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Dr. Németh Istvan orvos ezredes és dr. Hajdu Béla orvos ezredes

A kardiologiai megbetegedések diagnosztikajanak
és therapiajanak modern szemlélete

Dolgozatunkban érzékeltetni kivantuk az utols6 15—20
év fejlddését a kardioldgiaban altalaban, de kulonosen a
benniinket oly kozelr6l érint6 ischaemias szivbetegségekben
mind a diagnosztikus, mind a therapias lehet6ségek terile-
tén.

Ezt a témat ma mar a monografiak szazad, cikkek ezrei
targyaljak, igy nem is torekedhettiink arra, hogy teljes egé-
szet adjunk a kérdéskomplexumral.

Célunk — a dolgozat cimének megfeleléen — csak az le-
hetett és arra is torekedtlink, hogy a jelenleg altalanosan ér-
vényesnek (,,hitelesnek”) tartott diagnosztikus és thera |as
elveket ismertessik. Ezek az elkdvetkezd években Ujbo
Gjbol valtozhatnak. Minden bizonnyal bévilni fognak dlag-
nosztikus lehetGségeink, Ujabb gyogyszerek tlinhetnek fel és
tlinhetnek el. Az azonban mindenkorra érvényes, hogy sem
a diagnosztika, sem a therapia nem lehet éncéld, mindkettd-
nek celtudatosan a beteg érdekeit kell szolgalnia. Magunknak
pedig a kor szinvonalan, a legGjabb ismeretek birtokaban
— orvosi lelkiismeretinkre is hallgatva — kell tevékenysé-
gunket folytatnunk.

Az egyes kardiol6giai megbetegedés-formak aetiopathogenezisében tortént
Uj felismerések, a vilagszerte nagy szadmban végzett értékes, elemzésre alkalmat
ado epidemiolégiai kutatasok, a tudomanyos-technikai forradalom id6szakaban
a mikroanalitikdban, a mechanizacioban, az elektrofizikdban, a nuklearfizika-
ban, a szamitégépes analizisben és adatfeldolgozasban az utobbi években végbe-
ment nagyléptl el6rehaladas, az orvostudoméany egészében, igy a kardioldgia-
ban is, eddig elképzelhetetlen tavlatokat nyitottak meg.

A szivbetegségek epidemioldgiajaban feltdrtak nagy segitséget adtak és
szemléletformalé szerepet jelentettek az egészségligyi szervezéssel, a tudoma-
nyos kutatdssal, a gyogyitassal és megel6zéssel foglalkozék minden csoportja-
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nal. Mad nyilott Uj vizsgald eszkdzok és vizsgalo eljarasok kifejlesztésére és be-
vezetésére, segitségikkel egzaktabba valt a sziv és a vérkeringés normalis és
kéros allapotainak részletekre is kiterjed6 megismerése, az egyes kdrképek dif-
ferencialtabb és precizebb szétvalasztdsara, a kdros allapotok korai felismeré-
sére és célzottabb — az egészséges allapot visszaallitasat biztosit6 — beavatko-
zasok elvégzésére.

A gyogyszerkutatds, a klinikofarmakoldgia, a farmakokinetika, a farmako-
dynamika tudomanyos eredményei, felfedezései gyogyszeres fegyvertarunk Gj-
szerli szemléletéhez, Gj, célzottabban hatd, kevésbé toxikus farmakonok sora-
nak el6allitdsdhoz vezettek.

A gyogyszerek kozotti interakciok felismerése és kutatdsa eddig nem ismert
kéros egyutthatok kivédését, az el6nyds interakcidk tudatos therapias érvénye-
sitését tették lehetdvé.

Amikor Werner Forsmann a hulszas évek végén heroikus énkisérletét elvé-
gezte és sajat jobb szivfelét megszondazta, nem is sejtette, hogy a modem Kkar-
diolégia egyik uttéréjévé fog valni.

Nincs az orvostudomanynak egyetlen olyan szakteriilete sem, ahol az djon-
nan felfedezett és bevezetett vizsgalé eljarasok olyan nagysagrend( Uj tudoma-
nyos felismeréshez vezettek, ugyanakkor a diagnosztikaban és a therapidban is
jol értékelhetd és hasznosithatd konzekvenciak levonasat is lehetévé tették, mint
éppen a sziv-érrendszeri betegségek esetében tértént.

igy a szivkathéterezés habord utani években tdrtént bevezetése egyuttal a
modern kardioldgia id6szakanak bevezetdje lett, alapot teremtve egydttal a mo-
dern szivsebészet kialakulasdnak. A szivkathéterezés és az ebbdl levonhatd eg-
zakt kOvetkeztetések ezaltal a legfontosabb viszonyité moddszert teremtették
meg, lehet§vé téve a nem invaziv indirekt vizsgélati methddusok megbizhat6-
sdganak, objektiv értékelhet6ségének lemérését, ugyanakkor a klinikai vizsgald
modszerek bizonyito erejét is.

A kardiologiai betegségek epidemioldgiajaban az utobbi évtizedekben rob-
banésszerl( valtozas tortént. A kardiovascularis, ezen belll az ischaemias sziv-
betegségek szamardnya rohamosan emelkedett, és a haldlokok egynegyedéért
valt felel6ssé. Kdzismert, hogy a rheumds és egyéb karditisek, valvulitisek ko-
vetkeztében kialakult billentylGhibdk 15—20 év el8tti jelent6sége lényegesen
csokkent. A kiterjedt szivsebészeti kapacitadssal rendelkez6 orszagokban-a bil-
lentylGhibédkat mar ,leoperaltak” és a korrekcios miitétek mar csak a congeni-
talis vitiumokra szoritkoznak.

A Kkardiol6giai betegségek néalunk is egyértelm(ien az ischaemias szivbeteg-
ségek iranyaba tolodtak el.

Ami 30 évvel ezel6tt tehat a szivbillenty(hibakra volt leginkabb érvényes,
az ma a koszortér megbetegedéseire igaz. Mig annakidején a szivkathéterezés
a velesziiletett és szerzett szivhibak qualitativ kimutatdsanak lehetségét te-
remtette meg, ma az a selectiv coronarographia és ventriculographia rutinvizs-
galatta valasaval megteremtette annak lehet6ségét, hogy a szivkoszorierek el-
valtozasai él6ben megfoghatok, egzakt modon diagnosztizalhatok legyenek. Ez-
altal lehet6vé valt, hogy ez a betegség, ami eddig csak indirekt modszerekkel
volt diagnosztizalhaté, sok esetben csak autoptikusan bizonyithato, él6ben is
(intra vitam), qualitativ és quantitativ modon felismerhet6vé valjék. Nem le-
becsilhet6 eredményként értékelhetd az is, hogy olyan egyének, akik bizony-
talan szivpanaszok, kéros EKG alapjan a koszoruUérbeteg bélyegét viselték ma-
gukon, ezért sulyosan korlatozott életviteltél terhelten éltek, koszoruérbetegség
szempontjabdl egészségessé nyilvanithatokka valtak. Mindenekel6tt azonban a
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coronarographia a modem koszoraér-sebészet alapjait rakta le és annak robba-
nasszeri kibontakozasahoz vezetett. Egyedil az Egyesilt Allamokban — 1975-
ben — tébb mint 6tvenezer koszorGér mitétet hajtottak végre. Ezzel ez a két-
szaz éve ismert betegség, az angina pectoris, melyhez lényegesen Gjat az akkori
Heberden-i leirdshoz hozzdadni mindezideig nem nagyon lehetett, hirtelen ak-
tualitdst kapott és az orvosi érdekl6dés és kutatds kdzéppontjaba kertlt. A co-
ronarographia ugyanakkor indirekt, non-invaziv vizsgalé modszerek kifejlesz-
tésének is elinditojava valt. Példaul ezaltal valt nyilvanvaldva, hogy a nyugalmi
EKG angina pectorisra panaszkomplexus esetén, nem egyértelmien korjelzd, és
hogy tulajdonképpen korjelz6 értékkel ilyen panaszoknal a terheléses EKG vizs-
géalat rendelkezik.

igy valt a coronarographia az angina pectorisban praeinfarctus syndroma-
ban (instabil angina) szenved&knél a betegség dinamikdajanak reprodukalhatd,
egzakt kovetd metodusava, ugyanakkor alkalmas arra, hogy az indirekt és ad-
dig korjelzé értékikben tobbszorosen megkérdbjelezett non-invaziv vizsgalatok
szenzitivitdsanak és specificitdsanak objektiv mércéje legyen.

Tovabbi fejlédést jelentett a bal szivfél cineangiographidja, ami a bal kam-
ra mechanikai mikodését (kontrakciojat) egzakt mddon képes regisztralni. Ko-
szorUér betegségeknél a kontrakcio kapcsan regiondalis (korilirt) zavarok mu-
tatkoznak, hypokinetikus vagy akinetikus zénak forméjaban, az ischaemias
vagy nekrotikus szivizom teriiletén, aneurysmdanél pedig diszkinetikus, paradox
mozgést végz6 zonak (terlletek) alakjéban.

Az el8rement transmuralis infarctus ezaltal biztosan diagnosztizalhatova
valik, és forditva, a tévesen infarctusnak diagnosztizalt esetek is bizonyithatéva
tehetdk.

A cineangiographia ezért manapsag alapjat képezi a globalis szivizomfunk-
ci6 megitélésének, azaz a szivizomkontraktilitisnak, a halkamra inotropia-
janak.

Az izovolumetriads fazis kontraktilitdsi indexeit, mindenekel6tt a nyomas-
gradiens emelkedés (dp/'dt) ertékeit, altalaban mar csak a billenty(hibak fenn-
alldsakor meglevd szivizomm(ikddés mértékének megallapitdsara hasznaljak,
miutan itt a mikodés zavara homogén.

Ezen paramétereknek azonban kiemelt jelent6sége van a kardiomyopathidk
diagnosztikajaban, ahol a magas végdiastolés volumen és egy kifejezetten csok-
kent ejectids frakcio rossz prognosztikai jelként értékelenddk, kilondsképpen a
congestiv kardiomyopathiaknal.

A kamrafunkcidk legmegbizhatobb paramétereként ma az ejectiés frakciot,
azaz a végdiastolés volumenre vonatkoztatott ver6térfogatot tartjak.

Tovabbi el6relépést jelentett a koszorUér 6rzéegységek kialakitasa. Kiderult
ugyanis, hogy a modern kardioldgiai 6rz6 mddszerekkel a szivinfarctus azel6tti
30—60%-0s hospitalis mortalitasat 15—20%-ra lehet csdokkenteni.

Ennek a kedvez6 tendencidnak a kialakuldasdban alapvet6 szerepet jatszott
a betegek folyamatos megfigyelése, amely lehet6vé tette az akut myokardialis
infarctus legnagyobb szév6dményének — a rhythmusszavaroknak — észlelését,
értékelését, megfelel6 kezeléssel tortén6 megel6zhetdségének felismerését. A fo-
lyamatos monitorizalas segitségével tudtuk meg azt is, hogy a praemonitorikus
id6szakban kiilonosebb jelent8séglinek nem itélt rhythmus- és vezetési zavarok
el6jelei, vagy elinditéi lehetnek az életet veszélyeztet§ olyan torténéseknek,
mint a kamrafibrillatio, vagy az elektromos asystolia.

Az infarctus tulélési esélyndvekedés majdnem egyedil a szivrhythmusza-
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varok kezelésében bekdvetkezett el6relépésnek koszonhet6. Ennek a halalozas-
ban bet6ltott kiemelked6 szerepét egyedil a tartds monitorizalas bizonyithatta.

Héla a modern defibrillaciés és stimulaciéos modszereknek, a tachysystolés
és asystolés katasztr6fdk eddigi biztos halédlos kimenetele is leklizdhet6vé valt.

Sokkal szerényebb eredményt mutatnak fel az intenziv therapiabdl azok
az esetek, melyek a kiesett kontraktilis szivizom mennyiség miatt fellépett hae-
modynamikai zavarok folytdn kialakuld keringési elégtelenség kivédését ceé-
lozték.

Ugyanez mondhat6 el a ma is még kodzel 80%-0s mortalitast jelentd kardio-
gen shock eseteire is. Ez a tény lemérhet8 az ilyenkor szokdsos és egymasnak
gyakran ellentmondé therapids torekvésekbdl is.

Miutan a szivinfarctus nagysaga és a kovetkezményesen kialakulé haemo-
dynamikai zavarok kozotti szoros 6sszefliggés bizonyithatd, manapsag torekvés
van minél nagyobb mennyiségl szivmassza megtartasara, azaz az infarcedlt te-
rilet lehetd legkisebbre szoritasara. Ez elméletileg ugy érhetd el, hogy részben
a sziv munkajat csokkentjik, aminek kdvetkeztében csékken a sziv oxigénsziik-
ségiete, masrészt nitrat-készitményekkel cs6kkenteni igyeksziink a prae- és
afterloadot, ennek kovetkeztében javul a koszorlerek perfazidja. Csokkenteni
lehet a szivizom oxigénsziikségletét béta-blokkol6k segitségével, de — végsé
esetben — javitani lehet a vérellatast sebészi revascularisatio révén is.

igy manapsag ,fenyegetd infarctus”, instabil angina esetén (ami a prae-
infarctus syndromanak egyik igen sulyos forméaja), lehet6ség nyilik a betegek-
nél a valodi szivinfarctus kialakuldsdnak — id6beni m(itéti beavatkozassal tor-
tén6 — kivédésére, mégpedig altaldban jo kilatasokkal.

A therapias beavatkozasok hasznadnak, netdn héatrdnyainak megitélése cél-
jabdl az infarctus-zona nagysagadnak meghatarozéasa egyre nagyobb jelent6séget
kapott, amire a legutébbi idében biokémiai (CPK izoenzym meghatarozas),
nuclear-medikalis (radionuclid) és elektrokardioldgiai (,,precordial mapping”)
modszerekkel nyilik lehetdség.

A haemodynamikai viszonyokat mélyen érintd therapias beavatkozasoknal,
mint pl. a nitroprussid-natrium infusio, feltétlenlil szikséges a haemodynami-
kai paraméterek szoros, folyamatos monitorizalasa, ami manapsdg mar — héla
a felUsztathaté szivkathéter-technikdnak és a thermodilutios modszereknek —
relative kénnyen keresztiilvinet6. A mozg6 (mobil) coronaria-6rz6k bevezetésé-
vel, a specidlis szivinfarctus strg6sségi szolgalat felallitdsaval kisérlet torténik
a szivinfarctust elszenvedett betegek miel8bbi, tehat még a praehospitalis fazis-
ban torténé célszer(i therapidjanak biztositasara, miutdn bebizonyosodott, hogy
az akut myokardialis infarctusban (AMI) a halalesetek tébb, mint 2/3-a még
azel6tt kovetkezik, mieldtt a beteg korhazi elhelyezést nyerhetne.

Ezzel a szervezéssel az AMI-s betegek kozel 6—7%-at sikerilt reanimalni
meég a korhazba érkezés elétt, megmentve ezaltal életiket, amire kilénben esé-
lyliik nem lett volna.

Az erre a célra kifejlesztett mozg6 coronaria-egységek az 6sszes miszeres
és gyogyszeres felszereléssel rendelkeznek, gyakorlott cardioldgiai ,team”-et
juttatnak el az AMI-s beteghez és sziukség esetén akéar pace-maker felvezetést,
akar defibrillalast meg tudnak oldalni, természetesen gyogyszeres antiarrhyth-
mias beavatkozas mellett. Csak az érdekesség kedvéért emlitjik, hogy bizonyos
eredmények mar olvashaték a transvenas automatikus defibrillalas mddszeré-
rél, aminek a lényege az, hogy a jobbkamréaba felvezetett kathéteren keresztil
biztositjak a folyamatos EKG regisztralast és nyomasellenérzést. Ha a jobb-
kamrai nyomasszignéal kimarad, tébbszérésen ismétl6dé, egyre magasabb ener-
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giaszintd automatikus defibriilalds kovetkezik be. Az alkalmazdsnak a még
meglevd technikai nehézségein tal akadalya az is, hogy kérdéses, vajon elvileg
megengedhet§-e profilaxis céljara egy ilyen invaziv eljards alkalmazésa?

A koszoruér6rz6k kialakitasa az AMI-tdl fuggetlenil a szivrhythmusszava-
rok megértésének, diagnosztikdjanak, monitorizalasanak, a bevezetett therapia
hatasfokanak folyamatos ellen6rzését is lehet6vé tette.

A szivrhythmuszavarok megitélésében kialakult 0j szemléletnek is els@sor-
ban 0j eljdrdsok bevezetése teremtette meg az alapjat. Ezen Ujonnan bevezetett
vizsgald modszerek pontosabba tették a diagnosztikus és differencialdiagnosz-
tikus lehetdségeket. Kiemelt jelent6séget kell tulajdonitani a His-kéteg EKG
vizsgald modszerének, amely sokkal pontosabba tette az AV atvezetési zavarok
elkilonit6é diagnosztikajat, lehet6vé tette a sinus-csomd Ujraéledési idejének, a
sinoatrialis atvezetési id6 mérhet6ségének megvalodsitasat. Ezaltal lehet6ség
nyilt a sinus-csomé megbetegedéseinek (funkcidzavarainak) korai felismerésére.
Ezek a zavarok egyebként az atropin-tesztre vald koros reagalasukkal relative
kénnyen felismerhetévé valnak.

Az AV-block a His-koteg EKG elemzése altal két jol elkilonithetd csoportra
valt oszthatdva: a viszonylag kisebb veszélyt jelentd proximalis (AV csomo
block) és a prognosztikusan kedvez6tlenebb periférias (intraventricularis, vagy
trifascicularis) blockra. Ugyanakkor felismerheté6vé és elemezhetévé valtak az
ezeket megel6z8, bevezetd uni-, és bifascicularis blockfajtak. A ,,sick sinus synd-
roma” onallo korképként keriilhetett felismerésre és vele egyiitt a bradycardia-
tachycardia syndroma is. Az intermittdlé arrhythmidk diagnosztikdjaban a leg-
nagyobb hasznot a tart6s EKG monitorozas jelenti (Holter EKG, telemetrikus
EKG).

A szivrhythmus zavarok gydgykezelésére 0j gyogyszereket vezettek be, ame-
lyek elsésorban jobb pharmakologiai tulajdonsagaikkal (jobb felszivodas, tar-
tésabb hatasidd tartam) kilénbdznek az el6z6leg rendelkezésre allt gyogyszer-
fajtaktol és lehet6vé tették, hogy az esetek nagy részében oralisdn hatéasos, tar-
tds (folyamatos) gyogyszerelés valhasson valéra.

A pace-maker therdpia bevezetése egyike az utols6 két évtizedben polgérjo-
got nyert legjelentésebb gydgyitéeljardsoknak. A kezdeti gyermekbetegségeken
régen talvagyunk, a transvenosus behelyezés mar helyi érzéstelenitésben elvé-
gezhet6 és igy az idésebb betegek részére sem jelent kuléndsebb megterhelést.

A kezdetben stabil-frekvencias pace-makerek mellett megjelentek a ,,de-
mand” tipusl, valamint a kiils6 elektromagneses térhatdssal szabalyozhatd sza-
porasagl készulékek, sét a radi6frekvencias elven miikodd, csak szikség esetén
miikodésbe hozhaté mesterséges litemszabalyozdék is.

Ezek a késziulékek mar kivédhet6vé tették a beteg altal rosszul megélt és
nem veszélytelen parasystolidk fellépését. Megfelel6 arnyéekolas kivédi a kilsé
zavarokat, a modern energiaforrdsok pedig hosszi m(kodési idGtartamot bizto-
sitanak. Ez a therapiés lehet6ség az erre szorulé betegek életkilatasait nagymér-
tékben fokozta.

Az acut tachycardias szivrhythmus-zavarok, mindenekel&tt a kamrafibrilla-
tio elektroredukcidja, ugyanugy, mint a transvenosusan tértén6 ideiglenes elekt-
romos szivingerlés az akutan fellép6 bradycard rhythmus-zavaroknal, vagy ve-
zetési zavaroknal most mar az intenziv therapia rutinszerl eszkéztarahoz tar-
toznak.

A coronarographia eredményeivel vald &sszehasonlithatésag lehet6sége
megmutatta, hogy a megfelel6 moédon elvégzett terheléses elektrokardiograpia
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a non-invaziv diagnosztikus vizsgalé eljarasok tarhazanak egyik legnagyobb ha-
tasfoku tagja.

A terheléses EKG vizsgalat pontos menetének rogzitése, az egységes krité-
riumok alkalmazdsa nagymértékben hozzajarult ahhoz, hogy az eredmények
dsszehasonlithatové valtak.

A tlinetmentes ischaemids szivbetegségnél pozitiv terheléses EKG gorbe
esetén coronarographiaval igazolva az esetek kozel felében szignifikans koszoru-
érszlkulet volt kimutathat6. Ez persze azt is jelenti, hogy kéros lehet a terhe-
léses EKG gorbe ép coronariak mellett is, az esetek tdbb mint felében. llyenkor
persze mas megbetegedések, mint pl. aorta-stenosis, coronaria-spasmus, sulyos
hypertonia, balkamra hypertrophia, meger6ltetd hirtelen terhelés is felel6ssé te-
het6 az ischaemias jellegi EKG gorbe kialakulasaért. Ritkdbban metabolikus
valtozasok (glukozbevitel, hypokalaemia) is alpozitiv eredményt adhatnak. Mind-
ezeket figyelembe véve a modszer szenzitivitasa elérheti a 70%-ot, specificitasa
pedig a 90%-ot nagy ischaemias praevalenciaju népességben. A maddszer ered-
ményessége nagymeértékben fligg a betegség sulyossagatol, tehat szenzitivebb
harom koszorUér-ag megbetegedése esetén és kisebb a csak egy koszorlérre
szoritkozO érintettség esetében. Tipusos nyugalmi angina esetén a diagnézis a
klinikai tiinetek alapjan is felallithato, ilyenkor terhelés végzése nem is ajan-
lott.

A terheléses EKG jelent8sége az atypusos mellkasi fajdalom syndroma ese-
tén a legkifejezettebb. A terheléses EKG jo modszernek tekinthet6 az 1SZB ko-
rai jeleinek felismerésében, de nem &nmagaban. Tudomasul véve, hogy tulaj-
donképpen az ST depresszid csak egy nem specifikus funkcionalis véalasz a myo-
kardiumot érintd stresszre és nem egyenl6 a coronaridk anatomiai megbetege-
désének bizonyitékaval, ennek ellenére ez a vizsgalo eljaras azoknal, akiknél a
koszoruérbetegség fennalldsénak rizik6ja magas, hatédsos, reprodukalhatd, a be-
tegség dynamikéjat is kovetni képes eljaras.

A balkamra miikédésének megitélésére és ezaltal az esetleg fennalld latens
balszivfél elégtelenség felfedésére legjobban bevalt médszer az ergometrias ter-
heléssel egyid6ben végzett pulmonalis, vagy tidébeli capillaris nyomas mérése.
Ez olyan mddszer, amely a ma mar rendelkezésre all6 felfajhaté végl Swan—
Ganz beusztathatd szivkathéter segitségével a kardiologiai gyakorlatban vi-
szonylag egyszeriien keresztilvihetd. Ezaltal mérhet6 a balkamra telitnyomasa,
ami a kamram(ikodés fontos paramétere.

A programozott elektromos szivingerléssel a szivnek tisztan a frekvenciatol
fligg6 terhelése érhetd el, ami a testi meger6ltetés altal kivaltott faktorokat,
mint pl. a vémyomasemelkedés, kikliszébdlhetévé teszi. A szivizomfunkcidé meg-
itélésén tul a koszoruérbetegség esetén az angina pectoris ,,kiisz6b” is megalla-
pithat6. A programozott eléktromos pitvari ingerlés azonban mindenekel6tt az
ingeriiletvezet§ rendszer m(kddésének egzakt mérésében mutatja legfébb elé-
nyeit. Ezzel a vizsgalo eljarassal a sinus-csomo6 m(ikbdése — a sinus-csomé auto-
macia idejének, az Gjrafeléledés id6tartaméanak mérésével —, valamint az AV
csomoén torténd ingervezetés refractaer idejének, illetve accessorius vezet6palya
fennallasakor az accessorius palya refracter idejének megmérése korai, késlelte-
tett, kapcsolt pitvari ingerekkel mérhet§, ami a sziv arrhythimia-készségének
megitélhet6ségét, s6t a fellép6 tachyarrhythmids rohamok megszintetését is le-
hetévé teszi.

Az ergometrias terhelés, pulmonalis capillaris nyomasmérés és az elektro-
mos pitvari stimulacio egyid6ben torténd alkalmazéasaval két olyan metodika is
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rendelkezésre &ll, amivel a sziv pumpafunkcidja és az ingerilet vezetése is eg-
zakt médon megfoghatova valik.

A legutobbi idében a globalis és regionalis kamrafunkcié pontos megitélése
céljabél a bal kamra cineangiographidjat terhelés mellett is elvégzik. (Persze
annak tudatdban, hogy ez egy igényes és nem is kézémbos eljaras.)

A sziv mechanikai miikédése dysfunctidjanak felfedésére szolgalnak a me-
chanokardiographias eljarasok.

A megzavart szivmechanika kimutatdsara non-invaziv diagnosztikus lehet6-
ségek vehet8k igénybe. Az ischaemids szivbetegség (ISZB) korai szakaszat az
oxigén-igény és kinalat ardnydnak diszkrét megvaltozasa jellemzi, ez bizonyos
zavart okoz a sziv mechanikai miikdédésében. Ennek regisztraldsa korai jel lehet
a betegség kezdeti szakaszdban. A klinikai tlnetek altalaban csak sulyosabb
ischaemiaban jelennek meg, viszont ha korai stadiumban megterheljik a kerin-
gést, kdrossa valik a falmozgas, majd a terhelés megsziintével ismét normaliza-
lodik, igy ezt korai diagnosztikus jelként értékelhetjiik. E non-invaziv vizsgala-
tok sordbdl a legnagyobb diagnosztikus talalati biztonsaggal az ECHO-kar-
diographia rendelkezik.

Ide sorol korlatozott korjelzé értékkel a phonokardiographia is. Bal kamrai
dysfunctio jeleként csdkkenhet az I. hang intenzitasa (csokkend rostrévidilési
sebesség myokardium ischaemia miatt), a Il. hang hasadtta valhat. A balkamra-
funkcié megromlasdnak (dyskinesis, aneurysma, magas végdiastolés nyomas)
hangtani jele lehet a I1l. és IV. hang, de még terhelésre mutatkoz6 megjelenésik
sem egyértelm( bizonyitéka ISZB fennalldsanak. Feltehet6en az ascendalé aorta
dilatatiéja vezet ejectids click megjelenéséhez, ami ISZB indirekt jeleként érté-
kelhetd.

