szove-
tek), ma még igen keveset tudunk a praecancerosus folyama-
tokrol, és éppen ezért foglalkoznunk kell azon benignus
tumorokkal, melyek rosszindulati daganat kiindulasanak
alapjat képezhetik. Bizonyos szervekben vagy szovetekben
némely nem daganatos természet(i folyamatok hajlamosak
arra, hogy ugyanezen vagy mas szovetféleség rosszindulatl
daganataval tarsuljanak.

Osszefoglalva tehat a praecancerosus allapotok és el-
valtozasok egymashoz val6 viszonyat, az alabbiakat alla-
pithatjuk meg:

A) Egyes szervekben, mint példaul az emészt6traktus-
ban vagy a légz6apparatusban, kiillénb6z6 nem-daganatos
idilt megbetegedések olyan hamelvaltozasokat hoznak lét-
re, amelyek alapjat képezik malignus folyamat kiindulasa-
nak. lde sorolhatjuk példaul a tapcsatornaban a kiilénb6z6
idilt gyulladasos vagy ulcerosus betegségekhez tarsulo
mirigyhadm-elvaltozasokat, a dysplasiakat.

B) Lehetséges, hogy egy szdvetben nem ismeretes az a
praecancerosus allapot, ami a praecancerosus elvaltozas-
hoz vezet. A b6rben mar csak a praecancerosus laesiot (in-
situ-carcinoma) észleljiik, de magat az ehhez vezetd folya-
matot még nem ismerjik.

C) Vannak olyan szdvetek, illetve szerv(rendszer)ek,
melyekben sem apraecancerosus allapot, sem apraecan-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. szam

cerosus laesio nem ismert. Ugyanakkor bizonyos joindu-
latd daganataikbol rosszindulatd tumorok keletkezhetnek.
Ide sorolhatjuk pl. az osteochondromakat, ill. a valddi
chrondromak egyes tipusait. Masik jellemzd példaja en-
nek a neurofibromatosis.

D) Végil meg kell emliteni bizonyos nem daganatos

megbetegedéseket, melyekkel egyiitt, vagy éppen ezek ta-
lajan valédi rosszindulatld daganatok fejlédhetnek ki. En-
nek jellemzd példaja a csontrendszerben a polyostotikus
Paget-kor, valamint a polyostotikus megjelenési fibrosus
dysplasia. Sclerosis tuberosaban (Bourneville-betegség) a
nem daganatos agyelvaltozas mellett a szivben rhabdomy-
oma, a vesében pedig angiomyolipoma keletkezhet.

A rakel6z6 allapot és az invaziv rosszindulati daganat
kozotti atmeneti elvaltozas megjeldlésére hasznalt carci-
noma-in-situ megjeldlés a bérgydgyaszati pathologiabol
keriilt at a mindennapos pathologiai diagnosztikaba (Deb-
reuilh, Bécs, 1895). Korabban a bér jellegzetes elvaltoza-
sat, a Bowen-kért a bér praeblastomas allapotai k6zé so-
roltdk, mig ma in-situ-carcinomaként tartjuk szamon. A
praecancerosus elvaltozasoknak két formajat kilonithet-
juk el: az obiigatisfakultativ laesiokat. EI6bbi csoportba
azokat soroljuk, melyek orvosi beavatkozas nélkil feltétle-
nil malignus folyamathoz vezetnek (pl. a b6r xeroderma
pigmentosum-a), mig az utébbiba tartoznak azok a laesidk,
melyek orvosi beavatkozas nélkil nem vezetnek minden
esetben rosszindulatd daganat kifejl6déséhez.

Il. Részletes rész

1 A bdr praecancerosus allapotai és elvaltozasai
A bérben

A) a laphamsejteknek és

B) a melanocytaknak
ismeretesek praecancerosus elvaltozasai.

A) A keratinocytak elvaltozasai
Ebben a csoportban a hamsejtek dysplasias jelenségei
megmaradnak a ham rétegein belial, legfeljebb annak ki-
szélesedését okozzak. Alapvetéen az alabbi formakat kii-
16nithetjik el a csoporton belil:
1 actinic keratosis (senilis keratosis, solaris keratosis),
2. nagysejtes acanthoma,
3. carcinoma-in-situ,
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4. naevoid basalsejtes carcinoma syndroma,

5. epidermodysplasia verruciformis (EV).

ad. 1.: Ebbe a csoportba kulénféle elvaltozasok tartoz-
nak, melyeknél mar a név is utal bizonyos 6sszefliggések-
re, igy az életkorral (senilis keratosis), az aetiologiai té-
nyez6kkel (solaris keratosis, actinic keratosis, arzén
keratosis). Bioldgiai viselkedésiik igen kiillénb6z6. Altala-
ban elfogadott, hogy invaziv képességik a cytologiai aty-
piaval aranyos, de egyes szerz6k hangsulyozzak, hogy en-
nek a kérdésnek elddontésére még tovabbi vizsgalatok
végzése szikséges.

ad. 2.: Bar a nagysejtes acanthomakban a sejt atypia
elég szembedtlé lehet, a folyamat mégis benignus termé-
szetli és egyszerl dysplasiaként foghatd fel.

ad. 3.: A carcinoma-in-situ csoportban legismertebb a
b6r Bowen-kérja. Ennek egyik kildénleges megjelenési
formaja az un. ,,bowenoid papulosis”, mely Iényegében
tébbszords papulosus elvaltozas az anogenitalis régioban.
Az elvaltozasok klinikailag condyloma acuminatumnak
felelnek meg, a kérszovettani képben azonban a Bowen-
kort utdnozzak.

ad. 4.: A naevoid basalsejtes carcinoma syndroma
autosomalis dominansan 6rokl6dé rendellenesség, amit
jellemeznek a korai életkorban fellépé multiplex basalsej-
tes carcinoméak. A syndromaban szenved6 betegben a te-
nyereken és a talpakon szemdlcsszerl kiemelkedések van-
nak, emelletta mandibuldban cystak, esetleg fibrosarcoma
alakulhat ki; petefészek-daganatok, medulloblastomak,
egyéb fejl6dési zavarok és daganatok lehetnek jelen.

ad. 5.: Az epidermodysplasia verruciformis tinet-
egylttesét jellemzi, hogy az elsé életévtizedben multiplex
maodon lépnek fel lapos szemdlcsszerli képzédmények a
b6rén. Ezek kozil igén sok mutat rosszindulatu elfajulast,
bel6lik valodi elszarusodé laphamrak alakul ki. Egyes
szerz6k szerint a betegek 34% -a mutat ilyen tulajdonsago-
kat akar mar a 13. életév el6tt.

B) A melanocytak elvaltozasai

A melanocytdk mutathatnak egyarant hyperplasias és
dysplasias elvaltozasokat. Mindkett6 lehet lentigoszer( és
epitheloid karakter(.

A lentigoszeri (mas néven orsosejtes) melanocytas
dysplasiak facialis, volaris és truncalis lokalizaciéban lép-
hetnek fel.

A melanocytak praecancerosus laesidi kozott kilénle-
ges helyet foglalnak el az Gn. dysplastikus naevusok. Ezt
a naevus format Clark és mtsai irtak le 1978-ban. Jellemzé,
hogy a betegeknek szamos nagy barna bdérfoltja van. A
csaladjukban halmozottan fordulnak el6 az ilyen egyének,
akik kozil néhanyban multiplex melanomak is kifejlédhet-
nek. Méas szerzék (Elder és mtsai 1982) a diagno6zishoz
fontosnak tartjdk még az atypusos melanocytas prolifera-
cion kivil az er6teljes lymphocytavalaszt és a fibroplasiat
a daganat kérnyékén.

A dysplastikus naevusnak tovabbi két alcsoportjat kiilo-
nithetjik el aszerint, hogy izolaltan vagy tébbes szamban
jelenik-e meg ez az elvaltozas.

a) Az izolalt dysplastikus naevus junctionalis naevus-

ként kezd6dik, amely késébb szabalyos komplex naevussa
alakul at.
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b) A masik sajatsagos formaja az Gn. dysplastikus nae-

vus syndroma. Ebben a kérformaban a megbetegedett
egyénben a festékes anyajegyek szama néhanytol a tébb
szazig terjedhet. Leggyakrabban a térzson és a felsé végta-
gokon talalhatok. Altalaban pubertas tajan kezdenek fel-
lépni az Gjabb és Gjabb festékes foltok és egész életen at ke-
letkezhetnek. Az egyes elvéltozdsok mind méreteikben,
mind elszinez6désiikben és alakjukban valtozasokat mu-
tathatnak. Nagysaguk &ltalaban meghaladja az 5 mm-t,
szabalytalanok, a szini{ik a sotétbarnatdl a vordsesbarnaig
valtozhat. Kbdzepik lehet szemdlcsds, szélik szabalytalan
Mikroszk6posan a cytologiai atypia igen kifejezett lehet,
differencialdiagnosztikailag még a melanoma-in-situ lehe-
tésége is felmerdl.

2. Afels6 légutak és a tdpcsatorna praecancerosus
jelenségei

A garatban tobbrétegl el nem szarusod6 laphamot tala-
lunk, a gégében a hangszalagokat ugyanilyen ham boritja.
Ennek megfeleléen a két teriilet rakel6z6 elvaltozasainak
kialakulasa sok szemponth6l azonos az egyéb laphammal
fedett teriileteken taldlhatékkal. A gége tdbbi részét an.
respiratorikus ham, tehat tobbrétegi csillosz6rds henger-
ham boritja. Ez utébbi teriileteken laphamrak a kovetkez6
maédon alakulhat ki:

1 kozvetlenil a respiratorikus hambdl,

2. metaplastikusan keletkezett laphambol,

3. a metaplastikus lapham dysplastikus elvaltozasain
keresztal.

Lapham keletkezhet a respiratorikus hambél oly mo-
don, hogy utébbinak pusztuldsa utdn a megmaradt basalis
reservsejtekb6l keletkezik a metaplasias lapham, de elkép-
zelhet6 az is — erre vannak nyakhisztokémiai és elektron-
mikroszkopos vizsgalatok — hogy a respiratorikus ham
kdzvetlenil alakul at laphamma.

A gége lapham-metaplasidja gyakorijelenség. A varos-
lak6 nem dohanyzék és nem bronchitises egyének
40%-aban megtalalhaté subglottikusan. Klinikailag a gége
rakel6z6 allapotai kdzé sorolhat6 a leukoplakia és az eryth-
roplakia. Bar altalanosan elfogadottnak volt mondhatd,
hogy a leukoplakia praemalignus elvaltozas, a nagyobb
feldolgozasok adatai ezt a nézetet nem mindenben tamaszt-
jak ala. A kilénbdz6 szerzék a dysplasia, illetleg carci-
noma el6forduléasat a két fentebbi klinikai praecancerosus
allapotban a kovetkez6 hatarok kozott adjak meg: leuko-
plakidban a dysplasia el6fordulasa 5—7%-ra, a carcino-
méaé 3—10%-ra tehet6. Ugyanez erythroplakiaban: a dys-
plasia gyakorisdga 2és40%, mig a carcinoma gyakorisaga
51—64% (') kozott valtozik. Ezen adatok kozil tehat tulaj-
donképpen egyedil a carcinoma és erythroplakia kozotti
kapcsolat latszik bizonyitottnak. A gégenyalkahartya dys-
plasias elvaltozasait, a cervixben észlelt laesiokhoz hason-
l6an, harom fokozatba oszthatjuk a cellularis atypia, érési
zavarok, valaminta cytoarchitectonia zavarai alapjan: eny-
he, kdzépsulyos és sulyos dysplasiaba.

Természetesen ebben a régiéban is szamolnunk kell int-
raepithelidlis daganatok, a carcinoma-in-situ kialakulasa-
val. Az utébbi idében azonban e kett6d megkilonboztetésé-
re egyre kevesebb energiat forditanak, mivel az invaziv rak



kialakulasanak lényegében azonos a valészin(isége mind-
két esetben és érdemi terapias kilénbségek sincsenek.
Sokkal nagyobb problématjelentenek a gyulladasos folya-
mathoz tarsulé hyperplasidk és dysplasiak. Ismeretes az
Un. pseudoepitheliomatosus dysplasia is, amely f6leg tu-
berculosishoz és myoblast myomahoz tarsulva fordul el6.
Dysplasias ham benyomasat keltheti még a biopsiat meg-
el6z6 korabbi sugarkezelés is. Mind a dysplasias ham,
mind az intraepithelidlis neoplasia hamprofliferacioja — a
nyakcsatornahoz hasonléan — beterjedhet a mirigykiveze-
t6 csovekbe, illetve végkamrakba. Ennek a megitélése
egyébként azonos a cervix Un. pseudoinvasi6javal.

Az in-situ-carcinomanak a jelent6ségét terapias szem-
pontbdl fokozza az a tény, hogy ez az intraepithelialis prae-
invaziv hamburjanzas gyakorta invaziv rakhoz tarsulva, a
gége makroszkoposan (!) ép teriletein jelenik meg. Az in-
vaziv rdkok kozel felénél kimutathat6 a tarsult carcinoma-
in-situ is. Supraglottikus invaziv daganatoknal ez az esetek
akar haromnegyed részében is el6fordulhat. llyen értelem-
ben az alapos endoszkdpos vizsgalatnak és a megfeleld
mintavételnek nagyon nagy a jelent6sége.

A helyes diagndzis felallitasanak els6feltétele a minta-
vétel helyének jé kivalasztasa. Kevés anyagbdl, vagy nem
megfeleld helyrdl vett biopsia tévdiagndzishoz vezethet.
Els6sorban a subglottikus régié okoz nagy nehézséget. A
mikro-laryngoscopia nem tudja feltarni a minimalis felszi-
ni elvaltozasokat okozé eseteket, pedig ilyenek mindha-
rom dysplasiaforméaban talalhatok. A masik nehézség a
minta helyes orientacidja. A felszinre meréleges metszési
sikra van sziikség, ehhez viszont az indité orvosnak, és a
bedgyazast végz6 asszisztencianak fokozott gondossaggal
kell egylttmikodnie.

Papillomak a gégében egyes vagy tobbesszamban egy-
arant eléfordulhatnak. Elesen elkiilonitheték a fiatalkori
papillomatosistol, mely utébbi virus eredetii megbetege-
dés. A feln6ttkori soliter papillomakban érési zavarok és
cytolégiai elvaltozasok taldlhaték, melyek adott esetben
elérhetik az intraepithelialis neoplasia vagy carcinoma-in-
situ fokat is. Ez természetesen befolyasolja a tovabbiakban
a sebészi teend6t. Eppen ezért rendkivill 1ényeges, hogy
milyen Kkiterjedésliek ezek az atypusos elvaltozasok,
elérik-e a kimetszés vonalat vagy sem. Kétséges vagy
problematikus esetben sziikség lehet esetlegesen hemila-
ryngectomiara is. A fels6é légutak (orr-, mellékiregek) fi-
gyelemre mélté elvaltozasai a laphammal fedett papillo-
mak, melyek recidivara, s6t malignus elfajuldsra is
hajlamosak.

3. A tuddk és az also légutak praecancerosus allapotai és
elvaltozasai

A légutakat bélel6 ham egyike azon szdveteinknek, amit
leginkabb érnek a kiils6 karosito tényezék. Ez a respirato-
rikus ham igen aktivan vesz részt a tidd szovetének legkii-
16nb&z6bb exogen vagy endogen eredet(i betegségeiben. A
multifaktoralis karosité tényez6kre a légutak hamja mor-
phologiailag hasonlé vagy azonos mddon reagal. A leg-
enyhébb elvaltozasok, melyek a hérgé hamjaban kialakul-
nak, a kiilonb6z6 hyperplasiak. igy beszélhetiink basalis,
intermedier setjes és (n. kehelysejtes hyperplasiarél. Ba-

salsejtes hyperplasia gyakran fordul el lapham metaplasi-
aval egyutt. Okkult vagy in situ bronchuscarcinoma szom-
szédsdgaban szintén talalhatunk basalsejtes vagy
kehelysejtes hyperplasiat.

A horg6rendszer hamjanak egyik leggyakoribb elvalto-
zasa a lapham metaplasia. Ennek a metaplastikus folya-
matnak a végén akar szabalyosan kiérett lapham lehet a
respiratorikus ham helyén. Ha a karosito tényez6 hosszu
ideig fenndll, enyhébb-silyosabb sejtatypia a kdvetkez-
mény ebben a metaplastikus hamban. Nevezik eztajelen-
séget atypusos lapham metaplasianak is, de erre lényegé-
ben ugyanazok a szabalyok érvényesek, mint a lapham
dysplasidira altaldban. Ennek megfelel6en megkilénbdz-
tetink enyhe, kozépsulyos és sulyos atypiat vagy dys-
plasiat.

A carcinoma-in-situ — egyéb szervi lokalizaciékhoz
hasonléan — a hdrg6kben is azt jelenti, hogy a folyamat
csak a hamra szoritkozik. A cervixhez hasonléan ez a
hamburjanzéas beterjedhet a kivezet6csovekbe és ritkan
bar, de a mirigy acinusokat is kitdltheti. A bronchus rend-
szer in-situ-carcinomajara vonatkozéan az alabbi adatok
iranyadok:

In-situ-rak a bronchus rendszerben barhol kifejl6dhet,
de leggyakrabban mégis a felsé lebeny horg6kbdl indul ki
a segmentalis, illetve subsegmentalis horg6k szajadékai-
nal. Ezek a daganatok altalaban kicsinyek, atlagos atmérg-
jik 9 mm (2—17 mm). Makroszképosan nem, vagy alig is-
merhet6k fel. Korszovettanilag valamennyi forma
megtalalhato ajol differencialt laphamraktél az anaplasti-
kus formakig. A daganat hatarai élesek lehetnek vagy fo-
kozatos &tmenetet mutatnak a normalis hdmba. Az in-situ-
carcinoma mellett fekvd bronchialis epithelium lehet nor-
malis, hyperplastikus, metaplastikus vagy éppenséggel
atypusos megjelenési. Nagy nehézséget jelenthet adott
esetben a korai mikroinvaziot felismerni.

4. A nyirokcsomok praecancerosus folyamatai

A nyirokcsomok praeblastoméas allapotai kevéshé élesen
hatarolhatok koril, mint példaul egyes ham eredet( folya-
matok tumorkifejlédést megel6z6 elvaltozasai. Az onko-
haematologiai gyakorlatban a monoclonalis jelleg( sejt-
proliferaciokat altaldban tumoros jelleglnek tartjak,
legaldbbis elméletileg, jollehet szamos olyan emberi, illet-
ve kisérletes korfolyamat ismert, mely monoclonalis, kli-
nikailag azonban nem tumoros jellegl (pl. benignus mo-
noclonalis gammopathia). Ismeretesek ezzel ellentétes
helyzetek is; a transzplantaciokkal tarsult lymphoprolife-
rativ folyamatok ugyan polyclonalisak lehetnek, klinikai-
ig mégis tumorszeri elvaltozas, példaul agyi malignus
lymphoma benyomasat kelthetik. Ezek azonban a transz-
plantatum eltavolitdsa és az immunsuppressiv kezelés ab-
bahagyasa utan visszafejlédhetnek.

A monoclonalitds pathomorphologiai megallapitasa B-
sejtes folyamatok esetén az intracellularis immunglobuli-
nok (clg) clonalitasanak vizsgalataval térténik. Ez kevés
kivételtél eltekintve megbizhaté mddszer. Ha a clg-ok
vizsgalata eredménytelen, nativ anyagon a sejtfelszini Ig-
ok (slg) vizsgalata sziikséges, illetve igen éretlen folyama-
tok esetén az Ig-gének atrendez6désének elemzése.
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A T-sejtes proliferaciok esetén a rutin morphologiai
kép a mérvad6. Amennyiben nativ szévetminta all rendel-
kezésre, tajékoztathat a sejtek immunphenotipusanak
»aberrans” (normalistol eltérd) volta. Dontd jelentdségl
azonban, kilondsen kétes esetekben, a T-sejt antigén re-
ceptor gének (TCR) atrendezd6désének vizsgalata, amely a
folyamat esetleges monoclonalitadsanak érzékeny jelzéje.

A monocytas-macrophagos folyamat tipusos vagy aty-
pusos jellegének megitélésében a rutin morphologiai kép
(enzim- és immuncytokémiai reakciokkal kiegészitve) a
mérvadd.

Ismételten hangstlyozni kell, hogy a monoclonalitas
nemjelentfeltétlendl klinikailag is malignusnak mutatkoz6
megbetegedést.

A fentiek hangsutlyozasa mellett az alabbi kérallapoto-
kat tarthatjuk a nyirokcsomak, ill. lymphoid szdvet tekin-
tetében praeablastomas jelleglinek vagy olyan elvaltozas-
nak, mely malignus folyamatot el6re jelez:

a) Altalanos pathomorpholégiaijelek

1. Részlegesen vagy teljesen elmosott alapszerkezet( nyi-
rokcsomé. Eretlen sejtek (blastok) focalis, dsszefiiggé me-
z6ket képez6 felszaporodasa.

2. Perifollicularis granulomatosus reakcidk.

3. Diffaz jellegl lymphoid sejtes besziirodések (folli-
culusok, illetve plazmasejtek nélkil) barmely szervben.

4. Progresszive transzformalt centrum germina-
tivumok.

b) Specifikus kdrallapotok (amikor a clonalitas ellenérzé-
se, a beteg szoros kovetése fontos)
ARC (,,AIDS related complex”, nyirokcsoméd megna-
gyobbodas);

myoepithelialis sialoadenitis (Sjogren syndroma tiine-
teivel vagy anélkil);

posttranszplantaciés (immunsuppressiv
lymphoproliferativ elvaltozasai;

immundeficiens allapotok és autoimmun betegségek
nyirokcsomo6 megnagyobbodassal;

X-chromosomahoz kotott lymphoproliferativ folyamat
(Duncan-betegség);

EBV infekcio kapcsan (immundeficiens allapot);

multicentrikus Castleman-betegség;

Hermans-syndroma (intestinalis pseudopolyposus fol-
licularis lymphoid hyperplasia);

benignus monoclonalis gammopathia;

allapotok)

Kérhazak és egyéb egészséglgyi intézmények
feliratrendszereit

valtoztathat6 lehetéségekkel

kilébnbdz6 szinekben

engedménnyel
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angioimmunoblastos lymphadenopathia;

hydantoin lymphadenopathia;

angiocentrikus immunoproliferativ laesiok (lympho-
matoid granulomatosis);

T-gamma lymphoproliferativ betegség;

lymphomatoid papulosis;

Pagetoid reticulosis;

parapsoriasis en plaque, alopecia mucinosa (el6bbi
bérelvaltozasok el6futarai lehetnek a mycosis fungoi-
desnek);

Hashimoto-thyreoiditis (ebb6l a korformabél valodi
non-Hodgkin malignus lymphoma, illetve epithelialis ma-
lignomak egyarant kifejlédhetnek);

gluten sensitiv enteropathia;

felszivodasi zavarokkal jar6 immunoproliferativ folya-
matok a vékonybélben (alfa nehézlanc betegség).

Kilén gondot jelent adott esetben mind a nyirokcso-
mokban, mind a tobbi szervben fellép6 pseudolymphomak
és valddi lymphomak elkilonitése. A makroszk6pos sajat-
sagok mindkét kdrformaban valodi daganat benyomasat
kelt(het)ik. Elkildnitésiikben az alabbi szempontok adhat-

nak tdmpontot:

Pseudolymphoma:
Normélis szovet taladlhat6 a
lymphoid proliferatumok
kozott

Polymorph sejtes
beszilir6dés
Csiracentrumok gyakoriak
Cytolégiai atypia hianya
Polyclonalis B-sejtes popu-
lacio

Lymphoma:

Egyenletesen eloszlott lym-
phoid proliferacié az egész
szdvetben

Monomorph infiltracié
Csiracentrumok hianyza-
nak vagy igen ritkan van-
nakjelen a kis és/vagy nagy
lymphoid sejtek cytolégiai
atypiaja

Monoclonalis B-sejtes po-
pulacié

A kérdés megitélését neheziti az a kériilmény, hogy Gjab-
ban leirtak olyan pseudolymphomakat, melyek valédi
lymphomaba mentek at, és ekdzben az eredetileg polyclo-
nalis pseudolymphoma el6bb monoclonalissa valt, majd
ebbdl keletkezett az ugyancsak monoclonalis jelleg( valé-
di lymphoma.
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A magyar orvosi géniusz legismertebb képvisel§jének ké-
pi megdrokitése arra az atmeneti id6re esik, amikor a
,képiras” mesterei kezdik atadni szereplket a sotét kame-
raban fényérzékeny lemezzel dolgoz6 dagerrotipianak. A
mivészi képességet pdtolja a technikai igyesség, s nem
okoz tébbé gondot a sokszorositas. A valtads persze nem
egycsapasra tortént, a két miifaj sokkal inkdbb kiegészitet-
te, mintsem kizarta egymast. A kor legjelesebb hazai
portré-festdje, Barabas Miklos a miiterme mellett egy ide-
ig fényképészeti mihelytis mikddtetett (14), mig pl. apes-

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. szam

ti orvosi fakultas tanari testiiletét 1863-ban fotos helyett
egy hivatasos rajzm(vész, Marastoni J6zsef komponalta
kartonpapirra (4), fényképszer( élethliséggel. A fotografiai
képekrdl heliogravir eljarassal készitettek masolatokat, me-
lyek rézlapra maratva legalkalmasabbak voltak a nyomdai
sokszorositasra. E mddszerrel készilltek a HEgyes-ié\e Em-
lékkonyv professzor portréi (kdztik Semmelweis Ignacé),

2773



Divaid. Karoly miihelyében. Mint az k6ztudott, a nemzeti
panteon szamara Barabas M ikl6s készitette az arcképeket.
Ritkan baratsagbol, tébbszor megrendelésre. Bar a karita-
tiv gesztus sem voltidegen a mestertél, amikor egyik litog-
raf metszetének, valdsziniileg a SchépfAgost-rol 1843-ban
mintazottnak tiszta jovedelmét a pesti gyermekkorhaz
.felsegitésére” ajanlotta. Par orvos-portréjarol még tu-
dunk. Az egyik Toldy Ferencrél készilt, inkabb tisztelet-
b6l, egy masik Balassa Janos sebésztanarrél, egyetemi
megrendelésre. Semmelweis tehat nem kerllt Barabas
ecsetjére, valoszinlleg nem is tudtak egymasrél. Amin
legfeljebb az utékor csodalkozhat. Hiszen a kortarsak csak
részben érthették az aszepszis felismerésének orvostorté-
neti jelentéségét, masrészt a furcsa ,izgaga” szilészrol
mar késziiltek képek és fényképek egyarant. Nem a legje-
lesebb mesterekt6l, am a képet és fényképet egybevetve,
az élethiiségre nem lehet panasz.