Az apexkardiographia is kielégité felvilagositast tud nyujtani a bal (ill. oly-
kor a jobb) kamra funkciogjarol.

A phonokardiogram, EKG és carotis-gorbe szimultdn felvételével meghatéa-
rozhatok a systolés id8intervallumok. A normalistdl eltér6 értékekbd6l ugyan-
csak kovetkeztethetiink a balkamra korus funkciojara. Terheléssel egybekdtve
a vizsgalat szenzitivitasa emelkedik. A bal kamrai ejectiés id6 megrovidilése és
a prae-ejectids periodus meghosszabbodéasa az ejectios fractio és a verGtérfogat
csOkkenésének mutatoja.

A nutritiv aramlasi viszonyok nem invaziv mérését teszi lehetévé az izotop
technika. Ez viszonylag Uj mddszer a koszorlerek obstruktiv megbetegedései-
nek diagnosztikajaban. A klinikus szdmara igen hasznos kérdésekre adhat fele-
letet: az akut myokardium nekrosis kiterjedésének és helyének megitélésében,
a balkamra funkcio és a korilirt falmozgas értékelésében, valamint a myokar-
dialis perfusio vizsgéalataban. Erzékenysége fokozodik, ha a perfusids defectus
kimutatadsara terheléssel kapcsoljuk 0Ossze. Szenzitivitdsa (hany %-ban mutatja
ki a betegséget): 70%-o0s, specificitdsa (hany %-ban ad normal reakciot): 95%-os.
A coronarographiéval igazolt szignifikdns sz(kiiletek 88%-4ban pozitiv a terhe-
léses radioizotop teszt, szemben a terheléses EKG 58%-ot mutatdé értékeivel.

A kardiologiaban jelenleg hasznalatos vizsgalati mddszerek tébb szaz vizs-
galo eljarassa terebélyesedtek: az inspectidt, auscultatiét, percussiot, palpatiot
magaba foglalé alapvizsgalatoktol az EKG, a dinamikus His-kéteg EKG apro-
lékos elemzésén &t az arrhythmia-analizisig, az aramlasi és nyomasviszonyok
legkilonbdz6bb paraméterekkel mért értékeléséig. A csak vazlatosan felsorolt
vizsgélo eljardsokkal, ha csak a szerzett szivhibdkat és koszorUérbetegség ko-
vetkeztében fellép6 betegségcsoportokat vesszik is figyelembe az éppen va-
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lasztott szempontok szerinti csoportositasban, akkor is legaldabb 20 féle szivbe-
tegség korismézését kell elvégezni. A valasztando vizsgalé eljarasok ezért csakis
a klinikum és a fizikalis vizsgalatok eredménye alapjan, célzottan térténhetnek
és csak a kitizott és varhato therapias cél érdekeit szolgalhatjak.

Hangsulyozni kell ugyanis, hogy a modern, tudomanyos orvoslas idészakara
is érvényes az az alapszabaly, hogy minden diagnosztikus tevékenység elsdsor-
ban a beteg érdekeit, gyogykezelését és nem a diagnosztikus lehet§ségek b6sé-
ges tdrhazanak kimeritését kell, hogy szolgalja!

Hangsulyoznunk kell tovdbbda, hogy az el6z6kben ismertetett Uj diagnoszti-
kus lehet6ségeket biztosito komplikalt eszk6zok egészen specialis képzettséget és
jartassagot igényelnek. Ennek csak egy része a kiképzés — vagyis a gépek hasz-

nalatanak ismerete —, a masik, talan fontosabb eleme: az értékelés biztonsaga,
amely csak allandd, folyamatos gyakorlattal, megfelel6 szamu vizsgalat elvég-
zése Utjan és utan érhet6 el, ill. tarthaté alland6 szinvonalon. Miutan minden

beteg nem eshet &t a rendelkezésre all6 valamennyi diagnosztikus eljarason,
mert ez sem id6vel, sem pénzzel nem gy6zhetd, ugyanakkor a betegek megter-
helése szempontjabdél sem kézombds, igy jelent6sen megn6tt a diagnosztika ira-
nyat és az elvégzendd vizsgéalatok milyenségét meghatarozni hivatott orvos fe-
lel6ssége. Fentiekbdl logikusan kdvetkezik egyrészt, hogy mind a gép, mind a
szellemi kapacitast lehet6leg egy — vagy legfeljebb egynéhany — helyre kell
koncentralni. Erre kényszerit a racionalitdson tul a magasan kvalifikalt m(sze-
rek beszerzési és fenntartasi koltségeinek egyre emelked6 nagysagrendje is.

Masrészt kotelezd érvénylinek kell tekinteni a racionalis diagnosztikara
valé maximalis térekvést, ami azt kell jelentse, hogy a legrévidebb id6 és lehetd
legkevesebb diagnosztikus eljaras igénybevételével jussunk el a koérisméhez.
Az igazi diagn6zis azonban nem az, amely megelégszik csup&n az elvéltozés le-
irasaval, hanem az, amely az okokat és a therapids lehet§ségeket egyarant meg-
vélaszolja.

A sziv elektromos és mechanikus mikoédésének el6bb felvazolt pontosabb
megismerése és elemzése kovetkeztében természetesen modosultak therapias le-
het6ségeink és elveink is. Ez nem csak 0j gyégyszerek alkalmazasaval, hanem
a ,klasszikus” szivszerek eddig nem ismert Gjabb — Kkaros, illetve el6nydés — tu-
lajdonsagainak megismerésével valt lehet6vé. Ugyancsak e megismerések birto-
kdban tudjuk a rendelkezésinkre all6 gydgyszereket a célnak megfelel6bben
kombinalni egymassal.

A salureticumok, a Sympathikus béta-receptor blockolok és stimulatorok
egyre tagulé sora, a nitroglycerin és tartdés hatast készitményei, a Ca-antagonis-
tak, az antihypertonias gyogyszerek — Depressan, Nitroprussid — a keringésre
kifejtett hatasa, nevezetesen annak vénas: praeload és artérias: afterload olda-
lara, lényegesen megvaltoztatta évtizedeken at beidegzett therapidnkat, mesz-
szemen@en hattérbe szoritotta — vagy helyére tette? — a digitalis glykosidakat
és csaknem teljesen megfosztotta tronjatél a strophantint!

A stabil (krénikus) angina pectorisnal a therapia gerincét jelenleg is a nit-
rat készitmények képezik, rendszerint azonban nem 06néalléan, hanem az an.
»-masodik lépcs6s” béta-receptor blockolokkal. A harmadik lépcs6t a Ca-anta-
gonistdk képezik (nifedipin: Corinfar, Verapamil, Sensit). E gyogyszerek nem
csak a koszoruereket tagitjak, hanem a prae- és afterload csdkkentésével a ke-
ringésre is kedvez6 hatdst gyakorolnak.

Az instabil (akut) angina pectoris therapiaja is els6sorban nitratok és béta-
receptor blockoldk adéasabdl all. Miutan azonban ez a korkép a praeinfarctus
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syndromanak, azaz a fenyeget6 infarctusnak felel meg, kdérhazi kezelést és gya-
korlatilag az infarctusnak megfelel6 belgyogyaszati (esetleg sebészi) kezelésma-
dokat indokol.

Az akut myokardialis infarctusnal mér emlitettik a praehospitalis id6szak
jelent6ségét. Vilagszerte gyakorlatilag egydntetlen elfogadott az arrhythmia-
prophylaxis, vagyis a lidocain-therapia. Ezzel kapcsolatban felhivjuk a figyel-
met arra, hogy csakis iv. bolusban hatdsos. Intramuscularisan nemcsak hatéasta-
lan, hanem megemeli a CPK szintet, ami diagnosztikus tévedéshez is vezethet.
50/min-os bardykardidnal azonban ellenjavallt. Ilyenkor iv. atropin a racionalis
therapia!

A korhazi kezelés Iényegében az infarctus szovédményeinek kivédésébdl all,
vagyis klzdelem az arrhythmiak és a szivizom pumpa-elégtelenségének csédje
ellen. Ez utébbi legrettegettebb sz6v6dménye a kardiogen shock.

Megemlitjik itt, hogy a morphium nem csak fajdalomcsillapité és nyug-
tatd, hanem sympathicolytikus hatasanal fogva antiarrhythmias, és periférias
vénas és artérias tagitas révén a keringést is kedvez6en befolyasolja.

Nem érezzik sziikségét annak, hogy minden rhythmuszavar javasolt és al-
talaban elfogadott therapiajat megadjuk. Tudnunk kell, hogy minden antiar-
rhytmias kezelés Iényegében therapias kisérlet, amely vagy sikerul, vagy nem.
Mégis elvként elfogadhatjuk, hogy a kamrai rhythmuszavarok esetén a lido-

cain, ill. ennek hatéastalansdga esetén procainamid adasa részesitendd el6nyben,
mig supraventricularis rhythmuszavarokban — enyhébb esetekben chinidin,
stulyosabb — tachykardias alakjaban iv. lIsolanid és/vagy Verapamil adasat
javasoljak.

Az elektromos kardioversio mindkét esetben csak a beteg életét veszélyez-
teté hyperacut esetekben indokolt.

Vezetési zavarok fellépése esetén els6sorban az altalunk adott — ill. alkal-
mazott — gyogyszerek mellékhatasara kell gondolnunk. Il. fokd 2. typusu és
I1l. fok( block igényel demand pace-makert, egyéb esetben csak a gyanuba vett
gyogyszer elhagyéasa, atropin, ill. orciprenalin (Alupent), vagy isoprenalin
(Isuprel) adésa elenged6.

Keringési elégtelenség esetében pontosan kell tudnunk a balkamra tel8dési
nyomasat és a systole-volument ahhoz, hogy a racionalis therapiat valaszthas-
suk. Swan-Ganz kathéter alkamazasaval — ahogy mar emlitettik — ezek az ada-
tok mérhet6k. A praeload nitratokkal, a prae- és afterload nitroprussiddal, az
afterload hydralazinnal csokkenthet§. A furosemid kezelés mindkét esetben ba-
zistherapia is. Itt érvényesiul a digitalistdl vald elszakadas tendencidja. Ezt a
gyogyszert szinte kizarélag a tachykardidval és decompensatioval jaré pitvar-
fibrillatio esetében alkalmazzak.

Mint mar emlitettik, az AMI legkomolyabb szév6dménye a sziv pumpa-
elégtelenségének a cs6dje, a kardiogen shock. Ennek mortalitasa a legvaltozato-
sabb therapias kombinaciok ellenére is 80—90%-0s. Probalkoztak plasmaexpan-
derekkel, nagy adag corticosteroiddal, a pozitiv inotrop hatasd glucagonnal,
— természetesen a sav-bazis egyensuly korrigalasa mellett. Az utébbi id6ben
reményt keltd therapidnak tlinik a dopamin alkalmazésa. Ez a vegyilet a nor-
adrenalin kdzvetlen bioldgiai el6anyaga. Kis adagban béta-receptor izgatd, fo-
kozza a percvolument, a periférias ellenéllast viszont egyidejlileg csokkenti. Na-
gyobb adagban inkabb alfa-receptor stimuldlé hatasa érvényesil és vérnyomas-
emelkedéshez vezet. Egyéb vasopressorokkal ellentétben a dopamin javitja a
splanchnicus terllet és a vesék ataramlasat. A dézist ugy kell megvélasztani,
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hogy ne az alfa-receptor hatas keruljon talstlyba. Az idealis adag 170 yg/min.
A kritikus pumpaelégtelenség megsziintetésére alkalmazzadk az intraaortikus
ballonpumpét. Ennek alkalmazéséat egyesek javalljdk, mig masok csak éppen
megemlitik, vagy meg sem emlitik.

Lényeges probléma, hogyan lehet therapias eszkdzdkkel csdkkenteni az el-
halt myokardium-massza nagysagat?

A koszoruér elzar6das egy sor folyamatot indit meg, amely végil a myokar-
dium elhalasahoz vezet. Az Gjabb kutatasok szerint ez a folyamat néhany oOrat
vesz igénybe. Az acut ischaemias z6nat normalis vagy olyan teriletek veszik ko-
ril, amelyek csak kulonb6zé fokban érintettek. Vagyis a vérellatds minden
egyes sejtre vonatkoztatva mas és mas. A sejtelhalas azonban nem csak vérella-
tasi, hanem metabolikus folyamatok fliggvénye is. A probléma tehat egyrészt az
elhalads kovetkeztében kialakult ,,0j” vérellatasi elosztas (redistributio), masrészt
a koros anyagcseretermékek felszaporodasanak legelénydsebb befolyasolasa. Az
elsé teendd a myokardium oxigénigényének csdkkentése, vagyis minden olyan
gyogyszer kertilése, amely ezt fokozza: isoproterenol, glukagon, digitalis. Ugyan-
akkor a sulyos hypotensio is kedvez6tlenil hat. Egyszdval kerilni kell azokat a
gyogyszereket, amelyek kedvez6tlenil befolyasoljak a vérellatas redistributio-
jat. A koszorterek tulajdonképpen két funkcionalis részre oszthatok: fétdrzsre
(vezet6rendszer) és capillarisokra (ellenallé rendszer). Kedvez6tlen gydgyszerek
hasznéalata esetén az ép resistentiaju artériak ,ellopjak” a vért onnan, ahol a leg-
nagyobb szikség lenne rajuk (steal-mechanizmus). Ezért csak olyan szerek al-
kalmazandok, amelyek a ,vezet6” ereket — f6torzseket — tagitjak. A leglénye-
gesebb teend6 a koszoruér perfuziés nyomas fenntartdsa. E célra legalkalma-
sabb a propranolol (és egyéb hasonld szerek), valamint az oxigén-belélegeztetés.
A hypertonias glukdz, insulin és kalium (Sodi-Pallares) oldat — GIK — is képes
csokkenteni a nekrotikus massza nagysagat. Kulénds jelent6sége van e tekintet-
ben a Ca-antagonistaknak is.

Az Ujabb kutatdsok a prostaglandinokra iranyitjak a figyelmet. Kiderilt
ugyanis, hogy a prostaglandin Ei, valamint E és F kifejezetten koszoruértagito,
hasonldképpen a legutobbi id6ben szintetizalt prostacyclinhez. Egyéb prostag-
landin derivatumok, pl. a thromboxane A. kifejezetten sz(ikitik a koszoriereket
(kisérleti &llatban sulyos ischaemidt, sét infarctust lehet vele el6idézni). Re-
ményt keltd lehet a thromboxane A2 szintézisének gatlasaval is csdkkenteni az
infarctus nagysagat.

Végil néhany sz6t szeretnénk szolni a koszoruérbetegségek antithrombo-
tikus therapidjaraél.

Toébb mint 50 éve ismert az 6¢sszefliggés a coronaria-thrombosis és a sziv-
infai-ctus kozott. Eppen ezért logikusnak tlinik az a térekvés, hogy az infarctus
megel6zésének, illetvé egy esetleges reinfarctusnak a kivédése elérhet6 olyan
gyogyszerekkel, amelyek a thrombosis-készséget csdkkentik. Az 1960-as években
kezdték nagy beteganyagon alkalmazni az anticoagulans therapiat (heparinnal,
ill. dicumarin szarmazékokkal). Bar az eredmények szerint némi csdkkenést le-
hetett elérni az infarctusok incidentiajaban, azonban sem a beteganyag ossze-
tétele, sem az egyes kezelési sémak kiilonb6z8sége nem tette lehetévé az egyeér-
telmd értékelést. Az utobbi id6ben a kérdést inkdbb a thrombocytdk mikddését
befolyasol6 gyogyszerek oldalardl koézelitették meg. Tobb tucat munkacsoport
foglalkozott az Aspirin (Colfarit) thrombocyta-suppressiés hatdsadnak vizsgéla-
taval. Egy retrospektiv felmérésb6l az derilt ki, hogy a rendszeres Aspirin-



szed6k csoportjaban 3,5%-ban, a nem szed&knél pedig 7%-ban lépett fel in-
farctus.

A reinjarctus kivédésében — az irodalmi adatok szerint — jelenleg a leg-
kedvéz6bb eredményeket sulfapyrazonnal (Anturan) érték el. 1475 beteg kapott
napi 800 mg-t kb. 1 hénapon &t az infarctus utan. Atlagosan 8,4 hénap mdalva a
haldlozéasi arany tébb mint 50%-kal kedvez6bb volt, mint a gydgyszert nem
szed6 csoportban.

A kozlemény az 1981. évi F@szakorvosi 6sszevonason elhang-
zott tovabbkepz6 el6adas alapjan készilt. ) ]
Irodalommal a szerz6k az érdekl6d6knek szivesen szolgél-
nak.

Heiner M-, itoakobhhk m/c, XaUAy E-, toakobhhk m/c:

COBPEMEHHbIFI B3rAfl4 HA AHArHOCTHKY H AEHEHHE
KAP*HOAOrHMECKHX 3AEOAEBAHHH

B paéoTe paccMOTpeHo oypnoe pa3BTHe KapAHOAornn, npoHcmeflmee b TeneHHe 15—20
Aer, 6co6eHHO b o00AacTH anarHOCTHKH h AeqeHHB HmeMHiecKkHX cepaeHHbix 60Ae3Hefi. ,Z[aH-
Haa TeMa CAyjKHT npeflMeTOM coTHefi MOHorpaipHH h tmchb CTaTed. TaKHM o06pa30M aBTOpbi
He nocTaBHAH nepca codoii ijeAbio oxBaraBaTh Bee CTopoHbi h acneKThi Bonpoca, ohh orpaHH-
HHBaAHCb AHiiib — B cooTBeTCTBHH ¢ 3arAaBHeM AaHHOH paéoThi — H3AOJKeHHeM odujenpH -
HHTbIX («<AOCTOBepHbIX») B HaCTOBUjee BpeMB npHHLJHnOB AHarHOCTHKH H TepanHH. B CAeayiO-
ujHe roflbi Bee bth npHHijHnbi MoryT cHOBa h CHOBa H3MeHHTbca. Flo Beeil Bepoxthocth ojkh-
flaeTCH paCUIHpeHHe aHarHOCTHHeCKHX BO3MOHIHOCTeH, IIOHBAeHHe H — MOJKeT OblTbh -——- HCHe3-
HOBeHHe HOBbix AeKapcTBeHHbix cpeacTB. Bce-TaKH, HaBceraa aedcTBHTeAbHWM ocTaeTca to,
mto HH AHarHOCTHKa, HH TepanHH He MoryT 6biTb caMOHeAbHbi, ohh aoahshm ijeAeHanpaBAeHo
CAyYjKHTb HHTepecaM O6oAbHoro. A Bpa«m Bceraa aoahihm aeficTBOBaTbh Ha ypoBHe CBoero Bpe-
MeHH, 00AaaaB HOBeUmHMH 3H3HHIIMH, BHHMBB rOAOCy BpaHeOHOH COBeCTH.

Dr. Istvdn Németh Obst. d. Med. Dienstes; Dr. Béla Hajd(i Obst. d. Med. Dienstes:

MODERNE ANSCHAUUNG DER DIAGNOSTIK UND THERAPIE
DER KARDIOLOGISCHEN ERKRANKUNGEN.

Die Arbeit méchte die Entwicklung der letzten 15—20 Jahre in der Kardiologie
im allgemeinen beschreiben, aber besonders die auf dem Gebiet sowohl der diag-
nistischen als auch der therapeutischen Mdglichkeiten der uns so nahe beruhrenden
ischdmischen Herzerkrankungen. Dieses Thema wird heute schon von Hunderten
von Monographien, Tausenden von Artikeln behandelt, so dass man sich gar nicht
darum bemuhen konnte, den Fragenkomplex als vollkommenes Ganzes zu geben.
Dag Ziel konnte — dem Titel der Arbeit entsprechend — nur das sein und man
bemihte sich auch darum, die zur Zeit fur allgemein gultig (,,beglaubigt”) gehal-
tenen_ diagnostischen und therapeutischen Prinzipien zu beschreiben. Diese koénnen
sich in den folgenden Jahren immer von neuem &ndern. Sicher werden sich die
diagnostischen Mdglichkeiten erweitern, neue Medikamente werden auftauchen und
verschwinden. Das hat aber immer Giultigkeit, dass weder Diagnostik noch Thera-
pie zum Selbstzweck sind, sondern beide gezielt den Interessen des Patienten die-
nen mussen. Wir selbst aber missen auf dem Niveau unserer Zeit, im Besitz der
neuesten Erkenntnisse — auch auf unser &rztliches Gewissen hdrend — unsere
Tatigkeit fortsetzen.
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Fenntarté adag: Mindhdrom korcsoport- KOBANYAI GYOGYSZERGYAR
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Dr. Gonda Ferenc, dr. Danhauser Vera

Az ultrahang vizsgalat jelent0sége
a kardiologiai diagnosztikdban

A Kkardiologiai vizsgalé-modszerek kézul az echocardiographia (ECHO) U],
rutin-vizsgalatokra, sz(r6-vizsgalatokra és klinikai kutatémunkéara egyarant jol
hasznélhaté maédszer.

Régi keletli a hangnak diagnosztikai célokra valdé felhasznalasa. A hallga-
tddzés, a szervezeten belil keletkezett hangok és zdrejek észlelése a fil altal és
ennek fizikai alapjat képez6 rezgéseknek abrazolhatésdgara épil a phonocar-
diographia. A kopogtatas kiviulrgl a szervezetbe juttatott és onnan visszaverddd
hangok észlelése, melynek kifinomitott valtozata az ultrahang maodszer.

Az emberi ful nem képes érzékelni az ultrahangot. Elektromos eszkdzok
kdzbeiktatdsdra van sziikség, hogy a mddszer mint diagnosztikus eljaras alkal-
mazhato legyen. A rdntgen-sugdarral ellentétben nem a sziv arnyékat, hanem
magukat a bels6 strukturdkat abrazolja, a mechanographias eljarasoktol pedig
abban kulénbézik, hogy nem a mozgasok kiilsé kdvetkezményeit, hanem magu-
kat a mozgasokat mutatja. Ez a kettds el6ny, tehat az, hogy a struktira eredeti
bels6 mozgasat lathatjuk, eddig csak véres (invasiv) modszerrel, szivkatétere-
zéssel volt lehetséges. A mddszer tovabbi finomitasat jelenti az an. egy-dimen-
zi0s, egysugard ECHO mellett a tobb-dimenzids tobbsugard ECHO alkalmazasa.

A modszer igen sok kdrkép felismerésére alkalmas. Lehet6ség nyilik a kér-
képek sulyossaganak sokszor kvantitativ bemérésére. Tobb esetben az eljaras
feleslegessé teszi a szivkatéterezést, illetve annak adatait kiegésziti, pontositja.

Az ultrahang vizsgalat teljesen veszélytelen, fajdalommentes, barmikor, bar-
hol és akarhanyszor elvégezhetd, ismételhetd mddszer. Az egyes kérdéses terii-
letek hosszl ideig kereshet6k, vizsgalhatok. Véleményt mondani, diagnozist fel-
allitani, mérni csak biztosan jé képbd&l szabad.

Vizsgalati modszer

A gyakorlati vizsgalat szdmara egységesen négy sugariranyt hasznalunk
(1,2). (1. abra.)

A keres6fejet a félbalra forditott beteg sternuméat6l 3—4 cm-re helyezzik
el, altalaban a 3-4. bordakdzben, a bal mellkasfelen. Az 1-es és 2-es jelzésil su-
garirannyal a szivbazist vizsgaljuk. Ebben a poziciéban az aorta-gyokot, a semi-
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1 4abra. Az egységesen hasznalt négy sugarirany egydimenziés ECHO-ban.

lunaris billentyl mozgasat, tovabba a jobb kamra és a bal pitvar nagysagat,
az egyes képletek egyméashoz viszonyitott méreteit vizsgaljuk. A kristaly lefelé
és kifelé mozgatasaval kapjuk a 3. sugariranyt (2. 4bra), de a klasszikus vizsgald
modszerrel ezt a sugariranyt keressik fel el8szor, ez az irdny adja a vizsgalat
kezdetét. A mitralis vitorla ,M” alakl mozgésa volt az elsd jelent6s struktdra
az ECHO szamara (3). A vitorla el6tt a septum, a jobb kamra mells§ fala lat-
haté, mogotte a bal kamra hatsé fala mozog. Maga a vitorla a bal kamra Grteré-
ben van. A kristadly tovabbi kifelé és lefelé mozgatasaval nyerjuk a 4. sugar-
iranyt.

2. dbra. Mitralis billenty(, septum és bal kamrafal mozgas.

Ebben a helyzetben abrazolédik a bal kamra és a jobb kamra legnagyobb
sagittalis atmérdje. Itt mérheté a legpontosabban a két kamrat elvalaszté sep-
tum vastagsdga és mozgasa, tovdbbé a bal kamra hatsé faldnak vastagsdga és
mozgasa. Ritkdbban keril vizsgalatra és altalaban csak koros korilmények ko-
z06tt (nagy jobb kamra, jobb pitvar) a tricuspidalis és pulmonalis billentyl. Vizs-
galataikhoz a kristalyt lefelé és jobbra kifelé forditjuk.
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ECHO diagnosztika

Mint a bevezet6ben emlitettiik, vannak olyan korképek, ahol az ECHO &n-
magaban is diagnosztikus értékd (I. tAblazat). Pontossdgéban és a betegség su-
lyossdgét, el6rehaladottsidgat illetéen minden noninvasiv vizsgalatot felulmul és
feleslegessé teszi az invasiv beavatkozast. Erzékenységében a pericardialis fo-
lyadékgyllem megitélésében a legpontosabb (4). 20 ml folyadék jelenlététél a
massziv exsudatumig mutatja ki az elvaltozast. A folyadék echo-mentes terilet
forméajaban jelenik meg a kamrafal és a pericardium kozott.

I. tablazat. ECHO diagnosztika

A) PERICARDIALIS FOLYADEK

B) MITRALIS BILLENTYU
1 MITRALIS BILLENTYU SZUKULETE
2. MITRALIS BILLENTYU PROLAPSUSA

C) CARDIOMYOPATHIAK
1. DILATACIOS TIPUS (CONGESTIV)
2. KAMRAI HYPERTROPHIAS TIPUS
SZIMMETRIKUS HYPERTROPHIA
b ASZIMMETRIKUS SEPTUM HYPERTROPHIA
BAL KAMRAI OBSTRUCTIOVAL (IHSS)
BAL KAMRAI OBSTRUCTIO NELKUL

D) SZIVDAGANATOK (MYXOMA)
E) TRICUSPIDALIS BILLENTYU SZUKULETE

F) CONGENITAL1S SZtVHIBAK
1. EBSTEIN ANOMALIA
2. SECUNDUM TIPUSU PITVARI SEPTUM DEFEKTUS

A mitralis billentyl elvaltozéasai, els6sorban a mitralis stenosis diagndzisa
volt az els6, ahol az ECHO-t hasznaltdk (5, 6). A szlikiilet nagysdga, a meszese-
dés mértéke a mells6 és hatsd vitorlan nagy pontossaggal mérhet6. A mddszer
segitségével meghatarozhatjuk a mdtéti megoldas sziikségességét, tovabba azt,
hogy z&rt commissurotomidt, vagy pillenty( cserét kell-e végezni.

Az utdbbi évtizedben tisztazddott a mitralis click syndroma aetiologidja és
pathogenesise. A phonocardiographids vizsgalat ennél a kérképnél meglehet6-
sen bizonytalan. Az ECHO biztonsadggal mutatja a mesosystolés vagy pansysto-
lés ,fligg6agyat”.

A cardiomyopathidk diagnézisa sokszor okoz nehézséget, mert primeren
olyan betegségrél van sz6, amely kizérja a congenitalis vagy szerzett szivhibak,
coronaria betegségek, hypertonia jelenlétét. A Goodwin (7) szerinti klasszikus
felosztds minden formdajanak van tipikus, kérjelz6 ECHO képe.

A sziv daganatai kozll a bal pitvari myxoma diagnézisdban minden invasiv
és noninvasiv vizsgalatot felilmul az ultrahang-vizsgalat (8).

A tricuspidalis stenosis felismerésében, a szlkilet stlyossdganak megitélé-
sében pontosan olyan jé, mint mitralis stenosis esetében. Legfeljebb a struktdra
felkeresése okoz nagyobb gondot a vizsgalonak.

jKét congenitalis szivhibadban korjelz6. Az Ebstein-anomalia inkdbb a gyer-
mekkardiol6gia korébe tartozik. A secundum tipust septum defektus felismeré-
sében azonban felelsegessé teszi a festék-dilutiés vizsgélatot.

Az eddig ismertetett korképekben az ECHO érzékenységét tekintve felll-
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mulja a korabbi vizsgalomddszereket. A tovabbiakban olyan betegségekben mu-
tatjuk be a hasznalatat, ahol mint kiegészit§, pontositd vizsgalat alkalmazhato.
Il. tdblazat.

Il. tablazat. Az ECHO értéke

A) DIFFERENTIAL DIAGN. SYSTOLES ZOREJNEL
1. AORTA STENOSIS
4. HYPERTROPHIAS SUBVALV. STENOSIS (IHSS)
5. FUNCTIONALIS ZOREJ

B) DIFFERENTIAL DIAGN. DIASTOLES ZOREJNEL
1 MITRALIS STENOSIS
2. AORTA INSUFFICIENTIA
3. MYXOMA
3. MITRALIS CLICK SYNDROMA
2. PITVARI SEPTUM DEFECTUS

C) CARDIOMEGALIA
1. CARDIOMYOPATHIA 3
2. PERICARDIALIS FOLYADEK
3. BAL KAMRAI ANEURYSMA

D) EKG ABNORMALITASOK
1. BAL KAMRA SYSTOLES STRAIN
2. ,,Q” HULLAM ABNORMALITAS
3.,,T” HULLAM INVERSIO

Az aorta és az aortagydk betegségeiben az ECHO a mechanogrammal, ca-
rotogrammal egyenértékld. Két noninvasiv vizsgalattal a diagnézis biztonsaggal
felallithato.

Endocarditisben a vegetacio, a gyulladasos conglomeratum abrazolhatd (9).
A betegség progressidja és regressidja, a therapias eredmény jol kdvethetd.

A coronaria betegségiknek inkabb késéi, irreverzibilis kdvetkezményei lat-
haték (10). F6leg a terheléses ECHO vizsgalattal pontos tdmpontot kapunk a
septum és a bal kamra hatsé falanak alak- és mozgasvéltoz4dsarol, tovadbbé a bal
kamra végsystolés atmérd valtozasardl. Ezekb8l kdvetkeztethetiink a coronaria
mitétek varhatd eredményére.

A jobb kamrai elvaltozasok kézul a pulmonalis hypertrophidban ad jo ta-
jékoztatast az ECHO.

Az ECHO nagy értékei kozeé tartozik, hogy differencidl-diagnosztikailag éle-
sen szét tud valasztani mas modszerrel hasonlonak tiiné korképeket (1, 8). (llI.
tdblazat.) Mind systolés, mind diastolés zdrejeknél nemcsak a hallgatédzés, de
a phonocardiographia is bizonytalan lehet. Az aorta stenosis, a mitralis click
syndroma, a septum defektus, az IHSS ECHO képe élesen elkildnithetd egy-
mastdl. Functionalis z0rej esetében biztosan normaéalis ECHO képet kapunk.
Hasonl6 a helyzet a diastolés zorejjel jaro korképekben is. A nagy sziv aetiold-
gidja is lehet bizonytalan. A cardiomyopathia, a bal kamrai aneurysma, a peri-
carditis azonban ECHO-val jol szétvalaszthato.

Van néhany olyan EKG-elvaltozéds, ahol eldéntendd kérdés, hogy az EKG
abnormalitds valéban pumpa funkcié elégtelenséget jelent-e. A bal kamra sys-
tolés tulterhelésének, a ,,Q” hulldm jelenlétének, tovabba a ,T” hulldm inver-
sidjanak objektiv kéros voltat az ECHO igazolni tudja.
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I11. tablazat. Az ECHO hasznalhatésaga

A) AORTA ES AORTA-GYOK BETEGSEGEI
1 VALVULARIS STENOSIS
2. SUPRA-VALVULARIS STENOSIS
8 AORTA INSUFFICIENTIA

B) BILLENTYU VEGETACIO
1. AORTA BILLENTYU
2 MITRALIS BILLENTYU

C) CORONARIA BETEGSEGEK
1 DYSKINESIS VAGY AKINESIS
2. BAL KAMRA DILATACIO
3. BAL KAMRAI ANEURYSMA

D) JOBB KAMRAI ELVALTOZASOK
1. PULMONALIS STENOSIS
. PULMONALIS hypertrophia

E) MUBILLENTYU MUKODESENEK MEGITELESE

Tobb-dimenziés ECHO-vizsgalat

Az ,M”-méd technikéaval elért kép-képzés nem hasonlit a sziv tényleges
alakjahoz. A térbelileg val6szin(ibb kép-képzést, amikor a regisztralt kép azo-
nos a sziv valamilyen keresztmetszetével, keresztmetszeti (cross sectional) ECHO

3. abra. Keresztmetszeti kép kétdimenziés ECHO-ban.
2+ 179



cardiographianak nevezziik (11). Ennél a mddszernél a kép nem virtualis, ha-
nem valdédi sikdimenzids formaban keril a vizsgalo elé. A két technika jelen
tudasunk szerint nem helyettesiti, inkabb kiegésziti egyméast. Az ,,M”-mdoddal a
funkciondlis és fizioldgiai abnormalitasokat keressik, a tobb-dimenzidés mod-
szerrel az anatomiai és structuralis elvatlozdsok nagysdaga mérhet6. Az an.
hossztengely beallitassal két vagy négy szivireg és az Gket elvélasztd képletek
egyszerre tanulmanyozhaték és jol lathatok az aramlasi viszonyok, illetve az
azokat akadalyozé képletek (3. abra). A rovid-tengely beallitassal egy meghata-
rozott, a vizsgalo altal valasztott struktdra keril el6térbe (4. abra). Tokéletesnek
mondhaté a vizsgalat akkor, ha az ,,M”-mddszerrel megkeressiik a koros sziv-
képletet és azt tobb-dimenzios vizsgalattal vizsgaljuk tovabb.

4. dbra. Bal pitvari myxoma ECHO-képe.

A szivgyogyaszat rohamos fejl6désének egyik sarkalatos diagnosztikus esz-
kdzérdl van sz6 az echocardiographia esetében. Kulon kiemeli a kérdés fontos-
sagat és aktualitdsat az a tény, hogy a Magyar Néphadsereg Egészségligyi Szol-
galata rendelkezik ezzel az igen fontos, de ma még meglehetésen draga és ha-
zdnkban ritka eszkdzzel. Kézleményiink célja az, hogy kozelebb hozzuk a csa-
patorvosokhoz és a kdrhazi orvosokhoz az echocardiographia valodi értékét.
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Tohau CD, rfanxay3ep B.:

AHArHOCTHMECKOE FIPHMEHEHHE YAbTPA3BYKA B KAP/IHOAOTOH

Dr. Ferenc Gonda, Dr. Vera Danhauser:

DIE BEDEUTUNG DER ULTRASCHALLUNTERSUCHUNG IN DER
KARDIOLOGISCHEN DIAGNOSTIK.
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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem I. Belklinikajanak kézleménye
(igazgatd: Dr. Holl6 Istvan egyetemi tanar)
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Az endoszkdpos retrograd cholangio-pancreatographia
(ERCP) és az endoszkopos sphincterotomia (EST)

Az ERCP elvégezhet6ségének feltétele a megfeleld szaloptikds endoszkopok
kialakitdsa volt, igy torténete is nagyrészt azok technikai fejlédésével fiigg 6sz-
sze. Watson latta el6sz6r a Vater-papillat endoszkopon keresztil (20), az epe-
utak, illetve hasnyalmirigy vezeték kontrasztanyaggal t6rténé feltdltése McCune
nevéhez flizédik (4). A 70-es évek elején — elsésorban az igen gyorsan fejl6dé
miszaki hattér miatt — elsésorban a japadnok szamoltak be sikeres vizsgalatok-
rél (9, 10), de 1970-ben Demling és Calssen (1, 5 mar Eurdpaban is végeztek
ERCP-t. A vizsgalat Nyugat-Eurépaban és Magyarorszagon 1974-ben terjedt el
szélesebb kdrben (6, 16).

Az endoszkdpos retrograd cholangio-pancreatographia lényege: Hajlékony,
szaloptikas endoszkopot a duodenumba vezetve, a Vater-papillat katéterezzik,
vizoldékony kontrasztanyaggal feltdltjik az epeutakat és a hasnyalmirigy ve-
zetéket. Ezt kdvetben a vezetékekrdl rontgenfelvételek készilnek (12).

Az ERCP javallata és ellenjavallata

Endoszképos retrograd cholangiographia (ERC) elvégzése akkor szilkséges,

szerekkel nem lehetséges:

1. Valamilyen ok miatt (majparenchyma karosodas, gyulladdsos betegsé-
gek, icterus) a kontrasztanyag kivalasztads nem torténik meg.

2. A kontrasztanyag kivalasztas megtérténik ugyan, de az epeutak rend-
ellenes 0sszekottetése miatt igen gyorsan tavozik, nincs mod megfelel6
rontgenfelvételek készitésére (biliodigestiv anastomosis, sipoly).

3. Kontrasztanyag talérzékenység.

Tekintve, hogy az ERCP invaziv vizsgalat, amely szovédményekkel jarhat,

a vizsgalati sorban lehetéleg az utolsé kell hogy legyen. El6sz6r meg kell pré-
balni a diagnozist veszélytelenebb maodszerekkel tisztazni. Hangsulyozni szeret-
nénk, hogy az ERCP (minden mas vizsgalathoz hasonl6an) csak akkor végez-
het6, ha a vart informaci6 megéri a vizsgalat kockazatat. Leegyszer(sitve a kér-
dést, azt lehet mondani, hogy akkor érdemes végezni, ha a nyert diagn6zisnak
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operativ konzekvenciaja lehet (legyen az miitét vagy operativ endoszkdpos be-
avatkozas).

Az endoszképos retrograd pancreatographia (ERCP) indikaciéja hasnyal-
mirigy betegség gyanlja, ha a diagnézis veszélytelenebb maddszerekkel nem
tisztdzhaté. Elvégezziik a vizsgalatot tisztdzott diagndzis esetén is akkor, ha
hasnyalmirigy mtét valik sziikségessé és a m(tét elvégzéséhez a d. pancreaticus
morfologiajanak pontos ismerete szikséges. Példaul exocrin funkci6 romlassal
és negativ hasi felvételen lathaté meszesedéssel jard kronikus calcificalé panc-
reatitisben is ERCP torténik, ha a beteg panaszai miatt m(tét indokolt.

Az ERCP ellenjavallatat az epeutak és a hasnyalmirigy akut gyulladasos
betegségei képezik, bar vannak vizsgalok, akik akut suppuralé cholangitisben
is elvégzik a vizsgalatot, ha utidna rogtdn mi(téti beavatkozas torténik, amely-
nek segitségével az epeelfolydst szabadda teszik. Ugyancsak ellenjavallat a
pankreasz pseudocysta, amely a vizsgalat soran befert6z6dve abcessussa ala-
kulhat.

Az ERCP sikerességi aranya

A Vater-papilla katéterezése sordn a katéter a pankredsz vezetékbe és
az epeutakba egyarant juthat. Ismételt katéterezéssel, a katéterezési szog valtoz-
tatdsaval érhet6 el, hogy éppen az a vezeték tel6djon kontrasztanyaggal, amely-
nek vizsgalatat tervezziik. Anatomiai okok és idénként kdros tényezdék (juxta-
papillaris diverticulum, operalt gyomor, Vater-papilla carcinoma) miatt ez nem
mindig sikeriul. Az endoszk6pos gyakorlat ndvekedésével a sikertelen probalko-
z&sok egyre ritkdbba valnak. A szerz6k tébb mint 4000 ERCP-t végezve az epe-
utakat mintegy 82, a pankredsz vezetéket 86%-o0s gyakorisdggal tudjdk &bréa-
zolni. Valamilyen vezeték tel6dés az ERPC-k 95%-aban elérhet6.

Az ERCP szerepe az epelti miitétek kés6i eredményeinek,
kdvetkezményeinek megitélésében

A manapsag leggyakrabban végzett két epemiitét a cholecystectomia és a
choledocho-duodenostomia. A prae- és intraoperativ diagnosztika, a sebészeti
technika fejl6désével ezek egyre biztonsdgosabban, egyre kevesebb szévédmény-
nyel térténnek. Ennek ellenére jelenleg is szamos esetben van sziikség masodik
mitétre, amely az els6 miitét szov6dményét, kovetkezményét javitja ki. Az epe-
m(tét utani panaszok okanak felderitésében az epeutak morfoldgidjanak tisz-
tazasa dont6 jelent6ségi (16).

A cholecystectomizalt betegeken 67%-ban derilt ki olyan eltérés, amely
panaszokat okozott. Leggyakoribb a choledocholithiasis (a betegek 44%-&ban),
Vater-papilla stenosis és heges postoperativ strictura, de ritkdbban el&fordult
juxtapapillaris diverticulum, pankredsz betegség, epelti tumor, biliodigestiv si-
poly is. A kulénb6z6 kéros allapotok nem ritkan egymaéssal kombinalédva for-
dulnak elé (pl.: heges postoperativ strictura, felette masodlagos k6képzddés).
Tapasztalataink alapjan az a véleményiink, hogy a cholecystectomia dnmagaban
panaszokat nem okoz és a m{tét utdni panaszokat vagy az epemditét el6tt is
meglevl betegség, vagy az elégtelen (szov6dményes) miitét, vagy a mitéttdl
fliggetlen méas betegség okozza.

Choledocho-duodenostomias betegeket vizsgalva azt talaltuk, hogy 06ssze-
fliggés van a choledocho-duodenostomias nyilas tdgassadga és a betegek pana-
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1 abra: Vater papilla stenosis

szai, illetve a choledochus kovek jelenléte kozott. Szlikre készitett vagy kés6bb
beszlkilt nyilas esetén joval gyakoribb a recidivalé cholangitis és mésodlagos
kéképzddés (18).

A Vater-papilla stenosis (1. abra) diagno6zisanak felallitisa ERCP segitsé-
gével is nehéz, hiszen csupan indirekt adatokra vagyunk utalva. A legmegbiz-
hatébb diagnosztikus jelnek az intrahepatikus epeutak tdgassagat tartjuk.
A Vater-papilla katéterezhetsége, réntgen- és endoszkdpos morfoldgidja nem
megbizhat6é jelek. A kontrasztanyag urllés gyorsasdganak mérése sem megbiz-
hatd, az epeutak endoszkdépos nyoméasmérése pedig technikailag koérilményes
és az eredmény zavard tényezdk (intraduodenalis nyomas valtozdsa a testhely-
zettdl figgdben) miatt nehezen értékelhetd.

ERCP-s anyagunkban a leggyakoribb koros lelet a choledocholithiasis (2.
abra). A sikeres ERC-k kereken egynegyedében talaltunk epedti kévet. Ez az
arany joval magasabb epemitétek utdn. A cholangiogrammok értékelésében két
tényez6 okoz diagnosztikus nehézséget, illetve olykor tévedést: a kontraszt-
anyaggal egyutt bejuté levegé k& arnyékat utanozhatja, masrészt magas kon-
centracidéban befecskendezett kontrasztanyag apré koveket elfedhet. Ez az oka
annak, hogy uténvizsgalatok szerint diagndézisunk 9%-ban hamisan pozitiv és
2%-ban hamisan negativ volt.

A cholelithiasis kimutatasdra a non-invaziv vizsgalatok altaldban megfe-
lel6ek, igy ilyen indikéacidval ritkan végzink ERC-t. Hasznos lehet azonban a
modszer mikrolithiasis kimutatdsara, amikor all6 helyzetben készitett felvétele-
ken az apro kdvek a nagy fajsulyd kontrasztanyagon rétegben Usznak és osz-
szegz6dve arnyékkiesését okoznak (3. abra). Ugyancsak hasznos vizsgéalat Mi-
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2. abra: CholedochoLithiasis

3. abra: Mikrolithiasis az epehdlyagban

rizzi syndroméaban, vagyis abban a nem is ritka esetben, amikor a kdves, lezart
epehdlyag a choledochust 6sszenyomva mechanikus icterust okoz.

A Vater-papilla carcinoma &ltaldban mar az endoszkdpos vizsgalat soran ki-
dertll. A beszorult k6 miatt megnagyobbodott Vater-papilla olykor diagnoszti-
kus nehézségeket okozhat. A szdvettani vizsgélat kiegészité informécidval szol-
galhat.
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4. abra: Epedti tumor 5. abra: Postoperativ epeulti strictura

Az epelti tumorok (4. abra) kérismézése csupan a klinikai-laboratoriumi
tinetegyittes alapjan nem megfelel6. Anyagunkban az ilyen tumor sajnos nem
ritkasag és kiléondsen gyakori azokon, akiknek nem csak a kdzelebbi-tavolabbi
anamnesisében szerepel sargasdg, hanem a vizsgalat idején is icterusosok. A tu-
mor kiterjedésének és helyének tisztazasa a mitéti megoldds szempontjabol
alapvetd jelent6ségli. Sajnos radikalis mitétre igen ritkdn van lehet6ség, a pal-
liativ megoldasnal viszont fontos annak ismerete, hogy a sebész hol talal anas-
tomosis készitésére megfeleld szabad epeutat (7).

A heges postoperativ stricturdk (5. dbra) gyakorisdga ugrasszer(ien nodvek-
szik, ha a m{(itét sordn choledochotomia is torténik. A szlkiletek 3/4 része a d.
cysticus csatlakozasanal vagy annak kozvetlen kozelében taldlhaté. Nem ritka
a stricturak felett a masodlagos k6képzddes.

A juxtapapillaris diverticulum (6. abra) patoldgiai szerepére éppen az ERCP
elterjedésével terel6dott a figyelem. Jelenléte esetén halmozott gyakorisaggal
taldlhatok olyan epeuti és hasnyalmirigy betegségek, amelyek patogenezise egy-
ségesen a vezetékek lefolyasanak akadalyozottsagadval magyaradzhatok. Ameny-
nyiben a papilla nem a diverticulum mélyén nyilik, katéterezése az esetek
tobbségében lehetséges (11).

A pankreasz tumorok tébb mint 90%-a pankreasz vezeték epitheljébdl in-
dul ki, ezért a ductografia segitségével kimutathatd. Vagy teljes ,stop”-ot vagy
csak stenosist okoznak jellegzetes praestenotikus tagulattal. Az lreget képz6,
illetve a fokozatos sz(ikiletet el6idézd (Un. tapering type) forma ritka. Sajnos az
ERP csupan a diagnosztika haladasat eredményezte, a tumorok felismerése szin-
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6. abra: Juxtapapillaris diverticulum
és kateterezett Vater papilla endoszko-
pos képe

te kivétel nélkal inoperabilis stddiumban térténik, igy a mddszer a teréapias
megoldasban nem vitt el6bbre.

A pankreédsz gyulladasos betegségeinek, pontosabban a krénikus pancrea-
titis (7. 4bra) miitéti gydgyitdsdban ezzel szemben az ERP szinte 0j korszakot
jelentett. A pankredsz miitétek szama a vizsgalat bevezetése éta vilagszerte
megszaporodott és ez érthetd is, ha meggondoljuk, hogy a sebész szamara mi-
lyen nagy segitséget jelent a vezeték morfolégidjdnak pontos ismerete. A tagult
és szlik szakaszok feltérképezésével miitéti terv készithet§. A mitét célja altala-
ban a tagult vezeték részekr6l a pankredsz nedv szabad lefolyasanak biztosi-
tdsa: a decompressio. A, decompressiés m(itéteket — ha sziikséges — részleges
rezekcioval lehet kiegésziteni.

Ujabban endoszképos madszerrel igyekeznek kezelni a krénikus pancreati-
tist: a d. Wirsungianust valamilyen in situ megszilardulé anyaggal feltéltve el-
zarjak és ezzel az endocrin appardtus meghagyasa mellett az exocrin alloméany
lyettesiti a mitéti pancreatectomiat és emellett nem kell szamolni a pancreatec-
tomia utan fellépd igen labilis és nehezen kezelhet6 diabetes Iétrejottével.
A modszer bevezetését még csak most kezdték el és bar néhany esetben mi is
végeztink, nagyobb tapasztalattal nem rendelkeziink, értékelése még Kkorai
volna.

Réntgenmorfoldgiai szempontb6l a krénikus pancreatitis és pankreasz car-
cinoma elkilénitése nem mindig egyszer(i, de az esetek nagy tobbségében — a
klinikai adatokat is figyelembe véve — helyes diagnozis sziletik (14).
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7. abra: Choledochus stenosis krénikus
pancreatitis kovetkeztében

Az ERCP szév8dmeényei

A Vater-papilla katéterezése és a kontrasztanyag toltés soran az epeutak és
a pankreasz vezeték egyarant abrazol6dhatnak, a vizsgald eredeti szandékatdl
fuggetlentl. Nem lehet élesen killénvalasztva csupan az ERC és ERP szévédmé-
nyeir6l beszélni. A szév6dmények négyféle ok miatt johetnek létre (19):

1. Mechanikus sérilések a vizsgalat soran.

2. Akut pancreatitis a d. Wirsungianus kontrasztanyag toltését kovet6en.

3. Gyulladasos, szeptikus szévédmények a befecskendezett kontrasztanyag

kitrulésének akadalyozottsaga miatt.

4. Kontrasztanyag-, illetve gydgyszer-tilérzékenység.

Az endoszkop fert6tlenitésével és a kontrasztanyaghoz antibiotikumot adva
(ml-ként 1 mg gentamicin) a szév6dmények megel6zésére van lehetdség, de igy
is kb. a betegek 3%-aban észleliink valamilyen enyhébb-stlyosabb komplikaciot.

Az endoszkoépos sphincterotomia (EST)

Az ERCP elterjedését kovetben viszonylag hamar — 1974-ben — kezdték
el operativ valtozatat, az EST-t. Eurdpaban Classen és Demling, Japanban
Kawai fejlesztette ki a sphincter Oddi endoszkdpos atvagasat (2, 8).

A legelterjedtebb modszer technikaja a kovetkezd (13, 15): A Vater-papil-
laig vezetett endoszk6pon keresztil elektrokautert vezetnek at, amellyel sze-
lektiven katéterezik az epeutakat. Ezt kdvet8en a papillat orélis irdnyban 15—
20 mm hosszusagban felmetszik (8. abra).

A beavatkozas célja, indikacioja leggyakrabban cholecystectomiat kdvet6en
choledocholithiasis. Joval kisebb szamban végeznek EST-t Vater-papilla ste-
nosis miatt és palliativ célbdl Vater-papilla carcinoma esetén is. Tekintve, hogy
a beavatkozas viszonylag kis megterhelést jelent a betegek szamara, akkor is el-
végezhetd, ha mind az epeutakban, mind az epehdlyagban k& van, de a rossz
mitéti kilatdsok miatt az operacié nem kivanatos.
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8 abra: Endoszkopos sphincterotomia
vazlatos menete

Az endoszkopos sphincterotomiat kombinalni lehet az epedti kdvek endosz-
kopos eltavolitasaval (9. a, b, c¢) abradk. Dormia kosar segitségével a kdvek rend-
szerint extrahalhatok, bar az esetek tobbségében, megfelel6 tdg szajadékot ké-
szitve, spontan is tavoznak. lgen nagy kdvek esetén, amelyeknek Kkilritése két-
séges, az EST endoszképos epelti drénezéssel egészitheté ki (10. abra). A Vater-
papillaig vezetett gasztroszkép biopsias csatornajan keresztiil el6re formalt
drént atvezetve katéterezziilk az epeutakat és az endoszkdpot lehlzzuk a drén-
rél. Az eljarasnak tobbféle haszna van. Egyrészt a kdvek beszoruldsa esetén az
epe-passzazs biztositva van, maésrészt amennyiben nem is tdvoznak az eped0ti
kovek, az elzdr6ddsos sdrgasag megszlinte utdn a miitétet jobb feltételek kozott
végezheti a sebész. A tdébb napig, esetleg hetekig az epeutakban hagyott drénen

keresztiul a rontgen-ellenérzés is kdonnyd, és lokélis (kdold6 vagy antibiotikus)
kezelés is végezhetd.

EST ellenjavallatat képezi minden vérzékenységgel jard betegség, és relativ
ellenjavallat minden olyan allapot, amelyben a beavatkozas nyilvanval6éan nem
fogja tudni megoldani az 6sszes epedti rendellenességet, kdvetkez6 miitétre is
sor kell keruljon. Nem érdemes EST-t végezni hosszU papillataji szlkilet ese-
tén, amikor a choledochus kdvek extractiéja vagy spontan tadvozasa nem lehet-
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9. abra: (a, b, ¢) Kéextractio a d. cho-
ledochusbdl
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10. abra: A d. choledochus endoszk6pos
drénezése

séges, vagy a d. cysticus csonk magassagaban elhelyezkedd postoperativ heges
strictura folott elhelyezked6 koévek miatt. Ezekben az esetekben az EST csak
palliativ célokat szolgalhat, de epelti drénezéssel kiegészitve bizonyos haszna
van.