Semmelweis els6 allitélagos arcképe az 1830 korili
évekbdl vald, am eddig csak val6szindGsiteni sikeralt. A
fest6jét, Landau Lénartot viszont biztosan ismerjik. A
szileir6l is maradtak fenn olajfestmények, de készitdjuk
nevét homaly fedi. Ezek utan felmeril a kérdés: nem azo-
nos mester festette-e a harom portrét, noha szigné egyiken
sem lathatd, masrészt a hét életben maradt gyermek kozil
miért csak a 12 éves Ignacroél készalt kiilon kép? Egyértel-
m{(i valasz ezekre aligha adhat6. Az els6 festménytrola ha-
zassagkotésének évébdl (1857) ismerjiuk, amely tiz eszten-
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dével a nagy felfedezés utan késziilt. Canczi Agost akva-
rellje a még csak 39 éves, de mar er6sen kopaszodo szi-
lésztanarrol. A magyaros bajusz és a bécsi kdrszakall kont-
rasztja nem zavarja a zsenikre ritkan jellemzé jovialis arc
harméniajat. Szelid szemeib6l a meghatottsag fénye sugar-
zik, bal kezével biztosan markolja a biedermeier batorda-
rab sarkat. Mintha ez lenne az archimédeszi pont, ahonnét
majd kiforditja sarkaib6l a tudomanyos vilagot.
A vilagos rézsaszin hattérbdl egy sotét szmokingos férfi
néz vellink szembe, balrél jobbra forduld tartassal, a testi
és lelki bajok gyanujanak legcsekélyebb jele nélkil. Hogy
a festd mennyire idealizal, sajnos paralel készult fénykép-
r6l nem tudjuk ellendrizni. Pedig a bécsi sziiletési piktor
Barabas Mikldshoz hasonloan fotografalassal is foglalko-
zott (10). Egy év multan kerilt sotét kamera elé, Kozmata
Ferenc Kristof-téri mitermében. A ,csaszari és kiralyi ud-
vari fényképész” Bécshen tanulta mesterségét, a magyar



iker févaros polgarsaganak és miivészvilaganak 6 volt a
legkeresettebb fotografusa. A pesti orvostanarok is a pol-
gari kategoriaba tartoztak. A dragdbban dolgoz6 hivatasos
,képirok” viszont egyre inkabb a palotdk és szalonok
szolgalataba szegddtek.

Semmelweis els6 fényképe tehat 1858-ban késziilt, s ez
nemcsak beallitdsban kiillénbdzik az egy évvel korabbi viz-
festménytdl. Testtartdsa az el6bbinek tikdrképe, Gl6 hely-
zetben. Vallai faradtan csapottak, mint aki mérhetetlen
terhet cipel. Arcsz6rzete még nem bozontos és hosszu, de
hatarai mar 6sszeborostadsodtak. Sotétebb tonusu tekinteté-
b6l firkészés és szigor olvashaté ki, kezei h6zzaidomultak
a tollhoz. Raismerhetiink az Orvosi Hetilap korszakos
szerz@jére, aki maga is megddbbenni latszik eddigi hallga-
tasan. Legtobbet reprodukalt fényképe 1860-bol valo, a
mester és a m@hely nem valtozott. Annal tébbet a szilén6-
kért hadakozé professzor, mert két év alatt legalabb ha-
romszor annyit dregedett. Arca a rovid-tomaott bajuszt ki-
véve siméara borotvalt, tarkdjarél a meg6szilt haj
gacsérfarokként kunkorodik file folé, profilja féljobbra
irdnyul. Ennek méasolata lathat6 a Bruck Jakab-féle életrajz
belsé cimoldalan (2), egy heliograviir valtozata a Milleniu-
mi Emlékkdnyvben (6), valamint Theo Malade m(ivének
boritolapjan (9). Hogy csak a legismertebbeket emlitsik.
E markans profilt fotor6l modositott rézmetszet is készilt
1894-ben, az anyak megmentd6jére zsindros atillat stilizal-
tak. Ezt talaljuk Gydry Tibor 6rokbecsl gyljteményének
ban (1), valamint Jantsits Gabriella orvosi arcképei kozott
(8). Az 1861. évi fényképe az Actiologia iréjanak hataro-
zottsagat abrazolja. Az el6z6 esztendei felvételhez képest
csak dus szemdldoke lett fehérebb, arcanak simasaga még
a régi, szemei egy fokkal szelidebbek. Sujtasos kiskabatja
magyarsagat hangsulyozza, s nagyon érdekes, hogy jeles
német kiadvanyok ezt reprodukaltdk legszivesebben. PI.
egy mincheni album, amely tartalmabol itélve, a szazad-
forduldn jelenhetett meg (3.) (L abra). Sill6-Seidl kényvei-
nek boritéjan is ez a felvétel lathaté (11, 12), tovabba Sir
Wi illiam J. Sinclair angol nyelv(i munkajaban (13). A ko-
vetkez6 fotdo 1863-ban késziilt, itt mar egy egészen mas
Semmelweis all eléttink. Szészerint, mert egészalakos,

Jean Martin Charcot
(1825-1893)

Nemrég emlékeztek meg az elme- és idegkdrtan oriasa,
Charcot haléla centenariumarol.

Jean Martin Charcot 1825. november 29-én sziletett
Parizsban. Apja és nagyapja kocsigyartok voltak. A szilék
szerény korilmények kozott nevelték gyermekeiket. A
négy filtestvér kdzil az egyik az apa mesterségét folytatta,
kettd katondnak allt. A mésodik gyermek: Jean Martin, a
legigéretesebb, az orvosi hivatdst maga vélasztotta, bar te-
hetséget mutatott a festészet irant is.

Orvosi Hetilap 134. évfolyam 50. szam

allékép (2. abra.) Egy megtort 6regembert latunk, 45 éve-
sen. Osszevont szemoldoke alatt tekintetének lélektikre
mar homalyosodni latszik. Testének tartasaban még nem
adta fel a harcot, de a két évvel el6ttihez képest méar csak
arnyéka énmaganak. Végil az utolsé fényképe 1864-bél
vald, haléla el6tt er6ben ,,megfogyva bar, de térve nem”,
allt a kamera obszkura elé. Tehat egy 6t darabot szamlal6
fotésorozat megd6rizte 6t az utokornak. Valamennyi késéb-
bi kép és metszet ezekr6l késziilt, a szobrok és érmek nem-
kilénben. Volt mihez viszonyitani a filmeseknek is, ez
Apathi Imre esetében kitlin6en sikerllt. Ugyanez nem
mondhato el egy 1950-ben készilt német filmrél, amely
héslinket dus hajjal és szakall nélkil jelenitette meg (3.
abra). Pedig nem esett volna neheziikre valamelyik orvos-
torténeti munkat fellapozni. Semmelweis személye termé-
szetesen ma is megihleti a mivészeket, elég a szamtalan
emlékéremre utalnunk. A mult azonban kisért, mert
ahogy akkor Barabas Miklds ecsetjérél lemaradt, gy sza-
zadunkban sem Medgyessy Ferenc, sem Ferenczi Béni,
sem Borsos Miklés nem készitett érmet a legnagyobb ma-
gyar orvosrol (7). Valoszinlleg a kismesterek buzgalma
riasztotta el a harom nagy miivészt. Szerencsére azonban
akadt kitlin6 kortars grafikus, aki karakteres metszetekbe
varazsolta az egyetemes orvostdrténet 12 leghiresebb mes-
tere kozott.

Kass Janos megérdemli, hogy a Semmelweis ikonog-
rafiat az 6 légiesen finom rézmetszetével zarjuk (4. abra).

IRODALOM: 1 Benedek Istvan: Semmelweis és kora. Bpest,
1973. — 2. BruckJakab: Semmelweis I. F. Bpest, 1885. —3. Ga-
lerie hervorragender Aerzte und Naturforscher. Miinchen, E. n..
— 4. Gortvay Zoltan: Semmelweis élete és munkassaga. Bpest,

1966. — 5. Gy6ry Tibor: Semmelweis 0sszegy(jtétt munkai.
Bpest, 1906. — 6. H6gyes Endre: Milleneumi emlékkdnyv...
Bpest, 1896. — 7. Huszar—Varannai: Medicina in nummis.

Bpest, 1977. — 8. Jantsits Gabriella: Magyar orvosok arcképei.
Bpest, 1990. —9. T. Malade: Semmelweis az anyak megmentdje.
Bpest, 1933. — 10. M(ivészeti Lexikon, I. kotet. Bpest, 1965. —
11 Sill6—Seidl: Die Wahrheit tiber Semmelweis. Genf, 1978. —
12. Sill6—Seidl: Die Affare Semmelweis Wien—Miinchen,
1985. — 13. W J. Sinclair: Semmelweis. His Life and his Doctri-
ne. Manchester, 1909.

Szallasi Arpad dr.

A Bonaparte lyceumban (ma: Condorcet gimnaziumban) vé-
gezte kozépiskolait. Az internatusban protektora és eszményké-
pe: Rayer dékan figyelt fel képességeire, kés6bb Fould bankar,
aki a masodik csaszarsag idején pénziigyminiszter volt, segitette
tanulmanyaiban, s6t széallaséat is megosztotta Charcot-val (20).
zott. Ain megyében szamos hasonlé nev( jeles gyakorlo orvos
mUikodott, akiknek rokoni kapcsolata azonban nem tisztazhato. A
nevet mindazondltal J. M. Charcot tette elismertté.
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Az orvosi palyaval 1847-ben kotelezte el magat, amikor
ideiglenes majd 1848-ban végleges ,interne” (kérhazban
bennlaké orvostanhallgato) lett.

Az egyetemet 1852-ben végezte el és mint a fakultas ki-
tintetettje, doktori fokozatat az ,,Arthritis nodosa”-rél a
»Vizsgalatok a betegségrél, amelyet primér asthenias
kdszvény, izileti csomoképz6dés, chronikus rheumatiz-
mus (primér forma) néven jeldlink” cimi értekezésével
nyerte el. 1853 és 1855 kdzott a ,,chef de clinique” Kitlin-
teté cimet élvezte. 1856-t6l a parizsi kozkorhazak kdzponti
irodajanak orvosa, 1860-ban professzor agrégé, 1861. no-
vember 13-t6l a Salpétriére kdrhaz ,,Viellesse Femme”
részlegen volt alkalmazasban halalaig. 1862-ben belgy6-
gyasz f6éorvos a Hospice de la Salpétriere-ben. Ismeretei-
nek alapjait a fiziolégiaban szerezte, ami laboratériumi
jartassagahoz is hozzajarult (19).

A Salpétriére eredetileg 16porgyar volt, amelyet XIIl. Lajos
emeltetett. 1650-ben Mazarin biboros alapitott korhazat az épu-
letben, ahol szegényeket, nyomorékokat és csavargokat helyeztek
el, akik Parizs rendjét zavartak. St. Vincent de Paul feladata volt,
hogy a korhazat megszervezze. A Salpétriére-t késébb a n6k sza-
marajelolték ki. Négyhajos temploma alkotja a kérhaz kdzpont-
jat, amely folé kupola borul, és XIV. Lajos kezdeményezésére
épilt. Guillain szerinta Salpétriére mar a 17—18. szazadban 8600
fényi kozosségnek adott otthont. Oregeket, gydgyithatatlan bete-
geket, koldusasszonyokat, prostitualtakat, elmebetegeket, biino-
z06ket vett partfogasaba. A Salpétriére elmebetegei kdzott kezdték
korabban vizsgalataikat Pinel, Esquirol és utédaik. De még min-
dig maradt egy mintegy 5000 f6nyi elesett, timogatasra szoruld,
idegbeteg, akiket Charcot és baratja E. F. A. Vulpian, akit ugyan-
csak oda neveztek ki, tanulmanyozott és karolt fel (11, 23).

Guillain szerint, fontos megfigyeléseit Charcot ebben
az idészakban alapoztameg. Megsziintette azt a hagyomanyt,
hogy a betegeket a korteremben fekve vizsgalja: betegeitszo-
bajaba rendelte, ahol 6ket minden testhelyzetben és jaras
kdzben is megszemlélhette. A vizsgalatokat sziikségszer(en
kiegészithette laboratériumi elemzéssel is. Betegeit huzamos
megfigyelésnek vetette ala. Ezt a modszert kés6bb az egész
vildgon meghonositottak (5).

1867. januar 19-én Charcot-t a parizsi egyetem kértani
tanszékére jelolték, e meghizast azonban nem nyerte el és
a Salpétriere-ben maradt. Val6jaban ennek kdészonhette ra-
gyogo karrierjét.

1872-ben Vulpian utdn a koérbonctan tanara, 1882-ben
pedig baratja és Franciaorszag akkori miniszterelndke,
Gambetta 6sztonzésére, el6szor a tudomanyok torténeté-
ben, szaméara alapitottak tanszéket a neurolégia oktatasara.
Az alapité dekrétum alairéja Jules Grévy, a koztarsasag
elnoke és Paul Bert, kultuszminiszter voltak. Utobbi Pas-
teur tanitvanya.

Ezzel egyid6ében tartottak Londonban az Orvosok nemzetkdzi
Kongresszusat, amelyre Charcot is hivatalos volt. A megnyité
innepségre fényes kiilséségek kozétt a londoni Kristaly Palota-
ban kerilt sor. Nagy megtiszteltetésnek szamitott ez Charcot sza-
mara, aki az Ginnepségen részt vehetett Pasteurrel és Virchowval
egyutt (20).

Charcot mar 1866 ota feltlinést keltett a Salpétriere-ben
tartott hires ,,pénteki el6adasai”-val, amelyeket kiilonds
gondossaggal készitett el6, féleg orvostanhallgatok részé-
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re, de ahol esetenként 500—600 orvos is megjelent a m{-
velt vilag minden tajarol. Az el6adasok ajdl szervezett is-
meretek mintapéldai voltak és esetenként két-két dran at
tartottak blivoletben hallgatésagukat (21).

El6adasain egy-egy korkép jellemz6 vonasait ismertet-
te — mintegy a betegség ,,archetypusat” fogalmazta meg
(5), folytatta ezt a korkép valtozatainak, forme fruste-
jeinek ismertetésével, majd kiegészitette a kortorténet fel-
vételének maodjaval (6).

Kommentarjai figyelemre méltéak és ravilagitanak
azokra a csapdakra, amelyek elkeriilendék a diagnoézis
tisztdzasa sordn. Az esetet nemcsak orvosként, hanem a
beteg védéigyvédjeként is mérlegelte (6).

El6adasai nyoman elismertsége a francia orvostudo-
manyban Louis Pasteuréhoz valt hasonléva. Eurdpa legki-
emelked6bb kiralyi csaladjainak lett tanadcsadd orvosa.
Betegek és orvosok zarandokoltak a Salpétriere-be. Le-
gendasnak mondott gyogyitasaival biztositotta hirnevét és
a dics6séget a francia orvostudomanynak (21).

Kezdetben inkdbb a belgyogyaszat kdréb6l vette el6-
adasainak targyat: ezek voltak a maj, az epeutak, a tidé
pathologidja stb. Késébb az idegrendszer betegségei ke-
riltek érdekl6dése k6zéppontjaba: a lagyuldsok és az en-
cephalitisek, az aneurysmak a kis artériakon, a gerincvel6
sclerosisa, a paralysis agitans sth. (20).

A kezdetekt6l fogva igen élénk szakirdi tevékenységet
fejtett ki, ebbe tanitvanyait és munkatarsait is bevonta.
1853-ban leirta a progredial6 izileti reumatizmust, ame-
lyet azota is Charcot nevével emlitenek.

Parizsban 1857-ben jelent meg a ,,De I’'expectation en
medicine” — El6futara volt az érpatologianak.-. 1858-ban
feltételezte, hogy a claudicatio intermittens az a. iliaca
communis elzarddasanak az el6jele.

1864-ben Charcot és tanitvanya: Comil szamoltak be a
gerincvel6 elilsd szarvainak és az eliils6 kdtegeknek atro-
phiajarol poliomyelitisben. 1868-ban Bouchard-ral irta le,
hogy a miliaris aneurysmak felel6sek az agyvérzésért.
Ugyancsak 1868-ban els6ként utalt az exophthalmus és a
golyva (exophthalmias golyva) 6sszefiiggésére, amivel Ang-
likban Graves, Németorszagban Basedow foglalkoztak.

Az oregkor koszvényes és arthritises bantalmairol
sz0l6 el6adasait targyalé konyve az oregkori és kronikus
betegségekrdl ugyancsak Parizsban jelent meg 1868-ban.
Ezzel Charcot a gerontoldgia korai uttéréjének is tekint-
heté (11).

1869-ben irta le els6ként az amyotrophias lateralsclero-
sis klinikai és pathoanatomiai megjelenését, amiért ezt a
korképetis Charcot-féle betegségnek nevezték (2). Ugyan-
ebben az esztendében ugyancsak els6ként fogalmazta meg
a tabeses arthropathiakat: az izlletek fajdalmatlan és laz
nélkili hirtelen duzzanatat: a beteg iziletben jelentkez6
stlyos destrukciokat: ez az in. Charcot-féle izilet. Ot év-
vel kés6bb jelent meg Parizsban nyomtatashan a ,,Legons
sur lesmaladies du Systeme nerveux faites & la Salpétriére”
(El6adasok a Salpétriére-ben az idegrendszer betegségei-
r6l), amelyet Bourneville rendezett kdtetbe, és szamos ide-
gen nyelvre leforditottak. Magyarra 1876-ban Azary Agost
forditotta le és a Magyar Orvosi Konyvkiadd Tarsulat
(MOKT) ugyanabban az évben adta ki (1).



A chronikus pneumoniardél, a vesék, a maj és az epe-
utak betegségeirdl sz6lé el6adasai kdnyvalakban 1877-ben
jelentek meg.

Az idegbetegségekrdl sz616 egyikjelentés mive a ,,Lo-
calisations dans les maladies du cerveau et de la moelle
épiniere”, amelyben J. A. Pitres-rel vetette egybe a klini-
kai tlineteket a kdrbonctani leletekkel és ezzel kidolgozta
az agyveld és gerincvel6 lokalizacios tanat és amelyet az
Académie des Sciences 1880-ban Montyon-dijjal jutalma-
zott. (A md els6 része 1876-ban, a masodik rész 1880-ban
jelent meg Parizsban.)

Charcot munkéassaga sordan szamos idegbetegséget ne-
vezett el és definialt (10).

1863 és 1866 kozott behatdéan foglalkozott a sclerosis
multiplexszel, Viilpianrrdl leirtak a betegség jellemz@ tiinet-
egylttesét, az un. Charcot triasz-1 a skandalé beszédet,
nystagmust és az intenciés tremort, amely azonban csak
el6rehaladott esetekben, legfeljebb az esetek 5—15%-aban
fordul eld.

Munkassagat bel- és kulféldén szamos Kitlintetéssel ismerték
el: a Becsiiletrend tisztje volt, 1860-ban a Société de Biologie
alelnoke, 1882-ben a Société Anatomique tiszteletbeli elndke,
1872-t6l az Académie de Médecine tagja, 1883. november 12-t6l
az Acad. des Sciences tagja. A wirzburgi egyetem 300 éves
fennéll&sa alkalméabdl ennek diszdoktora. Ezen kivil szamos kiil-
foldi akadémianak lett tagja, LL. tiszteleti tagja.

Tudomanyos-irodalmi tevékenysége mar 1850 6ta igen kiter-
jedt volt. Harom tudomanyos folydiratot alapitott és szerkesztette
azokat haldlaig. Az Arch, de Physiologie normale et
pathologique-et 1868-t6l, az Arch, de neurologie-t 1877-t6l, a Re-
vue mensuelle de médecine et de chirurgie-t 1877-t6l, amely
1878-t6l Revue de médecine néven jelent meg.

Otthonosan mozgott a miivészet és az irodalom vilagaban.
Olvasott angolul, spanyolul, olaszul. Kedvenceit: Shakespearet
és Dantét eredetiben idézte (21). A festészet iranti vonzédasanak
koszdnheten tanitvanyai koziil sokan alkottak miiveket az orvos-
tudomany és a képzémiuivészet hatarterileteir6l (22). Tarsszerz6-
je volta ,,Les démoniques dans Tart” és a ,,Les difformes et les
maladies dans Tart” cim{ miveknek (19).

El6nydsen ndsiilt. Felesége egy disgazdag mecénas megoz-
vegyllt lanya volt (19); nem tlalsagosan finom jelenség, de
,»elénk, kellemes modorl, z6mdk asszonysag”, ahogyan Freud
jellemezte (10).

Tarsasagi korokben hiresek voltak latvanyos fogadasai, ame-
lyeket a palotanak is beill6 boulevard Saint Germain-i hazaban
tartott (21).

Szenvedélyesen szerette az allatokat (11), reggelenként, ami-
kor nehézkesen kikaszalddott hintajabol a Salpétriére udvaran,
zsebébdl kihlzott egy-egy darab kenyeret két 6reg gebéjének. Ha
sportra vagy allatéldoklésre fordult a beszéd, azt kurtan félbesza-
kitotta. Nem kedvelte az angolokat: ,,hitem szerint azért” —irta
réla Munthe — ,,mert gy(ldlte a rdkavadaszatot” (16).

Charcot ,kiilsé6 megjelenésében” — ahogyan Freud jel-
lemezte — ,,magas férfi, szemei sotétek, az egyik furcsan
lagy, a masik kifejezéstelen, befelé forduld, hosszu hajfirt-
jeit fulei mdgé simitva hordja. Simara borotvalt, telt, el6re-
ugré ajkai nagyon kifejez6ek. Olyan, mint egy vilagi pap,
akit6l az ember eleven észt és a kellemes élet szeretetét var-
ja. Er6teljes benyomast tett ram brillians diagnézisaival és
élénk érdeklédésével minden irant, amit disztingvalt, felszi-
nességbe burkolddzé embereinkt6l megszoktunk™ (21).

Munthe igy egésziti ki ezt ajellemzést (16): ,,tdmegben
feje ezrek kozil is kiemelkedik” ... ,atléta mellkasd, bi-

kanyakl imponalé ember; fehér, simara borotvalt arc, ala-
csony homlok, hideg athaté tekintet, sasorr, érzéki ajak,
egy rémai csaszar maszkja. Ha megdihddott, szeme villa-
mokat szért. Aki valaha magan érezte ezeket a villamokat,
nemigen felejti el. Hangja parancsoldé, kemény és gyakran
gunyos. Ernyedt kézfogasa kellemetlen”. — , Latszolag
érzéketlen volt a betegek szenvedései irdnt, kozonyos attol
fogva, hogy megallapitotta a diagndzist. Ennek ellenére
osztozott az idegspecialistak k6zds sorsaban, hogy a hés-
imado ideges hdlgyek egész testérsége vette koriil. Szeren-
cséjére egyaltalan nem érdekelték a nék” (16). Kevésbe-
szédl volt és csak keveseket engedett kdzel magahoz.
Kozonyosnek és athatolhatatlannak tlnt (11).

Karizmatikus ember volt, pozitivista, pragmatikus,
gyakorlati, nem elméleti kutaté. Szenvedélyes a munka-
ban, telhetetlen a tudéasban.

Ragyogod képességekkel megaldott el6éadd volt, aki
mondanival6jat minden irdsos segédlet nélkil adta eld
(20.

Brissaud vazlata 1875-bdl néhany tollvonassal Gagy ab-
razolja 6t, amint az el6adéterem kdzepén nagy kalucsniba
bljtatott 1abain mozdulatlanul all, kécségkalapban, dere-
kan koténnyel és egy agyat vizsgal (21).

A francia képzém(ivészek szalonjaban 1887-ben Brouil-
let egy vasznat mutatott be ,,La legon clinique a la Salpet-
riére” cimmel. A kép Charcot-t dbrazolja tanitvanyai és
kdzonsége korében, elbtte egy hisztérias gorcsokben vo-
naglé lanyt tamogat tanitvanya: Babinszki. A képnek le-
nyomata diszitette Freud dolgozészobajat, ahogyan sza-
mos kortars idegorvos és pszichiater rendel§jének falat is.
A festmény eredetije hosszd ideig a lyoni Hépital
Neurologique-ben volt lathaté (20, 21), csupan 1986-ban a
Belle Epoque cimen megrendezett kiallitas alkalmabol ke-
rilt vissza Parizsha (5).

Charcot befolyasat és eredményességét novelte gazdag-
saga és extraprofesszionalis tekintélye. Dominans szemé-
lyiségét meghatarozta megnyerd kilseje, hatarozott moz-
gasa, dnbizalma, az iranta érzett csodalat alarendeltjei és
munkatarsai részérél. Mindig tudta, mit akar és birtoka-
ban volt azoknak az eszk6zoknek is, hogy akaratat érvé-
nyesitse (19).

Kedvenc munkatéarsait érdemeiken felul kitling &llasok-
ba helyezte. Egyetlen ajanlé szava elegendd volt, hogy el-
dontse egy vizsga, vagy tudomanyos palyazat eredményét.
Feltétlendl uralkodott az egész orvosi fakultason (16).

Betegei iranti benséséges és alapos érdekl§dését szem-
beallithatndm a bécsi orvosok ,,der(s felliletességével” —
irta réla Freud (10). Munthe szerint (16) ,,félelmetes gyor-
sasaggal tapintott ra a baj gyokerére, sokszor csak egy pil-
lantast vetve hideg sasszemével a betegre. Bamulatos 6va-
tossagot tanusitott a haldlos prognozis kinyilatkoztatasa-
ban, még szemmel lathat6an a legreménytelenebb esetek-
ben is” (16).

Az egész tudomanyos vilag érdeklddését és kritikajat
felkeltette a Richervel irt ,,Etudes cliniques sur | hystero-
épilepsie ou grande hysterie” cim{ kényve (Parizs, 1881).
Charcot érdemei ennek a proteusi betegségnek a megvila-
gitasaban Pinel tettéhez hasonl6ak, aki az elmebetegeket
szabaditotta meg bilincseikt6l. Mindaddig a hisztériat tet-
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tetésnek, de legjobb esetben is ,képzel6désnek” tartottak
(21). Charcot helyreallitotta a téma méltésagat azzal, hogy
az emberek apranként leszoktak arrdl a lekicsinyl6 attit(id-
rél, hogy a hisztérias beteget szimuldnsnak tartsak, mert
tekintélyének egész sulyat latbavetette a hisztérias jelensé-
gek valodisaganak, objektivitasanak oldalan (21).