Az EST az epelti kdves betegek 85—90%-an jelent teljes megoldast, tehat
a kovek spontan tdvoznak vagy extrahalhatdék (11. a, b, c abrak). A Vater-pa-
pilla stenosist 100%-ban megoldja. Utanvizsgalatok szerint késéi kérecidiva el6-
fordulhat (3, 6, 17).

Az EST két legfontosabb szév6dménye a vérzés és az akut pancreatitis.
Ezeknek felléptével mintegy 8—10%-0s gyakorisdggal lehet szamolni és na-
gyobb statisztikdk kb. 1%-os haldlozasi aranyrél szamolnak be. Ez utébbi fel-
tétlentl kisebb, mint a hasonl6 mi(itéti megoldas a transduodenalis sphinctero-
tomia 4%-os haladlozasi ardnya, kuléndsen ha figyelembe vessziik, hogy az EST
gyakran éppen a rossz m{(téti kilatasu betegeken térténik (3, 6, 17).

Az ERPC els6sorban a praeoperativ epelti és pankredsz diagnosztika terén
jelent haladast, operativ valtozata, az endoszkopos sphincterotomia pedig hasz-
nos maodszernek bizonyult az epeuti kdves betegségek kezelésében is. Technikai
bonyolultsaguk és miszer igényességik ellenére mindkét eljards tovabbi fejlé-
dése és szélesebb korii elterjedése varhato.



11. dbra (a, b, c): Choledochus k& spon-
tdn tadvozésa EST utan
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Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem Radiologiai Klinikdjanak kézleménye
(igazgatd: Dr. Torok Istvan egyetemi tanar)

Dr. Harkanyi Zoltan

Echographia az emésztGszervek diagnosztikajaban

A két-dimenzids ultrahang vizsgalat, vagy echographia (ultrasonographia,
sonographia) ma mar vitathatatlan része a korszer( radioldgiai diagnosztikanak,
szamos terlleten nemcsak kiegésziti, de helyettesiti is a kockazatosabb, koltsé-
gesebb eljarasainkat. A szllészeti alkalmazéas utan kétségkivil az emészt6szervi
betegségek vizsgalatdban van a legnagyobb jelent§sége az echographidnak.
Azokban az intézetekben, ahol korszer(i gray-scale berendezések és képzett vizs-
galok dolgoznak, megvaltozott az emésztészervi panaszokkal jelentkezd betegek
vizsgalati sorrendje, taktikaja (12). Az echographia egyszer(i, nem-invasiv mo-
don, kontrasztanyag és ionizal6 sugarzas alkalmazasa nélkil nyujt klinikailag
értékes informécidkat a pancreasrol, az epeutakrdl, a majrol.

Jelen 0osszefoglalds megkisérli attekinteni, hogy melyek azok a fontosabb
indikaciés teriletek, melyékben a klinikusok segitséget varhatnak az echo-
graphiatol. Mell6zzik a fizikai, technikai, metodikai részletek targyalasat, hiszen
errél a témarol egyre tobbet olvashatunk a hazai irodalomban is (9, 10). Annyit
meg kell jegyezni, hogy viladgszerte és hazankban is kiilénb6z8 technikai megol-
dasu készilekekkel dolgoznak, melyek felolddképessége, diagnosztikus pontos-
saga lényegesen eltér6 egymastdl. Hangsulyozni kivanjuk, hogy az attekintés
vazlatos, és szilkségképpen csak a pillanatnyi helyzetet prébaljuk régziteni, hi-
szen egyrészt a gyors technikai fejlédés (nagy-feloldasu, real-time scannerekl.
masrészt a novekvé klinikai tapasztalatok miatt a mddszer fejlédik, klinikai
értéke is valtozik.

Az indikéacidk targyaldsat szervek szerint végezzik, részben az irodalom-
ban olvashat6 adatok, részben sajét tapasztalataink alapjan. A SOTE, Radiol6-
giai Klinikan, 1978 ota tobb mint 6000 beteg ultrahang vizsgalatat végeztik el.
egy Picker gyartmanyl, gray-scale compound késziilékkel (Echoview 80L).
Ujabban médunk volt vizsgalni egy digitalis real-time ultrahang berendezéssel
is (Picker LS2000). A kozolt felvételek e két késziulékkel késziiltek; kizarolag
egyéb radioldgiai eljarassal, ill. mtéttel igazolt eseteket mutatunk be.

Epehdlyag és epeutak

Az epepanaszokkal jelentkez6 betegek nagy szama miatt is igen nagy jelen-
t6sége van az epehodlyag radiologiai vizsgalatanak. Sajat eredményeink is meg-
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1. abra Normadlis nagysagu epehdlyag echographias képe (real-time felvétel). A maj
(M) alatt lathaté echomentes kéﬁlet az epeholyag (e). A bal sarokban lathato testsé-
man a fehér vonal a transzducer helyzetét jelzi a felvétel készitésekor.

gy6ztek arrol, hogy a gray-scale compound technikaval végzett echo-cholecys-
tographia pontossdga eléri a rontgen moddszerek pontossagat (10). Real-time
technikaval a folyadékkal telt epehdlyag pillanatokon belil megtalalhaté (1.
abra), mérete, kontdrjai, ill. a benne 1év6 kovek (2. abra) nagy pontossaggal fel-
ismerhet6k.

2. abra Epeholyagkdvesség echo-képe (real-time felvétel, subcostalis metszet) A maj-
szél alatt m?, az epehdlyagban (e) kérilirt echodens képlet a hozzatartozé hangar-
nyékkal (H) figyelheté meg. (V= jobb vese).
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Ultrahanggal olyan kis kévek is diagnosztizalhatok, melyeket a rdéntgen
vizsgalat még jé epehdlyagtel6dés mellett sem deritett fel (7). Téves pozitiv lelet
gondos vizsgalat esetén ritkasdg, a téves negativ vélemény féleg zsugorodott,
gyulladt epehdlyag, vagy kis ductus cysticus kévek esetén fordulhat el (12).
Az echographia elénye, hogy kozvetlentl 1atjuk az epehdlyagfalat, igy a chole-
cystitis, vagy tumor miatt megvastagodott epehdlyagfal felismerhetd.

A 3. dbran bemutatott esetlinkben a tumor mar kitoltétte az epehdlyag lu-

3. dbra Epehdlyagtumor echo-felvétele (ferde metszet a bordaiv alatt, compound
technika). A maj (M) alatti szolid szerkezetli képlet (T) belsejében kéire jellemz6
echodens terilet és hangamyék (H) figyelhet6 meg.

4. abra Tagult intrahepatikus epeutak echo-képe, obstructios icterusban (longitudina-
lis metszet, compound technika). A maj parenchyman (m) belul faagszerd, echomen-
tes képletek (fekete csillagok) jelzik a tagult epecsatornakat.

(F= fej feldl, e = epehdlyag, v = vese
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5. dabra Choledocholithiasis echo-képe (jobb oldalfekvés, longitudinalis fhetszet, com-
pound technika). A majkapuban a tagult kézés epevezeték (de) distalis részében ko-
rulirt echodens tertlet (kettds nyilhegy), alatta hangdmyék jelzi a choledochuskdves-
séget.

ménét. Ugy véljik, hogy a korszer(i késziilékek és a képzett vizsgalok szama
szabja meg, hogy mikor valik az echocholecystographia a szlirés eszkdzévé, elsé
vizsgalomddszerré. Amig nem rendelkeziink megfelel6 kapacitdssal, maradnak
a ,specialis” indik&ciok: kontrasztanyag érzékenység és kivalasztds zavarai;
acut hasi korképek; ha az epehdlyag a réntgen vizsgalat sordn nem tel6dik; ter-
hesek és gyermekek vizsgalata (10).

A normalis tdgassagu intrahepatikus epeutak a jelen technikaval nem lat-
haték, azonban ha atmér6jik meghaladja a 4 mm-t, eldgaz6dd, cystosus kép-
letként jelennek meg (4. abra). Korszeri compound és real-time moddszerrel az
extrahepatikus epeutak, ha norméalis méretliek, &ltaldban abrdzolhatok (2, 12).
Elzar6déasos sdrgasdgban az epedttagulat felismerése nagy biztonsaggal lehet6vé
teszi (90% feletti pontossag), hogy az obstructiés és parenchymas eredetet elki-
16nitsik egymastol (1). Tagult epeutakat mar a szérum bilirubin szint emelke-
dése, ill. az icterus megjelenése el6tt lathatunk (11). A Vater-papilla feletti ki-
sebb koveket, ill. nem tdgabb choledochusban lévé kdveket sajnos ritkdn sike-
ril a jelenlegi technikaval kimutatni, ennek oka elsésorban a duodenumban és
a colonban 1év8 géz zavard hatédsa. Elzar6d&sos sargasdgban az esetek 50—60%-
dban allapithat6 meg echographidval az elzar6das oka is (12) (5. abra). Bar az
ERCP és PTC pontosabb modszerek elzarédas esetén, mégis érdemes az ultra-
hang vizsgalattal kezdeni, és csak ezutdn alkalmazni a kockéazatosabb eljara-
sokat.
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A normalis maj parenchymat kdzel azonos amplitddoja echok toltik ki, és
jol elkilonithet6k az intrahepatikus hepatica- és porta-agak is (L a 10. abrat).
Gray-scale technikdval, f6leg compound maodszerrel a gécos majbetegségek jol
felismerhet6k, 1,0—15 cm atmérdji elvaltozasok detektalhatok. A leggyako-
ribb klinikai kérdésre, hogy van-e a betegnek maj-metastasisa, az echographia
80—90% feletti biztonsaggal ad helyes véalaszt (2). Hangsulyozni kell az ultra-
hangvizsgalat azon el6nyét, hogy az elvaltozasok belsé szerkezetét elemezni tud-
juk, szolid vagy cystosus jellege eldénthet6. A gastrointestinalis rendszer pri-
mer daganatainak majmetastasisai gyakran adnak echogén tipusd attétet (a
kérnyezd majszovetnél er6sebben reflektdldo gocok) (6. abra). M4j scintigraphia
sordn a polycystas maj (7. abra) ugyancsak multiplex aktivitdshianyként jelenik
meg a felvételeken, — a differencialas echographiavai nagy pontossagu (6).
A daganatokon belili necrosis szabalytalan alakl, cystosus teriiletként lathato,
egyéb nem daganatos eredetl intrahepatikus cystaktol elkilénithetd (6). (8.
abra.)

A primer majdaganatok szoliter vagy multiplex, szolid gocként, ritkabban
diffaz formajaban jelentkeznek.

Kronikus diffiz majbetegségek szintén megvaltoztatjdk a parenchyma ref-
lektivitasat és echographiavai felismerheték, az elkilénités (cirrhosis, zsirmaj,
pangasos maj) azonban nem lehetséges az echo-kép alapjan.

Pancreas

Az emésztészervek kozil a pancreas ultrahangvizsgalata talan a legfonto-
sabb és egyben legnehezebb is. Fontossagat aldhlzza az a tény, hogy a hagyo-

6. abra Echogén maj-metastasis echo-képe (longitudinalis metszet, compound techni-
ka). A majparenchyman (M) belll, két kérdlirt er6sen reflektaldé goéc (met) jelzi a
vastagbéltumor méaj metaistasisat.
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7. abra Polycystas maj echo-képe (longitudinalis metszet, compound technika). A
f'obb mzﬂlebenyben M) tobb korilhatarolt, éles széld, kerek echdmentes képlet (C)
athato6. A jobb'vese (V) épnek latszik.

8. abra Necrotikus maj-metastasis echo-képe (longitudinalis metszet, compound
technika). A jobb Iebeni/) centrumat szolid, erésen reflektalé képlet tolti ki (kettds
nyilhegy), ennek belsejében szabalytalan kon,tird cystosus terilet figyelhet§6 meg
(N) —, mely a daganatos necrosis kdvetkezménye.

manyos réntgen diagnosztika a pancreas betegségek indirekt jelei alapjan nem
elég pontos és f6leg kevéssé specifikus eljaras (12), a pancreas izotép vizsgalata
sem valtotta be a kezdeti reményeket, és éppen az echographia és CT megjele-
nése csOkkentette klinikai jelent6ségét. A pancreas ultrahangvizsgalatat alap-
veten két kérulmény zavarja: az egyik, hogy a pancreas el6tt fekvé vékony-
és vastagbelek géztartalma az esetek 10—25%-4ban megakadalyozza (5, 22),
hogy a szervet egészében abrazoljuk; a masik, hogy a pancreas alakilag és hely-
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zetileg is igen variabilis, nincs hatarozott szervhatara, igy méretének és alakja-
nak megitélésében a kornyez6 anatdmiai referencia pontokra (retropancreati-
kus érképletek) kell tamaszkodnunk. Ezen akadalyok ellenére ma altalaban az
a vélemény alakult ki, hogy a fizikalis vizsgalat és a laboratériumi vizsgalatok
utan az els6 radiolégiai vizsgalat az echographia pancreas betegség gyanudjaban.
Arra a kérdésre, hogy beteg-e a pancreas (morfoldgiai eltérés van-e?), az echo-
graphia 87%-0s pontossaggal helyes valaszt ad (4).

Akut pancreatitisekben a hasnyalmirigy diffizé megnagyobbodik, reflekti-
vitasa csdkken. Az echographia leggyakoribb feladata a pancreas régidban ki-
alakulé folyadékgyilemek felismerése és gondos kdvetése.

A pancreas pseudocysta (9. abra) tipusos formaja az éles hataru, korulirt
folyadékgyiilem, melynek a pancreassal val6 0Osszefliggése altalaban jol megfi-
gyelheté (5). Tobben leirtdk, magunk is tapasztaltuk pancreas cystak spontén
regressziojat (2,12).

9. abra Pancreas-farok pseudocysta echo-képe (transzverzalis metszet, compound
technika). A praevertebralis nagyerek el6tt (ao = aorta, ve = vena cava inferior) szé-
lesebb pancreastest lathaté, melyhez a farki régiéban, kb. 4 cm atméréjd, koérilha-
tarolt cystosus képlet csatlakozik. (M = ma4j. jo = jobb oldal).

Kronikus pancreatitis a pancreas egy részének vagy egészének méret és
reflektivitds valtozasat okozza (10. abra). A pozitiv echographias lelet nagy valé-
szinliséggel korfolyamatot jelez, — a negativ lelet azonban nem zarja ki a kro-
nikus gyulladés lehet6ségét. J6 feloldasu készulékekkel a tdgabb Wirsung veze-
ték gyakran lathato (8). A legnehezebb klinikai feladat a pancreas vizsgalatakor
a krénikus pancreatitis és a malignus tumor elkilénit6 diagnosztikaja, ill. a
kronikusan gyulladt pancreasban kialakul6 daganat felismerése, — sajnos spe-
cifikus echographias jellel nem rendelkezink (12).



10. abra Kronikus pancreasgyulladas kovetkezményeként megnagyobbodott pancreas-
fej (P) echo-képe, a maj (M) alatt. A pancreasfej kissé komprimalja a vena cava
inferiort (VC). (Vh —vena hepatica és vp = vena portae agak metszetei lathatok a
normalis szerkezetli maj parenchymaval egyutt.)

Gyomor-bélrendszer

A primer gyomor-bélfal elvaltozdsok echographias abradzolasanak elharit-
hatatlan akadalya a gyomorban és a belekben 1év6 gaztartalom. Az esetek egy
részében fekély vagy daganat kovetkeztében megvastagodott gyomorfal an.
»Céltdbla alakzat” formajaban (3) lathaté az ultrahangvizsgalat soran, nagyobb
tumorok korulirt szolid képletként jelennek meg. Természetesen a kontraszt-
anyagos rontgen vizsgélat Iényegesen pontosabb modszer ezen betegségekben,
a normalis és kéros bél echo-képeinek ismerete elsGsorban differencial diag-
nosztikai szempontbdl fontos.

A szervek szerinti targyalasnal nem érintettik azt az alapvet6 szempontot,
hogy az echographianak mindig komplex vizsgalatnak kell lennie. Pancreas be-
tegség gyanuja esetén el kell végezni a méaj, az epeutak és az epeholyag vizs-
gélatat is (5). Daganatos betegség esetén nemcsak a primer elvaltozas (pl. tapint-
hat6 tumor) szerkezetérdl kell véleményt mondani, de keresni kell a regionélis
és tavoli metastasisokat is. DiffGz majbetegség észlelésekor szabad hasi folya-
dékgyilem utdn kutatunk, vizsgaljuk a 1ép méretét és az epeutakat is. A hasi
echographia nem sz(kitheté le az emészt6szervek vizsgalatara, utalunk a ,vé-
letlen” leletként' talalt vese-cystdkra, s6t daganatokra. E néhany példa meg-
er@siti azt a nézetet, hogy az echographia mint képalkoté diagnosztikai eljaras,
célszerlien a radioldgiai osztalyok keretén belil mikodik, azzal szerves funkcio-
nalis egyseget alkot. Feltételezve, hogy a hagyomdanyos rontgen diagnosztika
mellett rendelkezésre &llnak az izotop moddszerek, angiographids eljardsok és
talan jovében a computer-tomographia is, a radiolégus feladata lesz, hogy a
feltett diagnosztikai kérdésre a legegyszer(ibb és legcélravezet6bb utat valassza
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meg (12). Igy elkeriilhet6k lennének a sokszor felesleges parhuzamos vizsgéla-
tok, amelyek egyebek k6zott gazdasagossagi megfontolasokbdl sem kivanatosak.

Az emésztészervek echographias vizsgalatanak fébb indikacidi tavolrél sem
tekinthet6k lezéartaknak (l. tablazat), ezért a felsorolds nem teljes.

. tablazat

Az echographia indikacioi emésztdszervi betegségekben

EPEHOLYAG — epehdlyagkovesség,
— akut és kronikus epehélyaggyulladas,
— epehdlyagtumor,
— kontrasztanyag érzékenység és
kivalasztas zavara, .
— epehdlyag betegség gyanuja terheseknél és gyermekeknél.

EPEUTAK — icterus elkilonit6 diagnosztikaja,
— epe0ti cystak
MAJ — gocos majbetegségek,

— primer r_né{'(daganatok,
— metastasisok,
— intrahepatikus cystak,
— talyog,
— diffdz méajbetegségek.
PANCREAS — acut pancreatitis,
— chronikus pancreatitis,
— pseudocystak,
— pancreas tumorok.

Végil egy utalas a fejlédés lehetséges uUtjaira: klinikai kisérletek folynak
endoscopba épitett ultrahang vizsgalofejjel pl. a pancreas pontosabb megkdzeli-
tésére. Biztaté eredményekrdl olvashattunk a steriliz&lt transzducerrel végzett
intraoperativ epelt és pancreas vizsgalatokkal kapcsolatban is.
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Dr. Romhanyi Imre orvos ezredes

Gasztroenteroldgiai megbetegedések
korszerd szemléletének kérdései

A diagnosztika modern eszkdzeit6l és modszereitél kapott
egyre tobb és jobb informacié a gasztroenteroldgiai betegsé-
gek szemléletében jelents valtozasokat eredményezett. A
szerz8 elsésorban az endoszkopia-nyujtotta Uj lehet8sége-
ket Ismerteti, a gyomorrak, a ,korai rak”, a fekélybetegseg,
a heveny peptikus fekély és er6zio, a vastagbél-polip, az
epelt betegsegek diagnosztikdjaban. Hangsulyozza az akut
fels6é panendoszkopia fontossagat, arra is tekintettel, hogy
az akut gyomorvérzés egyik kivaltéja, az erozitiv gasztritisz
gyakran a ,korai rak” elsG jele. Reszletezi a kolonoszkopia
eés a kolonoszkopias polipektomia jelentGlségét a vastagbélrak
korai felismerésében és megel6zéseben. Ismerteti a fekélybe-
tegség kialakulasanak egy Jelenlegi elméletét. Az endoszko-
piat eés a rontgen vizsgalatot egymast kiegészité diagnosztikus
modszerként értékeli. Az ultrahangos echo-kolegrafiat mind
a hazai, mind a kilfoldi szerz6k veleménye alapjan az epe-
hélyag és az epeutak réntgen vizsgalatat megel6z6 elsd vizs-
galo modszerkent ajanlja.

A szemlélet valamilyen objektumrol valamely nézet alapjan kialakult latas-
mod. Ezért a szemléletben igen sok a szubjektiv elem, mely a szemlél6d6 sza-
mara rendelkezésre all6 informécidktol fligg. Ha egy betegségcsoport korszer(
szemléletérdl akarunk beszélni, a modern diagnosztikus eszkézok és modszerek
oldalarol kell a témat megkozeliteni. Az emésztérendszer betegségei az egyéb
betegségekhez viszonyitva aranylag ritkabban vezetnek haldlhoz, a morbiditas
viszont igen nagy. Leggyakrabban a fekélybetegséggel taldlkozunk. Ugy vélem,
hogy a polietiolégia — multilateralis defenziva dinamikus egyensulyanak meg-
valtozasaval jellemezhet6 modern ulkusz patogenezisrél is emlitést kell tenni.

Kétségtelen, hogy Hirschowitz 1959-ben elkészitett Gvegszaloptikas endosz-
kopja forradalmasitotta a gasztroenterolégiat. A hetvenes éveket az endosz-
kopia évtizedének is nevezik. Ma mar ott tartunk, hogy az elvégzett endosz-
kopidk szamabdl és azok eredményességébdl kovetkeztetések vonhatok le vala-
mely orszag diagnosztikus kultarajara (11). Ez f6leg a rdk diagnosztikajat ille-
téen igaz.

Az emésztérendszer talan legrosszabb hirli betegsége a gyomorrak, melynek
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baljés lehet6sége az emberiség jelent6s részét fenyegeti. Kuléndsen akkor, ha
férfi, ha elmalt 40 éves, ha anaemia pernici6zaja van, ha gyomornyalkahartya
diszplazidban, Ménétrier gasztritiszben, polipézisban szenved, ha gyomorfeké-
lyes, ha Billroth Il. szerint csonkoltdk a gyomrat, ha anacid, és ha A-s vércso-
portja van (9,10).

Az endoszképos éra eldtt diagnosztizalt és radikalisan operalt gyomorrako-
sok 5 éves tulélése csak mintegy 10—20% volt. Japanban a gyomorrdk morbidi-
tdsa rendkivil nagy. Nem véletlen, hogy a gyomorrdk korai felismerése érdeké-
ben az endoszkopiat vilagviszonylatban is a legmagasabb szinten itt mivelték
és mivelik. A tdmeges gasztrokamerds szlrésekkel a gyomor ,korai rakjat” az
0sszes gyomorrak esetek 30—40%-aban felismerték, a ,korai rak” stddiumaban
operaltak 5 éves tulélése 92—98%-os! (11).

A korai rak” a gasztroszkopia segitségével tisztazott 0j fogalom: a gyo-
morrdknak olyan megjelenési formaja, amelyben a malignus atalakulds még
csak a gyomor nyalkahartyara és a szubmukozara korlatozddik, az izomréteget
nem éri el. A korai rdakot a Japan Endoszképos Tarsasag a felulethez viszonyi-
tott viselkedése alapjan el6boltosuld, felszines és kivajt alaptipusba sorolta be.

Az olyan korai raknak felismerése még fontosabb lenne, melynek székhelye
még csak a nyalkahartydban van. Kobayashi (14) irta le, hogy mig a csak nyal-
kahartyaban elhelyezked6 gyomorrak 1429 esetéb6l 48-ban (3,36%), addig a
szubmukdzat is infiltralo rak 1516 esetébdl 312-ben (20,6%) talaltak a miitét
soran regionalis nyirokcsom¢-attétet.

Az Eurdpaban 1968—1973 ko6zt elvégzett mintegy 300 000 gasztroszkoOpia
adatait feldolgoz6 Miller és Kaufman (15) szerint a kimutatott 19 000 gyomor-
rakbol 1 170 (6,3%) korai raknak bizonyult.

Feltétlenil megjegyzend6, hogy a részletezett endoszképidas eredmények
csak a biopsziaval kiegészitett gasztroszkOpia segitségével érhet6k el. Egyéb
szerz8k mellett Dekker és Tijtgat (7) kijelenti, hogy ha a gasztroszképos biop-
szia talalati val6szinlisége 100%-os, akkor a biopszia nélkili gasztroszképiaé
legfeljebb 70%-0s lehet.

Gergely és mtsai (11) a kozelmultban hivtak fel a figyelmet arra, hogy az
akut g'asztroszkdpias eredmények tiikrében megvaltozott a gyomorvérzések ér-
tékelése. A vérz@ eroziv gasztritisz gyakran a korai rék els6 jele. Az akut gaszt-
roszkdpiat ezért lehetéleg mindig biopszia egészitse ki.

Még egy figyelemre mélté6 adat az endoszkdpos diagnosztika lehetéségérol.
A gyomormitétek utdn a korai id6szakban kialakult vérzés okanak és helyé-
nek megallapitasa nélkil igen nehéz a doéntés a konzervativ kezelés, vagy az
Gjabb m(téti beavatkozas kozott. A mtét utan koran, akar az els6 posztopera-
tiv napon elvégzett gasztroszképia a szlkséges felvilagositasokat meg tudja
adni (19).

Az endoszképia sikereinek tetépontjdn, a hetvenes évek végén bizonyos
szemléleti torzulasok is jelentkeztek. igy pl. Roesch (17) kijelentette, hogy az
emésztdszervek diagnosztikajanak a réontgen mar csak alkalmi segitséget tud
nyudjtani.

[Ennék a nézetnek a tarthatatlansagara sokan, koziluk hazankban Balogh,
Wittmann és mtsai (1) hivtak fel a figyelmet. A helyes allaspont az, hogy az
lreges szervekben, a nyalkahartya betegségeinek kideritésében az endoszképia
val6ban utolérhetetlen. Azonban a fal betegségeinek, a szervek helyzeti, alaki,
nagysagbeli és m(ikddési viszonyainak megitélésében a réntgené a donté szerep,
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féleg, ha a legmodernebb vizsgalé eljarasokra, példaul a ,kett6s kontraszt”-
technikara is gondolunk.

Erthets, hogy a kozvetlen észlelés, a biopszia lehet6sége, a vizsgéalat agy
melletti, urgens elvégezhet6sége az endoszkdpiat sokak szemében ,vélasztott
maodszerré” avatja.

Ugyanakkor, az ésszer(ien indik&lt és gondosan végzett réntgenvizsgélat
a beteg szamara kevesebb kényelmetlenséggel és veszéllyel jar, és olyan infor-
maciokat is ad, amire az endoszkdpia nem képes. A két vizsgalo eljarast nem
két egymassal szembeallithatd, hanem egymast kiegészitd modszerként kell ér-
tékelni. Az endoszképia hazai targyi és személyi adottsagai miatt nalunk az
elsd gasztroenteroldgiai vizsgald eljaras valtozatlanul a rontgen.

Egy érdekes kozlés a gyomorrakrdl: Gubéran (12) adatai szerint Svajcbhan
a gyomorrak mortalitasa 1921 és 1978 kozt férfiaknal tébb mint haromnegye-
dével, n6knél négydtdédével csokkent. Ez anndl is figyelemreméltébb, mert
1921—1922-ben a gyomorrdk mortalitdsa az 0sszes egyéb rakok koézt a legma-
gasabb volt. Ugyanezen id6ben a garat, a gége, a nyel6csé, a vékony- és vastag-
bél, a hasnyalmirigy, a primer majrak mortalitdsa féleg férfiaknal, — emelkedd
irdnyzata.

Ha a gyomor vagy a nyombél fekélyér6l esik szo, sokszor talan nem is gon-
dolunk arra a kozismerten bandlis, de mégis szinte csodélatos korilményre,
hogy a norméal gyomornedv, mely a vasat is megtdmadja, az egészséges gyo-
mornyalkahartyat nem tudja kikezdeni. A fekély keletkezéséhez a gyomomedv
agressziv és a nyalkahartya defenziv képességei dinamikus egyensulyanak az
agresszivitas iranyaba torténd eltoldédasa szikséges.

Clémencon (5 szerint a gyomornyalkahartya védekez4 rendszerének Osszetevéi:

1 A nyalkahartyat egy poliszaharidékban gazdag nyalkahartya film fedi.

2. A nyalkahartya sejtjei allandéan Ujraképzédnek, a regeneraciot a sziikség —
diktalta modon automacias mechanizmus gyorsithatja — lassithatja. Stressz allapo-
tokban a regeneracié nagymértékben lelassul, ez elGsegitheti a stressz-ulkusz kiala-
kulasat. Ha a regeneracio soran nem kell6en differencialt sejtek képzddnek, kro-
nikus atrofias gasztritiisiz jon létre.

3. A nyalkahartya Kielégit6 vérellatasa. Vérzéses sokk allapotdban, politrauma-
tizdltaknal a stressz-ulkusz a nyalkahartya vérellatasi zavaranak koévetkezménye.

4. A gasztrointesztinalis hormonok, mint pl. a gasztrin és a szekretin, dinamikus
«gyensulj a.

5. A kozponti idegrendszer kiegyensulyozott allapota a vagusz rendszeren at a
nyalkahartya élettani viszonyainak egyik fenntartéja. Az idegrendszer diszharmoé-
niaja viszont ugyancsak vagusz attétellel, megzavarja a gyomorsav termelés gasztrin
— so0sav ,,feed-back”-szer( szabalyozasat. Ebben az esetben beszélhetiink Szperanszkij
és Bikov értelmezése szerint a kortikoviszceralis dinamizmus zavarardl.

A legutébbi id6k sokat vitatott kérdése az endogén agresszié, a duodeno-
gasztralis reflux. Ennek soran a vékonybélb6l a gyomor nyalkahéartyat karosité
nedvek regurgitdlnak a gyomorba. A karositdé anyagok epesavak és lizolecitin.
Az operalt gyomor reflux gasztritiszét is ezzel magyarazzak.

A valaha egyeduralkod6 ,kein Sdure, kein Ulkus” felfogds Ugy mddosult,
hogy a fekély létrehozdsaban a sav csak egy lehetséges tényez6. Csak a Zollin-
ger-Ellison szindromaban van a sésavnak déntd szerepe.

A fekély patogenezisének néhany Gj szempontja érdemel még emlitést.

Koros hidrogén redifflzid esetén szdveti acidézis alakul ki. Tobbek kozt
kapillaris sériilés, koros hisztamin felszabadulas idéz el6 ilyen allapotot. llyen-
kor a gyomor nyalkahartya védekez8 képessége hosszabb-révidebb ideig meg-
szlinik. A szalicilatok direkt gyomornyalkahartya karositd6 hatasanak ez a mod-
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a draga eszkdz, a hozzavalé koltséges apparatira beszerzése nehéz, hanem a
kolonoszkopia az endoszképian belul is kiilénleges és nehéz eljaras. Az emlitett
kivalo taladlati ardny és az esetleg életveszélyes szovédmények elkeriilése csak
tokéletes felszereléssel és avatott kézben érhetd el.

Az endoszkoOpia szemléletvaltoztatd hatasat latvanyosan bizonyitja a poszt-
kolecisztektomias szindroma fogalmanak atértékelése az endoszkopos retrograd
kolangio-pankreatografia (ERCP) eredményei kovetkeztében. Kiderilt, hogy az
epemd(téten Aatesett betegek mtét utani panaszait jel6l6 ezen semmitmondd
diagno6zis birtokosai nagy szazalékban szervi betegségben szenvednek. Tulas-
say, Papp és mtsai (21) 542 poszt-kolecisztektomias szindré6maban szenved§
betegnél elvégzett ERCP vizsgalatuk sorén, a vildgirodalmi adatokhoz hason-
l6an, 56%-ban taldltak epelt-kdvességet, epelt-szlkuletet, Vater-papilla sz(kui-
letet vagy juxta-papillaris divertikulumot.

Az epeholyag és az epeutak jodkontrasztos roéntgen vizsgalata az epeké-
hordoz6k 50%-aban tudja csak az epekOvességet kimutatni. Tehat, még epekd
betegségben is, minden masodik kolegrafia negativ eredménnyel zarul. A tobbi,
ja. Allatkisérletek tandsaga szerint a szalicilatok az endogén agresszié, az epe
regurgitacié eléidézésével indirekt modon is artalmasak (8).

Az indometacin a prosztaglandin-szintetize ferment bénitdsaval okoz fe-
kélyt. A prosztaglandin, amelyr6l kiderult, hogy a gyomornyalkahartyaban is
képzd6dik, sokoldalt, féleg protektiv hatadst fejt ki az egész emésztérendszerre.
Els6sorban a nyalkahartya sejtjeinek életképességét biztositja. A kdzelmultban
a prosztaglandint a fekély kezelésében sikerrel prébaltak ki (4).

A nikotin a gyomorszekrécidt és a hasnydlmirigy bikarbénat termelését
csOkkenti, és ezzel a duodenum nedv savkozombositd képességét rontja. A niko-
tin a fekély gydgyulasat jelent6sen késlelteti (5).

At akut fels6 panendoszkopia a fejlett endoszkopos kultaraval rendelkez6
orszagokban rutinvizsgalat. (Nalunk sajnos még nem az.) Segitségével igen sok
adatot nyertek a heveny peptikus fekélyrél és erdzidrol.

Ezek koponyasérilések, szepszis, légzési elégtelenség és nem utolsé sorban
gyogyszerek (szalicil, steroid, rheopyrin, ketazon, prolixan) hatasara alakulnak
ki. Ivanyi (13) nagy boncolasi anyagaban gyakorisdguk 5,8—6,1%-0s. Haromne-
gyed részben a gyomorban, elsésorban a funduszban és a korpuszban talalhaték.
Gyorsan alakulnak ki, 10—30%-0s gyakorisaggal vérzést okoznak. Az akut,
profiz vérzések 11-%-a halalos volt. 6%-ban perforaciohoz vezettek.

Elsdsorban 60 év korili férfiakon fordulnak el6, gyakoriak k6zottik a kar-
diovaszkularis, kardiorespiratorikus betegek, akiknek heveny keringési kataszt-
rofak miatt, intenziv részlegen tortén6 kezelése soran gyakran figyelték meg
a heveny fekély és er6zié kialakulésat.

A heveny fekélyb6l vagy erdéziobol eredd vérzés specialis terapias szem-
pontjai, a m{tét kérdése a minél gyorsabb diagno6zistol fliggnek. Ez akut felsd
endoszkOpia nélkul elképzelhetetlen.

A vastagbélrak vilagszerte egyre gyakrabban fordul el6. Hazankban az el-
mult 25 év alatt gyakorisaga megkétszerez6dott. Ismert, hogy a kolitisz ulceroza,
a vastagbél diffuz adenomatozisa erre hajlamosité tényez6, azonban a legfonto-
sabb prekancer6zis a vastagbél polip. Ujszaszi és mtsai (22) szerint Magyaror-
szagon évente mintegy 30 000 Uj kolorektalis polippal lehet szdmolni. A vastag-
bél polipok kb. 10%-a malignizalédik. Ezért a vastagbélrak megel6zésének, ill.
korai felismerésének és ezzel az eredménnyel kecsegtet§ korai miitétnek leg-
fontosabb feltétele a polipok minél korabbi kimutatasa.

A vastagbél polipok nagyon kevés panaszt okoznak. Gyakran véletlenil
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észlelik 6ket. Leggyakoribb tiinetik a vérzés. Okkult vérzés esetén, egyéb lehe-
t6ségek kizarasa utan, vastagbél polipra kell gondolni.

A rektum polipjai modern hidegfényes rektoszkoppal, gyakorlott kézben,
szinte 100%-ban diagnosztizdlhatok. A rektoszkoépia Oridsi jelent§ségét az is
alahtzza, hogy a vastagbél polipjainak 60—80%-a a rektumban és a rektum-
szigma hatadron talalhatdé. A vastagbél fels6bb részeinek polipjai sokkal nehe-
zebben mutathatok Kki. Napjainkig az elsé lépés az irrigoszképia, amely rutin-
szer(ien végezve, kb. 40—50%-ban téved. A kettds kontrasztos eljarassal, hiba-
szdzaléka 10—20%-ra csokkenthet6. A kolonoszkdpia viszont csak 2—5%-ban
téved! (3)

A kolonoszkopia sordn elvégezheté (és ha lehet, mindig elvégzendé!) poli-
pektomia, amellett, hogy a szdvettani diagnozist is lehetévé teszi, benignitas
esetén a vastagbélrak megel6zésének hasmiitét nélkiili egyetlen lehet6sége. Még
malignitds esetén is, az endoszkOpos polipektomia mitétet pdtolhat. Letalitasa
messze alacsonyabb a m(tétekénél.

Sajnos, a kolonoszkopia rutinszer(i végzésétél még tavol vagyunk. Nemcsak
ugymond ,szlr6vizsgalat szerlien” végzett kolegrafia hatasfoka ennél joval ki-
sebb, gyogyszeres interakciok kovetkezményeként. Csak két korilményt em-
litek:

— a diabétesz kezelésre hasznalt szulfanilurea sza&rmazékok hatdsara a ko-
legrafias kontrasztanyag kétharmadat a vesék valasztjak ki, a kolegrafias hatas-
fok egyharmadara csokken; az epehdlyag nem, vagy alig telédik.

— az antikoncipienseket szed6 ndéknél tizszer gyakoribb epekdvesség nél-
kil is a nem tel6d6 epeholyag vagy epeut (2).

Mindezek ellenére az epehdlyagot és az epeutakat mégis vizsgalni kell, hi-
szen kb. minden tizedik embernek epekdve van. S6t minden tizedik epekéhor-
dozonak nagy valoszin(iséggel epelt-kdvessége is van.

Az ultrahangos echo-kolegrafia a legkevésbé invaziv diagnosztikus eljara-
sok egyike. Minden olyan esetben indikalt, amikor az epekdvesség gyanuja fel-
meril, kontraindikacidja nincs. Torok és Harkanyi (20) az echografia pontossa-
gat 93%-osnak talaltak, hasonldan a kiilféldi eredményekhez (6, 16).

Kivanatos lenne az epeholyag és az epeutak vizsgalatat echokolegrafiaval
kezdeni, hogy a rontgen csupan a teljes bizonyossag, ill. az epelt-kdvesség vizs-
gal6 eszkéze maradjon.

Barmelyik betegségcsoport, igy a gasztroenteroldgiai betegségek korszer(
szemlélete is csak betegkdzpontd lehet. Barmekkora valoban értékes adathal-
mazt kinaljanak is a modern vizsgalé eljarasok, azok csak a beteg ember egé-
szét figyelembe vev6 klinikai szintézist szolgalhatjak.

Minden vizsgalo eljaras csak annyit ér, amennyi terapids kovetkeztetést le
lehet vonni bel6le.
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PoMxami H., noAKOBHHK m/c:

COBPEMEHHDIE B3rAR4bl HA 3ABOAEBAHHH
IKEAY/IOHHO-KHLLIEHHOrO TPAKTA

CoBpeMeHHbie cpeACTBa h MeToaw .n arHOCTHKH, aaioigHe Bee 60Abiue h 60Abiue HHCpop-
MalJHH, 3HaBHTeAbHO H3MeHfIH)T B3rABAbl Ha OOAe3HH AeAyAOHHO-KHIHeWHOro TpaKTa. A btop
3aHHMaeTca b nepRyio oaepeAb hobwmh bo3mohihocthmh, npeAoCTaBAeHHbiIMH 3haocKonh'i€CKoii
TeXHHKofi b AHarHoCTHKe paKa aseAyAKa, npeApaKOBbix coctohhhh, A3BeHHofi 60Ae3HH,OCTpOf|
nenTHHecKOH B3Bbi h spo3HH, noAHna toactoh khiiikh, 3a60AeBaHHH iKeAHHbix nyreS. EloAaep-
KHBaeT BaaiHOCTbh BepxHefi naHSHAocKonHH, ynHTbiBax h tot <paKT, hto 3po3HBHwfi racTpHT,
OAHa H3 npHHHH ocTporo JKeAyAOHHoro KpoBOTeaeHH», b p»Ae CAyaaeB bbahctch nepBWM
npH3H3KOM paHHeft CT3AHH paKa. FIOAPOOHO 3aHHMaeTCfl 3HaHeHHCW KOAOHOCKONHH H koao-
HOCKonHiecKofl noAHnaKTOMHH b paHHefi AHarHocTHKe h npocpHAaKTHKe paxa toactoii khiiikh.
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H3AaraeT ofl[Hy H3 HacTOHiijHX Teopniu o pa3BHTHH 33bchhoh 60Ae3HH. SHflocKonmi h peHT-
reHOBCKoe HCCAeaoBaHHe oijeHHBaioTC» aBTopoM Kan AonoAHHKjujHe apyr apyra flIHarHOCTHHe-
CKHe npaeMbi. HcxoflB H3 BaHHbix oTeBecTBeHHbix H 3apy6e?KHbix aBTopoB, axoxoAerpaipHH
peKOMeHAyeTCH aBTOpOM KaK nepBblfi 4HarHOCTHBeCKHH npHCM, OCynjeCTBHMbIfi JO peHTreHOB-
cKoro HCCAeaoBaHHH »eABHoro ny3bipa h aseAHHbix nyTefi.

Dr. Imre Romhanyi Obst. d. Med. Dienstes:

FRAGEN DER MODERNEN ANSCHAUUNG DER
GASTROENTEROLOGISCHEN ERKRANKUNGEN.

Die immer mehr und besseren Informationen durch die modernen Gerédte und
Methoden der Diagnostik haben in der Anschauung der gastroenterologischen Fra-
gen grossen Veranderungen gebracht. Es werden in erster Linie die neuen Mdglich-
keiten durch die Endoskopie beschrieben, bei der Diagnose des Magenkrebses, des
frihen Krebses”, der Geschwirerkrankung, des akuten peptischen Geschwirs und
der Erosion, des Dickdarmpolypes, der Erkrankung der Gallenwege. Es wird die
Wichtigkeit der akuten oberen Panendoskopie betont, auch mit Hinsicht darauf,
dass ein auslosender Faktor der akuten Magenblutung, die erosive Gastritis h&aufig
das erste Zeichen des ,frihen Krebses” ist. Eingehend wird die Bedeutung von
Koloskopie und koloskopischer Polypektomie bei der frithen Diagnose und Pro-
ph¥llaxe des Dickdarmkrebses behandelt. Es wird die derzeitige Theorie der Ent-
stehung der Gesohwirkrankheit beschrieben. Endoskopie und Réntgenuntersuchung
werden als einander ergdnzende diagnostischen Methoden bewertet. Die Ultra-
schall-Echo-Cholegrapie wird aufgrund der Meinung sowohl der einheimischen als
auch der ausléndischen Autoren als erste Untersuchungsmethode vor der Réntgen-
untersuchung der Gallenblase und der Gallenwege empfohlen.
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15 mg triamcinolon-acetonidum (15 g) lemoshaté
Wn ocsben.

JAVALLATO K

A krénikus és akut ekzema valamennyi megjelenési
forméja, lokalizaciéra valé tekintet nélkiul. Ano-
genitalis pruritus. Neurodermatitis. Kontakt der-
matitis az etiolégiadra valé tekintet nélkul. Pem-
phigus vulgaris, dermatitis herpetiformis Duhring.
Erythema exsudativum multiforme. Erythemato-
des. Lichen ruber planus és verrucosus. Psoriasis
vulgaris. Pityriasis rosea. Fényérzékenység: nap-
égés, fényurticaria. Rovarcsipés. Pityriasis rubra
pilaris. Granuloma anulare. Erythrodermia exfoli-
ativa (Ritter-kér). Leiner betegség, otitis externa,
balanitisek, rtg-dermatitisek.

ALKALMAZAS

A kenbcsot naponként kétszer-hdromszor vékony
réteghen a bérelvaltozdsra kenjik vagy okkluziv
kotés forméajaban alkalmazzuk.

MELLEK HATAS

A fellazult szarurétegen keresztil a kérokozdok
— els6sorban a gennykelték — jobban behatolnak.
Sarjadzégombds folyamatok is el6fordulhatnak. Rit-
kan a zart kotés alatt bevérzések is jelentkezhet-
nek. Sokaig azonos teriileten alkalmazva, kiléndsen
fiatal egyéneken atrophia alakulhat ki.

FIGYELMEZTETES

Arcra krénikusan alkalmazni veszélyes! Gyerme-
keknek csak kivételesen alkalmazhatd!



Dr. Romhéanyi Imre orvos ezredes

A fekélybetegség és az epekdvesség
kezelésének korszer( moédszerei

igyszeres kezelés értékelésénél Ovatossag és egészsé-
ges ételkedés sziitkséges. A fekélybetegség modern gyogy-
szerei, a H2 receptor antagonistak, az 0j antikolinergias sze-
rek, a oarbenoxolon sem teljesen eredmenyesek

Alkalmazasukat az indokolja, hogy a fekély klasszikus
gyogyszereivel szemben mas tamadaspontjuk van, hatéste-
riletik szélesebb, mellékhatdsaik enyhébbek, veszelytele-
nebbek a ml’jtétnél, tartésan szedhetdk.

Az epekovesség érdemi megoldasa jelenleg még a mtét.
A szerz6 a ,,néma epekd” gyodgyitasaval kapcsolatban ismer-
teti a megfigyel6 — varakoz6 — gondozé allasponttal mind-
inkdbb szembenalld, a korai mitétet ajanlé véleményeket.
Végul a gyogyszeres epekdoldas lehetésegeire tér Kki.

Galenus irta: ,,Populus remedia cupit”. A gydgyszerek, a gyogykezelés iréan-
ti két évezredes kivansdg azota sem csillapult és az eredményes gyogykezelés
kivansaga még korunkban is nagyobbrészt kielégitetlen marad. Pedig a gyogy-
szergyarak tizezerszamra ontjak készitményeiket, a terapiaval foglalkoz6 iro-
dalom attekinthetetlen.

Kéaldor ,Mi a baj a gyogyszerekkel?” — cim(i szellemes kézleményébd6l (8)
két gondolatsort szeretnék szabadon idézni: 50 évvel ezel6tt egy betegnek vala-
mely betegség atvészelésére kb. 50%-0s lehet8sége volt, teljesen fuggetlendl at-
tél, hogy kezelte-e 6t orvos vagy sem. Az antibiotikumok megjelenése az orvos
és a terdpia részesedését a gyogyulasban jelent6sen ndvelte. A legutobbi évek
hatasos, de mellékhatasaik kovetkeztében veszélyes gydgyszerei az iatrogénia
miatt az orvos és a terapia eredményeit Gjb6l megkérd6jelezhetik.

Egy WHO felmérés szerint 1977-ben Norvégidban 1500, — az NSZK-ban
20—60 000 torzskonyvezett gyodgyszer volt forgalomban. Ugyanekkor a WHO
vizsgalata a két orszag egészségligyi ellatdsanak szinvonaldban semmi lényeges
kilonbséget nem taldlt. Norvégiaban a kevés gyogyszer ellenére nem volt tébb
megbetegedés és az NSZK-ban sem haltak meg tébben iatrogénia miatt.

Nem akarok terdpias nihilizmust hirdetni, mégis bizonyos egészséges kétel-
kedés szikségességére szeretnék ramutatni a gyogyszerek és altaldban a gyogy-
kezelés eredményességét illetéleg. A betegség megallapitasat nyomon kell koé-
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vetnie a kezelésnek, enélkil a diagnosztika 6ncéld tudomany lenne. A terédpia
gyogyszeres vagy miitéti lehet. Ha a korilmények e két lehetéség kozt valasz-
tast engednek, a kisebb veszéllyel jardt kell valasztani, ez pedig altaldban a
gyogyszer.

A fekélybetegség és az epek6betegség kezelésének modern modszereit rész-
letezem. Részint, mert el6forduldsuk igen gyakori, részint, mert az alkalmazhaté
gyogyszerek és gyogykezelés az utdbbi években nagy mértékben valtozott.

A fekélybetegség kezelése

Tobb etioldgiai tényez6 a gyomor és a nyombél nyalkahartya védelmi rend-
szerét killonb6z6 mddon és helyen karositva, illetve azt attérve, hozza létre a fe-
kélyt. Ezért nincs a mai napig a fekélybetegség kezelésének egységes és tartd-
san jonak elfogadott modszere. Csak rdvidebb-hosszabb ideig érvényes valto-
zatok vannak, melyek egy teriilet egészséglgyi kultarajatol, tarsadalmi-gazda-
sagi struktuarajatol és az idérél-id6ére felbukkand, el8szér csodaszerként rekla-
mozott, majd a feledés homalydba tlin6 gyogyszerkészitményektdl fiiggenek.
Természetesen mindezek a kovetkezOkben részletezend6 — f6leg a német és
francia Nyugat-Eurdpaban jelenleg szokasos — valtozatra is érvényesek (1).

Altalanos szempontok:

A fekélybetegek 80%-a nem szorul kdérhazra, otthon lehet kezelni &ket.
Kérhazban kell kezelni a betegeket komplikaciok esetén, rossz szocialis viszo-
nyok miatt és ha mutét sziikséges. A kialakitandd kezelési terv a betegségen
kivil vegye figyelembe a beteg lelki alkatat, csaladi korilményeit és foglalko-
zasat. Lehet6leg ,,hatdsos” gyogyszert kell alkalmazni.

Valamely gyégyszer hatasossadganak lemérésére a fekélybetegség kezelésé-
ben, a kovetkez6 modszert ajanljak (1, 9): A kezelés megkezdése eldtt a fekély
geometriai méreteit gasztroszkopiaval hatdrozzak meg. Négy heti kezelés utan
ellen6rzd gasztroszkdpiat végeznek; a fekély eltlinése vagy méreteinek legaldbb
felére csokkenése objektiv eredmeényesség jele. Megfigyelik, hogy a kezelés he-
tedik-tizennegyedik — vagy a huszonnyolcadik napjan sziinik-e meg teljesen
a fajdalom. Ebbdl a gydgyszer szubjektiv eredményességére lehet kdvetkeztetni.
A hatdsos gydgyszert szed6 csoport mellett lehet6leg azonos szamu placebos
csoportot is kell l1étesiteni, a , kett6s vak” kisérlet szempontjai szerint.

Részletes kezelési elvek:

Diéta: A tételesen meghatarozott és aprdélékosan el6irt diétat értelmet-
lenségnek tartjdk. A beteg mindent megehet, ami a gyomrat nem bantja. Egyék
gyakran, de ne sokat. Az er@ltetett tejfogyasztast karosnak itélik, gyakrabban
stimulalja, mintsem csdkkenti a szekréciot.

Savkodté szerek: Legjobbnak tartjdk az aluminium hidroxid és a magné-
zium hidroxid keverékét, els6sorban oldat formajaban. Féleg adjuvansként al-
kalmazzak ezeket.

Klasszikus antikolinergids szerek: Ezek els6sorban tropeinek, atropin ve-

gylletek. Az acetilkolinnak a veégkészilékekre kifejtett hatdsat kompetitiv anta-
gonizmussal akadalyozzdk. Csdkkentik in toto a gyomornedv elvéalasztasat, a
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gyomornedv pepszin és mucin tartalmat. A gyomorsav elvalasztast csak annyi-
ban mérsékelik, amennyiben az kolinergids eredetli. A hisztaminnal kivaltott
savtermelést nem gatoljak, mert a hisztamin-receptorokra hatastalanok. Csak
mellékhatasokat is el6idéz6 adagban hatasosak igazan. A kellemetlen mellékha-
tasok miatt, féleg hosszas kezelésre, ma mar csak olyan teriileteken hasznaljak
ezeket, ahol a H2 receptor antagonistak nem hozzaférheték.

A fekélybetegség modern gyogyszerei

H2 receptor antagonistak: 1972-ben Black fedezte fel, hogy egy antihiszta-
min, a metiamid, a H. receptorokat blokkolni képes. Ez a szer a klinikumban
nem valt be. Tokéletesitett valtozata, az 1976-ban el6éllitott cimetidin (Taga-
met) Gj alapokra helyezte a fekély kezelését. H. antagonista, vagyis a hiszta-
min hatasra bekodvetkezd sdsav elvalasztast kompetitiv antagonizmussal gatolja.
Hatéasat els6sorban a parietalis sejtek H. receptoraira fejti ki. Ezenkivil, még
nem tisztdzott mdédon, a pentagasztrin, inzulin, koffein ingerhatasat is gatolja.
A gyomorszekrécidt in toto is csékkenti, de a pepszin koncentraciét nem befo-
lydsolja. A tropeinek igen kellemetlen mellékhatdsait nélkiilozi, ezért hosszas
szedésre is alkalmas. Sajnos, hosszas alkalmazas esetén a cimetidinnek is van-
nak nem elhanyagolhaté mellékhatasai: anti androgén hatdsa miatt libidé csok-
kenést, impotenciat okozhat, gatolja a Bi.. vitamin felszivodasat, anaemizal,
majbiopszidaval is aldtdmasztott észlelések szerint a méajban centro-lobularis
nekrozisokat okozhat. Valdszinlileg ennek korai jele az amino-transzferaze
emelkedése.