Korabban egyetlen, a hirnevére valamit is add orvos
nem foglalkozott ilyen betegekkel, és most a hisztéria
egyik naprol a masikra szabalyszerli — s6t divatos — ideg-
betegséggé valt (10), miutan Charcot a hisztériat ,,nagy
neurosis ”-nak nevezte el (8).

Westphal-lal leirta és ,,traumas neurosis”-kéntjeldlte a
korképet, amely megrazkddtatja a beteg psychikumat. A
kritérium tehat psychés trauma, olyan funkcionalis karo-
sodas, amely a betegben félelmet kelt és a lezajlott trauma-
ra emlékezteti (3). llyen traumat okozhatnak szexualis fe-
nyegetések, tdmadasok, gyilkossag latvanya. Charcot a
hisztéria koroktanaban egyarant feltételezte az orokletes
prediszpoziciét, a constitutionalis, kérnyezeti, fizikalis és
psychés tényezéket (12).

Ugyanakkor kisértést érzett arra is, hogy a hisztérias
megnyilvanulasokat a genitalidkbdl és a szexualis zavarok-
b6l eredd allapotokkal tarsitsa, sajatosan az ovariumokkal.
Freud megemliti, hogy Charcot, mikézben bizonyos alla-
potokra utalt, jelentdsen kihtzta magat és bizalmaskodva
mondta: ,,De abbanadologban, mindig szerepiik van a ge-
nitaliaknak is” (4,18). Freud szerint Charcot nem volt elég
kovetkezetes, kiilonben korunk hiszterektoémias és ovari-
ektomias gyakorlata, mar ebben az id6ben megindult vol-
na (19).

Bevezette a hisztero-epilepsia fogalmat, hogy ezzel a
hisztérias roham alkalmaval megnyilvanulé tonusos-
clonusos jelenségeket jelélje, amelyek gyakran emlékez-
tetnek a valodi epilepsias nagy roham convulsiv jelensége-
ire (18).

A téma Ujszerl és figyelemfelkeltd voltat kihaszna-
land6 el6adassorozatot inditott 1886-ban, ,Uj el6adasok
az idegrendszer megbetegedésérdl, kuldonds tekintettel a
hisztériara” cimmel. Ezek a hiressé valt keddi ,,galael6a-
dasok” (1887—=89), a ,,Legons du mardi a la Salpétriere”,
rogtonzottek voltak, és els6sorban a hisztéria problemati-
kajaval foglalkoztak. Ezeken az el6adasokon a betegek
helyszini diagnosztizalasival foglalkozott, akiket koréab-
ban nem vizsgalt a kérhazban.
ilei<\ 1), i3 thj-ct:l;iira»lj.i'l) «<thm 4
1'31mi ié3ii < <i i-1;fle:isn ; 2.2>(« @

Charcot és masok leirasa szerint a hisztérias roham latvanyos
és gondosan kidolgozott, a rohamnak négy fazisa van: az els6fa-
zisban (epileptiform fazis) a beteg convulsiv mozgasokat végez;
amaésodikfazishan (desgrandsmouvements) nagy coordindlatlan
mozgasok alakulnak ki a végtagokban, a testben, amelyek id6n-
ként rendkiviili hevességliek lehetnek, a test ivalakban el6re gor-
bilhet, Ugy hogy csak a beteg feje teteje és a sarka éri a foldet
(arc de cercle) vagy hatra feszil (opisthotonus); a harmadikfazis
a szenvedélyes testtartasoké (attitudes passionnelles), amelyek
soran valladsos vagy erotikus megnyilvanulédsokat fejez ki
(crucifiction = a keresztrefeszitettség testhelyzete) szenvedélyes
arcjaték kiséretében. A negyedik fazisban, a terminalis deliriu-
mok fazisaban olyan magatartast mutat, amely ijeszt6 hallucina-
cidkra enged kovetkeztetni, sir, nevet, kozben emberfeletti erét

fejthet ki, stigmak jelennek meg a kiiltakarén, de valodi testi be-
tegség tunetei is kialakulhatnak.
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Mindez kiegésziilheta Briquet altal mar kordbban meg-
fogalmazott diagnosztikai kritériumokkal (13): az anaes-
thesiaval, a latoterek koncentrikus beszlkilésével és az
ovariumok hyperaesthesidajaval. Ezek a tinetek, amint
Charcot hitte: az idegrendszer koéros funkcidinak a bizo-
nyitékai, amelynek okai egyel6re nem megismerheték
(14). A hisztéria tehat olyan funkcionalis karosodas kovet-
kezménye, amelynek lokalizacidja anatdmiailag nem jel-
lemzd (12) és amely igen sokféle formaban manifesztalo-
dik specifikus jelenségekkel. A precipitdlé tényez6k
sensibilis ingerek, psychés, emocionalis, affektiv termé-
szetliek (22). A hisztériat a nem hivatalos orvosi termino-
l6gidaban ma is Charcot-féle betegségnek nevezik, vagy
egyszeriien csak ,,Charcof’-nak ,becézik”.

Charcot ,dicséséges napjaiban” a Salpétriere 40 agyas
hisztéria osztalyan mintegy ,.tenyésztették” a hisztéria kii-
I6nféle megnyilvanulasi formait (9). A betegek egymasrol
masoltak le a grand mal-okat (16), de utanoztak minden
mas idegbetegséget is (24). Ebben az id6ben a Salpétriere
lett azoknak az ifju eurépai orvosoknak ,,vidam vadaszme-
zeje”, akik valtozatos tapasztalatokat akartak szerezni a
psychiatria teriiletén, amelyhez — mint Wilson megfogal-
mazta — Charcot aurdja biztositotta a sajatos csillogast
(23). Charcot korszaka utan a Salpétriére ,,cirkuszi lovai”
— a hisztérias betegek — tobbé nem produkaltdk magukat
a latogatok el6tt. Eltlintek, miutan megsziint irantuk az ér-
dekl6dés (24).

A hisztéria térténelmi el6zményeihez tartozik, hogy
Charcot tanitvanyai feldolgoztadk és elemezték az 1658 és
1663 kozott lezajlott 6rdong6sségijarvanyt, amely neveze-
tes és latvanyos hisztérias megnyilvanulasokkal jelentke-
zett a Auxonne kolostorbeli orsolyarendi apacak kozott
(22). Ezzel és hasonlo kozépkori jelenségekkel kapcsolat-
ban Jaspers kifejti, hogy ezeket az eseményeket a torténel-
mi korba és kdrnyezetbe helyezve kell szemlélni és értel-
mezni (9).

Azt hihetn6k, hogy Charcot sok hisztérias beteggel
foglalkozott, noha legfeljebb 24 ilyen beteget irt le behato-
an (11). Briquet terjedelmes mdve a , Traité clinique et the-
rapeutique de I’hystérie” (13) még nagy beteganyagra (430
beteg) tamaszkodott. A kdnyv 1859-ben jelent meg. Char-
cot 1866 és 1880 kozott 3 kdtetben jelentette meg ~lcono-
graphie photographique de la Salpétriére,. ... ciml m-
vét, amit Bourneville és Raynaud jegyeztek szerz6ként és
amely a hisztérias betegek kilénb6z6 megnyilvanulasait
mvészi képeken abrazolta. A képek rajzoléja Paul Richer,
a fényképész London voltak.

Charcotelsd részletesen leirt hisztérias betege a 40 éves
Justin Eichev volt. G. Guinon 1891-ben leirta, hogy az
idegbetegek részére megnyilt Un. poliklinikan Charcot
egyetlen akadémiai év folyaman jelentkezett 3168 beteg k-
zUl 244 hisztériat diagnosztizalt (11).

A Charcot-féle kutatasi és oktatasi részleget a korhoz
viszonyitva gazdagon szerelték fel laboratériumokkal: volt
sajat fényképészeti és ophthalmologiai laboratériuma, ma-
vészeti stididja, mlzeuma, fizioterdpids részlege, elek-
troterapias felszerelése, a 80-as évektdl statikus elektro-
mossag alkalmazasara megfelel6 berendezése, amely
Vigouroux vezetésével szamos beteg ellatadsat végezte.



A Charcot altal iranyitott intézet koranak legjelentésebb
idegkortani kutaté és oktato intézményévé valt, ahol a leg-
korszerlibb koriilményeket teremtették meg a betegségek
kutatasara, és a betegek gyogyitasara. Az intézet évi beteg-
forgalma meghaladta az évi dtezer f6t (1).

Charcot tanitvanyai Franciaorszaghol és a mvelt vilag sza-
mos orszagabol toborzédtak, ha csupan az iskolateremték és ka-
tedrat nyertek neveit emlitjik (1), igy Pierre Marie, Babinszki,
Marinesco, Bemheim, Freud, Jules Déjerine, Bourneville, Gilles
de la Tourette, a kaliforniai August Klumpke: az elsé ng, aki a pa-
rizsi orvostudomanyi karon szerzett externe és interne fokozatot,
a svéd Axel Munthe, akinek San Michele regénye c. kdnyve a

kort, a Salpétriére és Charcot vilagat és amelyet a vilag ugyszol-
van minden kultimyelvére leforditottak (16).

A magyar orvosok koziil is szamosan kijartak a Salpétriére is-
kolajat: igy Jendrassik Ernd, akinek Charcot-val valo kapcsolata-
rol Antall és munkatarsai is megemlékeznek (1), Azary Agost or-
vos, az Allatorvosi Féiskola késébbi tanara, akit korabban mar
emlitettiink. Charcot tanitvanya volt Olah Gusztav, aki el6bb mi-
nisztériumi eléado, majd az angyalféldi, késébb a lipotmezei el-
megydgyintézet igazgatdja, Donath Gyula: a budapesti egyetemi
ideg-elmeklinika magantanara, majd az Istvan kérhaz idegoszta-
lyanak f6orvosa, Lechner Karoly: a kolozsvari egyetemen az el-
mekortan tanara, majd az angyalfoldi elmegydgyintézet elsd
igazgatdja volt (17).

Charcot a hisztérias betegekkel valo foglalkozéas soran
figyelt fel arra, hogy ezek a betegek kdnnyen befolyasol-
hatok, fogékonyak a szuggesztio, a hipndzis irant (22),
ezért az 1877. évtdl érdekl6dni kezdett a hipnozis irant. Va-
l6jaban a hipnézis fiziol6giai alapjai érdekelték. Els6 be-
szamol6javal 1882-ben jelentkezett az Académie des
Sciences-ben. Ez bator tett volt, mert az ,allati delejes-
ség” hirhedett vitaja Ota, amely Franciaorszagban az
1700-as évek végén nagy visszatetszést keltett, a hipnézis
kérdésének kedvez6tlen volt a tudomanyos fogadtatasa.

Charcot-t vélhetéen Burq megfigyelései vezették ra a
hipnézisra, aki 1876-ban egy tudomanyos bizottsag el6tt
probalta bizonyitani a metalloscopia és metallotherapia
hatasossagat bizonyos idegrendszeri betegségekben. Char-
cot felkarolta és a Société de biologie altal kikuldott bizott-
sag el6tt megvédte Burqg allitasat, aki szerint a mddszer
(fémgydrik, lemezek) helyi applikacioja alkalmas bénula-
sok, érzészavarok megsziintetésére, kés6bb a hatast sZug-
gesztiv természetlinek tartottak (7).

A Természettudomanyos Akadémian, ahol részletes le-
irasat adta a hipnozis jelenségének, annak harom fazisat
irta le: a letargiat, a katalepsziat és a szomnambulizmust.
El6adasa szenzaci6é volt és egyszeriben megvaltoztatta a
hivatalos tudomany attitlidjét az él6lények hipnotizalhaté-
sagardl, amelyét a szobanforgd akadémia korabban kétiz-
ben is elutasitott (22). El6adasaban beszamolt arrél, hogy
a hipnozis az idegrendszer mesterségesen el6idézett mo-
dosulasa, amely csak hisztérids betegbhen idézhetd eld.

Theodor Meynert ellenezte a hipnozis elterjedését és a
kibontakoz6é mozgalmat az orvosok kdzti psychés jarvany-
nak nevezte. Ebben a kor szdmos kiemelkedd orvosa
osztozott vele. Charcot azon a véleményen volt, hogy a
hipnézis mesterségesen kivaltott kéros allapot, egyfajta

neurdzis, amely azokra a betegekre jellemzd, akikkel a
Salpétriére-ben foglalkoztak.

A ,,nancy-i iskola” nézetei és modszerei a hipndzis kérdé-
sében, szamos vonatkozashan eltértek Charcot és a ,,parizsi
iskola” allaspontjatél. Hyppolite Marie Bemheim, aki a
»,hancy-i iskola” egyik vezet6 egyénisége volt, Charcot ve-
télytarsanak szamitott (7), pusztan a nevének emlitése Char-
cot el6tt ,felségsértésnek” mindsilt (11). Ennek ellenére a
»,hancy-i iskola” tanitasai keriltek késébb el6térbe (15).

Charcot hanyatlasara kovetkeztetni lehet abbol a tény-
b6l, hogy utolsé éveiben tulsagosan is megbizott itéleté-
ben, betegei vizsgalataval folétte gyorsan és felliletesen
végzett. Soha nem ismerte el, hogy hibazott és kiméletle-
nil megtorolta, ha valaki csak célzast tett esetleges tévedé-
sére (16). A kés6i 80-as években rivalisként tlint fel Char-
les Bouchard, akivel kdlcséndsen kétségbe vontak egymas
szakmai szavahihet6ségét — bar a hivatalos udvariassagot
soha nem mell6zték. Kihivasaikat a hallgatokkal Gizenget-
ték egymasnak a Salpétriére és az egyetem kozott. Az el-
lentét a hallgatokat szinte politikai taborokra osztotta. Az
1892. évi vizsgakon az ellenségeskedés kedvez6tlen kdvet-
kezményei abban nyilvanultak meg, hogy amikor Bou-
chard lett a vizsgabizottsag elndke, Charcot novendékeit
sorra megbuktatta (5), Charcot személye elidegenitett sza-
mos olyan jelent6s személyt, aki az 6 felivel6 csillagzata
idején tlint fel. Ezek hangaddk lévén Charcot-t ginyosan
Julius Caesarhoz és Napoleonhoz kezdték hasonlitgatni,
ami nem hasznalt tekintélyének. Folényesnek, tavolsagtar-
tonak nyilvanitottak. A hisztéria és a hipnézis a késé 80-as
és a korai 90-es években egyre érdektelenebbé sivarodott,
s6t egy kevéssé a guny targyava is valt.

Végul Charcot maga is belatta, hogy felismerései reviziora
szorulnanak, de ideje mar nem jutott erre (5). Ha valaki olyan
himévre tett szert, mint 6, elegendd itél6képességgel kellett volna
rendelkeznie, hogy mivének hibas fejezeteit élete végén vissza-
vonja, a sikert6l elkapraztatva azonban ilyenre nem is gondolt.
Ha kevéshé autoriter jellem és munkatarsai, tanitvanyai felé tobb
bizalommal fordul, felvilagosithattak volna, hogy mi a hiba tani-
tasaiban és milyen visszassagok torténnek az intézetében, szamos
tévedést és kudarcot elkerilhetett volna (11).

Eletének utolsé éveiben csokkent befolyasa és hitele.
Gyakran biraltak azért, mert el6adasaiban a szinpadiassa-
got juttatta érvényre, tudatosan csabitotta a nem-orvos
hallgatésagot, el6adasainak latogatoi k6zott sok volt a hi-
res szinész, szenzacidéhes Gjsagir6. A Salpétriére keddi
ndiszel6adasainak” kedvencei: a ,primadonnak” pedig
bemutattdk mindazt, amit Charcot és tanitvanyai elvartak
téluk: ,hisztérias nagyrohamokat” vagy hipndzisban
olyan megalazé és kifogasolhaté produkcidkat, amelyek
messze tal jartak a jo izlés hatarain.

El6adasai izgalomban tartottdk az ir6kat is: Alphonse
és Leon DaudetA, a Goncourtfivéreket, Proust-t, akinek
apja szintén tanitvanya volt (20). Munthe megemliti, hogy
Charcot el6adasan ismerkedett meg Guy de Maupassant-
nal, aki rendszeresen itt gy(jtott anyagot irasaihoz (16).

Tudomanyos karrierjének és csokkend befolyasanak
cstcspontjan tal 1893. augusztus 16-an egy nyari vakacié
alkalmaval a francia Morvan hegységben tett kirdndulas

2779



alkalmaval érte hirteleniil a halal (20). Lac des Settons-ban
halt meg, acut tid6oedemaban, kdzel harom évvel azutan,
hogy el6szor sujtott le rd egy angina pectoris roham.

A Salpétriére templomaban tartott gyasziinnepséget
kévetéen, a montmartre-i temetében helyezték 6rok nyu-
galomra (12). Emlékmiivét a korhaz elétt 1898. december
8-4n avattak fel.

Osszegyljtott mivei 9 kdtetben jelentek meg és azokat
szamos idegen nyelvre leforditottak.

Halala utan a Salpétriére-re stlyos gyasz borult, a fala-
kon kiviil azonban ellenfelei fellélegeztek. Varatlan hala-
laval tanitvanyai mindenitt hatranyba keriltek. Miutan
tisztelete Franciaorszag-szerte lehanyatlott: gy(jteményeit
széthordtak, konyvtarat pedig az enyészetnek adtak at.
Charcot-t Parizs igyekezett elfelejteni.

Még a boulevard Charcot-t is — amely Parizst a szom-
szédos Neuillytol elvalasztja — fiarol: Jean Baptiste*-r6l,
a sarkkutatdrol és oceanografusrol nevezték el, aki elébb
ugyancsak az orvosi palyat valasztotta, de a hirnévre, mint
felfedezd tett szert.*
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* Egy telepllés 6rzi nevét az Antarktiszon. Mint a Pourquoi-pas?
[Miért ne?] nevi kutatéhaj6janak navigatora 1936-ban, miutén lzland szi-
getét elhagyta, robbanas kdvetkeztében vesztette életét. Nevét a tudoma-
nyos vilagban kétszer gyakrabban emlitik, mint atyjaét (19).
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Korhazi koltségek az Egyesilt Allamok-
ban és Kanadaban. Redelmeier, D. A.,
Fuchs, V. R.: New Engl. J. Med., 1993,
328, 772.

1985-ben az USA korhazi raforditasai, még
a megfelel6 populacios és devizalis korrek-
ciok utan is joval talszarnyaltak a kanadait.
Az utébbiéhoz hasonld koltségelosztas
mellett tébb mint 30 milliard dollar megta-
karitast lehetett volna elérni. A kiilénbség
1989-re mind abszollt, mind relativ értékét
tekintve tovabb novekedett. A lakossag kor-
megoszlasa, ajelentkezések gyakorisaga, a
morbiditasi tikor hozzavet6leges azonossa-
ga ellenére az egy betegre jutd koltségek
Kanadaban lényegesen alacsonyabbak
voltak.

Az 1987-es év adatait szdmitasha véve
Osszehasonlitottdk az 6ssznemzeti, regio-
nalis (Ontario és Kalifornia allamok) és in-
tézményi (egy-egy hasonlé feladatokat ella-
t6 koérhaz a megfelel6 allamokban)
mutatéit. Az agyszam, az agyak kihasznalt-
saga, a beutalasok, de az apolasi napok sza-
ma sem mutatott Iényeges kiilldnbséget. Az
USA-ban mégis 39%-kai magasabb volt az
egy beutalasrajuto kdltség. Ami a forrasok
mindség szerinti elosztasat illeti, itt is 24%
volt az eltérés. A regionalis elemzés és az
egyes intézmények dsszehasonlitasa is ha-
sonlo eredményekhez vezetett. Bar az
elemzéshez felhasznalt DRG (homogén be-
tegségcsoport) modszer nem ad igazan hii
képet a tényleges megbetegedési viszo-
nyokrél, annyi mindenesetre megallapit-
hat6 volt, hogy az USA-banjéval magasabb
volt a stlyosahb, akut ellatasra szorulé ese-
tek szdma. A Medicare &ltal alkalmazott
»prospective  payment”  finanszirozas
ugyanis az esetek tulértékelésében teszi ér-
dekeltté az egészségligyieket — igy maga-
sabb Osszeg( téritésre szamithatnak. Ami
az egységnyi kezelési id6re jutd fajlagos
koltségeket illeti, itt az arany 1,04% volt az
USA javara.

Altaldnosan elfogadott, hogy a kezelés
intenzitasa az USA-ban nagyobb, azonban,
ha figyelembe vessziik, hogy Kanadaban
mintegy 50%-kai hosszabb atlagos apolasi
id6ével kell szamolni, a kiadasoknak maris
a ténylegesen észleltnél éppen ellentétes
iranyba kéne elmozdulniok. Kiléndsen, ha
szamolunk azzal, hogy a hosszabb apolasi
id6 még tdbb beavatkozast igényld tinet
manifesztalddasara ad lehet6séget, s ndveli
a hotelszolgalattal kapcsolatos jarulékos
koltségeket is. Az sem igazolédott, hogy az
USA korhazai tébb és magasabb szinvonalu
diagnosztikus  szolgaltatdst  nyUjtottak
volna.

Jelentds kilonbséget harom terlleten le-
hetett kKimutatni: 1. az adminisztrativ rafor-
ditasokban, 2. a nem-orvosi jellegl szol-

galtatasokban és 3. a miszerek és a sze-
mélyzet kihasznaltsagaban.

1 Az USA kérhézai 6sszehasonlithatatla-
nul tébb adminisztrativ feladatot latnak el:
jelentések a finanszirozok, a tarsadalom-
biztositas, a maganbiztositok felé, egydttal
az allami szovetségi kormanyzat és a paci-
ensek részére. Jelent6s papirmunkaval jar a
mhiba-perek megel6zését, ill. kivédését
szolgalé adminisztracié is. Az uyen jelleg(
kiadasok Kalifornia allamban a koltségek-
nek 20%-at tették ki, mig Ontari6ban csu-
pan 9-et. Megfelelé korrekcidkat alkal-
mazva 6ssznemzeti szinten ez még mindig
csak 10% koltségtobbletet jelent az USA
javara.

2. Az Un. hotelszolgaltatasok vonatkoza-
saban az Egyesiilt Allamok polgérai maga-
sabb igényeket tamasztanak, ennek kiadas-
novel§ hatdsat azonban kell6en ellensd-
lyozza aj6val révidebb atlagos apolési id6.
Raadasul az itt foglalkoztatott személyzet
bérkdltsége az USA-ban lényegesen ala-
csonyabb.

3. Ami végll az orvosszakmai és misze-
res kapacitasokat illeti, ezek szinvonalaban
nem mutatkozott eltérés, fajlagos kihasz-
naltsaguk azonban Kanadaban joval kedve-
z6bb. Mig az USA-ban szinte minden kor-
haz a legszélesebb kor( ellatasra torekszik,
Kanadéban kisszdmU intézet szakosodott a
specialis, kifejezetten =~ mdiszer-  és
szakértelem-igényes — pl. szivsebészet,
k6zuzas, MRI sth. —eljarasokra, ami a ka-
pacitasok Iényegesen gazdasagosabb ki-
hasznélasét teszi lehet6vé. A centralizalt
beutalési rendszer és a vérakozasi listak
mellett a nagyérték( berendezések és a fel-
késziilt személyzet allasideje minimalis.
Az Egyesiilt Allamokban raadésul, a for-
szirozott rovid apolasi id6 a hattér-
diagnosztikus részlegek aranytalan felduz-
zasztasat igényli, ami a koltségek tovabbi
névekedéséhez vezet.

Gabor Zsuzsa dr.

Eszaki befolyas — Van-e az USA-nak ta-
nulni valéja Kanadéatél? Detsky, A. S.:
New Engl. J. Med., 1993, 328, 805.

Az USA-ban mintegy 24%-kai magasab-
bak az akut ellatast nyujté kérhazak koltsé-
gei, mint Kanadaban. Nincs jele ekdzben
annak, hogy ajoval tébbe keriil§ egészség-
ligy egyuttal jobb betegellatast is jelentene.
Az USA egészségigyének évtizedek ota két
alapvet6 gondja a koltségek robbanasszer(
novekedése, mialatt a hozzaférés tekinteté-
ben sudlyos hianyossagok mutatkoznak.
Ami a koltségrobbanast illeti, ennek oka
leginkabb a ,,fogyasztas” szabalyozatlansa-
ga. Az amerikaiak messze a ténylegesen in-
dokolt mérték felett, gyakorlatilag korlatla-
nul vehetnek igénybe barmiféle szolgal-
tatast. Ez a forrasok besz(ikiléséhez vezet,

elvonja az eszkdzoket mas szocialis szol-
galtatasoktol, csdkkenti a profitot és az aga-
zat versenyképességét. Végil is mindenki
szamara emeli a biztositasi koltségeket
anélkil, hogy ez barmiféle hatassal lenne
az ellatas szinvonalara. A tényleges hozza-
férésben mutatkoz6 hianyossagokat viszont
jol jellemzi, hogy 1986 és 1988 kozétt a la-
kossagnak 28%-a volt legalabb egy héna-
pig biztositatlan. A foglalkoztatottsag és
biztositottsag kozotti kapcsolat mind la-
zabb: az 1987-es év nem-biztositottjainak
77%-a alkalmazott vagy annak csaladtagja
volt. A kozéposztalybeli amerikai biztosi-
tasi hajlandésagat a magas dijak igencsak
fékezik, sokuk szamara egyenesen elérhe-
tetlenek. Az Uizleti alapon miikédé biztosi-
tok pedig nem a lakossag teljeskord bevo-
nasara torekszenek, hanem valogatnak a
kevéshé kockazatos tigyfelek kozdtt. Mar-
pedig biztositassal nem rendelkezni Ameri-
kaban betegség esetén teljes anyagi 0ssze-
omlastjelent. Az allasok betdltésénél ezért
a legfontosabb szempont a jelentkez6 sza-
mara: fizet-e biztositdst a munkaltat6? A
cégek viszont azokat a jel6lteket részesitik
elényben, akik mar rendelkeznek valami-
lyen, lehet6leg a hozzatartozdkra is kiterje-
dé biztositassal.

A szilkséges reformlépések soran kétféle
iranyzat lehetséges: az egyik érintetlendl
hagyné a jelenlegi fragmentalt biztositasi
szisztéméat és nem alkalmazna kézponti
koltségvetési megszoritadsokat. A masik at
a centralizacio, a kanadaihoz hasonl6, egy-
séges és altalanos tarsadalombiztositasi
rendszer. A 30 éves mdltra visszatekintd
kanadai szisztéma legfébb célkitlizése
olyan egészségbiztositas, amely valameny-
nyi allampolgar szamara elérhet6vé teszi az
alapvet6 szolgaltatasokat, méghozza anél-
kil, hogy ennek koltségei tallépnék a gaz-
dasag és a politika szamara elviselhetd kii-
sz6bot.

Ami a globalis kérhazi koltségek meg-
0szlasét illeti: az orvosi fizetések noveke-
dése elmarad az USA mogott. Az orvosi
szoglaltatisok volumenét teriiletenként
korlatozzak, alacsonyabbak az adminiszt-
rativ raforditasok. A specidlis szolgaltata-
sok telepitése koncentraltan torténik, igy a
draga miiszerek és a kiilénleges képzettsé-
gl szakembergarda kihasznaltsaga optima-
lis. Az amerikaiak a valasztasi szabadsagot
szoktak hianyolni a rendszerb6l. Azonban
mig valoban hianyzik a kiillénb6z6 biztosi-
tok kozotti valasztas lehetésége, orvos-
paciens viszonylatban a kanadaiak véalasz-
tasi szabadsaga 6sszehasonlithatatlanul na-
gyobb mint a déli szomszédaiké.

A masik kifogés a véarakozasi listakat ve-
szi célba. Ennek csokkentése a tertleti el.
kormanyzatok kiemelt feladata. A finanszi-
rozés adojellegli befizetésekbdl I6rténik,
kdzpontilag meghatarozott célzott elosztas
szerint. Mindemellett a koltségrobbanas
karos hatasait ez a rendszer sem képes ki-
klszobolni. A kanadai szerz6 éva int attol,
hogy az eltér6 hagyomanyokat, politikai
gyakorlatot, lakossagi igényeket figyelmen
kivil hagyva az USA hasonld kdzpontilag
szabalyozott szisztémara térjen at. A helyi
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viszonyoknak megfelel6, azok elemzésére
tamaszkodo sajat rendszer megalkotasat ja-
vasolja. A szakmai prioritdsok meghataro-
zasa utan valamiféle kell6en korlatozott pi-
aci verseny kialakitasaban latna a
megoldast.

[Ref: Az egészségiigy hazai ,,piaci” at-
alakitdsanak évadjan érdemes szjo szerint
ideidézni a szerz@ altal legfontosabbnak
vélt tanulsagot: ,,Elismerem, hogy a gaz-
dasdg legtobb szektoraban a piaci erdk
azok, amelyek a szabad valasztas révén
leginkdbb képesek biztositani a forrasok
egyenletes és hatékony elosztasat. A kiils6
ellen6rzés, a kdzponti megszoritasok alta-
laban feleslegesek, inkabb fékez6leg hat-
nak, hiszen afogyasztok végil is 6nmagu-
kat korlatozzak a fizet6képes kereslet és a
szolgaltatasok  volumenének végessége
altal.

Van azonban néhany szektor, ahol ez egy-
szer(len nem mikddik. Itt az arban kifeje-
z6dGjelzések és a tényleges igénynek meg-
feleld célkitlizések olyannyira nem fedik
egymast, hogy az elsé szerinti allokaci6 a
masik szféraban sem hatékony, sem gazda-
sagos nem lehet: apiaci iranyitas itt cs6dot
mond. Ezen agazatok egyike az egész-
ségligy.”]

Gabor Zsuzsa dr.

Az alapellatasi rendszer az Egyesiilt Al-
lamokban és az Egyesilt Kirdlysagban.
Grumbach, K., Fry, J.: New Engl. J. Med.,
1993, 328, 940.

Az USA napirenden lévd egészségligyi re-
formja kiemelt szerepet szan az alapellatas-
nak. Ettél varjak a lassan kezelhetetlenné
valo koltségndvekedés megfékezését, és a
teljes kord lakossagi ellatds megvaldsitasat.
Az Uj koncepcioban koérvonalaz6d6 un.
szabalyozott ellatds (managed care) sok
hasznosithaté megoldast talalt mar eddig is
a német és a kanadai rendszerekben. Az
Egyesiilt Allamok gyakorlataval 6sszevetve
az Egyesilt Kiralysag egészségbiztositasi
szisztémajat (National Health Service) a
tarsadalmasitott orvoslas cimmel lehet jel-
lemezni. Szigord kormanyzati ellen6rzés
érvényesil, a forrasok sz(ikések, az orvo-
sok jovedelme viszont alacsony. Ezen ke-
véssé vonzo mutatokkal szemben allnak vi-
szont pozitivumként: a betegiranyitdss —
tehat a szakorvosi beutalasok — szigoru
szabalyozottsaga, a finanszirozasban a ba-
zis és eseti kifizetések ésszer(i megoszlasa,
és a terileti lakossagi ellatas kotelezettsé-
gének hatarozott érvényesitése.

Az alapellatas szolgaltatasaira (beleértve
a kedvezményes gyogyszerellatast, a szem-
liveget és a fogaszati ellatast is) vala-
menyi angol allampolgar jogosult. A né-
pességnek mintegy 10%-a rendelkezik
kiegészitd biztositassal. Ami az egészség-
ligyi ellatas négy szintjét: tehat az altalanos
ell. higiénés kultarat tiikroz6 ontevékenysé-
get (self-care), az alapellatast (primary
care), a szakellatast (general specialist) és
a kilonleges ellatast (subspecialist’s care)
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illeti, ezek felépitése és kapcsolatrendsze-
rei szigortan szabalyozottak.

Az ontevékeny jelentkezés helye az al-
lampolgar altal szabadon valasztott altala-
nos orvos (general practitioner). Ez utob-
biak az NHS-sel szerzddésben all6 fiigget-
len, vallalkozé orvosok, akik a naluk re-
gisztralt paciensek ellatasat a nap 24 o6raja-
ban biztositani kotelesek. Egyuttal koordi-
naljak a helyi korhazi és egyéb lakossagi
ell. szolgaltatasokat is. Ez azaltal torténik,
hogy a szakorvosi konziliumokra, kilonle-
ges beavatkozasokra kizarélag az s donté-
sik, beutalasuk alapjan kerilhet sor.

Ez teljesen ellentétes az USA-bdl ismert
gyakorlattal, ahol egyrészt a legkilonbo-
z6bb specialistak felvallalnak alapellatasi
feladatokat is, a betegek pedig tetszés sze-
rint kereshetik fel specialis igényeikkel bar-
melyik szakorvost. Az els§ ellatasra szo-
rul6 eseteknek jelentds hanyada példaul a
surgdsségi ellatasban csapodik le. A meg-
feleld iranyitas hianyaban azutan tobbféle
krénikus bantalomban szenved6 betegek-
nek akar 6t vagy még tobb orvosa is lehet
egyidejlleg.

Az Egyesilt kiralysagban mar az altala-
nos orvosi praxisok létesitésekor igyekez-
nek szem el6tt tartani a terileti elvet: a
lakossagi ellatas igényeit. Az Gjabb szerz6-
dés tipusokban ez olyan médon is kifeje-
zésre jut, hogy a népegészségiigyi szem-
pontbol kiilonleges fontossagu eljarasokat,
mint a PAP vagy egyéb sziirések, avédéol-
tasok, kiemelt dijtételekként kezelik. Erde-
keltséget igyekeznek teremteni abban,
hogy ezek a vizsgalatok a teljes lakossagi
korre, és ne csak a praxisban jelentkez8
betegekre terjedjenek ki. Az USA-ban egy-
el6re teljesen hianyzik a kozvetlen kapcso-
lat a 1étez6 orvosi rendel6k és a lakossageért
felelés hatésagok kdzott. Ezt az (irt lenné-
nek hivatottak kitolteni a kifejezetten lakos-
sagi ellatasra orientalt egészségfenntartd
szervezetek (Health-Maintenance Organi-
sation).

Megoldasra varé problémak ezzel kap-
csolatban: vonzova tenni az alapellatast, te-
hat gondoskodni a megfelel6 képzés és ira-
nyitas mellett a szolgalat kell6 tarsadalmi
elismertségérdl. Ennek része a finansziro-
zasi technika, aminek a praxis elemi szik-
ségletei mellett a Kisegit6 személyzet, a
m(iszerezettség, de a megfeleld tovabbkép-
z6s és a fizikai, szocialis regeneracio kolt-
ségeit is fedeznie kell. Ez a jelenlegi atte-
kinthetetlen biztositasi rendszerben alig
latszik megoldhaténak. A jelenlegi HMO
javaslatok egyel6re szintén nem kielégito-
ek, mert az orvos lizleti kockazata joval na-
gyobb, mint a szerz6dés nélkiil vallalkozé
orvosoké. Az egyedi finanszirozas nem al-
kalmas arra sem, hogy el6mozditsa a —
nemcsak gazdasagossagi, de szakmai
szempontbol is egyre kivanatosabb — cso-
portmunkat, az interdiszciplinaris teamek
kialakulasat. Ez egyébként az NHS-ben
sem megoldott kérdés. Tovabbi kényes pont
a kiegészit6 laboratoriumi és egyéb diag-
nosztikus vizsgalatok kérdése. Ebben a
dzsungelben Kkizarélag szigortd kdzponti
szabalyozassal, szakmai standardok beve-

zetésével lehet rendet teremteni. Az NHS-
hez hasonl6 kézpontositott rendszer mellett
sz6l az is, hogy naprakész kiértékelésre,
kovetésre alkalmas adatbazis létrehozésara
nyujt lehet6séget. Ennek kiépitése jelenleg
folyik.

Az 0sszehasonlitds nem alkalmas arra,
hogy megvélaszolja az dsszes nyitott kér-
dést. Mindenesetre szdmos lényeges mo-
mentumot tar fel, amelyeknek a teljes né-
pességet atfogd, gondos, alapos elemzése
meg kell hogy el6zze a tervezést, a dont6
reformlépéseket.

Gabor Zsuzsa dr.

Uj tarskapcsolatok. Rineberg, B. A. (Az
Ortopéd Sebészek Amerikai Akadémiaja-
nak (AAOS) 1993. évi uilésén elhangzott el-
noki megnyit6): J. Bone Jt. Surg., 1993,
75-A, 639.

Hatalmas tarsadalmi és tudomanyos valto-
zasok koraban éllink, s ez az USA egész-
ségugyi ellatd rendszerében is tikroz6dik.
A gyakorlat, az eljaras, az orvos tevékeny-
sége gyorsan valtozik, s ezt sokan pesszi-
mizmussal itélik meg. Nem ért ezzel egyet:
az orvos ma tobbet tehet az élet mindségé-
nek megtartasaért, mint barmikor elétte.
Ujra szervez6dik Amerika egészségiigyi el-
14t6 rendszere is, s ha ezt jél hasznaljak ki,
Ggy az a tarsadalomnak, az orvosoknak és
tarsasdguknak is javara valik.

Az ortopédidt — amint a két el6z8 elndk
megnyit6jaban hangsulyozta — egyeddlal-
16, vihar altal megcsavart fa jelképezi. E
szemléletnek most valtozni kell, mert nem
all egyedill az erd6 egyik faja, mely az erd6
valtozasait koveti.

A tarsadalomban harom tényez6 hat
nagymeértékben az orvosi hivatasra, de tar-
sasagukra is. Ezek: az egészségligyi ellatas
koltségeinek novekedése, a valtozé orvos-
beteg kapcsolat és az orvosi etika valtozasa.

Legjelentdsebb a kdltségek emelkedése,
ami évente 15%, azaz az inflacié otszorose.
Ez a novekedés mérhetetlen terhet ré az
amerikai gazdasagra. Az egészségligyi biz-
tositas koltségessége miatt olyan luxus lett,
melyet sokan mar ma nem is igényel-
hetnek.

Dramaian valtozott az orvos-beteg kap-
csolat is. A beteg nem bizza magat tébbé
tajékozodas nélkil az orvosra. A sajtd
tevékenysége kdvetkeztében a beteg tajéko-
zottabb, valasztasi lehet6sége van kezelések
kozott, igy az orvosnak sokkal tobb id6t
kell forditania a tajékoztatasra, a kiilonb6z6
kezelések és kdvetkezményeik ismertetésé-
re. Az orvos és beteg tarsakka valtak az op-
timalis kezelés megvalasztasa érdekében.

De véltozas van az orvosi etikdban is. A
tarsadalom Gjra megvizsgalja a modern or-
vosi gyakorlat szdmos allitasét és tobb kér-
dés meril fel, mint amennyit sikeril meg-
vélaszolni. A ,,nil nocere” elv elsé
pillantasra helytall, de sok orvos és laikus
szamara kérdéses, hogy merev alkalmazasa
val6ban etikus-e?



Gyakran nehéz meghatarozni, hogy mi
art, és nem mindig kénny( megallapitani,
mi okozza a legkisebb artalmat. Etikus-e
hatalmas dsszegeket kolteni igen alacsony
stlyu korasziilottre? Etikus-e endoprotézist
belltetni, gerincm(itétet végezni akkor,
amikor a mtétt6l csak njinimalis javulas
vérhat6? Sem a tarsadalom, sem az orvos
nem valaszolta még meg ezeket a kér-
déseket.

E harom valtozas kovetkeztében a tarsa-
dalom sem hagyja az orvos kezében a don-
téseket, aktivan kivan résztvenni az egész-
ségugyi szolgaltatds meghatarozasaban.
Ezért 0j kapcsolatokra van sziikség, els6-
sorban az orvos és a tarsadalom kozott, de
az orvosok és tarsasaguk kozott is, a veze-
téségnek szorosabb kapcsolatot kell tartani
a tagsaggal, amely nem veszélyezteti, ha-
nem segiti a hivatas gyakorlasat.

Az orvosok eddig is mindent megtettek a
beteg egyénért, de kevés tapasztalatuk van
a tarsadalom érdekérél, sét bizonyos mér-
tékben vissza is hiz6dnak att6l. Nemcsak
azokkal a betegekkel kell torédniink, akiket
kezelnek, de azokkal is, akiknek a kezelés-
re szikségik van, az alapellatast minden
amerikai szdméra biztositani kell. Nem
nézhetik Olhetett kézzel a nemzeti egész-
ségugyi reform sorsat, birdlattal is segiteni
kell. Az orvos ismeri legjobban az egész-
ségugyi ellatas realitasat, kapcsolatban kell
lennie az egészségpolitika felel6seivel hata-
rozatok hozatalaban. Fel kell hivni a figyel-
met, hogy az ellatas magas szinvonalat biz-
tositd feltételeket tovabbra is nydjtsak.

A Tarsasag ereje tagjaiban van. A tarsa-
dalom igénye mellett a tagok érdekét isjob-
ban kell képviselnie. Eddig is timogatta a
technikai és képzési igényeket, az (j hely-
zetben is tAmogatnia kell tagjait, hogy fel-
adatuknak meg tudjanak felelni. A vezetd-
ség és a 15ezer tag kozotti kapcsolatot azzal
kell fejleszteni, hogy az eddigi csaknem
egyiranyu informaciéaramlas helyett a ta-
gok is jobban informaljak a vezet&séget
szilkségleteikrél, igényeikrél. Erre a jovo-
ben kilonésen sziikség lesz, hogy a valto-
zasokhoz a képzés is alkalmazkodjék.

Sok orvos panaszkodik, hogy a tarsada-
lom belépett a tradicionalis orvos-beteg
kapcsolat szentélyébe. A tarsadalom azt
varja, hogy az orvos Iépjen ki izolaltsaga-
bol a tarsadalomba, vegyen aktiv részt az
ellatas problémainak megoldasaban.

Kazar Gyorgy dr.

EGESZSEGMEGORZES

A fizikai aktivitas és az egészség az atlag-
népességben. Paffenbarger, R. S. jr. és
mtsai: Med. Sei. Sp. Exerc., 1993, 25, 60.

Az egészségvédelem-fizikai aktivitas téma-
korben a legjobban kozott jegyzett szerzék
81 referenciat idéz6 attekint6é cikke epide-
mioldgiai megkozelitéshdl targyalja a kér-
dést. Szamtalan példa, szervez6dés, moti-
valasi technika és taktika igyekszik az
aktivitas felé terelni az embereket. Az akti-

vitds megitélése kérddivvel, kérdezéssel,
étkezési naploval, mechanikai vagy elekt-
ronikus  mozgaselmozdulas-pulzusszam-
laloval, indirekt moédon a testosszetétel, a
fizikai fittség mérésével, a mozgasprogra-
mokban részvétel alapjan vagy a foglalko-
zas szerint torténhet. A kérd6iv — melyet
a cikk részletesen k6zol, a Harvard oreg-
diakok vizsgalata alapjan fejlesztették to-
vabb — megfeleld kiills6ségekkel diszitve
nagyobb aranyban keril vissza kitoltve.

Az elmult évtizedekben hires tanulma-
nyok sora készilt kérdgivvel nyert informa-
ciok alapjan (ezek részletezését olvashat-
juk), amelyek az egészség bizonyos
tényez6i és az aktivitas kozott kapcsolatot
igazoltak. A kérd6ives modszer megbizha-
tésagat ismételten igazoltdk. A mért aerob
kapacitas és a kérd6ivb6l megitélt aktivitas
0,3—0,5-6s korrelacioval szokott kapcso-
16dni, valésziniileg a kérd6ives mddszer
pontatlansdga miatt, és nem azért mert a
fittség genetikailag (is) determinalt. A de-
terminaltsag a variancia kb. 30 szazalékara
vonatkozik. Az aerob kapacitast altalaban
10—20%-kai lehet ndvelni a feln6tteken. A
Cooper-féle Aerob Intézetben a habituélis
aktivitas és a futdszalag teljesitmény kozott
igen magas korrelaciét igazoltak.

Az ismeretek elmélyitése a kronikus
betegségek és a fittség—eétkezés—test-
Osszetétel terliletén, a minimalis és az opti-
malis aktivitds meghatarozasaban, az artal-
mas testmozgas definidlasa terén (kinek?
mit? mennyit?) varhat6. A testosszetétel—
testmozgas—étkezés  komplexum  jobb
megismerése, a nem kardiovaszkularis kro-
nikus betegségek és a fittség komponensei
kapcsolata  (vastagbélrdk, osteoporosis,
arthritis, postpolio-paralizis, Parkinson-
kor, Alzheimer, diabetes) jelenleg a kutatas
frontvonalai. Hany évi aktivitas jelenthet
védelmet ezek ellen?

Apor Péter dr.

A fizikai aktivitas elémozditasa a fiata-
lokon. Sallis, J. F. és mtsai (San Diego
State Univ.): Med. Sei. Sport Exerc., 1992,
24, Suppl. 248.

Noha legalabb 30 modszert ismernek a
rendszeres fizikai aktivitdas megitélésére,
kielégit6 eszkdz e célra nincs (Ped. Exerc.
Sei., 1989, 1, 8—18). A 6—16 éves kor ko-
z06tt csaknem 50%-0s csdkkenés tapasztal-
hat¢ az aktivitasban, a lanyok mar az isko-
laskor el6tt is némileg kevesebbet
mozognak. A fizikai aktivitasi trendekrél
kevés adat van, az auto és a szerepe anekdo-
tikus. A serdiilgkor el6tt intenziv mozgas-
sal eltoltdtt napi 30—40 perc egészséget
elémozditdé szerepe nem bizonyitott, és
hianyosak az adatok az etnikai-szocio-
O6konomiai kilonbdz6ségek hatasarol.

Sok tényezd determindlja az aktivitasi
mintat, ezek tobbnyire keresztmetszeti
vizsgalatbdl ismeretesek. A genetikai
adottsdg nemcsak a kardiovaszkularis fitt-
ség, de a viselkedésmod meghatarozdja is.
A koordinacios készség a 7. életév tajara

fejlédik ki, de a motorikus tigyesség és az
aktivitas kapcsolata tisztazatlan. Az aerob
kapacitas nem valtozik a feln6tté valasig a
csokkend aktivitas ellenére sem. A nemek
nemcsak a biologia, hanem a szocializacio
tekintetében is eltérg életutat jarnak. A ko-
vér gyerekek altalaban kevésbé, az asztma-
sok fokozottabban aktivak mint az atlag. A
pszichologiai tényezdket a serdiilékortdl le-
het megbizhatéan mérni. A személyiségje-
gyek nincsenek kapcsolatban az aktivi-
tassal.

Annak ismerete, hogy hogyan legyiink
fizikailag aktivak, pozitivan korrelal az ak-
tivitdssal. Az onbizalom és az intencidk
fontos faktorok a késdébbi aktivitasban is. A
bels6é motivaltsag felébresztése jo interven-
cios lehet6ség lenne.

A szocialis-gazdasagi helyzet sok tekin-
tetben meghatarozza a viselkedési forma-
kat az aktivitas terén is. Ugy tiinik, hogy az
angol—amerikai serdiil6k inkabb vesznek
részt aerob jellegli sportmozgasban, mint a
feketék vagy hispanok. A sziil6k befolyasa
jelent@s, pozitiv példajuk igen fontos. Az
oktatok, mozgalmi vezet6k, testvérek stb.
hatdsa még vizsgalatra szorul. A fizikai
kdrnyezet hatasa terén még kevés a mérés,
azért is, mert ez sokszor elvalaszthatatlan a
szociookonomiai kornyezett6l. Télen az
aktivitas altalaban csekélyebb. A TV nézé-
se nem feltétlendl zaija ki az aktivitast a
nap tobbi részében, de az elhizdshoz van
koze.

Az aktivitas rendszeressége fontosabb,
mint az intenzitasa. Barmely, a testmozgast
szorgalmaz6 térekvés célja az egész életen
at tarto aktivitas megszoktatasa kell legyen.
E torekvés még csak munkahipotézis. Sok
ponton kell probalkozni a befolyéssal, de
ezek kozott az iskola a legfontosabb, mivel
itt minden gyerek elérhetd, és létezik in-
frastruktdra is a mozgashoz. Az alsé vagy
a kozépiskolaban bevezetett, ismeretata-
dassal is bdvitett testnevelés nagyfokban
noveli a fiatalok iskol&n kivili aktivitasat is
és — természetesen — a kardiovaszkuléris
fittségiket. A testnevel6k ebben hatéko-
nyahbak, de a feladatra kiképzett tanitok is
sok eredményt tudnak felmutatni. A peda-
gogusok kiképzése fontos beavatkozasi le-
het6ség.

A lakossagi bazison alapuld ifjusagi
(didk) sport (YMCA, YWCA, cserkészet,
egyhazi mozgalmak, rekreaciés parkok)
szervezett keretet adhatnak a felébresztett
aktivitdsvagy megvaldsitasahoz. Ezek hata-
sossagarol kevés kutatdsi adat ismeretes,
kaléndsen arrél nincs, hogy mennyire je-
lentenek tAmogatast az élethossziglani akti-
vitas el6segitésében. Ilyen szempontbdl a
csaladban megszeretett aktivitas igen igére-
tes. Legeredményesebbnek a szul6k tanita-
sa, a kiképzés bizonyult, kovérek esetében
is. A mozgast a napi tevékenységek kozé
kell beépiteni.

Az orvosok 80%-a ajanlja az aktivitast
— vajon megfelel6 médon és jé hat&sfok-
kal? Noha mind az (amerikai) Sportorvosi
Kollégium, mind a Gyermekorvosi Akadé-
mia szorgalmazza moédszertani levelében a
fittségi tanicsadas Kiterjesztését, amaddsze-
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rek tekintetében nincs kozos allaspont. A
diploma utan tovabbképzés sziikséges e
téren.

Az aktivitast befolyasold tényez6k jobb
megismerése az aktivitds mérésével kezd6-
dik. Jobban kellene ismerni a szocialis, a
kornyezeti, a bioldgiai, pszicholégiai befo-
lyasok erejét kor, etnikum, nem terén. Az
életkorhoz szabott iskolai testnevelési
programok tavoli hatasai jobb megismeré-
se, s amikor mar nincs infrastruktira kéz-
igyben a sporthoz, az orvosi tanacsok haté-
konnya tétele segithetne sokat. Nincs
megmérve a TV és a média szerepe az akti-
vitdsra buzditdsban. Elémozditana-e tobb
park, tobb kerékparut, az iskolai tantermek
esti kinyitasa az aktivitast?

Az aktivitas — persze csak addig amig
aktivak vagyunk—ijavitja a testi és a szelle-
mi fittséget, csdkenti a kronikus betegségek
esélyét. Ezért a cél a gyermek felkészitése
az élethossziglani fizikai aktivitasra, de az
Ut ehhez még nem egészen vilagos. Tanul-
manyozni kell az egyes beavatkozasi techni-
kak hatasossagat koltség-haszon tekinteté-
ben is, a megfelelének talalt maddszert
demonstrative az egészségpolitika részévé
kell tenni, és el kell terjeszteni (diff(zio).

A szerz8k ajanlasai: — a gyermekkori
aktivitasi programokban az aktivitas és az
életvezetés fogasait kell atadjak, hogy a fel-
néttkorban is megmaradjon aktivnak a sze-
mély. — Alapvet6 az iskolai testnevelés, de
mindenfajta kozOsségi szervez6dés fontos
elémozdité lehet ebben. — Az életkornak
megfelel6 aerob aktivitasi program (testne-
velési tanterv) készitendd és terjesztendd.
— A pedagogusok, trénerek tovabbképzése
az élethossziglani aktivitasok elésegitésére
is iranyuljon. — A nyomtatott és lathatd-
hallhat6 informacidk terjesztésére haldzat-
ra van szlikség. — A szegény és rossz hely-
zetben lévEk bevonasara a sportparkok és
rekreécios intézmények sokat tehetnek.

Apor Péter dr.

Id6sek testedzése. McMurdo, M. E. T.,
Bumett, L. (Univ. of Dundee): Geronto-
logy, 1992, 38, 292.

A 87, 60—81 éves, hirdetésre jelentkez6
egészséges személy randomizalva keriilt a
32 hétig tartod kisérlet aerob edzést végz6
vagy az egészségnevel6 csoportjaba. Az
el6bbi heti 3 x 45 perces zenés gimnaszti-
kat jelentett, az utobbi a s honap soran hat
értekezletet, ahol az 6regedés folyamatai-
rél, a testedzés el6nyeir6l, az étkezésrél, a
helyes életmddrdl, osteporosisrdl, stressz-
feldolgozasrdl esett szo.