A cimetidin a panaszok megsziintetésével a beteget az ellen6rzésekkel szem-
ben liberalis allaspontra késztetheti és igy indirekt mdédon az ulkusz-karcinoma
korai felismerését nehezitheti.

A cimetidinnel foglalkozdé irodalom méar attekinthetetlen, az adatok sok-
szor egymasnak ellentmonddak. A nagyszamu és igen nagy szoOrdst mutatd ket-
tds vak kisérletek nagyobb részében olyan eredményeket kdzdltek, melyekben
a cimetidin hatdsossdga 70—80%-0s volt, az ugyanekkor mért 20—30%-0s pla-
cebo-hatasossag mellett (6). Tartés kezelés eredményessége rosszabb ennél. Egy
699 fés csoportban, ahol 366-an cimetidint, 333-an placebo6t szedtek 12 hdnapig,
az 1 éven beluli recidiva a cimetidint szed6knél 50%-0s, a placebot szed6knél
65%-0s gyakorisdgld volt (1). (Tehat bonusz csak 15%-os!). S6t, a cimetidint
hosszasan szedd betegeknél a szer elhagyéséat kovetd recidiva gyorsabban alakul
ki, és sokszor viharosabb tiinetekkel jar, mint a placebdt szed6knél (rebound-
effektus?).

A cimetidin szokadsos adagja napi 1—15 g hetekig, fenntartd adagja napi
4—500 mg 6—12 hénapig.

A cimetidin kezelés indikaci6i és hatésa:

— Nyombélfekély; igen jé hatasd.

— Zollinger-Ellison szindréma; dramai gyorsasagu tuneti hatads érhetd el.

— Gyomorfekély; kevéshé valt be.

— Gasztrodzofagealis reflux; igen jo hatasu.

— Akut gasztrointesztinalis vérzés; iv. adva féleg a gasztritis hamorrhagi-
cédban igen eredményes, — a peptikus fekélyb8l ered6 vérzésre ke-
véshé jo.

— Hasnyalmirigy elégtelenség; a gyogyszerelés folyaman adott enzimké-
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szitményeket a gyomornedv inaktivalja. A cimetidin a gyomornedv inaktivalo
hatédsat semlegesitve a gyogyszerelés hatdsat fokozza.

Ha gyomorrezekciéo utdn anasztomozis-fekélyek alakulnak ki, tartés ci-
metidin kezeléssel a re-rezekciot el lehet halasztani, vagy végleg el is lehet
kerulni (3,5).

szere, a ranitidin jelenti. Lényegében a cimetidin tovabbfejlesztett valtozata (9).
Jobban szivodik fel és hatdsos mennyiségben hosszabban idézik a vérben. A ci-
metidin-vérszint felez6dési ideje 107 perc, a ranitidiné 130—140 perc. A penta-
gasztrin infazioval kivaltott gyomorsav szekréciot a cimetidinnél 4—5-szor job-
ban csokkenti. A kezelés 28. napjan endoszkoppal ellendrzott fekélygyogyulas
a cimetidinnél 78%-o0s, a ranitidinnél 85%-0s volt. A kezelés 14. napjan elért pa-
naszmentesség a cimetidinnél 50%-o0s, a ranitidinnél 81%-os volt. Emlitésre mél-
té6 mellékhatast eddig nem irtak le. A hosszd tadvon elérhetd eredményesség
még kell6en feldolgozva nincs.

Uj antikolinergias szer a pirenzepin. Er6teljesen befolyasolja a gyomor-
szekréciot. Allatkisérletekben a gasztrint termeld sejtek, a parietalis sejtek né-
vekedését gatolja. Svajci szerz6k cimetidinnél, pirenzepinnel és placebdval
parhuzamos kisérleteket végezve, a fekély gydgyulasaban a pirenzepint ille-
téen semmilyen szignifikdns kiulénbséget nem taldltak (4). A pirenzepin mellék-
hatasai az atropinéhoz hasonl6ak, de nem olyan intenzivek.

Gyomornyalkahartya védd szer a carbenoxolon. Csak ,kiszerelésben” Uj;
lényeges alkatrésze, a liquiritia (édesgydkér) hatéanyaga, mar hosszld évtizedek
Ota hasznalatos a fekély kezelésére. Csokkenti a gyomornyalkahdartya sejtjeinek
pusztuldsat, és fokozza a magas glikoproteid tartalmd nyék képz6dését. Kettds
vak kisérletekben eredményessége 84%-0s, szemben az 53%-ban eredményes
placebdéval.

Hosszas szedése a hiperaldoszteronizmusra emlékeztetd6 mellékhatasokkal
jar; hipokalémia, 6déma és hipertonia alakulhat ki.

A kilénb6z6 tdamadaspontl szereket valtozatos mddon kombinalni is szok-
tak. Igy a készitmény hatdsa sokoldalibba valik, lehet6ség nyilik az adagok
csOkkentésére, s igy a mellékhatasok is megkevesbednek.

Végigtekintve a fekélybetegség kezelésére alkalmazott gyogyszerek hosszl
soran, o6sszegezve megallapithatjuk, hogy a konzervativ kezelés sikeres és meg-
nyugtaté mddon a mai napig sincs megoldva. A placebos kontrollok magas
eredményességi szdzaléka még a legmodernebb gyodgyszerek értékébdl is sokat
levon. Egy olyan tobb-etiol6giaju és -patomechanizmusi betegség esetében,
mint a fekély, ez nem is csodalatos. A cimetidin és a ranitidin viszonylag kevés
mellékhatadsa tart6s kezelést tesz lehet6vé, — maércsak ezért is érdemes veluk
foglalkozni. Tovabbad mert a fekély legegyszer(ibb mitétjének, a proximalis
gasztralis vagotomianak is van 0,2—0,3 szazalékos letalitasa. Nem ismeretes ez-
zel szemben a fekély gydégyszereinek letalitasa.

Mind a betegek, mind az orvosok nagy szerencséjére, a fekélybetegség je-
lentékeny részben magatél is meggydgyul.

Az epekdvesség kezelése.

A fekélybetegség kezelésében sokkal nagyobb szerepet kap a gyogyszer,
mint a m{tét. Ezzel szemben az epekdvességet még napjainkban is csak mitét-
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tel lehet érdemben megoldani. Az epekdves betegek Gtja rendszerint belgyo-
gyaszati osztalyon at vezet a mit6asztalig.

A klasszikus felfogas szerint a panaszokat okozdé epekd, ha kimutatjdk, és
ha m(téti ellenjavallat nincs, m(téti javallatot jelent. Sajnos, a m(itétnek 1,5—
2%-0s letaiitdsa van, és a mitéttel kapcsolatba hozhaté posztkolecisztektomias
szindréma még sebészek szerint is 3—4%-0s gyakorisagu (12).

A vizsgalat, vagy vizsgalatsorozat sordn, kiegészitésképpen elvégzett koleg-
rafiaval, esetleg csak mellékleteként talalt, jellegzetes panaszt, vagy klinikai
tineteket nem okozd epekdvet ,néma epekének” nevezik. Vannak, akik néma
kovek esetén a korai miitét helyett a megfigyelést, a gondozast ajanljak. M-
tétre akkor gondolnak, ha panaszok, esetleg szov6dmények jelentkeznek. Ez az
alladspont figyelemreméltd és sok esetben feltétlentl helyes is. Azonban a mo-
dern sebészet és az aneszteziolégia ma mar ezt az obszervativ véleményt erétel-
jesen megkérddjelezi. Mester (11) referdtumaban Zollinger, Mayo, Whipple stb.
véleményét ismerteti, miszerint a k& jelenléte abnormalis allapot, magatél meg
nem gydgyul és kb. 10 éven bellil 50%-0s val6szin(iséggel vagy komoly tinetek,
vagy szov6dmeények jelentkeznek. A néma epekdvesség miitéti letaiitasa 0,6%
koral van. Ezért egyesek tébbé, masok kevésbé hatarozottan a néma kdévek ko-
rai m(itétjét ajanljak.

Csikés és Gervain (2) klinikai tanulmanyukban a heveny szdkban végzett
epem(tétek magas letaiitasa miatt felteszik a kérdést, hogy kimutatott epekd
esetén szabad-e varakozni és a mitétet halogatni? Weis (13) és Leuschner (10)
is hasonldan nyilatkozik.

Ugy vélem, hogy még éhyhébben fogalmazva is, az az allaspont a helyes,
hogy néma epekdvességhen megfontolas targyava kell tenni a m{itétet.

Az epekdvesség hagyomanyos belgydégyaszati (gydgyszeres, diétas, ivokaras
sth.) kezelése esetenként segiteni tud a panaszok atmeneti megszintetésében,
azonban a kérdést gydkeresen nem oldja meg.

Barmennyire ,valasztott” mddszer ma még a miitét, tokéletesnek mégsem
mondhatdé. Megterheli a beteget, letaiitdsa van, utokdvetkezményei lehetnek, a
hosszl labadozas jelentés keresetcsokkenéssel jar.

Erthetd, hogy a kb. 7 éve ismert gyogyszeres epekboldas lehetéségérél ma-
napsag egyre tobbet beszélnek. Akkor lehetséges, ha koleszterin kér6l van szd,
ha a k& atmér6je 10—15 mm-nél kisebb, ha a kdvek nem toltik ki teljesen az
epehdlyagot és ha nyilvanval6, hogy majbetegség nincs. Leggyakrabban a ke-
nodezoxikolsavat alkalmazzéak erre a célra.

Ha az epe,' rendszerint majmdkodési zavar miatt, koleszterinnel taltelitett
lesz, kristadlyosodasi magvak, majd koleszterin kévek képz6dnek. A kenodezoxi-
kolsav a méaj koleszterinképzését gatolja, ezért az epe koleszterin koncentracidja
csokken. Az alacsony koleszterin tartalm( epében a koleszterin kévek fel tud-
nak oldédni. A kenodezoxikolsav napi adagja 15—18 mg/kg. A kezelés 6—
18 honapig tart, eredményességét 15—80%-osnak itélik. Tartés szedés esetén
mellékhatasként hasmenést és val6szinlileg majkarosodas jeleként SGOT—
SGPT aktivitds fokozo6dast irtak le. Az urzodezoxikolattdl kevesebb mellék-
hatéast lattak. Halalos szov6dmény eddig nem ismeretes (13).

Az epekéolddszerek szlik hatasteriilete, dragasaga, jelenleg még nem meg-
gy6z8 eredményessége miatt nincs eldontve, hogy mikor valasszuk az epekdves-
ség gyogyitasaban a miitét helyett a k6old6szeres kezelést. Vannak térekvések
az indikacié alapelemeinek megfogalmazasara. Egyesek véleménye (10) szerint
40 év alatt elssorban mitét, 40—60 év kozott el6bb a kdoldas kisérlete és 1—

217



1,5 éves eredménytelen kezelés utan mitét, 60 év felett és mitéti ellenjavalla-
tok esetén els6sorban a k6oldéas jonne szbba.

Az epekboldas, még jelenlegi tokéletlen formajaban is a m(téttel szemben
egy kevéshé veszélyes, gyodgyszeres alternativa lehet6ségét csillantja fel. A madd-
szer részletesebb ismertetését ez indokolja.
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pomMxUHU H., ITOAKOBHHK m/c:
COBPEMEHHAR TEPAFIHfl RSBEHHOH H iIKEAHHO-KAMEHHOH EOAE3HH

OijeHKa AeKapcTBeHHoro AeHeHHH TpedyeT ocTopoatnocTH h 3ApaBoro comhbhhb. CoBpe-
MCHHue AeKapcTBeHHbie cpeacTBa — aHTaroHHCTbi H 2 peijenTopoB, HOBbie xoAHHepranecKHe
cpeacTBa, KapbeHOKCOAOH — He BnoAHe 3<j>ij>eKTHBHbi. HX npHMeHeHHe 060CHOBaHO TeM, hto
B OTAHHHH OT TpaflHUHOHHbIX npOTHBOH3BeHHbIX CpeflCTB, OHH HMeiOT HHyiO TOHKy npHAOIJKe-
HHH aedcTBHH, oOAaflaioT 6oAee ihhpokhm cneKTpoM AeHCTBHH, noBoHHbie aedcTBHH hx Goxee
CAadbie, npeacTaBAHK>T MeHbuiyio onacHocTbh, HeM onepaTHBHoe BMemaTeAbcTBo, ohh MoryT
6biTh npHMeHeHbi npoflOAiIKHTeAbHo. H to KacaeTCH HieAHHO-KaMeHHOH 60Ae3HH, HaHOoAee Ha-
AeasHbiM cnocodoM AeneHHH Bee eiije oCTaercH onepaTHBHoe BMeuiaTeAbCTBO. B oTHouieHHH
«HeMoro HseAHHoro KaMHX» aBTop paccMaTpHBaeT pa3AHHHbie mhchhb, Bce 60Aee HacTaHBaio-
HjHe h b 3TOM CAyaae Ha paHHeM onepaTHBHOM BMemaTeAbcTBe npoTHB BbUKHAaTeAbHoii no3H-
HHH. B 33KAIOHeHHe OH COOOHjaeT O BO3MOJKHOCTHX AeKapCTBeHHOrO paCTBOpeHHH HteAHHOrO
K3MHH.
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Dr. Imre Romhanyi Obst. d. Med. Dienstes:

MODERNE METHODEN DER BEHANDLUNG VON GESCHWUREN
UND GALLENSTEINEN.

Bei der Bewertung der medikamentdsen Therapie sind Vorsicht und gesunder
Zweifel notwendig. Die modernen Medikamente der Geschwirerkrankung, die An-
tagonisten der H2 Rezeptoren, die neuen anticholinergischen Mittel, das Carbenox-
olon sind auch nicht vollkommen erfolgreich. Ihre Anwendung ist begrindet, wenn
sie einen anderen Angriffspunkt als die klassischen Medikamente des Geschwiirs
haben, ihr Wirkungsgebiet breiter ist, die Nebenwirkungen leichter sind, sie unge-
fahrlicher als die Operation sind, dauernd eingenommen ‘werden kénnen. Die L6-
sung der Gallensteine ist heute noch die Operation. Es werden die Meinungen, die
dem beobachtenden — abwartenden — Fursorgestandpunkt bei der Heilung der
»stummen Gallensteine” immer mehr gegenuberstehen und die frithe Operation
empfehlen, beschrieben. Endlich geht man auf die Mdglichkeiten der medikamen-
tésen Losung der Gallensteine ein.
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spray

FUNGICIDA TOPICA

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus
hatast vegyilet. Hatdsos szamos der-
matophytia lokalis kezelésében, elsGsor-
ban Trichophyton mentagrophytes, Tri-
chophyton rubrum, Microsporon canis,
Epidermophyton  floccosum, tovabba
Malessezia furfur okozta fert6zések ese-
tén. Alkalmazhat6é grizeofulvinnal ke-
zelt krénikus dermatophytak kiegészit6
antimycotikus localtherapeuticu makeént.

0SSZETETEL
1 g tolnaftatum hatéanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, olajszerii fo-
lyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyogyitasara: els6sorban erosio
interdigitalis mycotica, tovabba tinea versicolor, trichophytia superficialis, epi-
dermophytia inguinale, ekzema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes.
Onychomycosisban adjuvans kezelesre.

ELLENJAVALLAT
Nyilt seb beflvasa ellenjavallt.

MELLEKHATAS
Bdrirritalo, illetve szenzibilizalé hatasa elhanyagolhato.

ALKALMAZAS

Szappanos, melegvizes lemosas utan naponta kétszer permeteziink a gondo-
?ankbl,elszéritott borfellletre 1520 cm tavolsagrol a fiigg6legesen tartott pa-
ackhol.

FIGYELMEZTETES

Az (res palackot tlizbe dobni nem szabad. A palack legfeljebb 30 °C hémér-
sékletl helyen tarolhat6. Az aerosol véletlen belégzése nem artalmas, legfel-
jebb enyhén irritdl6 (kéhogtet) lehet. Vigyazni kell arra, hogy a permet a
szembe ne keriljon.

MEGJEGYZES
Csak vényre adhatd ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb harom al-
kalommal) ismételhet6.

CSOMAGOLAS ES TERITES
125 g fémpalackban 8,60 Ft



Dr. Bernat Ivan ny. orvosezredes, az orvostudomanyok doktora

Az anaemias betegek vizsgalatanak
gyakorlati kérdései Il

A szerz6 a hypochrom és a normochrom apaemiak differen-
cialdiagnosztikajanak kérdéseit targyalja. Ertékeli a jelenleg
hasznalatos vizsgalé eljarasokat, osszehasonlitja a kilonféle
aetiologiaju anaemiak kliniko-haematologiai képét és vazolja
az eg%/,ets anaemiak egymastdl vald elkilonitésének madjat es
menetét.

A vérszegénység differencidldiagnosztikaja

A hypochrom anaemiak elkilénitése

A hypochrom tipust vérszegénység az esetek tdlnyomo tébbségében vas-
hiany kovetkezménye, de mérsékelt hypochromia kifejlédhet egy sor mas be-
tegségben is, és ezek egymastdl vald elkilénitésének igen nagy a gyakorlati
jelent8sége.

Hazai korilmények kozott hypochrom anaemia esetén elsésorban vas-
hianybetegségre kell gondolnunk, és a tobbi lehet6ség csak akkor keril sz6ba,
ha a feltételezett hidnyallapot a vizsgalatok soran nem igazolédik.

Hypochrom vérszegénységet okozhat a vashianyon kiviil

(1) az idilt fert6zések nagyrésze,

(2) a rosszindulati daganatok (kulénosen azok, amelyek vérzéssel jartak),
(3) az autoimmun betegségek (pl. a rheumatoid arthritis),

(4) az idult vesebetegségek a veseelégtelenség id6szakéban,

(5) az égési betegség, ha a gyogyulasi folyamat elhdzédik,

(6) a thalassaemia és

(7) a sideroblastos anyagcserezavar.

A hypochrom vérszegénységet okozé betegségek tébbsége (1—5. pont) mar
a klinikai vizsgélat folyaméan nyilvanvaléva vélik, de tébbnyire nem tisztaz-
haté, hogy az anaemia egyedil ezeknek a koros folyamatoknak a kdvetkezmé-
nye-e, vagy pedig ezek csak sulyosbitottdk a méar meglev6é vashianyos anaemiat.
Az esetleges vashiany kimutatdsanak gyakorlati fontossaga abban van, hogy
a vashiany vaskészitményekkel megsziintetheté, a tébbi kdros folyamat okozta
vérszegényseg viszont vassal nem befolyasolhaté.

A gyakorlati munka soran elsdsorban a vashiany, illet6leg az infekcid vagy
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a malignus folyamat okozta hypochrom vérszegénység és a hypochrom sidero-
blastos anaemiak elkiilénitése okozhat nehézséget.

A vashiany okozta vérszegénység, ill. a tébbi — nem vashidnyos — hypo-
chrom anaemia elkulonitésére a kovetkez6 vizsgalatokat kell elvégezni (a tajé-
koztatd vérvizsgalaton kivil):

(1) Meg kell hatarozni a serum vaskoncentraci6jat és vaskot6kapacitasat.
Ha ez a kettds vizsgalat egyértelm{ eredményt ad, pl. kérosan alacsony serum
vasszintet és ugyancsak korosan magas vaskodt6kapacitast, igy a vashiany diag-
nosisdt bizonyitottnak vehetjik. Ha az eredmény nem egyértelm, agy tovabbi
vizsgalatokat kell végezni a vashiany bizonyitéséra, ill. kizardséra (lasd:,,A vas-
hiany kimutatasara szolgal6 vizsgald eljarasok”). Ha a vashiany kizarhatd:

(2) meg kell hatarozni a vorosvérsejtek F-haemoglobin és A2-haemoglobin
tartalmat (koncentracidjat), ill. kéros vérfesték utan kell kutatni, bar erre hazai
korilményeink kozott csak ritkan lesz szikség. Végul sziikség lehet (3) a csont-
vel@i reticulumsejtek és erythroblastok vastartalménak vizsgélatara. (1. &bra)

Hypochrorp anaemia
a plasma vasszintje
alacsony normalis magas
vagy
mérsékelten emelkedett

1
a plasma vaskot6 Hb-vizsgalatok a csontveld

kapacitasa cytokémiai
vizsqélata
o kéros
nagy kicsiny A2, F—Hb koros sidero-
konlc. né Hb-ok blalstok
2oy, infekcios beta- haemoglo- sideroblas-
Vg:g'igy anaemia, thalass- binopa- tos
9seg stb. aemia thiak anaemiak

1. dbra. A hypochrom anaemiak elkilonitése.

A vashidny kimutatasara szolgald vizsgalo eljardsok

Q) A plasma vaskoncentraciojanak és vaskét6 kapacitasanak meghata-
rozédsa

A gyakorlatban ezt a kett6s vizsgalatot végezzik a leggyakrabban. A plas-
ma vasszintjének cstkkenése ugyanis énmagaban nem pathognomias jel, mert
a csokkenés vashianyon kivil fert6zések, gyulladadsok esetén, tovabba rosszin-
dulati daganatokban, égési betegségben stb. is — szinte térvényszerlien — be-
kovetkezik. Ezekben az utébb emlitett folyamatokban azonban (a vashiannyal
ellentétben) a plasma transferrin-szintje (vaskotdé kapacitdsa) nem nd, hanem
csOkken, s ezen az alapon a vashianybetegség, ill. a tébbi betegségben kialakul6
vasanyagcsere-zavar az esetek tébbségében elég megbizhatéan megkulénbdztet-
het6 egymastol.

A plasma vaskoncentraciéjabol és vaskodté kapacitasabol kiszamithatd
a transferrin vastelitettsége, az Un. szaturacids koefficiens. A differencialas azon-
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ban ezen az alapon nem mindig sikerll, mert a transferrin vastelitettsége nem-
csak vashianyban, hanem fert6zésekben stb. is csokkenhet, aminek az az oka,
hogy infekciokban a plasma vasszintje altaldban nagyobb mértékben szokott
csOkkenni, mint a plasma vask6ét6 kapacitdsa. Vashianyra csak a 15%-osnal
kisebb transferrintelitettség jellemz6. A 16—28% kozti szaturacié esetén vas-
hiany és fert6zéses vasanyagcsere-zavar egyarant szoba jon.

Tovabbi nehézséget okozhat, hogy a normaélis és a kdéros értékek széles sav-
ban fedik egymast és igy a vashianybetegség és a fert6zéseket kisérd vasanyag-
csere-zavar még az egeszségestdl sem kulonithetd el megbizhatéan az esetek
egy részében.
nem elég érzékeny eljards. Ezért kétes esetekben mas vizsgalomddszereket is
igénybe kell venniink. Ezek kéziil ma a serum ferritin-szintjének, a desferrioxa-
minnal indukalt vaslritésnek és (ritkdn) a csontvel6 cytokémiai vizsgalatanak
van a legnagyobb gyakorlati jelentésége.

(2) A serum ferritin-szintjének meghatarozasa

Egészen a legutébbi idékig a ferritint kizardlag intracellularis fehérjének
tartottdk. A serumban csak kiterjedt sejtelhaldssal jard, sulyos majbetegségek-
ben tudtak kimutatni. Egészséges emberek savédjaban a ferritin olyan kis kon-
centraciéban kering, hogy annak detektalasara a régebben alkalmazott viszony-
lag durva biokémiai eljaras nem volt alkalmas.

A ferritin-meghatdrozas érzékeny immunoradiometrias modszerének kidol-
gozésa (Addison et al., 1972) lehetévé tette, hogy a normalis serumban is mindig
nyosodott, hogy a serum ferritin-szintjének alakuladsa és a szervezet vastartalé-
kanak nagysaga ko6zott szoros korrelacio van. Ez élettani és koérélettani viszo-
nyokra egyarant érvényes (Jacobs et al., 1972).

A vasraktarak nagysagatol figg6en a serum ferritin-szintje normalisan is
széles hatarok kozott (12—300 /xg/liter) valtakozik és férfiakban altalaban ma-
gasabb, mint nékben. A ferritin-szint hiven koveti a vastartalék nagysaganak
véltozéasat az élet killénb6z6 szakaszaiban is. Ujsziilottek vérsavéjanak atlagos
ferritin-koncentraciéja hasonlé a feln6tt férfiak seruméanak ferritin-koncent-
racidjahoz. Az elsé 3 honap folyaman — az RHS vastartalméanak novekedésével
parhuzamosan — a ferritin koncentraciéja gyorsan nd, majd a kovetkez6 3 ho-
nap folyaméan — a vastartalék folyamatos felhasznalédasa sordn — csokken és
a 6. hdonaptdl kezdve egészen a pubertdsig viszonylag alacsony szinten marad
(atlagos érték: kb. 30 jWy1). A nemi kulénbség a pubertas idején alakul ki. A la-
nyok serumdénak ferritin-koncentraciéja &tlagosan 40 ~g/liter koridli marad, a
filké — fokozatos emelkedés utdn — mintegy 120—140 /xg/literes értéket ér el.
1d6s (65—85 éves) korban ez a nemi kulénbség megszinik.

Vashianyos betegek seruméaban a ferritin koncentraciéja 12 fxg/'liternél (mas
laboratériumok adatai szerint 20 fxg/liternél) kisebb, infekciés és tumoros
anaemiaban pedig a normalis sav fels6 felében (150—300 ug/liter) van, vagy a
normalisnal nagyobb (300—1650 fxg/liter).

Hypersiderosishan a serum ferritin-szint igen magas szokott lenni és lite-
renként tobb szaz vagy tobb ezer /xg-ot is elérhet.

A ferritin-szint immunoradiometrids meghatarozasa lehet6vé teszi

() a vastartalék hianyanak kimutatasat (sajnos, csak az esetek egyre-
szében),
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(@) a mobilizalhatd vastartalék nagysaganak elég megbizhaté becslését és
igy — egyebek kozott — a vastherapia révén kialakitott tartalék nagysaganak
megitélését is.

A vizsgalé eljards alkalmas a vashidnyos és az infekciés vasanyagcsere-
zavar elég megbizhaté elkilonitésére, minthogy az utébbi kéros folyamatban
a fokozott vastarolast a serum ferritin-szintjének értékelhet6 emelkedése kiséri.
nem alkalmas a normélis és kdros allapot megbizhatd elkuldnitésére, ill. a vas-
hianyos és az infekciés anyagcsere-zavar egyértelmd differencialasara, mert la-
tens vashianyban, ill. infekcidk esetében ,,normalis” értékek is elég gyakran el6-
fordulnak.