A térd és gerinc mozgékonysagat, a mar-
kol6er6t, egyensllyt, depressziot, az élettel
megelégedettséget mérték, napléval kovették
az edzésen kivili fizikai aktivitast, a dohany-
zast, alkoholfogyasztast. Csupan hat személy
esett ki. Az edzéseken 83%-0s, az elméleti
foglalkozasokon 71%-os volt a részvétel.

A dohanyosok szama (11) csak eggyel
csokkent, de a napi cigarettak szama hattal,
s inkdbb a ,,nevelt” csoportban.
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Mindkét csoportban jelentésen csokkent
a nyugalmi pulzus, a diasztolés nyomas és
a depresszids index.

Csak az edzést végz6kon javult a térdhaj-
las és a derékhajlas szoge, a comb hajlit6-
er§, a maximalis aktivitds intenzitasa
(Borg-skala érték) és az egészség dnmeg-
itélése.

Az idedlis testmozgas dinamikus, érde-
kes, szérakoztatd, valtozatos, kénnyen al-
kalmazhaté és biztonsagos legyen, de a
mértéke, intenzitdsa még nincs biztosan
megallapitva az idéseken. A folyamatos
részvétel elérése kulcskérdés, ismert hogy
fél év alatt 50%-0s kimaradast szoktak ta-
pasztalni. Nem szabad koltséges vagy ne-
hezen biztosithatd feltételekhez koétni a
mozgasprogramot. A funkciok fenntartasa
(izlileti mozgékonysag, erd, allaskor-
jaraskor a stabilitds) éppen olyan fontos,
mint a kardiovaszkularis egészség 6rzése.

Bar az onkéntes résztvevék egészségre
iranyultsaga nemjellemz6 az dsszes id@sre,
a fizikai aktivitas kedvezd hatésai feltehetd-
en mindenkinél jelentkeznek.

Apor Péter dr.

A fittség vagy a fizikai aktivitas a fonto-
sabb az ischaemias szivbetegség megel6-
zésében? Hein, H. O. és mtsai (Glostrup
Univ., Dania): J. Intem. Med., 1992, 232,
471.

A cimben feltett kérdésre Otezer, 1970-71-
ben 40—59 éves férfi kdvetéses vizsgalata
(Copenhagen Male Study) alapjan a vélasz
a kovetkezd:

Az 116 életmodot folytatokon a fittség
( = akerékpar ergometriaval becsiilt aerob
kapacitas) nem jelzi az ischaemias szivbe-
tegség bekovetkeztét 17 év tavlatdban. A
megbetegedettek és a tdbbiek egyarant 32
ml/kg perc maximalis oxigénfelvevé képes-
séggel birtak.

A kozepesen és az igen aktiv személye-
ken viszont erds el6rejelz6 érték( volt a
kezdetben mért fittség.

A fittség szerinti 6t csoport (VO2 max 27
alatt, 27—31, 31—34, 34—39 e felett) test-
témeg indexe, szisztolés vérnyomasa a fenti
sorrendben volt egyre kisebb, a szabadid6-
ben inaktivak aranya egyre kisebb, az alko-
holfogyasztds és a dohanyzas egyre ke-
vesebb.

Az ischaemias szivbetegség jelentkezése
(els6 infarktus vagy szivhalal) a legkevéshé
fitteken lényegesen gyakoribb és a legke-
véshé aktivakon is kétszeres a kdzepesen-
erdsen aktivakéhoz képest.

A fittség el6rejelz6 értéke az aktivitastol
fligg: az inaktivakon nem jelzi a varhato
CHD-t (genetika? — Ref), mig az aktivak
akkor is védettebbek, ha az aerob teljesit6-
képességilk nem nagy.

Heti legalabb négyoras — nem nehéz —
fizikai aktivitastol mar varhaté védéhatas,
még ha ennyi aktivitds nem is emeli az ae-
rob fittséget. Klinikailag fontos kdvetkezte-
tés, hogy az ennél is kevésbé aktivak —

még ha nem is alacsony az aerob kapacita-
suk, normalis a vérnyomasuk, 24 koril van
a testtémeg indexik — tévesen sorolddnak
az ,alacsony rizik6ju” csoportba.

Apor Péter dr.

GERONTOLOGIA ES GERIATRIA

A pneumonia val6ban baratja az idés
embernek? Brancati, F. L. és mtsai (John
Hopkins Medical Institutions, Baltimore,
Maryland, USA): Lancet, 1993, 342, 30.

,»A pneumoniajoggal nevezhet6 az idéskor
baratjanak. Aldozataul esve egy révid, he-
veny, fajdalmatlan betegségnek, az id6és
ember elkerdli a lassu allapotromlast, ami
oly gyo6trd szenvedést okoz neki, és baratai-
nak egyarant” .

W Osler (1898)
Napjainkban az USA-ban évente 1 millié
korhazi felvétel torténik pneumonia miatt,
az 6sszhalalozast illetéen pedig a pneumo-
niaas. vezet6 helyen all. Mortalitasa a kor-
hazi apolas alatt 6—33%. Korabban mar
vizsgaltak a rovid id6 alatt bekdvetkezett és
az elbocsatést kovetd hat héten belili hala-
lozasok okait, de a pneumonia hosszutavu
kovetkezményeit illetéen nem tdrténtek
vizsgalatok.

A jelen tanulmany azt vizsgalja, hogy a
kérhazban pneumonia miatt apolt, majd el-
bocsatott betegek az elbocsatast kdvet6 két
éven belil milyen okbdl haltak meg. A
principalis kérdés, amire valaszt kerestek
az volt, hogy a pneumonia valéban egy
végsd esemény-e a tobbféle kronikus beteg-
ségtél szenvedd id6s beteg életében?

1988. julius 1. és 1989. majus 31. kozott
141 pneumoniéval otthonrol felvett betegek
adatait értékelték. A felvételt kovetd 72
orén belll részletes anamnézist és klinikai
statust vettek fel. Az anamnézis alapjan a
tarsbetegségek szama szerint harom cso-
portot alkottak. 1 Enyhe: ide azok kerdl-
tek, akik nem szenvedtek egyéb lényeges
krénikus betegségben. 2. Mérsékelt: mér-
sékelt vagy suUlyosabb sziv-, tid6é- és
emésztérendszeri megbetegedés is igazol-
hat6 volt. 3. Sulyos: valamilyen rosszindu-
lati daganat vagy krénikus vese és/vagy
krénikus majbetegség végs6 stadiuma, LLL
HIV-fert6zés.

Az évek szama szerint négy csoportot al-
kottak. 1 (18-44), 2. (45-64), 3.
(65-74), 4. (75-92).

A korhazbdl val6 elbocséatas utan kont-
roll vizsgalatokat postai Gton vagy telefo-
non végezték. A 141 betegh6l 119-et tudtak
két éven keresztil kdvetni.

Eredmények: Osszehasonlitva az id6
sebb korosztallyal (45—92), a fiatalabb év-
jaratiakbél (18—44) tdbben szenvedtek
meérsékelt vagy sllyos csoportba sorolhato
mas betegségekben.

22 beteg halt meg koérhazi apolas soran.
A tarsbetegségek sulyossaga kifejezett
Osszefiiggést mutatott a halalozasok szama-
val: az enyhe csoportban 1, a mérsékelt
csoportban 9, a stlyosban 12 halaleset tor-



tént. A klinikai tinetek kozil a 30-nal ma-
gasabb légzésszam, valamint a 7-nél maga-
sabb CN érték utalt haldlos kimenetelre. A
magasabb évjarati korosztaly nem képvi-
selt magasabb halalozasi riziko6t, 6sszeha-
sonlitva a fiatalabb korosztallyal.

A maradék 119 beteg a kezelés utan elta-
vozott. Koziluk a két év alatt 38 beteg halt
meg. A tarsbetegségek sllyossaga itt is
nagymértékben befolyasolta a halalozast.
Az enyhe csoportbdl csupan 1 halt meg,
mig a sulyos csoport 60%-a élt 12 hdnap
utan, és két év utan mar csak 30%-a.

Az évjaratokat tekintve a legtobb halalo-
zas a legidésebb korcsoportban (75—92)
tortént, de egyebekben nem volt linearis
Osszefiiggés az évek szama és a halalozas
kozott. A haldlozast novel6 tényezdk kozott
szignifikans volt a 60 Hgmm-nél alacso-
nyabb diastolés vérnyomas és a 35%-nal
kevesebb haematokrit szerepe, valamint a
tarsbetegségek szama és sulyossaga. Ezek a
rizikéfaktorok fliggetlenek voltak az évek
szamatol, hasonl6 aranyban fordultak el6 a
legfiatalabb (18—44) és a kozépkord
(45—64) csoportokban, mint a legidésebb
(75—92) csoportban. Ezek az aranyok ak-
kor sem valtoztak, ha a HIV-fert6zott egyé-
neket kizértdk az analizisb6l.

A fenti eredményekbdl az tlinik a legfon-
tosabbnak, hogy a mortalitds csak igen
gyengén korrelalt az évek szamaval, ami
azt sugallja, hogy az altalanos erénlét sok-
kal fontosabb fairtor a tGlélést tekintve mint
a kor, vagyis a biologiai életkor dont6bb
mint a naptari évek szama. A kor 6nmaga-
ban nem lehet kritériuma annak, hogy a be-
teg ne részesiiljon agressziv kezelésben
pneumonia esetén.

Osler 6ta éregedett a tarsadalom. A tar-
sadalom ezen id6s férfi és holgy tagjainak,
Ggy tlnik, a pneumonia tébbé mar nem
Lbaratja” .

Kara Jozsefdr.

Edzés hatasa a kardiovaszkularis érege-
désre. Kasch, F. W. és mtsai (San Diego
State Univ.): Age and Ageing, 1993, 22, 5.

A Kkilénb6z6 korosztalyok keresztmetszeti
és nagyon kevés kiséréses vizsgalata arra
utal, hogy a kardiovaszkularis 6regedés f6
jellemz6je, az aerob kapacitas tiz évenként
atlag 5 ml/kg.perc értékkel csokken, a fo-
lyamatosan edzésben lév6kon kisebb mér-
tékben. A szorddas azonban nagy: 0—24%
per dekad kozotti csokkenésrél szamoltak
be.

E kozlemény 25 éves kdvetés eredményét
mutatja be 12 személyen. Ezek az alanyok
az egyetemi fittségi programban kezdték fi-
zikai aktivitasukat, majd attol fliggetlened-
tek, de a kapcsolatot a havonkénti edzés-
naplojukkal is tartottak. Az eredeti 15 f6s
csoport 3 tagja az utolsé években abba-
hagyta az aktivitast lymphoma, Alzheimer,
illetve chondromalacia miatt. A kiértékelt
12 személy kozil ketténél pitvarfibrillacio,
egynél diabetes, egy betegnél kamrai extra-
systolia, egynél enyhe arteriosclerosis fej-

16dott ki, két személyen bypass m(itétet vé-
geztek, de utana &k is folytattdk az
aktivitast. Az indulaskor 45 (33—57) éves
személyek a kezdeti heti 3 X 1-6ras edzé-
suk férészében kocogtak vagy Usztak, majd
kedviik és lehet6ségeik szerint kiillénb6z6,
de aerob és a mozgatorendszert karbantartd
mozgasokban vettek részt. Ezek heti gya-
korisaga a heti 3-rél 4,6-ra, tartama edzé-
senként 59-r6l ss percre, a heti kaldria-
igény 2300-rdl 2600-ra, a percre szamitott
kaloriaigény ( = intenzitas) 13-rol ss-ra
csokkent, mig szubjektive 80% ka&ril ma-
radt az intenzités.

Az aerob kapacitasuk a 25 év alatt
45,4-r61 39,5 ml/kg perc-re csdkkent csak,
ez 0,24 per év értéknek felel meg, fele az
altalanos atlagnak tekintett 0,45 ml/kg perc
év értéknek. A vérnyomasuk 119/75 Hgmm
volta 25 év edzés utan!!! A maximalis pul-
zus 15 (téssel csokkent, az oxigén pulzus
alig csokkent, a maximalis terheléses perc-
ventilacio 5 %-nyit nétt(!), a szamitott ver6-
volumen a max. terhelés alatt 135 ml-r6l
122-re cs6kkent csak. A pulzusszam rezerv
104 Gtésnyi volt 25 év utan is.

Bar a csoport nagyban motivalt szemé-
lyekbdl allt és altalanos kovetkeztetés nem
vonhato le, a folyamatos edzés kedvez6 ha-
tasa megnyilvanult.

Apor Péter dr.
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A harom dimenzids endoszkopia. Strutz,

J. (Ful-, orr-, gége Klinika, Regensburg):

HNO, 1993, 41, 128.

A merev Hopkins optikaval torténé endosz-
koépia kiildéndsen a fll-, orr-, gégészet teri-
letén igen kiszélesitette a diagnosztikus és
terapias lehet6ségeket. A forgalomban lévd
endoszkopok csak 2 dimenzi6s képet tud-
nak képezni csak egy szemben, bar a
vizsgalt teriilet 3 dimenzids. A 70-es évek-
ben a Wolf cég kisérleteket kezdett 3 di-
menzios, binokularis endoszkop épitésére,
mivel a 3dimenzios képalkotds megteremti
a lehet6séget, hogy a vizsgalé a mélység
harmadik dimenziéjat is felismerje, és
ezaltal biztosabban és pontosabban operal-
hasson. A sztere6-endoszkép az endoszko-
pos kép binokularis képalkotasat végzi, és
ezdltal fiziologias latasfolyamatot tesz lehe-
tévé. Nagy elénye, hogy megjelentethetd
képerny6n is, ami tobbek altal val6 megfi-
gyelésre és dokumentacidra is lehet6séget
nyujt.

A szerz6 beszamol a felsd légutakban
alkalmazott 3 dimenziés endoszkoéppal
szerzett elsd tapasztalatairol. A 3 dimen-
zi6s endoszkopia egy ¢ mm-es sztereo-
endoszkop segitségével torténik. Az en-
doszképos kép egy 100 Hz-es monitoron
képzddik. A 3 dimenzios benyomas a jobb
és bal kép szekvencialis képzése altal sike-
ril, magas frekvenciaju folyadékkristaly
rekeszkapcsoldval szinkronizalva. Ez a re-
keszkapcsold szemivegként van kiképezve,
és igen gyors mozgasu.

A szerz6 szubjektiv 6sszehasonlité tanul-
manyban hasonlitja 6ssze az 0j endoszkd-
pot a hagyomanyos endoszkoppal a felsd
légutakban és az orrmellékiireg sebészet-
ben. A s mm kilsé atmérgji 3 dimenzids
endoszkop kivalo képet alkot a garatrdl,
gégérdl és a tracheardl, de az orrmellék-
ireg sebészetben nem volt megfelels. Az
orr-endoszkopiahoz ugyanis a s mm-es op-
tika tal vastag. Kulondsen hianyzik a nem
megfelel6 fényminéség. Az orr sz(ik viszo-
nyai miatt az orrfalak gyakran kozvetlenil
érintkeznek az optikai csatornaval, ezaltal
felez6dik a lux leadas, és lecsokken a 3 di-
menzids hatas. igy a sinus sebészetben nem
tudtak alkalmazni a 3 dimenziés endoszko-
pot. Ez a probléma csak az endoszkop kiil-
s6 atmérdjének legalabb 4 mm-re vald
csokkentésével gydzhetd le.

Tolnay Sandor dr.

»Ultrahang-hallékésziilék” hallaskaro-
sodottaknak. (Megjegyzés az emberi ult-
rahanghallashoz). Ptoc, M. (Phoniatriai és
Pedoaudioldgiai Osztaly, Fil-, orr-, gége
Klinika Tibingen): HNO, 1993, 41, Al2.

A normal hallasfrekvencia légvezetésnél
maximalisan 20 kHz-ig terjed. Az ezen a
frekvencian tali hangokat ultrahangnak
nevezik. A kdzelmultban Lenhardt és mun-
katarsai arrol tuddsitottak, hogy nem csak
a normal hallék, hanem nagyfok( nagyot-
hallék, illet6leg siiketek is érzékelni tudjak
az ultrahangot. Tesztszavakat egy specialis
transzformerrel atalakitva az ultrahangte-
riletre a nagyothallok a szavak 40%-at
megértették. Ennek alapjan felvetddik,
hogy siiketeknél ultrahang hall6készilék-
kel ismét részleges beszédérthetség érhetd
el.

Olyan megfigyeléseket, hogy egészséges
egyének ultrahangot észlelhetnek, mar a
40-es években leirtak. Ez legjobban csont-
vezetésnél, f6leg a mastoid régidban alkal-
mazva volt érzékelhetd. Ugyanakkor ma-
sok felvetették, hogy a nagyothall6knak
emelkedett ultrahangkiiszobe van, ezért
egyaltalan nem tudnak ultrahangot érzékel-
ni. Mégis szamos kozlés olvashatd, féleg
Lenhardt tollabél, nagyothallok ultrahang-
hallasarol. Az ultrahang érzékelés pontos
helye, illetve létrejovési mechanizmusa is-
meretlen. Feltételezik, hogy nem fiigg
Ossze a kiils6é sz6rsejtekkel, hanem csak a
cochlea bels6 sz6rsejtjei altal észlelhetd.
Azonban azt is kimutattak, hogy a cochlea
szOrsejtjeinek szelektiv elpusztulasa utan
is, ha a vestibularis szérsejteket megkimél-
ték, ultrahang alkalmazasakor a kerek ab-
lakrdl acusticus potencidlt lehetett levezet-
ni. A tovéabbi szelektiv vizsgalatok alapjan
Lenhardt, de mas szerz6k is ugy Vvélik,
hogy az ultrahang a sacculus sz6rsejtjeit in-
gerli, és ezaltal foghato fel az akusztikus in-
ger. Kiesett vestibularis rendszerrel a bete-
gek ultrahangot nem észlelhetnek. Az
ultrahang hallokésziilék alkalmazasaval
szemben kétséget ébreszt az a tény is, hogy
az ultrahang a biologiai szoveteket, igy kii-
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I6ndsen az idegszOvetet elpusztithatja.
Stachle a Morbus Meniére kezelésében ult-
rahangkésziiléket ajanl a labyrinth elpuszti-
tasara. Hosszantartd tinnitus megsziinteté-
sére is leirtak az ultrahang alkalmazasat.

Mindezek ellenére Lenhardt és munka-
tarsai munkaja alapjan felmerilt a nagyot-
hallok késziilékes rehabilitacidjaban, mint
Gj at, az ultrahangos halldkészilék alkal-
mazasa, de ez a médszer még tovabbi kuta-
tasokat tesz sziikségessé.

Tolnay Sandor dr.

Ca++ antagonistak alkalmazasa zajbe-
hatasnal allatkisérletben. Maurer, J. és
mtsai (Ful-, orr- gége Klinika, Mainz):
HNO, 1993, 41, 192

Ca++ antagonistak kedvez6 hatasa a sziv-
izom szoOvetre és az idegszdvetre régota is-
mert, és mar terapiasan és profilaktikusan
is felhasznaljak. Az utébbi id6ben dorejar-
talom utan a talélé szérsejtekre pozitivan
hato diltiazem nevii Ca++ antagonista ked-
vez8 hatdsardl is beszdmoltak. A Ca++
csatorna blokkoldk cochleéra val6 szdvet-
védo befolyasat a gyodgyszer cochlea szove-
ten belili kilonbdz6 tamadaspontjaval ma-
gyarazzak: 1 Le tudja csokkenteni a karos
akusztikus behatas altal Iétrejott intracellu-
laris Ca++ koncentracié emelkedését, ami
a kivulrél vagy az intracellularis Ca++
raktarakbdl felszabadul6 Ca++ bearamlas
altal jon létre. 2. Az érspazmus megakada-
lyozasa és a thrombocyta membran stabili-
zacidja a cochlearis vérataramlas normal
szinten tartdsdhoz vezet. 3. A Ca++ csa-
tornak blokkolasa altal, mint az ischaemias
szivizomnal is, megakadalyozza a reperfi-
zi6s fazisban fellépd Ca++ felhalmozddast
a sejtekben. Tovabbi vizsgalatokban kimu-
tattdk, hogy dorejartalom utan a Corti
szerv kilonb6zé sejtjeiben a precipitalédd
Ca++ tartalom jelent6s emelkedése jon
létre. A Kkilonb6z8 Ca++ antagonistak
cochlearis potenciara val6 hatasanal az
elektrofiziolégiai vizsgalatok azt mutattak,
hogy a cochlea miikddése Ca++ antagonis-
tak altal befolyasolhatd. A szerz6k ebben a
munkéaban a diltiazem Ca++ antagonista
hatasat vizsgaltak elektrofiziologiai mod-
szerekkel kiilonbdz6 er6sségii zajbehatas-
nél allatkisérletben.

24 tengerimalacnal agytorzsi audiomet-
ria Utjan meghataroztak a hallaskiiszobot 1,
2,4, s és s kHz-nél. Ezutan az allatokat &
csoportba osztottdk. Az elsé csoportnal
nem alkalmaztak zajt és nem adtak gyégy-
szert. A masodik csoport diltiazemet ka-
pott megfelel§ adagban 13 napig. A harma-
dik csoportot 10 napig 3 6ran keresztiil 90
db-es széles savl zajnak tették ki. A negye-
dik csoportot ugyanilyen zajbehatasnak tet-
tek ki, de el6tte mar 3 nappal diltiazemet
adtak. Az 6todik csoportot 10 napig 3 6ran
keresztill 100 db-es széles savu zajnak tet-
ték ki. A hatodik csoport az el6z6 er6sségl
és idejl zajt kapta, de el6tte mar 3 nappal
megkezdték a diltiazem adasat. Az utolso
zajbehatas utan minden allatnal mégegy-
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szer meghataroztak agytorzsi audiometria-
val a hallaskiiszobot. A hallaskiiszébben
statisztikailag szignifikans kiilonbséget hal-
lascs6kkenés formajaban annal a. csoport-
nal kaptak, amelyek csak zajbehatasnak
voltak kitéve. Azoknal a csoportoknal,
amelyeket zajbehatas ért, de egyidejlileg
diltiazemet kaptak, nem talaltak szignifi-
kans kilénbséget a kisérlet el6tt és utani
hallaskiiszébben. Ezek alapjan uagy vélik,
hogy a diltiazemnek a tengerimalacok hal-
l6szervében zajterheléssel szemben megfe-
lel6 véd6hatasa volt.

Ha a tovabbi kisérletek Gjabb tampontot
adnak a Ca++ antagonistak kedvezd hata-
sara a cochleaban, a gyogyszert megfeleld
kortilmények kozott be lehet allitani a zaj-

artalom profilaxisara.
P Tolnay Sandor dr.

Korai mandula m{tét hatdsa a gyerekek
habitualis horkolasara és az obstruktiv
alvasi apnoéra. Zucconi, M. és mtsai
(Sleep Disorders Center, State University
and Istituto Scientifico H San Raffaele.
Dept, of Otolaryngology,Children’s Hospi-
tal V. Buzzi, Milano): Internat. J. Pediatr.
Otorhinolaryngology, 1993, 26, 235.

A habitudlis horkolés és obstruktiv alvasi
apnoe gyermekekben jelentds szerepet jat-
szik a megzavart alvasban, a nappali almos-
sagban, gyakori fels6é léguti fert6zésekben
és hemodinamikai valtozasokban. A fels6
léguti obstructio ezen felul karosan befo-
lyasolja a craniofacialis csontallomany fej-
16dését is, ezt allatkisérletek és emberen
végzett vizsgalatok is bizonyitottak. Az
idult horkolas gyakran 6sszefiiggésbe hoz-
haté a megnagyobbodott mandulakkal és
adenoiddal. A szerz6k 60 olyan gyermeket
vizsgaltak (atlagban 42,2 honapos életkor-
ban) ebbdl a szemponthdl, akiknél ,,allan-
do éjjeli horkolas” volt a panasz. A gyer-
mekeket anyaval egyiitt vették fel. Az egyéb
vizsgalatok mellett éjjeli és nappali poly-
somnographiat végeztek EEG-vel a légzési
rendellenesség kimutatasara és a fels6 1ég-
Gti stenosis m(téti javitasanak kivalasztasa-
ra. A gyermekek t6bb mint felénél a habi-
tualis (minden éjjel meglévd) horkolas az
elsd életév el6tt kezd6dott, és obstruktiv
apnoéval tarsult.

A vizsgalatok alapjan minden gyermek-
nek sebészi kezelést javasoltak, de csak 19
fogadta el az alvas alatti légzészavar megol-
dasanak e formajat: 3 gyermeknél csak
adenotomiat, 4-nél adenotonsillectomiat,
és 12-nél adenotomiat és egyoldali tonsil-
lectomiat végeztek. A tobbit konzervativ
maédon kezelték. Az atlagos 5,2 honapos
kovetési id6 alatt 14 gyermeknél végezték el
a kontroll polysomnographiat. A mdtét
utan 3 kivételével minden gyermeknél
megsz(lint a kdros 1égzés, az éjjeli nyugta-
lansag és nappali tlineteket sem észleltek. 3
gyermeknél minimalis nappali tlineteket
észleltek, de apnoe vagy horkolas csak né-
ha fordult eld.

Az egyoldali tonsillectomianal aggaly-
ként vetik fel, hogy a megmaradt mandula

hipertrofizal és attolodik a masik oldalra is.
Ez hosszabb kovetési id6n at figyelve sem
okoz horkolast vagy apnoét. Masik problé-
ma, hogy egyoldali tonsillectomia utan
megvaltozik a nyelv helyezte és mozgasa
szajon belil, és a mandibulahoz viszonyit-
va. Ez a kérdés még tovabbi vizsgalatra
szorul.

A szerz6k vizsgalataik alapjan habitua-
lis, fiatal kort6l kezdve fennallé horkolas
vagy alvasi apnoe esetében legalabb 4 éves
korban, de valogatott esetekben ez el6tt is
a fenti mitéti megoldasokat javasoljak.

Tolnay Sandor dr.

ENZIMOPATHIAK

Az adenosin desaminase-hiany kezelése
polietilén-glikolhoz kotdtt adenosin de-
saminaseval. Girault, D. és mtsai (Unité
d’Immuno-Hématologie, Hd&pital  des
Enfants-Malades, F—75743 Paris): Arch.
Fr. Pediatr., 1992, 49, 339.