(3) A desjerrioxamin-proba

A desferrioxamin (DFO) ferri-ionokkal igen stabil komplex vegyiletet ké-
pez. Vasaffinitdsa szelektiv és rendkivil nagyfokd. A szervezetben tarolt vasat
— a vasraktarak ardanyaban — megkoti és a kialakulé vas-DFO komplex a szer-
vezetb6l a vesén at gyorsan Kkilrul.

Egészséges emberek 500 mg desferrioxamin (Desferal Ciba) im. befecsken-
dezését kovetben a vizelettel 24 ora alatt kb. 0,4—0,8 mg vasat dritenek. A vas-
excretio csak kivételesen haladja meg az 1 mg-ot. A szervezet mobilizalhato
vastartalékanak nagysaga és a vizelettel 24 6ra alatt kitrilé vas mennyisége
kozott szoros korrelacié van, s ez felhasznalhatdé a szervezet vastartalékanak
becslésére, ill. a hypo- (és hyper-)siderosis kimutatasara.

A normélis vas-excretio DFO injekcidjat kdvetéen — a vastartalék nagysa-
gatol fliggben —7—14 «g/testsulykg kozott valtozik. Vashidnyban a DFO-indu-
kalta vasilrités 3—7 p,g/teststlykg, hypersiderosisban pedig 20 «g/teststlykg-nal
nagyobb. Az eljaras elég megbizhato.

(4) A csontveld cytochemiai vizsgalata

Normalisan a csontvel6 reticulum-sejtjeiben mindig talalhaté tébb-keve-
sebb vas. Vashidnyban azonban a reticulum-sejtek csak kivételesen tartalmaz-
nak cytochemiailag kimutathaté kevés vasszemcsét. Vashianybetegségben a
csontvel6ben — nyugodtan mondhatjuk — nem talalunk tartalékvasat.

Infekciés és tumoros vérszegénységben ezzel szemben a RES sejtjeiben
a normalisnal tébb vas lathatd, s ez a tény felhasznalhaté a vashianyos, ill. az
infekcios (és a tumoros) anaemia elkuldnitésére.

A csontvel§ cytochemiai vizsgalata tehat lehet6vé teszi, hogy (1) a hyposi-
derosist a vastartalék hidnya alapjan kozvetlenil megallapithassuk (ezért ezt a
vizsgalatot ma az egyik legmegbizhatobb modszernek tekintjik a vashidnybe-
tegség diagnosisinak feldllitdsara), (2) kétes esetekben e vizsgalat révén elkilo-
nithetjik egymastdl a vashianybetegséget és az alacsony plasma-vasszinttel jaro
tobbi anaemiét.

A csontveld reticulum-sejtjeinek vastartalma altalaban hiven tukrozi a maj
(6s mas szervek) vastartalmat, ezért a csontvel§ vizsgélata a legtdobb esetben
feleslegessé teszi a méjbiopszidt (ha a szervezetben térolt vas mennyiségér6l
akarunk tajékozodni).

A vizsgéalatnak azonban hatranyos vonasa, hogy a RES sejtjeiben lathato
vas mennyiségét csak becsilni tudjuk, tehat a vizsgalat bizonyos mértékig szub-
jektiv, illet6leg, hogy az eljards csak szemikvantitativ meghatarozast tesz lehe-
tévé. Minthogy pedig a csontvel6 punkcidja egyrészt a legtbbb beteg szdmara
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kellemetlen beavatkozas, mésrészt a plasma vasszintjének és vaskoté kapacita-
sdnak meghatarozéasa egyszerl eljards, a vashidnybetegség diagnozisanak felal-
litdsa céljabol a csontveld cytochemiai vizsgalatahoz csak ritkan fogunk folya-
modni. Gyakorlati jelentésége csak olyankor van, ha a vashidnyos és az infek-
tids vérszegénységet az emlitett egyszerli biokémiai vizsgdalattal nem tudjuk
egyértelmien elkuloniteni egymastol.

Jelenleg a leghelyesebbnek azt tartjak, ha kétes esetekben tobb vizsgalé el-
jaras egyittes eredményébdl vonunk le diagnosztikai kdvetkeztetést.

(5) A radiovas felszivodasanak vizsgalata egész-test-szamlaloval

Ez a vizsgalé eljaras érzékeny és nagyon megbizhat6. Még a praelatens
vashiany kimutatasara is alkalmas, de ez id6 szerint csak tudomanyos problémak
megoldasara hasznaljak.

(6) A kobalt excretios teszt

Gyakorlati felhasznalhatésdganak megitéléséhez tovabbi kutatomunkara
van szlikség. Az eddigi vizsgalatok eredménye biztaté és joggal remélhetd, hogy
a kés6bbiek folyaman egyszer(i és nagy sorozatban végezhet6 (epidemioldgiai)
vizsgalo6 eljarasként fogja gyarapitani diagnosztikai lehet6ségeinket.

hatarozasa

Ez a vizsgéalat nem alkalmas a vashianybetegség és az infekcids vérszegény-
ség elkulonitésére. Ennek magyarazata a kovetkez6: Normalis koriilmények ko-
z0tt a haem-synthesis folyaméan a termel6détt PP majdnem teljesen felhasz-
nalédik (vassal egyesil) és a vorosvérsejtekben csak egészen kevés PP marad
szabadon. A haem-synthesis zavaraiban azonban a ,,szabad” PP koncentréacidja
a normalisnak a tdbbszordsére n6het — akar azért, mert elegend6 vas hijan
kevés haemoglobin termel8dik (vashidnybetegség), akar azért, mert a vas és a
PP kapcsolatat biztosité enzym (Goldberg-fermentum, haem synthetase) aktivi-
tasa kicsiny és ezért képzd&dik kevés vérfesték. Ez a helyzet — tobbek kozott —
infekcids vagy tumoros anyagcserezavarban. Ebb6l kovetkezik, hogy a voros-
vérsejtek szabad protoporphyrin-szintjének emelkedése a vashidnynak nem
specifikus jele.

Mégis értékes adat lehet, mert a vashidnybetegséget (a tobbi lehetséges ok
kizarasa utdn) retrospektiven bizonyitja. A vashianyos voérosvérsejtekben folos-
legben 1évé PP-molekulak Ugyanis a keringd erythrocytakat nem hagyjak el, és
a magas PP-szint csak e sejtek pusztulasa utdn fokozatosan (néhany honap
alatt) normalizalodik.

A vordsvérsejtek szabad PP-koncentraci6ja egészséges emberekben 20—
40 ,u.g/dl kozott valtakozik. Vashidnybetegségben a PP-szint mindig 50 ,«g/dl
felett van és a vashiany nagysagatol figg6en akar 400 ~g/dl-es értéket is elér-
het. Hasonlo a helyzet infekcids, tumoros és égési vérszegénységben is.

A gyakorlati munka sordn ugy jarunk el helyesen, ha a kérel6zmény, a fi-
zikalis vizsgalatat és a tdjékoztatd vérvizsgalat eredményétél fiiggéen a hypo-
chrom anaemias betegen el6szér a serum vasszintjének és vaskodt6kapacitasanak
meghatarozasat végezzik el. igy az esetek nagyobb részében meg tudjuk ki-
16nboztetni a vashianyos vérszegénységet a toébbi — nem vashidnyos —
anaemiatél. Kétes esetekben a serum ferritin szintjét hatdrozzuk meg és/vagy
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a DFO-prébat végezzik el, de (ritkan) a csontveld cytochemiai vizsgalatanak
elvégzésére is sor keriilhet.

A nem vashianyon alapulé hypochrom anaemiak egymastol valé elkilonitése

A kulénféle hypochrom anaemidk kozul a legfontosabbak elkulénitésére
szolgalo lehet8ségeket a 6. és 7. tablazatban foglaltuk &ssze.

A nélunk rendkivul ritka thalassaemiardl a kovetkez6ket érdemes tudnunk:

A béta-thalassaemia major viszonylag kénnyen felismerhet6 a jellegzetes
klinikai kép (Iép- és majnagyobbodas, csontelvaltozasok, csontfajdalom, labszar-
fekély stb.) és a laboratériumi vizsgalatok alapjan.

Az igazi diagnosztikai problémat a vashidny és a béta-thalassaémia minor
elkilonitése okozhatja. Segitséglinkre lehet a gyakori splenomegalia és az eset-
leges icterus kialakulasa thalassaemidban, tovabba az a kérdlmény, hogy mar
enyhe vérszegénységben, vagy vérszegénység nélkil is a vordsvérsejtek mor-
phologiai elvéltozasai (céltablasejtek, basophil szemcsés erythrocytak stb.) Ki-
fejezettek lehetnek, (vashidnyban ezek csak stlyos vérszegénység esetén figyel-
het6k meg).

Thalassaemiaban az esetek tdébbségében az A.—Hb koncentracidja né.
Az F—Hb koncentracidjanak mérsékelt ndvekedése csak az eseteknek mintegy
az 50%-aban kovetkezik be, azaz normalis F—Hb szint nem zarja ki a thalas-
saemia lehet6ségét. Jellemz8 kiulonbség, hogy mig vashianyban a serum vas-
koncentracidja cs6kken és a vaskodt8 kapacitds nd, addig thalassaemidban a
serum vasszintje normélis vagy annal magasabb és a vaskdté kapacitds csokken.

A sideroblastos anaemiak kdz0s sajatossaga, hogy a vérszegénység a haem-
synthesis, s ezen belll a vasbeépilési zavar kdvetkezménye. A vas a magvas
vorosvérsejtek mitochondriumaiban halmazddik fel: az erythroblastok nagy ré-
sze kéros (gydris) sideroblast. Az erythropoesis hyperplasias. A méajban és mas
szervekben siderosis fejlédik ki. Ennek megfelel6en a desferrioxaminnal indu-
kalt vasirités a norméalisnal mindig nagyobb.

A szerzett sideroblastos vérszegénységben az anaemia sokszor normochrom
tipusu, a vorosvérsetjek atlagos haemoglobin-tartalma 30—34 pg kozott valta-
kozik, de éppugy lehet az anaemia hypochrom jelleg(i is. A vérkenetben nor-
mochrom (esetleg mérsékelten hyperchrom) vdrdsvérsejtek és kifejezetten hy-
pochrom erythrocytdk legtdébbszor egyutt taldlhatok, azaz a ‘hypochromia
tébbnyire partialis. Ez annak a kovetkezménye, hogy a vordsvérsejtek
két populaciéhoz (egy normalis és egy koéros populaciéhoz) tartoznak, és
a haem-synthesis zavara csak a voOrosvérsejtek egyik (koros) populacidjat
érinti. Elektronmikroszképos vizsgalat sordn a magvas vorosvérsejtek egy ré-
szében (talnyomo tébbségében) a mitochondriumok sulyos strukturalis karoso-
déasa figyelhet6 meg nagymértékl vasfelhalmoz6dassal, mig mas magvas voros-
vérsejtek morphologiailag teljesen épek.

Sideroblastos anaemiat okozhatnak — a genetikailag determindlt ,side-
roachrestikus”, ill. a kimutathatd ok nélkil keletkezd szerzett sideroblastos vér-
szegénységet nem szamitva —

— kulonféle betegségek (rheumatoid arthritis, polyarteriitis nodosa, kulén-
féle vérképzdszervi betegségek, pl. erythroleukaemia, egyéb heveny fehérveér(-
ség — a lymphoblastos leukaemia kivételével —, idilt myeloproliferativ beteg-
ségek, haemolytikus anaemiak, tovabba carcinoma, thalassaemia, Addison—
Biermer kor és folsavhidnyos vérszegénység)
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— kulonféle gydgyszerek, vegyi anyagok (antituberculotikumok, pl. INH,

cycloserin, valamint 6lom, aetanol) és
— pyridoxinhiany

A sideroblastok jellemzése
(1) Normalis sideroblastok

A cytoplasméban elszérva 1—4, olykor tébb, kicsiny, kerek vastartalmi

szemcse.
(2) Koros sideroblastok

a) A cytoplasmaban durva szemcsék, nagy szamban. A sejtmaggal nincse-

nek kozelebbi topografiai kapcsolatban.

b) ,,gylris” sideroblastok, a sejtmag koril (a mitochondriumokban) depo-

nalédott vasszemcsék.

*

6. tablazat

A kilénféle aetiologiaju hypochrom anaemidk ésszehasonlitasa

vashiany-
betegség
A klinikai kép a vashianyra
jellemzo
A vérsejtsillyedés normalis

A vérkép:

hypochromia enyhe v. kifejezett

a vvs-ek nagysaga mikrocytosis
,fhosszantart(),
s

yos esetekben)

A csontveldi kép
hyperplasia mérsékelt
vas a reticulum- hianyzik
sejtekben

a sideroblastok
aranya

kifejezetten
csokkent

Biokémiai valtozasok

serum vasszant alacsony
vaskot6 kapacitas nagy
transferrin telitettség kicsi
serum ferritin-szint alacsony
vas-excretio DFO csokkent
hatasara

a radiovas felszivddasa fokozott

infekcios
anaemia,
malignomakat
Kiser6
anaemidk

az alapbetegségre

jellemz6
gyorsult

enyhe
normocytosis

nincs

norm. v. annal
tobb

kifejezetten
csokkent

alacsony
Kicsi
kissé csokkent
norm. v. magas
kissé fokozott

kissé csokkent

_ szerzett
sideroblastos
anaemidk

nem jellemzd
nem jellemzé

partialis

mérsékelt
anisocyitosis

kifejezett
a norm-nal tébb

sok koros
sigig(glrggjl?st
magas
kissé csokkent
fokozott
magas

kifejezetten
fokozott

9
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7. tablazat

A laboratdriumi vizsgalatok eredmeénye a kilonféle hypochrom anaemiakban
(Atlagértekek, ill. leggyakoribb értékek; zardjelben a szélsd értékek)

p: infekcios, szerzett
normalis Vba:the'asréy' tumoros stb.  sideroblastos
9seg anaemia anaemia
A serum-vasszint 110 (nd) <70 <70 >180
TVK (,ug/dl) 120 (fi) <80
(80—150) (10—380) (20—70) (180—260)
TVK (ag/dl) 320 >360 200 250
(290—350) (360—550) (120—300) (180—280)
A transferrin <28 <28 80—100
vastelitettsége (%6) (30-37) (5—28) (15—35)
A csontvel6i reticulum- + 0 ++ ++ +
sejtek vastartalma
A serum-ferritin szintje 40—60 (nd) <12 tobb szaz-
(«g/b 120—140 (fi) (1—14) >300 tobb ezer
(12—300 (150—1700)  (jus/D
Vizelet-vas (mg/ 24 6ra) 0,4—1,0 ,01—0,5 1,0-8,0 1,0—20,0
DFO terhelés utan
Radiovas-felszivodas 20—35 40—70 10—25 ?
(%)
57 Co-excretio (%) 8—10 18—20 8—10 ?
(5—14) (12—27) (5—14)
Vvs-PP koncentr. 20—40 >50 >50 >60
(50—400) (50—400) (60—900)

A normochrom anaemiéak elkildnitése

A normochrom anaemiak rendkivil heterogén csoportot alkotnak.

Pathogenetikai szempontbdl harom alcsoportra oszthatdk:

(1) vérzes,

(2) csontvel6i m(ikodészavar,

(3) gyorsabb vordsvérsejt-pusztulas.

Mindegyik alcsoporton belil nagyszamu aetiologiai tényezd6vel kell szamol-
nunk (8. tablazat).

8. tablazat
A normochrom anaemiak felosztasa

I. Vérzés
1) Heveny vérzés
2) Idilt vérzés (a vashiany kialakulasaig)

Il1. Csontvel6i m(ikodészavar
(1) Fert6zés*
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(2) Egési betegség*
(3) Malignus daganatok*, myelo- és lymphoproliferativ betegségek, valamint a
RES malignus betegségei*
4 Autoimmun betegsegek*
Vesebetegsegek*
6) Majbetegségek*
Neuroendokrln betegsegek (hypothyreosis, Simmonds kér, Addison kor)
(8) Aplastikus anaemiak
(9) Slderoblastos anaemiak (egy része)
Il A vorosvérsejtek fokozott pusztulasa (haemolytikus betegségek)
Oro6kl6dé intracorpuscularis (intrinsic) haemolytikus betegségek
() Membran-defectusok (6roklédé sphaerocytosis, elliptocytosis, stomatocytosis)
8 Enzym-defectusok (lasd: 9. tablazat)
Haemoglobin-defectusok
(a) Thalassaemia-syndromak
(b) Haemoglobinopathiak
Szerzett intrinsic defectus
(1) Idilt haemolytikus betegség paroxysmusos éjszakai haemoglobinuriaval (PNH)
éMarchlalava Micheli-syndroma)
xtracorpuscularls (extrinsic) haemolytikus betegségek
Mechanikai tényezék okozta haemolytikus anaemiak (lasd: 10. tablazat)
Hdéhatas okozta haemolytikus anaemia
3 Kémiai anyagok (gyogyszerek, vegyszerek) okozta haemolytikus anaemidk
Iasd 11. tablazat)
4) Mikroorganismusok okozta haemolytikus anaemiak
5 Immunmechanismusok okozta haemolytikus betegségek
(@ Autoimmun haemolytikus anaemiak (lasd: 12. tablazat)
(b) Isoimmun haemolytikus anaemiak
— Az ujszaléttek isoimmun haemolytikus betegsége
— Incompatibilis vér aitomlesztése okozta haemolytikus betegség
(c) Gyogyszeres, ill. vegyszeres (immunkémiai) haemolytikus anaemiak (lasd:
11. tablazat)

* Ezekben a betegségekben a vorosvérsejtek élettartama kisebb-nagyobb fokban
megrovidilhet, de a haemolytikus betegségek klinikai és haematologiai jelei rende-
sen hianyoznak.

A normochcom anaemiak egymastol valé elkulonitését legalabb két 1épés-
ben kell elvégezni. El6szor azt kell elddénteni, hogy a normochrom vérszegény-
ség melyik alcsoportba (vérzés, csontvel6i mikddészavar, ill. gyorsabb voérds-
vérsejt-pusztulds) tartozik, majd az alcsoporton belil kell a vérszegénységet ko-
zelebbr6l meghatéarozni.

JO tdjékozodast kindl az anamnesisen és a klinikai vizsgalaton kivil
a reticulocyta-szdm meghatarozéasa:

Ha a reticulocyta-szdm a normalisnal lényegesen nagyobb (10—15%), gy
els6sorban heveny vérzés vagy haemolytikus betegség jon széba. igy mindenek-
el6tt ezek okat kell keresni.

Ha a reticulocyta-szam normalis vagy a normalisnal kisebb, Ugy a csont-
vel6 mikédészavarara kell gondolnunk, s a tovabbiakban ennek okéat kell tisz-
taznunk. (Lasd: 8. tablazat)

Az elkilonitésben tovabbi segitséget nyujt a testhGmérséklet rendszeres
mérése (lappang6 fert6zések, heveny leukaemidk, autoimmun betegségek stb.)
és a fehérvérsejt-szam meghatarozasa. A fehérvérsejtek szdma normalis vagy
csak mérsékelten nagyobb a heveny vérzés, a haemolysis, az idult fert6zések és
a malignus megbetegedések legtobb esetében (ritkdn a leukocytak szama jelen-
tésen fokozodhat). A fehérvérsejt-szam sokszor kisebb a normalisnal az ,aleu-
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kaemias” fehérvérlségben, és szinte mindig kisebb az aplastikus vérszegénység-
ben. Csdkkenhet a fehérvérsejtek szdma majbetegségekben, malignus lympho-
makban és myxoedemaban.

Eretlen fehér- és vordsvérsejtek (erythroblastok) egyiittes megjelenése a
kering6 vérben felhivhatja a figyelmet carcinoma csontvel6i attételeire vagy
myelosclerosis lehet6ségére (leuko-erythroblastos reakcid). A festett vérkészit-
meny vizsgalata legtobbsz6ér azonnal felismerhet6vé teszi a fehérvériiséget. Bi-
zonvos esetekben (heveny leukaemia, malignus lymphomak) a diagnosis felalli-
tdsa csak tovabbi vizsgalatokkal (sternum-punkcid, nyirokcsomdé biopszia) le-
hetséges.

A vorosvérsejtek sillyedési sebessége szinte mindig gyorsult fertézések,
autoimmun betegségek, aplastikus anaemia és vesebetegség esetében. Gyakran
gyorsul a vérsejtsiillyedési sebesség malignomakban, de ennek elmaradéasa a
rosszindulatl betegség lehet6ségét nem zarja ki. Az igen nagyfokd vérsejtsullye-
dési sebesség felveti a myeloma multiplex és a Waldenstrom féle makroglobu-
linaemia lehet6ségét. A vérsejtek egy Ora alatt 100—120, vagy még tobb milli-
métert is stllyedhetnek.

Heveny vérzés

A heveny vérzés kovetkeztében normochrom-normocytads vérszegényséeg
alakul ki. A vérzést kovet6 csontvel6i regenerdcié folyaméan sok viszonylag
fiatal, a normalisnal valamivel nagyobb vdérdsvérsejt (reticulocyta) aramlik
a vérbe, s ennek kovetkeztében a vérszegénység enyhén makrocytissd valik.

A haemoglobin-szint és a haematokrit-érték a vérzés alatt és kozvetlendl
utana (kb. 3 dran keresztiill) nem csdkken, mert a vérzés soran a vorosvérsejtek
és a plasma mennyisége aranyosan csokken. A kompenzacid6 megindulasaval az-
utan folyadék aramlik a vérbe a szovetek felél, a vér felhigul és a haemoglobin-
szint fokozatosan csdkkenni kezd. A csdkkenés a vérzést kovet6en csak 3—4 dra
mulva valik nyilvanvaldva és a vérfesték koncentracidja csak a masodik-6todik
napon éri el mélypontjat. Ezért az els§ 6rak folyaman a haemoglobin-szint és
a haematokrit-érték alapjan nem kapunk realis képet a vérzés nagysagarol.

A vorosvérsejt-regeneracio els6 jelei a vérben (polychromatophil vorosvér-
sejtek megjelenése, reticulocytak megszaporodasa) 24—48 6ra mulva mutatkoz-
nak. A reticulocytdk szdméanak megndvekedése a harmadik napt6l kezdve mar
jelent6s lehet, a reticulocytosis a maximumat az 5—7. napon éri el. A reticulo-
cytosis mértéke a vérszegénység sulyossagdnak a fliggvénye és altaldban 5—
15%-ot tesz ki. Ha a vérzés igen sulyos, Uugy néhany magvas vorosveérsejt is
megjelenhet a kering6 vérben.

A fehérvérsejt-szdm rendszerint n6. A leukocytosis tobbnyire nem nagy
fokld (10—15X1091), de esetenként 20—30X1091-es értéket is elérhet és valtozo
aranyban fiatalabb granulocytdk (palcika magvuak, metamyelocytdk és myelo-
cytak) is talalhaték a vérkenetben (leukaemoid reakcio).

A vérlemezkék szdma is megn6 atmenetileg és nem ritka az 500X109I-es
vagy ennél is nagyobb thrombocyta-szam sem.

A granulocytosis és thrombocytosis kialakulasa érdkon belil megkezdddik.
A vérzés megszlinése utan altaldban néhany nap alatt a granulocytak és throm-
bocytak szdma normalizalodik.

A Kklinikai képet a vérzés nagysdga és lteme hatdrozza meg. A tineteket
a veértérfogat csokkenése idézi el6. A vizsgalé orvosnak mindenekel6tt erre kell
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a figyelmét dsszpontositania. A sllyos és gyors Gtemben kialakulé vérzés gyen-
geséggel, hanyingerrel, verejtékezéssel, sadpadtsdggal, szomjlsagérzettel, a vér-
nyomas csdkkenésével és tachycardiaval jar. Igen sulyos esetben a beteg nyug-
talanna valik, lIégszomja van, s6t eszméletét is vesztheti.

A legsiirgésebb tennivalok: a vérzéscsillapitas és a normalis vértérfogat
(a keringés) helyredllitasa. Ezt koveti a vér megfelel6 oxigénszallitd kapacitasa-
nak biztositdsa. Amennyiben a vérzés (vasveszteség) koOvetkeztében vashiany
alakult volna ki, Ggy vasszubsztituciéra is sziikség van. A vorosvérsejt-regene-
racié optimalis Gtemét csak igy tudjuk biztositani.

A csontvel6 m(ikodészavara j

A csontveld mikodészavarat a leggyakrabban az aldbbi betegségek idé-
zik elé:

— fert6zések, égési betegség

— rosszindulati megbetegedések

— myelo- és lymphoproliferativ betegségek;
ritkdbban:

— idilt vese- és majbetegségek

— autoimmun betegségek

— neuroendokrin betegségek

N. B. — Hosszantartd fert6z6 betegségekben az eredetileg normochrom
anaemia hypochromma valhat.

i— Autoimmun ‘'betegségekben (pl. rheumatoid arthritisben) n6kén a gya-
kori kiséré vashiany miatt az anaemia hypochrom is lehet. Phenylbutazon ké-
szitményekkel kezelt betegeken szdv8dményképpen Kkivételesen aplastikus
anaemia is el6fordulhat. Ugyancsak igen ritkdn autoimmun haemolytikus vér-
szegénység is kialakulhat.

— ldllt majbetegséghben (els6sorban cirrhosis hepatisban) gyakran (65—
75%-ban) fejlédik ki vérszegénység, de a vordsvérsejtek morphologiai elvalto-
zdsai (makrocytosis, céltabla-sejtek) esetenként mar olyankor is megfigyelhet6k,
amikor vérszegénység még nem alakult ki. Az anaemiat kilénféle tényez6k kii-
16n-kilon vagy egyitt idézhetik el6. Ezek kozil a fontosabbak: (1) maga a maj-
betegség (normochrom vérszegénység), (2) a kdvetkezményes vérzés (hypochrom
anaemia), és (3) az elégtelen taplalkozas (alkoholistdk). Ez ut6bbi kdvetkeztében
folsavhiany alakulhat ki (makrocyta anaemia). A csontvel§6 m(ikédészavarahoz
a vorosvérsejtek élettartamanak mérsékelt megrovidilése is tarsulhat.

Normochrom anaemidban, ha a csontveld6 mikddészavara all fenn, tobb
kiegészit6 vizsgalatra is szlikség lehet.

igy példaul a kovetkezd6kre:

— szeéklet Weber-préba, kontrasztos nyelésvizsgalat, gyomor réntgen vizs-
gélat, vékonybél passage-vizsgélat, rectoscopia, irrigoscopia (neoplasméak gya-
nuja esetén)

— vizeletvizsgalat (haematuria, proteinuria; idilt fert6zések, monoclonalis
gammopathia stb.)

— un. majfunkcios probak (idilt majbetegségek gyanuja)

— vér-urea meghatarozas (veseelégtelenség)

— a csontok rdntgen-vizsgalata (carcinoma metastasisok? myeloma mul-
tiplex? malignus lymphoma? myelosclerosis?)
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— a csontvel6 cytologiai és histologiai vizsgalata (aplastikus-anaemia, fehér-
vérlség, myelosclerosis, myeloma multiplex, malignomak)

— nyirokcsomé biopszia (malignus lymphoma, carcinoma metastasis)

— apajzsmirigy-mikodés vizsgalata (myxoedema)

— az LE-sejt vizsgalata (lupus erythematodes disseminatus?)

— mikrobioldgiai vizsgalat (bacterialis endocarditis?)

Aplastikus anaemia

Az ap/astikus anaemia, amely a csontvel§ sulyos kdrosodasanak a kovetkez-
ménye, szerencsére a ritkan el6forduld betegségek kodzé tartozik. El6idéz6 okai
kozott vegyi anyagok (vegyszerek, gyogyszerek), fizikai behatdsok (ionizal6 su-
garak elnyelése), egészen ritk&dn fert6zések (pl. hepatitis infectiosa), anyagcsere-
zavarok (pl. pancreas-elégtelenség) és kdros immunmechanizmusok (,graft ver-
sus host”) szerepelnek. Az aplastikus anaemias betegek egy tekintélyes részében
— az anamnesis gondos felvétele ellenére — az aetioldgiai tényez6t nem tudjuk
felderiteni.

A vordsvérsejtek fokozott pusztulasa (Haemolytikus betegségek)

A normélis vordsvérsejtek atlagos élettartama mintegy 120 nap. Bizonyos
betegségekben a vordsvérsejtek pusztuldsa fokozodik, azaz élettartamuk kilon-
b6z6 mértékben megrovidiul. Azokat a betegségeket, amelyeknek a pathogene-
sisében a vorosvérsejtek fokozott pusztulasa alapvetd szerepet jatszik, haemoly-
tikus betegségeknek nevezzik. A vorosvérsejtek gyorsult pusztulasara a csont-
vel6 fokozott vorosvérsejt-termeléssel valaszol, és az erythrocytdk élettartama-
nak megrovidilését bizonyos hatarok kozott kompenzéalni képes. Ha a kompen-
zalas sikeres, ugy vérszegénység nem fejlédik ki (a haemolytikus betegségekben
tehat az anaemia nem obiigéat tlinet); ha azonban a pusztulas olyan mértékd,
hogy az a csontvel6 erythropoetikus aktivitdsdnak maximalis fokoz6dasa aran
sem egyenlithetd ki, agy vérszegénység alakul ki. llyenkor beszélliink haemoly-
tikus anaemiarol.

A vorosvérsejtek gyorsabb pusztulasa két alapvetd okra vezethet6 vissza:
(1) A vordsvérsejtek belsé abnormitasara, amelynek koévetkeztében az erythro-
cytak érzékennyé valnak a normaélis haemolytikus mechanizmusok irant is
(,intracorpuscularis”, ,intrinsic”, ,erythropathidas” haemolytikus betegségek) és
(2) kulsé okokra (koros haemolytikus mechanizmusok kialakulasara), amelyek
kovetkeztében az eredetileg normalis voérdsvérsejtek masodlagosan karosodnak
és ezeért pusztulnak el id6 el6tt (,extracorpuscularis”, ,extrinsic” haemolytikus
betegségek).

Ujabb vizsgalatokbdl kideriilt, hogy a vordsvérsejtek élettartama nemcsak
haemolytikus betegségekben csokken, hanem egy sor olyan anaemiédban is, ame-
lyet a vorosvérsejt-képzés zavara idézett eld (pl. a fert6zéseket vagy a rossz-
indulatd daganatokat kisér6 anaemidkban, a vese- és majbetegek vérszegénysé-
gében, az autoimmun betegségekben és a megaloblastos vérszegénységben),
vagyis a vordsvérsejt-képzés zavardhoz haemolytikus komponens is tarsul.
Ezekben a betegségekben azonban a vordsvérsejtek élettartamanak megrovidi-
lése tobbnyire kisfokd, a hyperhaemolysis klinikai jelei &ltaldban hidnyoznak
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és a vorosvérsejtek gyorsabb pusztuldsa a vérszegénység kialakulasaban csak
alarendelt szerepet jatszik.

Az anaemia haemolytikus jellege

(1) a fokozott haemoglobin-lebomlas,

(2) a csontvel6 valasza (fokozott mikddése) és

(3) a vorosvérsejtek koros voltanak, ill. kéros tulajdonsagainak kimutatasa
alapjan allapithaté meg.

A fokozott haemoglobin-lebomlds sordan a megszokottnal tobb epefesték
(BR) keletkezik. A bilirubint a maj valasztja ki. A vérsavd BR-szintjének ala-
kulasa attol fugg, hogy (a) az id6egység alatt mennyi BR képzddik a (b) abbdl
a majon keresztlil mennyi tdvozik a vérkeringésb6l ugyanennyi id6 alatt. A vér-
szint altalaban jol tikrozi a BR-termelés (= a vOrosvérsejt-pusztulas) mértékét.

Bar haemolytikus anaemidkban a BR-szint rendesen emelkedik és ennek
kdvetkezményeként sokszor sargasag is kifejlédik, az egészséges maj nagy epe-
kivalaszté képessége folytan nem ritka, hogy az epefesték koncentraci6ja a veér-
savOban normalis marad és igy sargasag sem alakul ki.

A vérsavoban felhalmozédé BR nem-konjugalt epefesték (a glucuronsav-
val a BR a m4ajban konjugalddik) és a van den Berg-reakcié indirekt pozitiv
eredményt ad. Az ilyen epefesték nem vélasztddik ki a vesén keresztil. Ez ku-
16nbozteti meg a haemolytikus anaemiaban kialakulé sargasagot a majbetegség-
ben kifejl6dé icterustol.

Szévédményképpen azonban (példaul, ha az epe nagy BR-koncentracidja
kovetkeztében epekdvek képzédnek és ezek vagy epefesték-thrombusok elzar-
jdk az epevezetéket, illet6leg ha a majmiikdédés romlik) a plasmaban megn&het
a direkt reakciot add, tehat konjugalt BR koncentracidja is.

A BR tovabbi bomlasa kovetkeztében a bélben stercobilinogen képzdédik.
Ennek nagy része a széklettel, csekély tdredéke pedig a vizelettel kiural.
Haemolytikus anaemiakban a széklet (és a vizelet) stercobilinogen tartalma sza-
mottevéen megnd és a normalis napi 100—200 mg-os mennyiséggel szemben
400—1000 mg-ot is elérhet.

A vizelettel tdvoz6 stercobilinogen (= urobilinogen) mennyisége nemcsak
a haemoglobin-lebomlas mértékét6l, hanem a maj mikodésétdl is fugg (s6t ez
utébbitél még nagyobb mértékben).

Heveny haemolytikus anaemiaban és idilt haemolytikus vérszegénység
haemolytikus krizisei soran az urobilinogen mennyisége a vizeletben nagy mér-
tékben megnd, a vizelet — kiiléndsen allds utan, mikor az urobilinogen urobi-
linné alakul a4t — sotétté valik. Idilt haemolysisben ez sokszor nem kdvetkezik
be. Ezért a vizelet normalis urobilinogen tartalma nem zarja ki a haemolytikus
betegség lehet6ségét.

Normalis vorosvérsejt-pusztulads esetén, minthogy a destrukci6 a RES-ben
kovetkezik be, a plasma szabad vérfesték koncentracidja kicsiny (2—5 mg/
100 ml). Ezt a kevés vérfestéket a vér-plasma egyik fehérjéje, a haptoglobin
megkoti, a keletkezett nagy vérfesték-haptoglobin molekula nem tud a vesén
at kivéalasztodni.

Ha a plasmaban a szabad haemoglobin mennyisége hirtelen megné (10—
100 mg/100 ml), ami intravascularis haemolysisben szokott bekdvetkezni (hae-
moglobinaemia), a rendelkezésre all6 haptoglobin nagyrésze, s6t olykor az egész
keringé haptoglobin a vérfestékhez kotddik és eltlinik a keringésh6l. A hapto-
globin csak 3—6 nap alatt potlodik. Ezért atmenetileg a haptoglobin koncent-
racidja a plasmaban csdkken, vagy a haptoglobin teljesen eltlinik a plasmabdl.
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A foléslegben maradt szabad vérfesték kilril a vesén keresztiil (haemoglo-
binuria). Idilt haemolytikus anaemidban, ha szabad haemoglobin folyamatosan
keril a plasmaba, a haptoglobin koncentraci6ja allandéan kicsiny maradhat.

A plasma haptoglobin szintjét rendesen haemoglobinkdté képességével feje-
zik ki. Ez atlagosan 90 mg/100 ml koéril van, de az egyéni kiulonbségek jelent6-
sek lehetnek (20—200 mg/100 ml).

Amennyiben a méaj mikddése normadlis, Ugy az alacsony haptoglobin-szint
fokozott haemolysisre utal, de normalis vagy annal nagyobb haptoglobin-kon-
centracio nem zarja ki a haemolysist (pl. fert6zésekben, rheumatoid arthritis-
ben, LED-ben, égési betegségben, malignus daganatok esetén stb.).

Heveny haemolysisben nem ritka a hidegrazas, a laz, a fejfajas, a derék-
taji, hati és hasi fajdalom.

Heveny intravascularis haemolysis egyes eseteiben a vese sulyosan karo-
sodhat (acut tubularis necrosis), a vizelet mennyisége csokken (oliguria), vagy
a vizelet-elvalasztas egészen megszlinik (anuria) és uraemia fejlédhet ki.

Ha a vérfesték nagy mennyiségben szabadul fel a keringd vérben, a haem
egy része a plasma albuminjahoz ko6tédik: methaemalbumin keletkezik. Egész-
séges emberek plasmdajaban ez a vegyulet nem fordul el6. A methaemalbumin
jelenléte a plasméaban jellemzd intravascularis haemolysisre, bar csak olyankor
képz6dik, amikor a plasméaba sok szabad haemoglobin keril. Ezért hianya nem
zarja ki az intravascularis haemolysis lehet6ségét.

A methaemalbumin a plasméat sargdsbamas szin(re festi.

A haemoglobinuria soran a vérfesték egy részének vaskomponense haemo-
siderin alakjaban lerakodik a vesecsatornacskak hamsejtjeiben. A haemosiderin
a levalt sejtekben berlinikék reakcidval kimutathaté a vizelet Uledékébdl.
A haemosiderinuria jellemzd lehet az idilt paroxysmusos éjszakai haemoglo-
binuridban.

A haemoglobinaemia, a haemoglobinuria, a methaemalbuminaemia és a
haemosiderinuria jellemz& intravascularis haemolysisre. Gyakran alakul ki he-
veny haemolytikus vérszegénységben, de ritka az idilt betegségben.

A csontvel6 kompenzalé hyperfunkciéja erythroid hyperplasidban, reticu-
locytosisban (makrocytosisban) és ritkdn magvas vorosvérsejteknek a vérbe ke-
rilésében nyilvanul meg.

A csontvel6 erythroid hyperplasidja normoblastos vagy makronormoblastos
tipust. A vel6szemcsék sejtdisak, az E/M-h&nyados né.

A fokozott vorosvérsejt-képzés kovetkeztében a vérben n6é a reticulocytak
aranyszama, ill. abszolit szdma. Az aranyszam normalisan 1% koril van, a szél-
s6 értékék pedig 0,2—2,0% kozott valtakoznak. A reticulocytdk abszolit szama
(az effektiv vorosvérsejt-képzés meértékét redlisan ez az adat jellemzi)
20X 10}/1 és 80X 1091 kozott ingadozik egészséges emberben.

Haemolytikus betegségek aplastikus kriziseiben a reticulocytdk szama csok-
ken vagy a reticulocytdk teljesen eltlinnek a vérb6l. Ez leginkdabb 6rokl6dd
sphaerocytosisban fordul elé.

Haemolytikus anaemiakban a vorosvérsejtek egy része makrocyta. Ezek a
normalisnal kissé nagyobb voérosvérsejtek altalaban nem masok, mint a kerin-
gésbe kerilt reticulocytdk, amelyek — mint ismeretes — nagyobbak a teljesen
érett vorosvérsejteknél. Vannak azonban kis szamban érett makrocytak is, ame-
lyek a ma/cronormoblastokbdl keletkeztek.

Magvas vorosvérsejtek csekély ardnyszdmban (0,5—1%) viszonylag gyakran
keriilnek a vérbe haemolytikus betegségekben, de nagyobb szamban ritkan jut-
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nak a keringésbe. Gyermekeken — kiléndsen Ujszuldttek haemolytikus beteg-
ségében — nagyszamu erythroblast talalhato a periférias vérben.

Orokl6dé haemolytikus anaemidkban az elsé évek folyaman csontelvalto-
zasok is kialakulhatnak. Leggyakrabban thalassaemia majorban fordulnak el6,
de gyakoriak sarl6sejtes vérszegénységben, valamint az intrauterin életben Ki-
alakult vashianybetegségben is. Ritkdn sphaerocytosisban és velesziiletett nem-
sphaerocyta anaemidkban is el6fordulnak.

A koponya csontvel6iirege kitdgul, a boltozat csontjai — kuléndsen a hom-
lok és falcsontok — megvastagodnak. Csontgerendak fejlédnek ki a boltozatra
mer6legesen és a rontgenfelvételeken kefeszerli képet mutatnak. Az elvéltoza-
sok maradanddk. A végtagok csdves csontjainak vel6urege is kitdgul, a corti-
calis pedig elvékonyodik. Az elvaltozasok kulondsen a kézkdzépcsontokon lehet-
nek feltlin6ek. A cséves csontok elvaltozdsai a lapos csontokéival ellentétben
a pubertas utan visszafejlédnek.

Az intrauterin életben kialakult vashidny kovetkezményei sokkal mélyre-
hatobbak, mint a szlletés utan kifejl6d6 hianyallapoté. A csontrendszer elval-
tozdsai hasonloak azokhoz, amelyek velesziletett idilt haemolytikus betegsé-
gekben szoktak kialakulni, de ezeken kivil jellegzetes lehet a koponya és arc-
forma is: gyakori a brachykephalia, a magas boltozatos homlok, a széles orr-
gyok, a beslppedt orrhat (velesziiletett nyeregorr), a kiallé6 jaromcsont (és a
mongolredd is).

A vorosvérsejtek koros tulajdonsagai kozill megemlitend6k az alaki elvalto-
zasok (sphaerocytosis, elliptocytosis, fragmentacid, ,sarl6sodas” stb.), a sejt-
membran mikodészavarai (fokozott osmosisos fragilitas, a nem-elektrolit per-
meabilitds megvaltozdsa stb.) és a vorosvérsejtek élettartamanak megrovidi-
lése.

A sphaerocytadk olyan voroésvérsejtek, amelyek a normalis erythrocytaknal
kisebbek, vastagabbak, azaz alakjuk bizonyos mértékig a gombhéz valik ha-
sonléva. A sphaerocytdk térfogata nemigen valtozik, azaz atmérgjiuk a sejt vas-
tagodasaval kisebbé valik (= mi/crosphaerocytdk). A sphaerocytak felszine
azonban kisebb, mint az azonos térfogatl normalis vorésvérsejteké.

A sphaerocytosis kialakulhat 6rokl6dé anomalia jeleként (herediter sphae-
rocytosis), de létrejohet szerzett vorosvérsejt-kdrosodas eredményeként is, vagy-
is kils6 kérosito tényezd hatdsdra. A sphaerocytédk tehat nem korjelz6k a gene-
tikailag determinalt sphaerocyta anaemiara (!) és el6fordulnak — egyebek ko-
z6tt — autoimmun haemolytikus anaemiaban, vegyi anyagok, h@hatds vagy
fert6zés okozta haemolytikus vérszegénységben is.

A sphaerocytdk a vérkenetben mint a normalis vorosvérsejteknél kisebb,
intenziven fest6dd sejtek konnyen felismerhet6k. A normdlis erythrocytakban
lathato halvanyabban fest6d6 centralis rész a sphaerocytakban hidnyzik!

A sphaerocytdk osmosisos rezisztencidja hypotonids oldatokkal szemben
csokken, vagy mas szavakkal: osmosisos fragilitdsuk fokozdédik. A fragilitas
vizsgalata érzékeny eljaras és mar olyan kisfokl sphaerocytosis kimutatasara is
alkalmas, amely a vérkenetben még nem ismerhet6 fel. A vizsgalat érzékeny-
sége még fokozhat6, ha a vért steril kautéldk mellett 37 °C-on 24 orara inku-
baljuk és a lysist ezutdn hatdrozzuk meg.

A sphaerocytdkkal ellentétben a normaélisnal vékonyabb vérdsvérsetjek
(leptocyték, anulocytak, céltdblasejtek) — miel6tt membranjuk megrepedne —
tobb viz felvételére képesek hypotonias kdrnyezetben, mint a normalis erythro-
cytak, vagyis ellenalloképességiik nagyobb az ép vorosvérsejtekénél.
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Egyes haemolytikus anaemiakban (vegyi anyagok okozta haemolytikus vér-
szegénység, égési anaemia korai id6szaka, mikroangiopathids haemolytikus
anaemia stb.) fragmentalodott vérosvérsejtek lathatok a vérkenetben. Jellem-
z6ek a szabalytalan hatart, a haromszégl vagy a félhold alaku vordsvérsejt-
fragmentumok.

A vordsvérsejtek élettartamanak megrovidulését a klinikai gyakorlatban
tobbnyire radioaktiv chrommal (5ICr) jelzett vordsvérsejtek keringéshdl vald
eltinésének vizsgélataval allapitjuk meg. A vorosvérsejtek kozel egyidds, ho-
tudomanyos problémak megoldéasa érdekében szoktuk végezni.

5ICr-mal jelzett vorosvérsejtek reinjekcidja utdn testfelszini mérésekkel
(a maj és a lép felett végzett radioaktivitds-meghatarozasokkal) megallapithat6
a vorosversejtek pusztuldsdnak helye.

A haemolytikus vérszegénységre gyanus beteg vizsgalaténak vézlatat a
13. tdblazatban foglaltuk dssze.

A haemolysis jeleit az alabbiakban foglaljuk 6ssze:

(1) Fokozott haemoglobin lebomlas

Hyperbilirubinaemia és sargasag

Csbokkent haptoglobin szint a plasméban

Fokozott stercobilinogen (urobilinogen) kivalasztds a széklettel, ill. a vi-
zelettel

Haemoglobinaemia \

Haemoglobinuria |az intravascularis

Methaemalbuminaemia ihaemolysis jelei

Haemosiderinuria ]

(2 Kompenzalo6 erythroid hyperplasia

Reticulocytosis, erythroblastosis

Makrocytosis

Polychromasia

Erythroid hyperplasia a csontvel6ben

Radioldgiai elvaltozasok a koponya- és csévescsontokon (csak a velesziletett
haemolytikus betegségekben)

(3) A vorosvérsejt-karosodas jelei

Morphologiai elvaltozasok (sphaerocytosis, elliptocytosis, acanthocytosis,
fragmentaciod stb.)

Funkciondlis elvaltozasok (csokkent vordsvérsejt-rezisztencia, a vorosvér-
sejt-élettartam megrovidilései.

9. tablazat

Haemolytikus anaemiat okozé kilonféle enzymopathiak

A) Az anaerob glycolysis (Embden—Meyerhof) folyaman el6forduld enzymzavarok

(1) pyruvat kinase hiany

(2) hexokinase hiany

(3) glucosephosphat isomerase hiany
(4) phosphofructokinase hiany

(5) triosephosphat isomerase hiany

(6) 2,3-diphosphoglycerat mutase hiany
(7) phosphoglycerat kinase hiany

rendkivil
ritkak
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B) A hexosemonophospnai shunton beltul elé6fordulé enzymzavarok
(l) glucose-6-phosphat dehydrogenase hiany
6-phosphoglutonat dehydrogenase hiany
3) glutathion reductase hiany
4) glutathion ﬁeroxmase hiany
5) glutathion hian
)] E éb enzymhlanyok (a glycolysisen kivili folyamatokban)
1) adenylait kinase hiany
2) pyrimidin 5-nucleotidase hiany

10. tablazat
Mechanikai tényez6k okozta haemolytikus anaemiak

l Szivm(itétek utan keletkez6 haemolytikus anaemiak
Mlkroanglopathlas haemolytikus anaemiak
haemolytlkus uraemias syndroma
thrombosisos-thrombocytopenias purpura
3 disseminalt intravascularis coagulopathia
) disseminalt carcinoma
e) malignus hypertensio
f) eclampsia
g) autoimmun betegségek (systemas lupus erythematodes, scleroderma, poly-
arteritis nodosa, Wegener granulomatosis, glomerulonephritis acuta)
(h) haemanglomak
(3) Menetelési haemoglobinuria

11. tablazat

A gyobgyszerek, ill. vegyszerek okozta haemolytikus anaemiak hatdsmechanizmusa

1) Direkt toxikus hatés

523 A vorosvérsejtek koros anyagcseréje (enzymhiany, labilis haemoglobinok)
folytan kialakulé haemolysis

(3) Immunmechanizmusok (immunokémiai haemolytikus anaemiak)

12. tablazat
Az autoimmun haemolytikus anaemiak (AIHA) okai

I. ,idiopathias” AIHA (az okot nem sikeril kideriteni az eseteknek kb. 50%-aban)
Il. Gydgyszerek (1) és betegségek (2) (kb. az esetek 50%-aban)
(1) methyldopa, ac. mefenamicum, L-dopa
(2) -fert6z6 betegségek (mononucleosis infectiosa, cyto-megalovirus-fert6zés,
-idilt lymphocytas leukaemia
-malignus lymphomak
-systemas lupus erythematodes
-egyéb autoimmun betegségek (rheumatoid arthritis, chr. aktiv hepatitis,

myasthenia gravis, colitis ulcerosa)
-carcinoma, sarcoidosis, petefészek teratoma

13. tablazat

Haemolytikus vérszegénységre gyanus betegek vizsgalatanak vazlata
(G. C. de Gruchy, 1978 utan)

Korel6zmény
Eletkor, nem
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E)zuletem hely (bizonyos foldrajzi térséghez kotott éroklédé haemolytikus beteg-
sége
Tropusi vidéken valo tartézkodas

Foglalkozas (toxikus haemolytikus anaemiak)

Sargasag)’7 A vizelet és a széklet szine?

Krizisek*

Epekdbetegség ?

Sajatos szind vizelet (haemoglobinuria)

A vizelet szinvéltozasanak esetleges dsszefliggése alvassal, hidegbehatéssal, futés-
sal, meneteléssel, gyogyszerszedéssel

Autoimmun haemolytikus betegséget okozd esetleges megbetegedések (lasd: 12.
tablazat) tiinetei?

Raynaud-tiinet?

Gyogyszer, vegyszer expozicio?

Csaladi adatok (vérszegénység? sargasag? sotét vizelet? epekdébetegség? spleno-
megalia?)
Fizikalis vizsgalat

Testi fejlettség, arc- és koponyaforma, fejlédési rendellenesség, labszarfekely
vagy pigmentacio %oroklodo haemolytikus betegségek)

Sapadtsag, cyanosis, sargasag

Splenomegalia, hepatomegalia ) )
yirokcsom6 megnagyobbodasok, purpura stb. (autoimmun haemolytikus anae-

miat okozo betegségek jeler)
Egyeb vizsgalatok
A vérkep vizsgalata, kildnos tekintettel a festett vérkenetre (lasd ott) és a reti-

culocyta-szamra
Serum bilirubin szinit
Plasma haptoglobin szint
A vorosvérsejtek osmosisos fragilitasa
Direkt antiglobulin teszt
Vizeletvizsgalat, kulonds tekintettel az ubg, a haemoglobin és a haemosiderin

vizsgalatara
Specialis vizsgalatok (valogatott esetekben)

A széklet ubg (stercobilinogen) tartalma (az anaemia haemolytikus jellegének
tisztazasara, kétes esetekben)

Vorosvérsejt-élettartam (az anaemia haemolytikus jellegének tisztazasara, kétes
esetekben)

A plasma haemoglobin szintjének meghatdrozasa (intravascularis haemolysis)

A csontok rontgen vizsgalata (koponya, kézcsontok, egyéb csdves csontok) (6rok-
16d6 haemolytikus betegségek)

In vitro sarlésodasi teszt (S-Hb betegség)

Kéros haemoglobinok kimutatasa (haemoglobinopathiak?)

— Hb-elektrophoresis

— alkali denaturécio

— zarvanyok

— hélabilitasi vizsgalat

Vérrokonok vizsgalata (6rokl6dé haemolytikus betegségek)

A vorosvérsejtek methaemoglobin és sulfhaemoglobin tartalma (kémiai okok gya-
ndja esetén)

Heinz-testek vizsgalata (kémiai haemolytikus anaemia, 6rokl6dé haemolytikus
betegségek)

A vorosvérsejtek G—6—PD aktivitasanak és egyéb vvs-enzymeknek a vizsgalata
(6rokl6dé haemolytikus anaemiak, kémiai haemolytikus anaemiak)

Hideg aggluitininek (autoimmun haemolytikus anaemiak)

LE-sejt és nyirokcsomo biopsia (autoimmun haemolytikusi anaemiak)

Lues-reakcidk (paroxysmusos hideg haemoglobinuria)

Donath—Landsteiner teszt (paroxysm, hideg haemoglobinuria)

Ham-préba; sucrose-haemolysis-teszt (PNH)
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BepHar H., iioakobhhk b otct. m/c:

fIPAKTHHECKHE BOIIPOCbhl HCCAEA"OBAHHH EOADbHbIX
C AHEMHER III.

A btop paccMaxpHBaeT Bonpocw AHtjHpepeHijHaAbHOH AnarHOCTHKH rHnoxpoMHwx h HopMO-
xpoMHDbix aHeMHH. OijeHHBaeT npHMeHHeMbie b HacToaujee BpeMH MeTOAbi HccAeAOBaHHK, CO-
nocTaBAHeT cnocod h xoa AH(])(J)epeHi{HaAbHOH AHarHocTHKH aHeMHH pa3Hoii BTHOAorHH.

Dr. Ivan Bernat Obst. d. Med. Dienstes:

PRAKTISCHE FRAGEN BEI DER UNTERSUCHUNG DES ANAMISCHEN
PATIENTEN. TEIL I1I.

Es werden die differentialdiagnostischen Fragen der hypochromen und normo-
chromen An&mien behandelt. Die zur Zeit gebrauchlichen Untersuchungsmethoden
werden bewertet, Form und Verlauf der Differenzierungen zwischen den An&mien

verschiedener Atiologie verglichen.
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