Az adenosin desaminase hiany (ADA) fele-
16s a sulyos, kombinalt immundeficites al-
lapotod DICS) mintegy 20%-aért. Eddig
besugarzott setjek ismételt transzfazidival
kezelték, ami csak részleges megoldast je-
lentett az enzimhianyban, amellett az ismé-
telt transzfiiziok veszélyeivel jart. Gyogyi-
to eljarasként alkalmaztdk a csontvel6-
transzplantaciot is, ami azonban csak ,,in-
trafamilialis identikus graft”-ok esetében
jart teljes sikerrel. Ujabban az ADA-hiany
is ismételten, hetenként bovin eredet(i
ADA-t  alkalmaztak im.  polietilén-
glikolhoz kétott formaban (PEG—ADA).
Ez a komplex in vitro csokkentette az im-
munogenecitast s teljesen korrigalta az
anyagcsere-anomaliat: a desoxyadenosin
(d-Ado) és a desoxyATP (dATP) felhalmo-
z6dasat, s részlegesen szamos betegben Ki-
kiiszobolte az immunhianyt. A szerz6k egy
18 hénapig PEG—ADA-val kezelt ADA-s
beteg sorsar6l szamolnak be, abrakon
szemléltetve az immunoldgiai és biokémiai
paraméterek alakulasat a betegség lefo-
lyasaban.

Részletesen ismertetik a szerz6k a 7 na-
pos korban hugydti fert6zés gyanajaval kli-
nikai felvételre kerilt, kifejezetten lympho-
penids (700/mm3) lednygyermek sorsat. A
kés6bbiekben a fert6zések szines skalja
jelentkezett a gyermeknél (rotavirus, has-
menések, léguti fert6zések, interstitialis
pneumonia stb.). Az egyébként mas klini-
kai tlinetet nem mutatd gyermek sulyosan
lymphopenids, a lymphocytdk 50%-a
CD3+, phytohaemagglutininra (PHA)
csak gyenge reakciot adott, antigén jelenlé-
tében lymphocyta proliferatio nem Iépett
fel, hypergammaglobulinaemia, A, M, G
volt észlelhet6. A pneumopathia gyogyula-
sa utan az 1gG és IgM értéke regredialt.

ADICS eredetét egy sajatos tipusi ADA-
hiannyal hoztak kapcsolatba, miutan az
erythrocyta ADA csak kb. 50%-kai csok-



kent. A fibroblastok és a lymphocytak
ADA aktivitdsa nagyon gyenge; ezt egyes
inkomplett ADA-hianynal mar leirtak. Az
egyéb biokémiai vizsgalatok meger6sitet-
ték az ADA deficitet, amit a vvt dATP
emelkedett szintje, az S-adenosyl homo-
cystein (SAH), az erythrocytahydrolase ak-
tivitdsanak 0Osszeomlasa kisért. A beteg
kezdetben a terapiara (antibiotikumok, pa-
renteralis taplalas, iv. immunglobulinok)
kedvez6en reagalt. Késébb hetenként im.
adott PEG—ADA kezelésben részesiilt, he-
ti adagja 20 NE/kg volt. Kezdetben hetente,
majd kéthavonként klinikailag és biolégiai-
lag ellendrizték. Az idézett kezelésre id6le-
gesen jo allapotba kerilt betegnél 3—4 hé-
nappal késébb a plazma ADA aktivitas
hirtelen lecsokkent, amit lymphopenia és a
lymphocyta-funkciok siillyedése kovetett.
A klinikai allapot ennek ellenére is kifogas-
talan volt, a PED—ADA aktivitas is nor-
malisnak bizonyult. A gyermek széruma a
biologiai paraméterek sulyosbodasaval,
parhuzamosan in vitro gatlé aktivitast mu-
tatott a PEG—ADA ellen. Ezt az anti-ada
antitestek megjelenése okozta. A terapiat
modositottak: corticoterapia, polyvalens
immunglobulinok, a PEG—ADA mennyi-
ségét hetenként kétszer 30 NE/kg-ra emel-
ték, amire a bioldgiai paraméterekben je-
lent6s javulas kovetkezett be. Ezutan —jé
altalanos allapot mellett — az injekcidk
szamat (heti egyre csokkentés visszaesést
hozott) a heti 2 -re visszaallitottak, ami utan
a biokémiai paraméterek teljesen, a biolo-
giaiak részlegesen korrigalédtak. 18 héna-
pos megfigyelés utan a klinikai allapot tel-
jesen kielégitd, a fert6zések elmaradtak, a
suly-hosszndvekedés retardaltsaga meg-
szlint. Otthonaban normalis életet él, de
oOvatossaghol trimethoprim-sulfamethoxa-
zol, s havonta immunglobulin infazioés pre-
vencidban részesiil. Neuroldgiailag norma-
lis, psychomotorosan is. Az anti-PEG—ADA
antitestek még kimutathatok, de ezek csak
szerény aktivitasgatlo hatast fejtenek ki az
enzimre.

A megbeszélésben a szerz6k a kovetke-
z06ket hangsulyozzak: 1 Az ADA-hiany ko-
vetkezményei els@sorban az immunrend-

szert érintik. Az enzimhiany felelés a
nucleotid metabolitok felszaporodasaért a
purin ciklusban, féleg a dATP-ért, amelyek
toxikusak a lymphoid sejtekre s gatoljak
azok novekedését, akadalyozzak az ARN
szaporodasat. A SAH hydrolase aktivitas
kozvetleniil gatolja a desoxyadenosin fel-
szaporodasat, ami a metilezés reakcioit ga-
tolja. 2. Klinikailag az ADA deficit fokozza
a stlyos, bakterialis fert6zések felléptét, de
a viralis és gomba-eredetleket is. A Kisér6
emésztési zavarok miatt visszamarad a no-
vekedés. 3. A specifikus kezelés hidnyaban
a halal az els6 élethénapokban bekovetke-
zik. 4. Ellentmondoéak a neurologiai karo-
sodasrol alkotott vélemények. A csont-porc
elvaltozasok a kezelés hatasara visszafej-
I6dnek. 5. A komplett enzimhiany mellett
részleges hianyokat is leirtak, enyhébb ko-
vetkezményekkel. s. A terapidban el&szor
ismételt transzflzidkkal prébalkoztak —
erythrocyta-enzim bevitellel; ez a jol is-
mert, ismételt transzflzidk veszélyével jart
(fert6zések, vasfelhalmozodas). 7. Az
ADA-hiany ,teljes” rendez6dését, az im-
munfunkcidk helyreallitdsat vonja maga
utan, a transzplantacio, amely kit(in6 ered-
ményekkel jar, ha a HLA identikus, egyéb-
ként csak 20—50%-0s a siker. s . A szubsz-
titicios PEG—ADA terapia elénye az
egyszer(iség (hetenként 1—2 injekcio) és
az, hogy a betegek nagyon jél toleraljak. 9.
A PEG—ADA terapias kezelésr6l 19, s
hét—15 éves koru gyermekrdl szereztek ta-
pasztalatokat. Valamennyinél bizonyos
mérték( enzimhiany korrekcio jelentke-
zett. A kezeléssel szemben a tolerancia na-
gyon jé. 10. A PEG—ADA egy alternativ
kezelése az ADA immundeficiencidnak.
Alkalmazésa egyszerii, hatasa az immun-
funkciok részleges megel6zésében és tole-
rancidjaban mutatkozik. A kezelés nagyon
hosszadalmas, az exogen enzimekkel szem-
beni lehetséges immunizacio terapias alkal-
mazasat korlatozza. igy, ha HLA indenti-
kus donor all rendelkezésre, ez minden-
képpen elényben részesitendd. Ennek hia-
nyaban a PEG—ADA adagolasa megfon-
tolando.

Kovér Béla dr.

Az orokletes tyrosinaemia | tipusdnak
kezelése 4-hydroxy-phenylpyruvat gatla-
sa révén. Lindstedt, S. és mtsai (Dep. of
Clinical Chemistry, Gothenburg Univer-
sity, Sahlgren’s Hospital, S—413—45, Go-
thenburg, Sweden): Lancet, 1992, 340,
813.

A szerz6k a tyrosinaemia | tipusanak Gj, al-
ternativ kezelésének eredményérél szamol-
nak be kozleményikben. Az 0Orokletes
tyrosinaemia rendkivil rossz prognozisu,
majcirrhosissal, nephropathiaval, kovet-
kezményes rachitissel jaré betegség, mely a
gyermek korai haldlahoz vezet. Eddig en-
nek a fatalis betegségnek a kezelésében
egyedil a majtransplantatio johetett széba;
a phenylalanin- és tyrosinmentes diétaval
csak a vesék karosodasat lehetett megel6z-
ni, a haldlos kimenetelt nem.

A korahbiakban az aminosav-anyagcsere
zavarét a 4-hydroxyphenyl-pyruvat dioxy-
genase defektusanak tulajdonitottak, ugyan-
akkor a betegek magas succinylacetoacetat
és succinylaceton szintje a fumarylacetoa-
cetase primer defektusat valészin(siti. Ez a
biokémiai alapja annak a kezelésnek, ahol
az alkalmazott gydgyszer az NTBC hatas-
mechanizmusa révén gatolja a 4-hydroxy-
phenylpyruvat dioxygenase mikddését,
melynek kovetkeztében csdkken a koros
anyagcseretermékek  (maleylacetoacetat,
fumaryl-acetoacetat) szintézise a szervezet-
ben. Az NTBC normalizalja a porphyrin
szintézist is, ezaltal megakadalyozza az
acut porphyrias krizis kialakulasat.

A kezelés 2—5 hdnapjat kovetben a maj-
funkcid és vesem(ikddés normalizalédott, a
CT vizsgélata meglévé hepaticus abnorma-
litdsok regressziojat mutatta.

A kozleményt —amely 5 gyermek keze-
lését ismerteti —, igen jelent6snek tartjuk
abban a vonatkozasban, hogy az eddig na-
gyon rossz prognozisu betegség sikeres
gyogyszeres kezelésér6l szamol be.

Csabi Gyorgyi dr.

Az Orszagos Reumatolégiai és Fizioterapias Intézet és a CIBA Hungaria Kft. ,Karacsonyvaré” cimmel
tudomanyos Ulést rendez 1993. december 16-an 13.30 Orai kezdettel.

Helye: ORFI Lukéacs Klub.
Program:
1 Koszontd

Dr. Hatfaludy Zséfia terileti igazgaté (CIBA Hungaria Kift.)

2. Ujabb teréapias lehet6ségek kardiovascularis megbetegedések kezelésére és megel6zésére
Dr. Sebeszta Miklés orvos igazgatdé (CIBA Hungaria Kft.)

3. A menopausa és postmenopausa aktualis problémai

Dr. Krasznai Péter osztalyvezet6 f6orvos (Péterfy Sandor utcai kérhaz)
4. CIBA-GEIGY termékismertet6

Dr. Horvath Eva képvisel6 (CIBA Hungaria Kft.)), Suranyi Gabor képvisel6 (CIBA Hungéria Kift.).
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1,5 g napi atlagdoézis
betegének

2 Ft 47 fillerbe
kertl
TB tdmogatas: 95 %

DOXIIek® Angioprotektiv
Trombocyta.aggregacio gatlo

500 mg kapszula 30x Odéma csdkkentd

vénas keringési zavarok kezelésére:

varicositas
ulcus cruris
éjszakai labikragorcs
bokataji duzzanat
nehéz lab érzes, paraesthesia
a felliletes és mély thrombophlebitis
kezelésének adjuvansa
nodus haemorrhoidalis

Részletes informaciéval készséggel all rendelkezésére:
PDP Kft. 1027 Budapest BemRkp. 30., Tel.:201-8502
a LEK Ljubljana magyarorszagi képvisel6je



GelifundoP

AZ IDEALIS PLAZMAPOTSZER

stabilizalja a makrocirkulaciot
javitja a mikrocirkulaciot
fokozza a diurézist

nagy a pufferkapacitasa

nem tarolddik a szévetekben

nem befolyasolja a véralvadast és a vércsoport-meghatarozast

Javallatok:

- A Vvér- és plazmaveszteség minden formaja
- Trombozis-profilaxis
- Vorosvérsejt-koncentratumok reszuszpendalasa

Osszetétel: 1000 ml oldatban 55 g oxi-polizselatin, tovabba Na+ Ca”,
CL, HCO3-, EDTA és desztillalt viz.
Atlagos molekulasilya: 30 000, pH: 7,4

Ellenjavallatok: Hipervolémia, sllyos szivelégtelenség, tid6édéma,
anuria, ismert zselatinallergia.

Mellékhatasok: Ritka esetben anafilaktoid reakciok Iéphetnek fel.
Adagolas: Felnétteknek altaldban naponta 500-2500 ml iv. infazié.
Eltarthat6sag: 25 C°-on 5 évig eltarthaté.

Csomagolas: 10 db 500 ml-es infaziés palack.

Forgalmazza: HUNGAROPHARMA

BIOTEST AG &
Magyar Kereskedelmi Képviselet :
1124 Budapest, Dobsinai utca 6/b. BPII(r%.rtneiaS.t

Tel./Fax: 156-1697



HALOTTAINK

Név

. Aczél Tibor

. Antal llona

. Benk6 Antal

. Bemath Andras

. Bimba Lajos

. Bona Zoltan

. Borics Krisztina

. Blzas Erika

. Chiovini Karoly

. GCsilcy Judit Sarolta
. Dudas Gyorgy

. Farkas Andras

. Farsang Istvan Lajos Odon
. Fulép Laszlo

. Gocza Erzsébet

. Gorcs Jend

. Gyorgy Ferenc

. Harsanyi Jozsef

. Holczer Arpad

. Jakab Gabor

. Jeney Pal

. Kiss Istvan

. Kocsis Zsuzsanna

. Kovacs Jézsef

. Kovacs Klara

. KristofJekatyerina Ivanovna
. Lehoczky Arthur

. Lengyel Gydérgy

. Mateisz Maria

. Megadja Sandor

. Mohai Ferenc

. Nagy Istvan

. Ocsovszky LaszIlé

. Orsvari Lajos

. Pattogaté JozsefMark
. Peth6 Istvan

. Pécsi Gyula

. Pluhar Janos Otté
. Ragalyi Géza

. Ristovski Konstantin
. Réth Janos

. Salg6 Géabor

. Seres Kalman

. Schmidt Péter

. Szirmai Imre

. Tombor Janos

. Toth-Pal Maria

. Tuchscheerer Gizella
. Varga Margit

. Zambolt Kalman

Sziletési idd

1929
1938
1918
1955
1940
1930
1967
1935
1951
1946
1940
1925
1926
1930
1945
1920
1929
1938
1943
1934
1926
1929
1936
1948
1943
1935
1907
1939
1940
1934
1929
1916
1914
1910
1941
1936
1933
1927
1942
1937
1945
1915
1926
1935
1933
1929
1960
1945
1935
1905

Munkahely

Bp. L. kér. Haziorvos
Balassagyarmat, ldeggond. f6o.

MAV. Kézp. Ri. sziilész féo.

Szent Rokus Kh. Ri. bérgy. szako.
Tiszatelek korzeti orvos

Kiskunlachéaza, korzeti orvos

Miskolc, Gyermekel. kozp. orvos
Kaposvar, Ri. bel. csop. vez. f6o. nyd.
Kecskemét, m. Kh. orvos fémts.
Pusztaottlaka, korzeti orvos
Balassagyarmat, Kh. fert6z6, o. ov. f6o.
Békéscsaba, MUCSO, bizottsagi orv. nyd.
Békéscsaba, MUCSO, f6orvos nyd.
Torokbalint, haziorvos

Bp. XIV. kér., Polgm. H. Ri. fogszako.
Pécs, M. Kh. ndgyoégy. ov. f6o. nyd.
Nemesdéd, kdrzeti orvos

Ajka, haziorvos

Bacsbokod, fogszakorvos

Bp. ORFI, Ortopéd oszt. féo.
Nyiregyhdaza, korzeti orvos nyd.
Sopron, Gzemorvos nyd.

Szombathely, M. Kh. fert6z6, o. ov. f6o. nyd.

Kisbér, korzeti orvos

Miskolc, Semmelweis Kh. Ri. fogszako.
Bp. Margit kh. Ri. iskolaorvos nyd.
Szentes, thc: Ig. vez. f6o. nyd.
Nagykdérds, kdrzeti orvos

Kaposvar, Ifjusagi orvos

Satoraljadjhely, Kh. Szil. o. ov. f6o.
Karcag, Ri. felllvizsg. f6o.

Matészalka, Ri. felllvizsg. f6o. nyd.
Csongrad m. KOJAL ig. féo. nyd.
Szeged, I. kér. T. Eii. oszt. AKF. nyd.
Bp. Ujpesti Kh. iizemi fogaszat szako.
Satoraljadjhely, V. Kh. Ri. négyogy. szako.
Gyorzamoly, korzeti orvos

Gyula, M. Kh. Fert6z6 o. ov. f6o.

Bp. Bajcsy Kh. Rtg. o. ov. féo.
Miskolc, m. Kh. gyermekseb. alorv.
Bp. XII. kér. Ri. ldeg. szako.

Szeged, V. Ri. Ig. f6o. nyd.

Kisvarda korzeti orvos nyd.

POTE Korélettani Int. egy. docens

Fov. IX. kér. korzeti orvos

Marcali, Kh. Ri. szil. o. adjunktus nyd.
Edelény, haziorvos

Miskolc, M. Kh. Onkorad. f6o.
Szombathely, MAV fiil-o-g. szako.
Tatabanya, M. KOJAL, ig. f6o. nyd.

Emlékezziink kegyelettel rajuk, hivatasukat h(iségesen és becsilettel teljesité kollégainkra.
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Elhalalozas id6pontja

1993. 09. 04.
1993. 09. 25
1993. 06. 20.
1993. 07. 06.
1993. 08. 03.
1993. 07. 01.
1993. 08. 30.
1993. 06. 21.
1993. 08. 12.
1993. 04. 09.
1993. 08. 17.
1993. 03. 20.
1993. 08. 11.
1993. 07. 13.
1993. 08. 05.
1993. 03. 10.
1993. 06. 25.
1993. 08. 23.
1993. 06. 23.
1993. 04. 18.
1993. 10. 23.
1993. 09. 17.
1993. 04. 07.
1993. 09. 02.
1993. 09.

1993. 03. 01.
1993. 05.

1993. 09. 07.
1993. 08. 20.
1993. 08. 14.
1993. 02. 05.
1993. 10. 28.
1993. 09. 28.
1993. 10. 01.
1993. 08. 01.
1993. 07. 21.
1993. 08. 03.
1993. 07. 20.
1993. 07. 13.
1993. 08. 17.
1993. 06. 29.
1993. 09. 06.
1993. 08. 15.
1993. 08. 22.
1993. 05. 13.
1993. 09. 17.
1993. 10. 07.
1993. 06. 17.
1993. 09. 16.
1993. 09. 09.



Reflotron

Reflotron® IV

a jol bevélt Reflotron készilékek tovabbfejlesztett valtozata Uj mikroelektronikus
egységgel.

Reflotron® IV

ujjhegybdl nyert vérbdl vagy vénas vérbdl azonnali vizsgalati eredményt kapunk,
még a beteg jelenlétében. A vérminta nem igényel semmiféle el6készitést (alva-
dast, centrifugaldst stb.).

Reflotron® [V

'kis mérete ellenére teljes laboratériumi hatteret hiztosit. Idedlis sUrg(’Ssse’%i ellatds-
iban, korzeti orvosi rendeldkben, kisebb laboratdriumokban, nagy laborokban
mint hattér késziilék, szlirbvizsgalatokban.

Reflotron® IV

hordozhatd , kislabor”. Kis mérete, kis silya, valamint az, hogy akkumultorrél (pl.
‘autdakkumulator) is mlikodtethetd, lehetové teszi, hogy a szakrendeldn kivil is
hasznaljak.

Reflotron® IV

a késziilékbe épitett mikroelektronika lehetdvé teszi, hogy computerhalozathoz is
csatlakoztathassuk. A bete%ek személy[vagY eqyéb adatai a rendelkezésre 4llo
E|Ilenti{j segitségével betaplalhatok, a vizsgalati eredményekrdl nyomtatott leletet
apun

Reflotron™ IV

egyebek kozditt infarktus rizikofaktor
Szamitasahoz sziikséges programot is tartalmaz.

ietlotron®1V

Gyors és megbizhatd segitséget nydjt az
alabbi meghetegedések diagnosztikajaban.
Diabetes

Reflotron®, Glucose, Reflotron® Triglycerides, Reflotron®
HDL Cholesterol, Reflotron® Creatinine

Jpidanyagcsere-zavarok

Reflotron® Cholesterol. Reflotron® Triglycerides, Reflotron®
HDL Cholesterol, Reflotron® Glucose

Szivinfarktus

Refotron® CK, Reflotron® GOT Reflotron® GPT

ioszvény

ffeflotron® Uric Acid, Reflotron® Urea. Reflotron® Creatinine
/lajbantalmak

Reflotron® GOT, Reflotron® GPT, Reflotron® GGT, Reflotron® Bilirubin
'eseDantaimak

Reflotron® Urea, Reflotron® Creatinine, Reflotron® Hemoglobin, Reflotron® Uric
leid, Reflotron® K

‘ancreatitis
leflotron® Pancreatic Amylase, Reflotron® Amylase

tnaemie

leflotron® Hemoglobin, Reflotron® Bilirubin
dnhaztartas zavarai

leflotron® K+

pvabbi informdciokkal készséggel allunk rendelkezésre.

OEHRINGER
MANNHEIM
OSTERREICH

zakmai felvilagosités:

OEHRINGER MANNHEIM Forgalmazo:

agyarorszagi Informaciés és Szerviziroda Akadimpex Kft.
014 Bp. Orszaghaz u. 30. 1014 Bp. Orszéaghéz u. 30.
elefon/fax: 156-9899. Telefon: 201 -4641. Telefon: 175-5373. Fax: 156-5655.

Szerviz:

Analyzer Kft.

1133 Bp. Kérpat u.. 38.
Telefonfax: 120-6621.



GYOGYSZER HIRADO

Az 1993 oktbdberében torzskonyvezett
gyogyszerkészitmények kozil (V. rész)

A Maprolu 10; 25; 50 és 75filmtablettakrdl

Tetraciklikus antidepressans. Gatolja a noradrenalin Gjrafelvéte-
1ét a praesynaptikus receptorokban és ezaltal noveli a synaptikus
résben jelenlévd neurotransmitter koncentraciéjat. Nem befolya-
solja a szerotonin és a dopamin Gjrafelvételét, tovabba blokkolja
a hisztamin Hi-receptorokat.

Anticholinerg hatasa gyengébb, mint a triciklikus antidepres-
sansoké. Ezenkivil alfa-antagonista hatassal is rendelkezik. Va-
l6szinlleg ezek a tulajdonsagok felel6sek a sedatioért és a vér-
nyomascsokkenésért.

Lassan és maradéktalanul felszivodik a gyomor-bél traktushbol.
A maximalis plazmaszint 50 mg bevétele utan 16,5 és 29 ng/ml
kozott, 9—16 6ra alatt alakul Ki.

A ,steady state” koncentracio atlagosan 2 héten belil alakul
ki, fuggetlenil attol, hogy a maprotilin teljes napi adagjat egysze-
ri vagy tobbszdri dézisokban alkalmaztak. Felezési ideje oralis és
parenteralis alkalmazas esetén egyarant 29—58 (atlagosan 40)
ora.

Az eloszlasi térfogat a meghatarozasok szerint 22,6 1/ttkg és ez
arra utal, hogy a szer nagymértékben felhalmozodik a szdvetek-
ben. Plazmafehérjéhez kot6dése s s %, am emellett a fehérjekoté-
si kapacitds magasabb adatok mellett sem telitédik. Az életkor
nem befolyasolja a fehéijekotést.

A maprotilin behatol az anyatejbe, ahol feldusul, és ott a kon-
centracioja a plazmakoncentracionak 1,3—1,5-szorose.

A liquorban egyszeri, ill. rovid id6hataron beliili alkalmazasok
esetén a szérumkoncentraciok 2—13%-a mutatkozik, linearis
Osszefuiggéssel.

30%-a a széklettel, 57%-a vizelettel tril ki 21 napon beldil.
Toébb mint 90%-a metabolitok formajaban van jelen, és ennek
75%-at glukoronidok képezik.

Lebomlasa féként a dezmetilszarmazékon at megy végbe és
ehhez hidroxilald, valamint oxidativ folyamatok csatlakoznak.
Ugy tiinik, hogy mind a dezmetilmaprotilin, mind a maprotilin-
N-oxid aktiv metablolitokként hasonlé farmakoldgiai tulajdon-
saggal rendelkezik, mint az alapanyag. Biohasznosulasa 37% és
67% kozotti.

Hatéanyag: 10mg, ill. 25 mg, ill. 50 mg, ill. 75 mg maprotili-
nium chloratum filmtablettanként.

Javallat: Depressio.

Ellenjavallatok: A maprotilin iranti ismert tllérzékenység.
Altatok és fajdalomcsillapitok, psychoramakonok és alkohol
okozta mérgezés — manias allapotok, akut deliriumok. A szem
belnyomasanak fokozodasa (pl szlikzigu glaucoma). Vizelet-
residuum képz6désével jard prostataadenoma. A vérnyomas su-
lyos, kezeletlen zavarai. Szivinfarctus akut fazisa. Szoptatas
idészaka.

Nem alkalmazhat6 kombinacios kezelésekben MAO-gatldkkal
egydtt.

Relativ kontraindikacio (az el6ny/kockazat gondos mérlegelé-
se alapjan): epilepsias és egyéb eredet(i gércskészségben, akkor
is, ha ez az anamnesisben szerepel. A sziv korabban bekovetke-
zett karosodasai. Sulyos maj- és vesekarosodasok.

Gyermekek és fiatalkortak kezelésében még kevés a terapias
tapasztalat.

Terhesség alatt —kiilondsen annak elsé trimesterében — csak
az elény/kockazat gondos mérlegelése alapjan rendelhet6.
Adagolas: Az adagot, ami a depressiés syndroma silyossaga-
nak, valamint a beteg maprotilin iranti egyedi reakciokészségé-
nek fiiggvénye, az orvosnak egyénenként kell megallapitania.
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Feln6ttek napi adagja altalaban 25—5 mg kdz6tt mozog. Ez
adhat6 egyszeri adagban, aminek 1-szer 1 Maprolu 25 filmtablet-
tatol 1-szer 1 Maprolu 75 filmtablettaig terjed6 adagolas, vagy
pedig 3-szor 1 Maprolu 10 filmtablettatél 3-szor 1 Maprolu 25
filmtablettaig terjedd napi adag, 3 részre osztva torténd alkalma-
zasa felel meg.

A maximalis napi adag jarébetegeknek 150 mg, kérhazban fek-
v@ bertegeknek 185 mg.

A kezd6 adagot a klinikai hatastol és a mellékhatasoktol fiigg6-
en, 2 hét elteltével fokozatosan, napi 25 mg maprotilinnel lehet
tovabb emelni. Idiisebb betegeknek a kezelés elején, 1-szer 1
Maprolu 25 filmtablettanak megfeleld 25 mg adag elegend6, ato-
vabbi kezeléshez azutan, 2 hét elteltével ez az adag fokozatosan
napi 25 mg-mal emelhetd.

A kezdeti kezeléshez filmtablettanként 10, 25 és 50 mg hatda-
nyagot tartalmazé készitmények allnak rendelkezésre.

A depressids syndroma rendez6dése utan az adagolast fokoza-
tosan napi 25—50 mg fenntarté ddzisra kell csokkenteni. A film-
tablettakat étkezések kozben, vagy azoktdl fliggetleniil szétragas
nélkal, kevés folyadékkal kell bevenni.

A kezelés id6tartama a depressiés syndroma sulyossaganak és
a beteg reagalokésztségének fliggvénye. Ismétl6d6é depressids
megbetegedések ismeretében hosszabb idén at kell fenntarto te-
rapiat végezni.

A terapias ddzist lassan, tobb héten at kell csdkkenteni.

Mellékhatasok: F6leg a kezelés kezdetén Iéphetnek fel gyak-
rabban: tal erds nyugtaté hatas. Anticholinerg hatasok (pl. szaj-
szarazsag, obstipatio, vizeletretentio).

Accomodatiozavar.

Allergias bértlinetek: esetenként exanthema, urticaria, Kivéte-
lesen cutan vasculitis.

Szédiilés, nyugtalansag, almossag.

Az EKG T-hulldmainak atmeneti elvaltozasai. Verejtékezeés,
gogyszereredet(i laz, oedema, tremor. Igen ritkan agyi gorcsro-
ham, elvaltozas a vérképben (leukopenia, agranulocytosis).

Extrapiramidalis zavarok, U(gymint Parkinson-szindréma,
dysrthria. Allergias alveolitis eosinophiliaval vagy anélkil. Sar-
gasaggal vagy anélkil észlelt hepatitis (cholestatikushapatitis).

Mellékhatasok jelentkezése esetén egyedileg kell donteni a ke-
zelés tovabbi menetér6l, nevezetesen az adagok csokkentése, il-
letve a gyogyszer teljes elhagyasa fel6l.

A mellékhatasok a kezelés folyaman altalaban csokkennek,
vagy megsz(innek.

Amennyiben a kedélyallapotjavulasa el6tt oldodik az inditék-
szegénység, ongyilkossag veszélyével kell szamolni.

Gyogyszerkdlcsonhatasok: A Maprotilin csdkkentheti, illetve
megsziintetheti a guanetidin és betanidin vérnyomascsokkentd
hatasat, tehat alkalmazéasa idején mas hatastipusd vérnyomas-
csokkentd gyogyszereket kell alkalmazni.

Maprotilin fokozhatja az anticholinergicumok és sympathico-
mimeticumok hatasat.

Fokozédhat a centralis tdmadasponti nyugtatok hatasa.
Fenotiazin-készitményekkel végzet egyidejl kezelés, valamint ben-
zodiazepinek adagjainak hirtelen csokkentése esetén fokozott mér-
tékben kell goércsrohamok keletkezésének veszélyével szamolni.

Barbituratok csékkenthetik a maprotilin szérumszintjét. Neu-
rolepticumok és metilfenidat hatasara emelkedik a maprotilin
szérumszintje.

Cimetidin er6siti a maprotilin hatasat, ezért a maprotilin adag-
jait ennek megfelel6en kell beallitani. Abban az esetben, ha a



MAO-gatldkkal végzett kezelésr6l tériink at maprotilin alkalmazas-
ra, legalabb 14 napos kezelésmentes sziinetet kell kozbeiktatni.

Maprotilin hatasara csokkenhet az alkohol-tolerancia.

Figyelmeztetés: A beteget figyelmeztetni kell, hogy grippeszer(
jelenségek, nevezetesen laz, iny- és szajnyalkahartya-gyulladas, va-
lamint torokfajas megjelenése esetén haladéktalanul keresse fel or-
vosat vérképvizsgalat céljabol.

Fokozott ellenérzés mellett adhatdé maj- és vesem(ikddési elégte-
lenség esetén.

A kezelés soran olyan betegeken is észleltek gércsrohamot, akik-
nek anamnesisében epilepsia szerepelt és olyanokon is, akiknél
nem. Ennélfogva fokozott gorcskészség (epilepsia, organikus agyi
elvaltozas) esetén vagy ne adjunk maprotilint, vagy egyidejleg va-
lamilyen anticonvulsiv szert kell alkalmazni.

Pajzsmirigytlltengésben szenvedd, illetve pajzsmirigykészitmé-
nyeket szedd betegeken fokozott mértékben jelentkezhetnek cardio-
vascularis mellékhatasok.

Szivbetegek és iddskortak esetében, kiilondsen akkor, ha a
maprotilin-terapiat hosszabb id6n at, nagy adagokkal végzik, a sziv-
m(ikodés rendszeres ellen6rzése és EKG-kontrollvizsgalatok allan-
dé megismétlése sziikséges. Orthostatikus hypotoniara hajlamos be-
tegek rendszeres vémyomasellenérzést. igényelnek.

Terjesség/szpptatas. A terhesség ideje alatt maprotilin csak az
elény/kockazat gondos mérlegelése alapjan rendelhet6.

Prenatalis hatasait illetéen tul kevés a terapias tapasztalat.

A maprotilin bejut az anyatejbe, ezért ha a szoptatas id6szakaban
elengedhetetlen a maprotilin-kezelés, el kell valasztani a csecsem6t.

Az dngyilkossag veszélyére (amennyiben az inditékszegénység
el6bb oldédik, mint a kedélyallapot javul) a beteg hozzatartozdinak
figyelmét — a fokozott ellenérzés céljabol — fel kell hivni.

Alkalmazasanak elsd szakaszaban — egyénenként meghatarozan-
dé ideig —jarmivet vezetni vagy baleseti veszéllyel jaré6 munkat vé-
gezni tilos. A tovabbiakban egyedileg hatarozandé meg a tilalom
mértéke.

Alkalmazasanak, Ul. hatdsanak tartama alatt szeszesitalt fogyasz-
tani tilos!

Tlladagolas: Triciklikus antidepressansnak mar 1g feletti adagja
is kdzepestdl stlyos fokig teijedd tlineteket, » g felett pedig csaknem
mindig sulyos szov6dményeket, nevezetesen comat, gércsrohamo-
kat, légzésdepressiot, valamint EKG-elvaltozasokat okoz.

Kezelésik:

— Az életm(ikddések biztositasa mellett elhelyezés intenziv kor-
hazi részlegen.

— A kéros anyag eltavolitasa a gyomor leszivasa atjan, illetve
gyomormosassal, ha a maprotilin bevétele 6ta még nem telt el 12
oOra. Tiszta tudatu betegeknek hanytatok is adandok.

— Ismétl6dd gorcsrohamok esetén anticonvulsivumok. Benzodi-
azepint csak akkor szabad alkalmazni, ha megvannak a mesterséges
lélegeztetés el6feltételei (Iégzésdeprimald hatas!).

— Arrhythmia kezelése: mindenekel6tt rendezni az acidosdist és
a hypoxiat; tachyarrhythmiaban: glikozidok és kalcium-blokkolok;
béta-blokkoldkat csak koriltekint6en szabad alkalmazni.

— Hypoptensio kezelése: a test megfelel6 elhelyezése; sziikség
esetén folyadékpotlas; béta-stimulalo hatassal rendelkezd gydgysze-
rek, mint dobutamin, dopamin, izoprenalin, andrenalin, illetve no-
radrenalin (vémyomasellen6rzések!).

A forszirozott diuresis, peritonealis dializis, valamint haemoper-
fiizié a maprotilin nagytérfogat( eloszlasa miatt csupan korlatozott
jelent6ség(. Fizosztigminszalicilat rutinszer( alkalmazasa a szer ha-
tasanak rovid id6tartama, valamint a stlyos mellékhatasok miatt
nem ajanlatos.

Specifikus antidotuma nincs.

A Sucralbene 1 g tablettarél és
a Sucralbene szuszpenziorél (10 ml)

Hat6anyaga, a sucralfat, egy sulfatalt diszacharid alumini-
um-soja.

A sucralfat egy olyan mucoprotectivum, mely az oesophagus,
a gyomor- és duodenum fekélyeinek gyégyulasat segiti el6.

A gyomor savanyl kodzegében a vegyiledt disszocialédik és
gyors polimerizacid Gtjan viszkodzus, pasztaszer(i véddréteget

képez, féleg a gyulladasos, vagy necroticusan megvaltozott szo-
vetet vonja be, de a még ép mucosat is védi az agressziv behata-
soktdl. A polimerizatum védé tulajdonsadga a duodenumban is
megmarad.

Az anyag kiilonb6z6 epesavakat adszorbeal6 tulajdonsaga epe-
refluxos betegek gyomraban a nyalkahartya-elvaltozasok javula-
sat teszi lehet6vé.

Jarulékosan a sucralfat a gyomor-mucosaban stimulalja a
prosztaglandin-szintézist és cytoprotectiv hatast fejt ki. A gyo-
mor természetes secretios képessége valtozatlan marad, a fontos
emészté-enzimek aktivitasat nem befolyasolja. A hatéanyag csak
nagyon kis mértékben reszorbealddik a gastrointestinalis tractus-
bél; a szachar6z 0,5—2,2%-ban, az aluminium 0,1% alatt, és ko-
zel teljes egészében, valtozatlanul a vizelettel valasztodik ki.

Hatéanyag: 1 g sucralfatum tablettanként (megfelel 190 mg
aluminiumnak);

1g sucralfatum 10 ml szuszpenziéban (megfelel 190 mg alumi-
niumnak).

Javallatok: Tabletta: Ulcus ventriculi, ulcus duodeni terapiaja
és recidiva-prophylaxisa.

Szuszpenzié: Reflux oesophagtitis, az intenziv gyogyaszat ko-
rébe tartozo stress-vérzések terapiaja és recidiva-prophylaxisa is.

Ellenjavallatok: A készitménnyel szembeni talérzékenység. Ova-
tossag ajanlatos csokkent vesemiikddés esetén; kilondsen dializalt
betegeken, Alzheimer kérban, vagy demantia-szindrdmaban.

Adagolas: Tabletta esetén: Feln6ttek és fiatalok (12 éves kor
felett) szokasos adagja altalaban naponta 3—4-szer 1tabletta. A
tablettakat mindig V2 oraval a f6étkezések el6tt V-1 dl folyadék-
kal kell bevenni, ezenfeliil javasolt egy tovabbi tabletta roviddel
a lefekveés el6tt.

Ulcus duodeni esetén a bevétel lehet6leg lires gyomorra tértén-
jen; azaz reggel a felkelés utan és este lefekvés el6tt 2 — 2 tabletta.

Ulcus ventriculi esetén 1—1 tabletta bevétele javasolt roviddel
az étkezések el6tt.

Enyhébb esetekben 4— s hét kezelési id6 elegendd. Ha ezen
id6 utan is javasolt a terapia folytatasa, azt 12 hétre meg lehet
hosszabbitani.

Szuszpenzi6 esetén: Feln6tteknek és fiataloknak (12 éves kor
felett) szokasos adagja altalaban naponta 3—4-szer +—1 10 ml-es
tasak szuszpenzio.

1 tasak tartalmat kdzvetleniil a szajba vagy egy evbkanalra he-
lyezve kell bevenni; vizet szabad ra inni.

A szuszpenzidt fél oraval a f6étkezések el6tt kell bevenni (kivé-
tel a reflux oesophagitis; ebben az esetben a bevétel az étkezések
utan toérténjen). Ezenfeliil javasolt egy tovabbi tasak szuszpenziot
roviddel lefekvés el6tt.

Ulcus duodeni esetén a bevétel lehet6leg lires gyomorra tortén-
jen; azaz reggel a felkelés utan, valamint este lefekvés el6tt 2 — 2
tasaknyi szuszpenziot.

Ulcus ventriculi esetén 1—1 tasak szuszpenzio bevétele java-
solt, roviddel az étkezések el6tt.

Reflux oesophagitis esetén 1—1 tasak szuszpenzid bevétele
mindig roviddel az étkezések utan, valamint este lefekvés el6tt
torténjen.

Enyhébb esetekben 4— s hét kezelési id6 elegendd. Ha ezen
id6 utan is javasolt a terapia folytatdsa, azt 12 hétre meg lehet
hoszabbitani.

Stress-vérzésekben: naponta s -szor 1tasaknyi szuszpenzi6 ad-
hat6 4 o6ranként.

Mellékhatasok: Ritkan enyhe obstipatio, szajszarazsag, exan-
thema, nausea, vertigo.

Gydgyszerkdlcsonhatasok. Ovatosan adhaté: Tetaciklinnel,
fenitoinnal, cimetidinnel, digoxinnal, retard teofillinnel, warfa-
rinnal, ranitidinnel, szulpiriddel egyidejiileg adva, csdkkenti
ezen hatéanyagok felszivodasat, ami 1— 2 dra bevételi id6kilonb-
séggel elkerilhetd.

Ciprofloxacin, norfloxacin vagy ofloxacin egydittes alkalmaza-
sa esetén 2—3 ora bevételi id6kilonbség sziikséges.

A Sucralbene bevétele el6tt és utan antacidot csak 30—60 perc
idGeltéréssel szabad alkalmazni.

Figyelmeztetés: Gyomorfekély kezelése el6tt megfeleld vizs-
galatokkal a malignitast ki kell zarni.
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Terhesség és szoptatas ideje alatt alkalmazasa nem ajanlott.
Allatkisérletben magzatkérositd hatast nem észleltek.

Nem ismeretes, hogy az anyatejbe atjut-e.

A sucralfat tiladagolasa a kismérték( reszorpcié miatt nem va-
16szinl. Azonban beszikilt vesefunkcioju betegeknek, kilono-
sen dializalt betegeknek, Alzheimer-kérban vagy a dementia mas
formaiban a hosszadalmas, vagy nagy adagokkal torténd alkal-
mazéasa kerilendd.

A Kryptocur oldatrol

A Kriptocur hatéanyaga a gonadorelin, az LH és FSH gonadotro-
pinok releasing hormonja, melyet szintetikus Gton allitanak eld.

Cryptorchismusban szenvedd filk szérum és herebiopszias
hormonmeghatéarozasai arra utalnak, hogy a testisek leszallasa-
nak elmaradasa (maldescensus testis) az esetek tobbségében a
hypothalamus-hypophysis-gonad-tengely intrauterin insufficien-
ciajanak koévetkezénye. A cryptorchismusos herék
spermatogonium-szama a sziletést kdvetd els6 honapokban még
normalis, a csirasejtkarosodas a dystopias helyzet kdvetkeztében
csak kb. egy év mulva jelentkezik és a korral stlyosbodik. igy a
legjobb fertilitasi progndzist biztosité kezelési id§ az els6 és ma-
sodik életév kozott van.

A Kryptocur LH-elvalasztast serkentd hatasa révén a Leydig-
sejtek tesztoszteron termelését stimulalja. FSH-hatasa révén az
elsé életévekben kiilléndsen alacsony szami LH-receptorok szin-
tézisét serkenti, a tesztoszteront a gonadokhoz szallit6 specifikus
transzportfehérje (ABP = androgen binding protein) szintézisét
fokozza, és a tesztoszteron prohormon aktiv dihidrotesztoszte-
ronna torténé atalakulasahoz sziikséges 5-alfa-reduktaz aktivita-
sat noveli. Az FSH hatés feler6siti a lokalis tesztoszteronhataso-
kat, igy a tesztoszteron termelés csekély stimulacidja elegend6 a
descensushoz. A Kryptocur kezelés eredményessége a kortol
fliggetlen. A Kryptocur ,,hypophysiotrop” hatasa a gonadokat fi-
ziologias és a kornak megfelel6 modon stimulalja. A negativ
feed-back szabalyozas megakadalyozza a tdlstimulaciot, a
szérum-tesztoszteron a gyermekekre jellemzd értékeken belll
marad.

A Kryptocur nasalis alkalmazasakor a gonadorelin maximali-
san 15 perc mulva reszorbealédik. Szérum felezési ideje kb. 5
perc, proteinkdt6dése 15% alatti. A majban és vesében oligopep-
tidekre bomlik, amelyek a vese Gtjan elimihalédnak.

A Kryptocur nasalis felszivddasa +—-2%-0s. Az el6irasnak
megfelel6en alkalmazva a hatéanyag megbizhatdan felszhivodik
az ormyalkahartyan keresztil natha esetén is. Oralisan alkalmaz-
va hatastalan.

Hatéanyag: 20 mg gonadorelinum 10 g vizses oldatban. Egy
porlasztott adagban 0,2 mg. Tartésitészer: benzilalkohol.

Javallatok: Egy- és kétoldali rejtett haréjliség. A kezelést a le-
heté leghamarabb el kell kezdeni, lehetéleg a 12—24 hénapos
kor kozott. 1désebb gyermekek esetén is alkalmazhato.

Ellenjavallatok: A gyogyszer komponenseivel szembeni talér-
zékenység.

Adagolas: Kortol és testtémegt6l fuggetlenil a napi adag 1,2
mg: naponta 3-szor (reggeli, ebéd és vacsora el6tt) mindkét orr-
lyukba 1— 1 porlasztott adag.

Az alkalmazas maédja és id6tartama: Az oldatot az livegre csa-
varhat6 adagolépumpaval az orrba kell fajni. Egy liveg 14 nap ke-
zelésre elegendd. A kezelési id6tartam 28 napos, akkor is, ha mar
hamarabb javulas észlelhetd. Adott esetben a kezelés 3 hénap
mulva, vagy kés6bb megismételhetd.

Besz(kilt maj- vagy vesefunkcid esetén a szokasos adag alkal-
mazasakor a gonadorelin hatas meghosszabbodhat vcagy feler6-
sOdhet.

Mellékhatasok: El6fordulhat a gyermek élénkebbé valasa, a
penis atmeneti megnagyobbodasa és tulérzékenységi reakciok,
pl. bérreakcié. Ritkan anaphylaktoid reakciok el6fordulhatnak
(hosszabb alkalmazas soran antitestképzddas Iéphet fel és ez ha-
tascsokkenéshez vezethet): Az anatomiai rendellenességeket se-
bészi aton kell megoldani. A fennalld obstrukcié mind spontan,
mind a rejtett heréjliség hormonalis kezelése soran heretorziot
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okozhat. Er6s herefajdalom fellépésekor a kezelést félbe kell sza-
kitani és szlikség esetén miitétre is sor keriilhet.

A helyi alkalmazas kdvetkeztében ormyalkahartya izgalom, al-
kalmankeént orrvérzés léphet fel.

Gyogyszerkdlcsonhatas: Tilos egyétt adni:

— hypophysis- vagy sexualhormonokkal.

Figyelmeztetés: Leydig-sejt stimulacios teszt a hypophysist
hosszu id6re blokkolhatja és a Kryptocur hatasat gatoldhatja.

Megfeleld terapias eredmény csak az adagolasi elGiras és a ke-
zelési id6tartam betartasaval varhat6. (Javallt a Kryptocurt min-
dig az étkezések el6tt adagolni, bar étkezések utan is adhatd, ha
az egyes alkalmazasok kozotti egyenletes id6tartamot a beteg be
tudja tartani).

Tuladagolas: A gonadorelin biologiailag nagy adagokban isjol
toleralhatd, mérgezéses esetek nem ismertek, a szervezethdl
gyorsan eliminalddik. Tuladagolaskor kiiléndsebb beavatkozasra
nincsen sziikség.

A Ketotifen L. £ M. 1 mg tablettarél
Hatdanyaga a ketotifen antihisztamin, ami egyuttal a hizdsejtek

lis hyperaktivitast.

Hatéanyag: 1 mg ketotifenum (hydrogenfumaricum formaja-
ban) tablettanként.

Javallatok: Asthma bronchiale, allergias bronchitis, szezona-
lis és krénikus allergias rhinitis, valamint szénanatha és allergias
eredet(i bérbetegségek megel6zése és kezelése.

Ellenjavallatok: Ketotifennel szembeni talérzékenység.

Adagolas: Feln6tteknek az els6 5 napon este 1 tabletta, majd
napi 2 -szer V2 tabletta reggel és este étkezés kdzben.

Mellékhatasok: A kezelés kezdetén sedativ hatas, enyhe szé-
dilés, szajszarazsag el6fordulhat, mely tiinetek néhany nap mul-
va csbkkenhetnek.

Gyogyszerkdlcsonhatasok: Sedativumok, hypnoticumok, an-
tihistaminok és alkohol egyittadasa keriilendd (hatasfokoz6das).

Figyelmeztetés: A kialakult asthmas rohamot nem szinteti
meg! A korabban alkalmazott gydgyszerek szedését nem szabad
régtéon abbahagyni, kiléndsen vonatkozik ez a kortikoszteroi-
dokra és az ACTH-ra, mert mellékvese-elégtelenség léphet fel.

A ketotifen és az oralis antidiabeticumok egyidejl alkalmaza-
sanal ritkan a thrombocyta-szam reverzibilis csokkenése figyel-
heté meg. Ha a betegek a kezelés alatt oralis antihiabetikus keze-
lésben is részesiilnek, a thrombocyta-szamot ellendrizni kell.

A ketotifen kezelés soran fellép6 interkurrens fert6zések
(bronchialis-tid6 infekcidk) esetén azok célzott kezelésérdl gon-
doskodni kell.

Terhesség, vagy szoptatas alatt kizardlag szigor( orvosi kont-
roll mellett alkalmazhatd, amennyiben a kezelés mas hasonl6 ha-
tasu szerrel nem oldhat6 meg.

Alkalmazasanak els6 szakaszaban — egyénenként meghataro-
zand6 ideig — jarm(ivet vezetni vagy baleseti veszéllyel jaro
munkat végezni tilos. A tovabbiakban egyedileg hatarozand6 meg
a tilalom mértéke.

Alkalmazasanak, illetve hatdsanak tartama alatt szeszesitalt fo-
gyasztani tilos!

A Klacid Granulatumrol — 100 ml szuszpenzio
készitéséhez (125 mg/5 ml)
(Megjegyezziik, hogy a Klacid 250 mg filmtabletta és a Klacid

granulatum —s60 ml szuszpenzio készitéséhez (125 mg/5 ml) mar
térzskonyvezve vannak)

A Klaritromicin baktericid hatdsi makrolid antibiotikum, az
eritromicin-A félszintetikus szarmazéka. Antibakteridlis hatasa
azon alapszik, hogy kotédik bi érzékeny koérokozé 50S riboszo-
malis alegységéhez és szuppresszalja a protein szintézist. Haté-
kony az aerob és anaerob Gram-pozitiv és Gram-negativ kdroko-
z0k ellen.

A MIC értéke fele-negyede az eritromicinének Gram-pozitiv
baktériumokkal szemben.

In vitro aktiv a kdvetkez6 kérokozok ellen:



Gram-pozitiv: Staphylococcus aureus (meticillin érzékeny),
Streptococcus pyogenes (beta-haemolytikus streptococcus A
csoport), alfa-haemolytikus streptococcusok (viridans csoport),
Streptococcus (Diplococcus) pneumoniae, S. agalactiae, Listeria
monocytogenes.

Gram-negativ: Haemophilus influenzae, H. parainfluenzae,
Moraxella (Branhamella) catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae,
Legionella pneumophila, Bordetella pertussis, Campyldobacter
pylori, C. jejuni.

Mycoplasma: M. pneumoniae, Ureaplasma urealyticum.

Egyéb: Chlamydia trachomatis, Mycobacterium avium, M.
leprae.

Anaerobok: makrolid érzékeny Bacteroides fragilis, Clostridi-
um perfringens, Peptococcus és Streptopeptococcus fajok, Pro-
pionibacterium acnes.

A klaritromicinjol felszivodik a gastrointestinalis rendszerbdl,
a gyomorsavban stabil, a taplalkozas a felszivodast nem befolya-
solja. Biohasznosulasa kb. 55%.

A szérum csucskoncentracio a bevételt kdvetéen kb. 2 6ra mul-
va mérhet6.

Felezési ideje: napi 2-szer 250 mg bevétele utan 3—4 o6ra, a
szérum cstcskoncentracié kg. 1/rg/ml, napi 2-szer 500 mg bevé-
tele utan 5-7 dra, a szérumcsucskoncentracio 2—3 ~g/ml. A sz6-
vetekben és a testnedvekben torténé megoszlasa utan magas kon-
centraciot ér el a nasalis mucosdban, a manduldkban és a
tid6ben. A plazmaproteinekhez val6 kot6dése 65—75%-0s. F&-
ként a maj Gtjan metabolizalédik. 20—30%-a valtozatlan forma-
ban a vizelettel, kb. 4%-a a széklettel eliminalodik.

Hat6anyag: 250 mg clarithromicinum filmtablettanként, 1500
mg clarithromycinum tivegenként (125 mg/5 ml). 1iveg granula-
tum 36 g szacharozt és 240 mg kalium szorbatot tartalmaz.

Javallat: Klaritromicinre érzékeny aerob és anaerob Gram-
pozivit és Gram-negativ kdrokozok okozta fert6zések.

Alsé léguti fert6zések, pl.: akut és krénikus bronchitis, pneu-
monia, bronchopneumonia.

Felsd léguti fert6zések, pl.: sinusitis, otitis, pharyngitis és ton-
sillitis.

BOr és lagyrész fert6zések, pl.: folliculitis, cellulitis, erysipe-
las, impetigo, furunculosis, abscessus.

Mycobascterium avium vagy M. intracellulare okozta dissze-
minalt vagy helyi fert6zések. M. chelonae, M. fortuitum vagy
M. kansasii okozta lokalizalt fert6zések.

Mycobacterium avium komplex (MAC) fert6zés mas Myco-
bacterium ellenes gyogyszerekkel kombinacioban AIDS-es bete-
gek esetén.

Ellenjavallat: Makrolid antibiotikumok (pl. eritromicin) iran-
ti tulérzékenység. Egyidejl terfenadin kezelés (szivritmuszava-
rok esetleges jelentkezése miatt).

Adagolas: A gyogyszer bevételét nem szilkséges az étkezéshez
kotni. Felnd6ttek és 12 év feletti fiatalkordak szokasos adagja napi
2-szer 250 mg, reggel és este bevéve. Sulyos fert6zések esetén az
7—14 nap.

Gyermekek szokasos adagja ¢ h6—12 éves korig napi 15
mgl/ttkg, » adagra elsoztva.

Adagolasi séma

Napi adag
Kor .,
ttkg mg szuszpenzio
mennyisége
6 ho—2 év 8— 11 75—165 2 -Szer
0,5 adagolokanal
2-4 év 12-19 180-285 2 -Szer
1 adagolékanal
4—8 év 20-29 300-435 2 -Szer
1,5 adagolokanal
8-12 €V 30-40 450-600 2 -Szer

2 adagoldkanal

A tiinetek megsz(inte utan a kezelést még legalabb 2 napig
folytatni kell.

Streptococcus fert6zés esetén a kezelési idé 10 nap.

Ha csokkent a vesem(ikdédés — 30 ml/min-nél alacsonyabb
kreatinin clearance — a szokasos adagot a felére kell csokkente-
ni. Az dsszadag ne haladja meg a napi 250 mg-ot. Sulyos fert6-
zésben a napi adag 2-szer 250 mg lehet. A kezelés id6tartama ne
haladja meg a 14 napot.

A szuszpenzio elkészitése: A granulatumbdl késziil csapvizzel.
Az lveget jelig kell tolteni és 0ssze kell razni. A szuszpenziot
a hab eloszlasaig allni kell hagyni, majd ha szikséges, a jelig
utana kell tdlteni vizzel. 1 adagol6kanal 5 ml = 125 mg. A
szuszpenzié fényt6l védve, szobahémérsékleten (25 °C) tartva
14 napig felhasznalhato.

Mellékhatasok: Gastrointestinalis panaszok: hanyinger, ha-
nyas, hasmenés, hasi discomfort vagy fajdalom, allergia, b&rti-
netek, ritkdn fejfajas. Majenzim értékek valtozadsa: a szérum
SGPT és SGOT érték, valamint a vér karbamid nitrogén érték
emelkedhet.

Gyogyszerkdlcsénhatas: Ovatosan adand6:

— teofillinnel (a szérum teofillin szint emelkedik, ez toxikus
szintet érhet el),

— warfarinnal (a warfarin hatasat potencirozhatja, ezért a
prothrombin id6t rendszeresen ellenérizni kell),

— digoxinnel és karbamazepinnel (ezek hatdsat potenci-
rozhatja),

— zidovudinnal (a zidovudin cstcskoncentracidja a szérum-
ban, valamint az AUC érték csokken, késleltetett Tmax).

Oradlis antikoncipiensekkel nem mutat kdlcsdnhatast.

Figyelmeztetés: A Kklaritromicin keresztrezisztenciat mutat
mas makrolid antibiotikummal, valamint linkomicinnel és klin-
damicinnel.

Csokkent majmiikodési betegeket a kezelés idején gondosan
ellendrizni kell.

Terhesség és szoptatas idején az orvos — kiilléndsen a terhes-
ség els6 trimestzterében — kizardlag az elény/kockazat arany
gondos egyedi mérlegelése alapjan irhatja el6. A szuszpenzié
szachar6z tartalmat a cukorbetegeknek figyelembe kell venni.

Tuladagolas: gastrointestinalis tiineteket okoz. A klaritromi-
cin plazmaszintjét a haemodialysis és peritonealis dialysis nem
befolyasolja.

A M-Eslon 10 mg; 30 mg; 60 mg és 100 mg retard
kapszulakrol

Centralisan hat6, opioid fajdalomcsillapitd. Az oralisan alkal-
mazhato retard kapszula napi kétszeri adagolast tesz lehetdvé.

A maximalis koncentraciot 2 6ra malva éri el a vérben.

A felszivodott morfin 30%-ban a plazma proteinjeihez kot6-
dik, a parenchymas szervekben (vesék, tid6, maj) magasabb
koncentraciobanjelenik meg. A morfin legf6bb megoszlasi terii-
lete a vazizomzat.

A morfin féleg a majban metabolizalédik, glukoronkonjuga-
tumok atjan, amelyek az enterohepatikus korforgasban ke-
rilnek.

Az eliminaci6 nagyrészben avesén at torténik glukoronkonju-
gatumok alakjaban. A fecalis eliminacié csekély (10%).

Hatéanyag: 10 mg, ill. 30 mg, ill6. 60 mg, ill. 200 mg mor-
phinium sulfuricum retard kapszulanként.

Javallatok: Sulyos krénikus fajdalom (vagy egyéb analgeti-
cumokkal nem csillapithato, f6éleg rakos eredetl fajdalom).

Ellenjavallatok: Légzési elégtelenség, ismeretlen eredetd
akut hasi tlinetcsoport, stlyosan karosodott majfunkciok, agy-
razkodas és intracranialis nyomasfokozddas, akut alkoholmér-
gezés és delirium tremens, gyermekek 30 honapos kor alatt,
MAO-gatlokkal torténé kezelés.

Terhesség és szoptatas id6szakaban alkalmazasa nem ajanlott.

Adagolas: Felnétteknek altalaban 12 6ranként 1—2 db 10 mg-
os kapszula. Az adagolas a fajdalmak sulyossaga szerint valtozik
és befolyasolja a megel6z&en szedett analgeticum is.

Tartos fajdalmak esetén vagy a morfin megszokasakor az adag
novelhetd akartdbb 10 mg-os kapcsula adasaval, akar a nagyobb
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hatéanyagtartalmi kapszulak (30 mg, 60 mg, 100 mg) kiilonb6z6
kombinaciokban torténé alkalmazasaval, amig kialakul a szliksé-
ges fajdalomcsillapitas.

Azoknal a betegeknél, akik megel6z6en mar azonnal haté ora-
lis morfin kezelésben részesiltek (tehat nem retard készitményt
szedtek), a napi adag megmaradhat, de 12 6ras intervallumokat
kell beiktatni a kétfelé osztott napi adag alkalmazasa soran.
Azoknak a betegeknek, akik megel6z&en parenteralis morfint
kaptak, az adagot megfeleléen kell emelni, hogy kompenzalva le-
gyen a hatascsokkenés, amely az oralis adagolasra torténé atté-
réshél adodik. Az adag emelése olykor 50—100%-o0s is lehet.

Az adagolast egyénileg kell meghatarozni minden beteg sza-
mara. Ha a beteg nem képes a kapszula lenyelésére, annak tartal-
mat bele lehet keverni félkemény taplalékba (piré, sitemény,
joghurt), vagy gyomorszondan keresztil is be lehet adni. Foko-
zott dvatossag indokolt id6s egyének kezelésében, maj- és vesee-
légtelenségben, hypothyreosisban, mellékveseelégtelenségben,
shockban és vizeletretentio kockazata miatt uretro-prostata be-
tegségekben.

Mellékhatasok: Hanyinger, székrekedés, zavartsdg, olykor
hanyas, sedatio vagy izgatottsag, kiilléndsen idésekben, delirium-
mal és halucinatiokkal. Az intracranialis nyomas emelkedhet és
sulyosbithatja a meglevé cerebralis rendellenességeket. Nove-
kedhat a nyomas a f6 epeutakban. Vizeletretenci6 Iéphet fel pros-
tataadenomaban vagy uratrastenosisban. Meérsékelt légzés-
depressio terapids dozisok alkalmazasakor is kialakul.

Tuladagolas esetén (1 a Figyelmeztetés rovatban) a mellékha-
tasok igen sulyosak, s6t halalt okozoak is lehetnek.

Fizikalis és psychés fliggéség: terapias adagok alkalmazasakor
is felléphet 2—3 napos kezelés, de 1—2 hét utan is. A megvonasi
szindrdma néhany éraval atartos kezelés abbahagyasa utan alakul
ki, maximumat 36—72 6ra kdzott éri el. Tlneti: mydriasis, orrfo-
lyas, izomgodresok, fejfajas, izzadas, szorongds, izgatottsag, al-
matlansag, agitaltsag, étvagytalansag, nausea, hanyas, stlycsok-
kenés, diarrhoea, kiszaradas, végtagfajdalmak, hasi gorcsok,
tachycardia, polypnoe, h6emelkedés, vémyomasemelkedés.

Gyogyszerkodlcsonhatasok: MAO-gatlék petidinnel egyittad-
va halélt okoztak.

Ovatossagb6l tanacsos 15 napos sziinetet beiktatni, ha MAO-
gatlodkkal tortént kezelés utan a beteget opioid analgeticummal
kell kezelni.

Kozponti idegrendszeri depressansok és triciklikus antidepres-
sansok egyittes alkalmazasa opiodokkal hataspotencialast ered-
ményez, a tdladagolas kockazatat jelenti.

Figyelmeztetés: A morfin a kdbitdszerek csoportjaba tartozik,
szedése hozzaszokéashoz vezethet: ismételt alkalmazésa fizikalis
és psychés dependenciat és toleranciat oikoz.

A tartds alkalmazas hirtelen megszakitasa elvonasi tlineteket
okoz.

Alkalmazasanak és pszichomotoros teljesitményt befolyasolo
hatasanak id6tartama alatt jarmdvet vezetni vagy baleseti ve-
széllyel jar6 munkat végezni tilos.

Alkalmazasanak, ill. hatasanak tartama alatt tilos szeszesitalt
fogyasztani!

Tuladagolas tiinetei: l1égzésdepressio, nagyfoku miosis, hypo-
tonia, hypothermia, coma.

Siirg6sségi ellatas: cardio-pulmonalis reanimacios részlegen.

Specifikus kezelés: a légzésdepresszié megsziintethetd nalor-
finnal: 5—10 mg im. vagy iv. Shock estén 15 percenként ismétel-
ve, 40 mg beadasig.

Naloxonnal (Narcan) 400 /tg iv., minden 2—5 percben ismé-
telve, ha sziikséges (0,4—4 mg frakcionalt adagokban.)

Naloxon adasakor fokozott 6vatossag szlikséges, mert morfin-
fligg6ség esetén a nagy adagu naloxon inj. elvonas tiineteket
okozhat. Ilyen esetekben a naloxont emelked6é adagokban kell
adni.

Az Ejferalgan 500 mg pezsg6tablettarol

Fajdalomcsillapitd, lazcsillapitd. A gyomor-béltraktusbol gyor-
san, majdnem teljes mértékben felszhivodik. A testnedvekben
gyorsan eloszlik. Kevéssé kotddik a plazmafehérjékhez. A
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plazma-eliminacios felezési id6 2—2 V. dra. A plazmaban kon-
centracioja éhgyomorra bevéve, 20—30 perc utan 20—30 pgltta.

A majban metabolizalodik. Két f6 metabolitja: 60—80% glu-
koronidként, 20—30% szulfat konjugatumként, és kevesebb
mint 5% véltozatlan formaban 0ril ki a vizelettel. Kis részben
(kevesebb mint 4%-ban) citochrom P 450 hatasara metabolizalo-
dik és glutationnal konjugalédva méregtelenitédik. Sulyos tala-
dagolas esetén ez utobbi metabolit mennyisége emelkedik és maj-
ké&rosodéast okoz.

Egyike azon kevés nemszteroid fajdalomcsillapitonak, mely
bizonyitottan nem interferal a kumarinokkal végzett anticoagu-
lans kezeléssel.

Hatb6anyag: 500 mg paracetamolum pezsg6taglettanként.

Javallatok: Fajdalom és/vagy lazzal jaro allapotok tiineti ke-
zelése.

Ellenjavallatok: Paracetamollal szembeni talérzékenység. Ki-
fejezett maj- és  veseflnkcidzavarok, gluk6z-s -foszfat-
dehidrogenaz genetikai eredetli hianya (tlnet: haemolytikus
anaemia). Tulzott vagy krénikus akoholfogyasztas.

Terhesség és szoptatas: Bar taratogen hatasara nincsenek utala-
sok, terhességben — kiiléndsen annak I. trimesterében — alkal-
mazasa szigor( egyedi orvosi megfontolast igényel. Az adagolast
lehet6leg alacsony szinten és egyszeri dozisra kell korlatozni.
Ugyanez vonatkozik a szoptatés idejére, mivel a paracetamol at-
jut az anyatejbe.

Adagolas: Feln6tteknek: (15 éves kor felett): 1—2 tabletta na-
ponta 13 alkalommal, teljes pohar vizben feloldva.

Gyermekeknek: 7—B éves korban: V.—1 tabletta, naponta
1—3 alkalommal, teljes pohar vizben feloldva.

B —15éves korban: 1tabletta, napi —3 alkalommal, teljes po-
har vizben faloldva.

TestsUly szerinti napi adag 20—30 mg/ttkga.

Az egyes adagok bevétele kozdtt legalabb 4 dranak kell el-
telnie.

Mellékhatasok: Ritkan allergids bérrekaciok, altalaban ery-
thema, urticaria formajaban. Tulérzékenység esetén a kezelést
azonnal abba kell hagyni.

Nagyon ritkan a csontvel6t érintd, és pancytopeniaval, leuko-
cytopeniaval, vagy thrombocytopeniaval kisért allergias reakcié
alakulhat ki.

Renekivil ritka esetekben szisztémas allergias reakciokat,
mint asthma, szénanatha, ormyalkahartya-duzzadast irtak le,
ugyancsak nem zarhato ki egy atmeneti fellépd methaemoglobin-
aemia sem.

Nagy adagban, f6leg tartés alkalmazas soran toxikus, igen
nagy adagokban letalis majkarosodast (irreverzibilis majszovet-
necrosist) okozhat. Ennek korai tiinetei: étvagytalansag, hanyin-
ger, hanyas, izzadas, altalanos gyengeség, rossz kdzérzet.

Gyogyszerkodlcsonhatasok: Az egyidejlileg adott majenzim-
indukalé gyogyszerek (pl. barbiturat, antiepilepticumok, rifam-
picin) a toxikus metabolitok fokozott képz&dését okozzak.

A kloramfenikol eliminacids félidejét 6tszordsére ndvelheti. A
paracetamol hosszantart6 alkalmazaskor az oralis anticoagulan-
sok hatasat fokozhatja, intermittalé adagolasban a hatas jelen-
téktelen.

A metoklopramid fokozza a paracetamol reszorpcidjat.

Nagy adagban az inzulin vércukorsillyeszté hatasat csok-
kentheti.

Vastartalmua készitményekkel egyitt adva el6segiti a Fe2+ re-
szorbealdédd képességét.

Egyideji alkoholfogyasztas erdsiti a paracetamol hepatotoxi-
citasat.

Figyelmeztetés: Gyermekeknek 3 napnal tovabb csak orvosi
ellendrzés mellett tandcsos alkalmazni.

Maj- és vesekarosodas, tovabba hyperoxaluria esetén adagola-
sa egyedi orvosi megfontolast igényel.

Az el6irt adagot tallépni nem szabad. S6szegény vagy sémen-
tes diéta esetén figyelembe kell venni, hogy minden egyes Effe-
ralgan 500 mg pezsg6tabletta kb. 412,4 mg (azaz 17,9 mEq vagy
mM) natriumot tartalmaz. Amennyiben a glumerulus filtrtatum
kevesebb, mint 10 ml/perc, Ggy a gydgyszer két bevétele kozott
nem 4 6ranak, hanem legaldbb s dranak kell eltelnie.




Befolyasolhatja a laboratoriumi tesztek eredményét (a szérum
hagysav-, a vér heparin-, teofillin-, a vizelet aminosav-, tovabba
az oxidaz-peroxidaz mddszerrel végzett vérdukor-értékeit).

A terhesség els6 harmadaban és szoptatas alatt adasa megfon-
tolando.

Tuladagolas: Minimalis majkarosodas varhaté mar 30 /rg/mli
plazmakoncentraciotél is, ha az 12 6ran at, vagy 120 /tg/ml-t6l,
ha az 4 6ran at fennall.

Tartés és/vagy tul magas adagok esetén a tiinetek altalaban
24—48 oran belil alakulnak ki: hanyinger, hanyas, étvagytalan-
sag, sapadtsag, hasi fajdalom. Bar a pezsg6tabletta forma némi-
leg mérsékelheti a thladagolas veszélyét, a sulyos tuladagolas
(felnéttekben 10 g feletti mennyiség, gyermekben 150 mg/ttkg)

majcytolysist és irreverzibilis necrosist okozhat, mely heopato-
cellularis coméahoz, majd haldlhoz vezethet. A bevételt kdvetd
12—48 o6ran belul emelkedik a transzaminaz-, laktatdehidro-
genaz- és bilirubinszint, megnyulik a prothrombin-idé.

Sirgdsségi ellatas: A beteget azonnal kérhazba kell vinni.
Azonnal gyomormosast kell végezni. Paracetamol mérgezésben
antidotumként a lehet6 leggyorsabban intravénasan vagy per os
N-acetilciszteint vagy metionint kell adni.

Megjegyezzik, hogy a tarolasra és a csomagbolésra vonatkoz6 részletes
tdjékoztatast a gyogyszeralkalmazasi el6iréas tartalmazza.

Németh Gyoérgy — OGYI (Budapest, Zrinyi u. 3. 1051)

HIREK

Szekcidja tovabbképz6 tanfolyamot rendez orvo-
sok és pszichologusok részére ,,Az idéskori dep-
ressziok klinikuma™ cimmel 1994. februar
24-16l janius 24-ig, minden hé utolsé csitdrtd-
kén 9—13 éraig tart6é tudomanyos llések forma-
jaban a Févarosi Nyir6 Gyula Kérhazban.

A tanfolyam nyitdllésének id6pontja
1994. februér 24-én 9 6ra.

A tanfolyam elvégzésér6l kérésre a Haynal
Imre Egészségtudoményi Egyetem Tanulményi
Osztalya igazolast ad.

Jelentkezés irasban torténik 1994. januar 3l-ig a
kovetkez6 cimre: Dr. Dondszy Marianne osztaly-
vezet6 fGorvos, Févarosi Onkorményzat Nyitd
Gyula Kérhaz M. Pszichiatriai Osztaly,

1135 Budapest, Lehel u. 59.

A tanfolyam részvételi dija 3000,— Ft, melyet
ajelentkezd a cimére megkuldott csekklapon fi-
zet be.

Palyazat

A Glaxo gyogyszergyar részvételi lehetGséget
ajanl az 1994. junius 25—29. kozo6tt Osléban
rendezend6 I11. United European Gastroente-
rology Week kongresszuson el6adéssal vagy
poszterrel szerepl6 orvosok részére.

A kongresszusi szervezd irodanak eljuttatott

el6adas osszefoglaléjat, illetve poszter anyagat
szakmai ©néletrajz kiséretében, angol nyelvis-
meret feltintetésével kérjik eljuttatni a Glaxo
Kft cimére: Budapest, VI. Révay u. 10. 1065,
,Oslo 1994” megjel6léssel.

Bekuldési hatarid6: 1994. februér 18

A beérkezett munkak kozil egy gasztroentero-
16gusokbol &ll6 testilet segitségével fogjuk azt a
héarmat kivalasztani, amelyek els6 szerzdinek
teljes kongresszusi részvéteiét a Glaxo cég fedezi
(utazés, szallas, regisztracios dij).

Eredményes munkat és sok sikert kivanunk.

Orvosok részére konyvelést vallal adétanacs-
ad6é Bt. Tel.: 165-9323, 173-2557.
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A 0 Merckle
ujdonsaga:

Mexalen

-es hamar laztalan lesz,
S megszabadul
fajdalmatol a

kicsi es nagy

beteg!

MEXALEN 125 mg -

végbélkup csecse?néknek PA RAC ETAM O L

MEXALEN 250 mg-

retin avermeleknek @g két fontos gyogyszerforma!

véghélkup iskolasgyermekeknek K of T b I tt

MEXALEN 1000 mg-végbelkip u p a e a MEXALEN 500 mg
fiataloknak és felnGtteknek tabletta

Hatéanyag: 500 mg paracetamolum tablettdnként. 125 mg, ill. 250 mg, ill. 500 mg, ill.1000 mg paracetamolum végbélkiponként. Javallatok: Laz, valamint enyhe és kozépsulyos fajdalom
csillapitasa. igy pl. fejfajas fogfajas, izomfajdalmak, rheumatikus fajdalmak, menstruacids panaszok. Laz és fajdalmak megfazasos meghetegedésekben és grippés fert6zésekben. 3 hdnapos kor
alatt nem javasolt. Ellenjavallatok: Paracetamollal szembeni talérzékenység. Kifejezett maj- és vesefunkcid- zavarok. Glukdéz-6-foszfat dehidrogendz genetikai eredetdi hidnya

(tinet:haemolytikus anaemia). Tulzott, ill. krénikus alkoholfogyasztas. 3 hdnapos kor alatt. ~ Adagolas: 500 mg-os tabletta: Felndttek és feln6tt ifjak (>50 ttkg)szokasos egyszeri adagja 500 mg,
legfeljebb 1000 mg (1, vagy legfeljebb 2 db 500 mg-os tabletta). A panaszok intenzitasa szerint az egyszeri adag 24 6ran belill 1-2-szer, legfeljebb 3-szor ismételhetd. A gydgyszer adasa 4 dran beliil
nem ismételhetd. A tablettat kevés folyadékkal kell bevenni. 125 mg-os végbélkip csecseméknek: 3 hé-1 éves korig: 60-125 mg (1/2-1 kap a 125 mg-os végbélkiphol) 2-3-szor, legfeljebb 4-szer
naponta, de 1 éves korban is legfeljebb napi 4 kip (500 mg) dsszmennyiségig, legfeljebb 3 napon at. A gydgyszer adasa 4 6ran belll nem ismételhet6. 250 mg-os véghbélkip kisgyermekeknek: 1-6
éves korig: 125-250 mg (1/2-1 kap a 250 mg-os végbélkapbdl) 2-3-szor, legfeljebb 4-szer egy napon beliil, de 6 éves korban is legfeljebb napi 4 kip (1000 mg) ésszmennyiségig, legfeljebb 5 napon
at. A gyogyszer adasa 4 6ran belil nem ismételhetd. 500 mg-os végbélkap iskolasgyermekeknek: 7-14 éves korig: 500 mg (1 kip az 500 mg-os végbélklpbdl) 1-2-szer, legfeljebb 3-szor egy napon
beliil, de 14 éves korban is legfeljebb napi 4 kip (2000 mg) dsszmennyiségig, legfeljebb 5 napon &t. A gydgyszer adasa 4 6ran belul nem ismételhetd. 1000 mg-os véghélkup felnétteknek és
felnétt ifiaknak (>50 ttkg): 1000 mg (1 kip az 1000 mg-os végbélkipbdl) 1-2-szer naponta. A kipokat a végbélnyilason keresztiil kell bevezetni. Acsiszdképesség javitasara a végbélklpot kézben
kell melegiteni, vagy egészen rovid ideig fond vizbe martani. A paracetamol testtdmeg szerinti egyszeri adagja altalaban 10 mg/ttkg. Vannak akik 10-15 mg/ttkg-ot ajanlanak. Masok napi
0sszadagként javasolnak 30-40 mg/ttkg-ot, napi 4-6 részre elosztva. Az egyszeri adag 4 oranként ismételhetd, a napi 6sszmennyiség felsé hataraként az adagolas részletezésében kozolt értéken
belul. Mellékhatasok: Ajavasolt adagolas mellett ritkdn fordulnak el. Ritkan: allergids bdrreakciok, erythemas, urticarias, homérsékletemelkedéssel (“drug fever") és nyalkahartyaduzzadassal
kisérve. Nagyon ritkdn a csontvel6t érintd allergias reakciok: pancytopenia, leucocytopenia, thrombocytopenia. Tartds és/vagy nagy adagl (naponta tobb, mint 2g) alkalmazasa a vesefunkcid
zavaraihoz és méajkarosodashoz vezethet. Igen nagy adagokban letalis majkarosodast (irreverzibilis majszovet-necrosist) okozhat. Ennek korai tiinetei: étvagytalansag, hanyinger, hanyas, izzadas,
altalanos gyengeség, rossz kozérzet.
Gyogyszerkolcsonhatasok: Ovatosan adhaté : -méajenzim indukalé gydgyszerekkel pl. barbituratok antiepilepticumok, rifampicin (toxikus metabolitok fokozott képzédése); - Kloramfenikollal
(annak eliminacios félidejét Gtszosdsére novelheti); - Szalicilamiddal (a paracetamol eliminacids félideje novekszik, fokozza a kumulaciét és ezéltal a majkarosité metabolitok képz&dését); - Anti-
koagulansokkal (tartés alkalmazasakor az orélis antikoagulansok hatasat fokozhatja. Intermittalé adagolasban ez a hatas jelentéktelen); - metoclopramiddal (fokozza a paracetamolreszorpcidjat); -
inzulinnal (nagy adagban a paracetamol csdkkenti a vércukors(illyeszté hatast). Egyidejii alkoholfogyasztas er6siti a paracetamol hepatotoxicitasat. Figyelmeztetés: Gyermekeknek 3 napnal tovabb
csak orvosi ellendrzés mellett alkalmazhatd. Vese- és majkarosodas esetén adagolésa orvosi megfontolast igényel. Amennyiben a glomerulusfiltratum kevesebb, mint 10 ml/perc, (gy a gydgyszer két
bevétele kozott nem 4 dranak, hanem 8 dranak kell eltelnie.
Befolyasolhatja a laboratériumi tesztek eredményét (a szérum higysav-, a vér heparin-, teofillin-, cukor-, a vizelet aminésav értékeit). Tartds és/vagy til magas adagok alkalmazasa esetén maj- és
vesekarositd hatés, tovabba vérkép-elvaltozasok jelentkezhetnek. A hepatotoxikus hatés klinikai és laboratériumi tinetei az alkalmazés utan 48-72 éraval jelentkeznek. Tuladagolas gyandja esetén
hénytatas és tiineti kezelés javasolt, valamint antidotumként az elsé 10 dran belll N-acetil-cisztein adasa sziikséges (oralisan: kezd6 adag 140 mg/ttkg. 8 dra utan a fenntarté adag 70mg/ttkg 4
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